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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η παρούσα πτυχιακή, σχεδιάστηκε και εκπονήθηκε µε σκοπό την µελέτη και αναγνώριση της 
ανατοµίας και φυσιολογίας του λάρυγγα, τον ενδελεχή έλεγχο στην νόσο του καρκίνου του λάρυγγα 
και την αντιµετώπιση της δίνοντας ιδιαίτερο βάρος στην διαιτητική αντιµετώπιση. 
 
 Ο καρκίνος του λάρυγγα είναι µια σοβαρή ασθένεια που απειλεί τη ζωή για την οποία όµως 
υπάρχει µια αποτελεσµατική πρόληψη. Οι περισσότερες περιπτώσεις καρκίνου του λάρυγγα όπως 
επίσης και το 90% των καρκίνων της κεφαλής και του λαιµού, οφείλονται σε γνωστούς παράγοντες 
που προκαλούν καρκίνο. Για το λόγο αυτό, η πρόληψη είναι δυνατή χάρις σε µια αλλαγή του 
τρόπου ζωής που στόχο έχει την αποφυγή της έκθεσης στους νοσηρούς καρκινογόνους παράγοντες. 
 
Τα συχνότερα σηµεία και συµπτώµατα του καρκίνου του λάρυγγα, είναι τα εξής:  
 ·Επίµονη βραχνάδα της φωνής που εγκαθίσταται προοδευτικά  
·∆υσκολία στην κατάποση  
·Επίµονος πόνος στο λαιµό ή πόνος που εκδηλώνεται κατά την κατάποση  
·Πόνος στο αυτί  
·Εµφάνιση µάζας στο λαιµό  
·Αλλαγές στη φωνή  
 
Η παρούσα πτυχιακή εργασία, δίνει ιδιαίτερη βάση στην διατροφική αντιµετώπιση του καρκίνου 
του λάρυγγα. Η διατροφική αντιµετώπιση, σε ασθενείς µε καρκίνο του λάρυγγα, εξάγεται µε βάση 
την ορθή σύνταξη των ποσοστών σε µακροθρεπτικά και µικροθρεπτικά συστατικά. 
Πιο συγκεκριµένα, συντάσσονται τα εξής: 

• ∆ιατροφικές ανάγκες σε πρωτεΐνες για ασθενείς µε καρκίνο. 
• ∆ιατροφικές ανάγκες σε υγρά για ασθενείς µε καρκίνο. 

 
Στον σχεδιασµό της διατροφικής αντιµετώπισης στην κατηγορία των µικροθρεπτικών συστατικών, 
δίδεται βάση το τι επηρεάζεται από το είδος του καρκίνου. Στην παρούσα πτυχιακή εργασία, για 
τον καρκίνο του λάρυγγα, θα ελεγχθούν τα µικροθρεπτικά συστατικά τα οποία απορροφούνται όσο 
το δυνατόν λιγότερο και όσα επηρεάζονται από την συγκεκριµένη ασθένεια. 
 
Τέλος, στην διατροφική αντιµετώπιση των ασθενών µε καρκίνο του λάρυγγα θα δοθεί βάση στην 
παρουσία ορισµένων ειδικών ιατρικών προϊόντων – σκευασµάτων, τα οποία δίδονται στους 
νοσηλευόµενους ασθενείς για την ποιοτική αντιµετώπιση των διαφόρων συµπτωµάτων της 
ασθένειας. 
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SUMMARY 
 

This work was written and worked out aiming at the study and recognition of anatomy and 
physiology of larynx, the regular control in the illness of cancer of larynx and her confrontation 
giving particular weight in the dietetic confrontation. 
 
 The cancer of larynx is a serious illness that threatens the life for which however exists an effective 
prevention. Most cases of cancer of larynx as also and the 90% of cancers of head and neck are 
owed in known factors that cause cancer. For this reason, the prevention is possible thanks to a 
change of way of life that objective has the evasion of report in the morbid cancer-causing factors. 
 
The more frequent points and symptoms of cancer of larynx are following:  
 •Insistence hoarseness of voice that is installed progressively  
•Difficulty in the ingestion  
•Insistent pain in the neck or pain that is expressed at the ingestion  
•Pain in the ear  
•Appearance of mass in the neck  
•Changes in the voice 
 
The present final work, gives particular base in the alimentary confrontation of cancer of larynx. 
The alimentary confrontation, in patients with cancer of larynx, is exported with base equitable 
syntax of percentages in macronutrients and micronutrients components. 
More concretely, are drawn up the followings: 
• Alimentary needs in proteins for patients with cancer. 
• Alimentary needs in liquids for patients with cancer. 

 
In the planning of alimentary confrontation in the category of micronutrients components, is given 
base what is influenced by the type of cancer. In the present final work, for the cancer of larynx, will 
be checked the micronutrients components which be absorbed as much as possible least and that are 
influenced by the particular illness. 
 
Finally, in the alimentary confrontation of patients with cancer of larynx will be given base in the 
presence of certain special medical products - preparation, which is given in their in-patient patients 
for the qualitative confrontation of various symptoms of illness. 
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Κεφ. 1.                                        Tο ανθρώπινο σώµα. 

 
1.1.  
ΕΙΣΑΓΩΓΗ. 
 
Το ανθρώπινο σώµα αποτελείται από: 
65% οξυγόνο, 18% άνθρακας, 10% υδρογόνο, 3% άζωτο, 1,5% ασβέστιο, 1% φώσφορο και 
µικροποσότητες νατρίου, καλίου, θείου, µαγνησίου, σιδήρου και ιωδίου1.  
Το ανθρώπινο σώµα είναι το σύνολο της δοµής ενός ανθρώπινου οργανισµού, και αποτελείται 
από ένα κεφάλι, το λαιµό, του κορµού, δύο χέρια και δύο πόδια. Μέχρι τη στιγµή της 
ενηλικίωσης του ανθρώπινου σώµατος το οποίο φθάσει να αποτελείται από περίπου 
50τρισεκατοµµύρια κύτταρα, η βασική µονάδα της ζωής. Αυτά τα κύτταρα βιολογικώς 
οργανώνονται για να σχηµατίσουν ολόκληρο το σώµα1,2. 
Το µέσο ύψος ενός ενήλικα άνδρα στις ανεπτυγµένες χώρες είναι µεταξύ του 1µέτρου και 
70εκατοστών έως του 1µέτρου και 80εκατοστών ενώ της ενηλίκου γυναίκα είναι µεταξύ του 
1µέτρου και 60 εκατοστών έως του 1µέτρου και 70εκατοστών. Το ύψος καθορίζεται αφενός από 
τα γονίδια και αφετέρου από την διατροφή1,2. 

       
      1.2. 
     ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ. 
 
Το ανθρώπινο σώµα, διακρίνεται στα βασικά επιµέρους σηµεία, τα οποία είναι: 

A. Ο σκελετός της κεφαλής. 
B. Ο σκελετός του θώρακα. 
C. Η σπονδυλική στήλη. 
D. Η πύελος ή η λεκάνη. 
E. Ο σκελετός των άνω άκρων. 
F. Ο σκελετός των κάτω άκρων. 
G. Οι µυς της κεφαλής και του προσώπου. 
H. Ο λαιµός. 
I. Οι µυς του κορµού. 
J. Οι µυς της ράγχης. 
K. Οι µυς των άνω άκρων. 
L. Οι µυς των κάτω άκρων. 
M. Οι αρτηρίες της σωµατικής κυκλοφορίας. 
N. Οι φλέβες της σωµατικής κυκλοφορίας. 
O. Περιφερικό νευρικό σύστηµα. 
P. Ο εγκέφαλος. 
Q. Όργανα θώρακα και κοιλιάς. 
R. Αναπνευστικό σύστηµα. 
S. Κυκλοφορικό σύστηµα. 
T. Καρδιά. 
U. Ουροποιητικό σύστηµα. 
V. Γεννητικά όργανα. 
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1.3 
ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ. 
 
Α. Ο σκελετός της κεφαλής3. 
 
Ο σκελετός της κεφαλής ή κρανίο διαιρείται στο εγκεφαλικό ή κυρίως κρανίο και στο προσωπικό ή 
σπλαχνικό κρανίο. Τα οστά του σπλαχνικού κρανίου είναι δεκατέσσερα, επτά οστά που 
σχηµατίζουν την ρινική κάψα και επτά οστά που σχηµατίζουν τις δύο γνάθους (άνω και κάτω). Τα 
οστά της ρινικής κάψας είναι οι δύο ρινικές κόγχες, τα δύο ρινικά οστά, τα δύο δακρυϊκά οστά και η 
ύνιδα. Τα οστά των γνάθων είναι οι δύο άνω γνάθοι, τα δύο ζυγωµατικά οστά, τα δύο υπερώια οστά 
και η κάτω γνάθος. 
 
Β. Ο σκελετός του θώρακα4. 
 

Ο σκελετός του θώρακα αποτελείται από τους 12 θωρακικούς σπονδύλους, από το στέρνο και από 
12 ζεύγη πλευρών που εκτείνονται από τη σπονδυλική στήλη µέχρι το στέρνο. Ο θώρακας 
χωρίζεται από την κοιλιά µε το διάφραγµα και προφυλάσσει έτσι τα ευαίσθητα όργανα του 
ανθρώπινου σώµατος. Το σχήµα του θώρακα είναι κωνοειδές, πιο πλατύ στο κάτω από ότι στο 
πάνω µέρος. Από το σχήµα του χωρίζεται σε δύο µέρη, που λέγονται ηµιθωράκια, το δεξιό και το 
αριστερό από τα οποία το δεξιό είναι πιο αναπτυγµένο, γιατί περιλαµβάνει τον πιο µεγάλο 
πνεύµονα. Μέσα στη θωρακική κοιλότητα υπάρχουν και οι θωρακικοί µύες, που µε τις δικές τους 
κινήσεις (ακατάπαυστες) και τις παράλληλες κινήσεις του διαφράγµατος γίνονται οι αναπνευστικές 
κινήσεις. 

 
 
 
C. Η σπονδυλική στήλη5, 6, 7. 
 
Η σπονδυλική στήλη βρίσκεται στο µέσο και πίσω επίπεδο του σώµατος, αποτελώντας τον κύριο  
στηρικτικό σκελετικό άξονα του σώµατος. Εµφανίζει πέντε µοίρες: την αυχενική, τη θωρακική, την 
οσφυϊκή, την ιερή και την κοκκυγική και κάθε µοίρα αποτελείται από διαφορετικό αριθµό 
σπονδύλων. Η σπονδυλική στήλη, όταν την παρατηρούµε από τα πλάγια, εµφανίζει τέσσερα 
κυρτώµατα το αυχενικό, το θωρακικό, το οσφυϊκό και το ιεροκοκκυγικό. Αποτελείται από τριάντα 
τρεις έως τριάντα τέσσερις σπονδύλους, που βρίσκονται ο ένας πάνω από τον άλλο και χωρίζονται 
µεταξύ τους µε τους µέσο-σπόνδυλους δίσκους. Οι σπόνδυλοι ανάλογα µε την µοίρα της 
σπονδυλική στήλης διακρίνονται σε επτά αυχενικούς, δώδεκα θωρακικούς, πέντε οσφυϊκούς, πέντε 
ιερούς και τέσσερις έως πέντε κοκκυγικούς. Οι αυχενικοί, οι θωρακικοί και οι οσφυϊκοί σπόνδυλοι 
ονοµάζονται γνήσιοι σπόνδυλοι, ενώ οι ιεροί και οι κοκκυγικοί σπόνδυλοι ενώνονται µεταξύ τους 
και αποτελούν ενιαία οστά, το ιερό οστό και τον κόκκυγα αντίστοιχα, και ονοµάζονται νόθοι 
σπόνδυλοι. 
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D. H πύελος ή η λεκάνη8, 9, 10, 11. 
 
Η πύελος ή λεκάνη σχηµατίζεται από τα δύο ανώνυµα οστά που συνδέονται µπροστά στην ηβική 
σύµφυση και πίσω µε το ιερό οστό.  
 
ΙΕΡΟ ΟΣΤΟ  
Οι ιεροί σπόνδυλοι ενώνονται µεταξύ τους και αποτελούν ένα ενιαίο οστό το ιερό οστό.  
 
ΑΝΩΝΥΜΟ ΟΣΤΟ  
Κάθε ανώνυµο οστό αποτελείται από τρία επί µέρους οστά το λαγόνιο, το ηβικό και το ισχιακό.  
Τα δύο ανώνυµα οστά συνδέονται µεταξύ τους µπροστά στην ηβική σύµφυση και πίσω µε το ιερό 
οστό σχηµατίζοντας την πύελο ή λεκάνη.  
 
ΚΟΤΥΛΗ  
Είναι το σηµείο όπου πραγµατοποιείται η σύνδεση της πυέλου µε το µηριαίο οστό σχηµατίζοντας 
την άρθρωση του ισχίου. 
 
Στοιχεία φυσιολογίας  
 
Η ιερολαγόνια άρθρωση αποτελεί την πιο πολύπλοκη άρθρωση του ανθρώπινου σώµατος η οποία 
διαθέτει πολύ µεγάλη σταθερότητα σε βάρος της κινητικότητας, πράγµα απαραίτητο για την βάδιση 
και την όρθια στάση.  
Το σχήµα και οι διαστάσεις της πυέλου διαφέρουν ανάµεσα στους άνδρες και στις γυναίκες.  
Το σχήµα και οι διαστάσεις της γυναικείας πυέλου έχουν µεγάλη σηµασία στη µαιευτική, επειδή η 
πύελος αποτελεί τον οστέινο σωλήνα από όπου διέρχεται το έµβρυο κατά τον τοκετό. 
Η κάτωθι εικόνα, διαφωτίζει πλήρως τις σηµαντικές διαφορές µεταξύ της λεκάνης του αρσενικού 
και του θηλυκού  
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Ε. Ο σκελετός των άνω άκρων12,13,14,15. 
 
Ο σκελετός των άνω άκρων αποτελείται από την ωµοπλάτη, την κλείδα, το βραχιόνιο οστό,        
την κερκίδα, την ωλένη, τα οστά του καρπού, τα µετακάρπια οστά και τις φάλαγγες των δακτύλων.  
 
ΩΜΟΠΛΑΤΗ. 
Η ωµοπλάτη είναι ένα πλατύ και λεπτό οστό τριγωνικού σχήµατος που βρίσκεται πίσω από την 
οπίσθια επιφάνεια του θωρακικού τοιχώµατος και εκτείνεται από την δεύτερη µέχρι την έβδοµη 
πλευρά. Στην έξω γωνία της ωµοπλάτης βρίσκεται η ωµογλήνη, µε την οποία η ωµοπλάτη ενώνεται 
µε το βραχιόνιο οστό.  
ΚΛΕΙ∆Α. 
Η κλείδα είναι ένα επιµηκυµένο οστό που έχει σχήµα S και βρίσκεται πάνω από την πρώτη πλευρά. 
Η κλείδα στο ένα της άκρο συνδέεται µε το στέρνο και στο άλλο της άκρο συνδέεται µε την 
ωµοπλάτη.  
ΒΡΑΧΙΟΝΙΟ ΟΣΤΟ. 
 Το βραχιόνιο οστό εµφανίζει τρία µέρη: το µέσον ή σώµα, το άνω άκρο και το κάτω άκρο. Το άνω 
άκρο εµφανίζει την κεφαλή του βραχιονίου οστού και συνδέεται µε την ωµοπλάτη σχηµατίζοντας 
την άρθρωση του ώµου. Το σώµα του βραχιονίου οστού έχει σχήµα κυλινδρικό προς τα πάνω και 
σχήµα πρίσµατος προς τα κάτω. Το κάτω άκρο του βραχιονίου οστού εµφανίζει δύο αρθρικές 
επιφάνειες την τροχιλία προς τα µέσα και τον κόνδυλο προς τα έξω που συνδέονται µε την ωλένη 
και την κερκίδα αντίστοιχα σχηµατίζοντας την άρθρωση του αγκώνα. 
ΩΛΕΝΗ  
Η  ωλένη εµφανίζει τρία µέρη: το σώµα, το άνω άκρο και το κάτω άκρο. Το άνω άκρο της ωλένης 
συνδέεται µε το βραχιόνιο οστό και µε την κεφαλή της κερκίδας συµµετέχοντας στον σχηµατισµό 
της άρθρωσης του αγκώνα. Το σώµα της ωλένης έχει σχήµα πρίσµατος προς τα πάνω και σχήµα 
κυλίνδρου προς τα κάτω. Το κάτω άκρο της ωλένης καταλήγει στην κεφαλή της ωλένης η οποία 
συνδέεται µε τα οστά του καρπού και την κερκίδα άρθρωσης του καρπού. 
ΟΣΤΑ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ  
Τα οστά του καρπού είναι το σκαφοειδές, το µηνοειδές, το πυραµοειδές, το πισοειδές, το µείζον 
πολύγωνο, το έλασσον πολύγωνο, το κεφαλωτό και το αγκιστρωτό και βρίσκονται σε δύο σειρές. 
ΜΕΤΑΚΑΡΠΙΑ ΟΣΤΑ  
Τα µετακάρπια οστά είναι πέντε και αντιστοιχούν ένα οστό σε κάθε δάχτυλο.  
ΦΑΛΑΓΓΕΣ 
 Κάθε δάχτυλο έχει τρεις φάλαγγες εκτός από τον αντίχειρα που έχει δύο. Οι φάλαγγες ονοµάζονται 
από πάνω προς τα κάτω πρώτη, δεύτερη ή µέση και τρίτη ή ονυχοφόρος. 
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F. O σκελετός των κάτω άκρων12, 13, 14, 15. 
 
Ο σκελετός των κάτω άκρων αποτελείται από τα δύο ανώνυµα οστά, το µηριαίο οστό, την 
επιγονατίδα, την κνήµη, την περόνη, τα οστά του ταρσού, τα µετατάρσια και τις φάλαγγες. 
 
ΜΗΡΙΑΙΟ ΟΣΤΟ  
Το µηριαίο οστό είναι το ισχυρότερο και το µεγαλύτερο οστό του σώµατος και από το µήκος του 
εξαρτάται το ύψος του ανθρώπου. Η φορά του µηριαίου οστού είναι λοξή από τα πάνω και έξω 
προς τα κάτω και µέσα. Το µηριαίο οστό εµφανίζει τρία µέρη: το σώµα, το άνω άκρο και το κάτω 
άκρο. Το άνω άκρο εµφανίζει την κεφαλή του µηριαίου οστού και συνδέεται µε την κοτύλη 
σχηµατίζοντας την άρθρωση του ισχίου. 
 
 
G. Οι µύες της κεφαλής και του προσώπου16. 
 
Οι µυς της κεφαλής διακρίνονται σε δερµατικούς ή µιµικούς και σε µασητήριους µυς. Οι δερµατικοί 
µυς κινούν το δέρµα στο οποίο προσφύονται και µεταβάλλουν την έκφραση του προσώπου, και για 
αυτό το λόγο ονοµάζονται µιµικοί, εκφράζοντας τα συναισθήµατα. Οι µασητήριοι µυς καταφύονται 
στην κάτω γνάθο και την κινούν, όπως κατά τη µάσηση. 
ΕΠΙΚΡΑΝΙΑ ΑΠΟΝΕΥΡΩΣΗ  
Η επικράνια απονεύρωση συνδέει τους δύο µετωπιαίους µυς µπροστά, µε τους δύο ινιακούς µυς 
πίσω. Στα πλάγια καταφύεται, δεξιά και αριστερά, στην κροταφική περιτονία. Συνδέεται στερεά µε 
το υπερκείµενο δέρµα έτσι ώστε σε τραυµατισµό του τριχωτού της κεφαλής, τα χείλη του 
τραύµατος δεν αποµακρύνονται το ένα από το άλλο. Όταν το τραύµα περιλαµβάνει και την 
επικράνια απονεύρωση τα χείλη του τραύµατος αποµακρύνονται. 
 ΜΕΤΩΠΙΑΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο µετωπιαίος µυς εκφύεται από δέρµα του φρυδιού και του µεσόφρυου και καταφύεται στο 
πρόσθιο χείλος της επικράνιας απονεύρωσης. Με τη ενέργειά του ανασηκώνονται τα φρύδια και 
ρυτιδώνεται το δέρµα του µετώπου. 
ΚΡΟΤΑΦΙΤΗΣ ΜΥΣ 
 Ο κροταφίτης µυς εκφύεται από την κροταφική χώρα και από την κροταφική περιτονία και 
καταφύεται στην κάτω γνάθο. Με τη ενέργειά του προκαλείται κλείσιµο της κάτω γνάθου. 
ΜΑΣΗΤΗΡΑΣ ΜΥΣ  
Ο µασητήρας µυς είναι ένας παχύς µυς µε τετράπλευρο σχήµα που βρίσκεται στην έξω επιφάνεια 
της κάτω γνάθου. Εκφύεται από το ζυγωµατικό τόξο και καταφύεται στην έξω επιφάνεια της κάτω 
γνάθου. Με τη ενέργειά του, φέρνει προς τα πάνω την κάτω γνάθο και συµπλησιάζει τα δόντια 
µέχρι να έλθουν σε επαφή.  
ΒΥΚΑΝΗΤΗΣ ΜΥΣ  
Ο βυκανητής µυς αποτελεί δεξιά και αριστερά το µυϊκό υπόστρωµα της κάθε παρειάς (µάγουλο) 
και καλύπτει το κενό µεταξύ άνω και κάτω γνάθου. Εκφύεται από την άνω και την κάτω γνάθο και 
οι µυϊκές του ίνες φέρονται προς την σύστοιχη γωνία του στόµατος, όπου χιάζονται και φέρονται οι 
άνω ίνες στο κάτω χείλος και οι κάτω ίνες στο άνω χείλος.  
Ο βυκανητής µυς προωθεί το περιεχόµενο του προστοµίου και το σάλιο στην κυρίως κοιλότητα του 
στόµατος, συµβάλλει στην προώθηση του περιεχοµένου του στόµατος προς το φάρυγγα και διώχνει 
προς τα έξω τον αέρα του στόµατος, όπως στο φύσηµα ή σάλπισµα. 
ΣΦΙΓΚΤΗΡΑΣ ΜΥΣ ΤΟΥ ΒΛΕΦΑΡΟΥ  
Ο σφιγκτήρας µυς του βλεφάρου περιβάλλει τη βλεφαρική σχισµή, κλείνει τα βλέφαρα και 
συµβάλλει στην αποµάκρυνση των δακρύων. Σε παράλυση του, η βλεφαρική σχισµή παραµένει 
µισάνοιχτη, κατάσταση που ονοµάζεται λαγόφθαλµος. 
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 ΖΥΓΩΜΑΤΙΚΟΣ ΜΥΣ 
 Ο ζυγωµατικός µυς εκφύεται από το ζυγωµατικό οστό και καταφύεται στη σύστοιχη γωνία του 
στόµατος. Με τη ενέργειά του, φέρνει τη γωνία του στόµατος προς τα πάνω και έξω, όπως στο 
γέλιο.  
ΓΕΛΑΣΤΗΡΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο γελαστήριος µυς εκφύεται από την παρωτιδοµασητήρια περιτονία και καταφύεται στη σύστοιχη 
γωνία του στόµατος. Με τη ενέργειά του, φέρνει τη γωνία του στόµατος προς τα έξω, όπως στο 
χαµόγελο. 
ΣΦΙΓΚΤΗΡΑΣ - ∆ΙΑΣΤΟΛΕΑΣ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ 
Γύρω από το στόµα υπάρχουν αρκετοί µυς. Με τη διάταξη και την κατάφυση των µυών γύρω από 
το στόµα, δηµιουργούνται µυϊκές δέσµες που στο σύνολό τους αποτελούν το σφικτήρα και τον 
διαστολέα του στόµατος. Οι µυϊκές δέσµες του σφιγκτήρα του στόµατος βρίσκονται κυκλικά γύρω 
από το στόµα και το κλείνουν, ενώ οι µυϊκές δέσµες του διαστολέα του στόµατος βρίσκονται 
ακτινοειδώς και αποµακρύνουν τα χείλη µεταξύ τους.  
ΚΑΘΕΛΚΤΗΡΑΣ ΜΥΣ ΤΟΥ ΚΑΤΩ ΧΕΙΛΟΥΣ  
Ο καθελκτήρας µυς του κάτω χείλους βρίσκεται στα πλάγια της γενειακής χώρας, κάτω από τη 
γωνία του στόµατος και το κάτω χείλος. Με τη ενέργειά του, φέρνει το κάτω χείλος προς τα κάτω, 
όπως στον τρόµο. 
 ΚΑΘΕΛΚΤΗΡΑΣ ΜΥΣ ΤΗΣ ΓΩΝΙΑΣ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ  
Ο καθελκτήρας µυς της γωνίας του στόµατος βρίσκεται στα πλάγια της γενειακής χώρας, κάτω από 
τη γωνία του στόµατος. Με τη ενέργειά του, φέρνει τη γωνία του στόµατος προς τα κάτω, όπως στη 
λύπη. 
 
H. O λαιµός17. 
 
Ο λαιµός του ανθρώπου διακρίνεται στον τράχηλο, που βρίσκεται µπροστά και στον αυχένα, που 
βρίσκεται πίσω. Οι µυς του τραχήλου διακρίνονται σε πρόσθιους, πλάγιους, προσθιοπλάγιους και 
οπίσθιους ή παρασπονδυλικούς µυς. 
ΘΥΡΕΟΫΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Ο θυρεοειδής µυς εκφύεται από τον θυρεοειδή χόνδρο του λάρυγγα και καταφύεται στο υοειδές 
οστό. Με την ενέργειά του έλκει το υοειδές οστό προς τα κάτω.  
ΩΜΟΫΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Ο ωµοϋοειδής µυς εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφύεται στο υοειδές οστό. Με την ενέργεια 
του έλκει το υοειδές οστό προς τα κάτω και βοηθά τη ροή του αίµατος µέσα στη σφαγίτιδα φλέβα.  
ΣΤΕΡΝΟΫΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Ο στερνοϋοειδής µυς εκφύεται από τη λαβή του στέρνου και την κλείδα και καταφύεται στο 
υοειδές οστό. 
 ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙ∆ΟΜΑΣΤΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Ο στερνοκλειδοµαστοειδής µυς εκφύεται από το στέρνο και την κλείδα και καταφύεται στην 
µαστοειδή απόφυση. Με την ενέργειά του προκαλεί στροφή του προσώπου προς την αντίθετη 
πλευρά. Με την ενέργεια των δύο στερνοκλειδοµαστοειδών µυών, δεξιά και αριστερά, προκαλείται 
έκταση της κεφαλής.  
ΣΚΑΛΗΝΟΙ ΜΥΣ  
Οι σκαληνοί µυς διακρίνονται σε πρόσθιο, µέσο και οπίσθιο. Βρίσκονται στο πλάγιο τµήµα του 
τραχήλου και στα πλάγια της σπονδυλικής στήλης, αποτελώντας το έδαφος του υπερκλειδίου 
βόθρου. 
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Ι. Οι µύες του κορµού18. 
 
Οι µύες του κορµού διακρίνονται στους µυς του θώρακα και τους µυς της κοιλιάς. Οι µυς του 
θώρακα διακρίνονται σε αυτόχθονες, µε σπουδαιότερους τους µεσοπλεύριους µυς και ετερόχθονες, 
µε σπουδαιότερους τον µείζονα θωρακικό µυ και τον πρόσθιο οδοντωτό µυ. Οι µυς της κοιλιάς 
διακρίνονται σε πρόσθιους, πλάγιους καί οπίσθιους. 
ΜΕΣΟΠΛΕΥΡΙΟΙ ΜΥΣ 
 Οι µεσοπλεύριοι µυς καλύπτουν το κενό που υπάρχει ανάµεσα στις πλευρές. Με την ενέργειά τους 
βοηθούν στη θωρακική αναπνοή.  
ΜΕΙΖΩΝ ΘΩΡΑΚΙΚΟΣ ΜΥΣ  
Ο µείζων θωρακικός µυς είναι ένας ισχυρός µυς, που εκφύεται από την κλείδα, το στέρνο και τη 
θήκη του ορθού κοιλιακού µυός και καταφύεται στο βραχιόνιο οστό. Με την ενέργειά του φέρνει το 
βραχίονα µπροστά και έλκει το βραχίονα προς τον κορµό ή το αντίθετο, δηλαδή έλκει τον κορµό 
προς τον βραχίονα, όπως στην αναρρίχηση.  
ΠΡΟΣΘΙΟΣ Ο∆ΟΝΤΩΤΟΣ ΜΥΣ  
Ο πρόσθιος οδοντωτός µυς εκφύεται από τις οκτώ έως εννιά πρώτες πλευρές και καταφάτε στην 
ωµοπλάτη. Με την ενέργειά του έλκει την ωµοπλάτη µπροστά, έξω και πάνω, όπως κατά την 
ανύψωση του βραχίονα πάνω από την οριζόντια θέση. Επίσης καθηλώνει την ωµοπλάτη στο 
θωρακικό τοίχωµα, ενέργεια που είναι απαραίτητη για τη λειτουργία των µυών του βραχίονα. 
 ΕΞΩ ΛΟΞΟΣ ΜΥΣ  
Ο έξω λοξός κοιλιακός µυς καλύπτει εξωτερικά το πλάγιο κοιλιακό τοίχωµα. Εκφύεται από τις έξι 
έως οχτώ κατώτερες πλευρές και καταφάετε στη λευκή γραµµή αποτελώντας τµήµα της θήκης του 
ορθού κοιλιακού µυός και τη λαγόνια ακρολοφία.  
ΕΣΩ ΛΟΞΟΣ ΜΥΣ  
Ο έσω λοξός κοιλιακός µυς εκφύεται από την οσφυονωτιαία περιτονία, τη λαγόνια ακρολοφία και 
τον βουβωνικό σύνδεσµο και καταφάετε στη λευκή γραµµή αποτελώντας τµήµα της θήκης του 
ορθού κοιλιακού µυός. 
ΟΡΘΟΣ ΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΜΥΣ 
 Κάθε ορθός κοιλιακός µυς βρίσκεται στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωµα παράλληλα και έξω από τη 
λευκή γραµµή. Ο ορθός κοιλιακός µυς εκφύεται από την ξιφοειδή απόφυση του στέρνου και 
καταφάετε στην ηβική σύµφυση. Επειδή ο µυς έχει µεγάλο µήκος, για να ισχυροποιηθεί 
παρουσιάζει τρεις µε τέσσερις ενδιάµεσους τένοντες που λέγοντες τενόντιες εγγραφές.  
ΘΗΚΗ ΤΟΥ ΟΡΘΟΥ ΚΟΙΛΙΑΚΟΥ ΜΥΟΣ - ΛΕΥΚΗ ΓΡΑΜΜΗ 
Οι πλάγιοι µυς της κοιλιάς στο πρόσθιο τµήµα τους µεταβαίνουν σε αποπλατυσένους τένοντες, που 
ονοµάζονται απονευρώσεις. Οι απονευρώσεις αυτές φέρονται προς τη µέση γραµµή σχηµατίζοντας 
τη θήκη του ορθού κοιλιακού µυός. Στη συνέχεια διαπλέκονται µε τις απονευρώσεις των αντίθετων 
κοιλιακών µυών σχηµατίζοντας την λευκή γραµµή. 
 ΟΜΦΑΛΟΣ  
Ο οµφαλός είναι µια δερµατική ουλή που δηµιουργείται µετά την απόφραξη της οµφαλικής οπής 
από την οποία στο έµβρυο περνά η οµφαλίδα.  
Στοιχεία φυσιολογίας  
Οι µεσοπλεύριοι µυς αποτελούν τους κύριους µυς της θωρακικής αναπνοής που µε την σύσπασή 
τους προκαλούν συµπλησίαση ή αποµάκρυνση των πλευρών. Κατά την εισπνοή οι µεσοπλεύριοι 
µυς φέρνουν τις πλευρές προς τα πάνω και κατά την εκπνοή προς τα κάτω, προκαλώντας 
αυξοµείωση του µεγέθους του θώρακα κατά τη αναπνοή. Οι πλάγιοι κοιλιακοί µυς προκαλούν 
πλάγια κάµψη και στροφή του κορµού και ο ορθός κοιλιακός µυς προκαλεί κάµψη του κορµού. Οι 
πρόσθιοι και οι πλάγιοι κοιλιακοί µυς υποβοηθούν τη διαφραγµατική αναπνοή και τη στήριξη των 
σπλάχνων της κοιλιάς. Η σύσπαση όλων των κοιλιακών µυών ταυτόχρονα προκαλεί αύξηση της 
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ενδοκοιλιακής πίεσης, όπως κατά την αφόδευση ή τον τοκετό. Η λευκή γραµµή συνδέεται µε τις 
τενόντιες εγγραφές κάθε ορθού κοιλιακού µυός, εµποδίζοντας τους δύο ορθούς κοιλιακούς µυς να 
αποµακρυνθούν µεταξύ τους. 
 Ο οµφαλός είναι µια δερµατική ουλή που δηµιουργείται µετά την απόφραξη της οµφαλικής οπής 
από την οποία στο έµβρυο περνά η οµφαλίδα. 
 Τόσο η λευκή γραµµή όσο και ο οµφαλός αποτελούν ευένδοτα σηµεία του κοιλιακού τοιχώµατος, 
σηµεία δηλαδή όπου µπορεί να δηµιουργηθεί κήλη.  
 
J. Oι µύες της ράγχης19. 
 
Οι µυς της ράχης βρίσκονται σε τρεις στιβάδες την επιπολής στιβάδα ή ωµορραχιαίους µυς, οι 
οποίοι συµβάλλουν στην κινητικότητα της ωµικής ζώνης, την µέση στιβάδα ή πλευρορραχιαίους 
µυς οι οποίοι συµβάλλουν στην θωρακική αναπνοή και συµµετέχουν στην κινητικότητα του 
θώρακα και την εν τω βάθη στιβάδα ή κυρίως ραχιαίους µυς, οι οποίοι συµβάλλουν στη διατήρηση 
της όρθιας στάσης και στη διατήρηση των φυσιολογικών κυρτωµάτων της σπονδυλικής στήλης. 
ΤΡΑΠΕΖΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Κάθε τραπεζοειδής µυς έχει σχήµα τριγώνου και καταλαµβάνει το πάνω µισό της ράχης. Συνολικά 
και οι δύο µυς µαζί έχουν σχήµα τραπεζίου, από όπου πήρε το όνοµα του και ο µυς. Κάθε 
τραπεζοειδής µυς εκφύεται από το ινιακό οστό και από τους αυχενικούς και τους θωρακικούς 
σπονδύλους και καταφάετε στην κλείδα και στην ωµοπλάτη. Με την ενέργειά του φέρνει τον ώµο 
προς τα πίσω και την ωµοπλάτη προς την σπονδυλική στήλη.  
ΠΛΑΤΥΣ ΡΑΧΙΑΙΟΣ ΜΥΣ  
Κάθε πλατύς ραχιαίος µυς έχει τριγωνικό σχήµα και καταλαµβάνει το κάτω µισό της ράχης και τα 
πλάγια του θωρακικού τοιχώµατος. Κάθε πλατύς ραχιαίος µυς εκφύεται από την λαγόνια 
ακρολοφία, τους έξι κατώτερους θωρακικούς σπονδύλους, τις έξι κατώτερες πλευρές, τους 
οσφυϊκούς σπονδύλους και το ιερό οστό και καταφάετε στην ωµοπλάτη και το βραχιόνιο οστό. Με 
την ενέργειά του προκαλεί έκταση, απαγωγή και έσω στροφή του βραχίονα και συγκρατεί την 
ωµοπλάτη στον κορµό. 
 
Κ. Οι µύες των άνω άκρων εµπρόσθια και οπίσθια επιφάνεια20. 
 
Οι µυς των άκρων άκρων συµπεριλαµβάνουν τον δελτοειδή, τον υπακάνθιο, τον µείζων στρογγυλό, 
τον τρικέφαλο βραχιόνιο, τον ωλένιο καµπτήρα του καρπού, τον ωλένιο εκτείνων του καρπού, τον 
κοινών εκτενών του δακτύλου, των αγκωνιαίο µυ, τον υποπλατιαίο, τον δικέφαλο, τον 
κορακοβραχιόνιο, τον κερκιδικό καµπτήρα του καρπού, τον µακρύ παλαµικό, τον ωλένιο καµπτήρα 
του καρπού, τον βραχιόνιο, τον βραχιονοκερκιδικό, τον επιπολής καµπτήρα των δακτύλων. 
∆ΕΛΤΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Ο δελτοειδής µυς καλύπτει τη διάρθρωση του ώµου και το άνω τεταρτηµόριο του βραχιόνιου 
οστού. Εκφύεται από τη κλείδα, το ακρώµιο και τη ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχιόνιο οστού. 
Με την ενέργεια του απάγει το βραχίονα µέχρι την οριζόντια θέση , προκαλεί κάµψη και έσω 
στροφή καθώς και έκταση και έξω στροφή του βραχίονα.  
ΥΠΑΚΑΝΘΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο υπακάνθιος µυς εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχίονα. Με ενέργεια του 
προκαλεί έξω στροφή του βραχίονα.  
ΜΕΙΖΩΝ ΣΤΡΟΓΓΥΛΟΣ ΜΥΣ  
Ο µείζων στρόγγυλος µυς εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχίονα. Με την 
ενέργεια του προκαλεί έσω στροφή και προσαγωγή του βραχίονα.  
ΤΡΙΚΕΦΑΛΟΣ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο τρικέφαλος µυς εµφανίζει τρεις κεφαλές, τη µακρά που εκφύεται από την ωµοπλάτη , την έξω 
και την έσω που εκφύονται από το βραχίονιο οστού. Οι κεφαλές ενώνονται και ο τρικέφαλος µυς 
καταφάετε στο ωλέκρανο. Με την ενέργεια του εκτείνει τον πήχη.  
ΑΓΚΩΝΙΑΙΟΣ ΜΥΣ  
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Ο αγκωνιαίος µυς εκφύεται από το βραχίονιο οστό και καταφάετε στην ωλένη. Με τη ενέργεια του 
συµβάλλει µερικώς στην έκταση του πήχη. 
 ΩΛΕΝΙΟΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ ΜΥΣ  
Ο ωλένιος καµπτήρας του καρπού µυς εκφύεται µε δύο κεφαλές, τη βραχίονια κεφαλή από το 
βραχίονιο οστό και την ωλένια κεφαλή από το ωλέκρανο και την ωλένη και καταφάετε στα οστά 
του καρπού. Με τη ενέργεια του κάµπτει και συγχρόνως προσάγει προς τα έσω το χέρι. ΩΛΕΝΙΟΣ 
ΕΚΤΕΙΝΩΝ ΤΟΝ ΚΑΡΠΟ ΜΥΣ 
 Ο ωλένιος εκτείνων τον καρπό µυς εκφύεται από την παρακονδύλια απόφυση, από την περιτονία 
του πήχη και το µεσοµύιο διάφραγµα και καταφάετε στη βάση του πέµπτου µετακαρπίου. Με τη 
ενέργεια του εκτείνει και προσάγει προς τα έσω τον καρπό και το χέρι. 
 
 
 ΚΟΙΝΟΣ ΕΚΤΕΙΝΩΝ ΤΟΥΣ ∆ΑΚΤΥΛΟΥΣ ΜΥΣ  
Ο κοινός εκτείνων τους δακτύλους µυς εκφύεται από την παρακονδύλια απόφυση και από την 
περιτονία του πήχη και καταφάετε στους τέσσερις τελευταίους δακτύλους. Με τη ενέργεια του 
εκτείνει τους τέσσερις τελευταίους δακτύλους και συµβάλλει στην έκταση και την ωλένια 
προσαγωγή του χεριού.  
YΠΟΠΛΑΤΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο υποπλάτιος µυς εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχιόνιο οστό. Με την 
ενέργεια του προκαλεί έσω στροφή του βραχίονα και σταθεροποιεί την άρθρωση του ώµου.  
∆ΙΚΕΦΑΛΟΣ ΜΥΣ  
Ο δικέφαλος µυς εκφύεται µε δύο εκφυτικές κεφαλές, τη µακρά και τη βραχεία από τη ωµοπλάτη 
και καταφάετε στο πήχη. Με την ενέργεια του κάµπτει ισχυρά το πήχη προς το βραχίονα και 
συγχρόνως τον υπτιάζει.  
ΚΟΡΑΚΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο κορακοβραχιόνιος εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχιόνιο οστό. Με την 
ενέργεια του κάµπτει και προσάγει ελαφρά το βραχίονα.  
ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο βραχιόνιος µυς εκφύεται από το βραχιόνιο οστό και καταφάετε στην ωλένη. Με τη ενέργεια του 
κάµπτει τον πήχη.  
ΒΡΑΧΙΟΝΟΚΕΡΚΙ∆ΙΚΟΣ ΜΥΣ  
Ο βραχιονοκερκιδικός µυς εκφύεται από το βραχιόνιο οστό και καταφάετε στη κερκίδα. Με την 
ενέργεια του κάµπτει τον πήχη και υποβοηθηθεί στον πρηνισµό του πήχη. 
ΚΕΡΚΙ∆ΙΚΟΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ ΜΥΣ 
 Ο κερκιδικός καµπτήρας του καρπού µυς εκφύεται από το βραχιόνιο οστό και την περιτονία του 
πήχη και καταφάετε στη βάση του δεύτερου και τρίτου µετακαρπίου. Με την ενέργεια του κάµπτει 
και συγχρόνως απάγει το χέρι.  
ΜΑΚΡΟΣ ΠΑΛΑΜΙΚΟΣ ΜΥΣ 
 Ο µακρός παλαµικός µυς εκφύεται από την παρατροχίλια απόφυση και την περιτονία του πήχη και 
καταφάετε στην παλαµιαία απονεύρωση του χεριού. Με την ενέργεια του τείνει την παλαµιαία 
απονεύρωση και κάµπτει το χέρι. 
 ΩΛΕΝΙΟΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ ΜΥΣ 
 Ο ωλένιος καµπτήρας του καρπού µυς εκφύεται µε δύο κεφαλές, τη βραχιόνια από την 
παρατροχίλια απόφυση και την ωλένια από την ωλένη και καταφάετε στα οστά του καρπού. Με την 
ενέργεια του κάµπτει και συγχρόνως προσάγει το χέρι.  
ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΩΝ ∆ΑΚΤΥΛΩΝ ΜΥΣ  
Ο επιπολής καµπτήρας των δακτύλων µυς εκφύεται µε δύο κεφαλές, την βραχιονωλένια κεφαλή 
από την παρατροχίλια απόφυση και την ωλένη και την κερκιδική κεφαλή από την κερκίδα και 
καταφάετε στις φάλαγγες των δακτύλων. Με την ενέργεια του κάµπτει τη µέση φάλαγγα των 
τεσσάρων τελευταίων δακτύλων. 
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∆ΕΛΤΟΕΙ∆ΗΣ ΜΥΣ Ο δελτοειδής µυς καλύπτει τη διάρθρωση του ώµου και το άνω τεταρτηµόριο 
του βραχιόνιου οστού. Εκφύεται από τη κλείδα, το ακρώµιο και τη ωµοπλάτη και καταφάετε στο 
βραχιόνιο οστού. Με την ενέργεια του απάγει το βραχίονα µέχρι την οριζόντια θέση , προκαλεί 
κάµψη και έσω στροφή καθώς και έκταση και έξω στροφή του βραχίονα.  
ΥΠΑΚΑΝΘΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο υπακάνθιος µυς εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχίονα. Με ενέργεια του 
προκαλεί έξω στροφή του βραχίονα. 
 ΜΕΙΖΩΝ ΣΤΡΟΓΓΥΛΟΣ ΜΥΣ  
Ο µείζων στρόγγυλος µυς εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχίονα. Με την 
ενέργεια του προκαλεί έσω στροφή και προσαγωγή του βραχίονα. 
 ΤΡΙΚΕΦΑΛΟΣ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο τρικέφαλος µυς εµφανίζει τρεις κεφαλές, τη µακρά που εκφύεται από την ωµοπλάτη , την έξω 
και την έσω που εκφύονται από το βραχίονιο οστού. Οι κεφαλές ενώνονται και ο τρικέφαλος µυς 
καταφάετε στο ωλέκρανο. Με την ενέργεια του εκτείνει τον πήχη.  
ΑΓΚΩΝΙΑΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο αγκωνιαίος µυς εκφύεται από το βραχίονιο οστό και καταφάετε στην ωλένη. Με τη ενέργεια του 
συµβάλλει µερικώς στην έκταση του πήχη.  
ΩΛΕΝΙΟΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ ΜΥΣ 
Ο ωλένιος καµπτήρας του καρπού µυς εκφύεται µε δύο κεφαλές, τη βραχίονια κεφαλή από το 
βραχίονιο οστό και την ωλένια κεφαλή από το ωλέκρανο και την ωλένη και καταφάετε στα οστά 
του καρπού. Με τη ενέργεια του κάµπτει και συγχρόνως προσάγει προς τα έσω το χέρι.  
ΩΛΕΝΙΟΣ ΕΚΤΕΙΝΩΝ ΤΟΝ ΚΑΡΠΟ ΜΥΣ  
Ο ωλένιος εκτείνων τον καρπό µυς εκφύεται από την παρακονδύλια απόφυση, από την περιτονία 
του πήχη και το µεσοµύιο διάφραγµα και καταφάετε στη βάση του πέµπτου µετακαρπίου. Με τη 
ενέργεια του εκτείνει και προσάγει προς τα έσω τον καρπό και το χέρι.  
ΚΟΙΝΟΣ ΕΚΤΕΙΝΩΝ ΤΟΥΣ ∆ΑΚΤΥΛΟΥΣ ΜΥΣ 
 Ο κοινός εκτείνων τους δακτύλους µυς εκφύεται από την παρακονδύλια απόφυση και από την 
περιτονία του πήχη και καταφάετε στους τέσσερις τελευταίους δακτύλους. Με τη ενέργεια του 
εκτείνει τους τέσσερις τελευταίους δακτύλους και συµβάλλει στην έκταση και την ωλένια 
προσαγωγή του χεριού. 
YΠΟΠΛΑΤΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο υποπλάτιος µυς εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε στο βραχιόνιο οστό. Με την 
ενέργεια του προκαλεί έσω στροφή του βραχίονα και σταθεροποιεί την άρθρωση του ώµου. 
∆ΙΚΕΦΑΛΟΣ ΜΥΣ 
 Ο δικέφαλος µυς εκφύεται µε δύο εκφυτικές κεφαλές, τη µακρά και τη βραχεία από τη ωµοπλάτη 
και καταφάετε στο πήχη. Με την ενέργεια του κάµπτει ισχυρά το πήχη προς το βραχίονα και 
συγχρόνως τον υπτιάζει.  
ΚΟΡΑΚΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΜΥΣ Ο κορακοβραχιόνιος εκφύεται από την ωµοπλάτη και καταφάετε 
στο βραχιόνιο οστό. Με την ενέργεια του κάµπτει και προσάγει ελαφρά το βραχιόνα.  
ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο βραχιόνιος µυς εκφύεται από το βραχιόνιο οστό και καταφάετε στην ωλένη. Με τη ενέργεια του 
κάµπτει τον πήχη.  
ΒΡΑΧΙΟΝΟΚΕΡΚΙ∆ΙΚΟΣ ΜΥΣ  
Ο βραχιονοκερκιδικός µυς εκφύεται από το βραχιόνιο οστό και καταφάετε στη κερκίδα. Με την 
ενέργεια του κάµπτει τον πήχη και υποβοηθηθεί στον πρηνισµό του πήχη. 
 ΚΕΡΚΙ∆ΙΚΟΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ ΜΥΣ  
Ο κερκιδικός καµπτήρας του καρπού µυς εκφύεται από το βραχιόνιο οστό και την περιτονία του 
πήχη και καταφάετε στη βάση του δεύτερου και τρίτου µετακαρπίου. Με την ενέργεια του κάµπτει 
και συγχρόνως απάγει το χέρι. 
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ΜΑΚΡΟΣ ΠΑΛΑΜΙΚΟΣ ΜΥΣ  
Ο µακρός παλαµικός µυς εκφύεται από την παρατροχίλια απόφυση και την περιτονία του πήχη και 
καταφάετε στην παλαµιαία απονεύρωση του χεριού. Με την ενέργεια του τείνει την παλαµιαία 
απονεύρωση και κάµπτει το χέρι. 
 ΩΛΕΝΙΟΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ ΜΥΣ 
 Ο ωλένιος καµπτήρας του καρπού µυς εκφύεται µε δύο κεφαλές, τη βραχιόνια από την 
παρατροχίλια απόφυση και την ωλένια από την ωλένη και καταφάετε στα οστά του καρπού. Με 
την ενέργεια του κάµπτει και συγχρόνως προσάγει το χέρι.  
ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΚΑΜΠΤΗΡΑΣ ΤΩΝ ∆ΑΚΤΥΛΩΝ ΜΥΣ  
Ο επιπολής καµπτήρας των δακτύλων µυς εκφύεται µε δύο κεφαλές, την βραχιονωλένια κεφαλή 
από την παρατροχίλια απόφυση και την ωλένη και την κερκιδική κεφαλή από την κερκίδα και 
καταφάετε στις φάλαγγες των δακτύλων. Με την ενέργεια του κάµπτει τη µέση φάλαγγα των 
τεσσάρων τελευταίων δακτύλων.  
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L. Οι µύες των κάτω άκρων εµπρόσθια και οπίσθια επιφάνεια21. 
 
Οι µύες των κάτω άκρων διακρίνονται στους µύες της πυέλου, του µηρού, κνήµης και του ποδιού. 
Οι µύες των κάτω άκρων διακρίνονται στους µύες της πυέλου, του µηρού, κνήµης και του ποδιού. 
ΛΑΓΟΝΟΨΟΙΤΗΣ ΜΥΣ 
 Ο λαγονοψοΐτης µυς αποτελείται από δύο µυς, το µεγάλο ψοΐτη και το λαγόνιο µυς, οι οποίοι 
συνενώνονται σε έναν. Ο µείζων ψοΐτης µυς εκφύεται από το 12ο θωρακικό και τους πέντε 
οσφυϊκούς σπονδύλους και καταφάετε στο µηριαίο οστό. Ο λαγόνιος µυς εκφύεται από τη λαγόνια 
ακρολοφία, το λαγόνιο βόθρο και τον οσφυολαγόνιο σύνδεσµο και καταφάετε επίσης στο µηριαίο 
οστό. Με την ενέργεια του κάµπτει και στρέφει συγχρόνως ελαφρά προς τα έξω το µηρό προς την 
πύελο, κατά την ορθοστασία στρέφει την πύελο προς τα µπροστά και κάτω ενώ κατά τη βάδιση 
γίνεται η εναλλάξ κίνηση των µηρών προς τα µπροστά. 
 ΛΑΓΟΝΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο λαγόνιος µυς αποτελεί έναν από τους δύο µυς του λαγονοψοΐτη.  
ΤΕΙΝΩΝ ΤΗΝ ΠΛΑΤΙΑ ΠΕΡΙΤΟΝΙΑ ΜΥΣ 
 Ο τείνων την πλατιά περιτονία µυς εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και την 
λαγόνια ακρολοφία και καταφάετε στον έξω κόνδυλο της κνήµης και στην επιγονατίδα. Με την 
ενέργεια του εκτείνει τη λαγονοκνηµιαία ταινία και συµβάλλει στη διατήρηση του γόνατος σε 
έκταση.  
ΡΑΠΤΙΚΟΣ ΜΥΣ 
 Ο ραπτικός µυς εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και καταφάετε στη κνηµιαία 
περιτονία. Με την ενέργεια του κάµπτει, προσάγει και στρέφει προς τα έξω το µηρό και συγχρόνως 
κάµπτει και στρέφει προς τα έσω την κνήµη.  
ΚΤΕΝΙΤΗΣ ΜΥΣ  
Ο κτενίτης µυς εκφύεται από το ηβικό οστό και καταφάετε στο µηριαίο οστό. Με την ενέργεια του 
κάµπτει και προσάγει το µηρό.  
ΜΑΚΡΟΣ ΠΡΟΣΑΓΩΓΟΣ ΜΥΣ  
Ο µακρός προσαγωγός µυς εκφύεται από το ηβικό οστό και καταφάετε στη τραχεία γραµµή. Με 
την ενέργεια του προσάγει και στρέφει προς τα έξω το µηρό. 
ΙΣΧΝΟΣ ΜΥΣ  
Ο ισχνός µυς εκφύεται από το ηβικό και το ισχιακό οστό και καταφάετε στην έσω επιφάνεια της 
κνήµης. Με την ενέργεια του προσάγει το µηρό και συµβάλει στην κάµψη της κνήµης και τη 
στροφή της προς τα έσω.  
ΟΡΘΟΣ ΜΗΡΙΑΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο ορθός µηριαίος µυς εκφύεται µε δύο ισχυρές κεφαλές, την ευθεία από την πρόσθια άνω λαγόνια 
άκανθα και την ανεστραµµένη από το λαγόνιο οστό και καταφάετε στην επιγονατίδα και στο 
κνηµιαίο κύρτωµα.  
ΕΞΩ ΠΛΑΤΥΣ ΜΥΣ 
 Ο έξω πλατύς µυς εκφύεται από τη µεσοτροχαντήρια γραµµή, τη βάση του µεγάλου τροχαντήρα, 
το έξω κράσπεδο της τραχείας γραµµής και το έξω µεσοµύικο διάφραγµα και καταφάετε στην 
επιγονατίδα.  
ΕΣΩ ΠΛΑΤΥΣ ΜΥΣ  
Ο έσω πλατύς µυς εκφύεται από το µηριαίο οστό και καταφάετε στη επιγονατίδα.  
ΜΕΣΟΣ ΠΛΑΤΥΣ ΜΥΣ  
Ο µέσος πλατύς µυς εκφύεται από την πρόσθια και έξω επιφάνεια του µηριαίου οστού και 
καταφάετε στην επιγονατίδα.  
ΤΕΤΡΑΚΕΦΑΛΟΣ ΜΥΣ  
Ο τετρακέφαλος µυς αποτελείται από τέσσερις µυς, τον ορθό µηριαίο, τον έξω πλατύ, έσω πλατύ 
και µέσο πλατύ µυ. Με την ενέργεια του, ο τετρακέφαλος, εκτείνει την κνήµη, σταθεροποιεί τη 
διάρθρωση του γόνατος και αποτελεί ισχυρό καµπτήρα του µηρού.  
 
ΠΡΟΣΘΙΟΣ ΚΝΗΜΙΑΙΟΣ ΜΥΣ  
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O πρόσθιος κνηµιαίος µυς εκφύεται από το άνω ηµιµόριο της έξω επιφάνειας της κνήµης και 
καταφάετε στα οστά του ταρσού και στη βάση του πρώτου µεταταρσίου. Με την ενέργεια του 
εκτείνει το πόδι και συγχρόνως το υπτιάζει και συµβάλλει στη συγκράτηση της ποδικής καµάρας. 
ΜΑΚΡΟΣ ΕΚΤΕΙΝΩΝ ΤΟΥΣ ∆ΑΚΤΥΛΟΥΣ ΜΥΣ  
O µακρός εκτείνων τους δακτύλους µυς εκφύεται από την περόνη, τον έξω κνηµιαίο κόνδυλο, το 
µεσοόστεο υµένα και το πρόσθιο περονιαίο µεσοµυίκο διάφραγµα και καταφάετε στη ραχιαία 
επιφάνεια της βάσης της µέσης φάλαγγας και στη βάση της ονυχοφόρας φάλαγγας κάθε δακτύλου. 
Με την ενέργεια του εκτείνει τους τέσσερις τελευταίους δακτύλους και γενικά το πόδι.  
ΜΑΚΡΟΣ ΠΕΡΟΝΙΑΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο µακρός περονιαίος µυς εκφύεται από την κνήµη και την περόνη και καταφάετε στη βάση του 
πρώτου µεταταρσίου και στο πρώτο σφηνοειδές. Με την ενέργεια του κάµπτει πελµατιαίος το πόδι 
και συγχρόνως το πρηνίζει και το σηµαντικότερο όµως είναι η συγκράτηση της ποδικής καµάρας 
σε εγκάρσια φορά.  
ΒΡΑΧΥΣ ΠΕΡΟΝΙΑΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο βραχύς περονιαίος µυς εκφύεται από τη περόνη και καταφάετε στο πέµπτο µετατάρσιο. Με την 
ενέργεια του κάµπτει πελµατιαίος το πόδι και συγχρόνως το πρηνίζει. 
ΜΕΓΑΛΟΣ ΓΛΟΥΤΙΑΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο µεγάλος γλουτιαίος µυς εκφύεται από το λαγόνιο οστό, το ιερό οστό , το κόκκυγα, το µεγάλο 
ισχιοιερό σύνδεσµο, την απονεύρωση του ιερονωτιαίου µυ και την περιτονία του µέσου γλουτιαίου 
µυ και καταφάετε στη λαγονοκνηµιαία ταινία και στο µηριαίο οστό. Με την ενέργεια του εκτείνει 
και στρέφει προς τα έξω το µηρό, συµβάλλει στην καθήλωση της διάρθρωσης του γόνατος και 
εκτείνει το κορµό όταν ο µηρός είναι ακίνητος.  
∆ΙΚΕΦΑΛΟΣ ΜΗΡΙΑΙΟΣ ΜΥΣ 
 Ο δικέφαλος µηριαίος µυς εκφύεται µε δύο εκφυτικές κεφαλές, τη µακρά από το ισχιακό κύρτωµα 
και τον ισχιοϊερό σύνδεσµο και τη βραχεία από την τραχεία γραµµή, την έξω υπερκονδύλια γραµµή 
και το έξω µεσοµύϊο διάφραγµα. Με την ενέργεια του κάµπτει και στρέφει προς τα έξω την κνήµη 
και εκτείνει το µηρό.  
ΗΜΙΤΕΝΟΝΤΩ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Ο ηµιτενοντώδης µυς εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και καταφάετε στο έσω χείλος του 
κνηµιαίου κυρτώµατος και στην κνηµιαία περιτονία. Με την ενέργεια του κάµπτει και στρέφει προς 
τα έσω την κνήµη και συµβάλλει στην έκταση του µηρού.  
ΗΜΙΥΜΕΝΩ∆ΗΣ ΜΥΣ  
Ο ηµιυµενώδης µυς εκφύεται από το ισχιακό κύρτωµα και καταφάετε στην κνήµη. Με την ενέργεια 
του κάµπτει και στρέφει προς τα έσω την κνήµη, εκτείνει το µηρό και έλκει το οπίσθιο τοίχωµα του 
θυλάκου της διάρθρωσης του γόνατος.  
∆ΙΚΕΦΑΛΟΣ ΓΑΣΤΡΟΚΝΗΜΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο δικέφαλος γαστροκνήµιος µυς εκφύεται µε δύο ισχυρές κεφαλές, την έξω και την έσω.  
Η έξω κεφαλή εκφύεται από τον έξω µηριαίο κόνδυλο και η έσω κεφαλή από την ιγνυακή 
επιφάνεια του µηριαίου οστού και τον έσω µηριαίο κόνδυλο και καταφάετε µετά την συνένωση µε 
τον υποκνηµίδιο µυ και τον σχηµατισµό του ισχυρότερου τένοντα του ανθρώπου, τον αχίλλειο 
τένοντα, στο κάτω ηµιµόριο της οπίσθιας επιφάνειας της πτέρνας. Με την ενέργεια του κάµπτει την 
κνήµη και µαζί µε τους άλλους µυς, κάµπτει πελµατιαίως το πόδι. 
ΜΑΚΡΟΣ ΠΕΛΜΑΤΙΚΟΣ ΜΥΣ 
 Ο µακρός πελµατικός µυς εκφύεται από το θύλακο της διάρθρωσης του γόνατος και από το έξω 
χείλος του µηριαίου οστού και καταφάετε στον αχίλλειο τένοντα. Με την ενέργεια του κάµπτει 
πελµατιαίως το πόδι.  
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ΥΠΟΚΝΗΜΙ∆ΙΟΣ ΜΥΣ  
Ο υποκνηµίδιος µυς εκφύεται µε δύο εκφύσεις, την κνηµιαία από την κνήµη και την περονιαία από 
τη περόνη και καταφάετε στην πτέρνα µετά το σχηµατισµό του αχίλλειου τένοντα. Με την ενέργεια 
του κάµπτει ισχυρά πελµατιαίως το πόδι.  
ΛΑΓΟΝΟΚΝΗΜΙΑΙΑ ΤΑΙΝΙΑ  
Η λαγονοκνηµιαία ταινία αποτελεί την έξω µοίρα της µηριαίας περιτονίας και είναι αρκετά παχιά 
και προσφύεται προς τα άνω στην περιτονία του µέσου γλουτιαίου µυ και προς τα κάτω καταφάετε 
στον έξω κόνδυλο της κνήµης και στο έξω χείλος της επιγονατίδας.  
 
 
Μ. Οι αρτηρίες του σώµατος22. 
 
Οι αρτηρίες του σώµατος χορηγούν αίµα σε όλο τον οργανισµό. Είναι η αορτή, η κερκιδική 
αρτηρία, η λαγονιαία αρτηρία, η κοινή καρωτίδα αρτηρία, η µηριαία αρτηρία, η υποκλείδια 
αρτηρία, η ιγνυακή αρτηρία, η µασχαλιαία αρτηρία, η πρόσθια κνηµιαία αρτηρία, η βραχιόνια 
αρτηρία, η ωλένια αρτηρία, η οπίσθια κνηµιαία αρτηρία. 
ΑΟΡΤΗ  
Η αορτή είναι το µεγαλύτερο σε εύρος αρτηριακό στέλεχος, το οποίο χορηγεί αίµα σε όλες τις 
αρτηρίες του σώµατος. Εκφύεται από την αριστερή κοιλία της καρδιάς και ανάλογα µε την πορεία 
της διακρίνεται σε τρία µέρη, την ανιούσα αορτή, το αορτικό τόξο και την κατιούσα αορτή 
(θωρακική και κοιλιακή αορτή).  
ΚΟΙΝΗ ΚΑΡΩΤΙ∆Α ΑΡΤΗΡΙΑ 
 Η αριστερή κοινή καρωτίδα εκφύεται από το αορτικό τόξο, ενώ η δεξιά εκφύεται από την ανώνυµη 
αρτηρία. Κάθε µία κοινή καρωτίδα φέρεται προς τα άνω στον τράχηλο και διαιρείται στην έσω 
καρωτίδα και στην έξω καρωτίδα. Οι αρτηρίες αυτές χορηγούν αίµα στη κεφαλή και στο τράχηλο. 
ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η δεξιά υποκλείδια αρτηρία εκφύεται από την ανώνυµη αρτηρία και η αριστερή υποκλείδια 
αρτηρία εκφύεται από το αορτικό τόξο. Η υποκλείδια αρτηρία χορηγεί αίµα στη κεφαλή και στο 
τράχηλο και µεταπίπτει στη µασχαλιαία αρτηρία.  
ΜΑΣΧΑΛΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 
 Η µασχαλιαία αρτηρία αποτελεί τη συνέχεια της υποκλείδιας αρτηρίας στη µασχάλη, χορηγεί αίµα 
στο σύστοιχο άνω άκρο και µεταπίπτει στη βραχιόνια αρτηρία. 
 ΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η βραχιόνιος αρτηρία, που αποτελεί τη συνέχεια της µασχαλιαίας αρτηρίας στο βραχίονα, 
διαιρείται στην κερκιδική αρτηρία και στην ωλένια αρτηρία.  
ΩΛΕΝΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η ωλένια αρτηρία αποτελεί το έναν από τους δύο τελικούς κλάδους της βραχιόνιος αρτηρίας και 
πορεύεται προς τα κάτω και έσω του πήχη, διακρίνεται σε δύο µοίρες, την πηχιαία και την καρπική 
µοίρα.  
ΚΕΡΚΙ∆ΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η κερκιδική αρτηρία αποτελεί τον έναν από τους δύο κλάδους της βραχιόνιος αρτηρίας και 
πορεύεται προς τα κάτω και έξω του πήχη, διακρίνεται σε τρείς µοίρες, την πηχιαία µοίρα, τη 
ραχιαία µοίρα και την παλαµιαία µοίρα.  
ΛΑΓΟΝΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η κοιλιακή αορτή διαιρείται στη δεξιά και την αριστερή κοινή λαγόνια αρτηρία. Κάθε κοινή 
λαγόνια αρτηρία διχάζεται στην έξω και στην έσω λαγόνια αρτηρία. Η έσω λαγόνια αρτηρία 
χορηγεί κλάδους για τα τοιχώµατα και τα σπλάγχνα της µικρής πυέλου. Η έξω λαγόνια αρτηρία 
µεταπίπτει στη µηριαία αρτηρία. 
 ΜΗΡΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η µηριαία αρτηρία αποτελεί τη συνέχεια της έξω λαγόνιας αρτηρίας, η οποία εµφανίζει τρία µέρη, 
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την κοινή µηριαία αρτηρία, την επιπολής µηριαία αρτηρία και τη στο βάθος µηριαία αρτηρία και 
µεταπίπτει στην ιγνυακή αρτηρία.  
 
 
 
ΙΓΝΥΑΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η ιγνυακή αρτηρία αποτελεί το κύριο αρτηριακό στέλεχος από το οποίο χορηγείται αίµα στην 
περιοχή του γόνατος και στους µυς της γαστροκνηµίας. Αποτελεί τη συνέχεια της µηριαίας 
αρτηρίας στην ιγνυακή χώρα και διαιρείται στους τελικούς κλάδους της, την πρόσθια και την 
οπίσθια κνηµιαία αρτηρία.  
ΠΡΟΣΘΙΑ ΚΝΗΜΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η πρόσθια κνηµιαία αρτηρία αποτελεί τον έναν από τους τελικούς κλάδους της ιγνυακής αρτηρίας, 
πορεύεται στην κνήµη και µεταπίπτει στη ραχιαία του ποδιού αρτηρία.  
ΟΠΙΣΘΙΑ ΚΝΗΜΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ  
Η οπίσθια κνηµιαία αρτηρία είναι µεγαλύτερη από την πρόσθια και αποτελεί το κύριο αρτηριακό 
στέλεχος από το οποίο χορηγείται αίµα στα οπίσθια ανατοµικά µόρια της κνήµης. Η οπίσθια 
κνηµιαία αρτηρία τελειώνει πίσω από το έσω σφυρό και διαιρείται στους τελικούς της κλάδους, την 
έσω και την έξω πελµατιαία αρτηρία. 
 
Ν. Οι φλέβες του σώµατος23. 
 
Οι φλέβες του σώµατος, επιστρέφουν το αίµα από τα διάφορα όργανα στην καρδιά. Είναι η έσω -  
έξω σφαγίτιδα φλέβα, η υποκλείδια φλέβα, η άνω κοίλη φλέβα, η µασχαλιαία φλέβα, η κεφαλική 
φλέβα, έξω λαγόνια φλέβα, η µηριαία φλέβα, η βασιλική φλέβα, η µηριαία φλέβα, η ιγνυακή 
φλέβα, η µέση φλέβα του πήχη, η µείζων σαφηνής φλέβα, η κάτω κοίλη φλέβα, η ελάσσων 
σαφηνής φλέβα, η κοινή λαγόνια φλέβα. 
ΕΣΩ ΣΦΑΓΙΤΙ∆Α ΦΛΕΒΑ 
 Η έσω σφαγίτιδα φλέβα, στην οποία αθροίζεται το αίµα από τις σύστοιχες φλέβες της κεφαλής και 
του τραχήλου, πορεύεται στον τράχηλο και ενώνεται µε την σύστοιχη υποκλείδια φλέβα για να 
σχηµατίσουν την σύστοιχη ανώνυµη φλέβα.  
ΕΞΩ ΣΦΑΓΙΤΙ∆Α ΦΛΕΒΑ  
Η έξω σφαγίτιδα φλέβα σχηµατίζεται από τη συµβολή της οπίσθιας προσωπικής µε την οπίσθια 
ωτιαία φλέβα, µετά πορεύεται προς τα κάτω, πάνω στον στερνοκλειδοµαστοειδή µυ και εκβάλλει 
στην υποκλείδια φλέβα.  
ΥΠΟΚΛΕΙ∆ΙΑ ΦΛΕΒΑ  
Η υποκλείδια φλέβα αποτελεί τη συνέχεια στη βάση του τραχήλου της µασχαλιαίας φλέβας. 
Συλλέγει το αίµα ολόκληρου του άνω άκρου µέσω της µασχαλιαίας φλέβας και µέρος από το αίµα 
της κεφαλής και του τραχήλου µε την έξω σφαγίτιδα φλέβα. Μαζί µε την έσω σφαγίτιδα φλέβα 
σχηµατίζουν την ανώνυµο φλέβα.  
ΑΝΩ ΚΟΙΛΗ ΦΛΕΒΑ 
 Η άνω κοίλη φλέβα συλλέγει το αίµα της κεφαλής, του τραχήλου, του άνω άκρου και των 
τοιχωµάτων και σπλάγχνων του θώρακα. Αρχίζει µε τη συµβολή των δύο ανώνυµων φλεβών και 
εκβάλλει στο άνω τοίχωµα του δεξιού κόλπου της καρδιάς. Στην άνω κοίλη φλέβα εκβάλλει και η 
άζυγη φλέβα.  
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ΜΑΣΧΑΛΙΑΙΑ ΦΛΕΒΑ 
Η µασχαλιαία φλέβα συλλέγει το αίµα του άνω άκρου και µέσω αυτής, µεταφέρεται στην 
υποκλείδια φλέβα. Σχηµατίζεται από τη συµβολή των δύο δορυφόρων βραχιονιών φλεβών. 
ΚΕΦΑΛΙΚΗ ΦΛΕΒΑ 
 Η κεφαλική φλέβα προέρχεται από τις αναστοµώσεις των φλεβών του κερκιδικού χείλους και 
φέρεται στον πήχη, αναστοµώνεται µε τη βασιλική φλέβα, ανέρχεται στο βραχίονα και εκβάλλει 
στη µασχαλιαία φλέβα. 
 ΒΑΣΙΛΙΚΗ ΦΛΕΒΑ  
Η βασιλική φλέβα προέρχεται από την ωλένια µοίρα του ραχιαίου φλεβικού δικτύου του χεριού και 
φέρεται στον πήχη , αναστοµώνεται µε την κεφαλική φλέβα, ανέρχεται προς το βραχίονα και 
εκβάλλει στην έσω βραχιόνια φλέβα.  
ΜΕΣΗ ΦΛΕΒΑ ΤΟΥ ΠΗΧΗ  
Η µέση φλέβα του πήχη είναι πολύ ασταθής και διαιρείται σε δύο κλάδους, σαν «Υ», τη 
µεσοβασιλική και τη µεσοκεφαλική, οι οποίες εκβάλλουν αντίστοιχα στη βασιλική και στη 
κεφαλική φλέβα.  
ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗ ΦΛΕΒΑ  
Η κάτω κοίλη φλέβα αθροίζει το αίµα από τα δύο κάτω άκρα, από τα τοιχώµατα και τα σπλάγχνα 
της κοιλιάς και της πυέλου και από το κάτω µέρος του νωτιαίου µυελού και των µηνίγγων του. 
Σχηµατίζεται µέσα στο κύτος της κοιλιάς από τη συµβολή της δεξιάς και της αριστερής κοινής 
λαγόνιας φλέβας. 
 ΚΟΙΝΗ ΛΑΓΟΝΙΑ ΦΛΕΒΑ  
Η κοινή λαγόνια φλέβα (δεξιά και αριστερή) σχηµατίζεται από τη συµβολή της σύστοιχης έξω µε 
τη σύστοιχη έσω λαγόνια φλέβα. Η δεξιά και αριστερή κοινή λαγόνια σχηµατίζουν τη κάτω κοίλη 
φλέβα.  
ΕΣΩ ΛΑΓΟΝΙΑ ΦΛΕΒΑ  
Η έσω λαγόνια φλέβα δέχεται το αίµα από τα τοιχώµατα και τα σπλάγχνα της πυέλου και από το 
περίνεο.  
ΕΞΩ ΛΑΓΟΝΙΑ ΦΛΕΒΑ 
 Η έξω λαγόνια φλέβα αποτελεί τη συνέχεια µέσα στην πύελο της µηριαίας φλέβας. Αθροίζει το 
αίµα από ολόκληρο το σύστοιχο κάτω άκρο και από την κάτω µοίρα του σύστοιχου ηµιµόριου του 
πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος. Ενώνεται µε την σύστοιχη έσω λαγόνια φλέβα και σχηµατίζει την 
κοινή λαγόνια φλέβα.  
ΜΗΡΙΑΙΑ ΦΛΕΒΑ 
 Η µηριαία φλέβα αποτελεί τη συνέχεια της ιγνυακής φλέβας και εκτείνεται από το τρήµα του 
µεγάλου προσαγωγού µέχρι τον αγγειακό χώρο, όπου µεταβαίνει στην έξω λαγόνιο φλέβα. Σε αυτή 
εκβάλλει η µείζων σαφηνής φλέβα.  
ΙΓΝΥΑΚΗ ΦΛΕΒΑ  
Η ιγνυακή φλέβα εκβάλλει στη µηριαία φλέβα, στο όριο του τρήµατος του µεγάλου προσαγωγού 
µυ και δέχεται την ελάσσονα σαφηνή φλέβα.  
ΜΕΙΖΩΝ ΣΑΦΗΝΗΣ ΦΛΕΒΑ 
 Η µείζων σαφηνής φλέβα είναι η µακριότερη φλέβα του ανθρώπινου σώµατος. Αρχίζει από την 
έσω µοίρα του ραχιαίου φλεβικού δικτύου του ποδιού και εκβάλλει στη µηριαία φλέβα.  
ΕΛΑΣΣΩΝ ΣΑΦΗΝΗΣ ΦΛΕΒΑ 
 Η ελάσσων σαφηνής φλέβα αρχίζει πίσω από το έξω σφυρό ως συνέχεια της έξω επιχείλιας 
φλέβας, φέρεται στην οπίσθια επιφάνεια της κνήµης µέχρι την ιγνυακή χώρα και εκβάλλει στην 
ιγνυακή φλέβα.  
Στοιχεία φυσιολογίας  
Η µείζων σαφηνής φλέβα σε όλη την πορεία της αναστοµώνεται µε αρκετούς διατιτρώντες κλάδους 
µε τις εν τω βάθη φλέβες του κάτω άκρου. Οι διατιτρώσες αυτές φλέβες έχουν βαλβίδες που 
επιτρέπουν τη ροή του αίµατος από το επιπολής στο βάθος φλεβικό σύστηµα. Ατελής λειτουργία 
αυτών των βαλβίδων είναι η κύρια αιτία εµφάνισης κιρσών των κάτω άκρων.  
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Ο. Το περιφερικό νευρικό σύστηµα24. 
 
Στο περιφερικό νευρικό σύστηµα, βρίσκεται το κερκιδικό νεύρο, το ισχιακό νεύρο, το κνηµιαίο 
νεύρο, το ωλένιο νεύρο, το κοινό περονιαίο νεύρο, το µέσο νεύρο, το ιερό πλέγµα, το επιπολής 
περονιαίο νεύρο, το εν τω βάθη περονιαίο νεύρο, το οσφυϊκό πλέγµα, και το αιδοιικό πλέγµα. 
ΒΡΑΧΙΟΝΙΟ ΠΛΕΓΜΑ 
 Το βραχιόλια πλέγµα σχηµατίζεται µε την αναστόµωση των πρόσθιων κλάδων του 5ου, 6ου, 7ου 
και 8ου αυχενικού νεύρου και τους αναστοµωτικούς κλάδους από τους πρόσθιους κλάδους του 4ου 
και του 1ου θωρακικού νεύρου. Τα νεύρα του βραχιόνιου πλέγµατος, ανάλογα µε την περιοχή 
διανοµής τους διακρίνονται στους βραχείς κλάδους για τους σκαληνούς µυς, στα νεύρα για τα 
τοιχώµατα του θώρακα, στα νεύρα για τον ώµο και στα νεύρα για το άνω άκρο. 
 ΚΕΡΚΙ∆ΙΚΟ ΝΕΥΡΟ  
Το κερκιδικό νεύρο αποτελεί το νεύρο της ραχιαίας επιφάνειας του άνω άκρου, είναι νεύρο του 
βραχιόνιου πλέγµατος. Στο βραχίονα το κερκιδικό νεύρο χορήγει µυϊκούς κλάδους για τους 
οπίσθιους µυς του βραχίονα, αρθρικούς κλάδους για τη διάρθρωση του αγκώνα και το ραχιαίο 
δερµατικό του βραχίονα. Στον πήχη, χορηγεί µυϊκούς κλάδους για τους έξω και για τους οπίσθιους 
µυς του πήχη, αρθρικούς κλάδους για τις διαρθρώσεις του καρπού και το ραχιαίο δερµατικό νεύρο 
του πήχη. Το κερκιδικό νεύρο στην άκρα χείρα χορηγεί δερµατικούς κλάδους για το έξω µισό της 
ράχης του χεριού και για τη ραχιαία επιφάνεια του αντίχειρα, του δείκτη και του έξω µισού του 
µέσου δακτύλου µέχρι τις ονυχοφόρες φάλαγγες τους.  
ΩΛΕΝΙΟ ΝΕΥΡΟ  
Το ωλένιο νεύρο εκπορεύεται από το βραχιόνιο πλέγµα και χορηγεί κλάδους στο πήχη και στο χέρι. 
Στον πήχη νευρώνει τον ωλένιο καµπτήρα του καρπού και την ωλένια µοίρα του εν τω βάθη κοινού 
καµπτήρα των δακτύλων και τη διάρθρωση του αγκώνα και στο χέρι χορηγεί µυϊκούς και 
δερµατικούς κλάδους. 
 ΜΕΣΟ ΝΕΥΡΟ  
Το µέσο νεύρο εκπορεύεται από το βραχιόνιο πλέγµα και χορηγεί κλάδους στον πήχη και στο χέρι. 
Στον πήχη νευρώνει όλους τους πρόσθιους µυς του πήχη, εκτός από τον ωλένιο καµπτήρα του 
καρπού και την ωλένια του στο βάθος κοινού καµπτήρα των δακτύλων, και χορηγεί επίσης 
αρθρικούς κλάδους για τη διάρθρωση του αγκώνα και τις αρθρώσεις του καρπού.  
IΕΡΟ ΠΛΕΓΜΑ  
Το ιερό πλέγµα σχηµατίζεται µε την αναστόµωση του οσφυοιερού στελέχους µε τους πρόσθιους 
κλάδους του πρώτου, δεύτερου και τρίτου ιερού νεύρου. Το οσφυοϊερό στέλεχος σχηµατίζεται από 
τη συνένωση του κάτω κλάδου του πρόσθιου κλάδου του 4ου οσφυϊκού νεύρου µε τον πρόσθιο 
κλάδο του 5ου οσφυϊκού νεύρου. Από το ιερό πλέγµα εκπορεύονται µυϊκοί κλάδοι, το άνω 
γλουτιαίο νεύρο, το κάτω γλουτιαίο νεύρο, το οπίσθιο µηροδερµατικό νεύρο, ο διατιταίρων 
δερµατικός κλάδος και το ισχιακό νεύρο. 
 ΙΣΧΙΑΚΟ ΝΕΥΡΟ  
Το ισχιακό νεύρο είναι το παχύτερο νεύρο του ανθρώπινου σώµατος και το δεύτερο σε µήκος 
νεύρο. Η περιοχή διανοµής του νεύρου αφορά στο οπίσθιο διαµέρισµα του µηρού και σε ολόκληρη 
την κνήµη και το πόδι, χορηγώντας µυϊκούς και αρθρικούς κλάδους. Το ισχιακό νεύρο σχηµατίζεται 
από όλα τα νεύρα που σχηµατίζουν το ιερό πλέγµα και σε άλλη απόσταση από τον ιγνυακό βόθρο 
διαιρείται στους δύο µεγάλους κλάδους, το κνηµιαίο νεύρο και το κοινό περονιαίο νεύρο. 
ΚΝΗΜΙΑΙΟ ΝΕΥΡΟ 
 Το κνηµιαίο νεύρο, παχύτερο του κοινού περονιαίου, αποσχίζεται στο έξω και στο έσω πελµατιαίο 
νεύρο µετά την πορεία του από το έσω σφυρό. Χορηγεί αρθρικούς κλάδους για τη διάρθρωση του 
γόνατος και την ποδοκνηµική διάρθρωση, µυϊκούς κλάδους για του οπίσθιους µυς της κνήµης και 
το έσω δερµατικό νεύρο της γαστροκνηµίας. Το έσω δερµατικό νεύρο της γαστροκνηµίας του 
κνηµιαίου νεύρου αναστοµώνεται µε τον αναστοµωτικό κλάδο από το έξω δερµατικό νεύρο της 
γαστροκνηµίας του κοινού περινιαίου νεύρου και σχηµατίζουν το γαστροκνήµιο νεύρο. Επίσης 
χορηγεί τους έσω πτερνικούς κλάδους. 
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 ΚΟΙΝΟ ΠΕΡΟΝΙΑΙΟ ΝΕΥΡΟ  
Το κοινό περονιαίο νεύρο είναι ο ένας τελικός κλάδος του ισχιακού νεύρου και διαιρείται στους 
τελικούς κλάδους του, το επιπολής και το στο εν τω βάθη περονιαίο νεύρο. Το κοινό περονιαίο 
νεύρο χορηγεί αρθρικούς κλάδους για τη διάρθρωση του γόνατος και το έξω δερµατικό της 
γαστροκνηµίας, το οποίο χορηγεί τον περονιαίο αναστοµωτικό κλάδο που συµµετέχει στο 
σχηµατισµό του γαστροκνηµίου νεύρου. 
 ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΠΕΡΟΝΙΑΙΟ ΝΕΥΡΟ  
Το επιπολής περονιαίο νεύρο είναι τελικός κλάδος του κοινού περονιαίου νεύρου, το οποίο 
νευρώνει τους δύο περονιαίους µυς. Αποσχίζεται σε έσω δερµατικό της ράχης του ποδιού και µέσο 
δερµατικό της ράχης του ποδιού, τα οποία νευρώνουν το δέρµα της πάχης του ποδιού. 
ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΠΕΡΟΝΙΑΙΟ ΝΕΥΡΟ  
Το εν τω βάθη περονιαίο νεύρο είναι τελικός κλάδος του κοινού περονιαίου νεύρου, το οποίο 
χορηγεί µυϊκούς κλάδους για τους πρόσθιους µυς της κνήµης, αρθρικούς κλάδους για την 
ποδοκνηµική διάρθρωση, τον έξω τελικό κλάδο, που νευρώνει τις αρθρώσεις του ταρσού και τις 
µεταταρσιοφαλαγγικές αρθρώσεις, και τον έσω τελικό, ο οποίος διαιρείται σε δύο δερµατικούς 
κλάδους για το δέρµα της ράχης του πρώτου και του δεύτερου δακτύλου.  
ΟΣΦΥΙΚΟ ΠΛΕΓΜΑ  
Το οσφυϊκό πλέγµα σχηµατίζεται µε την αναστόµωση των πρόσθιων κλάδων του 1ου, 2ου, 3ου 
οσφυϊκού νεύρου και µέρος του πρόσθιου κλάδου του 4ου οσφυϊκού νεύρου. Επίσης συµµετέχει 
αναστοµωτικός κλάδος από τον πρόσθιο κλάδο του 12ου θωρακικού νεύρου, ο οποίος 
αναστοµώνεται µε τον πρόσθιο κλάδο του 1ου οσφυϊκού νεύρου. Τα νεύρα του οσφυϊκού 
πλέγµατος είναι µυϊκοί κλάδοι για το λαγόνιο, τον τετράγωνο οσφυϊκό, το µεγάλο και το µικρό 
ψοίτη µυ, το λαγονοϋπογάστριο και το λαγονοβουβωνικό νεύρο, το αιδοιοµηρικό νεύρο, το έξω 
µηροδερµατικό νεύρο, το θυρεοειδές νεύρο και το µηριαίο νεύρο.  
ΑΙ∆ΟΙΙΚΟ ΠΛΕΓΜΑ 
 Το αιδοιϊκό πλέγµα σχηµατίζεται µε την αναστόµωση των πρόσθιων κλάδων του 2ου, 3ου και 4ου 
ιερού νεύρου. Το αιδοιϊκό πλέγµα χορηγεί µυϊκούς κλάδους για τον ανελκτήρα του πρωκτού, τον 
κοκκυγικό και τον έξω σφιγκτήρα του πρωκτού µυ, σπλαγχνικούς κλάδους για το ορθό, την 
ουροδόχο κύστη, τον προστάτη τις σπερµατοδόχους κύστεις, τη µήτρα, τον κόλπο και τα έξω 
γεννητικά όργανα, καθώς και το έσω αιδοιικό νεύρο. 
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P. O εγκέφαλος25, 26, 27,28,29,30. 
 
Ο εγκέφαλος είναι το µεγαλύτερο και το πολυπλοκότερο τµήµα του νευρικού συστήµατος και 
αποτελείται από νευρικά κύτταρα τα οποία δέχονται, επεξεργάζονται και µεταβιβάζουν ερεθίσµατα. 
∆ιακρίνεται σε τελικό εγκέφαλο µε τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια, διάµεσο εγκέφαλο µε τον θάλαµο 
και τον υποθάλαµο, µέσο εγκέφαλο, οπίσθιο εγκέφαλο µε την γέφυρα και την παρεγκεφαλίδα και 
τελικό εγκέφαλο µε τον προµήκη µυελό. Ο µέσος εγκέφαλος, η γέφυρα και ο προµήκης αποτελούν 
το στέλεχος του εγκεφάλου. 
ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΗΜΙΣΦΑΙΡΙΑ  
Τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια που αποτελούν το µεγαλύτερο τµήµα του εγκεφάλου, εµφανίζουν στην 
επιφάνειά τους πολυάριθµες προεξοχές και αυλακώσεις, οι οποίες ονοµάζονται έλικες και αύλακες 
αντίστοιχα. Οι βαθύτερες αύλακες ονοµάζονται σχισµές. Η επιµήκης σχισµή χωρίζει τα ηµισφαίρια 
µεταξύ τους ενώ άλλες σχισµές χωρίζουν το κάθε ηµισφαίριο σε λοβούς, οι οποίοι είναι ο 
µετωπιαίος, ο βρεγµατικός, ο κροταφικός και ο ινιακός. Τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια αποτελούνται 
από ένα εξωτερικό στρώµα φαιιάς ουσίας, το φλοιό των ηµισφαιρίων, ο οποίος συνίσταται από 
σώµατα νευρικών κυττάρων, ενώ κάτω από το φλοιό βρίσκονται µάζες λευκής ουσίας, που 
περιέχουν νευρικές αποφυάδες.  
ΘΑΛΑΜΟΣ  
Ο θάλαµος αποτελείται κυρίως από φαιά ουσία και αποτελεί σηµαντικό κέντρο υποδοχής 
ερεθισµάτων, τόσο από την περιφέρεια, τα οποία στη συνέχεια κατευθύνει προς το φλοιό των 
ηµισφαιρίων, όσο και από τα ηµισφαίρια, τα οποία στη συνέχεια µεταφέρει προς την περιφέρεια. 
ΥΠΟΘΑΛΑΜΟΣ  
Ο υποθάλαµος είναι το ρυθµιστικό κέντρο των αυτόνοµων (φυτικών) λειτουργιών, ενώ µε τις 
συνδέσεις του µε την υπόφυση ρυθµίζει τις λειτουργίες και τη µεταβολική δραστηριότητα πολλών 
ενδοκρινών αδένων. Ακόµη, στον υποθάλαµο, περιέχονται διάφορα ζωτικά κέντρα, όπως του 
ύπνου και της εγρήγορσης, της ρύθµισης της θερµοκρασίας του σώµατος, των συναισθηµάτων, της 
ανταλλαγής του ύδατος, των υδατανθράκων, των λιπών και άλλα.  
ΓΕΦΥΡΑ 
 Η γέφυρα παρεµβάλλεται µεταξύ των σκελών του εγκεφάλου και του προµήκη και περιέχει τους 
πυρήνες και οδούς του απαγωγού νεύρου, του προσωπικού νεύρου, τον κινητικό πυρήνα του 
τριδύµου νεύρου, τον τελικό αισθητικό πυρήνα του τριδύµου νεύρου, τους κοχλιακούς πυρήνες του 
κοχλιακού νεύρου, τους αιθουσαίους πυρήνες του αιθουσαίου νεύρου και τον δικτυωτό 
σχηµατισµό της γέφυρας.  
ΠΑΡΕΓΚΕΦΑΛΙ∆Α 
 Η παρεγκεφαλίδα είναι το κεντρικό νευρικό όργανο που ρυθµίζει τον τόνο των µυών, τις 
συνδυασµένες αρµονικές σωµατικές κινήσεις και εξασφαλίζει την ισορροπία του σώµατος. Τα 
παραπάνω επιτυγχάνονται µε τις συνδέσεις της παρεγκεφαλίδας µε τα ηµισφαίρια, τον νωτιαίο 
µυελό και τους αιθουσαίους πυρήνες. ∆ιακρίνεται στον σκώληκα και τα ηµισφαίρια της 
παρεγκεφαλίδας. Σε βλάβη της παρεγκεφαλίδας προκαλείται ασυνέργεια των µυϊκών κινήσεων που 
ονοµάζεται παρεγκεφαλιδική αταξία.  
ΠΡΟΜΗΚΗΣ ΜΥΕΛΟΣ  
Ο προµήκης µυελός αποτελεί τη συνέχεια του νωτιαίου µυελού προς τον εγκέφαλο. Τα όριο του 
προµήκη µε το νωτιαίο µυελό δεν είναι σαφές. Ο προµήκης µυελός αποτελεί πολύ σπουδαίο κέντρο 
του πυραµιδικού και του εξωπυραµιδικού συστήµατος και κέντρο ή διάµεσο σταθµό της κινητικής 
και της αισθητικής οδού, ενώ επίσης στον προµήκη µυελό βρίσκονται οι πυρήνες των τεσσάρων 
τελευταίων εγκεφαλικών συζυγιών. Τέλος, µε τον δικτυωτό σχηµατισµό του, ο προµήκης µυελός 
αποτελεί κέντρο ρύθµισης σηµαντικού αριθµού ζωτικών λειτουργιών αφού περιέχει τα κέντρα του 
αναπνευστικού, της ρύθµισης της καρδιακής λειτουργίας και του τόνου των αγγείων, κέντρα που 
έχουν σχέση µε την πρόσληψη της τροφής και κέντρα προστατευτικών αντανακλαστικών. 
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Q. Όργανα θώρακα και κοιλιάς4. 
 
ΤΡΑΧΕΙΑ 
 Η τραχεία αποτελεί ινοχόνδρινο σωλήνα και τη συνέχεια του λάρυγγα. Το µήκος της τραχείας 
ποικίλλει ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο και το άτοµο, µε µέσο όρο στους άνδρες 12 εκατοστά και 
στις γυναίκες 11 εκατοστά. Η τραχεία διχάζεται στους δύο βρόγχους στο ύψος του 4ου θωρακικού 
σπονδύλου.  
ΒΡΟΓΧΟΙ  
Οι βρόγχοι είναι δύο, αρχίζουν από την τραχεία και στη συνέχεια πορεύονται λοξά από τα έσω προς 
τα κάτω και έξω και εισέρχονται από την πύλη µέσα στο σύστοιχο πνεύµονα. Ο δεξιός βρόγχος 
είναι πιο ευρύς και βραχύς από τον αριστερό. Οι βρόγχοι αποτελούνται από τρεις χιτώνες, οι οποίοι 
από τα έξω προς τα έσω είναι ο ινοχόνδρινος, ο µυϊκός και ο βλεννογόνος. 
 ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ  
Οι πνεύµονες είναι δύο, ο κάθε πνεύµονας βρίσκεται στη σύστοιχη κοιλότητα του υπεζωκότα και 
έχει σχήµα κώνου, του οποίου η έσω µοίρα έχει κοπεί κατά µήκος. Ο δεξιός πνεύµονας είναι πιο 
ογκώδης και πιο βαρύς από τον αριστερό και γενικά οι πνεύµονες είναι πιο βαρείς στους άνδρες 
από τις γυναίκες. Στο πνεύµονα µορφολογικά διακρίνουµε τη βάση, την κορυφή, τις δύο 
επιφάνειες, έσω και έξω, και τρία χείλη. Στην έσω επιφάνεια κάθε πνεύµονα βρίσκεται η πύλη του 
πνεύµονα, από την οποία εισέρχεται στον πνεύµονα ο σύστοιχος βρόχος, ο σύστοιχος κλάδος της 
πνευµονικής αρτηρίας, οι βρογχικές αρτηρίες και τα νεύρα, και εξέρχονται οι πνευµονικές και 
βρογχικές φλέβες , όπως και τα λεµφαγγεία. Οι πνεύµονες διαιρούνται µε βαθιά σχισµή τη 
µεσολόβια, σε λοβούς. Ο δεξιός πνεύµονας διαιρείται σε τρεις λοβούς, τον άνω, το µέσο και το 
κάτω και ο αριστερός πνεύµονας σε δύο λοβούς, τον άνω και κάτω. Ο κάθε πνεύµονας αποτελείται 
από το βρογχικό δένδρο, την πνευµονική ουσία, από αγγεία και νεύρα και περιβάλλεται εξωτερικά 
από τον περισπλάγχνιο υπεζωκότα.  
KΑΡ∆ΙΑ  
Η καρδιά είναι κοίλο µυώδες και συσταλτό όργανο, που έχει σχήµα ανάποδου κώνου και µεγέθους 
περίπου της γροθιάς του ατόµου, στο οποίο ανήκει. Η καρδιά είναι κλεισµένη µέσα σε ινοορογόνο 
θύλακο, το περικάρδιο. Φέρεται λοξά από τα δεξιά προς τα αριστερά και καταλαµβάνει το κάτω 
µέρος του πρόσθιου µεσοπνευµονίου χώρου και έτσι βρίσκεται πίσω από το σώµα του στέρνου. Η 
κορυφή της καρδιάς στρέφεται προς τα κάτω, µπροστά και αριστερά έτσι ώστε σχεδόν τα δύο τρίτα 
της καρδιάς βρίσκονται προς τα αριστερά. 
Η καρδιά αποτελείται εσωτερικά από τέσσερις κοιλότητες. Οι δύο είναι πιο µεγάλες και µε παχιά 
τοιχώµατα και ονοµάζονται κοιλίες και οι άλλες δύο είναι πιο µικρές µε λεπτά τοιχώµατα και 
ονοµάζονται κόλποι. Οι κόλποι χωρίζονται µε το µεσοκολπικό διάφραγµα σε δεξιό και αριστερό 
κόλπο ενώ οι κοιλίες χωρίζονται µε το µεσοκοιλιακό διάφραγµα σε δεξιά και αριστερή κοιλία. Η 
καρδιά στην πραγµατικότητα είναι µια µυώδης αντλία, η οποία αποτελείται από ένα 
χαρακτηριστικό είδος µυϊκών ινών, τις µυοκαρδιακές µυϊκές ίνες. Οι µυϊκές ίνες του µυοκαρδίου 
συνδέονται κατάλληλα µεταξύ τους, επιτρέποντας την συγχρονισµένη σύσπασή τους. Η λειτουργία 
της καρδιάς συντονίζεται από εσωτερικούς φυσικούς βηµατοδότες, οι οποίοι είναι ο φλεβόκοµβος, 
που βρίσκεται στο τοίχωµα του δεξιού κόλπου και ο κολποκοιλιακός κόµβος, που βρίσκεται στο 
σηµείο επαφής του µεσοκολπικού µε το µεσοκοιλιακό διάφραγµα.  
ΣΤΟΜΑΧΙ 
 Το στοµάχι αποτελεί τη συνέχεια του οισοφάγου και είναι η πιο διευρυµένη µοίρα το πεπτικού 
σωλήνα. Βρίσκεται στο πάνω µέρος της κοιλιάς, κάτω από το αριστερό υποχόνδριο, στο επιγάστριο 
και την οµφαλική χώρα. Στο στοµάχι διακρίνουµε τον θόλο, το σώµα και τον πυλωρό. Το στοµάχι 
βοηθά στην πέψη της τροφής ενώ µε τις περισταλτικές κινήσεις των µυϊκών ινών που το 
περιβάλλουν, το περιεχόµενο του προωθείται προς το λεπτό έντερο. Το µέγεθος και η χωρητικότητα 
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του στοµάχου ποικίλλουν ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο και τις συνήθειες του κάθε ατόµου.  
 
 
 
 
ΛΕΠΤΟ ΕΝΤΕΡΟ  
Το λεπτό έντερο αποτελεί τη συνέχεια του στοµάχου και εκτείνεται από τον πυλωρό µέχρι το παχύ 
έντερο. ∆ιακρίνεται σε δωδεκαδάκτυλο, νήστιδα και ειλεό. Το λεπτό έντερο έχει διάµετρο περίπου 
2,5 εκατοστά και µήκος 6-7 µέτρα. Ο βλεννογόνος του λεπτού εντέρου παρουσιάζει πολυάριθµες 
πτυχές οι οποίες εµφανίζουν προεκβολές, τις εντερικές λάχνες. Στο λεπτό έντερο ολοκληρώνεται η 
πέψη και γίνεται η απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών της τροφής.  
ΠΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ 
 Το παχύ έντερο έχει µήκος περίπου 1,5 µέτρο και η διάµετρός του µειώνεται από το τυφλό προς το 
ορθό. ∆ιακρίνεται σε τυφλό, ανιόν, εγκάρσιο, κατιόν, σιγµοειδές και ορθό. Στο παχύ έντερο 
αποθηκεύεται προσωρινά το υλικό που δεν έχει υποστεί πέψη µέχρι να αποβληθεί. Στο διάστηµα 
αυτό γίνεται απορρόφηση νερού, αλάτων και ορισµένων βιταµινών, κυρίως της βιταµίνης Κ, που 
συµµετέχει στην πήξη του αίµατος.  
ΣΚΩΛΗΚΟΕΙ∆ΗΣ ΑΠΟΦΥΣΗ  
Η σκωληκοειδής απόφυση αποτελεί την συνέχεια του τυφλού και το µήκος της κυµαίνεται από 8 
έως 10 εκατοστά. Η κορυφή της σκωληκοειδούς απόφυσης µπορεί να βρίσκεται σε διάφορα σηµεία 
µέσα στην κοιλιά (κι αυτό πολλές φορές δηµιουργεί διαγνωστικά προβλήµατα). Οξεία 
σκωληκοειδίτιδα είναι η φλεγµονή της σκωληκοειδούς απόφυσης που προκαλείται από την 
απόφραξη του αυλού της σκωληκοειδούς απόφυσης. Η απόφραξη αποδίδεται συνήθως σε 
κοπρόλιθους (σκληρές µάζες κοπράνων) και σπανιότερα σε άλλα αίτια (συµφύσεις, νεοπλάσµατα 
και παράσιτα του εντέρου). Μόλις αποφραχθεί ο αυλός της σκωληκοειδούς, αυξάνεται ο αριθµός 
των µικροβίων µε αποτέλεσµα να εµφανίζεται φλεγµονή.  
ΗΠΑΡ  
Το ήπαρ αποτελεί τον µεγαλύτερο αδένα του σώµατος και βρίσκεται στο πάνω τµήµα της κοιλιακής 
κοιλότητας, κάτω από το διάφραγµα, καταλαµβάνοντας το δεξιό υποχόνδριο. Το βάρος του στους 
άνδρες κυµαίνεται µεταξύ 1400-1800 gr και στις γυναίκες µεταξύ 1200-1400 gr. Το ήπαρ 
διακρίνεται σε δύο λοβούς, τον δεξιό, που αποτελεί πάνω από το 75% και τον αριστερό, που 
αποτελεί το 25% της επιφάνειας του ήπατος. Όλα τα ηπατικά κύτταρα παράγουν συνεχώς µικρές 
ποσότητες χολής, η οποία ρέει προς το δωδεκαδάκτυλο ή προς τη χοληδόχο κύστη, όπου και 
αποθηκεύεται. Στο ήπαρ προσέρχεται αίµα από την ηπατική αρτηρία, η οποία επιτελεί τη θρέψη 
του, και από την πυλαία φλέβα, η οποία µεταφέρει στο ήπαρ χρήσιµα συστατικά, από τα οποία το 
ήπαρ παρασκευάζει τα προϊόντα τα οποία εκκρίνει, όπως η ουρία, το ινωδογόνο, η προθροµβίνη 
και άλλες ουσίες. Στο ήπαρ επίσης γίνεται η αποδόµηση του γλυκογόνου. 
 ΧΟΛΗ∆ΟΧΟΣ ΚΥΣΤΗ  
Η χοληδόχος κύστη βρίσκεται στην κάτω επιφάνεια του ήπατος και έχει σχήµα αχλαδιού. Το µήκος 
της είναι 8-10 cm και η χωρητικότητά της 30-50 cm³. Η χοληδόχος κύστη χρησιµεύει για την 
αποθήκευση της χολής που παράγεται από το ήπαρ, η οποία, µέσω του χοληδόχου πόρου, ρέει στο 
δωδεκαδάκτυλο κατά την πέψη της τροφής.  
ΠΑΓΚΡΕΑΣ  
Το πάγκρεας βρίσκεται µπροστά από το οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα, πίσω από το στοµάχι. Έχει 
µήκος 10-15 cm, παρουσιάζει σχήµα σφηνοειδές και διακρίνεται σε κεφαλή, σώµα και ουρά. Το 
πάγκρεας αποτελεί αδένα µε εξωκρινή και ενδοκρινή µοίρα. Η εξωκρινής µοίρα, παράγει το 
παγκρεατικό υγρό και η ενδοκρινής µοίρα την ινσουλίνη, η οποία ρυθµίζει τον µεταβολισµό των 
υδατανθράκων και λοιπών ορµονών.
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ΣΠΛΗΝΑΣ  
Ο σπλήνας βρίσκεται στο πάνω µέρος της κοιλιάς στο βάθος του αριστερού υποχόνδριου. Το 
σχήµα, το µέγεθος, το βάρος και η χροιά της σπλήνας ποικίλλουν από άτοµο σε άτοµο. Συνήθως 
έχει µήκος 12cm, πλάτος 7 cm και πάχος 3 cm, ενώ το βάρος του κυµαίνεται από 150-200 gr.  
Ο σπλήνας επιτελεί διάφορες λειτουργίες. Στα έµβρυα χρησιµεύει για την παραγωγή ερυθρών 
αιµοσφαιρίων. Μετά τον τοκετό χρησιµεύει για την παραγωγή λεµφοκυττάρων και για την 
καταστροφή των γερασµένων ερυθρών αιµοσφαιρίων και αιµοπεταλίων. Επίσης µε το 
δικτυοενδοθηλιακό σύστηµα χρησιµεύει για την άµυνα του οργανισµού, ενώ ακόµη αποτελεί µια 
δεξαµενή, ικανή να παραλάβει µεγάλη ποσότητα αίµατος, ρυθµίζοντας την κυκλοφορία.  
 
Στοιχεία φυσιολογίας  
Το αναπνευστικό σύστηµα εξυπηρετεί την ανταλλαγή των αερίων, που ονοµάζεται αναπνοή, 
δηλαδή την παραλαβή του οξυγόνου από την ατµόσφαιρα και την αποβολή σ’ αυτήν του διοξειδίου 
του άνθρακα. ∆ιακρίνεται στην άνω και στην κάτω αεροφόρο οδό. Η άνω αεροφόρος οδός 
αποτελείται από την έξω και έσω µύτη και από τη ρινική και στοµατική µοίρα του φάρυγγα, µέχρι 
το φαρυγγικό στόµιο του λάρυγγα. Η κάτω αεροφόρος οδός αποτελεί, σε στενή έννοια, αυτό το ίδιο 
το αναπνευστικό σύστηµα, το οποίο αποτελείται από το λάρυγγα, την τραχεία, τους δύο βρόγχους 
και τους δύο πνεύµονες. Οι θρεπτικές ουσίες εισέρχονται µε την τροφή στον οργανισµό µέσω του 
πεπτικού συστήµατος, όπου και υφίστανται την κατάλληλη κατεργασία ώστε να µπορούν να 
απορροφηθούν. Η κατεργασία αυτή λέγεται πέψη. Στο πεπτικό σύστηµα επιτελείται επίσης η 
απορρόφηση των προϊόντων της πέψης των θρεπτικών ουσιών, του νερού, των ηλεκτρολυτών, των 
βιταµινών και των ανόργανων αλάτων. Το πεπτικό σύστηµα αποτελείται από τον γαστρεντερικό 
σωλήνα και από τους προσαρτηµένους σε αυτό αδένες. 
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R. Το αναπνευστικό σύστηµα4. 
 
Το αναπνευστικό σύστηµα εξυπηρετεί την ανταλλαγή των αερίων, που ονοµάζεται αναπνοή, 
δηλαδή την παραλαβή του οξυγόνου από την ατµόσφαιρα και την αποβολή σ’ αυτήν του διοξειδίου 
του άνθρακα. ∆ιακρίνεται στην άνω και στην κάτω αεροφόρο οδό. Η άνω αεροφόρος οδός 
αποτελείται από την έξω και έσω µύτη και από τη ρινική και στοµατική µοίρα του φάρυγγα, µέχρι 
το φαρυγγικό στόµιο του λάρυγγα. Η κάτω αεροφόρος οδός, που ουσιαστικά αποτελεί το 
αναπνευστικό σύστηµα, αποτελείται από το λάρυγγα, την τραχεία, τους δύο βρόγχους και τους δύο 
πνεύµονες. 
 
S. Το κυκλοφορικό σύστηµα31. 
 
Η µεταφορά του οξυγόνου και των θρεπτικών ουσιών καθώς και η αποµάκρυνση του διοξειδίου 
του άνθρακα και των προϊόντων του µεταβολισµού από κύτταρα των ιστών, γίνεται µε το 
κυκλοφορικό σύστηµα, το οποίο αποτελείται από την καρδιά, τα αιµοφόρα αγγεία και το αίµα που 
κυκλοφορεί µέσα σε αυτά, καθώς και το λεµφικό σύστηµα, µέσα στο οποίο κυκλοφορεί η λέµφος. 
Κύριο όργανο του κυκλοφορικού συστήµατος είναι η καρδιά. 
 
T. H καρδιά31. 
 
Η καρδιά είναι κοίλο µυώδες και συσταλτό όργανο, που έχει σχήµα ανάποδου κώνου και µεγέθους 
περίπου της γροθιάς του ατόµου, στο οποίο ανήκει. Η καρδιά είναι κλεισµένη µέσα σε ινοορογόνο 
θύλακο, το περικάρδιο. Φέρεται λοξά από τα δεξιά προς τα αριστερά και καταλαµβάνει το κάτω 
µέρος του πρόσθιου µεσοπνευµονίου χώρου και έτσι βρίσκεται πίσω από το σώµα του στέρνου. Η 
κορυφή της καρδιάς στρέφεται προς τα κάτω, µπροστά και αριστερά έτσι ώστε σχεδόν τα δύο τρίτα 
της καρδιάς βρίσκονται προς τα αριστερά. Αποτελείται εσωτερικά από τέσσερις κοιλότητες. Οι δύο 
είναι πιο µεγάλες και µε παχιά τοιχώµατα και ονοµάζονται κοιλίες και οι άλλες δύο είναι πιο µικρές 
µε λεπτά τοιχώµατα και ονοµάζονται κόλποι. Οι κόλποι χωρίζονται µε το µεσοκολπικό διάφραγµα 
σε δεξιό και αριστερό κόλπο ενώ οι κοιλίες χωρίζονται µε το µεσοκοιλιακό διάφραγµα σε δεξιά και 
αριστερή κοιλία. Η καρδιά, σαν σύνολο, διαιρείται εσωτερικά κατά µήκος σε δύο κοιλότητες, την 
δεξιά και την αριστερή καρδιά. Η δεξιά καρδιά γεµίζει πάντοτε από φλεβικό αίµα ενώ η αριστερή 
καρδιά πάντοτε από αρτηριακό αίµα. Η καρδιά στην πραγµατικότητα είναι µια µυώδης αντλία, η 
οποία αποτελείται από ένα χαρακτηριστικό είδος µυϊκών ινών, τις µυοκαρδιακές µυϊκές ίνες. Οι 
µυϊκές ίνες του µυοκαρδίου συνδέονται κατάλληλα µεταξύ τους, επιτρέποντας την συγχρονισµένη 
σύσπασή τους. Η λειτουργία της καρδιάς συντονίζεται από εσωτερικούς φυσικούς βηµατοδότες, οι 
οποίοι είναι ο φλεβόκοµβος, που βρίσκεται στο τοίχωµα του δεξιού κόλπου και ο κολποκοιλιακός 
κόµβος, που βρίσκεται στο σηµείο επαφής του µεσοκολπικού µε το µεσοκοιλιακό διάφραγµα. 
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U. To oουροποιητικό σύστηµα32. 
 
Με τα όργανα του ουροποιητικού συστήµατος επιτελείται η απέκκριση και η αποβολή από τον 
οργανισµό των άχρηστων και επιβλαβών προϊόντων της ανταλλαγής της ύλης µε τα ούρα. Το 
ουροποιητικό σύστηµα εµφανίζει δύο µοίρες, την εκκριτική, που αποτελείται από τους νεφρούς, µε 
την οποία επιτελείται η απέκκριση του ούρου, και την αποχετευτική, µε την οποία το ούρο 
αποµακρύνεται από τον οργανισµό. Η αποχετευτική µοίρα αποτελείται από τους νεφρικούς 
κάλυκες, τις νεφρικές πυέλους, τους ουρητήρες, την ουροδόχο κύστη και την ουρήθρα. 
 
V. Tα γεννητικά όργανα32. 
 
Το αιδοίο αποτελεί το σύνολο των έξω γεννητικών οργάνων της γυναίκας και είναι ένα σφηνοειδές 
έπαρµα ανάµεσα στις ρίζες των µηρών. Το αιδοίο όταν η γυναίκα είναι σε όρθια θέση δεν φαίνεται, 
εκτός από το εφηβαίο, το οποίο προέχει µπροστά από την ηβική σύµφυση. Το αιδοίο εµφανίζει στο 
µέσο µια επιµήκη σχισµή, την αιδοιϊκή, η οποία οδηγεί σε ευρεία κατάδυση, τον πρόδοµο του 
κόλπου. Τα γεννητικά όργανα της γυναίκας διακρίνονται σε έσω, τα οποία βρίσκονται µέσα στην 
πύελο και έξω γεννητικά όργανα που βρίσκονται έξω από την πύελο. Τα έσω γεννητικά όργανα 
αποτελούνται από τις ωοθήκες, από τους ωαγωγούς, από τη µήτρα και από το κόλπο. Τα έξω 
γεννητικά όργανα αποτελούνται µόνο από το αιδοίο. Σαν όριο ανάµεσα στα έξω και στα έσω 
γεννητικά όργανα χρησιµεύει ο παρθενικός υµένας. 
Το γεννητικό σύστηµα του άνδρα αποτελείται από τους δύο όρχεις, την εκφορητική οδό που 
αποτελείται από την επιδιδυµίδα, το σπερµατικό πόρο, τη σπερµατοδόχο κύστη και τον 
εκσπερµατικό πόρο, και το πέος. Επίσης, στο γεννητικό σύστηµα του άνδρα κατατάσσονται η 
ουρήθρα, ο προστάτης και οι βολβουρηθραίοι αδένες. Οι όρχεις, η επιδιδυµίδα, ο σπερµατικός 
πόρος, οι σπερµατοδόχες κύστες και ο προστάτης, χρησιµεύουν για την παραγωγή, τη φύλαξη και 
τη µεταφορά του σπέρµατος, καθώς και την παραγωγή ορµονών και αποτελούν τα έσω γεννητικά 
όργανα του άνδρα, ενώ το πέος µε το όσχεο αποτελούν τα έξω γεννητικά όργανα. 
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Κεφ. 2.                                             Ο λάρυγγας.  
 
2.1. 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ. 
 
Oι χειρουργικές επεµβάσεις και η θεραπεία στον λάρυγγα και φάρυγγα, έχουν αναφορές από 
Αιγύπτιους, Ινδούς και Έλληνες ιατρούς. Η παλαιότερη αναφορά σε λαρυγγολογία είναι ένα σχέδιο 
το οποίο βρέθηκε σε ιατρικό τάφο στην Σαχάρα στην Αίγυπτο και χρονολογείται περίπου 3.600 
χρόνια πρίν. Η συγκεκριµένη εικόνα φέρεται να απεικονίζει µια τραχειοστοµία.  
Στην Ινδία, βρέθηκαν έγγραφα τα οποία τα αποκαλούσαν ‘’susthrata’’ το 300π.Χ. και  ‘’charaka’’  
το 100π.Χ, στα οποία υπήρχανε κεφάλαια µε απεικονίσεις και αναφορές περί της θεραπείας και της 
χρήσης φαρµάκων σε διαταραχές της φωνής. Τα συγκεκριµένα έγγραφα, υποδηλώνουν ότι υπήρχε 
η βασική γνώση περί φάρυγγα και λάρυγγα. 
Ο Αριστοτέλης, ήταν ο πρώτος ο οποίος αναφέρει τον λάρυγγα στο βιβλίο του: ‘’Historia 
Animalium’’, βιβλίο Ι, κεφάλαιο ΧΙΙ του έτους 350 π.Χ. στο οποίο περιγράφονται: ο λαιµός είναι 
το τµήµα από το πρόσωπο και το στήθος. 
Επίσης το 290 π.Χ. ο Ερασίστρατος περιγράφει την λειτουργία των µυών του λάρυγγα και το ότι η 
αναπνοή και η οµιλία γίνεται µέσω της βοήθειας του λάρυγγα και περιγράφεται σαν ανεµόµυλος. 
Μία από τις πρώτες αναφορές για την αντιµετώπιση του λάρυγγα και τις χειρουργικές επεµβάσεις, 
χρονολογούνται στα χρόνια του Μέγα Αλέξανδρου όταν ο ίδιος χειρούργησε έναν στρατιώτη του 
στην τραχεία  ώστε να του σώσει την ζωή. 
XVI, XVII και XVIII αιώνες. 

Καλλιτέχνες όπως ο Leonardo da Vinci και ο Μιχαήλ  Άγγελος, παρουσιάζουν ορισµένες 
ανατοµές στα ανθρώπινα πτώµατα και αναφέρουν ορισµένες λειτουργίες του λάρυγγα. Η 
πρώτη λαρυγγεεκτοµή φαίνεται να έχει πραγµατοποιηθεί από την Musa Brasavola στην 
Ιταλία, το 1545. Ο Giovanni Morgani στο χαρτί ‘’Adversaria Anatomica Prima’’ επιφέρει 
λεπτοµερείς απεικονίσεις του λάρυγγα. Ο Ferrein, το 1741 ήταν ο πρώτος που θα 
δηµοσιεύσει τον όρο φωνητικές χορδές, ο οποίος συνέκρινε τις δοµές µε τα καλώδια του 
βιολί και την ενεργοποίηση  από την επαφή µε µια στήλη αέρα.  

XIX αιώνας. 

Το φράγµα που εµποδίζει τη λαρυγγολογία για την ανάπτυξη ήταν η ανικανότητα να 
εξετάσει άµεσα το λάρυγγα. Κλινική λαρυγγολογία κατέστησε δυνατή, µέσω µιας σειράς 
ευνοϊκών εξελίξεων. Φωτισµός των µεθόδων παρατήρησης και µέσω καθρέφτες, τοπική 
αναισθησία, ασηπτικής πρακτικές χειρουργική επέµβαση και την αύξηση των γνώσεων 
µας όσον αφορά την κυτταρική παθολογία γίνει δυνατή αυτή η νέα ιατρική. Το 1806, Ο 
Bozzini ανέπτυξε µια γωνιακή µητροσκόπιο µε έναν καθρέφτη, που χρησιµοποιείται για 
να εξετάσει ενδελεχώς τον λάρυγγα. 
Το 1837, ο φυσιολόγος Johannes Muller, στο Βερολίνο, επεκτάθηκε στην έρευνα και στα 
αποτελέσµατα του Ferrein.  
Η αγγλική γιατρός Benjamin Ebbington πραγµατοποίησε λαρυγγοσκόπια µε µια συσκευή 
που ονοµάζεται γλωτισκόπιο το 1829, ωστόσο, η πρώτη επιτυχής χρήση του καθρέφτη 
για να επιθεωρήσει το λάρυγγα δεν έγινε από έναν ιατρό, αλλά µάλλον από µια ισπανίδα 
καθηγητή µουσικής , την κα Μανουέλ Γκαρσία το 1854. Με ένα µικρό καθρέφτη, που 
χρησιµοποιείται από τους οδοντιάτρους και κατάλληλο φωτισµό, µπόρεσε να δει τη 
λειτουργία του δικού της λάρυγγα και τις φωνητικές χορδές του µε την αναπνοή και την 
εκφώνηση. ∆ηµοσίευσε πολλά βιβλία για φωνή και να αναπτύξει τη δική 
λαρυγγοσκοπική τεχνική. 

 



 31 

XX αιώνα. 

Με την εφεύρεση και την ευρεία χρήση των διοφθαλµικών µικροσκοπίων, 
αναπτύσσονται νέες τεχνικές για την χειρούργηση του λάρυγγα. Τα τελευταία 30 χρόνια, 
η λαρυγγολογία εξελίχθηκε σταδιακά µε τη συνεργασία των χειρούργων ιατρών της 
κεφαλής και της τραχείας και τους ογκολόγους και ειδικούς θεραπευτές. Η αυξανόµενη 
πολυπλοκότητα και η εξέλιξη των ενδοσκοπίων, µε σύγχρονες οπτικές ίνες, σε 
συνδυασµό µε το πιο ευαίσθητο στροβοσκόπιο, έχουν οδηγήσει σε µια µεγαλύτερη 
κατανόηση του τρόπου εργασίας των φωνητικών χορδών και µια νέα εποχή στην 
λαρυγγολογία: φωνητική ανάλυση της ποιότητας. Σε στενή συνεργασία µε τραγουδιστές 
και τα άτοµα που χρησιµοποιούν τη φωνή τους επαγγελµατικά, τα εργαλεία αυτά 
βοηθούν στην έγκαιρη διάγνωση των µικρών βλαβών και εκτέλεση µικροχειρουργίων  
του λάρυγγα, οι οποίες επιτρέπουν την αφαίρεση αυτών των αλλοιώσεων σε λίγα λεπτά.  
Το 1998, η πρώτη µεταµόσχευση λάρυγγα διεξήχθη στο Κλήβελαντ. Ωστόσο, υπήρξαν 
πολλά προβλήµατα, ιδίως σε σχέση µε την απόρριψη οργάνων από τους ασθενείς µε 
βάση το ανοσοποιητικό τους σύστηµα. 
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2.2  
ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΛΑΡΥΓΓΑ33. 
 
Ο λάρυγγας βρίσκεται στη µέση γραµµή του τραχήλου, µπροστά από το φάρυγγα και µεταξύ της 
βάσης της γλώσσας προς τα άνω και της τραχείας προς τα κάτω. Αποτελείται από έναν χόνδρινο 
σκελετό (πέντε κύριοι χόνδροι και τέσσερις µικρότεροι), πάνω στον οποίο προσφύονται σύνδεσµοι 
και µύες. 

Ο λάρυγγας δηµιουργεί µια κοιλότητα που µοιάζει µε κλεψύδρα µε δύο ευρύτερες µοίρες προς τα 
άνω και προς τα κάτω και µια στενότερη στο µέσον. Στη µέση µοίρα υπάρχουν δύο πτυχές 
εκατέρωθεν, δύο άνωθεν και δύο κάτωθεν (δεξιά και αριστερά). Οι µεν άνωθεν είναι οι κοιλιακές 
πτυχές ή νόθες φωνητικές χορδές και οι δε κάτωθεν είναι οι γνήσιες φωνητικές χορδές. 

Ο λάρυγγας επιτελεί δύο βασικές λειτουργίες: α) την προστασία των κατώτερων αεροφόρων οδών, 
αφενός µε το κλείσιµο της εισόδου του λάρυγγα και την κατάπαυση της αναπνοής κατά την 
κατάποση της τροφής, αφετέρου µε το αντανακλαστικό του βήχα, οπότε ο λάρυγγας αποβάλλει 
ξένα σώµατα και εκκρίσεις από το τραχειοβρογχικό δένδρο και β) την παραγωγή της φωνής. 

 
2.3 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΛΑΡΥΓΓΑ33. 
 
Αν και η παραγωγή φωνή είναι το πιο σηµαντικό του λάρυγγα λειτουργίες, δίνοντας το όργανο, το 
λάρυγγα έχει θέση φωνή την ονοµασία «πολλές άλλες λειτουργίες. 
Οι λειτουργίες του λάρυγγα είναι: 

• Προστασία του κάτω αεραγωγού 
• Αναπνοή 
• Φωνή παραγωγής 
• Στερέωση του θώρακα 

 
 
2.4 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ33. 
 
Οι παθήσεις του λάρυγγα περιλαµβάνουν µια σειρά από διάφορες εκδηλώσεις κατά τις οποίες η 
κάθε µια ή το σύνολο αντιπροσωπεύουν την εκάστοτε πάθηση. Οι παθήσεις, οι οποίες 
περιλαµβάνονται στον λάρυγγα είναι η οξεία λαρυγγίτιδα, η χρόνια λαρυγγίτιδα, οι τραχηλικές 
διογκώσεις και ο καρκίνος του λάρυγγα. 
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Κεφ. 3. 
 
3.1. 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ33. 
 
Ο λάρυγγας βρίσκεται στη µέση γραµµή του τραχήλου, µπροστά από το φάρυγγα και µεταξύ της 
βάσης της γλώσσας προς τα άνω και της τραχείας προς τα κάτω. Αποτελείται από έναν χόνδρινο 
σκελετό (πέντε κύριοι χόνδροι και τέσσερις µικρότεροι), πάνω στον οποίο προσφύονται σύνδεσµοι 
και µύες. 
Ο λάρυγγας δηµιουργεί µια κοιλότητα που µοιάζει µε κλεψύδρα µε δύο ευρύτερες µοίρες προς τα 
άνω και προς τα κάτω και µια στενότερη στο µέσον. Στη µέση µοίρα υπάρχουν δύο πτυχές 
εκατέρωθεν, δύο άνωθεν και δύο κάτωθεν (δεξιά και αριστερά). Οι µεν άνωθεν είναι οι κοιλιακές 
πτυχές ή νόθες φωνητικές χορδές και οι δε κάτωθεν είναι οι γνήσιες φωνητικές χορδές. 
 
3.2. 
 
ΠΛΗΡΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ33. 
 
Ο λάρυγγας επιτελεί δύο βασικές λειτουργίες: α) την προστασία των κατώτερων αεροφόρων οδών, 
αφενός µε το κλείσιµο της εισόδου του λάρυγγα και την κατάπαυση της αναπνοής κατά την 
κατάποση της τροφής, αφετέρου µε το αντανακλαστικό του βήχα, οπότε ο λάρυγγας αποβάλλει 
ξένα σώµατα και εκκρίσεις από το τραχειοβρογχικό δένδρο και β) την παραγωγή της φωνής. 
Ο λάρυγγας έχει µήκος 5εκατοστά – 7εκατοστά. Αποτελείται από εννιά χόνδρινα τµήµατα, τα οποία 
είναι τα εξής:  

 Θυρεοειδής 
 Κρικοειδής 
 2 Αρυταινοειδείς 
 Επιγλωττίδα 
 2 κερατοειδείς 
 2 σφηνοειδείς 

 Φωνητικές χορδές 
 Γλωττίδα 

 
 
Η παρατήρηση της εξωτερικής µορφολογίας. 
  1: Το σώµα του υοειδούς οστού (διακρίνονται τα ελάσσονα και µείζονα κέρατα) 
  2: ΥΟ-Θυρεοειδής µεµβράνη (πλάγια όψης)  
  3: Θυρεοειδής χόνδρος (αριστερό πέταλο)  
  4: Επιγλωττὶς [το άνω µέρος του σώµατός της εξέχει πάνω απρ το υοειδές. Ο µίσχος της  
ευρίσκεται πίσω από τον θυρεοειδή χόνδρο, και φθάνει µέχρι αριστερά του αριθµού 3.                                      
     5: Κρικοειδής χόνδρος (πύελος)  
  6: Κρικοθυρεοειδὴς µύς  
  7: Τραχεία 
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Εσωτερική όψη της ανατοµίας του λάρυγγα. 
 
1: Αρυταιναοειδείς χόνδροι.  
2: Γνήσιες φωνητικές χορδές.  
3: Νόθες φωνητικές χορδές.  
4: Πρόσθια γωνία.  
5: Γλωττιδική σχισµή κλειστή.  
6: Λαρυγγικές κοιλίες. 
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Κεφ. 4. 
 
4.1. 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΛΑΡΥΓΓΑ. 
 
Η λειτουργία του λάρυγγα, διακρίνεται σε επιµέρους τµήµατα, τα οποία είναι η αναπνευστική, η 
φωνητική και η προστατευτική λειτουργία. Στην αναπνευστική λειτουργία, ο αέρας διέρχεται απ 
αυτόν για να φτάσει στους πνεύµονες µέσω της τραχείας και των βρόγχων. Στην φωνητική 
λειτουργία, έχει επιτραπεί στον άνθρωπο να πετύχει υψηλού επιπέδου επικοινωνία µε τους 
συνανθρώπους του και να δηµιουργήσει κοινωνική ζωή και πολιτισµό, πράγµα το οποίο τον κάνει 
να διαφέρει σηµαντικά από τα ζώα. Στην προστατευτική λειτουργία διαχωρίζεται η αναπνευστική 
οδός από την πεπτική µε αποτέλεσµα να µην επιτρέπεται η είσοδος ξένων σωµάτων στην τραχεία 
και στους βρόγχους. 
 
4.2. 
ΠΛΗΡΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ33. 
 
Ο λάρυγγας του ανθρώπου είναι ένα αυλοειδές όργανο αποτελούµενο από χόνδρους, µύες και 
συνδέσµους του οποίου η εσωτερική επιφάνεια καλύπτεται από βλεννογόνο. Οι λειτουργίες του 
λάρυγγα είναι πολλές και σηµαντικές για τη ζωή αλλά και για την επικοινωνία των ανθρώπων.   
Τα βασικά τµήµατα είναι τα εξής 
Η αναπνευστική λειτουργία του λάρυγγα κατά την οποία ο αέρας διέρχεται απ αυτόν για να 
φτάσει στους πνεύµονες µέσω της τραχείας και των βρόγχων. 
Η φωνητική λειτουργία του λάρυγγα η οποία έχει επιτρέψει στον άνθρωπο να πετύχει υψηλού 
επιπέδου επικοινωνία µε τους συνανθρώπους του και να δηµιουργήσει κοινωνική ζωή και 
πολιτισµό, πράγµα το οποίο τον κάνει να διαφέρει σηµαντικά από τα ζώα. 
Η προστατευτική λειτουργία του λάρυγγα κατά την οποία διαχωρίζεται η αναπνευστική οδός από 
την πεπτική µε αποτέλεσµα να µην επιτρέπεται η είσοδος ξένων σωµάτων στην τραχεία και στους 
βρόγχους. 
 
Ο λάρυγγας είναι ένα όργανο που αποτελείται από µυ και ιστό, το οποίο βρίσκεται στην κορυφή 
της τραχείας. Στο λάρυγγα εντοπίζονται οι φωνητικές χορδές (δύο πτυχές µυϊκού ιστού που 
συνδέονται µε τον λάρυγγα από µπροστά προς τα πίσω. 
 
Ο λάρυγγας επιτελεί τρεις βασικές λειτουργίες: 

 ελέγχει την ροή του αέρα όταν αναπνέουµε 

 προστατεύει τους αεραγωγούς 

 παράγει ήχο για να µπορούµε να µιλάµε και να τραγουδάµε 
 
Η εκ των άνω στήριξη του λάρυγγα γίνεται από το υοειδές οστό, το οποίο συνδέεται µε το σαγόνι. 
Η κακή ή η λανθασµένη χρήση του λάρυγγα (λόγω κακής χρήσης των µυών ή ελλιπούς τεχνικής) 
που γίνεται επί µακρόν µπορεί να προκαλέσει «πτώση» του λάρυγγα και αναίτια ένταση στις 
φωνητικές χορδές. Ο λάρυγγας θα πρέπει να είναι απόλυτα συνδεδεµένος µε το υοειδές οστό. Οι 
σύγχρονες τεχνικές και ασκήσεις που χρησιµοποιούµε αποσκοπούν στη διατήρηση του λάρυγγα 
στη σωστή του θέση και, σε περίπτωση «πτώσης», στην επαναφορά του στην αρχική του θέση. 
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Φωνητικές Χορδές 
 
Οι φωνητικές πτυχές, οι οποίες είναι επίσης γνωστές ως φωνητικές χορδές, βρίσκονται στο κέντρο 
του λάρυγγα. Οι φωνητικές χορδές είναι το σηµαντικότερο µέρος του λάρυγγα και παίζουν ρόλο-
κλειδί στην επιτέλεση των τριών λειτουργιών που αναφέρονται στην περιγραφή του λάρυγγα. Η 
δόνηση των φωνητικών χορδών καθορίζει την αρχική ποιότητα της φωνής σας. 
 
Οι φωνητικές χορδές δηµιουργούνται από δύο πτυχές µυϊκού ιστού, οι οποίες µοιάζουν µε "V" όταν 
τις βλέπουµε από πάνω και σχηµατίζουν ελαφρώς διαγώνια ένωση µε τον λάρυγγα, η οποία 
ξεκινάει από µπροστά και καταλήγει προς τα πίσω. Το µπροστινό µέρος των χορδών είναι 
χαµηλότερο από το πίσω, το οποίο παραµένει σταθεροποιηµένο στο τοίχωµα του λάρυγγα. Το πίσω 
µέρος των χορδών, ωστόσο, ανοίγει και κλείνει µε ταχείς ρυθµούς, από 100 έως 500 φορές το 
δευτερόλεπτο (ανάλογα µε τον τόνο) καθώς περνάει ο αέρας από τις φωνητικές χορδές για να 
δηµιουργήσει ηχητική δόνηση. Αν αυτές οι ιστικές χορδές δεν συντονίζονται µε την σωστή µυϊκή 
δύναµη και πίεση αέρος, τότε η φωνή ακούγεται έντονη και «πιασµένη». 
 
∆εδοµένου ότι η φωνητική σας δύναµη καθορίζεται από τη δύναµη των µυών που βρίσκονται γύρω 
από τον λάρυγγα και τις φωνητικές χορδές, δεν χρειάζεται να χρησιµοποιείται άλλους µυς. Η 
χρησιµοποίηση άλλων µυών διαταράσσει την ισορροπία αέρα και µυϊκής δύναµης. 
 
Αναπνοή- ∆ιάφραγµα 
 
Οι άνθρωποι τείνουν να παίρνουν την αναπνοή τους ως δεδοµένη, ως κάτι το οποίο γίνεται 
µηχανικά. Αν σας ζητούσα να πάρετε αναπνοή, η εισπνοή σας θα ήταν νευρική και ελεγχόµενη. 
Ενώ, µόλις η προσοχή σας συγκεντρωνόταν σε κάτι άλλο, θα αναπνέατε και πάλι φυσιολογικά. 
Αυτό θέλουµε να πετύχουµε και µε τη φωνή, να ακούγεται και να είναι φυσιολογική. 
 
Οι πνεύµονες, ωστόσο, δεν θα µπορούσαν να επιτελέσουν την αναπνοή χωρίς τον διαφραγµατικό 
µυ, ο οποίος υποστηρίζει τους πνεύµονες προκειµένου να λειτουργήσουν τόσο κατά τη διάρκεια 
της οµιλίας και του τραγουδιού, όσο και της απλής αναπνοής που παίρνουµε µηχανικά. 
 
Το διάφραγµα είναι ένας µεγάλος µυς, ο οποίος εντοπίζεται κάτω από τους πνεύµονες. Ο 
διαφραγµατικός µυς υποστηρίζει τη λειτουργία των πνευµόνων ως εξής: συρρικνώνεται για να 
διευκολύνει τους πνεύµονες κατά την εισπνοή (για να γεµίσουν µε αέρα) και διογκώνεται για να 
ωθήσει τους πνεύµονες κατά την εκπνοή (για να αποβάλλουν τον αέρα). Μετά την εκπνοή το 
διάφραγµα επανέρχεται στην αρχική του θέση. Ο αέρας από τους πνεύµονες αποβάλλεται µέσω 
των φωνητικών χορδών, των συνηχητών και εντέλει από το στόµα, παράγοντας ήχο. Η αναπνοή 
πρέπει να είναι µια πολύ απλή διαδικασία. Ένας επαγγελµατίας χρήστης φωνής πρέπει να γεµίζει 
τους πνεύµονές του µε αέρα αναπνέοντας διαφραγµατικά. 
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Κεφ. 5. 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ. 
 
Οι παθήσεις του λάρυγγα περιλαµβάνουν µια σειρά από διάφορες εκδηλώσεις κατά τις οποίες η 
κάθε µια ή το σύνολο αντιπροσωπεύουν την εκάστοτε πάθηση. Οι παθήσεις, οι οποίες 
περιλαµβάνονται στον λάρυγγα είναι η οξεία λαρυγγίτιδα, η χρόνια λαρυγγίτιδα, οι τραχηλικές 
διογκώσεις, το οστεοσάρκωµα και ο καρκίνος του λάρυγγα. 
 
5.1 
ΛΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α34,35,36,37,38,39. 
Η λαρυγγίτιδα είναι µια φλεγµονή του λάρυγγα, του οργάνου (µέσα στο οποίο βρίσκονται οι 
φωνητικές χορδές) που υπάρχει στον τράχηλο. Η φλεγµονή εκδηλώνεται σε τρεις µορφές: οξεία 
που διαρκεί µόνο µερικές µέρες και χρόνια που επιµένει για µεγάλο χρονικό διάστηµα εβδοµάδων 
ή µηνών. Το πιο σύνηθες σύµπτωµα τόσο της οξείας όσο και της χρόνιας λαρυγγίτιδας είναι η 
βραχνάδα, η οποία µπορεί, εντός µερικών ηµερών, να προκαλέσει µερική ή ολική απώλεια φωνής. 
Ενώ, µπορεί να εκδηλωθούν και άλλα συµπτώµατα, όπως πυρετός, πόνος στον λαιµό, και δυσκολία 
στην κατάποση. Τα παιδιά κινδυνεύουν να εµφανίσουν αναπνευστικό πρόβληµα, δεδοµένου ότι το 
άνοιγµα του λάρυγγα ενός παιδιού είναι στενό και η φλεγµονή δυσχεραίνει το πέρασµα του αέρα 
ακόµη περισσότερο. Η λαρυγγίτιδα µπορεί να εκδηλωθεί ως τοπική φλεγµονή σε συγκεκριµένο 
σηµείο του λάρυγγα ή ως σύµπτωµα κάποιας άλλης σοβαρότερης υποκρυπτόµενης διαταραχής, 
όπως είναι η πνευµονία ή η φυµατίωση. Στις περισσότερες περιπτώσεις, ωστόσο, είναι µια 
ασήµαντη ασθένεια που υποχωρεί µόνη της εντός ολίγων ηµερών ή εβδοµάδων. Μπορεί επίσης να 
προκύψει εξαιτίας παρατεταµένης κακής χρήσης της φωνής.  
 
5.1.1 
ΟΞΕΙΑ ΛΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α34,35,36,37,38,39. 
 
Οξεία λαρυγγίτιδα ονοµάζεται κάθε οξεία λοίµωξη του λάρυγγα µε συµµετοχή ή όχι των 
‘’γειτνιαζόντων τµηµάτων’’ του αναπνευστικού συστήµατος. Η λαρυγγίτιδα, εµφανίζει βήχα, 
βράγχος της φωνής, στένωση του λάρυγγα και αναπνευστική δυσχέρεια. Προσβάλλει συνήθως τα 
βρέφη και τα παιδιά προσχολικής ηλικίας. Η οξεία λαρυγγίτιδα οφείλεται συνήθως σε διάφορους 
ιούς ή σε αλλεργία. Η  οξεία λαρυγγίτιδα τις περισσότερες φορές έχει ιογενή αιτιολογία, ενώ 
σπανιότερα ενώ µπορεί να οφείλεται σε αλλεργίες, µικρόβια ή ουσίες µε επιβαρυντική δράση για 
τον οργανισµό όπως είναι το αλκοόλ. Επίσης, σε λαρυγγίτιδα µπορεί να οδηγήσει -συνήθως τους 
ενήλικες-  η παρατεταµένη δυνατή οµιλία, οι δυνατές φωνές και το τραγούδι.   Πάντως, στη 
συντριπτική πλειοψηφία των κρουσµάτων-ειδικά στα βρέφη, τα νήπια  και τα παιδιά όπου  η 
λαρυγγίτιδα παρουσιάζει την µεγαλύτερη  έξαρση, η ασθένεια επέρχεται  µετά από ένα απλό 
κρυολόγηµα. Από την άλλη,  οι χρόνιες µορφές λαρυγγίτιδας παρουσιάζονται συνήθως σε  
καπνιστές και άτοµα τα οποία  κάνουν υπερκατανάλωση αλκοόλ. 
 
5.1.2 
ΧΡΟΝΙΑ ΛΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α34,35,36,37,38,39. 
 
Η χρόνια λαρυγγίτιδα είναι το τελικό αποτέλεσµα συχνών προσβολών οξείας λαρυγγίτιδας, αλλά 
πιο συχνά συνοδεύει φλεγµονές οδόντων, αµυγδαλών και παραρρίνιων κόλπων. Επίσης µπορεί να 
προκληθεί από κακή χρήση της φωνής και από χρόνια κατάχρηση καπνού και οινοπνεύµατος.  
Το χαρακτηριστικό της σύµπτωµα είναι το βράγχος της φωνής που αρχικά είναι διαλείπον, ενώ 
σταδιακά γίνεται µόνιµο και σπάνια µπορεί να εξελιχθεί σε αφωνία. Ο πάσχοντας παρουσιάζει 
επίσης ξηρό βήχα και πονόλαιµο.  
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5.2 
ΤΡΑΧΗΛΙΚΕΣ ∆ΙΟΓΚΩΣΕΙΣ40. 
 
Στις τραχηλικές διογκώσεις, περιλαµβάνονται οι βρογχοκήλες, οι οποίες διακρίνονται σε οζώδεις 
και σε διάχυτες. Οι οζώδεις βρογχοκήλες συναντώνται ως µονοοζώδεις ή ως πολυοζώδεις. 

 
Τα συµπτώµατα των τραχηλικών διογκώσεων τα οποία θα παραπέµψουν στον γιατρό πέραν της 
ψηλάφησης, θα είναι η δυσκαταποσία, το βράχνιασµα, το αίσθηµα πνιγµού, οι ταχυκαρδίες, οι 
αρρυθµίες, η ξηροδερµία, η υπεριδρωσία και η δυσανεξία στις αλλαγές της θερµοκρασίας. 
 
Ορισµένες µορφές τραχηλικών διογκώσεων: 
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5.3 
ΟΣΤΕΟΣΑΡΚΩΜΑ 
 
Το οστεοσάρκωµα του λάρυγγα περιγράφηκε αρχικά το 1942. Το κακοήθες σάρκωµα του λάρυγγα 
είναι µια σπάνια οντότητα, αποτελώντας 0.5% έως 1% λαρυγγικού νεοπλάσµατα. Μέχρι σήµερα, 
15 περιπτώσεις του οστεοσαρκώµατος του λάρυγγα έχουν περιγραφεί. Από τους, 13260 οι ασθενείς 
ήταν αρσενικά και δύο ήταν θηλυκά. 2 τα πιο κοινά λαρυγγικά σαρκώµατα είναι χονδροσάρκωµα 
και fibrosarcoma. 
Το χονδροσάρκωµα, προέκυψε από τα κρικοειδή σε ποσοστό 75% και από τους χόνδρους του 
θυρεοειδή σε ποσοστό 25%. Σπάνιο φαινόµενο να είναι µεταστατικός και κακώς 
διαφοροποιηµένος. Το fibrosarcoma του λάρυγγα συνήθως προέκυψε από τις προηγούµενες 
φωνητικές πτυχές µε ενδεχοµένως προηγούµενο νόσηµα. Η πρόγνωση259 εξαρτάται από το µέγεθος 
των όγκων. 
Το ψευδοσάρκωµα ή καρκινοσάρκωµα του λάρυγγα αναφέρεται σε ένα σπάνιο νεόπλασµα που 
περιλαµβάνει το κακόηθες παρέγχυµα και τα επιθηλιακά στοιχεία. Μερικοί ερευνητές έχουν 
ερµηνεύσει αυτούς τους όγκους ως αναπλαστικό καρκίνωµα µε τις αντιδράσεις του 
ψευδοσαρκώµατος του  ιστού.  
Τα συµπτώµατα της εµφάνισης του οστεοσαρκώµατος του λάρυγγα είναι βραχνάδα, δύσπνοια, και 
οξεία παρεµπόδιση εναέριων διαδρόµων.  η µέση διάρκεια των συµπτωµάτων ήταν περίπου έξι 
µήνες πριν από τη διάγνωση. Μια περίληψη των 15 αναφερθέντων περιπτώσεων αρχικού του 
οστεοσαρκώµατος και η θεραπεία παρουσιάζεται στον κάτωθι πίνακα. Η αντιµετώπιση259,260,261 του 
οστεοσαρκώµατος είναι χειρουργική επέµβαση, θεραπεία ακτινοβολίας, και χηµειοθεραπεία. 
 

 
Η ανίχνευση τοµογραφίας παρουσιάζει µια στερεά µάζα, και την καταστροφή των αληθινών και ψεύτικων φωνητικών χορδών,  
και επέκταση στην υπέρ και εσωτερική γλωττίδα. 
 
Case 
No.                     Age (yr)/Sex               Symptom                       Treatment                                   Outcome 
 14                        51/M           Dyspnea, hoarseness       Total laryngectomy                            Recurrence after 3 
                                                                                                                                                              Months, died after 6 
                                                                                                                                                               Months with extensive 
                                                                                                                                                               mediastinal metastases 
25                      51/M                        Dyspnea, hoarseness          Total laryngectomy, XRT for              Died after 14months                                
                                                                                                      Local recurrence                                   local recurrence in 
                                                                                                                                                       wound, bilaterally in              
 
                                                                                                                                                        neck, and in lung 
 
36                71/M                                 Hoarseness                 Total laryngectomy                   Alive and free of disease                                                           
 
 
                                                                                                                                                    after 24 months 
47              62/M                      Hoarseness, acute          Subtotal laryngectomy and             Died after 3 months with 
 
                                           airway obstruction   obstruction, XRT (4200 Gy)to stromal  neck mass and cervical 
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                                                                                                                                             lymphadenopathy 
 
58             79/M                   Chronic hoarseness,        Total laryngectomy                       Died after 3 months with 
 
                                       acute airway obstruction                                                    multiple pulmonary metastases 
 
69           66/M                 Progressive hoarseness, stridor Total laryngectomy with thyroidectomy Died after 20 months    with 
pulmonary metastases 
 
 
710         75/M                         Hoarseness              Total laryngectomy with radical neck dissection      Died after 14 months with 
regional and distant disease 
 
811        67/M              Dyspnea, hoarseness             XRT (6700Gy) to right and left side of neck        Died after 6   months 
 
912     65/M                Dyspnea, hoarseness              XRT (4500 Gy); after one year,                 Recurrence after 1 year 
                                                                                4000Gy for recurrence  
 
1013 56/M          XRT 3 years earlier for SCC of larynx          Not available                                    Not available 
 
1114  75/M     Mild dysphasia, odynophagia     Total laryngectomy,  Recurrence in soft tissue of neck13months               
 
                                                                         postoperative chemotherapy; 
                                                                              XRT for soft tissue 
                                                                               recurrence in neck 
 
 
1215  65/M      Progressive dyspnea              Thyrotomy with tumor                                    Recurrence after one 
                                                                                                                                              month, skin nodule 
                                                              resection, tracheostomy, XRT                                                                             
 
                                                                                                                                         resection and pectoralis 
                                                                                                                                flap; free of disease after60months 
 
                                                                  
133       60/F   Odynophagia radiating to right ear, globus   Total laryngectomy                        Free of disease after 44 
                                                                                                                                                                     months 
 
142    69/F     Progressive dyspnea,  XRT for previous  SCC of larynx      Total laryngectomy, Free of disease after 4 
 
                                                                                                                                                               months 
 
                                                                                                                    thyroidectomy, total 
                                                                                                                    pharyngectomy, 
                                                                                                                    esophagectomy 
  
                   
151               47/M Hoarseness                   Total laryngectomy, XRT,chemotherapy                     Died after 12 months 
                                                                                                                                                     with bone metastases 
 
This report  71/M                                   Dyspnea, hoarseness Laryngectomy                        Died after 1 year with 
                                                                                                                                      bone and pulmonarymetastases 
 
M=male, F=female, XRT=radiation therapy, SCC=squamous cell carcinoma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 41 

 
 
5.4 
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ47. 
 
Ο καρκίνος του λάρυγγα είναι µια σοβαρή ασθένεια που απειλεί τη ζωή για την οποία όµως 
υπάρχει µια αποτελεσµατική πρόληψη. Οι περισσότερες περιπτώσεις καρκίνου του λάρυγγα όπως 
επίσης και το 90% των καρκίνων της κεφαλής και του λαιµού, οφείλονται σε γνωστούς παράγοντες 
που προκαλούν καρκίνο. Για το λόγο αυτό, η πρόληψη είναι δυνατή χάρις σε µια αλλαγή του 
τρόπου ζωής που στόχο έχει την αποφυγή της έκθεσης στους νοσηρούς καρκινογόνους παράγοντες. 
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Κεφ. 6.                                             Ο καρκίνος του λάρυγγα. 
 
6.1 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ. 
 
Παρόλο που οι αρχαίοι Έλληνες χρησιµοποίησαν πρώτοι τον όρο καρκίνος για τη συγκεκριµένη 
νόσο, φαίνεται ο καρκίνος να εντοπίζεται σε ακόµη παλαιότερες περιόδους. Έχουν βρεθεί στοιχεία 
για ένα τύπο καρκίνου των οστών, το οστεοσάρκωµα, σε οστά κεφαλής και αυχένα σε µούµιες 
στην Αρχαία Αίγυπτο. Έχει ακόµη βρεθεί και περιγραφή της συγκεκριµένης νόσου σε πάπυρο ο 
οποίος υπολογίζεται να γράφτηκε το 1600 π.Χ. Στον πάπυρο αναφέρονται 8 περιπτώσεις όγκων ή 
ελκών στο στήθος οι οποίοι αντιµετωπίζονταν µε καυτηριασµό, το λεγόµενο «τρυπάνι της φωτιάς». 
Στον πάπυρο αναφέρονταν ότι η νόσος δεν είχε θεραπεία. Για τους αρχαίους Αιγυπτίους ο καρκίνος 
ήταν η τιµωρία από τους Θεούς για ασεβείς και αµαρτωλές πράξεις. Τα κείµενα του 
Ιπποκράτη όµως είναι αυτά που για πρώτη φορά ονοµάζουν αυτή τη νόσο καρκίνο. Η αιτιολογία 
της βασίστηκε στη θεώρηση του Ιπποκράτη το 460-370 π.χ. για τους 4 χυµούς (αίµα, φλέγµα, 
κίτρινη και µαύρη χολή). 
Σε φυσιολογικές συνθήκες οι χυµοί αυτοί βρίσκονται σε ισορροπία, όταν όµως συσσωρεύεται 
υπερβολική ποσότητα µαύρης χολής σε συγκεκριµένα µέρη του σώµατος, δηµιουργείται ο 
καρκίνος. Αυτή η θεωρία υποστηρίχθηκε για πολλούς αιώνες µέχρι περίπου του 1300 µ.Χ. Η 
θεωρία των χυµών έφτασε στη Ρωµαϊκή εποχή, όπου την υιοθέτησε και τη διέδωσε ο διάσηµος 
γιατρός Γαληνός. Η µακρόχρονη διατήρηση της οφείλεται στην αυστηρή απαγόρευση µελέτης του 
ανθρώπινου σώµατος, που είχε επιβληθεί το συγκεκριµένο διάστηµα για θρησκευτικούς λόγους. 
Για όλα αυτά τα χρόνια και για πολλά αργότερα η νόσος θεωρούνταν ανίατη ασθένεια ακόµη και 
αν υποβάλλονταν ο ασθενής σε κάποιου είδους χειρουργική επέµβαση, αφαίρεσης του όγκου. 
  
Κατά τον 15ο αιώνα, άρχισαν να χρησιµοποιούνται πιο επιστηµονικές µέθοδοι στη µελέτη των 
ασθενειών. Το 1628 άρχισε να χρησιµοποιείται η µέθοδος της αυτοψίας όπου αποκάλυψε πολλά 
στοιχεία για το ανθρώπινο σώµα και την κυκλοφορία του αίµατος µέσα από την καρδιά και τα 
υπόλοιπα όργανα. Το 1761 ο Morgagni χρησιµοποίησε πρώτος τη νεκροψία για να συνδέσει 
παθολογικά ευρήµατα µε την αρρώστια που έπασχε ο ασθενής. Αυτή η µέθοδος έθεσε τα θεµέλια 
για την επιστηµονική µελέτη του καρκίνου και την ανάπτυξη της επιστήµης της ογκολογίας. Την 
ίδια περίπου περίοδο ο σκοτσέζος John Hunter (1728-1793) πρότεινε ότι κάποιοι τύποι καρκίνου 
µπορούν να αφαιρεθούν χειρουργικά, αυτοί που δεν έχουν «εισβάλει» σε κάποιο ιστό. Αλλά µόνο 
έναν αιώνα αργότερα αναπτύχθηκε η µέθοδος της αναισθησίας που επέτρεπε την ανάπτυξη των 
µεθόδων χειρουργικής επέµβασης. Εκείνη την περίοδο επικρατούσε η θεωρία λέµφου (υγρό που 
κυκλοφορεί στο σώµα µέσω του λεµφικού συστήµατος) για την αιτιολογία του καρκίνου, η οποία 
υποστήριζε ότι η δηµιουργία του καρκίνου είναι αποτέλεσµα της αλλαγής της πυκνότητας και 
σύστασης της λέµφου. 
  
Τον 19ο αιώνα γεννήθηκε και η επιστηµονική ογκολογία µέσα από τη συστηµατική πλέον χρήση 
του µικροσκοπίου και την ανάδυση της επιστήµης της κυτταρικής παθολογίας από τον Rudolf 
Virchow. Αυτή η µέθοδος επέτρεψε τη µελέτη ανθρώπινων ιστών που αφαιρέθηκαν από 
χειρουργική επέµβαση, και έτσι δίνονταν η δυνατότητα για σαφή διάγνωση. Έτσι άρχισε να 
υποστηρίζεται ότι ο καρκίνος αποτελείται από κύτταρα αλλά όχι όµως από φυσιολογικά. Ο 
Virchow παρόλα’ αυτά υποστήριξε ότι όλα τα κύτταρα ακόµη και τα καρκινικά προέρχονται από 
άλλα κύτταρα και αντιπρότεινε τη θεωρία της χρόνιας ενόχλησης αλλά και της µεταφοράς του 
καρκίνου σαν υγρό µέσα στο σώµα. 
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∆ιάφορες θεωρίες αναπτύχθηκαν παράλληλα µε την ανάπτυξη της ιατρικής επιστήµης κατά την 
διάρκεια των αιώνων. Μια θεωρία τον 17ο µε 18ο αιώνα, πίστευε το ότι ο καρκίνος είναι 
µεταδοτική νόσος. Νόσος η οποία προκαλείται από παράσιτα στο σώµα, όπως κάποιο σκουλήκι 
που είναι υπεύθυνο για τον καρκίνο του στοµάχου. Γεγονός που οδήγησε στην αποµάκρυνση του 
πρώτου αντικαρκινικού νοσοκοµείου από το κέντρο του Παρισιού το 1779, ώστε να µην µολυνθεί 
ο υγιής πληθυσµός. 
  
Από τα τέλη του 19ου έως τις αρχές του 20ου αιώνα, πίστευαν στην θεωρία, ότι ο καρκίνος 
προκαλείται από κάποιο τραύµα. Πολλοί επιστήµονες πίστευαν ότι ο καρκίνος προκαλείται από την 
επιδείνωση κάποιου τραύµατος. Εγκαταλείφθηκε σύντοµα αυτή η θεωρία, µετά από αποτυχηµένες 
προσπάθειες πρόκλησης καρκίνου σε πειραµατόζωα µε τραυµατισµό. 
Το 1911 ο Peyton Rous στο Ινστιτούτο Rockefeller της Νέας Υόρκης, για πρώτη φορά περιέγραψε 
το σάρκωµα στα κοτόπουλα. Αργότερα έγινε γνωστός ο ιός µε την ονοµασία, σάρκωµα του Rous. 
Για αυτή του την εργασία πήρε το βραβείο Νόµπελ το 1968. Το 1915 σε πανεπιστήµιο του Τόκιο, 
εργαστηριακά αποµονώθηκε για πρώτη φορά ο καρκίνος, σε πειραµατόζωα και συγκεκριµένα στο 
δέρµα των ποντικών. 
  
Πιο πρόσφατα, η κωνική θεωρία υποστηρίζει ότι αρχικά συµβαίνει µια µετάλλαξη σε ένα και 
µοναδικό κύτταρο, το οποίο πολλαπλασιάζεται και δίνει ένα «κλώνο» πανοµοιότυπων κυττάρων, 
τα οποία σχηµατίζουν την καρκινική µάζα. Είναι µια θεωρία που υποστηρίζεται από µεγάλο µέρος 
των επιστηµόνων που ασχολούνται µε την έρευνα του καρκίνου. 
  
 
6.2 
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΛΑΡΥΓΓΑ. 
 
Καρκίνος του λάρυγγα είναι µια από τις πιο συχνές κακοήθειες στην Ευρώπη, µε περίπου 52.000 
νέες περιπτώσεις ανά έτος, το 90% από αυτές που συµβαίνουν σε άνδρες. Το ετήσιο ποσοστό 
επίπτωσης για τους άνδρες στη Νότια και Βόρεια Ευρώπη είναι µεταξύ 18 ανά 100.000 και 6 ανά 
100.000,  
αντίστοιχα.  
Για τις γυναίκες, το ποσοστό επίπτωσης δεν είναι υψηλότερο από 1,5 ανά 100.000 ανά έτος. 
Το 95% των καρκίνων του λάρυγγα, εµφανίζουν πλακώδεις καρκινώµατα κυττάρων. Σε σχετική 
έρευνα109, θα εµφανισθεί µείωση των κρουσµάτων του καρκίνου στους άνδρες οι οποίοι κατοικούν 
στην Αγγλία και Ουαλία. Εν αντιθέσει µε τους κατοίκους της Σκωτίας, του Καναδά, του Ηνωµένου 
Βασιλείου, της Ιταλίας, της ∆ανίας και της Φινλανδίας. 
Ο καρκίνος του λάρυγγα, προκαλείται συνήθως από το κάπνισµα47,130,138 και το αλκοόλ47,09,130,138. 
Κατά την εµφάνιση καρκίνου του λάρυγγα από το κάπνισµα, θα επηρεασθούν οι φωνητικές χορδές 
και η γλωττίδα. Ενώ, αν ο καρκίνος προκληθεί από το αλκοόλ θα επηρεασθεί το κάτω µέρος της 
γλωττίδας. 
Σύµφωνα µε µια µελέτη41,42,43 η οποία διεξήχθη στην νότια Ευρώπη, θα µπορούσε να αποφευχθεί 
το 90% της εµφάνισης του καρκίνου του λάρυγγα αν δεν υπήρχε η κατανάλωση αλκοόλ και 
καπνού. 
Ο ιός των ανθρωπίνων θηλωµάτων: Ο ιός αυτός (HPV) έχει συσχετισθεί µε την γένεση του 
καρκίνου του λάρυγγα.  
 Ο αµίαντος: Ο αµίαντος, όπως και για άλλους καρκίνους, θεωρείται ένας παράγοντας που ευνοεί 
την ανάπτυξη του καρκίνου λάρυγγα.  
Η γαστρο-οισοφαγική παλινδρόµηση45: Η πάθηση αυτή που χαρακτηρίζεται από την επιστροφή 
όξινου περιεχοµένου του στοµαχιού προς τον οισοφάγο και κάποτε προς το λάρυγγα, θεωρείται ότι 
δυνατόν να συµβάλλει στη γένεση του καρκίνου του λάρυγγα.   
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Τα άτοµα που παρουσιάζουν αλλαγές στη φωνή, επίµονη βραχνάδα, πρέπει να ζητούν συµβουλή 
από το γιατρό τους. Αυτό γίνεται ακόµη πιο επιτακτικό εάν υπάρχουν στα άτοµα αυτά, παράγοντες 
κινδύνου όπως το κάπνισµα και ψηλή κατανάλωση αλκοόλ. 
 
6.2.1 
ΣΤΑ∆ΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ. 
 
Τα στάδια του καρκίνου του λάρυγγα, διακρίνονται σε 5. 
Είναι τα εξής: 
 
Στάδιο 0. 
Το στάδιο 0, αποκαλείται από πολλούς γιατρούς ‘’στάδιο προ καρκίνου’’. Η ονοµασία αυτή δόθηκε 
λόγω του ότι τα κύτταρα που υπάρχουν µοιάζουν µε καρκινικά κύτταρα του δέρµατος στον  ιστό 
που καλύπτει τις γραµµές του λάρυγγα. Ο ιστός ονοµάζεται βλεννογόνος, και λόγω του ότι τα 
καρκινικά κύτταρα βρίσκονται µόνο εκεί,  υπάρχει µικρός κίνδυνος εξάπλωσης. Στο συγκεκριµένο 
στάδιο δεν διαγιγνώσκεται καρκίνος λόγω του ότι δεν εµφανίζονται τα συµπτώµατα. 
 
Στάδιο 1. 
Αυτό είναι το αρχικό στάδιο του διηθητικού καρκίνου. Σηµαίνει ότι ο καρκίνος έχει αρχίσει να 
αναπτύσσεται βαθύτερα στους ιστούς κάτω από την επιφάνεια του βλεννογόνου. Ο καρκίνος είναι                
στα κορυφαία στρώµατα των ιστών που καλύπτουν τον λάρυγγα και σε ένα µικρό µέρος του 
λάρυγγα. Οι φωνητικές χορδές είναι ακόµη σε θέση να λειτουργούν υγιώς. Ο καρκίνος δεν έχει 
εξαπλωθεί σε παρακείµενους ιστούς, λεµφαδένες κόµβων ή άλλα όργανα. 
 
Στάδιο 2. 
Ο καρκίνος έχει εξελιχθεί σε ένα άλλο µέρος του λάρυγγα από όπου άρχισε. Σε ορισµένες µορφές 
καρκίνου του λάρυγγα, το στάδιο 2 σηµαίνει ότι έχει αυξηθεί η παρουσία του στις φωνητικές 
χορδές.  
Οι  φωνητικές  χορδές µπορεί να µην είναι σε θέση να µετακινούνται εύκολα, προκαλώντας  
βραχνή φωνή ή θορυβώδη αναπνοή. Στο στάδιο 2, ο καρκίνος δεν έχει εξαπλωθεί σε λεµφαδένες ή 
άλλα όργανα. 
 
Στάδιο 3.  
Ο καρκίνος έχει αναπτυχθεί στον λάρυγγα, αλλά δεν έχει εξαπλωθεί σε όλα τα  µέρη του σώµατος.  
Στο στάδιο 3 του καρκίνου του λάρυγγα σηµαίνει ότι τουλάχιστον µια φωνητική χορδή καθορίζεται 
και λειτουργεί  από τη θέση του όγκου, πράγµα το οποίο σηµαίνει ότι δεν λειτουργεί κανονικά.  
Αυτό µπορεί να προκαλέσει απώλεια της φωνής ή θορυβώδη αναπνοή. Μέσα στάδιο 3, ο καρκίνος 
µπορεί επίσης να έχει εξαπλωθεί σε ένα κοντινό σύστηµα λεµφαδένων, αλλά αν η σύνδεση είναι 
µέχρι 3 εκατοστά. 
 
Στάδιο 4. 
Το στάδιο 4, σηµαίνει ότι ο καρκίνος έχει προχωρήσει. Όµως, δεν σηµαίνει απαραίτητα ότι ο 
καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε ένα άλλο µέρος του σώµατος. Υπάρχουν 3 διαφορετικές υποοµάδες για 
την φάση 4 - 4α, 4β και 4γ.  
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4α                                                                            
Ο καρκίνος έχει αναπτυχθεί µέσω του τοιχώµατος του λάρυγγα σε ιστούς του σώµατος και µπορεί 
να υπάρχουν τα καρκινικά κύτταρα στις λεµφαδένες που είναι µικρότερα από 3 εκατοστά. 
Ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε µία λεµφαδένα η οποία είναι µεγαλύτερη από 3 εκατοστά σε 
ολόκληρη αλλά µικρότερη από 6 εκατοστών.  
Ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε περισσότερες από µία λεµφαδένα. 
 
 4β 
Ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε τουλάχιστον µια λεµφαδένα και είναι περισσότερο από 6 εκατοστά 
σε ολόκληρο το τµήµα της.  
 
 4γ  
Ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε ένα άλλο µέρος του σώµατος, για παράδειγµα, στους πνεύµονες. 
 
 
6.2.2 
ΣΤΑ∆ΙΑ ΖΩΗΣ. 
 
Τα στάδια ζωής κατά την ανάπτυξη του καρκίνου, διακρίνονται σε τρία στάδια συναισθηµατικών 
αντιδράσεων. 
 
Το πρώτο στάδιο είναι σύντοµο, χαρακτηρίζεται από σοκ, φόβο και κατάθλιψη. Στη µετωπική 
αντιπαράθεση µε την σκληρή πραγµατικότητα, ότι δηλαδή "εδώ τελειώνει το ταξίδι " στη γη, η 
δηµιουργία τέτοιων συναισθηµατικών αντιδράσεων είναι εύλογη για κάθε άνθρωπο. 

Στο δεύτερο  στάδιο εναλλάσσονται συναισθήµατα άρνησης της πραγµατικότητας και θρήνου, και 
µαζί σπασµωδική συµπεριφορά "προγραµµατισµού" των τελικών φάσεων της ζωής του ατόµου ή 
ακόµη και φρενήρης δραστηριοποίηση και ενεργητικότητα, χωρίς όµως ουσιαστικό στόχο ή νόηµα. 
Ο µηχανισµός άµυνας του "εγώ", όπως αυτός της άρνησης της πραγµατικότητας, ενεργοποιείται για 
να µετριασθεί το σοκ της πιο σκληρής από όλες τις πραγµατικότητες που αντιµετωπίζουµε ως 
άνθρωποι καθηµερινά -ότι είµαστε εφήµερα όντα, ότι µας κατατρέχει η άδικη µοίρα που 
επικεντρώνεται στο δραµατικό γεγονός του προσωπικού µας θανάτου. 

Στο τρίτο στάδιο έρχεται η αποδοχή του επερχόµενου µοιραίου και µαζί µια εµφανής προθυµία και 
υπακοή του ατόµου στη θεραπευτική αγωγή και στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Στο στάδιο 
αυτό, πολλά άτοµα συµπεριφέρονται ως "υπάκουα και φρόνιµα παιδιά" -µια ιδιότυπη 
πραγµατικότητα, που µε την ποιητική άδεια της ψυχοδυναµικής ερµηνευτικής ανάλυσης θα 
µπορούσε να εκλειφθεί ως έκφραση τελικής ελπίδας πως "εφόσον είµεθα υπάκουοι, ίσως υπάρξει 
κάποια αµοιβή, γιατί όχι και µε την µορφή της σωτηρίας από κάποιο θαυµατουργό φάρµακο που 
µπορεί να προκύψει  την τελευταία στιγµή προλαβαίνοντας το µοιραίο.”  
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Στην αντιµετώπιση του µοιραίου, η Dr Kubler-Ross διαφοροποίησε τα ακόλουθα πέντε στάδια 
ψυχοσυναισθηµατικών αντιδράσεων που είναι : 

1] η άρνηση, 2] ο θυµός,  3] η συναλλαγή,  4] η κατάθλιψη και  5] η αποδοχή. 

Τα πέντε στάδια δεν έρχονται πάντοτε και σε όλους µε την παραπάνω σειρά, ενώ για πολλά άτοµα 
το συναισθηµατικό φάσµα έχει και άλλες αντιδράσεις, όπως την απάθεια, τον φόβο, την αιφνίδια 
διαχυτικότητα και την έκφραση αγάπης προς τους γύρω, αλλά και αποκάλυψη εντυπωσιακών και 
άγνωστων πτυχών της προσωπικότητας του ατόµου, όπου συχνά συµβαίνει να πρυτανεύουν και 
κάποιες ισχυρές δόσεις καλόγουστου χιούµορ. Το άγχος του θανάτου φαίνεται να παίρνει τρείς 
αρκετά συγκεκριµένες µορφές στη διάρκεια του τελικού σταδίου της ανίατης ασθένειας που, 
συγκεκριµένα, είναι: η αλλοτρίωση, ο εκµηδενισµός και η αίσθηση της επικινδυνότητας. 

Η αλλοτρίωση χαρακτηρίζεται από συναισθήµατα αποµόνωσης, εγκατάλειψης και την αίσθηση 
ότι η αντικειµενική πραγµατικότητα αποσυντίθεται δραµατικά. Το άτοµο,  αλλοτριωµένο, 
αισθάνεται αποξενωµένο και παραπονείται για εγκατάλειψη, ακόµη και όταν δίπλα του στο θάλαµο 
του Νοσοκοµείου βρίσκονται συνεχώς συγγενείς του.  

Ο εκµηδενισµός αφορά στο άγχος της ανυπαρξίας, καθώς µε το θάνατο το άτοµο παύει να υπάρχει 
και ανάγεται στο τίποτε. Ο κόσµος, τα πρόσωπα και τα αντικείµενα που στην ολότητά τους 
συνθέτουν την αντικειµενική πραγµατικότητα θα συνεχίσουν να υπάρχουν ακόµη κι όταν ο 
ασθενής του τελικού σταδίου πάψει να υπάρχει. 

Η αίσθηση της επικινδυνότητας συνδυάζει τα συναισθήµατα φόβου και θυµού στην υποκειµενική 
διαπίστωση του ατόµου πως, µολονότι η ζωή του είναι σε άµεσο κίνδυνο, αυτό παραµένει ευάλωτο 
και καταστρέψιµο, χωρίς προστασία ακόµη και από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που είναι 
ταγµένο να διαφυλάξει, να σώσει ζωές, αποτρέποντας µε τα µέσα και τις γνώσεις που διαθέτει τον 
κίνδυνο του θανάτου. 

Τα στάδια ζωής στο οικογενειακό περιβάλλον, κατά την ενηµέρωση της εµφάνισης της νόσου, 
είναι τα εξής: 
 
1] η προκαταρκτική θλίψη που έρχεται καθώς ανακοινώνεται στους συγγενείς η ανίατη φύση της 
ασθένειας του ατόµου, µολονότι ο θάνατος βρίσκεται ακόµη "µακριά". 

2] το πένθος, όπου ο επερχόµενος θάνατος αντιµετωπίζεται αρχικά µε άρνηση και στη συνέχεια µε 
κλάµα. Υπάρχουν και άτοµα που δείχνουν στωικότητα στο πένθος, αλλά η έλλειψη δακρύων δεν 
πρέπει να εκλαµβάνεται ως περίπτωση ψυχρής αδιαφορίας. 

3] Η κατάθλιψη που εµφανίζεται µε αποδιοργάνωση της συµπεριφοράς του ατόµου, αϋπνίες και 
µείωση κοινωνικών, συναισθηµατικών και επαγγελµατικών ενδιαφερόντων. 
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4] Το συναίσθηµα της µοναξιάς, µε όλα όσα σε υποκειµενικό επίπεδο συνεπάγεται αυτή, έρχεται 
στους συγγενείς λίγες µέρες ή εβδοµάδες µετά τον θάνατο και την ακολουθούν έντονα 
συναισθήµατα εγκατάλειψης, άγχους και απόρριψης, που συχνά συνοδεύονται και από απόγνωση. 

5]  Η ανακούφιση και ο τερµατισµός του πένθους έρχονται αργά στους συγγενείς ‘όπως απαιτεί και 
η συχνά επαναλαµβανόµενη από συγγενικά πρόσωπα του καρκινοπαθούς τελικού σταδίου 
επίκληση, η οποία δεν εκφράζει απανθρωπιά αλλά εξάντληση των ορίων αντοχής,  που συνοψίζεται 
στην φράση «ας τον/ την αναπαύσει ο Θεός από το µαρτύριό του/της...ώστε να απαλλαχθούµε και 
εµείς από τον αβάσταχτο αυτόν ψυχικό µας πόνο...» 

6.3 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ. 
 
Η αντιµετώπιση του καρκίνου γίνεται µε βάση την προσβαλλόµενη περιοχή, το είδος και το στάδιο 
του όγκου. Η θεραπεία ενδέχεται να περιλαµβάνει την χηµειοθεραπεία, την χειρουργική 
παρέµβαση, την ακτινοθεραπεία και την αλλαγή στον τρόπο διατροφής. 
 
 
6.3.1 
ΙΑΤΡΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ. 
 
Η ιατρική αντιµετώπιση καθορίζεται ανάλογα µε τα στάδια του καρκίνου. 
Στο στάδιο 0, καλείται ως προκαρκινικό στάδιο. ∆υστυχώς, είναι σπάνιο να διαγνωσθεί και να 
θεραπευθεί. 
Στο παρών στάδιο, εάν είναι µικρό το µέγεθος τότε µπορεί να αφαιρεθεί από τον ιατρό ή να 
θεραπευθεί µέσω λέιζερ154, κατά την οποία διαδικασία τίθεται ένας σωλήνας στον λαιµό και θα 
εξοντώσει τα επηρεάζοντα κύτταρα. Εάν τα ανώµαλα κύτταρα επανέλθουν, τότε ο ιατρός  µπορεί 
να κάνει µια ενδοσκοπική εκτοµή, κατά την οποία διαδικασία τίθεται ένας άκαµπτος σωλήνας µε 
µια φωτογραφική µηχανή κάτω από τον λαιµό του ασθενούς και ο χειρούργος ιατρός χρησιµοποιεί 
τα χειρουργικά εργαλεία ή ένα λέιζερ µέσω του ενδοσκοπίου για την αφαίρεση του. 
Εάν, εµφανισθούν ξανά τα καρκινικά κύτταρα τότε η επόµενη ιατρική αντιµετώπιση βασίζεται µε 
βάση το στάδιο 1 του καρκίνου του λάρυγγα. 
Στο στάδιο 1, η ιατρική αντιµετώπιση, περιλαµβάνει την ενδοσκοπική χειρουργική παρέµβαση ή 
την ακτινοθεραπεία137. Με την ενδοσκοπική χειρουργική επέµβαση, δεν θα εµφανισθεί πληγή στο 
λαιµό, διότι ο χειρούργος λειτουργεί µε την τοποθέτηση ενός σωλήνα µε ενσωµατωµένη κάµερα 
κάτω από το λαιµό του ασθενούς. 
Στο στάδιο 2, ενδεχοµένως θα χρειασθεί η εφαρµογή της ακτινοθεραπείας ή µπορεί να 
χρησιµοποιήσουν την δυνατότητα ενδοσκοπικής χειρουργικής επέµβασης µε λέιζερ ή µερική 
λαρυγγεκτοµή142,143,149. 
Εάν ο καρκίνος βρίσκεται στην περιοχή των φωνητικών χορδών, τότε µπορεί να υπάρχει 
λαρρυγεκτοµή  και µε ακτινοθεραπεία, κατά την οποία µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης ξανά των 
καρκινικών κυττάρων. 
Στο στάδιο 3, βρίσκονται οι εξής µορφές ιατρικής αντιµετώπισης: 
Χειρουργική αντιµετώπιση155,158,162,166- Ακτινοθεραπεία- Ακτινοθεραπεία µε χηµειοθεραπεία. 
Εάν, είναι λιγότερο από 3 εκατοστά ενδεχοµένως θα αντιµετωπισθεί µε ακτινοθεραπεία, µε στόχο 
την διατήρηση του λάρυγγα ανέπαφο. Εάν ο καρκίνος είναι µεγαλύτερος από τα 3 εκατοστά, 
µάλλον θα πρέπει να γίνει συνολική λαρυγγεκτοµή και µπορεί να χρειαστεί ακτινοθεραπεία 
µετά. Όµως, εάν ο όγκος είναι µόνο σε έναν τοµέα, ο χειρούργος ιατρός µπορεί να είναι σε θέση να 
κάνει µια µερική λαρρυγκεκτοµή και έπειτα ακτινοθεραπεία. Αυτό εξαρτάται από το αν ο 
χειρουργός ιατρός θεωρεί πιθανό ότι θα είναι σε θέση να αφαιρέσει τον καρκίνο µε σύνορα τους 
γύρω υγιείς ιστούς. 
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Στο στάδιο 4, ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί. Η σύνηθες θεραπεία, είναι η λαρυγγεκτοµή για την άρση 
του καρκίνου και των γύρω λεµφαδένων, ακολουθουµένη από ακτινοθεραπεία. Εάν, υπάρχει η 
αδυναµία για χειρουργική επέµβαση για ιατρικούς λόγους τότε µπορεί να υπάρχει χηµειοθεραπεία 
και ακτινοθεραπεία. 
Ενδέχεται να προηγηθεί η δοκιµασία χηµειοθεραπείας και ακτινοθεραπείας, και ως αποθεµατικό να 
είναι η χειρουργική επέµβαση.  
Πριν, την χειρουργική επέµβαση θα αναλυθεί η επέµβαση µέσω λέιζερ. Η επέµβαση µέσω λέιζερ, 
ενδείκνυται εάν ο όγκος στον λάρυγγα είναι πολύ µικρός και δεν χρίζει χειρουργικής παρέµβασης.                      
Κατά την επέµβαση µέσω λέιζερ, ένα φως του λέιζερ στρέφεται κατά του όγκου, σε συνθήκη 
γενικής αναισθησίας, όπου ο χειρούργος περνάει ένα  λεπτό εύκαµπτο µε οπτικές ίνες σωλήνα µε 
ένα φως στο βάθος κάτω από το λαιµό και οι στόχοι του λέιζερ καταστρέφουν τα καρκινικά 
κύτταρα. 
Στο στάδιο της χειρουργικής επέµβασης, η λαρυγγεκτοµή διακρίνεται µε βάση το τι αφαιρείται. 
Πιο συγκεκριµένα, οι διάφοροι τύποι της λαρυγγεκτοµής είναι: 

• Κορδεκτοµή144, κατά την οποία αφαιρείται ένα καλώδιο των φωνητικών χορδών. 
• Μπροστινή λαρυγγεκτοµή, κατά την οποία αποµακρύνονται οι µπροστινές φωνητικές 

χορδές και τα επηρεαζόµενα καλώδια. 
• Μετωπική λαρυγγεκτοµή, κατά την οποία αφαιρούνται οι δύο µπροστινές φωνητικές 

χορδές. 
• Ηµιλαρυγγεκτοµή145,146,147, κατά την οποία αφαιρείται η µια πλευρά των φωνητικών 

χορδών. 
• Υποσυνολική λαρυγγεκτοµή, κατά την οποία αποµένει το µοναδικό µέρος το οποίο θα 

επιτρέψει την οµιλία. 
 
 
Μετά την λαρυγγεκτοµή, µία τρύπα γίνεται στο λαιµό κατά την οποία ο ασθενής αναπνέει από 
αυτήν. 
Αυτή η διαδικασία ονοµάζεται στόµα ή τραχειοστοµία. 
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6.3.2 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ. 
 
Στην διαδικασία της φαρµακευτικής αντιµετώπισης, συναντώνται 2 φάρµακα κατά τα οποία 
χρησιµοποιούνται µαζί µε την χηµειοθεραπεία. Τα φάρµακα159,160,161 είναι τα εξής: 

• Cisplatin 

• 5-fluorouracil (5-FU) 
Άλλα φάρµακα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν περιλαµβάνουν 
 
 

• Capecitabine 
• Carboplatin 
• Taxol or Taxotere 
• Gemcitabine 

 
Η πορεία της χηµειοθεραπείας, είναι 6 εβδοµάδες, κάθε θεραπεία ακολουθείται από µια περίοδο 
ανάπαυσης 3 ή 4 εβδοµάδων. Το πλήρες σχήµα µπορεί να πάρει 6 µήνες ή και περισσότερο 
αναλόγως από την γνωµάτευση του εκάστοτε ιατρού, ο οποίος παρακολουθεί τον ασθενή. 
Όµως, παρουσιάζονται και διάφορες παρενέργειες από τα φάρµακα. 
Οι παρενέργειες, διαφέρουν από ασθενή σε ασθενή, κάτωθι παρουσιάζονται οι συνολικές 
παρενέργειες. 

• Η µείωση του αριθµού των κυττάρων του αίµατος, κάνοντας τους ασθενείς επιρρεπείς σε 
µολύνσεις. 

•  Αδιαθεσία. 
• ∆ιάρροια.   
• Πόνο στο στόµα και έλκη στο στόµα.  
• Απώλεια ή αραίωση µαλλιών. 
• Μούδιασµα και µυρµήγκιασµα στα δάχτυλα των χεριών και των ποδιών.  
• Αίσθηµα κόπωσης. 

 
 
6.3.3 
∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ. 
 
Όπως είχε προαναφερθεί, ο καρκίνος του λάρυγγα, επηρεάζεται σηµαντικά από το κάπνισµα και 
από την αλόγιστη κατανάλωση αλκοόλ. Σε γενικές γραµµές, το τι καταναλώνεται έχει επίπτωση 
στην συνέχεια της ποιότητας της υγείας του ασθενούς.  
Ως διατροφική αντιµετώπιση, µετά την εµφάνιση του καρκίνου όσο και πριν την εµφάνιση του, σε 
διάφορες µελέτες, οι οποίες θα παρουσιασθούν ενδελεχώς στο επόµενο κεφάλαιο, εµφανίζεται ότι 
σηµαντικό ρόλο παίζουν τα φρούτα, τα λαχανικά, τα φυτικά έλαια και τα ψάρια και µειωµένη 
κατανάλωση σε αλκοόλ. Τέλος, στοιχεία44,54,133 δείχνουν ότι, κατά την παρουσία του καπνού και / ή 
αλκοόλ, η χαµηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών µπορεί να ευθύνεται για το 25 έως 50 τοις 
εκατό των υποθέσεων µεταξύ των ανδρών. 
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Κεφ. 7. 
∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ. 
 
7.1 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ. 
 
Ο καρκίνος του λάρυγγα είναι µια ασθένεια η οποία εξαρτάται κατά ένα µεγάλο βαθµό από το 
στάδιο κατανάλωσης των τροφίµων, από την χρήση διαφόρων ουσιών και από τους 
περιβαλλοντικούς παράγοντες45. Στην Ευρώπη, ο καρκίνος του λάρυγγα αντιπροσωπεύει τα 2/5 %  
όλων των καρκίνων. Η προσβολή του καρκίνου του λάρυγγα είναι πιο συχνή στους άνδρες εν 
συγκρίσει µε τις γυναίκες. Κατά των καρκίνο του λάρυγγα, ο καπνός και το αλκοόλ 
αντιπροσωπεύουν την µεγαλύτερη  επικίνδυνη συµπεριφορά έναντι της εµφάνισης του. Επίσης, 
κατά την κατανάλωση διαφόρων καρκινογόνων ουσιών εµφανίζεται έλλειψη βιταµινών, πράγµα το 
οποίο µετατρέπει τον οργανισµό σε τρωτό προς την προσβολή της ασθένειας. 
Στο συγκεκριµένο κεφάλαιο, θα µελετηθεί σχολαστικά τόσο η διαιτητική αντιµετώπιση του 
καρκίνου του λάρυγγα όσο και η σωστή διαιτητική αγωγή ως πρόληψη της µη εµφάνισης του 
καρκίνου του λάρυγγα. 
Κάτωθι, θα παρουσιασθούν διάφορες µελέτες κατά τις οποίες θα προσπαθήσουµε να εξάγουµε τα 
συµπεράσµατα µας περί της συσχέτισης της διατροφής µε τον καρκίνο του λάρυγγα. 
 
7.2 
Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ. 
  
Όπως αναφέρθηκε, στην εισαγωγή του παρόντος κεφαλαίου, αυξηµένη συσχέτιση της προσβολής 
του καρκίνου του λάρυγγα µε την κατανάλωση διαφόρων ουσιών και την αποφυγή τροφίµων τα 
οποία είναι πλούσια σε βιταµίνες. 
Αρκετές µελέτες, έχουν διερευνήσει την σχέση του καρκίνου του λάρυγγα µε τα διάφορα 
διατροφικά συστατικά.  
Σε διάφορες επιστηµονικές µελέτες, όπως και στην Α΄Εθνική Υγείας Επιδηµιολογικών Μελετών, 
περιγράφηκε πως η ποικιλοµορφία των τροφίµων, έχει προταθεί για την επίτευξη µιας υγιεινής  
διατροφής στην πρόληψη του καρκίνου. Ως ποικιλοµορφία των τροφίµων, ορίζεται η κατανάλωση 
όλων των οµάδων τροφίµων. 
 Σε µια επιστηµονική µελέτη119,,120,121, η οποία πραγµατοποιήθηκε στην Ιταλία και στην Ελβετία, 
την χρονολογική περίοδο 1992-2000, σε δείγµα 527 ασθενών (478 άνδρες και 49 γυναίκες)139, 
ηλικίας 30-70 ετών, παρουσίασε το ότι η ευεργετική επίδραση µιας δίαιτας έναντι της εµφάνισης 
του καρκίνου, πρέπει να είναι  πλούσια σε διάφορα λαχανικά και φρούτα κατά την οποία σχετίζεται 
µε την υψηλή περιεκτικότητα των διαφόρων ιχνοστοιχείων και ενώσεων. Τέτοιες ενώσεις, είναι τα 
καροτενοειδή, τα φλαβονοειδή, οι φυτοστερόλες, η τοκοφερόλη και οι βιταµίνες του συµπλέγµατος 
Β. Στην παρούσα µελέτη, ισχυρή παρουσία για την προστασία του ανθρώπινου οργανισµού έναντι 
της εκδήλωσης καρκίνου, εµφανίζουν το καροτένιο και η βιταµίνη C, ενώ λιγότερο βαθµό 
ευεργετικής επίδρασης εµφανίζει η µελέτη η οποία ασχολείται µε την δράση των ιχνοστοιχείων. Η 
ορθή κατανάλωση των φρούτων και λαχανικών, εµφανίζει θετική επίδραση και συνάµα ανεξάρτητη 
σχέση µεταξύ τω δυο σηµαντικών παραγόντων της εκδήλωσης του καρκίνου του λάρυγγα (αλκοόλ 
και κάπνισµα).  
Στα ερωτηµατολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (FFQ)121,139, όσοι ασθενείς δεν 
κατανάλωναν φρούτα και λαχανικά είχαν αυξηµένες πιθανότητες εκδήλωσης του καρκίνου του 
λάρυγγα σε σχέση µε όσους κατανάλωναν, επίσης, όσοι δεν κατανάλωναν ποικιλία φρούτων και 
λαχανικών είχαν αυξηµένες πιθανότητες εκδήλωσης του καρκίνου του λάρυγγα σε σχέση µε όσους 
κατανάλωναν. 
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 Το συµπέρασµα της συγκεκριµένης  µελέτης, είναι το ότι µια διατροφή η οποία θα βασίζεται στην 
ποικιλοµορφία των τροφίµων και συγκεκριµένα στην ποικιλία κατανάλωσης των φρούτων και όχι 
συγκεκριµένων ειδών φρούτων και λαχανικών, κατά την οποία ασκείται θετική επίδραση έναντι 
της εκδήλωσης του καρκίνου του λάρυγγα. 
 Σε µια επιστηµονική µελέτη50,117,140, η οποία πραγµατοποιήθηκε στην Ουρουγουάη, την 
χρονολογική περίοδο Ιανουάριος 1996 – ∆εκέµβριος 1997, σε δείγµα 133 ασθενών, τεκµηριώνεται 
η θετική συσχέτιση της κατανάλωσης αλκοόλ και καπνού µε την εκδήλωση του καρκίνου του 
ανωτέρου αναπνευστικού συστήµατος 41,42,43,47,109,130,138( στοµατική κοιλότητα-φάρυγγα-λάρυγγα). 
Στην συγκεκριµένη µελέτη, η ασθένεια του καρκίνου του ανώτερου αναπνευστικού 
συστήµατος141,212 αντιπροσωπεύει το 12, 1% όλων των καρκίνων της Ουρουγουάης. Οι 
εξεταζόµενοι της παρούσας µελέτης, συµπληρώσανε το ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης 
τροφίµων (FFQ)118-119, µε σκοπό να µελετηθεί η ενεργειακή πρόσληψη και ο ρόλος των 
µικροθρεπτικών και µακροθρεπτικών συστατικών ανα οµάδα τροφίµων.  
Στο συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων συµπεριλήφθηκαν 64 είδη τροφίµων 
καθώς και συµπληρωµάτων βιταµινών. Οι οµάδες τροφίµων, είναι οι εξής : 

1. Κόκκινο κρέας (µοσχάρι, αρνί). 
2. Άσπρο κρέας (πουλερικά). 
3. Επεξεργασµένο κρέας (µπέικον, λουκάνικο, µορταδέλα, σαλάµι, ζαµπόν). 
4. Αλατισµένο κρέας. 
5. Συνολικά µε βάση το κρέας. 
6. Γαλακτοκοµικά προϊόντα. 
7. Αυγά (βραστά, τηγανιτά). 
8. Επιδόρπια ( ρυζόγαλο, κρέµα, κέικ, µαρµελάδα). 
9. Κόκκων (ρύζι, ζυµαρικά, ψωµί, κρουασάν). 
10. Κόνδυλοι (πατάτα, γλυκοπατάτα). 
11. Όσπρια (φασόλια, φακές). 
12. Συνολικά λαχανικά. 
13. Ωµά λαχανικά (καρότο, ντοµάτα, µαρούλι). 
14. Φρούτα. 

 
Σύµφωνα, µε τις οµάδες τροφίµων έπειτα από σχετική µελέτη και ανάλυση, εµφανίζεται ένα 
ποσοστό της τάξεως του 95% αυξηµένης συσχέτισης του κόκκινου κρέατος117,240 µε τον κίνδυνο 
εµφάνισης του καρκίνου. Σηµαντικό, είναι ότι δεν βρέθηκε συσχέτιση κινδύνου µε τις οµάδες 
τροφίµων του λευκού κρέατος, του επεξεργασµένου κρέατος, του αλατισµένου κρέατος και την 
συνολικής βάσης του κρέατος.  
Επίσης, µικρές ανησυχίες προς τον κίνδυνο εκδήλωσης του καρκίνου εµφανίζονται για την οµάδα 
τροφίµων των γαλακτοκοµικών προϊόντων και αυγών. 
Συνολικά τα λαχανικά, ωµά λαχανικά, φρούτα και όσπρια εµφανίζουν µια ισχυρή προστατευτική 
δράση. 
Τέλος, οι ασθενείς µε καρκίνο του λάρυγγα, εµφάνισαν αυξηµένο κίνδυνο για τα γαλακτοκοµικά 
προϊόντα και τους κονδύλους. 
Συνοψίζοντας, στο πρώτο σκέλος η παρούσα επιστηµονική µελέτη, καταφεύγει στο συµπέρασµα 
ότι για την πρόληψη του καρκίνου του λάρυγγα, θα πρέπει να µην καταναλώνονται τα τρόφιµα τα 
οποία βρίσκονται στην οµάδα του κόκκινου κρέατος. Επίσης, τα κρεατικά να µην ψήνονται στη 
σχάρα-κάρβουνα διότι το συγκεκριµένο ψήσιµο αποτελεί πηγή ετεροκυκλικών αµινών, οι οποίες 
αυξάνουν τον κίνδυνο εκδήλωσης καρκίνου του πλακώδους επιθηλίου των οισοφαγικών κυττάρων.  
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Να σηµειωθεί, ότι τα αλατισµένα κρεατικά, περιέχουν εξωγενείς νιτροζαµίνες όπως την 
νιτροδιµεθυλαµίνη, και επηρεάζουν θετικά την εκδήλωση του καρκίνου του οισοφάγου. Τέλος, η 
αυξηµένη κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και οσπρίων έχει σαν σκοπό την προστασία του 
ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος του ανθρώπινου οργανισµού από την εκδήλωση καρκίνου. 
Το δεύτερο σκέλος, της συγκεκριµένης επιστηµονικής έρευνας, αναφέρεται στην µελέτη των 
ιχνοστοιχείων και των µακροθρεπτικών και µικροθρεπτικών συστατικών. 
Στην συγκεκριµένη έρευνα, κατηγοριοποιήθηκαν τα διάφορα θρεπτικά συστατικά και ιχνοστοιχεία, 
ως εξής: 

1. Πρωτεΐνη. 
2. Υδατάνθρακες. 
3. Συνολικά λιπαρά. 
4. Κορεσµένα λιπαρά. 
5. Πολυακόρεστα λιπαρά. 
6. Χοληστερόλη. 
7. Βιταµίνη E. 
8. Bιταµίνη Α. 
9. Βιταµίνη C. 
10. Σύµπλεγµα βιταµινών Β. 
11. Καροτένιο. 
12. Άλφα—καροτένιο. 
13. Λυκοπένιο. 
14. Λουτείνη. 
15. Β-κρυπτοξανθίνη. 
16. Ριβοφλαβίνη. 
17. Νιασίνη. 
18. ∆ιαιτητικές ίνες. 
19. Σίδηρος. 

Η ανωτέρω κατηγοριοποίηση, έδειξε αυξηµένη συσχέτιση του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου 
σε σχέση µε τις πρωτεΐνες, το συνολικό λίπος, τα κορεσµένα λιπαρά, τα ακόρεστα λιπαρά και την 
χοληστερόλη ενώ οι υδατάνθρακες εµφανίζουν µειωµένη συσχέτιση του κινδύνου εµφάνισης του 
καρκίνου. Επίσης, µειωµένη συσχέτιση, κατά 50% και 60% εµφάνισαν οι βιταµίνες E92,95 και C94, 
αντίστοιχα. 
Το καροτένιο 98,99,106,107 δεν σχετίσθηκε µε µεγάλη µείωση του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου, 
ενώ τα υπόλοιπα καρκινοειδή εµφανίζουν µια ισχυρή δράση µείωσης της εκδήλωσης του καρκίνου. 
Οι διαιτητικές ίνες91,105 και το σύµπλεγµα βιταµινών Β175,176 πλην της Β12-ριβοφλαβίνη, εµφάνισαν 
ευεργετικές επιδράσεις.                             
 Η βιταµίνη Β12,εµφανίζει µέτριες αυξήσεις κινδύνου, το παρών συµπέρασµα στηρίζεται στο ότι οι 
πηγές της βιταµίνης Β12, είναι το γάλα, το συκώτι, τα αυγά, το µοσχάρι, το κοτόπουλο και το ψάρι. 
Στην ουσία, είναι προϊόντα ζωικής προέλευσης, πράγµα το οποίο έδειξε προηγουµένως ότι τα 
κρεατικά συνδέονται άµεσα µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου και τα λευκά κρεατικά και 
γαλακτοκοµικά λιγότερο, έτσι και η αυξηµένη ποσότητα βιταµίνης Β12 ενοχοποιείται για τον 
κίνδυνο εµφάνισης, χωρίς αυτό να περιλαµβάνει την µερίδα του λέοντος. 
Η Β-κρυπτοξανθίνη98,99,106,107 εµφανίζει ισχυρή αντιοξειδωτική δράση και ισχυρή προστασία του 
ανθρώπινου οργανισµού από εµφάνιση καρκίνου του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος. 
Συνοψίζοντας, στο δεύτερο σκέλος της συγκεκριµένης επιστηµονική έρευνας, τα αποτελέσµατα 
έδειξαν ότι αυξηµένη συσχέτιση µε κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου έχει η αλόγιστη κατανάλωση 
τροφίµων τα οποία είναι πλούσια σε ολικό λίπος, σε πολυακόρεστα λιπαρά, σε ακόρεστα λιπαρά, 
σε χοληστερόλη και σε πρωτεΐνες. Ενώ, οι τροφές οι οποίες περιέχουν εν αφθονία τις βιταµίνες του 
συµπλέγµατος Β,  την βιταµίνη Ε και την βιταµίνη C, το λυκοπένιο, το α-καροτένιο,  
την β-κρυπτοξανθίνη και τις διαιτητικές ίνες εµφανίζουν ισχυρή προστασία.  
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Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί ότι σηµαντικό ρόλο παίζουν οι διαιτητικές ίνες, οι οποίες µπορούν να 
αποτρέψουν µια ενδεχόµενη βλάβη στον βλεννογόνο των οργάνων του ανώτερου αναπνευστικού 
συστήµατος, λόγω της αντιοξειδωτικής δράσης τους µιας και οι δυο σηµαντικοί παράγοντες 
εµφάνισης καρκίνου του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος, ο καπνός και το αλκοόλ 
προκαλούν οξειδωτικό στρες. 
 Σύµφωνα, µε τις δύο προαναφερθείσες επιστηµονικές µελέτες, το συµπέρασµα το οποίο εξάγεται 
είναι το ότι ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του λάρυγγα αυξάνεται µε την συχνή και σε µεγάλη 
ποσότητα κόκκινου κρέατος. Επίσης, η συµβολή της διατροφής στην προστασία του καρκίνου του 
λάρυγγα είναι σηµαντική διότι ένα υγιές διατροφικό µοντέλο συµπεριλαµβανοµένου την 
κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, άσπρου κρέατος, οσπρίων και περιορισµός σε γαλακτοκοµικά 
και κόκκινου κρέατος εµφανίζει προστασία προς την εµφάνιση του και σε συνδυασµό µε την 
αποφυγή του καπνίσµατος και της αλόγιστης κατανάλωσης αλκοόλ το θετικό αποτέλεσµα 
αυξάνεται επιτυχώς. 
 
∆ράση των φλαβονοειδών. 
 
Σε µια επιστηµονική µελέτη, η οποία διεξήχθη στα πανεπιστήµια επιδηµιολογίας της Ιταλίας, 
Ελλάδας και Γαλλίας, ερευνήθηκε η σηµαντικού βαθµού συσχέτιση των φλαβονοειδών µε την 
προστατευτική τους δράση έναντι της εµφάνισης του καρκίνου. Στην έρευνα συµµετείχαν 1088 
ασθενείς. 
Τα φλαβονοειδή, συναντώνται στα λαχανικά, στα φρούτα και στα ποτά φυτικής προέλευσης.  
Αυτές οι ενώσεις έχουν ταξινοµηθεί σε έξι κατηγορίες, οι οποίες είναι οι εξής: isoflavones-
(ισοφλαβόνες), ανθοκυανιδίνες, flavan-3-(φλαβάν-3),flavanones-(φλαβανόνες),  
flavones-(φλαβόνες), flavonol-(φλαβονόλες), σύµφωνα µε τη χηµική δοµή και τη βιολογική 
δραστηριότητά τους. Λόγω των αντιοξειδωτικών δράσεων τους, εµφανίζουν θετική επίδραση σε 
χρόνια νοσήµατα συµπεριλαµβανοµένου και του καρκίνου. Όσον αφορά την επίδραση τους στο 
καρκίνο, έχει αναφερθεί ότι δρουν προστατευτικά στις µορφές του καρκίνου του πνεύµονα, της 
πεπτικής οδού και του στήθους.241,242  
Αναλυτική µελέτη της σχέσης των τροφίµων και των φλαβονοειδών στον καρκίνο του λάρυγγα, 
προαναφέρθηκε και είναι η µελέτη της Ουρουγουάη. Στην συγκεκριµένη µελέτη, θα ερευνηθεί η 
συσχέτιση των διαφόρων κατηγοριών των φλαβονοειδών µε την επίδραση τους στον καρκίνο του 
λάρυγγα. 
Ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων (FFQ) χρησιµοποιήθηκε για να αξιολογηθεί η 
συνηθισµένη διατροφή των ασθενών στα 2 έτη πριν από τη διάγνωση. Συµπεριλήφθησαν 78 
τρόφιµα και ποτά καθώς επίσης και σύνθετες συνταγές. Οι ασθενείς κλήθηκαν να δείξουν τη µέση 
εβδοµαδιαία συχνότητα κατανάλωσής τους για κάθε διαιτητικό στοιχείο. Το FFQ παρουσίασε 
ικανοποιητικά την δυνατότητα αναπαραγωγής και ισχύ243,244. Οι επιλεγµένες θρεπτικές ουσίες και η 
συνολική λήψη ενέργειας υπολογίστηκαν χρησιµοποιώντας µια ιταλική βάση δεδοµένων σύνθεσης 
τροφίµων, που συµπληρώθηκε µε άλλα δηµοσιευµένα στοιχεία245,246. Η περιεκτικότητα σε τρόφιµα 
και ποτά έξι κατηγοριών flavonoids (δηλ. isoflavones, ανθοκυανιδίνες, flavan-3, flavanones, 
flavones και flavonols) λήφθηκε από το αµερικανικό τµήµα γεωργίας247,248 που συµπληρώθηκαν 
από τα στοιχεία από άλλες πηγές249,250,251.  Σηµαντικά flavonoids που περιλήφθηκαν σε αυτές τις 
κατηγορίες ήταν genistein και daidzein για isoflavones, cyanidin και malvidin για τις 
ανθοκυανιδίνες, epicatechin και catechin για flavan-3, το hesperitin και το narigerin για flavanones, 
apigenin και luteolin για flavones και quercetin, myricetin και kaempferol για τα flavonols.  
Σε αυτόν τον πληθυσµό, isoflavones προήλθαν κυρίως από τις σούπες λαχανικών ή φασολιών και 
τα όσπρια, τις ανθοκυανιδίνες από το κρασί και τα κόκκινα φρούτα, flavan-3 από το τσάι, το κρασί 
και τα φρούτα, flavanones από το εσπεριδοειδές, flavones από τα µαγειρευµένα λαχανικά και 
flavonols από τα διάφορα κοινά λαχανικά και τα φρούτα, καθώς επίσης και το κρασί. 
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Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν ότι τα φλαβονοειδή, και τα προϊόντα 
φλαβανόνες-flavanones και φλαβονόλες-flavonols, συσχετίζονται αντιστρόφως µε το λαρυγγικό 
κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου. Για τα φλάβαν- flavan-3, δεν εµφανίσθηκε  καµία γραµµική σχέση 
µεταξύ της καµπύλης δόσης-αντίδρασης,  αν και τα θέµατα µε µια εισαγωγή πέρα από πρώτο το 
quintile είχαν µειώσει τον κίνδυνο λαρυγγικού καρκίνου. Τα στοιχεία µας είναι σε συµφωνία µε 
εκείνα της άλλης µελέτης η οποία πραγµατοποιείται για τα φλαβονοειδή στο γενικό και λαρυγγικό 
καρκίνο13. 
Το αποτέλεσµα το οποίο εξάγεται, είναι ότι τα φλαβονοειδή εµφανίζουν θετικές επιδράσεις στον 
ανθρώπινο οργανισµό στην προστασία τους για την εµφάνιση του καρκίνου του λάρυγγα λόγω 
διαφόρων σηµαντικών βιολογικών λειτουργιών.  
Οι φλαβόνες, σε µια ελληνική µελέτη254 απεδείχθη ότι δρουν προστατευτικά στον γαστρικό 
καρκίνο και σε µια ιταλική255 ότι δρουν προστατευτικά στον οισοφαγικό καρκίνο. Όσον αφορά τον 
καρκίνο του λάρυγγα σε παράλληλη κατανάλωση µε τα φρούτα ειδικά τα εσπεριδοειδή, οι 
φλαβόνες δρουν προστατευτικά. 
Οι φλαβονόλες, σε µια ισπανική µελέτη256, απέδειξαν τον προστατευτικό τους χαρακτήρα στον 
καρκίνο του στοµάχου από το ορθό και το κόλο και σε µια ιταλική µελέτη257,στον καρκίνο του 
πνεύµονα και σε µια φινλανδική258 στο προστάτη. Σύµφωνα µε τα προαναφερθέντα, εξάγεται το 
συµπέρασµα ότι οι φλαβονόλες έχουν προστατευτική δράση σε διάφορες νεοπλασίες της εντερικής 
και αναπνευστικής οδού. 
Τελικώς, αποδεικνύεται ότι η χαµηλή πρόσληψη φλαβονοειδών, είναι ένας δείκτης των δυσµενών 
αποτελεσµάτων στην υγεία του ανθρώπου. 
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7.3 
∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΑ ΣΤΑ∆ΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ. 
 
Τα στάδια του καρκίνου του λάρυγγα, είναι 5(στάδια:0,1,2,3,4α ΚΑΙ β ΚΑΙ γ ). Το κάθε στάδιο χρήζει 
ιδιαίτερης προσοχής διότι σκοπός είναι να αποφευχθεί η τάση για αύξηση του επιπέδου όπως 
επίσης και να µειωθούν τα συµπτώµατα λόγω της προστασίας της διατροφής. 
Το στάδιο 0, αποκαλούµενο και στάδιο προ καρκίνου δεν εµφανίζει συµπτώµατα οπότε δεν 
διαγιγνώσκεται εύκολα, για αυτό τον λόγο στο συγκεκριµένο στάδιο µια ισορροπηµένη διατροφή 
θα καλύπτει τις ανάγκες του οργανισµού και συνάµα θα τον προστατεύει.   
Ως ισορροπηµένη διατροφή, ορίζεται σε ποσοστά91,105,175,176, οι υδατάνθρακες 50%-60%, πρωτεΐνες 
15%-20% και λίπη 25%-35%. Στο παρών στάδιο, µια διατροφή µε τα συγκεκριµένα ποσοστά,  
είναι η κατάλληλη και η ενδεδειγµένη για τέτοιου είδους προ-νοσήµατος στάδια. 
Το στάδιο 1, θεωρείται η αρχή της διηθήσεως του καρκίνου, πλήττει τους ιστούς του βλεννογόνου, 
αλλά όχι τις λεµφαδένες και τους παρακείµενους ιστούς.  Οµοίως στο στάδιο 2, ο καρκίνος έχει 
εξαπλωθεί και σε  ένα ακόµη µέρος εκτός από τους αρχικούς ιστούς του βλεννογόνου. 
 Επίσης, στο στάδιο 3, ο καρκίνος αν είναι µικρότερο από 3 εκατοστά το µήκος του τότε δεν 
χρειάζεται λαρυγγεκτοµή, πράγµα το οποίο σηµαίνει ότιη διαδικασία κατάποσης του 
χαρακτηρίζεται απο οµαλή λειτουργία χωρίς σηµαντικές δυσκολίες, πέραν της αρνητικής συµβολής 
της ψυχολογίας του. Συνεπώς σε αυτά τα τρία στάδια, η διατροφή, η οποία θα ακολουθηθεί προς 
την καλυτέρευση ποιότητας της υγείας του ασθενούς, είναι ίδια. 
Σε έρευνα του ογκολογικού τµήµατος  στο Νέο ∆ελχί, Ινδία92, εξετάσθηκαν 155 ασθενείς µε 
καρκίνο του λάρυγγα ως προς την ανταπόκριση τους σε συγκεκριµένες τροφές και προς την ανάγκη 
τους σε συγκεκριµένες βιταµίνες και ιχνοστοιχεία. Πιο συγκεκριµένα, στην παρούσα µελέτη 
εµφανίσθηκε σηµαντική σχέση της βιταµίνης Α92,95,102 προς την ανάγκη του οργανισµού για την 
προστασία των κυττάρων από την οξειδωτική ζηµία του DNA. Eπίσης, σηµαντική σχέση µε την 
βιταµίνη C – ασκορβικό οξύ94, εµφανίσθηκε στην συγκεκριµένη έρευνα, διότι οι ασθενείς 
εµφάνιζαν µειωµένα ποσοστά αποθήκευσης. Τέλος, µελετήθηκε η σχέση του ψευδαργύρου µε τον 
καρκίνο του λάρυγγα. Γνωστοποιείται, ότι η λειτουργία του 
ψευδαργύρου188,189,190,191,192,193,194,195,196,197198,199, αφορά την σύνθεση του DNA, την κυτταρική 
διαίρεση και την πρωτεϊνική σύνθεση. Η αυξηµένη αποθήκευση ψευδαργύρου, ενοχοποιήθηκε ότι 
επηρεάζει αρνητικά τα µονοκλωνικά λεµφοκύτταρα. Η γενική δράση του ψευδαργύρου, είναι ότι 
είναι απαραίτητος για την σύνθεση των πρωτεϊνών και αποτελεί βασικό συστατικό πάνω από 
διακοσίων ενζύµων, περιλαµβανοµένων του SOD200,201,202 και των ενζύµων που είναι υπεύθυνα για 
τη σύνθεση των πυρηνικών οξέων DNA και RNA. Αξίζει να σηµειωθεί, ότι το SOD, ονοµάζεται 
δεσµουτάση του σουπεροξειδίου και θεωρείται φυσικό αντιοξειδωτικό. Συνεπώς, η παρουσία του 
συγκεκριµένου ενζύµου µε την βοήθεια του ψευδαργύρου, µπορεί να προκαλέσει οξειδωτική 
κυτταροτοξικότητα µέσω της αύξησης του υπεροξειδικού ανιόντος.  
Τέλος, ορισµένα είδη καρκίνου συνδέονται µε χαµηλά επίπεδα ψευδαργύρου, ενώ πειράµατα µε 
τρωκτικά έδειξαν ότι η προσθήκη ψευδαργύρου στη διατροφή τους εµπόδισε την εµφάνιση 
καρκίνου προκαλούµενου µε χορήγηση καρκινογόνων ουσιών. 
Άλλες, όµως, µελέτες όπως η προαναφερθείσα έδειξαν ότι µειώνοντας δραστικά τον ψευδάργυρο 
µειώθηκε επίσης η ταχύτητα αύξησης καρκινικών όγκων. 
Το συµπέρασµα το οποίο θα µπορούσε να εξαχθεί είναι ότι, όντως ο ψευδάργυρος είναι 
απαραίτητος για την ανάπτυξη και διαίρεση όλων των κυττάρων, είναι επίσης απαραίτητος κα για 
την ανάπτυξη και διαίρεση των καρκινικών κυττάρων, και ότι οι αντικαρκινικές του ιδιότητες 
έχουν κυρίως προληπτική αξία.  
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Συνοψίζοντας, µε βάση τα προαναφερθέντα, το διαιτολόγιο το οποίο θα πρέπει να συνταχθεί µε 
βάση τα στάδια ανάπτυξης του καρκίνου στον ασθενή θα πρέπει να περιλαµβάνει: 

• Μαλακές τροφές για να µην ερεθίζεται η περιοχή του λάρυγγα. 
• Αλεσµένες τροφές σε οξύ ερεθισµό ή σε ενοχλήσεις. 
• Τροφές πλούσιες σε αντιοξειδωτικές βιταµίνες. 
• Τροφές χωρίς υπερβολική προσθήκη ιχνοστοιχείων-µετάλλων. 
• Τροφές χωρίς υπερβολική περιεκτικότητα  λίπους. 
• Αν είναι αλεσµένες τροφές, θα πρέπει να περιέχουν ένα σύµπλεγµα όλων των οµάδων των 

τροφίµων και σε σωστή αναλογία νερού, ώστε να µην δυσχεραίνεται η απορρόφηση των 
θρεπτικών συστατικών. 

 
Επίσης, σε περίπτωση χηµειοθεραπείας, το διαιτολόγιο θα πρέπει να έχει προσεχθεί µε βάση το ότι 
πολλοί ασθενείς εµφανίζουν διάρροια, πόνο στο στόµα, έλκη και αδυναµία. Οπότε, γίνεται 
κατανοητό ότι το διαιτολόγιο θα πρέπει να είναι πλήρως εξατοµικευµένο προς τον κάθε ασθενή.                          
Πριν γίνει σχετική αναφορά, για τα συγκεκριµένα ποσά υδατανθράκων και πρωτεϊνών, µε βάση τον 
καρκίνο του λάρυγγα, θα πρέπει να γίνει αναφορά για το στάδιο 4. 
Στο στάδιο 4, οι ασθενείς έχουν υποβληθεί σε λαρυγγεκτοµή, πράγµα το οποίο σηµαίνει ότι 
δυσχαιρενέται η διαδικασία της µάσησης µε απώτερο αρνητικό αποτέλεσµα την υποθρεψία του 
ασθενούς. Λόγω της λαρυγγεκτοµής, οι ασθενείς δεν µπορούν να καταναλώσουν τα τρόφιµα µε την 
αρχική τους υπόσταση, για αυτό τον λόγο συστήνεται να αλέθονται µε σκοπό την διάθεση των 
τροφών µέσω σύριγγας.  
Όµως, η κατάσταση του ασθενούς σε τέτοιου είδους περιπτώσεις διακρίνεται από αυξηµένη 
ανάγκη κατανάλωσης ενεργειακών αναγκών. Το αποτέλεσµα, µε τις αλεσµένες τροφές είναι να µην 
υπάρχει η δυνατότητα να καταναλώσουν την απαραίτητη ποσότητα λόγω του ότι κουράζονται στο 
να τρέφονται ανά συχνά χρονικά διαστήµατα µιας και είναι ταλαιπωρηµένοι σωµατικά και 
ψυχολογικά από την διαδικασία της λαρυγγεκτοµής. Σε τέτοιου είδους περιπτώσεις, µέχρι να 
επανέλθει η σταδιακή µάσηση των τροφών, συστήνεται να καταναλώνουν διάφορα νοσοκοµειακά 
σκευάσµατα, τα οποία έχοντας µικρότερη πυκνότητα δεν ταλαιπωρούν τον ασθενή όπως τα 
αλεσµένα και συν τις άλλοις εφοδιάζουν τον οργανισµό του ασθενούς πιο ολοκληρωµένα και σε 
λιγότερο χρονικό διάστηµα µε τα απαραίτητα ποσά θρεπτικών συστατικών.  Τέτοιου είδους 
διάφορα νοσοκοµειακά σκευάσµατα, τα οποία δίδονται είναι όπως για παράδειγµα τα εξής:  

• Clinutren fruit (Nestle), περιέχουν το 87% υδατάνθρακες, το 13% πρωτεΐνες, 0% λίπος και 
250kcal ανά 200ml. 

• Clinutren iso (Nestle), περιέχουν το 55% υδατάνθρακες, το 15% πρωτεΐνες, το 30% λίπος 
και 200kcal ανά 200ml. 

• Nutrison Concentrated (Nutricia), περιέχουν το 40% υδατάνθρακες, το 15% πρωτεΐνες,                  
το 45% λίπος και 2kcal ανά 1ml. 

• Forticare (Nutricia), περιέχουν το 48% υδατάνθρακες, το 22% πρωτεΐνες, το 30% λίπος και 
1,6kcal ανά 1ml 
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Για την διαδικασία κατά την οποία ο ασθενής µπορεί να µασήσει, το διαιτολόγιο του ασθενούς, θα 
πρέπει να έχει συσταθεί µε τα κάτωθι ποσοστά σε µικροθρεπτικά και µακροθρεπτικά συστατικά. 
Μακροθρεπτικά συστατικά, ονοµάζονται οι θρεπτικές ουσίες οι οποίες προσφέρουν ενέργεια, όπως 
είναι οι υδατάνθρακες, οι πρωτεΐνες, τα λίπη. Αξίζει να σηµειωθεί, ότι η  κυριότερη δευτερεύουσα 
διάγνωση στους καρκινοπαθείς, είναι η πρωτεϊνική υποθρεψία. Μικροθρεπτικά συστατικά, είναι τα 
συστατικά εκείνα τα οποία ο ανθρώπινος οργανισµός τα χρειάζεται σε µικρές ποσότητες, τέτοια 
είναι τα ανόργανα άλατα, οι βιταµίνες και το νερό. 
 
Στο στάδιο της αρχικής επανασίτησης 113,122,125,128 στους εξαντληµένους ασθενείς ή µε υποθρεψία, 
θα πρέπει, οι θερµίδες του διαιτολογίου να είναι 20kcal ανά gr, ενώ για τα παχύσαρκα άτοµα θα 
πρέπει να είναι 21kcal-25kcal ανά gr. Σε ασθενείς, οι οποίοι εµφανίζουν φυσιολογικό σωµατικό 
βάρος, θα πρέπει το ποσοστό να είναι 25kcal-30kcal ανά gr. Σε ασθενείς, µε πλήρης εξάντληση, θα 
πρέπει το διαιτολόγιο να συνταχθεί µε βάση το ποσοστό των 35kcal-40kcal ανά gr. 
Το ποσοστό των υδατανθράκων, είναι µεταξύ του 40% - 70%, και του λίπους, είναι µεταξύ του 
20%-50%. Τα αυξηµένα ποσά, συντάσσονται µε βάση το αν ο ασθενής χρειάζεται να λάβει 
περισσότερες θερµίδες. Το ποσοστό των πρωτεϊνών, είναι µεταξύ του 15% - 25%, αλλά το 
συγκεκριµένο ποσό µε βάση τον καρκίνου του λάρυγγα είναι µεταξύ του 1,0gr – 1,5gr ανά κιλό 
σωµατικού βάρους και αν εµφανίζουν υποσιτισµό τότε είναι µεταξύ του 1,5gr- 2,0gr ανά κιλό 
σωµατικού βάρους.  
Τα ποσοστά των µικροθρεπτικών συστατικών δεν εµφανίζουν διαφοροποιήσεις, διότι σύµφωνα µε 
σχετική έρευνα της κλινικής διαιτολογίας της Αµερικής (2000), αποδείχθηκε ότι ο καρκίνος δεν 
εµφανίζει συσχέτιση στο να αυξάνει τις ανάγκες του οργανισµού σε µικροθρεπτικά συστατικά. 
Οπότε, τα ποσοστά των µικροθρεπτικών συστατικών, είναι όµοια µε τις τιµές των DRI 
(συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη). 
Η κατανάλωση υγρών, για τους ασθενείς µε καρκίνο, υπολογίζεται µε βάση τις θερµίδες ή µε τα 
έτη ηλικίας. Με βάση τις θερµίδες, ο ασθενείς θα πρέπει να καταναλώνει 1ml ανά kcal.  
Mε βάση τα έτη ηλικίας, αν ο ασθενής είναι µέχρι 55 ετών, θα πρέπει να καταναλώσει 30ml-40ml 
ανά kg σωµατικού βάρους, αν ο ασθενής είναι µεταξύ των 55 και 65 ετών, τότε  θα πρέπει να 
καταναλώσει 30ml ανά kg σωµατικού βάρους και αν ο ασθενής είναι µεγαλύτερος των 65 ετών 
τότε θα πρέπει να καταναλώσει 25ml ανά kg σωµατικού βάρους. 
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7.4 
ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ. 
 
Συνοψίζοντας, την ανωτέρω έρευνα µε βάση την συµβολή της διατροφής για την προστασία από 
τον καρκίνο του λάρυγγα και την διαιτητική αντιµετώπιση σε κάθε στάδιο του καρκίνου του 
λάρυγγα, θα χωρίσουµε το παρών µέρος του 7ου κεφαλαίου σε δύο ενότητες, η πρώτη ενότητα θα 
περιλαµβάνει έναν πρότυπο οδηγό µε γενικά βήµατα και το τι θα πρέπει να ενταχθεί στο 
καθηµερινό διαιτολόγιο του κάθε ανθρώπου ως πριν την προστασία του από τον καρκίνου του 
λάρυγγα.  
Η δεύτερη ενότητα θα περιλαµβάνει ένα γενικό µέσο όρο σε ανάγκες των θρεπτικών συστατικών 
ανά στάδιο του καρκίνου. 
  
1Η ΕΝΟΤΗΤΑ. 
 
Η αξία της διατροφής στην συµβολή της προστασίας του ανθρώπινου οργανισµού, είναι σηµαντική 
διότι µε την κατανάλωση των απαραίτητων οµάδων τροφίµων δηµιουργείται µια σηµαντικού 
βαθµού άµυνα έναντι του κινδύνου εµφάνισης της νόσου. Σύµφωνα µε τις άνωθεν επιστηµονικές 
έρευνες-µελέτες, διαπιστώθηκε ότι ένα διαιτολόγιο123 το οποίο θα προφυλάξει τον άνθρωπο από 
την εµφάνιση του καρκίνου του λάρυγγα, θα πρέπει, 
 
 
Να αποκλείει : 

• Την κατανάλωση αλκοόλ περισσότερο από 1 φορά την εβδοµάδα. 
• Την κατανάλωση κόκκινου κρέατος περισσότερο από 1 φορά την εβδοµάδα. 
• Την κατανάλωση των γαλακτοκοµικών προϊόντων περισσότερο από 2-3 µερίδες ηµερησίως. 
• Την κατανάλωση επεξεργασµένου κρέατος περισσότερο από 1 φορά την εβδοµάδα. 
• Την κατανάλωση κονδύλων περισσότερο από 2-3 µερίδες ηµερησίως και περισσότερο από 3 

φορές την εβδοµάδα. 
• Την κατανάλωση κρέατος ψηµένο στα κάρβουνα-σχάρα. 
• Την αλόγιστη κατανάλωση των οµάδων τροφίµων οι οποίες περιέχουν εν αφθονία ολικό 

λίπος-χοληστερόλη-πρωτεΐνες. 
• Την αλόγιστη κατανάλωση τροφίµων, τα οποία είναι πλούσια σε ψευδάργυρο, όπως τα 

θαλασσινά πχ τα στρείδια, το κρέας (κόκκινο κρέας και πουλερικά), τα ψάρια πχ σαρδέλες 
και φιστίκια-φυστικοβούτυρο. 

 
Να περιλαµβάνει: 

• Την κατανάλωση των οµάδων τροφίµων, οι οποίες περιέχουν φυσικά αντιοξειδωτικά, όπως 
για πχ; πορτοκάλι-µπρόκολο-σπανάκι-ντοµάτα, σύµφωνα µε την ηµερήσια πρόσληψη στην 
εκάστοστε ενεργειακή ανάγκη. 

• Την κατανάλωση των οµάδων τροφίµων, οι οποίες περιέχουν τα απαραίτητα λιπαρά οξέα, 
όπως για πχ: λιπαρά ψάρια-φυτικά λιπαρά, σύµφωνα µε την ηµερήσια πρόσληψη στην 
εκάστοστε ενεργειακή ανάγκη. 

• Την κατανάλωση των οµάδων τροφίµων, οι οποίες περιέχουν την β-κρυπτοξανθίνη, 
ρετινόλη και καροτένιο, όπως για πχ: συκώτι-µουρουνέλαιο-αποβουτυρωµένο γάλα-σκληρό 
τυρί-αυγό, σύµφωνα µε την ηµερήσια πρόσληψη στην εκάστοστε ενεργειακή ανάγκη. 

• Την κατανάλωση των οµάδων τροφίµων, οι οποίες περιέχουν βιταµίνες από το σύµπλεγµα 
βιταµινών Β, όπως για πχ: Β1-Β2-Β3, σύµφωνα µε την ηµερήσια πρόσληψη στην 
εκάστοστε ενεργειακή ανάγκη. 
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• Την κατανάλωση των οµάδων τροφίµων, οι οποίες περιέχουν την βιταµίνη Ε, όπως για πχ: 
ελαιόλαδο-ξηροί καρποί, σύµφωνα µε την ηµερήσια πρόσληψη στην εκάστοστε ενεργειακή 
ανάγκη. 

• Την κατανάλωση των οµάδων τροφίµων, οι οποίες περιέχουν τις φυτικές ίνες, όπως για πχ: 
φρούτα-λαχανικά-όσα τρόφιµα δεν έχουν υποστεί επεξεργασία, σύµφωνα µε την ηµερήσια 
πρόσληψη στην εκάστοστε ενεργειακή ανάγκη. 

 
Το ανώτερο γενικό πλάνο οδηγιών αν συνδυαστεί µε την αποφυγή του καπνίσµατος, τότε τα 
οφέλη περί προστασίας του ανθρώπου έναντι στον κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου είναι 
σαφώς αυξηµένα. 
 

 
 

2Η ΕΝΟΤΗΤΑ. 
 
Στην συγκεκριµένη ενότητα, εξάγεται το συµπέρασµα µε βάση τις επιστηµονικές µελέτες-έρευνες, 
οι οποίες ασχολήθηκαν µε την διαιτητική αντιµετώπιση σε κάθε στάδιο του καρκίνου του λάρυγγα. 
Το διαιτολόγιο, το οποίο θα σχεδιαστεί µε βάση το κάθε στάδιο διαµορφώνεται ως εξής: 

• Στάδιο 0, το διαιτολόγιο θα περιλαµβάνει  σε ποσοστά, υδατάνθρακες 50%-60%, πρωτεΐνες 
15%-20% και λίπη 25%-35%. 

• Στάδιο 1-2-3(στο 3ο στάδιο µέχρι 3εκατοστά του µήκους), το διαιτολόγιο θα πρέπει να 
περιλαµβάνει τα ανώτερα ποσοστά µε εµπλουτισµό σε τρόφιµα τα οποία είναι πλούσια σε 
βιταµίνη Α και βιταµίνη C. Oι τροφές να είναι µαλακές-χωρίς αυξηµένη περιεκτικότητα 
λίπους και µετάλλων- να είναι αλεσµένες αν υπάρχει ερεθισµός ή δυσκολία κατάποσης-αν 
είναι αλεσµένες να προσεχθεί η ποσότητα νερού για την ορθή απορρόφηση και την 
περιεκτικότητα σε ωσµοτικότητα. 

• Στάδιο 4, λόγω της λαρυγγεκτοµής, θα δίδονται αλεσµένες τροφές ή και νοσοκοµειακά 
συµπληρώµατα ως παρεντερική σίτιση µέχρι την επανέναρξη της σίτισης απο το στόµα.  
Τα  ποσοστά των µακροθρεπτικών συστατικών είναι,  των υδατανθράκων µεταξύ του 40% - 
70%, του λίπους µεταξύ του 20%-50% και των πρωτεϊνών στο 15%. 
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Κεφ. 8. 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ. 
 
Η παρούσα πτυχιακή, σχεδιάσθηκε µε σκοπό να χρησιµοποιηθεί ως εργαλείο στους διαιτολόγους-
διατροφολόγους στην διαιτητική αντιµετώπιση του καρκίνου του λάρυγγα. Στην συγκεκριµένη 
εργασία, µελετήθηκε η ανατοµία του λάρυγγα και η παθοφυσιολογία του, επίσης, η πάθηση του 
καρκίνου και η διατροφική αντιµετώπιση του. 
Ο λάρυγγας, εµφανίζει διάφορες λειτουργίες οι οποίες διακρίνονται σε επιµέρους τµήµατα, τα 
οποία είναι η αναπνευστική, η φωνητική και η προστατευτική λειτουργία. Στην αναπνευστική 
λειτουργία, ο αέρας διέρχεται απ αυτόν για να φτάσει στους πνεύµονες µέσω της τραχείας και των 
βρόγχων. Στην φωνητική λειτουργία, έχει επιτραπεί στον άνθρωπο να πετύχει υψηλού επιπέδου 
επικοινωνία µε τους συνανθρώπους του και να δηµιουργήσει κοινωνική ζωή και πολιτισµό, πράγµα 
το οποίο τον κάνει να διαφέρει σηµαντικά από τα ζώα. Στην προστατευτική λειτουργία 
διαχωρίζεται η αναπνευστική οδός από την πεπτική µε αποτέλεσµα να µην επιτρέπεται η είσοδος 
ξένων σωµάτων στην τραχεία και στους βρόγχους.  
Οι παθήσεις, οι οποίες περιλαµβάνονται στον λάρυγγα είναι η οξεία λαρυγγίτιδα,  
η χρόνια λαρυγγίτιδα, οι τραχηλικές διογκώσεις και ο καρκίνος του λάρυγγα. 
Ο καρκίνος του λάρυγγα είναι µια σοβαρή ασθένεια που απειλεί τη ζωή για την οποία όµως 
υπάρχει µια αποτελεσµατική πρόληψη. Οι περισσότερες περιπτώσεις καρκίνου του λάρυγγα όπως 
επίσης και το 90% των καρκίνων της κεφαλής και του λαιµού, οφείλονται σε γνωστούς παράγοντες 
που προκαλούν καρκίνο. Για το λόγο αυτό, η πρόληψη είναι δυνατή χάρις σε µια αλλαγή του 
τρόπου ζωής που στόχο έχει την αποφυγή της έκθεσης στους νοσηρούς καρκινογόνους παράγοντες. 
Τα στάδια του καρκίνου του λάρυγγα, διακρίνονται σε 5 (0-1-2-3-4). Η αντιµετώπιση του καρκίνου 
του λάρυγγα, διακρίνεται σε ιατρική, φαρµακευτική και διαιτητική. Κατά την ιατρική 
αντιµετώπιση, στο στάδιο 0 δεν εφαρµόζεται κάποια ιατρική µέθοδος, στο στάδιο1 εφαρµόζεται η 
ενδοσκοπική χειρουργική παρέµβαση ή η ακτινοθεραπεία ,στο στάδιο2 εφαρµόζεται η 
ακτινοθεραπεία ή µπορεί να χρησιµοποιήσουν την δυνατότητα ενδοσκοπικής χειρουργικής 
επέµβασης µε λέιζερ ή µερική λαρυγγεκτοµή. Στο στάδιο 3, εφαρµόζεται η χειρουργική 
αντιµετώπιση- ακτινοθεραπεία- ακτινοθεραπεία µε χηµειοθεραπεία. 
Εάν, είναι λιγότερο από 3 εκατοστά ενδεχοµένως θα αντιµετωπισθεί µε ακτινοθεραπεία, µε στόχο 
την διατήρηση του λάρυγγα ανέπαφο. 
Τέλος, στο στάδιο4 η σύνηθες θεραπεία, είναι η λαρυγγεκτοµή για την άρση του καρκίνου και των 
γύρω λεµφαδένων, ακολουθουµένη από ακτινοθεραπεία. 
Στην διαδικασία της φαρµακευτικής αντιµετώπισης, συναντώνται 2 φάρµακα κατά τα οποία 
χρησιµοποιούνται µαζί µε την χηµειοθεραπεία. Τα φάρµακα είναι τα εξής: 

• Cisplatin 

• 5-fluorouracil (5-FU) 
Η πορεία της χηµειοθεραπείας, είναι 6 εβδοµάδες, κάθε θεραπεία ακολουθείται από µια περίοδο 
ανάπαυσης 3 ή 4 εβδοµάδων. Το πλήρες σχήµα µπορεί να πάρει 6 µήνες ή και περισσότερο 
αναλόγως από την γνωµάτευση του εκάστοτε ιατρού, ο οποίος παρακολουθεί τον ασθενή. 
Στην διατροφική αντιµετώπιση, ο διαιτολόγος-διατροφολόγος, θα πρέπει να συντάξει ένα 
διαιτολόγιο το οποίο θα περιλαµβάνει όλες τις οµάδες τροφίµων, δίνοντας ιδιαίτερη βάση στα 
τρόφιµα τα οποία είναι πλούσια σε αντιοξειδωτικά και φυτικές ίνες και να µειώσει την κατανάλωση 
κόκκινου κρέατος-επεξεργασµένων κρεάτων και λιπαρών. Επίσης, θα πρέπει να συστήσει την 
διακοπή καπνίσµατος και την απαγόρευση κατανάλωσης αλκοόλ. 
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 Στο στάδιο της εµφάνισης του καρκίνου, ο διαιτολόγος θα πρέπει να αναγνωρίσει το στάδιο 
καρκίνου και έπειτα να συντάξει ένα διαιτολόγιο, εάν ο ασθενής βρίσκεται στο στάδιο 0,το 
διαιτολόγιο θα περιλαµβάνει τις βασικές τιµές των µακροθρεπτικών συστατικών όπως ορίζει ο 
Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας(WHO), οι οποίες είναι υδατάνθρακες 50%-60%,  
πρωτεΐνες 15%-20% και λίπη 25%-35%, στο στάδιο 1-2-3, θα περιλαµβάνει τις ίδιες ανώτερες 
τιµές µε προσθήκη περίσσειας βιταµίνης Α και C, στο στάδιο 4, οι τιµές των µακροθρεπτικών 
διαµορφώνονται ως εξής : υδατάνθρακες 40% - 70%, λίπος 20%-50% και πρωτείνες 15%. Οι τιµές 
των µικροθρεπτικών συστατικών σε όλα τα στάδια του καρκίνου του λάρυγγα, δεν διαφέρουν και 
είναι όµοιες µε τις συνιστώµενες ηµερήσιες προσλήψεις (DRI). 
Τέλος, µια ισορροπηµένη διατροφή µε αφθονία κατανάλωσης λαχανικών και φρούτων και 
µηδαµινή κατανάλωση αλκοόλ και πλήρης αποφυγή καπνίσµατος, προσφέρει στον ανθρώπινο 
οργανισµό την ευεξία και την προστασία του από διάφορες σοβαρές νοσολογικές παθήσεις, 
συµπεριλαµβανοµένου και του καρκίνου του λάρυγγα. 
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