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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι συγγενείς διαμαρτίες ορίζονται ως οι διαφοροποίησεις στη φυσιολογική διάπλαση του 

εμβρύου, με αποτέλεσμα τη διαταραχή της δομής και της λειτουργίας ενός ή περισσότερων 

ιστών. Οι ανωμαλίες αυτές μπορεί να οφείλονται σε χρωμοσωμικές διαταραχές, γενετικούς, 

περιβαλλοντικούς και άλλους παράγοντες. Οι συγγενείς ανωμαλίες μπορεί να είναι ήπιες ή 

σοβαρές, ανάλογα με τον ιστό και το βαθμό που τον επηρεάζουν. Έτσι, μπορούν να 

επιδράσουν στην εμφάνιση, την οργανική λειτουργία και τη σωματική και νοητική ανάπτυξη 

του ατόμου. Οι περισσότερες συγγενείς ανωμαλίες ξεκινούν να διαμορφώνονται μέσα στους 

πρώτους τρεις μήνες της εγκυμοσύνης, όταν τα όργανα ακόμη αναπτύσσονται. Κάποιες είναι 

αβλαβείς, ενώ άλλες απαιτούν δια βίου θεραπεία. Οι συγγενείς διαμαρτίες παρατηρούνται σε 

πολλά συστήματα του οργανισμού, επηρεάζοντας τη φυσιολογική διεξαγωγή των λειτουργιών 

τους. Ένα από τα συστήματα στα οποία παρατηρούνται συχνά, είναι το πεπτικό. 

Το πεπτικό σύστημα συνιστά τον πεπτικό σωλήνα με τους αδένες του και αρχίζει από τη 

στοματική κοιλότητα καταλήγοντας στον πρωκτό. Η κύρια λειτουργία του είναι η μηχανική και 

η χημική πέψη της τροφής καθώς και η απορρόφησή της, με σκοπό την τροφοδότηση των 

κυττάρων με θρεπτικά συστατικά. Η δημιουργία του πεπτικού συστήματος ξεκινά με τον 

σχηματισμό του αρχέγονου εντέρου κατά την τέταρτη εβδομάδα ανάπτυξης του εμβρύου, όταν 

το έμβρυο υφίσταται κεφαλοουραία κάμψη και πλάγια πτύχωση. Ως αποτέλεσμα, το ραχιαίο 

τμήμα του ομφαλικού κυστιδίου, μια εξω-εμβρυική δομή, εγκολπώνεται και ενσωματώνεται 

εντός του εμβρύου συνιστώντας πλέον το αρχέγονο έντερο. Το αρχέγονο έντερο, διαιρείται σε 

τρία τμήματα: το πρόσθιο, το μέσο και το οπίσθιο έντερο, από τα οποία προκύπτουν 

διαφορετικά όργανα με εξειδικευμένη μορφή και ρόλο. Κατά τη διαφοροποίηση και την 

ανάπτυξη των οργάνων αυτών ενδέχεται να προκύψουν λάθη που διαταράσσουν τη δομή και 

επομένως τη φυσιολογική λειτουργία του πεπτικού συστήματος του εμβρύου. Οι ανωμαλίες 

αυτές, ανάλογα με το όργανο που επηρεάζουν, έχουν διαφορετικές επιπτώσεις στον 

οργανισμό και αντίστοιχη αντιμετώπιση.  

Στην παρούσα εργασία, αναφερόμαστε στις ανωμαλίες που μπορούν να προκύψουν στο κάθε 

όργανο των τριών τμημάτων του αρχέγονου εντέρου ξεχωριστά. Ακόμη, μελετούμε τα αίτια 

δημιουργίας τους και τους τρόπους αντιμετώπισης της κάθε μίας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΠΡΟΣΘΙΟ ΕΝΤΕΡΟ 

1.1 Οισοφαγική ατρησία και στένωση 

Η οισοφαγική ατρησία είναι μια συγγενής ανωμαλία που αφορά τον οισοφάγο, έναν επιμήκη 

σωλήνα ο οποίος εξασφαλίζει την επικοινωνία μεταξύ της στοματικής κοιλότητας και του 

στομάχου και εμφανίζεται με συχνότητα 1 στις 3000-4500 γεννήσεις. Στην ατρησία του 

οισοφάγου, ο τελευταίος αποφράσσεται πλήρως κι επομένως διαθέτει κλειστά άκρα αντί να 

συνιστά έναν συνεχή σωλήνα. Η συγκεκριμένη ανωμαλία μπορεί να προκύψει όταν το 

τραχειοοισοφαγικό διάφραγμα μετατοπιστεί σε οπίσθια θέση, ή όταν αποτυγχάνει η πλήρης 

επαναυλοποίηση του οισοφάγου μέχρι το τέλος της 8ης εβδομάδας της εμβρυϊκής ζωής. Η 

αποτυχία επαναυλοποίησης του αυλού του οισοφάγου οφείλεται στη μη εκφύλιση των 

επιθηλιακών του κυττάρων, τα οποία μέχρι τώρα τον αποφράσσουν. Στο 90% των 

περιπτώσεων, μαζί με την ατρησία συνυπάρχει και τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο, δηλαδή 

επικοινωνία του οισοφάγου με την τραχεία. Εφόσον ο οισοφάγος δεν διαχωρίζεται πλήρως 

από τον λαρυγγοτραχειακό σωλήνα, επιτρέπεται η ροή του οισοφαγικού περιεχομένου προς 

την τραχεία και κατ’ επέκταση στους πνεύμονες. Υπάρχουν τέσσερις κύριες παραλλαγές του 

τραχειοοισοφαγικού συριγγίου κι επομένως, πέντε τύποι οισοφαγικής ατρησίας. 

Τα αίτια που προκαλούν την οισοφαγική 

ατρησία δεν έχουν αποσαφηνιστεί 

πλήρως, εντούτοις υπάρχουν ορισμένοι 

παράγοντες που αυξάνουν την 

πιθανότητα εμφάνισης της ανωμαλίας. 

Τέτοιοι είναι η ηλικία της μητέρας και του 

πατέρα, 35 και 45 χρονών και άνω 

αντίστοιχα, η χρήση τεχνολογιών 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής και οι 

πολλαπλές γέννες. Η οισοφαγική ατρησία 

έχει επίσης συσχετιστεί με κάποια 

γενετικά σύνδρομα όπως οι Τρισωμίες 

13, 18 και 21, το σύνδρομο CHARGE και 

το σύνδρομο VACTERL. Η ατρησία του οισοφάγου προκαλεί ορισμένα συμπτώματα τόσο κατά 

την εγκυμοσύνη όσο και μετά τη γέννηση, ωστόσο γίνεται αντιληπτή κυρίως μετά τη γέννα. 

Ένα παράδειγμα είναι το πολυϋδράμνιο, μια κατάσταση κατά την οποία το αμνιακό υγρό 

υπάρχει σε περίσσεια στον αμνιακό σάκο. Η συγκεκριμένη κατάσταση υποδηλώνει πως το 

έμβρυο αδυνατεί να καταπιεί το αμνιακό υγρό, έτσι εμποδίζεται η μεταφορά του στη μητέρα 

μέσω του πλακούντα για να αποβληθεί και συνεπώς, συγκεντρώνεται μεγάλη ποσότητά του 

στον αμνιακό σάκο. Στα συμπτώματα που εμφανίζει το βρέφος περιλαμβάνονται η σιελόρροια, 

ο βήχας, η αδυναμία κατάποσης και η παλινδρόμηση της τροφής. Η ανωμαλία δύναται να 

επιβεβαιωθεί από τον γιατρό εάν η διέλευση καθετήρα από τον οισοφάγο στο στομάχι 

αποτρέπεται κι έτσι εντοπίζεται στο εγγύς τμήμα του οισοφαγικού άκρου στην ακτινολογική 

εξέταση. Η διάγνωση μπορεί επίσης να ενισχυθεί εάν σε ακτινογραφία θώρακος 

παρουσιάζεται υγρό στους πνεύμονες. Η ατρησία του οισοφάγου μπορεί να θεραπευτεί με 

χειρουργική επέμβαση με σκοπό την αναστόμωση, δηλαδή την αποκατάσταση του χάσματος 

του οισοφάγου και το κλείσιμο της επικοινωνίας του με τον λαρυγγοτραχειακό σωλήνα μέσω 

του τραχειοοισοφαγικού συριγγίου. Δύο τέτοιες χειρουργικές επεμβάσεις είναι η 

 
Usha Krishnan, “Eosinophilic Esophagitis in Esophageal Atresia”, November 

2019 
https://www.researchgate.net/publication/337631185/figure/fig1/AS:11431

281154080852@1682677362503/Classification-of-different-types-of-
Esophageal-Atresia.tif 

 

https://www.researchgate.net/profile/Usha-Krishnan-3?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6Il9kaXJlY3QiLCJwYWdlIjoicHVibGljYXRpb24iLCJwcmV2aW91c1BhZ2UiOiJfZGlyZWN0In19
https://www.researchgate.net/publication/337631185/figure/fig1/AS:11431281154080852@1682677362503/Classification-of-different-types-of-Esophageal-Atresia.tif
https://www.researchgate.net/publication/337631185/figure/fig1/AS:11431281154080852@1682677362503/Classification-of-different-types-of-Esophageal-Atresia.tif
https://www.researchgate.net/publication/337631185/figure/fig1/AS:11431281154080852@1682677362503/Classification-of-different-types-of-Esophageal-Atresia.tif
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γαστροπλαστική κατά Collis, χρησιμοποιώντας το έλασσον τόξο του στομάχου και η επέμβαση 

Foker, κατά την οποία επιμηκύνεται σταδιακά ο οισοφάγος μέχρι να συναντηθούν το άνω και 

κάτω άκρο του, τα οποία στη συνέχεια συνενώνονται από τον χειρουργό. Το ποσοστό 

επιβίωσης μετά την επέμβαση αυξάνεται εάν το βρέφος έχει βάρος γέννησης άνω των 2 kg 

και δεν παρουσιάζει συνοδές καρδιακές ανωμαλίες, ενώ μειώνεται στις αντίθετες περιπτώσεις. 

Αν και η ατρησία του οισοφάγου μπορεί να διορθωθεί άμεσα μετά τη χειρουργική επέμβαση 

και το στοματικό περιεχόμενο του νεογνού μπορεί να μεταφέρεται φυσιολογικά προς το 

στομάχι, είναι πιθανόν να εμφανιστούν ορισμένες μακροπρόθεσμες επιπλοκές, όπως η 

δυσκολία στην κατάποση και η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση. 

Μια ακόμη συγγενής ανωμαλία του οισοφάγου είναι η οισοφαγική στένωση, στην οποία 

παρατηρείται μερική απόφραξη του οισοφαγικού αυλού σε οποιοδήποτε τμήμα του. Η 

στένωση αυτή μπορεί να οφείλεται στη μη ολοκληρωμένη επαναυλοποίηση του οισοφάγου 

κατά την εμβρυϊκή ζωή ή στην ανεπιτυχή ανάπτυξη αιμοφόρων αγγείων στην προσβληθείσα 

περιοχή, η οποία είναι συνήθως στο άνω τριτημόριό του. Η οισοφαγική στένωση μπορεί να 

προκληθεί και μετά τη γέννηση, για παράδειγμα μετά από χειρουργική επέμβαση στον 

οισοφάγο (επομένως δεν αποτελεί συγγενή ανωμαλία στην προκειμένη περίπτωση). Τα 

συμπτώματα της στένωσης του οισοφάγου ομοιάζουν με αυτά της οισοφαγικής ατρησίας και 

περιλαμβάνουν δυσκολία στην κατάποση, παλινδρόμηση, βήχα, πονόλαιμο, κ.ά. Η οισοφαγική 

στένωση διορθώνεται με διαστολή, χρησιμοποιώντας διαστολέα-μπαλόνι που φουσκώνει και 

παράλληλα τεντώνει τον ουλώδη ιστό που την προκαλεί, με αποτέλεσμα  να αυξάνεται η 

διάμετρος του αυλού του οισοφάγου. 
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1.2 Υπερτροφική πυλωρική στένωση 

Η υπερτροφική πυλωρική στένωση είναι η πιο συνήθης συγγενής ανωμαλία του στομάχου, 

προσβάλλοντας 1 στους 150 άρρενες και 1 στα 750 θήλεα. Στην υπερτροφική πυλωρική 

στένωση, ο πυλωρός, το πιο απομακρυσμένο τμήμα του στομάχου που τον συνδέει με τον 

δωδεκαδάκτυλο, αποφράσσεται μερικώς λόγω της υπερτροφίας, δηλαδή πάχυνσης της 

κυκλοτερούς και επιμήκους μυικής στιβάδας του. Η πάχυνση του μυικού χιτώνα του πυλωρού 

οδηγεί στη μείωση της διαμέτρου του αυλού του, με αποτέλεσμα να αποφράσσεται η δίοδος 

του στομαχικού περιεχομένου προς το λεπτό έντερο. Έτσι, το περιεχόμενο του στομάχου 

παραμένει σ’αυτόν για σχετικά μεγάλες χρονικές περιόδους, προκαλώντας τη διόγκωσή του. 

Τα αίτια της υπερτροφικής πυλωρικής στένωσης είναι άγνωστα, αλλά φαίνεται να παίζουν ρόλο 

περιβαλλοντικοί και γενετικοί παράγοντες, καθότι παρουσιάζεται με υψηλή συχνότητα στους 

μονοζυγωτικούς διδύμους. Ακόμη, υπάρχουν παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο 

παρουσίασης της ανωμαλίας, όπως το φύλο του νεογνού (συμβαίνει πιο συχνά σε βρέφη 

αρσενικού παρά θηλυκού φύλου), η πρόωρη γέννηση και η χορήγηση ορισμένων αντιβιοτικών, 

όπως η ερυθρομυκίνη, σε νεογνά κατά τις πρώτες εβδομάδες της ζωής τους. Στα συμπτώματα 

της πυλωρικής στένωσης συμπεριλαμβάνονται οι ρουκετοειδείς έμετοι, οι οποίοι γίνονται 

σταδιακά όλο και πιο βίαιοι και συνοδεύουν κάθε γεύμα, η ληθαργικότητα (υπνηλία και 

κόπωση), ο κοιλιακός πόνος, η πείνα μετά τα γεύματα, το πολύ μικρό μέγεθος κοπράνων και 

η αφυδάτωση. Η αφυδάτωση δύναται να γίνει αντιληπτή με πολλούς τρόπους, ένας από τους 

οποίους είναι η μειωμένη ποσότητα ή απουσία δακρύων κατά το κλάμα. Σπανιότερα, τα βρέφη 

με τη διαταραχή μπορούν να παρουσιάσουν αιματέμεση (παρουσία αίματος στον έμετο) λόγω 

γαστρίτιδας ή οισοφαγίτιδας και ίκτερο, δηλαδή κίτρινο χρώμα δέρματος και ματιών λόγω 

συσσώρευσης της ουσίας χολερυθρίνης στο αίμα. Τα συμπτώματα εμφανίζονται από τη 2η 

μέχρι και την 8η εβδομάδα ζωής και είναι εντονότερα κατά την 3η μέχρι την 6η. Η ανωμαλία 

μπορεί να επιβεβαιωθεί με κλινική εξέταση και υπερηχογράφημα της κοιλίας, στο οποίο ο 

γιατρός μπορεί να εντοπίσει την πάχυνση του τοιχώματος του πυλωρού. Διαγνωστικό εργαλείο 

αποτελούν επίσης ορισμένες γαστρεντερικές εξετάσεις, στις οποίες παρατηρείται η κίνηση 

ενός ειδικού υγρού διαμέσου του γαστρεντερικού συστήματος του βρέφους μέσω ακτινών Χ. 

Είναι σημαντικό η διαταραχή να εντοπιστεί έγκαιρα, ώστε να μη συνεχιστεί η περαιτέρω 

απώλεια υγρών καθότι σε μεγάλο βαθμό ενδέχεται να οδηγήσει σε υποογκαιμικό σοκ, μια 

κατάσταση στην οποία η αιμάτωση των ιστών είναι ανεπαρκής λόγω του μειωμένου όγκου του 

ενδοαγγειακού αίματος.  

Αφού γίνει η διάγνωση της υπερτροφικής πυλωρικής στένωσης ακολουθεί η απαραίτητη 

διαχείριση του βρέφους, προτού γίνει η θεραπεία με χειρουργική επέμβαση. Συγκεκριμένα, το 

βρέφος πρέπει να ενυδατωθεί και να διορθωθούν οι ηλεκτρολυτικές του διαταραχές. Η πιο 

συνηθισμένη χειρουργική επέμβαση που γίνεται για να αποκατασταθεί η πυλωρική απόφραξη 

είναι η πυλωρομυοτομή, η οποία μπορεί να γίνει είτε ανοιχτή είτε λαπαροσκοπικά. Κατά την 

πυλωρομυοτομή, τέμνεται επιμήκως το πεπαχυσμένο πρόσθιο τοίχωμα του πυλωρικού 

σωλήνα, αφήνοντας ανέπαφα τα εσωτερικά στρώματα του πυλωρού. Με αυτόν τον τρόπο, 

ανοίγεται ένα ευρύτερο κανάλι που επιτρέπει στο περιεχόμενο του στομάχου να περάσει πιο 

εύκολα στο λεπτό έντερο. Μετά τη χειρουργική επέμβαση, το βρέφος συνήθως σιτίζεται αφού 

περάσουν 12 ώρες και πρέπει να τρέφεται με συγκεκριμένες ποσότητες μητρικού γάλακτος ή 

φόρμουλας και σε κάποιες περιπτώσεις με ειδικά υγρά που προτείνει ο γιατρός. Είναι 

φυσιολογικό να συνεχιστούν οι έμετοι σε μικρές ποσότητες εντός μίας ή δύο ημερών μετά την 

πυλωρομυοτομή, αλλά η κατάσταση αυτή θα πρέπει σταδιακά να βελτιωθεί. Εάν ο έμετος 

συνεχιστεί έπειτα από πέντε ημέρες μετεγχειρητικά, θα πρέπει να εφαρμοστούν ακτινολογικές 
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εξετάσεις στο βρέφος, καθώς αυτό μπορεί να υποδηλώνει συνεχή πυλωρική απόφραξη η 

οποία εμποδίζει το στομάχι να αδειάσει φυσιολογικά. Όταν η πυλωρική στένωση υποτροπιάζει 

μετά την πρώτη πυλωρομυοτομή, συνήθως εκτελείται δεύτερη πυλωρομυοτομή στο έμβρυο ή 

εφαρμόζονται άλλες εναλλακτικές μεθόδοι όπως η διαστολή με μπαλόνι. Ωστόσο, η μέθοδος 

της διαστολής δεν προτιμάται συχνά λόγω ανησυχίας για πιθανές μετεγχειρητικές επιπλοκές 

όπως η αιμορραγία, ειδικά σε σοβαρές στενώσεις. Η πυλωρομυοτομή δεν προκαλεί 

περαιτέρω επιπλοκές και μακροπρόθεσμες συνέπειες στο βρέφος, γι’αυτό μπορεί να 

συνεχίσει τη ζωή του φυσιολογικά. 

 

  

Dr. Dur Afshar Agha,  Dr Bisny T. Joseph, Rohit Garoo, “Pyloric 

Stenosis In Babies: Symptoms, Causes And Treatment”, Dec 11, 2023 

https://cdn2.momjunction.com/wp-

content/uploads/2021/04/Pyloric-Stenosis-In-Babies-Symptoms-

Causes-And-Treatment.jpg.avif 

 

https://www.momjunction.com/reviewer/dr-dur-afshar-agha/
https://www.momjunction.com/author/Bisny-Joseph/
https://www.momjunction.com/author/RohitGaroo/
https://cdn2.momjunction.com/wp-content/uploads/2021/04/Pyloric-Stenosis-In-Babies-Symptoms-Causes-And-Treatment.jpg.avif
https://cdn2.momjunction.com/wp-content/uploads/2021/04/Pyloric-Stenosis-In-Babies-Symptoms-Causes-And-Treatment.jpg.avif
https://cdn2.momjunction.com/wp-content/uploads/2021/04/Pyloric-Stenosis-In-Babies-Symptoms-Causes-And-Treatment.jpg.avif
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1.3 Στένωση και ατρησία του δωδεκαδακτύλου 

Η στένωση και η ατρησία του δωδεκαδακτύλου είναι δύο ασυνήθιστες συγγενείς διαμαρτίες οι 

οποίες προσβάλλουν 1 στα 5000 μέχρι και 10000 νεογνά. Κατά τη δωδεκαδακτυλική στένωση, 

ο αυλός του δωδεκαδακτύλου, το αρχικό και πιο μικρό τμήμα του λεπτού εντέρου, 

αποφράσσεται μερικώς ενώ κατά τη δωδεκαδακτυλική ατρησία, ο αυλός αποφράσσεται 

πλήρως. Η απόφραξη οφείλεται και στις δύο περιπτώσεις στην ανεπιτυχή επανασηράγγωση 

του δωδεκαδακτύλου μέχρι το τέλος της πρώιμης εμβρυϊκής περιόδου (8η εβδομάδα 

εμβρυϊκής ζωής). Συγκεκριμένα, ο αυλός του δωδεκαδακτύλου ξεκινά να μικραίνει βαθμιαία 

κατά τη 5η και 6η εβδομάδα της εμβρυϊκής ανάπτυξης λόγω του πολλαπλασιασμού των 

επιθηλιακών του κυττάρων, με αποτέλεσμα να  αποφράσσεται πρόσκαιρα. Τα εν λόγω 

επιθηλιακά κύτταρα στη συνέχεια εκφυλίζονται μέσω απόπτωσης και δημιουργούν κοιλότητες 

επιτρέποντας την επαναδιάνοιξη του αυλού. Σε περίπτωση αποτυχίας της επανασηράγγωσης, 

ο αυλός κλείνει και αποτρέπεται η μεταφορά του περιεχομένου του στομάχου στο λεπτό 

έντερο. Η δωδεκαδακτυλική στένωση συμβαίνει συχνότερα στο οριζόντιο (τρίτο) και/ή το ανιόν 

(τέταρτο) τμήμα του δωδεκαδακτύλου. Η δωδεκαδακτυλική ατρησία αφορά συνήθως την 

ηπατοπαγκρεατική λήκυθο, μια διευρυμένη περιοχή στη μείζονα δωδεκαδακτυλική θηλή (στο 

δεύτερο τμήμα), στην οποία καταλήγει ο χοληδόχος πόρος και ο κύριος παγκρεατικός πόρος. 

Μπορεί επίσης να παρατηρηθεί και στο οριζόντιο τμήμα του δωδεκαδακτύλου. Υπάρχουν τρεις 

κύριες παραλλαγές της ατρησίας του δωδεκαδακτύλου, οι οποίες εμφανίζονται με διαφορετικές 

συχνότητες. Ο πρώτος και πιο συχνός τύπος, με συχνότητα εμφάνισης 92%, αφορά το 

διάφραγμα. Συγκεκριμένα, το διάφραγμα υφίσταται διάταση περιφερικά και παρουσιάζεται μια 

διαφραγματική μεμβράνη από υποβλεννογόνο και βλεννογόνο, χωρίς να επηρεάζεται το μυικό 

τοίχωμα του δεδεκαδακτύλου. Στον δεύτερο τύπο, οποίος αποτελεί το 1% των περιπτώσεων, 

τα δύο άτρητα άκρα του δωδεκαδακτύλου βρίσκονται σε απόσταση μεταξύ τους αλλά 

συνδέονται μέσω μιας ινώδους χορδής. Στον τελευταίο τύπο, το υπόλοιπο 7% των 

περιπτώσεων, τα δύο άκρα είναι πλήρως διαχωρισμένα και δεν μεσολαβεί κανένας ιστός.  

Τα αίτια της στένωσης και της ατρησίας του 

δωδεκαδακτύλου αν και είναι ακόμη άγνωστα, 
σχετίζονται με γενετικούς παράγοντες και 
διαταραχές. Συγκεκριμένα, μέσα από μελέτες σε 
οικογένειες με οικογενή ατρησία δωδεκαδακτύλου 
φάνηκε ως αιτία μια αυτοσωματική υπολειπόμενη 
κληρονομικότητα. Αξιοσημείωτο είναι επίσης το 
γεγονός ότι το 30% έως 40% περίπου των παιδιών 
με την ατρησία έχουν Τρισωμία 21 (σύνδρομο 
Down). Ένα επιπλέον 20% των περιπτώσεων 
αφορά πρόωρα νεογνά. Υπάρχει επίσης 
συσχέτιση με το σύνδρομο VACTERL, το 
δακτυλιοειδές πάγκρεας, τις καρδιαγγειακές 
ανωμαλίες και άλλες ατρησίες του εντέρου, 
συμπεριλαμβανομένης της ατρησίας της νήστιδας, 
του ειλεού και του ορθού. Επιπλέον, έχει φανεί 
πως το φύλο δεν συσχετίζεται με τις δύο 
ανωμαλίες.  

Ένα τυπικό σύμπτωμα της δωδεκαδακτυλικής 

στένωσης και ατρησίας κατά την εμβρυϊκή ζωή 

είναι το πολυϋδράμνιο, η περίσσεια δηλαδή αμνιακού υγρού, καθώς το έντερο του εμβρύου 

αδυνατεί να το απορροφήσει. Οι ανωμαλίες μπορούν να ανιχευθούν και μετά τη γέννηση και 

 

Pablo Aguayo, Daniel J.Ostlie, “Duodenal and Intestinal 

Atresia and Stenosis”, Jun 18, 2016 

https://obgynkey.com/wp-

content/uploads/2016/06/B9781455743339000306_f030-

010af-9781455743339.jpg  

https://obgynkey.com/wp-content/uploads/2016/06/B9781455743339000306_f030-010af-9781455743339.jpg
https://obgynkey.com/wp-content/uploads/2016/06/B9781455743339000306_f030-010af-9781455743339.jpg
https://obgynkey.com/wp-content/uploads/2016/06/B9781455743339000306_f030-010af-9781455743339.jpg
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σχετικά έγκαιρα, αφού τα συμπτώματα στα νεογνά ξεκινούν μέσα σε 24 μέχρι 38 ώρες μετά 

τη γέννηση και συνήθως μετά την πρώτη σίτιση, γιατί αρχίζουν οι έμετοι. Οι έμετοι προκύπτουν 

από την υπερπλήρωση του στομάχου, η οποία οδηγεί στη διάταση του επιγαστρίου, της άνω 

κεντρικής κοιλιακής περιοχής. Πολύ συχνά περιέχουν χολή, η οποία φτάνει στο έντερο μέσω 

του χοληδόχου πόρου και προσδίδει στους έμετους καφεπράσινο μέχρι και πρασινοκίτρινο 

χρώμα. Η απουσία χολής δεν αποκλείει τη διάγνωση της ανωμαλίας, διότι η στένωση ή 

ατρησία μπορεί να εντοπιστεί εγγύς της δωδεκαδακτυλικής θηλής, δηλαδή πριν τη περιοχή 

όπου καταλήγει ο κοινός χοληδόχος πόρος.  

Στο βρέφος εκτελούνται ορισμένες εξετάσεις όπως οι κοιλιακές ακτινογραφίες, ώστε να γίνει η 

διάγνωση. Μέσω των ακτινογραφιών θα φανεί μεγάλη στομαχική φυσαλίδα ή διπλή φυσαλίδα 

στην περιοχή, λόγω ύπαρξης υγρού τόσο στο στομάχι όσο και σε τμήμα του δωδεκαδακτύλου. 

Ακόμη, μπορεί να γίνει εξέταση στη γαστρεντερική οδό, στα πλαίσια της οποίας το βρέφος 

καταπίνει μια ασφαλή ποσότητα βαρίου, ενός λευκού υγρού που εμφανίζεται στις ακτίνες Χ, 

μέσω ενός ρινογαστρικού σωλήνα. Στη συνέχεια, πραγματοποιείται ακτινοσκόπηση 

χρησιμοποιώντας ακτίνες Χ σε πραγματικό χρόνο για τη δημιουργία ταινίας στην οποία 

απεικονίζεται η ροή του υγρού διαμέσου της γαστρεντερικής οδού του βρέφους. Μετά τη 

διάγνωση ακολουθεί η απαραίτητη μεταχείριση του βρέφους, ώστε να αποκατασταθούν οι 

ηλεκτρολυτικές του διαταραχές και η απώλεια υγρών λόγω των εμέτων. Επίσης, τοποθετείται 

ένας σωλήνας στο στομάχι του, είτε μέσω της μύτης είτε του στόματός του, για να 

απομακρυνθεί ο αέρας και το υγρό που συσσωρεύονται στον στόμαχο και τον δωδεκαδάκτυλο 

λόγω της απόφραξης. Η στένωση και η ατρησία του δωδεκαδακτύλου διορθώνονται με 

χειρουργική επέμβαση στην οποία ο χειρουργός αφαιρεί το τμήμα του δωδεκαδακτύλου που 

έχει τη στένωση ή απόφραξη και επανασυνδέει τα δύο άκρα μεταξύ τους. Συνήθως, τα βρέφη 

παραμένουν στο νοσοκομείο για δύο έως τρεις εβδομάδες μετεγχειρητικά. Η διάρκεια 

παραμονής στο νοσοκομείο ποικίλλει ανάλογα με το εάν έχουν εμφανιστεί ή όχι άλλες 

παθήσεις μαζί με την ανωμαλία. Επιπρόσθετα, κάποια βρέφη ενδέχεται να χρειαστούν 

βοήθεια στην αναπνοή μέσω μηχανής που τους χορηγεί οξυγόνο και απομακρύνει το διοξείδιο 

του άνθρακα. Το λεπτό έντερο του βρέφους χρειάζεται αρκετές εβδομάδες για να επουλώσει 

κι επομένως, μπορούν να υπάρξουν δυσκολίες στη σίτιση και στην ανοχή του μητρικού 

γάλακτος ή της φόρμουλας. Μετά τη χειρουργική επέμβαση μπορούν να εμφανιστούν 

ορισμένες επιπλοκές οι οποίες σχετίζονται με τη γαστρεντερική οδό, όπως το 

μεγαδωδεκαδάκτυλο, η χολοκυστίτιδα, η οισοφαγίτιδα, το πεπτικό έλκος και η παγκρεατίτιδα.  

Επίσης, η ανωμαλία ενδέχεται να υποτροπιάσει μετά από χρόνια και μπορεί να χρειαστεί 

επιπλέον χειρουργική επέμβαση. 

  

 
Teresa Chapman, “Upper Gastrointestinal Obstruction”, 2017 

https://radiologykey.com/wp-content/uploads/2016/05/C12-FF2-1.gif 

https://radiologykey.com/wp-content/uploads/2016/05/C12-FF2-1.gif


10 
 

1.4 Ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων 

Η ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων είναι μια προοδευτική χολαγγειοπάθεια η 

οποία προσβάλλει 1 στα 6000 νεογνά σε χώρες της Ασίας και 1 στα 5000-20000 νεογνά στην 

Ευρώπη και στην Αμερική. Στη συγκεκριμένη ανωμαλία, ένας ή περισσότεροι εξωηπατικοί 

χοληφόροι πόροι, δηλαδή πόροι εκτός του ήπατος που μεταφέρουν χολή, αποφράσσονται ή 

είναι αρκετά στενοί. Η ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων είναι συνήθως μια 

μεμονωμένη διαταραχή, ωστόσο μπορεί να συσχετιστεί και με άλλες συγγενείς ανωμαλίες 

καθότι σε έως και το 16% των περιπτώσεων παρουσιάζονται επιπλέον πλευρικά ελαττώματα 

(κυρίως σπληνικές ανωμαλίες). Η ατρησία κατατάσσεται σε τέσσερις τύπους ανάλογα με τον 

χοληφόρο πόρο που αποφράσσεται. Στον τύπο I αποφράσσεται ο κοινός χοληδόχος πόρος, 

στον IIα ο κοινός ηπατικός, στον ΙΙβ ο κοινός ηπατικός, ο χοληδόχος και ο  κυστικός και τέλος, 

στον III ο κοινός χοληδόχος, ο κυστικός καθώς και ο δεξιός και αριστερός ηπατικός πόρος στην 

ηπατική πύλη. Ο τρίτος τύπος συνιστά τον πιο σηνηθισμένο και αποτελεί το 90% των 

περιπτώσεων.  

Η ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων παρατηρείται πιο συχνά σε πρόωρα βρέφη, 

σε βρέφη κυρίως ασιάτικης προέλευσης και θηλυκού παρά αρσενικού φύλου. Η εμφάνιση της 

ατρησίας οφείλεται σε πολλούς παράγοντες, στους οποίους συμπεριλαμβάνονται οι 

φλεγμονές ή οι ανοσοβιολογικές αποκρίσεις κατά την όψιμη εμβρυϊκή περίοδο, ορισμένοι ιοί 

και περιβαλλοντικές τοξίνες που προσβάλλουν τα χολαγγειοκύτταρα, καθώς και μεταλλάξεις 

σε συγκεκριμένα γονίδια. Αναφέρεται επίσης ως αιτία η ανωμαλία στον μεταβολισμό των 

χολικών οξέων και γίνεται σύνδεση με τον διαβήτη κύησης. Η ιογενής μόλυνση των 

χολαγγειοκυττάρων έχει συσχετιστεί με τη διέγερση μιας ανώμαλης αυτοάνοσης απόκρισης 

που στοχεύει τα χολαγγειοκύτταρα, οδηγώντας σε προοδευτική βλάβη των χοληφόρων και 

κίρρωση. Στους ιούς που εμπλέκονται περιλαμβάνεται ο κυτταρομεγαλοϊός (CMV), ο ρεοϊός, 

ο ροταϊός, ο ιός Epstein-Barr και ο ιός των ανθρωπίνων θηλωμάτων. Ο CMV είναι ο πιο συχνά 

αναλυόμενος ιός με θετικά ποσοστά ανίχνευσης στους ασθενείς έπειτα από μελέτες. Σε μια 

από τις εν λόγω μελέτες, έχει ταυτοποιηθεί το γενετικό υλικό του CMV στο 60% των 

περιπτώσεων με ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων κατά τη στιγμή της 

διάγνωσης. Επιπλέον, ανοσολογικές μελέτες σε βρέφη ανέφεραν απόκριση Τ κυττάρων 

μνήμης στον CMV στο 56% των ασθενών. Σε μια άλλη μελέτη, μια υποομάδα ασθενών με την 

ατρησία στους οποίους εντοπίστηκε το αντίσωμα CMV-IgM κατά τη διάγνωση, είχε υψηλότερα 

ποσοστά ίκτερου (σύμπτωμα της ατρησίας των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων), φλεγμονής 

ήπατος, ίνωσης και ανάγκης για μεταμόσχευση ήπατος. Ωστόσο, οι λεπτομερείς σύγχρονες 

μοριακές ιολογικές αναλύσεις δεν έχουν ακόμη επιβεβαίωσει πως η λοίμωξη από CMV 

σχετίζεται άμεσα με την ανωμαλία. Στη διερεύνηση του ρόλου των ιών και της φλεγμονής στην 

παθογένεση της βλάβης των χοληδόχων πόρων, έχει αποδειχθεί χρήσιμη η ανάπτυξη ενός 

μοντέλου ποντικιού όπου τα νεογνά ποντικών μολύνονται με τον ροταϊό ρέζους (RRV). Στα 

ποντίκια Balb/c, το πιο ευαίσθητο στέλεχος ποντικού, η υψηλή δόση του RRV εξακολουθεί να 

είναι ο μόνος γνωστός παράγοντας που προκαλεί σαφή ατρησία σε έναν ή περισσότερους 

εξωηπατικούς χοληδόχους πόρους. Επιπλέον, η μόλυνση με RRV σε ποντίκια αποδείχθηκε 

ότι προκαλεί αυξημένη έκφραση και απελευθέρωση της πρωτεΐνης HMGB1, η οποία έχει 

εμπλακεί στη μεσολάβηση της φλεγμονής, κάτι που αναδεικνύει τη στενή συσχέτιση της 

φλεγμονής με την ανωμαλία. Παρ' όλα αυτά, εξακολουθεί να συζητείται αν η μόλυνση από 

ροταϊό οδηγεί σε ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων στον άνθρωπο. Γίνεται επίσης 

αναφορά στην εμπλοκή του μικροβιώματος του εντέρου στην παθογένεση της ατρησίας των 
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εξωηπατικών χοληφόρων πόρων, αν και απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για να καθοριστεί ο 

ακριβής τρόπος με τον οποίο εμπλέκεται. 

Ακόμη, τα αυθόρμητα ξεσπάσματα μιας ασθένειας παρόμοιας με την ατρησία των 

εξωηπατικών χοληφόρων πόρων σε νεογνικά ζώα στην Αυστραλία, οδήγησαν πρόσφατα στον 

εντοπισμό μιας τοξίνης των χοληφόρων με το όνομα μπιλιατρεζόνη. Η μπιλιατρεζόνη, η οποία 

απομονώθηκε από φυτά που καταναλώθηκαν από εγκύους, προκαλεί επιλεκτική εξωηπατική 

βλάβη των χοληφόρων στα ψάρια ζέβρα (zebrafish) και στους απογόνους εγκύων ποντικών 

που υποβλήθηκαν σε θεραπεία. Αν και είναι σχεδόν βέβαιο πως οι άνθρωποι δεν εκτίθενται 

στη μπιλιατρεζόνη, η αναγνώριση βασικών δομικών μοτίβων μπορεί να οδηγήσει στην 

ανίχνευση τοξινών που επιδρούν στον άνθρωπο. Η χρήση της μπιλιατρεζόνης σε μοντέλα έχει 

ήδη δώσει σημαντικές πληροφορίες σχετικά με τις διαταραγμένες κυτταρικές οδούς που 

σχετίζονται με τη βλάβη και την επισκευή του χοληδόχου πόρου. 

Οι γενετικές προσεγγίσεις για την κατανόηση της ατρησίας των εξωηπατικών χοληφόρων 

πόρων έχουν συμπεριλάβει αναλύσεις υποψήφιων γονιδίων, μελέτες συσχέτισης παραλλαγής 

αριθμού αντιγράφων (CNV), μελέτες συσχέτισης σε όλο το γονιδίωμα (GWAS) και 

αλληλούχιση εξωμάτων. Αν και έχει φανεί πως δεν υπάρχει σαφής γενετική προδιάθεση για 

την ανάπτυξη της ανωμαλίας, βρέθηκαν μερικά γονίδια των οποίων οι μεταλλάξεις έχουν 

συνδεθεί με την ανωμαλία. Τέτοια είναι το γονίδιο PKD1L1, ADD3, GPC1, STIP1, FOXA2, 

EFEMP1 και ARF6.  

Τα συμπτώματα της ατρησίας των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων περιλαμβάνουν το 

κιτρίνισμα του δέρματος και των ματιών (ίκτερος) αμέσως μετά τη γέννηση, σκουρόχρωμα 

ούρα, αποχρωματισμένα κόπρανα (χρώμα αργίλου) λόγω της απουσίας χολής, διογκωμένη 

κοιλιά, κοιλιακό άλγος και δυσκολία στην αύξηση του σωματικού βάρους, καθώς αποτρέπεται 

η απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών. Τα ασυνήθιστα χαμηλά επιπέδα γ-

γλουταμυλοτρανσφεράσης (GGT) στο αμνιακό υγρό και η παρουσία αυξημένων επιπέδων 

άμεσης/συζευγμένης χολερυθρίνης στο αίμα εντός 24-48 ωρών από τη γέννηση 

παραπέμπουν στην ύπαρξη της ατρησίας των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων και βοηθούν 

στη διάγνωση της. Η διάγνωση ενισχύεται με υπερηχογράφημα κοιλίας στο οποίο μπορούν 

να εντοπιστούν τα αίτια της αποφρακτικής χολόστασης καθώς και άλλες παθολογικές 

καταστάσεις/δομές που συσχετίζονται με την ανωμαλία (π.χ. πολυσπληνία ή ασπληνία). Η 

διάγνωση μπορεί επίσης να γίνει μέσω βιοψίας ήπατος, αξονικής ή μαγνητικής τομογραφίας 

και εργαστηριακών εξετάσεων αίματος, ούρων και κοπράνων. Χωρίς θεραπεία, η ατρησία των 

χοληφόρων μπορεί να οδηγήσει σε ίνωση του ήπατος, αυξημένη αρτηριακή πίεση στις φλέβες 

που στέλνουν αίμα από τα έντερα στο ήπαρ (πυλαία υπέρταση), συσσώρευση υγρού στην 

κοιλιά του βρέφους με αποτέλεσμα να πρήζεται (ασκίτης), διευρυμένο ήπαρ (ηπατομεγαλία) 

και πρησμένες φλέβες στην επένδυση του οισοφάγου (οισοφαγικοί κιρσοί). Οι καταστάσεις 

αυτές ενδέχεται να προκαλέσουν εσωτερική αιμορραγία η οποία μπορεί να καταλήξει 

απειλητική για τη ζωή του βρέφους. Τα βρέφη με ατρησία των χοληφόρων αντιμετωπίζονται με 

ένα είδος χειρουργικής επέμβασης που ονομάζεται επέμβαση Kasai. Κατά την επέμβαση 

Kasai, ο χειρουργός αφαιρεί τους κατεστραμμένους χοληφόρους πόρους και τους αντικαθιστά 

με ένα τμήμα λεπτού εντέρου, με αποτέλεσμα η χολή να ρέει κατευθείαν στο λεπτό έντερο. 

Εάν η ροή της χολής δεν αποκατασταθεί με την επέμβαση, τότε θα πρέπει να ληφθεί υπόψη 

η μεταμόσχευση ήπατος εντός 12-16 μηνών ως δεύτερο στάδιο. Παρόλο που η μεταμόσχευση 

ήπατος θεωρείται ως η θεραπεία διάσωσης για μια αποτυχημένη επέμβαση Kasai, είναι μια 

επέμβαση με σημαντικές νοσηρότητες και απαιτεί ισόβια ανοσοκαταστολή, προκειμένου να 

αποτραπεί η απόρριψη του μοσχεύματος. Όσο πιο σύντομα γίνει η επέμβαση Kasai, τόσο 
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μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα επίτευξης μακροπρόθεσμης επιβίωσης χωρίς μεταμόσχευση 

ήπατος. Όσον αφορά την πρόγνωση της ατρησίας των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων, ένας 

παράγοντας που μελετάται είναι το επίπεδο χολερυθρίνης μετά τη χειρουργική επέμβαση. Εάν 

η ολική χολερυθρίνη είναι λιγότερη από 2 mg/dL εντός των τριών επακόλουθων μηνών, 

υποστηρίζεται πως ο χρόνος επιβίωσης χωρίς μεταμόσχευση αυξάνεται. Τα βρέφη με ολική 

χολερυθρίνη μεγαλύτερη των 2 mg/dL έχουν υψηλότερη πιθανότητα να αναπτύξουν επιπλοκές 

ηπατικής νόσου, όπως ασκίτη, υπολευκωματιναιμία και πηκτικότητα. Τα αυξημένα επίπεδα 

GGT και ο δείκτης αναλογίας ασπαρτικής αμινοτρανσφεράσης προς αιμοπετάλια (APRI) μετά 

από την επέμβαση Kasai υποδεικνύουν χαμηλότερο ποσοστό επιβίωσης με εγγενές ήπαρ. Οι 

ασθενείς με ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων αντιμετωπίζουν μετεγχειρητικές 

επιπλοκές, όπως κίνδυνο ηπατοκυτταρικού καρκινώματος και σε σπάνιες περιπτώσεις 

χολαγγειοκαρκινώματος. Ο κίνδυνος κακοήθειας αναμένεται να παραμείνει και να αυξηθεί 

μέχρι την ενηλικίωση. Ενώ η ατρησία των εξωηπατικών χοληφόρων πόρων είναι μια σπάνια 

ασθένεια, παραμένει η κύρια ένδειξη για παιδιατρική μεταμόσχευση ήπατος, αφού δεν 

υπάρχουν αποτελεσματικές ιατρικές θεραπείες για την πρόληψη ή την επιβράδυνση της 

εξέλιξης της νόσου. 

  

 

Illustration by Mostafa Sira, Department of Pediatric Hepatology, National Liver Institute, 
Menofiya University, GB: gallbladder; HD: hepatic duct; CHD: common hepatic duct; CD: 
cystic duct; CBD: common bile duct, Jun 2013 
https://www.researchgate.net/profile/Mostafa-
Sira/publication/239526649/figure/fig1/AS:340677440360458@1458235239953/Schem
atic-illustration-of-biliary-atresia-classification-Illustration-by-Mostafa-Sira.png 

 

https://www.researchgate.net/profile/Mostafa-Sira/publication/239526649/figure/fig1/AS:340677440360458@1458235239953/Schematic-illustration-of-biliary-atresia-classification-Illustration-by-Mostafa-Sira.png
https://www.researchgate.net/profile/Mostafa-Sira/publication/239526649/figure/fig1/AS:340677440360458@1458235239953/Schematic-illustration-of-biliary-atresia-classification-Illustration-by-Mostafa-Sira.png
https://www.researchgate.net/profile/Mostafa-Sira/publication/239526649/figure/fig1/AS:340677440360458@1458235239953/Schematic-illustration-of-biliary-atresia-classification-Illustration-by-Mostafa-Sira.png
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1.5 Δακτυλιοειδές πάγκρεας  

Το δακτυλιοειδές πάγκρεας είναι μία σπανία συγγενής ανωμαλία που εμφανίζεται σε 1 στα 

20.000 νεογέννητα, κατά την οποία το πάγκρεας σχηματίζει έναν δακτύλιο γύρω από το κατιόν 

ή το δεύτερο τμήμα του δωδεκαδακτύλου. Ο δακτύλιος συνιστά μια λεπτή, επίπεδη ταινία 

παγκρεατικού ιστού που περιβάλλει το δωδεκαδάκτυλο και το αποφράσσει. Ο σχηματισμός 

του πιθανόν να οφείλεται στην ανάπτυξη μίας δισχιδούς κοιλιακής παγκρεατικής καταβολής 

κατά την 4η-6η εμβρυϊκή εβδομάδα γύρω από το δωδεκαδάκτυλο, τα τμήματα της οποίας στη 

συνέχεια συνενώνονται με την ραχιαία καταβολή και σχηματίζουν τη δακτυλιοειδή δομή.  

Παρόλο που τα αίτια πρόκλησης του 

δακτυλιοειδούς παγκρέατος δεν έχουν ακόμη 

αποσαφηνιστεί, έχει παρατηρηθεί πως 

συνήθως εμφανίζεται μαζί με άλλες διαταραχές 

όπως το σύνδρομο Down, το 

τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο, την ανώμαλη 

περιστροφή του εντέρου, τις καρδιακές 

ανωμαλίες και το δισχιδές πάγκρεας, μία 

συγγενή ανωμαλία στην οποία οι πόροι του 

παγκρέατος δεν ενώνονται μεταξύ τους. 

Ακόμη, τα θήλεα προσβάλλονται πολύ πιο 

συχνά από τους άρρενες. Το δακτυλιοειδές 

πάγκρεας αποτελεί μια από τις αιτίες της 

απόφραξης του δωδεκαδακτύλου, ιδιαίτερα 

όταν υπάρχει φλεγμονή του παγκρέατος 

(παγκρεατίτιδα) με αποτέλεσμα πιέζεται το δωδεκαδάκτυλο. Ως εκ τούτου, τα νεογνά 

εμφανίζουν συμπτώματα πλήρους ή μερικής εντερικής απόφραξης, όπως χολώδεις ή μη 

χολώδεις έμετοι κατά τις πρώτες ώρες της ζωής. Επίσης, παρουσιάζεται πολυϋδράμνιο κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Το βρέφος συνήθως εμφανίζει κοιλιακή διάταση εως και 

σκαφοειδή κοιλία. Επιπλέον, το 1/3 των νεογνών παρουσιάζει εμφανώς μειωμένη ανάπτυξη. 

Η διάγνωση μπορεί να γίνει μέσω απλής ακτινογραφίας κοιλίας, στην οποία παρουσιάζεται η 

«διπλή φυσαλίδα αέρα» που είναι χαρακτηριστική στις αποφράξεις του δωδεκαδακτύλου και 

ακολουθούν άλλες απεικονιστικές εξετάσεις όπως υπερηχογράφημα, αξονική τομογραφία 

κοιλίας κ.α. Ως θεραπεία του δακτυλιοειδούς παγκρέατος χρησιμοποιείται η χειρουργική 

παράκαμψη του τμήματος του δωδεκαδακτύλου που αποφράσσεται από το δακτύλιο 

παγκρεατικού ιστού (νηστιδο–δωδεκαδακτυλική παράκαμψη ή γαστρο–νηστιδική 

παράκαμψη). Στους ενήλικες με δακτυλιοειδές πάγκρεας υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 

επιπλοκών από τη διαταραχή, όπως η εμφάνιση αποφρακτικού ικτέρου, παγκρεατίτιδας, 

πεπτικού έλκους (βλάβη στο βλεννογόνο του στομάχου ή στο πρώτο τμήμα του λεπτού 

εντέρου) και περιτονίτιδας (φλεγμονή του ιστού που καλύπτει το εσωτερικό τοίχωμα της 

περιτοναϊκής κοιλότητας). 

 

  

 
Jenifer K. Lehrer,  David C, Brenda Conaway, “Annular 
pancreas”, December 12, 2023  
https://medlineplus.gov/ency/images/ency/fullsize/9063

.jpg  

 

 

https://wikihealth.gr/health/peptika-elki/
https://wikihealth.gr/health/peritonitida/
https://medlineplus.gov/ency/images/ency/fullsize/9063.jpg
https://medlineplus.gov/ency/images/ency/fullsize/9063.jpg
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1.6 Επικουρικοί σπλήνες 

Οι επικουρικοί σπλήνες συνιστούν μια συγγενής διαμαρτία η οποία εμφανίζεται περίπου στο 

10% εως και το 30% των ανθρώπων, κατά την οποία παρουσιάζεται σπληνικός ιστός εκτός 

του σπλήνα. Οι επικουρικοί σπλήνες αποτελούν μία ή περισσότερες μάζες σπληνικού ιστού 

διαμέτρου 1 cm, ο οποίος είναι πλήρως λειτουργικός καθώς λαμβάνει αίμα, όπως ο 

φυσιολογικός σπληνικός ιστός. Ειδικότερα, η κάθε σπληνική μάζα έχει ανεξάρτητη παροχή 

αίματος, το οποίο λαμβάνει από κλάδους της σπληνικής αρτηρίας. Οι επικουρικοί σπλήνες 

μπορούν να αναπτυχθούν σε διάφορες περιοχές, με περίπου το 75% όλων των περιπτώσεων 

να βρίσκονται σε μία από τις περιτοναϊκές πτυχές κοντά στην πύλη του σπλήνα, το σημείο στο 

οποίο τα αιμοφόρα αγγεία εισέρχονται στον σπλήνα, και το 20% στην ουρά του παγκρέατος. 

Μπορούν πιο σπάνια να αναπτυχθούν κι εντός του γαστροσπληνικού συνδέσμου, στο 

τοίχωμα του στομάχου,  στο τοίχωμα των εντέρων καθώς και στις γονάδες. 

 

Τα αίτια δημιουργίας των επικουρικών σπληνών συνεχίζουν να είναι άγνωστα, αλλά 

υποστηρίζεται πως οφείλονται στην αποτυχημένη σύντηξη του σπλήνα κατά τη 5η εβδομάδα 

της εμβρυϊκής ανάπτυξης. Συμπτώματα συνήθως δεν υπάρχουν, εντούτοις σε ορισμένες 

περιπτώσεις μπορούν να εμφανιστούν συμπτώματα που σχετίζονται με συστροφή και 

έμφραγμα, τα οποία παρουσιάζονται σε διαταραχές του αίματος (π.χ. αιμολυτική αναιμία). Οι 

επικουρικοί σπλήνες είναι συνήθως καλοήθεις και ανακαλύπτονται ως τυχαία ευρήματα μέσω 

ενδοσκόπησης, αξονικής τομογραφίας (CT) ή μαγνητικής τομογραφίας (MRI). Μπορούν 

ωστόσο να αναγνωριστούν εσφαλμένα ως παθολογικοί, μεγενθυμένοι λεμφαδένες, κακοήθεις 

γαστρεντερικοί όγκοι ή νεοπλασματική ανάπτυξη στην ουρά του παγκρέατος. Συχνά 

συγχέονται επίσης με τη σπλήνωση, μια άλλη μορφή έκτοπου σπληνικού ιστού, αλλά μπορούν 

εύκολα να διακριθούν από αυτή καθότι ο σπληνικός ιστός στη σπλήνωση δε διαθέτει ορισμένα 

βασικά χαρακτηριστικά του σπλήνα, όπως η παχιά κάψουλα, τα λεία μυϊκά στοιχεία και η 

παροχή αίματος προερχόμενη από τη σπληνική αρτηρία. Η διάγνωση ενός επικουρικού 

σπλήνα μέσω απεικόνισης απαιτεί τη χρήση πυρηνικής ιατρικής και συγκεκριμένα 

σπινθηρογραφήματος. Μέσω του τελευταίου, θα αποδειχθεί ότι πρόκειται για επικουρικό 

σπληνικό ιστό και όχι λεμφαδένες ή νεοπλασματική ανάπτυξη. Δεδομένου ότι οι επικουρικοί 

σπλήνες είναι συνήθως ασυμπτωματικοί και δεν έχουν κλινική σημασία, δεν συνιστάται η 

εκτομή τους. Στις περιπτώσεις όμως όπου παρατηρείται συστροφή και υπάρχει ανάγκη για 

σπληνεκτομή, δηλαδή πλήρη αφαίρεση του σπλήνα, πρέπει ταυτόχρονα να αφαιρεθούν και οι 

επικουρικοί σπλήνες καθώς η αγγείωση τους βοηθά να λειτουργήσουν ως ενεργός σπληνικός 

ιστός ακόμη και στην περίπτωση ολικής σπληνεκτομής.  

 

 

 

 Yan-Feng Lü, Bing-Bing Han, Hua-Long Yu, Zhen-Hua Cui, Zhi-Wen Li, 
Jian-Xin Wang, “Accessory spleen appearing as an intrasplenic pseudo-
tumoral mass: A rare case report”, June 5, 2015 
https://www.spandidos-publications.com/article_images/ol/10/2/ol-

10-02-0982-g00.jpg 

Harrison C. Smith • Nandita Kakar • Anthony M. Shadid, 
“Accessory Spleen Masquerading as an Intrapancreatic 
Tumor: A Case Report”, May 02, 2022 
https://assets.cureus.com/uploads/figure/file/365222/arti
cle_river_c0a640c0c0d911ec9b8f9fa118ffaa98-Labeled-
CT---IPAS.png 
 

https://www.spandidos-publications.com/article_images/ol/10/2/ol-10-02-0982-g00.jpg
https://www.spandidos-publications.com/article_images/ol/10/2/ol-10-02-0982-g00.jpg
https://assets.cureus.com/uploads/figure/file/365222/article_river_c0a640c0c0d911ec9b8f9fa118ffaa98-Labeled-CT---IPAS.png
https://assets.cureus.com/uploads/figure/file/365222/article_river_c0a640c0c0d911ec9b8f9fa118ffaa98-Labeled-CT---IPAS.png
https://assets.cureus.com/uploads/figure/file/365222/article_river_c0a640c0c0d911ec9b8f9fa118ffaa98-Labeled-CT---IPAS.png
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΜΕΣΟ ΕΝΤΕΡΟ 

2.1 Συγγενής ομφαλοκήλη 

 

Η συγγενής ομφαλοκήλη είναι μια συγγενής διαμαρτία με συχνότητα εμφάνισης 1/5000 

γεννήσεις (πρόσπτωση εντέρου) και 1/10000 γεννήσεις (πρόσπτωση ήπατος). Στην 

περίπτωση εμφάνισης της συγγενούς ομφαλοκήλης δεν γίνεται ανάπτυξη του μεσεγχύματος 

με συνέπεια τα κοιλιακά σωματικά τοιχώματα του ομφαλικού δακτυλίου να μην συνενώνονται. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα το περιεχόμενο της κοιλίας του εμβρύου να εισέρχεται στο εγγύς 

τμήμα του ομφάλιου λώρου. Σε φυσιολογικές καταστάσεις, η ομφαλοκήλη προκύπτει στο 

έμβρυο λόγω του ότι η αναπτυσσόμενη κοιλιακή περιοχή δεν έχει ακόμα το ικανοποιητικό 

μέγεθος για να περιβάλει ολοκληρωτικά το ταχύτερα αναπτυσσόμενο έντερο, με αποτέλεσμα 

τμήμα του εντέρου να προσπίπτει στον ομφάλιο λώρο. Η φυσιολογική ομφαλοκήλη αυτή 

υποχωρεί κατά την 11η εβδομάδα της κύησης. Έμβρυα με συγγενή ομφαλοκήλη έχουν 

πιθανότητα επιβίωσης περίπου 50%, ενώ εάν η διάγνωση πραγματοποιηθεί σε πρώιμο στάδιο 

της κύησης τότε το ποσοστό επιβίωσης τείνει να αυξάνεται. Σπανιότερα, μία επιπλοκή της 

ομφαλοκήλης, η ραγείσα ομφαλοκήλη, οδηγεί σε κήλη του ήπατος, δυσμορφία της 

σπονδυλικής στήλης, ατέλειες του διαφράγματος, κυστεοεντερικά συρίγγεια και ενδομήτρια 

αναπτυξιακή καθυστέρηση. Η ύπαρξη ορισμένων συνδρόμων, όπως είναι το σύνδρομο 

Beckwith – Wiedemann, εντείνουν τα συμπτώματα της συγγενούς ομφαλοκήλης. Η διαμαρτία 

αυτή γίνεται αντιληπτή με υπερηχογράφημα την 11η – 14η εβδομάδα, κατά το οποίο λαμβάνεται 

υπόψη το μέγεθος και το περιεχόμενο της ομφαλοκήλης. Παρά το γεγονός πως η συγγενής 

ομφαλοκήλη αποτελεί μία επικίνδυνη ανωμαλία, ένα σημαντικό ποσοστό των νεογνών που 

γεννιούνται δεν υπόκεινται απαραίτητα σε χειρουργική επέμβαση.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αναστάσιος Κοκοβίδης, «Ομφαλοκήλη», Εμβρυομητρική. 

https://emvriomitriki.gr/egkymosynh/evryikes-anwmalies/koiliako-

toixwma/omafalokhlh  

 

https://emvriomitriki.gr/egkymosynh/evryikes-anwmalies/koiliako-toixwma/omafalokhlh
https://emvriomitriki.gr/egkymosynh/evryikes-anwmalies/koiliako-toixwma/omafalokhlh
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2.2 Γαστροσχιστία 

 

Η γαστροσχιστία, μια σπάνια συγγενής ανωμαλία, προκαλείται εξαιτίας της μη – 

ολοκληρωμένης σύγκλησης των πλάγιων πτυχών κατά την 4η εβδομάδα της κύησης. 

Οφείλεται σε απουσία του πρόσθιου τοιχώματος της κοιλίας κοντά στη μέση γραμμή και έχει 

ως αποτέλεσμα τα σπλάχνα του εμβρύου να προβάλλουν μέσα στην αμνιακή κοιλότητα και να 

περιβάλλονται από το αμνιακό υγρό. Συνήθως, το έλλειμμα του πρόσθιου κοιλιακού 

τοιχώματος βρίσκεται στη δεξιά πλευρά και πλάγια της μέσης γραμμής και παρατηρείται 

συχνότερα σε αρσενικά παρά σε θηλυκά άτομα. Φυσιολογικά, τα σπλάχνα αναπτύσσονται 

μέσα στην κοιλιακή περιοχή του εμβρύου, σε αντίθεση δηλαδή με τα έμβρυα που πάσχουν 

από γαστροσχιστία. Η ανωμαλία αυτή γίνεται αντιληπτή με τη χρήση του υπερηχογραφήματος. 

Τα νεογνά τα οποία επιβιώνουν και γεννιούνται υπόκεινται σε χειρουργική επέμβαση σε μικρό 

χρονικό διάστημα μετά τον τοκετό, προκειμένου να τοποθετηθούν τα σπλάχνα μέσα στην 

κοιλία. Οι χειρουργικές επεμβάσεις αυτές δεν είναι πάντα επιτυχείς, αφού σε αρκετές 

περιπτώσεις τα άτομα αντιμετωπίζουν σοβαρά μακροχρόνια προβλήματα ή πεθαίνουν κατά 

την επέμβαση. 
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Agolah D, Gastroschisis. Case study, Radiopaedia.org. 

https://radiopaedia.org/cases/gastroschisis-11 
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2.3 Ανάστροφη Περιστροφή 

 

Η ανάστροφη περιστροφή αποτελεί μια εξαιρετικά σπάνια διαμαρτία, κατά την οποία  η 

εντερική αγκύλη του μέσου εντέρου περιστρέφεται με ωρολογιακή φορά και όχι με 

αντιωρολογιακή φορά, όπως συμβαίνει φυσιολογικά κατά την 4η – 12η εβδομάδα της κύησης. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα το δωδεκαδάκτυλο να μεταφέρεται μπροστά από την άνω 

μεσεντέρια αρτηρία και το εγκάρσιο κόλον να τοποθετείται πίσω από αυτήν. Υπό φυσιολογικές 

συνθήκες, με την περιστροφή της εντερικής αγκύλης του μέσου εντέρου το δωδεκαδάκτυλο 

μεταφέρεται πίσω από την άνω μεσεντέρια αρτηρία και το εγκάρσιο κόλον μπροστά από 

αυτήν. Συνεπώς, προκαλείται απόφραξη του εγκάρσιου κόλουν εξαιτίας της πίεσης που 

δέχεται από την άνω μεσεντέριο αρτηρία. Στα νεογνά, η ανωμαλία αυτή ανιχνεύεται με τη 

χρήση ακτινογραφίας, η οποία θα δείξει με μεγαλύτερη ακρίβεια την περιοχή της απόφραξης 

και τη λάθος θέση του εγκάρσιου κόλουν. Επιπλέον, η χρήση υπερηχογραφήματος συμβάλλει 

στον καθορισμό της θέσης των μεσεντέριων αγγείων. Η διαμαρτία αυτή θεραπεύεται συνήθως 

χειρουργικά, προκειμένου να αποσυμπιεστεί το μέρος του εντέρου που πιέζεται και να 

επανέλθει η φυσιολογική αιμάτωση της περιοχής αυτής.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jessica A. Stanich, M. Fernanda Bellolio, Intussusception 
and Midgut Volvulus, June 1, 2015 
https://www.reliasmedia.com/ext/resources/newsletters/
p/PDMR/2015/06/Figure-4.jpg  

,  

https://www.reliasmedia.com/ext/resources/newsletters/p/PDMR/2015/06/Figure-4.jpg
https://www.reliasmedia.com/ext/resources/newsletters/p/PDMR/2015/06/Figure-4.jpg
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2.4 Διπλασιασμός λεπτού εντέρου 

 

 Ο διπλασιασμός του λεπτού εντέρου αποτελεί μία σχετικά σπάνια διαμαρτία, η οποία 

παρουσιάζεται σε 1 στις 4500 γεννήσεις. Κατά το διπλασιασμό του λεπτού εντέρου 

παρατηρείται η δημιουργία χωριστών αυλών του λεπτού εντέρου, οι οποίοι έχουν κοινή 

αγγείωση και ίδιο ορομυικό τοίχωμα. Αυτό οφείλεται στην ασυνίθιστη επαναυλοποίηση του 

λεπτού εντέρου ή στην παραμονή εκκολπωμάτων τα οποία, φυσιολογικά, εμφανίζονται και στη 

συνέχεια υποστρέφουν. Υπό κανονικές συνθήκες, ο αυλός του λεπτού εντέρου είναι ένας και 

προέρχεται από το μέσο έντερο κατά την 6η εβδομάδα της κύησης, από την διεύρυνση της 

εντερικής αγκύλης. Το επιθήλιο του λεπτού εντέρου, το οποίο προέρχεται από το ενδόδερμα 

του αρχέγονου εντερικού σωλήνα, πολλαπλασιάζεται και φράζει τον εντερικό αυλό, αλλά κατά 

την 9η εβδομάδα της κύησης γίνεται επαναυλοποίηση. Η διαμαρτία αυτή διαχωρίζεται σε δύο 

κατηγορίες περιπτώσεων, τον κυστικό διπλασιασμό και τον σωληνωτό διπλασιασμό. Στον 

κυστικό διπλασιασμό, παρατηρείται διάταση λόγω βλεννογόνων εκκρίσεων και συνεπώς 

προκαλείται πίεση του πρωτεύοντα αυλού του εντέρου. Κατά τον σωληνωτό διπλασιασμό, ο 

οποίος είναι πιο σπάνιος, παρατηρείται επάλειψη με γαστρικό βλεννογόνο ο οποίος βρίσκεται 

σε λανθασμένη θέση.  Το νεογνό μπορεί να γεννηθεί χωρίς να παρουσιάζει ιδιαίτερα 

συμπτώματα, αλλά μπορεί και να παρουσιάζει συμπτώματα όπως πόνο, εμετό, περιτονίτιδα 

εξαιτίας της διάτρησης και εντερορραγία. Η ανωμαλία αυτή αρκετές φορές συνυπάρχει με 

άλλες ανωμαλίες που σχετίζονται με τη λανθασμένη ανάπτυξη του πεπτικού συστήματος του 

εμβρύου. Ο διπλασιασμός του λεπτού εντέρου μπορεί να εντοπιστεί με προγεννητικό 

υπερηχογράφημα κοιλίας. Αντιμετωπίζεται, κυρίως, με χειρουργική επέμβαση για 

αποκατάσταση της συνέχειας του εντέρου, μέσα από την εκτομή του τμήματος του λεπτού 

εντέρου στο οποίο παρουσιάζεται η ανωμαλία.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σπύρος Αυλωνίτης, «Εντεροκτομή», spirosavlonitis.gr 

https://spirosavlonitis.gr/service/εντερεκτομή/.  

  

https://spirosavlonitis.gr/service/εντερεκτομή/
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2.5 Κύστεις μεσεντερίου 

Κατά την ανωμαλία αυτή παρουσιάζονται κύστεις στο μεσεντέριο, δηλαδή στην περιοχή 

σύνδεσης του εντέρου με το οπίσθιο τοίχωμα, η οποία φέρει αιμοφόρα αγγεία και λεμφαγγεία. 

Οι κύστεις αυτές διαχωρίζονται σε λεμφικές, εντερογενείς και δερμοειδείς κύστεις, καθώς και 

σε ψευδοκύστεις. Οι λεμφικές κύστεις οφείλονται σε συγγενείς διαμαρτίες των λεμφαγγείων, 

όπως ο έκτοπος πολλαπλασιασμός τους. Ενδέχεται να πάρουν μεγάλες διαστάσεις και 

βρίσκονται στο μεσεντέριο του τελικού ειλεού. Οι ψευδοκύστεις αναπτύσσονται εξαιτίας 

κάποιου τραύματος, ενώ οι εντερογενείς και δερμοειδείς κύστεις μπορούν να προκύψουν από 

εμβρυικά υπολείμματα και συχνά δεν εξαφανίζονται. Το άτομο μπορεί να γεννηθεί και να είναι 

ασυμπτωματικό, ενώ ένα μεγαλύτερο ποσοστό εκδηλώνει συμπτώματα οξείας κοιλίας, όπως 

διάτρηση, αιμορραγία και συστροφή εντέρου. Η διαμαρτία αυτή εντοπίζεται με 

υπερηχογράφημα, αξονική τομογραφία ή και τυχαία, κατά την λαπαροσκόπηση. Οι κύστεις του 

μεσεντερίου δεν πρέπει να συγχέονται με τις κύστεις εντερικού διπλασιασμού, χοληδόχου 

πόρου, νεφρού, σπληνός, παγκρέατος, με το κυστικό τεράτωμα και την υδρονέφρωση. Η 

θεραπεία που ακολουθείται είναι η αφαίρεση των κυστών με χειρουργική επέμβαση, 

προκειμένου να γίνει πρόληψη οποιασδήποτε κακοήθειας.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Katerina Rammata, 2023 https://www.linkedin.com/posts/katerina-

rammata-916a10109_οι-κύστεις-του-μεσεντερίου-και-επιπλόου-

activity-7022600648357494786-xcGe  

 

https://gr.linkedin.com/in/katerina-rammata-916a10109?trk=public_post_feed-actor-name
https://www.linkedin.com/posts/katerina-rammata-916a10109_οι-κύστεις-του-μεσεντερίου-και-επιπλόου-activity-7022600648357494786-xcGe
https://www.linkedin.com/posts/katerina-rammata-916a10109_οι-κύστεις-του-μεσεντερίου-και-επιπλόου-activity-7022600648357494786-xcGe
https://www.linkedin.com/posts/katerina-rammata-916a10109_οι-κύστεις-του-μεσεντερίου-και-επιπλόου-activity-7022600648357494786-xcGe
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2.6 Ατρησία λεπτού εντέρου 

Στην ατρησία του λεπτού εντέρου, μια συγγενής ανωμαλία με συχνίτητα εμφάνισης 1 στις 3000 

γεννήσεις, δεν υπάρχει η συνέχεια του εντερικού αυλού στο λεπτό έντερο. Η διαμαρτία αυτή 

διαχωρίζεται σε τύπου Ι, τύπου ΙΙ, τύπου IIIa, τύπου IIIb και τύπου IV, με τον μεγαλύτερο 

κίνδυνο θανάτου να παρατηρείται στον τύπο III. Ο τύπος Ι σχετίζεται με την παρουσία κάποιας 

μεμβράνης ή κάποιου ιστού. Στην περίπτωση αυτή, υπάρχει η συνέχεια μεταξύ του 

αποπλατισμένου περιφερικού τμήματος και του διατεταμένου κεντρικού τμήματος. Ο τύπος ΙΙ 

παρατηρείται στο κεντρικό τμήμα του λεπτού εντέρου, το οποίο καταλήγει σε ένα τυφλό τμήμα 

με βολβώδες σχήμα που συνδέεται με το αποπλατισμένο περιφερικό τμήμα μέσω ινώδους 

χορδής. Ο τύπος IIIa παρατηρείται όταν το κεντρικό και περιφερικό τμήμα δεν ενώνονται με 

χορδή και καταλήγουν σε ξεχωριστά τυφλά τμήματα, σχηματίζοντας το χαρακτηριστικό σχήμα 

V. Στον τύπο αυτό, το μήκος του εντέρου δεν είναι το φυσιολογικό. Στον τύπο IIIb 

παρουσιάζεται ατρησία της νήστιδας κοντά στο σύνδεσμο Treitz και έχουν δοθεί οι ονομασίες 

apple peel και christmas tree, οι οποίες σχετίζονται με την μορφολογία της παθολογίας. Ο 

τύπος IV παρουσιάζεται σε περίπτωση πολλαπλής ατρησίας, ως αποτέλεσμα ενδομήτριας 

λοίμωξης ή ανωμαλίας της πεπτικής οδού. Το νεογνό γεννιέται παρουσιάζοντας συμπτώματα 

χολώδων εμετών. Ανάλογα με την περιοχή διακοπής της συνέχειας του εντέρου, ποικίλει ο 

χρόνος εμφάνισης των εμέτων, καθώς και η έντασή τους (όσο πιο κοντά βρίσκεται στο 

δωδεκαδάκτυλο, τόσο πιο έντονοι και πιο γρήγορα θα εμφανιστούν οι έμετοι). Η ανωμαλία 

αυτή γίνεται αντιληπτή μέσω προγεννητικού υπερηχογραφήματος, κατά το οποίο εμφανίζεται 

πολυυδράμνιο. Μετά τη γέννηση, η διάγνωση γίνεται με ακτινογραφία της κοιλίας, στην οποία 

παρουσιάζεται χαμηλή ποσότητα αέρα και λίγα υδραερικά επίπεδα στην άνω κοιλία. Η 

θεραπεία που ακολουθείται για την αποκατάσταση της ατρησίας είναι η χειρουργική επέμβαση, 

η οποία γίνεται σύντομα μετά τη γέννηση του νεογνού, προκειμένου να επανέλθει η συνέχεια 

του εντέρου. Μετά την χειρουργική επέμβαση, το άτομο παραμένει στη μονάδα νεογνών μέχρι 

να γίνει ανάρρωση και αποκατάσταση της λειτουργίας του λεπτού εντέρου, καθώς οι 

διατροφικές του ανάγκες καλύπτονται με ολική παρεντερική διατροφή.  

 

 

 

 

 
Χρήστος Χιωτίνης, Ατρησίες εντέρου Μάϊος 2016  Ατρησίες εντέρου | 

Νοσοκομείο ΥΓΕΙΑ (hygeia.gr)  

https://www.hygeia.gr/atrisies-enteroy/
https://www.hygeia.gr/atrisies-enteroy/
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2.7 Μεκέλλειος απόφυση 

 

Η μεκέλλειος απόφυση οφείλεται στην ύπαρξη υπολειμμάτων του ομφαλομεσεντερικού 

πόρου. Στο έμβρυο, ο πόρος αυτός δημιουργείται κατά την 5η – 7η εβδομάδα της κύησης και 

συνδέει το έντερο με το ομφαλικό κυστίδιο. Η ανωμαλία αυτή εμφανίζεται στο 3% του γενικού 

πληθυσμού και σε τριπλάσιο βαθμό στα άρρεν άτομα. Φυσιολογικά, καθώς το έμβρυο 

αναπτύσσεται ο ομφαλομεσεντερικός πόρος αποφράσσεται και το έντερο σταματά να 

επικοινωνεί με το ομφαλικό κυστίδιο. Εάν παραμείνει τμήμα του μετά τη γέννηση, τότε 

προκαλούνται διάφορα προβλήματα στο έμβρυο. Ορισμένα από τα προβλήματα αυτά είναι η 

αιμορραγία λόγω έκτοπου γαστρικού, εντερικού ή παγκρεατικού βλεννογόνου (το πιο συχνό 

σύμπτωμα), η εντερική απόφραξη και η μεκελλίτιδα (φλεγμονή). Η αιμορραγία χαρακτηρίζεται 

από αιφνίδια έναρξη των συμπτωμάτων κοιλιακού άλγους, μέλαινων κενώσεων και 

ωχρότητας. Η εντερική απόφραξη παρουσιάζεται ως εγκολεασμός και η μεκελλίτιδα προβάλλει 

το σύμπτωμα της οξείας σκωληκοειδίτιδας με περιομφαλικό άλγος. Τα περισσότερα άτομα 

εμφανίζουν συμπτώματα μέχρι το 2ο έτος της ζωής τους, ενώ άλλοι εμφανίζουν μετά το 4ο έτος. 

Η μεκέλλειος απόφυση μπορεί να συνυπάρχει με άλλες παθήσεις όπως παθήσεις του 

Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, καρδιαγγειακές παθήσεις, ατρησία οισοφάγου και 

δωδεκαδακτύλου, καθώς και με γενετικά σύνδρομα, όπως είναι το σύνδρομο Down. Η 

διαμαρτία αυτή ανιχνεύεται με τη χρήση υπερηχογραφήματος, σπινθηρογραφήματος με 

σεσημασμένα ερυθρά, καθώς και με κλινική εξέταση. Για θεραπεία της μεκέλλειου απόφυσης 

γίνεται μεκελεκτομή λαπαροσκοπικά, ενώ η χειρουργική επέμβαση προτιμάται μόνο σε 

περιπτώσεις αιμορραγίας.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

                

 

https://www.saritzoglou.com/mekeleios-apophuse/  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3: ΟΠΙΣΘΙΟ ΕΝΤΕΡΟ 

3.1 Το συγγενές Μεγάκολο 

Το συγγενές Μεγάκολο ή αλλιώς ασθένεια Hirschsprung αποτελεί μία σοβαρή παθολογία του 

πεπτικού συστήματος με γενετική ετερογένεια που επηρεάζει την εμβρυογένεση του παχέος 

εντέρου. Εμφανίζεται με συχνότητα 1 στις 4000 περιπτώσεις ζωντανών βρεφών ή 1 στις 7000 

ανάλογα με την περιοχή και την φυλή. Είναι πιο συχνή στη λευκή φυλή, λιγότερο συχνή στη 

μαύρη και πάρα πολύ σπάνια στην κίτρινη φυλή. Αυτή η διαταραχή χαρακτηρίζεται από την 

απουσία του εντερικού νευρικού συστήματος σε ένα μεταβλητό τμήμα του οπίσθιου εντέρου, 

ιδίως στον πρωκτικό και στο σιγμοειδές τμήμα του εντέρου. Συγκεκριμένα, στην πάθηση αυτή 

απουσιάζουν τα γαγγλιακά κύτταρα στο υποβλεννογόνιο και μυεντερικό πλέγμα του 

πάσχοντος (αγαγγλιονικού) περιφερικού τμήματος συνήθως του παχέος εντέρου, και 

παρουσιάζεται διάταση και υπερτροφία του τοιχώματος του υγιούς (γαγγλιονικού) κεντρικού 

τμήματος του. 

Κατά την εμβρυογένεση, οι νευρώνες εντοπίζονται στον πρωκτικό και στο σιγμοειδές εντερικό 

τμήμα και διαδίδονται προς τα επάνω, καλύπτοντας την ολόκληρη επιφάνεια του παχέος 

εντέρου. Ωστόσο, σε περιπτώσεις Hirschsprung, αυτή η μετάνοια νευρώνων δεν συμβαίνει 

σωστά, με αποτέλεσμα το εντερικό επιθήλιο να μην λαμβάνει επαρκή νευρομυϊκή κίνηση. 

Υπάρχει φυσιολογική κινητικότητα στο κεντρικό (φυσιολογικό) τμήμα του παχέος εντέρου, ενώ 

υπάρχει έλλειψη περισταλτισμού στο περιφερικό (πάσχον) αγαγγλιονικό τμήμα, καθώς επίσης 

έλλειψη του ορθοπρωκτικού αντανακλαστικού. Ως αποτέλεσμα, διαταράσσεται ο φυσιολογικός 

μηχανισμός της κινητικότητας του παχέος εντέρου και της αφόδευσης. Το γαγγλιονικό τμήμα 

του εντέρου (φυσιολογικό) εμφανίζεται διατεταμένο, επειδή υπάρχει δυσκολία προώθησης του 

εντερικού περιεχομένου με αποτέλεσμα την αύξηση της ενδοαυλικής πίεσης. Επιπλέον, 

εμφανίζεται με πεπαχυσμένο τοίχωμα λόγω της υπερτροφίας του μυϊκού τοιχώματος, ενώ το 

περιφερικά κείμενο παχύ έντερο (πάσχον) εμφανίζεται φυσιολογικό. 

 Για την συγκεκριμένη πάθηση βρέθηκε πως η έλλειψη τμήματος στο μακρύ σκέλος του 

χρωματοσώματος 10 και συγκεκριμένα εντόπιση μετάλλαξης στην περιοχή q11 και q21 

πιθανώς να ευθύνεται για την νόσο, καθώς εντοπίστηκε σε ασθενείς με τη νόσο του 

Hirschsproung. Επιπλέον, η ύπαρξη «γονιδίου Hischsprung» και η διαταραχή ενός υποδοχέα 

της κυτταρικής μεμβράνης, υπεύθυνου για την ανάπτυξη του νευρικού πλέγματος του εντέρου, 

παρατηρούνται σε ασθενείς με αγαγγλιονικό κόλον.  

 Οι επιπτώσεις αυτής της διαταραχής εμφανίζονται σε ένα ποσοστό 70-80% στην νεογνική 

ηλικία με κλινική εικόνα οξείας εντερικής απόφραξης και χολώδης εμετούς σε συνδυασμό με 

καθυστερημένη αποβολή του μηκωνίου. Μεταξύ άλλων, ένα ακόμη σύμπτωμα της νόσου 

μπορεί να είναι η  βαριά εντεροκολίτιδα, η οποία εκδηλώνεται με οξεία διάταση κοιλίας, 

αναπνευστική δυσχέρεια, ταχυκαρδία, κυάνωση, γογγυσμό, οξέωση, αφυδάτωση, σημεία 

εντερικής απόφραξης, υψηλό πυρετό και μεγάλη αποβολή δύσοσμων αιμορραγικών 

διαρροϊκών κενώσεων. Σε περιπτώσεις όπου δεν αντιμετωπιστεί εγκαίρως, η ασθένεια 

Hirschsprung μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές επιπλοκές, όπως εντερική παρεκκένωση ή 

επιπλοκές στην υγεία του παιδιού. Τα συμπτώματα της συγκεκριμένης ανωμαλίας μπορεί να 

εκδηλωθούν στην βρεφική ηλικία με χρόνια δυσκοιλιότητα, αποβολή κοπράνων «σαν κόπρανα 

κατσίκας», από την γέννηση του βρέφους, κολικοειδή κοιλιακά άλγη, προοδευτικό μετεωρισμό 

και ψηλαφητές κοπρανώδεις μάζες στην κοιλιά. Η δυσκοιλιότητα και η εκδήλωση των κλινικών 

σημείων αρχίζει συνήθως όταν διακόπτεται ο θηλασμός και η σίτιση γίνεται με γάλα αγελάδας. 
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Μπορεί βέβαια και στη βρεφική ηλικία να παρατηρηθεί βαριάς μορφής κολίτιδα από 

κοπρόσταση. Η διάγνωση της ασθένειας Hirschsprung γίνεται μέσω κλινικής εξέτασης και 

ειδικών εξετάσεων, συμπεριλαμβανομένων παρακλινικό έλεγχο ακτινολογικό, βιοχημικό, 

ηλεκτρομυογραφικό, ηλεκτροπτικό και τη μανομετρία. Την σφραγίδα όμως για την τελική 

διάγνωση την αναλαμβάνει η παθολογανατομική προσέγγιση. Η θεραπεία συνήθως 

περιλαμβάνει χειρουργική επέμβαση για την αφαίρεση του πληγμένου τμήματος του εντέρου 

και την ανασύσταση του υγιούς εντερικού ιστού. 

Συνολικά, η ασθένεια Hirschsprung αντιπροσωπεύει ένα παράδειγμα πως οι ανωμαλίες στην 

εμβρυολογική ανάπτυξη μπορούν να οδηγήσουν σε σοβαρές παθήσεις και απαιτούν 

προσεκτική διάγνωση και αντιμετώπιση για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ζαζαλιάρη Α., Φουτζιτζή Σ., Στεφανίδης Σ, Δευτεραίος Σ, Πρασόπουλος Π. , «Διαγνωστική 

προσέγγιση σε παιδιά με δυσκοιλιότητα. Πάντα ελέγχουμε τα σπονδυλικά σώματα. », 22ο 

Διαπανεπιστημιακό Συνέδριο Ακτινολογίας, Αθήνα, 12-15 Νοεμβρίου 2015, http://www.eka-

radiology.gr/e-posters/P135.pdf  
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3.2 Ορθοπρωκτικές ανωμαλίες 

Ατρησία του πρωκτού 

H ατρησία του πρωκτού είναι μια σπάνια ανορεκτική δυσπλασία που συνδυάζει έναν 

φυσιολογικά ανεπτυγμένο πρωκτό και ένα ατρητικό τμήμα του ορθού. Η ατρησία του πρωκτού 

έχει συχνότητα εμφάνισης 1 στα 5000 νεογνά.   

 Ενώ ο φυσιολογικός πρωκτικός σωλήνας μπορεί να καταλήγει τυφλά ή μπορεί να υπάρχει 

ένας έκτοπος πρωκτός ή ένα πρωκτοπεριτοναικό συρίγγιο το οποίο εκβάλλει στο περίνιο, στην 

περίπτωση της συγκεκριμένης ανωμαλίας,  ο πρωκτικός σωλήνας μπορεί να εκβάλλει στον 

κόλπο των θήλεων και στην ουρήθρα των αρρένων αντίστοιχα. Στην πρωκτική ατρησία, ο 

ιστός που κλείνει τον πρωκτό μπορεί να έχει πάχος αρκετών εκατοστών ή να είναι απλώς μια 

λεπτή μεμβράνη δέρματος. Σε απλές περιπτώσεις, ο πρωκτικός σωλήνας καταλήγει τυφλά 

στην πρωκτική μεμβράνη, η οποία σχηματίζει ένα διάφραγμα μεταξύ των ενδοδερμικών και 

εξωδερμικών τμημάτων του πρωκτικού σωλήνα. Σε πιο σοβαρές περιπτώσεις, μεταξύ του 

τελικού άκρου του ορθού και του συνδετικού ιστού μπορεί να εμφανιστεί ένα παχύ στρώμα 

συνδετικού ιστού. Αυτό μπορεί να συμβεί είτε λόγω αποτυχίας ανάπτυξης του πρωκτικού 

λάκκου είτε λόγω ατρησίας του αμφικοιλιακού τμήματος του ορθού. Τα συμπτώματα 

περιλαμβάνουν πόνο, κνησμό, αίματα στα κοπράνα, δυσκολία στην αποχέτευση και δυσκολία 

στην κίνηση του εντέρου. Η θεραπεία της πρωκτικής ατροφίας εξαρτάται από την αιτία και τη 

σοβαρότητα της πάθησης. Η ανωμαλία μπορεί να γίνει αντιληπτή μετά από αποτυχία να 

περάσει το μηκώνιο σε ένα νεογέννητο με φυσιολογικά παρόντα πρωκτό πρέπει να οδηγήσει 

σε περαιτέρω κλινικές και ακτινολογικές εξετάσεις, τα ευρήματα των οποίων είναι ειδικά. Στην 

συγκεκριμένη ανωμαλία ο πρωκτός και οι σφιγκτήρες μύες είναι φυσιολογικά ανεπτυγμένοι, 

και συνήθως δεν υπάρχει συριγγώδης επικοινωνία με το ουροποιητικό σύστημα. 

Η ατρησία του πρωκτού συγκαταλέγεται στις συγγενείς ανωμαλίες της κατώτερης 

ορθοπρωκτικής περιοχής μαζί με την στένωση του πρωκτού και την υμενώδη ατρησία.  

Η στένωση του πρωκτού είναι μια κατάσταση στην οποία παρατηρείται στένωση του 

πρωκτικού σωλήνα, ενώ ο πρωκτός είναι σχηματισμένος εντός του πρωκτικού σφικτήρα. Η 

ανωμαλία αυτή μπορεί να προκληθεί από μια μικρή προς τα πίσω παρέκκλιση του 

ουρουθρικού διαφράγματος καθώς αυτό αναπτύσσεται ουραία. Κατά συνέπεια, δυσχεραίνεται 

η διέλευση των κοπράνων και προκαλείται διάταση του ορθού λόγω αυξημένης πίεσης, με 

αποτέλεσμα την βαριά δυσκοιλιότητα.  

Η υμενώδης ατρησία, μια άλλη ορθοπρωκτική ανωμαλία, προκύπτει από την ανεπιτυχή ρήξη 

του επιθηλιακού βύσματος στο τέλος της 8ης εβδομάδα της εμβρυικής ζωής. Ανατομικά ο 

πρωκτός είναι στην φυσιολογική του θέση, όμως ο πρωκτικός σωλήνας διαχωρίζεται από την 

εξωτερική επιφάνεια μέσω μιας λεπτής στοιβάδας ιστού. Συνεπώς, το υπόλειμμα του 

επιθηλιακού βύσματος είναι αρκετά λεπτό για να προβάλλει μετά από κάθε προσπάθεια του 

νεογνού για αφόδευση. Το υπόλειμμα έχει κυανό χρώμα εξαιτίας της παρουσίας μηκωνίου 

πάνω από αυτό.  

Επιπλέον, υπάρχουν συγγενείς ανωμαλίες της ανώτερης ορθοπρωκτικής περιοχής όπως η 

ορθοπρωκτική αγενεσία, στην οποία το ορθό καταλήγει πάνω από τον ηβυοθικό μυ, συνήθως 

με παρουσία συριγγίου. Η διαμαρτία αυτή οφείλεται στον ατελή διαχωρισμό της αμάρας από 

τον ουρογεννητικό κόλπο μέσω του ουροορθικού διαφράγματός. Στα άρρενα το συρίγγιο 

μπορεί να εκβάλλει στην ουροδόχο κύστη ή στην ουρήθρα ενώ στα θήλεα μπορεί να εκβάλλει 

στον κόλπο ή στο πρόδομο του κολεού.   
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Η διάγνωση των ορθοπρωκτικών ανωμαλιών πραγματοποιείται συνήθως αμέσως μετά την 

γέννηση, κατά την πρώτη κλινική εξέταση του νεογνού. Ωστόσο, σε ορισμένες περιπτώσεις 

είναι δυνατή η διάγνωση κατά τον προγεννητικό υπέρηχο. Για να διαγνωστεί ένα νεογνό με 

ορθοπτωκτική ανωμαλία θα πρέπει να παρατηρηθεί απουσία του ανοίγματος του πρωκτού ή 

ανεύρεση του σε μη φυσιολογική θέση κατά την εξέταση του από τον νεογνολόγο. Στη 

συνέχεια, θα ακολουθήσει περαιτέρω έλεγχος, σε περιπτώσεις που δεν είναι κλινικά εμφανείς, 

για τον καθορισμό του τύπου της ορθοπροκτικής ανωμαλίας. Σε όλες τις περιπτώσεις 

απαιτείται κλινικοεργαστηριακός έλεγχος ώστε να καθοριστούν οι πιθανές συγγενείς παθήσεις 

από άλλα συστήματα. Οι πιθανές θεραπευτικές επιλογές περιλαμβάνουν φαρμακευτική 

θεραπεία, χειρουργική επέμβαση για την αφαίρεση κακοήθων όγκων ή θεραπεία ενδοκρινικών 

παραγόντων. Η σημασία της έγκαιρης διάγνωσης και θεραπείας είναι κρίσιμη για την πρόληψη 

επιπλοκών και τη διατήρηση της υγείας του ασθενούς. Εκτός από τις περιπτώσεις στένωσης 

του πρωκτού, σε όλα τα νεογνά με μια ορθοπρωκτική ανωμαλία πρέπει να ακολουθήσει 

χειρουργείο. Ο τύπος και ο αριθμός των χειρουργείων που χρειάζεται το βρέφος εξαρτάται 

από το είδος της ορθοπρωκτικής ανωμαλίας που παρουσιάζει. 
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