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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας παγκοσµίως είναι ο δεύτερος 

συχνότερος καρκίνος στις γυναίκες και προκαλείται κυρίως από τον ιό των 

ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV). Το 1/4 µόνο των περιπτώσεων καρκίνου στον 

τράχηλο της µήτρας µπορεί να διαγνωστεί έγκαιρα αλλά είναι δυνατό να 

διαγνωστούν προκαρκινικές αλλαγές στα κύτταρα του τραχήλου (δυσπλασίες) πολύ 

πριν αυτές προχωρήσουν και γίνουν καρκίνος. Η κυτταρολογική εξέταση 

Παπανικολάου αποτελεί την πιο διαδεδοµένη εξέταση για την πρόληψη του καρκίνου 

του τραχήλου. Τα τελευταία χρόνια έχουν κάνει και την εµφάνιση τους δύο εµβόλια 

τα Gardasil και Cervarix, τα οποία δίνουν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα, ωστόσο, θα 

πρέπει να περάσουν αρκετά χρόνια για να δούµε τις επιπτώσεις τους στην πρόληψη 

του καρκίνου στον τράχηλο. Προεξάρχουσας σηµασίας στην πρώιµη ανίχνευση του 

καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας είναι ο προσυµπτωµατικός έλεγχος του 

πληθυσµού (screening test). Τα διάφορα προγράµµατα του ελέγχου αυτού, 

λαµβάνουν υπόψη τις ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραµµές διασφάλισης ποιότητας. 

Ελάχιστες χώρες παγκοσµίως διαθέτουν οργανωµένα προγράµµατα screening, ενώ 

γίνονται συζητήσεις για την ένταξη του εµβολιασµού στο πρόγραµµα και την µείωση 

των ορίων ηλικίας των γυναικών που ελέγχονται, σε συνδυασµό µε τις πιθανές 

επιπτώσεις στο κόστος του screening. Το κόστος των νεαρών σε ηλικία γυναικών που 

υπόκεινται σε ακτινοθεραπεία και χηµειοθεραπεία είναι σαφώς υψηλότερο από το 

κόστος για γυναίκες µεγαλύτερες σε ηλικίας στις οποίες συνίσταται συνήθως 

ορµονική θεραπεία. Μακροχρόνια, ένα οργανωµένο πρόγραµµα πρόληψης του 

καρκίνου του τραχήλου, φαίνεται πως είναι αποδοτικό για ένα σύστηµα υγείας καθώς 

µειώνονται τα περιστατικά εµφάνισης του καρκίνου που έχουν και υψηλό κόστος 

θεραπείας. Η υιοθέτηση της τακτικής διαχείρισης των ασθενών µε καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας ως εξωτερικών ασθενών µπορεί να ανακουφίσει το 

νοσοκοµειακό τοµέα από την πίεση της οξείας φροντίδας και να βελτιώσει την 

ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. Στην Ελλάδα, υπάρχει έλλειψη ενός 

οργανωµένου συστήµατος προσυµπτωµατικού ελέγχου αλλά και ελλιπής ενηµέρωσης 

του κοινού σχετικά µε τη σπουδαιότητα και τα οφέλη του ελέγχου.  

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ: τράχηλος, καρκίνος, ιός ανθρώπινων θηλωµάτων, έλεγχος 

Παπανικολάου, πληθυσµιακός προσυµπτωµατικός έλεγχος. 
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ABSTRACT 

Cancer of the cervix is the world's second most common cancer in women. 

Primarily responsible for cancer in the cervix is the human papilloma virus (HPV). 

Only one in four cancer cases in the cervix can be diagnosed early but it is possible to 

diagnose precancerous changes in cervical cells (dysplasia) long before they move on 

and become cancer. Cancer in the cervix can be detected by physical examination and 

confirmed with laboratory, imaging and special diagnostic tests. The cytology smears, 

also known as test Pap, is the most common test to prevent cervical cancer. In recent 

years, two vaccines Gardasil and Cervarix have made their appearance and till now 

they give encouraging results. However, it should take several years to see their 

effects in preventing cancer of the cervix. Eminent importance of early detection of 

cancer in the cervix is the population screening (screening test). Very few countries 

worldwide have organized programs of screening, while discussions are underway to 

integrate the vaccination program and the reduction of retirement age of women tested 

in conjunction with possible cost implications of screening. Treatment of cancer in the 

cervix involves treatment with surgery, radiotherapy and chemotherapy. The cost of 

young women who are subject to radiotherapy and chemotherapy is clearly higher 

than that the cost for older women where hormonal therapy is usually used. An 

organized screening program for cervical cancer, appears to be cost efficient in the 

health system while reduces the incidence of occurrence of cancer and high treatment 

costs. The cost of treating cancer in the cervix includes hospitalizations and out-

patient treatment, out-patient hospital visits, surgery, radiotherapy, laboratory tests, 

radiological tests, medications and home care service. The cost of care for those 

diagnosed with local and regional cancer is slightly more than the cost of care outside 

of the initial and final stage. The adoption of the ordinary management of patients 

with cancer of the cervix as an outpatient can relieve the hospital sector by the stress 

of acute care and improve the quality of health services. In Greece, there is a lack of 

an organized screening program and lack of public awareness about the importance 

and benefits of the control.  

 

KEY WORDS: cervix, cancer, human papilloma virus, Pap test, screening 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο καρκίνος του τραχήλου είναι µια νόσος συχνή και πολλές φορές 

θανατηφόρος. Σηµαντικοί πόροι των συστηµάτων υγείας παγκοσµίως 

καταναλώνονται για τη διάγνωση και τη θεραπεία της νόσου αυτής. Αυτό γίνεται 

εύκολα αντιληπτό, αν λάβει κανείς υπόψη το µέγεθος του πληθυσµού στο οποίο 

απευθύνεται. Η αυξανόµενη επίπτωση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας 

καθιστά αναγκαία τη διεξαγωγή αναλύσεων αξιολόγησης του κόστους των διαφόρων 

διαγνωστικών και θεραπευτικών προσεγγίσεων της νόσου. Επίσης, είναι απαραίτητη 

η διερεύνηση εκείνων των µεθόδων διάγνωσης και θεραπείας που σχετίζονται µε 

ευνοϊκό λόγο κόστους -αποτελεσµατικότητας. Η πραγµατοποίηση προληπτικού 

προσυµπτωµατικού ελέγχου (screening test) συµβάλλει στην πρώιµη ανίχνευση του 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Το screening µειώνει το ποσοστό θνησιµότητας 

από τη νόσο και αυξάνει τη δυνατότητα εφαρµογής περισσότερο συντηρητικών 

µορφών θεραπείας. Κατ' επέκταση, έχει σηµαντική επίδραση στο κόστος, καθώς, 

όπως φαίνεται από την παρούσα µελέτη, το κόστος θεραπείας του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας σε πρώιµο στάδιο είναι µικρότερο από το αντίστοιχο κόστος 

του τελικού σταδίου. Για το λόγο αυτό, οι οικονοµικές αναλύσεις στρέφονται και 

προς αυτή την κατεύθυνση και επιχειρούν να εκτιµήσουν τη σχέση κόστους - 

αποτελεσµατικότητας της υλοποίησης προγραµµάτων screening στο γυναικείο 

πληθυσµό. 

Στο Κεφάλαιο 1 δίνονται γενικές πληροφορίες για τη νόσο και παρέχονται 

αναλυτικά στοιχεία για τις µεθόδους διάγνωσης και θεραπείας του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας. Τα τελευταία χρόνια οι εξελίξεις στην ιατρική έχουν φέρει στο 

προσκήνιο νέες διαγνωστικές και θεραπευτικές µεθόδους, πολλές από τις οποίες δε 

χρησιµοποιούνται ακόµα ευρέως, αλλά είναι ελπιδοφόρες για το µέλλον. 

Στο Κεφάλαιο 2 αναφέρονται οι ορισµοί του κόστους, µε ιδιαίτερη αναφορά 

στα είδη κόστους που χρησιµοποιούνται στον τοµέα της υγείας. Επίσης, παρατίθενται 

οι τύποι της οικονοµικής ανάλυσης που χρησιµοποιούνται, όταν επιχειρείται µια 

οικονοµική αξιολόγηση στο χώρο της υγείας. Αυτό θα βοηθήσει τον αναγνώστη να 

κατανοήσει πιο εύκολα τα επόµενα κεφάλαια. 

Στο Κεφάλαιο 3 επισηµαίνεται η αναγκαιότητα του screening για την έγκαιρη 

ανίχνευση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας και γίνεται προσπάθεια να 

µελετηθεί η σχέση κόστους - αποτελεσµατικότητας του screening τόσο κατά στάδιο 

της νόσου όσο και κατά ηλικία καθώς και µε την ενσωµάτωση του εµβολιασµού στο 

πρόγραµµα. Λόγω του υψηλού επιπολασµού του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας, 

το κόστος που σχετίζεται µε τη θεραπεία του κατέχει ένα µεγάλο µέρος του 

συνολικού κόστους των συστηµάτων υγείας.  

Στο Κεφάλαιο 4 παρατίθενται στοιχεία για το κόστος πρόγνωσης και 

θεραπείας, µε βάση µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί στο εξωτερικό καθώς στην 

Ελλάδα δεν έχουµε στοιχεία. Προκειµένου να µεγιστοποιηθεί η αποδοτικότητα των 
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θεραπευτικών παρεµβάσεων και να βελτιστοποιηθεί η ποιότητα στην παροχή 

φροντίδας υγείας, προτείνεται η επένδυση σε κοινοτικές υπηρεσίες και στην κατ' 

οίκον νοσηλεία. Με τις στρατηγικές αυτές είναι δυνατό να µειωθεί το κόστος που 

σχετίζεται µε τη θεραπεία του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας και να 

εξοικονοµηθούν πολύτιµοι πόροι. Στο ίδιο κεφάλαιο γίνεται αναφορά και στην 

επίδραση που έχει η υλοποίηση του screening στο κόστος θεραπείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ 

ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

 

1.1. ∆ΟΜΗ ΚΑΙ ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ 

 

1.1.1. ΤΙ ΕΙΝΑΙ Ο ΤΡΑΧΗΛΟΣ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Ο τράχηλος είναι το κατώτερο τµήµα της µήτρας. Έχει ένα άνοιγµα µέσω του 

οποίου επικοινωνεί η κοιλότητα της µήτρας µε τον κόλπο και µέσω του τραχηλικού 

ανοίγµατος περνάει το αίµα της περιόδου και διοχετεύεται µέσα στον κόλπο και 

τελικά έξω από το σώµα. Με τον ίδιο τρόπο µέσω του τραχηλικού ανοίγµατος 

περνάνε τα σπερµατοζωάρια από τον κόλπο και µετακινούνται µέσα στην κοιλότητα 

της µήτρας και από εκεί στις σάλπιγγες κατά τη γονιµοποίηση (Stoppard 2003). 

 

Εικόνα 1. Απεικόνιση του τραχήλου της µήτρας. 

 

1.1.2. ∆ΟΜΗ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Ανατοµική ∆οµή: Ο τράχηλος της µήτρας είναι το τµήµα της µήτρας που προβάλλει 

εντός του κόλπου και διακρίνεται στον εξωτράχηλο και στον ενδοτράχηλο (Stoppard 

2003). 
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Ιστολογική ∆οµή: Ο εξωτράχηλος καλύπτεται από πολύστοιβο πλακώδες επιθήλιο. 

Ο ενδοτράχηλος καλύπτεται από µονόστοιβο κυλινδρικό επιθήλιο και εντός του 

στρώµατος περικλείει τους ενδοτραχηλικούς αδένες. Το όριο µεταξύ των δύο 

επιθηλίων καλείται ζώνη µετάπτωσης (Stoppard 2003). 

 

1.1.3. Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Ο τράχηλος της µήτρας είναι µια περιοχή του σώµατος, όπου αναπτύσσονται 

σηµαντικές παθήσεις όπως ο καρκίνος. Βρίσκεται στο ανώτερο µέρος του κόλπου της 

γυναίκας και ουσιαστικά είναι εκτεθειµένος σε µικροοργανισµούς και ιούς. Για 

παράδειγµα όταν υπάρχει ερωτική επαφή, το ανδρικό πέος έρχεται σε επαφή µε τον 

τράχηλο και µε αυτόν τον τρόπο µπορούν να µεταδοθούν ιοί. Υπάρχει µια σειρά ιών 

που ονοµάζονται Ιοί Ανθρώπινων Θηλωµάτων (Human Papilloma viruses-HPV) οι 

οποίοι είναι ευρύτατα διαδεδοµένοι µεταξύ των ανθρώπων και ορισµένοι ορότυποι 

αυτών των ιών προκαλούν προκαρκινικές αλλοιώσεις µέχρι και καρκίνο. 

Υπολογίζεται ότι το 70% των καρκίνων του τραχήλου της µήτρας προκαλούνται από 

τους ιούς HPV 16 και 18 (Ασηµακόπουλος & Μανταλενάκης 2002). 

 

 

1.2. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ – ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1.2.1. ΕΠΙΠΤΩΣΗ 

 

1.2.1.1. ∆ΙΕΘΝΕΙΣ ∆ΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ 

ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

 

Η σοβαρότητα της νόσου φαίνεται από το γεγονός ότι ο καρκίνος του 

τραχήλου της µήτρας παγκοσµίως είναι ο δεύτερος συχνότερος καρκίνος στις 

γυναίκες (Ferlay et al. 2004, International Agency for Research on Cancer 2005). 

Περίπου 500.000 νέες περιπτώσεις διαγιγνώσκονται ετησίως και υπολογίζεται ότι 

230.000 θάνατοι κάθε χρόνο οφείλονται στον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Το 

80% των περιπτώσεων συµβαίνουν στις λιγότερο αναπτυσσόµενες χώρες. Η αιτία για 

αυτό µπορεί να βρίσκεται στις κοινωνικό-οικονοµικές συνθήκες που επικρατούν σε αυτές τις 

χώρες, όπου η δυνατότητα οικογενειακού προγραµµατισµού, η µαιευτική και γυναικολογική 
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δηµόσια υγεία είναι µηδαµινή και τα προληπτικά προγράµµατα για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας ουσιαστικά δεν υπάρχουν. Στις περισσότερες χώρες της Βόρειας 

Αµερικής και της ∆υτικής Ευρώπης, η επίπτωση του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας έχει µειωθεί σηµαντικά παρόλο που τα τελευταία χρόνια µειώνεται µε 

µικρότερο ποσοστό. Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι διαφορές ανάµεσα στις 

αναπτυσσόµενες χώρες και τις ανεπτυγµένες είναι αρκετά µεγάλες (WHO, Cervical 

cancer screening in Developing countries, 2002). 

Καθώς είναι αναµενόµενο, η Αφρική, η Κεντρική Αµερική, η Νότια Αµερική 

και η Καραϊβική έχουν την µεγαλύτερη επίπτωση. Οι χαµηλότερες τιµές βρίσκονται 

στην Φινλανδία, τις Ηνωµένες Πολιτείες, τον Καναδά, την Αυστραλία, τη Μεγάλη 

Βρετανία και την Ολλανδία. Ο συστηµατικός προληπτικός έλεγχος των γυναικών που 

βρίσκονται στις οµάδες υψηλού κινδύνου, έχει αποδειχτεί ότι συµβάλλει στην χαµηλή 

επίπτωση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας σε αυτές τις χώρες (Ferlay et al. 

2004, International Agency for Research on Cancer 2005).  

Στην Ευρώπη, υπολογίστηκε πως 34,300 γυναίκες διαγνώστηκαν µε καρκίνο 

του τραχήλου της µήτρας στις 27 χώρες µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης το έτος 2004 

και προέκυψαν περίπου 16,300 θάνατοι εξαιτίας της νόσου (Boyle and Ferlay 2005, 

Arbyn et al. 2007). Τα υψηλότερα ποσοστά περιστατικών παρατηρήθηκαν σε κάποιες 

Ανατολικές και Κεντρικές χώρες της Ευρώπης. 

Η άνιση κατανοµή του καρκίνου της µήτρας σε παγκόσµιο επίπεδο είναι ένα 

σχετικά νέο φαινόµενο. Παλαιότερα τα πρώτα προγράµµατα προσυµπτωµατικού 

ελέγχου (screening) παρουσιάστηκαν τις δεκαετίες 1960 και 1970 όταν η επίπτωση 

στο µεγαλύτερο µέρος της Ευρώπης, της Βόρειας Αµερικής και της Ιαπωνίας ήταν 

παρόµοια µε αυτή που παρατηρήθηκε σε πολλές λιγότερο αναπτυγµένες χώρες 

σήµερα (Gustafsson et al. 1997a).  

∆ιαφέροντας από πολλούς άλλους καρκίνους, ο καρκίνος του τραχήλου της 

µήτρας προσβάλει γυναίκες που βρίσκονται στη γόνιµη ηλικία: οι περισσότερες 

περιπτώσεις εµφανίζονται σε ηλικίες µεταξύ 35 και 50 ετών (Gustafsson et al. 

1997b). ∆εδοµένου ότι η σχετική 5 ετής επιβίωση των ασθενών µε καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας είναι περίπου 60% (Arbyn et al. 2008a), η νόσος µπορεί να 

θεωρηθεί ως µία σηµαντική αιτία νοσηρότητας και θνησιµότητας για τις γυναίκες. 
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1.2.1.2. ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΚΑΙ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ 

ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

 

Ως επίπτωση, ορίζεται ο αριθµός νέων περιστατικών καρκίνου του τραχήλου 

της µήτρας ανά 100.000 άτοµα και ως θνησιµότητα, ορίζεται ο αριθµός των θανάτων 

από καρκίνο του τραχήλου της µήτρας ανά 100.000 άτοµα (Globocan 2002, ∆ιαθέσιµο: 

http//www-dep.iarc.fr).  

 

 

Κλίµακες θνησιµότητας από τον καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας για γυναίκες ηλικίας άνω των 30 ετών σε Ευρωπαϊκές 

χώρες.Σηµειώνεται πως οι χώρες που έχουν εδραιώσει 

προγράµµατα πληθυσµιακού ελέγχου screening όπως η 

Φινλανδία και η Σουηδία παρουσιάζουν µείωση θνησιµότητας, 

ενώ στη Ρουµανία και τη Βουλγαρία ο αριθµός των θανάτων 

αυξάνει.  

Εικόνα 2: Περιστατικά καρκίνου τραχήλου της µήτρας σε Ευρωπαϊκές χώρες. 
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1.2.1.3. ΟΙ ∆ΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ 

ΜΗΤΡΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

Η επίπτωση καθώς και η θνησιµότητα του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας 

στη χώρα µας, εκτιµάται ότι είναι ανάµεσα στης χαµηλότερες της Ευρώπης (OECD 

2003, Αγοραστός & Μπόντης 2001). Η επίπτωση του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας ανερχόταν το1991 σε 9,55 /100.000 κατοίκους και η θνησιµότητα ήταν 2,48 

/100.000 (Αγοραστος, Μπόντης & Βαβίλης 2006). Το 1998 εκτιµήθηκε ότι η 

επίπτωση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας ήταν 6,24 /100.000 και η 

θνησιµότητα 2,27 /100.000 σύµφωνα µε το Eucan. Σύµφωνα µε τα τελευταία στοιχεία 

του Globocan 2002, η επίπτωση στην χώρα ανέρχεται σε 7,7 /100.000 και η 

θνησιµότητα σε 2,5 /100.000. Αν και η χώρα µας είναι µια από τις πρώτες χώρες που 

εφαρµόστηκε η εξέταση κατά Παπανικολάου (από το 1955), δεν υπάρχει εθνικό 

πρόγραµµα πρόληψης, εκτός από κάποια προγράµµατα σε Χαλκιδική, Μεσσηνία και 

Ηλεία που καλύπτουν ένα µικρό ποσοστό του γυναικείου πληθυσµού. Συνέπεια 

αυτού, είναι να µην υπάρχει οργανωµένη πρόληψη για τον καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας και τα στοιχεία που υπάρχουν για αυτό το θέµα να είναι ελλιπή (Katz 2007). 

1.2.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Με βάση τις σηµερινές γνώσεις, τα πλακώδη καρκινώµατα και τα 

αδενοκαρκινώµατα του τραχήλου της µήτρας προκαλούνται από συγκεκριµένες 

µορφές του ιού των ανθρωπίνων θηλωµάτων (HPV) (zur Hausen 1976, Colgan and 

Lickrish 1990, Duggan et al. 1994, Bosch et al. 1995, Ursin et al. 1996, Denehy et al. 

1997, Walboomers et al. 1999, Bosch et al. 2002, Muñoz et al. 2003). Οι ιοί των 

ανθρώπινων θηλωµάτων είναι µικροί, χωρίς έλυτρο, ιοί διπλής έλικας DNA που 

µολύνουν διαφοροποιώντας τα επιθηλιακά κύτταρα του δέρµατος και των 

βλεννογόνων (International Agency for Research on Cancer 2007).  

Με βάση την ακολουθία του DNA του γονιδιώµατος του ιού HPV, µε ανοικτό 

πλαίσιο ανάγνωσης της σηµαντικής πρωτεϊνικής δοµής 1 (L1), οι ιοί των ανθρώπινων 

θηλωµάτων διαχωρίζονται σε κατηγορίες (τα οµόλογα διαφέρουν περισσότερο από 10% από 

τον πιο γνωστό τύπο), υποκατηγορίες (διαφέρουν κατά 2-10%) και διακυµάνσεις 

(διαφοροποίηση µικρότερη από 2%) (de Villiers et al. 2004, International Agency for 
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Research on Cancer 2007). Μέχρι στιγµής έχουν αναγνωριστεί περισσότεροι από 130 τύποι 

HPV (International Agency for Research on Cancer 2005, Dillner et al. 2008b).  

Μια οµάδα περίπου 40 µορφών του HPV µεταδίδονται µέσω σεξουαλικής 

επαφής και µολύνουν την περιοχή των γεννητικών οργάνων. Κάποιες από αυτές τις 

40 µορφές χαρακτηρίζονται ως χαµηλού κινδύνου και κάποιες ως υψηλού κινδύνου. 

Μερικές µορφές του HPV και πιο συγκεκριµένα οι τύποι 6, 11, 40, 42, 43, 44, 55, 61, 

70, 72, 81, 83, 84, 89 µπορούν να προκαλέσουν κονδυλώµατα, που δεν είναι 

καρκινογόνα. Ωστόσο, άλλες µορφές του ιού που επίσης επηρεάζουν τα γεννητικά 

όργανα, δεν προκαλούν κανένα σύµπτωµα (de Villiers et al. 2004). Η εµµένουσα 

λοίµωξη µε των υψηλής επικινδυνότητας υπότυπων του ιού HPV και πιο 

συγκεκριµένα τους τύπους 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 

70, 73, 82, 85 έχουν την τάση να µην υποστρέφουν και να ενσωµατώνονται στο 

ανθρώπινο γονιδίωµα (DNA) µε αποτέλεσµα να οδηγούν αρχικά σε προκαρκινικές 

αλλοιώσεις, ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία τραχήλου (CIN), ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία 

του αιδοίου (VIN), ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία του πέους (PIN) και ενδοεπιθηλιακή 

νεοπλασία του πρωκτού (AIN). Αυτές είναι προ-καρκινικές δυσπλασίες και ενδέχεται 

να εξελιχθούν σε καρκίνο. Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας για να δηµιουργηθεί 

πρέπει πρώτα να υπάρχει µόλυνση από τον HPV (αυτό ισχύει σχεδόν σε όλες της 

περιπτώσεις) (Clifford et al. 2003, Muñoz et al. 2003).  

Επιπρόσθετα τρεις ακόµη µορφές HPV ο 26, 53 και 66 χαρακτηρίζονται ως 

υψηλού κινδύνου (Muñoz et al. 2003). Οι τύποι 16 και 18 του HPV (Human 

Papilloma Virus) ευθύνονται για το 70% καρκίνου τραχήλου της µήτρας παγκοσµίως 

(Muñoz et al. 2004). Ο HPV 16 αναγνωρίζεται πιο συχνά στα πλακώδη καρκινώµατα, 

ενώ ο 18 στα αδενοκαρκινώµατα.  

Τα πλακώδη καρκινώµατα διακρίνονται σε κερατινοποιούµενα και µη 

κερατινοποιούµενα. Τα κερατινοποιούµενα καρκινώµατα µπορεί να είναι υψηλής 

διαφοροποίησης ή µέτριας διαφοροποίησης και αποτελούνται από µεγάλα καρκινικά 

κύτταρα. Τα µη κερατινοποιούµενα καρκινώµατα (χαµηλής διαφοροποίησης) µπορεί 

να αποτελούνται από µεγάλα ή µικρού τύπου κύτταρα.   

Τα αδενοκαρκινώµατα είναι λιγότερο συχνά. Αν και ο κάθε τύπος είναι 

ξεχωριστή ιστολογική οντότητα, δεν είναι σπάνιο το φαινόµενο δύο ή περισσότεροι 

ιστολογικοί τύποι αδενοκαρκινώµατος να είναι παρόντες σε έναν όγκο. Η συχνή 

συνύπαρξη αδενικού και πλακώδους καρκινώµατος υπονοεί την πιθανή κοινή 
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προέλευση από τα εφεδρικά κύτταρα του τραχήλου, καθώς και κοινή 

αιτιοπαθογένεια. Ο πιο συχνός τύπος αδενοκαρκινώµατος στον τράχηλο της µήτρας 

είναι το βλεννώδες αδενοκαρκίνωµα ενδοτραχηλικού τύπου. Αναγνωρίζονται τρεις 

βαθµοί ενδοτραχηλικού καρκινώµατος υψηλής διαφοροποίησης, µέτριας 

διαφοροποίησης και χαµηλής διαφοροποίησης που εξαρτώνται από τον βαθµό 

οµοιότητας του καρκινικού κυττάρου µε το φυσιολογικό αδενικό κύτταρο του 

επιθηλίου του ενδοτραχήλου.  

Το πλακώδες καρκίνωµα (το οποίο αποτελεί περίπου το 85% όλων των 

περιπτώσεων), το αδενοκαρκίνωµα (το οποίο αποτελεί περίπου το 10-12% όλων των 

περιπτώσεων) και οι άλλοι τύποι καρκινώµατος π.χ. αδενοπλακώδες καρκίνωµα, 

αδενοκυστικό καρκίνωµα, µεταστατικό καρκίνωµα αποτελούν το υπόλοιπο 3-5% 

όλων των περιπτώσεων (Zielinski et al. 2003, International Agency for Research on 

Cancer 2005).  

Το 1975 η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (WHO) πρότεινε να 

χρησιµοποιείται ο όρος «καρκίνωµα in situ» για να περιγράψει αυτές τις αλλοιώσεις 

στις οποίες όλο το πάχος του επιθηλίου έχει αντικατασταθεί από αδιαφοροποίητα 

νεοπλασµατικά κύτταρα. Η WHO επίσης πρότεινε να χρησιµοποιείται ο όρος 

«δυσπλασία» για τις νεοπλασµατικές αλλοιώσεις του τραχήλου στις οποίες µόνο 

µέρος του πάχους του επιθηλίου έχει αντικατασταθεί από αδιαφοροποίητα 

νεοπλασµατικά κύτταρα. Ήταν ευρέως αποδεκτό τότε ότι η δυσπλασία ήταν 

παθολογική κατάσταση που ήταν κλινικά διακριτή από το καρκίνωµα in situ, και δεν 

είχε δυνατότητα εξέλιξης προς κακοήθεια: επιπλέον ότι οι δυσπλασίες δεν 

χρειάζονταν θεραπεία. 

Αυτή η υπόθεση αµφισβητήθηκε από τον Richart ο οποίος στην συνέχεια 

εισήγαγε την έννοια ότι ή ήπια, η µέτρια και η σοβαρή δυσπλασία καθώς και το 

καρκίνωµα in situ είναι συνεχόµενες, και η µια αλλοίωση εξελίσσεται στην επόµενη. 

Εισήγαγε τον όρο Tραχηλική Eνδοεπιθηλιακή Νεοπλασία (CIN) ως διακριτικό όρο 

που ενσωµατώνει όλους τους βαθµούς δυσπλασίας συµπεριλαµβανοµένου του 

καρκινώµατος in situ.  

Τρεις βαθµοί CIN αναγνωρίζονται πλέον: o CIN1 ανταποκρίνεται στην ήπια 

δυσπλασία, ο CIN2 ανταποκρίνεται στην µέτρια δυσπλασία και ο CIN3 

ανταποκρίνεται στην σοβαρή δυσπλασία και το καρκίνωµα  in situ. Προοπτικές 

µελέτες υπέδειξαν ότι ο κίνδυνος της εξέλιξης του CIN σε διηθητικό καρκίνο 
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αυξάνεται µε τον βαθµό της CIN αλλοίωσης. Έτσι η πιθανότητα της εξέλιξης είναι 

µεγαλύτερη σε γυναίκες µε CIN3 και µικρότερη σε γυναίκες µε CIN1. 

Η ορολογία της WHO καθώς και η CIN ορολογία χρησιµοποιούνται σήµερα 

από τους παθολογοανατόµους για να περιγράψουν το προδιηθητικό πλακώδες 

καρκίνωµα. Το σύστηµα Bethesda (TBS) έχει εισάγει τους όρους HSIL και LSIL για 

να περιγράψει τις CIN αλλοιώσεις.  

Έχουν γίνει πολλές µελέτες για να προσδιορίσουν την αιτία ή τις αιτίες του 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας τα τελευταία 50 χρόνια. Οι περισσότερες από τις 

µελέτες έχουν συγκρίνει γυναίκες µε CIN ή διηθητικό καρκίνο µε γυναίκες µε 

φυσιολογικούς τραχήλους. Οι γυναίκες κατηγοριοποιούνται κατά ηλικία, 

τεκνοποίηση και κοινωνική κατάσταση, ώστε να αναγνωριστεί το αίτιο ή οι 

συνυπεύθυνοι παράγοντες για την ανάπτυξη της νεοπλασίας του τραχήλου της 

µήτρας. Παρά τις εκτεταµένες µελέτες, δεν αναδεικνύεται ένας παράγοντας ως η 

µοναδική αιτία της νόσου και είναι πολύ πιθανό ότι ένας αριθµός παραγόντων δρουν 

σε συνδυασµό. Αυτοί συµπεριλαµβάνουν την σεξουαλική συµπεριφορά, την χρήση 

αντισυλληπτικών, το κάπνισµα και την κατάσταση του ανοσοποιητικού συστήµατος. 

Υπάρχει ισχυρή απόδειξη ότι ένας σεξουαλικά µεταδιδόµενος παράγοντας 

εµπλέκεται και ότι οι ιοί του ανθρώπινου θηλώµατος είναι οι κύριοι ύποπτοι προς το 

παρόν (Rylander et al. 1994, Franco et al. 1995, Bosch et al. 1996, Dillner et al. 1999, 

Kjaer et al. 2001, Sellors et al. 2003, http://www.eurocytology.eu).  

 

 

1.3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

Α. Παράγοντες υψηλού και µεσαίου κινδύνου 

Οι αιτίες που προκαλούν τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας (ΚΤΜ), όπως 

και σε πολλούς άλλους καρκίνους δεν είναι απόλυτα γνωστές. Όµως υπάρχουν 

ορισµένοι συσχετισµοί και ορισµένοι παράγοντες κινδύνου που φαίνεται ότι παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση του καρκίνου αυτού και οι σηµαντικότεροι από 

αυτούς είναι: 

(α.) Μόλυνση από ιούς: Ο ιός των ανθρωπίνων κονδυλωµάτων, γνωστός σαν 

Human Papilloma Virus ή HPV, θεωρείται σαν µια πιθανή αιτία του ΚΤΜ. Συχνά 
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είναι ανιχνεύσιµος στον τράχηλο γυναικών που πάσχουν από τον καρκίνο αυτό. 

Υπάρχουν 80 τύποι του ιού HPV. 

(β.) Σεξουαλική δραστηριότητα: Οι γυναίκες που ήταν σεξουαλικά δραστήριες 

σε µια νεαρή ηλικία και που είχαν πολλούς ερωτικούς συντρόφους έχουν 

περισσότερο κίνδυνο να παρουσιάσουν τον καρκίνο αυτό. Όσο νωρίτερα στην ηλικία 

αρχίσει την σεξουαλική δραστηριότητα µια γυναίκα τόσο περισσότερο είναι 

αυξηµένος ο κίνδυνος της για την ασθένεια. Το ίδιο επίσης ισχύει µε τον αριθµό των 

ερωτικών συντρόφων µε αποτέλεσµα, αυτές µε πολλούς ερωτικούς συντρόφους να 

έχουν περισσότερο κίνδυνο. Να σηµειωθεί ότι ο καρκίνος αυτός είναι σπάνιος στις 

παρθένες. Πιστεύεται ότι ο αυξηµένος κίνδυνος στις γυναίκες µε πολλούς ερωτικούς 

συντρόφους και σε αυτές που αρχίζουν σε µικρή ηλικία το σεξ, έχει σχέση µε την 

µόλυνση µε τον ιό HPV. 

(γ.) Ηλικία: Οι καρκίνοι που ανιχνεύονται επί του τραχήλου, οι οποίοι δεν 

έχουν εξαπλωθεί στα υπόλοιπα µέρη του σώµατος είναι αυξηµένοι στις ηλικίες από 

20 έως 30 ετών. Μετά από τα 25, αυξάνονται ανάλογα µε την ηλικία τα περιστατικά 

διεισδυτικού καρκίνου. Στις γυναίκες µαύρου χρώµατος αυξάνονται περισσότερο. 

(δ.) Κάπνισµα: Το κάπνισµα έχει την δυνατότητα να δηµιουργεί χηµικές 

ενώσεις οι οποίες προκαλούν βλάβες στα κύτταρα του τραχήλου µε αποτέλεσµα να 

δηµιουργούν ένα υπόστρωµα στο οποίο µπορεί να αναπτυχθεί ο ΚΤΜ. 

(ε.) Τεστ Παπανικολάου: Οι γυναίκες που δεν έκαναν ποτέ τεστ 

Παπανικολάου ή δεν το κάνουν όσο θα έπρεπε, έχουν ψηλότερο κίνδυνο να 

παρουσιάσουν ΚΤΜ. Σε πολλές περιπτώσεις το τεστ µπορεί να ανιχνεύσει 

προκαρκινικές αλλοιώσεις. Υπάρχουν 3 ειδών αυξανόµενης σοβαρότητας 

αλλοιώσεις, CIN I, CIN II και CIN III. 

(στ.) AIDS: Οι γυναίκες που πάσχουν από AIDS έχουν αυξηµένες 

πιθανότητες να παρουσιάσουν ΚΤΜ. 

(ζ.) Λοίµωξη από χλαµύδια 

(η.) Κακή διατροφή 

(θ.) Ανοσοκαταστολή µετά από µεταµόσχευση οργάνου 

(ι.) Λήψη του φαρµάκου διαιθυλοστιλβεστρόλη από τη µητέρα κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης (Αντσακλής 2008). 
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Β. Παράγοντες που µειώνουν τον κίνδυνο 

(α.) Η χρήση αντισυλληπτικών χαπιών για µεγάλο χρονικό διάστηµα στις 

γυναίκες µε ανωορρεκτηκούς κύκλους. 

(β.) Η άσκηση και η υγιεινή διατροφή. 

(γ.) Η αποφυγή της παχυσαρκίας. 

(δ). Η αντιµετώπισή του διαβήτη. 

 

1.4. ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ 

 

1.4.1. ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ 

Ιστολογικά τα καρκινώµατα του τραχήλου της µήτρας διακρίνονται σε δύο 

µεγάλες κατηγορίες: τα επιδερµοειδή ή πλακώδη καρκινώµατα και τα 

αδενοκαρκινώµατα. Τα επιδερµοειδή ή πλακώδη καρκινώµατα αποτελούν τον πιο 

συχνό ιστολογικό τύπο καρκινώµατος του τραχήλου της µήτρας, σε ποσοστό που 

ανέρχεται περίπου σε 90-95% των περιπτώσεων. Τα αδενοκαρκινώµατα αποτελούν 

το 4-8% των περιπτώσεων καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Συνήθως έχουν 

χειρότερη πρόγνωση από τα επιδερµοειδή ή πλακώδη καρκινώµατα. 

Οι καρκίνοι του τραχήλου ταξινοµούνται µε βάση τα κύτταρα από τα οποία 

προέρχονται: το 80% αποτελούνται από ακανθοκυτταρικά καρκινώµατα τα οποία 

προέρχονται από τα επιφανειακά επιθηλιακά κύτταρα ενώ περίπου το 15% των 

καρκίνων αποτελείται από αδενοκαρκινώµατα που προέρχονται αντίθετα από τους 

αδένες του τραχήλου. Τέλος το 3 µε 5% των καρκίνων του τραχήλου έχει µικτή 

προέλευση, αναφερόµαστε οπότε σε αδενολεπιδοηδές καρκίνωµα (Πόντης 1997). 

 

1.4.2. ΤΡΟΠΟΣ ΕΞΑΠΛΩΣΗΣ 

 

Οι διάφοροι τύποι του ιού ΗPV, µεταδίδονται µε την τριβή προσβεβληµένου 

επιθηλίου µε επιθήλιο και ο καθένας από αυτούς έχει περιοχή προτίµησης που 
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παρουσιάζεται ή που παραµένει σε λανθάνουσα µορφή. Ο ΚΤΜ εκδηλώνεται όταν 

κύτταρα του τραχήλου αρχίζουν να πολλαπλασιάζονται αναρχικά και δηµιουργούν 

ένα νέο ιστό, ένα όγκο στην περιοχή. Μπορεί να δηµιουργηθεί στην περιοχή αυτή 

είτε ένας κακοήθης είτε ένας καλοήθης όγκος. Οι συχνότερες µορφές ΚΤΜ είναι ο 

επιθηλιακός καρκίνος (90% των περιπτώσεων) που αναπτύσσεται στο έξω µέρος του 

τραχήλου και το αδενοκαρκίνωµα (10% των περιπτώσεων) που εµφανίζεται στο 

εσωτερικό µέρος του τραχηλικού καναλιού (ενδοτράχηλος). 

 

1.4.3. ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ 

 

Ο HPV είναι ιός που εισέρχεται στα κύτταρα του τραχήλου. Αν καταφέρει να 

κρυφτεί από το ανοσοποιητικό σύστηµα του οργανισµού, τότε αντί να αντιµετωπιστεί 

η λοίµωξη και να θεραπευθεί µόνη της, ο ιός παραµένει στα κύτταρα του τραχήλου. 

Αυτό ονοµάζεται εµµένουσα λοίµωξη. Σταδιακά οι αλλοιώσεις γίνονται βαρύτερες 

και τελικά (συνήθως µετά από 10 µε 20 χρόνια) µπορεί να εξελιχθούν σε καρκίνο. 

Ωστόσο, σε ορισµένες περιπτώσεις η ασθένεια µπορεί να εξελιχθεί πιο γρήγορα. 

Η πραγµατική εξέλιξη του καρκίνου του τραχήλου είναι µία πολύπλοκη 

διαδικασία, η οποία είναι αρκετά ασαφής ακόµα. Ωστόσο, είναι γνωστό ότι ο εκ  των 

πλακωδών κυττάρων καρκίνος του τραχήλου αναπτύσσεται µέσα από προκαρκινικά 

στάδια (δυσπλαστικές βλάβες) όπου προηγείται µια εµµένουσα λοίµωξη υψηλού 

κινδύνου HPV (Koutsky et al. 1992, Ho et al. 1995, Remmink et al. 1995, Ho et al. 

1998b, Nobbenhuis et al. 1999, Wallin et al. 1999, Schlecht et al. 2001). Έτσι, ο 

καρκίνος του τραχήλου θεωρείται γενικά ως µια σπάνια µακροπρόθεσµη συνέπεια 

ενός κοινού σεξουαλικά µεταδιδόµενου νοσήµατος  µε τον  ιό των ανθρωπίνων 

θηλωµάτων. 
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Εικόνα 3 : Απεικόνιση της εξέλιξης της κακοήθειας. 

 Μελέτες της φυσικής ιστορίας και εξέλιξης του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας έχουν δείξει ότι πριν την ανάπτυξη του διηθητικού καρκινώµατος, 

µεσολαβούν κάποια προκαρκινωµατώδη στάδια, δηλαδή προϋπάρχουσες αλλοιώσεις 

του επιθηλίου του τραχήλου, οι οποίες µπορεί να είναι του τύπου του 

ενδοεπιθηλιακού καρκινώµατος (γνωστού παγκόσµια ως in situ ή προδιηθητικού ή 

Σταδίου 0 κλινικά), ή µπορεί να είναι του τύπου επιθηλιακών αλλοιώσεων, µε 

µικρότερους βαθµούς ιστολογικών ανωµαλιών, τις γνωστές ως δυσπλασίες.  

Οι αλλοιώσεις αυτές εµφανίζονται σε νεαρής ηλικίας γυναίκες, συχνότερα στις 

ηλικίες από 20-35 χρονών και έχουν µια µακροχρόνια πορεία µέχρι και 20 χρόνια 

πριν µεταβληθούν σε έναν αληθινό καρκίνο. Όλες αυτές οι ενδοεπιθηλιακές 

αλλοιώσεις (δυσπλασίες) δεν προκαλούν συµπτώµατα ή κάποια ειδική βλάβη του 

τραχήλου που να φαίνεται µε γυµνό οφθαλµό. Αυτές οι βλάβες του επιθηλίου, µπορεί 

αυτόµατα να υποχωρήσουν, να παραµείνουν σαν προκαρκινωµατώδεις εφ’ όρου 

ζωής, µπορεί όµως να µεταβληθούν σε πραγµατικό διηθητικό καρκίνο µε όλες τις 

κακές επιπτώσεις του καρκίνου στη ζωή του ανθρώπου. 

Εξάλλου θα πρέπει εδώ να σηµειωθεί ότι µερικές από αυτές τις βλάβες δεν είναι 

πράγµατι νεοπλασµατικές, αλλά αντανακλούν µια µη ειδική αντίδραση του επιθηλίου 

σε χρόνιο ερεθισµό ή φλεγµονή, µιµούνται όµως µορφολογικά τις βλάβες καθαρά 

νεοπλασµατικής φύσης. Επειδή δεν µπορούµε να προβλέψουµε την έκβαση και τη 
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βιολογική συµπεριφορά σε κάθε µεµονωµένη περίπτωση µε µορφολογικά κριτήρια, 

σε όλες τις γυναίκες µε κυτταρολογικά ευρήµατα δυσπλασίας συστήνουµε τον 

κατάλληλο τρόπο παρακολούθησης και θεραπείας. 

 

1.5. Ο ΙΟΣ ΤΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΘΗΛΩΜΑΤΩΝ (HPV) 

Ο ιός HPV προκαλεί πάνω από το 99% των περιστατικών καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας και σε αντίθεση µε ότι πιστεύει πολύς κόσµος, ο καρκίνος του 

τραχήλου της µήτρας δεν είναι κληρονοµικός. Για την ακρίβεια, οι επιστήµονες έχουν 

αποδείξει ότι προκαλείται από κάποιους τύπους ενός ιού που ονοµάζεται ιός των 

ανθρώπινων θηλωµάτων ή αλλιώς µε τα αρχικά HPV. Υπάρχουν περίπου 100 τύποι 

του ιού αυτού. Οι περισσότεροι είναι τύποι χαµηλού κινδύνου που δεν προκαλούν 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Ωστόσο, υπάρχουν και τύποι υψηλού κινδύνου 

που µπορεί να προκαλέσουν την εµφάνιση παθολογικών κυττάρων στον τράχηλο της 

γυναίκας και τελικά, αν δεν θεραπευτούν, µπορεί να οδηγήσουν σε καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας. Είναι όµως σηµαντικό να θυµάστε ότι ο ιός αυτός είναι πολύ 

διαδεδοµένος και µπορεί πολύ εύκολα να µεταδοθεί από άνθρωπο σε άνθρωπο. 

Ουσιαστικά, έως και το 80% των γυναικών που υπήρξαν σεξουαλικά ενεργές είναι 

πιθανό να έχουν µολυνθεί από τον ιό σε κάποια στιγµή της ζωή τους (Φωτίου 2009). 

O ιός των ανθρωπίνων θηλωµάτων (ΗPV), είναι ένας σεξουαλικά µεταδιδόµενος ιός 

που βρίσκεται σε άνδρες και γυναίκες και προκαλεί κάποιες φορές αλλοιώσεις στο 

γεννητικό τους σύστηµα. Έχουν ανιχνευθεί και τυποποιηθεί πάνω από 200 ορότυποι 

του ιού HPV. Θεωρείται πλέον αιτιολογικός παράγοντας κινδύνου για τον καρκίνο 

του τραχήλου της µήτρας αν και όλες οι γυναίκες µε HPV λοίµωξη δεν θα 

αναπτύξουν καρκίνο. Προσβάλλει συνήθως άτοµα νεαρής ηλικίας, ενώ η διάδοση του 

ιού είναι τόσο ραγδαία ώστε η πιθανότητα µια σεξουαλικά ενεργής γυναίκα µέχρι 30 

ετών να προσβληθεί από τη λοίµωξη είναι έως και 70%. Είναι ίσως το πιο κοινό 

σεξουαλικά µεταδιδόµενο νόσηµα στην Αµερική, µε 5,5 εκατοµµύρια νέες 

περιπτώσεις ανά έτος. Οι περισσότεροι σεξουαλικά ενεργείς ενήλικοι θα µολυνθούν 

από τον ιό κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Ο HPV έχει θεωρηθεί ως ο πρώτος 

πιστοποιηµένος ιός που ευθύνεται για την ανάπτυξη καρκίνου στον άνθρωπο. Σε 

πρακτικό επίπεδο αυτό σηµαίνει ότι για να αναπτυχθεί καρκίνος του τραχήλου της 
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µήτρας, προηγείται λοίµωξη από τον ιό των ανθρωπίνων θηλωµάτων (HPV). Ο ιός 

ανιχνεύεται σε πάνω από 99% των περιπτώσεων καρκίνου του τραχήλου της µήτρας 

(Γεωργιόπουλος 1999). Ο ιός HPV προκαλεί καρκίνο στον τράχηλο µέσω της 

παραγωγής ειδικών πρωτεϊνών οι οποίες εµποδίζουν την κανονική λειτουργία των 

κυττάρων του τραχήλου. Εντούτοις οι πλειοψηφία των HPV λοιµώξεων υποχωρούν 

αυτόµατα χωρίς παρενέργειες. Οι λόγοι που µόνο κάποιες λοιµώξεις προχωρούν και 

προκαλούν καρκίνο δεν είναι επί του παρόντος γνωστοί.  

Ως σήµερα έχουν περιγραφεί περίπου 100 διαφορετικά στελέχη του HPV, τα 

οποία διαφέρουν ελαφρώς µεταξύ τους ως προς τη γενετική τους δοµή. Τα 30 

στελέχη έχουν εντοπισθεί στα επιθήλια ή στο δέρµα της πρωκτογεννητικής περιοχής 

στον άνδρα και τη γυναίκα, ενώ τα άλλα στελέχη προσβάλλουν συνήθως το δέρµα σε 

άλλες περιοχές του σώµατος, τα επιθήλια στη στοµατική κοιλότητα και το ανώτερο 

αναπνευστικό και σπανίως άλλους ιστούς (Κρέτσας 1998). 

Ορισµένα στελέχη (π.χ., 6, 11, 42, 43, 44) προκαλούν συνήθως τα γνωστά 

κονδυλώµατα, τα οποία είναι καλοήθεις αλλοιώσεις. Παράλληλα τα στελέχη αυτά 

συσχετίζονται, σχετικά σπανίως, µε την εµφάνιση νεοπλασµατικών αλλοιώσεων και 

γι’ αυτό αναφέρονται ως στελέχη χαµηλού κινδύνου.  

Αντιθέτως, άλλα στελέχη ( 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 56, 58, 59, 68, 73, 

82) θεωρούνται υπεύθυνα για την εκδήλωση προκαρκινικών και καρκινικών 

αλλοιώσεων και γι’ αυτό καταγράφονται στην περιοχή υψηλού κινδύνου (Philip et al 

2007). Εάν η εξέταση µε το κολποσκόπιο καταδείξει την ύπαρξη ιογενών 

αλλοιώσεων, πιθανότατα να υποβληθεί το άτοµο σε θεραπεία µε λέιζερ η οποία θα 

αναστείλει την εξέλιξη της νόσου. Ωστόσο, εάν η διάγνωση αφορά σε δυσπλασία, θα 

χρειαστεί ειδική θεραπευτική αγωγή (Παπαθανασίου 1998). Ο κύριος τρόπος 

µετάδοσης του ιού είναι η χωρίς προφυλακτικό, σεξουαλική επαφή. Πιθανότητα 

µετάδοσης του ιού υπάρχει και από τη µητέρα στο νεογνό κατά τον φυσιολογικό 

τοκετό. Επίσης είναι υπό διερεύνηση και άλλοι τρόποι µετάδοσης του ιού. Οι 

περισσότερες γυναίκες µολύνονται από τον ιό τα πρώτα χρόνια της σεξουαλικής τους 

ζωής. Ο χρόνος εξέλιξης µιας τραχηλικής βλάβης, µε ελάχιστες εξαιρέσεις, έχει 

υπολογισθεί σε 10-15 χρόνια, κατά τη διάρκεια των οποίων η νόσος µπορεί να 

διαγνωσθεί και να αντιµετωπισθεί αποτελεσµατικά. 

Οι ορότυποι του HPV διακρίνονται σε υψηλού κινδύνου ή ογκογόνοι, 

χαµηλού κινδύνου και ενδιάµεσου κινδύνου. Για την εκδήλωση καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας εκτός από την λοίµωξη από υψηλού κινδύνου HPV στελέχη, 
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σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζουν και άλλοι παράγοντες όπως η σεξουαλική 

συµπεριφορά, η µη χρήση προφυλακτικού, το κάπνισµα, και η παρουσία και άλλων 

σεξουαλικά µεταδιδοµένων νοσηµάτων. Επιπλέον επιβαρυντικοί παράγοντες, οι 

οποίοι όµως δεν επιδέχονται ιδιαιτέρας ιατρικής παρέµβασης, είναι η συνύπαρξη 

πολλαπλών διαφορετικών οροτύπων του ιού και το ιικό φορτίο (Ρούπα 2006). 

Τα τελευταία 15 χρόνια, µετά την συσχέτιση µεταξύ του HPV και του 

τραχηλικού καρκίνου, άρχισαν να γίνονται ευρείες µελέτες για την ανεύρεση 

εµβολίου ενάντια στον ιό. Ο στόχος του εµβολίου είναι τόσο η προφύλαξη, όσο και η 

θεραπεία. Βέβαια, παρουσιάζονται αρκετά προβλήµατα, όπως το γεγονός ότι 

υπάρχουν πολυάριθµοι ορότυποι του ιού που πρέπει να συµπεριληφθούν, γεγονός που 

αυξάνει κατά πολύ το κόστος παρασκευής του εµβολίου. ∆εν υπάρχει ιδιαίτερα 

µεγάλη ευαισθητοποίηση του πληθυσµού ως προς τον ιό και αυτό οφείλεται κυρίως 

στο γεγονός ότι οι άνδρες σπάνια αναπτύσσουν ορισµένες ασθένειες που σχετίζονται 

µε τον HPV (π.χ καρκίνο του πέους και του πρωκτού). 

Από το 2002 έχει ξεκινήσει η εφαρµογή εµβολίων για την πρόληψη της 

λοίµωξης από τον HPV. Τα εµβόλια αυτά περιέχουν πρωτεΐνες του ιού που 

προκαλούν τη δηµιουργία ειδικών αντισωµάτων. ∆ιατίθενται ήδη δύο εµβόλια από τα 

οποία επέρχεται ανοσοποίηση σε 2 (16, 18) ή 4 τύπους του HPV (6, 11, 16 και 18), οι 

οποίοι ευθύνονται για το 70 % περίπου των περιπτώσεων καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας. Τα εµβόλια χορηγούνται σε 3 δόσεις εντός 6 µηνών, στις ηλικίες από 12 έως 

26 ετών. Σε µελέτη 575 κηδεµόνων εφήβων που έγινε στις ΗΠΑ, αρχικά το 55% 

τοποθετήθηκε υπέρ του εµβολιασµού, ενώ µετά από βραχεία ενηµέρωση το ποσοστό 

αυξήθηκε σε 75%, γεγονός που αναδεικνύει την ανάγκη για ενηµέρωση εφήβων και 

νέων σχετικά µε την µεγάλη σηµαντικότητα της HPV λοίµωξης και της συσχέτισής 

της µε τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και των γεννητικών κονδυλωµάτων. 

Στις 23 Ιανουαρίου 2008 η Εθνική Επιτροπή Εµβολιασµών ενέταξε τα 2 εµβόλια στο 

Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών: υποχρεωτικός εµβολιασµός στα κορίτσια ηλικιών 

12-15 ετών και εµβολιασµός για τις ηλικίες 16-26 για όποιες δεν εµβολιάσθηκαν στη 

συνιστώµενη ηλικία (http://www.mastologos.gr/articles/uterus-cancer). 
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1.6. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

 

Το 1/4 µόνο των περιπτώσεων καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας µπορεί να 

διαγνωστεί έγκαιρα αλλά είναι δυνατό να διαγνωστούν προκαρκινικές αλλαγές στα 

κύτταρα του τραχήλου (δυσπλασίες) πολύ πριν αυτές προχωρήσουν και γίνουν 

καρκίνος. Ο καρκίνος του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας είναι δυνατό να 

ανιχνευθεί µε τη φυσική εξέταση και επιβεβαιώνεται µε εργαστηριακές, 

απεικονιστικές και ειδικές διαγνωστικές εξετάσεις, που παρατίθενται κατωτέρω. 

 

1.6.1. ΦΥΣΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Τα συµπτώµατα του καρκίνου της µήτρας είναι λίγο πολύ παρόµοια: ανώµαλη 

αιµορραγία, άφθονες κολπικές απώλειες συχνά δύσοσµες, πόνοι στη χαµηλή κοιλία ή 

στη µέση, αίµα στα ούρα και πόνος κατά τη διάρκεια της ούρησης. Η κλινική 

εξέταση µπορεί να δώσει ενδείξεις για την ύπαρξη καρκίνου τόσο κατά την 

επισκόπηση όσο και κατά την ψηλάφηση του τραχήλου. Ο καρκίνος του τραχήλου 

µπορεί να εµφανίζεται µε τη µορφή εξωφυτικής διόγκωσης µερικές φορές 

εξελκωµένης ή νεκρωτικής ή µε τη µορφή µόνο διηθητικής βλάβης ή έλκους µε 

επρησµένα χείλη. Βλάβες του ενδοτράχηλου µπορεί να µην είναι ορατές, αν και ο 

τράχηλος τείνει να παίρνει βαρελοειδή µορφή. Εάν υπάρχει επέκταση προς τους 

κολπικούς θόλους, αυτή θα γίνει ορατή κατά την επισκόπηση, ενώ κατά την 

ψηλάφηση διαπιστώνεται σκληρία. 

 

1.6.2. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Το αντιγόνο επιδερµοειδούς καρκινώµατος (SCC) αποτελεί χρήσιµο δείκτη 

παρακολούθησης και ανίχνευσης της υποτροπής του επιδερµοειδούς καρκινώµατος 

του τραχήλου της µήτρας, της κεφαλής και του τραχήλου, του πνεύµονα, του 

οισοφάγου και του δέρµατος. Η συγκέντρωσή του στον ορό είναι κάτω του 2 ng/ml. 

Ωστόσο, δεν βοηθάει ιδιαίτερα στη διάγνωση των αρχικών βλαβών. 
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1.6.3. ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΓΙΑ ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

Χρησιµοποιείται ο διακολπικός υπέρηχος για να δει ο γιατρός τα 

αναπαραγωγικά όργανα, συµπεριλαµβανοµένου της µήτρας, των ωοθηκών και του 

τραχήλου, ώστε να ελέγξει τυχόν µεταστάσεις του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας στις περιοχές αυτές. Κατά τη διάρκεια του κολπικού υπέρηχου γίνεται 

εισαγωγή ενός αποστειρωµένου σωληνοειδή αισθητήρα υπερήχων στον κόλπο της 

γυναίκας. Ο αισθητήρας µπορεί να περιστρέφεται ελαφρά έτσι ώστε να υπάρχει η 

δυνατότητα απεικόνισης λεπτοµερών εικόνων της µήτρας και των ωοθηκών. Για να 

εξασφαλισθεί η προστασία του ατόµου που υποβάλλεται στην εξέταση, ο αισθητήρας 

είναι πλήρως καλυµµένος µε ένα προφυλακτικό µε λιπαντικό. Κατά τη διάρκεια της 

εξέτασης η ασθενής βρίσκεται ξαπλωµένη σε ύπτια θέση. Στην συνέχεια εισάγεται 

προσεκτικά ο αισθητήρας υπερήχων στον κόλπο φροντίζοντας να βρίσκεται έξω από 

τον τράχηλο της µήτρας. 

 

1.6.4. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

1.Τεστ Παπανικολάου. Το τεστ Παπανικολάου (Pap Test) είναι µια 

προληπτική δοκιµασία ελέγχου που ανιχνεύει µε επιτυχία κύτταρα ενδεικτικά 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας ή κύτταρα που µπορεί µελλοντικά να εξελιχθούν 

σε καρκινικά κύτταρα. Εφευρέθηκε από τον Έλληνα Γεώργιο Παπανικολάου πριν 

από 50 χρόνια και ουσιαστικά δεν έχει αλλάξει από τότε. Τακτικά τεστ 

Παπανικολάου συµβάλλουν  στην πρόληψη του καρκίνου της µήτρας. Τα κύτταρα 

του τράχηλου της µήτρας µπορεί να εξελίσσονται χωρίς να υπάρχουν συµπτώµατα ή 

πόνος. Ακόµα και µικρές αλλοιώσεις στα κύτταρα µπορούν να εξελιχθούν σε καρκίνο 

αν δεν αντιµετωπιστούν µε θεραπεία. Επίσης µε το Pap Test ελέγχεται η ορµονική 

λειτουργία όπως και  η χορήγηση ορµονικών σκευασµάτων. Τέλος ανιχνεύονται 

φλεγµονές του κόλπου ή του τραχήλου (κολπίτιδες, τραχηλίτιδες) καθώς και οι 

αιτιολογικοί τους παράγοντες (µικρόβια, µύκητες, τριχοµονάδες, ιοί κ.ά.) Ο γιατρός 

που κάνει το Pap Test ξύνει κύτταρα από τον τράχηλο της µήτρας µε την βοήθεια 

µίας µικρής σπάτουλας και µίας βούρτσας. Τα κύτταρα επαλείφονται σε µία γυάλινη 

πλάκα την οποία και στέλνει στο εργαστήριο για µικροσκοπική εξέταση. Ένα 

επίχρισµα Παπανικολάου που έχει ληφθεί σωστά, µπορεί να οδηγήσει στη διάγνωση 
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του καρκινώµατος του τραχήλου της µήτρας σε περίπου 95% των περιπτώσεων. Εάν 

το τεστ είναι θετικό, τότε µας δείχνει την ανάγκη για µια βιοψία. Το Pap Test είναι 

απαραίτητο και µετά την εγκυµοσύνη. Καλό είναι, δύο µήνες µετά από το τέλος της 

εγκυµοσύνης, να εκτελείται πάλι το τεστ Παπανικολάου, έτσι ώστε να υπάρχει ένας 

καλός έλεγχος της κατάστασης του τραχήλου της µήτρας. 

2. Λήψη κολπικών εκκρίσεων: Είναι µία άλλη µέθοδος συλλογής κυττάρων 

και είναι παρόµοια µε τη λήψη επιχρίσµατος. Τα κύτταρα συλλέγονται µε ειδική 

βούρτσα και τοποθετούνται µέσα σε υγρό για τη µεταφορά τους στο χηµείο. Στο 

χηµείο τα κύτταρα τοποθετούνται πάνω σε γυάλινα πλακάκια και εξετάζονται κάτω 

από το µικροσκόπιο. 

3.Κολποσκόπηση: Αποτελεί απλή, µη επεµβατική και σύντοµη στην 

διενέργειά της εξέταση, µε την οποία επισκοπείται ο τράχηλος υπό µεγέθυνση µε την 

βοήθεια ειδικού µικροσκοπίου. Η επίθηξη του τραχηλικού επιθηλίου µε διάλυµα 

οξεικού οξέος 3%-5% προκαλεί τήξη των πρωτεϊνών του πυρήνα των κυττάρων και 

έτσι, στις περιοχές όπου υπάρχει αλλοιωµένο επιθήλιο και όπου κατά κανόνα αυτό 

είναι υπερπλαστικό, εµφανίζεται λευκάζουσα απόχρωση. Η ύπαρξη υπερπλαστικών 

αγγείων του στρώµατος δίνει επιφανειακά την εικόνα διάστιξης ή µωσαϊκού (το 

φυσιολογικό επιθήλιο διατηρεί την ερυθρά οµαλή εµφάνισή του και µετά την δράση 

του οξεικού οξέος). Ιδιαίτερης σηµασίας είναι η ανεύρεση ατύπων αγγείων στο 

τραχηλικό επιθήλιο. Η επίθηξη µε διάλυµα Lugol (δοκιµασία κατά Schiller) προκαλεί 

στο φυσιολογικό επιθήλιο µία έντονη φαιά χρώση. Η κολποσκόπηση θεωρείται 

ικανοποιητική, όταν το σύνολο της ζώνης µετάπτωσης είναι ορατό. Αντίθετα, εάν 

µέρος αυτής της ζώνης ευρίσκεται στο βάθος του ενδοτραχηλικού αυλού και δεν είναι 

δυνατή η δια του κολποσκοπίου επισκόπησή του, απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή ως 

προς την συνολική εκτίµηση του κινδύνου. Η ύπαρξη ψευδώς αρνητικών και ψευδώς 

θετικών αποτελεσµάτων τόσο της κυτταρολογικής όσο και της κολποσκοπικής 

εξέτασης καθιστούν επιβεβληµένη την διενέργεια, αν είναι δυνατόν, και των δύο 

µεθόδων, ως συµπληρωµατικών η µία της άλλης. Ο περιορισµός µόνο στην 

κυτταρολογική εξέταση έδειξε στο παρελθόν ότι έχει µερικές φορές ως αποτέλεσµα 

(λόγω ψευδώς αρνητικών αποτελεσµάτων) την εξέλιξη ενός αδιάγνωστου τραχηλικού 

καρκίνου. Από την άλλη πλευρά, η διενέργεια κολποσκόπησης είναι δυνατόν να 

εφαρµοσθεί ως µέθοδος µαζικού ελέγχου σε πληθυσµιακό επίπεδο. Τελευταία 

συζητείται και η εξ’ αρχής ανίχνευση του HPV-DNA των ογκογόνων τύπων του ιού 
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ως µέθοδος µαζικού προληπτικού ελέγχου των γυναικών µε στόχο την αναγνώριση 

των γυναικών υψηλού κινδύνου. Παρόλα τα ανωτέρω, η ιστολογική εξέταση βιοψιών 

υπό κολποσκοπικό έλεγχο ήταν και παραµένει η ‘’χρυσή αρχή’’ (gold standard) της 

διάγνωσης όλων των αλλοιώσεων του τραχήλου της µήτρας. 

4. Μεγάλη αγγυλωτή χειρουργική αφαίρεση της εξαλλαγµένης ζώνης 

(large loop of the transformation zone): Αυτός ο χειρισµός γίνεται για να αφαιρεθεί 

από τον τράχηλο η περιοχή που εµπεριέχει τα ανώµαλα κύτταρα (εξαλλαγµένη ζώνη) 

και να εξεταστούν κάτω από το µικροσκόπιο. Η αφαίρεση γίνεται µε τοπική 

αναισθησία και κάποιες γυναίκες αναφέρουν το αίσθηµα ελάχιστου πόνου. Μετά την 

εξέταση συστήνεται η αποχή από σεξουαλικές δραστηριότητες καθώς και η χρήση 

ταµπόν για λίγο χρονικό διάστηµα. Η παρουσία ελάχιστου αίµατος από τον κόλπο για 

µερικές ηµέρες θεωρείται φυσιολογική. 

5. Κωνοειδής βιοψία: Ο γιατρός αφαιρεί ένα κωνοειδές κοµµάτι του 

τραχήλου. Παλιότερα γινόταν µε νυστέρι, νάρκωση και ράµµατα Αυτός ο τρόπος 

πλέον έχει εγκαταλειφθεί γιατί είχε πολλές παρενέργειες. Σήµερα η κωνοειδής εκτοµή 

γίνεται µε Laser ή µε LLETZ, µέθοδοι και οι δύο που δεν απαιτούν νάρκωση, ούτε 

ράµµατα. 

6. Laser: Στη διαδικασία αυτή η ακτίνα Laser χρησιµοποιείται για να 

εξαχνώσει τα άτυπα κύτταρα. Η θεραπεία µπορεί να πραγµατοποιηθεί στα εξωτερικά 

ιατρεία νοσοκοµειακών µονάδων αλλά και σε ιδιωτικό επίπεδο, µε χρήση γενικής ή 

τοπικής αναισθησίας. 

7. Αγκύλη διαθερµίας: Η χρήση της αγκύλης διαθερµίας είναι η πιο συχνή 

και απλή µέθοδος θεραπείας σήµερα (επίσης ονοµάζεται  LEEP ή LLETZ). Η 

µέθοδος χρησιµοποιεί µία µεταλλική αγκύλη που θερµαίνεται µε χρήση ηλεκτρισµού, 

ώστε να αποκόψει τον άτυπο τραχηλικό ιστό. Η θεραπεία µπορεί να πραγµατοποιηθεί 

στα εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµειακών µονάδων αλλά και σε ιδιωτικό επίπεδο, µε 

χρήση γενικής ή τοπικής αναισθησίας. 

8. HPV-test (Ανίχνευση και τυποποίηση του HPV-DNA): Όπως ήδη 

αναφέρθηκε, η αναγνώριση της αιτιολογικής δράσης του ιού των ανθρωπίνων 

θηλωµάτων στη διαδικασία καρκινογένεσης στον τράχηλο της µήτρας και η 

πιστοποίηση του ογκογόνου δυναµικού ορισµένων µόνο τύπων του ιού αυτού 
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οδήγησε, όπως ήταν επόµενο, στον έλεγχο ύπαρξης του ιού και ιδιαίτερα της ύπαρξης 

των ογκογόνων τύπων του σε σειρά περιπτώσεων µε προ-καρκινικές και καρκινικές 

αλλοιώσεις του τραχήλου (Koutsky et al. 1992, Oestor 1993, Agorastos 1995). Στόχος 

των πολυάριθµων αυτών µελετών κατά την τελευταία δεκαετία ήταν η αναζήτηση 

του κατά πόσον η ανίχνευση ή µη των ειδικών για κάθε τύπο περιοχών του HPV-

DNA µπορούσε να συσχετισθεί αφενός µε τη βαρύτητα της υπάρχουσας αλλοίωσης 

και αφετέρου µε την πρόγνωση της νόσου, γεγονός το οποίο ελέγχθηκε µε 

µακροχρόνια παρακολούθηση των περιπτώσεων αυτών (Syrjaenen et al. 1996). Oι 

µέθοδοι αυτές ελέγχου του HPV-DNA βασίστηκαν σε ειδικές εξεταστικές τεχνικές 

της µοριακής βιολογίας, όπως southern blotting, dot blotting, in situ υβριδισµό, PCR, 

PCR ανάστροφης µεταγραφής (RT-PCR), SHARP (είδος PCR) και hybride 

captureTM (HCS) (Lorincz et. al. 1990, 1996, 1997, Aγοραστός & Παπανικολάου 

1990, Lambropoulos et al. 1994, Manos et al. 1997). Η τελευταία µάλιστα µέθοδος 

(Digene Corporation, Silver Spring, Maryland, USA), σχετικά απλή, σύντοµη, µε 

λιγότερο κόστος, µε µεγαλύτερη εξειδίκευση και µικρότερη ευαισθησία από την PCR 

(γεγονός επιθυµητό στην περίπτωση αυτή, λόγω του γνωστού προβλήµατος των 

ψευδώς θετικών αποτελεσµάτων της τελευταίας), άρχισε πρόσφατα να εφαρµόζεται 

και για κλινικούς σκοπούς στις ΗΠΑ σε περιπτώσεις όπου υπάρχει ένδειξη, µε βάση 

τα αποτελέσµατα της κυτταρολογικής εξέτασης του τραχήλου. Πλεονέκτηµα της 

µεθόδου αυτής, και µάλιστα της λεγόµενης 2ης γενιάς hybride capture (hybride 

capture microplate [HCM]), που ανιχνεύει ένα σύνολο (“cocktail”) 13 ογκογόνων 

HPV-τύπων (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 και 68), είναι η δυνατότητα 

και της ποσοτικής εκτίµησης του ιικού φορτίου στο κυτταρικό υλικό της βλάβης (η 

µέθοδος είναι σε θέση να ανιχνεύσει 1000 HPV γονιδιώµατα ανά αντίδραση) 

(Lorincz 1997). Παρ’ όλα αυτά, άλλοι συγγραφείς προτιµούν τη λεγόµενη ποσοτική 

PCR για την εφαρµογή του HPV-test, λόγω της µεγαλύτερής της ευαισθησίας (Jakobs 

et al. 1996, Meijer et al. 1997). Η ανίχνευση κατ’ ουσία µόνον των ογκογόνων τύπων 

του HPV (η παρουσία των µη ογκογόνων τύπων δεν επιβαρύνει κατά πολύ την 

πρόγνωση µιας ενδοεπιθηλιακής αλλοίωσης) έχει εισαχθεί ήδη σε πολλούς 

αλγόριθµους διαγνωστικής προσέγγισης των αλλοιώσεων του τραχηλικού επιθηλίου, 

κατά κανόνα δε η εφαρµογή αυτού του HPV-test αφορά µόνο σε περιπτώσεις 

χαµηλού βαθµού (κυτταρολογικών) αλλοιώσεων (οι υψηλού βαθµού 

[κυτταρολογικές] αλλοιώσεις πρέπει, όπως αναφέρθηκε, να αντιµετωπιστούν 

θεραπευτικά, ανεξάρτητα της ύπαρξης ή µη ογκογόνων HPV-τύπων - αν και αυτή 
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θεωρείται πλέον δεδοµένη -). Σε χαµηλού βαθµού (κυτταρολογικές) αλλοιώσεις ο 

χρόνος της εφαρµογής του HPV-test διαφοροποιείται και πάλι ανάλογα µε το αν επί 

µη φυσιολογικού τεστ Παπανικολάου ή και ως εξέταση ρουτίνας εφαρµόζεται άµεσα 

κολποσκόπηση (“ευρωπαϊκή/λατινοαµερικανική σχολή”) ή εάν η κολποσκόπηση 

είναι η εξέταση της οποίας ο αριθµός εφαρµογών πρέπει να διατηρηθεί όσο το 

δυνατόν χαµηλότερος (“βορειοαµερικανική/βρεττανική σχολή”). Σύµφωνα µε την 

τελευταία αυτή άποψη (Wright et al. 1995, Cox et al. 1995, Lorincz 1996, Ferenczy 

1997a) σε όλες τις γυναίκες µε χαµηλού βαθµού ευρήµατα στο επαναληπτικό Pap-test 

(µετά 6µηνο από το αρχικό) πρέπει να διενεργείται το HPV-test. Επί θετικού HPV-

test µόνον οι γυναίκες µε ηλικία άνω των 25 (30) ετών ή γυναίκες υψηλού κινδύνου 

κάθε ηλικίας θα πρέπει να παραπέµπονται προς κολποσκόπηση (η περαιτέρω 

αντιµετώπιση [παρακολούθηση ή θεραπεία] θα είναι ανάλογη µε τα κολποσκοπικά 

ευρήµατα και σύµφωνα µε όσα έχουν προηγουµένως αναφερθεί). Σε περίπτωση 

επαναληπτικού Pap-test µε χαµηλού βαθµού ευρήµατα και αρνητικό HPV-test θα 

επαναληφθούν και οι δύο εξετάσεις σε 6 µήνες και αν η µία ή και οι δύο αποβούν 

θετικές θα παραπεµφθεί η γυναίκα προς κολποσκόπηση (αν αποβούν και οι δύο 

αρνητικές η επανεξέταση της γυναίκας µε Pap-test θα γίνει σε 2 χρόνια) Η 

ευαισθησία του συνδυασµού Pap-test και HPV-test για την αναγνώριση υψηλού 

βαθµού τραχηλικών ενδοεπιθηλιακών βλαβών σε γυναίκες µε χαµηλού βαθµού 

αλλοιώσεις στο τεστ Παπανικολάου ανέρχεται σύµφωνα µε τελευταίες αµερικανικές 

µελέτες στο 95-100% (Wright et al. 1995, Cox et al. 1995, Ηatch et al. 1995, Lorincz 

1996, Hall et al. 1996, Ferenczy 1997a) και σύµφωνα µε βρεττανική µελέτη στο 91% 

(Mould & Singer 1997a). Παράλληλα, σύµφωνα µε τους ίδιους συγγραφείς, η 

ανεύρεση αρνητικού (εντός φυσιολογικών ορίων) Pap-test και αρνητικού HPV-test 

κατά την παρακολούθηση (follow-up) είναι σε θέση να αποκλείσει την ύπαρξη 

ενδοεπιθηλιακής βλάβης υψηλού βαθµού µε εξειδίκευση 93-100%. Υπολογίστηκε δε 

ότι µε τη µέθοδο αυτή (δηλ. του διπλού τεστ [Pap-test + HPV-test]) µπορεί ο αριθµός 

των κολποσκοπήσεων και των “υπερθεραπειών” να µειωθεί κατά 30-50%. Ως 

ιδιαίτερο πλεονέκτηµα θεωρείται η δυνατότητα µιας και µόνης λήψης υλικού από τη 

γυναίκα που προσέρχεται για την προληπτική κυτταρολογική εξέταση µε την 

εφαρµογή της τελευταία όλο και περισσότερο διαδιδόµενης µεθόδου της “βασισµένης 

σε υγρό” (liquid-based) συλλογής κυτταρικού υλικού προς κυτταρολογική εξέταση 

(Autocyte, Inc. [Roche CytoRich Automated Preparation System] Elon College, 

NC,USA] και Cytyc ThinPrep Processor [Cytyc Corp., Marlborough, M, USA]). H 
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µέθοδος αυτή ελαττώνει αρκετά τις πιθανότητες πληµµελούς συλλογής υλικού και 

κατά συνέπεια ελαττώνει τα ψευδώς αρνητικά αποτελέσµατα της κυτταρολογικής 

εξέτασης (Vassilakos et al. 1996, Wilbur et al. 1997) και παράλληλα επιτρέπει τη 

διενέργεια στο ίδιο ληφθέν υλικό και του HPV-test, είτε άµεσα (ως µέθοδος 

screening, όπως προτείνεται από την ολλανδική οµάδα εργασίας του Walboomers 

[Meijer et al. 1997]) είτε έµµεσα, δηλ. µόνο αν τα αποτελέσµατα του Pap-test δείξουν 

ατυπίες ή χαµηλού βαθµού αλλοιώσεις (Ferenczy et al. 1996). Σηµαντικό λοιπόν, και 

πάλι από την πλευρά του κόστους αλλά και της ευκολίας για την ασθενή, είναι το 

γεγονός ότι αν υπάρξουν τα παραπάνω αποτελέσµατα στο Pap-test δεν απαιτείται η 

επαναπροσέλευση της γυναίκας στο ιατρείο για τη νέα λήψη υλικού για το HPV-test 

(Ferenczy 1997). Η τελική κλινική αξία του “διπλού” αυτού τεστ (Pap-test + HPV-

test) σε περιπτώσεις γυναικών µε ASCUS και LGSIL θα εκτιµηθεί το προσεχές 

χρονικό διάστηµα, όταν θα υπάρξουν τα αποτελέσµατα από τις µεγάλες µελέτες που 

διενεργούνται, όπως αναφέρθηκε, στις ΗΠΑ από το Centre for Disease Control και το 

National Cancer Institute. Πάντως τα µέχρι στιγµής αποτελέσµατα από µεγάλη 

µελέτη του Johns Hopkins University των ΗΠΑ είναι πολύ ενθαρρυντικά (Manos et 

al. 1997). Παράλληλα, υπάρχουν ήδη οι πρώτες προοπτικές µελέτες και απόψεις, 

σύµφωνα µε τις οποίες το HPV-test θα µπορούσε πιθανόν στο µέλλον ακόµη και να 

αντικαταστήσει το τεστ Παπανικολάου για το µαζικό προληπτικό έλεγχο 

ασυµπτωµατικών γυναικών µε στόχο την πρόληψη του τραχηλικού καρκίνου 

(Remmink et al. 1995, Ho et al. 1995, Meijer et al. 1997). Στις τελευταίες 

δηµοσιευµένες και µη µελέτες από συγγραφείς, οι οποίοι συνιστούν την 

κολποσκόπηση είτε ως µέθοδο ρουτίνας είτε επιλεκτικά, όταν υπάρξουν µη 

φυσιολογικά ευρήµατα στο τεστ Παπανικολάου (“ευρωπαϊκή/ λατινοαµερικανική 

σχολή”), η ανίχνευση και τυποποίηση του HPV-DNA είτε δεν αναφέρεται καθόλου 

είτε αναφέρεται ως µία επιπλέον εξεταστική µέθοδος, η οποία όµως δεν αντικαθιστά 

ούτε µετατοπίζει την κολποσκόπηση σε µια πιο προχωρηµένη φάση της διαγνωστικής 

προσέγγισης της γυναίκας µε χαµηλού βαθµού αλλοιώσεις (Girardi 1994, Gitsch & 

Kainz 1996, Schneider et al. 1995, 1997, Quaas & Heinrich 1997, Santana 1997, 

Testa 1997). Έτσι, σύµφωνα µε αυτούς τους συγγραφείς οι αλγόριθµοι αντιµετώπισης 

των γυναικών µε χαµηλού βαθµού αλλοιώσεις δεν διαφοροποιούνται από την 

προσθήκη του HPV-test, τουλάχιστον µέχρι σήµερα. 
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9. Τραχηλογραφία. Όπως ήδη αναφέρθηκε, η τραχηλογραφία εισήχθη από 

τον Stafl το 1981 ως νέα µέθοδος screening για πρόληψη του τραχηλικού καρκίνου, 

µε ανάδοχο το Ιατρικό Κολλέγιο του Wisconsin/ USA (National Testing 

Laboratories/USA). Oυσιαστικά πρόκειται για φωτογράφιση του τραχήλου, µετά την 

επίδραση 5% οξεικού οξέος, µε ειδική πανοραµική camera, που εστιάζει µία έντονη 

δέσµη φωτός µε πολύ µικρό χρόνο έκθεσης και ελάττωση της σφαιρικής απόκλισης. 

Η διαδικασία είναι απλή, σύντοµη (<2 λεπτά) και µπορεί να διενεργηθεί και από 

παραϊατρικό προσωπικό. Η (διπλή) φωτογραφία (cervigram) εκτιµάται σε ειδικά 

κέντρα µε εξειδικευµένο προσωπικό, προβαλλόµενη (ως διαφάνεια) σε οθόνη, τα δε 

αποτελέσµατα κατατάσσονται ως αρνητικά, άτυπα, θετικά ή τεχνικά µη 

αξιολογήσιµα. Επί αρνητικής τραχηλογραφίας η γυναίκα επανέρχεται στην κλασική 

ετήσια ή διετή παρακολούθηση µε Pap-test, επί ατύπου ο κυτταρολογικός έλεγχος 

πρέπει να επαναληφθεί σε 6 µήνες και να συµπληρωθεί εκ νέου µε τραχηλογραφία 

και επί θετικής τραχηλογραφίας πρέπει να ακολουθήσει κολποσκόπηση (Greenberg 

και συνεργ. 1993). Oι αρχικές µελέτες εφαρµογής της µεθόδου είτε ως διαδικασίας 

µαζικού ελέγχου ασυµπτωµατικού πληθυσµού (screening) είτε ως µεθόδου 

συµπληρωµατικής του τεστ Παπανικολάου για την αναγνώριση των γυναικών µε 

σοβαρού βαθµού βλάβη, επί φυσιολογικού Pap-test ή LGSIL, είχαν πολύ 

ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Παρ’ όλη την σχετικά ευρεία εφαρµογή της 

τραχηλογραφίας στις ΗΠΑ, η µέθοδος δεν βρήκε αντίστοιχη εφαρµογή στην Ευρώπη, 

κυρίως λόγω του κόστους του εξοπλισµού, της ανάγκης χρήσης της γυναικολογικής 

εξεταστικής κλίνης και λήψης από τη γυναίκα της θέσης λιθοτοµής, καθώς και της 

έλλειψης ειδικών κέντρων (τουλάχιστον στη Μ. Βρεττανία) αξιολόγησης των 

τραχηλοφωτογραφιών (Mould & Singer 1997b). 

10. Πολικός δείκτης. Η µέθοδος του “πολικού δείκτη” (Polarprobe 

[Polartechnics Ltd, Sydney, Australia]) είναι µια νέα ηλεκτρονική µέθοδος 

αναγνώρισης προκαρκινικών και καρκινικών αλλοιώσεων του τραχηλικού επιθηλίου 

βασιζόµενη στη διαφορετική αντίδραση του παθολογικού από το φυσιολογικό 

επιθήλιο σε φωτεινά και ηλεκτρικά ερεθίσµατα. Τα ερεθίσµατα εκπέµπονται µε την 

εφαρµογή (επαφή) στον τράχηλο - µέσω µητροσκοπίου - ενός “δείκτη” µήκους 25 

cm, µε ειδική άκρη 5 mm εφοδιασµένη µε στοιχεία για εκποµπή τεσσάρων 

διαφορετικού µήκους κύµατος οπτικών και χαµηλής τάσης ηλεκτρικών ερεθισµάτων. 

Το φυσιολογικό, το προκαρκινωµατώδες και το καρκινικό τραχηλικό επιθήλιο 
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αντανακλούν τα οπτικά και ηλεκτρικά αυτά ερεθίσµατα µε διαφορετικό τρόπο, µε 

χαρακτηριστικές καµπύλες αποπόλωσης, οι οποίες καταγράφονται ευκρινώς, 

κατατάσσονται και αξιολογούνται σύµφωνα µε το ειδικό soft ware του συνδεδεµένου 

computer (µεγέθους βιβλίου). Έτσι, ανάλογα µε την καταγραφόµενη καµπύλη ο 

υπολογιστής είναι σε θέση να αναγνωρίσει την κατάσταση των κυττάρων του 

τραχηλικού επιθηλίου και να µεταδώσει το αποτέλεσµα στον χρήστη µε οπτικό ή 

ακουστικό σήµα. Η διαδικασία είναι πολύ απλή και σύντοµη (<20 δευτερόλεπτα), 

µπορεί να διενεργηθεί από ιατρό αλλά και παραϊατρικό προσωπικό µε απλές οδηγίες, 

δεν έχουν παρατηρηθεί παρενέργειες, δεν είναι ιδιαίτερα ακριβή, είναι εύκολα 

αποδεκτή από τις γυναίκες και µάλιστα περισσότερο από την κλασική λήψη του τεστ 

Παπανικολάου, είναι δε ιδιαίτερα ελκυστική λόγω της άµεσης λήψης του 

αποτελέσµατος (Mould & Singer 1997β). Παρ' όλα αυτά απαιτούνται ακόµη αρκετές 

µελέτες για να ελέγξουν και να αποδείξουν την αξιοπιστία της µεθόδου.  

11. Άλλες µέθοδοι διάγνωσης: 

Αµφίχειρη γυναικολογική εξέταση. Ελέγχεται ο κόλπος, ο τράχηλος, η 

µήτρα, οι παραµήτριοι χώροι, οι ωοθήκες, και το ορθό έντερο. Ο γιατρός εισάγει ένα 

ή δύο δάκτυλα του ενός χεριού φορώντας γάντια και έχοντάς λιπάνει τον κόλπο ενώ 

το άλλο χέρι τοποθετείται πάνω από το κατώτερο µέρος της κοιλίας ψηλαφώντας το 

µέγεθος, τη µορφή και τη θέση της µήτρας και των ωοθηκών. Ένα ενδοσκόπιο 

εισάγεται επίσης στον κόλπο, ο οποίος εξετάζεται µαζί µε τον τράχηλο για πιθανές 

αλλοιώσεις χαρακτηριστικές της νόσου. Παράλληλα λαµβάνεται υλικό για τεστ 

Παπανικολάου. Επίσης διενεργείται δακτυλική εξέταση του ορθού για τυχόν 

διογκώσεις ή παθολογικές περιοχές. 

Thin Prep (Κυτταρολογία υγρής φάσης). Τα τελευταία χρόνια έχει βρεθεί 

µια καινούργια µέθοδο, πιο αξιόπιστη, όσον αφορά τον έλεγχο των κυττάρων που 

λαµβάνονται από τον τράχηλο Μέχρι πριν λίγα χρόνια, στο κλασικό τεστ 

Παπανικολάου, λαµβάνονταν τα κύτταρα, µε τη βοήθεια µιας σπάτουλας και µιας 

βούρτσας και τοποθετούνταν πάνω σε δύο γυάλινα πλακάκια (αντικειµενοφόρα 

πλακάκια), και αποστέλλονταν για εξέταση . Αυτό το δείγµα πολλές φορές ήταν 

υποκείµενο αλλαγών από τον τρόπο που γινόταν η µονιµοποίηση και µεταφορά του, 

καθώς επίσης και η ανάγνωση του, γιατί στο ίδιο οπτικό πεδίο βρίσκονταν πολλά 

κύτταρα το ένα πάνω στο άλλο. Με την καινούργια µέθοδο, το τεστ λαµβάνεται µε 
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τον ίδιο ακριβώς τρόπο, τοποθετείται όµως µέσα σε ένα µπουκαλάκι µε συντηρητικό. 

Έτσι  παραµένει αναλλοίωτο µέχρι την ανάλυση του. Κατά την ανάλυση το 

µικροσκόπιο  συνδεδεµένο  µε υπολογιστή  και  σαρωτή  ελέγχει όλα τα κύτταρα 

καθένα ξεχωριστά. Με  αυτό  τον  τρόπο  εξετάζονται  πολύ περισσότερα  κύτταρα 

και η αξιοπιστία του αποτελέσµατος αυξάνει περίπου 25%. 

Κρυοθεραπεία. Στην κρυοθεραπεία µία µεταλλική πλάκα ψύχεται σε πολύ 

χαµηλή θερµοκρασία και τοποθετείται στο τράχηλο ώστε να αποµακρύνει 

καταψύχοντας τα παθολογικά τραχηλικά κύτταρα. Η κρυοθεραπεία µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί στα εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµειακών µονάδων αλλά και σε 

ιδιωτικό επίπεδο, χωρίς την απαραίτητη χρήση αναισθησίας. 

 

 

1.7. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Στις περιπτώσεις, που υπάρχει µικροσκοπική διήθηση ή µικροδιηθητικό 

καρκίνωµα (Στάδιο la), σπάνια εµφανίζονται συµπτώµατα. Η πλειονότητα των 

περιπτώσεων αυτών διαγιγνώσκεται µε το τραχηλικό επίχρισµα κατά Παπανικολάου, 

την κολποσκόπηση και την κωνοειδή εκτοµή. Σε µερικές περιπτώσεις πραγµατικής 

διήθησης, είναι δυνατόν να παρατηρείται κολπική αιµόρροια ή κολπική υπερέκκριση. 

Βεβαίως στις περιπτώσεις, που υπάρχει ορατή εικόνα καρκινώµατος κατά την κλινική 

εξέταση (Στάδιο lb), είναι δυνατόν εάν η βλάβη εξελκωθεί να εµφανισθεί 

µητρορραγία. Το ίδιο µπορεί να προκύψει και ως αποτέλεσµα σεξουαλικής επαφής ή 

γυναικολογικής εξέτασης. Κάτι τέτοιο µπορεί να παρατηρηθεί ακόµη και αν δεν 

υπάρχει κλινική εικόνα καρκίνου, λόγω του ότι ο διηθητικός καρκίνος δηµιουργεί 

εύθρυπτο επιθήλιο. Σε περιπτώσεις προχωρηµένου καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας, η αιµορραγία µπορεί να είναι µεγάλη έως κατακλυσµίαια, µε άµεσο κίνδυνο 

για τη ζωή της γυναίκας. Άλλο σύµπτωµα µπορεί να είναι η δύσοσµη κολπική 

υπερέκκριση από νέκρωση ιστών. Το άλγος είναι ασύνηθες σύµπτωµα και 

παρατηρείται µόνο σε περιπτώσεις προχωρηµένου καρκίνου, όπως επίσης το οίδηµα 

του σκέλους και η συχνοουρία. Το άλγος στον προχωρηµένο καρκίνο του τραχήλου 

της µήτρας εµφανίζεται χαµηλά στην πύελο και προς την ιερά περιοχή και µπορεί να 

επεκτείνεται κατά µήκος του ισχιακού νεύρου και στα κάτω άκρα. Αν και τα 
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συµπτώµατα αυτά δεν είναι ειδικά για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, έχει 

βρεθεί ότι η παρουσία τους αποτελεί κακό προγνωστικό παράγοντα αυξάνοντας την 

πιθανότητα υποτροπών. Άλλα συµπτώµατα προχωρηµένου καρκίνου του τραχήλου 

περιλαµβάνουν, δυσουρία, αιµατουρία και αιµορραγία από το έντερο ή 

δυσκοιλιότητα, τα οποία προέρχονται από επέκταση του όγκου στα αντίστοιχα 

όργανα. Τέλος, σε πολύ βαριές τελικές καταστάσεις παρατηρούνται µαζί και 

αιµορραγία και ουραιµία. Η τελευταία προκύπτει από στάση ούρων λόγω 

υδρονέφρωσης, ενώ η διήθηση πυελικών αγγείων και νεύρων δηµιουργεί οίδηµα, 

θροµβοφλεβίτιδα και νευραλγία. 

 

 

1.8. ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

Εάν η νόσος ανιχνευθεί έγκαιρα και αντιµετωπισθεί κατάλληλα µπορεί να 

υπάρξει ίαση. ∆υστυχώς όµως, όπως όλοι οι καρκίνοι, ο ΚΤΜ έχει την ικανότητα να 

κάνει µεταστάσεις. Συνήθως τις κάνει στα οστά της λεκάνης, και σε γειτονικά όργανα 

όπως το έντερο και την ουροδόχο κύστη. Η θεραπεία βασίζεται πάνω στις 3 κύριες 

µεθόδους καταπολέµησης των καρκίνων. Τη χειρουργική επέµβαση, την 

ακτινοθεραπεία και τη χηµειοθεραπεία. Το είδος και η ένταση της θεραπείας θα 

εξαρτηθεί από το στάδιο εξάπλωσης της νόσου και από την ηλικία της ασθενούς. Εάν 

η νόσος ανακαλυφθεί σε ένα αρχικό στάδιο η χειρουργική επέµβαση είναι η βασική 

θεραπεία. Τα αποτελέσµατα στις περιπτώσεις αυτές δείχνουν 90% ίαση στα 5 χρόνια. 

Εάν η νόσος είναι περισσότερο προχωρηµένη υπάρχει ένδειξη για ακτινοθεραπεία. 

Πρόσφατες κλινικές έρευνες έδειξαν ότι η χηµειοθεραπεία µπορεί να βοηθήσει τόσο 

σε προχωρηµένα όσο και σε λιγότερο προχωρηµένα στάδια. Σε γυναίκες που θέλουν 

να τεκνοποιήσουν και στις οποίες ο καρκίνος έχει βρεθεί στα πολύ αρχικά στάδια, 

υπάρχει η πιθανότητα αφαίρεσης µόνο ενός µικρού τµήµατος (κωνική αφαίρεση) του 

τραχήλου της µήτρας. Σε πολλές άλλες περιπτώσεις είναι αναγκαίο να γίνει 

υστερεκτοµή από το γυναικολόγο. Η πρόγνωση εξαρτάται από το στάδιο στο οποίο ο 

καρκίνος έχει ανιχνευθεί (Φωτίου 2009). 

Η επέκταση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας γίνεται κατά συνέχεια 

ιστών και µέσω των λεµφαγγείων, ενώ σε προχωρηµένα στάδια γίνεται και 

αιµατογενώς. Η τοπική προς το παραµήτριο επέκταση αφορά στους πλάγιους 
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τραχηλικούς συνδέσµους και µπορεί να περιλαµβάνει ολόκληρο το σύνδεσµο µέχρι 

το πυελικό τοίχωµα ή να υπάρχει µόνο κατά τόπους. Επίσης, µπορεί να περιλαµβάνει 

λεµφαδένες, που υπάρχουν µέσα στο παραµήτριο (τραχηλικό σύνδεσµο) και είναι 

ανεξάρτητοι των πυελικών λεµφαδένων. Η διήθηση των παραµητρικών λεµφαδένων 

εξαρτάται από το στάδιο και ανέρχεται περίπου σε 15% στο στάδιο I και 20-25% στο 

στάδιο IIb, εµφανίζει δε θετική συσχέτιση µε τη διήθηση των πυελικών λεµφαδένων. 

Η επέκταση του καρκίνου του τραχήλου µπορεί επίσης να γίνει τοπικά προς τον 

κόλπο και προς το σώµα της µήτρας (ιδίως από τον ενδοτράχηλο). Η πιθανότητα 

επέκτασης του καρκίνου του τραχήλου στις ωοθήκες ή στο περιτόναιο είναι πολύ 

µικρή. Επίσης, ο καρκίνος µπορεί να επεκταθεί σε γειτονικά όργανα, όπως είναι η 

ουροδόχος κύστη και το ορθό. Το βάθος της διήθησης µετράται από το όριο του 

επιθηλίου µε το στρώµα των πλέον επιφανειακών επιθηλιακών θηλών µέχρι το 

µέγιστο σηµείο της διήθησης. Η διήθηση αγγειακών φλεβωδών ή λεµφωδών χώρων 

δεν αλλάζει τη σταδιοποίηση. Οι λεµφαγγειακές µεταστάσεις είναι ο κυριότερος 

τρόπος επέκτασης του καρκίνου και γίνονται προς τους πυελικούς λεµφαδένες και 

από κει στους παραορτικούς. Ο πρώτος σταθµός λεµφαδένων εκτός από τους 

παραµητρικούς περιλαµβάνει τις έσω λαγονίου αρτηρίας (θυρεοειδούς βόθρου-

υπογαστρικούς), της έξω λαγονίου αρτηρίας, τους προιερούς και τους κοινούς 

λαγόνιους. Οι παραορτικοί λεµφαδένες θεωρούνται έως δεύτερος σταθµός και κατά 

βάση χαρακτηρίζονται ως αποµακρυσµένες µεταστάσεις. Η διήθηση των λεµφαδένων 

εξαρτάται από το µέγεθος του όγκου. Γενικώς, υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ 

µεγέθους της πρωτοπαθούς εστίας και του αριθµού των λεµφαδένων, που διηθούνται. 

Οι λεµφαδένες, που συχνότερα ανευρίσκονται διηθηµένοι, είναι η οµάδα του 

θυρεοειδούς νεύρου. Σε ποσοστό περίπου 16% του σταδίου II, υπάρχει διήθηση των 

παραορτικών λεµφαδένων. Σε ελάχιστες περιπτώσεις είναι δυνατή η απ’ ευθείας 

διήθηση των παραορτικών λεµφαδένων, χωρίς να ανευρίσκονται θετικοί πυελικοί 

λεµφαδένες. Τέλος, αποµακρυσµένες µεταστάσεις σε όργανα, όπως στους πνεύµονες, 

το ήπαρ, τα οστά, το έντερο, τον εγκέφαλο, τα επινεφρίδια, το σπλήνα και το 

πάγκρεας έχουν παρατηρηθεί στον καρκίνο του τραχήλου. 
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1.9. ΠΡΩΙΜΗ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ 

ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

 

1.9.1. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ SCREENING 

 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας θεωρείται µια από τις µεγαλύτερες 

µάστιγες της ανθρωπότητας. Οι αριθµοί είναι κατηγορηµατικοί. Πρόκειται για τη 

δεύτερη πιο θανατηφόρα µορφή καρκίνου παγκοσµίως στις γυναίκες µεταξύ 15 και 

44 ετών και την τρίτη συχνότερη αιτία θανάτου, µετά τον καρκίνο του µαστού και 

του πνεύµονα. Στην Ευρώπη, περισσότερες από 60.000 γυναίκες διαγιγνώσκονται µε 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας κάθε χρόνο, ενώ στη ∆ύση, περίπου 30.000 

γυναίκες χάνουν τη µάχη µε την ασθένεια και συνάµα τη ζωή τους. Η ιστολογική 

εξέταση (VIRCHOW), η κολποσκόπηση (HINSELMAN) και η κυτταρολογική 

εξέταση (ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ) υπήρξαν κατά χρονολογική σειρά οι µέθοδοι 

διαγνωστικής προσέγγισης των παθολογικών αλλοιώσεων του τραχήλου. Κατά την 

διάρκεια της τελευταίας 50ετίας η εισαγωγή και η εφαρµογή στα πλαίσια µαζικού 

πληθυσµιακού ελέγχου (screening) στις χώρες του δυτικού κόσµου της 

κυτταρολογικής εξέτασης επιχρισµάτων από τον τράχηλο της µήτρας των γυναικών 

(γνωστής ως τεστ Παπανικολάου), είχε ως συνέπεια µία σηµαντικότατη µείωση στην 

επίπτωση και την θνητότητα από τον καρκίνο του τραχήλου, γεγονός το οποίο 

αποτελεί το πλέον επιτυχηµένο παράδειγµα εφαρµογής προληπτικής εξέτασης σε 

µαζική κλίµακα (Αγοραστός, Βαβίλης & Μπόντης 1999). 

Η συγκεκριµένη µορφή καρκίνου είναι αποτέλεσµα λοίµωξης µε τον ιό των 

ανθρωπίνων κονδυλωµάτων (τον HPV, που απαντάται σε κοντά 100 τύπους, από τους 

οποίους οι 15 µπορούν να προκαλέσουν όγκο), ίσως τη συχνότερη σεξουαλικά 

µεταδιδόµενη λοίµωξη, σε παγκόσµιο επίπεδο. 

Πολύχρονες έρευνες και µελέτες επί µελετών, όµως, έχουν δείξει ότι οι 

περισσότερες περιπτώσεις θα µπορούσαν να προληφθούν και να θεραπευτούν, αν οι 

ασθενείς είχαν κάνει έγκαιρα τους δέοντες ελέγχους είτε σε ατοµικό επίπεδο (όπως 

γίνεται στη χώρα µας), είτε συµµετέχοντας σε οργανωµένα προγράµµατα µαζικού 

ελέγχου (όπως γίνεται σε πολλές άλλες χώρες). Οι κυτταρολογικοί έλεγχοι και το 

τεστ Παπανικολάου, αν πραγµατοποιούνται τακτικά, προφανώς συµβάλλουν προς 
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αυτή την κατεύθυνση, µειώνοντας - όπου γίνονται οργανωµένα - αισθητά τη 

θνησιµότητα. Το ίδιο και ο εµβολιασµός σε µικρή ηλικία, για δυο τύπους του HPV, 

που ξεκίνησε πρόσφατα και στη χώρα µας. 

Σύµφωνα µε έκθεση της επιτροπής των ευρωπαϊκών κοινοτήτων το 2008, τα 

κράτη µέλη της Ε.Ε. οφείλουν να αναλάβουν κοινή δράση για να υλοποιηθούν 

προγράµµατα προσυµπτωµατικού ελέγχου του καρκίνου σε εθνικό επίπεδο µε µια 

προσέγγιση µε βάση τον πληθυσµό και µε κατάλληλη διασφάλιση ποιότητας σε όλα 

τα επίπεδα, λαµβάνοντας υπόψη τις ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραµµές 

διασφάλισης ποιότητας για τον προσυµπτωµατικό έλεγχο του καρκίνου του τραχήλου 

της µήτρας, όπου υπάρχουν. Βάση της έκθεσης αυτής, σύµφωνα µε εκτιµήσεις 

επίπτωσης και θνησιµότητας της ∆ιεθνούς Εταιρείας Έρευνας για τον Καρκίνο 

(IARC), σηµειώθηκαν 36.500 νέα περιστατικά και 15.000 θάνατοι από καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας σε γυναίκες στην ΕΕ το 2006. Η επιβάρυνση από τη νόσο 

κατανέµεται µε ακόµη µεγαλύτερη ανισότητα στην περίπτωση του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας.  

Για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, η IARC εκτιµά ότι ο υψηλότερος 

δείκτης περιστατικών είναι 24,5 για τη Ρουµανία, µε τον υψηλότερο δείκτη 

θνησιµότητας 17,0. Ο χαµηλότερος δείκτης περιστατικών είναι 4,9 για τη Φιλανδία 

και ταυτόχρονα, η Φιλανδία απολαµβάνει το χαµηλότερο δείκτη θνησιµότητας 1,6. 

Το ποσοστό των κρουσµάτων καρκίνου και θανάτων που αποδίδονται σε αυτό τον 

τύπο καρκίνου, είναι σηµαντικά υψηλό σε όλα τα κράτη µέλη που προσχώρησαν 

στην ΕΕ το 2004 και το 2007, πλην ενός. Ο καρκίνος εξακολουθεί να αποτελεί τη 

µεγαλύτερη απειλή για την υγεία στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Η σύσταση σχετικά µε τον 

προσυµπτωµατικό έλεγχο του καρκίνου αποτελεί µια δέσµευση σε επίπεδο ΕΕ για 

την ανάληψη δράσεων στην πράξη για τη µείωση της εν λόγω απειλής, προς όφελος 

των µεµονωµένων πολιτών και των οικογενειών τους, αλλά και της κοινωνίας 

συνολικά. 

Η πρόληψη και έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας πρέπει 

να περιλαµβάνει: 

i. Το εµβόλιo. 

ii. Έναρξη σεξουαλικής ζωής µετά την εφηβική ηλικία. 

iii. Την αποφυγή πολλών ερωτικών συντρόφων. 
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iv. Επιλογή συντρόφου που δεν είχε καθόλου ή µόνο λίγους άλλους 

σεξουαλικούς συντρόφους.  

v. Τη χρήση προφυλακτικού για όλες τις µορφές σεξ, που προστατεύει µόνο έως 

ένα βαθµό. 

vi. Τη διενέργεια του τεστ Παπανικολάου ταυτόχρονα µε τη γυναικολογική 

εξέταση. 

vii. Την αποφυγή του καπνίσµατος δεδοµένου ότι το κάπνισµα διπλασιάζει τον 

κίνδυνο προσβολής από τον καρκίνο αυτό. 

viii. Άµεση ιατρική εξέταση εάν η γυναίκα παρουσιάζει σηµεία ή συµπτώµατα που 

σχετίζονται µε τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας όπως κολπική 

αιµορραγία µετά από το σεξ ή µεταξύ των περιόδων ή στην εµµηνόπαυση, 

απώλεια κολπικών υγρών που µυρίζουν άσχηµα ή που µοιάζουν µε αίµα, 

πόνος στην κοιλιά ή πόνος κατά τη διάρκεια του σεξ, στη συνουσία. 

 

1.9.2. ΤΕΣΤ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ 

Στον Γεώργιο Παπανικολάου, στον µεγάλο αυτόν Έλληνα επιστήµονα, χρωστάει 

ο κόσµος την ανακάλυψη του «Τεστ-Παπ», µια ιατρική εξέταση που έχει σώσει 

πολλές γυναίκες παγκοσµίως από τη µάστιγα του καρκίνου. Το Τεστ Παπ είναι µια 

απλή και εύκολη εξέταση η οποία παρέχεται εντελώς δωρεάν σε κέντρα υγείας, 

κέντρα οικογενειακοί προγραµµατισµού και δηµόσια νοσοκοµεία σε επίπεδο 

προσωπικό και αυστηρά εµπιστευτικό από εξειδικευµένα στελέχη υγείας 

(γυναικολόγοι, µαίες). Κορυφαίο τµήµα της γυναικολογικής εξέτασης, το τεστ 

Παπανικολάου, είναι µια µέθοδος screening, γενικού ελέγχου δηλαδή, η οποία σκοπό 

έχει να εντοπίσει αρκετά νωρίς τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας έτσι ώστε να 

βρίσκεται σε στάδια θεραπεύσιµα. Το πόσο σηµαντικό είναι το Τεστ Παπανικολάου 

για την υγεία των γυναικών προκύπτει περίτρανα από τα στατιστικά στοιχεία, που 

δείχνουν ότι χάρη σ' αυτό η θνησιµότητα από τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας 

έχει µειωθεί κατά 70%. Στην Ελλάδα, οι 1.000 γυναίκες περίπου το χρόνο που 

εµφανίζουν καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και του ενδοµητρίου αποδεικνύεται ότι 

δεν είχαν κάνει ποτέ Τεστ Παπ. Τα θεαµατικά του αποτελέσµατα προκύπτουν όχι 

µόνο επειδή δίνει τη δυνατότητα διάγνωσης του καρκίνου σε εξαιρετικά πρώιµο 
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στάδιο, αλλά και γιατί µπορεί, επίσης, να ανιχνεύσει κύτταρα που έχουν την τάση 

αργότερα να εξελιχθούν σε καρκινικά.  

Το Τεστ Παπ δεν είναι διαγνωστικό και δεν πρέπει να χρησιµοποιείται για να 

αποκλείσει το ενδεχόµενο καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Σε περίπτωση που 

παρουσιάζετε ύποπτη συµπτωµατολογία, που πιθανώς οφείλεται σε αυτήν τη µορφή 

καρκίνου, είναι απαραίτητο να υποβληθείτε σε βιοψία. Συνεπώς, εάν παρουσιάζετε 

συµπτώµατα που είναι ενδεχόµενο να οφείλονται σε καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας, ένα φυσιολογικό Τεστ Παπ δεν αποκλείει την πιθανότητα να πάσχετε από τη 

νόσο. Η χρησιµότητα της εξέτασης έγκειται στη διάγνωση προκαρκινικών 

αλλοιώσεων και, εποµένως, στην πρόληψη της ασθένειας. Στη συντριπτική 

πλειονότητα των περιπτώσεων, η εξέταση δείχνει όντως κάποιες µικρές αλλοιώσεις 

στον τράχηλο της µήτρας. Μολονότι ορισµένες από αυτές µπορεί να είναι 

προκαρκινικές, οι περισσότερες είναι θεραπεύσιµες. Πάντως, τα νεοπλάσµατα στον 

τράχηλο είναι συνήθως ορατά κατά τη γυναικολογική εξέταση και µόνο όταν δεν 

φαίνονται µακροσκοπικά µπορούµε να στηριχτούµε στο Τεστ Παπ.  

Η  εξέταση πρέπει να πραγµατοποιείται από όλες τις γυναίκες από την έναρξη 

της σεξουαλικής τους ζωής και κατόπιν τουλάχιστον κάθε χρόνο προληπτικά. 

Απαραίτητο να γίνεται κάθε χρόνο για τις γυναίκες που βρίσκονται πριν την 

εµµηνόπαυση και κάθε έξι µήνες για τις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση. Ο λόγος 

είναι ότι µετά την εµµηνόπαυση οι τοπικοί παράγοντες άµυνας ελαττώνονται, καθώς 

και ότι η συχνότητα του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας αυξάνει στην περίοδο 

αυτή. Η επανάληψη του Τεστ Παπ µε αυτό το ρυθµό θεωρείται ικανοποιητική, 

δεδοµένου ότι οι περισσότεροι τύποι του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας 

µεγαλώνουν αργά. Με την ίδια συχνότητα συνιστάται να υποβάλλονται στο τεστ Παπ 

και οι γυναίκες που είναι σε ιδιαίτερο κίνδυνο: Εκείνες που έχουν περισσότερους από 

ένα σεξουαλικούς συντρόφους, γυναίκες που έχουν ιστορικό κάποιας σεξουαλικά 

µεταδιδόµενης νόσου, κονδυλώµατα και προηγούµενα Τεστ Παπανικολάου που δεν 

έχουν βγει φυσιολογικά. Ασυγχώρητο να καθυστερεί η γυναίκα, να παραµελεί χωρίς 

λόγο αυτή την απλή εξέταση. Το Τεστ Παπ έχει πολύ µικρό κόστος, πολύ µικρή 

χρονική διάρκεια πέντε-δέκα λεπτών αλλά µπορεί να γλιτώσει τη γυναίκα από πλήθος 

βαριές συνέπειες. 
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Σκοπός του γενικού ελέγχου µε το Τεστ Παπ, που γίνεται πανελλήνια, είναι να 

εντοπίζεται ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας στα πολύ πρώιµα στάδιά του, οπότε 

η αντιµετώπισή του θα είναι πιο εύκολη. Εκτός από τις προκακοήθεις και κακοήθεις 

αλλαγές, ο κυτταρολόγος µπορεί να βρει και άλλες, τοπικές καταστάσεις που 

µπορούν να δηµιουργήσουν προβλήµατα όπως οι ιογενείς λοιµώξεις, ο απλός έρπης 

και τα κονδυλώµατα. Είναι δυνατό να δούµε µερικές φορές και την ύπαρξη µυκήτων 

ή άλλων κολπικών µικροβίων. Ο γιατρός θα συστήσει, τότε, καλλιέργεια κολπικού 

υγρού που θα αποκαλύψει το µικρόβιο εκείνο το οποίο µολύνει τον κόλπο.  

Συγχρόνως µε τη λήψη του Τεστ Παπ, όπως αναφέρθηκε πιο πάνω, ο γυναικολόγος 

µπορεί να κάνει µια επισκόπηση του κόλπου και του τραχήλου. Ίσως, έτσι, διαγνώσει 

καταστάσεις οι οποίες φαίνονται µε το γυµνό µάτι, όπως είναι µια κολπίτιδα, µια 

τραχηλίτιδα. Η ύπαρξη κάποιου πολύποδα µπορεί επίσης να διαγνωστεί µε γυµνό 

µάτι, πράγµα που γίνεται χωρίς καµία επιπλέον προσπάθεια ή καθυστέρηση, απλά και 

µόνο µε το Τεστ Παπ. 

 

Αξιολόγηση του Τεστ Παπανικολάου 

Τα αποτελέσµατα του τεστ Παπ ταξινοµούνται σε έξι κατηγορίες:  

1) Αρνητικό. Αυτό σηµαίνει ότι ο τράχηλος είναι υγιής. Το επόµενο τεστ γίνεται 

σε 1 χρόνο.  

2) Τραχηλίτιδα (κολπίτιδα). Αυτό σηµαίνει ότι το τεστ είναι αρνητικό για 

κακοήθεια. Εντούτοις υπάρχει µόλυνση που προκαλεί µια διαφοροποίηση στα 

κύτταρα. Πρέπει να γίνει µια καλλιέργεια για να ανευρεθεί η αιτία της 

µόλυνσης και να δοθεί η ανάλογη θεραπεία. Ο γιατρός  θα καθορίσει πότε 

πρέπει να γίνει το επόµενο τεστ. 

3) ASCUS («άτυπα πλακώδη κύτταρα απροσδιορίστου σηµασίας»). Είναι 

απροσδιόριστα κύτταρα, που δεν είναι δυσπλαστικά ούτε όµως φυσιολογικά. 

Υπάρχει υποψία για µόλυνση από τον ιό των ανθρωπίνων κονδυλωµάτων 

(HPV- Human Papilloma Virus). Κάνουµε κολποσκόπηση, για να δούµε το 

σηµείο από το οποίο  προέρχονται τα άτυπα κύτταρα. Επίσης, ταυτοποίηση 

του ιού (DNA-HPV), για να ανιχνεύσουµε την ύπαρξη και τον τύπο του. 
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4)  LG-SIL ( χαµηλού βαθµού δυσπλασία ). Ελαφρά δυσπλασία, σηµαίνει ότι 

υπάρχει  µόλυνση από τον  ιό  των ανθρωπίνων κονδυλωµάτων (HPV). Θα 

πρέπει να γίνει µια κολποσκόπηση. Επίσης, ταυτοποίηση του ιού (DNA-

HPV). Ανάλογα µε το αποτέλεσµα καθορίζεται το επόµενο τεστ. 

5) HG-SIL (υψηλού βαθµού δυσπλασία). Μεγάλη κυτταρική δυσπλασία. 

Χρειάζεται  σίγουρα περαιτέρω έλεγχος (κολποσκόπηση) και θεραπεία. ∆εν 

υπάρχει καρκίνος αλλά χωρίς θεραπεία, υπάρχει κίνδυνος να εµφανιστεί 

καρκίνος στον τράχηλο της µήτρας. 

6) Kαρκίνος, αυτό είναι πολύ σπάνιο σε νέες γυναίκες. Εάν µε το Test Pap 

ανευρεθούν καρκινικά κύτταρα, η θεραπεία πρέπει να είναι άµεση και 

αποτελεσµατική. Όσο νωρίτερα γίνει η θεραπεία, τόσο καλύτερα τα 

αποτελέσµατα. 

 

Ένα επίχρισµα Παπανικολάου που έχει ληφθεί σωστά, µπορεί να οδηγήσει στη 

διάγνωση του καρκινώµατος του τραχήλου της µήτρας σε περίπου 95% των 

περιπτώσεων. Εάν το Τεστ Παπ δείξει κακοήθεις ή προκαρκινικές αλλοιώσεις, θα 

χρειαστεί να επαναλάβετε την εξέταση προκειµένου να διασταυρωθεί το αποτέλεσµα 

και πιθανότατα µας δείχνει την ανάγκη για µια βιοψία. Είναι σηµαντικό να θυµάστε 

ότι, αν και δεν έχει αποσαφηνιστεί το αίτιο για την ανάπτυξη της δυσπλασίας (άτυπα 

κύτταρα µε αλλοιώσεις τα οποία δεν έχουν µετατραπεί ακόµη σε κακοήθη) και του 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας, εντούτοις υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις πως σε 

αυτές συµβάλλει ο ιός HPV. Ο εν λόγω ιός ευθύνεται και για τα κονδυλώµατα του 

γεννητικού συστήµατος. Στην περίπτωση, λοιπόν, που το Τεστ Παπ µας δείξει HPV 

αµέσως, το επόµενο στάδιο είναι αυτό που λέµε κολποσκόπηση. Το Τεστ Παπ είναι 

απαραίτητο και µετά την εγκυµοσύνη. Καλό είναι, δύο µήνες µετά από το τέλος της 

εγκυµοσύνης, να εκτελείται πάλι το τεστ Παπανικολάου, έτσι ώστε να υπάρχει ένας 

καλός έλεγχος της κατάστασης του τραχήλου της µήτρας. 
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1.9.3. ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ 

1.9.3.1. Τα εµβόλια και πως προφυλάσσουν 

Στην ελληνική αλλά και στην παγκόσµια αγορά έχουν κυκλοφορήσει δύο 

εµβόλια εναντίων των ιών HPV, το Gardasil και το Cervarix. Και τα δύο 

προφυλάσσουν από τη λοίµωξη από τους ιούς HPV τύπου 16 και 18, οι οποίοι 

ευθύνονται για το 70% των περιπτώσεων καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Τα 

εµβόλια έχουν δοκιµαστεί σε κορίτσια και νεαρές κοπέλες µέχρι την ηλικία των 26 

ετών και θεωρούνται πολύ αποτελεσµατικά. Τα δυο αυτά εµβόλια που κυκλοφορούν 

στην ελληνική αγορά, έχουν οµοιότητες και διαφορές. «Το ένα, το Gardasil, είναι 

τετραδύναµο και έχει σχεδιαστεί για 4 ιούς -16, 18, 6, 11- δηλαδή περιλαµβάνει και 

τους ιούς που είναι υπεύθυνοι για τη δηµιουργία κονδυλωµάτων, ενώ το άλλο, το 

Cervarix, είναι µόνο για τους ιούς 16 και 18. Έχουν, όµως, διαφορετικά 

χαρακτηριστικά. Το Cervarix στοχεύει βασικά στους δυο ιούς. Στοχεύει σε αυτό που 

λέγεται cross protection, διασταυρούµενη προστασία σε ότι αφορά και άλλους δυο 

ιούς τον 31 και 45 που είναι υπεύθυνοι για ογκογόνους ιούς. Φυσικά, οι κλινικές 

µελέτες βρίσκονται σε εξέλιξη. Αν, όµως, αυτό αποδειχθεί, τότε αυξάνεται η κάλυψη 

που παρέχει το εµβόλιο αυτό. Το δεύτερο χαρακτηριστικό του Cervarix είναι ένα 

καινούριο ανοσοενισχυτικό συστατικό που περιέχει, το οποίο κλινικά φαίνεται να 

αυξάνει τα αντισώµατα και τη διάρκεια ζωής τους. Να σηµειωθεί ότι, η 

παρατηρούµενη µέγιστη διάρκεια προστασίας µέχρι σήµερα είναι 5,5 έτη, κατά τα 

οποία η αποτελεσµατικότητα του Cervarix διατηρείται (Nucci & Esther 2009). 

Το εµβόλιο ήταν οικονοµικά ασύµφορο για το µεγαλύτερο µέρος του γυναικείου 

πληθυσµού. Η ένταξή του, ωστόσο, στο Εθνικό Πρόγραµµα Εµβολιασµών, 

δροµολόγησε την κάλυψή του από τα ασφαλιστικά Ταµεία. 

Πολλές Ευρωπαϊκές χώρες έχουν ήδη συστήσει τον εµβολιασµό ρουτίνας έναντι 

του ιού των ανθρωπίνων θηλωµάτων σε κορίτσια προεφηβικής ηλικίας και νεαρές 

γυναίκες. Συγκεκριµένα οι χώρες που έχουν δώσει επίσηµες συστάσεις εµβολιασµού 

µε GARDASIL είναι: Γαλλία, Ολλανδία, Βέλγιο, Ιταλία, Γερµανία, Αυστρία, 

Νορβηγία, Λουξεµβούργο, ∆ανία και Ελβετία. Οι περισσότερες από αυτές τις χώρες, 

συµπεριλαµβανοµένων της Αµερικής και της Αυστραλίας, αποζηµιώνουν τον 

εµβολιασµό ή έχουν ξεκινήσει χρηµατοδοτούµενα προγράµµατα για τον εµβολιασµό. 

Έως και το 80% των σεξουαλικά ενεργών γυναικών θα προσβληθεί από λοίµωξη 

µε τον ιό των ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV) κάποια στιγµή στη ζωή τους, µε τον 
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κίνδυνο της εµµένουσας λοιµώξεως να αυξάνεται µε την ηλικία. Μέχρι στιγµής έχουν 

προσδιοριστεί περίπου 100 τύποι του ιού των ανθρώπινων θηλωµάτων, ενώ από 

αυτούς, περίπου 15 τύποι του ιού θεωρείται ότι προκαλούν καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας. Οι τύποι 16 και 18 του ιού ευθύνονται για περίπου 71,5% των περιστατικών 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας στην Ευρώπη.  

 

1.9.3.2. Η ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

Η Ελλάδα είναι µία από τις πρώτες χώρες στις οποίες εφαρµόστηκε, ήδη από το 

1955, η εξέταση Παπανικολάου. Και όµως σήµερα δεν γνωρίζουµε την 

αποτελεσµατικότητα της λόγω έλλειψης στοιχείων. Εκείνο που είναι γνωστό είναι 

πως το 95,5% των γυναικών µε διηθητικό καρκίνο του τραχήλου της µήτρας δεν 

είχαν κάνει ποτέ στη ζωή τους την εξέταση Παπανικολάου, γεγονός που αποδεικνύει 

την αποτυχία του οργανωτικού πλαισίου µε το οποίο εφαρµόζεται η πρόληψη στη 

χώρα µας (Καπράλου Π, Ευστρατιάδου Μ, 1990). Στην ουσία η πρόληψη του καρκίνου 

της µήτρας στην Ελλάδα έχει ευκαιριακό χαρακτήρα δεδοµένου ότι οι γυναίκες 

προσέρχονται για έλεγχο αυθόρµητα. Η εξέταση των κολποτραχηλικών επιχρισµάτων 

κατά Παπανικολάου παρέχεται τόσο από το δηµόσιο όσο και από τον ιδιωτικό τοµέα 

και συνήθως αποτελεί µέρος της γυναικολογικής εξέτασης. Ο αριθµός των γυναικών 

που εξετάζονται ετησίως είναι αδύνατο να προσδιοριστεί µε ακρίβεια αφ’ ενός διότι 

οι πληροφορίες από το δηµόσιο φορέα είναι ανεπαρκείς και αφ’ ετέρου διότι ο 

ιδιωτικός τοµέας δεν παρέχει καθόλου πληροφορίες. Στοιχεία για το άµεσο κόστος 

στην Ελλάδα δεν υπάρχουν, ωστόσο εκτιµάται ότι το κόστος για τη θεραπεία του 

καρκίνου κυµαίνεται περίπου στο 6,5% των συνολικών δαπανών για την υγειονοµική 

περίθαλψη. Ανακοινώθηκε από το Υπουργείο Υγείας η υλοποίηση του Εθνικού 

Σχεδίου ∆ράσης όπου εκτιµάτε βάσιµα ότι θα συντελέσει στα εξής: 

i. Να µειωθεί µακροπρόθεσµα ο αριθµός των νέων περιπτώσεων καρκίνου και η 

βαρύτητα της νόσου. 

ii. Να αυξηθεί η επιβίωση και τα ποιοτικά χρόνια ζωής των νοσούντων από καρκίνο. 

iii. Να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής των πασχόντων αλλά και της οικογένειάς τους. 

iv. Να µειωθεί το κοινωνικό κόστος της νόσου. 
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1.10. ΣΤΑ∆ΙΟΠΟΙΗΣΗ 

 

Αφού εντοπιστεί ο καρκίνος του τραχήλου, διενεργούνται εξετάσεις για να 

ελεγχθεί εάν τα καρκινικά κύτταρα έχουν εξαπλωθεί µέσα στον τράχηλο ή 

επεκτείνονται και σε άλλα µέρη του σώµατος. Η διαδικασία που χρησιµοποιείται για 

να εξεταστεί κατά πόσον ο καρκίνος εκτείνεται ενδοτραχηλικά ή διασπείρεται σε 

αποµακρυσµένα µέρη του σώµατος ονοµάζεται σταδιοποίηση. Οι πληροφορίες που 

συλλέγονται από τη διαδικασία της σταδιοποίησης καθορίζουν το στάδιο της νόσου, 

η γνώση του οποίου είναι απαραίτητη για την επιλογή της καλύτερης δυνατής 

θεραπείας. Οι ακόλουθες εξετάσεις και διαδικασίες χρησιµοποιούνται στη 

σταδιοποίηση:  

• Ακτινογραφία θώρακος: Μια ακτινογραφία των οργάνων και ιστών που 

βρίσκονται στο θώρακα και ενδοθωρακικά. Η ακτινοβολία X που παράγεται 

από ακτινολογικό µηχάνηµα, διερχόµενη µέσω µιας περιοχής του σώµατος, 

προσπίπτει πάνω σε ακτινογραφικό φιλµ, αποτυπώνοντας µια εικόνα της 

περιοχής αυτής. 

• Αξονική τοµογραφία (CT scan ή υπολογιστική τοµογραφία): Μια 

απεικονιστική εξέταση που συνθέτει µια σειρά λεπτοµερών εικόνων των 

περιοχών µέσα στο σώµα, από τη λήψη τους σε διαφορετικές γωνίες. Οι 

εικόνες υφίστανται επεξεργασία από υπολογιστή που συνδέεται µε το 

ακτινολογικό µηχάνηµα παραγωγής των ακτίνων X. Μια χρωστική ουσία 

(σκιαγραφικό) µπορεί να χορηγηθεί ενδοφλέβια ή από του στόµατος ώστε τα 

όργανα και οι ιστοί να απεικονίζονται ευκρινέστερα. 

• Λεµφαγγειογραφία: Η εξέταση αυτή χρησιµοποιείται για να απεικονίσει το 

λεµφικό σύστηµα. Μια χρωστική ουσία εγχέεται εντός των λεµφαγγείων των 

κάτω άκρων. Καθώς η χρωστική ουσία πορεύεται προς τα άνω µέσω των 

λεµφαδένων και των λεµφαγγείων λαµβάνονται ακτινογραφίες για να 

διαπιστωθούν τυχόν στενώσεις ή διακοπή της συνέχειας της λεµφικής 

παροχέτευσης . Η εξέταση αυτή βοηθάει στην ανίχνευση και εκτίµηση της 

λεµφαδενικής επέκτασης του καρκίνου. 

• Χειρουργική επέµβαση διεξάγεται για να ελεγχθεί εάν ο καρκίνος έχει 

εξαπλωθεί µέσα στον τράχηλο ή σε άλλα µέρη του σώµατος. Σε µερικές 
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περιπτώσεις, ο καρκίνος του τραχήλου µπορεί συγχρόνως να αφαιρεθεί. Αυτή 

η χειρουργική σταδιοποίηση εφαρµόζεται συνήθως µόνο σε κλινικές µελέτες. 

• Υπερηχογράφηµα: Μια απεικονιστική εξέταση στην οποία υψηλής 

συχνότητας ηχητικά κύµατα (υπέρηχοι) εκπέµπονται προς εσωτερικούς ιστούς 

και όργανα και η ανάκλασή τους σχηµατίζει µια εικόνα των ιστών του 

σώµατος που ονοµάζεται ηχόγραµµα. 

• Μαγνητική τοµογραφία (απεικόνιση µαγνητικού συντονισµού): Στηρίζεται 

στη χρήση µαγνητικού πεδίου, ραδιοκυµάτων και ηλεκτρονικού υπολογιστή 

µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία µιας σειράς λεπτοµερών εικόνων των περιοχών 

εντός του σώµατος. 

Στάδια καρκίνου 

Τα αποτελέσµατα των παραπάνω εξετάσεων συνεκτιµώνται µαζί µε τα αποτελέσµατα 

της αρχικής βιοψίας του όγκου για να καθοριστεί το στάδιο του καρκίνου του 

τραχήλου. Η σταδιοποίηση για τον καρκίνο του τραχήλου περιλαµβάνει τα ακόλουθα 

στάδια:  

 

 

Στάδιο 0 (καρκίνωµα in situ ή ενδοεπιθηλιακό) Στο στάδιο 0, ο καρκίνος 

καταλαµβάνει µόνο το επιφανειακό στρώµα των κυττάρων που επενδύουν τον 

τράχηλο χωρίς να εισβάλει στους ιστούς του τραχήλου που εντοπίζονται βαθύτερα. Ο 

καρκίνος που βρίσκεται σ αυτό το στάδιο καλείται επίσης in situ ή ενδοεπιθηλιακός ή 

µη διηθητικός. 

Στάδιο Ι Στο στάδιο Ι, ο καρκίνος εντοπίζεται µόνο στον τράχηλο. Το στάδιο Ι 

διαιρείται σε στάδια IA και IB, µε βάση την έκταση του καρκίνου. 

• Στάδιο IA: Μικρής έκτασης καρκινικός ιστός µέσα στον τράχηλο που είναι 

ορατός µόνο µε το µικροσκόπιο. Το βάθος διήθησης δεν ξεπερνά τα 5 

χιλιοστά και η έκταση σε πλάτος τα 7 χιλιοστά. 

• Στάδιο IB: Ο κακοήθης όγκος βρίσκεται ακόµα µέσα στον τράχηλο και είτε 

είναι ορατός µόνο µε µικροσκόπιο διηθώντας σε βάθος µεγαλύτερο από 5 

χιλιοστά ή σε πλάτος µεγαλύτερο από 7 χιλιοστά ,είτε είναι ορατός χωρίς 

µικροσκόπιο µε µέγεθος κλινικής βλάβης  πάνω από 4 εκατοστά. 
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Στάδιο ΙΙ Στο στάδιο ΙΙ, ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί πέραν του τραχήλου αλλά όχι 

στο τοίχωµα της πυέλου. Το στάδιο ΙΙ διαιρείται στα στάδια IIA και IIB, µε κριτήριο 

το βαθµό επέκτασης του καρκίνου στους γειτονικούς ιστούς.   

• Στάδιο IIA: Ο καρκίνος έχει προχωρήσει στα ανώτερα δύο τρίτα του κόλπου  

αλλά όχι στους ιστούς γύρω από την µήτρα (παραµήτρια). 

• Στάδιο IIB: Ο καρκίνος έχει προχωρήσει στα ανώτερα δύο τρίτα του κόλπου 

µε διήθηση και των παραµητρίων.    

 

Στάδιο ΙΙΙ Στο στάδιο ΙΙΙ, ο καρκίνος έχει διηθήσει το κατώτερο τριτηµόριο του 

κόλπου µε πιθανή επέκταση στο πυελικό τοίχωµα και τους επιχώριους (γειτονικούς) 

λεµφαδένες. Το στάδιο ΙΙΙ διακρίνεται σε: 

• Στάδιο IIIA στο οποίο τα καρκινικά κύτταρα έχουν εξαπλωθεί στο κατώτερο 

τριτηµόριο του κόλπου αλλά όχι στο πυελικό τοίχωµα. 

• Στάδιο IIIB στο οποίο το πυελικό τοίχωµα διηθείται ή / και το µέγεθος του 

όγκου έχει αυξηθεί αρκετά ώστε να πιέζει τους ουρητήρες  (κοίλα όργανα που 

συνδέουν τους νεφρούς  µε την κύστη). Αυτή η πίεση εκ των έξω µπορεί να 

οδηγήσει σε διόγκωση των νεφρών λόγω απόφραξης (υδρονέφρωση) ή να 

τους καταστήσει µη λειτουργικούς. Τα καρκινικά κύτταρα  διηθούν επίσης 

τους πυελικούς λεµφαδένες.   

 

Στάδιο IV Στο στάδιο IV, ο καρκίνος έχει επεκταθεί στην ουροδόχο κύστη, το ορθό 

έντερο, ή άλλα µέρη του σώµατος. Το στάδιο IV διαιρείται στα στάδια IVA και IVB, 

ανάλογα µε τις περαιτέρω διηθήσεις του καρκίνου.  

• Στάδιο IVA έχει προσβληθεί η κύστη ή / και το τοίχωµα του ορθού, µε 

θετικούς (προσβεβληµένους) λεµφαδένες της πυέλου.  

• Στάδιο IVB ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί πέραν της πυέλου και των πυελικών 

λεµφαδένων σε πιο αποµακρυσµένα µέρη του σώµατος, όπως στην κοιλία, 

στο ήπαρ, στο γαστρεντερικό σωλήνα, ή στους πνεύµονες (αποµακρυσµένες 

µεταστάσεις).  
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1.11. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Α. ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ 

Πριν από κάθε χειρουργική επέµβαση ο ιατρός επεξηγεί και συζητεί µε την 

ασθενή για το είδος και την έκταση της χειρουργικής επέµβασης που εισηγείται µε 

βάση τα ευρήµατα από τις διάφορες εξετάσεις που προηγήθηκαν. Η ασθενής πριν από 

την επέµβαση πρέπει να είναι απόλυτα σίγουρη ότι έχει συζητήσει µε τον ιατρό της 

λεπτοµερώς την κατάσταση της και το όφελος που θα έχει από την εγχείρηση καθώς 

επίσης και τις πιθανές επιπλοκές είτε αυτές θα είναι παροδικές ή µόνιµες. Τέτοιου 

είδους επεµβάσεις είναι καλό να γίνονται από ιατρούς που έχουν εξειδίκευση ή 

εµπειρία στον γυναικολογικό καρκίνο. 

Η χειρουργική αντιµετώπιση του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας µπορεί 

να αφορά την αφαίρεση της µήτρας, τους λεµφαδένες της περιοχής και µικρό µέρος 

του κόλπου. Αν τα καρκινικά κύτταρα εντοπίζονται µόνο στην επιφάνεια του 

τραχήλου τότε η θεραπευτική αντιµετώπιση θα αφορά, κωνοειδή εκτοµή του 

τραχήλου και βιοψία, θεραπεία µε laser, κρυοπηξία ή τραχηλεκτοµή. Επίσης είναι 

πιθανή η αµφοτερόπλευρη αφαίρεση των ωοθηκών και των σαλπίγγων εκτός αν η 

ασθενής είναι νέα γυναίκα και η περίπτωση της επιτρέπει την µη αφαίρεση τους για 

να µην επέλθει πρώιµη εµµηνόπαυση. 

Επίσης για κάποιες ασθενείς η χειρουργική αντιµετώπιση του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας είναι προτιµότερη αντί της χορήγησης ακτινοθεραπείας στην 

περιοχή της πυέλου ως θεραπευτική επιλογή, καθ’ ότι η επίδραση της 

ακτινοθεραπείας πάνω στις ωοθήκες αδρανοποιεί τη λειτουργία τους µε αποτέλεσµα 

την πρόωρη εµµηνόπαυση. Σε εκείνες τις περιπτώσεις όπου το θεραπευτικό όφελος 

είναι µεγαλύτερο από την αφαίρεση ή την αδρανοποίηση των ωοθηκών ο ιατρός θα 

χορηγήσει υποκατάστατα ορµονών (Hormone replacement therapy-HRT) για την 

αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της εµµηνόπαυσης. Αυτά τα υποκατάστατα 

χορηγούνται είτε σε χάπια, είτε σε επιδερµικά έµπλαστρα ή σε κρέµες. 

Μετά τη χειρουργική επέµβαση 

Μετά τη χειρουργική επέµβαση το νοσηλευτικό προσωπικό του θαλάµου 

ενθαρρύνει την ασθενή για έγκαιρη κινητοποίηση µε σκοπό την πρόληψη πιθανών 
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µετεγχειρητικών επιπλοκών (θροµβοφλεβίτιδα, πνευµονία κ.τ.λ.). Αν η κατάσταση 

της ασθενούς δεν το επιτρέπει ακόµα θα καλεστεί η/ο φυσιοθεραπεύτρια/της για να 

επιδείξει τις πρέπουσες ασκήσεις. 

Η ασθενής θα παίρνει ενδοφλέβια υγρά σύµφωνα µε τις οδηγίες του ιατρού 

µέχρι να µπορέσει να σιτίζεται κανονικά. Επίσης είναι συνηθισµένη η εισαγωγή 

διουρηθρικού καθετήρα πριν ή κατά τη διάρκεια της επέµβασης, ο οποίος συνδέεται 

µε ουροσυλλέκτη. Σε κάποιες περιπτώσεις ο ιατρός τοποθετεί σωλήνα παροχέτευσης 

για να αποβάλλονται τα υγρά από την περιοχή της επέµβασης. Υγρά και αίµα είναι 

φυσιολογικό να αποβάλλονται και από τον κόλπο. Ο ιατρός µετά από κάθε επέµβαση 

µεριµνά και ελέγχει το θέµα του πόνου µε τα κατάλληλα παυσίπονα, ο οποίος 

φυσιολογικά υπάρχει για µερικές ηµέρες. Η παραµονή στο νοσοκοµείο/κλινική 

διαρκεί περίπου 6-8 ηµέρες και η ασθενής αναχωρεί αφού προηγουµένων της 

αφαιρεθούν οι ραφές/κλιπς. 

Οι ασθενείς που ζουν µόνες τους και δεν έχουν βοήθεια στο σπίτι είναι καλό 

να συζητήσουν το πρόβληµα τους µε την κοινωνική λειτουργό του νοσοκοµείου ή 

την κοινωνική λειτουργό των οργανώσεων/συνδέσµων ασθενών µε καρκίνο προτού 

φύγουν για το σπίτι τους. Μετά την επέµβαση πιθανό να υπάρχουν διαταραχές στην 

περίοδο καθώς και προβλήµατα σύλληψης εκτός, από τις περιπτώσεις όπου η 

εµµηνόπαυση οριστικοποιείται µετά από ολική υστερεκτοµή. Η σεξουαλική 

δραστηριότητα πρέπει να ανασταλεί για µερικές εβδοµάδες (τουλάχιστον 6) µέχρι να 

επουλωθεί η περιοχή της επέµβασης. Κατά τη διάρκεια της ανάρρωσης µετά από 

υστερεκτοµή ορισµένες γυναίκες δυσκολεύονται να οδηγήσουν για µερικές 

εβδοµάδες. Γίνονται συστάσεις προς όλες τις ασθενείς να αποφεύγουν την εντατική 

σωµατική κούραση/άσκηση και το σήκωµα βάρους για 2 µήνες τουλάχιστον καθώς 

επίσης και την οδήγηση. 

Κάποιες ασθενείς µετά από τη διάγνωση και τη χειρουργική αφαίρεση του 

καρκίνου ίσως να αισθάνονται ψυχολογική αναστάτωση ή φόρτιση. Σε τέτοιες 

περιπτώσεις η αποµόνωση και η σιωπή δεν ενεργούν θετικά. Σηµαντική είναι η 

βοήθεια από εξειδικευµένους επαγγελµατίες ψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς 

και νοσηλεύτριες. 
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Πιθανές µακροχρόνιες µετεγχειρητικές επιπλοκές 

Οι περισσότερες γυναίκες που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση λόγω 

καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας δεν παρουσιάζουν καµία µετεγχειρητική 

επιπλοκή. Ωστόσο, οι πιθανές επιπλοκές που θα µπορούσαν να εµφανιστούν είναι 

βλάβη στο νεύρο που ελέγχει τη λειτουργία της ουροδόχου κύστης ή του παχέος 

εντέρου, µε συµπτώµατα όπως η ακράτεια ούρων ή κοπράνων και λεµφοίδηµα 

στο/στα κάτω άκρο/α σε περίπτωση που επιβάλλεται η αφαίρεση λεµφαδένων, µε 

συµπτώµατα το οίδηµα λόγω ελλιπούς κυκλοφορίας του λεµφικού υγρού. 

Β. ΤΡΑΧΗΛΕΚΤΟΜΗ 

Γίνεται µόνο στις περιπτώσεις έγκαιρης διάγνωσης του καρκίνου. Στις νεαρές 

γυναίκες µε έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας υπάρχει η 

δυνατότητα εφαρµογής της νέας χειρουργικής µεθόδου που ονοµάζεται 

τραχηλεκτοµή. Με αυτό το είδος της χειρουργικής αντιµετώπισης αφαιρούνται µόνο 

ο τράχηλος και το άνω µέρος του κόλπου ενώ το υπόλοιπο µέρος της µήτρας 

παραµένει. Οι λεµφαδένες της περιοχής αφαιρούνται διαδερµικά µε µία µικρή τοµή 

πάνω στην κοιλία (keyhole surgery). 

 Αυτό το είδος χειρουργικής αντιµετώπισης του καρκίνου στον τράχηλο της 

µήτρας δίνει το πλεονέκτηµα στη νεαρή γυναίκα να τεκνοποιήσει. Σε περίπτωση 

µελλοντικής εγκυµοσύνης γίνεται συρραφή στο κάτω µέρος της µήτρας για 

συγκράτηση της κύησης λόγο του υψηλού κινδύνου για αποβολή. Ο τοκετός 

προγραµµατίζεται και γίνεται πάντοτε µε καισαρική τοµή. Η τραχηλεκτοµή είναι 

εξειδικευµένη χειρουργική µέθοδος και γίνεται από ειδικούς γυναικολόγους σε 

νοσοκοµεία ή κλινικές. 

 

Γ. ΕΚΤΕΤΑΜΕΝΗ ΠΥΕΛΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

Σε κάποιες περιπτώσεις µετά από την συµπλήρωση της ενδεικνυόµενης 

θεραπευτικής αγωγής µπορεί να υπάρξει υποτροπή της νόσου µέσα στην πύελο. Αυτή 

η εξέλιξη πιθανόν να οδηγήσει τον ιατρό στη ριζική χειρουργική αφαίρεση των 

οργάνων που βρίσκονται µέσα στην πύελο όπως η µήτρα, ο τράχηλος, οι ωοθήκες, η 

ουροδόχος κύστη και το κάτω µέρος του παχέος εντέρου. Κατά την αφαίρεση των πιο 
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πάνω οργάνων, που ευτυχώς σπάνια συµβαίνει, ο ιατρός θα µεριµνήσει για την 

αποκατάσταση της εντερικής λειτουργίας καθώς επίσης και την διοχέτευση των 

ούρων κάνοντας ανοίγµατα, ένα για την κάθε περίπτωση, πλάγια πάνω στην κοιλιά 

(κολοστοµία, ουροστοµία) για περισυλλογή των κενώσεων, κοπράνων και ούρων. 

Επίσης θα κάνει αποκατάσταση του κόλπου. 

 Ο ιατρός και η ειδική νοσηλεύτρια στη φροντίδα των στοµίων επεξηγούν µε 

λεπτοµέρεια όλους τους χειρισµούς για την επέµβαση και την φροντίδα των στοµίων. 

Η ειδική νοσηλεύτρια επισκέπτεται συχνά την ασθενή µετεγχειρητικά µέχρι να 

συνηθίσει να χειρίζεται µε ασφάλεια από µόνη της τις στοµίες και δίνει όλες τις 

απαραίτητες συµβουλές για καλή φροντίδα του δέρµατος γύρω από την περιοχή. 

 Γενικά αυτού του είδους οι επεµβάσεις είναι χρονικά µεγάλες όπως µεγάλος 

είναι και ο χρόνος ανάρρωσης και αποδοχής των νέων συνθηκών που αφορούν την 

εικόνα του σώµατος και τις αλλαγές στην ποιότητα ζωής. 

 

∆. ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Χρησιµοποιεί ακτίνες υψηλής ενέργειας για να καταστρέψει τα καρκινικά 

κύτταρα και να τα σταµατήσει από την ανάπτυξή τους. Η ακτινοθεραπεία είναι 

τοπική θεραπεία όπως η εγχείρηση και µπορεί να επιδράσει µόνο στα καρκινικά 

κύτταρα της περιοχής που ακτινοβολείται και γίνεται µε χορήγηση υψηλών δόσεων 

ακτινών Χ.  Για τη θεραπεία του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας η 

ακτινοθεραπεία µπορεί να χορηγηθεί εξωτερικά (επιφάνεια του δέρµατος) ή 

εσωτερικά (ενδοκολπικά) ή σε συνδυασµό και των δύο µεθόδων.  

Σχεδιασµός της θεραπείας 

Ο σχηµατισµός της θεραπείας είναι πολύ σηµαντικός αφού αποσκοπεί τόσο 

στην καταπολέµηση της ασθένειας όσο και στον περιορισµό των πιθανών επιπλοκών 

από την ακτινοβολία. Για το σχεδιασµό της θεραπείας δίνεται ραντεβού και 

συµπληρώνεται συνήθως µέσα σε 1-2 ηµέρες. Περιλαµβάνει ακτινολογικές 

απεικονίσεις και αξονική τοµογραφία καθώς επίσης την τοποθέτηση µικρών 

σηµαδιών πάνω στο δέρµα µε µαρκαδόρο ή και tattoo για καθοδήγηση της 
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ακτινοβολίας. Για καλύτερες εικόνες, ενδοκολπικά τοποθετείται ταµπόν και 

χορηγείται ακτινο-απεικονιστικό υγρό από τον πρωκτό. 

Εξωτερική ακτινοθεραπεία 

Η εξωτερική ακτινοθεραπεία (διαδερµική) χορηγείται σε καθηµερινές µικρές 

δόσεις εκτός Σαββάτου και Κυριακής και είναι ανώδυνη. Η υψηλής ενέργειας 

ακτινοβολία εκπέµπεται από ειδικό µηχάνηµα το οποίο είναι εγκατεστηµένο σε ειδικά 

διαµορφωµένο δωµάτιο και χώρο του νοσοκοµείου/κλινικής για σκοπούς 

ακτινοπροστασίας. Μέσα σε αυτό το διαµορφωµένο δωµάτιο οι ασθενείς παίρνουν τη 

θεραπεία τους ξαπλωµένοι χωρίς την παρουσία του ακτινογράφου. Ο ακτινογράφος 

θα χορηγήσει τη θεραπεία µε τη χρήση του ηλεκτρονικού υπολογιστή, από άλλο 

χώρο όπου παράλληλα έχει τη δυνατότητα να παρακολουθεί τον ασθενή διαµέσου 

του κλειστού συστήµατος καθ’ όλη την διάρκεια της θεραπείας του. 

Ο ασθενής δεν χρειάζεται να διανυκτερεύσει στο νοσοκοµείο/κλινική για όσο 

παίρνει ακτινοθεραπεία εκτός και εάν ο γιατρός κρίνει διαφορετικά. Κατά τη 

διάρκεια της ακτινοθεραπείας γίνονται σε τακτά χρονικά διαστήµατα αναλύσεις 

αίµατος και δίδονται ανάλογες συµβουλές, από τον ιατρό ή τη νοσηλεύτρια, για 

φροντίδα του δέρµατος στην περιοχή που ακτινοβολείται καθώς επίσης και οδηγίες 

για το είδος της διατροφής. 

Εσωτερική ακτινοθεραπεία – Βραχυθεραπεία 

Η εσωτερική ακτινοθεραπεία χορηγείται ενδοκολπικά απευθείας πάνω στον 

τράχηλο µε τη χρήση υψηλών δόσεων ακτινοβολίας και µε χαµηλή επίδραση στους 

γύρω ιστούς και όργανα. Η διάρκεια της χορήγησης της θεραπείας είναι µικρή και 

συµπληρώνεται συνήθως σε σύντοµο χρονικό διάστηµα. ∆εν χρειάζεται η παραµονή 

της ασθενούς εντός του νοσοκοµείου/κλινικής. 

Παρενέργειες της ακτινοθεραπείας 

Η απώλεια ενδοκολπικών υγρών ή µικροαιµορραγίας δεν είναι ασυνήθιστο 

φαινόµενο µετά τη συµπλήρωση της θεραπείας. Αν όµως η ποσότητα είναι µεγάλη θα 

πρέπει να ενηµερωθεί ο ιατρός ή η νοσηλεύτρια. Η ακτινοθεραπεία µπορεί να 

προκαλέσει διάρροια, κάψιµο κατά την διούρηση και κόπωση. Αυτά τα συµπτώµατα 
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µπορεί να είναι ήπια ή και σοβαρά µερικές φορές. Ο γιατρός δίνει πάντοτε οδηγίες 

για αποφυγή ή περιορισµό των συµπτωµάτων. 

Σε κάποιες περιπτώσεις η ακτινοβολία µπορεί να επηρεάσει τις ωοθήκες και 

να παρουσιασθούν συµπτώµατα εµµηνόπαυσης 3 µήνες περίπου µετά το τέλος της 

θεραπείας. Αυτό σηµαίνει ότι ο κύκλος της περιόδου µπορεί να σταµατήσει και η 

ασθενής να παρουσιάσει εξάψεις, εφίδρωση, ξηρότητα του δέρµατος και του κόλπου. 

Επίσης λόγω της θεραπείας µπορεί να συρρικνωθεί/στενέψει ο κόλπος και να 

δυσκολεύει την σεξουαλική επαφή. 

Πιθανές παρενέργειες µακράς διάρκειας 

Σπάνια κάποιες παρενέργειες µπορεί να διαρκέσουν περισσότερο. Σε ένα 

µικρό αριθµό ασθενών µπορεί να παρουσιαστούν παρατεταµένες διάρροιες ή 

συχνοουρία. Επίσης µπορεί να παρουσιάσουν µικροαιµορραγία από τα αγγεία του 

εντέρου ή της ουροδόχου κύστης. Η συρρίκνωση και η στένωση του κόλπου µπορεί 

να παραταθεί και να δυσκολεύει τη σεξουαλική επαφή. 

Σπανιότερα µπορεί να παρουσιασθεί οίδηµα στα πόδια – λεµφοίδηµα. Σαν 

αιτία αυτού του προβλήµατος µπορεί να είναι η αφαίρεση λεµφαδένων που 

βρίσκονται στην περιοχή της πυέλου κατά την χειρουργική επέµβαση ή και η 

αναγκαία συµπερίληψη των λεµφαδένων στην ακτινοθεραπεία. 

 

Ε. ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Είναι η χρήση κυτταροστατικών φαρµάκων που καταστρέφουν καρκινικά 

κύτταρα. Υπάρχουν διάφορα είδη κυτταροστατικών φαρµάκων που 

χρησιµοποιούνται για την θεραπεία του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας. Τα 

περισσότερα φάρµακα χορηγούνται ενδοφλέβια. Συνήθως η χηµειοθεραπεία 

χορηγείται σε συνδυασµό µε την ακτινοθεραπεία για πιο δραστική θεραπευτική 

αντιµετώπιση. Σε κάποιες περιπτώσεις η χηµειοθεραπεία µπορεί να χορηγηθεί πριν τη 

χειρουργική επέµβαση µε σκοπό τη σµίκρυνση του όγκου και την ευκολότερη 

αφαίρεση του. 

Χηµειοθεραπεία επίσης µπορεί να χορηγηθεί σε άτοµα που παρουσιάζουν 

µεταστάσεις σε άλλα µέρη του σώµατος τους και σε άτοµα όπου η αρρώστια τους 
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επανεµφανίζεται µετά την ακτινοθεραπεία. Σε αυτές τις περιπτώσεις η 

χηµειοθεραπεία στοχεύει στη συρρίκνωση και τον περιορισµό της ασθένειας, στην 

ανακούφιση των συµπτωµάτων και στην παράταση της καλής ποιότητας της ζωής 

τους. 

Παρενέργειες της χηµειοθεραπείας 

Οι παρενέργειες της χηµειοθεραπείας µπορεί να είναι κάπως πιο έντονες όταν 

χορηγείται σε συνδυασµό µε την ακτινοθεραπεία. Τα κυτταροστατικά φάρµακα 

επηρεάζουν παροδικά την παραγωγή των κυττάρων του αίµατος, τα λευκά και τα 

ερυθρά αιµοσφαίρια καθώς και τα αιµοπετάλια. Οι καθορισµένες αιµατολογικές 

εξετάσεις προσβλέπουν στον εντοπισµό για τυχόν πτώση αυτών των αιµοσφαιρών και 

τη χορήγηση κατάλληλης αγωγής και φροντίδας. Τα κυτταροστατικά φάρµακα 

µπορεί να επηρεάσουν την ηπατική και τη νεφρική λειτουργία, γι’ αυτό πριν τη 

χορήγηση της χηµειοθεραπείας γίνεται αιµατολογικός έλεγχος. 

Άλλες παρενέργειες είναι το αίσθηµα της κόπωσης, η ναυτία, ο εµετός, η 

αλωπεκία (απώλεια µαλλιών). Για τη ναυτία και τον εµετό χορηγούνται προληπτικά 

αντιεµετικά φάρµακα. Η απώλεια µαλλιών είναι επίσης παροδική, δύο µε τρεις µήνες 

µετά τη συµπλήρωση της χηµειοθεραπείας τα µαλλιά ξαναφυτρώνουν. 

Κάποια φάρµακα της χηµειοθεραπείας µπορεί να προκαλέσουν ερεθισµό ή 

και µικρά έλκη στο βλεννογόνο του στόµατος. Η υγιεινή και το τακτικό πλύσιµο του 

στόµατος συµβάλλει στην απάµβλυνση του προβλήµατος. Όλες οι παρενέργειες 

υποχωρούν µετά τη συµπλήρωση της θεραπείας. 

Η ιατρική παρακολούθηση 

Μετά τη συµπλήρωση της θεραπείας η ιατρική παρακολούθηση της ασθενούς 

θα είναι σε τακτά χρονικά διαστήµατα και θα περιλαµβάνουν την επίσκεψη στον 

ιατρό, τον ακτινολόγο και αιµατολογικό έλεγχο. Αν ενδιάµεσα των επισκέψεων 

προκύψει οτιδήποτε που ανησυχεί την ασθενή θα πρέπει να ενηµερωθεί ο ιατρός. 
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ΣΤ. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΕ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΤΗΤΑ & ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ 

Οι διάφορες θεραπείες για την αντιµετώπιση του καρκίνου στον τράχηλο της 

µήτρας µπορεί να έχουν επιπτώσεις στη σεξουαλική ζωή της ασθενούς. Αρκετές από 

αυτές µπορούν να προληφθούν ή και να θεραπευθούν. 

Συµπτώµατα εµµηνόπαυσης: Η αφαίρεση της µήτρας και των ωοθηκών ή η 

ακτινοθεραπεία στην περιοχή της πυέλου σε γυναίκες που δεν βρίσκονται στην 

εµµηνόπαυση, θα παρουσιάσουν συµπτώµατα εµµηνόπαυσης όπως είναι οι εξάψεις, η 

ξηροδερµία, η ξηρότητα του κόλπου και η µειωµένη επιθυµία για σεξουαλική επαφή. 

Αρκετά από τα συµπτώµατα υποχωρούν µε υποκατάστατα ορµονών αφού δεν 

µπορούν να παραχθούν από τις ωοθήκες. Τα υποκατάστατα ορµονών κυκλοφορούν 

υπό µορφή επιδερµικών επιθεµάτων (πάτσιες), ενδοκολπικού σκευάσµατος και σε 

χάπια. Η ξηρότητα του κόλπου αντιµετωπίζεται µε λιπαντικά σκευάσµατα 

ενδοκολπικά, ή από τον σύντροφο, πριν ή κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής. 

Η συρρίκνωση/στένωση του κόλπου αντιµετωπίζεται µε τη χρήση ειδικών 

διαστολέων ή την τακτική σεξουαλική επαφή. Αρκετές γυναίκες διακατέχονται από 

φόβο µήπως και επανέλθει η αρρώστια τους αν έχουν σεξουαλική δραστηριότητα 

αµέσως µετά την ακτινοθεραπεία, όµως είναι απόλυτα ασφαλείς, επίσης ο σύντροφος 

δεν κινδυνεύει να πάθει καρκίνο µε τη σεξουαλική επαφή µαζί τους. Εκείνο που 

πρέπει να έχει υπόψη του ο σύντροφος είναι ο λεπτός χειρισµός κατά την επαφή. 

Γονιµότητα: Η γονιµότητα παύει να υφίσταται µε την αφαίρεση της µήτρας ή την 

ακτινοθεραπεία για την αντιµετώπιση του καρκίνου στον τράχηλο. Είναι ιδιαίτερα 

σκληρή αυτή η εξέλιξη για τις νέες γυναίκες που δεν πρόλαβαν να τεκνοποιήσουν ή 

να συµπληρώσουν την οικογένεια τους. 

 

Ζ. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ & ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

Η συνύπαρξη καρκίνου τραχήλου της µήτρας και κυήσεως είναι σπάνια, 1 ανά 

2200 κυήσεις και σηµαίνει τη διάγνωση κατά την κύηση ή µέσα σε 12 µήνες µετά τον 

τοκετό. Τα συµπτώµατα είναι ίδια µε εκείνα εκτός κυήσεως, µε συνηθέστερη την 

αιµορραγία, που µπορεί να εκλυφθεί ότι προέρχεται από επιπλοκή της κυήσεως. Η 

διάγνωση γίνεται, όπως εκτός κυήσεως, δηλαδή µε test Παπανικολάου, 

κολποσκόπηση και βιοψία. Η κωνοειδής εκτοµή, εάν κριθεί αναγκαία, είναι καλύτερα 
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να γίνει στο δεύτερο τρίµηνο της κυήσεως, για να αποφευχθεί ο κίνδυνος αυτόµατης 

έκτρωσης κατά το πρώτο τρίµηνο και µεγάλης αιµορραγίας ή πρόωρου τοκετού κατά 

το τρίτο τρίµηνο. Η απόξεση του ενδοτράχηλου πρέπει να αποφεύγεται για τον 

κίνδυνο ρήξης των εµβρυικών υµένων. Σε περίπτωση καρκίνου in situ ή 

µικροδιηθητικού, που διαγνώστηκε µε κωνοειδή εκτοµή, συνιστάται αναµονή µέχρι 

τον τοκετό µε κολποσκοπική παρακολούθηση κατά την κύηση και οριστική 

αντιµετώπιση 6-8 εβδοµάδες µετά τον τοκετό. Σε περίπτωση διηθητικού καρκίνου, η 

αντιµετώπιση είναι όπως στις µη έγκυες γυναίκες. ∆ηλαδή, εάν η διάγνωση γίνει µετά 

τις 20 εβδοµάδες της κυήσεως θα γίνει συζήτηση µε τη γυναίκα και εφόσον αυτή 

αποδεχθεί, θα εφαρµοσθεί η αναµονή µέχρι την 28η εβδοµάδα, όποτε σε 

χειρουργήσιµα στάδια θα γίνει ταυτόχρονα καισαρική τοµή και ριζική υστερεκτοµή, 

ενώ σε µη χειρουργήσιµα στάδια θα εφαρµοσθεί ακτινοθεραπεία. Εάν η διάγνωση 

γίνει νωρίτερα από τις 20 εβδοµάδες, ιδιαίτερα δε στο πρώτο τρίµηνο η αντιµετώπιση 

θα γίνει όπως σε µη έγκυες γυναίκες. Εάν τότε εφαρµοσθεί ακτινοθεραπεία, πιθανόν 

προηγουµένως να αφαιρεθεί το κύηµα µε υστερεκτοµία, ενώ στο πρώτο τρίµηνο η 

εξωτερική ακτινοβολία θα οδηγήσει σε αυτόµατη έκτρωση. 

 

 

1.12. ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Ανάλογα µε το στάδιο της νόσου και τα διάφορα κέντρα αντιµετώπισης 

ογκολογικών περιστατικών αναφέρονται ποσοστά 5ετούς επιβίωσης που κυµαίνονται 

περί το 85%-90% για το στάδιο Ι, 60% για το στάδιο ΙΙ, 30% για το στάδιο ΙΙΙ, και 

περί το 10% για το στάδιο IV. Τελευταία εφαρµόζεται και συνδυάζεται χηµείο και 

ακτινοθεραπευτική αγωγή σε προχωρηµένα στάδια µε ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. 

Η εξεντέρωση είναι η µοναδική λύση σε περιπτώσεις υποτροπής µε προσβολή της 

κύστης ή του ορθού, µε σχετικά καλά αποτελέσµατα, παρά τον επηρεασµό της 

ποιότητας της ζωής της ασθενούς (http://www.apn.gr/uncategori). 
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1.13. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ (FOLLOW-UP)ΜΕΤΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Το πλήρες ιστορικό και η λεπτοµερής κλινική εξέταση αποτελούν  τα κύρια 

εργαλεία του follow up και καθοδηγούν τον περαιτέρω αναγκαίο εργαστηριακό 

έλεγχο. Οι ασθενείς ενηµερώνονται πάντοτε για την ανάγκη παρακολούθησης µετά 

τη θεραπεία. Τονίζεται, ιδιαίτερα, ότι η όποια θεραπευτική αντιµετώπιση δεν τις 

απαλλάσσει από τους HPV και εποµένως, η πιθανότητα υποτροπής των αλλοιώσεων 

υπάρχει. Οι ασθενείς µε ιστορικό καρκίνου, είναι αναγκαίο να ελέγχονται σε 

ολόκληρο το κατώτερο γεννητικό σύστηµα. Μετά τη θεραπεία η παρακολούθηση 

γίνεται ανά εξάµηνο κατά τα δύο πρώτα χρόνια. Στο διάστηµα αυτό έχει παρατηρηθεί 

µεγαλύτερη συχνότητα υποτροπών. Μετά τα δύο χρόνια και εφόσον δεν υπάρχει 

πρόβληµα, η παρακολούθηση γίνεται ανά έτος. Τονίζεται, όµως, στις ασθενείς, ότι 

πρέπει να τηρούν τα χρονοδιαγράµµατα.  

Ο τρόπος και η συχνότητα παρακολούθησης των καρκινοπαθών καθορίζονται 

από την αναµενόµενη εξέλιξη της νόσου και τη δυνατότητα αντιµετώπισης των 

υποτροπών. Ωστόσο, πολύπλοκες και δαπανηρές εξετάσεις, ακόµα και συχνά 

επαναλαµβανόµενες, δεν εξασφαλίζουν όφελος επιβίωσης. Αµέσως µετά το τέλος της 

θεραπείας, ο γιατρός ζητά από την ασθενή να κάνει τακτικούς ελέγχους που 

περιλαµβάνουν τεστ Παπανικολάου, κολποσκόπηση, αιµατολογικές εξετάσεις και 

υπερήχους και ακτινογραφίες. Οι ασθενείς που δεν υπέστησαν αφαίρεση τραχήλου 

µετά το τέλος της θεραπείας και κάθε χρόνο θα υποβάλλονται σε τεστ Παπανικολάου 

ή κολποσκόπηση. Σε περίπτωση που ο τράχηλος έχει αφαιρεθεί, η ασθενής µετά το 

τέλος της θεραπείας, υποβάλλεται σε εξέταση λήψης επιχρίσµατος στην κορυφή του 

κόλπου. 

Οι έλεγχοι θα πρέπει να συνεχιστούν για µερικά χρόνια µετά το τέλος της 

θεραπείας. Στην αρχή επαναλαµβάνονται ανά µερικούς µήνες, αλλά εάν όλα κυλούν 

καλά και δεν εµφανίζεται κάποιου είδους υποτροπή, σταδιακά οι εξετάσεις γίνονται 

όλο και λιγότερο συχνές. Σε κάθε περίπτωση που η ασθενής αντιληφθεί νέα 

συµπτώµατα της νόσου πρέπει να επικοινωνήσει άµεσα µε τον γιατρό. 

Οι περισσότερες ασθενείς βρίσκουν την διαδικασία της παρακολούθησης µετά 

τη θεραπεία αρκετά στρεσσογόνα, καθώς υπάρχει πάντα ο κίνδυνος της εµφάνισης 

του καρκίνου. Θα πρέπει καθ’ όλη τη διάρκεια του follow up να µπορούν να 
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εκφράζουν ανοιχτά τα συναισθήµατα τους για τη νόσο και να έχουν συµπαράσταση 

είτε από τον γιατρό και άλλες ασθενείς που επέζησαν από τον καρκίνο του τραχήλου 

της µήτρας, είτε από οργανωµένες µονάδες νοσοκοµείων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2 

Η ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

 

2.1 Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΟΥ ΚΟΣΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

Με βάση την οικονοµική θεωρία το κόστος αναφέρεται στην «κατανάλωση» των 

διαθέσιµων πόρων, ή άλλως παραγωγικών συντελεστών, για την παραγωγή ενός 

αγαθού ή υπηρεσίας (Σπινθούρη 2003). Το κόστος διακρίνεται σε διάφορες 

κατηγορίες: 

� Άµεσο Κόστος (Direct Cost): Είναι η αξία όλων των αγαθών, υπηρεσιών και 

άλλων πόρων που καταναλώνονται για την παροχή (παραγωγή) µιας 

παρέµβασης (υπηρεσίας) ή την αντιµετώπιση παρενεργειών ή άλλων άµεσων 

και µελλοντικών συνεπειών που συνδέονται µε αυτή. 

� Άµεσο Υγειονοµικό (Ιατρικό) Κόστος (Direct Medical Cost): Είναι η αξία 

των πόρων φροντίδας υγείας (π.χ. δοκιµασίες, φάρµακα, υλικά, προσωπικό 

υγείας, ιατρικός εξοπλισµός) που καταναλώνονται για την παροχή µιας 

παρέµβασης ή για την αντιµετώπιση των παρενεργειών ή άλλων άµεσων ή 

µελλοντικών συνεπειών που συνδέονται µε αυτή. 

� Άµεσο Μη Υγειονοµικό Κόστος (Direct Non Medical Cost): Αναφέρεται 

στο κόστος που δε συνδέεται άµεσα µε την παραγωγή του προϊόντος ή των 

υπηρεσιών υγείας. Στην κατηγορία αυτή µπορεί να περιλαµβάνονται π.χ. το 

λειτουργικό κόστος των κτιρίων που χρησιµοποιείται για την παραγωγή 

υπηρεσιών υγείας (ενοίκιο, δαπάνες ηλεκτροδότησης, ύδρευσης κτλ), το 

κόστος για την απόσβεση µηχανηµάτων και συσκευών κτλ. (Drummond 

1997). 

� Έµµεσο Κόστος (Indirect Cost): Ένας οικονοµικός όρος που αναφέρεται 

στην αύξηση ή στην απώλεια παραγωγικότητας που σχετίζεται µε την 

ασθένεια ή το θάνατο. Περιλαµβάνει επίσης το κόστος θνησιµότητας και το 

κόστος νοσηρότητας. Στη Λογιστική χρησιµοποιείται για να περιγράψει 

επιπλέον ή καθορισµένο κόστος παραγωγής. 
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� Άϋλο Κόστος (Intangible Cost): Περιλαµβάνει το κόστος πόνου, 

ταλαιπωρίας και θλίψης (οδύνης). Το κόστος αυτό είναι εξαιρετικά δύσκολο 

να µετρηθεί και συχνά παραλείπεται στην κλινική οικονοµική έρευνα. 

� ∆ιαφορικό Κόστος (Incremental Cost): To κόστος µιας εναλλακτικής 

παρέµβασης ή ενός προγράµµατος µείον το κόστος της άλλης παρέµβασης ή 

προγράµµατος. Η διαφορά κόστους δηλαδή µεταξύ δύο εναλλακτικών 

παρεµβάσεων ή  προγραµµάτων. 

Στα πλαίσια της παρούσας µελέτης - προσέγγισης του κόστους που σχετίζεται µε 

το καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και της συγκριτικής παράθεσης των τύπων 

κόστους µε εκείνους που αναφέρονται στη θεωρία, οι τύποι του κόστους που 

σχετίζονται µε τη θεραπεία (treatment) µπορούν να ταξινοµηθούν σε αρκετές 

κατηγορίες. Η κατηγορία που είναι πιο ευρέως αναγνωρισµένη είναι το άµεσο 

υγειονοµικό κόστος (Gyrd – Hansen D. 1997). Αυτό είναι το κόστος που σχετίζεται 

άµεσα µε την παροχή ιατρικής φροντίδας στις ασθενείς µε καρκίνο. Αυτό το κόστος 

περιλαµβάνει αυτό που υφίσταται από υπηρεσίες που παρέχουν φροντίδα (π.χ. 

νοσοκοµεία, εξωτερικά ιατρεία) αλλά και το κόστος οποιασδήποτε φαρµακευτικής 

αγωγής. Η δεύτερη κατηγορία είναι το άµεσο µη υγειονοµικό κόστος (Gyrd – 

Hansen D. 1997). Αυτό το κόστος σχετίζεται άµεσα µε τη φροντίδα που λαµβάνει η 

ασθενής, αλλά θεωρείται µη υγειονοµικό στη φύση του. Χαρακτηριστικά 

παραδείγµατα είναι εκείνα που αφορούν στο κόστος µετακίνησης, στο κόστος 

συµπληρωµάτων διατροφής και στο χρόνο που καταναλώνεται από την οικογένεια 

και τους φίλους κατά τη διάρκεια της θεραπείας ή για την παροχή φροντίδας στο 

σπίτι. Η τρίτη κατηγορία αφορά στο κόστος του χρόνου που «χάνεται» από την 

ασθενή που ταξιδεύει προς την υπηρεσία υγείας, αναµένει και λαµβάνει ιατρική 

φροντίδα. Μια άλλη κατηγορία κόστους είναι ευρέως γνωστή ως κόστος χαµένης 

παραγωγικότητας (Gyrd – Hansen D. 1997). Αυτό το κόστος περιλαµβάνει αυτό που 

σχετίζεται µε την ανικανότητα για εργασία ή την απασχόληση σε ελαφρές 

δραστηριότητες λόγω της ασθένειας (morbidity costs -κόστος νοσηρότητας) και µε τη 

χαµένη οικονοµική παραγωγικότητα λόγω θανάτου (mortality costs - κόστος 

θνησιµότητας). Το κόστος «χαµένου» χρόνου και το κόστος «χαµένης» 

παραγωγικότητας είναι δύσκολο να υπολογιστούν µε ακρίβεια και γι' αυτό το κόστος 

παραγωγικότητας συχνά, εσκεµµένα, αγνοείται. Φυσικά, σε κάποιο βαθµό, τέτοιου 

είδους κόστος γίνεται λιγότερο σχετικό, όταν εξετάζουµε το κόστος του καρκίνου 

στις ηλικιωµένες γυναίκες, οι περισσότερες από τις οποίες δεν εργάζονται πλέον. Ο 
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τελευταίος τόπος κόστους συχνά αναφέρεται ως άϋλο (intangible) κόστος, το οποίο 

δεν µπορεί να εκφραστεί µε ποσοτικούς όρους και, στη θεωρία, συνίσταται στο 

οικονοµικό «κόστος» λόγω του πόνου και της ψυχικής οδύνης. Από όλα τα είδη 

κόστους, στο άϋλο ή «κρυφό» κόστος είναι πιο δύσκολο να εκχωρήσουµε χρηµατική 

αξία και γενικά συστήνεται η επίδραση του να υπολογίζεται σε όρους ποιότητας ζωής 

παρά σε χρηµατικούς όρους (Gyrd – Hansen D. 1997). 

Το κόστος µετακίνησης, φροντίδας παιδιών, οι χρεώσεις από τη 

συνταγογράφηση, καθώς και η επίδραση των χαµένων µισθών ανήκουν στο έµµεσο 

(indirect) κόστος του καρκίνου ("out-of-pocket" expenditure) (Pearce et al. 2001). Ο 

Moore (1998) µελετώντας τη δαπάνη αυτή, βρήκε σηµαντικούς τύπους κόστους να 

συνδέονται µε συγκεκριµένα θέµατα, όπως είναι οι επισκέψεις στην κλινική, η 

µετακίνηση, το φαγητό, η συνταγογράφηση (prescriptions) και η κατάχρηση 

φαρµάκων, η φροντίδα των παιδιών, η ανακούφιση από τα συµπτώµατα (όπως είναι η 

καταβολή και η ναυτία) και η πρόσβαση στην υποστήριξη και η φροντίδα στο σπίτι 

(Pearce et al. 2001). 

Οι οικονοµολόγοι υπολογίζουν τις οικονοµικές συνέπειες οποιασδήποτε νόσου ως 

το άθροισµα του αποδοτέου άµεσου και έµµεσου κόστους. Το άµεσο κόστος, που 

προαναφέρθηκε, ορίζεται ως η χρηµατική αξία όλων των ιατρικών και άλλων 

υπηρεσιών που χρειάζονται για τη διάγνωση, την παρακολούθηση και τη φροντίδα 

της ασθενούς κατά το χρόνο της αρχικής θεραπείας, σε όλα τα µετέπειτα σηµεία της 

παρακολούθησης (follow-up) και κατά το τέλος της ζωής. To έµµεσο κόστος, που 

προαναφέρθηκε, τυπικά, διαιρείται στις απώλειες από τη θνησιµότητα και τη 

νοσηρότητα / ανικανότητα (Gyrd – Hansen D. 1997). Οι απώλειες από τη 

θνησιµότητα ορίζονται ως το αποδοτέο οικονοµικό κόστος από τον «πρόωρο» ("pre-

mature") θάνατο. Συνήθως για αυτό το κόστος προσδιορίζεται το άθροισµα των 

προεξοφληµένων (discounted) χρηµάτων του εισοδήµατος της αγοράς που ένα άτοµο 

θα κέρδιζε στη διάρκεια του έξτρα χρόνου του διαθέσιµου σε αυτό, όταν ο πρώιµος 

θάνατος αποτρέπεται. Οι απώλειες από τη νοσηρότητα / ανικανότητα έχουν, σε 

γενικές γραµµές, το ίδιο νόηµα. Πολλοί αναλυτές αναγνωρίζουν ότι η έννοια των 

απωλειών νοσηρότητας / ανικανότητας αφορά στις επιδράσεις της νόσου όχι µόνο 

στα εργαζόµενα άτοµα αλλά και στις οικονοµικές δραστηριότητες της υπόλοιπης 

οικογένειας. Συνεπώς, οι έµµεσες απώλειες από τη νοσηρότητα / ανικανότητα 

συµπεριλαµβάνουν την επίδραση της νόσου στη µείωση της προσπάθειας για 
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εργασία, στον περιορισµό των εισοδηµάτων και στην προσαρµογή των µοντέλων 

δουλειάς και των προϋπολογισµών και των άλλων µελών της οικογένειας (Chirikos et 

al. 2001). 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι το κόστος φροντίδας µπορεί να είναι πρωτεύον (primary) 

ή δευτερεύον (secondary). To πρωτεύον κόστος φροντίδας είναι δυνατόν να 

σχετίζεται άµεσα µε τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας (π.χ. ανακούφιση πόνου) 

ή να µη σχετίζεται άµεσα µε τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, αλλά πιθανόν να 

συνδυάζεται µε αυτόν (π.χ. επισκέψεις στον παθολόγο, συνταγογραφήσεις, αναφορές 

για κατάθλιψη). Στο πρωτεύον κόστος φροντίδας ανήκει η φροντίδα σε επίπεδο 

κοινότητας (hospice care). Στο δευτερεύον κόστος φροντίδας ανήκουν είδη κόστους 

που αφορούν σε κόστος: χειρουργείου, ακτινοθεραπείας, χηµειοθεραπείας, 

νοσοκοµειακής ανακουφιστικής (palliative) φροντίδας και των θεραπειών που 

λαµβάνουν ως εσωτερικές ή εξωτερικές ασθενείς (Gyrd – Hansen D. 1997). 

 

2.2 Η ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ: ΕΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΣΤΑΣΕΙΣ 

Οι µελέτες οικονοµικής αξιολόγησης αποτελούν κύριο εργαλείο στην 

προσπάθεια των διοικούντων να λάβουν αποφάσεις σε επίπεδο πολιτικής υγείας και 

κυρίως στην κατανοµή των πόρων στον τοµέα αυτό. Οι οικονοµικές αξιολογήσεις 

αναλύουν τις συνέπειες που προκύπτουν από την χρήση νέων ή και καθιερωµένων 

θεραπειών, από την άποψη τόσο των οφελών όσο και του κόστους τους σε σύγκριση 

µε ανταγωνιστικές εναλλακτικές, παρέχοντας αξιόλογα κριτήρια και αποτελώντας τη 

βάση για τη λήψη αποφάσεων. Άλλωστε, κατά τον Kobelt (1996), ως οικονοµική 

αξιολόγηση ορίζεται η συγκριτική ανάλυση δύο ή περισσότερων εναλλακτικών 

τρόπων δράσης από την άποψη τόσο του κόστους όσο και των συνεπειών τους 

(Σπινθούρη 2003). 

Στην παρούσα ενότητα γίνεται συνοπτική αναφορά στις µεθόδους 

οικονοµικής αξιολόγησης, ώστε να είναι περισσότερο σαφής η έννοια χρήσης τους 

στην προσπάθεια µελέτης του κόστους της διαγνωστικής και θεραπευτικής 

προσέγγισης του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας.  
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2.3 ΤΥΠΟΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 

Στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται διάφοροι τύποι οικονοµικής ανάλυσης 

στο χώρο τη υγείας. Βασικός σκοπός µιας οικονοµικής αξιολόγησης είναι ο 

προσδιορισµός, η µέτρηση, η αξιολόγηση και η εκτίµηση του κόστους και του 

οφέλους από τις διάφορες επιµέρους εναλλακτικές λύσεις και προσεγγίσεις. Από την 

οικονοµική αξιολόγηση µπορούν να προκύψουν χρήσιµες πληροφορίες για τους 

ασχολούµενους µε την πολιτική υγείας, για τη φαρµακευτική βιοµηχανία, για τους 

επαγγελµατίες υγείας αλλά και για τους άµεσα ενδιαφερόµενους, ασθενείς και 

χρήστες του συστήµατος υγείας (Οικονοµοπούλου και Πρεζεράκος 2002). Οι 

κυριότερες µορφές οικονοµικής αξιολόγησης υπηρεσιών υγείας είναι οι εξής: 

� Ανάλυση Κόστους 

� Ανάλυση Ελαχιστοποίησης Κόστους 

� Ανάλυση Κόστους - Χρησιµότητας 

� Ανάλυση Κόστους - Οφέλους 

� Ανάλυση Κόστους - Αποτελεσµατικότητας 

Ο Πίνακας 2.1, που παρατίθεται κατωτέρω, συνοψίζει τις πέντε πιο κοινές κατηγορίες 

µελετών κόστους στη φροντίδα υγείας. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.1 Κατηγορίες µελετών κόστους στη φροντίδα υγείας 
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Πιο συγκεκριµένα, για κάθε µορφή οικονοµικής αξιολόγησης αναφέρονται συνοπτικά 

τα ακόλουθα: 

■ Ανάλυση Κόστους (Cost Analysis, Cost Identification Analysis) 

Αποτελεί τον απλούστερο τύπο οικονοµικής ανάλυσης και εκτιµά µόνο το 

κόστος ανά παρεχόµενη υπηρεσία, χωρίς να περιλαµβάνει συγκρίσεις. Ειδικός τύπος 

της ανάλυσης κόστους θεωρείται η ανάλυση κόστους ασθένειας (cost-of-illness 

study) που περιγράφει το οικονοµικό βάρος ή τις συνέπειες µιας ασθένειας, χωρίς 

όµως να περιλαµβάνει συγκρίσεις. Η ανάλυση κόστους, δηλαδή, υπολογίζει το 

συνολικό κόστος που προκύπτει από την εφαρµογή µιας παρέµβασης υγείας, χωρίς 

αναφορά στα αποτελέσµατα ή στα οφέλη που συνεπάγεται. Χρησιµοποιείται απλά για 

τον προσδιορισµό του κόστους µιας παρέµβασης και στην ουσία αποτελεί το πρώτο 

σκέλος όλων των υπολοίπων οικονοµικών αξιολογήσεων, δεδοµένου ότι ο 

υπολογισµός του κόστους εµπεριέχεται σε κάθε µελέτη οικονοµικής ανάλυσης. 

 

■ Ανάλυση Ελαχιστοποίησης Κόστους (Cost Minimization Analysis, CMA) 

Αποτελεί µορφή οικονοµικής αξιολόγησης, που χρησιµοποιείται για τη 

σύγκριση του καθαρού κόστους προγραµµάτων ή παρεµβάσεων που επιτυγχάνουν τα 

ίδια αποτελέσµατα. Πρόκειται στην πραγµατικότητα για έναν ειδικό τύπο της 

ανάλυσης κόστους - αποτελεσµατικότητας, κατά την οποία τα συγκρινόµενα 

προγράµµατα ή παρεµβάσεις υγείας έχουν περίπου την ίδια αποτελεσµατικότητα 

(Σπινθούρη 2003). ∆ηλαδή, µια περιγραφή ελαχιστοποίησης του κόστους, είτε 

κατηγορηµατικά είτε σιωπηρά, θεωρεί ως δεδοµένο ότι δεν υπάρχει διαφορά στο 

όφελος (ή στη ζηµία) µεταξύ των δύο διαφορετικών προσεγγίσεων. Η ανάλυση 

ελαχιστοποίησης κόστους αποτελεί την ενδεδειγµένη µέθοδο αξιολόγησης, όταν οι 

δύο ή περισσότερες παρεµβάσεις έχουν ταυτόσηµα αποτελέσµατα και κατά συνέπεια 

η σύγκριση µεταξύ τους µπορεί να περιοριστεί µόνο στην ανάλυση του κόστους. 

Στην περίπτωση αυτή η λήψη απόφασης και η επιλογή γίνεται βέβαια µε βάση µόνο 

το κόστος. Η επιλογή της παρέµβασης µε το µικρότερο συνολικό κόστος εξασφαλίζει 

ότι οι πόροι χρησιµοποιούνται πιο αποδοτικά. Προϋπόθεση για τη διεξαγωγή 

αναλύσεων ελαχιστοποίησης κόστους αποτελεί η ύπαρξη ισχυρών ενδείξεων ότι δεν 

υπάρχουν διαφορές στην αποτελεσµατικότητα των συγκρινόµενων παρεµβάσεων, γι' 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

58 

 

αυτό και οι αναλύσεις αυτές διεξάγονται ταυτόχρονα ή µετά από τυχαιοποιηµένες 

ελεγχόµενες κλινικές δοκιµές (Kobelt 1996). 

 

■ Ανάλυση Κόστους - Αποτελεσµατικότητας (Cost Effectiveness Analysis, CEA) 

Αποτελεί µορφή οικονοµικής αξιολόγησης, µε την οποία το κόστος και τα 

αποτελέσµατα ενός προγράµµατος ή παρέµβασης υγείας συγκρίνονται µε αυτά ενός, 

τουλάχιστον, εναλλακτικού προγράµµατος ή παρέµβασης υγείας. Η ανάλυση κόστους 

- αποτελεσµατικότητας (Cost Effectiveness Analysis - CEA) θεωρείται ως µια πιο 

συνοπτική µέθοδος οικονοµικής ανάλυσης που όµως είναι κατάλληλη στις 

περιπτώσεις που τα οφέλη εναλλακτικών προγραµµάτων είναι συγκρίσιµα ή εφόσον 

έχει προαποφασιστεί ότι συγκεκριµένα οφέλη πρέπει να παραχθούν (Ευθυµίου 2005). 

To κόστος και τα αποτελέσµατα - οφέλη κάθε προγράµµατος ή παρέµβασης 

υπολογίζονται µε βάση το λόγο του διαφορικού κόστους προς το διαφορικό 

αποτέλεσµα. Τα αποτελέσµατα µπορεί να είναι εκβάσεις υγείας, όπως περιπτώσεις 

µιας ασθένειας που προλαµβάνονται, κερδισµένα έτη ζωής, ποιοτικά σταθµισµένα 

έτη ζωής κτλ., και όχι νοµισµατικά µεγέθη, όπως στην ανάλυση κόστους - οφέλους 

(Drummond 1997). 

Η ανάλυση κόστους - αποτελεσµατικότητας διεξάγεται, όταν συγκρίνονται 

δύο ή περισσότερες παρεµβάσεις που έχουν τον ίδιο θεραπευτικό στόχο (-ους) αλλά 

διαφορετικούς βαθµούς αποτελεσµατικότητας. Η ανάλυση αυτή παρέχει τη 

δυνατότητα ενσωµάτωσης τόσο του κόστους, όσο και των αποτελεσµάτων, και τη 

µεταξύ τους σύγκριση, υπό την προϋπόθεση ότι τα τελευταία µετρώνται στις ίδιες 

φυσικές µονάδες (Kobelt 1996). Μια ανάλυση κόστους - αποτελεσµατικότητας έχει 

µεγαλύτερο ενδιαφέρον, όταν η νέα παρέµβαση είναι πιο αποτελεσµατική και 

κοστίζει περισσότερο από τη λογική εναλλακτική στρατηγική. 

 

■ Ανάλυση Κόστους - Οφέλους (Cost Benefit Analysis, CBA) 

Η ανάλυση κόστους - οφέλους επιδιώκει τον προσδιορισµό των εναλλακτικών 

επιλογών υλοποίησης µιας απόφασης και την επιλογή της πλέον αποδοτικής από 

αυτές µε κριτήριο την αξιοποίηση των διατιθέµενων παραγωγικών συντελεστών. 
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∆ηλαδή η CBA είναι µια µέθοδος αξιολόγησης που αποτελείται από τις εξής 

λειτουργίες (Ευθυµίου 2005): 

i. καταγραφή µε ποσοτικό τρόπο του κόστους και οφέλους κάθε εναλλακτικής 

λύσης, 

ii. οικονοµικός συσχετισµός των στοιχείων αυτών, και 

iii. επιλογή του έργου που παρουσιάζει τη µεγαλύτερη αποδοτικότητα των προς 

χρήση διαθέσιµων πόρων. 

Ειδικότερα, αποτελεί µέθοδο οικονοµικής ανάλυσης, η οποία χρησιµοποιείται 

για τον υπολογισµό του καθαρού οφέλους ενός προγράµµατος ή παρέµβασης υγείας 

µε βάση το διαφορικό κόστος και το διαφορικό όφελος και τα δύο µετρούµενα σε 

νοµισµατικές µονάδες. Η ανάλυση κόστους - οφέλους προσδιορίζει το καθαρό 

κοινωνικό όφελος ενός προγράµµατος ή παρέµβασης υγείας. Ένα θετικό καθαρό 

κοινωνικό όφελος υποδηλώνει ότι από την άποψη της ανάλυσης κόστους - οφέλους 

το πρόγραµµα είναι καλό, ή αλλιώς ότι αξίζει να δαπανηθούν χρήµατα για αυτό το 

πρόγραµµα ή την παρέµβαση (Σπινθούρη 2003). Επιπλέον, επιτρέπει τη σύγκριση 

προγραµµάτων ή παρεµβάσεων µε διαφορετικές συνέπειες και αποτελέσµατα που 

εκφράζονται σε διαφορετικές µονάδες. Ακόµη, επιτρέπει τη σύγκριση επενδύσεων 

όχι µόνο εντός του τοµέα υγείας, αλλά και τη σύγκριση των καθαρών οφελών σε 

άλλους τοµείς εκτός της υγείας, όπως π.χ. της εκπαίδευσης, µε αυτά του τοµέα υγείας 

(Kobelt 1996). 

Για την απόδοση χρηµατικής αξίας στα οφέλη ενός προγράµµατος ή 

παρέµβασης υγείας (για την αποτίµηση τους δηλαδή σε χρηµατικές µονάδες) 

χρησιµοποιούνται δύο κυρίως προσεγγίσεις: η προσέγγιση της πρόθεσης (ή 

προθυµίας) πληρωµής (willingness to pay) και η προσέγγιση του ανθρώπινου 

κεφαλαίου (human capital) (Σπινθούρη 2003). Ο καλύτερος τρόπος µέτρησης του 

κόστους θεωρείται το κόστος ευκαιρίας, ενώ τα οφέλη µετρώνται καλύτερα 

υπολογίζοντας τη µέγιστη πρόθεση πληρωµής για ένα πρόγραµµα ή παρέµβαση 

(Kobelt 1996). 
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■ Ανάλυση Κόστους - Χρησιµότητας (Cost Utility Analysis, CUA) 

Η ανάλυση κόστους - χρησιµότητας (Cost - Utility Analysis - CUA) είναι 

ειδικός τόπος της ανάλυσης κόστους - αποτελεσµατικότητας, κατά την οποία 

υπεισέρχονται οι έννοιες της θνησιµότητας (mortality) και της θνητότητας 

(morbidity), ενώ ως µέτρο της αποτελεσµατικότητας χρησιµοποιούνται τα ποιοτικά 

σταθµισµένα έτη ζωής (QALYs) (Drummond 1997). Κατά την ανάλυση κόστους - 

χρησιµότητας συγκρίνονται δύο ή περισσότερες εναλλακτικές παρεµβάσεις ή 

προγράµµατα υγείας ανάλογα µε τη χρησιµότητα τους (Drummond 1997). Η 

σύγκριση γίνεται συνηθέστερα µε βάση τα ποιοτικά σταθµισµένα έτη ζωής (QALYs) 

ή τα ισοδύναµα ετών υγιούς ζωής (ΗΥΕ) που κερδίζονται από την εφαρµογή κάθε 

παρέµβασης. 

Η ανάλυση κόστους - χρησιµότητας συνδυάζει τόσο το κόστος, όσο και τα 

αποτελέσµατα των παρεµβάσεων που συγκρίνονται, µε τα τελευταία µετρούµενα 

συνήθως σε ποιοτικά σταθµισµένα έτη ζωής. Ο τύπος αυτός αξιολόγησης επιτρέπει 

το συνυπολογισµό: α) των αποτελεσµάτων µιας παρέµβασης στην ποιότητα ζωής του 

ασθενή και β) της επιβίωσης, µε την αναγωγή και των δύο σε µια κοινή µονάδα 

µέτρησης. Η στάθµιση της ποιότητας γίνεται µε βάση µια σειρά βαθµών προτίµησης, 

που αντιπροσωπεύουν τις σχετικές αξίες που αποδίδουν τα άτοµα σε διαφορετικές 

καταστάσεις υγείας (Σπινθούρη 2003). 

Συγκριτικά, η ανάλυση κόστους - αποτελεσµατικότητας (CEA) και η ανάλυση 

κόστους - χρησιµότητας (CUA) υπολογίζουν το επιπρόσθετο κόστος ανά µοναδιαίο 

όφελος (unit benefit) που σχετίζεται µε τη χρήση µιας δοθείσας παρέµβασης 

συγκριτικά µε την εναλλακτική. Η παρέµβαση του ενδιαφέροντος µπορεί να είναι 

οποιουδήποτε είδους: πρόληψη, screening, διάγνωση, θεραπεία ή έλεγχος του 

συµπτώµατος. Η CEA λαµβάνει υπόψη είτε ένα συγκεκριµένο αποτέλεσµα υγείας 

(επιβίωση ελεύθερη - νόσου) χωρίς να εκχωρεί µια συγκεκριµένη αξία σ' αυτό είτε 

χρησιµοποιεί χρόνια ζωής. Η CUA είναι ένας συγκεκριµένος τύπος ανάλυσης 

κόστους - αποτελεσµατικότητας που συνδυάζει τη θνησιµότητα (mortality) και τη 

θνητότητα (morbidity) σε ένα µοναδικό πολυδιάστατο µέγεθος (measure) που 

ονοµάζεται ποιοτικά σταθµισµένο έτος ζωής (QALY) (Gyrd – Hansen D. 1997). 

∆εδοµένου ότι το ενδιαφέρον σχετικά µε το κόστος αντιµετώπισης του 

καρκίνου αυξάνεται συνεχώς και η οικονοµική διάσταση των παρεχόµενων 
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υπηρεσιών διαδραµατίζει πλέον ουσιαστικό ρόλο, τα Οικονοµικά της Υγείας 

µπορούν να αποτελέσουν ένα ακόµη όπλο στη µάχη κατά του καρκίνου σε επίπεδο 

αποτελεσµατικής χρήσης των πόρων για την πρόληψη και θεραπεία αυτού. Όταν µια 

οικονοµική αξιολόγηση εκπληρώνει το σκοπό της, είναι δυνατό να επιτευχθεί 

βελτίωση στην ποιότητα και στην αποτελεσµατικότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών 

και να εξασφαλιστούν περαιτέρω οικονοµικοί πόροι. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ 

ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ ΣΤΟ 

ΚΟΣΤΟΣ ΤΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 

3.1. ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Όπως προαναφέρθηκε στο κεφάλαιο 1, βασικό ρόλο στην έγκαιρη διάγνωση 

του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας παίζει ο µαζικός προσυµπτωµατικός έλεγχος 

(screening test). Στην εκτίµηση της σχέσης κόστους - αποτελεσµατικότητας ενός 

προγράµµατος screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας θα πρέπει να 

εξετάζονται τουλάχιστον τα ακόλουθα είδη κόστους: (α) το κόστος του 

προγράµµατος screening [συµπεριλαµβανοµένου του κόστους έναρξης (start-up) και 

λειτουργίας αυτού, του κόστους του προσωπικού, των προµηθειών (supplies) και του 

κεφαλαιουχικού (capital) εξοπλισµού], (β) το τεχνητό - προκληθέν (induced) κόστος, 

το οποίο σχετίζεται µε ψευδώς θετικά αποτελέσµατα, (γ) το κόστος θεραπείας του 

καρκίνου και (δ) το έµµεσο κόστος. Το κόστος θεραπείας για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας είναι σηµαντικό να προσδιορισθεί και να εκτιµηθεί, καθώς, 

ένας ασθενής που διαγιγνώσκεται νωρίτερα έχει µικρότερο κόστος θεραπείας από 

έναν ασθενή που διαγιγνώσκεται σε πιο προχωρηµένο στάδιο της νόσου, στο οποίο 

µπορεί να χρειάζεται πιο εκτεταµένο χειρουργείο, χηµειοθεραπεία και 

ακτινοθεραπεία. Το έµµεσο κόστος, ιδεατά, θα έπρεπε να συµπεριλαµβάνει και την 

αξία του χρόνου των ασθενών που απαιτείται για τον έλεγχο του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας καθώς επίσης και την αξία της µείωσης στην οικονοµική 

παραγωγικότητα που επιφέρει η νόσος ή και την αξία της «χαµένης ζωής», ως 

αποτέλεσµα της νοσηρότητας ή / και πρόωρης θνησιµότητας που σχετίζεται µε τον 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας (Elixhauser, 1991, Cocquyt et al, 2003). Ιδεατά, το 

κόστος που σχετίζεται µε τις καθυστερηµένες διαγνώσεις από τα ψευδώς αρνητικά 

αποτελέσµατα, επίσης θα έπρεπε να συµπεριλαµβάνεται, παρόλο που καµιά 

πρόσφατη µελέτη δεν εκτιµά τέτοιου είδους κόστος (Elixhauser, 1991). Στο παρόν 

κεφάλαιο παραθέτονται πληροφορίες σχετικά µε τη δοµή και την οργάνωση ενός 

προγράµµατος screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Ωστόσο, επειδή 
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οργανωµένα προγράµµατα screening υπάρχουν σε ελάχιστες χώρες παγκοσµίως, θα 

προσπαθήσουµε να παραθέσουµε δεδοµένα σχετικά µε το κόστος του screening για 

τη νόσο µέσα από µελέτες περιπτώσεων που πραγµατοποιήθηκαν τα τελευταία 

χρόνια. 

 

3.2. ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟΣ ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ (SCREENING) 

ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Το 1968, οι Wilson και Jungner δηµοσίευσαν τις κλασσικές αρχές για 

επιτυχηµένο screening για µία ασθένεια: 1) η ασθένεια θα πρέπει να αποτελεί σοβαρό 

πρόβληµα υγείας, 2) πρέπει να υπάρχει µία αποδεκτή θεραπεία για την ασθένεια, 3) 

πρέπει να είναι διαθέσιµοι επαρκείς πόροι για τη διάγνωση και τη θεραπεία, 4) η 

ασθένεια πρέπει να έχει ένα λανθάνων ανιχνεύσιµο στάδιο, 5) να υπάρχει ένας 

έλεγχος κατάλληλος για τους σκοπούς του ελέγχου screening, 6) ο έλεγχος screening 

να είναι αποδεκτός από τον πληθυσµό, 7) η φυσική εξέλιξη της ασθένειας να είναι 

επαρκώς κατανοητή, 8) να υπάρχει µία σύµφωνη πολιτική διαχείρισης του ασθενή, 9) 

το κόστος του screening να παραµένει σε ένα αποδεκτό επίπεδο και 10) το screening 

θα πρέπει να επαναλαµβάνεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα (Wilson and Junger, 

1968). 

Ακολουθώντας αυτές τις αρχές, ο πρωταρχικός σκοπός του προγράµµατος 

προσυµπτωµατικού ελέγχου (screening) για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας 

είναι να µειώσει τη θνησιµότητα που σχετίζεται µε τον καρκίνο αυτό µέσα από µία 

αρχική ανίχνευση της νόσου σε προ-κλινική φάση. Ο αντίκτυπος του κυτταρολογικού 

screening στα περιστατικά καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας και στη θνησιµότητα 

ακολουθεί την µείωση στον αριθµό των καρκινικών κυττάρων στα πλακώδη κύτταρα. 

Τα περιστατικά αδενοκαρκινωµάτων δεν επηρεάζονται το ίδιο από το screening 

(Mitchell et al. 1995, Nieminen et al. 1995).  
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3.3. Η ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΟΥ SCREENING ΣΤΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΥ 

ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

 Ο προληπτικός έλεγχος έχει ως σκοπό την πρώιµη ανίχνευση του καρκίνου 

στην προσυµπτωµατική του φάση. Ένα πρόγραµµα screening είναι αποτελεσµατικό, 

εάν πετυχαίνει τον ανωτέρω σκοπό. Η πραγµατοποίηση προληπτικού 

προσυµπτωµατικού ελέγχου µε εκτέλεση κυτταρολογικής εξέτασης µειώνει το 

ποσοστό θνησιµότητας από καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και αυξάνει τη 

δυνατότητα για συντηρητική θεραπεία, λόγω αυξηµένης ανίχνευσης κονδυλωµάτων 

µικρότερου µεγέθους σε πιο πρώιµα στάδια. Η αποτελεσµατικότητα του screening 

στην έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας είναι ευρέως 

αποδεκτή, καθώς µία κυτταρολογική εξέταση (Pap Test) στις γυναίκες 25 ετών και 

άνω ελαττώνει τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας κατά 80%. 

Έχει αποδειχθεί σε µεγάλες Ευρωπαϊκές και Βορειοαµερικανικές µελέτες πως ο 

καλύτερος προληπτικός έλεγχος περιλαµβάνει τη διεξαγωγή και των δύο ελέγχων 

(τεστ Παπανικολάου συν HPV DNA τεστ) και έχει δειχθεί ότι χάνει µόνο µία στις 

1000 περιπτώσεις (0.1%) προκαρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Είναι σηµαντικό να 

ελέγχονται τακτικά οι γυναίκες, έτσι ώστε οτιδήποτε “χαθεί” στον ένα έλεγχο να 

µπορέσει να διαγνωστεί στον επόµενο έλεγχο, πριν υπάρξει χρόνος για επιδείνωση 

της προκαρκινικής κατάστασης. ∆εδοµένου ότι ο καρκίνος τελικού σταδίου 

σχετίζεται µε υψηλότερο κόστος από τον καρκίνο πρώιµου σταδίου, όπως σειρά 

κλινικών µελετών επισηµαίνουν, η έγκαιρη διάγνωση αυτού βελτιώνει την 

αναµενόµενη σχέση κόστους - αποτελεσµατικότητας του screening (cost - 

effectiveness of screening) (Cocquyt et al, 2003). 

 

3.4. ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΟΥ SCREENING  

Με το οργανωµένο και βασιζόµενο στον πληθυσµό screening µε την 

συµβατική κυτταρολογία, µπορεί να προληφθεί περισσότερο από το 80% των 

καρκίνων στον τράχηλο της µήτρας και οι θάνατοι που προκαλούνται από τον 

καρκίνο αυτό (Fidler et al. 1968, Hakama and Räsänen‐Virtanen 1976, Hristova and 

Hakama 1997, Nieminen et al. 1999, Peto et al. 2004, International Agency for 

Research on Cancer 2005, Arbyn et al. 2008a). Το µη οργανωµένο (που είναι επίσης 

γνωστό και ως ευκαιριακό) κυτταρολογικό screening γενικά προλαµβάνει τον 
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καρκίνο του τραχήλου της µήτρας σε πολύ µικρότερη έκταση (Sasieni et al. 1995, 

Hristova and Hakama 1997, Nieminen et al. 1999, Quinn et al. 1999, International 

Agency for Research on Cancer 2005). Η διαφορά στην αποτελεσµατικότητα του 

screening ανά στάδιο είναι πιθανό να σχετίζεται στην κάλυψη του screening: ο 

πληθυσµός που βρίσκεται σε υψηλότερο ρίσκο προσεγγίζεται καλύτερα µε 

οργανωµένα προγράµµατα (Stjernswärd et al. 1986, Baker and Middleton 2003). 

Ένα οργανωµένο πρόγραµµα screening χτίζεται ως µία αλυσίδα 

παρεµβάσεων, ξεκινώντας από τον καθορισµό του πληθυσµού στον οποίο στοχεύει 

καθώς και το διάστηµα του screening και καταλήγει στην εγγραφή των δεδοµένων 

του screening σε µία κεντρική πολιτική screening. Τα βήµατα που απαιτούνται 

συµπεριλαµβάνουν την προσέγγιση του πληθυσµού-στόχου για screening, την 

οργάνωση των επισκέψεων για screening, τη συλλογή των ελέγχων screening, τον 

έλεγχο των αποτελεσµάτων του screening και την αναφορά των αποτελεσµάτων 

στους συµµετέχοντες, ώστε να υπάρξει follow-up ή περαιτέρω έλεγχος και εξετάσεις 

όπου κρίνεται απαραίτητο (Hakama et al. 1986, Hakama 1991, Anttila et al. 2008). 

Το αποτέλεσµα του προγράµµατος screening καταγράφεται και αξιολογείται. Για τον 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, το screening ενδείκνυται τουλάχιστον για 

γυναίκες ηλικίας µεταξύ 35 και 64 ετών και για κάθε τρία µε πέντε χρόνια, αλλά όχι 

για γυναίκες µικρότερες των 25 ετών ή µεγαλύτερες των 65 ετών (International 

Agency for Research on Cancer 2005). Το screening θα πρέπει να έχει ως στόχο την 

κάλυψη όλο και περισσότερου πληθυσµού που βρίσκεται σε κίνδυνο, ακόµη και αν 

υποδεικνύει πως το screening µπορεί να προσφερθεί µία φορά κατά τη διάρκεια της 

ζωής ή σε ένα διευρυµένο διάστηµα (International Agency for Research on Cancer 

2005).  

Μόνο σε µερικές χώρες παγκοσµίως πραγµατοποιείται οργανωµένο screening 

µε βάση τον πληθυσµό για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας (International 

Agency for Research on Cancer 2005, Arbyn et al. 2008a, von Karsa et al. 2008). 
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Country  

 

Organised screening activity  

 

Starting year  

 

Target 

ages  

 

Interval 

between  

normal tests  

Smears 

per 

lifetime  

 

Europe  

  Austria  

  Denmark  

  Estonia  

  Finland  

  France 

  Greece 

  Hungary 

  Iceland 

  Ireland 

  Italy 

  Netherlands 

  Norway 

  Portugal 

  Romania 

  Slovenia 

  Spain 

  Sweden 

  United Kingdom 

 

Regional (4% of the targeted population) in Voralberg  

Nationwide  

Regional pilot in Tartu, Tallin and Narva  

Nationwide  

Regional pilots in Bas‐Rhin, Doubs, Isère and 

Martinique  

Regional pilots in Ilia and Messinia Region and Ormylia  

Nationwide  

Nationwide  

Regional pilot in Mid Western Health Board Region  

Regional (52% of the targeted population) in 12 of 20 

regions  

Nationwide  

Nationwide  

Regional in central Portugal  

Regional (3% of the targeted population) in Cluj county  

Nationwide  

Regional in Castilla y Leon  

Nationwide  

Nationwide  

 

 

1970  

1996(regional1969)  

2003  

1970(regional1963) 

1990-1994 

no information  

2003  

1969(regional1964)  

2000 

most after 1996  

1996(regional1970)  

1995 

1990 

2002 

2003 

1986 

1973(regional1964)  

1995 

(computerized  

call/recall 1988)  

 

 

 

 

 

 

 

 

20 or older  

23-59 

30-59 

30-60 

25-65 

25-64 

25-65 

20-69 

25-60 

25-64 

30-60 

25-69 

20-64 

25-65 

20-64 

25-65 

23-60 

25-64 

 

 

1 

3 

5 

5 

3 

Ilia/Messinia 

2, Ormylia 3 

after2normals  

3after2normals  

2 to 3 

5 

3 

5 

3 

3 

3 

3 

3 

3forage 23‐49,  

5for 50‐60  

3forage 25‐49,  

5 forage 50‐64  

 

 

>50 

13 

6 

7 

14 

14-20 

15 

17-25 

8 

14 

7 

15 

15 

14 

15 

14 

12 

12 

NorthernAmerica  

  Canada  

 

Regional in Alberta, British Columbia, Manitoba, Nova 

Scotia, Ontario and Prince Edward Island  

 

British Columbia 

1960, Nova Scotia 

1991,others 

1999‐2001  

 

Ontario 

and Prince 

Edward 

Island 

20‐69,  

others 

18‐69  

 

Alberta and 

Nova Scotia 1,  

others 2 after 3 

normals  

 

26,27 

or 51  
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Southern America  

  Chile  

  Colombia 

  Cuba 

 

Nationwide  

Nationwide  

Nationwide  

 

 

1987 

1989 

1968 

 

25-64 

25-64 

25-59 

 

3 

3 

3 

 

14 

14 

2 

Africa 

  South Africa 

 

Regional (despite nationwide policy)  

 

 

1997  

 

 

 

 

 

10 

 

 

3 

Asia  

  Japan 

  Korea 

 Taiwan 

 

Nationwide  

Nationwide  

Nationwide  

 

 

1982  

1999 

1995 

 

 

 

 

 

 

 

1 to 2 

2 

3 

 

 

 

 

 

Australia and 

Oceania  

  Australia 

  New Zealand  

  

 

 

 

Nationwide  

Nationwide  

 

 

 

1991 

1990-1991 

 

 

18-69 

20-69 

 

 

2 

3 

 

 

27 

17 

Πίνακας 3.1: Οι πολιτικές που ακολουθούνται για τα οργανωµένα προγράµµατα screening σε 

παγκόσµιο επίπεδο. 

Πηγή: Anttila et al. 2004, International Agency for Research on Cancer 2005, Sato et al. 1997, von 

Karsa et al. 2008  

 

 

3.5. ∆ΥΣΜΕΝΕΙΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ SCREENING 

Παρόλα τα προνοµιακά αποτελέσµατα του screening, επίσης προκαλεί και 

δυσµενείς επιπτώσεις. Τα µειονεκτήµατα του screening για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας περιλαµβάνουν το άγχος που προκαλείται από µία θετική 

διάγνωση προκαρκινικών αλλοιώσεων, από τα επαναλαµβανόµενα screenings 

εξαιτίας ήπιων µη κανονικών αποτελεσµάτων του ελέγχου, ανωφελείς 

κολποσκοπήσεις και από άλλες επιπρόσθετες εξετάσεις στις γυναίκες που δεν έχουν 

προκαρκινικές αλλοιώσεις, χορήγηση υπερβολικής θεραπείας, άµεσες επιπλοκές της 

θεραπείας, µακροπρόθεσµες επιπτώσεις της θεραπείας γενικά, λανθασµένες 

διαβεβαιώσεις που σχετίζονται µε false-negative αποτελέσµατα του ελέγχου 

screening ή της κολποσκόπησης και ευκαιριακό κόστος για το σύστηµα υγείας 
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(Hakama 1991, Bell et al. 1995, Peters et al. 1999, Rogstad 2002, Ideström et al. 

2003, International Agency for Research on Cancer 2005). 

Σε µία οργανωµένη εκτίµηση, η ισορροπία µεταξύ του screening και των 

σχετικά µε την υγεία προνοµίων µε τις δυσµενείς επιπτώσεις είναι πιο αποδεκτή και η 

σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας είναι καλύτερη σε σχέση µε την απουσία 

οργανωµένου ελέγχου (International Agency for Research on Cancer 2005). Οι 

παράγοντες που επηρεάζουν το µέγεθος των δυσµενών επιπτώσεων του screening για 

τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας συµπεριλαµβάνουν τη διακύµανση των ορίων 

ηλικίας για τις γυναίκες-στόχους, το διάστηµα του screening και την ποιότητα του 

ελέγχου: Οι δυσµενείς επιπτώσεις αυξάνονται όταν ο έλεγχος ξεκινάει κάτω από την 

ηλικία των 25 ετών και συνεχίζει µέχρι την ηλικία των 65 ετών και πάνω, χωρίς 

ωστόσο να αυξάνει σηµαντικά η αποδοτικότητα. Το screening σε χρονικό διάστηµα 

ένα χρόνου δεν αυξάνει την αποδοτικότητα πολύ σε σύγκριση µε τον έλεγχο από 3 

έως 5 χρόνια. Η χαµηλή ακρίβεια του ελέγχου screening οδηγεί σε υψηλά ποσοστά 

false positives και η χαµηλή ακρίβεια του διαγνωστικού ελέγχου οδηγεί σε µη 

απαραίτητη θεραπεία (van Ballegooijen et al. 2000, Anttila et al. 2004, Anttila et al. 

2008). 

 

3.6. ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΕΣ SCREENING  

Με βάση τη βιβλιογραφία, τέσσερις διαφορετικές τεχνολογίες θεωρείται πως 

είναι κατάλληλες για ελέγχους πρωτοβάθµιας φροντίδας όσον αφορά τον µαζικό 

προπληθυσµιακό έλεγχο για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας screening 

(Noorani et al. 2003, International Agency for Research on Cancer 2005, Arbyn et al. 

2008a). Οι τεχνολογίες αυτές είναι η συµβατική κυτταρολογία, η υγρή κυτταρολογία, 

η κυτταρολογία που βασίζεται σε αυτοµατισµό και ο έλεγχος HPV DNA. Επίσης, 

κάποιες άλλες µέθοδοι screening, συµπεριλαµβάνοντας τον οπτικό έλεγχο µε 

οξυντικό οξύ ή ιώδιο του Lugol, έχουν προταθεί και ως ένα σηµείο 

χρησιµοποιήθηκαν ή εκτιµήθηκαν για το screening. 

� Συµβατική κυτταρολογία 

Το screening µε τη συµβατική κυτταρολογία είχε ως αποτέλεσµα µία 

αξιοσηµείωτη βελτίωση στα περιστατικά καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας και στη 

θνησιµότητα για αρκετές χώρες. Ωστόσο, σε κάποιες άλλες χώρες η 

αποτελεσµατικότητα του screening δεν ήταν εµφανής (International Agency for 
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Research on Cancer 2005). Ως επαίτης θεωρήθηκε η έλλειψη ποιοτικών δεδοµένων 

στην συµβατική κυτταρολογία, ενώ σε παγκόσµιο επίπεδο η ακρίβεια της συµβατικής 

κυτταρολογίας είναι µεγάλη (Soost et al. 1991, Nanda et al. 2000, International 

Agency for Research on Cancer 2005, Arbyn et al. 2008c).  

� Υγρή κυτταρολογία 

Η υγρή κυτταρολογία (LBC) είναι µία τροποποίηση της συµβατικής 

κυτταρολογίας η οποία χρησιµοποιείται για πρωτοβάθµιο έλεγχο screening. Με την 

τεχνολογία αυτή τραχηλικά δείγµατα συλλέγονται υπό υγρή µορφή και στη συνέχεια 

χρησιµοποιούνται ως διαφάνειες για κυτταρολογική επεξεργασία. Αρκετά τεστ LBC 

είναι διαθέσιµα στο εµπόριο, ανάµεσα στα οποία είναι και το ThinPrep καθώς και το 

BD SurePath System (Arbyn et al. 2008a). Πρόσφατες µελέτες έδειξαν πως η LBC 

για συγκεκριµένα ανίχνευση της δυσπλασίας CIN 2+ είναι συγκρίσιµη µε την 

συµβατική κυτταρολογία (Davey et al. 2006, Ronco et al. 2007b, Arbyn et al. 2008b). 

Ωστόσο, κάποιες µελέτες έδειξαν πως υπάρχει ένας µικρότερος αριθµός µη 

ικανοποιητικών επιχρισµάτων µε την LBC από ότι µε την συµβατική κυτταρολογία 

και πως ο χρόνος ερµηνείας των αποτελεσµάτων είναι πιθανόν λιγότερος µε την LBC 

(PRISMATC Project Management Team 1999, Colgan et al. 2004, Dowie et al. 2006, 

Doyle et al. 2006, Ronco et al. 2007b). 

� Αυτοµατοποιηµένη κυτταρολογία 

Η βασιζόµενη σε αυτοµατισµό κυτταρολογία αποτελεί µία ακόµη 

τροποποίηση της συµβατικής κυτταρολογίας, στην οποία το κυτταρολογικό 

επίχρισµα εξετάζεται εν µέρει από ένα αυτοµατοποιηµένο σύστηµα. Σε αρκετές 

µελέτες, η βασιζόµενη σε αυτοµατισµό κυτταρολογία είναι συγκρίσιµη µε την 

συµβατική (Kok and Boon 1996, Michelow et al. 1997, PRISMATC Project 

Management Team 1999, Doornewaard et al. 1999a, Doornewaard et al. 1999b, 

Duggan 2000, Kok et al. 2000, Nieminen et al. 2003, Irwig et al. 2004). Η χρήση 

αυτοµατοποιηµένης βοήθειας προτείνεται κυρίως για επιχρίσµατα που πρέπει να 

υποβληθούν ταχέως και εκ νέου σε έλεγχο (Wilbur et al. 1996, Koss et al. 1997, 

Halford et al. 1999, Bergeron et al. 2000). 

� HPV DNA έλεγχος 

Ο έλεγχος screening για HPV DNA περιλαµβάνει τρεις διαφορετικές 

µεθόδους: την εµπορικά διαθέσιµη Hybrid Capture 2 ανάλυση, την ανάλυση της 
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αλυσίδας της πολυµεράσης (PCR) µε το ζεύγος εκκινητών GP5+/6+ και την PCR µε 

τους εκφυλισµένους εκκινητές MY09/11 (de Roda Husman et al. 1995, Jacobs et al. 

1995, Gravitt et al. 1998, Cuzick et al. 1999, Gravitt et al. 2000, Arbyn et al. 2006). 

Σε κάποιες µετά-αναλύσεις που έχουν πραγµατοποιηθεί, ο έλεγχος HPV DNA 

φάνηκε να έχει διαστρωµατική ευαισθησία αλλά χαµηλότερη ακρίβεια για την 

δυσπλασία CIN 2+ από ότι η συµβατική κυτταρολογία (Cuzick et al. 1999, Arbyn et 

al. 2006, Cuzick et al. 2006, Davies et al. 2006, Koliopoulos et al. 2007). 

 

 

3.7. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ SCREENING  

Το αποτέλεσµα του screening αναφέρεται είτε στην αποδοτικότητα ή στην 

αποτελεσµατικότητα της κάθε συγκεκριµένης τεχνικής που διεξάγεται: η 

αποδοτικότητα είναι το αποτέλεσµα του screening που µελετάται κάτω από ιδανικές 

καταστάσεις (κατά τη βέλτιστη έρευνα), ενώ η αποτελεσµατικότητα είναι το 

αποτέλεσµα του ελέγχου ρουτίνας πάνω στον πληθυσµό στόχο. Καθώς ο απόλυτος 

σκοπός του screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας είναι να µειώσει τη 

θνησιµότητα της νόσου, το αποτέλεσµα του ελέγχου ρουτίνας είναι αρχικά 

συσχετισµένο µε την παρατηρούµενη θνησιµότητα από τον καρκίνο του τραχήλου 

της µήτρας στον πληθυσµό στόχο µε την παρουσία του screening σε σύγκριση µε την 

παρατηρούµενη ή αναµενόµενη θνησιµότητα κατά την απουσία screening (Anttila et 

al. 2008). Στην περίπτωση του screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, 

ένας ακόµη έγκυρος δείκτης της αποτελεσµατικότητας του ελέγχου είναι τα 

περιστατικά εµφάνισης της νόσου στον πληθυσµό στόχο, ειδικότερα τα περιστατικά 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας που διαγιγνώσκονται έπειτα από επίσκεψη της 

γυναίκας για έλεγχο screening ή µεταξύ των διαστηµάτων επανάληψης του screening. 

Η εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας του ελέγχου ρουτίνας για τον καρκίνο 

του τραχήλου της µήτρας εξαρτάται κυρίως από την ύπαρξη καρκίνου και τα µητρώα 

για το screening. Μπορεί να διεξαχθεί εφαρµόζοντας τον σχεδιασµό της έρευνας µε 

κάποιες παρεµβάσεις (τυχαία, οµαδοποιηµένα και έλεγχος υποθέσεων). Οι 

περισσότερες αµερόληπτες εκτιµήσεις επιτυγχάνονται µε τυχαιοποιηµένη ρύθµιση, 

συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα µεταξύ της οµάδας που παρεµβαίνει (π.χ. γυναίκες 

που προσκαλούνται σε screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας ή 

γυναίκες στις οποίες εφαρµόστηκε καινοτόµος έλεγχος screening) µε την οµάδα 
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ελέγχου (π.χ. γυναίκες που δεν προσκλήθηκαν σε έλεγχο screening ή γυναίκες που 

ελέχθησαν µε απλή τεχνολογία screening).  

Ωστόσο, οι περισσότερες µελέτες εκτίµησης στο screening για τον καρκίνο 

του τραχήλου της µήτρας δεν πραγµατοποιήθηκαν τυχαιοποιηµένα. Ένα µεγάλο 

µέρος των πληροφοριών για την αποτελεσµατικότητα του screening βασίζεται σε 

οµαδοποιηµένες µελέτες (Fidler et al. 1968, Hakama and Räsänen‐Virtanen 1976, 

Miller et al. 1976, Lynge et al. 1989) και σε αναλύσεις που εξαρτώνται από το χρόνο 

(Hakama 1982, Läärä et al. 1987, Anttila et al. 1999). Σε σύγκριση µε τις 

τυχαιοποιηµένες µελέτες, τα αποτελέσµατα των οποίων είναι άµεσα, αυτές οι µη 

τυχαιοποιηµένες µελέτες θα πρέπει να ερµηνεύονται πιο συγκρατηµένα. Γενικά, από 

τη στιγµή που η εξέλιξη του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας από την αρχική 

µόλυνση µε HPV είναι µία αργή διαδικασία, οι µελέτες για το follow-up στον 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, ανεξάρτητα από τις παρεµβάσεις που υπάρχουν, 

συχνά χρειάζεται να είναι µεγάλες και για µεγάλο χρονικό διάστηµα ώστε να 

επιτύχουν επαρκές στατιστικό αποτέλεσµα. Τα πιο σηµαντικά πλεονεκτήµατα ενός 

ελέγχου screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας είναι φανερώς, ότι 

αποφεύγονται θάνατοι από τον καρκίνο καθώς και καλπάζουσες µορφές καρκίνου 

στον τράχηλο της µήτρας. Άλλα θετικά αποτελέσµατα του screening για τον καρκίνο 

του τραχήλου της µήτρας περιλαµβάνουν την ψυχολογική διαβεβαίωση έπειτα από 

έναν αρνητικό έλεγχο ή µία επιτυχή θεραπεία σε προκαρκινικές αλλοιώσεις του 

τραχήλου, τη διατήρηση της γονιµότητας καθώς τα προκαρκινικά συµπτώµατα 

θεραπεύονται πλήρως και τέλος κοινωνικά πλεονεκτήµατα και εξοικονοµήσεις σε 

πόρους του συστήµατος υγείας εξαιτίας της µείωσης της θνησιµότητας και της 

νοσηρότητας από τη νόσο (Hristova and Hakama 1997).  

Ωστόσο καθώς το screening δεν έχει µόνο πλεονεκτήµατα, η εκτίµηση ενός 

προγράµµατος screening θα πρέπει επίσης να λάβει υπόψη τα ανεπιθύµητα 

αποτελέσµατα του screening, ζυγισµένα ενάντια τα πλεονεκτήµατα του ελέγχου 

(Anttila et al. 2008). Τα µειονεκτήµατα αυτά σχετίζονται µε θετικά αποτελέσµατα 

του ελέγχου ή τη διάγνωση ανωµαλιών, τα επαναλαµβανόµενα screening εξαιτίας 

διφορούµενων αποτελεσµάτων στους ελέγχους, µη απαραίτητες κολποσκοπήσεις, 

χορήγηση υπερβολικής θεραπείας για µη σταδιακές ανωµαλίες, επιπλοκές και 

επιπτώσεις της θεραπείας, λανθασµένη ψυχολογική διαβεβαίωση εξαιτίας 

λανθασµένων αρνητικών αποτελεσµάτων και κόστος για το σύστηµα υγείας (Hakama 
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1991, Bell et al. 1995, Peters et al. 1999, Rogstad 2002, Ideström et al. 2003, 

International Agency for Research on Cancer 2005). 

 

3.8. ΜΕΛΕΤΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΓΙΑ ΟΡΓΑΝΩΜΕΝΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ 

SCREENING  

3.8.1. ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΟ SCREENING ΣΤΟ ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ  

Τα κονδυλώµατα των γεννητικών οργάνων είναι η πιο συχνή σεξουαλικώς 

µεταδιδόµενη µόλυνση στο Ηνωµένο Βασίλειο. Το 2004 αναφέρθηκαν 79,678 

περιπτώσεις µόλυνσης από κονδυλώµατα των γεννητικών οργάνων στις κλινικές 

Genitourinary Medicine (GUM) (Health Protection Agency). Ο ψυχολογικός 

αντίκτυπος των κονδυλωµάτων µπορεί να είναι υψηλός τόσο για τους άνδρες όσο και 

για τις γυναίκες που εκφράζουν συναισθήµατα ντροπής και κατάθλιψης (Maw et al, 

1998). Παρόλο που υπάρχει ένα πολύ καλά οργανωµένο πρόγραµµα screening στο 

Ηνωµένο Βασίλειο και υπήρξε µία αξιοσηµείωτη µείωση στα περιστατικά καρκίνου 

στον τράχηλο της µήτρας από το 1988, εµφανίστηκαν 3,181 νέες περιπτώσεις 

καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας και αναφέρθηκαν 1,529 θάνατοι το 2002. Το 

2003, το εθνικό πρόγραµµα υγείας τροποποίησε τις προτάσεις του αυξάνοντας την 

ηλικία έναρξης του screening από 20 σε 25 ετών σε συνδυασµό µε ένα πιο συχνό 

διάστηµα ελέγχου (κάθε 3 χρόνια για γυναίκες ηλικίας 25 έως 49 ετών και 5 χρόνια 

για γυναίκες ηλικίας 50 έως 64 ετών). 

Υιοθετήθηκε µε βάση µία παλαιότερη µελέτη, ένα µοντέλο Markov για τη 

µόλυνση του HPV και τον καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας (Myers et al 2000, 

McCrory et al 1999) για την εκτίµηση του συνολικού κόστους ζωής, την 

αναµενόµενη διάρκεια ζωής και την αυξητική αναλογία κόστους-αποδοτικότητας 

(ICERs) σε σχέση µε διαφορετικές στρατηγικές screening. Εν συντοµία, το µοντέλο 

προσοµοιώνει µία οµάδα γυναικών ηλικίας 12 ετών και την παρακολουθεί µέχρι την 

ηλικία των 85 ετών. Οι γυναίκες µε καρκίνο (στάδια 1, 2, 3, 4) µπορεί να έχουν τον 

καρκίνο ανιχνεύσιµο κατά τη διάρκεια του screening ή εάν υποβληθούν σε παροχή 

φροντίδας υγείας εξαιτίας των συµπτωµάτων. Οι γυναίκες οι οποίες δεν έχουν 

ανιχνεύσει την ασθένεια τους µπορεί να εξελιχθεί η νόσος στο επόµενο στάδιο, να 

παραµείνει στο ίδιο στάδιο ή να πεθάνουν από καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας.  
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Η πενταετής επιβίωση σύµφωνα µε τα στάδια του καρκίνου, βασίστηκε σε 

δεδοµένα από τα West Midlands (Cancer Research UK). Τελικά, έγινε η υπόθεση πως 

µόνο οι γυναίκες µε φυσιολογικά κύτταρα και δεν είχαν CIN ή καρκίνο τραχήλου της 

µήτρας, βρίσκονταν σε κίνδυνο να αναπτύξουν κονδυλώµατα εξαιτίας της έλλειψης 

δεδοµένων για τις γυναίκες που έχουν CIN ή καρκίνο και κονδυλώµατα. 

Χρησιµοποιήθηκαν δεδοµένα από τον οργανισµό προστασίας της Υγείας (Health 

Protection Agency) για να καθοριστούν τα περιστατικά των συµπτωµατικών 

κονδυλωµάτων, καθώς τα δεδοµένα αυτά βασίζονται σε γυναίκες που 

παρουσιάζονται στις κλινικές µε συµπτώµατα. Οι ερευνητές συντηρητικά υπέθεσαν 

πως όλες οι γυναίκες µε συµπτωµατικά κονδυλώµατα θα µπορούσαν να θεραπευτούν 

και πως η θεραπεία θα ήταν 100% αποδοτική. Για το βασικό σενάριο, για γυναίκες 

ηλικίας 25 έως 49 ετών εκτιµήθηκε πως έκαναν προσυµπτωµατικό έλεγχο κάθε 3 

χρόνια και γυναίκες ηλικίας 50 έως 64 ετών έκαναν screening κάθε 5 χρόνια 

σύµφωνα µε τις Εθνικές Κατευθυντήριες Γραµµές (NHS Cancer Screening 

Programmes). Το 50% των γυναικών εκτιµήθηκε να έχει υποβληθεί σε screening µε 

υγρή κυτταρολογία (LBC) και το υπόλοιπο ποσοστό εκτιµήθηκε πως έχει υποβληθεί 

σε screening µε το παραδοσιακό τεστ Παπανικολάου για το βασικό σενάριο. Ένα 

10% των γυναικών εκτιµήθηκε πως είχαν ανεπαρκή αποτελέσµατα από το τεστ 

Παπανικολάου στα πλαίσια του προγράµµατος screening και θεωρήθηκε πως έπρεπε 

να υποβληθούν ξανά στην εξέταση (Brown et al 2006). Οι γυναίκες µε φυσιολογικά 

ευρήµατα από το τεστ Παπανικολάου θεωρήθηκε πως θα επέστρεφαν στο τακτικό 

screening. Οι γυναίκες µε άτυπα πλακώδη κύτταρα µε άγνωστη σηµαντικότητα 

(Atypical Squamous Cells with Unknown Significance-ASCUS) ή µε χαµηλής 

κακοήθειας πλακώδης ενδοεπιθηλιακές αλλοιώσεις (Low grade Squamous 

Intraepithelial Lesion-LSIL) στα αποτελέσµατα του τεστ Παπανικολάου θα έπρεπε να 

επαναλάβουν το screening µε κολποσκόπηση. Γυναίκες µε µεγαλύτερο αριθµό από 

υψηλής κακοήθειας πλακώδη ενδοεπιθηλιακές αλλοιώσεις (High grade Squamous 

Intraepithelial Lesion-HSIL) εκτιµήθηκε πως θα έπρεπε να παραπεµφθούν άµεσα σε 

κολποσκόπηση. Η κολποσκόπηση και η βιοψία εκτιµήθηκε να έχουν 90% ευαισθησία 

για την ανίχνευση του CIN (Mitchell et all 1998). Η θεραπεία του CIN θεωρήθηκε 

100% αποδοτική. 20% των γυναικών µε CIN 1 θεωρήθηκε να έχει θεραπευτεί, µία 

αναλογία που είναι σταθερή σύµφωνα µε τις συστάσεις που επιβεβαιώνουν ότι οι 

αλλοιώσεις CIN 1 καλύτερα να παρακολουθούνται από την κολποσκόπηση παρά να 

θεραπεύονται (Canfell et al 2004). Το κόστος για το screening, την διάγνωση και τη 
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θεραπεία του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας καθώς και για τη διάγνωση και τη 

θεραπεία των κονδυλωµάτων παρατηρήθηκε από προηγούµενες δηµοσιευµένες 

µελέτες (Wolstenholme et al 1998, Curtis L et al 2005) και παρουσιάζεται στον 

πίνακα 3.2. Το κόστος διογκώθηκε σε 2005£ χρησιµοποιώντας της πληρωµές και 

τους δείκτες τιµών των Νοσοκοµειακών και Κοινωνικών Υπηρεσιών (Curtis L et al 

2005). 

Parameters Base case Ranges References 

Screening characteristics 

 Screening interval 

 Coverage rates of target groups by 

age(2003) 

   25-29 

   30-34 

   35-39 

   40-44 

   45-49 

   50-54 

   55-59 

   60-64 

Costs 

 Pap smear 

 Colposcopy (with or without biopsy) 

 Knife cone biopsy of cervix uteri 

 CIN 1, CIN 2, CIN 3 

 FIGO I 

 FIGO II 

 FIGO III 

 FIGO IV 

 Genital warts 

 Vaccine cost/dose 

 Administration cost/dose 

 Booster cost/dose 

 Administration cost for booster 

3 years in ages 25–49 years and 5 

years 

in ages 50–64 years 

 

74.0% 

81.0% 

83.7% 

84.0% 

83.8% 

83.2% 

81.4% 

77.3% 

 

 

£23.7 

£141.69 

£290.64 

£313.14 

£12,142 

£22,061 

£21,785 

£23,402 

£215.73 

£75 

£ 3.4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

£18 – £30 

£113 – £170 

£232 – £349 

£250 – £376 

£9,714 – £14,570 

£17,649 – £26,473 

£17,428 – £26,142 

£18,722 – £28,082 

£172 – £259 

£70 – £80 

£0 – £12 

£75 

£10 

NHS cervical screening programme 

 

 

NHS cervical screening programme 

 

 

 

 

 

 

 

Brown et al, Curtis et al 

 

 

 

Curtis et al, Wolstenholme et al 

 

 

 

Brown et al, Curtis et al 

 

 

 

Πίνακας 3.2: Το κόστος για το screening, την διάγνωση και τη θεραπεία του καρκίνου στον τράχηλο 

της µήτρας καθώς και για τη διάγνωση και τη θεραπεία των κονδυλωµάτων. 

Πηγή: Wolstenholme et al 1998, Curtis L et al 2005 
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3.8.2. ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΟ SCREENING ΣΤΗΝ ΙΤΑΛΙΑ  

Εκτιµήθηκε πως 6.4 εκατοµµύρια γυναίκες ηλικίας µεταξύ 25-69 

υποβάλλονται σε προσυµπτωµατικό έλεγχο κάθε χρόνο στην Ιταλία (1.2 εκατοµµύρια 

σε οργανωµένο έλεγχο και 5.2 εκατοµµύρια σε ευκαιριακό έλεγχο). Περίπου 2.4% 

των ελέγχων έχουν θετικά αποτελέσµατα. Υπάρχουν περίπου 21,000 περιπτώσεις που 

αφορούν CIN 1 και 7,000-17,000 περιπτώσεις που αφορούν CIN 2/3. Το εκτιµηµένο 

κόστος για τις υπηρεσίες φροντίδας υγείας υπολογίζεται σε 158.5 εκατοµµύρια ευρώ 

για τον προσυµπτωµατικό έλεγχο και 22.9 εκατοµµύρια ευρώ για τη διαχείριση των 

τραχηλικών ανωµαλιών. Παρόλο που µερικές τραχηλικές ανωµαλίες µπορεί να έχουν 

υποτιµηθεί, το συνολικό ετήσιο κόστος για την πρόληψη του καρκίνου στον τράχηλο 

της µήτρας στην Ιταλία είναι περίπου 181.5 εκατοµµύρια ευρώ, από τα οποία το 87% 

αναλογεί στον προσυµπτωµατικό έλεγχο. Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας είναι 

ο δεύτερος πιο συχνός εµφανιζόµενος καρκίνος στις γυναίκες παγκοσµίως και 

ευθύνεται για σχεδόν το 10% των θανάτων από καρκίνο. Στην Ιταλία έχει εκτιµηθεί 

πως κάθε χρόνο εµφανίζονται 3,418 νέες περιπτώσεις και προκύπτουν 1,186 θάνατοι 

(Ferlay et al 2004). 

Το ιταλικό υπουργείο υγείας θεσµοθετεί στόχους που αφορούν την υγεία σε 

ένα εθνικό επίπεδο, ενώ η υλοποίηση τους είναι ευθύνη των τοπικών κυβερνήσεων. 

Μερικέ περιοχές άρχισαν να εφαρµόζουν προγράµµατα προσυµπτωµατικού ελέγχου 

για τον καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας τη δεκαετία του ’70, ενώ τα οργανωµένα 

προγράµµατα σε εθνικό επίπεδο, αναπτυσσόµενα για κάθε περιοχή, προτάθηκαν το 

1996, µε βάση τις αποφάσεις της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για τη διασφάλιση της 

Ποιότητας της Ασφάλειας στα προγράµµατα προσυµπτωµατικού ελέγχου για τον 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας (Coleman et al 1993). Ωστόσο, µέχρι το 1999 

συµπεριλαµβανόταν το 34% των γυναικών ηλικίας 25-64 (Segnan et al 2000). Το 

2004, η ιταλική κυβέρνηση αποφάσισε πως κάθε δήµος της χώρας θα πρέπει να 

σχεδιάσει και να εφαρµόσει προγράµµατα προσυµπτωµατικού ελέγχου (Ministero 

della Sanita 1996), τα οποία θα ελέγχονται από τις τοπικές αρχές υγείας. Τα 

προγράµµατα αυτά ακόµη δεν έχουν εφαρµοστεί σε όλη τη χώρα, παρόλο που οι 

ευκαιρίες για προσυµπτωµατικό έλεγχο έχουν αυξηθεί. 

Καθώς οργανώθηκαν, τα προγράµµατα προσυµπτωµατικού ελέγχου 

δηµοσίευσαν τα αποτελέσµατα των δραστηριοτήτων τους περιοδικά, πληροφορίες 
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στις ευκαιρίες προσυµπτωµατικού ελέγχου κ.τ.λ. Τα τεστ Παπανικολάου τα οποία 

πραγµατοποιήθηκαν από δηµόσιους και ιδιωτικούς φορείς αλά δεν περιλήφθησαν σε 

κάποιο πρόγραµµα προσυµπτωµατικού ελέγχου, είναι σπάνια. Μία εκτίµηση του 

συνολικού αριθµού των γυναικών που ελέγχονται ετησίως παρατηρήθηκε από µία 

έρευνα η οποία πραγµατοποιήθηκε από την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ιταλίας 

(ISTAT) (Istituto Nazionale di Statistica), η οποία παρέχει δεδοµένα για τη χρήση του 

τεστ Παπανικολάου και τα διαστήµατα ελέγχου ανά ηλικία και γεωγραφική περιοχή. 

Ο αριθµός των γυναικών που έκαναν τον έλεγχο µετρήθηκε σε ποσοστά και αφορά 

γυναίκες ηλικίας 25-69 ετών που κατοικούσαν στην Ιταλία το 2005. Για να ελέγξουν 

τη σταθερότητα των εκτιµήσεων, οι επιστήµονες χρησιµοποίησαν δύο πρόσφατα 

δηµοσιευµένες µελέτες για να µετρήσουν τα διαστήµατα ελέγχου (Giorgi et al 2006, 

Ronco et al 2006). Μία εναλλακτική µέθοδος η οποία αφορούσε την ενσωµάτωση 

δεδοµένων από το ιταλικό Group for cervical Cancer Screening (GISCi) και την 

ISTAT, χρησιµοποιήθηκε για να παρατηρηθεί ένα χαµηλότερο όριο στην ευαισθησία 

της ανάλυσης, µία υπόθεση που βασίζεται στο ότι καµία γυναίκα δεν είχε κάνει τεστ 

Παπανικολάου σε διάστηµα 3 ετών. 

Εκτίµηση του ετήσιου αριθµού των µη ικανοποιητικών επιχρισµάτων Παπανικολάου 

 Από το 1997, το GISCi διεξάγει έρευνες για την αξιολόγηση των 

προγραµµάτων προσυµπτωµατικού ελέγχου, έχοντας συλλέξει µέχρι το 2006 

δεδοµένα για το τεστ Παπανικολάου και τα αποτελέσµατα του χρησιµοποιώντας το 

σύστηµα Bethesda. Η αναλογία σε µη ικανοποιητικά δείγµατα και σε θετικά τεστ 

παρατηρήθηκε από µία έρευνα του GISCi το 2004 (Ronco et al 2006), και 

προστέθηκε στον ετήσιο εκτιµηµένο αριθµό επιχρισµάτων Παπανικολάου. Για να 

µετρηθεί ο αριθµός των γυναικών που επανέλαβαν ένα τεστ Παπανικολάου, η 

αναλογία των µη ικανοποιητικών επιχρισµάτων (6.1%) προστέθηκε στον συνολικό 

αριθµό των επιχρισµάτων Παπανικολάου και στη συνέχεια πολλαπλασιάστηκε 

σύµφωνα µε τις αναλογίες της αλλεπάλληλης κυτταρολογίας (62.2%), όπως 

παρατηρήθηκε στην έρευνα του GISCi (Ronco et al 2006). 

 Για να µετρηθεί το συνολικό ετήσιο κόστος του προσυµπτωµατικού ελέγχου 

για τον καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας από την προοπτική της φροντίδας υγείας, 

οι µονάδες κόστους για τις σχετικές διαδικασίες ενσωµατώθηκαν στους εκτιµηθέντες 

αριθµούς για τα συνολικά τεστ Παπανικολάου και για γυναίκες µε κάθε τύπο µη 
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κανονικών τραχηλικών κυττάρων, µε βάση το National Tariff Formularies 

(Nomenclatore 2005) (Πίνακας 3.3). Για τις γυναίκες που έκανα τεστ Παπανικολάου 

στο πλαίσιο ενός προγράµµατος ελέγχου υπήρχε ένα επιπλέον κόστος που αφορούσε 

τη πρόσκληση για κάθε τεστ (Zappa et al 1998); ASP Lazio, µη δηµοσιευµένα 

δεδοµένα). Ένα κόστος για γυναικολογική εξέταση προστέθηκε στο κόστος των τεστ 

Παπανικολάου που πραγµατοποιήθηκαν έξω από τα πλαίσια του προγράµµατος. Οι 

διασπαστικές θεραπείες για CIN θεωρήθηκαν έξω-νοσοκοµειακές διαδικασίες. 

Θεωρήθηκε πως οι εξειδικευµένες θεραπείες για CIN πραγµατοποιήθηκαν στα 

νοσοκοµεία. Είτε ως διαδικασίες µιας ηµέρας νοσηλείας, είτε ως ενδονοσοκοµειακές 

διαδικασίες και το κόστος για τις διαδικασίες αυτές καταγράφηκε από το Lazio 

Hospital Discharge Registry (Πίνακας 3.4). Όλα τα κόστη αναγράφονται σε ευρώ για 

το έτος 2005. 

Procedure Price (€) 

Invitation for screening 

 

Diagnostic 

   Pap test (conventional smear) 

   HPV test  

   Colposcopy 

   Endocervical biopsy 

   Histological evaluation of vaginal biopsy 

   Gynecologic examination 

Treatments 

 Disruptive 

   Laser vaporization 

   Cryotherapy 

 Excisional 

   Leep, cold blade and surgical conisation 

   Day hospital 

   Full hospitalization 

3.33 

 

 

11.16 

81.60 

10.74 

24.79 

14.10 

13.63 

 

 

None 

37.18 

 

 

913.85 

1,516.84 

 

Πίνακας 3.3: Συνολικό ετήσιο κόστος του screening στην Ιταλία 
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                                                                                                                        Annual cost (€) 

Total screening costs 

Screening program 

   Cost of invitations 

   Cost of Pap smears 

Opportunistic screening 

Repeated Pap smears 

158,541,733 

 

9,293,041 

13,104,094 

130,140,608 

6,003,989 

 

Πίνακας 3.4: Κόστος του screening όπως καταγράφηκε από το Lazio Hospital Discharge Registry. 

 

3.8.3. ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΟ SCREENING ΣΕ 5 ΥΠΟ 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΧΩΡΕΣ 

 Οι αναλύσεις κόστους-αποτελεσµατικότητας (cost effectiveness analyses-

CEAs) µπορούν να µας παρέχουν χρήσιµες πληροφορίες για τη χάραξη πολιτικής 

όσον αφορά την ευρεία κατανοµή των πόρων καθώς και τις αποφάσεις σε τοπικό 

επίπεδο ώστε να επιλέξουµε ανάµεσα από διάφορες µεθόδους για τη µείωση του 

βάρους που προκύπτει από µία νόσο. Είναι σηµαντικό να χρησιµοποιήσουµε 

συγκεκριµένα δεδοµένα για κάθε χώρα όταν είναι εφικτό και να διευκρινίσουµε τις 

διαφορές κόστους ανάµεσα στις χώρες που πιθανόν θα κάνουν κάποια στρατηγική 

περισσότερο ή λιγότερο ελκυστική από ότι µια άλλη στρατηγική σε τοπικό επίπεδο. 

Ως µέρος της CEA για το screening του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας σε πέντε 

υπό ανάπτυξη χώρες, συµπληρώνουµε τα περιορισµένα δεδοµένα αρχικού κόστους 

αναπτύσσοντας άλλες τεχνικές εκτίµησης για άµεσα ιατρικά και µη ιατρικά κόστη 

που σχετίζονται µε εναλλακτικές προσεγγίσεις screening χρησιµοποιώντας έναν από 

τους τρείς ακόλουθους ελέγχους για screening: απλό οπτικό έλεγχο, HPV DNA 

έλεγχος και κυτταρολογία τραχήλου της µήτρας.  

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας επηρεάζει δυσανάλογα τις γυναίκες στις 

υπό ανάπτυξη χώρες (Parkin ET AL 2002). Όπως και άλλοι καρκίνοι, ο καρκίνος του 

τραχήλου της µήτρας µπορεί να προληφθεί µέσω κυτταρολογικού ελέγχου screening 

που ανιχνεύει και θεραπεύει προκαρκινικές αλλοιώσεις. Στις χώρες που έχουν 

καταφέρει να πραγµατοποιήσουν screening σε κάλυψη εθνικού επιπέδου σε συχνά 

χρονικά διαστήµατα, η θνητότητα από καρκίνο του τραχήλου της µήτρας έχει µειωθεί 

αισθητά (Bailie et al 1996, Bray et al 2005, Hakama et al 1997, Hristova et al 1997, 
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Peto et al 2004 and Robles et al 1996). Ωστόσο, στο σύνολο των χωρών που έχουν 

χαµηλό εισόδηµα, ο κυτταρολογικός έλεγχος screening αποδεικνύεται να είναι 

δύσκολος να διατηρηθεί, κυρίως εξαιτίας της αλληλεξάρτησης του µε υψηλά 

εκπαιδευµένους κυτταροτεχνολόγους, τα υψηλής ποιότητας εργαστήρια και της 

αναγκαίας υποδοµής ώστε να προσφέρει περισσότερες από τρείς επισκέψεις 

screening, κολποσκοπικής εκτίµησης ανωµαλιών και θεραπείας. 

Αρκετοί παράγοντες οδήγησαν σε επέκταση των επιλογών για τον έλεγχο του 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Αρχικά, η διαθεσιµότητα αξιόπιστων 

προσδιορισµών για HPV DNA οδήγησε σε πολλές µελέτες που καταγράφουν την 

υψηλότερη ευαισθησία της µεθόδου στην ανίχνευση προκαρκινικών αλλοιώσεων σε 

σύγκριση µε έναν απλό κυτταρολογικό έλεγχο. ∆εύτερον, πρόσφατες µελέτες 

υποδεικνύουν πως οι εναλλακτικές στρατηγικές screening που χρησιµοποιούν έλεγχο 

HPV DNA ή οι απλοί οπτικοί έλεγχοι screening ίσως έχουν πιο πρακτική εφαρµογή 

σε κάποιες περιοχές του κόσµου (University of Zimbabwe 1999, Kitchener et al 

1999). Τρίτον, ανεξάρτητα από τον αρχικό έλεγχο  screening (π.χ. κυτταρολογία 

τραχήλου της µήτρας, έλεγχος HPV DNA, απλός οπτικός έλεγχος), οι στρατηγικές 

που βελτιώνουν την σύνδεση µεταξύ screening και θεραπείας και φαίνεται να 

ελαχιστοποιούν την απώλεια στο follow-up, έχουν ως αποτέλεσµα την καλύτερη 

µετρήσιµη επιτυχία (Sankaranarayanan  et al 2005, Goldhaber-Fiebert  et al 2005).  

Οι εναλλακτικές προσεγγίσεις screening βασίζονται σε διαφορετικά επίπεδα 

και τύπους πόρων όπως είναι η εργαστηριακή υποδοµή, το ‘µίγµα’ του προσωπικού 

και της επισκέψεις στην κλινική. Οι διαφορές αυτές έχουν ισχυρό αντίκτυπο στο 

συνολικό κόστος του screening για κάθε γυναίκα. Οι ώρες εργασίας του προσωπικού, 

οι προµήθειες και ο εξοπλισµός που απαιτείται για τη συλλογή τραχηλικού δείγµατος 

δεν συµπεριλαµβάνονται στο κόστος ανάλυσης κάθε ελέγχου. Επιπρόσθετα, τέτοιες 

διαφορές µπορούν να αναγνωριστούν από τα συγκεκριµένα χαρακτηριστικά κάθε 

χώρας όπως είναι η πυκνότητα του πληθυσµού, η διαθεσιµότητα προσωπικού, οι 

εγκαταστάσεις και η τοπογραφία. Έτσι, τα αποτελέσµατα κόστους-αποδοτικότητας 

µπορεί να διαφέρουν από χώρα σε χώρα. 

Στην παρούσα µελέτη πραγµατοποιήθηκε µία µελέτη ανάλυσης κόστους-

αποτελεσµατικότητας των στρατηγικών screening σε Ινδία, Κένυα, Περού, Νότιο 

Αφρική και Ταϋλάνδη (Goldie et al 2005). Για την ανάλυση αυτή, ήταν απαραίτητο 

να εκτιµηθεί το κόστος διανοµής του προγράµµατος screening για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας σε ένα επιλέξιµο πληθυσµό γυναικών σε κάθε χώρα. 
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Εκτιµήθηκε το κόστος χρησιµοποιώντας την ποιότητα των πόρων και τις τιµές στο 

σύνολο της κάθε χώρας καθώς επίσης και το χρόνο ζωής του εξοπλισµού και το 

προγραµµατιστικό κόστος για κάθε χώρα. 

Το κόστος της διαδικασίας εργαστηριακού ελέγχου της κυτταρολογίας για τον 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας ήταν 1.57-3.37 $ χρησιµοποιώντας τη µέθοδο 

ποσότητας-κόστους σε σύγκριση µε την τιµή των 1.58-3.02$ που ήταν από την ευρεία 

έγκυρη µέθοδο. Το κόστος της διαδικασίας του ελέγχου HPV DNA ήταν 6.07-6.59$. 

Η µεταφορά των εργαστηριακών δειγµάτων για την κυτταρολογία σε αγροτική 

περιοχή ήταν 0.12-0.64$ και για τα δείγµατα του ελέγχου HPV DNA ήταν 0.14-

0.74$. Κάτω από τις υποθέσεις της χαµηλότερης  αποδοτικότητας, οι εκτιµήσεις 

αυτές αυξήθηκαν σε 0.42-0.82$ και 0.54-1.06$. Οι εκτιµήσεις για µία ώρα του 

ασθενή από 0.07-4.16$ αυξήθηκαν σε 0.30-4.80$ όταν συµπεριελάµβαναν άτυπες και 

µη αµειβόµενες εργασιακές εργαστηριακές ώρες. Η εκτίµηση για το χρόνο του 

ασθενή όταν ταξιδεύει, περιµένει και πραγµατοποιεί επίσκεψη για έναν έλεγχο 

screening ήταν 0.68-17.74$. Μαζί µε το συνολικό κόστος του ελέγχου screening για 

κυτταρολογία και HPV DNA κυµαίνονται από 4.85-40.54$ και 11.30-48.77$ 

αντίστοιχα, όπου το κόστος εργαστηριακής µεταφοράς, διαδικασίας και χρόνου του 

ασθενή καταλαµβάνει το 26-66% και 33-65% του συνολικού κόστους. Από την µεριά 

των πληρωτών, η εργαστηριακή µεταφορά και η διαδικασία ελέγχου καταλαµβάνει το 

18-48% και το 25-60% του συνολικού άµεσου ιατρικού κόστους που είναι 4.11-

19.96$ και 10.57-28.18$ αντίστοιχα. 

 

 India Kenya Peru South Africa Thailand Source 

Cervical Cytology Laboratory 

Staff 

  Secretary (samples/week) 

  Secretary Wage (1$/hr) 

  Stainer (samples/week) 

  Stainer Wage (1$/hr) 

  Prep Tech (samples/week) 

  Prep Test Wage (1$/hr) 

  Cytotechnician (samples/week) 

  Cytotechnician Wage (1$/hr) 

  Senior Cytotechnologist (samples/week) 

 

600 

1.48 

1,200 

1.48 

400 

1.65 

200 

2.47 

 

600 

2.31 

1,200 

2.31 

400 

n/a 

200 

n/a 

 

600 

2.57 

1,200 

2.57 

400 

2.57 

200 

5.65 

 

600 

4.06 

1,200 

4.06 

400 

4.29 

200 

5.71 

 

600 

2.29 

1,200 

2.29 

400 

2.29 

200 

3.48 

 

(1) 

(2) 

(1) 

(2) 

(1) 

(2) 

(1) 

(2) 
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  Senior Cytotechnologist Wage (1$/hr) 

  Cytopathologist (samples/week) 

  Cytopathologist Wage (1$/hr) 

Equipment 

  Microscope (1$) 

  Microscopy Annuity Factor 

1,200 

4.94 

1,200 

8.23 

 

7,000 

2.8286 

1,200 

5.39 

1,200 

11.55 

 

7,000 

2.8286 

1,200 

12.52 

1,200 

12.92 

 

7,000 

2.8286 

1,200 

14.24 

1,200 

18.09 

 

7,000 

2.8286 

1,200 

4.25 

1,200 

5.97 

 

7,000 

2.8286 

(1) 

(2) 

(1) 

(2) 

 

(1) 

(1) 

Cost Estimate 

  Staff Costs (1$) 

  Equipment/Supplies Costs (1$) 

1.25 

0.32 

1.35 

0.32 

2.49 

0.32 

3.05 

0.32 

1.49 

0.32 

 

  Total Cost 

  Total Cost (productivity 33%, equipment 100%) 

  Total Cost (productivity 200%, equipment 100%) 

1.57 

2.82 

0.73 

1.67 

3.02 

0.76 

2.81 

5.30 

1.14 

3.37 

6.42 

1.32 

1.81 

3.30 

0.81 

 

 

HPV DNA Laboratory 

Staff 

  Secretary (samples/week) 

  Secretary Wage (1$/hr) 

  Lab Tech (samples/week) 

  Lab Tech Wage (1$/hr) 

  Pathologist (samples/week) 

  Pathologist Wage (1$/hr) 

Supplies 

  HPV Kit (1$) 

Equipment 

  HPV Equipment (including Microplate Luminometer) (1$) 

  HPV Equipment annuity factor 

  Pipette Tips/Multichannel racks (1$) 

  Pipette Tips/Multichannel racks annuity factor 

 

450 

1.48 

450 

2.14 

4,500 

8.23 

 

5.33 

 

35,000 

4.5797 

1,800 

2.8286 

 

450 

2.31 

450 

2.77 

4,500 

11.55 

 

5.33 

 

35,000 

4.5797 

1,800 

2.8286 

 

450 

2.57 

450 

5.65 

4,500 

12.92 

 

5.33 

 

35,000 

4.5797 

1,800 

2.8286 

 

450 

4.06 

450 

4.32 

4,500 

18.09 

 

5.33 

 

35,000 

4.5797 

1,800 

2.8286 

 

450 

2.29 

450 

3.48 

4,500 

5.97 

 

5.33 

 

35,000 

4.5797 

1,800 

2.8286 

 

(1) 

(2) 

(1) 

(2) 

(1) 

(2) 

 

(3) 

 

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 

Cost Estimate 

  Staff Costs (1$) 

  Equipment/Supplies Costs (1$) 

0.39 

5.68 

0.55 

5.68 

0.85 

5.68 

0.91 

5.68 

0.57 

5.68 

 

  Total Cost 

  Total Cost (productivity 100%, equipment 200%) 

  Total Cost (productivity 100%, equipment 33%) 

6.07 

11.76 

2.27 

6.23 

11.92 

2.43 

6.53 

12.22 

2.73 

6.59 

12.28 

2.79 

6.25 

11.94 

2.45 

 

Πίνακας 3.5: Εκτιµήσεις των εργαστηριακών πόρων, των επιπέδων παραγωγικότητας και του 

κόστους. 
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 India Kenya Peru South Africa Thailand Sources 

Cytology Laboratory Inputs 

  Cytotechnician Salary (1$/hr) 

  Cytopathologist Salary (1$/hr) 

  Cytotechnician slides per hour 

  Cytopathologist slide review time (hr) 

  Abnormal slide (%) 

  Normal slides reviewed (%) 

  Square meter per laboratory 

  Facility cost per square meter ratio with US cost at base 

  Facility cost per year (1$) 

  Samples processed per year 

  Cost of supplies (1$) 

 

2.47 

8.23 

2.5 

0.067 

0.120 

0.100 

77.78 

0.057 

6,735 

28,800 

0.25 

 

3.48 

11.55 

2.5 

0.067 

0.120 

0.100 

77.78 

0.025 

2,925 

28,800 

0.25 

 

5.65 

12.92 

2.5 

0.067 

0.120 

0.100 

77.78 

0.091 

10,765 

28,800 

0.25 

 

5.71 

18.09 

2.5 

0.067 

0.120 

0.100 

77.78 

0.041 

4,875 

28,800 

0.25 

 

3.48 

5.97 

2.5 

0.067 

0.120 

0.100 

77.78 

0.030 

3,540 

28,800 

0.25 

 

(1) 

(1) 

(2) 

(2) 

(2) 

(2) 

(2) 

(3) 

 

 

(2) 

Cost Estimate 

  Staff Costs 

  Facilities, Equipment and Supplies Costs 

1.10 

0.48 

1.55 

0.35 

2.40 

0.62 

2.53 

0.42 

1.47 

0.37 

 

Total Cost 1.58 1.90 3.02 2.95 1.84  

Πίνακας 3.6: Έγκυρη εκτίµηση: Εργαστηριακοί πόροι, Επίπεδα παραγωγικότητας και Κόστος. 

 

Το άµεσο ιατρικό κόστος του screening για τον καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας µε τη χρήση τραχηλικής κυτταρολογίας και εξαιρώντας την εργαστηριακή 

µεταφορά και την επεξεργασία του εργαστηριακού δείγµατος ήταν 2.34$ για την 

Ινδία, 2.67$ για την Κένυα, 3.65$ για το Περού, 16.27$ για τη Νότιο Αφρική και 

2.21$ για την Ταϋλάνδη. Για τον έλεγχο HPV DNA µε χρήση Hybrid Capture 2, το 

κόστος ήταν 4.22$ για την Ινδία, 5.60$ για την Κένυα, 6.21$ για το Περού, 21.21$ 

για τη Νότιο Αφρική και 4.71$ για την Ταϋλάνδη. 

 

3.9. ΚΟΣΤΟΣ ΤΟΥ SCREENING ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

Σύµφωνα µε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε το 2010 από την Εθνική σχολή 

δηµόσιας υγείας, µε τίτλο «Εθνικά προγράµµατα προσυµπτωµατικού ελέγχου για 

ενήλικες στην Ελλάδα» (Σκπουµπέλος Αναστάσιος, Κυριόπουλος Γιάννης 2010) η 

συµβολή των εθνικών προγραµµάτων προσυµπτωµατικού ελέγχου (ΕΠΠΕ) στην 

µείωση του φορτίου νοσηρότητας και θνησιµότητας ασθενειών υψηλού επιπολασµού 
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και η υστέρηση του ελληνικού συστήµατος υγείας στην εφαρµογή παρόµοιων 

προγραµµάτων, δικαιολογεί ίσως σε ικανοποιητικό βαθµό την χαµηλή επίδοση του 

συστήµατος στην αντιµετώπιση συγκεκριµένων παθήσεων και την τάση του δείκτη 

αποτρεπτής θνησιµότητας. Έρευνα του Ινστιτούτου Κοινωνικής και Προληπτικής 

Ιατρικής αποδεικνύει τις συνέπειες όχι µόνο της έλλειψη ενός οργανωµένου 

συστήµατος προσυµπτωµατικών ελέγχων αλλά και της ελλιπής ενηµέρωσης του 

κοινού σχετικά µε τη σπουδαιότητα και τα οφέλη του προσυµπτωµατικού ελέγχου. 

Σύµφωνα µε το ΙΚΠΙ η διεξαγωγή των προσυµπτωµατικών ελέγχων βρίσκεται σε 

ανησυχητικά χαµηλά επίπεδα στην Ελλάδα και η ενηµέρωση των Ελλήνων, σχετικά 

µε τα οφέλη της, σε αρκετές περιπτώσεις ανύπαρκτη. Παρ’ ότι επιδέχονται 

βελτίωσης, σχετικά πιο ενθαρρυντικά εµφανίζονται τα αποτελέσµατα σχετικά µε την 

διενέργεια προσυµπτωµατικού ελέγχου για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας µε 

το 64,9% των γυναικών να πραγµατοποιούν τον ενδεικνυόµενο έλεγχο της 

κυτταρολογικής εξέτασης Παπανικολάου. 

Aναδεικνύεται η ανάγκη υιοθέτησης εθνικών προγραµµάτων 

προσυµπτωµατικού ελέγχου καθώς το σύστηµα υγείας υπολείπεται σηµαντικά σε 

δράσεις τόσο δευτερογενούς όσο πρωτογενούς πρόληψης. Ενδιαφέρον στοιχείο 

αποτελεί το γεγονός ότι παρά την ισχυρή υποστήριξη της δοκιµασίας Παπανικολάου 

ως ικανής µεθόδου πρώτης γραµµής για προσυµπτωµατικό έλεγχο για καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας, αρκετοί µελετητές, οι οποίοι στάθηκαν υπέρ της µεθόδου 

αυτής, πρότειναν να εξεταστεί η πιθανή αντικατάσταση του Παπ τεστ µε το HPV 

DNA τεστ ή η ενσωµάτωση του στον αλγόριθµο του ελέγχου, στρατηγική η οποία 

υποστηρίζεται σταδιακά από νέες µελέτες οικονοµικής αξιολόγησης οι οποίες 

κρίνουν θετική την κλινική αποτελεσµατικότητα και την οικονοµική αποδοτικότητα 

του HPV DNA τεστ υπό συγκεκριµένες προϋποθέσεις.  

Προτείνεται προς εφαρµογή το παρακάτω πρόγραµµα: Εθνικό Πρόγραµµα 

Προσυµπτωµατικού Ελέγχου για καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Όλες οι γυναίκες 

ηλικίας 25 έως 64 ετών θα καλούνται κάθε 3 έτη για διεξαγωγή κυτταρολογικής 

εξέτασης Παπανικολάου. Σε περίπτωση θετικών ή διφορούµενων αποτελέσµατα της 

κυτταρολογικής εξέτασης, διενεργείται η γενετική δοκιµασία HPV (HPV DNA test) 

ως συνδυαστικός έλεγχος προς επιβεβαίωση και επαλήθευση της διάγνωσης. Το 

κόστος κατά άτοµο ετησίως για κάθε πρόγραµµα εκτιµήθηκε στα €29,66 για το 

πρόγραµµα του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας, ενώ ο αριθµός των ατόµων που 
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θα κληθούν ετησίως για τη διενέργεια προσυµπτωµατικού ελέγχου για καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας στις 1.102.045 γυναίκες. 

 

Καρκίνος του τραχήλου της µήτρας 

Στοιχεία Κόστους Τιµή (σε ευρώ) 

∆ιοικητικό κόστος (προσκλήσεις, ραντεβού) 3 

Κλινική εξέταση 20 

Κυτταρολογική εξέταση επιχρίσµατος 6,66 

Σύνολο 29,66 

Πίνακας 3.7: Ανάλυση κόστους των ΕΠΠΕ για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. 

 

ΕΠΠΕ Πληθυσµός Αδιάγνωστοι Πληθυσµός-στόχος 

Καρκίνος του τραχήλου της µήτρας 

Γυναίκες ηλικίας 25-64, ανά 3 έτη 

 

  

3.372.257 

 

3.306.134 

 

1.102.045 

Πίνακας 3.8: Πληθυσµός στόχος εθνικού προγράµµατος προσυµπτωµατικού ελέγχου για τον καρκίνο 

του τραχήλου της µήτρας, ετησίως. 

 

Ο υπολογισµός του συνολικού ετήσιου κόστους του προγράµµατος 

εκτιµήθηκε ξεχωριστά για τα πρώτα πέντε έτη εφαρµογής του, υποθέτοντας µερική 

και σταδιακά αυξανόµενη συµµόρφωση ή προσέλευση στους προσυµπτωµατικούς 

ελέγχους του ατόµων που πληρούν τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού στόχου του 

προγράµµατος. Τα ποσοστό συµµόρφωσης του πληθυσµού στους 

προσυµπτωµατικούς ελέγχους κατά έτος εκτιµήθηκαν ίσα µε 20%, 30%,40% και 50% 

για τα πρώτα 4 έτη, φτάνοντας το εκτιµώµενο µέγιστο ποσοστό συµµόρφωσης του 

75% στο πέµπτο έτος εφαρµογής τους. 
 

 

Καρκίνος του τραχήλου της 

µήτρας 

1
ο
 έτος (20%) 2

ο
 έτος (30%) 3

ο
 έτος (40%) 4

ο
 έτος (50%) 5

ο
 έτος (75%) 

Συνολικό κόστος 

προγράµµατος 

6.537.330 9.805.994 13.074.659 16.343.324 24.514.986 

Επιπρόσθετο κόστος (40,6% 

του συνολικού κόστους) 

2.654.156 3.981.234 5.308.312 6.635.390 9.953.084 

 

Πίνακας 3.9: Συνολικό και επιπρόσθετο ετήσιο κόστος των εθνικών προγραµµάτων 

προσυµπτωµατικού ελέγχου, € (2010). 
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Προτείνονται συγκεκριµένα εθνικά προγράµµατα προσυµπτωµατικού ελέγχου 

µε σκοπό την αύξηση της συµµόρφωσης του πληθυσµού στους προσυµπτωµατικούς 

ελέγχους όπου αυτή είναι χαµηλή αλλά και την οργάνωση τους µε τέτοιο τρόπο ώστε 

να αποκοµίζονται τα µέγιστα δυνατά οφέλη τόσο για το άτοµο και το κοινωνικό 

σύνολο όσο και για το σύστηµα υγείας. Τα προγράµµατα προτείνεται να 

αποζηµιώνονται πλήρως, από την κοινωνική ασφάλιση, για τα άτοµα που πληρούν τα 

χαρακτηριστικά του πληθυσµού στόχου, µερικώς για τα άτοµα τα οποία δεν πληρούν 

τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού στόχου, αλλά η εξέταση έχει κριθεί απαραίτητη 

από τον θεράπων ιατρό, ενώ στην περίπτωση κατά την οποία δεν ισχύει τίποτα από τα 

παραπάνω προτείνεται η κάλυψη του κόστους των ελέγχων από ιδιωτικές δαπάνες. 

 

3.10. SCREENING ΚΑΙ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ 

Αξιολογήθηκε η σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας µε την προσθήκη ενός 

τετραδύναµου (6/11/16/18) εµβολίου για τον ιό των ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV) 

στο υπάρχον πρόγραµµα screening στο Ηνωµένο Βασίλειο σε σύγκριση µε το 

πρόγραµµα screening χωρίς την προσθήκη του εµβολίου. Το πρόγραµµα screening 

µαζί µε τον εµβολιασµό, σε σύγκριση µε το screening, σχετίστηκε µε µία αυξητική 

αναλογία κόστους αποδοτικότητας ύψους 21,059£ για τα ποιοτικά χρόνια ζωής 

(QALY) και 34,687£ για κάθε κερδισµένο χρόνο ζωής (LYS). Περισσότερες από 400 

περιπτώσεις καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας, 6700  περιπτώσεις τραχηλικής 

ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας και 4750 περιπτώσεις κονδυλωµάτων των γεννητικών 

οργάνων θα µπορούσαν να είχαν αποφευχθεί για κάθε 100,000 εµβολιασµένα 

κορίτσια. Τα αποτελέσµατα ήταν ευαίσθητα στις υποθέσεις σχετικά µε την 

ενδυνάµωση, τη διάρκεια της αποδοτικότητας του εµβολίου και την έκπτωση στην 

τιµή του. Εξετάστηκε η πιθανή αποδοτικότητα και η σχέση κόστους-αποδοτικότητας 

ενός τετραδύναµου εµβολίου που στοχεύει στους τύπους 6, 11, 16 και 18 του ιού 

HPV, για οµάδα κοριτσιών ηλικίας 12 ετών µέσα από ένα σχολικό πρόγραµµα 

εµβολιασµού σε συνδυασµό µε το υπάρχον πρόγραµµα screening στο Ηνωµένο 

Βασίλειο για µία εφόρου ζωής χρονική περίοδο. 

Ο εµβολιασµός για την πρόληψη της µόλυνσης µε τους τύπους 6, 11, 16 και 

18 του ιού HPV θεωρήθηκε πως είναι 98% αποδοτικός, χρησιµοποιώντας πρόσφατα 

δεδοµένα από την κλινική δοκιµή FUTURE II για να καθοριστεί η 
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αποτελεσµατικότητα του εµβολίου στην πρόληψη των CIN 2-3 (Future II 2007). Με 

επιφυλάξεις έγινε η υπόθεση πως ίδια ήταν η αποδοτικότητα και για τα κονδυλώµατα 

των γεννητικών οργάνων (Villa et al 2005), αλλά υπήρχε µεγάλη διαφορετικότητα 

της υπόθεσης αυτής στην ευαισθησία της ανάλυσης. Το εµβόλιο θεωρήθηκε πως 

έπρεπε να χορηγείται σε κορίτσια ηλικίας 12 ετών µέσα από ένα σχολικό πρόγραµµα 

εµβολιασµού. Μέχρι σήµερα υπάρχουν δεδοµένα διαρκείας 5 ετών για την 

αποδοτικότητα του εµβολίου (Olsson et al 2007). Οι ερευνητές υπέθεσαν πως υπήρχε 

µία αποδοτικότητα καθ’ όλη τη διάρκεια ζωής για το σταθερό βασικό σενάριο 

σύµφωνα µε πρόσφατες δηµοσιευµένες αναλύσεις για τις επιπτώσεις ενός HPV 16-18 

εµβολίου για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας στο Ηνωµένο Βασίλειο (Kohli et 

al 2007) καθώς και από άλλες αναλύσεις (Goldie et al 2004) αλλά υπήρξε µεγάλη 

διαφορά στην ευαισθησία της ανάλυσης. Εξετάστηκε η ανάλυση ευαισθησίας µε τη 

χρήση ενός αρωγού, ο οποίος θεωρήθηκε πως χορηγείται 10 χρόνια µετά το αρχικό 

εµβόλιο (Trotter et al 2002). Η κάλυψη του εµβολίου ήταν 85% για το βασικό 

σενάριο βασιζόµενη στα ποσοστά κάλυψης που είχαν αναφερθεί για το εµβόλιο της 

ηπατίτιδας Β στο Ηνωµένο Βασίλειο µέσα από ένα σχολικό πρόγραµµα εµβολιασµού 

(Bramley et al 2002). Καθώς οι γυναίκες µπορούν να µολυνθούν µε πολλαπλούς 

τύπους του ιού HPV, και κάποιοι άλλοι τύποι µπορεί δυνητικά να προκαλέσουν 

αντικατάσταση των CIN και του καρκίνου, εξετάστηκε αυτή η πιθανότητα στην 

ανάλυση ευαισθησίας, θεωρώντας πως στο 10% των γυναικών συνυπήρχαν και άλλοι 

τύποι του HPV υψηλού κινδύνου (Clifford et al 2005). 

Έχοντας ως πρότυπο µία µείωση περίπου 35% για το CIN 1, 55% για CIN 2 

και 3 και 70% για τον καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας (όλα τα στάδια), αυτό 

αντανακλά σε καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και CIN 1-3 που αναλογούν στους 

τύπους 6, 11, 16 και 18 του HPV (Clifford et al 2003, 2005). Επιπλέον, έγινε η 

υπόθεση πως το 90% των κονδυλωµάτων αναλογούν σε µόλυνση µε τους τύπους 6 

και 11 του HPV (Greer et al 1995). Οι ερευνητές χρησιµοποίησαν ως πρότυπο τον 

αντίκτυπο του εµβολίου ως µία άµεση µείωση στις CIN από το να αναπτύξουν ένα 

µοντέλο ακρίβειας για να µετρήσουν τις µειώσεις στην µόλυνση από HPV, 

λαµβάνοντας υπόψη την εξέλιξη και την οπισθοδρόµηση για τις διαφορετικές CIN 

και τα στάδια του καρκίνου σύµφωνα µε τους Goldie et al. 

Ενώ η τιµή NHS για το εµβόλιο είναι 80.50£, χρειάζεται να εφαρµοστεί µία 

έκπτωση της τιµές για κάθε πρόγραµµα εµβολιασµού. Για τους σκοπούς αυτής της 
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ανάλυσης, οι ερευνητές υπέθεσαν ένα κόστος ανά δόση για το εµβόλιο της τάξης των 

75£ το οποίο κυµαίνεται από 70£ έως 80£ στην ανάλυση ευαισθησίας. Το κόστος της 

διαχείρισης θεωρήθηκε πως είναι 3.40£ ανά δόση για το βασικό σενάριο, αλλά 

διαφοροποιήθηκε έως 12£ στην ανάλυση ευαισθησίας. Στην ανάλυση 

συµπεριλήφθησαν µόνο τα άµεσα κόστη, σύµφωνα µε την άποψη του Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας (NHS). Όταν ο εµβολιασµός προστίθεται στο screening, κάτω 

από τις υποθέσεις του βασικού σεναρίου, ο κίνδυνος ζωής του καρκίνου µειώνεται 

από 0.71 σε 0.29%. λαµβάνοντας υπόψη µία οµάδα 100,000 γυναικών στο Ηνωµένο 

Βασίλειο το µοντέλο εκτιµά πως σχεδόν 418 καρκίνοι του τραχήλου της µήτρας, 127 

θάνατοι, 2,554 CIN 1, 1,683 CIN 2, 2,479 CIN 3 και 4,798 κονδυλώµατα των 

γεννητικών οργάνων θα µπορούσαν να είχαν αποφευχθεί. Σε σύγκριση µε µη 

screening ή εµβολιασµό, το screening µόνο του σχετίζεται µε ένα ICER 11,156£ ανά 

QALY. Σε σύγκριση µε το screening, ο εµβολιασµός συνδυασµένος µε screening είχε 

µία αυξητική αναλογία κόστους-αποδοτικότητας (ICER) των 21,059£ ανά QALY και 

34,687£ ανά LYS. 

Τα αποτελέσµατα ήταν ευαίσθητα στην υπόθεση που χρησιµοποιήθηκε για τη 

διάρκεια της αποδοτικότητας. Εάν υπάρχει µία διάρκεια 10 ετών για την 

αποδοτικότητα του εµβολίου, το ICER για το screening και τον εµβολιασµό 

συγκρίθηκαν µε το screening µόνο του και θα µπορούσε να ήταν 68,417£ ανά QALY 

(116,743£ ανά LY). Εάν χρειαζόταν κάποια ενίσχυση για να καταφέρουν προστασία 

ζωής. Το ICER ήταν 26,782£ ανά QALY (44,114£ ανά LY) κάτω από την υπόθεση 

πως η ενίσχυση δόθηκε στην ηλικία των 22 ετών και η κάλυψη ήταν 50%. Τα 

αποτελέσµατα ήταν µετρίως ευαίσθητα στο χρόνο µε κάποια ανωµαλία µε τα ICERs 

για το screening και τον εµβολιασµό σε σύγκριση µε το από screening και 

κυµαινόταν µόνο από 19,840£ (για µία 25% αύξηση στη διάρκεια του χρόνου µε 

ανωµαλία) σε 25,699£ (για µία 25% µείωση στη διάρκεια του χρόνου) όταν το 

screening, η διάγνωση και ο καρκίνος ήταν διαφορετικά. Τα αποτελέσµατα ήταν πολύ 

ευαίσθητα στις εκπτώσεις της τιµής που θα επέφεραν οφέλη: οι εκπτώσεις τιµής 

διαφοροποιούταν από 3,55 για τα ιατρικά οφέλη (βασικό σενάριο) σε 1,5% και θα 

µπορούσαν να µειώσουν το ICER σε 9,653£ ανά QALY. 

 Η διαφοροποίηση του κόστους για το screening, την διάγνωση και τη 

θεραπεία σε µία ευρεία κλίµακα, όπως και η διαφοροποίηση του κόστους του 

εµβολίου µεταξύ 70£ και 70£ είχε ένα µέτριο αντίκτυπο στην σχέση κόστους-
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αποδοτικότητας του screening και του εµβολιασµού σε σύγκριση µε το screening 

µόνο του. Τελικά, όπως αποδείχτηκε, το εµβόλιο παραµένει αποδοτικό ως προς το 

κόστος εάν η ηλικία του screening µπορεί να καθυστερηθεί ή να είναι λιγότερο συχνό 

το διάστηµα χρήσης του screening. 

 

3.11. ΣΧΕΣΗ ΚΟΣΤΟΥΣ-ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ SCREENING 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες, χρησιµοποιήθηκαν ηλεκτρονικά µοντέλα για το 

screening του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας µε σκοπό να εκτιµήσουν τη σχέση 

κόστους-αποτελεσµατικότητας των διάφορων δευτερογενών πολιτικών πρόληψης. Οι 

αναλύσεις που πραγµατοποιήθηκαν σε χώρες µε υπάρχοντα προγράµµατα screening 

εστίασαν στην αναγνώριση του βέλτιστου διαστήµατος ελέγχου, το ηλικιακό όριο 

έναρξης και τέλους του screening και στην εξέταση των βελτιώσεων της συµβατικής 

κυτταρολογίας, όπως είναι ο έλεγχος HPV DNA, είτε ως προς τη διαλογή αµφίβολων 

αποτελεσµάτων είτε ως προς τον πρωτοβάθµιο προσυµπτωµατικό έλεγχος για 

γυναίκες ηλικίας άνω των 30 ετών. Οι αναλύσεις σε περιβάλλον µε ελάχιστους 

πόρους για αραιά διαστήµατα screening ή ακόµη και µε την έλλειψη της παρουσίας 

προγραµµάτων screening εστίασαν σε στρατηγικές που ενισχύουν τη σύνδεση µεταξύ 

screening και θεραπείας, λαµβάνοντας υπόψη τις µη κυτταρολογικές εναλλακτικές 

τεχνικές όπως είναι ο έλεγχος HPV DNA και στοχεύουν σε γυναίκες ηλικίας µεταξύ 

35 και 45 ετών οι οποίες έχουν κάνει έλεγχο screening µία, δύο ή τρείς φορές κατά τη 

διάρκεια της ζωής τους. Παρ’ όλες τις διαφορές σε µεθόδους και υποθέσεις είναι 

απαραίτητο να αναγνωριστούν τα ποιοτικά αποτελέσµατα των στρατηγικών και να 

τεθούν οι βάσεις για σοβαρές µεθοδολογικές προκλήσεις µελλοντικά. 

Οι κλινικές δοκιµές παρέχουν τις πιο έγκυρες εκτιµήσεις για την 

αποδοτικότητα του screening για τον καρκίνο, καθώς προσαρµόζονται για τις 

συνυπάρχουσες γνωστές και µη µεταβλητές, που δηµιουργούν αρκετές οικονοµικές 

και πρακτικές δυσκολίες. Αρχικά, επειδή µόνο µία µικρή αναλογία του πληθυσµού θα 

αναπτύσσει τη νόσο και θα κατανοήσει τα πλεονεκτήµατα του screening, οι κλινικές 

δοκιµές απαιτούν την εφαρµογή του screening σε µεγάλο µέρος του πληθυσµού ώστε 

να αποδώσουν ένα µετρήσιµο αποτέλεσµα. Επιπρόσθετα, απαιτούνται αρκετές 

δεκαετίες παρατήρησης από τη στιγµή που εφαρµόζεται ένα πρόγραµµα screening 

µέχρι να γίνει µετρήσιµο το αποτέλεσµα των περιστατικών του καρκίνου. Επίσης, µία 
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κλινική δοκιµή που αφορά τις διάφορες στρατηγικές screening µπορεί να µην γίνει 

αποδεκτή ως εναλλακτική εάν το  screening είναι ήδη ευρέως αποδεκτό ως πρότυπο 

φροντίδας. Για την περίπτωση του ελέγχου screening για τον καρκίνο στον τράχηλο 

της µήτρας, είναι πιθανό πως οι κλινικές δοκιµές που θα πραγµατοποιηθούν θα 

µπορούσαν να συγκρίνουν επαρκώς όλες τις πιθανές διακυµάνσεις του screening και 

της θεραπείας µε τις οµάδες ασθενών στο follow-up για τις δεκαετίες που 

απαιτούνται, ώστε να αξιολογηθεί η µακροχρόνια θνησιµότητα και η ποιότητα των 

χρόνων ζωής που αποµένουν. Είναι λοιπόν απαραίτητη η προσοµοίωση ενός 

µοντέλου µε την ασθένεια. Τις τελευταίες δύο δεκαετίες, αρκετά ηλεκτρονικά 

µοντέλα που σχετίζονται µε τον καρκίνο έχουν αναπτυχθεί ώστε να παρέχουν 

πληροφορίες για την πολιτική που πρέπει να ακολουθηθεί σχετικά µε την πρόληψη 

του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. 

Οι ερευνητές έχουν αξιολογήσει τη σχέση κόστους-αποδοτικότητας των 

διαφόρων στρατηγικών screening λαµβάνοντας ρητά υπόψη παράγοντες όπως η 

σχετική επίδοση και το κόστος των διαφόρων ελέγχων screening, τις αποκλίσεις στα 

screening µεταξύ ελέγχων ευαισθησίας και ακρίβειας, τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

των ελέγχων που µπορεί να διευκολύνουν τα αποτελέσµατα, τις επιλογές για τη 

διαχείριση µη φυσιολογικών αποτελεσµάτων και την αποδοτικότητα των διαφόρων 

ειδών θεραπείας (Goldie et al 2003). Τα ποιοτικά αποτελέσµατα κόστους-

αποτελεσµατικότητας σε ανάλυση ενός µοντέλου screening αποτελούν πρόκληση για 

άµεση σύγκριση. Αυτό εξηγείται µε 1) την επιλογή του µοντέλου και τις παραµέτρους 

των υποθέσεων, οι οποίες διαφέρουν και εξαρτώνται από τη φύση της έρευνας, 2) τις 

εκτιµήσεις κόστους και αποτελεσµάτων και 3) τις διαφορετικές προοπτικές που 

υιοθετούνται από τον κάθε αναλυτή. 

 

Προηγούµενες CEAs σε ανεπτυγµένες χώρες 

Η µεγαλύτερη πλειοψηφία των δηµοσιευµένων µελετών της σχέσης κόστους-

αποτελεσµατικότητας για το screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας που 

έχουν πραγµατοποιηθεί τις τελευταίες δύο δεκαετίες, έχουν εστιάσει σε χώρες µε 

υψηλά εισοδήµατα και πόρους. Συνεπώς, αντιµετώπισαν ζητήµατα όπως η επιλογή 

του κατάλληλου διαστήµατος screening, τα όρια ηλικίας για έναρξη και τέλος του 

ελέγχου, τις βελτιώσεις στη συµβατική κυτταρολογία και την ενσωµάτωση του 

ελέγχου HPV DNA στα κυτταρολογικά προγράµµατα screening ως µία διαλογή 
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περιστατικών για διφορούµενα κυτταρολογικά αποτελέσµατα κατά την εφαρµογή 

πρωτοβάθµιου έλεγχου πρόληψης σε γυναίκες ηλικίας άνω των 30 ετών. Από τις 

διάφορες µελέτες αναδεικνύονται πολλαπλά γενικά θέµατα παρά τις διαφορές που 

υπάρχουν στη δοµή και τις υποθέσεις των µοντέλων. 

Αυτά τα θέµατα είναι τα ακόλουθα: 

� Η σχέση κότσους-αποτελεσµατικότητας του screening στο γενικό πληθυσµό 

γίνεται όλο και λιγότερο ευνοϊκή καθώς τα προγράµµατα έχουν εντάξει το 

screening να είναι πιο συχνό από 2 µε 3 χρόνια και έτσι οι διφορούµενες ή 

χαµηλού βαθµού κυτταρολογικές ανωµαλίες οπισθοχωρούν. Αυτό συµβαίνει 

επειδή για κάθε επίπεδο ευαισθησίας και ακρίβειας του ελέγχου, το κόστος 

αυξάνει σχεδόν γραµµικά µε τα µικρότερα διαστήµατα ενώ τα κέρδη 

µειώνονται. Στις περισσότερες µελέτες στις αναπτυγµένες χώρες, τα 

διαστήµατα screening µεταξύ 3-5 χρόνια συχνά αποτυγχάνουν. Οι ετήσιες και 

διετείς στρατηγικές screening έχουν υψηλές αναλογίες κόστους-

αποδοτικότητας και γενικά δεν θεωρούνται αποδοτικές ως προς το κόστος. 

 

� Φαίνεται πως υπάρχει µικρό πλεονέκτηµα από την έναρξη του screening σε 

νεαρή ηλικία, ωστόσο θα µπορούσαν να υπάρχουν επιβλαβείς συνέπειες 

εξαιτίας µη απαραίτητης κολποσκόπησης και άλλων διαδικασιών. Στις 

περισσότερες χώρες µε υπάρχοντα προγράµµατα screening, η προτεινόµενη 

ηλικία για την έναρξη του screening κυµαίνεται από 21 έως 25 ετών (van den 

Akker et al 2002). Στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής πριν το 1992, οι 

περισσότερες εθνικές κατευθυντήριες γραµµές πρότειναν την έναρξη του 

screening µε την έναρξη της σεξουαλικής ζωής στην ηλικία των 18 ετών 

(American College of Obstetricians and Gynecologists 2003). Αναλύσεις 

έχουν δείξει πως το screening που ξεκινάει σε πιο καθυστερηµένη ηλικία είναι 

πιο αποδοτικό ως προς το κόστος. 

 

� Για τις γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε screening για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας σε τακτικά χρονικά διαστήµατα κατά τη διάρκεια της 

ζωής τους και είχαν συνεχόµενα αρνητικά αποτελέσµατα, είναι λογική η 

υιοθέτηση µιας πολιτικής που σταµατάει το screening κοντά στην ηλικία των 

65 ετών (Mandelblatt et al 2004). Η σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας του 
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συνεχόµενου τακτικού screening για γυναίκες χαµηλού κινδύνου εξαρτάται 

από τη συχνότητα του screening. Για παράδειγµα, όταν τα διαστήµατα του 

screening είναι από 3 έως 5 χρόνια, η παύση του screening στην ηλικία των 65 

ετών δεν εξοικονοµεί πολλούς πόρους (Philips et al 2001). Θα πρέπει να 

σηµειωθεί, ωστόσο, πως οι γυναίκες οι οποίες δεν έχουν υποβληθεί σε 

screening, το να ελεγχθούν σε µία µεγάλη ηλικία είναι πολύ αποδοτικό ως 

προς το κόστος επειδή υπάρχει µεγάλο ρίσκο της ασθένειας σε µία µεγάλη 

ηλικιακά γυναίκα που δεν έχει ελεγχθεί. 

 

� Οι στρατηγικές screening που έχουν υψηλότερη ευαισθησία από το συµβατικό 

τεστ Παπανικολάου (π.χ. υγρή κυτταρολογία µε έλεγχο HPV DNA) χωρίς να 

αλλάζουν τα διαστήµατα επανάληψης του ελέγχου προσφέρουν λίγα 

πλεονεκτήµατα, αλλά αυξάνουν το κόστος. 

 

� Μικρές αλλαγές στην ακρίβεια έχουν µεγάλη επιρροή στη σχέση κόστους-

αποδοτικότητας για το συχνό screening (Myers et al 2000). Η τάση αυτή 

εφαρµόζεται από όταν ο έλεγχος HPV DNA έχει σε µέσο όρο 20-30% 

ευαισθησία αλλά περίπου 5-10% µικρότερη ακρίβεια από το κυτταρολογικό 

τεστ Παπανικολάου. Αυτό φαίνεται στην εικόνα 3.1 η οποία απεικονίζει τον 

αντίκτυπο του ελέγχου ευαισθησίας στο συνολικό κόστος κατά τη διάρκεια 

ζωής των γυναικών για την κάλυψη διαφόρων επιπέδων ελέγχου screening 

στον πληθυσµό για την εφαρµογή  δύο ελέγχων screening κατά τη διάρκεια 

της ζωής (Γράφηµα Α) και ετήσιο screening (Γράφηµα Β), σε σύγκριση µε 

τον µη έλεγχο (Goldie et al 2001). Στο σύνολο των επιπέδων κάλυψης του 

screening, οι µειώσεις στην ακρίβεια του ελέγχου έχουν ως αποτέλεσµα 

υψηλότερο κόστος κατά τη διάρκεια της ζωής. Όπως είναι αναµενόµενο, η 

ακρίβεια έχει υψηλότερο αντίκτυπο στα υψηλότερα επίπεδα κάλυψης. Όταν 

το screening δεν είναι συχνό (Γράφηµα Α), ο αντίκτυπος της ακρίβειας είναι 

σχετικά µικρός. 
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Εικόνα 3.1: Ο αντίκτυπος της ακρίβειας του ελέγχου στο συνολικό κόστος κατά τη διάρκεια της ζωής 

ανά γυναίκα για διαφορετικά επίπεδα κάλυψης του πληθυσµιακού screening. Το γράφηµα Α 

αναφέρεται για screening που πραγµατοποιείται δύο φορές κατά τη διάρκεια της ζωής και το γράφηµα 

Β για ετήσιο screening µε έλεγχο HPV DNA, σε σύγκριση µε την ανυπαρξία screening. Όταν το 

screening δεν είναι τόσο συχνό (γράφηµα Α) για 100% κάλυψη του πληθυσµού, µία αύξηση στην 

ακρίβεια από 60 σε 100% έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση του κόστους της τάξης των 7$. Όταν το 

screening γίνεται σε ετήσια βάση (γράφηµα Β) για 100% κάλυψη του πληθυσµού, µία αύξηση της 

ακρίβειας από 60 σε 100% έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση του κόστους της τάξης των 50$.   

Πηγή: Goldie et al 2001  
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Προηγούµενες CEAs σε υπό ανάπτυξη χώρες 

Όσον αφορά την εφαρµογή προγραµµάτων screening σε χώρες που 

βρίσκονται υπό ανάπτυξη, υπάρχουν πολύ λιγότερες σχετικές µελέτες (Goldie  et al 

2001, Goldie et al 2005, Suba et al 2001). Σε µία από τις πιο πρόσφατες σχετικές 

µελέτες οι Sherlaw-Johnson και λοιποί  (Sherlaw-Johnson et al 1997) ανέφεραν πως η 

πιο αποδοτική χρήση των πόρων θα ήταν να συγκεντρωθούν τα αποτελέσµατα του 

screening που χρησιµοποιεί την κυτταρολογία και τον έλεγχο HPV DNA σε γυναίκες 

ηλικίας 30-59 ετών που έχουν υποβληθεί σε screening τουλάχιστον µία φορά στη ζωή 

τους καθώς αυτό θα είχε ως συνέπεια τη µείωση του κινδύνου για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας σε ποσοστό πάνω από 30%. 

 

 

 

Εικόνα 3.2: Ο αντίκτυπος της ευαισθησίας του ελέγχου στη µείωση του κινδύνου από τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας για διαφορετικά επίπεδα κάλυψης του πληθυσµιακού screening. Το γράφηµα Α 
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αναφέρεται για screening που πραγµατοποιείται δύο φορές κατά τη διάρκεια της ζωής και το γράφηµα 

Β για ετήσιο screening µε έλεγχο HPV DNA, σε σύγκριση µε την ανυπαρξία screening. 

Πηγή: Goldie et al 2001 

 

 

Η εικόνα 3.2 δείχνει τον αντίκτυπο του ελέγχου ευαισθησίας στη µείωση του 

ρίσκου κατά τη διάρκεια ζωής για την εµφάνιση καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας, 

για τα διάφορα επίπεδα κάλυψης screening του πληθυσµού για διπλό έλεγχο κατά τη 

διάρκεια της ζωής (Γράφηµα Α). Στο σύνολο των επιπέδων κάλυψης του screening, 

αυξάνει η ευαισθησία και δίνει µεγαλύτερες µειώσεις στο ρίσκο εµφάνισης της 

νόσου, αλλά το µέγεθος της µείωσης κινδύνου εξαρτάται από το επίπεδο κάλυψης 

του screening. Για επίπεδα κάλυψης χαµηλότερα ή ίσα µε 25%, η αύξηση της 

ευαισθησίας από 60 σε 100% παρέχει µία αυξητική µείωση στο ρίσκο κινδύνου για 

τον καρκίνο µικρότερη από 5%. Σε αντίθεση, όταν η κάλυψη υπερβαίνει το 50%, η 

αύξηση της ευαισθησίας του ελέγχου από 60 σε 100% παρέχει µία αυξητική µείωση 

στο ρίσκο κινδύνου που πλησιάζει το 15%. Το ίδιο γράφηµα αναπαράγεται για µία 

ιδιάζουσα περίπτωση ετήσιου screening (Γράφηµα Β) για να δείξει πόσο σηµαντική 

είναι η ένταση του screening όταν αξιολογείται η επιρροή της ευαισθησίας (Montz et 

al 2001). 

 Αντίθετα από το τι ισχύει στις ανεπτυγµένες χώρες, όπου η αύξηση της 

ευαισθησίας έχει υψηλότερο αντίκτυπο όταν η κάλυψη του πληθυσµού είναι 

υψηλότερη, στις υπό ανάπτυξη χώρες η αύξηση της ευαισθησίας έχει καλύτερο 

αντίκτυπο όταν η κάλυψη του πληθυσµού είναι µικρότερη. Από τις διάφορες µελέτες 

που έχουν γίνει σχετικά µε το screening στις υπό ανάπτυξη χώρες αναδεικνύονται 

πολλαπλά γενικά θέµατα που δυσκολεύουν τη βελτιστοποίηση του ελέγχου. 

Αυτά τα θέµατα είναι τα ακόλουθα: 

� Για τις χώρες που έχουν χαµηλά εισοδήµατα, τα προνόµια του screening θα 

είναι εµφανή αν ο έλεγχος επικεντρωθεί σε γυναίκες ηλικίας 35 ετών και 

πάνω και οι στρατηγικές θα πρέπει να επικεντρωθούν στο να ελεγχθούν όλες 

οι γυναίκες τουλάχιστον για µία φορά στη ζωή τους προτού αυξηθεί η 

συχνότητα επανάληψης του screening. Εάν επιτευχθεί υψηλή κάλυψη του 

πληθυσµού, το screening που πραγµατοποιείται από 2 έως 3 φορές κατά τη 

διάρκεια της ζωής θα µπορούσε να µειώσει τον κίνδυνο για καρκίνο κατά 25-

40%. 
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� Όταν το screening γίνεται µόνο µία έως και 3 φορές κατά τη διάρκεια της 

ζωής και εάν η κάλυψη του πληθυσµού είναι κάτω από 25%, οι βελτιώσεις 

στην ευαισθησία του ελέγχου έχουν ελάχιστο αντίκτυπο στο επίπεδο του 

πληθυσµού. 

 

 

Αποτελέσµατα των CEAs παγκοσµίως 

Η αναγκαιότητα για µία παγκόσµια προοπτική συζήτηση της πολιτικής που θα 

πρέπει να ακολουθείται για την πρόληψη του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας έχει 

προκύψει φαινοµενικά από µία σύγκριση των στρατηγικών που χρησιµοποιούνται 

στο screening. Η εικόνα 3.3 δείχνει το προεξοφληµένο κόστος ζωής και τα προνόµια 

των διαφόρων στρατηγικών screening που πραγµατοποιούνται σε διαφορετικά 

διαστήµατα. Η σχέση κόστους-αποδοτικότητας κατά τη µετακίνηση από µία 

στρατηγική screening σε µία άλλη πιο δαπανηρή εναλλακτική αντιπροσωπεύεται από 

τη διαφορά στο κόστος και διαχωρίζεται από τη διαφορά στη µείωση των 

περιστατικών του καρκίνου που σχετίζεται µε τις δύο στρατηγικές. Οι στρατηγικές 

που βρίσκονται στην καµπύλη απόδοσης κυριαρχούν έναντι των στρατηγικών 

εκείνων που βρίσκονται δεξιά της καµπύλης (δεν φαίνονται) επειδή είναι πιο 

αποδοτικές και επειδή κοστίζουν λιγότερο ή έχουν µία πιο ελκυστική αναλογία 

αποδοτικότητας-κόστους, από την επόµενη καλύτερη στρατηγική. 

Οι στρατηγικές που βρίσκονται χαµηλά και αριστερά της καµπύλης είναι 

αυτές που περιλαµβάνουν λιγότερους τεχνολογικά επιθετικούς ελέγχους και όχι τόσο 

συχνά διαστήµατα screening. Τέτοιες στρατηγικές, οι οποίες έχουν αναλογίες 

αποδοτικότητας κόστους από 110$ έως 2500$ για κάθε κερδισµένο χρόνο ζωής 

(YLS), θεωρείται πως είναι ελκυστικές για χώρες που βρίσκονται σε φτωχές περιοχές 

του κόσµου, όπως είναι η Ινδία και η Ταϋλάνδη (Goldie et al 2005). 

Το screening για διαστήµατα µεταξύ 3 και 5 ετών χρησιµοποιώντας 

συµβατική κυτταρολογία παράγει αναλογίες αποδοτικότητας-κόστους που 

κυµαίνονται από 6800$ έως 25,600$ για κάθε κερδισµένο χρόνο ζωής σύµφωνα µε 

µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί σε ευρωπαϊκές χώρες όπως το Ηνωµένο 

Βασίλειο, η Ολλανδία, η Γαλλία και η Ιταλία (Sherlaw-Johnson et al 2004, Kim et al 

2005, Berkhof et al 2006) και το διετές screening µε κυτταρολογία κυµαίνεται από 

34,500 έως 56,400 για κάθε κερδισµένο χρόνο ζωής βάση µελετών που έχουν 
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πραγµατοποιηθεί σε Αυστραλία και Ηνωµένες Πολιτείες (Kim et al 2002, Goldie et al 

2004, Mandelblatt et al 2002, Neville et al 2005). 

Οι πιο επιθετικές στρατηγικές, όπως ο διετές έλεγχος µε υγρή κυτταρολογία, 

πέφτουν στο σταθερό επίπεδο της καµπύλης επειδή έχουν πολύ υψηλό κόστος και 

λίγα σχετικά αποτελέσµατα. Οι στρατηγικές αυτές, αξιολογούνται κυρίως σε 

αναλύσεις που γίνονται για τον καθορισµό τν κατευθυντήριων γραµµών σε κλινικές 

δοκιµές που πραγµατοποιούνται στις ΗΠΑ και κυµαίνονται από 174,200$ έως και 

πάνω από 1.000.000$ για κάθε κερδισµένο χρόνο ζωής (Kim et al 2002, Goldie et al 

2004). 

 

 

 

Εικόνα 3.3: Η αποδοτικότητα του κόστους και τα προνόµια των στρατηγικών screening σε διάφορες 

περιοχές του κόσµου. Οι στρατηγικές διαφέρουν ανάλογα µε το είδος του ελέγχου screening που 

πραγµατοποιείται. 

Πηγή: Kim  et al 2002, Kim et al 2005, Berkhof et al 2004, Mandelblatt et al 2002, Goldie et al 2005, 

Neville et al 2005 
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3.12. ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ SCREENING ΓΙΑ ΤΟΝ 

ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Πρόσφατα, σε πολλές αναπτυγµένες χώρες οργανώθηκε ένα σχέδιο για τον 

εµβολιασµό εφήβων κοριτσιών ενάντια στα στελέχη 16 και 18 του ιού HPV. Το 

σχέδιο αυτό σχεδιάστηκε µε βάση δηµοσιευµένα αποτελέσµατα κλινικών δοκιµών 

αποτελεσµατικότητας για τις προκαρκινικές αλλοιώσεις (The Future II Study Group 

2007a, The Future II Study Group 2007b, Paavonen et al. 2007) µε την ελπίδα να 

µειωθεί µελλοντικά το όριο θανάτων από τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και 

άλλες ασθένειες που προκαλούνται από τον ιό των ανθρωπίνων θηλωµάτων. Ωστόσο, 

η αποτελεσµατικότητα των εµβολιασµών για τον HPV σε επίπεδο πληθυσµού δεν 

έχει εγγυηθεί: µε εµβολιασµό για τα στελέχη 16/18 του ιού HPV περίπου το 70% των 

καρκίνων του τραχήλου της µήτρας θα µπορούσε να προληφθεί σε µία ιδανική 

περίπτωση (Muñoz et al. 2004) – µία µικρότερη αναλογία από αυτή που 

προλαµβάνεται µε ένα βέλτιστο οργανωµένο πρόγραµµα screening. 

Τα µέχρι στιγµής διαθέσιµα εµβόλια για τον ιό HPV, εάν αποδειχτούν 

αποτελεσµατικά, θα είχαν καλύτερη εφαρµογή σε πληθυσµούς που δεν έχουν 

αποτελεσµατικό screening, π.χ. χώρες µε χαµηλά εισοδήµατα και πόρους. Όντως, σε 

πολλές ισχυρές οικονοµικά και αναπτυγµένες χώρες µία µεγάλη αναλογία καρκίνου 

του τραχήλου της µήτρας έχει προληφθεί µε το screening, έναντι και του υψηλού 

κόστους του εµβολιασµού. Στις χώρες αυτές πιθανότατα να είναι πιο αποδοτικό ως 

προς το κόστος να ενισχυθεί ή να οργανωθεί καλύτερα ο έλεγχος screening για τον 

καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και να δροµολογηθεί ένα πρόγραµµα εµβολιασµού 

για τον ιό HPV για τα κορίτσια που βρίσκονται στην εφηβεία. Η σχέση κόστους-

αποτελεσµατικότητας για τον εµβολιασµό δεν µπορεί να µετρηθεί καθώς δεν έχουν 

γίνει ακόµη εµφανή τα αποτελέσµατα του εµβολιασµού και η αποτελεσµατικότητα 

του. 

Μέχρι στιγµής, το οργανωµένο screening παραµένει ή µόνη αξιόπιστη 

µέθοδος για τον έλεγχο του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας. Οι νέες τεχνολογίες 

στον έλεγχο screening τείνουν να είναι όλο και πιο ακριβές, ενώ δεν είναι 

εξακριβωµένο εάν το συµβατικό screening που είναι βασισµένο στην συµβατική 

κυτταρολογία µειονεκτεί έναντι των νέων τεχνολογιών. 

Επίσης εάν αυξηθεί ο αριθµός των follow-up ή εάν ανιχνεύονται και 

θεραπεύονται προκαρκινικές αλλοιώσεις για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, η 
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χρήση των νέων τεχνολογιών στο screening πιθανότατα θα οδηγήσει σε περισσότερα 

δυσµενή αποτελέσµατα σε σύγκριση µε τον συµβατικό screening. Ο έλεγχος 

screening θα παραµείνει σηµαντικός στον έλεγχο του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας µελλοντικά: παρόλο που τα πρόσφατα εµβόλια για τα στελέχη 16/18 του ιού 

HPV µπορεί να αποδειχτούν αποδοτικά ενάντια στους τραχηλικούς καρκίνους και 

πιθανότατα να συµπεριληφθούν σε οργανωµένα προγράµµατα πληθυσµιακού 

εµβολιασµού, δεν σηµαίνει πως όλες οι γυναίκες οι οποίες βρίσκονται σε κίνδυνο για 

την εµφάνιση καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας θα εµβολιαστούν. Επίσης ενδέχεται 

να εµφανιστούν και νέοι τύποι καρκίνων που οφείλονται στον ιό HPV. Επιπρόσθετα, 

ένα από τα σηµαντικότερα θέµατα των επόµενων ετών θα είναι εάν και πως θα 

µπορούσε να συνδυαστεί το screening µε τον εµβολιασµό στα προγράµµατα 

πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. 

Μία ακόµη µελλοντική πρόκληση στον έλεγχο screening του καρκίνου στον 

τράχηλο της µήτρας θα είναι το πώς θα µπορούσε να διαχειριστεί η αξιολόγηση των 

εναλλακτικών τεχνολογιών για screening οι οποίες αναπτύσσονται συνεχώς. 

Επιπρόσθετα, θα πρέπει να δοθεί έµφαση στην ποιότητα των παρεχόµενων 

υπηρεσιών screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας καθώς υπάρχουν 

εµφανείς αδυναµίες που θα µπορούσαν να εξαλειφθούν ώστε να γίνει το screening 

πιο αποδοτικό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ 

ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ ΣΤΟ 

ΚΟΣΤΟΣ ΤΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 

4.1. ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας, όπως προαναφέρθηκε, είναι µία από τις 

κυριότερες κακοήθειες που προσβάλλουν τις γυναίκες, µετά τον καρκίνο του µαστού, 

και η θεραπεία του είναι συχνά πολύπλοκη και ακριβή. Εποµένως, κρίνεται σκόπιµο 

να προσδιοριστούν οι πόροι που χρησιµοποιούνται στη διαχείρισή του, µε βάση τις 

επιπτώσεις της νόσου, τη διαχείριση της κατά στάδιο και το κόστος πρόληψης και 

θεραπείας. ∆εδοµένου ότι ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας είναι µία χρόνια, 

συστηµατική νόσος, για την πλήρη κατανόηση της χρήσης των πόρων πρέπει να 

ληφθούν υπόψη οι θεραπευτικές επιλογές κατά την πρώτη διάγνωση, όπως επίσης και 

ο τρόπος χειρισµού της υποτροπιάζουσας ή µεταστατικής νόσου, καθώς και της 

καταληκτικής φροντίδας. Το κόστος που σχετίζεται µε τη θεραπεία της νόσου έχει 

αντίκτυπο τόσο στα οικονοµικά των συστηµάτων υγείας όσο και σε ατοµικό επίπεδο. 

∆υστυχώς, σε αντίθεση µε τον καρκίνο του µαστού στις γυναίκες, όσον αφορά 

τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας οι µελέτες σχετικά µε τον αντίκτυπο της νόσου 

στο κόστος των συστηµάτων υγείας είναι περιορισµένες. Για το λόγο αυτό θα 

προσπαθήσουµε να δώσουµε µία γενική εικόνα χρησιµοποιώντας βιβλιογραφικές 

αναφορές από έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν στο εξωτερικό σε προηγούµενα έτη. 
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4.2. ΚΟΣΤΟΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΏΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

 Για να εκτιµήσουν το κόστος για την πρόληψη και τη θεραπεία του καρκίνου 

του τραχήλου της µήτρας, οι επιστήµονες βασίστηκαν σε πόρους που 

χρησιµοποιήθηκαν και έκαναν σύγκριση των αποτελεσµάτων µε εκτιµήσεις που 

έχουν δηµοσιευτεί καθώς και µε τοπικές χρεώσεις και αποζηµιώσεις (Helms el al, 

1999). Οι εκτιµήσεις του κόστους για τις υπηρεσίες πρόληψης του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας βασίστηκαν στο χρόνο προσωπικού στις κλινικές, στη χρήση 

ειδικού εξοπλισµού και προµηθειών, στο κόστος των εργαστηρίων στα γενικά έξοδα 

και τις επιβαρύνσεις των κλινικών. Η εκτίµηση του κόστους για τη θεραπεία του 

καρκίνου του τραχήλου της µήτρας βασίστηκε στις δαπάνες του ΗΜΟ (Health 

Management Organization) για τις πάσχοντες ασθενείς από καρκίνο τραχήλου της 

µήτρας καθώς και για τις ασθενείς που πήγαν για έλεγχο. Αυτά τα κόστη 

χρησιµοποιήθηκαν για διανοµή και για εκτιµήσεις σε ποσοστά επιβίωσης. Οι 

εκτιµήσεις κόστους που είχαν δηµοσιευτεί προέκυψαν από συστηµατικό έλεγχο της 

ιατρικής βιβλιογραφίας την περίοδο 1990-1996. Χρησιµοποιήθηκαν τρεις κλινικές 

οικογενειακού προγραµµατισµού (για το κόστος πρόληψης) και ένα µοντέλο 

υπαλλήλων ΗΜΟ (για το κόστος της θεραπείας). Για το κόστος θεραπείας 

µελετήθηκαν 98 ασθενείς µε καρκίνο τραχήλου της µήτρας και 133.058 ασθενείς που 

πήγαν απλά για έλεγχο, οργανωµένοι κατά ηλικία και χρονικά αποτελέσµατα της 

νόσου. Τα κόστη για την πρόληψη και τη θεραπεία του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας εκτιµήθηκαν σε αναλογίες κόστους-χρέωσης και κόστους-αποζηµίωσης 

(Helms el al, 1999). 

Το κόστος των υπηρεσιών για την πρόληψη και τη θεραπεία του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας καθορίστηκε χρησιµοποιώντας µία ποικιλία από µεθόδους. 

Βρέθηκε σηµαντική µεταβολή σε αυτές τις εκτιµήσεις, ακόµη και για µελέτες µε 

παρόµοιες µεθοδολογίες. Αναλυτικές εκτιµήσεις βασισµένες σε πηγές υποθέτουν πως 

το κόστος πρόληψης είναι γενικά χαµηλότερο από αυτό που είχε παρουσιαστεί τα 

παλιότερα χρόνια στη βιβλιογραφία, ενώ το κόστος της θεραπείας του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας είναι γενικά υψηλότερο. Είναι πρακτικό και επιθυµητό να 

απασχοληθούν εκτιµήσεις που δίνουν έµφαση στο ιατρικό κόστος σε µία ανάλυση 

κόστους-αποδοτικότητας. Η αποτυχία να γίνει κάτι τέτοιο για τον καρκίνο του 
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τραχήλου της µήτρας µπορεί να επηρεάσει την πολιτική για την κατανόηση των 

σχετικών προνοµίων των προγραµµάτων πρόληψης. 

Η χρήση της ανάλυσης της σχέσης κόστους-αποδοτικότητας ώστε να γίνουν 

προτάσεις για την πολιτική στη φροντίδα της υγείας αυξάνεται συνεχώς. Ο πίνακας 

στη σχέση κόστους-αποδοτικότητας στην υγεία και τη φαρµακευτική επιχείρησε 

πρόσφατα να τυποποιήσει µεθοδολογίες για αναλύσεις κόστους-αποδοτικότητας 

(Russell et al, 1996). Μία σηµαντική πηγή για τη µεταβολή στις αναλύσεις είναι η 

εκτίµηση του κόστους. Σε µία σύντοµη αναφορά, ο πίνακας στη σχέση κόστους-

αποδοτικότητας στην υγεία και τη φαρµακευτική πρότεινε πως τα ιατρικά κόστη θα 

πρέπει γενικά να χρησιµοποιούνται στην ανάλυση κόστους-αποδοτικότητας, εκτός 

και αν υπάρχουν στρεβλώσεις σηµαντικές για την ανάλυση (Weinstein et al, 1996). Η 

συνολική αναφορά προτείνει την κατασκευή µονάδων µέτρησης του κόστους που θα 

βασίζονται σε αναλυτική εκτίµηση των δεδοµένων που χρησιµοποιήθηκαν και σε 

εκτιµήσεις µικρό-κοστολόγησης στις οποίες η µέτρηση θα δίνει σηµαντικά 

αποτελέσµατα και θα ανταποκρίνονται στην πραγµατικότητα.  

Τα άµεσα κόστη στην φροντίδα της υγείας και στις παρεµβάσεις κάποιων 

υπηρεσιών συχνά περιλαµβάνουν πολυάριθµες παραµέτρους, οι οποίες ίσως είναι 

δύσκολο και χρονοβόρο να µετρηθούν ακριβώς (Russell et al, 1996, Haddix et al, 

1996, Lave et al, 1994). Τα κόστη µπορούν να εκτιµηθούν σε µία συνολική βάση για 

µία δοθείσα νόσο, όπως είναι ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας, που συχνά 

περιλαµβάνει µία πλειάδα υπηρεσιών, διαγνωστικών εξετάσεων και θεραπειών σε µία 

µεγάλη χρονική περίοδο (Rice et al, 1989, Hodgson et al, 1982). Κάθε µία από αυτές 

τις παραµέτρους συνεισφέρει στο συνολικό κόστος της νόσου και επηρεάζει το 

συνολικό κόστος και την εξοικονόµηση χρηµάτων κάποιου προγράµµατος 

πρόγνωσης ή πρόληψης. Σε µία αναλυτική εκτίµηση κόστους- αποδοτικότητας, οι 

παράµετροι που επηρεάζουν το κόστος θα πρέπει να αναγνωριστούν και να 

συµπεριληφθούν στην εκτίµηση (Hodgson et al, 1982, Brown, 1990). Η κατανόηση 

αυτών των παραµέτρων επιτρέπει επίσης την ανάλυση ευαισθησίας που θα καθορίσει 

πως οι διακυµάνσεις σε αυτά τα κόστη µπορούν να επηρεάσουν τις συνολικές 

δαπάνες. 

Στη συγκεκριµένη µελέτη (Helms el al, 1999) γίνεται µία επισκόπηση 

αρκετών προσεγγιστικών µεθόδων για εκτίµηση του κόστους στην πρόγνωση και τη 
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θεραπεία του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Στη συνέχεια γίνεται εκτίµηση του 

άµεσους κόστους της πρόληψης και της θεραπείας µε βάση τη χρησιµοποίηση των 

πόρων στις υπηρεσίες που παρέχονται. Τελικά, γίνεται σύγκριση των βασισµένων σε 

πόρους εκτιµήσεων που προκύπτουν από τη µελέτη, µε τις παλαιότερες εκτιµήσεις 

κόστους καθώς και µε τις αποζηµιώσεις που προέκυψαν από διάφορους τοµείς. 

Στόχος της ανάλυσης αυτής είναι να καθορίσει τη φύση και την έκταση των 

µεταβολών στο εκτιµηµένο κόστος. Εάν το κόστος πρόληψης υπερεκτιµάται 

συστηµατικά σε σχέση µε το κόστος της θεραπείας, η ανάλυση κόστους-

αποδοτικότητας ίσως υποτιµά τα σχετικά οφέλη της πρόληψης. 

 

4.2.1.  ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΑΝ ΓΙΑ ΤΟ ΚΟΣΤΟΣ ΤΩΝ 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΏΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ 

ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Οι εκτιµήσεις κόστους για την πρόληψη και τη θεραπεία του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας αναγνωρίστηκαν και ταξινοµήθηκαν σε πίνακες. Οι υπηρεσίες 

πρόληψης του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας περιλαµβάνουν έξω-νοσοκοµειακή 

λήψη τραχηλικών επιχρισµάτων καθώς και παρακολούθηση και θεραπεία των προ-

καρκινικών αλλοιώσεων. Οι πηγές που χρησιµοποιήθηκαν για την παρακολούθηση 

των υπηρεσιών εκτιµήθηκαν από δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν προσεχτικά από µία 

κλινική στην βόρεια Καλιφόρνια. Το κόστος για ενδονοσοκοµειακή και έξω-

νοσοκοµειακή θεραπεία του επιθετικού καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας 

εκτιµήθηκε από δεδοµένα που συλλέχτηκαν στην Ουάσινγκτον από έναν οργανισµό 

υγείας. 

 

4.3. ΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ ΚΟΣΤΟΥΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΏΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ 

ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ 

Οι µελέτες εκτίµησης κόστους των υπηρεσιών για την πρόληψη και τη 

θεραπεία του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας καθορίστηκαν µέσα από µία 

ιατροφαρµακευτική έρευνα σε µελέτες που εκδόθηκαν από τον Ιανουάριο του 1990 

µέχρι το ∆εκέµβριο του 1996. Χρησιµοποιήθηκαν οι ακόλουθοι όροι έρευνας: τα 

κολπικά εκκρίµατα ή τα τραχηλικά νεοπλάσµατα ή το επίχρισµα Παπανικολάου και 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

103 

 

το κόστος ή η αποδοτικότητα κόστους. Εναλλακτικές έρευνες τοποθετήθηκαν στην 

ανασκόπηση των αναφορών για τις καθορισµένες σχετικές µελέτες και ανασκοπήσεις 

άρθρων. Στις περιπτώσεις όπου δεν αναφέρονταν στη µελέτη συγκεκριµένες 

πληροφορίες για την προέλευση των εκτιµήσεων κόστους ή τις ακριβείς υπηρεσίες 

που συµπεριλαµβάνονται, υπήρχε επικοινωνία µε τους συγγραφείς για περαιτέρω 

ενηµέρωση. Οι εκτιµήσεις κόστους εξήχθησαν και κατηγοριοποιήθηκαν ανάλογα µε 

τις υπηρεσίες που καλύπτουν οι εκτιµήσεις και τις µεθόδους που χρησιµοποιήθηκαν 

για εκτίµηση κόστους. Όλα τα ποσά αναφέρονται στην αξία δολαρίου για το 1996 

χρησιµοποιώντας συνιστώσες για φροντίδα υγείας όπως ορίζει ο ∆είκτης τιµών 

κατανάλωσης (CPI) για τις Ηνωµένες Πολιτείες, για την περίοδο συλλογής των 

δεδοµένων ( U.S. Department of Labor, 1992). Παρόλο που ο CPI θεωρείται από 

κάποιους ότι διογκώνει το αληθινό κόστος, ειδικά για τις ιατρικές υπηρεσίες, το 

γεγονός αυτό είναι λιγότερο οξύ όταν σκοπός είναι να συγκρίνει τιµές για 

συγκεκριµένες ιατρικές υπηρεσίες κατά τη διάρκεια του χρόνου και όταν το χρονικό 

διάστηµα είναι σχετικά µικρό (Cutler et al, 1996). Οι ξένες νοµισµατικές τιµές 

µετατράπηκαν σε τιµές δολαρίων Αµερικής µε τη χρήση ισοτιµιών αγοραστικής 

δύναµης, όπως αναφέρθηκε από τον Οργανισµό Οικονοµικής Συνεργασίας και 

Εξέλιξης (Organization for Economic Cooperation and Development, 1995). 

Παρουσιάζεται µία κατηγοριοποίηση των επικρατέστερων µεθοδολογιών για 

παρακολούθηση της εκτίµησης κόστους (Πίνακας 4.1), µαζί µε τα συγκριτικά τους 

χαρακτηριστικά. Σε µερικές αναλύσεις, τα κόστη ανατίθενται βασιζόµενα απλά στις 

εκτιµήσεις των ερευνητών χωρίς κάποια παλαιότερη αναφορά στη βιβλιογραφία. 

Τόσο οι χρεώσεις, όσο και οι αποζηµιώσεις χρησιµοποιούνται συχνά. Επειδή τα 

παραπάνω µπορεί να οδηγήσουν σε υπερεκτιµήσεις του κόστους (Lave et al, 1994), 

µερικές φορές χρησιµοποιούνται και οι αναλογίες του κόστους ανά χρέωσης. 

Ωστόσο, η µέθοδος αυτή θα είναι ακριβής µόνο για εκτίµηση κόστους και µόνο εάν 

τα κόστη και οι χρεώσεις παρουσιάζουν ισχυρή συσχέτιση. Η άµεση µικροανάλυση 

του κόστους προσφέρει το πλεονέκτηµα µιας ανώτερης ακρίβειας, γενίκευσης και 

διαφάνειας, αλλά είναι πολύ πιο δύσκολο να εφαρµοστεί. Στον Πίνακα 4. 2 

παρουσιάζονται τα κόστη των υπηρεσιών για την πρόληψη του καρκίνου στον 

τράχηλο της µήτρας, όπως αυτά παρουσιάστηκαν στην ιατρική βιβλιογραφία, 

κατηγοριοποιηµένα ανά µέθοδο και έχοντας µετατραπεί σε δολάρια για το έτος 1996 

(Carter et al, 1993, Chesebro et al, 1996,  Eddy, 1990, Fahs et al, 1992, Furber et al, 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

104 

 

1992, Herbst, 1992,  Koopmanschap et al, 1990, Roland et al, 1995, Tawa et al, 1988, 

Trussell et al, 1995, Waugh et al, 1996, Wright et al, 1995). Παρόλο που οι 

εκτιµήσεις αυτές προήλθαν µε παρόµοιες µεθόδους, παρουσιάζουν εύρος διαφορών. 

Συνολικά, η εκτιµήσεις κόστους για ένα τεστ Παπανικολάου κυµαίνονται από τη 

χαµηλότερη τιµή των 23.79$ έως την υψηλότερη τιµή των 123.48$. Παρόµοια, η 

εκτίµηση για την κολποσκόπηση κυµαίνεται από 52.12$ έως 462.89$ και για την 

κρυοθεραπεία από 31.73$ έως 281.75$. 

 

Μέθοδος Ακρίβεια Γενίκευση ∆ιαφάνεια Ευκολία Χρήσης 

Εκτίµηση ερευνητή 

Χρεώσεις 

Χρεώσεις προσαρµοσµένες στις αναλογίες 

κόστους-χρέωσης 

Επιστροφές χρεώσεων 

Μικρό-κοστολόγηση βασιζόµενη σε πόρους 

 

κακή 

θεµιτή 

θεµιτή 

 

ικανοποιητική 

πολύ ικανοποιητική 

κακή 

θεµιτή 

ικανοποιητική 

 

ικανοποιητική 

ικανοποιητική 

κακή 

θεµιτή 

θεµιτή 

 

θεµιτή 

πολύ ικανοποιητική 

 

υψηλή 

υψηλή 

χαµηλή 

 

µέτρια 

χαµηλή 

 

Πίνακας 4.1: Ο καθορισµός του κόστους των υπηρεσιών υγείας για τη σχέση κόστους-

αποτελεσµατικότητας για την περίπτωση του τραχήλου της µήτρας όσον αφορά την πρόληψη και τη 

θεραπεία του καρκίνου. 

Πηγή: Helms, L, Melnikow, Joy. Medical Care. 37(7):652-661, July 1999. 

 

Εκτίµηση κόστους (σε δολάρια, 1996) 

Συγγραφέας Πηγή Εκτίµησης Test Παπανικολάου Κολποσκόπηση Κρυοθεραπεία 

Εκτιµήσεις βασιζόµενες σε χρεώσεις 
Herbst                                   Average charges of 18 US gynecologic                                              $367.25                  $281.75 

                                             oncologists 

Wright                                  Estimate of charges                                       $48.67                           $324.45 

Eddy                                     Informal survey of charges                           $123.48  

Carter                                   Estimate of charges                                       $98.12                           $210.26 

Koopmanschap                   Charges in Netherlands                                  $46.88 

                                          (organized screening program) 

Koopmanschap                    Charges in Netherlands                                $31.52 

                                          (no organized screening program) 

         

Εκτιµήσεις βασιζόµενες σε επιστροφές χρεώσεων 
Roland                     Wasserman, Physicians’ Fee reference, 1994          $23.79                            $462.89                   $202.24 

                                 (median) 

Fahs                        Medicare average allowed charges                           $57.73                            $237.54                   $120.49 

Trussel                    Med Stat (managed care reimbursements)               $90.25                            $239.80                   $61.88 

Trussel                    MediCal reimbursement                                           $39.66                            $52.12                     $31.73 
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Εκτιµήσεις βασιζόµενες σε µικρό-κοστολόγηση 
Tawa                      Study costs in HMO                                                  $115.97                          $222.59 

Chesebro                Estimate of cost in family practice residency                                                                                  $83.85 

                               program 

Waugh                   Rigorous accounting of resource use                        $47.20                             $63.86 

                               (United Kingdom) 

Furber                    Estimate of cost                                                         $27.51 

                              (staffed by women’s health nurse) 

 

Πίνακας 4.2: Εκτιµήσεις κόστους των υπηρεσιών για την πρόληψη του καρκίνου στον τράχηλο της 

µήτρας, σύµφωνα µε την διεθνή ιατρική βιβλιογραφία, κατά το διάστηµα 1990-1996. 

Πηγή: Helms, L, Melnikow, Joy. Medical Care. 37(7):652-661, July 1999. 

 

 Οι τυποποιηµένες εκτιµήσεις κόστους για τη θεραπεία του καρκίνου στον 

τράχηλο της µήτρας, έχοντας µετατραπεί σε δολάρια του 1996, παρουσιάζουν 

διακυµάνσεις ανά µεθοδολογία και εκτίµηση κόστους όπως φαίνεται στον Πίνακα 4.3 

(Carter et al, 1993, Fahs et al, 1992, Waugh et al, 1996, Baker et al, 1989, van 

Ballegooijen et al, 1992). 

 

 

Συγγραφέας ∆ιάγνωση Πηγή της εκτίµησης Εκτίµηση κόστους 
(σε δολάρια, 1996) 

Trussell 

 

 

Waugh 

 

Fahs 

 

 

Carter 

 

Fahs 

 

 

Van Ballegooijen 

 

 

Carter 

 

Baker 

 

Baker 

 

 

Καρκίνος τραχήλου µήτρας 
 

 

Καρκίνος τραχήλου µήτρας 
 

Αρχικός επιθετικός καρκίνος 
 

 

Ιάσιµος επιθετικός καρκίνος 
 

Τελικού σταδίου επιθετικός 
καρκίνος 
 

Προχωρηµένος καρκίνος 
τραχήλου µήτρας 
 

Μη ιάσιµος καρκίνος 
 

Αρχική φροντίδα (3 µήνες) 
 

Συνεχιζόµενη φροντίδα 

(µηνιαία) 

 

Επιστροφές χρεώσεων (µέσος όρος επιστροφών από 

νοσοκοµεία µε βάση το σύστηµα Medicaid) 

 

Κόστος(εκτίµηση κόστους θεραπείας) 
 

Επιστροφές χρεώσεων (µέσος όρος επιτρεπόµενων 

χρεώσεων µε βάση το σύστηµα Medicare) 

 

Εκτίµηση ερευνητή 

 

Επιστροφές χρεώσεων (µέσος όρος επιτρεπόµενων 

χρεώσεων µε βάση το σύστηµα Medicare) 

 

Μικρό-κοστολόγηση και επιστροφές χρεώσεων 

 

 

Εκτίµηση ερευνητή 

 

Χρεώσεις (από παροχές µε το σύστηµα Medicare) 

 

Χρεώσεις (από παροχές µε το σύστηµα Medicare) 

 

 

$4,174 

 

 

$5,207 

 

$15,172 

 

 

$12,893 

 

$21,995 

 

 

$22,155 

 

 

$128,927 

 

$19,185 

 

$1,053 
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Baker 

 

Καταληκτική φροντίδα (6 

µήνες) 
Χρεώσεις (από παροχές µε το σύστηµα Medicare) $35,072 

 

Πίνακας 4.3: Εκτιµήσεις κόστους των υπηρεσιών για τη θεραπεία του καρκίνου στον τράχηλο της 

µήτρας, σύµφωνα µε την διεθνή ιατρική βιβλιογραφία, κατά το διάστηµα 1990-1996. 

Πηγή: Helms, L, Melnikow, Joy. Medical Care. 37(7):652-661, July 1999. 

 

Ξεκινώντας από τη χαµηλότερη τιµή, ο Trussell χρησιµοποίησε τα 4,174$ ως 

µέση αποζηµίωση από  το Medicaid για νοσοκοµειακή θεραπεία του καρκίνου στον 

τράχηλο της µήτρας (Trussell et al, 1995) και ο Waugh εκτίµησε πως το κόστος της 

θεραπείας σε περιφερειακό νοσοκοµείο της Βρετανίας είναι 5,207$ σε συνολικό 

διάστηµα 2.5 ετών (Waugh et al, 1996). Το κόστος για τη θεραπεία για προχωρηµένο 

στάδιο του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας στην Ολλανδία εκτιµήθηκε από τον 

Ballegooijen στις 22,155$ (van Ballegooijen et al, 1992). Ο Carter υπέθεσε ένα 

κόστος της τάξης των 12,893$ για τη θεραπεία του ιάσιµου διηθητικού καρκίνου και 

128,927$ για τη θεραπεία µη ιάσιµου καρκίνου (Carter et al, 1993). 

 

4.3.1. ΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ ΚΟΣΤΟΥΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΏΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ 

ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΙΣ ΠΗΓΕΣ 

ΠΡΟΛΗΨΗΣ 

Οι κλινικές συνιστώσες για την πρόληψη του καρκίνου στον τράχηλο της 

µήτρας βασίστηκαν σε κλινικά πρωτόκολλα που χρησιµοποιήθηκαν σε ένα σύστηµα 

οικογενειακών κλινικών στη Βόρεια Καλιφόρνια. Τα κόστη του επιχρίσµατος 

Παπανικολάου, της κολποσκόπησης και της κρυοθεραπείας εκτιµήθηκαν 

συνδυάζοντας τα κόστη για τον χρόνο του ιατρικού προσωπικού, τις προµήθειες, τα 

εργαστηριακά κόστη, τον ειδικό εξοπλισµό και τις επιβαρύνσεις των κλινικών για τις 

3 από αυτές κλινικές οι οποίες παρέχουν υπηρεσίες κολποσκόπησης. Όλες οι 

υπηρεσίες που συµπεριλήφθησαν παρέχονται από τεχνικούς υγείας και από γιατρούς 

σε αυτές τις κλινικές. 

Για κάθε υπηρεσία, ο µέσος χρόνος που καλύφθηκε από το γιατρό (ή από τον 

τεχνικό υγείας), από την ενηµέρωση για την υγεία και από τον ιατρικό βοηθό 
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καθορίστηκε µέσω µιας µελέτης εκτίµησης χρόνου για τους επαγγελµατίες στον χώρο 

της φροντίδας υγείας και τους βοηθούς στις κλινικές. Για να παρατηρηθεί το κόστος 

του χρόνου απασχόλησης του ιατρικού εξοπλισµού, καθορίστηκαν αρχικά οι µέσες 

ακαθάριστες απολαβές των εργαζοµένων (συµπεριλαµβανοµένων των προνοµίων) 

στις κλινικές. Ωστόσο, ο χρόνος που µετρήθηκε για την πρόβλεψη αυτών των 

υπηρεσιών αγνοεί το χρόνο ο οποίος δεν αντανακλά στις δραστηριότητες του ασθενή 

που σχετίζονται µε συναντήσεις, τηλεφωνικές κλήσεις κτλ. Για να προσαρµοστεί και 

αυτός ο µέσος χρόνος που χρειάζεται για κάθε µία διαδικασία, έγινε 

πολλαπλασιασµός µε τον ακαθόριστο µισθό και στη συνέχεια µε τη συχνότητα των 

πληρωµένων ωρών εργασίας µε τις συνολικές ώρες φροντίδας του ασθενούς (για τους 

ιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό). Οι πληρωτέες ώρες εργασίας καθορίστηκαν 

από τα αρχεία µισθοδοσίας. Οι ακριβείς ώρες φροντίδας των ασθενών (πληρωτέες και 

µη) για κάθε είδους υπηρεσία που παρέχεται στις κλινικές, εκτιµήθηκαν ως το 

αποτέλεσµα του µέσου χρόνου για κάθε επίσκεψη και τον αριθµό των υπηρεσιών που 

εκτελέστηκαν. Μία άθροιση όλων αυτών των υπηρεσιών απέδωσε το συνολικό χρόνο 

αντιµετώπισης του ασθενούς στις κλινικές. Η προσαρµογή του χρόνου αυτού είναι 

σηµαντική: για τους επαγγελµατίες στο χώρο της υγείας ο σχετικός δείκτης στις ώρες 

φροντίδας του ασθενούς ήταν 2.02 και για τους βοηθούς ήταν 2.68. η παραµέληση 

τέτοιων προσαρµογών θα µπορούσε να οδηγήσει σε µία σοβαρή υποτίµηση του 

αληθινού κόστους. Προκύπτει σε αναλογία πως ο µέσος πληρωτέος χρόνος εργασίας 

για κάθε κλινική ήταν 39.2 λεπτά για τους επαγγελµατίες στο χώρο της υγείας, ενώ ο 

µέσος χρόνος φροντίδας του ασθενούς στην κάθε κλινική ήταν 19.4 λεπτά. 

Τα κόστη των προµηθειών βασίστηκαν σε λεπτοµερή απογραφή της 

χρησιµοποίησης τους για κάθε υπηρεσία χρησιµοποιώντας το συνολικό κόστος κάθε 

υπηρεσίας. Τα κόστη για τις υπηρεσίες στην κυτταρολογία και την παθολογία 

εκτιµήθηκαν µε βάση συνάψεις των κλινικών. Τα κόστη των µακράς διαρκείας 

ειδικών εξοπλισµών κατηγοριοποιήθηκαν σε σχέση µε τον ουσιαστικό χρόνο 

χρησιµοποίησης του εξοπλισµού στις κλινικές κατά τη διάρκεια ενός έτους. Τελικά, 

επειδή τα γενικά έξοδα των κλινικών, βραχυχρόνια, παρουσιάζουν µεγάλες 

διακυµάνσεις, προϋπολογίστηκαν στις υπηρεσίες που παρέχονται κατά τη διάρκεια 

των επισκέψεων των ασθενών (Russell et al, 1996). 

Οι χρεώσεις και οι επιβαρύνσεις για τις υπηρεσίες πρόληψης του καρκίνου 

στον τράχηλο της µήτρας στις κλινικές της βόρειας Καλιφόρνιας, περιελάµβαναν 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

108 

 

αποζηµιώσεις από το California Office of Family planning και από το Medical, καθώς 

και από τους ασθενείς που δεν τους κάλυπτε η ασφάλιση. 

Οι αποζηµιώσεις από κάθε πηγή καθορίστηκαν χρησιµοποιώντας τους 

κατάλληλους δείκτες του CPT. Έγινε σύγκριση των εκτιµηµένων κοστών µε τις 

χρεώσεις και τις επιβαρύνσεις και µετρήθηκε το κόστος ανά χρέωση και το κόστος 

ανά επιβάρυνση για κάθε πληρωµή σε επίχρισµα Παπανικολάου, κολποσκόπηση και 

κρυοθεραπεία. 

 

4.3.1.1 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΟΣΤΟΥΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ 

Στον Πίνακα 4.4 παρουσιάζονται οι συνιστώσες και το συνολικό κόστος της 

έξω-νοσοκοµειακής φροντίδας για τις υπηρεσίες πρόληψης του καρκίνου στον 

τράχηλο της µήτρας. 

 

Υπηρεσίες παρεχόµενες από νοσηλευτές 
 

 Test Pap Κολποσκόπηση Κρυοθεραπεία 
Χρόνος ιατρικού προσωπικού 

Προµήθειες και εργαστηριακό κόστος 
Ειδικός εξοπλισµός 
Γενικές επιβαρύνσεις 
 

Συνολικό εκτιµηθέν κόστος 

$19.73 

$6.11 

$0.00 

$4.43 

 

$30.27 

$36.41 

$31.66 

$13.19 

$6.88 

 

$88.14 

$30.57 

$2.06 

$15.46 

$5.90 

 

$53.99 

 

Υπηρεσίες παρεχόµενες από ιατρούς 
 

 Test Pap Κολποσκόπηση Κρυοθεραπεία 

Χρόνος ιατρικού προσωπικού 

Προµήθειες και εργαστηριακό κόστος 
Ειδικός εξοπλισµός 
Γενικές επιβαρύνσεις 
 

Συνολικό εκτιµηθέν κόστος 

$36.90 

$6.11 

$0.00 

$4.43 

 

$47.44 

$65.02 

$31.66 

$13.19 

$6.88 

 

$116.75 

$53.46 

$2.06 

$15.46 

$5.90 

 

$76.88 

 

 

Πίνακας 4.4: Το κόστος των υπηρεσιών πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας σε κλινικό 

στάδιο. 

Πηγή: Helms, L, Melnikow, Joy. Medical Care. 37(7):652-661, July 1999. 
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Το συνολικό κόστος για ένα τεστ Παπανικολάου είναι 30.27$ όταν αυτό 

γίνεται από επαγγελµατία νοσοκόµο και 47.44$ όταν γίνεται από ιατρό. Το κόστος 

της κολποσκόπησης ήταν 88.14$ όταν γίνεται από επαγγελµατία νοσοκόµο και 

116.75 δολάρια όταν γίνεται από ιατρό και το κόστος της κρυοθεραπείας ήταν 53.99$ 

όταν γίνεται από επαγγελµατία νοσοκόµο και 76.88$ όταν γίνεται από ιατρό. Οι 

εκτιµήσεις κόστους για το τεστ Παπανικολάου, την κολποσκόπηση και την 

κρυοθεραπεία ήταν συνεπώς κάτω από το µέσο όρο των εκτιµήσεων κόστους που 

εκδόθηκαν στον πίνακα 2 (62.57$ για τεστ Παπανικολάου, 242.31$ για 

κολποσκόπηση και 130.32$ για κρυοθεραπεία). 

Στον Πίνακα 4.5 παρουσιάζονται οι χρεώσεις από ασθενείς που πληρώνουν 

χωρίς ασφάλεια και οι αποζηµιώσεις από το γραφείο Οικογενειακού Σχεδιασµού της 

Καλιφόρνια και το πρόγραµµα MediCal. 

 

Τρόπος πληρωµής 
 

Test Pap Κολποσκόπηση Κρυοθεραπεία 

Αυτό-αµοιβόµενη 

 

Από τρίτους (Α) 

 

Από τρίτους (Β) 

 

Γραφείο οικογενειακού προγραµµατισµού της Καλιφόρνια 

 

MediCal 

 

Εκτίµηση κόστους (µε συµµετοχή νοσηλευτών) 

 

Εκτίµηση κόστους (µε συµµετοχή ιατρών) 

$85.00 

 

 

 

$63.00 

 

$36.00 

 

$34.20 

 

$30.27 

 

$47.44 

 

$210.00 

 

$146.00 

 

$97.50 

 

$138.00 

 

$99.00 

 

$88.14 

 

$116.75 

$110.00 

 

$130.75 

 

 

 

$62.00 

 

$30.00 

 

$53.99 

 

$76.88 

 

Πίνακας 4.5: Επιλεγµένες χρεώσεις, διακυµάνσεις επιστροφών και κόστος των υπηρεσιών πρόληψης 

του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας κατά το έτος 1996. 

Πηγή: Helms, L, Melnikow, Joy. Medical Care. 37(7):652-661, July 1999. 

 

Οι αναλογίες κόστους ανά χρέωση και κόστους ανά αποζηµίωση (βασισµένες 

σε εκτιµήσεις κόστους για υπηρεσίες που παρέχονται από επαγγελµατίες 

νοσοκόµους) παρουσιάζονται στο Γράφηµα 4.1. 
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Γράφηµα 4.1. Κόστος ανά χρέωση και κόστος ανά αναλογίες επιστροφών για τις υπηρεσίες πρόληψης 

του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας (που πραγµατοποιήθηκαν από νοσηλευτές).  

Πηγή: Helms, L, Melnikow, Joy. Medical Care. 37(7):652-661, July 1999. 

 

Οι αναλογίες αυτές διαφέρουν πολύ όσον αφορά τις υπηρεσίες και τον τρόπο 

πληρωµής. Για παράδειγµα, οι αποζηµιώσεις από το MediCal, οι οποίες ακολουθούν 

µία ισορροπία σε σχέση µε το κόστος, µπορεί να αυξήσουν το κόστος κατά πολύ σε 

κάποιες περιπτώσεις. 
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4.3.2. ΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ ΚΟΣΤΟΥΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΏΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ 

ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΙΣ ΠΗΓΕΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Αξιοποιήθηκαν εκτενή και λεπτοµερή δεδοµένα κόστους από το group Health 

Cooperative (GHC), ώστε να γίνει εκτίµηση του κόστους θεραπείας (Taplin et al, 

1993). Τα δεδοµένα καλύπτουν µία περίοδο 2 ετών µεταξύ του 1990 και 1991 για 98 

πάσχοντες ασθενείς από καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας και 133,058 γυναίκες 

χωρίς καρκίνο που προσήλθαν για έλεγχο και κατηγοριοποιήθηκαν κατά ηλικία και 

χρονικά αποτελέσµατα της νόσου. Όπως περιγράφηκε λεπτοµερώς από τον Taplin 

(Taplin et al, 1995), το κόστος περιελάµβανε νοσηλείες και έξω-νοσοκοµειακή 

περίθαλψη, έξω-νοσοκοµειακές επισκέψεις των ασθενών, χειρουργεία, 

ακτινοθεραπείες, εργαστηριακές εξετάσεις, ραδιολογικές εξετάσεις, φάρµακα και 

υπηρεσίες φροντίδας στο σπίτι. Έπειτα εκτιµήθηκε το συνολικό κόστος της θεραπείας 

του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας σε µία διαδικασία 4 σταδίων. 

 

4.3.2.1. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΟΣΤΟΥΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Στον Πίνακα 4.6, στον υποπίνακα Α παρουσιάζονται οι εκτιµήσεις κόστους 

της θεραπείας του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας ανά τρίµηνο. Το κόστος 

φροντίδας για αυτούς που διαγνώστηκαν µε τοπικό και περιφερειακό καρκίνο είναι 

ελαφρώς περισσότερο από το κόστος φροντίδας για matched controls, εκτός από το 

αρχικό και το τελικό στάδιο. 

Υποπίνακας Α. Καθαρό κόστος θεραπείας ανά τετράµηνο 
 

Φάση θεραπείας 
 

Στάδιο διάγνωσης Αρχικό Συνεχόµενο Τελικό 
Τοπικό 

 

Περιφερειακό 

 

Αποµακρυσµένο 

 

$7,993 

 

$10,481 

 

$12,461 

$151 

 

$44 

 

$14,468 

 

 

$17,794 

 

$11,958 

Υποπίνακας Β. Καθαρό κόστος σε κάθε στάδιο της θεραπείας και συνολικά 
 

Φάση θεραπείας 

 

Στάδιο διάγνωσης Αρχικό Συνεχόµενο Τελικό Συνολικό 
Τοπικό $15,759 $3,907  $19,665 
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Περιφερειακό 

 

Αποµακρυσµένο 

 

Σταθµισµένος µέσος µε βάση τα στάδια SEER στη 

διάγνωση 

 

 

$20,406 

 

$22,127 

 

$641 

 

$59,422 

 

$13,747 

 

$10,998 

 

$34,794 

 

$92,547 

 

$30,136 

Οι φάσεις της θεραπείας είναι: η αρχική (πρώτοι 6 µήνες), καταληκτική (6 τελευταίοι µήνες πριν ο καρκίνος του τραχήλου της 
µήτρας οδηγήσει σε θάνατο) και συνεχιζόµενη (ακαθόριστης διάρκειας). 
 

 

Πίνακας 4.6. Εκτιµήσεις κόστους θεραπείας για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. 

Πηγή: Helms, L, Melnikow, Joy. Medical Care. 37(7):652-661, July 1999. 

 

 

Στον υποπίνακα Β παρουσιάζονται οι εκτιµήσεις κόστους θεραπείας για κάθε 

στάδιο της νόσου. Χρησιµοποιώντας τα δεδοµένα από το SEER για τη 

διαφοροποίηση των σταδίων της νόσου κατά το αρχικό στάδιο της διάγνωσης, έχουµε 

το µέσο κόστος θεραπείας να κυµαίνεται στις 30,136$. 

 

4.3.3. ΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ ΚΟΣΤΟΥΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΏΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ 

ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ ΚΑΤΑ ΣΤΑ∆ΙΟ 

Στάδιο 1 

Έγινε εκτίµηση του κόστους θεραπείας για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας ανά 

τρίµηνο µετρώντας το µέσο 3µηνιαίο κόστος φροντίδας των πασχόντων και στη 

συνέχεια αφαιρώντας το µέσο 3µηνιαίο κόστος φροντίδας για τους ασθενείς της 

οµάδας ελέγχου 9 οι οποίοι δεν νοσηλεύτηκαν) (Baker et al, 1991). Η προσαρµογή 

αυτή δεν συµπεριέλαβε το κόστος της ιατρικής φροντίδας ρουτίνας που 

πραγµατοποιήθηκε ακόµη και µε απουσία καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας. Τα 

κόστη υπολογίστηκαν ξεχωριστά και εξαρτήθηκαν από την περίοδο της θεραπείας 

(αρχικοί 6 µήνες, συνεχής φροντίδα ή τους τελικούς 6 µήνες) και από το στάδιο της 

αρχικής διάγνωσης (τοπικός ή µεταστατικός καρκίνος). 
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Στάδιο 2 

Χρησιµοποιήθηκαν δεδοµένα επιβίωσης από το πρόγραµµα Surveillance, 

Epidemiology και End Results (Seer) (SEER, 1995) για κάθε στάδιο από την αρχική 

διάγνωση, στο σύνολο τον τριµήνων της θεραπείας σε κάθε φάση της θεραπείας. Το 

πρόγραµµα SEER συλλέγει δεδοµένα για όλους τους τύπους καρκίνου για το 10% επί 

του συνόλου των κατοίκων της Αµερικής σε διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές. Τα 

δεδοµένα από το SEER περιλαµβάνουν 5,289 ασθενείς οι οποίοι διαγνώστηκαν 

αρχικά µε τοπικό καρκίνο, 3,536 µε περιφερειακό καρκίνο και 926 µε µεταστατικό 

καρκίνο από το 1973 µέχρι το 1992. Βασισµένη στην αθροιστική επιβίωση, η 

πιθανότητα ενός ασθενή να ζήσει n τρίµηνα υπολογίστηκε σε µία κλίµακα από το 1 

έως το 40. Αυτό καθόρισε και τον αριθµό των τριµήνων στην αρχική θεραπεία (τα 

αρχικά 2 τρίµηνα), την τελική θεραπεία (τα τελευταία 2 τρίµηνα που τελείωναν µε 

θάνατο από καρκίνο του τραχήλου της µήτρας), ή µία συνεχή φροντίδα. 

Στάδιο 3 

Για κάθε στάδιο από την αρχική διάγνωση, το καθαρό κόστος της θεραπείας για κάθε 

στάδιο της θεραπείας υπολογίστηκε µε πολλαπλασιασµό του κόστους ανά τρίµηνο 

για κάθε στάδιο. Η άθροιση όλων των κοστών για κάθε φάση έδωσε το συνολικό 

κόστος φροντίδας για κάποιον ασθενή που έχει λάβει την αρχική διάγνωση. 

Στάδιο 4 

Υπολογίστηκε ο σταθµισµένος µέσος όρος του συνολικού κόστους για να δώσει ένα 

µέσο κόστος της θεραπείας για τις γυναίκες που διαγνώστηκαν µε καρκίνο στον 

τράχηλο της µήτρας. Ο πληθυσµός του GHC είναι νεότερης ηλικίας από το γενικό 

πληθυσµό και οι ασθενείς µε καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας κατά τη διάρκεια της 

µελέτης περιελάµβαναν µεγαλύτερη αναλογία από αρχικά στάδια καρκίνου και 

λιγότερες περιπτώσεις προχωρηµένης νόσου (Frey et al, 1996). Επειδή η εκτίµηση 

κόστους που βασίζεται στο GHC θα µπορούσε να υποτιµήσει το συνολικό κόστος 

φροντίδας για τον καρκίνο, τα στάδια διανοµής του SEER για τον καρκίνο 

χρησιµοποιήθηκαν για τον υπολογισµό του µέσου κόστους της θεραπείας. 
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4.4. ΝΟΣΗΛΕΙΕΣ ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας µπορεί να προληφθεί και να θεραπευτεί 

αν ανιχνευτεί εγκαίρως. Μέχρι στιγµής ο προσυµπτωµατικός έλεγχος µε έλεγχο 

Παπανικολάου έχει αναγνωριστεί ως ο πιο αποδοτικός τρόπος για την ανίχνευση του 

καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας. Παρόλο που ο αριθµός των γυναικών που 

διαγιγνώσκονται µε καρκίνο του τραχήλου της µήτρας καθώς και το ρίσκο του 

θανάτου από τη νόσο αυτή έχει µειωθεί κατά 50% τα τελευταία 20 έτη, υπάρχουν 

περίπου 250.000 γυναίκες που ζουν µε τον καρκίνο αυτό. Σύµφωνα µε µία στατιστική 

αναφορά του HCUP (Healthcare Cost and Utilization project) για τη θεραπεία του 

καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας στα νοσοκοµεία των Η.Π.Α το 2004, ο καρκίνος 

του τραχήλου της µήτρας ήταν υπεύθυνος για περίπου 24,800 εισαγωγές σε 

νοσοκοµεία, ποσοστό που αντιπροσωπεύει το 13.2% από όλους τους γυναικείους 

καρκίνους, όπως φαίνεται στον Πίνακα 4.7. Το συνολικό κόστος των εισαγωγών 

αυτών ήταν περίπου $186.000.000, ποσό που αντιπροσωπεύει το 11.9% του 

συνολικού κόστους που σχετίζεται µε τα διάφορα είδη γυναικείων καρκίνων. 

 

 

 Νοσοκοµειακές εισαγωγές για 

καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας 

Νοσοκοµειακές εισαγωγές για διάφορα είδη 

γυναικείου καρκίνου 

Αριθµός νοσοκοµειακών εισαγωγών 

(ποσοστό στο σύνολο των γυναικείων καρκίνων) 

 

Μέσος όρος παραµονής (µέρες) 

Μέση ηλικία 

Μέσο κόστος για κάθε εισαγωγή 

Μέσο κόστος ανά ηµέρα 

 

Συνολικό κόστος 

(ποσοστό επί του συνολικού κόστους στους 

γυναικείους καρκίνους) 

24,800  

(13.2%)  

 

3.7  

46.8  

 

$7,500  

$2,000  

 

$185.7 million  

(11.9%)  

188,200  

(100%)  

 

3.9  

59.6  

 

$8,300  

$2,100  

 

$1.6 billion  

(100%)  

 

 

Πίνακας 4.7. Νοσοκοµειακές εισαγωγές για καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, σε σύγκριση µε τις 

εισαγωγές για άλλους γυναικείους καρκίνους κατά το έτος 2004. 

Πηγή: AHRQ, Center for Delivery, Organization, and Markets, Healthcare Cost and Utilization 

Project, Nationwide Inpatient Sample, 2004.  
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4.5. ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Εισαγωγή 

 

Πραγµατοποιήθηκε έρευνα κατά τους µήνες Νοέµβριο, ∆εκέµβριο, Ιανουάριο 

κ Φεβρουάριο σε γυναίκες ηλικίας 16-65 ετών µε σκοπό τη διεύρυνση της γνώσης, 

της στάσης και της συµπεριφοράς των γυναικών στην περιοχή του νοµού Πρεβέζης, 

απέναντι στην εξέταση κατά Παπανικολάου καθώς και ο προσδιορισµός του βαθµού 

ενηµέρωσης των γυναικών για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Η έρευνα 

πραγµατοποιήθηκε µε τη µορφή ερωτηµατολογίων. Το ερωτηµατολόγιο ήταν 

ανώνυµο, κλειστού τύπου και πολλαπλής επιλογής. Μοιράστηκαν 128 

ερωτηµατολόγια. Οι ερωτήσεις για το ερωτηµατολόγιο βρέθηκαν µέσα από 

ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας. 

 

4.5.1. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Σκοπός της περιγραφικής αυτής µελέτης είναι ο προσδιορισµός του αριθµού 

των γυναικών που κάνει την εξέταση κατά Παπανικολάου και η διερεύνηση της 

γνώσης και της χρήσης των γυναικών ηλικίας 16-65 ετών στην περιοχή της Πρέβεζας 

σχετικά µε την εξέταση κατά Παπανικολάου. Επίσης, ο προσδιορισµός του βαθµού 

ενηµέρωσης των γυναικών για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. 

 

Οι συγκεκριµένοι στόχοι είναι: 

� ο βαθµός ενηµέρωσής των γυναικών για θέµατα σχετικά µε αυτή την εξέταση, 

� ο προσδιορισµός του ποσοστού των γυναικών που έχει κάνει την εξέταση 

κατά Παπανικολάου, 

� η µελέτη της γνώσης και της χρήσης του προληπτικού ελέγχου, 

� η µελέτη της γνώσης για τους παράγοντες κινδύνου του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας. 

 

4.5.2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

Η παρούσα στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε πάνω στα αποτελέσµατα 

τυχαίας δειγµατοληψίας στο νοµό Πρεβέζης. Η στατιστική οντότητα που εξετάστηκε 

ήταν ο προσδιορισµός του αριθµού των γυναικών που κάνει την εξέταση κατά 
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Παπανικολάου και η διερεύνηση της γνώσης και της χρήσης των γυναικών ηλικίας 

16-65 ετών. Το ερωτηµατολόγιο της έρευνας αναφέρεται στο τέλος της εργασίας και 

η συµπλήρωσή του από κάθε ερωτώµενη έγινε σε συνέντευξη στα πλαίσια της 

παρούσας  πτυχιακής κατά την περίοδο Νοέµβριο, ∆εκέµβριο, Ιανουάριο και 

Φεβρουάριο. Το σύνολο των ερωτηθέντων γυναικών ήταν 128.  Τα αποτελέσµατα 

που παραθέτονται έχουν προκύψει από περιγραφική στατιστική ανάλυση µε τη χρήση 

του στατιστικού πακέτου Stata/SE 11.0. 

 

4.5.3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Παρακάτω ακολουθούν διαγράµµατα και πίνακες τα οποία συνοψίζουν τα 

δεδοµένα και παρουσιάζουν µια γενική εικόνα των αποτελεσµάτων της έρευνας. Τα 

πρώτα διαγράµµατα σχηµατίζουν το προφίλ (δηµογραφικά χαρακτηριστικά) των 

γυναικών. 

 

 
∆ιάγραµµα 4.1: Ηλικία των γυναικών.  

 

Παρατηρούµε ότι στο νοµό Πρεβέζης το 88% των γυναικών που απάντησαν 

είναι κάτω από 35 ετών, ενώ µόλις το 12% των γυναικών που απάντησαν είναι πάνω 

από 35 ετών. 
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∆ιάγραµµα 4.2: Τόπος κατοικίας των γυναικών στο νοµό Πρεβέζης.  

 

Παρατηρούµε ότι στο νοµό Πρεβέζης το 82% των γυναικών που απάντησαν 

κατοικεί στην πόλη της Πρέβεζας, ενώ  το 18% των γυναικών που απάντησαν 

κατοικούν σε κάποιο χωριό του νοµού. 

 

 
∆ιάγραµµα 4.3: Είδος εργασίας των γυναικών στο νοµό Πρεβέζης.  

 

Παρατηρούµε ότι στο νοµό Πρεβέζης το 41% των γυναικών που απάντησαν 

είναι φοιτήτριες, το 19% αυτών απασχολούνται σε πρωινή εργασία, το 7% αυτών 
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εργάζονται απογευµατινές ώρες, το 8% αυτών ασχολούνται µε τα οικιακά, ένα 4% 

είναι µαθήτριες, ένα 19% δεν έχει συγκεκριµένο ωράριο εργασίας, ενώ ένα 2% των 

γυναικών δηλώνουν άνεργες. 

 

 
∆ιάγραµµα 4.4: Εάν οι γυναίκες έχουν ή όχι παιδιά. 

 

Παρατηρούµε πως από τις γυναίκες που συµµετείχαν στην έρευνα, ένα 

ποσοστό 87,5% δεν έχουν παιδιά, ενώ ένα µικρό ποσοστό 12,5% έχουν παιδιά. 

 

Παρακάτω ακολουθούν τα διαγράµµατα που σχετίζονται µε την γνώση 

σχετικά µε τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και την εξέταση Παπανικολάου. 
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∆ιάγραµµα 4.5: Γνώση των γυναικών σχετικά µε τον ιό των ανθρώπινων θηλωµάτων (HPV). 

 

Παρατηρούµε πως ένα ικανοποιητικά µεγάλο ποσοστό 87% των ερωτηθέντων 

γυναικών γνωρίζει σχετικά µε τον HPV, ενώ ένα ποσοστό 13% δηλώνει πως δεν έχει 

καµία ενηµέρωση σχετικά µε τον ιό. 

 

 
∆ιάγραµµα 4.6: Ύπαρξη θετικού ιστορικού καρκίνου. 

 

Παρατηρούµε πως µόλις ένα ποσοστό 10% των ερωτηθέντων γυναικών έχει 

θετικό ιστορικό καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας. 
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∆ιάγραµµα 4.7: Πηγές ενηµέρωσης των γυναικών σχετικά µε τον καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας. 

 

Παρατηρούµε πως το µεγαλύτερο ποσοστό 19,5% των ερωτηθέντων γυναικών 

δήλωσε πως έχει ενηµερωθεί για τον καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας µέσω 

τηλεόρασης και internet, ενώ ένα 18,7% ενηµερώνεται µόνο µέσω internet. 

Ακολουθεί ένα 13% για ενηµέρωση από τηλεόραση, περιοδικά και internet, ένα 11% 

από τηλεόραση, περιοδικά, εφηµερίδες και internet και ένα 10% από περιοδικά και 

internet. Τέλος υπάρχουν και µικρότερα ποσοστά ενηµέρωσης τα οποία 

συµπεριλαµβάνουν το ραδιόφωνο ως πηγή ενηµέρωσης. 
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∆ιάγραµµα 4.8: ∆ιαστήµατα επανάληψης του ελέγχου Παπανικολάου. 

 

Παρατηρούµε πως το 54% των ερωτηθέντων γυναικών πραγµατοποιεί test 

Pap κάθε χρόνο, ένα 12% κάθε έξι µήνες και ένα 15% κάθε δύο χρόνια. ∆υστυχώς 

υπάρχει και ένα 19% γυναικών που δεν κάνουν test Pap. 

 

 
∆ιάγραµµα 4.9: Λόγοι αποφυγής του ελέγχου Παπανικολάου. 
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Παρατηρούµε πως το 43% των ερωτηθέντων γυναικών δεν έχει κάποιο λόγο 

αποφυγής και πραγµατοποιεί το test Pap. Ωστόσο, υπάρχει ένα ποσοστό 25% που 

δηλώνει αµέλεια και αναβλητικότητα για την εφαρµογή του ελέγχου και ένα 14% που 

δηλώνει φόβο και δισταγµό για το αποτέλεσµα. Σε µικρότερα ποσοστά άλλοι λόγοι 

αποφυγής του ελέγχου είναι το αίσθηµα ντροπής, η έλλειψη χρόνου, η δυσκολία 

πρόσβασης στον ιατρό και η έλλειψη συµπτωµάτων του καρκίνου στον τράχηλο της 

µήτρας. 

 

 
∆ιάγραµµα 4.10: Τι πιστεύουν οι γυναίκες σχετικά µε τη θεραπεία ή µη του καρκίνου στον τράχηλο 

της µήτρας. 

 

Παρατηρούµε πως το 49% των ερωτηθέντων γυναικών θεωρεί πως ο καρκίνος 

του τραχήλου της µήτρας θεραπεύεται σε µεγάλο ποσοστό, Ακολουθεί άνα 22% που 

πιστεύει πως ο καρκίνος µπορεί να θεραπευτεί σε µικρό ποσοστό, ένα 2% που θεωρεί 

πως δεν θεραπεύεται και ένα 27% που δεν γνωρίζει. 
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∆ιάγραµµα 4.11: Σχετικά µε ποιους παράγοντες ζητούν οι γυναίκες ενηµέρωση για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας. 

 

Παρατηρούµε πως ένα 20% των γυναικών θα ήθελαν περαιτέρω ενηµέρωση 

σχετικά µε το test Pap, τη στήριξη των γυναικών που νοσούν από καρκίνο και τους 

παράγοντες κινδύνου. Ένα 18% θέλει ενηµέρωση σχετικά µε τους τρόπους πρόληψης 

του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας και τους παράγοντες κινδύνου και ένα άλλο 

18% σχετικά µε τρόπους πρόληψης, test Pap και παράγοντες κινδύνου. Ακολουθεί 

ένα 16% που αφορά τους τρόπους πρόληψης, ένα 10% που αφορά τρόπους πρόληψης 

και test Pap, ένα άλλο 10% που περιλαµβάνει τους παράγοντες κινδύνου και τέλος 

ένα 8% που ζητά περισσότερη ενηµέρωση γύρω από τον έλεγχο Παπανικολάου. 

 

4.5.4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Στην παρούσα µελέτη διερευνήθηκαν η γνώση, στάση και αντίληψη της 

εξέτασης κατά Παπανικολάου και η γνώση των αιτιολογικών παραγόντων για την 

ανάπτυξη του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας στην περιοχή του νοµού Πρεβέζης. 

Η εξέταση κατά Παπανικολάου αποτελεί την πιο παραδεκτή και επιτυχή 

µέθοδο προληπτικού ελέγχου του καρκίνου της µήτρας. Μέσα από την υλοποίηση 

των προγραµµάτων πληθυσµιακού ελέγχου, δίνεται η δυνατότητα για πρόληψη και 

έγκαιρη διάγνωση του συγκεκριµένου καρκίνου. Επειδή στη χώρα µας, δεν 

εφαρµόζεται εθνικό πρόγραµµα πληθυσµιακού ελέγχου, τα στοιχεία που υπάρχουν γι’ 

αυτό το θέµα είναι ελλιπή. 
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Η Ελλάδα είναι µια από τις χώρες στις οποίες εφαρµόστηκε, ήδη από το 1955, 

η εξέταση κατά Παπανικολάου. Και όµως µετά από 50 χρόνια, δεν γνωρίζουµε την 

αποτελεσµατικότητα της, λόγω έλλειψης στοιχείων. Εκείνο που είναι γνωστό είναι 

ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών µε διηθητικό καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας δεν είχαν κάνει ποτέ στην ζωή τους την εξέταση, γεγονός που αποδεικνύει 

την αποτυχία του οργανωτικού πλαισίου µε το οποίο εφαρµόζεται η πρόληψη στην 

χώρα µας. Στην ουσία, η πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας στην 

Ελλάδα έχει ευκαιριακό χαρακτήρα δεδοµένου ότι οι γυναίκες προσέρχονται για 

εξέταση αυθόρµητα. 

Η χρήση του test Pap έστω για µια φορά στη ζωή των γυναικών ήταν σχετικά 

υψηλή (54%), αλλά δυστυχώς υπάρχει και ένα σηµαντικό ποσοστό γυναικών (19%) 

που δεν υπόκεινται σε έλεγχο. 

Στην παρούσα µελέτη ενώ το 87% των γυναικών δηλώνει πως γνωρίζει 

σχετικά µε τον ιό των ανθρωπίνων θηλωµάτων (HPV), όµως παρατηρώντας πως οι 

πηγές ενηµέρωσης τους σχετικά µε τον καρκίνο δεν περιλαµβάνουν πουθενά την 

ενηµέρωση από το γυναικολόγο, θα µπορούσαµε να χαρακτηρίσουµε αµφιβόλου 

περιεχοµένου τα όσα δηλώνουν πως γνωρίζουν σχετικά µε τη νόσο. Παράλληλα ενώ 

το 54% των γυναικών δήλωσε πως έχει κάνει έστω και µία φορά τον έλεγχο 

Παπανικολάου στη ζωή του, ένα 57% αυτών αποφεύγει την επανάληψη της εξέτασης 

µην έχοντας συνειδητοποιήσει τη σοβαρότητα της νόσου και τη σηµασία της 

πρόληψης. 

Όλες οι γυναίκες, ανεξαρτήτου ηλικίας, ζητούν περισσότερη ενηµέρωση 

σχετικά µε το test Pap και τους τρόπους πρόληψης καθώς και τους παράγοντες 

κινδύνου της νόσου δείχνοντας πόσο σηµαντική είναι η εφαρµογή ενός 

προγράµµατος ενηµέρωσης των γυναικών για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας 

στην Ελλάδα. Επίσης ζητούν ενηµέρωση σχετικά µε τη στήριξη των νοσούντων από 

καρκίνο στον τράχηλο της µήτρας γυναικών κάτι που δεν έχει προληφθεί από το 

κράτος αλλά εφαρµόζεται µόνο µέσω εθελοντικών οµάδων µε κύρια εκπρόσωπό τους 

την όµιλο εθελοντών κατά του καρκίνου «Αγκαλιάζω» (http://www.oekk.gr/ ). 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας εξαρτάται πολύ από τον τρόπο ζωής 

των γυναικών και όσο πιο νωρίς ενηµερωθεί µια γυναίκα για αυτόν τόσο καλύτερα θα 

µπορέσει να προφυλαχτεί. 
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4.5.5. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Η παρούσα µελέτη επιβεβαιώνει άλλες µελέτες που έχουν γίνει στην Ελλάδα 

και το εξωτερικό που ενώ διαπιστώνουν ότι είναι αρκετά υψηλό το ποσοστό των 

γυναικών που έχουν κάνει την εξέταση στις ανεπτυγµένες χώρες, εντούτοις η γνώση 

τους εµφανίζεται να είναι περιορισµένη σε ότι έχει να κάνει µε την εξέταση κατά 

Παπανικολάου και τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Η πρόληψη του καρκίνου 

του τραχήλου της µήτρας στην Ελλάδα έχει ευκαιριακό χαρακτήρα δεδοµένου ότι οι 

γυναίκες προσέρχονται για έλεγχο αυθόρµητα όµως η συζήτηση για την εφαρµογή 

ενός οργανωµένου προληπτικού προγράµµατος δεν είναι αντικείµενο της παρούσης 

µελέτης. Η ιεράρχηση των προτεραιοτήτων σε θέµατα υγείας είναι πάρα πολύ 

σηµαντική. Σύµφωνα µε τα παραπάνω, θα πρέπει να µεριµνήσει η πολιτεία για την 

ορθή ενηµέρωση και καθοδήγηση του κοινού. Πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση 

στην προαγωγή της δηµόσιας υγείας, µε τη συστηµατική επιµόρφωση του 

προσωπικού και διαφώτιση του κοινού για ανάπτυξη υγιών στάσεων και 

συµπεριφορών γύρω από το θέµα που πραγµατεύεται η µελέτη. Θα πρέπει επιπλέον 

να δοθεί ιδιαίτερο βάρος για την πλήρη ενηµέρωση και κάλυψη από το πρόγραµµα 

πρόληψης όλων των κοινωνικό-οικονοµικών στρωµάτων του πληθυσµού. 

Αναγνωρίζοντας τον καίριο ρόλο της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, τόσο 

για την πρόληψη όσο και για την παροχή περίθαλψης, να πραγµατοποιηθεί η 

ανάπτυξη των υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας, τόσο στις αστικές όσο και στις 

αγροτικές περιοχές µε την ενίσχυσή τους, µε προσωπικό και εξοπλισµό. 

Πρέπει να δοθεί αυξηµένη σηµασία στα θέµατα πρωτογενούς πρόληψης 

(προφύλαξης) και δευτερογενούς πρόληψης (διάγνωσης στα αρχικά στάδια) του 

καρκίνου. Για το σκοπό αυτό πρέπει να γίνονται διάφορες εκστρατείες διαφώτισης σε 

σχολεία, κοινότητες και συλλόγους µε στόχο την ευαισθητοποίηση του κοινού γύρο 

από το θέµα του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας, της εξέτασης κατά 

Παπανικολάου όπως επίσης και για το εµβόλιο κατά του καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας. 

Οι παρεµβάσεις που γίνονται στον υγιή πληθυσµό, είτε αυτές είναι 

διαφωτιστικές, είτε διαγνωστικές, είτε θεραπευτικές, απαιτούν υπεύθυνο σχεδιασµό, 

διασφάλιση της ποιότητας και επιστηµονική ανάλυση και ανακοίνωση των 

αποτελεσµάτων τους (θετικών και αρνητικών). 
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∆εδοµένου ότι ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας είναι εξαιρετικά συχνός 

σε γυναίκες που δεν έχουν κάνει την εξέταση είναι απαραίτητο να ερευνηθούν τρόποι 

προσέγγισης των γυναικών αυτών. 

 

Προτείνονται τα ακόλουθα για περαιτέρω έρευνα: 

� Η διεξαγωγή µιας έρευνας µεγάλης κλίµακας η οποία να επικεντρώνεται 

αποκλειστικά στην γνώση θεµάτων σχετικά µε τον καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας και τον προληπτικό του έλεγχο, αφού προηγηθεί µία περίοδος 

εξοικείωσης των γυναικών µε ενηµέρωση του κοινού για ανάπτυξη υγιών 

στάσεων και συµπεριφορών γύρω από το θέµα. 

� Η αναζήτηση των βέλτιστων µέτρων για την καλύτερη και αποτελεσµατική 

ενηµέρωση των γυναικών για το θέµα. 

� Η εστίαση του ενδιαφέροντος στις γυναίκες χαµηλού µορφωτικού επιπέδου, 

οι οποίες φάνηκε από την επεξεργασία ότι είναι οι λιγότερο ενηµερωµένες για 

το θέµα. 

 

Είναι γνωστό ότι η πρόληψη είναι η καλύτερη µέθοδος θεραπείας σε συνδυασµό 

µε τη σωστή ενηµέρωση σε θέµατα υγείας. Αυτή είναι και η πρόταση που αποτελεί το 

πιο σηµαντικό σηµείο στο οποίο θα πρέπει να δοθεί βάρος στον επανασχεδιασµό των 

υπηρεσιών υγείας. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας παγκοσµίως είναι ο δεύτερος 

συχνότερος καρκίνος στις γυναίκες. Περίπου 500.000 νέες περιπτώσεις 

διαγιγνώσκονται ετησίως και υπολογίζεται ότι 230.000 θάνατοι κάθε χρόνο 

οφείλονται στον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Το 80% των περιπτώσεων 

συµβαίνουν στις λιγότερο αναπτυσσόµενες χώρες. Η αιτία για αυτό µπορεί να 

βρίσκεται στις κοινωνικό-οικονοµικές συνθήκες που επικρατούν σε αυτές τις χώρες, 

όπου η δυνατότητα οικογενειακού προγραµµατισµού, η µαιευτική και γυναικολογική 

δηµόσια υγεία είναι µηδαµινή και τα προληπτικά προγράµµατα για τον καρκίνο του 

τραχήλου της µήτρας ουσιαστικά δεν υπάρχουν. Στις περισσότερες χώρες της 

Βόρειας Αµερικής και της ∆υτικής Ευρώπης, η επίπτωση του καρκίνου του τραχήλου 

της µήτρας έχει µειωθεί σηµαντικά παρόλο που τα τελευταία χρόνια µειώνεται µε 

µικρότερο ποσοστό. Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι διαφορές ανάµεσα στις 

αναπτυσσόµενες χώρες και τις ανεπτυγµένες είναι αρκετά µεγάλες . 

Στην Ευρώπη, υπολογίστηκε πως 34,300 γυναίκες διαγνώστηκαν µε καρκίνο 

του τραχήλου της µήτρας στις 27 χώρες µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης το έτος 2004 

και προέκυψαν περίπου 16,300 θάνατοι εξαιτίας της νόσου. Τα υψηλότερα ποσοστά 

περιστατικών παρατηρήθηκαν σε κάποιες Ανατολικές και Κεντρικές χώρες της 

Ευρώπης. ∆ιαφέροντας από πολλούς άλλους καρκίνους, ο καρκίνος του τραχήλου της 

µήτρας προσβάλει γυναίκες που βρίσκονται στη γόνιµη ηλικία: οι περισσότερες 

περιπτώσεις εµφανίζονται σε ηλικίες µεταξύ 35 και 50 ετών. ∆εδοµένου ότι η σχετική 

5 ετής επιβίωση των ασθενών µε καρκίνο του τραχήλου της µήτρας είναι περίπου 

60%, η νόσος µπορεί να θεωρηθεί ως µία σηµαντική αιτία νοσηρότητας και 

θνησιµότητας για τις γυναίκες. 

Με βάση τις σηµερινές γνώσεις, τα πλακώδη καρκινώµατα και τα 

αδενοκαρκινώµατα του τραχήλου της µήτρας προκαλούνται από συγκεκριµένες 

µορφές του ιού των ανθρωπίνων θηλωµάτων (HPV). Τρεις βαθµοί CIN (διακριτικό 

όρο που ενσωµατώνει όλους τους βαθµούς δυσπλασίας συµπεριλαµβανοµένου του 

καρκινώµατος in situ.) αναγνωρίζονται πλέον: o CIN1 ανταποκρίνεται στην ήπια 

δυσπλασία, ο CIN2 ανταποκρίνεται στην µέτρια δυσπλασία και ο CIN3 

ανταποκρίνεται στην σοβαρή δυσπλασία και το καρκίνωµα  in situ. Προοπτικές 

µελέτες υπέδειξαν ότι ο κίνδυνος της εξέλιξης του CIN σε διηθητικό καρκίνο 
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αυξάνεται µε τον βαθµό της CIN αλλοίωσης. Έτσι η πιθανότητα της εξέλιξης είναι 

µεγαλύτερη σε γυναίκες µε CIN3 και µικρότερη σε γυναίκες µε CIN1. 

Οι αιτίες που προκαλούν τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας (ΚΤΜ), όπως 

και σε πολλούς άλλους καρκίνους δεν είναι απόλυτα γνωστές. Όµως υπάρχουν 

ορισµένοι συσχετισµοί και ορισµένοι παράγοντες κινδύνου που φαίνεται ότι παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση του καρκίνου αυτού και οι σηµαντικότεροι από 

αυτούς είναι: Μόλυνση από ιούς, σεξουαλική δραστηριότητα, ηλικία, κάπνισµα, Τεστ 

Παπανικολάου, λοίµωξη από χλαµύδια και κακή διατροφή. 

Το 1/4 µόνο των περιπτώσεων καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας µπορεί να 

διαγνωστεί έγκαιρα αλλά είναι δυνατό να διαγνωστούν προκαρκινικές αλλαγές στα 

κύτταρα του τραχήλου (δυσπλασίες) πολύ πριν αυτές προχωρήσουν και γίνουν 

καρκίνος. Ο καρκίνος του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας είναι δυνατό να 

ανιχνευθεί µε τη φυσική εξέταση και επιβεβαιώνεται µε εργαστηριακές, 

απεικονιστικές και ειδικές διαγνωστικές εξετάσεις όπως είναι το τεστ Παπανικολάου, 

η λήψη κολπικών εκκρίσεων, η κολποσκόπηση, η κωνοειδής βιοψία, η ανίχνευση και 

τυποποίηση του HPV-DNA. 

Ο προσυµπτωµατικός έλεγχος του πληθυσµού είναι προεξάρχουσας 

σηµασίας, διότι συµβάλλει στην πρώιµη ανίχνευση του καρκίνου στον τράχηλο της 

µήτρας. Τα διάφορα προγράµµατα του ελέγχου αυτού, λαµβάνοντας υπόψη τις 

ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραµµές διασφάλισης ποιότητας, συνίστανται στην 

εφαρµογή εµβολιασµού, στην έναρξη σεξουαλικής ζωής µετά την εφηβική ηλικία, 

στην αποφυγή πολλών ερωτικών συντρόφων, στην επιλογή συντρόφου που δεν είχε 

καθόλου ή µόνο λίγους άλλους σεξουαλικούς συντρόφους, στη χρήση 

προφυλακτικού για όλες τις µορφές σεξ, που προστατεύει µόνο έως ένα βαθµό, στη 

διενέργεια του τεστ Παπανικολάου ταυτόχρονα µε τη γυναικολογική εξέταση, στην 

αποφυγή του καπνίσµατος δεδοµένου ότι το κάπνισµα διπλασιάζει τον κίνδυνο 

προσβολής από τον καρκίνο αυτό και στην άµεση ιατρική εξέταση εάν η γυναίκα 

παρουσιάζει σηµεία ή συµπτώµατα που σχετίζονται µε τον καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας όπως κολπική αιµορραγία µετά από το σεξ ή µεταξύ των περιόδων ή στην 

εµµηνόπαυση, απώλεια κολπικών υγρών που µυρίζουν άσχηµα ή που µοιάζουν µε 

αίµα, πόνος στην κοιλιά ή πόνος κατά τη διάρκεια του σεξ, στη συνουσία. 
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Η θεραπεία του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας περιλαµβάνει τη 

θεραπευτική αντιµετώπιση µε εγχείριση όπου η χειρουργική αντιµετώπιση του 

καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας µπορεί να αφορά την αφαίρεση της µήτρας, τους 

λεµφαδένες της περιοχής και µικρό µέρος του κόλπου καθώς και τραχηλεκτοµή όπου 

κρίνεται απαραίτητο. Σε περιπτώσεις σοβαρής µορφής της νόσου κρίνεται 

απαραίτητη η ακτινοθεραπεία και η χηµειοθεραπεία. Οι διάφορες θεραπείες για την 

αντιµετώπιση του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας µπορεί να έχουν επιπτώσεις 

στη σεξουαλική ζωή της ασθενούς.  

Μετά το τέλος της θεραπείας είναι απαραίτητη η παρακολούθηση των 

ασθενών για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Τονίζεται, ιδιαίτερα, ότι η όποια θεραπευτική 

αντιµετώπιση δεν τις απαλλάσσει από τους HPV και εποµένως, η πιθανότητα 

υποτροπής των αλλοιώσεων υπάρχει. Οι ασθενείς µε ιστορικό καρκίνου, είναι 

αναγκαίο να ελέγχονται σε ολόκληρο το κατώτερο γεννητικό σύστηµα. Μετά τη 

θεραπεία η παρακολούθηση γίνεται ανά εξάµηνο κατά τα δύο πρώτα χρόνια. Στο 

διάστηµα αυτό έχει παρατηρηθεί µεγαλύτερη συχνότητα υποτροπών. Μετά τα δύο 

χρόνια και εφόσον δεν υπάρχει πρόβληµα, η παρακολούθηση γίνεται ανά έτος. 

Τονίζεται, όµως, στις ασθενείς, ότι πρέπει να τηρούν τα χρονοδιαγράµµατα. Ο τρόπος 

και η συχνότητα παρακολούθησης των καρκινοπαθών καθορίζονται από την 

αναµενόµενη εξέλιξη της νόσου και τη δυνατότητα αντιµετώπισης των υποτροπών. 

Αναφορικά µε το κόστος των διαγνωστικών προσεγγίσεων του καρκίνου στον 

τράχηλο της µήτρας από την παρούσα µελέτη προκύπτουν στοιχεία σχετικά µε το 

κόστος των διαφόρων µεθόδων πρόγνωσης. Συγκεκριµένα, το κόστος της εξέτασης 

Παπανικολάου µε συµβατικό τρόπο είναι µικρότερο από την εξέταση για λήψη 

επιχρισµάτων µε τη χρήση υγρής κυτταρολογίας. 

Βασικό ρόλο στην έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας 

παίζει ο µαζικός προσυµπτωµατικός έλεγχος (screening test). Η πραγµατοποίηση 

προληπτικού προσυµπτωµατικού ελέγχου µε εκτέλεση κυτταρολογικής εξέτασης 

µειώνει το ποσοστό θνησιµότητας από καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και αυξάνει 

τη δυνατότητα για συντηρητική θεραπεία, λόγω αυξηµένης ανίχνευσης 

κονδυλωµάτων µικρότερου µεγέθους σε πιο πρώιµα στάδια. Η αποτελεσµατικότητα 

του screening στην έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας είναι 

ευρέως αποδεκτή, καθώς µία κυτταρολογική εξέταση (Pap Test) στις γυναίκες 25 
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ετών και άνω ελαττώνει τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας κατά 80%. Με το 

οργανωµένο και βασιζόµενο στον πληθυσµό screening µε την συµβατική 

κυτταρολογία, µπορεί να προληφθεί περισσότερο από το 80% των καρκίνων στον 

τράχηλο της µήτρας και οι θάνατοι που προκαλούνται από τον καρκίνο αυτό. 

Για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, το screening ενδείκνυται 

τουλάχιστον για γυναίκες ηλικίας µεταξύ 35 και 64 ετών και για κάθε τρία µε πέντε 

χρόνια, αλλά όχι για γυναίκες µικρότερες των 25 ετών ή µεγαλύτερες των 65 ετών. 

Ωστόσο, υπάρχουν προβληµατισµοί για τον αν θα πρέπει να µειωθεί το όριο έναρξης 

του screening στην ηλικία των 16 ετών σε παγκόσµιο επίπεδο. 

Παρόλα τα προνοµιακά αποτελέσµατα του screening, προκαλεί και δυσµενείς 

επιπτώσεις. Τα µειονεκτήµατα του screening για τον καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας περιλαµβάνουν το άγχος που προκαλείται από µία θετική διάγνωση 

προκαρκινικών αλλοιώσεων, από τα επαναλαµβανόµενα screenings εξαιτίας ήπιων 

µη κανονικών αποτελεσµάτων του ελέγχου, ανωφελείς κολποσκοπήσεις και από 

άλλες επιπρόσθετες εξετάσεις στις γυναίκες που δεν έχουν προκαρκινικές 

αλλοιώσεις, χορήγηση υπερβολικής θεραπείας, άµεσες επιπλοκές της θεραπείας, 

µακροπρόθεσµες επιπτώσεις της θεραπείας γενικά, λανθασµένες διαβεβαιώσεις που 

σχετίζονται µε false-negative αποτελέσµατα του ελέγχου screening ή της 

κολποσκόπησης και ευκαιριακό κόστος για το σύστηµα υγείας. Το screening σε 

χρονικό διάστηµα ένα χρόνου δεν αυξάνει την αποδοτικότητα πολύ σε σύγκριση µε 

τον έλεγχο από 3 έως 5 χρόνια. Η χαµηλή ακρίβεια του ελέγχου screening οδηγεί σε 

υψηλά ποσοστά false positives και η χαµηλή ακρίβεια του διαγνωστικού ελέγχου 

οδηγεί σε µη απαραίτητη θεραπεία 

Οι κυριότερες τεχνολογίες screening περιλαµβάνουν τη συµβατική 

κυτταρολογία, τη υγρή κυτταρολογία, την κυτταρολογία που βασίζεται σε 

αυτοµατισµό και τον έλεγχο HPV DNA. Καθώς ο απόλυτος σκοπός του screening για 

τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας είναι να µειώσει τη θνησιµότητα της νόσου, το 

αποτέλεσµα του ελέγχου ρουτίνας είναι αρχικά συσχετισµένο µε την παρατηρούµενη 

θνησιµότητα από τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας στον πληθυσµό στόχο µε την 

παρουσία του screening σε σύγκριση µε την παρατηρούµενη ή αναµενόµενη 

θνησιµότητα κατά την απουσία screening. Οι νέες τεχνολογίες στον έλεγχο screening 

τείνουν να είναι όλο και πιο ακριβές, ενώ δεν είναι εξακριβωµένο εάν το συµβατικό 
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screening που είναι βασισµένο στην συµβατική κυτταρολογία µειονεκτεί έναντι των 

νέων τεχνολογιών. 

Στην Ελλάδα, έρευνα του Ινστιτούτου Κοινωνικής και Προληπτικής Ιατρικής 

αποδεικνύει τις συνέπειες όχι µόνο της έλλειψη ενός οργανωµένου συστήµατος 

προσυµπτωµατικών ελέγχων αλλά και της ελλιπής ενηµέρωσης του κοινού σχετικά 

µε τη σπουδαιότητα και τα οφέλη του προσυµπτωµατικού ελέγχου. Η διεξαγωγή των 

προσυµπτωµατικών ελέγχων βρίσκεται σε ανησυχητικά χαµηλά επίπεδα στην Ελλάδα 

και η ενηµέρωση των Ελλήνων, σχετικά µε τα οφέλη της, σε αρκετές περιπτώσεις 

ανύπαρκτη.  

Ο έλεγχος screening θα παραµείνει σηµαντικός στον έλεγχο του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας µελλοντικά: παρόλο που τα πρόσφατα εµβόλια για τα στελέχη 

16/18 του ιού HPV µπορεί να αποδειχτούν αποδοτικά ενάντια στους τραχηλικούς 

καρκίνους και πιθανότατα να συµπεριληφθούν σε οργανωµένα προγράµµατα 

πληθυσµιακού εµβολιασµού, δεν σηµαίνει πως όλες οι γυναίκες οι οποίες βρίσκονται 

σε κίνδυνο για την εµφάνιση καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας θα εµβολιαστούν. 

Επίσης ενδέχεται να εµφανιστούν και νέοι τύποι καρκίνων που οφείλονται στον ιό 

HPV. Επιπρόσθετα, ένα από τα σηµαντικότερα θέµατα των επόµενων ετών θα είναι 

εάν και πως θα µπορούσε να συνδυαστεί το screening µε τον εµβολιασµό στα 

προγράµµατα πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. 

Θα πρέπει να δοθεί έµφαση στην ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών 

screening για τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας καθώς υπάρχουν εµφανείς 

αδυναµίες που θα µπορούσαν να εξαλειφθούν ώστε να γίνει το screening πιο 

αποδοτικό. 

∆εδοµένου ότι ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας είναι µία χρόνια, 

συστηµατική νόσος, για την πλήρη κατανόηση της χρήσης των πόρων πρέπει να 

ληφθούν υπόψη οι θεραπευτικές επιλογές κατά την πρώτη διάγνωση, όπως επίσης και 

ο τρόπος χειρισµού της υποτροπιάζουσας ή µεταστατικής νόσου, καθώς και της 

καταληκτικής φροντίδας. Το κόστος που σχετίζεται µε τη θεραπεία της νόσου έχει 

αντίκτυπο τόσο στα οικονοµικά των συστηµάτων υγείας όσο και σε ατοµικό επίπεδο. 

∆υστυχώς, σε αντίθεση µε τον καρκίνο του µαστού στις γυναίκες, όσον αφορά 

τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας οι µελέτες σχετικά µε τον αντίκτυπο της νόσου 
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στο κόστος των συστηµάτων υγείας είναι περιορισµένες. Οι υπηρεσίες πρόληψης του 

καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας περιλαµβάνουν έξω-νοσοκοµειακή λήψη 

τραχηλικών επιχρισµάτων καθώς και παρακολούθηση και θεραπεία των προ-

καρκινικών αλλοιώσεων. 

Το κόστος θεραπείας του καρκίνου στον τράχηλο της µήτρας περιλαµβάνει 

νοσηλείες και έξω-νοσοκοµειακή περίθαλψη, έξω-νοσοκοµειακές επισκέψεις των 

ασθενών, χειρουργεία, ακτινοθεραπείες, εργαστηριακές εξετάσεις, ραδιολογικές 

εξετάσεις, φάρµακα και υπηρεσίες φροντίδας στο σπίτι. Το κόστος φροντίδας για 

αυτούς που διαγνώστηκαν µε τοπικό και περιφερειακό καρκίνο είναι ελαφρώς 

περισσότερο από το κόστος φροντίδας εκτός από το αρχικό και το τελικό στάδιο. 

Όσον αφορά την ενηµέρωση του γυναικείου πληθυσµού της χώρας µας 

σχετικά µε τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, η έλλειψη γνώσεων σχετικά µε τη 

νόσο είναι φανερή. Η πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας στην Ελλάδα 

έχει ευκαιριακό χαρακτήρα δεδοµένου ότι οι γυναίκες προσέρχονται για έλεγχο 

αυθόρµητα όµως η συζήτηση για την εφαρµογή ενός οργανωµένου προληπτικού 

προγράµµατος δεν είναι αντικείµενο της παρούσης µελέτης. Πρέπει να δοθεί 

ιδιαίτερη έµφαση στην προαγωγή της δηµόσιας υγείας, µε τη συστηµατική 

επιµόρφωση του προσωπικού και διαφώτιση του κοινού για ανάπτυξη υγιών στάσεων 

και συµπεριφορών γύρω από το θέµα που πραγµατεύεται η µελέτη. Θα πρέπει 

επιπλέον να δοθεί ιδιαίτερο βάρος για την πλήρη ενηµέρωση και κάλυψη από το 

πρόγραµµα πρόληψης όλων των κοινωνικό-οικονοµικών στρωµάτων του πληθυσµού. 

Είναι γνωστό ότι η πρόληψη είναι η καλύτερη µέθοδος θεραπείας σε 

συνδυασµό µε τη σωστή ενηµέρωση σε θέµατα υγείας. Αυτή είναι και η πρόταση που 

αποτελεί το πιο σηµαντικό σηµείο στο οποίο θα πρέπει να δοθεί βάρος στον 

επανασχεδιασµό των υπηρεσιών υγείας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Ερωτηµατολόγιο 

 

1. Ηλικία 

• Κάτω από 35 

• Πάνω από 35 

2. Τόπος κατοικίας 

• Πόλη 

• Χωριό 

3. Σας παρακαλώ επιλέξτε την κατηγορία στην οποία ανήκετε: 

• Είμαι φοιτήτρια 

• Εργάζομαι πρωινές ώρες 

• Εργάζομαι απογευματινές ώρες 

• Δεν έχω συγκεκριμένο ωράριο 

• Ασχολούμαι με τις δουλειές του σπιτιού 

• Είμαι άνεργη 

4. Γνωρίζετε για τον ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων HPV; 

• Ναι 

• Όχι 

5. Είχατε θετικό ιστορικό καρκίνου του τραχήλου της μήτρας; 

• Ναι 

• Όχι 

6. Ποιον τρόπο ενημέρωσης χρησιμοποιείτε; (Μπορείτε να επιλέξετε περισσότερες από 

μία απαντήσεις) 

• Τηλεόραση 

• Ραδιόφωνο 

• Περιοδικά 
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• Εφημερίδες 

• Internet 

• Άλλο__________ 

7. Έχετε παιδιά; 

• Ναι 

• Όχι 

8. Πόσο συχνά κάνετε τεστ Παπανικολάου; 

• Κάθε 6 μήνες 

• Κάθε χρόνο 

• Κάθε 2 χρόνια 

• Δεν κάνω 

9. Εξηγείστε τους λόγους που τυχόν θα σας απέτρεπαν από την εξέταση του τραχήλου 

σας (τεστ Παπανικολάου): 

• Φόβος/Δισταγμός για το αποτέλεσμα 

• Αμέλεια/Αναβλητικότητα 

• Νεαρό ηλικίας 

• Ντρέπομαι 

• Δεν έχω χρόνο 

• Δεν είχα κανένα σύμπτωμα 

• Δεν έχω ενημέρωση 

• Έχω πιο σοβαρά προβλήματα 

• Δεν έχω εύκολη πρόσβαση 

• Κανένας λόγος 

• Άλλο__________ 

10. Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας θεραπεύεται; 

• Όχι 

• Ναι, σε μικρό ποσοστό 
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• Ναι, σε μεγάλο ποσοστό 

• Δεν ξέρω 

11. Θα με ενδιέφερε να ενημερωθώ για τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, για τα 

παρακάτω: (μπορείτε να επιλέξετε παραπάνω από μία απαντήσεις) 

• Τρόπους πρόληψης 

• Τεστ Παπανικολάου 

• Τους παράγοντες κινδύνου 

• Στήριξη δικών μου ανθρώπων που νοσούν 

• Άλλο__________ 
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