
ΥΠΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΦΑΣΗ Αριθ. Φ21/2361 
 
Κανονισµός εκτίµησης βαθµού αναπηρίας 
(ΦΕΚ 819/Β/7-10-93) 
 
 

Ο ΥΠΟΥΡΓΟΣ  
ΥΓΕΙΑΣ, ΠΡΟΝΟΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝ. ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ 

 
Έχοντας υπόψη: 

1. Τις διατάξεις του άρθρου 16 του Α.Ν. 1846/51.  
2. Τις διατάξεις της παρ. 1 του άρθρου 27 του Ν. 1902/1990.  
3. Το αρ. 3339/9.6.1993 έγγραφο του Π.Ι.Σ. µε το οποίο εκφράζεται η σύµφωνη 

γνώµη του.  
4. Τις αρ. 296 και 315 αποφάσεις του ∆.Σ. του ΙΚΑ που λήφθηκαν στις αρ. 

30/16.9.1993 και 31/23.9.1993 συνεδριάσεις του αντίστοιχα.  
5. Το γεγονός ότι από το περιεχόµενο της απόφασης δεν προκαλείται δαπάνη σε 

βάρος του Προϋπολογισµού του ΙΚΑ, αποφασίζουµε:  
 
1. Εγκρίνουµε Κανονισµό, µε τον οποίο καθορίζονται τα ποσοστά αναπηρίας που 

συνεπάγεται κάθε πάθηση ή βλάβη ή σωµατική ή πνευµατική εξασθένηση ή η 
συνδυασµένη εµφάνιση τέτοιων παθήσεων ή βλαβών ή εξασθενήσεων, που θα 
λαµβάνονται υπόψη από τις Υγειονοµικές Επιτροπές του ΙΚΑ, όταν κρίνουν την 
αναπηρία των ασφαλισµένων και συνταξιούχων. 
Ο Κανονισµός περιλαµβάνει οκτώ (8) κεφάλαια κατά πάθηση και δύο (2) 
παραρτήµατα ως εξής:  

2. Η ισχύς του παραπάνω Κανονισµού αρχίζει από 1.12.1993. 
Η απόφαση αυτή να δηµοσιευτεί στην Εφηµερίδα της Κυβερνήσεως. 
 

Αθήνα, 5 Οκτωβρίου 1993 
Ο ΥΠΟΥΡΓΟΣ 
∆. ΣΙΟΥΦΑΣ 

 
(Συστηµατικά νοσήµατα - Λοιµώδη - Μεταβολικά - Νοσήµατα συνοδευτικά ιστού) 

 
1.1. ΛΟΙΜΩ∆Η ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
1.1.1. Σύνδροµο Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας (AIDS) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Οφείλεται στον ανθρώπινο ρετροϊό HIV. Με ειδικό ένζυµο δρα µε ανάστροφη 
µεταγραφή στο RNA και πολυµερίζοντας το DNA κατασκευάζει όµοιά του στο κύτταρο 
ξενιστή. Χαρακτηριστικό της νόσου είναι ανοσοκαταστολή του οργανισµού διότι 
καταστρέφει τα κύτταρα υποδοχείς.  



Τρεις είναι οι παθοφυσιολογικοί χαρακτήρες της νόσου: ανοσοκαταστολή, αυτοάνοσοι 
εκδηλώσεις (λεµφική διάµεσος πνευµονία, ανοσολογική θροµβοκυτοπενία, κ.λ.π.) και 
νευρολογικές εκδηλώσεις.  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ  
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

1. Φορείς χωρίς συµπτώµατα.  
2. Νοσούντες µε γενικά συµπτώµατα ως πυρετός, νυκτερινοί ιδρώτες, απώλεια 

βάρους, περιοδικές διάρροιες, µυρµηκιάσεις µε εικόνα περιφερικής νευρίτιδας 
και για εβδοµάδες αλλαγή της προσωπικότητας. 

 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αναιµία, λευκοπενία (λεµφοπενία), θροµβοκυτοπενία, πολυκλωνική 
υπεργαµµασφαιριναιµία και υποχοληστεριναιµία. Ανωµαλία των Τ λεµφοκυττάρων 
αρχικά και προοδευτική µείωση των CD4 λεµφοκυττάρων είναι χαρακτηριστικά HIV 
µολύνσεως. 
 

• 

• 

• 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆υνητική παρέµβαση σε ό,τι αφορά τα συµπτώµατα µε µικρή ανταπόκριση.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………20-25% 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Οι εκδηλώσεις από το δέρµα και τους βλεννογόνους ως λευκοπλακία, σάρκωµα Kaposi, 
βλεφαρίτιδα, επιπεφυκίτιδα κ.λ.π. είναι προµηνύµατα οργανικών βλαβών.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου σταδίου. Η επικράτηση του αντιγόνου P24 αυξάνει την πιθανότητα 
εξελίξεως της νόσου. 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μη αναστρέψιµη βλάβη η χρήση του ΑΖΤ δυνατόν να αναστείλει την εξέλιξη της 
νόσου, εφόσον οι παρενέργειες εκ της θεραπείας δεν κυριαρχήσουν.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ……………………………………67-80% 

 
3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Προεξάρχει η βαρειά καχεξία και οι εκδηλώσεις από τα διάφορα συστήµατα: 
Αναπνευστικό, ΚΝΣ, ΠΝΣ, γαστρεντερικό, µυοσκελετικό κ.λ.π. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ανυπαρξία ανοσοποιητικού αµυντικού µηχανισµού και όλο το φάσµα των φθοροποιών 
νόσων. 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ  
Κατάσταση εξαιρετικώς βαρειά µε ταχεία κατάληξη. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………100% 
 
1.1.2. Γρίππη 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Υπό την ευρεία έννοια του κοινού κρυολογήµατος (common cold) και µε τη συµµετοχή 
κάποιου εκ των 30 και πλέον τυποποιηµένων ιών ως Influenza, Parainfluenza, Αδενοϊών, 
Coxsackie, Mycoplasma κ.λ.π. αποτελούν µια νόσο εποχιακή και ενίοτε µε χαρακτήρα 
επιδηµικό. Προσβάλει το ανώτερο αναπνευστικό σύστηµα και ενίοτε το γαστρεντερικό. 
Τοπική φλεγµονή ρινοφάρυγγα. Πυρετός έως 40ο C, καταρροή, κεφαλαλγίες - ∆ιάρκεια 
κύκλου ως 4 ηµέρες. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Πυρετός, καταρροή, κεφαλαλγία, βήχας, αδενίτιδα. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Πιθανή λευµφοκυττάρωση.  

• 

• 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή πρόγνωση µε ολιγοήµερη αποχή από την εργασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………5-10% [1 εβδοµάδα] 

 
2ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα 
Επιπλοκές από τους πνεύµονες, την καρδιά, το ΚΝΣ, κ.λ.π. Επί λοιµώδους 
µονοπυρηνώσεως - συµµετοχή ήπατος-σπληνός.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: πνευµονίτιδα - περικαρδίτιδα, υπερχολερυθριναιµία, τρανσαµινασαιµία. 
Μεταβολή του λευκοκυτταρικού τύπου σε πολυµορφοπυρηνικό. 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιπλοκές αναστρέψιµες µε θεραπεία και αποχή από την εργασία.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………40-50% [1 µήνα] 

 
1.1.3. Ρευµατικός πυρετός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Ανοσοβιολογική φλεγµονώδης αντίδραση του συνδετικού ιστού έναντι των λυσινών του 
β-αιµολυτικού στρεπτοκόκκου της οµάδας Α.  

1. Χωρίς καρδίτιδα  
2. Με καρδίτιδα  

 
1ο Επίπεδο 
 



Κλινικά ευρήµατα 
Πυρετός, υποδόριοι όζοι, αρθρίτιδες (µεταναστευτικού τύπου).  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
ASTO άνω των 200 µ. Todd και µε τάση ανόδου, ΤΚΕ υψηλή ως τριψήφια, µικρά 
αναιµία και ενίοτε λευκοπενία.  

• 

• 

• 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος µε καλή πρόγνωση ανταποκρινόµενη καλά στη θεραπευτική αγωγή.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Οξεία φάση …………………………………………...50-55% [3 µήνες] 
- Με συνεχιζόµενη θεραπεία…………………………...20-25% [3 µήνες] 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου επιπέδου συν εκδηλώσεις από το ΚΝΣ (χορεία) κατά παροξυσµούς.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου επιπέδου και ενίοτε ΗΕ Γραφικές ενδείξεις. 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση σχετικώς καλή. Η πρώιµη διάγνωση ακολουθείται από την καλή 
θεραπευτική ανταπόκριση της νόσου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Συχνότητα παροξυσµών µεγαλύτερη του µηνός και χωρίς 
αρθρίτιδες…………………………………………………………20-25% 
- Συχνότητα παροξυσµών µικρότερη του µηνός …………………25-50% 
- Μόνιµη χορεία…………………………………………………..67-80% 
 

3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Από την καρδιά µε ή χωρίς τα συµπτώµατα του πρώτου επιπέδου.  

- από το περικάρδιο µικτή καρδιοπάθεια 
- από το µυοκάρδιο µικτή καρδιοπάθεια 
- από το ενδοκάρδιο µικτή καρδιοπάθεια 
 

Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου επιπέδου συν: ΗΚ Γραφικές αλλοιώσεις (PQ, QRS). Αιµοδυναµικές 
διαφοροποιήσεις. Ακτινολογικά ευρύµατα.  

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος αρκούντως σοβαρή. Συνήθως επιδιώκεται η καλύτερη συντήρηση και η ταχύτατη 
αποκατάσταση της φλεγµονώδους φάσεως.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
-Περικαρδίτιδα  
Οξεία φάση……………………………………………..68-80% [3 µήνες] 
Φάση αποκατάστασης ………………………………..55-67% [12 µήνες] 
- Μυοκαρδίτιδα 
- Ενδοκαρδίτιδα (βαλβιδοπάθεια) 



- Μικτή (παγκαρδίτιδα) 
Ανάλογα µε το βαθµό επηρεασµού της καρδιακής λειτουργίας  
Χωρίς καρδιακή ανεπάρκεια…………………………………………35-50% 
Με καρδιακή ανεπάρκεια (βλ. παθήσεις κυκλοφορικού συστήµατος) 
 
1.1.4. Τυφοειδής πυρετός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Μολυσµατική νόσος οφειλόµενη στη Salmonella typhi (οµάδας Ο). Εκδηλώσεις από:  
- Γαστρεντερικό (κυρίως) 
- Οστά - µυελό των οστών 
- Χοληδόχο κύστη 
- Ουροποιητικό  
- ΚΝΣ 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Πυρετός, κακουχία, διάρροια, πόνοι στην κοιλιά, σχετική βραδυκαρδία, σπληνοµεγαλία, 
ερυθρές κηλίδες γύρω από τον οµφαλό µετά την πρώτη εβδοµάδα (τυφική ροδάνθη).  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Η διάγνωση κυρίως τίθεται µε τις ορολογικές εξετάσεις. Η καλλιέργεια των κοπράνων 
µπορεί και να µη βαίνει παράλληλα µε τη νόσο. Αιµοκαλλιέργεια. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η νόσος ανταποκρίνεται καλά στη θεραπεία και σε διάστηµα 3-4 εβδοµάδων 
επέρχεται ίαση.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….35-55% [2 µήνες] 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
30% παρουσιάζουν επιπλοκές από: έντερο (αιµορραγίες), ΚΝΣ (µηνιγγίτιδα), οστά, 
µυελό (οστεοµυελίτιδα), χοληδόχο κύστη (χολοκυστίτιδα), ουροποιητικό (νεφρίτιδα). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Η θετική αιµοκαλλιέργεια και η θετική καλλιέργεια µυελού των οστών ως και των ούρων 
προµηνύουν επιπλοκή ή χρονιότητα.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Αιµορραγίες από το έντερο: καλή ανταπόκριση στη θεραπεία …….…55-60% [2 µήνες] 
- Από ΚΝΣ: ανατρέψιµη επιπλοκή …………………….80-87% [3 µήνες] 
- Οστεοµυελίτιδα:  
Οξεία φάση………………………………………………………..55-60% 
Χρονία εξέλιξη……………………………………………………15-20% 
- Ουροποιητικό:  
Οξεία φάση……………………………………………..55-67% [2 µήνες] 



Χρονία εξέλιξη……………………………………………………35-50% 
 
1.1.5. Αφροδίσιο λεµφοκοκκίωµα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Νόσος οφειλόµενη στα χλαµύδια του τραχώµατος (C. trachomatis) (τύπος L1-L3) και 
µεταδίδεται µε σεξουαλική επαφή. Εκδηλώσεις από τα έξω γεννητικά όργανα στον 
άνδρα και από τους σύστοιχους λεµφαδένες ως και από την περιοχή του πρωκτού στους 
οµοφυλόφιλους. Στις γυναίκες προσβάλλονται και περιφερικοί αδένες. Εκδηλώσεις από 
τους πνεύµονες, ΚΝΣ και τους οφθαλµούς.  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Πυρετός, τοπικά έλκη, διόγκωση των αδένων, πρωκτίτιδα.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ορολογικές αντιδράσεις και ιδίως η ανεύρεση χλαµυδίων επιβεβαιώνει τη νόσο. Εξέταση 
µε ανοσοφθορισµό της IgM ανοσοσφαιρίνης προσδιορίζει την οξεία φλεγµονή.  
 

• 

• 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος ανταποκριµένη καλώς στη θεραπευτική αγωγή.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………….....25-35% [3 µήνες] 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Από τις αρθρώσεις, το δέρµα (κνίδωση), τους οφθαλµούς (ιρίτιδα) το ΚΝΣ (κεφαλαλγία, 
ερεθισµός µηνίγγων), τους πνεύµονες (πνευµονία). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου σταδίου και επιπλέον τα εκ των διαφόρων συστηµάτων.  
 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Αρχικώς καλή ανταπόκριση στη θεραπεία. Οι επιπλοκές ακολουθούν την ύφεση της 
οξείας φάσεως της νόσου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αρθρώσεις, δέρµα…………………………………….15-20% [3 µήνες] 
- Οφθαλµοί…………………………………………….………….25-35% 
- ΚΝΣ (οξεία φάση)………………………………………..60% [1 χρόνο] 
- ΚΝΣ (υπολείµµατα)……………………………….....35-50% [δια βίου] 
- Πνεύµονες (οξεία φάση)……………………………...35-50% [1 χρόνο] 
- Πνεύµονες (υπολείµµατα)……………………………10-15% [δια βίου] 
 
 

1.2. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΑΙΜΟΠΟΙΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 



1.2.1. Θαλασσαιµία  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Κληρονοµική ανωµαλία οµόζυγος ή ετερόζυγος. Χαρακτηρίζεται από ελάττωση ή 
σµίκρυνση των αλύσεων της σφαιρίνης (α και β). Ανάλογα δε µε την ποσοτική και 
ποιοτική συµµετοχή των Α, Α2, F και Η αιµοσφαιρίνης στο ερυθροκύτταρο η 
θαλασσαιµία  διακρίνεται: 
Β-Θαλασσαιµία µείζων ή µεσογειακή αναιµία ή νόσος Cooley 
Β-Θαλασσαιµία ελάσσων 
Α-Θαλασσαιµία (στίγµα) και θαλασσαιµία Η. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Β-Θαλασσαιµία ή ελάσσων ή ετερόζυγη. 
Κλινικά ευρήµατα 
∆ιατρέχει κυρίως ασυµπτωµατικά και χωρίς ειδικά κλινικά γνωρίσµατα.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ο Ht κυµαίνεται από 28-40%, ο MCV 55-75 fl και ο αριθµός των ερυθροκυττάρων 
συνήθως φυσιολογικός. 
Η ηλεκτροφόρηση της Hb δίνει: Α=80-95%, Α2=4-8%, F=1-5%.  
Πέραν της ελαφράς υποχρωµίας και των µικροκυττάρων, η παρουσία βασεοφίλου 
στίξεως και δικτυοκυττάρων την διακρίνει από την α-θαλασσαιµία-στίγµα (alpha 
thalassemia trait) και στην οποία συνήθως δεν ανευρίσκεται διαταραχή των 
αιµοσφαιρινών.  
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση και πορεία άριστη.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Άνευ κρίσεων αιµολύσεως…………………………………………0-5% 
- Σε περίπτωση κρίσεων αιµολύσεων κάτω από ορισµένες συνθήκες (φάρµακα, 
υποξία κ.λ.π.)…………………………………..35% [2 µήνες] 

 
2ο Επίπεδο 
Β-Θαλασσαιµία µείζων ή Μεσογειακή αναιµία ή νόσος του Cooley - οµόζυγος µορφή.  

 
Κλινικά ευρήµατα 
Αναιµία, ωχρότητα προσώπου, ειδικό προσωπείο, διαταραχές ανάπτυξης κυρίως µετά 
τον 6ο µήνα, σπληνοµεγαλία, ηπατοµεγαλία, καρδιοµυοπάθεια, παραµόρφωση οστών, 
νεφρική ανεπάρκεια.  

 
Παρακλινικά ευρήµατα  
Ο Ht είναι γύρω στο 10%. Στο επίχρισµα περιφερικού αίµατος έχουµε 
ποικιλοκυττάρωση, υποχρωµία, µικροκυττάρωση, στοχοκύτταρα, βασεόφιλο στίξη και 
εµπύρηνα ερυθρά (Bizzare). Στην ηλεκτροφόρηση της Hb η Α έχει µικρή παρουσία ή 



απουσιάζει τελείως, η Α2 υποσηµαίνεται και κυρίαρχη παρουσία έχει η F αιµοσφαιρίνη: 
Α=0-1%, Α2=4-10%, F=90-96%. 

 
• 

• 

• 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος εξαιρετικά βαριά. 
Αναλόγως της διαταραχής των αιµοσφαιρινών έχουµε:  

1) Θνησιγενή έµβρυα 
2) Θάνατο εντός του πρώτου έτους 
3) Επιβίωση έως 30 έτη. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Στην περίπτωση (3) ανάλογα της κλινικής εικόνας και του ρυθµού 
µεταγγίσεων……………………………………………………...έως 70% 
- Επί συνυπάρξεως καρδιακής ή νεφρικής βλάβης………………….100% 
 

Λοιπές αιµοσφαιρινοπάθειες 
Οι λοιπές αιµοσφαιρινοπάθειες απλές ή µικτές εντάσσονται σε ένα φάσµα κλινικών και 
εργαστηριακών ευρηµάτων ανάλογων µε τις 2 προηγούµενες.  

 
ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Η πρόγνωση και η εξέλιξη τους εξαρτάται από την ποσοτική και την ποιοτική 
συµµετοχή των παθολογικών αιµοσφαιρινών.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………...5-55% 

 
1.2.2. ∆ρεπανοκυτταρική αναιµία  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Αιµολυτική αναιµία κληρονοµική, οµόζυγος ή ετερόζυγος, χαρακτηριζόµενη από την 
παρουσία αιµοσφαιρίνης S στο ερυθροκύτταρο. Αποτελεί ένα κλασικό παράδειγµα 
µετάλλαξης της αλύσεως των αµινοξέων στο DNA (βαλίνη → γλουταµίνη στην 6η θέση 
της αλύσεως της β-σφαιρίνης).  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο: Ετερόζυγος 
Κλινικά ευρήµατα 
Νόσος διατρέχουσα ασυµπτωµατικά. Σε ορισµένες ακραίες περιπτώσεις 
υπερπροσπάθειας, σωµατικής άσκησης ή έκθεσης σε µεγάλο ύψος και αποσυµπίεσης 
αεροσκάφους δυνατόν να προκληθεί αίσθηµα διόγκωσης και πίεσης στη νεφρική χώρα 
µε δυσουρικά φαινόµενα.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Σε ηλεκτροφορητικό διάγραµµα η ανεύρεση αιµοσφαιρίνης S.  
 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος µε καλή πορεία και πρόγνωση˙ δεν επηρεάζει τη γενική οικονοµία του 
οργανισµού.  



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….0-5% 
 
2ο Επίπεδο: Οµόζυγος 
Κλινικά ευρήµατα 
Η νόσος µπορεί να εκδηλωθεί από το πρώτο έτος της ηλικίας όταν η HbF κατέλθει σε 
πολύ χαµηλά επίπεδα. Προεξάρχουν τα συµπτώµατα από το σπλήνα, τα οστά, τους 
πνεύµονες και τον εγκέφαλο λόγω των µικροαγγειακών αποφράξεων και της υποξίας. Ο 
ίκτερος, η σπληνοµεγαλία και τα έλκη των άκρων ακολουθούν τις πολλαπλές και 
µακροχρόνιες κρίσεις. Οι εκδηλώσεις από τον εγκέφαλο συνήθως υποδηλούν και το 
τελικό στάδιο. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ο Ht ευρίσκεται µεταξύ 20-30%. Στο περιφερικό αίµα τα δρεπανοκύτταρα 
ανευρίσκονται σε ποσοστό 5-50%, τα δικτυοκύτταρα 10-25% και τα λευκά αιµοσφαίρια 
12-15.000 κ.κ.χ. Επισηµαίνεται η παρουσία χολερυθριναιµίας και απουσία 
απτοσφαιρίνης. Οι µέθοδοι απεικονιστικής διαγνωστικής αποκαλύπτουν βλάβες στα 
διάφορα όργανα.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Σπάνιες κρίσεις αιµολύσεων………………………………………..50% 
- Συχνές κρίσεις και ανάλογα της πορείας και της  
προσβολής οργάνων…………………………………………..….67-80% 

- Επί θροµβώσεως εγκεφαλικών αγγείων…………………………...100% 
 

1.2.3. Κληρονοµική σφαιροκυττάρωση (ή συγγενής αιµολυτική αναιµία ή συγγενής 
αιµολυτικός ίκτερος) 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Αιµολυτική νόσος οφειλόµενη σε διαταραχή της µεµβράνης των ερυθρών µε αποτέλεσµα 
αυξηµένη ενδοκυτταρική συγκέντρωση Na, αυξηµένη ευθραυστότητα και σφαιρικά 
κύτταρα.  
Νόσος κληρονοµουµένη µε επικρατές σωµατικό γονίδιο.  
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Ήπια µορφή: Συνήθως ασυµπτωµατική και διαγιγνώσκεται τυχαίως ή στα πλαίσια 
οικογενειακού ελέγχου. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..15% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Συνήθης µορφή 



1. Εκδηλώσεις αναιµίας  
2. Ίκτερος 
3. Σπληνοµεγαλία 

 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ορθόχρωµη αναιµία 
Ευρήµατα αιµόλυσης:   
- Πτώση απτοσφαιρινών  
- Αύξηση σιδήρου 
- Αύξηση εµµέσου χολερυθρίνης 
Σφαιροκύτταρα στο αίµα. Μείωση αντιστάσεως ερυθρών αιµοσφαιρίων σε υπότονα 
διαλύµατα. Coombs αρνητική.  
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ: Οξείες αιµολυτικές κρίσεις. Παροδικές 
ερυθροβλαστοπενικές κρίσεις. Καθυστέρηση σωµατικής αναπτύξεως σε βαρείες και 
πρώιµες µορφές. Έλκη κνηµών (σπάνια). Ανεπάρκεια φυλλικού οξέος. Χολολιθίαση.  
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή µετά σπληνεκτοµή.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Προ της σπληνεκτοµής……………………………………………...55% 
- Μετά τη σπληνεκτοµή………………………………………………25% 
 

1.2.4. Νυκτερινή παροξυσµική αιµοσφαιρινουρία  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Νόσος σπάνια, αγνώστου αιτιολογίας, χαρακτηριζόµενη από επίκτητο ανωµαλία στη 
µεµβράνη του ερυθροκυττάρου τα οποία ευαισθητοποιούνται, συγκολλώνται και 
αιµολύονται. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Ασταθής αναιµία. Οι ασθενείς αναφέρουν επεισόδια πρωινής αιµοσφαιρινουρίας και 
κόκκινα ή καφέ ούρα λόγω της ήπιας νυκτερινής αναπνευστικής οξεώσεως. Η θρόµβωση 
των µεσεντερίων και ηπατικών φλεβών είναι συνήθης.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ασταθής αναιµία και πιθανή δικτυοκυττάρωση. Η παρουσία µακρο-ελλειπτοκυττάρων, η 
µείωση της αιµοσφαιρίνης, η αύξηση της LDH, το test αιµοσφαιρίνης στα ούρα είναι 
αξιόπιστα στοιχεία. Το έλλειµµα σιδήρου προµηνύει χρόνια ενδαγγειακή αιµόλυση 
καθώς και η αυξηµένη κατανάλωση του παράγοντα C3b του συµπληρώµατος.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Μικρές κρίσεις ανταποκρινόµενες στη θεραπεία……………….35-50% 
- Μεγάλες κρίσεις µε ενδαγγειακή αιµόλυση και  



θροµβώσεις……………………………………………………..…> 67% 
- Εξέλιξη σε απλαστική αναιµία ή µυελική λευχαιµία……………67-80% 
 

1.2.5. ∆ιαταραχές πήξεως (Αιµορροφιλία Α, Αιµορροφιλία Β και άλλες) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Φυλοσύνδετος κληρονοµική νόσος µεταβιβαζόµενη µε τον ελλειπόµενο χαρακτήρα στα 
άρρενα τέκνα. Οφείλεται σε έλλειψη ή µείωση των παραγόντων πήξεως VIII και IX 
αντιστοίχως. Εφόσον η διαταραχή αφορά ένα παράγοντα η κληρονοµικότητα είναι 
δεδοµένη. Αντιθέτως, αν η διαταραχή αφορά περισσότερους παράγοντες η νόσος δύναται 
να είναι και δευτεροπαθής λόγω µη παραγωγής τους στο ήπαρ και αφορά τους 
παράγοντες II, VII, V, IX, και X και προσβάλλει και τα δύο φύλλα. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Το πλέον χαρακτηριστικό εύρηµα είναι οι αυτόµατες αιµορραγίες στις αρθρώσεις, εντός 
των µυών και στο γαστρεντερικό. Οι αυτόµατες αιµορραγίες είναι τόσο χαρακτηριστικές 
της σοβαρότητας της Αιµορροφιλίας που θα αποτελούσαν µοναδικό διαγνωστικό σηµείο.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Μερικός χρόνος θροµβοπλαστίνης παρατεταµένος ενώ όλες οι άλλες παράµετροι, ως 
χρόνος προθροµβίνης, χρόνος ροής και επίπεδα ινωδογόνου, είναι φυσιολογικά. 
Απαραίτητη η εξέταση για AIDS λόγω των µεταγγίσεων. Τα επίπεδα των παραγόντων 
VIII και IX είναι αντίστοιχα ελαττωµένα. Επίσης ελαττωµένα επίπεδα παραγόντων και 
πιθανές διαταραχές στο περιφερικό αίµα και στο ινωδογόνο υπάρχουν για τις λοιπές 
µορφές αιµορροφιλίας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
- Νόσος βαριά µη ιάσιµη και ανάλογα µε το ποσοστό του παράγοντα και τον αριθµό 
µεταγγίσεων…………………………………………………………………..70-100% 
- Για την έλλειψη των λοιπών παραγόντων και ανάλογα µε τις αιµορραγίες και τις 
µεταγγίσεις……………………………………………………………………..50-67% 
- Ιδιαίτερα για τις γυναίκες πέραν της πιθανής ηπατικής βλάβης, από την έναρξη της 
περιόδου µέχρι και το πέρας της κλιµακτηρίου, παρά την ορµονική παρέµβαση, την 
υστερεκτοµή ή την αδρανοποίηση των ωοθηκών µε τα παρεπόµενά τους δεν φαίνεται 
να προδικάζεται βελτίωση της υγείας…………………………………………...> 67% 
 

Λοιπές διαταραχές αιµόστασης  
Είναι αποτελέσµατα ατελειών, όπως του αριθµού των αιµοπεταλίων, της 
λειτουργικότητας αυτών ή του σχηµατισµού του θρόµβου. 
Κλινικά ευρήµατα 
Κοινά ευρήµατα είναι: επίσταξη, αιµορραγίες από τα ούλα, µηνορραγίες, αιµορραγίες 
γαστρεντερικού, πορφύρα και πετέχειες.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 



Τα κύρια για κάθε νόσο: 
1. Ιδιοπαθής θροµβοκυτοπενική πορφύρα (νόσος του Werlhof) 
- Μειωµένα θροµβοκύτταρα 
- Φυσιολογικός µυελός οστών ή µε αυξηµένα µεγακαρυοκύτταρα 
- Πιθανή αύξηση του επιπέδου της IgG στα αιµοπετάλια 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Καλή ανταπόκριση στη θεραπεία ή και αυτόµατη ίαση……………...67% [6 µήνες] 
- Συχνά επεισόδια αιµορραγιών…………………………………..……………..>67% 
- Σε ύφεση……………………………………………………………………..….35% 
 
2. Θροµβωτική θροµβοκυτοπενική πορφύρα  
- Αιµόλυση και αναιµία 
- Μικροαγγειοπάθειες 
- Θροµβοκυτοπενία 
- Ουδετεροφιλία 
- Αυξηµένη χολερυθρίνη 
- Αυξηµένη LDH - απουσία απτοσφαιρίνης - έµµεσος Coombs αρνητική˙ χρόνος 
προθροµβίνης - χρόνος µερικής θροµβοπλαστίνης (PTT) και ινωδογόνο είναι 
φυσιολογικά. Η θρόµβωση των τριχοειδών και µικρών αγγείων από υαλοειδείς 
θρόµβους προδικάζει εγκεφαλική βλάβη.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Βαρεία και δραµατική εξέλιξη της νόσου……………………...80-100% 
- Κατά τη φάση της υφέσεως και όσο διαρκεί, χωρίς συµπτώµατα από το 
ΚΝΣ……………………………………………………………….55-67% 
 
3. Συγγενείς ποιοτικές ανωµαλίες των αιµοπεταλίων 
 
α) Θροµβασθένεια του Glanzmann: Μορφολογία και αριθµός αιµοπεταλίων 
φυσιολογικός αλλά ο χρόνος ροής σηµαντικά επιµηκυσµένος. Αδυναµία 
συνάθροισης και συγκολλήσεως των αιµοπεταλίων παρουσία ADP ή κολλαγόνων 
ινών.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Εφ' όσον δεν αναπτυχθούν ετεροαντισώµατα στα αιµοπετάλια……………..35-50% 
- Επί αναπτύξεως αντισωµάτων…………………………………………………> 67% 
 
β) Σύνδροµο Bernard-Soulier: Πιθανή θροµβοκυτοπενία όµως τα θροµβοκύτταρα στο 
επίχρισµα περιφερικού αίµατος είναι µεγάλα και ο χρόνος ροής επιµηκυσµένος. Η 
συνάθροιση των αιµοπεταλίων είναι φυσιολογική αλλά αδυνατούν να συγκολληθούν.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Πλήρης ανταπόκριση στη θεραπεία ……………………………...20-30% 
 
γ) Νόσος του von Willebrand: Συγγενής µείωση ή έλλειψη του παράγοντος von 
Willebrand (vWF) ενδιαµέσου για τη συγκόλληση των αιµοπεταλίων. Ο αριθµός και 
η µορφολογία τους είναι φυσιολογικά, όµως ο χρόνος ροής είναι παρατεταµένος ή 
παρατείνεται µε τη χορήγηση ασπιρίνης. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



Οι αιµορραγίες είναι συνεχείς και ήπιες. Επειδή όµως επιδεινώνονται ταχέως και από 
πολλούς παράγοντες……………………………..35-70% 
 

1.2.6. Απλαστική αναιµία 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Αναιµία συνοδευόµενη συνήθως από λευκοπενία και θροµβοπενία λόγω µειωµένης 
δραστηριότητας του µυελού. 

Ενοχοποιούνται:  
1. Φάρµακα (κυτταροστατικά-χλωραµφενικόλη-φαινυλοβουταζόνη-χρυσός-

υδαντοΐνες-κολχικίνη κ.λ.π.). 
2. Τοξικές ουσίες (βενζόλιο-τολουόλιο-εντοµοκτόνα-χρωστικές-βαφές).  
3. Λοιµώξεις (κυρίως ηπατίτιδα-σηψαιµία από Gram αρνητικούς 

µικροοργανισµούς-φυµατίωση).  
4. Ακτινοβολία. 
5. Ιδιοπαθής. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
- Εκδηλώσεις αναιµίας (καταβολή, ωχρότητα, κ.λ.π.). 
- Εκδηλώσεις λευκοπενίας (λοιµώξεις).  
- Εκδηλώσεις θροµβοπενίας (αιµορραγίες).  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
- Αναιµία, λευκοπενία, θροµβοκυτοπενία χωρίς αύξηση των ∆ΕΚ.  
- Σίδηρος ορού συχνά αυξηµένος. 
- Πρόωρη καθήλωση του ραδιενεργού σιδήρου στο ήπαρ, βραδεία κάθαρση αυτού από 
το πλάσµα µε µειωµένη πρόσληψή του από το µυελό.  
- Ο µυελός των οστών (δια παρακεντήσεως) είναι πτωχός.  
Η οστεοµυελική βιοψία είναι απαραίτητη για επιβεβαίωση της διαγνώσεως και 
αποκλεισµό διηθήσεως του µυελού των οστών από παθολογικό ιστό. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση της νόσου είναι κακή και συνήθως διαρκεί λίγους µήνες. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………...80-100% 

 
1.2.7. Οξεία λευχαιµία 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οι οξείες λευχαιµίες είναι παθήσεις στις οποίες υπάρχει αναξέλεγκτος πολλαπλασιασµός 
των αρχέγονων αιµοποιητικών οργάνων (βλαστών) στο µυελό των οστών και 
αντικατάσταση από βλάστες των φυσιολογικών µυελικών κυττάρων. Μερικές φορές 
διαπιστώνεται η σχέση της πάθησης µε πιθανούς λευχαιµογόνους παράγοντες (ιονίζουσα 
ακτινοβολία, ιοί, γενετικοί παράγοντες, χηµικές ουσίες).  



Οι οξείες λευχαιµίες διακρίνονται στην οξεία λεµφοβλαστική (κυρίως σε παιδιά) και 
στην οξεία µυελοβλαστική (κυρίως σε ενήλικους). Η διάκριση µεταξύ των δύο τύπων 
έχει µεγάλη σηµασία επειδή τόσο η φυσική πορεία όσο και η θεραπεία τους διαφέρουν. 
Βασίζεται δε στη µορφολογία του µυελού των οστών αλλά και σε ιστοχηµικές χρώσεις 
και σε γνωρίσµατα (δείκτες) του κυτταροπλάσµατος και της επιφάνειας των βλαστών. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα συµπτώµατα προέρχονται από την αντικατάσταση του µυελού από βλάστες και είναι:  

1. Αιµορραγίες. 
2. Αναιµία.  
3. Λοιµώξεις. 

Μη ειδικά συµπτώµατα:  
1. Αδυναµία, ανορεξία, απώλεια βάρους. 
2. Οστικοί πόνοι. 
3. Αρθρίτιδα. 
4. Κεφαλαλγία.  
 

Παρακλινικά ευρήµατα 
ΣΗΜΕΙΑ: 

1. Αναιµία. 2. Αιµορραγίες δέρµατος, βλεννογόνων, αµφιβληστροειδούς, πεπτικού. 
3. Πυρετός, εξελκώσεις στοµατικής κοιλότητας. 4. ∆ερµατικές βλάβες. 5. 
Ίκτερος. 6. ∆ιόγκωση λεµφαδένων-αµυγδαλών. 7. Σπληνοµεγαλία. 8. 
Υπερπλασία ούλων.  

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ: 
Α. Γενική αίµατος: 1. Αναιµία. 2. Αυξηµένος αριθµός λευκοκυττάρων (µερικές φορές 
φυσιολογικός ή χαµηλός). 3. Παρουσία βλαστών (όχι πάντα απαραίτητη). 4. 
Θροµβοκυτοπενία.  
Β. Μυελός οστών: Αφθονία βλαστών. Μειωµένα τα ώριµα στοιχεία.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
- Τα τελευταία χρόνια η πρόγνωση της οξείας λεµφοβλαστικής λευχαιµίας των 
παίδων µε θεραπεία σε ειδικά κέντρα θεωρείται καλή. Γίνεται προσπάθεια για ίαση 
και όχι αύξηση του χρόνου επιβίωσης………………………………………...…..80% 
- Η πρόγνωση όµως της οξείας µυελοβλαστικής λευχαιµίας των ενηλίκων θεωρείται 
κακή. Η µεταµόσχευση µυελού των οστών και η χρησιµοποίηση µονοκλωνικών 
αντισωµάτων έχει ενθαρρυντικά αποτελέσµατα και στις δύο περιπτώσεις 
…………………………………………………………………………….…..80-100% 
 

1.2.8. Χρόνια µυελογενής λευχαιµία 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η νόσος προσβάλλει άτοµα µέσης ηλικίας παρ' όλο που υπάρχει και νεανική µορφή. 
Κατατάσσεται στα µυελοϋπερπλαστικά σύνδροµα επειδή έχουµε ανεξέλεγκτη αύξηση 
όλων των µυελικών στοιχείων. Υπάρχουν 2 στάδια στην εξέλιξη της νόσου.  



• 

• 

• 

Το 1ο το οποίο διαρκεί 3-5 έτη. Στο στάδιο αυτό έχουµε ανταπόκριση στη 
θεραπεία (µείωση λευκοκυττάρων και σπληνοµεγαλία, και  
Το 2ο ή βλαστικό στάδιο το οποίο διαρκεί 3-6 µήνες και δεν έχουµε καµία 
ανταπόκριση στη θεραπεία.  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ  
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
- Η έναρξη είναι συνήθως ύπουλη και πολλές φορές αποκαλύπτεται τυχαία. 
- Μη ειδικά συµπτώµατα (αδυναµία, λήθαργος).  
- Συµπτώµατα αναιµίας.  
- Συµπτώµατα αυξηµένου µεταβολισµού (απώλεια βάρους, εφιδρώσεις). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
- Ακαθόριστη ενόχληση στην κοιλιά (οφείλεται σε σπληνοµεγαλία ή σπληνικό 
έµφρακτο).  
- Παθολογική αιµορραγία (από παθολογική λειτουργία των αιµοπεταλίων). 
 
ΣΗΜΕΙΑ:  
Αναιµία, σπληνοµεγαλία, ηπατοµεγαλία, παθολογική αιµορραγία. 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ:  

1. Αναιµία.  
2. Τα λευκοκύτταρα είναι αυξηµένα µε εκτροπή του τύπου προς τα αριστερά (προ- 

µετα- και µυελοκύτταρα). Αύξηση βασεοφίλων. 
3. Στην αρχή θροµβοκυττάρωση.  
4. Μυελός οστών. Υπερπλασία της κοκκιώδους σειράς-µεγακαρυοκυττάρωση.  
5. Στον καρυότυπο βρίσκεται το παθολογικό χρωµατόσωµα Philadelphia (εξάλειψη 

τµήµατος του µακρού σκέλους του χρωµοσώµατος 22 και µετάθεση στη θέση 5).  
6. Η αλκαλική φωσφατάση των λευκοκυττάρων είναι ελαττωµένη. 
7. Η βιταµίνη Β12 του ορού είναι αυξηµένη.  

 
ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Η πρόγνωση του σταδίου αυτού είναι καλή. Ικανοποιητική ανταπόκριση στη 
θεραπεία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Μέχρις ότου επιτευχθεί ύφεση……………………………………...80% 
- Κατά τη διάρκεια των υφέσεων……………………………………..67% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

Το βλαστικό στάδιο εµφανίζει:  
1. Συµπτώµατα αναιµίας και αιµορραγίας 
2. Έντονη και επίµονη σπληνοµεγαλία. 
 

Παρακλινικά ευρήµατα 



- Αναιµία. 
- Θροµβοπενία. 
- Ανθεκτική λευκοκυττάρωση µε παρουσία βλαστών στην περιφέρεια. 
- Στο 20% των περιπτώσεων οι βλάστες φέρουν γνωρίσµατα (δείκτες) λεµφογενούς 
προέλευσης, π.χ. το ένζυµο δεσοξυνουκλεοτιδική τρανσφεράση (Tdt). Το εύρηµα 
αυτό έχει µεγάλη σηµασία από θεραπευτική άποψη επειδή ανευρίσκεται στις 
βλαστικές κρίσεις λεµφικού τύπου (Tdt θετικές). Μπορεί να ανταποκριθούν 
αποτελεσµατικά τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται για νεοπλασίες του λεµφικού 
ιστού (όπως η βινκριστίνη).  
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση κακή.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Επιβίωση 3-4 µήνες. Ελπιδοφόρα εµφανίζεται η µεταµόσχευση του µυελού των 
οστών………………………………………………………………………….80-100% 
 

1.2.9. Χρόνια λεµφογενής λευχαιµία 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Λίαν περιεκτικός ορισµός της νόσου εδόθη από τον William Damesher. "Αθροιστική 
νόσος από λεµφοκύτταρα χωρίς ανοσολογικές ικανότητες". Είναι πάθηση των 
ηλικιωµένων. Η απουσία ανοσοποιητικών ικανοτήτων από τον αυξηµένο 
λεµφοκυτταρικό πληθυσµό εκδηλώνεται µε υπογαµµασφαιριναιµία (προδιάθεση σε 
λοιµώξεις) και µε την εµφάνιση φαινοµένων αυτοανοσίας (αιµολυτιή αναιµία µε θετική 
Coombs). Τα νεοπλασµατικά λεµφοκύτταρα της ΧΛΛ προέρχονται από κλωνική 
υπερπλασία των Β λεµφοκυττάρων και στην κυτταροπλασµατική µεµβράνη έχουν µόρια 
ανοσοσφαιρίνης IgM και IgD. Τα λεµφοκύτταρα Β της ΧΛΛ εκφράζουν το αντιγόνο Ia, 
τον υποδοχέα C3 και τον υποδοχέα του τµήµατος Fc της ανοσοσφαιρίνης. 
Σε 1% των περιπτώσεων ΧΛΛ τα λεµφοκύτταρα είναι τύπου Τ χωρίς ανοσοσφαιρίνες 
στη µεµβράνη.  
Η διάκριση έχει προγνωστική σηµασία. Οι ΧΛΛ-Τα προελεύσεως έχουν κακή πρόγνωση 
και µη ανταπόκριση στη θεραπεία.  
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
- Συχνά κανένα. Ανακαλύπτεται τυχαία.  
- Συµπτώµατα αναιµίας.  
- Γενικά (κακουχία, απώλεια βάρους).  
- ∆ιόγκωση λεµφαδένων.  
- Υποτροπή λοιµώξεων. 
- Λεµφαδενοπάθεια. 
- Σπληνοµεγαλία.  
- Σηµεία λοίµωξης (δερµατικής, πνευµονικής, συχνός ο έρπης ζωστήρας).  
- ∆ιόγκωση σιελογόνων αδένων.  
- Πλευριτική συλλογή.  



 
Εργαστηριακές εξετάσεις:  

1. Γενική αίµατος: Λεµφοκυττάρωση. Σε µεταγενέστερα στάδια αναιµία, 
θροµβοπενία αρχικά είναι φυσιολογικά.  

2. Ο µυελός των οστών διηθηµένος από λεµφοκύτταρα.  
3. Η βιοψία του λεµφαδένα δείχνει αντικατάσταση της φυσιολογικής λεµφαδενικής 

υφής από µικρά λεµφοκύτταρα.  
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο Rai και οι συνεργ. όρισαν τα παρακάτω κριτήρια κλινικής σταδιοποίησης της ΧΛΛ 
που έχουν προγνωστική σηµασία.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- ΣΤΑ∆ΙΟ 0: Μονολεµφοκυττάρωση……………………………………………..40% 
- ΣΤΑ∆ΙΟ Ι: Λεµφοκυττάρωση+διόγκωση λεµφαδένων………………………….50% 
- ΣΤΑ∆ΙΟ ΙΙ: Λεµφοκυττάρωση+σπληνοµεγαλία - ηπατοµεγαλία…………….…60% 
- ΣΤΑ∆ΙΟ ΙΙΙ: Λεµφοκυττάρωση+αναιµία……………………………………….70% 
- ΣΤΑ∆ΙΟ IV: Λευκοκυττάρωση και θροµβοκυτοπενία…………………………80% 
 

1.2.10.  Μυελοσκλήρυνση 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Η πάθηση αυτή χαρακτηρίζεται από αντικατάσταση του µυελού των οστών από ινώδη 
συνδετικό ιστό και από ανάπτυξη νέου οστού. Υπάρχει λευκοερυθροβλαστική αναιµία µε 
εξωµυελική αιµοποίηση στο σπλήνα και το ήπαρ.  
Η µυελοσκλήρυνση αποτελεί το τελικό στάδιο της ιδιοπαθούς πολυερυθραιµίας ή 
θροµβοκυττάρωσης.  
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα 
- Τα της αναιµίας.  
- Κοιλιακή διάταση (οφείλεται στη σπληνοµεγαλία).  
- Κοιλιακό άλγος (οφείλεται σε σπληνικά έµφρακτα).  
- Ιδρώτες και απώλεια βάρους από τον αυξηµένο µεταβολισµό.  
- Αιµορραγία (οφείλεται σε παθολογικά αιµοπετάλια ή θροµβοπενία).  
 
ΣΗΜΕΙΑ:  
Αναιµία, σπληνοµεγαλία, αιµορραγία (παθολογική).  
 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ:  

1. Η εικόνα του περιφερικού αίµατος είναι εκείνη της λευκοερυθροβλαστικής 
αναιµίας, δηλ. υπάρχει αναιµία µαζί µε άωρα ερυθρά και λευκά.  

2. Η παρακέντηση του µυελού είναι ανεπιτυχής ("κενός µυελός"). Η διάγνωση 
γίνεται µε οστεοµυελική βιοψία.  

3. Η βιοψία ήπατος-σπλήνος δείχνει εξωµυελική αιµοποίηση.  



4. ∆εν υπάρχει χρωµατόσωµα Philadelphia και η αλκαλική φωσφατάση των 
λευκοκυττάρων είναι φυσιολογική ή αυξηµένη.  

 
• 

• 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή. Η θεραπεία και η µεταµόσχευση µυελού µε πενιχρά 
αποτελέσµατα.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..80% 

 
1.2.11.  Μακροσφαιριναιµία Waldenstrom 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η µακροσφαιριναιµία του Waldenstrom οφείλεται σε µονοκλωνική πλασµατοκυττάρωση 
κατά την οποία εκκρίνονται IgM ανοσοσφαιρίνες.  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα  
- Συµπτώµατα αναιµίας.  
- Συµπτώµατα υπεργλοιότητας.  
- Αιµορραγίες αµφιβληστροειδούς.  
- Οίδηµα θηλών. 
- Αίµα (αιµορραγικές εκδηλώσεις).  
- Νευρικό (κεφαλαλγία, ζάλη, ίλιγγοι, σύγχυση, κώµα).  
- Κυκλοφορικό (καρδιακή ανεπάρκεια).  
- Κρυοσφαιριναιµία.  
- ∆υσανεξία στο ψύχος.  
- Φαινόµενο Raynaud.  
- Εξελκώσεις. 
- Γάγγραινα. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα εργαστηριακά ευρήµατα είναι τα ίδια των άλλων υπερπαραπρωτεϊναιµιών. 
 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΟΨΗ 
Πρόγνωση κακή. Μέση επιβίωση 3 έτη.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………...> 67% 

 
1.2.12. Πολλαπλούν µυέλωµα 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Κακοήθης νεοπλασία χαρακτηριζόµενη από αυξηµένη µονοκλωνική διήθηση από 
πλασµατοκύτταρα, τα οποία αφ' ενός εκτοπίζουν τα φυσιολογικά στοιχεία του µυελού 
και αφ' ετέρου υπερπαράγουν µία από τις ανοσοσφαιρίνες (IgG, IgA, IgM, IgD και IgE). 



Η υπερπαραγόµενη ανοσοσφαιρίνη καλείται παραπρωτεΐνη. Η υπερπαραγωγή µπορεί να 
αφορά όλο το µόριο της ανοσοσφαιρίνης ή τµήµα αυτής (βαρειά ή ελαφρά άλυσο).  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα  

− 

− 

− 
− 
− 
− 

− 
− 

− 

− 
− 
− 

Συµπτώµατα από το νεόπλασµα (αναιµία, οστικοί πόνοι, κατάγµατα, 
παραπληγία). 
Συµπτώµατα από την παραπρωτεϊνη. 

1. Σύνδροµο υπεργλοιότητας. 
2. Κρυοσφαιριναιµία. 
 

Συµπτώµατα από τους νεφρούς (από λευκωµατουρία µέχρι νεφρική ανεπάρκεια).  
Αµυλοείδωση. 
Αιµορραγικές εκδηλώσεις. 
Λοιµώξεις. 

 
Εργαστηριακά ευρήµατα 

Αναιµία, αυξηµένη ΤΚΕ. 
Χηµικός προσδιορισµός λευκώµατος (αύξηση σφαιρινών, µείωση 
λευκωµατινών). 
Ηλεκτροφόρηση πρωτεϊνών ορού (στενή και έντονη ταινία στην περιοχή των γ-
σφαιρινών). 
Ανοσοηλεκτροφόρηση λευκωµάτων για καθορισµό του τύπου του µυελώµατος. 
Σπινθηρογράφηµα οστών (οστεολύσεις στα µακρά κυρίως οστά). 
Βιοψία µυελού: Αυξηµένα και ανώµαλα πλασµατοκύτταρα. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ-ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Αν υπάρχει: 
1. Αναιµία. 
2. Υπερασβεστιαιµία. 
3. Ελάττωση νεφρικής λειτουργίας. 
4. Μεγάλα µονοκλωνικά επάρµατα στην ανοσοηλεκτροφόρηση. 
5. Πολλαπλές οστεολύσεις. 
Η πρόγνωση θεωρείται κακή (< 2 ετών επιβίωση). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………80% 

 
Εάν δεν υπάρχουν τα ανωτέρω, η πρόγνωση είναι καλύτερη (επιβίωση έως 7 έτη). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………67% 

 
 
1.2.13. Λεµφώµατα 
 



1.2.13.1. Νόσος του Hodgkin  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Ορισµός 
Τα λεµφώµατα είναι νεοπλασίες του λεµφοδικτυωτού ιστού, µε ποικίλουσα κακοήθεια, 
που ξεκινούν από οµάδα λεµφαδένων, επεκτείνονται σε άλλους αδένες και εν συνεχεία 
σε άλλες περιοχές εκτός του λεµφοδικτυωτού συστήµατος (οστά – δέρµα, νευρικό 
σύστηµα). 
 
Ταξινόµηση  
Με ιστολογικά και κλινικά κριτήρια τα λεµφώµατα διακρίνονται σε Hodgkin και µη – 
Hodgkin λεµφώµατα. 
 
Ιστολογική ταξινόµηση των Hodgkin λεµφωµάτων: 

1. Λεµφοκυτταρικός. 
2. Οζώδης ινοσκληρυντικός. 
3. Μεικτός. 
4. Λεµφοπενικός 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Συµπτώµατα 
1)Πυρετός, 2)Αδυναµία, απώλεια βάρους, νυχτερινοί ιδρώτες. 3)Κνησµός. 
 
Σηµεία 
1)Λεµφαδενοπάθεια (διόγκωση χωρίς πόνο). 2) Ηπατοµεγαλία. 3) Σπληνοµεγαλία. 4) 
Αναιµία, ίκτερος. 5) Πλευρίτιδα, ατελεκτασία, ασκίτης. 6) ∆ερµατικές βλάβες. 7) 
Προσβολή ΚΝΣ (παραπληγία). 
 
∆ιάγνωση 
Βιοψία λεµφαδένων (κυρίως), ήπατος, σπληνός, δέρµατος. Χαρακτηριστική η παρουσία 
σε ειδική κυτταρική επίστρωση των κυττάρων Reed – Sternberg. 
 
Σταδιοποίηση 
Με γενικές εξετάσεις αίµατος, ακτινογραφία θώρακος, τοµογραφίες θώρακος – κοιλίας, 
λεµφαγγειογραφία, βιοψία µυελού θα γίνει η σταδιοποίηση του λεµφώµατος στα εξής 
στάδια.  
 
ΣΤΑ∆ΙΟ Ι:   Προσβολή µιας αδενικής εστίας ή µιας µονήρους εξωλεµφικής. 
ΣΤΑ∆ΙΟ ΙΙ: Προσβολή 2 ή περισσοτέρων αδενικών εστιών άνωθεν ή κάτωθεν του 

διαφράγµατος. Η προσβολή ενός ή περισσοτέρων αδενικών εστιών άνωθεν 
ή κάτωθεν του διαφράγµατος και µονήρους εξωλεµφικής εστίας. 

ΣΤΑ∆ΙΟ ΙΙΙ: Προσβολή αδένων άνωθεν και κάτωθεν του διαφράγµατος µετά µιας 
εξωλεµφικής εστίας ή σπληνός, ή αµφοτέρων.  



ΣΤΑ∆ΙΟ ΙV: Προσβολή άλλων οργάνων.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Στάδια Ι και ΙΙ ………………………………………………….80% [6 µήνες] 
- Πρόγνωση καλή. Μεγάλο ποσοστό ίασης……………………...67% [4 µήνες] 
- Σε ύφεση…………………………………………………………………..10% 
- Στάδιο ΙΙΙ ……………………………………………………….80% [6 µήνες] 
- Πρόγνωση µέτρια, κίνδυνος υποτροπής……………………...67% > [6 µήνες] 
- Στάδιο ΙV. Πρόγνωση µέτρια έως κακή………………………...80% [1-2 έτη] 
- Σε υποτροπή, επανάληψη της θεραπείας. Η πρόγνωση εξαρτάται και από τον     
ιστολογικό τύπο…………………………………………………...Ίδια ποσοστά 
 
 
1.2.13.2. Μη – Hodgkin λεµφώµατα  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Τα µη – Hodgkin λεµφώµατα αποτελούν ετερογενή οµάδα νεοπλασµάτων που 
προέρχονται από την µονοκλωνική υπερπλασία ενός κακοήθους νεοπλασµατικού 
κυττάρου λεµφικής προέλευσης. Τα τελευταία 2 χρόνια για την παθογένεια της νόσου 
έχει αναπτυχθεί η θεωρία της χρωµοσωµατικής µετάθεσης που αφορά κυρίως τα 
χρωµοσώµατα 8 και 14 (που φέρουν τα γονίδια κωδικοποίησης των ανοσοσφαιρινών) 
και τη χρωµατοσωµατική θέση στη οποία βρίσκεται ένα κυτταρικό ογκογονίδιο (το c – 
myc).  

 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα µη – Hodgkin λεµφώµατα ταξινοµούνται παθολογοανατοµικά σε λεµφώµατα:  
α) Χαµηλής κακοήθειας. 
β) Ενδιάµεσης κακοήθειας. 
γ) Υψηλής κακοήθειας. 
(Κριτήρια για την ταξινόµηση αποτελούν η αρχιτεκτονική του λεµφαδένα και η 
µορφολογία των κυττάρων).  
Η κλινική σταδιοποίηση του µη – Hodgkin λεµφώµατος στηρίζεται στα ίδια κριτήρια µε 
τα Hodgkin λεµφώµατα µε 2 διαφορές:  

1. Τα µη – Hodgkin λεµφώµατα εµφανίζονται περισσότερο σε εξωαδενικές εστίες, 
και  

2. Η εξέλιξη αυτών είναι ταχεία, δηλ. η µετάπτωση από το ένα στάδιο στο άλλο 
γίνεται σε µικρό χρονικό διάστηµα. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
- Στάδιο Ι και ΙΙ  
Η πρόγνωση θεωρείται καλή αν και είναι σπάνια (βλ. ανωτέρω) τα ως άνω στάδια. 
Η πρόγνωση εξαρτάται από τον παθολογοανατοµικό τύπο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………67% [2 χρόνια] 



 
- Στάδια ΙΙΙ και IV  
Πρόγνωση µέτρια έως κακή (λόγω των εξωλεµφαδενικών εντοπίσεων) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………80% [2 χρόνια] 

 
1.3. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΩΝ Α∆ΕΝΩΝ 
 
1.3.1. Σύνδροµο Nelson 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Ανάπτυξη αδενώµατος στην υπόφυση µετά από αµφοτερόπλευρη επινεφριδιεκτοµή σε 
ασθενείς µε νόσο του Cushing. Η συχνότητά του (10-78%) εξαρτάται από τα κριτήρια 
που χρησιµοποιήθηκαν για τη διάγνωση της νόσου του Cushing πριν την αφαίρεση και 
των δύο επινεφριδίων.  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα  
Έντονη υπέρχρωση δέρµατος, οπτικές διαταραχές, κεφαλαλγία. 
Μερικές φορές οξεία υποφυσιακή ανεπάρκεια. 
Παρακλινικά ευρήµατα 
ACTH πλάσµατος πολύ αυξηµένη. Η αξονική τοµογραφία της υπόφησης δείχνει την 
επέκταση του αδενώµατος. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση εξαρτάται από το βαθµό επέκτασης του αδενώµατος  
 
1. Αν παραµείνει ως µικροαδένωµα χωρίς τάση επέκτασης, γίνεται εγχείρηση και το 
ποσοστό ανικανότητας θα εξαρτηθεί από το αποτέλεσµα της εγχείρησης (βλ. νόσο του 
Cushing) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………προσωρινή ανικανότητα > 67% [2 µήνες] 

………………………………………………………………..20-30% [δια βίου] 
 
2. Αν είναι πολύ επεκτατικό γίνεται εγχείρηση, ακολουθεί ακτινοβολία και θεραπεία 
υποκατάστασης για τον υποϋποφυσισµό (βλ. νόσο του Cushing) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………προσωρινή ανικανότητα [3 µήνες] 

…………………………………………………………………...30% [δια βίου] 
 
1.3.2. Νόσος του Cushing  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Υπερέκκριση ACTH από αδένωµα της υπόφυσης συνήθως µεγέθους 1 10mm 
(µικροαδένωµα) και σπάνια πάνω από 10 mm (µακροαδένωµα). Η υπερέκκριση της 



ACTH συχνά προκαλεί αµφοτερόπλευρη διάχυτη υπερπλασία του φλοιού των 
επινεφριδίων και σπάνια αµφοτερόπλευρη ή ετερόπλευρη ανάπτυξη όγκων των 
επινεφριδίων. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα  
Πανσεληνοειδές προσωπείο, παχυσαρκία κορµού, ερυθροκύανες ραβδώσεις, 
υπερτρίχωση, µυϊκή αδυναµία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπερκορτιζολαιµία, αυξηµένη ACTH (ή φυσιολογική), αυξηµένη κορτιζόλη ούρων 
24ώρου, απώλεια του ρυθµού έκκρισης κορτιζόλης. Μη αναστολή της κορτιζόλης µε 
χαµηλές δόσεις δεξαµεθαζόνης αλλά αναστολή της κορτιζόλης µε µεγάλες δόσεις 
δεξαµεθαζόνης. Η αξονική τοµογραφία δείχνει συνήθως το µικροαδένωµα. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση εξαρτάται από την έκβαση της εγχείρησης. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Αν αφαιρεθεί το αδένωµα και δεν προκληθεί βλάβη της υπόφυσης 
………………………………………………………………………………67% [2 µήνες] 
- Αν µετά την αφαίρεση του αδενώµατος αποδειχθεί δευτεροπαθής ανεπάρκεια των 
επινεφριδίων, που διαρκεί συνήθως 6-18 µήνες, χορηγείται κορτιζόλη γι’ αυτό το 
χρονικό διάστηµα …………………………….…….67% [2 µήνες] και 20% [6-18 µήνες] 
- Αν το αδένωµα είναι τόσο µικρό που να µη µπορεί να αφαιρεθεί ή τόσο µεγάλο που να 
µη µπορεί να εξαιρεθεί ολόκληρο γίνεται ολική υποφυσεκτοµή και θεραπεία 
υποκαταστάσεως µε κορτιζόλη δια βίου…………………………………..…………..50%  
 
1.3.3. Προλακτινώµατα 
 
 Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Όγκοι συνήθως < 1 cm (µικροαδενώµατα) και σπανίως > 1 cm (µακροαδενώµατα) που 
εκκρίνουν προλακτίνη (PRL). 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα 
Στις γυναίκες: Γαλακτόρροια, αραιοµηνόρροια ή αµηνόρροια. 
Στους άνδρες: Ελάττωση της libido. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Προλακτίνη ορού 100-200 ng/ml. Η αξονική τοµογραφία δείχνει συνήθως το 
µικροαδένωµα (< 1 cm). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



 
Καλή πρόγνωση µε φαρµακευτική αγωγή (βρωµοκρυπτίνη) ή µικροχειρουργική 
(διασφηνοειδική προσπέλαση). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Αν γίνει εγχείρηση (επιτυχία 90%) συνεχίζεται η παρακολούθηση για 5 χρόνια 
………………………………………………………………………………67% [2 µήνες] 
- Αν γίνει εγχείρηση και η PRL δεν υποχωρήσει ή υποτροπιάσει τότε χορηγείται 
φαρµακευτική αγωγή (βρωµοκρυπτίνη)……………………………..…….20% [5 χρόνια] 
- Αν δε γίνει εγχείρηση χορηγείται φαρµακευτική αγωγή και οι ασθενείς ευρίσκονται υπό 
διαρκή παρακολούθηση ……………………………………………………………….20%  
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα  
Τα κλινικά ευρήµατα του 1ου επιπέδου βαρύτητας και ενδεχοµένως οφθαλµικές 
διαταραχές, υποϋποφυσισµός. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Προλακτίνη > 200 ng/ml. Παρακλινικά ευρήµατα υποϋποφυσισµού. Η αξονική 
τοµογραφία της υπόφυσης δείχνει το µακροαδένωµα (>2 cm).  
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 
Γίνεται εγχείρηση, ακολουθεί ακτινοβολία της υπόφυσης ή χορηγείται φαρµακευτική 
αγωγή.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ……………………………………………...30% 

 
Αν εµφανισθούν µετεγχειρητικές επιπλοκές συνεχίζεται η παρακολούθηση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ……………………………………………...67% 

 
1.3.4. Μεγαλακρία – Γιγαντισµός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Υπερέκκριση αυξητικής ορµόνης (GH) από αδένωµα της υποφύσεως (συνήθως) ή 
έκτοπη έκκρισή της (σπανίως). Αν αυτό γίνει πριν τη σύγκλειση των επιφύσεων τότε 
προκαλείται γιγαντισµός· αν γίνει µετά τη σύγκλειση των επιφύσεων τότε προκαλείται 
µεγαλακρία. 

 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Πάχυνση των οστών και µαλακών µορίων της κεφαλής και των άκρων, υπερίδρωση, 
παραισθήσεις, κεφαλαλγία, αρθραλγίες. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 



Η αυξητική ορµόνη, που είναι αυξηµένη, δεν ελαττώνεται µε τη χορήγηση γλυκόζης. 
Υπεργλυκαιµία σε ποσοστό 20%. Η αξονική τοµογραφία δείχνει τη διεύρυνση του 
τουρκικού εφιππίου και το αδένωµα. 
 
•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Α) Αν το αδένωµα είναι < 2 cm , η πρόγνωση είναι καλή, επειδή µε τη διασφηνοειδική 
προσπέλαση συνήθως αφαιρείται όλο το αδένωµα µε επιτυχία >90% χωρίς βλάβη της 
υπόφυσης. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ …………………………………...67% [2 µήνες] 

 
Β) Αν το αδένωµα είναι >2 cm η επιτυχία της εγχείρησης φτάνει τα 60-70%. Γίνεται 
έλεγχος της υπόφυσης κάθε 6 µήνες και επί 2 χρόνια, οπότε αν σ’ αυτό το διάστηµα η 
GH παραµείνει φυσιολογική  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ……………67% [2 µήνες] µετά 30% [2 χρόνια] 

 
Γ) Αν το αδένωµα είναι >2 cm και δεν είναι δυνατό να χειρουργηθεί ακτινοβολία της 
υπόφυσης. Σε αυτή την περίπτωση η υποχώρηση της νόσου καθυστερεί µέχρι 10 χρόνια 
ενώ αναπτύσσεται µόνιµη ανεπάρκεια της υπόφυσης. 
  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ………………..67% [ανανέωση κάθε 2 χρόνια] 

……………………………………………………………...40-50% [10 χρόνια] 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα  
Τα κλινικά ευρήµατα του 1ου επιπέδου βαρύτητας και, αµφικροταφική ηµιανοψία, 
ατροφία οπτικού νεύρου, οίδηµα οπτικής θηλής. Έντονη, ανθεκτική στα παυσίπονα, 
κεφαλαλγία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα  
Τα παρακλινικά ευρήµατα του 1ου επιπέδου βαρύτητας. Η αξονική τοµογραφία της 
υπόφυσης δείχνει επέκταση του αδενώµατος πάνω από το τουρκικό εφίππιο. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 
Α) Αν µε την εγχείρηση ή την ακτινοβολία ή και τα δύο τα κλινικά και παρακλινικά 
ευρήµατα ανατραπούν 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ……………..55-67% [ανανέωση κάθε 2 χρόνια] 

 
Β) Αν προκληθούν επιπλοκές κατά την εγχείρηση ή την ακτινοβολία και τόσο η νόσος 
όσο και οι οφθαλµικές διαταραχές αποδειχθούν µη αναστρέψιµες 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ …………………………………………….100% 

 
 
1.3.5. Αδενοϋποφυσιακή ανεπάρκεια 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 



Μειωµένη έκκριση µιας ή περισσοτέρων ορµονών του προσθίου λοβού της υπόφυσης. 
 
Αίτια:  
1) Όγκοι της υπόφυσης. 
2) Ισχαιµία της υπόφυσης µετά από πτώση της αρτηριακής πιέσεως στον τοκετό 
(σύνδροµο Sheehan). 
3) Υποφυσεκτοµή ή ραδιοϋποφυσεκτοµή. 
4) Υποθαλαµική ανεπάρκεια. 
5) Φλεγµονές, τραυµατισµοί, θησαυρισµώσεις, αυτοάνοσοι µηχανισµοί. 
Τα επίπεδα βαρύτητας και έτσι και τα ποσοστά ανικανότητας αφορούν µόνο τη µόνιµη 
βλάβη της υπόφυσης, είναι ανεξάρτητα από το αίτιο της βλάβης εξαρτώνται όµως από 
την έκταση αυτής (µερική ή ολική) και κυρίως τη σπουδαιότητα του οργάνου στόχου που 
εκπίπτει δευτεροπαθώς. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Έλλειψη των γοναδοτροφικών (υπογονατροτροφικός υπογοναδισµός) 
Κλινικά ευρήµατα 
- Στους άνδρες: Ανικανότητα, ελάττωση του σεξουαλικού τριχώµατος. 
- Στις γυναίκες: Αµηνόρροια, εξαφάνιση του τριχώµατος των µασχαλών και του 
εφηβαίου. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλές γοναδοτροφίνες, χαµηλή τεστοστερόνη (άνδρες), χαµηλά οιστρογόνα 
(γυναίκες). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι πολύ καλή µετά από θεραπεία υποκαταστάσεως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ …………………………………………...5-10% 

 
2ο Επίπεδο 
Έλλειψη της θυρεοτροπίνης (δευτεροπαθής υποθυρεοειδισµός) 
Κλινικά ευρήµατα  
∆έρµα ξηρό αλλά λιγότερο τραχύ από ό,τι στον πρωτοπαθή υποθυρεοειδισµό. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλή Τ4 και Τ3, χαµηλή TSH. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή µετά από θεραπεία υποκαταστάσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ………………………………………….…..10% 

 
3ο Επίπεδο 
Έλλειψη της ACTH (δευτεροπαθής φλοιεπινεφριδιακή ανεπάρκεια) 



Κλινικά ευρήµατα  
Μέτρια συµπτώµατα και σηµεία επινεφριδιακής ανεπάρκειας, χωρίς όµως υπέρχρωση 
δέρµατος. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλή κορτιζόλη αίµατος και ούρων, χαµηλή ACTH. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Παρά το γεγονός ότι η νόσος αυτή εµφανίζεται σε προχωρηµένα στάδια υποφυσιακής 
ανεπάρκειας, η πρόγνωση είναι άριστη, µε θεραπευτική αγωγή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ………………………………………….25-30% 

 
4ο Επίπεδο 
Γενικευµένη αδενοϋποφυσιακή ανεπάρκεια (νόσος Simmond) 
 
[ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Ο όρος καχεξία του Simmond είναι παλαιός. ∆εν υπάρχει καχεξία στην 
ολική υποφυσιακή ανεπάρκεια, µάλιστα οι ασθενείς είναι συνήθως λίγο υπέρβαροι. Αν 
παρ’ όλα αυτά βρεθεί καχεξία τότε πρέπει να ερευνηθεί το αίτιο της (π.χ. ψυχογενής 
ανορεξία κ.ά.)]. 
Κλινικά ευρήµατα 
Φαινόµενα υπολειτουργίας των γονάδων, του θυρεοειδούς και των επινεφριδίων. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλή LH, FSH, TSH, ACTH. Χαµηλή Τ4 , Τ3 , κορτιζόλη, οιστρογόνα, τεστοστερόνη. 
Με πρόκληση υπογλυκαιµίας (test ινσουλίνης) δεν αυξάνουν η GH, η ACTH και η 
κορτιζόλη. Με TRH – test δεν αυξάνει η TSH. Με LH – RH δεν αυξάνει η FSH – LH. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή µετά από θεραπεία υποκατάστασης µε περιφερικές ορµόνες δια 
βίου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ……………………………………………...30% 

 
 
1.3.6. Άποιος ∆ιαβήτης 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Άφθονη αποβολή πολύ αραιωµένων ούρων που οφείλεται:  
1) Σε ελαττωµένη έκκριση αντιδιουρητικής ορµόνης από την υπόφυση (νευρογενής 
άποιος δαιβήτης). 
2) Σε µη ανταπόκριση του νεφρού στην αντιδιουρητική ορµόνη (νεφρογενής άποιος 
διαβήτης) και  
3) Σε πολυποσία (ψυχογενής πολυδιψία). 
 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 



1ο Επίπεδο 
Νευρογενής άποιος διαβήτης 
Κλινικά ευρήµατα  
Πολυουρία (5-25 L), νυκτουρία, πολυδιψία (5-25 L). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλό ειδικό βάρος ούρων (<1005), ωσµωτική πίεση ούρων µειωµένη, ωσµωτική 
πίεση πλάσµατος αυξηµένη. Η ωσµωτική πίεση ούρων µετά από δοκιµασία πυκνώσεως 
ούρων δε µεταβάλλεται. Αντιδιουρηική ορµόνη πλάσµατος χαµηλή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ανεξάρτητα από τα αίτια (εγχειρήσεις στον υποθάλαµο ή την υπόφυση, ιδιοπαθής, όγκοι 
υποθαλάµου ή υποφύσεως, κοκκιώµατος, τραυµατισµοί, µηνιγγίτιδες, εγκεφαλίτιδες) 
που τον προκαλούν η ανταπόκριση στη δεσµοπρεσίνη είναι άριστη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ……………………………………………...15% 

 
2ο Επίπεδο 
Νεφρογενής άποιος διαβήτης 
Κλινικά ευρήµατα 
Πολυουρία (3-6 L). Πολυδιψία (3-6 L).  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα ευρήµατα του νευρογενούς αποίου δαιβήτη, όµως η αντιδιουρητική ορµόνη 
πλάσµατος είναι φυσιολογική ή αυξηµένη. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
- Αν και η πολυουρία έχει µικρή κλινική σηµασία, υπάρχει πάντοτε ο κίνδυνος του 
αρνητικού ισοζυγίου ύδατος (υπερνατριαιµία), αν ο ασθενής δε µπορεί να πάρει υγρά. 
- Αν τα αίτια που τον προκαλούν είναι δυνατόν να αναχαιτισθούν οπότε και το σύνδροµο 
υποχωρεί.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ …………………………………..>67% [1 µήνα] 

 
- Αν όχι 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ …………………………………………….100% 

 
 
1.3.7. Σύνδροµο του κενού τουρκικού εφιππίου 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Πιθανώς αυξηµένη ενδοκρανιακή πίεση οδηγεί σε είσοδο της αραχνοειδούς ουσίας εντός 
του τουρκικού εφιππίου. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 



Συνήθως οι ασθενείς είναι ασυµπτωµατικοί, σπάνια όµως παρουσιάζουν κλινικά 
ευρήµατα υποφυσιακής ανεπάρκειας. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Η αξονική τοµογραφία της υποφύσεως δείχνει τη διεύρυνση του τουρκικού εφιππίου και 
την ύπαρξη συνήθως υγρού εντός αυτού καθώς και την παρεκτόπιση της υπόφυσης. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Σε ασυµπτωµατικές περιπτώσεις…………………………………………...0% 
- Αν υπάρχει ελαφρά υποφυσιακή ανεπάρκεια…………………………...5-10% 
 
 
1.3.8. Θυρεοειδίτιδες 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Φλεγµονή του θυρεοειδούς αδένος. 
Ταξινόµηση:  
1. Οξεία πυώδης θυρεοειδίτιδα (µικροβιακή λοίµωξη). 
2. Υποξεία θυρεοειδίτιδα de Quervain (ιογενής). 
3. Χρονία λεµφοκυτταρική θυρεοειδίτιδα (αυτοάνοση). 
4. Χρονία ινώδης θυρεοειδίτιδα Riedel (άγνωστης αιτιολογίας). 
 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Οξεία πυώδης θυρεοειδίτιδα 
Κλινικά ευρήµατα 
Έντονα φλεγµονώδη τοπικά φαινόµενα, πυρετός. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα  
Λευκοκυττάρωση. 
Αυξηµένη ΤΚΕ. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. 
Με χορήγηση αντιβιοτικών. 
Με διάνοιξη και παροχέτευση του αποστήµατος. Όταν η διαπύηση είναι πολύ µεγάλη 
λοβεκτοµή. Τελικά ίαση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………..80% [1-2 µήνες] 

 
2ο Επίπεδο 
Υποξεία θυρεοειδίτιδα 
Κλινικά ευρήµατα  
Πυρετός 38-40ο C , επώδυνος θυρεοειδής, δυσκαταποσία. 
 



Παρακλινικά ευρήµατα 
Αυξηµένη ΤΚΕ (>60 mm). Χαµηλή πρόσληψη ραδιενεργού ιωδίου-131. Ελαφρά 
αυξηµένη ή φυσιολογική Τ4  ή/και T3.  
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση πολύ καλή. Με φαρµακευτική αγωγή επέρχεται ίαση το πολύ σε 2 µήνες. 
Άλλες φορές (τις περισσότερες) αυτοϊάται και σπάνια καταλήγει σε υπερθυρεοειδισµό. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………..67% [2 µήνες] 

 
∆ιέρχεται 3 στάδια συνήθως. 
α) Το υπερθυρεοειδικό 
β) Το ευθυρεοειδικό και  
γ) Μερικές φορές το υποθυρεοειδικό. Στην τελευταία αυτή περίπτωση:  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….10% [δια βίου] 

 
3ο Επίπεδο 
Χρόνια λεµφοκυτταρική θυρεοειδίτιδα 
Κλινικά ευρήµατα 
∆ιάχυτη σκληράς συστάσεως βρογχοκήλη. Αρχικά υπάρχουν κλινικά ευρήµατα 
υπερθυρεοειδισµού. Τελικά υπάρχουν κλινικά ευρήµατα υποθυρεοειδισµού. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αυξηµένη πρόσληψη ραδιενεργού ιωδίου (131Ι). Αντιθυρεοειδικά αυτοαντισώµατα 
αυξηµένα. Αρχικά φυσιολογική ή υψηλή Τ4, Τ3, τελικά χµηλή Τ4, Τ3. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. Χορηγείται δια βίου θυροξίνη. 
α) Στο υπερθυρεοειδικό στάδιο χορηγούνται β-blockers. 
β) Στο υποθυρεοειδικό στάδιο χορηγείται θυροξίνη. 
(ΣΗΜ: αναφέρεται η θεραπευτική αγωγή για γνώση της κλινικής πορείας). 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...>67% για 2 µήνες. 

 
4ο Επίπεδο 
Χρόνια ινώδης θυρεοειδίτιδα Riedel 
Κλινικά ευρήµατα 
Πολύ σκληρή (ξυλώδους συστάσεως) και ανώµαλη βρογχοκήλη, πιεστικά ενοχλήµατα 
στην τραχεία, παράλυση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση µέτρια. Γίνεται εγχείρηση χωρίς πάντα να µπορεί να αφαιρεθεί όλος ο αδένας. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς πιεστικά ενοχλήµατα…………………………………………...10-20% 
- Με πιεστικά ενοχλήµατα………………………………………………….55% 
- Με πιεστικά ενοχλήµατα και παράλυση του παλινδρόµου λαρυγγικού 
νεύρου……………………………………………………………...67% και άνω 
 



 
1.3.9. Υπερθυρεοειδισµός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Αυξηµένη παροχή δραστικών θυρεοειδικών ορµονών στους περιφερικούς ιστούς:  
1) Αυτοάνοση µορφή (νόσος των Graves – Basedow): ∆ιεγερτικές σφαιρίνες (TSI) 
διεγείρουν το θυρεοειδή για παραγωγή θυρεοειδικών ορµονών ή και τους οφθαλµικούς 
µύες για εξόφθαλµο.  
2) Αυτόνοµη βρογχοκήλη: α) τοξική πολυοζώδης βρογχοκήλη. 
3) Σπάνιες µορφές: υπερέκκριση TSH από την υπόφυση, έκτοπη παραγωγή TSH, µύλη 
κύηση, struma ovarii κ.λ.π. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα  
Ταχυπαλµία έως 100/min, δέρµα θερµό έφυγρο, απώλεια βάρους παρά την αυξηµένη 
όρεξη, µυϊκή αδυναµία, νευρικότητα. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αυξηµένη Τ4 και Τ3 (σπάνια µόνο Τ3). Μειωµένη TSH.   
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση πολύ καλή.  
Με αντιθυρεοειδικά φάρµακα εντός 6 εβδοµάδων συνήθως υποχωρεί το σύνδροµο. 
Επανεξετάσεις ανά 3µηνο για πιθανή υποτροπή. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………35-40% [2 µήνες] 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Ταχυπαλµία >100/min.  
Εφιδρώσεις έντονες. Σύσπαση άνω βλεφάρων. Έντονη µυϊκή αδυναµία. Λεπτός τρόµος 
των άκρων. 
 
Παρκλινικά ευρήµατα 
Αυξηµένη Τ4 και Τ3. 
Μειωµένη TSH.  
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή.  
Με αντιθυρεοειδικά φάρµακα εντός 3µήνου υποχωρεί το σύνδροµο. Επανεξετάσεις ανά 
3µηνο για πιθανή υποτροπή. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………...>67% [3 µήνες] 

 
3ο Επίπεδο 



Κλινικά ευρήµατα 
Τα ευρήµατα του 2ου  επιπέδου εντονότερα και συχνές κενώσεις, θυρεοειδική 
οφθαλµοπάθεια. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αυξηµένη Τ4 και Τ3. Μειωµένη TSH. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή, όταν δεν υπάρχουν συµπτώµατα ή σηµεία εξοφθάλµου. Με 
αντιθυρεοειδικά φάρµακα υποχωρεί το σύνδροµο σε 6-24 µήνες. Εάν παραταθεί 
χορηγείται ραδιενεργό ιώδιο (131Ι) ή γίνεται θυρεοειδεκτοµή ανάλογα µε την ηλικία και 
το είδος της βρογχοκήλης. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………50% [6-24 µήνες] 

 
1. Με σηµεία αλλά όχι συµπτώµατα εξοφθάλµου. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………...50-55% [6-24 µήνες] 

 
2. Με οίδηµα βλεφάρων (γίνονται θεραπευτικές προσπάθειες µε κορτιζόνη) 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………...55-60% [6-24 µήνες] 

 
3. Με πρόπτωση του βολβού (θεραπευτικές προσπάθειες µε κορτιζόνη ή οφθαλµολογικές 
επεµβάσεις) 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….….67% [12-24 µήνες] 

 
4. Με πάρεση οφθαλµικών µυών (αρχικώς θεραπεία µε κορτιζόνη, ακτινοβολία), και, αν 
αποτύχουν, χειρουργική επέµβαση, κυρίως αν υπάρχει διπλωπία. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………...30-80% [3-24 µήνες] 

 
5. Με κερατίτιδα ή τύφλωση  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….…………….80-100% 

 
 
1.3.10. Υποθυρεοειδισµός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η ανεπάρκεια σε θυρεοειδικές ορµόνες προκαλεί γενικευµένη πτώση του µεταβολισµού 
και συσσώρευση γλυκοζαµινογλυκανών στο συνδετικό ιστό των οργάνων (κυρίως στο 
δέρµα και τους µύες) µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία του µυξοιδήµατος. 
 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα  
(Υποκλινικός υποθυρεοειδισµός). Φαινοµενικά υγιής εµφάνιση, εύκολη αύξηση 
σωµατικού βάρους. 



 
Παρακλινικά ευρήµατα  
Φυσιολογική Τ4. Μετρίως αυξηµένη TSH. Συχνά αυξηµένα αντιθυρεοειδικά 
αυτοαντισώµατα. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 
Πρόγνωση άριστη. 
Καλή ανταπόκριση στη θεραπεία. 
Παρακολούθηση του ασθενούς µήπως παρουσιάσει έκδηλο υποθυρεοειδισµό. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….………………...0-5% 

 
2ο Επίπεδο 
(Σχετικά πρόσφατος υποθυρεοειδισµός µε ελαφρά κλινικά και παρακλινικά ευρήµατα). 
Ελαφρό αίσθηµα καταβολής, ελαφρά ξηρότητα δέρµατος, αύξηση σωµατικού βάρους, 
υπνηλία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλή Τ4, αυξηµένη TSH στον πρωτογενή υποθυρεοειδισµό. Μικρή πτώση δυναµικών 
δυναµικών στο ΗΚΓ. Χαµηλή Τ4, χαµηλή TSH στο δευτερογενή και τριτογενή 
υποθυρεοειδισµό. 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση άριστη. 
Με την άµεση θεραπεία µε θυροξίνη και συνεχίζεται δια βίου, τα συµπτώµατα 
υποχωρούν σε 2-3 µήνες. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….…….55% [2-3 µήνες] 

 
- Υποθυρεοειδισµός χωρίς βρογχοκήλη:  
Ιδιοπαθής συγγενής απλασία ή υποπλασία……………………...10% [δια βίου] 
Μετά θυρεοειδεκτοµή…………………………………………...10% [δια βίου] 
Μετά από χορήγηση ραδιενεργού 131Ι…………………………...10% [δια βίου] 
Μετά από θυρεοειδίτιδα: 

αν ίαση……………………………………………………………………0% 
αν υποθυρεοειδισµός …………………………………………………...10% 

 
- Υποθυρεοειδισµός µε βρογχοκήλη: (πιεστικά φαινόµενα)……………….20% 

- υποθυρεοειδισµός υποφυσιογενής…………………………………10-20% 
- υποθυρεοειδισµός υποθαλαµικός…………………………………..10-20% 
 
 

3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Συνήθως µακροχρόνιο ιστορικό υποθυρεοειδισµού: Τα κλινικά ευρήµατα του 2ου 
επιπέδου και γενικευµένο µυξοίδηµα, διαταραχές µνήµης, βραδυψυχισµός, βράγχος 
φωνής, βραδυσφυγµία, ψυχρό και ξηρό δέρµα, δυσκοιλιότητα. 
 



Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλή Τ4 και Τ3, αυξηµένη TSH. Χαµηλά δυναµικά στο ΗΚΓ, αναιµία νορµόχρωµη 
(σπανίως µεγαλοβλαστική).  
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση πολύ καλή, µετά από θεραπεία, ανεξάρτητα από την αιτιολογία. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………...60% [2-3 µήνες] – 10%[δια βίου] 

 
4ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Μυξοιδηµατικό κώµα, ηµικωµατώδης ή κωµατώδης κατάσταση: Υποθερµία κάτω των 
24ο C. Γενικευµένο µυξοίδηµα. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χαµηλή Τ4 και Τ3, αυξηµένη TSH. Χαµηλά δυναµικά στο ΗΚΓ.  
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή µετά από θεραπεία. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….100% [2-3 µήνες] – 10%[δια βίου] 

………………………………………………………………………………….… 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...50-67% [δια βίου] 

 
 
1.3.11. Μη τοξική βρογχοκήλη 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Βρογχοκήλη (διάχυτη ή οζώδης) 
 
Κάποιο αίτιο (ιωδοπενία, βρογχοκηλογονία, δυσορµονογένεση, αυτοανοσολογική 
µηχανισµοί) δυσκολεύει την ορµονοσύνθεση των θυρεοειδικών ορµονών. Μπορεί να 
συνυπάρχει υποθυρεοειδισµός αλλά όχι υπερθυρεοειδισµός. 
Βαθµοί διόγκωσης:  
1α = διόγκωση 2 φορές του φυσιολογικού. 
1β = διόγκωση 4 φορές του φυσιολογικού.  
2 = διόγκωση ορατή όταν ο λαιµός είναι σε έκταση. 
3 = διόγκωση ορατή από απόσταση. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Βρογχοκήλες 1ου – 2ου βαθµού. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα  
1. Τ4, Τ3, TSH φυσιολογικά 



2. Τ4, Τ3 φυσιολογικές ή µειωµένες. TSH φυσιολογική ή ελάχιστα αυξηµένη, πολλές 
φορές αντιθυρεοειδικά αυτοαντισώµατα αυξηµένα. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση πολύ καλή µετά από θεραπεία (συνήθως δια βίου). 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….………………...0% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα  
Βρογχοκήλη 3ου βαθµού. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τ4, Τ3 φυσιολογικές ή µειωµένες, TSH φυσιολογική ή αυξηµένη, παρεκτόπιση της 
τραχείας (ακτινογραφία). 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. Ιατροκοινωνική σηµασία έχουν οι πολύ µεγάλες, κυρίως ογκώδεις 
βρογχοκήλες, που προκαλούν πιεστικά φαινόµενα και παραµορφώνουν το λαιµό του 
ασθενούς. Σε αυτές µόνο τις βρογχοκήλες η θεραπεία εκλογής είναι η θυρεοειδεκτοµή µε 
καλή ανταπόκριση στη θεραπεία υποκατάστασης. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…………...10-20% 

 
 
1.3.12. Όγκοι θυρεοειδούς  
 
Α. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
 
α) Καλοήθεις. Θυλακιώδες αδένωµα. 
β) Κακοήθεις. 

1. Θηλώδες αδενοκαρκίνωµα. 
2. Θυλακιώδες αδενοκαρκίνωµα. 
3. Hurthle cell καρκίνωµα (80% θυλακιώδες-20% θηλώδες) 
4. Μυελοειδές 
5. Αµετάπλαστο 
6. Λεµφοσάρκωµα  
 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Λανθάνον αδενοκαρκίνωµα: Μικρού µεγέθους <1 cm χωρίς ενδοθυρεοειδικές ή 
εξωθυρεοειδικές µεταστάσεις. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 



Υπερηχογράφηµα: Συµπαγής όζος <1 cm. Σπινθηρογράφηµα (scanning): Ψυχρός 
συνήθως όζος <1 cm. Παρακέντηση µε λεπτή βελόνα: ∆είχνει το καρκίνωµα. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση πολύ καλή µετά από λοβεκτοµή και χορήγηση θυροξίνης δια βίου. 
Παρακολούθηση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….……>67% [1 µήνα] 

…………………………………………………………………...15% [δια βίου] 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
1. Θηλώδες αδενοκαρκίνωµα. 
2. Θυλακιώδες αδενοκαρκίνωµα. 
3. Hurthle cell αδενοκαρκίνωµα. 
4. Μυελώδες καρκίνωµα. 
Σαφής συνήθως ψηλάφηση όζου στο θυρεοειδή και ενίοτε διογκωµένοι τραχηλικοί 
λεµφαδένες. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Όπως του 1ου επιπέδου βαρύτητας. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
1. Θηλώδες. Σχετικά καλή πρόγνωση µε 5ετή επιβίωση 90%. 
Προκαλεί συνήθως µεταστάσεις στον τράχηλο. Γίνεται ολική θυρεοειδεκτοµή, 
χορηγείται ιώδιο (131Ι) και δια βίου θυροξίνη.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς µεταστάσεις ………………………………………………………..20% 
- Με µεταστάσεις………………………………………………………..50-80% 
 
2. Θυλακιώδες. Χειρότερη πρόγνωση από το θηλώδες. Προκαλεί αιµατογενείς 
µεταστάσεις στους πνεύµονες και τα οστά. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς µεταστάσεις………………………………………………………...20% 
- Με µεταστάσεις……………………………………………………………80% 
 
3. Hurthle cell καρκίνωµα. Χειρότερη πρόγνωση από το θυλακιώδες. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς µεταστάσεις ………………………………………………………..25% 
- Με µεταστάσεις……………………………………………………………90% 
 
4. Μυελοειδές καρκίνωµα. Χειρότερη πρόγνωση από τα προηγούµενα καρκινώµατα. 
Πολλές φορές συνυπάρχει µε φαιοχρωµοκύτωµα ή άλλα νοσήµατα των ενδοκρινών 
αδένων (πολλαπλή ενδοκρινική αδενωµάτωση). Γίνεται εγχείρηση και στη συνέχεια 
ελέγχεται η καλσιτονίνη για την ανεύρεση µεταστάσεων.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

α) Χωρίς µεταστάσεις………………………………………………………30% 



β) Με µεταστάσεις………………………………………………………...100% 
 
3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Αµετάπλαστο καρκίνωµα, λεµφοσάρκωµα. Συνήθως µεγάλη οζώδης παραµόρφωση του 
λαιµού. Ταχεία ανάπτυξη. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Η παρακέντηση επιβεβαιώνει το νεόπλασµα. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πολύ καλή πρόγνωση, ταχεία επέκταση τόσο τοπικά (συµπίεση της τραχείας) όσο και σε 
αποµακρυσµένα όργανα. Γίνεται εγχείρηση ή και χηµειοθεραπεία, τα αποτελέσµατα 
όµως είναι απελπιστικά. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………100% 

 
 
1.3.13. Υποπαραθυρεοειδισµός 
 
 Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Ελαττωµένη έκκριση παραθορµόνης προκαλεί υπασβεσταιµία µε επακόλουθο κυρίως τη 
νευροµυϊκή διεγερσιµότητα. 
 
Αιτιολογικοί τύποι 
1. Χειρουργικός υποπαραθυρεοειδισµός: Συναφαίρεση των παραθυρεοειδικών κατά την 
ολική θυρεοειδεκτοµή.  
2. Ιδιοπαθής υποπαραθυρεοειδισµός. 
3. Απλασία των παραθυρεοειδών.  
4. Λειτουργικός (ασθενείς µε µακροχρόνια υποµαγνησιαιµία). 
 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα  
Ελαφρά υπασβεστιαιµία. Μούδιασµα δακτύλων, θετικό σηµείο Chvostek και Trousseau, 
ψυχικές διαταραχές, καταβολή δυνάµεων. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα  
Ασβέστιο αίµατος 7,5-8,5 mg%, υπερφωσφαταιµία, χαµηλή παραθορµόνη. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση πολύ καλή µετά από χορήγηση σκευασµάτων ασβεστίου. Συχνός έλεγχος 
ασβεστίου αίµατος. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..0-10% 

 



2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα του 1ου επιπέδου βαρύτητας και  
Τετανία: Χέρι µαιευτήρος, αίσθηµα αγωνίας, ταχυκαρδίας, πυρετός, απώλεια 
συνειδήσεως. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ασβέστιο αίµατος <7,2 mg %.  
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή µετά από ενδοφλέβια χορήγηση ασβεστίου. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μέχρις αποκαταστάσεως του προβλήµατος……………………………..100% 
- Αν επέλθει ίαση……………………………………………...0-10% [δια βίου] 
- Επί µονίµου υποπαραθυρεοειδισµού…………………………..20% [δια βίου] 
 
 
1.3.14. Πρωτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Μονήρες αδένωµα (85%), πολλαπλά αδενώµατα (9%), διάχυτη υπερπλασία (5%) ή 
καρκίνωµα (1%) των παραθυρεοειδών που υπερεκκρίνουν παραθορµόνη (PTH). 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Αδυναµία, εύκολη κόπωση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ασβέστιο αίµατος µέχρι 11 mg%, λίγο αυξηµένη PTH. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρέπει να γίνεται παρακολούθηση µήπως ο ασθενής παρουσιάσει έκδηλο 
υπερπαραθυρεοειδισµό. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..0-10% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα  
Καταβολή δυνάµεων, ανορεξία, δυσκοιλιότητα, πολυουρία (µε ισοσθενουρία), 
πολυδιψία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ασβέστιο αίµατος 11-15 mg%, υπερασβεστιουρία, υποφωσφαταιµία, υπερφωσφατουρία, 
αύξηση του νεφρογενούς c-AMP, αύξηση της παραθορµόνης αίµατος, οστεοπόρωση (µε 
αύξηση της αλκαλικής φωσφατάσης αίµατος και υδροξυπρολίνης ούρων), ινώδης 



οστεΐτιδα (νόσος του Recklinghausen), νεφρολιθίαση. Το αφαιρετικό scanning µε 
201TI/99Tc µερικές φορές δείχνει το αδένωµα. 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 
Α) Πριν την εγχείρηση  
1. Επί βιοχηµικού υπερπαραθυρεοειδισµού (ασβέστιο αίµατος <15 mg%) ασήµαντος 
υπερπαραθυρεοειδισµός. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..0-10% 

 
2. Αν ασβέστιο αίµατος >15 mg%  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..60-100% 

 
Β) Μετά την εγχείρηση  
1. Αν πρόκειται για µονήρες αδένωµα που αφαιρέθηκε η πρόγνωση είναι πολύ καλή. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………...>67% [2 µήνες] 

 
2. Επί πολλαπλών αδενωµάτων µετά την εγχείρηση οι ασθενείς πρέπει να 
παρακολουθούνται µέχρι 10 χρόνια για πιθανή υποτροπή. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….>67% [2 µήνες] – 30% [10 χρόνια] 

 
3. Επί καρκινώµατος χωρίς µεταστάσεις. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………..50% [10 χρόνια] 

 
4. Επί καρκινώµατος µε µεταστάσεις. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………...100% [δια βίου] 

 
 
1.3.15. Φαιοχρωµοκυτώµατα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Όγκοι που παράγουν κατεχολαµίνες και προκαλούν υπέρταση. Σπάνια παράγουν µόνο 
αδρεναλίνη και προκαλούν υπόταση.  
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Μόνιµη ή κατά παροξυσµούς υπέρταση, κεφαλαλγία, εφιδρώσεις, αίσθηµα παλµών, 
ωχρότητα προσώπου, ναυτία, τρόµος. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αυξηµένο VMA ούρων 24ώρου. Αυξηµένη νορεπινεφρίνη και επινεφρίνη ούρων και 
αίµατος.  
Πολλές φορές η αξονική τοµογραφία κοιλίας δείχνει τον/τους όγκους. Το scanning µε 
131-MIBG µπορεί να δέιξει τον/τους όγκους.  



 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 
1. Αν ο όγκος αφαιρεθεί, η πίεση υποχωρήσει και ο ασθενής είναι ασυµπτωµατικός, η 
πρόγνωση είναι πολύ καλή. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >67% [3 µήνες] 

 
2. Αν ο όγκος αφαιρεθεί, η πίεση δεν υποχωρήσει και υπάρχουν συµπτώµατα από το 
συµπαθητικό νευρικό σύστηµα, αυτό σηµαίνει υπολειπόµενη νόσο και επιχειρείται 
δεύτερη εγχείρηση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >67% [1 χρόνο] 

 
3. Αν ο όγκος αφαιρεθεί, η πίεση επιµένει χωρίς να υπάρχουν συµπτώµατα από το 
συµπαθητικό νευρικό σύστηµα, τότε σηµαίνει ότι υπάρχει και άλλος λόγος υπερτάσεως 
εκτός του φαιοχρωµοκυτώµατος (π.χ. ιδιοπαθής υπέρταση) (βλ. κεφ. υπέρταση).  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >67% [3 µήνες] 

 
 
1.3.16. Επινεφριδιογεννητικό σύδροµο – Όγκοι επινεφριδίων 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Υπερέκκριση ανδρογόνων από υπερπλασία ή νεόπλασµα των επινεφριδίων. Στη συγγενή 
υπερπλασία των επινεφριδίων (ΣΥΕ) υπάρχει µερική ή ολική έλλειψη της 21-
υδροξυλάσης ή 11β-υδροξυλάσης.  
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Υπερπλασία των επινεφριδίων µε µερική έλλειψη της 21-υδροξυλάσης 
Κλινικά ευρήµατα 
Υπερτρίχωση στα κορίτσια. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Φυσιολογική κροτιζόλη ορού. Αυξηµένα ανδρογόνα.  
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι πολύ καλή. Θεραπευτική αγωγή δια βίου.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….……………………………………….20% 

 
2ο Επίπεδο 
ΣΥΕ µε ολική έλλειψη της 21-υδροξυλάσης 
Κλινικά υερήµατα 
Στα αγόρια: Πρόωρη ήβη, ατροφικοί όρχεις, χαµηλό ανάστηµα.  
Στα κορίτσια: Θήλυς ψευδοερµαφροδιτισµός, διόγκωση κλειτορίδας, κλειστά χείλη 
αιδοίου. 



 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ελάττωση της κορτιζόλης στο αίµα, αύξηση της 17-υδροξυπρογεστερόνης, της 
ανδροστερόνης και ανδροστενδιόνης στο πλάσµα, αύξηση της πρεγναντριόλης στα ούρα 
που µειώνεται µε τη χορήγηση δεξαµεθαζόνης. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. Θεραπεία δια βίου. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….…………………………………...20-55% 

 
3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα του 2ου επιπέδου βαρύτητας, και υπέρταση σταθερά.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του 2ου επιπέδου βαρύτητας. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση καλή µετά από θεραπεία δια βίου. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….…………………………………...25-60% 

 
4ο Επίπεδο 
Καλοήθη αδενώµατα που παράγουν ανδρογόνα 
Κλινικά ευρήµατα 
Στους άνδρες: Ατροφία των όρχεων. 
Στις γυναίκες: Αρρενοποίηση, αµηνόρροια, ατροφία των µαστών. 
 
Παρακλινικά ευρήαµατα 
Αύξηση της τετοστερόνης αίµατος, αυξηµένα 17-κετοστεροειδή στα ούρα, που δεν 
αναστέλλονται µετά από χορήγηση δεξαµεθαζόνης. Η αξονική τοµογραφία των 
επινεφριδίων δείχνει το αδένωµα. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή µετά την αφαίρεση του αδενώµατος. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >67% [3 µήνες] 

 
Μετεγχειρητικά µε ενισχυτική θεραπεία ή θεραπεία υποκαταστάσεως. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………….…35% [δια βίου] 

  
5ο Επίπεδο  
Καρκίνωµα επινεφριδίων που παράγει ανδρογόνα 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα του 4ου επιπέδου βαρύτητας και: απώλεια βάρους, αδυναµία, καχεξία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 



Τα του 4ου επιπέδου βαρύτητας και: Η αξονική τοµογραφία των οργάνων και των 
επινεφριδίων δείχνει το καρκίνωµα και τις µεταστάσεις. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση πολύ κακή επειδή η διάγνωση γίνεται αφού έχουν δηµιουργηθεί 
µεταστάσεις, στους πνεύµονες, ήπαρ, οπισθο-περιτόναιο κ.ά. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………….…………...100% 

 
 
1.3.17. Πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισµός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Υπερέκκριση αλδοστερόνης από αδένωµα (συνήθως) ή από αµφοτερόπλευρη 
υπερπλασία του φλοιού των επινεφριδίων. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Υπέρταση. Αίσθηµα µυϊκής αδυναµίας. Πολυουρία. Πολυδιψία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υποκαλιαιµία. Αύξηση της αλδοστερόνης ορού και ούρων, µείωση της ρετίνης 
πλάσµατος. 
Η αξονική τοµογραφία δείχνει συνήθως το ετερόπλευρο αδένωµα ή την υπερπλασία των 
επινεφριδίων. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
1) Η πρόγνωση είναι πολύ καλή αν διαπιστωθεί αδένωµα και γίνει ετερόπλευρη 
επινεφριδιεκτοµή. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >67% [3 µήνες] 

…………………………………………………………………...20% [δια βίου] 
2) Αν διαπιστωθεί αµφοτερόπλευρη υπερπλασία των επινεφριδίων χορηγείται θεραπεία 
δια βίου µε πολύ καλά αποτελέσµατα.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….………………………………….……30% 

 
 
1.3.18. Χρόνια φλοιοεπινεφριδική ανεπάρκεια (νόσος του Addison) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Μειωµένη παραγωγή κορτικοειδών από τα επινεφρίδια. Τα συνηθέστερα αίτια είναι: Η 
ιδιοπαθής αυτοανοσολογική ατροφία του φλοιού των επινεφριδίων και η φυµατίωση των 
επινεφριδίων. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 



 
Κλινικά ευρήµατα  
Απώλεια βάρους, καταβολή, ανορεξία, µελάγχρωση δέρµατος, υπόταση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα  
Υπονατριαιµία, υπερκαλιαιµία, αναιµία, λευκοπενία, ηωσινοφιλία, κορτιζόλη ορού και 
ούρων χαµηλή που δεν αυξάνει µετά από χορήγηση ACTH. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι πολύ καλή, µετά από θεραπευτική ρύθµιση της νόσου δια βίου.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >67% [2 µήνες] 

 
Προσοχή χρειάζεται σε κάθε κακουχία (λοίµωξη, εγχείρηση, τραυµατισµό) οπότε ο 
ασθενής πρέπει να επαναπροσαρµόσει τη θεραπεία (οξεία φλοιοεπινεφριδιακή 
ανεπάρκεια=αδδισωνική κρίση). 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >80% [2 µήνες] 

 
Το ποσοστό της ανικανότητας µετά τη ρύθµιση της νόσου θα εξαρτηθεί κυρίως από το 
είδος της εργασίας του ασθενούς:  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν η εργασία είναι πνευµατική ή ελαφρά σωµατική………………….20-40% 
- Αν η εργασία είναι βαριά σωµατική……………………………… ……> 55% 
 
 
1.3.19. Σύνδροµο Cushing 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Η χρονία αύξηση των γλυκοκορτικοειδών στο αίµα προκαλεί σύνολο συµπτωµάτων και 
σηµείων γνωστών ως σύνδροµο Cushing. Τα αίτια που το προκαλούν είναι:  

1. Η χρόνια λήψη γλυκοκορτικοειδών ή ACTH (ιατρογενές Cushing).  
2. Το αδένωµα της υπόφυσης (νόσος του Cushing).  
3. Το αδένωµα των επινεφριδίων. 
4. Το καρκίνωµα των επινεφριδίων. 
5. Η έκτοπη παραγωγή ACTH.  

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Ιατρογενές Cushing 
Κλινικά ευρήµατα 
Πανσεληνοειδές προσωπείο, παχυσαρκία, κεντρικές ερυθροκύανες ραβδώσεις, 
υπετρίχωση δέρµατος, µυϊκή αδυναµία, ιστορικό µακροχρόνιας λήψεως 
γλυκοκορτικοειδών ή ACTH.  
 
Παρακλινικά ευρήµατα  



Αύξηση της κορτιζόλης, ελάττωση της ACTH, υποκαλιαιµία, παθολογική ανοχή 
γλυκόζης ή σακχαρώδης διαβήτης. 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
1. Η πρόγνωση είναι άριστη αν είναι δυνατόν να διακοπεί η θεραπεία µε τα 
γλυκοκορτικοειδή ή την ACTH. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….…………..προσωρινή ανικανότητα >67%  

……………………………………………………..και µέχρις αποκαταστάσεως 
 
2. Αν δεν είναι δυνατόν να διακοπούν τα γλυκοκορτικοειδή, είναι όµως δυνατό να 
µειωθούν οι δόσεις συντήρησης ώστε να µην υπάρχουν οι κλινικές εκδηλώσεις και η 
υπέρταση ή η υποκαλιαιµία. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……...προσωρινή ανικανότητα >67% [3 µήνες] 

…………………………………………...και 30% όσο εξακολουθεί η θεραπεία 
 
3. Αν δεν είναι δυνατό να διακοπεί η θεραπεία, τότε ανάλογα µε το βαθµό της 
υπέρτασης, της υποκαλιαιµίας ή της σακχαραιµίας. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….………………………………….60 – 80%  

 
2ο Επίπεδο 
Αδένωµα της υπόφυσης (νόσος του Cushing) (βλ. 1.3.2) 
 
3ο Επίπεδο  
Αδένωµα επινεφριδίων 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα των προηγούµενων επιπέδων βαρύτητας αλλά συνήθως απουσιάζουν η υπέρχρωση 
του δέρµατος και η υπερτρίχωση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αύξηση της κορτιζόλης, µεγάλη µείωση της ACTH, µη αναστολή της κορτιζόλης µε 
µεγάλες δόσεις δεξαµεθαζόνης. 
Η αξονική τοµογραφία των επινεφριδίων δείχνει το αδένωµα.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Η πρόγνωση µετά από ετερόπλευρη επινεφριδεκτοµή είναι  
πολύ καλή………………………………………………………………... >67% [3 µήνες] 
- Μέχρι να αναλάβει το άλλο επινεφρίδιο γίνεται θεραπεία 
υποκατάστασης……………………………………………………………..30% [1 χρόνο] 
- Εν συνεχεία……………………………………………………………….20% [δια βίου] 
 
 
1.3.20. Ενδοκρινικοί όγκοι του γαστρεντερικού συστήµατος (Apudomas) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 



∆ιακρίνονται σε ορθοενδοκρινικούς όγκους (εκκρίνουν τη φυσιολογική ορµόνη των 
κυττάρων του όγκου) και σε παραενδοκρινικούς (εκκρίνουν ορµόνες που φυσιολογικά 
παράγονται σε διαφορετικά κύτταρα).  
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα 
Ινσουλίνωµα: 90% καλοήθες. Υπογλυκαιµικές κρίσεις. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Σάκχαρο αίµατος <50 mg%. Μετά από νηστεία φυσιολογική ινσουλίνη αίµατος όταν το 
σάκχαρο αίµατος είναι <40 mg%. Η αξονική τοµογραφία δείχνει τον όγκο συνήθως.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν η εγχείρηση αποβεί επιτυχής………………………………>67% [3 µήνες] 
…………………………………………………………………...30% [δια βίου] 
- Αν ο όγκος δεν µπορεί να αφαιρεθεί, χορηγείται διαζοξίδη που έχει σοβαρές 
παρενέργειες……………………………………………………………90-100% 
 
2ο Επίπεδο  
• Γλυκαγόνωµα: 60% κακοήθες 
Κλινικά ευρήµατα 
Μεταναστευτικό νεκρωτικό ερύθηµα του δέρµατος, στοµατίτιδα, διάρροια, απώλεια 
βάρους. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα  
Αύξηση του γλυκαγόνου αίµατος. Αύξηση της ινσουλίνης. Αξονική τοµογραφία δείχνει 
τον όγκο. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν είναι καλοήθες και η εγχείρηση αποβεί επιτυχής  
…………………………………………………………………..>67% [3 µήνες] 
…………………………………………………………………...40% [δια βίου] 
- Αν είναι κακοήθες γίνεται προσπάθεια ανακούφισης από τα συµπτώµατα (µε 
σωµατοστατίνη)………………………………………………………..90-100% 
 
• Σωµατοστατίνωµα: 60% κακοήθες 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Στεατόρροια, δυσπεψία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπεργλυκαιµία, χολολιθίαση, υποχλωρυδρία, αναιµία. Υψηλή σωµατοστατίνη αίµατος. 
Χαµηλό γλυκαγόνο αίµατος.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν είναι καλοήθες και αφαιρεθεί επιτυχώς…………………...>67% [5 µήνες]  
…………………………………………………………………...30% [δια βίου] 



- Αν είναι κακόηθες και ανεγχείρητο……………………………………...100% 
 
 
• Βίπωµα (σύνδροµο Verner-Morrison ή «παγκρεατική χολέρα» 
Κλινικά ευρήµατα 
Άφθονες υδαρείς κενώσεις σε χρώµα τσαγιού, αδυναµία, λήθαργος, αρρυθµία, ερύθηµα 
προσώπου. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υποχλωρυδρία, υποκαλιαιµία, αυξηµένη VIP στο αίµα. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν είναι καλοήθες και η εγχείρηση επιτυχής…………………>67% [3 µήνες]  
…………………………………………………………………...30% [δια βίου] 
- Αν είναι κακόηθες και ανεγχείρητο……………………………………...100% 
 
 
3ο Επίπεδο 
• Γαστρίνωµα του παγκρέατος 
(σύνδροµο Zollinger-Ellison) >60% κακόηθες 
Κλινικά ευρήµατα 
Συµπτώµατα πεπτικού έλκους, διάρροια. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Γαστρίνη αίµατος >100 pg/ml, εξελκώσεις σε µη τυπικές περιοχές του στοµάχου 
(γαστροσκόπηση). 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους αφαιρέσεως του όγκου (βλ. χειρουργικές παθήσεις) 
- Επί στελεχιαίας εκλεκτικής λοβοτοµής µε ακόλουθη χορήγηση Η2-
αναστολέων…………………………………………………………………50% 
- Επί ανεγχείρητου καρκινώµατος………………………………………...100% 
 
1.3.21. Σύνδροµα πολλαπλής ενδοκρινικής νεοπλασίας (MEN: Multiple Endocrine 
Neoplasia) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Ανάπτυξη νεοπλασµάτων από κύτταρα του συστήµατος APUD (Amine Precursor Uptake 
Decarboxylation) σε διάφορους ενδοκρινείς αδένες στο ίδιο άτοµο. Κληρονοµείται σαν 
επικρατών χαρακτήρας. Υπάρχουν δύο κυρίως τύποι: 1) H MEN I: Με νεόπλασµα στους 
παραθυρεοειδείς, το πάγκρεας, και την υπόφυση. 2) Η MEN II: Με µυελοειδές 
καρκίνωµα θυρεοειδούς, φαιοχρωµοκύτωµα, υπερπλασία των παραθυρεοειδών και η 
παραλλαγή της προηγούµενης, η MEN IΙβ: Όπως η ΜΕΝ ΙΙ αλλά υπάρχει µαρφανοειδής 
εµφάνιση των ασθενών. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 



1ο Επίπεδο 
• Πολλαπλή Ενδοκρινική Νεοπλασία Τύπου Ι 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα του υπερπαραθυρεοειδισµού. 
Τα του υπερινσουλινισµού (υπογλυκαιµίας). 
Της υπερλειτουργίας της υποφύσεως (µεγαλακρία, νόσος του Cushing, αµηνόρροια, 
γαλακτόρροια). 
Τα του συνδρόµου Zollinger-Ellison. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπερασβεστιαιµία ή/και νεφρολιθίαση. Πολλαπλά έλκη στοµάχου. Αύξηση των 
αντιστοίχων υποφυσιακών ορµονών. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν η αφαίρεση των τριών όγκων (παραθυρεοειδών, παγκρέατος και υποφύσεως) είναι 
επιτυχής……………………………………………………….…………….50% 
- Αν δεν είναι επιτυχής…………………………………………………..70-90% 
- Σε περίπτωση µεταστάσεων από κακοήθεις όγκους των 
αδένων……………………………………………………………………..100% 
 
2ο Επίπεδο 
• Πολλαπλή Ενδοκρινική Νεοπλασία Τύπου ΙΙ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα του µυελοειδούς καρκινώµατος του θυρεοειδούς. Τα του φαιοχρωµοκυτώµατος. Τα 
του υπερπαραθυρεοειδισµού (βλ. αντίστοιχα νοσήµατα).  
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του µυελοειδούς καρκινώµατος. Τα του φαιοχρωµοκυτώµατος. Τα του 
υπερπαραθυρεοειδισµού. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Λόγω της πολυπλοκότητας του συνδρόµου και της αβεβαίας εκβάσεως της 
θεραπείας………………………………………………………………90-100% 
(Αν πρόκειται για την παραλλαγή της ΜΕΝ ΙΙ, δηλ. τη ΜΕΝ Ιιβ, σπάνια υπάρχει 
υπερπαραθυρεοειδισµός). Η τελευταία είναι ίδια όπως και η ΜΕΝ ΙΙ αλλά οι ασθενείς 
παρουσιάζουν µαρφανοειδή εµφάνιση (µακρά άκρα, αραχνοδακτυλία, υψηλή υπερώα).  
 
 
1.4. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
1.4.1. Περιοριστικά σύνδροµα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Με το γενικό όρο «περιοριστικό σύνδροµο» εννοούµε κάθε κατάσταση που έχει 
αποτέλεσµα τη µείωση της χωρητικότητας των πνευµόνων και εκφράζεται κύρια µε τη 



µείωση της Ζωτικής Χωρητικότητας. Τέτοιες καταστάσεις δηµιουργούνται από παθήσεις 
όχι µόνο των πνευµόνων (εκτοµές, πνευµονική ίνωση κ.λ.π.), αλλά και του σκελετού 
(κύφωση – σκολίωση ΣΣ – παραµορφώσεις του θώρακος), των θωρακικών µυών, 
νευρολογικές κ.λ.π. 
Τα κύρια συµπτώµατα είναι η δύσπνοια και τα εκ της υποκείµενης παθήσεως. Η 
αναπηρία που προκαλείται θα εκτιµηθεί µε βάση την υποκείµενη πάθηση αλλά θα πρέπει 
να προστεθεί ένα ποσοστό αυτοτελές που αφορά τη µείωση της Ζωτικής Χωρητικότητας. 
Έτσι, για παράδειγµα, σε µία εκτοµή λόγω Ca πνεύµονος (τµηµατεκτοµή ή λοβεκτοµή ή 
πνευµονεκτοµή) θα πρέπει να προστεθεί το ποσοστό αναπηρίας από το Ca και το 
ποσοστό αναπηρίας από το περιοριστικό σύνδροµο που κατέλειπε η εγχείρηση, µε βάση 
τη ΖΧ.  
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Ήπιο περιοριστικό σύνδροµο 
Παρακλινικά ευρήµατα 
FVC/FVC pred 0,8-0,6 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ανάλογα µε την υποκείµενη κατάσταση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..5-10% 

 
2ο Επίπεδο 
Μέτριο περιοριστικό σύνδροµο 
Παρακλινικά ευρήµατα 
FVC/FVC pred 0,6-0,5 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ανάλογα µε την υποκείµενη κατάσταση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………20-40% [1 χρόνο] 

 
3ο Επίπεδο 
Σοβαρό περιοριστικό σύνδροµο  
Παρακλινικά ευρήµατα 
FVC/FVC pred <0,5 
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η αναπηρία είναι σοβαρή και ανεξάρτητα από την υποκείµενη πάθηση δικαιολογεί 
συντάξιµο ποσοστό αναπηρίας. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….50% και άνω [2 χρόνια και άνω] 

 
 
1.4.2. Πνευµονική ίνωση 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 



 
Οι πνεύµονες αντιδρούν στα χρόνια βλαπτικά ερεθίσµατα µε την ανάπτυξη διαµέσου 
ινώσεως. Εποµένως, εκτός της ιδιοπαθούς πνευµονικής ινώσεως, διάφοροι νόσοι ή 
καταστάσεις µπορούν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη δευτεροπαθούς πνευµονικής 
ινώσεως. Τέτοιες είναι: κολλαγονώσεις, σαρκοείδωση, πνευµονοκονιάσεις, φυµατίωση, 
µετακτινική πνευµονίτιδα, πνευµονική αιµοσιδήρωση, κυψελιδική πρωτεϊνωση, 
ιστιοκύτωση-Χ κ.ά. 
Κύριο σύµπτωµα η δύσπνοια συνοδευόµενη από βήχα και απόχρεµψη. Συχνό εύρηµα 
είναι η πληκτροδακτυλία. Η νόσος είναι δυνατόν να εξελιχθεί σε αναπνευστική 
ανεπάρκεια. Η αναπηρία είναι συνάρτηση της υποκείµενης παθήσεως και του 
δηµιουργηθέντος αποφρακτικού ή περιοριστικού συνδρόµου ή, ενδεχοµένως, της 
αναπνευστικής ανεπάρκειας. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Αρχόµενη πνευµονική ίνωση 
Συµπτώµατα 
Ελαφρά δύσπνοια στην κόπωση. 
Κλινικά ευρήµατα  
Ακρόαση: Χωρίς αξιόλογα ευρήµατα. 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α: Επίσης της βρογχαγγειακής σκιαγραφήσεως, πιθανόν µικροοζώδης διάστιξη. 
Σπιροµέτρηση: Ελαφρύ βαθµού µείωση των σπιροµετρικών τιµών. Αέρια αίµατος: Εντός 
των φυσιολογικών ορίων. 
Λοιπά εργαστηριακά: Ανάλογα µε την υποκείµενη πάθηση.  
 
•   ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ανάλογα µε την υποκείµενη πάθηση.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..5-10% 

 
2ο Επίπεδο 
Μέτρια πνευµονική ίνωση.  
Συµπτώµατα 
Μέτρια δύσπνοια κύρια στην κόπωση. Βήχας – βλεννώδης απόχρεµψη.  
Κλινικά ευρήµατα 
Ακρόαση: Πιθανόν επιπρόσθετοι ρόγχοι, µείωση αναπνευστικού ψιθυρίσµατος (ΑΨ).  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α: Η µείωση της βρογχαγγειακής σκιαγραφήσεως και η οζώδης διάστιξη γίνονται 
σαφέστερες ενώ εµφανίζονται µικροδιαυγάσεις.  
Σπιροµέτρηση: Μετρίου έως σηµαντικού βαθµού ελάττωση των σπιροµετρικών τιµών 
µικτού τύπου.  
Ελάττωση της διατασιµότητας  και της διαχυτικής ικανότητας.  
Αέρια αίµατος: Υποξαιµία.  
Λοιπά εργαστηριακά: Ανάλογα µε την υποκείµενη πάθηση.  
 



•     ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆εν αναµένεται βελτίωση αλλά αντίθετα επιβάρυνση σε χρονικό διάστηµα ποικίλο αλλά 
το οποίο µπορεί να προβλεφθεί από την προηγούµενη πορεία της νόσου.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………25-50% [1 χρόνο] 

 
3ο Επίπεδο 
Σοβαρού βαθµού πνευµονική ίνωση. 
Συµπτώµατα  
Σοβαρή δύσπνοια. Βήχας, βλεννώδης απόχρεµψη. Πληκτροδακτυλία.  
Κλινικά ευρήµατα  
Ακρόαση: Μείωση ΑΨ, επιπρόσθετοι ήχοι.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α: Οι κυστικοί σχηµατισµοί γίνονται λίαν εµφανείς και σε ακραίες περιπτώσεις ο 
πνεύµων παίρνει τη µορφή µελικηθήρας.  
Σπιροµέτρηση: Σοβαρού βαθµού ελάττωση των σπιροµετρικών τιµών µικτού τύπου. 
Σοβαρά ελάττωση της διατασιµότητας και της διαχυτικής ικανότητας. 
Αέρια σώµατος: Σοβαρή υποξαιµία χωρίς υπερκαπνία (εκτός τελικού σταδίου).  
Λοιπά εργαστηριακά: Ανάλογα µε την υποκείµενη πάθηση.  
 
•     ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή. Υπάρχει ήδη εγκατεστηµένη αναπνευστική ανεπάρκεια κάποιου 
βαθµού και πιθανόν επιβάρυνση της δεξιάς καρδίας συνέπεια πνευµονικής υπερτάσεως.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...67-80% [2 χρόνια] 

 
 
1.4.3. Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Χαρακτηρίζεται από χρόνια απόφραξη των αεραγωγών. Τα κύρια συµπτώµατα είναι η 
δύσπνοια, ο βήχας και η απόχρεµψη. ∆ιακρίνεται σε ΧΑΠ τύπου Ι (υπεροχή 
πνευµονικού εµφυσήµατος) και τύπου ΙΙ (υπεροχή χρονίας βρογχίτιδας). Απαντούν µε 
προεξάρχοντα τα συµπτώµατα του ενός ή του άλλου ανάλογα µε το ποσοστό συµµετοχής 
τους. 
 
1. ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΕΜΦΥΣΗΜΑ (ΠΕ) 
Κατά το πνευµονικό εµφύσηµα παρατηρείται διάταση ή και καταστροφή των χώρων 
πέραν των τελικών βρογχιολίων ενώ οι µεγαλύτεροι αεραγωγοί παρουσιάζουν 
µαλάκυνση του τοιχώµατός τους. Το αποτέλεσµα είναι ότι µειώνεται σηµαντικά η 
επιφάνεια στην οποία γίνεται η ανταλλαγή των αερίων ενώ η µαλακοί βρόγχοι 
συµπιέζονται και κλείνουν εύκολα. Το κύριο σύµπτωµα είναι η δύσπνοια. Συνήθως 
εµφανίζεται µετά το 50ό έτος ηλικίας.  
 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 



Ήπιο ή αρχόµενο ΠΕ 
Συµπτώµατα 
Ελαφρά δύσπνοια στην κόπωση. ∆ύναται να βαδίσει έως 1500 µέτρα µε κανονικό βήµα.  
Κλινικά ευρήµατα 
Ακροαστικώς: Ελαφρά µείωση του ΑΨ, παράταση εκπνοής. Επίκρουση: Ήχος σαφής 
πνευµονικός.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Υπερδιαφάνεια πνευµονικού παρεγχύµατος.  
Σπιροµέτρηση: FEV1/FVC: 0,70-0,60, FEV1/FEV1pr: 0,70-0,60, FEF25-75/FEF25-75pr: 0,60-
0,50. 
Αέρια αίµατος: ΕΦΟ. 
 
•     ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Το πνευµονικό εµφύσηµα δε θεραπεύεται. Η εξέλιξη όµως επιβραδύνεται µε την 
κατάλληλη θεραπεία και εφόσον αρθούν οι αιτιολογικοί παράγοντες (π.χ. κάπνισµα).  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…………….5-10% 

 
2ο Επίπεδο 
Μετρίου βαθµού ΠΕ 
Συµπτώµατα 
∆ύσπνοια στην κόπωση. ∆ύναται να βαδίσει µε κανονικό βήµα έως 300 µέτρα ή 
περισσότερο µε το δικό του όµως βήµα.  
Κλινικά ευρήµατα 
Ακρόαση: Σαφής µείωση ΑΨ 
Παράταση εκπνοής, λεπτοί ρόγχοι 
Επίκρουση: Υπερσαφής πνευµονικός ήχος.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Υπερδιαφάνεια του πνευµονικού παρεγχύµατος. 
Οριζοντίωση πλευρών – κατάσπαση διαφράγµατος. 
Σπιροµέτρηση: FEV1/FVC: 0,60-0,50, FEV1/FEV1pr: 0,60-0,50, FEF25-75/FEF25-75pr: 0,50-
0,40. 
Αέρια αίµατος: ΕΦΟ σε ηρεµία.  
 
•     ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η νόσος είναι πλέον εµφανής. Ωστόσο ο πάσχων είναι ακόµη ικανός προς εργασία υπό 
την προϋπόθεση ότι δεν είναι ιδιαίτερα κοπιαστική ή το περιβάλλον ιδιαίτερα 
επιβαρηµένο. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………..20-40% 1 ή 2 χρόνια. 

 
3ο Επίπεδο 
Σοβαρού βαθµού ΠΕ 
Συµπτώµατα 
Σοβαρή δύσπνοια στην κόπωση. Χαρακτηριστικός τρόπος αναπνοής. ∆ύναται να βαδίσει 
µέχρι 100 µέτρα ή να ανέβει 8 σκαλοπάτια.  
Κλινικά ευρήµατα 



Ακρόαση: Μεγάλη µείωση ΑΨ. Παράταση εκπνοής – επιπρόσθετοι ήχοι. Επίκρουση: 
Τυµπανικός ήχος.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Υπερδιαφάνεια του πνευµονικού παρεγχύµατος – οριζοντίωση πλευρών – 
κατάσπαση διαφράγµατος – επιµήκυνση καρδιακής σκιάς. 
Σπιροµέτρηση: FEV1/FVC: <0,40, FEV1/FEV1pr: <0,40, FEF25-75/FEF25-75pr: <0,40. 
Αέρια αίµατος: Ελαφρές διαταραχές ηρεµίας, κυρίως υποξαιµία.  
 
•     ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆εν υπάρχει περίπτωση βελτιώσεως. Αργά ή γρήγορα η κατάσταση θα επιβαρυνθεί. 
Ικανός για ελαφρές µόνο εργασίες, µε περιορισµένο ωράριο. Ακατάλληλος για 
κοπιαστικές ή µε ιδιαίτερα επιβαρηµένο περιβάλλον.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...50-70% [2 χρόνια] 

 
2. ΧΡΟΝΙΑ ΒΡΟΓΧΙΤΙ∆Α (ΧΒ) 
Κύριο χαρακτηριστικό η µόνιµη φλεγµονή του βλεννογόνου των βρόγχων και η 
µεγέθυνση των αδένων που προκαλούν βρογχοστένωση και υπερέκκριση βλέννης. Κύρια 
συµπτώµατα ο βήχας, η δύσπνοια και η άφθονη απόχρεµψη. Συχνές οι αναπνευστικές 
λοιµώξεις που επιδεινώνουν την κατάσταση. Αποδίδεται κύρια στην καπνιστική 
συνήθεια, τη ρύπανση της ατµόσφαιρας, λοιµώξεις και σε επαγγελµατικούς παράγοντες 
(βλ. επαγγελµατικά νοσήµατα).  
 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Ήπια ΧΒ 
Συµπτώµατα:  
Βήχας και απόχρεµψη κυρίως κατά τις πρωινές ώρες. Συχνά κρυολογήµατα τους 
χειµερινού µήνες.  
Κλινικά ευρήµατα 
Ακρόαση: Τραχύτητα ΑΨ. Επίκρουση: κ.φ. 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Χωρίς ιδιαίτερα ευρήµατα.  
Σπιροµέτρηση: FEV1/FVC: 0,70-0,60, FEV1/FEV1pr:  0,70-0,60, FEF25-75/FEF25-75pr: 
0,60-0,50.  
Αέρια αίµατος: ΕΦΟ 
•     ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Με τη διακοπή του καπνίσµατος και την κατάλληλη αγωγή η κατάσταση βελτιώνεται και 
ενδεχοµένως θεραπεύεται. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…………….5-10% 

 
2ο Επίπεδο 
Μετρίου βαθµού ΧΒ 
Συµπτώµατα 



Βήχας και απόχρεµψη κατά τις πρωινές ώρες και παροξυσµικά σε οποιαδήποτε ώρα. 
∆ύσπνοια στην κόπωση. Συχνές αναπνευστικές λοιµώξεις – συχνές απουσίες από την 
εργασία.    
Κλινικά ευρήµατα 
Ακρόαση: Ξηροί ρόγχοι άµφω, παράταση εκπνοής.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Επίταση της βρογχαγγειακής σκιαγραφήσεως. 
Σπιροµέτρηση: FEV1/FVC: 0,60-0,50, FEV1/FEV1pr: 0,60-0,50, FEF25-75/FEF25-75pr: 0,50-
0,40. 
Αέρια αίµατος σε ηρεµία: ΕΦΟ.  
 
•     ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η βελτίωση είναι µάλλον απίθανη αλλά η νόσος µπορεί να σταθεροποιηθεί µε την 
κατάλληλη αγωγή και τη διακοπή του καπνίσµατος. ∆εν δικαιολογείται αυτοτελώς 
συντάξιµο ποσοστό αναπηρίας.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………20-40% [1 χρόνο]  

 
3ο Επίπεδο 
Σοβαρού βαθµού ΧΒ 
Συµπτώµατα 
Βήχας, δύσπνοια και απόχρεµψη – ενίοτε πυώδης – υπάρχουν πάντοτε. Οι παροξύνσεις 
είναι ακόµη πιο συχνές και υποχωρούν δύσκολα.  
Κλινικά ευρήµατα 
Ακρόαση: ∆ιάσπαρτοι ξηροί αλλά και υγροί ρόγχοι. Παράταση εκπνοής.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Επίταση της βρογχαγγειακής σκιαγραφήσεως. Συχνά υπάρχει 
µικροκηλιδώδης διάστιξη παρόµοια εκείνης των πνευµονοκονιάσεων.  
Σπιροµέτρηση: Η συνεργασία συχνά δυσχεραίνεται από τη δύσπνοια και το βήχα. 
FEV1/FVC: <0,40, FEV1/FEV1pr: <0,40, FEF25-75/FEF25-75pr: <0,40.  
Αέρια αίµατος: Ελαφρές προς µέτριες διαταραχές αερίων (υποξαιµία – υπερκαπνία).  
Γεν. αίµατος: Αυξηµένος αιµατοκρίτης. 
  
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆εν αναµένεται βελτίωση όποια µέτρα κι αν ληφθούν. Η ικανότητα για εργασία είναι 
περιορισµένη ιδιαίτερα αν πρόκειται για κοπιαστική εργασία. Επιβαρηµένο ή 
κονιορτοβριθές περιβάλλον θα πρέπει να αποκλεισθούν.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...50-70% [2 χρόνια]  

 
[Οι χρόνιες αποφρακτικές πνευµονοπάθειες µετά το 3ο επίπεδο βαρύτητας µπορούν να 
εξελιχθούν περαιτέρω σε χρόνια πνευµονική καρδία και αναπνευστική ανεπάρκεια (βλ. 
κατωτέρω οικείο κεφάλαιο). Ακόµη, εκτός από τις ανωτέρω µνηµονευθείσες εξετάσεις 
είναι δυνατόν να ζητηθεί περαιτέρω έλεγχος εφ’ όσον υπάρχει ευχέρεια ή αν κριθεί 
απαραίτητο. Τέλος, τα προτεινόµενα ποσοστά αναπηρίας είναι δυνατό να τροποποιηθούν 
κύρια σε σχέση µε το επάγγελµα και την ηλικία κατά την κρίση της επιτροπής].  
 
1.4.4. Σαρκοείδωση 



 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Άγνωστης αιτιολογίας πολυσυστηµατική κοκκιωµατώδης νόσος προσβάλλουσα κυρίως 
νέα άτοµα (20-40 ετών) και εντοπίζεται συνήθως στους λεµφαδένες, πνεύµονες, δέρµα, 
οφθαλµούς, ήπαρ, σπλήνα, οστά, νεφρούς, σιελογόνους αδένες (παρωτίδες), καρδιά και 
νευρικό σύστηµα.  
Η διάγνωση γίνεται µε: α) ανοικτή βιοψία πνεύµονος, β) διαβρογχική βιοψία και γ) 
µεσοθωρακοσκοπική βιοψία λεµφαδένων.  
Η αντίδραση Kveim δε χρησιµοποιείται ευρέως στην Ελλάδα.  
Εργαστηριακές εξετάσεις ενδεικτικές του ενεργού της νόσου είναι:  
1) Η αύξηση του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτασίνης Ι στον ορό (SACE).  
2) Θετικό σπινθηρογράφηµα πνευµόνων µα γάλλιο-67.  
3) Υπερασβεστιαιµία και υπερασβεστιουρία.  
4) Βρογχοκυψελιδικό έκπλυµα ενδεικτικό για κυψελιδίτιδα.  
 
Οι εξωπνευµονικές εντοπίσεις σαρκοείδωσης εκτιµώνται από τον ειδικό ανάλογα µε το 
βαθµό λειτουργικής έκπτωσης του οργάνου.  
 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
ΣΤΑ∆ΙΑ 0 ΚΑΙ Ι 
- Στο στάδιο 0 έχουµε φυσιολογική α/α θώρακος, αλλά ορατή αδενοπάθεια στην αξονική 
τοµογραφία θώρακος.  
- Στο στάδιο Ι υπάρχει αµφοτερόπλευρη πυλαία αδενίτιδα. Ο ασθενής συνήθως σ’ αυτά 
τα στάδια δια ουδέν αιτιάται (80%) και αποτελεί τυχαίο ακτινολογικό εύρηµα. Μερικές 
φορές συνυπάρχουν οζώδες ερύθηµα, αρθραλγίες, εύκολη κόπωση, πυρετός, ξηρός 
βήχας ή δύσπνοια κυρίως µετά από κόπωση. 
Ακροαστικώς: ΑΨ = κ.φ. 
Α/α θώρακος: κ.φ. ή αµφοτερόπλευρη πυλαία αδενίτιδα, σπανίως ετερόπλευρη µε 
αποτιτανώσεις δίκην κελύφους αυγού.  
Λειτουργικός έλεγχος: κ.φ. ή  
- ελαφρά υποξαιµία από τα αέρια αίµατος.  
- ελαφρά µείωση της διαχυτικής ικανότητας των πνευµόνων λόγω µικρής συµµετοχής 
του πνευµονικού παρεγχύµατος.  
- µείωση των σπιροµετρικών τιµών αποφρακτικού τύπου σπανίως λόγω πιέσεως των 
βρόγχων από λεµφαδένες.  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Αρίστη. 80% των ασθενών ιώνται αυτοµάτως εντός του πρώτου έτους από τις 
διαγνώσεως, ένα 10% κατά το δεύτερο έτος και µόνο το 10% χρήζει θεραπευτικής 
αγωγής.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…………….5-10%  

 
2ο Επίπεδο 



 
ΣΤΑ∆ΙΑ ΙΙ ΚΑΙ ΙΙΙ 
- Στο στάδιο ΙΙ υπάρχει αµφοτερόπλευρη πυλαία αδενίτιδα µε πνευµονικές διηθήσεις ενώ 
στο στάδιο ΙΙΙ έχουµε πνευµονικές διηθήσεις χωρίς πυλαία αδενίτιδα.  
Τα κλινικά ευρήµατα είναι ως επί των σταδίων 0 και Ι µε πλέον έντονη τη δύσπνοια.  
Ακροαστικώς. ΑΨ = κ.φ. ή ελαφρά µείωση του ΑΨ.  
Α/α θώρακος: Η επέκταση στο πνευµονικό παρέγχυµα γίνεται σιγά-σιγά ορατή µε 
σταδιακή υποχώρηση της πυλαίας αδενίτιδας. 1ου προς 2ου επιπέδου βαρύτητας 
πνευµονική ίνωση.  
Λειτουργικός έλεγχος: Περιοριστικό σύνδροµο 1ου και 2ου επιπέδου βαρύτητας.  
Πτώση pΟ2 κυρίως στην κόπωση.  
Μείωση VC, µείωση MMEF.  
Ελάττωση DLCO. 
Ελάττωση V (pons).  
Αύξηση Raw.  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή εφόσον ο ασθενής υποβληθεί σε θεραπευτική αγωγή. Υπάρχουν περίοδοι υφέσεων 
και εξάρσεων της νόσου.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………20-50% [1 χρόνο] 

Εξαρτώµενο από το εάν ο ασθενής είναι υπό θεραπευτική αγωγή µε κορτικοειδή ή όχι.  
 
3ο Επίπεδο 
ΣΤΑ∆ΙΟ IV 
Υπάρχει εγκατεστηµένη µη αναστρέψιµη πνευµονική ίνωση. Τα κλινικά ευρήµατα είναι 
όπως και στα προηγούµενα επίπεδα βαρύτητας, µε πλέον έντονη τη δύσπνοια, το βήχα· 
συνυπάρχει πολλές φορές και κυάνωση.  
Ακροαστικώς: Μείωση του ΑΨ και λεπτοί µη µουσικοί ρόγχοι κατά τις βάσεις.  
Επικρουστικώς: Υπερσαφής πνευµονικός ήχος, λόγω µειωµένης έκπτυξης του 
πνευµονικού παρεγχύµατος.  
Ακτινολογική εικόνα: Ινώσεως 2ου ή 3ου επιπέδου βαρύτητας. 
∆ικτυωτή ή δικτυοζιδιακή ή εικόνα µελικηρήθρας.  
Λειτουργικός έλεγχος: Περιοριστικό σύνδροµο στη σπιροµέτρηση 2ου ή 3ου επιπέδου 
βαρύτητας.  
FEV/FVCpr <0,5.  
Μείωση ή αύξηση RV.  
Μείωση TLC.  
Από τα αέρια αίµατος µεγάλη υποξαιµία και υπερκαπνία. Πνευµονική υπέρταση 
συνυπάρχει λόγω περιαγγειακής ινώσεως και σαρκοειδικής αγγειίτιδας.  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Βαρεία ιδία επί συνυπάρξεως πνευµονικής υπερτάσεως και πνευµονικής καρδίας.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………67-80% 

 
1.4.5. Πνευµονική εµβολή – Πνευµονικό έµφρακτο 
 



Η κυριότερη αιτία πνευµονικής εµβολής είναι η θροµβοεµβολή. Τα έµβολα σ’ αυτές τις 
περιπτώσεις αποσπώνται συνήθως από θρόµβους που έχουν σχηµατισθεί στο εν τω βάθει 
φλεβικό δίκτυο των κάτω άκρων, και λιγότερο συχνά από τις δεξιές καρδιακές 
κοιλότητες ή την περιοχή της πυέλου.  
Προδιαθεσικοί παράγοντες θεωρούνται:  
1. Η στάση του αίµατος στο φλεβικό σύστηµα.  
2. Μεταβολές της πηκτικότητας του αίµατος (αύξηση πηκτικότητας).  
3. ∆ιαταραχές του φλεβικού τοιχώµατος (τραύµα, φλεγµονή κ.λ.π.).  
Άλλες σπανιότερες αιτίες είναι:  
- Σηπτική εµβολή 
- Λιπώδης εµβολή 
- Εµβολή αµνιακού υγρού 
- Εµβολή από καρκινικά κύτταρα 
- Εµβολή από παράσιτα (π.χ. σχιστόσωµα) 
- Εµβολή αέρος 
- Εµβολή σκιαγραφικού υλικού 
- Εµβολή υδραργύρου  
Τα έµβολα δυνατόν να είναι µικρού µεγέθους οπότε περνούν και απαρατήρητα, µετρίου 
µεγέθους προκαλούνται συµπτώµατα αλλά λυόµενα µε κατάλληλη θεραπευτική 
αντιµετώπιση στα νοσοκοµεία και µεγάλου µεγέθους ή, όπως συνηθίζεται να λέγεται, 
µαζική πνευµονική εµβολή, όπου τις περισσότερες φορές καταλήγουν σε θάνατο ή 
αντιµετωπίζεται επιτυχώς σε µονάδες εντατικής θεραπείας εντός σχετικώς µικρού 
χρονικού διαστήµατος, ηµερών έως ολίγων εβδοµάδων.  
Από ασφαλιστικής πλευράς ενδιαφέρον έχουν τα επαναλαµβανόµενα µικρά 
θροµβοεµβολικά επεισόδια τα οποία δυνατόν να περάσουν απαρατήρητα έως ότου 
προκαλέσουν εξάλειψη της πνευµονικής αγγειώσεως κατά 50% και σταδιακή ανάπτυξη 
πνευµονικής υπερτάσεως και τελική κατάληξη χρονία πνευµονική καρδία, οπότε το 
ποσοστό αναπηρίας είναι όσο στο 2ο και 3ο επίπεδο βαρύτητας της πνευµονικής 
υπερτάσεως. Σε περίπτωση τοποθετήσεως οµπρέλας (σκιαδίου) στην κάτω κοίλη φλέβα 
το ποσοστό αναπηρίας είναι 35% µονίµως.  
Το πνευµονικό έµφρακτο αποτελεί επιπλοκή της πνευµονικής εµβολής εµφανιζόµενο 1 
ώρα έως 1 εβδοµάδα από το επεισόδιο και υποχωρεί στην καλύτερη περίπτωση σε 4-7 
ηµέρες ενώ στη χειρότερη όταν συνυπάρχει νέκρωση σε 20 ηµέρες έως 5 εβδοµάδες και 
έτσι δεν έχει ενδιαφέρον από ασφαλιστικής πλευράς.  
 
 1.4.6. Πνευµονική υπέρταση – Πνευµονική καρδία 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆οθέντος ότι όλες οι παθήσεις που προκαλούν πνευµονική υπέρταση καταλήγουν σε 
πνευµονική καρδία οι δύο αυτές καταστάσεις θα περιγραφούν από κοινού.  
Πνευµονική υπέρταση: Η µέση πίεση στην πνευµονική αρτηρία είναι φυσιολογικά 15 mm 
Hg, για ένα άτοµο ευρισκόµενο στο επίπεδο της θαλάσσης. Πιέσεις 19-20 mm Hg και 
άνω χαρακτηρίζουν την πνευµονική υπέρταση.  
Πνευµονική καρδία: Ορίζεται η µεταβολή της δοµής (υπερτροφία) ή της 
λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας που προκαλούνται από πνευµονική υπέρταση 



συνεπεία παθήσεων των πνευµόνων ή της πνευµονικής αγγειώσεως. Πρωτοπαθείς 
παθήσεις των αριστερών κοιλοτήτων της καρδίας καθώς και συγγενείς καρδιοπάθειες 
εξαιρούνται.  
Η πνευµονική υπέρταση όπως και η πνευµονική καρδία είναι οξεία ή χρονία.  
Από συνταξιοδοτικής πλευράς αξία έχουν οι παθήσεις του αναπνευστικού που 
προκαλούν σταδιακή και χρονία αύξηση της πιέσεως στην πνευµονική αρτηρία 
καταλήγουσες σε πνευµονική καρδία και όχι εκείνες που προκαλούν οξεία ή παροδική 
αύξηση της πιέσεως, όπως π.χ. η πνευµονική εµβολή, ARDS, κ.λ.π. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο  
Τα αποφρακτικά και περιοριστικά σύνδροµα µε διεγνωσµένη πνευµονική υπέρταση άνευ 
της αναπτύξεως πνευµονικής καρδίας.  
- ΧΑΠ (χρόνια βρογχίτιδα, σπανιότερα πνευµονικό εµφύσηµα), 1ου προς 2ου επιπέδου 
βαρύτητας.  
- Περιοριστικά σύνδροµα 1ου προς 2ου επιπέδου βαρύτητας.  
Νόσοι του συνδετικού ιστού (κολλαγονώσεις) µε στένωση και διαστρέβλωση των 
αγγείων λόγω της συνυπάρχουσας αγγειίτιδας, διάµεσες πνευµονοπάθειες, µυοπάθειες, 
παθήσεις του θωρακικού τοιχώµατος (κυφοσκολιώσεις).  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ακτινολογικά ευρήµατα δεν υπάρχουν εκτός από αυτά της πρωτοπαθούς νόσου.  
Η διάγνωση γίνεται µε καθετηριασµό και µέτρηση της µέσης πνευµονικής πίεσης η 
οποία ανευρίσκεται αυξηµένη (18-22 mm Hg).  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η κατάσταση των ασθενών είναι εξελισσόµενη.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………..έως 50% [1 χρόνο] 

εξαρτώµενο από τα συνυπάρχοντα ευρήµατα της σπιροµέτρησης και των αερίων 
αίµατος.  
 
2ο Επίπεδο 
- Αποφρακτικά και περιοριστικά σύνδροµα 2ου προς 3ου επιπέδου βαρύτητας. 
- Επαναλαµβανόµενα µικρά θροµβοεµβολικά επεισόδια.  
- Πνευµονοκονιάσεις. 
- ∆ρεπανοκυτταρική αναιµία. Με διάγνωση πνευµονική υπέρταση και αρχοµένη 
πνευµονική καρδία.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Οι πνευµονικές αρτηρίες (δεξιά και αριστερή) είναι διατεταµένες, 
διάµετρος > από 16 mm στους άνδρες και > από 15 mm στις γυναίκες µετρούµενη στο 
επίπεδο της TLC. Αρχόµενα κλινικά – ακτινολογικά – ΗΚΓκά και ECHO-γραφικά 
ευρήµατα πνευµονικής καρδίας.  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Οι παθήσεις εξελίσσονται µε το χρόνο σε πλήρως εγκατεστηµένη (κλινικά – 
ακτινολογικά και ΗΚΓκά) πνευµονική καρδία.  



   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...50-67% [2 χρόνια] 
λαµβανοµένων υπόψη της σπιροµέτρησης και των αερίων αίµατος. 
 
3ο Επίπεδο 
Τα ίδια µε τα του 2ου επιπέδου βαρύτητας αλλά µ εγκατεστηµένη επίσηµα πνευµονική 
καρδία.  
Παρακλινικά ευρήµατα 
Α/α θώρακος: Μεγέθυνση πνευµονικών αρτηριών, όπως και στο 2ο επίπεδο βαρύτητας, 
αύξηση του καρδιοθωρακικού δείκτη, διάταση της άνω κοίλης και αζύγου φλέβας. 
Χαρακτηριστικό ΗΚΓ και υπερηχοκαρδιογράφηµα.  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆υσµενής. Οι περισσότεροι των ασθενών καταλήγουν εντός της πρώτης 5ετίας από της 
διαγνώσεως της πνευµονικής καρδίας.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Όλες οι παθήσεις του αναπνευστικού που συνοδεύονται από πνευµονική καρδία 
δικαιούνται Π.Α. 80% 2 χρόνια και άνω.  
 
1.4.7. Αναπνευστικά ανεπάρκεια 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Αναπνευστική ανεπάρκεια είναι η αδυναµία των πνευµόνων να διατηρήσουν επαρκή την 
οξυγόνωση του αρτηριακού και/ή αδυναµία αποβολής της περίσσειας διοξειδίου του 
άνθρακα  
∆ιακρίνεται στην αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου Ι, όπου έχουµε υποξαιµία και 
νορµοκαπνία, στην τύπου ΙΙ, δηλ. υποξαιµία και υπερκαπνία, και στην τύπου ΙΙΙ, όπου 
έχουµε νορµοξαιµία (λαµβάνει οξυγόνο) µε υπερκαπνία και που είναι ουσιαστικά χωρίς 
ασφαλιστικό ενδιαφέρον. 
 
 Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
• Αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου Ι µε pO2 = 80-60 mm Hg.  
Απουσία κλινικών συµπτωµάτων ή ελαφρά µείωση της διανοητικής ικανότητας και της 
οπτικής οξύτητας, ήπιος υπεραερισµός. ∆εν παρατηρείται κυάνωση. Και  
• Αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου ΙΙ µε pO2 = 80-60 mm Hg και pCO2 = 45-50 mm 

Hg. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Εκτός από τα κλινικά ευρήµατα του τύπου Ι, παρατηρείται ελαφρά κεφαλαλγία λόγω 
διαστολής των αγγείων του εγκεφάλου από την αύξηση της pCO2. 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Εξαρτάται από την αιτιοπαθογένεια.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………..έως 50% [1 χρόνο]  



Μεγαλύτερη έµφαση δίνεται στην τύπου ΙΙ αναπνευστική ανεπάρκεια.  
 
2ο Επίπεδο 
• Αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου Ι µε pO2 = 60-45 mm Hg.  
Πλέον έντονα τα συµπτώµατα του 1ου επιπέδου βαρύτητας και επί πλέον κεφαλαλγία – 
υπνηλία – αρχόµενη θόλωση της συνειδήσεως. Κυάνωση ορατή ορισµένες φορές. 
• Αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου ΙΙ µε pO2 60-45 mm Hg pCO2 = 70 mm Hg. Πλέον 

έντονα τα συµπτώµατα του πρώτου επιπέδου βαρύτητας, επί πλέον δε αύξηση της 
πιέσεως του εγκεφαλονωτιαίου υγρού και ορισµένες φορές οίδηµα της οπτικής 
θηλής.  
Οι ασθενείς αυτής της κατηγορίας χρειάζονται οξυγονοθεραπεία οίκοι. 

 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Έχουν αναπτύξει πνευµονική υπέρταση και ορισµένες φορές αρχόµενη πνευµονική 
καρδία. Χρειάζονται συχνή ιατρική παρακολούθηση και οξυγονοθεραπεία οίκοι.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...50-80% [2 χρόνια]  

 
3ο Επίπεδο 
• Αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου Ι µε pO2 ≤45 mm Hg. 

Κλινικώς, όπως και στο 2ο επίπεδο βαρύτητας επίσης µπορεί να συνυπάρχουν 
σπασµοί – αιµορραγίες του αµφιβληστροειδούς και µη αναστρέψιµη εγκεφαλική 
βλάβη καθώς και επιπλοκές από άλλα συστήµατα όπως ταχυκαρδία – ελαφρά 
υπέρταση – αρρυθµίες (λόγω αύξησης έκκρισης κατεχολαιµινών) – βραδυκαρδία ή 
υπόταση – στηθαγχική κρίση και σηµεία καρδιακής κάµψεως επί συνυπάρχουσας 
στεφανιαίας νόσου. Μειωµένη νεφρική λειτουργία, κατακράτηση νατρίου και 
πρωτεϊνουρία. Πνευµονική υπέρταση (λόγω της κυψελιδικής υποξίας) και πολλές 
φορές πνευµονική καρδία.  

• Αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου ΙΙ µε pO2<45 mm Hg και pCO2>70 mm Hg.  
Κλινικός όπως και στο 2ο επίπεδο βαρύτητας αλλά εντονότερα. Ο ασθενής 
παρουσιάζει επίσης έντονη ανησυχία, τρόµο, µπερδεύει την οµιλία του, διακυµάνσεις 
της συµπεριφοράς, θόλωση της συνείδησης και κώµα. Συνυπάρχει πνευµονική 
υπέρταση και τις περισσότερες φορές και πνευµονική καρδία.  

 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή λόγω της εγκαταστάσεως τις περισσότερες φορές χρόνιας πνευµονικής καρδίας.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………80% και άνω [2 χρόνια και άνω]  

 
1.4.8. Φυµατίωση 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Η φυµατίωση είναι µολυσµατική νόσος που εξακολουθεί να αποτελεί δυσεπίλυτο 
ιατροκοινωνικό πρόβληµα σε πολλές χώρες.  
Παράγοντες που προδιαθέτουν στην ανάπτυξη της είναι ο υποσιτισµός, ο στενός 
συγχρωτισµός, ο σακχαρώδης διαβήτης, η γαστρορραγία, η πνευµονοκονίαση και η 
ανοσοκαταστολή.  



Η κλινική εικόνα ποικίλλει και εκδηλώνεται µε ήπια ή βαριά γενικά και λειτουργικά 
συµπτώµατα. Συνήθως εµφανίζεται µε πυρετό, ιδρώτες, απόχρεµψη, βήχα και 
αιµόπτυση.  
Η ταξινόµηση της φυµατίωσης βασίζεται στη σχέση µεταξύ του µυκοβακτηριδίου και 
του ανθρώπου. ∆ιακρίνονται οι εξής κατηγορίες φυµατίωσης.  
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 0: ∆εν υπάρχει έκθεση στο µυκοβακτηρίδιο. 

Mantoux αρνητική. 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 1: Υπάρχει έκθεση στο µυκοβακτηρίδιο. Mantoux αρνητική. 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 2: Mantoux θετική, όχι όµως νόσος. Πρέπει να αναφέρεται εάν το άτοµο 

έλαβε ή όχι χηµειοπροφύλαξη, για πόσο χρόνο και εάν ήταν πλήρης ή 
ατελής.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 3: Νόσηση από φυµτίωση. Πρέπει να αναφέρεται η εντόπιση και η 
ανατοµική έκταση της νόσου, η βακτηριολογική κατάσταση, η 
χηµειοθεραπεία, τα ακτινολογικά ευρήµατα και η Mantoux.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 4: Ιστορικό φυµατίωσης στο παρελθόν. Ακτινολογικά ευρήµατα 
αµετάβλητα. Mantoux θετική. Βακτηριολογικός έλεγχος αρνητικός 
και χωρίς κλινική ένδειξη νόσου. Σηµειώνεται η κατάσταση από 
πλευράς χηµειοθεραπείας ή χηµειοπροφύλαξης. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 5: Πιθανή φυµατίωση. Υπάρχει υπόνοια νόσου. Η παραµονή στην 
κατηγορία αυτή δεν επιτρέπεται για χρονικό διάστηµα πάνω από τρεις 
µήνες.  

Για κλινικούς και ασφαλιστικούς λόγους προτιµάται η κατάταξη της φυµατίωσης 
ανάλογα µε την έκταση των ακτινολογικών αλλοιώσεων και τη βακτηριολογική 
κατάσταση του ατόµου. Συνεπώς οι κατηγορίες που έχουν ασφαλιστικό ενδιαφέρον 
αρχίζουν µετά την κατηγορία 3, οπότε η πνευµονική φυµατίωση διακρίνεται σε:  
 
1. Περιορισµένη πνευµονική φυµατίωση 
Υπάρχουν ελάχιστες αλλοιώσεις, χωρίς κοιλότητα. ∆υνατόν να προσβάλλουν τον ένα ή 
και τους δύο πνεύµονες, αλλά η ολική τους έκταση δεν υπερβαίνει την έκταση τµήµατος 
πνεύµονα που αφορίζεται από τη 2η χονδροστερνική άρθρωση µέχρι το σώµα του 5ου 
θωρακικού σπονδύλου.  
 
2. Μετρίως εκτεταµένη πνευµονική φυµατίωση 
Η ολική βλάβη δεν πρέπει να υπερβαίνει την έκταση του ενός πνεύµονα, όταν πρόκειται 
για διάσπαρτες και µετρίως ακτινοσκιερές αλλοιώσεις, ή την έκταση του 1/3 του ενός 
πνεύµονα, όταν πρόκειται για διάχυτες και αυξηµένες σκιερότητας αλλοιώσεις. Εάν 
υπάρχουν ένα ή περισσότερα σπήλαια η συνολική τους διάµετρος δε θα πρέπει να 
ξεπερνά τα 4 cm.  
 
3. Λίαν εκτεταµένη πνευµονική φυµατίωση 
Οι βλάβες είναι µεγαλύτερες από της µετρίως εκτεταµένης. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Περιορισµένη πνευµονική φυµατίωση ανενεργός 



 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο ασθενής έχει λάβει πλήρη και σωστή αντιφυµατική αγωγή. Οι αλλοιώσεις µετά από 
ένα χρόνο θεωρούνται πλέον σταθεροποιηµένες. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Μετά τον 1ο χρόνο από την έναρξη της αγωγής 5-10% οριστικά. 
 
2ο Επίπεδο 
Μετρίως εκτεταµένη πνευµονική φυµατίωση ανενεργός 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Το άτοµο έχει λάβει πλήρη και σωστή αγωγή. Η ακτινολογική εικόνα είναι από έτους 
σταθεροποιηµένη. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Μετά τον 1ο χρόνο από την έναρξη της αγωγής επί ευνοϊκής πορείας 10-20% οριστικά.  
 
3ο Επίπεδο 
Λίαν εκτεταµένη πνευµονική φυµατίωση ανενεργός 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο ασθενής έχει λάβει πλήρη και σωστή αγωγή. Η ακτινολογική εικόνα είναι 
σταθεροποιηµένη από έτους. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Μετά τον πρώτο χρόνο από την έναρξη της αγωγής 20-25% οριστικά. 
 
4ο Επίπεδο 
Κάθε κατηγορία που χαρακτηρίζεται σαν ενεργός 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο ασθενής βρίσκεται υπό αντιφυµατική αγωγή που διαρκεί κατά πρόβλεψη ένα χρόνο. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………..80% 

 Εν συνεχεία όπως περιγράφηκαν ανωτέρω. 
Σε περιπτώσεις που συνυπάρχει φυµατίωση µε άλλες παθήσεις, ο υπολογισµός της 
ανικανότητας πρέπει να γίνεται µε τη µέθοδο υπολογισµού των πολλαπλών 
ανικανοτήτων. 
 
 
1.4.9. Βρογχικό άσθµα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Σύνδροµο αυξηµένης αντιδραστικότητας του τραχειοβρογχικού δένδρου σε πολυάριθµα 
ερεθίσµατα µε κύριο παθογνωµονικό χαρακτηριστικό την αναστρέψιµη µείωση της 
εκπνευστικής ροής που αίρεται αυτόµατα ή κατόπιν θεραπείας.  
Η πάθηση κλινικώς εµφανίζεται µε επεισόδια δύσπνοιας, παράταση της εκπνοής και 
διάχυτους µουσικούς ρόγχους. Τα συµπτώµατα αυτά οφείλονται στο συνδυασµό 



βρογχόσπασµου, οιδήµατος των βρογχικών τοιχωµάτων και βρογχικής υπερέκκρισης. Το 
άσθµα σταδιοποιείται µε βάση το λειτουργικό έλεγχο της αναπνοής, την κλινική εικόνα, 
την απόκριση στη θεραπεία και τα αέρια αρτηριακού αίµατος. 
Στον καθορισµό του ποσοστού αναπηρίας πρέπει να λαµβάνονται υπόψη οι συνθήκες 
εργασίας του ατόµου, η ιατρική παρακολούθηση και το ενδεχόµενο να βρίσκεται σε 
παροξυσµό.  
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Στάδιο Ι: Η βρογχοστένωση είναι ποικίλη και τα µεσοδιαστήµατα πλήρους ηρεµίας, 
κλινικώς και εργαστηριακώς, µεγάλα. 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η ανταπόκριση στην αγωγή είναι ικανοποιητική. Ο ασθενής µπορεί να εκτελεί εργασία 
στο σπίτι ή στον επαγγελµατικό χώρο µε µικρή δυσχέρεια. Ο ύπνος σπάνια 
διαταράσσεται. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………10-20% 

 
2ο Επίπεδο 
Στάδιο ΙΙ: Η βρογχοστένωση εξακολουθεί να υπάρχει παρά τη θεραπεία. Τα 
µεσοδιαστήµατα συνήθως δεν είναι ελεύθερα συµπτωµάτων και τα σπιροµετρικά 
ευρήµατα παρουσιάζουν υπολειµµατική βλάβη.  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο ασθενής µπορεί να εκτελεί εργασία στο σπίτι ή στον επαγγελµατικό χώρο µε µεγάλη 
δυσχέρεια. Ο ύπνος είναι διαταραγµένος. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………30-40% 

 
3ο Επίπεδο 
Η βρογχοστένωση είναι έντονη και κυρίως ανθίσταται στη θεραπεία του σταδίου ΙΙ και 
τα κορτικοειδή. Έχει µεγάλη διάρκεια και η υποξαιµία είναι σοβαρή. Η pCO2 είναι 
φυσιολογική καθώς και το pH. Η σπιροµέτρηση είναι σαφώς παθολογική. 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο ασθενής είναι καθηλωµένος και σηκώνεται µε δυσχέρεια. ∆εν µπορεί να κοιµηθεί και 
έχει ταχυκαρδία > 120 min.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………50-70% 

 
4ο Επίπεδο 
Στάδιο IV: Παράταση του προηγούµενου σταδίου µε διαταραχή του επιπέδου 
συνειδήσεως. Ο υποαερισµός συνδέεται µε σοβαρή υποξαιµία, υπερκαπνία και 
αναπνευστική οξέωση. Η σπιροµέτρηση είναι αδύνατη. 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Η ανταπόκριση στην αγωγή είναι περιορισµένη. Είναι τυπική εικόνα status asthmaticus. 
Ο ασθενής είναι πλήρως καθηλωµένος µε σοβαρές διαταραχές του ύπνου. Ταχυκαρδία > 
120 min.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………70-80% 

 
 
1.4.10. Πνευµοθώρακας 
 
Είναι η παθολογική κατάσταση κατά την οποία εισέρχεται αέρας στην υπεζωκοτική 
κοιλότητα µετά από ρήξη του περισπλαγχνίου ή του περιτόνου πετάλου του υπεζωκότα. 
Ο πνευµοθώρακας διακρίνεται σε ανοικτό, όταν επικοινωνεί η υπεζωκοτική κοιλότητα 
µε τον ατµοσφαιρικό αέρα, και σε κλειστό. Όταν επιτρέπεται η είσοδος αέρα χωρίς να 
µπορεί να εξέλθει, δηµιουργείται πνευµοθώρακας υπό τάση.  
Αιτιολογικά ο πνευµοθώρακας διακρίνεται σε αυτόµατο και τραυµατικό. Ο αυτόµατος 
υποδιαιρείται επίσης σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή, σαν επιπλοκή προϋπάρχουσας 
πνευµονικής νόσου.  
Κλινικά ευρήµατα 
Θωρακικό άλγος, δύσπνοια, βήχας, ταχυκαρδία.  
Αντικειµενικός: Ελάττωση ΑΨ και φωνητικών δονήσεων, υπερσαφής πνευµονικός ήχος, 
µειωµένη ή καταργηµένη κινητικότητα ηµιθωρακίου. 
Ακτινολογικώς: Έλλειψη αγγειακού δικτύου «πνευµονικό κολόβωµα». 
Το ασφαλιστικό ενδιαφέρον του πνευµοθώρακα σχετίζεται µε τις εφεδρείες του 
ασθενούς, κυρίως όταν αποτελεί επιπλοκή χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας, 
βρογχικού άσθµατος, φυµατίωσης ή διαχύτων διαµέσων πνευµονικών νοσηµάτων.  
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση εξαρτάται από την υποκείµενη νόσο, ενώ στο ποσοστό αναπηρίας 
λαµβάνονται υπόψη και οι υποτροπές της.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………..5-15% [1 χρόνο] 

  
Επί παρουσίας υγρού και αέρα στην υπεζωκοτική κοιλότητα (πυοπνευµοθώρακας, 
αιµοπνευµοθώρακας) το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται και από τις απότοκες 
καταστάσεις που προκύπτουν µετά την αντιµετώπιση της παθήσεως (συµφύσεις, 
περιοριστικό σύνδροµο κ.λ.π.). 
 
1.4.11. Βρογχεκτασίες  
 
Οι βρογχεκτασίες χαρακτηρίζονται από διάταση των βρόγχων και έχουν συνήθως 
εντόπιση λοβώδη, τµηµατική ή υποτµηµατική. 
Ανάλογα µε τη µορφή που έχει η βρογχική διάταση διακρίνονται σε κυλινδρικές και 
σακοειδείς ή κυστικές. 
Οι αιτιολογικοί παράγοντες που ενοχοποιούνται για τη δηµιουργία βρογχεκτασιών είναι 
κυρίως η βρογχική λοίµωξη και η βρογχική απόφραξη. 
Τα κυριότερα συµπτώµατα των βρογχεκτασιών είναι ο βήχας, η βλεννοπυώδης 
απόχρεµψη και η αιµόπτυση. 
Ακροαστικώς: Υγροί ρόγχοι. 



Ακτινολογικώς: ∆ακτυλιοειδείς και δικτυοοζώδεις σκιάσεις. 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση των βρογχεκτασιών εξαρτάται από την έκταση των βλαβών και από τη 
συχνότητα των βρογχοπνευµονικών λοιµώξεων. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………….5-20% [δια βίου] 

 
 
1.4.12. Καρκίνος του πνεύµονος 
 
Τα πρωτοπαθή καρκινώµατα του πνεύµονος προέρχονται είτε από το επιθήλιο, είτε από 
τους βλεννογόνιους αδένες των βρόγχων και άρχονται στα 75-80% των περιπτώσεων 
από ένα µεγάλο βρόγχο, τα 20-25% προέρχονται από µικρό βρόγχο γι’ αυτό φέρεται και 
ως βρογχογενές καρκίνωµα. Μακροσκοπικώς είναι όγκοι συστάσεως σκληράς και χροιάς 
λευκοφαίου. 
 
∆ιαίρεση (παθολογοανατοµική) 
1. Μικροκυτταρικό 
2. Μη µικροκυτταρικό 
 
Ακτινολογική εικόνα 
Στην απλή ακτινογραφία θώρακος (F και P) δύναται η ακτινολογική εικόνα να είναι:  
1. Σαν ατελεκτασία 
2. Σαν διόγκωση της σκιάς της πύλης 
3. Σαν επιπρόσθετη σκιά της πύλης ή στην πύλη 
4. Σαν µονήρης περιφερική σκίαση  
5. Σαν κοιλοτική εξεργασία (παχέα τοιχώµατα, κεντρική τήξη) 
6. Σαν πλευρίτιδα 
7. Σαν ακανόνιστη σκίαση µε ασαφή όρια 
8. Σαν σκίαση της κορυφής (Pancoast) 
Η διασπορά του καρκίνου πνεύµονος γίνεται: α) αιµατογενώς, β) λεµφογενώς, γ) κατά 
συνέχεια ιστού. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Ca χειρουργήσιµο……………………………….80% [2 έτη από επεµβάσεως] 
- Ca χειρουργηµένο χωρίς στοιχεία υποτροπής ή 
 µεταστάσεων ……………………………………...67% [3 έτη µετά τα 2 πρώτα] 
- Ca χειρουργηµένο µετά στοιχείων υποτροπής ή µεταστάσεων…………...80% 
 
 
1.4.13. Καλοήθη νεοπλάσµατα του πνεύµονος 
 
Αποτελούν το 8% των πρωτοπαθών νεοπλασµάτων. Από αυτά το 50% είναι βρογχικά 
αδενώµατα. 
Κατά σειρά συχνότητας ακολουθούν τα αµαρτώµατα, λειοµυώµατα, ινώµατα (είναι 
σπάνιοι όγκοι).  



Οι κύριες κλινικές εκδηλώσεις είναι εξ αποφράξεως (δύσπνοια, βήχας, όχι σπάνια 
πυρετός) και αιµοπτύσεις. 
Ακτινολογικώς παρέχουν την εικόνα της νοµισµατοειδούς σκιάσεως. 
 
•        ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η θεραπεία είναι χειρουργική. Ως επακόλουθο µπορεί να προκύψει περιοριστικού τύπου 
ή µικτού τύπου πνευµονοπάθεια µε διαφορετικού βαθµού έκπτωση της αναπνευστικής 
ικανότητας. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Τα ποσοστά αναπηρίας κυµαίνονται από 35% έως 67% προσκαίρως, του οριστικού 
ποσοστού αναλόγως του βαθµού λειτουργικής επιβαρύνσεως. Συνιστάται πάντως να 
παραµένουν στη δικαιοδοσία της επιδοτήσεως. 
 
 
1.5. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
1.5.1. Αρρυθµίες 
 
ΟΡΙΣΜΟΣ 
Με τον όρο αρρυθµία εννοείται ότι είτε το καρδιακό ερέθισµα είναι έκτοπο (δηλαδή δε 
δηµιουργείται στο φλεβόκοµβο που είναι ο φυσιολογικός βηµατοδότης της καρδιάς) είτε 
υπάρχει διαταραχή της αγωγής του ερεθίσµατος είτε συνυπάρχουν και έκτοπο ερέθισµα 
και διαταραχή της αγωγής του ερεθίσµατος.  
 
Ταξινόµηση  
 
Οι αρρυθµίες µπορούν να ταξινοµηθούν έχοντας για βάση το τµήµα της καρδιάς όπου 
παράγονται (φλεβόκοµβος, κόλποι, κολποκοιλιακός κόµβος, κοιλίες), όπως επίσης 
µπορεί να ταξινοµηθούν ανάλογα µε το µηχανισµό της δηµιουργίας τους (διαταραχή της 
παραγωγής ή της αγωγής του ερεθίσµατος).  
Στο παρόν κεφάλαιο ακολουθήθηκε η δεύτερη οδός.  
 
ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΑΡΡΥΘΜΙΩΝ 
 
1) Οι αρρυθµίες επιδρούν στην αιµοδυναµική κατάσταση της κυκλοφορίας 

επηρεάζοντας τον όγκο παλµού, τον ΚΛΟΑ, την κατανάλωση του οξυγόνου από το 
µυοκάρδιο και τη συσταλτικότητα και αποτελεσµατικότητα του µυοκαρδίου.  

2) Επηρεάζουν δυσµενώς την προϋπάρχουσα καρδιακή πάθηση 
3) Ευνοούν τη δηµιουργία εµβολών 
4) Ελαττώνουν την αιµατική ροή των διαφόρων οργάνων. 
Για παράδειγµα αναφέρουµε ότι στην εγκεφαλική κυκλοφορία οι έκτακτες συστολές 
προκαλούν ελάττωση κατά 8-12%, η ταχεία υπερκοιλιακή ταχυκαρδία κατά 14%, η 
κολπική µαρµαρυγή µε ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση κατά 23% και η κοιλιακή 
ταχυκαρδία κατά 40-75%.  



Εγκεφαλοαγγειακή ανεπάρκεια είναι δυνατό να εµφανισθεί σε βραδυκαρδία (κάτω των 
40 παλµών στο 1΄ λεπτό), καθώς και σε µεγάλη ταχυκαρδία (πάνω από 150 παλµούς στο 
1΄ λεπτό). 
Στη στεφανιαία κυκλοφορία οι κολπικές έκτακτες συστολές προκαλούν ελάττωση της 
ροής της κατά 5%, οι κοιλιακές έκτακτες συστολές κατά 12%, οι συχνές κοιλιακές 
έκτακτες συστολές κατά 25%, η παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία κατά 35%,  
κολπική µαρµαρυγή µε ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση κατά 40% και η κοιλιακή 
ταχυκαρδία κατά 60%.  
Το ΗΚΓ είναι δυνατό να εµφανίσει ισχαιµικές αλλοιώσεις, όταν η στεφανιαία ροή 
ελαττωθεί κατά 25% και πλέον.  
Στην κυκλοφορία των νεφρών και των σπλάγχνων οι ταχυκαρδίες προκαλούν µείωση της 
ροής κατά 20-40%.   
 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
Για τη διαγνωστική προσέγγιση µιας αρρυθµίας χρησιµοποιούνται οι ακόλουθες 
διαγνωστικές µέθοδοι:  
1) Το ιστορικό: ∆ίνεται ιδιαίτερη προσοχή στα αναφερόµενα ενοχλήµατα, όπως 

αίσθηµα προκαρδίων παλµών, χτύπους, φτερουγίσµατα, τράνταγµα στο στήθος κ.λ.π. 
Επίσης στον τρόπο εµφάνισης της αρρυθµίας (αιφνίδιος ή βαθµιαίος), καθώς και στη 
διάρκεια και συχνότητα αυτής. Επίσης αν ο ασθενής παραπονείται για ζάλη ή 
λιποθυµικές κρίσεις, αν παίρνει φάρµακα µε προαρρυθµική δράση ή εάν έχει 
ιστορικό καρδιοπάθειας. 

2) Η κλινική εξέταση: Εάν υπάρχει αρρυθµία κατά την ώρα της εξετάσεως του 
αρρώστου είναι δυνατό να προσδιορισθεί η καρδιακή συχνότητα και αδρώς το είδος 
της αρρυθµίας. Εάν η αρρυθµία είναι παροξυσµική και  κατά την ώρα της κλινικής 
εξετάσεως ο ρυθµός είναι φυσιολογικός, διαφεύγει διαγνωστικά η αρρυθµία και τότε 
καταφεύγουµε σε άλλες διαγνωστικές µεθόδους (π.χ. Holter κ.λ.π.). 

3) Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα: Είναι ανεκτίµητο διαγνωστικό εργαλείο, όταν η 
αρρυθµία είναι παρούσα. Ο έµπειρος καρδιολόγος µε τη βοήθεια του ΗΚΓ θέτει τη 
διάγνωση της αρρυθµίας. 

4) Η συνεχής ηλεκτροκαρδιογραφική καταγραφή σε µαγνητοταινία 24ώρου ή 48ώρου 
διαρκείας (Holter): Σε περιπτώσεις παροξυσµικής ή διαλείπουσας αρρυθµίας το 
Holter µπορεί να "συλλάβει" και να καταγράψει τις αρρυθµίες (βραδυαρρυθµίες, 
ταχυαρρυθµίες, καρδιακές παύσεις κ.λ.π.) που να είναι υπεύθυνες για τα ενοχλήµατα 
των αρρώστων όπως για παράδειγµα συγκοπτικές κρίσεις, λιποθυµικά επεισόδια, 
ζάλη, προκάρδια ενοχλήµατα κ.λ.π. 

5) Ο ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος: Γίνεται σε εξειδικευµένα Κέντρα και απαιτεί 
καθετηριασµό της καρδιάς. Ερευνούµε τις διαταραχές αγωγής του ερεθίσµατος, την 
προδιάθεση για κολπική µαρµαρυγή, το σύνδροµο του νοσούντος φλεβοκόµβου κ.ά. 

6) ∆οκιµασίες επιφορτίσεως (Stress test): Έχει παρατηρηθεί ότι πολλές αρρυθµίες 
εκλύονται συχνά µετά από ορισµένους στρεσσογόνους παράγοντες. Τέτοιοι 
παράγοντες είναι η σωµατική άσκηση, η ψυχική ένταση, οι ανωµαλίες της αναπνοής 
κ.λ.π. Έτσι, για την έκλυση των αρρυθµιών έχουν δοκιµασθεί και χρησιµοποιηθεί 
διάφορες δοκιµασίες όπως: α) η δοκιµασία κοπώσεως, β) η δοκιµασία Valsalva, γ) η 
υπέρπνοια, δ) η κολπική βηµατοδότηση.  



∆ΙΑΙΡΕΣΗ ΑΡΡΥΘΜΙΩΝ   
Α. ∆ιαταραχές της συχνότητας παραγωγής των ερεθισµάτων από το φλεβόκοµβο:  
1. Φλεβοκοµβική βραδυκαρδία 
2. Φλεβοκοµβική ταχυκαρδία  
3. Φλεβοκοµβική αρρυθµία 
Β. Έκτακτες συστολές (ΕΣ) – Εκτακτοσυστολική αρρυθµία:  
1. Κολπικές ΕΣ 
2. Κοµβικές ΕΣ 
3. Κοιλιακές ΕΣ 
Γ. Έκτοπες ταχυκαρδίες: 
1. Παροξυσµική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία 
2. Πτερυγισµός των κόλπων 
3. Μαρµαρυγή των κόλπων  
4. Κοιλιακή ταχυκαρδία 
5. Κοιλιακή µαρµαρυγή 
∆. Βραδυαρρυθµίες: 
1. Φλεβόκοµβο – κολπικός αποκλεισµός 
2. Κοµβικός ρυθµός 
3. Ιδιοκοιλιακός ρυθµός 
4. Κολποκοιλιακός αποκλεισµός 
5. Σύνδροµο νοσούντος φλεβοκόµβου 
6. Σύνδροµο προδιεγέρσεως 
 
Α. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΕΡΕΘΙΣΜΑΤΩΝ ΑΠΟ ΤΟ 
ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΟ 
 
1) ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΙΚΗ ΒΡΑ∆ΥΚΑΡ∆ΙΑ 
Βραδύς φλεβοκοµβικός ρυθµός χαρακτηριζόµενος στο ΗΚΓ από κολπική συχνότητα 
µικρότερη των 60 παλµών/1΄. Συνήθως οφείλεται σε αυξηµένο τόνο του 
πνευµονογαστρικού από ποικίλες αιτίες (ύπνος, µυξοίδηµα, δακτυλίτιδα, β-αναστολείς, 
αθλητές, ηλικιωµένα άτοµα κ.ά.). 
 
Αναλόγως του ρυθµού της βραδυκαρδίας διακρίνουµε δύο κατηγορίες:  
α) Φλεβοκοµβική βραδυκαρδία µε καρδιακή συχνότητα 40-60 παλµούς στο 1΄. Όταν ο 
ασθενής βρίσκεται σε ανάπαυση είναι ασυµπτωµατική. Είναι όµως δυνατό να 
προκαλέσει σε ορισµένους ασθενείς συµπτώµατα εξαντλήσεως κατά την κόπωση. Έτσι: 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
− Σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς…………………………………………0-5% 
− Σε ασθενείς µε περιορισµένη αντοχή στην κόπωση…………………….35% 
 
β) Φλεβοκοµβική βραδυκαρδία µε καρδιακή συχνότητα κάτω των 40 παλµών/1΄ 
προκαλεί αίσθηµα εξαντλήσεως.  
Κάτω των 30 παλµών/1΄ θεωρείται επείγουσα κατάσταση η οποία απαιτεί άµεση 
θεραπευτική αγωγή και κάτω των 20 παλµών/1΄ προκαλεί εγκεφαλική ανοξία, συγκοπή, 
σπασµούς και ακόµη θάνατο. 



(Οι περιπτώσεις αυτές είναι δυνατό να οφείλονται στο σύνδροµο του Νοσούντος 
Φλεβοκόµβου) 
Οι τελευταίες περιπτώσεις προσέρχονται στις Υγειονοµικές Επιτροπές συνήθως µετά την 
εµφύτευση µονίµου ενδοκαρδιακού βηµατοδότη.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………35-50% 

(βλέπε επιφυλάξεις στο κεφάλαιο του κολποκοιλιακού αποκλεισµού). 
 
2) ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΙΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ 
 
Είναι φλεβοκοµβικός ρυθµός µε συχνότητα πάνω από 100 παλµούς/1΄ σε ενήλικα. 
Οφείλεται κυρίως σε αύξηση του τόνου του συµπαθητικού και σπανιότερα σε ελάττωση 
του τόνου του πνευµονογαστρικού. 
Αιτιολογία ποικίλη: συγκίνηση, άσκηση, θυρεοτοξίκωση, υπόταση, υποκαλιαιµία, 
αναιµία, υπερθερµία, αιµορραγία, λοιµώξεις, καρδιακή ανεπάρκεια. 
Αυτή καθ’ αυτή η φλεοβοκοµβική ταχυκαρδία δεν προσδίνει ποσοστό αναπηρίας.  
 
3) ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΙΚΗ ΑΡΡΥΘΜΙΑ – ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΜΗ 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ 
 
Σ’ αυτή την αρρυθµία η καρδιά διεγείρεται από το φλεβόκοµβο, αλλά παρατηρείται 
περιοδική αύξηση και ελάττωση της καρδιακής συχνότητας. 
Αυτή καθ’ αυτή η φλεβοκοµβική αρρυθµία δεν προσδίνει ποσοστό αναπηρίας. 
 
Β. ΕΚΤΑΚΤΟΣΥΣΤΟΛΙΚΕΣ ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 
 
Έκτακτη συστολή προκαλείται εάν, παρόλη τη φυσιολογική και ρυθµική λειτουργία του 
φλεβοκόµβου, εµφανισθεί κάποιο έκτακτο ερέθισµα που προλαµβάνει το κανονικό 
ερέθισµα, βρίσκει την καρδιά σε µη ανερέθιστη περίοδο και τη διεγείρει.  
Ανάλογα προς τον τόπο παραγωγής του έκτακτου ερεθίσµατος, η εκτακτοσυστολική 
αρρυθµία διακρίνεται στην κολπική, την κοµβική και την κοιλιακή αρρυθµία.  
 
1) ΚΟΛΠΙΚΗ ΕΚΤΑΚΤΟΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ΑΡΡΥΘΜΙΑ 
 
Εµφανίζεται σε άτοµα µε φυσιολογική καρδιά, συχνά είναι επακόλουθο 
συµπαθητικοτονικών φαρµάκων, λήψεως καφεΐνης, καπνίσµατος ως και περιπτώσεων µε 
διαταραχές του ΚΝΣ.  
Αποκτά κλινική και προγνωστική σηµασία όταν εµφανίζεται σε καρδιακή πάθηση 
(ρευµατική ή αρτηριοσκληρωτική).  
Στο ΗΚΓ (που θέτει τη διάγνωση) οι κολπικές έκτακτες συστολές διακόπτουν το 
φλεβοκοµβικό ρυθµό παράγοντας ένα πρώιµο κύµα Ρ. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..0-10% 

 
2) ΚΟΜΒΙΚΗ ΕΚΤΑΚΤΟΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ΑΡΡΥΘΜΙΑ 
 
Το έκτακτο ερέθισµα παράγεται στον κολποκοιλιακό κόµβο και διεγείρει  
α) παλινδρόµως τους κόλπους και  



β) τις κοιλίες µετά φυσιολογική κάθοδο δια του συστήµατος His-Purkinje. Έτσι, το ΗΚΓ 
δείχνει πρόωρο έπαρµα Ρ, το οποίο είναι ανεστραµµένο στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ και AVF 
και θετικό στην AVR.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..0-10% 

3) ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΕΚΤΑΚΤΟΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ΑΡΡΥΘΜΙΑ 
 
Σηµασία στην περίπτωση της αρρυθµίας αυτής έχουν δύο παράγοντες:  
1) Η συχνότητα και ο βαθµός επικινδυνότητας των εκτάκτων συστολών και  
2) Η ύπαρξη ή όχι οργανικής καρδιοπάθειας. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− Εάν δεν υπάρχει καρδιοπάθεια (πράγµα που είναι σπανιότερο στην περίπτωση αυτή) 
και οι κοιλιακές συστολές είναι συχνές, είναι πολυεστιακές, ανά ζεύγη ή κατά ριπάς 
ή εµφανίζουν µεγάλη πρωϊµότητα (R on T)…………………………………...10-35% 

− Εάν υπάρχει καρδιοπάθεια (βαλβιδοπάθεια, µυοκαρδιοπάθεια, ισχαιµική 
καρδιοπάθεια)………………………………………………………..20-35%  

     και επιπροστίθεται στο ποσοστό αναπηρίας που φέρει η καρδιακή πάθηση. 
 Εποµένως µπορούµε να διατυπώσουµε το εξής σχήµα: 
 
ΕΚΤΑΚΤΟΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΡΡΥΘΜΙΑ 
 
Α. ΧΩΡΙΣ ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ 
− Αραιές κοιλιακές έκτακτες συστολές…………………………………….0% 
− Συχνές κοιλιακές έκτακτες συστολές, πολυεστιακές, ανά ζεύγη, κατά ριπάς, R on T 

………………………………………………………………10-35% 
 
Β. ΜΕ ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ  
− Αραιές κοιλιακές έκτακτες συστολές…………………………………..0-5% 
− Συχνές και µε τα αναφερόµενα πιο πάνω χαρακτηριστικά 

επικινδυνότητας……………………………………………………...20-35% 
 
Αυτό το Π.Α. επιπροστίθεται στο Π.Α. της κύριας καρδιακής πάθησης.  
Προς διευκόλυνση παραθέτουµε τις βαθµίδες κατά Lown αναλόγως προς τη συχνότητα 
και το είδος των κοιλιακών εκτάκτων συστολών. 
 
Βαθµίδες Κοιλιακές έκτακτες συστολές 
0 = καµία 
1Α = κάτω από 30 την ώρα. Κάτω από 1 στο 1΄ 
1Β = πάνω από 1 στο 1΄ 
2 = πάνω από 30 την ώρα 
3 = πολυεστιακές 
4Α = κατά ζεύγη 
4Β = κατά ριπές 
5 =R on T 
 
Γ. ΕΚΤΟΠΕΣ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΕΣ 
 



1) ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗ ΥΠΕΡΚΟΙΛΙΑΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ (ΠΥΤ)  
(Κολπική-Κοµβική) 

Είναι µία κατάσταση κατά την οποία η καρδιακή συχνότητα αιφνιδίως αυξάνεται σε 100-
200 (ή κατ’ άλλους σε 150-250) παλµούς το λεπτό και η κολποκοιλιακή αγωγή 
διατηρείται στο 1:1. 
Ο µηχανισµός δηµιουργίας της ΠΥΓ είναι της επανεισόδου µέσω του κολποκοιλιακού 
κόµβου.  
Οι περισσότεροι ασθενείς αισθάνονται αδυναµία και τάση προς λιποθυµία, αίσθηµα 
καρδιακών παλµών, αίσθηµα βάρους κατά το θώρακα, επίσης εµφανίζουν πολυουρία. Η 
αρτηριακή πίεση πέφτει. Πιο συχνά εµφανίζεται σε φυσιολογική καρδία. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται από τη καρδιακή συχνότητα, τη συχνότητα των 
επεισοδίων, την ηλικία του αρρώστου, την ύπαρξη καρδιοπάθειας, την αντοχή στη 
θεραπεία, το επάγγελµα του αρρώστου, και κυµαίνονται από 10-35%.  
Σε επίµονη και ανθεκτική στη φαρµακευτική αγωγή ΠΥΤ, εσχάτως δοκιµάζεται η 
χειρουργική αποµόνωση του κολποκοιλιακού κόµβου στο τρίγωνο του Koch. Η ίαση 
εγγίζει το 100%.  
Το ποσοστό αναπηρίας µετά την επιτυχή χειρουργική επέµβαση είναι 0%.  
Για το πρώτο εξάµηνο µετά τη χειρουργική επέµβαση το Π.Α. είναι 67%.  
 
2) ΠΤΕΡΥΓΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΚΟΛΠΩΝ 
 
Στον κολπικό πτερυγισµό, οι κόλποι συστέλλονται ρυθµικά µε µεγάλη συχνότητα (240-
400/1΄). Υπάρχουν τρεις θεωρίες για το µηχανισµό παραγωγής των κολπικών 
ερεθισµάτων: 1) του έκτοπου υπερευαίσθητου κέντρου, 2) της κυκλικής κινήσεως του 
ερεθίσµατος σε κολπικό δακτύλιο και 3) του µηχανισµού επανεισόδου. Συνήθως δεν 
κατέρχονται όλα τα κολπικά ερεθίσµατα στο κοιλιακό µυοκάρδιο διότι υπάρχει ένας 
µερικός λειτουργικός αποκλεισµός (2:1, 4:1, 6:1). Με τον τρόπο αυτό οι κοιλίες 
πάλλονται ρυθµικά σε συχνότητα µικρότερη από αυτής των κόλπων.  
Συνήθως η συχνότητα των κολπικών επαρµάτων είναι 300/1΄ και των κοιλίων 150/1΄. 
Κολπικός πτερυγισµός µε 1:1 κολποκοιλιακή αγωγή (300 παλµοί/1΄) είναι κατάσταση 
απειλούσα τη ζωή του ασθενούς.  
Στο ΗΚΓ οι κολπικές συστολές απεικονίζονται µε τα πτερυγικά κύµατα F και δεδοµένου 
ότι δεν υπάρχει ισοηλεκτρική γραµµή µεταξύ των κυµάτων F, η όλη εικόνα µοιάζει µε 
δόντια πριονιού.  
Ο κολπικός πτερυγισµός κατά κανόνα οφείλεται σε καρδιοπάθεια, ιδιαίτερα σε 
αρτηριοσκληρωτική καρδιοπάθεια και ρευµατική βαλβιδοπάθεια. Επιβαρύνει τη βασική 
νόσο εάν συνδυάζεται µε µεγάλη καρδιακή συχνότητα και ελάττωση της καρδιακής 
παροχής.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………..35% 

το οποίο επιπροστίθεται στο ποσοστό αναπηρίας της υποκείµενης καρδιακής νόσου.  
 
3) ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ    
 
Για το µηχανισµό παραγωγής της αρρυθµίας αυτής υπάρχουν δύο απόψεις. Κατά τη µία 
άποψη η αρρυθµία παράγεται από την αντικατάσταση του φλεβοκόµβου από σωρεία 



κέντρων που είναι διασκορπισµένα σε διάφορα σηµεία του κόλπου. Κατά τη δεύτερη 
άποψη ο µηχανισµός παραγωγής της κολπικής µαρµαρυγής είναι της ενδοκολπικής 
επανεισόδου και παραγωγής αυτοσυντηρουµένων κυκλωµάτων. Η εµφάνιση της 
κολπικής µαρµαρυγής ευνοείται όταν: 1) µειώνεται η δραστική ανερέθιστη περίοδος, 2) 
αυξάνεται η µυϊκή µάζα του αριστερού κόλπου και 3) αυξάνεται η ενδοκολπική αγωγή.  
Η δυσµενής επίδρασή της οφείλεται στο ότι:  
1) αποσπά από την κυκλοφορία την ευοδωτική συµβολή των κόλπων και  
2) οδηγεί σε αύξηση της καρδιακής συχνότητας. 
Οι παθήσεις στις οποίες εµφανίζεται συχνότερα η κολπική µαρµαρυγή είναι: 1) η 
στένωση της µιτροειδούς, 2) η αρτηριακή υπέρταση, 3) η αρτηριοσκληρωτική 
καρδιοπάθεια, 4) η µυοκαρδιοπάθεια (κυρίως διατατική), 5) η µεσοκολπική επικοινωνία 
σε µεγάλης ηλικίας άτοµα, 6) η θυρεοτοξίκωση, 7) η χρόνια αποφρακτική 
πνευµονοπάθεια και 8) υπάρχει και η ιδιοπαθής (µονήρης) κολπική µαρµαρυγή, όπου δεν 
ανευρίσκεται πρωτοπαθής πάθηση. 
Η αναζήτηση της προγνωστικής σηµασίας της κολπικής µαρµαρυγής οδήγησε σε 
στατιστικές µελέτες, οι οποίες έδειξαν ότι η εγκατάσταση της κολπικής µαρµαρυγής 
οδηγεί σε αύξηση της θνητότητας π.χ. στη στένωση κατά 8%, στη στεφανιαία νόσο κατά 
3% και στην υπέρταση κατά 3,8%. Οι παροξυσµικές µορφές επιβαρύνουν πολύ λιγότερο 
την πρόγνωση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− Ιδιοπαθής κολπική µαρµαρυγή………………………………………20-35% 
− Κολπική µαρµαρυγή επί βαλβιδοπάθειας της µιτροειδούς:  

Προστιθέµενο ποσοστό αναπηρίας………………………………….20-35% 
− Κολπική µαρµαρυγή σε αρτηριακή υπέρταση: Προστιθέµενο ποσοστό 

αναπηρίας……………………………………………………………20-35% 
− Κολπική µαρµαρυγή σε στεφανιαία νόσο: Προστιθέµενο ποσοστό 

αναπηρίας……………………………………………………………20-35% 
− Κολπική µαρµαρυγή σε θυρεοτοξίκωση: Προστιθέµενο ποσοστό 

αναπηρίας……………………………………………………………20-35% 
− Κολπική µαρµαρυγή σε µεσοκολπική επικοινωνία: Προστιθέµενο ποσοστό 

αναπηρίας……………………………………………………………20-35% 
− Κολπική µαρµαρυγή σε χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια: Προστιθέµενο 

ποσοστό αναπηρίας …………………………………20-35% 
− Σε παροξυσµικές µορφές κολπικής µαρµαρυγής: το προστιθέµενο ποσοστό 

αναπηρίας κυµαίνεται………………………………………………..10-20% 
 
4) ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΤΑΧΥΚΑΡ∆ΙΑ 
 
Πρόκειται για ρυθµική κοιλιακή ταχυκαρδία µε ευρέα QRS συµπλέγµατα και συχνότητα 
µεταξύ 100 έως 200 παλµών το 1΄.  
Στη µεγάλη πλειονότητα των περιπτώσεων υπάρχει στεφανιαία καρδιοπάθεια (συνήθως 
µε ανεύρυσµα της αριστεράς κοιλίας), διατατική µυοκαρδιοπάθεια ή σπανιότερα 
πρόπτωση της µιτροειδούς βαλβίδας. Επίσης εµφανίζεται µετά από χορήγηση µεγάλων 
δόσεων δακτυλίτιδας. Ο µηχανισµός της επανεισόδου φαίνεται ότι είναι ο κυριότερος 
τρόπος παραγωγής της κοιλιακής ταχυκαρδίας (ΚΤ).  



Η ΚΤ είναι µία αρρυθµία που προκαλεί βαριές αιµοδυναµικές διαταραχές. Υπόταση, 
καρδιογενές shock, πνευµονικό οίδηµα, εγκεφαλική ισχαιµία, είναι συχνά επακόλουθα 
της ελάττωσης της καρδιακής παροχής. 
Η διάγνωση τίθεται µε το ΗΚΓ: ευρέα, ρυθµικά QRS συµπλέγµατα, που η συχνότητα 
τους υπερβαίνει τη συχνότητα των κόλπων. Η εµφάνιση της ΚΤ θεωρείται επείγουσα 
κατάσταση απαιτούσα άµεση θεραπευτική αντιµετώπιση. 
Η ΚΤ βαρύνει την πρόγνωση της καρδιοπάθειας η οποία συνυπάρχει, ιδίως εάν τα 
επεισόδια της εµφανίσεώς της είναι περισσότερα από ένα.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Το ΠΑ που προστίθεται στην υπάρχουσα οργανική καρδιοπάθεια κυµαίνεται ανάµεσα 
στο …………………………………………………………….50-80% 
 
5) ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ 
Είναι θανατηφόρος αρρυθµία εάν µέσα σε δευτερόλεπτα ή ελάχιστα λεπτά δε γίνει 
ηλεκτρική ανάταξη.  
∆εν παρουσιάζει ενδιαφέρον από ασφαλιστική άποψη.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………100% 

 
∆. ΒΡΑ∆ΥΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 
 
1) ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΟ-ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ 
 
Ο φλεβόκοµβος λειτουργεί κανονικά, αλλά η µεταβίβαση του ερεθίσµατος προς το 
κολπικό µυοκάρδιο είτε καθυστερεί είτε δεν επιτελείται καθόλου. 
1ος βαθµός φλεβόκοµβο-κολπικού αποκλεισµού 
Πρόκειται περί απλής επιµηκύνσεως του χρόνου αγωγής του ερεθίσµατος από το 
φλεβόκοµβο στο κολπικό µυοκάρδιο. Είναι κατάσταση χωρίς κλινική σηµασία. 
2ος βαθµός φλεβόκοµβο-κολπικού εποκλεισµού 
α) µε περιόδους Wenckebach 
β) χωρίς περιόδους Wenckebach (αποκλεισµός 2:1, 3:1, 4:1, 5:1) 
3ος βαθµός φλεβόκοµβο-κολπικού αποκλεισµού  
Κατ’ αυτόν το ερέθισµα του φλεβοκόµου δεν µεταβιβάζεται στο κολπικό µυοκάρδιο. 
Αυτή η κατάσταση ήταν παλαιότερα γνωστή ως φλεβοκοµβική παύση. Αν δεν 
αναπτυχθεί ρυθµός διαφυγής από έκτοπο κέντρο βηµατοδοτήσεως ακολουθεί καρδιακή 
παύση. 
Αιτιολογία: αρτηριοσκληρωτική, στεφανιαία, χρονία ρευµατική καρδιοπάθεια, 
δακτυλίτιδα, βαγοτονία. 
Συµπτώµατα: Ανάλογα προς το βαθµό του φλεβόκοµβο-κολπικού αποκλεισµού. Σε 1ου 
βαθµού, όπως και σε 2ου βαθµού µε περιόδους Wenckebach ή µε αποκλεισµό 2:1 σπάνια 
εµφανίζονται συµπτώµατα.  
Σε µεγαλύτερου όµως βαθµού αποκλεισµού είναι δυνατό να εµφανισθούν ζάλη, 
λιποθυµική ή προσυγκοπτική κατάσταση και σπανιότερα συγκοπή και σπασµοί εξαιτίας 
της µεγάλης µείωσης της παροχής αίµατος στον εγκέφαλο. 
∆ιάγνωση: Με το ΗΚΓ. Σε διαλείπουσες όµως µορφές η διάγνωση είναι δυσκολότερη 
και µπορεί να χρειαστεί έλεγχος µε επαναλαµβανόµενο Holter. 
 



   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
Τα ποσοστά αναπηρίας κυµαίνονται ανάλογα µε το βαθµό του αποκλεισµού.  
− στον 1ο βαθµό…………………………………………………………….0% 
− στο 2ο βαθµό µε περιόδους Wenckebach ή µε αποκλεισµό 2:1 ……...5-10% 
− σε µεγαλύτερου βαθµού αποκλεισµό (3:1, 4:1, 5:1) και ανάλογα µε τα 

συµπτώµατα………………………………………………………….35-67% 
− σε 3ο βαθµό και ανάλογα µε τα συµπτώµατα………………………..50-80% 
− σε µεγάλου βαθµού αποκλεισµούς απαιτείται η τοποθέτηση µόνιµου τεχνητού 

βηµατοδότη. 
 
2) ΠΕΡΙΠΛΑΝΩΜΕΝΟΣ ΒΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣ 
 
Η καρδιακή συχνότητα είναι χαµηλότερη του φυσιολογικού µε βηµατοδότη που 
µετακινείται µέσα στο φλεβόκοµβο (στο ουραίο τµήµα του), στο κολπικό µυοκάρδιο ή 
στον κολποκοιλιακό κόµβο και πάλι πίσω στο φλεβόκοµβο.  
Το ΗΚΓ δείχνει συνεχή µεταβολή του σχήµατος του επάρµατος P και µικρές µεταβολές 
του διαστήµατος P-R.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Είναι καλοήθης αρρυθµία και δε φέρει ποσοστό αναπηρίας. 
 
3) ΚΟΜΒΙΚΟΣ ΡΥΘΜΟΣ 
 
Είναι ρυθµός εκ διαφυγής από έκτοπο κέντρο που βρίσκεται στον κολποκοιλιακό κόµβο. 
Η καρδιακή συχνότητα κυµαίνεται από 35-60/1΄. 
Το ΗΚΓ δείχνει αρνητικό έπαρµα P στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ και AVF το οποίο µπορεί να 
προηγείται ή να έπεται του συµπλέγµατος QRS ή και να συµπίπτει µε το QRS οπότε και 
δεν διακρίνεται. Συνήθως δεν προκαλεί συµπτώµατα εκτός εάν υπάρχει µεγάλη 
βραδυκαρδία.  
Εµφανίζεται σε παθήσεις του φλεβοκόµβου, στην οξεία µετεµφραγµατική περίοδο, σε 
δακτυλιδισµό, παρασυµπαθητικοτονία κ.λ.π. 
Ο ασυµπτωµατικός κοµβικός ρυθµός δε φέρει ποσοστό αναπηρίας.  
Ο συµπτωµατικός κοµβικός ρυθµός (ζάλη, λιποθυµικές ή συγκοπτικές κρίσεις) έχει 
ανάγκη τεχνητής βηµατοδοτήσεως. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− Προ της βηµατοδοτήσεως…………………………………………...50-80% 
− Μετά τη βηµατοδότηση……………………………………………...35-50% 
 
4) Ι∆ΙΟΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΡΥΘΜΟΣ 
 
Είναι ρυθµός εκ διαφυγής από έκτοπο κέντρο που βρίσκεται στο κοιλιακό µυοκάρδιο 
(συνήθως στις ίνες Purkinje). Η καρδιακή συχνότητα είναι χαµηλή, συνήθως κάτω από 
40 παλµούς/1΄. Είναι παροδικός (όπως σε περιπτώσεις υποξαιµίας ή κατά την πρώιµη 
µετεµφραγµατική περίοδο) ή µόνιµος (όπως στις περιπτώσεις πλήρους κολποκοιλιακού 
αποκλεισµού ή σε προχωρηµένα στάδια καρδιακών παθήσεων).  
Στο ΗΚΓ το σύµπλεγµα QRS είναι ανώµαλο, διευρυµένο όπως στις έκτακτες κοιλιακές 
συστολές, το δε έπαρµα Τα έχει κατεύθυνση αντίθετη του επάρµατος R.  



   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
Το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται από την υποκείµενη νόσο (π.χ. πλήρης κολποκοιλιακός 
αποκλεισµός, καρδιακή ανεπάρκεια κ.λ.π.).  
 
5) ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ (ΚΚΑ) 
 
Ι. ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΠΡΩΤΟΥ ΒΑΘΜΟΥ 
 
Ο 1ος βαθµός κολποκοιλιακού αποκλεισµού οφείλεται στην επιµήκυνση της 
κολποκοιλιακής αγωγής που εκδηλώνεται στο ΗΚΓ ως παράταση του διαστήµατος P-R. 
∆εν προσδίδει ποσοστό αναπηρίας.  
 
ΙΙ. ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟΥ ΒΑΘΜΟΥ  
 
Ο 2ος βαθµός ΚΚΑ χαρακτηρίζεται από αποτυχία µερικών (αλλά όχι όλων) κολπικών 
ώσεων να φθάσουν τις κοιλίες σε µια καρδιά όπου οι κοιλίες συνήθως ελέγχονται από το 
φλεβόκοµβο. Υπάρχουν δύο τύποι α) ο τύπος Mobitj 1 µε προοδευτική επιµήκυνση του 
διαστήµατος P-R και τέλος, αποκλεισµό ενός κοιλιακού παλµού και β) ο τύπος Mobitj 2 
– λιγότερο συχνός – κατά τον οποίο η ελλείπουσα κοιλιακή συστολή συµβαίνει χωρίς 
προηγούµενη επιµήκυνση του διαστήµατος P-R.  
Αιτιολογία: Λοιµώξεις, συγγενείς καρδιοπάθειες, ερεθισµός του πνευµονογαστρικού 
νεύρου, στεφανιαία νόσος, εκφυλιστικές αλλοιώσεις του συστήµατος της 
κολποκοιλιακής αγωγής, φάρµακα. 
Η διάγνωση τίθεται µε το ΗΚΓ. Το ηλεκτρόγραµµα του δεµατίου του HIS θέτει τη 
σωστή τοπογραφική διάγνωση.  
Ο ΚΚΑ 2ου βαθµού, κυρίως ο τύπος Mobitj 2, συνήθως συνυπάρχει µε οργανική 
καρδιοπάθεια και θεωρείται σοβαρή κατάσταση, επειδή µπορεί να προκαλέσει κρίσεις 
Adams-Stokes. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις απαιτείται εµφύτευση βηµατοδότη.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− ΚΚΑ 2ου βαθµού χωρίς ισχαιµική καρδιοπάθεια και χωρίς συγκοπτικές 
κρίσεις……………………………………………………………….30-50% 

− ΚΚΑ 2ου βαθµού επί εδάφους ισχαιµικής καρδιοπάθειας………………35% και 
επιπροστίθεται στο Π.Α. της ισχαιµικής καρδιοπάθειας του αρρώστου. 

− ΚΚΑ 2ου βαθµού µε συγκοπτικές κρίσεις……………………….67 και 80% 
(αναλόγως της συχνότητας των κρίσεων). 

− ΚΚΑ 2ου βαθµού µετά τη βηµατοδότηση και για 1 χρόνο ……………..80% 
− Μετά την πάροδο του ενός έτους και εφ’ όσον η εµφύτευση είχε ευτυχή 

αποτελέσµατα………………………………………………………..35-67% 
(αναλόγως του επαγγέλµατος, της ηλικίας και της υπάρχουσας ή µη σοβαρής 
οργανικής καρδιοπάθειας) 

 
ΙΙΙ. ΠΛΗΡΗΣ ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ (ΠΚΑ) 
 
Ο 3ος βαθµός κολποκοιλιακού αποκλεισµού λέγεται και πλήρης κολποκοιλιακός 
αποκλεισµός. Κατ’ αυτόν οι κόλποι συστέλλονται ανεξάρτητα από τις κοιλίες. Η 
καρδιακή συχνότητα κυµαίνεται συνήθως µεταξύ 30 και 40 παλµών το 1΄.  



Ο πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισµός (ΠΚΑ) διακρίνεται σε συγγενή (3-8%) και σε 
επίκτητο.  
Ο συγγενής ΠΚΑ είναι συνήθως ασυµπτωµατικός, η πρόγνωση είναι πολύ καλή, αν και 
έχουν αναφερθεί σπάνιες περιπτώσεις µε κρίσεις Adams-Stokes. Οι καρδιακοί παλµοί 
είναι περισσότεροι από ό,τι συµβαίνει στον επίκτητο ΠΚΑ και µε την άσκηση είναι 
δυνατόν να φθάσουν και τους 100 παλµούς το 1΄. Συνήθως πρόκειται περί µονήρους 
συγγενούς βλάβης. Αν δεν πρόκειται περί µονήρους βλάβης η µεσοκοιλιακή επικοινωνία 
είναι η συχνότερη συγγενής καρδιοπάθεια µε την οποία συνδυάζεται. 
Το ποσοστό αναπηρίας του συγγενούς ΠΚΑ χωρίς κρίσεις Adams-Stokes και χωρίς άλλη 
συγγενή καρδιοπάθεια δεν υπερβαίνει το 5%.  
Ο επίκτητος ΠΚΑ (όπως και όλοι οι τύποι των κολποκοιλιακών αποκλεισµών) µπορεί να 
είναι µόνιµος ή παροδικός. Οφείλεται σε βλάβη του κολποκοιλιακού κόµβου, του 
δεµατίου του His ή των σκελών. Η συνηθέστερη αλλοίωση είναι η ίνωση του 
συστήµατος αγωγής των ερεθισµάτων εκφυλιστικής αιτιολογίας. Αλλά και 
φλεγµονώδεις, διηθητικές και τραυµατικές αλλοιώσεις είναι υπεύθυνες για την εµφάνιση 
του ΠΚΑ.  
Το έµφραγµα του µυοκαρδίου, η ασβεστωµένη αορτική βαλβίδα, η ρευµατική 
καρδιοπάθεια, η συφιλιδική καρδιοπάθεια, τα νεοπλάσµατα, οι λοιµώξεις και διάφορα 
φάρµακα π.χ. δακτυλίτιδα, αναφέρονται στην αιτιολογία της πάθησης. Τα συµπτώµατα 
εξαρτώνται από το βαθµό της βραδυκαρδίας, την ηλικία του ασθενούς, την κατάσταση 
του καρδιακού µυός. Αίσθηµα καρδιακών παλµών. Εύκολη κόπωση, δύσπνοια, 
προκάρδια άλγη, κρίσεις ζάλης ή και συγκοπτικές κρίσεις.  
Η διάγνωση τίθεται µε το ΗΚΓ το οποίο χαρακτηρίζεται από κοιλιακά, ρυθµικά 
συµπλέγµατα, σε συχνότητα 20-40 συστολών το 1΄, ενώ οι κόλποι – συνήθως – 
συστέλλονται µε φυσιολογική συχνότητα.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………..80% 

Μετά την επιτυχή βηµατοδότηση το ποσοστό αναπηρίας κυµαίνεται από 35-67%. Η 
µεγάλη αυτή διακύµανση οφείλεται στην ύπαρξη ή µη σοβαρής οργανικής 
καρδιοπάθειας, στη µικρή ή µεγάλη ηλικία του ασθενούς και στο είδος του επαγγέλµατός 
του.  
Σοβαρά λαµβάνονται υπόψη τα επαγγέλµατα που έχουν σχέση µε τα µηχανήµατα που 
είναι δυνατόν να επηρεάσουν το βηµατοδότη, επίσης που έχουν σχέση µε οδήγηση 
µεγάλων οχηµάτων ή µε διακυβέρνηση αεροπλάνων, ή επαγγέλµατα στα οποία ο 
εργαζόµενος είναι υποχρεωµένος να σηκώνει βαριά αντικείµενα. 
 
6) ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΝΟΣΟΥΝΤΟΣ ΦΛΕΒΟΚΟΜΒΟΥ 
 
Αποτελεί µια ποικιλία συνδρόµων, κατά τα οποία υπάρχει ανεπαρκής λειτουργία του 
φλεβοκόµβου. Η ανεπαρκής αυτή λειτουργία έχει ως αποτέλεσµα τη διαταραχή της 
αιµατώσεως του εγκεφάλου, που – ανάλογα µε το βαθµό της – εκδηλώνεται µε ζάλη, 
προλιποθυµικές καταστάσεις ή ακόµη και συγκοπτικές κρίσεις.  
Αιτιολογία: Η συχνότερη αιτία είναι η στεφανιαία καρδιοπάθεια και κατά δεύτερο λόγο η 
προοδευτική εκφύλιση της φλεβόκοµβο – κολπικής αγωγής και οι µυοκαρδιοπάθειες. Τα 
σύνδροµα αυτά προκαλούνται πιο συχνά από ανώµαλη φλεβόκοµβο κολπική αγωγή και 
σπανιότερα από ανώµαλη λειτουργία του ίδιου του φλεβόκοµβου. 



Συµπτώµατα: Οι πιο συχνές µορφές της δυσλειτουργίας του φλεβόκοµβου έχουν σχέση 
µε διαλείποντα φλεβόκοµβο – κολπικό αποκλεισµό, ο οποίος µπορεί να παρουσιάζεται 
µε διάφορους βαθµούς: από τον φλεβόκοµβο – κολπικό τύπο Wenckebach µέχρι την 
πλήρη παύση του φλεβόκοµβου.  
Τα συµπτώµατα που εµφανίζει ο ασθενής – αδυναµία, ζάλη, προσυγκοπτικές 
καταστάσεις ή απώλεια της συνειδήσεως – εξαρτώνται από τη διάρκεια της ασυστολικής 
περιόδου. 
Η δεύτερη σε συχνότητα µορφή του συνδρόµου είναι της "ταχυκαρδίας – 
βραδυκαρδίας". Επεισόδια παροξυντικής υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας, πτερυγισµού ή 
κολπικής µαρµαρυγής ακολουθούνται από – ποικίλουσας χρονικής διάρκειας – 
καταστολή της φλεβόκοµβου – κολπικής αγωγής. Ενίοτε οι ασθενείς εµφανίζουν µόνιµη 
φλεβοκοµβική βραδυκαρδία, που µπορεί να έχει ως συνέπεια την αδυναµία και το 
λήθαργο. 
Η διάγνωση γίνεται µε το ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Συχνά απαιτείται 24ωρη καταγραφή 
Holter. Επίσης χρησιµοποιείται ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος. Σε συµπτωµατικούς 
ασθενείς η θεραπεία είναι η εµφύτευση µόνιµου βηµατοδότη. 
Τα ποσοστά αναπηρίας κυµαίνονται ανάλογα µε τα συµπτώµατα του αρρώστου: 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− Σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς………………………………………20-50% 
− Σε συµπτωµατικούς ασθενείς………………………………………..67-80% 
Μετά τη βηµατοδότηση ισχύουν τα ίδια ποσοστά αναπηρίας µε αυτά που αναφέρονται 
στο κεφάλαιο του κολποκοιλιακού αποκλεισµού. 
 
7) ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΠΡΟ∆ΙΕΓΕΡΣΕΩΣ 
 
Πρόκειται περί συνδρόµων κοιλιακής προδιεγέρσεως. Το ανατοµικό υόστρωµα είναι είτε 
µια επιπρόσθετη κολποκοιλιακή σύνδεση που παρακάµπτει τον κολποκοιλιακό κόµβο 
(δεµάτιο Kent, ίνες Mahaim), είτε µια επιπρόσθετη κολποδεµατιακή οδός που συνδέει το 
κολπικό µυοκάρδιο µε το δεµάτιο του His (δεµάτιο James). Η δεύτερη αυτή περίπτωση 
είναι σπάνια.  
 
Ι. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ WOLFF-PARKINSON-WHITE (W-P-W) 
 
Τα τυπικά ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα του συνδρόµου WPW είναι το βραχύ P-R 
διάστηµα και το ευρύ QRS µε το χαρακτηριστικό κύµα ∆ (δέλτα). Ο διαλείπων 
χαρακτήρας της προδιέγερσης ή ο πολύ µικρός βαθµός προδιέγερσης είτε η ύπαρξη 
αποκεκρυµένου έκτοπου δεµατίου είναι δυνατόν να κάνει τη διάγνωση του συνδρόµου 
προβληµατική ή αµφίβολη. 
Σε τέτοιες περιπτώσεις η διάγνωση – ή η επιβεβαίωση της διάγνωσης – γίνεται µε 
ηλεκτροφυσιολογικό έλεγχο. Ο ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος έχει και προγνωστική 
αξία. Μπορεί να διαχωρίσει τις σοβαρές µορφές του συνδρόµου από τις ελαφρότερες, 
µετρώντας π.χ. την ανερέθιστη περίοδο. Όσο µικρότερη είναι η ανερέθιστη περίοδος 
τόσο σοβαρότερη είναι η νόσος. 
Αυτό που κυρίως έχει σηµασία στο σύνδροµο WPW είναι η σχέση µε τη συχνή εµφάνιση 
ταχυκαρδιών σε σηµαντικό ποσοστό των ασθενών, αλλά και αιφνίδιων θανάτων σ’ ένα 



περιορισµένο αριθµό ασθενών. Η συχνότερα εµφανιζόµενη ταχυκαρδία είναι η 
παροξυντική υπερκοιλιακή ταχυκαρδία του τύπου της επανεισόδου. 
Επίσης µπορεί να εµφανισθεί κολπικός πτερυγισµός και κολπική µαρµαρυγή. Σε 
ασθενείς µε πολύ βραχεία ορθόδροµη ανερέθιστη περίοδο του δεµατίου η εµφάνιση 
κολπικού πτερυγισµού ή κολπικής µαρµαρυγής µε πολύ βραχύ R – R διάστηµα ενέχει 
τον κίνδυνο της εµφάνισης κοιλιακής µαρµαρυγής. 
Θεραπεία: α) φαρµακευτική, β) αντιταχυκαρδιακή βηµατοδότηση, γ) καταστροφή του 
παραπληρωµατικού δεµατίου µε εγχείρηση ή ηλεκτρική εκκένωση µέσω καθετήρα 
ηλεκτροδίου, µετά την εντόπιση του δεµατίου (ή των πολλαπλών δεµατίων) µε διαφλέβια 
ενδοκαρδιακή ή διεγχειριτική χαρτογράφηση.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− Σε αυµπτωµατικούς ασθενείς χωρίς ιστορικό αρρυθµιών……………..0-5% 
− Σε συµπτωµατικούς ασθενείς µε συχνές κρίσεις αρρυθµιών………..35-67% 

(αναλόγως της συχνότητας, διάρκειας και βαρύτητας των αρρυθµιών) 
 
ΙΙ. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ LOWN – GANONG – LEVINE 
 
Χαρακτηρίζεται από βραχύ P – R διάστηµα. Το QRS διατηρεί το φυσιολογικό του εύρος 
και δεν εµφανίζει κύµα δέλτα (∆). οφείλεται 1) σε παραπληρωµατική οδό (ίνες James) 
που συνδέει το κολπικό µυοκάρδιο µε το δεµάτιο του His, 2) σε επιτυχυνόµενη αγωγή 
του ερεθίσµατος µέσω της φυσιολογικής οδού αγωγής. 
Η εµφάνιση αρρυθµιών (υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας, κολπικού πτερυγισµού, κολπικής 
µαρµαρυγής) είναι σπανιότερη σε σύγκριση µε το σύνδροµο WPW.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− Σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς …………………………………………0% 
− Σε συµπτωµατικούς ασθενείς µε κρίσεις ταχυαρρυθµιών………….35-67% 

(αναλόγως της συχνότητας, διάρκειας και βαρύτητας των αρρυθµιών). 
 
8) ΣΚΕΛΙΚΟΙ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΙ 
 
Η καρδιακή ώση, που ξεκινά από το φλεβόκοµβο, ακολουθεί µια φυσιολογική οδό µέχρι 
τον τριχασµό του δεµατίου του His.  
Σ’ αυτό το σηµείο – σε περιπτώσεις σκελικού αποκλεισµού – η πρόοδος της αγωγής της 
ώσης είτε καθυστερεί είτε διακόπτεται σ’ ένα από τα τρία σκέλη του δεµατίου (δεξιό 
σκέλος, αριστερό πρόσθιο ηµισκέλος, αριστερό οπίσθιο ηµισκέλος), δίνοντας µια 
χαρακτηριστική εικόνα στο σύµπλεγµα QRS αναλόγως εάν ο αποκλεισµός είναι του 
δεξιού σκέλους, του αριστερού σκέλους ή των ηµισκελών. 
Η συνηθέστερη αιτία των σκελικών αποκλεισµών είναι η εκφύλιση του συστήµατος 
αγωγής.  
 
Ι. ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ∆ΕΞΙΟΥ ΣΚΕΛΟΥΣ 
 
Εµφανίζεται στη στεφανιαία, υπερτασική και ρευµατική καρδιοπάθεια, σε συγγενείς 
καρδιοπάθειες, µυοκαρδίτιδες ή χρόνιες πνευµονοπάθειες. Είναι δυνατόν όµως, να 
εµφανισθεί και σε άτοµα που δεν παρουσιάζουν καµία καρδιοπάθεια.  
 



ΙΙ. ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΣΚΕΛΟΥΣ 
 
Εµφανίζεται συνήθως σε παθήσεις της αριστεράς κοιλίας (υπερτασική καρδιοπάθεια, 
στεφανιαία καρδιοπάθεια, µυοκαρδιοπάθεια). Μπορεί όµως να εµφανισθεί και ως 
µονήρης βλάβη χωρίς υποκείµενη καρδιοπάθεια (καλοήθης αποκλεισµός).  
Ο αποκλεισµός του αριστερού σκέλους δηµιουργεί ορισµένες διαγνωστικές δυσκολίες 
διότι 1) συσκοτίζει ηλεκτροκαρδιογραφικά κριτήρια της υπερτροφίας της αριστερής 
κοιλίας, 3) καθιστά επισφαλή τα αποτελέσµατα της δοκιµασίας κοπώσεως, 4) προκαλεί 
παράδοξη κινητικότητα του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος στο υπερηχοκαρδιογράφηµα 
και 5) στο σπινθηρογράφηµα του µυοκαρδίου µε θάλλιο, δηµιουργεί κενοτοπία στην 
προσθιοδιαφραγµατική περιοχή, που εµφανίζονται κατά την επανακυκλοφορία, 
παρέχοντας απατηλή εικόνα προσθιοδιαφραγµατικής ισχαιµίας. 
Γενικώς, η πρόγνωση των σκελικών αποκλεισµών είναι συνάρτηση της υποκείµενης 
νόσου και δε φαίνεται να δικαιολογείται η παλαιότερη εντύπωση ότι ο αποκλεισµός έχει 
ανεξάρτητη πρόγνωση, πλην των περιπτώσεων νεοεµφανιζοµένων αποκλεισµών σε 
άρρενες ηλικίας άνω των 60 ετών· τότε ο νεοεµφανιζόµενος αποκλεισµός αποτελεί 
ανεξάρτητο δυσµενές στοιχείο.  
Τέλος, λέγοντας καλοήθη αποκλεισµό εννοούµε τον αποκλεισµό που εµφανίζεται σε 
άτοµα κάτω των 50 ετών, ως επί το πλείστον άρρενες µε φυσιολογικό άξονα και διάρκεια 
QRS κάτω των 0,16 και µε αρνητικό καρδιολογικό έλεγχο. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις 
επιτρέπουµε και σε κυβερνήτες την εξάσκηση του επαγγέλµατός τους.  
Η συνύπαρξη πλήρους αποκλεισµού του δεξιού σκέλους και του αριστερού 
ηµιαποκλεισµού (διδεσµικός αποκλεισµός) είναι δυνατό να προδιαθέσει στην εµφάνιση 
πλήρους κολποκοιλιακού αποκλεισµού.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Με βάση τα ανωτέρω εκτεθέντα, κρίνουµε ότι τα ποσοστά αναπηρίας των σκελικών 
αποκλεισµών εξαρτώνται από τη βαρύτητα της υποκείµενης νόσου.  
 
 
ΜΟΝΙΜΗ ΤΕΧΝΗΤΗ ΒΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
 
Ενδείξεις  
1. Επίκτητος κολποκοιλιακός αποκλεισµός (α) πλήρης, β) δευτέρου βαθµού – 

συµπτωµατικός ή όταν απαιτείται η χορήγηση β-αναστολέων. 
2. Χρόνιος διδεσµικός ή τριδεσµικός αποκλεισµός µε διαλείποντα πλήρη 

κολποκοιλιακό αποκλεισµό ή µε 2ου βαθµού κολποκοιλιακό αποκλεισµό. 
3. Σύνδροµο νοσούντος φλεβοκόµβου. 
4. Σύνδροµο υπερευαίσθητου καρωτιδικού κόλπου µε ιστορικό συγκοπτικών κρίσεων. 
5. Ταχυκαρδίες που διατηρούνται µε το µηχανισµό επανεισόδου παρά την 

εφαρµοσθείσα φαρµακευτική αγωγή. Στην περίπτωση αυτή χρησιµοποιούνται 
αντιταχυκαρδιακοί βηµατοδότες. 

 
Είδη τεχνητής βηµατοδότησης 
 



Τρία κυρίως είδη βηµατοδότησης υπάρχουν: 1) Σύγχρονη ή συνεχής κοιλιακή 
βηµατοδότηση, 2) κατ’ επίκληση κοιλιακή βηµατοδότηση και 3) κολπο-κοιλιακή 
βηµατοδότηση. 
Η επιλογή του κατάλληλου τύπου βηµατοδότησης προϋποθέτει βαθιά γνώση γύρω από 
την τεχνητή βηµατοδότηση της καρδιάς και αποτελεί ακόµη και σήµερα αντικείµενο 
περισυλλογής.  
Το ΗΚΓ στα άτοµα που φέρουν βηµατοδότη δείχνει διευρυσµένα QRS όπως σε 
αποκλεισµό του αριστερού σκέλους και χρονικώς ανεξάρτητα από τα επάρµατα P που 
προέρχονται από το φλεβόκοµβο. Αµέσως πριν από κάθε σύµπλεγµα QRS διακρίνεται το 
σήµα (spike) του τεχνητού ηλεκτρικού ερεθίσµατος.  
Ο έλεγχος της λειτουργίας του βηµατοδότη γίνεται µε  
1) τη µέτρηση των σφύξεων ( η καρδιακή συχνότητα δεν πρέπει να ελαττωθεί 

περισσότερο από 5 συστολές το 1΄) 
2) το ηλεκτροκαρδιογράφηµα 
3) τη χρησιµοποίηση ενός Transístor radio 
4) την εξωτερική εφαρµογή µαγνήτη και  
5) µε την ανάλυση των ηλεκτρικών ερεθισµάτων µε παλµογράφο, που είναι και ο 

ασφαλέστερος τρόπος ελέγχου του βηµατοδότη. Για τον έλεγχο της θέσης της 
γεννήτριας και του ή των καλωδίων είναι χρήσιµη η ακτινογραφία του θώρακος. 

 
Επιπλοκές 
1) Μετατόπιση ηλεκτροδίου, 2) σύσπαση διαφράγµατος, 3) θραύση του καθετήρα ή του 
ηλεκτροδίου, 4) άνοδος του ουδού διέγερσης, 5) εµφάνιση ανταγωνιστικού ρυθµού, 6) 
παρείσφρηση µυοδυναµικών, 7) θρόµβωση της υποκλείδιας φλέβας, 8) κακή σύνδεση 
βηµατοδότη και ηλεκτροδίου, 9) µόλυνση της γεννήτριας ή του ηλεκτροδίου, 10) πρώιµη 
εξάντληση, 11) πρόκληση αρρυθµιών, 12) πρόκληση διαταραχών επαναπολώσεως του 
µυοκαρδίου στον αυτόµατο καρδιακό ρυθµό, 13) σύνδροµο του βηµατοδότη. 
Οι τεχνητοί βηµατοδότες είναι ηλεκτρονικές κατασκευές και δυνητικά η λειτουργία τους 
µπορεί να επηρεασθεί από παράσιτα, που προκαλούνται από τη λειτουργία άλλων 
συσκευών ή πηγών ηλεκτροµαγνητικών κυµάτων που βρίσκονται σε κοντινή απόσταση 
από το βηµατοδότη. 
Όλοι οι σύγχρονοι βηµατοδότες έχουν προστατευτικά κυκλώµατα εναντίον των 
παρασίτων που δηµιουργούνται από την επίδραση του ηλεκτρικού ρεύµατος και των 
ηλεκτροµαγνητικών πεδίων.  
 
Πηγές ηλεκτροµαγνητικών πεδίων 
α) Οικιακό περιβάλλον: µικρές ηλεκτρικές συσκευές, τηλεοράσεις, υπολογιστές, φούρνοι 
µικροκυµάτων, έχουν τη δυνατότητα να επηρεάσουν τη λειτουργία του βηµατοδότη. Η 
οδήγηση αυτοκινήτου είναι ασφαλής εφόσον η λειτουργία σε µηχανή του αυτοκινήτου 
(διανοµέας σπείρα) βρίσκεται σε απόσταση µεγαλύτερη των 30 εκ. από τη γεννήτρια του 
βηµατοδότη.  
β) Βιοµηχανικό περιβάλλον: βιοµηχανικοί µαγνήτες, ηλεκτροσυγκολλητές µετάλλων, 
ηλεκτρικοί κλίβανοι, ηλεκτρικά σύρµατα υψηλής τάσεως έχουν τη δυνατότητα να 
επηρεάσουν τη λειτουργία του βηµατοδότη. 
γ) Άλλες εξωτερικές συσκευές: οι ανιχνευτές µετάλλων των αεροδροµίων και τα 
αντικλεπτικά συστήµατα ασφαλείας µπορούν να προκαλέσουν µικρές µεταβολές στη 



βηµατοδότηση παρόλο ότι είναι µικρής ισχύος όπως επίσης τούτο µπορεί να συµβεί µε 
τους διακόπτες που ενεργοποιούνται µε την απλή επαφή. 
δ) Συσκευές µέσα στο νοσοκοµείο: οι θεραπευτικές υπερθερµίες βραχέων κυµάτων, η 
ηλεκτροκαυτηρίαση, οι απινιδωτές είναι πηγές ηλεκτροµαγνητικών πεδίων και µπορούν 
να προκαλέσουν βλάβες στο σύστηµα βηµατοδότησης. Επίσης οι µαγνητικοί τοµογράφοι 
και ο ηλεκτρικός βελονισµός έχουν τη δυνατότητα να παρέµβουν στη λειτουργία του 
βηµατοδότη.  
Από την άποψη, τέλος, της ικανότητας προς εργασία θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι τα 
τελευταία χρόνια επιτεύχθηκε η κατασκευή βηµατοδοτών, που έχουν τη δυνατότητα 
αυτόµατης προσαρµογής της βηµατοδοτικής καρδιακής συχνότητας (βηµατοδότες 
µεταβαλλόµενης ή αυτορυθµιζόµενης συχνότητας) ανάλογα µε τη σωµατική 
δραστηριότητα των ασθενών. 
Η χρησιµοποίηση αυτών των βηµατοδοτών που "αναγνωρίζουν" τις φυσιολογικές 
ανάγκες του οργανισµού ενδείκνυται ιδιαίτερα σ’ εκείνους τους ασθενείς που 
ωφελούνται από την αύξηση της καρδιακής συχνότητας κατά την κόπωση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Μετά τα λεχθέντα περί τη µόνιµη τεχνητή βηµατοδότηση της καρδιάς επιτρέπεται να 
συµπεράνουµε ότι για τον προσδιορισµό των ποσοστών αναπηρίας των αρρώστων που 
φέρουν βηµατοδότη θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη:  
1) Η ανωµαλία της αγωγής ή του ρυθµού για την οποία έγινε η τοποθέτηση του 

βηµατοδότη 
2) Η υποκείµενη νόσος που δηµιούργησε την ανωµαλία αυτή  
3) Η ύπαρξη ή απουσία επιπλοκών από το βηµατοδότη 
4) Το επάγγελµα του αρρώστου. 
 
 
1.5.2. Στηθάγχη 
 
Ορισµός. Κλινικό σύνδροµο οφειλόµενο σε παροδική ισχαιµία του µυοκαρδίου και 
χαρακτηριζόµενο από επεισόδια οπισθοστερνικού άλγους ή πιέσεως ή δυσφορίας κυρίως 
µετά από προσπάθεια, διάρκειας ολίγων λεπτών και παρερχόµενο µε την ανάπαυση ή τη 
λήψη νιτρωδών. Σε ορισµένες περιπτώσεις ο πόνος εντοπίζεται σε άλλη περιοχή του 
θώρακα, στους βραχίονες, τους αγκώνες, τους καρπούς, τον τράχηλο, την κάτω γνάθο. 
∆ιάγνωση: 1) ∆υνατόν να τίθεται µε το κλασικό ΗΚΓ κυρίως κατά την ώρα της κρίσεως, 
2) ΗΚΓ µετά κόπωση, 3) ΗΚΓ κατά Holter, 4) σπινθηρογράφηµα µυοκαρδίου µε θάλλιο 
(Tl 201), 5) στεφανιογραφία. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Αναλόγως του σταδίου 
− Στάδιο Ι: Η συνηθισµένη φυσική δραστηριότητα της καθηµερινής ζωής δεν προκαλεί 

στηθαγχικό άλγος……………………………………………..35% 
− Στάδιο ΙΙ: Μικρού βαθµού περιορισµός της συνηθισµένης φυσικής δραστηριότητας 

προκαλεί συµπτώµατα………………………………...50% 
− Στάδιο ΙΙΙ: Μέτριου έως σοβαρού βαθµού περιορισµός της φυσικής δραστηριότητας 

προκαλεί στηθαγχικό άλγος……………………….67-80% 
− Στάδιο IV: Εµφάνιση συµπτωµάτων κατά την ανάπαυση…………….100% 
 



Τα ανωτέρω κλινικά στάδια θα πρέπει να εκτιµώνται και να συσχετίζονται αναλόγως µε 
τα αποτελέσµατα των εργαστηριακών ευρηµάτων (δοκιµασία κοπώσεως, θάλλιο κ.λ.π.).  
 
• 

• 

ΣΤΗΘΑΓΧΗ PRINZMETAL 
 
Είναι στηθάγχη που οφείλεται σε σπασµό των στεφανιαίων αρτηριών και χαρακτηρίζεται 
από:  
1) Στηθαγχικό πόνο ηρεµίας που εµφανίζει συχνά κιρκαδιανή κατανοµή (µε ιδιαίτερη 

προτίµηση τις πρώτες πρωινές ώρες),  
2) Παροδική ανάσπαση του διαστήµατος ST(>1mm), η οποία αποκαθίσταται το πολύ 

εντός 30΄ και καταλείπει κατά κανόνα φυσιολογικό ΗΚΓ.  
3) Απουσία αυξήσεως των µυοκαρδιακών ενζύµων µετά τη στηθαγχική κρίση. 
 
∆ιαγνωστικές µέθοδοι 
1) ΗΚΓ κατά τη στηθαγχική κρίση 
2) ΗΚΓ συνεχούς καταγραφής (Holter) 
3) ∆οκιµασία κοπώσεως 
4) ∆οκιµασία µε εργονοβίνη: Προκαλεί σπασµό σε επιρρεπείς ασθενείς (θετική 

δοκιµασία) µε αποτέλεσµα: α) στο κλινικό επίπεδο την εµφάνιση του στηθαγχικού 
πόνου, β) στο ΗΚΓ την παρουσία ανασπάσεως του ST, γ) στη στεφανιογραφία 
ελάττωση του εύρους του αυλού του αγγείου κατά 75% τουλάχιστον. 

Επιπλοκές της δοκιµασίας: σοβαρές αρρυθµίες, επίµονος σπασµός ανθεκτικός στην 
τρινιτρίνη, οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, θάνατος. 
Αντενδείξεις: οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, διαταραχές εγκεφαλικής κυκλοφορίας, 
πολλαπλές στενώσεις  των στεφανιαίων αρτηριών άνω του 50%. 
Προφυλάξεις, συστάσεις. Είναι απαραίτητη η αιµοδυναµική και ηλεκτροκαρδιογραφική 
παρακολούθηση του αρρώστου. Πρέπει να υπάρχει έτοιµος δεξιός κοιλιακός 
βηµατοδότης. Η δοκιµασία είναι ασφαλέστερη στην αίθουσα καθετηριασµού της καρδιάς  
5) Άλλες δοκιµασίες λιγότερο αξιόπιστες από τη δοκιµασία της εργονοβίνης είναι η 

πρόκληση σπασµού µε την αναπνευστική ή και τη µεταβολική αλκάλωση, η 
δοκιµασία "ψυχρού ύδατος", η συνδυασµένη χορήγηση προπρανολόλης και 
επινεφριδίνης κ.α. 

 
Πρόγνωση και βαρύτητα της παθήσεως. Εξαρτάται από τη συχνότητα και επιµονή του 
στηθαγχικού πόνου και τις δύο βασικές επιπλοκές του συνδρόµου: τις σοβαρές 
αρρυθµίες και το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Ανάλογα µε την προαναφερόµενη βαρύτητα της νόσου………………..35-80% 
 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ Χ 
 
Πρόκειται για τη συνύπαρξη των εξής χαρακτηριστικών:  
1) Στηθάγχης 
2) Αγγειογραφικώς φυσιολογικών στεφανιαίων αρτηριών, δηλαδή αρτηριών που δεν 

εµφανίζουν αθηρωµάτωση που να αποκαλύπτεται στη στεφανιαία αρτηριογραφία 



3) Μη εµφανίσεως σπασµού ακόµη και µετά εργονοβίνη στις µεγάλες ορατές αρτηρίες 
(η στεφανιογραφία µπορεί να περιλάβει µόνο τα κύρια επικαρδιακά αγγεία και τους 
2ης, 3ης και ενδεχοµένως 4ης τάξεως κλάδους) 

4) Αυξηµένης αγγειοσυσπαστικής τάσης των µικρών ενδοµυοκαρδιακών – µη ορατών, 
µε τις τρέχουσες αγγειογραφικές τεχνικές, αγγείων (µικροαγγειακή στηθάγχη) 

5) Θετικής δοκιµασίας κοπώσεως. 
Το σύνδροµο Χ είναι µία συγκεκριµένη κλινική οντότητα που πιθανότατα αποτελεί επί 
µέρους εκδήλωση γενικευµένης αγγειακής δυσλειτουργίας. Η διάγνωση θα τεθεί σε 
άτοµα που εµφανίζουν στηθάγχη, έχουν θετική δοκιµασία κοπώσεως, αρνητική 
δοκιµασία εργονοβίνης και αρνητική στεφανιαία αρτηριογραφία.  
Περαιτέρω διαγνωστικές µέθοδοι περιλαµβάνουν:  
1) Την ενδοφλέβια χορήγηση διπυριδαµόλης προκειµένου να παραχθεί στηθάγχη µε ή 

χωρίς κατάσπαση του ST. 
2) Το ραδιοϊσοτοπικό έλεγχο του κλάσµατος εξωθήσεως κατά την άσκηση οπότε η 

ανεπαρκής ανταπόκριση αυτού συνηγορεί υπέρ µικροαγγειακής ισχαιµίας 
(αποκλειοµένων, φυσικά, άλλων παθήσεων, π.χ. µυοκαρδιοπάθειες κ.λ.π.). 

3) Τη µελέτη της στεφανιαίας αγγειοδιατατικής εφεδρείας ροής αίµατος (σε 
εξειδικευµένο κέντρο).  

Η πρόγνωση είναι γενικώς καλή· παρά την επιµονή των ενοχληµάτων πρόκειται για µια 
όχι ιδιαίτερα προοδευτική πάθηση. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Ανάλογα µε τη συχνότητα των ενοχληµάτων και το επάγγελµα του 
αρρώστου………………………………………………………………..25-50% 
 
• ΕΜΦΡΑΓΜΑ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΥ 
 
Ορισµός. Είναι η νέκρωση του µυοκαρδίου η οποία επέρχεται συνήθως µετά από 
ανάπτυξη θρόµβου σε αθηροσκληρυντική πλάκα του έσω χιτώνα που έχει ήδη 
προκαλέσει στένωση του αυλού τουλάχιστον 75-80%. 
Αιτία: Η αθηροσκλήρυνση είναι κατ’ εξοχήν υπεύθυνη σε ποσοστό άνω του 90%. Τα µη 
αθηροσκληρυντικής αιτιολογίας εµφράγµατα είναι σπάνια και µπορούν να οφείλονται σε 
αρτηρίτιδες, τραυµατισµούς των αρτηριών, µεταβολικές νόσους (π.χ. αµυλοείδωση), 
σπασµό στεφανιαίας αρτηρίας, εµβολές από ενδοκαρδίτιδα, πρόπτωση µιτροειδούς, 
καρδιακό µύξωµα, επίσης µυοκαρδιακές γέφυρες, συγγενείς ανωµαλίες των στεφανιαίων 
αρτηριών, αιµατολογικές νόσους κ.ά.  
Το έµφραγµα του µυοκαρδίου ανατοµοπαθολογικώς χαρακτηρίζεται: 
1) ως οξύ από την ηµέρα της εγκαταστάσεώς του και µέχρι 10 ηµερών 
2) ως πρόσφατο έµφραγµα µυοκαρδίου µέχρι 30ν ηµερών από την ηµέρα της 

εγκαταστάσεώς του και  
3) ως παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου θεωρείται το µετά την 30ή ηµέρα από της 

εγκαταστάσεώς του µέχρι την 90ή ηµέρα. 
Το έµφραγµα του µυοκαρδίου θεωρείται ασφαλιστικώς ως: 
1) πρόσφατο µέχρι συµπληρώσεως 6µήνου από της εγκαταστάσεώς του  
2) σχετικώς πρόσφατο µέχρι συµπληρώσεως έτους από της εγκαταστάσεώς του και  
3) παλαιό έµφραγµα µυακαρδίου µετά παρέλευση έτους από της εγκαταστάσεώς του. 



∆ιάγνωση: Η διάγνωση του εµφράγµατος του µυοκαρδίου και η παρακολούθηση της 
πορείας του γίνεται µε: 1) ΗΚΓ, 2) Υπερηχοκαρδιογράφηµα, 3) ∆οκιµασία κοπώσεως 
µετά την παρέλευση της οξείας φάσεως, 4) Σπινθηρογράφηµα µυοκαρδίου µε Tl201, 5) 
Ραδιοϊσοτοπική κοιλιογραφία και 6) Στεφανιογραφία. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− Οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου………………………………………...80-100% 
− Πρόσφατο έµφραγµα µυοκαρδίου ή σχετικώς πρόσφατο………………80% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου (σταθεροποιηµένο)…………………….50% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε αρνητική ∆οκιµασία Κοπώσεως (∆Κ) και αρνητικό 

σπινθηρογράφηµα του µυοκαρδίου µε Θάλλιο (Tl) υπό κόπωση και σε 
ηρεµία……………………………………………….…………….…35-50% 

− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε ∆.Κ.(+)………………………….67-80% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε Tl201(+)………………………...67-80% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε ∆.Κ.(-)……………………………....50% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε Tl201(-)……………………………..50% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε ∆.Κ.(-) και Tl(+)………………...50-67% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε ∆.Κ.(+) και Tl(-)………………...50-67% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε ∆.Κ.(+) και Tl(+)……………………80% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε καρδιακή ανεπάρκεια και αναλόγως του βαθµού 

βαρύτητας………………………………………….………….67-80% και άνω 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε έκδηλη καρδιακή ανεπάρκεια (στάδιο 

IV)……………………………………………………………………..>80% 
− Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου µε διαταραχές ρυθµού……………...50-80% 
Στην τελική εκτίµηση του Π.Α. πρέπει πάντοτε να λαµβάνεται υπόψη η ηλικία, το 
επάγγελµα, το επίπεδο µόρφωσης του ασφαλισµένου και λοιπά. 
 
• ΑΣΤΑΘΗΣ ΣΤΗΘΑΓΧΗ 
 
(Συνώνυµα: Ενδιάµεση στεφανιαία συνδροµή, προεµφραγµατική στηθάγχη, 
επαπειλούµενο έµφραγµα µυοκαρδίου). Χαρακτηρίζεται από κρίσεις στηθαγχικού 
άλγους ανεξαρτήτως σωµατικής προσπάθειας, συγκινήσεως ή άλλων σωµατικών 
παραγόντων και συµβαίνει κυρίως κατά την ανάπαυση. Πρόκειται για στηθάγχη νέας 
ενάρξεως ή επιβάρυνση προηγούµενης σταθερής στηθάγχης. 
Η διάρκεια της κρίσης είναι µικρή, µπορεί όµως να είναι και άνω των 20-30 λεπτών, 
οπότε και υποδηλώνει σοβαρή πρόγνωση της παθήσεως. 
Η ασταθής στηθάγχη ανιχνεύεται κυρίως µε ΗΚΓ Holter και ΗΚΓ στη φάση του πόνου. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………..80% 

 
  
 1.5.3. Επίκτητες χρόνιες βαλβιδοπάθειες 
 
1. ΣΤΕΝΩΣΗ ΜΗΤΡΟΕΙ∆ΟΥΣ ΒΑΛΒΙ∆ΑΣ 
 
Ορισµός: Περιορισµός του εύρους του στοµίου της µητροειδούς κάτω του φυσιολογικού. 
Αιτιολογία: Σχεδόν πάντοτε οφείλεται στο ρευµατικό πυρετό. 



Συµπτώµατα: Αναλόγως της βαρύτητας: δύσπνοια, εύκολη κόπωση, βήχας, αιµόπτυση. 
Στηθάγχη. 
∆ιάγνωση: α) Κλινικώς : 1ος τόνος έντονος, κλαγγή διανοίξεως της µητροειδούς, 
διαστολικό κύλισµα. β) ΗΚΓ: σε φλεβοκοµβικό ρυθµό Ρ µιτροειδικό ή κολπική 
µαρµαρυγή. γ) Ακτινογραφία: διόγκωση αριστερού κόλπου (διπλή παρυφή), έντονη 
σκιαγράφηση πνευµονικών φλεβών στα ανώτερα πνευµονικά πεδία, γραµµές Kerley B. 
δ) Υπερηχοκαρδιογράφηµα: µέτρηση στοµίου της µιτροειδούς, διάταση αριστερού 
κόλπου, διαστολική κλίση. ε) Καθετηριασµός καρδίας. 
Βαρύτητα: Είναι ανάλογη α) του εµβαδού του στοµίου, β) της πιέσεως του αριστερού 
κόλπου, γ) της διαβαλβιδικής κλίσεως πιέσεως. 
Φυσιολογικό εµβαδόν του στοµίου 4-6 cm2. 
Μέση πίεση αριστερού κόλπου 6 mm Hg. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− µικρού βαθµού στένωση µιτροειδούς (στόµιο πάνω από 2 cm2)……5-10% 
− µετρίου βαθµού (εύρος στοµίου 1- 2 cm2)………………………….35-50% 
− µεγάλου βαθµού (εύρος στοµίου  κάτω του 1 cm2 µε πίεση αριστερού κόλπου πάνω 

από 20 mm Hg)…………………………………..…………………67-80% 
− στένωση µιτροειδούς µε κολπική µαρµαρυγή………………………50-80% 
− στένωση µιτροειδούς µε µικροβιακή ενδοκαρδίτιδα……………………80% 
− στένωση µιτροειδούς µε εµβολές, αναλόγως της συχνότητας, της εντοπίσεως και του 

αριθµού των εντοπίσεων………………………………….…………….50-80% 
− µε πνευµονική υπέρταση και πίεση πνευµονικής πάνω από 100 mm 

Hg………………………………………………………………………..80% 
• Μετά από χειρουργική επέµβαση (βαλβιδοτοµή ή αντικατάσταση) 
− χωρίς επιπλοκές……………………………………………………...20-25% 
− µε επιπλοκές από την προσθετική βαλβίδα………………………….67-80% 
− µε διατήρηση της κολπικής µαρµαρυγής……………………………50-67% 
− µε διατήρηση της πνευµονικής υπερτάσεως………………………...67-80% 
 
2. ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΜΙΤΡΟΕΙ∆ΟΥΣ ΒΑΛΒΙ∆ΑΣ 
 
Ορισµός: Αδυναµία πλήρους συγκλείσεως της βαλβίδας µε αποτέλεσµα την 
παλινδρόµηση του αίµατος από την αριστερά κοιλία προς τον αριστερό κόλπο κατά τη 
συστολική περίοδο. 
Αιτιολογία: Η συνηθέστερη αιτία είναι ο ρευµατικός πυρετός (συνήθως συνοδεύεται από 
στένωση της µιτροειδούς). 
Μη ρευµατικής αιτιολογίας ανεπάρκεια της µιτροειδούς οφείλεται σε πρόπτωση της 
µιτροειδούς βαλβίδας, ρήξη τενόντιας χορδής, δυσλειτουργία-ρήξη θηλοειδούς µυός. 
Μικροβιακή ενδοκαρδίτιδα, υπερτροφική αποφρακτική µυοκαρδιοπάθεια, διάταση του 
ινώδους µιτροειδικού δακτυλίου και ασβέστωση αυτού. 
Συµπτώµατα: Σε ελαφρύ βαθµού ανεπάρκεια της µιτροειδούς οι πάσχοντες δεν 
παρουσιάζουν αιµοδυναµικές διαταραχές ή υποκειµενικά ενοχλήµατα. Σε µέσου ή 
σοβαρού βαθµού ανεπάρκεια της βαλβίδας εµφανίζονται εύκολη κόπωση, αίσθηµα 
προκαρδίων παλµών, δύσπνοια προσπάθειας µέχρι ορθοπνοίας και σε προχωρηµένα 
στάδια της παθήσεως εµφανίζονται συµπτώµατα δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας. 



 
∆ιάγνωση: 
α) Κλινικώς: Ολοσυστολικό φύσηµα στην εστία ακροάσεως της µιτροειδούς (σε 

σοβαρή ανεπάρκεια της µιτροειδούς το φύσηµα είναι εντάσεως 4/6 ή και παραπάνω). 
Επίσης σε µεγάλου βαθµού ανεπάρκεια µιτροειδούς ακούγεται τρίτος τόνος και 
µεσοδιαστολικό κύλισµα λειτουργικής στενώσεως της µιτροειδούς. 

β) ΗΚΓ: Σε µικρού βαθµού ανεπάρκεια µιτροειδούς το ΗΚΓ είναι άνευ µεταβολών. Σε 
προοδευτική αύξηση του βαθµού ανεπάρκειας της βαλβίδος παρατηρούνται αύξηση 
των δυναµικών της αριστερής κοιλίας, διαταραχές επαναπολώσεως ως σηµεία 
υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας και ενδεχοµένως κολπική µαρµαρυγή. 

γ) Ακτινογραφικά ευρήµατα: ∆ιόγκωση αριστερού κόλπου και αριστερής κοιλίας και 
σηµεία πνευµονικής συµφορήσεως (σε βαριές περιπτώσεις). 

δ) Υπερηχοκαρδιογράφηµα: Αναλόγως προς τη βαρύτητα, διάταση αριστερού κόλπου, 
διάταση αριστεράς κοιλίας µε αυξηµένη συσπαστικότητα, συστολικός διαχωρισµός 
των µιτροειδών βαλβίδων. Με το έγχρωµο ηχωκαρδιογράφηµα και το 
ηχωκαρδιογράφηµα Doppler είναι δυνατό να διαπιστωθεί η παλινδρόµηση αίµατος. 
Με το Doppler γίνεται και αδρή εκτίµηση του βαθµού της παλινδρόµησης. 

ε) Αριστερή κοιλιογραφία: Προσδιορίζεται ο βαθµός ανεπάρκειας της µιτροειδούς 
(παλινδροµήσεως) και ο βαθµός της πνευµονικής υπερτάσεως (µε τη µέτρηση της 
πιέσεως της δεξιάς κοιλίας). 

 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως του επιπέδου βαρύτητας της νόσου. 
• 

• 

Προεγχειρητικά 
− 1ο επίπεδο βαρύτητας: Ελαφρύ βαθµού, χωρίς υποκειµενικά ενοχλήµατα και 

αιµοδυναµικές διαταραχές……………………………………………………...5-10% 
− 2ο επίπεδο βαρύτητας: Κλινικά υποκειµενικά ενοχλήµατα, ηλεκτροκαρδιογραφικά, 

ακτινολογικά και υπερηχοκαρδιογραφικά ευρήµατα υποδηλούντα µέσου βαθµού 
ανεπάρκεια µιτροειδούς………………………………………………………..25-50% 

− 3ο επίπεδο βαρύτητας: Μεγάλου βαθµού ανεπάρκεια µιτροειδούς µε εικόνα 
πνευµονικής συµφορήσεως, συµπτώµατα δεξιάς καρδιακής 
ανεπάρκειας…………………………………………………………………….67-80% 
Μετά από χειρουργική επέµβαση (αντικατάσταση ή βαλβιδοπλαστική)  

− Χωρίς επιπλοκές από την προσθετική βαλβίδα και µε καλούς δείκτες 
λειτουργικότητας της αριστεράς κοιλίας π.χ. τελοσυστολική τάση προς κλάσµα 
εξώθησης……………………………….………………………………………20-25% 

− Με επιπλοκές από την προσθετική βαλβίδα…………………………………...67-80% 
− Μη αναστρέψιµη δυσλειτουργία της αρ. κοιλίας………………………...80% και άνω 
 
3. ΣΤΕΝΩΣΗ ΑΟΡΤΗΣ 
 
Ορισµός: Μείωση της ροής του αίµατος µέσω εστενωµένου στοµίου της αορτικής 
βαλβίδας. 
Αιτιολογία: Ρευµατική, συγγενής, ασβεστωµένη. 
Συµπτώµατα: Τα συµπτώµατα αρχίζουν όταν το αορτικό στόµιο είναι περί το µισό cm2. 



Τα χαρακτηριστικά συµπτώµατα είναι: 1) της εγκεφαλικής ισχαιµίας µετά κόπωση, 2) 
της στηθάγχης, 3) της αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας (η σοβαρότερη κλινική 
εκδήλωση). 
 
∆ιάγνωση: 
α) Κλινικώς: τραχύ συστολικό φύσηµα εξωθήσεως, µείωση εντάσεως δευτέρου τόνου 
και σε προχωρηµένο βαθµού 4ος τόνος και ανάστροφος διχασµός 2ου τόνου. 

β) ΗΚΓ: Σηµεία αριστερής κοιλιακής υπερτροφίας. 
γ) Ακτινολογικά ευρήµατα: Εικόνα συγκεντρικής υπερτροφίας αριστερής κοιλίας. 
Αύξηση των διαστάσεων της αριστερής κοιλίας παρατηρείται στο στάδιο διατάσεως 
αυτής και εικόνα µεταστενωτικής διατάσεως αορτής. 

δ) Υπερηχοκαρδιογράφηµα: Βαλβίδα πεπαχυµένη, δυσκίνητη και συχνά αποτιτανωµένη. 
Συγκεντρική υπερτροφία αριστεράς κοιλίας και ενίοτε µειωµένη κλίση E-F της 
προσθίας γλωχίνας της µιτροειδούς. 

ε) Ο καθετηριασµός της καρδίας επιβεβαιώνει τη διάγνωση και καθορίζει το βαθµό 
βαρύτητας της παθήσεως. 

Τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται: α) από τη βαρύτητα των συµπτωµάτων, β) από το 
εµβαδόν του στοµίου της βαλβίδας και γ) από τη συστολική κλίση πιέσεως δια µέσου της 
βαλβίδας. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Α) Προ εγχειρήσεως  
− σε εµβαδόν στοµίου άνω του 1 cm2/m2 επιφάνειας σώµατος και µε κλίση πιέσεως 

κάτω των 50 mm Hg…………………………………………….………………5-10% 
− σε εµβαδόν στοµίου 0,7-1 cm2/m2 επιφάνειας σώµατος και µε κλίση πιέσεως άνω των 

50 mm Hg………………………………………………………………………50-67% 
− σε εµβαδόν στοµίου κάτω του 0,5 cm2/m2 επιφάνειας σώµατος και µε κλίση πιέσεως 

άνω των 100 mm Hg……………………………….……………………………...80% 
− σε καρδιακή ανεπάρκεια……………………………………………………...80-100% 
Β) Μετά από χειρουργική επέµβαση (αγγειοπλαστική, βαλβιδοτοµή, αντικατάσταση) και 
ανάλογα µε το βαθµό της επιτυχίας της εγχειρήσεως. 
− χωρίς επιπλοκές και µε καλή λειτουργικότητα της αριστερής 

κοιλίας………………………………………………………………………….20-25% 
− µε επιπλοκές από την προσθετική βαλβίδα (θρόµβωση, παραβαλβιδική διαφυγή, 

ενδοκαρδίτιδα, καταστροφή βαλβίδας)…………………………..……………67-80% 
− µε καλή λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας…………….………………67-80% 
 
4. ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙ∆ΑΣ 
 
Ορισµός: Αδυναµία πλήρους συγκλείσεως της βαλβίδας µε αποτέλεσµα τη 
παλινδρόµηση του αίµατος από την αορτή προς την αριστερή κοιλία κατά τη διαστολική 
περίοδο. 
Αιτιολογία: Ρευµατικός πυρετός, σύφιλη, µικροβιακή ενδοκαρδίτιδα, κυστική νέκρωση 
του µέσου χιτώνα της αορτής, διαχωριστικό ανεύρυσµα της αορτής κ.ά. 
 
Κλινική εικόνα : 



1) Στάδιο αντισταθµίσεως: α) µικρού βαθµού: ασυµπτωµατική, β)µεγάλου βαθµού: 
αντιστάθµιση επί πολλά έτη. Προκάρδιοι παλµοί, ζάλη. 

2) Στάδιο ανεπάρκειας αριστερής κοιλίας. Σοβαρό προγνωστικό σηµείο: στηθάγχη + 
αριστερή καρδιακή αενπάρκεια. 

3) Στάδιο ανεπάρκειας της δεξιάς κοιλίας. 
∆ιάγνωση: 
1) Κλινικώς: Πρώιµο διαστολικό φύσηµα και τα περιφερικά σηµεία (αλλόµενος 

σφυγµός κ.λ.π.). 
2) Ακτινολογικώς: Μεγάλη διάταση αριστεράς κοιλίας, διάταση και προβολή της 

ανιούσας θωρακικής αορτής και του αορτικού τόξου. 
3) ΗΚΓ: Υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας επί µετρίου και µεγάλου βαθµού  
4) Υπερηχοκαρδιογράφηµα: Χαρακτηριστικά σηµεία είναι ο διαστολικός πτερυγισµός 

γλωχίνας της µιτροειδούς και η διαστολική υπερφόρτιση κοιλίας. Η παλινδρόµηση 
του αίµατος από τη αορτή στην αριστερή κοιλία διαπιστούται µε το έγχρωµο 
ηχωκαρδιογράφηµα. Ο βαθµός της παλινδροµήσεως είναι δυνατό να υπολογισθεί µε 
ηχωκαρδιογράφηµα Doppler. 

5) Αιµοδυναµικός έλεγχος: Επιβεβαίωση διαγνώσεως. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Στάδιο αντισταθµίσεως  
α) µικρού βαθµού ανεπάρκεια αορτής………………………………..5-10% 
β) µεγάλου βαθµού ανεπάρκεια αορτής……………………………..35-50% 

− Στάδιο της ανεπάρκειας της αριστεράς κοιλίας…………………………80% 
− Κατάσταση µετά από χειρουργική επέµβαση (αντικατάσταση βαλβίδας) 
−  Τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται από την κατάσταση του µυοκαρδίου προ της 

εγχειρήσεως, δηλ. σε µυοκάρδιο χωρίς βαριές παθολογοανατοµικές 
βλάβες………………………………………………………….……………….35% 

− Σε µυοκάρδιο µε µη αναστρέψιµες παθολογοανατοµικές 
βλάβες………………………………………………………………………...67-80% 

 
5. ΣΥΦΙΛΙ∆ΙΚΗ ΑΟΡΤΙΤΙ∆Α 
 
Αιτιολογία: Ωχρά σπειροχαίτη. 
Συµπτώµατα: Εξαρτώνται από τις επιπλοκές που είναι η ανεπάρκεια της αορτής, η 
απόφραξη των στοµίων των στεφανιαίων αρτηριών και το αορτικό ανεύρυσµα (το 50% 
αυτών στην ανιούσα αορτή). 
∆ιάγνωση: Στηρίζεται στο ιστορικό, την πλήρη κλινική εξέταση και τις ειδικές για την 
πάθηση ορολογικές δοκιµασίες. Ο ακτινολογικός έλεγχος, οι υπέρηχοι, η τοµογραφία και 
σε ανάγκη η αγγειογραφία βοηθούν  στη διάγνωση της νόσου. 
Θεραπεία: Συντηρητική και χειρουργική. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως των επιπλοκών……………………………………………….50-80% 
 
6. ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΤΡΙΓΛΩΧΙΝΑΣ 
 



Ορισµός: Αδυναµία πλήρους συγκλίσεως της βαλβίδας µε αποτέλεσµα την 
παλινδρόµηση του αίµατος από τη δεξιά κοιλία στο δεξιό κόλπο κατά τη συστολική 
περίοδο. 
Αιτιολογία: Ποικίλη. 
1) Λειτουργική (διάταση και ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας) 
2) Οργανική (ρευµατικής αιτιολογίας – µικροβιακή ενδοκαρδίτιδα κ.λ.π.) 
Συµπτώµατα: Εύκολη κόπωση, δύσπνοια προσπάθειας και τα συµπτώµατα της δεξιάς 
καρδιακής ανεπάρκειας. 
∆ιάγνωση:  
α) Κλινικώς: Ολοσυστολικό φύσηµα παλινδροµήσεως στην εστία ακροάσεως της 

τριγλώχινος επιτεινόµενο στην εισπνοή. ∆ιόγκωση ήπατος, διόγκωση σφαγιτίδων, 
περιφερικά οιδήµατα. 

β) ΗΚΓ: Σε φλεβοκοµβικό ρυθµό υπερτροφία δεξιών κοιλοτήτων, συχνά κολπική 
µαρµαρυγή. 

γ) Ακτινολογικώς: ∆ιάταση και υπερτροφία των δεξιών κοιλοτήτων. 
 
Θεραπεία: Συντηρητική, χειρουργική (χειρουργική αντικατάσταση ή πλαστική 
βαλβίδας). 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Προ διορθωτικής επεµβάσεως 
α) χωρίς σηµεία καρδιακής κάµψεως……………………………….20-35% 
β) µε σηµεία καρδιακής κάµψεως…………………………………..67-80% 

− Μετά τη χειρουργική επέµβαση (αντικατάσταση ή πλαστική της 
βαλβίδας)………………………………………………………………..35% 

 
7. ΣΤΕΝΩΣΗ ΤΡΙΓΛΩΧΙΝΑΣ 
 
Ορισµός: Στένωση του στοµίου της τριγλώχινας µε αποτέλεσµα την παρεµπόδιση στη 
ροή του αίµατος από το δεξιό κόλπο στη δεξιά κοιλία. 
Αιτιολογία: Ρευµατικός πυρετός, σπανιότερα βακτηριδιακή ενδοκαρδίτιδα µε απόφραξη 
του στοµίου από εκβλαστήσεις, µύξωµα του δεξιού κόλπου κ.ά. 
Συµπτώµατα: Συνήθως κυριαρχούν τα συµπτώµατα της συνυπάρχουσας στένωσης της 
µιτροειδούς. Σε σοβαρή στένωση της τριγλώχινας εµφανίζονται διόγκωση ήπατος και 
ασκίτης. Χαρακτηριστική η µυϊκή αδυναµία στο βάδισµα από την ελαττωµένη καρδιακή 
παροχή. 
∆ιάγνωση:  
α) Κλινικώς: Κλαγγή διανοίξεως, διαστολικό κύλισµα στην εστία ακροάσεως της 

τριγλώχινας, που επιτείνονται κατά τη βαθειά εισπνοή. 
β) ΗΚΓ: Επί φλεβοκοµβικού ρυθµού υψηλά Ρ επάρµατα υπερτροφίας δεξιού κόλπου – 

κολπική µαρµαρυγή. 
γ) Ακτινολογικώς: Επί µεγάλου βαθµού στενώσεως µεγάλη διάταση δεξιού κόλπου και 

ευρήµατα από τη συνυπάρχουσα πάθηση της µιτροειδούς ή και της αορτικής 
βαλβίδας. 



δ)  Ηχοκαρδιογράφηµα: ∆είχνει τη χαρακτηριστική καµπύλη της στενώσεως της 
βαλβίδας, που είναι παρόµοια προς την τυπική ηχωκαρδιογραφική καµπύλη της 
στενώσεως της µιτροειδούς. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Προ χειρουργικής επαµβάσεως 
α) Σε επιφάνεια στοµίου της τριγλώχινας > 2 cm2………………….25-35% 
β) Σε επιφάνεια στοµίου κάτω των 2 cm2 και ανάλογα µε το βαθµό στενώσεως του 

στοµίου………………………………………….50-67% 
− Μετά χειρουργική επέµβαση (συνήθως βαλβιδοτοµή)…………………35% 
 
• ΠΡΟΠΤΩΣΗ ΤΗΣ ΜΙΤΡΟΕΙ∆ΟΥΣ ΒΑΛΒΙ∆ΑΣ 
 
Πρόκειται περί της προπτώσεως της µιας ή και των δύο γλωχίνων της µιτροειδούς 
βαλβίδας µέσα στον αριστερό κόλπο κατά τη διάρκεια της συστολής µε χαρακτηριστικό 
ακουστικό εύρηµα το µεσοσυστολικό click και το τελοσυστολικό φύσηµα. 
Οφείλεται κυρίως σε µυξωµατώδη εκφύλιση της βαλβίδας µε επιµήκυνση των τενόντιων 
χορδών και υπερβολική ανάπτυξη βαλβιδικού ιστού. Σπανιότερα οφείλεται σε ένα είδος 
πρωτοπαθούς µυοκαρδιοπάθειας µε διαταραχή της λειτουργίας και ανατοµίας του 
οπίσθιου θηλοειδούς µυός. 
Η διάγνωση τίθεται µε το ηχωκαρδιογράφηµα. 
Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, που είναι κυρίως γυναίκες, η πρόγνωση είναι καλή. 
Γενικά, η πρόγνωση και η βαρύτητα της παθήσεως εξαρτάται από το βαθµό της 
ανεπάρκειας της µιτροειδούς βαλβίδας και την εµφάνιση, το είδος και τη συχνότητα των 
διαταραχών του καρδιακού ρυθµού (έκτακτες συστολές, κολπική µαρµαρυγή και 
σπανιότερα κοιλιακή ταχυκαρδία). 
Έχουν επίσης αναφερθεί αιφνίδιοι θάνατοι από κοιλιακή µαρµαρυγή. εγκεφαλική εµβολή 
συµβαίνει σπάνια.  
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Με ελαφρύ βαθµού ανεπάρκεια µιτροειδούς…………………………5-10% 
− Με µετρίου βαθµού ανεπάρκεια µιτροειδούς………………………..35-50% 
− Με σοβαρού βαθµού ανεπάρκεια µιτροειδούς………………………67-80% 
− Με διαταραχές του ρυθµού: ανάλογα µε το είδος και τη συχνότητα της αρρυθµίας: 

βλέπε κεφάλαιο "Αρρυθµίες". 
 
 
1.5.4. Συγγενείς καρδιοπάθειες 
 
Η συχνότητα των συγγενών καρδιοπαθειών υπολογίζεται σε 0,8% περίπου των 
γεννήσεων. Στους ενήλικους οι συγγενείς καρδιοπάθειες δεν υπερβαίνουν το 10% του 
συνόλου των καρδιοπαθειών. 
Οι συχνότερες συγγενείς καρδιοπάθειες είναι: Η µεσοκοιλιακή επικοινωνία, η 
µεσοκολπική επικοινωνία, ο ανοικτός αρτηριακός πόρος, η στένωση της πνευµονικής, η 
στένωση του ισθµού της αορτής, η στένωση της αορτής, η τετραλογία του Fallot και η 
µετάθεση των µεγάλων αγγείων. Τα τελευταία χρόνια η έγκαιρη διάγνωση, η σωστή 



συντηρητική αγωγή και, κυρίως η χειρουργική θεραπεία κατέστησαν δυνατή την 
επιβίωση πολλών παιδιών που πάσχουν από σοβαρή συγγενή καρδιοπάθεια. 
 
1. ΜΕΣΟΚΟΙΛΙΑΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 
 
Πρόκειται περί µεσοκοιλιακού ελλείµµατος που µπορεί να είναι µονήρες ή πολλαπλό και 
του οποίου η έκταση ποικίλλει από ελάχιστα mm2 µέχρι cm2 (ή περισσότερο) κατά 
τετραγωνικό µέτρο επιφάνειας του σώµατος. 
Όταν η επιφάνεια του ελλείµµατος είναι µικρή, η διαφυγή του αίµατος από την αριστερή 
κοιλία προς τη δεξιά είναι µικρή και η πρόγνωση είναι αρίστη. Όταν η επιφάνεια του 
ελλείµµατος είναι πάνω από 1 cm2 επιφάνειας σώµατος, τότε πρόκειται για µεγάλη 
µεσοκοιλιακή επικοινωνία (ΜΕ) και η διαφυγή του αίµατος από τα αριστερά προς τα 
δεξιά είναι µεγάλη µε συνέπεια την αύξηση της πνευµονικής παροχής στο τριπλάσιο ή 
πενταπλάσιο του φυσιολογικού (λειτουργική πνευµονική υπέρταση). 
Πραγµατική πνευµονική υπέρταση λόγω αυξήσεως των πνευµονικών αντιστάσεων 
δηµιουργεί το σύνδροµο Eisenmenger µε διαφυγή του αίµατος από τα δεξιά προς τα 
αριστερά. 
Κατά την ακρόαση διαπιστώνεται ολοσυστολικό φύσηµα κατά το 3ο-4ο µεσοπλεύριο 
διάστηµα αριστερά του στέρνου. 
Ο ακτινολογικός έλεγχος σε µέσου και µεγάλου βαθµού ΜΕ δείχνει αύξηση του 
µεγέθους της καρδιακής σκιάς και προβολή της πνευµονικής αρτηρίας. Το 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα εµφανίζει υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας. Υπερτροφία και 
της δεξιάς κοιλίας υπάρχει εάν η ΜΕ είναι µεγάλου βαθµού. Σε µεγάλη αύξηση των 
πνευµονικών αντιστάσεων υπάρχει υπερτροφία µόνο της δεξιάς κοιλίας. 
Ο ηχοκαρδιογραφικός έλεγχος δείχνει αύξηση του µεγέθους των αριστερών κοιλοτήτων, 
απεικόνιση του ελλείµµατος και της διαφυγής του αίµατος από τα αριστερά στα δεξιά. 
Όταν η πίεση της δεξιάς κοιλίας είναι πάνω από 50 mm Hg υπάρχει διαφυγή του αίµατος 
από τα δεξιά στα αριστερά. 
Με τον καθετηριασµό της καρδιάς και την αγγειογραφία επιβεβαιώνεται η διάγνωση και 
εκτιµάται ο βαθµός της παθήσεως και το µέγεθος της διαφυγής. Ανάλογα µε το βαθµό 
βαρύτητας της νόσου διακρίνουµε:  
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Μικρού έως µέτριου βαθµού µεσοκοιλιακό έλλειµµα (µικρότερο του 1 cm2 
επιφάνειας σώµατος)……………………………………………………10% 

− Μεγάλου βαθµού µεσοκοιλιακό έλλειµµα (άνω του 1 cm2 επιφανείας σώµατος) µε 
µεγάλη διαφυγή αίµατος από τα αριστερά στα δεξιά, αυξηµένη πνευµονική παροχή 
(πάνω από το διπλάσιο της παροχής της µεγάλης κυκλοφορίας), αύξηση της πιέσεως 
της δεξιάς κοιλίας, αύξηση των πνευµονικών αντιστάσεων (σύνδροµο 
Eisenmenger)…………………………………………………………………67-100% 

− Κατάσταση µετά από χειρουργική διόρθωση του ελλείµµατος. 
α) χωρίς βελτίωση της πνευµονικής αποφρακτικής αγγειακής 

παθήσεως………………………………………………………...50-80% 
β) µε βελτίωση της πνευµονικής αποφρακτικής αγγειακής 

παθήσεως………………………………………………………...20-35% 
 



2. ΜΕΣΟΚΟΛΠΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ  
 
Πρόκειται περί ελλείµµατος στο µεσοκολπικό διάφραγµα, που επιτρέπει την επικοινωνία 
του αριστερού και δεξιού κόλπου. Οι σπουδαιότεροι τύποι µεσοκολπικής επικοινωνίας 
(ανάλογα µε την εντόπιση του ελλείµµατος) είναι: 

α) ο δευτερογενής τύπος (δευτερογενές έλλειµµα) 
β) ο πρωτογενής τύπος (πρωτογενές έλλειµµα, µερικός τύπος της κοινής 

κολποκοιλιακής επικοινωνίας) 
γ) ο τύπος του φλεβικού κόλπου. 

 
Α. ∆ευτερογενές έλλειµµα 
 
Το έλλειµµα εντοπίζεται κατά τη µεσότητα του µεσοκολπικού διαφράγµατος και η 
διάµετρός του κυµαίνεται από λίγα mm µέχρι 2-3 cm. 
Για λόγους αιµοδυναµικούς υπάρχει διαφυγή αίµατος από τα αριστερά στα δεξιά που 
οδηγεί σε αύξηση της πνευµονικής παροχής χωρίς όµως την αύξηση των πιέσεων της 
πνευµονικής αρτηρίας και της δεξιάς κοιλίας. Σπάνια παρατηρείται πνευµονική 
υπέρταση (σύνδροµο Eisenmenger). Τα συµπτώµατα συνήθως αρχίζουν µετά το 40ό έτος 
και συνδέονται µε την εµφάνιση 1) κολπικής µαρµαρυγής ή πτερυγισµό, 2) δεξιάς 
καρδιακής ανεπάρκειας και 3) – σπανιότερο – σύνδροµο Eisenmenger. 
Κατά την ακρόαση διαπιστώνονται κυρίως: 1) συστολικό φύσηµα εξωθήσεως στην εστία 
ακροάσεως της πνευµονικής και 2) σταθερός διχασµός του 2ου τόνου. 
Σε σηµαντικού βαθµού µεσοκολπική επικοινωνία:  
• 

• 

• 

Κατά την ακτινοσκοπική εξέταση παρατηρείται "ο χορός των πυλών". Στην 
ακτινογραφία σηµειώνονται: α) µεγάλη προβολή του µέσου τόξου της πνευµονικής 
αρτηρίας και της δεξιάς πνευµονικής αρτηρίας, β) διόγκωση της δεξιάς κοιλίας και 
του δεξιού κόλπου, γ) εντονότερη σκιαγράφηση του αγγειακού δικτύου των 
πνευµόνων. 
Στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα παρατηρείται το σύµπλεγµα rSR´ στη V1 και βαθύ S 
στις αριστερές προκάρδιες απαγωγές. Το εύρος του QRS είναι φυσιολογικό. Σπανίως 
παρατηρείται πλήρης αποκλεισµός του δεξιού σκέλους του δεµατίου του His. Η 
ηχοκαρδιογραφική µελέτη δείχνει αύξηση των διαστάσεων της δεξιάς κοιλίας και 
παράδοξη κινητικότητα του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος. Στο ηχωκαρδιογράφηµα 
δύο διαστάσεων είναι δυνατό να απεικονισθεί το µεσοκολπικό έλλειµµα. Εάν η 
διαφυγή του αίµατος είναι µικρή το ηχωκαρδιογράφηµα Doppler βοηθάει στην 
ανεύρεση της διαφυγής. 
Τέλος, στον καθετηριασµό της καρδιάς παρατηρείται αυξηµένη οξυγόνωση του 
δεξιού κόλπου σε σύγκριση µε την οξυγόνωση των κοίλων φλεβών ως και αύξηση 
της πνευµονικής παροχής. 

 
    
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Κυµαίνονται ανάλογα προς τη βαρύτητα της παθήσεως: 
− Σε ελαφρού βαθµού µεσοκολπική επικοινωνία µε µικρή διαφυγή αίµατος, 

ασυµπτωµατική………………………………………………………….10% 



− Σε µετρίου βαθµού µεσοκολπική επικοινωνία µε αυξηµένη πνευµονική παροχή, που 
δεν υπερβαίνει όµως το διπλάσιο της παροχής της µεγάλης κυκλοφορίας και µε 
αυξηµένες πνευµονικές αντιστάσεις, που δεν υπερβαίνουν όµως το 50% των 
αντιστάσεων της µεγάλης κυκλοφορία………………………………………..35-50% 

− Σε µεγάλου βαθµού µεσοκολπική επικοινωνία µε πνευµονική παροχή που υπερβαίνει 
το διπλάσιο της παροχής της µεγάλης κυκλοφορίας, µε πνευµονικές αντιστάσεις που 
υπερβαίνουν το 50% των αντιστάσεων της µεγάλης κυκλοφορίας και µε σύνδροµο 
Eisenmnger……………………………………………………………..……80-100% 

− Κατάσταση µετά από χειρουργική σύγκλειση του ελλείµµατος (µε συρραφή των 
χειλέων ή µε προσθήκη πλαστικού µοσχεύµατος). 
α. Με χαµηλές πνευµονικές αντιστάσεις……………………………….10% 
β. Με βελτίωση των προ-εγχειρητικών αυξηµένων πνευµονικών 

αντιστάσεων……………………………………………………...35-50% 
γ. Με διατήρηση των αυξηµένων πνευµονικών αντιστάσεων………67-80% 
 

Β. Πρωτογενές έλλειµµα 
 
Το έλλειµµα εντοπίζεται στο κατώτερο τµήµα του µεσοκολπικού διαφράγµατος και 
πάντοτε συνοδεύεται από ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας, η οποία προκαλείται 
συνήθως – από την ύπαρξη της σχισµής της πρόσθιας γλωχίνας της µιτροειδούς βαλβίδος 
ή και από ανατοµικές ανωµαλίες των τενοντίων χορδών και των θηλοειδών µυών. 
Τα συµπτώµατα, που αρχίζουν από την πρώτη παιδική ηλικία, είναι εύκολη κόπωση, 
συχνές βρογχοπνευµονικές λοιµώξεις και εκδηλώσεις καρδιακής ανεπάρκειας.  
Κατά την ακρόαση διαπιστώνεται ολοσυστολικό φύσηµα στην κορυφή της καρδιάς και 
σταθερός διχασµός του 2ου τόνου.  
Ο ακτινολογικός έλεγχος δείχνει διόγκωση των δύο κοιλιών και των δύο κόλπων µε 
προβολή της πνευµονικής αρτηρίας και των κλάδων της. 
Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα εµφανίζει αποκλεισµό του δεξιού σκέλους µε απόκλιση του 
άξονα προς τα αριστερά. 
Στο ηχοκαρδιογράφηµα απεικονίζεται το έλλειµµα και η αύξηση του µεγέθους των 
καρδιακών κοιλοτήτων. 
Ο καθετηριασµός της καρδιάς και ο αγγειογραφικός έλεγχος επιβεβαιώνουν τη 
διάγνωση. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πριν από τη χειρουργική επέµβαση………………………………..67-100% 
− Μετά επιτυχή χειρουργική διόρθωση των ανωµαλιών: 

α. Με καλές πνευµονικές αντιστάσεις……………………………...10-20% 
β. Με διατήρηση των αυξηµένων πνευµονικών αντιστάσεων…………67% 

 
Γ. Κοινή κολποκοιλιακή επικοινωνία 
 
Εδώ το έλλειµµα είναι µεγαλύτερο και περιλαµβάνει και την ανώτερη µοίρα του 
µεσοκοιλιακού διαφράγµατος. Έτσι οι κόλποι και οι κοιλίες επικοινωνούν µεταξύ τους 
ελεύθερα. Η µιτροειδής και η τριγλώχιν βαλβίδες εµφανίζουν ανεπάρκεια – σε µεγάλο 
ποσοστό των περιπτώσεων. 



Στα πρώτα στάδια υπάρχει µεγάλη διαφυγή αίµατος από τα αριστερά προς τα δεξιά. 
Αργότερα αναπτύσσεται το σύνδροµο Eisenmenger µε ροή αίµατος από τα δεξιά προς τα 
αριστερά. 
Η κλινική εικόνα µοιάζει µε εκείνη της µεγάλης µεσοκοιλιακής επικοινωνίας. Οι 
εκδηλώσεις της καρδιακής ανεπάρκειας που κυριαρχούν στην κλινική εικόνα οδηγούν 
συχνά τον ασθενή σε θάνατο κατά τα δύο πρώτα έτη ζωής. 
Η χειρουργική θνητότητα είναι µεγαλύτερη από εκείνη του πρωτοπαθούς ελλείµµατος. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Προ της χειρουργικής επεµβάσεως…………………………………….100% 
− Μετά τη χειρουργική διόρθωση των ανωµαλιών και µε καλές πνευµονικές 

αντιστάσεις…………………………………………………………..35-50% 
− Μετά τη χειρουργική διόρθωση των ανωµαλιών και µε µικρή βελτίωση ή διατήρηση 

των αυξηµένων πνευµονικών αντιστάσεων……………..67-80% 
[Το πρωτογενές έλλειµµα και η κοινή κολποκοιλιακή επικοινωνία ανήκουν στα λεγόµενα 
ελλείµµατα του ενδοκαρδιακού προσκεφαλαίου]. 
 
3. ΑΝΩΜΑΛΗ ΕΚΒΟΛΗ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΩΝ ΦΛΕΒΩΝ 
 
Αφορά τις πνευµονικές φλέβες και των δύο πνευµόνων, πιο συχνά όµως του δεξιού 
πνεύµονος. Είτε είναι πλήρης είτα αφορά µερικές από τις πνευµονικές φλέβες (ατελής ή 
µερική). Οι θέσεις όπου είναι δυνατό να εκβάλλουν είναι: η άνω κοίλη φλέβα, η κάτω 
κοίλη φλέβα, ο δεξιός κόλπος, η αριστερή ανώνυµη φλέβα, ο στεφανιαίος κόλπος, οι 
ηπατικές φλέβες, ο φλεβώδης πόρος. Η παθολογική φυσιολογία και η κλινική εικόνα 
µοιάζουν µε εκείνες της µεσοκολπικής επικοινωνίας µε την οποία και συχνά 
συνυπάρχουν. Η ολική ανώµαλη πνευµονική εκβολή, που είναι σπανιότερη, 
χαρακτηρίζεται από κυάνωση και έχει σοβαρότερη πρόγνωση.  
Η ακριβής διάγνωση της παθήσεως γίνεται µε αγγειογραφικό έλεγχο. Η θεραπεία είναι 
χειρουργική: µεταφορά και εµφύτευση των πνευµονικών φλεβών στον αριστερό κόλπο ή 
τροποποίηση του µεσοκολπικού διαφράγµατος ώστε όλες οι πνευµονικές φλέβες να 
εκβάλλουν στον αριστερό κόλπο. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Σε µερική εκβολή των πνευµονικών φλεβών και µε λιγότερο του 50% της 
πνευµονικής φλεβικής παροχής στη δεξιά κυκλοφορία………….…...5-10% 

− Σε µερική εκβολή των πνευµονικών φλεβών και µε πνευµονική φλεβική παροχή στο 
δεξιό κόλπο άνω του 50% του συνόλου αυτής……………….………35-67% 

− Σε ολική εκβολή των πνευµονικών φλεβών και ανάλογα αν υπάρχει ή όχι καρδιακή 
ανεπάρκεια ή πνευµονική υπέρταση………………………………….67-100% 

− Μετά τη χειρουργική διόρθωση των ανωµαλιών και αναλόγως της επιτυχίας της 
εγχειρήσεως και του βαθµού της προεγχειρητικής 
βλάβης…………………………………………………………….…10-67% 

 
4. ΑΝΟΙΚΤΟΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΣ ΠΟΡΟΣ (Βοτάλειος πόρος) 
 



Υπάρχει διαφυγή αίµατος από την αορτή προς την πνευµονική αρτηρία δια µέσου του 
αρτηριακού πόρου που παραµένει ανοικτός. Το µέγεθος της διαφυγής εξαρτάται από τη 
διαφορά της πιέσεως µεταξύ αορτής και πνευµονικής αρτηρίας καθώς και από το εύρος 
και το µήκος του πόρου. Όταν οι πνευµονικές αντιστάσεις είναι αυξηµένες (σύνδροµο 
Eisenmenger) δηµιουργείται αναστροφή της διαφυγής από την πνευµονική στην αορτή, 
µε αποτέλεσµα την κυάνωση. 
Κατά την ακρόαση ακούεται το χαρακτηριστικό συνεχές φύσηµα κατά την αριστερή 
υποκλείδια χώρα.  
Ο ακτινολογικός έλεγχος δείχνει διόγκωση των αριστερών καρδιακών κοιλοτήτων, 
διάταση της ανιούσας αορτής και προβολή της πνευµονικής αρτηρίας. Στο 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα παρατηρείται υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας και του 
αριστερού κόλπου. Στο ηχωκαρδιογράφηµα παρατηρείται αύξηση του µεγέθους των 
αριστερών κοιλοτήτων και υπάρχουν ευρήµατα διαστολικής υπερφορτώσεως της 
αριστεράς κοιλίας.  
Ο καθετηριασµός επιβεβαιώνει τη διάγνωση. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Κυµαίνεται ανάλογα µε το µέγεθος της διαφυγής. Έτσι σε: 
− Ελαφρού έως µετρίου βαθµού βαρύτητας της νόσου: διάµετρος πόρου µέχρι 1 cm, 

σχέση πνευµονικής / συστηµατικής παροχής µέχρι 2 και φυσιολογική πνευµονική 
αρτηριακή πίεση………………………………………………..………..35-50% 

− Σε βαριά µορφή: διάµετρος πόρου άνω του 1 cm, σχέση πνευµονικής / συστηµατικής 
παροχής περισσότερο από 2, πνευµονική αρτηριακή πίεση αυξηµένη, αλλά 
µικρότερη της συστηµατικής…………………………….………………67-80% 

− Με σύνδροµο Eisenmenger…………………………………..……………100% 
− Μετά τη χειρουργική διόρθωση της ανωµαλίας (εκτός εάν διατηρούνται αυξηµένες οι 

πνευµονικές αντιστάσεις οπότε το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται από το µέγεθος των 
πνευµονικών αντιστάσεων) – βλέπε προηγούµενα κεφάλαια -………………….0% 

 
5. ΣΤΕΝΩΣΗ ΤΟΥ ΙΣΘΜΟΥ ΤΗΣ ΑΟΡΤΗΣ 
 
Στη µεγάλη πλειονότητα των περιπτώσεων (95%) η στένωση βρίσκεται αµέσως µετά την 
έκφυση της αριστεράς υποκλείδιας αρτηρίας. Αποτελεί είτε µεµονωµένη ανωµαλία 
(25%) είτε συνδυάζεται µε άλλες συγγενείς καρδιοπάθειες. 
Το αίµα που προέρχεται από την αριστερά κοιλία δεν περνάει ελεύθερα µέσα από των 
εστενωµένο ισθµό (που η διάµετρός του µπορεί να φθάσει µόλις τα 1-2 mm) και έτσι η 
κυκλοφορία και η αρτηριακή πίεση είναι µειωµένες στο κάτω ήµισυ του σώµατος, ενώ 
αντιθέτως είναι αυξηµένες στο άνω ήµισυ του σώµατος. 
Προς αντιρρόπηση της µειωµένης κυκλοφορίας του κάτω ηµίσεος του σώµατος 
αναπτύσσεται έντονη παράπλευρη κυκλοφορία κυρίως µε αύξηση της κυκλοφορίας δια 
των µεσοπλευρίων αρτηριών, οι οποίες διατείνονται σηµαντικά. 
Η διάγνωση τίθεται µε την ανεύρεση σε νέα άτοµα:  
1) υψηλής αρτηριακής πιέσεως στα άνω άκρα, που είναι πολύ µεγαλύτερη από την 

αρτηριακή πίεση των κάτω άκρων 
2) καθυστερηµένου ή απουσιάζοντος ή πολύ εξασθενηµένου σφυγµού των κάτω άκρων 



3) συστολικού φυσήµατος στην  αριστερή βάση της καρδιάς που επεκτείνεται προς τη 
ράχη 

4) συνεχών φυσηµάτων στη ράχη κατά µήκος των µεσοπλευρίων διαστηµάτων 
5) διαβρώσεως ή οδοντώσεως του κάτω χείλους των πλευρών – κατά τον ακτινολογικό 

έλεγχο – που δηµιουργείται από τις διατεταµένες µεσοπλεύριες αρτηρίες 
6) της ισθµικής στενώσεως µε το ηχωκαρδιογράφηµα 
7) και του ακριβούς προσδιορισµού της θέσεως και της εκτάσεως του στενώµατος του 

ισθµού µε την αορτογραφία. 
 
Επιπλοκές: 
Η ρήξη της αορτής, η δηµιουργία διαχωριστικού ανευρύσµατος, η εγκεφαλική 
αιµορραγία από ρήξη ανευρύσµατος συνήθως του κύκλου του Willis, η λοιµώδης 
ενδοκαρδίτιδα και η καρδιακή ανεπάρκεια. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πριν από τη χειρουργική επέµβαση: 
Τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται από την εµφάνιση ή όχι συµπτωµάτων (δύσπνοια, 
εύκολη σωµατική κόπωση), από την προοδευτική ή όχι αύξηση του µεγέθους της 
καρδιάς και από την παρουσία των επιπλοκών που ήδη αναφέρθηκαν και 
κυµαίνονται από 35-100%. 

− Μετά τη χειρουργική επέµβαση (εκτοµή του εστενωµένου τµήµατος της αορτής και 
τελικοτελική αναστόµωση ή συχνότερα προσθήκη µοσχεύµατος από ειδικό ύφασµα):  
Τα ποσοστά αναπηρίας είναι ανάλογα µε την επιτυχία της επεµβάσεως, την ηλικία 
κατά την οποία έγινε η εγχείρηση (καλύτερα τα αποτελέσµατα σε ασθενείς µε µικρή 
ηλικία), την παραµονή ή όχι της αρτηριακής υπερτάσεως κ.λ.π. και κυµαίνονται από 
10-35%. 
 

6. ΣΤΕΝΩΣΗ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ  
 
Η στένωση διακρίνεται σε βαλβιδική (εντοπίζεται στο πνευµονικό στόµιο), 
υπερβαλβιδική και υποβαλβιδική (στο χώρο της εξωθήσεως της δεξιάς κοιλίας). 
Ενδιαφέρει κυρίως η βαλβιδική στένωση. Φυσιολογικά το στόµιο της πνευµονικής είναι 
2 cm2/m2 επιφάνειας σώµατος. Τα συµπτώµατα και οι αιµοδυναµικές επιπτώσεις 
εξαρτώνται από το βαθµό στενώσεως του στοµίου και από την εκ της στενώσεως 
δηµιουργουµένη συστολική κλίση πιέσεως µεταξύ δεξιάς κοιλίας και πνευµονικής 
αρτηρίας. Σε µικρού ή µετρίου βαθµού στένωση (επιφάνεια στοµίου περί το 1 cm2) η 
κλίση πιέσεως φθάνει µέχρι τα 70 mm Hg, ενώ σε µεγάλου βαθµού στένωση (η 
διάµετρος του στοµίου µπορεί να περιορισθεί σε 2-4 mm) η κλίση πιέσεως υπερβαίνει τα 
100 mm Hg (µπορεί να φθάσει τα 200 mm Hg και περισσότερο). 
Επακόλουθα είναι η υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας, η αύξηση της τελοδιαστολικής της 
πιέσεως και η υπερτροφία του δεξιού κόλπου. Τελικό στάδιο είναι η δεξιά καρδιακή 
ανεπάρκεια. 
Τα κύρια ακροαστικά ευρήµατα είναι: 
α) το συστολικό φύσηµα εξωθήσεως στην περιοχή της πνευµονικής,  
β) το συστολικό click εξωθήσεως και  
γ) ο διχασµός του 2ου τόνου (σε µεγάλου βαθµού στένωση µπορεί να µη γίνει ακουστός). 



Το ΗΚΓ σε µετρίου και σοβαρού βαθµού στένωση δείχνει υπερτροφία της δεξιάς 
κοιλίας. 
Η ακτινογραφία παρουσιάζει τη χαρακτηριστική µεταστενωτική διάταση του στελέχους 
και του αριστερού κλάδου της πνευµονικής. 
Το ηχωκαρδιογράφηµα Doppler µπορεί να εκτιµήσει το βαθµό της στενώσεως και ο 
καθετηριασµός µετράει τη συστολική κλίση πιέσεως µεταξύ δεξιάς κοιλίας και 
πνευµονικής αρτηρίας. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πριν από την εγχείρηση 
− Σε µικρού βαθµού στένωση…………………………………….………...10-20% 
− Σε µετρίου βαθµού στένωση (κλίση πιέσεως µέχρι 70 mm Hg)………….35-50% 
− Σε µεγάλου βαθµού στένωση (κλίση πιέσεως άνω των 100 mm Hg, διάµετρος 

στοµίου κάτω των 7 mm)………………………………………..………67-100% 
− Μετά την επιτυχή χειρουργική επέµβαση (βαλβιδοτοµή, αγγειοπλαστική, 

αντικατάσταση βαλβίδος)………………………………………………...20-35% 
 
7. ΤΕΤΡΑΛΟΓΙΑ ΤΟΥ FALLOT 
 
Η κλασική τετράδα των ανατοµικών ανωµαλιών που περιέγραψε ο Fallot το 1888 είναι: 
1) στένωση της πνευµονικής, 2) µεσοκοιλιακή επικοινωνία, 3) εφίππευση της αορτής και 
στις δύο κοιλίες και 4) υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας. 
Οι δύο πρώτες θεωρούνται οι κύριες ανατοµικές ανωµαλίες και από το βαθµό της 
στενώσεως και το µέγεθος της µεσοκοιλιακής επικοινωνίας εξαρτάται η βαρύτητα της 
παθήσεως. 
Κλινική εικόνα και συµπτώµατα: Κυάνωση, δύσπνοια, εύκολη κόπωση, υποξαιµικές 
κρίσεις. 
∆ιάγνωση: Η ακρόαση αποκαλύπτει συστολικό φύσηµα εξωθήσεως κατά την περιοχή 
της ακροάσεως της πνευµονικής και έντονο µονήρη 2ο τόνο.  
Το ΗΚΓ δείχνει υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας, η ακτινογραφία την καρδιά ως από 
ξυλοπέδιλο (coeur en sabot) και το ηχωκαρδιογράφηµα τις ανατοµικές ανωµαλίες. Με 
τον καθετηριασµό και την αγγειογραφία επιβεβαιώνεται η διάγνωση. 
Χωρίς χειρουργική θεραπεία οι περισσότεροι ασθενείς πεθαίνουν πριν από τα 20 τους 
χρόνια. 
Η χειρουργική αντιµετώπιση συνίσταται στη διόρθωση των ανωµαλιών: γίνεται 
σύγκλειση του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος, διάνοιξη του εστενωµένου χώρου 
εξωθήσεως της δεξιάς κοιλίας, βαλβιδοτοµή της πνευµονικής. 
Τα αποτελέσµατα της χειρουργικής επεµβάσεως είναι καλά ή εξαιρετικά στο 90% των 
περιπτώσεων. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πριν από την εγχείρηση και ανάλογα µε τη βαρύτητα της νόσου: µικρή ή µεγάλη 
στένωση της πνευµονικής, µικρή ή µεγάλη µεσοκοιλιακή 
επικοινωνία…………………………………………………………50-100% 

− Μετά την εγχείρηση  
α. Με καλά έως εξαιρετικά αποτελέσµατα…………………………..5-35% 
β. Με µέτρια έως πενιχρά αποτελέσµατα…………………………..50-80% 



 
8. ΜΕΤΑΘΕΣΗ ΤΩΝ ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ 
 
∆ιακρίνεται σε: 
1) Πλήρη µετάθεση: Η αορτή εκφύεται από τη δεξιά κοιλία και η πνευµονική αρτηρία 
από την αριστερή κοιλία µε επακόλουθο την έντονη κυάνωση. 
Εµφανίζεται ως µονήρης ανωµαλία ή συνυπάρχει µε µεσοκολπική επικοινωνία, 
µεσοκοιλιακή επικοινωνία ή ανοικτό Βοτάλειο πόρο. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πριν από την εγχείρηση………………………………………………..100% 
− Μετά την εγχείρηση 

α) δηµιουργία µεσοκολπικού ελλείµµατος (µέθοδος Rashkind) 
β) ειδική διαµερισµατοποίηση των κόλπων (µέθοδος Mustard) 
γ) αλλαγή της ροής του αίµατος στο επίπεδο των µεγάλων αγγείων (εγχείρηση 

Jatene) 
Ανάλογα µε το βαθµό επιτυχίας της εγχειρήσεως………………………50-80% 
2) Ατελή µετάθεση: Είτε η αορτή είναι µετατιθεµένη στη δεξιά κοιλία και η πνευµονική 
αρτηρία εφιππεύει ένα µεγάλο µεσοκοιλιακό έλλειµµα είτε υπάρχει διπλός χώρος εκροής 
της δεξιάς κοιλίας. Στην τελευταία περίπτωση η αορτή και η πνευµονική αρτηρία 
εξορµούν (εκφύονται) από τη δεξιά κοιλία. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Όµοιο µε εκείνο της πλήρους µεταθέσεως. 
3) ∆ιορθωµένη µετάθεση: Η αορτή βρίσκεται µπροστά από την πνευµονική αρτηρία 
όπως γίνεται και στην πλήρη µετάθεση (φυσιολογικά η πνευµονική αρτηρία βρίσκεται 
µπροστά από την αορτή), αλλά οι κοιλίες είναι και αυτές µετατιθεµένες ούτως ώστε η 
αορτή εκφύεται από την αριστερά κοιλία και η πνευµονική αρτηρία από τη δεξιά κοιλία. 
Συνυπάρχουν και άλλες ανωµαλίες, συχνότερα η ανωµαλία Ebstein, η µεσοκοιλιακή 
επικοινωνία και η στένωση της πνευµονικής αρτηρίας. 
Η κλινική εικόνα καθορίζεται κυρίως από τη σοβαρότητα των συνυπαρχουσών 
ανωµαλιών, οι οποίες και καθορίζουν το είδος της χειρουργικής επεµβάσεως που θα 
επιλεχθεί. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Σε ανεπίπλεκτες περιπτώσεις (µονήρης βλάβη)……………………..35-67% 
− Σε περιπτώσεις µε συνυπάρχουσες άλλες συγγενείς καρδιακές ανωµαλίες- ανάλογα 

µε τη σοβαρότητα αυτών των ανωµαλιών………………..67-100% 
− Μετά τη χειρουργική διόρθωση των ανωµαλιών και ανάλογα µε το βαθµό επιτυχίας 

της εγχείρησης…………………………………………….35-80% 
 
9. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ EBSTEIN 
 
Υπάρχει ανώµαλη µορφογένεση και µετατόπιση της τριγλώχινας βαλβίδας: από τις τρεις 
γλωχίνες η πρόσθια βρίσκεται φυσιολογικά στο δακτύλιο της βαλβίδας, η µέση 
συνδέεται µε το µεσοκοιλιακό διάφραγµα και η οπίσθια (η περισσότερο 
παραµορφωµένη) µε το κατώτερο τοίχωµα της δεξιάς κοιλίας. Ο δεξιός κόλπος είναι 



πολύ διογκωµένος και περιλαµβάνει το ανώτερο τµήµα της δεξιάς κοιλίας (κολποποίηση 
µέρους της δεξιάς κοιλίας) που επίσης είναι διατεταµένη και µε πολύ λεπτό τοίχωµα. 
Τα συµπτώµατα εξαρτώνται από το βαθµό παραµορφώσεως και µετατοπίσεως της 
βαλβίδας και από το βαθµό της δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας. Πολλοί ασθενείς ζουν 
µέχρι την τρίτη δεκαετία. 
Η εγχείρηση συνίσταται στην αντικατάσταση της τριγλώχινας βαλβίδας µε προσθετική. 
Τα αποτελέσµατα δεν είναι πάντοτε ικανοποιητικά. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πριν από την εγχείρηση……………………………………………67-100% 
− Μετά την εγχείρηση και ανάλογα µε τα αποτελέσµατα της 

εγχείρησης…………………………………………………………...50-80% 
 
10. ΚΟΙΝΟΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΣ ΚΟΡΜΟΣ 
 
Αντί των δύο µεγάλων αγγείων, δηλαδή της αορτής που φυσιολογικά εκφύεται από την 
αριστερά κοιλία και της πνευµονικής που εξορµάται από τη δεξιά κοιλία, υπάρχει ένα 
µόνο µεγάλο αγγείο. Το αίµα που δέχεται αυτό το αγγείο είναι ανάµικτο, αρτηριακό και 
φλεβικό (κυάνωση). Ανάλογα µε τον τρόπο εκφύσεως των πνευµονικών αρτηριών από 
τον κοινό αρτηριακό κορµό διακρίνονται τέσσερις τύποι.  
Συνυπάρχει πάντοτε µεσοκοιλιακή επικοινωνία. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πριν από την εγχείρηση………………………………………………..100% 
− Μετά τη χειρουργική επέµβαση (σύγκλειση της µεσοκοιλιακής επικοινωνίας µε τη 

βοήθεια εµβαλώµατος, αποχωρισµός των πνευµονικών αρτηριών από τον κοινό 
κορµό και σύνδεσή τους µε τη δεξιά κοιλία µέσω ενός σωληνωτού µοσχεύµατος που 
έχει βαλβίδα) – και ανάλογα µε την επιτυχία των αποτελεσµάτων της 
εγχείρησης……………………………………………………………….50-80% 

 
  
1.5.5. Χρόνια πνευµονική καρδία 
 
Ορισµός: Νόσος που χαρακτηρίζεται από υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας οφειλόµενη σε 
ανατοµικές παθήσεις των πνευµόνων ή σε παθήσεις που προκαλούν διαταραχές της 
πνευµονικής λειτουργίας. 
Αιτιολογία: Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, χρόνια υποτροπιάζουσα πνευµονική 
εµβολή, εκτεταµένη απώλεια πνευµονικού ιστού από εγχείρηση ή τραύµα, πρωτοπαθής 
πνευµονική υπέρταση, διάµεση πνευµονική ίνωση, σκληροδερµία, πνευµονοκονίωση, 
κυφοσκολίωση, σαρκοείδωση, παχυσαρκία, δρεπανοκυτταρική αναιµία, ιδιοπαθής 
κυψελιδικός υποαερισµός κ.α.  
Παθογένεια: Όλες αυτές οι παθήσεις είναι δυνατό να οδηγήσουν σε αύξηση των 
πνευµονικών αγγειακών αντιστάσεων και σε πνευµονική υπέρταση, η οποία και 
προκαλεί την υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας και σε προχωρηµένο στάδιο τη δεξιά 
καρδιακή ανεπάρκεια. 
Κλινική εικόνα: Εξαρτάται από την υποκείµενη πάθηση, την πνευµονική υπέρταση και 
την παρουσία ή όχι της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας.  



∆ιάγνωση: Εκτός από το ιστορικό και τα κλινικά ευρήµατα στη διάγνωση της παθήσεως 
βοηθούν:  
1) Το ΗΚΓ που δείχνει την υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας µε δεξιό ηλεκτρικό άξονα και 

ωρολογιακή στροφή ως και υψηλό (πνευµονικό) Ρ από την υπερτροφία του δεξιού 
κόλπου. 

2) Η ακτινογραφία του θώρακα που απεικονίζει τις αλλοιώσεις της υποκείµενης 
πνευµονικής νόσου (π.χ. εµφύσηµα) και τη διόγκωση της δεξιάς κοιλίας στην πλάγια 
θέση.  

3) Το υπερηχοκαρδιογράφηµα που δείχνει την υπερτροφία και διάταση της δεξιάς 
κοιλίας και του δεξιού κόλπου. Η τεχνική Doppler επιτρέπει τον κατά προσέγγιση 
υπολογισµό της πίεσης της πνευµονικής αρτηρίας. 

4) Ο ραδιοϊσοτοπικός έλεγχος που βοηθάει στη µελέτη της λειτουργικότητας της δεξιάς 
κοιλίας και στην πληρέστερη απεικόνιση της κοιλότητας αυτής. 

5) Ο δεξιός καρδιακός καθετηριασµός που δείχνει ότι η διαστολική πίεση της 
πνευµονικής αρτηρίας είναι πολύ µεγαλύτερη από την πίεση των τριχοειδών και ότι η 
συστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας (και σε δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια και η 
διαστολική) είναι αυξηµένη. 

6) Η σπιροµετρία και η ανάλυση των αερίων του αρτηριακού αίµατος που δείχνουν 
παθολογικές τιµές ανάλογα µε τη βαρύτητα της υποκείµενης πνευµονικής νόσου και 
το βαθµό σοβαρότητας της πνευµονικής καρδίας. 

 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ανάλογα µε το βαθµό βαρύτητας της παθήσεως, ο οποίος καθορίζεται από το βαθµό:  
− της υποξαιµίας 
− της υπερκαπνίας 
− της πνευµονικής υπερτάσεως 
− της υπερτροφίας της δεξιάς κοιλίας και του δεξιού κόλπου 
− της δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας και  
− της παρουσίας της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας και κυµαίνονται από 

……………………………………………………………………...80-100% 
 
 
1.5.6. Μικροβιακή ενδοκαρδίτιδα 
 
Ορισµός: Είναι η ανάπτυξη φλεγµονής του ενδοκαρδίου λόγω µικροβιακής λοιµώξεως 
επί βαλβίδας, συγγενούς ανωµαλίας ή στο τοιχωµατικό ενδοκάρδιο των κοιλιών. 
Αιτιολογία: Πρασινίζων στρεπτόκοκκος, εντερόκοκκος, σταφυλόκοκκος, 
πνευµονιόκοκκος, γονόκοκκος, κολοβακτηρίδιο, πρωτέας, ψευδοµονάδα, µύκητες. 
Προδιαθεσικοί παράγοντες: 1) Ύπαρξη βλάβης του ενδοκαρδίου (ρευµατική 
βαλβιδοπάθεια, τοποθέτηση προσθετικών βαλβίδων, συγγενείς καρδιοπάθειες). 2) 
Μικροβιαιµία. 
Συµπτώµατα: Πυρετός, ωχρότητα, δύσπνοια, ανορεξία, καταβολή.  
∆ιάγνωση: Τα ακροαστικά ευρήµατα της προϋπάρχουσας συγγενούς ή επικτήτου 
καρδιοπάθειας, εµφάνιση φυσήµατος που δεν προϋπήρχε, µεγαλοσπληνία, αρθραλγίες, 
πετέχειες. Ανεύρεση των οζιδίων του Osler και όζων Janeway.  



Επιπλοκές: Καρδιακή ανεπάρκεια, µείζονες περιφερικές αρτηριακές εµβολές, µυκωτικά 
ανευρύσµατα. 
Εργαστηριακός έλεγχος: Αναιµία, αύξηση ΤΚΕ και αύξηση γ-σφαιρινών, 
αιµοκαλλιέργιες θετικές στα 2/3 των περιπτώσεων. Το ηχωκαρδιογράφηµα δείχνει 
εικόνα εκβλαστήσεων, όταν αυτές έχουν µέγεθος πάνω από 3-4 mm.  
Θεραπεία: 1) Συντηρητική (φαρµακευτική) και 2) χειρουργική. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Κατά την οξεία ή υποξεία φάση…………………………………...80% [1 έτος] 
 
 
1.5.7. Μυοκαρδίτιδα 
 
Φλεγµονή του µυοκαρδίου που είναι δυνατόν να αφορά τις µυοκαρδιακές ίνες, το 
διάµεσο συνδετικό ιστό και /ή το περικάρδιο.  
Κύριες αιτίες είναι οι ιοί (κυρίως Coxsackie της οµάδας Β, βακτηρίδια, µύκητες, 
πρωτόζωα, τοξίνες, µόλυβδος, αδριαµυκίνη, φυσικοί παράγοντες, πάθηση του 
ανοσολογικού συστήµατος. 
Η παθολογοανατοµική ταξινόµηση της µυοκαρδίτιδας είναι: 
1) ενεργός µυοκαρδίτιδα, 2) οριακή µυοκαρδίτιδα, 3) επιµένουσα ή προϊούσα 

µυοκαρδίτιδα, 4) επουλωµένη µυοκαρδίτιδα, 5) επουλωθείσα (αποδραµούσα) 
µυοκαρδίτιδα. 

 
Κλινική εικόνα: Ποικίλουσα. Κόπωση, δύσπνοια, ζάλη, αρρυθµίες, διαταραχές αγωγής, 
σηµεία, καρδιακής ανεπάρκειας.  
 
∆ιάγνωση:  
1) κλινική εικόνα (πρόσφατη ανεξήγητη εµφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας)· 
2) ιστορικό προηγηθείσας ιογενούς λοιµώξεως· 
3) ΗΚΓ: µη ειδικές αλλοιώσεις του ST και του T, αρρυθµίες, διαταραχές 

κολποκοιλιακής αγωγής· 
4) αιµατολογικές εξετάσεις. Ο προσδιορισµός του τίτλου των  
5) εξουδετερωτικών  αντισωµάτων για ιούς κυρίως της οµάδας Coxsackie B 
6) υπερηχοκαρδιογράφηµα για την εκτίµηση της λειτουργικότητας του µυοκαρδίου· 
7) ραδιοϊσοτοπικές εξετάσεις για την εντόπιση φλεγµονωδών και νεκρωτικών 

αλλοιώσεων· 
8) ενδοµυοκαρδιακή βιοψία· 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− στην οξεία φάση……………………………………………………80-100% 
− σε καρδιακή ανεπάρκεια…………………………………………...67-100% 
− σε διατατική µυοκαρδιοπάθεια (βλ. σχετικό κεφάλαιο) 
 
 
1.5.8. Μυοκαρδιοπάθειες 
 
Ορισµός: ∆ιαταραχές του µυοκαρδίου αγνώστου αιτιολογίας και συσχετίσεων. 



Αιτιολογική ταξινόµηση:  
α) Πρωτοπαθείς ή ιδιοπαθείς (η βλάβη του µυοκαρδίου αποτελεί τη µόνη εκδήλωση της 

νόσου).  
β) ∆ευτεροπαθείς (αποτελούν µέρος γενικευµένης νόσου ή άλλως οφείλονται σε 

γνωστό αίτιο).  
 

∆ΙΑΙΡΕΣΗ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΩΝ ΒΑΣΕΙ ΚΛΙΝΙΚΩΝ, 
ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΚΑΙ ΠΑΘΟΑΝΑΤΟΜΙΚΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 

 
 

Α. ∆ΙΑΤΑΤΙΚΗ Ή ΣΥΜΦΟΡΗΤΙΚΗ ΚΑΡ∆ΙΟΜΥΟΠΑΘΕΙΑ 
 

Το ο βασικό πρόβληµα εδώ είναι η ασθενής συσταλτική δύναµη του κοιλιακού 
µυοκαρδίου, ιδιαίτερα της αριστεράς κοιλίας. 

1. Αιτιολογία: Όπως συµβαίνει επί των νοσηµάτων αγνώστου αιτιολογίας, έτσι και επί 
των καρδιοµυοπαθειών, ενοχοποιούνται ποικίλα αίτια, από τα οποία όµως κανένα δεν 
µπορεί να ερµηνεύσει το µηχανισµό γενέσεως όλων των καρδιοµυοπαθειών 
(µεταβολικές ανωµαλίες, τροφικές διαταραχές υπό την έννοια πτωχής διατροφής, 
γενετικές ανωµαλίες, ενζυµικές διαταραχές, αριθµός εξωγενών τοξικών ουσιών). Τα 
τελευταία χρόνια υποστηρίζεται ότι υπάρχει ανοσοβιολογικός µηχανισµός που αρχίζει µε 
οξεία προσβολή του µυοκαρδίου από ίωση. 

2. Συµπτώµατα: Συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας (δύσπνοια, οιδήµατα) και 
ενίοτε εµβολικά επεισόδια. 

3. ∆ιάγνωση: 
α) Κλινικώς, 3ος, 4ος καρδιακός τόνος, συστολικό φύσηµα µιτροειδούς λόγω διατάσεως 

της αριστεράς κοιλίας. Στα τελικά στάδια της παθήσεως εµφανίζεται η κλινική εικόνα 
της ολικής καρδιακής ανεπάρκειας. 

β) ΗΚΓ/φικώς: υπερτροφίας αριστεράς ή αµφότερων των κόλπων, διαταραχές της 
κολποκοιλιακής αγωγής υπό µορφή ατελούς ή πλήρους κολποκοιλιακού 
αποκλεισµού, εικόνα WPW, σηµεία αριστεράς κοιλιακής υπερτροφίας, διαταραχές 
ενδοκοιλιακής αγωγής υπό µορφή σκελικού αποκλεισµού, εικόνα νεκρώσεως Q ή QS 
χωρίς να υπάρχει έµφραγµα, εικόνα κολπικής µαρµαρυγής, κολπικοί πτερυγισµοί, 
έκτακτες κοιλιακές συστολές, κολποκοιλιακός διαχωρισµός. 

γ) Ακτινολογικώς: εικόνα διατάσεως των καρδιακών κοιλοτήτων. Μεικές φορές η 
καρδιακή σκιά λαµβάνει µορφή υγράς περικαρδίτιδας. 

δ) Φωνοκαρδιογράφηµα: διαπιστούται ο 4ος ή ο 3ος τόνος, και συχνά το καρδιακό 
φύσηµα από "λειτουργική"  ανεπάρκεια της µιτροειδούς ή τριγλωχίνας. 

ε) Το ηχωκαρδιογράφηµα είναι βασική διαγνωστική µέθοδος. ∆είχνει τη διόγκωση των 
καρδιακών κοιλοτήτων και την ελαττωµένη συσταλτικότητα του κοιλιακού 
µυοκαρδίου. Αποκλείει την περικαρδίτιδα και την πρωτοπαθή βαλβιδοπάθεια. 
Πολλές φορές διαπιστώνονται θρόµβοι µέσα στις καρδιακές κοιλότητες. 

στ) Στεφανιογραφία: ∆ύναται να επιβεβαιώσει την καλή κατάσταση των στεφανιαίων 
αρτηριών, ώστε να αποκλεισθεί η περίπτωση της στεφανιαίας νόσου, ιδιαίτερα όταν 
υπάρχει παθολογικό έπαρµα  Q ή QS νεκρώσεως ή στηθαγχική συνδροµή. 

ζ)  Αιµοδυναµικός έλεγχος: 



Α) Αρχικό στάδιο: Η αιµοδυναµική της καρδιάς κατά την ηρεµία εµφανίζεται 
φυσιολογική, εκτός ίσως µικρής αυξήσεως της τελοδιαστολικής πιέσεως και 
ενδεχοµένως του τελοδιαστολικού όγκου αυτής. 
Β) Προχωρηµένο στάδιο: Σηµαντική αύξηση του µεγέθους των καρδιακών 
κοιλοτήτων (κυρίως των κοιλιών και κατά δεύτερο λόγο των κόλπων), ελάττωση 
του όγκου παλµού και της καρδιακής παροχής, αύξηση του τελοδιαστολικού 
όγκου, της τελοδιαστολικής πιέσεως και συστολικού όγκου της αριστερής 
κοιλίας, σηµαντική ελάττωση του κλάσµατος εξωθήσεως. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αρχικό στάδιο…………………………..………………………………..50 – 67% 
- Προχωρηµένο στάδιο………………  ……………………………..…..80 – 100% 
 
 

Β. ΥΠΕΡΤΡΟΦΙΚΗ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ 
 
Χαρακτηρίζεται από τη µεγάλου βαθµού αύξηση του πάχους των τοιχωµάτων του 
κοιλιακού µυοκαρδίου και κυρίως του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος. 
∆ιακρίνεται σε δύο τύπους, την υπερτροφική µη αποφρακτική µυοκαρδιοπάθεια και την 
υπερτροφική αποφρακτική µυοκαρδιοπάθεια, όπου υπάρχει στένωση του χώρου εξόδου 
της αριστερής ή και της δεξιάς κοιλίας. 
Η υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια παθοφυσιολογικώς χαρακτηρίζεται από ελάττωση της 
ενδοτικότητας του κοιλιακού µυοκαρδίου, αδυναµία δηλαδή του κοιλιακού τοιχώµατος 
να διαταθεί φυσιολογικά κατά τη διαστολή. Εκτός από τη διαστολική δυσλειτουργία 
υπάρχει συχνά και συστολική διαταραχή της λειτουργίας των κοιλιών. Στην 
αποφρακτική µυοκαρδιοπάθεια υπάρχει κλίση συστολικής πιέσεως στο χώρο εξόδου της 
αριστερής ή δεξιάς κοιλίας, που δεν φαίνεται να εξαρτάται από το βαθµό παχύνσεως του 
µεσοκοιλιακού διαφράγµατος. 
 
Συµπτώµατα: Οι ασθενείς είναι δυνατόν να παραµείνουν επί µακρόν ασυµπτωµατικοί και 
η διάγνωση να γίνει τυχαία. Τα κυριότερα συµπτώµατα της νόσου οµοιάζουν µε αυτά της 
στενώσεως της αορτής: δύσπνοια, ζάλη, στηθάγχη, συγκοπικές κρίσεις. Είναι δυνατό να 
εµφανιστούν σοβαρές κοιλιακές αρρυθµίες και ο αιφνίδιος θάνατος συµβαίνει σε µεγάλο 
ποσοστό ασθενών (50%). 
 
∆ιάγνωση 

α) Αντικειµενική εξέταση: Παρατεταµένη ώση της αριστερής κοιλίας, κατά την 
ψηλάφηση, συστολικό φύσηµα κατά το 3ο - 4ο µεσοπλεύριο διάστηµα µε τη µέγιστη 
έντασή του στο πρώτο ήµισυ της συστολής κατά την ακρόαση. Οφείλεται στη στένωση 
του χώρου εξόδου των κοιλιών (ιδίως της αριστερής κοιλίας) και στην ανεπάρκεια της 
µιτροειδούς που είναι συνήθης στην αποφρακτική µυοκαρδιοπάθεια. Ο 4ος τόνος είναι 
συχνό ακροαστικό εύρηµα και σπανιότερο ο 3ος τόνος. 

β) Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα δείχνει υπερτροφία της αριστερής κοιλίας. Ενίοτε 
εµφανίζει βαθύ έπαρµα Q. 



γ) Ο προσδιορισµός των χρονικών συστολικών φάσεων δείχνει αύξηση της περιόδου 
εξωθήσεως (ΠΕ), ελάττωση της προεξωθητικής περιόδου (ΠΕΠ) και πηλίκον ΠΕΠ/ΠΕ 
µικρότερο του φυσιολογικού. 

δ) Ο ακτινολογικός έλεγχος δείχνει διόγκωση της αριστερής κολίας και των κόλπων. 
Άλλες φορές η καρδιακή σκιά είναι φυσιολογική. 

ε) Το ηχωκαρδιογράφηµα δείχνει αύξηση του πάχους του µεσοκοιλιακού 
διαφράγµατος πάνω από 15 mm (σε σχέση προς το πάχος του οπίσθιου τοιχώµατος της 
αριστερής κοιλίας ίση ή µεγαλύτερη του 1,5), µείωση της κινητικότητάς του, ελάττωση 
του µεγέθους της κοιλότητας της αριστερής κοιλίας κατά το τέλος της συστολής, 
συστολική πρόσθια κίνηση της µιτροειδούς βαλβίδας, ζωηρή κίνηση του οπισθίου 
τοιχώµατος και σε αποφρακτική µυοκαρδιοπάθεια στένωση του χώρου εξόδου της 
αριστερής κοιλίας κάτω των 20 mm. 

στ) Αιµοδυναµικώς: υψηλή πίεση των κόλπων, υψηλή τελοδιαστολική κλίση πιέσεως 
µέσα στην αριστερή κοιλία. 

ζ) Στην αγγειογραφία η κοιλότητα της αριστερής κοιλίας κατά τη διαστολή εµφανίζει 
σχήµα µπανάνας. 

η) Βιοψία: Γενικά η διάγνωση της νόσου είναι δύσκολη και συχνά απαιτείται βιοψία 
του µυοκαρδίου, που δείχνει την ίνωση και πάχυνση του ενδοκαρδίου και τη χρόνια 
ίνωση του µυοκαρδίου. 
 

Βαρύτητα – Πρόγνωση: Η σωστή πρόγνωση πολλές φορές είναι πολύ δύσκολη. Και 
αυτό γιατί υπάρχουν ασθενείς που είναι ασυµπτωµατικοί σ’ όλη τη διάρκεια της ζωής και 
να πεθάνουν σε ανύποπτο χρόνο τελείως αιφνίδια και υπάρχουν ασθενείς που µπορεί να 
καταλήγουν σε λίγους µήνες ή σε λίγα χρόνια µετά τη διάγνωση της νόσου. 

Άτοµα που εµφανίζουν συγκοπικές κρίσεις ή σοβαρές κοιλιακές αρρυθµίες έχουν 
µεγαλύτερη πιθανότητα να πεθάνουν από αιφνίδιο θάνατο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Ασυµπτωµατική υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια….…………………………35% 
- Υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια + στηθάγχη……..………………….…67 – 80% 
- Υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια + συγκοπικές κρίσεις……..……… ……...80% 
- Υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια + σοβαρές αρρυθµίες……..……..…..67 – 80% 
- Υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια + σηµεία καρδιακής ανεπάρκειας…..67 – 80% 
 
 

Γ. ΠΕΡΙΟΡΙΣΤΙΚΗ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ 
 
Χαρακτηρίζεται από µεγάλη δυσκαµψία του τοιχώµατος της προσβεβληµένης κοιλίας 
της, οποίας περιορίζεται η διαστολή. Υπάρχει εικόνα αδιαστολίας, δηλαδή αδυναµία 
επαρκούς διάτασης για τη φυσιολογική πλήρωση της κοιλίας. 
Η διαστολή πίεση της προσβεβληµένης κοιλίας ή και των δύο κοιλιών επί διπλής 
προσβολής ως και η µέση πίεση του αντίστοιχου κόλπου είναι αυξηµένες. Ανατοµικό 
υπόστρωµα της περιοριστικής µυοκαρδιοπάθειας είναι η ενδοµυοκαρδιακή ίνωση και 
κατά δεύτερο λόγο η αµυλοείδωση της καρδιάς. 
Ο ασθενής παρουσιάζει δύσπνοια και άλλες εκδηλώσεις καρδιακής ανεπάρκειας. Ενίοτε 
εµφανίζει αρτηριακές εµβολές. 



Η διάγνωση είναι δύσκολη. Η κλινική εικόνα και οι παρακλινικές - εργαστηριακές 
εξετάσεις δε βοηθούν πολύ στη διάγνωση της νόσου, η οποία κυρίως τίθεται µε 
αποκλεισµό άλλων καρδιακών παθήσεων. Ιδιαίτερη προσοχή στη διαφορική διάγνωση 
από τη συµπιεστική περικαρδίτιδα. Επειδή και αυτή έχει καλή συσταλτικότητα µα 
σχετικά µικρές κοιλιακές κοιλότητες θα τεθεί µε την ενδοµυοκαρδιακή βιοψία. 
Η πρόγνωση είναι σοβαρή. Οι ασθενείς κατά το χρόνο της διαγνώσεως της νόσου 
βρίσκονται ήδη σε προχωρηµένο βαθµό ινώσεως, καταλήγοντες σε βραχύ χρονικό 
διάστηµα. 
Η πάθηση δεν υπακούει στη θεραπεία (συντηρητική ή χειρουργική) και εξελίσσεται 
ταχέως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….….………………………….…………80 – 100% 

 
1.5.9. ΠΕΡΙΚΑΡ∆ΙΤΙ∆ΕΣ 
 
Πρόκειται περί της προσβολής των πετάλων του περικαρδίου. Η περικαρδίτιδα 
διακρίνεται σε οξεία και χρόνια. Αναλόγως δε της µορφής διακρίνεται σε ξηρά, υγρά και 
συµπιεστική. Η περικαρδίτιτδα είναι δυνατόν να είναι πρωτοπαθής ή να είναι 
δευτεροπαθής εκδήλωση γενικής νόσου. 
Τα αίτια είναι πολλά: ιοί, ρευµατικός πυρετός, φυµατίωση, κόκκοι, παράσιτα, χρόνια 
νεφρική ανεπάρκεια, νόσοι του κολλαγόνου, έµφραγµα µυοκαρδίου, νεοπλασµατική 
διήθηση, ιατρογενή (επεµβάσεις, φάρµακα, ακτινοβολία, κτλ). Συνήθως είναι άγνωστης 
αιτιολογίας (οξεία ιδιοπαθής περικαρδίτιδα). 
 
Α. ΟΞΕΙΑ ΠΕΡΙΚΑΡ∆ΙΤΙ∆Α  
   (ινώδης, ορώδης, αιµορραγική, πυώδης) 
 
Ο πόνος, η περικαρδική τριβή και οι χαρακτηριστικές ανωµαλίες του διαστήµατος ST 
και του επάρµατος Τ στο ΗΚΓ αποτελούν τα χαρακτηριστικά ευρήµατα της παθήσεως. 
Στις λοιµώδεις περικαρδίτιδες και κυρίως στις ιογενείς συµµετέχει κατά κανόνα και το 
µυοκάρδιο (µυοπερικαρδίτιδες). 
  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Για τους πρώτους 6 µήνες…………………………………………………….....80% 
 
Μετά τους 6 µήνες τα ποσοστά αναπηρίας καθώς και το χορηγούµενο χρονικό διάστηµα 
εξαρτώνται από την πορεία της νόσου (ίαση, τάση προς χρονιότητα, πορεία προς 
συµπιεστική περικαρδίτιδα) καθώς και από την αιτία που την προκάλεσε. Έτσι: 
- Η ιδιοπαθής περικαρδίτιδα θεωρείται καλοήθης και συνήθως υποχωρεί χωρίς 

επιπτώσεις. Στην περίπτωση αυτή τα ποσοστά αναπηρίας µετά το πρώτο 
εξάµηνο………………………………………………………………………….0% 

- Η φυµατιώδης περικαρδίτιδα έχει ποικίλη πορεία. Σήµερα αντιµετωπίζεται επιτυχώς 
µε την αντιφυµατική αγωγή. Τα ποσοστά αναπηρίας όσο διαρκεί η αντιφυµατική 
αγωγή είναι………………………………………………….....80% 

- Τους επόµενους 6 µήνες ……………………………………………………..67% 



Μετά το πέρας των 6 µηνών, η νόσος δε δίνει ποσοστά αναπηρίας. (Προσοχή στη 
µετάπτωση σε συµπιεστική περικαρδίτιδα). 

- Η ουραιµική περικαρδίτιδα (άλλοτε είναι ξηρά και άλλοτε είναι υγρά) οφειλόµενη σε 
βαριά νεφρική ανεπάρκεια δίνει ποσοστά 
αναπηρίας………………………………………………………………80– 100% 

- Η περικαρδίτιδα η εµφανιζόµενη κατά τη διαδροµή συστηµατικών νόσων (πχ 
ερυθηµατώδης λύκος, σκληροδερµία, ρευµατοειδής αρθρίτιδα, έµφραγµα του 
µυοκαρδίου, κτλ) προσδίδει επιπρόσθετο ποσοστό αναπηρίας 35% στο ποσοστό 
αναπηρίας της συστηµατικής νόσου. 

 
 
Β. ΥΓΡΑ ΠΕΡΙΚΑΡ∆ΙΤΙ∆Α 

[συλλογή υγρού (ορού, αίµατος, πύου, λέµφου, χυλού) µεταξύ του περικαρδίου] 
 
Η αιτιολογία είναι ποικίλη. Στην ορώδη περικαρδίτιδα ως αίτια ανευρίσκονται η 
καρδιακή ανεπάρκεια, το µυξοίδηµα, το νεφρωσικό σύνδροµο, ο ρευµατικός πυρετός, ο 
ερυθηµατώδης λύκος κ.α, στην αιµορραγική περικαρδίτιδα το έµφραγµα του 
µυοκαρδίου, τα νεοπλάσµατα, τα τραύµατα, οι ρήξεις της καρδιάς και της αορτής, οι 
αιµατολογικές παθήσεις κ.α. 
Τα κλινικά χαρακτηριστικά (ανάλογα και προς την ποσότητα και προς την ταχύτητα 
αθροίσεως του υγρού) είναι πόνος δυσφορία, δύσπνοια, παράδοξος σφυγµός, σηµεία 
Kussmaul, Friedreich, Ewart, αµβλύτητα, τριβή, βυθιότητα καρδιακών τόνων. Ο 
επιπωµατισµός εάν είναι τραχύς προκαλεί shock, εάν είναι βραδύς προκαλεί κυάνωση, 
οίδηµα του προσώπου, ηπατοµεγαλία. 
Οι εργαστηριακές αναίµακτες µέθοδοι που χρησιµοποιούνται για τη διάγνωση είναι η 
ακτινογραφία θώρακος, το ηλεκτροκαρδιογράφηµα και κυρίως το 
υπερηχοκαρδιογράφηµα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται από την ποσότητα του περικαρδιακού υγρού και την 
αιτιολογία που το προκάλεσε. Και εποµένως κυµαίνονται ευρέως: Από 35 – 100%. Άλλα 
τα ποσοστά αναπηρίας στην περίπτωση µικρής συλλογής υγρού λόγω ιδιοπαθούς 
περικαρδίτιδας και άλλα ποσοστά αναπηρίας στην περικαρδίτιδα λόγω νεοπλασµατικής 
διηθήσεως. 
 
 

Γ. ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΑ ΠΕΡΙΚΑΡ∆ΙΤΙ∆Α 
 
Η υποτροπιάζουσα περικαρδίτιδα µπορεί να εµφανισθεί µε ή χωρίς συλλογή 
περικαρδιακού υγρού. Είναι άγνωστο το γιατί σε µερικές περιπτώσεις η οξεία 
περικαρδίτιδα υποτροπιάζει. Πιστεύεται ότι σε ορισµένες τουλάχιστον περιπτώσεις η 
περικρδίτιδα θέτει σε ενέργεια έναν αυτοάνοσο µηχανισµό. Οι υποτροπές, που πολλές 
φορές είναι συχνές, και σοβαρές, είναι δυνατόν να εµφανίζονται επί σειρά ετών είτε 
αυτοµάτως είτε µετά τη διακοπή ή ελάττωση των αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. Η υγρή 
µορφή της µπορεί να προκαλέσει χρόνιο επιπωµατισµό. 



Η θεραπεία συνίσταται στη χορήγηση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. Σε µερικές 
δύσκολες περιπτώσεις παρατηρούνται συχνά υποτροπές όταν η δόση της κορτιζόνης 
µειωθεί στα 5 µε 10 χιλιοστά του γραµµαρίου ηµερησίως. 
Ως τελευταία φαρµεκευτική επιλογή χρησιµοποιούνται τα ανοσοκατασταλτικά. Όταν τα 
στεροειδή και τα ανοσοκατασταλτικά φάρµακα αποτύχουν, επιχειρείται 
περικαρδιεκτοµή, πλευροπερικαρδιακό ή υποξιφοειδές παράθυρο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται: 
- από τη συχνότητα και σοβαρότητα εµφανίσεως των υποτροπών 
- την ποσότητα της συλλογής του περικαρδιακού υγρού 
- την ανταπόκριση στη φαρµακευτική αγωγή (και σε ποια δοσολογία) 
- την ύπαρξη χρόνου επιπωµατισµού (αυξηµένη διαστολική πίεση των κοιλιών, 

χαµηλή καρδιακή παροχή, αυξηµένες περιφερικές αντιστάσεις) και εποµένως 
κυµαίνονται ευρέως………………………………………..…50 – 80% 

 
∆. ΣΥΜΠΙΕΣΤΙΚΗ ΠΕΡΙΚΑΡ∆ΙΤΙ∆Α 

 
Εµφανίζεται όταν υπάρχει σκλήρυνση, πάχυνση και προσκόλληση των πετάλων του 
περικαρδίου στο µυοκάρδιο µε αποτέλεσµα τον περιορισµό της διαστολικής πλήρωσης 
των κοιλιών. 
Αιτιολογία: ιογενής, φυµατίωση, ουραιµική, µετεγχειρητική, µετακτινική, νεοπλασµατική 
διήθηση, νόσοι κολλαγόνου, έµφραγµα µυοκαρδίου, άγνωστης αιτιολογίας. Η ρευµατική 
περικαρδίτιδα δεν οδηγεί σε συµπιεστική περικαρδίτιδα. 
Η κλινική εικόνα µοιάζει µε εκείνη της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας (αυξηµένη 
φλεβική πίεση, ασκίτης, οιδήµατα κάτω άκρων, ηπατοµεγαλία). Ο ασθενής παρουσιάζει 
εύκολη κόπωση, ανορεξία, δύσπνοια. Ο σφυγµός είναι ταχύς και µικρός. Στο 1/3 περίπου 
των περιπτώσεων υπάρχει κολπική µαρµαρυγή. Κατά την ακρόαση των περιπτώσεων 
ύπαρξη περικαρδιακού τόνου στην κορυφή ( απότοµη διάταση του περικαρδίου) µετά 
τον 2ο τόνο. 
Το ΗΚΓ παρουσιάζει επιπεδωµένο ή αρνητικό Τα, το δυναµικό του QRS πολλές φορές 
είναι µειωµένο και στο 1/3 των περιπτώσεων υπάρχει κολπική µαρµαρυγή. Ενίοτε το 
ΗΚΓ είναι φυσιολογικό. 
Η ακτινογραφία στις πλάγιες κυρίως θέσεις, στο ήµισυ των περιπτώσεων δίνει εικόνα 
ασβεστώσεως του περικαρδίου. 
Το ηχωκαρδιογράφηµα [παρουσιάζει πάχυνση, σκλήρυνση του περικαρδίου (76% των 
περιπτώσεων), αποπλάτυνση της καµπύλης του οπισθίου τοιχώµατος της αριστερής 
κοιλίας κατά τη διαστολή, απότοµη πρώιµη διαστολική κλίση της πρόσθιας γλωχίνας της 
µιτροειδούς βαλβίδας, ανώµαλη κίνηση του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος, πρώιµη 
διαστολική εγκοπή, πρώιµη διάνοιξη της πνευµονικής βαλβίδας. 
Ο καρδιακός καθετηριασµός αποκαλύπτει εξίσωση των διαστολικών πιέσεων όλων των 
καρδιακών κοιλοτήτων και της πνευµονικής αρτηρίας. 
Η διαφορική διάγνωση θα γίνει από τις παθήσεις της τριγλωχίνας, τη στένωση της 
µιτροειδούς, την περιοριστική µυοκαρδιοπάθεια (µε αιµοδυναµικό έλεγχο και σε 
αµφίβολες περιπτώσεις µε ενδοµυοκαρδιακή βιοψία) και την ηπατική κίρρωση στην 
οποία η φλεβική πίεση παραµένει φυσιολογική. 



Η θεραπεία είναι χειρουργική κυρίως σ’ αυτούς που παραπονούνται για έντονα 
συµπτώµατα, έχουν ασκίτη και γενικά σηµεία υψηλής φλεβικής πιέσεως. Γίνεται 
αποφλοίωση της καρδιάς από το αλλοιωµένο περικάρδιο µε αποτέλεσµα την 
απελευθέρωση των κοιλιών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΑ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Εξαρτώνται από τη βαρύτητα της κλινικής εικόνας (ασκιτής, υδροθώρακας, 
ορθόπνοια, κτλ)………………………………………………………....67 – 100% 

- Μετά την επιτυχή εγχείρηση το ποσοστό αναπηρίας ……………… .50 – 67% 
 
1.5.10 Όγκοι της καρδίας 
 
Είναι πρωτοπαθείς και δευτεροπαθείς ή µεταστατικοί. Συχνότεροι είναι οι µεταστατικοί 
όγκοι. 80% των πρωτοπαθών όγκων είναι καλοήθεις και η εξαίρεσή τους µπορεί να 
οδηγήσει σε πλήρη ίαση. 
 
ΚΑΛΟΗΘΕΙΣ ΟΓΚΟΙ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
[Μύξωµα – Ραβδοµύωµα – Θηλοειδή ινωελαστώµατα – Μεσοθηλίωµα – Τεράτωµα 
– Λίπωµα – Περικαρδιακές κύστες] 
 

ΜΥΞΩΜΑ 
 
Ο συχνότερα ανευρισκόµενος καρδιακός όγκος (50% όλων των όγκων). Το 75% περίπου 
των µυξωµάτων εντοπίζεται στον αριστερό κόλπο, το 20% στο δεξιό και το 5% εξίσου 
στις δύο κοιλίες. Συνήθως τα µυξώµατα είναι µονήρη. Το µύξωµα εµφανίζεται 
συχνότερα στις γυναίκες ηλικίας 50 – 60 χρόνων. Είναι σπάνιο στα παιδιά. 
Τα συµπτώµατα που προκαλούν τα µυξώµατα οφείλονται: α) στη διακοπή της ροής του 
αίµατος που προξενεί ο όγκος β) στις µετακινήσεις του υ) στις εµβολές και δ) στα µη 
ειδικά γενικά συµπτώµατα (απώλεια σωµατικού βάρους, πυρετός, κόπωση, αρθραλγίες, 
και σπανιότερα εξανθήµατα, πληκτροδακτυλία, φαινόµενο Raynaud). 
 
1. Μύξωµα αριστερού κόλπου 

 
Ο ασθενής είναι δυνατό να παρουσιάσει κλινική εικόνα στενώσεως της µιτροειδούς µε 
δύσπνοια, ορθόπνοια και παροξυσµική νυκτερινή δύσπνοια. 
Σε παροδική πλήρη απόφραξη της µιτροειδούς από τον όγκο εµφανίζονται συγκοπικά 
επεισόδια. 
Οι εµβολές µε τεµάχια µυξώµατος ή θρόµβου είναι συχνές (30 – 60%), µε συχνότερες 
από αυτές στα αγγεία του εγκεφάλου. Τα ακροαστικά ευρήµατα εξαρτώνται από τη θέση 
του όγκου σε σχέση µε το µιτροειδικό στόµιο. Σε διαλείπουσα απόφραξη του στοµίου τα 
ακροαστικά ευρήµατα είναι εκείνα της στενώσεως της µιτροειδούς διαλειπόντος 
εµφανιζόµενα. Κατά τη διαστολή ακούγεται και το χαρακτηριστικό πλατάγιασµα του 
όγκου (tumor plop). Στην περίπτωση καταστροφής της βαλβίδας ακούγεται 
ολοσυστολικό φύσηµα  ανεπάρκειας της βαλβίδας. 



Τα συµπτώµατα και τα κλινικά σηµεία βοηθούν σηµαντικά στη διάγνωση της νόσου. Η 
διάγνωση όµως επιβεβαιώνεται µε το ηχωκαρδιογράφηµα. Σπάνια απαιτείται 
αγγειογραφία. 
Η θεραπεία είναι χειρουργική. Η αφαίρεση του όγκου οδηγεί συνήθως σε ίαση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΑ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Εξαρτώνται από τα συµπτώµατα και τις επιπλοκές που προκαλεί ο όγκος ( βαθµός 
δύσπνοιας, συχνότητα συγκοπικών κρίσεων, ανάπτυξη πνευµονικής υπέρτασης, 
εµβολικά επεισόδια)……………………………………….25 – 100% 

- Μετά την αφαίρεση του όγκου και εφόσον ο ασθενής δεν εµφανίσει κατάλοιπα 
επιπλοκών…………………………………………………… …….0% 

 
2. Μύξωµα δεξιού κόλπου 

 
Η κλινική εικόνα εξαρτάται από το είδος της δυσλειτουργίας που προκαλεί το µύξωµα 
στην τριγλωχίνα βαλβίδα καθώς και από το µέγεθος αυτού: δύσπνοια, καταβολή 
δυνάµεων, οιδήµατα κάτω άκρων, ηπατοµεγαλία, ασκίτη. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται µε 
το ηχωκαρδιογράφηµα. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Ανάλογα µε τη βαρύτητα της κλινικής εικόνας………  …………...25 – 100% 
Η αφαίρεση του όγκου οδηγεί συνήθως σε ίαση. 

- Μετά την επιτυχή αφαίρεση του όγκου – και εφόσον δεν υπάρχουν κατάλοιπα, πχ 
από εµβολικά επεισόδια………………………………………0% 

 
3. Μύξωµα κοιλιών 

 
Το µύξωµα της δεξιάς κοιλίας µπορεί να παρεµποδίσει τη λειτουργία της τριγλωχίνας ή  
της πνευµονικής αρτηρίας, ενώ το µύξωµα της αριστερής κοιλίας µπορεί να αποφράξει 
το χώρο εξώθησης της αριστερής κοιλίας. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΑ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Πριν από τη χειρουργική επέµβαση του όγκου είναι ανάλογα µε το βαθµό της 
δυσλειτουργίας που προκαλεί ο όγκος…………………………….10 – 80% 

- Μετά την αφαίρεση του όγκου……………………………………………….0% 
 
Οι άλλοι καλοήθεις όγκοι της καρδίας είναι σπανιότεροι. Τα συµπτώµατα και η 
πρόγνωσή τους εξαρτώνται από τον αριθµό τους, την εντόπιση και το µέγεθός τους. Έτσι 
τα ραβδοµυώµατα πχ είναι συνήθως πολλαπλά και τα συµπτώµατα που προκαλούν 
οφείλονται στην παρεµπόδιση της ροής του αίµατος ή στις διαταραχές της 
κολποκοιλιακής αγωγιµότητας. 
Τα ινώµατα είναι πάντοτε µονήρη και τα συµπτώµατα που προκαλούν εξαρτώνται από 
το βαθµό της βλάβης που προξενούν στην προσβληθείσα βαλβίδα. 
Τα µεσοθηλιώµατα επειδή σχεδόν πάντα εντοπίζονται στην περιοχή του κολποκοιλιακού 
κόµβου, προκαλούν συχνά συγκοπικά επεισόδια που οφείλονται σε πλήρη ή µερικό 
κολποκοιλιακό αποκλεισµό. 



 
 ΠΟΣΟΣΤΑ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται από τη βλάβη που προκαλούν και έχουν εποµένως τα 
ποσοστά της βλάβης αυτής (πχ βαλβιδοπάθειας, κολποκοιλιακού αποκλεισµού κ.ο.κ.). 
 
ΚΑΛΟΗΘΕΙΣ ΟΓΚΟΙ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
 
Συνήθως είναι σαρκώµατα. Τα σαρκώµατα διηθούν την καρδιά, το περικάρδιο ή και τα 
όργανα που περιβάλλουν την καρδιά. 
Η νόσος εκδηλώνεται µε συµπτώµατα καρδιακής ανεπάρκειας λόγω διηθήσεως του 
µυοκαρδίου και των βαλβίδων ή και µε συµπτώµατα υγράς περικαρδίτιδας λόγω 
διηθήσεως του περικαρδίου. 
Συχνά τα σαρκώµατα εκδηλώνονται από τα συµπτώµατα που δίνουν οι µεταστάσεις και 
όχι ο πρωτοπαθής όγκος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………… ………..80 – 100% 

 
Η καρδιά εκτός από τα πρωτοπαθή νεοπλάσµατα είναι δυνατό να προσβληθεί και από 
µεταστατικά νεοπλάσµατα (πχ κακόηθες µελάνωµα, βρογχογενές καρκίνωµα, 
καρκινοειδές) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………… …….100% 

 
 
1.5.11 Τραύµατα της καρδίας 
 (τραυµατική καρδιοπάθεια) 
 
Καρδιακή βλάβη είναι δυνατό να προκληθεί είτε από άµεσο τραυµατισµό (ανοικτά 
τραύµατα) είτε από έµµεσο τραυµατισµό της καρδιάς όπως συµβαίνει στα κλειστά 
θωρακικά τραύµατα. 
Πρέπει να σηµειωθεί ότι είναι δυνατό να προκληθεί σοβαρή κάκωση της καρδιάς ακόµα 
κι αν δεν υπάρχει εµφανές εξωτερικό σηµείο τραύµατος του θώρακα. Οι συχνότερες 
κακώσεις της καρδιάς από έµµεσο τραυµατισµό είναι η θλάση του µυοκαρδίου 
(αρρυθµίες, σκελικός αποκλεισµός, ηλεκτροκαδιογραφική εικόνα προσοµοιάζουσα 
εκείνης του εµφράγµατος του µυοκαρδίου), η ρήξη βαλβίδας (φύσηµα, καρδιακή 
ανεπάρκεια), η ρήξη κόλπων ή κοιλιών (βαρύτατη κατάσταση) και το αιµοπερικάρδιο 
από ρήξη περικαρδιακού ή στεφανιαίου αγγείου. Περικαρδιακή συλλογή υγρού είναι 
δυνατό να εµφανιστεί εβδοµάδες ή ακόµα και µήνες µετά τον τραυµατισµό ως όψιµη 
εκδήλωση ενός κλειστού θωρακικού τραύµατος ( µετά – τραυµατικό καρδιακό 
σύνδροµο). 

Το µετατραυµατικό έµφραγµα του µυοκαρδίου είναι σπάνιο. Προκύπτει είτε ως 
αποτέλεσµα σηµαντικής θλάσης του µυοκαρδίου χωρίς βλάβη των στεφανιαίων αγγείων, 
είτε λόγω άµεσης βλάβης των στεφανιαίων αγγείων µε επακόλουθο την ισχαιµική 
µυοκαρδιακή νέκρωση 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



Ανάλογα µε τη βαρύτητα της κατάστασης που προκάλεσε ο τραυµατισµός της καρδιάς 
(βαλβιδοπάθεια, περικαρδίτιδα, µετατραυµατικό έµφραγµα, κτλ, βλ. οικεία κεφάλαια). 
Τα άµεσα – διαµπερή – τραύµατα της καρδιάς προκαλούνται συνήθως από σφαίρα ή 
µαχαίρι (ή άλλο αιχµηρό όργανο) και συνήθως καταλήγουν σε άµεσο ή ταχύτατο 
επερχόµενο θάνατο από µεγάλη αιµορραγία ή αιµοπερικάρδιο. Σπανίως το άτοµο µπορεί 
να επιζήσει. 
 
 
1.5.12 Καρδιακή ανεπάρκεια 
 
Παθοφυσιολογικό σύνδροµο το οποίο δηµιουργείται όταν η καρδιά, ως αντλία, δεν 
µπορεί να διατηρήσει την καρδιακή παροχή του αίµατος σε επίπεδα ικανοποιητικώς 
αναγκαία για τις µεταβολικές ανάγκες των ιστών του αίµατος. 
Στα αρχικά στάδια οι εκδηλώσεις της µειωµένης καρδιακής λειτουργίας εµφανίζονται 
µόνο κατά τη σωµατική προσπάθεια, αλλά αργότερα, µε την προοδευτική επιδείνωση της 
καταστάσεως, οι εκδηλώσεις αυτές εµφανίζονται και κατά την ανάπαυση. 
Κλινικώς η καρδιακή ανεπάρκεια ανάλογα µε τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων θα 
µπορούσε να διακριθεί σε 4 στάδια. 

• Στάδιο Ι: Η συνηθισµένη φυσική δραστηριότητα της καθηµερινής ζωής δεν 
προκαλεί συµπτώµατα. 

• Στάδιο ΙΙ: Μικρού βαθµού περιορισµός της συνηθισµένης φυσικής 
δραστηριότητας προκαλεί συµπτώµατα. 

• Στάδιο ΙΙΙ: Μετρίου ως σοβαρού βαθµός περιορισµός της φυσικής 
δραστηριότητας προκαλεί συµπτώµατα (πχ δύσπνοια στο ήρεµο βάδισµα σε 
οριζόντιο έδαφος). 

• Στάδιο IV: Εµφάνιση συµπτωµάτων κατά την ανάπαυση. 
Στην εµφάνιση της καρδιακής ανεπάρκειας δεν ευθύνεται µόνο η συστολική 
δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, αλλά και η διαστολική λειτουργία αυτής. [Έργο 
της συστολικής λειτουργίας είναι η εξώθηση του αίµατος ενώ έργο της διαστολικής 
λειτουργίας η πλήρωση των κοιλιών. Κύριο ρόλο στην εξώθηση παίζει η 
συσπαστικότητα του καρδιακού µυοκαρδίου, ενώ στην πλήρωση ή χάλαση (ενεργητική 
διεργασία) και η ενδοτικότητα (παθητική ιδιότητα) της κοιλίας]. 
 
Αιτιολογία 
Παθήσεις του µυοκαρδίου ( µυοκαρδίτιδες, µυοκαρδιοπάθειες, ισχαιµική καρδιοπάθεια, 
υπερτασική καρδιοπάθεια, βαλβιδοπάθειες, συγγενείς καρδιοπάθειες, αρρυθµίες, 
περικαρδίτιδα). 
 
Συµπτώµατα 
Ανάλογα προς τη σοβαρότητα της παθήσεως: δύσπνοια, ορθόπνοια, παροξυσµική – 
νυχτερινή – δύσπνοια, οξύ πνευµονικό οίδηµα, εύκολη κόπωση, αδυναµία, εγκεφαλικές 
διαταραχές. 
 



Κλινικά ευρήµατα 
Συχνός, µικρός εναλλασσόµενος σφυγµός, καλπαστικός ρυθµός, υγροί ρόγχοι στις 
βάσεις των πνευµόνων, διόγκωση φλεβών, υδροθώρακας, ηπατοµεγαλία, ασκίτης, 
καρδιακή καχεξία (ευρήµατα ανάλογα µε το βαθµό σοβαρότητας της νόσου). 
Παρακλινικές εξετάσεις που βοηθούν στη διάγνωση της νόσου και την εκτίµηση της 
βαρύτητας της παθήσεως: ακτινογραφία θώρακος, ηλεκτροκαρδιογράφηµα (ηρεµίας και 
κοπώσεως), εκτίµηση των δεικτών συστολικής και διαστολικής λειτουργίας, δοκιµασία 
καρδιοπνευµονικής κοπώσεως, ηχωκαρδιογράφηµα, ραδιοϊσοτοπική κοιλιογραφία 
ηρεµίας και κοπώσεως, καρδιακός καθετηριασµός. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Τα ποσοστά αναπηρίας από την ύπαρξη της καρδιακής ανεπάρκειας προστίθενται στα 
ποσοστά που φέρει η υποκείµενη νόσος: Εάν πχ η υποκειµενική νόσος είναι "παλαιό 
έµφραγµα του µυοκαρδίου" (Π.Α. 35 – 50%) και εµφανιστεί καρδιακή ανεπάρκεια, τότε 
τα ποσοστά αναπηρίας που θα προστεθούν στα ποσοστά αναπηρίας του εµφράγµατος 
του µυοκαρδίου είναι ανάλογα µε το στάδιο και τη βαρύτητα της καρδιακής ανεπάρκειας 
και µπορεί να διατυπωθούν ως εξής: 
- Στάδιο I: Χωρίς υποκειµενικά ενοχλήµατα και αντικειµενικά 

ευρήµατα………………………………………………………………………...0% 
- Στάδιο II: ∆ύσπνοια πχ σε µέτρια σωµατική προσπάθεια, καλπαστκός ρυθµός, υγροί 

ρόγχοι εντοπισµένοι µόνο στις βάσεις των πνευµόνων, µέτρια µείωση κλάσµατος 
εξωθήσεως, κτλ…………..………………………...35 – 50% 

- Στάδιο III: ∆ύσπνοια σε µικρή σωµατική προσπάθεια, υγροί ρόγχοι ακουστοί και 
πάνω από τις βάσεις των πνευµόνων, µεγάλη µείωση του κλάσµατος εξωθήσεως, 
κτλ…………………………………...…………67 – 80% 

- Στάδιο IV: ∆ύσπνοια και κατά την ανάπαυση, ιστορικό οξέων πνευµονικών 
οιδηµάτων, υδροθώρακας, ασκίτης, εκτεταµάνα οιδήµατα, κλάσµα εξωθήσεως 
µικρλοτερο του 20%, ολιγουρία, διαταραχές εγκεφαλικής αιµατώσεως, κτλ 
………………………………………………………………………...>80  (100%) 

 
 
1.5.13 Κατάσταση µετά αορτοστεφανιαία παράκαµψη 
 
Σκοπός της χειρουργικής θεραπείας είναι η επαναιµάτωση της ισχαιµικής περιοχής του 
µυοκαρδίου. Αυτό επιτυγχάνεται µε την τοποθέτηση φλεβικών αορτοστεφανιαίων 
µοσχευµάτων και / ή µε την αναστόµωση της έσω µαστικής αρτηρίας µε το περιφερικό 
τµήµα της προσβεβληµένης αρτηρίας. 

• Μετεγχειρητικές επιπλοκές (άµεσες και απώτερες) 
1) ∆ιεγχειρητικό έµφραγµα (5%). 
2) Απόφραξη µοσχεύµατος. Οφείλεται είτε σε θρόµβωση του µοσχεύµατος κατά 

τους πρώτους µήνες είτε σε προοδευτική υπερπλασία των µυϊκών και ινωδών 
κυττάρων του φλεβικού τοιχώµατος που συµβαίνει κατά την απώτερη 
µετεγχειρητική περίοδο και που έχει ως αποτέλεσµα τη στένωση του φλεβικού 
µοσχεύµατος. 

3) Εγκεφαλικό εµβολικό επεισόδιο (1% - πρώιµη επιπλοκή). 
4) Αρρυθµίες. Κατά τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες. 



5) Περικαρδίτιδα (20 – 30%) εµφανίζεται αρκετές ηµέρες µετά την εγχείρηση και 
υποχωρεί συνήθως µε τη χορήγηση πρεδνιζόνης. Σπανίως η περικαρδίτιδα είναι 
επίµονη και µπορεί να µεταπέσει µετά από µήνες ή έτη σε συµπιεστική 
περικαρδίτιδα. 

6) Σύνδροµο µετά εξωσωµατική κυκλοφορία. Εµφανίζεται 3 – 7 εβδοµάδες µετά 
την εγχείρηση, µοιάζει µε λοιµώδη ηπατίτιδα ή λοιµώδη µονοπυρήνωση και 
υποχωρεί χωρίς θεραπεία. 

7) Μετεγχειρητική στηθάγχη. Η εµφάνιση της στηθάγχης τους πρώτους µήνες µετά 
την εγχείρηση είναι ενδεικτική θροµβώσεως και αποφράξεως ενός ή 
περισσοτέρων µοσχευµάτων. Εάν η στηθάγχη εµφανιστεί µετά παρέλευση ετών, 
τότε οφείλεται συνήθως σε αθηροσκληρυντικές στενώσεις των στεφανιαίων 
αρτηριών ή των µοσχευµάτων. Εµφάνιση στηθάγχης από τις πρώτες ηµέρες κατά 
την εγχείρηση είναι ενδεικτική ατελούς στεφανιαίας επαναγγειώσεως. 

Γενικώς η συχνότητα υποτροπής της στηθάγχης κυµαίνεται από 3,5% µέχρι 20% 
ετησίως, συµβαίνει δε µε αυξηµένη συχνότητα καθώς το µετεγχειρητικό χρονικό 
διάστηµα επιµηκύνεται. Περίπου 10 – 15% των µοσχευµάτων αποφράσσονται τους 
πρώτους έξι µήνες. Μετά τον πρώτο χρόνο η απόφραξη των µοσχευµάτων είναι 2% 
ετησίως. 
Η εκτίµηση της λειτουργικής κατάστασης του αρρώστου µετά την αορτοστεφανιαία 
παράκαµψη επιτυγχάνεται: 

1) Με το ιστορικό του αρρώστου µε το οποίο καθορίζεται το κλινικό στάδιο στο 
οποίο βρίσκεται ο ασθενής (βλ. στηθάγχη). 

2) Με τη δοκιµασία κοπώσεως: α) η αρνητικοποίηση µιας θετικής, κατά την 
προεγχειρητική περίοδο, δοκιµασία κοπώσεως συνδέεται µε καλή στεφανιαία ροή 
και καλή αιµάτωση του µυοκαρδίου β) η θετική δοκιµασία κοπώσεως αποτελεί 
ισχυρή ένδειξη συνεχιζόµενης ισχαιµίας του µυοκαρδίου. 

3) Με το σπινθηρογράφηµα του µυοκαρδίου µε ραδιενεργό θάλιο σε κόπωση και 
ηρεµία ελέγχεται η βατότητα των µοσχευµάτων. 

4) Με τη ραδιοϊσοτοπική κοιλιογραφία σε ηρεµία και σε κόπωση εκτιµάται η 
λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας. 

5) Με τη στεφανιογραφία απεικονίζεται η ανατοµική κατάσταση των µοσχευµάτων 
και φυσικά και των "ιθαγενών" στεφανιαίων αγγείων. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Τον πρώτο χρόνο µετά την επέµβαση………………………..……………..80% 
- Από τον δεύτερο χρόνο και µετά τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται από τη 

λειτουργική κατάσταση του αρρώστου και κυρίως από την παρουσία ή όχι της 
στηθάγχης ( και του σταδίου αυτής) και την παρουσία ή όχι της καρδιακής 
ανεπάρκειας (και του βαθµού αυτής). Έτσι: 
Α) Επί παρουσία στηθάγχης και εάν ο ασθενής βρίσκεται  

στο 1ο στάδιο………………………………………………………...35 – 50%  
στο 2ο στάδιο……………………………………………………………...50% 
στο 3ο στάδιο………………...………………………………………67 – 80% 
στο 4ο στάδιο...……………………………100% (βλ. κεφάλαιο στηθάγχη). 

Β) Επί παρουσίας καρδιακής ανεπάρκειας 
 1ο στάδιο…………………………………………………………….35 – 50% 



 2ο στάδιο………………………………………………………………….50% 
 3ο στάδιο…………………………………………………………….67 – 80% 
 4ο στάδιο……………………..100% (βλ. κεφάλαιο καρδιακή ανεπάρκεια) 

 
[Σηµείωση: Το 1ο στάδιο ισοδυναµεί πρακτικά µε την απουσία στηθάγχης ή καρδιακής 
ανεπάρκειας. Έτσι ο ανεπίπλεκτος ασθενής µε ιστορικό αορτοστεφανιαίας παρακάµψεως 
έχει ποσοστό αναπηρίας 35 – 50%. Επί ατελούς επαναγγειώσεως του µυοκαρδίου τα 
ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται από το βαθµό της υπολειπόµενης βλάβης (στηθάγχη, 
δυσλειτουργία αριστερά κοιλίας)]. 
 
1.5.14 Κατάσταση µετά αγγειοπλαστική (PTCA) 
 
Σκοπός της αγγειοπλαστικής είναι η διάνοιξη – συνήθως µε µπαλόνι – εστενωµένης 
αρτηρίας χωρίς να προγηθεί θωρακοτοµή. 
Από τη µηριαία ή τη βραχιόνιο αρτηρία εισάγεται καθετήρας – οδηγός, που προωθείται 
(µε τη βοήθεια οδηγού – σύρµατος) στην ανιούσα αορτή µέχρι του στοµίου της 
πάσχουσας στεφανιαίας αρτηρίας. Ο καθετήρας αυτός στην εσωτερική του άκρη έχει ένα 
ξεφουσκωµένο µπαλόνι µήκους 2 – 2,5 cm. Από την εξωτερική άκρη του καθετήρα µε 
εµφύσηση αέρα διατείνεται το µπαλόνι και έτσι συµπιέζεται η αθηροσκληρυντική πλάκα 
και διασπάται σε συντρίµµατα. Η πίεση µέσα στο µπαλόνι φτάνει συνήθως τις 3 – 9 
ατµόσφαιρες. Κάθε προσπάθεια συνήθως διαρκεί περί τα 30 – 60 sec. Συνήθως γίνονται 
3 –4 διαστολές. Επιτυχής θεωρείται η αγγειοπλαστική όταν επιτυγχάνεται αύξηση του 
αυλού τουλάχιστον κατά 20%. Τα ποσοστά επιτυχίας φτάνουν τα 85 – 90%. 
 
Επιπλοκές: Η αγγειοπλαστική έχει θνητότητα 1- 2%. Σε νόσο ενός αγγείου και µε καλή 
λειτουργικότητα της  αριστεράς κοιλίας η τετραετής καρδιακή επιβίωση είναι άριστη 
(98%). Σε πολυαγγειακή νόσο η ετήσια θνησιµότητα ανέρχεται περίπου σε 3 – 5% (8,8% 
σε πολυαγγειακή νόσο). 
Η συχνότερη επιπλοκή είναι η επαναστένωση της αρτηρίας. Συµβαίνει σε ποσοστό 
συνήθως 20 – 30% (ακραίες τιµές είναι 15 – 30%) κυρίως τους πρώτους 6 µήνες. 
Σύνηθες κριτήριο είναι η παρουσία στενώσεως >50% της διαµέτρου στην επαναληπτική 
στεφανιογραφία. ∆ιαγνωστικά κλινικά κριτήρια για την επαναστένωση είναι η 
επανεµφάνιση της στηθάγχης και η θετική δοκιµασία κοπώσεως µε µεγαλύτερη 
απόκλιση του ST σε µικρότερη επιτευχθείσα καρδιακή συχνότητα σε σύγκριση µε 
προηγούµενη δοκιµασία κοπώσεως. 
Τα τρία κύρια εγχειρητικά προβλήµατα της συµβατικής αγγειοπλαστικής µε ασκό 
(µπαλόνι), ήτοι η ανεπιτυχής επέµβαση, η πρώιµη επανασύγκληση και η όψιµη 
επαναστένωση οδήγησαν στην επινόηση τεχνικών µεθόδων για την υπερκέραση των 
προβληµάτων αυτών: 
Τα ενδοαυλικά ικριώµατα στηρίξεως του αγγείου (ενδοστεφανιαίες προθέσεις – Stents), 
την αγγειοπλαστική µε Laser, και αθηρεκτοµή είτε µε κατευθυνόµενο αθηρεκτοµέα, είτε 
σε περιστροφικό αναρροφητικό αθηρεκτοµέα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΑ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε αγγειοπλαστική τα ποσοστά αναπηρίας εξαρτώνται 
από το ιστορικό του αρρώστου (στηθάγχη, ισχαιµία, έµφραγµα), τον αριθµό των 



νοσούντων αγγείων, την επανεµφάνιση της στηθάγχης και της βαρύτητας αυτής (βλ. 
στάδια στηθάγχης), την παρουσία καρδιακής ανεπάρκειας, κ.ο.κ.) 
- Γενικώς όµως και για το πρώτο εξάµηνο µετά την αγγειοπλαστική…….80% 
- Για τους επόµενους µήνες και µέχρι της συµπληρώσεως των 4 ετών τα ποσοστά 

αναπηρίας είναι ως ακολούθως: 
α) Σε νόσο ενός αγγείου µε καλή λειτουργικότητα της αριστεράς κοιλίας (κλάσµα 
εξωθήσεως >60%) και χωρίς στηθάγχη (µε ιστορικό όµως παλαιού εµφράγµατος του 
µυοκαρδίου)…………………………………………..35 – 50% 
β) Σε νόσο ενός αγγείου µε καλή λειτουργικότητα της αριστεράς κοιλίας (ΚΕ >60%), 
χωρίς στηθάγχη και χωρίς ιστορικό εµφράγµατος του 
µυοκαρδίου……………………………………………………….…….…10 – 20% 
γ) Σε νόσο περισσοτέρων του ενός αγγείου µε ήπια δυσλειτουργία της αριστεράς 
κοιλίας (κλάσµα εξωθήσεως 50 – 60%) ή /και µε εµφάνιση στηθάγχης σε πολύ 
έντονη και παρατεταµένη κόπωση (στάδιο 1 της Καναδικής Καρδιολογικής 
εταιρείας)………………………………………...50% 
δ) Με µέτρια δυσκολία της αριστεράς κοιλίας (κλάσµα εξωθήσεως 35 – 50%) ή / και 
στηθάγχη σε γρήγορο βάδισµα (ελαφρός περιορισµός της συνήθους δραστηριότητας. 
Στάδιο ΙΙ)………………………………………..67% 
ε) Με σοβαρή δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας (κλάσµα εξωθήσεως <35%) ή 
/και στηθάγχη σε κανονικό βάδισµα σε οριζόντιο έδαφος (σοβαρός περιορισµός. 
Στάδιο ΙΙΙ)………………………………………………………80% 
στ) Με πολύ σοβαρή δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας (πολύ µειωµένο κλάσµα 
εξωθήσεως), έκδηλα σηµεία καρδιακής ανεπάρκειας ή .και στηθάγχη σε πολύ 
ελαφριά δραστηριότητα ή στην ηρεµία (στάδιο IV)………… .>80% 

 
 
1.5.15. Μεταµόσχευση καρδίας 
 
Η µεγάλη πρόοδος της χειρουργικής τεχνικής, η βελτίωση των ανοσοκατασταλτικών 
σχηµάτων και η αύξηση των κέντρων που εφαρµόζουν προγράµµατα µεταµόσχευσης της 
καρδιάς επέτρεψαν την αλµατώδη αύξηση του αριθµού των καρδιακών µεταµοσχεύσεων 
κατά τα τελευταία χρόνια. 
Ένδειξη για µεταµόσχευση καρδιάς είναι η εκτεταµένη καταστροφή του καρδιακού µυός 
και η καρδιακή ανεπάρκεια τελικού σταδίου (IV) που δεν ανταποκρίνεται στην έντονη 
θεραπευτική αγωγή και δεν διορθώνεται µε άλλη χειρουργική επέµβαση. Οι 
συνηθέστερες παθήσεις που οδηγούν στην κατάσταση αυτή είναι η µυοκαρδιοπάθεια 
(52%) και η στεφανιαία νόσος (40%). Σήµερα το προσδόκιµο ζωής των ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε καρδιακή µεταµόσχευση είναι 85% για τον πρώτο χρόνο και 75% για 
την πρώτη 5ετία. 
Οι µεγαλύτεροι κίνδυνοι της µετεγχειρητικής πορείας είναι η λοίµωξη και η απόρριψη 
της καρδιάς. 
Ο ασθενής µε ανεπίπλεκτη µετεγχειρητική πορεία µπορεί να ξαναγυρίσει σε 
ικανοποιητική οικογενειακή και κοινωνικο – οικονοµική δραστηριότητα.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Τον πρώτο χρόνο…………………………………………………………….100% 



- Τα επόµενα 4 χρόνια…………………………………………………………80% 
(σε ανεπίπλεκτες περιπτώσεις) 

1.6. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
1.6.1. Γαστρίτιδα – Γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Γαστρίτιδα: Φλεγµονώδης αντίδραση του γαστρικού βλεννογόνου είτε υπό µορφή 
ατροφίας είτε υπό µορφή ατροφίας είτε υπό µορφή υπερτροφίας (παράγοντες ενδογενείς 
– εξωγενείς). 
1. Ατροφική γαστρίτιδα: Αιτία ή αποτέλεσµα αδενώµατος ή καρκινώµατος του 

στοµάχου ως και κακοηθούς αναιµίας. 
2. Υπερτροφική γαστρίτιδα: Αυτόνοµος εκ διαφόρων παραγόντων ή συνοδός 

γαστροδωδεκαδακτυλικού έλκους. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
1. Ατροφική: Τα συµπτώµατα της νόσου µε προεξάρχοντα τη 

δυσπεψία, την καχεξία και τον καύσο. 
2. Υπερτροφική: Επίµονος πόνος ανορεξία, γαστρικός φόρτος, ζάλη, 

τάση για εµετό. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
1. Ατροφία βλεννογόνου, ποσοτική και ποιοτική αλλοίωση του γαστρικού υγρού, 

αχλωρυδρία, έλλειµµα IgA ανοσοσφαιρίνης στο γαστρικό υγρό. 
2. Οίδηµα, αιµορραγία πάχυνση βλεννογόνου, αύξηση HCl, ανεύρεση 

µικροοργανισµού Helicobacter pylori. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί κακοήθους αναιµίας µε ενισχυτική θεραπεία και µικρή βελτίωση……15–20% 
- Νόσος ιάσιµη µε θεραπευτική αγωγή……………………………………....0 – 5% 
Παραλλαγές 
- Φαρµακευτική……………………………………………………………. ...0 – 5% 
- Γεροντικής ηλικίας ή χρονία……………………………………………10 – 15% 
- Συνδυαζόµενη µε έλκος…...………………...…………………15 – 20% [3 µήνες] 
- Εκ παλινδροµήσεως χολής (bile – reflux)…...................................................15% 
- ∆ιαβρωτική εκ καταπόσεως καυστικών ουσιών µε στενώσεις……….70 – 80% 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Επί όγκων: Τα του πρώτου επιπέδου και των όγκων και των πιθανών µεταστάσεων 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Προεξάρχουν τα των όγκων. Γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος. 



 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Βαρεία κατάσταση µη αναστρέψιµη 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί των χειρουργήσιµων όγκων……………………..………………….60 – 80% 
- Επί µη χειρουργήσιµων όγκων……………………………………………..100% 
- Οξεία φάση υπό θεραπεία……………………..……………...20 – 50% [2 µήνες] 
- Με αιµορραγία και χειρουργική θεραπεία……………………...….50% [6 µήνες] 
- Χρόνιο έλκος µε συντηρητική θεραπεία…………………….………………20% 
 
 
1.6.2. Νεοπλάσµατα στοµάχου 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
∆ιακρίνονται σε: 
Α. Καλοήθη: 
- Μεσεγχυµατικής προελεύσεως (λειοµύωµα – ίνωµα – λίπωµα, κτλ) 
- Επιθηλιακής προελεύσεως (αδένωµα – θήλωµα) 
Β. Κακοήθη (αδενοκαρκίνωµα – λέµφωµα – λειοµυοσάρκωµα). 
Το 95% των κακοηθών νεοπλασµάτων του στοµάχου αποτελεί ο καρκίνος. Συσχετίζεται 
µε ύπαρξη ατροφικής γαστρίτιδας, εντερικής µεταπλασίας του βλεννογόνου και 
κακοήθους αναιµίας. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 

Α. Καλοήθη 
Κλινικά ευρήµατα 
Σύµπτωµατα από το ανώτερο πεπτικό (συνήθως αιµορραγία και απόφραξη). Μερικά εξ 
αυτών αποτελούν προκαρκινικό στάδιο. 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αναιµία (πιθανώς). Η διάγνωση γίνεται ακτινολογικώς, γαστροσκοπικώς, ιστολογικώς. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. Χειρουργική αφαίρεση 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΊΑΣ………………..60 – 80% [3 µήνες] επί χειρουργικής 
αντιµετώπισης. Εν συνεχεία 10% 

 
Β. Κακοήθη 

Κλινικά ευρήµατα 
Επιπροσθέτως των ανωτέρω συµπτωµάτων, επιγαστραλγία και συµπτώµατα καχεξίας και 
καταβολής. 
 



Παρακλινικά ερυρήµατα 
Αναιµία. Η διάγνωση γίνεται µε ακτινολογικά, γαστροσκοπικά και ιστολογικά κριτήρια. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση µετρία ως βαρεία Χειρουργική αντιµετώπιση. Χηµειοθεραπεία. Πιθανή 
ακτινοθεραπεία (λεµφώµατα). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..….70 – 100% 

 
2ο Επίπεδο 
Κακοήθη: Και µε ύπαρξη µεταστάσεων (λεµφαδένες, ήπαρ, πνεύµονες) 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση βαρεία. Πιθανή χειρουργική αντιµετώπιση συνήθως ανακουφιστική 
χηµειοθεραπεία. Πιθανώς ακτινοθεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………...……………100% 

 
1.6.3. Νεοπλάσµατα λεπτού εντέρου 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

Τα νεοπλάσµατα του λεπτού εντέρου είναι σπάνια. ∆ιακρίνονται σε καλοήθη (αδένωµα, 
λίπωµα,, ίνωµα, αγγείωµα) και σε κακοήθη (καρκίνωµα, λέµφωµα, λειοµυοσάρκωµα). 
Στα καλοήθη µπορεί να υπαχθεί το σύνδροµο Peutz - Jeghers ενώ στα κακοήθη το 
καρκινοειδές σύνδροµο. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΎΤΗΤΑΣ 
 
1ο επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Α. Καλοήθη: Είναι συνήθως ασυµπτωµατικά, ενίοτε συµπτώµατα αποφράξεως ή 
αιµορραγίας. 
Β. Κακοήθη: 
1. Συµπτώµατα εντερικής αποφράξεως 
2. Αιµορραγίες εκ του πεπτικού 
3. ∆ιάτρηση (συνήθως λέµφωµα, σάρκωµα). Μεταστάσεις: ήπαρ, πνεύµονες, οστά. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Η διάγνωση τίθεται µε τον ακτινολογικό έλεγχο. Ενίοτε χρειάζεται ερευνητική 
λαπαροτοµία. 
Γ. Σύνδροµο Peutz – Jeghers: Οικογενής διαταραχή, µεταβιβαζοµένη µε τον 
επικρατούντα χαρακτήρα. Χαρακτηρίζεται από πολυποδίαση (οι πολύποδες είναι 
καλοήθη αµαρτώµατα) και µελαγχρωση δέρµατος – βλεννογόνων. 



∆. Καρκινοειδές σύνδροµο: Προέρχεται από τα αργυρόφιλα κύτταρα του εντερικού 
σωλήνος. Εντοπίζεται κυρίως στη σκωληκοειδή απόφυση και το λεπτό έντερο. Τα 
αργυρόφιλα κύτταρα παράγουν σεροτονίνη και 5 - HT (5-υδροξυτριπταµίνη). 
 
Συµπτώµατα 
1. Από το δέρµα (flush). 
2. Καρδιαγγειακό σύστηµα (βαλβιδοπάθειες δεξιών κοιλοτήτων). 
3. Συµπτώµατα από το γαστρεντερικό (κοιλιακό άλγος, διάρροια). 
4. ∆ιαταραχές θρέψεως. 
5. Συµπτώµατα από το αναπνευστικό (ασθµατοειδής κρίση). 
6. Νευροφυτικές διαταραχές. 
- Μεταστάσεις: Ενίοτε ηπατικές. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Α. Καλοήθη: πρόγνωση καλή. Θεραπεία επί εγκολεσµού ή αιµορραγίας χειρουργική. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…….5% 

 
Β. Κακοήθη: πρόγνωση κακή Συνήθως καθυστερηµένη η διάγνωση. Θεραπεία 
χειρουργική. Ακτινοθεραπεία (λεµφώµατα). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………..67 - 80% (παραποµπή στο 
Κεφ. 6) 

 
Γ. Peutz – Jeghers: πρόγνωση καλή 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…...10% 

 
∆. Καρκινοειδές 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μέτρια 
πρόγνωση………………………………………………..……….30 - 50% 

- Επί µεταστάσεων αναλόγως της βαρύτητας………………………...…50 – 
70% 

 
 
1.6.4. Ελκώδης κολίτιδα 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Χρονία φλεγµονώδης νόσος του παχέος εντέρου, επεκτεινόµενη κατά συνέχεια ιστού και 
χαρακτηριζόµενη από περιόδους εξάρσεων και υφέσεων. Για την αιτιολογία της, 
επικρατέστερες θεωρίες είναι η ανοσολογική και η µικροβιακή. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΎΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 



Ήπια µορφή. Εντοπισµένη στον πρωκτό. 
Κλινικά ευρήµατα 
Ενίοτε δυσκοιλιότητα αλλά υπάρχει αίµα στα κόπρανα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Έχει την καλύτερη πρόγνωση. Σπανίως απαιτείται χειρουργική επέµβαση λόγω 
επιπλοκών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…...20% 

 
2ο Επίπεδο 

Μέτρια µορφή 
Κλινικά ευρήµατα 
Είναι η συνήθης µορφή µε 5 – 10 διαρροϊκές κενώσεις µε αίµα, πύον και βλέννη χωρίς 
παθογόνους οργανισµούς. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Κυρίως ακτινολογικά, ορθοσκοπικά ή κολονοσκοπικά και ιστολογικά ευρήµατα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Θεραπεία συντηρητική. Επί επιπλοκών ενίοτε χειρουργική επέµβαση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………...55% [3 µήνες] και µετά 35 – 

50% επί επιπλοκών εκτιµάται αναλόγως. 
 
3ο Επίπεδο 
Βαρεία µορφή (οξεία – κεραυνοβόλος) 
 
Συµπτώµατα - Κλινικά ευρήµατα 
Άφθονες αιµορραγικές διαρροϊκές κενώσεις, τεινεσµός, πυρετός, καταβολή, απίσχναση, 
κοιλιακά άλγη, ευαισθησία στην ψηλάφηση, πληκτροδακτυλία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αυξηµένα λευκά, αναιµία, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, αφυδάτωση, υποπρωτεϊναιµία µε 
αύξηση της α2-σφαιρίνης. 
Χαρακτηριστικά ακτινολογικά, ορθοσκοπικά ή κολονοσκοπικά και ιστολογικά 
ευρήµατα. 
 
Επιπλοκές της νόσου 
Α. Εντερικές: Καρκίνος παχέος εντέρου, φλεγµονώδεις πολύποδες, τοξικό µεγάκολο. 
Β. Εξωεντερικές: 
∆έρµα: Οζώδες ερύθηµα, πυόδερµα. 
Οφθαλµοί: Ιριδοκυκλίτιδα. 
Αρθρώσεις: Αρθρίτιδα περιφερικών αρθρώσεων, αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα. 
Ήπαρ: Λιπώδης διήθηση, χολαγγειίτιδα, χρονία ενεργός ηπατίτιδα, κίρρωση. 



 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Βαρεία κατάσταση η θεραπεία είναι συντηρητική και ενίοτε χειρουργική. Μικρό 
ποσοστό (<10%) αναρρώνει πλήρως. Η επιβίωση βραχύνεται. Απαιτείται συχνή 
παρακολούθηση, ιδίως µετά τη συµπλήρωση 10ετίας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………70 - 80% µέχρι 1 χρόνο, και µετά 35 – 

50% 
- Με εξαλλαγή………………………………………………………………. 

.>67% 
 
 
1.6.5. Νόσος του Crohn 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Χρονία φλεγµονώδης πάθηση κυρίως του λεπτού και του παχέως εντέρου, αγνώστου 
αιτιολογίας, χαρακτηριζόµενη συνήθως από περιοχές εντερικής στενώσεως και 
παθολογοανατοµικώς από µη τυροειδοποιηµένα κοκκιώµατα του εντερικού τοιχώµατος. 
Προσβάλλει άτοµα ηλικίας 10 - 40 ετών. 
Εντόπιση: 1/3 λεπτό έντερο, 1/3 παχύ έντερο, 1/3 λεπτό + παχύ έντερο. Πάντως το 40% 
των περιπτώσεων εντοπίζεται στην ειλεοτυφλική περιοχή. Χαρακτηριστικό της νόσου οι 
εξάρσεις και οι υφέσεις. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Εντερικές και εξωεντερικές εκδηλώσεις. 
Α. Εντερικές εκδηλώσεις 
1. Κοιλιακό άλγος (συνήθως στο πλάγιο της κοιλίας) 
2. ∆ιάρροια 
3. Ενίοτε συµπτώµατα ειλεού 
4. Αιµορραγία (συνήθως σε εντόπιση στο παχύ έντερο) 
5. Περιπρωκτικές εκδηλώσεις (αποστήµατα, συρίγγια) 
Β. Εξωεντερικές εκδηλώσεις 
1. ∆ιαταραχές θρέψεως 
2. Αιµατολογικές διαταραχές (αναιµία, λευκοκυττέρωση) 
3. ∆ιαταραχές δέρµατος – βλεννογόνων (οζώδες ερύθηµα, στοµατίτιδα) 
4. ∆ιαταραχές ήπατος – χοληφόρων (λιπώδες ήπαρ, περιχολαγγειίτιδα) 
5. ∆ιαταραχές αρθρώσεων (αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα) 
6. ∆ιαταραχές νεφρών (λιθιασική προδιάθεση, αποφρακτική ουροπάθεια) 
7. Οφθαλµικές διαταραχές (ιρίτιδα, επισκληρίτιδα) 
8. Πυρετός 
Η διάγνωση θα γίνει µε τα εξής κριτήρια: α) Κλινικά, β) Ακτινολογικά, γ) 
Κολονοσκοπικά, δ) Ιστολογικά. 



 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Εφ’ όσον το νόσηµα θεωρείται χρόνιο µη ιάσιµο µε εξάρσεις και υφέσεις, η πρόγνωση 
θεωρείται µέτρια. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Με χειρουργική αγωγή (βλ. κεφ. 6) 
- Με συντηρητική 

αγωγή…….…….………………………………..60% [2 µήνες] 
- Στις 

υφέσεις………………………..…………………………………………..20% 
 
 
1.6.6 Εκκολπωµάτωση - Εκκολπωµατίτιδα 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Τα εκκολπώµατα είναι σαρκοειδείς σχηµατισµοί αποτελούµενοι από βλεννογόνο και 
ορογόνο χιτώνα (ψευδή εκκολπώµατα) είτε από όλους τους χιτώνες του τοιχώµατος του 
πεπτικού σωλήνα (γνήσια εκκολπώµατα). Η παρουσία εκκολπωµάτων συνιστά την 
εκκολπωµάτωση, ενώ επί της φλεγµονής αυτών έχουµε την εκκολπωµατίτιδα. 
Τα εκκολπώµατα είναι συγγενή και επίκτητα. Η αιτιολογία των επίκτητων δεν είναι 
συνήθως γνωστή. Για τα µεν τα εκκολπώµατα του οισοφάγου ενοχοποιείται συνήθως ο 
µηχανισµός έλξεως ή ωθήσεως του  τοιχώµατος, για τα δε εκκολπώµατα του εντέρου, η 
διαταραχή της κινητικότητας αυτού, που οδηγεί σε χρόνια αυξηµένη ενδοαυλική πίεση. 
Η εκκολπωµατίτιδα πιθανώς προκαλείται µετά από την απόφραξη του αυχένος των 
εκκολπωµάτων υπό κοπρανώδους υλικού. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1. Εκκολπώµατα οισοφάγου 

Συνήθως ασυµπτωµατικά. Ενίοτε δυσφαγία, αναγωγή τροφών, δύσοσµος άπνοια. 
∆ιόγκωσης αριστεράς πλάγιας τραχηλικής χώρας επί φάρυγγο – οισοφαγικού ή 
εκκολπώµατος Zenker. 

2. Εκκολπώµατα 12/δακτύλου 
Κατά κανόνα χωρίς συµπτώµατα. Επιπλοκή αιµορραγία 

3. Εκκολπώµατα λεπτού εντέρου 
Ασυµπτωµατικά. Ενίοτε δυσπεπτικά ενοχλήµατα. Εάν είναι πολλά και ευµεγέθη 
δυνατόν να προκληθεί σύνδροµο δυσαπορροφήσεως. 
Επιπλοκές: Εκκολπωµατίτιδα, διάτρηση, εντερική απόφραξη και αιµορραγία. 

4. Μεκέλειος απόφυση – εκκόλπωµα 
Συνήθως αποκαλύπτεται τυχαία ή µετά από κάποια επιπλοκή, όπως: φλεγµονή, 
διάτρηση, αιµορραγία, εγκολεασµό. 

5. Εκκολπώµατα παχέος εντέρου 
Συνήθως ασυµπτωµατικά. 



Επί εκκολπωµατίτιδας προκαλείται άλγος κοιλίας µε πυρετό, διάρροια ή 
δυσκοιλιότητα, δηµιουργία περικολικού αποστήµατος και ενίοτε αιµορραγία. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η διάγνωση γίνεται ακτινολογικά ή µε ενδοσκόπηση. 
Αγωγή συντηρητική, ενίοτε απαιτείται χειρουργική επέµβαση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………...…………5 

– 10% 
Επί της επεµβάσεως, βλ. κεφ. 6. 
 
 
1.6.7. Ηπατίτιδα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Φλεγµονώδης νόσος του ήπατος. ∆ιακρίνεται στην οξεία  και τη χρόνια µορφή όταν αυτή 
διαρκεί πλέον των 6 µηνών. 
Τα αίτια είναι πολλά: τοξίνες, φάρµακα, ιοί (ιοί ηπατίτιδας, λοιµώδους µονοπυρήνωσης, 
κίτρινου πυρετού, κτλ), σπειροχαίτες (συγγενής, ή δευτερογόνος σύφιλη), πρωτόζωα 
(αµοιβάδα ιστολυτική), κτλ. 
Από τις οξείες ηπατίτιδες συνηθέστερες και µε ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι οι ηπατίτιδες 
που προκαλούνται από τους ιούς της ηπατίτιδας A, B, C και ∆έλτα που 
πολλαπλασιάζεται µόνον παρουσία του ιού Β. Ο ιός C προκαλεί την παρεντερικώς 
µεταδιδόµενη MnA-MnB ηπατίτιδα και ο ιός Ε προκαλεί την εντερικώς µεταδιδόµενη 
MnA-MnB ηπατίτιδα. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1. ΟΞΕΙΑ ΙΟΓΕΝΗΣ ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Μπορεί να είναι ασυµπτωµατική έως κεραυνοβόλος και να οδηγήσει στο θάνατο εντός 
ολίγων ηµερών εν µέσω φαινοµένων ηπατικής εγκεφαλοπάθειας. Παρουσιάζει ανορεξία, 
ναυτία, πυρετό, επιγαστραλγία, συµπτωµατολογία από το ανώτερο αναπνευστικό, 
ηπατοµεγαλία, σπληνοµεγαξία, διόγκωση λεµφαδένων. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αύξηση τρανσαµινασών, χολερυθρίνης, ενίοτε αλκαλικής φωσφατάσης και παράταση 
χρόνου προθροµβίνης. Επί ηπατίτιδας Α ανιχνεύονται IgM ανοσοσφαιρίνες και αντι-
HAV-total αντισώµατα στον ορό. Επί ηπατίτιδας Β υπάρχουν 3 χωριστά συστήµατα 
αντιγόνων µε τα αντίστοιχα αντισώµατα που σχετίζονται µε τη λοίµωξη (HbcAg-HbeAg-
HbsAg) και η δράση της DNA πολυµεράσης. Για την ανίχνευση των ιών ∆έλτα, C και Ε 
δεν υπάρχουν ευρείας εφαρµογής µέθοδοι ακόµη (ελέγχεται όµως και η παρουσία αντι-
HDV και αντι-HCV αντισωµάτων στον ορό). Πάντως ο παράγων ∆έλτα συνυπάρχει µε 



τη Β ηπατίτιδα και επιδεινώνει την πρόγνωση. Η βιοψία δείχνει διάχυτη ή εστιακή 
νέκρωση των ηπατικών κυττάρων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η ανάπαυση θεωρείται αναγκαία για την ανάρρωση. Συνήθως κλινική ανάρρωση σε 3-16 
εβδοµάδες ενώ η βιοχηµική οµαλοποίηση καθυστερεί. 
Η ηπατίτιδα Α, σε αντίθεση µε τη Β και C, δεν µεταπίπτει σε χρονία ενεργό ηπατίτιδα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 80% [3 µήνες] ή έως ότου οµαλοποιηθούν οι 
τιµές των τρανσαµινασών. 

 
 
2. ΧΡΟΝΙΑ ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α 
 
α) Χρονία επιµένουσα ηπατίτιδα 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Ασυµπτωµατική νόσος αλλά µπορεί να εµφανίζει δυσπεψία, ανορεξία, κόπωση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Χολερυθρίνη φυσιολογική , τρανσαµινάσες φυσιολογικές ή ελαφρώς αυξηµένες και 
συνήθως HbsAg θετικό. Η βιοψία επιβεβαιώνει τη διάγνωση. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή και σπανίως µεταπίπτει σε χρονία ενεργό ηπατίτιδα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……..……..……………………………………….10% 

 
β) Χρονία ενεργός ηπατίτιδα 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Χαρακτηρίζεται από περιόδους επιδεινώσεως της ηπατικής λειτουργίας µε ίκτερο. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Σηµαντική αύξηση τραωσαµινασών, αύξηση της IgG, IgM και γ-σφαιρίνης και αργότερα 
µείωση λευκωµάτων µε παράταση χρόνου προθροµβίνης, ενίοτε θετικά αντιπυρηνικά 
αντισώµατα και αντισώµατα έναντι λείων µυϊκών ινών. 
Αναφέρονται διάφοροι τύποι της χρονίας ενεργού ηπατίτιδας. Η νόσος παρουσιάζει 
χαρακτηριστικά ιστολογικά ευρήµατα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή. Μερικοί αναπτύσσουν ηπατώµατα και οι περισσότεροι 
καταλήγουν από ηπατοκυτταρική ανεπάρκεια ή επιπλοκές πυλαίας υπερτάσεως. 
 



 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....…………………………………..…...67% 

Και επί της κυρώσεως…………………………………………………………..>80%  
 
 
1.6.8. Ηπατικό απόστηµα (πυογόνο – αµοιβαδικό) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Πυογόνο ηπατικό απόστηµα 
Η εγκατάσταση στο ήπαρ πυογόνων µικροοργανισµών και η ανάπτυξη µονήρους ή 
πολλαπλών αποστηµάτων δύναται να γίνει: 
α) ∆ια της πυλαίας φλεβός (σκωληκοειδίτιδα) 
β) ∆ια των χαλαγγείων (χολαγγειίτιδα) 
γ) ∆ια της ηπατικής αρτηρίας (σηψαιµία) 
δ) Κατόπιν τραυµατισµού 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Α. Συµπτώµατα της πρωτογενούς νόσου (χολαγγειίτιδα) 
Β. Σηπτικός πυρετός 
Γ. Τοπικά συµπτώµατα (άλγος) 
∆. Συµπτώµατα από το αναπνευστικό σε ποσοστό 20% 
Ε. Ίκτερος σε ποσοστό 20% 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Το απόστηµα θα διαγνωσθεί µε σπινθηρογράφηµα – υπερηχοτοµογράφηµα, 
υπολογιστική τοµογραφία και διαδερµική ή χειρουργική παρακέντηση της 
αποστηµατικής κοιλότητας. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση µέτρια, υψηλή θνητότητα, παρά τη θεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Συντηρητική (6 βδοµάδες) ………....…………………….…60 - 80% [4 
µήνες] 

- Χειρουργική βλ. κεφ. 6. 
 

Αµοιβαδικό ηπατικό απόστηµα 
 
Προϋπάρχει έστω και ασυµπτωµατική εντερική αµοιβάδωση. Έχει τα ίδια κλινικά και 
εργαστηριακά µε το πυογόνο ευρήµατα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Πρόγνωση καλή. Θεραπεία συντηρητική 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....…………………… …..60 - 80% 4 

µήνες 
 
 
1.6.9. Κίρρωση του ήπατος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Χρονία ηπατοκυτταρική βλάβη χαρακτηριζόµενη από ίνωση και σχηµατισµό 
αναγεννητικών όζων. Πολλοί παράγοντες δυνατόν να προκαλέσουν κίρρωση: λοιµώδης 
ηπατίτιδα, αλκοολισµός (αλκοολική ηπατίτιδα), παρατεταµένη χολόσταση, φλεβική 
στάση (απόφραξη ηπατικών φλεβών, καρδιακή ανεπάρκεια), µεταβολικά νοσήµατα 
(γαλακτοζαιµία, νόσος του Wilson, κτλ), τοξικές ουσίες κ.α. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 
1ο Επίπεδο 
Λανθάνουσα ή καλώς αντιρροπούµενη µορφή 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Συνήθως ασυµπτωµατική, αλλά δυνατόν να αποκαλυφθεί µετά από ρήξη κιρσών 
οισοφάγου. Ίσως υπάρχει ηπατοµεγαλία ή δερµατικές εκδηλώσεις (ηπατικές παλάµες, 
σπίλοι, κτλ). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
- Αναιµία – θροµβοκυτοπενία – λευκοπενία. 
- Λευκωµατίνη ορού ελαττωµένη. 
- γ-σφαιρίνες αυξηµένες. 
- Αυξηµένη κατακράτηση BSP 
- Κιρσοί οισοφάγου. 
- Η βιοψία θέτει τη διάγνωση. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Εντός διαστήµατος µηνών ή ετών οδηγεί στη µη αντιρροπούµενη µορφή. Γενικώς η 
εξέλιξη είναι απρόβλεπτη. Λοιµώξεις ή χειρουργικές επεµβάσεις επιταχύνουν την 
εξέλιξη. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....………………………………… 

…..>67% 
 
2ο Επίπεδο 
Μη αντιρροπούµενη (ασκιτική φάση) 
 
Κλινικά ευρήµατα 



Σε αυτή τη φάση προστίθενται: 
- Καταβολή, απωλεια βάρους, ναυτία 
- Ίκτερος (κακό προγνωστικό στοιχείο) 
- Πυρετός 
- Ενδοκρινικές διαταραχές 
- Αιµορραγικές εκδηλώσεις 
- Πληκτροδακτυλία 
- Επίφλεβο κοιλίας 
- Ασκίτης, πλευριτική συλλογή, περιφερειακό οίδηµα 
- Νευρολογικές εκδηλώσεις (ηπατική εγκεφαλοπάθεια) 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αύξηση τρανσαµινασών, αλκαλικής φωσφατάσης, χολερυθρίνης, υπονατριαιµία. 
 
Επιπλοκές 
1. Καρκίνος του ήπατος (κυρίως επί µεγαλοοζώδους κιρρώσεως) 
2. Φυµατίωση 
3. Μικροβιακή περιτονίτιδα 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή. Μικρός αριθµός ασθενών (35%) επιζούν πέραν της 5ετίας. Σε 
επιλεγµένες περιπτώσεις µεταµόσχευση ήπατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....…………………………………80 

- 100% 
 
 
1.6.10. Εχινόκοκκος ήπατος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Παρασιτική νόσος οφειλόµενη στην ταινία του εχινόκοκκου. Ο άνθρωπος µολύνεται 
είτε, εξ επαφής µετά των κυρίως ξενιστών (κύων – γαλή), είτε δια βρώσεως λαχανικών ή 
πόσεως ύδατος µεµολυσµένων από περιττώµατα των κυρίως ξενιστών. Τα εισελθόντα 
στον πεπτικό σωλήνα του ανθρώπου ωά, δια του λεµφοφόρου δικτύου, εγκαθίστανται σε 
διάφορα όργανα (κατ’ εξοχή ήπαρ) λαµβάνοντα τη µορφή κύστεως 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Ο άνευ επιπλοκών εχινόκοκκος 
Κλινικά ευρήµατα 
- Συνήθως άνευ συµπτωµάτων 
- Ενίοτε αίσθηµα τάσεως στο δεξιό υποχόνδριο 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 



Πληροφορίες στη διάγνωση θα παράσχουν: 
1. Ο αυξηµένος τίτλος αντιεχινοκοκκικών αντισωµάτων 
2. Η ακτινογραφία ήπατος (σε αποτιτανωµένες µορφές) 
3. Το υπερηχογράφηµα άνω κοιλίας 
4. Η αξονική τοµογραφία άνω κοιλίας 
5. Το σπινθηρογράφηµα ήπατος 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή πρόγνωση 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....……………………………………… 10% 

Επί χειρουργικής αντιµετωπίσεως βλ. κεφ 6 
 
2ο Επίπεδο 
Ο µετά επιπλοκών εχινόκοκκος 
 
Κλινικά ευρήµατα 
∆υνατόν ο ασυµπτωµατικός επί έτη εχινόκοκκος: 1) να ραγεί προς το περιτόναιο, 
χοληφόρα, πνεύµονες, έντερο, 2) να επιµολυνθεί µε πυογόνους κόκκους και 3) να 
εµφανίσει αλλεργικές εκδηλώσεις µε την είσοδο υγρού της κύστεως στην κυκλοφορία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση: Μέτρια ως βαριά. Και οι τρεις επιπλοκές αποτελούν βαριά κατάσταση µε 
αυξηµένο ποσοστό θνητότητας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....…………………………………..60 - 80% 

 
 
1.6.11. Καρκίνος ήπατος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Ο πρωτοπαθής καρκίνος του ήπατος εξορµάται  είτε από τα παρεγχυµατικά ηπατικά 
κύτταρα (ηπάτωµα) είτε από τα κύτταρα των µικρών χοληφόρων πόρων (χολαγγείωµα). 
Συνήθως συνοδεύει κίρρωση ήπατος. Αναφέρθηκε συσχέτιση ηπατώµατος και 
ηπατίτιδας Β, ενοχοποιήθηκαν διάφορες τοξικές ουσίες (νιτροζαµίνες, αφλατοξίνες). 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
1. Αιφνίδια επιδείνωση συµπτωµάτων κιρρώσεως υποδηλώνει ενδεχόµενη 

ανάπτυξη καρκινώµατος. 
2. Καχεξία – ανορεξία – απώλεια βάρους 



3. Άλγος 
4. Ίκτερος - ασκίτης 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
1. Αύξηση α1-εµβυϊκής σφαιρίνης 
2. Παθολογική ηπατική βιολογία (τρανσαµινάσες, γGT, χολερυθρίνη, αλκαλική 

φωσφατάση) 
3. Αυστραλιανό αντιγόνο θετικό (άνω των 50% των περιπτώσεων) 
4. Σπινθηρογράφηµα ήπατος (αγγειοβριθής περιοχή επί ηπατώµατος) 
5. Αρτηριογραφία (αγγειοβριθής περιοχή επί ηπατώµατος) 
6. Υπερηχοτοµογραφία 
7. Υπολογιστική αξονική τοµογραφία 
8. Βιοψία 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή πρόγνωση. Χειρουργική αντιµετώπιση. Χηµειοθεραπεία. Μεταµόσχευση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....……………………………………...100% 

 
 
1.6.12. Νοσήµατα χοληφόρων οδών 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Το συνηθέστερο νόσηµα των χοληφόρων οδών είναι η λιθίαση. Το 90% των λίθων 
σχηµατίζεται εντός της χοληδόχου κύστεως µε προδιαθεσικούς παράγοντες την 
παχυσαρκεία, το σακχαρώδη διαβήτη, την υπερλιπιδαιµία και τις χρόνιες αιµολυτικές 
αναιµίες. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Α. Ασυµπτωµατική 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς χειρουργική 
επέµβαση…..…....……………………………………..0 - 5% 

- Με χειρουργική επέµβαση βλ. κεφ. 6. 
 
Β. Μετά κωλικού 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Πρόγνωση καλή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς χειρουργική 
επέµβαση…..…....……………………………………..0 - 10% 

- Με χειρουργική επέµβαση βλ. κεφ. 6. 
 
Γ. Μετά επιπλοκών βλ. κεφ. 6. 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
1. Οξεία χολοκυστίτιδα (σηπτικός πυρετός, ίκτερος, ευαισθησία, ελαφρά σύσπαση δεξιού 
υποχονδρίου). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. Αρχικά συντηρητική θεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....…………………………….60% [1 

µήνα] 
 
2. Ύδρωπας χοληδόχου. Επί ενσφηνώσεως λίθου στον κυστικό πόρο η χοληδόχος 
πληρούται από άσηπτο υγρό. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. Θεραπεία χειρουργική. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ (βλ. χειρουργικές παθήσεις κεφ. 6) 

 
3. Εµπύηµα χοληδόχου. Για την αιτία αυτή η χοληδόχος πληρούται από πυώδες υγρό. 
Έντονο και παρατεταµένο άλγος, σηπτικός πυρετός, ευαισθησία, σύσπαση δεξιού 
υποχονδρίου. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση µέτρια. Θεραπεία χειρουργική. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ (βλ. χειρουργικές παθήσεις κεφ. 6) 

 
4. Γάγγραινα. ∆ιάτρηση. Περιτονίτιδα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση µέτρια. Θεραπεία χειρουργική. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ (βλ. χειρουργικές παθήσεις κεφ. 6) 

 
5. Οξεία χολαγγειίτιδα (σηπτικός πυρετός, ίκτερος, ευαισθησία, σύσπαση δεξιού 
υποχονδρίου) (ο λίθος ενσφηνούται στο χοληδόχο πόρο). 



 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση καλή. Θεραπεία ίδια µε εκείνη της οξείας χολοκυστίτιδας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………....………………….…………60% [1 

µήνα] 
 
6. Ηπατικό απόστηµα. Σηπτικός πυρετός, σύσπαση δεξιού υποχονδρίου. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Βλέπε ηπατικό απόστηµα. 
 
7. Παγκρεατίτιδα. Κοιλιακό άλγος, έµετοι, ευαισθησία, σύσπαση. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Βλέπε παγκρεατίτιδα. 
 
8. Κακοήθης εξαλλαγή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση µέτρια έως κακή. Θεραπεία χειρουργική. 
 
 
1.6.13. Παγκρεατίτιδα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Φλεγµονώδης διαταραχή του παγκρέατος που συνοδεύεται από οίδηµα, διόγκωση, 
αυτοπεψία, νέκρωση και αιµορραγία. ∆ιακρίνουµε τη νόσο σε οξεία και οξεία 
υποτροπιάζουσα µορφή κατά τις οποίες η ανατοµία και η φυσιολογία του οργάνου 
παραµένουν ανέπαφες µετά την αποδροµή του οξέως επεισοδίου, και χρόνια µορφή κατά 
την οποία η ανατοµία και η φυσιολογία του οργάνου παραµένουν µονίµως παθολογικές. 
Τα συνήθη αίτια είναι: 
1. Κατάχρηση οινοπνεύµατος. 
2. Χολολιθίαση. 
3. Μετατραυµατική ή µετεγχειρητική παγκρεατίτιδα Λοιµώδη νοσήµατα 

(παρωτίτιδα). 
4. Φάρµακα (στερινοειδή, αντισυλληπτικά). 
5. ∆ιάφορα άλλα αίτια (υπερλιπιδαιµίες, υπερπαραθυρεοειδισµός). 
Παθολογοανατοµική διάκριση: Α) ορώδης και Β)αιµορραγική – νεκρωτική. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Οξεία και υποξεία υποτροπιάζουσα µορφή 
 
Κλινικά ευρήµατα 



Κοιλιακό άλγος, έµετοι, πυρετός, ταχυκαρδία. Αργότερα δυνατόν να εµφανιστούν: 
παραλυτικός ειλεός, πλευρίτιδα, ατελεκτασία, περιτονίτιδα, καρδιακή και νεφρική 
ανεπάρκεια, συµπτώµατα shock. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αύξηση αµυλάσης αίµατος ούρων. Λευκοκυττάρωση. Υπεργλυκαιµία, σακχαρουρία. 
Υπασβεστιαιµία. Παθολογική ηπατική βιοχηµεία. Ακτινογραφία θώρακος, κοιλίας. 
Υπερηχοτογράφηµα άνω κοιλίας. Αξονική τοµογραφία κοιλίας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Ορώδης: Καλή πρόγνωση, θεραπεία συντηρητική 70% [3 µήνες] 
- Νεκρωτική αιµορραγική: Κακή πρόγνωση. Θνητότητα 70 – 80% 
- Υποτροπιάζουσα – 

έξαρση………………………………………….70% [3 µήνες] 
- Ανάλογα µε τον επηρεασµό της γενικής οικονοµίας του 

οργανισµού και των υπολειµµατικών 
στοιχείων……………………………………………….35 – 67% 

 
Χρονία µορφή  
 
Τα κριτήρια µεταπτώσεως στη χρονία µορφή είναι τα εξής: 
- Χρόνιο µόνιµο κοιλιακό άλγος. 
- Απώλεια βάρους. 
- Σακχαρώδης διαβήτης. 
- Στεατόρροια. 
- Μόνιµος ίκτερος. 
- Ψηλαφητή ψευδοκύστη. 
- Υποτροπιάζων ασκίτης. 
- Επεισόδιο γαστρεντερικής αιµορραγίας. 
 
 
1.6.14. Κύστεις παγκρέατος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
∆ιακρίνονται από αιτιολογικής απόψεως σε: 
1. Ψευδοκύστεις (προέρχονται κατόπιν τραυµατισµού ή παγκρεατίτιδας). 
2. Κύστεις εκ κατακρατήσεως (από απόφραξη παγκρεατικού πόρου). 
3. Κυσταδένωµα (σπάνιο). Μπορεί να υποστεί εξαλλαγή. 
4. Συγγενής κυστική νόσος (πολλαπλή εντόπιση κύστεων σε πάγκρεας – νεφρούς – 

ήπαρ). 
5. Ινοκυστική νόσος. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 



Κλινικά ευρήµατα 
Α. Οι µικρές κύστεις είναι ασυµπτωµατικές. 
Β. Οι µεγάλες προκαλούν άλγος, έµετο και αποφρακτικό ίκτερο, ενίοτε είναι 
ασυµπτωµατικές. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Η διάγνωση θα γίνει µε υπερηχογράφηµα και αξονική τοµογραφία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Α. Πρόγνωση καλή. Καµία θεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………….0 – 5% 

 
Β. Πρόγνωση καλή. Ενίοτε χειρουργική θεραπεία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  (βλ. κεφ. 6) 

 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Οι µεγάλες κύστεις µπορεί να επιπλακούν από αιµορραγία – ρήξη – λοίµωξη. Ιδιαίτερη 
µνεία γίνεται στην ινοκυστική νόσο του παγκρέατος. Νόσος της παιδικής ηλικίας 
κληρονοµούµενη µε το υπολειπόµενο σωµατικό χαρακτήρα  και προσβάλλουσα τους 
εξωτερικούς αδένες. 
 
Χαρακτηριστικά της νόσου: 
1. Συχνές λοιµώξεις αναπνευστικού. 
2. Στεατόρροια. 
3. ∆ιαταραχές θρέψεως. 
4. Περιεκτικότητα του ιδρώτα σε NaCl εξαιρετικώς 

υψηλή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Πρόγνωση µέτρια. Θεραπεία: Ενίοτε 
χειρουργική (βλ. κεφ. 6) 

- Πρόγνωση κακή (επί ινοκυστικής 
νόσου)…...………………………..80 – 100% 

 
 
1.6.15. Καρκίνος παγκρέατος 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Το 90% των περιπτώσεων είναι αδενοκαρκίνωµα από κύτταρα των παγκρεατικών 
πόρων, ενώ το 10% προέρχεται από κύτταρα των αδενοκυψελών. Σήµερα καταλαµβάνει 



την 4η θέση σε σειρά συχνότητας (µετά από τους καρκίνους πνεύµονα – παχέως εντέρου 
– µαστού). 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα συµπτώµατα χαρακτηρίζονται ως µη ειδικά γι’ αυτό καθυστερεί η διάγνωση. 
1. Επιγαστρικό άλγος. 
2. Ανορεξία, απώλεια βάρους. 
3. Έµετοι, αποστροφή στο κρέας. 
4. ∆ιαταραχές συναισθήµατος. 
5. Ίκτερος (επί εντοπισµού στην κεφαλή). 
6. Μεταναστευτική θροµβοφλεβίτιδα. 
7. Οξεία παγκρεατίτιδα. 
8. Σακχαρώδης διαβήτης. 
9. Αιµορραγία (από διήθηση) πεπτικού. 
10. Παρανεοπλασµατικά ενδοκρινικά σύνδροµα (Cushimg, υπερασβεσταναιµία). 
 
∆ιαγνωστικά µέσα για τον καρκίνο παγκρέατος είναι: 
1. Το υπερηχογράφηµα. 
2. Η υπολογιστική τοµογραφία. 
3. Η ανιούσα ενδοσκοπική παλίνδροµη πεγκρεατογραφία (ERCP). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση κακή. Θνητότητα υψηλή, προσεγγίζουσα το 95%. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………….80% 

1.7 ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΟΥΡΟΠΟΙΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
1.7.1. Πυελονεφρίτιδες (ουρολοιµώξεις) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Οξεία πυελονεφρίτιδα: Περισσότερο δόκιµος είναι ο όρος ουρολοίµωξη. Λοιµώξεις του 
ουροποιητικού είναι συχνότερες στο θήλυ. Ανατοµικές ανωµαλίες του ουροποιητικού 
συστήµατος ευνοούν τις ουρολοιµώξεις. Το κολοβακτηρίδιο. Ο πρωτέας και η 
ψευδοµονάδα είναι τα συνηθέστερα αίτια µολύνσεων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Άλγος κατά τις νεφρικές χώρες, πυρετός, συχνουρία και δυσουρία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 



1) Εξέταση ούρων, ανεύρεση 
πυοσφαιρίων αν και η απουσία αυτών δεν αποκλείει βακτηριουρία. 

2) Ουροκαλλιέργεια: Ανεύρεση 
µικροοργανισµών σε αριθµό άνω των 100.000/ml υποδηλοί λοίµωξη. 

3) Ενδοφλέβιος πυελογραφία και 
κυστεογραφία επί υποτροπιαζουσών προσβολών πυελονεφρίτιδας προς αποκάλυψη 
ανατοµικών ανωµαλιών. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η δραστική θεραπευτική αντιµετώπιση έχει άριστα αποτελέσµατα και προλαµβάνει τη 
χρονιότητα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………30% [2 

µήνες] 
 
2ο Επίπεδο 
Χρόνια πυελονεφρίτιδα 
Η διάγνωση παρουσιάζει πολλές δυσχέρειες και τίθεται όταν ο ασθενής προσέρχεται µε 
πρόβληµα χρονίας νεφρικής ανεπάρκειας µετά ή άνευ αρτηριακής υπερτάσεως. 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Καταβολή, ανορεξία, µικρός πυρετός, πολυδιψία και πολυουρία, απότοκος της 
αδυναµίας των νεφρών προς συµπύκνωση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
1) Τα ούρα περιέχουν πολύµορφοπύρηνα, υαλώδεις κυλίνδρους και µικρή ποσότητα 

λευκώµατος. 
2) Βακτηριουρία. 
3) Ακτινολογικός έλεγχος αποκαλύπτει διαφοροποίηση µεγέθους νεφρών. 
4) Αδυναµία συµπύκνωσης των ούρων είναι πρώιµο χαρακτηριστικό εύρηµα προ πάσης 

εκδήλωσης χρονίας νεφρικής ανεπάρκειας. 
5) Προσδιορισµός ουρίας αίµατος, κρεατίνης αίµατος και clearance κρεατίνης. 
6) Βιοψία νεφρών. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η νόσος διατρέχει χρονίως. Τελικώς καταλήγει σε χρονία νεφρική ανεπάρκεια και 
αρτηριακή υπέρταση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Χωρίς αρτηριακή υπέρταση……………...…………………………...…55 
– 67% 

- Με αρτηριακή υπέρταση……………………………………………..….67 
– 80% 

 
 
1.7.2. Πολυκυστικοί νεφροί 



 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Ανήκουν στις κληρονοµικές και συγγενείς νόσους των νεφρών. Κληρονοµούνται µε το 
σωµατικό επικρατούντα χαρακτήρα. Ο φλοιός αλλά και ο µυελός των νεφρών συνήθως 
καταλαµβάνεται από λεπτοτοιχωµατικές – σφαιρικές κύστεις. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Πλευριτικός πόνος – κωλικοί νεφρού λόγω αποβολής λίθων αιµατουρία – ουρολοιµώξεις 
– αρτηριακή υπέρταση – χρονία νεφρική ανεπάρκεια – διόγκωση της κοιλίας απότοµη. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Πρωτεϊνουρία η οποία σπάνια υπερβαίνει τα 2g την ηµέρα. 
Κατά την ενδοφλέβια πυελογραφία οι νεφροί ανευρίσκονται διογκωµένοι. Το 
υπερηχογράφηµα και η αξονική τοµογραφία των νεφρών αποκαλύπτουν τις κύστεις. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς νεφρική ανεπάρκεια ή αρτηριακή 
υπέρταση………...……...………67% 

- Με νεφρική ανεπάρκεια ή αρτηριακή 
υπέρταση…………………..……….80% 

 
 
1.7.3. Υδρονεφρώσεις 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Οποιοδήποτε εµπόδιο στην ελεύθερη ροή των ούρων (όγκος στένωση – λίθος ή 
υπερτροφία του προστάτη) έχει ως αποτέλεσµα υδρονέφρωση και πολύ αυξηµένη 
συχνότητα λοιµώξεων του ουροποιητικού. Η λοίµωξη σε έδαφος αποφράξεως του 
ουροποιητικού µπορεί να οδηγήσει σε ταχεία καταστροφή του νεφρικού ιστού. Πολλοί 
διαφορετικοί µικροοργανισµοί µπορεί να µολύνουν το ουροποιητικό αλλά οι 
συνηθέστεροι είναι οι Gram αρνητικοί. 
Είναι συνήθως αµφότερόπλευρος και κατά κανόνα το κώλυµα ευρίσκεται στον αυχένα 
της κύστεως ή στην ουρήθρα. Ο ετερόπλευρος υδρόνεφρος είναι αποτέλεσµα κωλύµατος 
που εντοπίζεται στην πυελοουρητηρική συµβολή ή κατά µήκος του ουρητήρα. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Προεξάρχουν τα του κωλύµατος και των συνοδών ουρολοιµώξεων. Το ήπιο άλγος στην 
οσφύ, ο πυρετός, η αναιµία και η καχεξία υποδηλώνουν χρόνια απόφραξη. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 



Ολιγουρία µέχρις ανουρίας, αιµατουρία, πυουρία, ουραιµία, αναιµία. Πρώιµες θετικές 
ενδείξεις από την απεικονιστική διαγνωστική. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η έγκαιρη χειρουργική άρση του κωλύµατος στη ροή των ούρων έχει απολύτως 
ικανοποιητικά αποτελέσµατα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………....40% [6 

µήνες] 
- Επί εγκαταστάσεως ΝΑ…………………………………………………55 – 67% 
- Αν ο αιτιολογικός παράγων αφορά χωροκατακτητική εξεργασία ανάλογα µε την 

εξέλιξη και την έκταση………………………………………..……….>67% 
 
 
1.7.4. Νεοπλάσµατα νεφρού 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Από τους κακοήθεις όγκους των νεφρών το αδενοκαρκίνωµα (όγκος, Grawitz, 
υπερνέφρωµα) είναι ο συνηθέστερος προερχόµενος από το επιθήλιο των ουροφόρων 
σωληναρίων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Εύκολη κόπωση, απώλεια βάρους, καχεξία, πυρετός, διόγκωση του νεφρού, αιµατουρία, 
αναιµία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ηωσινοφιλία, λευχαιµοειδής αντιδράσεις, αυξηµένη ΤΚΕ. 
Επίσης παράγεται αριθµός ορµονών, όπως παραθορµόνη, προλακτίνη, γονοδοτροπίνες 
και γλυκοκορτινοειδή. Αναιµία και ενίοτε πολυκυτταραιµία. Υπερηχογράφηµα και 
αξονική τοµογραφία βοηθούν στη διάγνωση. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η σηµερινή ολική 5ετής επιβίωση είναι περίπου 45%. Αν δεν υπάρχουν µεταστάσεις το 
ποσοστό επιβίωσης αυξάνει στα 65%. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς 
µεταστάσεις…………………………………………………………….67% 

- Όταν υπάρχουν µεταστάσεις στους πνεύµονες, υπεζωκότα, και οστά…...80–
100% 

 
 
1.7.5. Νεφρωσικό σύνδροµο 



 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Συνίσταται σε οξεία ή χρόνια βλάβη των λειτουργικών µονάδων του νεφρού (βασική 
µεµβράνη – σπείραµα) µε κύριο χαρακτηριστικό την πρωτεϊνουρία. 
Νεφρωσικό σύνδροµο µπορεί να προκαλέσουν: 
α) Γενικευµένα νοσήµατα: Ο συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος, η οζώδης 
πολυαρτηρίτιδα, το πολλαπλούν µυέλωµα, η αναφυλακτοειδής πορφύρα (Henoch – 
Schönlein), η σύφιλη, η ελονοσία, κ.α. 
β) Νεφρικές παθήσεις: Η οξεία και χρονία σπειραµατονεφρίτιδα και η θρόµβωση των 
νεφρικών φλεβών. 
γ) Νεφροτοξικές ουσίες: Βαρέα µέταλλα, η πενικιλλαµίνη, η τριµεδιόνη, η παραδιόνη. 
Όταν δεν αποκαλύπτεται σαφές αίτιο το νεφρωσικό σύνδροµο χαρακτηρίζεται 
αυτοπαθές. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Το νεφρωσικό σύνδροµο κλινικώς προβάλλει µε οίδηµα. Με το καθολικό οίδηµα 
συνυπάρχει ασκίτης ή υδροθώρακας. Οι πάσχοντες είναι επιρρεπείς σε λοιµώξεις. Κατά 
την οιδηµατική φάση οι ασθενείς παρουσιάζουν ανορεξία και εµφανίζουν 
γαστρεντερικές διαταραχές. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Από τα ούρα: 
α) Βαρεία πρωτεϊνουρλια, άνω των 4g/24h. 
β) Πολλές φορές διαπιστούται παροδική µικροσκοπική ή µακροσκοπική αιµατουρία. 
Από τον ορό του αίµατος: 
α) Προσδιορισµός πρωτεϊνών ορού και ηλεκτροφόρηση: Χαµηλή τιµή λευκωµατίνης και 
γ-σφαιρίνης ορού και υψηλή τιµή α και β-σφαιρίνης. 
β) Αυξηµένη τιµή χολιστερίνης και λιπιδίων ορού γενικώς. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση εξαρτάται από την ύπαρξη και τη φύση της υποκείµενης νόσου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………..…67 - 80% 

 
1.7.6 Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Είναι η τελική κατάληξη πολλών παθήσεων των νεφρών. Από τα συχνότερα αίτια της 
χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας είναι η σπειραµατονεφρίτιδα, οι νόσοι σωληναρίων, η 



διαβητική νεφροπάθεια, η νεφροσκλήρυνση, ο πολυκυστικός νεφρός, ο συστηµατικός 
ερυθηµατώδης λύκος, κτλ. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
α) Αναιµία. 
β) Γαστρεντερικές διαταραχές (ανορεξία, ναυτία, έµετοι, ουραιµική απόπνοια, 
γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος). 
γ) ∆ερµατολογικές διαταραχές (ωχρότητα, κνησµός, εκχυµώσεις). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Αύξηση της ουρίας και της κρεατίνης του αίµατος. ∆ιαταραχές των λευκωµάτων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η αναιµία, τα οιδήµατα, η ουραιµία αλλά κυρίως η clearance κρεατίνης είναι αξιόπιστα 
κριτήρια για τον προσδιορισµό της βαρύτητας. Clearance κρεατίνης <75 ml/min. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………….40% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
α) Καρδιαγγειακές και πνευµονικές διαταραχές (αρτηριακή υπέρταση, περικαρδίτιδα, 
µυοκαρδιοπάθεια, ουραιµικός πνεύµονας, αρρυθµίες). 
β) Νευροµυϊκές διαταραχές (κάµατος, διαταραχές ύπνου, κεφαλαλγία, πληµµελής 
διανοητική λειτουργία, λήθαργος, περιφερική νευροπάθεια, παράλυση, µυϊκός κλόνος, 
επιληπτικοί σπασµοί, κώµα, επώδυνες µυϊκές συσπάσεις). 
γ) Ενδοκρινικές και µεταβολικές διαταραχές (νεφρική οστεοδυστροφία, δευτεροπαθής 
υπερπαραθυρεοειδισµός, αµηνόρροια). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Πολυουρία, υποσθενουρία, διαταραχές υγρών, και ηλεκρτολυτών µε υποκαλιαιµία, 
υπονατριαιµία, οξέωση, υπασβεστιαµία, υποφωσφαταιµία, διαταραχές βιταµίνης D, 
αναιµία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μέχρι 50 ml/min………...……………………………………………..µέχρι 67% 
- Κάτω των 50 ml/min………………………………………………………….80% 
 
1.7.7. Μεταµόσχευση νεφρού 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 



Είναι το µόνο µέσο επιβίωσης ασθενούς µε τελικό στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας. 
Ασθενής προοριζόµενος να υποστεί µεταµόσχευση υφίσταται τακτικώς αιµοκάθαρση 
µέχρι να ευρεθεί ο κατάλληλος δότης. 
Απόρριψη του µοσχεύµατος δυνατόν να επισυµβεί οξέως ή µετά πάροδο εβδοµάδων ή 
ετών. Πρόκειται περί ανοσολογικών φαινοµένων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα της νεφρικής δυσλειτουργίας χωρίς επιπλοκή. Ενίοτε επανεµφάνιση της αρχικής 
σπειραµατικής νόσου επί των µοσχευµάτων προφανώς εκ της επιδράσεως του ιδίου του 
ανοσολογικού µηχανισµού ή και των συνοδών επιπλοκών, ως λοίµωξη µε πυρετό, 
πνευµονικές βλάβες, έµφραγµα του µυοκαρδίου, υπέρταση, Ca δέρµατος χειλέων, 
αιµορραγία από το γαστρεντερικό σωλήνα ή αιµορραγική παγκρεατίτιδα, οστεοπόρωση, 
διαβήτης, καταρράκτης. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα σπουδαιότερα: υπερασβεστιαιµία, υπερτριγλυκεριδαιµία, υπεργλυκαιµία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Κατά το στάδιο προετοιµασίας και 
µετεγχειρητικά…………………...…...>80% 

- Επί αφοµοιώσεως του µοσχεύµατος………………………………...67% 
[2 έτη] 

- Επί απορρίψεως του µοσχεύµατος ή σοβαρών 
επιπλοκών………………...80% 

 
 

1.7.8. Προστατίτιδες 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Ο όρος προστατίτιδα περιγράφει διάφορες φλεγµονές του προστάτη, περιλαµβανοµένων 
των οξειών και χρονίων λοιµώξεων από ειδικούς µικροοργανισµούς και περιπτώσεις στις 
οποίες υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα φλεγµονής του προστάτη. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
α) Οξεία βακτηριακή προστατίτιδα. Οφείλεται κυρίως σε Gram αρνητικά παθογόνα του 
ουροποιητικού ενίοτε και στον Staphylococcus aureus. Χαρακτηρίζεται από πυρετό, 
ρίγος, δυσουρία και ευαίσθητο προστάτη, άλγη περινέου ή όρχεων. 
β) Χρονία βακτηριακή προστατίτιδα. Είναι ή κύρια αιτία υποτροπιάζουσας 
βακτηριουρίας στους άνδρες. 



 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Λευκά αιµοσφαίρια στο ίζηµα των ούρων. 
Πολυουρία ή αιµατουρία µπορεί να είναι ή µόνη εκδήλωση προστατικής νόσου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Καλή ανταπόκριση στη θεραπεία………………………….….5 – 10% [1 µήνα] 
- ∆ύσκολα ιάται και αποτελεί εστία επινέµησης φλεγµονής……….……….20% 
 
 
1.8. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ ΤΟΥ ΘΗΛΕΟΣ ΚΑΙ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΦΥΛΟΥ 
 
1.8.1. Μηνορραγία, µητρορραγία, υπερµηνόρροια 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Είναι διαταραχές της έµµηνου ρύσεως που µπορεί να οφείλεται σε υποβλεννογόνια 
ινοµυώµατα της µήτρας ή σε πολύποδες του ενδοµητρίου όσον αφορά τις µητρορραγίες. 
Επίσης ορµονικές, συστηµατικές φλεγµονές ως και τοπικές των γεννητικών οργάνων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Αν προκαλούν λειτουργική δυσχέρεια, αναιµία µετρίου βαθµού (Ε=3x106) και 
φυσιολογικά ερυθροκύτταρα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..10 - 20% 

 
2ο Επίπεδο 
Αν προκαλούν αναιµία µεγαλύτερης εντάσεως µε απήχηση στη γενική κατάσταση του 
πάσχοντος (λευκή χρώση των επιπεφυκότων, ίλιγγοι, απίσχναση, δύσπνοια, κτλ). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..20 - 30% 

 
 
1.8.2. Γνήσιος ερµαφροδιτισµός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ - ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
 
Σπάνια συγγενής ανωµαλία διαπλάσεως των ωοθηκών. Η αιτιολογία της δεν έχει 
διευκρινισθεί. 
 



Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Χαρακτηρίζεται από το γεγονός ότι στο άτοµο υπάρχει ορχικός και ωοθηκικός ιστός. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Καρυότυπο (φυλετικά χρωµµοσώµατα ΧΥ ή ΧΧ ή µωσαϊκό). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος µε καλή πορεία και πρόγνωση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………..0 - 4% 

 
 
1.8.3. Ψευδής ερµαφροδιτισµός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ - ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
 
Συγγενής ανωµαλία διαπλάσεως των ωοθηκών. Οφείλεται σε ανεπάρκεια του φλοιού των 
επινεφριδίων κατά την οποία η φυσιολογική µετατροπή της προγεστερόνης σε 
υδροκορτιζόνη αναχαιτίζεται από την έλλειψη ή ανεπαρκή παραγωγή ενζύµων (πχ 21-
υδροξυλάση). 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Υπάρχει µεγέθυνση της κλειτορίδας, σύµφυση στα µικρά χείλη, ύπαρξη κόλπου, µήτρας, 
ωοθήκης και οι δευτερογενείς χαρακτήρες του φύλου (τρίχωση, κτλ) είναι άρρενος 
τύπου. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Καρυότυπος (φυλετικά χρωµοσώµατα ΧΧ). Σωµάτιο Barr. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος µε καλή πορεία και πρόγνωση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…0 - 4% 

 
 
1.8.4. Σύνδροµο Turner (τυπική και άτυπη µορφή) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 



Συγγενής διαπλαστική ανωµαλία των ωοθηκών οφειλόµενη στη δοµή των φυλετικών 
χρωµοσωµάτων και αφορά το χρωµόσωµα Χ. 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Χαρακτηρίζεται από τέλεια έλλειψη ωοθηκών, το αιδοίο, ο κόλπος και η µήτρα 
υπολείπονται του φυσιολογικού, µαστοί ατροφικοί, αµηνόρροια, βλαισοποδία, χαµηλό 
ανάστηµα, πεπλατυσµένος λαιµός µετά πτυχής. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Καρυότυπος 45, ΧΟ. Σωµάτιο Barr. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Η άνω συµπτωµατολογία, επιπλέον στένωση αορτής. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος που επηρεάζει τη γενική οικονοµία του οργανισµού. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν η στένωση αορτής αντιρροπίζεται πλήρως, δηλ. χωρίς ουσιώδη 
ενοχλήµατα……………………………………………………………………..15% 

- Αν η στένωση αορτής δεν αντιρροπίζεται σταθερά και εµφανίζονται συµπτώµατα 
εύκολης κόπωσης, ζάλης, ιλίγγων………………………………...……………50% 

- Αν η στένωση της αορτής περιπλέκεται µε στηθαγχικές κρίσεις, ιλίγγους, λιποθυµίες, 
κρίσεις petit mal και διαταραχές της κολποκοιλιακής 
αγωγιµότητας……………………………………………………………..……67% 

- Αν η στένωση της αορτής δηµιουργεί ανεπάρκεια της αριστερής κοιλίας ή ολική 
καρδιακή ανεπάρκεια………………………….………………………….…….80% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Η παραπάνω συµπτωµατολογία συνοδευόµενη µε διαταραχές των διανοητικών 
λειτουργιών, δηλαδή οργανικές ψυχώσεις. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μορφές ελαφράς βαρύτητας………………………………………………….30% 
- Μορφές ελαφράς βαρύτητας µε σαφείς διαταραχές της συµπεριφοράς…..….50% 
- Μορφές µετρίας βαρύτητας……………………………………………….….60% 
- Μορφές µετρίας βαρύτητας µε σαφείς διαταραχές της συµπεριφοράς ……...67% 
- Μορφές υψηλής βαρύτητας……………………………………………….….80% 
 
 
1.8.5. Παθήσεις κόλπου 
 



ΑΓΕΝΕΣΙΑ ΚΟΛΠΟΥ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Συγγενής διαταραχή όπου µπορεί να υπάρχουν υπολείµµατα µήτρας ενώ οι ωοθήκες 
είναι φυσιολογικές όπως και οι δευτερογενείς χαρακτήρες του φύλου. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Πρωτοπαθής αµηνόρροια. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Χειρουργική θεραπεία. 
Αίτιο στειρότητας. 
Σοβαρή ψυχολογική επίδραση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………0 - 10% 

 
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΚΟΛΠΟΥ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Έχουν ενοχοποιηθεί οι χρόνιες φλεγµονές, οι τραυµατισµοί, η πρόπτωση γεννητικών 
οργάνων, όπως επίσης και η λήψη διαιθυλοστιλβεστρόλης (DES) από τις µητέρες των 
νοσούντων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο: Στάδιο 0 (Ca in situ) 
Κλινικά ευρήµατα 
Κολπική υπερέκκριση και αιµόρροια – ∆ισπαρεύνια. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή µετά χειρουργική θεραπεία. Ιδιαίτερη ψυχολογική επίδραση σε νεαρά άτοµα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..10 - 20% 

 
2ο Επίπεδο: Στάδιο Ι 
Εντόπιση στο κολπικό επιθήλιο. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Συχνά καλή. Ψυχολογική επίδραση σε νεαρά άτοµα. 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..40 - 50% [2 χρόνια] 
επανάκριση 

 
3ο Επίπεδο: Στάδιο II 
∆ιήθηση των υποβλεννογονίων στιβάδων, επέκταση στα παραµήτρια χωρίς επέκταση 
στην πύελο. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή. Ιδιαίτερη ψυχολογική επιβάρυνση σε νεαρές ηλικίες. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………..…...67% και άνω [2 χρόνια] 
επανάκριση 

 
4ο Επίπεδο: Στάδιο III-IV 
Επέκταση µέχρι τοίχωµα πυέλου (III). 
Επέκταση στην κύστη ή στο έντερο ή εξωπυελικές µεταστάσεις (IV). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..……80% [2 χρόνια] 
επανάκριση 

 
 
1.8.6. Ενδοµητρίωση 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Ύπαρξη λειτουργικού ενδοµητρίου εκτός της φυσιολογικής του θέσης (κοιλότητα της 
µήτρας). 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Σε όλα τα στάδια (Ι έως V): ∆υσµηνόρροια – σταγονοειδής αιµόρροια – πυελικά άλγη – 
στειρότητα κ.α. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Χειρουργική ή συντηρητική. Αίτιο στειρότητας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…0 - 5% 

 
1.8.7. Ινοµυώµατα 



 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Είναι καλοήθεις όγκοι της µήτρας. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Αιµορραγία, πόνος, πιεστικά φαινόµενα. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπερηχογραφικός (U/S) έλεγχος. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καθοριστική σηµασία για τον προσδιορισµό της αναπηρίας έχει η ηλικία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…0 - 5% 

 
2  Επίπεδο ο

Ηλικία µεγαλύτερη των 40 ετών και έχει υποστεί ολική υστερεκτοµή µετά των 
εξαρτηµάτων λόγω ινοµυώµατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…0 - 5% 

 
 
3  Επίπεδο ο

Ηλικία µικρότερη των 40 ετών και έχει χειρουργηθεί για ολική υστερεκτοµή µετά των 
εξαρτηµάτων και έχει φανερή ωοθηκική ανεπάρκεια. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………...30% [2 
χρόνια] 

 
 
1.8.8. Καρκίνος του τραχήλου της µήτρας 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Τα αίτια δεν είναι γνωστά, υπάρχουν όµως προδιαθεσικοί παράγοντες που συνδέονται µε 
την ανάπτυξή του (έντονη σεξουαλική δραστηριότητα, έναρξη επαφών σε νεαρή ηλικία, 
πολλοί σεξουαλικοί σύντροφοι), χρόνια τραχηλίτιδα καθώς και οι φλεγµονές του 
τραχήλου από έρπητα των γεννητικών οργάνων. 
 



Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Ποικίλουν από µικρή δύσοσµη κολπική υπερέκκριση έως µεγάλη αιµορραγία και πόνο. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Test Pap, κολποσκόπηση, βιοψία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Για να εκτιµηθεί ο βαθµός και κατ’ επέκταση το ποσοστό αναπηρίας κρίνεται 
απαραίτητη η σταδιοποίηση της νόσου (Τοµογραφία – Λεµφογραφία) και επιπροσθέτως 
η ηλικία της γυναίκας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..….....0% 

- Στάδιο 0 ..............................................…….........................................................0% 
- Στάδιο Ια 

- Ηλικιωµένη γυναίκα...............................………………….....20% [πρόσκαιρη] 
- Νεαρές γυναίκες µε διηθηµένα λεµφογάγγλια............………….70% [2 έτη] 
- Νεαρές γυναίκες χωρίς διηθηµένα λεµφογάγγλια............……....20% [2 έτη] 

- Στάδιο Ιβ, IΙα, ΙΙβ (αδιακρίτως ηλικίας)……………………..…….70% [2 έτη] 
- Στάδιο ΙΙΙ (αδιακρίτως ηλικίας)……………………………………..80% [2 έτη] 
- Στάδιο IV  (αδιακρίτως ηλικίας)……………………………….…………….80% 
 
 
1.8.9. Καρκίνος του σώµατος της µήτρας 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Τα αίτια είναι άγνωστα. Εµφανίζεται πιο συχνά στις µεγάλες ηλικίες και ιδιαίτερα στις 
άτοκες. Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι η παχυσαρκία, η υπέρταση, ο σακχαρώδης 
διαβήτης. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Αιµορραγία που δεν έχει σχέση µε την έµµηνο ρήση και που εµφανίζεται µετά την 
εµµηνόπαυση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Test Pap, ενδοµήτρια αναρρόφηση, µέθοδος Mi- Mark, κλασµατική απόξεση, βιοψία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Όπως και για τον τράχηλο έτσι και για το ενδοµήτριο είναι η σταδιοποίηση της νόσου. 



Σε όλες τις περιπτώσεις αδιακρίτως ηλικίας ο βαθµός ανικανότητας για τα 2 πρώτα 
χρόνια από τις εγχειρήσεως είναι: 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………….…67% 

 
2ο Επίπεδο 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μετά την πάροδο διετίας και εφόσον δεν υπάρχει υποτροπή……..……..67% 
- Εφόσον όµως υπάρχει υποτροπή…………………………………………….80% 
 
 
1.8.10. Καρκίνος της σάλπιγγας 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Καρκίνος συνήθως µεταστατικός από τη µικρή πύελο ή από εµβρυϊκά υπολείµµατα. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο: Στάδιο Ι 
Κλινικά ευρήµατα 
Συχνά χωρίς συµπτώµατα, ή κολπική υπερέκκριση κίτρινου ή καστανέρυθρου χρώµατος, 
ακανόνιστη κολπική αιµόρροια κ.α. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή. Αίτιο στειρότητας σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………...…...10 - 20% [2 χρόνια] 
Επανέκριση 

 
 
2ο Επίπεδο: Στάδιο ΙΙ 
Νόσος περιορισµένη στη σάλπιγγα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Συχνά καλή. Αίτιο στειρότητας σε αναπαραγωγική ηλικία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………...…..…30 - 40% [2 χρόνια] 
Επανέκριση  

 
3ο Επίπεδο: Στάδιο ΙΙΙ 
Επέκταση εκτός σάλπιγγος αλλά περιορισµός εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Συχνά κακή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………...67% και άνω [2 χρόνια] 
Επανέκριση 

 
4ο Επίπεδο: Στάδιο IV 
Νόσος και έξω από την περιτοναϊκή κοιλότητα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή. Πάθηση ανίατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………...……………..80% [2 χρόνια] 
Επανέκριση 

 
 
1.8.11. Σύνδροµο Steln - Leventhal 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Αγνώστου αιτιολογίας. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Υπερτρίχωση, στειρότητα, αµηνόρροια, παχυσαρκία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
- Υπερηχογράφηµα ωοθηκών 
- Ορµονολογικός έλεγχος (ανδρογόνων – τεστοστερόνης – ανδροστενδιόνης – 17-OH-

PRG). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος µε καλή πορεία και πρόγνωση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…0 - 5% 

 
 
1.8.12. Ωοθηκική ανεπάρκεια. 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Χειρουργικές επεµβάσεις, φλεγµονές, ακτινοβολία. 
 
Κλινικά ευρήµατα 
Εξάψεις, εφιδρώσεις, µεταβολή της ψυχικής κατάστασης, νευρικότητα, αϋπνίες, 
δυσπαρεύνεια, οστεοπόρωση. 



 
Παρακλινικά ευρήµατα 
- Υπερηχογράφηµα ελάσσονος πυελού. 
- Προσδιορισµός ορµονών (FSH – LH – SHBG – 17-OH-PRG). 
- Μέτρηση οστικής πυκνότητας δια διπλής δέσµης φωτονίων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Ως ανωτέρω. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ως ανωτέρω. Γυναίκες ηλικίας µεγαλύτερης των 50 ετών. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο παράγων ηλικία παίζει σηµαντικό ρόλο. Επιδέχεται θεραπείας υποκατάστασης. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…….5% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Ως ανωτέρω. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ως ανωτέρω. Γυναίκες ηλικίας µικρότερης των 35 ετών, ανάλογα µε τη σοβαρότητα των 
ενοχληµάτων παρ’ ότι βρίσκεται σε θεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..…...15% 

 
 
1.8.13. Όγκοι των ωοθηκών: Καλοήθεις 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Περιλαµβάνεται η µεγάλη ποικιλία των καλοηθών ή κακοηθών νεοπλασιών που συχνά ο 
διαχωρισµός τους είναι δύσκολος, ως επίσης και οι µη νεοπλασµατικές κύστεις. Στους 
καλοήθεις όγκους περιλαµβάνονται: Κοκκιοκυταρικός όγκος που εξελίσσεται σε 
καρκίνωµα, το θήκωµα, τα ορώδη και βλεννώδη κυσταδενώµατα, οι όγκοι του Brenner, 
τα τερατώµατα και οι δερµοειδείς κύστεις. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 
Κλινικά ευρήµατα 



Συνήθως είναι κυστικοί και συχνά δεν προκαλούν κανένα σύµπτωµα, αν όµως σπάσουν 
ή περιστραφούν γύρω από το µίσχο τους προκαλούν έντονο πόνο. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπερηχογράφηµα ελάσσονος πυελού. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μεγάλη σηµασία έχει η ηλικία της γυναίκας καθώς και η χειρουργική επέµβαση για τον 
προσδιορισµό του ποσοστού αναπηρίας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αν αφαιρεθεί µία ωοθήκη και η άλλη είναι ανέπαφος, η δε ηλικία της γυναίκας είναι 
µεγαλύτερη των 45 ετών……………..…………………..0 – 5% 

- Αν αφαιρεθεί µία ωοθήκη και η άλλη είναι ανέπαφος, η δε ηλικία της γυναίκας είναι 
µικρότερη των 45 ετών…………………………………..0 – 5% 

- Αν αφαιρεθούν και οι δύο ωοθήκες και ηλικία της γυναίκας υπερβαίνει το 
45ο…………………………………….………………………..0 – 5% 

- Αν αφαιρεθούν και οι δύο ωοθήκες και ηλικία της γυναίκας είναι µικρότερη των 45 
ετών………………………………………………………………...15% 

 
 
1.8.14. Όγκοι των ωοθηκών: Κακοήθεις 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Αντιπροσωπεύουν περίπου 6% των καρκινοπαθών γυναικών. Προδιαθεσικοί παράγοντες 
για την εµφάνιση τους είναι η στειρότητα, πολλές αυτόµατες εκτρώσεις, µεγάλη ηλικία 
σύλληψης. Περιλαµβάνονται τα ορώδη κυσταδενοκαρκινώµατα, τα βλεννώδη, 
δερµοειδείς κύστεις µε κακόήθη εξαλλαγή, ενδοµητριοειδές αδενοκαρκίνωµα, 
αδενοακάνθωµα, καρκίνωµα µε διαυγή κύτταρα, µεσονεφρικό καρκίνωµα, κακόηθες 
τεράτωµα, χοριοκαρκίνωµα, δυσγονίωµα, κοκκιοβλάστωµα, αρρενοβλάστωµα, 
µεταστατικοί όγκοι. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Βάρος υπογαστρίου, διαταραχές ουρήσεως, διόγκωση κοιλίας, πόνος, ασκίτης, απώλεια 
βάρους, καχεξία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπερηχογράφηµα, κυτταρολογική εξέταση ασκιτικού υγρού, αξονική τοµογραφία, 
λαπαροσκόπηση, ενδοφλέβια πυελογραφία, βαριούχος υποκλυσµός δοκιµαστική 
κλασµατική απόξεση, βιολογικοί δείκτες µονοκλωνικά αντισώµατα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Πρωταρχικής σηµασίας είναι η σταδιοποίηση της νόσου, όσον αφορά την επιβίωση µετά 
από µια πενταετία, καθώς και για τον προσδιορισµό του ποσοστού αναπηρίας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- I στάδιο Μετά 5 έτη η επιβίωση φτάνει το 60%……….…40 – 50% [2 έτη] 
- II στάδιο Μετά 5 έτη η επιβίωση φτάνει το 40%……………....67% [2 έτη] 
- III στάδιο Μετά 5 έτη η επιβίωση φτάνει το 7%………….…….80% [2 έτη] 
- IV στάδιο (Συνήθως δεν φτάνει σ’ αυτό το στάδιο)………………………80% 
 
 
1.9. ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΣΥΝ∆ΕΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 
 
1.9.1. Ερυθηµατώδης λύκος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Νόσος φλεγµονώδης αυτοάνοσος προσβάλλουσα πολλαπλά οργανικά συστήµατα. 
∆ιακρίνεται σε: 1. Χρόνιο δισκοειδή λύκο και 2. Συστηµατικό ερυθηµατώδη λύκο 
(ΣΕΛ). 
Είναι αγνώστου αιτιολογίας και η νοσολογική του οντότητα εκδηλώνεται συνήθως από 
την πλειάδα των συστηµάτων που προσβάλει. 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
1. Χρόνιος δισκοειδής: ∆ερµατικές αλλοιώσεις. 
2. ΣΕΛ: Για µακρό χρονικό διάστηµα ασυµπτωτικός. 
Όµως περιοδικές εξάρσεις πυρετού, ανορεξίας, απώλειας βάρους, αρθραλγίες, 
θυλακίτιδες, φαινόµενα Raynaud, αιµορραγικές διαθέσεις και συνύπαρξη εξανθήµατος 
χρήζουν εργαστηριακής επιβεβαίωσης. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Το LE cell test µάλλον έχει ιστορική αξία. ∆εν το παραβλέπουµε όταν συνδυάζεται µε 
πρωτεϊνουρία, υπεργαµµασφαιριναιµία, αυξηµένο τίτλο ρευµατοειδούς παράγοντα, 
θετική Coombs, αυξηµένο τίτλο αντι-DNA και Sm αντισωµάτων και παρουσία HLA 
DR2-DR3. Η ανεύρεση αντιφωσφωρικών αντισωµάτων σε ερευνώµενους ασθενείς 
πρέπει να λαµβάνεται υπόψη κυρίως όταν συνδυάζεται µε παράγοντες αντιπηκτικής 
δράσεως (παράταση χρόνου µερικής θροµβοπλαστίνης). Τα αντικαρδιολιπινικά 
αντισώµατα σε παλίνδροµο κύηση πρέπει να λαµβάνονται υπόψη. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή ανταπόκριση στη συντηρητική αγωγή. Σπανίως εξελίσσεται σε ΣΕΛ ο δισκοειδής. 
ΣΕΛ: Νόσος εξαιρετικά βαριά. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί δισκοειδούς……………………………………………………………..0 – 5% 



- Επί ΣΕΛ 
- Κατά τη διάρκεια της απλής διαδροµής και µε θετικές εξετάσεις..…….35-50% 
- Κατά τη διάρκεια των εξάρσεων και για όσο χρόνο διαρκούν…………..>67% 

 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου επιπέδου και όσα προστίθενται από τα όργανα που έχουν προσβληθεί, 
όπως: νεφροί, καρδία, πνεύµονες, ήπαρ, ΚΝΣ, αρθρώσεις, οστά. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου επιπέδου συν τα ευρήµατα από τα όργανα που έχουν προσβληθεί. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος µη αναστρέψιµη χωρίς ικανοποιητικά αποτελέσµατα από τη θεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Στο αρχικό στάδιο…………………………………………….……………..>67% 
- Στο τελικό στάδιο……………………………………………..………..80 – 100% 
 
 
1.9.2. Σκληροδερµία 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Χαρακτηρίζεται από διάχυτη πάχυνση του δέρµατος, στη συνέχεια δε προσβολή του 
συνεκτικού ιστού του πεπτικού συστήµατος, των πνευµόνων, της καρδιάς, των νεφρών. 
Η αιτιολογία της νόσου είναι άγνωστη. Έχει ανοσολογική βάση. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Η πρώτη εκδήλωση δυνατόν να είναι το φαινόµενο Raynaud. Βραδύτερα εµφανίζονται οι 
χαρακτηριστικές αλλοιώσεις εκ των χειρών, ποδών, και προσώπου. Το δέρµα των 
δακτύλων είναι σκληρό, ανελαστικό, στίλβον. Το πρόσωπο καθίσταται ανέκφραστο 
δίκην προσωπίδος. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Μέτρια αναιµία, αιµολύσεις, πιθανή παρουσία ρευµατοειδούς παράγοντος στο 35%, 
παρουσία του Scl-70 αντισώµατος, κτλ. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η συντηρητική αγωγή έχει περισσότερο σχέση µε επιβράδυνση της νόσου και βελτίωση 
των κλινικών φαινοµένων. 
 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….……25 
– 50% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Στη συνέχεια προσβάλλονται τα διάφορα όγρανα. Ο οισοφάγος µε οισοφαγίτιδα και 
δυσφαγία. Το λεπτό έντερο µε εκδηλώσεις στεατόρροιας. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Οι πνεύµονες µε διάχυτη ίνωση. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η θεραπευτική αγωγή και οι διορθωτικές χειρουγρικές επεµβάσεις ελάχιστα 
προσφέρουν. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….50 

- 80% 
 
3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Προσβολή της καρδιάς (καρδιακή ανεπάρκεια), προσβολή των νεφρών (νεφρική 
ανεπάρκεια), υπέρταση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα του πρώτου επιπέδου και αυτά εκ των προσβεβληµένων συστηµάτων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση κακή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………..………….80 

– 100% 
 
 
1.9.3. ∆ερµατοµυοσίτιδα - Πολυµυοσίτιδα  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Είναι σπάνια γενικευµένη νόσος χαρακτηριζόµενη από φλεγµονή κυρίως των µυών και 
του δέρµατος. Προσβάλει συχνότερα γυναίκες. Είναι δευτεροπαθής και συνδυάζεται µε 
κακοήθεις νεοπλασίες. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Στις δερµατικές εκδηλώσεις περιλαµβάνονται: 



α) Ερύθηµα προσώπου, συνήθως παρειών. 
β) Ερυθροϊώδες οίδηµα των βλεφάρων. 
γ) Ερύθηµα των εκτατικών αρθρικών επιφανειών (µεσοφαλαγγικών, αγκώνων, γονάτων). 
δ) Εκτεταµένο ή καθολικό επώδυνο σκληρό οίδηµα του δέρµατος και του υποδορίου 

ιστού χωρίς να καταλείπει εντύπωµα στην πίεση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Τα εργαστηριακά ευρήµατα στο αρχικό στάδιο είναι πολλά και ασαφή και κυρίως µη 
ειδικά. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η νόσος είναι εξελικτική και δεν ανακόπτεται µε θεραπευτική αγωγή. Επιτυχής 
ανταπόκριση στη θεραπεία βελτιώνει τις κλινικές εκδηλώσεις. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….35 

– 50% 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Τα από το µυϊκό σύστηµα συµπτώµατα είναι µυαλγίες (εκλαµβάνονται συχνά ως 
αρθραλγίες), µυϊκή ευαισθησία, µυϊκή αδυναµία, δυσχέρεια στη βάδιση, κατά την άνοδο 
κλίµακος και συχνές πτώσεις επί του εδάφους. Η προσβολή των µυών είναι συµµετρική. 
Προσβάλλονται οι µύες της ωµικής και της πυελικής ζώνης και οι µύες του αυχένους. 
Επίσης οι µύες του φάρυγγος και της υπερώας, πράγµα που οδηγεί σε ανάρροια, έρρινη 
φωνή, δυσφαγία και εισρόφηση. Συνυπάρχει µέτρια διόγκωση ήπατος, σπληνός. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
α) Αύξηση τρανσαµινασών, της αλδολάσης, της κινάσης και της κρεατινικής 

φωσφοκινάσης στον ορό του αίµατος. 
β) Ο ηλεκτροµυογραφικός έλεγχος αποκαλύπτει µυϊκή βλάβη. 
γ) Στη βιοψία µυός ανευρίσκονται µη ειδικές αλλοιώσεις, επίσης ανευρίσκεται ο 

ρευµατοειδής παράγοντας και τα αντιπυρηνικά αντισώµατα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….70 

– 80% 
 
 
1.9.4. Οζώδης πολυαρτηρίτιδα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Σπάνια και βαρύτατης προγνώσεως νόσος του συνδετικού ιστού. Χαρακτηρίζεται  από 
φλεγµονώδεις διηθήσεις των µέσου και µικρού µεγέθους αρτηριών. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 



1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Η οζώδης πολυαρτηρίτιδα εκδηλούται µε γενικά συµπτώµατα, ως πυρετός, κακουχία, 
ανορεξία και απώλεια βάρους. Συχνά προκαλεί δερµατικές αλλοιώσεις υπό µορφή 
ερυθήµατος, πετεχειών, πορφύρας, υποδορίων ελκών, οιδήµατος ως και συµπτώµατα 
αρθρίτιδας ή µυοσίτιδας. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Λευκοκυττάρωση, αναιµία, υψηλή ΤΚΕ. Η παρουσία ιστικών ή κυτταρικών 
ανοσιολογικών παραγόντων είναι δυνατή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Είναι βαρύτατη. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..50 - 67% 

 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
1) Συµπτώµατα προσβολής του 

πεπτικού συστήµατος είναι: κοιλιακά άλγη, έλκη και αιµορραγίες. 
2) Από τους οφθαλµούς: 

ιριδοκυκλίτιδα. 
3) Από το νευρικό σύστηµα: σπασµοί, 

παραλύσεις, περιφερειακή νευρίτιδα, υπαραχνοειδής ή ενδοεγκεφαλική αιµορραγία 
δυνατόν να επισυµβεί. 

4) Από το αναπνευστικό σύστηµα: 
πνευµονικές διηθήσεις και πλευρίτιδα. 

5) Από το κυκλοφορικό σύστηµα: 
καρδιακή ανεπάρκεια, έµφραγµα και περικαρδίτιδα. 

6) Προσβολή των µεγάλων αγγείων του 
νεφρού εκδηλώνεται µε άλγος και µακροσκοπική αιµατουρία, των δε µικρών αγγείων 
µε µικροσκοπική αιµατουρία και υπέρταση. 

 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Η βιοψία των προσβεβληµένων οργάνων ή ιστών θέτει τη διάγνωση. Ενίοτε συνυπάρχει 
επιφανειακό αντιγόνο ηπατίτιδας Β (HΒsAg), σε ποσοστό 30 – 50% των ασθενών µε 
οζώδη πολυαρτηρίτιδα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Με εκδηλώσεις από οποιοδήποτε σύστηµα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………….80% 

 
 



1.10. ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ 
 
1.10.1. Παχυσαρκία 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Αύξηση της µάζας του λιπώδους ιστού µε αποτέλεσµα την αύξηση του σωµατικού 
βάρους. Η παχυσαρκία που οφείλεται σε διάφορα ενδοκρινολογικά αίτια ή νευρολογικά 
σύνδροµα περιγράφεται στα αντίστοιχα κεφάλαια. Η σιτιογενής παχυσαρκία οφείλεται 
σε αυξηµένη λήψη τροφής και σχετικά µειωµένη κατανάλωση θερµίδων. Συχνά 
προκαλεί δευτεροπαθείς διαταραχές όπως υπερλιπιδαιµία, υπερουριχαιµία, σακχαρώδη 
διαβήτη, στεφανιαία ανεπάρκεια, κτλ. Κανονικό βάρος = Ύψος σε cm – 100. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Βάρος σώµατος 20 – 50% πάνω από το κανονικό. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή πρόγνωση µετά από δίαιτα µε στόχο το αρνητικό θερµιδικό ισοζύγιο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………..0 - 5% 

 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Βάρος σώµατος 50 – 100% πάνω από το κανονικό. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Σχετικά καλή πρόγνωση µετά από δίαιτα µε στόχο το αρνητικό θερµιδικό ισοζύγιο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..10 - 20% 

 
3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Βάρος σώµατος >100%, κυάνωση, υπνηλία. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υποαερισµός των πνευµόνων, υποξαιµία µε ή χωρίς υπερκαπνία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μέτρια πρόγνωση µετά από δίαιτα µε στόχο το αρνητικό θερµιδικό ισοζύγιο. 
 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………>67% [2 
χρόνια] 

 
1.10.2. Σακχαρώδης διαβήτης 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Σύνδροµο διαταραχής του µεταβολισµού µε υπεργλυκαιµία, οφειλόµενη σε ανεπαρκή 
έκκριση ή µειωµένη δραστικότητα της ινσουλίνης. Επειδή οι επιπλοκές της νόσου δεν 
έχει ακόµα διευκρινιστεί αν είναι αποτέλεσµα κοινής γενετικής διαταραχής ή του ύψους 
της γλυκόζης του αίµατος ή ακόµα και της θεραπείας της υπεργλυκαιµίας, αυτές 
καθαυτές θα αποτελέσουν τα επίπεδα της βαρύτητας, κυρίως για τον τύπο Ι (IDDM, 
Insulin Dependent Diabetes Mellitus) και η δυσκολία ρύθµισης αυτού. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Πολυδιψία, πολυουρία, ταχεία απώλεια βάρους (Ι). 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Γλυκόζη ορού > 140 mg/dl, κετοναιµία, οξονουρία ή και τα δύο (Ι) και όχι απαραίτητα 
στον τύπο (ΙΙ). 
Γλυκοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη (HbAlc) > 8mg%. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
1. Ρυθµιζόµενος και ο τύπος Ι και ο τύπος ΙΙ και 

MODI. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………5 - 15% 

 
2. ∆ύσκολα ρυθµιζόµενος τύπος Ι λόγω συνυπαρχόντων νοσηµάτων από άλλα 

συστήµατα και µε προΙούσα καχεξία (παρουσία µόνιµου οξοναιµίας). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..50 - 60% 

3. Μη ρυθµιζόµενος λόγω αναπτύξεως αντισωµάτων έναντι των ινσουλινών (Ι) µε 
ανάγκη µεταµόσχευσης παγκρέατος. 
Κετωσικό ή υπεργλυκαιµικό µη κετωσικό κώµα (ωσµωτικό), πορεία προς 
µεταµόσχευση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………80 

- 100% 
 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
∆ιαταραχές οράσεως, οιδήµατα, περιφερικές νευρίτιδες. 
 



Παρακλινικά ευρήµατα 
Αύξηση της γλυκοζυλιωµένης Hb άνω των 8 mg%, µόνιµη γλυκοζουρία ή και 
κετονουρία, µικροπρωτεϊνουρία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μη αναστρέψιµη κατάσταση. Θεραπευτικές παρεµβάσεις πέραν της ρυθµίσεως του 
σακχάρου φαίνεται δεν αποδίδουν. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..40 - 60% 

 
3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
∆ιαταραχές από νεφρούς, ήπαρ, καρδιά, ελκώσεις άκρων και διαταραχές από οφθαλµούς. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
- Μόνιµη γλυκοζουρία ή και 

κετονουρία. 
- Αύξηση κρεατίνης. 
- Μεγάλη αύξηση HbAlc. 
- ΗΚΓραφικές αλλοιώσεις. 
- Από τους οφθαλµούς: 

Αµφιβληστροειδοπάθεια – µικροαγγειοπάθεια. 
- Προσβολή µεγάλων και 

µικρών περιφερικών αγγείων. 
- Αύξηση χοληστερόλης – 

τριγλυκεριδίων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κατάσταση µη αναστρέψιµη. Η συντηρητική θεραπεία των επιπλοκών δεν βελτιώνει την 
εξέλιξη πλην των λοιµώξεων. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Χωρίς διαταραχή των λιποειδών………………………..………………60 – 80% 
- Με διαταραχή των λιποειδών και επιβάρυνση του καρδιαγγειακού…..80 – 100% 
 
 
1.10.3. Ουρική αρθρίτιδα 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Νόσος του µεταβολισµού των πουρινών. Η εκδήλωση της νόσου εξαρτάται από το 
βαθµό συγκέντρωσης των κρυστάλλων του ουρικού οξέως στους διάφορους ιστούς, από 
την τοπική αντίδραση των ιστών και από τα επακόλουθα της αντιδράσεως αυτής. Βασικό 
ρόλο στην κρυστάλλωση και συγκέντρωση του ουρικού οξέως διαδραµατίζει το pH των 
ιστών. Συνήθως αποτελεί µέρος γενικής διαταραχής του µεταβολισµού. 
 



Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Απλή υπερουχαιµία µε ικανοποιητική αποβολή του ουρικού οξέως και των αλάτων του 
από τα ούρα. Είναι χωρίς εκδηλώσεις από τα διάφορα συστήµατα. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπερουριχαιµία: Αύξηση του ουρικού οξέως του αίµατος (εξωγενής ή ενδογενής) µε 
σύγχρονη αυξηµένη αποβολή από τα ούρα ή καλή ανταπόκριση στα ουρικοαπεκκριτικά 
φάρµακα, κυρίως στις περιπτώσεις ενδογενούς υπερπαραγωγής. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή. Η διαιτητική αγωγή και η χρήση ουρικοαπεκκριτικών 
φαρµάκων αποτρέπει τις επιπλοκές. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Απλή υπερουχαιµία διαιτητικής ή µεταβολικής διαταραχής………...…..0 – 5% 
- Αποτέλεσµα νόσων φθοράς. Προεξάρχει η νόσος και επιπροστίθεται το αυτό 

ποσοστό αναπηρίας……………………………………………………....5% 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Από τις αρθρώσεις: Άσηπτος φλεγµονώδης αντίδραση, δυσκινησία, πόνος, οίδηµα, 
θερµότητα, ερυθρότητα, δεκατική πυρετική κίνηση. 
 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Μεγάλη αύξηση του ουρικού οξέως του αίµατος (ενίοτε η αύξηση δεν είναι σηµαντική), 
µειωµένη ή φυσιολογική αποβολή από τα ούρα ουρικού οξέως και αλάτων, αύξηση της 
ΤΚΕ. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Νόσος ιάσιµη και µε καλή πρόγνωση. Κατά τη διάρκεια της οξείας φάσεως και µέχρις 
υποχωρήσεως των συµπτωµάτων: 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- 1 άρθρωση…………………………………...…………20 – 25% [15 – 20 µέρες] 
- 2 αρθρώσεις………………………………….…………25 – 40% [15 – 20 µέρες] 
- 3 αρθρώσεις και άνω……………………………………50 – 60% [15 – 20 µέρες] 
- Χρονία κατάσταση…………………………………………….………………10% 

3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Εναπόθεση ουρικού οξέως σε παρεγχυµατώδη όργανα ως µυοκάρδιο, νεφροί, κτλ. Τα 
συµπτώµατα προεξάρχουν από το προσβεβληµένο όργανο ως µυοκαρδιοπάθεια, 
καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ), υπέρταση, νεφρική ανεπάρκεια (ΝΑ), κτλ. 



 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Πλην της βιοψίας τα παρακλινικά ευρήµατα ακολουθούν το πάσχον όργανο ως ΗΚΓκες 
αλλοιώσεις, λειτουργικές αλλοιώσεις µυοκαρδίου, ουραιµία, υπέρταση, κτλ. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Στο αρχικό στάδιο η νόσος είναι επιδεκτική ιάσεως ή σταθεροποιήσεως. Χωρίς ΚΑ ή 
ΝΑ……………………………………..……………………….35% 

- Με σηµεία µυοκαρδιοπάθειας ή ΝΑ και υπέρταση…………………..50 – 67% 
- Με µυοκαρδιοπάθεια ή ΝΑ και υπέρταση άνω των 180 mmHg……55 – 80% 
- Με ΚΑ + υπέρταση ή τελικό στάδιο ΝΑ……………………………80 – 100% 
 
 
2. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΞΑΡΤΗΜΑΤΩΝ ΤΟΥ 
 
2.1. ΕΠΙΘΗΛΙΩΜΑ ΑΚΑΝΘΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Κακοήθης δερµατική νεοπλασία µε τάση επεκτάσεως κατά συνέχεια ιστού και εις βάθος, 
µε ταχύ σχετικώς ρυθµό, ταχύτερα σε βλεννογονικές εντοπίσεις, αλλά και µε τάση 
µεταστάσεων, λεµφικώς και αιµατογενώς, σε άλλα όργανα (λεµφαδένες, ήπαρ, 
πνεύµονες, οστά), γι’ αυτό και απαιτείται και κλινο – εργαστηριακός έλεγχος του 
ασθενούς, παρά τη χειρουργική – ακτινοθεραπευτική αντιµετώπιση αυτού. Μικρού 
σχετικά µεγέθους βλάβη, η σοβαρότητα της οποίας, λόγω των ανωτέρω 
χαρακτηριστικών, κρίνεται από την εντόπιση και την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία. Η 
διάγνωση απαραίτητα τεκµηριώνεται ιστολογικώς και η θεραπεία εκλογής είναι η ευρεία 
χειρουργική αφαίρεση της βλάβης, που επί εγκαίρου διαγνώσεως αποτελεί συνήθως και 
ίαση της περιπτώσεως επειδή οι µεταστάσεις δεν επέρχονται γρήγορα. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Μικρού µεγέθους βλάβη, ανεξαρτήτως εντοπίσεως, εγκαίρως διαγνωθείσα, χωρίς 
επέκταση σε παρακείµενους ιστούς, µε αρνητικό τον λοιπό κλινικοεργαστηριακό έλεγχο 
του ασθενούς. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Επιδέχεται θεραπεία µε πιθανή ίαση. Ο παράγων ηλικία δεν παίζει ιδιαίτερο ρόλο. 
Τα επαγγέλµατα τα εκτεθειµένα σε ηλιακή ακτινοβολία µε τη βλάβη σε ακάλυπτα µέρη 
είναι περισσότερο επιβαρηµένα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..10 - 15% 



2ο Επίπεδο 
Μεγάλου µεγέθους βλάβη, ειδικά σε βλεννογόνους, χωρίς έγκαιρη διάγνωση 
(πιθανότερες οι αρχόµενες µεταστάσεις) µε χειρουργική αφαίρεση που επιφέρει κάποια 
δυσµορφία της περιοχής, µε αρνητικό ακόµη το λοιπό κλινικοεργαστηριακό έλεγχο. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Λιγότερο καλή. Επιδέχεται θεραπεία µε πιθανή ίαση, αλλά απαιτείται συχνότερος 
έλεγχος και λαµβάνεται σχετικώς υπόψη και η βαρύτητα της χειρουργικής επεµβάσεως 
και της γενόµένης ίσως δυσµορφίας της περιοχής. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………..20 –35% [1 – 2 
χρόνια] 

 
 

 

3ο Επίπεδο 
Καθυστερηµένη διάγνωση µε επέκταση σε επιφάνεια και βάθος, σε παρακείµενους 
λεµφαδένες και ενδεχοµένως σε άλλα όργανα. Εκτός της χειρουργικής απαιτείται και 
ακτινοθεραπευτική και χηµειοθεραπευτική αγωγή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Όχι καλή και διαρκώς επιδεινούµενη, έστω και µε βραδύ ρυθµό, εκτός των περιπτώσεων 
που υπάρχει σταθεροποίηση λόγω των λοιπών θεραπειών εκτός της χειρουργικής 
εποεµβάσεως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….……50 - 80% [1 – 3 
χρόνια] 

 
 
2.2. ΕΠΙΘΗΛΙΩΜΑ ΒΑΣΙΚΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆ερµατική νεοπλασία, χωρίς στοιχεία κακοήθειας, αναπτυσσόµενη κυρίως σε δέρµα και 
σπανιότερα σε βλεννογόνους και περισσότερο σε ακάλυπτα µέρη του σώµατος. Μικρού 
συνήθως µεγέθους µε τάση επεκτάσεως, συνήθως κατ’ επιφάνεια, όχι όµως µεταστατική. 
Η διάγνωση απαραίτητα τεκµηριώνεται ιστολογικώς και η θεραπεία εκλογής είναι 
σχετικώς ευρεία αφαίρεση της βλάβης που αποτελεί και την ίαση της περιπτώσεως. Σε 
πολύ µικρά BCE µπορούν να εφαρµοστούν και άλλες θεραπείες (διαθερµοπηξία, 
κρυοπηξία, Laser) µε εξίσου καλά αποτελέσµατα. Σοβαρότερα τα των βλεφάρων, ρινός 
και χειλιών, λόγω της δυσκολίας και της σχετικής δυσµορφίας της χειρουργικής ή άλλης 
επεµβάσεως. Έχει πιθανότητες εξαλλαγής αν παραµείνει επί µακρόν. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 



Μικρού (φακής) έως µεγαλύτερου (πεντάδραχµου) µεγέθους βλάβη σε σηµεία δέρµατος 
επιδεχόµενα τις ανωτέρω χειρουργικές θεραπείες σχετικά εύκολα και χωρίς 
υπολειµµατική δυσµορφία ή λειτουργική δυσχέρεια της περιοχής. Χωρίς ιστολογικά 
στοιχεία εξαλλαγής. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πολύ καλή. Θεωρείται πλήρως ιαθείσα αν γίνουν οι αναφερόµενες θεραπείες (κατ’ 
εκλογή ειδικού ιατρού). Η ηλικία δεν παίζει ρόλο. Τα εκτεθειµένα σε ηλιακή 
ακτινοβολία άτοµα περισσότερο βεβαρηµένα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………..0 - 5% 

 
2ο Επίπεδο 
Μεγαλύτερου µεγέθους βλάβη σε δυσκολότερα σηµεία (βλέφαρα, µάτια, χείλη) και 
αναλόγως του µεγέθους και της δυσµορφίας και χειρουργικής δυσχέρειας της περιοχής 
εντοπίσεως. Χωρίς ιστολογικά στοιχεία εξαλλαγής. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Θεωρείται ιαθείσα αν γίνουν οι ανάλογες χειρουργικές ενέργειες. Κρίνεται 
ανάλογα και της πιθανής δυσµορφίας και δυσλειτουργίας της περιοχής εντοπίσεως και 
αυτά σε συνδυασµό µε το επάγγελµα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………...………5 - 20% [1 – 2 
χρόνια] 

 
 
2.3. ΜΕΛΑΝΩΜΑ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Κακοηθέστατη δερµατική νεοπλασία, αυτογενής ή κατόπιν εξαλλαγής άλλης βλάβης, 
συνήθως προϋπάρχοντος σπίλου. Παρουσιάζει ταχεία επέκταση σε επιφάνεια και βάθος 
ως και πιθανότατες αιµατογενείς και λεµφογενείς µεταστάσεις σε παρακείµενα ή άλλα 
όργανα παντός τύπου (λεµφαδένες, οστά, ήπαρ, πνεύµονες, νεφρούς, εγκέφαλο). 
Ανεξαρτήτως µεγέθους και εντοπίσεως θεωρείται κακοηθέστατο και ο ασθενής εκτός της 
ευρύτατης χειρουργικής αφαιρέσεως, αµέσως τίθεται υπό συνεχή κλινικοεργαστηριακκό 
έλεγχο, συχνό και συνήθως και σε συµπληρωµατικές ειδικές χηµειοθεραπείες. Η 
διάγνωση απαραίτητα τεκµηριώνεται ιστολογικώς και η έγκαιρη διάγνωση είναι 
τεράστιας σηµασίας για την πρόγνωση, η οποία συνήθως είναι κακή, παρά το ότι τα 
τελευταία χρόνια µε τις σωστότερες χειρουργικές µεθόδους και συµπληρωµατικές 
θεραπείες παρατηρείται σταθεροποίηση της καταστάσεως για περισσότερα χρόνια, αν 
αυτές γίνουν έγκαιρα, σωστά και δεν διαταράξουν την ανοσοβιολογία ή υγεία του 
πάσχοντος. 
 



Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Βλάβη διαγνωσθείσα έγκαιρα µε ή όχι ακόµη χειρουργική αφαίρεση, χωρίς αποκοπή 
τµηµάτων ή µελών σώµατος, χωρίς δυσλειτουργίες λόγω επεµβάσεως, µε αρνητικό επί 
του παρόντος τον υπόλοιπο κλινικοεργαστηριακό έλεγχο από ειδικό µεγάλο 
νοσοκοµειακό κέντρο, ανεξαρτήτως ενάρξεως χηµειοθεραπειών. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Συνήθως κακή. Η ευρεία χειρουργική αφαίρεση δεν θεωρείται απαραίτητα ίαση. Συνεχής 
έλεγχος του ασθενούς και συνήθως προληπτικές επιπλέον χηµειοθεραπείες. Η ηλικία και 
η ανοσολογική κατάσταση παίζουν ανάλογο ρόλο, το επάγγελµα µόνο στις δυσµορφίες. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……..…………………………50 - 67% [1 –2 
χρόνια] 

 
 

2ο Επίπεδο 
Καθυστερηµένη σχετικώς διάγνωση µε επέκταση της βλάβης και λόγω τούτου ενάρξεως 
χηµειοθεραπειών, αναλόγως της ανευρέσεως ή όχι µεταστάσεων, της γενικής 
καταστάσεως του ασθενούς και της δυσµορφίας ή δυσλειτουργίας των περιοχών, λόγω 
χειρουργικής αφαιρέσεως ή αφαιρέσεως τµηµάτων ή µελών µετά ριζικότερη εγχείρηση ή 
εµφανίσεως σε άλλα σηµεία του δέρµατος. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή έως χείριστη ανάλογα µε τα άνωθεν αναφερόµενα στάδια. Κατάσταση βαίνουσα 
προς επιδείνωση συνηθέστερον. Ενίοτε σταθεροποιούµένη. Ανοσολογικές διαταραχές 
και άλλες ανεπιθύµητες ενέργειες ενίοτε εκ των χηµειοθεραπειών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….………………67 - 80% [1 – 3 
χρόνια] 

 
 
2.4. ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆ΕΣ (ΕΚΖΕΜΑΤΑ) 
 (ΕΚΤΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Φλεγµονώδεις ανοσολογικές – αλλεργικές αντιδράσεις και διαταραχές του δέρµατος. 
Ιστολογικές και λειτουργικές, συνεπεία παραγόντων εσωτερικών ή εξωτερικών. Σήµερα, 
ο όρος δερµατίτιδα και έκζεµα θεωρούνται ταυτόσηµα και δέον όπως χρησιµοποιείται ο 
ένας εκ των δύο. Έχουν διαφόρων ειδών κλινικές εικόνες και παραλλαγές αναλόγως του 
αιτίου, του είδους και της βαρύτητας της δερµατίτιδας και ο πολυµορφισµός του 
εξανθήµατος είναι το κυριότερο χαρακτηριστικό και κριτήριο αυτών. Επίσης η έκταση, η 
εντόπιση και η χρονιότητα, σε συνδυασµό µε πιθανή δυσχρησία ή δυσλειτουργία των 



δερµατικών περιοχών της δερµατίτιδας και τα προσδοκώµενα καλά, µέτρια ή µηδαµινά 
αποτέλεσµα στην ανάλογη θεραπεία, είναι στοιχεία που πρέπει να υπεισέρχονται στην 
ιατρική και ασφαλιστική σκέψη και κρίση κατά την προσέγγιση του εκάστοτε 
περιστατικού. Έχουν, εκτός της  κλινικής, και χαρακτηριστική ιστολογική εικόνα (σε 
περίπτωση διαγνωστικού προβλήµατος). Εργαστηριακός έλεγχος του ασθενούς συνήθως 
δεν είναι απαραίτητος, έκτός ορισµένων περιπτώσεων ενδογενών (εσωτερικών αιτίων ή 
διαταραχών) δερµατίτιδων. Παθήσεις µε τάση υποτροπής και ενίοτε και επεκτάσεως, µε 
καλή σχετικώς απάντηση σε σωστά θεραπευτικά προγράµµατα, αναλόγως του είδους και 
των λοιπών στοιχείων της δερµατίτιδας, εκτός ορισµένων περιπτώσεων µε µόνιµες µη 
αναστρέψιµες κλινικές και ιστολογικές βλάβες του δέρµατος. Τα επιδερµικά tests (patch 
tests) σε συνδυασµό µε λεπτοµερές ιστορικό βοηθούν στην ανεύρεση του αιτίου (-
αιτίων) στις εξωγενείς δερµατίτιδες και είναι  καθοριστικά στις αλλεργικές 
επαγγελµατικές δερµατίτιδες (βλ. κεφ. 8). Παθήσεις παιδικής έως µέσης συνήθως 
ηλικίας χωρίς ουσιώδη απόκλιση στα δύο φύλα. Το κληρονοµικό ή ατοπικό ιστορικό 
έχουν σηµασία στην πορεία και στην πρόγνωση της παθήσεως. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….……0 - 5% [1/2 – 1 
µήνα] 

 

 

1ο Επίπεδο 
Μικρή έκταση εξανθήµατος µε µικρές αναστρέψιµες βλάβες χωρίς στοιχεία δυσχρησίας 
ή διαταραχής λειτουργικότητας της περιοχής εντοπίσεως. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πολύ καλή. Υποχωρεί εύκολα, έστω και προσωρινά, µε την κατάλληλη αγωγή. Ηλικία – 
επάγγελµα δεν παίζουν ρόλο σ’ αυτό το επίπεδο. 
 

2ο Επίπεδο 
Μέτρια έκταση εξανθήµατος µε χρονιότερες και εντονότερες βλάβες δέρµατος, πάλι 
αναστρέψιµες, χωρίς σηµεία δυσχρησίας ή δυσλειτουργίας των περιοχών εντοπίσεως. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Υποχωρεί έστω και προσωρινά µε µεγαλύτερη θεραπεία. Η ηλικία δεν παίζει 
ρόλο. Το επάγγελµα παίζει ανάλογο ρόλο (ερεθιστικό και υποτροπής) ειδικά αν η 
εντόπιση είναι σε ακάλυπτα µέρη σώµατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….……5 - 15% [1 – 2 

µήνες] 

3ο Επίπεδο 
Μεγάλη έκταση και διασπορά του εξανθήµατος µε χρόνιες υποτροπιάζουσες βλάβες 
δέρµατος δυσκαµψία – δυσχρησία ορισµένων περιοχών (κυρίως άκρων). Πολλές συχνές 
υποτροπές και θεραπείες εκ του ιστορικού βιβλιαρίου ασθενείας και προσκοµισθέντων 
ιατρικών στοιχείων. Χωρίς στοιχεία ενδογενών αιτίων ή διαταραχών. 



 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Λιγότερο καλή. Απαιτείται τακτικότερη παρακολούθηση και µεγαλύτερες και 
εντονότερες θεραπείες. Βλάβες λιγότερο αναστρέψιµες και συχνά υποτροπιάζουσες. 
Ηλικία όχι αξιόλογο ρόλο, επάγγελµα σηµαντικό ρόλο καθώς και οι συνθήκες του 
εργασιακού χώρου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………...15 - 30% [3 µήνες – 1 
χρόνο] 

 

2.5. ΦΛΥΚΤΑΙΝΩΣΗ ΠΑΛΑΜΩΝ - ΠΕΛΜΑΤΩΝ 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

4ο Επίπεδο 
Πολύ µεγάλη έκταση έως και γενίκευση του εξανθήµατος µε συχνές υποτροπές µε 
µεγάλου βαθµού δυσχρησία ή δυσλειτουργία άκρων ή και άλλων περιοχών ανεξαρτήτως 
εκτάσεως του εξανθήµατος. Με πολλές συχνές υποτροπές ή µόνιµη εγκατάσταση του 
εξανθήµατος παρά τις γενοµένες θεραπείες χωρίς στοιχεία ενδογενών αιτίων ή 
διαταραχών (σε περίπτωση υπάρξεως τοιούτων το Π.Α. υπολογίζεται και αναλόγως 
αυτών). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μέτρια έως επιφυλακτική. ∆εν απαντούν καλά στις θεραπείες όταν έχουν περιέλθει σε 
χρονιότητα (οι οξείες εκτεταµένες ή και γενικευµένες δερµατίτιδες έχουν αρχικά καλή 
απάντηση σε έγκαιρη κατάλληλη θεραπεία) ή υποτροπιάζουν σύντοµα. Επηρεάζονται 
προς το χειρότερο από πάρα πολλά αίτια. Η ηλικία παίζει ρόλο λόγω βιολογικής και 
ανοσολογικής καταστάσεως του δέρµατος. Επάγγελµα λίαν σηµαντικό ρόλο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….……35 - 50% [1 – 2 
χρόνια] 

 
 

 

 
Εξάνθηµα παλαµών, πελµάτων ή και των δύο περιοχών χαρακτηριζόµενο από 
φλύκταινες µικρές ή µεγάλες, πυκνές ή αραιές, επιφανειακές και εν τω βάθει, 
επιµολυνθείσες ή µη, οι οποίες δεν επεκτείνονται σε άλλες περιοχές του σώµατος. 
Κατάσταση που ανήκει ενίοτε στα εκζέµατα (συνήθως ενδογενή), άλλοτε αποτελεί τύπο 
ψωριάσεως, άλλοτε οξεία ή χρονία δερµατική αντίδραση σε εξωτερικά αίτια και άλλοτε 
είναι αυτογενής (αυτοανοσοβιολογική) πάθηση. Περιγράφεται ιδιαιτέρως λόγω των 
περιοχών εντοπίσεως, της δυσχρησίας αυτών που συνήθως προκαλεί και της µεγάλης 
σηµασίας στα χειρονακτικά επαγγέλµατα. Στην οξεία ή αρχική φάση απαντά σχετικά 
καλά σε ανάλογη θεραπεία, έχει όµως τάση υποτροπής, ιδίως αν είναι εκζεµατικού ή 
ψωριασικού τύπου. Η κλινική εικόνα είναι χαρακτηριστική και είναι αυτή που καθορίζει 
και το βαθµό βαρύτητας και την όποια αναπηρία του ασθενούς από αυτή. Η επιµέρους 
όµως αιτιολογία και ο τύπος της φλυκταινώσεως καθορίζονται κατόπιν ειδικών 
καλλιεργειών, ιστολογικών και ανοσολογικών εξετάσεων. ∆εν έχει επίπτωση στη 
λειτουργία ή κατάσταση των συστηµάτων ή οργάνων του ασθενούς και δεν είναι 



απαραίτητη η γενική κλινικοεργαστηριακή έρευνα αυτού. Παρατηρείται κυρίως στη 
νεαρή ως µέση ηλικία και παρουσιάζει ελαφρά στατιστική απόκλιση περισσότερο στους 
άνδρες. Ενίοτε, από τις πολλαπλές υποτροπές και εκθύσεις φλυκταινών, δηµιουργούνται 
υπερκερατωσικές περιοχές ή κρατήρες µε µη αναστρέψιµη δερµατική δυσκαµψία και 
ανάλογο δυσχρησία των περιοχών κάποιου βαθµού, κρινοµένου κλινικώς, Οστικά ή 
αρθρικά φαινόµενα δεν υπάρχουν εκτός της περιπτώσεως που η φλυκταίνωση είναι 
τύπος ή τµήµα ψωριάσεως αρθροπαθητικής (βλ. ανάλογο κεφάλαιο). 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Αραιές ως µετρίως πυκνές φλύκταινες µικρού προς µετρίου µεγέθους, υποτροπιάζουσες, 
µε µικρή έως µέτρια δερµατική δυσχρησία των άκρων χειρών και του ιδίου βαθµού αν 
υπάρχουν στα πέλµατα. Ανεξαρτήτου τύπου φλυκταινώσεως. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή παρά τις ενδεχόµενες υποτροπές, κατόπιν θεραπευτικής αγωγής. Ηλικία δεν παίζει 
ρόλο. Τα χειρωνακτικά επαγγέλµατα επηρεάζουν αλλά και αξιολογούνται περισσότερο 
στην Ιατρική και ιδίως ασφαλιστική κρίση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….……5 - 15% [1 – 3 

µήνες] 
 

2ο Επίπεδο 
Μεγάλες, πυκνές φλύκταινες επιµολυνθείσες ή όχι µε συχνές υποτροπές, µε µετρίου έως 
µετρίου βαθµού δυσχρησίας άκρων χειρών ή δυσχερείας υποδήσεως και βαδίσεως αν 
εντοπίζονται και στα πέλµατα. Οι επιµολύνσεις αυτών είναι συχνότερες και η παραµονή 
µονίµων υπολειµµατικών βλαβών πιθανότερη. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Σχετικώς καλή. ∆υσκολότερη η θεραπεία, οι πιθανότερες οι υποτροπές, µεγαλύτερος 
χρόνος αποδροµής. Σηµαντικότερο ρόλο στα χειρωνακτικά επαγγέλµατα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………...…20 - 50% [6 µήνες – 1 
χρόνο] 

 
 
2.6. ΝΕΥΡΟ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆ιακρίνεται σε εντοπισµένη και διάσπαρτη διαφόρου εκτάσεως και εντοπίσεως. 
Χαρακτηρίζεται από πάχυνση και λειχηνοποίηση του δέρµατος και έντονο, νυκτερινό 
συνήθως, και ηδονικό ή βασανιστικό κνησµό. Συχνότερη στις γυναίκες και στη µέση 
ηλικία. Ο ψυχικός και νευροφυτικός παράγοντας είναι καθοριστικός στην πορεία ή 



επιδείνωση της παθήσεως και συχνά και το αίτιο εµφανίσεως αυτής οπότε επί αξιόλογου 
εντάσεως, εκτάσεως και µη απαντήσεως στις θεραπείες, χρήσιµη είναι η συνεργασία και 
Ψυχιάτρου στη διερεύνηση και αντιµετώπιση του ασθενούς. Ο εξωγενής παράγοντας 
(ερεθιστικός ή αλλεργικός) συνήθως ελλείπει. Ενίοτε όµως δύναται  να µετατραπούν σε 
Νευροδερµατίτιδες, δερµατίτιδες άλλου τύπου ή εξ ολοκλήρου ή περιοχές αυτών. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1 Επίπεδο 

  

Καλή. ελέγχεται ή και θεραπεύεται µε συνήθη φάρµακα παρά το ότι µπορεί να 
υποτροπιάσει ανάλογα µε την ψυχική κατάσταση του πάσχοντος. Ηλικία, επάγγελµα δεν 
επιδρούν. 

 

 

ο 
Εντοπισµένη ή µικρής έως µετρίας συνολικής εκτάσεως διάσπαρτη, µε τη συνήθη 
πάχυνση και λειχηνοποίηση του δέρµατος και κνησµό ελεγχόµενο µε συνήθη φάρµακα. 
Χωρίς ψυχοπαθολογικό υπόστρωµα. Χωρίς δυσχρησίες στα σηµεία εντοπίσεως. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….0 - 5% [1/2 – 1 

µήνα] 

2ο Επίπεδο 
Μεγάλης εκτάσεως µε σηµαντική πάχυνση και λειχηνοποίηση του δέρµατος, δύσκολα 
ελεγχόµενη µε συνήθεις θεραπείες. Βασανιστικός κνησµός, συνεχής σχεδόν, που 
προκαλεί συχνά τραυµατισµούς και επιµολύνσεις του δέρµατος. Χωρίς δυσχρησίες στα 
σηµεία εντοπίσεως ή µικρές. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Λιγότερο καλή. Ελέγχεται και θεραπεύεται ριζικά σπανιότερα. Νευροφυτικός 
παράγοντας συνήθως συνυπάρχει και ενίοτε και ψυχικός. ∆υσκολότερη αντιµετώπιση 
στη χρονία µορφή και µεγάλες ηλικίες. 
 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………..………….…10 - 20% [2 – 6 
µήνες] 

Στο 2ο επίπεδο και επί ψυχοπαθολογικού υποστρώµατος από κοινού µε ψυχίατρο το Π.Α. 
 
 
2.7. ΑΚΤΙΝΟ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Προκαλείται από ακτινοβολία τµήµατος δέρµατος για θεραπευτικούς σκοπούς αυτού ή 
έσω οργάνων µε διαφόρου τύπου, δόσεως και διάρκειας ακτινοβολία ή από µικρότερη 
συνεχή ακτινοβολία από διάφορα µηχανήµατα παραγωγής ακτινών, διαφόρων 
επαγγελµάτων. ∆ιακρίνεται σε πρώιµο στάδιο, που εµφανίζεται µε ερύθηµα έως 
µελάγχρωση του δέρµατος, µε πάχυνση και απολέπιση αυτού, χωρίς ατροφίες, 



σκληρότητα, ρικνώσεις, το οποίο εµφανίζεται µήνες ή και χρόνια µετά την ακτινοβολία 
µε σκλήρυνση, ατροφία, ρικνώσεις και ελκώσεις, µε κίνδυνο δηµιουργίας σε αυτές 
ακόµη και ακανθοκυτταρικών επιθυλιωµάτων. Ανάλογα µε την έκταση και την εντόπιση 
στο στάδιο αυτό δηµιουργείται και ανάλογη δερµατική δυσκαµψία και δυσλειτουργία της 
περιοχής. Επίσης στο στάδιο αυτό οι βλάβες και οι συνέπειες αυτών είναι µη 
αναστρέψιµες, εκτός δια πλαστικών χειρουργικών αποκαταστάσεων – αν µπορούν να 
γίνουν. Ιδιαίτερη σηµασία για ασφαλιστικούς – αναπηρικούς λόγους έχουν 
ακτινοδερµατίτιδες, αξιόλογης φυσικά εκτάσεως και εντόνων βλαβών δέρµατος, των 
περιοχών προσώπου, λαιµού, άνω και κάτω άκρων, λόγω τα πιθανής δερµατικής 
δυσκαµψίας και δυσχρησίας που προκαλούν. 

Η κατωτέρω ταξινόµηση σε επίπεδα βαρύτητας και τα προτεινόµενα Π.Α. αφορούν 
αποκλειστικά και µόνο την ακτινοδερµατίτιδα και τις βλάβες του δέρµατος, ανεξαρτήτως 
του λόγου ή της παθήσεως για την οποία έγινε θεραπευτική ακτινοβολία και η οποία θα 
λάβει και το δικό της Π.Α. σύµφωνα µε την κρίση του εκάστοτε ειδικού Ιατρού 
συµβούλου κατά περίπτωση. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 

 

1ο Επίπεδο 
Πρώιµο στάδιο ή όψιµο στάδιο, χωρίς ακόµα αξιόλογης εντάσεως και εκτάσεως βλάβες 
δέρµατος και χωρίς δερµατική δυσκαµψία της περιοχής. 
 

Καλή. Η κατάσταση σταθεροποιείται και σπάνια επιδεινώνεται ακόµη και χωρίς σοβαρή 
δερµατολογική θεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………...έως 5% [1 

µήνα] 

2ο Επίπεδο 
Όψιµο στάδιο µε µεγαλύτερης εκτάσεως και εντονότερες βλάβες δέρµατος µετά µικρού 
βαθµού δερµατικής δυσκαµψίας και σε περιοχές µεγαλύτερης σηµασίας (πρόσωπο, 
λαιµός, άνω και κάτω άκρα). 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Η κατάσταση δύναται να σταθεροποιηθεί αλλά και να επιδεινωθεί αφεαυτής. Ο 
ασθενής και υπό δερµατολογική παρακολούθηση. Αποφυγή ακτινοβολιών έστω και 
ηλιακών και θερµικών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………...…10 - 20% [2 µήνες – 1 
χρόνο] 

3ο Επίπεδο 
Όψιµο στάδιο µεγάλης σχετικά εκτάσεως µε εγκατάσταση πλέον σκληρότητας, 
ατροφίας, ρικνώσεως και ίσως ελκώσεων του δέρµατος και µεγάλου προς µετρίου 



βαθµού δερµατική δυσκαµψία των περιοχών µε πιθανή την ανάπτυξη των 
επιθηλιωµάτων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική. Η κατάσταση επιδεινώνεται αλλά µάλλον βραδέως. 
Απαραίτητες και δερµατολογικές θεραπείες µε αµφίβολα αποτελέσµατα. Συζητείται και 
πλαστική χειρουργική αποκατάσταση, ειδικά σε ανάπτυξη πολλών ελκώσεων και 
πιθανών επιθηλιωµάτων. Λαµβάνεται υπόψη ο βαθµός δυκαµψίας σε σχέση µε την 
εντόπιση και το επάγγελµα του πάσχοντος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………20 - 35% [6 µήνες – 2 
χρόνια] 

 

2.8. ΥΠΟ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆ΕΣ 

 

 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆ερµατοπάθειες που αφορούν το υπόδερµα και προβάλλουν µε διάφορες κλινικές 
εικόνες και στην επιφάνεια του δέρµατος. Παρουσιάζονται σε διάφορα σηµεία του 
κορµού και των άκρων αλλά συνηθέστερη είναι η εντόπισή τους στα κάτω άκρα και 
περισσότερο στις κνήµες. ∆ιαιρούνται αδρά, αναλόγως του αιτίου, σε µικροβιακές, 
αλλεργικές, αγγειακές, ιδιοπαθείς. Η κλινική εικόνα αυτών παρουσιάζει µικρές ειδικές 
διαφορές ως και επιµέρους ειδικά εργαστηριακά ευρήµατα. Παρατηρούνται στο 
υπόδερµα, προβάλλονται και προς την επιφάνεια, οζίδια ή όζοι διαφόρου µεγέθους, 
υπόσκληρης συστάσεως, συχνά επώδυνα αραιής ή πυκνής διατάξεως. Ενίοτε 
παρατηρείται και τάση εξελκώσεως αυτών προς την επιφάνεια  ή οίδηµα της περιοχής 
εντοπίσεως. Σε µερικά είδη αυτών υπάρχουν και γενικά συµπτώµατα (πυρετική κνήση, 
αίσθηµα καταβολής και κακουχίας, άλγη και στην εκτός των όζων περιοχή). 
Καταστάσεις που απαντούν συνήθως καλά στις ανάλογης θεραπείες, µερικά είδη αυτών 
όµως έχουν την τάση υποτροπών και άλλα εγκαταλείπουν και στην ύφεση κάποια 
υπολειµµατικά κλινικά στοιχεία (ελαφρό οίδηµα της περιοχής, σκληρίες στην περιοχή 
των όζων, ελαφρά άλγη). Μερικές φορές αποτελούν συνοδά κλινικά σηµεία γενικότερων 
λοιµωδών νόσων (οι οποίες θα περιγραφούν στα οικεία κεφάλαια). Η κλινική εικόνα των 
υποδερµατίτιδων, η εντόπισή τους και τα προβλήµατα που τυχόν παρουσιάζει η περιοχή 
εντοπίσεως, σε συνδυασµό µε την κατηγορία και πιθανή αιτιολογία της νόσου και µε τα 
γενικότερα συµπτώµατα – ευρήµατα, αν υπάρχουν, είναι τα κριτήρια για την ιατρική και 
ασφαλιστική σκέψη και κρίση της εκάστοτε περιπτώσεως. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Αραιά, µικρού προς µέτριου µεγέθους, όζοι, επώδυνοι ή όχι, χωρίς εξελκώσεις, 
οιδήµατα, γενικά συµπτώµατα ή τοπική επιβάρυνση της περιοχής εντοπίσεως. 
Ανεξαρτήτως είδους και αιτιολογίας. 
 



• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πολύ καλή. Υποχωρούν σχετικά ταχέως µε την ανάλογη θεραπεία χωρίς υπολειµµατικά 
στοιχεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………..……….έως 5% [1 

µήνα] 
 

 

 

2ο Επίπεδο 
Μεγαλύτεροι και πυκνότεροι όζοι, συχνά επώδυνοι µε ίσως ελαφρό οίδηµα της περιοχής, 
ήπια γενικά συµπτώµατα, αν υπάρχουν, χωρίς εξελκώσεις, και µικρού βαθµού δυσχρησία 
της περιοχής εντοπίσεως µονόπλευρα ή αµφοτερόπλευρα ιδίως στα κάτω άκρα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Υποχωρούν µε µεγαλύτερη και εντονότερη θεραπεία. Μερικά είδη υποτροπιάζουν 
και ενίοτε καταλείπουν µετά από µερικές υποτροπές υπολειµµατικά κλινικά σηµεία 
ελαφρού βαθµού. Η εντόπιση στα κάτω άκρα µεγαλύτερης σηµασίας ιδιαίτερα σε µερικά 
επαγγέλµατα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………...…………………10 - 20% [3 – 6 

µήνες] 
 

3ο Επίπεδο 
Μεγάλης εκτάσεως βλάβες µονόπλευρες ή αµφοτερόπλευρες µε έντονα κλινικά σηµεία 
της περιοχής ή περιοχών και ενίοτε µε συνοδά γενικά συµπτώµατα – ευρήµατα, ή 
επιφανειακές εξελκώσεις (σπάνια). Συνήθως, ιδιαίτερα στα κάτω άκρα, παρατηρείται και 
µετρίου προς µεγάλου βαθµού δυσχρησία αυτών και ανάλογη δυσχέρεια βαδίσεως. Οι 
αγγειακής ή µικροβιακής αιτιολογίας υποδερµατίτιδες, σε αυτό το επίπεδο, κρίνονται 
σοβαρότερες επειδή εγκυµονούν  και περαιτέρω κινδύνους. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Λιγότερο καλή. Υποχωρούν δύσκολα και συνήθως καταλείπουν υπολειµµατικά κλινικά 
ή εργαστηριακά σηµεία. Μεγαλύτερης σηµασίας από τα άλλα επίπεδα και η αιτιολογία 
της υποδερµατίτιδας, η ηλικία και το επάγγελµα του πάσχοντος. Συχνά τίθεται και σε 
γενικότερο νοσοκοµειακό έλεγχο και θεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………...25 - 50% [6 µήνες – 1 
χρόνο] 

 
 
2.9. ΛΕΠΡΑ (νόσος του Hansen) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Μικροβιακή νόσος οφειλόµενη στο βάκιλλο του Hansen και µεταδιδόµενη από άνθρωπο 
σε άνθρωπο. Γενική νόσος µε εκδηλώσεις από το δέρµα, µύες, νεύρα, βλεννογόνους και 



σπλάχνα. Βραδύτατη ή εξέλιξη της και ενίοτε πολύ µεγάλος (από λίγες βδοµάδες µέχρι 
12 – 15 χρόνια) ο χρόνος επωάσεως. Αρχαιότατη νόσος, συχνή στην Ελλάδα, ιδίως προς 
του 1950 περίοδο. Έχει συνήθως χαρακτηριστική κλινική εικόνα όπως και ειδικές 
εργαστηριακές και ιστολογικές εξετάσεις προς τεκµηρίωση της διαγνώσεως και 
κατάταξη αυτής σε µία από τις γενικές µορφές της νόσου (λεπρωµατώδη, φυµατιοειδή, 
ακαθόριστη – ενδιάµεση) µε κλινικές, εργαστηριακές διαφορές και κυρίως ως προς την 
εξέλιξη, την πρόγνωση και την προσβολή και βλάβη πολλών οργάνων από τη νόσο, 
ιδιαίτερα τροφονευρωτικών διαταραχών και αλλοιώσεων δέρµατος – µυών – νεύρων 
προσώπου, άνω και κάτω άκρων, οι οποίες κυρίως λαµβάνονται υπόψη και καθορίζουν 
την υπάρχουσα ή όχι και το βαθµό αναπηρίας στη µετά – λοιµώδη περίοδο της νόσου 
(µετά τις γενόµενες ειδικές θεραπείες οι οποίες σήµερα υπάρχουν και σε ανάλογο βαθµό 
και τη µορφή χρόνο, καθιστούν τη νόσο λοιµωδώς ιαθείσα, γεγονός που πρέπει να 
βεβαιωθεί µε επίσηµο πιστοποιητικό από ειδική διαγνωστική και θεραπευτική µονάδα 
ειδικού νοσοκοµείου). Οι διαταραχές αυτές και οι αλλοιώσεις εµφανίζονται άλλοτε 
ταχύτερα ή βραδύτερα από την έναρξη της νόσου και σπάνια αποκαθίστανται παρά τις 
ειδικές θεραπείες. Η νόσος δεν είναι κληρονοµική και η εµφάνισή της σε πολλά άτοµα 
της ίδιας οικογένειας οφείλεται στη µεταδοτικότητα και στη συµβίωση. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
Λέπρα πρόσφατη ή αναζωπύρωση παλαιάς υπό πλήρη θεραπεία ανεξαρτήτως υπάρξεως 
τροφονευρωτικών διαταραχών και αλλοιώσεων ή βλαβών οργάνων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Σχετικά καλή, ειδικά αν δεν υπάρχουν διαταραχές και βλάβες οργάνων, µε την 
προϋπόθεση ειδικής Νοσοκοµειακής θεραπείας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………..80% [1 –2 
χρόνια] 

Μετά την θεραπεία ή σε παρελθόντων ετών νόσηση, κρίση ανάλογα µε τα κάτωθι 
επίπεδα βαρύτητας. 
 

 

1ο Επίπεδο 
Χωρίς αξιόλογες διαταραχές ή υπολειµµατικές βλάβες και ανάλογα µε το χρόνο 
νοσήσεως και λήξεως της ειδικής θεραπείες και της χορηγήσεως ή όχι συντηρητικής ή 
αναµνηστικής τοιαύτης. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή ως σχετικά καλή. Λοιµωδώς ιαθείσα η πάθηση. Μικρή πιθανότητα εξέλιξης 
οψίµως ή εµφανίσεως τροφονευρωτικών διαταραχών. Υπό παρακολούθηση οι ασθενείς. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………..10 - 25% [6 µήνες – 2 
χρόνια] 

2ο Επίπεδο 



Μετρίου βαθµού διαταραχές και αλλοιώσεις ιδιαίτερα στο πρόσωπο, άνω και κάτω άκρα 
µε ανάλογη δυσχρησία των περιοχών αυτών. Χωρίς απώλεια µερών των περιοχών αυτών 
και χωρίς βλάβες οπτικού νεύρου – οφθαλµών – οράσεως. Με ανάλογες αισθητικές 
διαταραχές των ανωτέρω περιοχών. Λοιπή γενική κατάσταση καλή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Βλάβες συνήθως µη αναστρέψιµες και ενίοτε και εξελικτικές. Πρόγνωση σχετικά καλή 
ως µέτρια. Αισθητικές διαταραχές. Υπό συχνότερη παρακολούθηση οι ασθενείς. 
Πιθανότητα υποτροπής αναφέρεται. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………….35 - 50% [1 – 3 
χρόνια] 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………67 - 80% [3 χρόνια – εφ’ όρου 
ζωής] 

3ο Επίπεδο 
Σοβαρού βαθµού τροφονευρωτικές διαταραχές και αλλοιώσεις προσώπου και ιδιαίτερα 
άνω και κάτω άκρων, µε αισθητικές διαταραχές αυτών και ενίοτε µε απώλεια ή 
απορρόφηση τµηµάτων αυτών. Μεγάλου βαθµού δυσχρησία των περιοχών και ενίοτε 
διαταραχές ανώτερων αισθητηρίων (οφθαλµών – ώτων). Ενίοτε προσβολή και 
σπλαχνικών οργάνων µε ανάλογες διαταραχές αυτών. Ενίοτε αχρησία άκρων χειρών και 
ποδών. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση όχι καλή. Βλάβες µη αναστρέψιµες και πολλές φορές εξελικτικές. Υπό 
συστηµατική παρακολούθηση οι ασθενείς. Μεγαλύτερες πιθανότητες υποτροπής της 
νόσου. Γενική κατάσταση µέτρια έως κακή. 
 

 
 
2.10. ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆ερµατοπάθεια µε διάφορες µορφές και κλινικές εικόνες (φυµατώδης λύκος, 
µυρµηκιώδης φυµατίωση, χοιράδωση, βλατιδώδεις και βλατιδονεκρωτικές φυµατίδες, 
σκληρό ερύθηµα) και παραλλαγές αυτών µικρότερης σηµασίας, οφειλόµενη στη 
µόλυνση περιοχών του δέρµατος µε το βάκιλλο του Koch ή δευτεροπαθώς µέσω 
φυµατιώσεως άλλου οργάνου (κυρίως πνευµόνων) ή πρωτοπαθώς µε άµεση επαφή και 
είσοδο του βακτηριδίου µέσω του δέρµατος (σπανιότερο). Οι διάφορες µορφές 
φυµατιώσεως του δέρµατος εντοπίζονται κυρίως στο πρόσωπο, τον τράχηλο, τα άνω και 
κάτω άκρα, τις µασχάλες και τις βουβωνικές χώρες. Έχουν ποικίλη κλινική εικόνα, αλλά 
χαρακτηριστικές εργαστηριακές και ιστολογικές εξετάσεις για τεκµηρίωση της 
διάγνωσης και της µορφής αυτής. Προσβάλλει άτοµα νεαρής κυρίως ηλικίας, έχει 
ποικίλη έκταση και ένταση, ανάλογα µε τη µορφή και την έγκαιρη διάγνωσή της και 
καλή πρόγνωση σήµερα µε τις ειδικές αντιφυµατικές θεραπείες. Καταλείπουν συνήθως 



ουλώδεις βλάβες στα σηµεία εντοπίσεως και µετά τη θεραπεία, που προκαλούν ενίοτε 
δυσκαµψία ή δυσχρησία των περιοχών αυτών και η οποία λαµβάνεται ανάλογα υπόψη 
στην τελική ασφαλιστική σκέψη και κρίση κάθε περιπτώσεως. Οι πάσχοντες τίθενται 
υπό έλεγχο σε ειδική νοσοκοµειακή µονάδα για την πιθανή ανεύρεση φυµατιώσεως και 
άλλων οργάνων (κυρίως πνευµόνων) και τίθενται σε ανάλογη θεραπευτική αγωγή. 

Η παρακάτω ταξινόµηση σε επίπεδα βαρύτητας και τα προτεινόµενα Π.Α. αφορούν 
αποκλειστικά και µόνο τις δερµατικές εντοπίσεις και βλάβες, ανεξαρτήτως ύπαρξης 
φυµατίωσης άλλου οργάνου, η οποία σε θετική περίπτωση θα αξιολογηθεί και θα κριθεί 
υπό του Ειδικού Ιατρού Συµβούλου. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

 

1ο Επίπεδο 
 
Μικρής εκτάσεως βλάβες ανεξάρτητα µορφής και εντοπίσεως, χωρίς αξιόλογες 
καταστροφές ιστών και χωρίς αξιόλογο επηρεασµό της λειτουργικότητας της περιοχής 
εντοπίσεώς τος.  
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Ίαση χωρίς αξιόλογα τοπικά κατάλοιπα (ουλές, δυσκαµψίες, κτλ) µε την 
κατάλληλη ειδική θεραπεία εγκαίρως. Νοσοκοµειακός έλεγχος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………...……5 - 10% [6 

µήνες] 

2ο Επίπεδο 
Μεγαλύτερης εκτάσεως βλάβες µε εντονότερη κλινική εικόνα και πιθανή εξέλκωση της 
πάσχουσας περιοχής ή µε σχηµατισµό δύσµορφης ή µη ουλής, χωρίς αξιόλογη δερµατική 
δυσκαµψία ή δυσλειτουργία της περιοχής εντοπίσεως µετά τη θεραπεία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Ίαση µε µικρού βαθµού τοπικά κατάλοιπα, χωρίς αξιόλογη δυσλειτουργία της 
περιοχής εντοπίσεως µε την κατάλληλη ειδική θεραπεία. Νοσοκοµειακός έλεγχος, 
γενικός. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..…10 - 20% [6 µήνες – 1 
χρόνος] 

3ο Επίπεδο 
Μεγάλης σχετικά εκτάσεως βλάβες ή πολλαπλής εντοπίσεως, µε εξελκώσεις των 
περιοχών και παραµονή δύσµορφων ουλών, που συνήθως επιφέρουν ανάλογο (µέτριο ή 
µεγάλο) βαθµό δερµατικής δυσµορφίας – δυσκαµψίας και δυσχρησίας – δυσλειτουργίας 
των περιοχών και µετά τη θεραπεία. Μεγαλύτερος χρόνος θεραπείας και επιπλέον και 
δερµατικές  θεραπείες στις βλάβες, χωρίς αξιόλογα αποτελέσµατα στην αποκατάσταση 
του δέρµατος. 
 



• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή ως προς τη µικροβιακή κατάσταση, επιφυλακτική ως προς τη κατάσταση και  την 
αποκατάσταση των προσβληθεισών περιοχών δέρµατος – υποδέρµατος. Συνήθως µη 
αναστρέψιµες οι καταστροφές του δέρµατος και µετά την ίαση της µικροβιακής 
παθήσεως. Νοσοκοµειακός έλεγχος, γενικός. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………….………25 - 50% [1 – 2 
χρόνια] 

 
 
2.11. ΑΓΓΕΙΟΣΑΡΚΩΜΑ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Κακοήθεις νεοπλασίες προερχόµενες από τα αιµοφόρα αγγεία από τον έξω ή έσω χιτώνα 
αυτών. Ιστολογικά αποτελούνται από πολυάριθµα πεπαχυσµένα ή νεόπλαστα, άφθονο 
συνδετικό ιστό και µάζες ατύπων ενδοθηλιακών κυττάρων µε άτυπες πυρηνοκινισίες. 
Προβάλλουν προς το δέρµα υπό µορφή πλακών επηρµένων  και ογκιδίων, τα οποία 
αυξάνουν βραδέως αλλά σηµαντικά. ∆ίνουν τελικά σε προχωρηµένο στάδιο µεταστάσεις 
σε παρακείµενους ιστούς και αιµοβριθή όργανα. Επί έγκαιρης διαγνώσεως θεραπεύονται 
µε ακτινοβολίες ή µε ευρεία χειρουργική αφαίρεση. Σε προχωρηµένο στάδιο 
(καθυστέρηση διαγνώσεως και σηµαντική κλινική αύξηση του µεγέθους και του αριθµού 
των βλαβών) θεωρούνται κακοηθέστερα, η ίαση αµφισβητείται και ο ασθενής τίθεται 
από τακτική παρακολούθηση και θεωρείται ύποπτος µεταστάσεων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Μικρού µεγέθους και αριθµού, βλάβες ανεξαρτήτου εντοπίσεως, εγκαίρως 
διαγνωσθείσες και χωρίς υπολειµµατικές δυσµορφίες ή δυσλειτουργίες από τη 
χειρουργική αφαίρεση ή ακτινοβολία. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Σχετικά καλή. Πιθανή ίαση µετά την ευρεία αφαίρεση. Λοιπός κλινικο– εργαστηριακός 
έλεγχος συνηθέστατα αρνητικός. Ηλικία – επάγγελµα δεν επηρεάζουν. Σπανιότατες 
µεταστάσεις. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..10 - 20% 

2ο Επίπεδο 
Μεγάλου µεγέθους και αριθµού βλάβες που απαιτούν ή έχουν υποστεί µεγαλύτερη 
χειρουργική επέµβαση, χωρίς επέκταση σε παρακείµενους στόχους ιστούς ή όργανα, µε 
αρνητικό τον λοιπό κλινικο – εργαστηριακό έλεγχο και ανάλογα µε το είδος της 
επεµβάσεως, την εντόπιση, την έγκαιρη ή µη διάγνωση. 
 



• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Λιγότερο καλή. Πιθανή ίαση µετά την ευρεία αφαίρεση και ακτινοβολία. Απαιτείται 
τακτική παρακολούθηση του ασθενούς. Επί καθυστερηµένης διαγνώσεως δύναται να 
δώσουν µεταστάσεις. Ηλικία – επάγγελµα δεν επηρεάζουν. Απαιτείται συνήθως και 
ακτινοθεραπεία και χηµειοθεραπεία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….……25 - 50% [1 – 2 
χρόνια] 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….…..50 - 80% [1 – 3 
χρόνια] 

3ο Επίπεδο 
Ακόµη µεγαλύτερου µεγέθους και αριθµού βλάβες, µε καθυστερηµένη διάγνωση, 
επέκταση σε παρακείµενους ιστούς και ανάλογα µε το λοιπό κλινικο – εργαστηριακό 
έλεγχο και την τοπική κατάσταση της περιοχής προ ή µετά επέµβαση και τη γενική 
κατάσταση του ασθενούς. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή. Συνεχής παρακολούθηση του ασθενή. Πιθανές οι µεταστάσεις και οι υποτροπές. 
∆ύσκολη η χειρουργική αντιµετώπιση. Αµφίβολη τα αποτελέσµατα ακτινοθεραπείας και 
χηµειοθεραπείας. 
 

 
 
2.12. ΣΥΦΙΛΗ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Μικροβιακή νόσος οφειλόµενη στων ωχρά σπειροχαίτη και µεταδιδόµενη από άνθρωπο 
σε άνθρωπο κυρίως µέσω των ερωτικών επαφών. Νόσος βραδείας εξελίξεως, βαθµιαία 
µικροβιαιµία (δευτερογόνος σύφιλη) και δυνατότητα, αν αφεθεί για πολύ χωρίς 
θεραπεία, εγκαταστάσεως και βλάβης όλων των οργάνων κυρίως του αγγειακού και 
νευρικού ιστού, κάτι που σπανίως συναντάται πλέον από πολλά έτη, λόγω της σύντοµης 
και αποτελεσµατικής θεραπείας. Νόσος όχι κληρονοµική αλλά εµφανιζόµενη λόγω 
µεταδόσεως (σε έµβρυα από πάσχουσα µητέρα κατά την κύηση από τον 4ο µήνα µέσω 
του πλακούντα). Νόσος καλής προγνώσεως σήµερα και µε ριζική ειδική θεραπεία, ακόµη 
και στην τριτογόνο µορφή της, διάρκειας 2 – 4 µηνών ανάλογα: Επιτυγχάνεται ίαση του 
ασθενούς, αν υποβληθεί στη σωστή θεραπευτική αγωγή, χωρίς να απαιτούνται 
επαναλήψεις θεραπειών ή παρατεταµένα συντηρητικά θεραπευτικά σχήµατα, παρά τις 
παραµένουσες θετικές ειδικές αιµατολογικές εξετάσεις, επειδή αυτές είναι ορολογικές – 
αντισωµατικές Ο ασθενής θεωρείται µη µεταδοτικός στο κοινωνικό και εργασιακό του 
περιβάλλον από το 1ο 10ήµερο της θεραπείας. Γι’ αυτό στη νόσο αυτή δεν τίθεται θέµα 
ποσοστού αναπηρίας σε όλα τα στάδια σήµερα αλλά αναρρωτικής άδειας µικρού 
χρονικού διαστήµατος. Εξαιρούνται οι περιπτώσεις αγγειακής ή νευρικής σύφιλης ή 
βλάβης άλλου οργάνου (σπανιότατες πλέον τα τελευταία χρόνια), οπότε η κατάσταση 
του ασθενούς και η απ’ αυτήν αναπηρία ελέγχεται µε πλήρη νοσοκοµειακό έλεγχο και 
κρίνεται σε συµβούλιο µε τους κατά περίπτωση ειδικούς, ανεξάρτητα της ειδικής 



θεραπείας για το λοιµώδες σκέλος αυτών των περιπτώσεων, το οποίο θεραπεύεται, αλλά 
οι τυχούσες ανατοµοφυσιολογικές βλάβες ιστών ή οργάνων σπάνια αποκαθιστούνται. 
 
 
2.13. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΠΙΚΤΗΤΗΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

(AIDS) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

 

Λοιµώδης, ιογενής (ειδικού ιού) νόσος (βλ. και κεφ. 1), µεταδιδόµενη κυρίως 
σεξουαλικώς, µέσω της αιµατικής οδού και µέσω µικροσκοπικών έστω λύσεων της 
συνέχειας σηµείων των βλεννογόνων ή δέρµατος, αλλά και µέσω άλλων οδών, µέσω των 
βιολογικών υγρών εκκρίσεων πασχόντων ή φορέων αυτής. Νόσος της νεαρής ως µέσης 
ηλικίας, µε σταθερά αυξανόµενη διάδοση από το 1985 και µετά. Θίγει το ανοσολογικό 
σύστηµα του οργανισµού µέσω της καταστροφής των Τ – λεµφοκυττάρων και βαθµιαία 
επιφέρει ανεπάρκεια έως καταστροφή αυτού, µε αποτέλεσµα την αποδιοργάνωση των 
µηχανισµών αµύνης και καλής λειτουργίας και εµφάνιση µε το χρόνο σωρείας 
παθολογικών συµπτωµάτων, καταστάσεων και επιπλοκών από τα διάφορα όγρανα και 
συστήµατα του πάσχοντος. Νόσος χείριστης τελικά προγνώσεως, χωρίς αποτελεσµατική 
θεραπεία ακόµα, παρά τα ειδικά θεραπευτικά προγράµµατα στις ειδικές µονάδες της 
χώρας, τα οποία ενδεχοµένως αναβάλλουν την κατάληξη, αναχαιτίζουν προσωρινά την 
εξέλιξη, βελτιώνουν τη βιολογική κατάσταση των πασχόντων ή αυξάνουν την άµυνα των 
φορέων (χωρίς κλινική συµπτωµατολογία ακόµα). Απροσδιόριστα ακόµα και µε 
διαφορές κατά περίπτωση παραµένουν 1ον) ο χρόνος επωάσεως της παθήσεως (από 
εβδοµάδες και άνω) από το χρόνο πιθανής µολύνσεως µέχρι θετικοποιήσεως των ειδικών 
αιµατολογικών εξετάσεων και 2ον) ο χρόνος ενάρξεως παθολογικών συµπτωµάτων και 
κλινικής εικόνας του πάσχοντος από το χρόνο εµφανίσεως θετικών αιµατολογικών 
εξετάσεων (από εβδοµάδες έως χρόνια ή καθόλου). Όλοι µε θετικές αιµατολογικές 
εξετάσεις τίθενται υπό παρακολούθηση και ίσως και θεραπεία στις ειδικές µονάδες. 
Πρόδροµα συµπτώµατα του πάσχοντος είναι καταβολή, πυρετός, διαταραχές εντερικές, 
αδενίτιδα, απώλεια βάρους, ωχρότητα, στοµατίτιδα επίµονη στη θεραπεία, εφιδρώσεις. 
Επιπλοκές βαθµηδόν από όλα τα συστήµατα και όργανα. Συνηθέστερες οι λοιµώξεις 
διάφορων ειδών και σοβαρού βαθµού, πνευµονία, από πνευµονοκύστη carinii, διάσπαρτο 
αγγειοσάρκωµα Kaposi. Η ύπαρξη έστω και µιας από αυτές υποδηλώνει βαρύτατη 
εξέλιξη της παθήσεως και απαιτεί συνεχή νοσηλεία και θεραπεία σε ειδική µονάδα µε 
πιθανότερη, σε άλλοτε άλλο χρόνο, την κατάληξη του ασθενούς. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Θετικές οι ειδικές αιµατολογικές εξετάσεις της νόσου από ειδική µονάδα, χωρίς σαφή 
αναφερόµενη συµπτωµατολογία και χωρίς κλινική εικόνα ενός έστω ευρήµατος από τα 
αναφερόµενα για τους πάσχοντες από τη νόσο. Γενική κατάσταση καλή. Συνήθως τυχαίο 
εύρηµα σε έλεγχο ασθενούς λόγω τρόπου ζωής ή σεξουαλικής συµπεριφοράς ή σε 
έλεγχο αιµοδοσίας ή σε συνήθη νοσοκοµειακό έλεγχο. Τεράστια η ψυχολογική 



επιβάρυνση του έχοντος θετικά τα εργαστηριακά ευρήµατα έστω και χωρίς συµπτώµατα 
της νόσου. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική έως κακή. Ο ασθενής θεωρείται ότι δεν πάσχει ακόµη, αλλά έχει 
προσβληθεί από τον ιό και δύναται ανά πάσα στιγµή να αρχίσει να νοσεί δεδοµένου ότι 
είναι απροσδιόριστος ο χρόνος ενάρξεως της παθήσεως και σαν κλινικής οντότητας και 
δεδοµένου ότι δεν υπάρχει ακόµα αποτελεσµατική προληπτική θεραπεία. Επιπλέον και 
ως φορέας απλά αποτελεί ίσως ένα µικρό κίνδυνο στους γύρω από αυτόν σε κοντινή 
απόσταση και για πολλές ώρες καθηµερινά συνεργαζόµενους. Επίσης απαιτείται άριστη 
κατάσταση και συντήρηση οργανισµού, αποµάκρυνση από κάθε δυσµενή παράγοντα και 
αρκετές ώρες εβδοµαδιαίως για την προληπτική του παρακολούθηση και ίσως θεραπεία 
από την ειδική νοσοκοµειακή µονάδα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….………………50 - 67% [1 – 2 
χρόνια] 

 
2ο Επίπεδο 
Θετικές οι εξετάσεις και εµφάνιση ειδικών συµπτωµάτων και έστω δύο από τα 
αναφερόµενα κλινικά ευρήµατα ανεξαρτήτως του είδους της θεραπείας και νοσηλείας. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή έως χείριστη. Θεωρείται πάσχων σε αρχικό έστω στάδιο, χωρίς απαραίτητα 
ύπαρξη όλων των ευρηµάτων ή επιπλοκών της νόσου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….…80% [2 – 3 
χρόνια] 

 
 
2.14.  ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ ΥΠΕΡΚΕΡΑΤΩΣΗ ΠΑΛΑΜΩΝ ΚΑΙ 

ΠΕΛΜΑΤΩΝ (νόσος της Meleda) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Κληρονοµική νόσος που αρχίζει από τη βρεφική ηλικία και χαρακτηρίζεται από 
υπερκεράτωσική πλάκα συνήθως µεγάλου πάχους και ανώµαλης επιφάνειας, υποκίτρινης 
χροιάς, η οποία καταλαµβάνει ολόκληρη την επιφάνεια των παλαµών και των πελµάτων, 
µε προσβολή συνήθως και των ονύχων και διαταραχές εφίδρωσης και αφής των 
περιοχών αυτών. 

Η κλινική εικόνα και ο βαθµός της παθήσεως έχει ήδη ολοκληρωθεί από την πρώτη 
παιδική ηλικία (προϋπάρχουσα κατάσταση κατά την ασφαλιστική έννοια). Λόγω της 
σκληρότητας και του πάχους (και αναλόγως αυτών) των περιοχών εντοπίσεως, προκαλεί 
µέτριου ως σηµαντικού βαθµού δερµατική δυσκαµψία και δυσχρησία των άκρων χειρών 
και ανάλογη δυσχέρεια υποδήσεως και βαδίσεως. Λόγω τούτου πρέπει να λάβει ποσοστό 
αναπηρίας 20% έως 50% ανάλογα, αλλά στην προϋπάρχουσα κατάσταση κατά την 
ασφαλιστική έννοια και χωρίς επιδείνωση. 



 
 
2.15. ΙΧΘΥΑΣΗ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Νόσος κληρονοµική που αρχίζει από τη βρεφική ηλικία (συνεπώς προϋπάρχουσα, 
πάντοτε µε την ασφαλιστική έννοια). Παρουσιάζεται και στα δύο φύλα και 
χαρακτηρίζεται από φαιόχρωµα λέπια µικρού ως µεγαλύτερου της φακής µεγέθους, τα 
οποία καλύπτουν ολόκληρη τη δερµατική επιφάνεια, εκτός παλαµών, πελµάτων και 
βλεννογόνων. Σε ορισµένες µορφές της νόσου τα λέπια λόγω του µεγέθους και του 
πάχους τους προκαλούν φαινόµενα δερµατικής δυσκαµψίας, κυρίως άνω και κάτω 
άκρων, καθώς και διαταραχές εκκριτικότητας δέρµατος (ιδρώτα, σµήγµατος). 
∆ερµατοπάθεια ανίατη µε ανακουφιστικές βελτιωτικές της επιφάνειας του δέρµατος 
(προσωρινά) θεραπείες. ∆εν σχετίζεται µε λειτουργικές ή ιστολογικές διαταραχές 
συστηµάτων ή οργάνων του σώµατος. Ενίοτε, σε σοβαρές µορφές της νόσου, τα 
πάσχοντα άτοµα λόγω της καταστάσεως του δέρµατος υφίστανται συχνά δερµατικές 
µολύνσεις, παρουσιάζουν συµπτώµατα  κοπώσεως και δυσφορίας και έχουν κάποια 
προδιάθεση νοσηρότητας µικροβιακής, λόγω µειωµένης δερµατικής αντιστάσεως (µια 
από τις λειτουργίες του δέρµατος). 
Η µορφή και η βαρύτητα της νόσου παρατηρούνται από την αρχική εµφάνιση και όχι µε 
εξελικτικό τρόπο µε την πάροδο πολλών ετών και γι’ αυτό η ιατρική και ασφαλιστική 
κρίση και το ανάλογο ποσοστό αναπηρίας αναφέρονται στην προϋπάρχουσα κατάσταση 
χωρίς επιδείνωση. 
 

 

 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Μικρού µεγέθους και πάχους λέπια, χωρία αξιόλογη δερµατική δυσκαµψία και χωρίς 
λειτουργικές διαταραχές δέρµατος. Ελλείπουν λοιπά φαινόµενα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η νόσος δεν θεραπεύεται, αλλά στο επίπεδο αυτό δεν απαιτούνται απαραίτητα θεραπείες, 
λόγω µικρών αλλοιώσεων επιφάνειας δέρµατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………..…..5 - 15% 

στην προϋπάρχουσα χωρίς επιδείνωση 

2ο Επίπεδο 
Μεγάλου µεγέθους και πάχους λέπια µε µέτρια ως σηµαντική δερµατική δυσκαµψία και 
λειτουργικές διαταραχές δέρµατος ανάλογου βαθµού. Χωρίς γενικά συµπτώµατα 
δυσφορίας ή επιπλοκές. 
 



Συνήθως στο επίπεδο αυτό απαιτούνται θεραπείες για βελτίωση της επιφάνειας του 
δέρµατος για βελτίωση της επιφάνειας των δερµατικών συµπτωµάτων. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………..20 - 35% 

στην προϋπάρχουσα χωρίς επιδείνωση 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………….50% 

3ο Επίπεδο 
Λίαν σηµαντικού µεγέθους ή πάχους λέπια, µε υπερκερατώσεις σε πολλά σηµεία, 
µεγάλου βαθµού δερµατική δυσκαµψία, ενίοτε σε όλη την επιφάνεια και έντονες 
λειτουργικές διαταραχές του δέρµατος. Συνυπάρχουν και γενικά φαινόµενα κοπώσεως 
και δυσφορίας και ενίοτε και επιπλοκές επιµολύνσεων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Στο επίπεδο αυτό οι ανακουφιστικές θερπείες ελάχιστα αποδίδουν. Υπάρχει και 
αισθητικό πρόβληµα εµφανές και ψυχολογική επιβάρυνση του πάσχοντος. 
 

στην προϋπάρχουσα χωρίς επιδείνωση 
 
 
2.16. ΛΕΥΚΗ 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆ερµατοπάθεια άγνωστης αιτιολογίας, µε προδιαθεσικούς ίσως παράγοντες την ύπαρξη 
της παθήσεως και σε άλλα µέλη της οικογένειας, την ψυχική επιβάρυνση, 
µικροδιαταραχές του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος, αλλά µε σηµαντικές πιθανότητες 
να ενταχθεί τελικά στις αυτοανοσοβιολογικές διαταραχές του δέρµατος. Χαρακτηρίζεται 
από λεύκανση του δέρµατος σε µικρές ή µεγάλες, ακανόνιστου σχήµατος, περιοχές, 
λόγω απώλειας της µελανίνης (βιολογική χρωστική του δέρµατος) σε αυτές. Εντοπίζεται 
συνήθως στο πρόσωπο, τα άνω άκρα, τον κορµό, τα γεννητικά όργανα, µε προτίµηση τις 
δύο πρώτες περιοχές. ∆ερµατοπάθεια και των δύο φύλων και όλων των ηλικιών. Το 
δέρµα στις πάσχουσες περιοχές δεν παρουσιάζει άλλη ανατοµο – φυσιολογική αλλοίωση 
ή διαταραχή, ούτε σχετίζεται η πάθηση µε άλλες νόσους ή διαταραχές του οργανισµού. 
Είναι µόνο αισθητικό το πρόβληµα µε µία µεγαλύτερη φωτοευαισθησία στις περιοχές 
αυτές, όταν φυσικά παρουσιάζεται σε ακάλυπτα µέρη του σώµατος και ιδίως το πρόσωπο 
και έχει αξιόλογη έκταση. Ακόµη και οι µέχρι σήµερα θεραπείες δεν είναι πλήρως 
αποτελεσµατικές, δύναται όµως οι πάσχουσες περιοχές να καλύπτονται µε διάφορες 
ειδικές ουσίες (τύπους µακιγιάζ) στο χρώµα του φυσιολογικού δέρµατος. Για όλα τα 
ανωτέρω δεν τίθεται θέµα ποσοστού αναπηρίας, κατά την ασφαλιστική έννοια, στην 
πάθηση αυτή. 
 
2.17. ΨΩΡΙΑΣΗ 
 



Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Νόσος άγνωστης αιτιολογίας, µε χαρακτηριστική κλινική και ιστολογική εικόνα και µε 
εντοπίσεις στο τριχωτό της κεφαλής, τον κορµό, τα άνω και κάτω άκρα. Νόσος της 
νεαρής ως µέσης ηλικίας και των δύο φύλων, δυσίατος, υποτροπιάζουσα, µη µεταδοτική. 
Η ψυχική επιβάρυνση φαίνεται να παίζει ρόλο στην ένταση και στις υποτροπές. ∆εν 
υπάρχει ριζική θεραπεία µέχρι σήµερα. ∆εν υπάρχουν παθολογικές επιδράσεις στα ή από 
άλλα συστήµατα ή όργανα, εκτός ορισµένων περιπτώσεων (κολλαγονικής µάλλον 
προδιαθέσεως άτοµα) που συνοδεύεται ή δηµιουργεί αρθρικά και οστικά συµπτώµατα 
και ευρήµατα (ψωρίαση µετά αρθροπάθειας ή αρθροπαθητική ψωρίαση). Στη µορφή 
αυτή στην ασφαλιστική σκέψη και κρίση κυρίως λαµβάνονται υπόψη ο βαθµός και η 
έκταση των εκδηλώσεων αυτών από το σκελετικό σύστηµα και το ανάλογο ποσοστό 
αναπηρίας καλύτερα αποφασίζεται µετά ορθοπεδικού συµβούλου από κοινού. 

Αναλόγως της κλινικής εικόνας, η νόσος κατατάσσεται σε διάφορους τύπους και 
µορφές. Την ασφαλιστική αναπηρία ενδιαφέρει κυρίως, εκτός των ανωτέρω 
περιπτώσεων, η φλυκταινώδης ψωρίαση παλαµών και πελµάτων που προκαλεί, η 
ψωρίαση κατά πλάκας αν  είναι σηµαντικής εκτάσεως µετά κλινικών σηµείων 
δερµατικής δυσκαµψίας και δυσχρησίας των περιοχών εντοπίσεως και η γενικευµένη 
ερυθροδερµική µορφή, λόγω και των λειτουργικών διαταραχών του δέρµατος 
(εκκριτικότητας, άδηλου διαπνοής, θερµορυθµίσεως) από το λίαν εκτεταµένο ή 
γενικευµένο εξάνθηµα και τις αγγειοκινητικές διαταραχές που συνυπάρχουν. Επίσης 
στην τελευταία αυτή µορφή υπάρχει και µη αµελητέο αισθητικό πρόβληµα και 
ψυχολογικό πρόβληµα των πασχόντων. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

 

 

1ο Επίπεδο 
Μικρής έως µέτριας εκτάσεως κατά πλάκας µορφή ή φλυκταινώδης µορφή ελαφρά χωρίς 
αξιόλογα σηµεία δερµατικής δυσκαµψίας και αρθροπαθητική µορφή µε ελαφρού βαθµού 
αρθρικές – οστικές εκδηλώσεις. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Σχετικώς καλή. ‘Ύφεση µε κατάλληλες θεραπείες. Υποτροπές αναµένονται. Το 
επάγγελµα δεν παίζει ιδιαίτερο ρόλο. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….5 - 20% [1 – 6 
µήνες] 

2ο Επίπεδο 
Μεγάλης εκτάσεως κατά πλάκας µορφή ή φλυκταινώδης µορφή µε αξιόλογο βαθµό 
δυσχρησίας άνω και κάτω άκρων και αρθροπαθητική µορφή µε πολλαπλές αρθρικές – 
οστικές εκδηλώσεις µέτριου βαθµού, µε σχετικά συχνές υποτροπές και θεραπείες. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Επιφυλακτική. Σχετική ύφεση µετά από µεγαλύτερες θεραπείες. Υποτροπές συνήθεις και 
ενίοτε συχνές. Τα χειρονακτικά ή δυσµενών συνθηκών επαγγέλµατα επιβαρύνονται 
περισσότερο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………...…25 - 40% [6 µήνες – 1 
χρόνο] 

 

 

 

3ο Επίπεδο 
Λίαν εκτεταµένης ή γενικευµένης κλινικής εικόνας κατά πλάκας µορφή ή έντονη 
φλυκταινώδης µορφή µε µεγάλο βαθµό δερµατικής δυσκαµψίας και δυσχρησίας των 
περιοχών εντοπίσεως και αρθροπαθητική µορφή µε πολλαπλές και έντονες αρθρικές 
οστικές εκδηλώσεις. Επίσης γενικευµένη ερυθροδερµική µορφή, που εµφανίζει και τις 
αναφερόµενες στον πρόλογο του κεφαλαίου λειτουργικές διαταραχές δέρµατος. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Όχι καλή. ∆ύσκολες και µακροχρόνιες θεραπείες µε µικρή ύφεση. Επίπεδο που 
επιβαρύνονται όλα σχεδόν τα επαγγέλµατα. Υποτροπές συνήθεις και συχνές. Υπάρχει 
και αισθητικό πρόβληµα και ψυχολογική εξαιτίας αυτού επιβάρυνση του πάσχοντος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…50 - 67% [1 – 2 
χρόνια] 

 
2.18. ΠΑΡΑΨΩΡΙΑΣΗ 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆ερµατοπάθεια άγνωστης αιτιολογίας, διαφόρων µορφών (σταγονοειδής, κατά πλάκας, 
λειχηνοειδής) µε εξανθήµατα ερυθηµατολεπιδώδους συνήθως τύπου εκτεταµένα ή όχι 
στον κορµό, τα άνω και τα κάτω άκρα. Είναι ήπιας έως µέτριας συνήθως εντάσεως µε 
καλή απάντηση στις ανάλογες θεραπείες, εκτός µίας ιδιαίτερης µορφής, της 
ευλογιοειδούς παραψωριάσεως του Mucha – Haperman µε βλατιδο – νεκρωτικές – 
αγγειακές εκδηλώσεις του δέρµατος, εξαπλούµενες σε µέτρια έως µεγάλη έκταση. Η 
µορφή αυτή χρήζει περαιτέρω ελέγχου, παρακολουθήσεως και ειδικής µακράς θεραπείας 
µέχρις αποδροµής. Η µορφή αυτή δύναται να λάβει ποσοστό αναπηρίας 20 – 50% 
ανάλογα, επί ένα χρόνο, καθώς επίσης και η γενίκευση του εξανθήµατος στις άλλες 
µορφές της παθήσεως. Οι συνήθεις µορφές παραψωρίασης, στη συνήθη του έκταση και 
ένταση, δεν παρουσιάζουν αναπηρία µε την ασφαλιστική έννοια. Υπάρχει όµως η 
πιθανότητα η δερµατοπάθεια αυτή και ιδίως η κατά πλάκας και η λειχηνοειδής µορφή 
της να µεταπέσει στη Σπογγοειδή Μυκητίαση, πάθηση σοβαρή (βλ. σχετικό κεφάλαιο), 
οπότε αλλάζουν τα κριτήρια και η απόφαση για ασφαλιστική αναπηρία. Για το λόγο αυτό 
οι πάσχοντες από τη νόσο τίθενται κατά διαστήµατα σε κλινικοεργαστηριακό 
δερµατολογικό νοσοκοµειακό έλεγχο. 
 
 
2.19. ΣΠΟΓΓΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΚΗΤΙΑΣΗ* 



 

 

 

 

• 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

Νόσος άγνωστης αιτιολογίας, βραδείας (πολλών ετών) εξελίξεως, αλλά κακής τελικά 
προγνώσεως. Κατατάσσεται στις προ και νεοπλασµατικές καταστάσεις του δέρµατος, µε 
συµµετοχή και ευρήµατα τελικώς από το γενικό οργανισµό και τα όργανά του. 
Προσβάλλει συνηθέστερα άνδρες µέσης ηλικίας. Έχει χαρακτηριστική κλινική και 
ιστολογική εικόνα, ανάλογη του σταδίου που ευρίσκεται (στάδιο ακανόνιστου 
κνησµώδους ερυθήµατος, στάδιο διηθηµένων και περιγεγραµµένων πλακών και το 
σπάνιο στάδιο σχηµατισµού δερµατικών όγκων). Η κλινική εικόνα της νόσου 
εκδηλώνεται σε σχετικά µεγάλη έκταση του κορµού, των άνω και των κάτω άκρων. 
Συνοδεύεται συνήθως, από το 2ο ιδίως στάδιο, και από γενικά συµπτώµατα, όπως 
κακουχία, καταβολή δυνάµεων, πυρετική ενίοτε κίνηση, απώλεια βάρους, σπλαγχνικά 
ενοχλήµατα και διαταραχές. Σε όλα τα στάδια απαιτείται τακτική νοσοκοµειακή 
παρακολούθηση του ασθενούς κι αναλόγως του σταδίου και παρατεταµένες ή 
επαναληπτικές θεραπείες ειδικού τύπου (κορτιζονοθεραπείες, χηµειοθεραπείες, 
ακτινοθεραπείες, ανοσοβιολογικές θεραπείες, κτλ συνοδά θεραπευτικά σχήµατα, 
αναλόγως των επιπλοκών). Οι θεραπείες αυτές προσφέρουν σχετικά καλά αποτελέσµατα 
προσωρινού ελέγχου της νόσου, παρά τις αναµενόµενες υποτροπές της και παρατείνουν 
για πολλά χρόνια τη σχετικώς καλή κατάσταση του ασθενούς και αναβάλλουν την 
εξέλιξη ή επιβραδύνουν το ρυθµό της νόσου. ∆εν είναι µεταδοτική, συγγενής ή 
κληρονοµική. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
1ο στάδιο της νόσου στην εικόνα του ερυθήµατος σε αξιόλογη έκταση και µε ιστολογική 
επιβεβαίωση, χωρίς ακόµη κλινικά ή εργαστηριακά ευρήµατα από τον υπόλοιπο 
οργανισµό και χωρίς άλλες αιτιάσεις εκτός από τον εντονότατο κνησµό. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική, λόγω της βραδείας έστω εξελίξεως της νόσου. Το στάδιο αυτό απαντά 
καλά στις ειδικές θεραπείες. Υποτροπές αναµένονται. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…20 - 35% [1 – 2 
χρόνια] 

2ο Επίπεδο 
2ο στάδιο της νόσου των περιγεγραµµένων και διηθηµένων πλακών σε αξιόλογη έκταση 
µε συχνές υποτροπές. ∆ιόγκωση διαφόρων λεµφαδένων. Πιθανά αιµατολογικά ευρήµατα 
λευχαιµικού τύπου και ενίοτε σπλαγχνικές διαταραχές. Συνήθως συνυπάρχουν αιτιάσεις 
καταβολής, πυρετικής κινήσεως, σπλαγχνικών ενοχλήσεων. 
 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Όχι καλή. Εντονότερες και µακρότερες  οι απαιτούµενες θεραπείες. Συχνές υποτροπές. 
Απαιτείται τακτικός νοσοκοµειακός έλεγχος. ∆ύναται να εξελιχθεί κακώς χωρίς τη 
δηµιουργία 3ου σταδίου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………...…50 - 67% [2 – 

3 έτη] 
 

 
3ο Επίπεδο 

2ο στάδιο της νόσου, αλλά µε µεγαλύτερη και εντονότερη εικόνα, πολλαπλές αιτιάσεις, 
κλινικά και εργαστηριακά ευρήµατα από το γενικό οργανισµό, σπλαγχνικές διαταραχές, 
καταβολή, καχεξία. Επίσης το 3ο στάδιο των δερµατικών όγκων µε όλα τα ανωτέρω 
ευρήµατα και γενική κατάσταση βαρέως πάσχοντος. 
 
 
* Η νόσος παρά το όνοµά της δεν έχει σχέση µε µύκητες. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή έως χείριστη. Απαιτούνται συχνές νοσηλείες και έντονες θεραπείες µε µέτρια 
αποτελέσµατα και προσωρινά. Κατάσταση µη αναστρέψιµη προς ικανοποιητική 
βελτίωση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………….80% [2 χρόνια – εφ’ όρου 
ζωής] 

 
 
2.20. ΕΡΥΘΗΜΑΤΩ∆ΗΣ ΛΥΚΟΣ 
 
2.20.1. Χρόνιος ή δισκοειδής 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Εντοπίζεται κυρίως στο πρόσωπο και το τριχωτό της κεφαλής και χαρακτηρίζεται από 
µικρές ερυθροϊώδεις πλάκες µε υπερκεράτωση και ουλώδη ατροφία αυτών. ∆εν 
συνοδεύεται από γενικά συµπτώµατα ή αλλοιώσεις άλλων οργάνων. Απαντά καλά στις 
ειδικές θεραπείες και σπανιότατα µεταπίπτει σε συστηµατικό λύκο. ∆εν παρουσιάζει 
εργαστηριακά ευρήµατα εκτός µικρού βαθµού λευκοπενίας, έχει όµως χαρακτηριστική 
ιστολογική εικόνα και ευρήµατα ανοσοφθορισµού. Η πιθανότερη αιτιολογία, στη µορφή 
αυτή είναι η αυτοάνοσος αντίδραση του δέρµατος. 
 
 
2.20.2. Υποξύς ή διάχυτος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 



Ενδιάµεσος µορφή καλοηθέστερη του συστηµατικού µε µεγαλύτερη εξάπλωση του 
εξανθήµατος από το δισκοειδή στο πρόσωπο, τον κορµό, τα άνω και τα κάτω άκρα. Τα 
γενικά συµπτώµατα και αν υπάρχουν είναι ήπια. ∆εν παρουσιάζει σπλαγχνικές 
προσβολές. Εργαστηριακώς, εκτός της χαρακτηριστικής ιστολογικής διαπιστώνονται και 
µικρού βαθµού λευκοπενία, µικρή αύξηση της ΤΚΕ, ενίοτε αντιπυρηνικά αντισώµατα 
και ψευδώς θετικές αντιδράσεις. Πιθανότερη αιτιολογία η κολλαγονωσική. Η µορφή 
αυτή δύναται να µεταπέσει σε συστηµατικό λύκο και γι’ αυτό απαιτείται συχνός έλεγχος. 
 

 

 

 

2.20.3. Οξύς ή συστηµατικός 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Χωρίς να είναι απαραίτητη στη µορφή αυτή η παρουσία δερµατικού εξανθήµατος, όταν 
υπάρχει είναι περισσότερο εξαπλωµένο σε διάφορα σηµεία του σώµατος. Κολλαγονικής 
αιτιολογίας εξελικτική µορφή, µε βραδεία πορεία, αλλά κακή τελικά πρόγνωση. Τα 
γενικά συµπτώµατα είναι συνήθη (πυρετική κίνηση κατά καιρούς, αρθραλγίες, 
καταβολή) και οι επιπλοκές από προσβολή σπλάγχνων αναµενόµενες συν τω χρόνω, 
όπως πλευρίτιδα, περικαρδίτιδα, µυοκαρδίτιδα, νεφρίτιδα, σπληνοµεγαλία, νευρικές και 
οφθαλµολογικές διαταραχές, οπότε και απαιτείται και συνεργασία λοιπών ειδικών. 
Υπάρχουν απαραιτήτως στη µορφή αυτή χαρακτηριστικά εργαστηριακά ευρήµατα. 
Απαιτούνται εντονότερες θεραπείες, συνεχείς συντηρητικές, µε µέτρια αποτελέσµατα. 
Τακτικός νοσοκοµειακός έλεγχος και ενίοτε και νοσηλείες. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
∆ισκοειδής λύκος, ο οποίος είναι συνήθως µικρής εκτάσεως και χωρίς επιπλοκές. 
Υπάρχει όµως φωτοευαισθησία στις περιοχές εντοπίσεως. Μικρή δυσµορφία αναλόγως 
της εκτάσεως του εξανθήµατος. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Η µορφή αυτή απαντά σχετικά καλά σε ειδικές θεραπείες. Λόγω φωτοευαισθησίας 
τα εξωτερικά επαγγέλµατα παίζουν περισσότερο ρόλο και συστήνεται φωτοπροστασία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………5 – 20% [3 – 6 

µήνες] 

2ο Επίπεδο 
∆ιάχυτος λύκος µικρής ως µέτριας διασποράς και συνολικής εκτάσεως µε ήπια, αν 
υπάρχουν, γενικά συµπτώµατα και αρνητικό το γενόµενο έλεγχο για τυχόν µετάπτωση σε 
αρχόµενο συστηµατικό. Φωτοευαισθησία στις περιοχές εντοπίσεως και ενίοτε 
δυσµορφία σε µερικά σηµεία, λόγω εκτάσεως. Γενική κατάσταση καλή. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Καλή ως µέτρια. Πιθανότητα µεταπτώσεως σε συστηµατικό. Τακτικός νοσοκοµειακός 
έλεγχος και εντονότερες ή και συνεχείς θεραπείες που προκαλούν και πολλές φορές 
ανεπιθύµητες ενέργειες. Επίσης τακτικός οφθαλµολογικός έλεγχος µε ευρήµατα ενίοτε. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………….……….25-35%[6 µήνες-1 
χρόνος] 

 
3ο Επίπεδο 
Συστηµατικός λύκος, µε τα χαρακτηριστικά κλινικά, εργαστηριακά και γενικά ευρήµατα 
αξιόλογου έως σηµαντικού βαθµού και ενίοτε µε προσβολή σπλάγχνων γι’ αυτό και 
απαιτείται πλήρης νοσοκοµειακός έλεγχος. Γενική κατάσταση επηρεασµένη έως και 
κακή. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική έως κακή µε µέτρια αποτελέσµατα στις ειδικές θεραπείες. Εντονότερες 
θεραπείες. Συνεχείς συντηρητικές. Τακτικός νοσοκοµειακός έλεγχος. Τα βαρέα 
επαγγέλµατα επιβαρύνονται περισσότερο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….40-67%[1-3 
χρόνια] 

 
 
2.21.ΣΚΛΗΡΟ∆ΕΡΜΙΕΣ 
 
2.21.1.  Εντοπισµένες µορφές 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Είναι διαφόρων τύπων (κατά πλάκες, κατά ταινίες, δακτυλιοειδής, σταγονοειδής) σε 
διάφορα σηµεία του σώµατος µε σκλήρυνση και ατροφία του δέρµατος στα σηµεία αυτά. 
Κολλαγονωσικής µάλλον αιτιολογίας, χωρίς γενικά συµπτώµατα ή επιπλοκές από τα 
υπόλοιπα όργανα. Εντοπίζονται κυρίως στον κορµό και τα άκρα και σπανιότατα στο 
πρόσωπο. Βραδύτατης επεκτάσεως σε άλλα σηµεία και παρά το ότι το εξάνθηµα 
υποχωρεί πολύ δύσκολα είναι καλής προγνώσεως επειδή σπανιότατα µεταπίπτει σε 
γενικευµένη. Ανάλογα µε τη συνολική έκταση του εξανθήµατος και της περιοχής 
εντοπίσεως, όλες οι εντοπισµένες µορφές κυµαίνονται σε ποσοστό αναπηρίας από 0% - 
20%. 
 
2.21.2. Γενικευµένη ή συστηµατική  
 
Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Σοβαρή µορφή της νόσου, κολλαγονωσικής αιτιολογίας, µε κακή ως χείριστη πρόγνωση, 
λόγω σταθερής βαβµιαίας επιδεινώσεως και προσβολής κυρίως και του πεπτικού 
συστήµατος αλλά και µε διαταραχές από τους νεφρούς, τους πνεύµονες, την καρδιά και 
το µυοσκελετικό σύστηµα. 



Στο δέρµα παρατηρείται από την αρχική φάση της νόσου χαρακτηριστική λέπτυνση και 
ατροφία προσώπου µε ρίκνωση των χειλέων. Περιοχές µε σκληρότητα στον κορµό και 
ιδιαίτερα στα άκρα. Φαινόµενο Raynaud άκρων χειρών. Λέπτυνση και σκλήρυνση 
δακτύλων και µόνιµη ενίοτε δυσκαµψία αυτών µε αισθητικές διαταραχές. Παρατηρείται 
επίσης βαθµός µυϊκής ατροφίας άνω και κάτω άκρων µε αρθραλγίες και ανάλογη 
δυσχρησία αυτών. 
Βαθµηδόν η νόσος συνοδεύεται και από καταβολή, απώλεια βάρους, καχεξία και 
προσβολή και άλλων οργάνων µε χείριστη πλέον πρόγνωση. 
∆εν παρατηρούνται αξιόλογα αποτελέσµατα στις ειδικές θεραπείες, ούτε στην αρχική 
φάση της µορφής αυτής της νόσου. 
 
Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………..……….50-67%[1-3 
χρόνια] 

 

1ο Επίπεδο 
Αρχική φάση της µορφής αυτής µε τα χαρακτηριστικά κλινικά σηµεία στο πρόσωπο, τα 
άνω και τα κάτω άκρα, χωρίς ακόµα αξιόλογα γενικά συµπτώµατα και χωρίς εµφανή 
σηµεία προσβολής άλλων οργάνων. Εκτός από τις ανάλογες δυσχρησίες των άλλων 
άκρων γενική κατάσταση σχετικώς καλή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κατά λόγω της βαθµιαίας επιδεινώσεως. Κατάσταση µη αναστρέψιµη χωρίς 
αποτελεσµατικές θεραπείες. Τακτικός νοσοκοµειακός έλεγχος της νόσου και του 
υπόλοιπου οργανισµού. Τα βαρέα επαγγέλµατα σηµαντική επιβάρυνση. 
 

2ο Επίπεδο 
Τα ανωτέρω µε επηρεασµό της γενικής καταστάσεως και λοιπών συστηµάτων (ατονία, 
καχεξία, µυατροφίες, αρθραλγίες, δυσκαταποσία, απώλεια βάρους). 
Γενική κατάσταση κακή. Εντονότατες λειτουργικές διαταραχές µυοσκελετικού και 
πεπτικού συστήµατος και πιθανές προσβολές άλλων οργάνων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή ως χείριστη. Κατάσταση µη βελτιούµενη. 
Συχνές µακρές νοσηλείες προς υποστήριξη των λοιπών διαταραχών του οργανισµού. 
Σε όλα τα επαγγέλµατα πλήρης αδυναµία συµµετοχής. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………….…….80%[3 χρόνια-εφ’ 
όρου ζωής] 

 
 
2.22. ∆ΕΡΜΑΤΟΜΥΟΣΙΤΙ∆Α (∆ΕΡΜΑΤΟΜΥΙΤΙ∆Α) 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 



Νόσος κολλαγονωσικής αιτιολογίας µε οξεία ή χρόνια πορεία, προσβάλλουσα τους µύες, 
κυρίως των άκρων, µε φλεγµονή, εκφύλιση και ατροφία αυτών βαθµηδόν. 
Παρουσιάζεται µε συµπτώµατα άλγους, ατονίας, δυσκινησίας των προσβεβληµένων 
περιοχών και το δέρµα αυτών παρουσιάζει εικόνα δερµατίτιδας, κινιδώσεως ή 
πολύµορφου ευρυθήµατος. 
Συνοδεύεται από γενικά συµπτώµατα όπως πυρετική κίνηση, µυαλγίες, ατονία, 
αγγειοκινητικές διαταραχές. 
Έχει χαρακτηριστική ιστολογική εικόνα από σηµείο προσβεβληµένου µυός. 
Επιφυλακτικής προγνώσεως, χωρίς ειδική θεραπεία και µε παραµονή λειτουργικής 
ανικανότητας στους προσβληθέντες µύες ακόµη  και στην καλή εξέλιξη και υποχώρηση 
αυτής. Ενίοτε, ιδίως στην οξεία µορφή ή σε προχωρηµένο στάδιο, δύναται να καταλήξει 
κακώς λόγω έντονης και πολλαπλής προσβολής βασικών λειτουργικών µυών. 

 

 

Προχωρηµένο στάδιο της νόσου µε προσβολή πολλών µυών ή βασικών µυών, µε 
αξιόλογη έως σηµαντική λειτουργική ανικανότητα, τοπικά και γενικά συµπτώµατα 
µέτριου έως σηµαντικού βαθµού. 

Κακή. Μη αναστρέψιµη προς βελτίωση κατάσταση. Αδυναµία εκτελέσεως έστω και 
ελαφράς εργασίας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………..……….67-80%[2-4 
χρόνια] 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Αρχόµενη φάση της νόσου µε ιστολογική επιβεβαίωση και προσβολή ενός ή λίγων µυών 
χωρίς ακόµη αξιόλογη λειτουργική δυσχρησία των περιοχών, µε ήπια τοπικά και γενικά 
συµπτώµατα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική λόγω της εξελικτικής πορείας της νόσου. Η νόσος και σε αυτό το επίπεδο 
απαιτεί µικρή µυϊκή κόπωση και γι ’αυτό το επάγγελµα παίζει καθοριστικό ρόλο στον 
υπολογισµό του ποσοστού αναπηρίας. 
  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...…….25-50%[1-2 
χρόνια] 

Αναλόγως του επαγγέλµατος 

2ο Επίπεδο 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Βραδεία η πορεία της νόσου, αλλά τελικώς κακή η εξέλιξη και κατάληξη του ασθενούς. 
 

 
2.23. ΠΕΜΦΙΓΑ 
 

 



Νόσος προσβάλλουσα και τα δύο φύλα, της µέσης συνήθως ηλικίας, και 
παρουσιαζόµενη λόγω ανοσοβιολογικών διαταραχών του δέρµατος και του οργανισµού. 
Βραδείας εξελίξεως αλλά κακής έως χείριστης προγνώσεως, επειδή βαθµηδόν 
προσβάλλονται και εσωτερικά όργανα και εµφανίζονται σωρεία επιπλοκών, τοπικών και 
γενικών, λόγω ανοσολογικής διαταραχής του οργανισµού. Αρχίζει µε διάσπαρτες 
ποµφόλυγες, µικρές και µεγάλες, αιµορραγικές, ρηγνυόµενες και επιµολυσµένες, µε 
βαθµιαία εξάπλωση σε πολλά σηµεία του κορµού και των άκρων. Έχει συνήθως εξαρχής 
και γενικά συµπτώµατα όπως κακουχία, καταβολή και τάση νοσηρότητας των 
πασχόντων. 
∆εν είναι µεταδοτική ούτε συγγενής ή κληρονοµική. Έχει χαρακτηριστική ιστολογική 
εικόνα και ειδικές εξετάσεις ανοσοφθορισµού και αντισωµάτων για την απαραίτητη 
επιβεβαίωση της διαγνώσεως. 
Απαιτείται αµέσως τακτική νοσοκοµειακή παρακολούθηση και έντονες ειδικές θεραπείες 
(κορτιζονοθεραπείες, χηµειοθεραπείες, ανοσοβιολογικές θεραπείες) οι οποίες προκαλούν 
συχνά αρκετές ανεπιθύµητες ενέργειες λόγω των µεγάλων δόσεων και της µακράς 
διάρκειας αυτών. 
Ενίοτε απαιτούνται και νοσοκοµειακές νοσηλείες για µεγάλα χρονικά διαστήµατα προς 
έλεγχο της παθήσεως και του οργανισµού και ρύθµιση των ειδικών θεραπειών. 
 

Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Αρχική φάση της νόσου µε θετικά τα ειδικά εργαστηριακά ευρήµατα, µε ελαφρά έως 
µέτρια την κλινική εικόνα και µε ήπια ακόµα τα γενικά συµπτώµατα και χωρίς 
επηρεασµό συστηµάτων ή οργάνων. Γενική κατάσταση σχετικώς καλή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική λόγω της βραδείας αλλά βαθµιαίας επιδεινώσεως µε την πάροδο λίγων 
ετών ή και συντοµότερα. Με τις ειδικές θεραπείες σήµερα οι πάσχοντες συντηρούνται 
σχετικώς καλά για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Απαιτούνται όµως τακτική νοσοκοµειακή 
παρακολούθηση και συντηρητικές θεραπείες. Το επάγγελµα δεν παίζει ιδιαίτερο ρόλο. 
   
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…….35-50%[1-2 
χρόνια] 

2ο Επίπεδο 
Εξέλιξη της νόσου µε εντονότερη κλινική εικόνα και µε εγκατεστηµένα γενικά 
συµπτώµατα. Πιθανός ο επηρεασµός άλλων συστηµάτων ή προσβολή άλλων οργάνων µε 
ανάλογες βλάβες ή λειτουργικές διαταραχές αυτών. Γενική κατάσταση επηρεασµένη, 
εύκολη νοσηρότητα σε λοιπούς παράγοντες, εικόνα γενικώς πάσχοντος. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή έως χείριστη. ∆ύσκολα αναστρέψιµη προς αξιόλογη βελτίωση κατάσταση. 
Επιπλοκές από τη νόσο υπαρκτές. Θεραπείες έντονες και συνεχείς. Ανεπιθύµητες 
ενέργειες από αυτές συνήθεις. Συνεχείς νοσοκοµειακή παρακολούθηση, ενίοτε και 
µακράς διάρκειας νοσηλείες. 



 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….67-80%[2-3 
χρόνια] 

 
 
2.24. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ Α∆ΑΜΑΝΤΙΑ∆Η – ΒEHCET 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Σύνδροµο άγνωστης αιτιολογίας, υποτροπιάζον, χαρακτηριζόµενο από διάσπαρτες 
επώδυνες διαβρώσεις και ελκώσεις στην περιοχή των γεννητικών οργάνων και στη 
στοµατική κοιλότητα και οφθαλµικές διαταραχές (επεφυκίτιδες, ιριδοκυκλίτιδες). 
Συνοδεύεται συνήθως από πυρετική κίνηση, αρθραλγίες, διόγκωση των κατά γόνυ 
αρθρώσεων και ενίοτε και θροµβοφλεβίτιδα. Σπανιότερα και µε συµπτώµατα ή 
διαταραχές από το κεντρικό νευρικό σύστηµα. Παρουσιάζεται περισσότερο σε άνδρες 
µέσης ηλικίας. Το δερµατολογικό µέρος του συνδρόµου δύναται να παρέχεται στις 
υποτροπές του, µε ανάλογες ειδικές θεραπείες και, παρά την επώδυνη οξεία φάση του, 
είναι σχετικώς σύντοµης διάρκειας και δεν συµµετέχει στο ποσοστό αναπηρίας κατά την 
ασφαλιστική έννοια (χρήζει αναρρωτικής άδειας). 
Το ποσοστό αναπηρίας, αν υπάρχει, και ποιου βαθµού και διάρκειας είναι, καθορίζεται 
από το οφθαλµολογικό – ορθοπεδικό – νευρολογικό µέρος του συνδρόµου µετά τη 
λεπτοµερή εξέταση και εκτίµηση από τους ανάλογους ειδικούς συµβούλους. 
 
2.25. ΠΕΛΛΑΓΡΑ 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Νόσος οφειλόµενη σε έλλειψη παράγοντος του βιταµινικού συµπλέγµατος ‘Β’ και σε 
συνύπαρξη διαταραχής ή παθολογικού παράγοντα του γαστρεντερικού σωλήνα. 
Χαρακτηρίζεται 1) από εκδηλώσεις και διαταραχές του δέρµατος στα ακάλυπτα συνήθως 
µέρη µε χαρακτηριστικά πελλαγρικά εξανθήµατα, 2) από διαταραχές του γαστρεντερικού 
συστήµατος, µε ανορεξία, δυσπεψία, άλγη, διαταραχές κενώσεων και 3) διαταραχές του 
νευρικού συστήµατος µε ιλίγγους νευραλγίες, διαταραχές οράσεως ενίοτε και µε ψυχικές 
διαταραχές. Καλοήθης και αναστρέψιµη πάθηση µε την κατάλληλη θεραπεία και 
διατροφή, καθώς και µε τη θεραπευτική υποστήριξη των λοιπών διαταραχών της νόσου. 
Εξαιρούνται περιπτώσεις παραµεληµένες επί σειρά ετών χωρίς θεραπεία µε 
προχωρηµένες βλάβες κυρίως νευρικού συστήµατος οπότε η ίαση και η πλήρης 
αποκατάσταση όλων των διαταραχών του πάσχοντος δεν αναµένονται. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
∆ερµατικές εκδηλώσεις και γαστρεντερικές διαταραχές, χωρίς νευρολογικά ευρήµατα 
και µε σχετικά πρόσφατη εµφάνιση της νόσου. Γενική κατάσταση σχετικώς καλή. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Καλή. Αποκατάσταση των βλαβών µε την κατάλληλη αγωγή. Τα εκτεθειµένα στον ήλιο 
επαγγέλµατα επιβαρύνονται περισσότερο λόγω επιδεινώσεως των δερµατικών βλαβών 
συνέπεια φωτοευαισθησίας. 
 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………..………….20-35%[3-

6 µήνες] 
 

 

2ο Επίπεδο 
Συνύπαρξη εκτός των ανωτέρω και νευρολογικών διαταραχών αξιόλογου βαθµού ή και 
ψυχικών διαταραχών. 
Παραµεληµένη η νόσος για αρκετό διάστηµα. 
Πιθανές διαταραχές και από άλλα συστήµατα ή όργανα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική κυρίως ως προς το νευρολογικό µέρος. Η επιβάρυνση για όλα τα 
επαγγέλµατα είναι ίδια, µεγαλύτερη όµως στα ηλικιωµένα άτοµα και ασθενικούς τύπους. 
Απαιτείται συνήθως και Νοσοκοµειακός έλεγχος για πιθανές διαταραχές και από άλλα 
συστήµατα ή όργανα. 
 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….50-67%[1-2 
χρόνια] 

 
2.26. ΧΗΛΟΕΙ∆Η 
 
Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Υπερτροφικές, ακανόνιστες, ερυθρωπές ουλές του δέρµατος δυνάµενες να συµβούν σε 
διάφορα σηµεία της επιφάνειας του σώµατος, όχι αυτόµατα αλλά απαραίτητα κατόπιν 
χειρουργικών επεµβάσεων, τραυµατισµών, εγκαυµάτων. Είναι υπόσκληρης συστάσεως, 
οµαλής ή ανώµαλης επιφάνειας. 
Παρουσιάζονται λόγω ανώµαλης ιδιότητας του δέρµατος ορισµένων ατόµων στα σηµεία 
εκείνα να δηµιουργεί υπερβολική και ανεξέλεγκτη ανάπτυξη, πολύ πέραν της 
απαιτούµενης για επούλωση προηγηθείσας κακώσεως. Καλοήθεις βλάβες χωρίς τάση 
εξαλλαγής ή άλλες οργανικές επιπτώσεις. 
Είναι δυσκολότατη, προβληµατική και συνήθως αποτυγχάνει η προσπάθεια θεραπείας ή 
αφαιρέσεως αυτών, ακόµη και µε τα σηµερινά µέσα. 
∆ηµιουργούν ενίοτε προβλήµατα αισθηµατικά, διαταραχές λειτουργιών δέρµατος και 
δερµατική δυσκαµψία αναλόγως της περιοχής εντοπίσεως, φυσικά αν είναι αξιόλογης 
εκτάσεως ή σε λειτουργικά σηµεία του σώµατος (άκρα, καµπτικές επιφάνειες κ.λ.π.) και 
δηµιουργούν αξιόλογο βαθµό δυσµορφίας ή δυσχρησίας, οπότε και λαµβάνουν λόγω 
αυτού και ανάλογο ποσοστό αναπηρίας. 
 

2.27. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ KAPOSI (ΧΩΡΙΣ AIDS) ή Ι∆ΙΟΠΑΘΕΙΣ ΠΟΛΛΑΠΛΟΥΝ 
ΑΓΓΕΙΟΣΑΡΚΩΜΑ 



 
Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

Νόσος άγνωστης αιτιολογίας, κατατασσόµενη στις νεοπλασίες του αγγειακού ιστού και 
εκδηλούµενη και στο δέρµα µε διηθηµένες πλάκες ερυθροϊώδεις φαιόχρους και όζους 
και ογκίδια διαφόρου µεγέθους, διάσπαρτα συνήθως στα κάτω και ενίοτε και στα άνω 
άκρα. Παρουσιάζεται συνηθέστερα σε άνδρες µέσης ηλικίας. Είναι βραδείας εξελίξεως 
αλλά κακής έως χείριστης προγνώσεως, επειδή βαθµηδόν δύναται να επεκταθεί και σε 
άλλα σηµεία του δέρµατος ή και να εκδηλωθεί σε όργανα κυρίως του πεπτικού 
συστήµατος και να επιφέρει σοβαρότατες επιπλοκές και στη συνέχεια και το θάνατο. 
Από την πρώτη εµφάνιση της νόσου στα άκρα συνοδεύεται από άλγη αυτών, 
κυκλοφοριακές διαταραχές και ανάλογη δυσχέρεια βαδίσεως. Ενίοτε συνυπάρχουν ευθύς 
εξαρχής και γενικά συµπτώµατα, όπως καταβολή, καχεξία, διόγκωση λεµφαδένων, 
πυρετική κίνηση. Ενίοτε επίσης συνυπάρχει µε κάποια µορφή λεµφώµατος ή άλλη 
κακοήθεια. 
Απαιτείται από της εµφανίσεως τακτικός ή συνεχής ειδικός νοσοκοµειακός έλεγχος. 
∆εν υπάρχει ειδική θεραπεία. 
Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Τακτικός νοσοκοµειακός έλεγχος χωρίς θεαµατικά αποτελέσµατα. Επιβάλλεται 
ανάπαυση και καλή συντήρηση οργανισµού.  

   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…….25-50%[1-2 
χρόνια] 

 

1ο Επίπεδο 
∆ερµατικές εκδηλώσεις στα άκρα, µε εργαστηριακή επιβεβαίωση, χωρίς επέκταση σε 
άλλα σηµεία του σώµατος, µε µέτριου έως σηµαντικού βαθµού ενοχλήµατα και 
δυσχρησία άκρων. Επίσης χωρίς ακόµα αξιόλογα γενικά συµπτώµατα (ιδίως πεπτικού) 
και αιµατολογικό . Γενική κατάσταση σχετικώς καλή. 
 

Όχι καλή, λόγω της βραδείας αλλά µεν σταθερής εξελίξεως και επιδεινώσεως της νόσου.  

Τα βαρέα επαγγέλµατα επιβαρύνουν περισσότερο. 

2ο Επίπεδο 
Τα ανωτέρω µε σηµαντική επέκταση του εξανθήµατος, ύπαρξη γενικών συµπτωµάτων 
και ευρηµάτων και ενίοτε και επέκταση και σε εσωτερικά όργανα ή µε αιµατολογικές 
διαταραχές. 
Γενική κατάσταση επιβαρηµένη έως κακή. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή έως χείριστη. Σταθερή µη ελεγχόµενη επιδείνωση. Συνεχής νοσοκοµειακός 
έλεγχος και θεραπείες χωρίς αξιόλογα αποτελέσµατα. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………..……….67-80%[2-3 
χρόνια] 

 
 
2.28. ΛΕΙΧΗΝΕΣ 



 
Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 
Οµάδα δερµατοπαθειών µε πολλές παραλλαγές και τύπους και ανάλογη µε αυτούς 
χαρακτηριστική κλινική εικόνα. Εντοπίζονται κυρίως στα άνω και κάτω άκρα και ενίοτε 
στον κορµό. Έχουν επίσης, κατά τύπους, χαρακτηριστική ιστολογική εικόνα προς 
επιβεβαίωση (επί αµφιβολιών) της διαγνώσεως. 

 

Παθήσεις άγνωστης αιτιολογίας και των δύο φύλων της µέσης κυρίως ηλικίας. 
Επίµονες και δύσκολες στη θεραπεία υποτροπιάζουσες δερµατοπάθειες, αλλά συνήθως 
µικρής συνολικής εκτάσεως, καλοήθεις και καλής προγνώσεως, χωρίς να συνοδεύεται ή 
να προκαλούν οργανικές διαταραχές ή γενικά συµπτώµατα. 
Γι’ αυτό δεν τίθεται θέµα ποσοστού αναπηρίας κατά την ασφαλιστική έννοια στις 
παθήσεις αυτές, εκτός σπανίων περιπτώσεων λίαν εκτεταµένων µορφών, µε συρρέουσες 
πλάκες, µε δερµατική δυσκαµψία ενδεχοµένως και δυσχρησία άνω  ή κάτω άκρων και 
βασανιστικό κνησµό, οι οποίες δύνανται να λάβουν προσωρινά (3 έως 6 µήνες) ποσοστό 
αναπηρίας 35-50% µέχρι ικανοποιητικής βελτιώσεως της καταστάσεως µε τις ανάλογες 
θεραπείες. 
 
2.29. ΕΡΠΗΤΟΕΙ∆ΗΣ ∆ΕΡΜΑΤΙΤΙ∆Α ή ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ DUHRING 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
∆ερµατοπάθεια άγνωστης αιτιολογίας µε πολύµορφη κλινική εικόνα από ερυθήµατα, 
πλάκες ερυθηµατολεπιδώσεις, φυσαλίδες και ποµφόλυγες στον κορµό, τα άνω και τα 
κάτω άκρα, µε χαρακτηριστικό έντονο κνησµό. Υποτροπιάζουσα, µη µεταδοτική, 
δυσίατος και µε επιφυλακτική πρόγνωση λόγω µεταπτώσεως ενίοτε σε πέµφιγα. ∆εν 
είναι µεταδοτική, συγγενής ή κληρονοµική. Παρατηρείται ενίοτε και επηρεασµός της 
γενικής καταστάσεως. Απαιτούνται συχνός νοσοκοµειακός έλεγχος και παρατεταµένες 
θεραπείες για να ελέγχεται η νόσος. 
 

Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο  

 

Επίπεδο 
∆ερµατικές εκδηλώσεις µε τις ανάλογες υποτροπές, µε αξιόλογη έκταση και ένταση του 
εξανθήµατος, χωρίς γενικά συµπτώµατα και ευρήµατα και µε αρνητικό τον 
εργαστηριακό έλεγχο για τυχόν µετάπτωση σε πέµφιγα. 
  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική. Συχνές υποτροπές και δύσκολη η πλήρης ύφεση. Το ίδιο επιβαρυντική για 
όλα τα επαγγέλµατα. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..…….20-35%[3 µήνες -

1 χρόνο] 

2ο Επίπεδο 
Η ανωτέρω κατάσταση µε µεγαλύτερη έκταση των εξανθηµάτων, µε βασανιστικό 
κνησµό σχεδόν συνεχή, µε επηρεασµό και της γενικής καταστάσεως ή µε θετικά 



εργαστηριακά ευρήµατα πέµφιγας. Επίσης µε εντονότερες και µακριότερες θεραπείες 
χωρίς θεαµατικά αποτελέσµατα. 
  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Όχι καλή έως κακή (αν υπάρχει µετάπτωση σε πέµφιγα). Συνήθης ή βαθµιαία 
επιδείνωση. Συνεχείς συντηρητικές θεραπείες. Τακτικός νοσοκοµειακός έλεγχος της 
νόσου, αλλά και του γενικού οργανισµού µε ευρήµατα ενίοτε και από τα υπόλοιπα 
συστήµατα. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….50-67%[1 -2 
χρόνια] 

 

2.30. ΚΑΘΟΛΙΚΗ (ΓΕΝΙΚΕΥΜΕΝΗ) ΓΥΡΟΕΙ∆ΗΣ ΑΛΩΠΕΚΙΑ 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 

 

 

 
Πάθηση χαρακτηριζόµενη από πλήρη απόπτωση των τριχών από όλα τα τριχωτά µέρη 
του σώµατος. Οι λοιποί χαρακτήρες του δέρµατος στα αποψιλωθέντα  µέρη παραµένουν 
φυσιολογικοί. Αιτιολογία άγνωστος µε πιθανές θεωρίες τον επιβαρηµένο ψυχικό 
παράγοντα, διαταραχές του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος, ιδιαίτερα του 
συµπαθητικού µε αγγειόσπασµο στους θυλάκους των τριχών, ορµονικές διαταραχές, 
αυτοανοσολογικές διαταραχές, ενίοτε και λόγω λοιπών οργανικών διαταραχών, γι ’αυτό 
και απαιτείται γενικός νοσοκοµειακός έλεγχος προς αποκλεισµό άλλων παθολογικών 
καταστάσεων. Πάθηση της νεαράς έως µέσης ηλικίας και των δύο φύλων. Θεραπεία 
δυσκολότατη µε αµφίβολα αποτελέσµατα για αξιόλογη απάντηση και ενίοτε η πάθηση 
παραµένει οριστικά µη αναστρέψιµη. 
Προεξάρχει στην πάθηση αυτή το αισθητικό πρόβληµα των πασχόντων για τις ακάλυπτες 
περιοχές του σώµατος, το οποίο σε ικανοποιητικό βαθµό διορθώνεται µε τεχνητά µέσα 
(περούκες, ειδικό µακιγιάζ οφρύων κ.λ.π.) και δεν τίθεται θέµα ασφαλιστικής αναπηρίας. 
Σε µερικές περιπτώσεις συνδυαζόµενο το πρόβληµα µε την ηλικία, το επάγγελµα, το 
φύλο και τις πιθανές ψυχολογικές επιπτώσεις και αν οι παράγοντες αυτοί είναι λίαν 
επιβαρυντικοί, τότε µόνο συζητείται Π.Α. ανάλογο κατά περίπτωση και κυµαινόµενο από 
35 έως 50%. 
Στις περιπτώσεις που συνυπάρχει έντονη ψυχική διαταραχή ως αιτιολογία ή ως 
αποτέλεσµα της παθήσεως το Π.Α. αποφασίζεται από κοινού µετά συµβούλου 
Ψυχιάτρου. Επίσης αν η πάθηση συνοδεύεται από λοιπές οργανικές διαταραχές µετά του 
ανάλογου ειδικού συµβούλου. 
 
2.31. ΝΕΥΡΟΪΝΑΜΑΤΩΣΗ ή ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ RECKLINGHAUSEN 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

Νόσος οικογενής και συχνά κληρονοµική άγνωστης αιτιολογίας. Εκδηλώνεται αµέσως 
µετά τη γέννηση ή κατά την παιδική ηλικία, σπανιότερα στην εφηβική ή σπανιότατα 
στην ώριµη ηλικία (προϋπάρχουσα κατάσταση µε την ασφαλιστική έννοια). 



Κλινικώς χαρακτηρίζεται από πολυάριθµα διάσπαρτα οζίδια και µαλθακά ογκίδια χροιάς 
δέρµατος εξαπλούµενα σε όλη τη δερµατική επιφάνεια, καθώς και καφεοειδής ή 
υποµέλαινες κηλίδες διαφόρου σχήµατος και µεγέθους. 
Συχνά συνοδεύεται ή συν το χρόνω δύναται να δηµιουργηθούν νευρολογικές βλάβες 
(ριζιτιδικά ευρήµατα, σπασµοί, επηρεασµός οπτικού ή ακουστικού νεύρου) ή ψυχικές 
διαταραχές (διανοητική καθυστέρηση, απάθεια, µελαγχολία). 
Σπανιότερα παρατηρούνται και διαταραχές ή βλάβες εσωτερικών οργάνων και οστών, 
λόγω αναπτύξεως όγκων σε αυτά. 
∆εν υπάρχει θεραπεία της νόσου, αλλά ανάλογες αγωγές στις τυχούσες επιπλοκές από τα 
υπόλοιπα εκτός δέρµατος συστήµατα ή όργανα. 
 
Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

∆ερµατική χαρακτηριστική εικόνα (αναλόγως της εντάσεως και του αριθµού των 
βλαβών), χωρίς νευρολογικά, ψυχικά ή σπλαγχνικά ευρήµατα αξιόλογου βαθµού από τον 
γενόµενο έλεγχο. 

 

    ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….25-50% 

 

1ο Επίπεδο 

   
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Κατάσταση ελεγχόµενη, µη απαιτούσα θεραπεία αλλά επανέλεγχο κατά διαστήµατα για 
τις πιθανές, αναφερόµενες στον πρόλογο, διαταραχές. Το επάγγελµα δεν παίζει ιδιαίτερο 
ρόλο. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….10-20% 

Στην προϋπάρχουσα χωρίς επιδείνωση  
 

 2ο Επίπεδο 
∆ερµατική χαρακτηριστική εικόνα µεγάλης εκτάσεως µε συνυπάρχοντα από την έναρξη 
της παθήσεως ή πολύ σύντοµα (και αυτά προϋπάρχουσα κατάσταση), ευρήµατα και 
διαταραχές αξιόλογου βαθµού και από άλλα συστήµατα και όργανα, χωρίς περαιτέρω 
επιδείνωση µέχρις ηµεροµηνίας κρίσεως. 
  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κατάσταση που απαιτεί τακτικό έλεγχο για τις υπάρχουσες επιπλοκές και αν υπάρχει 
βαθµιαία επιδείνωση. Κρίση ανάλογα µε τα λοιπά εκτός δέρµατος ευρήµατα (νευρο-
ψυχικά συνήθως) και το επίπεδο της εργασίας. 

Στην προϋπάρχουσα χωρίς επιδείνωση  

3ο Επίπεδο 
∆ερµατική χαρακτηριστική εικόνα µε ευρήµατα και διαταραχές από άλλα συστήµατα και 
όργανα, τα οποία, έστω και αν προϋπήρχαν µε την έναρξη της παθήσεως, έχουν 
επιδεινωθεί σε αξιόλογο έως σηµαντικό βαθµό σηµαντικό βαθµό µέχρι την ηµεροµηνία 
της κρίσεως. 
 



• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κατάσταση µε βραδεία βαθµιαία επιδείνωση που απαιτεί συχνό νοσοκοµειακό έλεγχο 
και θεραπείες των επιπλοκών. 
Η πρόγνωση σε αυτό το επίπεδο είναι επιφυλακτική. 
Το επίπεδο και το είδος της εργασίας παίζουν ρόλο.  
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………….……….50-67% στην παρούσα 
κατάσταση 

………………………………………..λόγω επιδεινώσεως 1-2 χρόνια 
 

2.32. ΠΕΜΦΙΓΟΕΙ∆Η 
 
Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

 

Πάθηση κολλαγονωσικής αιτιολογίας, εξελικτική, επιφέρουσα βαθµηδόν σηµαντική 
δερµατική δυσκαµψία στις περιοχές που εντοπίζεται καθώς και βαθµό µυϊκής 
σκληρότητας και συνέπεια αυτών και αναπνευστική δυσχέρεια. Ενίοτε, υποχωρεί 
συνήθως υποτροπιάζει και σπανιότατα εξελίσσεται σε βαρύτατη δυσκαµψία µε κακή 
πρόγνωση, λόγω της εντόπισης στον τράχηλο και το θώρακα και της έµµεσης 
επιπτώσεως στις αναπνευστικές κινήσεις και στη λειτουργία της αναπνοής. 

∆ιακρίνονται σε ποµφολυγώδη και των βλεννογόνων. ∆ερµατοπάθεια µε ποµφολυγώδες 
εξάνθηµα, διάσπαρτο στον κορµό και τα άκρα στον 1ο τύπο και σε βλεννογονικά στόµια 
στον 2ο τύπο. 
Έχει χαρακτηριστική κλινική εικόνα και ειδικά ιστολογικά ευρήµατα. 
Καλοήθης πάθηση µε καλή απάντηση στις ειδικές θεραπείες, αλλά υποτροπιάζουσα. ∆εν 
είναι µεταδοτική, συγγενής ή κληρονοµική. 
Η γενική κατάσταση συνήθως δεν επηρεάζεται και επιπλοκές από τη νόσο είναι σπάνιες. 
Νοσοκοµειακός έλεγχος πάντως απαιτείται στις εκάστοτε υποτροπές και ρύθµιση ειδικής 
θεραπείας. 
Λόγω των ανωτέρω δεν τίθεται θέµα αναπηρίας, κατά την ασφαλιστική έννοια, στην 
πάθηση αυτή, εκτός από ορισµένες περιπτώσεις µε λίαν εκτεταµένο εξάνθηµα, οι οποίες 
απαιτούν λεπτοµερέστερο νοσοκοµειακό έλεγχο ή και νοσηλεία και εντονότερες και 
µακριότερες θεραπείες για ικανοποιητική ύφεση και δύναται να λάβουν ποσοστό 
αναπηρίας 35-50% για 3-6 µήνες. 
 
2.33. ΣΚΛΗΡΟΙ∆ΗΜΑ ΤΟΥ BUSCHKE (ΟΙ∆ΗΜΑΤΩ∆ΗΣ ΜΟΡΦΗ 

ΣΚΛΗΡΟ∆ΕΡΜΙΑΣ) 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Οµοιόµορφη σκλήρυνση δέρµατος και υποδέρµατος αρχόµενη συνήθως από τον τράχηλο 
και καταλαµβάνουσα βαθµηδόν τον κορµό και τα άνω άκρα. 
Οι λοιποί χαρακτήρες του δέρµατος παραµένουν φυσιολογικοί (χροιά, ιστολογικά 
στοιχεία επιδερµίδας). 

Επιφυλακτικής προγνώσεως πάθηση και χωρίς ειδική θεραπεία. 
Η ασφαλιστική κρίση και το ποσοστό αναπηρίας καθορίζεται αναλόγως της εκτάσεως 
και της δερµατικής δυσκαµψίας που προκαλεί, της υπάρξεως ή όχι µυϊκής συµµετοχής 



και της έµµεσης δυσµενούς επιδράσεως επί της αναπνευστικής λειτουργίας (αν υπάρχει), 
καθώς και από το επάγγελµα και την ηλικία του πάσχοντος (τα εργώδη επαγγέλµατα και 
οι µεγάλες ηλικίες επιβαρύνονται περισσότερο) και κυµαίνεται από 20% έως 50% για 6 
µήνες – 2 χρόνια. 
 
 
3. ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΑ ΚΑΙ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 
3.1. ΟΡΓΑΝΙΚΑ ΨΥΧΟΣΥΝ∆ΡΟΜΑ, ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 
 
3.1.1. Άνοιες 
 
Άνοια είναι κλινικός όρος που περιγράφει την έκπτωση πολλαπλών εγκεφαλικών 
λειτουργιών. Συνήθως έχουν χαρακτήρα προοδευτικής επιβαρύνσεως.  
Συνήθη αίτια άνοιας είναι η γεροντική άνοια, οι προγεροντικές άνοιες (Alzheimer και 
Pick), πολλαπλά εγκεφαλικά έµφρακτα, επικοινωνών υδροκέφαλος, αλκοολική – 
µετατραυµατικές και διάφορες πιο σπάνιες καταστάσεις.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….50-80% και άνω [1-2 χρόνια κάθε 
φορά] 

 
3.1.2. Τοξικές ψυχώσεις 
 
Συνήθως προκαλούνται από παρατεταµένη χρήση ψυχοδελικών φαρµάκων ή συνήθων 
φαρµάκων. Είναι παροδικού χαρακτήρα. ∆ικαιολογούν Π.Α. εφόσον βρίσκονται σε 
ενέργεια. 
  
   ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….…….50-67%  

για σύντοµο διάστηµα (έως 6 µήνες) 
Αλκοολική ψύχωση 
Παρουσιάζεται στο 8% έως 10% των αλκοολικών. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………..….67-80% [1-2 
χρόνια] 

 
3.1.3. Ψυχώσεις µε οργανικό υπόστρωµα 
 
- Επιληπτική ψύχωση (βλ. επιληψία) 
- Μετατραυµατική ψύχωση 
Σπάνια κατάσταση µετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….67-80% εφόσον 
διαρκεί 

 
- Λοχειακή ψύχωση 
Οι ψυχωσικές διαταραχές που εµφανίζονται για πρώτη φορά κατά τη λοχεία στα πλαίσια 
των επιλοχειακών διαταραχών µπορούν να δηµιουργούν παρατεταµένη ανικανότητα για 
εργασία 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….50-67% εφόσον 
διαρκούν 

 
- Επιπωµατική ψύχωση 
Είναι η ανάπτυξη ψυχώσεως σε νοητικά καθυστερηµένα άτοµα. Αποτελεί ουσιώδη 
επιβάρυνση της υπάρχουσας αναπηρίας από τη νοητική καθυστέρηση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….…….67-80% και 
άνω 

 
3.1.4. Νοητική καθυστέρηση 
 
Είναι η ατελής νοητική ανάπτυξη µέχρι το 15ο µε 16ο έτος της ηλικίας. 
Υπάρχουν διάφορα κριτήρια διαβαθµίσεως µε βάση τη σχολική εκπαίδευση και την 
ικανότητα για εργασία: 
 
- οριακή νοητική καθυστέρηση 
Με περιορισµένες γραµµατικές γνώσεις, προσαρµόζεται ικανοποιητικά σε µη 
πνευµατικές εργασίες. 
        ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………..……….5-15% 

 
- ήπια νοητική καθυστέρηση 
Με γραµµατικές γνώσεις έως τριών τάξεων του ∆ηµοτικού Σχολείου προσαρµόζεται σε 
βοηθητικές εργασίες. 
        ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….20-35% 

 
- µέτρια νοητική καθυστέρηση 
∆ίχως γραµµατικές γνώσεις, ασχολείται µέσα στο σπίτι. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….……….50-

67% 
 

- βαριά νοητική καθυστέρηση 
Βρίσκεται στα όρια εξυπηρετήσεως των προσωπικών του αναγκών. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….67-80% και 
άνω 

 
3.2.ΨΥΧΩΣΕΙΣ ΕΝ∆ΟΓΕΝΕΙΣ 
 
Αποτελούν µεγάλες ψυχικές διαταραχές, µε σοβαρές αλλοιώσεις της προσωπικότητας. 
Γι΄ αυτό ακριβώς δεν διατηρείται η επίγνωση του νοσηρού του χαρακτήρα, παρά µόνο σε 
περιπτώσεις υφέσεως και αποτελεσµατικής θεραπείας. 
Τα πάσχοντα από ψυχώσεις άτοµα χάνουν την έννοια της πραγµατικότητας και συνεπώς 
την ικανότητα προσαρµογής στο περιβάλλον, σε αντίθεση µε τα πάσχοντα από 
νευρώσεις. 
 



3.2.1. Σχιζοφρένεια 
 
Απλή σχιζοφρένεια  
 
Εικόνα-Συµπτώµατα  
Βαριά µορφή ψύχωσης 
Ο ασθενής δεν αναγνωρίζει τη νόσο του. Παραπονείται µόνο για ακαθόριστα 
υποχονδριακά ενοχλήµατα. ∆εν παρουσιάζει παραλήρηµα, ψευδαισθήσεις ή κατατονικές 
εκδηλώσεις. Η νόσος αρχίζει νωρίς, γύρω στα 15 – 16 χρόνια της ηλικίας ή και νωρίτερα. 
Έχει βραδεία επί τα χείρω σταθερά πορεία. Κύρια χαρακτηριστικά: η προοδευτική 
έκπτωση του συναισθήµατος και η άρση των ηθικών αναστολών. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Πολύ κακή. Είναι δυνατόν να οδηγήσει στην αποδιοργάνωση της προσωπικότητας.  
Χρήσιµο το ιστορικό από ψυχιατρική κλινική για ασφαλείς διαγνώσεις για το 
Ασφαλιστικό Ταµείο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….……….80% [2 χρόνια και άνω] 

 
Ηβηφρενική µορφή σχιζοφρένειας 
 
Εικόνα – Συµπτώµατα 
Αρχίζει γύρω στην εφηβεία µε κύρια συµπτώµατα τις διαταραχές της δοµής και ροής της 
σκέψεως  - διαταραχές του συναισθήµατος – συναισθηµατική έκπτωση συν διαταραχές 
της συµπεριφοράς κύρια βωµολοχία και πράττει σεξουαλικές επιθέσεις προφανώς λόγω 
πλήρους άρσεως των ηθικών αναστολών. Οι παραληρηµατικές ιδέες και οι 
ψευδαισθήσεις κινούνται σαν δορυφόροι άνευ σηµασίας. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Πολύ κακή.  
∆υνατόν να οδηγήσει στην πλήρη αποδιοργάνωση της προσωπικότητας. Απαραίτητο 
πιστοποιητικό από ψυχιατρική κλινική.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………….80% [2 χρόνια και άνω] 

 
Κατατονική µορφή σχιζοφρένειας 
 
Εικόνα – Συµπτώµατα 
Η έναρξη της νόσου δύναται να είναι και µετά το 30ό έτος της ηλικίας του ασθενούς. 
Χαρακτηριστικά είναι η εµβροντησία και η κατατονική διέγερση συν ψευδαισθητικά 
βιώµατα. Τελικά συµπτώµατα, αυτά της κλασικής ψυχώσεως. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Κακή. 
Απαραίτητα στοιχεία από ψυχιατρική κλινική και ψυχίατρο 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….80% [2 χρόνια και 
άνω] 

 
Σχιζοφρένεια παρανοϊκού τύπου 



 
Εικόνα – Συµπτώµατα 
Κύρια συµπτώµατα: οι ιδέες διώξεως – µεγαλείου και οι ψευδαισθήσεις. Έναρξη 
συνήθως µετά το 30ό έτος της ηλικίας. Πιθανώς αυτό να είναι και ο λόγος που οι 
παρανοϊκοί σχιζοφρενείς δεν υφίστανται την αποδιοργάνωση της προσωπικότητάς τους. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Κακή. 
Πιστοποιητικό από εξωτερικά ιατρεία ψυχιατρικής κλινικής µε το ιστορικό της 
ασθένειας και της πορείας αυτής.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………….….80% [2 χρόνια και 
άνω] 

 
Οξύ σχιζοφρενικό επεισόδιο 
 

Εικόνα – Συµπτώµατα 
Οξεία εγκατάσταση µε µεγάλη ένταση και ποικιλοµορφία συµπτωµάτων. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Εφόσον δεν έχει συνέχεια, δεν φθάνει στις Υγειονοµικές Επιτροπές (ΥΕ). Εάν φθάσει 
µηδενίζεται. 
 
Λανθάνουσα σχιζοφρένεια. 
 

Εικόνα – Συµπτώµατα 
Εδώ υπάγονται άρρωστοι µε συµπτώµατα σχιζοφρένιας χωρίς ψυχωσικό σχιζοφρενικό 
επεισόδιο στο ιστορικό τους. 
Περιλαµβάνονται σ’ αυτές ο ψευδονευρωσικός τύπος, ψευδοπαθητικός τύπος, 
µεταιχµιακή σχιζοφρένεια. Εδώ υπάγεται επίσης και η σχιζοφρενική αντίδραση του 
χρόνιου αδιαφοροποίητου τύπου. 
 

Ψευδονευρωσική σχιζοφρένεια 
 

Εικόνα – Συµπτώµατα 
Ο ασθενής παρουσιάζει ψυχωσικά και νευρωσικά συµπτώµατα. Κύρια συµπώµατα: 
Παντονεύρωση – καθολικό άγχος – χαοτική σεξουαλική ζωή. 
 

 

 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Συνήθως κακή. Θα πρέπει ο ασφαλισµένος να προσκοµίζει ιατρικό πιστοποιητικό µε το 
ιστορικό της ασθένειάς του. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………..……….80% [2 χρόνια και άνω] 

Ψευδοψυχοπαθητική σχιζοφρένεια 



Εικόνα – Συµπτώµατα 
Χαρακτηρίζεται από διαταραχές στη συµπεριφορά, παρόµοιες µε εκείνες των 
ψυχανοµάλων. 
  
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Κακή. Η διάγνωση πρέπει να επιβεβαιώνεται µε ιατρικό πιστοποιητικό ασφαλισµένου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….80% [2 χρόνια και άνω] 

 
Υπολειµµατική σχιζοφρένεια 
 

Εικόνα – Συµπτώµατα 
Είναι πολύ ενδιαφέρουσα από ασφαλιστικής πλευράς. Είναι οι άρρωστοι οι οποίοι αφού 
πέρασαν στο παρελθόν ψυχωσικά επεισόδια µετά από χρόνια φαρµακευτικής αγωγής δεν 
είναι πλέον  «ψυχωσικοί». Οι ‘ουλές’ όµως της νόσου είναι εγγραµµένες στην 
προσωπικότητα αυτών. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Αµετάβλητη. 
Στην περίπτωση αυτή χρειάζεται ιατρικό πιστοποιητικό µε το ιστορικό του ασθενή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….50-80% [1-2 χρόνια] 

 
Σχιζοσυναισθηµατική ψύχωση 
 

Εικόνα – Συµπτώµατα 
Χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη µείγµατος συµπτωµάτων σχιζοφρενικού τύπου και 
εκσεσηµασµένη ευφορία ή κατάθλιψη. Συχνότητα 5-10% στο σχιζοφρενικό πληθυσµό. 
Αρχίζει ή µε ευφορία ή κυρίως µε κατάθλιψη, µη διαχεόµενα στο περιβάλλον. Η φασική 
πορεία της νόσου, τη φέρνει κοντά στη µανιοκατάθλιψη, το στοιχείο δε που τη φέρνει 
κοντά στη σχιζοφρένεια, είναι η ένταση και έκταση των σχιζοφρενικών συµπτωµάτων. 
Αυτά είναι τα αποπροσωποιητικά βιώµατα, έντονες διαταραχές της προσοχής και 
αγχοφόρες καταναγκαστικές σκέψεις. Εάν δεν αλλάξει στην πορεία προς τη 
σχιζοφρένεια παραµένει άθικτη η προσωπικότητα. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Κακή.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….50-80% [1-2 χρόνια] 

 
Παιδική σχιζοφρένεια 
 
Εικόνα – Συµπτώµατα 
Είναι η σχιζοφρένεια κατά την οποία τα σχιζοφρενικά συµπτώµατα αρχίζουν πριν από 
την εφηβεία. Η εκδήλωση των συµπτωµάτων αρχίζει µε απόσυρση και αυτιστική 
συµπεριφορά, µε αποτυχία αναπτύξεως ανεξάρτητης προσωπικότητας από τη µάνα, µε 
γενική ανισοµέρεια και σηµαντική ανωριµότητα. Οι παραπάνω αυτές βλάβες µπορούν να 
προκαλέσουν νοητική καθυστέρηση. 
 



•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ  

Εικόνα – Συµπτώµατα 

Κακή. 

Κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….80% [2 χρόνια και άνω] 

 
Χρόνια αδιαφοροποίητη σχιζοφρένεια 
 

Πρόκειται για την οµάδα εκείνη στην οποία οι ασθενείς παρουσιάζουν µικτά 
σχιζοφρενικά συµπτώµατα και που έχουν οπωσδήποτε διαταραχές της σκέψεως, του 
συναισθήµατος και της συµπεριφοράς και που δεν έχουν περιληφθεί στους άλλους 
τύπους σχιζοφρένειας. 
   
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….67-80% [1-2 χρόνια] 
 
3.2.2. Μανιοκαταθλιπτική ψύχωση (ΜΚΨ) 
 
Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Η βασική διαταραχή της νόσου αφορά το συναίσθηµα (συναισθηµατική ψύχωση) 
εµφανίζεται περιοδικά κατά φάσεις µε µεσοδιαστήµατα ηρεµίας (νορµοθυµίας). 
∆ιακρίνουµε φάσεις µανίας και φάσεις καταθλίψεως (µελαγχολίας), οι οποίες 
διαδέχονται η µία την άλλη σε διάφορους συνδυασµούς (διπολική ψύχωση). Όταν 
στερεότυπα επαναλαµβάνεται η ίδια φάση έχουµε τις καλούµενες µονοπολικές 
ψυχώσεις και ανάλογα µπορεί να έχουµε «διαλείπουσα µανία» ή συνηθέστερα 
«διαλείπουσα κατάθλιψη» (ενδογενής κατάθλιψη). 
Η συχνότητα της νόσου είναι περίπου 5% συχνότερη στις γυναίκες 30-35 ετών, σε άτοµα 
µε κυκλοθυµική προσωπικότητα και πυκνικό σωµατότυπο. 
 

Β.  ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 
 

1. Μανία: Εµφάνιση επιδεικτική έως γελοία, έκφραση ζωηρή συµπεριφορά 
υπερβολικά οικεία, µε συναίσθηµα σε έξαρση (ευθυµία, φλυαρία), µε ιδέες 
υπερτιµήσεως του εγώ έως και παραλήρηµα µεγαλείου, ιδεόρροια. 
Υπερκινητικός, µε αύξηση της ορέξεως και της σεξουαλικής επιθυµίας, µείωση 
των ηθικών αναστολών κ.ά. Η κλινική της βαρύτητα µπορεί να διακυµανθεί από 
«υποµανία» έως και βαρύτατη «παραληρηµατική µανία – νόσος του Bell». 

2. Μελαγχολία (ενδογενής):  Εµφάνιση µε καταθλιπτικό προσωπείο, µείωση 
κινητικότητας, χαµηλή φωνή. Συναίσθηµα καταθλιπτικό (αδιάφορος, 
ευσυγκίνητος, αναποφάσιστος, αναβλητικός, «τα βλέπει όλα µαύρα»), είναι 
χειρότερα τις πρωινές ώρες, κλαίει. Η σκέψη χαρακτηρίζεται από λιµνασµό 
ιδεών, πτωχεία, παρερµηνείες καταθλιπτικού περιεχοµένου έως και παραλήρηµα. 
Επίσης παρουσιάζει ανορεξία, αϋπνία αφυπνίσεως, µείωση της libido, σαφή 
µείωση της βουλήσεως µε εξαίρεση την ικανότητα για αυτοκτονία, σωµατικά 
ενοχλήµατα υποχονδριακού τύπου. 



Άλλες κλινικές µορφές της µελαγχολίας είναι η «αγχώδης µελαγχολία», η 
«µελαγχολική εµβροντησία – stupor», «τα µελαγχολικά ισοδύναµα». 
 

Γ.  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Όσο προχωράει η ηλικία οι φάσεις έχουν µεγαλύτερη διάρκεια και συχνότητα. Ο 
ασθενής όµως δεν εκπίπτει. Η πρόγνωση επιβαρύνεται από τη συνύπαρξη εγκεφαλικής 
αγγειοπάθειας. Η θεραπεία της µανίας περιλαµβάνει µείζονα νευροληπτικά φάρµακα, 
ECT, άλατα λιθίου. 

 

− φάσης πέραν των τριών ετών. 

 

 
3 Επίπεδο 

 
∆.  ΒΑΣΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 
 
Η ασφαλιστική εκτίµηση της νόσου είναι δύσκολη λόγω του µεγάλου εύρους των 
κλινικών εκδηλώσεων οι οποίες δεν έχουν κάθε φορά την ίδια βαρύτητα και ακόµη 
δυσκολότερη λόγω του φυσικού και διπολικού, συχνά, χαρακτήρα της νόσου. 
Μερικά από τα κριτήρια που πρέπει να εκτιµώνται στη ΜΚΨ είναι: 
− Η συχνότητα, η βαρύτητα, η διάρκεια των φάσεων και η διάρκεια της νορµοθυµίας. 
− Η ανταπόκριση στη φαρµακευτική κ.λ.π. αγωγή κατά τις υποτροπές – φάσεις της 
νόσου. 
− Η ανταπόκριση στην πρόληψη των φάσεων µε άλατα λιθίου ή καρβαµαζεπίνη. 
− Ο κλινικός τύπος της νόσου. 
− Η δυνατότητα κοινωνικής και εργασιακής προσαρµογής. 
− Η ικανότητα διαβιώσεως σε οικογενειακό περιβάλλον ή η ανάγκη κλινικής 
αντιµετωπίσεως    και επιτηρήσεως του αρρώστου. 
 
Ε.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Μεσοδιαστήµατα νορµοθυµίας µε µεγάλη διάρκεια. Περίοδοι υποµανίας µε θετική 
φαρµακευτική ανταπόκριση. Κατάθλιψη σε πλήρη ύφεση υπό σχετικά ελαφρά ή 
καθόλου φαρµακευτική αγωγή. Καταθλιπτικά ισοδύναµα υπό αντικαταθλιπτική αγωγή 
σε ύφεση. Θετική ανταπόκριση στο λίθιο µε απουσία υποτροπής  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….35-50% [1-2 χρόνια κάθε φορά] 

2ο Επίπεδο 
Μανία µέσης βαρύτητας µε θετική ανταπόκριση στη φαρµακευτική κ.λ.π. 
εξωνοσοκοµειακή αγωγή. Κατάθλιψη µέσης βαρύτητας µε θετική ανταπόκριση στη 
φαρµακευτική κ.λ.π. εξωνοσοκοµειακή αγωγή. ∆ιπολική ψύχωση µε συχνές σχετικά 
φάσεις (1/2-3 χρόνια) σχετικά µεγάλη διάρκεια των φάσεων (>6 µηνών). 
Η µέτρια ανταπόκριση στη φαρµακευτική αγωγή. Η µέτρια ανταπόκριση στην 
προληπτική των φάσεων αγωγή (λίθιο). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….35-50% [1-2 χρόνια κάθε φορά] 

ο 
Συχνές φάσεις µανίας µε βαριά κλινική εικόνα. 



Μανία µε µη ικανοποιητική ανταπόκριση στη φαρµακευτική αγωγή και ανάγκη 
νοσοκοµειακής αντιµετωπίσεως. 
Κατάθλιψη µε έντονο βραδυψυχισµό, παραληρηµατικές ιδέες, τάση ή απόπειρες 
αυτοκτονίας, µη ανταποκρινόµενη στην αγωγή και συχνές νοσηλείες σε ψυχιατρική 
κλινική. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….67-80% [1-2 χρόνια κάθε φορά] 

 

Πρόκειται για τα νοσήµατα που εµφανίζονται κατά την κλιµακτήριο. 

 

Β. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Η έναρξη και πορεία της νόσου είναι βραδεία. Χαρακτηριστικό σύµπτωµα η κατάθλιψη 
µε έντονο άγχος χωρίς βραδυψυχισµό. Επίσης πληθώρα υποχονδριακών ιδεών και 
σπανιότερα παραληρητικών και επιθυµία θανάτου µε φυγόκεντρες τάσεις. 

 

4ο Επίπεδο 
Σπάνια και υπό νοσηλεία σε ψυχιατρικό ίδρυµα. Παραληρηµατική µανία (νόσος του 
Bell). Καταθλιπτική εµβροντησία (stupor). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..……….80% [3 χρόνια] 

 
3.2.3. Υποστροφικές ψυχώσεις 
 

 
Ι. Υποστροφική µελαγχολία 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Παρατηρείται συχνότερα στις γυναίκες (3:1) µε ηλικία ενάρξεως 45-55 και 50-60 
στους άνδρες. Συχνά εκλύεται µετά σωµατική ή ψυχική καταπόνηση. Εµφανίζεται 
συνηθέστερα σε άτοµα µε συναισθηµατική ανωριµότητα, ισχυρογνωµοσύνη, 
ιδεοψυχαναγκαστική διάθεση. 
 

 

 
Γ. ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Η πρόγνωση είναι κατά κανόνα πολύ καλή, µε την προϋπόθεση ότι έγκαιρα θα καλυφθεί 
θεραπευτικά. Ειδάλλως αποτελεί τη συχνότερη αιτία αυτοκτονιών αυτών των ηλικιών. Ο 
ασθενής δεν εκπίπτει. 
Θεραπεία εκλογής το ECT, αλλά και τα αντικαταθλιπτικά συνδυασµένα µε νευροληπτικά 
κ.λ.π. 
 

∆.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Σε επίπεδο διάγνωση και άµεση αγωγή µε ECT ή φάρµακα. 
Νοσεί χωρίς την εµφάνιση ιδεών αυτοκαταστροφής ή παραληρήµατος υπό θετική 
ανταπόκριση στη θεραπεία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………..….50-67% [1-2 χρόνια]  
                   και διακοπή δεδοµένου ότι ίαται. 



 

 

2ο Επίπεδο 
Με ιδέες ή απόπειρα αυτοκτονίας. 
Σχετική αντοχή στα ECT και φάρµακα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………….…….67-80% [1-2 
χρόνια] 

Με πιθανή παράταση για 1-2 ακόµη χρόνια. 

ΙΙ.  Υποστροφική παρανοϊκή ψύχωση 
 
Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ – ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
 
Συχνότερη στις γυναίκες µε ‘παρανοειδή’ προνοσηρά προσωπικότητα. Παρουσιάζει 
ζηλοτυπίες, ιδέες συσχετίσεως, παραλήρηµα καλά οργανωµένο (ερωτοµανιακού και 
διωκτικού τύπου). 
 
Β.  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Πρόγνωση δυσµενέστερη της υποστροφικής µελαγχολίας. Θεραπεία εκλογής το ECT µε 
λιγότερο καλά αποτελέσµατα επίσης νευροληπτικά, αντικαταθλιπτικά κ.λ.π. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….50-80% [2-3 χρόνια] 

 
ΙΙΙ.  Υποστροφική µικτή ψύχωση 
 

Α.  ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ – ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Παρουσιάζει ανάµικτα συµπτώµατα των δύο προηγούµενων. 
Η πρόγνωση είναι δυσµενέστερη. 
Η θεραπεία λιγότερο αποτελεσµατική (ανωτέρω). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….67-80% [2-3 χρόνια] 

3.2.4. Παρανοειδείς καταστάσεις 
 
Περιλαµβάνουν ψυχώσεις οξείες ή χρόνιες που δεν ταξινοµούνται στη σχιζοφρένεια ή τις 
συναισθηµατικές ψυχώσεις και στις οποίες οι παραληρηµατικές ιδέες είναι το κύριο 
σύµπτωµα. Σ’ αυτές υπάγονται η παράνοια, η παραφρένεια, η επακτή ψύχωση κ.ά. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ανάλογα της βαρύτητας των συµπτωµάτων….50-80% [2-3 χρόνια] 
 

3.2.5. Αντιδραστικές ψυχώσεις 
 
Περιλαµβάνουν ψυχωσικές καταστάσεις που κύρια πρέπει να αποδοθούν σε πρόσφατη 
εµπειρία της ζωής. 
Σ’ αυτές υπάγονται η αντιδραστική καταθλιπτική ή διεγερτική ψύχωση, η αντιδραστική 
σύγχυση, η οξεία παρανοειδής αντίδραση, κ.ά. 



Είναι στις περισσότερες περιπτώσεις καλής προγνώσεως, θεραπεύσιµες από το 
θεράποντα ιατρό. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….35-67% [3 χρόνο] 

 
3.3 ΝΕΥΡΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΜΗ ΨΥΧΩΣΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 
3.3.1. Νευρώσεις 
 
Αποτελούν ελαφρές ή οξείες ή χρόνιες, λιγότερο ή περισσότερο επώδυνες διαταραχές 
της προσωπικότητας, την οποία δεν αλλοιώνουν και γι’ αυτό διατηρείται η επίγνωση του 
νοσηρού τους χαρακτήρα. 
Ανάλογα µε το προεξάρχον σύµπτωµα γίνεται και η ταξινόµησή τους. Η βαρύτητα τους 
δεν εξαρτάται από την πληθώρα των κλινικών χαρακτηριστικών αλλά από τη 
χρονιότητα, τη θεραπευτική αναποτελεσµατικότητα και από το αν υπεισέρχεται 
περισσότερο ο ενδογενής παράγοντας. 
 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

 

Κλινική εικόνα 

 

 

1ον Ενδογενείς παράγοντες (γενετικοί) 
2ον Εξωγενείς παράγοντες (εξωτερικά ερεθίσµατα) 
Κλινική εικόνα: Έχουν µεγάλη ποικιλία συµπτωµάτων τόσο ψυχωτικών όσο και 
σωµατικών. 
Πρόγνωση: Είναι καλοήθεις καταστάσεις και τα άτοµα δεν χάνουν την εργασιακή τους 
ικανότητα πλην σπανίων εξαιρέσεων. 
Η εργασία σ’ αυτά τα περιστατικά είναι απαραίτητη και η θεραπευτική της σηµασία 
µεγάλη. 

Αγχώδης νεύρωση 

Προεξάρχον σύµπτωµα και πρωτεύον το άγχος µε ποικιλία συµπτωµάτων ψυχικών και 
σωµατικών και δευτερεύον και επουσιώδες ελαφρά κατάθλιψη. 

1ο Επίπεδο 
Αγχώδης νεύρωση εξ αντιδράσεως  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
         Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….0-10%  

2ο Επίπεδο 
Αγχώδης νεύρωση άνευ εµφανούς αιτίου µε τάση χρονιότητας παρά την εξάντληση των 
θεραπευτικών προσπαθειών. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
         Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….15-20%[6 µήνες] 

 



Υστερική νεύρωση 

 

 

 

 

 

Κλινική εικόνα 
∆ύναται να εκδηλωθεί µε απειρία µορφών υποδυόµενη κάθε νόσο µε χονδροειδή τρόπο. 
Συνήθη συµπτώµατα : υστερικές κρίσεις ‘παραλύσεις’ και συµπτώµατα σωµατικής 
µετατροπής. 

1ο Επίπεδο 
Μεγάλες υστερικές κρίσεις ή οξέως εγκαθιστάµενα φαινόµενα σωµατικής µετατροπής. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
       Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….0-15% 

2ο Επίπεδο 
Χρόνιες υστερικές καταστάσεις µε συµπτώµατα σωµατικής µετατροπής από µακρού 
εγκατεστηµένα. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
       Μέτρια. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….10-50% 

       σπανιότατες περιπτώσεις 6 µήνες – 2 χρόνια 
 

Φοβική νεύρωση  
Κλινική εικόνα 

Συστηµατοποιηµένο άγχος για πρόσωπα, ζώα, αντικείµενα, καταστάσεις. Οι φοβίες είναι 
αµέτρητες. Οι πιο συχνές: αγοραφοβία, νοσοφοβία, µικροβιοφοβία, κλειστοφοβία, 
υψοφοβία κ.λ.π. 

1ο Επίπεδο 
Φοβικός χαρακτήρας. Είδος λανθάνουσας φοβικής νευρώσεως  
  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
             Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….0-10% 

2ο Επίπεδο 
Έντονα φοβικά φαινόµενα εξικνούµενα µέχρι κρίσεων πανικού. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
       Σχετικώς καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….10-35%[1 χρόνο] 

 
Νευρωσική κατάθλιψη ή καταθλιπτική αντίδραση 
 



Κλινική εικόνα 
Προεξάρχον σύµπτωµα η καταθλιπτική διάθεση η οποία δεν έχει το βάθος της 
ψυχωσικής κατάθλιψης, την επιβράδυνση των ψυχικών λειτουργιών και πολλά άλλα 
χαρακτηριστικά αυτής είναι πάντοτε αντιδραστικής αιτιολογίας. 
 

 

 

 

 

1ο Επίπεδο 
Καταθλιπτική αντίδραση βραχείας διάρκειας που αµβλύνεται µε την πάροδο του χρόνου. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
        Kαλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….10-20%[3 µήνες] 

2ο Επίπεδο 
Καταθλιπτική αντίδραση µακριότερης διάρκειας παρατηρούµενη, αν και σπανίως, σε 
άτοµα κάπως προχωρηµένης ηλικίας. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
         Σχετικώς καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….20-35%[3 ή 6 µήνες έως 1 χρόνο] 

 
Ιδεοληπτική, ψυχαναγκαστική νεύρωση 
 

Κλινική εικόνα 
Προεξάρχον σύµπτωµα η ύπαρξη µιας ιδέας, συνοδευόµενης ή όχι από υποχρεωτικές 
πράξεις, έστω και τελείως ανόητου περιεχοµένου, η οποία κατά αναγκαστικό τρόπο 
επιχειρεί και εν τέλει το επιτυγχάνει να κυριαρχήσει στο επίπεδο της συνειδήσεως, παρά 
την αναγνώριση του παραλόγου αυτής. Το διανοητικό πηλίκο του πάσχοντος είναι 
συνήθως άνω του µέσου όρου. 

1ο Επίπεδο 
Ιδεοληπτικές – ψυχαναγκαστικές εκδηλώσεις που επηρεάζουν τη φυσιολογική 
συµπεριφορά του ατόµου, µε µεσοδιαστήµατα ύφεσης και σπάνια απαιτούν σοβαρή 
ψυχιατρική θεραπεία. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Σχετικώς καλή. Συνήθως τα περιστατικά αυτά θα πρέπει να παραπέµπονται και να 
αντιµετωπίζονται από τον τοµέα της περίθαλψης. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….20-50% 

2ο Επίπεδο 
Βαριές και µακροχρόνιες καταστάσεις που εµποδίζουν τη φυσιολογική δραστηριότητα 
του ατόµου συνήθως χωρίς µεσοδιαστήµατα υφέσεως, που απαιτούν ισχυρή ψυχιατρική 
αντιµετώπιση αλλά συνήθως αναποτελεσµατική. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
         Κακή. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….67-80% 
 
Υποχονδριακή νεύρωση 
 

Κλινική εικόνα 
Η υπερβολική συνεχής και αγχώδης ενασχόληση µε την υγεία, η µεγέθυνση των 
φυσιολογικών κοιναισθητικών αισθηµάτων, η παρερµηνεία αυτών και φόβος. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Όταν οι υποχονδριακές ιδέες εκφράζουν περισσότερο ένα φόβο παρά µία πεποίθηση. 
Πρόγνωση καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….0-10% 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Όταν οι υποχονδριακές ιδέες γίνονται πραγµατική πεποίθηση (παραληρηµατική µορφή). 
Πρόγνωση σχετικά καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….10-35% 

 
 
3.3.2. ∆ιαταραχές της προσωπικότητας 
 
Βαθιά ριζωµένα δυσπροσαρµοστικά πρότυπα συµπεριφοράς, τα οποία γενικά 
αναγνωρίζονται από την εφηβική ηλικία ή νωρίτερα και συνεχίζονται κατά το 
µεγαλύτερο µέρος της ενήλικης ζωής. 
Σε ένα µεγάλο ποσοστό οι διαταραχές της συµπεριφοράς αποτελούν πρώιµο σύµπτωµα ή 
το υπόβαθρο πάνω στο οποίο θα οικοδοµηθεί µία νεύρωση ή και ψύχωση (προνοσηρή 
προσωπικότητα). Σαν τέτοιες διακρίνουµε: παρανοειδή διαταραχή προσωπικότητας, 
κυκλοθυµική προσωπικότητα, σχιζοειδή, αναγκαστική, οιστριονική, κοινωνικοπαθητική 
ή ψυχοπαθητική προσωπικότητα κ.ά. 
Θα σταθούµε λίγο στην τελευταία, η οποία χαρακτηρίζεται από περιφρόνηση των 
κοινωνικών υποχρεώσεων, συναισθηµατική ψυχρότητα, ανευθυνότητα και ανώµαλα 
εκδηλούµενη επιθετικότητα. 
Γενικά τα άτοµα αυτά µε αµιγείς διαταραχές συµπεριφοράς µπορούν και πρέπει να 
εργάζονται. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….5-20% 

 
Σ’ εκείνες τις περιπτώσεις που οι διαταραχές συµπεριφοράς φθάνουν σε ακραία σηµεία, 
ώστε να χαρακτηρίζονται νευρωσικού ή ψυχωσικού βάθους, τότε το Π.Α. µπορεί να 
φθάνει σε συντάξιµα επίπεδα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….50-80% 

3.3.3. Οριακές καταστάσεις 
 
Ψυχοπαθολογικές καταστάσεις που δεν µπορούν να καταταγούν µε σαφήνεια στις 
Νευρώσεις ή τις Ψυχώσεις. Συνυπάρχουν δηλαδή συµπτώµατα και των δύο 
καταστάσεων. Άλλοτε οµιλούµε για Νευρώσεις µε στοιχεία ψυχωσικής εκτροπής, άλλοτε 
για µεταιχµιακές Ψυχώσεις. Το βέβαιο είναι ότι µε την πάροδο του χρόνου οι 



περισσότερες τέτοιες καταστάσεις ξεκαθαρίζουν είτε στην κατεύθυνση της νευρώσεως 
είτε στην κατεύθυνση της ψυχώσεως και µόνο σαν όρος προσωρινός, ανάγκης µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί συνήθως. 

Εξάρτηση από λεγόµενα ελάσσονα (χασίς, βενζοδιαζεπίνες κ.λ.π.) κωδικοποιούνται 
όµοια. 

Η κλινική αποτίµηση πρέπει να γίνει από ψυχίατρο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….35-50% 

 
 
3.4. ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ ΚΑΙ ΛΟΙΠΑ ΑΤΑΞΙΝΟΜΗΤΑ ΨΥΧΙΚΑ 

ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 
3.4.1. Φαρµακευτική εξάρτηση 
 
Ψυχοπαθολογική διαταραχή ή ενίοτε και φυσική, από τη λήψη του φαρµάκου, µε 
αποτέλεσµα συµπεριφερολογικές αντιδράσεις που περιλαµβάνουν καταναγκαστική 
επιφορά ή παρόρµηση για την (περιοδική ή συνεχή) λήψη του φαρµάκου, στην 
αναζήτηση των ενεργειών επίτης ψυχικής σφαίρας ή την καταπολέµηση της δυσφορίας 
που δηµιουργεί η απουσία του. 
Η ανάπτυξη ανοχής δεν είναι απαραίτητη. Μπορεί ακόµα να υπάρξει εξάρτηση από 
περισσότερα του ενός φάρµακα ή και συνδυασµό µε οινόπνευµα. 
Μορφινούχα: Αλκαλοειδή του οπίου και παράγωγα, ηρωίνη, µεθαδόνη 
Βαρβιτουρικά ή ηρεµιστικά µε παρόµοιες δράσεις όπως οι βενζοδιαζεπίνες 

Κοκαΐνη 
Κάνναβη (χασίς, µαριχουάνα) 
∆ιεγερτικά του τύπου της αµφεταµίνης ή συνθετικά παράγωγα (ριταλίνη, πιρπαδόλη) 
Ψευδαισθησιογόνα ή ψυχωσεοµιµητικά, LSD, µεσκαλίνη, αρµίνη 
Κρακ εσχάτως (µε περιορισµένη εµπειρία). 
 
Τα εξαρτηµένα άτοµα στρατολογούνται κατά κανόνα, από τις οµάδες των 
χαρακτηρολογικά διαταραγµένων ατόµων. Η βαρύτητα της διαταραχής του χαρακτήρα 
(αναστολή, παθητικοεξάρτηση, ανωριµότητα, επιθετικότητα, δυσκοινωνικότητα, 
κοινωνιοπάθεια) καθορίζει εν πολλοίς και το βαθµό αναπηρίας του εξαρτηµένου που 
γενικά ανέρχεται από 50% µέχρι 67% και ενίοτε 80% (η ακριβής εκτίµηση γίνεται µόνο 
από τον ψυχίατρο που θεωρεί τα ιατρικά, κοινωνικά και ηθικά δεδοµένα). 
Επίσης η κατάχρηση των φαρµακευτικών ουσιών µπορεί να είναι δευτεροπαθής µιας 
µείζονος ψυχικής νόσου ή διαταραχής. Πρόκειται για εξάρτηση εντελώς συµπτωµατική. 
  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Είναι το της πρωτοπαθούς διαταραχής …………….67-80% 
 

Μόνο σε εξαιρετικά σπάνιες περιπτώσεις εξαρτηµένων ατόµων, που δεν υπάρχει 
εµφανής ψυχοπαθολογία (πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής) το Ποσοστό Αναπηρίας είναι 
µικρό έως ασήµαντο ή και µηδενικό. 
Η τεκµηρίωση της τοξικοµανίας πρέπει να συνοδεύεται από πειστικά ιατρικά 
πιστοποιητικά κ.λ.π. έγγραφα. 
 



3.4.2. Σύνδροµο αλκοολικής εξάρτησης (αλκοολισµός) 
 
Εξάρτηση νοείται η κατάσταση που προκύπτει από τη λήψη οινοπνεύµατος, µε 
αποτέλεσµα συµπεριφερολογικές αντιδράσεις που περιλαµβάνουν καταναγκαστική 
επιφορά ή παρόρµηση στη λήψη οινοπνεύµατος (σε συνεχή ή περιοδική βάση), στην 
προσπάθεια αναζήτησης των ενεργειών της αιθυλικής αλκοόλης στην ψυχική σφαίρα ή 
την καταπολέµηση της δυσφορίας που δηµιουργεί η απουσία της. ∆εν είναι απαραίτητη η 
ανοχή, ενώ µπορεί να υπάρχει συνδυασµένη εξάρτηση από αιθυλική αλκοόλη και 
φαρµακευτικές ουσίες. 
Η αναπηρία είναι ευθέως ανάλογη µε τις επιπλοκές της αιθυλικής αλκοόλης από την 
ψυχική ή τη σωµατική σφαίρα. 
 
α) Ψυχικές 
-  Αλκοολική ψύχωση µε το γνωστό ζηλοτυπικό (σπανιότερα διωκτικό) παραλήρηµα. 
-  Ψευδαισθησιακά ψυχωτικά επεισόδια όπως το τροµώδες παραλήρηµα (βαρύτατη 
κατάσταση). 
  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Κυµαίνεται από 67 έως 80% κατά καιρούς (δεν είναι µόνιµες ή καθοριστικές και εκτός 
εξάρσεων µπορεί να είναι και 50%) 
 
β) Σωµατικές  
− Αλκοολική άνοια 
− Αλκοολική πολυνευροπάθεια 
− Αλκοολική µυελοπάθεια 
− Αλκοολική αταξία (παρεγκεφαλιδική βλάβη) 
− Αλκοολική ηπατοπάθεια (συνήθως αναστρέψιµη κατάσταση – λιπώδης διήθηση) 
− Σεξουαλική ανικανότητα (και συχνά υπογονιµότητας λόγω τοξικής βλάβης στα 
σερτόλια κύτταρα των όρχεων). 
− Αλκοολικοί σπασµοί πρόκειται για επιληπτοειδείς κρίσεις (κατάσταση όχι 
υποχρεωτικά µόνιµη). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

  - Σ’ όλες τις παραπάνω καταστάσεις …………………….67-80% 
  - Ενίοτε µπορεί να ανέρχεται και άνω του 80% (µεγάλη αποδιοργάνωση ή βαριά 
µυελοπάθεια κ.λ.π.) 

Εν µέρει ο αλκοολισµός είναι συµπτωµατική κατάσταση υποκρύπτουσα µείζονα 
ψυχική νόσο ή διαταραχή. 
Συνοψίζονται: 
   -  Αλκοολισµός χωρίς επιπλοκές……………………50% 
   -  Αλκοολισµός µε επιπλοκές……………………67-80%  
 

 
3.4.3. ∆υσλειτουργίες ψυχογενούς προελεύσεως 
 
Ψυχοφυσιολογικές διαταραχές µε ποικιλία φυσικών συµπτωµάτων, δηλωτικών 
ψυχογενούς δυσλειτουργίας χωρίς οργανική ιστική βλάβη (συνήθως δευτερεύουσες από 
ασφαλιστικής πλευράς). 



 
Ψυχογενής ανορεξία: Βαριά κατάσταση προϊούσης απισχνάσεως µε έντονες βιολογικές 
επιπλοκές (αµηνόρροια, απόπτωση τριχών, βραδυσφυγµία, υποθερµία, εξωφρενική 
ουραιµία κ.λ.π.), µε πεισµατική διατήρηση υψηλής δραστηριότητας και εγρηγόρσεως. 
∆εν υπάρχει ευαισθησία. Πρόκειται για διαταραχή της εικόνας του σωµατικού εγώ. 
(body image). 
 
Τικ:  Ψυχογενείς διαταραχές µε υπερκινησίες ακούσιες, φαινοµενικά άσκοπες, 
επαναληπτικές, ταχείες. Ασφαλιστική σηµασία έχουν κυρίως του προσώπου, των 
βλεφάρων και (των σπανιότερων) άκρων χειρών σε ορισµένες κατηγορίες επαγγελµάτων 
(οδηγοί, ηθοποιοί, εκφωνητές κ.λ.π.) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..35-50% 

 
Ψυχογενές ραιβόκρανο 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..5-10% 

  − Σε επίµονες και ανθεκτικές µορφές………………………...35% 

Εάν, τέλος, είναι επίµονες, χρόνιες και προφανείς, τότε πρόκειται για µείζονες 
λειτουργικές ψυχώσεις που οι παραπάνω καταπονήσεις απετέλεσαν απλώς το έναυσµα. 

(Leonard & Kliest) Καταθλιπτικές κατά το µάλλον διαταραχές µε επεισοδιακό και 
θεαµατικό χαρακτήρα ψυχωσιόµορφων διαταραχών και περιοδικότητα. 

     Σπάνια παραπάνω. 
     
Ψυχογενής τρόµος (µε πλήρη έλλειψη οργανικών στοιχείων) 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 Όπως και στην προηγούµενη. 
 Άλλες, όπως ψυχογενής βήχας, αεροφαγία, δυσµηνόρροια κ.λ.π. είναι σχεδόν µηδενικής 
αναπηρίας. 

 
 

3.4.4. Νόσοι και διαταραχές χωρίς σταθερή ταξινόµηση 
 
Αντιδράσεις σε βαρύ stress 
(Θάνατος, εγκατάλειψη, θεοµηνίες, αιχµαλωσία, µετανάστευση). Βαριές, βραχύβιες και 
αναστρέψιµες κατά το δοκούν. Όταν παρατείνουµε οµιλούµε για παρατεταµένες 
αντιδράσεις. 
Αντιδράσεις προσαρµογής που ενίοτε παίρνουν χαρακτήρες τυπικών ψυχώσεων 
(πολεµικές ψυχώσεις, αισθητηριακή αποστέρηση αστροναυτών κ.λ.π.) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………….ολιγόµηνη 67-80% 

 

 
Άτυπες κυκλοειδής ψυχώσεις 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………. 50-67% 
 
 



3.5. ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆Η ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
3.5.1. Μηνιγγίτιδα 
 
Παθήσεις του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (ΚΝΣ) που προκαλούνται από ιούς, 
µικρόβια, τοξικές ουσίες, από αύξηση της ενδοκρανίου πιέσεως, από πρωτοπαθείς 
νόσους του αγγειακού συστήµατος ή αποστήµατα και κύστεις του εγκεφάλου 
αντιµετωπίζονται από την κλινική νευρολογία και νευροχειρουργική. 
Στις Υγειονοµικές Επιτροπές  προσέρχονται άτοµα τα οποία υποβλήθηκαν σε ανάλογη 
θεραπευτική προσπάθεια για τις ως άνω παθήσεις µε νευρολογικά σύνδροµα ως 
υπολείµµατα της αντίστοιχης θεραπείας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Εξαρτάται από τη βαρύτητα του νευρολογικού συνδρόµου για κάθε περίπτωση και 
πρέπει να κυµαίνεται…….10-80% και άνω 
− Στις παραπάνω καταστάσεις πρέπει να συµπεριλάβουµε και τα νευρολογικά σύνδροµα 
µετά από προσβολές των µηνίγγων (µηνιγγίτιδες) και σ’ αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να 
κυµαίνεται………………………10-80% και άνω 
 
3.5.2. Εγκεφαλίτιδες – Εγκεφαλοµυελίτιδες 
 

Νευρολογικές παθήσεις ποικίλης αιτιολογίας 
 

1) Ληθαργική εγκεφαλίτιδα 
Εικόνα 
α)  κινητικές διαταραχές εξωπυραµιδικού τύπου 
β)  σπαστικό ραιβόκρανο 
γ)  βολβόστροφες κρίσεις  
δ)  υπερκινησίες 
ε)  ψυχικές διαταραχές 
στ) νευροφυτικές διαταραχές 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………67-80% και άνω [2 
χρόνια] 

 
2) Υπόξεια σκληρυντική εγκεφαλίτιδα 

Εικόνα 
α)  διανοητική έκπτωση 
β)  µυοκλονίες – έντονος µυϊκή υπερτονία 
γ)  χαρακτηριστικό ΗΕΓ τύπου V. Boggart 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Βαρύτατη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………67-άνω 80% [2 χρόνια] 

3.5.3. Σύφιλη του κεντρικού νευρικού συστήµατος 



 
∆ύο µορφές (προϊούσα γενική παράλυση και νωτιαία φθίση). Και οι δύο µορφές της 
προσβολής του ΝΣ από τη σύφιλη είναι βαριές. Πρέπει όµως να πούµε ότι από µακρού 
δεν παρουσιάζονται πλέον στην κλινική ή το ιατρείο τέτοιες περιπτώσεις: Ως εκ τούτου 
θεωρείται σπάνιο το περιστατικό που εισέρχεται στα αρµόδια όργανα προς 
συνταξιοδότηση. 
  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………… 80% και άνω. 
 
 
3.6. ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΑ ΚΑΙ ΕΚΦΥΛΙΣΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ 

ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
3.6.1. Παρκινσονικό σύνδροµο 
 
Νόσος του Parkinson  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της εντάσεως των συµπτωµάτων: 
− Αρχόµενο στάδιο……………………………………..50-67% 
− Μέσο στάδιο……………………………………………..67% 
− Προχωρηµένο στάδιο…………………………...80% και άνω 
 
 
3.6.2. Εξωπυραµιδικά σύνδροµα 
 
Οικογενής και γεροντικός τρόµος 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της προκαλούµενης δυσκολίας στην εκτέλεση λεπτών κινήσεων ακριβούς 
διαδροµής…………………………………………..……….10-35% 
 

Χορεία 
 
Νόσος Huntington (νόσος κληρονοµική) 
Συνήθως έναρξη της νόσου στο 40ο έτος της ηλικίας και µετά από τοκετό. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της βαρύτητας…………………67-80% και άνω [1-2 χρόνια σε κάθε κρίση] 
 
Λοιπές εξωπυραµιδικές διαταραχές 
 
Μυόκλονος, σύνδροµο Gilles de la Tourette, αθέτωση 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της ανικανότητας προς εργασία……………….0-50% 
Η όψιµη δυσκινησία είναι σύνδροµο από τη δράση ψυχοφαρµάκων κ.λ.π. και κρίνεται µε 
την κύρια νόσο. 
 
Χορεία του Sydenham (St. Vitus Dance) 
Εµφανίζεται συνήθως µεταξύ 5ου και 15ου έτους της ηλικίας, σχετίζεται µε το ρευµατικό 
πυρετό και διαρκεί 2 έως 6 µήνες. 



 
∆υνατή η επανεµφάνιση σύντοµων προσβολών. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Όταν παραµένουν επιπτώσεις επί του ΚΝΣ……………10-35% [1 έτος σε κάθε κρίση] 
 

Σπαστικό ραιβόκρανο 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί αποτυχούσας φαρµακευτικής βελτιώσεως…….50%-67% [1 έτος σε κάθε κρίση] 
 

Κρανιακή δυστονία 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Βλεφαρόσπασµος κ.λ.π. αναλόγως της προκαλούµενης δυσκολίας………………10% και 
άνω 
3.6.3. Νωτιοπαρεγκεφαλιδικά νοσήµατα 
 
Εµφανίζονται συνήθως στην νέα ηλικία. Προσβάλλουν κατά κανόνα περισσότερες από 
µία περιοχές (παρεγκεφαλίδα, στέλεχος, νωτιαίο µυελό, βασικά γάγγλια, περιφερικά 
νεύρα, πρόσθια κύτταρα). 
Σηµ. Η προσβολή του φλοιού αναφέρθηκε αλλού. 
Προεξάρχει η νόσος Friedreich, προοδευτική, σχεδόν πάντα εξελικτική (πλην 
εκτρωτικών σπάνιων µορφών), µε εικόνα βαριάς αταξίας κυρίως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Στην ίδια περίπου οµάδα οι νόσοι (άλλοτε άλλης βαρύτητας). 80% 
 
•  1)Holmes, 2)Marie, 3)Dejerine – Thomas, 4)Shy – Dranger, 5)Refsum, 6)Bητα – 
λιποπρωτεϊναιµία, 7)Αταξική τελαγγειεκτασία, 8)Πολυσυστηµατική µιτοχονδριακή 
διαταραχή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………67-80% 

 
Στις όψιµες εκφυλίσεις (συχνά κληρονοµικές) άξιες µνείας είναι: 
•  Προοδευτική υπερπυρηνική παράλυση (Steel – Richardson – Olszewski) µε 
σηµειολογία Parkinson και στελεχιαία σηµεία και υπερπυρηνική οφθαλµοπληγία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………..80% και άνω 

•  Ελαιο-γεφυρο-παρεγκεφαλιδική ατροφία, Rumsey-Hunt οµοίως. 
•  Σπαστική οικογενής παραπληγία (Stumbel – Lorrain) αρχίζει από την εφηβεία και 
πέραν. Εξέλιξη βραδύτατα προοδευτική. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………...67-80%  

 
3.6.4. Πλαγία µυατροφική σκλήρυνση Charcot 
 
Νόσος του Charcot του κινητικού νευρώνος 
 
Πρόκειται περί νόσου ολόκληρου του κινητικού συστήµατος (κεντρικού και 
περιφερικού). 
Αιτιολογία: Ενδογενής ιδιοσυστατικός παράγοντας. 



Κλινική εικόνα: Συνδυασµός µυατροφίας, παραλύσεων και σπαστικότητας. Μυατροφία 
και παραλύσεις στα άνω άκρα, σπαστικότητα στα κάτω άκρα µε ζωηρά τενόντια 
αντανακλαστικά και δυσχέρεια βαδίσεως. 
 
Μορφές. 
α)  Κλασική. Αρχίζει από τα άνω άκρα (µυατροφία). Επεκτείνεται στα κάτω άκρα όπου 
κυριαρχεί η πυραµιδική συνδροµή. 

Πυραµιδικές εκδηλώσεις – ορθοκυστικές διαταραχές – διαταραχές της οράσεως – 
διαταραχές της αισθητικότητας – παρεγκεφαλιδικές διαταραχές και διαταραχές από την 
ψυχική σφαίρα. 

β)  Προµηκική. Αρχίζει µε προµηκικά φαινόµενα (δυσκινησία γλώσσας, δυσαρθρία, 
δυσκαταποσία). 
γ)  Παραπληγική. Αρχίζει από τα άκρα και υποδύεται την εικόνα της 
προοδευτικής σπαστικής παραπληγίας. 
δ)  Ψευδοπολυνευριτιδική. Αρχίζει από τα κάτω άκρα όπου όµως κυριαρχεί η µυατροφία. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
       Κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………...67-80% και άνω 

 
3.6.5. Άλλα νοσήµατα του νωτιαίου µυελού – Συριγγοµυελία (συριγγοβολβία) 
 
Νόσος χρόνια, βραδέως εξελισσόµενη. Εµφανίζεται συνήθως µεταξύ 20-40 ετών. 
  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
      Ανάλογη µε την εντόπιση της βλάβης. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

  -  Ελαφρού βαθµού………………………………………..20-30% 
  -  Μέτριου βαθµού………………………………………...40-50% 
  -  Μεγάλου βαθµού………………………………………..60-80% 

 
 

3.7. ΑΛΛΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
3.7.1. Σκλήρυνση κατά πλάκας 
 
Άγνωστης αιτιολογίας. Η νόσος υποδύεται κάθε νευρολογική νόσο και αναλόγως της 
βαρύτητας και των συχνών υποτροπών της παρουσιάζεται ηπίως και βραδέως ή βαρέως 
και ταχέως οπότε το άτοµο ή οδηγείται στο θάνατο ή πριν από αυτόν στην κλίνη ακίνητο 
και µε βαριά νευρολογική κλινική εικόνα. 
 
Κύρια και συνήθη κλινικά ευρήµατα 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
          Συνήθως κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………..35%-άνω 80%[2 χρόνια] 

 
 



3.7.2. Άλλα αποµυελινωτικά νοσήµατα 
 
Νευρο-οπτικο-µυελίτιδα (Devic) 
 

Εικόνα 
Μυελικές βλάβες – οπτική νευρίτιδα άµφω – και δη παραπληγία – τετραπληγία και 
µείωση οράσεως προοδευτική. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………..67%-80%και άνω [2 χρόνια] 

 
3.7.3. Ηµιπληγία – Ηµιπάρεση 
 
Η παράλυση ή πάρεση, αντίστοιχα, αφορά το ένα ήµισυ του σώµατος δηλαδή άνω και 
κάτω άκρο µε ή χωρίς τη συµµετοχή του προσώπου. 
 
α.  Σπαστική 
Αποτέλεσµα βλάβης των πυραµιδικών οδών. Χαρακτηρίζεται από αύξηση των τενοντίων 
αντανακλάσεων, υπερτονία των µυών, παρουσία παθολογικών αντανακλαστικών 
(Babinsky κ.ά.) κλώνο, η δε παράλυση αφορά την εκούσια κινητικότητα κ.λ.π. 
Τα αίτια ποικίλουν, συνηθέστερα είναι τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (ΑΕΕ), οι 
κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, οι όγκοι κ.ά. 
 

ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
Για τον καθορισµό των ποσοστών πρέπει να σταθούµε τουλάχιστον:α) Στη βαρύτητα της 
πυραµιδικής συνδροµής (παράλυση – πάρεση) β) Την πλευρά που έχει πιάσει: Αριστερά 
– ∆εξιά επί δεξιόχειρος ή µη. γ) Στη συνύπαρξη ή όχι ορθοκυστικών διαταραχών (ΟΚ∆) 
και αφασικών εκδηλώσεων (ΑΦΕ). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ (επί δεξιόχειρος) 

 
− Ελαφρά πυραµιδική συνδροµή (δυσπραγία)υπολειµµατική ή µη χωρίς συνοδά 
συµπτώµατα………………………………………..……….20-25% 
− Ελαφρά πυραµιδική συνδροµή  
   Ηµιπάρεση υπολειµµατική ή µη  
   Χωρίς συνοδά συµπτώµατα……………………………..25-35% 
   Με ελαφρά συνοδά συµπτώµατα ΟΚ∆………………….35-50% 
   Με ΟΚ∆ και ΑΦΕ ………………………………………50-67% 
− Ηµιπληγία µέσης βαρύτητας 
   Χωρίς συνοδά συµπτώµατα……………………………...35-50% 
   Με ΟΚ∆………………………………………………….50-67% 
   Με ΟΚ∆ και ΑΦΕ………………………………………..67-80% 
−Βαριά ηµιπληγία…………………………………………….>80% 
 
β. Χαλαρά  



Αποτέλεσµα βλάβης των περιφερικών κινητικών νευρώνων άνω και κάτω άκρων 
συστοίχως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ανάλογα της σπαστικής. 
 

3.7.4. Βρεφική εγκεφαλική παράλυση 
 
Σύνδροµο οφειλόµενο σε βλάβη του ΚΝΣ κατά την περιγεννητική περίοδο ή τη βρεφική 
ηλικία, µε βασικές εκδηλώσεις τις έντονες κινητικές διαταραχές σπαστικού τύπου µετά ή 
άνευ υπερκινησιών και άλλοτε άλλου βαθµού νοητική καθυστέρηση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………50-80% και άνω 

 
3.7.5. Άλλα σύνδροµα παραλύσεως 
 
Ι. Τετραπληγία (τετραπάρεση) 
Η παράλυση (πάρεση) όλων των άκρων, χαλαρά ή σπαστική. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Τετραπληγία………………………….80% έως 80% και άνω 
− Τετραπάρεση…………………………………………67-80% 

 
ΙΙ.  Παραπληγία (παραπάρεση) 
Η παράλυση (πάρεση) των κάτω άκρων, σπαστική ή χαλαρά, µπορεί να συνοδεύεται από 
ορθοκυστικές διαταραχές (ΟΚ∆). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Παραπάρεση 
 − ελαφρά χωρίς ΟΚ∆…………………….25-35% 
 − µέτρια µε ΟΚ∆…………………………35-50% 
 − βαρεία µε ΟΚ∆…………………………….67% 
− Παραπληγία 
        − Χωρίς ΟΚ∆………………………………….67-80% 
        − Με ΟΚ∆……………………………….80% και άνω 

 
ΙΙΙ. ∆ιπληγία άνω άκρων 
Σπανιότατη κατάσταση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………….67-80% και άνω 

 
ΙV. Μονοπληγίες (βλ. Ορθοπεδικές παθήσεις) 
V.  Συνδροµή ιππουρίδας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Όταν υπάρχουν παρετικά φαινόµενα  
− Ελαφρού βαθµού…………………………20-30% 
− Μετρίου βαθµού…………………………30-50% 
− Μεγάλου βαθµού………………………...50-70% 



Επί συνυπάρξεως ορθοκυστικών διαταραχών στα ανωτέρω 
προστίθεται………………………………………………………………………20% 
 
3.7.6. Επιληψία και επιληπτικές διαταραχές 
 
Επιδηµιολογία: ∆ύσκολη και ασαφής. 1% περίπου του γενικού πλυθησµού (Hauser και 
Kurlankol). 
Ορισµός: ∆ιαλείπων αφηνιασµός του νευρικού συστήµατος, πρωτίστως ταχείας, 
υπερβολικής, νοσηρής εκφορτίσεως των νευρώνων του εγκεφάλου. Εκφόρτιση που 
οδηγεί σε στιγµιαία διαταραχή των αισθήσεων, απώλεια συνειδήσεως ή της ψυχικής 
λειτουργίας, σπασµωδικές κινήσεις ή συνδυασµό αυτών. 
Αιτιολογία: (ή αιτιολογική κατάτααξη) 
Για πολλούς συγγραφείς η επιληψία είναι σύµπτωµα άλλων διαταραχών όπως: όγκοι, 
εκφύλιση, αγγειοσκλήρυνση, ατροφία, τραυµατισµός, φλεγµονές, τοξικολοιµώδεις 
παράγοντες, φαρµακευτικές ουσίες, κληρονοµικά σύνδροµα, δυσµεταβολικές 
καταστάσεις κ.λ.π. 
Σε περιπτώσεις που δεν ανευρίσκεται κάποιος αιτιολογικός παράγοντας οµιλούµε για 
‘ιδιοπαθή’ επιληψία. 
 
Κοινοί τύποι κρίσεων 
Ι.  Γενικευµένες κρίσεις (αµφοτερόπλευρες, συµµετρικές, χωρίς τοπική εισβολή) 
 α)  Τονικοκλονικοί σπασµοί (Grand mal) 
 β) Αφαίρεση (Petit mal) 
 γ) Γενικευµένος (αµφοτερόπλευρος) µυόκλονος 
 δ) Βρεφικοί σπασµοί 
 ε) Ατονικές κρίσεις (σε βρέφη και παιδιά) 
 στ)Τονικές κρίσεις  
ΙΙ. Τοπικές (µερικές) κρίσεις (που αρχίζουν εστιακά) 
 α) Απλές (γενικά χωρίς απώλεια συνειδήσεως) 

1. Κινητικές (Jackson) 
2. Αισθητικές (σωµατοαισθητικές, οπτικές, ακουστικές, οσφρητικές, φυτικές) 
3. Συναισθηµατικές  

β) Συνδυασµένες (συνήθως µε απώλεια συνειδήσεως ) 
    Κροταφικές ή ψυχοκινητικές κρίσεις 
ΙΙΙ. Εστιακές κρίσεις, δευτερογενώς γενικευµένες. 
Οι επιληπτικές δραστηριότητες των µικρών ηλικιών και των συναφών µορφών 
επιληψίας, µικρή έως ελάχιστη ασφαλιστική σηµασία έχουν. Άλλες δε βαριές κατά 
τεκµήριο καταστάσεις (Petit mal varian ή τύπου Unvericht – Lundaborg) αποτελούν ένα 
ποσοστό µόλις ανιχνεύσιµο στατιστικά. Το δε Π.Α. αυτών είναι τουλάχιστον το 
υψηλότερο (80%). 
Σ’ άλλες καταστάσεις συµπτωµατικής επιληψίας (αλκοόλη, φάρµακα, δυσµεταβολικές 
διαταραχές, κ.λ.π.) το Π.Α. δεν είναι µόνιµο ή καθοριστικό και κατοπτρίζει το Π.Α. της 
πρωτοπαθούς διαταραχής. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Γενικά………………………………….......................................……………..50-80% 



(σε ιδιάζουσες περιπτώσεις µπορεί να πέσει και στο 35%) εξαρτωµένου από κάποιους 
παράγοντες όπως π.χ. 
α) Ο αριθµός των κρίσεων 

 

β) Ο τύπος των κρίσεων 
γ) Η ποσότητα των φαρµάκων ή και η µακροχρόνια χρήση τους  
δ) Η ύπαρξη ΗΕΓ/φικών διαταραχών (η παρουσία τους δεν είναι υποχρεωτικά 
παθογνωµονική, όπως η απουσία τους δεν αποκλείει πάντα την επιληψία), πάντα σε 
συνδυασµό µε την κλινική εικόνα. 
ε) Η ύπαρξη ψυχικών διαταραχών όπως ψυχώσεως ή διαταραχής της προσωπικότητας ή, 
τέλος, η ύπαρξη κλινικών σηµείων αποδιοργανώσεως (epileptic deterioration). 
 
 
3.7.7. Ηµικρανία – Καταπληξία – Ναρκοληψία 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της βαρύτητας και της θεραπευτικής δυνατότητας………………….15% και 
άνω 
 
 
3.8.  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Κρανιακά νεύρα 

3.8.1. ∆ιαταραχές τρίδυµου νεύρου 
     
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Παράλυση αισθητικής µοίρας………………………………………15% 
− Πάρεση……………………………………………………………5-10% 
− Παράλυση κινητικής µοίρας………………………………………...25% 
− Πάρεση κινητικής µοίρας………………………………………….5-20% 
− Νευραλγία τριδύµου ανάλογα µε τη συχνότητα και την ένταση των 
προσβολών………........................................................................….15-80% 
 
 
3.8.2. ∆ιαταραχές προσωπικού νεύρου 
    
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Παράλυση περιφερικού τύπου……………………………………25% 
− Πάρεση χωρίς λαγόφθαλµο…………………………………….5-10% 
− Πάρεση µε λαγόφθαλµο……………………………………….10-15% 
 
 
3.8.3. ∆ιαταραχές άλλων κρανιακών νεύρων 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Οσφρητικό…………………………………………………….5% 



− Οπτικό: Ανάλογα µε το βαθµό µειώσεως της οπτικής οξύτητας 
− Κοινό κινητικό 
    − Παράλυση………………………………………………….30% 
    − Πάρεση…………………………………………………..5-25% 
− Τροχιλιακό  
    − Παράλυση………………………………………………….15% 
    − Πάρεση…………………………………………………..5-10% 
 
− Απαγωγό 
   − Παράλυση…………………………………………………..20% 
   − Πάρεση………………………………………………….10-15% 
− Ακουστικό: Παράλυση ανάλογα µε το βαθµό εκπτώσεως της ακουστικής οξύτητας. 
− Γλωσσοφαρυγγικό  
   - Παράλυση………………………………………………………..10% 
   − Πάρεση………………………………………………........…5-10% 
− Πνευµονογαστρικό  
   − Παράλυση ανάλογα µε τις λειτουργικές διαταραχές…..15-20% 
   − Πάρεση…………………………………………………10-15% 
- Παραπληρωµατικό 

 

Βραδύτατη εξέλιξη. Μπορεί το άτοµο, ανάλογα µε την εργασία του, να τη συνεχίσει 
επί 10ετίες. 

   - Παράλυση………………………………………………………..15% 
   − Πάρεση………………………………………………........…10-15% 
− Υπογλώσσιο 
   − Παράλυση…………………………………………………10% 
   − Πάρεση………………………………………………….5-10% 
   − Παράλυση και των δύο……………………………………50% 
 
3.8.4. Κληρονοµικές και ιδιοπαθείς περιφερικές νευροπάθειες 
 
Προοδευτική υπερτροφική πολυνευρίτιδα των Dejerine – Sottas 

Πρώιµη εµφάνιση 
Αιτιολογία: Οικογενής – κληρονοµική. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….35% και άνω 

 
Μυατροφία των Charcot – Marie – Tooth 
Πρώιµη εµφάνιση. 
Αιτιολογία:  Κληρονοµική, προσβάλλει ιδίως το νωτιαίο µυελό, ελαφρότατα δε τα 
περιφερικά νεύρα. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….35% και άνω 
 
 
3.8.5. Φλεγµονώδεις και τοξικές νευροπάθειες 



Σύνδροµο Guillain – Barre µετά λευκωµατο-κυτταρικού διχασµού. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ  
Καλή. Αντιµετωπίζεται από πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια περίθαλψη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί υπάρξεως νευρολογικών υπολειµµάτων πέραν του έτους ανάλογο µ’ αυτά. 
 

 

 

Χρονίζουσες πολυριζονευρίτιδες µετά λευκωµατοκυτταρικού διχασµού. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Όχι πάντα καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ανάλογο µε την αναπηρία που καταλείπουν όσον αφορά την κινητικότητα. 
 

Πολυνευροπάθειες 
Παθήσεις πολλών µαζί περιφερικών νεύρων συνήθως αµφοτεροπλεύρως και 
συµµετρικώς προσβαλλοµένων. 
Τα ευρήµατα συνηθέστερα εντοπίζονται στα άκρα των άκρων, σπανιότατα δε στη ρίζα 
αυτών. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Ανάλογα µε το αίτιο που τις προκάλεσε και την έγκαιρη θεραπευτική αντιµετώπιση από 
σχετικώς καλή έως κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ανάλογο µε τις βλάβες που έχουν αποµείνει και τον επηρεασµό της κινητικότητας. 

Πολιοµυελίτιδα. 
  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Εξαρτάται εκ της διαφόρου εντοπίσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ανάλογο µε την έκταση των παραλύσεων και τον αριθµό των µελών που προσβάλλει. 
 

3.9. ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ – ΟΓΚΟΙ ΚΑΙ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
3.9.1. Ενδοκρανιακές αιµορραγίες 

Αντιµετωπίζονται συνήθως χειρουργικώς. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως του παραµένοντος συνδρόµου 35% έως 80% και περισσότερο για ένα έτος 
εκάστοτε τα 3 πρώτα έτη. 
 
3.9.2. Ισχαιµικά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια – έµφρακτα εγκεφάλου 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως του παραµένοντος συνδρόµου……..35-80% και άνω 



 
3.9.3. ∆ιαταραχές σπονδυλοβασικού συστήµατος 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της βαρύτητας…………………………….10-50% 
 
3.9.4. Αγγειακές µυελοπάθειες 

Αναλόγως της βαρύτητας……………………………10-80% και άνω 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
3.9.5. Ενδοκρανιακοί όγκοι 
Οι ενδοκρανιακοί όγκοι περιλαµβάνουν νεοπλάσµατα καλοήθη και κακοήθη, ως και 
χωροκατακτητικές εξεργασίες από χρόνιες φλεγµονώδεις καταστάσεις που 
αναπτύσσονται στον εγκέφαλο, τις µήνιγγες ή το κρανίο. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Εξαρτάται από την κακοήθεια ή µη του όγκου, από το αν εξαιρείται, αν αναµένεται 
υποτροπή και από τη βαρύτητα του εξαιρείται, αν αναµένεται υποτροπή και από τη 
βαρύτητα του κλινικού συνδρόµου……………………..10-18% κα άνω [1-7 έτη] 

 
 

3.9.6. Κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Αναλόγως της βαρύτητας του συνδρόµου…………….35-80% και άνω  
Εγκεφαλική διάσειση – Μεταδιασειστικό σύνδροµο. 
Αναλόγως της εντάσεως των συµπτωµάτων και της αναπτύξεως ή µη εγκεφαλικής 
ατροφίας……………………….10-80%. 
 

3.9.7. Σύνδροµα µετά κάκωση του νωτιαίου µυελού και της σπονδυλικής 
στήλης 

 
Συνήθως αισθητικά ή κινητικά σύνδροµα, ενίοτε µικτά. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της βαρύτητας του συνδρόµου 50-80% και άνω για ένα έτος σε κάθε κρίση τα 
τρία πρώτα έτη. Στη συνέχεια αναλόγως των µόνιµων βλαβών. 
 
 
3.10. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΜΥΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
3.10.1. Νευροµυϊκές διαταραχές  
 
Ι. Βαρεία µυασθένεια 

 



Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

Η βασική διαταραχή της νόσου εντοπίζεται στη νευροµυίκή σύναψη, όπου οι νευρικές 
ώσεις δεν µεταβιβάζονται φυσιολογικά ώστε να προκαλέσουν κανονική διέγερση και 
σύσπαση του µυϊκού ιστού. 
 
Β.  ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΗΜΕΙΟΛΟΓΙΑ – ∆ΙΑΓΝΩΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Τα κύρια χαρακτηριστικά της νόσου είναι α) ο εύκολος, παθολογικός κάµατος των µυών 
‘αποκάµνωση’, β) η ευµεταβλητότητα των παρέσεων, γ) η ταχεία αλλά πρόσκαιρη 
υποχώρηση των συµπτωµάτων µε αντιχολινεργικά φάρµακα. 
Η κλινική εικόνα ποικίλλει, ανάλογα µε τους µύες που ‘κύρια’ εκδηλώνεται η νόσος 
(οφθαλµοκινητικοί, κεντροµελικοί, αναπνευστικοί κ.λ.π.) 
∆ιαγνωστικά συµβάλλουν τα διάφορα ειδικά test (προστιγµίνης κ.ά.) και η ανίχνευση 
υψηλού τίτλου αντισωµάτων στο αίµα έναντι υποδοχέων της ακετυλχολίνης. 
 

 

Γ.  ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Ποικίλλει από βαρύτατη, µε αποτέλεσµα το θάνατο εντός µηνών ή ετών από την έναρξη 
της νόσου, έως σχετικά καλή, όπου η νόσος διατρέχει βραδύτατα µε µεγάλα 
µεσοδιαστήµατα πλήρους υφέσεως και ο ασθενής καταλήγει σε βαθύ γήρας από άλλη 
αιτία. 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− 1ο Στάδιο: Αραιά επεισόδια µυϊκής αδυναµίας κυρίως οφθαλµοκινητικών µυών 
χωρίς περιορισµό της κινητικότητας ή αναπνοής…………………..35% [1 έτος προς 
επανεκτίµηση] 
− 2ο Στάδιο: Συχνά, ελαφρά επεισόδια µυϊκής αδυναµίας µετά κόπωση µε αντίστοιχες 
παροδικές επιπτώσεις στην όραση, οµιλία, κινήσεις 
άκρων……………..............................................................…….50-67% [2 χρόνια] 
− 3ο Στάδιο: Βαριά, συχνά επεισόδια ή µόνιµα, µυϊκή αδυναµία µετά ελαφρά ή 
καθόλου κόπωση µετά ή άνευ συµµετοχής των αναπνευστικών µυών 
…………………............................................................………80-100% [3 χρόνια] 
 

ΙΙ.  Άλλα µυασθενικά σύνδροµα 
Πρόκειται για σύνδροµα που εµφανίζονται στα πλαίσια άλλων γενικότερων παθολογικών 
καταστάσεων, όπως ως παρανεοπλασµατική συνδροµή, σε νοσήµατα ανοσοποιητικού 
συστήµατος, κολλογονώσεις, νοσήµατα ενδοκρίνων αδένων κ.ά. 
Σ’ αυτές τις περιπτώσεις η µυασθένεια πρέπει να συνεκτιµάται προστιθέµενη στα 
ποσοστά που προσδίδει η αρχική νόσος ανάλογα µε τη βαρύτητα της (βλ. στάδια βαρείας 
µυασθένειας). 
 
ΙΙΙ.  Περιοδικές παραλύσεις 
Πρόκειται για επεισόδια µυϊκής αδυναµίας που διαρκούν µερικές ώρες ή 24ωρα και 
οφείλονται σε διαταραχές (υπερ-, υπο- και νορµοκαλιαιµικές µορφές). Είναι 
κληρονοµικές παθήσεις. 
Από τη στιγµή που θα τεθεί η διάγνωση συνήθως αντιµετωπίζονται από τον κλάδο 
περίθαλψης. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Σπάνια µπορεί να δώσουν……………………………………..35-50% 
 

3.10.2. Μυϊκές δυστροφίες και µυοτονικές νόσοι 
 

Ι.  Μυϊκές δυστροφίες 
Είναι κληρονοµικές, προοδευτικές, πρωτοπαθείς, εκφυλιστικές παθήσεις των µυών. 
Κύρια κλινικά χαρακτηριστικά τους είναι: διάχυτες µυϊκές ατροφίες, συνήθως 
ριζοµελικές µε πρώιµη κατάργηση της ιδιοµυϊκής συσταλτότητας, ανάπτυξη συνδετικού 
ιστού στους µύες, ‘ψευδοϋπερτροφίες’, χαρακτηριστικό ΗΜΓ και µεγάλη αύξηση των 
µυϊκών ενζύµων στο αίµα (αλδολάση, CPK, τρανσαµινάσες κ.ά.) 
 

Μορφές µυϊκών δυστροφιών 
Ι. Ψευδοϋπερτροφική µορφή (νόσος του Duchene). Αρχίζει από 2ο έως 5ο έτος, είναι 
συχνότερη, κακής προγνώσεως, εµφανίζεται σχεδόν αποκλειστικά σε αγόρια, 
συνοδεύεται συνήθως µε µέτρια νοητική καθυστέρηση. 
ΙΙ. Μυϊκή δυστροφία του Becker: Καλοηθέστερη της Duchene: Αρχίζει µετά το 25ο έτος 

ηλικίας και έχει βραδύτερη εξέλιξη. 
ΙΙΙ. Συγγενής µυϊκή δυστροφία: Στα παιδιά που γεννιούνται υποτονικά. 

Στα αρχικά στάδια………………………………….50-80% και άνω 

 

ΙV. Προσωπο-ωµο-βραχιόνιος (νόσος των Landuzy-Dejerine): 
Αφορά τους µύες του προσώπου, αρχίζει στην εφηβεία, έχει µέτρια πρόγνωση. 
V. Ζωνιαίες µορφές. 
VI. Περιφερική µυοπάθεια µε ατροφίες στα περιφερικά τµήµατα των άκρων. 
VII. Οφθαλµική µυοπάθεια µε εικόνα µυογενούς οφθαλµοπληγίας συν πτώση των 

βλεφάρων. 
  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Τα ποσοστά ποικίλλουν κύρια ανάλογα µε την έκπτωση της κινητικής ικανότητας και τη 
µορφή. 

 
ΙΙ.  Μυοτονικές νόσοι 
 
Α.  ΜΥΟΤΟΝΙΚΗ ∆ΥΣΤΡΟΦΙΑ (νόσος του Steinert) 
Κληρονοµική, πολυσυστηµατική νόσος, προσβάλλει εκτός από τους γραµµωτούς µύες 
και ενδοκρινείς αδένες, οφθαλµούς, νευρικό σύστηµα. Χαρακτηρίζεται από προοδευτική 
αδυναµία και ατροφία των µυών, το µυοτονικό φαινόµενο, ενδοκρινικόκαταρράκτη, 
χαρακτηριστική φαλάκρα και ατροφία όρχεων στους άρρενες και διαταραχές της 
εµµηνορυσίας στις γυναίκες. Προσβάλλει µε την ίδια συχνότητα άντρες και γυναίκες. Η 
έναρξη της νόσου κυµαίνεται µεταξύ 20 και 40 ετών και εντός 15-20 ετών προκαλεί 
βαριά κινητική αναπηρία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………..35-80% και άνω 

 
Β.  ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΜΥΟΤΟΝΙΑ (νόσος του Thomsen) 



Χαρακτηρίζεται από έντονη µυοτονία και υπερτροφία µυών (Ηράκλεια µορφή). Η αγωγή 
µε υδαντοϊνη, καρβαµαζεπίνη, κορτικοειδή κ.ά. έχει βοηθήσει σηµαντικά. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………..35-67% και σπάνια 

80% 

3.10.4.  Φλεγµονώδεις µυοπάθειες 

 
4.1.ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΒΛΑΒΕΣ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ – 

ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ – ΒΡΑΧΙΟΝΟΣ 

3.10.3.  Συγγενείς, µεταβολικές, ενδοκρινικές µυοπάθειες 
 
Ι.  Συγγενείς (περισσότερες από 20) 
Τα συµπτώµατα τους αρχίζουν αµέσως µετά τη γέννηση και είναι συνήθως υποτονία, 
υποπλασία µυών, σκελετικές ανωµαλίες κ.ά. ∆εν είναι εξελικτικές και προϊόντος του 
χρόνου βελτιώνονται. Χαρακτηρίζονται ως καλοήθεις. Η διάγνωση γίνεται οριστικά µε 
τη βοήθεια ηλεκτρονικού µικροσκοπίου και ιστοχηµικώς. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………..25-67% 

 
ΙΙ. Μεταβολικές και ενδοκρινικές  

− Από διαταραχές µεταβολισµού υδατανθράκων (γλυκογονιάσεις) ή των λιποειδών 
(ανεπάρκεια καρνιτίνης, CPT). 
− Στα πλαίσια παθήσεων ενδοκρινών αδένων επηρεάζεται και η λειτουργία των µυών 
(υπερ- ή υποθυρεοειδισµός κ.ά.) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Οι µεταβολικές συνήθως προκαλούν σχετικώς ελαφρές διαταραχές…….….15-25% 
− Σπανιότερα προκαλούν µονιµότερες παρέσεις ………………………………35-50% 
Οι ενδοκρινικές είναι αναστρέψιµες και υποχωρούν µετά τη θεραπεία του ενδοκρινικού 
προβλήµατος. 
 

 
Πολυµυοσίτις 
Νόσος άγνωστης αιτιολογίας (επικρατεί η ανοσοβιολογική βάση της νόσου) µε κλινικές 
εκδηλώσεις κυρίως από τους µύες (µυϊκή αδυναµία, κεντροµελικά, συνήθως µυϊκές 
ατοφίες και µυϊκή ευαισθησία) και το δέρµα στο 60% των περιπτώσεων (βλ. Παθήσεις 
δέρµατος, Κεφ.2). 
Η νόσος µπορεί να διατρέχει οξέως και χρονίως. 
Στη διάγνωση βοηθά τα χαρακτηριστικό ΗΜΓ και η βιοψία µυός. 
Πρόγνωση: Αρνητική όσο πρωιµότερη η έναρξή της. 
Η θεραπεία µε κορτικοειδή έχει βελτιώσει αισθητά την πρόγνωση. Συχνά η πολυµυοσίτις 
εµφανίζεται µε νόσο του συνδετικού ιστού(κολλαγόνου) ή µε κακοήθη νεοπλασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Στα αρχικά στάδια…………………………………………35-50% 
− Στη συνέχεια……………………………………...50-80% και άνω 
 

4. ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

 



Τα κατάγµατα του στέρνου και των πλευρών (που πραγµατευόµεθα στο παρόν 
κεφάλαιο), είναι εν γένει µικρής σοβαρότητας και έχουν αγαθή πρόγνωση από απόψεως 
πωρώσεως και καταλειποµένων αναπηριών. Στα πλείστα εξ αυτών µετά 25-30 ηµέρες 
επέρχεται πώρωση άνευ αποτόκων διαταραχών. Επί περιπτώσεων βαρειών κακώσεων 
του θωρακικού τοιχώµατος µε επηρεασµό της αναπνευστικής ή και της καρδιαγγειακής 
λειτουργίας, το ποσοστό αναπηρίας θα κριθεί υπό των οικείων ειδικοτήτων 
(Πνευµονολόγοι – Καρδιολόγοι – Θωρακοχειρουργοί). Επί κακώσεων της ωµικής ζώνης 
και του βραχίονος, γενικώς, λαµβάνονται υπόψη τα κάτωθι: Κύριο µέληµα η πώρωση 
τυχόντος κατάγµατος ενώ µικρά γωνίωση, στροφή ή µικρού βαθµού απώλεια του 
ευθειασµού του οστού δεν λαµβάνονται, εν γένει, υπόψη ως ελαφρώς επιδρώντα επί της 
λειτουργικότητας του άκρου. Αντιθέτως, δίδεται σηµασία στην καλή κινητικότητα των 
ένθεν και ένθεν του κατάγµατος αρθρώσεων, ενώ η εφαρµογή του καταλλήλου και 
εγκαίρου φυσικοθεραπείας µειώνει κατά πολύ την δυσκινησία των ως άνω αρθρώσεων. 
Ερευνάται η µυϊκή ισχύς, η οποία δυνατόν ουδεµία σχέση να έχει µε τυχούσα µυϊκή 
ατροφία. Η ηλικία, το φύλο, το είδος εργασίας (άτοµα µεγάλης ηλικίας, γυναίκες, 
χειρώνακτες, γραφείς), θα ληφθούν σοβαρώς υπόψη στη χορήγηση του αναλόγου 
ποσοστού αναπηρίας. Οµοίως ελέγχεται το κακωθέν άκρο (δεξιά ή αριστερά) και εάν ο 
πάσχων είναι δεξιόχειρας ή αριστερόχειρας. 

4.1.1. Κατάγµατα στέρνου – πλευρών 

− Πωρωθέντα άνευ παρεκτοπίσεως…………………………..0% 

4.1.2. Κατάγµατα ωµοπλάτης 
 

 

α) Κατάγµατα στέρνου 
Σηµ. Πωρούνται ευκόλως σ’ ένα µήνα περίπου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Πωρωθέντα πλήρως αλλά σε πληµµελή θέση µετά διαταραχών της αναπνοής τη 
κοπώσει τεκµηριωµένων εργαστηριακώς………………………..5-10% 
 
β)  Κατάγµατα πλευράς ή πλευρών 
Σηµ. Πωρούνται εν γένει σ’ ένα έως 11/2 µήνα. Πωρωθέντα άνευ επιπλοκών σε πληµµελή 
θέση µε αποτέλεσµα µεσοπλεύριες νευραλγίες ή διαταραχές της αναπνοής 
τεκµηριωµένων εργαστηριακώς. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..5-10% 

 

Σηµ. Σπογγώδες οστούν πωρούµενο ευκόλως σ’ ένα έως 1 1/2  µήνα. Χρήζει εγκαίρου και 
καταλλήλου φυσιοθεραπείας (Φ/Θ) καθ’ όσον µε τις κινήσεις της συµβάλλει στην όλη 
κινητικότητα του συστοίχου ώµου. ∆ιακρίνονται σε κατάγµατα του σώµατος, του 
αυχένος ως και της κορακοειδούς αποφύσεως και του ακρωµίου. 
 
α) Κατάγµατα σώµατος ωµοπλάτης 
Πωρωθέντα άνευ επηρεασµού της κινητικότητας του συστοίχου ώµου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..∆=0% Α=0% 

 



Πωρωθέντα αλλά µε σαφή µείωση ή εξαφάνιση των ενεργητικών κινήσεων του 
συστοίχου ώµου: το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται εκ της υπολειποµένης δυσκινησίας 
(βλ. υποκεφ.4.1.9). 
 
β) Κατάγµατα ωµογλήνης – αυχένος ωµοπλάτης 
Σηµ. Σπογγώδες οστούν. Πωρούται ευκόλως σε ένα µε ενάµιση µήνα. Σπανίως και επί 
αποµακρύνσεως των κατεαγότων τεµαχίων, ψευδάρθρωση (βλ. υποκεφ. 4.1.8). 
Πωρωθέντα άνευ επηρεασµού της λειτουργικότητας του συστοίχου ώµου 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..∆=0% Α=0% 

 
Πωρωθέντα µετά επηρεασµού της κινητικότητας του συστοίχου ώµου (βλ. 
υποκεφ.4.1.9). 
 
γ) Κατάγµατα κορακοειδούς αποφύσεως ή ακρωµίου πωρωθέντα άνευ διαταραχών 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..∆=0% Α=0% 

 
Σηµ. Επί επιπλοκών των ως άνω καταγµάτων, ψευδάρθρωση κ.λ.π. (βλ. υποκεφ. 4.1.8). 
 
4.1.3. Κατάγµατα κλειδός 
 
Σηµ. Σπογγώδες οστούν ευκόλως πωρούµενο (1-1  µήνα), και επί πωρώσεως εν 
εφιππεύσει µικρότερης των 4cm ή σχετικής στροφής, ουδόλως επηρεάζεται η 
λειτουργικότητα του συστοίχου ώµου. 

 

− Μετά διαστάσεως των αρθρουµένων επιφανειών…….∆=5-10% Α=0% 
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 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Πωρωθέντα σε ανατοµική θέση…………………..∆=0% Α=0% 
− Πωρωθέντα σε εφίππευση µεγαλύτερη των 4cm ∆=5% Α=3% επί περιπτώσεων 
ψευδαρθρώσεως (βλ. υποκεφ. 4.1.8). 

 
4.1.4. Συνδεσµικές κακώσεις ακρωµιοκλειδικής αρθρώσεως 

Σηµ. Επί των ως άνω κακώσεων, συνήθως επέρχεται αποµάκρυνση των αρθρουµένων 
επιφανειών, συνεπεία ρήξεως των κωνοειδούς, τραπεζοειδούς και ακρωµιοκλειδικού 
συνδέσµων. Επί αδυναµίας κλινικής διαγνώσεως, απαιτείται ειδικός ακτινολογικός 
έλεγχος [ακτινογραφία ώµων (F) συγκριτική σε όρθια στάση µε 8-10 kg σε κάθε χέρι]. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Ανευ διαστάσεως των αρθρουµένων επιφανειών………….∆=0% Α=0% 

(Τα τελευταία ως άνω ποσοστά αναπηρίας επί δεξιοχείρων και αντιστρόφως επί 
αριστεροχείρων). 
 
4.1.5. Εξαρθρήµατα στερνοκλειδικής αρθρώσεως  
 
Σηµ. Εν γένει δεν παρουσιάζουν ενοχλήµατα, η δε συµµετοχή τους στην κινητικότητα 
της ωµικής ζώνης είναι µικρότατη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………∆=0% Α=0% 



 
4.1.6. Εξαρθρήµατα της κατ’ ώµον αρθρώσεως (πρόσφατα, παραµεληµένα, 

καθ’ έξιν) 
 
Σηµ. ∆ιακρίνονται σε πρόσθια, οπίσθια, κάτω και άνω. ∆υνατόν στα πρόσθια 
εξαρθρήµατα να συνυπάρχει και κάκωση του συστοίχου µασχαλιαίου νεύρου και 
σπανιώτατα και ετέρων κλάδων του βραχιονίου πλέγµατος. Πλην των κακώσεων των 
νεύρων δυνατόν να συνυπάρξει και κάκωση της µασχαλιαίας αρτηρίας, ειδικώς σε άτοµα 
µέσης προς γεροντική ηλικία. Ενίοτε συνυπάρχει και κάταγµα του µείζονος βραχιονίου 
ογκώµατος. Τα οπίσθια εξαρθρήµατα του ώµου, που δυνατόν να επέλθουν είτε  από 
άµεση βία είτε κατά τη διάρκεια ηλεκτροπληξίας είτε κατά την εφαρµογή ηλεκτροσόκ, 
παρουσιάζουν δυσκολία στην κλινική διάγνωσή τους, οπότε θα πρέπει να γίνει ειδικός 
ακτινολογικός έλεγχος µε την πλάκα επί του ώµου και τη λυχνία στη µασχάλη: 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Επί αναταγέντων προσφάτων εξαρθρηµάτων του ώµου χωρίς δυσκινησία αυτού και µε 
πλήρη µυϊκή ισχύ………………………………………………..….∆=0% Α=0% 
Επί ικανής αποµακρύνσεως των αρθρουµένων επιφανειών (συνεπεία χαλάσεως του 
συνδέσµου και του θυλάκου) και σαφούς µειώσεως της ισχύος άρσεως βάρους ∆=10-
15% Α=5% 
− Παραµεληµένα εξαρθρήµατα του ώµου. Πρόκειται περί µη αναταγέντων 
εξαρθρηµάτων του ώµου µε αποτέλεσµα τη σαφή δυσκινησία αυτού ως και τη µείωση 
της ισχύος του άνω άκρου……………………..∆=25-30% Α=15-20% (Λαµβάνεται 
σοβαρώς υπόψη η ηλικία και το επάγγελµα). 
− Καθ’ έξιν εξαρθρήµατα του ώµου. 
Σηµ. Στα ως άνω εξαρθρήµατα, το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί: Από τη συχνότητα 
τους, εάν προς ανάταξη τους επιβάλλεται ή όχι η παρουσία ιατρού, εάν έχουν επέλθει 
οστικές αλλοιώσεις στη σύστοιχη βραχιόνιο κεφαλή και, τέλος, εάν συνυπάρχει ή όχι 
κάταγµα αυτής. Τα σπανίως εµφανιζόµενα καθ’ έξιν εξαρθρήµατα του ώµου (1-4 φορές 
το έτος) χρήζουν, ως επί το πλείστον, ιατρικής ανατάξεως. 
− Εµφανιζόµενα 1-4 φορές κατ’ έτος και ευκόλως ανατασσόµενα (αδιαφόρως παρουσίας 
ή όχι ιατρού)……………..∆=0-5% Α=0% 
− Εµφανιζόµενα περισσότερο από 4 φορές κατ’ έτος, µε απαρχή ακτινολογικών 
αλλοιώσεων της βραχιονίου κεφαλής…………………..∆=10% Α=5% 
(Οµοίως λαµβάνεται υπόψη εάν πρόκειται περί δεξιοχείρων ή αριστεροχείρων). 

 
 

4.1.7. Κατάγµατα βραχιονίου οστού (κεφαλής – υποκεφαλικά – ογκωµάτων – 
διαφύσεως και κάτω πέρατος βραχιονίου οστού). 

     
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Κάταγµα κεφαλής βραχιονίου οστού πωρωθέν άνευ καταστροφή της ανατοµικής 
στρογγυλότητας της……………∆=0% Α=0%  
− Κάταγµα κεφαλής του βραχιονίου οστού µε απώλεια της ανατοµικής στρογγυλότητας 
αυτής λόγω πωρώσεως των κατεαγότων τεµαχίων σε πληµµελή θέση (κίνδυνος 
εµφανίσεως µετατραυµατικής αρθρίτιδας)……………∆=5% Α=0% 



Παρ. Το ως άνω ποσοστό αναπηρίας, θα συνδυαστεί και µε την τυχούσα δυσκινησία 
του συστοίχου    ώµου. 
− Υποκεφαλικά κατάγµατα βραχιονίου οστού. 
Σηµ. Σπογγώδες οστούνευκόλως πωρούµενο µε 1-1 1/2  µήνα, σπανιωτάτη η 
ψευδάρθρωση ενώ δυνατόν να εµφανίσουν γωνίωση και στροφή. Χρήζουν εγκαίρου και 
καταλλήλου Φ/Θ. 
  − Πωρωθέντα µε κινήσεις ώµουκφ…………….∆=0% Α=0% 
  − Πωρωθέντα µε γωνίωση ή στροφή µεγαλύτερη των 15ο …………..∆=5% Α=0% 
Θα ληφθεί υπόψη και η τυχούσα δυσκινησία του συστοίχου ώµου οπότε προστίθεται το 
αντίστοιχο  ποσοστό αναπηρίας. 
 
− Κατάγµατα βραχιονίων ογκωµάτων. 
    − Πωρωθέντα (1-11/2 µήνες) άνευ διαταραχών ………∆=0% Α=0% 

  − Αποσπαστικά ως άνω κατάγµατα µε δυσχέρεια της φυσιολογικής λειτουργίας του 
τένοντος της  µακράς κεφαλής του δικεφάλου βραχιονίου µυός (άλγη, ροίζος, πιθανή 
δια του χρόνου ρήξη του τένοντος)…………………∆=10% Α=5% 

 
− Κατάγµατα διαφύσεως βραχιονίου οστού. 
Σηµ. Χρόνος πωρώσεως, εν γένει 3 µήνες. ∆υνατή η πώρωση σε στροφή, γωνίωση ή 
εφίππευση    (αυλοειδές οστούν). ∆υνατόν να συνυπάρχει κάκωση του κερκιδικού 
νεύρου ή και της κερκιδικής αρτηρίας. Σοβαρώς λαµβάνεται υπόψη κινητικότητα των 
ένθεν και ένθεν του κατάγµατος αρθρώσεων. 

− Πωρωθέντα σε παραδεκτή θέση……………………∆=0% Α=0% 
− Πωρωθέντα σε γωνίωση ή στροφή µεγαλύτερη των 20ο ………………….∆=5-
10% Α=5% 
− Πωρωθέντα εν εφιππεύσει µεγαλύτερη των 6 εκ…………………..∆=5-10% 
Α=5% 
   Πωρωθέντα εν συνδυασµό των 2 ανωτέρω περιπτώσεων …………….∆=10-15% 
Α=5% 
 
Επί συνυπάρξεως κακώσεως νεύρου ή αρτηρίας, θα προστεθούν και τα ποσοστά απί 

τις ως άνω κακώσεις. Στα ως άνω κατάγµατα του βραχιονίου οστού [εξωαρθρικά που 
αφορούν κυρίως στην παιδική ηλικία και από απόψεως αναπηρίας δύναται ταξινοµηθούν 
στο παραπάνω κεφ.(δ)]. 
 
− Κατάγµατα κάτω πέρατος βραχιονίου οστού. (Υπερκονδύλια – υπ.κεφ.(δ) Κονδύλων 
βραχιονίου – παρατροχιλίου και παρακονδυλίου αποφύσεων). 
Σηµ. Πρόκειται περί ενδαρθρικών καταγµάτων και γι’ αυτό χρήζουν ανατοµικής 
ανατάξεως, εάν δε δεν εφαρµοστεί έγκαιρη και κατάλληλη φυσικοθεραπεία (και ειδικώς 
αποφυγή βίαιων χειρισµών), υπάρχει πιθανότητα µικρά κάκωση να καταλήξει σε βαριά 
δυσλειτουργία της αρθρώσεως. Θεωρούνται από τα πλέον δύσκολα κατάγµατα του 
σκελετού, µε εν γένει δυσµενή πρόγνωση από απόψεως καταλειπόµενης αναπηρίας. Τα 
συντριπτικά κατάγµατα ευκόλως µεν πωρούνται, πολύ δύσκολα όµως επιτυγχάνεται η 
ανατοµική ανάταξη και συγκράτηση αυτής, µε αποτέλεσµα και την εύκολη εµφάνιση 
µετατραυµατικής Ο.Α. Να µην διαλαθεί της προσοχής ότι επί καταγµάτων του έσω 
κονδύλου ή της παρατροχιλίου αποφύσεως, ευκόλως κακούται και το ωλένιο νεύρο (που 



επίσης δυνατόν επί πωρώσεως σε πληµµελή θέση των δύο ως άνω καταγµάτων να 
επηρεαστεί λόγω τριβής αυτού επί ανωµάλου επιφανείας στην αύλακά του). Ωσαύτος 
υπενθυµίζουµε τον σοβαρό κίνδυνο εµφανίσεως οστεοποιού µυίτιδας (όπως σε όλες τις 
κακώσεις του αγκώνος), και ιδιαίτερα επί βίαιων χειρισµών κατά τη διενέργεια της 
φυσικοθεραπείας. Υπενθυµίζουµε ότι µεγάλο ποσοστό των ως άνω καταγµάτων 
χειρουργείται. Τα κατάγµατα των κονδύλων διακρίνονται σε διακονδύλια, µεσοκονδύλια 
ή δίκην Τα ή συντριπτικά, µεµονωµένα του έσω ή έξω κονδύλου και σε κατάγµατα της 
παρατροχιλίου ή παρακονδυλίου αποφύσεως.  
 
Λιακονδύλια 
 
Σηµ. Ενδαρθρικά µε αποτέλεσµα τον κίνδυνο εµφανίσεως µετατραυµατικής Ο.Α. επί 
πωρώσεως σε πληµµελή θέση. 

− Πωρωθέντα άνευ λειτουργικών διαταραχών……∆=0% Α=0% 
− Πωρωθέντα σε πληµµελή θέση µε εµφάνιση στοιχείων αρχοµένης Ο.Α. (µέτρια 
δυσκινησία της αρθρώσεως, άλγη, κ.λ.π.)……………………………..∆=0-5% Α=0-
5% 
− Πωρωθέντα σε πληµµελή θέση µε σοβαρή δυσλειτουργία του αγκώνος, αντόνων 
αλγών κ.λ.π………………∆=5-10% Α=5-10% 
Επί βαρείας δυσκινησίας του αγκώνος, βλ. υποκεφ.4.1.9. 

 
Μεσοκονδύλια, δίκην Τ ή συντριπτικά 
 
Το ποσοστό αναπηρίας όπως στην προηγούµενη παράγραφο.(Πάντως έχουν πολύ πτωχή 
πρόγνωση από απόψεως λειτουργικής αποκαταστάσεως και ιδιαίτερα τα συντριπτικά). 
Επί περιπτώσεως συγχρόνου κακώσεως νεύρου ή αρτηρίας, προστίθενται τα εκ των ως 
άνω κακώσεων ποσοστά. 
 
Μεµονωµένα κατάγµατα κονδύλων βραχιονίου (έσω ή έξω κονδύλων) 
Σηµ. Σχετικώς σπάνια. Τα κατάγµατα του έξω κονδύλου δυνατόν να εµφανίσουν 
ψευδάρθρωση, ενώ ειδικώς εκείνα του έσω κονδύλου, δέον όπως πωρωθούν 
ανατοµικώς.(Προς αποφυγή επηρεασµού του ωλενίου νεύρου). ∆υνατόν να εµφανιστεί 
ραιβότητα ή βλαισότητα του κακωθέντος αγκώνος. 
− Πωρωθέντα άνευ λειτουργικών διαταραχών………….∆=0% Α=0% 
− Πωρωθέντα σε πληµµελή θέση, µε εµφάνιση στοιχείων αρχοµένης Ο.Α. χωρίς πίεση 
του ωλενίου νεύρου……∆=0-5% Α=0% 
Πωρωθέντα σε πληµµελή θέση µε βαρειά δυσκινησία του αγκώνος (βλ.υποκεφ.4.1.9.), 
ενώ επί επηρεασµού και του ωλενίου νεύρου θα προστεθούν και τα ποσοστά εξ αυτού. 
 
Κατάγµατα παρατροχιλίου ή παρακονδυλίου αποφύσεως  
 
Σηµ. Σχετικά σπάνια. Προσοχή για την περίπτωση, που η κατεαγείσα παρατροχίλιος 
απόφυση ευρίσκεται εντός της αρθρώσεως, µε αποτέλεσµα ενίοτε εµπλοκές αυτής 
(µεγάλη δυσλειτουργία της αρθρώσεως και συν το χρόνω Ο.Α.) ως και σε ενδεχοµένη 
κάκωση του ωλενίου νεύρου. Αντιθέτως, τα κατάγµατα της παρακονδυλίου αποφύσεως, 
που είναι σπάνια, έχουν καλή πρόγνωση (ακόµα και αν εµφανίσουν ψευδάρθρωση). 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί των ως άνω καταγµάτων, µόνο η περίπτωση ψευδαρθρωθέντος κατάγµατος της 
παρατροχιλίου αποφύσεως δίδει ΠΑ και εφόσον το κατεαγός τεµάχιο ευρίσκεται εντός 
της αρθρώσεως και το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται από τη δυσκινησία των εµπλοκών 
της αρθρώσεως ή Ο.Α. ή επηρεασµού του ωλένιου νεύρου. 
Σηµ. Η ύπαρξη βλαισότητας ή ραιβότητας του αγκώνος, δεν προσδίδει ποσοστό 
αναπηρίας πλην και εφόσον πραβλάπτεται το ωλένιο νεύρο (βλαισότητα αγκώνος)οπότε 
το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από το βαθµό επηρεασµού του νεύρου. (Εικ.4.1.) 
 
Κατάγµατα – εξαρθρήµατα βραχιονίου κεφαλής 
 
Σηµ. Βαρύτατη κάκωση µε δύσκολη θεραπείαν και πολύ βαρειά πρόγνωση. Συχνά 
συνυπάρχουν και άλλες βλάβες, όπως του βραχιονίου πλέγµατος ή της µασχαλιαίας 
αρτηρίας. Μεταπίπτει είτε στην περίπτωση του αιωρούµενου ώµου (ειδικώς µετά 
χειρουργική αφαίρεση της βραχιονίου κεφαλής), όπου και θα αναζητηθούν τα ποσοστά 
αναπηρίας, είτε σε βαρειά δυσκινησία του ώµου εξ ου και το ποσοστό αναπηρίας (βλ. και 
τις δύο περιπτώσεις υποκεφ. 4.1.9. Μεγάλη σηµασία στην εν λόγω κάκωση προς 
καθορισµό του ποσοστού αναπηρίας, έχει µυϊκή ισχύς των κινούντων την άρθρωση µυών 
και η κινητικότητα του συστοίχου ώµου, που εξαρτάται και από την εφαρµοσθείσα ή µη 
κατάλληλη και έγκαιρη φυσικοθεραπεία. Λαµβάνεται σοβαρά υπόψη η ηλικία, το φύλο, 
το είδος εργασίας, επειδή είναι ευνόητο ότι άτοµα άρρενα νεαρής ηλικίας, ασχολούµενα 
µε µη βαρειές χειρωνακτικές εργασίες και εφόσον έχουν υποβληθεί σε κατάλληλη και 
έγκαιρη Φ/Θ, θα παρουσιάσουν όπως είναι φυσικό, µικροτέρου βαθµού δυσχέρεια στη 
χρήση του κακωθέντος άρθρου, σε σχέση µε άτοµα µέσης ή µεγάλης ηλικίας, ασθενικά 
και ιδιαίτερα γυναίκες εργαζόµενες σε χειρωνακτικές εργασίες. 

 
 

 
 
Εικόνα 4.1. Α.Β. Με διακεκοµµένες γραµµές σηµειούνται τα σηµεία προσφύσεως 
του θυλάκου της αρθρώσεως του αγκώνος κατά την οπισθία και προσθία επιφάνεια 
του κάτω άκρου του βραχιονίου οστού. Γ. Οι γραµµές δείχνουν την πορεία την 
οποία ακολουθούν συνήθως τα κατάγµατα του κάτω άκρου του βραχίονος. α) 



γραµµή υπερκονδυλίων καταγµάτων, β) διακονδυλίων, γ) παρακονδυλίου 
αποφύσεως, δ) έσω κονδύλου, ε) η γραµµή ε µετά της α δείχνουν την πορεία των 
δίκην Τ ή µεσοκονδυλίων καταγµα΄των ζ) έξω κονδύλου και η) της παρατροχιλίου 
αποφύσεως. ∆. Σχεδιάγραµµα κατάγµατος παρατροχιλίου αποφύσεως. Ε. 
Σχεδιάγραµµα ηλώσεως µεσοκονδυλίου ή δίκην V κατάγµατος του κάτω βραχιονίου 
άκρου µε δύο κοχλιωτούς ήλους (βίδες). Ζ. Σχεδιάγραµµα ηλώσεως κατάγµατος του 
έξω κονδύλου µε ένα κοχλιωτό ήλο (βίδα). Η. Ήλωση κατάγµατος του έσω 
κονδύλου µε ένα κοχλιωτό ήλο (βίδα). Θ. Σχεδιάγραµµα που δείχνει κάταγµα µόνο 
της αρθριτικής επιφάνειας του έξω κονδύλου. 
 
 

4.1.8. Ψευδαρθρώσεις καταγµάτων οστών ωµικής ζώνης και βραχίονος  
 
α) Ψευδάρθρωση καταγµάτων ωµοπλάτης 
 
Σηµ. Σπανιώτατη η εµφάνιση ψευδαρθρώσεως σε κατάγµατα του σώµατος και σπάνια, 
στα του αυχένος αυτής. Μέριµνα λαµβάνεται προς διατήρηση καλής κινητικότητας της 
ωµοπλάτης επί του θωρακικού τοιχώµατος, όσο και καθολικώς της λειτουργικότητας του 
συστοίχου ώµου. 
                
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Κάταγµα αυχένος ωµοπλάτης ψευδαρθρωθέν, της ωµογλήνης διατηρούµενης σε καλή 
σχέση προς το σώµα της ωµοπλάτης, χωρίς άλγη ή ροίζο……...….∆=0% Α=0% 
− Το ως άνω κάταγµα µε αποµάκρυνση των κατεαγότων τεµαχίων, ελαφρού ροίζου και 
ηπίου άλγους………………………………………..….∆=5% Α=0% 
 
β) Ψευδαρθρώσεις καταγµάτων κλείδος 
 
Σηµ. Σπάνια και ίσως µόνο µετά επέµβαση τη χρήσει βελόνης. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Επί ινώδους πωρώσεως……………………∆=0% Α=0% 
− Επί χαλαράς ψευδαρθρώσεως ……………………∆=5% Α=5% 
 
γ) Ψευδαρθρωθέντα κατάγµατα βραχιονίου οστού 
Σηµ. Οι επεµβάσεις τη χρήσει υλικού οστεοσυνθέσεως και οστικών µοσχευµάτων, 
µείωσαν κατά πολύ την εµφάνιση ψευδαρθρώσεων στα εν λόγω κατάγµατα. 
Κατάγµατα άνω – µέσου – κάτω τριτηµορίου βραχιονίου οστού, και εµφανίζονται 
ακτινολογικά στοιχεία πώρου πτωχά και οστεοπορωτικά τα πέρατα αυτών και µε 
µικρού εύρους κινήσεις κατά την εστία του κατάγµατος, κλινικώς 
(καθυστερηµένη πώρωση). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Επί 6µηνο…………………………………..∆=50-70% Α=50-70% και επανεξέταση  



− Γνήσια ψευδάρθρωση στα ως άνω κατάγµατα (ακτινολογική σκλήρυνση των περάτων 
των κατεαγόντων τεµαχίων, κινήσεις κατά την εστία του κατάσµατος κλινικώς), σε 
σχέση και µε το επάγγελµα……………….……∆=20-50% Α=15-35% 
 
4.1.9.∆υσκινησία της αρθρώσεως του ώµου 
 

 

Σηµ: Η κατ’ ώµον άρθρωση, λόγω της ανατοµικής διαµορφώσεως, των συντασσοµένων 
επιφανειών και της χαλαράς συνδέσεως των οστών της ωµικής ζώνης µετά του κορµού 
εµφανίζει µεγίστη ελευθερία κινήσεων, οι οποίες αυξάνονται έτσι περαιτέρω από την 
προσθήκη των κινήσεων της ωµοπλάτης επί του θωρακικού τοιχώµατος. Έτσι, στον ώµο 
τελούνται κινήσεις περί όλους τους άξονες: Προσαγωγή=30ο, απαγωγή=150ο, πρόσθια 
κάµψη=90ο, οπίσθια κάµψη ή έξω στροφή=90ο, έσω στροφή 40ο, έκταση=40ο, ανάταση 
(κάµψη του ώµου και στροφή όλης της ωµοπλάτης περί τον τελευταίο της άξονα)=180ο 
(Εικ4.2.). Ας ληφθεί υπόψη ότι επί δυσκινησίας του ώµου ουδέποτε διαταράσσεται το 
εύρος κινήσεως σε ένα µόνο άξονα αλλά η  διαταραχή είναι σύνθετη. Τέλος, προς 
καθορισµό του ποσοστού αναπηρίας επί δυσκινησίας της αρθρώσεως του ώµου, πρέπει 
να ληφθεί σοβαρώς υπόψη το είδος της εργασίας και η ηλικία του πάσχοντος. 
   

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Ελαφρά δυσκινησία: κάµψη και απαγωγή > 90ο και προσαγωγή > 20ο 
………………………….……∆=10% Α=0% 
− Μέτρια δυσκινησία: κάµψη και απαγωγή < 90ο και προσαγωγή < 20ο 
………………………………….∆=20% Α=15% 
− Βαρεία δυσκινησία: περιορισµός απαγωγής και κάµψεως µέχρι 45ο 
……………………………………∆=30% Α=20% 
Επί υπάρξεως και αλγών προστίθεται στα ως άνω ποσοστά, και ποσοστό αναπηρίας έως 
5% 
 
 
Αιωρούµενος ώµος 
Επί χειρουργικής αφαιρέσεως της βραχιονίου κεφαλής και µάλιστα σε µεγάλης 
ηλικίας εξασθενηµένα άτοµα γυναικείου φύλου, ως και επί βαρείας παραλύσεως 
του βραχιονίου πλέγµατος, ανευρίσκεται µεγάλη αδυναµία προς εκτέλεση 
ενεργητικών κινήσεων της αρθρώσεως του ώµου (αιωρούµενος ώµος). 
  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………∆=40-50% Α=25-35% 

Σηµ. Επί προϋπάρξεως αιωρούµενου ώµου πριν γίνει η ασφάλιση του πάσχοντος, 
υφίσταται µεν ποσοστό ανατοµικής όχι όµως και ασφαλιστικής αναπηρίας εκτός 
επιπλοκής τινός και επιδεινώσεως της καταστάσεως. 

 



 
 
 
 
Εικ. 4.2. Σχηµατική απεικόνιση των διαφόρων κινήσεων της αρθρώσεως του ώµου 

 
 

4.1.10.  Αγκύλωση – αρθρόδεση της κατ’ ώµον αρθρώσεως 
 
Σηµ. Προς καθορισµό του ποσοστού αναπηρίας, λαµβάνεται υπόψη η θέση 
λειτουργικότητας της αρθρώσεως. Σηµαντικά εκτιµάται και η δυνατότητα υπάρξεως ή µη 
ενεργητικών κινήσεων εκ µέρους της συστοίχου ωµοπλάτης. Ως θέση ευµενούς 
λειτουργικότητας νοείται αρθρόδεση ή αγκύλωση του ώµου σε κάµψη 30ο, απαγωγή 45ο, 
έξω στροφή 20ο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Αγκύλωση ή αρθρόδεση σε λειτουργική θέση και µε σχετική ενεργητική κινητικότητα 
της ωµοπλάτης……………………∆=35% Α=30% 



− Αγκύλωση ή αρθρόδεση σε ουδέτερη θέση (0ο ) µε σχετική ενεργητική κινητικότητα 
της συστοίχου ωµοπλάτης………………………..∆=40% Α=30% 
− Αγκύλωση ή αρθρόδεση σε ουδέτερη θέση χωρίς ενεργητικές κινήσεις της 
ωµοπλάτης……………………..∆=50% Α=40% 
 
 
4.1.11. Ακρωτηριασµοί στην περιοχή του ώµου – βραχίονος (απεξάρθρωση 

ωµοπλάτης – ώµου, ακρωτηριασµός άνω – µέσου – κάτω τριτηµορίου 
βραχιονίου) 

 
Σηµ. Να ληφθεί σοβαρά υπόψη η ηλικία, το φύλο, το είδος της εργασίας, το µορφωτικό 
επίπεδο αλλά κυρίως το ψυχολογικό τραύµα και µάλιστα σε νεαρά άτοµα. Να µη 
παραβλεφθεί όµως και το γεγονός της σηµερινής δυνατότητας τοποθετήσεως προθέσεων 
πολύ καταλλήλων και µάλιστα ηλεκτρονικών (βεβαίως το τελευταίο αφορά περισσότερο 
σε ακρωτηριασµούς κάτω από τον αγκώνα). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− Απεξάρθρωση ωµοπλάτης……………………………..∆=80% Α=80% 
− Ακρωτηριασµός από τον ώµο…………………………..∆=80% Α=80% 
− Ακρωτηριασµός βραχιονίου οστού: 
άνω τριτηµορίου…………………………………………..∆=67% Α=67% 
µέσου τριτηµορίου………………………………………..∆=60% Α=60% 
κάτω τριτηµορίου…………………………………………∆=60% Α=60% 
 
 
4.1.12. Αρθρίτιδα ώµου (µετατραυµατική – µικροβιακή) 
 
Σηµ: Βαρειές κακώσεις του ώµου και ιδιαίτερα κατάγµατα της κεφαλής του βραχιονίου, 
της ωµογλήνης και ενίοτε του ακρωµίου, πωρωθέντα σε πληµµελή θέση, δυνατόν να 
καταλήξουν σε µετατραυµατική αρθρίτιδα (όπως σε όλα τα ενδαρθρικά κατάγµατα). 
Πάντως, λόγω της ευρυχωρίας της αρθρώσεως, η µετατραυµατική αρθρίτιδα του ώµου 
είναι σχετικώς σπάνια. Το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από το εύρος κινητικότητας 
της αρθρώσεως, των αλγών, του είδους εργασίας και της ηλικίας του πάσχοντος ( προς 
τούτο βλ. υποκεφ.4.1.9) ενώ επί µετρίων ή εντόνων αλγών προστίθενται και ποσοστό 
από 5% έως 10%. 
 
Μικροβιακές αρθρίτιδες του ώµου 
 
Σηµ. Η εντόπιση µικροβιακής φλεγµονής στην άρθρωση του ώµου είναι σπάνια της TBC 
( λόγω της χαρακτηριστικής πορείας της και των κλινικών και ακτινολογικών ευρηµάτων 
της, στο παρόν κεφάλαιο δίδουµε µερικά στοιχεία της TBC ώµου). Η εξέλιξη εξαρτάται 
σαφώς από την έγκαιρη διάγνωση και την κατάλληλη θεραπεία. Γενικώς εµφανίζεται 
µικρού έως µετρίου βαθµού ατροφία των περί την άρθρωση µυών, ήπια άλγη, ενώ κατά 
τον ακτινολογικό έλεγχο κατ’ αρχήν ανευρίσκεται οστεοπόρωση, ακολουθεί στένωση 
του µεσαρθρίου διαστήµατος και επί περιπτώσεων ουδόλως ή πληµµελώς 
αντιµετωπισθεισών, φθορά και καταστροφή των αρθρικών επιφανειών, που συµβαδίζει 



µε κλινική δυσκινησία της αρθρώσεως. Επί καταλλήλου θεραπευτικής αγωγής, η 
άρθρωση εµφανίζει από καλή (ανεκτή) έως και σε φυσιολογικά όρια κινητικότητα. 
     
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί θεραπευθείσας TBC χωρίς ιδιαίτερες οστικές καταστροφές, µε κινητικότητα που 
πλησιάζει τη φυσιολογική…………………………..∆=5% Α=5% 
- Επί µετρίας δυσκινησίας, ακτινογραφικής οστεοπορώσεως, στενώσεως του µεσαρθρίου 
διαστήµατος, ηπίων έως µετρίων αλγών (σπανιώτατο) και αναλόγως του 
επαγγέλµατος…………………………………..∆=10-15% Α=10-15% 
- Επί βαρείας δυσκινησίας ή και αγκυλώσεως της αρθρώσεως, βλ. υποκεφ. 4.1.9. και 
4.1.10. 
 
 
4.2. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΑΓΚΩΝΟΣ – ΑΝΤΙΒΡΑΧΙΟΥ 
 
4.2.1.  Εξάρθρηµα του αγκώνος – παραµεληµένο 
 
Το εξάρθρηµα του αγκώνος αναλόγως της θέσεως του διακρίνεται σε οπίσθιο (το πλέον 
σύνηθες), οπισθιοπλάγιο (σπανιότερο), αµφότερα αµιγή ή µε συνοδό κάταγµα κεφαλής 
κερκίδας ή κορωνοειδούς, πρόσθιο (εξαιρετικά σπάνιο) και σχεδόν ποτέ αµιγές. 
Θεραπεία: Άµεση ανάταξη µε ήπιους χειρισµούς και µε γενική νάρκωση. Επιπλοκές α) 
Κακώσεις αγγείων και νεύρων. β) ∆υσκαµψία λόγω ένδο- και περιαρθρικών συµφύσεων. 
γ) Οστεοποιός µυΐτιδα. Εφόσον δεν υπάρχουν επιπλοκές µετά από αναταχθέν  
εξάρθρηµα αγκώνος, ο χρόνος αποθεραπείας υπολογίζεται σε 2-4 µήνες. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………..∆=0% Α=0% 

 
- Επί επιπλοκών µε νευρολογική µόνιµη βλάβη αναλόγως των Π.Α. τα οποία δίδουν οι 
νευρολογικές αυτές βλάβες. 
- Επί επιπλοκών δυσκαµψίας κύρια στοιχεία που εκτιµώνται είναι το εύρος 
κινητικότητας, το άλγος στην περιοχή του αγκώνος και η µυϊκή ατροφία του βραχίονος. 
Στο εύρος κινητικότητας συνυπολογίζεται ο βαθµός περιορισµού κάµψεως – εκτάσεως 
του αγκώνος (Φ.Τ. 150°-0°) και υπτιασµού – πρηνισµού της άκρας χειρός (Φ.Τ. 90°). Για 
τον ακριβή προσδιορισµό των ποσοστών βλ. υποκεφ. 4.2.8. 
- Επί επιπλοκής οστεοποιού µυΐτιδας αναλόγως του βαθµού µόνιµης δυσκαµψίας που θα 
παραµείνει µετά την όποια συντηρητική ή χειρουργική αντιµετώπιση αυτής ως τον 
παραπάνω αναφερόµενο πίνακα. 
[Παραµεληµένο θεωρείται το µη αναταχθέν εξάρθρηµα του αγκώνος και η 
λειτουργικότητα του αγκώνος δθα κριθεί σύµφωνα µε το βαθµό δυσκαµψίας που έχει 
παραµείνει. Προσδιορισµός ποσοστών αναπηρίας ως ανωτέρω]. 
 
 
4.2.2. Κάταγµα κεφαλής κερκίδος – εκτοµή κεφαλής κερκίδος 
 
Πρακτικώς διακρίνονται σε ρωγµώδη, διαχωριστικά και συντριπτικά. Τα ρωγµώδη 
κατάγµατα συνήθως δεν καταλείπουν αναπηρία.  
 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Τα διαχωριστικά και τα συντριπτικά µετά την πώρωσή τους και επί περιορισµού της 
κινητικότητας του αγκώνος και της άκρας χειρός (υπτιασµός – πρηνισµός) λόγω 
δευτερογενούς µετατραυµατικής αρθρίτιδας………………………………….∆=15% 
Α=10% 
Επί βαρυτέρων υπολειµµατικών καταστάσεων τα ποσοστά αναπηρίας καθορίζονται 
σύµφωνα µε την υπάρχουσα δυσκινησία του αγκώνος συνυπολογιζοµένων και των 
ποσοστών λόγω πιθανών συνυπαρχουσών νευρικών και µυϊκών βλαβών (υποκεφάλαια: 
4.2.8./4.4.1./4.4.4). Εκτοµή της κεφαλής της κερκίδος γίνεται απαραιτήτως στα 
συντριπτικά κατάγµατα αυτής και στα διαχωριστικά αν δεν είναι δυνατή η οστεοσύνθεσή 
τους. Τα ποσοστά ανικανότητας καθορίζονται σύµφωνα µε την υπάρχουσα δυσκινησία 
του αγκώνος και πιθανών νευρικών και µυϊκών βλαβών ως ανωτέρω. 
 
4.2.3. Κάταγµα ωλεκράνου 
 
Τρεις είναι οι τύποι καταγµάτων ωλεκράνου: ρωγµώδη, µε παρεκτόπιση και συντριπτικά. 
          
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους πωρώσεως σε καλή θέση και µικρού µόνο βαθµού περιορισµό της 
κινήσεως (παραµένουν εύρος κινήσεως 130°)…………………….∆=5% Α=3% 
- Επί παρουσίας ινώδους πώρου µε περιορισµό της ενεργητικής εκτάσεως και λιγότερο 
της κάµψεως (παραµένον εύρος κινήσεως 130°)……………………...∆=8% Α=6% 
- Επί παρουσίας υπολειµµατικής κινητικότητας του αγκώνος, νευρικών βλαβών και 
µυϊκών ατροφιών τα ποσοστά ανικανότητας καθορίζονται όπως στους πίνακες (βλ. 
υποκεφάλαια:4.2.8, 4.4.1, 4.4.4). 
 
4.2.4. Κατάγµατα των οστών του αντιβραχιονίου (ενός ή αµφοτέρων) 
 
Αφορούν κατάγµατα της κερκίδας και της ωλένης ή καθενός εκ των ανωτέρω οστών 
ξεχωριστά. Το παρόν κεφάλαιο αναφέρεται στα κατάγµατα της διαφύσεως των οστών 
αυτών. Επί µονίµων βλαβών το ποσοστό αναπηρίας είναι ανάλογο του ποσοστού 
δυσλειτουργίας των αρθρώσεων του αγκώνος της πηχεοκαρπικής και των δακτυλικών 
αρθρώσεων (ΜΚΦ & ΦΦ) συνυπολογιζοµένης και της πωρώσεως του κατάγµατος ως 
ανωτέρω. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί παρουσίας ανωµάλου και υπερπλαστικού πώρου, πλάγιας ή ραχιαίας εφιππεύσεως 
και εφόσον δεν υπάρχει γωνίωση µεγαλύτερη των 
15°……………………………………………………….……..∆=0% Α=0% 
- Με γωνίωση µεγαλύτερη των 15°……………………………∆=5% Α=0% 
- Επί βραχύνσεως των κατεαγότων οστών µε βράχυνση µικρότερη των 3 
εκ…………………………………………………………..……∆=0% Α=0% 
- Με βράχυνση µεγαλύτερη των 3 εκ…………………………..∆=5% Α=5% 
- Επί ψευδαρθρώσεως των οστών του αντιβραχίου βλ. υποκεφάλαιο 4.2.7. 
 
4.2.5. Κάταγµα Monteggla – Galeazzi 



 
• Κάταγµα – εξάρθρηµα Monteggia είναι ο συδυασµός κατάγµατος µέσου ή άνω 

τριτηµορίου της ωλένης µετά εξαρθρήµατος της κεφαλής της κερκίδος 
συνοδευόµενοαπό κάταγµα ή όχι της κερκίδος. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί ευνοϊκού θεραπευτικού αποτελέσµατος…………………….…∆=0-5% Α=0-5% 
Το αυτό ισχύει και για τα: Κάταγµα ισοδύναµο Monteggia τύπος (Ι) Κάταγµα ισοδύναµο 
Monteggia τύπος (ΙΙ). Επί επιπλοκών εκ του αγκώνος, των µυών και των νεύρων βλ. 
υποκεφάλαια 4.2.8, 4.4.1, 4.4.4. 
 
• Κάταγµα εξάρθρηµα Galeazzi είναι ο συνδυασµός κατάγµατος κάτω 

τριτηµορίου κερκίδος µε ταυτόχρονη ρήξη της κάτω κερκιδωλενικής. Ποσοστά 
ανικανότητας όπως στα κατάγµτα κερκίδος. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους πωρώσεως…………………………………..∆=0% Α=0% 
- Επί ψευδαρθρώσεως……………………………………...∆=30% Α=25% 
 
 
4.2.6. Κατάγµατα κάτω επιφύσεως κερκίδος (Colles – Smith) 
 
1.  Κάταγµα σε περιφερικό τµήµα της κερκίδος µε ραχιαία παρεκτόπιση (συνήθως 
συνυπάρχει και κάταγµα της στυλοειδούς αποφύσεως της ωλένης) (Colles). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί παρουσίας µικράς δυσχέρειας των κινήσεων του καρπού, του πρηνισµού και 
υπτιασµού της χειρός…………………………………………….∆=0-5% Α=0-3% 
- Επί παρουσίας σοβαροτέρων υπολειµµάτων εκ του κατάγµατος στη λειτουργία της 
πηχεοκαρπικής και των αρθρώσεων των δακτύλων, ποσοστά ανικανότητας σύµφωνα µε 
το βαθµό λειτουργικότητας αυτών. Βαρεία δυσκινησία του καρπού.  

- Της άκρας χειρός ευρισκοµένης εν ευθυάσει ∆=10% Α=8% 
- Της άκρας χειρός ευρισκοµένης εν ραχιαία κάµψει………..∆=15% Α=12% 
- Της άκρας χειρός ευρισκοµένης εν παλαµιαία κάµψει………….∆=20% Α=15% 

2.  Κάταγµα σε περιφερικό τµήµα της κερκίδος µε παλαµιαία παρεκτόπιση. Smith. 
Ποσοστά αναπηρίας ως επί καταγµάτων Colles. Πρέπει να σηµειωθεί ότι εάν στα ως άνω 
κατάγµατα εµπεριέχεται και τµήµα της αρθρώσεως (ενδαρθρικά) το ποσοστό αναπηρίας 
θα επηρεαστεί και από την πιθανή ανάπτυξη µετατραυµατικής αρθρίτιδας. 
 
4.2.7. Ψευδαρθρώσεις καταγµάτων των οστών του αντιβραχίου. 
 
Οι ψευδαρθρώσεις των καταγµάτων των οστών του αντιβραχίου δυνατόν να 
αντιµετωπισθούν χειρουργικός µε τοποθέτηση υλικών οστεοσυνθέσεως και οστικών 
µοσχευµάτων, αντιµετώπιση η οποία συχνά αποδίδει άριστα ανατοµικά και λειτουργικά 
αποτελέσµατα. 
 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Επί ψευδαρθρώσεως αµφοτέρων των οστών του αντιβραχίου………∆=40% Α=30% 
- Επί ψευδαρθρώσεως της ωλένης µε λειτουργικά επακόλουθα………∆=25% Α=15% 
- Επί ψευδαρθρώσεως της κερκίδος µε λειτουργικά επακόλουθα…..∆=30% Α=25% 
 
 
4.2.8. ∆υσκινησία των αρθρώσεων του αγκώνος (περιλαµβανοµένου του πρηνισµού 

– υπτιασµού) 
 
Για την εκτίµηση του βαθµού ανικανότητας θα πρέπει να συνυπολογίζεται επί της 
δυσχέρειας κάµψεως – εκτάσεως του αγκώνος και η δυσχέρεια πρηνισµού – υπτιασµού 
αυτού (Εικ. 4.3). 
 
 
 

 
 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί φυσιολογικού υπτιασµού – πρηνισµού. 
  - Επί ελαφράς δυσκινησίας µε εύρος κινήσεως του πήχεως από 0°-
110°…………………………………………………...∆=5% Α=4% 
 - Επί εύρους κινήσεως  από 30°-135°………………∆=10% Α=8% 
 - Επί εύρους κινήσεως από 45°-145°……………….∆=10% Α=8% 
 - Επί εύρους κινήσεως από 45°-110°……………….∆=15% Α=12% 
 - Επί εύρους κινήσεως από 60°-100°……………….∆=20% Α=16% 
 - Επί εύρους κινήσεως από 0°-60°………………….∆=30% Α=24% 
 - Επί εύρους κινήσεως από 0°-45°………………….∆=40% Α=35% 
Επί φυσιολογικού εύρους κάµψεως – εκτάσεως (110°-45°) όσον αφορά το ποσοστό 
αναπηρίας αναλόγως του περιορισµού του υπτιασµού και πρηνισµού υπολογίζεται ως 
εξής (Εικ. 4.4): 
 
 

 
 

Πρηνισµός – Υπτιασµός 00-900 

Εικ. 4.4. 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί ελαττώσεως του πρηνισµού κατά 40°…………………….……∆=5% Α=4% 
- Επί ελαττώσεως του υπτιασµού κατά 40°……………………….…∆=5% Α=4% 
- Επί καταργήσεως του υπτιασµού, διατηρουµένου του πρηνισµού 
………………………………………………………………………..∆=7% Α=5% 
- Επί καταργήσεως του πρηνισµού, διατηρουµένου του υπτιασµού 
……………………………………………………………………....∆=10% Α=8% 
- Επί καταργήσεως του πρηνισµού και υπτιασµού της χειρός ευρισκοµένης σε ενδιάµεση 
θέση λειτουργίας ………………………………………...∆=15% Α=10% 
- Επί καταργήσεως του υπτιασµού της χειρός ευρισκοµένης εν 
πρηνισµώ………………………………………………………….…∆=20% Α=15% 
- Επί καταργήσεως του πρηνισµού της χειρός ευρισκοµένης εν 
υπτιασµώ………………………………………………………..……∆=35% Α=25% 
 
 
4.2.9. Αγκύλωση – αρθρόδεση αγκώνος και πηχεοκαρπικής  
 
Ο βαθµός ανικανότητας επί αγκυλώσεως ή αρθροδέσεως του αγκώνος είναι ανάλογος 
της θέσεως (λειτουργικής ή όχι) στην οποία κατέχει το αντιβράχιο ως προς τον βραχίονα. 
Η ευµενέστερη γωνία αγκυλώσεως – αρθροδέσεως του αγκώνος είναι η γωνία των 90° - 
110° και η πλέον λειτουργική ικανότητα στο άνω άκρο αποδίδεται όταν η πηχεοκαρπική 
ευρίσκεται σε ουδέτερη θέση (0°) αρθροδέσεως ή αγκυλώσεως εφόσον συνυπάρχει 
πάθηση αυτής. Έτσι έχουµε: 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μεµονωµένη αγκύλωση – αρθρόδεση του αγκώνος µε µη διαταραγµένη τη λειτουργία 
της πηχεοκαρπικής. Θέση αγκυλώσεως – αρθροδέσεως  
 
0°-40°……………………………….∆=40% Α=35% 
40°-90°……………………………...∆=35% Α=30% 
90°-110°…………………………….∆=30% Α=25% 
110°-130°…………………………...∆=35% Α=30% 
130°-150°…………………………...∆=40% Α=35% 
 

- Αγκώνας σε θέση αγκυλώσεως – αρθροδέσεως 90°-110° 
Πηχεοκαρπική σε ουδέτερη θέση 0°…………∆=30% Α=25% 
Πηχεοκαρπική σε θέση πρηνισµού>45°……..∆=35% Α=30% 
Πηχεοκαρπική σε θέση υπτιασµού>45°……..∆=40% Α=35% 
 

- Αγκώνας σε θέση αγκυλώσεως – αρθροδέσεως 120° - 135°  
Πηχεοκαρπική σε ουδέτερη θέση 0°…………∆=40% Α=35% 
Πηχεοκαρπική σε θέση πρηνισµού>45°……..∆=45% Α=40% 
Πηχεοκαρπική σε θέση υπτιασµού>45°……..∆=50% Α=45% 
 

- Αγκώνας σε θέση αγκυλώσεως – αρθροδέσεως 20° - 45°  



Πηχεοκαρπική σε ουδέτερη θέση 0°…………∆=45% Α=40% 
Πηχεοκαρπική σε θέση πρηνισµού>45°……..∆=50% Α=45% 
Πηχεοκαρπική σε θέση υπτιασµού>45°……..∆=55% Α=50% 

4.2.10 Ακρωτηριασµοί αντιβραχίου (απεξάρθρωση αγκώνος – άνω, µέσου και κάτω 
τριτηµορίου αντιβραχίου) 

 

 

(Λαµβάνεται υπόψη πάντα η ποιότητα του κολοβώµατος και η δυνατότητα εφαρµογής 
προθετικού µέλους). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί απεξαρθρώσεως του αγκώνος………………∆=60-70% Α=50-60% 
 
Για τον καθορισµό του ποσοστού ανικανότητας επί ακρωτηριασµού του αντιβραχίου 
κάτω από τον αγκώνα (άνω – µέσου ή κάτω τριτηµορίου) µεγάλη σηµασία έχει εάν ο 
ακρωτηριασµός είναι πάνω ή κάτω από τις καταφύσεις του δικέφαλου βραχιονίου µυός. 
[Ο κερκιδικός τένοντας καταφύεται στο κερκιδικό (δικεφαλικό) όγκωµα και ο ωλένιος 
ισοϋψώς στο έσω τµήµα της περιτονίας του πηχέως]. 
Καθορίζουµε έτσι ως άνω τριτηµόριο το τµήµα του αντιβραχίου από τον αγκώνα έως και 
το σηµείο καταφύσεως του δικεφάλου βραχιονίου µυός, µέσο τριτηµόριο το τµήµα 
περιφερικότερα της καταφύσεως του δικεφάλου µυός έως και 8 εκατοστά προ του κάτω 
πέρατος της κερκίδος και κάτω τριτηµόριο το τµήµα του κάτω πέρατος της κερκίδος έως 
και 8 εκατοστά κεντρικότερα από το κάτω πέρας της κερκίδος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ακρωτηριασµός σε: 
- άνω τριτηµόριο………………………..∆=60-70% Α=50-60% 
- µέσο τριτηµόριο……………………….∆=45-55% Α=35-45% 
- κάτω τριτηµόριο………………………∆=45-55% Α=35-45% 
 
 
4.2.11 Aρθρίτιδα του αγκώνος (µετατραυµατική – ρευµατοειδής – φυµατιώδης 

κ.λ..π.) 

Η αρθρίτιδα του αγκώνος είναι παθολογική κατάσταση η οποία είναι δυνατόν να 
προκαλέσει δυσκαµψία της αρθρώσεως του µετά συνοδού άλγους ή και να καταλήξει 
στην χειρουργική – θεραπεία εκλογής  - αρθροδεσία του. 

- Τα ποσοστά ανικανότητας επί µονίµου δυσκαµψίας έχουν όπως στο κεφάλαιο 4.2.8. 
- Τα ποσοστά ανικανότητας επί αρθροδεσίας έχουν όπως στο κεφάλαιο 4.2.9. 

 
 
4.2.12 Αρθροπλαστική του αγκώνος  
 
Προκειµένου να αντιµετωπισθούν παθολογικές καταστάσεις δυσλειτουργίας του 
αγκώνος, τραυµατικές ή µη, µέθοδος των τελευταίων ετών είναι η αρθροπλαστική του 
αγκώνος. 
Υπάρχουν δύο τύποι ολικών αρθροπλαστικών αγκώνος. 



- Τύπος (Ι) ηµιπεριοριστικός ή (µεντεσέ). 
- Τύπος (ΙΙ) µη περιοριστικός (τριαξονική πρόθεση). 
Και για τους δύο τύπους υπάρχει πλήθος επιπλοκών και το µέγιστο εύρος κινήσεων του 
αγκώνος δεν ξεπερνά τις 60°. 
Τα ποσοστά ανικανότητας καθορίζονται αναλόγως του επιπέδου ανακτήσεως της 
λειτουργίας της αρθρώσεως του αγκώνος όπως στο κεφάλαιο 4.2.8. προσθέτοντας και 
ποσοστό αναπηρίας 20% λόγω της υπάρχουσας αρθροπλαστικής. 
 
 

4.3. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΠΗΧΕΟΚΑΡΠΙΚΗΣ ΚΑΙ ΑΚΡΑΣ 
ΧΕΙΡΟΣ 

 
4.3.1. Κατάγµατα σκαφοειδούς  
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Είναι από τα πλέον συνήθη κατάγµατα του καρπού. Λόγω της ιδιάζουσης αιµατώσεως 
αυτού στα κατάγµατα του κεντρικού πόλου ελλοχεύει ο κίνδυνος της ψευδαρθρώσεως 
και ασήπτου νεκρώσεως, κατάσταση που θα οδηγήσει σε ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδας του 
καρπού. 
 

Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Τα µόνα ενοχλήµατα που δυνατόν να υπάρχουν οφείλονται στη µακρά ακινητοποίηση 
που απαιτείται για την πλήρη πώρωση (45-60 ηµέρες). Αυτά είναι ήπια δυσκινησία του 
καρπού ή και του αντίχειρος και ελαφρά έκπτωση της µυϊκής ισχύος. 
   

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Με την προϋπόθεση της πλήρους πωρώσεως η κάκωση αυτή δεν καταλείπει µόνιµη 
αναπηρία, έτσι ώστε οι διάφοροι ασφαλιστικοί παράγοντες όπως ηλικία, επάγγελµα και 
µορφωτικό επίπεδο να µην έχουν ιδιαίτερη σηµασία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….………..∆=0-10% 
Α=0-5% 

από της πωρώσεως του κατάγµατος για περίπου 6 µήνες, πέραν των οποίων δεν 
υφίσταται ποσοστό αναπηρίας. 

2ο Επίπεδο 
Ενίοτε τα κατάγµατα του σκαφοειδούς καταλήγουν σε ψευδάρθρωση του κατεαγότος 
τµήµατος του οστού και άσηπτο νέκρωση αυτού, κατάσταση που θα οδηγήσει σε 
ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδας της πηχεοκαρπικής. Αν βρισκόµαστε στο στάδιο της 
ψευδαρθρώσεως ή και της ασήπτου νεκρώσεως χωρίς στοιχεία οστεοαρθρίτιδας τα 
συµπτώµατα θα αφορούν µία ήπια δυσκινησία του καρπού συνοδευόµενη από άλγος. 
Ακτινογραφικώς διαπιστούται η ψευδάρθρωση και αν πρόκειται περί ασήπτου 
νεκρώσεως πύκνωση του κατεαγότος τµήµατος του οστού και πιθανόν και ελάττωση του 
µεγέθους αυτού. 



 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Η κατάσταση δύναται να αντιµετωπισθεί χειρουργικά µε καλή εξέλιξη, αλλιώς πως θα 
οδηγηθούµε σε ανάπτυξη αρθρίτιδας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………..∆=10-15% 
Α=5-15% 

για 1 χρόνο, πέραν του οποίου το Π.Α. θα εξαρτηθεί από την ανάπτυξη της 
οστεοαρθρίτιδας. 
3ο Επίπεδο 
Επί ψευδαρθρώσεως µε στοιχεία οστεοαρθρίτιδας – οστεοπωρώσεως, σηµαντικής 
επώδυνου δυσκινησίας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=10-25% Α=15-20% 
 
4.3.2. Περιµηνοειδές εξάρθρηµα, εξάρθρηµα µηνοειδούς  - άσηπτη νέκρωση 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Σοβαρή κάκωση του καρπού. Ιδιαίτερη σηµασία έχει η πρώιµη ανάταξη, λόγω της 
πιέσεως, την οποία ασκεί το εξαρθρωθέν µηνοειδές επί του µέσου νεύρου και του 
κινδύνου της ασήπτου νευρώσεως του ιδίου µηνοειδούς, κατάσταση η οποία θα οδηγήσει 
σε ανάπτυξη αρθρίτιδας της πηχεοκαρπικής. Είναι δυνατόν στην ίδια κάκωση να 
συνυπάρχει και κάταγµα του σκαφοειδούς οστού οπότε η πρόγνωση καθίσταται 
δυσµενέστερη. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1o Επίπεδο 
Κλινικά – Εργαστηριακά ευρήµατα 

Επί εγκαίρου ανατάξεως του εξαρθρήµατος δυνατόν ο ασφαλισµένος να αιτιάται ήπια 
δυσκινησία του καρπού. 
Ο ακτινολογικός έλεγχος δεν παρουσιάζει παθολογικά ευρήµατα. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή. ∆εν καταλείπεται µόνιµος αναπηρία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=0-10% Α=0-5% 

για 6 µήνες πέραν των οποίων δεν υφίσταται ποσοστό αναπηρίας. 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

Επί παραµεληµένου εξαρθρήµατος και πιέσεως του µέσου νεύρου ο ασφαλισµένος 
αιτιάται αιµωδία στην περιοχή κατανοµής του µέσου νεύρου, δυνατόν δε και καυσαλγία. 
Κλινικώς διαπιστώνεται έκπτωση της µυϊκής ισχύος στην κατανοµή του µέσου νεύρου 
πιθανόν δε και ατροφία του θέναρος. 
 



Εργαστηριακά ευρήµατα 
Από τον ΗΜΓ/κό έλεγχο προκύπτουν παθολογικά στοιχεία που αφορούν το µέσο νεύρο. 
Ακτινολογικός διακρίνεται το εξαρθρωθέν µηνοειδές ή το περιµηνοειδές εξάρθρηµα. 
Πιθανόν να υπάρχουν και στοιχεία αρχοµένης νεκρώσεως του µηνοειδούς. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι δυσµενής αν η κατάσταση δεν αντιµετωπισθεί χειρουργικώς. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=10-20% Α=5-15% 

για 1 χρόνο, πέραν του οποίου θα πρέπει να εκτιµηθεί το Π.Α. αναλόγως της 
καταστάσεως του µέσου νεύρου ή την πιθανή ανάπτυξη άσηπτης νεκρώσεως του 
µηνοειδούς. 

 
3ο Επίπεδο 

Κλινικά ευρήµατα 
Επί χρονισάσης εξαρθρώσεως του µηνοειδούς µετά πιέσεως του µέσου νεύρου, 
εµφανίζεται δυσλειτουργία των υπ’ αυτού νευρουµένων µυών (δακτύλων), δυσκινησία 
καρπού, οστεοπόρωση. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι ιδιαίτερα δυσµενής. Επί βαρείας βλάβης του µέσου νεύρου που έχει 
καταστεί χρονία δεν αναµένεται βελτίωση. Οι παράγοντες επάγγελµα και ηλικία πρέπει 
να ληφθούν σοβαρά υπόψη. Η δυσχέρεια είναι µεγαλύτερη στα επαγγέλµατα που 
απαιτούν ιδιαίτερη δεξιότητα του αντίστοιχου καρπού συνδυασµένη µε άσκηση δύναµης 
εξ αυτού. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=20-30% Α=20-25%[1-2 
χρόνια] 

 
4.3.3. Άσηπτη νέκρωση µηνοειδούς  
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Ενίοτε το µηνοειδές υφίσταται άσηπτη νέκρωση χωρίς προηγηθείσα κάκωση. Η 
αιτιολογία είναι ποικίλη και πολλές φορές αδιευκρίνιστη. Η κατάσταση αυτή µε την 
πάροδο του χρόνου θα οδηγήσει στην ανάπτυξη αρθρίτιδας της πηχεοκαρπικής. ∆υνατόν 
για κάποιο χρονικό διάστηµα να µην υπάρχουν κλινικά ευρήµατα παρά µόνον 
ακτινολογικά (πύκνωση του µηνοειδούς και ελάττωση του µεγέθους του). Σ’ αυτό το 
στάδιο η αναπηρία δεν είναι αξιόλογη. 
  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=5-10% Α=0-5% 

Επί αναπτύξεως αρθρίτιδας της πηχεοκαρπικής η εξ αυτής προκύπτουσα αναπηρία θα 
αξιολογηθεί σύµφωνα µε το αντίστοιχο κεφάλαιο. 

 
4.3.4. Κατάγµατα λοιπών οσταρίων του καρπού. 
 



Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Τα κατάγµατα των λοιπών οσταρίων του καρπού είναι σπάνια. Αντιµετωπίζονται δια 
βραχυχρονίου ακινητοποιήσεως. 
 

Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

Κλινικά ευρήµατα 
Ενίοτε συναντώνται αιτιάσεις του τύπου της ήπιας δυσκινησίας του καρπού. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή. Η ανικανότητα είναι πρόσκαιρη και οι διάφοροι ασφαλιστικοί 
παράγοντες δεν παίζουν ρόλο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=0-10% Α=0-5% 

για 6 µήνες πέραν των οποίων δεν υφίσταται ποσοστό αναπηρίας. 
Επί συνυπάρξεως οστεοπορώσεως τύπου Sudeck στα εκ των προηγουµένων 
καταστάσεων προκύπτοντα ποσοστά αναπηρίας προστίθεται το από το αντίστοιχο 
κεφάλαιο προκύπτον ποσοστό. 
 
4.3.5. Κάταγµα Bennet 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Πρόκειται για κάταγµα τµήµατος της αρθρικής βάσεως του 1ου µετακαρπίου το οποίο 
παραµένει στη θέση του, ενώ το σύνολο του µετακαρπίου εξαρθρούται προς τα έξω. 
Θεραπεία: Χειρουργική – Συντηρητική. 
 

Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1o Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

Επί καλής πωρώσεως του κατάγµατος δυνατόν ο ασφαλισµένος να αιτιάται ήπιο άλγος 
στη βάση του αντίχειρα και ελαφρά δυσχρησία αυτού. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή. ∆εν καταλείπεται µόνιµη αναπηρία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=0-10% Α=0-5% 

από της πωρώσεως για 6 µήνες πέραν των οποίων δεν υφίσταται ποσοστό αναπηρίας. 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

Πληµµελούς ανατάξεως και συγκρατήσεως ή επί παραµεληµένου παλαιού κατάγµατος ο 
ασφαλισµένος αιτιάται µεγάλη επώδυνο δυσκινησία του αντίχειρα. Κλινικώς 
διαπιστώνουµε επώδυνο περιορισµό της κινητικότητας του αντίχειρα και παραµόρφωση 
της ΚΜΚ αρθρώσεως. 
 



Εργαστηριακά ευρήµατα 
Ακτινολογικώς διακρίνονται στοιχεία αναπτύξεως µετατραυµατικής  αρθρίτιδας. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση δεν µπορεί να θεωρηθεί ως καλή λόγω της ανάπτυξης της µετατραυµατικής 
αρθρίτιδας. Το επάγγελµα και η ηλικία έχουν σηµασία ως ασφαλιστικοί παράγοντες. Η 
δυσχέρεια είναι µεγαλύτερη στα επαγγέλµατα που απαιτούν ελεύθερη κινητικότητα του 
αντίχειρα και πλήρη µυϊκή ισχύ αυτού. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….∆=10-20% Α=5-10% 

 
4.3.6. Κατάγµατα µετακαρπίων  
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

 

 

Αρκετά συχνά κατάγµατα, συνηθέστερο των οποίων είναι το υποκεφαλικό του 5ου 
µετακαρπίου. Αντιµετωπίζονται συνήθως συντηρητικά. 

Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα  

Συνήθως όταν αυτά τα κατάγµατα πωρωθούν σε ικανοποιητική θέση ι ασφαλισµένος δε 
αιτιάται για τίποτα. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή. ∆εν καταλείπεται µόνιµη αναπηρία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….0% άµφω 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

Επί παραµεληµένων καταγµάτων πωρωθέντων σε πληµµελή θέση ή επί ψευδαρθρώσεως 
ο ασφαλισµένος αιτιάται ήπια δυσχρησία της άκρας χειρός. 
 

Εργαστηριακά ευρήµατα 
Ακτινολογικώς διαπιστώνεται η πληµµελής θέση πωρώσεως του µετακαρπίου πιθανόν 
και ευµεγεθής πώρος. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή. Ο παράγοντας επάγγελµα και ηλικία λόγω της καλής 
προγνώσεως δεν έχουν ιδιαίτερη σηµασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….0-5% άµφω 

Επί καταγµάτων περισσοτέρων του ενός µετακαρπίου 
…………………………………………..∆=5-15% Α=5-10% 

 
4.3.7.  Κατάγµατα φαλάγγων χειρός 
 



Συχνά και καλής προγνώσεως κατάγµατα που αντιµετωπίζονται συντηρητικά. 
Ιδιαιτερότητα παρουσιάζουν όσα από τα κατάγµατα της ονυχοφόρου φάλαγγος, 
συνοδεύεται µε απόσπαση εκτείνοντος τένοντος του δακτύλου µε αποτέλεσµα 
σφυροδακτυλία. ∆εν καταλείπουν µόνιµη αναπηρία. Επί καταγµάτων φάλαγγος ενός ή 
περισσοτέρων δακτύλων ή επί παραµεληµένων ή πωρωθέντων σε πληµµελή θέση η 
εκτίµηση της αναπηρίας πρέπει να γίνεται βάσει της δυσκινησίας ή αγκυλώσεως 
ενδεχοµένως των φαλαγγοφαλαγγικών αρθρώσεων και της αναλόγου δυσχρησίας και 
εκπτώσεως της συλληπτικής ικανότητας της άκρας χειρός. 
 
4.3.8.   Ψευδάρθρωση δακτυλικών φαλάγγων 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Επί καταγµάτων των δακτυλικών φαλάγγων δυνατόν να προκύψει ψευδάρθρωση επί 
ατελούς ακινητοποιήσεως ή επί παραµεληµένων καταγµάτων. Μεγαλύτερη σηµασία 
έχουν οι ψευδαρθρώσεις του αντίχειρα και του δείκτη λόγω του επηρεασµού της 
συλληπτικής ικανότητος. 

 
Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 
1ο Επίπεδο 

Κλινικά ευρήµατα 
Οι αιτιάσεις αφορούν ήπια δυσχρησία του συγκεκριµένου δακτύλου. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆εν καταλείπεται άξια λόγου αναπηρία ανεξάρτητα από τους διάφορους ασφαλιστικούς 
παράγοντες. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

-  Σε ψευδαρθρώσεις ονυχοφόρου φάλαγγος ανεξαρτήτως δακτύλου…………0% άµφω 
-  Σε ψευδαρθρώσεις της βασικής φάλαγγος του αντίχειρα ή µιας των δύο φαλάγγων του 
δείκτη………………………………………………………..…∆=0-5% Α=0-3% 
-  Σε ψευδαρθρώσεις µιας των λοιπών φαλάγγων …………………….….0-3% άµφω 
-  Σε ψευδαρθρώσεις περισσοτέρων της µιας φάλαγγος των λοιπών δακτύλων για ένα 
έκαστο δάκτυλο………………………………………………………….………3-5% 
-  Επί συνδυασµού ψευδαρθρώσεως αντίχειρα και δείκτη………………..5%-10% άµφω 

 
 

4.3.9.    Εξαρθρήµατα µετακαρπιοφαλαγγικών και φαλαγγοφαλαγγικών 
αρθρώσεων. 

 
Πρόκειται περί εξαρθρηµάτων τα οποία αν αναταχθούν και συγκρατηθούν έγκαιρα και 
ικανοποιητικά έχουν πολύ καλή πρόγνωση και δεν καταλείπουν µόνιµη αναπηρία. Επί 
παραµεληµένων εξαρθρηµάτων προκύπτει δυσκινησία της συστοίχου αρθρώσεως και η 
εκτίµηση της αναπηρίας θα πρέπει να γίνει βάσει του αντιστοίχου κεφαλαίου περί 
δυσκινησίας. 
 



4.3.10. Αρθρίτιδα πηχεοκαρπικής 
 

Α.  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
- Μετατραυµατικής αιτιολογίας κατόπιν καταγµάτων περιοχής καρπού ή ασήπτου 

νεκρώσεως σκαφοειδούς ή µηνοειδούς. 
- Στα πλαίσια εκφυλιστικής αρθροπάθειας στις µεγάλες ηλικίες. 
- Στα πλαίσια ρευµατοειδούς αρθρίτιδας, ψωριασικής αρθρίτιδας κ.λ.π. (βλ. 

αντίστοιχα καφάλαια). 
 
 

Β.  ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

Επί αρχόµενης αρθρίτιδας οι αιτιάσεις αφορούν ήπια δυσκινησία του καρπού ιδιαιτέρως 
κατά τη ραχιαία κάµψη άνευ στοιχείων παραµορφώσεως της αρθρώσεως. 
 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Ακτινογραφικώς:  σκλήρυνση των αρθρικών επιφανειών – ελάττωση του µεσαρθρίου 
διαστήµατος 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόκειται περί εξελικτικής παθήσεως. Επί ασήπτου νεκρώσεως δυνατόν η πορεία της 
νόσου να αναχαιτισθεί κατόπιν χειρουργικής επεµβάσεως. Ο παράγων επάγγελµα 
αποκτά σηµασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……∆=10-15% Α=5-10%[1-2 χρόνια] 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 

Σε προχωρηµένα στάδια της παθήσεως η άρθρωση παρουσιάζεται οιδηµατώδης και 
παραµορφωµένη. ∆ιαπιστώνεται έντονη δυσκινησία του καρπού λίαν επώδυνος. 
 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Ακτινογραφικώς: καταστροφή της αρχιτεκτονικής της αρθρώσεως του καρπού – µεγάλη 
ελάττωση του µεσαρθρίου διαστήµατος µέχρις εξαλείψεως – υποπεριοστικοί κυστικοί 
σχηµατισµοί – εκσεσηµασµένη σκλήρυνση αρθρικών επιφανειών – σχηµατισµός 
οστεοφύτων. 
  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Προβλέπεται προϊούσα επιδείνωση. Σηµασία έχει το επάγγελµα του ασφαλισµένου και 
ιδιαίτερη αν πρόκειται περί της δεξιάς πηχεοκαρπικής επί δεξιόχειρος και αντίστοιχα επί 
αριστερόχειρος. Επαγγέλµατα που απαιτούν ιδιαιτέραν επιδεξιότητα και εφαρµογή 
πιέσεως εκ της πασχούσης χειρός δυσχεραίνονται σηµαντικά. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…∆=20-35% Α=15-25%[1-2 χρόνια] 

 



4.3.11  Αρθροπλαστικές µετακαρπιοφαλαγγικών και φαλαγγοφαλαγγικών 
αρθρώσεων  

 

 

Τεχνική µέθοδος αντιµετωπίσεως επί ρευµατοειδούς αρθρίτιδας ως επί το πλείστον, ως 
και επί παραµορφωτικής αρθρίτιδας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από το επίπεδο λειτουργικότητας της 
συγκεκριµένης αρθρώσεως, δηλ. κινητικότητα, άλγος, ακτινολογικά ευρήµατα (βλ. τα 
αντίστοιχα κεφάλαια περί δυσκινησίας) και στα πλαίσια της νόσου η οποία προκάλεσε 
τις αρθρικές αλλοιώσεις. 
 
4.3.12  ∆υσκινησία των αρθρώσεων της πηχεοκαρπικής και λοιπών αρθρώσεων της 

άκρας χειρός. 
 

Α.  Λειτουργία – κινητικότητα πηχεοκαρπικής 

Η πηχεοκαρπική άρθρωση αποτελείται από την κερκιδοκαρπική διάρθρωση και την 
κερκιδωλενική συνδέσµωση. 
 
Επιτελεί: α) κινήσεις κάµψεως (εύρος 90°), β) κινήσεις εκτάσεως (εύρος 90°), γ) 
προσαγωγή (εύρος 20°), δ) απαγωγή(εύρος 30°) (Εικ.4.5). 
 
 
 
 



 
 
Για την κινητικότητα της πηχεοκαρπικής σηµασία έχει κυρίως το λειτουργικό χρήσιµο 
εύρος κινητικότητας, περιορισµός του οποίου επιφέρει αξιόλογη αναπηρία. Αυτό αφορά 
κινητικότητα εκτάσεως 20° έως 10°. 
 
 

Ι.  Περιορισµός κινητικότητας πηχεοκαρπικής 
 
Καταστάσεις που προκαλούν περιορισµό της κινητικότητας της πηχεοκαρπικής είναι:  

- µακροχρόνια ακινητοποίηση της πηχεοκαρπικής 
- χρόνιες αρθροπάθειες 
- αρθρίτιδες, µικροβιακές και µη 
- µετατραυµατικές αρθρίτιδες κατόπιν καταγµάτων, ψευδαρθρώσεως και ασήπτου 

νεκρώσεως του σκαφοειδούς, ασήπτου νεκρώσεως του µηνοειδούς. – οστεοπόρωση 
τύπου Sudeck. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Η εκτίµηση της αναπηρίας που προκύπτει κατόπιν περιορισµού της κινητικότητας της 
πηχεοκαρπικής γίνεται ως εξής: 
 
-  Ελαφρού βαθµού περιορισµός 
Έκταση:30°-45°…………………………..∆=5-10% Α=0% 
 Κάµψη :25°-35°…………………………..∆=0-5% Α=0% 



 
-  Μετρίου βαθµού περιορισµός 
Έκταση:20°-30°…………………………..∆=0% Α=0% 

 
 Κάµψη :10°-25°…………………………..∆=5-10% Α=0-5% 

-  Μεγάλου βαθµού περιορισµός 
Έκταση:5°-20°…………………………..∆=0% Α=0% 
 Κάµψη :5°-10°…………………………..∆=10-20% Α=5-10% 
 
-  Επί συνυπάρξεως περιορισµού των κινήσεων πρηνισµού – υπτιασµού του αντιβραχίου 
συνυπολογίζεται το εκ του περιορισµού αυτής προκύπτον ποσοστό αναπηρίας. 
 
-  Επί συνυπάρξεως και άλλης βλάβης στο ίδιο µέλος τότε το συνολικό Π.Α. προκύπτει 
από τον συνυπολογισµό των Π.Α. εκάστης βλάβης, του αρθροίσµατος µη δυναµένου να 
υπερβαίνει εκείνο του ακρωτηριασµού. 

ΙΙ.  Αγκύλωση πηχεοκαρπικής 
 
Αγκύλωση της πηχεοκαρπικής προκαλούν οι καταστάσεις που επιφέρουν περιορισµό της 
κινητικότητας αυτής (βλ. αντίστοιχο καφάλαιο) όταν διατρέχουν για ιδιαίτερα µεγάλο 
χρονικό διάστηµα και βεβαίως οι αρθροδέσεις. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Η εκτίµηση του ποσοστού αναπηρίας πρέπει να γίνεται αναλόγως µε τη θέση στην οποία 
έχει αγκυλωθεί η άρθρωση. 
 
-  Σε λειτουργική θέση, δηλαδή ραχιαία κάµψη 30°-45° 
………………………………………………..∆=10-15% Α=5-10% 
-  Σε ουδέτερη θέση δηλ. 0°………………………..∆=15% Α=10% 
-  Σε ραχιαία κάµψη 45° και άνω…………...∆=20-30% Α=10-20% 
- Σε παλαµιαία κάµψη 10°-20°……………..∆=15-20% Α=10-15% 
-  Σε παλαµιαία κάµψη 20°-45°…………….∆=20-40% Α=15-35% 
-  Σε παλαµιαία κάµψη 45° και άνω…………...45-50% Α=35-45% 
 
Όταν η αγκύλωση της πηχεοκαρπικής συνοδεύεται και από άλλης µορφής ή εντόπισης 
αναπηρία στο ίδιο µέλος ως δυσκινησίας δακτύλων, περιορισµού πρηνισµού – υπτιασµού 
κ.λ.π. τότε το συνολικό Π.Α. προκύπτει από τον συνυπολογισµό των Π.Α. εκάστης 
βλάβης, του συνολικού Π.Α. µη δυναµένου να υπερβεί εκείνο του ακρωτηριασµού. 
 

Β.  Λειτουργία – κινητικότητα αντίχειρα 
 
Η κινητικότητα του αντίχειρα είναι πολύπλοκη. Οι βασικές κινήσεις είναι: κάµψη, 
έκταση, απαγωγή, προσαγωγή και αντίθεση. Αυτές επιτελούνται από τις παρακάτω 
αρθρώσεις: 
 



1) Μεσοφαλαγγική ή φαλαγγοφαλαγγική: κάµψη και έκταση 80° από την ουδέτερη 
θέση (0°) που αντιστοιχεί στην τέλεια έκταση του δακτύλου. ∆υνατή είναι η 
υπερέκταση της φαλαγγοφαλαγγικής έως 20°. 

2) Μετακαρπιοφαλαγγική: κάµψη και έκταση 50° από την ουδέτερη θέση (0°) που 
αντιστοιχεί στην τέλεια έκταση του δακτύλου. 

3) Καρποµετακάρπιος: α) κάµψη και έκταση 15° από την ουδέτερη θέση (0°) που 
αντιστοιχεί στην τέλεια έκταση του δακτύλου, β) απαγωγή και προσαγωγή (Εικ. 
4.6.). 

Η αντίθεση του αντίχειρα αποτελεί τη βασική κίνηση µέσω της οποίας επιτελείται η 
σύλληψη. Συντίθεται και υπό των 4 υπολοίπων κινήσεων και σ’ αυτή συµµετέχουν όλες 
οι αρθρώσεις του αντίχειρα. Κατάργηση της αντιθετικής κινήσεως του αντίχειρα προς το 
δείκτη, συνιστά αξιόλογη αναπηρία. 
 

 
 
 

Γ.  Λειτουργία – κινητικότητα λοιπών δακτύλων άκρας χειρός 

Ο δείκτης, µέσος, παράµεσος και µικρός δάκτυλος επιτελούν κινήσεις κάµψεως, 
εκτάσεως, απαγωγής και προσαγωγής δια των παρακάτω αρθρώσεων: 

1) 

 

2η µεσοφαλαγγική ή 2η φαλαγγοφαλαγγική: κάµψη 90° και βαθµό υπερεκτάσεως. 
2) 1η µεσοφαλαγγική ή 1η φαλαγγοφαλαγγική: κάµψη 100° και βαθµό 

υπερεκτάσεως. 



3) Μετακαρπιοφαλαγγική: κάµψη 90°, έκταση 45°, απαγωγή και προσαγωγή (Εικ. 
4.7). 

 

 
 
Η κάµψη των δακτύλων αποτελεί βασική κίνηση, µέσω της οποίας επιτελείται η 
σύλληψη συνδυαζόµενη µε την αντιθετική κίνηση του αντίχειρα. Ιδιαίτερη σηµασία δεν 
έχει τόσο η πλήρης κάµψη όσο κάµψη 20°-70° για κάθε άρθρωση (λειτουργικό εύρος 
κινητικότητας). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………..0% 

 
Ι.  Περιορισµός κινητικότητας των δακτύλων 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

1) Περιορισµός κινητικότητας εκάστης δακτυλικής αρθρώσεως µεµονωµένης 
              

Εύρος κινήσεως 0°-20° Εύρος κινήσεως 70°-90° ∆ακτυλικές αρθρώσεις ∆ Α ∆ Α 

Μετακαρπιοφαλαγγική  
Μεσοφαλαγγική 

 
4% 
3% 

 
3% 
3% 

 
5% 
4% 

 
4% 
3% 

∆είκτου 
Μετακαρπιοφαλαγγική  

 
3% 

 
3% 

 
4% 

 
3% 

Αντίχειρος 



1η µεσοφαλαγγική 
2η µεσοφαλαγγική 

3% 
0% 

3% 
0% 

3% 
1% 

3% 
1% 

Μέσου 
Μετακαρπιοφαλαγγική  
1η µεσοφαλαγγική 
2η µεσοφαλαγγική 

 
3% 
3% 
0% 

 
2% 
2% 
0% 

 
3% 
3% 
1% 

 
3% 
3% 
1% 

Παραµέσου 
Μετακαρπιοφαλαγγική  
1η µεσοφαλαγγική 
2η µεσοφαλαγγική 

 
2% 
2% 
0% 

 
2% 
2% 
0% 

 
3% 
3% 
0% 

 
3% 
3% 
0% 

Μικρού 
Μετακαρπιοφαλαγγική  
1η µεσοφαλαγγική 
2η µεσοφαλαγγική 

 
1% 
1% 
0% 

 
1% 
1% 
0% 

 
2% 
2% 
0% 

 
2% 
2% 
0% 

 
 

2)  Περιορισµός κινητικότητας δύο (συγχρόνως) αρθρώσεων του αυτού δακτύλου 
 
 

Εύρος κινήσεως 0°-20° Εύρος κινήσεως 70°-90° ∆ακτυλικές 
αρθρώσεις 

∆άκτυλος 
∆ Α ∆ Α 

Μ.Κ.Φ. και  
1 Φ.Φ. 

Αντίχειρας 
∆είκτης 
Μέσος 
Παράµεσος 
Μικρός 

8% 
5% 
4% 
2% 
2% 

6% 
4% 
3% 
2% 
2% 

9% 
6% 
5% 
4% 
3% 

8% 
5% 
4% 
3% 
3% 

1 Φ.Φ. και  
2 Φ.Φ. 

∆είκτης 
Μέσος 
Παράµεσος 
Μικρός 

3% 
3% 
2% 
1% 

3% 
2% 
2% 
1% 

5% 
4% 
3% 
3% 

4% 
3% 
2% 
2% 

Μ.Κ.Φ. και  
2 Φ.Φ. 

∆είκτης 
Μέσος 
Παράµεσος 
Μικρός 

4% 
3% 
2% 
2% 

3% 
2% 
2% 
2% 

4% 
3% 
3% 
2% 

4% 
3% 
3% 
2% 

3) Περιορισµός κινητικότητας όλων των αρθρώσεων εκάστου δακτύλου 
 

Εύρος κινήσεως 0°-
20° 

Εύρος κινήσεως 70°-
90° 

Λειτουργικό εύρος 
20°-70° ∆άκτυλος 

∆ Α ∆ Α ∆ Α 
Αντίχειρας 
∆είκτης 
Μέσος 
Παράµεσος 
Μικρός 

8% 
6% 
4% 
2% 
2% 

6% 
5% 
4% 
2% 
2% 

9% 
8% 
5% 
4% 
3% 

8% 
6% 
4% 
3% 
3% 

5% 
4% 
3% 
2% 
2% 

4% 
3% 
2% 
1% 
1% 

 
 



4)  Περιορισµός κινητικότητας όλων των αρθρώσεων επί δύο δακτύλων 
 

Εύρος κινήσεως 
0°-20° 

Εύρος κινήσεως 70°-
90° 

Λειτουργικό εύρος 
20°-70° ∆άκτυλοι 

∆ Α ∆ Α ∆ Α 
Αντίχειρας-δείκτης 
Αντίχειρας-µέσος 
Αντίχειρας-παράµεσος 
Αντίχειρας-µικρός 
∆είκτης-µέσος 
∆είκτης-παράµεσος 
∆είκτης-µικρός 
Μέσος-παράµεσος 
Μέσος-µικρός 
Παράµεσος-µικρός 

16% 
13% 
11% 
11% 
12% 
10% 
10% 

10% 

5% 

12% 

10% 

7% 

7% 
7% 
5% 

13% 
11% 
10% 

10% 
9% 
9% 
7% 
7% 

19% 
16% 
14% 
14% 
14% 
13% 
12% 
10% 
9% 
8% 

15% 
13% 
12% 

12% 
11% 

8% 
8% 
7% 

9% 
8% 
7% 

7% 
6% 
5% 
5% 
5% 
4% 

7% 
6% 
5% 
5% 
5% 
4% 
4% 
3% 
3% 
2% 

 
 
5)  Περιορισµός κινητικότητας όλων των αρθρώσεων επί τριών δακτύλων  

 
  

Εύρος κινήσεως 
0°-20° 

Εύρος κινήσεως 70°-
90° 

Λειτουργικό 
εύρος 20°-70° ∆άκτυλοι 

∆ Α ∆ Α ∆ Α 
Αντίχειρας-δείκτης-µέσος 
Αντίχειρας-δείκτης-παράµεσος 
Αντίχειρας-δείκτης-µικρός 
Αντίχειρας-µέσος-παράµεσος 
Αντίχειρας -µέσος-µικρός 
Αντίχειρας -παράµεσος-µικρός 
∆είκτης-µέσος-παράµεσος 
∆είκτης-µέσος-µικρός 
∆είκτης-παράµεσος-µικρός 
Μέσος-παράµεσος-µικρός 

20% 
18% 
18% 
16% 
16% 
14% 
14% 
14% 
12% 
10% 

17% 
16% 
16% 
14% 

16% 

9% 

13% 
12% 
12% 
12% 
11% 
9% 

24% 
23% 
22% 
20% 
19% 
18% 
18% 
18% 
16% 
13% 

20% 
19% 
19% 
17% 

15% 
15% 
15% 
14% 
11% 

12% 
11% 
11% 
10% 
10% 
9% 
9% 
9% 
8% 
7% 

8% 
8% 
7% 
7% 
6% 
6% 
6% 
5% 
4% 

 
 
6)  Περιορισµός κινητικότητας όλων των αρθρώσεων επί τεσσάρων δακτύλων 
 
    

Εύρος κινήσεως 
0°-20° 

Εύρος κινήσεως 70°-
90° 

Λειτουργικό 
εύρος 20°-70° ∆άκτυλοι 

∆ Α ∆ Α ∆ Α 
Αντίχειρας-δείκτης-µέσος-παράµεσος 
Αντίχειρας-δείκτης-µέσος-µικρός 
Αντίχειρας-δείκτης-παράµεσος-µικρός 
Αντίχειρας-µέσος-παράµεσος-µικρός 
∆είκτης-µέσος-παράµεσος-µικρός 
 

23% 
23% 
21% 
18% 
17% 

20% 
20% 
18% 
16% 
15% 

28% 
28% 

24% 

9% 26% 
23% 
22% 

23% 
22% 
20% 
18% 

14% 
14% 
13% 
12% 
11% 

10% 
10% 

8% 
7% 



      
 

7) Περιορισµός κινητικότητας όλων των αρθρώσεων όλων των δακτύλων 
 

 

- εύρος κινήσεως 0°-20°………………………..∆=25% Α=20% 
- εύρος κινήσεως 70°-90°………………………∆=30% Α=25% 
- ∆ιατήρηση λειτουργικού εύρους 20°-70°…….∆=20% Α=15% 

 
Ο υπολογισµός επί πολλαπλών βλαβών επί της ιδίας χειρός ή δακτύλου είναι 
αθροιστικός και όχι βάσει συνυπολογισµού κατά τη µέθοδο εκτιµήσεως επί πολλαπλών 
βλαβών. 
 

ΙΙ.  Αγκυλώσεις δακτυλικών αρθρώσεων 

Επί αγκυλώσεως δακτυλικής αρθρώσεως σηµασία έχει η θέση αγκυλώσεως να είναι 
τέτοια που να ευνοεί τη σύλληψη, δηλαδή να είναι λειτουργική. Τέτοια θεωρείται η 
αγκύλωση σε θέση κάµψεως 25°-45° και αφορά όλες τις αρθρώσεις των δακτύλων. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

1) Μεµονωµένη αγκύλωση δακτυλικής αρθρώσεως. 
 

Θέση αγκυλωθείσης αρθρώσεως 
0°-25° 25°-45° 45° και άνω 

∆ακτυλικές αρθρώσεις 

∆ Α ∆ Α ∆ Α 
Αντίχειρος 
Καρποµετακάρπιος 
Μετακαρπιοφαλαγγική 
Μεσοφαλαγγική 

 
15% 
10% 
8% 

 
12% 
8% 
6% 

 
12% 
8% 
6% 

 
7% 
6% 
5% 

 
15% 
10% 
8% 

 
12% 
8% 
6% 

∆είκτου 
Μετακαρπιοφαλαγγική 
1η µεσοφαλαγγική 
2η µεσοφαλαγγική 

 
8% 
6% 
2% 

 
6% 
5% 
2% 

 
7% 

2% 
5% 
1% 

 
6% 
5% 
1% 

 
8% 
6% 
2% 

 
6% 
5% 

Μέσου 

1 εσοφαλαγγική 
4% Μετακαρπιοφαλαγγική 

η µ
2η µεσοφαλαγγική 

 
6% 
6% 
2% 

 
5% 
5% 
2% 

 
5% 
5% 
1% 

 

4% 
1% 

 
6% 
6% 
2% 

 
6% 
6% 
2% 

Παραµέσου 
Μετακαρπιοφαλαγγική 
1η µεσοφαλαγγική 
2η µεσοφαλαγγική 

 
5% 
5% 
1% 

 
5% 
5% 
1% 

 
4% 
4% 
1% 

4% 

1% 

 

4% 

 
5% 
5% 
1% 

 
5% 
5% 
1% 

Μικρού 
Μετακαρπιοφαλαγγική 
1η µεσοφαλαγγική 
2η µεσοφαλαγγική 

 
4% 
3% 

4% 

1% 1% 1% 

 

3% 
1% 

 
3% 
2% 
0% 

 
3% 
2% 
0% 

 
4% 
3% 

 
4% 
3% 

 
2)  Αγκύλωση δύο αρθρώσεων του αυτού δακτύλου 



 
-  Αγκύλωση της µετακαρπιοφαλαγγικής και 1ης µεσοφαλαγγικής αρθρώσεως  
 

0°-25° 25°-45° 45° και άνω ∆άκτυλος ∆ Α ∆ Α ∆ Α 
Αντίχειρας 
∆είκτης 
Μέσος 10% 

6% 
Παράµεσος 
Μικρός 

18% 
12% 

7% 
6% 

15% 
10% 
8% 
5% 
5% 

15% 
10% 
8% 
4% 
4% 

12% 
8% 
6% 
4% 
4% 

25% 
15% 
10% 
8% 
7% 

20% 
12% 
8% 
6% 

 
-  Αγκύλωση της 1ης και 2ης µεσοφαλαγγικής αρθρώσεως   
 

0°-25° 25°-45° 45° και άνω ∆άκτυλος ∆ Α ∆ Α ∆ Α 
∆είκτης 
Μέσος 
Παράµεσος 
Μικρός 

9% 
7% 
5% 
5% 

8% 
6% 
4% 
4% 

7% 
5% 
4% 
2% 

6% 
4% 
4% 
2% 

10% 
7% 
5% 
5% 

8% 
6% 
4% 
4% 

 
-  Αγκύλωση της µετακαρπιοφαλαγγικής και 2ης µεσοφαλαγγικής αρθρώσεως 
 

0°-25° 25°-45° 45° και άνω ∆άκτυλος ∆ Α ∆ Α ∆ Α 
∆είκτης 
Μέσος 
Παράµεσος 
Μικρός 

8% 
6% 
5% 
4% 

7% 
5% 
4% 
4% 
 

7% 
5% 
4% 
3% 
 

6% 
4% 
4% 
3% 

8% 
6% 
5% 
4% 

7% 
5% 
4% 
4% 

 
3)    Αγκύλωση όλων των αρθρώσεων εκάστου δακτύλου 

 
0°-25° 25°-45° 45° και άνω ∆άκτυλος ∆ Α ∆ Α ∆ Α 

Αντίχειρας 
(µετακαρπιοφαλ. & 
µεσοφαλαγγ.) 
∆είκτης 
Μέσος 
Παράµεσος 
Μικρός 

 
 
18% 
15% 
10% 
7% 
6% 

 
 
15% 
12% 
8% 
6% 
5% 

 
 
15% 
12% 
8% 

 
 

10% 
4% 
4% 

 

12% 
10% 
7% 
4% 
4% 

 
25% 
15% 

8% 
7% 

 
 
20% 
12% 
8% 
6% 
6% 

 
4)  Αγκύλωση όλων των αρθρώσεων όλων των δακτύλων 
-  Σε έκταση……………………………………………..∆=60% Α=50% 
-  Σε θέση λειτουργίας…………………………………..∆=45% Α=40% 
-  Σε πλήρη κάµψη………………………………………∆=65% Α=52% 



 
Επί συνδυασµένων βλαβών ενός ή περισσοτέρων δακτύλων της ίδιας χειρός το τελικό 
ποσοστό αναπηρίας προκύπτει από την αριθµητική άθροιση του ποσοστού κάθε µιας 
βλάβης ξεχωριστά, του τελικού ποσοστού µη δυναµένου να υπερβεί εκείνο του 
ακρωτηριασµού του ή των αντιστοίχων δακτύλων. 
 
4.3.13. Ακρωτηριασµός άκρας χειρός 
 
Λόγω της άκρως σηµαντικής λειτουργίας την οποία επιτελεί η άκρα χείρα, 
ακρωτηριασµός ή µέρους αυτής επιφέρει βαρεία αναπηρία. Καταργείται η σύλληψη, 
λειτουργία επί της οποίας βασίζονται όλες οι επιµέρους λειτουργίες τις οποίες επιτελεί η 
άκρα χείρα. 
Πρωταρχικό στοιχείο στη λειτουργία της σύλληψης είναι ο αντίχειρας δια της 
αντιθετικής του κινήσεως, όργανο που µόνο ο άνθρωπος από όλα τα θηλαστικά διαθέτει 
και που αποτέλεσε βασικό παράγοντα στην παραπέρα εξέλιξη του ανθρώπινου γένους. 
Σε συνεργασία δε µε το δείκτη επιτρέπει την εκτέλεση λεπτών και πολύπλοκων 
κινήσεων. 
Σε έλλειψη του δείκτη οι εναποµείναντες δάκτυλοι υποκαθιστούν σε ένα µόνο βαθµό 
αυτόν, και αυτό επειδή η κύρια λειτουργία τους είναι η ενίσχυση των τριών πρώτων 
δακτύλων στην εκτέλεση των διαφόρων κινήσεων. Σε έλλειψη όµως του αντίχειρα 
καταργείται η εκτέλεση σχεδόν όλων των λειτουργιών της άκρας χειρός, η οποία 
λειτουργεί πλέον ως αγκίστρι. 
Η τεχνολογική εξέλιξη των προσθετικών µελών σίγουρα βοηθά στην καλύτερη 
διεκπεραίωση των διαφόρων κινήσεων, πλην όµως δεν δύναται να αντικαταστήσει το 
απολεσθέν µέλος, ειδικά αν πρόκειται για την άκρα χείρα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Στην εκτίµηση της αναπηρίας που επιφέρει ο ακρωτηριασµός της άκρας χειρός ή µέρους 
αυτής, πέραν του ποσοστού της ανατοµοφυσιολογικής βλάβης πρέπει να ληφθούν 
σοβαρά υπόψη και όλοι οι ασφαλιστικοί παράγοντες και ιδιαίτερα το επάγγελµα. Έτσι σε 
απώλεια των σηµαντικότερων παραγόντων της άκρας χειρός, όπως π.χ. απώλεια 
αντίχειρα και δείκτη συγχρόνως, επαγγέλµατα που απαιτούν τη χρήση και των δύο 
χειρών ή ειδικευµένα τεχνικά επαγγέλµατα πρέπει να αποκλεισθούν. 
Όσον αφορά απώλεια τµηµάτων της άκρας χειρός µικρότερης σηµασίας για τη 
λειτουργικότητα, θα πρέπει να εκτιµάται κατά πόσο το απολεσθέν τµήµα της άκρας 
χειρός επιφέρει αδυναµία εκτελέσεως της µέχρι τώρα εργασίας του ασφαλισµένου και αν 
ενδεχοµένως προσφέρει δυνατότητα προσαρµογής δε άλλα επαγγέλµατα. Ακόµη πρέπει 
να ληφθούν υπόψη η διαµόρφωση του κολοβώµατος, επειδή διαφορετικά θα κριθεί ένα 
κολόβωµα λείο χωρίς ουλές και διαφορετικά ένα κολόβωµα επί του οποίου ανεπτύχθη 
νευρίνωµα και προκαλεί υπερευαισθησία στον ασφαλισµένο ή ακόµα περισσότερο ένα 
κολόβωµα πυορροούν µε στοιχεία φλεγµονής ή έλλειψη δέρµατος. Έτσι όταν απαντάται 
κολόβωµα µη καλώς διαµορφωµένο, το Π.Α. θα πρέπει να προκύπτει από την άθροιση 
του Π.Α. που αντιστοιχεί στον ακρωτηριασµό και από ένα Π.Α. 5-25%, του µεγαλύτερου 
Π.Α. αντιστοιχούντος σε σηπτική κατάσταση του κολοβώµατος, του δε µικρότερου σε 
νευρίνωµα.   
Τα ποσοστά αναπηρίας που αφορούν τους ακρωτηριασµούς των δακτύλων της άκρας 
χειρός σε διάφορους συνδυασµούς µεταξύ τους αναφέρονται σε εκτεταµένους πίνακες 



στο Παράρτηµα Ι (στο τέλος του βιβλίου). Οι ως άνω πίνακες ελήφθησαν εκ του 
συγγράµµατος του Ι. Μακρή. 
 
4.4. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΜΥΩΝ, ΤΕΝΟΝΤΩΝ, 

ΑΓΓΕΙΩΝ ΚΑΙ ΝΕΥΡΩΝ ΤΩΝ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ 
 
Για να γίνει κατανοητός ο βαθµός επηρεασµού της λειτουργικότητας των άνω άκρων επί 
βλάβης των µυών, τενόντων ή νεύρων αυτών είναι απαραίτητη η γνώση της λειτουργίας 
ενός εκάστου µυός και η νεύρωσή του. 
Τα άνω άκρα αποτελούν πολύπλοκα όργανα και εκ της δράσεως µεµονωµένων ή οµάδων 
µυών επιτυγχάνεται η εκτέλεση λεπτών και πολύπλοκων κινήσεων και εργασιών αλλά 
και η παραγωγή απλού µυϊκού έργου. 
Η µείωση της βιοποριστικής ικανότητας συνέπεια βλάβης ενός ή περισσοτέρων µυών, 
τενόντων ή νεύρων κατά τα άνω άκρα, θα πρέπει να εκτιµάται όχι µόνο από αυτή 
καθεαυτή τη βλάβη αλλά σε συνδυασµό µε το επάγγελµα του πάσχοντος και τις 
απαιτούµενες δεξιότητες για την άσκησή του . 
Επίσης για τον καθορισµό της αναπηρίας θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη πλην του 
επαγγέλµατος, το µορφωτικό επίπεδο, η ηλικία και οι επικρατούσες συνθήκες στην 
αγορά εργασίας όπως προβλέπεται στην ασφαλιστική νοµοθεσία. 
Κατά την εκτίµηση της αναπηρίας στα άνω άκρα θα πρέπει να γίνεται διάκριση µεταξύ 
δεξιόχειρων και αριστερόχειρων, επειδή το ποσοστό αναπηρίας είναι πάντοτε 
µεγαλύτερο για την αυτή βλάβη όταν αυτή αφορά το δεξιό άνω άκρο και φυσικά το 
ποσοστό θα πρέπει να αντιστρέφεται επί αριστερόχειρων. 

             

 
4.4.1. Μερική ή ολική ρήξη µυών και τενόντων των άνω άκρων 
 
Μερική ή ολική ρήξη του δελτοειδούς µυός. 
Ο δελτοειδής µυς ανυψώνει µέχρι της οριζοντίου θέσεως σε συνέργεια µε τον 
υπερακάνθιο ο οποίος καθηλώνει την κεφαλή του βραχιονίου οστού στην ωµογλήνη. 
Πέραν της οριζοντίου θέσεως ο δελτοειδής δρα αυτοτελώς. 
Επί ρήξεως του δελτοειδούς µυός δεν είναι δυνατή η ανύψωση του βραχίονος και κατ’ 
ακολουθίαν του άνω άκρου. 
Η ρήξη του δελτοειδούς αποτελεί σοβαρό πρόβληµα στους ασκούντες χειρωνακτικά 
επαγγέλµατα τα οποία απαιτούν καταβολή µεγάλης µυϊκής προσπάθειας ή εργάζονται µε 
ανυψωµένα τα άνω άκρα. Για τον καθορισµό της αναπηρίας επί ρήξεως του δελτοειδούς 
θα πρέπει να ελέγχεται ο περιορισµός της κινητικότητας του ώµου, η µείωση της µυϊκής 
ισχύος του άνω άκρου και ο επηρεασµός της λειτουργικότητας αυτού σε συνδυασµό µε 
το επάγγελµα. 
Ο πόνος ο οποίος και αποτελεί υποκειµενικό σύµπτωµα, παρέρχεται µετά την πάροδο της 
οξείας φάσης και δεν θα πρέπει να αξιολογείται. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
-  Μερική ρήξη του δελτοειδούς όπου επιτυγχάνεται η ανύψωση του άνω άκρου αλλά 
µετά µειωµένης µυϊκής ισχύος…………………………∆=5-10% Α=3-8% 
-  Ολική ρήξη του δελτοειδούς όπου είναι αδύνατη η ανύψωση του άνω άκρου 
…………………………………………..…………∆=20-25% Α=15-20%  



 
Μερική ή ολική ρήξη του υπερακανθίου µυός 

 
Ο υπερακάνθιος µυς καθηλώνει την κεφαλή του βραχιονίου οστού εντός της ωµογλήνης 
επιτρέποντας στον δελτοειδή να δράσει και να ανυψώσει τον βραχίονα και κατ’ 
ακολουθίαν το άνω άκρο µέχρι της οριζοντίου θέσεως. 
Η διαπίστωση της βλάβης γίνεται αν ζητήσουµε από τον εξεταζόµενο να απαγάγει το 
πάσχον άνω άκρο οπότε διαπιστώνεται ότι δεν είναι δυνατή η ανύψωση αυτού µέχρι της 
οριζοντίου θέσεως. Αν υποστηριχθεί η ανύψωση του βραχίονος µέχρι της οριζοντίου 
θέσεως είναι δυνατή η περαιτέρω ανύψωση αυτού δια µόνης της δράσεως του 
δελτοειδούς µυός. Το αντίθετο συµβαίνει κατά την κατάβαση του άνω άκρου, η 
κατάβαση του οποίου γίνεται οµαλώς µέχρι της οριζοντίου θέσεως, δια της δράσεως του 
δελτοειδούς ενώ εν συνεχεία πίπτει αποτόµως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

-  Μερική ρήξη του υπερακανθίου όπου είναι δυνατή η ανύψωση του βραχίονος αλλά 
µετά µειωµένης µυϊκής ισχύος……………………………..∆=5-10% Α=3-8% 
-  Ολική ρήξη του υπερακανθίου όπου είναι αδύνατη η ανύψωση πέραν των 30° 
……………………………….…………..…………….∆=20-25% Α=15-20% 
 

Μερική ή ολική ρήξη του δικεφάλου βραχιονίου µυός 

Η βλάβη είναι δεκτική χειρουργικής αντιµετωπίσεως αλλά δεν απαιτείται συνήθως. 

-  Ολική ρήξη του δικεφάλου βραχιονίου µυός………………………∆=15-20% Α=10-
15% 

 

 
Ο δικέφαλος βραχιόνιος µυς επιτελεί την κάµψη του αντιβραχίου προς τον βραχίονα 
µετά της µεγίστης δυνατής ισχύος υπτιάζων συγχρόνως το αντιβράχιο. Η ρήξη του 
δικεφάλου βραχιονίου µυός αφορά συνήθως στην µακρά κεφαλή αυτού. Τα ευρήµατα 
επί ρήξεως του δικεφάλου βραχιονίου µυός είναι η µείωση της µυϊκής ισχύος του και η 
χαµηλότερη της κανονικής, θέση της µυϊκής γαστέρας κατά την εκούσια σύσπαση. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

-  Μερική ρήξη (ήτοι ρήξη της µακράς κεφαλής)……………………∆=8-12% Α=5-10% 

 

Μερική ή ολική ρήξη του προσθίου βραχιονίου µυός 
Ο πρόσθιος βραχιόνιος µυς επιτελεί την κάµψη του αντιβραχίου προς τον βραχίονα και 
ενισχύει τη δράση του δικεφάλου όταν το αντιβράχιο ευρίσκεται σε ύπτια θέση. Η ρήξη 
του µυός είναι σπάνια. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

-  Μερική ρήξη του προσθίου βραχιονίου µυός…..∆=5-8% Α=3-6% 
-  Ολική ρήξη του προσθίου βραχιονίου µυός…….∆=8-12% Α=6-10% 
 
 



Μερική ή ολική ρήξη του τρικέφαλου βραχιονίου µυός 
Ο τρικέφαλος βραχιόνιος µυς επιτελεί την ενεργητική έκταση του αγκώνος. Ο έλεγχος 
της βλάβης επιτυγχάνεται εάν φέρουµε τον βραχίονα σε απαγωγή µέχρι της οριζοντίου 
θέσεως µε τον αγκώνα σε κάµψη και παραγγείλουµε στον εξεταζόµενο να εκτείνει το 
αντιβράχιο οπότε αυτό καθίσταται αδύνατο – επί ολικής ρήξεως – ή επιτελείται µετά 
µειωµένης µυϊκής ισχύος επί µερικής ρήξεως. 

Οι καµπτήρες µύες και τένοντες εκφύονται από το αντιβράχιο και καταφύονται στις 
δακτυλικές φάλαγγες. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
-  Μερική ρήξη του τρικεφάλου βραχιονίου µυός…………………∆=8-12% Α=5-10% 
-  Ολική ρήξη του τρικεφάλου βραχιονίου µυός…………………..∆=12-20% Α=10-15% 
 

Ρήξη ή διατοµή των εκτεινόντων τους δακτύλους της χειρός µυών 
Οι εκτείνοντες τους δακτύλους µύες έχουν µικρή πρακτικώς σηµασία για τη λειτουργία 
της άκρας χειρός συγκριτικώς προς αυτή των καµπτήρων. Η δράση τους συνιστάται στην 
έκταση των δακτύλων ώστε εν συνεχεία δια της δράσεως των καµπτήρων να καταστεί 
δυνατή η συλληπτική λειτουργία της χειρός. Σηµαντικότερη από πλευράς 
λειτουργικότητας της άκρας χειρός και συνεπώς αναπηρίας είναι η διανοµή των 
εκτεινόντων τους λοιπούς δακτύλους, η οποία διατοµή συνήθως αφορά µεµονωµένως 
έναν ή δύο δακτύλους σπανιότερα δε όλους του εκτείνοντες. Η βλάβη είναι δεκτική 
αποκαταστάσεως ή βελτιώσεως µε χειρουργική επέµβαση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

-  ∆ιατοµή των εκτεινόντων τον αντίχειρα………………….∆=5-8% Α=3-5% 
-  ∆ιατοµή των εκτεινόντων τους λοιπούς δακτύλους (για ένα έκαστο δάκτυλο) 
…………………………………………………………….…∆=1-2% Α=0-1% 
 

Ρήξη ή διατοµή των καµπτήρων τενόντων τους δακτύλους της άκρας χειρός 

Η χειρουργική αποκατάσταση της διατοµής των καµπτήρων είναι ευχερέστερη στο 
αντιβράχιο, δυσχερέστερη δε µέχρι και αδύνατη κατά την παλάµη και τους δακτύλους. 
Οι καµπτήρες του αντίχειρος διακρίνονται στο µακρό και βραχύ καµπτήρα αυτού, των δε 
λοιπών δακτύλων στον επιπολής και τον εν τω βάθει καµπτήρα αυτών. 
Ο επιπολής καµπτήρας των δακτύλων καταφύετει στη δεύτερη φάλαγγα, ο δε εν τω 
βάθει στην ονυχοφόρο φάλαγγα του αντίστοιχου δακτύλου µε αποτέλεσµα η διατοµή του 
επιπολής καµπτήρα να έχει µικρή σχετικά επίπτωση επί της λειτουργικότητας της άκρας 
χειρός αφού το έργο του αναπληρώνεται κατά µεγάλο ποσοστό από τη δράση του εν τω 
βάθει καµπτήρα. Ο οποίος καταφυόµενος στην ονυχοφόρο φάλαγγα και κάµπτων αυτή 
συνεπιφέρει και την κάµψη ολόκληρου του δακτύλου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

-  Ρήξη ή διατοµή του µακρού καµπτήρα του αντίχειρος όπου δεν επιτελείται η κάµψη 
της ονυχοφόρου φάλαγγος αυτού………………………∆=5-10% Α=3-8% 
-  Ρήξη ή διατοµή του βραχέος καπµτήρα του αντίχειρος ………∆=3-5% Α=2-4%    
-  Ρήξη ή διατοµή αµφοτέρων των καµπτήρων του αντίχειρος όπου 
καταργείται η κάµψη ατού ………………………………………………∆ = 10-
15% Α = 5-10 % 



-  Ρήξη ή διατοµή του εν τω βάθει κοινού καµπτήρα των δακτύλων, για ένα 
εκατοστό δάκτυλο: 

-  δείκτης ………………………………………………………….….. ∆ = 7% Α = 
5% 

-  µέσος ………………………………………………………………  ∆ = 5% Α = 
3% 

-  παράµεσος……………………………………………………………∆= 5% Α = 
3% 

-  µικρός …………………………………………………………..…..∆ = 5% Α = 
3% 

-  ρήξη ή διατοµή του επιπολής κοινού καµπτήρα των δακτύλων 
-  για ένα έκαστο δάκτυλο ……………………..∆ = 2-3% Α = 2-3% 
- για όλους τους δάκτυλους……………………..∆=10-12% Α=8-10% 
- Ρήξη ή διατοµή αµφοτέρων των καµπτήρων τους δακτύλους για ένα έκαστο δάκτυλο: 
- δείκτης ………………………………………………………….. ∆ = 10% Α = 8% 
-  µέσος ……………………………………………………………… ∆ = 8% Α = 

5% 
-  παράµεσος…………………………………………………………∆= 8% Α = 5% 
-  µικρός …………………………………………………………..…..∆ = 8% Α = 

5% 
 για όλους τους δακτύλους (πλην του αντίχειρα) 
 …………………………………………………..∆ = 35% Α = 25% 

Ρήξη ή διατοµή όλων των καµπτήρων τους δακτύλους της άκρας χειρός 
συµπεριλαµβανοµένου και του αντίχειρα 
………………………………………………………∆ = 50% Α = 35% 
 
4.4.2. Ισχαιµική σύσπαση Volkmann 

 
Η ισχαιµική σύσπαση Volkmann επιφέρει άλλοτε άλλου βαθµού µόνιµη σύγκαµψη των 
δακτύλων της άκρας χειρός µε αποτέλεσµα τη µεγάλη µείωση µέχρι καταργήσεως της 
λειτουργικότητας και συλληπτικής ικανότητας αυτής. 
Το αποτέλεσµα αυτής της βλάβης είναι µόνιµο και µικρή µόνο βελτίωση επιτυγχάνεται 
µε διάφορες χειρουργικές επεµβάσεις. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί αχρησίας της άκρας χειρός…………………………….∆ = 67% Α = 50% 
- Επί µεγάλης συγκάµψεως των δακτύλων όπου όµως επιτελούνται κινήσεις 

κάµψεως αλλά συνυπάρχει µεγάλη µείωση της µυϊκής ισχύος και της 
λειτουργικότητας της άκρας χειρός συµπεριλαµβανοµένου και του αντίχειρος 
……………………………………………………..∆ = 40 – 60% Α = 35-45% 

- Επί ελαφράς συγκάµψεως όπου είναι δυνατός ο σχηµατισµός σχεδόν πλήρους 
πυγµής, υπάρχει όµως µικρή µείωση της συλληπτικής ικανότητας και της µυϊκής 
ισχύος αλλά και δυσχέρεια στην εκτέλεση λεπτών κινήσεων, αναλόγως του 
επαγγέλµατος. 

- Επί επαγγελµάτων απαιτούντων την εκτέλεση λεπτών κινήσεων 
………………………………………………………….…. ∆ = 40% Α = 30% 



- Επί επαγγελµάτων απαιτούντων την εκτέλεση αδρών εργασιών 
……………………………………………….…….……….. ∆ = 30% Α=20% 

 
4.4.3. Ρίκνωση της παλαµιαίας απονευρώσεως (νόσος του Dupuytren) 
 
Η πάθηση αυτή επιφέρει βαθµιαία σύγκαµψη των δακτύλων λόγω αναπτύξεως 
ουλώδους ιστού υπό την παλαµιαία απονεύρωση ο οποίος συµφυόµενος µε αυτή 
προκαλεί συρρίκνωσή της και αφορά συνήθως στον παράµεσο και µικρό δάκτυλο 
µε αποτέλεσµα στο προχωρηµένο στάδιο να επέρχεται µόνιµη σύγκλειση των 
δακτύλων αυτών στην παλάµη. 

 

Τα άνω άκρα νευρούνται από το βραχιόνιο  πλέγµα. Η βλάβη των νεύρων δυνατόν 
να είναι µόνιµη (εξελκυσµός του βραχιονίου πλέγµατος, διατοµή νεύρων) ή 
παροδική (νευραπραξία), πλήρης ή µερική µε ανάλογη επίπτωση επί της 
λειτουργικότητας του άνω άκρου. Οι παροδικές βλάβες είναι δεκτικές βελτιώσεως 
ή και πλήρους αποκαταστάσεως. Η τεκµηρίωση της βλάβης γίνεται, τόσο από την 
κλινική εικόνα όσο και µε τη βοήθεια εργαστηριακών εξετάσεων (ΗΜΓ και 
κινητική – αισθητική ταχύτητα αγωγής). Τα εργαστηριακά ευρήµατα έχουν 
διαγνωστική κυρίως σηµασία, το δε ποσοστό αναπηρίας καθορίζεται από την 
κλινική εικόνα και την συνεπεία της βλάβης µείωση της λειτουργικότητας του 

Λαµβανοµένου υπόψη ότι οι δύο τελευταίοι δάκτυλοι είναι εκείνοι οι οποίοι 
καταβάλλουν τη µεγαλύτερη µυϊκή προσπάθεια κατά την εκτέλεση λεπτών ή 
τεχνικών εργασιών ενώ οι τρεις πρώτοι δάκτυλοι κατευθύνουν στην εκτέλεση 
λεπτών εργασιών, η πάθηση αυτή έχει µεγαλύτερη επίπτωση σε άτοµα 
ασχολούµενα µε χειρωνακτικά και τεχνικά επαγγέλµατα και µικρότερη σε άτοµα 
που ασκούν γαρφική ή αδρή εργασία. 
Σηµειωτέον ότι η πάθηση είναι δεκτική ιάσεως ή σηµαντικής βελτίωσης µε 
χειρουργική επέµβαση στις περισσότερες περιπτώσεις και κατά συνέπεια ο χρόνος 
διάρκειας της αναπηρίας περιορισµένος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί µονίµου συγκάµψεως του παράµεσου και µικρού δακτύλου στην 
παλάµη  µε απότοκο αδυναµία συλλήψεως και χρήσεως εργαλείων 
αναλόγως του επαγγέλµατος 

 ………………………………………………………………..∆=8-20% Α=6-
15% 
- Επί µικρότερου βαθµού συγκάµψεως όπου είναι δυνατή η συγκράτηση και 

χρήση διαφόρων εργαλείων, αναλόγως του επαγγέλµατος 
……………………………………………………….……∆=5-15% Α=3-
10% 

- Επί όλως αρχόµενης συγκάµψεως ………….……………… ∆=0-5% Α=0-
3% 

4.4.4. Βλάβες των νεύρων των άνω άκρων 



άνω άκρου σε συνδυασµό πάντοτε προς το επάγγελµα, τη µόρφωση και τη 
δυνατότητα προσαρµογής του πάσχοντος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Πλήρης παράλυση του ενός των άνω άκρων ∆=60-70% Α=50-60% 
- Παράλυση ανωτέρου τύπου του βραχιόνιου πλέγµατος τύπου Duchenne – 

Erb, ήτοι παράλυση του δελτοειδούς, δικεφάλου και προσθίου βραχιονίου 
µυός, κορακοβραχιονίου, υπτιαστού, υπερακανθίου και υπακανθίου 
………………………………………………………..…∆=45-55% Α=35-
45% 

- Παράλυση κατωτέρου τύπου του βραχιονίου πλέγµατος τύπου Klumpke 
όπου επέρχεται παράλυση των καµπτήρων τους δακτύλους και των 
αυτοχθόνων µυών της άκρας χειρός (µέσου και ωλένιου νεύρου) 
…………………………………………... ………….∆=55% -60% Α=45-
50% 

- Εξελκυσµός του βραχιονίου πλέγµατος αναλόγως της εκτάσεως της 
βλάβης, δηλαδή προσβολής µέρους ή ολοκλήρου του βραχιονίου 
πλέγµατος µε τις ανάλογες επιπτώσεις 
…………………….…………….∆=45-70% Α=35-60% 

- Μειωµένη παράλυση του υποπλατίου νεύρου (παράλυση του προσθίου 
οδοντωτού µυός όπου διαπιστώνεται αδυναµία ωθήσεως σταθερών 
αντικειµένων)……………………………………..……..∆=5-15% Α= 5-
10% 

- Μεµονωµένη παράλυση του µασχαλιαίου νεύρου 
Το µασχαλιαίο νεύρο δίνει νεύρωση στον δελτοειδή µυ και η βλάβη του είναι 
αρκετά συχνή επί εξαρθρηµάτων το ώµου. 
Επί  παραλύσεως του µασχαλιαίου νεύρου προκαλείται αδυναµία απαγωγής του 
βραχίονος ………………………………………………..∆=20 – 25% Α=15-20% 

- Μεµονωµένη παράλυση του µυοδερµατικού νεύρου 
Η βλάβη του µυοδερµατικού νεύρου επιφέρει παράλυση του δικεφάλου 
βραχιόνιου µυός, του καρακοβραχιονίου και του προσθίου βραχιονίου µυός µε 
απότοκο επηρεασµό της κάµψεως του αντιβραχίου προς το βραχίονα. 

- Επί µερική παραλύσεως (παρέσεως) του µυοδερµατικού νεύρου όπως 
καθίσταται δυνατή η ενεργητική κάµψη του αντιβραχίου προς το βραχίονα, 
αναλόγως του επαγγέλµατος……………………………….∆=5-10% Α=0-
5%. 

- Επί πλήρους παραλύσεως του µυοδερµατικού νεύρου όπου η ενεργητική 
κάµψη του αντιβραχίου προς τον βραχίονα καθίσταται 
αδύνατη………………………………………………...∆=15-20% Α=10-
15% 

- Μεµονωµένη παράλυση του µέσου νεύρου 
Η βλάβη του µέσου νεύρου – αναλόγως του ύψους αυτής- επιφέρει παράλυση του 
επιπολής καµπτήρα τους δακτύλους, του εν τω βάθει καµπτήρα τους δακτύλους 



πλην του τµήµατος για τον παράµεσο και µικρό δάκτυλο, του κερκιδικού 
καµπτήρα του καρπού και των µυών του θέναρος. 
Από πλευράς αισθητικότητας επιφέρει υπαισθησία ή αναισθησία στην παλαµιαία 
επιφάνεια των τριώνπρώτωνδακτύλων και την κερκιδική µοίρα του παραµέσου ως 
και κατά τη ραχιαία επιφάνεια της ονυχοφόρου ή και της δεύτερης φάλαγγας των 
εν λόγω δακτύλων. 
Συνηθέστερη είναι η διατοµή του µέσου νεύρου κατά το αντιβράχιο και µάλιστα 
κατά το κάτω τριτηµόριό του. 

- 

- Επί διατοµής του µέσου νεύρου στον βραχίονα ή το αντιβράχιο όπου 
επέρχεται παράλυση όλων των από αυτό νευρουµένων µυών 
……………………………………………………….∆=35-40% Α=30-35% 
. 

- Επί διατοµής του µέσου νεύρου στο ύψος της πηχεοκαρπικής όπου 
επέρχεται παράλυση των µυών του θέναρος µε αδυναµία αντιθέσεως 
…………………………………………………….……∆=15-20% Α=5-
15% . 

- Επί χειρουργηθείσης διατοµής του µέσου νεύρου ή επί νευραπραξίας του 
ανεξαρτήτως αιτιολογίας, το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από το 
λειτουργικό αποτέλεσµα και όχι από την τυχόν παραµένουσα µυϊκή 
ατροφία των µυών του θέναρος……………………………………..∆=5-
10% Α=0-5%. 

- Επί αποτυχούσης νευροραφής και δηµιουργίας νευρινώµατος όπου υπάρχει 
αίσθηµα καυσαλγίας, αιµωδίας και διαδροµής ηλεκτρικού ρεύµατος πέραν 
της υπαρχούσης µυϊκής βλάβης…………………………..∆=20-25% 
Α=10%-20% 
Μεµονωµένη παράλυση του ωλενίου νεύρου 

Η βλάβη του ωλενίου νεύρου – αναλόγως του ύψους αυτής- επιφέρει παράλυση 
του ωλενίου καµπτήρα του καρπού, της ωλενίου µοίρας του εν τω βάθει 
καµπτήρα τους δακτύλους, των µυών του οπισθέναρος, του προαγωγού του 
αντίχειρα, των ελµινθοειδών και των µεσοστέων µυών καθώς επίσης και 
υπαισθησία ή αναισθησία της παλαµιαίας επιφάνειας του µικρού δακτύλου και 
της ωλενίου µοίρας του παράµεσου ως και της ραχιαίας επιφάνειας της 
ονυχοφόρου ή και της 2ης φάλαγγας των δακτύλων αυτών. 
Επί βλάβης του ωλενίου νεύρου ή άκρα χείρα προσλαµβάνει χαρακτηριστική 
θέση µε υπερέκταση των δύο τελευταίων δακτύλων κατά την ΜΚΦ άρθρωση και 
κάµψη κατά την πρώτη ΦΦ άρθρωση αυτών. Συνηθέστερη είναι η διατοµή του 
ωλενίου νεύρου κατά το αντιβράχιο. 

- Επί διατοµής του ωλενίου νεύρου ανεξαρτήτως ύψους (βραχίονας, 
αντιβράχιο, πηχεοκαρπική)…………………..∆=25-35% Α=15-25% 

- Επί µερικής διατοµής του ωλενίου νεύρου το ποσοστό αναπηρίας 
εξαρτάται από την κατάργηση της λειτουργικότητας των προσβεβληµένων 
µυών (βλ. διατοµή ή παράλυση των αναλόγων µυών) 



- Επί υπάρξεως αισθητικών διαταραχών αιµωδίας και αισθήµατος 
καυσαλγίας. Το ποσοστό αναπηρίας καθορίζεται ως επί ωλενίου νευρίτιδας 
(βλ. ωλένιο νευρίτιδα). 

 
- 

Επί παραλύσεως του κερκιδικού νεύρου επέρχεται αδυναµία ραχιαίας εκτάσεως 
της πηχεοκαρπικής και των δακτύλων, η δε αδυναµία εκτάσεως των δακτύλων 
επιτείνεται κατά την παθητική ραχιαία έκταση της πηχεοκαρπικής. 

Μεµονωµένη παράλυση του κερκιδικού νεύρου 
Η βλάβη (διατοµή) του κερκιδικού νεύρου επιφέρει παράλυση των εκτρεινόντων 
το καρπόν και τους δακτύλους, υπαισθησία δε ή αναισθησία κατά τη ραχιαία 
επιφάνεια του αντιβραχίου και της άκρας χειρός µέχρι της 2ης φάλλαγγας. 

- Επί διατοµής του κερκιδικού νεύρου στον βραχίονα πριν από την είσδυσή 
του στην σπειροειδή αύλακα όπου επέρχεται παράλυση όλων των 
προαναφερθέντων µυών………………………………∆=45-50% Α=35-
40% 

- Επί διατοµής του κερκιδικού νεύρου στο κάτω τριτηµόριο του βραχίονος ή 
το αντιβράχιο όπου παραµένει η λειτουργία του τρικεφάλου βραχιονίου 
µυός……………..∆= 35-45% Α=25-35% 

- Επί µερικής βλάβης του κερκιδικού νεύρου ή νευραπραξίας του 
ανεξαρτήτως αιτιολογίας, το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από την 
παραµένουσα λειτουργικότητα των από αυτό νευρουµένων µυών (βλ. 
σχετικό κεφάλαιο ρήξης µυών). 

- Συνδιασµένη παράλυση µέσου και ωλενίου νεύρου 
Ο συνδιασµός βλάβης µέσου και ωλενίου νεύρου επιφέρει µεγάλη µείωση της 
λειτουργικότητας του άνω άκρου και ειδικότερα της άκρας χειρός, το δε από 
αυτήν προκύπτον ποσοστό ανατοµοφυσιολογικής βλάβης αποτελεί το άθροισµα 
των επιµέρους κατά περίπτωση βλαβών, αναλόγως του ύψους αυτής κατά τη 
µέθοδο εκτιµήσεως επί πολλαπλών βλαβών. 

- Επί ολικής παραλύσεως µέσου και ωλενίου νεύρου ……………∆=67% 
Α=55% 

- Επί µερικής βλάβης ανεξαρτήτως αιτιολογίας το ποσοστό αναπηρίας θα 
εξαρτηθεί από την παραµένουσα λειτουργικότητα των από αυτό νευρουµένων 
µυών (βλ. κεφάλαιο διατοµή µυών). 

Στο ανωτέρω ποσοστό προστίθεται: 
- Επί τροφονευρωτικών διαταραχών µετά ατόνων ελκώσεων 

…………………………………………….……..∆=10-20% Α=5-15%. 
- Επί πραγµατικής καυσαλγίας των δακτύλων………..∆=10% Α=10% 
- Συνδυασµένη παράλυση µέσου και κερκιδικού νεύρου 

Όπως περιγράφεται επί συνδυασµένης βλάβης µέσου και ωλενίου νεύρου. 
- Συνδυασµένη παράλυση ωλενίου και κερκιδικού νεύρου 

Όπως περιγράφεται επί συνδυασµένης βλάβης µέσου και ωλενίου νεύρου. 
 

4.4.5. Ωλένιος νευρίτης 



 
Η ωλένιος νευρίτης, οφειλόµενη συνήθως σε πίεση του ωλενίου νεύρου κατά τον 
αγκώνα, στην αύλακά του, προκαλεί καυσαλγία και αίσθηµα αιµωδίας στην 
περιοχή αισθητικής κατανοµής του ωλενόυ νεύρου κατά το αντιβράχιο και την 
άκρα χείρα, δυνατόν όµως να εξελιχθεί και να προκαλέσει τα ίδια συµπτώµατα µε 
την παράλυση του ωλενίου νεύρου αλλά σε ελαφρότερο βαθµό, δηλαδή ατροφία 
των µυών του οπισθέναρος και των λοιπών από αυτό νευρουµένων µυών. Η 
πάθηση είναι δεκτική βελτιώσεως ή και ιάσεως µε χειρουργική επέµβαση. Η 
διάγνωση γίνεται τόσο από την κλινική σηµειολογία όσο και εργαστηριακά (ΗΜΓ 
και κινητική – αισθητική ταχύτητα αγωγής) Η εκτίµηση των επιπτώσεων της 
ωλενίου νευρίτιδας επί της λειτουργικότητας της άκρας χειρός θα εξαρττηθεί από 
το βαθµό µειώσεως αυτής και δε θα ληφθούν υπόψη τυχόν αποµένουσες µυϊκές 
ατροφίες των αυτοχθόνων µυών της άκρας χειρός, οι οποίες δεν αποκαθίστανται 
παρά την αποκατάσταση της βλάβης 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί ωλενίου νευρίτιδος αναλόγως των ευρηµάτων µε συµπτώµατα από την 
αισθητική µόνο µοίρα αυτού, δηλαδή καυσαλγία, υπαισθησία, αιµωδία 
κ.λ.π………………………………………………………..….∆=15% 
Α=10% 

- Επί συµµετοχής και της κινητικής µοίρας αυτού µε έκπτωση της 
λειτουργικότητας των από αυτό νευρουµένων µυών…………∆=25% 
Α=15% 

 
4.4.6. Μαιευτική παράλυση 
Η µαιευτική παράλυση, οφειλόµενη σε βλάβη του βραχιόνιου πλέγµατος κατά το 
τοκετό, µόνο ως προϋπάρχουσα βλάβη θα εκτιµηθεί στο συνολικό ποσοστό 
ανατοµοφυσιολογικής βλάβης από διάφορες παθήσεις. 
Η βλάβη είναι µόνιµη και δεν επιδεινώνεται µε την πάροδο του χρόνου, είναι δε 
δεκτική βελτιώσεως µε χειρουργικές, δυνατόν δε να αφορά µέρος ή όλο το 
βραχιόνιο πλέγµα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
Το ποσοστό αναπηρίας καθορίζεται ως επί βλάβης του βραχιονίου πλέγµατος 
αναλόγως της βαρύτητάς της (βλ. βλάβες βραχιονίου πλέγµατος) 

 
4.4.7. Οστεοποιός µυίτης 

 
Η οστεοποιός µυίτης απαντάται συνηθέστερα στην περιοχή του αγκώνος και είναι 
αποτέλεσµα βιαίων  χειρισµών, κατά την ανάταξη καταγµάτων ή κακώσεων στην 
περιοχή αυτή.  Είναι πάθηση δυσίατη και επιφέρει δυσκινησία της αρθρώσεως του 
αγκώνος άλλοτε άλλου βαθµού. 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Το ποσοστό αναπηρίας από την πάθηση αυτή εξαρτάται από το βαθµό 
συσκινησίας της αρθρώσεως του αγκώνος ή κάποιας άλλης αρθρώσεως στην 
οποία εντοπίζεται (βλ. ανάλογο κεφάλαιο). 
 
4.4.8. Σύνδροµο καρπιαίου σωλήνος 
 
Το σύνδροµο του καρπιαίου σωλήνος, οφειλόµενο στην πίεση του µέσου νεύρου 
στην περιοχή της πηχεοκαρπικής από τον εγκάρσιο σύνδεσµο του καρπού, 
αποτελεί συνήθη επιπλοκή κακώς αναταχθέντων καταγµάτων της περιοχής αυτής 
αλλά δυνατόν να οφείλεται και σε ποικίλα άλλα αίτια. Τα εξ αυτού προκαλούµενα 
ενοχλήµατα είναι ανάλογα µε το βαθµό πιέσεως και εκφυλίσεως, λόγω 
χρονιότητας, του µέσου νεύρου, συνίστανται δε σε αιµωδία, νυκτερινή συνήθως 
καυσαλγία και υπαισθησία µέχρις αναισθησίας στην περιοχή κατανοµής του 
µέσου νεύρου στην παλάµη, ατροφία του θέναρος και µείωση της µυϊκής ισχύος 
των από το µέσο νεύρο νευρούµενων µυών. 
Η διάγωνωση της παθήσεως γίνεται από την κλινική εικόνα και τα εργαστηριακά 
ευρήµατα (ΗΜΓ και κινητική – αισθητική ταχύτητα αγωγής), είναι δε δεκτική 
ιάσεως µε απλή χειρουργική επέµβαση. Με τη χειρουργική επέµβαση επέρχεται 
ύφεση ή εξάλειψη των ενοχληµάτων όχι όµως και αποκατάσταση της επελθούσας 
µυϊκής ατροφίας των αυτοχθόνων µυών, συνεπώς για την εκτίµηση της 
ανατοµοφυσιολογικής βλάβης από την πάθηση αυτή θα πρέπει να λαµβάνεται 
υπόψη η λειτουργικότητα της άκρας χειρός και όχι η υπάρχουσα ατροφία του 
θέναρος ή τα τυχόν παραµένονοτα µετά την επέµβαση ΗΜΓφικά ευρήµατα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Επί ήπιου συνδρόµου καρπιαίου σωλήνος µετά υποκειµενικών µόνο 

ενοχληµάτων και ήπιων ΗΜΓραφικών ευρηµάτων……………..∆=5% 
Α=0% 

- Επί συνδρόµου καρπιαίου σωλήνος όπου διαπιστώνεται έκδηλη ατροφία 
του θέρανος και Ηµφραφικώς στοιχεία χρόνιας απονευρώσεως των µυών 
του θέναρος, αναισθησία δε στην περιοχή κατανοµής του µέσου νεύρου 
……………………………………………………………..∆=5-15% Α=0-
8%. 

- Επί χειροργηθέντος συνδρόµου καρπιαίου σωλήνος άνευ επιπλοκών 
…………………………………………………………………....∆=0% 
Α=0% 

- Επί παραµεληµένου συνδρόµου καρπιαίου σωλήνος µετά βαρείας ατροφίας 
των από το µέσο νεύρο νευρουµένων µυών και µεγάλης εκπτώσεως µέχρι 
καταργήσεως της λειτουργικότητάς τους, το ποσοστό αναπηρίας ισούται µε 
το επί διατοµής του νεύρου στον καρπό (βλ. διατοµή µέσου νεύρου) 



- Επί αµφοτεροπλεύρου συνδρόµου καρπιαίου σωλήνος το ποσοστό 
αναπηρίας καθορίζεται κατά τη µέθοδο εκτιµήσεως ως επί πολλαπλών 
βλαβών.  

 
4.4.9. Στενωτική τενοντοελυτρίτιδα De Quervain 
 
Η πάθηση αυτή, συνηθέστερη επί γυναικών, οφείλεται σε στένωση του κοινού 
ελύτρου από το οποίο διέρχονται οι τένοντες του βραχέος εκτείνοντος και του 
µακρού απαγωγού του αντίχειρος και προκαλεί αλγεινά ενοχλήµατα κατά την 
έκταση ή απαγωγή του. Η πάθηση θεραπεύεται ευκόλως µε απλή χειρουργική 
επέµβαση και δεν προσδίδει ποσοστό αναπηρίας. 
 
4.4.10 Επικονδυλίτιδα του αγκώνος 
 
Η πάθηση αυτή απαντάται συνήθως σε χειρονακτικά επαγγέλµατα όπου 
απαιτείται συστροφή του καρπού και στους επαγγελµατικώς ασχολούµενους µε 
την αντισφαίρηση. Συνήθως υποχωρεί µε την ανάπαυση ή πρόσκαιρη 
ακινητοποίηση και σπανίως απαιτείται χειρουργική αντιµετώπιση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί επιµόνου ανθεκτικής στη θεραπεία επικονδυλίτιδας ή επί χειρουργηθείσης και 
µη αποκατασταθείσης………………………..∆=5% Α=3% 
 
4.4.11 Χαλαρός ώµος- παγωµένος ώµος- Περιαρθρίτιδα του ώµου 
 
Χαλαρός ώµος 
Ο χαλαρός ώµος απαντάται συνήθως επί παραµεληµένων υποκεφαλικών 
καταγµάτων µετά εξαρθρήµατος της κεφαλής του βραχιονίου οστού ή επί εκτοµής 
της λόγω διαφόρων παθήσεων, επιφέρει δε αστάθεια της αρθρώσεως, µείωση της 
µυϊκής ισχύος και αδυναµία ανυψώσεως του άνω άκρου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί χαλαρού ώµου αναλόγως του βαθµού επηρεασµού της λειτουργικότητας του 
άνω άκρου, ήτοι αδυναµίας ανυψώσεως, περιορισµού της κινητικότητάς του 
ώµου και µειώσεως της µυϊκής ισχύος ως και της ηλικίας και του 
επαγγέλµατος………………………………….∆=20-35% Α=10-25%  

 
Παγωµένος ώµος 
Ο παγωµένος ώµος οφείλεται συνήθως σε βίαιη ανάταξη εξαθρήµατός  του, 
παραµεληµένη περιαρθρίτιδα ή χειρουργικές επεµβάσεις στην περιοχή του µε 
αποτέλεσµα τη δηµιουργία εκτεταµένων συµφύσεων οι οποίες προκαλούν σχεδόν 
πλήρη αγκύλωση της αρθρώσεως, συνήθως δε σε µη λειτουργική θέση. 
 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
 
Το ποσοστό αναπηρίας εκ της παθήσεως αυτής καθορίζεται από το βαθµό 
δυσκινησίας ή αγκύλωσης της αρθρώσεως (βλ. δυσκινησία ή αγκύλωση ώµου). 
 
Περιαρθρίτιδα της κατ’ ώµον αρθρώσεως 
Η περιαρθρίτιδα του ώµου, οφειλόµενη στη δηµιουργία συµφύσεων ή εναπόθεση 
αλάτων ασβεστίου στους περιαρθρικούς ορογόνους θυλάκους από διάφορα αίτια, 
προκαλεί έντονα αλγεινά ενοχλήµατα και άλλοτε άλλου βαθµού περιορισµό της 
κινητικότητας της κατ’ ώµον αρθρώσεως. 
Η πάθηση υποχωρεί συνήθως µε την κατάλληλη θεραπευτική αγωγή και 
φυσιοθεραπεία και δεν καταλείπει αναπηρία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί επιµόνων αλγεινών ενοχληµάτων µετά περιορισµού της κινητικότητας του 
ώµου αναλόγως του βαθµού αυτής………………………………∆=5-15% Α=0-
10% 
 
 
4.5. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΚΑΙ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΠΥΕΛΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ – 
ΙΣΧΙΟΥ – ΜΗΡΟΥ 
 
Γενικώς, τα κύρια στοιχεία επί των οποίων βασίζεται ο υπολογισµός της 
ανικανότητας επί τραυµατικών βλαβών της πυελικής ζώνης, του ισχίου και του 
µηρού είναι τα ακόλυθα: 
 

1) Η παρουσία δυσκινησίας ή αγκυλώσεως των γειτνιαζουσών προς το 
κάταγµα αρθρώσεων. 

2) Η παρουσία βραχύνσεως του σκέλους 
3) Η πληµµελής πόρωση του κατεαγότος οστού ή η παρουσία 

ψευδαρθρώσεως αυτού ή υπερµεγέθους πώρου. 
4) Η πώρωση του κατάγµατος σε γωνιώδη σύγκαµψη ή εφφίπευση µε 

αποτέλεσµα την παρέκκλιση ως προς τον άξονα και τη βράχυνση του 
οστού και µε αναπόφευκτο επακόλουθο τη δυσχέρεια βαδίσεως. 

5) Η παρουσία µυϊκής ατροφίας. 
6) Η παρουσία κινητικών, αισθητικών, κυκλοφορικών ή τροφικών 

δαιταραχών 
7) Η δυσχέρεια της βαδίσεως 
8) Οι συνυπάρχουσες επιπλοκές εκ µέρους των νεύρων ή σπλαγχνικών 

βλαβών 
9) Η ηλικία του παθόντος. 

 



4.5.1. Κατάγµατα πυέλου (πτέρυγας λαγονίου, ηβικού, ισχιακού, ηβοϊσχιακών 
κλάδων) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Κάταγµα της πτέρυγας του λαγονίου…………………………….10-20% 
- Κάταγµα του ενός ηβικού ή του ενός ισχιακού κλάδου …………05-10% 
- Κάταγµα του ενός ηβοϊσχιακού κλάδου (ετερόπλετρο)…………..10-15% 
- Κάταγµα αµφοτέρων των ηβοϊσχιακών κλάδων………………….15-20% 

 
4.5.2. Κατάγµατα κοτύλης (πυθµένος, οπισθίου τοιχώµατος) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Επί κατάγµατος της οφρύος της 

κοτύλης………………………………….5% 
- Επί ρωγµώδους κατάγµατος του οπισθίου τοιχώµατος της κοτύλης άνευ 

αρθροπάθειας………………………………………………………..0% 
- Επί ρωγµώδους κατάγµατος του οπισθίου τοιχώµατος της κοτύλης µετά 

µονίµου αρθροπάθειας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως, αναλόγως της 
δυσκινησίας της …………………………..…………………….15 – 25% 

- Επί κατάγµατος του πυθµένος της κοτύλης µετά αναταχθέντος ή µη 
κεντρικού εξαρθρήµατος του ισχίου, αναλόγως της δυσκινησίας της 
αρθρώσεως, της αναπτύξεως οστεοαρθρίτιδας και αλγεινών 
ενοχληµάτων…………..35 – 67%  

 
4.5.3. ∆ιάσταση ηβικής συµφύσεως µετά ή άνευ υπεξαρθρήµατος των 
ιεραλογονίων 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- ∆ιάσταση της ηβικής συµφύσεως ή εξάρθρηµα αυτής ……………..10 –

15% 
- ∆ιάταση της ηβικής συµφύσεως µετά υπεξαρθρήµατος της ιερολαγονίου 

……………………………………………………………………………30
% 

- ∆ιάσταση της ηβικής συµφύσεως µετά εξαρθρήµατος της ιερολαγονίου, 
σπανίως παρουσιαζόµενης 
………………………………………………..50% 

 
4.5.4. Εξάρθρηµα ιερολαγονίων  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Υπεξάρθηµα της 
ιερολαγονίου……………………………………………20% 



- Εξάρθρηµα της ιερολαγονίου, σπανίως 
παρουσιαζόµενου……………….40% 

 
4.5.5. Κάταγµα ιερού οστού 
 
Επί µεµονωµένου κατάγµάτος του ιερού οστού, ο βαθµός της ανικανότητας 
εξαρτάται από τη θέση του κατάγµατος και των διαταραχών εκ µέρους του ιερού 
ή του κοκκυγικού πλέγµατος (κινητικές διαταραχές, αισθητικές διαταραχές, 
διαταραχές εκ µέρους των σφιγκτήρων και των γεννητικών οργάνων). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί µεµονωµένου κατάγµατος µιας από τις πτέρυγες του ιερού 
οστού……………………………………………………………..…..5-10% 

- Επί µεµονωµένου καθέτου κατάγµατος του σώµατος του ιερού οστού άνευ 
νευρολογικών διαταραχών ………………………………………….15-25% 

- Επί µεµονωµένου οριζόντιου κατάγµατος του σώµατος του ιερού οστού 
(βλάβη των ιερολαγονίων αρθρώσεων) άνευ νευρολογικών διαταραχών 
……………………………………………………………………..25 – 35% 

- Επί κατάγµατος του ιερού οστού µετά διαταραχών εκ µέρους των 
σφιγκτήρων (της ουροδόχου κύστεως και ορθού), µετά παρουσίας 
διαταραχών της γενετήσιας λειτουργίας, αναλόγως της βαρύτητας 
αυτών……………..50-80% 

 
4.5.6. Τραυµατικό παραµεληµένο εξάρθρηµα ισχύου 
Το τραυµατικό εξάρθρηµα του ισχύου διακρίνεται, κατά σειρά συχνότητας, σε 
οπίσθιο, κεντρικό και πρόσθιο. Συνήθως, επί του οπισθίου και κεντρικού 
τραυµατικού εξαρθρήµατος του ισχύου, συνυπάρχουν κακώσεις. 
α) οπίσθιο εξάρθρηµα   
Είναι δυνατόν να συνυπάρχουν είτε µεµονωµένα είτε σε συνδυασµό: 

1) Κάταγµα του οπίσθιου τοιχώµατος ή της οροφής της κοτύλης. 
2) Κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου. 
3) Κάταγµα της διαφύσεως του µηριαίου 
4) Τραυµατισµός του ισχιακού νεύρου 

 
β) κεντρικό εξάρθρηµα  
Είναι δυνατόν να συνυπάρχουν είτε µεµονωµένα είτε σε συνδυασµό: 

1) Κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου. 
2) Κάταγµα του πυθµένους της κοτύλης. 

 
γ) Πρόσθιο εξάρθρθηµα 
Ενίοτε είναι δυνατό να συνυπάρχει µικρό κάταγµα του πρόσθιου χείλους της 
κοτύλης. 
 



Επιπλοκές:  
Το τραυµατικό εξάρθρηµα του ισχίου – και κατά µείζονα λόγο το παραµεληµένο 
– είναι δυνατό να παρουσιάσει, είτε µεµονωµένα είτε σε συνδυασµό, τις 
ακόλουθες επιπλοκές: 

1) Άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του µοιραίου. 
2) Οστεοποιό µυΐτιδα. 
3) Μόνιµη τραυµατική βλάβη του ισχιακού νεύρου. 
4) Εκφυλιστική, µετατραυµατική αρθροπάθεια της κατ’ ισχίον αρθρώσεως. 
5) Ατροφία των µυών του συστοίχου γλουτού και µηρού. 
6) Βράχυνση του σκέλους. 

Αντικειµενικό κλινικό εύρηµα, από τις ανωτέρω επιπλοκές, είναι η δυσκινησία 
της αρθρώσεως του ισχίου, η οποία έχει ως αναπόφευκτο επακόλουθο τη 
δυσχέρεια βαδίσεως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
Ανάλογα µε το βαθµό της δυσκινησίας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως και τη 
βαρύτητα των συνυπαρχουσών επιπλοκών 
…………………………………………….50-80% 
 
4.5.7. Κατάγµατα περιοχής αυχένος του µηριαίου (υποκεφαλικά, 
βασεοαυχενικά, διατροχαντήρια, υποτροχαντήρια) 
 
Το ποσοστό µονίµου αναπηρίας, µετά την πώρωση των ανωτέρω καταγµάτων, 
εξαρτάται από την τυχόν βράχυνση του σκέλους, τον περιορσµό της 
κινητικότητας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως, τη µυϊκή ατροφία και την πώρωση 
αυτών σε καλή, πληµµελή ή κακή θέση. Εποµένως: 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Κατάγµατα πωρωθέντα σε καλή θέση (είτε µε συντηρητική είτε µε 

χειρουργική θεραπεία), άνευ περιορισµού της κινητικότητας του ισχίου και 
χωρίς βράχυνση του σκέλους,, αναλόγως ηλικίας 
………………………………………..………………………………….0-
10% 

- Κατάγµατα πωρωθέντα σε θέση ραιβότητας µετά βραχύνσεως του σκέλους 
και περιορισµού της κινητικότητας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως, ανάλογα µε 
βράχυνση και τον περιορισµό της κινητικότητας…………………….35-
50% 

 
4.5.8. Άσηπτος νέκρωση της µηριαίας κεφαλής 
 



Επί ασήπτου νεκρώσεως της µηριαίας κεφαλής το ποσοστό φυσικής αναπηρίας 
εξαρτάται από τη βράχυνση του σκέλους, την παραµόρφωση της µηριαίας 
κεφαλής και τον περιορισµό της κινητικότητας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως. 

 

 

 

 

 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………30-50% 

4.5.9. Κατάγµατα διαφύσεως µηριαίου και υπερκονδύλια  
 
Το ποσοστό φυσικής αναπηρίας επί καταγµάτων της διαφύσεως του µηριαίου και 
υπερκονδυλίων εξαρτάται: 
 
α) από την πώρωση αυτών σε καλή ή πληµµελή θέση 
β) από την υπολλειµµατική µυϊκή αδυναµία 
γ)  από την τυχόν δυσκινησία των γειτνιαζουσών αρθρώσεων 
δ) από την βράχυνση του σκέλους 

1) Κατάγµατα τροχαντήρων 
Τα κατάγµατα τροχαντήρων δεν καταλείπουν συνήθως µόνιµη φυσική αναπηρία. 
Ενίοτε τα κατάγµατα του µείζονος τροχαντήρος, πωρούµενα σε υψηλότερη από 
την ανατοµική τους θέση, προκαλούν µικρή αδυναµία ενεργητικής απαγωγής του 
σκέλους συνεπεία της βραχύνσεως του µήκους του µέσου γλουτιαίου µυός. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………...0-

5% 
 

2) Επί κατάγµατος του άνω ή του µέσου τριτηµορίου της διαφύσεως του 
µηριαίου, πωρωθέντος σε καλή θέση χωρίς βράχυνση και χωρίς περιορισµό 
της κινητικότητας του ισχίου 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………0-5% 
 

3) Επί κατάγµατος του άνω ή µέσου τριτηµορίου της διαφύσεως του µηριαίου 
πωρωθέντος σε καλό άξονα αλλά εν εφιππεύσει µετά βραχύνσεως του 
σκέλους και χωρίς άλλη λειτουργική διαταραχή, ανάλογα µε το βαθµό της 
βραχύνσεως 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….5-10% 

4) Επί κατάγµατος του κάτω τριτηµορίου του µηριαίου πωρωθέντος σε καλή 
θέση µετά ελαφράς δυσκινησίας του γόνατος, ήτοι κάµψεως 0ο  - 1100  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….5-10% 

5) Επί κατάγµατος του κάτω τριτηµορίου του µηριαίου σε γωνίωση 
(ραιβότητα ή βλαισότητα) µετά δυσκινησίας του γόνατος, αναλόγως της 
γωνιώσεως και της δυσκινησίας, ως κατωτέρω: 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



- 

- 

- 

 α) άτοµο νεαρής ηλικίας…………………………………..50 – 67% 

Γωνίωση 10ο περίπου σε µικρή δυσκινησία του γόνατος (κάµψη 0ο έως 
110ο) 
………………………………………………………………………….10-
15% 
Γωνίωση 15ο περίπου µε µέτριο βαθµό δυσκινησίας του γόνατος (κάµψη 0ο 

–90ο) …………………………………………………..………………..15-
20% 
Γωνίωση 20ο και άνω µε µέτρια ως µεγάλη δυσκινησία του γόνατος, ήτοι 
κάµψη 0ο – 60ο , ή κάµψη 20ο – 80ο …………….…………………..35 – 
40% 

- Γωνίωση 20ο και άνω µε µεγάλη δυσκινησία του γόνατος, ήτοι κάµψη 0ο –
45ο ή κάµψη 20ο – 60ο …………………………..……………………….40 – 
50% 

Επί συνυπάρξεως βραχύνσεως του σκέλους προστίθεται το ανάλογο ποσοστό. 
 
4.5.10 Ψευδάρθρωση καταγµάτων µηριαίου (αυχένα, διαφύσεως) 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Επί ψευδαρθρώσεως υποκεφαλικού κατάγµατος που αφορά: 

 β) άτοµο µέσης ή µ µεγάλης ηλικίας……………………   67 – 80% 
- Επί ψευδαρθώσεως διατροχαντηρίου κατάγµατος (σπάνια περίπτωση) ή 

υποτραχηντηρίου κατάγµατος που αφορά: 
γ) άτοµο νεαρής ηλικίας 
Επί στερράς ψευδαρθρώσεως…………………………………25 – 50% 
Επί χαλαράς ψευδαρθρώσεως………………………………….50 – 67% 
δ) άτοµο µέσης ή µεγάλης ηλικίας 
Επί στερράς ψευδαρθρώσεως……………………………………50 – 67% 
Επί χαλαράς ψευδαρθρώσεως……………………………………67 – 80% 

- Επί ψευδαρθρώσεως κατάγµατος της διαφύσεως του µηριαίου που αφορά: 
ε) άτοµο νεαρής ηλικίας 
Επί στερράς ψευδαρθρώσεως…………………………………..35 – 50% 
Επί χαλαράς ψευδαρθρώσεως …………………………………..50 – 67% 
στ) άτοµο µέσης ή µεγάλης ηλικίας 
Επί στερράς ψευδαρθρώσεως…………………………………..50 – 67% 
Επί χαλαράς ψευδαρθρώσεως……………………………………67 – 80% 

- Επί ψευδαρθρώσεως κατάγµατος του κάτω τιτηµορίου του µηριαίου που 
αφορά: 
ζ) άτοµο νεαράς ηλικίας…………………………………………35 – 50% 
η) άτοµο µέσης ή µεγάλης ηλικίας………………………………50 – 67% 
 

4.5.11. ∆υσκινησία της αρθρώσεως του ισχίου 
 



Οι κύριες αιτίες οι οποίες προκαλούν δυσκινησία της αρθρώσεως του ισχίου είναι 
οι ακόλουθες: 

1) Κάταγµα της κεφαλής του µηριαίου ή της πυέλου ή εξάρθρηµα του ισχίου. 
2) Χρόνια φλεγοµονή της αρθρώσεως του ισχίου (αρθρίτιδες). 
3) Εκφυλιστική αρθροπάθεια. 

Τα κύρια στοιχεία για τον υπολογισµό του βαθµού της ανικανότητας επί 
δυσκινησίας  του ισχίου είναι: 

- 

- 

 
 

α) Το εύρος της κινήσεως της αρθρώσεως. 
β) ο πόνος. 
γ) η µυϊκή ατροφία του σύστοιχου γλουτού ή µυών του µηρού (τετρακέφαλος – 
οπίσθιοι µηριαίοι). 
Η κατά’ ισχίον άρθρωση αποτελεί λίαν σηµαντική άρθρωση και οι βλάβες αυτής 
επηρεάζουν τη λειτουργικότητα ολόκληρου του σώµατος. 
Στην κατ’ ισχίον άρθρωση επιτελούνται κινήσεις κάµψεως, εκτάσεως, 
προσαγωγής, απαγωγής και στροφικές, οι σηµαντικότερες όµως από αυτές είναι η 
κάµψη, η απαγωγή και οι στροφικές κινήσεις, ιδίως η έξω στροφή. 
Το εύρος των κινήσεως  που επιτελούνται στην κατ’ ισχίον άρθρωση έχει ως 
ακολούθως. 
Κάµψη      : 0ο – 125ο   Προσαγωγή  : 0ο – 45ο  
Έκταση     : 0ο – 20ο   Έξω στροφή :  0ο – 45ο  
Απαγωγή  : 0ο – 45ο   Έσω στροφή :  0ο – 45ο 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ο βαθµός της ανικανότητας επί δυσκινησίας του ισχίου υπολογίζεται ως εξής: 

Μικρού βαθµού περιορισµός, ήτοι κάµψη από 00 – 12ο , απαγωγή, 
προσαγωγή, στροφικές κινήσεις ίσες προς το 50% των φυσιολογικών 
…………………………………………………………………………..20% 
Μέτριου βαθµού περιορισµός, ήτοι κάµψη από 15ο –110ο , απαγωγή, 
προσαγωγή, στροφικές κινήσεις ίσες προς το 25% των φυσιολογικών 
…………………………………………………..………………………35% 

- Βαρύς περιορισµός της κινητικότητας, ήτοι κάµψη από 30ο – 90ο , 
απαγωγή, προσαγωγή, στροφικές κινήσεις κατηργασµένες έως 25% των 
φυσιολογικών 
…………………………………………………………………………….50
% 

 
 
4.5.12. Αγκύλωση – αρθρόδεση της κατ’ ισχίον αρθρώσεως 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Σε καλή θέση, ήτοι κάµψη 15ο , απαγωγή 0ο και ουδέτερη θέση από 

πλευράς 
στροφών…………………………………………………………50% 



- Σε κακή θέση, ήτοι σε κάµψη και προσαγωγή ή σε απαγωγή και έσω ή έξω 
στροφές………………………………………………………….67 – 80% 

- Επί αµφοτεροπλεύρου……………………………………………90 – 100% 
 
4.5.13. Ακρωτηριασµός περιοχής πυέλου – µηρού (ηµιπυελοκτοµή, 
απεξάρθρωση, ακρωτηριασµός άνω – µέσου – κάτω τριτηµορίου µηρού) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Ηµιπυελοκτοµή……………………………………………………..100% 
- Απεξάρθρωση του ισχίου………………………………………….90 – 

100% 
- ∆ιατροχαντήριος ακρωτηριασµός………………………………….90 – 

100% 
- Υποτροχαντήριος ακρωτιριασµός (άνω τριτηµορίου µηρού)  

.………………………………………………………………80 – 90% 
- Ακρωτηριασµός µέσου τριτηµορίου µηρού………………………….67 – 

80% 
- Ακρωτηριασµός κάτω τριτηµορίου µηρού………………………….. 67 – 

80%  
 
Η διακύµανση των ανωτέρων ποσοστών βασίζεται: 
α) Στην καλή ή κακή (επώδυνη, κλπ) κατάσταση του κολοβώµατος. 
β) Στη δυνατότητα ή µη χρησιµοποιήσεως τεχνητού µέλους.  
 
4.5.14. Εκτοµή µηριαίας κεφαλής - αυχένος και χαλαρό ισχίο 
 
Η εκτοµή της µηριαίας κεφαλής και του αυχένος δηµιουργεί χαλαρό ισχίο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί εκτοµής της κεφαλής και αυχένος του µηριαίου άνω οστεοτοµίας 
στηρίξεως (Milch, Bachelor, Girdlestone, κλπ) ………………….…67 – 
80% 

- Επί εκτοµής κεφαλής – αυχένος του µηριαίου µετα οστεοτοµίας στηρίξεως 
……………………………………………………………………………67
% 

 
4.5.15. Οστεοαρθρίτιδα ισχίου (εκφυλιστική – µετατραυµατική) 
Το ποσοστό φυσικής αναπηρίας εξαρτάται: 
α) Από τον περιορισµό της κινητικότητας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως. 
β) Από την ένταση των αλγεινών συµπτωµάτων. 
γ) Από την συνύπαρξη ή µη µυϊκής ατροφίας (µυών γλουτού ή µηρού). 
δ) Από την παρουσία ή όχι βραχύνσεως του σκέλους. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



- Επί ετεροπλεύρου οστεοαρθρίτιδας……………………………..25 – 50% 
- Επί αµφοπλεύρου οστεοαρθρίτιδας……………………………  50 – 80% 
- Επί οστεοαρθρίτιδας του ισχίου, όπου έγινε διατροχαντήριος ή 

υποτροχαντήριος οστεοτοµία: 
- Με µετρίου βαθµού περιορισµό της κινητικότητας της κατ’ ισχίον 

αρθρώσεως, χωρίς σύγκαµψη και µε βράχυνση του σκέλους κατά 2-3- 
εκ………………………………………………..…………………35 – 50% 

- Με µεγάλο βαθµό περιορισµό κινητικότητας του ισχίου………….50 – 
67% 

- Επί αµφοπλεύρου οστεοτοµίας ανάλογα µε την κινητικότητα……….67 – 
80% 

 
4.5.16. Αρθροπλαστικές ισχίου (ολική – µερική) 
 
1. Ολική αρθροπλατική της κατ’ ισχίον αρθρώσεως 
Η ολική αρθροπλαστική αποτελεί σύγχρονη µέθοδο θεραπείας, κυρίως της 
οστεοαρθρίτιδας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως και άλλων συναφών παθήσεών της, 
µε την οποία επιτυγχάνεται περιορισµός ή εξάλειψη των ενοχληµάτων, όχι όµως 
και ίαση της παθήσεως. 
Η ικανότητα του ατόµου προς εργασία δεν πρέπει να κρίνεται µόνο από την 
κινητικότητα της τεχνητής αυτής αρθρώσεως αλλά και από τη φύση της και τις 
απαιτήσεις του επαγγέλµατος του πάσχοντος, όπως και από την πληθώρα των 
επιπλοκών, οι οποίες είναι δυνατόν να παρουσιασθούν. 
 
 

- 
ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Επί ολικής αρθροπλαστικής καλώς λειτουργούσης µε ικανοποιητική 
ικανότητα ήτοι κάµψη 900 , απαγωγή 300 και λοιπές κινήσεις προς το 50% 
των 
φυσιολογικών…………………………………………………………..50% 

- Επί ολικής αρθροπλασιτικής µε σηµαντικού βαθµού περιορισµό 
κινητικότητας, ήτοι παρουσία συγκάµψεως του ισχίου και περαιτέρω 
κάµψεως µέχρι 700 , απαγωγή από 0ο – 20ο  και µεγάλο περιορισµό των 
στροφικών κινήσεως µέχρι καταργήσεώς τους, ως και έκδηλου 
άλγους………………………………………………….……………….67% 

- Επί ολικής αρθροπλαστικής µετά ακτινογραφικών σηµείων χαλαρώσεως 
του κυπελλίου ή του στυλεού της προθέσεως, ή προωθήσεως του 
κυπελλίου προς τα έσω ή άνω λόγω διαβρώσεως της κοτύλης, ή 
απορροφήσεως του οστικού φλοιού στο σηµείο στηρίξεως του στυλεού, ως 
και επί υπάρξεως άλγους, δυσκινησίας της αρθρώσεως και δυσχέρειας 
βαδίσεως, αναλόγως….67 – 80% 

- Επί ολικής αρθροπλαστικής µετά κλινικής, εργαστηριακής και 
ακτινογραφικής σηµειολογίας, χαµηλής τοξικότητας φλεγµονής, µη 
υποχωρούσης µε τη συντηρητική αγωγή οπότε επιβάλλεται η αφαίρεση της 



προθέσεως……………………………………………………………….80
% 

- Επί επιµολυνθείσης ολικής αρθροπλαστικής µετά υπάρξεως συριγγωδών 
πόρων ή κατά περιόδους εµφανίσεως συµπτωµάτων τους, οξείας ή 
υποξείας φλεγµονής µη υποχωρούσης δια συντηρητικών µεθόδων 
θεραπείας οπότε και επιβάλλεται η χειρουργική αντιµετώπιση της 
καταστάσεως……….....80-90%. 

 
2. Μερική αρθροπλαστική της κατ’ ισχίον αρθρώσεως (Tompson, Moore 
κλπ) 
 
Το ποσοστό φυσικής αναπηρίας εξαρτάται από την κινητικότητα του ισχίου, της 
υπάρξεως ή µη αλγεινών ενοχληµάτων, της καλής θέσεως της προθέσεως, της 
έλλειψης επιπλοκών και του επαγγέλµατος του πάσχοντος και είναι µεγαλύτερο 
σε αυτούς που ασκούν βαρέα και χειρωνακτικά επαγγέλµατα. 
Για τον καθορισµό του ποσοστού του φυσικής αναπηρίας, θα πρέπει να 
λαµβάνονται υπόψη και οι απώτερες επιπλοκές των αρθροπλαστικών αυτών, ήτοι 
ηι διάβρωση της κοτύλης, την οποία προκαλούν µε το χρόνο, η χαλάρωση του 
στυλεού κλπ και της εξ αυτών ανάγκης µετατροπής της µερικής σε ολική 
αρθροπλαστική. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μερική αρθροπλαστική καλώς λειτουργούσα, αναλόγως ενοχληµάτων 
………………………………………………………………….15-35% 

- Μερική αρθροπλαστική µε διάβρωση της κοτύλης, περιορισµό της 
κινητικότητας του ισχίου όπως και πόνο κατά τη βάδιση, ανάλογα µε την 
ένταση των ενοχληµάτων……………………………………..50-67% 

- Μερική αρθροπλστική µε ακτινογραφική χαλάρωση του στυλεού, 
απορρόφηση του οστικού φλοιού στο σηµείο στηρίξεως ή χαµηλής 
τοξικότητας φλεγµονή (low grade infection)………………………67% 

- Μερική αρθροπλαστική επιµολυνθείσα, µε συριγγώδεις πώρους ή κατά 
περιόδους εµφάνιση συµπτωµάτων οξείας ή υποξείας φλεγµονής για την 
οποία απαιτείται η αφαίρεση της προθέσεως………………………..67-80% 

 
4.5.17. Αρθρίτιδα ιερολαγονίων – ιερολαγονίτιδες  
Οι κυριότερες µορφές αρθρίτιδας των ιερολαγονίων αρθρώσεων είναι: 
α) Μετατραυµατική ιερολαγονίτιδα (βλ. υποκεφάλαια 4.5.4. και 4.5.5.) 
β) φλεγµονώσης ιερολαγονίτιδα (φυµατιώδους ή οστεοµυελιτικής αιτιολογίας). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της βαρύτητας και των αλγεινών συµπτωµάτων όπως και της 
συνυπάρξεως ή όχι νευρολογικών ευρηµάτων (ριζίτιδα, 
κλπ)…………………………25-50% 



 
4.5.18. Επιφυσιόλυση – Επιφυσιολίσθηση της µηριαίας κεφαλής 
Το ποσοστό της φυσικής αναπηρίας υπολογίζεται από το βαθµό περιορισµού της 
κινητικότητας της κατ’ ισχίον αρθρώσεως: 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Ετερόπλευρος, χωρίς δηµιουργία δευτεροπαθούς οστεοαρθρίτιδας 
………………………………………………………………….….0-15% 

- Αµφοτερόπλευρος χωρίς δηµιουργία δευτεροπαθούς οστεοαρθρίτιδας 
……………………………………………………………………….15/35% 

- Επί αναπτύξεως δευτεροπαθούς οστεοαρθρίτιδας (βλ. οστεοαρθρίτιδα 
ισχίου) 
…………………………………………………………………..…25 – 67% 

 
4.5.19. Ρήξη µυικών ινών ή των τενόντων (τετρακέφαλου – επιγονατιδικού 
συνδέσµου) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί µικράς ρίξεως του µυός ή του τένοντα του τετρακεφάλου, χωρίς 
περιορισµό της τελείας εκτάσεως της κνήµης ………………………….0% 

- Επί ρήξεως του τένοντα του τετρακέφαλου ή του επιγονατιδικού 
συνδέσµου ή επιµηκύνσεως αυτών, χωρίς επαρκές εγχειρητικό 
αποτέλεσµα, αναλόγως της εκτάσεως της 
κνήµης……………………………..…………………..25 35% 

- Επί αποσπάσεως του κνηµιαίου κυρτώµατος και ανεπάρκειας της εκτάσεως 
της κνήµης, παρουσίας πόνου κατά τη 
βάδιση…………………………25/35% 

Τα ανωτέρα ισχύουν επί ετεροπλεύρου περιπτώσεως.  Στη σπάνια περίπτωση της 
αµφοτεροπλεύρου περιπτώσεως, το Π.Α. διπλασιάζεται. 

 
4.5.20. Μετατραυµατική ατροφία των γλουτιαίων µυών και των µυών του 
µηρού (τετρακέφαλου και οπίσθιων µηριαίων) 

 
Κατά γενικό κανόνα, ο βαθµός της ανικανότητας από τις λοιπές τραυµατικές 
βλάβες της πυελικής ζώνης, του ισχίου ή του µηρού. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί µυϊκής ατροφίας των γλουτιαίων µηρών, αναλόγως αυτής…………5-
10% 

- Επί µυϊκής ατροφίας του µηρού 1-2 εκ……………………5%  
- Επί µυϊκής ατροφίας του µηρού 3 – 5 εκ…………………………15-20% 

 



4.6. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΓΟΝΑΤΟΣ – 
ΚΝΗΜΗΣ 
 
Επί των βλαβών και παθήσεων του παρόντος κεφαλαίου προς προσδιορισµό του 
ποσοστού αναπηρίας θα ληφθούν υπόψη: 
Η φυσιολογική λειτουργικότητα των σκελών δεν απαραίτητος σ’ όλα τα 
επαγγέλµατα (πχ επί γραφέως που εργάζεται καθήµενος, θα δοθεί µικρότερο Π.Α., 
παρά σε χειρώνακτα και δη οικοδόµο). ∆εν υφίσταται διαφορά Π.Α. µεταξύ (∆) ή 
(Α) πλευράς (πλην σε τροχείς, εργάτες που πιέζουν πλαίσια πρεσσών µε το ένα 
πόδι, µοδίστρες κλπ). Σε επεµβάσεις όπου έγινε χρήση µεταλλικού υλικού 
(οστεοσυνθέσεις – αρθροπλαστικες), η ακτινογραφική ανεύρεση του υλικού 
ουδόλως πρέπει να εντυπωσιάζει και να επηρεάζει τους κριτές ιατρούς των 
Επιτροπών καθόσον επί επιτυχούς επεµβάσεως, η ύπαρξη του υλικού επαυξάνει 
την ανθεκτικότητα στις καταπονήσεις. Επί οστεοαρθρίτιδας (ΟΑ) του γόνατος 
πρέπει όπως αναλύονται και εκτιµώνται τόσο τα κλινικά όσο και τα 
ακτινογραφικά ευρήµατα καθόσον, συχνά οι από τον κρινόµενο προβαλλόµενες 
αιτιάσεις δεν ανταποκρίνονται στην αληθή νοσηρότητα της καταστάσεώς του. 
Τέλος, επί ΟΑ του γόνατος, ως επί το πολύ, πάσχουν και τα δύο γόνατα. 
 
4.6.1. Κατάγµατα επιγονατίδας 
Σηµ. Τα κατάγµατα της επιγονατίδας διακρίνονται σε εγκάρσια λοξά, κάθετα, 
συντριπτικά ως και σε κατάγµατα των χειλέων της. Για τον καθορισµό του 
ποσοστού αναπηρίας πρέπει να ληφθούν υπόψη η επέλευση ή όχι πωρώσεως του 
κατάγµατος σε πληµµελώς ανατοµική θέση (µεγάλος κίνδυνος εµφανίσεως Ο.Α. 
της επιγονατιδοµηριαίας αρθρώσεως επί µε επιτεύξεως της ανατοµικής συνέχειας 
της αρθριτικής επιφάνειας αυτής), εάν ο πώρως είναι ινώδης ή όχι (επειδή επί 
ινώδους πώρου και σχετικής αποµακρύνσεως των κατεαγότων τεµαχίων επέρχεται 
χάλαση, άλλοτε άλλη, του εκτακτικού µηχανισµού του γόνατος, µε αποτέλεσµα τη 
µη πλήρη έκταση της κνήµης επί του µηρού). Οµοίως προσοχή ώστε να µη 
εκληφθεί διφυής επιγονατίδα, ως ψευδαρθρωµένο κάταγµα του χείλους της. Τα 
συντριπτικά κατάγµατα της επιγονατίδας καταλήγουν εν γένει σε 
επιγονατιδεκτοµή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Κατάγµατα επιγονατίδας εγκάρσια, λοξά ή κάθετα πωρωθέντα και άνευ 
αποτόκων 
διαταραχών…………………………………………………….0% 

- Κατάγµατα επιγονατίδας εγκάρσια, λοξά ή κάθετα πωρωθέντα σε 
πληµµελή θέση µε απαρχή εµφανίσεως Ο.Α. της επιγονατιδοµηριαίας 
αρθρώσεως 
…………………………………………………………………………….10
% 



- Κατάγµατα επιγονατίδας εγκάρσια, λοξά ή κάθετα µε εµφάνιση ινώδους 
πώρου άνευ σαφούς αποµακρύνσεως των κατεαγότων 
τεµαχίων…………10% 

 
Συντριπτικά κατάγµατα της επιγονατίδας 
Σηµ. Το αδύνατο της επιτεύξεως ανατοµικής διατάξεως στα ανωτέρω κατάγµατα 
έχει ως συνέπεια την εµφάνιση Ο.Α. της επιγονατιδοµηριαίας αρθρώσεως, µε 
αποτέλεσµα τη δυσκινησία της. Επίσης µερικά κατεαγότα τεµάχια δυνατόν να 
εµφανίσουν ινώδη πώρο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Κατάγµατα συντριπτικά επιγονατίδας πωρωθέντα µε µικρή διαταραχή της 
αρθρικής επιφάνειας της και µε ύπαρξη απαρχής ή όχι Ο.Α. (επανεξέταση 
υπό Επιτροπής µετά 1 έτος από της επελεύσεως του κατάγµατος) 
…………...10% 

- Συντριπτικά κατάγµατα επιγονατίδας πωρωθέντα µε µεγάλη ανωµαλία της 
αρθρικής επιφάνειάς της και µε σαφή στοιχεία Ο.Α. της 
επιγονατιδοµηριαίας 
αρθρώσεως………………………………………………….………20 – 
25% 

- Κατάγµατα χειλέων επιγονατίδας, πωρωθέντα ή εµφανίζοντα ινώδη πώρο ή 
και ψευδαρθρωθέντα, χωρίς όµως παρεµβολή τους µεταξύ των 
αρθρουµένων επιφανειών της επιγονατιδοµηριαίας 
αρθρώσεως………….…………….0-5% 

- Κατάγµατα χειλέων επιγονατίδας ψευδαρθρωθέντα και προκαλούντα 
εµπλοκές στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση (και αναλόγως της 
συχνότητας των εµπλοκών αυτών ή και της απαρχής εµφανίζεως Ο.Α. ή 
όχι)…….15-20% 

Θα ληφθεί υπόψη σοβαρώς και το είδος της εργασίας της εργασίας του 
πάσχοντος. 

 
4.6.2. Συνδεσµικές κακώσεις γόνατος (έσω-έξω πλαγίων, χιαστών ως και 
µικτών κακώσεων συνδέσµων) 
 
Σηµ. οι κακώσεις των συνδέσµων του γόνατος διακρίνονται σε απλές ή τοπικές 
θλάσεις και σε ρήξεις των συνδέσµων. (οι ρήξεις δυνατόν να είναι µερικές ή 
ατελείς ως καιν τέλειες). ∆υνατόν οι ως άνω κακώσεις να αφορούν έναν µόνο ή 
περισσότερους από τους παραπάνω συνδέσµους ως επίσης να συνυπάρχει και 
αποσπαστικό κάταγµα της εκφύσεως ή καταφύσεως του συνδέσµου. Σε βαριές 
βλάβες δυνατόν να κακωθεί και ο µηνίσκος. Σοβαρότατο ρόλο στο βαθµό 
αποκαταστάσεως της φυσιολογικής λειτουργικότητας της αρθρώσεως, εκτός των 
άλλων, ενέχει η κατάλληλη και έγκαιρα εφαρµοσθείσα φυσικοθεραπεία. 

 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Απλές θλάσεις ή ατελείς (µερικές) ρήξεις συνδέσµου ή συνδέσµων άνευ 

διαταραχών ή µε µικρά διάταση ενός των δύο µεσαρθρίων διαστηµάτων 
του 
γόνατος……………………………………………………………………..0
% 

- Πλήρης ρήξη ενός συνδέσµου µε σαφή διάσταση του συστοίχου 
µεσαρθρίου διαστήµατος ή µε ύπαρξη συρταροειδών κινήσεως µεσαίας 
ευρύτητας και ως εκ τούτου σχετική αστάθεια του γόνατος (περίπτωση 
ρήξεως 
χιαστών)…………………………………………………………….…10-
15% 

- Τελεία ρήξη των συνδέσµων (2 ή 3 εξ αυτών ή συνδυασµός ενός 
συνδέσµου και ενός των µηνίσκων µε σαφή αστάθεια του γόνατος 
κλπ)………..20-25% 

Επί χειρουργικής αντιµετωπίσεως των συνδεσµικών κακώσεων του γόνατος, οχ 
ρόνος από της επεµβάσεως δέον όπως ανέρχεται σε ένα 6µηνο τουλάχιστον 
(οπότε και επανεξέταση), το δε ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται εκ του βαθµού 
χαλαρότητας της αρθρώσεως. 
 
4.6.3. Ρήξεις µηνίσκων – Μηνισκεκτοµή – Μηνισκοπάθειες 
 
Ρήξεις µηνίσκων 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί ρήξεως ενός µηνίσκου µε συχνές εµπλοκές του γόνατος, ύδραθρο, άλγη και 
αρχόµενη οστεοαρθρίτιδα γόνατος………………………………………….15-
20% 
 
Μηνισκεκτοµή 
Επί καλής µετεγχειρητικής κινητικότητας του γόνατος άνευ χαλάσεως των 
συνδέσµων και µη υπάρξεως στοιχείων Ο.Α. (Αποκατάσταση του γόνατος µετά 
6µηνο από της επεµβάσεως). 
Επί µηνισκεκτοµής µε απαρχή στοιχείων Ο.Α. ή ενοχληµάτων εκ παραµονής 
µικρού τµήµατος του µηνίσκου, παρά την επέµβαση, ύπαρξη εµπλοκών και 
αλγών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………….5-

10% 
Επί εµφανίσεως σοβαροτέρας µορφής Ο.Α., δυσκινησίας του γόνατος βλ. υποκεφ. 
4.6.7. και 4.6.13. 
 
Λισκοειδής µηνισκος – Μηµισκικές κύστεις – χαλαρός µηνίσκος 
Ως και στα ως άνω υποκεφάλαια 



 
Μηνισκοπάθειες 
 
Μηνισκίτιδα 
Σηµ. ακτινολογική ανεύρεση αλάτων Ca στους µηνίσκους. Το ως άνω αποτελεί 
εύρηµα γενικότερης παθήσεως µάλλον (ψευδοουρική αρθρίτιδα), συχνά δε 
ανευρίσκονται εναποθέσεις αλάτων   Ca και στους µεσοσπονδυλίους δίσκους, τον 
καταφυτικό τένοντα του τετρακέφαλου µυός, κλπ. Πάντως αφορά άτοµα µέσης ή 
µεγάλης προς µεγάλη ηλικία και τα εξ αυτής συµπτώµατα (άλγη, αντιδραστική 
πάχυνση του θυλάκου, µικρότατη δυσκινησία της αρθρώσεως) είναι σπάνια. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
- Μινισκίτιδα άνευ ιδιαιτέρων κλινικών 

σµπτωµάτων…………………..…0% 
- Μινισκίτιδα µε ύπαρξη άφθονων εναποθέσεων αλάτων, µε εµφάνιση 

αλγών, ιδία µετά κόπωση, διόγκωση θυλάκου, δυσκινησία της αρθρώσεως 
του 
γόνατος…………………………………………………………………..5-
10% 

 
Σύνδροµο έσω πλαγίου συνδέσµου 
Σηµ. Οφείλεται σε εκφύλιση και πάχυνση του έσω τµήµατος του µηνίσκου και 
πίεση αυτού επί του έσω πλαγίου συνδέσµου (ήπια άλγη µετά κόπωση) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………….0% 
 
Νόσος Pellegrini – Stieda 
Σηµ. Πρόκειται περί εναποθέσεων αλάτων ασβεστίου επί του έσω πλαγίου 
συνδέσµου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………..……………….0% 

 
 
4.6.4. Εξαρθρήµατα γόνατος (πρόσφατα – συγγενή – παρηµεληµένα) 
 
Σηµ. Τα εξαρθρήµατα του γόνατος είναι σχετικώς σπάνια, λόγω των πολλών και 
ισχυρών συνδέσµων ως και των µυϊκών προσφύσεων στην περιοχή.  ∆ιακρίνονται 
σε πρόσθια – οπίσθια – πλάγια (έσω ή έξω) και συστροφικά. Συνοδεύονται 
συνήθως από σοβαρή βλάβη των συνδέσµων και του αρθρικού θυλάκου. Για την 
αποκατάσταση της καλής λειτουργικότητας της µηροκνηµιαίας αρθρώσεως 



σηµασία έχει και η κατάλληλη και έγκαιρη φυσικοθεραπεία. Συνήθεις, η ελαφρά 
δυσκινησία, η χάλαση ως και σχετική αστάθεια του γόνατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί προσφάτου εξαρθρήµατος του γόνατος καλώς αναταγέντος και άνευ 
αποτόκων διαταραχών……………………………………………  
……..05% 

- Επί προσφάτου εξαρθρήµατος γόνατος µετά υπάρξεως δυσκινησίας της 
αρθρώσεως όρα υκεφ. 4.6.8. 

- Επί προσφάτου εξαρθρήµτατος γόνατος µετά υπάρξεως αποτόκων 
διαταραχών εκ ρήξεως συνδέσµων κλπ βλ. υποκεφ. 4.6.2. 

 
Συγγενές εξάρθρηµα γόνατος 
Σηµ. Σπάνιο, οφειλόµενο σε συγγενείς ανωµαλίας των µαλακών µορίων ή των 
οστών των συντασσοµένων προς δηµιουργία της αρθρώσεως του γόνατος, 
καταλήγουν σε αρθροδεσία ή αρθροπλαστική του γόνατος. Το ποσοστό 
αναπηρίας εξαρτάται εκ των δευτερογενών διαταραχών (άλγη, χάλαση διαφόρου 
βαθµού, αναπτυχθείσα ή αναπτυσσοµένη Ο.Α.). (Βλ. οικεία κεφάλαια). 
 
Παραµεληµένο εξάρθρηµα γόνατος 
Επί εµφανίσεως χαλάσεως της αρθρώσεως του γόνατος, ασταθείας άνευ στοιχείων 
Ο.Α., αλγών κλπ. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί εξαρθρήµατος του γόνατος ουδόλως ή όχι καλώς αντιµετωπισθέντος, το 
ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται εκ των ως άνω επιµέρως ευρηµάτων και 
ανευρίσκεται στα οικεία επιµέρους υποκεφάλαια. 
 
4.6.5. Εξάρθρηµα επιγονατίδας (τραυµατικό – καθ’ έξιν – συγγενές) 
 
Τραυµατικό εξάρθρηµα 
Επέρχεται κατόπιν αµέσου βίας παρεκτόπιση της επιγονατίδας προς τα έξω 
(90%). Σπανιώτατο το προς τα έσω και το συστροφικό. Από έµµεση βία δυνατόν 
να επέλθει τραυµατικό εξάρθρηµα της επιγονατίδας επί συνυπάρξεως µετρίων 
οστικών ή µυϊκών συγγενών ανωµαλιών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Τραυµατικό εξάρθρηµα επιγονατίδας άνευ αποτόκων 
διαταραχών…………………………………………………………….…0% 

- Τραυµατικό εξάρθρηµα επιγονατίδας µετά ρήξεως διαφόρων µαλακών 
µορίων (έσω µοίρα του θυλάκου, έσω τµήµα του τένοντος του 
τετρακεφάλου, ρήξη του καταφυτικού τένοντος του έσω πλαγίου µυός κλπ) 
(βλ. υποκεφ. καθ’ έξιν εξάρθρηµα επιγονατίδας). 



 
Καθ’έξιν εξάρθρηµα επιγονατίδας 
Σηµ. ∆ιάφορες οι αιτίες της εµφανίσεως του καθ’ έξιν εξαρθρήµατος της 
επιγονατίδος (οστική ανωµαλία του έξω κονδύλου του µηρού, παρά φύση θέση 
της επιγονατίδας, χάλαση του τένοντος του τετρακεφάλου µυός, χάλση του 
θυλάκου, παρά φύση πρόσφυση του επιγοναδιτικού συνδέσµου, παρά φύση έξω 
στροφή της κνήµης, παραµεληµένο εξάρθρηµα επιγονατίδας). Το ποσοστό 
αναπηρίας εξαρτάται εκ της συχνότητας εµφανίσεως του εξαρθρήµατος, το είδος 
του επαγγέλµατος, την εµφάνιση αλγών, υδρράρθρου ή και απαρχής Ο.Α. της 
επιγονατιδοµηριαίας αρθρώσεως. Συνήθως ο πάσχων καταφεύγει σε επέµβαση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..0-

10% 
 
Συγγενές εξάρθρηµα  επιγονατίδας 
Σηµ. ∆υνατόν να είναι µόνιµο ή κα’ έξιν. Οφείλεται σε σοβαρές συγγενείς 
ανωµαλίες οστών και µαλακών µορίων π.χ. συγγενής έλλειψη  του έσω πλαγίου 
µυός. Ποσοστό αναπηρίας (ως καθ’ έξιν εξάρθρηµα επιγονατίδας) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………..0- 10% 

 

 

Χονδροµαλάκυνση επιγονατίδας 
Επί µέτριας έως βαριάς καταστροφής του αρθρικού χόνδρου µε άλγη, δυσκινησία 
της αρθρώσεως, αρχόµενη Ο.Α. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………15-20% 

Σηµ. Χρήζει προς διάγνωση ειδικής ακτινογραφίας της επιγονατίδας και η 
εµφάνιση της παθήσεως καθίσταται δυνατή ακτινογραφικώς, εφόσων έχει θιγεί 
και το οστούν της επιγονατίδας. 
 
4.6.6. Υδραρθρο – Υµενίτιδα – Λαχνοοζώδης υµενίτιδα – Ορογονίτιδα  - 
∆ιαχωριστική οστεοχονδρίτιδα – Κύστεις ιγνύος – Ελεύθερα σωµάτια 
Σηµ. την ως άνω οµάδα, περιλαµβάνονται παθήσεις του γόνατος, όπου µερικές εξ 
αυτών αποτελούν ξεχωριστές οντότητες, ενώ άλλες είναι   επί µέρους ευρήµατ 
άλλης παθήσεως. Το χορηγούµενο ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται εκ της 
συχνότητας εµφανίσεως ενοχληµάτων εκ του γόνατος (άλγη, διόγκωση, 
ύδραρθρο, δυσκινησία, εµπλοκές, Ο.Α.). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Υδραρθρο ιδιοπαθές ή ως εύρηµα άλλης γενικότερης παθήσεως της 

αρθρώσεως. Επί συχνών εµφανίσεων αυτού αλγών και δυσκινησίας 
………………………………………………………………………..10-
15% 



- Υµενίτιδα του γόνατος (ως άνω). 
- Λαχνοοζώδης υµενίτιδα (διαγιγνώσκεται µάλλον χειρουργικώς, τα δε 

ενοχλήµατα απ’ αυτήν είναι µέτρια προς σοβαρά. Πάθηαη συχνά 
υποτροπιάζουσα ακόµη και µετά χειρουργική επέµβαση)…………..20-
25% 

- Ορογονίτιδα (ως υδραθρο ιδιοπαθές). 
- ∆ιαχωριστική οστεοχονδρίτιδα. Το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται εκ της 

αποπτώσεως ή µη του διαχωρισθέντος τεµαχίου, υπάρξεως εµπλοκών µε 
αποτέλεσµα άλγη, δυσκινησία, πάχυνση του θυλάκου, ενίοτε και διαφόρων 
µορφών Ο.Α……………………………………..…………………….10-
15% 

- Κύστεις ιγνύος. Άνευ σηµασίας διογκώσεις (κήλες) κατά την ιγνύ. 
Οφείλονται σε µείωση της ανθεκτικότητας του θυλάκου. Πλην των 
ασθητικών, δεν υφίστανται έτερα 
ενοχλήµατα…………………………………………….0% 

- Ελεύθερα σωµάτια εντός του γόνατος (µυς των αρθρώσεων- ποντικοί). 
Αποτελούν εύρηµα άλλης παθήσεως (παλαιά κάκωση, Ο.Α. 
οστεοχονδρίτιτδα, οστεοχονδρωµάτωση, TBC, χρόνια θυλακίτιδα, χρονία 
υµενίτιδα, κλπ) συστάσεως χονδρίνης, οστεοχονδρίνης, ινωχονδρώδους και 
διαφέρουν σε όγκο και αριθµό. Επί συχνών δαιταραχών (εµπλοκών, 
υδράρθρου ή αιµάρθρου, αλγών, δυσκινησίας κλπ)…………………….5-
10% 

 
4.6.7. ∆υσκινησία γόνατος 
Σηµ. Η κινητικότητα του γόνατος µετρείται από την πλήρη έκταση 0 µός 
της κνήµης προς τον σύστοιχο µηρό) της κάµψεως καταλήγουσας σε 120
(Αµερικανοί) ή 150 Γάλλοι) (Εικ. 4.7). 

ο (ευθειασ
ο 

ο (
 
 

 
Εικόνα 4.7. 

 
Κατά την πλήρη έκταση επέρχεται µε τη βάδιση, µικροτάτη έξω στροφή της 
κνήµης προς το µηρό και αντιστρόφως κατά την κάµψη. Μικροτάτου εύρους 
στροφικές κινήσεις του γόνατος επιτυγχάνονται µόνον όταν η κνήµη βρίσκεται σε 
γωνία 90ο προς το µηρό (οπότε και χάλαση των πλαγίων συνδέσµων και των 
χιαστών και δη του προσθίου χιαστού). 



Η δυσκινησία του γόνατος οφείλεται κυρίως σε προηγηθείσες κακώσεις των πέριξ 
µαλακών µορίων, κατάγµατα κονδύλων µηρού ή κνήµης, παραµεληµένα 
διαστρέµατα- εξαρθρήµατα γόνατος, πάσης φύσεως αρθροπάθειες, σ ρικωντικές 
ουλές, σε µακροχρόνια ακινητοποίηση της αρθρώσεως κλπ. 
Το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από την υπολειπόµενη κινητικότητα του 
γόνατος και δη την ευµενή ή δυσµενή κινητικότητα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί εύρους κινήσεως: 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- 

- 

- 

- 

- 

Από 0ο έως 60ο (ουδέτερη θέση)…………………………………….. 10% 
Από 00 έως 450 ………………………………………………………..15% 
Από 00 έως 300 ………………………………………………………  20% 
Από 10ο έως 120ο ……………………………………………………..25% 
Από 10ο έως 60ο ………………………………………………………30% 
Από 45ο έως 120ο (βαρεία χωλότητα)………………………………….40% 

- Από 60ο έως 90ο (βαρυτάτη χωλότητα)………………………………..50% 
 
 

4.6.8. Αγκύλωση – Αρθρόδεση γόνατος 
Σηµ. Το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται από τη δυσµενή ή ευµενή θέση 
αγκυλώσεως ή αρθροδεσίας της κνήµης προς το µηρό. Ως ευµενής θέση 
αγκυλώσεως του γόνατος, θεωρείται η αγκύλωση κνήµης µε τον µηρό σε 0ο , ενώ 
ως δυσµενής τοιαύτη σε γωνία µεγαλυτέρα των 15ο . Να ληφθούν σοβαρώς υπόψη 
και το επάγγελµα και η ηλικία του πάσχοντος. 
 

 
Αγκύλωση ή αρθροδεσία: 

Σε 0ο έως 15ο  

……………………………………………………………..35% 
Σε 15ο έως 30ο 

…………………………………………………………….40% 
Σε 30ο έως 45ο 

……………………………………………………………..45% 
Σε 45ο έως 60ο 

……………………………………………………………..50% 
Επί αγκυλώσεως ή αρθροδεσίας σε 75ο 

………………………………...…55% 
- Άνω των 75ο 

………………………………………………………………60% 
 
 



4.6.9. Κατάγµατα κνήµης – περόνης (δικονδύλια – υποκονδύλια των 
κνηµιαίων γληνών – διαφύσεως) 
 
4.6.9.1. ∆ικονδύλια κατάγµατα κνήµης 
Σηµ. Στο κεφάλαιο αυτό περιλαµβάνονται τα κατάγµατα της περιοχής της 
µεσογληνίου ακάνθης, τα µονο- και δικονδυλικά ως και τα δίκην Λ και 
ανεστραµµένου Τα κατάγµατα. Γενικώς, επί των ως άνω καταγµάτων εξετάζεται 
επί µεν των «µεσογληνίων», που είναι µάλλον αποσπαστικά, η πώρωσή τους στην 
ανατοµική τους θέση και άνευ διαστάσεως εξ αυτής, ενώ επί των καταγµάτων των 
κονδύλων, εάν επήλθε ή όχι ανατοµική αποκατάσταση των αρθρικών επιφανειών 
των κονδύλων, λόγω της συχνής εµφανίσεως µετακαταγµατικής Ο.Α. του 
γόνατος. 
Επί συντριπτικών καταγµάτων των κονδύλων συχνά διενεργείται αρθροδεσία. Τα 
διαχωριστικά κατάγµατα του έξω κονδύλου της κνήµης συχνά συνδυάζονται µε 
ρήξη και του έσω πλαγίου συνδέσµου και επί µεγάλης αποχωρήσεώς τους, µε 
κάταγµα της κεφαλής της περόνης και πάρεση του περονιαίου νεύρου. Στα 
µονοκονδυλικά, του έσω κονδύλου, που είναι σπανιότερα και  αφορούν τη µέση 
και προχωρηµένη ηλικία, συνυπάρχει συνήθως ρήξη του έξω πλαγίου συνδέσµου, 
είναι δε µάλλον συµπιεστικά και σπανίως διαχωριστικά. 
Κατάγµατα µεσολγινίου περιοχής  
 
 ΠΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Πωρωθέντα σε ανατοµική θέση άνευ αποτόκων λειτουργικών 
διαταραχών…………0% 

- Μη χειρουργηθέντα και εµφανίζοντα µερική δυσκινησία της 
αρθρώσεως………..10 – 15% 

- Επί σαφούς δυσκινησίας, βλ. θποκεφ. 4.6.7. 
 
4.6.9.2. Μονοκονδύλια έσω ή έξω κονδύλου 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Αναταγέντα και πωρωθέντα πλήρως άνευ καταστροφής της αρθρικής 
επιφάνειας και άνευ κακώσεων των συνδέσµων 
κλπ……………………..0% 

- Πωρωθέντα σε πληµµελή θέση µε απαρχή εµφανίσεως Ο.Α. δυσκινησίας 
και µικράς έως µέτριας χαλάσεως της αρθρώσεως………………….10% 

- Επί βαρείας δυσκινησίας και σαφών στοιχείων Ο.Α., βλ. υποκεφ. 4.6.7. 
 
4.6.9.3. ∆ικονδύλια κατάγµατα κνήµης (δίκην ανεστραµµένου Τα ή Λ) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πωρώσεως σε ανατοµική θέση άνευ βλαβών των οικείων µαλακών 
µορίων (συνδέσµων κ.λ.π.) (περίπτωση σπάνια)………….. 0 - 5% 



- Πωρωθέντα σε πληµµελή θέση µετά χαλάσεως, δυσκινησίας και στοιχείων 
Ο.Α. …………………………………….……….10 – 15% 

- Βαρύτερες µορφές, βλ. 4.6.7. και 4.6.8. 

4.6.9.4. Υποκονδύλια κατάγµατα 

- 
- 

Ο χρόνος χορηγήσεως των ως άνω ποσοστών αρχίζει τουλάχιστον ένα 6µηνο από 
της επελεύσεως του κατάγµατος. 

Το ποσοστό αναπηρίας λαµβάνεται εκ του κατάγµατος της κνήµης (βλ. υποκεφ. 
4.6.9.5.). 

 

 
Σηµ. Είναι σπάνια, αφορούν τη µέση ηλικία, συχνά δε το άνω κατεαγός τεµάχιο 
παρασύρεται και πωρούται προς τα οπίσω, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση 
υπερεκτάσεως του γόνατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Πωρωθέντα άνευ παρεκτοπίσεως και άνευ διαταραχών………………..0% 
- Πωρωθέντα µε παρεκτόπιση προς τα οπίσω (οπότε κατά τη βάδιση 

εµφανίζεται κόπωση του τετρακεφάλου µυός, λόγω της υπερεκτάσεως) 
…………………………………………………………………..……5 – 
10% 

 
4.6.9.5. Κατάγµατα διαφύσεως της κνήµης (άνω – µέσω τριτηµορίου και 
υπερσφύρια) 
 
Σηµ. ∆ιακρίνονται σε εγκάρσια, λοξά ή σπειροειδή, συντριπτικά και επί λύσεως 
της συνεχείας του δέρµατος σε ανοικτά ή επιπλεγµένα (βλ. στις παρατηρήσεις του 
υποκ. 4.6.10., όπου αναφερόµαστε επί της συχνότητας εµφανίσεως 
ψευδαρθρώσεως και οστεϊτιδας και δη στα υπερσφύρια κατάγµατα). Όχι σπάνια η 
πώρωση τους τόσο σε γωνίωση, εφίππευση όσο και στροφή, ενώ επί συντριπτικών 
καταγµάτων, ο χρόνος πωρώσεως επαυξάνεται (λόγω κακής αιµατώσεως της 
περιοχής). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Κάταγµα άνω – µέσω τριτηµορίου και υπερσφύρια. 
Πωρωθέντα άνευ στροφής, γωνιώσεως ή εφιππεύσεως………………….0% 
Πωρωθέντα µε γωνίωση και στροφή < 10ο – 20ο 

………………………..10% 
- Πωρωθέντα µε γωνίωση και στροφή > 20ο ή και εφίππευση > 3 

cm…….15% 

 
4.6.9.6. Κατάγµατα κνήµης περόνης 

 

 



4.6.9.7. Μεµονωµένο κάταγµα περόνης 
 

Ειδικώς επί κατάγµατος της κεφαλής της περόνης µε τυχόντα επηρεασµό του 
σύστοιχου περονιαίου νεύρου, το ποσοστό αναπηρίας θα δοθεί εκ της παθήσεως 
του νεύρου. 

 
4.6.9.8. Κατάγµατα κνήµης ή περόνης εκ κοπώσεως 

 
Σηµ. Επισυµβαίνουν κυρίως σε νεαρά άτοµα συνεπεία συνεχών 
µικροτραυµατισµών. Τα κατάγµατα της περόνης σε γυναίκες άνω των 40 ετών 
(αναφέρονται και κατάγµατα εκ κοπώσεως µακρών αυλοειδών οστών επί 
µακροχρονίου χρήσεως κορτιζόνης). Είναι εγκάρσια, ενώ η γραµµή του 
κατάγµατος δεν διατρέχει ολόκληρη τη διάµετρο του οστού. Με κατάλληλη 
ακινοτοποίηση και έγκαιρη φυσικοθεραπεία µετά τρίµηνο έχουνκαλώς. 

 

Επανεξέταση µετά 6 µήνες από τις επελεύσεως του κατάγµατος. 

Επανεξετάσεις επί ένα έτος από της κακώσεως (ανά 3µηνο). 

4.6.10. Ψευδάρθρωση καταγµάτων κνήµης 
 

Σηµ. όχι σπάνια η εµφάνιση ψευδαρθρώσεων στα ως άνω κατάγµατα και δη τα 
του κάτω τριτηµορίου της κνήµης, τόσο συνεπεία της κακής αιµατώσεως της 
περιοχής όσο και λόγω της δυνατότητας εµφανίσεως οστεϊτιδας στην περιοχή (µη 
κάλυψη του οστού από αφθονία µαλακών µορίων και ως εκ τούτου η εύκολη 
λύση της συνεχείας του υπερκειµένου δέρµατος µε κατάληξη επιπλεγµένο 
κατάγµα), εξάλλου και η ακεραιότητα του οστού της περόνης δυνατόν να 
οδηγήσει σε ψευδάρθρωση κατάγµατος της κνήµης ή και γωνίωσή του, λόγω του 
ότι εµποδίζει τον ευθειασµό, την προσέγιση και την ακινητοποίηση των 
κατεαγότων τεµαχίων. 

 
Ψευδαρθωθέντα κατάγµατα κνήµης 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Με µικροτάτου βαθµού κινήσεις στην εστία του κατάγµατος, αυξηµένη 
τοπική θερµοκρασία και ακτινολογική εικόνα ζώντων οστικών περάτων 
των κατεαγότων τεµαχίων (καθυστερηµένη 
πώρωση)…………………………50% 

- Με σαφή ακτινολογικά ευρήµατα σκληρύνσεως και ατροφία των οστικών 
περάτων προς την εστία του κατάγµατος (νεκρά) και µε συνύπαρξη 
κινήσεων κατ’ 
αυτό……………………………………………………………….50% 

 
4.6.11. απεξάρθρωση γόνατος – Ακρωτηριασµός (άνω – µέσω – κάτω 
τριτηµορίου κνήµης, επιγονατιδεκτοµή) 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Απεξάρθωση γόνατος………………………………………………….67% 
- Ακρωτηριασµός κνήµης 

- Άνω τριτηµορίου……………………………………………………55% 
- Μέσου τριτηµορίου………………………………………………….50% 
- Κάτω τριτηµορίου……………………………………………………55% 

Οι ακρωτηριασµοί κνήµης στο άνω και µέσο τριτηµόριο της θεωρούνται 
ευµενέστεροι εκείνων του κάτω τριτηµορίου, επειδή το προθετικό µηχάνηµα 
εφαρµόζει καλύτερα και είναι σταθερότερο. Επί υπάρξεως χαίνοντος ή 
πυορροούντος κολοβώµατος στα ως άνω ποσοστά προστίθεται ως επιδείνωση, 
Π.Α. 30% για τον απαραίτητο χρόνο αποθεραπείας αυτής. 
- Επιγονατιδεκτοµή 

- Επί πλήρους µυϊκής ισχύος του τετρακεφάλου µυός άνευ διαταραχών 
της κινητιότητας του 
γόνατος………………………………………………..0% 
- Επί µικράς χαάσεως του τένοντος του τετρακεφάλου και ελαφρότατη 
χάλαση της 
αρθρώσεως………………………………………………………………5% 
- Επί ελαφράς χαλάσεως και υπάρξεως ελευθέρων σωµατίων (ως επί 
συντριπτικών χειρουργηθέντων)……………………………………….5-
10%   

 
4.6.12. Σύνδροµο διαµερισµάτων κνήµης 
 
Σηµ. Στο ανθρώπινο σώµα ανευρίσκονται κλειστοί χώροι µε ανελαστικά και 
ανένδοτα τοιχώµατα, τα οποία σχηµατίζονται από οστά και στερρά περιτονία, 
περικλείουν δε, δίκην θήκης, µύες, νεύρα και αγγεία. Η αύξηση της πιέσεως εντός 
της θήκης ή ο περιορισµός του χώρου αυτής, δυνατόν να καταλήξει σε 
παρεµπόδιση της τριχοειδικής κυκλοφορίας και να οδηγήσει στην εµφάνιση του 
συνδρόµου των διαµερισµάτων. Περιγράφονται 15 εντοπίσεις του ως άνω 
συνδρόµου. Επί µη αντιµετωπίσεώς τους µε έγκαιρη και κατάλληλη αποσυµπίεση, 
εντός 10 έως 12 ωρών κατ’ ανώτερο όριο, θα καταλήξουν σε διαφόρων ειδών και 
µεγεθών αναπηρίες λόγω µερικής ή και ολικής ενίοτε καταστροφής των εντός της 
θήκης υπαρχόντων µυών, νεύρων, αγγείων (Vollkmann, ρικνώσεις µυών, 
αισθητικές διαταραχές εκ των νεύρων, κακή αιµάτωση επί κακώσεως αγγείων), 
ενώ σε απώτερο χρόνο θα εµφανισθούν συγκάµψεις, ατροφίες µυών, αισθητικές 
διαταραχές κ.λ.π.. 
Οι αιτίες εµφανίσεως του συνδρόµου είναι διάφορες, όπως: 
Κατάγµατα µε διατοµή ή συµπίεση αγγείων, πιεστικοί γύψινοι επίδεσµοι, 
εγκαύµατα, έντονος κόπωση, είσοδος διαφόρων ουσιών τον οργανισµό, ως 
δηλητήρια όφεων, ναρκωτικά, αλκοόλ κ.λ.π. 



Το σύνδροµο δυνατόν να εµφανισθεί και επί κακώσεως σε υπερκείµενες περιοχές, 
(π.χ. στο αντιβράχιο, επί κακώσεως του συστοίχου αγκώνος, ή στην κνήµη επί 
κακώσεως του συστοίχου µηρού ή γόνατος). 
∆ιακρίνονται τέσσερα διαµερίσµατα της κνήµης (πρόσθιο, έξω, επιπολής οπίσθιο, 
εν τω βάθει οπίσθιο). Το πρόσθιο και το οπίσθιο εν τω βάθει, είναι και τα 
συχνότερα εµφανίζοντα το σύνδροµο. Το ποσοστό αναπηρίας εξαρτάται εκ των 
αποτόκων διαταραχών και θα αναζητηθεί στα οικεία κεφάλαια, µόλις επέλθει η 
σταθεροποίησή τους (3 – 6 µήνες). 
 
4.6.13. Οστεοαρθρίτιδα 
 
Σηµ. Το γόνατο προσβάλλεται από την ως άνω εξελικτική πάθηση, περισσότερο 
από κάθε άλλη άρθρωση του σώµατος. Ως εκλυκτικά αίτια της παθήσεως 
αναφέρονται: συγγενής ή επίκτητες ανωµαλίες της αρθρώσεως ή και του 
συστοίχου άρθρου, προηγηθείσες κακώσεις του γόνατος και δη κατάγµατα αυτού 
πωρωθέντα σε πληµµελή θέση µε αποτέλεσµα την καταστροφή της φυσιολογικής 
σχέσης των αρθρούµενων επιφανειών, ρήξεις µηνίσκων, ελεύθερα οστικά 
τεµάχια, αιµατολογικές παθήσεις, ηλικία, αυξηµένο σωµατικό βάρος, φύλο, 
8νόσος των παχειών κυριών κατά τους Γάλλους συγγραφείς). Εξελίσσεται 
σταδιακά µε προοδευτική αύξηση των αλγών, µείωση του εύρους των κινήσεων 
και ειδικώς εάν δεν αρθεί το εκλυτικό αίτιο (ελεύθερα οστικά τεµάχια, 
ανισοµερής φόρτιση των κνηµιαίων κονδύλων κ.λ.π.). 
Κατά την έναρξή της προσβάλλει συνηθέστερα κατ’ αρχήν την 
επιγονατιδοµηριαία, δευτερογενώς δε τη µηροκνηµική, εν γένει όµως καταλήγει 
να αφορά και στις δύο ως άνω αρθρώσεις. 
Η µείωση του εύρους κινητικότητας της αρθρώσεως συµβαδίζει, εν γένει, µε τη 
σοβαρότητα της παθήσεως. Προοδευτικώς υφίστανται κριγµοί, ενίοτε δε 
ψηλαφώνται και ελεύθερα οστικά τεµάχια, που εµφωλεάζονται στον θύλακο. 
Συχνή είναι και η εµφάνιση άλλοτε άλλου βαθµού παχύνσεως του θυλάκου. ∆εν 
είναι σπάνια η µικρότατη αύξηση της τοπικής θερµοκρασίας ως και η διαφόρου 
βαθµού ατροφία του συστοίχου τετρακεφάλου µυός και δη σε προχωρηµένες 
καταστάσεις. Σύνηθες το ύδραρθρο. Εκ των ακτινογραφικών ευρηµάτων: Στην 
πλάγια ακτινογραφία του γόνατος, οστικές προβολές δίκην ακάνθης ροδής στον 
άνω και κάτω πόλο της επιγονατίδας, διαφόρου βαθµού στένωση του µεσάρθριου 
διαστήµατος, ελεύθερα οστικά τεµάχια, οστεόφυτα στους κνηµιαίους και 
µηριαίους κονδύλους και, τέλος, σκλήρυνση της υπό τον χόνδρο οστικής, 
αρθρικής επιφάνειας. 
Θεραπευτικώς εφαρµόζεται η συντηρητική και η χειρουργική θεραπεία. Στην 
πρώτη περιλαµβάνονται: η υπόδειξη αποφυγής πολύωρου ορθοστασίας και 
βαδίσεως και δη επί ανωµάλων εδαφών, η απώλεια σωµατικού βάρους, η εν γένει 
αποφυγή καταπονήσεως µε άνοδο – κάθοδο κλιµάκων ή γονυπετήσεως και η 
έντονος κινησιοθεραπεία προς ενίσχυση του συστοίχου τετρακέφαλου µυός 
(επιµονή στο τελευταίο, καθόσον αποδείχθηκε   ότι ποδοσφαιριστές ή άλλοι 



αθλητές µε καλούς τετρακεφάλους αν και είναι δυνατόν να εµφανίσουν την 
πάθηση, δεν έχουν ενοχλήµατα εξ αυτής). 

Στην χειρουργική θεραπευτική αγωγή περιλαµβάνεται: 

β) Η επιγονατιδεκτοµή 

Προς χορήγηση των αναλογούντος ποσοστού αναπηρίας λαµβάνονται υπόψη τα 
κάτωθι: εάν έχουν προσβληθεί η µία ή και οι δύο αρθρώσεις του γόνατος, η 
ηλικία, το σωµατικό βάρος ως και το είδος της εργασίας του κρινόµενου. Η κρίση 
θα στηριχθεί στα κλινικά και εργαστηριακά ευρήµατα (άλγος, πάχυνση θυλάκου, 
ύδραρθρο, βαθµός ατροφίας του συστοίχου τετρακεφάλου, βλαισότητα ή 
ραιβότητα του γόνατος), και τα ακτινογραφικά ευρήµατα (όπως στένωση του 
µεσαρθρίου διαστήµατος, καταστροφή των αρθρικών επιφανειών, σκλήρυνση της 
υπό τον χόνδρο οστικής µάζας, ελεύθερα οστικά τεµάχια κ.λ.π.). 

Από αρκετούς συναδέλφους συνιστάται η ενδαρθρική έγχυση κορτιζόνης 
(αποδείχθηκε όµως ότι µετά κατ’ αρχήν εξαίρετα ανακουφιστικά αποτελέσµατα, 
µετά την πάροδο µικρού χρονικού διαστήµατος η άρθρωση οδηγείται σε ακόµη 
περισσότερη καταστροφή της). 

α) Η προληπτική αφαίρεση των ελεύθερων οστικών τεµαχίων. 

γ) ∆ιαφόρων ειδών οστεοτοµίες (µε τις διορθώσεις, που επιτυγχάνονται, στα 
σηµεία διοχετεύσεως της εκ του σωµατικού βάρους φορτίσεως, αναστέλλεται η 
παρά φύση φόρτιση της κνήµης, από δε την εµφάνιση νέων αγγειακών 
πλεγµάτων, το οστούν αναζωογονείται και ενδυναµώνετε τοπικώς). 
δ) Αρθροδεσία του γόνατος. Η καλύτερη, κατά τη γνώµη διαφόρων Σχολών, 
αντιµετώπιση της παθήσεως σε βαριές µορφές αυτής. 
ε) Αρθροπλαστικές του γόνατος. Εφαρµόζονται τα τελευταία 15 – 20 χρόνια 
αλλά, λόγω των µη σαφώς ικανοποιητικών αποτελεσµάτων τους, υφίσταται 
διχογνωµία των διαφόρων χειρουργών ορθοπεδικών, τόσο ως προς τις κατάλληλες 
περιπτώσεις, που µπορούν αυτές να εφαρµοσθούν, όσον και για τα εξ αυτών 
αποτελέσµατα. Αναφέρονται µολύνσεις και χάλαση (τζόγος) αυτών. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί αβληχράς Ο.Α. του γόνατος, µε κλινικά ευρήµατα: ήπια σποραδικά 
άλγη, µικρά πάχυνση του θυλάκου, ελαφρό µετριασµό του εύρους 
κινήσεως της αρθρώσεως και ακτινογραφικά ευρήµατα: απαρχή 
εµφανίσεως οστεοφύτων στα χείλη της επιγονατίδας ως και απαρχή 
µειώσεως των µεσαρθίων διαστηµάτων. 
- Για µια άρθρωση…………………………………………………..10 – 
15% 
- Για δύο αρθρώσεις…………………………………………………15 – 
25% 

- Μέσου βαθµού οστεοαρθρίτιδα του γόνατος ή γονάτων µε κλινικά 
ευρήµατα: µικρά έως µέτρια διόγκωση της αρθρώσεως, πάχυνση του 
θυλάκου της, µείωση του εύρους της κινητικότητάς της, ύδραρθρο και 
αναφερόµενα άλγη µετά κόπωση των γονάτων, ελαφρά βλαισογονία ή 



ραιβογονία και µε ακτινογραφικά ευρήµατα: οστεόφυτα επιγονατίδας ως 
και µηριαίων και κνηµιαίων κονδύλων, σαφή στένωση των µεσαρθρίων 
διαστηµάτων, απαρχή εµφανίσεως σκληρύνσεως του οστού, το ποσοστό 
αναπηρίας είναι 
- Για µία άρθρωση………………………………………………..10 – 15% 
- Για δύο αρθρώσεις………………………………………………..15 – 
25% 

- Επί βαριάς µορφής Ο.Α. του γόνατος µε µεγάλο περιορισµό της 
κινητικότητας της αρθρώσεως, πάχυνση του θυλάκου, ύδραθρο, 
διογκωτική παραµόρφωσή της, κριγµώδεις κινήσεις, ατροφία συστοίχου 
τετρακεφάλου, διαφόρου εύρους παρά φύση πλάγιες κινήσεις του γόνατος, 
ραιβότητα ή βλαισότητα αυτού και ακτινολογικώς µεγάλη στένωση ή και 
εξαφάνιση των µεσαρθρίων διαστηµάτων, ευµεγέθη οστεόφυτα, 
αποπτεκώτα ελεύθερα οστικά τεµάχια (Προσοχή, να µην εκληφθούν σαν 
τέτοια τα σησαµοειδή οστά), σκλήρυνση της οστικής µάζης. 
- Επί µιας αρθρώσεως γόνατος……………………………………20 – 
30% 
- Επί δύο γονάτων……………………………………………….  25 – 35%   

Επί προηγηθεισών επεµβάσεων επί Ο.Α. του γόνατος, το Π.Α. έχει 
1) Επί αφαιρέσεως ελευθέρων οστικών τεµαχίων (µετά 3µήνου από 

επεµβάσεως) όπως ανωτέρω διαβαθµίσεις της µη χειρουργηθείσης Ο.Α. 
του γόνατος. 

2) Επιγονατιδεκτοµή (µετά 3µηνο από της επεµβάσεως), και µε καλό 
εκτακτικό µηχανισµό του συστοίχου γόνατος όπως στις ανωτέρω τρεις 
διαβαθµίσεις της µη χειρουργηθείσης Ο.Α. του γόνατος. 

3) Επί οστεοτοµίας (µετά  1 έτος περίπου από της επεµβάσεως) µε 
επιτευχθείσα πώρωση και οµαλή µετεγχειριτική πορεία, όπως στις 
ανωτέρω τρεις διαβαθµίσεις της µη χειρουργηθείσης Ο.Α. του γόνατος. 

4) Αρθροδεσία γόνατος (µετά 6 – 10 µήνες) µε επίτευξη πωρώσεως και 
σαφώς εν σχέσει και µε το επάγγελµα όπως στο υποκεφ. 4.6.8. (Αγκύλωση 
– αρθρόδεση γόαντος). 

5) Αρθροπλαστική του γόνατος ( 6 µήνες µετά την επέµβαση). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Καλώς λειτουργούσα µε κινήσεις που πλησιάζουν το φυσιολογικό εύρος 
των κινήσεων του γόνατος και άνευ διαταραχών…………………..5 –10% 

- Μετά εµφανίσεως µετρίας χαλαρότητας και ηπίων αλγών των πέριξ 
ιστών………………………………………………………..15 – 20% 

- Επί σαφούς χαλαρώσεως µε αστάθεια του γόνατος και εν σχέσει µε την 
ηλικία και το επάγγελµα………………………………………………..30 – 
50% 

- Επί πλήρους αποτυχίας της επεµβάσεως………………………..50 – 70% 
 



 
4.7. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΚΑΙ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΚΑΙ 
ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆ΟΣ 
 
4.7.1. Κατάγµατα σφυρών (έσω – έξω – προσθίου – οπισθίου) και διάταση 
κνηµοπερονιαίας συνδεσµώσεως 
 
Η κάτω επίφυση της κνήµης µετά της κάτω επιφύσεως της περόνης συνδεδεµένες 
µεταξύ τους µέσω της κάτω κνηµοπερονιαίας  συνδεσµώσεως  σχηµατίζουν την 
κνηµοπερνιαία γλήνη. 
Η σταθερότητα της ποδοκνηµικής εξαρτάται από την ακεραιότητα ή µη των 
πλαγίων συνδέσµων αυτής (έξω πλάγιος και έσω πλάγιος ή δελτοειδής) που 
συνήθως διαταράσσεται στα κατάγµατα των σφυρών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αµφισφύρια κατάγµατα, κατάγµατα τύπου Dupuytren 

- Επί κατάγµατος έσω σφυρού άνευ συνδεσµικής βλάβης µετά ελαφράς 
δυσκινησίας της ποδοκνηµικής και 
άλγους……………………………….5% 

- Επί κατάγµατος έσω σφυρού συνδεσµικής βλάβης και ασταθείας της 
αρθρώσεως…………………………………………………………..15 – 
20% 

- Επί κατάγµατος έξω σφυρού καλώς πωρωθέντος άνευ συνδεσµικής 
βλάβης………………………………………………………………0% 

- Επί κατάγµατος έξω σφυρού πωρωθέτος σε πληµµελή θέση και 
διαστάσεως της κνηµοπερονιαίας συνδεσµώσεως 
……………………………….10% 

- Επί κατάγµατος έξω σφυρού πωρωθέντος σε πληµµελή θέση και 
διαστάσεως της κνηµοπερονιαίας συνδεσµώσεως και µετατραυµατικής 
βλαισοποδίας 
…………………………………………………….………………….15 – 
25% 

 

- Επί καλώς αναταχθέντος και πωρωθέντος αµφισφυρίου κατάγµατος 
Dupuytren άνευ συνδεσµικών βλαβών ………………………………..0 – 
5% 

- Επί καλώς αναταχθέντος και πωρωθέντος αµφισφυρίου κατάγµατος ή 
κατάγµατος Dupuytren µετά βλάβης της κνηµοπερονιαίας συνδεσµώσεως 
και µετατραυµατικής βλαισοποδίας…………………………………….15 – 
20% 

- Επί πωρωθέντων κατάγµάτων αµφοτέρων των σφυρών µετά διαστάσεως 
της κνηµοπερονιαίας, βλαισοποδίας, οιδήµατος σφυρών, δυσχερείας κατά 
τη βάδιση και ορθοστασία, µυικής ατροφίας της κνήµης και αλγών, από τα 



οποία επιβάλλεται η αρθροδεσία της 
κνηµοταρσικής……………………….35% 

- Επί µετατραυµατικής αγκυλώσεως της ποδοκνηµικής σε θέση: 
α) ραιβοποδία…………………………………………………………30% 
β) βλαισοποδίας……………………………………………………….25% 
- Μεµονωµένο κάταγµα οπίσθιου σφυρού, εφόσον αφορά τµήµα µεγαλύτερο 

του 1/4 της αρθρικής επιφάνειας και έχει αναταχθεί 
πληµµελώς…………10% 

- Τρισφύρια κατάγµατα ως επί αµφισφυρίων πλέον 5% για το οπίσθιο 
σφυρό, εφόσον συντρέχουν οι ίδιοι όροι. 

- Κάταγµα προσθίου σφυρού µετά δυσλειτουργίας της ποδοκνηµικής και 
άλγους κατά τη ραχιαία κάµψη αυτής………………………………10% 

- ∆ιάσταση κνηµοπερονιαίας συνδεσµώσεως άνευ κατάγµατος της περιοχής 
µετά λειτουργικών διαταραχών (δυσκινησία, άλγος και αστάθεια της 
ποδοκνηµικής)……………………………………………………..10% 

 
4.7.2. κατάγµατα αστραγάλου 
 
Ο αστράγαλος είναι οστούν µε ιδιάζουσα αγγείωση (ενδοοστική και εξωοστική), 
για το λόγο αυτό σε κατάγµατα – εξαρθρήµατα αυτού υπάρχει κίνδυνος 
ισχαιµικής νεκρώσεως. Τα κατάγµατα και εξαρθρήµατα του αστραγάλου σπανίως 
παρατηρούνται µεµωνοµένα, συχνότερα δε συνοδεύονται από κατάγµατα πτέρνης. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Μεµονωµένο κάταγµα αστραγάλου πωρωθέν σε καλή θέση και χωρίς 
λειτουργικές διαταραχές της 
ποδοκνηµικής…………………….…………0% 

- Μετά σοβαρών λειτουργικών διαταραχών λόγω πωρώσεως σε πληµµελή 
θέση (δυσχέρεια βασίσεως, άλγος, βλαισοποδία) 15 – 25% 

 
Εξάρθρηµα αστραγάλου αµιγές ολικό 

- Επί ανατάξεως µετά αβληχρών λειτουργικών διαταραχών (οίδηµα, άλγος 
κατά τη βάδιση και 
ορθοστασία)………………………………………………..10% 

- Επί πληµµελούς ανατάξεως, του άκρου ποδός παραµένοντος σε ραιβότητα 
µετά σοβαρών λειτουργικών διαταραχών……………………………20 – 
30% 

- Κάταγµα αυχένα αστραγάλου µετά υπεξαρθρήµατος της υπαστραγαλικής 
…………………………………………………………………..….15 – 
20% 

- Κάταγµα αυχένα αστραγάλου µετά εξαρθρήµατος σώµατος αυτού 
……………………………………………………………………….20 – 
30% 



 
Άσηπτη νέκρωση αστραγάλου 
Σε εξαρθρήµατα  ή κατάγµατα µετά εξαρθρήµατος του αστραγάλου τα οποία 
παρουσιάζουν µεγάλη παρεκτόπιση, υπάρχει κίνδυνος ασήπτου (ισχαιµικής) 
νεκρώσεως λόγω ιδιάζουσας αγγειώσεως αυτού. Ακτινολογικά ευρήµατα ασήπτου 
νεκρώσεως δυνατόν να παρατηρηθούν έως και τρία έτη µετά την κάκωση. 
Αστραγαλεκτοµή – Αρθροδεσία ποδοκνηµικής……………………………20 – 
30% 
 
4.7.3. Κατάγµατα πτέρνης 
 
∆ιαχωρίζονται σε εξωαρθρικά και ενδοαρθρικά. 
Τα κύρια στοιχεία τα οποία συνεκτιµώνται επί των καταγµάτων της πτέρνης για 
τον προσδιορισµό του Π.Α. είναι: 

1. Η παραµόρφωση αυτής και του οπίσθιου µέρους του ποδός 
(χαλάρωση αχιλλείου τένοντος). 

2. Η πτερναλγία 
3. Η πληµµελής πώρωση και η δηµιουργία πλατυποδίας. 
4. Η µετατραυµατική αρθρίτιδα ιδίως της υπαστραγαλικής. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί εξωαρθρικού κατάγµατος 
- Άνευ παραµορφώσεως της πτέρνης…………………………………0 – 
5% 
- Μετά παραµορφώσεως της πτέρνης…………………………………5-
10% 

- Επί ενδαρθρικού κατάγµατος 
- Άνευ παραµορφώσεως της πτέρνης………………………………….5-
10% 
- Μετά παραµορφώσεως της πτέρνης και αρθρίτιδας της υπαστραγαλικής 
…………………………………………………..15 – 25% 

 
4.7.4. Κάταγµα σκαφοειδούς και κάταγµα κυβοειδούς οστού 
 
Το κάταγµα του σκαφοειδούς του ταρσού δυνατόν να αφορά: α) Το φύµα του. β) 
Το ραχιαίο χείλος του (αποσπαστικό). γ) Το σώµα (εγκάρσιο). 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί καλής ανατάξεως και αποκαταστάσεως καταγµάτων σκαφοειδούς, 
κυβοειδούς ή και αµφοτέρων των οστών άνευ λειτουργικών 
διαταραχών…0% 

- Επί καλής ανατάξεως και συγκρατήσεως των κατεαγότων τµηµάτων του 
σκοφοειδούς, καλής πωρώσεως και µικρού βαθµού λειτουργικών 



διαταραχών (άλγος, περιορισµός πελµατιαίας και ραχιαίας κάµψεως του 
άκρου ποδός και αρθρτιδας της 
αστραγαλοσκαφοειδούς)……………………………….5-10% 

- Επί πληµµελούς ανατάξεως όπου συχνή είναι η απορρόφηση του οστού και 
η εµφάνιση σοβαράς επωδύνου µετατραυµατικής πλατυποδίας ………15 – 
20% 

- Επί κατάγµατος κυβοειδούς µετά αρθροπάθειας των µεσοταρσίων 
διαρθρώσεων, µυικής ατροφίας της κνήµης και πλατυποδίας…………15-
20% 

 
4.7.5. Ψευδάρθρωση καταγµάτων περιοχής ποδοκνηµικής και οστών ταρσού 
 
Η ψευδάρθρωση των καταγµάτων των σφυρών και των οστών  του ταρσού είναι 
σπάνια. 
Επί µη σωστής αντιµετωπίσεως, ιδιαιτέρως των καταγµάτων του έσω σφυρού τα 
οποία είναι χειρουργικά, λόγω της τάσεως του έσω πλαγίου συνδέσµου, το 
περιφερικό τµήµα αποµακρύνεται και δίσει την ακτινολογική εικόνα 
ψευδαρθρώσεως, ενώ πρόκειται για µη πώρωση του κατάγµατος, µε αποτέλεσµα 
τη χαλαρότητα της ποδοκνηµικής. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………5 – 10% 

 
4.7.6. Εξάρθρηµα ποδοκνηµικής και αρθρώσεων άκρου ποδός (χοπαρτείου 
και λισφραγγείου) 
 
Αµιγές εξάρθρηµα της ποδοκνηµικής θεωρείται η πρόσθια παρεκτόπιση 
ολόκληρου του άκρου ποδός εν σχέσει προς την ποδοκνηµική άνευ διαταραχής 
της σχέσεως του αστραγάλου προς τα υπόλοιπα οστά. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί αναταχθέντος εξαρθρήµατος της ποδοκνηµικής άνευ λειτουργικών 
διαταραχών……………………………………………………………..0% 

- Επί αναταχθέντος εξαρθρήµατος της ποδοκνηµικής µετά λειτουργικών 
διαταραχών (οίδηµα, δυσκαµψία)…………………………………….10-
15% 

 
Εξάρθρηµα αστραγάλου 

- Επί αναταχθέντος εξαρθρήµατος αστραγάλου άνευ στοιχείων ισχαιµικής 
νεκρώσεως και αρθρίτιδας………………………………………………0% 

- Επί αναταχθέντος εξαρθρήµατος αστραγάλου µετά αβληχρών στοιχείων 
οστεοαρθρίτιδας…………………………………………………….10 – 
15% 



- Επί βαρείας οστεοαρθρίτιδας η οποία δεν έχει αντιµετωπισθεί 
χειρουργικώς µε 
αρθρόδεση………………………………………………………20 – 30% 

Τα αµιγή εξαρθρήµατα της εγκαρσίας αρθρώσεως του ταρσού 
(πτενορνοκυβοειδούς – αστραγαλοσκαφοειδούς) είναι αρκετά συχνά. 
Ενίοτε αφορούν µόνο την αστραγαλοσκαφοειδή άρθρωση και η ανάταξή τους 
είναι εύκολη. 

- Επί πλήρως αναταχθέντος και λειτουργικώς αποκατασταθέντος 
εξαρθρήµατος µιας ή αµφοτέρων των αρθρώσεων 
…………………..…………………..0% 

- Επί παραµονής δυσκαµψίας, µετατραυµατικής αρθρίτιδας και διαχύτου 
οστεοπορώσεως ή συµφύσεων των περιαρθρικών µαλακών µορίων…15-
30% 

 
Ταρσοµετατάρσιες αρθρώσεις  
Η στήριξη των ταρσοµεταταρσίων και των µεταταρσίων αρθρώσεων 
επιτυγχάνεται µε ισχυρούς εγκάρσιους, λοξούς και µεσόστεους συνδέσµους και µε 
τον παχύ και ισχυρό σύνδεσµο του Lisfrang. Επίσης δευτερεύοντες 
σταθεροποιητικοί παράγοντες είναι η πελµατιαία απονεύρωση, οι ελµινθοειδείς 
µύες και οι τένοντες (περονιαίοι, πρόσθιος και οπίσθιος κνηµιαίος). 
Θεραπεία: Κλειστή ανάταξη επί εξαρθρήµατος των ταρσοµεταταρσίων 
αρθρώσεων, επί δε παρεµβολής µαλακών µορίων ανοικτή ανάταξη. 

- Επί αναταχθέντος και λειτουργικώς αποκατασταθέντος εξαρθρήµατος των 
εν λόγω αρθρώσεων…………………………………………………….0% 

- Επί ασυµµετρίας και τµηµατικής αστάθειας της ταρσοµεταταρσίου 
αρθρώσεως, άλγους και µετατραυµατικής αρθρίτιδας…………10-25% 

 
4.7.7. Κατάγµατα µεταταρσίου 
 

- 

- 

- 

Το συνηθέστερο κάταγµα των µεταταρσίων είναι του φύµατος του 5ου 
µεταταρσίου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί κατάγµατος ενός ή περισσοτέρων µεταταρσίων καλώς 
πωρωθέντων…0% 
Επί κατάγµατος φύµατος 5ου µεταταρσίου καλώς 
πωρωθέντος…………….0% 
Επί κατάγµατος φύµατος 5ου µεταταρσίου πωρωθέντος σε πληµµελή 
θέση………………………………………………………………….5% 

- Επί µη πωρώσεως κατάγµατος φύµατος 5ου µεταταρσίου……..…. 5% 
- Επί επιβραδυνόµενης πωρώσεως µετά µυϊκής ατροφίας της κνήµης και 

πιθανόν µικρού βαθµού πλατυποδίας…………………………………10% 
 



4.7.8. Κατάγµατα φαλάγγων δακτύλων άκρου ποδός 
 
Επί πωρώσεως σε πληµµελή θέση ή ψευδοαρθρώσεως αυτών µε λειτουργικά 
προβλήµατα κατά τη βάδιση: 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Για τον µεγάλο δάκτυλο…………………………………………………0 – 
2% 

- Για τους λοιπούς 
δακτύλους………………………………………………..0% 

 
4.7.9. ∆υσκινησία της ποδοκνηµικής και των αρθρώσεων άκρου ποδός 
 
Το φυσιολογικό εύρος κινήσεως της ποδοκνηµικής είναι: 
Ραχιαία κάµψη   20ο 

Πελµατιαία κάµψη   50ο  

Έξω στροφή    20ο (βλαισότητα) 
Έσω στροφή   30ο (ραιβότητα)  
 
 

- 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Επί περιορισµού της ραχιαίας κάµψεως άνω των 100 , της πελµατιαίας άνω 

των 20ο και καταργήσεως ή µεγάλου περιορισµού των στροφικών 
κινήσεων……………………………………………………….…….10% 

- Επί βαρείας δυσκινησίας της ποδοκνηµκής όπου καταργείται η ραχιαία 
κάµψη και ο άκρος πόδας παραµένει: 
- Σε ουδέτερη θέση ή πέριξ αυτής…………………………………..5 – 
10% 
- Σε ιπποποδία……………………………………………………..25 – 
30% 
- Σε πτερνοποδία………………………………………………….20 – 25% 
Επί δυσκινησίας της χοπαρτείου διαρθρώσεως ή και των 
ταρσοµεταταρσίων µε δυσχέρεια 
βάδίσεως…………………………………………5 – 8% 

- Επί δυσκινησίας των µεταταρσιοφαλαγγικών και των φαλαγγοφαλαγγικών 
µε περιορισµό του εύρους κινήσεως έως 100 [φυσιολογικό εύροςς κινήσεως 
µεταταρσιοφαλαγγικών 500 φυσιολογικό εύρος κινήσεων 
φαλαγγοφαλαγγικών 30ο 

]………………………………………………………3 – 5%. 
 
4.7.10. Αγκύλωση – Αρθρόδεση ποδοκνηµκής και άκρου ποδός 
 
Αρθροδεσίες της ποδοκνηµκής και του άνω ποδός γίνονται για να καταστήσουν 
τον άκρο πόδα λειτουργικό, απαλλάσοντας αυτόν από τα κλινικά κυρίως 
ενοχλήµατα, τα οποία δεν επιτρέπουν στον ασθενή να βαδίζει ελευθέρως. Επίσης 



αρθροδεσίες δυνατόν να γίνουν µετά από βαρείς τραυµατισµούς κατά τους 
οποίους αποιαδήποτα άλλη θεραπεία είναι ανέφικτος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί αρθροδεσίας της ποδοκνηµικής σε λειτουργική θέση άνευ ετέρας 
βλάβης στον άκρο πόδα 
…………………………………………………..15% 

- Επί τριπλής αρθροδεσίας του ταρσού (υπαστραγαλική, πτερνοκυβοειδής, 
αστραγαλοσκαφοειδής)…………………………………………..5 – 10% 

- Επί αρθροδεσίας των υπαστραγαλικών άνευ λειτουργικών προβληµάτων 
από τονα αχίλλειο τένοντα………………………………………………0 – 
5% 

- Επί τετραπλής αρθροδεσίας…………………………………………..20% 
- Επί συνυπάρξεως και άλλων βλαβών συνυπολογίζεται το ποσοστό 

αναπηρίας εξ αυτών. 
 
Το ποσοστό αναπηρίας επί αγκυλώσεως ή αρθροδέσεως της ποδοκνηµικής 
εξαρτάται από τη θέση (ευµενή ή δυσµενή) την οποία κατέχει ο άκρος πόδας. 

- Επί αγκυλώσεως της ποδοκνηµικής σε ευµενή θέση (πελµατιαία κάµψη 
έως 100 ) µε καλή λειτουργία των λοιπών αρθρώσεων του άκρου  
ποδός…….15% 

- Επί αγκυλώσεως της ποδοκνηµικής σε ευµενή θέση µετά δυσλειτουργίας 
των λοιπών αρθρώσεων του άκρου 
ποδός……………………………….20% 

- Επί αγκυλώσεως της ποδοκνηµικής σε δυσµενή θέση: 
- Πτερνοποδίας…………………………………………………..25% 
- Ιπποποδίας…………………………………………………………20% 
- Βλαισοποδίας……………………………………………………20% 
- Ραιβοποδίας………………………………………………………25% 
- Επί συνδυασµού των ανωτέρω…………………………………35% 

- Επί υπολειµµατικών καταστάσεων (οίδηµα, επώδυνη οστεοπόρωση) 
προστίθεται ποσοστό αναπηρίας……………………………5 – 10% 

 
4.7.11. Ακρωτηριασµοί άκρου ποδός   
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
Επί απωλείας 

- Μιας ή δύο φαλάγγων εκ των τεσσάρων τελευταίων δακτύλων για ένα 
εκατοστό εξ αυτών……………………………………………………0 – 
1% 

- Ονυχοφόρου φάλαγγος µεγάλου δακτύλου…………………………….3% 
- Πέµπτου δακτύλου (ολοκλήρου)………………………………………..2% 



- Πέµπτου δακτύλου µετά του συστοίχου µεταταρσίου…………………..7% 
- Του µεγάλου δακτύλου (ολοκλήρου)…………………………………….9% 
- Του µεγάλου και του πέµπτου δακτύλου µετά τω συστοίχων 

µεταταρσίων……………………………………………………………….2
0% 

- Του µεγάλου δακτύλου και του συστοίχου 
µεταταρσίου………………….15% 

- Ολοκλήρων των µεγάλου και πέµπτου 
δακτύλων…………………………10% 

- ∆ύο δακτύλων πλην του πρώτου και του 
πέµπτου…………………………3% 

- Του δευτέρου, τρίτου και τετάρτου 
δακτύλου………………………………6% 

- Των τριών τελευταίων 
δακτύλων……………………………………………7% 

- Των τριών πρώτων  δακτύλων……………………………………….15% 
- Των τεσσάρων πρώτων δακτύλων…………………………………….20% 
- Όλων των δακτύλων…………………………………………………….22% 
- Όλων των δακτύλων και ηµίσεος 

µεταταρσίου…………………………25% 
- Επί ακρωτηριασµού στο ύψος της ταρσοµεταταρσίου……………..25 – 

30%  
- Επί ακρωτηριασµού στο ύψος της Χοπαρτίου………………………30 – 

35% 
 
4.8. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΜΥΩΝ, ΤΕΝΟΝΤΩΝ, 
ΑΓΓΕΙΩΝ ΚΑΙ ΝΕΥΡΩΝ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 
 
Τα κάτω άκρα αποτελούν τα κινητικά όργανα του σώµατος και κάθε βλάβη τους ή 
του ενός µόνο σκέλους, οφειλόµενη σε κάκωση ή πάθηση των µυών, τενόντων, 
αγγείων ή νεύρων αυτών επιφέρει αναπηρία, ο βαθµός και το ποσοστό της οποίας 
εξαρτάται εκ του αριθµού των προσβεβληµένων µυών, αγγείων, ή νεύρων, του 
είδους της βλάβης τους και της επαγγελµατικής ειδικεύσεως του ασφαλισµένου. 
Τα κάτω άκρα ως έχοντα κινητική και στηρικτική µόνο δραστηριότητα είναι 
ισοδύναµα και δεν διαφοροποιούνται ως προς το ποσοστό αναπηρίας 
ανεξαρτήτως της πάσχουσας πλευράς (δεξιό ή αριστερό σκέλος). 
 
4.8.1. Ρήξη ή βλάβη του εκτατικού µηχανισµού του γόνατος 
Η έκταση του γόνατος επιτελείται µέσω της συσπάσεως του τετρακέφαλου µυός ο 
οποίος δια του επιγονατιδικού συνδέσµου καταφύεται στο κνηµιαίο κύρτωµα. 
Ρήξη ή βλάβη του εκτατικού µηχανισµού επέρχεται επί κακώσεως σε 
οποιαδήποτε τµήµα του τετρακεφάλου, δηλαδή τη µυϊκή µάζα (βλάβη µιας ή 
περισσοτέρων µ οιρών αυτού9 του επιγονατιδικού συνδέσµου, την επιγονατίδα ή 



την κατάφυσή του στο κνηµιαίο κύρτωµα µε διαφορετικές αντιστοίχως 
επιπτώσεις. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- 

- Επί µερικής ρήξεως ή ατελούς αποκαταστάσεως του εκτατικού µηχανισµού 
λόγω επιµηκύνσεως του επιγονατιδικού συνδέσµου και υπολειποµένης 
εκτάσεως κατά 30

Επί πλήρους µη αποκατασταθείσης ρήξεως του εκτατικού µηχανισµού, µε 
αδυναµία εκτάσεως του γόνατος και υποχώρηση αυτού κατά τη βάδιση ή 
άνοδο και κάθοδο 
κλίµακος……………………………………………..35% 

ο …………………………………………………25% 
- Επί µικροτέρου βαθµού µειώσεως της εκτάσεως όταν αυτή υπολείπεται 

κατά 10ο – 30ο ……………………………………………………………..0 
– 25% 

- Επί αποσπάσεως του κνηµιαίου κυρτώµατος δεδοµένου ότι η βλάβη 
αποκαθίσταται χειρουργικώς και δεν καταλείπει µόνιµη αναπηρία, παρά 
µόνον ίσως ελαφρά δυσκινησία…………………………………………0–
10% 

 
4.8.2. Ρήξη ή διατοµή των οπίσθιων µηριαίων µυών 
 
Οι οπίσθιοι µηριαίοι µύες (δικέφαλος µηριαίος, ηµιϋµενώδης και ηµιτενοντώδης) 
αποτελούν τους καµπτήρες του γόνατος και σταθεροποιούν αυτό σε θέση 
κάµψεως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής όλων των οπίσθιων µηριαίων µυών 10% 
- Επί διατοµής ενός των οπίσθιων µηριαίων µυών……………0-5% 

 
4.8.3. Ρήξη ή διατοµή του αχίλλειου τένοντος 
 
Ο αχίλλειος τένοντας ο οποίος αποτελεί τον κοινό καταφυτικό τένονοτα του 
γαστροκνηµιδίου και υποκνηµιδίου µυός, καταφυόµενος στην οπίσθια επιφάνεια 
της πτέρνης επιτελεί την µετά µεγάλης δυνάµεως κάµψη του άκρου ποδός και 
επιτρέπει τη στήριξη των δακτύλων. Η ρήξη του αχίλλειου τένοντος προκαλεί 
δυσχέρεια στη βάδιση, την άνοδο και κάθοδο κλίµακος ως και αδυναµία βαθέος 
καθίσµατος. Η βλάβη είναι δεκτική ιάσεως δια χειρουργικής επεµβάσεως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους, µη αποκατασταθείσης ρήξεως του αχίλλειου τένοντος µετά 
µεγάλης δυσχέρειας στην άνοδο και κάθοδο κλίµακος ……………25% 

- Επί µερικής ή ατελώς αποκατασταθείσης ρήξεως του αχιλλείου τένονοτος 
όπου είναι  µεν δυνατή η στήριξη επί των δακτύλων αλλά µετά µειωµένης 



µυϊκής ισχύος, συνυπάρχει δε αδυναµία λήψεως της θέσεως του βαθέος 
καθίσµατος και σχετική δυσχέρεια στην άνοδο και κάθοδο 
κλίµακος……………………………………………………5 – 20% 

- Επί αποσπάσεως της καταφύσεως του αχίλλειου τένοντος 
αποκατασταθείσης χειρουργικώς και µικράς δυσχέρειας 
βαδίσεως…………………….0-5% 

 
4.8.4. Ρήξη ή διατοµή του πρόσθιου κνηµιαίου µυός 
Ο πρόσθιος κνηµιαίος µυς ανασπά τον άκρο πόδα υπτιάζων συγχρόνως το 
πρόσθιο τµήµα αυτού. Η µεµονωµένη βλάβη του µυός είναι σπάνια, συνήθως δε 
συνδυάζεται µε βλάβη ή διατοµή και των υπολοίπων εκτεινόντων µυών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής του πρόσθιου κνηµιαίου  µυός…………………5-
7% 

- Επί µερικής διατοµής του πρόσθιου κνηµιαίου µυός…………………..0-
5% 

 
4.8.5. Ρήξη ή διατοµή του κοινού εκτείνοντος τους δακτύλους 

 
Ο κοινός εκτείνων τους δακτύλους ανασπά τους δακτύλους και σε συνδιασµό µε 
τη δράση του πρόσθιου κνηµιαίου µυός εκτείνει ραχιαίως τον άκρο πόδα. 
Η ρήξη ή διατοµή του κοινού εκτείνοντος τους δακτύλους επιφέρει µόνο µικρή 
δυσχέρεια στη βάδιση, της δράσεως αυτού αναπληρουµένης εν µέρει υπό του 
βραχέος εκτείνοντος  τους δακτύλους. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους, µη αποκατασταθείσης διατοµής ή ρήξεως του κοινού 
εκτείνοντος τους 
δακτύλους…………………………………………………………………..5
% 

- Επί µερικής ρήξεως αφορώσης σε ένα ή περισσότερους 
δακτύλους…………………………………………………….0-4% 

 
4.8.6. Ρήξη ή διατοµή του κοινού καµπτήρος των δακτύλων 
 
Ο κοινός καµπτήρας των δακτύλων κάµπτει αυτούς και σε συνδυασµό µε τη 
δράση του γαστροκνηµίου και υποκνηµιδίου µυός επιτρέπει τη στήριξη επ’ 
αυτών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής του κοινού καµπτήρος 
δακτύλων………………….3% 



- Επί µερικής διατοµής αφορώσης σε ένα ή περισσότερους δακτύλους….0-
3% 

 
4.8.7. Ρήξη ή διατοµή των περονιαίων µυών 
 
Οι περονιαίοι µύες  (µακρός, βραχύς και τρίτος περονιαίος) προκαλούν µε τη 
δράση τους υπτιασµό του άκρου ποδός και φέρουν σε θέση βλαισότητας. 
Η διατοµή των περονιαίων µυών προκαλεί αδυναµία υπτιασµού του άκρου ποδός 
και αστάθεια της ποδοκνηµικής αρθρώσεως λόγω υπερισχίσεως των πρηνιστών 
µυών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής ή ρήξεως των περονιαίων…………………..10-20% 
- Επί ρήξεως ή διατοµή ενός των περονιαίων…………………………..5% 

 
4.8.8. Σύνδροµο των διαµερισµάτων της κνήµης 
 
Το σύνδροµο αυτό, οφειλόµενο σε βλάβη του αρτηριακού συστήµατος της 
κνήµης, εκ πιέσεως ή θροµβώσεως, η οποία επιφέρει ισχαιµική νέκρωση των εκ 
του προσβληθέντος κλάδου αρδευοµένων µυών, διακρίνεται – αναλόγως του 
προσβληθέντος τµήµατος – σε σύνδροµο του πρόσθιου και σύνδροµο του πλάγιου 
διαµερίσµατος της κνήµης µε ανάλογη συµπτωµατολογία. 
Σύνδροµο του πρόσθιου διαµερίσµατος της κνήµης 
Επί συνδρόµου του προσθίου διαµερίσµατος της κνήµης προσβάλλονται οι 
πρόσθιος κνηµιαίος, και οι µακρός και βραχύς εκτείνοντες τους δακτύλους µύες 
µε απότοκο δυσχέρεια ή και πλήρη αδυναµία εκτάσεως του άκρου ποδός. Συνοδά 
συµπτώµατα είναι ο πόνος κατά τη βάδιση, ο οποίος όµως παρέρχεται µε την 
ανάπαυση, και υπαισθησία µεταξύ πρώτου και δεύτερου δακτύλου. 
Στην οξεία φάση το σύνδροµο απαιτεί χειρουργική αντιµετώπιση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
Επί µη αποκατσταθέντος χειρουργικώς και µεταπεσόντος σε χρονιότητα…….15-
25% 
 
Σύνδροµο του πλάγιου διαµερίσµατος της κνήµης 
Στην περίπτωση αυτή προσβάλλονται οι περονιαίοι µύες µε απότοκο αδυναµία 
υπτιασµού του άκρου ποδός ο οποίος αντιθέτως φέρεται σε ραιβότητα λόγω 
υπερισχύσεως των πρηνιστών µυών. 
Η συµπτωµατολογία και θεραπεία είναι ίδια όπως επί συνδρόµου του πρόσθιου 
διαµερίσµατος της κνήµης. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



Επί µη αποκατασταθέντος χειρουργικώς και µεταπεσόντος σε χρονιότητα 
………………………………………………………………….…………..10 – 
15% 
 
4.8.9. ∆ιατοµή (παράλυση) του ισχιακού νεύρου 
 
Η παράλυση του ισχιακού νεύρου προκαλεί βαρύτατη κινητική αναπηρία ως εκ 
της παραλύσεως όλων των µυών του σκέλους πλην του τετρακεφάλου µηριαίου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής αµφοτέρων των ισχιακών νεύρων 100% 
- Επί πλήρους διατοµής ενός των ισχιακών νεύρων …………50% 
- Επί µερικής βλάβης ενός των ισχιακών νεύρων αναλόγως της οµάδας των 

προσβεβληµένων µυών (βλ. βλάβη µεµονωµένων µυών)………..30-50% 
- Επί ατόνων ελκώσεων και καυσαλγιών αναλόγως της εκτάσεως των 

ελκώσεων και εντάσεως των ενοχληµάτων προστίθεται …………..10-40% 
 
4.8.10. ∆ιατοµή (παράλυση) του θυροειδούς νεύρου 
 
Η διατοµή ή βλάβη του θυροειδούς νεύρου επιφέρει παράλυση των προσαγωγών 
µυών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους παραλύσεως του θυροειδούς νεύρου……………………..10-
15% 

- Επί βλάβης ενός των κλάδων του……………………………………….0-
5% 

 
4.8.11. ∆ιατοµή (παράλυση) του µηριαίου νεύρου 
 
Από το µηριαίο νεύρο νευρούται ο τετρακέφαλος µηριαίος, επί δε παραλύσεως 
αυτού προκαλείται αδυναµία εκτάσεως του γόνατος ως επί βλάβης του εκτακτικού 
µηχανισµού αυτού µε ανάλογο ποσοστό ανατοµοφυσιολογικής βλάβης. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους παραλύσεως του µηριαίου 
νεύρου…………………………..35% 

- Επί µερικής παραλύσεως του µηριαίου νεύρου………………………20-
30% 

- Επί υπάρξεως αληθών καυσαλγίων προστίθεται …………………….10-
20% 

 
4.8.12. ∆ιατοµή (παράλυση) του κοινού περονιαίουν νεύρου 
 



Το κοινό περονιαίο νεύρο αποτελεί συνέχεια του ισχιακού νεύρου διακλαδιζόµενο  
πάνω από την πύελο ως χωριστός κλάδος. 
Το κοινό περονιαίο νεύρο διακλαδίζεται στο επιπολής και το εν τω βάθει 
περονιαίο νεύρο στο ύψος του αυχένος της περόνης. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής όπου επέρχεται παράλυση των περονιαίων µυών, 
του πρόσθιου κνηµιαίαου και των εκτεινόντων τους δακτύλους µε απότοκο 
παραλυτική ιπποποδία και αναισθησία στην έξω επιφάνεια της 
γαστροκνηµίας  και τη ραχιαία επιφάνεια  του άκρου ποδός, αναλόγως  
επαγγέλµατος……………………………………………….…30-50% 

- Επί µερικής βλάβης όπου διατηρείται µέρος της µυϊκής ισχύος των από 
αυτό νευρούµενων µυών……………………………………………..20-
30% 

 
4.8.13. ∆ιατοµή (παράλυση) του επιπολής περονιαίου νεύρου 
 
Το επιπολής περονιαίο νεύρο αποτελεί κλάδο του κοινού περονιαίου νεύρου και 
συνήθης είναι η βλάβη του στο ύψος του αυχένος της περόνης από τραύµα ή 
πίεση. Είναι νεύρο ευαίσθητο, προσβάλλεται ευκόλως και επανέρχεται δυσχερώς. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής όπου επέρχεται παράλυση των περονιαίων µυών 
………………………………………………………..15-20% 

- Επί µερικής βλάβης όπου διατηρείται µέρος της µυϊκής ισχύος των 
περονιαίων µυών……………………………………..10-15% 

 
4.8.14. ∆ιατοµή (παράλυση) του εν τω βάθει περονιαίου νεύρου 
 
Το εν τω βάθει περονιαίο νεύρο αποτελεί τον άλλο κλάδο του κοινού περονιαίου 
νεύρου, επί διατοµής δε ή βλάβης του επέρχεται παράλυση του πρόσθιου 
κνηµιαίου, του κοινού εκτέινοντος τους δακτύλους, του ιδίου εκτείνοντος τον 
µεγάλο δάκτυλο και του βραχέος εκτείνοντος τους δακτύλους µε απότοκο 
παραλυτική ιπποποδία και δυσχέρεια βαδίσεως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής του εν τω βάθει περονιαίου νεύρου όπου υπάρχει 
παραλυτική ιπποποδία………………….35% 

- Επί µερικής βλάβης του εν τω βάθει περονιαίου νεύρου όπου διατηρείται 
µέρος της µυϊκής ισχύος των εκτεινόντων και του προσθίου κνηµιαίου, 
αναλόγως επαγγέλµατος……………………………..15-30% 

 
4.8.15. ∆ιατοµή (παράλυση) του κνηµιαίου νεύρου 



Το κνηµιαίο νεύρο αποτελεί τον άλλο κλάδο στους οποίους διακλίζεται το ισχιακό 
νεύρο και νευρεί, µαζί µε τους κλάδους του, τους γαστροκνήµιο, ιγνυακό, οπίσθιο 
κνηµιαίο, µακρό καµπτήρα του µεγάλου δακτύλου µυς. 
Η βλάβη του νεύρου αυτού επιφέρει σηµαντική κινητική αναπηρία επειδή 
καταργείται η πελµατιαία κάµψη του άκρου ποδός και η στήριξη επί των 
δακτύλων µε απότοκο σηµαντική δυσχέρεια βαδίσεως και λήψεως θέσεως βαθέος 
καθίσµατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί πλήρους διατοµής (παραλύσεως) του κνηµιαίου νεύρου όπου επέρχεται 
παράλυση των από αυτό νευρούµενων µυών, αναλόγως επαγγέλµατος 
……………………………………………………..……40-50% 

- Επί µερικής βλάβης του κνηµιαίου νεύρου όπου διατηρείται η δράση 
ορισµένων µυών, αναλόγως επαγγέλµατος……………..30-40% 

 
4.8.16. Συνδυασµένη παράλυση κοινού περονιαίου και κνηµιαίου νεύρου 
 
Επί συνδυασµένης βλάβης του κοινού περονιαίου και κνηµιαίου νεύρου, ή 
πλήρους διατοµής τους επέρχεται πλήρης παράλυση των κάτωθεν του γόνατος 
εκφυόµενων µυών, επί µερικής δε βλάβης παράλυση ορισµένων µεµονωµένων 
µυών ή οµάδος αυτών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- επί πλήρους συνδυασµένης διατοµής (παραλύσεως) του κοινού περονιαίου 
και κνηµιαίου νεύρου……………………………………………….67% 

- Επί µερικής βλάβης του κνηµιαίου και κοινού περονιαίου νεύρου, 
αναλόγως των προσβεβληµένών µυών και του 
επαγγέλµατος……………….30-50% 

- Επί ατόνων ελκώσεων και αληθών καυσαλγιών αναλόγως της εκτ΄σεώς 
τους προστίθεται ποσοστό……………………………..10-30% 

 
1) 

 
 
4.9. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΗΣ 
ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ 
 
Για να εκτιµήσουµε το βαθµό ανικανότητας που προκύπτει µετά από κακώσεις ή 
γενικώς παθήσεις της Σπονδυλικής Στήλης (Σ.Σ.) πρέπει να λάβουµε υπόψη 
στοιχεία σχετικά µε τη φύση της λειτουργία της. 

Η Σ.Σ. χρησιµεύει για τη στήριξη του κορµιού και την προάσπιση του 
Νωτιαίου Μυελού (Ν.Μ.) και των ριζών των Νωτιαίων Νεύρων (Ν.Ν.). 



2) Το πάχος των µεσοσπονδυλίων δίσκων αυξάνεται εκ των άνω προς τα 
κάτω µέχρι του Ο Ο , που φυσιολογικά είναι ο παχύτερος (9 χιλ), 
ενώ ο επόµενος (τελευταίος) είναι κάπως λεπτότερος. 

- 
- 
- Πλάγια κάµψη (δεξιά, αριστερά) = 40

- 
- 
- 

4 – 5 δίσκου

3) Το εύρος της αυχενικής µοίρας του σπονδυλικού σωλήνος είναι µικρό 
µόλις επαρκεί στο να περιέχει το Ν.Μ.. Αυξάνει σχετικά στη θωρακική 
µοίρα και στο όριο µεταξύ Ο1 και Ο2 απολήγει συνήθως ο Ν. Μ.. Κάτωθεν 
του ορίου αυτού ο σπονδυλικός σωλήνας περιέχει το σύνολο των ριζών των 
οσυϊκών, ιερών και κικκυγικών νεύρων (ίππουρις). 

4) Γι’ αυτό σύνδροµο στενώσεως του σπονδυλικού σωλήνος δηµιουργείται 
ευκολώτερα στην αυχενική µοίρα. Ακριβέστερα, οπίσθιες εναποθέσεις 
αλάτων ασβεστίου, προπτώσεις µεσοσπονδυλίων δίσκων (κήλες), προβολές 
παραµορφωµένων σπονδυλικών σωµάτων στην αυχενική µοίρα προκαλούν 
συχνά πιέσεις επί του Ν.Μ. Αντίστοιχες παθολογικές καταστάσεις στην 
οσφυϊκή µοίρα προκαλούν πιέσεις επί των ριζών του Ν.Μ. 

5) Συχνός επίσης κίνδυνος κακώσεων του Ν.Μ. υπάρχει στην περιοχή των 
τελευταίων θωρακικών και πρώτων οσφυϊκών σπονδύλων, όπου βρίσκεται 
το τελικό και ογκώδες µέρος του Ν.Μ. και όπου συχνά συµβαίνουν 
σφηνοειδείς εξ υπερκάµψεως παραµορφώσεως των σπονδυλικών 
σωµάτων. 

6) Σοβαρή διατάραξη των συνδεσµώσεων των µεταξύ των σπονδύλων-όπως 
επί καταγµάτων των ακανθωδών αποφύσεων ή επί ευρείας πεταλοκτοµής- 
προκαλεί εξασθένιση της στατικής αντοχής της Σ.Σ. µε χρονίζουσα 
ανάλογη συµπτωµατολογία. 

7) Η φύση της εργασίας, ο ιδιοσυστασιακός τύπος, το βάρος του σώµατος, η 
ηλικία και η ικανότητα συνεργασίας του ασθενούς, επηρεάζουν σηµαντικά 
τόσο τη φύση, τη συχνότητα, τη διάρκεια και την ένταση των 
συµπτωµάτων, όσο και τη δυνατότητα επαγγελµατικής προσαρµογής. 

8) Στις παθήσεις της Σ.Σ. λαµβάνουµε υπόψη όχι µόνο την ανικανότητα για 
εργασία, αλλά και το βαθµό του κινδύνου, που περιέχεται στη 
συγκεκριµένη εργασία, ως προς το ενδεχόµενο µιας ραγδαίας επιδείνωσης 
της υγείας του ασθενούς. 

9) Η κινητικότητα της Σ.Σ. διαφέρει από µοίρα σε µοίρα αυτής 
 
Αυχενική µοίρα 

Κάµψη (προς τα πρόσω) = 650  
Έκταση (προς τα οπίσω) = 500  

0  
- Στροφή (δεξιά, αριστερά) = 550  

 
Θωρακική και οσφυϊκή µοίρα από κοινού 

κάµψη (προς τα πρόσω) = 950  
έκταση (προς τα οπίσω) = 350  
πλάγια κάµψη (δεξιά, αριστερά) = 400  



στροφή (δεξιά, αριστερά) = 350  - 
 

Το εύρος των κινήσεων έχει ληφθεί από τα φύλλα εξέτασης του New York 
University Medical Center (Institute of Physical Medicine and Rehabilitation) και 
αφορούν σε νέους και απολύτως υγιείς ανθρώπους. 
 
Οι µετρήσεις γίνονται όπως στις εικόνες που ακολουθούν. 
 
 
 
 
 
 
 
• Για την κάµψη (ενεργητική) (Εικ. 4.8.) 
 

 
 

 



Εικ. 4.8. Μέθοδος µέτρησης της ενεργητικής κάµψης 
 

• Για την κάµψη επίσης (παθητική) (εικ. 4.9.) 
 

 
Εικ. 4.9. Μέθοδος µέτρησης της παθητικής κάµψης 

 
• Για την έκταση του κορµού (εικ. 4.10) 

 
ΥΠΕΓΕΡΣΗ ΤΟΥ ΣΚΕΛΟΥΣ ΕΝ ΕΚΤΑΣΕΙ 

 
 

 
Εικ. 4.10. Μέθοδος µέτρησης της έκτασης κορµού 

 
• Για την πλάγια κάµψη (εικ. 4.11) 
 
 



 
 
Εικ. 4.11. Μέθοδος µέτρησης της πλάγιας κάµψης. Σηµειώνουµε τα σηµεία των ακανθωδών 
αποφύσεων των Θ1-Θ12-Ι1 που ορίζουν κάθετο άξονα (Εικ. Α). συγκρίνουµε τη µετακίνηση του 
άξονος κατά την πλάγια κάµψη έναντι της ουδετέρας θέσεως (Εικ. Β) 
 
• Για τη στροφή (εικ. 4.12) 
 

 
 

Εικ. 4.12. Μέθοδος µέτρησης της στορφής. Κατά τη µέτρηση της στροφής η λεκάνη πρέπει να 
ακινητοποιείται σταθερά από τα χέρια του εξετάζοντος. 
 
Κατωτέρω περιγράφονται οι σηµαντικότερες παθήσεις, κακώσεις και σύνδροµα 
της Σ.Σ. από πλευράς ασφαλιστικής ιατρικής, στο τέλος δε παρατίθεται κοινός 
πίνακας κλιµάκωσης των ποσοστών αναπηρίας αναλόγως επιπέδου βαρύτητας της 
καταστάσεως. 
 
4.9.1. Θλάση ΑΜΣΣ – αυχαναλγία – αυχενοβραχιόνιο σύνδροµο 
 
Θλάση ΑΜΣΣ 
Πρόκειται περί κακώσεων των µαλακών µορίων της Σ.Σ. και ακριβέστερα των 
συνδέσµων αυτής και των παρασπονδυλικών µυών να συνυπάρχουν ουσιώδεις 
οστικές βλάβες ή παρεκτοπίσεις αρθρώσεων. Αντιµετωπίζονται από την 
περίθαλψη και προκαλούν προσωρινή µόνο – µικρότερη του εξαµήνου- 
ανικανότητα προς εργασία. Σπανίως συνυπάρχουν µυελικά ευρήµατα, συνήθως 
ελαφρά, λόγω µάλλον διακινήσεως του Ν.Μ. οπότε ο βαθµός ο βαθµός αναπηρίας 
και η διάρκεια αυτής εξαρτώνται από τη διάρκεια και τη βαρύτητα των 
νευρολογικών φαινοµένων (βλ. 4.9.3. και 4.9.6.). 
 



Αυχεναλγία 
∆εν αποτελεί νοσολογική οντότητα, αλλά µάλλον σύµπτωµα οφειλόµενο σε 
κακώσεις και παθήσεις της ΑΜΣΣ καθώς και άλλων οργάνων της περιοχής, ή και 
σε γενικότερες παθήσεις του οργανισµού. Ως εκ τούτου, η ενδεχόµενη από την 
αυχεναλγία ανικανότητα προς εργασία εξαρτάται από τη φύση του αιτίου που την 
προκαλεί και από την διάρκεια αυτού. 
 
Αυχενοβραχιόνιο σύνδροµο 
Είναι συνδυασµός ποικίλων συµπτωµάτων, που οφείλονται σε πίεση µιας ή και 
περισσοτέρων ριζών των αυχενικών νωτιαίων νεύρων ετεροπλεύρως ή 
αµφοτεροπλεύρως. Η πίεση σπάνια είναι µόνιµη. Συνήθως εκδηλώνεται κατά 
αραιά ή συχνά διαστήµατα. Η ένταση των συµπτωµάτων ποικίλει και συχνά 
επηρεάζεται από τη θέση της κεφαλής στην εργασία, στον ύπνο, κατά τη διάρκεια 
της ηµέρας και κατά την ώρα της εξετάσεως. Κάποτε συνυπάρχουν και φαινόµενα 
από τον ερεθισµό της αυχενικής µοίρας του συµπαθητικού στελέχους όπως 
κεφαλγία, ζάλη, ίλιγγοι, σκοτοδίνη. Συνηθέστερο αίτιο αποτελεί η εκφυλιστική 
σπονδυλαρθροπάθεια, όπου οπίσθιες εναποθέσεις αλάτων ασβεστίου προκαλούν 
στένωση των µεσοσπονδυλίων τρηµάτων και πίεση των ριζών των Ν.Ν. 
∆ιαγνωστική αξία έχουν οι λοξές (3/4) ακτινογραφίες της Σ.Σ. Προέχουν τα 
συµπτώµατα από την αισθητική µοίρα των Ν.Ν. (αιµωδίες, υπαισθησίες, 
καυσαλγίες) και σπανιώτερα εµφανίζονται συµπτώµατα από την κινητική µοίρα. 
Η συνηθέστερη εντόπιση αφορά στην πρόσθια επιφάνεια του ώµου, την 
ωµοπλάτη, τη µεσότητα του βραχίονος µέχρι και την περιοχή κατανοµής στην 
παλάµη του µέσου ή του ωλενίου νεύρου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Τα συνήθη σύνδροµα διαρκούν λιγότερο του εξαµήνου και 
αντιµετωπίζονται από την 
περίθαλψη……………………………………………………..0% 

- Επί υπάρξεως ευρηµάτων από την κινητική µοίρα (έκπτωση µυϊκής ισχύος 
π.χ. της αντιθέσεως των δακτύλων, µυατροφίες δελτοειδούς ή µεσοστέων 
µυών των χειρών κ.λ.π.)………………………………5-35% 

- Επί συνυπάρξεως συµπτωµάτων από την κεφαλή βλ. οικεία κεφάλαια. 
Γενικώς επιβάλλεται αναθεώρηση της γνωµατεύσεως µετά από 6 µήνες. 

 
4.9.2. Κάταγµα του οδόντος του 2ου αυχενικού σπονδύλου 
 
Συνήθως αφορά στη βάση του οδόντος και όχι σπάνια συνδυάζεται και µε άλλες 
κακώσεις της Σ.Σ. Ελέγχεται καλύτερα µε ακτινογραφία πλάγια και 
προσθιοπίσθια διαστοµατική. ∆ιάρκεια παγίωσης της βλάβης 6 µήνες Μετά τους 6 
µήνες: 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



- Άνευ παρεκτοπίσεως, άνευ δυσκινησίας της ΑΜΣΣ και άνευ 
νευροµυελικών 
διαταραχών…………………………………………………………0% 

- Μετά παρεκτοπίσεως έστω και µικράς ή και τάσης προς παρεκτόπιση άνευ 
νευροµυελικών διαταραχών επί 6 µήνες ακόµη αναλόγως της φύσεως της 
εργασίας του……………………………………………..50-67% 

- Μετά τη λήξη και του δευτέρου εξαµήνου αναλόγως της φύσεως της 
εργασίας του…………………………………………………..15-50% 

- Επί συνυπάρξεως µυελικών φαινοµένων ή συµπτωµάτων από τα νεύρα του 
αυχενικού πλέγµατος αναλ΄γως του είδους και της βαρύτητας αυτών (βλ. 
οικεία κεφάλαια). 

 
4.9.3. Κατάγµατα σώµατος ή αποφύσεων των σπονδύλων (στις διάφορες 
µοίρες της Σ.Σ.) 
Τα κατάγµατα του σπονδυλικού σώµατος είναι συχνότερα και πλέον σηµαντικά, 
επειδή από την παραµόρφωσή τους και την παρεκτόπιση µικρών ή µεγάλων 
τµηµάτων διαταράσσεται η στατική αρχιτεκτονική της Σ.Σ., προκαλούνται βλάβες 
του Ν.Μ. και των Ν.Ν. άµεσες ή υστερογενείς, αναπτύσσονται τοπικές 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις και εγκαθίστανται επώδυνα σύνδροµα.  
Πλέον συνήθη τα «εξ υπερκάµψεως» µε δηµιουργία σφηνοειδούς 
παραµορφώσεως όπου το πρόσθιο ύψος του σπονδυλικού σώµατος είναι 
µικρότερο του οπισθίου. Ψηλαφάται συνήθως ύβος ή διαπιστώνεται επισκοπικώς 
κυφωτική παραµόρφωση. 
Άλλοτε η σφηνοειδής παραµόρφωση διαµορφώνεται µε αλλοίωση του ύψους των 
πλαγίων επιφανειών, οπότε δηµιουργείται σκολιωτική παραµόρφωση της Σ.Σ. 
Άλλοτε η συµπίεση του σπονδυλικού σώµατος κατανέµεται οµοιγενώς, οπότε η 
ακτινογραφική εικόνα δείχνει αποπλάτυνση του σπονδυλικού σώµατος. Τέλος, 
σπανιότερα η σφηνοειδής παραµόρφωση οφείλεται σε µηχανισµό «εξ 
υπερεκτάσεως» οπότε το οπίσθιο ύψος είναι µικρότερο του προσθίου. 
Ως επί το πλείστον συνυπάρχουν και συνδεσµικές ρήξεις -συνήθως των 
µεσακανθίων - ή κατάγµατα αποσπαστικού τύπου των ακανθωδών αποφύσεων. 
Η διάρκεια παγιώσεως της βλάβης δεν υπερβαίνει συνήθως τους 6 µήνες. 
 
• Κάταγµα των αυχενικών σπονδύλων 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Το κάταγµα ενός από τους δύο πρώτους αυχενικούς σπονδύλους απαιτεί 
µεγαλύτερη προφύλαξη, έστω και αν δεν έχει προκαλέσει εµφανείς 
παραµορφώσεις, ή δεν συνυπάρχει συµπτωµατολογία από το νευρικό 
σύστηµα. Έτσι για το πρώτο έτος σε κάταγµα των τόξων του Α1 χωρίς 
παρεκτόπιση, ή σε κάταγµα του σώµατος του Α2 χωρίς παραµόρφωση 
…………………………………………………………………….….50 – 
67% 



- Μετά το πρώτο έτος µε δεδοµένη την πώρωση και την ορθή σχέση των 
οστών µεταξύ τους (σε διάφορες θέσεις της κεφαλής) χωρίς δυσκινησία, 
χωρίς νευρολογική σηµειολογία αναλόγως του 
επαγγέλµατος………….……10-35%  

- Επί συνδυασµένου κατάγµατος και των δύο πρώτων σπονδύλων, για το 
πρώτο 
έτος…………………………………………………………………………8
0% 

- Μετά το πρώτο έτος µε πλήρη πώρωση, διατήρηση της ορθής σχέσεως 
µεταξύ τους, άνευ δυσκινησίας ή νευρολογικών ευρηµάτων, αναλόγως του 
επαγγέλµατος……………………………………...…………………..15 –
50% 

- Επί κατάγµατος του ενός ή και των δύο πρώτων αυχενικών σπονδύλων 
µετά ήπιας µυελικής συµµετοχής ή συµπτωµατολογίας από τις ρίζες του 
αυχενικού πλέγµατος για τα δύο πρώτα 
έτη…………………….…………………….80% 

Μετά το πέρας των δύο ετών συνιστάται αναθεώρηση κατ’ έτος µε λεπτοµερή 
κλινικό και εργαστηριακό έλεγχο. 
- Επί κατάγµατος του σώµατος των λοιπών αυχενικών σπονδύλων άνευ 

δυσκινησίας ή νευρολογικής σηµειολογίας µετά το πρώτο εξάµηνο.…10-
20% 

- Επί κατάγµατος του σώµατος των λοιπών αυχενικών σπονδύλων µε 
δυσκινησία του αυχένος (ευθειασµός της Σ.Σ.) µε παρουσία απλής 
πυραµιδιής αντιδράσεως ή ελαφρά και κατά περιόδους σηµειολογία από τις 
ρίζες του αυχενικού και βραχιόνιου 
πλέγµατος……………………………….15-35% 

- Επί παρουσίας βαρυτέρων µυελικών ευρηµάτων ή επιµόνων αισθητικών ή 
και κινητικών διαταραχών βλ. στα σχετικά κεφάλαια. 

- Επί κατάγµατος των αποφύσεων (συνήθως ακανθωδών) των αυχενικών 
σπονδύλων άνευ αντικειµενικών ευρυµάτων……………………………0% 

- Επί κατάγµατος των αποφύσεων των αυχενικών σπονδύλων µετά 
παραµονής επιµόνου αυχεναλγίας και δυσκινησίας αναλόγως του 
επαγγέλµατος….5-15%       

 
• Κάταγµα των θωρακικών και των δύο πρώτων οσφυϊκών σπονδύλων 
Αφορούν συχνότερα στους κατώτερους θωρακικούς και τους πρώτους οσφυϊκούς 
σπονδύλους και είναι ως επί το πλείστον εξ υπερκάµψεως. Συχνά το κάταγµα 
αφορά περισσοτέρους του ενός γειτονικούς σπονδύλους, οπότε η γωνίωση της 
Σ.Σ. είναι εντονότερη, ο κίνδυνος µυελικών βλαβών µεγαλύτερος καθώς και η 
ανάπτυξη δευτερογενών εκφυλιστικών αλλοιώσεων.  Τοπικά άλγη ράχεως και 
ζωστηροειδή µε δυσκαµψία οι συνήθεις ενοχλήσεις. 
 
• Κάταγµα των τριών τελευταίων σπονδύλων 



∆εν είναι τόσο συχνά και δεν προκαλούνται εξ αυτών µυελικές βλα΄βες. ∆υνατόν 
όµως να προκληθούν βλάβες των ριζών των οσφυϊκών, ιερών και κοκκυγικών 
νεύρων ως ιππουριδική συνδροµή. Επίσης στην περιοχή αυτή είναι πιο συχνές οι 
εκτεταµένες συνδεσµικές και δισκικές βλάβες οι οποίες επηρεάζουν την αντοχή 
της ΟΜΣΣ στις καταπονήσεις, γι’ αυτό και στην εκτίµηση της ενδεχόµενης 
αναπηρίας υπολογίζεται σοβαρά η φύση του επαγγέλµατος και η ηλικία του 
ασθενούς. 
Η παγίωση των καταγµάτων του σώµατος των θωρακικών και οσφυϊκών 
σπονδύλων εξαρτάται και από το είδος της θεραπείας, η οποία έχει εφαρµοσθεί 
και ολοκληρώνεται µεταξύ 6 έως 12 µηνών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Απλό συµπιεστικό κάταγµα σπονδυλικού πωρωθέν χωρίς σηµαντική 
παραµόρφωση και χωρίς νευρολογική σηµειολογία ασχέτως επαγγέλµατος 
………………………………………………………………………...10-
15% 

- Πωρωθέν συµπιεστικό κάταγµα ενός ή περισσοτέρων σπονδύλων µε 
έκδηλη σφηνοειδή παραµόρφωση και φανερό ύβο, χωρίς αξιοσηµείωτη 
νευρολογική σηµειολογία µε δυσκινησία της Σ.Σ. εν σχέση µε το 
επάγγελµα και την 
ηλικία……………………………………………………..…………15 – 
25% 

- Συµπιεστικό κάταγµα ενός ή περισσοτέρων σπονδύλων χειρουργηθέν και 
υποβληθέν σε σπονδυλοδεσία µε οστικά µοσχεύµατα, ενώ παραµένουν 
τοπικά ενοχλήµατα αναλόγως του επαγγέλµατος και της 
ηλικίας…………..25 – 35% 

- Συµπιεστικό κάταγµα ενός ή περισσοτέρων σπονδύλων χειρουργηθέν και 
σταθεροποιθέν δια µεταλλικού υλικού οστεοσύνθεσης αναλόγως των 
συµπτωµάτων, της υπολειµµατικής νευρολογικής σηµειολογίας και του 
επαγγέλµατος…………………………………………………………35 – 
50% 

- Συντριπτικό κάταγµα ενός ή περισσοτέρων σπονδύλων χειρουργηθέν δι’ 
ευρείας εκτεταµένης πεταλεκτοµής άνευ σπονδυλοδεσίας µε άλγη στην 
περιοχή και δυσκινησία αναλόγως του επαγγέλµατος………………50-67% 

- Συντριπτικό κάταγµα ενός ή περισσοτέρων σπονδύλων, χειρουργηθέν ή 
όχι, µε ατελή παραπληγία ή πλήρη παραπληγία, µε µερική ή πλήρη 
ιππουριδική συνδροµή, διαταραχές λειτουργίας σφιγκτήρων κλπ αναλόγως 
του είδους και της βαρύτητας των νευρολογικών συµπτωµάτων και 
ασχέτως επαγγέλµατος ή ηλικίας σύµφωνα µε τα καθοριζόµενα στα οικεία 
κεφάλαια. 

- Κάταγµα εγκαρσίων αποφύσεων οσφυϊκών σπονδύλων πωρωθέντα ή εν 
ψευδαρθρώσει………………………………………………….0 – 5% 



- Κάταγµα ακανθωδών αποφύσεων πωρωθέντα ή εν ψευδαρθρώσει, 
αναλόγως της ενδεχόµενης συνδεσµικής 
αστάθειας…………………………..0 – 10% 

 
4.9.4. Εξαρθρήµατα – υπεξαρθρήµατα σπονδύλων 
 
Εξαρθρήµατα 
Σπανιότερες βλάβες της Σ.Σ. αλλά πολύ πιο σοβαρές. Είναι συχνότερα στην 
αυχενική µοίρα ως εκ της φοράς των αρθρικών επιφανειών και συνδέονται κατά 
κανόνα από µυελικές βλάβες µέχρι της πλήρους τετρα-ή παραπληγίας. Εκ της 
νευρολογικής σηµειολογίας καθορίζεται ο βαθµός αναπηρίας (βλ. οικεία 
κεφάλαια) 
 
Υπεξαρθήµατα 
Πρόκειται περί µικρής µετατοπίσεως του ενός σπονδυλικού σώµατος έναντι του 
υποκειµένου. Συνήθη στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ. Συνυπάρχει κάταγµα των 
αρθρικών αποφύσεων και ρήξη συνδεσµική. 
∆ιαπιστώνεται ακτινολογικώς, όταν ο έλεγχος γίνει σε διάφορες θέσεις από τη 
µέγιστη κάµψη έως τη µέγιστη έκταση. 
Συχνά συνοδεύεται από συµπτωµατολογία µυελική ή εκ των ριζών των Ν.Ν. και 
από δυσκαµψία της περιοχής. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

      - Υπαξάρθηµα µη σταθεροποιηθέν χωρίς νευρολογική 
συµπωµατολογία……20- 35% 

- Υπεξάρθρηµα σταθεροποιηθέν δια σπονδυλοδεσίας χωρίς νευρολογική 
συµπτωµατολογία…………………………………………….15 – 25% 

- Υπεξάρθηµα σταθεροποιηθέν ή µη µε νευρολογική συµπτωµατολογία 
αναλόγως της βαρύτητας των νευρολογικών ευρηµάτων (βλ. οικεία 
κεφάλαια) και αναλόγως της φύσεως του επαγγέλµατος. 

 
4.9.5. Οσφυαλγία, ισχιαλγία, κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου 
 
Οσφυαλγία 
∆εν αποτελεί νοσολογική οντότητα, αλλά µάλλον σύµπτωµα οφειλόµενο σε 
µεγάλο αριθµό παθήσεων τόσο της Σ.Σ. όσον και άλλων οργάνων. Ο όρος 
υποδηλώνει γενικώς πόνο στην περιοχή της οσφύος. 
Παθήσεις της Σ.Σ. εκφυλιστικές, φλεγµονώδεις, κακώσεις διάφορες, συγγενείς ή 
επίκτητες παραµορφώσεις, νεοπλάσµατα, µεταβολικά νοσήµατα, αλλά και 
παθήσεις άλλων οργάνων, όπως: γυναικολογικές, ουρολογικές, έλκος 
γαστροδωδεκαδακτυλικό, δυσπλασίες ισχίων, ανισοσκελία εν γένει, παρέσεις των 
κάτω άκρων κλπ µπορούν να θεωρηθούν αίτια οσφυαλγίας. Λόγω των πολλών 
παθήσεων, που εκδηλώνονται µε το σύµπτωµα αυτό, η οσφυαλγία αποτελεί µια 



από τις πιο συχνές αιτιάσεις των ατόµων που προβάλλουν ανικανότητα προς 
εργασία. 
Η λεπτοµερής κλινική εξέταση σε συσχετισµό µε το ιστορικό και τον εργασιακό 
έλεγχο δύναται να αποδείξουν το αληθές ή όχι των αιτιάσεων, τη συχνότητα και 
την ένταση του προβαλλοµένου συµπτώµατος. Ως σύµπτωµα αυτό καθαυτό δεν 
αξιολογείται ασφαλιστικώς, παρά µόνο για να οδηγήσει στη διάγνωση του αιτίου. 
Η πάθηση, που προκαλεί οσφυαλγία, εφόσον αποδειχθεί, θα αξιολογηθεί 
αναλόγως. Ενδεικτικά σηµεία κλινικού ελέγχου των προβαλλοµένων αιτιάσεων 
οσφυαλγίας περιγράφονται κατωτέρω. (βλ. κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου). 
 
Ισχιαλγία 
Με τον όρο αυτό δηλώνεται πόνος – ως σύµπτωµα – κατά µήκος του ενός ή και 
των δύο ισχιακών νεύρων από το σηµείο αναδύσεως (γλουτός) και κατωτέρω, 
ήτοι οπίσθια επιφάνεια µηρού, ιγνύς, έξω ή οπίσθια επιφάνεια κνήµης µέχρι του 
έξω ή έσω χείλους του ποδός. Το άλγος έχει συνήθως το χαρακτήρα καυσαλγίας, 
είναι συσφιγκτικό στην κνήµη, συνοδεύεται αιµωδίες προς τα περιφερειακά 
τµήµατα του σκέλους µε υπερ – ή υποαισθητικές περιοχές ριζιτικής κατανοµής. 
Συνοδά ευρήµατα ενίοτε εκ της κινητικής µοίρας, όπως µείωση ισχύος των 
εκτεινόντων, ή των καµπτήρων τον πόδα και σπανιότερα µείωση της ισχύος του 
τετρακεφάλου µυός. 
Ως γενεσιουργό αίτιο που προκαλεί πίεση ή ερεθισµό ρίζας, ή ριζών Νωτιαίων 
Νεύρων και έχει σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση της ισχιαλγίας, µπορεί να 
θεωρηθεί κατά κύριο λόγο η κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου, η εκφυλιστική 
δισκαρθροπάθεια, η σπονδυλολίσθηση, η ιεροποιήση και άλλες συγγενείς 
ανωµαλίες και περαιτέρω κακώσεις της Σ.Σ. φλεγµονώδεις παθήσεις, 
νεοπλάσµατα καθώς και αίτια τα οποία ασκούν πίεση ή ερεθισµό κατά µήκος του 
στελέχους του ισχιακού νεύρου, ή των κλάδων αυτού π.χ. ιερολαγονίτιδα, 
γυναικολογικές παθήσεις, κάταγµα άνω άκρου περόνης, σύνδροµο διαµερίσµατος 
κνήµης κλπ. 
Μέληµα του γιατρού είναι να οδηγηθεί στην ανεύρεση του αιτίου, το οποίο 
προκαλεί την ισχιαλγία και τότε θα εκτιµηθεί ορθά η βαρύτητα της καταστάσεως 
και εν συσχετισµώ µε τη φύση του επαγγέλµατος, την ηλικία και το µορφωτικό 
επίπεδο του ασθενούς να κριθεί ο βαθµός ανικανότητας προς εργασία. Ενδεικτικά 
σηµεία κλινικοεργαστηριακού ελέγχου επί των αιτιάσεων ισχιαλγίας 
περιγράφονται κατωτέρω (βλ. κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου). 
 
Κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου 
Είναι προβολή µεσοσπονδυλίου δίσκου προς τα οπίσω. Ακριβέστερα είναι 
προπέτεια του υποστάντος βαθµό εκφυλίσεως ινώδους δακτυλίου υπό την πίεση 
εκ των έσω του πηκτοειδούς πυρήνος. 
Ένα συγκεκριµένο γεγονός έντονης ή ελαφράς καταπόνησης της Σ.Σ. µπορεί να 
αποτελέσει το εκλυτικό αίτιο της κήλης. Εντούτοις προϋπάρχει κατά κανόνα από 
µακρού διαδικασία βαθµιαίας εκφύλισης του µεσοσπονδυλίου δίσκου. 



Σπανίως ο ινώδης δακτύλιος ρήγνυται και δια του ρήγµατος προβάλλει απευθείας 
ο πηκτοειδής πυρήνας, ή διερχόµενος δια του ρήγµατος πίπτει εντός του 
σπονδυλικού σωλήνος. 
Εκ του προέχοντος – άλλοτε προς το δεξιό και άλλοτε προς το αριστερό 
µεσοσπονδύλιο τρήµα – δίσκου ασκείται πίεση επί της ρίζας της διερχόµενης δια 
του τρήµατος ρίζας Ν.Ν. ή και επί της ρίζας του αµέσως κατωτέρου µυελοτοµίου. 
Σπανιότερα η προβολή του δίσκου είναι κεντρική και πιέζει συγχρόνως 
αµφοπλεύρως τις ισοϋψείς ρίζες. Εάν δε τµήµα του δίσκου βρεθεί ελεύθερο εντός 
της δέµσης της ιππουρίδας, προκαλεί συµπτώµατα εκ πιέσεως διαφόρων ριζών 
περισσοτέρων της µιας αδιακρίτως ύψους. Συµπτωµατολογία εκ πολλαπλών ριζών 
δηµιουργείται και κατά την περίπτωση µηνιγγικής αντιδράσεως µετά από 
µυελογραφία προς διαπίστωση κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου και τότε 
δυσχεραίνεται η διάγνωση. 
Η κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου παρουσιάζεται συνήθως σε άτοµα 3ης έως 6ης 
δεκαετίας της ζωής και αφορά κατά κύριο λόγο στους δύο τελευταίους οσφυϊκούς 
δίσκους (Ο4 – Ο5  και Ο5 – Ι1) σπανιότερα δε σε άλλους δίσκους. 
Η συµπτωµατολογία της περιέχει ευρήµατα τοπικά (πόνος, µυϊκός σπασµός, 
δυσκινησία της περιοχής), κυρίως ευρήµατα  από τη ρίζα του Ν.Ν. που πιέζεται 
(αιµωδίες, άλγη κατά τη διαδροµή του νεύρου, άλγη οµάδας µυών, υπαισθητικές 
περιοχές έως κινητική πάρεση του νεύρου). 
Στα αρχικά στάδια δεν υπάρχει ειδικό ακτινολογικό εύρηµα. Έτη µετά την 
πρωτοεκδήλωση θα εµφανισθεί το φαινόµενο της στενώσεως ενός συγκεκριµένου 
µεσοσπονδυλίου διαστήµατος. 
Η πάθηση έχει το χαρακτηριστικό της αιφνίδιας εµφάνισης και είναι δυνατόν µετά 
την υποχώρηση της κήλης να µην υπάρχουν καθόλου συµπτώµατα επί σειράν 
ετών. Σωστή αντιµετώπιση του παροξυσµού και ορθή περαιτέρω αγωγή µε 
κατάλληλη ενηµέρωση δύνανται να αποτρέψουν την εµφάνιση, συχνών 
τουλάχιστον, υποτροπών και να επιτρέψουν τη συνέχιση της επαγγελµατικής 
δραστηριότητας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Εξαρτάται από τη βαρύτητα της κλινικοεργαστηριακής εικόνας σε συσχετισµό 
προς το επάγγελµα, την ηλικία και το µορφωτικό επίπεδο του πάσχοντος. (βλ. 
κατωτέρω). 
 
4.9.6. Εκφυλιστική δισκαρθροπάθεια – στένωση σπονδυλικού σωλήνος 
 
Εκφυλιστική δισκαρθροπάθεια 
Πρόκειται περί χρονίων αλλοιώσεων εκφυλιστικής σπονδυλοπάθειας µε 
συµµετοχή και του µεσοσπονδυλίου δίσκου. Χαρακτηρίζεται από τη χρονιότητα 
των συµπτωµάτων µε διακυµάνσεις εντάσεως και συναντάται συνήθως σε άτοµα 
πλέον προχωρηµένης ηλικίας επί των οποίων η µακροχρόνια εργασία επέφερε 
βαθµιαίως τις αλλοιώσεις. Κατ’ εξαίρεση απαντάται και σε νέα άτοµα πολυώρου 



απασχολήσεως µε την ΑΜΣΣ εν κάµψει (δακτυλογράφοι, σχεδιαστές, ράπτριες, 
κεντήστρες κοκ) µε αλλοιώσεις στους µέσους και κατωτέρους αυχενικούς 
σπονδύλους. 
Τα κλινικά ευρήµατα έχουν τοπικό κυρίως χαρακτήρα, ενώ οι ριζιτικές επεκτάσεις 
είναι λιγότερο έντονες. Επί της αυχενικής εντοπίσεως παρατηρούνται ενίοτε και 
µυελικά φαινόµενα. Τα εκ των ριζών των Ν.Ν. συµπτώµατα οφείλονται 
περισσότερο σε περιεστικό οίδηµα παρά σε άµεση πίεση εκ των αλλοιωµένων 
ιστών. 
Ακτινολογικώς πρόεχουν τα ευρήµατα παραµορφώσεως των σπονδυλικών 
σωµάτων και εναποθέσεως αλάτων ασβεστίου στα χείλη των σπονδυλικών 
σωµάτων. Συνυπάρχουν σκληρύνσεις στις µεταξύ των σπονδύλων επιφάνειες των 
σωµάτων και στενώσεις των αναλόγων µεσοσπονδυλίων διατηµάτων. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Εξαρτάται από την κλινικοεργαστηριακή εικόνα, το επάγγελµα, την ηλικία και το 
µορφωτικό επίπεδο του πάσχοντος (βλ. κατωτέρω). 
 
Στένωση του σπονδυλικού σωλήνος 
Είναι κατάσταση που δηµιουργείται από διάφορα αίτια όπως: κατάγµατα, 
εξαρθρήµατα ή υπεξαρθρήµατα, σπονδυλολίσθηση, κήλη µεσοσπονδυλίου 
δίσκου, εκφυλιστική δισκαρθροπάθεια, παραµορφώσεις Σ.Σ. (κύφωση, 
σκολίωση), µικροβιακές ή παρασιτικές βλάβες, συγγενείς διαµαρτίες, 
νεοπλάσµατα. 
Παρουσιάζεται κυρίως στην ΟΜΣΣ και δευτερευόντως δύναται να αφορά σε όλη 
την έκταση του σπονδυλικού σωλήνος. 
Συνήθης κλινική εικόνα η της µυελοπάθειας – όπου υπάρχει βλάβη Ν.Μ. – µε 
ευρήµατα πιέσεως και ριζών των Ν.Ν. στο ύψος της βλάβης. Στένωση του 
σπονδυλικού σωλήνος κατωτέρω του Ο2 παρέχει συµπτωµατολογία εκ πιέσεως 
πολλαπλών ριζών των Ν.Ν.. τα συµπτώµατα εποµένως ποικίλουν εκ της 
εντοπίσεως, της αιτίας και εκ του βαθµού πιέσεως του περιεχοµένου του 
σπονδυλικού σωλήνος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Εξαρτάται από τη βαρύτητα του κλινικοεργαστηριακού ελέγχου, το επάγγελµα, 
την ηλικία και το µορφωτικό επίπεδο του πάσχοντος (βλ. κατωτέρω). 
 
Κλινικός έλεγχος 
Επί όλων των περιπτώσεων συµπτωµατολογίας από την Σ.Σ. ένα πλήρες ιστορικό 
θα επιβεβαιώσει, ή θα θέσει εν αµφιβόλω τις αιτιάσεις του εξεταζοµένου. Στη 
συνέχεια ο λεπτοµερής κλινικός έλεγχος συνδυαζόµενος µε τη κατά περίπτωση 
απαραίτητη εργαστηριακή έρευνα θα καταδείξει το είδος  και τη σοβαρότητα της 
παθήσεως, αλλά και την πιστότητα των προβαλλοµένων ενοχληµάτων. 



Στον κλινικό έλεγχο συνιστάται να περιλαµβάνονται τα εξής: µορφολογικός 
έλεγχος (ύβος – κυρτώµατα), έλεγχος κινητικότητας της Σ.Σ. και ισχίων, σπασµοί 
παρακειµένων µυών, µυϊκές ατροφίες, έκπτωση µυϊκής ισχύος ανεξάρτητα από 
την ύπαρξη ή όχι µυατροφιών (βάδιση επί πτερνών και δακτύλων), σηµείο 
Trendelenburg, ανισοσκελία, επώδυνα σηµεία κατά τη διάταση ιερολαγονίων, 
επώδυνα σηµεία από τις ακανθώδεις αποφύσεις και παρασπονδυλικώς, εύρος 
κινήσεων σπονδυλοπλευρικών αρθρώσεων (αναπνευστικό εύρος), σηµείο Lasegue 
το οποίο επαληθεύεται µε σύγχρονο έκταση του ποδός (ραχιαίος) ή µε κάµψη της 
κεφαλής (προς το στήθος). Επίσης έλεγχος τενοντίων αντανακλάσεων, της 
αισθητικότητας και του ενδεχοµένου αναδύσεως παθολογικών αντανακλαστικών. 
Ο τρόπος βαδίσεως, απεκδύσεως και ενδύσεως συµβάλλει στην εκτίµηση της 
καταστάσεως του πάσχοντος. 
 
Απαραίτητος εργαστηριακός έλεγχος 
Ακτινογραφίες της Σ.Σ. µε κατάλληλη επικέντρωση (Fece Profil) και δύο λοξές 
(αριστερά και δεξιά). Ακτινογραφία λεκάνης – ισχίων (Fece). Επί πλέον – 
αναλόγως προς την περίπτωση, και εφόσον κρίνεται απαραίτητο- 
ηλεκτροµυογράφηµα, όπου πρέπει να διακρίνονται και να αξιολογούνται ανάλογο 
οι εν ενεργεία βλάβες και οι υπολειµµατικές από παλαιές κακώσεις ή 
παροξυσµούς. Επίσης αξονική τοµογραφία µε δυνατότητα προσωπικής 
αξιολογήσεως, µυελογραφία, σπινθηροφράφηµα των οστών, κοινές τοµογραφίες 
του πάσχοντος σπονδύλου κλπ. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
Κοινός πίνακας εκτιµήσεως της λειτουργικής ανικανότητας επί των παθήσεων της 
Σ.Σ. και ιδιαιτέρως επί οσφυαλγίας, ισχιαλγίας, κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου, 
εκφυλιστικής δισκαρθροπάθειας και στενώσεως του σπονδυλικού σωλήνος. 

- Επί παρουσίας τοπικών κατά περιόδους συµπτωµάτων (πόνοι, δυσκινησία 
άνευ ή µετά σπασµού παρασπονδυλικών µυών) χωρίς νευρολογική 
σηµειολογία ως εκ του παροδικού των κρίσεων αντιµετωπίζεται µε 
προσωρινή µόνο ανικανότητα ηµερών. 

- Επί παρουσίας τοπικών συµπτωµάτων, άνευ σπασµού παρασπονδυλικών 
µυών, µε ευρήµατα εκ παλαιάς ριζιτικής βλάβης (π.χ. κατάργηση τενοντίου 
αντανακλαστικού), άνευ προηγηθείσης εγχειρήσεως………………..10-
20%  

- Επί παρουσίας τοπικών συµπτωµάτων άνευ µυϊκού σπασµού µε ευρήµατα 
εκ παλαιάς ριζιτικής βλάβης κατόπιν προηγηθείσης εγχειρήσεως και 
αναλόγως των µετεγχειρητικών  επιπτώσεων επί της στηρικτικότητας της 
Σ.Σ. και του επαγγέλµατος……………………………………….15-35% 

- Επί παρουσίας τοπικών συµπτωµάτων άνευ µυϊκού σπασµού µε αισθητικές 
διαταραχές (υπαισθησία) εξ ενεργού ριζίτιδας. 



α) µε σηµείο Lasegue άνω των 60ο αναλόγως του επαγγέλµατος..35-50%[6 
µήνες] 
β) µε σηµείο Lasegue κάτω των 60ο ………………..50%[1 έτος] 
- Επί παρουσίας τοπικών συµπτωµάτων µετά σπασµού παρασπονδυλικών 

µυών και αισθητικές διαταραχές (υπαισθησία) εξ ενεργού ριζίτιδας. 
α) µε σηµείο Lasegue άνω των 60ο ……………………50% [1 έτος] 
β) µε σηµείο Lasegue κάτω των 60ο …………………67% [1 έτος] 
- Επί παρουσίας τοπικών συµπτωµάτων άνευ σπασµού παρασπονδυλικών 

µυών µετά ελαφράς µυελικής αντιδράσεως (υπολειµµατική) όπως αύξηση 
της εντάσεως των τενοντίων αντανακλάσεων, επέκταση της 
ανακλαστικογόνου ζώνης χωρίς ανάδυση παθολογικών αντανακλάσεων και 
επηρεασµό της 
βαδίσεως…………………………………………………..35% 

- Επί συνυπάρξεως παρέσεως περιφερικού νεύρου συνυπολογίζεται το εκ της 
παρέσεως ποσοστό αναπηρίας (βλ. σχετικό κεφάλαιο) µετά του ποσοστού 
της άνω κατηγορίας κατά τη µέθοδο των πολλαπλών βλαβών. 

- Επί πλήρους ή ατελούς τετραπληγίας, ή παραπληγίας βλ. σχετικό 
κεφάλαιο. 

- Στο βαθµό αναπηρίας εκάστης των ανωτέρων περιπτώσεων 
συνυπολογίζεται κατά τη µέθοδο των πολλαπλών βλαβών το προκύπτον 
ανωτέρω ποσοστό αναπηρίας, που αντιστοιχεί σε συµπτωµατολογία 
αισθητικού αισθητικού κυρίως τύπου ιππουριδικής συνδροµής, εφόσον 
διαπιστώνεται αυτή. 

- Ιππουριδική συνδροµή ελαφρά  µετά από εγχείρηση της παθήσεως (χωρίς 
διαταραχή της λειτουργίας σφιγκτήρων ή του µηχανισµού 
στύσεως)………………………………………….15 – 25% 

- Ιππουδιρική συνδροµή κατόπιν εγχειρήσεως βαρεία………..35-67% 
- Ιπποδιρική συνδροµή επί µη χειρουργηθήσης βλάβης……..35 – 67% [1 

έτος] 
 
4.9.7. Σπονδυλόληση – Σπονδυλολίσθηση 
 
Πρόκειται αρχικά περί ετεροπλεύρου ή αµφοτεροπλεύρου λύσεως του αυχένος 
του σπονδυλικού τόξου (σπονδυλόλυση), η οποία εξελίσσεται στη συνέχεια σε 
σπονδυλολίσθηση, δηλαδή σε προς τα πρόσω µετατόπιση του σώµατος του 
σπονδύλου, ο οποίος έχει υποστεί προηγουµένως τη λύση του αυχένος. Στην 
µετατόπιση αυτή, την προσθιολίσθηση, συµπαρασύρεται ολόκληρη η στήλη των 
υπερκειµένων σπονδύλων. Το φαινόµενο της σπονδυλολοσθήσεως παρατηρείται 
σχεδόν αποκλειστικά στους δύο τελευταίους οσφυϊκούς σπονδύλους. 
∆ιακρίνουµε βαθµούς προσθιολισθήσεως αναλόγως της θέσεως που έχει στην 
πλάγια ακτινογραφία η οπίσθια – κάτω γωνία του µετατοπισθέντος σπονδυλικού 
σώµατος. Έτσι έχουµε αρχοµένη, Α΄ βαθµού (στο πίσω τετρατοµόριο της άνω 



επιφάνειας του υποκειµένου σπονδυλικού σώµατος), Β΄ βαθµού (όταν έχει 
υπερβεί το πίσω τετρατοµόριο κ.λ.π.). 
Ενίοτε διαγιγνώσκεται εσφαλµένα ως αρχοµένη σπονδυλολίσθηση η φαινοµενική 
προς τα πρόσω µετακίνηση του οπίσθιου χείλους ενός σπονδυλικού σώµατος 
εξαιτίας εκφυλίσεως του υποκειµένου µεσοσπονδυλίου δίσκου και δη επί 
υπερλορδώσεως. 
Στο στάδιο της σπονδυλολίσεως η συµπτωµατολογία περιορίζεται σε επιµονή 
χαµηλή οσφυαλγία χωρίς ριζιτικά φαινόµενα. Όταν έχει επέλθει 
σπονδυλολίσθηση είναι δυνατόν να προστεθούν και φαινόµενα από πίεση των 
ριζών των Ν. Νεύρων. 
Η διάγνωση τίθεται από τη λοξή (3/4) ακτινογραφία. Ο βαθµός αναπηρίας 
εξαρτάται από το µέγεθος της ολισθήσεως, την ενδεχόµενη βλάβη των ριζών των 
Ν. Νεύρων, την συχνότητα των παροξύνσεων και το επάγγελµα του ασθενούς. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Σπονδυλόλυση άνευ συµπτωµάτων…………………………………..0% 
- Σπονδυλόλυση µετά οσφυαλγίας…………………………………….5-10% 
- Σπονδυλολίσθηση αρχοµένη µετά οσφυαλγίας…………………..10-20% 
- Σπονδυλολίσθηση Α΄ και Β΄ βαθµού άνευ πιέσεως ρίζας Ν.Ν. 15-25% 
- Επί πιέσεως ρίζας αναλόγως της βαρύτητας της περιπτώσεως βλ. ανωτέρω 

σχετικό πίνακα. 
 
4.9.8. Κάταγµα κόκκυγος – κοκκυγοδυνία 
 
Κάταγµα κόκκυγος 
Πωρούται αφ’ εαυτού ταχέως αν και συνήθως µε βαθµό προσθίας γωνιώσεως. 
Σπανίως παρµένει ψευδάρθρωση. ∆εν καταλείπει αναπηρία. 
 
Κοκκυγοδυνία 
Άλγος στην περιοχή του κόκκυγος, όταν ασκείται πίεση στην περιοχή, όπως επί 
καθηµένου ατόµου. Οφείλεται σε ψευδάρθρωση παλαιού κατάγµατος το 
κόκκυγος, είτε σε ανάπτυξη αλγεινού συνδρόµου επί διαστρέµµατος παλαιού ή 
προσφάτου της ιεροκοκκυγικής. Τα συµπτώµατα ενίοτε παρατείνονται εν τούτοι 
τελικά δεν καταλείπει αναπηρία. 
 
4.9.9. Κύφωση, σκολίωση, κυφοσκολίωση 
 
Κύφωση 
Ποικίλα αίτια προκαλούν κυφωτική παραµόρφωση της Σ.Σ. άλλοτε µε βραδεία 
διαδροµή, οπότε ο εµφανιζόµενος ύβος είναι συνήθως οµαλός και αµβλύ 
(Scheuermann, οστεοπόρωση κλπ) και άλλοτε ταχέως (π.χ. κάταγµα, καθίζηση 
σπονδυλικού σώµατος από παθολογικές αλλοιώσεις), οπότε ο ύβος είναι οξύς. 



Στην πρώτη περίπτωση  µε την πάροδο του χρόνου αναπτύσσονται αλλοιώσεις 
δευτερογενούς σπονδυλαρθροπάθειας, πρόσθιες συνήθως µε συµπτώµατα τοπικού 
χαρακτήρος (πόνος, δυσκαµψία) και ενδεχοµένως ζωστηροειδή άλγη εκ 
µεσοπλερίου νευρίτιδας, σε βαρύτερες περιπτώσεις χρόνιο σύνδροµο 
αναπνευστικό περιοριστικού τύπου. 
Κατά την οξεία εγκατάσταση κυφώσεως αναλόγως του µεγέθους παραµορφώσεως 
των σπονδυλικών σωµάτων και του ύψους αυτών δυνατή η εµφάνιση µυελικών 
βλαβών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
Ο βαθµός αναπηρίας εξαρτάται από το µέγεθος της κυφωτικής παραµορφώσεως, 
τη φύση του αιτίου αυτής, το επάγγελµα, την ηλικία του πάσχοντος, το βάρος του 
σώµατος και από τα συµπαροµαρτούντα νευρολογικά (ριζικά ή µυελικά) και 
καρδιοαναπνευστικά φαινόµενα. Τέλος, συνυπολογίζονται εξ ενδεχοµένης 
αντιροπιστικής υπερλορδώσεως υπάρχοντα ευρήµατα. 

- Επί κυφώσεως εκσεσηµασµένης άνευ αντικειµενικών ευρηµάτων κλινικών 
και εφόσον η προκαλέσασα την κύφωση αιτία είναι υπό έλεγχο, η δε 
εργασία δεν αποτελεί συντελεστή επικινδυνότητας και ταχείας εξελίξεως 
της παθήσεως …………………………………………………….…..0% 

- Επί εκσεσηµασµένης κυφώσεως µετά εκδήλου εκφυλιστικής 
σπονδυλαρθροπάθειας και επιµόνων τοπικών ενοχληµάτων αναλόγως του 
επαγγέλµατος και της ηλικίας………………………………10% - 20% 

- Επί συνυπάρξεως ευρηµάτων νευρολογικών ή εξ άλλων συστηµάτων ή επί 
σοβαρών εξελικτικών παθήσεων, που προκάλεσαν κύφωση 
συνυπολογίζονται τα εξ αυτών ποσοστά αναπηρίας (βλ. σχετικούς πίνακες) 

 
Σκολίωση – Κυφοσκολίωση 
Πλην της ιδιοπαθούς σκολιώσεως διάφορες παθήσεις και κακώσεις της Σ.Σ. 
προκαλούν παραµόρφωση της Σ.Σ. σκολιωτικού τύπου διαφόρων βαθµών 
βαρύτητας. 
Η σκολίωση πολύ συχνά – ιδίως η ιδιοπαθής – συνδυάζεται µε κύφωση ως 
κυφοσκολίωση και τότε δυσχεραίνεται η θεραπευτική (συντηρητική ή 
χειρουργική) αγωγή. Πρόκειται περί παθήσεως νεανικής και συνήθως 
προϋπάρχουσα της ασφαλίσεως. 
Η συµπτωµατολογία περιέχει τοπικά αλγεινά σύνδροµα, δυσκαµψία της Σ.Σ., 
λειτουργική ανισκοσκελία, φαινόµενα από βλα΄βη ριζών των Ν.Ν. αλλά και 
σηµεία µυελικής βλάβης. 
Ο ακτινογραφικός έλεγχος σε όρθια στάση του πάσχοντος είναι απαραίτητος για 
την εκτίµηση των παραµορφώσεων και της αναπτύξεως δευτεροπαθούς 
εκφυλιστικής δισκαρθροπάθειας.  
Επί ιδιοπαθούς σκολιώσεως η σταθεροποίηση της παραµορφώσεως υπολογίζεται 
περί το 25ο έτος της ηλικίας. 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
- Επί σκολιωτικής ή κυφοσκολιωτικής µετρίας βαρύτητας παραµορφώσεως, 

άνευ χειρουργικής θεραπείας, άνευ δευτεροπαθών αλλοιώσεων, ή 
νευρολογικών ευρηµάτων µετά ηπίων ενοχληµάτων και άνευ σηµαντικής 
(άνω των 2 εκ.) ανισκοσελίας………………………………………….0-
10% 

- Επί σκολιωτικής ή κυφοσκολιωτικής παραµορφώσεως µετρίας βαρύτητας 
κατόπιν εκτεταµένης χειρουργικής θεραπείας (σπονδυλοδεσία) άνευ 
δευτεροπαθών αλλοιώσεων, ή νευρολογικών ευρηµάτων άνευ σηµαντικής 
ανισοσκελίας µετά δυσκαµψίας και τοπικών ενοχληµάτων αναλόγως του 
επαγγέλµατος και ηλικίας………………………………………..10-25% 

- Επί σκολιωτικής και κυφοσκολιωτικής παραµορφώσεως µετά υπερµέτρων 
κυρτωµάτων χειρουργηθείσης ή µη µετά ελαφρών δευτεροπαθών 
εκφυλιστικών αλλοιώσεων, τοπικών ενοχληµάτων και ριζιτικών ηπίων 
επεκτάσεων…………………………………………………….….20-35% 

- Επί των ανωτέρω περιπτώσεων προστιθεµένων και εντόνων και επιµόνων 
ενοχληµάτων, µακροχρονίων ριζιτικών προσβολών, αισθητικών ή 
κινητικών και επί εµφανών µυελικών φαινοµένων  το ποσοστό αναπηρίας 
εξαρτάται εκ των επί µέρους βλαβών (βλ. σχετικά κεφάλαια). 

 
4.9.10. Αγκυλωτική σπονδυλοαρθρίτιδα 
 

Με την πάροδο του χρόνο η κλινική εικόνα συµπληρώνεται µε πολύ έντονο 
περιορισµό των κινήσεων της Σ.Σ. µέχρι καταργήσεως αυτών, ώστε να παραµένει 
τελικώς µικρό εύρος στροφικών κινήσεων της κεφαλής. Επίσης, επί των 
περισσοτέρων περιπτώσεων µειώνεται ραγδαία το αναπνευστικό εύρος λόγω 
καταργήσεως τελικώς των κινήσεων των σπονδυλοπλερικών αρθρώσεων, οπότε 
παραµένει µόνον κοιλιακή αναπνοή µε έκδηλο σύνδροµο αναπνευστικής 
ανεπάρκειας περιοριστικού τύπου. Κύφωση ή κυφοσκολίωση, άλλοτε άλλου 
βαθµού, µε αντιρροπιστικές υπερλορδώσεις συµπληρώνουν την κλινική εικόνα 

Πρώιµα (2η – 3η δεκαετία της ζωής) συµπτώµατα όπως άλγη ραχέως, 
µεσοπλεύριες νευραλγίες µε αντανάκλαση στο πρόσθιο θωρακικό τοίχωµα και 
αρθραλγίες (π.χ. γοναλγία). Εν συνεχεία τα άλγη εντοπίζονται στην οσφυοϊερά 
χώρα µε εντόνως θετική τη δοκιµασία διαστάσεως των ιερολαγονίων. 
Πρώιµο ακτινολογικό εύρηµα είναι µια αµφοτερόπλερη αλλοίωση των 
ιερολαγονίων, που καταλήγει σε τελική εξαφάνιση των αρθρικών σχισµών. ∆εν 
υπάρχουν άλλα ειδικά εργαστηριακά ευρήµατα για να βοηθήσουν στην πρώιµη 
διάγνωση. Η εξέταση ανιχνεύσεως του HLA- B27 είναι θετική σε ποσοστό 90- 
95% αλλά δεν καθιστά υποχρεωτική την εµφάνιση αγκυλωτικής 
σπονδυλαρθρίτιδας, ενώ ανευρίσκεται σε µικρότερη αναλογία και σε άλλες 
παθήσεις (σύνδροµο Reiter). 



των περισσοτέρων περιπτώσεων. Επί σπανιωτέρων περιπτώσεων η πάθηση 
καταλαµβάνει µεγάλες αρθρώσεις (π.χ. ισχία) µε εντονότατη δυσκινησία. 

Σε αρκετά νέα ηλικία, οι πάσχοντες αδυνατούν να εκτελέσουν βαρείες ή µέσης 
βαρύτητας χειρωνακτικές εργασίες. Εν τούτοις, οι ελαφρές εργασίες είναι δυνατές 
και επιτρεπτές, ιδίως συνδυαζόµενες µε φυσικοθεραπεία, οπότε αποµακρύνεται ο 
χρόνος των επερχόµενων αγκυλώσεων και αποτρέπονται σοβαρές παραµορφώσεις 
της Σ.Σ. 

Συνήθως η ακτινολογική εικόνα της ασβεστοποιήσεως των επιµήκων συνδέσµων 
τµηµατικώς ή σχεδόν καθολικώς καθώς και άλλων συνδέσµων συνοδεύει, όχι 
όµως πάντοτε, την δραµατική κλινική εικόνα. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
Ο βαθµός αναπηρίας εξαρτάται από την παραµένουσα κινητικότητα της Σ.Σ., το 
βαθµό παραµορφώσεως αυτής, τη βαρύτητα του αναπνευστικού περιοριστικού 
συνδρόµου, την προσβολή άλλων αρθρώσεων, το επάγγελµα, την ηλικία και το 
µορφωτικό επίπεδο του πάσχοντος. 

- Επί περιπτώσεων µε εξαφάνιση των ιερολαγονίων αραιές γέφυρες µεταξύ 
των σπονδύλων, µικρό περιορισµό του αναπνευστικού εύρους, διατήρηση 
ικανοποιητικής κινητικότητας της ΑΜ και ΟΜ της Σ.Σ. και σχετικώς 
καλής µορφής της Σ.Σ., αλλά επίµονα ενοχλήµατα εκ της ΣΣ και άλλων 
αρθρώσεων συχνά παροξυνόµενα και αντιµετωπιζόµενα µε διάφορες 
µορφές θεραπείας………………………….35-50% 

- Επί περιπτώσεων όπου επιπλέον των ως άνω έχουν σχεδόν καταργηθεί 
όπου πλέον των ως άνω έχουν σχεδόν καταργηθεί οι πλάγιες και 
προσθιοπίσθιες κάµψεις της ΑΜ της ΣΣ και οι κινήσεις της οσφύος µε 
διατήρηση ικανοποιητικής µορφής της ΣΣ παρά την επέκταση των 
ασβεστοποιήσεων των 
συνδέσµων……………………………………………50-67% 

- Επί περιπτώσεων καταργήσεως όλων των κινήσεων της ΣΣ παραµενούσης 
µικράς µόνον στροφικής κινήσεως της κεφαλής µετά βαρειών 
κυφοσκολιωτικών παραµορφώσεων και επισήµου περιοριστικού 
αναπνευστικού συνδρόµου……………………………………80%. 

- Επί περιπτώσεων συνυπάρξεως δυσκαµπτικών επωδύνων συνδρόµων εκ 
των µεγάλων αρθρώσεων συνυπολογίζεται το αναλογούν στη δυσκινησία 
αυτών ποσοστό αναπηρίας (βλ σχετικά κεφάλαια) µετά του εκ των 
ανωτέρω περιπτώσεων προκύπτοντος κατά τη µέθοδο πολλαπλών βλαβών. 

 
4.9.11. Φυµατιώδης και άλλες µικροβιακές σπονδυλίτιδες 
 
Φυµατιώδης σπονδυλίτιδα 
Η συνηθέστερη εντόπιση της φυµατιώσεως επί του µυοσκελετικού. Πρώτη σε 
συχνότητα προσβολής, η θωρακική µοίρα. 



Η βλάβη είναι ορατή σε πλάγιες ακτινογραφίες µε εικόνα ανάλογη του τύπου 
εντοπίσεως του βακίλλου. Συνήθως παρατηρείται πρώιµη στένωση του 
µεσοσπονδυλίου διαστήµατος, οστεολυτικές βλάβες στις προσκείµενες επιφάνειες 
δυο γειτονικών σπονδύλων, οι οποίες περιβάλλονται – όχι πάντοτε και όχι πλήρως 
– από λεπτή περιεστιακή σκλήρυνση. Αν η εντόπιση είναι κεντρική, στην πρώτη 
περίοδο υπάρχει η εστία, σε επόµενη φάση το πιθανότερο εύρηµα είναι 
καθιζήσεως µε σφηνοειδή παραµόρφωση του σπονδυλικού σώµατος. 
Οι κοινές τοµογραφίες φανερώνουν σαφέστερα την οστική βλάβη, η δε αξονική 
τοµογραφία αποκαλύπτει το ενδεχόµενου ψυχρού αποστήµατος. 
Συχνές είναι οι ριζιτικές βλάβες, καθώς και συµπτώµατα πιέσεως του ΝΜ. Πόνος 
τοπικός αυτόµατος ιδίως κατά τις κινήσεις, µυϊκός σπασµός και έντονη 
ευαισθησία στην πίεση ή πλήξη της ακανθώδους αποφύσεως του πάσχοντος 
σπονδύλου συµπληρώνουν την κλινική εικόνα µαζί µε το ενδεχόµενο ψηλαφητού 
αποστήµατος.  
Η θεραπεία είναι συνήθως µικτή, φαρµακευτική και χειρουργική (σπονδυλοδεσία 
µετά ή άνευ καθαρισµού της εστίας). 
Η παγίωση του θεραπευτικού αποτελέσµατος και εποµένως η επάνοδος στην 
εργασία επέρχεται εντός 18 – 24 µηνών. 
Η διαφορετική διάγνωση γίνεται έναντι κατάγµατος, εκφυλιστικών παθήσεων 
(π.χ. αγκυλωτική, Scheuermann), άλλων φλεγµονοδών ή παρασιτικών – στα 
αρχικά στάδια – παθήσεων, νεοπλασµάτων (ιδίως µεταστατικών), συγγενών 
παραµορφώσεως (ηµισπόνδυλος, συσσωµατώµατα) και άλλων παθήσεων (π.χ. 
οστική νόσος του Paget, ραχίτιδα). 
 
 ΠΟΣΟΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Κατά την πρώτη περίοδο µέχρι 2 έτη………………………………80% 
- Επί ιαθείσης φυµατιώδους σπονδυλίτιδας, µονοεστιακής (πλήρης ή σχεδόν 

πλήρης συνοστέωση των σπονδυλικών σωµάτων), χειρουργηθείσης ή µη, 
άνευ ουσιωδών ενοχλήµάτων………………………………….15-25% 

- Επί µη καλώς συνοστεωθέντων σπονδυλικών σωµάτων, ή επί 
πολυεστιακής εντοπίσεως, χειρουργηθείσης ή µη, άνευ ουσιωδών 
ευρηµάτων………25-35% 

- Επί σηµαντικής οστικής απώλειας, παραµορφώσεως της ΣΣ (κυφωτική, 
σκολιωτική) µέχρις υπεξαρθρήµατος σπονδύλων µετά εκδήλων τοπικών 
ευρηµάτων, ή και µετά ευρηµάτων εκ παλαιάς ριζιτικής βλάβης, ή και µετά 
αβληχρών µυελικών σηµείων, αναλόγως και του επαγγέλµατος και του 
βάρους του σώµατος…………………………………35% - 50% 

- Επί σηµαντικής ως άνω παραµορφώσεως των σπονδύλων µετά σαφών 
ευρηµάτων ενεργού ριζιτικής βλάβης, ή µετά ουσιωδών µυελικών 
φαινοµένων, ή µετά επιπτώσεως επί της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας 
(βλ. σχετικούς πίνακες βλαβών). 

 
Άλλες µικροβιακές σπονδυλίτιδες 



Πλέον συνήθεις οι οφειλόµενης σε κόκκους (σταφυλόκοκκος – στρεπτόκοκκος), 
που προσλαµβάνουν τον τύπο της σπονδυλοδισκίτιδας µε χαρακτηριστικά τη 
µικρή σχετικώς οστική επέκταση και την έντονη περιεστιακή σκλήρυνση. 
Συχνή ακόµη σε ορισµένες περιοχές της χώρας η µελιτοκοκκική σπονδυλίτιδα µε 
κεντρική συνήθως, αλλά και επιφυσιακή εντόπιση. 
Άλλες, σπάνιες πλέον, µικροβιακές σπονδυλίτιδες, η τυφική, η γονοκοκκική και 
συφιλιδική. 
Οι καταλειπόµενες βλάβες δεν είναι συνήθως σηµαντικές και αντιστοιχούν προς 
εκείνες της εκφυλιστικής δισκαρθροπάθειας ή της απλής σφηνοειδούς 
παραµορφώσεως ως επί απλού κατάγµατος σπονδυλικού σώµατος. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 

 

 

- Επί απλής βλάβης τύπου στενώσεως µεσοσπονδυλίου διαστήµατος µε 
ασβεστοποιήσεις περιστιακές και τοπικά ενοχλήµατα…………………..5-
10% 

- Επί ελαφράς σφηνοειδούς παραµορφώσεως σπονδυλικού σώµατος µε 
ενοχλήµατα τοπικού χαρακτήρος…………………….10-15% 

4.9.12. Πολιοµελυτίδα (υπολείµµατα) 

Τα υπολείµµατα πολιοµυελύτιδας αφορούν στον κορµό και τα κάτω ιδίως άκρα. 
Πρόκειται περί µονίµων χαλαρών παραλύσεων µε πλήρη κατάργηση ή µείωση της 
ισχύος µεµονωµένων µυών, ή οµάδα µυών. 
Κατάργηση των κατά περίπτωση τενοντίων αντανακλάσεων, έκδηλες µυατροφίες, 
έντονες παραµορφώσεις της ΣΣ, των ισχίων, των γονάτων και ιδίως των ποδών 
(ραιβοποδία, βλαισοποδία, κοιλοποδία, πτώση των κεφαλών των µεταταρσίων 
κλπ), βράχυνση σκέλους, αρθρικές δυσπλασίες είναι απαντώµενα αντικειµενικά 
ευρήµατα. 
Συνήθως οι ασθενείς έχουν υποβληθεί στο παρελθόν σε διορθωτικές εγχειρήσεις. 
Η βάδιση σε πολλές περιπτώσεις είναι ιδιαιτέρως δυσχερής, ιδίως επί 
αµφοτεροπλεύρου βλάβης, όταν µάλιστα είναι προσβεβληµένος ο εκτατικός 
µηχανισµός του γόνατος και ο µηχανισµός βαδίσεως συντηρείται από µία 
εύθραυστη ισορροπία του υπάρχοντος µυϊκού δυναµικού και των αλλοιωµένων εν 
πολλοίς αρθρώσεων. Εποµένως, ένα ατύχηµα, που θα επηρεάσει έστω και 
ελάχιστα το µυοσκελετικό σύστηµα, ένας παρατεταµένος κλινοστατισµός µε 
εξασθένιση των µυών, ακόµα και η συνήθης µε την πάροδο της ηλικίας έκπτωση 
της µυϊκής ισχύος είναι δυνατόν να προσβάλλουν την ασταθή µυϊκή ισορροπία µε 
αποτέλεσµα σοβαρή επιδείνωση του µηχανισµού στηρίξεως και βαδίσεως. 
Πέραν αυτών οι πάσχοντες παρουσιάζουν επιδείνωση της όλης καταστάσεώς τους 
είτε λόγω αναπτύξεως δευτεροπαθούς θωρακικής και οσφυϊκής 
δισκαρθροπάθειας, καθώς και αρθροπάθειας των αρθρώσεων των κάτω άκρων 
(γόνατα, ποδοκνηµικές, αρθρώσεις του ποδός), είτε λόγω περαιτέρω αυξήσεως 
των παραµορφώσεων. Επιπλέον, τροφικές αλλοιώσεις του δέρµατος των κάτω 



άκρων και κυκλοφορικές – φλεβικές συνήθως – διαταραχές επιδεινώνουν την 
αρχική κατάσταση, µε την οποία πολλοί άρχισαν την επαγγελµατική τους 
σταδιοδροµία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Το ποσοστό αναπηρίας επί υπολειµµάτων πολυοµυελίτιδας προκύπτει εκ του 
συνυπολογισµού κατά τη µέθοδο των πολλαπλών βλαβών των συγκεκριµένων 
αφενός παραλύσεων και αφετέρου των συνυπαρχουσών παραµορφώσεων, 
δυσκινησιών, αρθροπαθειών ή και άλλων δευτεροπαθών επιπτώσεων εκ της 
κυρίας παθήσεως (βλ. αντίστοιχα κεφάλαια). 
 
4.9.13. Παραπληγία – τετραπληγία µετατραυµατικής αιτιολογίας 
 
Ασχέτως τραυµατικού αιτίου για την εκτίµηση του ποσοστού αναπηρίας βλ. 
σχετικό κεφάλαιο (Κεφ. 3). 
 
4.10. ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ – ΓΕΝΕΤΙΚΑ ΜΕΤΑΒΙΒΑΖΟΜΕΝΕΣ 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ – ΝΟΣΟΙ ΤΟΥ ΚΟΛΛΑΓΟΝΟΥ – ΟΡΜΟΝΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

 
4.10.1. Οστεοπόρωση 
 
Μεταβολική νόσος κατά την οποία ελαττώνεται η µάζα του οστού σε σχέση µε 
τον όγκο του (οστικές δοκίδες φυσιολογικής συστάσεως αλλά αραιότερες) µε 
αποτέλεσµα την εύκολη δηµιουργία παθολογικών καταγµάτων. 
Τα αίτια της οστεοπορώσεως είναι πολλαπλά. Εκτός των ορµονολογικών 
παραγόντων και της φυσιολογικής γηράνσεως των οστών, φαρµακευτικοί 
παράγοντες όπως µακροχρόνια χρήση κορτιζόνης, παθήσεις νεφρών και ήπατος 
ως και η ακτινοβολία δυνατόν να έχουν ως αποτέλεσµα τη δηµιουργία της. 
Συνηθέστερα συναντώνται οι δύο παρακάτω τύποι: 

1) Τύπος 1, ή µετεµµηνοπαυσιακή οστεοπόρωση σε άτοµα ηλικίας 50 έως 60 
ετών. 

2) Τύπος 2, γεροντική οστεοπόρωση σε άτοµα ηλικίας µεγαλύτερης των 70 
ετών. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
- Μετεµµηνοπαυσιακή οστεοπόρωση άνευ παθολογικών καταγµάτων 

αναλόγως των αλγεινών ενοχληµάτων……………………………………0 
– 5% 

- Μετά παθολογικών καταγµάτων σπονδυλικών σωµάτων άνευ 
νευρολογικών διαταραχών (οσφυαλγία – ισχιαλγία) 10 – 15% 

- Μετά παθολογικών καταγµάτων σπονδυλικών σωµάτων και νευρολογικών 
διαταραχών (βλ. αντίστοιχο κεφάλαιο) 



- Μετά παθολογικών καταγµάτων αυχένος µηριαίου ή άλλων οστών 
σπανιότερα (βλ. αντίστοιχο κεφάλαιο). 

- Γεροντική οστεοπόρωση…………………………………………5 –10%. 
 
4.10.2. Οστεοµαλάκυνση – Ραχίτιδα 
 
Μεταβολικά νοσήµατα τα οποία έχουν σχέση µε την πρόληψη και το µεταβολισµό 
της βιταµίνης D.  
Η οστεοµαλάκυνση αφορά ενηλίκους, ενώ η ραχίτιδα παιδιά. 
Αίτια της νόσου η παραγωγή οστεοειδούς αντί κανονικού οστού και η ανεπαρκής 
αποτιτάνωσή του. Στα παιδιά µε ραχίτιδα οι κλινικές εκδηλώσεις από τον σκελετό 
είναι: Μεγάλο κρανίο, διόγκωση των πλευροχονδρικών συνδέσεων (ραχιτικό 
κοµβολόγιο), διόγκωση των επιφύσεων µετά παραµορφώσεως των οστών (ραιβά 
ισχία – βλαισά γόνατα κλπ) και καθυστερηµένη σκελετική ανάπτυξη µετά µυϊκής 
αδυναµίας. 
Το ποσοστό αναπηρίας υπολογίζεται αναλόγως των λειτουργικών µυϊκών και 
σκελετικών διαταραχών (βλ. αντίστοιχα κεφάλαια). Στους ενήλικες µε 
οστεοµαλάκυνση, παθογνωµικό στοιχείο είναι οι επί των ακτινογραφιών 
απεικονιζόµενες ζώνες του Looser, οι οποίες δίνουν την εντύπωση κατάγµατος. 
Υποκειµενικός ο ασθενής αναφέρει έντονα άλγη, εργαστηριακώς δε ανευρίσκεται 
υποφωσφαταιµία και αυξηµένη αλκαλική φωσφατάση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί διαγνωσµένης οστεοµαλακύνσεως µετά εντόνων κλινικών 
συµπτωµάτων……………………………………………………….….30 – 40% 
4.10.3. Οστική νόσος του Paget (παραµορφωτική οστεϊτιδα) 
 
Αφορά άνδρες και γυναίκες ηλικίας άνω των 40 ετών. Οστικές παραµορφώσεις 
στη γενικευµένη µορφή ενώ µονοοστική εντόπιση ανακαλύπτεται τυχαίως. Το 
άλγος, εφόσον υπάρχει, είναι ήπιο. Συχνότερα προσβάλλονται τα οστά της 
λεκάνης, της σπονδυλικής στήλης, το µηριαίο, η κνήµη και το κρανίο. ∆υνατόν να 
συνυπάρχουν επιπλοκές από το καρδιαγγειακό ή και ωτοσκλήρυνση. 
Η συχνότερη κατάληξη της νόσου είναι τα παθολογικά κατάγµατα, η δε 
σοβαρότερη η κακοήθης εξαλλαγή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί ασυµπτωµατικής οστικής νόσου 
Paget……………………………….0% 

- Μετά αβληχρών συµπτωµάτων άλγους, ηπίων οστικών δυσµορφιών ΣΣ 
(συνήθως κύφωση) ή κυρτώσεως των κάτω άκρων……………….10-20% 

- Επί παθολογικών καταγµάτων επί της εναποµένουσας αναπηρίας µετά την 
αποκατάσταση του κατάγµατος επιπροστίθεται……………………10% 

 



4.10.4. Οστεοπέτρωση 
 
Σπάνια κληρονοµική νόσος της οποίας διακρίνουµε δύο τύπους: 

- Τύπος «Β» των ενηλίκων ή «καλοήθης» 
- Τύπος «Α» εφηβικός ή «κακοήθης» 

- Τελευταίως περιγράφεται και τρίτος τύπος µεταξύ των δύο 
προαναφερθεισών από άποψη βαρύτητας. 

 
1) Τύπος «Α». Πρόωρη ή συγγενής οστεοπέτρωση χαρακτηριζόµενη από 

αναιµία, ηπατοσπληνοµεγαλία, θροµβοκυτοπενία και πάρεση εγκεφαλικών 
νεύρων. Θάνατος σε νεαρά ηλικία συνήθως. 

Προσωρινή θεραπευτική αγωγή µε µεταµόσχευση µυελού των οστών. Πρόκειται 
περί προϋπάρχουσας νόσου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………80-100% 

2) Τύπος «Β». ∆εν επιφέρει θάνατον. Ακτινολογικώς αυξηµένη οστική 
πυκνότητα µετά ελάχιστης ικανότητας των οστών για ανακατασκευή 
(remodeling). 

 
ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί ασυµπτωµατικής νόσου ……………………………………….0% 
Επί ελαφρού οστικού άλγους άνευ καταγµάτων……………….5-10% 
- Επί καταγµάτων µετά υπολειµµατικών καταστάσεων αναλόγως της 

εντοπίσεως, (βλ. αντίστοιχο κεφάλαιο) επιπροστίθεται………………..10% 
- Επί συνυπάρξεως παρέσεως κρανιακών νεύρων επιπροστίθεται το εκ της 

παραλύσεως αναλογούν ποσοστό στο ως άνω 10%. 
 
4.10.5. Νευροϊνωµάτωση 
 
Από ορθοπεδικής πλευράς οι επιπτώσεις της νόσου εντοπίζονται κυρίως στην ΣΣ 
όπου προκαλεί σκολίωση, κύφωση ή κυφοσκολίωση. ∆ιακρίνουµε δύο τύπους 
σπονδυλικής παραµορφώσεως συνεπεία νευροϊνωµατώσεως: 

- Τύπος «Α» : ∆υστροφικός 
- Τύπος «Β» : Μη δυστροφικός 

Τα δυστροφικά κυρτώµατα δεν ελέγχονται µε κανενός είδος κηδεµόνα και 
απαιτούν χειρουργική σταθεροποίηση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί νευροϊνωµατώσεως άνευ παραµορφώσεων και άνευ επηρεασµού της 
κινητικότητας του ασθενούς……………………………………….5 – 10% 

- Επί εκσεσηµασµένης κυφοσκολιώσεως άνευ νευρολογικών διαταραχών 
………………………………………………………………..…..20 – 30% 



- Επί χειρουργηθείσης κυφοσκολιώσεως άνευ νευρολογικών διαταραχών 
…………………………………………………………..…….. 15 – 20% 

- Επί υπάρξεως νευρολογικών διαταραχών αναλόγως βαρύτητας αυτών βλ. 
αντίστοιχα κεφάλαια. 

 
4.10.6. Σύνδροµο Marfan – Αραχνοδακτυλία 
 
Η νόσος προσβάλλει τον σκελετό, τους φακούς των οφθαλµών και την καρδιά. 
Μεταβιβάζεται µε τον επικρατούντα χαρακτήρα και µετά την εκδήλωση της 
βραχύνεται η επιβίωση και αυξάνεται η νοσηρότητα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί αραχνοδακτυλίας άνευ λειτουργικών διαταραχών (αβληχρές 
παραµορφώσεις) και άνευ προσβολής οφθαλµών και καρδιάς …….10 – 
20% 

- Επί εµφανίσεως συγγενούς αραχνοδακτυλίας µετά περιφερικών 
δυσµορφιών όπως ισχνά και αδύναµα άκρα µετά παραµορφώσεων αυτών 
σε άτοµα φυσιολογικού αναστήµατος αναλόγως της βαρύτητας των 
συµπτωµάτων 
………………………………………………………………...….35 – 80% 

- Επί πλήρους εκδηλώσεως του συνδρόµου……………………..80 – 100% 
 
4.10.7. Ουρική αρθρίτιδα (βλ. και 1.1.10) 
 

1. Επί οξείας κρίσεως ουρικής αρθρίτιδας λόγω βραχυχρονίου 
διαρκείας αυτής δεν επέρχεται µόνιµη αλλά µόνο πρόσκαιρη αναπηρία. 

2.  Επί αλλεπαλλήλων κρίσεων µακράς διάρκειας µετά 
δυσκινησίας ή αγκυλώσεως αριθµού τινός αρθρώσεων και µυϊκής ατροφίας 
ο βαθµός της ανικανότητας καθορίζεται όπως στα κεφάλαια περί 
δυσκινησίας ή αγκυλώσεως άνω ή κάτω άκρων αντιστοίχως (4.3.10, 4.3.11, 
4.7.10) 

 
4.10.8. Ρευµατοειδής αρθρίτιδα (βλ. και 1.1.11) 
 
Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ)  είναι χρόνια φλεγµονώδης, µη µικροβιακή, 
συστηµατική πάθηση του κολλαγόνου η οποία συνήθως προσβάλλει πολλές 
αρθρώσεις ταυτόχρονα και µερικές φορές ορισµένα σπλάχνα. Επί σειρά ετών 
θεωρείτο αγνώστου αιτιολογίας βλαστική υµενίτιδα µε χαρακτηριστικό τον 
σχηµατισµό πάννου και την καταστροφή της αρθρώσεως. Σήµερα η πάθηση 
θεωρείται αυτοάνοσος χωρίς να έχει πλήρως ξεκαθαρισθεί η αιτία της. Η άποψη 
αυτή έχει στηριχθεί στο γεγονός ότι ο ρευµατοειδής παράγων, οποίος είναι 
αυτοαντίσωµα της ανοσοσφαιρίνης G, ανευρίσκεται στο αίµα του 70-90% των 
πασχόντων από ΡΑ. 



Η ΡΑ προσβάλλει συνήθως άτοµα ηλικίας 25 – 50 ετών και συχνότερα γυναίκες 
(3:1) 
Αρχίζει σχεδόν πάντα συµµετρικά από τις περιφερικές αρθρώσεις (άκρων χειρών, 
ποδών και γονάτων) ενώ σπανιότερα προσβάλλει τα ισχία, τους ώµους και τις 
αρθρώσεις της σπονδυλικής στήλης. Στα χέρια προσβάλλονται οι 
µετακαρπιοφαλαγγικές και οι πρώτες φαλαγγοφαλαγγικές αρθρώσεις και στη ΣΣ 
η ατλαντοαξονική άρθρωση.  
Συµπτώµατα: Άγχος, δυσκαµψία, διόγκωση µιας αρθρώσεως συµµετρικώς µε 
συχνή την εµφάνιση γενικών συµπτωµάτων ως αδυναµία, εύκολη κόπωση, 
ανορεξία κλπ. Αργότερα στιλπνότητα του δέρµατος, εµφάνιση υποδορίων όζων, 
ατροφία µυών και παραµορφώσεις αναλόγως της πάσχουσας αρθρώσεως (ωλένιος 
απόκλιση στις µετακαρπιοφαλαγγικές και µόνιµες συγκάµψεις στα γόνατα και τα 
ισχία). 
Η εξέλιξη της νόσου είναι µακροχρόνιος κατά την οποία υπάρχουν εξάρσεις και 
υφέσεις. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί διεγνωσµένης ρευµατοειδούς αρθρίτιδας ανεξαρτήτως εάν υπάρχουν 
παραµορφώσεις αρθρώσεων αναλόγως του αριθµού και της συχνότητας 
των προσβολών…………………………………………………..20 – 30% 

- Επί αρθρικών παραµορφώσεων και δυσλειτουργιών βλ. αντίστοιχα 
κεφάλαια περί κινητικότητας. 

 
4.10.9. Νόσος των πολλαπλών εξοστώσεων 
 
Σπάνια κληρονοµική νόσος αγνώστου αιτιολογίας. Χαρακτηρίζεται από την 
ανάπτυξη εξοστώσεων στις µεταφύσεις των µακρών οστών. 
Χειρουργική αφαίρεση αυτών µόνον όταν προκαλούν συµπτώµατα από πίεση 
αγγείων και νεύρων ή παρεµποδίζουν την κινητικότητα της παρακείµενης 
αρθρώσεως. Ποσοστό κακοήθους εξαλλαγής 10 – 20%. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί ασυµπτωµατικών πολλαπλών εξοστώσεων………………………….0% 
- Επί αγγειολογικών και νευρολογικών διαταραχών αναλόγως της βαρύτητάς 

τους βλ. αντίστοιχα κεφάλαια. 
- Επί δυσκινησίας αρθρώσεων τινών τα ποσοστά αναπηρίας καθορίζονται 

όπως στα οικεία κεφάλαια, εάν δε συνυπάρχουν αγγειολογικές ή και 
νευρολογικές διαταραχές συνυπολογίζονται και αυτές. 

 
4.10.10. Αρθρίτιδες οφειλόµενες σε αιµατολογικές διαταραχές (αιµοροφιλία, 
δρεπανοκυτταρική, µεσογειακή αναιµία κλπ) 
 



Υπάγονται στις µη τραυµατικές ή φλεγµονώδεις αρθρίτιδες. Οφείλονται στην 
καταστροφή του αρθρικού χόνδρου και των περιαρθρικών ιστών λόγω : 

1. Αδυναµία θρέψεως του αρθρικού χόνδρου όπως στην 
αιµοροφιλία όπου δηµιουργούνται αίµαρθρα και αλλοιώνεται η σύσταση 
του αρθρικού υγρού. 

2. Καταστροφής του υποκειµένου οστού εξαιτίας κακής 
αιµατώσεώς του (µικροέµβολα αποφράσουν τα τροφοφόρα αγγεία ως επί 
µικροδρεπανοκυτταρικής αναιµίας) 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Τα ποσοστά αναπηρίας καθορίζονται ως επί οστεοαρθρίτιδας και έχουν σχέση µε 
την κινητικότητα της αρθρώσεως και το άλγος. 
4.11. ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ∆ΙΑΜΑΡΤΙΕΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΠΑΡΑΜΟΡΦΩΣΕΙΣ ΤΟΥ 
ΕΡΕΙΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
Οι παραµορφώσεις του ερειστικού συστήµατος είναι πολλές και ποικίλες, 
συνήθως µονήρεις, οφείλονται δε σε διάφορες αιτίες. Μπορεί να είναι συγγενείς, 
οι οποίες ποικίλουν πολύ σε έκταση και βαθµό από την απλή συνδακτυλία ως την 
πληµµελή και ανώµαλη ανάπτυξη του σκελετού ή ακόµα και την πλήρη έλλειψη 
ενός µέλους. Μπορεί επίσης να είναι το  αποτέλεσµα µιας κακώσεως κατά την 
παιδική ηλικία αντιµετωπισθείσης, η οποία µε την πάροδο το χρόνου δυνατόν να 
προκαλέσει αναστολή της αναπτύξεως ενός οστού ή την παραµόρφωσή του. 
Άλλες φορές µια δυσφορία µπορεί να οφείλεται σε αδυναµία ή σπαστικότητα µιας 
οµάδας µυών µε αποτέλεσµα οι υπόλοιποι µύες να έλκουν την άρθρωση ή το 
οστούν προς την αντίθετη κατεύθυνση και να προκαλούν την παραµόρφωση. 
Υπάρχουν, τέλος, και παραµορφώσεις που δηµιουργούνται κατά τη διάρκεια 
αναπτύξεως του σκελετού χωρίς εµφανή αιτία και είτε παρέρχονται αφ’ εαυτών, 
είτε καταλείπουν σοβαρές παραµορφώσεις. 
 
4.11.1. Ραιβόκρανο 
 
Ραιβόκρανο καλείται η παραµόρφωση του αυχένα κατά την οποία προκαλείται 
µόνιµη απόκλιση της κεφαλής προς τη µια πλευρά και συγχρόνως ελαφρά στροφή 
της προς την άλλη. ∆ιακρίνεται σε συγγενές και επίκτητο. 

1) Το συγγενές ραιβόκρανο οφείλεται είτε σε ανωµαλίες της αυχενικής µοίρας 
της ΣΣ είτε κυρίως σε βράχυνση του ενός στερνοκλειδοµαστοειδούς. Η 
παραµόρφωση αντιµετωπίζεται χειρουργικά στην ενήλικο ζωή. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………..20% 

Αφορά κατάσταση προϋπάρχουσα της εντάξεως στην ασφάλιση. 
 

2) Το επίκτητο ραιβόκρανο οφείλεται σε διάφορες αιτίες: 



Ψύξη της περιοχής, κάκωση της αυχενικής µοίρας µε αποτέλεσµα σπατικότητα 
του στερνοκλειδοµαστοειδούς, φλεγµονή της περιοχής, νευρολογικές 
καταστάσεις ή και ψυχογενείς, παραµεληµένοι στραβισµοί. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση του επίκτητου ραιβίκρανου είναι καλή. Η παραµόρφωση 
αποκαθίσταται µε τη θεραπεία της υποκειµενικής παθήσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………20% 

 
4.11.2. Σύνδροµο Klippel – Fell 
 
Παθογένεια 
Οφείλεται σε συγγενή συνοστέωση ή πληµµελή ανάπτυξη πολλών αυχενικών 
σπονδύλων. 
 
Κλινική εικόνα – Εργαστηριακά ευρήµατα 
Ο λαιµός είναι βραχύς και κεφαλή εµφανίζεται «κολληµένη» στον κορµό. 
∆ιαπιστώνεται περιορισµός της κινητικότητας του αυχένα άλλοτε άλλου βαθµού. 
Α/φια: συνοστέωση αυχενικών σπονδύλων ή παραµορφώσεις αυτών. ∆ιαταραχή 
της φυσιολογικής λορδώσεως του αυχένα. 
Επειδή το σύνδροµο προκαλεί διάφορες παραµορφώσεις µε αποτέλεσµα 
διαφορετική κινητικότητα κάθε φορά η αναπηρία θα πρέπει να εκτιµάται 
αναλόγως του περιορισµού της κινητικότητας της ΑΜΣΣ σύµφωνα µε το 
αντίστοιχο κεφάλαιο. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Το αντιστοιχούν ποσοστό αναπηρίας αφορά κατάσταση προϋπάρχουσα της 
εντάξεως στην ασφάλιση. 

 
4.11.3. Βλαισός – Ραιβός αγκώνας 

 
Φυσιολογικά ο αγκώνας σε πλήρη έκταση εµφανίζεται µικρού βαθµού γωνίωση 
προς τα έξω. Αύξηση αυτής της γωνιώσεως προκαλεί τον βλαισό αγκώνα, ενώ το 
αντίθετο το ραιβό αγκώνα. Η παραµόρφωση αυτή οφείλεται είτε σε κάταγµα του 
κάτω τριτοµορίου του βραχιονίου που πωρώθηκε σε πληµµελή θέση είτε σε 
διαταραχή της αυξήσεως του περιφερικού αυξητικού χόνδρου ή της κάτω 
επιφύσεως του βραχιονίου συνεπεία κακώσεως ή φλεγµονής κατά την παιδική 
ηλικία.  Εκτός από την εµφανή παραµόρφωση, η λειτουργικότητα του αγκώνος 
δεν µειώνεται. Ενδεχοµένως όµως µε την πάροδο του χρόνου να εµφανιστεί 
δευτεροπαθής εκφυλιστική αρθρίτιδα του αγκώνος ή νευρίτιδα του ωλενίου 
νεύρου (επί βλαισού αγκώνος) λόγω διατ΄σεως του νεύρου. Η τελευταία 
κατάσταση αντιµετωπίζεται χειρουργικώς. 

 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
- Επί βλαισού – ραιβού αγκώνος……………………………………..0% 
- Επί αναπτύξεως εκφυλιστικής αρθρίτιδας ή εµφανίσεως ωλενίου 

νευρίτιδας το Π.Α. θα εκτιµηθεί αναλόγως (ως περιγράφεται στα 
αντίστοιχα κεφάλαια). 

 
4.11.4. Συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Συγγενής πάθηση µε ετερο – ή αµφοτερόπλευρη εντόπιση. ∆ιακρίνεται σε πλήρες, 
υψηλό εξάρθρηµα ή υπεξάρθρηµα. Λόγω της ανωµάλου φορτίσεως της 
αρθρώσεως η µακροχρόνιος επίπτωση της παθήσεως επί του ισχίου είναι η 
αρθρίτιδα. 
Ως προκύπτει εκ της ονοµασίας, η πάθηση προϋπάρχει της εντάξεως του ατόµου 
στην ασφάλιση, η δε πιθανή επιδείνωση θα οφείλεται στην ενδεχόµενη ανάπτυξη 
της αρθρίτιδας. 
 
Κλινική εικόνα – εργαστηριακά ευρήµατα 
Χωλότητα κατά τη βάδιση, βράχυση του σκέλους, νήσσειο βάδισµα επί 
αµφοτεροπλεύρου εξαρθρήµατος. 
Ακτινογραφική εικόνα: η κεφαλή του µηριαίου βρίσκεται σε εξάρθρωση ή 
υπεξάρθρωση και είναι υποπλαστική, η κοτύλη αβαθής. Επί υψηλού 
εξαρθρήµατος η κεφαλή βρίσκεται πολύ υψηλότερα του φυσιολογικού, έξω και 
κάτω του ανωνύµου και είναι άκρως υποπλστική. Ενδεχοµένως να υπάρχει 
σχηµατισµός νεοκοτύλης. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ιδιαίτερη βαρύτητα έχει το επάγγελµα του ασφαλισµένου. Βαρέα επαγγέλµατα ή 
επαγγέλµατα απαιτούντα συνεχή ορθία στάση επιταχύνουν την ανάπτυξη της 
οστεοαρθρίτιδας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Σε ετερόπλευρο……………………………………………………10 – 15% 
- Σε αµφοτερόπλευρο………………………………………………..15 – 25% 
Επί αναπτύξεως οστεοαρθρίτιδας τόσο για την εκτίµηση αυτής όσο και για την 
εκτίµηση του βαθµού αναπηρίας βλ. αντίστοιχο κεφάλαιο. 
 

4.11.5. Ραιβονογονία – Βλαισογονία – Ανάκυρτο γόνυ 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 



Καταστάσεις που αφορούν διαταραχές του άξονα, κνήµης – µηρού µε αποτέλεσµα 
γωνίωση του σκέλους στην άρθρωση του γόνατος. Ιδιοπαθούς αιτιολογίας ως επί 
το πλείστον, εµφανίζεται κατά την παιδική ηλικία, πολλές φορές αυτοϊάται, ενίοτε 
χρήζει χειρουργικής αντιµετωπίσεως. 
Άλλες αιτίες είναι οι κακώσεις του συζευτικού χόνδρου, τα κατάγµατα, οι 
φλεγµονές αλλά και γενικές παθήσεις του σκελετού όπως ο ραχιτισµός, η 
οστεοµαλάκυνση, η νόσος του Paget των οστών. Λόγω της ανωµάλου φορτίσεως 
του γόνατος καταλήγει σε ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδα του γόνατος. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 

 

1ο Επίπεδο     
Κλινική εικόνα – εργαστηριακά ευρήµατα 
Εφόσον δεν έχει αναπτυχθεί οστεοαρθρίτιδα οι κλινικές αιτιάσεις απουσιάζουν. 
∆υνατόν να διαπιστωθεί χάλαση των πλαγίων συνδέσµων. 
Ακτινογραφικώς: διακρίνεται η διαταραχή του άξονα µηρού – κνήµης. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επί εκσεσηµασµένων περιπτώσεων σκόπιµο είναι να ληφθεί υπόψη το επάγγελµα- 
τα βαρέα επαγγέλµατα λόγω αυξηµένης φορτίσεως που επιφέρουν στην άρθρωση 
του γόνατος καθιστούν πλέον πιθανή την ανάπτυξη της οστεοαρθρίτιδας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………5 – 15% 

2ο Επίπεδο 
Επί αναπτύξεως οστεοαρθρίτιδας του γόνατος, η κλινική εικόνα, η 
ιατροκοινωνική άποψη και τα ποσοστά αναγράφονται στο αντίστοιχο κεφάλαιο. Η 
λειτουργική έκπτωση του σκέλους οφείλεται πλέον στην οστεοαρθρίτιδα και 
βάσει αυτής θα πρέπει να εκτιµηθεί. 
 
4.11.6. Πλατυποδία – Βλαισοπλατυποδία 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Η παραµόρφωση γίνεται αντιληπτή από την παιδική ηλικία εκτός και αν είναι 
µετατραυµατικής αιτιολογίας. ∆ιορθώνεται µε τη χρήση καταλλήλων υποδηµάτων 
ή την προσαρµογή υποστηριγµάτων στο εσωτερικό του υποδήµατος. Σε βαριές 
περιπτώσεις η θεραπεία είναι χειρουργική. 
 
Κλινική εικόνα – Εργαστηριακά ευρήµατα 
Κλινικώς διαπιστώνεται η εξάλειψη της ποδικής καµάρας και απόλιση του ποδιού 
προς τα έξω. Συνήθως δεν υπάρχουν αιτιάσεις, ενίοτε προβάλλεται πόνος στο έσω 
χείλος του ποδιού ή τη γαστροκνηµία µετά από πολύωρη βάδιση. 
 



• ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 
Ενίοτε µε την πάροδο των ετών αναπτύσσεται οστεοαρθρίτιδα του ταρσού, οπότε 
επαγγέλµατα που απαιτούν πολύωρη βάδιση πρέπει να αποφεύγονται. Η πάθηση 
θεωρείται προϋπάρχουσα της εντάξεως στην ασφάλιση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..5 – 15% 

 
4.11.7. Κοιλοποδία 
 
Παραµόρφωση που καθίσταται αντιληπτή κατά την παιδική ηλικία. Συνήθως είναι 
ιδιοπαθής, ενίοτε όµως εντάσσεται στα πλαίσια νευρολογικών παθήσεων (νόσος 
των Charcot – Marie – Touh).  
 
Κλινική εικόνα 
Η ποδική καµάρα είναι πολύ ψηλή, ενίοτε η πτέρνα παρουσιάζει κλίση προς τα 
έσω. Κατά την ορθοστασία και την βάδιση οι κεφαλές των µεταταρσίων, ιδίως 
του 1ου µεταταρσίου, πιέζονται λόγω της πελµατιαίας προβολής τους µε 
αποτέλεσµα σχηµατισµό τύλων στο υποκείµενο δέρµα όπως και στο δέρµα της 
ραχιαίας επιφάνειας των φαλαγγοφαλαγγικών αρθρώσεων των δακτύλων, οι 
οποίες ευρίσκονται σε σύγκαµψη και συµπιέζονται από τα υποδήµατα. Οι 
αιτιάσεις αφορούν µεταταρσαλγία και ενοχλήµατα εκ των τύλων. Η κατάσταση 
αντιµετωπίζεται µε ειδικά πέλµατα ή υποδήµατα. Σε βαριές περιπτώσεις ή στα 
πλαίσια νευρολογικών παθήσεων δυνατόν να απαιτηθεί χειρουργική θεραπεία.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..5 – 15% 
(το µεγαλύτερο Π.Α. αφορά αµφοτερόπλευρη εντόπιση) 

Αφορά κατάσταση προϋπάρχουσα της εντάξεως στην ασφάλιση.  
Στις περιπτώσεις που η κοιλοποδία οφείλεται σε νευρολογική πάθηση το Π.Α. θα 
εκτιµηθεί στα πλαίσια της συγκεκριµένης παθήσεως και σε σχέση µε τη 
λειτουργικότητα του ή των άκρων κινητικότητα, πιθανά στοιχεία 
οστεοαρθρίτιδας).  

 
4.11.8. Σφυροδακτυλία 
 
Παραµόρφωση που αφορά ένα ή περισσότερους δακτύλους.  
Κατ’ αυτή η µεταταρσιοφαλαγγική άρθρωση ευρίσκεται σε υπερέκταση και η 1η 
φαλαγγοφαλαγγική σε σύγκαµψη. Στο δέρµα της ραχιαίας επιφάνειας της 1ης 
φαλαγγοφαλαγγικής αρθρώσεως ενίοτε σχηµατίζονται επώδυνοι τύλοι. ∆υνατόν 
να παρουσιασθεί µεταταρσαλγία λόγω προβολής της κεφαλής των µεταταρσιών 
προς τα κάτω.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..0 - 5% 
(το µεγαλύτερο Π.Α. αφορά όλους τους δακτύλους).  



 
 
4.11.9. Ακάνθα πτέρνης   
 
Κατάσταση προκαλούσα αλγεινά ενοχλήµατα στην πελµατιαία επιφάνεια της 
πτέρνης. Κλινικώς διαπιστώνεται τοπική ευαισθησία και ακτινολογικώς 
διακρίνεται οστική προεξοχή από την πελµατιαία επιφάνεια της πτέρνας (α/φία 
profil). Επιδέχεται συντηρητική αγωγή.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..5 – 10% 

 
4.11.10. Μεταταρσαλγία 
 
Συµπτώµατα πολλών παθήσεων. ∆υνατό να οφείλεται σε:  
1) 

2) 

3) 

 

Οποιαδήποτε συγγενή ανωµαλία ή παραµόρφωση του άκρου ποδός, που 
επιφέρει διαταραχή της βιοµηχανικής αυτού. 
Στη νόσο του Freiberg (οστεοχονδρίτιδα της κεφαλής του 2ου µεταταρσίου) – 
κατάσταση που επιδέχεται χειρουργική αντιµετώπιση. 
Σε κατάγµατα εκ κοπώσεως που συνήθως αφορούν το 2ο και 3ο µετατάρσιο.  

4) Σε νευρίνωµα Moxton (επώδυνο νευρίνωµα σε κάποιο δακτυλικό νεύρο στο 
ύψος των αυχένων του 3ου και 4ου µεταταρσίου) – αντιµετωπίζεται εύκολα 
συντηρητικά ή χειρουργικά. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Θα εξαρτηθεί από την αιτία της µεταταρσαλγίας.  
 
4.11.11. Βλαισός-Ραιβός µέγας δάκτυλος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Παραµόρφωση κατά την οποία ο µεγάλος δάκτυλος του ποδιού αποκλίνει προς τα 
έξω ή προς τα έσω. Συνηθέστερος είναι ο βλαισός µέγας δάκτυλος, όπου 
εµφανίζεται βλαισότητα κατά τη µεταταρσιοφαλαγγική άρθρωσή του. Λόγω της 
ανωµάλου δράσεως των τενόντων του δακτύλου η όλη παραµόρφωση επιτείνεται 
µε την πάροδο του χρόνου. Επιδέχεται συντηρητική αγωγή και χειρουργική 
αποκατάσταση.  
 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Κλινική εικόνα – Εργαστηριακά ευρήµατα 



Σ’ αυτό το στάδιο, οι παραµορφώσεις αφορούν µόνο τη βλαισότητα του δακτύλου 
και υπερτροφία της κεφαλής του 1ου µεταταρσίου. Ενδεχοµένως να υπάρχουν 
αιτιάσεις όπως άλγος κατά την Μ.Τ.Φ. άρθρωση επί πολυώρου ορθοστασίας ή 
βαδίσεως ή επί στενών ή µε υψηλό τακούνι υποδηµάτων.  
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ - ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η κατάσταση δύναται να αντιµετωπισθεί συντηρητικώς (άνετα υποδήµατα, 
εφαρµογή διαφόρων προθέσεων).  
 ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….5% 
 

Με την πάροδο του χρόνου η εξόστωση της κεφαλής του 1 εταταρσίου 
µεγαλώνει και αναπτύσσεται επ’ αυτής ορογόνος θύλακος. Ο βλαισός µέγας 
δάκτυλος παρεκτοπίζεται περισσότερο προς τα έξω και δυνατόν να εφιππεύεται 
από τον παρακείµενο δάκτυλο. Επ’ αυτού αναπτύσσονται επώδυνοι τύλοι λόγω 
της συγκάµψεως που εµφανίζει. Οι κεφαλές των µεταταρσίων προβάλλουν προς 
το πέλµα προκαλώντας µεταταρσαλγία και ενδεχοµένως τύλους. 

2ο Επίπεδο 
ου µ

Η κατάσταση µόνο χειρουργικώς δύναται να αντιµετωπισθεί, ανεξαρτήτως 
ηλικίας ή επαγγέλµατος.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..5 – 15% 

  
4.11.12. Συγγενής ραιβοϊπποποδία 
 
Η παραµόρφωση καθίσταται αντιληπτή αµέσως µετά τη γέννηση και είναι 
δυνατόν να είναι ετερόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη. Συνίσταται µε ραιβότητα του 
άκρου ποδός, συνδυαζόµενη µε πελµατιαία κάµψη (ιπποποδία). ∆υνατόν να 
συνυπάρχει και προσαγωγή.  
Ακτινολογικώς διακρίνεται: α) µετατόπιση του αστραγάλου προς τα έσω και 
κάτω, β) µετατόπιση της πτέρνης σε θέση ραιβότητας και πελµατιαίας κάµψης και 
γ) διαταραχή των σχέσεων αστραγάλου-πτέρνης (κατάργηση της φυσιολογικής 
γωνίας που σχηµατίζουν οι επιµήκεις άξονες των δύο οστών). Η θεραπεία είναι 
χειρουργική. 
Η νόσος προϋπάρχει της εντάξεως στην ασφάλιση.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………35% 

 
4.11.13. Φωκοµελίες 
 
Κατάσταση που οφείλεται σε λήψη φαρµακευτικών ουσιών κατά την κύηση ή σε 
έκθεση σε εξωτερικούς παράγοντες (ακτινοβολία, ραδιενεργές ουσίες).  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



Το Π.Α. θα εκτιµηθεί αναλόγως της ελλείψεως των µελών και δυνατόν να φθάσει 
και το 100%.  

− ∆είκτης-µέσος 
δάκτυλος…………………………………………………5%  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
4.11.14. Συνδακτυλίες 
 
Συγγενείς καταστάσεις που αποκτούν περισσότερη σηµασία όταν αφορούν τα άνω 
άκρα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− ∆είκτης-µέσος-
παράµεσος……………………………………………….8% 

− ∆είκτης-µέσος-παράµεσος-
µικρός………………………………………10% 

 
Κάτω άκρα: Η λειτουργική έκπτωση που επιφέρει µια συνδακτυλία του άκρου 
ποδός δεν είναι άξια λόγου. 
 

Το Π.Α. δυνατόν να φθάσει µέχρι 5% ανεξαρτήτως δακτύλων. 
 
 
4.12. ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
Τα νεοπλάσµατα των οστών αποτελούν αξιόλογη οµάδα οστικών παθήσεων, η 
διάγνωση των οποίων παρουσιάζει συχνά σηµαντικές δυσχέρειες λόγω της 
ευκόλου συγχύσεως αυτών προς ποικίλες µη νεοπλασµατικές αλλοιώσεις του 
σκελετού. 
Η διάκριση µεταξύ καλοήθους και κακοήθους νεοπλάσµατος δεν είναι πάντοτε 
εύκολη, ούτε η διαπίστωση της πρωτοπαθούς ή µεταστατικής φύσεως των 
κακοήθων νεοπλασµάτων  ευχερής. 
Για το λόγο αυτό, προς διάγνωση των νεοπλασµάτων των οστών καταφεύγουµε, 
κατά κανόνα, σε πολύπλευρη έρευνα της παθήσεως, κλινική, εργαστηριακή, 
ακτινολογική και ιστολογική, από το συνδυασµό δε των επί µέρους 
συµπερασµάτων τεκµηριώνεται η ασφαλής διάγνωσις στο σύνολο σχεδόν των 
περιπτώσεων. 
Είναι χρήσιµο να τονισθεί εδώ ότι, οι Υγειονοµικές Επιτροπές προκειµένου να 
κρίνουν για την κακοήθεια ή µη ενός χειρουργηθέντος νεοπλασµατικού οστικού 
όγκου δε θα πρέπει να βασίζονται µόνο στα Πιστοποιητικά Νοσηλείας των 
Κλινικών, αλλά να ζητούν απαραιτήτως να προσκοµισθεί επίσηµο αντίγραφο της 
ιστολογικής εξετάσεως του Παθολογοανατοµικού εργαστηρίου, το οποίο 
διενήργησε την εξέταση.  
 



ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
 
Α. ΚΑΛΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 
 
1. Οστέωµα 

4. Χόνδρωµα  

11. Αιµαγγειοπερικύτωµα και γλοµαγγείωµα  

2. Οστεοειδείς οστέωµα 
3. Καλοήθες οστεοβλάστωµα  

5. Οστεοχόνδρωµα ή χονδρώδης εξόστωση 
6. Καλόηθες χονδροβλάστωµα 
7. Ινοµυξοχόνδρωµα 
8. Μη οστεοπλαστικό ίνωµα και ινώδες έλλειµµα των µεταφύσεων 
9. Γιγαντοκυτταρικός όγκος 
10. Αιµαγγείωµα 

12. Λεµφαγγείωµα 
13. Νευρίνωµα 
14. Λίπωµα 
15. Μύξωµα 
16. Αδαµαντίνωµα 
17. Οστεϊνωµα 
18. Οδόντωµα 
19. Περιοδοντικές κύστεις  
20. Οδοντοθυλακικές κύστεις  
21. Μονήρης κύστη των οστών 
22. Ανευρυσµατική κύστη των οστών 
 
Β. ΚΑΚΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 
 
1. Οστεογενές σάρκωµα 
2. Χονδροσάρκωµα 
3. Ινοσάρκωµα 
4. Κακοήθης γιγαντοκυτταρικός όγκος 
5. Σάρκωµα του Ewing 
6. Πρωτοπαθές δικτυοσάρκωµα των Parker και Jackson  
7. Μυέλωµα  
8. Αιµαγγειοσάρκωµα ή αιµαγγειοενδοθηλίωµα 
9. Λεµφαγγειοσάρκωµα ή λεµφαγγειοενδοθηλίωµα 
10. Νευρογενές σάρκωµα ή κακοήθες σβάννωµα ή κακοήθες νευρίνωµα  
11. Λιποσάρκωµα 
12. Μυξοσάρκωµα 
13. Χόνδρωµα 
14. Αδαµαντίνωµα των επιµηκών οστών  



 
Γ. ΟΣΤΙΚΕΣ ΑΛΛΟΙΩΣΕΙΣ ΕΠΙ ΚΑΚΟΗΘΩΝ ΝΕΟΠΛΑΣΙΩΝ ΤΟΥ 

ΑΙΜΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ  
 
1. Οξείες λευχαιµίες 
2. Χλώρωµα 
3. Χρόνιες λευχαιµίες  
4. Νόσος του Hodgkin 
5. Λεµφοσάρκωµα 
6. ∆ικτυοενδοθηλιακό σάρκωµα 
7. Μεγαλολεµφοζιδιακό λέµφωµα 
 
∆. ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΜΑΛΑΚΩΝ ΜΟΡΙΩΝ ΚΑΤΑΛΑΜΒΑΝΟΝΤΑ ΤΑ 
ΟΣΤΑ ΜΕ ΑΜΕΣΗ ΕΠΕΚΤΑΣΗ 

 
1. Καρκινώµατα 
2. Αιµαγγείωµα των µαλακών µορίων 
3. Γλοµαγγείωµα (glomus tumour) 
4. Ινοσάρκωµα των µαλακών µορίων 
5. Λίπωµα των µαλακών µορίων 
6. Λιποσάρκωµα των µαλακών µορίων  
7. Λειοµυοσάρκωµα, ραβδοµυοσάρκωµα 
8. Οστεοπλαστικό σάρκωµα των µαλακών µορίων 
9. Οστέωµα των µαλακών µορίων 
10. Νευρίνωµα του ακουστικού νεύρου 
11. Νευροϊνωµάτωση του Recklinghausen 
12. Μηνιγγίωµα 
13. Νεοπλάσµατα της υποφύσεως και της περιοχής της  
14. Νεοπλάσµατα του νωτιαίου σωλήνα 
 
Ε. ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 
 
1. Γιγαντοκυτταρικός όγκος των αρθρώσεων ή καλόηθες ορογονίωµα 
2. Αιµαγγείωµα των αρθρώσεων 
3. Ίνωµα των αρθρώσεων 
4. Λίπωµα των αρθρώσεων  
5. Χόνδρωµα των αρθρώσεων 
6. Οστέωµα των αρθρώσεων 
7. Αρθρική οστεοχονδρωµάτωση  
8. Σάρκωµα του αρθρικού υµένος ή κακόηθες ορογονίωµα  
 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
 ΕΠΊ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 



 
Η εκτίµηση του βαθµού της λειτουργικής ανικανότητας, επί παρουσίας 
νεοπλασµατικού όγκου και το εξ αυτής ποσοστό αναπηρίας (Π.Α.) εξαρτώνται:  
1) Εκ του είδους αυτού (καλοήθους ή κακοήθους) 
2) Εκ της θέσεώς του  
3) Εκ του εγχειρήσιµου ή µη αυτού 
4) Εκ της προγνώσεως 
5) Εκ των µετεγχειρητικών υπολειµµάτων  
 
1. Καλοήθεις νεοπλασίες των οστών 
Οι υπαγόµενες στην κατηγορία αυτή νεοπλασίες των οστών δεν προσδίδουν 
ποσοστό ανατοµοφυσιολογικής βλάβης παρά µόνο: α) εάν εκ της εντοπίσεως και 
του µεγέθους τους παρακωλύουν την κίνηση των αρθρώσεων και τη λειτουργία 
του πάσχοντος µέλους και β) εάν εµφανίσουν εξαλλαγή όπως είναι δυνατόν να 
συµβεί σε µερικές περιπτώσεις καλοηθών νεοπλασιών. 
 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
 
Στην πρώτη περίπτωση (α), το ποσοστό φυσικής αναπηρίας εξαρτάται από το βαθµό 
επηρεασµού της λειτουργικότητας της συγκεκριµένης αρθρώσεως ή µέλους και το οποίο 
αναφέρεται αναλυτικώς στα επιµέρους κεφάλαια. 
Στη δεύτερη περίπτωση (β), το ποσοστό φυσικής αναπηρίας καθορίζεται ως επί 
κακοηθών νεοπλασιών. 
 
2. Κακοήθεις νεοπλασίες των οστών 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Μετά ή άνευ µεταστάσεων…………………………………………67-100% 
 
Ως οριακό χρονικό διάστηµα που δίδεται το ανωτέρω ποσοστό αναπηρίας, προς 
αποκλεισµό υποτροπής ή µεταστάσεων, θεωρείται σήµερα η πενταετία. Μετά την 
πάροδο πενταετίας άνευ υποτροπής ή µεταστάσεως, η κακοήθης νεοπλασία 
θεωρείται πρακτικώς ιαθείσα, κάθε δε νέα εµφάνιση θεωρείται ως νέα περίπτωση. 
Το ποσοστό φυσικής αναπηρίας επί κακοηθών νεοπλασιών των οστών, µετά την πάροδο 
της πενταετίας, υπό τους ανωτέρω εκτεθέντες όρους, καθορίζεται εκ της παραµεινάσης 
αναπηρίας, π.χ. ακρωτηριασµός, δυσχρησία µέλους, δυσκινησία αρθρώσεως κ.λ.π. κατά 
τα αναλυτικώς εκτεθέντα στα ειδικά κεφάλαια. 
 
 
4.13.  ΑΛΛΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΕΡΕΙΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

4.13.1. Εχινοκοκκίαση και άλλες παρασιτικές παθήσεις των οστών 
 
Τα οστά της λεκάνης και οι σπόνδυλοι αποτελούν τις συνηθέστερες οστικές εντοπίσεις 
του παρασίτου. 



Η συµπτωµατολογία είναι ανάλογη µε την εντόπιση και την έκταση της βλάβης. 
Ακτινολογικώς αρχικά παρουσιάζεται ως εστία οστεολύσεως, οπότε η διάγνωση είναι 
δυσχερέστατη έναντι φλεγµονωδών, νεοπλασµατικών ή και έναντι εκφυλιστικών βλαβών 
αραιωτικού τύπου ή κυστικού, όπως π.χ. στην περιοχή των ισχίων. Αργότερα 
ακτινολογικώς εµφανίζεται η κυψελοειδής µορφή πολυµικροκυστικού χαρακτήρος. 
Η χειρουργική αντιµετώπιση σπανίως επιφέρει ίαση (αδυναµία ριζικής εξαίρεσης – 
αιµορραγίες κ.λ.π.). τα τελευταία χρόνια ο συνδυασµός της χειρουργικής µε ειδική 
αντιπαρασιτική φαρµακευτική αγωγή έφερε καλύτερα αποτελέσµατα. 
Το Π.Α. εξαρτάται από την εντόπιση, την έκταση της βλάβης, τη σύγχρονη προσβολή 
και γειτονικών οργάνων και την επιτευχθείσα ή όχι αποστείρωση των οστικών 
κοιλοτήτων. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

-  Κατά την περίοδο από της ενάρξεως της θεραπείας προκειµένου περί εντοπίσεων στη 
σπονδυλική στήλη, λεκάνη και οστά κάτω άκρων ή εκτεταµένων εντοπίσεων επί των 
άλλων οστών…………………………………………………….…80%[2 έτη] 
-  Κατά την ίδια περίοδο περιορισµένες εντοπίσεις επί των υπολοίπων οστών 
……………………………………………………………..……………50%[1 έτος] 
-  Μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας βεβαιωθείσης της νεκρώσεως του παρασίτου το 
Π.Α. εξαρτάται από τις εναποµείνασες µόνιµες οστικές ή αρθρικές ή λοιπές βλάβες εκ 
των µυών, αγγείων και νεύρων (βλ. σχετικά κεφάλαια). 
 
 
4.13.2. Οστεοπόρωση τύπου Sudeck 
 
Παρουσιάζεται κατά την ακινητοποίηση αρθρώσεων µετά συνήθως από κάκωση και 
αρχίζει ενωρίς, 8-12 ηµέρες µετά την κάκωση. Συχνότερα ανευρίσκεται στα βραχέα 
οστάρια και στις επιφύσεις των µακρών οστών περί την πηχεοκαρπική και την 
ποδοκνηµική άρθρωση, αλλά και περί τον ώµο, το ισχίο και το γόνυ. Κλινικά σηµεία η 
επώδυνη αλλά παροδική δυσκαµψία των αρθρώσεων της περιοχής και το οίδηµα των 
περιαρθρικών µαλακών µορίων. 
Η πάθηση αντιµετωπίζεται και απλώς επιµηκύνει το χρόνο αποκατάστασης της υγείας 
του πάσχοντος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί µονίµων υπολειµµατικών ευρηµάτων (δυσκαµψία, µυατροφίες) το Π.Α. 
εξαρτάται από το µέγεθος αυτών, της φύσεως του επαγγέλµατος και την ηλικία του 
πάσχοντος (βλ. σχετικά κεφάλαια) 
 
 
4.13.3. Ατελής οστεογένεση 
 
Γενετικά µεταβιβαζόµενη αδυναµία ωρίµανσης του καλλαγόνου. Στον συγγενή τύπο: 
κυανή χροιά των σκληρών, ωτοσκλήρυνση, εύκολες εκχυµώσεις, δυσχέρεια επούλωσης 
τραυµάτων, έκδηλη χαλαρότητα αρθρώσεων, ευθραυστότητα των µακρών οστών. Η 



επιβίωση δεν είναι µακρά και οι ασθενείς του τύπου αυτού σπανίως αποτελούν 
αντικείµενο υγειονοµικής κρίσης. 
 
  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………67-

100% 
  
Ο τύπος καθυστερηµένης εκδήλωσης των ενηλίκων έχει κύριο σύµπτωµα τα συχνά 
κατάγµατα των διαφύσεων ως εκ της ευθραυστότητας  των οστών. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Εξαρτάται από τη φύση της εργασίας και από τις ενδεχόµενες παραµορφώσεις µετά τα 
κατάγµατα (βλ. σχετικά κεφάλαια). 
 
 
4.13.4. Ρικνωτικές ουλές εκ διαφόρων αιτιών 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Εξαρτάται από το βαθµό της µονίµου δυσκινησίας των παρακειµένων αρθρώσεων , ή της 
δυσλειτουργίας υποκειµένων τενόντων, ή εκ των προκληθεισών νευρικών και 
κυκλοφορικών διαταραχών (βλ. αντίστοιχα κεφάλαια). 
Επιβάλλεται συχνή επανεκτίµηση δεδοµένου του ενδεχοµένου βελτιώσεως των 
καταστάσεων µε κινησιοθεραπεία ή χειρουργική θεραπεία. 
Επί ουλών ευκόλως εξελκουµένων επί του προηγουµένου Π.Α. προστίθεται και Π.Α. 5-
15% 
 
 
4.13.5. Ανισοσκελία 
 
Για τη µέτρηση του µήκους των σκελών ο εξεταζόµενος τίθεται ύπτιος έχοντας τα σκέλη 
σε επαφή µεταξύ τους. Ο επιµήκης άξονας των σκελών πρέπει να είναι ακριβώς κάθετος 
προς το επίπεδο που διέρχεται δια των προσθίων άνω λαγονίων ακανθών. Μετρούµε το 
µήκος ολόκληρου του σκέλους από πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα µέχρι την κορυφή του 
έσω σφυρού. Μετρούµε επίσης τµηµατικά µηρούς ή κνήµες από πρόσθια άνω λαγόνια 
άκανθα έως αρθρικής σχισµής έσω ή έξω του γόνατος και εκ της αρθρικής σχισµής – 
έσω ή έξω – έως της κορυφής του έσω ή έξω σφυρού. 
Υπάρχει και η τεχνική µετρήσεως των σκελών κατά τη µέθοδο του Et Rey ως εξής: 
Έχοντας ως αφετηρία πάντοτε την κορυφή του έσω σφυρού, σε αµφότερα τα κάτω άκρα, 
µετρούµε ως ακολούθως (Εικ. 4.13)  
 



 
 

Εικ. 4.13. Μέτρηση του µήκους σκελών 
 
Α) Μετρούµε το πάσχον σκέλος από του έσω σφυρού µέχρι την προσθία άνω 
λαγόνια άκανθα αυτού (π.χ.82 εκ.) 
Β) Από το έσω σφυρό του πάσχοντος σκέλους µέχρι την προσθία άνω λαγόνια άκανθα 
του υγιούς σκέλους (π.χ.92εκ.) 

- Επί βραχύνσεως µέχρι 11 εκ. και άνω………………………………35% 

  

Παρουσιάζεται στο 5% περίπου των πασχόντων εκ ψωριάσεως ασχέτως εκτάσεως και 
εντάσεως των δερµατικών βλαβών. Πρόκειται για ασύµµετρη χρονίζουσα αρθροπάθεια 
µε πόνο, πάχυνση των µαλακών µορίων της αρθρώσεως και δυσκινησία. Συνηθέστερη 
εντόπιση, στα γόνατα, προσβάλει όµως όλες τις αρθρώσεις. 

Γ) Από το έσω σφυρό του υγιούς σκέλους µέχρι την προσθία άνω λαγόνια άκανθα του 
πάσχοντος σκέλους (π.χ.96εκ.). 
∆) Από το έσω σφυρό του υγιούς σκέλους µέχρι την προσθία άνω λαγόνια άκανθα του 
ίδιου σκέλους (π.χ.84 εκ.). 
Κατόπιν προσθέτουµε ανά ζεύγη Α+Β και Γ+∆ και για το παράδειγµα µας: 82+92=174 
και 96+84=180. Αφαιρούµε έπειτα από το µεγαλύτερο άθροισµα το µικρότερο και το 
υπόλοιπο το διαιρούµε δια του αριθµού 2. Ο αριθµός που θα προκύψει είναι η βράχυνση. 
για το παράδειγµα: 180-174=6:2=3 εκ. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί βραχύνσεως µέχρι 2 εκ. ……………………………………..………0 
- Επί βραχύνσεως µέχρι 3-4 εκ. …………………………………………10% 
- Επί βραχύνσεως µέχρι 5-6 εκ. …………………………………………15% 
- Επί βραχύνσεως µέχρι 7-8 εκ. …………………………………………20% 
- Επί βραχύνσεως µέχρι 9-10 εκ. …………………………………….…25% 

Επί συνυπάρξεως µυατροφιών κ.ά. βλαβών βλ. σχετικά κεφάλαια. Να λαµβάνεται υπόψη 
η δυνατότητα διορθώσεως της ανισοσκελίας. 
 

4.13.6. Ψωριασική αρθρίτιδα  
 



Ακτινολογικός συνδυασµός αραιωτικών και πυκνωτικών αλλοιώσεων. Συχνό εύρηµα η 
υπερουριχαιµία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Είναι ανάλογο προς τη δυσκαµψία και τα συνοδά ευρήµατα (βλ. σχετικά κεφάλαια). 

Εξαρτάται από την κλινική εικόνα, τα ακτινολογικά ευρήµατα, το ιστορικό και το 
επάγγελµα του ασθενούς. 

− 

− 

− 

Λόγω της επιµονής των συµπτωµάτων η ασφαλιστική ανικανότητα προσεγγίζει εκείνη 
της µονοαρθρικής ή ολιγοαρθρικής µορφής της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας, επιβάλλονται 
όµως συχνές επανακρίσεις. 
 
4.13.7. Οστεοµυελίτιδα- Οστεΐτιδα χρονία 
 
Ασφαλιστική σηµασία έχουν οι χρονίζουσες καταστάσεις ενδογενούς είτε 
εξωγενούς (τραύµα, κάταγµα επιπεπλεγµένο, εγχείρηση) µολύνσεως. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ενεργά συρίγγια, συχνές υποτροπές, εντόπιση σε θέσεις υψηλής φόρτισης (κάτω άκρα), 
λέπτυνση οστών, οστικά απολύµατα, επιβράδυνση πωρώσεως, τροφικές διαταραχές 
δέρµατος κλπ. αυξάνουν το Π.Α. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Επί ελαφρών οστικών αλλοιώσεων, άνευ ουσιωδών κλινικών ευρηµάτων και 
µετά παρέλευση έτους τουλάχιστον από της τελευταίας υποτροπής………5-
10% 
Επί της µέσης βαρύτητας οστικών βλαβών µε πολλαπλές υποτροπές κατά το 
παρελθόν, σε κατάσταση όµως ηρεµίας από έτους τουλάχιστον, άνευ ουσιωδών 
κλινικών ευρηµάτων………………………………………15-25% 
Επί σοβαροτέρων οστικών βλαβών µε πολλαπλές υποτροπές ή µετά µονίµων 
συριγγίων και συνοδά κλινικά ευρήµατα τοπικά (µυατροφίες, δερµατικές 
βλάβες)……………………………………………………35% 

Επί συνυπάρξεως αρθρικών δυσκαµψιών, ασθενούς πώρου, νευρικών ή κυκλοφορικών 
σοβαρών διαταραχών του µέλους κ.λπ. προστίθεται Π.Α. ως σχετικά κεφάλαια. 
 
 
 
5. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΩΤΩΝ – ΡΙΝΟΣ- ΛΑΡΥΓΓΑ 
5.1.ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΩΤΩΝ 

 
5.1.1.Συγγενείς ανωµαλίες 

 
Οι συγγενείς ανωµαλίες του πτερυγίου του ωτός, εκτός από την εµφανή και 
χαρακτηριστική δυσµορφία λόγω της ατρησίας του ακουστικού πόρου είτε λόγω 
ανωµαλιών και απλασιών του κοίλου του τυµπάνου και του λαβυρίνθου. Η θεραπεία 
είναι χειρουργική και µε πολύ καλά αποτελέσµατα στην περίπτωση ακέραιου µέσου και 
έσω ωτός. 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− 
− 
− 
− 

 

Απουσία πτερυγίου……………………………………………………15% 
∆υσµορφία πτερυγίου (µικροωτία, µακροωτία)…………10-15% 
Στένωση ή ατρησία πόρου µε ακέραιο το έσω ους………20-40% 
Απλασία ή υποπλασία του κοίλου του τυµπάνου, οστεϊνης µοίρας κοχλία, 

µαστοειδούς……………………………………60% 
 
 
5.1.2.Κακώσεις – τραυµατισµοί 

 
• Απώλεια του πτερυγίου 
Η Απώλεια του πτερυγίου έχει καθαρά αισθητικό αποτέλεσµα το οποίο σε ορισµένα 
επαγγέλµατα είναι σηµαντικό και καθοριστικό. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Μερικός ή ολικός ακρωτηριασµός, µετατραυµατικός ή 
µετεγχειρητικός…………………………………………………………5-20% 
 

• Ρήξη τυµπάνου 
Η ρήξη του τυµπάνου έχει επιπτώσεις επί της ακοής µικρού βαθµού, αλλά αποτελεί 
κίνδυνο εγκατάστασης χρονίας µέσης ωτίτιδας. Ο τραυµατισµός και οι εξαρθρώσεις των 
οσταρίων επιφέρουν σηµαντική βαρηκοΐα αγωγής. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………5-20% 

 
• Κατάγµατα κροταφικού 
∆ιακρίνονται σε επιµηκή και εγκάρσια. 
Τα κατάγµατα του λιθοειδούς µπορούν να επιφέρουν σοβαρές διαταραχές του 
αιθουσαίου, του κοχλιακού και του προσωπικού νεύρου. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………50% 

 
• Εξαρθρώσεις οσταρίων – Βαρύ τραύµα µεσώ – έσω ωτός – Περιλαµφικό συρίγγιο 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………20-30% 
 
 
 
5.1.3. Όγκοι ωτός 
 
• Ακουστικό νευρίνωµα 
Ο σηµαντικότερος καλοήθης όγκος της περιοχής του έσω ακουστικού πόρου αποτελεί το 
18% των ενδοκρανιακών όγκων και το 7% των όγκων των γεφυροπαρεγκεφαλιδικής 
γωνίας. Η ανάπτυξη είναι βραδεία και χαρακτηρίζεται από µονόπλευρη νευροαισθητήρια 
βαρηκοΐα, εµβολές, ίλιγγο και αστάθεια. Σειρά χαρακτηριστικών συµπτωµάτων θέτει την 



υποψία και σειρά ακουολογικών εξετάσεων και αξονικών ακουολογικών ευρηµάτων 
θέτει τη διάγνωση. Θεραπεία χειρουργική (βλ. παθήσεις αιθουσαίου) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………50-70% 

 
• Όγκοι πτερυγίου 
Πρόκειται κατά κανόνα για καλοήθεις όγκους µε επικρατέστερα τα επιθηλιώµατα. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………20-30% 

• Όγκοι έξω ακουστικού πόρου – µέσου ωτός  
Πλέον συνήθη τα βασικοκυτταρικά και τα επιδερµογενή καρκινώµατα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………60-70% 

 
 
5.1.4. Φλεγµονώδεις και άλλες παθήσεις ωτός  

 

Η επιµονή της φλεγµονής πέραν του κοίλου του τυµπάνου προκαλεί πολλές και 
σοβαρές επιπλοκές:  

β) Ενδοκρανιακές: 1) εξωµηνιγγικό απόστηµα, 2) υποσκληρίδιο 
απόστηµα,3)εγκεφαλικό απόστηµα  4)θροµβοφλεβίτιδες φλεβών κόλπων, 5) ωτικός 
υδροκέφαλος, 6)µηνιγγίτιδα. 

• ∆ερµατικές παθήσεις πτερυγίου – έξω ακουστικού πόρου, έκζεµα πτερυγίου 
Συνήθης µορφή το έκζεµα πτερυγίου (χρόνιο εκτεταµένο έκζεµα). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………5-10% 

 
• Χρόνια µέση πυώδης ωτίτιδα (µετά ή άνευ 

χολοστεατώµατος) 
∆υναµική εξέλιξη της µέσης πυώδους ωτίτιδας εκ πολλαπλών ενδογενών και εξωγενών 
αιτιών είναι η χρόνια µέση πυώδης ωτίτιδα που αφορά είτε το κοίλο του τυµπάνου είτε 
και τη µαστοειδή. Χαρακτηρίζεται από διάτρηση του τυµπάνου, πυόρροια και βαρηκοΐα 
αγωγιµότητας. ∆υσµενής περίπτωση η ανάπτυξη χολοστεατώµατος και η καταστροφή 
της οστικής αλύσου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………30-40% 

• Χρόνια µαστοειδίτιδα – Υποτροπή από ανεπιτυχή επέµβαση 
Η φυσική εξέλιξη χρόνιας µέσης πυώδης ωτίτιδας χαρακτηρίζεται από έλλειψη 
πνευµατώσεως µαστοειδούς. ∆υσµενής επιπλοκή. Λίαν δυσµενής σε περίπτωση 
υποτροπής από ατελή εκσκαφή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………30-40% 
 
• Επιπλοκές χρόνιας µέσης πυώδους ωτίτιδας – Σύµπτωµα συριγγίου – Πάρεση 

προσωπικού νεύρου- Λαβυρινθίτιδα  

α) Ενδοκροταφικές: 1) µαστοειδίτιδα, 2)λιθοειδίτιδα, 3) παράλυση προσωπικού, 4) 
λαβυρινθίτιδα. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………40-50% 

 

Σε όλες τις περιπτώσεις η θεραπεία είναι χειρουργική µε καλά αποτελέσµατα και 
σηµαντική αποκατάσταση της ακοής. 

• Χρόνια συµφυτική ωτίτιδα (ξηρά) 
 
Μετά από συχνές προσβολές ωτίτιδας και επιτυχή φαρµακευτική αντιµετώπιση 
επέρχεται επούλωση µε εγκατάσταση ανωµαλιών όπου συνήθως αναπτύσσονται 
πολλαπλές συµφύσεις, επιθηλιοποίηση του ρήγµατος του τυµπάνου και εισολκή µέχρι 
προσκολλήσεως στο έσω τοίχωµα. Συνοδεύεται από βαρηκοΐα αγωγιµότητας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………5-10% 
 
• Χρόνιος τυµπανοσαλπιγγικός κατάρρους  
 
Συγγενής ή επίκτητες ανωµαλίες της ευσταχιανής σάλπιγγας, παρουσία εµποδίων στο 
στόµιο, χρονία καταρροϊκή κατάσταση ρινός και παραρρινίων, δηµιουργούν προβλήµατα 
στην επικοινωνία του µέσου ωτός. Σηµαντική για ορισµένα επαγγέλµατα (ιπτάµενοι, 
δύτες). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………5-10% 
 
• Τυµπανοσκλήρυνση 
 
Η τυµπανοσκλήρυνση συνοδεύεται από βαρηκοΐα αγωγιµότητας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ (ανάλογα µε το βαθµό βαρηκοΐας) 
 

 
 
5.2. ΑΚΟΗ – ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΚΟΗΣ 
  
 
Η βαρηκοΐα δηµιουργεί σοβαρά προβλήµατα επικοινωνίας, τα οποία χρειάζονται 
αντιµετώπιση επειδή εκτός από την πρόκληση ανικανότητας προς εργασία εγκυµονούν 
κινδύνους για τη ζωή. 
Το αισθητήριο της ακοής δια των συστηµάτων αγωγής του ήχου (πτερύγιο – ακουστικός 
πόρος- τύµπανο, άλυσος οσταρίων, ωοειδής θυρίδα) µεταφέρει τα ηχητικά κύµατα στον 
κοχλία (έσω ους), όπου µετατρέπονται σε ηλεκτρικά δυναµικά ενέργειας, τα οποία µε το 
ακουστικό νεύρο µεταφέρονται στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, δια του κοχλιακού 
νεύρου που εισδύει στο εγκεφαλικό στέλεχος και οι ίνες του καταλήγουν στο ραχιαίο 
κοχλιακό πυρήνα. Οι πληροφορίες φέρονται στον κοχλιακό πυρήνα και φθάνουν στον 
άνθρωπο εντοπίζεται στην άνω κροταφική έλικα.  



Είναι αυτονόητο ότι στη µακρά διαδροµή του ερεθίσµατος από τον έξω ακουστικό πόρο 
(ηχητικά κύµατα και ηλεκτρικά δυναµικά) µέχρι του φλοιού, πολλοί παράγοντες, 
εξωγενής και ενδογενείς µπορούν να προκαλέσουν βλάβη και εξ αυτής βαρηκοΐα.  
Η εξέλιξη της ακοής δεν είναι χρονικά σταθερή. Αρχίζει από τις αυτόµατες 
αντανακλαστικές αντιδράσεις του βρέφους σε κάθε δυνατό ήχο. Στη συνέχεια γίνεται 
διάκριση ασθενών από ισχυρούς και σε αυτούς που έχουν ή δεν έχουν κάποια σηµασία. 
Από ενός έτους προσέχει τους ήχους που έχουν ενδιαφέρον και καταλαβαίνει την οµιλία. 
Από 3 ετών συνεργάζεται για ακουολογική εξέταση και από 5 ετών εκτελούνται οι 
συνήθεις για τους ενήλικους εξετάσει. Κληρονοµικά αίτια, λήψη φαρµάκων από 
εγκύους, µη φυσιολογικός τοκετός, ίκτερος είναι κύρια αίτια συγγενούς ανωµαλίας, από 
ελαττωµατική βαρηκοΐα που προκαλεί ανωµαλίες στην ανάπτυξη της οµιλίας µέχρι 
πλήρη αδυναµίας αναπτύξεως. 
Βαρηκοΐα επακολουθεί όπου το ηχητικό ερέθισµα δεν φθάνει στο αισθητήριο όργανο ή 
όταν αυτό δεν είναι ικανό να τη δεχθεί. 
Έτσι οι βαρηκοΐες διακρίνονται ως ακολούθως: 

• ΒΑΡΗΚΟΪΑ ΑΓΩΓΙΜΟΤΗΤΑΣ (ή έξω ωτός). Εµπόδιο στη µετάδοση του 
ηχητικού ερεθίσµατος. Εµφανίζεται σε χρόνια εκκριτική ωτίτιδα µέση πυώδη ωτίτιδα, 
ανωµαλία ακουστικού πόρου ή κοίλοι του τυµπάνου, ανωµαλία ή τραυµατισµό οστικής 
αλύσου – ωτοσκλήρυνση. 
Η τελευταία αποτελεί ιδιαίτερη νοσολογική οντότητα είναι πρωτοπαθής κληρονοµική 
νόσος. Εκδηλώνεται συχνότερα σε γυναίκες ηλικίας 20-30 ετών, εξελίσσεται βραδέως 
και επιβαρύνεται από την εγκυµοσύνη, τα αντισυλληπτικά, ορµονοθεραπείες ή τοπικές 
φλεγµονές. Πρέπει να σηµειωθεί ότι σε προχωρηµένα στάδια εξελίσσεται σε µικτή 
λόγω επεκτάσεως προς τον κοχλία. 

 
• ΒΑΡΗΚΟΪΑ ΝΕΥΡΟΑΙΣΘΗΤΗΡΙΟΣ (αντιλήψεως- έσω ωτός). Το ηχητικό 

ερέθισµα φθάνει έως τον κοχλία αλλά δεν µεταφέρεται ηχητικό δυναµικό στην περιοχή 
του φλοιού, από κάποια βλάβη από κοχλία µέχρι και άνω κροταφική έλικα. 
Συχνότερα αίτια ωτοτοξικά  φάρµακα και έκθεση στους θορύβους (επαγγελµατικά). 
Άλλα αίτια: συγγενής (οικογενειακή), αγγειακά (αιφνίδια βαρηκοΐα), φλεγµονώδεις 
παθήσεις (λαβυρινθίτιδα), συφιλιδικές, γενικά νοσήµατα (υποθυρεοειδισµός, 
σακχαρώδης διαβήτης, νεφρική ανεπάρκεια), διάσειση λαβυρίνθου, νόσος των δυτών, 
τραύµατα, όγκοι. Συνήθης η πρεσβυακουσία. Υποχρεωτικά για µεγάλες ηλικίες. 
Ιδιαίτερη µνεία χρειάζεται η νόσος του Meniere. Χαρακτηριστική νευροαισθητήριος 
βαρηκοΐα µε ύδρωπα του λαβυρίνθου (παθήσεις του αιθουσαίου). 

• ΜΙΚΤΟΎ ΤΥΠΟΥ. Σε αυτή συνυπάρχουν και τα δύο προηγούµενα. 
•  ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ (υστερική, µη οργανική, προσποίηση). ∆ιακρίνεται σε 

µονόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη. Εµφανίζεται ως µεγάλη νευροαισθητήριος βαρηκοΐα 
ή ως πλήρης κώφωση. Αίτια ψυχογενή ή προσποίηση. Η διάγνωση είναι δυσχερής και 
απαιτεί πολλές φορές και επανειληµµένες δοκιµασίες και µεγάλη πείρα. 
Τα αίτια που προκαλούν βαρηκοΐα αγωγιµότητας αντιµετωπίζονται χειρουργικώς.  
Οι βαρηκοΐες αγωγής αποκαθίστανται σχεδόν πλήρως (ανάλογα µε τα στάδια) δια 
διορθωτικών επεµβάσεων, εκτός από ωτοσκληρύνσεις (κοχλική). 
Για τη νευροαισθητήρια βαρηκοΐα δεν υπάρχει θεραπεία. Μεγάλη βοήθεια παρέχεται 
µε τη χρήση ακουστικού βαρηκοΐας. 



Για απόδοση ανικανότητας προσδιορίζεται ο βαθµός βαρηκοϊας µε βάση την τονική 
ακουοµετρία. 
Η κατάταξη αυτή δεν είναι δίκαιη επειδή στην πράξη η επικοινωνία και η κατανόηση 
της οµιλίας δεν είναι η ίδια µεταξύ µιας νευροαισθητηρίου βαρηκοΐας και µιας 
βαρηκοϊας αγωγής του ιδίου βαθµού. 
Μεγάλη σηµασία, ιδιαίτερα για την κατανόηση της οµιλίας, έχει το ποσοστό 
διακριτικότητας του πάσχοντος (discrimination score). 
Ο βαθµός βαρηκοϊας µε βάση την απώλεια ακοής σε dB διακρίνεται σε ελαφρά, 
µέτρια, µεγάλη, υπολειµµατική, κώφωση. 
Για λεπτοµερέστερη επιµέτρηση µπορούµε να διακρίνουµε ενδιάµεσες καταστάσεις, 
όπως µέτρια προς µεγάλη, κ.λπ. Υπολειµµατική θεωρούµε την περίπτωση που 
διακρίνουµε στοιχεία ακοής σε περιορισµένο εύρος συχνότητας. Πολλές φορές όταν 
υπάρχουν στοιχεία ακοής στα όρια, η αντίδραση είναι ανύπαρκτη οπότε πρακτικώς 
µιλούµε περί κωφώσεως. 

Ακραία περίπτωση είναι η κωφαλαλία (πλήρης κώφωση χωρίς ανάπτυξη οµιλίας). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

• Επί ετεροπλεύρου βαρηκοϊας, ως ακολούθως: 

Στις µεγάλες βαρηκοΐες ανάλογα µε το χρόνο εγκαταστάσεως συνυπάρχουν και 
διαταραχές οµιλίας, πράγµα που πρέπει να ληφθεί υπόψη. 

 

 
• Με βάση την ηχητική ακουοµετρία, επί µονοπλεύρου βαρηκοϊας 
Ελαφρά………………………………………………………………………0% 
Μέτρια………………………..……………………………………………5-10% 
Μεγάλη……………………………………………………………………10-15% 
Υπολειµµατική ακοή………………………………………….…………15-20% 
Κώφωση…………………………………………………………………20-25% 
 

 
ΑΡΙΣΤΕΡΟ  
∆ΕΞΙΟ Ι ΙΙ ΙΙΙ VI ΙV V 
I. Φυσιολογική ακοή 0 0 5 10 20 25 
II. Ελαφρά βαρηκοΐα 0 10 15 20 25 30 
III. Μέτρια βαρηκοΐα 5 15 20 25 30 35 
IV. Μεγάλη βαρηκοΐα 10 20 25 30 40 45 
V. Υπολειµµατική ακοή 20 25 30 40 50 60-70 
VI. Κώφωση 25 30 35 45 60-70 70-80 

 
Τα ποσοστά αναπηρίας επί νευροαισθητηρίου βαρηκοϊας πρέπει να είναι τα ανώτερα. 
Όταν πρόκειται για κωφαλαλία το Π.Α. είναι 80% 
Όταν η ακουολογική µελέτη συµπεριλαµβάνει και το ποσοστό διακριτικότητας, 
προστίθεται στο ποσοστό βαρηκοϊας επιπλέον ποσοστό κατά τον ακόλουθο τρόπο: 
 

− 
− 

Για διακριτικότητα <40% +8% 
Για διακριτικότητα 40-60% +5% 



− 

− 
− 
− 
− 
− 
− 
− 
− 

Το πρόβληµα είναι πολύπλοκο και η διάγνωση δυσχερέστατη. Η πρόγνωση δεν 
συµβαδίζει µε την εικόνα και η θορυβώδη ή µη συµπτωµατολογία ούτε µε τα ευρήµατα 
των εργαστηριακών εξετάσεων. 

Για διακριτικότητα >60% +3% 
 

Συχνότερες παθήσεις που συνοδεύουν τη βαρηκοΐα και που πρέπει να εκτιµηθούν 
στην απόδοση ανικανότητας είναι: 
 

Με συµµετοχή οργανικών βλαβών +5% 
Συµφυτική ωτίτιδα +3% 
Χρόνια µέση πυώδης ωτίτιδα (ξηρά –πυορροούσα) +5-10% 
Συγγενείς ανωµαλίες +15-60% (βλ. 5.1.1.) 
Λαβυρινθίτιδα +30% (βλ.5.3.6.) 
Χρόνια εκκριτική ωτίτιδα +5% 
Κακώσεις λιθοειδούς +205 (βλ.5.1.2.) 
Βαρότραυµα- περιλεµφικό συρίγγιο (συνήθως επί καταδύσεων) +40% 

 
5.3. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΑΙΘΟΥΣΑΙΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
Σε περίπτωση βλάβης του αιθουσαίου συστήµατος κύριο σύµπτωµα είναι ο 
ίλιγγος. 
Ο ίλιγγος, ιδιαίτερα ενοχλητικό σύµπτωµα, εκτός από την αστάθεια που µπορεί να 
προκαλέσει πτώση, συνδυάζεται συχνά µε ναυτία, εµετούς, ωχρότητα, κρύους ιδρώτες. Η 
θορυβώδης και επαναλαµβανόµενη εικόνα προκαλεί έντονη ανησυχία και οδηγεί σε 
ανικανότητα, πολλές φορές για κάθε εργασία όχι µόνο κατά τη διάρκεια της κρίσης αλλά 
και κατά την περίοδο ηρεµίας, εκ του φόβου πάντοτε επικείµενου παροξυσµού. 

Στις περιφερειακές αιτιολογίας παθήσεις η πρόγνωση είναι καλή. Στις κεντρικές η 
διάµεσες, που συµπτωµατολογία δεν είναι έντονη, η πρόγνωση είναι πολλές φορές 
σοβαρή, όταν έχει σχέση µε ενδοκρανικές παθήσεις.  
Για την αξιολόγηση της παθήσεως έχει σηµασία το ιστορικό, η παρουσία και η µορφή 
του αυτόµατου νυσταγµού οι, αιθουσαίες δοκιµασίες, η  ηλεκτρονησταµογραφία (ΗΝΓ), 
οι ακουολογικές δοκιµασίες. Η σύγχρονη καταγραφή των λειτουργικών δοκιµασιών του 
αιθουσαίου (κυριότερες οι θερµικές και οι «διαταλαντευόµενου εδράνου» µε την 
ακρίβεια που τις διακρίνει, δίνει πολλές λύσεις και βοηθά στο διαχωρισµό περιφερικού 
και κεντρικού ιλίγγου. 
Στη λήψη αποφάσεως πρέπει να απαιτηθεί όσο το δυνατόν πλησιέστερος έλεγχος µε όσο 
το δυνατόν περισσότερες κλινικές και εργαστηριακές εξετάσεις. 
Σε περίπτωση ελλείψεως γνωµατεύσεως των ειδικών ιατρών και των απαραιτήτων 
εξετάσεων διερευνάται: 1) η διάκριση αν πρόκειται για ίλιγγο, ζάλη, αστάθεια, 2) αν 
υπάρχουν συµπτώµατα από την ακοή που συνοδεύουν την κρίση, 3) ο χρόνος από την 
έναρξη των συµπτωµάτων, 4) οι συνθήκες κάτω από τις οποίες εµφανίζεται η κρίση ή 
άρχισε ο ίλιγγος, 5) η εξέλιξη µε την πάροδο του χρόνου, 6) η διάρκεια της κρίσης, 7) η 
συχνότητα εµφανίσεως αυτής, 8) η σχέση µε τη θέση της κεφαλής, του σώµατος και των 
κινήσεων, 9) τα πρώιµα συµπτώµατα, 10) αν συνοδεύεται µε απώλεια συνειδήσεως, 11) 
η εµφάνιση κεφαλαλγιών προ ή κατά την κρίση, 12) παθήσεις των ωτών, 13)παρουσία 



άλλων γενικών συµπτωµάτων (διπλωπία, αιµωδία προσώπου, δυσφαγία, βράχος), 14) 
άλλες παθήσεις, ιδιαίτερα του κυκλοφορικού. 

 
5.3.1.  Νόσος του Meniere    (λαβυρινθικός ύδρωπας) 
 
Από τις πιο συχνές παθήσεις του λαβύρινθου, αγνώστου αιτιολογίας, παρουσιάζει 
νευροαισθητήρια βαρηκοΐα, κρίσεις ιλίγγου και εµβοές.  
∆ιακρίνονται 3 φάσεις που µπορούν να θεωρηθούν σαν στάδια βαρύτητας: 

- Αρχική φάση: Εµβοές, σπάνια ίλιγγος, διπλακουσία. 
- ∆εύτερο στάδιο: Έντονοι ίλιγγοι, επιδείνωση βαρηκοΐας, επίταση εµβοών. Στα 

µεσοδιαστήµατα της κρίσης οι πάσχοντες µπορούν να αισθάνονται καλά. 
- Προχωρηµένο στάδιο: Επιδείνωση της βαρηκοΐας µέχρι πρακτικής κωφώσεως, 

κρίσεις απότοµης πτώσης. Σε όλες τις φάσεις της νόσου υπάρχει ο κίνδυνος 
πτώσης και η ανικανότητα προς εργασία είναι έκδηλος. Στη φάση της νόσου που 
οι κρίσεις πληθαίνουν αλλά είναι µειωµένες σε ένταση παρατηρείται συχνά το 
ενοχλητικό φαινόµενο της απότοµης πτώσης και η αίσθηση της συνεχούς 
ταλάντωσης. 

Η πρόγνωση δεν είναι δυνατή. Υπάρχουν ίσες πιθανότητες καλής και κακής πρόγνωσης 
ως και αυτής που κατά την περίοδο πολλών ετών (4-5) η νόσος εξασθενεί. 
Η θεραπεία είναι συντηρητική και όταν τα συµπτώµατα δεν τίθενται υπό έλεγχο 
χειρουργική. 
Απόλυτος θεραπεία της νόσου δεν υπάρχει. ∆ύναται όµως να τεθεί υπό έλεγχο µε συνεχή 
παρακολούθηση και θεραπεία, Σε µεγάλο ποσοστό παρατηρείται µετά από πολλά χρόνια 
µείωση των κρίσεων ιλίγγου σε συχνότητα και ένταση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….60-70% 

 
5.3.2. Ακουστικό νευρίνωµα 
 
Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στο ακουστικό νευρίνωµα όπου απαιτείται διαφορική 
διάγνωση από τη νόσο του Meniere 

- Πρώτο στάδιο: Νευροαισθητήριος βαρηκοΐα αιθουσαία, συµπτώµατα 
ήπιας µορφής. 
- ∆εύτερο στάδιο: Προσβολή τριδύµου και φαινόµενα πιέσεως εγκεφαλικού 
στελέχους και παρεγκεφαλίδας. 
- Τελικό στάδιο µε συµπτώµατα αυξηµένης ενδοκρανικής πιέσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………60-70% 

 
5.3.3. Αιθουσαία νευρωνίτιδα 
 
Οπισθολαβυρινθική πάθηση µε πιθανή εντόπιση στογάγγλιο του Scarpa 
Απότοµος έντονος ίλιγγος διάρκειας ηµερών χωρίς ακουολογικά ευρήµατα αλλά µε 
θετικές θερµικές δοκιµασίες. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ- ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 



Η περίοδος ανάρρωσης ποικίλει ανάλογα µε την ηλικία. Απαιτείται ανάρρωση 1-2 
µηνών. Θεραπεία φαρµακευτική ολίγων ηµερών.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ………………………………….…30-40% 

 
5.3.4. Καλοήθης ίλιγγος θέσεως 

 
Είναι η πιο συχνή παθολογική εκδήλωση του περιφερικού αιθουσαίου συστήµατος. Παρουσιάζεται 

σε µία ή περισσότερες θέσεις της κεφαλής. Η διάρκεια της πάθησης είναι συνήθως από εβδοµάδα µέχρι 
µερικούς µήνες. Μπορεί όµως να ποικίλλει από µία ηµέρα µέχρι δύο χρόνια.  

Όταν είναι µικρής διάρκειας δεν απασχολεί για την εκτίµηση µακράς ανικανότητας. Στις περιπτώσεις 
συχνών και επαναλαµβανοµένων προσβολών του αιθουσαίου, χρήζει ιδιαίτερης προσοχής και απαιτείται 
ειδική αντιµετώπιση.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………20% 

 
Επίµονος ίλιγγος θέσεως. Όταν είναι πρωτοπαθής δεν παρουσιάζονται συµπτώµατα εκ της ακοής. 

Όταν εµφανίζεται δευτερογενώς (ωτοσκλήρυνση, τραυµατισµός, κ.λπ.) τα ακουολογικά ευρήµατα είναι 
ανάλογα της παθήσεως. Η πρόγνωση εξαρτάται από την αιτιολογία. Ο µετατραυµατικός ή µετεγχειρητικός 
υποχωρεί σε λίγες εβδοµάδες ή µήνα. Στις χρόνιες φλεγµονές, σε αγγειακές βλάβες και εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις διαρκεί µεγάλο διάστηµα, από 6 µήνες έως 2 χρόνια.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..30-40% 

 
 
5.3.5 Περιλεµφικό συρίγγιο 
 
Συµπτώµατα όµοια µε εκείνα της νόσου Meniere ή τους καλοήθούς ιλίγγους θέσεως. Συχνότερα 

παρατηρείται σε δύτες ή µετά τραυµατισµό της κεφαλής ή µετεγχειρητικώς. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….35-40% 

 
5.3.6. Λαβυρινθιτιδα 
 

•   Φλεγµονώδης  
Η προσβολή κατά κανόνα γίνεται εκ του µέσου ωτός ως επιπλοκή της µέσης ωτίτιδας. Σπάνια είναι 

αιµατογενής. Παρατηρείται ίλιγγος και αυτόµατος νυσταγµός. 
∆ιακρίνονται δύο στάδια, ορώδες και πυώδες. 
 

•  Φαρµακευτική  
1) Από παρενέργεια φαρµάκων (ωτοτοξικών- στρεπτοµυκίνη και άλλες αµινογλυκοσίδες, 

κ.πλ., 2) από υπερδοσολογία φαρµάκων και 3) από αλληλεπίδραση φαρµάκων. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………30-40% 

 
 

• ΕΚΤΙΜΗΣΗ- ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

Ο ίλιγγος προβάλλεται συνηθέστατα σαν συνοδό σύµπτωµα πολλών παθήσεων και πρέπει να 
δικαιολογηθεί κατ΄ αρχάς η παρουσία των και εν συνέχεια να συνεκτιµηθεί λόγω της ιδιαιτερότητας του 
συµπτώµατος αυτού (καθιστά το άτοµο ανίκανο προς εργασία). Επί διαγνωσµένων παθήσεων του 
αιθουσαίου συστήµατος, η παρουσία ιλίγγου είναι αυταπόδεικτος.  

Στις άλλες περιπτώσεις, όπου η κρίσεων ιλίγγου η εκτίµηση είναι δύσκολη. 
Αναζητείται η παρουσία αιθουσαίων αντανακλαστικών και η λειτουργική αντίδραση του συστήµατος. 

Η πλέον συνήθης και αξιόλογη εξέταση για τον προσδιορισµό της λειτουργικής κατάστασης των 
λαβυρίνθων είναι η ηλεκτρονυσταγµογραφική  καταγραφή των αντιδράσεων των λαβυρίνθων και η µεταξύ 
τους σχέση. 

Συγκρίνεται η διάρκεια της ταχείας φάσεως του νυσταγµού, θερµού και ψυχρού του δεξιού µε το 
αριστερό. π.χ. 

δεξιά αριστερά 
θερµό α β 



ψυχρό γ δ 
 
Η διαφορά (α+γ) και (β+δ) όταν είναι κάτω του 20% θεωρείται φυσιολογική. Η διαφορά της 

νυσταγµικής κατευθύνσεως) εκτιµάται υπέρ της κεντρικής εντόπισης της βλάβης όταν είναι >20%. 
Η ανεύρεση µεγάλης υπαισθησίας ακόµα και η µονόπλευρη πάρεση του λαβυρίνθου δεν αποτελεί 

απαραίτητο στοιχείο ( βασικό) αναπηρίας. Πολλές είναι τυχαίο εύρηµα παλαιάς βλάβης που λειτουργικά 
έχει αντιρροπισθεί. Εκτιµάται µόνον όταν υπάρχουν συµπτώµατα και αυτόµατος αιθουσιαίος νυσταγµός 
και υπεροχή νυσταγµικής κατευθύνσεως  προς µία πλευρά. 

Στις παθήσεις του αιθουσαίου διαταράσσεται το σύστηµα της ισορροπίας (στατικό) και υπάρχει 
πάντα ο κίνδυνος πτώσης και απώλειας του ελέγχου χειρισµού µηχανηµάτων ιδιαίτερα. Για το λόγο αυτό 
λαµβάνεται υπόψη το επάγγελµα του πάσχοντος, η ηλικία, ο χώρος δράσεως κ.πλ. 

 
5.4. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΡΙΝΟΣ- ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΩΝ 

 
Η λειτουργία της ρινός και των παραρρίνιων κόλπων είναι σύνθετος: α) αναπνευστική, β) οσφρητική, 

γ) φωνητική (διαµόρφωση έναρθρου λόγου), δ) προασπιστική της αναπνοής. 
Συγγενείς ανωµαλίες της ρινός και της ρινικής κοιλότητας, µετατραυµατικές ή µετεγχειρητικές 

παραµορφώσεις και δυσλειτουργίες, ειδικές και χρόνιες παθήσεις αυτής και των παραρρίνιων κόλπων ως 
και νεοπλασίες της περιοχής επιφέρουν σοβαρές αναπηρίες στους πάσχοντες. 

 
5.4.1. Συγγενής ατρησία χοάνης 

Συγγενής πάθηση, ετεροπλεύρως ή αµφοτεροπλεύρως. Επιφέρει έντονη δυσλειτουργία του 
αναπνευστικού και σοβαρές επιπλοκές αν δεν αποκατασταθούν εγκαίρως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………..50% 

 
5.4.2. Ουλές µε παραµορφωτική δυσλειτουργία  
Η ρίνα, κύριο στοιχείο του σχηµατισµού και της εµφάνισης του προσώπου, εκτός από τις δυσχέρειες 

των βασικών λειτουργιών που επιφέρουν γενικές διαταραχές και πλήθος επιπλοκών, προκαλεί αισθητική 
δυσλειτουργία ανάλογα µε το µέγεθος και το βάθος των απωλειών.  

Η απώλεια τµήµατος της ρινός µετατραυµατικός ή µετεγχειρητικώς, και µόνη αποτελεί µια έκδηλη 
παραµόρφωση του προσώπου ιδιαιτέρως σηµαντική για πολλά επαγγέλµατα. Συχνά συνυπάρχουν και 
συµφύσεις ή στενώσεις που προκαλούν και έντονες δυσλειτουργίες όταν είναι αµφοτερόπλευρες.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

- Μικροκολόβωµα χωρίς στένωση ……………………………10-15% 
- Μεγάλη απώλεια χωρίς ή µε στένωση ………………………20-30% 
- Μετατραυµατική παραµόρφωση 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………….10% 

α) Χωρίς στένωση (µόνο αισθητικό αποτέλεσµα)……………...20% 
β) Ετερόπλευρη στένωση…………………………………………30% 
γ) Αµφοτερόπλευρη στένωση (αισθητικό και λειτουργικό αποτέλεσµα) 

…………………………………………………………………..….40% 

5.4.3 Σκολίωση ρινικού διαφράγµατος µε σηµαντική ρινική δυσλειτουργία  

 
5.4.4. ∆ιάτρηση ρινικού διαφράγµατος µε επιστάξεις  
Η σκολίωση του ρινικού διαφράγµατος διορθώνεται χειρουργικώς και εκτιµάται µόνο όταν προκαλεί 

έντονη στένωση του αυλού. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………10-15% 

 
5.4.5. Ανοσµία 
Μόνιµος ανοσµία προκαλείται από τραυµατισµό συνέπεια κατάγµατος της βάσης του κρανίου ή εκ 

πιέσεως εξ όγκου του µετωπιαίου λοβού ή ατροφικής ρινίτιδας, µηνιγγίτιδας, υστερίας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…(συνεκτιµάται µε την αιτιολογία) 10% 

 
 
5.4.6. Ρινική ατροφία (όζαινα) 



Η ατροφική ρινίτιδα είναι πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής (λύκος, φυµατίωση, σύφιλη, ενδορρινικές 
επεµβάσεις). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….30% 

 
5.4.7. Χρόνια ρινική αλλεργία µε σηµαντική δυσλειτουργία 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………10-15% 

 
5.4.8. Πολυποειδής εκφύλιση 
Η ρινική αλλεργία άλλοτε αυτοτελής, συχνότερα συνυπάρχει µε γενικές αλλεργικές εκδηλώσεις, 

δέρµατος, οφθαλµών, πνευµόνων. Χαρακτηρίζεται από έντονα ερεθιστικά και αποφρακτικά φαινόµενα µε 
επιπλοκές συνήθως από τους παραρρίνιους κόλπους. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………10-15% 

 
5.4.9. Ειδικές φλεγµονές 
Φυµατίωση, σύφιλη, λέπρα, κοκκιωµάτωση του Wegener µε σοβαρές βλάβες στο βλεννογόνο και το 

σκελετό της ρινός, αναφέρονται στο οικείο κεφάλαιο. 
 
5.4.10. Πολύποδες ρινός και παραρρινίων 
Με πρόβληµα εκ του αναπνευστικού – µέσου ωτός και έντονες και επίµονες κεφαλαλγίες. 
Η κλινική εικόνα ηπιότερα της οξείας εµφανίζει συνεχώς πυόρροια, κεφαλαλγίες. Η βαρύτητα 

εκτιµάται εκ της εντοπίσεως (µονοπλέρως ή ετεροπλεύρως), της εκτάσεως σε ηθµοειδή, µετωπιαία, 
σφηνοειδή και εκ της ηλικίας και γενικής καταστάσεως του πάσχοντος. Η θεραπεία είναι χειρουργική. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………10-15% 

 

− Μονόπλευρη εντόπιση…………………………………………10% 
− 

− 
−     Χρόνια µετωπιαία κολπίτιδα………………………………………20% 
− 
− 

5.4.13 Στοµατοκολπικό συρίγγιο 

5.4.11.Πολυποειδής εκφύλιση 
Η προκαλούµενη ανικανότητα εξαρτάται από το µέγεθος, την εντόπιση και την ένταση. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αµφοτερόπλευρη εντόπιση…………………………………15% 
 
5.4.12. Χρόνιες παραρρινοκολπίτιδες 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
    Χρόνια ιγµορίτιδα (µε ή χωρίς ηθµοειδίτιδα)………………..10-15% 

Χρόνια σφηνοειδίτιδα……………………………………………25% 
Παγκολπίτιδα……………………………………………………30% 

 

Επιπλοκή εξαγωγής δοντιών που έχουν σχέση µε το ιγµόρειο. Προκαλεί δυσοσµία και συχνά 
επιµολύνσεις του κόλπου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….10-15% 

 
5.4.14 Επιστάξεις επίµονες 
Με συνηθέστερο αίτιο τη νόσο rendu – Osler- Weber. Μεγάλο εύρος επιπτώσεων στη γενική 

κατάσταση, ιδιαίτερα όταν υποτροπιάζουν. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………15% 

 
5.4.15. Νεοπλάσµατα ρινός 

• Καλοήθη 
Καλοήθεις νεόπλασµα είναι το θήλωµα του βλεννογόνου. Άλλες µορφές: αδένωµα, ίνωµα, οστέωµα, 

γιαγαντοκυτταρικός όγκος αιµαγγειώµατα. Οι επιπτώσεις εξαρτώνται από την εντόπιση, την έκταση και τις 
επιπλοκές. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………10-30% 

 
• Κακοήθη 



Συνηθέστερο το καρκίνωµα εκ πολλαπλών πλακωδών επιθηλίων, αδενοκαρκίνωµα, κυλίνδρωµα, 
σάρκωµα. 

Συνηθέστερη εντόπιση: ιγµόρειο, ηθµοειδή, ρινική θαλάµη.  
Εκτιµάται ο βαθµός κακοήθειας, η έκταση, η ύπαρξη µεταστάσεων και η γενική κατάσταση. Η 

πρόγνωση των όγκων, ιδιαίτερα της οπίσθιας γραµµής, είναι δυσµενής λόγω ταχείας µεταστάσεως στον 
εγκέφαλο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….70-80% 

 

• Εγκαύµατα και µετατραυµατικές παραµορφώσεις  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

5.5. ΠΡΟΣΩΠΟ- ΣΠΛΑΓΧΝΙΚΟ ΚΡΑΝΙΟ 
 
5.5.1. Συγγενεία ανωµαλίες 
Συγγενείς παθήσεις (όπως και οι τραυµατικές και µετεγχειρητικές επιπλοκές) του στόµατος επιφέρουν 

ποικίλου βαθµού αναπηρίες η βαρύτητα των οποίων εξαρτάται από την έκταση των αισθητικών 
παραµορφώσεων, της δυσλειτουργίας ή αδυναµία µασήσεως, της καταπόσεως, της οµιλίας και της 
αναπνοής. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Υποπλασία προσώπου…………………………………………..50% 
- Συγγενής σχισµή………………………………………………5-10% 
- Λαγώχειλος……………………………………………………5-10% 
- Λαγώχειλος µε λυκόστοµα 
 α) Απώλεια οστέινης και µαλακής υπερώας (τελεία)…………………………40% 
 β) Απώλεια υπερώας και ζυγωµατικού οστού που συνεπάγεται ευρεία επικοινωνία µε τη ρινική 

κοιλότητα και το ιγµόρειο άντρο (γναθιαίο κόλπο)……………………..60% 
- ∆ιαµαρτία διαπλάσεως γλώσσας (µεγαλογλωσσία, µικρογλωσσία)…………20% 
- Στένωση ρινοφαρυγγικού ισθµού……………………………………………20% 
- Βραγχιακά συρίγγια (ατελή-τέλεια)- Κύστεις, συρίγγια θυρεογλωσσικού 

πόρου…………………………………………………………………..……5-10% 
 
5.5.2. Τραύµατα- Εγκαύµατα- Μετεγχειρητικές- µετατραυµατικές καταστάσεις  
 

Ποικίλης εκτάσεως ρικνωτικές ουλές από απλές παραµορφώσεις µέχρι ορίου (σταδίου) που δεν 
επιδέχεται επανορθωτική θεραπεία. Περιορισµός ανοίγµατος στόµατος. ∆υσκολία- αδυναµία µάσησης, 
∆υσχέρεια λόγου (προφορά). Προβλήµατα εκ των οδόντων. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….30-40% 

 
• Κατάγµατα προσώπου άνω γνάθου που απολείπουν:  

Παραµόρφωση προσώπου- Νευραλγίες περιοχής – Ρινόρροια εγκεφαλονωτιαίου υγρού- 
∆υσλειτουργίες ρινός- Ανοσµία- ∆ακρύρροια- ∆ιπλωπία- Περιορισµό κινήσεων γνάθων. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………20-35% 

 
• ∆υσκολία κινήσεων γνάθου  

- Εξάρθρηµα κροταφογναθικής άρθρωσης που υποτροπιάζει…………………...15% 
- Εξάρθρηµα κροταφογναθικής άρθρωσης µη ανατασσόµενο (ανάλογα µε το βαθµό δυσχέρειας στη 

µάσηση)……………………………………………………….30-40% 
- Αγκύλωση κροταφογναθικής άρθρωσης (ανάλογα µε το βαθµό ανοίγµατος του στόµατος και 

δυσχέρειας στη µάσηση)………………………….……………40-50% 
 

• Ψευδάρθρωση κάτω γνάθου που δηµιουργούν τα κατάγµατα µε κακή πώρωση  
Ο βαθµός βαρύτητας εξαρτάται από την ικανότητα µάσησης. Στάδια: α) Ελαφρά δυσχέρεια µάσησης, 

β) ουσιώδης δυσχέρεια µάσησης γ) αδυναµία µάσησης 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….30-40% 

 
• Κάταγµα κάτω γνάθου που πωρώθηκε σε πληµµελή θέση:  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



− 

− 

• Γλωσσεκτοµή 

− 

− Ολική ή σχεδόν ολική απώλεια γλώσσας………………………………….50% 

− Αναλόγως της δυσκολίας στην οµιλία και την κατάποση …………….15-20% 
− 

 

 

 

Εάν επιτρέπει µερική προσαρµογή µε τους οδόντες της άνω 
γνάθου……………………………………………………………………20% 
Εάν δεν επιτρέπει την προσαρµογή µε τους οδόντες της άνω 
γνάθου…………………………………………………………………40% 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ακρωτηριασµός γλώσσας περισσότερο ή λιγότερο εκτεταµένος συµφυτικές ουλές που δυσχεραίνουν 
το λόγο και την κατάποση. Ανάλογα µε το βαθµό της 
δυσχέρειας……………………………………………………………….20-30% 

 
• ∆υσκινησία γλώσσας (από βλάβη υπογλωσσίου νεύρου) 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Παράλυση των δύο υπογλώσσιων νεύρων…………………………………50% 

• Παράλυση υπερώας (από βλάβη γλωσσοφαρυγγικού νεύρου) και τραυµατικές 
βλάβες 

 
Παράλυση γλωσσοφαρυγγικού νεύρου (ετερόπλευρη- αµφοτερόπλευρη). ∆υσκολία στην οµιλία και 

κατάποση. Βαρύτερη κατάσταση όταν υπάρχει ανάρροια. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….20-30% 

 
5.5.3. Απώλεια οδόντων  
Απώλεια οδόντων µε βλάβη των φατνίνων τραυµατικής αιτιολογίας. 
α. Απώλεια 5 οδόντων 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………10% 

β. Απώλεια όλων ή σχεδόν όλων οδόντων άνω και κάτω γνάθου µε δυνατότητα εφαρµογής 
πρόσθεσης. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Εάν η βαρύτητα εξαρτάται από τη δυνατότητα επανόρθωσης ………………..15% 
- Στις περιπτώσεις που είναι δυνατή η εφαρµογή πρόθεσης επιτυγχάνεται καλή λειτουργία µε µακρά 

και επίπονη προσπάθεια……………………………………45% 
 
γ. Απώλεια όλων ή σχεδόν όλων των οδόντων άνω και κάτω γνάθου µε βλάβη των φατνίων που 

καθιστούν αδύνατη την εφαρµογή πρόθεσης.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………….40% 

 
5.5.4. Παθήσεις σιελογόνων αδένων 

• Λιθίαση σιελογόνων αδένων  
Αντιµετωπίζεται εύκολα. Η λιθίαση της µάζας του αδένα είναι βαρύτερα επειδή οδηγεί στην εκφύλιση 

αυτού.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….10-15% 

• Φλεγµονές 
Χρόνια σιαλαδενίτιδα. Συγγενείς διαµαρτίες και συχνές φλεγµονές οδηγούν σε χρονιότητα της νόσου 

µε µόνιµη διόγκωση των αδένων και πυόρροια. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….15-20% 

 
• Νεοπλάσµατα σιελογόνων αδένων  

Συνηθέστερα εµφανίζονται τα αδενοκαρκινώµατα και τα βλεννοεπιδερµοειδή. 
Θεραπεία:Πάντοτε µε χειρουργική αφαίρεση, παρόλο ότι τα βλεννοεπιδερµοειδή είναι 

ακτινευαίσθητα. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….60-70% 
 
 

• Μικτός όγκος (κατατάσσεται στους κακοήθεις). 
Θεραπεία: Χειρουργική αφαίρεση του όγκου. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….50% 
 
 

• Πέµφιγα και πεµφιγοειδές 
Βαρύτατη χρόνια νόσος, πολλές φορές εντοπίζεται µόνο στο στόµα (βλ.κεφ.2). 

 
• Λευκοπλακία (βλ. κεφ.2) 

Χρήζει ιδιαιτέρας προσοχής διότι όχι σπάνια µεταπίπτει σε καρκίνο. Αγνώστου αιτιολογίας, 
εκδηλώνεται µε τη µορφή επιπέδων λευκών πλακών. 

 
 

5.5.5. Νεοπλάσµατα στοµατοφάρυγγος 
 

• Καλοήθεις όγκοι 
Ρινοϊνωµα: αγγειοβριθής όγκος που αιµορραγεί εύκολα και υποτροπιάζει συχνά. Στο αρχικό στάδιο 

παρατηρούνται ρινική απόφραξη και επιστάξεις. Σε προχωρηµένο στάδιο επιπλοκές εκ της επεκτάσεως 
στους παραρρίνιους κόλπους και το κρανίο. 

Θεραπεία: Χειρουργική. Υποτροπιάζει συχνά. 
Χορηγείται ανικανότητα µέχρις αφαιρέσεως αυτού. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….(σε προχωρηµένο στάδιο)40% 
 

• Κακοήθεις όγκοι 
Συνηθέστερα το µαλπιγγιακό καρκίνωµα, το λεµφοσάρκωµα µε συνηθέστερη εντόπιση στο 

ρινοφάρυγγα. Η πρόγνωση είναι δυσµενής λόγω ταχείας µεταστάσεως στον εγκέφαλο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………70-80% 

 
5.6. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΟΣ 
 
Ο λάρυγγας κείται στη µέση γραµµή του τραχήλου. Έµπροσθεν ευρίσκεται αµέσως κάτωθεν του 

δέρµατος και της τραχηλικής περιτονίας. 
Λόγω της θέσεως του λάρυγγος (µεταξύ ανωτέρας και κατωτέρας αναπνευστικής οδού)και των 

βασικών του λειτουργιών (φωνή – αναπνοή- προστασία πνευµόνων), οι παθήσεις και οι κακώσεις αυτού 
επιφέρουν σοβαρές διαταραχές των λειτουργιών και των οργάνων µε τα οποία συνδέεται. Αποτέλεσµα είναι 
οι µεγάλου και ποικίλου βαθµού ανικανότητας. 

Αυτονόητο είναι ότι στις παθήσεις του λάρυγγος που προκαλούν ή αποτελούν αλλοιώσεις της φωνής 
το ποσοστό αναπηρίας εκτιµάται ιδιαιτέρως στα επαγγέλµατα που έχουν µικρή ή µεγάλη εξάρτηση εκ της 
ποιότητας της φωνής. 

 

- Μικρή στένωση του λάρυγγος µε δυσφωνία……10-15% 

5.6.1. Στενώσεις λάρυγγος (συγγενείς, µετατραυµατικές, µετά από εγκαύµατα, και από 
νεοπλασίες) 

 
Η στένωση του αυλού της γλωττίδας συνοδεύεται από ελαφρά µέχρι µεγάλου βαθµού δύσπνοια 

(ανάλογα µε το βαθµό στένωσης)και βράγχος φωνής. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Είναι ανάλογη µε το βαθµό στένωσης. 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Στένωση µε αφωνία χωρίς δύσπνοια……………………10-15% 



- Στένωση µε δύσπνοια µετά κόπωση………………………20-30% 

• Παχυλαρυγγίτιδα 

5.6.5. Πολύποδας λάρυγγος  

- Στένωση µε δύσπνοια έντονη επιβάλλουσα την απαγόρευση πάσης κοπώσεως 
……………………………………………….……60-70% 

- Στένωση µε αφωνία και έντονη δύσπνοια ……50-60% 
- Τραχειοστοµία µε διατήρηση της φωνής ……………30% 
- Τραχειοστοµεία µε αδυναµία οµιλίας…………………40% 

 
 

5.6.2. Μόνιµη τραχειοστοµία  
 

Η µόνιµη τραχειοστοµία προκαλεί διαταραχή µέχρι απώλεια της οµιλίας αναγκάζοντας τον ασθενή 
στην εκµάθηση καινούργιου τρόπου οµιλίας. 
 ΠΟΣΟΣΤΌ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………60-70% 

 
5.6.3 Χρόνια λαρυγγίτιδα- παχυλαρυγγίτιδα  
 

• Χρόνια λαρυγγίτιδα 
Είναι δυνατόν να αναπτυχθεί ευθύς εξαρχής χωρίς να προηγηθεί οξύ στάδιο λαρυγγίτιδας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………10-20% 
 

Είναι υπερπλάσια του επιθηλίου των γνήσιων φωνητικών χορδών. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ- ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Είναι δεκτική βελτιώσεων. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Επί µικρού διαταραχής της αναπνοής……………………20-30% 
- Επί µεγάλου βαθµού διαταραχής της αναπνοής και της φωνής 

…………………………………..…………………………40-50% 
 
 

5.6.4. Περιχονδρίτιδα  
 

Είναι η φλεγµονή των χόνδρων και του περιχονδρίου. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ- ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Η δυσµενής εξέλιξη της παθήσεως αυτής µπορεί να προκαλέσει τήξη των χόνδρων του λάρυγγος µε 
σοβαρές επιπλοκές. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………20-30% 

 

 
Είναι καλοήθης όγκος (ίνωµα, ινωµύξωµα) του βλεννογόνου του λάρυγγος µε συχνότερη εντόπιση 

στις γνήσιες φωνητικές χορδές. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή µε χειρουργική αφαίρεση. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..0-10% 
 
5.6.6. Πολυπώδης εκφύλιση λάρυγγος  

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Εξαρτάται από την παρουσία βράγχους φωνής ή δύσπνοιας. Η θεραπεία είναι χειρουργική. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….10-20% 

 
5.6.7. Θήλωµα λάρυγγος 
 



Έχει σηµασία σε περίπτωση υποτροπής οπότε το ΠΑ εξαρτάται από στενώσεις και τη δύσπνοια που 
προκαλεί.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….10-20% 

 
5.6.8. Χόνδρωµα λάρυγγος 
 
Προσβάλει τον κρικοειδή χόνδρο του λάρυγγος. 
Το ποσοστό εξαρτάται από την έκταση που καταλαµβάνει. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….10-20% 
 
5.6.9. Αµυλοείδωση λάρυγγος 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….10-15% 
 

5.6.10. Άλλες παθήσεις (φυµατίωση, σύφιλη, συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος κ.α.) 
 

 

 

• 

 

 

Ο βαθµός της ανικανότητας σε όλες τις περιπτώσεις είναι ανάλογος της εκτάσεως των βλαβών, του 
επηρεασµού της αναπνευστικής λειτουργίας (ή ικανότητα) και της οµιλίας. 

 
  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

1. Επί µικρού βαθµού διαταραχής της οµιλίας και της αναπνευστικής 
λειτουργίας………………………………….…………………….10% 

2. Επί µετρίου βαθµού διαταραχής της οµιλίας και της αναπνευστικής λειτουργίας 
……………………….…………………………….20% 

3. Επί µεγάλου βαθµού διαταραχής της οµιλίας και της αναπνευστικής 
λειτουργίας………………………..……………………35-45% 

 
5.6.11. Καρκίνος του λάρυγγος 
 
Ο καρκίνος του λάρυγγος αποτελεί τον συχνότερο κακοήθη όγκο των ανωτέρων αναπνευστικών οδών 

και ποσοστό 2-3% του συνόλου των κακοηθών νεοπλασµάτων. Το µαλπιγγιακό καρκίνωµα αποτελεί τη 
συχνότερη (99%) κακοήθη νεοπλασία του λάρυγγος. 

  
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
(Τ1,Νο,Μο) όγκος περιορισµένος σε µία ανατοµική περιοχή. Βράγχος φωνής. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Επιδέχεται χειρουργική θεραπεία (χορδεκτοµή) ή ακτινοβολία. Ηλικία και επάγγελµα παίζουν ρόλο. 

2ο Επίπεδο 
(Τ2,Ν1,Μο) όγκος εκτεταµένος αλλά περιορισµένος σε µία ανατοµική περιοχή. Βρόγχος φωνής, 

δύσπνοια, δυσκινησία, βήχας. 
 
ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Καλή. Χειρουργική αφαίρεση (ηµιλαρυγγεκτοµή) µε ή χωρίς ακτινοβολία. 

3ο Επίπεδο 
(Τ3,Ν2.Μο) όγκος επεκτεινόµενος και σε άλλες ανατοµικές περιοχές, περιορισµένος όµως εντός του 

λάρυγγος, µε ψηλαφητά λεµφογάγγλια αµφοτεροπλεύρως, µεγαλυτέρων των 3 εκ. Βράγχος φωνής, 
δύσπνοια, βήχας, δυσκαταποσία. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Χειρουργική αφαίρεση (ολική λαρυγγεκτοµή). Ακτινοβολία χηµειοθεραπεία. Παίζει ρόλο το 

επάγγελµα και η ηλικία (µετεγχειρητικώς). 



 

− 
− 
− 
− 

Συµπτώµατα: 1) δύσπνοια, 2) βράγχος φωνής, 3) εισρόφηση. 

4ο Επίπεδο 
(Τ4,Ν3,Μ1) όγκος επεκτεινόµενος εκτός των ορίων του λάρυγγος. Ανευρίσκονται καθηλωµένα 

λεµφαγάγγλια. 
Ανευρίσκονται όργανα. Βράγχος φωνής, δύσπνοια, δυσκαταποσία, συµπτώµατα από άλλα όργανα. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Κακή. ∆εν αποδίδει η χειρουργική επέµβαση. Χηµειοθεραπεία. Ακτινοβολία.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….70-80% 

 
Οι κακοήθεις νεοπλασίες του λάρυγγος, όπως και των άλλων περιοχών αντιµετωπίζονται ως 

συστηµατική νόσος µε το ανώτερο ποσοστό αναπηρίας για 1-2 χρόνια. Μετά την εφαρµοσθείσα θεραπεία 
εκτιµάται η κατάσταση του πάσχοντος, η εντόπιση, ο βαθµός και το είδος των µεταβολών που έχουν 
προκύψει από τη θεραπεία (απώλεια λάρυγγος- στένωση, διατήρηση ή µη της φωνής κ.πλ.) 

 
5.6.12. Μετεγχειρητικές καταστάσεις του λάρυγγος 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Χορδεκτοµή………………………………………………………….20% 
Καθήλωση φωνητικών χορδών……………………………….……50% 
Υπεργλωττιδική λαρυγγεκτοµή……………………….……………50-68% 
Ολική λαρυγγεκτοµή…………………………………………….60-70% 

 
5.6.13. Παράλυση λάρυγγος  

 
• Μονόπλευρη παράλυση λάρυγγος – φωνητικής χορδής 

Είναι πολλά τα αίτια που προκαλούν τις παραλύσεις όπως 1) µετά από θυρεοειδεκτοµή, 2) όγκοι 
µεσοθωρακίου, 3) ιδιοπαθής παράλυση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….20-30% 

 
• Αµφοτερόπλευρη παράλυση λάρυγγος ή φωνητικών χορδών 

Συνήθως είναι ιατρογενείς µετά από θυρεοειδεκτοµή. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….40-50% 
 
 
5.7. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΦΩΝΗΣ 
 
Οι διαταραχές του λόγου και οι παθήσεις της φωνής συνεκτιµώνται µε τον αιτιολογικό παράγοντα και 

την κοινωνική κατάσταση. 
• Αφασία. Ο λόγος είναι το αποτέλεσµα της προσλήψεως εντυπώσεων, της κατανόησης και 

επεξεργασίας αυτών και της εκφράσεως των δια λέξεων. Η διαταραχή του λόγου προκαλεί 
ασφαλώς αναπηρία ανάλογα µε την ηλικία, την κοινωνική θέση και το επάγγελµα του ατόµου 
(κεντρική βλάβη). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………….20-30% 
 

• Λυσαρθρία. Είναι η διαταραχή της αρθρώσεως των λέξεων. (Η αναπηρία είναι ανάλογη µε την 
κοινωνική και την επαγγελµατική θέση του ατόµου). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………….10-30% 
 

• Ψευδισµός.  Ο ασθενής δεν προφέρει ένα σύµφωνο ή αντικαθιστά τούτο δι΄ ετέρου. ∆υνατόν η 
ανωµαλία να αφορά την παραγωγή του (σ), σχηµατισµού του (ρ)(ρωτακισµός), ή άλλων 
συµφώνων. (Προκαλεί ένα µικρό βαθµό αναπηρίας ανάλογα µε το επάγγελµα). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….10-30% 
 



• Λογόρροια είναι η υπερταχεία οµιλία κατά την οποία ακρωτηριάζονται και παραµορφώνονται 
οι λέξεις. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………………5-15% 
 

• Τραυλισµός. Ο τραυλισµός είναι η διαταραχή της ροής και του ρυθµού της οµιλίας. Η 
ανωµαλία αυτή δεν οφείλεται σε οργανική βλάβη.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………….10-20% 
 
 

6. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
 

 

 

 

6.1.1. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 

6.1.1. Μετεγχειρητικές καταστάσεις θυρεοειδούς ή παραθυρεοειδών 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

Α. Κατόπιν επεµβάσεων για καλοήθεις παθήσεις, π.χ. για απλή βρογχοκήλη, θυρεοειδίτιδα, 
αδενώµατα, κύστες  θυρεοειδούς, ή για υπερθυρεοειδισµό. Επίσης κατόπιν επεµβάσεων στους 
παραθυρεοειδείς, λόγω αδενώµατος αυτών, ή λόγω συνδρόµου πολλαπλής ενδοκρινικής αδενωµατώσεως 
(Wermer τύπος 1, Sipple τύπος 2) ως και δευτεροπαθούς ή και τριτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού. 

Β. Κατόπιν επεµβάσεων για κακοήθεις παθήσεις, π.χ. Καρκίνωµα παραθυρεοειδών, καρκίνωµα 
θυρεοειδούς (υφίστανται πολλοί βαθµοί διαφοροποιήσεις έως αδιαφοροποίητο καρκίνωµα) και, τέλος, 
µυελοειδές καρκίνωµα θυρεοειδούς µε ή χωρίς συνύπαρξη συνδρόµου πολλαπλής ενδοκρινικής 
αδενωµατώσεως τύπου 1 ή 2. 

Γ. Επίπεδα βαρύτητας βάσει κλινικών στοιχείων στις προαναφερθείσες νόσους, µολονότι δεν είναι 
περιφρονητέα, δεν ενδείκνύνται τόσο επίµονα όσο σε άλλες παθήσεις (ενίοτε σχεδόν καθόλου) δεδοµένου 
ότι κυρίαρχο ρόλο διαδραµατίζουν οι παρακλινικές – εργαστηριακές εξετάσεις. Ακόµη και σε ολοσχερή 
απουσία αιτιάσεων ή/ και αντικειµενικών ευρηµάτων ενδείκνυται σωρεία εργαστηριακών δοκιµασιών (ίσως 
τότε χρειάζονται ακόµη περισσότερο) για µία ορθή κρίση. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Θυρεοειδεκτοµή ή παραθυρεοειδεκτοµή για καλοήθεις παθήσεις, µε απουσία συνυπάρξεως πολλαπλής 

ενδοκρινωµατώσεως και µε ορµονολογικό – παρακλινικό έλεγχο αρνητικό για υποτροπή της αρχικής 
νόσου.  
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Συνήθως καλή έως άριστη εφόσον η αρχική νόσος δεν είχε ήδη προκαλέσει βλάβη σε άλλα όργανα, 
π.χ. οφθαλµούς, καρδιά, οστά. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………….0-10% 

2ο Επίπεδο  
Κατόπιν επεµβάσεων για παθήσεις καλοήθεις µεν, πλην όµως ενέχουσες  ποσοστό υποτροπής σαν 

κίνδυνο (π.χ. ν. Graver) Εργαστηριακά ευρήµατα: κυρίως ορµονολογική εκτροπή υποδηλούσα υποτροπή, 
ενίοτε ευρήµατα συµπιέσεως τραχείας – οισοφάγου ως επί θυρεοειδιτιδών  (π.χ. ν. Riedel)  

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 Συνήθως καλή. Χρήζει όµως επισταµένης παρακολουθήσεως για τυχόν υποτροπή. Ο παράγων ηλικία 
και επάγγελµα δεν διαδραµατίζουν σπουδαίο ρόλο, όσον δεν επινέµονται άλλα όργανα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….10-20% 

3ο Επίπεδο  
Κατόπιν επεµβάσεων για νόσους καλοήθεις, πλην όµως µε συνύπαρξη επιπλοκών π.χ. από τους 

οφθαλµούς, ή τους νεφρούς, ή την καρδιά, ή τα οστά ανάλογα µε τη βαρύτητα αυτών θα κριθούν από τις 
επιµέρους ειδικότητες. Επίσης κατόπιν θυρεοειδεκτοµής λόγω µυελοειδούς καρκινώµατος εφόσον 



συνυπάρχει σύνδροµο πολλαπλής ενδοκρινωµατώσεως (το αυτό κατόπιν παραθυρεοειδεκτοµής(ανάλογα µε 
τη βαρύτητα. Πλήρης έλεγχος, σε βαθµό ενίοτε εξονυχιστικό, όλων απαραιτήτως π.χ. πλήρης έλεγχος 
θυρεοειδούς ή παραθυρεοειδών, εκτεταµένος έλεγχος των λοιπών ζωτικών λειτουργιών (νεφρικής, 
καρδιακής, αναπνευστικής), της οράσεως και ενίοτε όλων των άλλων ενδοκρινών αδένων. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ- ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Άκρως επιφυλακτική στα πλαίσια των περιστατικών αυτών. Ο παράγων ηλικία και επάγγελµα 
αποκτούν εδώ σηµασία, επειδή η τελική κρίση και επάγγελµα αποκτούν εδώ σηµασία, επειδή η τελική 
κρίση θα λάβει και τους ως άνω παράγοντες υπόψη της, ιδίως εάν πρόκειται για κάποιο βαρύ επάγγελµα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………….35-50% 

Για περιστατικά µε ολίγες ή ελαφρές επιπλοκές από 50% έως και 80% για βαριές επιπλοκές, όπως 
νεφρική ανεπάρκεια ή καρδιακή ανεπάρκεια βαρέος βαθµού. 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………80 έως >80% 

− 
− 
− 

4ο Επίπεδο 
Κατόπιν επεµβάσεων για κακοήθεις όγκους θυρεοειδούς ή παραθυρεοειδών, εφόσον η επέµβαση ήταν 

πρόσφατη, ιδία εάν υπέστησαν βαρέα βλάβη οι παθήσεις ή τα παλίνδροµα λαρυγγικά νεύρα. Επίσης εάν 
συνυπάρχουν από άλλα όργανα ή συστήµατα οι ήδη προαναφερθείσες επιπλοκές ή εάν ήδη υφίστανται οι 
ήδη προαναφερθείσες επιπλοκές ή εάν ήδη υφίστανται δευτερογενείς µεµακρυσµένες (ή µη)εντοπίσεις. 
Πλήρης έλεγχος για τη διαπίστωση υποτροπής της κακοήθειας ή της υπάρξεως µεταναστών ή για να 
τεκµηριωθεί τυχόν επιµονή µετεγχειρητικών επιπλοκών (π.χ. τετανία µη επαρκώς ελεγχόµενη δια της 
αγωγής). Ως προαναφέρθηκε, ενίοτε όργανα λίαν µεµακρυσµένα του θυρεοειδούς / παραθυρεοειδής θα 
ελεγχθούν, επειδή µε τη πάροδο του χρόνου η µη εµφάνιση υποτροπών του καρκίνου µε την πάροδο του 
χρόνου η µη εµφάνιση υποτροπών του καρκίνου θα µειώσει το ποσοστό της αναπηρίας, βαθµηδόν, µέχρι 
και µηδενισµού αυτού.  

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Σε πρόσφατες εγχειρήσεις προγνώσεις δεν θα γίνουν επειδή η βαρύτητα της αρχικής νόσου είναι ήδη 
αρκούντως βαριά. Με την πάροδο του χρόνου όµως και εφόσον τεκµήριο υποτροπών δεν υφίσταται το 
ποσοστό αναπηρίας αρχίζει να εκπίπτει ανά έτος περίπου µέχρι του τελικού µηδενισµού του, ιδία εάν τυχόν 
επισυµβάσες εγχειρητικές επιπλοκές βαθµηδόν εξαλείφονται έως ότου αποδράµουν ολοσχερώς. Μόνον η 
παρουσία επιπλοκών από την πρωτογενή νόσο θα ληφθούν τότε υπόψη (π.χ. έκπτωση νεφρικής 
λειτουργίας) και τυχόν παρουσία των συνδρόµων Wermer  ή Sipple.  

 

άνευ βοηθείας αναλόγως της παρουσίας εγχειρητικών επιπλοκών ή µεταστάσεων ή συνυπάρξεως 
επιπλοκών από την πρωτογενή πάθηση. 

Όµως µετά την πάροδο 2ετίας και εφόσον δεν τεκµηριούται υποτροπή 
Για το τρίτο έτος …………………………………………………67% 
Για το τέταρτο έτος………………………………………………50% 
Για το πέµπτο έτος ………………………………………………35% 

δέον όπως θεωρηθούν ικανοποιητικά (αργότερα θα εκπέσουν έτι περαιτέρω). 
 
∆. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στο να µη γίνονται δεκτές οποιεσδήποτε διαβεβαιώσεις από τον 

οποιονδήποτε περί υπάρξεως καρκίνου εάν δεν υπάρχει η ιστολογική εξέταση εντός του φακέλου. Επίσης 
δεν έγινε εκτεταµένη αναφορά στις ορµονολογικές ή τις άλλες προαναφερθείσες δοκιµασίες επειδή τα 
παραπεµπτικά που θα δοθούν θα αποτείνονται στους ειδικούς (ενδοκρινολόγους, νεφρολόγους, 
οφθαλµιάτρους) και αφετέρου επειδή οι γνώσεις των εξετάσεων τούτων είναι κοινό κτήµα των ιατρών και 
ευχερώς ανευρίσκονται στα ιατρικά συγγράµµατα, τόσο της χειρουργικής όσον και της Ενδοκρινολογίας. 

 
6.1.2. Μετεγχειρητικές καταστάσεις οισοφάγου  

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Α. Κατόπιν επεµβάσεων για καλοήθεις παθήσεις αυτού π.χ. κρικοφαρυγγική αχαλασί, διάχυτο 

οισοφαγόσπασµο, γαστροοισοφαγική αχαλασία, εκκολπώµατα οισοφάγου (παραοισοφαγικά ή επιφρενικά), 



διατρήσεις διαβρωτικές οισοφαγίτιδες, κήλες οισοφαγείου τρήµατος και καλοήθεις όγκους ως και οισοφάγο 
Barrett και λοιπές ανωµαλίες διαπλάσεως τούτου. 

Β. κατόπιν επεµβάσεων για κακοήθεις παθήσεις αυτού π.χ. καρκίνωµα (σάρκωµα ή καρκίνοσάρκωµα 
είναι σπανιότερες µορφές κακοήθειας). Απαραιτήτως να επιβεβαιώνεται η διάγνωση µε έκθεση ιστολογικής 
εξετάσεως. 

Γ. Το επίπεδο βαρύτητας, πλην της συναρτήσεως του προς την καλοήθεια ή κακοήθεια της 
πρωταρχικής παθήσεως, είναι επίσης συναρτηµένο και προς τη φύση της παθήσεως (έστω και εάν αυτή 
είναι καλοήθης). Γι΄ αυτό, κρίνεται ενίοτε απαραίτητη η επιτέλεση, πλην των γνωστών εξετάσεων 
(ακτινογραφικών οισοφάγου, ενδοσκοπήσεως), και άλλων, πλέον εξειδικευµένων εξετάσεων όπως η 
οισοφαγοµανοµετρία και η κινηµατοακτινογραφία καθώς και αξονοτοµογραφίες. 

 

 
1 Επίπεδο 

 

Κατόπιν επιτυχών επεµβάσεων για καλοήθεις παθήσεις οι οποίες παρουσιάζουν επινέµηση του 
νευροµυϊκού χιτώνα π.χ. αχαλασία γαστροοισοφαγική, διάχυτο οισοφαγόσπασµό, οισοφαγικές εκδηλώσεις 
του σκληροδέρµατος ή της δερµατοµυοσίτιδας, σε βαρεία µυασθένεια. 

 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

ο 
Κατόπιν επιτυχιών εγχειρήσεων για καλοήθεις παθήσεις χωρίς προΰπαρξη ή νευροµυϊκών διαταραχών 

οισοφάγου, π.χ. κρικοφαρυγγική αχαλασία, παραοισοφαγικά εκκολπώµατα, εγχειρητικός 
αντιµετωπισθείσες ρήξεις οισοφάγου χωρίς επιπλοκές. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

καλή έως άριστη. Το επάγγελµα και η ηλικία δεν επέχουν σηµασία.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………0-10% 

2ο Επίπεδο  

Ο συνήθης έστω και ο πλέον εξειδικευµένος εργαστηριακός έλεγχος του οισοφάγου δέον όπως 
συµπληρώνεται ενίοτε από περαιτέρω πλέον εκτεταµένο έλεγχο του νευρικού συστήµατος ή και βιοψία 
δέρµατος προς επιβεβαίωση συστηµατικής νόσου µε επινέµηση του οισοφάγου. 

Αυξηµένος παραµένει ο κίνδυνος επανόδου της αρχικής συµπτωµατολογίας κατόπιν επιτυχούς 
επεµβάσεως, ιδία όταν συνυπάρχει συστηµατική νόσος. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Συνήθως καλή, έως λίαν καλή. Η ηλικία και το επάγγελµα διαδραµατίζουν σηµαίνοντα ρόλο ιδία σε 
επιµονή δυσφαγικών ή άλλων συµπτωµάτων σε άτοµα ηλικιωµένα ή της µέσης ηλικίας, µε συνύπαρξη 
συστηµατικής νόσου όπου, πλην της αναπηρίας της γενικευµένης νόσου, συνυπάρχει ο κίνδυνος 
µελλοντικής υποτροπής των συµπτωµάτων.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………20-35% 

Όταν η επιτυχία, εκτός από εγχειρητική, είναι συνάµα ταυτόσηµη και µε την έννοια της ιάσεως. Εάν 
όµως τα εργαστηριακά και κλινικά ευρήµατα συνηγορούν υπέρ µερικής µόνον επιτυχίας εγχειρητικής το 
Π.Α. τότε είναι 50% έως 67%. 

3ο Επίπεδο  
Κατόπιν επεµβάσεων για κακοήθεις παθήσεις ή για παθήσεις καλοήθεις µεν, πλην όµως µε 

αποδεδειγµένη απουσία επιτυχούς εγχειρητικής αντιµετωπίσεως. Επίσης σε νόσους συστηµατικές όπου η 
επινέµηση του οισοφάγου είναι λίαν εκτεταµένη και βαριά, ως και επί µεταστάσεων λόγω καρκίνου 
οισοφάγου, επί υποτροπής αυτού ή λόγω καρκινώµατος επινεµήσεως παρακείµενων ζωτικών οργάνων. 
Τέλος, Επί εκτεταµένων γαστροοισοφαγεκτοµών, µετά ή άνευ µεταθέσεως τµηµάτων του γαστρεντερικού 
κυµαινόµενες µέχρι και βαριάς καταστάσεως δυσαπορροφήσεως. Γι΄ αυτό ο έλεγχος, πλην των ήδη 
προαναφερθέντων, ενίοτε απαιτεί νοσηλεία σε εξειδικευµένη κλινική νοσοκοµείου, διενέργεια 
αξονοτοµογράφων τόσο του θώρακα – τραχήλου όσο και της κοιλιάς. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Βαρύτατη για τα καρκινώµατα. Τουλάχιστον για τα πρώτα τρία έτη το ποσοστό αναπηρίας 80% θα 
δοθεί χωρίς επιφύλαξη. 

Επί µεταστάσεων ή επινεµήσεως γειτνιαζόντων οργάνων δεν νοείται µείωση του Π.Α. Αυτονόητο ότι 
σε απουσία υποτροπών ή µεταστάσεων του Π.Α. βαθµηδόν θα εκπίπτει µέχρι µηδενισµού του. Στα 



υπόλοιπα περιστατικά, το Π.Α. θα κρίνεται ανά έτος αφού γίνει πλήρης έλεγχος οισοφάγου, ως και 
συστηµατικός έλεγχος ολόκληρου του οργανισµού. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………80έως >80% 

άνευ βοήθειας ιδία εάν συνυπάρχουν µεταστάσεις. Μετά την τριετία στην απουσία υποτροπών, το 
Π.Α.= 67% για ένα έτος. Π.Α=50% για το επόµενο έτος και Π.Α.=35% για το µεθεπόµενο έτος. Για τις 
λοιπές (καλοήθεις) παθήσεις το Π.Α. θα προσαρµόζεται ετησίως βάση των πορισµάτων του ελέγχου, µε 
προοπτική, βελτιουµένης της καταστάσεως, να εκπέµπει το Π.Α: σε 67% ή 50% ή και 35%. 

 
 
6.1.3. Μετεγχειρητικές καταστάσεις στοµάχου  

1) Γαστρεκτοµή ευρεία: Εκτοµή πυλωρού – άντρου τµήµατος του σώµατος, καλώς 
λειτουργούσα. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………15% 
2) Γαστρεκτοµή υφολική: Εκτοµή πυλωρού – άντρου και µεγάλου µέρους του σώµατος του 

στοµάχου.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………40-50% 

3) Γαστρεκτοµή ολική: Μετά συναφαιρέσεως και άλλων οργάνων µε αδυναµία λήψεως 
ικανοποιητικού γεύµατος – αναγωγή –αναιµία – διάρροια- προϊούσα καχεξία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….67% 
Απαραίτητος ετήσιος επανέλεγχος. 

4) Μετεγχειρητικά ενοχλήµατα µετά από επεµβάσεις στηρίξεως στοµάχου επί του προσθίου 
κοιλιακού τοιχώµατος και ανάρτηση στοµάχου δια του στρογγύλου συνδέσµου – Γαστροπηξία – 
∆ιαµερισµατοποίηση. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………10-20% 
5) µετεγχειρητικά γαστρικά, γαστρονηστιδοκολικά συρίγγια, ως επιπλοκή 

γαστρενεροαναστοµώσεως (ΓΕΑ) αποτελούν βαριά επιπλοκή διατρήσεως πεπτικού έλκους µετά τη 
χειρουργική αποκατάσταση, για µικρό χρονικό διάστηµα και αναθεώρηση.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………30-40% 
6) Αναιµίες µετά γαστρεκτοµή αναλόγως της ευρύτητας της γαστρεκτοµής α) υπόχρωµη 

σιδηροπενική, β) από διαταραχή θρέψεως, γ) µεγαλοβλαστική ή µεγαλοκυτταρική και εφόσον 
συνυπάρχουν και νευρολογικά συµπτώµατα, το ποσοστό ανέρχεται αναλόγως. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………20-40% 
7) Σύνδροµο Dumping ή µηχανικό σύνδροµο: Βαριά µετεγχειρητική επιπλοκή επί ασθενών 

υποβληθέντων κυρίως σε ολική γαστρεκτοµή αλλά και σπανιότερα σε άλλους τύπους 
γαστρεκτοµής και ΓΕΑ. 

 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ  DUMPING 

 

 

∆ιαρκούντος του γεύµατος ή περί του τέλους αυτού, ο ασθενής καταλαµβάνεται από ναυτία, ψυχρούς 
ιδρώτες, µεγάλη µυϊκή αδυναµία, βορβορυγµός του εντέρου και εµετούς. Ταχυκαρδία και πτώσεις της 
αρτηριακής πιέσεως και ανάγκη αµέσου κατακλίσεως. Τα ενοχλήµατα του συνδρόµου παρέρχονται εντός 
3-85 ετών. Ένα µικρό ποσοστό ασθενών που παρουσίασαν το σύνδροµο µετά γαστρεκτοµή, περίπου 18%, 
καταλήγουν στην αναγκαιότητα νέας εγχειρήσεως. 

1ο Επίπεδο  
∆υσάρεστο αίσθηµα µετά το φαγητό – επιµονές ερυγές – ναυτία- ταχυκαρδία – ψυχροί ιδρώτες – και 

ανακούφιση µόνο µετά την κατάκλιση. ∆ιάρκεια προσβολής 30΄-40’. Περίοδος διάρκειας του συνδρόµου 2 
έτη και πλέον. Αναλόγως της εντάσεως του συνδρόµου, της συχνότητας εµφανίσεως και της απηχήσεως της 
γενικής καταστάσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………….40% 

2ο Επίπεδο  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………50% 
Απαραίτητος ετήσιος επανέλεγχος. 

 



8) Σύνδροµο χηµικό: Ονοµάζεται και υπογλυκαιµικό σύνδροµο. Χαρακτηρίζεται από 
αδυναµία, κάµατο, άγχος, ταχυσφυγµία, ψυχρούς ιδρώτες εµφανιζόµενο συνήθως 2-4 ώρες µετά το 
γεύµα και παρέρχεται µε τη λήψη τροφής. Θεραπεύεται αφεαυτού µετά πάροδο 2-5 ετών. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………….20-25% 
9) Σύνδροµο αδυναµίας και απώλειας βάρους: Εκδηλώνεται µετά λανθάνουσα περίοδο 8-12 

µηνών και χαρακτηρίζεται από συνεχή και επίµονη απώλεια βάρους µέχρι και πέραν του 20% του 
ολικού βάρους. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………30% 
 

6.1.4. Μετεγχειρητικές καταστάσεις λεπτού εντέρου  
 

Εντερεκτοµή: Εκτελείται όταν το λεπτό έντερο υποστεί µετατραυµατική κάκωση µε το αντίστοιχο 
τµήµα του µεσεντερίου, για έµφραγµα του µεσεντερίου, τοπική ειλεϊτιδα, συρίγγια, στενώσεις συγγενείς ή 
επίκτητες, γάγγραινα, ακκολπωµατίτιδα, µεκέλαιο απόφυση, νόσου του Hirschsprung. Η εντερεκτοµή 
µπορεί να είναι υψηλή – νήστιδας, χαµηλή- ειλεού, και εκτεταµένη. Τα επίπεδα βαρύτητας καθορίζονται 
από την έκταση της εντερεκτοµής. Εκτοµή του 1/3  του λεπτού εντέρου είναι άνευ σηµασίας για την 
επιβίωση. Η εκτοµή ½ δηλαδή 330περίπου εκατοστά, είναι το µέγιστο να εκτιµηθεί άνευ σοβαρού κινδύνου 
και η εκτοµή πέραν του 80% του λεπτού εντέρου. 

1) Εκτοµή λεπτού εντέρου 3 µέτρων περίπου µε επακόλουθο βαριά καχεξία λόγω πληµµελούς 
απορροφήσεως πρωτεϊνών,λιπών και διαταραχών των ηλεκτρολυτών. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………70% 

 
2) Μεγαδωδεκαδάκτυλο:Ασυνήθης µεγέθυνση και διάταση του δωδεκαδακτύλου µε 

συµπτωµατολογία εκείνης του γαστροδωδεκαδακτυλού έλκους. Μετά γενοµένη εγχείρηση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………10-15% 

 
3) Εκκολπώµατα 12/δακτύλου: Μόνο εφόσον εµφανίσουν επιπλοκές- εξέλκωση- αιµορραγία και 

φλεγµονώδη διήθηση και υποστούν ανάλογη χειρουργική θεραπεία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………10-15% 

 
4) Στενώσεις 12/δακτύλου: Συγγενείς ή επίκτητοι, δυσκινησία  ή ατονία του 12/δακτύλου µετά από 

εγχείρηση χωρίς επιπλοκές από τα χοληφόρα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………20-25% 

 
5)Γαστροδωδεκαδακτυλικό συρίγγιο: Σπάνια, αλλά βαριά επιπλοκή της γαστρεκτοµής Billroth II – 

Ρήξη κολοβώµατος (θεωρείται ως µόνη αιτία η κακή τεχνική). Χαρακτηρίζεται από διάβρωση του δέρµατος 
της περιοχής εξόδου του συριγγίου, προκαλούσα έντονο αιµάσουσα ερυθρότητα πολύ ενοχλητική για τον 
ασθενή. Μέχρι οριστικής χειρουργικής αποκαταστάσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….………………………………50-60% 

Μετά την αποκατάσταση………………………………………………15% 
 

6) Μόνιµος νηστιδοστοµία: Όταν δεν υπάρχει πιθανότητα µελλοντικής αποκαταστάσεως του πεπτικού 
σωλήνα µε γενική επίδραση στον οργανισµό.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………70% 

 
7) Μόνιµος ειλεοστοµία: Όταν δεν είναι εφικτή η αποκατάσταση της συνέχειας του πεπτικού σωλήνα, 

καλώς λειτουργούσα χωρίς επιπλοκές, Σε βαριά καχεξία µε υπολευκωµαταιµία το προτεινόµενο ποσοστό 
αναπηρίας αυξάνεται αναλόγως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………50% 

 
 

6.1.5. Μετεγχειρητικές καταστάσεις παχέος  εντέρου 
 
Α. Κατόπιν επεµβάσεων για καλοήθεις παθήσεις)ελκώδεις κολίτιδα, νόσος του Crohn, 

εκκολπωµάτωση και ακκλπωµατίτιδα του παχέος εντέρου, σύνδροµο Gardner, και σύνδροµο Peutz- 
Jeghers. Καλοήθης νεοπλάσµατα (λιπώµατα, αιµαγγειώµατα, αδενωµατώδεις πολύποδες). 



 
Β. Επεµβάσεις για κακοήθεις παθήσεις (καρκίνος παχέος εντέρου, σάρκωµα, λειοµυοσάρκωµα). 
 
Γ. Επίπεδα βαρύτητας βάσει κλινικής εικόνας – παρακλινικών και εργαστηριακών εξετάσεων π.χ. 

απίσχναση βαριά από την κλινική εικόνα, ως και διαρροϊκές κενώσεις, αναιµία. Εκ του εργαστηρίου: 
παρουσία αίµατος στις κενώσεις, ηλεκτρολυτικές  διαταραχές, υπολευκωµαταιµία.  

 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

 

Κατόπιν επεµβάσεων για καλοήθεις παθήσεις µετά επιπλοκών (διάρροιες, συρίγγια, µόνιµη ή 
παροδική κολοστοµία), ή Kock θύλακος. Κλινική εικόνα ασθενούς.  

 
4 Επίπεδο  

1ο  Επίπεδο  
Εκτοµή τµήµατος του παχέος εντέρου για καλοήθεις παθήσεις. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ- ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………0-10% 

2ο Επίπεδο 
Εκτοµή µεγάλου τµήµατος του παχέος εντέρου (0-30%) ή και υφολική εκτοµή (35-50%) λόγω 

καλοήθων παθήσεων (εκκολπωµάτωση, πολύποδες, ελκώδης κολίτιδα κ.πλ.). Ανάλογα µε τη κλινική 
εικόνα π.χ. σύνδροµο δυσαπορροφήσεως, βαριά απίσχναση, αναιµία. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………35-50% 

για ένα χρόνο και επανεξέταση. 

3ο Επίπεδο 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………50-67% 
Μόνιµος κολοστοµία……………………………………………………67% 

ο 
Επεµβάσεις για κακοήθεις όγκους (µε µεταστάσεις – χωρίς µεταστάσεις, µε προσωρινή ή µόνιµη 

κολοστοµία και µε άλλες επιπλοκές). Και αναλόγως µε την κλινική εικόνα. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Συνήθως κακή. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………80% 
Κατόπιν προσφάτου εγχειρήµατος για καρκίνο του παχέος εντέρου. 
Π.Α.80% και για προσωρινή κολοστοµία για καρκίνο παχέος εντέρου για τα πρώτα δύο έτη. Κατόπιν 

ανά έτος επανεξέταση εφόσον αρνητική για υποτροπές ή επιπλοκές οδηγεί σε βαθµιαία πτώση στο 50-67% 
το τρίτο έτος, στο50% το τέταρτο έτος και 35%στο 5ο έτος. 

Ανά έτος επανεκτίµηση.  
 

6.1.6. Μετεγχειρητικές καταστάσεις παγκρέατος 
 

Συγγενείς ανωµαλίες του παγκρέατος  
α) Ανωµαλίες παγκρεατικού πόρου 
β) ∆ιπλούν πάγκρεας 
γ) Έκτοπο πάγκρεας σε στόµαχο, 12/δάκτυλο, νήστιδα 
δ) ∆ακτυλιοειδές πάγκρεας εφόσον δεν έχει δηµιουργήσει σηµεία χρόνιας αποφράξεως και ίκτερου. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………10-20% 
 

Κυστικοί όγκοι του παγκρέατος  
α) Αληθείς κύστες µε βραδεία εξέλιξη χωρίς επιπλοκές.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………10-20% 



 
β) Ψευδοκύστεις: Μετατραυµατικές ή µετανεκρωτικές χαρακτηριζόµενες από την έλλειψη ιδίου 

τοιχώµατος και εφόσον δεν εµφανίζουν – υποβαλλόµενες σε εγχειρητική θεραπεία – παγκρεατικό συρίγγιο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………….……20-30%[1έτος]Επανεξέταση 

 

 

 

 
1 Επίπεδο 

 

 

Παγκρεατικό συρίγγιο 
Αποτελεί µετεγχειρητική επιπλοκή, α) µετά γαστρεκτοµή, β) µετά παροχέτευση οξείας 

παγκρεατίτιδας, γ) µετά από κοιλιακό τραύµα, δ) µετά από εγχείρηση κύστεως ή όγκου του παγκρέατος, ε) 
µετά από σπληνεκτοµή. Το 50% των παγκρεάτων συριγγίων ιώνται αυτοµάτως σε διάστηµα 1-2 ετών. 

 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο  
Μικρά διαβρωτική εξεργασία του δέρµατος. Εκροή παγκρεατικών υγρών µικράς σχετικώς ποσότητας 

(100-200κ.εκ./24ωρο). 
Γίνεται σχετικός εύκολα ανεκτό. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………20-30% 

2ο Επίπεδο  
Μεγάλη διαβρωτική εξεργασία της περιοχής του συριγγίου. Έκκριση πέραν των 300 κ.εκ. 

Επηρεασµός της γενικής καταστάσεως. Αυτά έχουν αιτιολογία τη 12/δακτυλοπαγκρεατεκτοµή. Κλινικός 
και εργαστηριακός έλεγχος. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………30-60% 

 
Παγκρεατεκτοµή  
Εκτελείται  ως 12/δακτυλοπαγκρεατεκτοµή λόγω καρκίνου κεφαλής παγκρέατος, λόγω καρκίνου 

φύµατος του Vater, της ληκύθου και ολική Παγκρεατεκτοµή αναλόγως των εµφανιζοµένων µετά την 
εγχείρηση επιπλοκών. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………67-80% 

και ανά έτος επανεκτίµηση. 
 
 

6.1.7. Μετεγχειρητικές καταστάσεις σπληνός 
 

Οι παθήσεις του σπλήνος που χρήζουν χειρουργικής επεµβάσεως (σπληνεκτοµή) συνήθως είναι οι 
ακόλουθες: 
1. Μορφές υπερσπληνισµού 
2. Κακώσεις σπληνός 
3. Ανευρύσµατα σπληνικής αρτηρίας  
4. Νεοπλασµατικές και κυστικές νόσοι και αποστήµατα. 

Η βαρύτητα της νόσου εξαρτάται από την αιτία που οδήγησε στην επέµβαση της σπληνεκτοµής. 
 

ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

ο 
Σπληνεκτοµή λόγω κυστικών ανευρυσµάτων της σπληνικής αρτηρίας. Επίσης επί σπληνεκτοµής λόγω 

καλοήθων όγκων ή λόγω θροµβώσεως της σπληνικής φλέβας. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Συνήθως καλή έως αρίστη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………0-10% 

2ο Επίπεδο  
Σπληνεκτοµή λόγω συγγενούς σφαιροκυτταρώσεως, ή λόγω πρωτοπαθούς υπερσπληνισµού αναλόγως 

της µετεγχειρητικής πορείας τεκµαιρόµενη και από πλήρη εργαστηριακό έλεγχο (κυρίως αιµατολογικό). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………35-50%[1 έτος] Επανεξέταση ανά έτος 



3ο Επίπεδο  
Σπληνεκτοµή λόγω µυελοειδούς µεταπλασίας, ή λόγω λεµφώµατος ή σαρκώµατος του σπληνός ή επί 

πυλαίας υπερτάσεως λόγω κιρρώσεως. Πρόγνωση από επιφυλακτική έως κακή, χρήζει ανά έτος ελέγχου 
(κυρίως αιµατολογικού) πλήρους κλινικοεργαστηριακού. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………67-80%[2 έτη] Επανεξέταση ανά έτος  

 
Νόσοι σπληνός που έχουν άµεση σχέση µε την ειδικότητα της Αιµατολογίας θα αναζητηθούν στο 

κατάλληλο προς αυτό κεφάλαιο (Κεφ.1.1.2.). 
 

 

 

 

 
6.1.8. Μετεγχειρητικές καταστάσεις ήπατος χοληφόρων  
 
Α. Καλοήθεις παθήσεις π.χ. τραυµατισµοί, κύστες, αδενώµατα, αποστήµατα, αιµαγγειώµατα ήπατος. 

Από τα χοληφόρα λιθίαση χοληδόχου κύστεως ή χοληφόρων οδών, χρόνια ή οξεία χολοκυστίτιδα, 
χολαγγιϊτιδα, στένωση χοληφόρων, νόσος του Caroli, σκληρυντική χολαγγειϊτιδα και καλοήθεις όγκοι 
χοληφόρων. Επίσης κίρρωση ήπατος και πυλαία υπέρταση. 

Β. Κακοήθεις παθήσεις π.χ. καρκίνωµα χοληδόχου κύστεως ή χοληφόρων οδών, µεταστατικά 
καρκινώµατα ήπατος ή και πρωτογενή καρκίνωµα αυτού. Απαραιτήτως να ζητείται η προσκοµιδή επισήµου 
ιστολογικής εξετάσεως. 

Γ. Κρίση όσον αφορά τα επίπεδα της νόσου θα θεωρηθεί ολοκληρωµένη όταν κλινική εικόνα (ίκτερος, 
πυρετός,ηπατο-ή σπληνοµεγαλία, ιστορικό κιρσορραγιών οισοφάγου, παρουσία ασκίτη) προστεθεί 
απαραιτήτως ο πλήρης εργαστηριακός έλεγχος.  

Πλην των ηπατικών βιοχηµικών δοκιµασιών, απλών ακτινογραφιών, υπερηχογραφηµάτων, αξονικών 
τοµογραφιών ενίοτε αναγκαία κρίνεται η διενέργεια  πλέον εξειδικευµένων δοκιµασιών, όπως π.χ. 
ενδοφλέβια χολαγγειογραφία, ανδοσκόπηση οισοφάγου, σπινθηρογραφικός έλεγχος, ή ακόµη και εισαγωγή 
σε ειδικευµένη µονάδα µεγάλου νοσοκοµείου. 

 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Καλοήθεις παθήσεις όπου η εγχείρηση κατά τεκµήριο αποτελεί και ίαση της νόσου, π.χ. λιθίαση 

χοληδόχου κύστεως, τραυµατισµοί. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Άριστη υπό προϋπόθεση ότι δεν υφίστανται µετεγχειρητικές επιπλοκές. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………0-15% 

2ο Επίπεδο 
Καλοήθεις παθήσεις, όπου όµως η επέµβαση δεν έχει επιφέρει πάντοτε ίαση (π.χ. εχινόκοκκος κύστη 

ήπατος, µετεγχειρητική στένωση χοληφόρων) πλην µόνο µεγάλη βελτίωση, ή τουλάχιστον η παρουσία 
επιπλοκών (π.χ.συριγγίων) αναµένεται να διαρκέσει πλέον του εξαµήνου. Επίσης σε ιστολογικές 
διαγνώσεις αρχόµενης ινώσεως ήπατος, άνευ στοιχείων κιρρώσεως. Αξίζει να σηµειωθεί ότι ¨διαγνώσεις¨ 
υπερηχογραφικές κιρρώσεως δεν έχουν καµία αξία, εάν ελλείπει η ιστολογική. Ο έλεγχος σε αυτή την 
κατηγορία δέον όπως είναι πλήρης ίδια σε αµφιλεγόµενες διαγνώσεις εν ανάγκη σε νοσοκοµείο να γίνει 
κατόπιν εισαγωγής ο έλεγχος. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ- ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Επιφυλακτική λόγω υψηλού βαµού υποψίας περί µη πλήρους ιάσεως ακόµη και όταν όλα τα τεκµήρια 
καταδεικνύουν απουσία προβληµάτων. Το επάγγελµα και η ηλικία θα επηρεάσουν την τελική κρίση εν   
µέρει µόνο. Είναι σκόπιµος στα αρχικά έτη µετά την εγχείρηση ο έλεγχος ανά 12µηνο ώστε το Π.Α. να 
υφίσταται τις απαραίτητες αυξήσεις (σε περίπτωση επιδεινώσεως) ή να µειούται σε απουσία επιπλοκών ή 
µακρόχρονη απουσία υποτροπών µέχρι και µηδενισµού του. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………20-50% 

για το πρώτο έτος µε ετήσιο έλεγχο έκτοτε και ανάλογη προσαρµογή του Π.Α. ως ήδη έχει αναφερθεί. 

3ο Επίπεδο  



Καλοήθεις παθήσεις, όπου αναµένεται σχεδόν µετά βεβαιότητα η επανεµφάνιση του αρχικού 
προβλήµατος ή όπου η τυχόν εγχείρηση δεν επείχε τον χαρακτήρα οριστικής λύσεως των προβληµάτων 
(λόγω της φύσεως της νόσου) π.χ. σε κίρρωση αντιρροπούµενη διαγνωσθείσα στη διάρκεια λαπαροτοµίας, 
σε σκληρυντική χολαγγειϊτιδα, σε υποτροπιάζουσα πυογόνο χολαγγειοηπατίτιδα, ιδιαίτερα εάν από το 
πρακτικό της εγχειρήσεως διαφαίνεται το ανακουφιστικό και µόνο της επεµβάσεως. Επίσης όταν ο 
κλινικοεργαστηριακός έλεγχος καταδεικνύει επηρεασµό της βιολογίας του ήπατος/χοληφόρων, όταν τυχόν 
συρίγγια παραµένουν άνευ συγκλείσεως επί µακρό χρονικό διάστηµα ή όταν π.χ. τεκµηριωθεί υποτροπή 
εχινόκοκκων κύστεων. Και εδώ ο πλήρης έλεγχος απαραίτητος, στην ανάγκη κατόπιν νοσηλείας σε 
νοσοκοµείο. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 
Επιβεβαρηµένη. Σε πολλές περιπτώσεις θα υπάρξει διαφορετική πορεία καταστάσεως έστω και 

µεταξύ οµοίων περιστατικών, εξ ου και η  ανάγκη συχνού ανά έτους ελέγχου ώστε το Π.Α. να 
προσαρµοσθεί καταλλήλως. Ιδία επί βαρέων επαγγελµάτων θα ληφθεί σοβαρά υπόψη η παρουσία δυσίατων 
πυορρούντων συριγγίων, επιµονή υποτροπών ικτέρου ή πυρετού κ.λπ. Μολονότι δεν αποκλείονται 
περιπτώσεις βελτιώσεως, δεν αναµένονται συνήθως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………50-67% 

 

 

 

4ο Επίπεδο  
Κακοήθεις παθήσεις ήπατος –Χοληφόρων. Επίσης οι καλοήθεις εκείνες παθήσεις όπου η 

προκεχωρηµένη βλάβη του ήπατος (ή/και της πυλαίας κυκλοφορίας) τις κατατάσσει στο επίπεδο αυτό π.χ. 
κίρρωση ήπατος µε πυλαία υπέρταση, µε ή χωρίς κιρσορραγίες από τον οισοφάγο, ίκτερο, ασκίτη κ.λπ. 
Όλως βαρύνουσα σηµασία επέχει η τεκµηρίωση µέσω ιστολογικής εξετάσεως, επιβοηθούµενη υπό 
ολοκληρωµένου ελέγχου, π.χ. οισοφαγοσκοπήσεως, κυτταρολογικής αστικού υγρού, χολαγγειογραφιών 
(ενίοτε), βιοχηµικού ελέγχου, υπερηχογραφηµάτων ή/και αξονικών τοµογράφων. Επίσης το ιστορικό τυχόν 
νοσηλειών, π.χ. για ηπατική εγκεφαλοπάθεια, θα λαµβάνεται σοβαρά υπόψη. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Βαρεία έως βαρύτατη και σπανίως ή/και ουδόλως αναστρέψιµη πορεία. Εδώ, το κριτήριο της ηλικίας 
και του επαγγέλµατος δεν έχει συνήθως την παραµικρή σηµασία. Αντίθετα, τυχόν µεταστάσεις στον 
εγκέφαλο από κακοήθη νεοπλασία θα προσαρµόσουν το Π.Α. σε ακόµη υψηλότερα επίπεδα, ενίοτε άνω 
80% και χρήζει βοηθείας, εάν δεν αυτοεξυπηρετείται. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………80έως άνω 80% 

και δεν χρήζει βοηθείας, αναλόγως του βαθµού βαρύτητας, τυχόν εγκεφαλοπάθειας υποχρεώνουσα 
τον πάσχοντα να νοσηλευθεί από καιρού εις καιρόν. 

Αυτονόητο ότι επί αδυναµίας αυτοεξυπηρετήσεως λόγω εγκεφαλικών µεταστάσεων το Π.Α.= άνω 
80% και χρήζει βοηθείας. 

 
6.1.9. Μετεγχειρητικές καταστάσεις υδροκήλης – κιρσοκήλης – οµφαλοκήλης  

 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο  
Επιτυχής επέµβαση άνευ υποτροπών  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Άριστη. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………0-5% 

2ο Επίπεδο 
Σε περίπτωση υποτροπής ( της οµφαλοκήλης, επειδή δεν αναµένεται υποτροπή υδροκήλης µετά από 

επιτυχή επέµβαση) ιδία επί µεγέθους κήλης ( άνω των 8Χ8 cm). Επίσης ο βαθµός του αναξιµου ή µη της 
κήλης, το επώδυνο ή ανώδυνο αυτής, η παρουσία εκ του υπερκειµένου δέρµατος στοιχείων φλεγµονής ή 
λεπτύνσεως αυτού είναι παράγοντες που θα ληφθούν υπόψη στην τελική διαµόρφωση της κρίσεως. 
Επιπλέον, θα ληφθεί υπόψη η επί σειρά ετών άρνηση του ασφαλισµένου να προβεί σε διορθωτική 
επέµβαση της υποτροπής, ως παράγων µονιµότητας της καταστάσεως του. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Επιφυλακτική. Ακόµη και εάν γίνει κάποια δεύτερη ¨επιτυχής¨ επέµβαση, ή και Τρίτη επέµβαση, οι 
πιθανότητες να υποτροπιάσει η κήλη είναι πολύ αυξηµένες, ώστε  µετά την Τρίτη  (ή έστω και τη δεύτερη) 
επέµβαση να τίθεται επί υποτροπής το ερώτηµα εάν έχει πλέον µονιµοποιηθεί η αναπηρία, ιδιαίτερα σε 
βαρέα επαγγέλµατα ή πολύ εξασθενηµένα και γεγηρακότα άτοµα, ή η κήλη ευµεγέθης.   

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

− 

− 
− 

- Μηροκήλη ετερόπλευρος……………………………………………………10% 

Εφόσον δεν προβαίνει σε επέµβαση διορθωτική ο ασφαλισµένος (µε ετήσιο 
επανέλεγχο)………………………35% 
Εάν έχει υποστεί επιτυχή επέµβαση της υποτροπής……………………. 20-30% 
Επί επανειληµµένων υποτροπών της αυτής κήλης, ιδιαίτερα εάν αυτή είναι 
ευµεγέθης………………………………………………………………………..50% 

 
6.1.10. Βουβωνοκήλη  
Η προβολή σάκου κατερχοµένου κατά µήκος και εντός του βουβωνικού πόρου και η προβολή τούτου 

δια του έξω κοιλιακού στοµίου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Βουβωνοκήλη µετρίου µεγέθους…………………………………5% 
- Βουβωνοκήλη µετρίου µεγέθους άµφω……………………10% 
- Βουβωνοκήλη µεγάλου µεγέθους κατερχόµενη στο όσχεο (οσχεοκήλη)……10% 
- Βουβωνοκήλη υπερµεγέθης δυσκόλως ανατασσοµένη……………………20% 
- Βουβωνοκήλη υπερµεγέθης µη ανατασσοµένη………………………..…30% 
- Κήλη της λευκής γραµµής ή επιγαστρική κήλη…………………………5-15% 

- Μηροκήλη αµφοτερόπλευρος ανατασσοµένη…………………………….…25% 
 
Τα ανωτέρω ποσοστά είναι κατευθυντήρια ποσοστά και δεν έχουν λάβει υπόψη το ποσοστό µπορεί να 

ανέρχεται και µέχρι 50% 
 
 
6.1.11.Κοιλιοκήλη 
 
Η συµπτωµατική διάσπαση των βαθύτερων στρωµάτων ραφής του κοιλιακού τραύµατος. Καλώς 

γενόµενη οποιαδήποτε εγχείρηση κοιλιοκήλης δεν προσπερνά ποσοστό αναπηρίας. Σε περίπτωση 
υποτροπής της κοιλιοκήλης, σε επανειληµµένες προσπάθειες αποκαταστάσεως, σε χρόνια νοσήµατα 
(καρδιακή ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια), ψυχικά νοσήµατα ή σε άτοµα µη συναινούντα στην 
εγχείρηση το Π.Α. έχει ως εξής: 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- ∆ιάσταση ορθών κοιλιακών µυών αναλόγως του µεγέθους της 
διαστάσεως……………………………………………………….………5-15% 

- Μετεγχειρητική κοιλιοκήλη αναλόγως του µήκους και του πλάτους της διαστάσεως (6-8 εκατ. 
περίπου) και της καταστάσεως των κοιλιακών 
τοιχωµάτων……………………………………………………………….10-25%  

- Μεγάλη µετεγχειρητική κοιλιοκήλη µε περιεχόµενο σπλάγχνο χειρουργηθείσα 
άπαξ…………………………………………………………..…20-30%[1 έτος] 

- Υποτροπή µετεγχειρητικής κοιλιοκήλης ευµεγέθους, χειρουργηθείσα πολλές φορές µε περιεχόµενο 
στο σάκο σπλάγχνου και µετά ανεπιτυχή τοποθέτηση 
πλέγµατος……………………………………………………………………50% 

- Κήλη σπιγγελείου γραµµής…………………………………….……….5-10% 
- Οσφυϊκή κήλη…………………………………………………………..5-10% 
- Μετεγχειρητική κοιλιοκήλη από επεµβάσεις στο νεφρό……………….10-20% 
- Κρεµάµενη κοιλία: Εκσεσηµασµένη επί παχύσαρκων ατόµων υπερλίπωση του υπογαστρίου. Η 

διάταση του δέρµατος φθάνει µέχρι των γονάτων. Εφόσον δεν αποδεχθεί την 
εγχείρηση……………………………………………………35% 

 
 



6.1.12. ∆ιάφορες επιπλοκές από το γαστρεντερικό ως και ορισµένες παθήσεις µη ευχερώς 
κατατασσόµενες σε ένα και µόνο όργανο  

 
 

1. Μετακτινική εντεροπάθεια (άνευ συνυπάρξεως καρκίνου), Καρκινοειδές σύνδροµο, 
συγγενής πολύπωση (σύνδροµο Gardner), σύνδροµο Zollinger-Ellison (γαστρίνωµα), γλυκαγονώµατα, 
ινσουλίνωµα και παγκρεατική χολέρα (WDHA σύνδροµο) αποτελούν µερικά µόνο παραδείγµατα 
τέτοιων παθήσεων ή/και των εξ αυτών µετεγχειρητικών καταστάσεων. 

2. Μερικές από αυτές είναι καλοήθεις αφεαυτών, πλην όµως βαρύτατης προγνώσεως (π.χ. 
προχωρηµένο στάδιο µετακτινικής εντεροπάθειας). Άλλες από αυτές δυνατόν να εµφανιστούν άλλοτε 
µεν ως καλοήθη αδενώµατα άλλοτε δε ως κακοήθεις όγκοι (π.χ. σωµατοστατινώµατα, ινσουλινώµατα, 
γαστρινώµατα, κ.λπ.) Άλλη κατηγορία (π.χ. σύνδροµο Gardner, σύνδροµο Turcot, συγγενής 
πολύπωση του εντέρου) παρουσιάζουν τον διαρκώς υποβόσκοντα κίνδυνο εξαλλαγής ενός ή 
περισσοτέρων πολυπόδων κακοήθης εξαλλαγέντων πολυπόδων µέσα σε ένα πλήθος καλοήθων 
εξαλλαγέντων πολυπόδων. 

3. Στην κατηγορία αυτή οι επεµβάσεις κυµαίνονται από βαριές έως βαρύτατες, η δε 
αποτελεσµατικότητά τους τίθεται ενίοτε εν αµφιβόλω. (Σπανίως οι επεµβάσεις τυχαίνουν ελαφρού 
βαθµού). 

4. Επίσης, στην ως άνω κατηγορία, πλην των κλασικών τεκµηρίων που θα προσκοµισθούν 
(ιστολογική εξέταση, ενδοσκοπικά ευρήµατα, ακτινολογικός ή αρτηριογραφικός έλεγχος, κ.λπ.) ενίοτε 
κρίνεται απαραίτητη η παραποµπή υπό της Επιτροπής σε εξειδικευµένη κλινική νοσοκοµείου για 
ορµονολογικό έλεγχο (γαστρινώµατα, ινσουλινώµατα, γλυκαγονώµατα κ.πλ., µετά ή άνευ πολλαπλής 
ενδοκρινικής νεοπλασίας τύπου 1 ή 2 ). αξονοτοµογραφικός έλεγχος. 
 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 

 

Επιτυχής επέµβαση επί της πρωτογενούς εστίας, πλην όµως, βάσιµη υποψία απορρέουσα από τις 
εργαστηριακές εξετάσεις περί συνυπάρξεως κάποιας άλλης εστίας (π.χ. ινσουλινώµατος) σε δυσεγχείρητο 
σηµείο της ανατοµίας του πάσχοντος. Το αυτό ισχύει για το σύνδροµο Gardner και τα προαναφερθέντα 
προσόµοια αυτού, όπου η µερική εκτοµή εντέρου (π.χ. σιγµοειδεκτοµή) πρόσκαιρα µόνον οφέλη προσδίδει. 

 

1ο Επίπεδο  
Επιτυχής επέµβαση αφαιρέσεως ενός και µοναδικού όγκου που παράγει γλυκογόνο (ή ινσουλίνη ή 

γαστρίνη). Επίσης, επιτυχής επέµβαση για µετακτινική εντεροπάθεια ελαφράς µορφής. Τέλος, σε εφηβική 
πολύπωση γαστρεντερικού ή σε σύνδροµο Peutz-jeghers  (ουδεµία σχέση έχοντα µε τις προαναφερθείσες 
συγγενείς πολυπώσεις του εντέρου). 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Καλή έως άριστη. 
   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………0-15% 

2ο Επίπεδο 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Επιφυλακτική το πρώτο έτος στη συνέχεια η κλινική κατάσταση του ασφαλισµένου και ο 
εργαστηριακός έλεγχος θα πείσουν περί βελτιώσεως ή µη της καταστάσεώς του.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………35-50% 

3ο Επίπεδο 
Βαριά µετακίνηση εντεροπάθεια µε επεµβάσεις βαριές και επιπλοκές από αυτές, π.χ. συρίγγια δυσίατα 

(εξωτερικά ή εσωτερικά), ∆ηµιουργούνται ειλεοστοµίας µετά ολική κολεκτοµή για σύνδροµο Gardner (ή µε 
ανεπαρκή ειλεοπρωκτική αναστόµωση κατόπιν κολεκτοµής για την αυτή πάθηση). Επίσης κατόπιν  
εκτοµής όγκου, π.χ. γλυκαγονώµατος, µετά δευτερογενών σε άλλα µέρη του σώµατος, ή µετά επιπλοκών 
από άλλα όργανα ή συστήµατα. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Βαριά έως λίαν δυσµενής παρόλα αυτά ενίοτε βελτίωση αρκούντως θεαµατική. Αυτονόητο ότι σε 
µόνιµες καταστάσεις το Π.Α. σταθεροποιείται (π.χ. µόνιµη κολοστοµία σε αντίθεση µε την προσωρινή). 

Πληθώρα συµπτωµάτων και κλινικών σηµείων, εξαρτώµενα από το εξαρτηµένο ή τροφοδοτούµενο 
όργανο (µέλη του σώµατος- σπλάχνα- καρδιά- εγκέφαλος κ.πλ.). Τα εκ των στεφανιαίων αγγείων θα 
αναζητηθούν στο κεφάλαιο 1.1.4, επίσης τα εκ των αγγείων του εγκεφάλου στο κεφάλαιο 3.9.2. Εκ των 
λοιπών που προαναφέρθηκαν, τα πλείστα αποτελούν µέληµα του χειρούργου. 

 

 
 

− 
− 

 

Βαριές επιπλοκές, π.χ. γάγγραινα ενός των µελών του σώµατος που οδήγησε σε ακρωτηριασµό. 
Επίσης εκτεταµένη εντερεκτοµή λόγω αποφράξεως µεσεντερίου αγγείου, µε σύνδροµο δυσαπορροφήσεως 
και διαταραχές της θρέψεως ή των ηλεκτρολυτών. Απαραίτητος εδώ (όπως και στο 2 επίπεδο βαρύτητας) ο 
πλήρης παρακλινικός έλεγχος και ενίοτε η εισαγωγή σε µεγάλο νοσοκοµείο. 

   ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….67-80[2 έτη] 
Περαιτέρω ανά διετία πλήρης έλεγχος για να προσαρµόζεται εκάστοτε το Π.Α. προς τα κάτω στην 

απουσία σοβαρών προβληµάτων. 
 
 
6.2.ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΑΓΓΕΙΩΝ 
  
6.2.1. Εµβολές – θροµβώσεις 
  

Πλην των σηµείων ή συµπτωµάτων (ωχρότητα των άκρων ή αντίθετα κυάνωση αυτών, άλγος, οίδηµα, 
τροφικές αλλοιώσεις ή άτονα έλκη των άκρων, κ.λπ.) απαραίτητος στα πλείστα των περιστατικών ο πλήρης 
παρακλινικός έλεγχος. Κυρίαρχο ρόλο ενέχουν οι αρτηριο- ή φλεβογραφίες, πλην όµως άλλες εξετάσεις 
είναι εξίσου σηµαντικές, π.χ. αξονικές τοµογραφίες απλές ακτινογραφίες θώρακα ή κοιλίας, µετρήσεις 
παραγόντων πήξεως αίµατος, µελέτη µε την τεχνική Doppler κ.λπ. 

 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο  
Οξέα περιστατικά, επιτυχώς χειρουργηθέντα, όπου δεν θα αναµείνει κανείς την παραµικρή επιπλοκή ή 

υποτροπή. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Άριστη αφορά κυρίως οξέα περιστατικά, σε άτοµα καθ΄ όλα τα άλλα υγιή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………0-10% 

2ο Επίπεδο 
Περιστατικά όπου υφίστατο ήδη εξαρχής ο παράγων της καθυστερήσεως όσον αφορά την εγχείρηση, 

όπου έχει ήδη εγκατασταθεί κάποια επιπλοκή (π.χ. αγγειοκινητική µετατραυµατική δυστροφία – έστω και 
στην απουσία θροµβώσεως) ή όπου η φύση του αγγείου (π.χ. φλέβες) καθιστά δυσχερή την πλήρη και 
ικανοποιητική επαναφορά της κυκλοφορίας στα προ του θροµβωτικού επεισοδίου επίπεδα. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Επιφυλακτική ιδιαίτερα σε επαγγέλµατα βαρέα ή σε ηλικιωµένα άτοµα απαιτείται χρονικό 
διάστηµα 1-2 ετών ώστε τυχόν απώτερες επιπλοκές θα έχουν αναδειχθεί. Το αυτό ισχύει για 
θροµβοεµβολικά επεισόδια εκ των φλεβών (σοβαρά λαµβάνει κανείς υπόψη τη χορήγηση 
αντιπηκτικών). 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………50% [1 έτος] από του επεισοδίου  

Μετέπειτα αναλόγως της καταστάσεως……………………………35-50% 
Σπανιότερα επί επιπλοκών 67%[2 έτη] Επανεξέταση ανά 2ετία 

3ο Επίπεδο 

ο 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Κατά το πλείστον βαριά. Ενίοτε βελτίωση εντυπωσιακή σε περιστατικά κυρίως εντερεκτοµών. µετά 
πάροδο 1-2 ετών. Σε περιστατικά τοποθετήσεως φίλτρου στην κάτω κοίλη φλέβα προς αποφυγή 
πνευµονικών εµβολών, η πρόγνωση πολύ επιφυλακτική (εξέταση ανά 2ετία). 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………67-80%[1 ή 2 έτη] 

− 
− Σε απουσία βελτιώσεως………………………………………67-80% 

 

 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΟΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 

 

 

Επί βελτιώσεως……………………………………………………35-50% 

 
 

6.2.2.Χειρουργικές παθήσεις φλεβών 
 

∆υνάµεθα να διακρίνουµε αυτές σε δύο κατηγορίες: 1) Παθήσεις που δεν προκαλούν απόφραξη του 
αυλού (κιρσοί των κάτω άκρων), φλεβική ανεπάρκεια λόγω πληµµελούς κατασκευής βαλβίδων φλεβών. 2) 
Παθήσεις που προκαλούν απόφραξη του αυλού (φλεβική θρόµβωση- φλεβοθρόµβωση- θροµβοφλεβίτιδα). 

 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Μικρού βαθµού κιρσοί χωρίς υποκειµενικά ενοχλήµατα. 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………0-10% 

2ο Επίπεδο 
Κιρσοί µε υποκειµενικά ενοχλήµατα (µυϊκή κόπωση- άλγη), αίσθηµα τάσεως των κάτω άκρων. 
 

Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………5-15% 

3ο Επίπεδο  
Κιρσοί µετά επιπλοκών – αρχόµενες τροφονευρωτικές αλλοιώσεις – υπέρχρωση δέρµατος- 

δερµατίτιδα- εξελκώσεις- οίδηµα (απουσία φλεβοθροµβώσεως ή πλήρους αποδραµούσα φλεβοθρόµβωση). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………15-35% 

4ο Επίπεδο 
Α. Φλεβική ανεπάρκεια µε εγκατεστηµένες µη αναστρέψιµες επιπλοκές (µεγάλου βαθµού οίδηµα – 

άτονα έλκη – αλλοιώσεις δέρµατος) άµφω. 
Β. Φλεβική θρόµβωση του εν τω βάθει συστήµατος κάτω άκρων, ιδιαίτερα εάν στοιχεία 

µεταφλεβιτιδικού συνδρόµου έκδηλα, επίσης εάν λήψη συνεχείς αντιπηκτικών φαρµάκων καθιστά δυσχερή 
και επικίνδυνη την εξάσκηση κάποιου επαγγέλµατος.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………50-67% 

 
6.2.3. Νόσος του Raynaud 
 
Χαρακτηρίζεται από αλλαγή της χροιάς και θερµοκρασίας του δέρµατος των άνω άκρων  (κυρίως 

δακτύλων) και αποδίδεται σε λειτουργικές διαταραχές των δερµατικών αγγείων. 
 
 ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 
1ο Επίπεδο 
Απλές διαταραχές της χροιάς του δέρµατος και θερµοκρασίας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………0% 



2ο Επίπεδο  
Μεγάλου βαθµού αλλοιώσεις κυρίως κυάνωση και απώλεια της αισθητικότητας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………..35% 

 
3ο Επίπεδο  
Μόνιµες αλλοιώσεις µε αρχόµενες  νεκρώσεις εστίες αναλόγως της δυσχρηστίας χειρός 
και της επαγγελµατικής ανικανότητας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………..50-80% 

 
 
6.2.4. Χειρωνακτικές παθήσεις αρτηριών κάτω άκρων 
 
Οι παθήσεις  των αρτηριών των κάτω άκρων διακρίνονται σε οξείες και χρόνιες 
αποφράξεις. 
Α. Με τον όρο οξεία αρτηριακή απόφραξη εννοούµε την αιφνίδια διακοπή της ροής του 
αίµατος µιας µεγάλου ή µέσου µεγέθους αρτηρίας (αρτηριακή εµβολή- οξεία 
θρόµβωση). 

− 
− 
− 
− 
− Τροφικές διαταραχές του δέρµατος  

ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

 

Β. Με τον όρο χρόνια απόφραξη εννοούµε τη σταδιακή και µακροχρόνια απόφραξη των 
αρτηριών λόγω αρτηριοσκληρύνσεως – αρτηρίτιδας.  

Κλινική εικόνα των αποφρακτικών αρτηριοπαθειών 
∆ιαλείπουσα χωλότητα 
Άλγος κατακλίσεως  
∆ιαταραχές χροιάς του δέρµατος  
∆ιαταραχές της θερµοκρασίας  

 

1ο Επίπεδο 
Μόνο σύµπτωµα η διαλείπουσα χωλότητα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………έως 35% 

2ο Επίπεδο  
∆ιαλείπουσα χωλότητα µε άλγος κατακλίσεως- διαταραχή χροιάς δέρµατος. 
Αρτηριογραφική τεκµηρίωση αρτηριοπάθειας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………35-50% 

 
3ο Επίπεδο  
Τροφικές διαταραχές του δέρµατος – ανικανότητα βαδίσεως άνω των 50 µέτρων. 
Αρτηριογραφική τεκµηρίωση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………50-67% 

4ο Επίπεδο  
Άτονα έλκη- αρχόµενη γάγγραινα ή εγκατεστηµένη – συνεχές άλγος. Αρτηριογραφική 
τεκµηρίωση. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………67-80% 

∆ιακρίνονται σε: 1)συγγενείς, 2) επίκτητες και 3) κακοήθεις. 
− 
− 

− 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

 

 

 

− 
− 

 
6.2.5. Χειρουργικές παθήσεις λεµφαγγείων 

 

Συγγενείς: Λεµφαγγειώµατα, λεµφοιδήµατα. 
Επίκτητοι: ∆ευτεροπαθείς λεµφοίδηµα, µη φλεγµονώδες λεµφοίδηµα, φλεγµονώδες 
λεµφοίδηµα φλεγµονώδες- λεµφαγγειίτιδα (οξεία και χρόνια) 
Κακοήθεις: Λεµφώµατα, λεµφαγγειοσαρκώµατα. 

 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

 
1ο Επίπεδο 
Μικρού βαθµού λεµφοίδηµα χωρίς να δηµιουργεί δυσχέρεια στο άκρο. 

∆εν προσδίδει Π.Α. 

2ο Επίπεδο 
Χρόνιο οίδηµα άνω άκρου λόγω µαστεκτοµής µετά αφαιρέσεως των µασχαλιαίων 
λεµφαδένων – αναλόγως της δυσχρηστίας του άκρου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………35-50% 

3ο Επίπεδο 
Επί οιδήµατος των κάτω άκρων του αναλόγως της δυσχρηστίας- ετεροπλεύρως ή 
αµφοτεροπλεύρως. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………50-67% 
 
4ο Επίπεδο 
Μεγάλου βαθµού οίδηµα µε διαταραχές – άλγος, εκλώσεις, ή επί χρονίου 
ελεφαντισικού αναλόγως του βαθµού και χρήσεως των άκρων 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………67-80% 
Επί χρονίας λεµφαγγεϊτιδας αναλόγως των συµπτωµάτων……………35-50% 
Επί οξείας λεµφαγγεϊτιδας συνήθως δεν αποδίδεται  Π.Α. 

 
 
6.2.6. Μετεγχειρητικές καταστάσεις αρτηριών- φλεβών 

 
1) Καταστάσεις κατόπιν τραυµατισµού των αρτηριών ή φλεβών (ατύχηµα ή 

ιατρογενή αιτία), κατόπιν απευθείας επεµβάσεων επί του αγγείου ή µακράν αυτού (π.χ. 
συµπαθεκτοµή οσφυϊκή), καταστάσεις κατόπιν εγχειρήσεων αλλαχού µε επηρεασµό 
παραγόντων πήξεως (π.χ. θρόµβωση εν τω βάθει φλεβών κάτω άκρου µετά από 
επεµβάσεις επί του ισχίου), ανευρύσµατα, αρτηριοφλεβικές επικοινωνίες, κ.λπ. 
αποτελούν ελάχιστες από τις καταστάσεις, όπου θα κληθεί ο ιατρός να γνωµατεύσει επί 
του ποσοστού αναπηρίας του ασφαλισµένου. 



2) Απαραίτητος τυγχάνει συγκερασµός κλινικής εξετάσεως (ερυθρότητα 
µελών, κυάνωση, ψυχρότητα αυτών, φυσήµατα στην ακρόαση αρτηριών, 
νευρολογική εξέταση κ.λπ.) και ο πλήρης παρακλινικός έλεγχος. Από τον 
εργαστηριακό έλεγχο πρωταρχικό ρόλο πάντοτε είχαν και εξακολουθούν ακόµη 
να έχουν οι αρτηριογραφικές ή φλεβογραφικές µελέτες. Υποκατάστατα 
υφίστανται (π.χ. Doppler, έγχρωµο Triplex υπερηχογράφηµα), πλην όµως επί 
αµφιλεγόµενων περιστατικών θα απαιτηθεί αρτηριο- ή φλεβογραφικός έλεγχος. 
Άλλες εξετάσεις π.χ. αξονική τοµογραφία εγκεφάλου για διερεύνηση αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου, έλεγχος νεφρικής λειτουργίας επί στενώσεως νεφρικών 
αρτηριών, θα απαιτηθούν για τα πλέον εξειδικευµένα περιστατικά.  
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ  

 

Μετεγχειρητικές καταστάσεις επί παθήσεων ή συµβάντων ως ανωτέρου 
ανεφέρθησαν, όπου όµως η αποκατάσταση δεν ήταν άµεση ή όπου δεν υπήρξε 
επιθυµητό αποτέλεσµα, ή όπου είχαν ήδη δηµιουργηθεί βλάβες από τα 
τροφοδοτούµενα ή εξαρτηµένα όργανα. Επίσης επί επεµβάσεων όπου ενίοτε µόνο 
αναµένεται  θεαµατική βελτίωση (π.χ. οσφυϊκή συµπαθεκτοµή) εφόσον 
τεκµηριωθεί  η απουσία βελτιώσεως που αφορά όµως µόνο ένα ποσοστό των 
πασχόντων (π.χ. ινοµυϊκή δυσπλασία νεφρικής αρτηρίας µετά αρτηριακής 
υπερτάσεως λόγω παραγωγής ρενίνης). Πλην των κλασικών εξετάσεων αρτηριο- 
και φλεβογραφικών, άλλες  εξετάσεις θα γίνουν κατά περίπτωση, π.χ. ραδιενεργό 
νεφρόγραµµα, αξονική τοµογραφία εγκεφάλου ή θώρακος, προσδιορισµός 

 
1ο Επίπεδο 
Κατόπιν αµέσου αποκαταστάσεως µιας τραυµατικής βλάβης κάποιου αγγείου, 
όταν δεν αναµένονται ούτε υφίστανται επιπλοκές από τα εξαρτηµένα ή 
τροφοδοτούµενα όργανα. Επί επιτυχούς αντιµετωπίσεως ανευρυσµάτων, 
αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών, αθηρωµατωδών αλλοιώσεων ή περιφερικών 
αρτηριακών εµβολικών επεισοδίων (π.χ. επείγουσα εµβολεκτοµή µε πλήρη 
αποκατάσταση της κυκλοφορίας). Επίσης επί παροδικών ισχαιµικών επεισοδίων 
(amaurosis fugax) λόγο  µικροεµβολών στα εγκεφαλικά αγγεία προερχόµενα από 
τις καρωτίδες. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή έως άριστη, εφόσον δεν υφίσταται βλάβη που να έχει ήδη προκληθεί πριν 
από την εγχείρηση ή κατά την εγχείρηση στα εξαρτηµένα ή τροφοδοτούµενα 
όργανα. Σοβαρά θα λαµβάνεται υπόψη αντιπηκτική αγωγή χρονίως χορηγούµενη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………………0-10% 

Πάντως η χρόνια χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής επαυξάνει το Π.Α. κατά 20 έως 
30 µονάδες ώστε στη διάρκεια αυτής το  
Π.Α> κυµαίνεται από 40% έως 50%. 

2  Επίπεδο ο



παραγόντων της πήξεως του αίµατος, προσδιορισµός ρενίνης και αγγειοτενσίνης 
κ.α. 
 

Επιφυλακτική. Μεγάλη σηµασία έχει η αρχική πάθηση για την οποία και έγινε η 
επέµβαση ως και ο βαθµός επιτυχίας της επεµβάσεως. Επίσης επί παθήσεων όπως 
η εν τω βάθει φλεβοθρόµβωση κάτω άκρου, µετά ή άνευ πνευµονικής εµβολής, η 
πρόγνωση πάντα θα τίθεται εν αµφιβόλω, λόγω της αυξηµένης συχνότητας 
υποτροπών. Σε βαρέα επαγγέλµατα ή σε ηλικιωµένα άτοµα θα προσαρµόζεται το 
Π.Α. επί τα άνω του µέσου όρου. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− 

− 
− 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………67-80% 
− 
− 
− 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 

Αναλόγως της βαρύτητας από κλινικής και εργαστηριακής 
πλευράς……………………………………………………………………35-50% 
Σε περίπτωση υποτροπών……………………………………………………50% 
Επιπλοκές από τους οφθαλµούς, την καρδιά ή τους νεφρούς ή τον εγκέφαλο εφόσον 
κριθούν όχι βαριές θα προσδώσουν……………………………….50-67% 

2ο Επίπεδο  
Επί βαριών καταστάσεων κατόπιν επεµβάσεων σε αρτηρίες ή φλέβες, µε επιπλοκές 
σηµαντικού βαθµού από πολλαπλά όργανα, π.χ. αγγειοπάθεια διαβητική µε επιπλοκές 
από τους οφθαλµούς. Επίσης επί ακρωτηριασµών λόγω γάγγραινας µετά ευρηµάτων 
πυραµιδικής συνδροµής του αντιστοίχου ηµιµορίου του σώµατος, καρδιακής 
ανεπάρκειας λόγω αρτηριοφλεβικών επικοινωνιών, επί βαρέων συνδροµών 
δυσαπορροφήσεως µε διαταραχές µεταβολισµού λόγω αφαιρέσεως εκτεταµένου 
τµήµατος λεπτού εντέρου (όπως υποχρεωτικά θα γίνει επί µαζικής γάγγραινας του 
εντέρου λόγω βαριάς αθηρωµατώσεως µε απόφραξη κλάδων των µεσεντερίων 
αρτηριών). Αυτονόητος ο πλήρης κλινικοεργαστηριακός έλεγχος, ενίοτε αναγκαία η 
εισαγωγή του ασφαλισµένου σε εξειδικευµένη κλινική µεγάλου νοσοκοµείου. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΉ ΑΠΟΨΗ 
Σπανίως η κατάσταση στάσιµη. Συνήθως εξελικτική επί τα χείρω, ενίοτε όµως θεαµατική 
βελτίωση. Για το λόγο αυτό απαραίτητος ο ανά διετία έλεγχος. 

 

Ενίοτε άνω του 80% και δεν χρήζει βοηθείας. 
Ανά διετία επαναπροσδιορισµός του αναλόγως της βαρύτητας  
Σε περίπτωση βελτιώσεως µετά πάροδο της  πρώτης διετίας 
………………………………………….67%[2 ακόµη έτη] επανάκριση 
……………………………………………………επί βελτιώσεως 35-50% 

6.3. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΟΥΡΟΠΟΙΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ 
 
6.3.1. Μονήρης επίκτητος νεφρός  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  



− 

− 
− 

− 

− 

− 

− 

− 

 

β) Νεφρεκτοµή και εµφάνιση πυελονεφρίτιδας του παραµένοντος νεφρού µε σχετικώς καλή νεφρική 
λειτουργία …………………………………………50% 

Επί µονήρους νεφρούς µε νεφρική λειτουργία του άλλου νεφρού 
καλή………………………………………………………………………έως 25% 
Επί µονήρους νεφρού µετά αυξήσεως της ουρίας έως και 1g……………έως 50% 
Νεφρεκτοµή µε χαλαρά τοιχώµατα (οσφυοκοιλιακά)  και ουρία άνω του 1g – ένταση 
σε πρόγραµµα χρονίας αιµοκαθάρσεως………………………έως 67% 

 
 
6.3.2. Νεφρολιθίαση  

 
Για τη δηµιουργία των λίθων του νεφρού εκτός από τα γνωστά αίτια του υπερπαραθυρεοειδισµού και 

της ουρικής διάθεσης, τα αίτια µπορεί να οφείλονται σε παράγοντες που βρίσκονται πριν από τους νεφρούς 
(προνεφρικοί), εντός του νεφρού (νεφρικοί0, και µετά από τους νεφρούς (µετανεφρικοί).  

Όταν οµιλούµε για νεφρολιθίαση, εννοούµε τη δηµιουργία λίθου µέσα σε κάλυκα και την πύελο, και 
όχι τη δηµιουργία λίθου εντός του παρεγχύµατος που παραµένει εκτός του αποχετευτικού συστήµατος, 
χωρίς κλινικά ενοχλήµατα.  

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Λίθος νεφρού ετερόπλευρος, αποβαλλόµενος δια της φυσικής οδού ή αφαιρούµενος ιατρικώς δια 
βρόχου χωρίς σηµεία 
ουρολοιµώξεως…………………………………………………………………0% 
Λίθος νεφρού ετεροπλεύρος αφαιρούµενος χειρουργικός µε λειτουργικές ανωµαλίες και 
πυελονεφρίτιδα ελαφρού βαθµού, πρόσκαιρος 
……………………………………………………30%[1 έτος] 
Εκτεταµένη λιθίαση ετεροπλεύρως µε λειτουργικές διαταραχές και έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας 
και πυελονεφρίτιδα……………………………..…40-50% 
Αµφοτερόπλευρος λιθίαση του νεφρού, νεφρική ανεπάρκεια αντιρροπούµενη, πυελονεφρίτιδα και 
υπέρταση ………………………………………….……50% 
Επί κοραλλιοειδών λίθων µε µεγάλου βαθµού λειτουργικές βλάβες- υπέρταση- και εργαστηριακά 
ευρήµατα συνηγορούν για βαριά νεφρική ανεπάρκεια 
………………………………………………………………………..……67-80% 

Η χειρουργική αφαίρεση του νεφρού εκτελείται στις περιπτώσεις όγκων και όταν ο νεφρός έχει 
καταστραφεί από οποιαδήποτε αιτία (πυόνεφρος- ρικνός νεφρός – µετατραυµατική κάκωση και 
αιµατουρία).  

Η ουρητηρονεφρεκτοµή τραυµατισµού του ετέρου παραµένοντος, σε όγκους της  νεφρικής πυέλου 
και του ουρητήρα. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
α) Νεφρεκτοµή συνέπεια τραυµατισµού του ετέρου παραµένοντος υγιούς 

……..……………………………………………………….…30%[6-12 µήνες]  
Μετά τη συµπλήρωση έτους, το ποσοστό παραµένει εφ’ όρου 

ζωής……………………………………………………………………………15% 

γ) Νεφρεκτοµή και εµφάνιση βαριάς µορφής πυελονεφρίτιδας και µεγάλου βαθµού νεφρικής ανεπάρκειας 
του παραµένοντος νεφρού………67% έως και άνω του 80% 
δ) Νεφρεκτοµή για καρκίνωµα του νεφρού µε ευρεία εγχειρητική τοµή, διάνοιξη µεγάλων µυϊκών 

µαζών, συνοδευόµενη µε χειρουργικό καθαρισµό λεµφαδένων και εν συνέχεια ακτινοβολία και θεραπεία 
µε κυτταροστατικά………70% [2 έτη] ετησίως επανέλεγχος  

Σε περίπτωση διαπιστώσεως (κλινικώς – εργαστηριακώς- βιοχηµικώς) υπάρξεως  αποµακρυσµένων 
µεταστάσεων…………………………………………………80%  

Ενδεχοµένως άνω του 80% άνευ βοηθείας 



Μετά συµπλήρωση 5ετίας και µετά αρνητικό (εργαστηριακό- αξονοτοµογραφικό) έλεγχο για 
υποτροπή της νόσου…………30% Βαθµιαία έκπτωση Π.Α. 50% το τρίτο έτος και 35% το τέταρτο και 
πέµπτο έτος. 

− 

− 
− 
− 

− 

− 
− 

 
 

6.3.4.Κακώσεις νεφρών  
 
Λόγω της τοπογραφικής θέσεως των νεφρών και των αποχετευτικών ουροφόρων οδών υπάρχει µια 

φυσική προστασία των οργάνων αυτών από τους ελαφρούς τραυµατισµούς. Στους βαρείς όµως είτε άµεσα 
είτε έµµεσα προκληθεί η κάκωση, είναι δυνατόν να δηµιουργηθούν οι εξής παθολογικές καταστάσεις: 
Θλάση νεφρού- ρήξη νεφρικού παρεγχύµατος – Τραύµατα νεφρικής πυέλου µέχρι και πλήρους αποκοπής 
του αγγειακού µίσχου και πλήρης κατακερµατισµός του οργάνου. Εφόσον ο παθών υποβληθεί σε 
χειρουργική θεραπεία, το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από το είδος της εγχειρητικής (νεφρική – 
χειρουργική αποκατάσταση των αγγείων) και από το βαθµό τελικής αποκαταστάσεως.  

Η συντηρητική αντιµετώπιση της ρήξεως του νεφρού δηµιουργεί, ενδεχοµένως, όψιµές βλάβες, 
όπως υδρονέφρωση, νεφρογενή υπέρταση και ουρολοιµώξεις. 

 
 

6.3.5. Ορχίτιδα 
 
Η ορχίτιδα και η επιδιδυµίτιδα είναι νοσήµατα ιάσιµα µη καταλείποντα αναπηρία: 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
Απώλεια ενός όρχεος συνέπεια τραυµατισµού – µη ειδική 
φλεγµονή………………………………………………………………………0% 
Αµφοτερόπλευρος απώλεια των όρχεων µέχρι 40 ετών ……………………50% 
Αµφοτερόπλευρος απώλεια όρχεων από 40 έως 60 ετών 40-50%  
Άνω των 60 ετών……………………………………………………………30% 

Ποσοστά αναπηρίας σύµφωνα µε τις εµφανιζόµενες επιπτώσεις (κυρίως ψυχιατρικές).  
 
6.3.6. Όγκοι του όρχεος 
 
Έχουν το χαρακτηριστικό να µεθίστανται απευθείας στους παρααορτικούς 
λεµφαδένες και λόγω της ιστολογικής ανωριµότητας τους η πρόγνωση τους είναι 
λίαν δυσµενής. Είναι οι εξής: σεµίνωµα, εµβρυϊκό καρκίνωµα, τερατοκαρκίνωµα, 
χοριοκαρκίνωµα, λέµφωµα. 
Σε όλες τις περιπτώσεις των νεοπλασιών του όρχεος εφαρµόζεται ο ηµιευνουχισµός, 
συνοδευόµενος από ριζική εξαίρεση λεµφαδένων, εκτεταµένη ακτινοβολία και 
αποθεραπεία µε κυτταροστατικά. 
Για την εκτίµηση των κλινικών σταδίων, για τη διάγνωση υπολειµµατικών όγκων µετά από 
λεµφαδενεκτοµή και για την έγκαιρη ανακάλυψη τυχόν υποτροπής είναι απαραίτητη η 
ανίχνευση της χοριακής γοναδοτροπίνης και της α-εµβρυϊκής πρωτεΐνης ωσαύτως 
απαιτείται και πλήρης αξονοτοµογραφικός έλεγχος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Αφαίρεση του ενός όρχεος λόγω κακοήθους όγκου (λέµφωµα 
κ.λπ.)………………………………………………………………80% [2 χρόνια] 

Ανά έτος επανέλεγχος και µείωση Π.Α. σε απουσία υποτροπών: 
Μετά διετία µείωση………………………………………………………50-67% 
Το τέταρτο έως το πέµπτο έτος……………………………………………35% 



− 

− 

− Υπερτροφία προστάτη µε υπόλειµµα ούρων 300-500ml 25-30% 
− 

− 

− 

− 
− 
− 
− 

Μετά συµπλήρωση πενταετίας µετά από αρνητικό έλεγχο  20% 
 
 
6.3.7. Νεοπλασία του προστάτη  

 
Τα νεοπλάσµατα του προστάτη είναι καλοήθη και κακοήθη. 
Στα καλοήθη ανήκει η υπερτροφία του προστάτη και αποτελεί την πιο συχνή µορφή διαταραχής της 
αποχετεύσεως ούρων.  
Η καλοήθης νεοπλασία ξεκινά από τους υποβλεννογόνιους αδένες της οπίσθιας ή 
προστατικής ουρήθρας. 
Στα κακοήθη ανήκει ο καρκίνος του προστάτη που αποτελεί τον πλέον συχνό 
κακοήθη όγκο του ανδρός κατά την προγεροντική και γεροντική ηλικία. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Υπερτροφία προστάτη µε υπόλειµµα ούρων µέχρι των 200ml χωρίς 
επιπλοκές………………………………………………………………………15% 

Υπερτροφία προστάτη που υποχρεώνει τον ασθενή σε µόνιµο καθετηριασµό και 
κυστεοστοµία………………………………………………………………50% 
Υπερτροφία προστάτη µε µόνιµο καθετήρα µε κυστεοστοµία που συνδυάζονται µε 
έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας, νεφρίτιδα, πυελονεφρίτιδα ή άλλες υπάρχουσες 
συγγενείς ανωµαλίες το ποσοστό της αναπηρίας ανέρχεται αναλόγως………..67% 

 
• Καρκίνος του προστάτη  
 
Τα στάδια του καρκίνου του προστάτη κλινικώς είναι 5:0,A,B,C,D. 
0: Τυχαίο εύρηµα κατά την αδενωµατεκτοµή που δεν γίνεται αντιληπτό στην ψηλάφηση. 
Α: Ψηλαφητός µονήρης όζος. 
Β: Καρκινωµατώδης διήθηση του προστάτη. 
C: Όταν η καρκινωµατώδης διήθηση έχει ξεφύγει από τα όρια του προστάτη. 
D: Όταν ο καρκίνος έχει καθηλώσει τον προστάτη στο περιβάλλον και εµφανίζεται ως 
σκληρή και ακίνητη µάζα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
Αναλόγως της βαρύτητας αποχετεύσεως των ούρων, αναλόγως της διαταραχής της 
νεφρικής λειτουργίας και αναλόγως του αν υπάρχουν µεταστάσεις…...70-80%[2 έτη] 
Επανέλεγχος ετησίως 
Σε απουσία υποτροπών: 

Το τρίτο έτος…………………………………………………………67% 
Το τέταρτο έτος……………………………………………………35-50% 
Το πέµπτο έτος………………………………………………………20% 

 
 
6.3.8. Χρόνια προστατίτιδα 

 



Η συνηθέστερη φλεγµονή του προστάτη είναι η χρόνια προστατίτιδα και πρόκειται για 
απυρέτως διατρέχουσα φλεγµονή, υπόλειµµα συνηθέστατα της οξείας προστατίτιδας, 
επιδιδυµίτιδας και ουρηθρίτιδας. ∆ίνεται πρόσκαιρη ανικανότητα µη προσµετρούσα 
ποσοστό αναπηρίας. 
Άλλες χρόνιες φλεγµονώδεις παθήσεις του προστάτη και των σπερµατοδόχων κύστεων µε 
λειτουργική διαταραχή της ουροδόχου κύστεως, µε κατακράτηση ούρων χωρίς διαταραχή τα 
νεφρικής λειτουργίας 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………………20-30% 

 
Χρόνια προστατίτιδα συνοδευόµενη από βαριά ουρολοίµωξη, κατακράτηση µεγάλης 
ποσότητας ούρων µε σαφώς επηρεασµένη τη νεφρική λειτουργία µε δηµιουργία λίθου εντός 
της κύστεως και µε µόνιµο καθετήρα 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………50-67% 

 
 
6.3.9. Τραύµατα- Στενώµατα ουρήθρας  
 
Τα τραύµατα της ουρήθρας συµβαίνουν κυρίως σε περιπτώσεις συντριπτικών καταγµάτων 
των ηβικών οστών, µέχρι πλήρους διατοµής της οπίσθιας ουρήθρας, και σε ιατρογενείς 
τραυµατισµούς σε αδέξια προσπάθεια κατά την ενδοσκοπική εξέταση, σε καθετηριασµό ή 
κυστεοσκόπηση. Επίσης σε υπάρχοντα κωλύµατα λόγω αδενώµατος ή καρκίνου του 
προστάτη, σε µη ειδικές φλεγµονές και φυµατίωση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− 

− 

− 

− 

− 

Στενώµατα ουρήθρας, περιορισµένης εκτάσεως, χωρίς κατακράτηση ούρων, που δεν 
απαιτούν διαστολή…………………………………………………………….…0-5% 
Στενώµατα ουρήθρας που απαιτούν διαρκή θεραπεία µε κηρία για διαστολές ανά µήνα 
χωρίς κατακράτηση ούρων………………………………………………5-20% 
Στενώµατα ουρήθρας που απαιτούν διαρκή θεραπεία µε διαστολές και σπάνια 
ουρολοίµωξη…………………………………………………………………20-40% 
Στενώµατα ουρήθρας που απαιτούν συχνές διαστολές µε εµφάνιση επίµονης 
ουρολοιµώξεως…………………………………………………….…………30-40% 
Στενώµατα ουρήθρας που προκαλούν ανιούσες ουρολοιµώξεις που έχουν προσβάλλει το 
νεφρικό παρέγχυµα και έχουν δηµιουργήσει βαθµό νεφρικής 
ανεπάρκειας………………………………………………………………………60% 

 
 
 
6.3.10. Ορθοκυστικά συρίγγια 
 
Μία, οποιασδήποτε αιτιολογίας, ανώµαλη επικοινωνία κύστεως και ορθού ονοµάζεται 
ορθοκυστικό συρίγγιο. Αποτελούν µετεγχειρητικές επιπλοκές (κυρίως προστατεκτοµής ή 
εγχειρήσεων του ορθού). 
Εάν το ορθοκυστικό συρίγγιο δεν υποβληθεί σε χειρουργική θεραπεία, χαρακτηρίζεται από 
συνεχή διαφυγή ούρων προς το ορθό και αντιθέτως αερίων και κοπράνων από το ορθό στην 
ουροδόχο κύστη. 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− 
− 

− 

− 

− 

− 
− 
− 

− 

− 

− 

− 

− 

Εφόσον παραµείνει χωρίς χειρουργική θεραπεία…………………50-60% 
Εφόσον η ανούσια ουρολοίµωξη δεν θα σεβαστεί το νεφρικό 
παρέγχυµα……………………………………………………………………60% 
Σε επιτυχή επέµβαση (ίαση)……………………………………….…10-15% 

 
 
6.3.11. Ανωµαλίες και τραυµατισµοί του πέους 

 
Οι τραυµατισµοί του πέους είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε βλάβη της ουρήθρας και εν 
συνεχεία αυτής της βλάβης σε διαταραχές ουρήσεως. Η ολική απώλεια του πέους µπορεί 
να οδηγήσει σε ποικίλες ψυχικές διαταραχές, ως κατάθλιψη κ.λπ. µε µεγάλη ανικανότητα 
προσαρµογής και απόδοσης εργασίας. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Πλαστική σκλήρυνση του πέους. ∆ιαπιστώνεται υπερτροφία συνδετικού ιστού στην 
περιοχή του στελέχους µη εµποδίζουσα τη στύση. ∆εν προσµετρά ποσοστό 
αναπηρίας. 
Σκλήρυνση των σηραγγωδών σωµάτων µε σύγκαµψη ή παρέκκλιση του πέους εν 
στύση µε αδυναµία συνουσίας …………………………………10% 
Επί ολικού ακρωτηριασµού του πέους: 
νέα άτοµα………………………………………………………………40-50% 
άνω των 60 ετών………………………………………………………20% 

Το εποικοδοµούµενο ψυχικό πρόβληµα θα εκτιµήσει και θα καθορίσει ο ψυχίατρος. 
Επί ολικού ακρωτηριασµού, λόγω καρκίνου, αναλόγως των τοπικών ευρηµάτων και 
ενδεχοµένως ύπαρξη µεταστάσεων……………………………………70-80%[2 
χρόνια] ανά έτος επανέλεγχος για µείωση ΠΑ στην απουσία µεταστάσεων. 

 
 
6.3.12. Παθήσεις ουρητήρα  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Οπισθοπεριτοναϊκή ίνωση ή σύνδροµο Ormond: Πρόκειται για προοδευτικό 
σχηµατισµό συνδετικού ιστού στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο, ώστε οι ουρητήρες µε 
την πάροδο του χρόνου εντοιχίζονται µέσα σε µια δηµιουργούµενη κάψα συνδετικού 
ιστού µε κατάληξη ανουρία και ουραιµία αναλόγως του σταδίου εξελίξεως. 
Εκτύπωση µε κυρίαρχο σηµείο τη νεφρική λειτουργία…………………..…50-70% 
Στενώµατα ουρητήρα µετατραυµατικής αιτιολογίας (αιµάτωµα- ρίκνωση – µε 
προοδευτική ουλοποίηση και στάση) αναλόγως του βαθµού λειτουργίας του νεφρού 
και ύπαρξη ουρολοιµώξεως……………………………………………….15-20% 
Κακοήθεις όγκοι ουρητήρα: Αναλόγως της λειτουργικής ικανότητας, του 
παραµένοντος νεφρού………………………………70%[2 έτη] ανά έτος έκπτωση 
Π.Α. και µετά 5ετή παρακολούθηση…………………………………………..30% 
Μεγαουρητήρας ετερόπλευρος µε λειτουργική διαταραχή του νεφρού και 
ουρολοίµωξη……………………………………………………..…………20-30% 



− 

− 

− 

− 

− 

− 
− 

− 

 

Μεγαουρητήρας αµφοτερόπλευρος αναλόγως του βαθµού της διαταραχής της 
νεφρικής λειτουργίας και της ουρολοιµώξεως ………50-60% [1 έτος] Επανεξέταση 
Ουρητηροκήλη ευκόλως αποκαθισταµένη χωρίς διαταραχές της νεφρικής 
λειτουργίας………………………………………………………………………0%  
Εάν διαπιστωθεί διαταραχή της νεφρικής λειτουργίας……………………..10-20% 
Ουρητηροεντερική αναστόµωση χωρίς επιπτώσεις στη νεφρική λειτουργία και χωρίς 
διαταραχές στην ηλεκτρολυτική ισορροπία…………………………………25-40% 
Ουρητηροεντερική αναστόµωση αναλόγως εάν είναι µονόπλευρος ή αµφίπλευρος, 
ανιούσα πυελονεφρίτιδα, διαταραχές νεφρικής λειτουργίας και ηλεκτρολυτικές 
διαταραχές 50-60% 
Ουρητηροεντερική αναστόµωση λόγω κωλύµατος από νεοπλασία περιφερικώς και 
σηµαντική διαταραχή της νεφρικής λειτουργίας………………………67-80% [2 έτη]  
ανά έτος αναπροσαρµογή του Π.Α. 
Ορθο-κυστεο-κολπικό συρίγγιο………………………………………ίσως µέχρι 80% 
Ουρητηρο- κολπικό συρίγγιο 
Ετερόπλευρο………………………………………………………………50% 
Αµφοτερόπλευρο………………………………………………………….67% 
Μόνιµο νεφρικό συργίγγιο 
Ετερόπλευρο……………………………………………………………50-67% 
Αµφοτερόπλευρο………………………………………………………67-70% 
 

 
6.4.ΜΕΛΑΝΩΜΑΤΑ 

 
Απαραίτητη ιστολογική εξέταση. 

1) Η κακοήθεια και η σταδιοποίηση των µελανωµάτων (κατά Clark) αποτελούν 
µέρος µόνο των στοιχείων που θα λάβει υπόψη του ο κρίνων τον ασφαλισµένο. 
Πρόβληµα (ενίοτε άλυτο) αποτελεί η µη ανεύρεση της πρωτογενούς εστίας, αλλά το 
κυριότερο πρόβληµα αποτελεί η πρόγνωση, καθότι οι υποτροπές είναι γνωστές µετά από 
πολλά έτη «πλήρους υφέσεως» (όχι σπάνιο φαινόµενο). 

2) Ο πλήρης κλινικός έλεγχος θα συµπληρώνεται απαραιτήτως από τον 
παρακλινικό έλεγχο, π.χ. αξονική τοµογραφία σπλαγχνικού κρανίου ή τραχήλου, κοιλίας 
ή θώρακος (αναλόγως της αρχικής εντοπίσεως ή των τωρινών ευρηµάτων και υπονοιών). 
Επίσης η µέτρηση ελευθερίας µελανίνης ούρων 24ώρου είναι απαραίτητη, ως και (κατά 
περίπτωση) σπινθηρογραφήµατα οστών ή σπλάγχνων, απλές ακτινογραφίες, 
υπερηχογραφήµατα. 

3) Εδώ η µέτρηση επιπέδων βαρύτητας υποχρεωτικά ξεκινά από το 3ο επίπεδο, 
επειδή είναι δεδοµένη η αρχική βαρύτητα της νόσου, τα δε αφορώντα την πρόγνωση – 
που είναι άκρως επιφυλακτική – έχουν ήδη προαναφερθεί. Επίπεδα (κατά τα τετριµµένα) 
δε θα αναφερθούν, παρά µόνο η βαθµιαία έκπτωση των Π.Α µε την πάροδο του χρόνου 
στην απουσία υποτροπών. 
 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

3ο Επίπεδο  



Αφορά τα πρώτα 2 ή 3 έτη µετά από µια επιτυχή (ή όχι) επέµβαση για µελάνωµα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………80%[2 ή 3 έτη] 

 

− 
 

− 
− 

 

 

2ο Επίπεδο 
Αφορά τα επόµενα 1 έως 2 έτη, εφόσον από τον πλήρη έλεγχο (βλ. παραπάνω) δεν 
προκύπτει τεκµηρίωση υποτροπής του µελανώµατος. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………67%[1 έτος] 
Στη συνέχεια……………………………………………………50% [1 ακόµη έτος] 

1ο Επίπεδο 
Παρόλες τις επιφυλάξεις περί προγνώσεως (βλ. παραπάνω), το Π.Α. βαθµηδόν θα 
εκπίπτει, όταν τεκµηριώνονται απουσία υποτροπών ή µεµακρυσµένων µεταστάσεων. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Μετά την εγχείρηση…………………………………………………35%[5 έτη] 
Το επόµενο έτος……………………………………………………………20% 

 
Αυτονόητος η παραµονή του Π.Α> σε υψηλά επίπεδα, εφόσον τεκµηριωθούν 
µεταστάσεις ή υποτροπές, ή εφόσον ο δείκτης υποψίας είναι υψηλός (π.χ. παθολογικά 
ποσοστά ελευθέρας µελανίνης στα ούρα 24ώρου, αξονοτοµογραφικά ευρήµατα 
διογκωµένων λεµφαδένων κ.ά.). 
 
 
6.5. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΜΑΣΤΟΥ 
 
Οι παθήσεις του µαστού δύνανται να διακριθούν σε καλοήθεις και κακοήθεις. 
Α. Καλοήθεις παθήσεις: φλεγµονές – κύστες- καλοήθεις όγκοι, όπως ιναδένωµα, θήλωµα 
του εκφορητικού πόρου, φυλλοειδές κυστεοδάρκωµα.* 
Β. Κακοήθεις παθήσεις (καρκίνος µαστού), σπανίως κακοήθης εκτροπή φυλλοειδούς 
κυστεοσαρκώµατος. 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Καλοήθεις παθήσεις του µαστού (φλεγµονές, δυσπλασίες, κύστεις). 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

∆εν δίνει Π.Α. 
 
 

 
 



* Το φυλλοειδές κυστεοσάρκωµα αποτελεί καλοήθη πάθηση του µαστού παρ’ όλο το 
¨φοβερό¨ όνοµα της θεωρείται ιάσιµος εφόσον εξαιρεθεί πλήρως 

2ο Επίπεδο 
Παθήσεις καλοήθεις που χρήζουν χειρουργικής επεµβάσεως (ινοκυστική νόσος – 

ιναδένωµα- θήλωµα)αναλόγως της επεµβάσεως. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Καλή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………0-15% 

 
3ο Επίπεδο 
Κακοήθεις παθήσεις (καρκίνος). Αναλόγως της επεµβάσεως (ριζική ή τροποποιηµένη 
µαστεκτοµή ή αφαίρεση τµήµατος), αναλόγως αν παρουσιάζει οίδηµα ή όχι στο 
σύστοιχο άνω άκρο, ως επίσης της κινητικής του συστοίχου ώµου, ως επίσης αν 
υπάρχουν ή όχι µεταστάσεις.  
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ  

Κακή. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………67-80% [2 χρόνια] 

Στη συνέχεια το Π.Α. εκπίπτει 
− 
− 
− 

3ο έτος…………………………………………………………50-67% 
4ο έτος…………………………………………………………50% 
5ο έτος……………………………………………………………35% 

 
Πάντοτε υπό την προϋπόθεση ότι δεν εµφανίσθηκαν υποτροπές ούτε υπήρξε δυσχρησία 
του άνω άκρου λόγω λεµφοιδήµατος ούτε επιπλοκές από χηµειοθεραπεία ή άλλη 
επιβάρυνση της υγείας. 
 
 
7. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΟΦΘΑΛΜΩΝ ΚΑΙ ΕΞΑΡΤΗΜΑΤΩΝ ΤΟΥΣ 
   
7.1. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΟΦΘΑΛΜΙΚΟΥ ΚΟΓΧΟΥ 
 
7.1.1. Τραύµατα κόγχου 
 
1. Αιµάτωµα του κόγχου 
2. Κατάγµατα κόγχου 
3. ∆ιαµπερή τραύµατα κόγχου 
 
 

ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
Ανάλογα µε τις λειτουργικές επιπλοκές και τις επιπτώσεις στην οπτική συνυπάρχουν 
διπλωπία, διαταραχές της κινητικότητας των οφθαλµικών µυών, κατάργηση του 
αισθητικού αντανακλαστικού του κερατοειδούς, ατροφία οπτικού νεύρου, απόσπαση 
αυτού, ρήξη χοριοειδούς κ.λπ. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………20-80% 



 
7.1.2. Φλεγµονές κόγχου 

 
1. Οστεοπεριοστίτιδα 
2. Φλεγµών κόγχου ή κυτταρίτιδα 
3. Θροµβοφλεβίτιδα 

− 
− 
− 
− 

4. Τενονίτιδα 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
Θα εξαρτηθεί από την παρουσία ή µη επιπλοκών και από τις συνέπειες αυτών στην 
οπτική οξύτητα. Η θροµβοφλεβίτιδα και ο φλέγµων του κόγχου, λόγο επιπλοκών από το 
οπτικό νεύρο και από το βολβό, είναι οι πλέον βαρύτερες. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

θροµβοφλεβίτιδα………………………………………………20-45% 
Κυτταρίτιδα……………………………………………………20-45% 
Οστεοπεριοστίτιδα……………………………………………15-40% 
Τενονίτιδα……………………………………………………10-30% 

 
7.1.3. Όγκοι κόγχου 

  
1. Καλοήθεις όγκοι  
α. Περιφερικό γλοίωµα του κόγχου ή σβάνωµα ή νευρίνωµα  
β. Γλοιώµατα οπτικού νεύρου 
γ. Μηνιγγιώµατα του κόγχου 
δ. Ανευρύσµατα του κόγχου 
ε. Αγγειώµατα του κόγχου 
στ. Κιρσοί του κόγχου 
ζ. Οστέωµα του κόγχου 
η. ∆ερµοειδείς κύστες 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
Η εκτίµηση της ανικανότητας θα εξαρτηθεί από την οπτική οξύτητα, την ισορροπία των 
οφθαλµικών µυών, τα οπτικά πεδία, την προσβολή ή µη του οπτικού νεύρου. Γενικώς ο 
προσδιορισµός της αναπηρίας των ασφαλισµένων θα προσδιορισθεί από τα οπτικά 
προβλήµατα, τα οποία έχουν δηµιουργηθεί πριν τη χειρουργική επέµβαση και µετά από 
αυτήν. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………….……………………………20-80% 

 
2. Κακοήθεις όγκοι  
α. Ινοσάρκωµα 
β. Πολύµορφο σάρκωµα  
γ. Ραβδοµυοσάρκωµα 
δ. Λειοµυοσάρκωµα  
ε. Χόνδρωµα του κόγχου 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 



Ανάλογα µε την κακοήθειά τους, την εξέλιξη τους, τα δηµιουργούµενα οπτικά 
προβλήµατα π.χ. διπλωπία, την επίπτωση τους στην οπτική οξύτητα, καθώς και µε τα 
αποτελέσµατα των χειρουργικών επεµβάσεων και της χηµειο- θεραπευτικής αγωγής ή 
ακτινοθεραπείας συµπεραίνουµε αναλόγως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………40-100% 

 
7.1.4. Κρανιο – κογχο – προσωπικές δυσοστώσεις και οστεοπάθειες 

 
1. Κρανιο- προσωπική δυσόστωση του Crouzon 
2. Γναθοπροσωπική δυσόστωση των Franceschetti και Xwahlen 
3. Οξυκεφαλο- συνδακτυλία του Apert 
4. Υπερτελορισµός (σύνδροµο του Greig) 
5. Οξυκεφαλικές παραλλαγές (τριγωωνοκεφαλία, σκαφοκεφαλία, 

σφηνοκεφαλία) 
6. Νόσος του Paget 
7. Οστεοπέτρωση ή νόσος των Albers –Schonberg 
8. Υπερόστωση των οστών της κεφαλής ή Leontiasis Ossea 
 
 
ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
Η πρόγνωση και η εκτίµηση της ανικανότητας των παθήσεων αυτών είναι 
συνάρτηση των διανοητικών διαταραχών, της υπάρξεως ή µη ατροφίας των 
οπτικών νεύρων, των τυχόν εναποθέσεων ασβεστίου κατά τον κόγχο και τα 
οπτικά τρήµατα, ως και από την ύπαρξη παραλύσεων των βολβοκινητικών µυών, 
αιµορραγιών του αµφιβληστροειδούς και λοιπών λειτουργικών διαταραχών. 
 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………….40-100% 

 
 
7.2.∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ∆ΑΚΡΥΩΝ 
 
7.2.1. ∆ακρύρροια 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οφείλεται συνήθως σε τοπικά ερεθιστικά αίτια και φλεγµονές του επιπεφυκότος και 
κερατοειδούς. 

 
Κλινική εικόνα 
∆ιαρκής εκροή δακρύων από τους κανθούς. 
• Πρόγνωση Εντοπίζεται το αίτιο της δακρύρροιας και αντιµετωπίζεται αναλόγως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ετέρ……………………………………………………………………………0-5% 
Αµφω……………………………………………………………………..…5-10% 
 
7.2.2.Επιφορά 



 
Α.ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Οφείλεται σε βλάβη ή κώλυµα στο σύστηµα παροχετεύσεως των δακρύων. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− 
− 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ  

 

 

− 
− 

1ο Επίπεδο 
Κλινική εικόνα 

Εκροή δακρύων ή βλεννοπυώδους υγρού από τον έσω κανθό. 
Έκζεµα του δέρµατος των βλεφάρων και θόλωση της οράσεως. 
Ο πάσχων υποβάλλεται σε µόνιµη ενστάλαξη αντιβιοτικών και αποσυµφωρητικών 
κολλυρίων. Εάν δεν αντιµετωπισθεί χειρουργικά, η αγωγή πρέπει να είναι διαρκής.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ετερ………………………………………………………………………………20% 
Αµφω……………………………………………………………………………35% 

2ο Επίπεδο 
Κλινική εικόνα 

Ο πάσχων έχει υποβληθεί σε αποτυχούσα ασκορρινοστοµία µε αποτέλεσµα τη 
µονιµοποίηση των ευρηµάτων. 
Η µόνιµη και συχνή εφαρµογή κολλυρίων σε συνδυασµό µε τη θόλωση της οράσεως 
µειώνουν την αποδοτικότητα στην εργασία. 

Ετερ…………………………………………………………………………35% 
Αµφω………………………………………………………………………67% 

 
7.2.3.Υποέκκριση δακρύων 

 

Απαντάται σε παθήσεις που προκαλούν ουλοποίηση του επιπεφυκότα (τράχωµα, χηµικά 
και µετακτινικά εγκαύµατα, πολύµορφο ερύθηµα, πεµφιγοειδές), στο σύνδροµο Sjogren 
κ.ά. Παρόµοια κατάσταση έχουµε και όταν τα δάκρυα εξατµίζονται ταχέως όπως στο 
λαγόφθαλµο και στα ευµεγέθη κολοβώµατα των βλεφάρων. 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Κλινική εικόνα 

Υπεραιµία του επιπεφυκότα, στικτή απόπτωση του επιθηλίου του κερατοειδούς, 
φωτοφοβία, αίσθηµα ξηρότητας και ξένου σώµατος.  
Απαιτείται συχνή ενστάλαξη τεχνητών δακρύων και αποφυγή παραµονής σε θερµό και 
ξηρό περιβάλλον. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ετέρ…………………………………………………………………………10% 
Αµφω………………………………………………………………………20% 



 

− 
− Αµφω………………………………………………………………………20% 

− 
− 

− 
− 

− 
− 
− 

− 
− 
− 

− 
− 
− 

− 
− 
− 

− 
− 

− 
− 

− 
− 

− 
− 
− 

2ο Επίπεδο 
Κλινική εικόνα  
Στα παραπάνω ευρήµατα προστίθεται και κερατίνοποίηση του κερατοειδούς µε 
συνέπεια στην απώλεια της διαύγειας του. Εκτός από τα παραπάνω υπάρχει και 
µείωση της οπτικής οξύτητας. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ετερ…………………………………………………………………………10% 

Στα ποσοστά αυτά προστίθεται και το ποσοστό εκ της µειώσεως της οπτικής οξύτητας 
(βλ. σχετ. πίνακα). 
 
 
 7.3. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΒΛΕΦΑΡΩΝ  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Αγκυλοβλέφαρο –επίκανθος…………………………………………0-5% 
Συγγενής ή επίκτητη πτώση του άνω βλεφάρου 

Ετερ…………………………………………………………………20-30% 
Αµφω………………………………………………………………40-70% 

Ατελής πτώση  
Ετερ…………………………………………………………………5-10% 
Αµφω………………………………………………………………10-40% 

Εντρόπιο – Εκτρόπιο – Τριχίαση 
Ετερ……………………………………………………………………0-5% 
Αµφω…………………………………………………………………5-10% 

Συµβλέφαρο ανάλογα µε την έκταση 
Ετερ……………………………………………………………………0-5% 
Αµφω…………………………………………………………………5-10% 

Κολοβώµατα ανάλογα µε τις διαταραχές της οράσεως 
Ετερ……………………………………………………………………0-5% 
Αµφω…………………………………………………………………10-20% 

Λαγόφθαλµος χωρίς επιπλοκές……………………………………….…0-10% 
Συγγενείς όγκοι βλεφάρων 

Αιµαγγείωµα…………………………………………………………15-30% 
Αιµαγγείωµα – Σύνδροµο Sturge- Weber- Krabbe…………………35-50% 

Καλοήθεις όγκοι των βλεφάρων 
Θήλωµα- Ξανθελάσµατα…………………………………………0-5% 

Καλοήθεις όγκοι 
Επιθηλίωµα………………………………………………………30-50% 
Σπιλοκαρκίνωµα in situ- non in situ.…………………………......>67% 

 
 
7.4. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΕΠΙΠΕΦΥΚΟΤΟΣ ΚΑΙ ΣΚΛΗΡΟΥ ΧΙΤΩΝΟΣ 

 



Από τις παθήσεις του επιπεφυκότος ασφαλιστικού ενδιαφέρον παρουσιάζουν α) αυτές 
που προκαλούν υλοποίηση του µε συνέπεια διαταραχή στην έκκριση δακρύων (βλ. 
υποέκκριση δακρύων) και β) οι κακοήθεις όγκοι του επιπεφυκότος. 
 
 
Κακοήθεις όγκοι του επιπεφυκότος 
 

Ι)Λεµφωσάρκωµα, δικτυοσάρκωµα, ακανθοκιτταρικό καρκίνωµα, 
βασικοκυτταρικό καρκίνωµα (σπάνιο), ενδοεπιθηλιακό επιθηλίωµα (όγκος 
Bowen) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………..35%[ 1 χρόνο] 

− 

− 
− 
− 
− 

− 
 

Σε υποτροπή…………………………………………………………………50% 
 
ΙΙ) Κακόηθες µελάνωµα 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………67%[2 χρόνια] 

 
Από τις παθήσεις του σκληρού χιτώνα ασφαλιστικό ενδιαφέρον παρουσιάζει η 
νεκρωτική µορφή σκληρίτιδας χωρίς φλεγµονή (διατιτραίνουσα σκληροµαλακία) επειδή 
υφίσταται υψηλός κίνδυνος διατρήσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

(ανάλογα µε το επάγγελµα)……………………………………………..……35-50% 
 
7.5.ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΚΕΡΑΤΟΕΙ∆ΟΥΣ 
 
7.5.1 Συγγενείς παθήσεις 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Μεγακερατοειδής: Σύµφωνα µε τον πίνακα οράσεως λόγω υψηλού αστιγµατισµού  
Μικροκερατοειδής: Σύµφωνα µε τον πίνακα οράσεως λόγω υψηλής υπερµετρωπίας 
Σκληροκερατοειδής (πορσελάνη) άµφω……………………………………>80% 
Οπίσθιο εµβρυότοξο µε τις επιπλοκές του (ηµιδιάφανο δίκτυο που αφορά στην 
οπίσθια στιβάδα, συµφύσεις στη γωνία του πρόσθιου θαλάµου και ανωµαλίες της 
ίριδας 
άµφω……………………………………………………………………………………
………………………35-50% 
Κεντρικό λεύκωµα ή ανωµαλία Peters: Αναλόγως οπτικής οξύτητας. 

Σχόλιο: Οι παθήσεις αυτές υφίστανται ως προϋπάρχουσες µε το αναφερόµενο ποσοστό. 
Λόγω της εξελικτικότητας των παθήσεων ως θα επακολουθήσει επιδείνωση. 
 
 
7.5.2. Επίκτητοι παθήσεις  
 
Α. φλεγµονώδεις 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



− 
− 
− 

− 

− 

− 

− 

− 
− 
− 

− 
− 
− 

− 

− 
− 
− 
− 
− 
− 
− 
− 

− 

Έντονος πόνος λόγω ερεθισµού απολήξεων τριδύµου …15-20% 
Φυσικά αίτια (ακτινοβολία)………………………………………………15% 
Εγκαύµατα (θερµικά – χηµικά) 
Ετερ……………………………………………………………………15-35% 
Αµφω………………………………………………………………67% και άνω 
Μηχανικά τραύµατα(ξένα σώµατα κερατοειδούς) 
Ετερ………………………………………………………………………15-35% 
Αµφω………………………………………………………………67% και άνω 
Ερπητική (δισκοειδής) κερατίτιδα 
Ετερ………………………………………………………………………30-35% 
Αµφω……………………………………………………………………50-67%  
Έρπης κερατοειδούς (ζωστήρ) 
Ετερ………………………………………………………………………15-20% 
Αµφω……………………………………………………………………35-40%  
Έλκος κερατοειδούς  
Ετερ………………………………………………………………………35-50% 
Αµφω……………………………………………………………………35-67% 
 
 
Β. Μη φλεγµονώδεις 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Νευροτροφική κερατίτιδα 

Ετερ……………………………………………………………………35-50% 
Αµφω…………………………………………………………………50-67% 

Κερατίτιδα λαγόφθαλµου 
Ετερ………………………………………………………………………10% 
Αµφω……………………………………………………………………20% 

Ξηρά κερατίτιδα (ξηροφθαλµία, κακή ποιότητα δακρύων) 10-20% 
 
 
7.5.3. ∆υστροφίες 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Κοκκιώδεις οζώδης κερατίτιδα (Groenow I)……………….……………15-20% 
Κιλιδώδης (Groenow II) 
Ετερ…………………………………………………………………30-40% 
Αµφω……………………………………………………………67% και άνω 
∆ικτυωτή ή κιγκλιδωτή 
Ετερ…………………………………………………………………30-50% 
Αµφω…………………………………………………………………50-67% 
∆υστροφία Fuchs……………………………………………………………………35-
50% 
α) Κερατόκωνος στο αρχικό στάδιο. Αναλόγως οπτικής οξύτητας 
β) Ύδρωπας………………………………………………………………67-80% 



 
 
 

7.5.4 Εκφυλίσεις 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− 
− 
− 

− 
− 
− 

− 
− 

− 
− 
− 

− 
− 
− 
− 

Περιφερική κερατολέπτυνση (νόσος του Terrien) 
Ετερ……………………………………………………………………15-35% 
Αµφω……………………………………………………………67% και άνω 

Έλκος του Mooren 
Ετερ…………………………………………………………………15-35% 
Αµφω……………………………………………………………67% και άνω 

 
 
7.5.5. Κερατοειδοπλαστική (µεταµόσχευση κερατοειδούς) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Ετερ……………………………………………………………67% [1 χρόνο] 
Αµφω…………………………………………………………80% [1 χρόνο] 

Με παραµονή διακεκοµµένων ραµµάτων: 
Ετερ……………………………………………………………50% [1 χρόνο] 
Αµφω…………………………………………………………67% [1 χρόνο] 

 
 
7.6.1. Συγγενείς παθήσεις  
 
1. Συγγενής αφακία 
2. Κολόβωµα φακού 
3. Μικροφακία 
4. Φακόκωνος και φακόσφαιρα (σύνδροµο Marchesani) 
5. Παρεκτρόπιση φακού ή συγγενής εξάρθρηµα του φακού (όταν συνοδεύεται και από 

αραχνοδακτυλία φέρεται ως σύνδροµο Marfan) 
6. Οµοκυστινουρία, λόγω διαταραχής του ενζύµου κυσταθειονίνη και συνοδευόµενη 

από παρεκτόπιση του φακού, πνευµατική καθυστέρηση, καθώς και γλαύκωµα. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ως προϋπάρχουσα κατάσταση………………………………………67% και άνω 
Ετερόπλευρο 10-35% αµφοτερόπλευρο…………………………………50-67% 
Στις περιπτώσεις 3,4 και 5………………………………………………50-67% 
Στην περίπτωση της οµοκυστινουρίας…………………………………35-67% 

 
 

7.6.2. Συγγενείς καταρράκτες 
 
1. Ζωνοειδής καταρράκτης  
2. Πρόσθιος καψικός (πολικός) καταρράκτης  



3. Οπίσθιος πολικός καταρράκτης  
4. Κεντρικός πυρηνικός (εµβρυϊκός)καταρράκτης  
5. Ολικός συγγενής καταρράκτης  
6. Καταρράκτης εξ ερυθράς 
7. Πυραµοειδής καταρράκτης  
8. Εκ γαλακτοζαιµίας, λόγω κακού µεταβολισµού της γαλακτόζης  
9. Καταρράκτης των ραφών 

10. Ατρακτοειδής, στεφανοειδής στικτός κ.λπ. καταρράκτες. 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Από την πυκνότητα των θολεροτήτων του φακού και τη θέση αυτών στο φακό η 
οπτική οξύτητα επηρεάζεται αναλόγως π.χ. οι οπίσθιες θολερότητες του φλοιού 
δηµιουργούν έντονα προβλήµατα οράσεως, παρόλο ότι είναι µικρού µεγέθους και 
πυκνότητας. Αναλόγως λοιπόν των προβληµάτων οπτικής οξύτητας και το 
αντίστοιχο ποσοστό αναπηρίας. 
 
1. Γεροντικός καταρράκτης  
2. Επιπεπλεγµένος καταρράκτης ή παθολογικός ή συνοδευόµενος από οφθαλµικές 

(ιριδοκυκλικός, γλαυκωµατικός, καταρράκτης από αποκόλληση, από υψηλή 
µυωπία κ.λπ.) 

3. Καταρράκτης από φυσικά µέσα (π.χ. από έκθεση σε ηλεκτρική, υπέρυθρο, 
θερµική, υπερηχητική ενέργεια και ακτινοβολία x- Rays, γ- ακτινοβολία, 
νετρόνια, κ.λπ.), από κεραυνοπληξία. 

4. ∆ευτεροπαθής ή µετά- καταρράκτης, ο οποίος  εµφανίζεται µετά την εξω-
περιφακική εξαίρεση του φακού (δακτύλιοι του Soemmering,πέρλες ή 
µαργαριτάρια του Elsching). 

5. Καταρράκτης των ενηλίκων ή προγεροντικός. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Το ποσοστό αναπηρίας θα εξαρτηθεί από την πυκνότητα των θολεροτήτων του 
φακού και τη θέση τους στο φακό, εάν δηλαδή είναι περιφερικές ή κεντρικές, οπότε 
η οπτική οξύτητα επηρεάζεται λίαν ενωρίς, ή οπίσθιες  κατά τον οπίσθιο πόλο, 
οπότε, αν και µικρού µεγέθους ή πυκνότητας, δηµιουργούν έντονα προβλήµατα. 
Αντιστοίχως λοιπόν προς την οπτική του οξύτητα. 
 
 
7.6.4. Τραυµατικές παθήσεις 
 
1. Τραυµατικός καταρράκτης από πλήξη ή τραυµατισµό (ανθόµορφος 

καταρράκτης ή rosett- shaped καταρράκτης) 
2. Υπεξάρθρηµα φακού από τραύµα ή πλήξη  
3. Εξάρθρηµα φακού από τραύµα ή πλήξη 
4. Αλλότριο σώµα φακού 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



Για την εκτίµηση της ανικανότητας προς εργασία πρέπει να υπολογίζουµε εκτός από 
τα προκύπτοντα ποσοστά από τη µείωση της οράσεως του και την αξία της 
επαγγελµατικής οράσεως, η οποία χαρακτηρίζεται και προσδιορίζει την 
επαγγελµατική δεξιότητα και δραστηριότητα π.χ. διαφορετικά θα εκτιµηθεί ένας 
αγρότης από ό,τι ένας ελεύθερος εργάτης ή θυρωρός ή ζαχαροπλάστης ή 
τυπογράφος, ή ωρολογοποιός. 
 
7.6.5 Καταρράκτες από συστηµατικές παθήσεις 
 
1. ∆ιαβητικός καταρράκτης  
2. Παραθυρεοειδικός καταρράκτης 
3. Καταρράκτης εκ µυοτονικής δυστροφίας 
4. Καταρράκτης εκ δερµατοπαθειών (ατοπικό έκζεµα, ψωρίαση, σκληρόδερµα, 

ποικιλόδερµα, κεράτωση, κ.λπ.) 
5. Υποθυρεοειδικός καταρράκτης  
6. Καταρράκτης εκ µογγολοειδούς ιδιωτίας και εν κρετινισµού. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Για τον προσδιορισµό της αναπηρίας εκτός των ποσοστών των προερχόµενων από 
την κύρια νόσο θα υπολογισθούν και τα ποσοστά τα προερχόµενα από τη µείωση της 
οπτικής οξύτητας. 
 
 
7.6.6 Τοξικοί καταρράκτες 
 
1. Εκ κορτικοστεροειδών 
2. Εκ ναφθαλίνης 
3. Εκ βενζόλης 
4. Εκ µυοτικών φαρµάκων (πιλοκαρπίνη- Mintacol- DFPκ.λπ.) 
5. Εκ χλωροπροµαζίνης, τρινιτροφαινόλης κ.λπ. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Το ποσοστό αναπηρίας ανάγεται στο επίπεδο επηρεασµού της οπτικής οξύτητας. 
 
7.6.7 Μετεγχειρητική αφακία 
 
Η αφακία, δηλαδή η απουσία του φακού του οφθαλµού, δυνατόν να είναι συγγενής ή 
το αποτέλεσµα τραυµατισµού, απεξαρθρώσεως, απορροφήσεως ή χειρουργικής 
εξαιρέσεως του. Ο άφακος οφθαλµός, συνεπώς, έχει απολέσει ακριβώς, λόγω της 
απουσίας του φακού, την προσαρµογή του και σηµαντικό µέρος της διάθλασης του 
ισχύος. Οι πλέον σηµαντικές φυσιολογικές µεταβολές οι οποίες επέρχονται σε ένα 
εµµέτρωπα οφθαλµό, όταν αφαιρείται ο φακός του, είναι οι εξής: 
 
1) Η µεγάλη αύξηση της υπερµετρωπίας, η οποία ανέρχεται συνήθως σε 11,00 

διοπτρίες. 



2) Η ανάπτυξη. Λόγω των επερχόµενων µεταβολών κατά την υλοποίηση της 
χειρουργικής τοµής, βαθµού αστιγµατισµού παρά τον κανόνα. 

3) Απώλεια της προσαρµογής, η οποία καθίστανται πλέον ενοχλητική στα άτοµα 
εκείνα, τα οποία πριν από την εγχείρηση διατηρούσαν σηµαντικού βαθµού 
προσαρµογή. 

4) Σηµαντική στένωση των περιφερικών οπτικών πεδίων απουσία περιφερικής 
οράσεως προς όλες τις κατευθύνσεις, καθέτως και οριζοντίως, ως και η 
παραµόρφωση των δια της περιφερείας των διορθωτικών ορωµένων 
αντικειµένων. 

5) Λόγω της σφαιρικής και χρωµατικής ανωµαλίας ως και λόγω του πρισµατικού 
αποτελέσµατος της περιφέρειας των αφακικών υάλων δηµιουργούνται 
προβλήµατα, σύγχυση και παραµόρφωση ορωµένων αντικειµένων, ιδιαίτερα 
κατά τη διάβαση πεζοδροµίων ή την άνοδο και κάθοδο κλίµακας. 

6) Η αφαίρεση του φακού έχει ως αποτέλεσµα την είσοδο εντός του οφθαλµού 
αυξηµένης ποσότητας φωτός, γι’ αυτό και ο ασθενής παρουσιάζει φωτοφοβία. 

7) Το περιπλανώµενο περιφερικό δακτυλιοειδές σκότωµα, εκτάσεως 10-15ο, το 
οποίο οφείλεται στο πρισµατικό αποτέλεσµα της περιφέρειας της διορθωτικής 
υάλου, ιδίως όταν αυτή τοποθετείται σε µικρή από την οφθαλµό απόσταση, 
Υπάρχει δηλαδή µία κυκλική περιοχή στο περιφερικό οπτικό πεδίο, η οποία 
είναι αόρατος. 

8) Το σχήµα της κόρης του άφακου οφθαλµού έχει µεγάλη σηµασία για την εγγύς 
όραση. Κλινικώς οι αφακικοί ασθενείς µε πλήρη ιριδεκτοµή παρουσιάζουν 
χαµηλότερη οπτική οξύτητα για πλησίον, συγκριτικώς προς ασθενείς µετά 
στρογγυλής κόρης. 

9) Ωσαύτως πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η περίπτωση της µονόπλευρης αφακίας 
σε σχέση µε τον άλλο οφθαλµό τον έχοντα κάποια όραση, οπότε δηµιουργούνται 
προβλήµατα ανισοεικονίας και λίαν υψηλού βαθµού ανισοµετρωπία, η οποία 
καταλήγει σε διπλωπία και έντονη κοπιωπία  

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Όλα τα ανωτέρω έχουν ελαχιστοποιηθεί µετά τις νέες µεθόδους εξαγωγής του 
φακού δια της εξωπεριφακικής εξαιρέσεως και της τοποθετήσεως ενδοφθαλµίου 
ενθέτου ενδοφακού. Παρ’ όλα αυτά ο εγχειρηθείς για καταρράκτη οφθαλµός 
ουδέποτε δύναται να έχει την αξία του υγιούς οφθαλµού. Έτσι η απώλεια του 
κρυσταλλοειδούς φακού εκάστου οφθαλµού εκτιµάται µε ανικανότητα 20%. Σε 
περίπτωση που έχει τοποθετηθεί ενδοφακός, το Π.Α. εκτιµάται σε 15% για κάθε 
οφθαλµό. Σε εκείνες τις περιπτώσεις όπου η οπτική οξύτητα αµφοτέρων των 
οφθαλµών είναι 10/10, η προκύπτουσα ανικανότητα εκ των δύο εγχειρηθέντων για 
καταρράκτη οφθαλµών ανέρχεται σε 40%, επειδή οι δύο υγιείς οφθαλµοί έχουν 
ολική αξία 20/10 (10/10+10/10=20/10) 
Εάν η οπτική οξύτητα σε ένα οφθαλµό µε µετεγχειρητική αφακία είναι µικρότερη 
από 10/10, προστίθενται στο παραπάνω ποσοστό και τόσες µονάδες όσες 
υπολείπονται για τη συµπλήρωση των 10/01. Π.χ. ένας οφθαλµός µε µετεγχειρητική 
αφακία χωρίς ενδοφακό και οξύτητα 4/10 έχει Π.Α. 20%+6%=26% 
 
 



 
7.7 ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΥΑΛΟΕΙ∆ΟΥΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 
7.7.1 Θολερότητες του υαλοειδούς 
 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

Με τον όρο θολερότητες του υαλοειδούς εννοούµε τις αλλοιώσεις της γέλης του 
υαλοειδούς, οι οποίες επέρχονται µετά από φυσικοχηµικές εξαλλαγές αυτής και 
οφείλονται σε πολλαπλά αίτια: 
1. Tyndall του υαλοειδούς 
2. Ρευστοποίηση του υαλοειδούς  
3. Συρρίκνωση του υαλοειδούς 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

4. Προ- αµφιβληστροειδικές µεµβράνες έλξεως (cellophane maculopathy) 
5. Αποκόλληση του υαλοειδούς 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της επιπτώσεις επί της οπτικής οξύτητας. 
 
 
7.7.2 Αιµορραγίες εντός του υαλοειδούς 
 

 
Το υαλοειδές, ως στερούµενο αγγείων, δεν δύναται να παρουσιαστεί αφεαυτού 
αιµορραγίες. Ως εκ τούτου, η παρουσία αίµατος εντός αυτού είναι πάντοτε 
εξωγενής, οφειλόµενη σε ρήξη αγγείων εντός των περιβαλλόντων αυτό ανατοµικών 
στοιχείων. 
1. Τραυµατισµοί (τυχαίοι ή χειρουργικοί) 
2. Σακχαρώδης διαβήτης και γενικές άλλες παθήσεις 
3. Αρτηριακή υπέρταση  
4. Βλάβες των κεντρικών αγγείων  
5. Φλεγµονές του αµφιβληστροειδούς και χοριοειδούς 
6. Περιφλεβίτιδα και αγγειακές παθήσεις αµφιβληστροειδούς 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της επιπτώσεις επί της οπτικής οξύτητας. 
 
7.7.3 Εκφυλιστικές αλλοιώσεις του υαλοειδούς 
 
1. Μυωπικές εκφυλιστικές αλλοιώσεις  
2. Σπινθηροβόλος σύγχυση 
3. Κρύσταλλοι χοληστερίνης (αστεροειδή σωµάτια) 
4. Ιδιοπαθής υαλοειδο- αµφιβληστροειδική ή εκφύλιση του Wagner ή σύνδροµο  

Wagner 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
Αναλόγως της επιπτώσεως επί της οπτικής οξύτητας. 



 
 
7.7.4. Παρασιτικές παθήσεις του υαλοειδούς 
 
1. Κυστίκερκος του υαλοειδούς από µονήρη ταινία 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της επιπτώσεις επί της οπτικής οξύτητας. 
 

 
7.7.5 Υαλοειδεκτοµή (ή βιτρεκτοµή) 

Η υαλοειδεκτοµή είναι εγχείρηση της τελευταίας 10ετίας και περιλαµβάνει δύο 
ενέργειες, πρώτον αυτή καθ’ αυτή την αφαίρεση του υαλοειδούς σώµατος 
(υαλοειδεκτοµή) και δεύτερον ενέργειες στο επίπεδο του αµφιβληστροειδούς, π.χ. 
αφαίρεση επαµφιβληστροειδικών µεµβρανών κ.λπ. (macular pucker). Παράλληλα 
µε την υαλοειδεκτοµή µπορεί να γίνει αφαίρεση του φακού. Βασικά υπάρχουν δύο 
είδη εγχειρήσεως υαλοειδεκτοµής, η ανοικτού τύπου υαλοειδεκτοµή (open sky 
vitrectomy) και η κλειστού τύπου υαλοειδεκτοµή (closed type vitrectomy) µέσω της 
paars plana µε µικρές σκληροτοµές. ∆ιαφορά µεταξύ αυτών είναι ότι στην ανοικτού 
τύπου αφαιρείται πάντα ο φακός. Οι σκοποί µιας εγχειρήσεως υαλοειδεκτοµής είναι 
η αφαίρεση θολεροτήτων του υαλοειδούς, η εξαφάνιση ή ο περιορισµός ελκτικών 
δυνάµεων στο επίπεδο του αµφιβληστροειδούς και η τοποθέτηση του 
αµφιβληστροειδούς στη ανατοµική του θέση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………67% [1 χρόνο] 

(ανεξαρτήτως οπτικής οξύτητας, προς σταθεροποίηση του χειρουργικού 
αποτελέσµατος και στη συνέχεια αναλόγως της οπτικής οξύτητας, εφόσον δεν 
υπάρχουν περαιτέρω επιπλοκές). 
 
 
7.8. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΡΑΓΟΕΙ∆ΟΥΣ ΧΙΤΩΝΟΣ 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ  
 
Αν και τοπογραφικώς η ίριδα, το ακτινωτό σώµα και ο χοριοειδής χιτώνας 
εµφανίζονται κεχωρισµένος, εντούτοις συνδέονται τόσον στενώς µεταξύ τους, τόσον 
αιµατολογικώς και ανατοµικώς, όσον και ανοσοβιολογικώς, ώστε να σχηµατίζουν 
ένα συνεχή ιστό, ονοµαζόµενο ραγοειδή. Κατ’ αυτόν τον τρόπο τις παθήσεις που 
προσβάλουν ολόκληρο το ραγοειδή θα τις περιγράψουµε και θα τις θεωρήσουµε 
ενιαίες. 
 
7.8.1. Φλεγµονές του ραγοειδούς 
 
• ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΡΑΓΟΕΙ∆ΟΥΣ ή ΠΡΟΣΘΙΕΣ ΡΑΓΟΕΙ∆ΙΤΙ∆ΕΣ 
 
1. Ιρίτιδα 



2. Κυκλίτιδα 
3. Σύνδροµο υπερτασικών ιριδοκυκλικών κρίσεων   ή σύνδροµο των Posner- 

Schlossman 
4. Ιριδοκυκλίτιδα οφειλόµενη σε γενικέ λοιµώξεις, π.χ. γονοκοκκική, µετά από 

γρίπη ή πνευµονία, φυµατιώδης, συφιλιδική, κ.λπ. 
5. Ιριδοκυκλίτιδα συνοδεύουσα τις νόσους του συνδετικού ιστού (κολλαγόνου) 
6. Ετεροχρωµική ιριδοκυκλίτιδα του Fuchs 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της επιπτώσεις επί της οπτικής οξύτητας δύναται να κυµαίνεται επί 
ετερόπλευρου προσβολής µέχρι 20% και επί αµφοτεροπλεύρου προσβολής µέχρι 
35% εκτός εάν υπάρχουν επιπλοκές. 
 
• ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ ΟΠΙΣΘΙΟΥ ΡΑΓΟΕΙ∆ΟΥΣ ή ΟΠΊΣΘΙΕΣ ΡΑΓΟΕΙ∆ΙΤΙ∆ΕΣ 
 
1. ∆ιάσπαρτος χοριοειδίτιδα  
2. Κεντρική χοριοειδίτιδα 
3. Τοξοπλάσµωση 
4. Σαρκοείδωση ή καλόηθες λεµφοκικκίνωµα ή νόσος του Boeck 

6. Σύνδροµα Αδαµαντιάδη- Behcet, Stevens- Johnson και Reiter 

9. Ιστοπλασµατική ραγοειδίτιδα 

 

5. Ραγοειδοπαρωτίτιδα ή σύνδροµο Heerfordt 

7. Ραγοειδίτιδα συνοδευόµενη από λευκή, κώφωση και λεύκανση 
τριχών(σύνδροµο Vogt- Koyanagi) 

8. Συµπαθητική οφθαλµία ή πανοφθαλµίτιδα 

10. Νόσος του Harada 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως του βαθµού µειώσεως της οπτικής οξύτητας και αναλόγως της 
εντοπίσεως των βλαβών κεντρικής ή περιφερικώς, το ποσοστό αναπηρίας 
κυµαίνεται επί ετεροπλεύρου προσβολής από 20 –50% και επί αµφοτεροπλεύρου 
προσβολής από 50% και άνω. 
 
 
7.8.2. Εκφυλιστικές παθήσεις του ραγοειδούς 
 
1. Προοδευτική ατροφία της ίριδας 
2. Ιριδόσχιση  
3. Κεντρική χοριοειδική ατροφία γεροντική  
4. Κεντρική κενοτοπιώδης χοριοειδική ατροφία (σκληρυντική) 
5. Γεωργική χοριοειδοπάθεια 
6. Οξεία, οπίσθια, πολυεστιακή πλακώδης, µελαγχρωστική επιθηλιοπάθεια 
7. Γυροειδής (gyrate) ατροφία του χοριοειδούς 
8. Χοριοειδερηµία 
9. Αποκόλληση χοριοειδούς 



 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Λαµβανοµένων υπόψη της επιπτώσεις επί της οπτικής οξύτητας και της εντοπίσεως 
των αλλοιώσεων κεντρικής ή περιφερικώς ή ακόµη και συγχρόνως, το ποσοστό 
αναπηρίας ανέρχεται επί ετεροπλεύρου προσβολής σε 20% έως 50% και επί 
αµφοτεροπλεύρου προσβολής σε 50% και άνω. 
 
 
7.8.3. Συγγενείς παθήσεις του ραγοειδούς  
 
1. Κολόβωµα του ίριδας 
2. Ανιριδία 
3. Κορεκτοπία 
4. Πολυκορία 
5. Επιµένουσα κορική µεµβράνη  
6. Αλφοισµός, συνοδευόµενος από έλλειψη χρωστικής της ίριδας, νυσταγµό, 

φωτοφοβία και στραβισµό. 

α. Κύστεις της ίριδας 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Θα σταθµισθεί αναλόγως του προβλήµατος που έχει δηµιουργηθεί µε την εκάστοτε 
οπτική οξύτητα και τη λοιπή συµπτωµατολογία και άλλες επιπτώσεις π.χ. 
φωτοφοβία. 
 
 
7.8.4 Τραυµατικές παθήσεις του ραγοειδούς  
 
1. θλάση ίριδας (τραυµατική µυδρίαση, τραυµατική µύση, διάσπαση των 

αντανακλαστικών της κόρης) 
2. Ρήξεις ίριδας (ρήξη ελεύθερου χείλους, σφιγκτήρος, ακτινωτού κ.λπ.) 
3. Ιριδοδιάλυση και ανιριδία 
4. Επιθηλιακή διείσδυση του προσθίου θαλάµου (επιθηλιακές ή ορώδεις κύστες 

του προσθίου θαλάµου ή µαργαριταροειδείς όγκοι, κύστες ίριδας ή 
επιθηλιοποίηση προσθίου θαλάµου) 

5. Πρόπτωση ίριδας, τραυµατικές βλάβες κυκλικού  
6. Ρήξη χοριοειδούς τραυµατική αποκόλληση, αιµορραγίες χοριοειδούς 
7. Αναστροφή της ίριδας, λόγω  ενθέσεως αυτής µεταξύ φακού και κυκλικού 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως των επιπτώσεων του τραυµατισµού και της τυχόν µειώσεως της οπτικής 
οξύτητας. 
 
 
7.8.5. Όγκοι του ραγοειδούς 
 
1. Καλοήθεις όγκοι  



β. Σπίλοι της ίριδας 
γ. Αγγείωµα της ίριδας 

ε) Επιθηλιοειδή 

δ. Αγγείωµα του χοριοειδούς  
ε. Μυώµατα του κυκλικού  
στ. Ψευδοαδενώµατα του κυκλικού 
 

  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Θα εξαρτηθεί από το εάν υφίστανται επιπτώσεις επί της οράσεως του πάσχοντος. 

 
2. Κακοήθεις όγκοι 

α. Επιθηλίωµα της ίριδας 
β. Σάρκωµα της ίριδας (µελανοσάρκωµα- λευκοσάρκωµα) 
γ. Επιθηλίωµα και σάρκωµα του κυκλικού  
δ. Σάρκωµα του χοριοειδούς  
ε. Μεταστατικοί όγκοι του χοριοειδούς  
στ. Μελάνωµα του χοριοειδούς 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ανάλογα µε το βαθµό κακοήθειας του όγκου και του σταδίου στο οποίο ευρίσκεται 
το ποσοστό αναπηρίας ανέρχεται από 50% και άνω. 
Ειδικώς για το κακόηθες µελάνωµα του χοριοειδούς ανεξαρτήτως εντοπίσεως 80% 
επί διετία και στη συνέχεια 67% επί τριετία. Μετά την πενταετία και επί απουσία 
µεταστάσεων 50%. 

 
7.8.6. Κακόηθες µελάνωµα του ραγοειδούς  
 
Το κακόηθες µελάνωµα του ραγοειδούς είναι ο συχνότερος ενδοφθάλµιος κακοήθης 
όγκος. Προσβάλει εξίσου τα δύο φύλα. ∆ύναται να εµφανισθεί σε οποιαδήποτε 
ηλικία, αλλά περισσότερο συχνό προσβάλει ηλικιωµένα άτοµα. Πολλά κακοήθη 
µελανώµατα του χοριοειδούς δηµιουργούνται σε προϋπάρχοντες σπίλους. Η 
συχνότητα τους στη λευκή φυλή υπολογίζεται σε 1 περιστατικό /100.000κατοίκους/ 
έτος. Στη χώρα µας έχουµε γύρω στα 100 µελανώµατα το χρόνο. Από τα κακοήθη 
µελανώµατα του ραγοειδούς τη χειρότερη πρόγνωση έχουν τα κακοήθη 
µελανώµατα του ακτινωτού. 

 
Μικροσκοπική ταξινόµηση των µελανωµάτων 
Η ταξινόµηση του Callender είναι η περισσότερο αντιπροσωπευτική και ευρύτερα 
αποδεκτή. Κατ΄ αυτή τα κακοήθη µελανώµατα διακρίνονται  σε: 
α) Ατρακτοειδή τύπου Α 
β) Ατρακτοειδή τύπου Β 
γ) ∆εσµιδωτά  
δ) Μικτά 

στ) Νεκρωτικά 
Ατρακτοειδή τύπου Α κακοήθη µελανώµατα στο ραγοειδή χιτώνα εµφανίζουν 
πενταετή επιβίωση σε αναλογία 95%. Ατρακτοειδή τύπου Β κακοήθη µελανώµατα 



εµφανίζουν πενταετή επιβίωση σε αναλογία 84%. Τα ύψη αυτά επιβιώσεις 
τροποποιούνται αναλόγως µε το µέγεθος του όγκου, την εγκαιρότητα της 
διαγνώσεως και την παρουσία ή µη εξωβολβικής επεκτάσεως. Αν όλα τα 
ατρακτοειδή κύτταρα θεωρηθούν ως οµάδα, υπολογίζεται ότι το 75% των 
προσβεβληµένων ασθενών θεραπεύεται, δηλαδή υπάρχει επιβίωση. Ο δεσµικός 
τύπος του ραγοειδικού  κακοήθους µελανώµατος αντιστοιχεί περισσότερο σε 
ιστολογικό σχέδιο και όχι σε ειδικό κυτταρικό τύπο. Το µελάνωµα αυτό έχει την 
πρόγνωση των αντιστοίχων όγκων µε κύτταρα ατρακτοειδή τύπου Α ή Β. Η 
πρόγνωση του επιθηλιοειδούς τύπου, όταν εµφανίζεται υπό αµιγή µορφή, είναι πολύ 
κακή (παρουσιάζει επιβίωση µικρότερη από 30%). Ο µικτός κυτταρικός τύπος 
παρουσιάζει ένα συνδυασµό ατρακτοειδών και επιθηλιοειδών κυττάρων και 
εµφανίζει θνητότητα 50% µετά την πενταετία, αλλά η πρόγνωση επιβαρύνεται όσον 
αυξάνεται το ποσοστό παρουσίας επιθηλιοειδών κυττάρων στον όγκο. Ο νεκρωτικός 
τύπος υποδηλώνει µια µικροσκοπική εικόνα κατά την οποία τα κύτταρα του όγκου 
καθίστανται τόσο νεκρωτικά, ώστε η ιστολογική του κατάταξη να είναι ανέφικτη. 
 
Επέκταση και µεταστάσεις 
Οι κύριοι οδοί εξόδου κυττάρων του όγκου από το βολβό είναι οι περιδίνητες 
φλέβες. Από τις συνήθως τέσσερις ή και περισσότερες καµιά φορά περιδίνητες, η 
πιθανότητα επεκτάσεως του όγκου αυξάνει όσο µεγαλύτερη είναι η επιφάνεια του. 
Εκτός από τις περιδίνητες σηµεία εξόδου αποτελούν τα διατιτραίνοντα τον σκληρό 
αγγεία και νεύρα. Σε αντίθεση µε το ρετινοβλάστωµα, στο οποίο η διήθηση του 
οπτικού νεύρου είναι συχνή, το ραγοειδές κακοήθες µελάνωµα πολύ σπάνια διηθεί 
το οπτικό νεύρο. Η συχνότερη θέση µεταστάσεως είναι το ήπαρ, γι’ αυτό πάντοτε 
συνίσταται υπερηχογράφηµα και σπινθηρογράφηµα ήπατος, υπάρχουν όµως και 
οστικές και πνευµονικές µεταστάσεις. 
 
 Συντηρητική θεραπεία: Στις σύγχρονες µεθόδους συντηρητικής θεραπείας των 
µελανωµάτων ανήκουν: 1) η ακτινοθεραπεία και 2)η φωτοπηξία. 
 
• Η ακτινοθεραπεία επιτυγχάνεται µε α) δίσκους που εκπέµπουν γ- ακτινοβολία, 

όπως είναι το ραδιενεργό κοβάλτιο (60Co)περικλειόµενο και οµοιοµόρφως 
κατανεµηµένο µέσα σε δίσκο από πλατίνα, επίσης το ραδιενεργό ιώδιο (125Ι). 
β)∆ίσκος που εκπέµπουν σωµατίδια βήτα υψηλής ενέργειας (ηλεκτρόνια). Τις 
προϋποθέσεις αυτές πληροί το ρουθήνιο/ ρόδιο 106 (106Ru/106Rh)Τους δίσκους 
ρουθηνίου χρησιµοποιούµε για τη θεραπεία όγκων των οποίων το πάχος δεν 
υπερβαίνει τα 5 χιλ. και βρίσκονται σε απόσταση 4 χιλ. τουλάχιστον από το 
δίσκο της θηλής του οπτικού νεύρου ή την ωχρά κηλίδα. γ)Ακτινοβολία µε 
επιταχυνόµενα πρωτόνια, τα οποία προκαλούν βλάβες στο DNA των καρκινικών 
κυττάρων και τα καταστρέφουν. 

• Η φωτοπηξία  χρησιµοποιείται σήµερα µόνο ως συµπληρωµατική θεραπευτική 
µέθοδος για τον περιορισµό της αποκολλήσεως του αµφιβληστροειδούς πριν, 
κατά τη διάρκεια ή µετά την ακτινοθεραπεία. 

 
Εξόρυξη 



Σε εξόρυξη προβαίνουµε µόνο σε ορισµένες εξαιρετικές καταστάσεις και ιδιαίτερα: 
1) όταν ο όγκος πληρεί πλέον του 50% του βολβού, 2) σε µελανώµατα, που 
συνδέονται από νεοαγγειακό γλαύκωµα, 3) σε όγκους µε διάχυτη εξωβολβική 
επέκταση και 4 σε όγκους που διηθούν µακροσκοπικώς το οπτικό νεύρο. 
 
 
7.8.7. Τοξοπλάσµωση  
 
Συγγενής και επίκτητη 
 
Οι µορφές της τοξοπλασµώσεως στον οφθαλµίατρο είναι: 
 
• Συγγενής  µεταβιβάζεται δια του πλακούντος. Ουλή εκτεταµένη στην ωχρά 

κηλίδα- ατροφία οπτικού νεύρου – καταρράκτης – µικροφθαλµία 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

− 
− 

− 

− 
− 

− 

− 

Αµφω…………………………………………………………………>80% 
− 

− 

− 

Ετερ………………………………………………………………………50-67% 
Αµφω……………………………………………………………………67-80% 

• Η επίκτητη τοξοπλάσµωση ανάγεται στις φλεγµονές ραγοειδούς. 
 7.9. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙ∆ΟΥΣ ΧΙΤΩΝΟΣ 

 
7.9.1. Αποκόλληση του αµφιβληστροειδούς  

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  
Αποκόλληση αµφιβληστροειδούς 

Ετερ………………………………………………………………………………67% 
Αµφω……………………………………………………………………………80% 

Ιδιοπαθής αποκόλληση 
Ρωγµή χωρίς αποκόλληση (θεραπεία Iaser) 
Ετερ………………………………………………………35-40%[1 χρόνο] 
Αµφω………………………………………………………40-50[1 χρόνο] 
Επίπεδη αποκόλληση µε ρωγµή (ανάλογα µε την οπτική οξύτητα) 
Ετερ……………………………………………………………67%[1 χρόνο] 
Αµφω…………………………………………………67% και άνω[1 χρόνο] 
Προχωρηµένη αποκόλληση (ανάλογα µε την οπτική οξύτητα) 
Ετερ……………………………………………………………80%[1 χρόνο] 

Αφακη αποκόλληση 
Ετερ………………………………………………………………………80% 
Αµφω…………………………………………………………………>80% 
Τραυµατική αποκόλληση (ανάλογα µε την οπτική οξύτητα) 
Ετερ………………………………………………………35-50%[1 χρόνο] 
Αµφω……………………………………………………………………67% 

Χειρουργική αποκόλληση ( για 1 χρόνο ανάλογα µε την οπτική οξύτητα) 
Ετερ……………………………………………………………67%[1 χρόνο] 
Αµφω…………………………………………………………………>80% 



− 

 

 

Άλλες εκφυλίσεις περιφέρειας που προκαλούν αποκόλληση (αναλόγως 
επιπτώσεις στην οπτική οξύτητα). 

 
 

7.9.2 Μελαγχρωστική αµφιβληστροειδοπάθεια 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Πρόκειται για εκφυλιστική κατάσταση του αµφιβληστροειδούς  ή οποία 
προοδευτικά εξελίσσεται προς το χειρότερο, είναι συγγενής και µεταβιβάζεται κατά 
τον επικρατούντα και υπολειπόµενο χαρακτήρα και σπανίως µε το φυλοσύνδετο 
τύπο είναι µια πρωτοπαθής προοδευτική αβιατροφία που αφορούσε εξωτερικές 
στιβάδες αµφιβληστροειδούς. 
 
Β ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
  
1o     Επίπεδο (στην εφηβεία) 
Απλή αύξηση του µελαγχρόου επιθηλίου και σκλήρυνση των αγγείων του 
αµφιβληστροειδούς. Προσβάλλεται η µέση ζώνη του βυθού  δακτυλιοειδές 
σκότωµα, νυκταλωπία, µειωµένο το ΗΑΓ. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ –ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΉ ΑΠΟΨΗ 
Κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………………25-30% 

2ο Επίπεδο  
Η οπτική οξύτητα επηρεάζεται αρκετά, το οπτικό πεδίο 30ο –40ο (κεντρικό 
σκότωµα). Η θηλή έχει χρώµα κηρώδες, εµφανίζονται οστεοβλάστες χρωστικής και 
στην κεντρική περιοχή. Το  ΗΑΓ είναι στο φωτεινό ερέθισµα σχεδόν εξαφανισµένο. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Θεραπεία δεν υπάρχει ο ασθενής έχει πρόβληµα µετακίνησης σε άγνωστο 
περιβάλλον και πολύ περισσότερο µε τα µέσα µεταφοράς. Ο πάσχων σκοντάφτει σε 
διάφορα αντικείµενα. Υπάρχει ψυχολογική επιβάρυνση. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………………67% 

 

3ο Επίπεδο 
Οστεοβλάστες κατέχουν την κεντρική περιοχή και καταλαµβάνουν όλες τις στιβάδες 
του αµφιβληστροειδούς και τα γαγγλιακά κύτταρα, αγγεία στενωµένα, θηλή 
ωχροκίτρινή. ΗΑΓ επίπεδο στο φωτεινό ερέθισµα. Τα οπτικά πεδία (σωληνοειδής 
όραση) 5-10% 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κατάσταση πρακτικώς τυφλώσεως µε µεγάλη ψυχολογική επιβάρυνση. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………………>80% 
∆ικαιούται επιδόµατος εφόρου ζωής 
 
 
7.9.3.  ∆ιαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 
Η διαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια (∆Α) είναι µικροαγγειοπάθεια των τριχοειδών 
του αµφιβληστροειδούς. Αποτελεί την σοβαρότερη επιπλοκή του σακχαρώδη 
διαβήτη από τον οφθαλµό και θεωρείται το συχνότερο αίτιο τυφλώσεως σε άτοµα 
ηλικίας 40-60 ετών. 
Σηµειωτέον ότι η ρύθµιση του σακχάρου του αίµατος δεν επηρεάζει σηµαντικά την 
εξέλιξη της ∆Α, άπαξ και αυτή εµφανισθεί. 
 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α  ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο (αρχόµενη ∆Α) 
Κλινική εικόνα 
Οφθαλµοσκοπικώς και φλουοροαγγειογραφικός παρατηρείται διάταση των φλεβών 
του αµφιβληστροειδούς. Η οπτική οξύτητα δεν επηρεάζεται.  
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
 
Η πιθανότητα να µεταπέσει σε ∆Α υποστρώµατος είναι µεγάλη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………10% 

 
2ο Επίπεδο (ΛΑ υποστρώµατος) 
Οφθαλµοσκοπικώς παρατηρούνται µικροανευρύσµατα, αιµορραγίες, σκληρά και 
µαλακά εξιδρώµατα. Επιπλέον, φλουροαγγειογραφικώς παρατηρούνται παθολογική 
βατότητα του τοιχώµατος των τριχοειδών, απόφραξη τριχοειδών και άλλες 
ανωµαλίες της µικροκυκλοφορίας του αµφιβληστροειδούς. Εάν υπάρχει οίδηµα της 
ωχράς περιορίζεται σηµαντικά η οπτική οξύτητα. 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση επιβαρύνεται όταν εκτός των µικροανευρυσµάτων υπάρχουν και 
αιµορραγίες ή εξιδρώµατα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………15%-25% 

Επί ωχροπαθείας προστίθεται και το ποσοστό από τη µείωση της οπτικής οξύτητας. 

3ο Επίπεδο (παραγωγικού τύπου ∆Α) 
Κλινικά ευρήµατα  
Οφθαλµοσκοπικώς και φλουροαγγειογραφικώς παρατηρούνται εκτός των 
ευρηµάτων του προηγούµενου επιπέδου και νεοαγγείωση µη ή χωρίς ανάπτυξη 
ινώδους ιστού που οδηγεί σε ενδοϋαλοειδικές αιµορραγίες, οργάνωση του 



υαλοειδούς και αποκόλληση του αµφιβληστροειδούς. Εάν αποκολληθεί και η ωχρά 
τότε υπάρχει απώλεια της οράσεως. 
 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή και είναι βαθύτερη όταν η νεοαγγείωση αναπτυχθεί κοντά 
στην οπτική θηλή. Ο πάσχων διακατέχεται από το άγχος της επικείµενης 
τυφλώσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………50% και άνω 

 
 

7.9.4. Κυκλοφορικές διαταραχές  
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Απόφραξη της κεντρικής αρτηρίας του αµφιβληστροειδούς 35% 
− Απόφραξη της κεντρικής φλέβας του αµφιβληστροειδούς (ΚΦΑ)  η 

µείωση της οπτικής οξύτητας είναι προοδευτική. 
Αναλόγως της οπτικής οξύτητας  

− Απόφραξη κλάδου 
ΚΦΑ…………………………………………………25-30% 

− Υπερτασική αµφιβληστροειδοπάθεια 
Ετερ…………………………………………………………………………20-25% 
Αµφώ………………………………………………………………………50-67% 
−  Κακοήθης υπερτασική αµφιβληστροειδοπάθεια 
Ετερ…………………………………………………………………………35-50% 

• 

• 

 

Αµφώ…………………………………………………………………67% και άνω 
 
 
7.9.5. Φλεγµονώδεις παθήσεις του αµφιβληστροειδούς  
 
Περιαγγειϊτιδα ή νόσος του Eales αγνώστου αιτιολογίας. Ηλικία 30-40 ετών. Άνδρες. 

1ο Στάδιο: Οίδηµα γύρω από τα αγγεία, µείωση της οπτικής 
οξύτητας και µυαλγίες 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Ετερ…………………………………………………

………………25-53% 
− Αµφώ………………………………………………

………………50-67% 
   

2ο Στάδιο: Αιµορραγίες και θολερότητες υαλοειδούς, η οπτική 
οξύτητα < 2-4/10 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Ετερ…………………………………………………

………………35-50% 
− Αµφώ………………………………………………

………………….67% 



• 

 
• 

7.9.6. Ωχροπάθειες 

 

3ο Στάδιο: Περιφερική νεοαγγείωση 
µε εκτεταµένες αιµορραγίες 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Αµφω………………………67-80% σε συσχετισµό 

της οπτικής οξύτητας 
 

4ο Στάδιο: Ανάπτυξη δυνδετικού ιστού – αποκόλληση 
αµφιβληστροειδούς, αιµορραγία στο υαλοειδές µέχρι τύφλωση  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
− Ετερ…………………………………………………

……………>50% 
− Αµφω………………………………………>80% 

χρήζει επίδοµα τυφλότητας. 
 
 

 
Α. ΕΚΦΥΛΙΣΤΙΚΕΣ 

1. Οπίσθια, πολύ- αστιακή πλακοειδής, µελαγχρωστική 
ωχροπάθεια (επιθηλιοπάθει). 

2. Κυκλική ωχροπάθεια (circinate maculopathy). 
3. Προ- γεροντική δισκοειδής εκφύλιση της ωχρας. 
4. Γεροντική δισκοειδής εκφύλιση της ωχράς. 
5. Αστεροειδής εκφύλιση της ωχράς (stellate maculopathy) 

συνέπεια υπερτάσεως ή αγγειακών νόσων. 
6. Κεντρική ορώδης ωχροπάθεια ή χοριο- 

αµφιβληστροειδοπάθεια. 
7. Τοξοπλασµατική ωχροπάθεια ή κολόβωµα της ωχράς. 
8. Τραυµατική ωχρική εκφύλιση ή τραυµατισµός ωχροπάθεια 

ή οίδηµα του Berlin, καταλήγουσα σε οπή της ωχρά. 
9. Cellophane maculopathy, λόγω υπάρξεως ωχρικών 

µεµβρανών. 
10. Κυστεοειδές οίδηµα και κυστεοειδής εκφύλιση της ωχρας. 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Βάσει της επιπτώσεως επί της οπτικής οξύτητας και των οπτικών πεδίων. 
 

Β. ∆ΥΣΤΡΟΦΙΚΕΣ ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΕΣ 
 
1. Αφορώσες τη νευρική στιβάδα 
Νεανική ρετινόσχιση υπό µορφή κυστεοειδούς δυστροφίας της ωχράς και του 
κεντρικού αµφιβληστροειδούς. Το ΗΑΓ είναι µη φυσιολογικό. Το ΗΟΓ είναι 
φυσιολογικό. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



Βάση της επιπτώσεις επί της οπτικής και των οπτικών πεδίων. 
 

2. Αφορώσες το νευρο-επιθήλιο 
α. Ωχροπάθεια του Stargardt (νεανική). 
β. Ωχροπάθεια του Behr (ενηλίκων). 
γ. Ωχροπάθεια του Best (παιδιών)ή λεκιθική ωχροπάθεια. 
δ. Προοδευτική δυστροφία των κωνίων της ωχράς, συνοδευόµενη από έντονη 
φωτοφοβία. 
ε. Επικρατούσα δυστροφία του ωχρικού βοθρίου. 

  

Βάση της επιπτώσεως επί της οπτικής οξύτητας και των οπτικών πεδίων. 

α) Συγγενείς παθήσεις του οπτικού νεύρου  

 
Το ΗΑΓ και το ΗΟΓ είναι µη φυσιολογικά και τα οπτικά πεδία µε βλάβες. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Βάσει της επιπτώσεις επί της οπτικής οξύτητας και των οπτικών πεδίων. 
 
3. Αφορώσες το µελάγχρουν επιθήλιο 
α. ∆ικτυωτή δυστροφία του µελάγχρου επιθηλίου του Sjogren. 
β. ∆υστροφία του µελάγχρου επιθηλίου δίκην πεταλούδας 
(butterfly shaped pigment dystrophy). 
γ. Κιτρινοκηλιδώδης δυστροφία ή flavimaculatus. 
δ. Υαλοειδής δυστροφική ωχροπάθεια ή κηρηθρόµορφος δυστροφία του Doyne. 
ε. Ψευδο- φλεγµονώδης δυστροφία του Sorsby. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Βάσει της επιπτώσεως επί της οπτικής οξύτητας και των οπτικών πεδίων. 
 
 

Γ. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΣ ΛΙΠΟΕΙ∆ΩΣΕΙΣ 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οφείλονται σε διαταραχή του µεταβολισµού των λιποειδών και χαρακτηρίζονται 
από την άθροιση εντός των γαγγλιακών κυττάρων του εγκεφάλου και του 
αµφιβληστροειδούς, τα οποία µετατρέπονται σε σπογγώδη κύτταρα. 

1. Αµαυρωτική οικογενής ιδρωτία ή νόσος των 
Tay-Sachs. 

2. Ωχρο- εγκεφαλική οικογενής  εκφύλιση ή 
νόσος των Batten- Mayou ή νεανική µορφή της νόσου των Tay-Sachs 

3. Λιποειδής ιστιοκύτωση ή νόσος των 
Niemann- Pick. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 
 
7.10. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΟΠΤΙΚΟΥ ΝΕΥΡΟΥ  

 
Οι παθήσεις του οπτικού νεύρου διακρίνονται ως ακολούθως:  

β) Τραυµατικές παθήσεις του οπτικού νεύρου  



γ) Φλεγµονώδεις παθήσεις του οπτικού νεύρου 
δ) Εκφυλιστικές παθήσεις του οπτικού νεύρου  
ε) Όγκοι του οπτικού νεύρου 
στ) Αγγειακές παθήσεις του οπτικού νεύρου 
ζ) Τοξικές και στερητικές νευροπάθειες 
 
 

7.10.1. Συγγενείς παθήσεις 
 
1. Συγγενείς οπές του οπτικού δίσκου  
2. Υποπλασία και απλασία οπτικού  νεύρου  
3. Morning glory ανωµαλία θηλής 
4. Παραµονή θηλής του Bergmeister 

7. Παραµονή εµµυέλων ινών  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

5. Προς τα κάτω κλίση του οπτικού δίσκου  
6. Κολοβώµατα 

8. Drusen θηλής  
9. Περιθηλαίο σταφύλωµα 
 

Κλινικά σηµεία 
Οι συγγενείς οπές της κεφαλής του οπτικού νεύρου εµφανίζονται ως στρογγύλες ή 
ωοειδείς κοιλάνσεις µέσα στον οπτικό δίσκο. Ο υποπλαστικός οπτικός δίσκος 
εµφανίζεται µικρός και ωχρός και περιβάλλεται από λευκοκίτρινο δακτύλιο. Η 
συγγενής ανωµαλία η οµοιάζουσα µε το άνθος  Morning glory (πρωινή δόξα) 
οφθαλµοσκοπικώς εµφανίζεται µε µία µεγαλύτερη κοίλανση του οπτικού  δίσκου, 
λευκού χρώµατος µε εµφάνιση νευρογλοιακού ιστού στο κέντρο, δακτυλιοειδή 
περιθηλαία υπαµφιβληστροειδική υπέγερση και χοριοαµφιβληστροειδικές 
χρωµατικές εναποθέσεις. Τα κολοβώµατα είναι συγγενής ή επίκτητες εγκοπές, 
σχισµές ή ελλείµµατα κατά τον οπτικό δίσκο. Η προς τα κάτω κλίση του οπτικού 
δίσκου ή κολόβωµα του Fuchs ή αναστρόφως µυωπία ή diversion της οπτικής θηλής 
οφθαλµοσκοπικώς εµφανίζεται ως ένας οπτικός δίσκος µε κλίση προς τα κάτω και 
επιµηκέστερος οριζόντια από ότι κάθετα. Η παραµονή της θηλής του Bergmeister 
εµφανίζεται σαν µικροσκοπικά αθροίσµατα λευκού ιστού, τα οποία καλύπτουν τον 
οπτικό δίσκο   
 

Αναλόγως της επιπτώσεως επί της οπτικής οξύτητας και των υπαρχουσών ή µη 
διαταραχών των οπτικών πεδίων (προϋπάρχουσα κατάσταση). 
 
7.10.2. Τραυµατικές παθήσεις 

 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οι τραυµατικές παθήσεις του οπτικού νεύρου δυνατόν να οφείλονται σε άµεσο 
τραυµατισµό αυτού καθαυτού του νεύρου ή σε έµµεσο τραυµατισµό κατόπιν κακώσεως 
του κρανίου. Στην πρώτη περίπτωση ο τραυµατισµός αφορά µόνο το ένα νεύρο, στη 
δεύτερη συνήθως και τα δύο. Το οπτικό νεύρο δύναται να πληγεί καθόλη τη διαδροµή 



του, συνήθως όµως οι ενδοκογχικοί και οι ενδοοπτικοσηραγγικοί τραυµατισµοί είναι οι 
συχνότεροι. Οι τραυµατισµοί της κεφαλής του οπτικού νεύρου είναι σπάνιοι. Στις 
περιπτώσεις αυτές πρόκειται συνήθως περί αλλοτρίου σώµατος, το οποίο εισερχόµενο 
εντός του βολβού φθάνει στη θηλή, όπου και εγκαθίσταται. Μία ιδιαίτερη µορφή 
τραυµατισµού της κεφαλής του οπτικού νεύρου είναι η απόσπαση του οπτικού νεύρου 
(evulsio nervi optici), κατά την οποία επέρχεται ρήξη των οπτικών ινών κατά τον 
σκληραίο δακτύλιο. 
 

Κλινικά σηµεία 
Κλινικώς οι τραυµατισµοί εκδηλούνται µε απώλεια της οράσεως ενός ή αµφοτέρων των 
οφθαλµών, διαστολή της κόρης, απώλεια των αντανακλαστικών της, ενίοτε οίδηµα της 
θηλής και σπανιότερα µε την παρουσία µελανού αιµορραγικού δακτυλίου γύρω από τη 
θηλή ο οποίος υποδηλώνει την παρουσία αιµατώµατος εντός των ελύτρων του οπτικού 
νεύρου ωσαύτως παρατηρούνται άφθονες αιµορραγίες και εξιδρώµατα, ως και 
αποχρωµατισµός της θηλής µέχρι και ατροφία της. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  

Σε συνάρτηση µε τις επιπτώσεις επί της οπτικής οξύτητας και των σχετικών διαταραχών 
των οπτικών πεδίων. 
 
7.10.3. Φλεγµονώδεις παθήσεις 
  
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Το οπτικό νεύρο φλεγµαίνει και προκαλεί εκδηλώσεις από τον οπτικό δίσκο. Η φλεγµονή 
του οπτικού νεύρου λέγεται οπτική νευρίτιδα και ανάλογα µε το τµήµα το οποίο 
προσβάλλεται χρησιµοποιούνται διάφοροι όροι. 

1. Πρόσθια οπτική θηλίτιδα ή θηλίτιδα και –εάν η φλεγµονή αφορά εκτός από τον 
οπτικό δίσκο και τον περιθηλαίο αµφιβληστροειδή – τότε χρησιµοποιείται ο όρος 
οπτική νευροαµφιβληστροειδίτιδα. 

2. Εάν υπάρχει συµπτωµατολογία νευρίτιδας χωρίς οίδηµα του οπτικού δίσκου 
οµιλούµε για οπισθοβολβική νευρίτιδα. 

3. Εάν η προσβολή αφορά τα περιβλήµατα του νεύρου και η οποία εκδηλώνεται µε 
οίδηµα του οπτικού δίσκου χωρίς να υπάρχει µείωση της οπτικής οξύτητας ή 
ευρήµατα από τα οπτικά πεδία, τότε λέγεται οπτική περινευρίτιδα. Η αιτιολογία 
των νευριτίδων προέρχεται από αποµυελινωτικές νόσους (κατά πλάκας 
σκλήρυνση, οπτική νευροµυελίτιδα του Devic, διάχυτη εγκεφαλοπάθεια κλπ), 
από γενικές λοιµώξεις (ιώσεις, παράσιτα, µυκητιάσεις, βακτηριδιακές κλπ), από 
εστιακές λοιµώξεις (παραρρινοκολπίτιδα, απόστηµα οδόντων, αµυγδαλίτιδα, 
χολοκυστίτιδα, φλεγµονές πεπτικού, ουροποιητικού) και από συστηµατικές 
παθήσεις (σακχαρώδης διαβήτης, αναιµίες, κολλαγονώσεις, ενδοκρινικές 
διαταραχές, τοξικές και στερητικές νόσοι κλπ). 

 
Κλινικά σηµεία 

Κύριο σύµπτωµα η απότοµη πτώση της οπτικής οξύτητας, η οποία ποικίλλει από µερικά 
δέκατα έως πλήρους τυφλώσεως. Οφθαλµοσκοπικώς χαρακτηρίζονται από την εµφάνιση 
οιδήµατος του οπτικού δίσκου, ως και από περιθηλαίες αιµορραγίες και περιχειρίδες των 



φλεβών πλησίον του οπτικού δίσκου. Η κόρη παρουσιάζει διαταραχές των 
αντανακλαστικών, ενίοτε ασυµµετρία και σχεδόν πάντοτε afferent papillary defect. Το 
οπτικό πεδίο εµφανίζει µεγάλη ποικιλία ευρηµάτων µε κύρια εκδήλωση το κεντρικό 
σκότωµα. Επίσης υπάρχουν διαταραχές στην αντίληψη των χρωµάτων. Σε κάθε 
προσβολή υπάρχουν διαταραχές της αγωγιµότητας, γι’αυτό θα πρέπει να λαµβάνονται 
πάντοτε τα προκλητά δυναµικά του ινιακού λοβού. Στην οπισθοβολβική νευρίτιδα πρέπει 
να γίνεται περαιτέρω έρευνα µε την αξονική τοµογραφία και την φλουοροφωτοµετρία. 
Σε µικρό ποσοστό η οπτική νευρίτιδα εµφανίζεται αµφοτεροπλεύρως. Οφθαλµοσκοπικώς 
µετά την πάροδο της φλεγµονής παρατηρείται κάποιου βαθµού αποχρωµατισµός της 
θηλής του οπτικού δίσκου στο 50-80% και µικρά εστιακά σηµεία από τα οπτικά πεδία, 
ενώ τα προκλητά δυναµικά του ινιακού λοβού δεν είναι φυσιολογικά. Υποτροπή των 
νευρίτιδων παρουσιάζεται σε ποσοστό 15-20%. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Σε συνάρτηση µε τα προβλήµατα επί της οράσεως και τα ευρήµατα των οπτικών πεδίων. 
 
 
7.10.4. Εκφυλιστικές παθήσεις 
 
1. Ατροφία οπτικού νεύρου 

Η ατροφία του οπτικού νεύρου δεν είναι νόσος, αλλά µορφολογικά επακόλουθα 
οποιασδήποτε νόσου ή παθήσεως που προκαλεί βλάβηστο γαγγλιακό κύτταρο ή τον 
νευράξονα. Η βλάβη δυνατόν να είναι ισχαιµία, φλεγµονή, συµπίεση, διήθηση ή 
αποµυελίνωση. Η ατροφία διακρίνεται ανάλογα προς την προέλευσή της σε: 
δευτεροπαθή (όταν συνοδεύει χοριοαµφιβληστροειδικές παθήσεις), γλαυκωµατική, 
αγγειακή, µεταοιδηµατική. 
 
2. Κληρονοµική ατροφία του Leber ή νόσος του Leber 
Είναι νόσος κληρονοµική και οικογενής και χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση 
πρωτοπαθούς ατροφίας του οπτικού νεύρου υπό µορφή οπισθοβολβικής νευρίτιδας. 
Σύγχρονες παρατηρήσεις απέδειξαν τη συχνή ύπαρξη οιδήµατος της θηλής κατά την 
έναρξη της νόσου. Εµφανίζεται στους άρρενες µεταξύ 20ού-30ού έτους και στις θήλεις 
µεταξύ 10ου-20ού έτους και 30ού-40ού. Η νόσος είναι πάντοτε αµφοτερόπλευρος. 
 
Κλινικά σηµεία  
Η διάγνωση της ατροφίας του νεύρου από κλινικής πλευράς θα στηριχθεί στην 
οφθαλµοσκοπική εικόνα του οπτικού δίσκου. Χαρακτηρίζεται από τη µεταβολή του 
χρώµατος του οπτικού δίσκου, ο οποίος από ερυθροκίτρινος γίνεται γκριζόλευκος. Η 
διάγνωση της ατροφίας θα στηριχθεί επιπλέον στην εξέταση των οπτικών πεδίων, τη 
µελέτη της αντιλήψεως των χρωµάτων, στην εξέταση των αντανακλαστικών της κόρης 
και την ηλεκτροφυσιολογική έρευνα. Η νόσος του Leber εξελισσόµενη οδηγεί στην 
ατροφία του οπτικού νεύρου, µε σαφή όρια και µε απόλυτο κεντρικό σκότωµα. Τα 
αντανακλαστικά της κόρης είναι πάντοτε φυσιολογικά και ο χοριοαµφιβληστροειδής 
ουδέποτε παρουσιάζει αλλοιώσεις. Η νόσος, όταν φθάσει στο απόγειόν της δεν 
εξελίσσεται περαιτέρω. Η προσβολή αφορά συγχρόνως αµφότερα τα οπτικά νεύρα. Σε 
ποσοστό 25-30% προσβάλλεται κατά πρώτον το ένα νεύρο και κατόπιν το άλλο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 



Σε συνάρτηση µε την οπτική οξύτητα και τα οπτικά πεδία. 
Ως προϋπάρχουσα πάθηση ποσοστό αναπηρίας 35-50% στο οποίο προστίθεται ποσοστό 
επιδεινώσεως. 
 
7.10.5. Όγκοι του οπτικού νεύρου 

 
1. Όγκοι της ενδοβολβικής µοίρας, που εντοπίζονται στον οπτικό δίσκο : 

α) Μελαγχρωστικοί όγκοι, που µπορεί να είναι µελανοκυτώµατα ή κακοήθη 
µελανώµατα. 
β) Αγγειωµάτωση του Von Hippel-Lindau, η νόσος του Bourneville, η νόσος του 
Recklinghausen. 
γ) Όγκοι νευρογενείς, ενδοθηλιώµατα, περιθηλιώµατα, ψαµµώµατα, 
νευροκυτώµατα και κυρίως γλοιώµατα. 

2. Όγκοι της ενδοκογχικής µοίρας, οι οποίοι είναι οι συνηθέστεροι. 
3. Όγκοι της ενδοκρανιακής µοίρας. 
4. Γλοιώµατα. 
5. Μηνιγγιώµατα. 
6. Μελανώµατα. 

 
Κλινικά σηµεία 

Τα συνηθέστερα πρωτοπαθή νεοπλάσµατα του οπτικού νεύρου είναι τα γλοιώµατα. Η 
ανάπτυξη των γλοιωµάτων είναι βραδεία, επεκτείνονται συνήθως προς τον εγκέφαλο και 
προσβάλλεται το οπτικό χίασµα και η λοιπή οπτική οδός. 
Συχνά επηρεάζονται οι υποθαλµικοί σχηµατισµοί γύρω από την 3η κοιλία µε αποτέλεσµα 
υπολειτουργία της υποφύσεως, παχυσαρκία, προοδευτικό υδροκέφαλο. Τα µηνιγγιώµατα 
εµφανίζονται συνήθως µετά το 30ό έτος της ηλικίας. Σε αντίθεση µε τα γλοιώµατα, τα 
µηνιγγιώµατα των ελύτρων του οπτικού νεύρου έχουν την τάση να διατρήσουν τη 
σκληρή µήνιγγα και να καταλάβουν τον κόγχο. Πτώση της οπτικής οξύτητας εµφανίζεται 
µόνο στις περιπτώσεις που ο όγκος καταλαµβάνει την οπισθοβολβική µοίρα του οπτικού 
νεύρου. Οι µελαγχρωστικοί όγκοι της κεφαλής του οπτικού νεύρου (µελανώµατα) 
θεωρούνται κακοήθεις και το πιθανότερο προέρχονται από παραθηλαίο µελάνωµα του 
χοριοειδούς.  
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Καθορίζεται από το βαθµό της οπτικής οξύτητας και τα ευρήµατα των οπτικών πεδίων. 
Στο ποσοστό αυτό προστίθεται ποσοστό αναπηρίας προερχόµενο από τον όγκο και τις 
επιπτώσεις του στα άλλα συστήµατα. 
 
 
7.10.6. Αγγειακές παθήσεις  

 
Πρόσθια ισχαιµική οπτικοπάθεια 

 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Τα συστηµατικά αποφρακτικά αγγειακά νοσήµατα είναι δυνατόν να προσβάλλουν τις 
οπίσθιες ακτινοειδείς αρτηρίες, την κεντρική αρτηρία του αµφιβληστροειδούς ή και την 



κεντρική φλέβα. Η πρόσθια ισχαιµική οπτικοπάθεια αποτελεί σοβαρή πάθηση της 
κεφαλής του οπτικού νεύρου και πρόκειται για ισχαιµική βλάβη. Τα πιο συχνά αίτια είναι 
: α) η γενικευµένη αθηροσκλήρωση ή αρτηριοσκλήρυνση, β) τα καρδιαγγειακά 
νοσήµατα και ιδιαίτερα οι παθήσεις των καρωτίδων και η υπέρταση και γ) η κροταφική 
αρτηρίτιδα. Η πάθηση προσβάλλει συνήθως άτοµα ηλικίας άνω των 55 ετών, ενώ και ο 
άλλος οφθαλµός µπορεί επίσης να προσβληθεί µετά από κάποιο χρονικό διάστηµα. Η 
ταυτόχρονη προσβολή αποτελεί εξαίρεση. 
 

Κλινικά σηµεία 
Το κύριο σύµπτωµα είναι η µερική ή και ολική απώλεια της οράσεως, η οποία δύναται 
να είναι µόνιµη ή και παροδική. Οφθαλµοσκοπικώς παρατηρείται ισχαιµικό οίδηµα του 
οπτικού δίσκου µε ή και χωρίς αιµορραγίες. Μετά πάροδο 2-3 µηνών ο οπτικός δίσκος 
εµφανίζει ατροφία µε ή και χωρίς κοίλανση. Εάν η προσβολή είναι τµηµατική, τότε η 
ατροφία αφορά µόνο στο ισχαιµικό τµήµα. Εάν υπάρχει θηλο-ωχρική αρτηρία είναι 
δυνατόν και αυτή να αποφραχθεί. 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως της µειώσεως της οπτικής οξύτητας και των οπτικών πεδίων. 

Η µείωση της οπτικής οξύτητας κυµαίνεται από ολίγα δέκατα µέχρι απώλεια αντιλήψεως 
φωτός. Το οπτικό πεδίο παρουσιάζει κεντρικό ή κεντροτυφλικό (cecocentral) σκότωµα. 
Η προσβολή του νεύρου καταλήγει σε αµφοτερόπλευρη ατροφία. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις η αποµάκρυνση του παράγοντος που προκαλεί το πρόβληµα ακολουθείται 
από βαθµιαία επάνοδο στη φυσιολογική οξύτητα και οπτικό πεδίο σε µερικές εβδοµάδες. 
Με τη διακοπή του καπνίσµατος επανέρχεται ευκολότερα η όραση παρά µε τη διακοπή 
του οινοπνεύµατος. Ωσαύτως υπάρχει πρώιµη διαταραχή της αντιλήψεως των χρωµάτων 
και συνήθως απώλεια της αντιλήψεως του ερυθρού χρώµατος. 

 
 
7.10.7. Τοξικές και στερητικές νευροπάθειες 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η απορρόφηση διαφόρων ουσιών ή η έλλειψη άλλων απαραιτήτων στον οργανισµό 
συνοδεύονται από προσβολή του οπτικού νεύρου, η οποία χαρακτηρίζεται από 
αµφοτερόπλευρη απώλεια της οράσεως µε ή χωρίς οίδηµα του οπτικού δίσκου.  
∆ιακρίνουµε διάφορες µορφές νευροπαθειών : 

1. Τροφική αµβλυωπία. Προκαλείται από την έλλειψη βιταµινών κυρίως του 
συµπλέγµατος Β (Β1, Β2, Β6, Β12, νικοτινικό οξύ και φυλλικό οξύ). 

2. Αµβλυωπία από νικοτίνη και οινόπνευµα. Χαρακτηρίζει άτοµα που κάνουν 
µεγάλη κατανάλωση καπνού και οινοπνευµατωδών. 

3. Τοξική νευροπάθεια από φάρµακα (χρώµατα ανιλίνης, εθαµβουτόλη, κινίνη, 
µόλυβδος, στρεπτοµυκίνη, φαινοθειαζίνες, µεπροβαµάτη, χλωροπροπαµίδη, 
σουλφοναµίδες κλπ) 

 
Κλινικά σηµεία 

 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ  



Ανάγεται στο ποσοστό οπτικής οξύτητας και των διαταραχών των οπτικών πεδίων. 
 
 
 
7.11. ΓΛΑΥΚΩΜΑΤΑ 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οφείλονται στην παρακώλυση της παροχέτευσης του υδατοειδούς υγρού µέσω του 
ηθµού (trabeculum) της γωνίας του προσθίου θαλάµου. 
 Όταν το κώλυµα ευρίσκεται στην ηθµό, ενώ είναι ορατά γωνιοσκοπικώς όλα τα 
ανατοµικά στοιχεία της γωνίας του προσθίου θαλάµου, τότε οµιλούµε για γλαύκωµα 
ανοικτής γωνίας. 
 Όταν το υδατοειδές υγρό αδυνατεί να φθάσει στην ηθµό συνέπεια κάποιου 
κωλύµατος που παρεµβάλλεται στη διαδροµή του από τον τόπο παραγωγής του 
(ακτινοειδείς προβολές του ακτινωτού σώµατος) µέχρι τη γωνία του προσθίου θαλάµου, 
τότε οµιλούµε για γλαύκωµα κλειστής γωνίας. 
 Τα γλαυκώµατα χαρακτηρίζονται από αύξηση της ενδοφθάλµιας πιέσεως (εκτός 
από το γλαύκωµα χαµηλής πιέσεως), ατροφική κοίλανση της οπτικής θηλής και 
διαταραχές των οπτικών πεδίων. 
 Πρωτοπαθές λέγεται το γλαύκωµα ανοικτής ή κλειστής γωνίας όταν είναι 
άγνωστη η αιτιολογία του ενώ δευτεροπαθές όταν είναι γνωστή. 
 Η παρακάτω κατάταξη σε επίπεδα βαρύτητας αφορά κυρίως το πρωτοπαθές 
γλαύκωµα ανοικτής γωνίας (ή χρόνιο απλούν γλαύκωµα) που είναι πιο συχνό και 
χαρακτηρίζεται από χρονιότητα και εξελικτικότητα. Το γλαύκωµα κλειστής γωνίας 
χαρακτηρίζεται από κρίσεις (οξύ γλαύκωµα) κατά τις οποίες παρατηρείται µεγάλη και 
απότοµη αύξηση της ενδοφθάλµιας πιέσεως που αν δεν αντιµετωπισθούν έγκαιρα 
(µερικές ώρες) καταλήγουν σε ανεπανόρθωτη βλάβη της κεφαλής του οπτικού νεύρου. 
 Απόλυτο γλαύκωµα ονοµάζεται η πλήρης τύφλωση ενός οφθαλµού συνεπεία 
γλαυκώµατος. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο (απλή υπερτονία) 
Απλή αύξηση της ενδοφθαλµίας πιέσεως χωρίς κοίλανση της οπτικής θηλής. Η οπτική 
οξύτητα και τα οπτικά πεδία είναι φυσιολογικά. Η πίεση ρυθµίζεται συνήθως µε ήπια 
αντιγλαυκωµατικά φάρµακα. Ηλικία και επάγγελµα δεν παίζουν ιδιαίτερο ρόλο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………...5% 

Ανάλογα µε οπτική οξύτητα και οπτικά πεδία. 

2ο Επίπεδο 
Η αύξηση της ενδοφθάλµιας πιέσεως συνοδεύεται από βαθµό ατροφικής κοιλάνσεως της 
οπτικής θηλής. Η οπτική οξύτητα ελάχιστα υπολείπεται της φυσιολογικής. Τα οπτικά 
πεδία εµφανίζουν µικρής εκτάσεως σκοτώµατα. 
Η ρύθµιση της πιέσεως γίνεται µε συνδυασµό αντιγλαυκωµατικών φαρµάκων. Μερικά 
από αυτά (όπως η πιλοκαρπίνη) προκαλούν µύση, αύξηση της προσαρµογής και 



συγκεντρωτική στένωση των οπτικών πεδίων. Το επάγγελµα του οδηγού δεν δύναται να 
εξασκηθεί πλέον. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………...10-50% 

Ανάλογα µε οπτική οξύτητα και οπτικά πεδία. 
 
 

 

7.12. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΩΝ ΟΠΤΙΚΩΝ ΠΕ∆ΙΩΝ 

3ο Επίπεδο 
Παρόλη τη θεραπευτική αγωγή η ενδοφθάλµια πίεση κυµαίνεται σε παθολογικά επίπεδα. 
Η ατροφική κοίλανση της οπτικής θηλής είναι σηµαντική καθώς και η µείωση της 
οπτικής οξύτητας. Τα σκοτώµατα των οπτικών πεδίων συρρέουν και σχηµατίζουν 
µεγάλα ελλείµµατα.  
Η τύφλωση ευρίσκεται επί θύραις. Ισχυρά αντιγλαυκωµατικά κολλύρια συνδυάζονται µε 
από του στόµατος υποτασικά. Η µετακίνηση µε τα µέσα µεταφοράς γίνεται 
προβληµατική. Ο πάσχων σκοντάφτει σε διάφορα αντικείµενα. Υπάρχει ψυχολογική 
επιβάρυνση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………….50-80% 

Ανάλογα µε την οπτική οξύτητα και οπτικά πεδία. 

4ο Επίπεδο 
Η οπτική θηλή εµφανίζει πλήρη ατροφία (C/D=1). Η όραση είναι σχεδόν καταργηµένη. 
Στα οπτικά πεδία δυνατόν να παραµένει µία πολύ µικρή νησίδα οράσεως. Πρακτικά 
κατάσταση τυφλώσεως (όταν αφορά και τους δύο οφθαλµούς). Μεγάλη ψυχολογική 
επιβάρυνση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………….>80% 

Χρήζει βοηθείας ετέρου προσώπου (εφόρου ζωής) 
 
 

  
Οπτικό πεδίο ονοµάζεται το σύνολο των σηµείων του χώρου που γίνονται αντιληπτά από 
ένα οφθαλµό όταν αυτός προσηλώνει σε ένα σταθερό σηµείο του χώρου αυτού. Αδρός 
έλεγχος του οπτικού πεδίου µπορεί να γίνει µε τη µέθοδο αντιπαράστασης (confrontation 
test) ενώ ακριβής µέτρηση και καταγραφή των οπτικών πεδίων (περιµετρία) γίνεται µε 
ειδικά όργανα (περίµετρα, πεδιόµετρα κα). Η περιµετρία µας παρέχει πολύτιµα στοιχεία 
για την κατάσταση, την πορεία και τη φύση διαφόρων οφθαλµολογικών και 
νευρολογικών παθήσεων. 
Το φυσιολογικό οπτικό πεδίο εκτείνεται, από το σηµείο προσηλώσεως, κροταφικά 90ο, 
ρινικά 50ο, άνω 50ο και κάτω 60ο. 
Οι διαταραχές των οπτικών πεδίων προκαλούν ανικανότητα για εργασία, ο βαθµός της 
οποίας εξαρτάται από τη µορφή και την έκταση των διαταραχών αυτών και από το είδος 
της εργασίας. 
Από τις διάφορες µορφές διαταραχών των οπτικών πεδίων ξεχωρίζουµε : 1) τα κεντρικά 
σκοτώµατα, 2) τις στενώσεις και 3) τις ηµιανοψίες. 
 
 
7.12.1. Κεντρικά σκοτώµατα 



 
Είναι σκοτεινές περιοχές που εντοπίζονται στο κέντρο του οπτικού πεδίου. 
Παρατηρούνται σε ωχροπάθειες, οπισθοβολβική νευρίτιδα, τοξικές αµβλυωπίες, πίεση 
οπτικού νεύρου από όγκους ενδοκογχικούς ή ενδοκρανιακούς κα. 
 

- ετερόπλευρα : έκταση µέχρι 10

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- στένωση µε οπτικό πεδίο που εκτείνεται µέχρι 30 αµφίπλευρη………20% 

- στένωση µε οπτικό πεδίο που εκτείνεται σε λιγότερο από 10 αµφίπλευρη 
………………………………………………………………………...80% και άνω 

α) Ηµιανοψία κάθετη οµώνυµη δεξιά ή αριστερή (είναι τυφλό το ρινικό τµήµα του 
οπτικού πεδίου του ενός οφθαλµού και το κροταφικό του άλλου). Η βλάβη εντοπίζεται 
στην οπτική ταινία, έξω γονατώδες σώµα, οπτική ακτινοβολία ή οπτικό φλοιό. 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
ο ……………………………… 

προσδίδουν Π.Α. είτε σε µύση (παθολογική ή φαρµακευτική), µελαγχρωστική 
αµφιβληστροειδοπάθεια, οπτική ατροφία, τοξική αµβλυωπία, ενδοκρινικό 
εξόφθαλµο, απόφραξη κεντρικής φλέβας αµφιβληστροειδούς κα. 

- στένωση µε οπτικό πεδίο που εκτείνεται µέχρι 30ο: ετερόπλευρη………….5% 
ο: 

- στένωση µε οπτικό πεδίο που εκτείνεται σε λιγότερο από 10ο: ετερόπλευρη..10% 
ο: 

 
 

7.12.3. Ηµιανοψίες 
 

Ονοµάζονται ηµικυκλικά ή τεταρτοκυκλικά ή τεταρτοκλικά ελλείµµατα του οπτικού 
πεδίου και των δύο οφθαλµών. Οφείλονται σε βλάβες των νευρικών ινών της οπτικής 
οδού, χιασµατικές ή οπισθοχιασµατικές ή κυττάρων του οπτικού φλοιού, ποικίλης 
αιτιολογίας. 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………30% 
 
β) Ηµιανοψία κάθετη ετερώνυµη αµφιρρινική (είναι τυφλά τα ρινικά τµήµατα του 
οπτικού πεδίου και των δύο οφθαλµών). Η βλάβη εντοπίζεται στο οπτικό χίασµα και 
ειδικότερα στις αχίαστες ίνες της οπτικής οδού (αµφίπλευρες αλλοιώσεις στο οπτικό 
χίασµα). 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………35% 

 
γ) Ηµιανοψία κάθετη ετερώνυµη αµφικροταφική (είναι τυφλό το κροταφικό τµήµα του 
οπτικού πεδίου και των δύο οφθαλµών). Η βλάβη εντοπίζεται στο οπτικό χίασµα και 
ειδικότερα στις χιαζόµενες ίνες της οπτικής οδού (όγκοι υποφύσεως, κρανιοφαρυγγίωµα 
κα) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………67% 

 
δ) Τεταρτοκυκλικές ηµιανοψίες : 
• Άνω τεταρτοκυκλική οµώνυµη ηµιανοψία δεξιά ή αριστερή του ενός οφθαλµού και 

το άνω ρινικό τµήµα του άλλου). Η βλάβη εντοπίζεται στην αγκύλη του Meyer 
(κροταφικός λοβός) ή στο κάτω χείλος της πληκτραίας σχισµής του ινιακού λοβού 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………10% 



 
• Κάτω τεταρτοκυκλική οµώνυµη ηµιανοψία δεξιά ή αριστερή (είναι τυφλό το κάτω 

κροταφικό τµήµα του οπτικού πεδίου του ενός οφθαλµού και το κάτω ρινικό τµήµα 
του άλλου). Η βλάβη εντοπίζεται στην άνω δέσµη της οπτικής ακτινοβολίας ή στο 
άνω χείλος της πληκτραίας σχισµής. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………25% 

 
ε) Οριζόντιες ηµιανοψίες (είναι τυφλό το άνω ή κάτω ήµισυ του οπτικού πεδίου και των 
δύο οφθαλµών). 
• Οριζόντια άνω ηµιανοψία. Η βλάβη εντοπίζεται στο κάτω χείλος της πληκτραίας 

σχισµής του ινιακού λοβού αµφίπλευρα. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………10% 

• Οριζόντια κάτω ηµιανοψία. Η βλάβη εντοπίζεται στο άνω χείλος της πληκτραίας 
σχισµής αµφίπλευρα.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………45% 

 
Ηµιανοψία επί µονοφθάλµου : 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Ρινική ………………………………………………………….67% 
- Κροταφική…………………………………………..…………80% 
- Οριζόντια άνω…………………………………………..…….50% 
- Οριζόντια κάτω…………………………………………..……80% 

Σε κάθε περίπτωση ηµιανοψίας προστίθεται και το ποσοστό από την τυχόν διαταραχή 
της κεντρικής οράσεως, δηλ. τη µείωση της οπτικής οξύτητας. 
 
 
7.13. ∆ΙΑΘΛΑΣΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 
7.13.1. Υπερµετρωπία 

 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

Οφείλεται στο ότι ο προσθιοπίσθιος άξονας του οφθαλµικού βολβού είναι µικρότερος 
του φυσιολογικού (αξονική υπερµετρωπία) ή στο ότι η κυρτότητα των διαθλαστικών 
επιφανειών του οπτικού συστήµατος (κυρίως του κερατοειδούς) είναι µικρότερη της 
φυσιολογικής (διαθλαστική υπερµετρωπία). Σε άτοµα προχωρηµένης ηλικίας δυνατόν να 
έχουµε υπερµετρωπία λόγω ελαττώσεως του δείκτη διαθλάσεως του φακού. 
Κατά την υπερµετρωπία τα είδωλα των αντικειµένων σχηµατίζονται, θεωρητικά, πίσω 
από τον αµφιβληστροειδή. 
Οι οφθαλµοί φυσιολογικά κατά τη βρεφική και νηπιακή ηλικία είναι υπερµετρωπικοί 
µεταπίπτοντες σε εµµετρωπικούς περί την ηλικία των 6 ετών, οπότε και αποκτούν 
φυσιολογική οπτική οξύτητα. Συνεπώς υπερµέτρωπες είναι τα άτοµα που εµφανίζουν 
υπερµετρωπία πάνω από την ηλικία αυτή ή που η υπερµετρωπία τους κατά τη µικρή 
ηλικία είναι σηµαντικά µεγαλύτερη από την αναµενόµενη για την ηλικία αυτή. 
Σε περίπτωση που στη µικρή αυτή ηλικία κατά την οποία συντελείται η ανάπτυξη και 
ωρίµανση της αίσθησης της όρασης υπάρχει εκτός από τη µεγάλη υπερµετρωπία και 



ανισοµετρωπία ή στραβισµός που δεν έχουν αντιµετωπισθεί επιτυχώς, τότε δυνατόν να 
αναπτυχθεί αµβλυωπία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Η υπερµετρωπία µας αποσχολεί ασφαλιστικά ως προϋπάρχουσα πάθηση και εφόσον έχει 
αναπτυχθεί αµβλυωπία µε Π.Α. ανάλογο της οπτικής οξύτητας του αµβλυωπικού 
οφθαλµού. 
 
7.13.2. Μυωπία 

 

 

 

Ανάλογα µε την οπτική οξύτητα. ∆ηλαδή υπάρχει επιδείνωση από την προϋπάρχουσα 
αλλά το Π.Α. δεν είναι συντάξιµο. 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Είναι πάθηση σχεδόν πάντα κληρονοµική. Οφείλεται συνήθως σε αύξηση του 
προσθιοπίσθιου άξονα του οφθαλµικού βολβού (αξονική µυωπία) ή σπάνια σε αύξηση 
της κυρτότητας του κερατοειδούς χιτώνος ή του φακού (διαθλαστική µυωπία). Μυωπία 
δυνατόν να παρατηρηθεί και σε µεταβολές του δείκτη διαθλάσεως του υδατοειδούς 
υγρού, του φακού, ή του υαλοειδούς σώµατος. Στη µυωπία τα είδωλα των αντικειµένων 
δεν σχηµατίζονται πάνω στον αµφιβληστροειδή αλλά µπροστά απ’αυτόν. 
Η αξονική µυωπία, που αποτελεί και τον συχνότερα απαντώµενο τύπο µυωπίας, αρχίζει 
κατά την παιδική ή εφηβική ηλικία και αυξάνεται της προϊούσης της ηλικίας µέχρι του 
πέρατος της εφηβείας. Σε µερικές περιπτώσεις (κακοήθης ή εκφυλιστική µυωπία) 
παρατηρείται διαρκής αύξηση της µυωπίας που συνοδεύεται από επιδεινούµενες 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις του υαλοειδούς, του αµφιβληστροειδούς και του χοριοειδούς. 
Η µυωπία συνεπώς είναι πάθηση που προϋπάρχει της υπαγωγής στην ασφάλιση και σε 
µερικές περιπτώσεις µε την πάροδο του χρόνου επιδεινούται. 
Το ποσοστό αναπηρίας στην προϋπάρχουσα κυµαίνεται από 5% έως 20% και εκτιµάται 
ακριβέστερα όταν είναι γνωστή η οπτική οξύτητα σε αυτή την προϋπάρχουσα 
κατάσταση. 
 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
Η κατάταξη σε επίπεδα βαρύτητας καθορίζεται κυρίως από τις εκφυλιστικές αλλοιώσεις 
και την οπτική οξύτητα που έχει ο ασφαλισµένος όταν εξετάζεται από την Υγειονοµική 
Επιτροπή. 

1ο Επίπεδο 
Η οπτική οξύτητα κυµαίνεται σε ικανοποιητικά επίπεδα (από 5/10 σε κάθε οφθαλµό και 
µεγαλύτερη). Ο βυθός εµφανίζει ήπιες µυωπικές αλλοιώσεις. Η οπτική οξύτητα 
βελτιώνεται µε απλούς διορθωτικούς φακούς. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………..………5-20% 
Αφορά την προϋπάρχουσα κατάσταση, δεν υπάρχει επιδείνωση. 

2ο Επίπεδο 
Η οπτική οξύτητα είναι µικρότερη από 5/10 έως 2-3/10 σε κάθε οφθαλµό. Ο πάσχων 
µπορεί να εξασκήσει επαγγέλµατα που δεν απαιτούν λίαν ακριβή όραση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………..………20-35% 



 

 

Υπάρχει δηλαδή επιδείνωση από την προϋπάρχουσα µε Π.Α. σντάξιµο. Σε περίπτωση 
που υπάρχει πρακτικά τύφλωση (οπτική οξύτητα µικρότερη από 1/20 και στους δύο 
οφθαλµούς) χορηγείται επιπλέον το επίδοµα απόλυτης αναπητίας. 

7.13.3. Αστιγµατισµός 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

3ο Επίπεδο 
Η οπτική οξύτητα είναι 1-2/10. Ο βυθός εµφανίζει ατροφικές περιοχές και αλλοιώσεις 
του υαλοειδούς. Οι περιπτώσεις αυτές απαιτούν συνήθως µυωπική διόρθωση πολλών 
διοπτριών. Ορισµένες σωµατικές δραστηριότητες (σκύψιµο, ανύψωση βαρών κα) 
ενέχουν τον κίνδυνο δηµιουργίας ρωγµής στον αµφιβληστροειδή και αποκόλλησής του. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………..………50-67% 

Ανάλογα µε την οπτική οξύτητα και την κατάσταση του βυθού. Υπάρχει συνεπώς 
επιδείνωση από την προϋπάρχουσα µε συντάξιµο Π.Α. 

4ο Επίπεδο 
Η οπτική οξύτητα και στους δύο οφθαλµούς είναι πολύ χαµηλή. Ο βυθός εµφανίζει 
εκτεταµένες ατροφίες. Το υαλοειδές είναι ρευστοποιηµένο. ∆υνατόν να υπάρχει κηλίδα 
του Fuchs στην ωχρά. Φλουροαγγειογραφικώς παρατηρείται κατά τις τελικές φάσεις 
µεγάλης εκτάσεως και εντάσεως υπερφθορισµός. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ-ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή. Υπάρχει διαρκώς ο κίνδυνος αποκολλήσεως του 
αµφιβληστροειδούς και απώλειας και αυτής ακόµα της πολύ περιορισµένης οράσεως. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………..…..………80 και άνω% 

 

 

Οφείλεται συνήθως στη διαφορετική κυρτότητα, δηλαδή στη διαφορετική διαθλαστική 
ισχύ των δύο κύριων µεσηµβρινών των διαθλαστικών επιφανειών του κερατοειδούς ή 
του φακού. Σε µερικές σπάνιες περιπτώσεις ο αστιγµατισµός οφείλεται σε µικροδιαφορές 
στο δείκτη διαθλάσεως των διαφόρων τµηµάτων του φακού, όπως συµβαίνει µερικές 
φορές στον καταρράκτη. 
Όλα αυτά έχουν ως αποτέλεσµα, αντί ενός, να σχηµατίζεται µια σειρά ειδώλων 
(κωνοειδές του Sturm) που απέχουν άλλοτε άλλη απόσταση από τον αµφιβληστροειδή. 
Ασφαλιστικώς ο αστιγµατισµός είναι σχεδόν προϋπάρχουσα πάθηση µε ασήµαντο Π.Α. 
Με την πάροδο του χρόνου µεταβάλλεται ο βαθµός ή ο άξονάς του, χωρίς όµως αυτό να 
συνιστά επιδείνωση. 
 
 
7.13.4. Ανισοµετρωπία 
Είναι η κατάσταση κατά την οποία υπάρχει σηµαντική διαφορά στη διαθλαστική 
διαταραχή των δύο οφθαλµών. Πρακτική σηµασία έχει το ότι επί υπάρξεως 
ανισοµετρωπίας µεγαλύτερης της 1,5 διοπτρίας, αξιολογούµε την οπτική οξύτητα µε την 
εφικτή διόρθωση, δηλαδή µε τη διόρθωση που δεν έχει διαφορά µεγαλύτερη της 1,5 
διοπτρίας µεταξύ των δύο οφθαλµών. Σηµειωτέον ότι τα υποκειµενικά ενοχλήµατα της 
ανισοµετρωπίας αίρονται µε τη χρήση φακών επαφής.  
 



 
7.14. ΑΜΒΛΥΩΠΙΑ ΚΑΙ ΕΚΚΕΝΤΡΟΣ ΠΡΟΣΗΛΩΣΗ 
 

Ι. Αµβλυωπία 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Αµβλυωπία καλείται η κατάσταση εκείνη κατά την οποία η παρατηρούµενη ελάττωση 
της οπτικής οξύτητας δεν συνδέεται µε καµία απολύτως κλινικώς ευκόλως να αποδειχθεί 
οργανική ανωµαλία του οργάνου της οράσεως και των οπτικών οδών και η οποία δεν 
εξαλείφεται δια της αποµακρύνσεως οποιασδήποτε ανωµαλίας, η οποία συνιστά 
διοπτρικό εµπόδιο σχηµατισµού του βοθρικού ειδώλου. 
Αποτελεί πραγµατικό κοινό πρόβληµα, το δε ποσοστό λειτουργικής αµβλυωπίας στις 
ΗΠΑ ανέρχεται σε 4-7%. 
 
Α. Λειτουργική αµβλυωπία 
Η λειτουργική αµβλυωπία προκαλείται όταν κάποιο οπτικό εµπόδιο εµφανισθεί κατά το 
κριτικό στάδιο της αναπτύξεως και εξελίξεως της οπτικής οξύτητας του ατόµου, ιδίως 
κατά την παιδική του ηλικία. ∆ιακρίνονται οι εξής τύποι λειτουργικής αµβλυωπίας : 
1. Στραβισµική αµβλυωπία  
2. Ανισοµετρωπική αµβλυωπία  
3. Αµετρωπική αµβλυωπία (υψηλή υπερµετρωπία – υψηλός υπερµετρωπικός 

αστιγµατισµός) 
4. Αµβλευωπία εξ ανοψίας ή στερήσεως του οπτικού ερεθίσµατος 
5. Αµβλυωπία εξ εκκέντρου προσηλώσεως 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναλόγως του βαθµού της οπτικής οξύτητας (προϋπάρχουσα κατάσταση) 
 
Β. Οργανική αµβλυωπία 
1. Υστερική αµβλυωπία 
2. Αµβλυωπία εξ αλκοόλης, κινίνης, νικοτίνης κλπ ή τοξικές αµβλυωπίες 
3. Αµβλυωπία εξ ουραιµίας 
4. Αµβλυωπία εκ παροδικής αµαυρώσεως ή amaurosis fugax 
5. Αµβλυωπία εξ ηµικρανίας 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Κατά την αµβλυωπία από αλκοόλ, κινίνη, νικοτίνη κλπ, καθώς και από ουραιµία 
ποσοστό ανάλογο της οπτικής του οξύτητας και για ένα χρόνο και επανεξέταση. Κατά 
την υστερική και ηµικρανική αµβλυωπία ως και την εξ παροδικής αµαυρώσεως ποσοστό 
µηδέν. 
 
ΙΙ. Έκκεντρος προσήλωση 

 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

Έκκεντρος προσήλωση είναι η ετερόφθαλµος εκείνη κατάσταση κατά την οποία δεν 
υφίσταται προσήλωση του ορωµένου αντικειµένου επί του ωχρικού βοθρίου, αλλά επί 



άλλου σηµείου πέραν αυτού και ως εκ τούτου υιοθετείται για την προβολή του 
αµφιβληστροειδικού ειδώλου εκκεντρικό σηµείο του αµφιβληστροειδούς µειωµένης 
οπτικής αποδόσεως και οξύτητας. Όσο δε περιφερικότερα του ωχρικού βοθρίου 
προσηλώνεται το ορώµενο είδωλο, τόσο υποβαθµισµένη και µικρά είναι η όραση του 
ατόµου (παραβοθρική ή εξωβοθρική προσήλωση) 
 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 

7.15. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΤΙΛΗΨΕΩΣ ΧΡΩΜΑΤΩΝ 

ΙΙ. Επίκτητες 

 

Το ποσοστό αναπηρίας, ως εκ τούτου, είναι συνυφασµένο µε την αντίστοιχη υπάρχουσα 
οπτική οξύτητα του εξεταζοµένου. 

 

 
Ι. Συγγενείς 

Αποδίδονται σε δυσλειτουργία ενός ή περισσοτέρων από τους 3 τύπους φωτοϋποδοχέων 
(κωνίων) του αµφιβληστροειδούς. Κληρονοµούνται κατά τον φυλοσύνδετο τύπο και 
είναι πιο συχνές στους άνδρες (8%) από ότι στις γυναίκες (0,4%). 
Στην πλήρη αχρωµατοψία, που είναι σπάνια, δεν λειτουργεί κανένας τύπος 
φωτουποδοχέων για τα χρώµατα. 
Στις δυσχρωµατοψίες δεν λειτουργεί τελείως ή λειτουργεί ελλιπώς ο ένας από τους τρεις 
τύπους φωτοϋποδοχέων. 
Οι δυσχρωµατοψίες διακρίνονται σε πρωτανοπία (δαλτωνισµό), δευτερανοπία και 
τριτανοπία όταν δεν λειτουργούν οι φωτοϋποδοχείς για το ερυθρό, το πράσινο και το 
κυανούν αντίστοιχα και σε πρωτανωµαλία τύπου Hart, σε δευτερανωµαλία τύπου 
Rayleigh (η πιο συχνή δυσχρωµατοψία) και τριτανωµαλία όταν λειτουργούν ελλιπώς οι 
φωτουποδοχείς για το ερυθρό, το πράσινο και το κυανούν αντίστοιχα.  
Όλες οι συγγενείς διαταραχές της αντιλήψεως των χρωµάτων είναι από τη φύση τους 
προϋπάρχουσες παθήσεις µη επιδεινούµενες, εκτός από σπάνιες περιπτώσεις, όπου στη 
συγγενή δυσχρωµατοψία προστίθεται και µια επίκτητη. 
 

Συνοδεύουν παθήσεις των εν τω βάθει στιβάδων του αµφιβληστροειδούς 
(δυσχρωµατοψία του ερυθρού και του πράσινου) και του φλοιού του ινιακού λοβού 
(χρωµατική αγνωσία). Στο γλαύκωµα έχουµε δυσχρωµατοψία κυανού και κιτρίνου. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Για την αχρωµατοψία…………………………..……………35% 
εκτός εάν συνοδεύεται από άλλες διαταραχές όπως αµβλυωπία, νυσταγµό, φωτοφοβία, 
οπότε προστίθεται το ανάλογο ποσοστό. 

- Για τις δυσχρωµατοψίες…………………………………....10% 
- Στις επίκτητες δυσχρωµατοψίες προστίθεται και το ποσοστό από την ανικανότητα που 
αποκτά ο πάσχων να συνεχίσει να ασκεί επαγγέλµατα που απαιτούν ακριβή αντίληψη 
των χρωµάτων όπως οδηγός, πλοίαρχος, χειριστής αεροσκαφών, ηλεκτρονικός, 
ηλεκτροτεχνίτης, ζωγράφος κα 

 

7.16. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΟΦΘΑΛΜΟΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 



 
7.16.1. Στραβισµοί 

1. Περιορισµός οφθαλµικών κινήσεων ή και υπερβολική έκταση της κινήσεως ενός 
µυός. 

5. Αντισταθµιστική τοποθέτηση της κεφαλής, η οποία συχνά παρερµηνεύεται ως 
ραιβόκρανο (torticollis) 

 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Για την ευχερή κατανόηση των στραβισµών και ετεροφοριών δύο παράγοντες του 
νευροµυικού βολβοκινητικού συστήµατος είναι άξιοι αναφοράς. Ο πρώτος είναι η 
διόφθαλµος όραση, δηλαδή η ενοποίηση των εικονίων των δύο αµφιβληστροειδών 
κατόπιν της οποίας προκύπτει µια µοναδική αντίληψη του προσβλεπόµενου αντικειµένου 
και ο δεύτερος είναι η λεγόµενη αµφιβληστροειδική αντιστοιχεία, ήτοι η απεικόνιση των 
ορωµένων αντικειµένων επί των βοθρίων της ωχράς κηλίδας. Οι έξι εξωτερικοί 
οφθαλµικοί µύες περιστρέφουν τον βολβό γύρω από ένα κάθετο, εγκάρσιο και πρόσθιο-
οπίσθιο άξονα και µε το κέντρο περιστροφής αντιστοιχούν περίπου κατά το κέντρο του 
βολβού, ώστε επί φυσιολογικής αυτών καταστάσεως να εκπληρούνται οι παραπάνω δύο 
προϋποθέσεις και το άτοµο να έχει ελεύθερες κινήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις του 
βλέµµατος, χωρίς εκτροπή των οφθαλµών του. 
Οι στραβισµοί διακρίνονται σε δύο µεγάλες κατηγορίες : 
Α : Παραλυτικούς στραβισµούς 
Β : Μη παραλυτικούς στραβισµούς ή συνεκτικούς (concomitan) 
 
Α. Παραλυτικοί στραβισµοί  
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Στους παραλυτικούς στραβισµούς η εκτροπή των οφθαλµών οφείλεται είτε στην 
ολοσχερή απώλεια της λειτουργίας ενός ή περισσοτέρων οφθαλµικών µυών ή σε µερική 
βλάβη της λειτουργίας τους. Η παράλυση τότε επί της πρώτης εκδοχής είναι τελεία, ενώ 
επί της δευτέρας µερική (πάρεση). Παράλυση των οφθαλµικών µυών συµβαίνει, είτε 
λόγω βλάβης του νεύρου του νευρούντος τον αντίστοιχο µυ ή λόγω βλάβης του µυός 
αυτού καθαυτού. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν και οι τραυµατικοί στραβισµοί, οι 
επερχόµενοι συνεπεία απευθείας τραυµατισµού των οφθαλµικών µυών και δηµιουργίας 
αιµορραγίας εντός της µάζας του µυός ή εντός της περιτονίας του µε επακόλουθο την 
ένωσή του ή βλάβη των προσφύσεων των µυών ή κατόπιν τραυµατισµού και βλάβης των 
νευρικών οδών των νευρούντων τους οφθαλµικούς µύες, µε αποτέλεσµα την πλήρη ή 
µερική εκτοµή των νεύρων ή την πίεση αυτών από τα δηµιουργούµενα αιµατώµατα. 
 

Κλινικά σηµεία 

2. Ίλιγγοι, ναυτία και ασταθές βάδισµα. 
3. ∆ιπλωπία. 
4. Απώλεια διοφθάλµου οράσεως. 

6. Λανθασµένη προβολή των αντικειµένων από τη σωστή τοποθέτησή τους (false 
projection). 



Για την έρευνα και µέτρηση του βαθµού εκτροπής ενός ή περισσοτέρων οφθαλµικών 
µυών και για τον προσδιορισµό πιθανής προοδευτικής επιδεινώσεως και αυξήσεως αυτής 
απαραίτητη τυγχάνει η διενέργεια του Langaster-Hess screen test. 
Η εκτίµηση της αναπηρίας στις περιπτώσεις αυτές είναι ανάλογη της οπτικής οξύτητας 
του πάσχοντος, του βαθµού της διπλωπίας του, της υπάρξεως ή µη των ανωτέρω 
αναγραφοµένων κλινικών σηµείων, του είδους της εργασίας του. Κατόπιν των ανωτέρω 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………..……50% [1 εξάµηνο] 

και στη συνέχεια ………………………..35% (µη προϋπάρχουσα) 
 
Β. Μη παραλυτικοί ή συνεκτικοί στραβισµοί 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ  
Βασικό γνώρισµα διαχωρισµού ενός παραλυτικού από ένα συνεκτικό στραβισµό είναι 
ότι στον συνεκτικό η γωνία στραβισµού τόσο στην πρωτεύουσα θέση, όσο και στις 
δευτερεύουσες είναι η αυτή και κατ’αυτόν τον τρόπο η διπλωπία, η οποία είναι το 
προεξάρχον σύµπτωµα του παραλυτικού στραβισµού, δεν παρατηρείται. Ωσαύτως κατά 
τον παραλυτικό στραβισµό έχουµε περιορισµό της κινήσεως ή και πλήρη απώλεια αυτής 
προς την κατεύθυνση ενέργειας του παραλύσαντος µυός. ∆ιαίρεση: 
1. Συγκλίνων συνεκτικός στραβισµός (διαλείπων ή επαλλάσων) 
2. Προσαρµοστικός συγκλίνων στραβισµός 
3. Συγκλίνων στραβισµός του ενήλικου, ήτοι στραβισµοί παιδικής ηλικίας 

παραµεληθέντες 
4. Αποκλίνων συνεκτικός στραβισµός, περισσότερο συχνός στους µυωπικούς και 

εµφανιζόµενος κάπως αργά, όσον αφορά την ηλικία (διαλείπων ή µόνιµος)  
5. Κάθετοι στραβισµοί (κατωφορία, ανωφορία) 
6. Τραυµατικοί στραβισµοί προερχόµενοι από τροχαία ή άλλα ατυχήµατα, οι οποίοι 

µάλλον θα πρέπει να καταταγούν στους παραλυτικούς στραβισµούς 
 

Κλινικά σηµεία 
Όταν ο συγκλίνων στραβισµός είναι σταθερός µονόπλευρος ή µόνιµος στραβισµός, ο 
υπερέχων οφθαλµός προσηλώνει µε το κεντρικό βόθριο και έχει καλή όραση και 
φυσιολογική άνευ ή κατόπιν διορθώσεως. Αντθέτως, ο στραβίζων είναι κατά κανόνα 
αµβλυωπικός. Εάν είναι επαλλάσων, τότε επειδή προσηλώνει άλλοτε µε τον ένα 
οφθαλµό και άλλοτε µε τον άλλο κατά βούληση, η όραση είναι στους δύο οφθαλµούς 
φυσιολογική. Συνήθως στους στραβισµούς της κατηγορίας αυτής δεν υπάρχουν εµφανή 
και έκδηλα υποκειµενικά συµπτώµατα. ∆ιπλωπία υφίσταται στις περιπτώσεις απότοµης, 
ξαφνικής και πρόσφατης εµφανίσεως ενός στραβισµού και µάλιστα σε µεγάλη ηλικία, 
επειδή τα παιδιά έχουν την ικανότητα ευκόλως να καταστέλλουν το είδωλο από τον 
στραβίζοντα οφθαλµό. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………..……….25% 

στην προϋπάρχουσα, στο οποίο προστίθεται ποσοστό από την υπάρχουσα οπτική 
οξύτητα. 
 
Γ. Συγγενείς στραβισµοί 
 
ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 



Οι συγγενείς στραβισµοί δεν είναι σπάνιοι. Οφείλονται συνήθως σε ανεπαρκή λειτουργία 
ενός µυός, λόγω κακής προσφύσεώς του, ή λόγω ινώσεώς του ή σε βλάβη ή απουσία του 
µηχανισµού νευρώσεώς του ή ακόµη πολύ σπανίως στην απουσία του µυός αυτού 
καθαυτού. Συνήθως ο έξω ορθός, ο άνω ορθός και άνω λοξός συµµετέχουν. Οι 
συνηθέστερες µορφές συγγενούς στραβισµού είναι δύο : 

1. Το σύνδροµο της θήκης του άνω λοξού µυός (superior oblique sheath syndrome 
ή Browh’s syndrome). 

2. Το σύνδροµο συσπάσεως ή έλξεως του Duane (Duane’s retraction syndrome) 
οφειλόµενο σε ίνωση του έξω ορθού ή σε συν-σύσπαση του έξω και έσω ορθού 
µυός. 

 
Κλινικά σηµεία 

Το σύνδροµο Duane χαρακτηρίζεται από ανικανότητα του πάσχοντος να απάγει τον 
προσβληθέντα οφθαλµό του προς τα έξω. Ενώ κατά την προσαγωγή έχουµε στένωση της 
βλεφαρικής σχισµής και εισολκή του βολβού εντός του κόγχου του προσβεβληµένου 
οφθαλµού, κατά την πρωτεύουσα ή αρχική θέση των οφθαλµών οι οπτικοί άξονες είναι 
παράλληλοι. 
Κατά το σύνδροµο της θήκης του άνω λοξού µυός, οφειλόµενο σε σµίκρυνση του 
τένοντος του άνω λοξού και φερόµενο ως σύνδροµο Brown παρατηρείται ανικανότητα 
ανυψώσεως του προσβεβληµένου οφθαλµού, όταν ο οφθαλµός αυτός ευρίσκεται σε θέση 
προσαγωγής. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Το ποσοστό αναπηρίας ανάγεται στη στήλη των συνεκτικών στραβισµών. 
 
 
7.16.2. Νυσταγµοί  
Ως νυσταγµό χαρακτηρίζουµε τις ακούσιες ρυθµικές κινήσεις των οφθαλµών. 
Νυσταγµός µπορεί να εµφανίζεται µε δύο µορφές: 

1. Εκκρεµοειδής νυσταγµός: Οι οφθαλµοί κινούνται µε την ίδια ταχύτητα στη µία 
και στην άλλη κατεύθυνση. 

2. Αναπηδητικός νυσταγµός: Οι οφθαλµοί κινούνται µε βραδύτητα στη µία 
κατεύθυνση και γρήγορα στην αντίθετη. 

 
Φυσιολογικός νυσταγµός 

α) Ακραίες βλεµµατικές θέσεις 
β) Πρόσθιος αιθουσαίος 
γ) Αυτοκινητικός 
 
Παθολογικός νυσταγµός  
α) Συγγενής-δεν επιδεινούται 
β) Νυσταγµός κινητικής βλάβης-Οι οφθαλµοί βλέπουν σε µια βλεµµατική ορισµένη θέση 
(ραιβόκρανο) 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………………………67% 

 
γ) Λανθάνων νυσταγµός-εµφανίζεται µε την κάλυψη του οφθαλµού  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………………………...35-50% 



Στα άτοµα αυτά η οπτική οξύτητα λαµβάνεται διοφθάλµιος επειδή είναι µεγαλύτερη και 
έχει θέση ηρεµίας. 
 

Είναι η προβολή της εικόνας του αντικειµένου που ερεθίζει την ωχρά κηλίδα του 
οφθαλµού που στραβίζει, πάνω στο αντικείµενο της προσηλώσεως που ερεθίζει την 
ωχρά κηλίδα του οφθαλµού που δεν στραβίζει. Οφείλεται στο γεγονός ότι κάθε ωχρά 
κηλίδα διατηρεί την απευθείας προβολή στο χώρο. Το φαινόµενο της σύγχυσης και 
κυρίως της διπλωπίας είναι τελείως ασυµβίβαστα µε τον προσανατολισµό του ατόµου 
στο χώρο. 

Επίκτητοι 
α) Νυσταγµοί που συνδέονται µε στραβισµό 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………αναλόγως οπτικής οξύτητας 

 
β) Νυσταγµοί που προκαλούν οφθαλµικό ραιβόκρανο 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………………...67% 

 
7.16.3. ∆ιπλωπία  
 
Είναι η οπτική εντύπωση της διπλής εικόνας των αντικειµένων. Οφείλεται στο γεγονός 
ότι το ίδιο αντικείµενο ερεθίζει µη αντίστοιχα σηµεία στον αµφιβληστροειδή, δηλαδή 
την ωχρά κηλίδα του οφθαλµού που δεν στραβίζει, και ένα άλλο (εκτός ωχράς) 
αµφιβληστροειδικό σηµείο του οφθαλµού που στραβίζει. Ο ερεθισµός των µη 
αντιστοίχων σηµείων δεν καταλήγει στη στένωση των εικόνων και ως αποτέλεσµα 
προκύπτει η διπλωπία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

- Στην πρωτεύουσα θέση ………………..50-60%{µέχρι 1 χρόνο} 
- Στις πλάγιες θέσεις………………………25-50%{µέχρι 1 χρόνο} 
 
7.16.4. Σύγχυση 
 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Εάν παρουσιασθεί σε ένα ενήλικο άτοµο…….50-67%{1 χρόνο} 
 
Η συνηθέστερη λύση για να το απαλλάξουµε από αυτά τα ενοχλήµατα είναι να του 
συστήσουµε να κλείνει τον ένα οφθαλµό (µέχρι να χειρουργηθεί) 
 
 
7.17. ΟΠΤΙΚΗ ΟΞΥΤΗΤΑ – ΥΠΟΚΡΙΣΙΑ 
  
Με τον όρο οπτική οξύτητα εννοούµε την ικανότητα ενός οφθαλµού να διακρίνει 
αντικείµενα δεδοµένου µεγέθους από τη µεγαλύτερη δυνατή απόσταση. Η οπτική 
αντίληψη είναι ένα εξαιρετικά πολύπλοκο φαινόµενο ψυχολογικής επεξεργασίας των 
αισθητηριακών δεδοµένων που µορφοποιούνται στο επίπεδο του οφθαλµού, 
διαβιβάζονται δια των οπτικών οδών και προσλαµβάνονται σαν πρώτη ύλη για 
λεπτοµερέστερη επεξεργασία από τα κέντρα του ινιακού λοβού (Τσαµπαρλάκης) 



Ο καθορισµός της οπτικής οξύτητας γίνεται µε τους πίνακες οπτοτύπων. Το είδος των 
οπτοτύπων και η αριθµητική έκφραση της οπτικής οξύτητας δεν είναι παντού η ίδια. 
Έτσι στις ΗΠΑ χρησιµοποιούνται τα σύµβολα της κλίµακας Snellen και η οπτική 
οξύτητα εκφράζεται µε ένα κλάσµα του οποίου ο αριθµητής είναι σταθερός και δείχνει 
σε ποια απόσταση (σε πόδια) είναι ορατό το υπό εξέταση οπτότυπο από ένα φυσιολογικό 
οφθαλµό. Στην Αγγλία χρησιµοποιούνται τα ίδια σύµβολα και το ίδιο κλάσµα µε τη 
διαφορά ότι οι αποστάσεις εκφράζονται σε µέτρα (6 µέτρα ο αριθµητής). Στην Ευρώπη 
χρησιµοποιούνται τα σύµβολα της κλίµακας Monoyer και η οπτική οξύτητα εκφράζεται 
µε δεκαδικό αριθµό ή αντίστοιχο κλάσµα του οποίου ο παρονοµαστής είναι το 10 και ο 
αριθµητής κυµαίνεται από 10 έως 1. Τα 10/10 αντιστοιχούν στη φυσιολογική όραση ή 
στα 6/6 ή στα 20/20 της κλίµακας Snellen, ενώ το 1/10 στα 6/60 ή στα 20/200 της 
κλίµακας Snellen. Οπτική οξύτητα µικρότερη του 1/10 εκφράζεται µε 1/20, 1/30, 1/40 
κοκ. 
 
 

Πίνακας κατά προσέγγιση ισοτιµίας οπτικής οξύτητας 
 

Σύµβολα Snellen 
µέτρα πόδες 

∆εκαδικά 
σύµβολα 

% οπτική 
ικανότητα 

% οπτική 
απώλεια 

6/6 20/20 10/10 100,0 0,0 
6/9 20/30 7/10 91,4 8,6 
6/12 20/40 5/10 83,6 16,4 
6/18 20/60 3/10 69,9 30,1 
6/24 20/80 2,5/10 58,5 41,5 
6/60 20/200 1/10 20,0 80,0 

 
Θα πρέπει εδώ να τονιστεί ότι η µέτρηση της οπτικής οξύτητας είναι µία υποκειµενική 
µέθοδος εξέτασης και σαν τέτοια επηρεάζεται από τους παράγοντες εξεταστής και 
εξεταζόµενος. Όταν µάλιστα ο εξεταζόµενος είναι άτοµο που διεκδικεί αποζηµίωση ή 
αναπηρική σύνταξη τότε ο εξεταστής πρέπει να επιστρατεύσει όλη την επιδεξιότητα, την 
υποµονή, την πείρα και την ευφυΐα του, δεδοµένου ότι πολύ συχνά αυτός προσπαθεί να 
τον παραπλανήσει και να υποκριθεί ότι έχει πολύ οπτική οξύτητα µικρότερη από την 
πραγµατική. 
Προκειµένου να αντιµετωπίσουµε την υποκρισία θα µπορούσαµε να κατατάξουµε τους 
υποκρινόµενους σε τρεις κατηγορίες και κατόπιν να αναφερθούµε σε µερικούς τρόπους 
εξετάσεως. 
 
• Στην πρώτη κατηγορία έχουµε εκείνους που προσπαθούν να προβάλλουν χαµηλή 

όραση και από τα δύο µάτια µε σκοπό να µεγιστοποιήσουν το Π.Α. τους. Εάν είναι 
αµέτρωπες (µύωπες, υπερµέτρωπες, αστιγµατικοί) πολύ συχνά αποφεύγουν να 
φορέσουν τα γυαλιά τους την ώρα της εξετάσεως λέγοντας ότι τα έχασαν ή έσπασαν 
ή ότι τα ξέχασαν. Πολύ συχνά επίσης, διακατεχόµενοι από το άγχος να 
παραπλανήσουν τον εξετάζοντα, όταν τους ζητείται να κατονοµάσουν ένα σύµβολο 
του πίνακα οπτοτύπων, αντί να πουν «δεν βλέπω» που τους φαίνεται χονδροειδές, 
προτιµούν να κατονοµάσουν τα γειτονικά σύµβολα του υποδεικνυόµενου και όχι το 
ίδιο το υποδεικνυόµενο σύµβολο. Π.χ. εάν σε µια γραµµή των οπτοτύπων 



αναγράφονται µε τη σειρά τα σύµβολα 4 0 7 και τους ζητείται να κατονοµάσουν το 0 
τότε αυτοί απαντούν 4 ή 7 αποκαλύπτοντας έτσι ότι βλέπουν τουλάχιστον ένα από τα 
σύµβολα της γραµµής αυτής. Άλλες φορές πάλι, αντί να κατονοµάσουν τα σύµβολα 
της γραµµής που φωτίζεται, κατονοµάζουν σύµβολα γραµµών που αντιστοιχούν σε 
µικρότερη οπτική οξύτητα αλλά δεν φωτίζονται (!). 

• Στη δεύτερη κατηγορία είναι εκείνοι που υποκρίνονται µονόπλευρη τύφλωση. Είναι 
χαρακτηριστικό ότι οι υποκρινόµενοι αυτής της κατηγορίας, φοβούµενοι να µην 
αποκαλυφθούν κατονοµάζοντες σύµβολα του πίνακα ενώ κοιτάζουν µε τον 
υποτιθέµενο τυφλό οφθαλµό, ρωτούν συνήθως τον εξεταστή πιο µάτι τους έχει 
κλείσει µε το δοκιµαστικό σκελετό. 

Από τις µεθόδους εξέτασης υποκρινόµενων µονόφθαλµη τύφλωση παραθέτουµε δύο που 
είναι σχετικά απλές και δεν απαιτούν πολύπλοκο τεχνικό εξοπλισµό. 
 
α) Μέθοδος εγχρώµων υάλων : Τοποθετούµε σε κάθε οφθαλµό, µέσω του δοκιµαστικού 
σκελετού, κόκκινα γυαλιά και καλούµε τον εξεταζόµενο να διαβάσει τα σύµβολα του 
πίνακα. Κατόπιν και ενώ αυτός συνεχίζει να διαβάζει τοποθετούµε επιπλέον ένα πράσινο 
γυαλί µπροστά στον υγιή οφθαλµό. Εάν ο εξεταζόµενος συνεχίσει να διαβάζει τότε 
πρόκειται για υποκριτή. Με αυτό τον τρόπο πληροφορούµαστε και την οπτική οξύτητα 
του υποτιθέµενου τυφλού οφθαλµού. 
 
β) Μέθοδος θετικού φακού : Καλούµε τον εξεταζόµενο να διαβάσει τα οπτότυπα µέσω 
του δοκιµαστικού σκελετού. Κατόπιν τοποθετούµε µπροστά στον υγιή οφθαλµό ένα 
θετικό φακό +7,00 διοπτρίων και µπροστά στον υποτιθέµενο τυφλό οφθαλµό ένα φακό –
0,50 διοπτρίας. Εάν συνεχίσει να διαβάζει τότε πρόκειται για υποκριτή. 
 
Γι’αυτούς που υποκρίνονται όχι πλήρη αλλά µερική τύφλωση του ενός οφθαλµού 
αναφέρουµε τη µέθοδο κατά την οποία τοποθετούµε τον εξεταζόµενο στο ½ της αρχικής 
απόστασης από τα οπτότυπα. Εάν αναφέρει ότι δεν βλέπει κανένα από τα µικρότερα 
σύµβολα σε σχέση µε εκείνα που έβλεπε από την αρχική απόσταση, τότε πρόκειται για 
υποκριτή. 

• Στην τρίτη κατηγορία υπάγονται εκείνοι που υποκρίνονται πλήρη τύφλωση και 
των δύο οφθαλµών. Η ευθύνη του οφθαλµιάτρου –που είναι πάντα µεγάλη – εδώ, 
είναι ακόµα µεγαλύτερη λόγω του ότι η Πολιτεία µε βάση την ισχύουσα 
νοµοθεσία χορηγεί ειδικό επίδοµα (απόλυτης αναπηρίας) σε ασφαλισµένους που 
πάσχουν από τύφλωση. Στους ασφαλισµένους µάλιστα συνταξιούχους λόγω 
γήρατος του ΙΚΑ, του ΟΓΑ και µερικών άλλων ταµείων χορηγείται το επίδοµα 
απόλυτης αναπηρίας µόνο όταν αυτοί είναι πρακτικά τυφλοί.  

Εκτός όµως από την ευθύνη είναι µεγάλη πολλές φορές και η δυσκολία που 
αντιµετωπίζει ο οφθαλµίατρος στο να εκτιµήσει εάν κάποιος πάσχει πράγµατι από 
αµφίπλευρη τύφλωση, ιδιαίτερα όταν καλείται να εξετάσει οίκοι κάποιον ασφαλισµένο 
που αιτιάται τύφλωση και που δεν µπορεί για λόγους υγείας να προσέλθει στην 
Υγειονοµική Επιτροπή για να εξετασθεί. Θα πρέπει τότε ο οφθαλµίατρος, χωρίς να 
διαθέτει το στοιχειώδη εξοπλισµό ενός οφθαλµολογικού ιατρείου και κάτω από αντίξοες 
πολλές φορές συνθήκες (συνήθως κακή συνεργασία λόγω γεροντικής άνοιας, να 
αποφανθεί µέσα σε λίγα λεπτά της ώρας εάν κάποιος είναι πρακτικά τυφλός ή όχι (!). 



Εκτός από την κλινική εξέταση (εξέταση στη σχισµοειδή λυχνία, βυθοσκόπηση, έλεγχος 
αντανακλαστικών της κόρης κλπ) µεγάλη σπουδαιότητα έχει η πείρα, η ευστροφία και η 
παρατηρητικότητα του εξεταστή. Ένας έµπειρος εξεταστής αναγνωρίζει τον πραγµατικά 
τυφλό από το βάδισµα, τις χειρονοµίες, τις κινήσεις της κεφαλής, και του βλέµµατός του. 
Ο Κ. Τζάκος (1954), του οποίου οι απόψεις για την αντιµετώπιση των υποκρινοµένων 
µερική ή ολική τύφλωση παραµένουν κλασσικές στην ελληνική βιβλιογραφία, προτείνει 
διάφορα εύκολα τεχνάσµατα που µπορούν να παγιδεύσουν και να αποκαλύψουν τον 
υποκρινόµενο. Για ευνόητους όµως λόγους δεν τα αναφέρουµε εδώ. Τα τεχνάσµατα αυτά 
άλλωστε είναι γνωστά σε κάθε οφθαλµίατρο. 
Υπενθυµίζουµε, τέλος, ότι πρακτικά τυφλός θεωρείται διεθνώς όποιος έχει οπτική 
οξύτητα µικρότερη του 1/20 και στους δύο οφθαλµούς. Πρακτικά τυφλός όµως πρέπει να 
θεωρείται και όποιος έχει οπτικό πεδίο πολύ περιορισµένο έστω και αν έχει οπτική 
οξύτητα λίγο µεγαλύτερη του 1/20.  
 
Πίνακας εκτίµησης βαθµού µείωσης ικανότητας για εργασία (ποσοστών αναπηρίας) ανάλογα µε την 

ελάττωση της οπτικής οξύτητας του ενός ή και των δύο οφθαλµών. 
κάτω 

 10-5/10 1-2/10 1/20 4/10 3/10 2/10 1/10 1/20 0 
10-5/10 0 5 10 10 15 20 25 25 25 

4/10 5 10 15 15 20 20 30 30 35 
3/10 10 15 20 40 30 35 35 45 45 
2/10 10 15 40 30 30 35 45 50 55 

1-2/10 15 20 35 35 45 50 55 60 60 
1/10 20 20 35 40 50 60 70 85 85 
1/20 25 30 40 45 55 70 85 90 95 
κάτω          
1/20 25 30 45 50 60 85 90 95 100 

0 25 35 85 100 45 55 60 95 100 
 
Σηµείωση: Η οπτική οξύτητα εκτιµάται µε διόρθωση µε κλασικά γυαλιά ή φακούς επαφής. 
 
 
8. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
 
8.1. Μολυβδίαση 

 

 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Προκαλείται από αυξηµένη πρόσληψη Pb. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο  
Κλινικά ευρήµατα 
Συνήθως απουσιάζουν 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Pb αίµατος <40 mg/100ml, δ-ALA ούρων 0,6 mg/100ml 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Η κατάσταση χαρακτηρίζεται ως ελαφρά, τα κλινικά ευρήµατα απουσιάζουν και πιθανόν 
να παρατηρηθούν ελαφρές αιµατολογικές διαταραχές. Αλλαγή θέσεως εργασίας ή 
ολιγοήµερος απουσία από την εργασία. 
 

 

 

 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………έως 20% 
2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
∆εν είναι αρκετά εµφανή, πιθανώς παρουσιάζεται βαθµός µυϊκής κοπώσεως. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Pb αίµατος 40-80 mg/100ml, δ-ALA ούρων 0,2 mg/100ml. 
Αιµατολογικές διαταραχές σηµαντικές (πτώση της Ηb) 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η κατάσταση χαρακτηρίζεται ακόµη ως ελαφρά, αντιµετωπίζεται µε αποµάκρυνση από 
την εργασία για σύντοµο χρονικό διάστηµα (3 µήνες) και παρακολούθηση. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………20-50% [3 µήνες] 

3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Παρυφή µολύβδου, ωχρότητα, κωλικοί. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Pb αίµατος 80-120 mg/100ml, δ-ALA ούρων 2-4 mg/100ml. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η κατάσταση χαρακτηρίζεται ως χρόνια δηλητηρίαση και αντιµετωπίζεται µε 
αποµάκρυνση από την εργασία για µακρό χρονικό διάστηµα. Χορήγηση ασβεστούχου 
EDTA ή πενικιλλαµίνης. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………50-67% [1-2 χρόνια] 

4ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Παρυφή µολύβδου, ωχρότητα, κωλικοί, τρόµος, παραλύσεις, νεφροπάθεια, ψύχωση, 
αϋπνίες, εγκεφαλοπάθεια. 
 Εργαστηριακά ευρήµατα 
Pb αίµατος 120 mg/100ml, δ-ALA ούρων > 4 mg/100ml. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η κατάσταση χαρακτηρίζεται ως σοβαρή. Αντιµετωπίζεται µε µακροχρόνιο απουσία από 
την εργασία και εισαγωγή σε νοσοκοµείο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………67% και άνω [2-3 χρόνια] 
 
 

8.2. Υδραργυρίαση 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Προκαλείται από την εισπνοή των ατµών του υδραργύρου κατά την εξόρυξη των 
ορυκτών και κατά τη βιοµηχανική επεξεργασία του µετάλλου. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 



1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Κεφαλαλγία, ενοχλήµατα από το πεπτικό σύστηµα. 
Υδραργική φακοειδίτιδα, δερµατίτιδα. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Αυξηµένα επίπεδα Hg στο αίµα. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Το επίπεδο αυτό χαρακτηρίζεται ως πρώιµο και τα συµπτώµατα βελτιώνονται µε την 
αποµάκρυνση από την εργασία. 

 

 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….........……έως 35% [3 µήνες] 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Σιελόρροια, ουλίτιδα, στοµατίτιδα, απόπτωση οδόντων, λεπτός τρόµος, δακτύλων αρχικά 
και βλεφάρων, και στη συνέχεια των άνω και κάτω άκρων. Ευερεθιστότητα, 
παραισθήσεις. Εξελκώσεις του δέρµατος, διάτρηση ρινικού διαφράγµατος. ∆υσαρθρία, 
αταξία και στένωση των οπτικών πεδίων. Νέφρωση. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Αυξηµένα επίπεδα Hg στα ούρα και το αίµα. Αύξηση της κρεατινίνης. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Αποµάκρυνση από την εργασία. Θεραπεία µε BAL και ασβεστούχο EDTA. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………50% και άνω [1-3 χρόνια] 

 
 
8.3. ∆ηλητηρίαση από κάδµιο 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Προκαλείται από απορρόφηση καδµίου σε εργαζόµενους σε εργοστάσια παρασκευής 
κραµάτων καδµίου, σε επιµεταλλωτές, σε εργοστάσια παραγωγής µπαταριών, σε 
πυρηνικούς αντιδραστήρες, κατά την παρασκευή χρωµάτων και σε κάθε δραστηριότητα 
όπου χρησιµοποιείται το µέταλλο.  
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Καταβολή δυνάµεων, ναυτία, βήχας, κοιλιακά άλγη. 
Παρακλινικά ευρήµατα 
Ελαφρά υπόχρωµος αναιµία. Κάδµιο ούρων <10mg/L. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ίαση µετά από αποµάκρυνση από την εργασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………….………έως 20% 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Απώλεια βάρους, κίτρινοι δακτύλιοι στα δόντια, ανοσµία 



Παρακλινικά ευρήµατα 
Υπόχρωµος αναιµία. Κάδµιο ούρων >10mg/L 

 

 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η βλάβη είναι ακόµη αναστρέψιµη, αποµάκρυνση από την εργασία 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………20-50% {1 χρόνο} 

3ο Επίπεδο 
Πνευµονικό εµφύσηµα µε µείωση της ΖΧ κάτω του 60%. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
β2_µικροσφαιρίνη στα ούρα από 200-499 mg/L. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μακροχρόνια αποµάκρυνση από την εργασία 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………50-67% {2 χρόνια} 

4ο Επίπεδο 
Βαρύ πνευµονικό εµφύσηµα, νεφρική βλάβη, υπέρταση. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Μικροσφαιρίνη στα ούρα από 500-999% mg/L. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μόνιµη αποµάκρυνση από την εργασία σχετιζόµενη µε κάδµιο. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………67% και άνω {πάνω από 2 χρόνια} 

 
 
8.4. ∆ηλητηρίαση από βηρύλιο 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η δηλητηρίαση προκαλείται από την εισπνοή της σκόνης και των ατµών του βηρυλίου 
τόσο κατά την εξόρυξη, όσο και κατά τη βιοµηχανική επεξεργασία. 

 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
∆ερµατίτιδα, επιπεφυκίτιδα και ερεθισµός των ανωτέρων αναπνευστικών οδών 
(πνευµονίτιδα). 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Η ακτινογραφία των πνευµόνων δείχνει διάχυτο σκιερότητα µε διάσπαρτα κοκκία. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Τα συµπτώµατα υποχωρούν µετά την αποµάκρυνση από την εργασία εκτός ίσως της 
δερµατίτιδας, η οποία επιµένει. 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Απώλεια βάρους, µεγάλη καταβολή δυνάµεων, δύσπνοια, βήχας, ταχυκαρδία, κυάνωση. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 



Η ακτινογραφία θώρακος δείχνει µικροοζώδεις-µεγαλοοζώδεις σκιάσεις, πνευµονικό 
εµφύσηµα (λοβώδες). Μεγάλη µείωση της ΖΧ. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι βαριά. Μακροχρόνιος ή και µόνιµος αποµάκρυνση από την εργασία. 
Θεραπεία µε BAL και EDTA. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………50-80% {1-3 χρόνια} 

 
 
8.5 Εξελκώσεις από επίδραση χρωµικού οξέος, χρωµικών και διχρωµικών 

αλκαλίων 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η έκθεση του δέρµατος και των βλεννογόνων στις παραπάνω ενώσεις του χρωµίου 
προκαλεί έλκη. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 

 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Εξελκώσεις του δέρµατος 

Θεραπεύονται σχετικά καλά µε διάλυµα ασβεστούχου EDTA. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………έως 20% {6 µήνες} 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Χρόνια ρινίτιδα, διάτρηση ρινικού διαφράγµατος, παραρρινολπίτιδα, πολύποδες. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Παρουσιάζεται βελτίωση µε την αποµάκρυνση από την εργασία. 
 
 
8.6. ∆ηλητηριάσεις από φώσφορο 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η δηλητηρίαση από φώσφορο ή των ενώσεών του συµβαίνει κατά τη βιοµηχανική 
χρησιµοποίησή του για την παραγωγή χρωµάτων, καπνογόνων, µυοκτόνων 
αντιπαρασιτικών, γεωργικών φαρµάκων κα. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Επί οξείας δηλητηριάσεως παρατηρούνται ανορεξία, ναυτία, σιελόρροια, εφιδρώσεις, 
µύση πνευµονικό οίδηµα. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Άµεση αποµάκρυνση από την εργασία. Πρόγνωση καλή. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………20-50% {1-2 χρόνια} 
 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 

 

 

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
«Σιαγών φωσφόρου», νέκρωση του οστού της γνάθουο, διαπύηση, οστικό απόλυµα, 
παραµόρφωση προσώπου. 

Η βλάβη είναι µόνιµη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………50-80% {1-3 χρόνια} 

 
 
8.7. ∆ηλητηριάσεις από αρσενικό και τα σύνθετά του 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η δηλητηρίαση επισυµβαίνει σε άτοµα που είναι εκτεθειµένα στη σκόνη του αρσενικού 
ή τις ενώσεις του (AsH3, οργανικές ενώσεις του As). 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Εµετοί, διάρροια, ίκτερος, δερµατίτιδα. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Αναιµία, αιµοσφαιινουρία. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Τα συµπτώµατα υποχωρούν µε την αποµάκρυνση από την εργασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………………………..…0-20%  

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Εµετοί, διάρροια, ίκτερος, δερµατίτιδα, εξελκώσεις, επιπεφυκίτιδα, διάτρηση του ρινικού 
διαφράγµατος, περιφερική νευροπάθεια. 
Εργαστηριακά ευρήµατα 
Αναιµία, ΗΜΓ παθολογικό 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Τα περισσότερα των συµπτωµάτων υποχωρούν µε την αποµάκρυνση από την εργασία 
ακόµη και η περιφερική νευροπάθεια µερικώς. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………..…20-67% {1-2 χρόνια}  

3ο Επίπεδο 
Ηπατοµεγαλία, ηπατική κίρρωση. Περιφερική αγγειοπάθεια. 
Καρκίνος ; 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η ηπατοµεγαλία, εφόσον δεν έχει προχωρήσει σε κίρρωση, είναι δυνατόν να υποχωρήσει 
µε την αποµάκρυνση από την εργασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……..…67% και άνω{2-3 χρόνια}  



 
 
8.8. ∆ηλητηριάσεις από οξείδια, άλατα και ενώσεις νικελίου 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η δηλητηρίαση προκαλείται από την εισπνοή υψηλών συγκεντρώσεων διαλυτών 
ενώσεων του νικελίου κατά την επεξεργασία του µετάλλου. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 

 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Ανοσµία, διάτρηση ρινικού διαφράγµατος, δερµατίτιδα, άσθµα. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Οι ασθµατικές προσβολές υποχωρούν µε την αποµάκρυνση από την εργασία τις 
περισσότερες φορές. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………...…0-50% {1 χρόνο}  

2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Καρκίνος του λάρυγγα, του βλεννογόνου της ρινός, των παραρρινίων κόλπων και των 
πνευµόνων. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση κακή. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……...…67% και άνω {2 χρόνια}  

 
 
8.9. ∆ηλητηριάσεις από διοξείδιο του µαγγανίου 

 

Η σκόνη του διοξείδιου του µαγγανίου προκαλεί µια φλεγµονόδη αντίδραση στους 
πνεύµονες. Εξαιτίας της επίδρασης που ασκεί στην clearence της σκόνης και στα 
πνευµονικά µακροφάγα, αυξάνει την ευαισθησία στις λοιµώξεις. Επίσης προκαλεί 
σοβαρές νευρολογικές βλάβες. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Είναι το υποκλινικό στάδιο το οποίο χαρακτηρίζεται από µη ειδικά συµπτώµατα, όπως 
ανορεξία, καταβολή δυνάµεων και απάθεια. Κεφαλαλγία, αϋπνίες, σπασµοί, αρθραλγίες 
και ευερεθιστότητα. 
•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Όλα τα συµπτώµατα υποχωρούν µε την αποµάκρυνση από την εργασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………….....…35% {6 µήνες}  



2ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Ψυχικά και ψυχοκινητικά συµπτώµατα, όπως δυσάρθρια, διαταραχές βαδίσεως και 
σιελόρροια. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 

 

 

 

Μερικά από τα συµπτώµατα υποχωρούν µε την αποµάκρυνση από την εργασία. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………....…35-50% {1-2 χρόνια}  

3ο Επίπεδο 
Κλινικά ευρήµατα 
Παρόµοια µε εξωπυραµιδική συνδροµή. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Χαρακτηρίζεται ως βαριά κατάσταση, η οποία δεν είναι αναστρέψιµη. 
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………....…67-80% {2-3 χρόνια}  

 

8.10. ∆ηλητηριάσεις από φθόριο και ενώσεις του 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Το υδροφθορικό οξύ προκαλεί ερεθισµό του δέρµατος από το απλό ερύθηµα µέχρι 
σοβαρού βαθµού έγκαυµα, ανάλογα µε την πυκνότητά του και το χρόνο έκθεσης. Οι 
ατµοί του φθορίου προκαλούν ερεθισµό των βρόγχων (βρογχίτιδα, βρογχικό άσθµα). Η 
χρόνια έκθεση προκαλεί βλάβες στα οστά (οστεοσκλήρυνση, οστεοπόρωση, 
υπεροστώσεις, ασβεστοποιήσεις τενόντων και συνδέσµων), βλάβη των οδόντων, 
δυσκινησία. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
1ο Επίπεδο 
Ερεθισµός του δέρµατος 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Αποµάκρυνση από την εργασία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………....…Αναρρωτική άδεια 

2ο Επίπεδο 
Εγκαύµατα, αποφρακτική πνευµονοπάθεια µε σηµαντικού βαθµού µείωση των 
σπιροµετρικών τιµών. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μετά την αποµάκρυνση από την έκθεση και την κατάλληλη θεραπεία τα συµπτώµατα 
υποχωρούν. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………………………….....…20-50%  

3ο Επίπεδο 
Βλάβες οστών µε δυσκινησία ισχίων και γονάτων. Παραισθησίες, αδυναµία και 
παραλύσεις από πίεση νευρικών ριζών. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μη αναστρέψιµες βλάβες. Φυσικοθεραπεία. 



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………………………….....…67-80%  
 
 
8.11. ∆ηλητηριάσεις από ανυδρίτες θειώδους και θειικού οξέος 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Είναι ερεθιστικά αέρια και τα αποτελέσµατα κατά την επαφή τους µε τους βλεννογόνους 
είναι ο σχηµατισµός θειώδους και θειικού οξέος που προκαλούν βλάβες. Στον οργανισµό 
εισέρχονται µε την αναπνοή και πιθανώς από το δέρµα. Η απορρόφηση µεγάλων 
ποσοτήτων έχει ως αποτέλεσµα την παραγωγή µεθαιµοσφαιρίνης. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

Χρόνια δηλητηρίαση. Ξηρότητα ρινός, φάρυγγος, λάρυγγος, ρινορραγίες, ξηρός βήχας, 
γαστρικές διαταραχές, οίδηµα βλεννογόνων, επιπεφυκίτιδα. 

 

 

1ο Επίπεδο 
Οξεία δηλητηρίαση. Έντονος ερεθισµός των βλεννογόνων, δύσπνοια, κυάνωση, απώλεια 
της συνειδήσεως. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Αποµάκρυνση από το χώρο έκθεσης. Πρόγνωση καλή. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………....…Αναρρωτική άδεια 

2ο Επίπεδο 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Αναστρέψιµες βλάβες. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………....…Αναρρωτική άδεια 

3ο Επίπεδο 
Χρόνια βρογχίτιδα, εµφύσηµα µε δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια. 
Λειτουργικές βλάβες νεύρων. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Μόνιµες βλάβες. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………………………….....…50-67%  
 
 
8.12. ∆ηλητηριάσεις από νιτρικό οξύ-οξείδια αζώτου και αµµωνία 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οι ατµοί του νιτρικού οξέος και τα οξείδια του αζώτου προκαλούν ως ερεθιστικά 
δερµατοπάθειες, βρογχόσπασµο, χηµική κυψελίτιδα, βαρύ πνευµονικό οίδηµα, 
πνευµονοπάθειες οφειλόµενες πιθανώς σε αυτοάνοσο αντίδραση (βρογχιολίτιδα ινώδης 
αποφρακτική). Οι ατµοί αµµωνίας προκαλούν επιπεφυκίττιδα, ελκώδη κερατίτιδα, βλάβη 
των φακών, χηµική βρογχίτιδα, πνευµονικό οίδηµα, στοµατίτιδα, φαρυγγίτιδα. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 



1ο Επίπεδο 
∆ερµατοπάθειες, επιπεφυκίτιδες, στοµατίτιδες. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή. 
Οι βλάβες αποκαθίστανται µετά την αποµάκρυνση από την εργασία. 

 

 

 

 

 
4 Επίπεδο 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………………………….....…5-20%  

2ο Επίπεδο 
Βρογχίτιδες, κυψελίτιδες, πνευµονικό οίδηµα. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Αναστρέψιµες συνήθως βλάβες. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ (χρονικό διάστηµα αναλόγως)……35-67%  
 
 
8.13.  ∆ηλητηριάσεις από µονοξείδιο του άνθρακα 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Το µονοξείδιο του άνθρακα (CO) έχει µεγαλύτερη συγγένεια µε την αιµοσφαιρίνη από το 
οξυγόνο και συνδέεται µαζί της σχηµατίζοντας ανθρακυλαιµοσφαιρίνη. Τα συµπτώµατα 
της δηλητηριάσεως εξαρτώνται από τις συγκεντρώσεις της ανθρακυλαιµοσφαιρίνης. Εάν 
η δηλητηρίαση µε CO παραταθεί είναι δυνατόν να προκύψει βλάβη του εγκεφάλου. Το 
CO δεν συσσωρεύεται και αποβάλλεται από τους πνεύµονες µετά την αποµάκρυνση του 
ατόµου από την έκθεση. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 

1ο Επίπεδο 
Ερυθρότητα, ελαφρός πονοκέφαλος, βαθµός δύσπνοιας στην προσπάθεια. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι καλή µετά την αποµάκρυνση από το χώρο µε υψηλή συγκέντρωση 
CO. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………Αναρρωτική άδεια µερικών ηµερών  

2ο Επίπεδο 
Σοβαρός πονοκέφαλος, ίλιγγοι, ναυτία, έµετοι, ευερεθιστότητα. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  

3ο Επίπεδο 
Απώλεια συνειδήσεως. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Χορήγηση οξυγόνου, τεχνητή αναπνοή. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  

ο 
Μόνιµες εγκεφαλικές βλάβες (βλάβη των βασικών γαγγλίων), διαταραχές της 
προσωπικότητας. 



• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Κακή πρόγνωση. 

 

 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………………………….....…50-67%  
 
 
8.14.  ∆ηλητηριάσεις από αρσενικούχο υδρογόνο 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η χρόνια δηλητηρίαση προκαλεί αναιµία, λευκοπενία, ηπατοπάθεια, εκζεµατοειδή 
δερµατίτιδα, υπερκεράτωση, µελάνωση (γύρω από τα µάτια), λευκόδερµα. Επίσης 
διάτρηση του ρινικού διαφράγµατος. Περιφερική νευροπάθεια κυρίως στα κάτω άκρα. 
Καρκινογένεση (καρκίνος του δέρµατος, αγγειοσάρκωµα του ήπατος, καρκίνος του 
αναπνευστικού συστήµατος και πιθανώς και του στοµάχου). 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
1ο Επίπεδο 
Αναιµία, λευκοπενία, επηρεασµός της ηπατικής λειτουργίας, ελαφρά δερµατίτιδα, 
υπερκεράτωση του δέρµατος. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Τα περισσότερα από τα συµπτώµατα είναι αναστρέψιµα µετά την αποµάκρυνση από την 
εργασία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…..…10-50% {για 6 µήνες-1 χρόνο} 

2ο Επίπεδο 
Περιφερική νευροπάθεια. ∆ιάτρηση ρινικού διαφράγµατος. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Βραδεία βελτίωση µετά την αποµάκρυνση από την εργασία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……....…50-67% {από 1-2 χρόνια} 

3ο Επίπεδο 
Καρκίνος του δέρµατος, του ήπατος ή του αναπνευστικού συστήµατος. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………………..…80%  

 
8.15. ∆ηλητηριάσεις από αρωµατικούς υδρογονάνθρακες (βενζόλιο, τολουόλιο, 

ξυλόλιο) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Το βενζόλιο ασκεί εκλεκτική δράση επί του µυελού των οστών πιθανώς γιατί έχει 
παρατηρηθεί ότι η συγκέντρωση του στο µυελό των οστών είναι είκοσι φορές 
περισσότερο από ό,τι στους άλλους ιστούς. Ο µηχανισµός δράσεώς του δεν είναι 
γνωστός. 
Επί χρονίας δηλητηριάσεως είναι δυνατόν να αναπτυχθεί αναιµία, η οποία συνοδεύεται 
από µακροκυττάρωση και θροµβοκυττάρωση. Στο περιφερικό αίµα διαπιστώνεται η 
παρουσία µυελοκυττάρων και εµπύρηνων ερυθρών, καθώς και ερυθρών µε βασεόφιλο 
στίξη. Σύνηθες εύρηµα είναι η λευκοπενία µε λεµφοπενία. Στο τέλος είναι δυνατό να 



εµφανισθεί απλαστική αναιµία λόγω της επί του DNA επιδράσεως του βενζολίου. 
Επίσης είναι δυνατόν να αναπτυχθεί οξεία λευχαιµία µυελοβλαστικού τύπου. Από την 
τελευταία έκθεση στον βλαπτικό παράγοντα µέχρι και την εµφάνιση της λευχαιµίας 
παρεµβάλλεται ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Αναιµία µε λευκοκυττάρωση µε παρουσία εµπύρηνων ερυθρών και ερυθρών µε 
βασεόφυλο στίξη. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………………..…0-35%  
Αναρρωτική άδεια, αλλαγή θέσεως εργασίας. 
 

 

Παραλύσεις εγκεφαλικών νεύρων. 

2ο Επίπεδο 
Απλαστική αναιµία, λευχαιµία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………….…………..…67-80%  
 
 
8.16. ∆ηλητηριάσεις από χλωραιθυλένια (τριχλωραιθυλένιο, τετραχλωραιθυλένιο) 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Τοξικές ιδιότητες παρουσιάζει το τριχλωραιθυλένιο, το οποίο µετά από 
επαναλαµβανόµενη έκθεση προκαλεί καταβολή δυνάµεων, ερεθισµό, πονοκέφαλο και 
γαστρεντερικές διαταραχές. Έχει παρατηρηθεί παράλυση των κρανιακών νεύρων (V, VI, 
VIII, IX και XII) περισσότερο προσβάλλεται η V εγκεφαλική συζυγία. Αν και δεν 
χαρακτηρίζεται ως ηπατοτοξικό, έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ηπατικής βλάβης. Λόγω 
της τοξικότητας του έχει αντικατασταθεί από το τετραχλωραιθυλένιο. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Καταβολή δυνάµεων, κεφαλαλγίες, γαστρεντερικές διαταραχές. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  

2ο Επίπεδο 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………....…35-50% {1 χρόνο} 
 
 
 
8.17. ∆ηλητηριάσεις από διθειάνθρακα 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Προσβάλλει το νευρικό σύστηµα και η προσβολή εκδηλώνεται µε τρεις µορφές : α) 
Λειτουργικές διαταραχές που αφορούν τις υψηλές πνευµατικές λειτουργίες. β) 
Περιφερική νευροπάθεια. γ) Αγγειακές βλάβες. Οι διαταραχές της εγκεφαλικής 



λειτουργίας επέρχονται γρήγορα και οφείλονται σε διαταραχές του µεταβολισµού των 
νευροµεταβιβαστών. Η περιφερική νευροπάθεια εκδηλώνεται µε διαταραχές της 
αισθητικότητας, αιµωδίες, κινητική αδυναµία και κόπωση. Η µείωση της ταχύτητας 
αγωγής είναι ένα πρόδροµο σηµείο. Οι διαταραχές αυτές οφείλονται σε εκφύλιση του 
νευράξονα. Οι άξονες που δεν καταστράφηκαν είναι δυνατόν να αποκατασταθούν µετά 
το τέλος της έκθεσης. Από το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα προεξάρχουν τα συµπτώµατα 
που έχουν σχέση µε την ψυχική σφαίρα και εκδηλώνονται ως οργανική ψύχωση. 
Μερικές φορές παρουσιάζεται εξωπυραµιδική συνδροµή λόγω βλάβης της ωχράς 
σφαίρας και του ραβδωτού σώµατος επίσης είναι δυνατόν να παρουσιαστούν διαταραχές 
από το οπτικό και ακουστικό νεύρο. Οι αγγειακές βλάβες παρουσιάζονται κυρίως στην 
καρδιά, τον εγκέφαλο και τους νεφρούς. Τα στεφανιαία αγγεία είναι τα πλέον ευπαθή και 
εµφανίζεται ισχαιµική νόσος. Οι νεφροί παρουσιάζουν σπειραµατοσκλήρυνση και οι 
βλάβες των αγγείων του εγκεφάλου ενοχοποιούνται για τις εκδηλώσεις από το ΚΝΣ. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
∆ιαταραχές της αισθητικότητας, κινητική αδυναµία, αιµωδίες, ζάλες. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………….....…έως 35%  
 

Περιφερική νευροπάθεια µε ΗΜΓ ευρήµατα. Εξωπυραµιδική συνδροµή. 

 

2ο Επίπεδο 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………….....…35-50%  

3ο Επίπεδο 
Οργανική ψύχωση, ισχαιµική νόσος της καρδιάς, νεφρική βλάβη. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………….....…67-80%  
 
 
8.18. ∆ηλητηριάσεις από τετραχλωράνθρακα 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Κατά την οξεία δηλητηρίαση και όταν καταποθεί παρουσιάζεται επιστραλγία, 
αιµατέµεση και ηπατική ευαισθησία. Η εισπνοή του προκαλεί ερεθισµό του ανωτέρου 
αναπνευστικού συστήµατος. Ανάλογα µε την ποσότητα που απορροφήθηκε εµφανίζονται 
νάρκη, κώµα, αναπνευστική ανεπάρκεια, υπόταση και κοιλιακή µαρµαρυγή. Εάν δεν 
προκληθεί ηπατική ή νεφρική βλάβη το άτοµο µπορεί να ανανήψει. Είναι δυνατόν να 
παρουσιαστούν οξεία κεντρολοβιώδες νέκρωση του ήπατος και οξεία σωληναριακή 
νέκρωση των νεφρών. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Επιγαστραλγία, αιµατέµεση, καταβολή (εκδηλώσεις οξείας δηλητηρίασης χωρίς µόνιµες 
βλάβες). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  



 

 

 

 

2ο Επίπεδο 
Βλάβη του ήπατος ή των νεφρών ή και τα δύο µαζί. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………….....…50-80%  
 
8.19. ∆ηλητηριάσεις από βρωµιούχο µεθύλιο 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Έχει υψηλή τοξικότητα, προκαλεί ερεθισµό του αναπνευστικού συστήµατος, ναυτία, 
έµετο, κεφαλαλγίες, δακρύρροια, βήχα, ανορεξία, κοιλιακά άλγη, διπλωπία, πνευµονικό 
οίδηµα, ολιγουρία, επιληπτικές κρίσεις. 
Η πρόγνωση εξαρτάται από το βαθµό της έκθεσης και τη συγκέντρωση του αερίου στον 
αέρα. Ελαφρές περιπτώσεις θεραπεύονται σε 18 µήνες περίπου. Η επαφή του µε το 
δέρµα προκαλεί το σχηµατισµό φυσαλίδων ή έκζεµα. Στη χρόνια δηλητηρίαση 
εµφανίζονται περιφερική νευροπάθεια, τρόµος, ουραιµία, ψυχικά συµπτώµατα 
(κατάθλιψη, ψευδαισθήσεις, αµνησία, αϋπνίες). Σε περιπτώσεις θανάτων βρέθηκαν 
αιµορραγίες στον εγκέφαλο, το ήπαρ, τους νεφρούς και τους πνεύµονες. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Ναυτία, έµετοι, δακρύρροια, βήχας, δερµατικές εκδηλώσεις. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  

2ο Επίπεδο 
Πνευµονικό οίδηµα, επιληπτικές κρίσεις, ουραιµία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………..35-50% {1-2 χρόνια}  

3ο Επίπεδο 
Περιφερική νευροπάθεια, ψυχικές εκδηλώσεις. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………………..50-67%  
 
 
8.20. ∆ηλητηριάσεις από χλωριούχο µεθύλιο 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Ερεθίζει έντονα το δέρµα και τους βλεννογόνους. Μετά από οξεία έκθεση τα 
συµπτώµατα προέρχονται από το ΚΝΣ µε αιµωδίες των άκρων και λήθαργο. Μετά από 
χρόνια έκθεση προσβάλλει τα στεφανιαία αγγεία και τα αγγεία του εγκεφάλου. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Ερεθισµός του δέρµατος και των βλεννογόνων. Αιµωδίες, λήθαργος. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  



2ο Επίπεδο  
Βλάβη αγγείων (στεφανιαίων, εγκεφάλου) 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……………………………..50-80%  

 
2 Επίπεδο 

 
 
8.21. ∆ηλητηριάσεις από νιτρο-αµινο- και χλωριο- παράγωγα του βενζόλιου και των 
οµολόγων του  

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Κατά την είσοδο τους στον οργανισµό προκαλούν το σχηµατισµό µεθαιµοσφαιρίνης. Τα 
αµινοπαράγωγα έχουν καρκινογόνους ιδιότητες (προκαλούν καρκίνο του ουροποιητικού 
συστήµατος και κυρίως της ουροδόχου κύστεως). Τα συµπτώµατα που προκαλούν τα 
νιτρο- και αµινο- παράγωγα είναι εξέρυθρο προσωπείο, παλµική κεφαλαλγία, ελαφρά 
δύσπνοια, ζάλη και µυϊκή αδυναµία. Σε βαριές δηλητηριάσεις παρουσιάζονται ναυτία, 
έµετοι, κωλικοί, κυάνωση και δύσπνοια. Στη χρόνια δηλητηρίαση εµφανίζονται αναιµία, 
ελαφρά κυάνωση, ελαφρός αιµολυτικός ίκτερος. Ορισµένες από τις ουσίες αυτές 
προκαλούν ερεθισµό του δέρµατος. Στο αίµα παρουσιάζεται αναιµία, ερυθρά µε 
βασεόφιλο στίξη καθώς και ερυθρά µε σωµατίδια του Heinz. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Κεφαλαλγία, ζάλη ελαφρά δύσπνοια, ναυτία, έµετοι, κωλικοί. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  

ο 
Εµφάνιση ικτέρου, αναιµία, κυάνωση. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………..50-67% {6 µήνες-1 χρόνο} 
 
8.22. ∆ηλητηριάσεις από ισοκυανιούχα οργανικά  
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Είναι ερεθιστικά του δέρµατος και των βλεννογόνων. Οι εκδηλώσεις στο δέρµα 
κυµαίνονται από τον απλό κνησµό µέχρι το εκτεταµένο έκζεµα. Προκαλούν επίσης 
ερεθισµό των οφθαλµών, αλλά η σοβαρότερη δράση τους είναι το αναπνευστικό 
σύστηµα. Τα συµπτώµατα από το αναπνευστικό αρχίζουν µε ρινίτιδα, ρινοφαρυγγίτιδα 
και διάφορες πνευµονικές καταστάσεις µε επικρατέστερη εκείνη του άσθµατος. Τις 
ασθµατικές κρίσεις προκαλεί κυρίως το 2,4-διισοκυανικό τολουόλιο. Τα συµπτώµατα 
εµφανίζονται κατά το τέλος µιας περιόδου έκθεσης, η οποία κυµαίνεται από λίγες ηµέρες 
µέχρι δύο µήνες. Αρχίζουν µε ερεθισµό των οφθαλµών, του φάρυγγα, βήχα το βράδυ, 
προκάρδια άλγη και δύσπνοια. Τα συµπτώµατα χειροτερεύουν κατά τη διάρκεια της 
νύχτας και εξαφανίζονται το πρωί. Μετά από ανάπαυση µερικών ηµερών µειώνονται, 
αλλά η επιστροφή στην εργασία συνοδεύεται µε επανεµφάνιση των συµπτωµάτων. Η 
φυσιοπαθολογία της δηλητηρίασης δεν έχει εξηγηθεί, µερικοί οµιλούν για πρωτοπαθή 
ερεθισµό και µερικοί για αλλεργική αντίδραση.  
 



Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Εκδηλώσεις από το δέρµα, ερεθισµός των οφθαλµών, ρινίτιδα, ρινοφαρυγγίτιδα. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  
 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………………..50-80% {1 χρόνο} 

2ο Επίπεδο 
Βρογχικό άσθµα. (Ανάλογα µε τη βαρύτητα).  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………………..35-50% {1 χρόνο} 
 
 
8.23. Άνθραξ 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Προκαλείται από το βάκιλλο του άνθρακα. Η νόσος είναι σπάνια σήµερα. Προσβάλλει 
άτοµα που ασχολούνται µε το κρέας, το δέρµα, ή τις τρίχες των ζώων. Υπάρχουν τρεις 
µορφές της νόσου α) Η δερµατική, β) η πνευµονική και γ) η εντερική. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Ανάλογα µε τη µορφή είναι και το επίπεδο βαρύτητας.  
∆ερµατική και εντερική µορφή. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση στη δερµατική µορφή είναι πολύ καλή. Η πνευµονική έχει βαριά πρόγνωση 
και η εντερική βρίσκεται σε ενδιάµεσο επίπεδο. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.……...50-67% {6 µήνες-1 χρόνο} 

2ο Επίπεδο 
Πνευµονική µορφή 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή, µε την έγκαιρη θεραπεία όµως η εξέλιξη µπορεί να είναι καλή. 

 
8.24. Ικτερο- αιµορραγική σπειροχαίτωση 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οφείλεται στην Leptospira interrogans. Ο άνθρωπος µολύνεται κυρίως δια της λύσεως 
της συνεχείας του δέρµατος από εκκρίµατα ζώων. Τα συµπτώµατα είναι πυρετός, ρίγη, 
κεφαλαλγία, µυαλγίες. Παρουσιάζεται ηπατοσπληνοµεγαλία. Στις βαρειές περιπτώσεις 
εµφανίζεται ίκτερος, αζωθαιµία, αιµορραγικές εκδηλώσεις, µηνιγγίτιδα, κυκλοφορική 
ανεπάρκεια. Σπάνια νόσος. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 



Πυρετός, µυαλγίες, σπληνοµεγαλία. 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…..50-67% {6 µήνες έως 1 χρόνο} 

Υπάρχει η ελαφρά µορφή που απαιτεί µόνον ηρεµιστικά. Η µέτριας βαρύτητας µορφή 
και η βαριά µορφή µε συχνούς σπασµούς όπου απαιτείται τραχειοστοµία, υποβοήθηση 
της αναπνοής και φαρµακευτική αγωγή.  

Εµφανίζονται σε άτοµα, τα οποία εργάζονται σε συνθήκες υψηλής πιέσεως και κυρίως 
κατά το στάδιο της αποσυµπίεσης. Το σύνδροµο της αποσυµπίεσης παρουσιάζεται σε 
τρεις οµάδες ατόµων : α) άτοµα τα οποία εργάζονται σε συνθήκες πεπιεσµένου αέρα και 
αποσυµπιέζονται γρήγορα β) δύτες οι οποίοι ανέρχονται στην επιφάνεια του νερού 

Η πρόγνωση, εφόσον η θεραπεία αρχίσει έγκαιρα, είναι καλή.  
 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

Αναρρωτική άδεια για µικρό χρονικό διάστηµα. 
2ο Επίπεδο 
Ίκτερος, αζωθαιµία, αιµορραγικές εκδηλώσεις, µηνιγγίτιδα. 

•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση µε την έγκαιρη θεραπεία είναι καλή, δεν καταλείπει υπολείµµατα. 

 
 
8.25. Τέτανος 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Οφείλεται στο κλωστηρίδιο του τετάνου. Η µόλυνση γίνεται δια τραυµατισµού. 
Προκαλεί δυσκαµψία του αυχένος, τονικούς σπασµούς υπό µορφή παροξυσµών. Ο 
σπασµός των αναπνευστικών µυών οδηγεί σε θάνατο λόγω άπνοιας. Η θεραπεία πρέπει 
να γίνεται σε ειδικά κέντρα. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η ειδική θεραπευτική αγωγή είναι συνήθως αποτελεσµατική και η νόσος δεν καταλείπει 
υπολείµµατα.  

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  
 
 
8.26. Αγκυλοστοµίαση  

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Προκαλείται από το παράσιτο Ankylostoma duodenale και το συγγενικό τους Necator 
americanis. Σαν επαγγελµατική ασθένεια έχει µόνο ιστορικό ενδιαφέρον.  
 
 
8.27. Νόσοι από µεταβολές της ατµοσφαιρικής πιέσεως 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 



γρήγορα από βάθος µεγαλύτερο των 10 µέτρων γ) τα πληρώµατα των αεροσκαφών που 
ανέρχονται µε µεγάλη ταχύτητα σε ύψος πάνω από 5.500 µέτρα. Τα συµπτώµατα 
οφείλονται στον σχηµατισµό φυσαλίδων αζώτου στα υγρά του σώµατος και στους 
ιστούς. Μεγάλες φυσαλίδες αζώτου µεγέθους που να προκαλεί συµπτώµατα 
σχηµατίζονται όταν η µερική πίεση του αζώτου στους ιστούς γίνεται γρήγορα δύο ή 
περισσότερες φορές µεγαλύτερη από την ατµοσφαιρική. Η κλινική σηµειολογία 
εξαρτάται από το σηµείο που σχηµατίζονται οι φυσαλίδες, ενώ το µέγεθός τους και ο 
ρυθµός αναπτύξεώς τους καθορίζουν τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων.  

 
2 Επίπεδο 

 

Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 
1ο Επίπεδο 
Ελαφρός ή και µεγάλος πόνος των άκρων. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  

ο 
Αδυναµία των άκρων, αιµωδίες, ίλιγγος, πονοκέφαλος, δύσπνοια. Θεραπεία σε θάλαµο 
αποσυµπίεσης. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόγνωση συνήθως καλή. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………..50% {6 µήνες-1 χρόνο} 

3ο Επίπεδο 
Παραλύσεις των άκρων 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………...67-80%  
 
 
8.28. Παθήσεις από πίεση και τριβή 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ  
Παρουσιάζονται λόγω των ειδικών θέσεων που υποχρεωτικά λαµβάνουν κατά την 
εργασία τους ορισµένοι εργαζόµενοι. Οι θέσεις αυτές είναι δυνατόν να έχουν ως 
αποτέλεσµα την εφαρµογή πιέσεως, τριβής ή επανειληµµένων πλήξεων επί ορισµένων 
σηµείων του σώµατος. Όταν η πίεση εφαρµόζεται σε σηµεία που υπάρχουν ορογόνοι 
υµένες, τότε προκαλούνται χρόνιες καταστάσεις, όπως χρόνια θυλακίτιδα µε συλλογή 
υγρού µέσα στον ορογόνο θύλακο. Μερικές φορές παρουσιάζεται και επιµόλυνση της 
αρθρώσεως. Μερικές από τις εµφανιζόµενες παθολογικές καταστάσεις είναι : υποδόριος 
κυτταρίτιδα της άκρας χειρός, θυλακίτιδα ή υποδόριος κυτταρίτιδα του γόνατος, 
θυλακίτιδα ή υποδόριος κυτταρίτιδα του αγκώνος. 
 

1ο Επίπεδο 
Συµπτώµατα οξείας φλεγµονής χωρίς σηµεία διαπύησης. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….………Αναρρωτική άδεια  



2ο Επίπεδο 
∆ιαπύηση µε επέκταση προς γειτονικούς ορογόνους θυλάκους και τα τενόντια έλυτρα. 
Συλλογή υγρού εντός του αρθρικού θυλάκου. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…….…..35-50% {6 µήνες-1 χρόνο} 
 
8.29. Παθήσεις οφειλόµενες σε µηχανικές δονήσεις 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Παρουσιάζονται σε άτοµα τα οποία κατά την εργασία τους χρησιµοποιούν εργαλεία που 
κατά τη λειτουργία τους κινούνται ρυθµικά και γρήγορα σε ευθεία διεύθυνση µε 
εναλλασσόµενη φορά. Η συχνότητα των κραδασµών αυτών κυµαίνεται από 250-
6000/min. Τέτοια εργαλεία είναι το αεροτρύπανο, η αερόσφυρα, τα αλυσοπρίονα κα. Οι 
κραδασµοί από τα εργαλεία αυτά επενεργούν επί των άνω άκρων και προκαλούν 
παθολογικές καταστάσεις, όπως είναι το φαινόµενο Raynaud ή όπως αποκαλείται 
«λευκός δάκτυλος» (white finger), εικόνα αφαλατώσεως των οστών του καρπού, 
φαινόµενο Dupuytren, βλάβες των µαλακών µορίων, οστεοαρθρίτιδα των οστών του 
καρπού, του αγκώνος και του ώµου. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Φαινόµενο Raynaud. Εκτεταµένη λευκότητα συνήθως όλων των δακτύλων 
αµφοτερόπλευρα. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….…..35-50% {1 χρόνο} 

2ο Επίπεδο 
Εκτεταµένη λευκότητα όλων των δακτύλων µε τροφικές διαταραχές. Οστικές βλάβες 
(άσηπτος νέκρωση) οστών του καρπού. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….…..67-80%  
 
8.30. Παθήσεις προκαλούµενες από τον ήχο-θόρυβο 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η επαγγελµατική έκθεση σε θορυβώδες περιβάλλον προκαλεί µείωση της ακουστικής 
οξύτητας. Στην αρχή η ελάττωση αυτή είναι ανατάξιµη, µε την πάροδο του χρόνου και 
εφόσον ο εργαζόµενος δεν χρησιµοποιεί τα ατοµικά µέσα προστασίας της ακοής του ή 
δεν αποµακρυνθεί από το θορυβώδες περιβάλλον, η ακουστική βλάβη γίνεται µόνιµη. Η 
διάγνωση επαληθεύεται µε ακοοµέτρηση. Αναπηρία υπάρχει όταν η απώλεια της 
ακουστικής οξύτητας από το καλύτερο ους ανέρχεται περίπου στα 40 DB στις 
συχνότητες 1000, 2000 και 3000 Ηz. Η επαγγελµατική µείωση της ακοής δίνει το 
µέγιστο αυτής γύρω στα 4000 Ηz, ενώ επί γεροντικής ελαττώσεως της ακοής 
παρατηρείται µια βαθµιαία απώλεια, η οποία αυξάνει προοδευτικά στις υψηλές 
συχνότητες. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Η εκτίµηση των Π.Α. γίνεται όπως και στις κοινές βαρηκοΐες. 
 



 
8.31. Καταρράκτης εκ πυρακτώσεως 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Η έκθεση κατά την εργασία σε υπέρυθρο ακτινοβολία, η οποία προκαλείται από 
πυρακτωµένα αντικείµενα προκαλεί βλάβη του φακού των οφθαλµών. Επίσης η 
ακτινοβολία Χ έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί καταρράκτη. Σε όλες τις περιπτώσεις αρχίζει 
από τον οπίσθιο πόλο του φακού αµέσως κάτω από την οπίσθια θήκη. Η παθογνωµική 
αλλαγή που προκαλείται στο φακό των οφθαλµών από τις ακτινοβολίες, πιστεύεται ότι 
είναι η αποφολίδωση της ακτινωτής ζώνης στην εµπρόσθια θήκη .  
Ο επαγγελµατικός καταρράκτης συναντάται σπάνια σήµερα γιατί η νέα τεχνολογία 
αποµάκρυνε τον κίνδυνο από την ακτινοβολία, όπου αυτό είναι αδύνατο ο εργαζόµενος 
πρέπει να φοράει ειδικά γυαλιά, τα οποία περιέχουν µεταλλικά οξείδια που εµποδίζουν 
την είσοδο της ακτινοβολίας, αλλά επιτρέπουν την είσοδο του φωτός. 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

  ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ανάλογα µε το βαθµό βλάβης και τη µείωση της οπτικής οξύτητας τα Π.Α. όπως στον 
γεροντικό καταρράκτη. 
 
 
8.32. Νόσοι από ακτίνες Χ, ιονίζουσες ακτινοβολίες και ραδιενεργά σώµατα 

 

Παθολογικές καταστάσεις από ιονίζουσα ακτινοβολία µπορούν να προκληθούν τόσο 
κατά την χρόνια έκθεση σε µικρές δόσεις όσο και από την απότοµη έκθεση σε µεγάλες 
δόσεις. Ο τρόπος που επιδρά στον οργανισµό η ιονίζουσα ακτινοβολία δεν είναι ακριβώς 
γνωστός, το πιο πιθανό είναι ότι η βιολογική επίδραση οφείλεται στον ιονισµό των 
ατόµων των µορίων. Περισσότερο προσβάλλονται κύτταρα, που παρουσιάζουν έντονη 
πυρηνοκινησία καθώς και τα αδιαφοροποίητα. Παθήσεις που είναι δυνατόν να 
προκληθούν είναι δερµατίτιδα και εγκαύµατα, καταρράκτης, στείρωση, απλαστική 
αναιµία, λευχαιµία, οστεΐτιδα, κακοήθεις όγκοι. 

Ανάλογα µε τη νόσο που προκαλείται και τη βαρύτητά της βλέπε αντίστοιχα Π.Α. 
κοινών νόσων. 
 
 
8.33. Επαγγελµατικός σπασµός 

 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
Προκαλείται από τη συνεχή επανάληψη των ιδίων κινήσεων όπως π.χ. στους 
δακτυλογράφους, πιανίστες κ.α. Η επανάληψη αυτή οδηγεί στην αδυναµία της αρµονικής 
µυϊκής λειτουργίας, που είναι απαραίτητη για την εκτέλεση ορισµένης εργασίας και την 
εµφάνιση µυϊκού σπασµού, τρόµου και πόνου. Η αιτιολογία δεν είναι γνωστή αφού δεν 
διαπιστώνεται βλάβη του νευροµυϊκού συστήµατος. Στην εκδήλωση της νόσου 
ενοχοποιείται και ο ψυχικός παράγων. 

 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 



 

 

  

Παρουσιάζεται σε άτοµα, τα οποία εκτελούν βαριές εργασίες ή σηκώνουν βάρη όπως 
π.χ. οι φορτοεκφορτωτές, οι οικοδόµοι κλπ. 

 

Οι βλαπτικές ουσίες εναποτίθενται στο τραχειοβρογχικό δένδρο, τα τοιχώµατα των 
κυψελίδων και τον υπεζωκότα µε αποτέλεσµα να προκαλούνται παθολογοανατοµικές 
αλλοιώσεις, ανάλογες µε το είδος και την ποσότητα της ουσίας καθώς και τον χρόνο 
εκθέσεως. 

Μέγεθος 
p 

1ο Επίπεδο 
Μυϊκός σπασµός της µιας χειρός. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….…..35-50% {1 χρόνο}  

2ο Επίπεδο 
Μυϊκός σπασµός και των δύο χειρών. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….…..67% {1 χρόνο}  

8.34. Απόσπαση από υπερφόρτιση των ακανθωδών αποφύσεων 
 

Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 
Ανάλογα µε το βαθµό της βλάβης είναι και τα Π.Α. (βλ. κοινές παθήσεις ορθοπεδικές 
παθήσεις). 
 
 
8.35. Επαγγελµατικές πνευµονοπάθειες 

Επαγγελµατικά νοσήµατα παρουσιάζονται µε ιδιαίτερη συχνότητα στους πνεύµονες. 
Τούτο οφείλεται στο γεγονός ότι µεγάλο µέρος των βλαπτικών παραγόντων αιωρείται 
στον αέρα και το ότι από τους πνεύµονες διέρχονται κατά τη διάρκεια του 8ώρου 
εργασίας περί τα 10 m2 αέρα. 

 
Πνευµονοκονιώσεις  
Με τον γενικό όρο «πνευµονοκονιώσεις» εννοούµε τα νοσήµατα που οφείλονται στην 
εισπνοή σκόνης. Ορισµένες σκόνες προκαλούν ινωτική αντίδραση στους πνεύµονες και 
συγκεκριµένες κλινικές οντότητες ενώ άλλες προκαλούν σκιάσεις στις ακτινογραφίες 
αλλά όχι συµπτώµατα. Αυτές οι ουσιαστικά ακτινολογικές οντότητες αποκαλούνται 
καλοήθεις πνευµονοκονιώσεις και είναι ευνόητο ότι εφόσον δεν προκαλούν συµπτώµατα 
δεν έχουν ενδιαφέρον από ασφαλιστικής πλευράς. Αντίθετα, οι ινωτικές 
πνευµονοκονιώσεις είναι νοσήµατα µε βαριά πρόγνωση, µη αναστρέψιµα αλλά, 
αντίθετα, εξελισσόµενα προς το χειρότερο ακόµη και µετά τη διακοπή του 
επαγγέλµατος. Για την εκτίµησή τους πέραν του λειτουργικού ελέγχου ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον παρουσιάζει η ακτινογραφία θώρακος και η τυποποίηση της κατά ILO που 
µας επιτρέπει να σταδιοποιούµε και να παρακολουθούµε την εξέλιξη του νοσήµατος. 
 
Ταξινόµηση των σκιάσεων της Α/ας θώρακος κατά I L O 
1) Μικρές σκιάσεις 

Στρογγυλές Ακανόνιστες 
s µέχρι 1,5 mm 



q t 1,5-3 mm 
r u 3-10 mm 

  
2) Πέραν του µεγέθους σηµασία έχει η πυκνότητα (ιδιαίτερα για τις µικρές σκιάσεις). 
 
Κλίµαξ των 12 σηµείων 

 
3) Μεγάλες σκιάσεις 

B) Μία ή περισσότερες σκιάσεις το σύνολο των οποίων είναι µικρότερο της 
επιφανείας του δεξιού άνω λοβού. 

 
 

Ελαφρά δύσπνοια στην κόπωση Α/α θώρακος : µικροζώδης διάστιξη p, q, s, t/0-2. 
Σπιροµέτρηση : ελαφρού βαθµού µείωση σπιροµετρικών τιµών περιοριστικού κυρίως 
τύπου. Αέρια αίµατος:ΕΦΟ 

 

∆ύσπνοια στην κόπωση. Α/α θώρακος: µικροζώδης διάστιξη p, q, s, t/3 και r, u/1-3. 
Σπιροµέτρηση : µετρίου βαθµού µείωση των σπιροµετρικών τιµών περιοριστικού τύπου. 
Αέρια αίµατος : πιθανή ελαφρά υποξαιµία κυρίως οφειλόµενη στη συνυπάρχουσα χρόνια 
βρογχίτιδα. 

 

Κατηγορία 0 1 2 3 
Υποδιαίρεση 0/-,0/0,0/1 1/0,1/1,1/2 2/1,2/2,2/3 3/2,3/3/+ 

A) Μία σκίαση 10-50 mm ή περισσότερες µεγαλύτερες των 10 mm αλλά το σύνολο 
των διαµέτρων µέχρι 50 mm. 

C) Μία ή περισσότερες σκιάσεις το σύνολο των οποίων είναι µεγαλύτερο της 
επιφανείας του δεξιού λοβού. 

1ο Επίπεδο 

 
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Εξαρτάται από την υποκειµενική νόσο. Ωστόσο καµία πνευµονοκονίωση δεν 
θεραπεύεται παρά το γεγονός ότι ο ασφαλισµένος είναι ικανός προς εργασία. Κρίνεται 
σκόπιµη η αλλαγή θέσεως εργασίας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….……………..έως 35%  

2ο Επίπεδο 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η αλλαγή εργασίας είναι επιβεβληµένη αν και η ικανότητα προς βιοπορισµό είναι 
µειωµένη. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….…..50-67% {2 χρόνια}  

3ο Επίπεδο 
Σοβαρή δύσπνοια, βήχας, απόχρεµψη. Α/α : µεγαλοοζώδεις σκιάσεις. Κατηγορίες A,B,C. 
Σπιροµέτρηση : σοβαρού βαθµού µείωση σπιροµετρικών τιµών µικτού τύπου. Αέρια 
αίµατος : υποξαιµία και πιθανόν και υπερκαπνία. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Ο πάσχων οδεύει προς αναπνευστική ανεπάρκεια-χρόνια πνευµονική καρδία (αν δεν 
έχουν ήδη εγκατασταθεί). Μόνιµη ανικανότητα για κάθε βιοποριστικό επάγγελµα. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…..80% και άνω {3 χρόνια και άνω}  



 
 
8.35.1. Πυριτίαση 

 

 

 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………….50-67% {2 χρόνια}  
 

∆ύσπνοια στην κόπωση, βήχας. Συχνές πνευµονικές λοιµώξεις. Συχνές επιπλοκές. Α/α 
συρρέουσες σκιάσεις, µεγαλοοζώδεις κατηγορίας A,B,C. Ασβεστοποίηση λεµφαδένων, 

Το πυρίτιο είναι το πλέον διαδεδοµένο υλικό του φλοιού της γης. Η πυριτίαση 
προκαλείται από την εισπνοή κόνεως που περιέχει κρυσταλλικό διοξείδιο του πυριτίου 
(SiO2). (Περιέχεται στα ορυκτά χαλαζίας (quartz), τριδυµίτης, κρυστοβαλλίτης, 
στισοβίτης, κοεσίτης. Ο διατοµίτης περιέχει άµορφο διοξείδιο του πυριτίου αλλά όταν 
θερµανθεί µετατρέπεται σε κρυστοβαλλίτη). Προσβάλλει εργάτες ορυχείων, λατοµείων, 
ανθρακωρυχείων, χυτηρίων, αµµοβολιστές, κεραµοποιούς, οικοδόµους, τροχιστές κ.α. 
Προκαλείται πνευµονική ίνωση και ανάπτυξη πυριτιασικών οζιδίων. Η ανάπτυξη – 
εξέλιξη της νόσου συνεχίζεται και µετά τη διακοπή επαγγέλµατος. Υπάρχουν τρεις 
µορφές της νόσου : η χρόνια, η οξεία και η κεραυνοβόλος. Οι δύο τελευταίες µορφές 
είναι σπάνιες, αλλά όταν εµφανισθούν η πρόγνωση είναι ιδιαίτερα κακή. Η νόσος 
επιπλέκεται συχνά από λοιµώξεις, πνευµονική φυµατίωση, νοσήµατα του κολλαγόνου 
και πνευµοθώρακα. Η πλέον συνήθης µορφή είναι η χρόνια πυριτίαση. 

1ο Επίπεδο 
Αρχόµενη απλή χρονία πυριτίαση 
Τα πρώτα στάδια της πυριτίασεως είναι δυνατόν να είναι ασυµπτωµατικά και οι 
λειτουργικές δοκιµασίες στα φυσιολογικά όρια ακόµη και όταν η ακτινολογική εικόνα 
σηµαίνει συναγερµό. Βέβαια µπορεί να υπάρχει δύσπνοια, βήχας µη παραγωγικός 
κυρίως τις πρωινές ώρες αλλά και παροξυσµικά. Α α/α θώρακος παρουσιάζει σκιάσεις 1-
3 mm (p,q,s,t) πυκνότητας 1-2. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι πάντοτε επιφυλακτική. Σκόπιµη η αλλαγή επαγγέλµατος. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………………….20-50%  

2ο Επίπεδο 
Χρόνια πυριτίαση 
∆ύσπνοια στην κόπωση. Βήχας ενίοτε παραγωγικός. Συµπτωµατολογία από τυχόν 
επιπλοκές. Α/α θώρακος : Σκιάσεις 3-10 mm (r,u) πυκνότητας 1-3 ή µικρότερες αλλά 
πυκνές : (p,q,s,t) πυκνότητας 3. Ασβεστοποίηση λεµφαδένων που εµφανίζεται στην 
ακτινογραφία σαν ‘’κελύφη αυγών’’. Συµφύσεις του υπεζωκότα. Σπιροµέτρηση : µετρίου 
βαθµού µείωση των σπιροµετρικών τιµών περιοριστικού κυρίως αλλά ενδεχόµενα µικτού 
τύπου. Αέρια αίµατος : πιθανή ελαφρά υποξαιµία. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πυριτίαση µπορεί να εξελιχθεί ακόµη και µετά τη διακοπή της εργασίας. Σε περίπτωση 
αλλαγής επαγγέλµατος αυτό θα πρέπει να είναι ελαφρό, µε καθαρό περιβάλλον και 
µειωµένο ωράριο. 

3ο Επίπεδο 
Σοβαρού βαθµού χρόνια πυριτίαση 



συµφύσεις του υπεζωκότα. Σπιροµέτρηση : µετρίου-σηµαντικού βαθµού ελάττωση των 
σπιροµετρικών τιµών περιοριστικού ή µικτού τύπου. Αέρια αίµατος :Υποξαιµία. 

 

 

Ο πάσχων θα πρέπει να θεωρείται ανίκανος για κάθε βιοποριστικό επάγγελµα. Εάν 
εµφανισθούν σοβαρές επιπλοκές, όπως χρόνια πνευµονική καρδια-αναπνευστική 
ανεπάρκεια ενδεχοµένως να καταστεί απόλυτα ανάπηρος. 

•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆εν υπάρχει περίπτωση βελτίωσης. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ....80% και άνω {3 έτη εφόρου ζωής}  
 
8.35.2. Πνευµονοκονίαση των εργατών άνθρακα (CWP) 
 
I. Ανθράκωση (CWP) 
Είναι το αποτέλεσµα εισπνοής σκόνης άνθρακα και αφορά κυρίως ανθρακωρύχους αλλά 
και άλλους εκτεθειµένους σε αυτό το υλικό (π.χ. ζυµωτές ελαστικού). Στη χώρα µας δεν 
υπάρχουν πια στην ουσία ανθρακωρυχεία, αλλά το νόσηµα παρουσιάζεται κυρίως σε 
µετανάστες που εργάστηκαν στα ορυχεία της Κεντρικής Ευρώπης. Η ανάπτυξη της 
ανθρακώσεως εξαρτάται από την πυκνότητα της σκόνης και τη διάρκεια του χρόνου 
έκθεσης. Σε περίπτωση αµιγούς εκθέσεως η εξέλιξη του νοσήµατος σταµατά ή 
επιβραδύνεται όταν διακοπεί η έκθεση. Στα πρώτα στάδια προκαλείται µικρού βαθµού 
ίνωση αλλά η σκόνη καταστρέφει τους λεπτούς αεραγωγούς προκαλώντας το 
σχηµατισµό µαύρων ινωδών οζιδίων, τα οποία αυξάνονται σε µέγεθος και καταλήγουν 
στο σχηµατισµό µεγάλων µαύρων ινωδών µαζών. 

1ο Επίπεδο 
Αρχόµενη απλή πνευµονοκονίωση 
∆ύσπνοια ελαφρού βαθµού-βήχας. 
Ακρόαση ΚΦ-ελάττωση του ΑΨ, πιθανότατα λόγω της αναπτύξεως πνευµονικού 
εµφυσήµατος. Σπιροµέτρηση : ΚΦ-ελαφρές διαταραχές. Α/α θώρακος: Μικροοζώδης 
διάστιξη 1-3 χιλιοστά (p,q,s,t) πυκνότητας 0-2. Αέρια αίµατος :ΚΦ 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Θεωρείται σκόπιµη η αλλαγή εργασίας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………………………….έως 50%  

2ο Επίπεδο 
Προχωρηµένη απλή πνευµονοκονίωση 
∆ύσπνοια στην κόπωση-βήχας. «Μελανόπτυση» είναι το αποτέλεσµα ρήξεως ινωτικής 
µάζας µέσα σε βρόγχο. 
Ακρόαση : Μείωση του Α.Ψ. Ξηρός ρόγχος. Σπιροµέτρηση : Μετρίου βαθµού µείωση 
των σπιροµετρικών τιµών. Αέρια αίµατος: ελαφρά υποξαιµία Α/α θώρακος: Σκιάσεις 
διαµέτρου3-10 χιλ. (r,u) πυκνότητας 1-3 ή µικρότερες (p,q,s,t) πυκνότητας 3. Σε αυτό το 
επίπεδο κατατάσσονται και µεγαλύτερες σκιάσεις της κατηγορίας Α όχι όµως άνω των 
30 χιλιοστών.  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
∆εν αναµένεται σε καµία περίπτωση βελτίωση αλλά αντίθετα επιβάρυνση. Ο πάσχων 
είναι ικανός για ελαφρές µόνο εργασίες, µε πολύ περιορισµένο ωράριο και ωποσδήποτε 
καθαρό περιβάλλον.  



 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………….……….50-67% {2 χρόνια}  
 

Με τον γενικό όρο «αµίαντος» εννοούµε ορισµένα ινώδη πυριτιούχα ορυκτά που 
χωρίζονται σε δύο κύριες κατηγορίες : την οµάδα του σερπεντίνη και την οµάδα των 
αµφιβόλων. Ο κύριος εκπρόσωπος της πρώτης οµάδας είναι ο χρυσοκέραµος ή λευκός 
αµίαντος ενώ στην δεύτερη οµάδα περιλαµβάνονται ο ακτινόλιθος, ο τρεµόλιθος, ο 
ανθοφυλλίτης, ο αµοσίτης (καφέ αµίαντος) και ο κροκιδόλιθος (µπλε αµίαντος). Η 
εισπνοή ινών αµιάντου προκαλεί τις παρακάτω ξεχωριστές κλινικές οντότητες: 1. 
Αµιάντωση-ίνωση του υπεζωκότος. 2. Καλοήθεις παχυπλευρικές πλάκες. 3. Βρογχογενές 
καρκίνωµα. 4. Κακόηθες µεσοθηλίωµα (βλ. κεφάλαιο επαγγελµατικού καρκίνου). Θα 
πρέπει να τονιστεί ότι οι Αγγλοσαξωνικοί όροι Asbestos-Asbestosis αντιστοιχούν προς 
τους όρους Αµίαντος-Αµιάντωση και δεν έχουν σχέση µε τον ελληνικό όρο «άσβεστος» 
που είναι το υδροξείδιο του ασβεστίου. 

3ο Επίπεδο 
Προοδευτική µαζική ίνωση 
Για να χαρακτηρισθεί µία βλάβη ως προοδευτική µαζική ίνωση (PMF) πρέπει να έχει 
διάµετρο άνω των 30 χιλ. ∆ηλ. σκιάσεις κατά ILO A,B & C (όχι όµως Α που είναι κάτω 
των 30 χιλ.). ∆ύσπνοια στην κόπωση-βήχας, µελανοπτύσεις, συχνές λοιµώξεις, εξέλιξη 
σε χρόνια πνευµονική καρδία, αναπνευστική ανεπάρκεια. Σπιροµέτρηση : Μετρίου-
σηµαντικού βαθµού διαταραχές των σπιροµετρικών τιµών. Αέρια αίµατος: Υποξαιµία-
υπερκαπνία. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Η πρόγνωση είναι κακή. Η εξέλιξη σε χρονία πνευµονική καρδία-αναπνευστική 
ανεπάρκεια είναι πολύ πιθανή. Θα πρέπει να θεωρείται ανίκανος για κάθε βιοποριστικό 
επάγγελµα. Ενδεχόµενη απόλυτη αναπηρία επί σοβαρών επιπλοκών. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.….80% και άνω {3 χρόνια και άνω}  
 
ΙΙ. Σύνδροµο Caplan 
Το σύνδροµο Caplan είναι τροποποιηµένη µορφή πνευµονοκονιώσεως σε συνδυασµό µε 
ρευµατοειδή αρθρίτιδα. Συναντάται κυρίως σε ανθρακωρύχους αλλά γενικότερα και σε 
άλλους εργαζόµενους σε κονιορτοβριθή επαγγέλµατα. Η ακτινολογική εικόνα 
χαρακτηρίζεται από σκιάσεις διαµέτρου περίπου 2 εκ. ακανόνιστα διατεταγµένες. 
Μικροοζώδεις σκιάσεις δυνατόν να υπάρχουν ή να ελλείπουν. Όσον αφορά την Ρ.Α. 
είναι συχνότητα οροαρνητική. Η εκ του συνδρόµου Caplan ανικανότητα είναι το 
άθροισµα της ανικανότητας εκ της πνευµονοκονιάσεως και της ρευµατοειδούς 
αρθρίτιδας και κυµαίνεται ανάλογα µε τα κλινικά, εργαστηριακά και λειτουργικά 
ευρήµατα από 50-80%. 
 
8.35.3. Αµιάντωση 

 

Η αµιάντωση είναι µια διάχυτος, διάµεσος ίνωση και είναι ένα δοσο-εξαρτώµενο 
νόσηµα. Ο σπλαχνικός υπεζωκότας παχύνεται και δηµιουργούνται συµφύσεις. Συχνά 
βρίσκονται βρογχεκτασίες ενώ η ανάπτυξη εµφυσήµατος είναι ασυνήθης. Η τυπική 
παθολογοανατοµική εικόνα είναι της ινωδοποιού κυψελιδίτιδας µε προοδευτική 
απόφραξη των αεραγωγών. Ασβεστωσικά (αµιαντωσικά) σωµάτια ανευρίσκονται στις 
περιοχές της ινώσεως και τα πτύελα. Θα πρέπει να ξεκαθαριστεί ότι η ύπαρξη 



αµιαντωσικών σωµατίων σηµαίνει έκθεση σε αµίαντο αλλά όχι υποχρεωτικά αµιάντωση. 
Παχυπλευριτικές πλάκες – πάχυνση του υπεζωκότα ανευρίσκονται συχνά σε 
εκτεθειµένους σε αµίαντο αλλά και άλλα ινώδη ορυκτά. Είναι υπερυψωµένες περιοχές 
που περιέχουν κολλαγόνες ίνες και τείνουν να ασβεστοποιούνται. Βρίσκονται συνήθως 
στο τοιχωµατικό πέταλο του υπεζωκότα. Η παρουσία τους σηµαίνει έκθεση σε αµίαντο ή 
άλλα ινώδη ορυκτά και συχνά συναντώνται ενδηµικά σε ορισµένες περιοχές. ∆ιάχυτη 
πάχυνση του υπεζωκότα δυνατόν να συµβεί. Και οι δύο καταστάσεις δηµιουργούν 
διαφοροδιαγνωστικά προβλήµατα καθώς οι ακτινολογικές εικόνες θυµίζουν πολύ 
φυµατίωση ή όγκο του υπεζωκότα. Κατά κανόνα πάντως είναι ασυµπτωµατικές. 
Ενδεχόµενος πόνος ή δύσπνοια µπορεί να εµφανισθούν ενώ δεν είναι σπάνιες οι 
µικροαιµοπτύσεις. 
 

 

 

1ο Επίπεδο 
Αρχόµενη αµιάντωση 
∆ύσπνοια προοδευτικά αυξανόµενη. Βήχας, δυσχέρεια του ασθενή να πάρει βαθειά 
αναπνοή. Ακρόαση: Τρίζοντες στις βάσεις. Α/α θώρακος: Σε αντίθεση µε την πυριτίαση, 
τα ακτινολογικά ευρήµατα είναι συνήθως λιγότερα από τα συµπτώµατα και τα κλινικά 
και λειτουργικά ευρήµατα. Η εικόνα είναι της διαχύτου, διαµέσου ινώσεως κυρίως στα 
κάτω πνευµονικά πεδία (s,t,u, πυκνότητας 1-2). Συχνά βρίσκονται παχυπλευτικές πλάκες 
σαν από παλιά φυµατώση. Σπιροµέτρηση: Μετρίου βαθµού µείωση των σπιροµετρικών 
τιµών µικτού τύπου. Ελάττωση της διατασιµότητας. Αέρια αίµατος: Υποξαιµία. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Είναι η σοβαρότερη από τις πνευµονοκονιώσεις. Η εξέλιξη συνεχίζεται και µετά τη 
διακοπή της εργασίας. Συνιστάται αλλαγή επαγγέλµατος. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.………………………………….50%  

2ο Επίπεδο 
Αµιάντωση 
∆ύσπνοια στην κόπωση. Βήχας – θωρακικός πόνος. Ακρόαση: Τρίζοντες στις βάσεις. 
Μείωση του Α.Ψ. Ξηρός διάσπαρτος ρόγχος. Α/α: Οι σκιάσεις επεκτείνονται σε όλα τα 
πνευµονικά πεδία και είναι πυκνότερες (s,t,u/3). Πιθανές παχυπλευριτικές αλλοιώσεις. 
Σπιροµέτρηση: Μετρίου προς σηµαντικού βαθµού ελάττωση των σπιροµετρικών τιµών. 
Ελάττωση της διατασιµότητας. Αέρια αίµατος: Υποξαιµία. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιβεβληµένη η αλλαγή επαγγέλµατος. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ.…………..………….67% {2 χρόνια}  

3ο Επίπεδο 
Προχωρηµένη αµιάντωση 
Σοβαρή δύσπνοια στην κόπωση. Βήχας – θωρακικός πόνος – πληκτροδακτυλία. Ακρ.: 
Μείωση Α.Ψ. Ξηροί ρόγχοι άµφω. Τρίζοντες στις βάσεις. Α/α : Πυκνές σκιάσεις (s,t,u/3). 
Κυστική διαµόρφωση (µελικηρήθρα) αλλά οι χώροι είναι µικροί (έως 5 mm). Πιθανές 
παχυπλευριτικές αλλοιώσεις. Σπιροµέτρηση: Σηµαντικού βαθµού ελάττωση των 
σπιροµετρικών τιµών µικτού τύπου. Σοβαρή ελάττωση της διατασιµότητας. Αέρια 
αίµατος: Υποξαιµία – υπερκαπνία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……..80% και άνω {3 χρόνια-εφόρου ζωής}  



 
  
8.35.4. Βυσσίνωση 

 
Η βυσσίνωση (από το «βύσσος») είναι ένα νόσηµα που αφορά εργαζόµενους σε 
υφαντήρια και οφείλεται στην εισπνοή σκόνης βαµβακιού, λιναριού και καναβιού. Στις 
ίδιες ουσίες οφείλονται και ορισµένα οξέα σύνδροµα τα οποία εµφανίζονται συνήθως 
στις πρώτες επαφές ενώ η βυσσίνωση εµφανίζεται µετά από µακρά έκθεση. Τα 
συµπτώµατα της νόσου εµφανίζονται εντονότερα την πρώτη ηµέρα της εβδοµάδας 
εργασίας (∆ευτέρα) ενώ στη συνέχεια της εβδοµάδας υποχωρούν ανάλογα µε τη 
βαρύτητα της καταστάσεως. 
 

 

 

1ο Επίπεδο 
Βυσσίνωση σταδίων G1/2 και G1 
G1/2: περιστασιακό αίσθηµα συσφίγξεως στο θώρακα κάποιες ∆ευτέρες: G1: Αίσθηµα 
συσφίγξεως – δύσπνοια κάθε ∆ευτέρα. Ακρόαση: Ακροαστικά ευρήµατα βρογχικού 
άσθµατος κάθε ∆ευτέρα το οποία υποχωρούν τις υπόλοιπες ηµέρες της εβδοµάδας. 
Σπιροµέτρηση: Ελαφρού έως µέτριου βαθµού ελάττωση των σπιροµετρικών τιµών 
αποφρακτικού τύπου (µείωση του FEF 25-75 κ.λ.π.) µόνο τις ∆ευτέρες. Τις άλλες ηµέρες 
Κ.Φ. Αέρια αίµατος: Κ.Φ. Α/α : Χωρίς ιδιαίτερα ευρήµατα. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πρόκειται για ένα αρχόµενο επαγγελµατικό άσθµα. Συνιστάται η αλλαγή «θέσεως» 
εργασίας για να προληφθεί η εξέλιξη σε περαιτέρω βαρύτερα στάδια. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……………………………..10-20%  

2ο Επίπεδο 
Βυσσίνωση σταδίου G2 
G2: ∆ύσπνοια – βήχας κάθε ∆ευτέρα (ή την πρώτη ηµέρα της εβδοµάδας εργασίας) που 
επεκτείνεται και σε άλλες µέρες. Σάββατο-Κυριακή χωρίς συµπτώµατα. Ακρόαση: 
Ακροαστικά ευρήµατα βρογχικού άσθµατος κάθε ∆ευτέρα που διαρκούν ενδεχοµένως ως 
την Παρασκευή. Σάββατο και Κυριακή Κ.Φ. Σπιροµέτρηση: Μετρίου – σηµαντικού 
βαθµού µείωση των σπιροµετρικών τιµών κάθε ∆ευτέρα που προοδευτικά βελτιώνεται 
τις υπόλοιπες ηµέρες της εβδοµάδας. Σάββατο-Κυριακή Κ.Φ. Α/α θώρακος: Κ.Φ. Αέρια 
αίµατος: Κ.Φ. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Σκόπιµη και ίσως επιβεβληµένη η αλλαγή εργασίας. Η καπνιστική συνήθεια θα πρέπει 
να διακοπεί οπωσδήποτε, άλλως η εξέλιξη σε στάδιο G3 είναι αναπόφευκτη. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………30-40% {1 χρόνο}  

3ο Επίπεδο 
Βυσσίνωση σταδίου G3 
G3: ∆ύσπνοια – βήχας ή ενδεχοµένως απόχρεµψη µόνιµα 
Ακρόαση: Ακροαστικά ευρήµατα µόνιµης βρογχοστένωσης (µε εξάρσεις και υφέσεις). 
Σπιροµέτρηση: Μόνιµη µείωση των σπιροµετρικών τιµών αποφρακτικού τύπου. Αέρια 
αίµατος: Υποξαιµία. Α/α: Κ.Φ. επίταση της βρογχαγγειακής σκιαγραφήσεως. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 



Η θετική οµοσχέτιση µε το κάπνισµα είναι τέτοια που δεν ξέρουµε αν πρόκειται για 
ιδιαίτερη οντότητα ή συνδυασµό σταδίου G2- χρονίας βρογχίτιδας. Επιβάλλονται η 
αλλαγή επαγγέλµατος και η διακοπή καπνίσµατος. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………50-67% {2 χρόνια}  
 
 
8.35.5. Επαγγελµατικό βρογχικό άσθµα 

 
Σαν «επαγγελµατικό» χαρακτηρίζεται το άσθµα ο εκλυτικός παράγων του οποίου 
βρίσκεται στο χώρο εργασίας. Έχουν ενοχοποιηθεί περισσότερες από 200 ουσίες στον 
επαγγελµατικό χώρο για την πρόκληση ασθµατικών κρίσεων. Η ακριβής επίπτωση του 
ΕΒΑ δεν είναι γνωστή αλλά υποθέτουν ότι είναι υψηλή. Για παράδειγµα από τους 
νεοεισερχόµενους στην παραγωγή πλατίνης το ένα τρίτο αποχωρεί µέσα σε 18 µήνες 
λόγω εµφανίσεως άσθµατος. Το ίδιο περίπου ισχύει για αυτούς που χρησιµοποιούν 
κολοφώνιο στη βιοµηχανία ηλεκτρονικών. Στα εργαστήρια που χρησιµοποιούνται 
πειραµατόζωα 5-10% των εργαζοµένων αναπτύσσουν άσθµα.  
Υπάρχει πάντα ένα διάστηµα ανάµεσα στην πρώτη έκθεση σε κάποιον παράγοντα και 
στην ανάπτυξη συµπτωµάτων το οποίο ποικίλλει από εβδοµάδες έως έτη. 
Τα συµπτώµατα της προσβολής (εφόσον έχει εγκατασταθεί το ΕΒΑ) αναπτύσσονται είτε 
εντός λεπτών (άµεσος τύπος) είτε εντός ωρών µετά την έκθεση και ενδεχοµένως αφού ο 
πάσχων έχει φύγει από τον εργασιακό χώρο (επιβραδυνόµενος τύπος). 
Στον άµεσο τύπο συνήθως η προσβολή αρχίζει µετά 10-20 λεπτά και διαρκεί 2 ώρες. 
Στον επιβραδυνόµενο αρχίζει µετά 4-8 ώρες και διαρκεί συνήθως 24-72 ώρες. Υπάρχουν 
ενδιάµεσοι τρόποι αντίδρασης και επίσης υπάρχει περίπτωση η έναρξη προσβολής να 
είναι άµεση και να διαρκεί µεγάλο διάστηµα. 
Ανάλογα µε τον τύπο η συµπτωµατολογία αλλά και τα ευρήµατα του λειτουργικού 
ελέγχου των πνευµόνων αποκτούν κάποιο «ωράριο». 1) Εάν η αντίδραση είναι άµεση και 
διαρκεί µικρό διάστηµα τότε καθηµερινά θα υπάρχουν συµπτώµατα που θα αρχίζουν στο 
χώρο της δουλειάς ενώ το Σαββατοκύριακο ο ασφαλισµένος θα είναι χωρίς πρόβληµα. 2) 
Εάν η προσβολή διαρκεί 1-2 τότε έχουµε σταδιακή επιβάρυνση κατά τη διάρκεια της 
εβδοµάδας µε την Κυριακή να είναι η «καλύτερη» ηµέρα για τον πάσχοντα. 3) Εάν η 
προσβολή διαρκεί τρεις ηµέρες τότε έχουµε σταδιακή επιβάρυνση κατά τη διάρκεια της 
εβδοµάδας. Το Σαββατοκύριακο δεν είναι ελεύθερο συµπτωµάτων. Εάν η αντίδραση 
εµφανίζεται µε σχετική καθυστέρηση η «καλύτερη» ηµέρα της εβδοµάδας είναι η 
∆ευτέρα. 4) Εάν η διάρκεια της προσβολής διαρκεί πέραν των 3 ηµερών τότε έχουµε µια 
σταδιακή επιβάρυνση µέχρις ότου φτάσουµε σε µια σταθερή (µε συµπτώµατα, κλινικά 
ευρήµατα και επιβαρηµένο λειτουργικό έλεγχο) κατάσταση. Εάν διακοπεί το επάγγελµα 
η βελτίωση αρχίζει µετά την πρώτη εβδοµάδα και η πλήρης αποκατάσταση επέρχεται 
µετά τρεις περίπου µήνες. 5) Στη βυσσίνωση και τον «πυρετό εξ υγραντού ατµόσφαιρας» 
τα συµπτώµατα είναι εντονότερα την πρώτη ηµέρα της εβδοµάδας και βελτιώνονται 
κατά τη διάρκειά της (πυρετός της ∆ευτέρας). 
 
Για τη διάγνωση της ΕΒΑ εκτός των άλλων δοκιµασιών ιδιαίτερα χρήσιµη είναι η ανά 
δίωρο επί δύο εβδοµάδες µέτρηση της µεγίστης εκπνευστικής ροής (PEFR) που γίνεται 
από τον ίδιο τον άρρωστο µε ένα απλό ροόµετρο (peak flowmeter). ∆υστυχώς µια τέτοια 



µέθοδος απαιτεί συνεργασία του γιατρού µε τον εξεταζόµενο και εµπιστοσύνη ανάµεσα 
στον ασφαλισµένο και τον ασφαλιστικό οργανισµό.  
Οι κυριότεροι παράγοντες που ενοχοποιούνται για την πρόκληση άσθµατος στον 
επαγγελµατικό χώρο είναι : 
 

• Βιολογικοί παράγοντες : Ένζυµα, Κολοφώνιο, Πρωτεΐνες ούρων µικρών ζώων 
(ποντίκια, ινδικά χοιρίδια), Σπόροι και άλευρα, Σκόνη ξύλου (πριονίδι από 
κοκκινόκεδρο, ιρόκο), Φάρµακα (κεφαλοσπορίνες, πενικιλίνη κ.λ.π.), Έντοµα 
(ακρίδες, κατσαρίδες κ.λ.π.). 

• Χηµικοί παράγοντες : Τολουένιο, Εξαµεθυλένιο, Ναφθαλίνη, ∆ιφενυλµεθάνιο, 
Άλατα λευκόχρυσου (πλατίνας), Ανυδρίτες οξέων, Εποξεικές ρητίνες, 
Φορµαλδεΰδη. 

  
• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 

Το γεγονός ότι ο παράγων που προκαλεί ασθµατικές κρίσεις βρίσκεται στο χώρο 
εργασίας, καθιστά τον πάσχοντα ακατάλληλο για το επάγγελµά του. Υπό την 
προϋπόθεση της αλλαγής εργασίας ή έστω θέσεως εργασίας, ισχύουν για τον πάσχοντα 
όσα αναφέρονται στο κεφ. των πνευµονικών παθήσεων περί άσθµατος. Υπάρχει δηλαδή 
η πιθανότητα το ποσοστό αναπηρίας το ασφαλισµένου να είναι 80% για το επάγγελµα 
του και µηδέν (0) για οποιοδήποτε άλλο. 
 
 
8.35.6. Επαγγελµατικός καρκίνος 

 
Στον επαγγελµατικό χώρο υπάρχουν πολλές ουσίες ή επιδράσεις ύποπτες για 
καρκινογόνο δράση. Θεωρείται ότι 15% του συνόλου των καρκίνων για τους άνδρες και 
5% για τις γυναίκες είναι επαγγελµατικής αιτιολογίας. ∆εδοµένου ότι οι πνεύµονες και 
το δέρµα είναι τα πλέον εκτεθειµένα όργανα στις επιδράσεις του περιβάλλοντος, η 
αναλογία του επαγγελµατικού καρκίνου σε αυτά τα όργανα θα πρέπει να είναι 
µεγαλύτερη. 
Φυσικές ή χηµικές επιδράσεις εκ του περιβάλλοντος, στα ακάλυπτα ιδίως µέρη του 
σώµατος, είναι δυνατόν να επιφέρουν αλλοιώσεις δέρµατος που κλινικώς και 
ιστολογικώς να ανήκουν στις καρκινικές καταστάσεις (διαφόρου τύπου, εκτάσεως και 
προγνώσεως και αναλόγου µε αυτά ασφαλιστικής σκέψεως και κρίσεως). 
Ορισµένες από τις ουσίες του επαγγελµατικού περιβάλλοντος θεωρούνται ότι έχουν 
πολλαπλασιαστική αλληλεπίδραση µε το κάπνισµα. 
Για τον αµίαντο, το αρσενικό, τους χλωροµεθυλαιθέρες και τα ραδιενεργά στοιχεία, η 
σχέση θεωρείται αποδεδειγµένη. Αδιάσειστες αποδείξεις για τη σχέση ενός καρκίνου µε 
το επάγγελµα δεν είναι δυνατόν να υπάρξουν. Η εµφάνιση ωστόσο ενός καρκίνου σε 
νεότερη ηλικία από τη συνήθη, σε συνδυασµό µε την παρουσία ενός βέβαιου 
καρκινογόνου στο χώρο εργασίας, είναι ισχυρές ενδείξεις τις οποίες οι επιτροπές 
επαγγελµατικών νοσηµάτων θα πρέπει να λαµβάνουν σοβαρά υπόψη. 
 
 
ΑΜΙΑΝΤΟΣ 



Αναµφισβήτητα η έκθεση στον αµίαντο µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη καρκίνου 
πνεύµονος και µεσοθηλιώµατος. Ειδικά για το δεύτερο, η επαγγελµατική έκθεση σε 
αµίαντο βρίσκεται στο 80% των περιπτώσεων. Θεωρείται ότι οι µισοί από αυτούς που 
έχουν αµιάντωση θα πεθάνουν από καρκίνο πνεύµονος. Ο κίνδυνος είναι ανάλογος του 
βαθµού εκθέσεως, του τρόπου εκθέσεως και του είδους του αµιάντου, ενώ αυξάνει 
πολλαπλασιαστικά σε συνδυασµό µε το κάπνισµα. 

 
ΑΡΣΕΝΙΚΟ 
Έχει διαπιστωθεί σαφής σχέση µεταξύ της δόσεως και του καρκίνου του πνεύµονος κατά 
την επαγγελµατική έκθεση. Έχει πολλαπλασιαστική αλληλεπίδραση µε το κάπνισµα. 
Όλοι οι ιστολογικοί τύποι καρκίνου πνεύµονος µπορούν να παρατηρηθούν ιδιαίτερα 
όµως το εκ πλακωδών επιθηλίων. 

 
ΝΙΚΕΛΙΟ 
Ο καρκίνος πνεύµονος αλλά και των παραρρινίων που προκαλείται από την εισπνοή 
νικελίου είναι γνωστός από παλιά. 

 
ΧΡΩΜΙΟ 
Αυξηµένη θνησιµότητα από καρκίνο πνεύµονος έχει παρατηρηθεί σε εργάτες 
εκτεθειµένους σε χρώµιο ενώ παρουσιάζεται θετική οµοσχέτιση του βαθµού εκθέσεως µε 
τον αριθµό των θανάτων από καρκίνο πνεύµονος. Καρκινογόνες ιδιότητες θεωρείται ότι 
έχει το εξασθενές χρώµιο.  

 
ΒΕΝΖΟΠΥΡΕΝΙΟ 
Αυξηµένες συγκεντρώσεις βενζοπυρενίου βρίσκονται κυρίως σε διυλιστήρια παραγωγή 
πίσσας, ασφαλτοστρώσεις, σταθµούς αυτοκινήτων. Θεωρείται βέβαιο καρκινογόνο. 

 
ΧΛΩΡΟΜΕΘΥΛΑΙΘΕΡΕΣ 
Χρησιµοποιούνται ευρέως στη χηµική βιοµηχανία. Έχουν πολλαπλασιαστική 
αλληλεπίδραση µε το κάπνισµα. 
 
 
8.35.7. Επαγγελµατική χρόνια βρογχίτιδα – εµφύσηµα 
 
Είναι γνωστό ότι η έκθεση σε κονιορτοβριθές περιβάλλον, µπορεί να οδηγήσει σε 
ανάπτυξη χρόνιας βρογχίτιδας – εµφυσήµατος. Το αποτέλεσµα είναι ανάλογο του 
βαθµού εκθέσεως, του είδους της σκόνης και του µεγέθους των σωµατιδίων : 
περισσότερο επικίνδυνα είναι σωµατίδια µικρότερα των 10 µ. Έχει διαπιστωθεί ότι η 
επαγγελµατική χρόνια βρογχίτιδα (ΕΧΒ) παρουσιάζεται συχνότερα σε εργάτες 25-45 
ετών. ∆εν υπάρχουν σαφείς διαφορές µε την κοινή χρόνια βρογχίτιδα πλην του ότι οι 
βλάβες στην ΕΧΒ εντοπίζονται κυρίως στους µεγάλους αεραγωγούς, ενώ στην απλή ΧΒ 
στους µικρούς (αυτό µπορεί κάπως να διευκρινισθεί µε ορισµένες λειτουργικές 
εξετάσεις, όπως π.χ. ο ενεργός χρόνος-teff-teff tc) και εποµένως είναι δύσκολο να 
αποφανθούµε σε περιπτώσεις καπνιστών που εργάζονται σε κονιορτοβριθές περιβάλλον 
για το αν το νόσηµά τους οφείλεται στο επάγγελµα ή το κάπνισµα. (Για τη σταδιοποίηση 
και το Π.Α. ίδε κεφ. χρονία αποφρακτική πνευµονοπάθεια). 



 
8.36. Αλλεργικές δερµατίτιδες εξ επαφής (επαγγελµατικές) 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
∆ιαταραχές και αλλοιώσεις του δέρµατος, λόγω αλλεργικής – ανοσολογικής 
αντιδράσεως, µε τον µηχανισµό αντιγόνου αντισώµατος µε ουσίες ευρισκόµενες στα 
εργασιακά υλικά του πάσχοντος (αποδεδειγµένα βάσει χηµικής συστάσεως του υλικού) 
και µε τα οποία υλικά αποδεδειγµένα (βάσει εκθέσεως ελέγχου της υπηρεσίας) έρχεται 
σε επαφή ο ασφαλισµένος. Έχουν την κλινική εικόνα των λοιπών δερµατίτιδων και 
έκταση ανάλογη µε την αλλεργική ευαισθησία του πάσχοντος σε ένα ή περισσότερα 
υλικά (ουσίες αυτών) και δύνανται να επεκταθούν και σε περιοχές του σώµατος που δεν 
έρχονται σε άµεση επαφή µε τις ουσίες που ενοχοποιούνται. Για τον χαρακτηρισµό 
επαγγελµατικής δερµατίτιδας ως αλλεργικής, προϋπόθεση είναι η θετικότητα µε µία ή 
περισσότερες ουσίες υλικών της εργασίας του στα γενόµενα από ειδική δερµατολογική 
µονάδα µε ειδικό τρόπο επιδεριδικά tests (patch-tests) σε 24, 48, 72 ώρες ανάλογα. Η 
απάντηση αυτών, ο βαθµός αντιδράσεως, ο χρόνος αντιδράσεως και ο αριθµός των 
ουσιών που τις παρουσιάζουν, σε συνδυασµό µε την έκταση, τη βαρύτητα της κλινικής 
εικόνας, τη δυσχρησία των πασχουσών περιοχών, τις γενόµενες θεραπείες και τις 
υποτροπές, ως και το εν γένει προδιαθεσικό ή ατοπικά επηρεασµένο ιστορικό, είναι 
παράγοντες που λαµβάνονται υπόψη στην ιατροασφαλιστική σκέψη και κρίση µιας 
εκάστης περιπτώσεως.  

Στις αλλεργικές δερµατίτιδες επαγγελµατικής φύσεως η παραµονή αντισωµάτων 
συνεχίζεται και µετά την αποχή από το αντιγόνο-ουσία και η υποτροπή αυτών θεωρείται 
δεδοµένη (αναλόγου βαθµού βέβαια, σύµφωνα µε τους ανωτέρω παράγοντες) µε την εκ 
νέου απασχόληση στην ίδια εργασία. 

Γι΄ αυτό οι πάσχοντες και οι εργασιακές, υγειονοµικές και ασφαλιστικές υπηρεσίες 
πρέπει να προσανατολίζονται και να µεριµνούν για την αλλαγή εργασίας του 
ασφαλισµένου µε τα πρώτα αξιόλογα δείγµατα, κλινικά και εργαστηριακά (patch-tests), 
εµφανίσεως αλλεργικής επαγγελµατικής δερµατίτιδας, προϋπόθεση και οδός για την 
ίαση αυτού, επειδή θα οδηγηθεί βαθµηδόν σε συντάξιµο ποσοστό αναπηρίας ή αρκετά 
συχνές και µεγάλες εργασιακές αποχές µε αναρρωτικές άδειες. 
 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
 

 

1ο Επίπεδο 
Μικρή έκταση εξανθήµατος εξανθήµατος, χωρίς έντονες αλλοιώσεις δέρµατος, χωρίς 
αξιόλογη δυσχρηστία των περιοχών εντοπίσεως, µε µία έως δύο ουσίες µε θετική 
αντίδραση στα patch tests, όχι έντονη, και σε µεγαλύτερο χρόνο εµφανίσεως. 

•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Καλή. Υποχωρούν εύκολα µε συνήθη θεραπεία και ανάλογη αποχή από την εργασία. 
Υποτροπή µε την επανάληψη της εργασίας, του ιδίου περίπου βαθµού. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………5-15% {1/2-2 µήνες}  

2ο Επίπεδο 



Μέτρια έκταση εξανθήµατος σε περισσότερες περιοχές του σώµατος µε εντονότερες 
αλλοιώσεις δέρµατος και συχνές υποτροπές και θεραπείες, χωρίς ακόµη αξιόλογη ή 
µόνιµη δυσχρησία των περιοχών εντοπίσεως µε εντονότερη και αµεσότερη θετικότητα 
δύο ή τριών ουσιών υλικών εργασίας. 

•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Λιγότερο καλή. Υποχωρούν δυσκολότερα µε εντονότερη θεραπεία και µε µεγαλύτερη 
αποχή από την εργασία. Σίγουρη υποτροπή στον ίδιο ή µεγαλύτερο βαθµό µε την 
επανάληψη της εργασίας τους. Συνιστάται µόνιµη αλλαγή της εργασίας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………………20-30% {3-6 µήνες}  
 
3ο Επίπεδο 
Μεγάλη έκταση εξανθήµατος σε πολλές περιοχές του σώµατος µε έντονες και δύσκολα ή 
καθόλου αναστρέψιµες βλάβες του δέρµατος, µε µέτριο ή µεγάλο βαθµό δυσχρησίας των 
περιοχών εντοπίσεως, µε συχνές και έντονες υποτροπές και θεραπείες χωρίς αξιόλογα 
αποτελέσµατα. Έντονη και άµεση θετικότητα 2-3 ουσιών στα patch-tests. Ενίοτε 
γενίκευση του εξανθήµατος µε τις ανάλογες επιπλέον διαταραχές λειτουργιών του 
δέρµατος (εφίδρωσης, θερµορύθµισης, αδήλου διαπνοής, προστασίας οργανισµού).  

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Επιφυλακτική. Υποχωρούν δύσκολα και σπάνια αξιόλογα µε έντονες και µακρές 
θεραπείες και αποχές από την εργασία. Σίγουρη η έντονη και άµεση σχεδόν υποτροπή µε 
την επανάληψη της εργασίας του. Επιβάλλεται µόνιµη αλλαγή εργασίας. Θα οδηγηθεί 
βαθµηδόν αν συνεχίσει, σε µόνιµη αναπηρία. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ……35-67% {6 µήνες έως 2 χρόνια}  
 
8.37. Ερεθιστικές δερµατίτιδες εξ επαφής 
 
Α. ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
∆ιαταραχές και αλλοιώσεις του δέρµατος, λόγω αµέσου επαφής και ερεθιστικής – 
χηµικής – τοξικής επιδράσεως υλικών ή ουσιών που αποδεδειγµένα υπάρχουν (βάσει 
εκθέσεως ελέγχου της υπηρεσίας) στο αντικείµενο της εργασίας του πάσχοντος και µε τις 
οποίες, αποδεδειγµένα επίσης, έρχεται σε άµεση επαφή το δέρµα του. Έχουν την κλινική 
και ιστολογική εικόνα των λοιπών δερµατίτιδων µε διάφορη βαρύτητα και έκταση, 
επιµόλυνση ή όχι και αναστρέψιµη ή µη πρόγνωση. Παρουσιάζονται κατά κανόνα στα 
ακάλυπτα µέρη του σώµατος και η χρονιότητά τους και οι υποτροπές τους 
προλαµβάνονται δια καταλλήλου προστασίας των περιοχών αυτών (ρούχα, γάντια 
κ.λ.π.). Οι πάσχοντες δεν παρουσιάζουν θετικά επιδερµιδικά tests. Η βαρύτητα εξαρτάται 
από τον χρόνο συνεχούς επαφής και την ερεθιστικότητα – τοξικότητα των υλικών 
εργασίας. Η πρόγνωση εξαρτάται από την κλινική εικόνα και τις αλλοιώσεις του 
δέρµατος (αναστρέψιµες εύκολα, δύσκολα ή καθόλου µε κατάλληλες ειδικές θεραπείες). 
∆ερµατοπάθειες της νεαράς έως µέσης ηλικίας, παρουσιάζονται και στα δύο φύλα µε 
µεγαλύτερη συχνότητα και βαρύτητα στους άνδρες και αφορούν πληθώρα επαγγελµάτων 
µε οικοδοµικά, χηµικά, βιοµηχανικά κ.λ.π. υλικά – ουσίες. 

Από το 2ο επίπεδο βαρύτητας και άνω οι πάσχοντες ως και οι εργασιακές, 
υγειονοµικές και ασφαλιστικές υπηρεσίες, πρέπει να προσανατολίζονται και να 
µεριµνούν για αλλαγή θέσεως εργασίας του ασφαλισµένου για την πλήρη αποκατάσταση 



αυτού, για να µην οδηγηθεί βαθµηδόν σε συντάξιµο ποσοστό αναπηρίας ή έστω σε 
συχνές µεγάλες εργασιακές αποχές υπό µορφή αναρρωτικών αδειών. 
 
Β. ΕΠΙΠΕ∆Α ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
1ο Επίπεδο 
Μικρή έκταση εξανθήµατος, κυρίως στις άκρες χείρες, ή και κάτω άκρα, µε ελαφρές έως 
µέτριες αλλοιώσεις δέρµατος, χωρίς αξιόλογη δυσχρησία των περιοχών εντοπίσεως και 
χωρίς στοιχεία χρονιότητας ή πολλών υποτροπών εισέτι. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Πολύ καλή. Υποχωρεί σχετικά εύκολα µε την κατάλληλη αγωγή και την προσωρινή 
σύντοµη αποµάκρυνση από την ερεθιστική ουσία. Προλαµβάνεται η υποτροπή µε 
κατάλληλη προστασία των εκτεθειµένων περιοχών του σώµατος. Η ηλικία δεν παίζει 
ρόλο. Το επάγγελµα ναι, ανάλογα µε τον χρόνο υποχρεωτικής επαφής και την 
ερεθιστικότητα – τοξικότητα της ουσίας. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………..5-10% {1/2-1 µήνα}  
 

 

 

2ο Επίπεδο 
Μεγαλύτερη έκταση του εξανθήµατος σε περισσότερες περιοχές και µε εντονότερες 
κλινικές αλλοιώσεις µετά µετρίου βαθµού δυσχρησίας αυτών και µε αρκετές υποτροπές 
και αποχές από την εργασία (άδειες) σε ολιγόχρονο επαφή µε τα υλικά εργασίας. 

•  ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Λιγότερο καλή. Μεγαλύτερης διάρκειας και εντονότερη η απαιτούµενη θεραπευτική 
αγωγή. Προσανατολισµός και ενηµέρωση για αλλαγή πόστου εργασίας και πολύ 
ολιγότερη επαφή µε τα ενοχοποιούµενα υλικά ή καθόλου (ακόµη καλύτερα). 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ………………..15-25% {1-3 µήνες}  

3ο Επίπεδο 
Μεγάλη έκταση του εξανθήµατος σε πολλές περιοχές και έντονες κλινικές αλλοιώσεις 
µετά µεγάλου βαθµού δυσχρησίας αυτών και µε αρκετές υποτροπές σε σύντοµη επαφή 
µε τα υλικά εργασίας. Ελάχιστα ή καθόλου αναστρέψιµες βλάβες δέρµατος λόγω 
χρονιότητας και πολλών υποτροπών. 

• ΠΡΟΓΝΩΣΗ – ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΨΗ 
Όχι καλή αν συνεχιστεί η ίδια εργασία. Μερική αποκατάσταση των βλαβών παρά τις 
θεραπείες και τις αποχές από την εργασία. Επιβεβληµένη η αλλαγή θέσεως εργασίας για 
αποφυγή επαφής των ενόχων ουσιών ως και άλλων ερεθιστικών τοιούτων. 

 ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ…………..30-50% {6µήνες-1 χρόνο}  
 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 
 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 
 
ΠΙΝΑΚΕΣ ΠΟΣΟΣΤΩΝ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΕΠΙ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΥ ΑΚΡΑΣ  
ΧΕΙΡΑΣ ΚΑΙ ΤΜΗΜΑΤΩΝ ΑΥΤΗΣ 
 

∆εξ.        Αρ. 



Απώλεια της χειρός ή αχρηστία αυτής……………………………….. 65% 52% 
Απώλεια του αντίχειρος µετά του συστοίχου µετακαρπίου………….. 30% 25% 
Απώλεια του αντίχειρος άνευ του συστοίχου µετακαρπίου………….. 20% 15% 
Απώλεια του δείκτου…………………………………………………. 15% 12% 
Απώλεια του µέσου………………………………………………….. 10% 8% 
Απώλεια του παραµέσου…………………………………………….. 8% 6% 
Απώλεια του µικρού………………………………………………….. 7% 6% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Απώλεια δύο δακτύλων 

∆εξ.      Αρ. 
Αντίχειρος και δείκτου µετά των συστοίχων µετακαρπίων 46% 38% 
Αντίχειρος και δείκτου άνευ απωλείας των συστοίχων µετακαρπίων 44% 36% 
Αντίχειρος και µέσου 38% 31% 
Αντίχειρος και παραµέσου 36% 29% 
Αντίχειρος και µικρού 35% 29% 
∆είκτου και µέσου 28% 23% 
∆είκτου και παραµέσου 26% 21% 
∆είκτου και µικρού 25% 21% 
Μέσου και παραµέσου 20% 16% 
Μέσου και µικρού 19% 16% 
Παραµέσου και µικρού 17% 14% 



 
 
 

 
 
 
 
 
 

Β. Απώλεια τριών δακτύλων 
∆εξ.   Αρ. 

Αντίχειρος-δείκτου-µέσου 55% 45% 
Αντίχειρος-δείκτου-παραµέσου 53% 43% 
Αντίχειρος-δείκτου-µικρού 52% 43% 
Αντίχειρος-µέσου-παραµέσου 47% 38% 
Αντίχειρος-µέσου-µικρού 

36% 
∆είκτου-µέσου-παραµέσου 

46% 38% 
Αντίχειρος-παραµέσου-µικρού 44% 

37% 30% 
∆είκτου-µέσου-µικρού 36% 30% 
∆είκτου-παραµέσου-µικρού 34% 28% 



Μέσου-παραµέσου-µικρού 28% 23% 
 
 

 
 

Γ. Απώλεια τεσσάρων δακτύλων 
                                                    ∆εξ.   Αρ. 

Αντίχειρος-δείκτου-µέσου-παραµέσου 64% 52% 
Αντίχειρος-δείκτου-µέσου-µικρού 63% 52% 
Αντίχειρος-δείκτου-παραµέσου-µικρού 61% 50% 
Αντίχειρος-µέσου-παραµέσου-µικρού 55% 45% 
∆είκτου-µέσου-παραµέσου-µικρού 45% 37% 

 

 
 
 
∆. Απώλεια πάντων των δακτύλων της χειρός…………………………….65% 52% 
 
 

ΕΚΤΙΜΗΣΙΣ ΤΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΟΣ 
ΕΠΙ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ∆ΑΚΤΥΛΙΚΩΝ ΦΑΛΑΓΓΩΝ 

 
                                                    ∆εξ.   Αρ. 

Απώλεια του ηµίσεος της ονυχοφόρου φάλαγγος του αντίχειρος 10% 7% 
Απώλεια ολοκλήρου της ονυχοφόρου φάλαγγος του αντίχειρος 15% 12% 
Απώλεια ολοκλήρου της ονυχοφόρου φάλαγγος του δείκτου 5% 4% 
Απώλεια ολοκλήρου της ονυχοφόρου φάλαγγος του µέσου 3% 2% 
Απώλεια ολοκλήρου της ονυχοφόρου φάλαγγος του παραµέσου 3% 2% 
Απώλεια ολοκλήρου της ονυχοφόρου φάλαγγος του µικρού 2% 2% 
Απώλεια ονυχοφόρου και της κεφαλής της 1ης φάλαγγος του αντίχειρος 15% 12% 
Απώλεια δύο φαλάγγων του δείκτου 10% 7% 
Απώλεια δύο φαλάγγων του µέσου δακτύλου 7% 6% 



Απώλεια δύο φαλάγγων του παραµέσου δακτύλου 5% 4% 
Απώλεια δύο φαλάγγων του µικρού δακτύλου 5% 4% 
 

Απώλεια δακτυλικών φαλάγγων 
 

Α. Επί δύο δακτύλων 
 

 
 
 
Αντίχειρος και δείκτου 

                                                    ∆εξ.   Αρ. 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ονυχοφόρου του δείκτου 23% 19% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και δύο φαλάγγων του δείκτου 29% 23% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ολοκλήρου του δείκτου 34% 28% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και ονυχοφόρου φάλαγγος του δείκτου 33% 27% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και δύο φαλάγγων του δείκτου 39% 31% 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



Αντίχειρος και µέσου 
                                                    ∆εξ.   Αρ. 

Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ονυχοφόρου του µέσου 21% 17% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και δύο φαλάγγων του µέσου 25% 21% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ολοκλήρου του µέσου 28% 23% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και ονυχοφόρου φάλαγγος του µέσου 31% 25% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και δύο φαλάγγων του µέσου 35% 29% 
 

 
 

 
Αντίχειρος και παραµέσου 
                                                     
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ονυχοφόρου του παραµέσου 21% 17% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και δύο φαλάγγων του παραµέσου 23% 19% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ολοκλήρου του παραµέσου 26% 21% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και ονυχοφόρου φάλαγγος του παραµέσου 31% 25% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και δύο φαλάγγων του παραµέσου 33% 27% 
 
Αντίχειρος και µικρού 

                                                    ∆εξ.   Αρ. 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ονυχοφόρου του µικρού 20% 17% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και δύο φαλάγγων του µικρού 23% 19% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος αντίχειρος και ολοκλήρου του µικρού 25% 21% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και ονυχοφόρου φάλαγγος του µικρού 30% 25% 
Ολοκλήρου του αντίχειρος και δύο φαλάγγων του µικρού 33% 27% 
 



 
 
∆είκτου και µέσου  
                                                 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και ονυχοφόρου του µέσου 10% 8% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και δύο φαλάγγων του µέσου 14% 12% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και ολοκλήρου του µέσου 17% 14% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και ονυχοφόρου του µέσου 16% 12% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και δύο φαλάγγων του µέσου 20% 16% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και ολοκλήρου του µέσου 23% 18% 
Ολοκλήρου του δείκτου και ονυχοφόρου του µέσου 21% 17% 
Ολοκλήρου του δείκτου και δύο φαλάγγων του µέσου 25% 21% 
 
∆είκτου και παραµέσου 
                                                 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και ονυχοφόρου του παραµέσου 10% 8% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και δύο φαλάγγων του παραµέσου 12% 10% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και ολοκλήρου του παραµέσου 15% 12% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και ονυχοφόρου του παραµέσου  16% 12% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και δύο φαλάγγων του παραµέσου 

21% 

18% 14% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και ολοκλήρου του παραµέσου 21% 16% 
Ολοκλήρου του δείκτου και ονυχοφόρου του παραµέσου 17% 
Ολοκλήρου του δείκτου και δύο φαλάγγων του παραµέσου 23% 19% 
 
∆είκτου και µικρού 
                                                 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και ονυχοφόρου του µικρού 9% 8% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και δύο φαλάγγων του µικρού 12% 10% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος δείκτου και ολοκλήρου του µικρού 14% 12% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και ονυχοφόρου του µικρού 15% 12% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και δύο φαλάγγων του µικρού 18% 14% 
∆ύο φαλάγγων του δείκτου και ολοκλήρου του µικρού 20% 16% 
Ολοκλήρου του δείκτου και ονυχοφόρου του µικρού 20% 17% 
Ολοκλήρου του δείκτου και δύο φαλάγγων του µικρού 23% 19% 
 
Μέσου και παραµέσου 
                                                 
Ονυχοφόρου φάλαγγος µέσου και ονυχοφόρου του παραµέσου 8% 6% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος µέσου και δύο φαλάγγων του παραµέοσυ 10% 8% 



Ονυχοφόρου φάλαγγος µέσου και ολοκλήρου του παραµέσου 13% 10% 
∆ύο φαλάγγων του µέσου και ονυχοφόρου του παραµέσου 12% 10% 
∆ύο φαλάγγων του µέσου και δύο φαλάγγων του παραµέσου 14% 12% 
∆ύο φαλάγγων του µέσου και ολοκλήρου του παραµέσου 

15% 

12% 

27% 

43% 

17% 14% 
Ολοκλήρου του µέσου και ονυχοφόρου του παραµέσου 12% 
Ολοκλήρου του µέσου και δύο φαλάγγων του παραµέσου 17% 14% 
 
Μέσου και µικρού 
                                                 
Ονυχοφόρου φάλαγγος µέσου και ονυχοφόρου του µικρού 7% 6% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος µέσου και δύο φαλάγγων του µικρού 10% 8% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος µέσου και ολοκλήρου του µικρού 12% 10% 
∆ύο φαλάγγων του µέσου και ονυχοφόρου του µικρού 11% 10% 
∆ύο φαλάγγων του µέσου και δύο φαλάγγων του µικρού 14% 12% 
∆ύο φαλάγγων του µέσου και ολοκλήρου του µικρού 16% 14% 
Ολοκλήρου του µέσου και ονυχοφόρου φάλαγγος του µικρού 14% 12% 
Ολοκλήρου του µέσου και δύο φαλάγγων του µικρού 17% 14% 
 
Παραµέσου και µικρού 
                                                 
Ονυχοφόρου φάλαγγος παραµέσου και ονυχοφόρου του µικρού 7% 6% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος παραµέσου και δύο φαλάγγων του µικρού 10% 8% 
Ονυχοφόρου φάλαγγος παραµέσου και ολοκλήρου του µικρού 10% 
∆ύο φαλάγγων του παραµέσου και ονυχοφόρου του µικρού 9% 8% 
∆ύο φαλάγγων του παραµέσου και δύο φαλάγγων του µικρού 12% 10% 
∆ύο φαλάγγων του παραµέσου και ολοκλήρου του µικρού 14% 12% 
Ολοκλήρου του παραµέσου και ονυχοφόρου του µικρού 12% 10% 
Ολοκλήρου του παραµέσου και δύο φαλάγγων του µικρού 15% 12% 
 
 

Β. Επί τριών δακτύλων 
 
Αντίχειρος, δείκτου και µέσου 

                                                    ∆εξ.   Αρ. 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ονυχοφόρου µέσου 22% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και δύο φαλάγγων µέσου 31% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ολοκλήρου µέσου 34% 28% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ονυχοφόρου µέσου 33% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και δύο φαλάγγων µέσου 37% 30% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ολοκλήρου µέσου 40% 32% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ονυχοφόρου µέσου 38% 31% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και δύο φαλάγγων µέσου 42% 35% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ολοκλήρου µέσου 45% 37% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ονυχοφόρου µέσου 37% 30% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και δύο φαλάγγων µέσου 41% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ολοκλήρου µέσου 44% 36% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ονυχοφόρου µέσου 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και δύο φαλάγγων µέσου 47% 38% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ολοκλήρου µέσου 50% 40% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ονυχοφόρου µέσου 48% 39% 



Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και δύο φαλάγγων µέσου 52% 43% 
 
Αντίχειρος, µέσου και παραµέσου 
 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 25% 20% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 27% 22% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 30% 24% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 29% 24% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµέσου 

31% 26% 

Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 34% 28% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 32% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 34% 28% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 37% 30 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 35% 28% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 37% 30% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 40% 32% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 39% 32% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµέσου 

Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 

44% 

41% 34% 

Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 44% 36% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 42% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 44% 36% 
 
Αντίχειρος, µέσου και µικρού 
 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 24% 20% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 27% 22% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 29% 24% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου µικρού 28% 24% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 31% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου µικρού 33% 28% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 31% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 34% 28% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 36% 30% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 34% 28% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 37% 30% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 39% 32% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου µικρού 38% 32% 

41% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου µικρού 43% 36% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 41% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 36% 
 
Αντίχειρος, παραµέσου και µικρού 
 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 24% 20% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

27% 22% 

Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 29% 24% 



Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

29% 

30% 

36% 

37% 

38% 

26% 22% 

Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

29% 24% 

Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 31% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 24% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 32% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 34% 28% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 34% 28% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 37% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 39% 32% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 30% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

39% 32% 

Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 41% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 39% 32% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 42% 34% 
 
Αντίχειρος, δείκτου και παραµέσου 
 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ονυχοφόρου παραµέσου 27% 22% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και δύο φαλάγγων 
παραµέσου 

29% 24% 

Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ολοκλήρου παραµέσου 32% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ονυχοφόρου 
παραµέσου 

33% 26% 

Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και δύο φαλάγγων 
παραµέσου 

35% 28% 

Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ολοκλήρου παραµέσου 38% 30% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ονυχοφόρου παραµέσου 38% 31% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και δύο φαλάγγων παραµέσου 40% 33% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ολοκλήρου παραµέσου 43% 35% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ονυχοφόρου παραµέσου 30% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και δύο φαλάγγων παραµέσου 39% 32% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ολοκλήρου παραµέσου 42% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ονυχοφόρου παραµέσου 43% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και δύο φαλάγγων 
παραµέσου 

45% 36% 

Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ολοκλήρου παραµέσου 48% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ονυχοφόρου παραµέσου 48% 39% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και δύο φαλάγγων παραµέσου 50% 41% 
 
Αντίχειρος, δείκτου και µικρού 
 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ονυχοφόρου µικρού 26% 22% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και δύο φαλάγγων µικρού 29% 24% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ολοκλήρου µικρού 31% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ονυχοφόρου µικρού 32% 26% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και δύο φαλάγγων µικρού 35% 28% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ολοκλήρου µικρού 37% 30% 



Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ονυχοφόρου µικρού 37% 31% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και δύο φαλάγγων µικρού 

Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ολοκλήρου µικρού 

 
11% 
13% 

15% 

23% 

34% 
32% 

13% 

40% 33% 
Ονυχοφόρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ολοκλήρου µικρού 42% 35% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ονυχοφόρου µικρού 36% 30% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και δύο φαλάγγων µικρού 39% 32% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ονυχοφόρου δείκτου και ολοκλήρου µικρού 41% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και ονυχοφόρου µικρού 42% 34% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, δύο φαλάγγων δείκτου και δύο φαλάγγων µικρού 45% 36% 

47% 38% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και ονυχοφόρου µικρού 47% 39% 
Ολοκλήρου αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου και δύο φαλάγγων µιικρού 50% 41% 
 
∆είκτου, µέσου και παραµέσου 

Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 14% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 16% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 19% 15% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 18% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 20% 17% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 23% 19% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 21% 17% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 23% 19% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 26% 21% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 20% 15% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 22% 17% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 25% 19% 
∆ύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 24% 19% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµέσου 

26% 21% 

∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 29% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 27% 21% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 29% 23% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 32% 25% 
Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 25% 20% 
Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 27% 22% 
Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 30% 24% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου παραµέσου 29% 24% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων παραµέσου 31% 26% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου παραµέσου 28% 
Ολοκλήρου µέσου, και ονυχοφόρου παραµέσου 26% 
Ολοκλήρου µέσου,  και δύο φαλάγγων παραµέσου 34% 28% 

 
∆είκτου, παραµέσου και µικρού 
 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 13% 11% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 16% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 18% 15% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 15% 13% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 18% 15% 



Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 20% 17% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 18% 15% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 21% 17% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 23% 19% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 15% 

21% 

Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 
Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 

19% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 22% 17% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 24% 19% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 21% 17% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

24% 19% 

∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 26% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 24% 19% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 27% 21% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 29% 23% 

24% 20% 
27% 22% 

Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 29% 24% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 26% 22% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 29% 24% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 31% 26% 
Ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 29% 24% 

Ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 32% 26% 

 

Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 

22% 

24% 

∆είκτου, µέσου και µικρού 
 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 13% 11% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 16% 13% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 18% 15% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου µικρού 17% 15% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 20% 17% 
Ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου µικρού 22% 19% 

20% 17% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 23% 19% 
Ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 25% 21% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 19% 15% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 17% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 24% 19% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου µικρού 23% 19% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 26% 21% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου µικρού 28% 23% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 26% 21% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 29% 23% 
∆ύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 31% 25% 
Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 24% 20% 
Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 27% 22% 
Ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 29% 24% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου µικρού 28% 
Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 31% 26% 



Ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου µικρού 33% 28% 

Ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου µικρού 31% 26% 

Ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 34% 28% 

 
Μέσου, παραµέσου και µικρού 
 
Ονυχοφόρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 11% 9% 
Ονυχοφόρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 14% 11% 
Ονυχοφόρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 16% 13% 
Ονυχοφόρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 13% 11% 
Ονυχοφόρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 16% 13% 

15% 
Ονυχοφόρου µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 

20% 

22% 

20% 

Ονυχ. αντίχειρ., ονυχ. δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµ. 

31% 

40% 

Ονυχοφόρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 18% 
16% 13% 

Ονυχοφόρου µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 19% 15% 
Ονυχοφόρου µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 21% 17% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 15% 13% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 18% 15% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 20% 17% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 17% 15% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

17% 

∆ύο φαλάγγων µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 19% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 20% 17% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 23% 19% 
∆ύο φαλάγγων µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 25% 21% 
Ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 18% 15% 
Ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 21% 17% 
Ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 23% 19% 
Ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 17% 
Ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 23% 19% 
Ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσου και ολοκλήρου µικρού 25% 21% 
Ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και ονυχοφόρου µικρού 23% 19% 
Ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµέσου και δύο φαλάγγων µικρού 26% 21% 

Γ. Επί τεσσάρων δακτύλων 
 

Αντίχειρος, δείκτου, µέσου και παραµέσου 
 
Ονυχ. αντίχειρ., ονυχ. δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου παραµ. 31% 25% 

33% 27% 

Ονυχ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ονυχοφ. µέσου και ολοκλ. παραµ. 36% 29% 
Ονυχ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου 
παραµ. 

35% 29% 

Ονυχ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµ. 

37% 

Ονυχ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου 
παραµ. 

33% 



 

 
 
Ονυχ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου παραµ.

35% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου 
παραµ 

40% 

38% 31% 
Ονυχ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµ. 

40% 33% 

Ονυχ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου παραµ. 43% 
Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ. δείκτου, ονυχ. µέσου και ονυχοφόρου 
παραµέσου 

37% 29% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ. δείκτου, ονυχ. µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµ. 

39% 31% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ. δείκτου, ονυχ. µέσου και ολοκλήρου 
παραµ. 

42% 33% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ.δείκτου, δύο φαλάγγ.µέσου και 
ονυχοφόρου παραµ. 

41% 33% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ.δείκτου, δύο φαλάγγ.µέσου και δύο 
φαλάγγων παραµ. 

43% 35% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ.δείκτου, δύο φαλάγγ.µέσου και ολοκλήρου 
παραµ. 

46% 37% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχ. 
παραµ. 

44% 35% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο 
φαλάγγων παραµ 

46% 37% 

Ονυχ. αντίχειρος, δύο φαλλάγγ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου 
παραµ 

49% 39% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου 
παραµ 

42% 34% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο 
φαλάγγων παραµ 

44% 36% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου 
παραµ 

47% 38% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχ. 
παραµ 

46% 38% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο 
φαλάγγ. παραµ 

48% 40% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και 
ολοκλήρου παραµ 

51% 42% 

49% 

Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο 
φαλάγγων παραµ 

51% 42% 



Ονυχ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου 
παραµ 

54% 44% 

Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ονυχ. µέσου και ονυχοφόρου παραµ 41% 33% 
Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ονυχ. µέσου και δύο φαλάγγων παραµ 43% 35% 
Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ονυχ. µέσου και ολοκλήρου παραµ 46% 37% 
 

 
 
Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου 
παραµ 

45% 37% 

Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµ 

47% 39% 

Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου 
παραµ 

50% 41% 

Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου 
παραµ 

48% 39% 

Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµ 

50% 41% 

Ολοκλ. αντίχειρος, ονυχ. δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου παραµ 53% 43% 
Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. µέσου και ονυχοφόρου 
παραµ 

47% 37% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. µέσου και δύο φαλάγγων 
παραµ 

49% 39% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. µέσου και ολοκλήρου 
παραµ 

52% 41% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, δύο φαλάγγ. µέσου και ονυχοφ. 
παραµ 

51% 41% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, δύο φαλάγγ. µέσου και δύο 
φαλάγγ. παραµ 

53% 43% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, δύο φαλάγγ. µέσου και 
ολοκλήρου παραµ 

56% 45% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και 
ονυχοφόρου παραµ 

54% 43% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο 
φαλάγγ. παραµ 

56% 45% 

Ολοκλ. αντίχειρος, δύο φαλάγγ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου 
παραµ 

59% 47% 

Ολοκλ. αντίχειρος, ολοκλήρου δείκτου ονυχοφόρου µέσου ονυχοφόρου 
παραµ 

52% 42% 

Ολοκλ. αντιχ ολοκλ. δεικτ., ονυχοφόρου µέσ. και δύο φαλάγγ. παραµ 54% 44% 



Ολοκλ. αντιχ ολοκλ. δεικτ., ονυχοφόρου µέσ. και ολοκλήρου παραµ 57% 46% 
Ολοκλ. αντιχ ολοκλ. δεικτ., δύο φαλάγγων µεσ. και ονυχοφόρου παραµ 

Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., δύο φαλάγγων παραµεσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

56% 46% 
Ολοκλ. αντιχ ολοκλ. δεικτ., δύο φαλάγγων µεσ. και δύο φαλάγγων παραµ 58% 48% 
Ολοκλ. αντιχ ολοκλ. δεικτ., δύο φαλάγγων µεσ. και ολοκλήρου παραµ 61% 50% 
Ολοκλ. αντιχ ολοκλ. δεικτ., ολοκλήρου µεσ. και ονυχοφόρου παραµ 59% 48% 
Ολοκλ. αντιχ ολοκλ. δεικτ., ολοκλήρου µεσ. και δύο φαλάγγων παραµ 61% 50% 
 
 
Αντίχειρος, δείκτου, παραµέσου και µικρού 
 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., ονυχ.παραµ. και ονυχ. µικρού 30% 25% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., ονυχ.παραµ. και δύο φαλάγγων µικρού 33% 27% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., ονυχ.παραµ. και ολοκλήρου µικρού 35% 29% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., δύο φαλάγγων παραµ. και ονυχοφόρου µικρού 32% 27% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., δύο φαλάγγων παραµ. και δύο φαλάγγων µικρού 35% 29% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., δύο φαλάγγων παραµ. και ολοκλήρου µικρού 37% 31% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., ολοκλήρου παραµ. και ονυχοφόρου µικρού 35% 29% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., ολοκλήρου παραµ. και δύο φαλάγγων µικρού 38% 31% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχ.δεικτ., ολοκλήρου παραµ. και ολοκλήρου µικρού 40% 33% 
Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

36% 29% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου παραµ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

39% 31% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

41% 33% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγ. παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

38% 31% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγ. παραµ. και δύο φαλάγγ. 
µικρού 

41% 33% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγ. παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

43% 35% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

41% 33% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου παραµ. και δύο φαλάγγ. 
µικρού 

44% 35% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

46% 37% 

Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., ονυχοφ. παραµέσ. και ονυχοφ. µικρού 41% 34% 
Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., ονυχοφ. παραµέσ. και δύο φαλάγγ. µικρού 44% 36% 
Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., ονυχοφ. παραµέσ. και ολοκλήρου µικρού 46% 38% 
Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., δύο φαλάγγων παραµεσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

43% 36% 

Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., δύο φαλάγγων παραµεσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

46% 38% 

48% 40% 

Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., ολοκλήρου παραµεσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

46% 38% 

Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., ολοκλήρου παραµεσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

49% 40% 



Ονυχ. αντιχ., ολοκλήρ. δείκτ., ολοκλήρου παραµεσ. και ολοκλήρου µικρού 

49% 

 

Αντίχειρος, δείκτου, µέσου και µικρού 

51% 42% 
Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσ. και ονυχοφόρου µικρού 40% 33% 
Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

43% 35% 

Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, ονυχοφόρου παραµέσ. και ολοκλήρου µικρού 45% 37% 
Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, δύο φαλάγγων παραµεσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

42% 35% 

Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, δύο φαλάγγων παραµεσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

45% 37% 

Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, δύο φαλάγγων παραµεσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

47% 39% 

Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, ολοκλήρου παραµεσ. και ονυχοφόρου µικρού 45% 37% 
Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, ολοκλήρου παραµεσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

48% 39% 

Ολοκλ.αντίχ., ονυχ.δείκτου, ολοκλήρου παραµεσ. και ολοκλήρου µικρού 50% 41% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. παραµεσ. και ονυχοφόρου µικρού 46% 37% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. παραµεσ. και δύο φαλάγγ. µικρού 39% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. παραµεσ. και ολοκλήρου µικρού 51% 41% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. παραµεσ. και ονυχ. µικρού 48% 39% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. παραµεσ. και δύο φαλάγγ. µικρού 51% 41% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ονυχ. παραµεσ. και ολοκλ. µικρού 53% 43% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ολοκλ.παραµεσ. και ονυχ.µικρού 51% 41% 
Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ολοκλ.παραµεσ. και δύο 
φαλάγγ.µικρού 

54% 43% 

Ολοκλ.αντίχ., δύο φαλάγγ.δείκτου, ολοκλ.παραµεσ. και ολοκλήρου µικρού 56% 45% 
Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχ.παραµεσ. και ονυχοφόρου µικρού 51% 42% 
Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχ.παραµεσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

54% 44% 

Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχ.παραµεσ. και ολοκλήρου µικρού 53% 46% 
Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγ. παραµεσ. και ονυχ.µικρού 53% 44% 
Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγ. παραµεσ. και δύο 
φαλάγγ.µικρού 

56% 46% 

Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγ. παραµεσ. και 
ολοκλ.µικρού 

58% 48% 

Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου παραµεσ. και ονυχ. µικρού 56% 46% 
Ολοκλ.αντίχ., ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου παραµεσ. και δύο 
φαλάγγ.µικρού 

59% 48% 

 
 
 

 
Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, ονυχ. µέσου και ονυχ. µικρού 30% 25% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, ονυχ. µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 33% 27% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, ονυχ. µέσου και ολοκλήρου µικρού 35% 29% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

34% 29% 

Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

37% 31% 



Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου µικρού 39% 33% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχορόρου µικρού 37% 

44% 

31% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων µικρού 40% 33% 
Ονυχ.αντιχ., ονυχοφ.δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 42% 35% 
Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχ. µέσου και ονυχ.µικρού 36% 29% 
Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχ. µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

39% 31% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχ. µέσου και ολοκλήρου µικρού 41% 33% 
Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλαγγ.µέσου και ονυχ.µικρού 40% 33% 
Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο 
φαλάγγ.µικρού 

43% 35% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

45% 37% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

43% 35% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

46% 37% 

Ονυχ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

48% 39% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

41% 34% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

36% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

46% 38% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

45% 38% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

48% 40% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

50% 42% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

48% 40% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

51% 42% 

Ονυχ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου µικρού 53% 44% 
Ολοκλ. αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

40% 33% 

Ολοκλ. αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

43% 35% 

Ολοκλ. αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

45% 37% 

Ολοκλ. αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

44% 37% 

Ολοκλ. αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο 
φαλάγγων µικρού 

47% 39% 

Ολοκλ.αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

49% 41% 

Ολοκλ.αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

47% 39% 

Ολοκλ.αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων 50% 41% 



µικρού 
Ολοκλ.αντιχ., ονυχοφόρου δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

52% 43% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

46% 37% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο 
φαλάγγων µικρού 

49% 39% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

51% 

46% 

58% 

 

Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, ονυχοφ.παραµέσ. και ολοκλήρου µικρού 

41% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και 
ονυχοφόρου µικρού 

50% 41% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο 
φαλάγγων µικρού 

53% 43% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

55% 45% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

53% 43% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

56% 45% 

Ολοκλ.αντιχ., δύο φαλάγγων δείκτου, ολοκλήρου µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

58% 47% 

Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

51% 42% 

Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

54% 44% 

Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ονυχοφόρου µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

56% 46% 

Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ονυχοφόρου 
µικρού 

55% 

Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

58% 48% 

Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, δύο φαλάγγων µέσου και ολοκλήρου 
µικρού 

60% 50% 

Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρ.µέσου και ονυχοφόρου µικρού 48% 
Ολοκλ.αντιχ., ολοκλήρου δείκτου, ολοκλήρ.µέσου και δύο φαλάγγων 
µικρού 

61% 50% 

 
 

∆είκτου, µέσου, παραµέσου και µικρού 
 
Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, ονυχοφ.παραµέσ. και ονυχοφ.µικρού 17% 14% 
Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, ονυχοφ.παραµέσ. και δύο φαλάγγων µικρού 20% 16% 

22% 18% 
Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

19% 16% 

Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

22% 18% 

Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

24% 20% 



Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και ονυχοφόρου µικρού 22% 18% 
Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

25% 20% 

Ονυχ.δείκτ., ονυχοφ.µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και ολοκλήρου µικρού 27% 22% 
Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ονυχοφόρου παραµέσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

21% 18% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ονυχοφόρου παραµέσ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

24% 20% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ονυχοφόρου παραµέσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

26% 22% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, δύο φαλάγγων παραµεσ. και 
ονυχοφόρου µικρού 

23% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, δύο φαλάγγων παραµεσ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

28% 

34% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και ονυχοφόρου 

20% 

26% 22% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, δύο φαλάγγων παραµεσ. και 
ολοκλήρου µικρού 

28% 20% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

26% 22% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

29% 24% 

Ονυχ.δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

31% 26% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

29% 24% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

32% 26% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµέσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

34% 28% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

31% 26% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

34% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

36% 30% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµεσ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

28% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµεσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

37% 30% 

Ονυχ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµεσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

39% 32% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, ονυχ.παραµεσ. και ονυχοφόρου µικρού 23% 18% 
∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, ονυχ.παραµεσ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

26% 20% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, ονυχ.παραµεσ. και ολοκλήρου µικρού 28% 22% 
∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και 
ονυχοφόρου µικρού 

25% 20% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

28% 22% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµέσ. και 
ολοκλήρου µικρού 

30% 24% 

28% 22% 



µικρού 

33% 

24% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγ. µέσου, ολοκλήρου παραµ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

28% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγ. µέσου, ολοκλήρου παραµ. και 
ολοκλήρου µικρού 
∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και 
ονυχοφόρου µικρού 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και 
ολοκλήρου µικρού 

40% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

33% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

31% 24% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ονυχ.µέσου, ολοκλήρου παραµέσ. και ολοκλήρου 
µικρού 

26% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ονυχ.παραµέσ. και 
ονυχ.µικρού 

27% 22% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ονυχ.παραµέσ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

30% 24% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγων µέσου, ονυχ.παραµέσ. και 
ολοκλήρου µικρού 

32% 26% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγ. µέσου, δύο φαλ.παραµεσ. και 
ονυχοφόρου µικρού 

29% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγ. µέσου, δύο φαλ.παραµεσ. και δύο 
φαλάγγ. µικρού 

32% 26% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγ. µέσου, δύο φαλ.παραµεσ. και 
ολοκλήρου µικρού 

34% 28% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., δύο φαλάγγ. µέσου, ολοκλήρου παραµ. και 
ονυχοφόρου µικρού 

32% 26% 

35% 

37% 30% 

30% 24% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

33% 26% 

35% 28% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και 
ονυχοφόρου µικρού 

32% 26% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

35% 28% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και 
ολοκλήρου µικρού 

37% 30% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµ. και 
ονυχοφόρου µικρού 

35% 28% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

38% 30% 

∆ύο φαλάγγων δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµ. και 
ολοκλήρου µικρού 

32% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

28% 23% 

31% 25% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

27% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

30% 25% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

33% 27% 



Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

35% 29% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, ολοκλήρου παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

33% 27% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, ολοκλήρου παραµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

36% 29% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ονυχόφ.µέσου, ολοκλήρου παραµ. και ολοκλήρου µικρού 38% 31% 
Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, ονυχοφ.παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

32% 27% 

Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, ονυχοφ.παραµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

35% 29% 

Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, ονυχοφ.παραµ. και ολοκλήρου µικρού 37% 31% 
Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, δύο φαλάγγ.παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

34% 29% 

Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, δύο φαλάγγ.παραµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

37% 31% 

Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, δύο φαλάγγ.παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

39% 33% 

Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, ολοκλήρου παράµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

37% 31% 

Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, ολοκλήρου παράµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

40% 33% 

Ολοκλήρ.δείκτ., δύο φαλάγγ.µέσου, ολοκλήρου παράµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

42% 35% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

5% 9% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

35% 29% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ονυχοφόρου παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

40% 33% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

37% 31% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και δύο 
φαλάγγων µικρού 

40% 33% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, δύο φαλάγγων παραµ. και ολοκλήρου 
µικρού 

42% 35% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµ. και ονυχοφόρου 
µικρού 

40% 33% 

Ολοκλήρ.δείκτ., ολοκλήρου µέσου, ολοκλήρου παραµ. και δύο φαλάγγων 
µικρού 

43% 35% 

 
 
 



 
 
 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
 
Απόσπασµα υπουργικής απόφασης 33950/84 «Περί παθήσεων που αποτελούν εµπόδιο 
για τη χορήγηση ή ανανέωση άδειας οδηγήσεως» (ΦΕΚ, τεύχος ∆εύτερο, Αριθ.φύλλου 
831, 22.11.84) 
 
7. Οπτική οξύτητα 
 
ΣΤΗΛΗ 1        ΣΤΗΛΗ 2  
Άδειες Κατηγοριών Γ, ∆ και Ε 
 

Άδειες Κατηγορίας Β που χορηγούνται 
σε επαγγελµατίες οδηγούς  
 

Αρχική χορήγηση 
Το άθροισµα των οπτικών οξυτήτων των 
δύο µατιών µετρούµενη µε γυαλιά ή 
χωρίς γυαλιά πρέπει να είναι τουλάχιστον 
14/10. 
 
 

Αρχική χορήγηση 
Όπως στη στήλη 1 
 
 
 

Αναλυτικά: 
7/10 στο ένα µάτι και 7/10 στο άλλο, ή 
8/10 στο ένα µάτι και 6/10 στο άλλο, ή 
9/10 στο ένα µάτι και 5/10 στο άλλο, ή 
10/10 στο ένα µάτι και 4/10 στο άλλο. 
 

Όπως στη στήλη 1 
 

Η διόρθωση του κάθε µατιού χωριστά µε 
την οποία επιτυγχάνεται η παραπάνω 
οξύτητα δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 3 
σφαιρικές διοπτρίες και / ή, τις 2 
αστιγµατικές. 
 

Η διόρθωση του κάθε µατιού χωριστά µε 
την οποία επιτυγχάνεται η παραπάνω 
οπτική οξύτητα δεν πρέπει να υπερβαίνει 
τις 6 σφαιρικές διοπτρίες και / ή τις 3 
αστιγµατικές. 
 

Σε περιπτώσεις ανισοµετρωπίας η 
διαφορά των δύο µατιών δεν πρέπει να 
υπερβαίνει τις 2 διοπτρίες. 
 

Σε περιπτώσεις ανισοµετρωπίας η 
διαφορά των δύο µατιών δεν πρέπει να 
υπερβαίνει τις 3 διοπτρίες. 
 



Οι οδηγοί αυτής της κατηγορίας µπορούν 
κατά την οδήγηση να φορούν φακούς 
επαφής, η εξέταση όµως για την 
διαπίστωση των παραπάνω 
προυποθέσεων γίνεται υποχρεωτικά µε 
γυαλιά. 
 

Όπως στη στήλη 1 
 

Ανανέωση 
Το άθροισµα των οξυτήτων των δύο 
µατιών µετρούµενη µε γυαλιά ή χωρίς 
γυαλιά πρέπει να είναι τουλάχιστον 
14/10. 
 

Ανανέωση  
Ισχύει το ίδιο µε τα επαγγελµατικά άνω 
των 3,5 τ. 
 

Η διόρθωση του κάθε µατιού χωριστά 
δεν πρέπει να υπερβαίνει 6 σφαιρικές 
διοπτρίες και / ή τις 3 αστιγµατικές, και η 
ανισοµετρωπία τις 3 διοπτρίες. 
 

∆εν υπάρχει χειρισµός στη διόρθωση µε 
την οποία επιτυγχάνεται η παραπάνω 
οπτική οξύτητα, αρκεί τα γυαλιά (ή οι 
φακοί επαφής) να είναι καλά ανεκτά από 
τον εξεταζόµενο. 
 

 
8. Οπτικά πεδία 
 
ΣΤΗΛΗ 1       ΣΤΗΛΗ 2 
Άδειες Κατηγοριών Γ, ∆ και Ε 
 

Άδειες Κατηγορίας Β που χορηγούνται 
σε επαγγελµατίες οδηγούς.  
 

Χορήγηση ή ανανέωση 
Το οπτικό πεδίο του κάθε µατιού χωριστά 
πρέπει να είναι πλήρες. 
 

Χορήγηση ή ανανέωση 
Όπως στη στήλη 1 
 

Σε κάθε περίπτωση πρέπει να γίνει αδρά εκτίµηση του οπτικού πεδίου. Αν κατά την 
εξέταση διαπιστωθεί διαταραχή ή υπόνοια διαταραχής του οπτικού πεδίου, η πάθηση που 
είναι πιθανόν να προκαλεί διαταραχή του οπτικού πεδίου, θα πρέπει να εκτελείται 
λεπτοµερής λήψη του οπτικού πεδίου µε κατάλληλο όργανο. Αν ο εξεταστής δεν διαθέτει 
τον απαιτούµενο εξοπλισµό µπορεί να ζητήσει να γίνει η εξέταση σε Κρατικό 
Νοσοκοµείο. 
 
 
9. Αντίληψη χρωµάτων 
 

ΣΤΗΛΗ 1       ΣΤΗΛΗ 2 
Άδειες Κατηγοριών Γ, ∆ και Β 
 

Άδειες Κατηγορίας Β που χορηγούνται 
σε επαγγελµατίες οδηγούς. 
 

Χορήγηση άδειας 
Ο υποψήφιος οδηγός πρέπει να έχει 

Χορήγηση άδειας 
Όπως στη στήλη 1 



οµαλή αντίληψη των χρωµάτων. Η 
εξέταση για τη διαπίστωση της οµαλής 
αντίληψης των χρωµάτων γίνεται µε τους 
ισοχρωµατικούς πίνακες. (Isihara) 
 

 

Ανανέωση άδειας 
Η άδεια ανανεώνεται, εφόσον ο οδηγός 
διακρίνει άνετα τα τρία χρώµατα 
(κόκκινο, πράσινο, κίτρινο) ενός 
τρίχρωµου φανού. 
 

Ανανέωση άδειας 
Όπως στη στήλη 1 
 

 
10. ∆ιόφθαλµη Όραση 
 
ΣΤΗΛΗ 1        ΣΤΗΛΗ 2 
Άδειες Κατηγοριών Γ, ∆ και Ε 
 

Άδειες Κατηγορίας Β που χορηγούνται 
σε επαγγελµατίες οδηγούς. 
 

Χορήγηση ή ανανέωση 
Ο οδηγός δεν πρέπει να πάσχει από 
πάθηση, που αποτελεί εµπόδιο στη 
στερεοσκοπική όραση (π.χ. έκδηλο 
στραβισµό ή διπλωπία). 
 

Χορήγηση ή ανανέωση  
Όπως στη στήλη 1 
 

 
11. Αφακία: 
 
ΣΤΗΛΗ 1       ΣΤΗΛΗ 2 
Άδειες Κατηγοριών Γ, ∆ και Ε 
 

Άδειες Κατηγορίας Β που χορηγούνται 
σε επαγγελµατίες οδηγούς 
 

Χορήγηση ή ανανέωση 
Η αφακία, ετερόπλευρη ή 
αµφοτερόπλευρη, αποτελεί εµπόδιο για 
τη χορήγηση ή ανανέωση άδειας 
οδήγησης αυτών των κατηγοριών, έστω 
και αν διορθώνεται µε φακούς επαφής ή 
ενδοφθάλµιους φακούς. 

Χορήγηση άδειας 
Η αφακία ετερόπλευρη ή 
αµφοτερόπλευρη αποτελεί εµπόδιο για τη 
χορήγηση άδειας οδήγησης αυτής της 
κατηγορίας 

 Ανανέωση άδειας  
Η αφακία, ετερόπλευρη ή 
αµφοτερόπλευρη, δεν αποτελεί εµπόδιο, 
εφόσον διορθώνεται µε ενδοφθάλµιους 
φακούς ή φακούς επαφής και 
εκπληρώνονται οι προυποθέσεις της 
ελάχιστης οπτικής οξύτητας που 
απαιτούνται για αυτήν την κατηγορία. 



 
12. Μονοφθαλµία: 
 
ΣΤΗΛΗ 1       ΣΤΗΛΗ 2 
Άδειες Κατηγοριών Γ, ∆ και Ε 
 

Άδειες Κατηγορίας Β που χορηγούνται 
σε επαγγελµατίες οδηγούς. 
 

Χορήγηση ή ανανέωση 
∆εν χορηγείται άδεια. 
 

Χορήγηση ή ανανέωση. 
∆εν χορηγείται άδεια. 
 

 
13. Άλλες παθήσεις των µατιών: 
 
ΣΤΗΛΗ 1      ΣΤΗΛΗ 2 
Άδειες Κατηγοριών Γ, ∆ και Ε 
 

Άδειες Κατηγορίας Β που χορηγούνται 
σε επαγγελµατίες οδηγούς. 
 

Χορήγηση ή ανανέωση 
Άδεια οδήγησης δεν χορηγείται ούτε 
ανανεώνεται υφιστάµενη στις παρακάτω 
παθήσεις, έστω και αν επληρώνονται οι 
προϋποθέσεις που αναφέρονται στις 
προηγούµενες παραγράφους. 
Εσπερανωπία (νυκτερινή τύφλωση). 
Κάθε περιορισµός των κινήσεων του 
βολβού, έστω κι αν δεν συνοδεύεται από 
διπλωπία. Πτώση του βλεφάρου, εφόσον 
στην πρωτεύουσα θέση των µατιών 
καλύπτεται µέρος του κορικού πεδίου. 
Απώλεια του φωτοκινητικού 
αντανακλαστικού. 
Σηµαντικού βαθµού εξόφθαλµος ή 
βλάβες των βλεφάρων που µπορεί να 
δηµιουργήσουν προβλήµατα από έκθεση 
του κερατοειδούς. 
Χρόνιες εκφυλιστικές παθήσεις του 
αµφιβληστροειδούς ή χοριοειδούς. 
Προχωρηµένου σταδίου αγγειακές 
βλάβες του αµφιβληστροειδούς. 
Κάθε πάθηση των µατιών, που αποτελεί 
εµπόδιο στην ασφαλή οδήγηση και τις 
ιδιαίτερες απαιτήσεις αυτών των 
κατηγοριών έστω και αν δεν αναφέρεται 
στις παραπάνω παραγράφους. 
Σε αµφίβολες περιπτώσεις ο 
πρωτοβάθµιος εξεταστής παραπέµπει τον 

Χορήγηση ή ανανέωση 
Όπως στη στήλη 1. 
 



εξεταζόµενο σε ∆.Ι.Ε. 
 
 
Σε κάθε περίπτωση που διαπιστώνεται ότι ο εξεταζόµενος εκπληρώνει τις ελάχιστες 
προϋποθέσεις ικανότητας, πάσχει όµως από πάθηση που είναι δυνατό να τον καταστήσει 
ανίκανο για ασφαλή οδήγηση σε διάστηµα µικρότερο από το καθοριζόµενο για 
ανανέωση της άδειάς του, ο εξεταστής οφείλει να αναγράψει την πάθηση στο εκδιδόµενο 
πιστοποιητικό και να καθορίσει ανανέωση σε συντοµότερο χρονικό διάστηµα. 
 


