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NENs (NETs) τησ ςκωληκοειδοφσ απόφυςησ (aNENs) 
Τα NETs όπωσ και αντίςτοιχα GI-NETs (GEP-NETs) όπωσ οι περιςςότεροι τα 

γνωρίηουμε, άλλαξαν ονομαςία πρόςφατα από τθν ENETS και ονομάηονται ΝΕΝσ και 

αντίςτοιχα GI-NENs. Η ENETS ςυνιςτά τθ χριςθ του όρου ομπρζλα, Νευροενδοκρινικι 

Νεοπλαςία (NEN). Ο όροσ NEN περιλαμβάνει μόνον ΝΕΤ χαμθλισ και μζςθσ βακμονόμθςθσ 
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(grade) (G1/G2) 1, αλλά θ προςωπικι μασ εμπειρία λζει ότι χριςθ κάκε φορά άλλων όρων 

δεν οδθγεί πουκενά και είμαςτε ςίγουροι ότι και τα επόμενα χρόνια οι οροί αυτοί κα 

αλλάξουν όπωσ ζχει γίνει όλεσ τισ τελευταίεσ δεκαετίεσ. 

Τα GEP-NENs ι GI-NENs (γαςτρεντερικά νευροενδοκρινι νεοπλάςματα) 

αναγνωρίηονται όλο και πιο ςυχνά, με μια εκτιμϊμενθ επίπτωςθ 2-5/100.000 ετθςίωσ 1-3. 

Ενϊ προθγοφμενα επιδθμιολογικά δεδομζνα κεωροφςαν ότι τα NENs/NETs2 τθσ 

ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ (ΣΑ) (appendiceal NENs, aNENs) ιταν τα πιο ςυχνά, το ςυνολικό 

ποςοςτό των aNENs ζχει μειωκεί από 17-28%, ςε 2-5% του ςυνόλου των GEP-NENs (Εικ. 1), 

μετά από τθ ςυνολικι αφξθςθ όλων των GEP-NENs, όπωσ τα γαςτρικά και του ορκοφ, λόγω 

ίςωσ τθσ αφξθςθσ των ενδοςκοπιςεων 4, 5. Σε απόλυτουσ όρουσ, θ επίπτωςθ των aNENs ζχει 

αυξθκεί κατά τθν τελευταία δεκαετία από 70 – 133% 1, 6 με μια ςυχνότθτα εμφάνιςθσ 

6,7/100.000 ατόμων το 2011 7 πικανόν λόγω του αυξθμζνου αρικμοφ των 

λαπαροςκοπιςεων που πραγματοποιοφνται, ςτισ γυναικολογικζσ επεμβάςεισ 4, 6, 8, 9 αν και 

άλλεσ μελζτεσ δείχνουν ότι θ επίπτωςθ τουσ παραμζνει ςτακερι 10.  

Γενικά πρζπει να γνωρίηουμε ότι τα aNENs αναγνωρίηονται ςτο 0,2 -0,7% όλων των 

ςκωλθκοειδεκτομϊν, και είναι ο πιο ςυχνόσ όγκοσ τθσ ΣΑ, και τα aNENs αντιςτοιχοφν από 

30-80% όλων των νεοπλαςμάτων τθσ ΣΑ, ανάλογα με τθν μελζτθ 11, 12. Η μζςθ θλικία κατά τθ 

διάγνωςθ είναι 38-51 ζτθ 11. Ωςτόςο, aNENs υπάρχουν και ςε παιδιά και νεαροφσ ενιλικεσ 

4,5-19,5 ζτθ 11, 13 14 αλλά δεν υπάρχουν πλθκυςμιακζσ μελζτεσ για τζτοιουσ αςκενείσ. 

Η κατάταξθ τθσ WHO του 2010 15 κατζταξε τα aNENs ςε 4 κατθγορίεσ3:  

1. καλά διαφοροποιθμζνα NENs/G1 (NEΤ G1) 4. 

2. καλά διαφοροποιθμζνα NENs/G2, (NET G2) 5.  

3. φτωχά διαφοροποιθμζνα (high grade) νευροενδοκρινι καρκινϊματα, NEC/G3 6.  

a. Μεγαλοκυτταρικά νευροενδοκρινι καρκινϊματα 7. 

b. Μικροκυτταρικά νευροενδοκρινικά καρκινϊματα 8.  

4. Μικτά αδενονευροενδοκρινικά καρκινϊματα (MANECs) 9,  

Σφμφωνα με τθν κατάταξθ τθσ WHO του 2010 15, τα NENs τθσ ςκωλθκοειδοφσ 

(aNENs) από πλευράσ ιςτολογικισ καταγωγισ μπορεί να χαρακτθριςτοφν ωσ (Εικ. 2):  

1. NETs (καρκινοειδι) από κφτταρα EC (με παραγωγι ςεροτονίνθσ), 

(Enterochromaffin cell (EC), serotonin-producing NEΝs)10.  

                                                           
1
 Είναι ςθμαντικό να κατανοιςουμε τισ διαφορζσ μεταξφ τθσ «differentiation = διαφοροποίθςθσ», θ 

οποία είναι ο βακμόσ ςτον οποίο τα νεοπλαςματικά κφτταρα μοιάηουν με τα ομόλογα τουσ των μθ 
καρκινικϊν ιςτϊν, και του «grade = βακμονόμθςθσ ι βακμοφ», θ οποία είναι θ ζμφυτθ 
επικετικότθτα του όγκου. 
2
 Οι οροί NENs και NETs κεωροφνται πλζον ςχεδόν ταυτόςθμοι κατά τθν ENETs και ίςωσ δεν κα 

καταλάβετε καμμιά διάκριςθ μεταξφ αυτϊν ςτο κείμενο αυτό. 
3
 Όπωσ κα δείτε παρακζτουμε και αρκετζσ παλιζσ ονομαςίεσ για ςκοποφσ και μόνο να βοθκθκεί ο 

αναγνϊςτθσ να βρει αυτοφσ τουσ όγκουσ ςε παλιότερθ βιβλιογραφία. Ο όροσ NEN πολφ πρόςφατα 
επικράτθςε του όρου NET αλλά πρακτικά δεν ζχουν καμία διαφορά και χρθςιμοποιοφνται 
αδιακρίτωσ. 
4
 Συνϊνυμα: κακοικθ καρκινοειδι, malignant carcinoid tumor, MCT. ICD-O Code: 8240/3 

5
 Code: 8249/3. 

6
 Συνϊνυμα: poorly differentiated (high-grade) neuroendocrine carcinoma, NEC/G3. ICD-O Code: 

8246/3 
7
 Συνϊνυμα: Large cell neuroendocrine carcinoma. ICD-O Code: 8013/3). 

8
 Συνϊνυμα: Small cell neuroendocrine carcinoma. ICD-O Code: 8041/3. 

9
 Συνϊνυμα: Mixed adenoneuroendocrine carcinomas (MANECs). ICD-O Code: 8244/3.  

10
 ICD-O Code: 8241/3 
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2. NETs (καρκινοειδι) από καλυκοειδι κφτταρα (goblet cell carcinoid, GCC) 11.  

3. NETs από L κφτταρα (L cell, Glucagon-like peptide-producing και PP/PYY-

producing NENs) 12. 

4. NETs (καρκινοειδι) από ςωλθνοειδι κφτταρα (Tubular carcinoid) 13. 

Επιδημιολογία  
Η πλειοψθφία των επιδθμιολογικϊν μελετϊν ζχει δείξει πρόςφατα ότι τα aNENs 

είναι το τρίτο πιο ςυχνά GEP-NEN (16,7%), μετά από το λεπτό ζντερο (44,7%) και το ορκό 

(19,6%) 4, 16. Ωςτόςο, τα aNENs όπωσ και αλλά NENs, που τθν τελευταία δεκαετία είναι 

ξεκάκαρο ότι ανικουν ςτισ κακοικειεσ, καταγράφονται τελευταία ωσ τζτοια ςτισ βάςεισ 

δεδομζνων όπωσ το SEER κ.ά., και περιμζνουνε θ πραγματικι ςυχνότθτα τουσ να διαφανεί 

καλφτερα ςτο μζλλον 4, 5. Σε παιδιατρικζσ ςειρζσ, όπου τα aNENs είναι εξαιρετικά 

αςυνικιςτα, είναι ο πρϊτοσ ι ο δεφτεροσ πιο ςυχνόσ τφποσ GI-NENs, ανάλογα με τθν 

μελζτθ 4, 17, 18.  

Σε ενιλικεσ και παιδιά, τα aNENs ςυνικωσ διαγιγνϊςκεται τυχαία, κατά τθ διάρκεια 

ι μετά από χειρουργικι κεραπεία οξείασ ςκωλθκοειδίτιδασ ι άλλθσ ενδοκοιλιακισ νόςου 4, 

19. Το ποςοςτό των aNENs ςε αςκενείσ που υποβάλλονται ςε ςκωλθκοειδεκτομι φζρεται να 

είναι 0,16-2,3% 4, 20. Τα aNENs είναι το 43-57% των πρωτοπακϊν κακοικων όγκων τθσ 

ςκωλθκοειδοφσ αποφφςεωσ 4. Είναι ενδιαφζρον, ότι ςτθν βάςθ δεδομζνων SEER, θ 

επικράτθςθ των aNENs μεταξφ όλων των νεοπλαςμάτων τθσ ςκωλθκοειδοφσ είναι 17,3-

19,7% μζχρι το 1998-2001 21, 22, ενϊ ςτθ ςυνζχεια, μειϊκθκε ςε 9,4% διότι μόνο τα 

‘’κακοικθ’’ νεοπλάςματα ςυμπεριλιφκθκαν 4, 23. 

Σφμφωνα με τουσ Hsu C et al. 23 ςε μια μελζτθ που περιελάβανε 2812 αςκενείσ από 

τθν SEER, με όγκουσ ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ με ΝΕ διαφοροποίθςθ, θ πιο ςυχνι 

ιςτολογικι υποκατθγορία ιταν τα GCCs (59,6%), ακολουκοφμενθ από άλλα κακοικθ aNENs 

(32,1%) και από μικτά GCC-As (6,9%) 23.  

 

                                                           
11

 ICD-O Code: 8243/3 
12

 L cell, Glucagon-like peptide-producing and PP/PYY-producing NETs. Αυτά τα ςπάνια NETs 
παράγουν glucagon-like peptides (GLP1, GLP2, και τα enteroglucagons, glicentin και oxyntomodulin) 
και PP/PYY . Τα νεοπλάςματα αυτά γενικά ζχουν ςυνικωσ μζγεκοσ μόνο 2-3 mm ςε διάμετρο και 
είναι τα αντίςτοιχα ςτθν ςκωλθκοειδι απόφυςθ, των L-cells NETs του ορκοφ, δείχνοντασ παρόμοιο 
ανοςοφαινότυπο. ICD-O Code: 8152/1 
13

 Tubular carcinoid. Τα NETs αυτά χαρακτθρίηονται ιςτολογικά από μικροφσ ςωλθνίςκουσ, παρά από 
ςυμπαγείσ φωλιζσ κυττάρων του όγκου. Σε αντίκεςθ με τα ECL cell NETs G1, ζχουν πολφ μικρι επαφι 
με τον βλεννογόνο τθσ ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ και λόγω αυτισ τθσ ιδιαιτερότθτασ και επειδι δεν 
ζχουν τθν εικόνα των NETs G1 ςυχνά διαγιγνϊςκονται λανκαςμζνα ωσ ζνα μεταςτατικό 
αδενοκαρκίνωμα. Χριςιμα κριτιρια για τθ διάγνωςθ αυτοφ του νεοπλάςματοσ είναι θ αρχι τουσ 
από τθ βάςθ των κρυπτϊν του βλεννογόνου τθσ ΣΑ, θ ακεραιότθτα του βλεννογόνου αυλοφ, οι 
ομαλζσ διευκετιςεισ, και θ απουςία των κυτταρολογικϊν αλλοιϊςεων και μιτϊςεων. 
Ανοςοϊςτοχθμικά, τα κφτταρα του όγκου είναι ςυχνά κετικά για χρωμογρανίνθ Α, γλυκαγόνθ και 
ςεροτονίνθ, αλλά αρνθτικά για πρωτεΐνθ S100. ICD-O Code: 8245/1 
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Εικόνα 1: Κατανομι των όγκων ανάλογα με το όργανο και ςφμφωνα με το ςτάδιο κατά τθ 

ςτιγμι τθσ διάγνωςθσ.*14 †15. Από 24 

 

Τα aNENs φαίνεται να είναι λίγο πιο ςυχνά ςε γυναίκεσ ενϊ ςτουσ άνδρεσ τα ΝΕΝσ 

του λεπτοφ εντζρου είναι πιο ςυχνά, όπωσ και ζχουν ςχετικά αςυνικιςτα πρϊιμθ ζναρξθ με 

μια μζγιςτθ ςυχνότθτα ςτισ θλικίεσ 15 – 19 ετϊν ςτισ γυναίκεσ και 20 – 29 ετϊν ςτουσ 

άνδρεσ ςφμφωνα με μια μελζτθ 4, 25. Σφμφωνα με άλλεσ μελζτεσ θ μζγιςτθ ζναρξθ είναι ςτισ 

θλικίεσ των 32 – 42,2 ετϊν, όταν αντίςτοιχα άλλα GEP-NENs και άλλα νεοπλάςματα τθσ ΣΑ 

ανευρίςκονται ςε πολφ μεγαλφτερεσ θλικίεσ (62,9 και 61,9 ζτθ), αντίςτοιχα 4. Σε μια μεγάλθ 

ςειρά από τθν Ολλανδία, τα aNENs ιταν τα πιο ςυχνά NENs ςε θλικίεσ < 35 ετϊν 26, 

ευριματα από επιβεβαιϊκθκαν και με άλλεσ ςειρζσ 4.  

Παρόμοια αποτελζςματα ζδειξαν και άλλεσ παλιότερεσ ςειρζσ που ανζδειξαν ότι 

αςκενείσ με μεγάλουσ όγκουσ και μεταςτατικι νόςο ιταν νεότεροι από αςκενείσ με 

μικροφσ όγκουσ και κλινικά πιο καλοικεισ όγκουσ (θ μζςθ θλικία αςκενϊν με όγκουσ ≥ 2 cm 

ιταν 31 ζτθ, αυτϊν με μεταςτάςεισ 29 ζτθ και αυτϊν με μθ μεταςτατικοφσ όγκουσ < 2cm, 

42 ζτθ) 27, 28 

                                                           
14

 European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS) criteria (based on 200 patients; lack of 
information for staging in 4 patients). 
15

 International Union Against Cancer (UICC) criteria (based on 201 patients; lack of information for 
staging in 3 patients). Where the ENETS and UICC criteria are similar for a given location, a single 
column is presented. Otherwise, data for the two classification systems are shown separately. 
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Εικόνα 2: Η ταξινόμθςθ των aNENs κατά WHO (2010). Από 29.  

 

Ιςτοπαθολογία 

NENs  
Ο ιςτοπακολογικόσ χαρακτθριςμόσ των aNENs περιλαμβάνει ανοςοϊςτοχθμικι 

απόδειξθ τθσ οντότθτασ ενόσ νευροενδοκρινικοφ όγκου (NET) με τθν ανοςοϊςτοχθμικι 

χρϊςθ με ςυναπτοφυςίνθ και CgA, κακϊσ και τον δείκτθ Ki-67 για να προςδιοριςτεί θ 

πολλαπλαςιαςτικι ικανότθτα του όγκου 11. Ο δείκτθσ Ki-67 και οι μιτϊςεισ κακορίηουν και 

τθν βακμονόμθςθ του όγκου (tumor grading) ςφμφωνα με τθν ιςχφουςα ταξινόμθςθ τθσ 

WHO (Εικ. 3) 11. 

Τα aNENs είναι ςυνικωσ G1 ι G2 (Ki-67 index < 20%) και ζτςι πρζπει να κεωροφνται 

NET 30. Τα G2 aNENs κεωροφνται ότι ζχουν υψθλότερο κίνδυνο για υποτροπι ι/και 

μεταςτάςεισ. Ωςτόςο, άμεςθ απόδειξθ για αυτό ακόμα δεν υπάρχει και μάλιςτα θ 

προςζγγιςθ αυτι ζχει αμφιςβθτθκεί 31 και ίςωσ δοφμε εδϊ εξελίξεισ ςτο άμεςο μζλλον. 

Σε περιπτϊςεισ όγκων με υψθλό grade, πρζπει να υποπτευόμεκα ζνα GCC ι ζνα 

μικτό αδενονευροενδοκρινζσ καρκίνωμα (mixed adenoneuroendocrine carcinoma, MANEC), 
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αλλά και ςε ςπάνιεσ περιπτϊςεισ ζνα «αλθκζσ» νευροενδοκρινικό καρκίνωμα (G3 NEC). 

Καμμιά από τισ τελευταίεσ 3 οντότθτεσ δεν κεωρείται ΝΕΤ, και κατά ςυνζπεια είναι πζραν 

από τουσ ςκοποφσ αυτοφ του κεφαλαίου. Η διαγνωςτικι και κεραπευτικι προςζγγιςθ 

αυτϊν των νεοπλαςμάτων είναι ανάλογθ με τα αντίςτοιχα αδενοκαρκινϊματα τθσ ΣΑ 11, 19, 

32, 33 και παρακάτω μόνο μικρι αναφορά κα κάνουμε κυρίωσ για λόγουσ κατανόθςθσ των 

aNENs. 

 

 
Εικόνα 3: Κατάταξθ τθσ WHO του 2010 ςφμφωνα με το grading (βακμονόμθςθ). Από 11. 

 

Μελζτεσ παρατιρθςθσ ζχουν δείξει ότι θ φυςικι ιςτορία αυτϊν των νεοπλαςμάτων 

τθσ ΣΑ (aNENs/G1, G2) είναι μάλλον ιπια και νωχελικι, και μόνο μια μειονότθτα εμφανίηει 

εκτεταμζνθ νόςο 34. Για το λόγο αυτό, υπιρξε ςθμαντικι ςυηιτθςθ ωσ προσ το κατά πόςον 

αυτοί οι αςκενείσ κα πρζπει να διερευνϊνται για τθν παρουςία υπολειμματικισ νόςου 

μετά κεραπευτικι παρζμβαςθ και φυςικά και ωσ προσ τθν ζνταςθ και τθ διάρκεια τθσ 

μετζπειτα παρακολοφκθςθσ 35, 36. 

Τα NETs G1, είναι θ ςυντθρθτικι πλειοψθφία των NENs τθσ ςκωλθκοειδοφσ 

απόφυςθσ (Εικ. 4). Τα NECs και τα MANECs, είναι πολφ ςπάνια ςτθν ςκωλθκοειδι απόφυςθ 
15.  

NECs  
Τα νευροενδοκρινι καρκινϊματα, (NEC) είναι φτωχά διαφοροποιθμζνα (high grade) 

κακοικθ νεοπλάςματα, που αποτελοφνται από μικρά κφτταρα ι μεγάλα ενδιάμεςα 

κφτταρα, με χαρακτθριςτικά που μοιάηουν με νευροενδοκρινικό όγκο (NET), όπωσ διάχυτα 

εκφράηουν τουσ γενικοφσ δείκτεσ νευροενδοκρινικισ διαφοροποίθςθσ (διάχυτθ ζκφραςθ 

ςυναπτοφυςίνθσ, ελαφρά ι εςτιακι χρϊςθ για χρωμογρανίνθ Α), με ζντονθ πυρθνικι 

ατυπία, πολυεςτιακι νζκρωςθ και ζνα μεγάλο αρικμό μιτϊςεων (> 20 ανά 10 HPF), high 

grade (G3). Ο οριςμόσ αυτόσ αναφζρεται ςε νεοπλάςματα που προθγουμζνωσ είχαν 

ταξινομθκεί ωσ μικροκυτταρικό καρκίνωμα, μεγαλοκυτταρικό νευροενδοκρινικό καρκίνωμα 

ι φτωχά διαφοροποιθμζνα νευροενδοκρινικό καρκίνωμα. 

Τα NECs είναι εξαιρετικά ςπάνια ςτθν ςκωλθκοειδι απόφυςθ και ζχουν ιςτολογικά 

και ανοςοφαινοτυπικά χαρακτθριςτικά που ςυνάδουν με εκείνα άλλων NECs του ΓΕΣ. Από 

τισ δφο περιπτϊςεισ NECs τθσ ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ που ζχουν ανακοινωκεί μζχρι 

ςτιγμισ, ζνα ςυνδζκθκε με αδενοκαρκίνωμα και ο αςκενισ ιταν ηωντανόσ 65 μινεσ μετά τθ 

διάγνωςθ, ενϊ ο άλλοσ αςκενισ επζηθςε μόνο 2 μινεσ μετά τθν επζμβαςθ, πορεία θ οποία 
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είναι ςφμφωνθ με τα ςυνολικά κακι πρόγνωςθ των NECs άλλων γαςτρεντερικϊν περιοχϊν 
15. 

MANECs  
Τα MANECs ζχουν ζνα κακόθκεσ εξωκρινζσ και ζνα κακόθκεσ ενδοκρινζσ τμιμα 

(ςτοιχείο), και το κάκε ζνα ςτοιχείο από αυτά πρζπει να υπερβαίνει το 30% του όγκου ωσ 

απαραίτθτθ αρχι για να ταυτοποιθκοφν ςαν MANEC. Κακόθκεσ ςτοιχείο από 

ακανκοκυτταρικό καρκίνωμα είναι ςπάνιο  

O εντοπιςμόσ ςε ζνα αδενοκαρκίνωμα διάςπαρτων νευροενδοκρινικϊν κφτταρων 

από τθν ανοςοϊςτοχθμεία δεν πλθροί τισ προχποκζςεισ για αυτόν τον οριςμό 37. Στθν ΣΑ, ο 

όροσ MANEC ζχει προτακεί να ορίηει καρκινϊματα που προκφπτουν ωσ εξζλιξθ από ζνα 

GCC 30, αλλά μπορεί να βρεκοφν και κφτταρα δίκθν ςφραγιςτιροσ δακτυλίου (signet-ring) ι 

ζνα φτωχά διαφοροποιθμζνο αδενοκαρκίνωμα 15, 30, 38. Ο τελευταίοσ τφποσ παρουςιάηει 

ςυνικωσ ανοςοϊςτοχθμικι ζκφραςθ των p53 και MUC1, μαηί με τθν απϊλεια ζκφραςθσ τθσ 

MUC2 30. Τα τελευταία αυτά καρκινϊματα ςυνικωσ ςυμβαίνουν χωρίσ προφανείσ 

νεοπλαςματικζσ αλλοιϊςεισ ςτο επικιλιο του βλεννογόνου τθσ ΣΑ 39. 

Τα NEΤs (καρκινοειδι) από καλυκοειδι (goblet) κφτταρα (GCC), ανικουν ςτα μικτά 

αδενονευροενδοκρινικά καρκινϊματα (MANECs), όπωσ και τα μικτά καρκινοειδι εκ 

καλυκοειδϊν κυττάρων-αδενοκαρκίνωμα (composite goblet cell carcinoid-adenocarcinoma, 

CGGC-A). 

Τα Goblet cell καρκινοειδι (GCCs), αποτελοφνται από κφτταρα με μερικι 

νευροενδοκρινικι διαφοροποίθςθ, αναμεμιγμζνα με φωλιζσ signet ring like κυττάρων, με 

ιπια ζωσ μζτρια δυςπλαςία 39. Οι όγκοι αυτοί, χαρακτθρίηονται κυρίωσ από 

υποβλεννογόνια ανάπτυξθ, και τυπικά διθκοφν το τοίχωμα τθσ ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ 

με ομόκεντρο τρόπο, παράγοντασ ζτςι ζναν όγκο με δφςκολα αφοριηόμενα όρια. Ο 

βλεννογόνοσ χαρακτθριςτικά δεν ςυμμετζχει ςτον όγκο, με εξαίρεςθ τισ ςυνδζςεισ των 

κυτταρικϊν φωλεϊν του όγκου με τισ βάςεισ των κρυπτϊν. Τα κφτταρα δείχνουν ιπια ζωσ 

μζτρια ατυπία, μικρι μιτωτικι δραςτθριότθτα με ζνα δείκτθ Ki67 < 20%. Τα καρκινικά 

κφτταρα εδϊ είναι ανοςοϊςτοχθμικά εςτιακά κετικά για synaptophysin, chromogranin A, και 

CD56 και διάχυτα κετικά για cytokeratin 20 και MUC2 40.  

Τα GCCs, είναι πιο επικετικά από τα άλλα καρκινοειδι τθσ ΣΑ, και το 20% των 

περιπτϊςεων ζχουν μεταςτάςεισ κατά τθ ςτιγμι τθσ διάγνωςθσ 30, 41. Αυτά (goblet cells 

carcinoids, GCCs), υποκατθγοροποιοφνταν μζχρι πριν λίγο καιρό, ιςτολογικά ωσ τυπικά 

καρκινοειδι εκ καλυκοειδϊν κυττάρων, αδενοκαρκινϊματα από κφτταρα δίκθν 

ςφραγιςτιροσ δακτυλίου (signet ring cell), και ωσ φτωχισ διαφοροποίθςθσ 

αδενοκαρκινϊματα, και θ επιβίωςθ των αςκενϊν εξαρτάται από αυτοφσ τουσ υποτφπουσ 30. 

Οι όγκοι αυτοί, GCCs και GCC-As, ζχουν πιο επικετικι κλινικι ςυμπεριφορά 42 και 

ςυγχζονται καμμιά φορά και μπορεί να διαγνωςκοφν κατά λάκοσ ωσ αδενοκαρκίνωμα 

ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ αν και θ κεραπεία είναι ίδια . 

Σιμερα τα καρκινϊματα από καλυκοειδι κφτταρα (Goblet cell carcinomas, GCCs και 

GCC-As) δεν κεωροφνται πλζον ωσ ζνα υποςφνολο του aNENs, αλλά, μια και εμφανίηουν 

χαρακτθριςτικά NENs και αδενοκαρκινωμάτων τθσ ςκωλθκοειδοφσ αποφφςεωσ και 

διαφζρουν ςθμαντικά όςον αφορά τθν φυςικισ τουσ ιςτορία, τθν κεραπεία και τθν 

πρόγνωςθ από τα NETs, κα πρζπει να αντιμετωπίηονται ωσ αδενοκαρκινϊματα 19 και δεν κα 

ςυηθτθκοφν περαιτζρω ςτο παρόν κεφάλαιο.  
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Εικόνα 4: Η κατανομι των NENs κατά τθν κατάταξθ τθσ WHO grade κατά όργανο. Φαίνεται 

θ ευρεία διακφμανςθ ςτθν διαφοροποίθςθ του όγκου μεταξφ των οργάνων. Οι low‐grade 

όγκοι ςυναντϊνται ςυχνότερα ςτο δωδεκαδάκτυλο, το λεπτό ζντερο και τθν ςκωλθκοειδι 

απόφυςθ. Από 24. 

 

Παθογζνεια 
Τα aNENs προζρχονται από τα υποεπικθλιακά ΝΕ κφτταρα που βρίςκονται ςτο 

βαςικι ςτοιβάδα (lamina propria) 16 και τον υποβλεννογόνιο χιτϊνα του τοιχϊματοσ τθσ 

ςκωλθκοειδοφσ απόφυςθσ 43, 44 (Εικ. 5). Αρχικά, ο Masson το 1928, προςδιόριςε αυτά τα 

υποεπικθλιακά κφτταρα, ωσ τθν προζλευςθ των aNENs, και απζδειξε ότι τα νευροεκκριτικά 

κφτταρα αυτά, που εμφανίηουν χαρακτθριςτικά τόςο ενδοκρινικϊν όςο και νευρικϊν, είναι 

αναπόςπαςτα μζρθ του υποεπικθλιακοφ νευρικοφ πλζγματοσ 45, 46. Αυτά τα κφτταρα είναι 

πιο πολυάρικμα ςτθν κορυφι τθσ ΣΑ, ςε αντίκεςθ με τα επικθλιακά ΝΕ κφτταρα, τα οποία 

κατανζμονται εξίςου ςε όλεσ τισ τοποκεςίεσ μζςα ςτθν ΣΑ, θ δε πυκνότθτα των ΝΕ αυτϊν 

κυττάρων είναι μικρι κατά τθ βρεφικι θλικία και αυξάνει με τθν θλικία 44.  

Τα διακριτικά γνωρίςματα των aNENs ςε ςφγκριςθ με άλλα GEP-NENs που 

προζρχονται από άλλεσ ανατομικζσ κζςεισ μπορεί να αποδοκεί ςε αυτι τθν διαφορετικι 

καταγωγι τουσ και μπορεί να εξθγιςει τθν πιο ευνοϊκι πρόγνωςθ και ιπια πορεία τουσ 44, 

47, 48. Η υποεπικθλιακι προζλευςι τουσ μπορεί επίςθσ να εξθγιςει το μικρότερο μζγεκοσ 

τουσ και τθν νεαρότερθ θλικία των αςκενϊν κατά τθν εμφάνιςι τουσ όπωσ και τα μοναδικά 

ιςτοπακολογικά χαρακτθριςτικά, όπωσ θ ζκφραςθ s-100 49, 50. 

Μοριακή παθολογία  
Αρκετά μεταγραφικά γονίδια ζχουν μετρθκεί με ποςοτικι RT-PCR (qRT-PCR) ςτα 

aNENs. Αυξθμζνα χρωμογρανίνθ Α (CgA) διαπιςτϊκθκε ςε δείγματα ιςτϊν με εικόνα οξείασ 

ςκωλθκοειδίτιδασ αλλά χωρίσ ιςτολογικι ζνδειξθ ενόσ όγκου, υπονοϊντασ ότι θ ζκφραςθ 

CgA μποροφν να προςδιορίςει ςυγκεκαλυμμζνεσ αλλοιϊςεισ 51. Επίςθσ, και πολλοί άλλοι 

μοριακοί δείκτεσ ζχουν επίςθσ μελετθκεί 4. 

                                                           
16

 Η βαςικι ςτοιβάδα ι lamina propria (πιο ςωςτά lamina propria mucosæ) είναι ζνα λεπτό ςτρϊμα 
από ςυνδετικό ιςτό (χαλαρό ι πυκνό), το οποίο βρίςκεται κάτω από το επικιλιο και μαηί με το 
επικιλιο αποτελεί το βλεννογόνο. 
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Εικόνα 5: Γραφικι παράςταςθ διατομισ τθσ ΣΑ, που δείχνει τα τζςςερα ςτρϊματα που 

ςχθματίηουν το τοίχωμα τθσ ΣΑ ςκωλθκοειδοφσ από ζξω προσ τα μζςα: ορογόνοσ χιτϊνασ 

(serosa), μυϊκόσ χιτϊνασ (muscularis externa), υποβλεννογόνιοσ χιτϊνασ (submucosa ) και 

βλεννογόνοσ (mucosa). Νευροενδοκρινι κφτταρα (ΝΕ) βρίςκονται ςτο βλεννογόνο (ENCs, 

Epithelial neuroendocrine cells) και ςτον υποβλεννογόνιο χιτϊνα (υποεπικθλιακά 

νευροενδοκρινι κφτταρα (SNCs, subepithelial neuroendocrine cells).Από 4. 

 

Κλινική εικόνα  
Τα aNENs παρουςιάηονται ςυνικωσ ωσ οξεία ςκωλθκοειδίτισ (54%) 52, 53, είτε λόγω 

αποφρακτικϊν ςτοιχείων από τον όγκο (25%) 54 είτε όχι, μια και θ πλειοψθφία των aNENs 

ανευρίςκονται ςτθν κορυφι τθσ και ζτςι δεν προκαλοφν απόφραξθ όπωσ όταν 

ανευρίςκονται ςτθν βάςθ αυτισ 4, 11, 55 (Εικ. 6).  

Πολφ πιο ςπάνια τα ςυμπτϊματα είναι ακακόριςτο κοιλιακό άλγοσ ςτον δεξιό 

λαγόνιο βόκρο (ΔΛΒ) από ατελι απόφραξθ του αυλοφ τθσ ΣΑ 4. Πιο ςπάνιεσ μορφζσ 

κλινικισ εικόνασ, είναι το μθ ειδικό άλγοσ ςτον ΔΛΒ από τθν ατελι θ περιοδικι απόφραξθ 

του αυλοφ τθσ ΣΑ από το aNEN 53, 54, 56, 57 (Εικ. 7).  

Το καρκινοειδζσ ςφνδρομο (carcinoid syndrome, CS) είναι πολφ ςπάνιο ςε αςκενείσ 

με aNENs 36, 58, και εμφανίηεται ωσ επί το πλείςτων μαηί με μεταςτάςεισ, όπωσ ςτθν 

περίπτωςθ και των άλλων GI-NENs. Το καρκινοειδζσ ςφνδρομο όπωσ ζχουμε ιδθ πει, 

si-NEN 11  Άλλα λειτουργικά ςφνδρομα με αιτία ζνα aNEN 

ζχουν περιγραφεί, αλλά πολφ πιο ςπάνια (Εικ. 8) 4. 

Διάγνωςη  
Η διάγνωςθ μπαίνει ςυνικωσ με τθν ιςτολογικι εξζταςθ τθσ ΣΑ μια και τα aNENs 

διαγιγνϊςκονται τυχαία μετά από ςκωλθκοειδεκτομι (Εικ. 9). Συνεπϊσ οι διαγνωςτικζσ 

εξετάςεισ, αφοροφν περιςςότερο μετεγχειρθτικι ςταδιοποίθςθ και παρακολοφκθςθ. 
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Η ενδοςκόπθςθ δεν προςφζρει πολλά, μια και μπορεί να ανιχνεφςει μόνο μεγάλουσ 

όγκουσ που ζχουν διθκιςει το τυφλό, πράγμα πολφ ςπάνιο, ςυνεπϊσ δεν ςυνίςταται ωσ 

διαγνωςτικι μζκοδοσ των aNENs 19. Όμωσ δεν πρζπει να ξεχνάμε ότι θ κολονοςκόπθςθ 

είναι εξζταςθ που πρζπει να γίνεται τακτικά ςφμφωνα με τισ οδθγίεσ του screening του 

κολοορκικοφ καρκίνου και αυτοί οι αςκενείσ με aNENs δεν εξαιροφνται και εδϊ μάλλον 

ζχουμε μεγαλφτερθ ςυχνότθτα άλλων νεοπλαςμάτων του πεπτικοφ μζχρι και 18% 59. 

 
Εικόνα 6: Οξεία ςκωλθκοειδίτισ με ΝΕΤ ςτθν κορυφι τθσ ΣΑ 
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Εικόνα 7: ΝΕΤ βάςεωσ τθσ ΣΑ μετά από ςκωλθκοειδεκτομι για άτυπο περιοδικό κοιλιακό 

άλγοσ ΔΛΒ. 

 

Εικόνα 8: Αναφορζσ περιςτατικϊν με λειτουργικι ςφνδρομα ςε αςκενείσ με aNENs. Από 4. 
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Εικόνα 9: ΝΕΤ τθσ κορυφισ τθσ ΣΑ (Αρ.) και τθσ βάςθσ κι του ςϊματοσ (δεξ.). 

 

Ακτινολογικζσ εξετάςεισ  
Δεν υπάρχουν διαφορετικζσ εξετάςεισ από τα si-NENs (NENs του λεπτοφ εντζρου) 

εκτόσ από τισ παραδοςιακζσ που είναι θ ΑΤ και θ MRI που χρθςιμοποιοφνται για τθν 

διάγνωςθ τθσ ζκταςθσ τθσ τοπικοπεριοχικισ νόςου και τθν ανίχνευςθ απομεμακρυςμζνων 

μεταςτάςεων 11 και πάρα πολφ ςπάνια ανιχνεφουν aNENs προεγχειρθτικά (Εικ. 10) 

Τα aNENs που περιορίηονται ςτθν ΣΑ μπορεί να ανιχνευκοφν με διακοιλιακό 

υπερθχογράφθμα, μια μθ επεμβατικι μζκοδο, μια εξζταςθ που όμωσ είναι υποκειμενικι 

μια και εξαρτάται από τον εξεταςτι, και από το μθχάνθμα του υπερθχογραφιματοσ και δεν 

ζχει επικυρωκεί ςε μεγάλεσ ςειρζσ.  

Η ανίχνευςθ και απεικόνιςθ των υποδοχζων ςωματοςτατίνθσ (SRS) με 111In-

somatostatin receptor scintigraphy (με SPECT), ι PETμε 68Ga labelled somatostatin 

analogues ςυνίςταται ςε περιπτϊςεισ που θ κεραπευτικι εκτομι μπορεί να κεωρθκεί 

ατελισ ι όταν υποπτευόμεκα απομεμακρυςμζνεσ μεταςτάςεισ 60. 

 
Εικόνα 10: ΑΤ αςκενοφσ με όγκο ςτο ΔΛΒ που απεδείχκθ να είναι aNEN ΣΑ. Από 61. 
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Βιοχημικζσ εξετάςεισ - Δείκτεσ  
Η CgA μπορεί να χρθςιμοποιθκεί ωσ καρκινικόσ δείκτθσ ςτα aNENs όπωσ και ςτα si-

NENs, και είναι πολφ χριςιμθ ςτθν ΔΔ ενόσ aNEN, από ζνα GCC μια και αναφζρεται ότι 

αυξάνεται ςτα aNENs 62, 63. Κακϊσ υπάρχει ςτενι ςυςχζτιςθ του επιπζδου τθσ CgA με το 

φορτίο του όγκου, και επειδι το μζγεκοσ των aNENs ςτθ μεγάλθ πλειοψθφία είναι < 2 cm 
52, 64, τα επίπεδα τθσ CgA είναι γενικά εντόσ του φυςιολογικοφ εφρουσ ςε αςκενείσ με aNENs 
36, 65 και τθν αξία του ωσ ζνα εργαλείο ανίχνευςθσ δεν ζχει αποδειχκεί. 

Ζτςι και ο ρόλοσ τθσ ςτθν παρακολοφκθςθ για τθν ανίχνευςθ υποτροπισ τθσ νόςου 

δεν ζχει ακόμθ διευκρινιςτεί 65, 66, όμωσ ενδείκνυται για τθν παρακολοφκθςθ ςτθν 

μεταςτατικι νόςο όπωσ και ςε κάκε άλλο ΝΕΝ 11.  

Φυςικά ςτθν περίπτωςθ του ςπάνιου καρκινοειδοφσ ςυνδρόμου απαραίτθτθ είναι 

θ μζτρθςθ του 5-HIAA ςτα οφρα 67. 

Κλαςςικοί και ιδιαίτεροι ιςτοπαθολογικοί νευροενδοκρινικοί δείκτεσ  
Πολλοί είναι οι δείκτεσ αυτοί, αλλά δυςτυχϊσ μθ ειδικοί. Σε > 83% των aNENs, θ 

CgA ανιχνεφκθκε με ανοςοϊςτοχθμεία ςε > 50% των κυττάρων του όγκου 68, ενϊ θ NSE και 

το CD56 επίςθσ εκφράηονται 69. Ιδιαίτεροι πακολογοανατομικοί (ανοςοϊςτοχθμικοί) δείκτεσ 

ζχουν περιγραφεί που ίςωσ βοθκιςουν ςτθν διάγνωςθ των aNENs (Εικ. 11). Υπάρχουν και 

άλλα ιςτοπακολογικά χαρακτθριςτικά των aNENs που βοθκοφν τουσ πακολογοανατόμουσ 

ςτθν διάκριςθ των aNENs από άλλουσ όγκουσ τθσ ΣΑ, αλλά θ παράκεςθ τουσ εδϊ ξεφεφγει 

από τουσ ςκοποφσ του κεφαλαίου αυτοφ και περιςςότερα μπορείτε να βρείτε εδϊ 4, 69-74. 

 

 
Εικόνα 11: Ιδιαίτεροι ιςτοπακολογικοί δείκτεσ που χρθςιμοποιικθκαν πρόςφατα για να 

προςδιοριςτεί ο ιςτόσ καταγωγισ μεταςτατικϊν εςτιϊν ι/και του μεταςτατικοφ δυναμικοφ 

των GI-NENs. Από 4. 

 

Σταδιοποίηςη  
Όμωσ ζξω από τισ κατατάξεισ τθσ WHO (definition, grading), θ ςταδιοποίθςθ κατά 

ΤΝΜ (UICC/AJCC ι/και ENETS) πρζπει να χρθςιμοποιείται για να κακορίηουμε τθν 

πρόγνωςθ των αςκενϊν μασ 11 (Εικ. 12, 13). Η ςταδιοποίθςθ κατά ΤΝΜ όπωσ και ςτα NENs 

του λεπτοφ εντζρου, ζχει μεγάλθ προγνωςτικι αξία ανάλογθ του grade και είναι 

απαραίτθτθ.  
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Φυςικά εκτόσ από τθν ταξινόμθςθ τθσ WHO (grading), θ ςταδιοποίθςθ κατά TNM 

(UICC/AJCC classification ι/και ENETS guidelines) ι και με τισ δυο είναι απαραίτθτθ για τθν 

ςταδιοποίθςθ και πρόγνωςθ και όχι μόνο τόςο λόγω μεγάλων διαφορϊν αλλά περιςςότερο 

για ςυλλογι δεδομζνων 11 για μελλοντικζσ καλφτερεσ ταξινομιςεισ μια και είναι φανερό ότι 

οι μζχρι ςιμερα ταξινομιςεισ και ςταδιοποιιςεισ δεν είναι τζλειεσ. 
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Εικόνα 12: Η ςταδιοποίθςθ των aNENs κατά ΤΝΜ (ENETS και UICC/AJCC 7th ed.). Από 11. 
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Εικόνα 13: Η ςταδιοποίθςθ των aNENs ςφμφωνα με τθν AJCC 8th ed. 2017. Από 75. 

Ιςτοπαθολογικά χαρακτηριςτικά γνωρίςματα νεοπλαςμάτων υψηλοφ κινδφνου  
Μετά από τθν ιςτοπακολογοανατομικι ανίχνευςθ ενόσ aNENs, κα πρζπει να 

διερευνθκοφν αρκετοί παράμετροι για τθν διάκριςθ των όγκων που κα ζχουν μια ιπια ι 

μια πιο επικετικι πορεία, ζχουν δθλαδι μεγαλφτερο κίνδυνο τοπικοπεριοχικισ υποτροπισ 

ι/και ανάπτυξθσ μεταςτάςεων.  

Περίληψη κφριων προγνωςτικϊν κριτήριων των aNENs (Εικ. 14):  

1. Μζγεθοσ  

a. aNENs <1 cm (T1a ςφμφωνα με τθν ςταδιοποίθςθ ΤΝΜ UICC/AJCC και T1 

ςφμφωνα με τθν ΤΝΜ κατά ENETS guidelines, Εικ. 12). Οι όγκοι αυτοί 
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χρειάηονται απλι ςκωλθκοειδεκτομι με καυμάςια απϊτερθ επιβίωςθ 

(ςχεδόν 100%) ςε ενιλικεσ και παιδιά 11, αν και ςε μερικζσ μελζτεσ ζχουν 

περιγραφεί λεμφαδενικζσ μεταςτάςεισ 34, 76 ενϊ ςε άλλεσ όχι 77, 78. 

b. aNENs >1 cm αλλά <2 cm (T1b ςφμφωνα με τθν ςταδιοποίθςθ ΤΝΜ 

UICC/AJCC και T2 ςφμφωνα με τθν ΤΝΜ κατά ENETS guidelines, Εικ. 3). Οι 

όγκοι αυτοί είναι θ πιο δφςκολθ κατθγορία για τθ λιψθ αποφάςεων, γιατί 

μεταςτάςεισ φαίνεται να αναπτφςςονται μόνο ςπάνια ςε αυτι τθν 

υποομάδα, αλλά θ υποομάδα κακαυτι αποτελεί το 5-25% όλων των aNENs. 

Εδϊ, ο κίνδυνοσ μετάςταςθσ φαίνεται να υπάρχει, ιδίωσ ςε περιπτϊςεισ 

>1,5 cm 11. 

c. aNENs >2 cm (T2 ςφμφωνα με τθν ςταδιοποίθςθ ΤΝΜ UICC/AJCC και T3 

ςφμφωνα με τθν ΤΝΜ κατά ENETS guidelines, Εικ. 12). Οι όγκοι αυτοί είναι 

ςπάνιοι (< 10%) αλλά ζχουν μεταςτατικό κίνδυνο μζχρι και 40% 79-81, και 

ζτςι δικαιολογείται μια επικετικι ογκολογικι επζμβαςθ και μακρά 

περίοδοσ παρακολοφκθςθσ, μια και ςε αυτιν τθν κατθγορία 

αναδεικνφονται μεταςτάςεισ ςε κάποιεσ περιπτϊςεισ 81 αλλά όχι ςε όλεσ 82.  

d. aNENs που επεκτείνονται πζρα από τθν ΣΑ, διθκϊντασ το περιτόναιο ι 

άλλα παρακείμενα όργανα (T4 ςφμφωνα με τθν ςταδιοποίθςθ ΤΝΜ 

UICC/AJCC και τθν ΤΝΜ κατά ENETS guidelines, Εικ. 12) ι τουσ λεμφαδζνεσ 

(N1 ςφμφωνα με τθν ςταδιοποίθςθ ΤΝΜ UICC/AJCC και τθν ΤΝΜ κατά 

ENETS guidelines, Εικ. 12) ι εμφανίηουν μεταςτάςεισ ςε απομεμακρυςμζνα 

όργανα (M1 ςφμφωνα με τθν ςταδιοποίθςθ ΤΝΜ UICC/AJCC και τθν ΤΝΜ 

κατά ENETS guidelines, Εικ. 12), δεν κεωροφνται πλζον περιοριςμζνθ νόςοσ 

και απαιτοφν ςυςτθματικι ογκολογικι αξιολόγθςθ λόγω φτωχότερθσ 

μακροπρόκεςμθσ ζκβαςθσ 11, 30, 32. 

2. Θζςη εντόσ τησ ΣΑ: Τα περιςςότερα aNENs ανευρίςκονται ςτθν κορυφι του 

οργάνου (60–75%), ενϊ οριςμζνα βρίςκονται ςτο ςϊμα αυτισ (μζςθ) (5-20%) και το 

μικρότερο κλάςμα (< 10%) ςτθ βάςθ τθσ ΣΑ. Αν και δεν υπάρχει καμία ςαφισ 

ςυςχζτιςθ με το αποτζλεςμα, θ ατελισ εκτομι (R1 ι R2) οδθγεί ςε υποτροπι και 

μεταςτάςεισ πράγμα που είναι πικανό να παρουςιαςτεί ςυχνότερα με ζνα aNENs 

τθσ βάςθσ τθσ ΣΑ 11, 32, 64. 

3. Έκταςη διήθηςησ του μεςοςκωληκοειδοφσ και αγγειακή διήθηςη: Αςκενείσ με 

aNENs με διικθςθ του όγκου εντόσ του μεςοςκωλθκοειδοφσ (T2 vs. T3 ςφμφωνα με 

τθν TNM ςταδιοποίθςθ των ENETS guidelines, δεν υπάρχει ςτθν αντίςτοιχθ TNM τθσ 

UICC/AJCC ςταδιοποίθςθσ, Εικ. 12), μπορεί ςχετικά ςυχνά να μπουν ςε 

παρακολοφκθςθ (20% των ενθλίκων και ζωσ το 40% των παιδιϊν) 11. Ενϊ διικθςθ 

του ορογόνου τθσ ΣΑ, δεν φαίνεται να ςυςχετίηεται με χειρότερθ ζκβαςθ, μια 

διικθςθ του μεςοςκωλθκοειδοφσ ςχετίηεται με ζνα υψθλότερο ποςοςτό αγγειακισ 

(V1) ι λεμφικισ ςυμμετοχισ (L1) από ό, τι ςε περιπτϊςεισ χωρίσ διικθςθ του 

μεςοςκωλθκοειδοφσ. Επιπλζον, ζνα βάκοσ διικθςθσ > 3 mm, ζχει προτακεί να 

αντανακλά τθν επικετικότθτα τθσ νόςου. Ωσ εκ τοφτου, θ ΤΝΜ ταξινόμθςθ από τθν 

ENETS χρθςιμοποιεί αυτό το κριτιριο για να διακρίνει Τ2 από Τ3 όγκουσ (ακόμθ και 

ςε περιπτϊςεισ όγκων < 2 cm) 11, 83 . 

4. Άλλοι παράγοντεσ: Οι δείκτεσ πολλαπλαςιαςμοφ ενόσ aNEN μποροφν να 

προβλζψουν το μεταςτατικό δυναμικό του 19, 58, 65, 84 όπωσ, ζνασ υψθλόσ δείκτθσ 



18 
 

πολλαπλαςιαςμοφ Ki-67 ζχει αποδειχκεί ότι είναι προγνωςτικόσ, επικετικισ 

βιολογικισ ςυμπεριφοράσ, ςτα GI-NENs 85. Ωσ εκ τοφτου, ζχει προτακεί ότι ζνα 

υψθλόσ μιτωτικόσ δείκτθ ι/και ζνα υψθλό Ki-67 μπορεί να είναι ενδεικτικά μιασ πιο 

κακοικουσ ςυμπεριφοράσ ςτα aNENs και ζτςι μποροφςαν επίςθσ να κεωρθκοφν ωσ 

ζνδειξθ για δεξιά θμικολεκτομι (RHC) 19, 64. Αυξθμζνο Ki-67 ςυςχετίςτθκε με 

μειωμζνθ επιβίωςθ 58 και ςε αυτι τθν μελζτθ δεν αποδείχκθκε καμία ςυςχζτιςθ 

μεταξφ μεγζκουσ του όγκου και Ki-67 ι παρουςίαςθ με μεταςτατικι νόςο. 

Επιπλζον, ςε μια πρόςφατθ πολυκεντρικι μελζτθ, που περιλάμβανε αςκενείσ που 

είχαν υποβλθκεί ςε δεξιά θμικολεκτομι για aNEN, αναφζρκθκε ότι το 17% είχε ζνα 

Ki-67 > 2% και το 50% από αυτοφσ (2 από 4) είχαν μεταςταςτατικι λεμφαδενικι 

νόςο 36. Στθν ίδια μελζτθ, θ αγγειακι διικθςθ, ζνα άλλοσ πρόςκετοσ παράγοντασ 

επικετικότθτασ των aNENs, βρζκθκε ςε 10 αςκενείσ (3,6%) και 6 (60%) είχαν 

λεμφαδενικζσ μεταςτάςεισ και τζλοσ, 6 αςκενείσ είχαν περινευρικι διικθςθ και 2 

(33%), είχαν λεμφαδενικζσ μεταςτάςεισ 36.  

Είναι ςαφζσ όμωσ ότι όλα τα ωσ άνω δεν είναι δυνατόν να μελετθκοφν ςε 

μεγαλφτερεσ προοπτικζσ μελζτεσ και φυςικά υπάρχουν και οι αντίκετεσ απόψεισ όπωσ ςε 

μια πολυκεντρικι μελζτθ από τθν Γαλλία που δεν απζδειξε ότι θ δεξιά θμικολεκτομι (RHC) 

ςε παιδιά και εφιβουσ προςφζρει τίποτα περιςςότερα όςον αφορά τθν επιβίωςθ από τθν 

απλι ςκωλθκοειδεκτομι 13.  

Αυτά τα κριτιρια ι άλλωσ παράγοντεσ κινδφνου, πρζπει να χρθςιμοποιοφνται ωσ 

λογικά και πιθανά, μια και είναι μζχρι ςτιγμισ επίςθμα αναπόδεικτα, και ζτςι οι 

αποφάςεισ όπωσ και ςε όλεσ τισ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ είναι εξατομικευμζνεσ και ςτθν 

κρίςθ του κεράποντοσ ιατροφ . 

Όμωσ είναι ςαφζσ για τθν καλφτερθ δυνατι απόφαςθ του κεράποντοσ, πρζπει θ 

ιςτολογικι εξζταςθ να αναδείξει αυτά τα ςτοιχεία και ωσ εκ τοφτου, θ πακολογοανατομικι 

ζκκεςθ κα πρζπει να περιζχει:  

1. το pTNM ςτάδιο, με τθν εκτίμθςθ του Ki-67 

2. τθν αγγειακι (V0/1) και τθν λεμφαδενικι ςυμμετοχι (L0/1), και τθν 

περινευρικι διικθςθ 

3. τθν ζκκεςθ τθσ διικθςθσ του μεςοςκωλθκοειδοφσ και τθν ζκταςθ αυτισ. 

Πρζπει ακόμα να τονίςουμε, ότι δεν ζχει ακόμα αναφερκεί κάποια γενετικι 

ςφνδεςθ και, επομζνωσ, δεν υπάρχει επί του παρόντοσ ανάγκθ για οποιεςδιποτε γενετικζσ 

δοκιμαςίεσ.  
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Εικόνα 14: Τα κυριά προγνωςτικά κριτιρια των aNENs. 

 

Μεταςτατική νόςοσ  

Ιςτορικά, θ παρουςία λεμφαδενικϊν μεταςτάςεων ςτα aNENs ζχει αναφερκεί 

κυρίωσ ςε μικρζσ μελζτεσ παρουςίαςθσ περιςτατικϊν (case reports) 4. Όταν ο πρωτοπακισ 

όγκοσ περιλαμβάνει διάχυτα το τοίχωμα τθσ ΣΑ, τότε ζχουμε λεμφαδενικζσ μεταςτάςεισ ςτο 

50%, ςφμφωνα με μια μελζτθ με 21 περιπτϊςεισ αςκενείσ 86 και ςε πολφ μικρότερα 

ποςοςτά ςε άλλεσ μελζτεσ 4.  

Πιο πρόςφατα, θ πλειοψθφία των πλθροφοριϊν ςχετικά με μεταςτατικι νόςο ςε 

aNENs ζχει λθφκεί από τθ βάςθ δεδομζνων SEER 64, όμωσ και ςτο πλείςτο των μελετϊν 

αυτϊν οι πλθροφορίεσ για το μεταςτατικό δυναμικό των όγκων αυτϊν είναι ςυγκεχυμζνεσ 

και οι λόγοι είναι πολλοί 4 και δεν κα αναφερκοφν εδϊ. Όμωσ είναι ςαφζσ ότι το 

μεταςτατικό δυναμικό αυτϊν των όγκων υπάρχει, όμωσ είναι πικανότατα μικρό, 1,6% ςε 

619 αςκενείσ με aNENs από μια Ολλανδικι μελζτθ 26. 

Θεραπεία (κυρίωσ Χειρουργική Θεραπεία) 
Η χειρουργικι κεραπεία των aNENs, εξαρτάται από το ςτάδιο τθσ νόςου. Ζτςι για 

ςτάδια Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, θ κεραπεία είναι μεταξφ απλισ ςκωλθκοειδεκτομισ και ογκολογικισ δεξιάσ 

θμικολεκτομισ (RHC) 17.  

Σε προχωρθμζνα ςτάδια (IV) θ νόςοσ πρζπει να κεραπεφεται όπωσ και όλα τα GI-

NENs 87, με δεξιά θμικολεκτομι εδϊ, για τθν αφαίρεςθ του πρωτοπακοφσ όγκου, ι/και 

θπατεκτομι, ι/και ςυςτθματικι κεραπεία, και μερικοί αλγόρικμοι αντιμετϊπιςθσ είναι 

αυτοί που παρατίκενται ςτισ Εικ. 15 11 και 16 4. 

Η κεραπεία των aNENs πρωίμου ςταδίου, εξαρτάται από το μζγεκοσ και το βακμό 

τθσ επζκταςθσ τθσ πρωτογενοφσ βλάβθσ. Λαμβάνοντασ υπόψθ ότι αυτοί οι όγκοι είναι 

ςυνήθωσ πολφ μικρζσ αλλοιϊςεισ, θ διάγνωςθ τουσ ςυμπίπτει ςυνικωσ με εκτομι τουσ 

(ανοικτι ι λαπαροςκοπικι ςκωλθκοειδεκτομι) και δεν απαιτείται καμία περαιτζρω 

ενζργεια 88. 

Σφμφωνα με τθν ςταδιοποίθςθ των aNENs (ΤΝΜ ENETs εδϊ, αλλά ςυνιςτάται να 

γίνεται και με τα δυο ςυςτιματα, Εικ. 12) θ κεραπεία των aNENs είναι: 

                                                           
17

 Η δεξιά θμικολεκτομι για κάκε όγκο είναι πάντα ογκολογικι (δθλαδι με λεμφαδενικό κακαριςμό 
κλπ.) όπωσ για καρκίνο του δεξιοφ κόλου άρα ο όροσ «ογκολογικι» πικανότατα είναι πλεοναςμόσ 
αλλά εμφατικόσ και δεικνφει τθν ανάγκθ του επαρκοφσ λεμφαδενικοφ κακαριςμοφ. 
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1. Στάδιο Ι: απλι ςκωλθκοειδεκτομι 19. 

2. Στάδιο IIa:  

a. για όγκουσ ≤ 2 cm που διθκοφν τον υποβλεννογόνιο, τον μυϊκό χιτϊνα 

και τον υπορογόνιο χιτϊνα ι/και το μεςοςκωλθκοειδζσ μζχρι 3 mm, ι 

ζχουν μζγεκοσ > 1 cm αλλά ≤ 2 cm, ιδιαίτερα αν διθκείται το 

μεςοςκωλθκοειδζσ ι θ βάςθ τθσ ΣΑ: θ δεξιά θμικολεκτομι (RHC)  είναι 

μια ιςχυρι επιλογι, μια και οι αςκενείσ αυτοί είναι ςχετικά νζοι και δεν 

υπάρχουν μακροπρόκεςμεσ μελζτεσ παρακολοφκθςθσ. Αυτοί οι 

αςκενείσ κα πρζπει να ενθμερϊνονται ςχετικά με τθν ζλλειψθ 

αποδεικτικϊν ςτοιχείων ςχετικά με το ςτάδιο τθσ νόςου τουσ και για το 

ότι τα πρόςφατα ςτοιχεία, τουσ κζτουν ςε μια γκρίηα ηϊνθ 36.  

b. ςε περιπτϊςεισ εντόπιςθσ του όγκου ςτθ βάςθ τθσ ΣΑ, ι μετά από 

ατελι εκτομι (R1), θ δεξιά θμικολεκτομι (RHC) κα μποροφςε να είναι 

μια ιςχυρι επιλογι, όμωσ και εδϊ, ο αςκενισ κα πρζπει να 

ενθμερϊνεται ςχετικά με τθν υψθλότερθ νοςθρότθτα και τουσ 

περιεγχειρθτικοφσ κινδφνουσ που όμωσ είναι πολφ μικροί για το 

μζγεκοσ αυτισ τθσ επζμβαςθσ. Ωςτόςο, και αντίκετα με τθν επιλογι τθσ 

δεξιάσ θμικολεκτομισ ςε αςκενείσ που παρακολουκικθκαν μζχρι και 

30 χρόνια, μόνο ζνασ είχε μικροςκοπικι υπολειμματικι νόςο ςτο 

κολόβωμα τθσ ΣΑ μετά από απλι ςκωλθκοειδεκτομι ςε μια μελζτθ 89.  

c. Περαιτζρω επιχειριματα (κριτιρια) υπζρ τθσ δεξιάσ θμικολεκτομισ ςτο 

ςτάδιο αυτό ζχουν προτακεί διάφορα, όπωσ ζνα Ki-67 ≥ 3%, ζνα NEN 

G2, ι θ παρουςία αγγειακισ θ νευρικισ διικθςθσ 19, 58. 

3. Στάδιο IIb: θ δεξιά θμικολεκτομι (RHC) ςυνιςτάται λόγω του αυξθμζνου 

κινδφνου εμφάνιςθσ λεμφαδενικϊν μεταςτάςεων και αυξθμζνων πικανοτιτων 

υποτροπισ του όγκου ι/και απομακρυςμζνων μεταςτάςεων ςτο απϊτερο 

μζλλον 34. Ιςτολογικι ταυτοποίθςθ υπολειμματικισ νόςου όμωσ μετά από δεξιά 

θμικολεκτομι (RHC) επί προθγθκείςασ ςκωλθκοειδεκτομισ αναδεικνφεται μόνο 

ςτο 12-36% 36, 65, 90. Ζτςι, ςε αντίκεςθ με παλαιότερεσ ςειρζσ που υποςτθρίηαν 

ότι θ απλι ςκωλθκοειδεκτομι είναι επαρκισ κεραπεία 44, ςιμερα κεωροφμε 

ότι θ δεξιά θμικολεκτομι (RHC) είναι θ ςωςτι κεραπεία, ιδιαίτερα ςε αυτόν τον 

νεαρό πλθκυςμό 4.  

Δεν υπάρχουν επί του παρόντοσ κατευκυντιριεσ γραμμζσ για τθν κεραπεία 

αςκενϊν με διάτρθςθ ςκωλθκοειδοφσ ςε ζδαφοσ aNEN παρά μόνο μια 

δθμοςιευμζνθ αναφορά ςε μια περίπτωςθ που προτείνεται ςυμπλθρωματικι 

δεξιά θμικολεκτομι (RHC) για τθν αποφυγι τθσ διαςποράσ 91, πράγμα όπωσ 

πολφ αυκαίρετο και μάλλον πρζπει να μείνουμε ςτισ οδθγίεσ για το ςτάδιο τθσ 

νόςου.  

Δφο μελζτεσ ςχεδιάςτθκαν για να απαντιςουν ςτο ερϊτθμα αν θ δεξιά 

θμικολεκτομι (RHC) είναι θ πρζπουςα επζμβαςθ, όταν ζνα από τα κριτιρια 

που ετζκθςαν από τουσ Sutton et al πλθροφται 19, 92:  

a. διάμετροσ aNEN > 2cm,  

b. κζςθ ςτθ βάςθ τθσ ΣΑ,  

c. διικθςθ μεςοςκωλθκοειδοφσ,  

d. παρουςία αγγειακισ θ νευρικισ διικθςθσ, ι ζνα Ki-67% > 2%  

αλλά δεν υπιρξαν κάποια αποτελζςματα προσ το παρόν που να επιβεβαιϊνουν 

ότι θ δεξιά θμικολεκτομι (RHC), βελτιϊνει τον ζλεγχο των ςυμπτωμάτων ι τθν 

επιβίωςθ ι ότι προλαμβάνει τθν εκδιλωςθ μεταςτάςεων άλλων από 
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προχπάρχουςεσ. 34, 36, 65. Όμωσ ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ, και όςον αφορά το 

είδοσ τθσ χειρουργικισ επζμβαςθσ, ςε μια πρόςφατθ μελζτθ από τθ βάςθ 

δεδομζνων SEER 7, από τουσ 510 αςκενείσ με εντοπιςμζνθ νόςο, το 7,8% είχε 

μόνον ςκωλθκοειδεκτομι, το 50,2% ζκαναν δεξιά θμικολεκτομι (RHC) και το 

43% και κάποια άλλθ χειρουργικι επζμβαςθ. Από τουσ 300 αςκενείσ με 

περιοχικι νόςο, το 2,6% είχαν απλι ςκωλθκοειδεκτομι, το 70,7% RHC και το 

26,7% και κάποια άλλθ χειρουργικι επζμβαςθ. Όλοι οι αςκενείσ με 

απομεμακρυςμζνθ μεταςτατικι νόςο μακρινό είχαν κυτταρομειωτικζσ 

χειρουργικζσ επεμβάςεισ.  

4. Στάδιο ΙΙΙ και IV:Για τθ μειονότθτα των αςκενϊν που παρουςιάηονται ςε 

προχωρθμζνο ςτάδιο νόςου (ςτάδιο III και ΙV), θ χειρουργικι επζμβαςθ με 

κεραπευτικι πρόκεςθ κα πρζπει πάντα να εξετάηεται, όταν είναι δυνατόν 19. 

Επιπλζον, υπάρχουν επί του παρόντοσ διακζςιμεσ, μια ςειρά από ςυςτθματικζσ 

κεραπείεσ για αυτοφσ τουσ αςκενείσ 19, 65. Πρόςφατα ευριματα ςε αςκενείσ με 

προχωρθμζνα aNENs 36 ζχουν δείξει ότι θ κεραπεία με ανάλογα 

ςωματοςτατίνθσ (SSAs), ςχετίηεται με πιο παρατεταμζνθ επιβίωςθ χωρίσ 

εξζλιξθ τθσ νόςου, ςε ςφγκριςθ με εικονικό φάρμακο (placebo) 19.  

Επειδι τα aNENs φαίνεται να ζχουν καλφτερθ πρόγνωςθ από άλλα GI-NENs, 

ακόμθ και επί παρουςίασ εκτεταμζνθσ νόςου, θ κεραπεία με αυτοφσ τουσ 

παράγοντεσ φαίνεται μια κατάλλθλθ προςζγγιςθ πρϊτθσ γραμμισ 19, αν και 

εμείσ οι χειρουργοί πάντα εξετάηουμε τθν δυνατότθτα χειρουργικισ 

παρζμβαςθσ όπου είναι δυνατόν πριν θ μετά από ςυςτθματικι κεραπεία.  

Για τουσ αςκενείσ με πρόοδο νόςου παρά τθν αγωγι με SSAs, ζχουμε και 

περαιτζρω κεραπευτικζσ επιλογζσ, όπωσ τισ τοπικοπεριοχικζσ με εμβολιςμό 

ι/και καταςτροφι με RFA/MWA ςε ςυνδυαςμό με θπατεκτομι ςε αςκενείσ με 

θπατικζσ μεταςτάςεισ, και τθν χοριγθςθ μοριακά ςτοχευμζνων κεραπειϊν και 

ραδιοφαρμάκων 19.  

Αν και παραδοςιακά τα GI-NENs, εκτόσ από αυτά του παγκρζατοσ, δεν 

κεωροφνται χθμειοευαίςκθτα, πρόςφατα δεδομζνα ζχουν προτείνει ότι αυτοί 

οι αςκενείσ μπορεί να ανταποκρικοφν ςε χθμειοκεραπεία με βάςθ τθν 

temozolomide 93, 94.  

Στα λειτουργικά aNENs, που είναι πολφ ςπάνια, θ κεραπεία με SSAs κα πρζπει 

να χορθγείται 65, 95, 96,ωςτόςο, λόγω τθσ ςπανιότθτασ των περιπτϊςεων αυτϊν, 

οι ακριβείσ ενδείξεισ και θ διάρκεια τθσ εν λόγω κεραπείασ δεν ζχουν ακόμθ 

κακοριςκεί 19. 

Σφνοψη χειρουργικήσ θεραπείασ  
Είναι ςαφζσ μετά από όλα τα πιο πάνω, ότι χρειαηόμαςτε μια ςφνοψθ τθσ 

χειρουργικισ κεραπείασ 11, 19, 59, 97. Ζτςι: 

1. aNENs (G1/2) <2 cm: χρειάηονται απλι ςκωλθκοειδεκτομι εκτόσ εάν ζχουν R1 

εκτομι (πχ διθκείται το όριο εκτομισ), ι όταν υπάρχει οποιοςδιποτε από τουσ 

παράγοντεσ κίνδυνου που ςυηθτικθκαν πιο πάνω, που τότε θ κεραπεία 

επιλογισ είναι θ δεξιά (ογκολογικι) θμικολεκτομι, μετά τθν αρχικι 

διαγνωςτικι ςκωλθκοειδεκτομι. 

2. aNENs (G1/2) >2 cm: χρειάηονται πάντα δεξιά θμικολεκτομι.  

3. aNENs T1 (ENETS) ι T1a (UICC/AJCC) NEΤ (πχ. <1 cm): χρειάηονται απλι 

ςκωλθκοειδεκτομι (R0), εκτόσ εάν:  

a. το aNEN ευρίςκεται ςτθν βάςθ τθσ ΣΑ ι  
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b. το μεςοςκωλθκοειδζσ (MAI) ζχει διικθςθ >3 mm ςτθν ιςτοπακολογικι 

ζκκεςθ. 

c. Υπάρχει αγγειακι και λεμφαγγειακι διικθςθ. 

Σε αυτζσ τισ περιπτϊςεισ θ δεξιά θμικολεκτομι είναι το επόμενο βιμα αν 

και το όφελοσ τθσ είναι αναπόδεικτο, και ίςωσ πρζπει να ςκεφκοφμε και τισ 

επιπλοκζσ τθσ επζμβαςθσ που όμωσ είναι πολφ μικρζσ 11. 

4. aNENs T2 (ENETS) ι T1b (UICC/AJCC) NET (πχ. >1 cm αλλά <2 cm): χρειάηονται 

δεξιά θμικολεκτομι μια και εδϊ θ λεμφαδενικι διαςπορά ι οι μεταςτάςεισ 

είναι πολφ ςπάνια αλλά υπαρκτά γεγονότα και ζχουν αναφερκεί αρκετζσ φορζσ 
11, γνωρίηοντασ ότι ζχουμε λίγο πιο αυξθμζνθ νοςθρότθτα με τθν δεξιά 

θμικολεκτομι, πρζπει όμωσ να γνωρίηουμε ότι αυτοί είναι νζοι αςκενείσ και το 

όφελοσ είναι ίςωσ μεγάλο μια και ο κίνδυνοσ υποτροπισ μετά από μια απλι 

ςκωλθκοειδεκτομι είναι υπαρκτόσ ςτθν πορεία του χρόνου. Ο κίνδυνοσ αυτόσ 

μπορεί να είναι υψθλότεροσ, εάν το μζγεκοσ του όγκου είναι > 1,5 cm, 

ιδιαίτερα ςτα παιδιά, αλλά δεν υπάρχουν αποδείξεισ για να αποκλείςουμε 

αςκενείσ με aNENs < 1,5 cm από αυτζσ τισ εκτιμιςεισ.  

a. Πρόςκετοι παράγοντεσ κινδφνου ζχουν κακοριςτεί για τθν παροχι 

βοικειασ ςτθ λιψθ αποφάςεων υπό αυτζσ τισ ςυνκικεσ και είναι: 

i. WHO grading: G2 

ii. Αγγειακι (V1) ι λεμφαγγειακι διικθςθ (L1)  

iii. Διικθςθ μεςοςκωλθκοειδοφσ >3 mm 

Εάν ζνασ ι περιςςότεροι από αυτοφσ του παράγοντεσ κινδφνου 

υπάρχουν τότε κα πρζπει να ςυηθτάμε  και να προτείνουμε τθν 

δεξιά θμικολεκτομι ςτον αςκενι. 

5. aNENs T3 (ENETS) ι T2 (UICC/AJCC) ι πιο προχωρθμζνο ςτάδιο (πχ. >2 cm): 

χρειάηονται δεξιά θμικολεκτομι μια και ο κίνδυνοσ λεμφαδενικισ διαςποράσ 

και υποτροπισ τθσ νόςου είναι υπαρκτόσ 11. 

6. aNECs (G3, Ki-67 >20%) 18: χρειάηονται δεξιά θμικολεκτομι ανεξαρτιτωσ 

μεγζκουσ και πρζπει γενικά όπωσ ζχουμε πει να κεραπεφονται όπωσ τα 

αδενοκαρκινϊματα τθσ ΣΑ 11. 

7. Σε αςκενείσ με μικτι ιςτολογικι εμφάνιςθ (goblet cell carcinoid, 

adenocarcinoid) 19 τότε όπωσ ζχουμε ιδθ πει θ δεξιά θμικολεκτομι είναι 

απαραίτθτθ και πρζπει αν κεραπεφονται όπωσ τα αδενοκαρκινϊματα τθσ ΣΑ. 

8. Στα παιδιά με aNENs τα αποτζλεςμα μετά ςκωλθκοειδεκτομι είναι εξαιρετικά 

ακόμα και ςε αςκενείσ με όγκουσ > 2 cm 14, ςυνεπϊσ αυτοί οι κανόνεσ δεν 

ιςχφουν ςτα παιδιά 11 που ςυνικωσ αρκεί θ απλι ςκωλθκοειδεκτομι 14. Επί του 

παρόντοσ δεν γίνεται κατανοθτόσ ο λόγοσ για τθν ακόμα καλφτερθ ζκβαςθ των 

aNENs, ςτον παιδιατρικό πλθκυςμό 11, 98, 99. 

Συνεπϊσ θ κυρίαρχθ κεραπεία ςε όλα τα aNENs είναι θ απλι ςκωλθκοειδεκτομι 

για όλα τα aNENs < 2 cm ανεξάρτθτα από τθν κζςθ του όγκου ςτθν ΣΑ. Εξαίρεςθ αποτελοφν 

οι όγκοι 1-2 cm με κετικά θ αςαφι όρια εκτομισ (R1 ςκωλθκοειδεκτομι), ι με διικθςθ του 

μεςοςκωλθκοειδοφσ > 3 mm (ENETS T2), ι G2 όγκοι, θ όγκοι με αγγειακι ι/και με 

                                                           
18

 Τα aNECs δεν ανικουν πλζον ςτα aNENs όπωσ από τθν αρχι του κεφαλαίου αυτοφ ζχουμε 
ξεκακαρίςει 
19

 Οι όγκοι αυτοί δεν ανικουν πλζον ςτα aNENs όπωσ από τθν αρχι του κεφαλαίου αυτοφ ζχουμε 
ξεκακαρίςει 
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λεμφαγγειακι διικθςθ και φυςικά όγκοι >2 cm που πρζπει να κεραπεφονται με δεξιά 

θμικολεκτομι 11, 97. 

Μια ςχθματικι ςφνοψθ τθσ κεραπευτικισ προςζγγιςθσ που ακολουκοφμε δίνεται 

ςτουσ παρακάτω αλγορίκμουσ (Εικ. 15 και 16). 

 
Εικόνα 15: Ο κεραπευτικόσ αλγόρικμοσ τθσ ENETs για aNENs. V1 = Vascular invasion, L1 = 

lymphatic invasion, G2 = grade 2 tumors (Ki-67: 3–20%). Από 11. 
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Εικόνα 16: Αλγόρικμοσ κεραπείασ και παρακολοφκθςθσ για aNENs που τυχαία 

ανακαλυφκικαν λόγω ςκωλθκοειδεκτομισ, για οξεία ςκωλθκοειδίτιδα ι άλλθ χειρουργικι 

επζμβαςθ τθσ κοιλίασ. aNENs = appendiceal neuroendocrine neoplasms, MAI = 

mesoappendiceal fat invasion, MRI = magnetic resonance imaging, NEN = neuroendocrine 

neoplasm, SRI = somatostatin receptor imaging, US = ultrasound scan. (*SRI) H χριςθ του κα 

εξαρτθκεί από τθν εμπειρία και τθν επιλογι του κεράποντοσ μια και δεν υπάρχουν αρκετά 

αποδεικτικά ςτοιχεία που να δικαιολογοφν τθν χριςθ του. (**) Αςκενείσ που δεν 

επικυμοφν να υποβλθκοφν ςε χειρουργικζσ κεραπεία, ι δεν μποροφν να υποβλθκοφν, 

λόγω ςυν-νοςθρότθτοσ. (***)4, 59, 88. Από 4. 

 

Επιβίωςη και Πρόγνωςη  
Δθμογραφικά και κλινικά δεδομζνα μασ δείχνουν ότι τα aNENs ζχουν ςθμαντικά 

καλφτερθ επιβίωςθ (και πάνω από 95%) ςε ςφγκριςθ με άλλα νεοπλάςματα τθσ ΣΑ 41, ενϊ 

οι αςκενείσ είναι νεότεροι, πιο ςυχνά γυναίκεσ με ζνα υψθλό ποςοςτό εντοπιςμζνθσ 

νόςου, όπωσ και πιο πάνω αναλφκθκε. 
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Αυτι θ ςχετικά καλοικθσ πορεία μπορεί να αντανακλά τθν ανατομικι κζςθ του 

όγκου, τθν ζγκαιρθ ανίχνευςθ και εκτομι του, τθν ίδια τθν βιολογία του όγκου 100, ι το 

ςτάδιο και το μζγεκοσ του με αποτζλεςμα μια υψθλότερθ 5-ετι επιβίωςθ και μια καλφτερθ 

ζκβαςθ από ότι άλλα GI-NENs 21, 54, 101-103, όπωσ φαίνεται και από το πιο κάτω πίνακα (Εικ 

16). Υπάρχουν πολφ λίγεσ αναφορζσ που περιγράφουν κανατθφόρο ζκβαςθ λόγω ενόσ 

aNEN 104, 105. 

Μελετϊντασ προςεκτικά τον πίνακα κα δοφμε ότι θ 5-ετθσ επιβίωςθ είναι πολφ 

καλι μζχρι και πάνω από 95% 106, και φαίνεται ότι θ θλικία, το ςτάδιο και θ κζςθ εντόσ τθσ 

ΣΑ είναι παράγοντεσ που επθρεάηουν τθν επιβίωςθ αλλά και ακόμα και αςκενείσ με 

τοπικοπεριοχικι νόςο ζχουν πολφ καλι επιβίωςθ ίδια ι και καλφτερθ από αυτοφσ με 

τοπικι νόςο 26 (Εικ. 17).  

Μια γερμανικι πολυκεντρικι μελζτθ παρατιρθςθσ μασ δείχνει ότι τα aNENs 

εμφανίηουν μια 5-ετι ςυνολικι επιβίωςθ (OS) 83,1% vs. 49,2% για τουσ μθ-καρκινοειδείσ 

όγκουσ τθσ ΣΑ 103. Ακόμα ςε περαιτζρω μεγάλεσ μελζτεσ από τθν βάςθ δεδομζνων SEER, 

ςτρωματοποιθμζνεσ για το μζγεκοσ του όγκου, οι ςυγγραφείσ δεν εντόπιςαν οποιαδιποτε 

ςθμαντικι διαφορά ςτθν επιβίωςθ μεταξφ αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε δεξιά 

θμικολεκτομι (RHC) και εκείνων που υποβλικθκαν ςε απλι ςκωλθκοειδεκτομι 80, και αυτό 

επιβεβαιϊκθκε από μια πιο πρόςφατθ μελζτθ από τθν ίδια βάςθ δεδομζνων 7, υπονοϊντασ 

ότι είτε θ RHC δεν επθρεάηει το αποτζλεςμα ι ότι θ μάλλον θ RHC βελτιϊνει τθν ζκβαςθ ςε 

αςκενείσ με πιο ςοβαρό ςτάδιο νόςου.  

Όςον αφορά το ςτάδιο τθσ νόςου, θ 5-ετισ επιβίωςθ για εντοπιςμζνεσ βλάβεσ ιταν 

94%, για τοπικοπεριοχικι νόςο 84,6% και για απομακρυςμζνεσ μεταςτάςεισ 33,7% 101, 107, 

και αυτά τα αποτελζςματα ζχουν επιβεβαιωκεί από άλλεσ μελζτεσ από τθν SEER που 

τεκμθριϊνουν μια 5-ετι επιβίωςθ ειδικι τθσ νόςου ςτο 93% για aNENs 102.Αυτζσ οι υψθλζσ 

επιβιϊςεισ ζχουν επιβεβαιωκεί και ςε μικρότερεσ ςειρζσ 4. 

Υπάρχουν κάποιεσ αναφορζσ για υποτροπι τθσ νόςου μετά παρατεταμζνθ περίοδο 

παρακολοφκθςθσ. Σε μια ςειρά από 64 νζουσ αςκενείσ που διαγνϊςκθκαν με aNEN ςε 

θλικία < 40 ετϊν και παρακολουκικθκαν για 10 – 33 χρόνια μετά τθν χειρουργικι 

επζμβαςθ (ςκωλθκοειδεκτομι?), μόνο ςε ζναν αςκενι τεκμθριϊκθκε υποτροπι με όγκο > 

2 cm και τοπικζσ μεταςτάςεισ 108. Σε μια μικρι ςειρά από επτά αςκενείσ, μόνο ζνασ 

αςκενισ, με όγκο > 2 cm με διικθςθ μεςεντεριδίου (MAI) και λεμφαδενικζσ μεταςτάςεισ, 

που υπεβλικθ ςε RHC, αναπτφχκθκαν θπατικζσ μεταςτάςεισ 6 χρόνια μετά τθν επζμβαςθ 

αλλά επζηθςε μετά από τθν θπατεκτομι 81. Μεταςτάςεισ πνεφμονα αναφζρκθκαν επίςθσ 2 

χρόνια μετά RHC ςε ζναν αςκενι με διικθςθ μεςεντεριδίου (MAI) 109. 

Είναι ςαφζσ και πρζπει να το τονίςουμε ότι πολφ χειρότερεσ επιβιϊςεισ όπωσ αυτζσ 

τισ εικόνασ 18, δεν αντανακλοφν τθν ςθμερινι πραγματικότθτα μια και παλιότερα και άλλοι 

όγκοι εκτόσ από τα καλά διαφοροποιθμζνα aNENs (G1 και G2) ςυμπεριλαμβάνονταν ςτισ 

βάςεισ δεδομζνων όπωσ θ SEER 59. Η ταξινόμθςθ εκείνθ τθν περίοδο ανάλογα μα τα 

ιςχφοντα τότε ςτάδια ιταν αυτι τθσ εικόνασ 19. 
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Εικόνα 17: Η 5-ετισ επιβίωςθ για τα aNENs όπωσ αναφζρκθκε ςε διαφορετικζσ ςειρζσ από 

τθν βιβλιογραφία. Από 4. 

 

 
Εικόνα 18: Η ςυνολικι επιβίωςθ μεταξφ των αςκενϊν με GI-NENs . Επιβίωςθ ανά ςτάδιο 

και ανατομικι κζςθ ςε αςκενείσ με G1/G2 που διαγνϊςτθκαν από το 1988 ζωσ το 2004. Οι 

αςκενείσ επιλζχκθκαν από βάςθ δεδομζνων SEER (1973Y2004) χρθςιμοποιϊντασ διεκνι 

πρότυπα (International Classification of Diseases for Oncology 3rd edition histology codes 

8150Y8157, 8240Y8246, and 8249). (Α) = Εντοπιςμζνθ τοπικι νόςοσ, (B) = τοπικοπεριοχικι 

νόςοσ, (C) = απομεμακρυςμζνθ νόςοσ, (D) = επιβίωςθ ανάλογα με το ςτάδιο και τθν 

πρωτοπακι ανατομικι περιοχι. Από 59. 

 
Εικόνα 19: Η κατανομι των ςταδίων των GI-NENs του εντζρου κατά τθν διάγνωςθ αςκενϊν 

από τθν βάςθ δεδομζνων SEER (1973Y2004). Από 1, 59. 

 



28 
 

 
Εικόνα 20: Διάμεςθ ςυνολικι επιβίωςθ (OS) όλων των αςκενϊν με NETs: A, ςφμφωνα με το 

ςτάδιο τθσ νόςου και τθν ανατομικι κζςθ και B, ςφμφωνα με τθν ανατομικι κζςθ και το 

grade. Είναι ςαφζσ ότι τα aNENs ζχουν τθν καλφτερθ επιβίωςθ από όλα τα NETs. Οι 

γραμμζσ ςφάλματοσ ζχουν 95% CI. a= ο μζγιςτοσ χρόνοσ παρακολοφκθςθσ ιταν 360 μινεσ. 

Από 110. 

 

Συμπεραςματικά  
Η πρόγνωςθ τθσ πλειοψθφίασ των aNENs είναι εξαιρετικι όταν το ΤΝΜ ςτάδιο τθσ 

νόςου είναι μικρό, με ποςοςτά 5-ετουσ επιβίωςθσ (YSR), κοντά ςτο 100% 11. Ωςτόςο, όταν 

ςυμπεριλθφκοφν όλα τα ςτάδια τθσ νόςου δεν ζχουμε τόςο ευνοϊκι πρόγνωςθ, με 5-YSR 

που κυμαίνεται μεταξφ 70-85% 11. Σε προχωρθμζνα ςτάδια με απομακρυςμζνεσ 

μεταςτάςεισ θ πρόγνωςθ είναι μθ ευνοϊκι με 5-YSR από 12 – 28% 1, 11, 26, 111. Ωςτόςο, δεν 

είναι ςαφζσ ςε ποιο βακμό περιςςότερο ‘’κακοικεισ όγκοι” όπωσ τα καρκινοειδι εκ 

καλυκοειδϊν κυττάρων (GCC) ι μικτά αδενονευροενδοκρινικά καρκινϊματα, που ζχουν 

πτωχότερθ πρόγνωςθ, ζχουν ςυμπεριλθφκεί ςε αυτζσ τισ ςειρζσ. Τα aNENs ςπάνια 

ανευρίςκονται και ςτα παιδιά με άριςτα μακροχρόνια αποτελζςματα. 

Από τα διακζςιμα ςτοιχεία, φαίνεται ότι ζνα aNEN < 1 cm, με διικθςθ του 

υπορογονίου χιτϊνα τθσ ΣΑ ι του μεςοςκωλθκοειδοφσ αυτισ μζχρι 3 mm και κακαρά 

χειρουργικά όρια δεν ενζχει περαιτζρω κίνδυνο υποτροπισ μετά τθν ςκωλθκοειδεκτομι 

μια και το 70% αυτϊν των όγκων ανευρίςκονται ςτθν κορυφι τθσ ΣΑ. Ζτςι αςκενείσ με ζνα 

καλά διαφοροποιθμζνο aNEN (G1 ι G2) με μεγίςτθ διάμετρο < 1 cm και R0 εκτομι δεν 

χρειάηονται περαιτζρω διαγνωςτικζσ εξετάςεισ και κεραπεία 11.  
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Για καλά διαφοροποιθμζνουσ όγκουσ με διάμετρο 1-2 cm δεν υπάρχουν ςαφι 

δεδομζνα και ζτςι θ ΑΤ ι θ MRI είναι απαραίτθτεσ για τθν ανίχνευςθ τοπικοπεριοχικισ 

νόςου ςτουσ λεμφαδζνεσ ι απομεμακρυςμζνων μεταςτάςεων 11 και πάντα ανάλογα με 

τουσ παράγοντεσ κίνδυνου πρζπει να ςκεφτόμαςτε τθν δεξιά θμικολεκτομι.  

Όγκοι ςτθ βάςθ τθσ ΣΑ, όγκοι με 1–2 cm διάμετρο και όγκοι με > 3 mm διικθςθ του 

μεςοςκωλθκοειδοφσ ι με όρια εκτομισ κετικά ενζχουν κίνδυνο υποτροπισ και πρζπει να 

ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ να ςυμπλθρϊνεται ο διαγνωςτικόσ ζλεγχοσ με ΑΤ ι και MRI και με 

SRS ι SR-PET/CT. Συμπλθρωματικζσ επεμβάςεισ όπωσ θ δεξιά θμικολεκτομι (RHC) είναι 

απαραίτθτεσ ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ παρόλο δεν υπάρχουν δεδομζνα να αποδείξουν το 

απόλυτο όφελοσ επιβίωςθσ με μια τζτοια πιο επικετικι χειρουργικι επζμβαςθ 11. 

Παρακολοφθηςη  
Στισ κατευκυντιριεσ γραμμζσ τθσ ENETS δεν υπάρχουν ςυςτάςεισ παρακολοφκθςθσ 

για τουσ αςκενείσ που υποβάλλονται ςε απλι κεραπευτικι ςκωλθκοειδεκτομι (R0) για 

όγκουσ < 1 cm 11, 19 και ςυνεπϊσ δεν ςυνιςτάται.  

Το ίδιο ιςχφει και για τισ περιπτϊςεισ που οι αςκενείσ αντιμετωπίηονται με RHC για 

ζνα aNEN > 1cm παρουςία κάποιου πρόςκετου παράγοντα κινδφνου, αλλά χωρίσ 

τεκμθρίωςθ λεμφαδενικισ ςυμμετοχισ ι οποιαςδιποτε υπολειμματικισ νόςου ςτο 

χειρουργικό παραςκεφαςμα τθσ δεξιάσ θμικολεκτομισ 11. Ζτςι, φαίνεται, ςφμφωνα με τα 

τρζχοντα ςτοιχεία ότι αυτοί οι αςκενείσ δεν χρειάηονται τακτικι παρακολοφκθςθ, με το 

ςχετικό κόςτοσ και άγχοσ για τον αςκενι.  

Ωςτόςο, θ τακτικι μακροχρόνια παρακολοφκθςθ είναι απαραίτθτθ (αν και ωσ επί 

το πλείςτο αναπόδεικτθ με τα μζχρι ςιμερα δθμοςιευμζνα δεδομζνα) ςφμφωνα με τισ 

πρόςφατεσ κατευκυντιριεσ γραμμζσ:  

1. όταν υπάρχει λεμφαδενικι ςυμμετοχι ι  

2. τοπικοπεριοχικι νόςοσ ζχει αναδειχκεί μετά τθν RHC, ι τζλοσ,  

3. ςτα υψθλότερα ςτάδια ακόμα και μετά από RHC 11, 19 λόγω τθν 

αποδεδειγμζνθσ διθκθτικότθτασ του όγκου. 

Φυςικά θ τακτικι παρακολοφκθςθ είναι απαραίτητη ςε αςκενείσ με ζνα μζγεκοσ 

όγκου μεταξφ 1 και 2 cm (> 1 cm και < 2 cm) και οριςμζνουσ πρόςκετουσ παράγοντεσ 

κινδφνου όπωσ θ διικθςθ του μεςεντεριδίου (ΜΑΙ) > 3 mm ι ο εντοπιςμόσ ςτθν ςτθ βάςθ 

τθσ ΣΑ, ι G2 NET, θ αγγειακι διικθςθ, αλλά χωρίσ ολοκλιρωςθ τθσ κεραπείασ με δεξιά 

θμικολεκτομι για οποιοδιποτε λόγο, λόγω του κινδφνου φπαρξθσ ι ανάπτυξθσ 

λεμφαδενικϊν μεταςτάςεων. Όμωσ τα οφζλθ τθσ πρόλθψθσ ι τθσ ανίχνευςθσ τθσ 

υποτροπισ ι θ επίδραςθ τθσ παρακολοφκθςθσ ςτθ μακροπρόκεςμθ ζκβαςθ είναι 

αναπόδεικτα 11 και δεν μπορεί ζνα ςαφζσ ςχιμα παρακολοφκθςθσ να προτακεί . 

Κατά τθ διάρκεια τθσ παρακολοφκθςθσ, θ μζτρθςθ βιοχθμικϊν δεικτϊν, και 

ςυγκεκριμζνα τθσ CgA, ζχει προτακεί να διεξάγονται ετθςίωσ. Παρά το γεγονόσ ότι δεν 

υπάρχουν δεδομζνα που να υποςτθρίηουν τθν χριςθ τθσ CgA ςτθν υποτροπι των aNENs, 

αυτόσ είναι ο μόνοσ βιοχθμικόσ δείκτθσ που ζχει μελετθκεί ςυςτθματικά μζχρι ςτιγμισ ςτα 

GI-NENs 36, 65. Αξιολόγθςθ των επιπζδων οφρων 5-HIAA πρζπει να προορίηεται για 

περιπτϊςεισ με κλινικά ςυμπτϊματα καρκινοειδοφσ ςυνδρόμου 112.  

Δεν υπάρχουν διακζςιμα δεδομζνα ςχετικά με τθν ανάγκθ να γίνεται κάποιου 

είδουσ απεικόνιςθσ για τον προςδιοριςμό τθσ υπολειμματικισ νόςου, οφτε ποια είναι θ 

καλφτερθ μζκοδοσ (ΑΤ, MRI, US), οφτε και για τθν ςυχνότθτα επανάλθψισ τθσ απεικόνιςθσ 

οφτε φυςικά και τθ διάρκεια τθσ παρακολοφκθςθσ. Αντίκετα, υπάρχει ανθςυχία ςχετικά με 
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τθν ακροιςτικι ακτινοβολία που κα πάρουν οι αςκενείσ αυτοί, λαμβάνοντασ υπόψθ το 

νεαρό τθσ θλικίασ των, χρθςιμοποιϊντασ Αξονικι Τομογραφία (ΑΤ). Όμωσ αντίκετα από 

αυτά ςε παιδιά, για ευνόθτουσ ίςωσ ςυναιςκθματικοφσ λόγουσ, βλζπουμε μεγάλθ χριςθ 

τθσ ΑΤ και τθσ MRI χωρίσ κανζνα ςθμαντικό όφελοσ 14 μια και εδϊ θ απλι 

ςκωλθκοειδεκτομι είναι κεραπευτικι. Το US πικανότατα δεν μπορεί να αναδείξει πρϊιμθ 

νόςο, αλλά δεν υπάρχουν μελζτεσ όπωσ και το SRI (SRS) μια και οι όγκοι είναι πολφ μικροί 

για να ανιχνευκοφν με αυτι τθν τεχνικι, αν και αυτό μπορεί να μθν ιςχφει απαραίτθτα για 

το 68Ga-octeotide PET που πρζπει να μελετθκεί ςτο μζλλον, διότι δεν είναι ευρζωσ 

διακζςιμο ςιμερα. Ο ρόλοσ τθσ κολονοςκόπθςθσ επίςθσ δεν ζχει τεκμθριωκεί.  

Φαίνεται ότι κυρίαρχο λοιπόν ρόλο ςτθν παρακολοφκθςθ των αςκενϊν οποφ 

χρειάηεται ζχει θ MRI 11. Ωςτόςο, φαίνεται λογικό να γίνεται διακοιλιακό υπερθχογράφθμα 

για να παρατείνεται το διάςτθμα μεταξφ των ΑΤ ι των MRI. Ζνα ςχιμα παρακολοφκθςθσ 

είναι ςτουσ 6 και 12 μινεσ μετεγχειρθτικά και μετά ετθςίωσ, αν και αυτό είναι αναπόδεικτο 
11. 

Αν και αναπόδεικτθ, θ δυνατότθτα των aNENs (που από τθν φφςθ τουσ 

αναπτφςςονται αργά) να υποτροπιάςουν είναι πλζον γνωςτι, για τα aNENs > 2 cm ι > 1 cm 

με παράγοντεσ κινδφνου, ςυνεπϊσ θ δια βίου ευαιςκθτοποίθςθ αςκενϊν και ιατρϊν είναι 

απαραίτθτθ 11, 19, 113. 

Σφνοψη 
Κλείνοντασ, τα aNENs είναι ςπάνια νεοπλάςματα , που απαντϊνται ςε νζουσ 

αςκενείσ και για τα οποία δεν υπάρχουν ελεγχόμενεσ κλινικζσ μελζτεσ 4, 19, 114. Οι όγκοι 

αυτοί είναι καλά διαφοροποιθμζνοι, ωσ επί το πλείςτο G1 (Ki-67 < 2%), και ζχουν άριςτθ 

πρόγνωςθ μετά από απλι ςκωλθκοειδεκτομι. Όταν τα aNENs περιορίηονται ςτθν ΣΑ, 

ςπάνια ζχουμε απϊτερθ εκδιλωςθ μεταςτατικισ νόςου ςτουσ λεμφαδζνεσ και ςτο ιπαρ 

κυρίωσ 4, 11, 59, 97. Τα aNENs με μζγεκοσ < 1 cm, ςπάνια κάνουν μεταςτάςεισ (< 3%), ενϊ ο 

κίνδυνοσ ανάπτυξθσ μεταςτάςεων (τοπικοπεριοχικοί λεμφαδζνεσ και ιπαρ) είναι πολφ 

μεγαλφτεροσ ςε βλάβεσ > 2 cm (30 – 60%) 64, 90 χωρίσ αυτό να ιςχφει ςτα παιδιά που τα 

πράγματα είναι πολφ καλφτερα ειδικά για όγκουσ < 1,5 cm 14. 

Κατά τθ ςτιγμι τθσ διάγνωςθσ, εμείσ προτείνουμε κλινικι εξζταςθ και 

εργαςτθριακζσ εξετάςεισ CgA, και απεικονιςτικζσ με MRI ι/και AT και SRS (SRI) ανάλογα με 

τθν εμπειρία τθσ νοςθλευτικισ μονάδασ θ του κεράποντοσ ιατροφ 95.  

Η κεραπεία των όγκων αυτϊν είναι θ απλι ςκωλθκοειδεκτομι και τα δεδομζνα για 

τθν δεξιά θμικολεκτομι είναι περιοριςμζνα, όμωσ για όγκουσ > 2 cm, ι όγκουσ με κετικοφσ 

παράγοντεσ κινδφνου όπωσ αναπτφχκθκαν πιο πάνω θ δεξιά θμικολεκτομι είναι 

απαραίτθτθ 4, 11. Για όγκουσ μεγζκουσ μεταξφ 1-2 cm, πιςτεφουμε ότι είναι λογικό να 

προτείνεται θ δεξιά θμικολεκτομι εάν ζνασ τουλάχιςτον παράγοντασ κινδφνου υπάρχει 4, 36. 

Επιπλζον, θ διικθςθ του μεςοςκωλθκοειδοφσ (MAI) ανεξαρτιτωσ βάκουσ (χωρίσ τον 

περιοριςμό των 3 mm), πιςτεφουμε ότι κα πρζπει να κεωρείται ωσ παράγοντασ κινδφνου 

για πιο επικετικι ςυμπεριφορά του όγκου 4.  

Όςον αφορά τθν παρακολοφκθςθ, κατά τθ γνϊμθ μασ, οι αςκενείσ με aNENs 

χαμθλοφ κινδφνου (< 1 cm ςτθ μεγαλφτερθ διάμετρο, χωρίσ παρουςία MAI, ανατομικι 

τοποκεςία ςτθν κορυφι ι ςτο ςϊμα τθσ ΣΑ, χαμθλό Ki-67 και καμία άλλθ επζκταςθ) δεν 

χρειάηονται καμμιά παρακολοφκθςθ. Ομοίωσ και οι αςκενείσ μεγαλυτζρου κινδφνου δεν 

χρειάηονται καμμιά παρακολοφκθςθ όταν θ δεξιά θμικολεκτομι δεν αναδείξει καμμιά 

υπολειμματικι νόςο ςτο χειρουργικό παραςκεφαςμα.  
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Σε αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου όπωσ οι αςκενείσ τθσ προθγουμζνθσ κατθγορίασ που 

για κάποιο λόγο δεν κα υποβλθκοφν ςε δεξιά θμικολεκτομι ι ςε αςκενείσ με 

υπολειμματικι νόςο μετρά από δεξιά θμικολεκτομι, είναι απαραίτθτθ θ τακτικι 

παρακολοφκθςθ με διενζργεια ετθςίωσ MRI μαηί με CgA οροφ, τουλάχιςτον αρχικά, 

τονίηοντασ ότι δεν υπάρχουν δεδομζνα για τθν διάρκεια που πρζπει να ζχει θ 

παρακολοφκθςθ και φυςικά όλα αυτά είναι δικι μασ πρακτικι και δίκεσ μασ προτάςεισ.  

Στο Λαϊκό Νοςοκομείο λειτουργεί Κζντρο Αριςτείασ Νευροενδοκρινϊν Όγκων και 

εμείσ ςυμμετζχουμε και διαμορφϊνουμε τισ προτάςεισ μασ για τουσ Ζλλθνεσ αςκενείσ 

ανάλογα με τθν εμπειρία μασ και τα Ελλθνικά και διεκνι δεδομζνα. 
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