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ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΔΕΛΤΙΟ 27– ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2018 

 

 

 

Αχ το φετινό καλοκαίρι! Αριβάρισε διστακτικά, κοντοστάθηκε 
λίγο, άργησε να φανεί. Γιατί πίσω του έσερνε ένα βαρύ φορτίο 
με πόνους και στάχτες, πληγές και δάκρυα. Το ματωμένο του 
φεγγάρι διαγούμισε αλύπητα, ότι μας έδινε χαρά, τη δροσερή 
σκιά των πεύκων και τη διάφανη αγκαλιά της θάλασσας.  

 

Στο Δελτίο μας διαβάστε ενδιαφέροντα θέματα, για το 
σύνδρομο λύσης  όγκου, για τη διαχείριση κινδύνων στο in vitro 
διαγνωστικό εργαστήριο και τον αποχαιρετισμό στη μεγάλη 
μορφή της Βιοχημείας, τον N.W. Tietz. 

 

Καλή αντάμωση στο 16ο Πανελλήνιο Συνέδριό μας (11 - 14 
Οκτωβρίου 2018) στη φιλόξενη Αλεξανδρούπολη.  Σας 
περιμένουμε όλους  να τα πούμε από κοντά. 

 

Με συναδελφικούς χαιρετισμούς,  

 

Α ν δ ρ ι α ν ή  Γ ρ η γ ο ρ ά τ ο υ  

 

 

 

 

Π Ε Ρ Ι Ε ΧΟ Μ Ε Ν Α  

 

Σ Υ Ν Δ Ρ Ο Μ Ο  ΛΥ Σ Η Σ  Ο Γ Κ Ο Υ  

 

Δ Ι Α Χ Ε Ι Ρ Ι Σ Η  Κ Ι Ν ΔΥ Ν Ω Ν  Σ Τ Ο  I N  

V I T R O  Δ Ι Α Γ Ν Ω Σ Τ Ι Κ Ο  

Ε Ρ Γ Α Σ Τ Η Ρ Ι Ο  

 

N O R B E R T  W.  T I E T Z  
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Σύνδρομο Λύσης Όγκου 

Αθανασία – Αικατερίνη Καλογιάννη, MD, MSc, PhDcand 

Ειδικευόμενη Ιατρ. Βιοπαθολογίας, ΓΝΑ « Ο Ευαγγελισμός» 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το Σύνδρομο Λύσης Όγκου (ΣΛΟ) αποτελεί μία επείγουσα κλινική οντότητα, η οποία αφορά κυρίως στους ογκολογικούς 

ασθενείς. Προκαλείται από τη μαζική λύση κυττάρων ενός όγκου με αποτέλεσμα την απελευθέρωση στη συστηματική 

κυκλοφορία μεγάλων ποσοτήτων καλίου, φωσφόρου και νουκλεϊνικών οξέων. Ο καταβολισμός των νουκλεϊνικών οξέων 

σε ουρικό οξύ στα νεφρικά σωληνάρια οδηγεί σε αύξηση του ουρικού οξεός ορού και επακόλουθη αυξημένη απέκκριση 

του ουρικού οξέος. Αυτό είναι δυνατόν να προκαλέσει καθίζηση ουρικού οξέος στα νεφρικά σωληνάρια με αποτέλεσμα 

αγγειοσύσπαση των νεφρικών αγγείων, μείωση της αιματικής ροής σε αυτά, εκδήλωση φλεγμονώδους απάντησης και 

τελικά, οξεία νεφρική βλάβη. Εκτός αυτού, η υπερφωσφαταιμία με την εναπόθεση φωσφορικού ασβεστίου στα νεφρικά 

σωληνάρια είναι δυνατόν να επιτείνει την οξεία νεφρική βλάβη. 

 

 

https://www.medindia.net/patientinfo/tumor-lysis-syndrome.htm 

 

Το ΣΛΟ παρατηρείται συνήθως μετά την έναρξη της κυτταροτοξικής θεραπείας σε ασθενείς με υψηλού βαθμού 

λεμφώματα, ιδίως στα λεμφώματα τύπου Burkitt, καθώς επίσης και σε ασθενείς με οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία. 

Ωστόσο, το ΣΛΟ είναι δυνατόν να εκδηλωθεί και σε ασθενείς με άλλες αιματολογικές κακοήθειες, οι οποίες 

χαρακτηρίζονται από ταχεία εξέλιξη, μεγάλο φορτίο όγκου ή υψηλή ευαισθησία στην κυτταροτοξική θεραπεία. 

 

 

https://www.medindia.net/patientinfo/tumor-lysis-syndrome.htm
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ΟΡΙΣΜΟΣ 

Μόλις το 1993 προτάθησε η ταξινόμηση κατά Hande – Garrow σύμφωνα με την οποία έγινε διάκριση ανάμεσα στο 

εργαστηριακό και στο κλινικό ΣΛΟ που εμφανίζεται μέσα σε τέσσερις ημέρες από την έναρξη της χημειοθεραπείας. 

Ωστόσο, σε αυτή την ταξινόμηση δε συμπεριλήφθησαν οι ασθενείς που είχαν ήδη παθολογικές τιμές πριν την έναρξη της 

θεραπείας, καθώς επίσης και οι ασθενείς που ανέπτυξαν μεταβολικές διαταραχές μετέπειτα.  Το 2004 προτάθηκε ο 

ορισμός κατά Cairo – Bishop, σύμφωνα με τον οποίο τέθηκαν συγκεκριμένα εργαστηριακά κριτήρια για τη διάγνωση του 

συνδρόμου, αλλά και τον προσδιορισμό της βαρύτητας αυτού.  Έτσι, προέκυψαν δύο διακριτές περιπτώσεις του 

συνδρόμου, το Εργαστηριακό και το Κλινικό ΣΛΟ. 

 

Nursing 2016, November 2016, Vol. 46 Number 1,  p. 26 – 32. 

 Εργαστηριακό ΣΛΟ ορίζεται η κατάσταση, κατά την οποία παρατηρούνται παθολογικές τιμές στον ορό του ασθενούς 

σε τουλάχιστον δύο από τις εξής βιοχημικές παραμέτρους: ουρικό οξύ, φωσφόρος, κάλιο, ασβέστιο, τρεις μέρες πριν 

ή επτά μέρες μετά τη χορήγηση χημειοθεραπείας σε καλά ενυδατωμένο ασθενή που λαμβάνει αγωγή για 

υπερουριχαιμία. 

 Κλινικό ΣΛΟ ορίζεται η κατάσταση, η οποία περιλαμβάνει τα κριτήρια ορισμού του εργαστηρικού ΣΛΟ, καθώς επίσης 

και ένα από τα παρακάτω: αυξημένη κρεατινίνη ορού (τουλάχιστον 1,5 φορές μεγαλύτερη τιμή από το ανώτερο 

φυσιολογικό όριο), καρδιακές αρρυθμίες/αιφνίδιο θάνατο ή επιληπτικές κρίσεις. 

 Η βαρύτητα του εργαστηριακού ΣΛΟ υπολογίζεται με μία κλίμακα από το μηδέν έως το πέντε σύμφωνα με την αύξηση 

της κρεατινίνης ορού, την παρουσία και το είδος των καρδιακών αρρυθμιών και την παρουσία και το είδος των 

επιληπτικών κρίσεων. 
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ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Στην περίπτωση μιας κακοήθειας με υψηλή συχνότητα πολλαπλασιασμού, υψηλό φορτίο όγκου ή/και υψηλή 

ευαισθησία στη θεραπεία, η έναρξη κυτταροτοξικής χημειοθεραπείας, ακτινοθεραπείας, ακόμη και η αποκλειστική 

χορήγηση κορτικοστεροειδών είναι δυνατόν να οδηγήσει σε ταχύτατη λύση των κυττάρων του όγκου. Μάλιστα, η 

εφαρμογή καινοτόμων αποτελεσματικών και στοχευμένων αντικαρκινικών φαρμάκων οδήγησε στην εμφάνιση του 

συνδρόμου ακόμη και σε ασθενείς με κακοήθειες, οι οποίες δε σχετίζονταν με το σύνδρομο αυτό στο παρελθόν. 

 

Scott C. Howard - https://clinicalgate.com/tumor-lysis-syndrome-2/ 

Τα ενδοκυττάρια συστατικά που απελευθερώνονται μαζικά στη συστηματική κυκλοφορία κατά τη λύση των κυττάρων 

περιλαμβάνουν κατά κύριο λόγο το κάλιο, το φωσφόρο και τα νουκλεϊνικά οξέα που μεταβολίζονται σε ουρικό οξύ. Αυτή 
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η μαζική απελευθέρωση προκαλεί υπερκαλιαιμία, υπερφωσφαταιμία, δευτεροπαθή υπασβεστιαμία, υπερουριχαιμία 

και οξεία νεφρική βλάβη. Η συνύπαρξη υψηλών τιμών ουρικού οξέος και φωσφόρου επιτείνει τη σοβαρότητα της 

νεφρικής βλάβης, διότι το ουρικό οξύ καθιζάνει στους κρυστάλλους φωσφορικού ασβεστίου, αλλά και το φωσφορικό 

ασβέστιο καθιζάνει στους κρυστάλλους ουρικού οξέος. 

Πιο συγκεκριμένα, η υπερουριχαιμία προκαλείται από τον καταβολισμό των πουρινών των νουκλεϊνικών οξέων αρχικά 

σε υποξανθίνη και ξανθίνη κι έπειτα, σε ουρικό οξύ μέσω του ενζύμου οξειδάση της ξανθίνης. Το ουρικό οξύ είναι 

ελάχιστα διαλυτό στο νερό, ιδίως στο όξινο περιβάλλον των άπω νεφρικών σωληναρίων. Η υπερπαραγωγή και 

υπερέκκριση του ουρικού οξέος που παρατηρείται στο ΣΛΟ είναι δυνατόν να επιφέρει καθίζηση κρυστάλλων στα νεφρικά 

σωληνάρια, οξεία ουρική νεφροπάθεια και τελικά, οξεία νεφρική βλάβη. 

Η συγκέντρωση φωσφόρου στα κακοήθη κύτταρα είναι έως και τέσσερις φορές μεγαλύτερη από τη συγκέντρωση στα 

υγιή. Κατά συνέπεια, ταχεία λύση των κυττάρων του όγκου οδηγεί σε υπερφωσφαταιμία, η οποία είναι δυνατόν να 

προκαλέσει δευτεροπαθή υπασβεστιαιμία. Έχει βρεθεί ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος καθίζησης φωσφορικού 

ασβεστίου στα νεφρικά σωληνάρια με αποτέλεσμα την εκδήλωση οξείας νεφρικής βλάβης. Το φωσφορικό ασβέστιο, 

όμως, είναι δυνατόν να καθιζάνει και στην καρδιά με αποτέλεσμα την εκδήλωση καρδιακών αρρυθμιών. 

 

Kimberly Allen, RN - https://www.healthandfitnesstalk.com/tumor-lysis-syndrome/ 

 

ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Όπως προαναφέρθηκε, ο κίνδυνος για εμφάνιση του συνδρόμου είναι μεγαλύτερος σε ασθενείς με αιματολογικές 

κακοήθειες. Οι παράγοντες που σχετίζονται με την κακοήθεια και αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου είναι:  

https://www.healthandfitnesstalk.com/tumor-lysis-syndrome/
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 ο ταχύς πολλαπλασιασμός των κακοήθων κυττάρων, 

 η χημειοευαισθησία της κακοήθειας, 

 το υψηλό φορτίου όγκου, το οποίο ορίζεται ως μέγεθος συμπαγούς όγκου >10 εκατοστά ή/και αριθμός λευκών 

αιμοσφαιρίων >50,000/μl, τιμή της LDH ορού προ έναρξης της θεραπείας τουλάχιστον διπλάσια από το ανώτερο 

φυσιολογικό όριο ή συμμετοχή του μυελού των οστών. 

Προδιαθεσικοί παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη του συνδρόμου περιλαμβάνουν τα εξής: 

 Υπερουριχαιμία πριν την έναρξη της θεραπείας (τιμή ουρικού οξέος ορού >7,5 mg/dl) ή υπερφωσφαταιμία 

 Προϋπάρχουσα νεφροπάθεια ή έκθεση σε νεφροτοξικά φάρμακα 

 Ολιγουρία 

 Αφυδάτωση, μείωση όγκου αίματος ή ανεπαρκής ενυδάτωση κατά τη θεραπεία. 

Αιματολογικές κακοήθειες 

Οι όγκοι που έχουν συσχετισθεί περισσότερο με το ΣΛΟ περιλαμβάνουν τα κλινικά επιθετικά non – Hodgkin λεμφώματα 

και την οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία, και ιδιαίτερα το λέμφωμα Burkitt. Άλλες αιματολογικές κακοήθειες που έχουν 

συσχετισθεί με το σύνδρομο είναι λοιπά κλινικά επιθετικά λεμφώματα, το αναπλαστικό λέμφωμα από μεγάλα κύτταρα, 

η οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία ΟΛΛ από Τ ή Β κύτταρα, η οξεία μυελογενής λευχαιμία ΟΜΛ, η χρόνια λεμφοκυτταρική 

λευχαιμία και οι διάφορες πλασματοκυτταρικές δυσκρασίες, συμπεριλαμβανομένων του πολλαπλού μυελώματος και 

του μονήρους πλασματοκυττώματος. Οι περισσότερες περιπτώσεις ασθενών με αιματολογικές κακοήθειες που 

ανέπτυξαν το σύνδρομο βρίσκονταν υπό θεραπεία με συνδυασμό χημειοθεραπευτικών φαρμάκων. Ωστόσο, το 

σύνδρομο έχει περιγραφεί και σε ασθενείς με non – Hodgkin λεμφώμα και οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία που 

ελάμβαναν αγωγή μόνο με γλυκοκορτικοειδή, αλλά και σε ασθενείς με υψηλού βαθμού non – Hodgkin λέμφωμα που 

ελάμβαναν αγωγή με μονοκλωνικά αντισώματα. Ακόμη, έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ασθενών με non – Hodgkin 

λέμφωμα και οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία που εμφάνισαν το σύνδρομο μετά από αποκλειστική ακτινοθεραπεία. 

Συμπαγείς όγκοι 

Σπανιότερα, το ΣΛΟ εκδηλώνεται και σε ασθενείς με συμπαγείς όγκους. Τέτοιοι όγκοι είναι ο καρκίνος του μαστού, το 

μικροκυτταρικό καρκίνωμα του πνεύμονα, το νευροβλάστωμα, οι όγκοι από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα, το 

μυελοβλάστωμα, το σάρκωμα, ο καρκίνος των ωοθηκών, το πλακώδες καρκίνωμα του αιδοίου, ο μεταστατικός καρκίνος 

του παχέος εντέρου, ο καρκίνος του ουροθηλίου, το μελάνωμα και ο ηπατοκυτταρικός καρκίνος. 

Αυτόματο Σύνδρομο Λύσης Όγκου 

Αυτόματη οξεία νεφρική βλάβη σχετιζόμενη με υπερουριχαιμία πριν την έναρξης της θεραπείας έχει περιγραφεί σε 

ασθενείς με non – Hodgkin λέμφωμα και οξεία λευχαιμία, καθώς και σε ασθενείς με φλεγμονώδη καρκίνο του μαστού. 

Ωστόσο, η ακριβής επίπτωση είναι δύσκολο να προσδιοριστεί. Αξιοσημείωτο είναι ότι παρατηρείται συχνά 
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υπερουριχαιμία χωρίς υπερφωσφαταιμία. Θεωρείται πως τα ταχέως αναπτυσσόμενα νεοπλάσματα παράγουν υψηλές 

τιμές ουρικού οξέος λόγω της ταχύτατης σύνθεσης νουκλεοπρωτεϊνών, όμως επαναχρησιμοποιούν το φωσφόρο που 

απελευθερώνεται για τη σύνθεση νέων καρκινικών κυττάρων. Αντιθέτως, το ΣΛΟ μετά από τη χορήγηση 

χημειοθεραπείας προκαλείται από την καταστροφή των καρκινικών κυττάρων με απελευθέρωση τόσο ουρικού οξέος, 

όσο και φωσφόρου. 

 

ΔΙΑΣΤΡΩΜΑΤΩΣΗ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΣΛΟ 

Λαμβάνοντας υπόψιν τον τύπο της κακοήθειας, τη βαρύτητα της νόσου, τη βαρύτητα της θεραπείας, την αναμενόμενη 

ανταπόκριση στη θεραπεία και τη νεφρική λειτουργία προτάθηκε ένα σύστημα εκτίμησης της πιθανότητας εμφάνισης 

του συνδρόμου. Έτσι, δημιουργήθηκαν τρεις ομάδες ασθενών: οι ασθενείς υψηλού κινδύνου, οι ασθενείς ενδιάμεσου 

κινδύνου και οι ασθενείς χαμηλού κινδύνου. 

Ασθενείς υψηλού κινδύνου (>5% πιθανότητα να εκδηλώσουν το σύνδρομο) 

 Όλοι οι ασθενείς με λευχαιμία Burkitt, με λέμφωμα Burkitt σταδίου III ή IV ή λέμφωμα Burkitt πρώιμου σταδίου 

με τιμές LDH ορού τουλάχιστον δύο φορές μεγαλύτερες από το ανώτερο φυσιολογικό όριο. 

 Ασθενείς με οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία και αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων μεγαλύτερο ή ίσο από 

100,000/μl ή/και τιμές LDH ορού τουλάχιστον δύο φορές μεγαλύτερες από το ανώτερο φυσιολογικό όριο. 

 Ασθενείς με οξεία μυελογενή λευχαιμία και αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων μεγαλύτερο ή ίσο από 100,000/μl 

 Ασθενείς με λεμφοβλαστικό λέμφωμα σταδίου III ή IV ή λεμφοβλαστικό λέμφωμα πρώιμου σταδίου και τιμές 

LDH ορού τουλάχιστον δύο φορές μεγαλύτερες από το ανώτερο φυσιολογικό όριο. 

 Ασθενείς με χρόνια λεμφοκυτταρική λευχαιμία υπό θεραπεία με venetoclax και ένα λεμφαδένα ≥10cm ή 

λεμφαδένες ≥5cm και απόλυτο αριθμό λεμφοκυττάρων ≥25x109/l και αυξημένες τιμές ουρικού οξέος ορού. 

 Ενήλικοι ασθενείς με λευχαιμία ή λέμφωμα από Τ – κύτταρα, διάχυτο λέμφωμα από Β – κύτταρα, λέμφωμα από 

κύτταρα του μανδύα και τιμή LDH μεγαλύτερη από το ανώτερο φυσιολογικό όριο και έναν συμπαγή όγκο. 

 Παιδιά με διάχυτο λέμφωμα από Β – κύτταρα σταδίου III ή IV και τιμές LDH ορού τουλάχιστον δύο φορές 

μεγαλύτερες από το ανώτερο φυσιολογικό όριο. 

 Ασθενείς ενδιάμεσου κινδύνου (βλέπε παρακάτω) με νεφρική βλάβη ή τιμές ουρικού οξέος, καλίου ή φωσφόρου 

μεγαλύτερες από το ανώτερο φυσιολογικό όριο. 

Ασθενείς ενδιάμεσου κινδύνου (1 – 5% πιθανότητα να εκδηλώσουν το σύνδρομο) 

 Ενήλικες ασθενείς με λέμφωμα/λευχαιμία από Τ – κύτταρα, διάχυτο λέμφωμα από Β – κύτταρα, λέμφωμα από 

κύτταρα του μανδύα και τιμή LDH ορού μεγαλύτερη από το ανώτερο φυσιολογικό όριο χωρίς συμπαγή όγκο. 
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 Παιδιά με αναπλαστικό μεγαλοκυτταρικό λέμφωμα σταδίου III ή IV και τιμές LDH ορού μικρότερες από το 

διπλάσιο του  ανώτερου φυσιολογικού ορίου. 

    Παιδιά με διάχυτο λέμφωμα από Β – κύτταρα σταδίου III ή IV και τιμές LDH ορού μεγαλύτερες από το διπλάσιο 

του  ανώτερου φυσιολογικού ορίου. 

 Ασθενείς με πρώιμου σταδίου λέμφωμα Burkitt και τιμές LDH ορού μικρότερες από το διπλάσιο του ανώτερου 

φυσιολογικού ορίου. 

 Ασθενείς με οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία, αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων μικρότερο από 100,000/μl και τιμές 

LDH ορού μικρότερες από το διπλάσιο του  ανώτερου φυσιολογικού ορίου. 

 Ασθενείς με οξεία μυελογενή λευχαιμία και αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων 25,000 – 100,000/μl ή ασθενείς με 

οξεία μυελογενή λευχαιμία και αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων μικρότερο από 25,000/μl και τιμές LDH ορού 

μεγαλύτερες από το διπλάσιο του ανώτερου φυσιολογικού ορίου. 

 Ασθενείς με πρώιμου σταδίου λεμφοβλαστικό λέμφωμα και τιμές LDH ορού μικρότερες από το διπλάσιο του 

ανώτερου φυσιολογικού ορίου. 

 Ασθενείς με χρόνια λεμφοκυτταρική λευχαιμία/λεμφοκυτταρικό λέμφωμα υπό θεραπεία με fludarabine, 

rituximab ή lenalidomide ή venetoclax με λεμφαδένες ≥5 εκατοστά ή απόλυτο αριθμό λεμφοκυττάρων ≥25 x 

109/l ή/και αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων ≥50,000/μl. 

 Ασθενείς με σπάνιους συμπαγείς όγκους που είναι ευαίσθητοι στη χημειοθεραπεία, όπως το νευροβλάστωμα 

και το μικροκυτταρικό καρκίνωμα του πνεύμονα. 

Χαμηλού κινδύνου ασθενείς (<1% πιθανότητα να εκδηλώσουν το σύνδρομο) 

 Ασθενείς με οξεία μυελογενή λευχαιμία με αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων <25,000/μl και τιμές LDH ορού 

μικρότερες από το διπλάσιο του ανώτερου φυσιολογικού ορίου. 

 Ασθενείς με χρόνια λεμφοκυτταρική λευχαιμία/λεμφοκυτταρικό λέμφωμα με αριθμό λευκών αιμοσφαιρίων 

≤50,000/μl που δε βρίσκονται υπό θεραπεία με fludarabine, rituximab ή venetoclax. 

 Ασθενείς με πολλαπλούν μυέλωμα και χρόνια μυελογενή λευχαιμία. 

 Ενήλικες ασθενείς με non – Hodgkin λεμφώματα που δεν ανήκουν στις κατηγορίες υψηλού ή μέτριου κινδύνου, 

με φυσιολογικές τιμές LDH ορού. 

 Ασθενείς με άλλους συμπαγείς όγκους. 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ  

Τα συμπτώματα που εμφανίζονται σχετίζονται με τις προκαλούμενες ηλεκτρολυτικές διαταραχές, δηλαδή την 

υπερκαλιαιμία, την υπερφωσφαταιμία και την υπασβεστιαιμία. Αυτά περιλαμβάνουν ναυτία, έμετο, διάρροια, ανορεξία, 

λήθαργο, αιματουρία, καρδιακή κάμψη, καρδιακές αρρυθμίες, επιληπτικές κρίσεις, μυικές κράμπες, τέτανο, συγκοπτικά 

επεισόδια, ακόμη και αιφνίδιο θάνατο. 
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https://emin5.com/2013/12/09/tumor-lysis-syndrome/ 

 

 

Η οξεία εναπόθεση ουρικού οξέος ή/και φωσφορικού ασβεστίου συνήθως δεν προκαλεί συμπτώματα που σχετίζονται 

με διαταραχές της ουροφόρου οδού. Σπάνια, είναι δυνατόν να εκδηλωθεί άλγος που οφείλεται στο σχηματισμό λίθων 

στην ουροφόρο οδό. Στη γενική εξέταση ούρων ανευρίσκονται κρύσταλλοι ουρικού οξέος σε όξινα ούρα (pH>7). 

https://emin5.com/2013/12/09/tumor-lysis-syndrome/
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Κρύσταλλοι ουρικού οξέος στα ούρα 

ΠΡΟΛΗΨΗ 

Η προφυλακτική αγωγή χορηγείται σε ασθενείς που δεν έχουν, αλλά κινδυνεύουν να εμφανίσουν το σύνδρομο. 

Συστήνεται η χορήγηση ενδοφλέβιας ενυδάτωσης και αγωγής κατά της υπερουριχαιμίας. Η ενδοφλέβια ενυδάτωση 

αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της πρόληψης και συνιστάται σε όλους τους ασθενείς ενδιάμεσου και υψηλού κινδύνου 

για την εμφάνιση του συνδρόμου. Σκοπός είναι η βελτίωση της νεφρικής διήθησης και η αύξηση των απεκκρινόμενων 

ούρων, ώστε να ελαττωθεί η πιθανότητα καθίζησης του ουρικού οξεός ή του φωσφορικού ασβεστίου στα νεφρικά 

σωληνάρια. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται σε ασθενείς με προϋπάρχουσα νεφρική βλάβη ή καρδιακή δυσλειτουργία, 

διότι υπάρχει ο κίνδυνος υπερφόρτωσης όγκου. 

Αμφιλεγόμενη είναι η αναγκαιότητα της χορήγησης αγωγής με στόχο την αλκαλοποίηση των ούρων. Στο παρελθόν 

επικρατούσε η άποψη ότι η αύξηση του pH (6,5 – 7) συμβάλλει στην αύξηση της διαλυτότητας του ουρικού οξεός και τη 

μείωση της πιθανότητας καθίζησής του στα νεφρικά σωληνάρια. Σήμερα, συστήνεται η αλκαλοποίηση των ούρων μόνο 

σε ασθενείς με μεταβολική οξέωση και δε θεωρείται αναγκαία στους υπόλοιπους ασθενείς, ιδίως σε αυτούς που θα 

λάβουν ρασβουρικάση. 

Όσον αφορά στην αγωγή κατά τις υπερουριχαιμίας, χρησιμοποιούνται δύο φάρμακα, η αλλοπουρινόλη και η 

ρασβουρικάση. Η αλλοπουρινόλη αποτελεί ένα ανάλογο της υποξανθίνης, το οποίο αναστέλλει την οξειδάση της 

ξανθίνης, εμποδίζοντας έτσι το μεταβολισμό της υποξανθίνης και της ξανθίνης σε ουρικό οξύ. Συνεπώς, ελαττώνει τη 

σύνθεση ουρικού οξέος και την πιθανότητα εμφάνισης αποφρακτικής ουροπάθειας σε ασθενείς με κακοήθη νόσο και 

κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου. Ωστόσο, δεν ενδείκνυται σε ασθενείς με προϋπάρχουσα υπερουριχαιμία, διότι 

ελαττώνει τη σύνθεση του ουρικού οξέος χωρίς να επιδρά στο ήδη υπάρχον στον ορό του ασθενούς ουρικό οξύ. 

Δεδομένου ότι η ξανθίνη είναι πολύ λιγότερο διαλυτή από το ουρικό οξύ, ασθενείς με ΣΛΟ που τίθενται υπό αγωγή με 

αλλοπουρινόλη κινδυνεύουν να εμφανίσουν ξανθινουρία, καθίζηση κρυστάλλων ξανθίνης στα νεφρικά σωληνάρια και 

οξεία νεφρική βλάβη. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στη χορήγηση της αλλοπουρινόλης, διότι είναι δυνατόν να 
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αλληλεπιδράσει με πληθώρα φαρμάκων, όπως είναι η κυκλοφωσφαμίδη, η μεθοτρεξάτη, η αμπικιλλίνη, η αμοξυκιλλίνη, 

η καρβαμαζεπίνη, τα διουρητικά της αγκύλης και τα θειαζιδικά διουρητικά. Η ρασβουρικάση (εμπορική ονομασία Elitek) 

είναι  ανασυνδυασμένη ουρική οξειδάση, ένζυμο που καταλύει την οξείδωση του ουρικού οξέος προς την υδατοδιαλυτή 

αλλαντοΐνη. Η ρασβουρικάση συμβάλλει στον ταχύτατο μεταβολισμό του ουρικού οξέος ορού. Σε αντίθεση με την 

αλλοπουρινόλη, δεν προκαλεί αύξηση της συγκέντρωσης της ξανθίνης. Επίσης, ενώ η αλλοπουρινόλη ελαττώνει τη 

σύνθεση του ουρικού οξέος, η ρασβουρικάση ελαττώνει το ήδη υπάρχον στον ορό ουρικό οξύ. Είναι αποτελεσματική 

τόσο για την πρόληψη, όσο και για τη θεραπεία της υπερουριχαιμίας και του ΣΛΟ. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται κατά τη 

χορήγησή της, γιατί υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης σοβαρών αντιδράσεων υπερευαισθησίας, μεθαιμοσφαιριναιμίας και 

τερατογένεσης. Η χορήγησή της αντενδείκνυται  σε ασθενείς με ανεπάρκεια  της αφυδρογονάσης της 6-φωσφορικής 

γλυκόζης (Glucose-6-phosphate dehydrogenase, G6PD). Στους ασθενείς αυτούς το υπεροξείδιο του υδρογόνου που 

παράγεται κατά το μεταβολισμό του ουρικού οξέος είναι δυνατόν να προκαλέσει μεθαιμοσφαιριναιμία και σε σοβαρές 

περιπτώσεις κρίση αιμολυτικής αναιμίας. 

 

TUMOR LYSIS SYNDROME AND ACUTE KIDNEY INJURY: EVALUATION, PREVENTION, AND MANAGEMENT. ALI K.ABU-
ALFA, ANAS YOUNES. AMERICAN JOURNAL OF KIDNEY DISEASES, VOL. 55, ISSUE 5, SUPPL.3, MAY 2010, P. S1-S13. 

 

Σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση των ασθενών ανάλογα με την πιθανότητα να εμφανίσουν ΣΛΟ σε υψηλού, 

ενδιάμεσου και χαμηλού κινδύνου προτείνεται 

 στους ασθενείς υψηλού κινδύνου η χορήγηση επιθετικής ενδοφλέβιας αγωγής ενυδάτωσης και 

προφυλακτικής χορήγησης ρασβουρικάσης παρά αλλοπουρινόλης πριν την έναρξη της θεραπείας. 

 στους ασθενείς ενδιάμεσου κινδύνου η προφυλακτική χορήγηση αλλοπουρινόλης παρά ρασβουρικάσης 

με την προϋπόθεση να μην υπάρχει υπερουριχαιμία πριν την έναρξη της χημειοθεραπείας. 

 στους ασθενείς χαμηλού κινδύνου η χορήγηση αγωγής ενυδάτωσης, όχι όμως χορήγηση προφυλακτικής 

αγωγής για την υπερουριχαιμία ή φωσφοροδεσμευτικών παραγόντων. 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638609015649#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638609015649#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638609015649#!
https://www.sciencedirect.com/science/journal/02726386
https://www.sciencedirect.com/science/journal/02726386/55/5/supp/S3
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΓΚΑΤΕΣΤΗΜΕΝΟΥ ΣΛΟ 

Παρά την εφαρμογή των κατάλληλων προληπτικών μέτρων, ένα ποσοστό ασθενών 3 – 5% εκδηλώνουν εργαστηριακά ή 

κλινικά εικόνα ΣΛΟ. Οι ασθενείς αυτοί χρήζουν εντατικής υποστηρικτικής φροντίδας με συνεχή παρακολούθηση των 

ζωτικών σημείων και τακτική μέτρηση των ηλεκτρολυτών, της κρεατινίνης και του ουρικού οξέος ορού. Η υπερκαλιαιμία 

αποτελεί την πιο επικίνδυνη επιπλοκή, καθώς είναι δυνατόν να προκαλέσει αιφνίδιο θάνατο λόγω των καρδιακών 

αρρυθμιών. Για την αντιμετώπιση της είναι δυνατόν να χορηγηθούν από του στόματος φάρμακα, καθώς επίσης και 

ενδοφλεβίως γλυκόζη μαζί με ινσουλίνη. Αν κριθεί απαραίτητο, η απομάκρυνση του καλίου από τον οργανισμό είναι 

δυνατόν να γίνει με αιμοδιάλυση και αιμοδιήθηση. Η συμπτωματική υπασβεστιαιμία αντιμετωπίζεται με τη χορήγηση 

ασβεστίου στην ελάχιστη δόση που απαιτείται για την εξάλειψη των συμπτωμάτων, ενώ δε συστήνεται η φαρμακευτική 

διόρθωση της υπασβεστιαιμίας σε ασθενείς χωρίς συμπτώματα. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στην αντιμετώπιση της 

υπερφωσφαταιμίας, η οποία σε συνδιασμό με τη συμπτωματική υπασβεστιαιμία είναι δυνατόν να οδηγήσουν τον 

ασθενή στη λύση της αιμοκάθαρσης.  
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https://www.starship.org.nz/for-health-professionals/national-guidelines-paediatric-oncology-and-

haematology/t/tumour-lysis-syndrome/ 

 

https://www.starship.org.nz/for-health-professionals/national-guidelines-paediatric-oncology-and-haematology/t/tumour-lysis-syndrome/
https://www.starship.org.nz/for-health-professionals/national-guidelines-paediatric-oncology-and-haematology/t/tumour-lysis-syndrome/
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Recognizing and managing the expanded rif tumor lysis syndrome in hematologic and solid malignancies Ali McBride and 

Peter Westervelt. Journal of Hematology & Oncology 2012; 5:75 
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ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΚΙΝΔΥΝΩΝ ΣΤΟ in vitro ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 

Αδαμαντία Εγγλεζοπούλου, Οικονομολόγος-MSc, PhD(c) 

Προϊσταμένη Αυτοτελούς Τμήματος Ελέγχου Ποιότητας, Έρευνας και Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης  

ΓΝΑ «Σισμανόγλειο-Αμαλία Φλέμιγκ» και ΓΝ Παίδων Πεντέλης 

 

Στο in vitro Διαγνωστικό Εργαστήριο η Διαχείριση Κινδύνων και η διασφάλιση συνθηκών υγιεινής και ασφάλειας είναι 

πρωταρχικής σημασίας, δεδομένου ότι κίνδυνοι μπορεί να προκύψουν μέσα από τις διαδικασίες που εφαρμόζονται και 

τις εργασίες που πραγματοποιούνται καθημερινά.  

Τα τελευταία χρόνια, οι έννοιες και οι πρακτικές των προγραμμάτων αξιολόγησης της ποιότητας, όπως η εφαρμογή του 

Διεθνούς Προτύπου ISO 15189:2012, στις εργαστηριακές εξετάσεις, αποτελούν σημαντική στρατηγική των Εργαστηρίων 

με σκοπό την πρόληψη ή και τη μείωση των παραγόντων κινδύνου. Συμπληρωματικά, έχουν εκπονηθεί και εφαρμόζονται 

και άλλα Διεθνή Πρότυπα, που αναφέρονται στη Διαχείριση Κινδύνου. 

Ορισμοί 

Σύμφωνα με τον Διεθνή Οργανισμό Τυποποίησης (ISO) Διαχείριση Κινδύνου ορίζεται η συστηματική εφαρμογή 

πολιτικών, διαδικασιών και πρακτικών για την ανάλυση, την αξιολόγηση, τον έλεγχο και την παρακολούθηση του 

κινδύνου.  

Κίνδυνος ορίζεται η πιθανότητα να εμφανιστεί ή να αντιμετωπιστεί μια βλάβη ή μια απώλεια.   

Πηγή κινδύνου ορίζεται ο,τιδήποτε μπορεί να προκαλέσει βλάβη. Οι κίνδυνοι διακρίνονται σε εργασιακούς 

(επαγγελματικούς) και μη εργασιακούς.  

Επαγγελματικός βλαπτικός παράγοντας είναι κάθε φυσικός, χημικός και βιολογικός, εργονομικός, οργανωτικός ή άλλος 

παράγοντας, που ενυπάρχει κατά την εργασία και μπορεί να είναι επιβλαβής στην υγεία των εργαζομένων.  

Έκτακτη Ανάγκη ορίζεται το σύνολο των αρνητικών αποτελεσμάτων μεγάλης κλίμακας ως αποτέλεσμα ενός φαινομένου, 

που μπορεί να προκληθεί είτε από φυσικά (σεισμός, πυρκαγιά, χιονόπτωση, πλημμύρα, εσωτερικές καταστροφές, κ.α.) 

είτε από ανθρωπογενή αίτια (έκθεση σε χημικούς/βιολογικούς παράγοντες, επιδημία, κ.α.).  

Οριακή τιμή έκθεσης είναι το ανώτερο επίπεδο έκθεσης των εργαζόμενων σε έναν παράγοντα,  η ανώτερη τιμή 

συγκέντρωσης ή έντασής του στον τόπο εργασίας, πάνω από την οποία δεν επιτρέπεται να εκτίθενται οι εργαζόμενοι, 

λαμβανομένης υπόψη της μέσης χρονικά σταθμισμένης έκθεσης του εργαζόμενου σε συγκεκριμένο παράγοντα .  

Τέλος, οριακή τιμή βιολογικού δείκτη είναι η ανώτερη επιτρεπόμενη συγκέντρωση ενός παράγοντα, ο οποίος μετράται 

απευθείας σε σωματικούς ιστούς, σωματικά υγρά ή στον εκπνεόμενο αέρα ή έμμεσα από την ειδική δράση του 

οργανισμού (π.χ. Δείκτης Βιολογικής Έκθεσης στο βενζόλιο είναι τα 500μg t-t-μουκονικού οξέος/g κρεατινίνης στα ούρα 

μετά το τέλος της βάρδιας).  

Εκτίμηση Επαγγελματικού Κινδύνου 

Στο Εργαστήριο είναι αναγκαία η Εκτίμηση Εργασιακού (Επαγγελματικού) Κινδύνου, για να εκτιμηθεί τι θα μπορούσε να 

βλάψει τον άνθρωπο στην εργασία του, ώστε να διαπιστωθεί αν έχουν ληφθεί οι απαραίτητες προφυλάξεις ή αν πρέπει 

να διενεργηθούν περαιτέρω ενέργειες για την αποφυγή της βλάβης ή της απώλειας. Αποσκοπεί στην ευαισθητοποίηση 
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των εργαζομένων έναντι των κινδύνων, στη μείωση των (εργατικών) ατυχημάτων, σε συμμόρφωση με διεθνή πρότυπα 

και οδηγίες και σε ασφαλείς συνθήκες εργασίας.  

Οι κίνδυνοι, που πηγάζουν από κάθε επαγγελματική δραστηριότητα, μπορεί να ταξινομηθούν σε τρεις (3) κατηγορίες:  

- Κίνδυνοι για την ασφάλεια ή κίνδυνοι ατυχήματος, που οφείλονται σε κτηριακές δομές, σε μηχανήματα, σε 

ηλεκτρικές εγκαταστάσεις, σε επικίνδυνες ουσίες και σε πυρκαγιές-εκρήξεις.  

- Κίνδυνοι για την υγεία, που οφείλονται σε χημικούς, σε φυσικούς και σε βιολογικούς παράγοντες, ως συνέπεια 

της συμμετοχής των εργαζομένων σε παραγωγικές διαδικασίες που επιτρέπουν την έκθεσή τους  σε αυτούς. 

- Κίνδυνοι για την υγεία και την ασφάλεια (εγκάρσιοι), που οφείλονται σε οργάνωση εργασίας, σε ψυχολογικούς 

παράγοντες, σε εργονομικούς παράγοντες και σε αντίξοες συνθήκες εργασίας.  

Η Εκτίμηση Εργασιακού Κινδύνου, στο Εργαστήριο, απαιτείται να επαναλαμβάνεται συστηματικά: πριν την έναρξη μιας 

νέας δραστηριότητας, όταν υπεισέρχονται σημαντικές αλλαγές (νέες εργαστηριακές μέθοδοι, νέος εξοπλισμός, νέο 

θεσμικό πλαίσιο), σε περιπτώσεις ανακαίνισης, μετακόμισης, συντήρησης, μετά από κάποιο συμβάν ή κατάσταση 

έκτακτης ανάγκης.  

Πλέον της Εκτίμησης Εργασιακού (Επαγγελματικού) Κινδύνου, το Εργαστήριο απαιτείται να εκπονήσει Σχέδιο 

Αντιμετώπισης Εκτάκτων Αναγκών.  

Η εκτίμηση των συνθηκών και ο προσδιορισμός των απαραίτητων μέτρων, για την ανίχνευση και την πρόληψη των 

πιθανών κινδύνων, πριν προκαλέσουν βλάβη σε εργαζόμενους, σε ασθενείς και στο περιβάλλον, μπορεί να επιτευχθούν 

μέσω της διαδικασίας/πρακτικής Διαχείρισης Κινδύνου ή/και Έκτακτης Ανάγκης. Στη διαδικασία συμμετέχουν 

οπωσδήποτε οι εργαζόμενοι του Εργαστηρίου των οποίων λαμβάνεται υπ΄όψη η γνώμη. 

Έχουν εκπονηθεί κατευθυντήριες οδηγίες, που εισάγουν αρχές διαχείρισης κινδύνου στο in vitro Διαγνωστικό 

Εργαστήριο και ενθαρρύνουν τα Εργαστήρια να αναπτύξουν Σχέδια Διαχείρισης Κινδύνων. 

Όταν προσδιοριστούν οι κίνδυνοι, το Εργαστήριο πρέπει να εκπαιδεύσει το προσωπικό, να εφαρμόσει διαδικασίες 

ελέγχου, να τις παρακολουθεί διαρκώς και να τις επικαιροποιεί όταν απαιτείται, ώστε να διασφαλίζεται ότι ο κίνδυνος 

διατηρείται σε κλινικά αποδεκτό επίπεδο, δηλαδή επίπεδο που είναι αποδεκτό από το επιστημονικό προσωπικό, τους 

ασθενείς και τη διοίκηση του Οργανισμού.  

Στο Σχέδιο διαλαμβάνονται υπευθυνότητες και καθήκοντα ώστε να είναι γνωστά εκ των προτέρων: ποιος ενεργεί: 

υπευθυνότητα κατά περίπτωση, καθορισμός συνεργαζόμενων φορέων, προσδιορισμός αναγκών σε ανθρώπινο 

δυναμικό, κ.α., πώς θα ενεργήσει: ρόλοι και ευθύνες των εμπλεκομένων στη διαχείριση ανάλογα με τον κίνδυνο που 

πρέπει να αντιμετωπιστεί, πότε γίνονται οι ενέργειες: ενιαίο (προτυποποιημένο) σύστημα ειδοποίησης, ενεργειών, 

συλλογής και αξιοποίησης πληροφοριών, πού θα γίνει η επιχείρηση: σε ποιες περιοχές θα παρέμβουν οι εμπλεκόμενοι 

με σκοπό την αποτελεσματικότητα των δράσεών τους, γιατί γίνεται η επιχείρηση: κατευθυντήριες οδηγίες για ορθή 

οργάνωση και έγκαιρη κινητοποίηση με την χρήση των διατιθέμενων πόρων και κυρίως συντονισμό του ανθρώπινου 

δυναμικού. 
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Εικόνα 1: Πλαίσιο Εφαρμογής Σχεδίου Διαχείρισης Κινδύνου 

 

Εικόνα 2: Διαβάθμιση εκτίμησης επικινδυνότητας.  Στον οριζόντιο άξονα εμφανίζεται η σοβαρότητα της βλάβης  και 

στον κάθετο άξονα εμφανίζεται η πιθανότητα εμφάνισης της βλάβης 
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Ο κίνδυνος μπορεί να εκτιμηθεί (διαβάθμιση κινδύνου/risk rating) μέσω του συνδυασμού της πιθανότητας εμφάνισης 

βλάβης/απώλειας και της σοβαρότητας αυτής της βλάβης/απώλειας.  

Το φάσμα κινδύνου μπορεί να ξεκινάει από πολύ χαμηλό και να γίνει έως εξαιρετικά υψηλό, ωστόσο δεν μπορεί να 

επιτευχθεί μηδενικός κίνδυνος. Επιπλέον, από τον υπολογισμό της διαβάθμισης των κινδύνων μπορεί να εκτιμηθεί η 

αποδοχή της επικινδυνότητας.   

Η ανάλυση του κινδύνου μπορεί να χωριστεί σε δύο βασικά μέρη:  

-Το πρώτο μέρος περιλαμβάνει ανάλυση τρόπων και αποτελεσμάτων αστοχίας (Failure Modes and Effects Analysis-

FMEA), το οποίο εντοπίζει δυνητικές πηγές βλάβης και καθορίζει τον τρόπο με τον οποίο (αυτές) επηρεάζουν το Σύστημα 

(άνθρωποι, οργάνωση, περιβάλλον). 

-Tο δεύτερο μέρος συνεπάγεται τη μείωση του ποσοστού των παρατηρούμενων βλαβών μέσω συστήματος αναφοράς 

βλαβών και διορθωτικών δράσεων (Failure Reporting and Corrective Action System-FRACAS).  

Σε κάθε περίπτωση, η Διεύθυνση του Εργαστηρίου, οφείλει να εκπονήσει  ένα Σχέδιο Διαχείρισης/Ελέγχου Ποιότητας 

(Quality Control Plan-QCP), που, μεταξύ άλλων, πρέπει να περιέχει Σχέδιο Διαχείρισης Κινδύνων, το οποίο περιγράφει 

αδυναμίες και αστοχίες κατά τη διάρκεια των φάσεων των εξετάσεων ((«προ» - προ-αναλυτική), προ-αναλυτική, 

αναλυτική και μετα-αναλυτική) και προσδιορίζει συγκεκριμένες ενέργειες για τον εντοπισμό, την πρόληψη και τον έλεγχο 

των κινδύνων.  

 

Εικόνα 3:  Σχέδιο Διαχείρισης Κινδύνων. Πηγή: (προσαρμογή) Οδηγία ΕΡ23-Α CLSI 

 

Η ανάπτυξη ενός Σχεδίου Διαχείρισης Κινδύνου περιλαμβάνει τέσσερα βήματα: α) Συλλογή πληροφοριών (π.χ. Οδηγός 

Διαχείρισης Δειγμάτων, απαιτήσεις Διαπίστευσης, συντήρηση εξοπλισμού, συνθήκες διαχείρισης επικίνδυνων υλικών 

(χημικές ουσίες, αντιδραστήρια, κ.λπ.), συντήρηση ηλεκτρομηχανολογικών εγκαταστάσεων, εναλλακτική λειτουργία 

Εργαστηρίου, ελάχιστος αριθμός υπηρετούντος προσωπικού, συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας εργαζόμενων, ορθή 
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εργαστηριακή πρακτική, συνεχιζόμενη εκπαίδευση, κανόνες επικοινωνίας, κ.λπ.) και καθορισμό των παραγόντων  και 

των οριακών τιμών έκθεσης/επιτρεπτών ορίων ανοχής σε βλαπτικούς παράγοντες, β) Αξιολόγηση του κινδύνου και 

εντοπισμός των μέτρων ελέγχου προς μείωση της πιθανότητας εμφάνισης ατυχήματος/βλάβης, γ) Σχέδιο αντιμετώπισης 

κινδύνων, που, στο πλαίσιο του Σχεδίου Διαχείρισης της Ποιότητας, περιλαμβάνει κατάλογο των κινδύνων που 

εντοπίστηκαν και εφαρμογή των μέτρων/κανόνων/ενεργειών που πρέπει να υλοποιηθούν για την ελαχιστοποίηση του 

κινδύνου και δ) Παρακολούθηση του Σχεδίου αντιμετώπισης κινδύνων, για προσδιορισμό του βαθμού 

αποτελεσματικότητας/επαλήθευσης του σχεδιασμού.  

Προληπτικά Μέτρα  

Η Διοίκηση και οι επαγγελματίες υγείας του in vitro Διαγνωστικού Εργαστηρίου οφείλουν, αφού ιεραρχήσουν τους 

κινδύνους, να δώσουν προτεραιότητα σε στρατηγικές παρεμβάσεις, λαμβάνοντας υπόψη ότι η βασική αρχή μείωσης της 

πιθανότητας εμφάνισης των δυνητικών κινδύνων είναι η λήψη προληπτικών μέτρων σε επίπεδο μηχανικών ελέγχων, 

διοικητικών ελέγχων και χρήσης μέσων ατομικής προστασίας.  

Οι μηχανικοί έλεγχοι (τεχνικά μέτρα) είναι εκείνοι που περιλαμβάνουν τη δημιουργία του κατάλληλου περιβάλλοντος 

εργασίας,  όπως:  

- Σύστημα εξαερισμού - Απαγωγός αερίων (Chemical Fume Hood) 

- Σύστημα κατάλληλου Επιπέδου Βιοασφάλειας, ανάλογα με τις δραστηριότητες του Εργαστηρίου (Biological 

Safety Cabinets-BSCs) 

- Συντήρηση δομών και εγκαταστάσεων (κτήρια, ηλεκτρομηχανολογικός εξοπλισμός, κλιματισμός, φωτισμός, κ.α.) 

- Συστήματα ασφάλειας (μέσα πυρασφάλειας, σήμανση, έξοδοι διαφυγής/κινδύνου, καταιωνιστήρες, εκπλυντές 

ματιών, νιπτήρες, σήτες στα παράθυρα, κυτία πρώτων βοηθειών (ΦΕΚ 2562/Β/11.10.2013), κ.α.). 

-  Διάδρομοι κυκλοφορίας και κλιμακοστάσια (ελεύθεροι από εμπόδια) 

- Κατάλληλες τεχνικές προδιαγραφές υλικών, εξοπλισμού, δομών και εγκαταστάσεων (τήρηση ευρωπαϊκών 

προτύπων ασφαλείας) 

- Χώροι ανάπαυσης και αποδυτήρια 

Οι διοικητικοί έλεγχοι (οργανωτικά μέτρα) είναι αυτοί που κατευθύνουν/τροποποιούν τις υποχρεώσεις των 

εργαζομένων, τα χρονοδιαγράμματα εργασίας και τον τρόπο με τον οποίο πραγματοποιούνται οι εργασίες, όπως:  

- Εκπόνηση και εμφανής ανάρτηση Οδηγιών/Κανόνων Υγιεινής και Ασφάλειας κατά την εργασία 

(επαγγελματισμός/υπευθυνότητα εργαζόμενου, χρήση εργαστηριακής μπλούζας, ατομική καθαριότητα, κλειστά 

υποδήματα, μαζεμένα μαλλιά, χωρίς κοσμήματα, χωρίς εκδορές στο δέρμα, απαγόρευση χρήσης καλλυντικών 

σε πρόσωπο και χείλη, εργασία τουλάχιστον ανά δύο άτομα, απαγόρευση φαγητού/ποτού εντός του χώρου 

εργασίας, απαγόρευση χρήσης κινητού, υγιεινή χεριών, λήψη πρώτων βοηθειών σε κατάσταση ανάγκης, κ.α.) 

- Εμφανής ανάρτηση επικαιροποιημένων τηλεφωνικών καταλόγων έκτακτης ανάγκης (υπηρεσίες, εργαζόμενοι, 

διοίκηση, κ.α.) 

- Ανάρτηση επικαιροποιημένης εφεδρικής κλειδοθήκης των χώρων του Εργαστηρίου 

- Εκπόνηση τυποποιημένων διαδικασιών λειτουργίας ανά φάση εξέτασης (υλικά, εξοπλισμός, πρωτόκολλα 

εργασίας, μέσα ατομικής προστασίας, επικοινωνία, λόγοι απόρριψης δειγμάτων, κ.α.) 

- Κανονισμοί διαχείρισης καθαριότητας, διαχείρισης αποβλήτων πρόσβασης, κ.α.  

- Πρακτικές ορθής εργαστηριακής πρακτικής (κατάλληλη προετοιμασία πριν από κάθε έναρξη εργασίας, 

οργάνωση χώρου και εξοπλισμού εργασίας, ορθή χρήση αιχμηρών, παρακολούθηση περιβαλλοντικών 

συνθηκών, κ.α.) 
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- Εξουσιοδοτήσεις στο προσωπικό για χρήση υλικών, εξοπλισμού και κατανόηση της ορθής εργαστηριακής 

πρακτικής.  

- Ανάρτηση οδηγιών χρήσης εξοπλισμού - Τήρηση κανόνων ασφαλούς χρήσης 

- Σύνταξη καταλόγου με τις χημικές ουσίες, που χρησιμοποιούνται στο Εργαστήριο και οδηγίες διαχείρισης αυτών 

(πληροφορίες, εκτίμηση έκθεσης σε κάθε ουσία, κ.α.).  

- Αποθηκευτικοί χώροι χημικών ουσιών-Κανόνες (εύφλεκτα και εκρηκτικά προϊόντα δεν αποθηκεύονται μαζί) 

- Τρόποι συσκευασίας, αναγνώρισης, αποθήκευσης και μεταφοράς φιαλών αερίων 

- Συστηματικός έλεγχος/παρακολούθηση εξοπλισμού (γειωμένες πρίζες, αυτόματοι διακόπτες, μαζεμένα 

καλώδια, θερμοκρασίες ψυγείων, διακρίβωση οργάνων, σήμανση εξοπλισμού εκτός λειτουργίας, κ.α.) 

- Ανάρτηση ημερήσιου προγράμματος εργασίας και ημερήσιας κατανομής εργασίας  

- Καταγραφή ατυχημάτων/ανεπιθύμητων συμβαμάτων/σφαλμάτων - Ανάληψη διορθωτικών ενεργειών 

- Προγράμματα συνεχιζόμενης εκπαίδευσης  

- Συστηματικός ιατρικός έλεγχος εργαζομένων (εμβολιασμοί) 

Ο εξοπλισμός ατομικής προστασίας (προσωπικά/ατομικά μέτρα) είναι σημαντική απαίτηση για την υγιεινή και την 

ασφάλεια των εργαζομένων κατά την εκτέλεση των καθηκόντων τους στο Εργαστήριο. Είναι σημαντικό τα Μέσα Ατομικής 

Προστασίας:  

- Να πληρούν απαιτήσεις διεθνών/ευρωπαϊκών/εθνικών προτύπων ασφαλείας 

- Να επιλέγονται με βάση τον κίνδυνο που πρέπει να προληφθεί και η χρήση τους να μη συνεπάγεται νέους 

κινδύνους για τον εργαζόμενο 

- Να τοποθετούνται/εφαρμόζονται σωστά και σε ορισμένες περιπτώσεις περιοδικά (π.χ. μάσκα προστασίας) 

- Να αντικαθίστανται όταν παρουσιάζουν φθορές ή υπάρχει αμφιβολία χρήσης.  

- Να φυλάσσονται σε ειδικές θέσεις με συνθήκες καθαριότητας και υγιεινής 

- Να αφαιρούνται/απομακρύνονται, μετά από κάθε εργασία στο Εργαστήριο.  

- Να καθαρίζονται, να απολυμαίνονται και να αποθηκεύονται ορθά, όταν είναι επαναχρησιμοποιούμενα.  

 

Δυνητικοί Κίνδυνοι  

Ειδικότερα, οι επαγγελματίες υγείας του in vitro Διαγνωστικού Εργαστηρίου οφείλουν να γνωρίζουν τη φύση και την 

χρήση των χημικών και βιολογικών παραγόντων και λοιπούς επαγγελματικούς παράγοντες, που ενυπάρχουν κατά την 

εργασία και αποτελούν δυνητικούς κινδύνους:  

Χημικοί Παράγοντες  

Η χρήση χημικών αντιδραστηρίων είναι ευρεία και επομένως οι εργαζόμενοι καθημερινά έρχονται σε επαφή με τις 

φυσικές, τις χημικές ιδιότητες και το βαθμό επικινδυνότητας που έχουν. αυτά.  

Υπάρχουν τρεις κύριες είσοδοι στο ανθρώπινο σώμα που μπορεί να εισέλθουν χημικές ουσίες:  

- Εισπνοή. Είναι η κύρια οδός εισόδου κατά την εργασία με διαλύτες. Όταν εισπνέονται καπνοί υπάρχει μεγάλη 

ταχύτητα απορρόφησης.  

- Απορρόφηση από το δέρμα. Σε αυτή την περίπτωση μπορεί να προκληθεί δηλητηρίαση. Η κατάσταση της 

επιδερμίδας καθορίζει το ρυθμό απορρόφησης. Παραδείγματα χημικών κινδύνων είναι αυτά των διαλυτών όπως 

ξυλόλιο , κ.λπ. 
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- Κατάποση. Η τυχαία κατάποση οφείλεται κατά κανόνα σε κακές πρακτικές υγιεινής, όπως το φαγητό ή το 

κάπνισμα στο Εργαστηριακό Τμήμα.  

Η κατάλληλη σήμανση των συσκευασιών των αντιδραστηρίων καθοδηγεί τους χρήστες σχετικά με τον ασφαλή χειρισμό 

και τους δυνητικούς κινδύνους.  

Ο Κανονισμός (ΕΚ) 1272/2008, για την ταξινόμηση, την επισήμανση και τη συσκευασία, ευθυγραμμίζει τη νομοθεσία της 

ΕΕ με το Παγκοσμίως Εναρμονισμένο Σύστημα (ΠΕΣ-Globally Harmonised System/GHS)  Ταξινόμησης και Επισήμανσης 

των Χημικών Ουσιών (Classification Labeling Packaging-CLP), το οποίο είναι σύστημα των Ηνωμένων Εθνών για τον 

εντοπισμό επικίνδυνων χημικών προϊόντων και την ενημέρωση των χρηστών σχετικά με τους κινδύνους αυτούς. 

Σύμφωνα με την Ταξινόμηση και Επισήμανση των Χημικών Ουσιών (CLP) μια ουσία ή ένα μείγμα που έχει ταξινομηθεί 

ως επικίνδυνο πρέπει να φέρει σήμανση που περιλαμβάνει τα ακόλουθα στοιχεία, οπωσδήποτε στην ελληνική γλώσσα 

(και σε δεύτερη γλώσσα):  

- Το όνομα ή τις κυριότερες χημικές ουσίες και τους χαρακτηριστικούς κωδικούς του προϊόντος 

- Το όνομα, τη διεύθυνση και το τηλέφωνο επικοινωνίας του κατασκευαστή ή του εισαγωγέα στην Ευρωπαϊκή 

Ένωση.  

- Το Εικονόγραμμα Κινδύνου (Σύμβολο Επικινδυνότητας) 

- Τις δηλώσεις επικινδυνότητας και μέχρι 6 δηλώσεις προφύλαξης, που προκύπτουν από την ταξινόμηση της 

χημικής ουσίας ή του μείγματος 

- Την ποσότητα του περιεχομένου στο δοχείο συσκευασίας 

- Λοιπές συμπληρωματικές πληροφορίες 

 

Εικόνα 4: Μονόγλωσση ετικέτα για ουσία (πηγή: European Chemicals Agency-Καθοδήγηση σχετικά με την επισήμανση 

και τη συσκευασία σύμφωνα με τον Κανονισμό (ΕΚ) αρ. 1272/2008, έκδ. 3.0, Ιούλιος 2017) 
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Στη συσκευασία του προϊόντος υπάρχει εικονόγραμμα κινδύνου (τετράχρωμη ετικέτα-γνωστό ως «διαμαντάκι» του 

National Fire Protection Association-NFPA system), το οποίο αποτελεί βασική κατευθυντήρια οδηγία στην ασφαλή χρήση 

και αναγνωρίζονται εύκολα οι κίνδυνοι για την ενδεδειγμένη αντιμετώπιση σε κατάσταση έκτακτης ανάγκης.  

Στο σχήμα «διαμαντιού» οπτικοποιούνται τέσσερις (4) ρόμβοι με διαφορετικό χρώμα: το μπλε χρώμα αντιστοιχεί στις 

επιπτώσεις στην υγεία, το κόκκινο στους φυσικούς κινδύνους (κυρίως κίνδυνος φωτιάς), το κίτρινο στη χημική 

δραστικότητα-σταθερότητα της ουσίας και το λευκό σε ειδικές πληροφορίες όπως αντίδραση με το νερό, ραδιενέργεια, 

κ.λπ. Στο σχήμα «διαμαντιού» Δηλαδή, κάθε χρώμα εντοπίζει τους κινδύνους του υλικού και το βαθμό σοβαρότητας 

σχετικά με την υγεία, την αναφλεξιμότητα, την αστάθεια και την ιδιαιτερότητά του. Η σοβαρότητα του κινδύνου 

υποδεικνύεται από μια αριθμητική βαθμολογία που κυμαίνεται από 0, που υποδεικνύει τον ελάχιστο κίνδυνο, έως 4 που 

επισημαίνει σοβαρό κίνδυνο.  

 

 

Εικόνα 5: Συστήματα επισήμανσης κινδύνων NFPA. Περιέχονται συγκεκριμένοι κίνδυνοι ανά χρωματική κατηγορία.  

Η Οδηγία 93/112/ΕΚ προσδιορίζει και καθορίζει λεπτομερείς κανόνες για το σύστημα πληροφόρησης σχετικά με το 

Φύλλο/Δελτίο Δεδομένων Ασφάλειας  Υλικού (Material Safety Data Sheet-MSDS), που απαιτείται να συνοδεύει κάθε 

χημική ουσία ή μείγμα, το οποίο περιλαμβάνει 16 προτυποποιημένες πληροφορίες (την ταυτότητα του χημικού 

σκευάσματος,  τη σύστασή του, τις φυσικές και χημικές ιδιότητες, τους φυσικούς και χημικούς κινδύνους, τους κινδύνους 

για την υγεία, τις τοξικολογικές επιδράσεις, τις επιπτώσεις στο περιβάλλον, τις κύριες εισόδους στον οργανισμό, τα 

επιτρεπτά όρια έκθεσης, τις ενδεδειγμένες προφυλάξεις, την περιγραφή των μέσων προφύλαξης, την περιγραφή των 

σωστών μεθόδων χειρισμού και αποθήκευσης, τη σωστή διαδικασία απόρριψης, τις επείγουσες ενέργειες και πρώτες 

βοήθειες, τους τρόπους αντιμετώπισης πυρκαγιάς, την ημερομηνία κατάρτισης και επικαιροποίησης και λοιπές 

πληροφορίες ειδικές για το συγκεκριμένο χημικό σκεύασμα). Οι επαγγελματίες υγείας του Εργαστηρίου οφείλουν να 

ενημερώνονται με το Δελτίο Δεδομένων Ασφαλείας πριν την χρήση κάθε χημικής ουσίας και να λαμβάνουν τα 

ενδεδειγμένα μέτρα ασφαλείας.  
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Οι πληροφορίες, που περιέχουν τα Φύλλα Δεδομένων Ασφαλείας, μπορεί να αποτελέσουν σημείο αναφοράς για την 

εκτίμηση των δυνητικών κινδύνων που εκτίθενται οι εργαζόμενοι στο Εργαστήριο.  

Βιολογικοί παράγοντες  

Οι εργαζόμενοι στο in vitro Διαγνωστικό Εργαστήριο μπορεί να έρθουν αντιμέτωποι με Βιολογικούς Παράγοντες (κυρίως 

από τα δείγματα προς εξέταση) και δυνητική εκδήλωση λοίμωξης, κυρίως λόγω έλλειψης προσοχής και μη σωστής 

εφαρμογής της ορθής εργαστηριακής πρακτικής κατά την άσκηση των καθηκόντων τους.  

Στο πλαίσιο της εκτίμησης της εργασιακής επικινδυνότητας, το Εργαστήριο, οφείλει να μεριμνήσει για τον προσδιορισμό 

και την εφαρμογή των κατάλληλων διαδικασιών για ελάττωση των σχετικών κινδύνων έκθεσης σε βιολογικούς 

παράγοντες (ενίσχυση εργασιακών πρακτικών ασφάλειας, ελεγχόμενη πρόσβαση, κατάλληλη σήμανση, ασφαλή 

διαχείριση αποβλήτων, ιατρικές εξετάσεις εργαζομένων, κ.α.). Επιπλέον, το Εργαστήριο, ακολουθεί τη Βασική Αρχή 

Προφύλαξης και αντιμετωπίζει το κάθε δείγμα ως δυνητικά μολυσματικό.  

ΟΜΑΔΑ ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΙ   ΚΙΝΔΥΝΟΣ ΕΠΙΠΕΔΟ 
ΒΙΟΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
(BIOSAFETY 
LEVEL/BSL) 

1 Μικροοργανισμοί που δεν 

προκαλούν νόσο σε 

άνθρωπο ή ζώο  

Κανένας ή ελάχιστος για την 

κοινότητα και τον άνθρωπο 

BSL1 

2  Μικροοργανισμοί δυνητικά 
παθογόνοι για τον άνθρωπο 
ή τα ζώα 

Μικρός κίνδυνος για το 
άτομο, χαμηλός για την 
κοινότητα  

BSL2 

3 Παθογόνα που συνήθως 
προκαλούν σοβαρή νόσο 
αλλά συνήθως δεν 
μεταδίδονται από άτομο σε 
άτομο  

Μεγάλος κίνδυνος για το 
άτομο, μέτριος για την 
κοινότητα 

BSL3 

4 Παθογόνα που προκαλούν 
σοβαρή νόσο και  
μεταδίδονται  εύκολα από 
άτομο σε άτομο  

Υψηλός κίνδυνος για το 
άτομο και την κοινότητα 

  BSL4 

Πιν.1: Κατάταξη βιολογικών παραγόντων σε ομάδες κινδύνου 

 

Η εκτίμηση της επικινδυνότητας πρέπει να λαμβάνει υπόψη:  

- Τα παθογόνα που απαντώνται (επιδημιολογική κατάσταση)  

- Τον κίνδυνο από πιθανή έκθεση σε κάποιο παθογόνο 

- Τις συνθήκες εργασίας (πίεση χρόνου, ευθύνη, υψηλά επίπεδα άγχους).  

- Τα μέτρα για τη μείωση της έκθεσης σε δυνητικούς κινδύνους  

- Τα μέτρα υγιεινής και ασφάλειας - Κανόνες ασφαλείας  
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- Τους βιολογικούς παράγοντες (μικροοργανισμοί ή μικρόβια), που συνήθως εισέρχονται στον ανθρώπινο 

οργανισμό από κάποια ασυνέχεια του δέρματος ή μέσω των βλεννογόνων και μεταδίδονται με την τροφή και το 

νερό, με άμεση επαφή με μολυσμένα άτομα ή ζώα, με σταγονίδια, έμμεσα (από αντικείμενα) και με εισπνεόμενο 

βιοαερόλυμα (βιοαεροζόλ).  

Κατατάσσονται σε τέσσερις οµάδες κινδύνου (ταξινόμηση βάσει οδηγίας 2000/54/ΕΚ), ανάλογα µε το βαθμό του 

κινδύνου μόλυνσης, οι οποίες αντιστοιχούν σε επίπεδα βιοασφάλειας που καθορίζουν την υποδομή και την 

εργαστηριακή πρακτική των αντίστοιχων εργαστηρίων. 

Το επίπεδο βιοασφάλειας προστατεύει τους εργαζόμενους στο Εργαστηριακό Τμήμα από την έκθεση σε βιολογικούς 

παράγοντες.  

Στον πίνακα που ακολουθεί φαίνεται η κατάταξη των μικροοργανισμών/παθογόνων σε Ομάδες Κινδύνου, καθώς και το 

επίπεδο απαιτούμενης Βιοασφάλειας στα εργαστήρια:  

Εξοπλισμός – Υλικά-Δομές - Εγκαταστάσεις 

Οι εργαζόμενοι στο Εργαστήριο οφείλουν να γνωρίζουν τις ασφαλείς οδηγίες χρήσης κάθε οργάνου ή μηχανήματος. Οι 

οδηγίες πρέπει να είναι σύντομες, κατανοητές και να είναι αναρτημένες επί του οργάνου/μηχανήματος.  

Η Διεύθυνση του Εργαστηρίου οφείλει να μεριμνά για την τακτική συντήρηση του ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού και τη 

διακρίβωση των οργάνων.  

Επιπλέον, το Εργαστήριο μεριμνά για την ευταξία του χώρου και την τακτική συντήρηση των δομών και των 

εγκαταστάσεων.  

Για την εκτίμηση της επικινδυνότητας σε σχέση με την χρήση του εξοπλισμού και τη συντήρηση των εγκαταστάσεων, 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη:  

- Ο νέος εξοπλισμός, που εισάγεται στο Εργαστήριο, μπορεί να εμπεριέχει διαφορετικούς κινδύνους από τους 

μέχρι πρότινος γνωστούς.  

- Πριν τη λειτουργία κάθε νέου οργάνου/μηχανήματος πρέπει να γίνεται επίδειξη λειτουργίας και να διαβάζονται 

με προσοχή οι οδηγίες χρήσης. 

- Οι παροχές ηλεκτρικού ρεύματος και οι καλωδιώσεις πρέπει να τακτοποιούνται με τη λήψη των κατάλληλων 

μέτρων ασφαλείας (όχι με βρεγμένα χέρια, ασφαλή χρήση επεκτάσεων).  

- Η μετακίνηση εξοπλισμού πρέπει να γίνεται με ασφάλεια (μπορεί να απαιτείται η επίβλεψη τεχνικού) 

- Οι φθορές που παρουσιάζουν εξοπλισμός, δομές και εγκαταστάσεις 

- Όργανα/εξοπλισμός μπορεί να είναι πηγές ανάφλεξης (ασφαλής τοποθέτηση) 

- Η πρόσβαση στους ηλεκτρικούς πίνακες πρέπει να είναι ανεμπόδιστη.  

- Τα όργανα/μηχανήματα ανοίγουν με την έναρξη της εργασίας και κλείνουν με το τέλος αυτής.  

- Ο σε λειτουργία εξοπλισμός βρίσκεται πάντα υπό την εποπτεία των εργαζομένων 

- Ο εξοπλισμός με παροχή ηλεκτρικού ρεύματος δεν τοποθετείται δίπλα σε νιπτήρες ή άλλες πηγές νερού 

- Τα όργανα και ο ιατροτεχνολογικός εξοπλισμός καθαρίζονται, απολυμαίνονται από εκπαιδευμένο προσωπικό, 

σε τακτική βάση, σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή.  

- Τα βαριά αντικείμενα αποθηκεύονται χαμηλά 

- Στο πάτωμα δεν τοποθετούνται συσκευές, εξοπλισμός, αναλώσιμα, κ.α.  

- Όπου απαιτείται πρέπει να παρακολουθούνται τεκμηριωμένα οι περιβαλλοντικές συνθήκες (ψυγεία, κλίβανοι, 

κ.α.).  
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- Ο υάλινος εξοπλισμός πρέπει να συντηρείται, να καθαρίζεται, να απολυμαίνεται και να αποθηκεύεται με τρόπο 

που να προστατεύεται κατά της θραύσης και τυχόν διαρροών/φθορών.  

- Ο χώρος και τα έπιπλα καθαρίζονται συστηματικά (υπό επίβλεψη για διασφάλιση του ελέγχου ποιότητας της 

παρεχόμενης υπηρεσίας) 

- Ο φωτισμός πρέπει να φωτίζει επαρκώς όλους τους χώρους εργασίας - Προσαρμογή σε συνθήκες σκότους ή 

χαμηλού φωτισμού.  

- Το Εργαστήριο πρέπει να είναι πάντα τακτοποιημένο και καθαρό.  

Μυοσκελετικές παθήσεις  

Οι Μυοσκελετικές Παθήσεις-ΜΣΠ αποτελούν μείζον πρόβλημα υγείας για τους εργαζόμενους στο Εργαστήριο, 

συνδέεται με την εργασία και επιφέρει επιπτώσεις υγείας στον ίδιο τον εργαζόμενο, οικονομικές στον Οργανισμό και 

κοινωνικό κόστος.  

Παράγοντες, που πρέπει να ληφθούν υπόψη, για μείωση της πιθανότητας εμφάνισης του σχετικού κινδύνου, είναι:  

- Ο εργονομικός σχεδιασμός - Διάταξη χώρου (ύψος, απόσταση) 

- Οι περιβαλλοντικές συνθήκες (υγρασία, κρύο, ζέστη, δυνατοί θόρυβοι)  

- Η συντήρηση των δομών και των εγκαταστάσεων (φωτισμός, αερισμός, κλιματισμός) 

- Η έλλειψη χώρου (άβολη στάση, μετατόπιση αντικειμένων)  

- Η έλλειψη κατάλληλου εξοπλισμού (συντήρηση, εξέλιξη τεχνολογίας)  

- Η ακαταλληλότητα/ολισθηρότητα του δαπέδου  

- Η επίμοχθη και χωρίς διάλειμμα εργασία 

- Η ακατάλληλη εναλλαγή βαρδιών εργασίας  

- Η χρονική πίεση 

- Η μη παροχή κατάλληλων μέσων ατομικής προστασίας 

- Η παρατεταμένη όρθια ή καθιστή στάση  

- Η ατομική συμπεριφορά (άγχος, απόσπαση προσοχής, έλλειψη εκπαίδευσης)  

Διαχείριση Αποβλήτων 

Η διαχείριση των αποβλήτων είναι μια πολύ σημαντική πτυχή της υγειονομικής περίθαλψης, γι΄αυτό για τη διάθεση των 

αποβλήτων και την προστασία του περιβάλλοντος  έχουν θεσπιστεί διατάξεις και έχει εναρμονιστεί το ευρωπαϊκό με το 

εθνικό δίκαιο .  

Με τον όρο Διαχείριση Αποβλήτων, εντός του Εργαστηρίου, νοούνται οι κατάλληλες διεργασίες της συλλογής, του 

διαχωρισμού, της συσκευασίας, της σήμανσης, της προσωρινής αποθήκευσης, της μεταφοράς, της τελικής αποθήκευσης 

και της επεξεργασίας εντός ή εκτός της Μονάδας Υγείας. 

Τα απόβλητα του Εργαστηρίου απαιτούν διαχωρισμό στους χώρους παραγωγής.  

Καθημερινά απορρίπτονται :  

- Αστικά Στερεά Απόβλητα (ΑΣΑ) 

- Επικίνδυνα Απόβλητα: Αμιγώς Μολυσματικά (ΕΑΑΜ), Μικτά Επικίνδυνα Απόβλητα (ΜΕΑ) και Άλλα Επικίνδυνα 

Απόβλητα (ΑΕΑ).  

- Απόβλητα Ηλεκτρικού και Ηλεκτρονικού Εξοπλισμού (ΑΗΗΕ).  

Τα απόβλητα ανά κατηγορία, χωρίς να περιορίζονται σε αυτά, είναι:  
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- Αστικά Στερεά Απόβλητα (ΑΣΑ): απόβλητα που προσομοιάζουν με οικιακά-τοποθετούνται σε μαύρους 

περιέκτες, π.χ. δραστηριότητες εστίασης προσωπικού, γυαλί, χαρτί, χαρτόνι, πλαστικό, μέταλλα, υλικό 

συσκευασίας, απόβλητα ιματισμού, απόβλητα παραγόμενα κατά τις εργασίες οικιακού καθαρισμού, κ.α.  

Ως ανακυκλώσιμα πρέπει να διαχειριστούν τα χαρτιά και τα χαρτόνια, τα γυαλιά, τα πλαστικά, τα μέταλλα, οι 

συσκευασίες από χαρτί και χαρτόνι, οι πλαστικές, οι μεταλλικές, οι υάλινες συσκευασίες εφόσον δεν περιέχουν αίμα, 

βιολογικά υγρά, υπολείμματα φαρμάκου ή άλλες χημικές ουσίες - Τοποθετούνται σε μπλε περιέκτες.  

- Επικίνδυνα Απόβλητα Αμιγώς Μολυσματικά (ΕΑΑΜ) - Τοποθετούνται σε κίτρινους περιέκτες: υλικά μολυσμένα 

από αίμα, μη χημικά υλικά, μολυσμένα εργαλεία μιας χρήσης, γάντια μιας χρήσης, υλικά μιας χρήσης, 

σταγονομετρικές συσκευές ορού, σωληνάρια με βιολογικά υγρά χωρίς χημικά αντιδραστήρια, υλικά μολυσμένα 

από βιολογικά υγρά (π.χ. αίμα, ούρα, πτύελα, βρογχικές εκκρίσεις, κ.α.), ρουχισμός προστασίας (μάσκες), οι 

συσκευασίες απόρριψης των αιχμηρών αντικειμένων. Στα ειδικά δοχεία απόρριψης αιχμηρών απορρίπτονται 

σύριγγες μιας χρήσης, λάμες, βελόνες, νυστέρια, σπασμένα γυαλιά εργαστηριακού εξοπλισμού. 

- Μικτά Επικίνδυνα Απόβλητα (ΜΕΑ)-Τοποθετούνται σε κόκκινους περιέκτες: φιαλίδια χημικών αντιδραστηρίων, 

συσκευές ορών με φάρμακο, υπολείμματα φαρμάκων και εγχύσεων.  

Το σύστημα αποχέτευσης, για τους νεροχύτες του Εργαστηρίου, πρέπει να είναι ξεχωριστό από το δίκτυο αποχέτευσης, 

ώστε να είναι δυνατή η διακριτή απόρριψη των υγρών αποβλήτων. Τα χημικά απόβλητα είναι ειδικού τύπου και σύμφωνα 

με την κείμενη νομοθεσία απαιτείται να αδρανοποιούνται ή να διατίθενται μετά από επεξεργασία.  

Οι κάδοι και τα κυτία απορριμμάτων διατηρούνται σε όρθια θέση κατά την αποκομιδή τους. Τα απόβλητα 

συγκεντρώνονται σε ειδικό σημείο, που έχει υποδείξει η Διεύθυνση του Εργαστηρίου.  

Κατάσταση εκτάκτων αναγκών 

Το Εργαστήριο θα κηρυχθεί σε κατάσταση έκτακτης ανάγκης σε περίπτωση χημικού ή φυσικού κινδύνου, που απειλεί 

την ζωή των εργαζομένων και την ακεραιότητα και την ασφαλή λειτουργία των εγκαταστάσεων και του εξοπλισμού.  

Ο πιο σημαντικός παράγοντας, σε αυτή την περίπτωση, είναι η διαχείριση του πανικού με την αξιολόγηση της 

κατάστασης.  

Σε περίπτωση αντιμετώπισης έκτακτης ανάγκης θα πρέπει:  

- Να μην υπάρξει πανικός  

- Να ειδοποιηθεί όλο το προσωπικό (επικαιροποιημένοι τηλεφωνικοί κατάλογοι) 

- Να ενημερωθεί η Διοίκηση 

- Να περιοριστεί η κατάσταση  

- Να υπάρχει Σχέδιο Εκκένωσης (απομάκρυνση φιαλών αερίου από εστίες φωτιάς, εξοπλισμός που πρέπει να 

τακτοποιηθεί, εγκατάλειψη σημείου, κ.α.) 

- Να ζητηθεί βοήθεια (Πυροσβεστικό Σώμα) 

- Να αναφερθεί τυχόν τραυματισμός 

- Να είναι άμεσα προσβάσιμο το κυτίο πρώτων βοηθειών.  

- Να παρασχεθεί ιατρική βοήθεια, εφόσον απαιτείται.  

- Να καταγραφεί το περιστατικό και να αναφερθεί στον ιατρό εργασίας για περαιτέρω διαχείριση.  
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Ιατρική αντιμετώπιση ατυχημάτων  

Στο in vitro Διαγνωστικό Εργαστήριο μπορεί να συμβούν  

- Ατυχήματα από κοψίματα, τραυματισμούς (χρήση αιχμηρών)  

- Θερμικά, χημικά και ηλεκτρικά εγκαύματα  

- Εισπνοή χημικών παραγόντων 

- Ατυχήματα στους  οφθαλμούς (εκτίναξη ουσιών, θραύσματα) 

- Δηλητηρίαση από κατάποση χημικών ουσιών 

Σε αυτές τις περιπτώσεις είναι αναγκαία η άμεση λήψη μέτρων:  

- Ζητείται άμεσα ιατρική βοήθεια  

- Παροχή πρώτων βοηθειών 

- Ασφαλείς ενέργειες/κινήσεις κατά την περιποίηση της πάσχουσας περιοχής  

- Ρύθμιση αιμορραγίας (έλεγχος ατυχήματος) 

- Αφαίρεση ενδυμάτων όπου απαιτείται  

- Έλεγχος ζωτικών λειτουργιών (αναπνοή, επαφή με το περιβάλλον) 

- Χορήγηση αντιδότων, όπου απαιτείται (Φύλλα Δεδομένων Ασφαλείας)  

-  

Αρχείο Εργαστηρίου 

Οι σύγχρονες απαιτήσεις και προκλήσεις έχουν οδηγήσει τo in vitro Διαγνωστικό Εργαστήριο στην ανάπτυξη 

Εργαστηριακού Πληροφοριακού Συστήματος (Laboratory Information System), το οποίο επιτρέπει τη σύνδεση 

σύγχρονων αναλυτικών συσκευών με το διαχειριστικό σύστημα του Εργαστηρίου, συμβάλλοντας στη μείωση των 

συστηματικών λαθών, στην παρακολούθηση «κρίσιμων» διαδικασιών (εσωτερικός/εξωτερικός έλεγχος ποιότητας, 

αξιόπιστα στατιστικά προϊόντα, καταγραφή σφαλμάτων/λαθών σε όλες τις φάσεις της εξέτασης), στην εξοικονόμηση 

πόρων (άνθρωποι, χρόνος), στην αύξηση της αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας και στην παροχή υπηρεσιών 

υψηλής ποιότητας και ασφάλειας για τον ασθενή.  

Ένα τέτοιο Πληροφοριακό Σύστημα θα πρέπει να εγκατασταθεί με προϋποθέσεις και προδιαγραφές ασφαλείας 

(εμπιστευτικότητα, ακεραιότητα, ασφαλής πρόσβαση, ασφαλή αντίγραφα), ενώ πρέπει να εναρμονιστεί με τις 

απαιτήσεις του Νέου Κανονισμού Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα. 

Κατά την εκτίμηση της επικινδυνότητας για την ασφάλεια των εργαστηριακών δεδομένων πρέπει να ληφθούν υπόψη:  

- Δήλωση Πολιτικής Ασφάλειας  

- Προσδιορισμός χρηστών και ρόλων/δικαιωμάτων εισαγωγής δεδομένων 

- Χρήση κωδικού πρόσβασης και μοναδικού αναγνωριστικού εισαγωγής στο Πληροφοριακό Σύστημα (ασφαλής 

πρόσβαση στη βάση δεδομένων - πιστοποίηση και εξουσιοδότηση) 

- Υπογραφή δήλωσης ηθικής και δεοντολογίας (διασφάλιση  εμπιστευτικότητας)  

- Φυσική ασφάλεια: προστασία από φυσικές καταστροφές (φωτιά, σεισμός) ή  κλοπή)  

- Ασφάλεια λειτουργικού συστήματος (προστασία λειτουργικού συστήματος που διαχειρίζεται τους πόρους του 

υπολογιστή)  

- Ασφαλής διαθεσιμότητα δεδομένων (στη διάθεση των χρηστών όποτε απαιτείται) 

- Εφαρμογή κρυπτογράφησης και ψηφιακής υπογραφής (ασφαλής ανταλλαγή δεδομένων) 

- Λήψη αντιγράφων ασφαλείας - Ασφαλής τρόπος φύλαξης (φυλάσσονται σε χώρους διαφορετικούς από το χώρο 

του Εργαστηρίου, ώστε τα δεδομένα να είναι διαθέσιμα ακόμη και σε περίπτωση καταστροφής).  

- Μέτρα αντιμετώπισης παραβιάσεων  
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- Σχέδιο ανάκαμψης σε περίπτωση καταστροφής 

- Σχέδιο για την εναλλακτική λειτουργία του Εργαστηρίου (manual διαδικασία)  

 

 

Επίλογος  

Η Διαχείριση των Κινδύνων εντός του in vitro Εργαστηρίου αποτελεί πολυσχιδή διαδικασία, που είναι απαραίτητη για 

την αξιόπιστη και έγκυρη έκδοση εργαστηριακών αποτελεσμάτων. Όλοι ανεξαιρέτως είναι υπεύθυνοι για ασφαλείς 

συνθήκες και όλοι ανεξαιρέτως οφείλουν να ακολουθούν και να εφαρμόζουν τους κανόνες ασφαλείας. Επιπλέον όλοι 

είναι απαραίτητο να συμμετέχουν σε σχετικά εκπαιδευτικά προγράμματα και να λαμβάνουν μέρος σε ασκήσεις 

ετοιμότητας και σε σενάρια προσομοίωσης.  

Η Διοίκηση του Εργαστηρίου οφείλει να εκπονήσει Σχέδιο Διαχείρισης Κινδύνων, ωστόσο η προσωπική ευθύνη κάθε 

εργαζόμενου θα συμβάλει αποφασιστικά στην αποτελεσματικότητα της εφαρμογής προληπτικών μέτρων.  

«Ασφάλεια εστί το προνοείν και προλαμβάνειν, το δε προνοείν και προλαμβάνειν κρείττον εστί του θεραπεύειν» - 

Ιπποκράτης.  
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ΠΔ 157/1992 (ΦΕΚ 74Α/12.05.1992) Επέκταση των διατάξεων των Προεδρικών Διαταγμάτων και Υπουργικών 

Αποφάσεων που εκδόθηκαν με τις εξουσιοδοτήσεις του Ν. 1568/1985 (ΦΕΚ 177Α) στο Δημόσιο, ΝΠΔΔ και ΟΤΑ 

Εγκ. 130297/15.07.1996 Εγκύκλιος εφαρμογής ΠΔ 17/96 «Μέτρα για την βελτίωση της ασφάλειας και της υγείας 

των εργαζομένων κατά την εργασία σε συμμόρφωση με τις οδηγίες 89/391/ΕΟΚ και 91/383/ΕΟΚ 
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ΠΔ 17/1996 (ΦΕΚ 11Α/18.01.1996) Μέτρα για την βελτίωση της ασφάλειας και της υγείας των εργαζόμενων κατά 

την εργασία σε συμμόρφωση με τις οδηγίες 89/391ΕΟΚ και 91/383/ΕΟΚ 

Ν. 3850/2010 (ΦΕΚ 84Α/02.06.2010) Κύρωση του Κώδικα νόμων για την υγεία και την ασφάλεια των 

εργαζομένων. 

6. Clinical and Laboratory Standards Institute, EP23-A Laboratory Quality Control Based on Risk Management; 

Approved Guideline, 2011 

7. Clinical and Laboratory Standards Institute, EP18-A2 Risk Management Techniques to Identify and Control 

Laboratory Error Sources; Approved Guideline-Second Edition, 2009. 

8. Κανονισμός (ΕΚ) αρ. 1272/2008 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου της 16ης Δεκεμβρίου 2008 

για την ταξινόμηση, την επισήμανση και τη συσκευασία των ουσιών και των μειγμάτων, την τροποποίηση και την 
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9. National Fire Protection Association 704: Standard System for the identification of the Hazards of Materials for 

Emergency Response, ed. 2017. 
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προσδιορισμού και καθορισμού των λεπτομερών κανόνων για το σύστημα ειδικής πληροφόρησης σχετικά με τις 

επικίνδυνες ουσίες και τα επικίνδυνα παρασκευάσματα κατ’ εφαρμογή του άρ. 10 της οδηγίας 88/379/ΕΟΚ του 

Συμβουλίου.  

11. World Health Organisation, Laboratory Biosafety Manual, 3rd ed, 2004 

12. ΚΥΑ με αρ. Κ.Υ.Α. 146163//2012 «Μέτρα και όροι για τη Διαχείριση Αποβλήτων Υγειονομικών Μονάδων 1991», 
που εκδόθηκε κατ΄εξουσιοδότηση του άρθρου 38, παρ. 7 του ν. 4042/2012 

13. Υπουργείο Υγείας, Οδηγός Προετοιμασίας Φορέα για συμμόρφωση προς το Γενικό Κανονισμό Προστασίας 
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Norbert W. Tietz 

(1926 Στετίνο, Δυτ.Πομερανία – 2018 Ατλάντα, ΗΠΑ) 

 
Ανδριανή Γρηγοράτου, Βιοχημικό Εργαστήριο ΠΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός» 

 

Στις 23 του περασμένου Μαΐου, έφυγε από τη ζωή ο Dr. Norbert Tietz, εμβληματική φυσιογνωμία στο χώρο της Κλινικής 
Χημείας. Γεννήθηκε το 1926 στο Στετίνο, στη Δυτ.Πομερανία, πόλη που τότε ανήκε στη Γερμανία, αλλά μετά το 1945 
ανήκει στην Πολωνία (Στσέτσιν). Στη διάρκεια του Β΄Παγκοσμίου  Πολέμου ο Tietz ήταν πιλότος ανεμοπλάνου, 
αλεξιπτωτιστής  και στη συνέχεια αιχμάλωτος πολέμου.  Σπούδασε Χημεία  στο Πολυτεχνείο της Στουτγάρδης, από όπου  
το 1950 πήρε το διδακτορικό του (Doctor of Natural Sciences).  Από το 1951 έως το 1954 εγάστηκε ως ερευνητής στο 
Πανεπιστήμιο του Μονάχου και δημοσίευσε άρθρα  σχετικά με το μεταβολισμό των λιπών  και τα ένζυμα που τον 
καταλύουν, τις λιπάσες.  

   

α). Fundamentals of Clinical Chemistry, 1100 σελ., Εκδ. W B Saunders, 2nd edition – Δεκ. 1976 και β). Textbook of 
Clinical Chemistry, Οκτ. 1985. 

Το 1954 μετανάστευσε στις ΗΠΑ και εργάστηκε ως ερευνητής στο Rockford Memorial Hospital, στην ομάδα του  Δρ. 
Samuel Natelson*, στον οποίο επίσης οφείλει πολλά η Κλινική Χημεία. Η δεκαετία του ΄50 είναι η εποχή που χημικοί 
όπως οι  Heinrich Otto Wieland (1877 –1957, βραβείο Nobel 1927) από το Πανεπιστήμιο του Μονάχου και αργότερα από 
το Πανεπιστήμιο του Freiburg,  Donald Van Slyke (1883 – 1971) από το Rockefeller Institute Hospital, Michael Somogyi 
(1883 – 1971) από την Washington University's Medical School στο St. Louis εισάγουν νέες μικρομεθόδους ανάλυσης των 
βιολογικών υγρών και πρωτοπορούν στη διάγνωση και αντιμετώπιση του διαβήτη, τη μελέτη της οξεοβασικής 
ισορροπίας, την εκτίμηση της αναπνευστικής λειτουργίας (αέρια αίματος). Οι μικρομέθοδοι επιτρέπουν  για πρώτη φορά 
την είσοδο αυτόματων αναλυτών (όπως ο Coulter electronic cell counter και ο Technicon Auto Analyzer) στα κλινικά 
εργαστήρια. Όλα αυτά σηματοδοτούν την έναρξη μιας νέας εποχής στα  βιοχημικά εργαστήρια.  
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Το 1959 ο Tietz είναι Διευθυντής του Εργαστηρίου Κλινικής Χημείας στο Mount Sinai Hospital Medical Center στο Chicago, 
θέση που κατείχε για 17 χρόνια (1959-1976)  Την ίδια περίοδο διδάσκει επίσης στη Chicago Medical School. Τότε έγινε 
σαφής η ανάγκη να δημιουργηθούν γέφυρες ανάμεσα στη Χημεία, τη Βιοχημεία και την Παθοφυσιολογία και τους 
κλινικούς ιατρούς. Αυτό ακριβώς πέτυχε με τα βιβλία του, που γνώρισαν τεράστια επιτυχία σε όλον τον κόσμο και 
μεταφράστηκαν σε πολλές γλώσσες  (ισπανικά, ιταλικά, ρωσικά, πορτογαλλικά και τουρκικά). Το 1969 έγινε η 1η έκδοση 
του βιβλίου, που θα αποτελεί μέχρι τις μέρες μας τη Βίβλο της Κλινικής Χημείας, «Fundamentals of Clinical Chemistry». 
Συμμετείχαν 17 συνεργάτες, περιγράφονταν 154 μέθοδοι σε 983 σελίδες. Ακολούθησαν η 2η έκδοση το 1976 (31 
συνεργάτες), η 3η έκδοση το 1987 (63 συνεργάτες), η 4η έκδοση το 1996 (59 συνεργάτες, 881 σελ.). Το βιβλίο αυτό 
παραμένει η πρωταρχική πηγή πληροφόρησης στην Κλινική Χημεία και την Εργαστηριακή Ιατρική. Η 8η έκδοση  του  
«Tietz Fundamentals of Clinical Chemistry and Molecular Diagnostics» θα γίνει τους επόμενους μήνες. Ο Tietz εξέδωσε 
επίσης το «Tietz Textbook of  Clinical Chemistry». Το 1998 η 3η έκδοσή του περιλάμβανε 74 συνεργάτες και  1917 σελ. 
Το 1987 εξέδωσε το «Methods in Clinical Chemistry» (103 συνεργάτες, 163 μέθοδοι, 1366 σελ.).και μετά το «Clinical 
Chemistry: Theory, Analysis and Correlations»  (1984, 1989, 1996). 

Οι εκπαιδευτικές προσπάθειες του Tietz ήταν πάντα στην πρώτη γραμμή των επιστημονικών εξελίξεων. Το 1967 
διοργάνωσε το πρώτο σεμινάριο εφαρμοσμένης αέριας χρωματογραφίας και το 1972 το πρώτο διεθνές συνέδριο  
Κλινικής Ενζυμολογίας. 

Το 1976 Tietz μετακόμισε στο Lexington, όπου ήταν Καθηγητής Παθολογίας και Διευθυντής Κλινικής Χημείας στο Ιατρικό 
Κέντρο του Πανεπιστημίου του Κεντάκυ. Το 1977 εξελέγη πρόεδρος της  American Association for Clinical Chemistry 
(AACC):   Επίσης ήταν πρόεδρος της Επιτροπής Ενζυμολογίας και  μέλος της Επιτροπής Εκπαίδευσης και της  Επιτροπής  
προτύπων της AACC. 

 

  

 

α) N. W. Tietz. HISTORY DIVISION OF AACC: VOL. 20 NUMBER 3, OCT, 2012. β) Το αυτοβιογραφικό του βιβλίο “Η ζωή 
μου: Από πρόσφυγας, δάσκαλος και επιστήμονας“, “My Life: From Refugee to Teacher & Scientist”, (AACC Press, 2010), 
το αφιέρωσε σε όσους αγαπούσε, την οικογένειά του, τους συναδέλφους και τους φοιτητές του. 
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Clin. 
Chem.Vol. 17, Issue 1, January 1971.  

http://clinchem.aaccjnls.org/content/17/1/59. 
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Ο Tietz (δεξιά) στα καθ΄ημάς, στο Θέατρο Ελληνικών χορών «Δόρα Στράτου», στο λόφο του Φιλοπάππου: Enzymology 
Days,  Meeting of International and Greek Enzymologists,  Αθήνα,  10-12  Σεπτεμβρίου 1994. (Πρόεδρος της οργανωτικής 
επιτροπής η Dr. Eυτυχία  Αναγνώστου – Κακαρά, 500 συμμετοχές). 

 

Πηγές 

• American Association for Clinical Chemistry (AACC):  https://www.aacc.org/community/awards/hall-of-
fame/bios/l-to-s/norbert-w-tietz 

• Researchgate:  Mario Plebani, Giuseppe Lippi. Norbert Tietz, 13th November 1926–23rd May 2018. (PDF) Norbert 
Tietz, 13th November 1926–23rd.... 
https://www.researchgate.net/publication/326033917_Norbert_Tietz_13th_November_1926-23rd_May_2018 
[accessed Aug 17 2018]. 

• European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (EFLM):  Michael Neumaier,, In memory of 
Prof. Dr. Norbert W. Tietz. https://www.eflm.eu/site/news/2/From%20EFLM/ 

• International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC): Nader Rifai. Norbert Tietz: a Giant 
in Clinical Chemistry. http://www.ifcc.org/ifcc-communications-publications-division-cpd/newsarchive-links/norbert-
tietz-a-giant-in-clinical-chemistry/  

Σημειώσεις 

Samuel Natelson* (Brooklyn, NY 1909 - Houston, TX 2001). Oι γονείς του ήταν Ρώσοι πρόσφυγες στις ΗΠΑ. Πήρε  

πτυχίο και διδακτορικό Χημείας στα 22 του από το    New York University και αρχικά ασχολήθηκε με την  οργανική 
σύνθεση και τους μηχανισμούς αντιδράσεων. Αξιόλογος οργανικός χημικός που ανέπτυξε οικονομικές μεθόδους για την 
παραγωγή πολυστυρενίου σε βιομηχανίες πολυμερών, την εκχύλιση του  λίπους του μαλλιού (New York Testing 
Laboratories) και την παρασκευή βιταμίνης D (Jewish Hospital of Brooklyn, Long Island School of Medicine). Στη συνέχεια 
στράφηκε στην Κλινική Χημεία. Ήταν ιδρυτικό μέλος της  American Association for Clinical Chemistry (AACC) το 1948. 
Είναι ο χημικός που άνοιξε δρόμους στην  κατανόηση της ηλεκτρολυτικής ισορροπίας (Rockford   Memorial Hospital).  
Έχει σώσει τη ζωή εκατοντάδων χιλιάδων, αν όχι εκατομμυρίων πρόωρων νεογνών, που παρουσίαζαν ηλεκτρολυτικές 
διαταραχές. Σήμερα θεωρείται ο πατέρας της Παιδιατρικής Κλινικής Βιοχημείας («Architect of the Neonatology 
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Laboratory»). Μελέτησε την καλσιτονίνη, την παραθορμόνη, το μεταβολισμό του ασβεστίου και τη ρύθμιση της 
συγκέντρωσής του. Μελέτησε τον κύκλο της γουανιδίνης και την επαναχρησιμοποίηση του αζώτου της ουρίας, πράγμα 
που εξηγεί την επιβίωση στη διάρκεια παρατεταμένων περιόδων ασιτίας. Την περίοδο 1958 - 1965 ήταν διευθυντής του 
Βιοχημικού Εργαστηρίου στο Roosevelt Hospital, ΝΥ. Ασχολήθηκε επίσης με την Κτηνιατρική Κλινική Χημεία και 
οργάνωσε το Βιοχημικό Εργαστήριο του ζωολογικού κήπου του Bronx στη Νέα Υόρκη και του Lincoln Park Zoo στο Σικάγο. 

Συνεργάστηκε επίσης με τη NASA για αναλύσεις βιολογικών δειγμάτων σε συνθήκες έλλειψης βαρύτητας και ανέπτυξε 
μια σειρά μεθόδων ξηράς Χημείας χρησιμοποιώντας πολλαπλές εμποτισμένες ταινίες αντιδραστηρίων, που θα 
μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν σε εργαστήριο σε τροχιά. Ασχολήθηκε με τη Μικροανάλυση,  βάση για την ανάπτυξη 
των αυτόματων αναλυτών της Κλινικής  Χημείας. Η σκέψη του παραμένει αληθινή σήμερα: «Ο ασθενής έχει δικαίωμα 
σε έναν εξειδικευμένο χημικό. The patient has the right to a qualified chemist».   

 

Ο Natelson το 1955 με την επικεφαλής παρασκευάστρια του εργαστηρίου του στο Rockford. Προσέξτε στον πάγκο του 
εργαστηρίου το φωτόμετρο Klett και το pHμετρο (με ιμάντα μεταφοράς) που το έφτιαξε μόνος του. Αυτό ήταν το μόνο 

pHμετρο που χρησιμοποιείτο τότε στις ΗΠΑ για τη μέτρηση του pH στο αίμα των πρόωρων νεογνών. 
http://clinchem.aaccjnls.org/content/clinchem/32/1/216.full.pdf 

o Amadeo J. Pesce,  In Memory of Dr. Samuel R. Natelson,  Clin. Chemistry 47, (8), 2001. 
http://clinchem.aaccjnls.org/content/clinchem/47/8/1573.full.pdf 

o Faulkner WR. Samuel Natelson, clinical chemist. Clin.  Chemistry 1986;32:216-220. 

o A chemist who “made rounds”. Chem. Technol. 1976;6:159-166. 

o Natelson S, Crawford WL, Munsey FA. Correlation of clinical and chemical observations in the immature  infant:  
a  working  manual  for  physicians and chemists. Published with cooperation of the Illinois Department of Public Health, 
Division  of  Preventive  Medicine.  New  York:  Richmond Hill, 1952:126pp 

o Samuel Natelson: Genius, Heretic, Savior. Available from: 
https://www.researchgate.net/publication/242401753/download 

o S. Meites. History of Clinical Chemistry in a Children’s Hospital (1914 –1964). Clin.  Chemistry 2000;16 (7):1009-
13. http://clinchem.aaccjnls.org/content/46/7/1009.full  
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ΠΕΜΠΤΗ 11 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2018 

14:00-16:00 Εγγραφές 

16:00-17:00 Δορυφορικό Συμπόσιο  

17:00-18:00 Στρογγυλό τραπέζι:   

Κυτταρομετρία ροής: Γνωριμία με τα φυσιολογικά και καρκινικά κύτταρα 

Προεδρείο : Κ. Ψαρρά, Γ. Μαρτίνης 

17:00–17:30 Γνωριμία με τα κύτταρα μέσω της Κυτταρομετρίας  

Κ. Ψαρρά 

17:30-18:00 ‘Ενδο-εγχειρητική Κυτταρομετρία Ροής στον Καρκίνο 

 Γ. Βαρθολομάτος 

18: 15-18:30 Έναρξη 

18:30-19:30 Εναρκτήρια Ομιλία 

Biomarker discovery techniques- focus on stroke   

J. Montaner 

19:30-20:30 Διάλεξη πολιτιστικού περιεχομένου 

Εικόνες και ιστορίες από τη Θράκη 

Ν.Μιχαηλίδου 

20:30  Δεξίωση υποδοχής    
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ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 12 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2018 

 

09:00-10:00 ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ(10) 

10:00-11:00 Στρογγυλό τραπέζι  (2)  

Φαρμακογονιδιωματική και εξατομικευμένη θεραπεία 

10:00 – 10:30  Η φαρμακογονιδιωματική στην καρδιολογική κλινική πράξη  

Μανωλόπουλος Ευάγγελος 

10:30-11:00 Φαρμακογονιδιωματική των ψυχιατρικών φαρμάκων Γεωργία Ράγια 

11:00-11:30 Διάλεξη  

Η αξιολόγηση της HbA1c σε ασθενείς με αιμοσφαιρινοπάθειες  

Ι.Παπασωτηρίου 

11:30-12:00 Διάλειμμα Καφέ 

12:00-13:00 Δορυφορικό Συμπόσιο Leriva 

13:00-14:00 Διάλεξη 

Προεδρείο: Κ. Μακρής 

Παρουσίαση των νέων κατευθυντήριων οδηγιών για την οστεοπόρωση στην Ελλάδα 

Π. Μάκρας 

14:00-15:00 Ελαφρύ Γεύμα 

15:00-16:30 Στρογγυλό τραπέζι  (3)  ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

Προεδρείο: N. Παπάνας 

15:00 -15:30  Βιοδείκτες ορού και ούρων ως διαγνωστικά εργαλεία στον σακχαρώδη 

διαβήτη: τι νεότερο;  

Χ. Τσίγαλου 

15:30-16:00 Metabonomics: Η επιστροφή των μεταβολιτών; 

Το παράδειγμα του Σακχαρώδη Διαβήτη 

Ε. Μπαϊρακτάρη  
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16:00-16:30 Εντερικό μικροβίωμα και χρόνια φλεγμονή του λιπώδους ιστού στην  

παχυσαρκία. Υποθέσεις -Αποδείξεις - Μελλοντικοί στόχοι και παρεμβάσεις 

 

16:30-17:30 Δορυφορικό Συμπόσιο ABBOTT_THERMO FISHER (3)  

17:30-18:00 Διάλεξη 

Προεδρείο: Κ. Μακρής 

Παρουσίαση των νέων κατευθυντήριων οδηγιών για την βιταμίνη D στην Ελλάδα 

Κ.Κώτσα 

18:00-18:30 Διάλειμμα Καφέ 

18:30-19:50 Στρογγυλό Τραπέζι  

Τίτλος: Υπογονιμότητα: Κλινικά χαρακτηριστικά και εργαστηριακή διερεύνηση  

18:30-18:50 Υπογονιμότητα: Εισαγωγή Ομιλητής: Ν. Κουτλάκη 

18:50-19:10 Εργαστηριακή διερεύνηση υπογονιμότητας σε γυναίκες. Ομιλητής. Δ. Ρίζος 

19:10-19:30 Εργαστηριακή διερεύνηση υπογονιμότητας σε άνδρες. Ομιλητής. Δέσποινα Τζανακάκη, Κλινική 

εμβρυολόγος.  

19:30- 19:50 Θεραπευτική προσέγγιση υπογονιμότητας. Ομιλητής Ν. Κουτλάκη 
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ΣΑΒΒΑΤΟ 13 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2018 

09:00-10:00  Προφορικές Ανακοινώσεις (10) 

10:00-10:30 Διάλεξη: (PNS)Αντισώματα παρανεοπλασματικών νόσων του νευρικού 

συστήματος 

Ι. Ηλιόπουλος 

10:30-11:30 Στρογγυλό τραπέζι (5):  

Εργαστηριακοί βιοδείκτες στις άνοιες-(Laboratory biomarkers in dementias) 

S. Bernardini: Standardization of CSF biomarker assays- pre-analytical and analytical aspects of CSF 

biomarker assays 

Χ. Κρούπης Γενετικοί βιοδείκτες στις άνοιες 

Προεδρείο : Α. Χαλιάσος, S. Bernardini, Χ. Κρούπης  

11:30-12:00 Διάλειμμα Καφέ 

12:00-13:00 Στρογγυλό Τραπέζι: Ρόλος των βιοχημικών δεικτών στη διάγμνωση και στη 

παρακολούθηση της θεραπείας των αγγειακών εγγεφαλικών (ΑΕΕ)  

Potential role of biomarkers in stroke: from early diagnosis to guidance of therapy  

Προεδρείο: Α. Χαλιάσος – Κ. Μακρής 

12:00-12:30  Η χρήση των βιοχημικών δεικτών στην κλινική πράξη και στην έρευνα των ΑΕΕ - 

Use of biomarkers in clinical practice and research 

 J.Montaner                                    

 12:30-13:00 Προαναλυτική και αναλυτική μεταβλητότητα-αναγκαιότητα για την προτύπωση 

των μετρήσεων. 

Κ.Μακρής 

13:00-13:30 Διάλεξη: Διάγνωση νοητικών διαταραχών (ή διαφορική διάγνωση άνοιας) 

Κ. Βαδικόλιας 

13:30-14:00    Διάλεξη: Επιληπτική κρίση και επιληψία, διαγνωστική προσέγγιση 

Α. Τερζούδη 
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14:00-15:00  Ελαφρύ Σνακ 

15:00-16:00    Δορυφορικό Συμπόσιο ROCHE 

New CSF assays on cobas 

16:00-17:30 Συμπόσιο : IFCC Task Force Young Scientists, 'Young Scientists in the field of 

Laboratory Medicine 

Προεδρείο: Ε. Κώνστα 

16:00-16:30 Education and application of Clinical chemistry in Sweden  

P. Kompogiannis 

16:30-17:00 Διερευνώντας τη μετα-μεταγραφική ρύθμιση των μορίων HLA τάξης I και των 

γονιδίων του APM καθώς και της κλινικής της σημασίας στο μελάνωμα ως υποψήφια διδάκτωρ 

στη Γερμανία 

Μ. Λαζαρίδου 

17:00-17:30 Succeeding as a young scientist  

A. Velts 

17:30  Συμπεράσματα  

18:00  Βραβεία 

Κλείσιμο Εργασιών 
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«Όλοι μας πρέπει να αφήνουμε κάτι πίσω μας, όταν πεθαίνουμε, έλεγε ο παππούς μου. Ένα παιδί ή ένα βιβλίο ή έναν 
πίνακα ή ένα σπίτι ή έναν τοίχο χτισμένο από μας τους ίδιους ή ένα ζευγάρι παπούτσια φτιαγμένα απ΄ τα χέρια μας. Ή 
ένα περιβόλι, έναν κήπο φυτεμένο από μας. Κάτι που τα χέρια μας να΄ χουν αγγίξει με κάποιον τρόπο, έτσι ώστε η ψυχή 
μας να έχει κάπου να μπει, όταν πεθαίνουμε και όταν οι άνθρωποι κοιτάζουν εκείνο το δέντρο ή το λουλούδι που 
φύτεψες, να είσαι εκεί μέσα. Δεν έχει σημασία τι κάναμε, έλεγε, αρκεί πως αλλάζουμε κάτι απ΄το πράγμα που ήταν πριν 
το αγγίξουμε, σε κάτι που μας μοιάζει, όταν ύστερα πάρουμε τα χέρια μας από πάνω του. Η διαφορά ανάμεσα σε έναν 
άνθρωπο που κόβει απλώς τη χλόη και σε έναν πραγματικό κηπουρό υπάρχει στο άγγιγμα. Εκείνος που κόβει τη χλόη 
θα μπορούσε και να μην υπήρχε καθόλου. Ο κηπουρός θα μείνει εκεί ολόκληρη τη ζωή του.  

 

… Βρισκόμαστε σε ένα μικρό μέρος της γης και πρέπει να επιζούμε μέσα σ΄ αυτή την αγριότητα, που μπορεί να μας πάρει 
πίσω ότι μας έχει δοθεί, τόσο γρήγορα κι εύκολα όσο το φύσημα της αναπνοής πάνω μας, ή στέλνοντας ένα τυφώνα για 
να μας δείξει πως δεν είμαστε και τόσο σπουδαίοι. 

 

… Γέμισε τα μάτια σου με θαυμασμό, να ζεις σα να πρόκειται να πεθάνεις σε δέκα δευτερόλεπτα. Κοίταξε τον κόσμο. 
Είναι πιο φανταστικός και απ΄ τα όνειρα…»   

 

Ρέι Μπράντμπερι (1920 – 2012 ).  «Fahrenheit 451»,  

Μετάφραση Τζένη Βαγιανού, εκδ. "Γρηγόρη", 1953. 

 

 

   

 


