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Η διάγνωςη των GEP-NENs  
Οι νευροενδοκρινείσ όγκοι του πεπτικοφ ςυςτιματοσ είναι ςυνικωσ αργά αυξανόμενα 

νεοπλάςματα που ζχουν γενικά ευνοϊκι πρόγνωςθ. Ακόμα κι αν οι περιςςότεροι από τουσ αςκενείσ 

ζχουν μεταςτατικοφσ ι τοπικά προχωρθμζνουσ όγκουσ, θ χειρουργικι κεραπεία, από τθν εκτομι 

μζχρι τθν μεταμόςχευςθ, παραμζνει θ μόνθ πικανι κεραπευτικι επιλογι για τουσ αςκενείσ 

αυτοφσ. Ωςτόςο, λόγω των πολφ λίγων RCTs (Randomized controlled trials), θ βζλτιςτθ χειρουργικι 

επζμβαςθ μζςα ςε μια ςτρατθγικι ςυνολικισ και διεπιςτθμονικισ προςζγγιςθσ παραμζνει ςχετικά 

αμφιλεγόμενθ και κα πρζπει να προςαρμόηεται ανάλογα με τα χαρακτθριςτικά του όγκου, ειδικά 

τθν ανατομικι τουσ κζςθ, το grade και τθν ςχζςθ τουσ με γενετικά ςφνδρομα 1, 2. 



΢υνολικά, θ χειρουργικι κεραπεία, παραμζνει θ μόνθ πικανι κεραπευτικι επιλογι για τουσ 

αςκενείσ αυτοφσ και κα πρζπει να τθν ςκεπτόμαςτε πάντα, ακόμθ και με παρουςία ςφγχρονων 

μεταςτάςεων ι τοπικά προχωρθμζνων όγκων 1, 3-22.  

Για να φκάςουμε ςτθν κεραπεία των NETs, προαπαιτείτε θ ακριβισ διάγνωςθ, με μια 

μεκοδολογία που ζχει περιγραφεί πολλζσ φορζσ αλλά κα ςυνεχίςει να περιγράφεται μια και τα 

δεδομζνα ςυνεχϊσ αλλάηουν 23, 24. 

΢ε γενικζσ γραμμζσ, θ αξονικι θ/και θ μαγνθτικι τομογραφία είναι οι μζκοδοι εκλογισ για 

τθν αρχικι διάγνωςθ και παρακολοφκθςθ των αςκενϊν. Σο SST ςπινκθρογράφθμα (Octreoscan, 

Tektrotyd) ίςωσ δεν ςυνιςτάται για παρακολοφκθςθ ρουτίνασ, αλλά μάλλον ωσ εξζταςθ κατάλλθλθ 

για να απαντιςει ςε ςυγκεκριμζνα κλινικά ερωτιματα, όμωσ ςε κάποια του μορφι πικανότατα 

είναι απαραίτθτο ςτθν πορεία τθσ νόςου. Η βιοχθμικι αξιολόγθςθ των βιοδεικτϊν ςτον ορό και ςτα 

οφρα ςυςτινεται ανάλογα με τον πρωτοπακι όγκο και τα ςυμπτϊματα (ζχει ιδθ περιγραφεί πιο 

πάνω ςτουσ βιοδείκτεσ). 

΢το παρόν κεφάλαιο, κα ςυηθτιςουμε το ρόλο τθσ διάγνωςθσ των GEP-NENs ωσ μια γενικι 

κεϊρθςθ και ςτα οικεία κεφάλαια κάκε ενόσ NET ξεχωριςτά, κα ςυηθτιςουμε λεπτομερϊσ τθν 

διάγνωςθ με τισ ιδιαιτερότθτεσ τθσ.  

Προεγχειρητική διερεφνηςη  

Γενικά 
Η προεγχειρθτικι διερεφνθςθ γίνεται όπωσ και ςε κάκε άλλον αςκενι που πρόκειται να 

υποβλθκεί ςε μια βαρζωσ τφπου επζμβαςθ, ειδικά όμωσ για τα GEP-NENs θ προεγχειρθτικι 

διερεφνθςθ απαιτεί:  

1. Να διαγνωςκοφν ι να αποκλειςτοφν γενετικά ςφνδρομα όπωσ το ΜΕΝ-1, θ νόςοσ von 

Hippel-Lindau, θ NF-1 κ.α. μια και οι κλθρονομικζσ αυτζσ νόςοι απαιτοφν μια 

ςυγκεκριμζνθ προεγχειρθτικι διαφοροδιαγνωςτικι προςζγγιςθ, διαχείριςθ, κακϊσ και 

μετεγχειρθτικι παρακολοφκθςθ. Η ςυνεργαςία εδϊ των νευροενδοκρινολόγων και 

άλλων ειδικοτιτων είναι απαραίτθτθ και επ ουδενί δεν πρζπει να αγνοείται. 

2. Να ςταδιοποιθκεί ο όγκοσ με τθν τρζχουςα ςταδιοποίθςθ, με όλεσ τισ δυνατότθτεσ που 

μασ παρζχει το ςφςτθμα υγείασ που ανικουμε αλλά και με όλθ τθν δφναμθ τθσ 

τεχνολογίασ, και φυςικά πρζπει να γνωρίηουμε τθν λειτουργικότθτα ι μθ του όγκου και 

τθν ζνταςθ τθσ.  

3. Να γνωρίηουμε πριν από τισ χειρουργικζσ μασ προτάςεισ, τθν φυςικι ιςτορία του NET 

ςφμφωνα με τθν φφςθ του, τθν λειτουργικότθτα του, το ςτάδιο του, τθν 

διαφοροποίθςθ του και το grade του, ενκυμοφμενοι πάντα τθν αργι εξζλιξθ τθσ νόςου.  

4. Σζλοσ, μζςω τθσ γνϊςθσ όλων των πιο πάνω, να προςδιορίςουμε τθν ςχζςθ οφζλουσ-

κινδφνου τθσ χειρουργικισ επζμβαςθσ, για τον ςυγκεκριμζνο αςκενι, ζτςι ϊςτε να 

προςδιορίςουμε τθν ςωςτι κεραπεία που κα μασ δϊςει τθν μακρότερθ και ποιοτικά 

καλφτερθ επιβίωςθ για αυτόν. 

Ζτςι κάκε είδουσ εξζταςθ μπορεί να είναι χριςιμθ για τθν επίτευξθ των ςκοπϊν μασ, αλλά 

θ κλινικι εξζταςθ και οι απλζσ βιοχθμικζσ εξετάςεισ είναι πάντα απαραίτθτεσ. Αυτζσ είναι, οι 

γενικοί και ειδικοί βιοδείκτεσ όπωσ (χρωμογρανίνθ Α, 5-HIAA των οφρων κ.α.), οι ειδικζσ ορμόνεσ 

(γαςτρίνθ, γλυκαγόνθ, ςωματοςτατίνθ κλπ.), κακϊσ και διάφορεσ απεικονιςτικζσ μζκοδοι όπωσ θ 

αξονικι τομογραφία (CT), θ μαγνθτικι τομογραφία (MRI) και εξετάςεισ πυρθνικισ ιατρικισ 

απεικόνιςθσ.  

Απαιτείται λόγω τθσ φφςθσ τθσ νόςου οι απεικονιςτικζσ εξετάςεισ να είναι υψθλισ 

ποιότθτασ 25, 26 μια και είναι ςυχνό φαινόμενο ςτον ελλθνικό χϊρο, οι εξετάςεισ αυτζσ να είναι 



χαμθλισ ποιότθτασ για τθν φφςθ τθσ νόςου. Ζνασ ακόμθ κυρίαρχοσ λόγοσ για τθν διενζργεια 

τζτοιων υψθλοφ απαιτιςεων απεικονιςτικϊν εξετάςεων είναι το ότι ο ςχεδιαςμόσ τζτοιων τεχνικά 

‘’demanding’’ επεμβάςεων (mapping road to surgery) δεν μπορεί να γίνεται μζςα από ζνα πόριςμα 

μια ‘’μη τζλειασ εξζταςθσ’’ αλλά μόνο μζςω τθσ πλιρουσ γνϊςθσ των χειρουργϊν ςτθν ανάγνωςθ 

και ανάλυςθ των δεδομζνων αυτϊν των εξετάςεων.  

Γενικά για τα NETs θ ΑΣ (ςυμπεριλαμβανομζνθ αυτισ των 3 φάςεων του ιπατοσ) είναι θ 

βαςικι εξζταςθ για τθν διάγνωςθ, ςταδιοποίθςθ, και τθν παρακολοφκθςθ τθσ κεραπείασ των. Με 

τθν ΑΣ ο χαρακτθριςμόσ των λεμφαδζνων είναι δφςκολοσ και δεν ανιχνεφονται καλά οι οςτικζσ 

μεταςτάςεισ.  

Η MRI με ςκιαγραφικό iv ςυμπεριλαμβανομζνων των ακολουκιϊν διάχυςθσ, προτιμάται για 

το ιπαρ, το πάγκρεασ, τον εγκζφαλο και τα οςτά. Η μαγνθτικι τομογραφία δεν είναι ιδανικι για τον 

πνεφμονα και για άλλεσ περιοχζσ με μεγάλθ ζκταςθ, λόγω του χρόνου που απαιτείται. 

Η υπερθχοτομογραφία (US) είναι ςυχνά θ αρχικι μζκοδοσ διάγνωςθσ των θπατικϊν 

μεταςτάςεων και όταν ενιςχφεται με ςκιαγραφικό (CEUS) είναι εξαιρετικι για τον χαρακτθριςμό 

των θπατικϊν βλαβϊν που παραμζνουν αμφίβολεσ ςτθν ΑΣ/MRI. Η υπό US κακοδθγουμζνθ βιοψία 

θπατικϊν μεταςτάςεων είναι θ πιο ςυχνι επεμβατικι μζκοδοσ ςτα NETs και μζκοδοσ επιλογισ, ενϊ 

αντίκετα ςτισ βλάβεσ του πνεφμονα είναι θ βιοψία υπό ΑΣ. Σζλοσ το ενδοςκοπικό υπερθχογράφθμα 

(EUS) είναι μια πολφ καλι μζκοδοσ για τθν ανίχνευςθ μικρϊν pNETs, ειδικά ςποραδικϊν 

ινςουλινωμάτων 27, και για τθν ανίχνευςθ και ςταδιοποίθςθ γαςτροδωδεκαδακτυλικϊν και ορκικϊν 

NETs και μασ δίνει τθν πιο ςθμαντικι βοικεια κατά τθν χειρουργικι επζμβαςθ ςτο ιπαρ και το 

πάγκρεασ (βιοψίεσ, RFA κ.α.)  

Ζχοντασ ςτο μυαλό αυτά, μπορεί να απαιτθκοφν και ακόμα πιο εξειδικευμζνεσ εξετάςεισ 

όπωσ θ εντερογραφία ι εντερόκλυςθ (CT ι MRI) που μπορεί να είναι εξαιρετικά χριςιμεσ ςτθν 

ανίχνευςθ μικρϊν si-NENs, ειδικά όταν ανακαλφπτονται θπατικζσ μεταςτάςεισ αγνϊςτου 

πρωτοπακοφσ εςτίασ 28, 29. ΢ε πολλζσ διαφορετικζσ καταςτάςεισ με NETs, όπωσ ςτα si-NENs κ.α., θ 

ενδοςκόπθςθ του πεπτικοφ, ανωτζρου και κατωτζρου, είναι απαραίτθτα εργαλεία ςτθν πλιρθ 

διερεφνθςθ του αςκενοφσ.  

Οι απεικονιςτικζσ εξετάςεισ πυρθνικισ ιατρικισ κα πρζπει να επιλζγονται ανάλογα με το 

μζγεκοσ του όγκου, τθν ανατομικι του κζςθ και τελευταία και με το grade αυτοφ. Γενικά ςε όλα τα 

GEP-NETs πρζπει να διενεργείται 111In-somatostatin receptor scintigraphy (SRS) που κα 

αντικαταςτακεί ςφντομα από το 68GA-DOTATOC PET/CT 30, που είναι και θ εξζταςθ επιλογισ για τα 

pNETs (ςτθν Ελλάδα ελπίηουμε να ζχουμε τθν εξζταςθ ςε λίγουσ μινεσ). H 68GA-DOTATOC PET/CT 

είναι ανϊτερθ από το SRS μια και διευκολφνει τθ διάγνωςθ των περιςςότερων τφπων βλαβϊν ςτα 

NETs, π.χ. λεμφαδενικζσ μεταςτάςεισ, οςτικζσ μεταςτάςεισ, θπατικζσ μεταςτάςεισ, περιτοναϊκζσ 

βλάβεσ και πρωτοπακι si-NENs 30. Για τα χαμθλισ διαφοροποίθςθσ NETs το 18F-FDG-PET (G3 και 

υψθλά G2, τα οποία ζχουν γενικϊσ υψθλότερο μεταβολιςμό γλυκόηθσ και μικρότερθ ζκφραςθσ των 

υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ από τα G1/G2 NETs) είναι απαραίτθτο. Για όλα αυτά δεν υπάρχει, 

προσ το παρόν, ςαφισ ςυναίνεςθ 1, 30.  

Απεικονιςτικζσ εξετάςεισ 
Οι νευροενδοκρινείσ όγκοι αντιπροςωπεφουν μια ςθμαντικι διαγνωςτικι πρόκλθςθ γιατί οι 

κλινικζσ του εκδθλϊςεισ είναι ευμετάβλθτεσ, μθ ειδικζσ και ςυνικωσ παρουςιάηονται αργά, ςυχνά 

όταν οι θπατικζσ μεταςτάςεισ είναι ιδθ εμφανείσ 31. ΢τθν διαφοροδιαγνωςτικι προςζγγιςθ των 

όγκων αυτϊν, ανακφπτουν δφο κρίςιμα ηθτιματα: πρϊτον, θ ανάγκθ για τον εντοπιςμό τθσ 

παρουςίασ του όγκου(ων) και, δεφτερον να χωροκετθκοφν ανατομικά, δθλαδι να οριςτεί θ κφρια 

κζςθ και να αξιολογθκεί θ τοπικι νόςοσ και οι απομακρυςμζνεσ μεταςτάςεισ. 



Σο ιδανικό είναι μια διαγνωςτικι ακολουκία, να καταγράφει τθν ςυνολικι εικόνα του 

αςκενοφσ και του όγκου (κζςθ, μεταβολικι δραςτθριότθτα κ.α.). Μζχρι ςιμερα, ζχουμε εξετάςεισ 

με καλι ανάλυςθ και διάκριςθ μεταξφ όγκων και ανατομικϊν δομϊν και ανάδειξθ των 

λειτουργικϊν χαρακτθριςτικϊν του όγκου αλλά φαίνεται ότι ςτο μζλλον, θ ςυγχϊνευςθ των 

εικόνων (fusion) με παράλλθλθ ανάλυςθ των βιολογικϊν και γονιδιωματικϊν πλθροφοριϊν κα μασ 

δϊςει τθν δυνατότθτα να ενιςχφςουμε ςθμαντικά τισ διαγνωςτικζσ μασ ικανότθτεσ.  

Η διαγνωςτικι απεικόνιςθ ςιμερα, διαδραματίηει καίριο ρόλο ςτθ διάγνωςθ, 

ςταδιοποίθςθ, επιλογι κεραπείασ και ςτθν παρακολοφκθςθ για τουσ νευροενδοκρινείσ όγκουσ. Η 

ανατομικι χωροκζτθςθ ενόσ NET απαιτείται για τθν διάγνωςθ ςτουσ περιςςότερουσ αςκενείσ 30, 32-

35. Οι απεικονιςτικζσ εξετάςεισ είναι το κυρίαρχο μζςο ςταδιοποίθςθσ 36 και ςυμβάλλει ςτον 

κακοριςμό τθσ πρόγνωςθσ, μια και πολλά απεικονιςτικά χαρακτθριςτικά ενόσ NET μασ βοθκοφν 

ςτισ κεραπευτικζσ μασ επιλογζσ 33. Η απεικόνιςθ είναι ο πιο αξιόπιςτοσ τρόποσ παρακολοφκθςθσ 

τθσ εξζλιξθσ τθσ νόςου και ανταπόκριςθσ ςτθν κεραπεία 24, 33, 37.  

Παρά το γεγονόσ ότι θ ίδια απεικόνιςθ δεν μπορεί να μασ πει εάν ζνα NET είναι λειτουργικό 

ι όχι, ζνασ μεγάλοσ όγκοσ ςτθν ΑΣ ι τθν MRI ςε ζναν αςκενι χωρίσ ςυγκεκριμζνα ςυμπτϊματα 

ζντονα υποδθλϊνει ότι ο όγκοσ είναι μθ λειτουργικόσ, ενϊ ζνασ μικρό όγκοσ ςε ζναν παρόμοιο 

αςκενι δεν μπορεί να αποκλείςει τθν λειτουργικότθτα 33. Ακόμθ και για το grade του όγκου, όπωσ 

ορίηεται από τουσ υπερπλαςτικοφσ δείκτεσ του όγκου (π.χ. Ki-67), οι λειτουργικζσ απεικονίςεισ 

μποροφν να μασ δϊςουν μια εικόνα του grade του όγκου και ακόμα μασ βοθκοφν να 

επιβεβαιϊςουμε ι όχι τθν ταχφτθτα ανάπτυξθσ του όγκου ςτθν πορεία τθσ νόςου 38. Επίςθσ, μπορεί 

να κακορίςουν τθν ακαταλλθλότθτα οριςμζνων ςυςτθματικϊν κεραπειϊν, όπωσ θ κεραπεία με 

(PRRT) 39 (βλζπε μοριακζσ απεικονίςεισ πιο κάτω). Σζλοσ, θ απεικόνιςθ είναι επίςθσ θ πιο αξιόπιςτθ 

μζκοδοσ για τθν παρακολοφκθςθ αςκενϊν οι οποίοι είναι φορείσ μεταλλάξεων που τουσ 

προδιακζτουν ςε κλθρονομικά NETs όπωσ οι αςκενείσ με MEN-1 40. 

Αν οι εκτεταμζνεσ μελζτεσ απεικόνιςθσ δεν αναδείξουν τον όγκο, θ διάγνωςθ ενόσ NET 

αμφιςβθτείται ςοβαρά και εναλλακτικζσ διαγνϊςεισ πρζπει να διερευνθκοφν 37, 41, 42.  

Οι απεικονιςτικζσ εξετάςεισ που κυρίωσ χρθςιμοποιοφνται για τθν διάγνωςθ των GEP-NENs 

είναι 32, 43: 

1. Μορφολογικζσ (ανατομικζσ) 

a. το Τπερθχογράφθμα (US)  

i. Διακοιλιακό (US) 

ii. Ενδοςκοπικό (EUS)  

iii. Διεγχειρθτικό (IOUS). 

b. θ ΑΣ (CT) (ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ CT-εντερογραφίασ)  

c. θ Μαγνθτικι τομογραφία (MRI, ΜΣ), (ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ MRI-

εντερογραφίασ) 

2. Μοριακζσ (λειτουργικζσ) 1 

a. το ΢πινκθρογράφθμα υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ (SRI/SRS με 111 In 

pentetreotide, και ωσ single photon emission computed tomography (SPECT))  

b. θ Σομογραφία εκπομπισ ποηιτρονίων ι PET-CT (68Ga-DOTA-peptides (SSA) 2, 
18FDG-PET/CT, 18F-DOPA και 11C-5-HTP κα.). 

                                                           
1
 Χρθςιμοποιοφν ακτίνεσ γ ι ποηιτρόνια. 

2
 
68

Ga-SSA-PET/CT 



Θα μιλιςουμε για αυτζσ τισ εξετάςεισ γενικά, γιατί ςε κάκε τφπο NEN απαιτοφνται ειδικζσ 

εξετάςεισ που αναπτφςςονται ςτα οικεία κεφάλαια (π.χ. εντερογραφία, αγγειογραφία κλπ.). 

΢υνικωσ ςε κάκε αςκενι απαιτείται ζνασ ςυνδυαςμόσ από ανατομικζσ και λειτουργικζσ τεχνικζσ 

για τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ ευαιςκθςίασ και ειδικότθτασ 44, 45.  

Λόγω τθσ μεγάλθσ ετερογζνειασ των NETs π.χ. Ki-67 και προφίλ των SSΣRs, καμιά εξζταςθ 

δεν είναι από μόνθ τθσ εντελϊσ αποτελεςματικι, και ςυνολικά αυτζσ παρουςιάηουν μια 

ευαιςκθςία και ειδικότθτα τθσ τάξεωσ του 80-90% 46 (Εικ. 87, 88).  

Ο ρόλοσ τθσ κάκε απεικόνιςθσ ανάλογα με τον τφπο του NET και ανάλογα με τθν πορεία τθσ 

νόςου αναδεικνφεται μζςα από δφο πολφ ωραίουσ πίνακεσ από τουσ Bodei L et al. 32 (Εικ. 88, 89) 

και ςε διαφόρουσ πίνακεσ (Πίνακεσ 4-10) από τουσ Sundin A et al. 30. 

΢υνεπϊσ, θ απεικόνιςθ παίηει κακοριςτικό ρόλο ςτα NETs (διάγνωςθ, ςταδιοποίθςθ, 

επιλογι κεραπείασ και παρακολοφκθςθ) και θ τρζχουςα εξελιςςόμενθ ζρευνα ςτον τομζα αυτό 

δθμιουργεί τθν ‘’precision medicineϋϋ, που παρόλο που είναι υψθλοφ κόςτουσ υπόςχεται πολλά 47 

(Εικ. 90). Η πρόςφατθ αναγνϊριςθ των CTCs και των ειδικϊν NETs μεταγραφϊν (transcripts) ςε 

ολικό αίμα, υποδθλϊνει ότι αυτι θ ςτρατθγικι μπορεί να επιτρζψει τθν ζγκαιρθ διάγνωςθ και τον 

εντοπιςμό των βλαβϊν και μπορεί να παρζχει τθν βάςθ για καλφτερθ προςδιοριςμό τθσ πρόγνωςθσ 

και ακόμθ και να χρθςιμοποιθκεί και για κεραπευτικζσ ςυςτάςεισ 32, 48.  

Σο μζλλον τθσ απεικόνιςθσ ίςωσ ανικει ςτθν Ραδιομικι (Radiomics), που είναι ζνα πεδίο 

ιατρικισ μελζτθσ που ςτοχεφει ςτθν εξαγωγι μεγάλου αρικμοφ ποςοτικϊν χαρακτθριςτικϊν από 

ιατρικζσ εικόνεσ χρθςιμοποιϊντασ αλγόρικμουσ χαρακτθριςμοφ δεδομζνων 49, 50. Αυτά τα 

χαρακτθριςτικά, γνωςτά ωσ ραδιομικά χαρακτθριςτικά, ζχουν τθ δυνατότθτα να αποκαλφπτουν 

χαρακτθριςτικά αςκενειϊν που δεν μποροφν να εκτιμθκοφν με γυμνό μάτι ςτισ τομογραφικζσ 

απεικονιςτικζσ εξετάςεισ 51. Αυτά τα διακριτά χαρακτθριςτικά απεικόνιςθσ μεταξφ μορφϊν τθσ 

νόςου, μπορεί να είναι χριςιμα για τθν διάγνωςθ και τθν πρόγνωςθ τθσ κεραπευτικισ 

ανταπόκριςθσ για διάφορεσ καταςτάςεισ, παρζχοντασ ζτςι πολφτιμεσ πλθροφορίεσ για τθν 

εξατομικευμζνθ κεραπεία 50, 52, 53. Η τεχνολογία τθσ ραδιομικισ προζκυψε από τον ιατρικό τομζα 

τθσ ογκολογίασ 54 και είναι θ πιο προθγμζνθ ςτισ εφαρμογζσ ςτον τομζα αυτό. Ωςτόςο, θ τεχνικι 

μπορεί να εφαρμοςτεί ςε οποιαδιποτε ιατρικι μελζτθ όπου μια αςκζνεια ι μια κατάςταςθ μπορεί 

να απεικονιςκεί τομογραφικά. Ζτςι ςιμερα πολλοί πιςτεφουν ότι το μζλλον τθσ μοριακισ 

απεικόνιςθσ ζγκειται ςτθν Ραδιομικι (Radiomics), δθλαδι ςτον ποιοτικό και ποςοτικό 

χαρακτθριςμό των φαινοτφπων του όγκου ςε ςυςχετιςμό με τθ γονιδιωματικι του όγκου και τθν 

πρωτεομικι αυτοφ, για μια εξατομικευμζνθ διαχείριςθ των όγκων 55. 

 

 



Εικόνα 87: Μζκοδοι για τον προςδιοριςμό των πρωτοπακϊν και μεταςτατικϊν GEP-NENs. Σα 

ςτοιχεία ςυγκεντρϊκθκαν από 52 μελζτεσ και είναι μζςεσ τιμζσ (95% CI). Σα δεδομζνα για τθν 

ειδικότθτα και τθν ευαιςκθςία δεν είναι ςυγκρίςιμα μεταξφ των μελετϊν. S = Calculated sensitivity. 

Από 32.  

 

 
Εικόνα 88: Ο ρόλοσ των μορφολογικϊν και μοριακϊν τεχνικϊν απεικόνιςθσ ςτα NETs. Από 32. 

 



 
Εικόνα 89: Πλεονεκτιματα των μορφολογικϊν (α) και μοριακϊν τεχνικϊν απεικόνιςθσ (β). Από 32. 



 
Εικόνα 90: Ζνα διάγραμμα Venn με τισ εμπλεκόμενεσ εξετάςεισ ςτθν διάγνωςθ ενόσ NET. 111In-OCT 

= 111In-pentetreotide scintigraphy, 68Ga-PET = PET with 68Ga-DOTA-peptides, 18F-DOPA = 18F-

dihydroxyphenylalanine, 11C-5-HTP = 11C-5-hydroxy- L -tryptophan, FNA = fine-needle aspiration, FNB 

= fine-needle biopsy, CTC = circulating tumor cells. Από 32. 

 

Μορφολογικζσ απεικονιςτικζσ εξετάςεισ  

Υπερηχογράφημα  
Σο διακοιλιακό υπερθχογράφθμα (US), είναι ςυχνά θ πρϊτθ χρονικά απεικονιςτικι μζκοδοσ 

που χρθςιμοποιείται ςτα NETs. Αυτό απλά βαςίηεται ςτθν μεγάλθ διακεςιμότθτα τθσ μεκόδου και 

ςτο ότι είναι απλι και μθ επεμβατικι εξζταςθ. Η ευαιςκθςία και ακρίβεια όμωσ του US, είναι 

ωςτόςο χαμθλι. Όμωσ το US επιτρζπει τθν κακοδιγθςθ τθσ βελόνασ βιοψίασ για τθν διάγνωςθ 

(FNA ι core biopsy) ςχετικά εφκολα, και οι νζεσ τεχνικζσ, contrast-enhanced US (CEUS), EUS και 

IOUS επζτρεψαν τθν αφξθςθ τθσ ευαιςκθςίασ τθσ μεκόδου 30, 56 (Πίνακασ 4). 

Η υπερθχοτομογραφία χρθςιμοποιεί ιχο υψθλισ ςυχνότθτασ (MHz) και, όπωσ και θ 

μαγνθτικι τομογραφία, δεν εκκζτει τον αςκενι ςε ακτινοβολία. Με ζνα θχοβολζα υψθλισ 

ςυχνότθτασ (10-12 MHz) ελζγχονται τα επιφανειακά όργανα και ιςτοί (π.χ. κυρεοειδισ και 

παρακυρεοειδείσ αδζνεσ) με υψθλι χωρικι ανάλυςθ, ενϊ θχοβολείσ με μια χαμθλότερθ ςυχνότθτα 

(3-7 MHz) ζχουν καλφτερθ διείςδυςθ αλλά χαμθλότερθ χωρικι ανάλυςθ και χρθςιμοποιοφνται ωσ 

εκ τοφτου για να εξεταςκοφν ενδοκοιλιακά και οπιςκοπεριτοναϊκά όργανα.  

Σο υπερθχογράφθμα είναι επίςθσ μια εφχρθςτθ μζκοδοσ κακοδιγθςθσ τθσ βελόνασ για 

βιοψίεσ όγκων εντόσ τθσ κοιλίασ αλλά όχι ςτο κϊρακα, δεδομζνου ότι με το US δεν μποροφμε να 

διακρίνουμε τον πνευμονικό ιςτό λόγω αεροπλικειασ, και αυτό το μειονζκτθμα περιορίηει τισ 



δυνατότθτεσ τθσ εφαρμογισ του για τθν παρακολοφκθςθ αςκενϊν με NETs ζξω από τθν 

περιτοναϊκι κοιλότθτα 57. 

Σο ενδοςκοπικό υπερθχογράφθμά (EUS) είναι η πιο ευαίςθητη τεχνική για τθ διάγνωςθ 

των pNETs 58-60, αν και θ διακεςιμότθτά του εξακολουκεί να είναι περιοριςμζνθ. Ενδοςκοπικά με το 

EUS μποροφμε με παρακζντθςθ με λεπτι βελόνθ να πάρουμε υλικό για κυτταρολογικι διάγνωςθ 

(FNA), ι ιςτό για βιοψία πυρινα (core biopsy) για ιςτοπακολογικι διάγνωςθ 56, 61 και τον 

προςδιοριςμό του Ki-67 62, και φυςικά θ τεχνικι ςυνδυάηεται και με CEUS 58 (Εικ. 91). 

Με τθν τεχνικι τθσ ενδοφλζβιασ αντίκεςθσ (CEUS), χρθςιμοποιϊντασ μικροφυςαλίδεσ (π.χ. 

air, sulfur hexafluoride κα) 63, μποροφμε να ανιχνεφςουμε θπατικζσ μεταςτάςεισ < 0,5 cm που 

ςυνικωσ δεν είναι ανιχνεφςιμεσ με τθν ΑΣ ι τθν ΜΣ 64, 65 (Εικ. 92). Σο CEUS είναι επίςθσ μια πολφ 

αξιόλογθ εναλλακτικι λφςθ τθσ MT, για να εκτιμιςει αμφίβολεσ θπατικζσ βλάβεσ ςτθν ΑΣ, και με 

δυναμικζσ τεχνικζσ μασ επιτρζπει τον χαρακτθριςμό των θπατικϊν βλαβϊν βάςει τθσ προςαγωγοφ 

και απαγωγοφ ροισ του ςκιαγραφικοφ μζςου 65. 

Σο διεγχειρθτικό υπερθχογράφθμα (IOUS) είναι μια άλλθ εξζλιξθ και είναι ζνα από τα πιο 

απαραίτθτα εργαλεία μασ (ανοικτι ι λαπαροςκοπικι προςζγγιςθ) ςτθν χειρουργικι του ιπατοσ και 

του παγκρζατοσ 30. Διεγχειρθτικά διευκολφνει τθν απεικόνιςθ των pNETs και των μεταςτάςεων του 

ιπατοσ (Εικ. 93).  

Η υπερθχοτομογραφία (US) είναι λοιπόν ςυχνά, θ αρχικι απεικονιςτικι εξζταςθ ςε NETs 

ειδικά για τθν διάγνωςθ των θπατικϊν μεταςτάςεων και το CEUS είναι εξαιρετικι μζκοδοσ για τον 

χαρακτθριςμό των θπατικϊν βλαβϊν που παραμζνουν αμφίβολεσ ςτθν ΑΣ/MRI. Σο US είναι θ 

μζκοδοσ επιλογισ για τθν βιοψία για τθν ιςτοπακολογικι διάγνωςθ των NETs εκτόσ κϊρακα, και το 

EUS είναι θ πιο ευαίςκθτθ μζκοδοσ για τθ διάγνωςθ των pNETs, και επιπλζον επιτρζπει τθν βιοψία 

αυτϊν. Σο IOUS είναι απαραίτθτο εργαλείο ςτθν διαχείριςθ των NETs και των μεταςτάςεων τουσ 

ςτο χειρουργείο. 

 

Πίνακασ 4: Μελζτεσ ςτην βιβλιογραφία ςχετικά με την ευαιςθηςία, την ειδικότητα και το 

ποςοςτό ανίχνευςησ με US, EUS, IOUS, και CEUS. Η βιβλιογραφία ςτην τελευταία ςτήλη είναι από 

τουσ Sundin A et al. 30. 

Type of NET and US 

method 

Sensitivity 

mean (range) 

Specificity 

mean (range) 

Detection 

rate mean 

(range) 

Number 

of pat./ 

studies 

Reference 

pNETs  

   US    39%  

(17–76) 

250/6 61-66 

   EUS 

    

 

 

 

86% (82-93) 

 

 

92% (86-95) 

86%  

(75-97) 

 

 

220/9 

 

149/3 

 

9, 62, 63, 66, 

70-74 

67-69 

   IOUS   92%  

(74–96) 

127/4 64, 66, 75, 76 

Insulinoma  

   EUS  

    

  86%  

(57–100) 

250/12 63, 64, 72, 

77-85 

http://www.contrastultrasound-modality.com/contrast-ultrasound/general-information


   IOUS   92%  

(84–100) 

264/9 66, 75, 76, 

86-91 

Duodenal tumors and 

lymph node 

metastases 

 

   US   18% 25/1 66 

   EUS   63% 59/2 72 

Liver metastases  

   US  88% 95%  131/1 12 

   CEUS  82%   48/1 92 

 

 



Εικόνα 91: EUS αςκενοφσ με ινςουλίνωμα όπου διακρίνεται θ ςχζςθ του με τον παγκρεατικό 

πόρο(ΠΠ) (άνω) και θ βιοψία αυτοφ υπό EUS για τον προςδιοριςμό τθσ φφςθσ του όγκου και τον 

ζλεγχο του KI-67.   

 

 
Εικόνα 92: CEUs αςκενοφσ με θπατικι μετάςταςθ από NETs. Οι μικροφυςαλίδεσ δεν περνοφν ςτα 

πολφ μικρά αγγεία του όγκου ςυνεπϊσ οι μεταςτάςεισ εμφανίηονται υπόθχεσ (αριςτερι εικόνα). 

 



 
Εικόνα 93: IOUS και LIOUS. 

 

ΑΤ 
Η Αξονικι Σομογραφία (CT, multidetector CT (MDCT)) είναι ο βαςικόσ τρόποσ απεικόνιςθσ 

για τθν αρχικι ακτινολογικι διαφοροδιαγνωςτικι προςζγγιςθ τθσ νόςου 30, 66, 67, και θ πρϊτθ μασ 



επιλογι για τθν παρακολοφκθςθ των αποτελεςμάτων τθσ κεραπείασ ςε αςκενείσ που ζχουν 

υποβλθκεί ςε χειρουργικι εκτομι με κεραπευτικι πρόκεςθ 57. 

Διάφορεσ τεχνικζσ τθσ ΑΣ (MDCT) μπορεί να μασ είναι χριςιμεσ όπωσ, θ ΑT αγγειογραφία ι 

θ πρϊιμθ αρτθριακι φάςθ, με τθν οποία μποροφμε να αναδείξουμε πολφ καλά τθν αρτθριακι 

ανατομία του όγκου και του οργάνου και, θ κακυςτερθμζνθ αρτθριακι φάςθ (10-15 sec αργότερα, 

ονομάηεται επίςθσ portal-venous inflow φάςθ), με τθν οποία αναδεικνφονται μικροί αρτθριακοί 

κλάδοι πλιρεισ ςκιαγραφικοφ και είναι θ καλφτερθ φάςθ με τθν οποία αναδεικνφονται 

αγγειοβρικείσ θπατικζσ μεταςτάςεισ (Εικ. 94) και pNETs (Εικ. 95). 

΢τθ φλεβικι φάςθ (πυλαία-φλεβικι), περίπου 60-90 sec μετά τθν ζναρξθ τθσ ζγχυςθσ, το 

ςκιαγραφικό μζςο ζχει κυκλοφοριςει αρκετά και ζχει φτάςει ςτισ φλζβεσ (ενδοθπατικά), 

ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ πυλαίασ φλζβασ από τθν πυλαία κυκλοφορία, και ζτςι ενιςχφει το 

φυςιολογικό θπατικό παρζγχυμα. ΢ε αυτι τθ φάςθ υποαγγειοφμενεσ θπατικζσ μεταςτάςεισ 

αναδεικνφονται καλφτερα (Εικ. 96). Προκειμζνου να επιτευχκεί θ ςωςτι χρονικι ςτιγμι τθν ζναρξθ 

τθσ ςάρωςθσ ςε ςχζςθ με τθν ζνεςθ του ςκιαγραφικοφ μζςου, χρθςιμοποιείται αποκλειςτικό 

λογιςμικό του MDCT scanner το λεγόμενο ϋϋbolus tracking’’. 

Αυτι λοιπόν θ τριπλισ φάςθσ ΑΣ, προτιμάται από πολλοφσ και ειδικά μθ χειρουργοφσ, για 

τθν αξιολόγθςθ των θπατικϊν μεταςτάςεων, μια και αυτζσ είναι αγγειοβρικείσ και ωσ εκ τοφτου, 

παρουςιάηουν υπεραγγείωςθ κατά τθν πρϊιμθ αρτθριακι φάςθ και ταχεία ζκλυςθ κατά τθν 

πυλαία φλεβικι φάςθ 68 (Εικ. 97). Φυςικά ςτισ ίδιεσ ακολουκίεσ μπορεί να ζχουμε, όπωσ είπαμε, 

μετά από κατάλλθλθ επεξεργαςία των εικόνων, και αγγειογραφία των αγγείων του ιπατοσ και του 

ςπλθνοπυλαίου άξονα με ανάδειξθ μικρϊν όγκων (Εικ. 98, 99) και με ειδικζσ ακολουκίεσ μπορεί να 

γίνει και θ ΑΣ-εντερογραφία 30. 

Η ΑΣ είναι ςυνεπϊσ θ καλφτερθ απεικόνιςθ για τουσ πνεφμονεσ, και είναι πολφ επαρκισ για 

τισ ανάγκεσ απεικόνιςθσ των ςυμπαγϊν οργάνων. Ζτςι λοιπόν θ ΑΣ με ςκιαγραφικό (iv και per os) 

τραχιλου-κϊρακοσ-κοιλιάσ και πυζλου, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ εξζταςθσ των τριϊν φάςεων 

του ιπατοσ, αποτελεί τθν βαςικι απεικονιςτικι εξζταςθ για τθν διάγνωςθ ενόσ NET, τθν 

ςταδιοποίθςθ, τθν επιτιρθςθ και τθν παρακολοφκθςθ τθσ κεραπείασ, με καλι ευαιςκθςία και 

ειδικότθτα 30 (Πίνακασ 5).  

Μειονεκτιματα τθσ είναι ότι, ο χαρακτθριςμόσ των λεμφαδζνων είναι δφςκολοσ λόγω 

ανεπαρκϊν κριτθρίων μεγζκουσ (μικρι διάμετροσ), και το ότι οι οςτικζσ μεταςτάςεισ ςυχνά δεν 

αναδεικνφονται 30. Ζνασ ςθμαντικόσ περιοριςμόσ των μορφολογικϊν τεχνικϊν, όπωσ θ ΑΣ (και θ 

MRI) είναι ο κίνδυνοσ θ υποεκτίμθςθσ τθσ απάντθςθσ ςτθν κεραπευτικι αντιμετϊπιςθσ, όπωσ 

ορίηεται από τα κριτιρια RECIST ι SWOG και ίςωσ εδϊ πρζπει να είμαςτε λίγο πιο προςεκτικοί οι 

ακτινολόγοι 32, 69 μια και πολλζσ φορζσ τα κριτιρια αυτά κακορίηουν το μζλλον μιασ ςυγκεκριμζνθσ 

κεραπείασ που ο αςκενισ λαμβάνει. 

Για το ΓΕ΢, θ per os αντίκεςθ ι/και θ αντίκεςθ μζςω υποκλυςμοφ ςκιαγραφικοφ μζςου, 

μαηί με τθν iv αντίκεςθ, αυξάνει τθν πικανότθτα αναγνϊριςθσ βλεννογονικϊν και τοιχωματικϊν 

βλαβϊν όπωσ τα si-NENs. Με τθν ΑΣ-εντερογραφία, θ οποία είναι ςυνδυαςμόσ ΑΣ και, μεγάλου 

όγκου, ουδζτερθσ ι χαμθλισ πυκνότθτασ per os ςκιαγραφικοφ (για τθν διάταςθ του εντζρου, 

μπορεί να χρθςιμοποιθκεί και H2O) και iv ςκιαγραφικοφ για τθν επίτευξθ καλφτερθσ απεικόνιςθσ 

του τοιχϊματοσ και του βλεννογόνου του εντζρου 28, 70 (Εικ. 100), μπορεί δε να αναδειχκοφν μζχρι 

και si-NENs μεγζκουσ 5 mm. 

Μια πρόςφατθ εξζλιξθ είναι θ ταυτόχρονθ ανίχνευςθ ακτίνων-x με διαφορετικι ενζργεια, 

τα λεγόμενα διπλισ ενζργειασ CT (Dual Source Dual Energy, DECT), και είναι ςίγουρο ότι ςτο μζλλον 

να δοφμε καλφτερεσ απεικονίςεισ με τθν AT 30, 71 (Εικ. 91). 



 

 
Εικόνα 94: Κακυςτερθμζνθ αρτθριακι φάςθ ΑΣ με ανάδειξθ θπατικισ μετάςταςθσ από NET. Από 57. 

 



 
Εικόνα 95: ΑΣ ςε κακυςτερθμζνθ αρτθριακι φάςθ (portal-venous inflow phase) όπου 

αναδεικνφεται μια αγγειοβρικισ βλάβθ ςτθν κεφαλι του παγκρζατοσ (pNET) που εδϊ είναι 

ινςουλίνωμα. 

 



 
Εικόνα 96: ΑΣ αςκενοφσ με θπατικζσ μεταςτάςεισ από si-NEN ςε φλεβικι φάςθ (portal-venous) 

όπου αναδεικνφονται δφο υποαγγειοφμενεσ (ςκοφρεσ) θπατικζσ μεταςτάςεισ, με ζνα ενιςχυόμενο 

από το ςκιαγραφικό (φωτεινό) ιπαρ. 

 



 
Εικόνα 97: ΑΣ αςκενοφσ με ΜΝΗ από si-NEN όπου διακρίνονται οι θπατικζσ μεταςτάςεσ 

αμφωτερόπλευρα.  

 

 



Εικόνα 98: ΑΣ αγγειογραφία κλάδων Ηπατικισ αρτθρίασ, αλλθρείου τρίποδα και άνω μεςεντερίου 

αρτθρίασ (ΑΜΑ) και ΢πλθνοπυλαίου άξονα.  

 



 



Εικόνα 99: ΑΣ αςκενοφσ με ινςουλίνωμα τθσ κεφαλισ του παγκρζατοσ που δεν αναδεικνφεται ςτθν 

ΑΣ τθσ ςταδιοποίθςθσ (άνω, βζλοσ), ενϊ αναδεικνφεται ςτθ ΑΣ αγγειογραφία (κάτω, βζλοσ).  

 

Πίνακασ 5: Μελζτεσ από την βιβλιογραφία ςχετικά με την ευαιςθηςία, την ειδικότητα και το 

ποςοςτό ανίχνευςησ των NETs με ΑΤ (CT). Η βιβλιογραφία ςτην τελευταία ςτήλη είναι από τουσ 

Sundin A et al. 30. 

Type of NET Sensitivity 

mean/ 

(range) 

Specificity 

mean 

(range) 

Detection 

rate Mean/ 

(range) 

Patients/ 

Studies 

Reference 

NET disease 82% 

(77–85) 

86% 

(71–85) 

 253/4 3-6 

Pancreatic NET 82% 

(67–96) 

96%  119/2 10-11 

Liver 

metastases 

  79% 

(73–94) 

79/3 7-9 

84% 

(75–100) 

92% 

(83–100) 

 342/5 3, 12-15 

Extrahepatic 

abdominal 

70% 

(60–100) 

96% 

(87–100) 

 451/6 3, 12-15, 

17 

Soft tissue 

metastases 

     

Bone 

metastases 

 

61% 

(46-80) 

99% 

(98-100) 

 337/3 3, 18, 19 

CT enteroclysis 

for si-NETs 

 

(50-85%) (25-97%)  8/1 
a219/1 

20, 21 

aOut of 219 patients included in the study there were 19 subjects with SI-NETs. 

 

 



Εικόνα 100: Η ΑΣ-εντερογραφία αςκενοφσ με πολλαπλά si-NENs τελικοφ ειλεοφ (πράςινοι και μπλε 

κφκλοι) και τθν ςυνοδό δεςμπλαςτικι αντίδραςθ μεςεντερίου (βζλθ). 

 

 
Εικόνα 101 : Εικόνεσ από αςκενι με ζνα μικρό pNET του ςϊματοσ του παγκρζατοσ (βζλοσ) με ζνα 

ςυμβατικό ΑΣ. Β. θ ίδια εικόνα αςκενοφσ με ζναν DECT ΑΣ 55 keV που δείχνει υψθλότερθ ενίςχυςθ 

του pNET. Σροποποιθμζνθ από 71. 

 

MRI 
Λόγω τθσ εξαιρετικισ αντίκεςθσ μαλακϊν ιςτϊν, θ μαγνθτικι τομογραφία (MRI), γενικά 

είναι καλφτερθ από τθν ΑΣ για τθν ανίχνευςθ πολλϊν βλαβϊν NETs όπωσ οι θπατικζσ μεταςτάςεισ 

και τα pNETs 26, 72. ΢υνικωσ χρθςιμοποιείται για τθν επίλυςθ προβλθμάτων ανίχνευςθσ και 

διαφοροδιάγνωςθσ, όταν θ ΑΣ αποτυγχάνει. Κακϊσ δεν χρθςιμοποιείται καμία ακτινοβολία, θ MRI 

είναι επίςθσ κατάλλθλθ για τθν παρακολοφκθςθ τθσ κεραπείασ των NETs ςε νεαροφσ αςκενείσ 

ςτουσ οποίουσ αναμζνεται επιτιρθςθ (follow up) για πολλά ζτθ, προκειμζνου να μειωκεί θ δόςθ 

τθσ ακτινοβολίασ 57. 

Όπωσ με τα ιωδιοφχα ςκιαγραφικά μζςα τθσ ΑΣ, και αυτά τθσ MRI (γαδολίνιο, gadolinium, 

Gadoterate), είναι εξωκυττάριεσ ουςίεσ και οι φάςεισ αντίκεςθσ είναι ίδιεσ (Εικ. 102). 

Επαναλαμβανόμενεσ ακολουκίεσ MRI του ιπατοσ και παγκρζατοσ, κατά προτίμθςθ ςε 3D, μπορεί 

να παρκοφν και μασ επιτρζπουν τθν απεικόνιςθ με MRI αγγειογραφία και φυςικά τθν απεικόνιςθ 

αγγειοβρικϊν βλαβϊν ςε κακυςτερθμζνθ αρτθριακι φάςθ, και των υποαγγειοφμενων 

μεταςτάςεων ςτθν φλεβικι φάςθ αντίκεςθσ 73, 74 (Εικ. 102, 103). 

΢ιμερα, ςτακμιςμζνεσ ακολουκίεσ διάχυςθσ (Σ2) εφαρμόηονται ολοζνα και περιςςότερο ωσ 

μζροσ τθσ MRI. Με τθ χριςθ αυτϊν, τα ςιματα που αντανακλοφν τθν διάχυςθ του H2O, που 

περιορίηεται ςτουσ ιςτοφσ με υψθλι κυτταροβρίκεια, οι όγκοι μπορεί να απεικονιςτοφν καλφτερα 74 

και ακόμα και να αναδειχκοφν μεταςτάςεισ που δεν είχαν αναδειχκεί με άλλεσ τεχνικζσ 75 (Εικ. 103). 

Για τθν εκτίμθςθ τθσ τοπικοπεριοχικισ νόςου ςτα pNETs, θ μαγνθτικι 

χολαγγειοπαγκρεατογραφία (MRCP) πρζπει πάντα να γίνεται, για να απεικονίςει τθ ςχζςθ του 

όγκου με τον παγκρεατικό πόρο και τον χολθδόχο πόρο 76 (Εικ. 104, 105) μια ςχζςθ που 

απεικονίηεται ικανοποιθτικά και με το EUS 56 (Εικ. 91).  

Διατίκενται επίςθσ ειδικά για το ιπαρ (hepatocyte-specific) MRI-ςκιαγραφικά μζςα 30, 77. 

Χρθςιμοποιϊντασ γαδολίνιο (π.χ. Gadoxetic acid, Primovist, Magnevist) ι ςκιαγραφικά μζςα που 

βαςίηονται ςε μαγγάνιο (π.χ. MnDPDP, mangafodipir trisodium ι Teslascan), το ςιμα ςτο 



φυςιολογικό ιπαρ είναι αυξθμζνο και θπατικζσ μεταςτάςεισ εμφανίηονται υπόπυκνεσ (πιο ςκοφρεσ 

από το φυςιολογικό ιπαρ). Σα ςωματίδια υπερπαραμαγνθτικοφ οξειδίου του ςιδιρου (SPIO, 

USPIO), προςλαμβάνονται αντίκετα από τα κφτταρα Kupffer του δικτυοενδοκθλιακοφ ςυςτιματοσ 

του ιπατοσ και μειϊνουν το ςιμα τθσ MRI ςτο φυςιολογικό θπατικό παρζγχυμα, και ζτςι οι 

μεταςτάςεισ εμφανίηονται υπερτονιςμζνεσ (φωτεινότερεσ από ό, τι το φυςιολογικό ιπαρ) (Εικ. 

106). 

Η MRI μπορεί να οριοκετιςει και να ανιχνεφςει τισ μεταςτάςεισ του ιπατοσ καλφτερα από 

κάκε άλλθ εξζταςθ. ΢ε μια ςειρά αςκενϊν με μεταςτατικά NENs λεπτοφ εντζρου, θ MRI ιταν ςε 

κζςθ να ανιχνεφςει, περιςςότερεσ θπατικζσ μεταςτάςεισ από τθν ΑΣ ι το SRI και επιπλζον, MRI ζχει 

τθν ικανότθτα να εντοπίηει θπατικζσ βλάβεσ κάτω των 10 mm, γεγονόσ που μασ δίνει κυρίαρχο 

όφελοσ ςτον ςχεδιαςμό μιασ κεραπευτικισ είτε κυτταρομειωτικισ θπατικισ χειρουργικισ 

επζμβαςθσ 68, 78 (Εικ. 102) (Πίνακασ 6). Φυςικά θ MR-εντερογραφία 79, 80 και αγγειογραφία, είναι 

επίςθσ εξετάςεισ με μεγάλθ ευαιςκθςία για τθν διάγνωςθ ειδικά μικρϊν NENs του λεπτοφ εντζρου 
79 και pNETs αντίςτοιχα (Εικ. 107, 108). 

Η ολόςωμθ MRI περιλαμβάνει επί του παρόντοσ τον τράχθλο, τον κϊρακα και τθν κοιλιά, 

και οι ςφγχρονοι μαγνθτικοί τομογράφοι υψθλοφ πεδίου και ζνταςθσ (3 Tesla) επιτρζπουν 

καλφτερθ χωρικι ανάλυςθ και ταχφτερθ εξζταςθ ςε ςφγκριςθ με MRI ςτα 1,5 Σ. Ωςτόςο, μικρζσ 

πνευμονικζσ μεταςτάςεισ μπορεί να χακοφν τθσ διάγνωςθσ και επομζνωσ θ ΑΣ αντί τθσ MRI πρζπει 

γενικά να χρθςιμοποιείται για τθν εξζταςθ του κϊρακα 30.  

Η ολόςωμθ MRI (WB-MRI) αποτελεί ζναν ςυμβιβαςμό μεταξφ του χρόνου τθσ εξζταςθσ και 

τθσ λεπτομζρειασ τθσ εικόνασ. Ολόκλθρο το ςϊμα μπορεί να εξεταςκεί και με DWI και iv 

ςκιαγραφικό ςε 1h ι λιγότερο. Η Μαγνθτικι Σομογραφία μπορεί να χάςει τισ μικρζσ πνευμονικζσ 

μεταςτάςεισ και είναι λιγότερο κατάλλθλθ από τθν ΑΣ για τθν εξζταςθ εκτεταμζνων περιοχϊν (π.χ. 

ολόςωμθ), λόγω του μεγαλφτερου χρόνου που απαιτείται 30 (Πίνακασ 6). Η MRI με iv ςκιαγραφικό 

ςυμπεριλαμβανομζνων των ακολουκιϊν ςτακμιςμζνθσ διάχυςθσ (diffusion-weighted imaging, DWI) 
3, προτιμάται για τθν εξζταςθ του ιπατοσ, παγκρζατοσ, εγκεφάλου και οςτϊν 25, 81 (Εικ. 106). Ενϊ θ 

ποιότθτα τθσ εικόνασ των WB-MRI ζχει αυξθκεί ςθμαντικά, για χάρθ του χρόνου εξζταςθσ, ο 

αρικμόσ των ακολουκιϊν είναι μειωμζνοσ και ςυνικωσ οδθγεί ςε χαμθλότερθ χωρικι ανάλυςθ από 

ό, τι για τθν κανονικι εξζταςθ (π.χ. MRI κοιλίασ). Λίγεσ μελζτεσ, με WB-MRI ςε NETs ζχουν 

δθμοςιευκεί 82, 83 και ςε ςυνδυαςμό με PET/MRI υβριδικοφσ scanners 84.  

Φαίνεται ότι θ χριςθ τθσ WB-MRI, ςυμπεριλαμβανομζνων των ακολουκιϊν DWI αυξάνεται 

και ςτα NETs 30. 

ΑΤ ή MRI για τα NETs  

H AT χρθςιμοποιείται για πολλά χρόνια, είναι ευρζωσ διακζςιμθ και είναι πιο φκθνι από 

τθν MRI, και επίςθσ, είναι πιο εφκολθ ςτθν ανάγνωςθ από άλλεσ ειδικότθτεσ εκτόσ των ακτινολόγων 

γεγονόσ που διευκολφνει τθν επικοινωνία μεταξφ ακτινολόγων και άλλων ειδικοτιτων. Όμωσ θ ΑΣ, 

εκκζτει τον αςκενι ςε ακτινοβολία και αυτό είναι πολφ ςθμαντικό ςε νζουσ αςκενείσ, μια και κα 

ηιςουν πολλά χρόνια και κα υποβλθκοφν ςε πολλζσ τζτοιεσ εξετάςεισ και οι πικανζσ δευτερογενείσ 

κακοικειεσ, απότοκεσ τθσ ακτινοβολίασ, είναι κεμιτζσ ανθςυχίεσ 85. Η ΑΣ είναι λιγότερο ευαίςκθτθ 

                                                           
3
 Οι Σ2 ακολουκίεσ και οι DWI δεν χρειάηονται iv ςκιαγραφικό. Οι T2-weighted ακολουκίεσ διακρίνουν τισ 

μεταςτάςεισ του ιπατοσ από το φυςιολογικό ιπαρ από τθν περιεκτικότθτα ςε υγρά του ςϊματοσ (οι όγκοι 
ζχουν ςυνικωσ περιςςότερο), και οι diffusion-weighted εικόνεσ (DWI) από τθν ελεφκερθ και τυχαία 
κυκλοφορία των μορίων του νεροφ (οι όγκοι ζχουν λιγότερθ), και ςτισ δυο οι όγκοι φαίνονται εντονότεροι 
από το ιπαρ (Εικ. 106). 



από τθν MRI ςτθν απεικόνιςθ των NETs ςε ςυμπαγι όργανα 26, 85. Επίςθσ θ ΜΣ είναι πιο χρονοβόρα 

με πολφπλοκα πρωτόκολλα και αρκετοί αςκενείσ είναι κλειςτοφοβικοί.  

΢υνεπϊσ θ ΑΣ είναι καλφτερθ για τισ βλάβεσ του πνεφμονα, θ MRI είναι καλφτερθ για τθν 

απεικόνιςθ τθσ ΜΝΗ, και θ ΑΣ και MRI εντερογραφία είναι εξίςου αποτελεςματικζσ για τθν 

απεικόνιςθ του λεπτοφ εντζρου 80. Όταν θ MRI δεν είναι διακζςιμθ ι απρόςιτθ οικονομικά, θ ΑΣ 

είναι θ καλφτερθ εναλλακτικι για τθν ΜΝΗ ςτουσ περιςςότερουσ αςκενείσ. Όταν τα κλινικά και 

βιοχθμικά δεδομζνα δεν ςυμφωνοφν με τα ευριματα τθσ ΑΣ, τότε αναγκαςτικά θ Μαγνθτικι 

Σομογραφία πρζπει να γίνει για να ζχουμε οριςτικά απεικονιςτικά αποτελζςματα. 

Η χριςθ των iv ςκιαγραφικϊν και με τισ δυο εξετάςεισ, εκτόσ από τα κζματα αλλεργίασ, 

μπορεί να προκαλζςει νεφρικι βλάβθ ςτθν ΑΣ 86 και νεφρογενι ςυςτθματικι ίνωςθ ςτθν MRI 87, 88, 

ειδικά ςε αςκενείσ με προχπάρχουςα νεφρικι διαταραχι. Πρόςφατα, iv ςκιαγραφικά με βάςθ το 

γαδολίνιο (gadolinium), ζχουν ανευρεκεί ςτον εγκζφαλο αςκενϊν μετά από επαναλαμβανόμενεσ 

μελζτεσ MRI, αν και δεν είναι ςαφζσ εάν οι εναποκζςεισ αυτζσ του εγκεφάλου ζχουν κλινικζσ 

ςυνζπειεσ 89, 90. 

Ζτςι, το όφελοσ και ο κίνδυνοσ των ςυχνϊν απεικονίςεων πρζπει να είναι ιςορροπθμζνα ςε 

όλουσ τουσ αςκενείσ, επιγραμματικά λοιπόν και για τισ επιλογζσ μασ ςτθν παραγγελία αυτϊν των 

εξετάςεων πρζπει να γνωρίηουμε ότι:  

1. H AT είναι ευκολότερο να διαβαςτεί από μθ ακτινολόγουσ  

2. Η ΑΣ είναι καλφτερθ για τθν απεικόνιςθ των πνευμόνων 

3. Η MRI είναι καλφτερθ για τθν απεικόνιςθ τθσ ΜΝΗ  

4. Η εντερογραφία με ΑΣ και Μαγνθτικι Σομογραφία είναι το ίδιο ικανοποιθτικζσ για 

τα si-NENs. 

 

 
Εικόνα 102: T2 εικόνεσ MRI, όπου αναδεικνφονται πολλαπλζσ εςτίεσ υψθλισ ςθματοδότθςθσ 

(φωτεινζσ), θπατικζσ μεταςτάςεισ ςε ζνα αςκενι με si-NEN με κακαρό ςε χαμθλι ςθματοδότθςθ 

(ςκοφρο) φυςιολογικό θπατικό παρζγχυμα (Σ2 αριςτερά) και ςε απλι Σ1 ακολουκία (δεξιά). Η 

αςκενισ αυτι υπεβλικθ ςε επιτυχθμζνθ δεξιά θπατεκτομι. 

 



 
Εικόνα 103: Ηπατικζσ μεταςτάςεισ από pNETs. (Α) μικροςκοπικζσ, ςυμπαγείσ, και 

υπερενιςχυόμενεσ με το ςκιαγραφικό.(Β) μετάςταςθ, με δακτφλιο υπερενίςχυςθσ. (Γ) πολλαπλζσ 

βλάβεσ με δακτυλίουσ υπερενίςχυςθσ ςτθν πορεία τθσ νόςου του αςκενοφσ. (Δ) θ ακολουκία 

διάχυςθσ (diffusion-weighted images), όπωσ εδϊ, είναι κρίςιμθ για τθν ανίχνευςθ και αξιολόγθςθ 

τθσ ανταπόκριςθσ ςτθ κεραπεία. Αυτζσ οι μεταςτάςεισ παραμζνουν ςθμαντικά εμφανείσ. Από 75. 

 



 
Εικόνα 104: MRCP αςκενοφσ με απόφραξθ του χολθδόχου πόρου (ΧΠ) και ςυμπίεςθ του 

παγκρεατικοφ πόρου (ΠΠ) που απεδείχκθ να είναι ζνα μικρό pNET.  



 

 
Εικόνα 105: Ο αςκενισ τθσ εικόνασ 91 και 95 και θ ςχζςθ του ινςουλινϊματοσ με τον παγκρεατικό 

πόρο που με το EUS είναι ςε 4 mm απόςταςθ. 

 

 



Εικόνα 106: Η ΜΝΗ ςε MRI εικόνεσ από αςκενι με ζνα si-NEN με περίπου τισ ίδιεσ τομζσ . (A) T2-

weighted. (B) T2-weighted με καταςτολι του λίπουσ (fat suppression). (C) Diffusion weighted 

imaging. (D–H) Multiphase T1-weighted με iv gadoxetic acid. (D) χωρίσ ςκιαγραφικό. (E) Πρϊιμθ 

αρτθριακι φάςθ. (F) Κακυςτερθμζνθ αρτθριακι φάςθ (early portal phase). (G) Πυλαία φάςθ. (H) 

Φάςθ ιπατοσ χολθφόρων (I) SRI SPECT (Octreotide) εικόνα που δείχνει τθν ιςχυρι ζκφραςθ των 

υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ ςε αυτζσ τισ βλάβεσ. Από 33. 

 

 
Εικόνα 107: Μαγνθτικι εντερογραφία αςκενοφσ με ΝΕΣ τθσ αρχισ του ειλεοφ (κόκκινα βζλθ). 

 



 
Εικόνα 108: MRI αγγειογραφία αςκενοφσ ςε αρτθριακι φάςθ όπου αναδεικνφονται οι κλάδοι τθσ 

κοιλιακισ αορτισ (άνω) και ςε πυλαία φάςθ όπου αναδεικνφεται βλάβθ ςτθν άνω μεςεντζριο 

φλζβα (ΑΜΦ) με απόφραξθ αυτισ ςτο φψοσ τθσ ςυμβολισ τθσ με τθν πυλαία φλζβα (ΠΦ) (πράςινα 

βζλθ). 

 

Πίνακασ 6: Μελζτεσ από την βιβλιογραφία ςχετικά με την ευαιςθηςία, την ειδικότητα και το 

ποςοςτό ανίχνευςησ των NETs με Μαγνητική Τομογραφία (MRI). Η βιβλιογραφία ςτην τελευταία 

ςτήλη είναι από τουσ Sundin A et al. 30. 

Type of NET Sensitivity 

mean/(range) 

Specificity 

mean/(range) 

Detection rate 

mean/(range) 

Patients/ 

Studies 

Reference 

Gastrinoma 70%  122/1 2, 8 

Pancreatic NET 79% 

(54-100) 

100% 76% 

(61–95) 

258/7 11, 29-34 

Liver 

metastases 

75% 

(70–80) 

98%  200/2 40, 41 

Carcinomatosis   88% 72/2 42, 43 



(81-91) 

 

Μοριακζσ απεικονιςτικζσ εξετάςεισ και Υβριδικζσ τεχνικζσ  

SRI/SRS 4 
Οριςμζνεσ από τισ πρϊτεσ ανακαλφψεισ ςτθν βιολογία των NETs είναι θ ςωματοςτατίνθ 

(SST) και οι υποδοχείσ τθσ (G-πρωτεΐνεσ ςυνδεμζνεσ ςτθν κυτταρικι μεμβράνθ) (SSTR1-5). Όλοι οι 

υποδοχείσ (και οι πζντε SSTRs) ζχουν εντοπιςτεί ςτο ΚΝ΢, το ΓΕ΢ και ςτουσ ενδοκρινείσ και 

εξωκρινείσ αδζνεσ. Οι φυςιολογικζσ επιδράςεισ τθσ SST είναι ςε μεγάλο βακμό αναςταλτικζσ: 

μειϊνει τθν κινθτικότθτα του ΓΕ΢ και τθν ςφςπαςθ τθσ χολθδόχου κφςτεωσ, αναςτζλλει τθν ζκκριςθ 

ορμονϊν κυρίωσ του ΓΕ΢, και μειϊνει τθ ροι του αίματοσ ςτο ΓΕ΢ 91. Σα ανάλογα τθσ 

ςωματοςτατίνθσ (SSAs) ςυνδζονται κυρίωσ με τουσ SSTR-2, και είναι θ οκτρεοτίδθ,, θ λανρεοτίδθ 

και θ παςιρεοτίδθ. 

Σα NETs εκφράηουν, μεταβλθτά, υποδοχείσ ςωματοςτατίνθσ ςτο 60-100% αυτϊν, και το 

85% αυτϊν περίπου, είναι SSTR-2 92. Σα GEP-NENs ςυχνά εκφράηουν υποδοχείσ ςωματοςτατίνθσ 

(SSTR), που ςυνδζονται με τθν οκτρεοτίδθ και τα ανάλογα τθσ, και ζτςι μπορεί να είναι κετικά ςτο 

SRI (Somatostatin receptor imaging) με SRS (OctreoScan) που επιτρζπει τθν ανίχνευςθ ενεργϊν 

βλαβϊν ςε όλο το ςϊμα (Εικ. 109).  

Η ευαιςκθςία του SRΙ ζχει αναφερκεί να είναι μεγαλφτερθ από 90% 43, 93. Αυτι θ 

απεικόνιςθ με SRI, αν είναι κετικι, παρζχει χριςιμεσ πλθροφορίεσ ςχετικά με το κακεςτϊσ 

υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ του όγκου για να προςδιορίςουμε εάν ο αςκενισ είναι επιλζξιμοσ για 

κεραπεία με ραδιενεργά ανάλογα ςωματοςτατίνθσ (PRRT) 94.  

Η απεικόνιςθ (SRI) των υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ (SSTR) μπορεί να πραγματοποιθκεί με 

ςπινκθρογράφθμα χρθςιμοποιϊντασ gamma (γ) camera ι, πιο πρόςφατα, με PET. Σο SRI 

διευκολφνει τθν ςταδιοποίθςθ του όγκου και, ςε ςφγκριςθ με τθν απλι AT, γενικά διαγιγνϊςκονται 

πρόςκετεσ αλλοιϊςεισ.  

Όμωσ, ςυνεχείσ βελτιϊςεισ ςτθν αξονικι και μαγνθτικι τομογραφία ζχουν οδθγιςει ςε 

μείωςθ τθσ χριςθσ του SRS ςτθν διερεφνθςθ ειδικά των NENs του λεπτοφ εντζρου (ανίχνευςθ 

πρωτοπακοφσ εςτίασ) μια και θ ευαιςκθςία των NENs του λεπτοφ εντζρου, είναι πολφ μικρότερθ 

ςτα SRS 26. Είναι υποχρεωτικό όμωσ να γίνεται το SRI προκειμζνου να αντλθκοφν πλθροφορίεσ 

ςχετικά με τθν φπαρξθ SSTRs ςτο όγκο, και για να εκτιμθκεί θ επιλεξιμότθτα του αςκενι για 

κεραπεία με SSAs (ανάλογα ςωματοςτατίνθσ), αν και αρκετοί αςκενείσ παίρνουν ςωματοςτατίνθ 

και με αρνθτικό SRS.  

Η ςυνικθσ επιλογι για το ςπινκθρογράφθμα SSTR (SRI) είναι με τθν χριςθ 111In-DTPA-

octreotide 5 (SRS, OctreoScanTM) 95, 96 (Εικ. 109), ι με τθν χριςθ 99mTc-EDDA/HYNIC-TOC (Tektrotyd) 
97 (Εικ. 110). ΢φμφωνα με τα ιςχφοντα πρωτόκολλα, επίπεδεσ 2D εικόνεσ ολόκλθρου του ςϊματοσ 

(πρόςκιεσ και οπίςκιεσ εμφανίςεισ) λαμβάνονται ςτισ 4 και 24 h, και 3D single photon computed 

emission tomography (SPECT) εικόνεσ λαμβάνονται 24 h μετά τθν ζνεςθ του ραδιενεργοφ υλικοφ (θ 

και 48 h μετά) και αυτό γίνεται με τθν ςυνφπαρξθ ςε ζναν ςαρωτι, γ κάμερασ και ΑΣ (SPECT και CT) 

και μετά, ειδικό λογιςμικό, κάνει ςφντθξθ (fusion) ςτισ εικόνεσ (SPECT/CT fusion), οπότε ζχουμε και 

ςαφι εικόνα τθσ ανατομικισ κζςθσ τθσ βλάβθσ 98(Εικ. 111). 

Η ευαιςκθςία και θ ειδικότθτα του SRS, ποικίλλουν ςθμαντικά ςτισ διάφορεσ μελζτεσ, με 

ςαφι εξιγθςθ τα διαφορετικά πρωτόκολλα που χρθςιμοποιοφνται, και κυμαίνεται από 67-100% 

                                                           
4
 Πολλζσ φορζσ ςτο βιβλίο αυτό δεν γίνεται διάκριςθ μεταξφ SRI και SRS  

5
 DTPA-octreotide = pentetreotide 



για τθν ανίχνευςθ (διάμεςθ 89%) και για τθν ευαιςκθςία 57-93% (διάμεςθ 84%) 30, 99 (Πίνακεσ 7, 8), 

και οι υψθλότερεσ τιμζσ τθσ είναι για si-NENs και για το γαςτρίνωμα, ενϊ είναι γνωςτό ότι θ 

ευαιςκθςία για τθν ανίχνευςθ μικρϊν ινςουλινωμάτων είναι γενικά χαμθλι (Εικ. 110). 

Η επιτυχία του OctreoScan είναι περιοριςμζνθ, λόγω τθσ εγγενοφσ χαμθλισ ανάλυςθσ του 

ςπινκθρογραφιματοσ τθσ γ κάμερασ, που ζχει χωρικι ανάλυςθ περίπου 1 cm 100, 101, ζτςι ςυνικωσ 

δεν ανιχνεφουν αξιόπιςτα NETs μεγζκουσ < 1 cm. Ζνασ άλλοσ περιοριςμόσ είναι ότι, θ ζνταςθ του 

ςιματοσ ςτο SRS μπορεί να κακοριςτεί μόνο ποιοτικά 33. Επιπλζον, θ ευαιςκθςία του SRS ποικίλλει 

ανάλογα με τον τφπο του όγκου και τθσ ανατομικισ του κζςθσ 102 (Εικ. 112-114). 

 

 
Εικόνα 109: Θετικό SRS (OctreoScan) αςκενοφσ με si-NEN. 

 

 
Εικόνα 110: Ανάδειξθ ινςουλινϊματοσ τθσ κεφαλισ του παγκρζατοσ (τθσ εικόνασ 91, 95, 105) με 
99mTc-EDDA/HYNIC-TOC (Tektrotyd). 

 



 
Εικόνα 111: SRS και SPECT αςκενοφσ με pNET. 

 

 

 
Εικόνα 112: Μια γυναίκα 65 ετϊν με διάρροια και άγχουσ ζκανε ζνα SPECT/CT octreoscan που 

ζδειξε μια εςτιακι περιοχι πρόςλθψθσ (βζλοσ) ςτθν περιοχι τθσ κεφαλισ του παγκρζατοσ (A). Είχε 

μια ταυτόχρονθ ΑΣ κοιλίασ που δεν ιταν ςε κζςθ να εντοπίςει τθν βλάβθ (B). Η βιοψία με EUS 

επιβεβαίωςε ότι ιταν ζνα pNET. Από 103. 

 



 
Εικόνα 113: Ζνα φυςιολογικό SRS με 111In-pentetreotide. Η κατανομι των αναλόγων 

ςωματοςτατίνθσ ςεςθμαςμζνων με 68Ga ςε PET είναι παρόμοια με αυτό το μοτίβο αλλά πιο ζντονο 

(δεξιά εικόνα). Abbreviations: B, bowel; K, kidney; L, liver; P, pituitary; S, spleen; T, thyroid gland; U, 

urine bladder. Από 104. 

 



 
Εικόνα 114: SRI αςκενοφσ με περιτοναϊκι καρκινωμάτωςθ (ΠΚ) και μεταςτάςεισ ιπατοσ μετά από 

χειρουργθκζν si-NEN. 

 

Πίνακασ 7: Μελζτεσ ςχετικά με το ποςοςτό ανίχνευςησ των NETs με SRS pentetreotide. Η 

βιβλιογραφία ςτην τελευταία ςτήλη είναι από τουσ Sundin A et al. 30. 
bDetection rate Tumor type Reference 

High >75% Primary Gastroenteropancreatic NETs 14 

Gastrinomas 15-16 

Nonfunctioning pancreatic NETs 17-18 

Functioning pancreatic NETs except insulinoma 17-18 

Carcinoids 19–22 

Paragangliomas 23–25 

Small cell lung cancer 26–29 

Meningiomas 30-31 



Intermediate 40-75% Insulinoma 17, 35 

Medullary thyroid carcinoma 36–38 

Differentiated thyroid carcinoma (including Hurthle cell 

carcinoma) 

39–41 

Pheochromocytoma 45 

bΤο ποςοςτό ανίχνευςησ είναι βάςη αςθενοφσ και βλάβησ 

 

 

PET-CT 
68Ga-DOTA-peptides (SSA) 

Παρόλο που το SRS παραμζνει το κυρίαρχο SRI, τα τελευταία χρόνια, το 68Ga, ωσ πθγι 

εκπομπισ ποηιτρονίων (half-life 68 min), ζχει χρθςιμοποιθκεί για τθν ςιμανςθ SSAs για SRI 

χρθςιμοποιϊντασ PET/CT (SSTR-PET) 105. Σο ςκεπτικό για τθν εφαρμογι του PET για SRI και τα 

πλεονεκτιματα τθσ μεκόδου είναι: 

1. θ υψθλι χωρικι ανάλυςθ (περίπου 0,5 cm) ςε ςφγκριςθ με το SRS (περίπου 1-1,5 cm) 
106,  

2. θ κινθτικι του PET είναι πολφ πιο γριγορθ, επιτρζποντασ ςτθν απεικόνιςθ με PET να 

γίνεται ςε 30-60 min μετά τθν ζνεςθ και  

3. θ αντίκεςθ των ιςτϊν είναι καλφτερθ από εκείνθ με SPECT και ακόμα  

4. θ ζνταςθ του ςιματοσ ςτο PET μπορεί να μετρθκεί αντικειμενικά και εκφράηεται ωσ μια 

τυποποιθμζνθ τιμι απορρόφθςθσ (standardized uptake value, SUV) 33.  

Ζτςι θ διαδικαςία ζχει ολοκλθρωκεί εντόσ 2 ωρϊν από τθν ενδοφλζβια ζνεςθ του ιχνθλάτθ, 

και ο ςυνδυαςμόσ του PET με ΑΣ (CT) ωσ PET/CT παρζχει καλφτερο εντοπιςμό ςιματοσ του 

ςιματοσ. Ζτςι το 68Ga-DOTA-SSA PET/CT ζχει αποδειχκεί ότι είναι ζνα εξαιρετικό εργαλείο 

λειτουργικισ απεικόνιςθσ 105, 107. (Πίνακασ 9, Εικ. 115). 

Πίνακασ 8: Λάθη και αιτίεσ πιθανήσ παρερμηνείασ των θετικϊν αποτελεςμάτων ςτο SRS 

χρηςιμοποιϊντασ pentetreotide (ψευδϊσ θετικά). Τροποποιημζνοσ από 30. 

1. Radiation pneumonitis  

2. Accessory spleen  

3. Focal collection of stools  

4. Surgical scar tissue  

5. Gallbladder uptake  

6. Nodular goiter  

7. Ventral hernia  

8. Bacterial pneumonia  

9. Respiratory infections  

10. Common cold (nasal uptake)  

11. Cerebrovascular accident  

12. Concomitant granulomatous disease  

13. Diffuse breast uptake  

14. Adrenal uptake  

15. Urine contamination  

16. Concomitant second malignant tumor 



Σα πιο ςυχνά χρθςιμοποιοφμενα παραςκευάςματα είναι 68Ga-DOTATOC, 68Ga-DOTATATE 

και 68Ga-DOTANOC 108, 109( Εικ. 116-118) και όλα ςυνδζονται με SSTR-2 και SSTR-5 και οι διαφορζσ 

τουσ δεν είναι παρά ζνα αμινοξφ. Σο 68Ga-DOTATATE χαρακτθρίηεται από μια πολφ υψθλι 

ςυγγζνεια για SSTR-2 (x 10) 110, ενϊ το 68Ga-DOTANOC δείχνει, επίςθσ, καλι ςυγγζνεια για SSTR-3. 

Όμωσ αυτζσ οι διαφορζσ ανάμεςα ςτα τρία παραςκευάςματα φαίνεται, να είναι οριακζσ ςτθν κακ’ 

θμζρα κλινικι πράξθ 110, 111 . 

Ζτςι λοιπόν, οι SSTR ⁶⁸Ga-DOTATATE PET/CT, ι 68Ga-DOTATOC, ι 68Ga‐DOTANOC 

παρουςιάηουν υψθλότερθ ευαιςκθςία και ειδικότθτα για τθν ανίχνευςθ νευροενδοκρινικϊν 

μεταςτάςεων του ιπατοσ (82-100% και 67-100%, αντίςτοιχα) και εξωθπατικϊν μεταςτάςεων (85-

96% και 67-90%, αντίςτοιχα) ςε G1/G2 NETs 92, 112-114. H ⁶⁸Ga-SSA PET/CT μπορεί να εντοπίςει 

βλάβεσ που δεν ανιχνεφονται με τθν ΑΣ ι τθν MRI ζωσ και ςτο 67% των περιπτϊςεων, και να 

βοθκιςει ςτθν επιλογι των καταλλιλων αςκενϊν για κεραπευτικι θπατικι χειρουργικι επζμβαςθ 
92, 114. Η κλινικι ανίχνευςθ μικρϊν (< 1 cm) οςτικϊν βλαβϊν που ςυχνά εντοπίηει θ μζκοδοσ είναι 

κλινικά αςαφισ.  

Ωσ εκ τοφτου, θ SRI εξζταςθ επιλογισ για G1/G2 NENs, που μασ βοθκά ςτθν εκτίμθςθ τθσ 

εξαιρεςιμότθτασ των θπατικϊν μεταςτάςεων και ςτθν επιλογι αςκενϊν για κεραπεία με PRRT και 

γενικά να αλλάξει το πλάνο κεραπείασ ςε αςκενείσ με G1/G2 όγκουσ μζχρι και ςτο 40% 114, είναι θ 

⁶⁸Ga-SSA PET/CT. Η τεχνικι SSTR PET/CT είναι ςαφζςτατα καλφτερθ από το απλό SRS (OctreoScan, 

Tektrotyd) και πρζπει να χρθςιμοποιείται όπου υπάρχει 78, 104, 115 (Εικ. 117-120), και ςτθν Ελλάδα 

ζχουμε ιδθ τθν εξζταςθ που αναμζνονταν επί αρκετοφσ μινεσ.  

Σα 68Ga-SSA-PET/CT ζχει αποδειχκεί να είναι ςαφϊσ ανϊτερα τθσ 18F-DOPA PET/CT 116, των 

SRI/SRS 109 και CT/MRI 117-121 ςε διάφορεσ μελζτεσ, αν και παρόμοια αποτελζςματα μεταξφ 68Ga-

DOTANOC και SRS βρζκθκαν ςε μια μελζτθ 122 (Πίνακασ 9).  

Για τθν ϊρα, το SRI με 111In-pentetreotide (OctreoScan©) και το SRI με 99mTc-HYNICTOC 

(Tekrotyd)© (Εικ. 109-114), παραμζνουν οι πιο ευρζωσ διακζςιμεσ τεχνικζσ για τθν αξιολόγθςθ τθσ 

ζκφραςθσ των υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ όγκων και για να αξιολογθκεί ζνασ αςκενισ για 

κεραπεία με ανάλογα ςωματοςτατίνθσ ι PRRT 104 (Theranostics) 6, αλλά αυτό μάλλον κα αλλάξει 

                                                           
6 Ο όροσ «theranostics» επινοικθκε για να κακορίςει τισ εν εξελίξει προςπάκειεσ να αναπτυχκοφν πιο 

ςυγκεκριμζνεσ, εξατομικευμζνεσ κεραπείεσ για διάφορεσ αςκζνειεσ, και να ςυνδυαςτοφν διαγνωςτικζσ και 

κεραπευτικζσ δυνατότθτεσ ςε ζνα ενιαίο παράγοντα. Η Theranostics είναι ςτθν πραγματικότθτα, ςε χριςθ 

πάνω από 75 ζτθ, με τθ χριςθ του ραδιενεργοφ ιωδίου (
131

I) για τθ διάγνωςθ και τθ κεραπεία του καρκίνου 

του κυρεοειδοφσ, μια κακιερωμζνθ, αποτελεςματικι και αςφαλι κεραπεία διακζςιμθ ςε όλο τον κόςμο. 

Κατά τθν τελευταία δεκαετία ζχει αναπτυχκεί ζνα παρόμοιο πρότυπο, για νευροενδοκρινικοφσ όγκουσ 

χρθςιμοποιϊντασ 
68

Ga-octreotate (ζνασ εκπομπόσ ποηιτρονίων) για τθν αξιολόγθςθ τθσ ζκταςθσ τθσ νόςου 

και τθν πυκνότθτα των υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ (SSTR) μζςω PET-CT (τομογραφία εκπομπισ ποηιτρονίων). 

΢ε αςκενείσ με NETs και νόςο που αναδεικνφεται καλά με Ga-octreotate, θ κεραπεία με 
177

Lu-octreotate 

(επίςθσ γνωςτι ωσ Lutate), ζνα κεραπευτικό ραδιοφάρμακο με βιτα εκπομπι, είναι μια επιλογι. Αυτό το 

είδοσ τθσ κεραπείασ ζχει επίςθσ χρθςιμοποιθκεί ςε ςυνδυαςμό με radiosensitising χθμειοκεραπεία, με καλά 

αποτελζςματα 123. Hubble D, Kong G, Michael M, et al. 177Lu-octreotate, alone or with radiosensitising 

chemotherapy, is safe in neuroendocrine tumour patients previously treated with high-activity 111In-

octreotide. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2010; 37(10):1869-75. Σα τελευταία χρόνια, περαιτζρω ανάπτυξθ 

ςτον τομζα αυτό ζγινε εφικτι με τθν χριςθ και άλλων ραδιοφαρμάκων theranostics και για άλλεσ πακιςεισ 

όπωσ είναι θ Lutetium PSMA για μεταςτατικό θ ανκεκτικό καρκίνο προςτάτθ, θ Yttrium-90 SIRT για καρκίνο 

του ιπατοσ, θ κλαςςικι Iodine-131 για κυρεοτοξίκωςθ και καρκίνο κυροειδοφσ, θ Radium-223 για οςτικζσ 

μεταςτάςεισ καρκίνου του προςτάτθ, θ Yttrium-90 radiosynovectomy για τθν φλεγμονϊδθ υμενίτιδα των 

αρκρϊςεων κα.  



ςφντομα μια και θ 68Ga-DOTA-SSA-PET είναι εξζταςθ που πικανότατα κα πάρει τθν κζςθ των, όπωσ 

είπαμε 30, 104, 115 (Εικ. 115-119), (Πίνακασ 9).  

Όμωσ, αν και θ 68Ga-SSA-PET/CT είναι ςίγουρα ανϊτερθ εξζταςθ για τον εντοπιςμό των 

NETs, τα επιπλζον κλινικά οφζλθ δεν είναι ξεκάκαρά 124. Λόγω τθσ υψθλότερθσ ευαιςκθςίασ τθσ 

όμωσ, θ εξζταςθ, ζχει ςαφι κλινικά οφζλθ ςε αςκενείσ : 

1. με μεταςτατικά NETs αγνϊςτου πρωτοπακοφσ (CUP) με τθν εφρεςθ του πρωτοπακοφσ 

όγκου,  

2. υποψθφίουσ για μεταμόςχευςθ ιπατοσ, αναηθτϊντασ εξωθπατικζσ μεταςτατικζσ 

βλάβεσ,  

3. με μόνον μικροφσ φποπτουσ λεμφαδζνεσ ι μικρζσ θπατικζσ βλάβεσ αναδεικνφοντασ τθν 

NET φφςθ τουσ, και  

4. με βιοχθμικι απόδειξθ φπαρξθσ ενόσ NET, αλλά χωρίσ ανατομικά απεικονιςτικά 

ευριματα, αναδεικνφοντασ το NET ι αμφιςβθτϊντασ τθν διάγνωςθ του.  

Επειδι το SRS και τα 68Ga-SSA-PET/CT βαςίηονται ςτθν ανάδειξθ των SSTR-2 και -5, 

διάφοροι όγκοι (non-NETs) και καλοικεισ βλάβεσ και φυςιολογικοί ιςτοί που εκφράηουν υψθλά 

επίπεδα των υποδοχζων αυτϊν, μπορεί να ανιχνευκοφν και από τισ δφο εξετάςεισ, αλλά κυρίωσ 

από τθν 68Ga-SSA-PET/CT, λόγω τθσ υψθλισ ευαιςκθςίασ 106, 125.  

Σζτοιεσ βλάβεσ (όγκοι κλπ.) που μπορεί να φαίνονται να είναι κετικοί ςτο 68Ga-SSA-PET/CT 

και λιγότερο πικανό ςτο SRS περιλαμβάνουν 126-130 (βλζπε και Πίνακα 9): 

1. τον καρκίνο του κυρεοειδοφσ, ειδικά το μυελοειδζσ καρκίνωμα  

2. τον καρκίνο του μαςτοφ,  

3. τα αιμαγγειϊματα και άλλουσ νευροεπικθλιακοφσ όγκουσ του εγκεφάλου 

4. κακοικειεσ του κφμου αδζνα  

5. ο κολορκρικόσ καρκίνοσ  

6. ο καρκίνοσ του προςτάτθ  

7. τα μελανϊματα  

8. διάφοροι μεςεγχυματογενείσ όγκοι 

9. λεμφϊματα  

10. κοκκιϊματα  

11. μετεγχειρθτικζσ αλλαγζσ   

12. και φυςιολογικι πρόςλθψθ ζχουμε ςε: 

a. ζκτοπο ςπλινα  

b. ςε PP ψευδοχπερπλαςία τθσ αγκιςτροειδοφσ απόφυςθσ του παγκρζατοσ 

κα. 

Ζτςι λοιπόν, λόγω του υψθλι ποιότθτασ εικόνασ του 68Ga-SSA-PET/CT, τα ψευδϊσ κετικά 

μπορεί να είναι εκπλθκτικά εντυπωςιακά και να οδθγιςουν ςε υπερδιάγνωςθ ςε ζναν 

ανυποψίαςτο αςκενι και κυρίωσ ιατρό. Η ερμθνεία του 68Ga-SSA-PET/CT κα βελτιωκεί με τθν 

πάροδο του χρόνου με τθν αυξανόμενθ κλινικι εμπειρία. 

 

Πίνακασ 9: Μελζτεσ από την βιβλιογραφία ςχετικά με την ευαιςθηςία, την ειδικότητα και το 

ποςοςτό ανίχνευςησ των NETs με 68Ga-DOTA-SSAs-PET/CT. CCUP = Cancer with unknown primary 

tumor site. Η βιβλιογραφία ςτην τελευταία ςτήλη είναι από τουσ Sundin A et al. 30. 



Type of NET Sensitivity 

mean (range) 

Specificity 

mean 

(range) 

Detection 

rate 

mean 

(range) 

Patients/Studies Reference 

NETs all types  92%  

(64-100) 

92%  

(64-100) 

 

 

88%  

(70-100) 

93%  

(72-100) 

88%  

(50-100) 

 

 

95%  

(83-100) 

 

 

 

 

90%  

(67-100) 

 416/10 

 

2078/21 

 

1776/8 

 

2105/22 

 

567/16 

 

325/6 

125 

 

126 

 

 

 

127 

 

128 

Duodenopancreatic NETs 92% 83%  19/1  

 

126 

Gastrinomas 68%   21/1 
CNET CUP 52%  

(36-60) 

  93/3 

Bone metastases 97-100% 92-100%  95/2 

 

 



Εικόνα 115: ΢φγκριςθ μεταξφ 68Ga-SSA-PET και SRS(octreotide scan). Αυτόσ ο αςκενισ ζχει διάχυτα 

μεταςτατικό si-NEN. (A) 68Ga tetraazacyclododecane tetraacetic acid–octreotate (DOTATATE) PET. 

(B) SRS (Octreotide scan) πρόςκια προβολι. (C) SRS (Octreotide scan), ςτεφανιαία οπίςκια επίπεδθ 

προβολι. (D) 68Ga DOTATATE PET/CT fusion, εγκάρςια προβολι. (E) 68Ga DOTATATE PET, εγκάρςια 

προβολι. (F) SRS(Octreotide scan) SPECT, εγκάρςια προβολι. Βζλθ: ουρά του παγκρζατοσ και 

λεμφαδζνεσ αλλθρείου τρίποδα που ανιχνεφονται με το 68Ga DOTATATE PET (D, E), αλλά όχι με το 

SRS SPECT (F). (Courtesy of Dr. Martin Allen-Auerbach, Department of Molecular and Medical 

Pharmacology, UCLA David Geffen School of Medicine, Los Angeles, CA.). Από 33. 

 



 
Εικόνα 116: 68Ga-DOTATOC PET/CT. a. Εικόνεσ PET εικόνα όπου διακρίνεται υψθλι πρόςλθψθ ςε 

δφο μικροφσ κωρακικοφσ λεμφαδζνεσ (μεταςτάςεισ) από ζνα si-NEN (ςκοφρεσ). b. Σο αντίςτοιχο CT 

με τουσ λεμφαδζνεσ (βζλθ). Από 57. 

 



 
Εικόνα 117: Εικόνεσ αςκενοφσ με μεταςτατικό NET ςτο ιπαρ με: a:68Ga-DOTA-TATE–PET, b: απλό 

SRS 7 (OctreoScan) και c: 177Lu-DOTA-TATE μετά κεραπεία. Με το 68Ga-DOTA-TATE–PET, οι βλάβεσ 

αναδεικνφονται καλφτερα (πιο ζντονεσ και περιςςότερεσ). 

 

 
Εικόνα 118: Εικόνεσ αςκενοφσ με NENs λεπτοφ εντζρου με 68Ga-DOTA-TOC-PET/CT. a–c: Ο 

πρωτοπακισ όγκοσ και θ λεμφαδενικι μετάςταςθ είναι ορατζσ ςτισ εγκάρςιεσ εικόνεσ. d–f: ενϊ οι 

ςτεφανιαίεσ τομζσ αναδεικνφουν μόνο τον πρωτοπακι όγκο. Από 104. 

 

                                                           
7 Σο SRS ςε όλεσ τισ μορφζσ του (PET θ απλό scanning) είναι θ εξζταςθ επιλογισ για επιλογι αςκενϊν για 

PRRT (peptide receptor radionuclide therapy).  



 
Εικόνα 119: Α. AT αςκενοφσ ςτθν αρτθριακι φάςθ που με δυςκολία αναδεικνφει ζνα dNEN (βζλοσ) 

που περιβάλλεται από τα υγρά του δωδεκαδάκτυλου. Β. Αυτόσ ο όγκοσ απεικονίηεται επίςθσ ςτο 
68Ga-DOTATOC-PET/CT, που φαίνεται ςτθν εικόνα PET/CT-fusion και επίςθσ αναδεικνφεται και μια 

θπατικι μετάςταςθ. Από 30. 

 
18FDG PET 

Εκτόσ από τα 68Ga-SSA-PET/CT, υπάρχουν και άλλοι ιχνθλάτεσ PET για τθν μοριακι 

(λειτουργικι) απεικόνιςθ των NETs. 

Η κλαςςικι 18FDG PET είναι ζνα γενικό PET για τον χαρακτθριςμό και εντοπιςμό μιασ 

πικανισ κακοικειασ. Η ζνταςθ του ςιματοσ FDG PET εξαρτάται από τθν ζνταςθ τθσ πρόςλθψθσ 

γλυκόηθσ από ζναν ιςτό, και εκφράηεται ωσ θ τυποποιθμζνθ τιμι απορρόφθςθσ (SUV). Σα 

περιςςότερα NETs δεν παρουςιάηουν υψθλι πρόςλθψθ FDG, ζτςι θ 18FDG PET δεν χρθςιμοποιείται 

ςυνικωσ για τα NETs 131-133. 

Η 18FDG κετικότθτα ςτο απλό PET CT με 18F-deoxyglucose (¹⁸F-FDG PET/CT), ςχετίηεται με 

πρϊιμθ υποτροπι του όγκου και με υψθλότερο κίνδυνο κανάτου. Πρόςφατεσ μελζτεσ ζχουν 

προτείνει τθ χριςθ του FDG-PET, ωσ μια μζκοδο για τον εντοπιςμό όγκων με ζνα υψθλότερο 

κακόθκεσ δυναμικό (NENs με ςχετικά υψθλό Ki-67) 104, 134-138 και ευρζκθ ότι θ 18FDG είναι o 

ςυνιςτϊμενoσ ιχνθλάτθσ (tracer) για PET ςε G3 NETs, G3 NECs και MiNENs (former 

MANECs)(ςφμφωνα μα τθν νζα ταξινόμθςθ τθσ WHO 2017 139), μια και δεν απεικονίηουν καλά, καλά 

διαφοροποιθμζνα GEP-NENs (G1/G2) και μεταςτάςεισ ιπατοσ όπωσ είπαμε. Ζτςι, θ κλαςςικι 18FDG-

PET/CT δεν χρθςιμοποιείται ςυνικωσ ςτα καλά διαφοροποιθμζνα NETs, μια και αναδεικνφει πτωχά 

διαφοροποιθμζνα (high grade NENs G3 και MiNENs) (θ 18FDG ςυςςωρεφεται μόνο ςε αυτοφσ) 94, 140 

(Εικ. 120-128). 

Ζτςι ςε μερικζσ περιπτϊςεισ, θ 18FDG PET δίνει πολφτιμεσ πλθροφορίεσ για ζνα NET όπωσ 33, 

133, 141, 142:  

1. Η 18FDG PET χρθςιμοποιείται για να εκτιμιςει τθ ςυνολικι επιβάρυνςθ ενόσ αςκενοφσ 

με από ζνα high grade NET, τα οποία είναι ςυνικωσ πολφ άπλθςτα για γλυκόηθ, και ζτςι 

παρουςιάηουν πολφ υψθλζσ τιμζσ SUV (Εικ. 120).  

2. Όταν μια μεταςτατικι βλάβθ από ζνα NET, ξαφνικά μεγαλϊνει γριγορα, γεγονόσ που 

υποδθλϊνει αποδιαφοροποίθςθ, θ 18FDG PET μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για να 

επιβεβαιϊςει και περαιτζρω να προςδιορίςει το δυναμικό αποδιαφοροποίθςθσ και 

άλλων μεταςτατικϊν βλαβϊν. 

3. Εάν θ 18FDG PET πραγματοποιείται για μια άλλθ ζνδειξθ, θ ζνταςθ του ςιματοσ από ζνα 

NET μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για να αναδείξει ποιοτικά το grade του NET: χαμθλό 



ςιμα είναι ενδεικτικό ενόσ G1/G2 NET και υψθλό ςιμα είναι ενδεικτικό ενόσ high grade 

G3 NET 143. 

΢υμπεραςματικά λοιπόν θ 18FDG ςυςςωρεφεται μόνο ςτα high grade NETs 116 και ωσ εκ 

τοφτου, θ 18FDG-PET δεν είναι εξζταςθ επιλογισ για τθν πλειονότθτα των αςκενϊν με NETs. ΢ε πιο 

πρόςφατεσ μελζτεσ, ζχει ωςτόςο αποδειχκεί, να παίρνουμε πρόςκετεσ πλθροφορίεσ όταν 

χρθςιμοποιείται θ 18FDG-PET ςε ςυνδυαςμό με 68Ga-DOTATATE 144 και SRI 145. Επίςθσ, ζχει 

αναφερκεί ότι θ 18FDG κετικότθτα μπορεί να προβλζψει τθν πρόωρθ εξζλιξθ του όγκου και ότι 

ςυνδζεται με υψθλότερο κίνδυνο κανάτου 111. 

Σα NETs παλιότερα περιγράφονταν ωσ APUDomas και, βάςει αυτϊν των ιδιοτιτων, 

εξειδικευμζνοι ιχνθλάτεσ απεικόνιςθσ PET, ζχουν αναπτυχκεί. Αυτοί είναι κυρίωσ οι πρόδρομοι των 

αμινϊν 18F-dihydroxyphenylalanine (18F-L-DOPA), 11C-L-DOPA και 11C-5-hydroxytryptophan (11C-5-

HTP) 8 146-149. Οι ιχνθλάτεσ αυτοί ζχουν δείξει άριςτα αποτελζςματα απεικόνιςθσ, ξεπερνϊντασ αυτά 

του SRI, αλλά, λόγω τθσ περιοριςμζνθσ διακεςιμότθτασ τουσ, PET με το εν λόγω ιχνθλάτεσ ςυνικωσ 

εφαρμόηεται μόνον ωσ εργαλείο για τθν επίλυςθ προβλθμάτων, όταν άλλεσ απεικονιςτικζσ τεχνικζσ 

αποτυγχάνουν ι δείχνουν αντιφατικά ι αμφίβολα αποτελζςματα 57, 148, 150. Όπωσ π.χ. θ 18F-L-DOPA 

μπορεί να χρθςιμοποιθκεί ςε αςκενείσ με NETs για τα οποία υπάρχουν υπόνοιεσ ότι δεν εκφράηουν 

SSTRs ι ςε αςκενείσ με μεταςτατικά NETs άγνωςτου πρωτοπακοφσ εςτίασ (CUP) 35. Αυτά τα 

ραδιοϊςότοπα που χρθςιμοποιοφνται όμωσ, δεν είναι ακόμα ευρζωσ διακζςιμα. Λόγω τθσ 

περιοριςμζνθσ διακεςιμότθτασ των ραδιοφαρμάκων αυτϊν, γενικά χρθςιμοποιοφνται μόνο όταν οι 

άλλεσ απεικονιςτικζσ τεχνικζσ είναι ανεπιτυχείσ, και φυςικά ςτθν Ελλάδα δεν ζχουμε ακόμα αυτζσ 

τισ δυνατότθτεσ. 

Νζεσ καινοτομίεσ όπωσ το SSTR PET/MRI 151, νζοι ραδιοςθμαςμζνοι ανταγωνιςτζσ SSTR και 

αγωνιςτζσ όπωσ το glucagon-like peptide-1 receptor (GLP-1R), και ςυνδυαςμοί μεταξφ εξετάςεων 
152, 153 κα μποροφςαν να βελτιϊςουν περαιτζρω τθν απεικόνιςθ όλων των GEP-NETs και να 

ςυμβάλλουν και ςτον προςδιοριςμό τθσ πρόγνωςθσ αυτϊν 33, 78. Σα πλεονεκτιματα τουσ 

περιλαμβάνουν, βελτιωμζνθ χωρικι ανάλυςθ πζρα από τθν ΑΣ και το SRS και ςυνεπϊσ βελτιωμζνθ 

ευαιςκθςία για τθν ανίχνευςθ μικρϊν βλαβϊν. Σο GLP-1R χρθςιμοποιείται όλο και περιςςότερο για 

τον εντοπιςμό των ινςουλινωμάτων 154. Άλλεσ τεχνικζσ μοριακισ απεικόνιςθσ που ςτα επόμενα 

χρόνια κα μπορζςουμε να χρθςιμοποιιςουμε είναι τα 64Cu-DOTA peptides, 68Ga-SSA-MRI, SSR 

antagonists (π.χ. το 177Lu-labeled compound DOTA-BASS), 44Sc (Scandium-44)-DOTATOC PET/CT, 

Gastrin peptides, Bombesin peptides, αναςτολείσ τθσ περιφερικισ αποδόμθςθσ των πεπτιδίων 

(peripheral peptides degradations, π.χ. phosphoramidon) κ.α. 32, 55. Επίςθσ το 123I ι το 131I- 

metaiodobenzylguanidine όπωσ και θ 18F-L-DOPA-PET χρθςιμοποιοφνται ιδθ για τον εντοπιςμό 

NETs όπωσ τα φαιοχρωμοκυττϊματα/παραγαγγλιϊματα 155.  

Είναι ακόμα ςαφζσ ότι θ ςυγχϊνευςθ βιολογικϊν πλθροφορίων για τθν ενίςχυςθ τθσ 

ακρίβειασ τθσ διάγνωςθσ κα βοθκιςει τα μζγιςτα μια και ζχουν ιδθ αναπτυχκεί τζτοια Scores π.χ. 

CTL, NET test, NETPET score 32, 152, 153 κ.α., αλλά και προγνωςτικά νομογράμματα (CgA, MRI, CT, Ga-

PET, κλπ.) 32. 
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 Η διακεςιμότθτα του 

11
C-5-HTP είναι περιοριςμζνθ παγκοςμίωσ. Ωςτόςο, θ χριςθ του είναι προτιμότερο 

από το 
18

F-DOPA ςε αςκενείσ με pNENs. 



 
Εικόνα 120: 18FDG PET (fludeoxyglucose) ενόσ high-grade pNET με πολλαπλζσ θπατικζσ μεταςτάςεισ. 

(A) ΑΣ κοιλίασ και πυζλου με ςκιαγραφικό, ςτεφανιαία προβολι. Η πράςινθ γραμμι ςθματοδοτεί 

τθν κεφαλοουριαία διάςταςθ του πρωτοπακοφσ pNET. (B) 18FDG PET, ςτεφανιαία προβολι με 

μζγιςτθ ζνταςθ (SUV 10) Από 33. 

 



 
Εικόνα 121: Διαγνωςτικι απεικόνιςθ si-NENs ςε αςυμπτωματικοφσ αςκενείσ με οικογενι 

καρκινοειδι όγκο. (A) και (B) Αρκετά si-NENs που ενιςχφονται ςτθν αρτθριακι φάςθ τθσ ΑΣ 

εντερογραφία (τα λευκά βζλθ δείχνουν τον ίδιο όγκο). (C) και (D) μερικά si-NENs αναδεικνφονται 

ςτθν 18F-DOPA PET/CT (λευκά και μαφρα βζλθ είναι ςτον ίδιο όγκο). Οι 2 ςυμμετρικζσ οπίςκιεσ 

ενιςχφςεισ αντιπροςωπεφουν τουσ ουρθτιρεσ). (E) και (F) Αντιπροςωπευτικζσ εικόνεσ από 

αςφρματθ ενδοςκοπικι κάψουλα που αναδεικνφουν si-NENs ςε υποβλεννογόνια κζςθ 

καρκινοειδείσ όγκουσ (μαφρο βζλοσ). Από 156. 

 



 
Εικόνα 122: Ζνασ 33 ετϊν άνδρασ με μια μεγάλθ μάηα ςτθν δεξιά μαςχάλθ (δεν απεικονίηεται) είχε 

μια βιοψία που ζδειξε NET. Η ςταδιοποίθςθ με 18F-FDG PET/CT ανζδειξε μια βλάβθ (βζλοσ) ςτο 

ςϊμα του παγκρζατοσ (Α), που επιβεβαιϊκθκε ότι είναι pNET με EUS FNA, το οποίο δεν 

αναδείχκθκε ςτθν ΑΣ τθσ ςταδιοποίθςθσ (Β). Από 103. 

 

Κοινά απεικονιςτικά χαρακτηριςτικά των NETs και ςτρατηγικζσ απεικόνιςησ  
Σα NETs μοιράηονται μερικά κοινά απεικονιςτικά χαρακτθριςτικά. Είναι ςυνικωσ ςυμπαγείσ 

όγκοι, αλλά μπορεί να ζχουν και κεντρικά κυςτικά ςτοιχεία αν το μζγεκοσ είναι μεγάλο, ενϊ ειδικά 

τα pNETs περιςταςιακά, ίςωσ ζχουν ςχετικά μεγάλα ι κυρίαρχα κυςτικά ςτοιχεία ακόμα και όταν το 

μζγεκοσ τουσ είναι μικρό 33, 154. Επειδι τα NETs ζχουν πλοφςια αγγείωςθ, ςυχνά ζχουν ενίςχυςθ 

ςτθν πρϊιμθ αρτθριακι φάςθ τθσ ΑΣ και MRI και ειδικά τα κυςτικά NETs παρουςιάηουν αυτι τθν 

ενίςχυςθ ςτθν περιφζρεια (χείλοσ) 157-159 (Εικ. 123). Περιςταςιακά τα απεικονιςτικά χαρακτθριςτικά 

ενόσ NET είναι τόςο μοναδικά, που μποροφν να μασ δϊςουν απ’ ευκείασ τθν διάγνωςθ π.χ., θ 

εςτιακι θπατικι ςτεάτωςθ (focal liver steatosis) γφρω από μια ενιςχυόμενθ θπατικι βλάβθ είναι 

πακογνωμονικι για μετάςταςθ κακοικουσ ινςουλινϊματοσ ςτο ιπαρ 160.  

Όπωσ περιγράφεται πιο πάνω, τα NETs είναι ςυνικωσ κετικά ςτο SRI/SRS και ςτθν 68Ga-SSA-

PET/CT και αρνθτικά με 18FDG PET. Η ςτρατθγικι απεικόνιςθσ των NETs πρζπει κατευκφνεται ςτθν:  

1. Αρχικι διάγνωςθ  

a. ΢τόχοι τθσ απεικόνιςθσ είναι: 

i. θ διάγνωςθ  

ii. θ αξιολόγθςθ τθσ επιβάρυνςθσ του ςυνολικοφ φορτίου όγκου και  

iii. θ ςταδιοποίθςθ. 

b. Ανατομικι απεικόνιςθ των περιοχϊν που πικανόν να ανευρίςκεται ζνα NET με 

τθν κλινικι υποψία και οι πικανζσ μεταςτάςεισ του με AT ι/και MRI, και 

λειτουργικι απεικόνιςθ με SRI/SRS ι 18Ga-SSA-PET/CT. 

i. Για παράδειγμα, ζνασ αςκενισ με καρκινοειδζσ ςφνδρομο: για τθν 

αναηιτθςθ του si-NEN και των θπατικϊν μεταςτάςεων πρζπει να 

υποβλθκεί ςε ΑΣ ι MRI κοιλίασ και πυζλου και πικανόν ςε 

εντερογραφία. ΢ε αυτόν τον αςκενι θ λειτουργικι απεικόνιςθ που κα 

πρζπει να γίνει, είναι ζνα SRI/SRS που είναι θ πιο πρακτικι επιλογι και 

αν αυτά δεν μασ δϊςουν οριςτικζσ απαντιςεισ για τθν διάγνωςθ, το 

φορτίο του όγκου ι το ςτάδιο, να ακολουκιςει ζνα 68Ga-SSA-PET/CT. 

2. Παρακολοφκθςθ (Follow-up) 

a. ΢τόχοι τθσ απεικόνιςθσ είναι: 



i. παρακολοφκθςθ τθσ υποτροπισ του όγκου, των μεταςτάςεων, και τθσ 

εξζλιξθ αυτϊν, και  

ii. αξιολόγθςθ τθσ καταλλθλότθτασ τθσ κεραπείασ και τθσ ανταπόκριςθσ 

ςε αυτι  

iii. Ανατομικι απεικόνιςθ των περιοχϊν που πικανόν να ανευρίςκεται ζνα 

NET με τθν κλινικι υποψία, με τθν χριςθ ΑΣ ι και MRI, και με τθν 

επιλεκτικι χριςθ λειτουργικισ απεικόνιςθσ με SRI/SRS ι 18Ga-SSA-

PET/CT κυρίωσ όταν χρειάηεται να ελζγξουμε  

1. το status των sstr-2 και -5, αν απαιτείται κεραπεία με PRRT 

2. τθν ανταπόκριςθ ςτθν κεραπεία  

3. και περιςταςιακά με 18FDG PET για να ελζγξουμε τθν 

επικετικότθτα του όγκου όταν υποτροπιάηει με εκρθκτικι 

αφξθςθ του φορτίου του όγκου 132, 161, 162 

b. Η ςυχνότθτα των απεικονιςτικϊν μελετϊν πρζπει να είναι εξατομικευμζνθ, 

κρίνοντασ το κλινικό όφελοσ, τον μακροπρόκεςμο κίνδυνο ζκκεςθσ ςε 

ακτινοβολία και ςκιαγραφικά και το κόςτοσ. 

Κατά κανόνα, όςο πιο επικετικό είναι ζνα NET, τόςο πιο ςυχνζσ είναι οι ανάγκεσ 

απεικόνιςθσ κατά τθν παρακολοφκθςθ. NETs με ωσ επί το πλείςτον με καλοικθ ςυμπεριφορά, 

όπωσ τα aNENs 9 < 1 cm και το ινςουλίνωμα (??), δεν απαιτοφν απεικονιςτικισ παρακολοφκθςθ 

μετά τθν πλιρθ εκτομι, ενϊ τα G1/G2 NENs με μεταςτάςεισ χρειάηονται απεικονιςτικι 

παρακολοφκθςθ κάκε 6-12 μινεσ 24, 163, 164.  

Επειδι θ φυςικι ιςτορία των περιςςότερων NETs (G1/G2) είναι θπία και νωχελικι αλλά 

ζχουν κακόθκεσ δυναμικό, θ μακροχρόνια παρακολοφκθςθ είναι απαραίτθτθ για τουσ 

περιςςότερουσ αςκενείσ. Οι κίνδυνοι τθσ απεικόνιςθσ και τθσ ζκκεςθσ ςτα ςκιαγραφικά και το 

κόςτοσ τθσ απεικόνιςθσ μπορεί να περιορίςει τον αρικμό των εξετάςεων που μπορεί να δοκεί ςε 

ζναν αςκενι.  

Θεωρείται ότι ζνασ αρικμόσ απεικονιςτικϊν εξετάςεων μασ δίνει περιςςότερα κλινικά 

οφζλθ, εάν γίνει λιγότερο ςυχνά αλλά ςε μακρφτερο χρονικό διάςτθμα από ό, τι εάν γίνει πιο 

ςυχνά, αλλά για ζνα μικρότερο χρονικό διάςτθμα 33. 
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 aNENs = NENs τθσ ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ (΢Α) 



 
Εικόνα 123: Αςκενισ με κυςτικό pNET που για χρόνια κεωροφταν κφςτθ, ενϊ τα ςτοιχεία τθσ 

υπεραγγείωςθσ του όγκου ςτο τοίχωμα είναι χαρακτθριςτικι ζνδειξθ κακοθκείασ. 

 

Τυχαία και ψευδϊσ θετικά ευρήματα  
΢τα NETs, τα ςυμπτϊματα και οι βιοχθμικζσ εξετάςεισ ρουτίνασ είναι ςυχνά ανακριβείσ, 

ειδικά όταν τα NETs είναι μικρά, και ζτςι ζχουν γενικά χαμθλι ευαιςκθςία και ειδικότθτα για τον 

εντοπιςμό ενόσ NET ςε πρϊιμο ςτάδιο 24, 37, 165. Επειδι τα NETs ζχουν ςυγκεκριμζνα χαρακτθριςτικά 

απεικόνιςθσ (ςυηθτείται πιο πάνω ςε αυτό το κείμενο), θ απεικόνιςθ ςυνικωσ προςδιορίηει τουσ 

όγκουσ αυτοφσ, χρόνια πριν παρουςιαςτοφν ςυμπτϊματα και τα αποτελζςματα των βιοχθμικϊν 

δοκιμϊν γίνουν οριςτικά κετικά 33 (Εικ. 122). 

Συχαία απεικονιςτικά ευριματα, κα πρζπει ςυχνά να αναμζνονται, και θ κλινικι ςθμαςία 

τουσ, κακορίηεται ςτο πλαίςιο τθσ γενικισ κατάςταςθ τθσ υγείασ του αςκενοφσ. Για παράδειγμα, 

μικρά οηίδια ςτον κυρεοειδι ι τα επινεφρίδια χωρίσ φποπτα απεικονιςτικά χαρακτθριςτικά 

γνωρίςματα, ςε ζναν αςκενι με μεταςτατικό NET κατά πάςα πικανότθτα δεν κα πρζπει να 

ελζγχονται περαιτζρω 33. Κάποια φαινομενικά τυχαία ευριματα μπορεί να υποδθλϊνουν ζνα 

αδιάγνωςτο κλθρονομικό ςφνδρομο NET π.χ. μια επινεφριδιακι μάηα ςε ζνα αςκενι με γνωςτι NF-

1 (νευροϊνωμάτωςθ) μπορεί να είναι φαιοχρωμοκφττωμα 166. Ψευδϊσ κετικά ευριματα 



απεικόνιςθσ μπορεί να φζρουν άγχοσ ςτον αςκενι, περιττζσ περαιτζρω εξετάςεισ ακόμθ και 

επεμβατικζσ 167, 168. 

΢ε αςκενείσ με επιβεβαιωμζνα ι πικανά NETs, ι πικανότθτα φπαρξθσ μεταςτάςεων αυτοφ, 

πριν από τθν διενζργεια απεικονιςτικϊν εξετάςεων, είναι πάρα πολφ υψθλι, ζτςι ϊςτε 

οποιαδιποτε κετικά ευριματα αντιμετωπίηονται πολφ ςοβαρά 33.  

Όταν υπάρχει διαφωνία μεταξφ τθσ κλινικισ εικόνασ και των απεικονιςτικϊν ευρθμάτων ι 

μεταξφ δυο απεικονίςεων υψθλισ απεικονιςτικισ λεπτομζρειασ, επίςθσ πρζπει να υποψιαςτοφμε 

ψευδϊσ κετικά ευριματα 33. Σα περιςςότερα ψευδϊσ κετικά ευριματα προζρχονται από τισ 

μοριακζσ (λειτουργικζσ) απεικονίςεισ, ςυνεπϊσ θ εξοικείωςθ με τα ςυχνά ψευδϊσ κετικά ευριματα 

διευκολφνει ςε μεγάλο βακμό τθν αναγνϊριςθ αυτϊν των φυςιολογικϊν ι καλοθκϊν οντοτιτων 

(Πίνακασ 8). 

Επειδι θ απεικόνιςθ παίηει κρίςιμο ρόλο και είναι απαραίτθτθ ςτθν διάγνωςθ, πρόγνωςθ 

και τθ διαχείριςθ των NETs, οι τεκμθριωμζνοι ακτινολόγοι αποτελοφν ςθμαντικά μζλθ τθσ 

διεπιςτθμονικισ ομάδασ των NETs παγκοςμίωσ 169. Πολλζσ φορζσ ανακφπτουν αποκλίςεισ μεταξφ, 

ακτινολογικϊν ευρθμάτων και κλινικισ εικόνασ και βιοχθμικϊν δεικτϊν, μεταξφ γνωματεφςεων δφο 

διαφορετικϊν ακτινολόγων, μεταξφ των αποτελεςμάτων από δφο διαφορετικοφσ τρόπουσ 

απεικόνιςθσ και μεταξφ αποτελεςμάτων από δυο ςειρζσ τθσ ίδιασ εξζταςθσ 33. Οι αςκενείσ με NETs 

ςυχνά ερμθνεφουν τα αποτελζςματα τθσ απεικόνιςθσ ωσ αλάνκαςτα, ζτςι, είναι ςθμαντικό για τθν 

ομάδα των NETs να δϊςει μια ςυνεπι, καλά τεκμθριωμζνθ ερμθνεία των ευρθμάτων τθσ 

απεικόνιςθσ ςτουσ αςκενείσ, τονίηοντασ τισ πικανζσ αποκλίςεισ όπωσ περιγράφονται ςτισ 

γνωματεφςεισ 33. 

Απεικόνιςη για την παρακολοφθηςη τησ θεραπείασ  
Η ΑΣ είναι γενικά θ μζκοδοσ απεικόνιςθσ που χρθςιμοποιοφμε για τθν επιτιρθςθ των 

αςκενϊν με NETs ςτθν πορεία τθσ κεραπείασ των, για τθν ανίχνευςθ υποτροπισ τθσ νόςου μετά 

χειρουργικι κεραπεία και, για τθν παρακολοφκθςθ τθσ ςυςτθματικισ κεραπείασ των. Σο 

υπερθχογράφθμα είναι πολφτιμο κατά τθ διάρκεια τθσ κεραπείασ, επειδι οι αςκενείσ 

αναπτφςςουν περιςταςιακά μεταςτάςεισ που είναι δφςκολο να τισ απεικονίςουμε με τθν ΑΣ, μια 

και δεν είναι δυνατόν να κάνουμε ΑΣ πολφ ςυχνά, λόγω κόςτουσ ακτινοβολίασ κλπ. Η MRI είναι θ 

καλφτερθ μζκοδοσ για τθν απεικόνιςθ του ςυμπλζγματοσ ιπατοσ-παγκρζατοσ, και προτιμάται, εάν 

είναι διακζςιμθ για λόγουσ που ζχουμε ιδθ αναλφςει.  

Είναι γνωςτά τα κριτιρια RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) που 

χρθςιμοποιοφμε για τθν παρακολοφκθςθ τθσ κεραπείασ ςε ςυμπαγείσ όγκουσ γενικά και 

ςτθρίηονται ςτθν μζτρθςθ τθσ μεγαλφτερθσ διαμζτρου του όγκου ςτθν ΑΣ/MRI. Σα τρζχοντα 

κριτιρια RECIST 1.1 170 είναι ευκολότερα και πρζπει να εφαρμόηονται από τουσ ακτινολόγουσ.  

Για διάφορουσ λόγουσ όμωσ, τα κριτιρια RECIST δεν είναι και πολφ κατάλλθλα για 

παρακολοφκθςθ τθσ κεραπείασ των NETs μια και οι όγκοι αυτοί ζχουν βραδεία εξζλιξθ και, οι 

διάφορεσ διακζςιμεσ κεραπείεσ, ειδικά οι νζεσ ςτοχευμζνεσ κεραπείεσ, γενικά, δεν οδθγοφν ςε 

ςυρρίκνωςθ του όγκου, αλλά μάλλον ςε ςτακεροποίθςθ τθσ νόςου. Προκειμζνου να 

προςαρμοςτοφν τα κριτιρια RECIST για τα NETs ςε αυτό το πλαίςιο, ζχει προτακεί ότι, θ ςτακερι 

νόςοσ κατά τθν παρακολοφκθςθ πρζπει να κεωρθκείτε ωσ απάντθςθ ςτθν κεραπεία ςε αςκενείσ με 

πρόοδο νόςου, πριν από τθν ζναρξθ τθσ κεραπείασ του NET 171, μια ρουτίνα ςτθν οποία ζχουν ιδθ 

προςαρμοςτεί τα διάφορα κζντρα. 

Πειςτικά αποτελζςματα δεν ζχουν ακόμα αναφερκεί με τθν χριςθ τθσ 68Ga-DOTATOC 

PET/CT για τθν παρακολοφκθςθ τθσ κεραπείασ με PRRT (177Lu-DOTATATE) 172, εκτόσ από το ότι οι 

νζεσ βλάβεσ αποτυπϊκθκαν νωρίτερα με τθν 68Ga-DOTATOC PET/CT από ό, τι με τισ ςυμβατικζσ 

http://www.irrecist.com/recist/recist-in-practice/01.html


ακτινολογικζσ μεκόδουσ. Όμωσ το κζμα αυτό είναι ςε εξζλιξθ οπότε νζεσ μελζτεσ ίςωσ βοθκιςουν 
57.  

Η PET με 18FDG, όπωσ είπαμε απεικονίηει μόνον G3  NETs, επίςθσ δεν είναι κατάλλθλθ 

εξζταςθ, ςαν γενικό εργαλείο αν και όπωσ είπαμε θ κετικότθτα ςτθν FDG είναι κακό προγνωςτικό 

ςθμείο. Για τα άλλα PETs (18F-DOPA και 11C-5-HTP) δεν υπάρχουν αναφορζσ παρά μόνον 

ανεπίςθμεσ, δεδομζνου ότι οι ιχνθλάτεσ αυτοί είναι διακζςιμοι ςε πολφ λίγα κζντρα.  

Ζτςι, καμία εξζταςθ πυρθνικισ ιατρικισ για τθν παρακολοφκθςθ τθσ κεραπείασ των NETs 

δεν διατίκεται πρακτικά επί του παρόντοσ για κλινικι εφαρμογι. Ωσ εκ τοφτου, και υπό το πρίςμα 

των εγγενϊν προβλθμάτων των κριτιριων RECIST για NETs, απαιτείται επειγόντωσ μελλοντικι 

ζρευνα ςε αυτόν τον τομζα 57. 

Συμπεραςματικά 
Η διαγνωςτικι απεικόνιςθ ζχει προχωριςει ςθμαντικά κατά τα τελευταία 40 χρόνια (Εικ. 

124). Οι ΑΣ/MRI είναι οι απεικονιςτικζσ εξετάςεισ επιλογισ των NETs. Πρζπει να γνωρίηουμε όμωσ 

ότι όλεσ οι μορφολογικζσ και λειτουργικζσ (μοριακζσ) απεικονιςτικζσ τεχνικζσ ςυνικωσ υποτιμοφν 

το ςτάδιο τθσ νόςου 173, 174 και ειδικά για τα si-NENs. ΢ε μια μελζτθ μόνο το 6,2% των πρωτοπακϊν 

όγκων εντοπίςκθκε προεγχειρθτικά με όλεσ τισ πιο πάνω εξετάςεισ ςε αςκενείσ με NENs λεπτοφ 

εντζρου, ωςτόςο, θ χειρουργικι διερεφνθςθ ανζδειξε ςτο 80% των περιπτϊςεων τον πρωτοπακι 

όγκο μζχρι και λαπαροςκοπικά 175, 176. ΢υνικωσ, όμωσ όταν ζχουμε από τισ προεγχειρθτικζσ 

απεικονίςεισ μια προςζγγιςθ τθσ ανατομικισ κζςθσ του όγκου ςε si-NENs, τότε όλοι ο όγκοι ςε 

ςχεδόν όλουσ τουσ αςκενείσ, μποροφν να βρεκοφν 175 διεγχειρθτικά. Η ψθλάφθςθ διεγχειρθτικά, 

είναι πολφτιμο εργαλείο για τθν ανεφρεςθ των όγκων αυτϊν, παρόλο που χάνει το 30% των όγκων 
177, ξζροντασ ότι ο καλφτεροσ προεγχειρθτικόσ ζλεγχοσ κα χάςει πάνω από το 60% των όγκων 174, 177, 

178.  

Σο SRI πρζπει να αποτελεί μζροσ τθσ διερεφνθςθσ μασ για λόγουσ ςταδιοποίθςθσ και 

επαναςταδιοποίθςθσ, προεγχειρθτικισ απεικόνιςθσ και κα πρζπει να γίνεται με 68Ga-DOTA-SSA-

PET/CT (ςτθν Ελλάδα ιρκε πριν από ςε λίγουσ μινεσ όπωσ είπαμε), μια και είναι ανϊτερθ εξζταςθ 

από το SRI/SRS, και διευκολφνει τθν διάγνωςθ των περιςςότερων τφπων βλαβϊν NETs, για 

παράδειγμα λεμφαδενικζσ μεταςτάςεισ, οςτικζσ μεταςτάςεισ, θπατικζσ μεταςτάςεισ, περιτοναϊκζσ 

βλάβεσ και πρωτοπακι si-NENs. Η 18FDG-PET/CT είναι καταλλθλότερθ για G3 NETs και NECs , τα 

οποία ζχουν γενικά υψθλότερο μεταβολιςμό γλυκόηθσ και μικρότερθ ζκφραςθ SSTRs από τα low 

grade NETs (G1/G2) 30. 

Άλλεσ λεπτομερείσ και ακριβζσ απεικονιςτικζσ εξετάςεισ που αναφζρκθκαν πιο πάνω, όπωσ 

θ μαγνθτικι εντερογραφία και θ βίντεο-κάψουλα ενδοςκόπθςθ ζχουν ςχετικά υψθλό ποςοςτό 

ανάδειξθσ των si-NENs 178 αλλά θ χριςθ τουσ ωσ ρουτίνα προεγχειρθτικά, ίςωσ δεν δικαιολογείται 

οικονομικά 174.  

΢υνεπϊσ κάκε κζντρο ακολουκεί ζναν διαγνωςτικό αλγόρικμο που αλλάξει τακτικά 

ανάλογα με τισ δυνατότθτεσ των εργαςτθρίων και δυο παραδείγματα τζτοιων αλγορίκμων που και 

εμείσ ακολουκοφμε φαίνονται ςτισ εικόνεσ 125 και 126. 

Προσ το παρόν, θ ςυνετι χριςθ ανατομικϊν και λειτουργικϊν απεικονίςεων ικανοποιεί τισ 

περιςςότερεσ κλινικζσ ανάγκεσ των αςκενϊν με NETs. Οι ιατροί και οι ακτινολόγοι που φροντίηουν 

αςκενείσ με NETs κα πρζπει να είναι εξοικειωμζνοι με τισ ενδείξεισ και τισ ερμθνείεσ των ςυχνϊν 

αλλά απλϊν απεικονιςτικϊν μεκόδων αλλά και να είναι προςεκτικοί με τα όρια και τισ παγίδεσ 

αυτϊν.  

Είναι ςαφζσ ότι όλοι μασ πρζπει να γνωρίηουμε ότι οι απεικονιςτικζσ εξετάςεισ με τθν 

υπάρχουςα τεχνολογία ζχουν όρια και κρφβουν παγίδεσ που μασ οδθγοφν ςε λάκθ: 



Περιγραφικά αυτά τα όρια και λάκθ τθσ απεικόνιςθσ ςε NETs είναι:  

1. Όρια  

a. Η απεικόνιςθ προτείνει, αλλά δεν μπορεί να κζςει τθν διάγνωςθ.  

b. Η απεικόνιςθ προτείνει αλλά δεν μπορεί να προςδιορίςει το grade.    

c. Κάκε είδουσ εξζταςθ ζχει όρια ςτθν εγγενι φυςικι ανάλυςθ.    

d. Οριςμζνα πρωτόκολλα παρζχουν περιοριςμζνθ αντίκεςθ μεταξφ των διαφόρων 

ιςτϊν . 

2. ΢υχνά λάκθ  

a. Χριςθ τθσ μθ ενδεδειγμζνθσ εξζταςθσ ι πρωτοκόλλου. 

b. Ψευδϊσ κετικά ευριματα. 

c. Διακυμάνςεισ (παραλλαγζσ) μεταξφ των αποτελεςμάτων, από τθν ίδια 

απεικόνιςθ που γίνεται ςε διαφορετικζσ χρονικζσ ςτιγμζσ, και από διάφορεσ 

απεικονίςεισ, και από διαφορετικοφσ ακτινολόγουσ . 

d. Αςτακείσ μετριςεισ των διαςτάςεων τθσ μάηασ του NET 

e. Τποκειμενικότθτα ςτθν κρίςθ κατά πόςον υπάρχει μια μικρι μάηα. 

f. Αςυνεπισ χριςθ περιγραφικϊν όρων (π.χ., ιςχυρι ενίςχυςθ, ζντονθ 

απορρόφθςθ, αναρίκμθτεσ αλλοιϊςεισ κα.). 

Σο μζλλον τθσ απεικόνιςθσ πικανϊσ ανικει ςτισ νζεσ μοριακζσ (λειτουργικζσ) απεικονίςεισ. 

Ζτςι και εμείσ μεταξφ άλλων 30, 32, 33, πιςτεφουμε ότι ςτο μζλλον, νζεσ λειτουργικζσ απεικονίςεισ κα 

αναπτυχκοφν ι κα βελτιωκοφν ιδθ υπάρχουςεσ, βάςει οριςμζνων κυτταρικϊν υποδοχζων ι 

μεταβολικϊν διεργαςιϊν των NETs για τθν ανίχνευςθ μικρϊν NETs κάκε είδουσ, και κα μπορζςουμε 

να προβλζψουμε τθν πρόγνωςθ τουσ και να κακοδθγιςουμε τισ κεραπευτικζσ μασ επιλογζσ και να 

ςχεδιάςουμε νζεσ .  

Η science fiction απεικόνιςθ των NETs, πικανότατα κα είναι ζνα προϊόν ςφντθξθσ μοριακϊν 

και γονιδιωματικϊν πλθροφοριϊν με τισ εξελιςςόμενεσ μοριακζσ και ανατομικζσ τεχνικζσ 

απεικόνιςθσ των, που κα είναι θ πεμπτουςία τθσ διάγνωςθσ ςτα NETs και όχι μόνον. Ήδθ θ 

τεχνολογία των radiomics είναι εδϊ ςιμερα 55, 179.  

Περιςςότερεσ λεπτομζρειεσ για τισ απεικονίςτθκεσ εξετάςεισ ςε κάκε υποκατθγορία GEP-

NENs κα δοκοφν ςτα οικεία κεφάλαια. 

 



 
Εικόνα 124: Η ιςτορία τθσ απεικόνιςθσ των NETs ςε χρονικι γραμμι (Time line) 131I-MIBG = 131I-

metaiodobenzylguanidine, 11C-HTP = 11C-hydroxytryptophan. Από 32. 

 

 
Εικόνα 125: Αλγόρικμοσ διαγνωςτικισ απεικόνιςθσ των GEP-NENs. Από 104. Πρζπει να ςθμειϊςουμε 

ότι ο αλγόρικμοσ δεν βαςίηεται ςε τεκμθριωμζνεσ μελζτεσ μζχρι ςιμερα. * SRS ςυνιςτάται για τθν 

επιλογι αςκενϊν για κεραπεία με PRRT. ‡ Η διακεςιμότθτα του 11C‑ 5-HTP είναι περιοριςμζνθ 

παγκοςμίωσ, ωςτόςο, θ χριςθ του είναι προτιμθτζα ςυγκριτικά με το 18F-DOPA ςε αςκενείσ με 



pNENs. ΢υντομογραφίεσ: SRS = ςπινκθρογράφθμα υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ, SSA = ανάλογο 

ςωματοςτατίνθσ. 

 

 
Εικόνα 126: Ο διαγνωςτικόσ αλγόρικμοσ των si-NENs. Mets = Metastasis, Ln = lymph nodes; NT-pro-

BNP = B-type natriuretic peptide, 5-HIAA = 5-hydroxyindoleacetic acid είναι ο μεταβολίτθσ τθσ 

ςεροτονίνθσ και ειδικόσ μεςολαβθτισ του καρκινοειδοφσ ςυνδρόμου, CgA = chromogranin A είναι 

μθ ειδικι για το καρκινοειδζσ ςφνδρομο, SSR = somatostatin receptor; PET = positron emission 

tomography, CT = X-ray computed tomography, FDG = fluorodeoxyglucose (18F). * Εάν δεν ζχει γίνει 

προθγουμζνωσ: θ κολονοςκόπθςθ ςυμπεριλαμβανομζνου του τελικοφ ειλεοφ πρζπει να γίνει για 

αποκλείςει ζνα δεφτερο πρωτοπακι όγκο του παχζοσ εντζρου και του τελικοφ ειλεοφ. Από 180. 

 

Ιςτολογική ταυτοποίηςη, διαβάθμιςη και διαφοροποίηςη  
Όπωσ ζχουμε ιδθ αναφζρει, απαραίτθτθ είναι θ ταξινόμθςθ κατά WHO και θ ςταδιοποίθςθ 

κατά ΣΝΜ ι/και TNM ENETs, μια και μασ βοθκά ςτισ αποφάςεισ μασ για τθν κεραπευτικι 

ςτρατθγικι που κα ακολουκιςουμε, που προαπαιτοφν ςτθν ςυντριπτικι πλειοψθφία των NETs, και 

τθν ιςτολογικι ταυτοποίθςθ των και ειδικά τον προςδιοριςμό του grade του όγκου, με τουσ 

τρόπουσ που αναφζρκθκαν πιο πάνω. 

Η διαφοροποίθςθ του όγκου και το grade του όγκου ςυςχετίηονται με τον μιτωτικό δείκτθ 

(αρικμόσ μιτϊςεων ανά 10 HPF, πίνακασ 3) και τον δείκτθ πολλαπλαςιαςμοφ Ki-67. ΢τθν 

πραγματικότθτα, τα περιςςότερα ςυςτιματα ιςτολογικισ ταξινόμθςθσ που χρθςιμοποιοφνται 

ςυνικωσ, όπωσ τθσ ENETs και τθσ WHO, ενςωματϊνουν τον μιτωτικι δείκτθ και τον δείκτθ Ki-67 181-

183. Πολυάρικμεσ μελζτεσ ζχουν επιβεβαιϊςει, ότι όςο αυξάνεται ο μιτωτικόσ δείκτθσ και ο Ki-67, 

τόςο τα NETs ζχουν πιο επικετικι κλινικι πορεία και χειρότερθ πρόγνωςθ 184-187. 

Δεδομζνθσ τθσ πολυπλοκότθτασ τθσ πακολογίασ των NETs ειδικά όπωσ αυτζσ εκφράηονται 

ςτισ πακολογοανατομικζσ εκκζςεισ, κατευκυντιριεσ οδθγίεσ για τα ελάχιςτα απαιτοφμενα ςτοιχεία 

μιασ τζτοιασ ζκκεςθσ, δθμοςιεφκθκαν ςτο 2010 188. Αυτά τα ελάχιςτα ςτοιχεία περιλαμβάνουν 

τουλάχιςτον: τα μακροςκοπικά χαρακτθριςτικά των NETs, τθν ιςτολογία τουσ, τουσ ειδικοφσ 

ανοςοϊςτοχθμικοφσ δείκτεσ (ςυναπτοφυςίνθ, χρωμογρανίνθ), το grade, τον μιτωτικό δείκτθ και τον 

δείκτθ Ki-67. 



Η ενδοςκοπικι βιοψία και θ κυτταρολογικι διάγνωςθ των GEP-NENs γίνεται ςε μεγάλο 

βακμό ςε pNETs όπωσ βζβαια και ςε μεταςτατικζσ διθκιςεισ λεμφαδζνων και του ιπατοσ 

(ςυνικωσ αρ. θμιιπαρ) και λαμβάνονται μζςω κακοδθγοφμενθσ αναρρόφθςθσ με λεπτι βελόνα 

υπό ενδοςκοπικό υπερθχογράφθμα (EUS FNA) ι με διαδερμικι FNA . Η ευαιςκθςία και θ 

ιδιαιτερότθτα τθσ EUS FNA για τα pNENs είναι 80% και, ςε πολλζσ περιπτϊςεισ, παρζχει επαρκζσ 

υλικό για τθν αξιολόγθςθ και του δείκτθ πολλαπλαςιαςμοφ Ki-67 (Εικ. 127) 189-192. 

Τπάρχει καλι (58-90%), αλλά όχι πλιρθσ ςυςχζτιςθ με τον δείκτθ Ki-67 μεταξφ των 

κυτταρολογικϊν δειγμάτων και των αντιςτοίχων χειρουργικϊν δειγμάτων. Η ςυςχζτιςθ αυτι 

αυξάνεται με τθν αυξανόμενθ κυτταρικότθτα του κυτταρολογικοφ δείγματοσ 191, 193. 

Παρόμοια με τισ βιοψίεσ θπατικοφ πυρινα του μεταςτατικοφ NENs, θ ετερογζνεια του 

όγκου, θ δειγματολθψία και θ κυτταρικότθτα του δείγματοσ ςυνικωσ ζχουν ωσ αποτζλεςμα οι 

κυτταρολογικζσ και οι μικρζσ βιοψίεσ (λίγοσ ιςτόσ) να δείχνουν υποςτροφι των όγκων G2 (μζχρι 

71% των περιπτϊςεων G2 ςτθν ιςτολογία να είναι G1 ςτθν κυτταρολογικι εξζταςθ), με μικρότερο 

αρικμό κρουςμάτων G2 ςτθν κυτταρολογικι εξζταςθ να υποβακμίηεται ςε G1 ςτθν ιςτολογικι 

ζκκεςθ (ζωσ 28%). Αν και θ τελευταία αυτι ομάδα είναι κλινικά «διφοροφμενθ», κακϊσ το 

υψθλότερο grade ςτθν κυτταρολογικι μπορεί, ςτθν πραγματικότθτα, να ςυςχετίηεται με τθν 

καταμζτρθςθ των «hot-spots» (Εικ. 128) 191, 193, 194.  

Οι αςυμφωνίεσ G1/G2 δεν είναι ζκπλθξθ, δεδομζνθσ τθσ λεπτισ διαφοράσ μεταξφ 2% και 

3% ςτον δείκτθ Ki-67. Παρά τισ διαφορζσ αυτζσ όμωσ, υπάρχουν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ 

ςτθν επιβίωςθ όταν μελετάμε το grading των όγκων αυτϊν με κυτταρολογικι εξζταςθ (PFS ςτα G3 

pNETs ςτουσ 10,4 μινεσ, ςτα G2, 29,7 και ςτα G1 6,10 μινεσ αντίςτοιχα, και ποςοςτά 5-ετουσ 

επιβίωςθσ 100%, 58% και 0% για τα pNETs G1, G2 και G3, αντίςτοιχα). Ζτςι, ςε πρϊτθ φάςθ, θ 

κυτταρολογικι εξζταςθ παρζχει ζνα πολφτιμο εργαλείο για τθ διάγνωςθ και ζναν αδρό διαχωριςμό 

των καλά και κακά διαφοροποιθμζνων όγκων (G1/G2 vs. G3) 191, 193. Η αξία τθσ ταξινόμθςθσ ςε 

μικρζσ βιοψίεσ ζχει επίςθσ αποδειχκεί ότι είναι ικανοποιθτικι για τθ κεραπεία του ςχεδιαςμοφ για 

τουσ αςκενείσ με μεταςτατικι νόςο που δεν είναι κατάλλθλοι για χειρουργικι επζμβαςθ 194, 195. 

 



 
Εικόνα 127: FNA αςκενοφσ με pNET κεφαλισ παγκρζατοσ υπό τθν κακοδιγθςθ EUS. Είναι διακριτι 

θ πορεία τθσ βελόνθσ (λευκι ςκίαςθ δεξιά). 

 

 



 
Εικόνα 128: E. EUS FNA κυτταρικά blocks κεχρωςμζνα με MIB-1 10. Σα Hot-Spots ςθμειϊνονται (με 

πράςινθ γραμμι εδϊ) για τθν ψθφιακι ανάλυςθ του δείκτθ Ki-67. F. Οι δφο εικόνεσ παρουςιάηουν 

τθν ετερογζνεια ςτον πολλαπλαςιαςτικό δείκτθ Ki-67 εντόσ του ιδίου όγκου. Σροποποιθμζνθ από 
189. 
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 Σο MIB-1 είναι αντίςωμα που το χρθςιμοποιοφμε ςτθν χρϊςθ και μζτρθςθ τθσ ζκφραςθσ του Ki-67. 
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