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Κεφάλαιο 14 
Κυτταρολογική εξέταση υλικού εξ 
αναρροφήσεως διά λεπτής βελόνης 

Δ. Δασκαλοπούλου 
Σ. Κ. Αρχοντάκης 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
H  αλματώδης  εξέλιξη  της  ιατρικής  ε‐

πιστήμης και της τεχνολογίας τα τελευ‐
ταία 30 χρόνια, καθώς και η αναβάθμιση 
των  υπηρεσιών  υγείας  σε  όλες  τις  ανα‐
πτυγμένες  χώρες,  είχαν  σαν  αποτέλε‐
σμα  την  ανακάλυψη  και  εφαρμογή  τα‐
χύτερων  διαγνωστικών  μέσων  και  απο‐
τελεσματικότερων  θεραπευτικών  μεθό‐
δων. 
Αρκετά προωθημένοι θεωρούνται στις 

μέρες μας οι τομείς, τόσο της πρόληψης 
ορισμένων  κακοήθων  νεοπλασιών,  όσο 
και  της  παροχής  ουσιαστικής  βοήθειας 
στον  καρκινοπαθή.  Η  αποτελεσματικό‐
τητα  της  πρόληψης  και  της  θεραπείας 
προϋποθέτουν  βεβαίως,  εκτός  των  άλ‐
λων,  ταχείες  και  ακριβείς  διαγνωστικές 
μεθόδους.  Εξαιρετικά  ταχεία  αλλά  και 
αξιόπιστη μέθοδος διάγνωσης έχει απο‐
δειχθεί η κυτταρολογική εξέταση υλικού 
παρακεντήσεων  διαφόρων  ψηλαφητών 
και εν τω βάθει οργάνων. Η μέθοδος αυ‐
τή  εφαρμόζεται  ευρύτατα  τα  τελευταία 
35 χρόνια σε κυτταρολογικά εργαστήρια 
τόσο στην Ευρώπη όσο και στις Ηνωμέ‐
νες Πολιτείες και  τα αποτελέσματά της 
κρίνονται ιδιαίτερα ικανοποιητικά1. 
Η  κυτταρολογική  εξέταση  του  υλικού 

που λαμβάνεται από παρακέντηση (Fine 
Needle Aspiration Cytology‐FNAC), πρω‐
τοαναφέρθηκε  ως  μέθοδος  διαγνωστι‐
κής  προσέγγισης  σε  όγκους  της  τραχη‐
λικής  χώρας,  από  τον Kun  το  18472.  Ω‐

στόσο η τεχνική δεν έλαβε τότε τη δέου‐
σα προσοχή. Στη συνέχεια, ο Hirschfeld3, 
δημοσίευσε  το  1919  εκτεταμένη  μελέτη 
υλικού  παρακεντήσεων  διαφόρων  νεο‐
πλασματικών  επεξεργασιών.  Σχεδόν 
συγχρόνως  με  αυτόν,  ο  Guthrie4,  χει‐
ρουργός  και  παθολογοανατόμος  του 
Νοσοκομείου  Johns Hopkins  της  Βαλτι‐
μόρης,  ανακοίνωσε  τα  αποτελέσματα 
διαγνωστικής  παρακέντησης  λεμφαδέ‐
νων σε μεγάλο αριθμό ασθενών. Το 1930 
δοκιμάστηκε από το Memorial Sloan Ket‐
tering  η  λήψη  βιοπτικού  υλικού  με  πα‐
ρακέντηση  διά  χονδρής  βελόνης.  5  Το 
πάχος  της  βελόνας  οδηγούσε  συχνά  σε 
επιπλοκές,  με  σπουδαιότερη  από  αυτές 
τη  διασπορά  των  καρκινικών  κυττάρων 
στους  γειτονικούς  υγιείς  ιστούς.  Ένα 
χρόνο αργότερα ο Manheim, στο Βερολί‐
νο  το  1931,  εισήγαγε  ειδική  βελόνη  πα‐
ρακεντήσεων,  διαμέτρου  1 mm  και  δη‐
μοσίευσε  τα  πορίσματα  μελέτης  43  πε‐
ριπτώσεων συμπαγών όγκων ισάριθμων 
ασθενών  στους  οποίους  εφάρμοσε  ο  ί‐
διος  προσωπικά  τη  μέθοδο6.  Θεωρείται 
δε γιʹ αυτό πρωτοπόρος της ευρωπαϊκής 
σχολής  των  παρακεντήσεων.  Την  ίδια 
περίπου  εποχή  ‐  δεκαετία  του  ʹ30  ‐
παρόμοιες μελέτες είδαν το φως της δη‐
μοσιότητας  στην  Αμερική  από  τους 
Stewart και Coley7, 8.  
Στη  συνέχεια,  οι  Soderstrom,  Franzen 

και  Zajicek  στη  Σουηδία,  ο  Lopez 
Cardozo στην Ολλανδία, οι Frable, Kline, 
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Καminsky  και Linsk  στις Ηνωμένες Πο‐
λιτείες  καθώς  και  πλήθος  άλλων  αξιό‐
λογων  ερευνητών  τελειοποίησαν  την 
τεχνική  και  τις  ειδικές  χρώσεις  και  δια‐
τύπωσαν με τρόπο λεπτομερή και ακρι‐
βή  τα  διαγνωστικά  κριτήρια  που  είναι 
εξαιρετικά  πολύτιμα  για  τον  σύγχρονο 
μελετητή του υλικού παρακεντήσεων. 
Έκτοτε η παρακέντηση διά λεπτής βε‐

λόνης προσπελάσιμων ανατομικών  διο‐
γκώσεων  έχει  καταστεί  πλήρως  αποδε‐
κτή,  λόγω  του  μικρού  οικονομικού  της 
κόστους,  της  ασφάλειας  αλλά  και  της 
υψηλής αξιοπιστίας της9. 
Σήμερα  μια  απλή  παρακέντηση  μπο‐

ρεί άμεσα να λύσει το διαγνωστικό πρό‐
βλημα και να βεβαιώσει για την πιθανή 
καλοήθεια μιας υπό διερεύνηση διόγκω‐
σης. Η ανοιχτή βιοψία, μέθοδος ευρύτα‐
τα  διαδεδομένη  κατά  το  παρελθόν,  α‐
ντενδείκνυται  πλέον  σε  αρκετές  περι‐
πτώσεις πρωτοπαθούς ή δευτεροπαθούς 
νεοπλάσματος,  λόγω  του  ότι  μπορεί  να 
δυσχεράνει  την  χειρουργική  επέμβαση 
που θα ακολουθήσει σε δεύτερο χρόνο, ή 
ακόμα και να αυξήσει το ποσοστό τοπι‐
κής  υποτροπής  λόγω  διασποράς  των 
καρκινικών κυττάρων στους γειτονικούς 
υγιείς ιστους10. 
Αντίθετα  η  FNA  δεν  προκαλεί  αντί‐

στοιχη  καρκινική  διασπορά,  λόγω  της 
μικρής διατομής της χρησιμοποιούμενης 
βελόνας11.  Επιπλέον  η  FNA  δεν  αφήνει 
ουλές  που  θα  δυσκολέψουν  μια  μελλο‐
ντική χειρουργική επέμβαση.  
Η άριστη συνεργασία του κλινικού ια‐

τρού με  τον  κυτταρολόγο  είναι απαραί‐
τητη  για  την  επιτυχία  της FNA. Οποια‐
δήποτε  κλινική  πληροφορία  μπορεί  να 
αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμη και να κα‐
τευθύνει  τη  κυτταρολογική  διαφοροδια‐
γνωστική  προσέγγιση  προς  τη  σωστή 
κατεύθυνση. Οποιοσδήποτε ασθενής με 

μονήρη  παθολογική  ανατομική  διόγκω‐
ση  δικαιούται  στις  μέρες  μας  να  έχει, 
πριν  τη  χειρουργική  επέμβαση,  μια 
«πρώτη  εικόνα»  για  το  είδος  της  πάθη‐
σής  του.  Ο  κλινικός  ιατρός  μπορεί  έτσι 
να  τροποποιήσει  το  είδος  της  θεραπευ‐
τικής  του  παρέμβασης12.  Όσο  ευρύτερη 
καθίσταται  η  χρήση  της  παρακέντησης 
διά  λεπτής  βελόνης,  τόσο  μειώνεται  ο 
αριθμός  των  άσκοπων  χειρουργικών  ε‐
πεμβάσεων,  με  άμεσο  οικονομικό  και 
κοινωνικό όφελος13. 
ΌΡΓΑΝΑ ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ FNAC‐ ΚΛΙΝΙ‐
ΚΗ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ 
Με την FNAC μπορούν να ελεγχθούν 

ψηλαφητές  αλλοιώσεις  όπως  αλλοιώ‐
σεις μαστού, λεμφαδένες, ογκόμορφες ή 
εξελκωμένες  δερματικές  βλάβες,  διο‐
γκώσεις σιελογόνων αδένων, διογκώσεις 
οστών  και  μαλακών  μορίων,  βλάβες 
βλεννογόνων  στόματος  και  χειλέων, 
βλάβες οφθαλμικού κόγχου και διογκώ‐
σεις  θυρεοειδούς  αδένα.  Με  την  καθο‐
δήγηση  αξονικού  τομογράφου  ή  υπερη‐
χογραφίας, μπορούν να ελεγχθούν κυτ‐
ταρολογικά  βλάβες  πνεύμονα,  μεσοθω‐
ρακίου,  ήπατος,  παγκρέατος,  νεφρών, 
επινεφριδίων,  εν τω βάθει λεμφαδένων, 
όγκων  οπισθοπεριτοναϊκού  χώρου  και 
εν τω βάθει όζοι θυρεοειδούς.  
 Η  μέθοδος  δεν  ανταγωνίζεται  την  ι‐

στολογική εξέταση, ούτε επιζητά να την 
υποκαταστήσει  όπου  αυτή  είναι  ενδει‐
κνυόμενη.  Υπάρχουν  αρκετές  διαγνω‐
στικές  και  προγνωστικές  παράμετροι 
που  ικανοποιούνται μόνο με  την  εξέτα‐
ση ιστοτεμαχιδίου. Αυτές αφορούν: 
1.  Περιπτώσεις  στις  οποίες  η  δομή  του 
νεοπλασματικού ιστού έχει πρωτεύοντα 
ρόλο στη διάγνωση. 
2. Περιπτώσεις στις οποίες καθοριστικός 
είναι  ο  τρόπος  και  το  βάθος  διήθησης 
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των  ιστών  καθώς  και  ο  έλεγχος  των  ο‐
ρίων της βλάβης. 
3. Όταν είναι απαραίτητος ο καθορισμός 
ιστολογικού  βαθμού  διαφοροποίησης 
πριν  την  εφαρμογή  οποιασδήποτε  θε‐
ραπείας και 
4. Περιπτώσεις  όπου  η μελέτη  των  κυτ‐
ταρικών  μόνο  χαρακτήρων  δεν  επιτρέ‐
πει την ασφαλή διάγνωση, τόσο ως προς 
την  κακοήθεια  ή  μη  των  παρατηρούμε‐
νων στοιχείων όσο και ως προς την προ‐
έλευση αυτών. 
Οι  ενδείξεις  εφαρμογής  της  κυτταρο‐

λογικής  διάγνωσης στην κλινική πράξη 
φαίνεται  να  ποικίλουν  ανάλογα  με  το 
προς  εξέταση  όργανο.  Στην  περίπτωση 
ψηλαφητού ογκιδίου μαστού η ανώδυνη 
λήψη  υλικού  και  η  προσφερόμενη  τα‐
χεία  και  αξιόπιστη  διάγνωση προστίθε‐
ται  στην  κλινική  εξέταση  και  τον  μα‐
στογραφικό  έλεγχο  που  οπωσδήποτε 
προηγούνται  οποιουδήποτε  θεραπευτι‐
κού  χειρισμού,  δεδομένου  ότι  δεν  είναι 
πρακτικά δυνατό ούτε δεοντολογικά ορ‐
θό  να  οδηγούνται  στο  χειρουργείο  όλες 
οι  περιπτώσεις  ψηλαφητής  βλάβης  του 
μαστού. 
Αξίζει εδώ να σημειωθεί ότι ενώ κάθε 

μία  ξεχωριστά  από  τις  προαναφερόμε‐
νες  διαγνωστικές προσεγγίσεις  (κλινική 
εξέταση και μαστογραφία) δεν υπερβαί‐
νουν  σε  αξιοπιστία  ποσοστό  70%  έως 
89%  σύμφωνα με  διεθνή βιβλιογραφικά 
δεδομένα14,  και  τις  τρεις  μαζί,  συμπερι‐
λαμβανομένης  και  της  κυτταρολογικής 
εξέτασης,  επιτυγχάνουν  ποσοστό  99% 
ορθής  προεγχειρητικής  διάγνωσης15. 
Έτσι  διευκολύνεται  σημαντικά  ο  κλινι‐
κός προγραμματισμός και οι προτεραιό‐
τητες  νοσηλείας,  αποσυμφορείται  το 
χειρουργείο,  προετοιμάζεται  ψυχολογι‐
κά  η  ασθενής  και  τέλος  προγραμματί‐

ζονται  και  ενδεχομένως  επιταχύνονται 
άλλες κλινικο‐εργαστηριακές εξετάσεις. 
Εξ άλλου σε περιπτώσεις καρκίνου του 

μαστού,  τόσο πρωτοπαθούς όσο και με‐
ταστατικού, η δυνατότητα ποσοτικής και 
ποιοτικής ανίχνευσης ορμονοϋποδοχέων 
που  επιτυγχάνεται  με  τις  σύγχρονες  α‐
νοσοκυτταροχημικές  μεθόδους  (και  με 
ελάχιστο αριθμό κυττάρων, σε σχέση με 
τη  βιοχημική  μέθοδο),  επιτρέπουν  την 
άμεση  έναρξη  ορμονοθεραπείας  όπου 
αυτή  ενδείκνυται16,17.  Το  κόστος  και  σε 
αυτή την περίπτωση παραμένει χαμηλό, 
ενώ η ταχύτητα των αποτελεσμάτων (σε 
δύο ώρες)  αποτελεί  σημαντικό  παράγο‐
ντα ευχέρειας στην κλινική πράξη.  
Άλλη  εξίσου  σημαντική  παράμετρος 

χρησιμότητας  της  μεθόδου  αποτελεί  η 
δυνατότητα παροχής πληροφοριών σχε‐
τικά με την πρόγνωση της εκάστοτε νε‐
οπλασίας,  ανάλογα με  το ποσό  του πυ‐
ρηνικού  DNA  (ποσοστό  ευπλοειδικών 
και  ανευπλοειδικών  κυττάρων  του  ό‐
γκου) που επιτυγχάνεται με τα σύγχρο‐
να  μηχανήματα  κυτταρομετρίας  (flow 
and image cytometry) 18,19. 
Τέλος ο έλεγχος τυχόν υποτροπών με‐

τά χειρουργική θεραπεία ή ακτινοθερα‐
πεία  απαλλάσσει  την  ασθενή  από  ά‐
σκοπη  ταλαιπωρία,  ενώ  το  κέρδος  χρό‐
νου είναι σημαντικότατο,  δεδομένου ότι 
η κυτταρολογική διάγνωση τόσο για λό‐
γους τεχνικούς όσο και μεθοδολογικούς 
επιτυγχάνεται  σε  διάστημα  το πολύ μι‐
σής ώρας. 
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ FNA ΣΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ 
ΤΟΥ ΘΥΡΕΟΕΙΔΟΥΣ 
H  παρακέντηση  θυρεοειδούς  άρχισε 

να  εφαρμόζεται  στη  σημερινή  της  μορ‐
φή, στις Σκανδιναυικές χώρες στη δεκα‐
ετία  του  195020.  Σήμερα  αποτελεί  μια 
διαγνωστική  μέθοδο  πρώτης  γραμμής 
λόγω  της  μεγάλης  αποτελεσματικότη‐
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τάς  της  στην  προεγχειρητική  διάγνωση 
μονήρων όζων του θυρεοειδούς21. Οι κύ‐
ριες  ενδείξεις  για  τη  διενέργειά  της  εί‐
ναι:  
1.  Διάγνωση  διάχυτης  μη  τοξικής  βρογ‐
χοκήλης. 
2.  Διάγνωση  μονήρους  ή  προέχοντος  ό‐
ζου του θυρεοειδούς. 
3. Επιβεβαίωση μιας κλινικώς εμφανούς 
κακοήθειας του θυρεοειδούς. 
4.  Λήψη  υλικού  για  ειδικές  εργαστηρια‐
κές  εξετάσεις  προσδιορισμού  ειδικών 
προγνωστικών παραμέτρων. 
Ο μονήρης όζος του θυρεοειδούς απο‐

τελεί  τη  συχνότερη  ένδειξη  για  διενέρ‐
γεια παρακέντησης, μια που περίπου το 
4% του πληθυσμού της Ευρώπης και της 
Βόρειας  Αμερικής  θα  αναπτύξει  έναν 
τέτοιο  όζο  κατά  τη  διάρκεια  της  ζωής 
του. Από το σύνολο των μονήρων όζων, 
μόνο  το  5%  είναι  κακοήθεις,  ωστόσο  το 
σύνολο των κλινικών και παρακλινικών 
εξετάσεων  (πλην  της  κυτταρολογικής) 
που  μπορούν  να  εφαρμοστούν  για  δια‐
γνωστικούς  λόγους,  δεν  μπορούν  με 
ασφάλεια  να  διαφοροδιαγνώσουν  τις 
κακοήθεις  από  της  καλοήθεις  μορφές 
όζων22, 23. 
Αντίθετα  η  κυτταρολογική  εξέταση 

του  παρακεντήματος  δια  λεπτής  βελό‐
νης  (Fine  Needle  Aspiration  Cytology, 
FNAC), μπορεί να δώσει πολύ καλύτερα 
διαγνωστικά  αποτελέσματα.  Έτσι  η 
FNAC  μπορεί  να  διαγνώσει  με  βεβαιό‐
τητα  την  καλοήθη  φύση  του  65%  περί‐
που  των  όζων  του  θυρεοειδούς24.  Αυτό 
έχει ως αποτέλεσμα τη σημαντική μείω‐
ση  των  χειρουργικών  επεμβάσεων  του 
θυρεοειδούς,  με  εμφανή  οικονομικά  και 
κοινωνικά οφέλη.  
Προκειμένου  να  μειωθεί  ο  αριθμός 

των  διενεργούμενων  επεμβάσεων  στο 
θυρεοειδή,  απαιτείται  ακόμη  καλύτερη 

συνεργασία  μεταξύ  κυτταρολόγου  και 
κλινικού γιατρού25.  Τα καλύτερα αποτε‐
λέσματα  προκύπτουν  όταν  ο  πεπειρα‐
μένος  κυτταρολόγος  διενεργεί  ο  ίδιος 
την  παρακέντηση,  ελέγχει  άμεσα  την 
επάρκεια του υλικού και τροποποιεί την 
τεχνική  της  παρακέντησης  ανάλογα  με 
τις  ιδιαιτερότητες  κάθε  ασθενούς.  Σε 
περίπτωση που  η παρακέντηση απαιτεί 
την χρήση υπερήχων, το υλικό πρέπει να 
επιστρώνεται  από  εξειδικευμένο  προ‐
σωπικό και να μεταφέρεται το συντομό‐
τερο  δυνατόν  στο  κυτταρολογικό  εργα‐
στήριο, προκειμένου να τεθεί η διάγνω‐
ση26. 
Η  FNAC  αποτελεί  μια  μάλλον  απλή, 

ελάχιστα  τραυματική  ιατρική  πράξη.  Η 
χρήση  υπερήχων  για  την  καλύτερη  κα‐
τεύθυνση  της  παρακέντησης  είναι  συ‐
χνά  χρήσιμη  και  μπορεί  να  αποδειχτεί 
απαραίτητη σε περίπτωση μικρών όζων 
με  εν  τω  βάθει  εντόπιση  ή  όζων με  δύ‐
σκολη προσέγγιση λόγω της ανατομικής 
τους θέσης27. 
Σε  περιπτώσεις  διάχυτης  μη  τοξικής 

βρογχοκήλης,  η  FNAC  μπορεί  να  δια‐
κρίνει  με  ακρίβεια  μεταξύ  οζώδους  υ‐
περπλασίας  και  αυτοάνοσης  θυρεοειδί‐
τιδας. Η χρήση  της FNAC  δίνει  καλύτε‐
ρα αποτελέσματα από τον έλεγχο αντι‐
θυρεοειδικών  αντισωμάτων,  δεδομένου 
ότι μόνο το 60‐80% των πασχόντων από 
αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα θα δώσουν θε‐
τικό  τίτλο  αντιθυρεοειδικών  αντισωμά‐
των,  ενώ  παράλληλα  10‐15%  των  ατό‐
μων που δίνουν θετικό τίτλο αντιθυρεο‐
ειδικών  αντισωμάτων  έχει  διαπιστωθεί 
ότι  μπορεί  να μην πάσχουν  τελικά από 
αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα. Παρότι οι άλ‐
λες  υπάρχουσες  μορφές  θυρεοειδίτιδας 
(De  Quervain,  λοιμώδης)  μπορούν  να 
αναγνωριστούν σχετικά εύκολα από την 
κλινική  εξέταση,  η  λήψη  υλικού  με  πα‐
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ρακέντηση  για  κυτταρολογική  εξέταση 
δίνει  την  δυνατότητα  πλήρους  τεκμηρί‐
ωσης  της  διάγνωσης  μέσω  ακόμα  και 
μικροβιολογικών,  εάν  χρειαστεί,  εξετά‐
σεων28,29.  
Το κύριο μειονέκτημα της FNAC αφο‐

ρά την αδυναμία της να διακρίνει μετα‐
ξύ θυλακιώδους αδενώματος και καρκι‐
νώματος,  δεδομένου  ότι  η  διάγνωση 
μπορεί  με  ασφάλεια  να  τεθεί  μόνο  με 
παθολογοανατομικά  κριτήρια,  όπως  τη 
διήθηση  της  κάψας  ή  των  αγγείων  του 
θυρεοειδούς.  Παρότι  η  ασφαλής  διάκρι‐
ση  ανάμεσα  σε  θυλακιώδες  καρκίνωμα 
και αδένωμα δεν είναι εφικτή με κυττα‐
ρολογικά κριτήρια,  ο  έμπειρος κυτταρο‐
λόγος  μπορεί  να  προσφέρει  μια  πρώτη 
εκτίμηση  σχετικά  με  την  δυνητική  κα‐
κοήθεια  της  αλλοίωσης,  στηριζόμενος 
σε  ορισμένα  κυτταρολογικά  κριτή‐
ρια30,31,32,  33,34,35. Η ηλικία και  το φύλο του 
ασθενούς  όπως  επίσης  και  το  μέγεθος 
του όζου πρέπει να ληφθούν υπόψη.  
Η  FNAC  έχει  επίσης  μεγάλη  κλινική 

αξία  για  την  διερεύνηση  όζων  θυρεοει‐
δούς κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
και  της  παιδικής  ηλικίας36,37.  Τέλος πρέ‐
πει  να  έχουμε  υπόψη  μας  ότι  η  FNAC 
πρέπει να συνδυάζεται κατά το δυνατόν 
και  επί  κλινικής  ενδείξεως  με  χρήση  υ‐
περήχων,  scanning  θυρεοειδούς  και  έ‐
λεγχο αντιθυρεοειδικών αντισωμάτων. 
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ FNAC ΣΤΗ ΔΙΕΡΕΥ‐
ΝΗΣΗ ΛΕΜΦΑΔΕΝΙΚΗΣ ΔΙΟΓΚΩΣΗΣ 
Ασθενείς  ελεύθεροι  ιστορικού  με  επι‐

μένουσα ανώδυνη λεμφαδενική διόγκω‐
ση,  αφού  υποβληθούν  σε  σειρά  παρα‐
κλινικών  εξετάσεων,  σε  μεγάλο  ποσο‐
στό  καταλήγουν  στη  βιοψία.  Είναι  ση‐
μαντική η αποφυγή ταλαιπωρίας καθώς 
και το χρονικό κέρδος για τους ασθενείς 
εκείνους  στους  οποίους  η  πρώτη  διά‐
γνωση  επιτυγχάνεται  με  την  κυτταρο‐

λογική  εξέταση.  Το  ποσοστό  των  ασθε‐
νών  αυτών  δεν  είναι  καθόλου  ευκατα‐
φρόνητο  (σε 73%  έως 92%  των περιπτώ‐
σεων  τίθεται  ακριβής  διάγνωση  με  την 
παρακέντηση) 38. 
Έτσι ο προγραμματισμός των απαραι‐

τήτων  εξετάσεων  και  ιατρικών  χειρι‐
σμών περιορίζεται μέσα σε πολύ συγκε‐
κριμένα πλαίσια με αποτέλεσμα  τη συ‐
ντόμευση  του  χρόνου  νοσηλείας  και  τη 
μείωση του κόστους  του  εργαστηριακού 
ελέγχου. 
Εξ  άλλου  σε  ογκολογικά  κέντρα  ο  έ‐

λεγχος  λεμφαδενικών  μεταστάσεων 
αποτελεί  καθημερινή  ρουτίνα  η  οποία 
δύσκολα αντιμετωπίζεται με τον βιοπτι‐
κό και μόνον έλεγχο λόγω του μεγάλου 
αριθμού των περιστατικών. 
Συνοψίζοντας η διά βελόνης κυτταρο‐

λογική  εξέταση  λεμφαδένων  αποβαίνει 
χρήσιμη στις εξής περιπτώσεις: 
1.  Στη  διάγνωση  μη  ειδικής  λεμφαδενί‐
τιδας. 
2. Στη διάγνωση κοκκιωματώδους νόσου 
(φυματίωσης,  σαρκοείδωσης,  νόσο  εξ 
ονύχων γαλής κλπ.). 
3.  Στη  διερεύνηση μιας  ή περισσοτέρων 
λεμφαδενικών  διογκώσεων  υπόπτων 
για μεταστατική διήθηση καθώς και την 
τυποποίηση  μεταστατικού  νεοπλάσμα‐
τος αγνώστου πρωτοπαθούς εστίας. 
4.  Στην  πρώτη  διάγνωση  κακοήθους 
λεμφοϋπερπλαστικής  νόσου  (μη 
Hodgkin  λεμφώματος,  νόσους  του 
Hodgkin). 
5. Στην παρακολούθηση, με  επανειλημ‐
μένες  παρακεντήσεις,  ασθενών  με  δια‐
γνωσμένη  ήδη  κακοήθη  λεμφοϋπερ‐
πλαστική  νόσο  για  τον  έλεγχο  υποτρο‐
πών  ή  και  για  τη  διάγνωση  της  τυχόν 
μετατροπής  ενός  χαμηλής  κακοήθειας 
μη Hodgkin λεμφώματος σε υψηλής κα‐
κοήθειας. 
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Τέλος θα πρέπει να τονισθεί ότι στην 
περιοχή  κεφαλής‐τραχήλου  ψηλαφώ‐
νται  ενίοτε  διογκώσεις  οι  οποίες  δεν  α‐
ντιστοιχούν σε  λεμφαδένες  όπως π.χ.  η 
βραγχιακή  κύστη,  ο  όγκος  καρωτιδικού 
σωματίου,  υπογνάθιοι  ή  και  έκτοποι 
σιελογόνοι  αδένες  κλπ.  Μια  απλή  κυτ‐
ταρολογική  εξέταση  λύνει  άμεσα  το 
πρόβλημα  της  ταυτότητας  του  διογκω‐
μένου  οργάνου  καθώς  και  της  παθολο‐
γικής  οντότητας που  ενδεχομένως ανα‐
πτύσσεται μέσα σε αυτό. 
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ FNA ΣΤΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗ‐
ΣΗ ΟΓΚΩΝ ΚΕΦΑΛΗΣ ΚΑΙ ΤΡΑΧΗ‐
ΛΟΥ 
Η διαφορική διάγνωση μιας μονήρους 

τραχηλικής  διόγκωσης παρουσιάζει  ένα 
ιδιαίτερα ευρύ φάσμα, δυσανάλογα ευρύ 
σε  σχέση  με  το  μικρό  ανατομικό  μέγε‐
θος της τραχηλοπροσωπικής χώρας. Αν 
και  περιορισμένος  ο  ανατομικός  αυτός 
χώρος περιλαμβάνει μια εξαιρετική ποι‐
κιλία  ιστών και οργάνων. Σε  ένα τέτοιο 
υπόστρωμα  οι  πιθανές  βλάβες‐
ογκόμορφες  ή  ελκωτικές,  καλοήθεις  ή 
κακοήθεις‐ είναι ποικίλες και παρουσιά‐
ζουν  δυσκολίες  τόσο  στη  διάγνωση  όσο 
και στη θεραπευτική αντιμετώπιση. 
Οι  βλάβες  αυτές  μπορεί  να  αφορούν 

καλοήθη  ή  κακοήθη  νεοπλάσματα, 
πρωτοπαθή  (των  σιελογόνων  αδένων, 
των αδένων του δέρματος, του θυρεοειδή 
αδένα)  ή  μετασταστικά  (πλακώδες  Ca, 
αδενοκαρκίνωμα,  αδιαφοροποίητο  καρ‐
κίνωμα και μελάνωμα), οξείες ή χρόνιες 
φλεγμονές,  εξεργασίες  του  νευρικού, 
μυϊκού  ή  αγγειακού  ιστού,  διαμαρτίες 
κατά  τη  διάπλαση  (σμηγματογόνο  κύ‐
στη,  λεμφαγγείωμα,  αιμαγγείωμα,  δερ‐
μοειδή  κύστη,  έκτοπο  θυρεοειδή  αδένα, 
λαρυγγοκήλη  και  θυμική  κύστη),  εμ‐
βρυϊκά  υπολείμματα  (κύστη  θυρεο‐
γλωσσικού  πόρου,  βραγχιακή  κύστη), 

τραυματικές  αλλοιώσεις  και  παθήσεις 
των λεμφαδένων της περιοχής39.  
Η  ανατομική  περιπλοκότητα  της  πε‐

ριοχής  και  η  πληθώρα  των  πιθανών 
διαγνώσεων  καθιστά  τη  διαφοροδια‐
γνωστική  προσέγγιση  μιας  τραχηλικής 
διόγκωσης  ιδιαίτερα  επίπονη  διαδικασί‐
α, η οποία παλαιότερα «λυνόταν» με τη 
χρήση της ανοιχτής βιοψίας. Σήμερα μια 
απλή  παρακέντηση  μπορεί  άμεσα  να 
λύσει  το  διαγνωστικό πρόβλημα και  να 
βεβαιώσει  για  την  πιθανή  καλοήθεια 
μιας τραχηλικής μάζας.  
Έχει  υπολογιστεί  ότι  η  FNA  έχει  ειδι‐

κότητα  98%  σε  μη  νεοπλασματικές  αλ‐
λοιώσεις  και  ευαισθησία  95%  σε  νεο‐
πλασματικές  εξεργασίες  του  τραχήλου. 
Η  κυτταρολογική  διάγνωση  σε  περί‐
πτωση  λεμφώματος  ή  λεμφαδενίτιδας, 
όταν υπάρχει επαρκής εμπειρία στη με‐
λέτη  λεμφοϋπερπλαστικών  παθήσεων, 
φτάνει σε ποσοστό αξιοπιστίας το 91%40, 

41. 
ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 
Όσον αφορά στα δερματικά ογκίδια ή 

στις ύποπτες δερματικές βλάβες,  βεβαί‐
ως η κυτταρολογική διάγνωση δεν υπο‐
καθιστά τη βιοψία. Η εφαρμογή της με‐
θόδου δικαιώνεται: 
1.  Στις  περιπτώσεις  εκείνες  όπου  η  τα‐
χύτητα της διάγνωσης είναι καθοριστική 
για  τον  χειρισμό  μεγάλου  αριθμού  α‐
σθενών  εξωτερικών  ιατρείων  ειδικών 
κέντρων  (ογκολογικών,  δερματολογι‐
κών, πλαστικών κλινικών κλπ.). 
2.  Στις  περιπτώσεις  εκείνες  όπου  υπάρ‐
χει  ανάγκη  ελέγχου  τυχόν  υποτροπής 
προηγουμένως χειρουργηθέντος ή ακτι‐
νοβοληθέντος  νεοπλάσματος,  ιδιαίτερα 
μάλιστα  αν  οι  ύποπτες  για  υποτροπή 
εστίες  είναι  περισσότερες  της  μιας.  Η 
λήψη  βιοπτικού  υλικού  από  περιοχές 
βεβαρυμένες  ήδη  με  προηγούμενη  χει‐
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ρουργική  επέμβαση  και  επιπρόσθετη 
ενδεχομένως  ακτινοθεραπεία  παρου‐
σιάζουν  το  πρόβλημα  της  εξαιρετικά 
δύσκολης  επούλωσης  των  ιστών.  Το 
πρόβλημα  παρακάμπτεται  αν  αντί  της 
λήψης τεμαχιδίου για βιοψία προτιμηθεί 
η  παρακέντηση.  Έτσι  αποφεύγεται  η 
άσκοπη  βλαπτική  επέμβαση  επί  ευαί‐
σθητων  ιστών,  οι  οποίοι  πιθανόν  να  α‐
ποδειχθεί ότι, παρά την ύποπτη κλινική 
εικόνα  τους,  δεν  παρουσιάζουν  εστία 
υποτροπής  (π.χ.  κοκκιώματα  εγχειρητι‐
κής  τομής,  φλεγμονές,  εξοιδημένα 
βλεννογονικά σαρκία, ανώμαλα χηλοει‐
δή κλπ.). 
Σημαντική  κρίνεται  η  εφαρμογή  της 

κυτταρολογικής  εξέτασης  και  πριν  από 
ακτινοθεραπεία  όταν  η  τελευταία  απο‐
τελεί  εξ αρχής θεραπεία εκλογής  (πολύ 
ηλικιωμένα  άτομα,  ή  ασθενείς  με  εκτε‐
ταμένες  βλάβες  για  την  αφαίρεση  και 
αποκατάσταση των οποίων απαιτούνται 
μεγάλα  δερματικά  μοσχεύματα  κλπ.). 
Στις  περιπτώσεις  αυτές  ο  ακτινοθερα‐
πευτής  οφείλει  να  γνωρίζει  τη  διάγνω‐
ση,  τυποποίηση  και  βαθμό  διαφορο‐
ποιήσεως του νεοπλάσματος πριν επέμ‐
βει θεραπευτικά. 
Τέλος  εφαρμογή  βρίσκει  η  μέθοδος 

στον  έλεγχο  υποδορίων  ψηλαφητών 
βλαβών  τόσο  σε  ασθενείς  ελεύθερους 
ιστορικού όσο και σʹ εκείνους με γνωστό 
κακόηθες  νεόπλασμα  στους  οποίους  το 
υποδόριο  ογκίδιο  πιθανόν  να  αποτελεί 
μεταστατική εστία. 
ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΑΞΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΑΞΟ‐
ΝΙΚΗΣ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑΣ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑ‐
ΡΑΛΛΗΛΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΚΥΤΤΑΡΟ‐
ΛΟΓΙΚΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ 
Με τις παρακεντήσεις των εν τω βάθει 

οργάνων  (ήπατος,  πνεύμονα  κλπ.)  επι‐
τυγχάνεται  έγκαιρη  προεγχειρητική 
διάγνωση.  Η  κυτταρολογική  εξέταση 

αποτελεί  σημαντικότατο  συμπλήρωμα 
της κλινικής και ακτινολογικής εικόνας. 
Συγχρόνως  γίνεται  επιλογή  των  περι‐
στατικών  που  θα  οδηγηθούν  στο  χει‐
ρουργικό  τραπέζι,  καθόσον  αποκλείο‐
νται  αμέσως  ασθενείς  με  μεταστατική 
διήθηση  του  οργάνου,  λέμφωμα,  μικρο‐
κυτταρικό  καρκίνωμα,  ειδική  φλεγμονή 
κλπ. 
Ο  κίνδυνος  διασποράς  νεοπλασματι‐

κών  κυττάρων  κατά  την  παρακέντηση 
είναι  πρακτικά  ανύπαρκτος  ενώ  αξιο‐
ποιείται  στο  έπακρο  η  διαγνωστική  δυ‐
νατότητα του αξονικού τομογράφου, με 
αποτέλεσμα  την  αντικειμενική  μείωση 
του  κόστους  λειτουργίας  του  και  την  ε‐
πίτευξη  ουσιαστικής  συντόμευσης  των 
διαγνωστικών χειρισμών. 
Στις  περιπτώσεις  παρακέντησης 

πνεύμονα η μέθοδος προσφέρεται για τη 
διάγνωση και τυποποίηση πρωτοπαθών 
πνευμονικών αλλοιώσεων  ‐ όταν η κυτ‐
ταρολογική  εξέταση πτυέλων και  βρογ‐
χοσκοπικού υλικού αποβούν αρνητικές ‐ 
στη διάγνωση και τυποποίηση μεταστα‐
τικού  νεοπλάσματος  και  τέλος  στη  δια‐
φορική  διάγνωση  κακοήθους  νεοπλα‐
σματικής  επεξεργασίας  από  απόστημα 
ή  άλλη  φλεγμονώδη  ή  κοκκιωματώδη 
αλλοίωση. 
Στο επίπεδο του ήπατος η διαφορική 

διάγνωση μεταξύ πρωτοπαθούς και με‐
ταστατικού καρκίνου αποτελεί την κα‐
τεξοχήν προσφορά της μεθόδου. 
ΜΕΘΟΔΟΣ ΤΗΣ FNAC 
Η FNA είναι μια απλή και σύντομη ια‐

τρική πράξη. Ο  χώρος  στον  οποίο  εκτε‐
λείται δεν απαιτεί ειδικές προδιαγραφές, 
ενώ  όταν  η  παρασκευή,  επίστρωση  και 
μονιμοποίηση του υλικού γίνουν επί τό‐
που,  η  κυτταρολογική  διάγνωση μπορεί 
να  τεθεί μέσα σε λίγα μόλις λεπτά,  γε‐
γονός τεράστιας σημασίας τόσο για τον 
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ασθενή όσο και για τον εντέλλοντα την 
κυτταρολογική εξέταση  
Το  σημαντικότερο  βήμα  για  την  επι‐

τυχία  της FNA  είναι  η  υπομονετική  και 
ακριβής  επιλογή της θέσης που πρόκει‐
ται  να  παρακεντηθεί.  Ο  ασθενής  τοπο‐
θετείται με τέτοιο τρόπο ώστε η διόγκω‐
ση  να  είναι  όσο  το  δυνατόν  καλύτερα 
ψηλαφητή. Μια  βελόνα  21‐gauge  χρησι‐
μοποιείται συνήθως. Η λήψη του υλικού 
είναι σωστότερο να γίνεται με τη χρήση 
μόνο  της  βελόνας,  χωρίς  εφαρμογή  σύ‐
ριγγας  για  αναρρόφηση.  Έτσι  αποφεύ‐
γεται  η  λήψη  αιματηρού  υλικού  καθώς 
και  η  καταστροφή  της  αρχιτεκτονικής 
των ιστών38,42. 
H με ήπιους χειρισμούς παλινδρομική 

κίνηση  της  βελόνας  προς  όλες  τις  κα‐
τευθύνσεις μέσα στο εσωτερικό της πα‐
ρακεντούμενης  διόγκωσης  αποδίδει 
σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις διαγνω‐
στικό  υλικό.  Περίπου  6  περάσματα  της 
βελόνας μέσα από τη διόγκωση θεωρού‐
νται  αρκετά.  Μετά  την  απόσυρση  της 
βελόνας  από  τη  βλάβη,  μια  σύριγγα 
(των  20  mL)  εφαρμόζεται  στη  βελόνα, 
έτσι ώστε με την πίεση του εμβόλου να 
επιτευχθεί  η  επίστρωση  του  υλικού  σε 
αντικειμενοφόρες  πλάκες.  Αναρρόφηση 
με τη σύριγγα εφαρμόζεται μόνο σε πε‐
ρίπτωση  παρακέντησης  κυστικής  εξερ‐
γασίας,  το περιεχόμενο της οποίας πρέ‐
πει να εκκενωθεί εντελώς καθώς επίσης 
και  σε  περίπτωση  παρακέντησης  εν  τω 
βάθει οργάνου.  
H παρακέντηση εν τω βάθει οργάνων 

γίνεται  με  την  καθοδήγηση  υπερηχοτο‐
μογράφου  ή  αξονικού  τομογράφου,  με 
παρουσία κυτταρολόγου για την κατάλ‐
ληλη  επίστρωση  και  μονιμοποίηση  του 
υλικού. Στην περίπτωση αυτή θεωρείται 
σκόπιμη  η  προηγούμενη  εφαρμογή  το‐
πικής  αναισθησίας.  Η  βελόνα που  χρη‐

σιμοποιείται φροντίζουμε να έχει μήκος 
ανάλογο  του  βάθους  του  οργάνου‐
στόχου.  Επίσης  η  σύριγγα  των  20  mL, 
ενσωματωμένη  σε  ειδικό  πιστόλι  αναρ‐
ρόφησης  εφαρμόζεται  στη  βελόνα  πριν 
την  έξοδό  της από το  όργανο στόχο, με 
σκοπό  την  αναρρόφηση  διαγνωστικού 
κυτταρολογικού  υλικού  μέσω  εφαρμο‐
γής  αρνητικής  πίεσης.  Πριν  την  έξοδο 
της  βελόνας  από  την  παρακεντούμενη 
περιοχή,  είναι  απαραίτητη  η  διακοπή 
της εφαρμογής αρνητικής πίεσης.  
Τέλος  οι  παρακεντήσεις  ενδοκρανια‐

κών  όγκων  διενεργούνται  βάσει  ειδικού 
πρωτοκόλλου  (προετοιμασία  στο  χει‐
ρουργείο,  παρασκευή  οπής  εισόδου  της 
βελόνης,  παρακέντηση  υπό  αξονικό  το‐
μογράφο με  τη χρήση  της  ειδικής βελό‐
νης) 43. Η όλη διαδικασία αναλαμβάνεται 
και  ολοκληρώνεται  από  εξειδικευμένο 
νευροχειρουργό  με  τη  συνεργασία  τόσο 
του  ακτινολόγου  όσο  και  του  κυτταρο‐
λόγου. 
Η ταχεία χρώση Giemsa χρησιμοποιεί‐

ται για τον έλεγχο επάρκειας του υλικού 
και  μια  πρώτη  εκτίμηση  της  βλάβης. 
Μέρος  του  υπολοίπου  υλικού  μονιμο‐
ποιείται με οινόπνευμα 96% και βάφεται 
με την τεχνική Papanicolaou και ένα άλ‐
λο μέρος του υλικού ξεραίνεται στον αέ‐
ρα προκειμένου να βαφτεί με την χρώση 
Giemsa. 
Σε  περιπτώσεις  κατά  τις  οποίες  η  τα‐

χεία κυτταρολογική εξέταση αναδεικνύ‐
ει  τυχόν  διαφοροδιαγνωστικά  προβλή‐
ματα,  ένας  αριθμός  ξηρών  πλακιδίων 
φυλάσσεται  σε  κατάψυξη  –20  °C,  για 
εφαρμογή  χρώσεων  ανοσοιστοχημείας. 
Σε ένα ποσοστό που κυμαίνεται από 2% 
έως  7%  του  συνόλου  των περιπτώσεων, 
η μορφολογική μόνο μελέτη των επιχρι‐
σμάτων δεν αποδεικνύεται ικανή να θέ‐
σει  τη διάγνωση του ακριβούς  ιστολογι‐
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κού τύπου της βλάβης και ως εκ τούτου 
θεωρείται  αναγκαία  η  εφαρμογή  επι‐
πλέον  κυτταροχημικών  και  ανοσοκυτ‐
ταροχημικών χρώσεων. 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ, ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ 
ΠΙΘΑΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ FNAC 
Η  FNAC  δεν  αποτελεί  πανάκεια.  Πι‐

θανή  λανθασμένη  δειγματοληψία  μπο‐
ρεί  να  οδηγήσει  σε  διαγνωστικό  σφάλ‐
μα.  Στις  περιπτώσεις  αυτές,  η  άμεση 
επανάληψη  της  παρακέντησης  μπορεί 
να λύσει το πρόβλημα. Ο κυτταρολόγος 
καθώς και οι παρασκευαστές πρέπει να 
είναι επαρκώς εκπαιδευμένοι. Οι κυττα‐
ρολογικές  απαντήσεις  από  διαφορετι‐
κούς γιατρούς πρέπει να συμφωνούν σε 
πάρα  πολύ  μεγάλο  ποσοστό  μεταξύ 
τους. 
Εάν υπάρχουν οποιαδήποτε ερωτημα‐

τικά σχετικά με  την  ερμηνεία  της FNA, 
αποφάσεις  σχετικά  με  πιθανή  χειρουρ‐
γική  επέμβαση,  ακτινοβολία  ή  και  χη‐
μειοθεραπεία  πρέπει  να  αναβληθούν 
έως ότου λυθεί το διαγνωστικό πρόβλη‐
μα. Τέλος, πρέπει να έχουμε υπόψη μας 
ότι  η  FNA  συμπληρώνει  την  κλινική 
διάγνωση  και  δεν  πρέπει  να  θεωρηθεί 
υποκατάστατο  της  λεπτομερούς  κλινι‐
κής εξέτασης και της λήψης ενός καλού 
ιστορικού.  
Ως  αντένδειξη  της  διενέργειας  παρα‐

κέντησης διά λεπτής βελόνης, θεωρείται 
η σοβαρή διαταραχή των φυσιολογικών 
αιμοστατικών  μηχανισμών,  ειδικά  σε 
όργανα  που  χαρακτηρίζονται  από  με‐
γάλη  αγγειοβρίθεια.  Σε  επείγουσα  πε‐
ρίπτωση,  είναι  δυνατή  η  παρακέντηση 
ασθενούς  του  οποίου  η  θρομβοπενία  έ‐
χει  πρόσφατα  αντιμετωπιστεί  με  μετα‐
μόσχευση αιμοπεταλίων,  πάντοτε  όμως 
μέσα σε οργανωμένο νοσοκομείο. Η πα‐
ρακέντηση δεν αποτελεί στις περισσότε‐
ρες περιπτώσεις μια επείγουσα εξέταση, 

οπότε  μπορεί  να  αναβληθεί  έως  ότου 
διορθωθεί η διαταραχή των μηχανισμών 
πήξεως του ασθενούς27. 
Η λήψη αντιπηκτικών είναι μια ακόμα 

σχετική  αντένδειξη  διενέργειας  παρα‐
κέντησης. Στην περίπτωση αυτή συστή‐
νεται η διακοπή της λήψης των αντιπη‐
κτικών για 72 ώρες τουλάχιστον πριν τη 
διενέργεια της παρακέντησης27. 
Μια  ακόμα  αντένδειξη  της  FNA  απο‐

τελεί  η  έλλειψη  συνεργασίας  από  τον 
ασθενή.  Άτομα  με  νοητικές  διαταραχές 
ή  σωματικές  αναπηρίες,  όπως  επίσης 
και τα παιδιά, είναι πιθανόν να απαιτή‐
σουν ειδικούς χειρισμούς για την ακινη‐
τοποίησή  τους  στη  σωστή  θέση  για  τη 
διενέργεια της παρακέντησης27. 
Οι  επιπλοκές  που  μπορεί  να  παρατη‐

ρηθούν κατά τη διενέργεια μιας FNA εί‐
ναι πάρα πολύ σπάνιες και περιλαμβά‐
νουν  το  σχηματισμό  αιματώματος,  την 
τρώση  κάποιου  αγγείου  ή  νεύρου  της 
παρακεντούμενης περιοχής27 ή την εξαι‐
ρετικά  σπάνια  έως  και  απίθανη  εμφύ‐
τευση  καρκινικών  κυττάρων.  Στη  βι‐
βλιογραφία  αναφέρονται  3  μόλις  περι‐
στατικά  πιθανής  εμφύτευσης  καρκινι‐
κών  κυττάρων  κατά  τη  διάρκεια  μιας 
παρακέντησης θυρεοειδούς44. 
Η αιμορραγία, η νέκρωση και το πιθα‐

νό  έμφρακτο  μετά  από μια παρακέντη‐
ση  μπορεί  να  αλλοιώσουν  την  παθολο‐
γοανατομική  εικόνα  της  αλλοίωσης45,46. 
Ο  κοκκιώδης  ιστός  που  σχηματίζεται 
μπορεί να είναι πολύ κυτταροβριθής και 
αγγειοβριθής με αποτέλεσμα να τίθεται 
πρόβλημα  διαφορικής  διάγνωσης  από 
σάρκωμα ή κάποια αγγειακή νεοπλασί‐
α.  Για  το  λόγο  αυτό,  οι  χειρισμοί  κατά 
την παρακέντηση πρέπει να  είναι ήπιοι 
και οι βελόνες που χρησιμοποιούνται να 
μην  είναι  μεγαλύτερης  διαμέτρου  από 
22  gauge47.  Για  τον  ίδιο  λόγο  πρέπει  να 
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ακολουθείται  η  προαναφερθείσα  μέθο‐
δος λήψης του υλικού, με τη χρήση μόνο 
της  βελόνης  και  χωρίς  την  εφαρμογή 
σύριγγας  για  την  επίτευξη  αρνητικής 
πίεσης. 
ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΟΥ ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΚΟΥ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟΥ ΤΟΥ Α.Ο.Ν.Α «Ο Ά‐
ΓΙΟΣ ΣΑΒΒΑΣ» 
Η FNAC,  εφαρμόζεται σε καθημερινή 

βάση,  στο  εξωτερικό  ιατρείο  του  Εργα‐
στηρίου μας,  τα τελευταία 20  χρόνια με 
πολύ  ικανοποιητικά  αποτελέσματα.  Τα 
ψηλαφητά όργανα που παρακεντούνται 
είναι  κατά  σειρά  συχνότητας  μαστός, 
όγκοι  δέρματος  και  βλεννογόνων,  λεμ‐
φαδένες, θυρεοειδής, σιελογόνοι αδένες, 
μαλακά μόρια και οστά, μάζες της στο‐
ματικής  κοιλότητας  και  οφθαλμικός 
κόγχος. Τα όργανα που παρακεντούνται 
με καθοδήγηση αξονικού τομογράφου ή 
υπερηχογράφου  είναι  κατά  σειρά  συ‐
χνότητας θυρεοειδής, πνεύμονας,  ήπαρ, 
εγκέφαλος, πάγκρεας, νεφροί, επινεφρί‐
δια, μεσοθωράκιο και όγκοι οπισθοπερι‐
τοναϊκού χώρου. 
Tην  τελευταία  20ετία  παρακεντήθη‐

καν  55.600  αλλοιώσεις  μαστού,  7.670 
λεμφαδένες,  9.240  ογκόμορφες  ή  εξελ‐
κωμένες  δερματικές  βλάβες,  4.358  διο‐
γκώσεις  σιελογόνων  αδένων,  2.543  διο‐
γκώσεις  οστών  και  μαλακών  μορίων, 
1.341 βλάβες βλεννογόνων στόματος και 
χειλέων, 654 βλάβες οφθαλμικού κόγχου 
και 4.982 διογκώσεις θυρεοειδούς αδένα. 
Με την καθοδήγηση αξονικού τομογρά‐
φου  ή  υπερηχογραφίας,  ελέγχθηκαν 
κυτταρολογικά  2.121  βλάβες  πνεύμονα, 
254 βλάβες μεσοθωρακίου, 1.987 βλάβες 
ήπατος,  1.521  βλάβες  εγκεφάλου,  523 
βλάβες παγκρέατος, 987 βλάβες νεφρών, 
456 βλάβες επινεφριδίων, 345 βλάβες εν 
τω  βάθει  λεμφαδένων,  323  βλάβες  ό‐
γκων  οπισθοπεριτοναϊκού  χώρου  και 

7.543 εν τω βάθει όζοι θυρεοειδούς.  
Το  30%  περίπου  από  τους  102.448  συ‐

νολικά  ασθενείς  που  παρακεντήθηκαν 
(28.276  ασθενείς)  υποβλήθηκαν  στη  συ‐
νέχεια  σε  χειρουργική  επέμβαση,  από 
την οποία λήφθηκε  ιστολογική απάντη‐
ση.  Από  τη  σύγκριση  ιστολογικών  και 
κυτταρολογικών  απαντήσεων,  προέκυ‐
ψε ταύτιση σε ποσοστά που κυμαινόταν 
από  81%  έως  100%  των  περιπτώσεων, 
αναλόγως του οργάνου στόχου. Για κλι‐
νικούς  λόγους  χαμηλότερο  ποσοστό 
βιοψιών υπήρξε στα πεδία του πνεύμονα 
και του ήπατος και υψηλότερο στον μα‐
στό.  Η  αναδρομική  σύγκριση  κυτταρο‐
λογικών  και  ιστολογικών  αποτελεσμά‐
των  επέτρεψε  τη  διερεύνηση  τόσο  της 
ακριβείας  όσο  και  της  ευαισθησίας  και 
ειδικότητας  της  κυτταρολογικής  μεθό‐
δου.  
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
Η FNA αποδεικνύεται μέθοδος εύχρη‐

στη,  ταχεία,  αποτελεσματική,  ακριβής, 
χαμηλού  κόστους  και  άριστα  ανεκτή 
από  τους  ασθενείς.  Όταν  ασκείται  από 
κυτταρολόγους  εξειδικευμένους  τόσο 
στην τεχνική της ορθής ψηλάφησης και 
παρακέντησης,  όσο και στην ανάγνωση 
των κυτταρικών ευρημάτων είναι ασφα‐
λής και γιʹ αυτό κλινικά χρησιμότατη Η 
επιτυχία  της  εξαρτάται  από  την  εμπει‐
ρία  του κυτταρολόγου,  το βαθμό εκπαί‐
δευσης  του  παραιατρικού  προσωπικού, 
το είδος και τον αριθμό των βοηθητικών 
εξετάσεων  που  μπορεί  να  τη  συνοδεύ‐
ουν καθώς επίσης και από τη φύση της 
υπό εξέταση διόγκωσης. Η διαγνωστική 
της  εμβέλεια  αυξάνει  με  την  εμπειρία 
και  με  την  εφαρμογή  συγχρόνων μεθό‐
δων ανοσοκυτταροχημείας με  τη  χρήση 
ειδικών μονοκλωνικών αντισωμάτων, τα 
οποία  διατίθενται  στο  εμπόριο  σε  μια 
σημαντική ποικιλία, καλύπτοντας ευρύ‐
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τατο φάσμα ιστικών στοιχείων.  
Η  απόδοση  της  μεθόδου  αυξάνει  επί‐

σης  σημαντικά  όταν  η  παρακέντηση 
πραγματοποιείται από τον ίδιο γιατρό ο 
οποίος  θα  αναλάβει  τη  μικροσκόπηση 
του  υλικού.  Η  επαφή  με  τον  ασ0ενή,  η 
ψηλάφηση,  η λήψη λεπτομερούς  ιστορι‐
κού  και  η  δυνατότητα  πρώτης  μικρο‐
σκόπησης  με  την  εφαρμογή  ταχείας 
χρώσης  για  τον  έλεγχο  επάρκειας  των 
κυτταρικών στοιχείων είναι παράγοντες 
αποφασιστικοί για την επιτυχία της με‐
θόδου.  Εξίσου  σημαντικός  παράγων  εί‐
ναι  και  η  κατάλληλη  τεχνική  υποδομή 
και  ο  εξοπλισμός  του  κυτταρολογικού 
εργαστηρίου  με  σύγχρονα  μηχανήματα 
και  υψηλής  ευαισ0ησίας  και  απόδοσης 
αναλώσιμα  υλικά  (μονιμοποιητές,  χρω‐
στικές κλπ). 
Τέλος,  η  στενή  συνεργασία  κυτταρο‐

λόγου και κλινικού γιατρού αποδεικνύε‐
ται  και  εδώ  εξαιρετικής  σημασίας.  Ο 
κλινικός γιατρός θα επιλέξει με  τα  επι‐
στημονικά  του  κριτήρια  τους  ασθενείς 
που θα παραπέμψει  για  κυτταρολογική 
εξέταση.  Ο  ίδιος  υποχρεούται  να  παρέ‐
χει το μέγιστο δυνατό των πληροφοριών 
στον κυτταρολόγο και ει δυνατόν να του 
αναπτύξει το διαγνωστικό του σκεπτικό 
βάσει  άλλων  κλινικών  και  εργαστηρια‐
κών εξετάσεων που ενδεχομένως έχουν 
προηγηθεί. Μπορεί  επίσης να υποδείξει 
το ακριβές σημείο όπου κατά την κρίση 
του  πρέπει  να  εφαρμοσθεί  η  παρακέ‐
ντηση.  Τέλος,  είναι  εκείνος  ο  οποίος θα 
εκτιμήσει  τα  αποτελέσματα  και  θα  α‐
ποφασίσει  τους  περαιτέρω  διαγνωστι‐
κούς  και  θεραπευτικούς  χειρισμούς.  Η 
καλή συνεργασία και η  δημιουργία κλί‐
ματος  αμοιβαίας  εμπιστοσύνης  ευνοεί 
την  εφαρμογή  και  ανάπτυξη  της  μεθό‐
δου  προς  όφελος  κατʹ  αρχήν  του  ασθε‐
νούς και κατά δεύτερο λόγο  του συστή‐

ματος παροχής ιατρικών υπηρεσιών. 
Η  20ετής  εμπειρία  του  εργαστηρίου 

μας  αποδεικνύει  ότι  η  χρήση  της  FNA 
μπορεί να μειώσει  τις άσκοπες χειρουρ‐
γικές  επεμβάσεις  έως  και  70%,  ενώ πα‐
ράλληλα μπορεί να προσφέρει στον κλι‐
νικό  ιατρό  πληροφορίες  απαραίτητες 
για  τον  ορθό  σχεδιασμό  της  ανά  περί‐
πτωση ενδεδειγμένης θεραπευτικής πα‐
ρέμβασης. 
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