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Κεφάλαιο 16 
Η κλασική ακτινοδιαγνωστική 
στην σταδιοποίηση του καρκίνου 

Α. Μαλαγάρη 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η  κλασική  Ακτινολογία  κατά  κύριο 

λόγο συμβάλει στην αρχική αναγνώριση 
ή  επιβεβαίωση του νεοπλασματικού νο‐
σήματος.  Με  την  κλασική  Ακτινολογία 
δεν είναι εφικτό σε καμία περίπτωση να 
γίνει  σταδιοποίηση  των  νεοπλασμάτων 
με  εξαίρεση  προφανώς  διάσπαρτες  πε‐
ριπτώσεις  με  λίαν  εκτεταμένη  τοπική 
νόσο και απομακρυσμένες μεταστάσεις. 
Στο  κεφάλαιο  αυτό  θα  περιγραφεί  η 

απεικόνιση  των  σημαντικότερων  νεο‐
πλασμάτων  που  αναγνωρίζονται  και 
προκαλούν  σημειολογία  στην  κλασική 
Ακτινολογία ενώ με τις μεθόδους αξονι‐
κής,  μαγνητικής  τομογραφίας,  υπερή‐
χων  η  και  σπινθηρογραφικών  μεθόδων 
θα  ολοκληρωθεί  στα  αντίστοιχα  κεφά‐
λαια  η  σταδιοποίηση  των  νεοπλασμά‐
των. 
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ 
Είναι η αρχική πλέον χρήσιμη απεικο‐

νιστική εξέταση για την διάγνωση ένδο‐ 
και  εξωθωρακικών  νεοπλασμάτων  που 
προσβάλλουν  το  πνευμονικό  παρέγχυ‐
μα ή άλλα όργανα του θώρακος1. 
Η εξέταση πρέπει να γίνεται με τεχνι‐

κή  υψηλού Kilovoltage  (120‐130 KVP)  σε 
οπισθοπρόσθια και πλάγια προβολή. 
Η απεικόνιση  του πρωτογενούς  βρογ‐

χογενούς  καρκίνου  μπορεί  να  λάβει  τη 
μορφή  πνευμονικού  όζου,  (εστιακή  σκί‐
αση  μικρότερη  ή  ίση  των  3  εκ.)  (εικόνα 
1), περιφερικής μάζας η τέλος κεντρικής 
σκίασης  με  περιφερική  ατελεκτασία. 

Σπάνια  το  βρογχοκυψελιδικό  νεόπλα‐
σμα  απεικονίζεται  σαν  διάχυτη  πύκνω‐
ση η βοτρυοειδείς οζώδεις σκιάσεις. 

 
Εικόνα 1. Oπισθοπρόσθια ακτινογραφία που 
δείχνει πνευμονικό όζο χωρίς αποτιτανώσεις 
(βέλος). Πρέπει να αποκλεισθεί το ενδεχόμε‐
νο πρωτοπαθούς καρκίνου. 

Κάποια  κριτήρια  διαφορικής  διάγνω‐
σης  και  σταδιοποίησης2  μπορεί  ήδη  να 
αναγνωριστούν  από  την  απλή  ακτινο‐
γραφία  περιλαμβανομένου  του  μεγέ‐
θους  της  πρωτογενούς  βλάβης,  της  πα‐
ρουσίας  πλευριτικής  συλλογής,  λεμφα‐
δενικών  διογκώσεων  στις  πύλες  και  το 
μεσοθωράκιο, η προφανούς οστικής δια‐
βρώσεως  του  θωρακικού  τοιχώματος. 
Σημειούται  ότι  λεμφαδένες  μέχρι  και  2 
εκ.  σε  διάμετρο  μπορεί  να  διαφύγουν 
από την απλή ακτινογραφία όταν εντο‐
πίζονται  στο  μεσοθωράκιο.  Επίσης  από 
την απλή ακτινογραφία μπορεί να ανα‐
δειχθούν  οστικές  μεταστάσεις  με  την 
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έννοια των τοπικών οστεολύσεων οστών 
του θωρακικού κλωβού με συνοδό ή όχι 
μάζα μαλακών μορίων.  
Μία σημείωση αξίζει να προστεθεί για 

τους όγκους των πνευμονικών κορυφών 
όπου  απεικονιζόνται  σαν  «πάχυνση» 
του  υπεζωκότος  κορυφαία.  Εφιστάται  η 
προσοχή όταν αυτή η «πάχυνση» διαφέ‐
ρει κατά 1  εκ. από την ετερόπλευρη πε‐
ριοχή  (εικόνα  2  )  ή  όταν  έχει  ανώμαλα 
όρια σε σχέση με το περιβάλλον παρέγ‐
χυμα οπότε πρέπει να θεωρείται υψηλού 
κινδύνου για παρουσία όγκου Pancoast3. 

 

 
Εικόνα  2.  Άνω:  Aριστερά  παρατηρείται  πά‐
χυνση  των  κορυφαίων  μαλακών  μορίων  με 
διαφορά 1 εκ από τη δεξιά πλευρά (βέλος). Η 
μαγνητική  τομογραφία  (κάτω)  δείχνει  τον 
όγκο  Pancoast  με  διήθηση  του  θωρακικού 
τοιχώματος (βέλος). 

Η  διάγνωση  θεωρείται  βεβαία  όταν 
υπάρχει  συνοδός  λύση  της  παρακείμε‐
νης  πλευράς.  Η  περαιτέρω  εξέταση  ε‐
κλογής  για  την  εκτίμηση  της  τοπικής 
εκτάσεως  της  νόσου  είναι  η  μαγνητική 
τομογραφία. 
Στην  απλή  ακτινογραφία  θώρακος, 

ακόμα και σήμερα, τεχνικά προβλήματα 
και  σφάλματα  αντίληψης  μειώνουν  τα 

ποσοστά  ανίχνευσης  μικρών  βλαβών. 
Έχει  υπολογιστεί  ότι  καρκινωματώδεις 
όζοι  μέσης  διαμέτρου  1,6  ±  0,8cm  δια‐
φεύγουν  σε  ποσοστά  που  κυμαίνονται 
μεταξύ 20‐81 % αναλόγως της εντόπισής 
τους που μπορεί να βελτιωθούν λίγο με 
πολυδάπανες τεχνικές4‐6. Έτσι σε ομάδες 
υψηλού κινδύνου η αξονική τομογραφία 
χαμηλής ακτινικής δόσης είναι μέθοδος 
εκλογής  για  ανίχνευση  μικρών  καρκί‐
νων7,8. 
ΟΓΚΟΙ ΥΠΕΖΩΚΟΤΟΣ 
Τοπικές  υπεζωκοτικές  παχύνσεις 

μπορεί  να  αντιπροσωπεύουν  πρωτοπα‐
θείς  όγκους  του  υπεζωκότα  που  περι‐
λαμβάνουν  ινώματα,  λιπώματα,  λιπο‐
σαρκώματα  ή  διήθηση  του  υπεζωκότα 
από  περιφερικά  βρογχογενή  καρκινώ‐
ματα  η  μεταστατικά  αδενοκαρκινώμα‐
τα.  Το  κακόηθες  μεσοθηλίωμα  και  οι 
υποϋπεζωκοτικές  μεταστάσεις  (συνή‐
θως  από  αδενοκαρκινώματα)  προκα‐
λούν πιο  εκτεταμένη πάχυνση του υπε‐
ζωκότα.  Εκτός  του μεσοθηλιώματος και 
του  μεταστατικού  αδενοκαρκινώματος 
το  κακόηθες  θύμωμα  μπορεί  να  ανα‐
πτυχθεί  σαν  υπεζωκοτική  «πάχυνση»  ή 
σαν  «πολλαπλές  υπεζωκοτικές  μάζες» 
(εικόνα 3). 
Σε ασθενείς με λεμφώματα μπορεί να 

υπάρξει  διήθηση  του  υπεζωκότος  μέχρι 
ποσό  30%  και  παρατηρείται  στη  νόσο 
Hodgkin και το μη Hodgkin λέμφωμα. Η 
αξονική  τομογραφία  αποτελεί  εξέταση 
εκλογής  για  την  εκτίμηση  της  έκτασης 
της βλάβης. 
Το  κακόηθες  μεσοθηλίωμα  είναι  επί‐

σης ένα αίτιο πάχυνσης του υπεζωκότα. 
Η  πάχυνση  αυτή  συνήθως  είναι  πολυ‐
λοβωτή και ανώμαλη και απεικονιστικά 
έχει πάχος μεγαλύτερο των 8 έως 10 χιλ. 
και  συχνά  επεκτείνεται  και  στον  σπλα‐
χνικό υποϋπεζωκότα και αναγνωρίζεται 
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εύκολα  από  την  επέκτασή  του  στις  με‐
σολόβιες σχισμές. 

 
Εικόνα  3. Μεσοθηλίωμα.  Κατά  τόπους  πα‐
χύνσεις του υπεζωκότος αριστερά (βέλη) που 
προσλαμβάνουν  το σκιαγραφικό με  επέκτα‐
ση στη μεσολόβιο και συνοδές εγκυστωμένες 
συλλογές  υγρού  χωρίς  μετατόπιση  του  με‐
σοθωρακίου προς την άλλη πλευρά. 
Χαρακτηριστικά  στις  απλές  ακτινο‐

γραφίες  αλλά  και  την  αξονική  τομο‐
γραφία  δεν  παρατηρείται  μετατόπιση 
του μεσοθωρακίου καθώς η βλάβη αυτή 
εγκλωβίζει  τον  πνεύμονα  και  προκαλεί 
μείωση  του  όγκου  του.  Υπεζωκοτικές 
αποτιτανώσεις στο μεσοθηλίωμα παρα‐
τηρούνται μέχρι και 20% 9,10. 
ΟΓΚΟΙ ΤΟΥ ΜΕΣΟΘΩΡΑΚΙΟΥ 
Στις απλές ακτινογραφίες διακρίνεται 

ως διεύρυνση και ανωμαλία  των φυσιο‐
λογικών παρυφών που σχηματίζουν την 
καρδιαγγειακή σκιά, τον αγγειακό μίσχο 
και τη θωρακική είσοδο. 
Η  αξονική  τομογραφία  είναι  μέθοδος 

μεγάλης διαγνωστικής ακρίβειας για τη 
μελέτη του μεσοθωρακίου.  
Επιτρέπει:  α)  την  καλύτερη  απεικόνι‐

ση  και  περαιτέρω  διερεύνηση  εξεργα‐
σιών, επί προηγουμένως διαπιστωθείσης 
μεσοθωρακικής  παθολογίας  και  β)  την 
ανάδειξη  και  αξιολόγηση  αλλοιώσεων 
που διαφεύγουν των συμβατικών τεχνι‐
κών11,12. 
Η  διαφορική  διάγνωση  και  αξιολόγη‐

ση  γίνεται  με  μορφολογική  ανάλυση 
των  χαρακτηριστικών  της  απεικονιζο‐
μένης βλάβης  (ακτινογραφία και αξονι‐
κή  τομογραφία),  τη  θέση  και  με  τά  χα‐
ρακτηριστικά  της πυκνότητος  την  οποί‐
αν εμφανίζει η βλάβη (εικόνα 4). 

 
Εικόνα  4.  Ασαφοποίηση  της  αριστερής  καρ‐
διακής  παρυφής  με  διεύρυνση  του  μεσοθω‐
ρακίου  (βέλος).  Η  αξονική  τομογραφία  δεί‐
χνει  σαφή  μάζα  μαλακών  μορίων  (βέλος) 
που αποδείχθηκε νόσος Hodgkin. 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ 
Τα αδενοκαρκινώματα του οισοφάγου 

είναι  μειονότητα  και  πιθανόν  αντιπρο‐
σωπεύουν  καρκινώματα  του  θόλου  του 
στομάχου  με  οισοφαγική  επέκταση.  Η 
πλειονότητα  των  πρωτοπαθών  οισοφα‐
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γικών  καρκίνων  είναι  επιθηλιακού  τύ‐
που περίπου 95%.  
Οι  κλασικές  Ακτινολογικές  μέθοδοι 

που χρησιμοποιούνται για την διάγνωση 
του καρκίνου του οισοφάγου είναι η per 
os  κατάποση  εναιωρήματος  θειικού  βα‐
ρίου  με  ακτινοσκοπικό  έλεγχο  και  πολ‐
λαπλές  δυναμικές  λήψεις  σε  διάφορες 
θέσεις. Η  τυπικότερη  εικόνα  είναι  αυτή 
της  ανωμαλίας–οιδήματος  και  διαταρα‐
χής  των  οισοφαγικών  πτυχών  κατά  το 
ανάγλυφο  εκμαγείο  ενώ  κατά  τη  φάση 
διπλής  σκιαγράφησης  τοπικές  υπεγέρ‐
σεις,  ελλείματα  και  ανώμαλες  πτυχές 
αναγνωρίζονται (εικόνα 5). 

 
Εικόνα  5.  Καρκίνος  του  οισοφάγου  σε  οισο‐
φαγογράφημα με κατάποση βαρίου σε ανά‐
γλυφο εκμαγείο. Τοπική στένωση και αλλοί‐
ωση των πτυχών (βέλος). 

Σε  περίπτωση  που  το  νεόπλασμα  α‐
ναπτύσσεται  σε  έδαφος  οισοφάγου Bar‐

ret  μπορεί  να  υπάρχουν  και  τοπικές  ε‐
ξελκώσεις.  Σε  προχωρημένα  νεοπλά‐
σματα μπορεί να απεικονίζεται διαφυγή 
του σκιαγραφικού προς το μεσοθωράκιο. 
Σε  περιπτώσεις  που  υπάρχει  η  υπόνοια 
διαφυγής προς  το  μεσοθωράκιο  ο  έλεγ‐
χος  πρέπει  να  είναι  αδρός  με  ενδοφλε‐
βίως  χορηγούμενα  ιονικά  ή  μη  ιονικά 
σκιαγραφικά ώστε να μειώνεται η πιθα‐
νότητα  κοκκιωματωδών  αλλοιώσεων 
του  μεσοθωρακίου  που  προκαλεί  το  ε‐
ναιώρημα βαρίου13.  
Μία  απεικονιστικά  ύπουλη  μορφή 

καρκίνου  του  οισοφάγου  που  δεν  είναι 
ασυνήθης  είναι  εκείνη  η  οποία  απεικο‐
νίζεται σαν στένωση ή σαν περιοχή του 
οισοφάγου η οποία δεν παρουσιάζει  το‐
πικό περισταλτισμό. Οι περιπτώσεις αυ‐
τές χρήζουν μεγάλης προσοχής από τον 
ακτινολόγο  ο  οποίος  πρέπει  να  λαμβά‐
νει  πολλαπλές  λήψεις  και  να  παρακο‐
λουθεί  την  περισταλτικότητα  του  οισο‐
φάγου κατά την κατάποση των βλωμών 
βαρίου.  
Η  περαιτέρω  σταδιοποίηση  του  οισο‐

φαγικού  καρκίνου  γίνεται  με  αξονική 
τομογραφία  και  ενδοσκοπική  υπερηχο‐
γραφία13. 
ΓΑΣΤΡΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ 
Ο  πρώϊμος  γαστρικός  καρκίνος  ο  ο‐

ποίος  εντοπίζεται  στο  βλεννογόνο  και 
την  υποβλεννογόνιο  μοίρα  του  στομά‐
χου  είναι  δύσκολο  να  αναγνωριστεί  με 
τις  κλασικές  απεικονιστικές  τεχνικές 
δηλαδή  με  την  τεχνική  βαριούχου  γεύ‐
ματος  σε  διπλή  σκιαγράφηση.  Σε  λε‐
πτομερή  έλεγχο  μπορεί  όμως  να  ανα‐
δειχθούν  τοπικές  ανωμαλίες  των  πτυ‐
χών (εικόνα 6), τοπικές υπεγέρσεις, συρ‐
ροή πτυχών σε μικρή εστία η οποία κα‐
τακρατά  το  βάριο  ή  ακινησία  περιοχής 
του  στομάχου  (απουσία  περισταλτι‐
σμού)14. 
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Εικόνα  6.  Εντοπισμένη  λήψη  από  πίεση  του 
κώνου σε  εξέταση στομάχου με  διπλή σκια‐
γράφηση σε καρκίνο  του στομάχου. Πρώιμη 
συρροή πτυχών (βέλη). 

Διατοιχωματικά  νεοπλάσματα  απει‐
κονίζονται  συνήθως  σαν  προσεκβολές 
βαρίου  που  προσομοιάζουν  με  προσεκ‐
βολές  έλκους  ‐ μόνο που η προσεκβολή 
αυτή προβάλλει  επί  τα  εντός  της παρυ‐
φής  του  μείζονος  ή  ελάσσονος  τόξου, 
υπάρχει  εμφανής  άλω  που  περιβάλλει 
τη  βλάβη  ενώ  οι  γαστρικές  πτυχές  δεν 
φτάνουν  μέχρι  τα  χείλη  του  κρατήρος 
του νεοπλασματικού έλκους. 
Η  συχνότερη  εντόπιση  είναι  στην  πε‐

ριοχή  του  γαστρικού  άντρου  ενώ  τα 
πρόσφατα  χρόνια  υπάρχει  αύξηση  στη 
συχνότητα των καρκίνων που εντοπίζο‐
νται στην καρδιοφρενική γωνία.  
Η  επιβεβαίωση  γίνεται  με  ενδοσκοπι‐

κό έλεγχο και λήψη βιοψιών ενώ η στα‐
διοποίηση  απαιτεί  ενδοσκοπική  υπερη‐
χογραφία και αξονική τομογραφία. 
Μια  ιδιαίτερη  μορφή  γαστρικού  καρ‐

κίνου  που  δεν  προκαλεί  ανωμαλία  των 
πτυχών  ή  τα  προαναφερθέντα  νεοπλα‐
σματικά  έλκη  είναι  η  λεγόμενη  «πλα‐
στική λινίτις» όπου έχει προσβληθεί όλο 
το  τοίχωμα  του  στομάχου  με  χαρακτη‐
ριστικό  εύρημα  την  πλήρη  απουσία  πε‐
ρισταλτισμού  του  στομάχου  ο  οποίος 

παρουσιάζει  ταχεία  κένωση  του  βαρίου 
προς τη 2η και 3η μοίρα του 12δακτύλου. 
Το  σημείο  αυτό  τονίζει  τη  σημασία  της 
δυναμικότητας  τοτυ  βαριούχου  γεύμα‐
τος  με  τεχνική  διπλής  σκιαγράφησης 
όπου πρέπει να παρατηρείται ο βλεννο‐
γόνος αλλά και ο γαστρικός περισταλτι‐
σμός με ακτινοσκοπικό έλεγχο και πολ‐
λαπλές λήψεις14,15. 
ΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΑ ΤΟΥ ΛΕΠΤΟΥ Ε‐
ΝΤΕΡΟΥ 
Τα  καρκινώματα  του  λεπτού  εντέρου 

είναι  σπάνια  και  γενικότερα  νεοπλά‐
σματα  περιλαμβανουν  αδενοκαρκινώ‐
ματα,  καρκινοειδή,  λέμφωμα  και  σάρ‐
κωμα τα οποία μπορεί να προσβάλλουν 
το λεπτό έντερο. 

 
Εικόνα 7. Καρκίνωμα του λεπτού εντέρου στο 
λεπτό έντερο σε λήψη και μηχανική πίεση με 
τον  κώνο  του  ακτινολογικού  μηχανήματος 
αναδεικνύονται  περιοχές  ανωμαλίας  και  έ‐
ντονες παχύνσεως των κερκίνειων πτυχών. 
Η διάγνωση με κλασικές μεθόδους εί‐

ναι δύσκολη και απαιτεί συχνά συνδυα‐
σμό  τεχνικής  follow  through  σκιαγρά‐
φησης  του  λεπτού  εντέρου  και  εντερό‐
κλυση.  Κατά  τις  εξετάσεις  αυτές  με 
πολλαπλές  λήψεις  και  μηχανική  πίεση 
με  τον  κώνο  του  ακτινολογικού  μηχα‐
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νήματος  αναδεικνύονται  περιοχές  στε‐
νώσεως  και  ανωμαλίας  ή  έντονες  πα‐
χύνσεις των κερκίνειων πτυχών16 (εικόνα 
7).  Η  πολυποειδής  μορφή  του  καρκίνου 
του  λεπτού  εντέρου  είναι  σπανιότατη. 
Υπάρχει αυξημένη συχνότητα καρκινω‐
μάτων  του λεπτού  εντέρου σε περιπτώ‐
σεις  οικογενούς  πολυποδιάσεως  συν‐
δρόμου  Gardner  συνδρόμου  Peutz‐
Jeughers  και  νόσου  του  Crohn.  Σήμερα 
με  την ανάπτυξη  της MR  Εντεροκλύσε‐
ως  που  έχει  εξελιχθεί  πολύ  θα  αλλά‐
ξουν τα δεδομένα διάγνωσης των όγκων 
του λεπτού εντέρου17. 
ΚΑΚΟΗΘΕΙΣ ΟΓΚΟΙ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕ‐
ΡΟΥ 
Την  πλειονότητα  αποτελούν  αδενο‐

καρκινώματα  και  περίπου  60%  εμφανί‐
ζονται  στο  ορθοσιγμοειδές  και  20%  στο 
δεξιό κόλον.  
Ακτινομορφολογικά  οι  όγκοι  μπορεί 

να  απεικονισθούν με  4  πρότυπα  το πο‐
λυποειδές,  το  ελκώδες,  τη  δακτυλοειδή 
στένωση  ή  τη  διάχυτη  διηθητική  μορ‐
φή18,19.  
Άλλοι  σημαντικοί  κακοήθεις  όγκοι  εί‐

ναι  το  κακόηθες  καρκινοειδές  και  το 
βλεννώδες  κολοειδές  καρκίνωμα.  Το  τε‐
λευταίο  έχει  την  τάση  να  αναπτύσσει 
αποτιτανώσεις  είτε  στην  πρωτοπαθή 
εστία  είτε  στις  μεταστατικές  εστίες  κυ‐
ρίως στο ήπαρ ή τις περιτοναϊκές εμφυ‐
τεύσεις.  
Η ακτινολογική διάγνωση με τις κλα‐

σικές μεθόδους γίνεται με τη μέθοδο του 
βαριούχου  υποκλυσμού  σε  σκιερό  και 
ανάγλυφο εκμαγείο. 
Αναλυτικότερα η απεικόνιση του καρ‐

κίνου του παχέος εντέρου περιλαμβάνει 
τα εξής ακτινολογικά σημεία: 
α)  Ελλείμματα  πληρώσεως  που  προ‐
βάλλουν  εντός  του  αυλού  του  παχέος 
εντέρου,  

β)  Καταστροφή  του  βλεννογόνου  με  α‐
νωμαλία  των  βλεννογονικών  πτυχών 
και  απότομη  μεταβολή  του  προτύπου 
από τον περιβάλλοντα υγιή βλεννογόνο, 
γ)  Τοπική  στένωση  δακτυλοειδούς  χα‐
ρακτήρα που συχνά παρουσιάζει σημεία 
ώμου  εκατέρωθεν  της στενώσεως  (εικό‐
να 8) και,  
δ)  Απεικόνιση  σαν  μακρύ  στενωτικό 
τμήμα  (πλαστική  λινίτις)  που  δεν  πα‐
ρουσιάζει  περισταλτισμό  (σαν  σωλη‐
νας). 

 
Εικόνα  8.  Καρκίνος  του  παχέος  εντέρου  σε 
βαριούχο υποκλυσμό. Στη διπλή σκιαγράφη‐
ση σε βαριούχο υποκλυσμό προκαλεί στενω‐
τικό  πρότυπο  αλλοίωσηςμε  σημεία  ώμου  ε‐
κατέρωθεν (βέλη). 

Το  πρωτοπαθές  λέμφωμα  του  παχέος 
εντέρου  είναι  σπάνιο  εκτιμούμενο  σαν 
λιγότερο  από  1%  κακοήθων  όγκων  του 
παχέος  εντέρου.  Το  τυφλό  και  το  ορθό 
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προσβάλλονται  συχνότερα.  Το  δευ‐
τεροπαθές λεμφωμα σε στενή σχέση με 
γνωστό προχωρημένο συστηματικό λέμ‐
φωμα είναι πλέον σύνηθες και τα ευρή‐
ματα  στο  βαριούχο  υποκλυσμό  περι‐
λαμβάνουν  διάχυτη  οζώδη  απεικόνιση 
του  βλεννογόνου,  βλεννογόνιες  διηθή‐
σεις και έλκη, μεγάλες πολυποειδείς μά‐
ζες, ευρήματα τα οποία δεν είναι διακρι‐
τά ακτινολογικά από το καρκίνωμα του 
παχέος  εντέρου.  Με  τεχνικές  αξονικής 
και  μαγνητικής  τομογραφίας  γίνεται 
σταδιοποίηση  και  μελέτη  του  βλενογό‐
νου (CT/MR κολονοσκόπιση)20. 
ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΣΥΜΠΑΓΩΝ ΟΡΓΑ‐
ΝΩΝ ΑΝΩ ΚΟΙΛΙΑΣ ΚΑΙ ΟΠΙΣΘΟΠΕ‐
ΡΙΤΟΝΑΪΚΟΥ ΧΩΡΟΥ 
Νεοπλάσματα  ήπατος,  παγκρέατος, 

σπληνός,  νεφρών  και  επινεφριδίων  συ‐
νήθως δεν είναι εφικτό να διαγνωσθούν 
και  να  σταδιοποιηθούν  με  απλές  απει‐
κονιστικές μεθόδους και δε συζητούνται 
στην παράγραφο αυτή. 
ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΕΛΑΣΣΟΝΟΣ ΠΥΕ‐
ΛΟΥ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙ‐
ΝΟΣ 
Επίσης  δεν  χρησιμοποποιείται  Κλασι‐

κή  Ακτινολογία  για  την  διαγνωστική 
προσπέλαση και σταδιοποίηση των νεο‐
πλασμάτων αυτών. 
ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΦΑΡΥΓΓΟΣ, ΛΑΡΥΓ‐
ΓΟΣ, ΒΑΣΗΣ ΚΡΑΝΙΟΥ ΚΑΙ ΚΕΝΤΡΙ‐
ΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  
Επίσης  δεν  μπορούν  να  απεικονι‐

σθούν  με  απλές  απεικονιστικές  μεθό‐
δους και δεν συζητούνται στο κεφάλαιο 
αυτό. 
ΟΓΚΟΙ ΜΑΛΑΚΩΝ ΜΟΡΙΩΝ 
Στην απεικόνιση με τις κλασικές ακτι‐

νολογικές  λήψεις  το  μόνο  εύρημα  μπο‐
ρεί να είναι οίδημα με πάχυνση των μα‐
λακών  μορίων  ενώ  σε  ορισμένες  περι‐

πτώσεις  μπορεί  να  αναδειχθούν  αποτι‐
τανώσεις  οι  οποίες  είναι  ανώμαλου 
σχήματος και μη ειδικής διαμόρφωσης. 
Η  παρουσία  τους  δεν  συμβάλλει  στη 

διαφορική  διάγνωση  του  τύπου  του  ό‐
γκου,  ΄Ενας  μάλλον  ειδικός  τύπος  απο‐
τιτάνωσης  που  παρουσιάζει  περιφερική 
κατανομή  τύπου  κελύφους  αυγού  μπο‐
ρεί  να  παρατηρηθεί  σε  αιμαγγειοπερι‐
κυττώματα  και  σε  μυελοειδή  καρκινώ‐
ματα του θυρεοειδούς. Ακόμα και σε αυ‐
τές τις περιπτώσεις όμως οι αποτιτανώ‐
σεις  μπορεί  να  είναι  ανώμαλες.  Η  πε‐
ραιτέρω  μελέτη  των  όγκων  μαλακών 
μορίων γίνεται με μαγνητική κυρίως και 
με  αξονική  τομογραφία.  Η  χρήση  των 
απλών  ακτινογραφιών  είναι  απαραίτη‐
τητη  μόνο  στο  βαθμό  που  η  μαγνητική 
τομογραφία  δεν  μπορεί  να  απεικονίσει 
τις αποτιτανώσεις. 
ΟΓΚΟΙ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥ‐
ΣΤΗΜΑΤΟΣ 
Οι  όγκοι  αυτοί  διαγιγνώσκονται  και 

σταδιοποιούνται με αξονική και μαγνη‐
τική  τομογραφία.  Ορισμένα  σημεία  τα 
οποία  μπορεί  να  απεικονισθούν  στις 
απλές  ακτινολογικές  λήψεις  περιλαμ‐
βάνουν  παθολογικές  ενδοκρανιακές 
αποτιτανώσεις.  Αυτές  μπορεί  να  απει‐
κονισθούν  σε  ποσοστό  5%  σε  περιπτώ‐
σεις  γλοιωμάτων  και  ειδικότερα  στα 
σχετικά σπάνια ολιδενδρογλοιώματα με 
συχνότητα περίπου  50%.  Τα  γλοιώματα 
του  οπίσθιου  βόθρου  δείχνουν αποτιτα‐
νώσεις σε ποσοστό  20%. Αποτιτανώσεις 
επίσης  μπορεί  να  απεικονισθούν  στα 
κρανιοφαρυγγιώματα  στα  ¾  των  περι‐
πτώσεων21.  Οι  αποτιτανώσεις  είναι  μι‐
κροκοκκώδεις  ή  μπορεί  να  είναι  αδρές 
και  να  σχηματίζουν  μεγάλες  αποτιτα‐
νωμένες μάζες (εικόνα 9). Η αξονική και 
η μαγνητική τομογραφία θα αναδείξουν 
την τυπική θέση και τα κυστικά στοιχεία 
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που  τεκμηριώνουν  τη  διάγνωση.  Από 
την απλή ακτινογραφία χαρακτηριστικό 
των  αποτιτανώσεων  του  κρανιοφαρυγ‐
γιώματος είναι η θέση στη μέση γραμμή 
αμέσως  άνωθεν  του  τουρκικού  εφιππί‐
ου. 

 
Εικόνα 9. Υπερεφιππιακή περιοχή σε εντοπι‐
σμένη  πλάγια  λήψη  κρανίου  δείχνει  υπερε‐
φιππιακές  αποτιτανώσεις  κρανιοφαρυγγιώ‐
ματος. 

Τα  μηνιγγιώματα  μπορεί  να  αποτιτα‐
νώνονται σε 10% των περιπτώσεων ενώ 
επίσης  μπορεί  να  αναγνωριστεί  τοπική 
σκλήρυνση λόγω υπερόστωσης στην πε‐
ριοχή των παρακειμένων οστών  (εικόνα 
10). Άλλα ευρήματα που μπορεί να προ‐
κύψουν  από  την  απλή  ακτινογραφία 
κρανίου  ή  να  συνιστούν  την  παρουσία 
μηνιγγιώματος  είναι  η  διάταση  του  α‐
κανθώδους τρήματος, η αύξηση των μη‐
νιγγικών αγγειακών εντομών22,23 (εικόνα 
10 ). 
Δερμοειδείς  όγκοι  είτε  στον  οπίσθιο 

βόθρο είτε στη βάση του κρανίου μπορεί 
να  παρουσιάζουν  υπόκυρτες  αποτιτα‐
νώσεις  παρόμοιες  με  αυτές  που  μπορεί 
να παρατηρούν σε γιγάντια ανευρύσμα‐
τα. 

Επιδερμοειδείς  όγκοι  επίσης  παρου‐
σιάζουν τοξοειδείς αποτιτανώσεις. 

 
Εικόνα  10.  Πλάγια  λήψη  κρανίου  με  υπερό‐
στωση  τοπικά  οφειλόμενη  σε  μηνιγγίωμα 
(βέλη  με  διακεκομμένη  γραμμή)  και  διεύ‐
ρυνση αγγειακών αυλάκων διπλόης (βέλη). 

Τερατώματα  στην  περιοχή  του  κωνα‐
ρίου  και  της  υπερεφιππιακής  περιοχής 
συχνά  παρουσιάζουν  αποτιτανώσεις  α‐
δρού χαρακτήρα. 
Αμαρτώματα  κυρίως  των  κροταφικών 

λοβών  μπορούν  να  παρουσιάζουν  μι‐
κρές αποτιττανώσεις.  
Λιπώματα  στην  περιοχή  του  μεσολο‐

βίου  μπορεί  επίσης  να  παρουσιάζουν 
χαρακτηριστικές  της  θέσεως  αποτιτα‐
νώσεις που καλύτερα αναδεικνύονται σε 
προβολή Townes’. O συνδυασμός αυτών 
των  ευρημάτων  με  τα  χαρακτηριστικά 
ευρήματα  πυκνότητας  λίπους  της  αξο‐
νικής τομογραφία θέτουν την διάγνωση 
αυτής  της  καλοήθους  βλάβης  η  οποία 
δεν  χρειάζεται  να  αντιμετωπισθεί  χει‐
ρουργικά. 
Όγκοι του κωναρίου  επίσης παρουσιά‐

ζουν  συχνά  αποτιτανώσεις,  αναγνωρί‐
ζονται από τις χαρακτηριστικές θέσεις.  
Χονδρώματα του αποκλίματος  ή άλλοι 
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όγκοι μπορεί να δείχνουν ανωμαλία της 
οστικής  υφής  του  αποκλείματος  στην 
πλάγια λήψη του κρανίου με ανώμαλες 
αποτιτανώσεις.  Άλλο  εύρημα  από  το 
οποίο μπορεί να υποψιαζόμαστε για την 
παρουσία χωροκατακτητικής βλάβης του 
τουρκικού  εφιππίου  είναι  η  διεύρυνση 
αυτού  στην  πλάγια  λήψη  του  κρανίου. 
Στην κλασική περίπτωση μεγάλων αδε‐
νωμάτων  της  υποφύσεως απεικονίζεται 
το  λεγόμενο  τουρκικό  εφίππιο  «μπαλό‐
νι» (Balloon Sella) με λέπτυνση των πρό‐
σθιων  και  οπίσθιων  κλινοειδών αποφύ‐
σεων24,25.  Η  βλάβη  μπορεί  να  επεκταθεί 
προς  τον  σφηνοειδή  κόλπο  προκαλώ‐
ντας διάβρωση του εδάφους του τουρκι‐
κού εφιππίου. 
ΟΓΚΟΙ ΤΟΥ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ ΚΑΙ 
ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
Οι όγκοι αυτοί διαπιστώνονται με μα‐

γνητική  τομογραφία  σε  συνδυασμό  με 
τα ευρήματα της αξονικής τομογραφίας. 
Μερικά από τα ευρήματα που μπορεί να 
παρατηρηθούν στην Κλασική Ακτινολο‐
γία  σε  περιπτώσεις  εκτεταμένων  βλα‐
βών  αποτελούν  η  διεύρυνση  των  μεσο‐
σπονδυλίων  τρημάτων  με  ή  χωρίς  διά‐
βρωση  του οστικού φλοιού,  οστικές  δια‐
βρώσεις  με  τη  μορφή  απορρόφησης  ο‐
στικών  δοκίδων  με  ή  όχι  τη  συνοδό  δη‐
μιουργία  παθολογικών  καταγμάτων,  η 
οστεοσκλήρυνση.  Η  οστεοσκλήρυνση 
μπορεί  να  είναι  κατά  τόπους  διάχυτη 
και  παρατηρείται  σε  νεοπλάσματα  κυ‐
ρίως  μεταστατικά  τα  οποία  προκαλούν 
συνδυασμό  σκλήρυνσης  και  ανωμαλίας 
της  αρχιτεκτονικής  των  οστικών  δοκί‐
δων. 
Ανάλογα  στοιχεία  οστεοσκλήρυνσης 

σε μεμονωμένο σπόνδυλο μπορεί να δη‐
μιουργήσει  το  λέμφωμα,  η  νόσος  Paget 
και  η φλεγμονώδης σπονδυλίτις. Οι  κυ‐
ριότεροι  όγκοι  οι  οποίοι  προκαλούν  ο‐

στεοβλαστικές  μεταστάσεις  είναι  αυτοί 
του  μαστού  και  του  προστάτου  και  τα 
νευροβλαστώματα.  Σε  μεμονωμένο 
σπόνδυλο  μπορεί  να  είναι  εύρημα  που 
να χαρακτηρίζει λεμφώματα ή ιστιοκύτ‐
τωση  Χ.  Τα  λοιπά  νεοπλαάσματα  κατά 
κύριο  λόγο  δημιουργούν  οστεολυτικές 
μεταστάσεις  στον  αξονικό  σκελετό  και 
τη σπονδυλική στήλη. 
Τα οστεοβλαστώματα και στο οστεοει‐

δές  οστέωμα  της  σπονδυλικής  στήλης 
στις  απλές  ακτινογραφίες  μπορεί  να 
παρουσιαστούν  σαν  τοπική  σκλήρυνση 
με χαμηλής πυκνότητας κέντρο που κα‐
λύτερα αναδεικνύεται  στην αξονική  το‐
μογραφία. 
Τα  χορδώματα  της  σπονδυλικής  στή‐

λης είναι σπάνιοι πρωτοπαθείς όγκοι οι 
οποίοι  προέρχονται  από  εμβρυϊκά  υπο‐
λείμματα της νωτιαίας χορδής. Η πλειο‐
νότητα αφορά την ιεροκοκκυγική περιο‐
χή  και  μόνο  15%  αναπτύσσονται  στο 
υπόλοιπο  της  σπονδυλικής  στήλης.  Α‐
κτινολογικά  στις  απλές  λήψεις  μπορεί 
να αναδειχθεί λυτική αλλοίωση η οποία 
παρουσιάζει  κατά  τόπους  αποτιτανώ‐
σεις  και  σκληρυντικές  κατά  τόπους  α‐
ντιδράσεις. Η αξονική τομογραφία είναι 
η  μέθοδος  εκτίμησης  της  εκτάσεως  και 
της σταδιοποίησης της βλάβης 
Τα  αιμαγγειώματα  των  σπονδύλων 

είναι  καλοήθεις  συνήθως  ασυμπτωμα‐
τικοί  όγκοι  οι  οποίοι  χαρακτηριστικά 
στις  απλές  ακτινογραφίες  προκαλούν 
τοπική αραίωση του οστού με παραμονή 
των  κάθετων  δοκίδων  δηλαδή αυτών  οι 
οποίες  φέρουν  το  κύριο  βάρος  του  άξο‐
νος της σπονδυλικής στήλης (εικόνα 11). 
Σπανίως  είναι  πολλαπλά26.  Η  ακτινο‐
μορφολογία  είναι  παθογνωμονική,  ενώ 
παθογνωμονική  είναι  επίσης  η  απεικό‐
νιση στη μαγνητική τομογραφία. 
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Εικόνα  11.  Αιμαγγείωμα  σπονδύλου  με  δια‐
τήρηση μόνο της κάθετης δοκίδωσης. 

Η νόσος Paget συχνά θίγει τους σπον‐
δύλους και το οπίσθιο τόξο και τις απο‐
φύσεις.  Προκαλεί  αδροποίηση  της  οστι‐
κής  υφής  και  διεύρυνση  του  συνόλου 
των  ορίων  του  σπονδύλου,  εύρημα  το 
οποίο  είναι  χαρακτηριστικό  σε  αντιδια‐
στολή με την τοπική αύξηση της πυκνό‐
τητας του οστού λόγω μεταστάσεως. 
ΟΓΚΟΙ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 
Η  διάγνωση  των  όγκων  αυτών  έχει 

μεγάλη  σημασία  ιδίως  στην  παιδική  η‐
λικία  όπου  καλοήθεις  βλάβες  οι  οποίες 
προσομοιάζουν  με  νεοπλασματικές  κα‐
κοήθεις  αλλοιώσεις  ανέρχονται  μέχρι  ο 
30%  ενώ  οι  πρωτοπαθείς  όγκοι  είναι 
σχετικά  σπάνιοι.  Οι  αρχικές  ερωτήσεις 
οι οποίες θα πρέπει να απαντηθούν στα 
πλαίσια  του  κλασικού  ακτινολογικού 
ελέγχου είναι πρώτον εάν πρόκειται για 
νεοπλασματική  ή  φλεγμονώδη  αλλοίω‐
ση, δεύτερον εάν πρόκειται για καλοήθη 
ή κακοήθη βλάβη,  τρίτον εάν πρόκειται 
για  πρωτοπαθές  ή  δευτεροπαθές 
νεόπλασμα  και  τέταρτον  (που  θα 
βοηθήσει  στην  απάντηση  των 
παραπάνω),  είναι  το  ερώτημα  εάν  πρό‐
κειται για μονήρη ή πολυεστιακή βλάβη. 
Το  τελευταίο  ερώτημα  απαντάται  τις 

τημα απαντάται τις περισσότερες φορές 
ικανοποιητικά  με  σπινθηρογραφικό  έ‐
λεγχο των οστών. 
Γενικώς,  κατά  τη  διάγνωση  των  κλα‐

σικών  ακτινολογικών  τεχνικών  σε  υπο‐
ψία  όγκου  οστών  ο  ακτινολόγος πρέπει 
να λαμβάνει σοβαρά υπ’όψη την ηλικία 
του ασθενούς και το κλινικό ιστορικό. 
Η  πληροφορία  εάν  πρόκειται  για  μο‐

νήρη  ή  πολλαπλή  βλάβη  έχει  σημασία 
καθώς με εξαίρεση τα πολλαπλά οστεο‐
χονδρώματα,  τη  διαφυσιακή  αχαλασία 
και  τους  πολλαπλούς  χονδρογενείς  ό‐
γκους  της  αχονδροπλασίας  οι  περισσό‐
τεροι  πρωτοπαθείς  όγκοι  των  οστών  εί‐
ναι μονήρεις. 
Έτσι  η  εξέταση με  scanning με  τεχνή‐

τιο 99M είναι η εξέταση επιλογής για να 
αναδείξει την πολυ η μονο‐εστιακότητα 
της εξεταζόμενης παθολογίας. Δυσκολί‐
ες μπορεί  να αντιμετωπισθούν σε περι‐
πτώσεις μυελωμάτωσης ή μεταστάσεων 
απο  χολαγγειοκαρκίνωμα  ή  από  τον 
τράχηλο  της  μήτρας  όπου  αυτές  οι  με‐
ταστατικές  αλλοιώσεις  είναι  σχετικά 
φωτοπενικές στο σπινθηρογράφημα.  
Ένα δεύτερο σημείο το οποίο ενδιαφέ‐

ρει για τη διάγνωση στην κλασική ακτι‐
νολογία  είναι  ο  τύπος  του  οστού  που 
προσβάλλεται  και  έτσι  θα  πρέπει  να 
διακρίνουμε το σκελετό σε αξονικό σκε‐
λετό  και  σκελετό  των  άκρων  ο  οποίος 
παρουσιάζει  μικρότερη  έκταση  στοιχεί‐
ων  αιμοποίησης27.  Για  παράδειγμα,  αλ‐
λοιώσεις  του  αξονικού  σκελετού  αυξά‐
νουν  την  πιθανότητα  μεταστατικής  νό‐
σου  ή  δικτυοενδοθηλιακών  όγκων.  Επί‐
σης  η  προέλευση  του  συγκεκριμένου  ο‐
στού  έχει  σημασία  (υμενογενούς ή χον‐
δρογενούς  οστεώσεως).  Για παράδειγμα 
οστεοειδή  οστεώματα  είναι  απίθανο  να 
παρουσιάζονται στο θόλο του κρανίου.  
Ένας  άλλος  παράγοντας  που  πρέπει 
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να  λάβουμε  υπόψη  είναι  πού  ακριβώς 
εντοπίζεται  η  βλάβη  μέσα  στο  συγκε‐
κριμένο  οστούν27.  Συγκεκριμένοι  όγκοι 
έχουν  χαρακτηριστικες  εντοπίσεις  για 
παράδειγμα  μη  οστεοειδή  ινώματα  και 
ινώδη  φλοιώδη  ελλείμματα  εντοπίζο‐
νται  εξ’ορισμού  στο  φλοιό,  περιφερικά 
προς  το  μεταδιαφυσιακό  άκρο  ενός  μα‐
κροοστού.  Νευροβλαστώματα  επίσης 
παρουσιάζονται  στις  επιφύσεις  ή  τις  α‐
ποφύσεις.  Γιγαντοκυτταρικοί όγκοι σχε‐
δόν  πάντα  παρουσιάζονται  στις  υπαρ‐
θρικές περιοχές και με έκκεντρη εντόπι‐
ση. 
ΑΠΛΕΣ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΕΣ ‐ ΓΕΝΙΚΕΣ 
ΑΡΧΕΣ 
Οι ακτινογραφίες πρέπει να είναι άρι‐

στης  ποιότητας  ώστε  να  αναδεικνύουν 
άριστα  τις  οστικές  δοκίδες.  Σε  μία  υπε‐
ρεκτεθειμένη  ακτινογραφία  επέκταση 
με  αποτιτανώσεις  στα  μαλακά  μόρια 
μπορεί να μη γίνει αντιληπτή. Επίσης οι 
υποεκτεθειμένες  ακτινογραφίες  δε  δεί‐
χνουν την εσωτερική δομή των οστικών 
δοκίδων  ή  μπορεί  να  μην  αναδείξουν 
την  ακτινοδιαυγαστική  εστία‐πυρήνα 
ενός  οστεοειδούς  οστεώματος.  Οι  ακτι‐
νολογικές  λήψεις  πρέπει  να  είναι  του‐
λάχιστον σε δύο επίπεδα κάθετα το ένα 
στο  άλλο.  Λοξές  λήψεις  συχνά  είναι  α‐
παραίτητες καθώς μια αρχόμενη περιο‐
στική  αντίδραση  μπορεί  να  εντοπίζεται 
μόνο  σε  ένα  σημείο  εκ  της  περιφερείας 
ενός  μακρού  οστού.  Γενικά  οστεοβλα‐
στικοί όγκοι έχουν κατά κύριο λόγο αυ‐
ξημένη  πυκνότητα  καθώς  είναι  κατά 
κύριο  λόγο  οστεοβλαστικοί  με παραγω‐
γή  νέου  οστού  ‐  συχνά  επεκτεινόμενη 
και στα μαλακά μόρια στην περιφέρεια 
του οστού. Χονδρογενείς όγκοι συνήθως 
είναι ακτινοδιαυγαστικοί με  χαρακτηρι‐
στικές  μικρές  εστίες  αποτιτάνωσης.  Τα 
ινοσαρκώματα  παρουσιάζουν  χαρακτη‐

ριστικά  απόλυτα  καταστρεπτικό πρότυ‐
πο των οστικών δοκίδων χωρίς αντιδρα‐
στική δημιουργία νέου οστού. 
Η μελέτη των ορίων της βλάβης είναι 

πολύ σημαντική. Η λεγόμενη μεταβατι‐
κή ζώνη μεταξύ του όγκου και του περι‐
βάλλοντος  οσυού  είναι  σημαντική  κα‐
θώς δείχνει  την επιθετικότητα της ανά‐
πτυξης του όγκου. Μια ευρεία μεταβατι‐
κή ζώνη συνήθως αναδεικνύει αυξημένη 
διηθητικώς έκταση, άρα επιθετικό όγκο. 
Σκληρυντικά  χείλη  συνήθως  συνηγο‐
ρούν  υπέρ  βραδέως αναπτυσσόμενων ή 
καλοήθων όγκων27. 
ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΟΓΚΩΝ 
ΟΣΤΩΝ 

Μεταστατικές αλλοιώσεις 
Ακτινολογικά ευρήματα απο τις απλές 

ακτινογραφίες  στην  πλειονότητά  τους 
αφορούν  οστεολυτικές  αλλοιώσεις.  Χα‐
ρακτηριστικά αναπτύσσονται στο μυελό 
και  σταδιακά  επεκτείνονται  προς  το 
φλοιό  του  οστού.  Χαρακτηριστικά  οστε‐
οβλαστικοί  όγκοι  μεταστατικής  φύσεως 
περιλαμβάνουν  αυτούς  εκ  του  προστά‐
του του στομάχου και των καρκινοειδών. 
Συνοδό  μάζα  μαλακών  μορίων  παρου‐
σιάζουν  τα  μεταστατικά  οστεοσαρκώ‐
ματα,  καρκινώματα  από  το  μεταβατικό 
επιθήλιο  της  ουροδόχου  κύστεως  ή  του 
νεφρού  και  μερικά  αδενοκαρκινώματα 
εκ  του  πεπτικού  σωλήνα.  Η  διάγνωση 
σημαντικά  επιβοηθείται  από  την  πολ‐
λαπλότητα των βλαβών27. Ο μαστός και 
ο  προστάτης  συχνά  προκαλούν  οστεο‐
βλαστικές  μεταστάσεις  με  αύξηση  της 
πυκνότητας των οστών (εικόνα 12). 
Ο καρκίνος  του νεφρού‐υπερνέφρωμα 

χαρακτηριστικά δημιουργεί μεταστάσεις 
οι οποίες έχουν προτίμηση για τον αξο‐
νικό σκελετό και ιδίως την πύελο και τη 
σπονδυλική  στήλη.  Οι  βλάβες  τυπικά 
προκαλούν  διεύρυνση  του  οστού  είναι 



256 

λυτικές και συνοδεύονται από μάζα μα‐
λακών  μορίων.  Παρόμοιους  με  του  νε‐
φρού  διευρυντικούς  λυτικούς  όγκους 
μπορούν  να  προκαλέσουν  μεταστάσεις 
από θυρεοειδικά καρκινώματα. 

 
Εικόνα  12.  Διάχυτη  αύξηση  πυκνότητος  ο‐
στών  της  λεκάνης  και  ισχίων  λόγω  οστεο‐
βλαστικών μεταστάσεων προστάτου. 

Μεταστάσεις  εκ  του  πρωτοπαθούς 
καρκίνου  του πνεύμονος συνήθως  είναι 
οστεολυτικές  και  μπορούν  να  συμβούν 
στον αξονικό σκελετό αλλά και στα μι‐
κρά οστάρια των άκρων. 

Οστεοσάρκωμα 
Το  οστεοσάρκωμα  είναι  ο  συνηθέστε‐

ρος  πρωτοπαθής  όγκος  των  οστών.  Ι‐
στολογικά πλειομορφικός με συχνότερη 
εμφάνιση σε ηλικίες μεταξύ 10‐25  ετών. 
Συχνά  τα  οστεοσαρκώματα  εντοπίζο‐
νται  γύρω  από  την  άρθρωση  του  γόνα‐
τος  και  αφορούν  το  μεταδιαφυσιακό 
τμήμα  του  τελικού  περιφερικού  άκρου 
του  μηριαίου  και  το  εγγύς  τμήμα  της 
κνήμης.  Κλασικά  περιγράφεται  ότι  η  ε‐
πιφυσιακή  προσβολή  συμβαίνει  σπάνια 
καθώς  ο  μεταφυσιακός  χόνδρος  λει‐
τουργεί  σαν  προσωρινό  εμπόδιο  στην 
επέκταση  του  όγκου.  Αυτά  τα  στοιχεία 
προκύπτουν  από  τις  απλές  ακτινογρα‐
φίες ενώ η διερεύνηση με μαγνητική το‐

μογραφία  δείχνει  ότι  το  γεγονός  αυτό 
δεν είναι πάντα αληθές.  
Η  βλάβη  απεικονίζεται  σαν  έκκεντρη 

αλλοίωση που αφορά αρχικά τον μυελό 
και  προκαλεί  ασαφή  καταστροφή  του 
φλοιού και  των μαλακών μορίων χαρα‐
κτηριστικά  στο  μεταδιαφυσιακό  τμήμα 
κοντά  στο  γόνατο  με  καταστροφή  του 
φλοιού και επέκταση στα μαλακά μόρια 
(εικόνα 13). 

 
Εικόνα 13. Οστεοσάρκωμα μεταδιαφυσιακού 
τμήματος  εγγύς  άκρου  του  μηριαίου  με  πα‐
θολογικό  κάταγμα  και  ευρεία  μεταβατική 
ζώνη. 

Η υπέγερση  του περιοστέου προκαλεί 
τη  δημιουργία  υποπεριοστικού  νέου  ο‐
στού  που  προκαλεί  το  χαρακτηριστικό 
τρίγωνο Godman28. Η  επίφυση συνήθως 
στις απλές ακτινογραφίες απεικονίζεται 
φυσιολογική.  Η  μάζα  μαλακών  μορίων 
συνήθως περιέχει μκρές αποτιτανώσεις, 
σκληρυντικά  και  λυτικά  στοιχεία  συνυ‐
πάρχουν μέσα στην οστική βλάβη. Η  έ‐
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κταση του όγκου αναδεικνύεται καλύτε‐
ρα με  τη  μαγνητική  τομογραφία  και  το 
σπινθηρογράφημα των οστών. 
Το  παροστικό  σάρκωμα  αποτελεί  μια 

ιδιαίτερη  μορφή  οστεοαρκώματος  και 
μπορεί να διακριθεί σε παροστικό οστε‐
οσάρκωμα  και  περιοστικό  οστεοσάρκω‐
μα  το  οποίο  είναι  ακτινολογικά  παρό‐
μοιο  με  το  οστεοσάρκωμα  το  οποίο  πε‐
ριγράφθηκε  προηγουμένως.  Τα  παρο‐
στικά  σαρκώματα  αντιπροσωπεύουν 
περίπου 4%  των οστεοασαρκωμάτων σε 
ασθενείς  οι  οποίοι  είναι  μεγαλύτερης 
ηλικίας  συνήθως  κατά  το  50%  άνω  των 
30 ετών. 
Ακτινολογικά,  απεικονίζεται  ένας αυ‐

ξημένης  οστικής  πυκνότητας  όγκος  ο 
οποίος  περιβάλλει  ένα  μακρό  οστούν 
συνήθως  το  μηριαίο  (εικόνα  14)  ή  την 
κνήμη29. Ο όγκος συνήθως είναι εκτετα‐
μένος κατά την εμφάνισή του μεταξύ 2‐
10  εκ.  και 4‐5  εκ.  σε  εγκάρσια διάμετρο. 
Η αξονική  τομογραφία θα αναδείξει  τη 
συσχέτιση  με  το  υποκείμενο  μακρό  ο‐
στούν. 

Χονδροσάρκωμα 
Χαρακτηριστικά  εμφανίζεται  αργότε‐

ρα στη ζωή συγκριτικά με το οστεοσάρ‐
κωμα.  Τα  πρωτοπαθή  χονδροσαρκώμα‐
τα  εμφανίζονται  μεταξύ  των  ηλικών  30 
και  70  γύρω  από  τις  αρθρώσεις  του  α‐
γκώνα  και  του  γόνατος  ενώ  επίσης  εμ‐
φανίζονται στη λεκάνη, τις πλευρές και 
τα εγγύς τμήματα του μηριαίου. 
Ακτινολογικά,  όταν  ένα  χονδροσάρ‐

κωμα  αναπτύσσεται  σε  έδαφος  ενός 
προηγούμενου  γνωστού  χονδρογενούς 
όγκου η διάγνωση είναι σχετικά εύκολη, 
αλλιώς διακριτικά στοιχεία είναι η τοπι‐
κή  καταστροφή  του φλοιού  με  ασάφεια 
των ορίων (εικόνα 15), περιέχει κατά τό‐
πους  δακτυλιοειδείς  αποτιτανώσεις,  ε‐
πεκτείνεται  κατά  κύριο  λόγο  μέσα  στο 

μυελό  προκαλώντας  ανώμαλη  οστική 
δομή και διεύρυνση του μυελού καθώς η 
βλάβη  επεκτείνεται  και  διαβρώνει  το 
φλοιό μπορεί  να παρατηρηθεί  διαστρω‐
ματική περοστική αντίδραση30. 

 
Εικόνα  14.  Παροστικό  σάρκωμα:  αυξημένης 
οστικής  πυκνότητας  όγκος  ο  οποίος  περι‐
βάλλει μηριαίο οστούν προς τα πίσω. 

Η τελική καταστροφή του φλοιού είναι 
χαρακτηριστική  της κακοήθειας  της νό‐
σου  σε  συνδυασμό  με  τις  κατά  τόπους 
απιοτιτανώσεις  και  την  παρακείμενη 
μάζα μαλακών μορίων. 

Ινοσάρκωμα 
Το ινοσάρκωμα είναι πλέον ασυνήθης 

κακοήθης  όγκος  του μυοσκελετικού συ‐
στήματος  αντοπροσωπεύοντας  περίπου 
5%  όλων  των  κακοήθων  βλαβών  και  η 
μέση  ηλικία  που  προσβάλλεται  είναι 
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πέριξ των 35 ετών.  

 
Εικόνα  15.  Χονδροσάρκωμα:  τοπική  κατα‐
στροφή του φλοιού με ασάφεια των ορίων. 

Η  βλάβη  απεικονιστικά  στις  απλές 
ακτινογραφίες  αρχίζει  να  αναγνωρίζε‐
ται  σαν  λυτική  βλάβη  που  αφορά  τον 
μυελό  των  οστών  κυρίως  στην  μεταφυ‐
σιακή περιοχή,  ένα 70‐80%  παρουσιάζο‐
νται  γύρω  από  την  άρθρωση  του  γόνα‐
τος  και  είναι  λιγότερο σύνηθες  να προ‐
σβάλλονται τα πλατιά οστά.  
Ακτινολογικά,  στις  απλές  ακτινογρα‐

φίες οι όγκοι αυτοί είναι οστεολυτικοί με 
μικρή  παραγωγή  νέου  οστού  και  συνή‐
θως πλήρη απουσία αποτιτανώσεων μη 
οστεοποιήσεων.  Η  μεταβατική  ζώνη 
προς  το  υγιές  οστούν  είναι  συνήθως 
στενή  και  είναι  ενδεικτική  ενός  καλώς 
διαφοροποιημένου  όγκου.  Σε  εκτεταμέ‐
νες βλάβες η επέκταση στα μαλακά μό‐
ρια  παρουσιάζει  πλήρη  απουσία  οστεο‐
ποιήσεων ή αποτιτανώσεων ή περιοστι‐
κής  αντιοδράσεως.  Αυτό  είναι  ένα  δια‐

φορετικό  διαγνωστικό  χαρακτηριστικό 
από  το  οστεοσάρκωμα  και  το  χονδρο‐
σάρκωμα31.  Πλέον  επιθετικά  ινοσαρκώ‐
ματα μπορεί να μην είναι απεικονιστικά 
εφικτό  να  διαφοροποιηθούν  από  τα  μη 
Ηodgkin λεμφώματα των οστών. 

Κακόηθες ινώδες ιστιοκύττωμα 
Η ηλικία που παρατηρούνται οι όγκοι 

αυτοί είναι περίπου γύρω στα 50‐55 χρό‐
νια.  Η  πλειονότηττα  των  όγκων  αυτών 
αναπτύσσονται  στα  μαλακά  μόρια  ενώ 
μικρός  αριθμός  των  όγκων  αυτών  που 
αναπτύσσονται  πρωτογενώς  μέσα  στο 
οστούν έχουν μία προτίμηση για το μη‐
ριαίο,  την  κνήμη  και  το  βραχίονα  ενώ 
επίσης  στα  σημεία  αυξημένης  εμφάνι‐
σης  περιλαμβάνονται  τα  λαγόνια  οστά 
και οι πλευρές. 
Απεικονιστικά  πρόκειται  για  ασαφών 

ορίων  οστεολυτικές  βλάβες  οι  οποίες 
προκαλούν  πρώϊμα  καταστροφή  του 
φλοιού  με  διαβρωτική  μορφή  και  επέ‐
κταση.  Κατά  τόπους  στικτές  αποτιτα‐
νώσεις  παρατηρούνται  ενώ  μπορεί  να 
υπάρχει μικρη ενδοοστική σκλήρυνση27.  

Αδαμαντίνωμα μακρών οστών 
Χαρακτηριστικά παρατηρείται στο αυ‐

χένα  στη  διάφυση  της  κνήμης.  Ακτινο‐
λογικά  παρουσιάζονται  σαν  έκκεντρες 
αλλοιώσεις  των  οστικών  δοκίδων  που 
αφορούν κυρίως την πρόσθια επιφάνεια 
της κνήμης. Η περιοστική αντίδραση δεν 
είναι  ιδιαίτερα  εμφανής  αλλά  η  κατα‐
στροφή  του  φλοιού  μπορεί  να  είναι  ε‐
κτεταμένη.  Το  χαρακτηριστικό  είναι  ότι 
έχουν μια μεταβατική ζώνη αρκετών χι‐
λιοστών σε πλάτος ενώ το μέγεθός τους 
μπορεί  να  είναι  10‐15  εκ.  σε  μήκος  με 
περιβάλλουσες  δορυφόρες  βλάβες27.  Η 
ακριβής  έκταση  της  βλάβης  μπορεί  να 
εκτιμηθεί  με  αξονική  τομογραφία  και 
κυρίως με μαγνητική τομογραφία. 
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Aγγειοσάρκωμα 
Είναι  σπάνιος  αγγειακής  φύσεως  ό‐

γκος που αναπτύσσεται στα οστά. 
Ακτινολογικά  στις  απλές  ακτινογρα‐

φίες οι αλλοιώσεις είναι καθαρά λυτικές 
με  πρώϊμες  μεταστάσεις  στους  πνεύμο‐
νες.  Οι  λυτικές  αλλοιώσεις  δίνουν  εικό‐
να  φυσαλίδων27.  Συχνά  είναι  πολυεστι‐
ακοί όγκοι. 

Σάρκωμα Ewing 
Είναι  όγκοι  υψηλής  κακοήθειας  που 

χαρακτηρίζονται  ιστολογικά από πλειο‐
νότητα  μικρών  στρογγύλων  κυττάρων. 
Παρόμοιοι ιστολογικά όγκοι είναι το με‐
ταστατικό  νευροβλάστωμα,  το  μη Hod‐
gkin  λέμφωμα  και  οι  μη  διαφορο‐
ποιημένοι  όγκοι.  Μέχρι  και  η  παθολο‐
γοανατομική  διάκριση  μπορεί  να  απο‐
δειχθεί δύσκολη. 
Η  πλειονότητα  των  ασθενών  με  σάρ‐

κωμα Εwing είναι μεταξύ 5 και 30 ετών. 
Η βλάβη χαρακτηριστικά αναπτύσσεται 
σε  μακρά  οστά  και  συγκεκριμένα  στη 
διάφυση  όμως  περίπου  σε  40%  των  πε‐
ριπτώσεων οστά του αξονικού σκελετού 
επίσης  προσβάλλονται  ιδιαίτερα  η  πύε‐
λος  και  οι  πλευρές.  Μεταστατικές  αλ‐
λοιώσεις  προκύπτουν  πρώϊμα  στα  οστά 
και στους πνεύμονες.  
Απεικονιστικά  στις  ακτινογραφίες  τα 

ευρήματα  δεν  είναι  χαρακτηριστικά. 
Πρόκειται για μια καταστροφικού τύπου 
οστεολυτική αλλοίωση με ασαφή όρια η 
οποία κυρίως αφορά το μυελώδες μέρος 
της διαφύσεως με φλοιώδεις διαβρώσεις 
και  υπερκείμενη  οστική  αντίδραση  η  ο‐
ποία μπορεί να είναι κατά στρώματα27,28. 
Αυτή η σαν φύλλα κρεμμυδιού περιορι‐
στική  αντίδραση  κλασικά  περιγράφεται 
στο σάρκωμα Εwing (εικόνα 16). 
Παρόλα αυτά όμως στην πραγματικό‐

τητα  δεν  αναγνωρίζεται  συχνά.  Πρέπει 
να  τονισθεί  ότι  αυτή  ή  τύπου  «φύλλα 

κρεμμυδιού»  περιοριστική  αντίδραση 
παρουσιάζεται  και  σε  άλλες  βλάβες  οι 
οποίες  παρουσιάζουν  έντονη  περιορι‐
στική αντίδραση περιλαμβανομένου του 
οστεοσαρκώματος  και  της  φλεγμονής. 
Αυτονόητο είναι ότι καθώς ο όγκος προ‐
καλεί περιοστική παραγωγή νέου οστού 
χαρακτηριστικά  αναπτύσσονται  τα  τρί‐
γωνα  Godman.  Η  εξέταση  της  βλάβης 
και  η  σταδιοποίηση  αυτής  γίνεται  με 
μαγνητική  τομογραφία  και  αξονική  το‐
μογραφία32,33. 

 
Εικόνα  16.  Tοπική  πάχυνση  της  κνήμης  με 
περιοστική  αντίδραση  (βέλη)  και  τρίγωνο 
Godman  –  διακεκομένο  βέλος  (τοπική  υπέ‐
γερση  του περιοστέου με  τοπική  εναπόθεση 
νέου οστού) σε σάρκωμα Εwing.  

ΑΛΛΟΙΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΠΟΥ ΣΧΕ‐
ΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ ΤΟΥ ΑΙ‐
ΜΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Λευχαιμία 
Ακτινολογικά  ευρήματα  μπορούν  να 
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παρατηρηθούν στα παιδιά και αφορούν 
μεταφυσιακές  εστιες  διαυγάσεων  που 
συμβαίνουν  στο  90%  των  περιπτώσεων 
στη  θέση  με  των  μεταφύσεων.  Στις  πε‐
ριοχές  τις  οποίες  τα  μακρά  οστά  αυξά‐
νονται ταχύτερα όπως τα γόνατα, οι πο‐
δοκνημικές  αρθρώσεις  και  οι  καρποί, 
αυτές οι διαυγαστικές ταινίες μπορεί να 
είναι  ευρύτερες.  Δεύτερος  τύπος  αλ‐
λοιώσεων που μπορεί να εμφανισθεί σε 
λευχαιμίες  της  παιδικής  ηλικίας  αφο‐
ρούν  μεταφυσιακές  φλοιώδεις  διαυγά‐
σεις.  Τρίτος  τύπος  αλλοιώσεων  είναι  ο‐
στεοφυτικές βλάβες, διάχυτες στικτές σε 
οποιοδήποτε  σημείο  του  σκελετού  κυρί‐
ως στα μακρά οστά27. 

Μυελοΐνωση‐ μυελοσκλύρυνση 
Στις  απλές  ακτινογραφίες  κατά  τη 

σκληρυντική φάση της νόσου μπορεί να 
παρατηρηθεί  αύξηση  της  πυκνότητας 
των οστών. Αυτή μπορεί να είναι διάχυ‐
τη ή κατά τόπους. Ενώ κυρίως οι περιο‐
χές  του  ερυθρού  μυελού  θίγονται  από 
τις  παθολογοφυσιολογικες  αλλοιώσεις, 
ακτινολογικά,  όλος  ο  σκελετός  παρου‐
σιάζει  ακτινολογική  παθολογία  σκλη‐
ρυντικού τύπου27. 
Λεμφώματα του σκελετικού συστήματος 
Σε  νόσο του Hodgkin βλάβες στη πρώι‐

μη φάση οι αλλοιώσεις  είναι  καταστρο‐
φικές  με  λυτικά  στοιχεία  είτε  σε  συνέ‐
χεια με τα προσβεβλημένα παρακείμενα 
μαλακά μόρια ιδιαίτερα λεμφαδένες, εί‐
τε από  διήθηση  του μυελού  των  οστών. 
Κατά  τα 3/5  οι  βλάβες αυτές παρουσιά‐
ζουν σκληρυντικά στοιχεία κατά τόπους 
σε  συνδυασμό  με  τα  λυτικά  καταστρο‐
φικά  στοιχεία.  Η  ανάπτυξη  σκληρυντι‐
κών  στοιχείων  συνήθως  έρχεται  με  την 
πρόοδο  της  θεραπείας.  Οι  σπόνδυλοι 
προσβάλλονται  συχνά,  χαρακτηριστικά 
πρώϊμα  προσβάλλεται  η  πρόσθια  επι‐
φάνεια  των  σπονδυλικών  σωμάτων  πι‐

θανώς σε συνέχεια με παρακείμενη πα‐
ρασπονδυλική λεμφαδενική μάζα. Σε 1/3 
των  περιπτώσεων  οι  σπόνδυλοι  παρου‐
σιάζουν σκληρυντικά στοιχεία  και  όταν 
στην  ίδια  ακτινογραφική  λήψη  παρου‐
σιάζονται  οι  παρακειμενες  πλευρές  με 
οστεολυτικές  αλλοιώσεις  η  απεικόνιση 
είναι  σχεδόν  παθογνωμονική.  Οι  πλευ‐
ρές  και  στέρνο  δεν  είναι  ασυνήθη  μέρη 
προσβολής  από  το  λέμφωμα  Hodgkin. 
Σττην πύελο  οι  βλάβες  έχουν  την  τάση 
να  είναι  περισσότερο  οστεοσκληρυντι‐
κές ενώ στα μακρά οστά τα σημεία όπου 
συχνότερα εμφανίζονται οι βλάβες είναι 
οι περιοχές του ερυθρού μυελού στις εγ‐
γύς και άπω περιοχές των μηριαίων και 
βραχιονίων  οστών  και  απεικονίζονται 
σαν τοπικές εστίες οστεολύσεως.  
Σε  προσβολή  του  σκελετικού  συστή‐

ματος  από  μη Hodgkin  λέμφωμα  οι  πε‐
ρισσότεροι  πιθανότατα  έχουν  διάχυτη 
νόσο κατά τη φάση της διαγνώσεως και 
απεικονιστικά  στις  απλές  ακτινογραφί‐
ες  το  εύρημα  είναι  πολλαπλές  λυτικές 
αλλοιώσεις με ασαφή όρια . 

Σάρκωμα δικτυωτών κυττάρων 
Αποτελεί  το  3%  των  πρωτογενών  ό‐

γκων  των  οστών  και  οι  ανδρες  προ‐
σβάλλονται  συχνότερα  απ’ότι  οι  γυναί‐
κες κατά την 3η και 4η δεκαετία της ζωής 
τους. 
Ακτινολογικά, παρατηρείται εστιακή η 

πολυεστιακή  συνήθως  καταστροφή  του 
μυελού  με  κατά  τόπους  οστεολυτικές 
αλλοιώσεις με ασαφή όρια. Η διαφορική 
διάγωση από οστεολυτικές μεταστάσεις 
είναι  πρακτικά  αδύνατη  με  βάση  την 
ακτινολογική εικόνα. 

Λεμφοσάρκωμα 
Αυτός  ο  κακοήθης  όγκος  είναι  σπα‐

νιότερος από την νόσο Hodgkin και προ‐
σβάλλει  ασθενείς  κυρίως  της  5ης  και  6ης 
δεκαετίας. 
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Ακτινολογικά,  στις  απλές  ακτινογρα‐
φίες έχει πάντα οστεολυτικό πρότυπο με 
προτίμηση  τα  οστά  που  περιέχουν  ερυ‐
θρό  μυελό.  Παθολογικά  κατάγματα  α‐
ναπτυσσονται  συχνά  ιδίως  στους  αυχέ‐
νες των μηριαίων και βραχιονίων οστών 
ή  προκαλούν  καθίζηση  σπονδυλικών 
σωμάτων. 

Λέμφωμα Burkitt 
Σπάνιο λέμφωμα που προκαλεί μεγά‐

λες καταστροφικές βλάβες ιδιαίτερα στη 
γνάθο (άνω και κάτω). Ακτινολογικά, οι 
βλάβες  είναι  καθαρά  οστεολυτικές  ενώ 
στις  σπάνιες  περιπτώσεις  που  παρου‐
σιάζονται σε μακρά οστά έχουν διηθητι‐
κό λυτικό χαρακτήρα με διαβρώσεις του 
φλοιού που προσομοιάζουν με σάρκωμα 
Ewing. 

Πλασμοκύττωμα 
To εύρος ηλικίας που παρουσιάζεται η 

βλάβη αυτή σε οστά που περιέχουν ερυ‐
θρό μυελό είναι μεταξύ 30 και 60 έτη. Η 
διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει απο‐
κλειστικά οστεολυτικές μεταστάσεις. 
Ακτινολογικά,  στις  απλές  ακτινογρα‐

φίες οι βλάβες αυτές παρουσιάζονται σε 
περιοχές όπου υπάρχει ενεργός ερυθρός 
μυελός.  Οι  βλάβες  προκαλούν  διεύρυν‐
ση των οστών με λέπτυνση του υπερκεί‐
μενου  φλοιού,  και  είναι  λυτικού  χαρα‐
κτήρα  με  φυσαλλιδώδη  εμφάνιση27.  Ε‐
κτός  από  μεταστατικές  αλοιώσεις  που 
προκαλούν  παρόμοια  ακτινολογικά  ευ‐
ρήματα  όπως  μεταστάσεις  ∙από  νεφρό 
και θυρεοειδή η διαφορική διάγνωση πε‐
ριλαμβάνει  όγκους  εκ  παραθυρεοειδι‐
σμού, γιγαντοκυτταρικό όγκο και  ινώδη 
δυσπλασία.  Τα  σπινθηρογραφικα  ευρή‐
ματα,  η  ηλικία  και  η  διαφορετική  εντό‐
πιση  βοηθούν στη  διαφορική  διάγνωση. 
Η  σταδιοποίηση  και  πλήρης  εκτίμηση 
της έκτασης της νόσου γίνεται με σπιν‐
θηρογράφημα,  μαγνητική  και  αξονική 

τομογραφία. 
Πολλαπλό μυέλωμα 

Ακτινολογικά,  χαρακτηριστικά  ευρή‐
ματα είναι η γενικευμένη οστεοπενία με 
εντοπισμένες  μικρές  περιοχές  διαυγά‐
σεων στον αξονικό κυρίως σκελετό που 
περιέχει  ερυθρό  μυελό.  Οι  βλάβες  επί‐
σης  μπορεί  να  αναγνωριστούν  και  στα 
μακρά οστά αλλά και στο κρανίο,  όπου 
στο θόλο  του κρανίου μπορούν να προ‐
καλέσουν  ευμεγέθεις  οστεολυτικές  αλ‐
λοιώσεις  με  περίγραπτο  οριο  (punched 
out/coin  lesions).  H  εκτίμηση  της  έκτα‐
σης  της νόσου γίνεται με ακτινογράφη‐
ση όλου του σκελετού γεγονός που είναι 
συχνά  χρησιμότερο  από  τον  σπινθηρο‐
γραφικό  έλεγχο καθώς σε  ένα ποσοστό 
δεν υπάρχει σπινθηρογραφική καθήλω‐
ση  λόγω  της  μικρής  οστεοβλαστικής  α‐
ντοιδράσεως που προκαλεί το πολλαπλό 
μυέλωμα.  Παρόμοιες,  σαφώς  περιγε‐
γραμμένες  λυτικές  εστίες  τύπου  «στα‐
γόνων  βροχής»  μπορούν  να  παρατηρη‐
θούν επίσης και στα μακρά οστά με διά‐
μετρο  5χιλ.  εως  2‐3  εκ.  Περιοχές  οστεό‐
λυσης  επίσης  παρατηρούνται  και  στην 
γνάθο,  περιοχή  η  οποία  σπανίως  προ‐
σβάλλεται  από  μεταστάσεις  και  μπορεί 
να  χρησιμοποιηθεί  για  διαφορική  διά‐
γνωση  με  ακτινολογικά  κριτήρια.  Στην 
αξονική  τομογραφία  αλλά  και  από  τις 
απλές  ακτινογραφίες  μπορεί  να  υπο‐
πτευθεί  κανείς  την  παρουσία  παρακεί‐
μενων  μαζών  μαλακών  μορίων  ιδίως 
παρά τις ευμεγέθεις λυτικές εστίες27. 
Οι  σπόνδυλοι  παρουσιάζουν  αδροποί‐

ηση  της  οστικής  υφής  όπου  χαρακτηρι‐
στικά  αυτή  περιοριζεται  στο  σώμα  των 
σπονδύλων  και  δεν  εκτείνεται  στα  οπί‐
σθια  τόξα  και  τους  αυχένες  των  σπον‐
δύλων που δεν περιέχουν ερυθρό μυελό. 
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ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΝΟ‐
ΣΟΥ HODGKIN ΚΑΙ ΜΗ HODGKIN 
ΛΕΜΦΩΜΑΤΩΝ (ΚΛΑΣΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟ‐
ΛΟΓΙΑ) 
Η  βασική  απεικονιστική  διερεύνηση 

με  απλές  ακτινογραφίες  αφορά  την  ε‐
δραίωση της κατάστασης της κοιλίας και 
του θώρακος, την έκταση της νόσου των 
λεμφαδένων και  των  εξωλεμφαδενικών 
εστιών. Η αδρή εκτίμηση της ενδοθωρα‐
κικής νόσου που συχνότερα είναι εμφα‐
νής στη νόσο του Hodgkin μπορεί να γί‐
νει  αρχικά  με  ακτινογραφία  θώρακος 
όπου διερευνάται η διεύρυνση ή όχι του 
μεσοθωρακίου  με  επέκταση  ή  όχι  και 
στους  λεμφαδένες  των  πνευμονικών 
πυλών  ή  σε  εκεταταμένες  περιπτώσεις 
και προς το πνευμονικό παρέγχυμα  (34,35). 
Από  την  ακτινογραφία  θώρακος  μικροί 
λεμφαδένες  και  ακόμα  μεγάλα  λεμφα‐
δενικά block σε ορισμένες περιοχές όπως 
στην  υποτροπιδική  περιοχή  μπορεί  να 
διαφύγουν  και  έτσι  είναι  απόλυτος  έν‐
δειξη για  τη  διερεύνηση  του θώρακος η 
αξονική τομογραφία. Πολύ περισσότερο 
το  ίδιο  συμβαίνει  για  την  ενδολεμφική 
και εξωλεμφική προσβολή οργάνων της 
άνω  και  κάτω  κοιλίας  που  οι  απλές  α‐
κτινογραφίες  παίζουν  ελάχιστο  ρόλο. 
Για τη συμμετοχή του πεπτικού σωλήνα 
κλασικές  τεχνικές  περιγράφονται  ανω‐
τέρω. 
Κατά  την  επανασταδιοποίηση  της  νό‐

σου μετά από θεραπεία η ακτινογραφία 
θώρακος face και profile είναι απολύτως 
απαραίτητες. Σημειούται ότι το πρότυπο 
υποτροπής είναι δυνατό να είναι διαφο‐
ρετικό από αυτό της αρχικής νόσου ενώ 
επίσης  την  ακτινολογική  εικόνα μπορεί 
να  επηρεάζει  η  παρουσία  ευκαιριακών 
νοσημάτων ή μετακτινικών αλλοιώσεων 
σε περιπτώσεις  νόσου Hodgkin. Η αδρή 
εκτίμηση της ανταπόκρισης των λεμφα‐

δενικών διογκώσεων  του μεσοθωρακίου 
μπορεί να γίνει με την απλή ακτινογρα‐
φία θώρακος face ‐profile όμως λεπτομε‐
ρέστερη  μελέτη  οπωσδήποτε  επιβάλει 
τη  διενέργεια  αξονικής  τομογραφίας 
θώρακος – άνω και κάτω κοιλίας34,35. 
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