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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η αποτελεσματικότητα της νοσηλείας στην μονάδας εντατικής θεραπεία (ΜΕΘ) για ασθενείς με 

νεοπλασία παραμένει αμφιλεγόμενη. Η πρόοδος στην αντικαρκινική και υποστηρικτική φροντίδα 

οδήγησε σε σημαντικές βελτιώσεις στην έκβαση των ογκολογικών ασθενών στη ΜΕΘ. Βελτιωμένες 

θεραπείες καρκίνου και υποστηρικτική διαχείριση οργάνων έχουν συμβάλει στη βελτίωση των 

ποσοστών επιβίωσης. Ως αποτέλεσμα, ο αριθμός των καρκινοπαθών που χρειάζονται εισαγωγή στη 

ΜΕΘ αυξάνεται. Συχνά, οι καρκινοπαθείς ασθενείς έχουν φτωχή λειτουργική κατάσταση  και είναι 

ευάλωτοι.  

Μέχρι πρότινος , κανένα συγκεκριμένο σύστημα βαθμολόγησης της σοβαρότητας της ασθένειας δεν 

μπορεί να προβλέψει αξιόπιστα την έκβαση των ογκολογικών ασθενών σε κρίσιμη κατάσταση και 

δεν έχουν αναφερθεί ειδικά συστήματα βαθμολόγησης ή προγνωστικοί παράγοντες επιβίωσης. Οι 

κύριοι καθοριστικοί παράγοντες θνησιμότητας και πρόγνωσης είναι ο αριθμός των οργάνων με 

ανεπάρκεια, η ανάγκη για μηχανικό αερισμό (ειδικά για το σύνδρομο οξείας αναπνευστικής 

δυσχέρειας), η ανάγκη  χορήγησης αγγειοδραστικών παραγόντων (>4 ώρες) και θεραπείες που 

έχουν προηγηθεί της εισαγωγής στη ΜΕΘ.  

Ο στόχος αυτής της μελέτης ήταν ο εντοπισμός παραγόντων κινδύνου που προβλέπουν την 

πρόγνωση ασθενών με συμπαγείς και αιματολογικές νεοπλασίες στη ΜΕΘ. Αναλύθηκαν μέσω 

μονοκεντρικής αναδρομικής μελέτης παρατήρησης όλες οι εισαγωγές στη ΜΕΘ ασθενών με 

συμπαγή καρκίνο και αιματολογικές νεοπλασίες στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο του Ηρακλείου 

Κρήτης για 2 έτη (Ιανουάριο 2019 έως Δεκέμβριο 2021). Λήφθηκε έγκριση από την Επιτροπή 

Δεοντολογίας του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου για έλεγχο και δημοσίευση πληροφοριών από τα 

αρχεία ασθενών. Εκατόν τριάντα δύο ασθενείς πληρούσαν τα κριτήρια της μελέτης 60,6% ήταν 

άνδρες. Το ένα τέταρτο όλων των ασθενών με καρκίνο που χρειάζονταν εισαγωγή στη ΜΕΘ κατέληξε 

κατά την διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ (36,2%). Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα ήταν 62,3%. Οι 

κύριοι παράγοντες που σχετίζονται με την έκβαση των ασθενών ήταν η διάρκεια  μηχανικού 

αερισμού, η ηλικία, το BMI, η προηγούμενη λειτουργική κατάσταση, η χρόνια αναπνευστική 

πνευμονοπάθεια ακολουθούμενη από το σακχαρώδη διαβήτη, τη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, η 

ύπαρξη αυτοάνοσου τη δυσλιπιδαιμία και τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (ΑΕΕ). Επιπλέον 

προγνωστικοί δείκτες της ήταν η Κλίμακα Κώματος Γλασκώβης (GCS), η βαρύτητα  των ασθενών 

εκφραζόμενη με APACHE και SOFA ,  επίσης η ανταλλαγή αερίων αίματος (PO2, PH, PCO2) και η 

τιμή της αιμοσφαιρίνης κατά την εισαγωγή. Ειδικότερα υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας στη ΜΕΘ 

εμφάνισαν οι ασθενείς με στατιστικά υψηλότερο μέσο όρο στο SOFA score και στη βαθμολογία 

APACHE σε σχέση με όσους επιβίωσαν με αντίστοιχο μοτίβο για τους μέσους όρους. 

 
Λέξεις κλειδιά: ΜΕΘ, ογκολογικοί ασθενείς, έκβαση, SOFA, APACHE, καρκίνος 
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ABSTRACT 

 
The effectiveness of intensive care unit (ICU) treatment for cancer patients remains controversial. 

Advances in anti-cancer and supportive care have led to significant improvements in the outcome of 

cancer patients in the ICU. Improved cancer treatments and supportive organ management have 

helped improve survival rates. As a result, the number of cancer patients who need admission to the 

ICU is increasing. Often, cancer patients have poor functional status and are vulnerable. 

Until now, no specific disease severity scoring system could reliably predict the outcome of cancer 

patients in critical condition, and no specific scoring systems or prognostic factors for survival have 

been reported. The main determinants of mortality and prognosis are the number of organs with 

insufficiency, the need for mechanical ventilation (especially for acute respiratory distress syndrome), 

the need for vasoactive agents (> 4 hours) and treatments prior to ICU admission. 

The aim of this study was to identify risk factors that predict the prognosis of patients with solid and 

haematological neoplasms in the ICU. All admissions to the ICU of patients with solid cancer and 

hematological neoplasms at the University Hospital of Heraklion, Crete for 2 years (January 2019 to 

December 2021) were analyzed through a monocentric retrospective observational study. Approved 

by the Ethics Committee of the University Hospital for control and publication of information from 

patient records. One hundred and thirty-two patients met the criteria of the study 60.6% were men. 

A quarter of all cancer patients who needed ICU admission ended up in ICU during treatment 

(36.2%). In-hospital mortality was 62.3%. The main factors associated with patient outcome were 

duration of mechanical ventilation, age, BMI, previous functional status, chronic respiratory 

pneumonia followed by diabetes mellitus, chronic renal failure, autoimmune, dyslipidemia etc. 

Additional prognostic indicators were the Glasgow Coma Scale (GCS), the severity of patients 

expressed with but also the exchange of blood gases (PO2, PH, PCO2) and the value of hemoglobin 

at admission. In particular, patients with statistically higher average in the SOFA score and in the 

APACHE score showed higher mortality rates in the ICU compared to those who survived with a 

corresponding pattern for the averages. 

 
Keywords: ICU, oncology patients, outcome, SOFA, APACHE, cancer 
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ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της έκβασης ασθενών με νεοπλάσματα συμπαγών 

οργάνων και αιματολογικές κακοήθειες που εισάγονται στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

εντοπίζοντας τους παράγοντες κινδύνου που προβλέπουν την πρόγνωσή τους.  

Για το σκοπό της μελέτης εξετάστηκαν επίσης οι πρόσφατες επιστημονικές γνώσεις και μελέτες, 

προκειμένου η μελέτη να επικυρώσει τις τρέχουσες εξελίξεις της εντατικής θεραπείας σε 

ογκολογικούς ασθενείς. Η μελέτη στοχεύει στην παροχή προτάσεων για περαιτέρω μελέτες και 

συζητά την ανάγκη για συγκεκριμένες ογκολογικές οδηγίες εισαγωγής και θεραπείας στη ΜΕΘ μέσω 

μίας μονοκεντρικής αναδρομικής μελέτης παρατήρησης.  

Τα αποτελέσματά της μελέτης στοχεύουν να παρέχουν ένα ορθολογικό και αξιόπιστο μοντέλο 

απόφασης που μπορεί να βοηθήσει στη διαμόρφωση της πολιτικής σχετικά με την εισαγωγή στη 

ΜΕΘ για τον πληθυσμό ασθενών με συμπαγείς όγκους καρκίνου και αιματολογικές κακοήθειες. 

  

 

 



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Τις τελευταίες δεκαετίες, η εισαγωγή ασθενών με καρκίνο στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

είναι ένα εξαιρετικά αμφιλεγόμενο και λεπτό ζήτημα, που περιλαμβάνει ανησυχίες για ακατάλληλη 

χρήση περιορισμένων πόρων και στέρηση κρίσιμης ιατρικής περίθαλψης. Έχουν γίνει κάποιες 

προσπάθειες για να βελτιωθούν τα κριτήρια επιλογής, αλλά υπάρχει επείγουσα ανάγκη για 

κατευθυντήριες γραμμές που μπορούν να υποστηρίξουν τους κλινικούς ιατρούς και τις ομάδες ΜΕΘ 

στην αξιολόγηση και τη διαχείριση ογκολογικών ασθενών. 

Αναμφισβήτητα, η πρόοδος στις θεραπείες όγκων, οι βελτιώσεις στις παρεμβάσεις στη ΜΕΘ και η 

πρόοδος στην επιλογή ασθενών που ενδέχεται να ωφεληθούν από την εισαγωγή στη ΜΕΘ έχουν 

συμβάλει στη βελτιωμένη επιβίωση των ασθενών με καρκίνο σε κρίσιμη κατάσταση. Ωστόσο, 

απαιτούνται επικυρωμένα δεδομένα για να αποδειχθούν αυτές οι αλλαγές σε ένα επιστημονικό 

πλαίσιο και για να βοηθηθούν οι εντατικολόγοι στη λήψη αποφάσεων (R. Xia & Wang, 2016). Οι 

περισσότερες μελέτες δεν αντικατοπτρίζουν τις πρόσφατες εξελίξεις στην πρόγνωση των 

ογκολογικών ασθενών στη ΜΕΘ. Ορισμένοι προγνωστικοί παράγοντες, όπως η απλασία, η ανάνηψη 

ή η μεταμόσχευση μυελού των οστών, έχουν χάσει τη σημασία τους για την έκβαση της κρίσιμης 

ασθένειας σε αυτόν τον πληθυσμό. Η εισαγωγή στη ΜΕΘ δεν συνιστάται για καρκινοπαθείς, με βάση 

μελέτες που δημοσιεύθηκαν τη δεκαετία του 1990 και ανέφεραν δυσάρεστη πρόγνωση για 

καρκινοπαθείς. Νέα δεδομένα υποδηλώνουν ότι οι καρκινοπαθείς επωφελούνται εξίσου με τους μη 

καρκινοπαθείς από την υποστήριξη εντατικής θεραπείας. Τα ποσοστά θνησιμότητας, καθώς και οι 

μολυσματικές και τοξικές ανεπιθύμητες ενέργειες, έχουν μειωθεί σημαντικά. Επιπλέον, ένα άλλο 

ουσιαστικό στοιχείο που έχει επηρεάσει την κλινική και επιστημονική προσέγγιση είναι ότι η 

υποκείμενη κακοήθεια σπάνια επηρεάζει τη βραχυπρόθεσμη επιβίωση μετά την εισαγωγή στη ΜΕΘ. 

Σε αυτό το εξελισσόμενο πλαίσιο, μπορεί να υποτεθεί ότι οι ασθενείς με καρκίνο σε κρίσιμη κατάσταση 

μπορεί να έχουν αποδεκτά αποτελέσματα μετά από παραμονή στη ΜΕΘ. Οι πολιτικές εισαγωγής, οι 

στόχοι και οι στρατηγικές για ογκολογικούς ασθενείς πρέπει να προσαρμοστούν κατάλληλα και τα 

κριτήρια διαλογής θα πρέπει να είναι εύχρηστα και να βασίζονται σε στοιχεία, ώστε να βοηθούν στην 

αποφυγή της άρνησης υποστήριξης ζωής σε ασθενείς με καρκίνο που μπορεί να ωφεληθούν από 

αυτό (Baylot et al., 2020). 

Η θεραπεία στη ΜΕΘ θεωρείται γενικά κατάλληλη για ασθενείς που μπορούν να επωφεληθούν από 

την εντατική θεραπεία, δηλαδή ασθενείς που πάσχουν από δυνητικά αναστρέψιμες ασθένειες. Οι 

ογκολογικοί ασθενείς, ιδιαίτερα οι ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο, είναι εξ ορισμού μη 

αναστρέψιμα άρρωστοι. Ωστόσο, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι ένας αριθμός ασθενών με 

υποκείμενες «μη αναστρέψιμες» ασθένειες, όπως η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια ή η 
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καρδιακή ανεπάρκεια, αντιμετωπίζονται συνήθως σε ΜΕΘ. Επίσης, αναγνωρίζεται όλο και 

περισσότερο ότι οι ασθενείς και οι οικογένειές τους υποφέρουν από μακροχρόνιες συνέπειες ακόμη 

και μετά από επιτυχή θεραπεία στη ΜΕΘ. Στο πλαίσιο αυτό, είναι απαραίτητο να προσεγγίζεται κριτικά 

το ζήτημα της εισαγωγής ασθενών με καρκίνο στη ΜΕΘ και την έκταση των εντατικών μέτρων που 

εφαρμόζονται. 

Την τελευταία δεκαετία, οι ογκολογικές θεραπείες έχουν σημειώσει τεράστια πρόοδο, αλλάζοντας 

σημαντικά την πρόγνωση για τους καρκινοπαθείς, ακόμη και για αυτούς που βρίσκονται σε 

προχωρημένα στάδια. Οι ασθενείς επωφελούνται από βελτιώσεις στα θεραπευτικά σχήματα και 

πρωτόκολλα, καθώς και από νέες, στοχευμένες θεραπείες, που βελτιώνουν τη συνολική επιβίωση και 

την ποιότητα ζωής. Η πρόοδος στην ανοσοθεραπεία έχει ξεπεράσει τις προσδοκίες, οδηγώντας σε 

επιτυχή αντιμετώπιση με ανοσοθεραπευτικούς παράγοντες τόσο μόνοι όσο και σε συνδυασμό. Οι 

ανεπιθύμητες ενέργειες, που επηρεάζουν έντονα την ποιότητα ζωής, έχουν μειωθεί σημαντικά. Νέες 

μοριακές γνώσεις αποκτώνται γρήγορα και η επιστημονική πρόοδος που μεταφράζεται στην κλινική 

είναι τεράστια. Οι καρκινικές οντότητες που θεωρούνταν ότι είχαν πολύ κακή πρόγνωση (όπως οι 

καρκίνοι των ωοθηκών, των μικροκυτταρικών ή των εγκεφαλικών καρκίνων) βρίσκονται τώρα σε μια 

νέα εποχή εξαιρετικών θεραπευτικών αποτελεσμάτων με διαχειρίσιμο προφίλ ασφάλειας. Επιπλέον, 

η διαχείριση των συμπτωμάτων του προχωρημένου καρκίνου έχει βελτιωθεί, επιτρέποντας στους 

ασθενείς να μειώσουν την παραμονή τους στο νοσοκομείο, τις επισκέψεις σε γιατρό και την 

ψυχοσωματική τους επιβάρυνση. Ο μεταστατικός πόνος στα οστά, τα εγκεφαλικά συμπτώματα λόγω 

εγκεφαλικής μετάστασης, η υπερασβεστιαιμία, η ανορεξία, η αϋπνία, η νευροπάθεια και πολλές άλλες 

καταστάσεις μπορούν πλέον να αντιμετωπιστούν επιτυχώς με ποικίλες μεθόδους, από φαρμακευτική 

αγωγή έως επεμβατικές προσεγγίσεις ή ακτινοθεραπεία (Kingah et al., 2018). 
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2 ΚΥΡΙΟ ΜΕΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

Ο καρκίνος παραμένει μια από τις κύριες αιτίες θανάτου σε παγκόσμιο επίπεδο. Το προσδόκιμο ζωής 

αυξάνεται παγκοσμίως και η συχνότητα εμφάνισης όλων των τύπων καρκίνου προβλέπεται να 

αυξηθεί από 12,7 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις το 2008 σε 22,2 εκατομμύρια έως το 2030. Ένας 

αυξανόμενος αριθμός ηλικιωμένων ασθενών θα ζει με όγκους και θα αποκτήσει απειλητικές για τη 

ζωή επιπλοκές έπειτα από χειρουργική επέμβαση, χημειοθεραπεία υψηλής δόσης, ανεπιθύμητες 

ενέργειες φαρμάκων, αυξημένη ευαισθησία σε λοίμωξη ή τον ίδιο τον καρκίνο. Κατά συνέπεια, 

υπάρχει αύξηση των βαρέως πασχόντων ασθενών με διάφορους τύπους κακοήθειας σε οποιοδήποτε 

στάδιο που χρήζει εντατικής θεραπείας (Cooksley & Rice, 2017). 

Επί του παρόντος, οι μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη 

διαχείριση ασθενών με καρκίνο. Πρόσφατες μελέτες εχουν δείξει   ότι οι ασθενείς με καρκίνο 

αντιπροσωπεύουν το 15% των συνολικών εισαγωγών σε ΜΕΘ (Kingah et al., 2018). Η φροντίδα του 

καρκίνου έχει γίνει ολοένα και πιο εξειδικευμένη. Ως αποτέλεσμα αυτής της προόδου στην περίθαλψη 

και του αυξανόμενου αριθμού ασθενών που λαμβάνουν θεραπείες για τον καρκίνο, έχει σημειωθεί 

σημαντική αύξηση στον αριθμό των ασθενών που παρουσιάζονται με επείγοντα περιστατικά που 

σχετίζονται με τον καρκίνο και πιθανώς χρειάζονται εισαγωγή σε εντατική φροντίδα. Αυτές οι 

καταστάσεις έκτακτης ανάγκης μπορεί να σχετίζονται άμεσα με τον ίδιο τον καρκίνο ή να οφείλονται 

σε θεραπευτικές τοξικότητες (Cooksley & Rice, 2017).  

Συνολικά, το 5–10% των ασθενών με καρκίνο χρειάζονται επί του παρόντος εισαγωγή στη μονάδα 

εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) και οι ασθενείς με κακοήθειες αντιπροσωπεύουν περίπου το 20% των 

εισαγωγών στη ΜΕΘ. Παρά τη σημαντική πρόοδο στη θεραπεία του καρκίνου, οι ασθενείς που 

εισάγονται σε ΜΕΘ με κακοήθειες εξακολουθούν να έχουν υψηλότερο ποσοστό θνησιμότητας από 

τους ασθενείς χωρίς κακοήθειες. Η θεραπεία του καρκίνου κοντά στο τέλος της ζωής έχει γίνει πιο 

επιθετική και η θνησιμότητα των ασθενών με καρκίνο στη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) έχει 

βελτιωθεί τα τελευταία χρόνια. Ωστόσο, οι ασθενείς με συμπαγείς ή αιματολογικές κακοήθειες 

προχωρημένου σταδίου εξακολουθούν να στερούνται συχνά την εισαγωγή τους σε ΜΕΘ σύμφωνα 

με τις τρέχουσες πολιτικές, ακόμη και αν κάποιοι από αυτούς μπορεί να επιβιώσουν.  

Ο καθορισμός των ασθενών με καρκίνο που θα ωφεληθούν από την εισαγωγή στην εντατική θεραπεία 

είναι δύσκολος. Η δυσκολία, εν μέρει, σχετίζεται με την απουσία αξιόπιστων εργαλείων για την 

πρόγνωση του αποτελέσματος. Η γνώση των παραγόντων που επηρεάζουν τα αποτελέσματα σε 

αυτούς τους ασθενείς είναι ζωτικής σημασίας για τη διαχείρισή τους, καθώς θα βοηθήσει σημαντικά 

στη λήψη κατάλληλων αποφάσεων διαλογής. Ενώ έχουν δημοσιευθεί αρκετές μελέτες σχετικά με τους 

προγνωστικούς παράγοντες έκβασης σε ασθενείς με καρκίνο γενικά ή σε αυτούς με αιματολογικές 

κακοήθειες, υπάρχουν διαφωνίες σχετικά με τους ρυθμιστές έκβασης σε αυτούς τους ασθενείς (Fisher 

et al., 2016).  
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Οι μελέτες παρατήρησης έχουν δείξει βελτίωση, όχι μόνο ως προς τη θνησιμότητα, αλλά και ως προς 

την ποιότητα ζωής των καρκινοπαθών που χρειάστηκαν εισαγωγή στη ΜΕΘ. Ωστόσο, το ποσοστό 

επιβίωσης εξακολουθεί να είναι αισθητά χειρότερο από αυτό του γενικού πληθυσμού, τόσο στους 3 

όσο και στους 12 μήνες μετά την έξοδο από το νοσοκομείο, ειδικά σε αιματολογικούς ασθενείς. Η 

μεγάλη ηλικία, η κακή λειτουργική κατάσταση πριν από την εισαγωγή στη ΜΕΘ και ο υψηλότερος 

βαθμός πολυοργανικής ανεπάρκειας κατά τη διάρκεια της παραμονής στη ΜΕΘ αποτελούν 

ανεξάρτητους προγνωστικούς παράγοντες κακής ποιότητας ζωής. 

Μία πρόσφατη σειρά μελετών που περιλαμβάνει έναν μικτό πληθυσμό αιματολογικών ασθενών που 

εισάγονται σε ΜΕΘ, με 36% θνησιμότητα και 40% αυτών που έλαβαν εξιτήριο (Díaz-Díaz, Martínez, 

et al., 2018). Μια μελέτη που διεξήχθη στη Γαλλία έδειξε παρόμοια κλινικά αποτελέσματα, με ποσοστά 

θνησιμότητας 1 μήνα, θνησιμότητας 3 μηνών και θνησιμότητας ενός έτους μετά το εξιτήριο 39%, 47% 

και 57%, αντίστοιχα (Azoulay et al., 2013). Αυτά τα αποτελέσματα απέχουν πολύ από τις παλαιότερες 

μελέτες προ 30 ετών, οι οποίες παρουσίαζαν πολύ υψηλές θνησιμότητας που δεν δικαιολογούσαν 

την επιθετική διαχείριση αυτών των πληθυσμών. 

Η βελτίωση της πρόγνωσης των καρκινοπαθών στη ΜΕΘ είναι αναμφίβολα πολυπαραγοντική. Η 

γνώση αυτών των παραγόντων είναι θεμελιώδης για τη διαχείριση ασθενών και αποτελεί πρόκληση 

για μελλοντική βελτίωση.  

 

2.1 Διαθέσιμα συστήματα βαθμολόγησης και προγνωστικοί παράγοντες 

Όπως για κάθε άλλη οντότητα ασθένειας, οι βαθμολογίες είναι αξιόπιστες για τους σκοπούς μίας 

μελέτης, αλλά όχι για άτομα. Στην περίπτωση των ασθενών με καρκίνο, αυτό το πρόβλημα είναι ακόμη 

πιο περίπλοκο, καθώς συγχωνεύεται διάχυτα με ηθικές και ανοιχτές ερωτήσεις, σε συνδυασμό με 

κενά γνώσεων λόγω περιορισμών των δοκιμών και ανεπαρκούς κατανόησης πολλών μηχανισμών 

καρκίνου.  

Τα τρέχοντα στοιχεία υποδηλώνουν ότι τα ειδικά για τον καρκίνο χαρακτηριστικά έχουν ελάχιστη 

επίδραση στη βραχυπρόθεσμη πρόγνωση κατά τη διάρκεια μιας οξείας κρίσιμης ασθένειας. Οι 

παραδοσιακές φυσιολογικές βαθμολογίες όπως η αξιολόγηση της οξείας φυσιολογίας και της χρόνιας 

υγείας (APACHE), η απλοποιημένη βαθμολογία οξείας φυσιολογίας (SAPS) και τα μοντέλα 

πιθανότητας θνησιμότητας (MPM) είναι περιορισμένης βοήθειας για τη διαλογή της ΜΕΘ. Σε ασθενείς 

με καρκίνο, η αξιολόγηση της κρίσιμης ασθένειας και η διαστρωμάτωση κινδύνου είναι ακόμη πιο 

δύσκολη, ειδικά υπό το φως της δυσκολίας της ακριβής πρόβλεψης του αποτελέσματος. Ωστόσο, 

αρκετές μελέτες έχουν αντιμετωπίσει αυτό το πρόβλημα και ανέφεραν ότι ο αριθμός των 

αποτυχημένων συστημάτων οργάνων είναι ο κύριος προγνωστικός παράγοντας. Οι υψηλότερες 

βαθμολογίες APACHE II και Διαδοχικής  ανεπάρκειας  Οργάνων (SOFA) συσχετίστηκαν επίσης με 
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αυξημένη θνησιμότητα στη ΜΕΘ (Ho, 2008). Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένα δεδομένα που 

υποδεικνύουν ότι τρία γενικά μοντέλα - APACHE II, SAPS II και SOFA - ήταν αρκετά ακριβείς 

προγνωστικοί παράγοντες θνησιμότητας σε ασθενείς με καρκίνο σε κρίσιμη κατάσταση. Μπορούν να 

προβλέψουν κλινικά σημαντική έκβαση για ενήλικες ασθενείς ΜΕΘ και μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

για ερευνητικούς σκοπούς. 

Έχει αναφερθεί ότι η σήψη, η προηγούμενη μεταμόσχευση μυελού των οστών, η μεταστατική νόσος 

ή η προηγούμενη εισαγωγή στη ΜΕΘ δε συσχετίζονται με χειρότερη πρόγνωση ή αυξημένο κίνδυνο 

θνησιμότητας. Ωστόσο, η θνησιμότητα ήταν υψηλότερη όταν ο χρόνος για τη θεραπεία με αντιβιοτικά 

ήταν >2 ώρες ή όταν τα αρχικά αντιβιοτικά δεν είχαν προσαρμοστεί. Οι Larché et al. (2003) μελέτησαν 

τη βαθμολογία Logistic Organ Dysfunction (LOD) ασθενών με καρκίνο στη ΜΕΘ. Το LOD που 

υπολογίστηκε την 3η ημέρα φαίνεται να είναι ένα χρήσιμο εργαλείο πρόβλεψης και να είναι ανώτερο 

από το SAPS II. Ο Biskup et al. (2017) πρότειναν ένα σύστημα επτά μεταβλητών για την εκτίμηση της 

θνησιμότητας. Περιλαμβάνει διασωλήνωση μετά από 24 ώρες, λευχαιμία, εξέλιξη ή υποτροπή του 

καρκίνου, αλλογενή μεταμόσχευση μυελού των οστών, καρδιακές αρρυθμίες, διάχυτη ενδαγγειακή 

πήξη και ανάγκη για αγγειοκατασταλτική θεραπεία. Η προηγούμενη χειρουργική επέμβαση με 

θεραπευτικό σκοπό ήταν ένας προστατευτικός παράγοντας. 

Η ανάγκη για αγγειοσυσπαστικά και η βαθμολογία APACHE II αναφέρθηκαν ως ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί παράγοντες για τη θνησιμότητα στη ΜΕΘ, ενώ η διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ, ο 

δείκτης συννοσηρότητας Charlson ήταν μεγαλύτερος από 2 και η ανάγκη για αγγειοσυστολείς ήταν 

ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες θανάτου μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ. [49]. 

Η βασική αξιολόγηση από γιατρούς έχει κριθεί ως ένα φτωχό εργαλείο για την πρόβλεψη της έκβασης 

σε ασθενείς με καρκίνο στη ΜΕΘ. Η σήψη αυξάνει τον κίνδυνο θνησιμότητας από 28 σε 60%, αλλά η 

πρόγνωση επηρεάζεται έντονα από τη στιγμή της εισαγωγής και της έναρξης των αντιβιοτικών. Η 

ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων (>3 όργανα) έχει υψηλότερη θνησιμότητα στους ογ 

κολογικούς ασθενείς από ό,τι σε αυτούς χωρίς καρκίνο (75 έναντι 50%). Η βαθμολογία SOFA 

περιλαμβάνει αυτόν τον παράγοντα στον υπολογισμό. Η σήψη λόγω πνευμονικής λοίμωξης 

συσχετίστηκε με ποσοστό θνησιμότητας 56 έως 62% και περιγράφηκε σε μια μελέτη ως ανεξάρτητος 

προγνωστικός παράγοντας θανάτου στις 28 ημέρες. Αντίστοιχα, ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας θανάτου ήταν η μυκητιακή σήψη, ιδιαίτερα η ασπεργίλλωση, με ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά 

θνησιμότητας (έως 80%). 

Κακή ανταπόκριση στη χημειοθεραπεία, υποτροπή του καρκίνου μετά από αρχική ανταπόκριση, 

προοδευτική ή υποτροπιάζουσα νόσος, κακοήθη διήθηση ζωτικών οργάνων ή του αεραγωγού, κακή 

ανάκτηση μυελού μετά τη μεταμόσχευση αιμοποιητικών κυττάρων, ενεργή νόσος μοσχεύματος έναντι 

ξενιστή, καθυστερημένη εισαγωγή στη ΜΕΘ και ανάγκη για προχωρημένο πρωτόκολλο υποστήριξης 

της καρδιακής ζωής έχουν αναγνωριστεί ως προγνωστικοί παράγοντες θνησιμότητας που σχετίζονται 
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με τη νόσο, ενώ οι διαγνωστικές και θεραπευτικές διαδικασίες (π.χ. βρογχοσκόπηση με βιοψία και 

χειρουργική βιοψία πνεύμονα) είναι προγνωστικοί παράγοντες που σχετίζονται με τη διαδικασία. Μια 

περίληψη των προγνωστικών παραγόντων δίνεται στον πίνακα 1. 

 

Πίνακας 1 Προγνωστικοί παράγοντες θνησιμότητας καρκινοπαθών στη ΜΕΘ. 

Προγνωστικοί παράγοντες Μη προγνωστικοί παράγοντες 

Ηλικία (˗) Τύπος όγκου (συμπαγής έναντι αιματολογικού) 

Αριθμός ανεπάρκειας οργανικού συστήματος 

(>2) (˗) 
 

Αναπνευστική ανεπάρκεια (˗)  

που απαιτούν μόνο θεραπεία με 

αγγειοσυσπαστικά (+) 
 

Μεμονωμένος τραυματισμός του πνεύμονα (+)  

(+) θετικός προγνωστικός παράγοντας, (-) αρνητικός προγνωστικός παράγοντας 

 

 

2.2 Παράγοντες εισαγωγής στη ΜΕΘ 

Η αποτελεσματικότητα της φροντίδας της μονάδας εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) για ασθενείς με 

καρκίνο παραμένει αμφιλεγόμενη. Η πρόοδος στην αντικαρκινική και υποστηρικτική φροντίδα 

οδήγησε σε σημαντικές βελτιώσεις στα αποτελέσματα των ογκολογικών ασθενών στη ΜΕΘ. Οι 

βελτιωμένες θεραπείες για τον καρκίνο και η υποστηρικτική διαχείριση των δυσλειτουργιών των 

οργάνων έχουν συμβάλει στη βελτίωση των ποσοστών επιβίωσης. Ως αποτέλεσμα, ο αριθμός των 

καρκινοπαθών που χρειάζονται εισαγωγή στη ΜΕΘ αυξάνεται. Συχνά, οι καρκινοπαθείς έχουν κακή 

κατάσταση απόδοσης και είναι ευάλωτοι. Είναι ένας ετερογενής πληθυσμός, όπου η φύση και η ίαση 

του νεοπλάσματος και η σοβαρότητα της κρίσιμης νόσου προκαλούν πληθώρα θεμάτων σχετικά με 

τις εισαγωγές στη ΜΕΘ. Ως εκ τούτου, οι ογκολογικοί ασθενείς συχνά θεωρούνται ακατάλληλοι για 

εισαγωγή στη ΜΕΘ. Μέχρι στιγμής, κανένα συγκεκριμένο σύστημα βαθμολόγησης της σοβαρότητας 

της ασθένειας δεν μπορεί να προβλέψει αξιόπιστα την έκβαση των ογκολογικών ασθενών σε κρίσιμη 

κατάσταση και λείπουν συστήματα βαθμολόγησης ή προγνωστικοί παράγοντες επιβίωσης (Assi et 

al., 2021). Οι κύριοι καθοριστικοί παράγοντες της θνησιμότητας και της πρόγνωσης είναι ο αριθμός 

των ανεπάρκειων οργάνων, η ανάγκη για μηχανικό αερισμό (ειδικά για το σύνδρομο οξείας 
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αναπνευστικής δυσχέρειας), η αγγειοκατασταλτική υποστήριξη (>4 ώρες) και οι θεραπείες που έχουν 

προηγηθεί της εισαγωγής στη ΜΕΘ. Το υποκείμενο νεόπλασμα φαίνεται να έχει μικρή επίδραση στο 

αποτέλεσμα. Οι πιο συχνοί λόγοι που οδηγούν έναν καρκινοπαθή στη ΜΕΘ είναι η μετεγχειρητική 

ανάρρωση, η αναπνευστική ανεπάρκεια, η μόλυνση και η σήψη. Μέχρι σήμερα, επιστημονικές 

αναφορές υποδεικνύουν ότι η οξεία δυσλειτουργία οργάνων θα πρέπει να αντιμετωπίζεται κατά την 

έναρξή της, κατά προτίμηση εντός 2 ωρών μετά την εισαγωγή, ενώ η περαιτέρω επιθετική διαχείριση 

της ΜΕΘ θα πρέπει να επανεκτιμάται μετά από λίγες ημέρες πλήρους υποστήριξης. Η πρόγνωση θα 

πρέπει να επαναξιολογείται σε συχνά διαστήματα με ιδιαίτερη προσοχή στην ανάπτυξη 

δυσλειτουργιών πολλαπλών οργάνων. Η συζήτηση για την κατάσταση είναι ένα ευαίσθητο θέμα και 

θα πρέπει να εξισορροπείται μεταξύ της επιθυμίας του ασθενούς και της αντικειμενικής αξιολόγησης 

της ιατρικής έκβασης. Το τελευταίο μπορεί να επιτευχθεί μόνο σε μια διεπιστημονική ομάδα 

εντατικολόγων, ογκολόγων/αιματολόγων και δυνητικά εμπειρογνωμόνων της φροντίδας, κατά 

προτίμηση με συναίνεση. Η μετάβαση από την επανορθωτική στην παρηγορητική φροντίδα θα 

πρέπει να γίνεται όταν δεν υπάρχει όφελος από περαιτέρω εντατική θεραπεία, δεν υπάρχει τάση 

ανάκαμψης τις πρώτες ημέρες της εντατικής θεραπείας και όταν η ανακούφιση των συμπτωμάτων θα 

βελτίωνε την ποιότητα ζωής. Η αυτονομία και η αξιοπρέπεια των ασθενών πρέπει να παραμείνουν 

υψίστης σημασίας σε οποιαδήποτε λήψη αποφάσεων. Τα τρέχοντα δεδομένα δεν υποστηρίζουν 

κανένα απόλυτο κριτήριο για τη διαλογή. Ωστόσο, απαιτείται επειγόντως καθορισμός σαφών στόχων 

και προσέγγισης για την εισαγωγή και τη θεραπεία ογκολογικών ασθενών στη ΜΕΘ. Αυτό απαιτεί 

περαιτέρω προοπτικές μελέτες για ανεξάρτητη επικύρωση σε διαφορετικά ιατρικά περιβάλλοντα και 

εντοπισμό προγνωστικών εργαλείων που μπορούν να βοηθήσουν στη λήψη αποφάσεων και στην 

επιλογή ασθενών για ΜΕΘ. Ο καρκίνος δεν πρέπει να θεωρείται κριτήριο αποκλεισμού και πρέπει να 

δοθεί προτεραιότητα στη διασφάλιση της ποιότητας ζωής των ογκολογικών ασθενών. 

 

2.2.1 Περιπτώσεις ασθενών με συμπαγή καρκίνο 

Πολλές μελέτες έχουν τεκμηριώσει βελτιωμένη επιβίωση ασθενών με καρκίνο σε κρίσιμη κατάσταση. 

Δύο κύριες υποθέσεις έχουν προταθεί για να εξηγήσουν το μειωμένο ποσοστό θνησιμότητας. 

Πρώτον, η ανάπτυξη πιο ισχυρών και στοχευμένων αντικαρκινικών θεραπειών, οι πρόοδοι στις 

τυπικές στρατηγικές για τον προσδιορισμό των ενδείξεων και η υποστηρικτική φροντίδα, καθώς και η 

πρόοδος στην πρόληψη της δυσλειτουργίας οργάνων. Οι καρκινοπαθείς επωφελούνται από τις 

μειωμένες επιπλοκές που σχετίζονται με τον καρκίνο ή την έγκαιρη παρέμβαση. Δεύτερον, με μια 

βαθύτερη κατανόηση των παθοφυσιολογικών μηχανισμών στη δυσλειτουργία οργάνων, η εντατική 

θεραπεία έχει βελτιώσει την επιβίωση της κρίσιμης ασθένειας ανανεώνοντας συνεχώς στρατηγικές 

για την επιβίωση της σήψης, την αιμοδυναμική παρακολούθηση, τον μηχανικό αερισμό, την 

υποστήριξη διατροφής, την καταστολή και την αναλγησία (Baylot et al., 2020). 
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Οι Xia & Wang (2016) εντόπισαν τους παράγοντες κινδύνου που προβλέπουν την πρόγνωση βαρέως 

πασχόντων ασθενών με προχωρημένους συμπαγείς όγκους στη μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ). 

Οι ερευνητές ανέλυσαν αναδρομικά όλες τις απρογραμμάτιστες εισαγωγές στη ΜΕΘ ασθενών με 

προχωρημένο συμπαγή καρκίνο στο Ιατρικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Καρκίνου και στο 

Νοσοκομείο Tianjin για τα έτη 2012-2015. Η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα ασθενών με συμπαγή 

καρκίνο στη μελέτη των Xia & Wang (2016) ήταν 14,9 %, ποσοστό παρόμοιο με αυτό που αναφέρεται 

από τις ευρωπαϊκές ΜΕΘ (F. S. Taccone et al., 2009). Η θνησιμότητα στη ΜΕΘ των ασθενών που 

διαγνώστηκαν με σηπτικό σοκ και με σοβαρή σήψη ήταν 26,7% και 10 %, αντίστοιχα. Η θνησιμότητα 

στη ΜΕΘ των ασθενών που χρειάστηκαν αγγειοσυσπαστικά, μηχανικό αερισμό ή θεραπεία νεφρικής 

υποκατάστασης για >24 ώρες ήταν 25, 25,9 και 40 %, αντίστοιχα. Όταν οι ασθενείς εισήχθησαν στη 

ΜΕΘ, οι βαθμολογίες των APACHEII ή SOFA ήταν συγκρίσιμες με αυτές από τις περισσότερες 

προηγούμενες μελέτες. Ωστόσο, ο λόγος για τον οποίο το ποσοστό θνησιμότητας στη ΜΕΘ που 

παρατηρήθηκε στη μελέτη που αναφέρθηκε ήταν χαμηλότερο από 30-70% που παρατηρείται σε 

μελέτες του παρελθόντος ήταν πολυπαραγοντικός, συμπεριλαμβανομένων διαφορετικών 

υποκείμενων ασθενειών, τύπων καρκίνου και κριτηρίων εισαγωγής ή εξόδου από τη ΜΕΘ. Καθώς οι 

ασθενείς με συμπαγείς όγκους πρώιμου σταδίου μετά από εκλεκτική χειρουργική επέμβαση ήταν η 

κύρια ομάδα στη ΜΕΘ, παρατηρήθηκε επίσης η υψηλότερη θνησιμότητα των ασθενών με καρκίνο 

που εισήχθησαν για ιατρικούς λόγους (14,9 % έναντι 2,1 %) (M. M. E. M. Bos et al., 2013). 

Η συνολική θνησιμότητα στη ΜΕΘ στη μελέτη των Staudinger et al. (2000) ήταν 47% στον πληθυσμό 

των ασθενών. Σύμφωνα με τα δεδομένα της μελέτης επιβεβαιώνεται επίσης η πολύ καλύτερη έκβαση 

των μετεγχειρητικών ασθενών σε σύγκριση με ασθενείς που εισάγονται για ιατρικούς λόγους. Η 

χειρουργική επέμβαση καρκίνου απαιτεί συνήθως οι ασθενείς να είναι σε κατάλληλη φυσική 

κατάσταση για μια επέμβαση. Γενικά έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς επωφελούνται από την εισαγωγή στη 

ΜΕΘ μετά από χειρουργική επέμβαση καρκίνου. 

Αρκετές μελέτες έχουν ασχοληθεί με την επίδραση της υποκείμενης νόσου στην έκβαση. Γενικά οι 

ασθενείς με συμπαγείς όγκους φαίνεται να έχουν πολύ καλύτερη πρόγνωση από τους ασθενείς με 

αιματολογικές κακοήθειες. Ωστόσο, αυτό που έχει επιβεβαιωθεί από τις μελέτες είναι ότι η σοβαρότητα 

ενός οξέος προβλήματος και όχι ο τύπος της κακοήθειας είναι το κλειδί για την πρόγνωση. Όσον 

αφορά το γεγονός ότι οι αιματολογικές κακοήθειες είναι τουλάχιστον εν μέρει ιάσιμες, και σύμφωνα με 

τα υπάρχοντα δεδομένα των μελετών, δε συνηγορείται η άρνηση της εισαγωγής ασθενών με 

υποκείμενη αιματολογική νόσο στη ΜΕΘ. Όσον αφορά δεδομένα μελετών σχετικά με ασθενείς που 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ μετά από μεταμόσχευση μυελού των οστών τόσο για αιματολογική όσο και για 

συμπαγή κακοήθεια, βρέθηκε ότι η έκβαση ήταν σημαντικά χειρότερη. Περίπου το 22% των ασθενών 

επιζεί μετά τη ΜΕΘ, και συγκεκριμένα όσοι ασθενείς δεν χρειάζονται μηχανικό αερισμό έχουν 

προσδόκιμο ζωής μεγαλύτερο του 1 έτους. Αυτά τα ευρήματα συνάδουν με αναφορές της 

βιβλιογραφίας όπου υποδηλώνεται εξαιρετικά υψηλή θνησιμότητα ασθενών σε όσους χρειάζονται 
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θεραπεία εντατικής θεραπείας κατά τις πρώτες 100 ημέρες μετά τη μεταμόσχευση μυελού των οστών, 

ειδικά εάν πρέπει να πραγματοποιηθεί μηχανικός αερισμός. Όπως έχει αναφερθεί, οι μετεγχειρητικοί 

ασθενείς έχουν καλύτερη πρόγνωση. Η θνησιμότητα των ασθενών που εισάγονται ως αποτέλεσμα 

αιμορραγικών επιπλοκών, σήψης και οξείας νεφρικής ανεπάρκειας μπορούν επίσης να επωφεληθούν 

από την επαρκή διαχείριση εντατικής θεραπείας. 

Ο μηχανικός αερισμός έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει δυσμενώς την επιβίωση της ΜΕΘ σε ασθενείς 

με καρκίνο. Εάν οι ασθενείς υποφέρουν επίσης από οξεία νεφρική ανεπάρκεια και σοκ, η θνησιμότητα 

είναι εξαιρετικά υψηλή. Είναι προφανές ότι η ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων, που 

αντικατοπτρίζεται από την αύξηση των βαθμολογιών APACHE III στον πληθυσμό των ασθενών σε 

μία ΜΕΘ, επιδεινώνει σημαντικά την πρόγνωση.  

Εκτός από τον μηχανικό αερισμό, η απόκτηση σηπτικού σοκ κατά τη διάρκεια της παραμονής στη 

ΜΕΘ συνδέεται με σημαντικά υψηλότερη θνησιμότητα. Είναι ενδιαφέρον ότι η ουδετεροπενία, η οποία 

ήταν συχνή σε ασθενείς με καρκίνο μετά τη χημειοθεραπεία, δεν συσχετίζεται με θνησιμότητα. Ωστόσο 

σε μια σειρά παιδιατρικών ασθενών με καρκίνο, η ουδετεροπενία συσχετίζεται με υψηλότερη 

συχνότητα σήψης που οδηγεί σε αυξημένη θνησιμότητα στη ΜΕΘ, ενώ, σε μια μελέτη των Brunet et 

al. (1990), η ουδετεροπενία δεν επηρεάζει την επιβίωση στους ενήλικες. 

Πρέπει να σημειωθεί ότι το τελικό σημείο της θεραπείας σε ασθενείς με καρκίνο προχωρημένου 

σταδίου διαφέρει από αυτό σε ασθενείς χωρίς καρκίνο. Δεν πρέπει λαμβάνεται υπόψη μόνο το 

ποσοστό επιβίωσης αλλά και η μακροπρόθεσμη επιβίωση και η ποιότητα ζωής. Η ενεργός θεραπεία 

στη ΜΕΘ θα μπορούσε να είναι πιο σημαντική από πολλές αντικαρκινικές θεραπείες εάν προσφέρει 

τη δυνατότητα παράτασης της επιβίωσης με καλή ποιότητα ζωής για >3 μήνες.  

Οι ασθενείς με καρκίνο προχωρημένου σταδίου συχνά αρνούνται την εισαγωγή τους σε ΜΕΘ που 

συνήθως διευθύνονται από μη ογκολόγους. Αρκετές μελέτες απέτυχαν να δείξουν ότι η διάγνωση ή 

το στάδιο του καρκίνου είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας θνησιμότητας στη ΜΕΘ 

(E. de Montmollin et al., 2013). Με άλλα λόγια, οι αποφάσεις διαλογής που βασίζονται αποκλειστικά 

στον τύπο του καρκίνου δεν δικαιολογούνται. Οι εντατικολόγοι χρειάζεται μερικές φορές να λάβουν 

γρήγορες αποφάσεις βασισμένες σε λίγες ή ασαφείς πληροφορίες. Μερικές φορές, μπορεί να βρεθεί 

υψηλό ποσοστό επιβίωσης στο νοσοκομείο σε μικρό αριθμό ασθενών για τους οποίους δεν 

επιτεύχθηκε συμφωνία στο βαθμό της περίθαλψης. Οι Thiery et al. (2005) έδειξαν επιβίωση 26% την 

30η ημέρα σε ασθενείς που θεωρήθηκαν πολύ άρρωστοι για να ωφεληθούν από την εισαγωγή στη 

ΜΕΘ. Μεταξύ των ασθενών στους οποίους αρνήθηκαν την εισαγωγή στη ΜΕΘ επειδή θεωρήθηκε ότι 

ήταν πολύ καλά για να επωφεληθούν από την εισαγωγή, το ένα τέταρτο εισήχθη στη συνέχεια και η 

θνησιμότητα ήταν υψηλή (61,5 %) σε αυτήν την υποομάδα. Η ταχεία επιλογή ανάλογα με αναξιόπιστα 

κριτήρια διαλογής θα οδηγήσει αναπόφευκτα σε υποθεραπεία και περιττό θάνατο σε μια μειοψηφία 

ασθενών. Η ισορροπία μεταξύ της εύλογης ελπίδας οφέλους και των υπερβολικών επιβαρύνσεων για 
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την οικογένεια ή την κοινότητα απαιτεί επειγόντως ένα αποτελεσματικό ογκολογικό σύστημα κρίσιμης 

βαθμολόγησης και ανάλυση παραγόντων κινδύνου για τη διεύρυνση των κριτηρίων εισαγωγής στη 

ΜΕΘ για ασθενείς με καρκίνο. Το APACHEII και το SOFA είναι τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα 

συστήματα βαθμολόγησης στη ΜΕΘ, ενώ η κατάσταση απόδοσης της ομάδας Eastern Cooperative 

Oncology (ECOG-PS) ή KPS χρησιμοποιείται συχνά στα ογκολογικά τμήματα για την αξιολόγηση των 

ενδείξεων για αντικαρκινική θεραπεία. Η βαθμολογία SOFA την ημέρα 3–6 στη ΜΕΘ και το ECOG-

PS αναφέρονται συχνά ως σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για την πρόγνωση. Επομένως η 

βαθμολογία SOFA ανά ημέρα της θεραπείας στη ΜΕΘ αξιολογείται ως ο μόνος σημαντικός 

προγνωστικός παράγοντας θνησιμότητας στη ΜΕΘ, πράγμα που σημαίνει ότι η κακή απόδοση κατά 

την εισαγωγή παίζει περιορισμένο ρόλο στη διαδικασία λήψης αποφάσεων στη ΜΕΘ. Στην 

πραγματικότητα, η σοβαρότητα της φυσιολογικής διαταραχής τις επόμενες 6 ημέρες από την 

εισαγωγή στη ΜΕΘ έχει τη μεγαλύτερη επίδραση στην επιβίωση της ΜΕΘ. Θα πρέπει οι εντατικολόγοι 

να δέχονται συχνότερα από το να αρνούνται επιλεγμένους ασθενείς με καρκίνο για εισαγωγή στη 

ΜΕΘ. Μια δοκιμή στη ΜΕΘ θα πρέπει να προσφέρεται ιδιαίτερα κατά την πρώτη εβδομάδα 

παραμονής στη ΜΕΘ (R Xia & Wang, 2016). 

Η δοκιμή της ΜΕΘ θεωρείται εναλλακτική της άρνησης της ΜΕΘ για ασθενείς με καρκίνο. Αποτελείται 

από απεριόριστη υποστήριξη στη ΜΕΘ, συμπεριλαμβανομένης της χημειοθεραπείας, μαζί με 

μηχανικό αερισμό και θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης, για περιορισμένο χρονικό διάστημα. Μετά 

τις καθορισμένες 6 ημέρες, θα πρέπει να πραγματοποιηθεί μια διεπιστημονική συνάντηση 

αποτελούμενη από ογκολόγους, εντατικολόγους, νοσηλευτές, ψυχολόγους και ειδικούς 

ανακουφιστικής φροντίδας, πόνου και ηθικής. Οι στόχοι θεραπείας θα πρέπει να μετατοπιστούν από 

τις θεραπευτικές ή υποστηρικτικές θεραπείες στη φροντίδα στο τέλος της ζωής, εάν η επανεκτίμηση 

την 7η ημέρα δείξει κλινική επιδείνωση χωρίς διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές. Αυτή η απόφαση 

περιορισμού της θεραπείας θα πρέπει να βασίζεται στη βεβαιότητα για τα οφέλη της εφαρμοζόμενης 

θεραπείας και ότι δεν βλάπτει σύμφωνα με το 5ο Διεθνές Συναινετικό Συνέδριο στην Κρίσιμη 

Φροντίδα. Ενισχύοντας τη διεπιστημονική συνεργασία για να ενισχύονται τα πλεονεκτήματα και να 

ελαχιστοποιούνται τα μειονεκτήματα, μπορεί να ενσωματώνεται πιο αποτελεσματικά και αποδοτικά η 

νοσηλεία και η φροντίδα με την εντατική θεραπεία. Αυτό θα αποτελεί και το μέλλον των ογκολογικών 

ΜΕΘ (Biskup et al., 2017). 

Ο αριθμός των οργάνων με ανεπάρκεια φαίνεται ακριβής μεταβλητή και εύκολα αξιολογήσιμη από 

όλους τους γιατρούς. Αρκετές μελέτες ανέφεραν παρόμοια αποτελέσματα (E. Kostakou et al., 2014). 

Οι Taccone et al. (2009) διεξήγαγαν μια πολυκεντρική μελέτη σε 198 γενικές ΜΕΘ στην Ευρώπη και 

ανέφεραν θνησιμότητα κατά την παραμονή στη ΜΕΘ στο 10%, 30% και 75% για καρκινοπαθείς που 

παρουσίαζαν 0, 2 οργανικές ανεπάρκειες και 3 ή περισσότερες οργανικές ανεπάρκειες, αντίστοιχα. 

Είναι ενδιαφέρον ότι ο αριθμός των οργάνων με ανεπάρκεια δεν ήταν προγνωστικός παράγοντας για 

μη καρκινοπαθείς στη μελέτη των (Baylot et al., 2020). Στην πραγματικότητα, η καθυστερημένη 
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εισαγωγή στη ΜΕΘ έχει συσχετιστεί με μεγαλύτερη θνησιμότητα τόσο στο γενικό πληθυσμό της ΜΕΘ 

όσο και σε ασθενείς με καρκίνο σε κρίσιμη κατάσταση. Οι McQuillan et al. (2000) ανέφεραν ότι έως 

και το 50% των ασθενών που νοσηλεύονται σε θάλαμο έλαβαν κατώτερη των προτύπων φροντίδα 

πριν από την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ και, ως εκ τούτου, θα κινδύνευαν να αναπτύξουν δυσλειτουργία 

οργάνων. Η έγκαιρη και επιθετική διαχείριση της δυσλειτουργίας οργάνων, καθώς είναι πιο εφικτή σε 

περιβάλλον ΜΕΘ, μπορεί να αποτρέψει τη δυσλειτουργία των οργάνων να εξελιχθεί σε πολυοργανική 

ανεπάρκεια και ως εκ τούτου, μπορεί να μεταφραστεί σε βελτιωμένη έκβαση. Στην πραγματικότητα, 

οι Song et al. (2012), πρόσφατα ανακάλυψαν ότι, σε ασθενείς με καρκίνο σε κρίσιμη κατάσταση, η 

έγκαιρη παρέμβαση από μια ομάδα επειγόντων περιστατικών, ακόμη και πριν από την εισαγωγή στη 

ΜΕΘ, έχει οδηγήσει σε μειωμένη ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα, μειωμένη θνησιμότητα στη ΜΕΘ, 

καθώς και σε μειωμένη διάρκεια Παραμονή στη ΜΕΘ. 

Ένας άλλος προγνωστικός παράγοντας για τη θνησιμότητα αποτελεί ένα μη θεραπεύσιμο 

περιβάλλον. Αρκετές μελέτες δεν αναφέρουν αυτόν τον παράγοντα ως προγνωστικό παράγοντα (R 

Xia & Wang, 2016), σε αντίθεση με άλλες (G. Aygencel et al., 2014). Οι Mendoza et al. (2008) 

ανέφεραν ένα μεταστατικό περιβάλλον ως προγνωστικό παράγοντα για τη θνησιμότητα κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας σε μια ομάδα 147 ασθενών με καρκίνο συμπαγών οργάνων. 

Στη μελέτη των Azoulay & Afessa (2006) αναλύθηκαν οι προγνωστικοί παράγοντες θνησιμότητας 30 

ημερών μετά την εισαγωγή σε ΜΕΘ. Από το 1990 έως το 1997, συμπεριλήφθηκαν 120 ασθενείς με 

καρκίνο συμπαγών οργάνων που εισήχθησαν στη ΜΕΘ σε πανεπιστημιακό νοσοκομείο του 

Παρισιού. Το ποσοστό θνησιμότητας 30 ημερών ήταν 59%. Ταυτοποιήθηκαν δύο προγνωστικοί 

παράγοντες θνησιμότητας 30 ημερών: μηχανικός αερισμός και δυσλειτουργίας οργάνων. Τα 

χαρακτηριστικά του καρκίνου ή η συννοσηρότητα των ασθενών δεν ήταν προγνωστικοί παράγοντες 

θνησιμότητας. Το μη θεραπεύσιμο περιβάλλον ως προγνωστικός παράγοντας σχετίζεται πιθανώς με 

την αύξηση των ασθενών με συμπαγή καρκίνο που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ καθώς ο πληθυσμός των 

μελετών περιλαμβάνει ασθενείς με πιο σοβαρή κρίσιμη ασθένεια και πιο προχωρημένες ογκολογικές 

ασθένειες. Η διάμεση βαθμολογία SAPS II στη μελέτη Azoulay ήταν χαμηλότερη (36 έναντι 44), ο 

αριθμός των μεταστατικών ασθενών ήταν χαμηλότερος (42% έναντι 60%) και οι ασθενείς σε ύφεση 

υψηλότερος (16,6% έναντι 9%) από τη μελέτη των Baylot et al. (2020). Αυτό το φαινόμενο 

επιβεβαιώθηκε από διάφορες μελέτες που περιέγραψαν την αύξηση των καρκινοπαθών που 

εισάγονται σε ΜΕΘ, με πιο προχωρημένους καρκίνους και πιο σοβαρή κρίσιμη ασθένεια αλλά με 

παρόμοια μείωση της θνησιμότητας. Αυτή η μείωση της θνησιμότητας οφείλεται σε προόδους στην 

αναζωογόνηση, όπως η ανάπτυξη μη επεμβατικού αερισμού και πρώιμης θεραπείας για αυτούς τους 

ασθενείς.  

Η έκβαση εξαρτάται από την αναστρεψιμότητα του οξέος επεισοδίου και επίσης από τη θεραπεία του 

καρκίνου μετά την παραμονή της ΜΕΘ. Τα αποτελέσματά των μελετών φαίνονται ενθαρρυντικά αφού 
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σχεδόν περίπου το 50% των ασθενών φαίνεται να μπορούν να επαναλάβουν ειδική θεραπεία μετά τη 

νοσηλεία στη ΜΕΘ. Φαίνεται ότι οι ασθενείς που ξαναρχίζουν την αντινεοπλασματική θεραπεία έχουν 

λιγότερο σοβαρή οξεία ασθένεια, καλύτερη απόδοση και αποτυχία που δεν σχετίζεται με την 

αντινεοπλασματική τους θεραπεία. Πράγματι, οι ασθενείς που μεταφέρονται στη ΜΕΘ για σηπτικό 

σοκ και/ή νεφρική ανεπάρκεια βλέπουν λιγότερη επανέναρξη της θεραπείας τους. Αυτό μπορεί να 

οφείλεται σε παρενέργειες της χημειοθεραπείας, όπως σηπτικό σοκ σε απλασία που προκαλείται από 

χημειοθεραπεία, ή νεφροτοξικότητα της θεραπείας κατά του όγκου, θέτοντας έτσι σε κίνδυνο την 

επανέναρξη της θεραπείας. 

Η διεπιστημονική απόφαση, παρά τη σημασία της, δεν είναι τόσο εύκολο να εφαρμοστεί στη συνήθη 

πρακτική, ιδίως σε περίπτωση έκτακτης ανάγκης και όταν η μεταφορά γίνεται συχνά κατά τη διάρκεια 

της νύχτας, το Σαββατοκύριακο ή σε αργία. Επομένως, το να προβλεφθεί η απόφαση να μεταφερθούν 

οι καρκινοπαθείς σε ΜΕΘ ή όχι, είναι πολύ σημαντικό, αλλά η ενημέρωση ή η συμμετοχή του 

ασθενούς σε αυτή την απόφαση είναι περίπλοκη και δύσκολο να επιτευχθεί. Ο αριθμός των 

θεραπευτικών περιορισμών που σημειώθηκαν πριν και κατά τη διάρκεια της παραμονής στη ΜΕΘ 

έχουν αυξηθεί. Μία από τις λίγες μελέτες που ενδιαφέρονται για τους θεραπευτικούς περιορισμούς 

είναι αυτή των Soares et al. (2010). 

 

2.2.2  Έκβαση των ασθενών με αιματολογική κακοήθεια 

Παλαιότερα τις δεκαετίες του 1980 και 1990, οι αναφορές για ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες 

ήταν πολύ απογοητευτικές, όσον αφορά τόσο τα ποσοστά ενδονοσοκομειακής όσο και 

μακροπρόθεσμης επιβίωσης. Ως αποτέλεσμα, το 1999, το American College of Critical Care Medicine 

εξέδωσε Οδηγίες για την εισαγωγή, την έξοδο και τη διαλογή στη ΜΕΘ, τοποθετώντας τους 

καρκινοπαθείς, ειδικά αυτούς με μεταστατικό καρκίνο, σε μια κατηγορία που δεν είναι πιθανό να 

επωφεληθούν από τη φροντίδα της ΜΕΘ (Society of Critical Care Medicine, 1999). 

Ωστόσο, πρόσφατα δεδομένα υποδηλώνουν ότι ένας αυξημένος αριθμός ασθενών με αιματολογικές 

κακοήθειες μπορεί πράγματι να επωφεληθεί από την υποστήριξη εντατικής θεραπείας με βελτιωμένα 

αποτελέσματα (Schellongowski et al., 2016). Αυτή η βελτίωση μπορεί να αποδοθεί στη βελτιωμένη 

διαλογή ασθενών, στην πρόοδο στη διαχείριση ογκολογικών καταστάσεων έκτακτης ανάγκης, στην 

καλύτερη κατανόηση και θεραπεία κρίσιμων ασθενειών, καθώς και στην πρόοδο στην 

αιματολογία/ογκολογία. 

Στους ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες η αναπνευστική ανεπάρκεια φαίνεται να είναι ο πιο 

σημαντικός καθοριστικός παράγοντας επιβίωσης. Για παράδειγμα, οι ασθενείς με αναπνευστική 

ανεπάρκεια και οξεία νεφρική βλάβη έχουν ποσοστό επιβίωσης μόνο 19%, σε σύγκριση με το 54% 

των ασθενών χωρίς αναπνευστική ανεπάρκεια. Είναι σημαντικό ότι το συνολικό ποσοστό επιβίωσης 
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1 έτους είναι μπορεί να είναι περίπου 40% και είναι ιδιαίτερα ενθαρρυντικό, δεδομένου ότι οι 

περισσότεροι από τους επιζώντες παρουσιάζουν ανεπάρκεια τουλάχιστον ενός οργάνου. Οι ασθενείς 

με ουδετεροπενία ή με αιματολογικές κακοήθειες φαίνεται να είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι. Όσον αφορά τη 

θέση της λοίμωξης όπως φαίνεται από τη μελέτη του Taconne, η αναπνευστική οδός είναι η πιο συχνή 

εστία για όλους τους τύπους καρκίνου, ειδικά για ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες. Η έγκαιρη 

αναγνώριση και η επιθετική θεραπεία της σοβαρής σήψης, όπως συνιστάται από την εκστρατεία 

Surviving Sepsis Campaign, σχετίζονται με βελτιωμένη επιβίωση. 

Τα ογκολογικά επείγοντα περιστατικά περιλαμβάνουν καταστάσεις που προκαλούνται από την ίδια 

τη νόσο ή από χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία. Οι επιπλοκές που προκαλούνται από τη 

χημειοθεραπεία είναι η μυελοκαταστολή και οι συνέπειές της, η καρδιοτοξικότητα και οι πνευμονικές 

επιπλοκές. Το σύνδρομο οξείας λύσης όγκου, η λευκοστασία, το σύνδρομο της άνω κοίλης φλέβας 

και το αιμοφαγοκυτταρικό σύνδρομο συγκαταλέγονται στα ογκολογικά επείγοντα περιστατικά που 

μπορεί να συμβούν οποιαδήποτε στιγμή κατά την εξέλιξη της νόσου και μπορεί να οδηγήσουν σε 

εισαγωγή στη ΜΕΘ (Lewis et al., 2011). 

Η αιμοδυναμική ανεπάρκεια αποτελεί προγνωστικό παράγοντα μειωμένης επιβίωσης, και όταν 

συνδυάζεται με άλλο τύπο ανεπάρκειας οργάνων έχει μειωμένη έκβαση. H εμφάνιση πολυοργανικής 

ανεπάρκειας δεν πρέπει απαραίτητα να αποτελεί κριτήριο αποκλεισμού για την εισαγωγή στη ΜΕΘ. 

Η αξία της χρήσης της βαθμολογίας SOFA για την πρόβλεψη της επιβίωσης μπορεί να ποικίλλει, 

καθώς ορισμένες μελέτες διαπίστωσαν ότι η βαθμολογία SOFA ήταν ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας θνησιμότητας στη ΜΕΘ, ενώ άλλες μελέτες δεν βρήκαν τέτοια συσχέτιση (de Vries, V. 

A. et al., 2019).  

Οι Thiery et al. (2005) διεξήγαγαν μια ετήσια νοσοκομειακή μελέτη όλων των καρκινοπαθών και 

αιματολογικών ασθενών, για τους οποίους ζητήθηκε η εισαγωγή στη ΜΕΘ, ανεξάρτητα από το εάν 

χορηγήθηκε εισαγωγή ή όχι. Διαπίστωσαν ότι το 20% των ασθενών που δεν εισήχθησαν επειδή 

θεωρούνταν «πολύ καλά» πέθαναν πριν από την έξοδο από το νοσοκομείο και το 25% των ασθενών 

που δεν εισήχθησαν επειδή θεωρήθηκαν «πολύ άρρωστοι» επέζησαν. Αυτά τα ευρήματα αναμφίβολα 

υποδηλώνουν ανακριβή κλινική κρίση από τους εντατικολόγους. Έτσι προκύπτει η ανάγκη για 

αξιόπιστους προγνωστικούς παράγοντες του αποτελέσματος και κριτήρια για μια κατάλληλη πολιτική 

διαλογής ιδιαίτερα σε όσους πάσχουν από αιματολογικές κακοήθειες. 

Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι ο τύπος της κακοήθειας μπορεί να έχει αντίκτυπο στην έκβαση. 

Καταγράφηκε 58% θνησιμότητα στη ΜΕΘ σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες, σε σύγκριση με 

27% σε ασθενείς με συμπαγείς όγκους. Αυτή η απόκλιση μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι οι 

αιματολογικοί ασθενείς αναπτύσσουν περισσότερες επιπλοκές και χρειάζονται περισσότερες 

διαδικασίες διατήρησης της ζωής. Πράγματι, οι αιματολογικοί ασθενείς εμφανίζουν συχνότερα σήψη, 

βακτηριαιμία και σηπτικό σοκ και ανάγκη για αιμοκάθαρση, αγγειοσυσπαστικά και ινότροπα. 
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Επιπλέον, αυτή η ομάδα αναπτύσσει συχνότερα ARDS, κυκλοφορική δυσλειτουργία, πήξη και 

λευκοπενία. Θα πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι υπάρχουν μελέτες όπου έχει αναφερθεί πολύ 

χαμηλότερη θνησιμότητα σε αυτή την ομάδα ασθενών (Bird et al., 2012). Ιδιαίτερη ανησυχία έχει δοθεί 

στο ρόλο της ουδετεροπενίας στην αποτελεσματικότητα της ΜΕΘ σε ασθενείς με αιματολογικές 

κακοήθειες. Αν και η ουδετεροπενία έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου 

για αυξημένη θνησιμότητα σε ασθενείς ΜΕΘ με αιματολογική κακοήθεια, αυτό το εύρημα δεν 

επιβεβαιώθηκε σε μια μελέτη περιπτώσεων ελέγχου (Souza-Dantas et al., 2011). Επιπλέον, πρέπει 

να σημειωθεί ότι η χημειοθεραπεία, η οποία αναμένεται να βλάψει τις ανοσολογικές αποκρίσεις στη 

μόλυνση, δεν βρέθηκε να έχει προγνωστικό αντίκτυπο σε τέτοιους ασθενείς με σοβαρή σήψη ή 

σηπτικό σοκ. 

Η τρέχουσα βιβλιογραφία τείνει να προτείνει ότι η έγκαιρη πρόληψη ή/και διαχείριση της 

δυσλειτουργίας οργάνων είναι ζωτικής σημασίας για τη θεραπεία ασθενών με αιματολογική 

κακοήθεια. Από αυτή την άποψη, αυτοί οι ασθενείς θα πρέπει να εισάγονται στη ΜΕΘ μόλις 

αναπτυχθεί φυσιολογική αστάθεια, προκειμένου να αποφευχθεί ή να βελτιωθεί η 

δυσλειτουργία/ανεπάρκεια οργάνων. Σε μία μελέτη, η καθυστερημένη διαχείριση της ΜΕΘ βρέθηκε 

από πολυπαραγοντική ανάλυση ότι είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας θανάτου σε 

αιματολογικούς ασθενείς. Αν και δικαιολογούνται μεγαλύτερες μελέτες που αξιολογούν τα οφέλη 

επιβίωσης από την πρώιμη διαχείριση της ΜΕΘ, τα αποτελέσματα των προαναφερόμενων μελετών 

υπογραμμίζουν τη σημασία της έγκαιρης εισαγωγής στη ΜΕΘ, της επιθετικής θεραπείας της 

δυσλειτουργίας οργάνων και της πρόληψης της ανεπάρκειας οργάνων. Επιπλέον, η διενέργεια 

διαδικασιών υψηλού κινδύνου, συχνά απαραίτητες για την επίσπευση της διάγνωσης, όπως η 

βρογχοσκόπηση ή η βρογχοκυψελιδική πλύση σε υποξαιμικούς ασθενείς, μπορεί να είναι λιγότερο 

επιβλαβής εάν πραγματοποιηθεί σε περιβάλλον ΜΕΘ (Hui et al., 2014). Φυσικά, και στην περίπτωση 

των ασθενών με αιματολογική κακοήθεια απαιτείται στενή συνεργασία μεταξύ ογκολόγων και 

εντατικολόγων για την έγκαιρη αναγνώριση και λήψη αποφάσεων σε αυτές τις ομάδες ασθενών. 

Γενικά οι ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες έχουν πολλαπλές επισκέψεις στα επείγοντα, 

εισαγωγές σε μονάδα εντατικής θεραπείας και θάνατο και θεραπείες καρκίνου τις τελευταίες 

εβδομάδες της ζωής τους σε σύγκριση με ασθενείς με συμπαγείς όγκους. Αυτό είναι σύμφωνο με τη 

μελέτη των Azoulay et al. (2013), η οποία ανέφερε ότι οι ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες είχαν 

85% περισσότερες πιθανότητες να χρειαστούν εισαγωγές στο νοσοκομείο τον τελευταίο μήνα της 

ζωής τους σε σύγκριση με ασθενείς με καρκίνο του προστάτη. Η υψηλή χρήση των εγκαταστάσεων 

οξείας φροντίδας σε ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες τις τελευταίες εβδομάδες της ζωής τους 

σχετίζεται πιθανώς με την υψηλή συχνότητα αιματολογικών επιπλοκών, όπως αναιμία και 

θρομβοπενία που απαιτούν μεταγγίσεις, ουδετεροπενία με λοιμώξεις που απαιτούν αντιβιοτικά και 

αιμορραγία και θρομβοεμβολικά συμβάντα που απαιτούν οξείες παρεμβάσεις. Οι αιματολογικοί 

ασθενείς λαμβάνουν συχνά συστηματικές θεραπείες τις τελευταίες ημέρες της ζωής τους, γεγονός 



27 
 

που προσθέτει άλλο ένα στρώμα ανεπιθύμητων ενεργειών που σχετίζονται με τη θεραπεία και την 

ανάγκη νοσηλείας για χορήγηση και παρακολούθηση της θεραπείας. 

Έχει εντοπιστεί μια σχετική έλλειψη συμμετοχής της φροντίδας σε αιματολογικούς ασθενείς. Η 

ποιότητα της φροντίδας στο τέλος της ζωής συνδέεται στενά με την ποιότητα ζωής στο τέλος της 

ζωής. Πράγματι, η διαχρονική παρακολούθηση της δυσφορίας των συμπτωμάτων και της ποιότητας 

ζωής μέχρι το τέλος της ζωής είναι σημαντική, αν και αυτό δεν γίνεται με συνέπεια για όλους τους 

καρκινοπαθείς.  

Εκτός από τα υψηλότερα ποσοστά νοσηλείας, οι ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες είναι επίσης 

πιο πιθανό να πεθάνουν σε νοσοκομείο. Εκτός από τους θανάτους στα νοσοκομεία, οι θάνατοι στη 

μονάδα εντατικής θεραπείας σημαντικά υψηλότερη στους αιματολογικούς ασθενείς σε σύγκριση με 

τους συμπαγείς όγκους (33% έναντι 4%). Ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες συχνά εισάγονται σε 

μονάδα εντατικής θεραπείας με σοβαρή σήψη που απαιτεί αγγειοκατασταλτική υποστήριξη, 

αναπνευστική ανεπάρκεια που απαιτεί μηχανικό αερισμό και ανεπάρκεια πολυοργανικού συστήματος 

κατά την αιμοκάθαρση (M. M. E. M. Bos et al., 2013). Σε σύγκριση με ασθενείς που πέθαναν στο 

σπίτι, οι ασθενείς που απεβίωσαν σε μονάδα ή στο νοσοκομείο είχαν μεγαλύτερη σωματική και 

συναισθηματική δυσφορία και χειρότερη ποιότητα ζωής και οι φροντιστές τους είχαν υψηλό κίνδυνο 

παρατεταμένης θλίψης. Επομένως, απαιτούνται ενεργές προσπάθειες για τη βελτίωση της μετάβασης 

στο σπίτι στο τέλος της ζωής των ασθενών. με αιματολογικές κακοήθειες. 

Πρέπει να υπογραμμιστεί η ανάγκη ενίσχυσης της φροντίδας στο τέλος της ζωής των ασθενών με 

αιματολογικές κακοήθειες. Οι αιματολόγοι και οι ογκολόγοι που φροντίζουν ασθενείς με 

προχωρημένες αιματολογικές κακοήθειες πρέπει να διασφαλίζουν ότι οι ασθενείς και οι φροντιστές 

τους έχουν καλή κατανόηση της ανίατης φύσης της ασθένειάς τους και της γενικής τους πρόγνωσης. 

Αυτό θα αποτελέσει τη βάση για συζητήσεις γύρω από τους στόχους της περίθαλψης και του εκ των 

προτέρων σχεδιασμού φροντίδας. Η παρουσία συζητήσεων για το τέλος της ζωής έχει αποδειχθεί ότι 

σχετίζεται με λιγότερο επιθετική φροντίδα στο τέλος της ζωής σε ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο. 

Η ομάδα φροντίδας μπορεί επίσης να είναι σε θέση να παρέχει τον απαραίτητο έλεγχο, 

παρακολούθηση, θεραπεία και εκπαίδευση για διάφορα συμπτώματα, μειώνοντας έτσι την ανάγκη 

για κρίση συμπτωμάτων που απαιτεί επισκέψεις στα επείγοντα και νοσηλεία (E. Kostakou et al., 2014) 

Σε αντίθεση με τις κατευθυντήριες γραμμές θεραπείας για συμπαγείς όγκους, η φροντίδα δεν έχει 

ακόμη πλήρως ενσωματωθεί στις κατευθυντήριες γραμμές του Εθνικού Ολοκληρωμένου Δικτύου 

Καρκίνου για τις αιματολογικές κακοήθειες. Για παράδειγμα, ο όρος «παρηγορητική/ανακουφιστική 

φροντίδα» εμφανίστηκε μόνο δύο φορές στην πιο πρόσφατη οδηγία για το πολλαπλό μυέλωμα και το 

μη-Hodgkin λέμφωμα και καθόλου για το λέμφωμα Hodgkin, την οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία και 

την οξεία μυελογενή λευχαιμία.  
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3 ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

3.1 Μονοκεντρική αναδρομική μελέτη παρατήρησης 

Η μονοκεντρική αναδρομική μελέτη παρατήρησης (retrospective observational study), η οποία 

διεκπεραιώθηκε σε στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου (Πα.Γ.Ν.Η.). Η μελέτη έλαβε 

την έγκριση διεξαγωγής τόσο από το Επιστημονικό και Διοικητικό Συμβούλιο του Πα.Γ.Ν.Η., όσο και 

από την επιτροπή Βιοηθικής. Διενεργήθηκε καταγραφή δημογραφικών, κλινικών καθώς και 

χαρακτηριστικών θεραπείας των ασθενών με συμπαγείς καρκίνους και αιματολογικές κακοήθειες, με 

σκοπό την συσχέτιση αυτών των παραμέτρων με την έκβαση των ασθενών.  

 Τα δεδομένα ελήφθησαν μέσω του ηλεκτρονικού φακέλου ασθενών. Πραγματοποιήθηκε έλεγχος 

μέσω ηλεκτρονικών ιατρικών αρχείων ασθενών οι οποίοι εισήχθησαν στην ΜΕΘ του Πα.Γ.Ν.Η. από 

Ιανουάριο 2019 έως Δεκέμβριο 2021. 

Από το σύνολο των ασθενών που νοσηλεύτηκαν την συγκεκριμένη χρονική περίοδο, αυτοί που τελικά 

επιλέχθηκαν ως δυνητικοί υποψήφιοι ήταν αυτοί που πληρούσαν τα εξής κριτήρια αναζήτησης: 

• Να νοσηλεύονται για συμπαγή όγκο ή αιματολογική κακοήθεια. 

• Να έχουν λάβει κάποια θεραπεία 

• Να έχουν νοσηλευτεί στη ΜΕΘ 

Από το σύνολο των ασθενών απορρίφθηκαν όσοι δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής σε αυτή. 

Τα απαραίτητα δεδομένα συγκεντρώθηκαν από το ηλεκτρονικό σύστημα που χρησιμοποιείται στην 

Μονάδα Εντατικής θεραπείας ΠΑΓΝΗ. Η καταγραφή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε ανώνυμα 

και αυστηρά στους χώρους της ΜΕΘ του Πα.Γ.Ν.Η. Τα στοιχεία ανά ασθενή επισημάνθηκαν με χρήση 

μοναδικού αύξοντα αριθμού, που ήταν γνωστό μόνο στον ερευνητή και καταχωρήθηκαν με χρήση 

ηλεκτρονικού φύλλου καταγραφής EXCEL. Ακολούθησε η εξαγωγή και η επεξεργασία των 

κωδικοποιημένων δεδομένων μέσω στατιστικής ανάλυσης. 

Για κάθε ασθενή που πληρούσε τα κριτήρια εισαγωγής στην έρευνα, καταγράφηκαν οι εξής 

παράμετροι: 

• Ηλικία, φύλο 

• BMI  

• Τομέας παθολογικός - χειρουργικός 

• Είδος καρκίνου 

• Μετάσταση 

• Χειρουργείο 

• Χημειοθεραπεία 

• Ακτινοθεραπεία 

• Ανοσοθεραπεία 

• Τραχειοστομία 
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• Διασωλήνωση 

• PO2 

• PH 

• PCO2 

• Hgb 

• Λευκά 

• Λειτουργική κατάσταση (Αρτηριακή υπέρταση, Σακχαρώδης Διαβήτης, Δυσλιπιδαιμία, ΑΕΕ, 

Καρδιολογικά, ΧΑΠ, ΧΝΑ, Αυτοάνοσο) 

• Δείκτες κατάστασης Ασθενή GCS, Sofa, Apache 

• Έκβαση (Βελτίωση, Θάνατος) 

 

3.2 Στατιστική Ανάλυση 

Ο έλεγχος Pearson’s χ2 χρησιμοποιήθηκε για την συσχέτιση διακριτών και κατηγορικών μεταβλητών. 

Επίσης χρησιμοποιήθηκε για την μελέτη της συσχέτισης του αποτελέσματος (βελτίωση, θάνατος) με 

κατηγορικές μεταβλητές. Ο έλεγχος t ανεξαρτήτων δειγμάτων χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση 

διαφορών μεταξύ των μέσων τιμών συνεχών μεταβλητών π.χ. ηλικία, ΒMI, Apache Score κ.α. Ο 

έλεγχος ανάλυσης διασποράς κατά ένα παράγοντα (one-way ANOVA) χρησιμοποιήθηκε για την 

μέτρηση διαφορών συνεχών μεταβλητών σε πάνω από 2 ομάδες. Σε περίπτωση που οι συνεχείς 

μεταβλητές δεν ακολουθούσαν κανονική κατανομή εφαρμόστηκαν οι μη παραμετρικοί έλεγχοι Mann-

Whitney για συγκρίσεις 2 ομάδων και ο Kruskal-Wallis για συγκρίσεις >2 ομάδων. Ο έλεγχος χ2 του 

Pearson χρησιμοποιήθηκε για την συσχέτιση μεταξύ δύο διακριτών μεταβλητών όπως ο θάνατος 

εντός ΜΕΘ ή νοσοκομείου σε σχέση με κλινικά χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά θεραπείας (π.χ. 

διασωλήνωση, ανοσοθεραπεία κ.ά). Η γραφική αναπαράσταση της επιβίωσης στο νοσοκομείο έγινε 

με την χρήση των καμπυλών Kaplan-Meier. Η σύγκριση των επιβιώσεων έγινε με το log-rank έλεγχο.  

Γραφήματα διασποράς, ραβδογράμματα και θηκογράμματα χρησιμοποιήθηκαν για την γραφική 

αναπαράσταση των αποτελεσμάτων. Το υπολογιστικό φύλλο EXCEL και το στατιστικό πρόγραμμα 

IBM SPSS Statistics 24.0 χρησιμοποιήθηκαν για την στατιστική ανάλυση και την παρουσίαση των 

δεδομένων, ενώ το όριο α για την αποδοχή των υποθέσεων ήταν το 0,05. 
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4 Αποτελέσματα – Συζήτηση 

4.1 Αποτελέσματα 

Σε ένα σύνολο 132 ασθενών, οι 80 (60,6%) ήταν άνδρες, ενώ οι 69 (52,3%) ήταν περιστατικά του 

παθολογικού τομέα. Ο μέσος όρος της ηλικίας ήταν 66,5±12,8 έτη ενώ το ηλικιακό εύρος κυμάνθηκε 

από 25-89 έτη. Το μέσο BMI των ασθενών ήταν 27,45±5,85 με εύρος από 18,0-55,7 kg/m2. (Πίνακας 

2). 

 

Πίνακας 2 Δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων ασθενών 

  n % 

Φύλο Άνδρας 80 60,6% 

Γυναίκα 52 39,4% 

Τομέας Παθολογικός 69 52,3% 

Χειρουργικός 63 47,7% 

    ΜΟ (ΤΑ) Ελάχιστο-

Μέγιστο 

Ηλικία  66,5 ± 12,8 25-89 

ΒΜΙ 27,45 ± 5,85 18,0-55,7 

 

Σε ότι αφορά τα κλινικά χαρακτηριστικά του καρκίνου των ασθενών αυτά παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 3. Αιματολογικού τύπου όγκου ήταν 17 (12,9%) ενώ οι υπόλοιποι ήταν συμπαγείς όγκου 

(Ν=115, 87,1%). Κατά την εισαγωγή στην ΜΕΘ μεταστατική νόσο είχαν 55 ασθενείς (41,7%). Σε ότι 

αφορά τις θεραπείες 5 ασθενείς είχαν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση (3,8%) και 5 ασθενείς 

(3,8%) είχαν κάνει ανοσοθεραπεία. Η χημειοθεραπεία ήταν η πιο συχνή αντιμετώπιση (28 ασθενείς, 

21,2%) και 16 ασθενείς (12,1%) είχαν υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία.  

 

Σχετικά με τη νοσηλεία ασθενών στη ΜΕΘ 97 ασθενείς (73,5%) χρειάστηκαν μηχανική υποστήριξη 

της αναπνοής ενώ 38 ασθενείς χρειάστηκε να υποβληθούν σε τραχειοστομία (28,8%). 

 

Πίνακας 3 Χαρακτηριστικά όγκων και χαρακτηριστικά ιατρικής παρέμβασης κατά τη νοσηλεία 

  N % 

Είδος καρκίνου Αιματολογικός 17 12,9% 

 Συμπαγής 115 87,1% 

Μετάσταση Ναι 55 41,7% 

Χειρουργείο Ναι 5 3,8% 

Χημειοθεραπεία Ναι 28 21,2% 
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Ακτινοθεραπεία Ναι 16 12,1% 

Ανοσοθεραπεία Ναι 5 3,8% 

Ιατρική Παρέμβαση κατά τη νοσηλεία 

Τραχειοστομία Ναι 38 28,8% 

Διασωλήνωση Ναι 97 73,5% 

 

Οι ώρες μηχανικού αερισμού (ΜΑ) κάθε ενός από τους 97 ασθενείς παρουσιάζονται στο Γράφημα 1. 

Ο διάμεσος χρόνος ΜΑ (σταθερή γραμμή) ήταν 34,0 με ενδοτεταρτομοριακό εύρος από 10 -143. Ο 

μέσος χρόνος ΜΑ με 95%ΔΕ (στικτή γραμμή) ήταν 134,8 (82,6-186,8), ενώ το εύρος κυμάνθηκε από 

0,6-1140 h. Παρόμοια για την διαμονή του ασθενή στο νοσοκομείο ο μέσος όρος των ημερών ήταν 

15.9± 18.4 με διάμεσο χρόνο 9.0 (5.1-21.0) και εύρος από 0,08-117,0 ημέρες. 

 

(α) 
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(β) 
 

Γράφημα 1 Ώρες διασωλήνωσης στην ΜΕΘ (1α) και ημέρες νοσηλείας στο νοσοκομείο (1β) 

 
 

Η υπέρταση ήταν η πιο συχνή συνοσηρότητα στους καρκινικούς ασθενείς (69, 52,3%), ενώ τα 

καρδιολογικά προβλήματα αφορούσαν 42 ασθενείς (31,8%). Η Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευμονοπάθεια αφορούσε 41 ασθενείς (31,1%) και ο Σακχαρώδης Διαβήτης 36 ασθενείς (27,3%). 

Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια (ΧΝΑ) είχαν 20 ασθενείς (15,2%), αυτοάνοσο ΝΟΣΗΜΑ 17 ασθενείς 

(12,9%), δυσλιπιδαιμία 14 ασθενείς (10,6%) και Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια (ΑΕΕ) 7 ασθενείς 

(5,3%). Στην κατηγορία «Άλλο» αναφέρθηκαν προβλήματα όρασης (γλαύκωμα), οστεοπόρωση, 

θυροειδής, ψυχιατρικά κ.ά όπου παρουσιάστηκε μεγάλη συχνότητα (53 ασθενείς, 40,2%) (Γράφημα 

2)  
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Γράφημα 2 Κατανομή της συνοσηρότητας στους καρκινικούς ασθενείς 

 

Σχετικά με τους μετρούμενους δείκτες της βαρύτητας του ασθενή όπως GCS, APACHE, SoFA, τα 

αέρια του αίματος όπως PO2, PH, PCO2 αλλά και τις αιματολογικές παραμέτρους της αιμοσφαιρίνης 

και των λευκών αιμοσφαιρίων, αυτά παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. Τα αέρια αίματος παρουσίασαν 

μέσους όρους 111,2±48,8 (PO2), 7,33 ±0,12 (PH), 20,4±40,0 (PCO2) και οι αιματολογικοί παράμετροι 

βρέθηκαν 10.3±1.9 (Hgb) και 13,86 ±12,01 (Λευκά), αντίστοιχα. Οι αντίστοιχες διάμεσες τιμές ήταν 

96,2 (PO2), 7,36 (PH), 37.6 (PCO2), 10,2 (Hgb) και 10,90 (Λευκά).  

Οι μέσοι όροι του GCS ήταν 8,1±5,4 με διάμεσο 6,0 του SOFA (8,2±5,1) με διάμεσο 8,0 και του 

Apache 19,2±9,3 με διάμεσο 21. 

Όλες οι μεταβλητές δεν ακολουθούν κανονική κατανομή εκτός από την Hgb (Kolmogorov- Smirnov 

p=0,059) 

 

Πίνακας 4 Αέρια αίματος, αιματολογικές παράμετροι και δείκτες κατάστασης ασθενή 

 Ελάχιστο 
Μέσος 

όρος 

Τυπική 

απόκλιση 

1ο 

Τεταρτημόριο 
Διάμεσος 

3ο 

Τεταρτημόριο 
Μέγιστο 

Τιμές αερίων αίματος 

PO2 50,2 111,2 48,8 85,5 96,2 124,0 514,5 

PH 6,80 7,33 0,12 7,29 7,36 7,41 7,60 

PCO2 20,4 40,0 13,2 33,1 37,6 44,2 96,0 

Αιματολογικές παράμετροι 

Hgb 6,0 10,3 1,9 9,0 10,2 11,6 14,4 
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Λευκά 0,10 13,86 12,01 7,90 10,90 18,40 111,30 

Δείκτες κατάστασης Ασθενή 

GCS 3,0 8,1 5,4 3,0 6,0 15,0 15,0 

Sofa 0,0 8,2 5,1 5,0 8,0 11,0 43,0 

Apache 0,0 19,2 9,3 11 21 26 39 

 

Οι μέρες νοσηλείας στην ΜΕΘ και το σύνολο των ημερών νοσηλείας στο νοσοκομείο μέχρι το τελικό 

συμβάν (εξιτήριο ή θάνατος) παρουσιάζεται στο Γράφημα 3. Ο μέσος όρος ημερών στην ΜΕΘ ήταν 

6,7 ± 10,6 ημέρες με διάμεσο 3,10 (1,15-6,90) με εύρος από 0,08 -63,0 ημέρες, ενώ οι αντίστοιχοι 

χρόνοι στο νοσοκομείο ήταν 15,8 ± 18,4  με διάμεσο 9,0 (5,1-21,0) και εύρος από 0,08-117,0 ημέρες. 

Να σημειωθεί ότι οι χρόνοι είναι ανεξαρτήτως γεγονότων (θάνατος ή εξιτήριο) ενώ ο συνολικός χρόνος 

στο νοσοκομείο είναι ίσος με το χρόνο στη ΜΕΘ εφόσον ο ασθενής απεβίωσε στη ΜΕΘ. 

 

 
Γράφημα 3 Θηκογράματα παραμονής σε ΜΕΘ και σε νοσοκομείο σε ημέρες. 

 

Τα συμβάντα θανάτου ήταν συνολικά 59 (44,7%) με τα 26 (44,1% των θανάτων, 19,7% του συνόλου 

να συμβαίνουν στη ΜΕΘ. (Γράφημα 4). 
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Γράφημα 4 Εκβάσεις (θάνατος ή βελτίωση) σε ΜΕΘ και νοσοκομείο 

 

Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται οι διαφοροποιήσεις των επιβιώσεων ή θανάτων τόσο σε ΜΕΘ όσο 

και κατά τη διάρκεια της παραμονή στο νοσοκομείο. Οι παθολογικοί ασθενείς έδειξαν μεγαλύτερη 

θνητότητα τόσο στην ΜΕΘ (25, 36,2%) έναντι των χειρουργικών (1, 1,6%) με p<0,001, όσο και 

συνολικά στο νοσοκομείο (Παθολογικός 43, 62,3%, Αιματολογικός 16, 25,4%) με p<0.001. 

Χαμηλότερα ποσοστά επιβίωσης στη ΜΕΘ είχαν οι ασθενείς με συμπαγείς όγκους (18, 15,7%) σε 

σχέση με εκείνους που είχαν αιματολογικούς όγκους (8, 47,1%), (p=0.002), ενώ αντίστοιχη ήταν και 

η εικόνα για την επιβίωση στο νοσοκομείο με τους ασθενείς με συμπαγείς όγκους να έχουν καλύτερη 

επιβίωση (18, 15,7%) τόσο στη ΜΕΘ (p=0,002), όσο και στο νοσοκομείο (47, 40,9, p=0,021). Οι 

ασθενείς που χρειάστηκαν μηχανική υποστήριξη της αναπνοής είχαν μεγαλύτερη πιθανότητα 

θανάτου στην ΜΕΘ  στην ΜΕΘ (25, 25,8%) με p=0,003, όπως επίσης και θανάτου εντός νοσοκομείου 

(51, 52,6%) με p=0,002. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε τραχειοστομία δεν παρουσίασαν 

μεγαλύτερη θνητότητα στη ΜΕΘ (p=0,464) αλλά είχαν μεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου  μέσα στο 

νοσοκομείο (25, 65.8%) (p=0,002). Αντίθετα οι ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε ανοσοθεραπεία 

είχαν ποσοστά θανάτου στη ΜΕΘ (3, 60%) στατιστικά υψηλότερα από όσα δεν είχαν (23, 18,1%) 

(p=0,021). Οι ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση παρουσίασαν μεγαλύτερη θνητότητα μόνο στους 

θανάτους εντός νοσοκομείο (39, 56,5%) (p=0,004) ενώ η ίδια εικόνα παρατηρήθηκε και για τα 

καρδιολογικά προβλήματα με 24 ασθενείς (57,1%) (p=0,049). 
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Πίνακας 5 Συσχέτιση έκβασης ΜΕΘ και έκβαση σε νοσοκομείο με βάση κλινικά χαρακτηριστικά 

κατά την είσοδο στη ΜΕΘ 

   Έκβαση ΜΕΘ   Έκβαση 

νοσοκομείου 

 

Βελτίωση Θάνατος   Βελτίωση Θάνατος 
 

n (%) n p* n n p* 

Είδος 

Περιστατικού 

Παθολογικό 44 (63,8) 25 (36,2) <0,001 26 (37,7) 43 (62,3) <0,001 

 
Χειρουργικό 62 (98,4) 1 (1,6) 

 
47 (74,6) 16 (25,4) 

 

Φύλο Άνδρας 64 (80) 16 (20) 0,914 39 (48,8) 41 (51,3) 0,060 
 
Γυναίκα 42 (80,8) 10 (19,2) 

 
34 (65,4) 18 (34,6) 

 

Είδος καρκίνου Αιματολογικός 9 (52,9) 8 (47,1) 0,002 5 (29,4) 12 (70,6) 0,021 
 
Συμπαγής 97 (84,3) 18 (15,7) 

 
68 (59,1) 47 (40,9) 

 

Μετάσταση Ναι 40 (72,7) 15 (27,3) 0,064 29 (52,7) 26 (47,3) 0,615 

Διασωλήνωση Ναι 72 (74,2) 25 (25,8) 0,003 46 (47,4) 51 (52,6) 0,002 

Τραχειοστομία Ναι 29 (76,3) 9 (23,7) 0,464 13 (34,2) 25 (65,8) 0,002 

Χειρουργείο Ναι 3 (60) 2 (40) 0,245 2 (40) 3 (60) 0,483 

Χημειοθεραπεία Ναι 20 (71,4) 8 (28,6) 0,183 15 (53,6) 13 (46,4) 0,836 

Ακτινοθεραπεία Ναι 14 (87,5) 2 (12,5) 0,440 10 (62,5) 6 (37,5) 0,537 

Ανοσοθεραπεία Ναι 2 (40) 3 (60) 0,021 2 (40) 3 (60) 0,483 

Αρτηριακή 

υπέρταση 

Ναι 54 (78,3) 15 (21,7) 0,537 30 (43,5) 39 (56,5) 0,004 

Σακχαρώδης 

Διαβήτης 

Ναι 31 (86,1) 5 (13,9) 0,304 15 (41,7) 21 (58,3) 0,054 

Δυσλιπιδαιμία Ναι 12 (85,7) 2 (14,3) 0,590 7 (50) 7 (50) 0,673 

ΑΕΕ Ναι 7 (100) 0 (0) 0,178 4 (57,1) 3 (42,9) 0,92 

Καρδιολογικά Ναι 35 (83,3) 7 (16,7) 0,550 18 (42,9) 24 (57,1) 0,049 

ΧΑΠ Ναι 36 (87,8) 5 (12,2) 0,146 24 (58,5) 17 (41,5) 0,616 

ΧΝΑ Ναι 17 (85) 3 (15) 0,566 9 (45) 11 (55) 0,314 

Αυτοάνοσο Ναι 14 (82,4) 3 (17,6) 0,820 12 (70,6) 5 (29,4) 0,174 

Άλλο Ναι 44 (83) 9 (17) 0,520 28 (52,8) 25 (47,2) 0,64 

*p: τιμή p από Pearson’s χ2 

 

Η επίδραση των συνεχών μεταβλητών όπως ο χρόνος διασωλήνωσης, η ηλικία, το BMI και άλλα στην 

επιβίωση στην ΜΕΘ παρουσιάζεται στον Πίνακα 6. Οι ασθενείς που απεβίωσαν παρουσίασαν 
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χαμηλότερο μέσο όρο GCS 6 ±4,9) με διάμεσο 3 (3-9) σε σχέση με αυτούς που επιβίωσαν 8,6±5,5 

(ΜΟ±ΤΑ) και διάμεσο 6,5 (3-15) (p=0,008). Παρόμοια οι ασθενείς που ΚΑΤΕΛΗΞΑΝ στην ΜΕΘ είχαν 

χαμηλότερο μέσο όρο σε PO2 108±86,4 και διάμεσο 90,1 (73,9-101,7) σε σχέση με αυτούς που 

επιβίωσαν 112±34,5 (ΜΟ±ΤΑ) και 99,2 (88,-127,9) (Δ 1ο-3ο τεταρτημόριο). Χαμηλότερο μέσο pH είχαν 

και οι ασθενείς της ΜΕΘ που απεβίωσαν (7,3±0,2, Δ: 7,3 (7,2-7,4)) σε σχέση με όσους επιβίωσαν 

(7,4±0,1, Δ: 7,4 (7,3-7,4)) (p=0,034). Στατιστικά υψηλότερο μέσο όρο στο SOFA score είχαν οι 

θανόντες ασθενείς 10,8±4,3 (Δ: 11 (9-14)) σε σχέση με τους επιβιώσαντες (7,6±5,0, Δ: 8 (5-10) 

(p<0,001). Τέλος η βαθμολογία APACHE είχε υψηλότερη διάμεσο τιμή 26 (21-31) στους θανόντες της 

ΜΕΘ σε σχέση με όσους επιβίωσαν (20, 10-25) με αντίστοιχο μοτίβο για τους μέσους όρους 

(p=0,001). 

 

Πίνακας 6 Επίδραση στην αδρούς χρόνους επιβίωσης των ασθενών στην ΜΕΘ από κλινικούς 

παράγοντες 

  

Έκβαση ΜΕΘ 

p*** 

Βελτίωση Θάνατος 

MO (TA)* 2o (1o-3o)**  MO (TA)* 2o (1o-3o)** 

Ηλικία 66,5 (13,7) 68,5 (59-76) 66,3 (8,2) 68,5 (60-72) 0,550 

ΒΜΙ 27,1 (5,7) 26,6 (23,5-29,4) 28,8 (6,5) 26,3 (24,8-34,3) 0,329 

Νοσηλεία ΜΕΘ (d) 5,6 (8,8) 2,6 (1,2-5,8) 11,1 (15,3) 6,6 (0,7-10) 0,093 

Διασωλήνωση (h) 104,5 (205,3) 24 (10-118) 221,7 (363,3) 96 (10-163) 0,142 

GCS 8,6 (5,5) 6,5 (3-15) 6 (4,9) 3 (3-9) 0,008 

PO2 112 (34,5) 99,2 (88,1-127,9) 108 (86,4) 90,1 (73,9-101,7) 0,007 

PH 7,4 (0,1) 7,4 (7,3-7,4) 7,3 (0,2) 7,3 (7,2-7,4) 0,034 

PCO2 39,2 (12,6) 37,3 (32,9-42) 43 (15,1) 39 (33,2-49) 0,195 

Hgb 10,4 (1,9) 10,3 (9,2-11,7) 9,8 (2) 9,6 (8,2-11) 0,088 

Λευκά 14,4 (12) 11,3 (8,2-18,4) 11,9 (12,2) 9,4 (0,9-20,8) 0,118 

Sofa 7,6 (5) 8 (5-10) 10,8 (4,3) 11 (9-14) <0,0001 

Apache 17,8 (8,9) 20 (10-25) 24,7 (8,9) 26 (21-31) 0,001 

*ΜΟ (ΤΑ) : Μέσος όρος (Τυπική Απόκλιση) ** Τεταρτημόρια (2ο: Διάμεσος, 1ο-3ο: 1ο-3ο 

Τεταρτημόριο) ***p: τιμή p από Mann-Whitney 

 

Οι ασθενείς που απεβίωσαν είχαν μεγαλύτερο μέσο όρο ηλικίας 69,2±11,6 και μεγαλύτερη διάμεση 

ηλικία 71 (64-78) έτη από τις αντίστοιχες τιμές 64,3±13,4 και 67 (57-73) αυτών που επιβίωσαν 

(p=0,028). Επίσης οι θανόντες στο νοσοκομείο παρέμειναν μεγαλύτερο διάμεσο χρόνο στην ΜΕΘ Δ: 

6 (2,7-10) σε σχέση με αυτούς που βελτιώθηκαν Δ: 1,8 (1,0-3,6) (p<0,001). Στατιστικά σημαντικές 

διαφορές στους θανόντες στο νοσοκομείο παρουσιάστηκαν στους διάμεσους χρόνους: στην 
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διασωλήνωση 90 (18-173) (p=0,001), στο GCS (3 (3-9) (p<0,001), στο PO2 92.5 (83-113) (p=0,040), 

στα επίπεδα HgB 9,6 (8,3-10,8) (p=0,001), στην κλίμακα SOFA 10 (8-12) (p<0,001) και στην κλίμακα 

Apache 24 (21-28) (p<0,001). 

 

Πίνακας 7 Επίδραση στους αδρούς χρόνους επιβίωσης των ασθενών στο νοσοκομείο από 

κλινικούς παράγοντες 

  

Έκβαση Νοσοκομείο 

P*** 

Βελτίωση Θάνατος 

MO (TA)* 2o (1o-3o)** MO (TA) 2o (1o-3o) 

Ηλικία 64,3 (13,4) 67 (57-73) 69,2 (11,6) 71 (64-78) 0,028 

ΒΜΙ 26,7 (5,8) 26,6 (23,3-29,3) 28,4 (5,9) 26,6 (24,4-32) 0,132 

Νοσηλεία ΜΕΘ (d) 4,4 (8,5) 1,8 (1-3,6) 9,5 (12,1) 6 (2,7-10) <0,001 

Διασωλήνωση (h) 80,5 (212,8) 12 (4-48) 183,6 (287,1) 90 (18-173) 0,001 

GCS 9,8 (5,7) 14 (3-15) 6,1 (4,4) 3 (3-9) <0,001 

PO2 113,2 (34,7) 102,4 (89-128,7) 108,8 (62,3) 92,5 (83-113) 0,040 

PH 7,4 (0,1) 7,4 (7,3-7,4) 7,3 (0,2) 7,3 (7,2-7,4) 0,130 

PCO2 39,5 (13,3) 37,6 (34-41,4) 40,5 (13,1) 37,6 (32,2-47,2) 0,610 

Hgb 10,8 (1,7) 10,6 (9,6-12,4) 9,7 (2) 9,6 (8,3-10,8) 0,001 

Λευκά 12,3 (5,6) 10,6 (8,1-16,8) 15,8 (16,7) 11,5 (7,3-21,6) 0,527 

Sofa 6,8 (5,6) 6 (4-9,5) 9,9 (3,6) 10 (8-12) <0,001 

Apache 15,7 (8,2) 15 (9-22) 23,4 (8,8) 24 (21-28) <0,001 

*ΜΟ (ΤΑ) : Μέσος όρος (Τυπική Απόκλιση) ** Τεταρτημόρια (2ο: Διάμεσος, 1ο-3ο: 1ο-3ο 

Τεταρτημόριο) ***p: τιμή p από Mann-Whitney 

 

Στο Γράφημα 5 παρουσιάζονται οι καμπύλες επιβίωσης των διακριτών μεταβλητών που 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση στους διάμεσους χρόνους επιβίωσης. Στο 

Γράφημα 5α είναι οι καμπύλες επιβίωσης με βάση το είδος του περιστατικού, στο 5β με βάση το εάν 

έχουν διασωληνωθεί ή όχι και στο 5γ εάν είχαν καρδιολογικά προβλήματα. Στον Πίνακα 8 

παρουσιάζονται οι διάμεσοι χρόνοι επιβίωσης των ασθενών για τις τρεις καμπύλες Kaplan-Meier. Οι 

χειρουργικοί ασθενείς είχαν μεγαλύτερο διάμεσο επιβίωσης 83,0 (28,0-138,0) ημέρες από ότι οι 

παθολογικοί ασθενείς 16,5 (4,5-28,6) ημέρες (log-rank χ2(1)=10,584, p<0,001. Οι ασθενείς με 

διασωλήνωση είχαν μικρότερο διάμεσο χρόνο επιβίωσης με 18 (3,0-33,0) ημέρες σε σχέση με τους 

μη διασωληνωμένους 30,0 (23,5-36,5) ημέρες (log-rank χ2(1)=4,159, p=0,041. Τέλος χειρότερη 

επιβίωση παρουσίασαν οι ασθενείς με καρδιολογικά προβλήματα 15,0 (0,2-29,9) ημέρες σε σχέση με 

όσους δεν είχαν 30,0 (25,2-34,8) (log-rank χ2(1)=5,370, p<0,020) 

 



40 
 

Πίνακας 8 Διάμεσοι χρόνοι επιβίωσης των ασθενών στο νοσοκομείο με βάση τις μεταβλητές που 

έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση. 

    Διάμεσος 

Διάστημα 

Εμπιστοσύνης 

95%ΚΟ 95%ΠΟ 

Είδος περιστατικού Παθολογικό 16,5 4,5 28,6 
 

Χειρουργικό 83,0 28,0 138,0 

Διασωλήνωση Όχι 30,0 23,5 36,5 

  Ναι 18,0 3,0 33,0 

Καρδιολογικά Όχι 30,0 25,2 34,8 

  Ναι 15,0 0,2 29,9 

 

 

 

(α)      (β) 

(γ) 

Γράφημα 5 Καμπύλες επιβίωσης Kaplan-Meier από το νοσοκομείο για α) είδος περιστατικού, β) 

διασωλήνωση ή όχι γ) καρδιολογικά ή όχι προβλήματα 
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4.2 Συζήτηση 

Το κύριο εύρημα αυτής της μελέτης ήταν ότι μόνο το ένα τέταρτο όλων των ασθενών με καρκίνο που 

χρειάζονταν εισαγωγή στη ΜΕΘ κατέληξε κατά την διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ, ενώ περίπου το ένα 

δεύτερο των ασθενών με καρκίνο που νοσηλεύτηκαν στο νοσοκομείο πέθανε κατά τη διάρκεια της 

παραμονής του σε αυτό. Οι κύριοι παράγοντες που σχετίζονται με την έκβαση αλλά και τη 

θνησιμότητα μεταξύ τέτοιων ασθενών ήταν ο μηχανικός αερισμός, η ηλικία, το BMI, η προηγούμενη 

λειτουργική κατάσταση όπως η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια ακολουθούμενη από το 

σακχαρώδη διαβήτη, τη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, την ύπαρξη αυτοάνοσου, τη δυσλιπιδαιμία και 

τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (ΑΕΕ), αλλά και οι δείκτες της κατάσταση του ασθενή όπως GCS, 

APACHE, SOFA αλλά και τα αέρια αίματος όπως PO2, PH, PCO2 και οι αιματολογικές παράμετροι 

της αιμοσφαιρίνη και των λευκών αιμοσφαιρίων κατά την εισαγωγή. Σε αντίθεση με τη μελέτη των 

Díaz-Díaz, Villanova Martínez, et al. (2018) όπου οι βαθμολογίες βαρύτητας APACHE-II και η 

παρουσία αναπνευστικής ανεπάρκειας ή ύποπτης λοίμωξης κατά την εισαγωγή στη ΜΕΘ δεν είχαν 

σημαντική επίδραση, στη μελέτη τα αέρια αίματος αλλά και οι δείκτες κατάστασης του ασθενή κατά 

την παραμονή του στη ΜΕΘ επηρέασαν σημαντικά στατιστικά την έκβαση του. Συγκεκριμένα οι 

ασθενείς με στατιστικά υψηλότερο μέσο όρο στο SOFA score και στη βαθμολογία APACHE 

εμφάνισαν τα υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας στη ΜΕΘ σε σχέση με όσους επιβίωσαν με 

αντίστοιχο μοτίβο για τους μέσους όρους. 

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας επιβεβαίωσαν ότι ο αυξημένος χρόνος παράνομης των 

ασθενών με καρκίνο στη ΜΕΘ και η διασωλήνωση επιφέρουν υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας σε 

σχέση με τους ασθενείς που νοσηλεύονταν στο νοσοκομείο και βελτιώθηκε η υγεία τους. Παρόλα 

αυτά, πολλές μελέτες έχουν τεκμηριώσει βελτιωμένη επιβίωση ασθενών με καρκίνο σε κρίσιμη 

κατάσταση. Στη μελέτη φάνηκε να βελτιώνεται η υγεία των ασθενών με συμπαγείς όγκους και να 

έχουν καλύτερη επιβίωση τόσο στο νοσοκομείο και στη ΜΕΘ. Δύο κύριες υποθέσεις έχουν προταθεί 

για να εξηγήσουν το μειωμένο ποσοστό θνησιμότητας. Πρώτον, η ανάπτυξη πιο ισχυρών και 

στοχευμένων αντικαρκινικών θεραπειών, η πρόοδος στις τυπικές στρατηγικές για τον προσδιορισμό 

των ενδείξεων και η υποστηρικτική φροντίδα, καθώς και η πρόοδος στην πρόληψη της δυσλειτουργίας 

οργάνων. Οι καρκινοπαθείς επωφελούνται από τις μειωμένες επιπλοκές που σχετίζονται με τον 

καρκίνο ή την έγκαιρη παρέμβαση. Δεύτερον, με μια βαθύτερη κατανόηση των παθοφυσιολογικών 

μηχανισμών στη δυσλειτουργία οργάνων, η εντατική θεραπεία έχει βελτιώσει την επιβίωση της 

κρίσιμης ασθένειας ανανεώνοντας συνεχώς στρατηγικές για την επιβίωση της σήψης, την 

αιμοδυναμική παρακολούθηση, τον μηχανικό αερισμό, την υποστήριξη διατροφής, την καταστολή και 

την αναλγησία (Eirini Kostakou et al., 2014).  

Η θνησιμότητα που παρατηρείται στη μελέτη είναι σύμφωνη με τα δεδομένα που βρέθηκαν στη 

βιβλιογραφία σχετικά με άλλες μελέτες (24–75%) (Gulbin Aygencel et al., 2014). Αυτή η ευρεία 

διαφορά στη θνησιμότητα μεταξύ των δημοσιεύσεων μπορεί να εξηγηθεί από τη μεγάλη ετερογένεια 
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των ρυθμίσεων της μελέτης που εμπλέκονται (παθολογικές, χειρουργικές, συμπαγείς όγκοι ή 

αποκλειστικά αιματολογικοί) και τα κριτήρια ένταξης που χρησιμοποιήθηκαν. Σχεδόν όλοι οι ασθενείς 

της μελέτης (87%) είχαν συμπαγείς όγκους, με ιατρικές επιπλοκές που σχετίζονται με την κακοήθεια.  

Η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα ασθενών με συμπαγή καρκίνο στη μελέτη μας ήταν παρόμοια με 

αυτή που αναφέρθηκε από τις ευρωπαϊκές ΜΕΘ (Taccone et al., 2009). Η θνησιμότητα στη ΜΕΘ 

ήταν περίπου 20% και ήταν σε συμφωνία με το αντίστοιχο ποσοστό θνησιμότητας κατά την παραμονή 

στη ΜΕΘ με τη μελέτη των Rui Xia & Wang (2016). Ωστόσο, ο λόγος για τον οποίο το ποσοστό 

θνησιμότητας στη ΜΕΘ που παρατηρήθηκε στη μελέτη ήταν χαμηλότερο από το ποσοστό των 30-

70% που εντοπίζεται σε μελέτες στο παρελθόν, ήταν πολυπαραγοντικός (Monique M. E. M. Bos et 

al., 2012), συμπεριλαμβανομένων διαφορετικών υποκείμενων ασθενειών, τύπων καρκίνου και 

κριτηρίων εισαγωγής ή εξόδου στη ΜΕΘ (Rosolem et al., 2012). 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι το τελικό σημείο της θεραπείας σε ασθενείς με καρκίνο προχωρημένου 

σταδίου διαφέρει από αυτό σε ασθενείς χωρίς καρκίνο. Δεν πρέπει να απασχολεί επομένως μόνο το 

ποσοστό επιβίωσης αλλά και η μακροπρόθεσμη επιβίωση και η ποιότητα ζωής. Κατά τη διάρκεια της 

μελέτης φάνηκε ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο και παρέμειναν στη ΜΕΘ για κάποιο 

διάστημα είχαν μεγαλύτερο ποσοστό επιβίωσης σε σχέση με τους ασθενείς του παθολογικού. Επίσης, 

σαράντα εννέα ασθενείς (21,2 % χημειοθεραπεία, 12,1% ακτινοθεραπεία, 3,8% ανοσοθεραπεία) 

είχαν την ευκαιρία να λάβουν αντικαρκινική θεραπεία μετά τη θεραπεία στη ΜΕΘ. Ο συνδυασμός της 

αντικαρκινικής θεραπείας και της νοσηλείας στη ΜΕΘ θα μπορούσε να είναι σημαντικός εάν 

προσφέρει τη δυνατότητα παράτασης της επιβίωσης με καλή ποιότητα ζωής για >3 μήνες. Στην 

πραγματικότητα, η εφαρμογή χημειοθεραπείας και ακτινοθεραπείας παρουσίασαν θετική έκβαση και 

βελτίωση της κατάστασης της υγείας των ασθενών που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ, σε αντίθεση με την 

ανοσοθεραπεία που εμφάνισε υψηλά ποσοστά θνησιμότητας σε συνδυασμό με τη νοσηλεία στη ΜΕΘ 

ή στο νοσοκομείο. 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι ασθενείς με καρκίνο προχωρημένου σταδίου συχνά αρνούνται την 

εισαγωγή τους σε ΜΕΘ που συνήθως διευθύνονται από μη ογκολόγους. Αρκετές μελέτες απέτυχαν 

να δείξουν ότι η διάγνωση ή το στάδιο του καρκίνου είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας θνησιμότητας στη ΜΕΘ (Etienne de Montmollin et al., 2013). Με άλλα λόγια, οι 

αποφάσεις διαλογής που βασίζονται αποκλειστικά στον τύπο του καρκίνου δεν δικαιολογούνται 

(Maccariello et al., 2011). Οι εντατικολόγοι χρειάζεται μερικές φορές να λάβουν γρήγορες αποφάσεις 

βασισμένες σε λίγες ή ασαφείς πληροφορίες. Μερικές φορές, μπορεί να βρούμε υψηλό ποσοστό 

επιβίωσης στο νοσοκομείο σε μικρό αριθμό ασθενών για τους οποίους δεν επιτεύχθηκε συμφωνία 

περιορισμού της περίθαλψης. Ο Thiéry και οι συνεργάτες του έδειξαν επιβίωση 26 % την 30η ημέρα 

σε ασθενείς που θεωρήθηκαν πολύ άρρωστοι για να ωφεληθούν από την εισαγωγή στη ΜΕΘ. Μεταξύ 

των ασθενών στους οποίους αρνήθηκαν την εισαγωγή στη ΜΕΘ επειδή θεωρούνταν ότι ήταν πολύ 

καλά για να επωφεληθούν από την εισαγωγή, το ένα τέταρτο εισήχθη στη συνέχεια και η θνησιμότητα 

ήταν υψηλή (61,5 %) σε αυτήν την υποομάδα (Thiéry et al., 2005). Η ταχεία επιλογή ανάλογα με 



43 
 

αναξιόπιστα κριτήρια διαλογής θα οδηγήσει αναπόφευκτα σε υποθεραπεία και περιττό θάνατο σε μια 

μειοψηφία ασθενών. Η ισορροπία μεταξύ της εύλογης ελπίδας οφέλους και των υπερβολικών 

επιβαρύνσεων για την οικογένεια ή την κοινότητα απαιτεί επειγόντως ένα αποτελεσματικό ογκολογικό 

σύστημα κρίσιμης βαθμολόγησης και ανάλυση παραγόντων κινδύνου για τη διεύρυνση των κριτηρίων 

εισαγωγής στη ΜΕΘ για ασθενείς με καρκίνο.  

Στη μελέτη φάνηκε ότι η παρουσία καρδιολογικών προβλημάτων και αυξημένης αρτηριακής πίεσης 

κατά την εισαγωγή συσχετίστηκε επίσης σημαντικά με τον κίνδυνο ενδονοσοκομειακού θανάτου, ενώ 

η νεφρική ή η αναπνευστική ανεπάρκεια δεν αναγνωρίστηκαν ως ανεξάρτητοι προγνωστικοί 

παράγοντες στην πολυπαραγοντική ανάλυση καθώς δε φάνηκε να επηρεάζουν την έκβαση του 

αποτελέσματος. Σε άλλες μελέτες έχει βρεθεί ότι η νεφρική ανεπάρκεια είναι ισχυρός προγνωστικός 

παράγοντας για την έκβαση των ασθενών με καρκίνο κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομεία. 

Νεφρική ανεπάρκεια έχει αναφερθεί ότι εμφανίζεται στο 13-42% όλων των ασθενών με καρκίνο σε 

κρίσιμη κατάσταση, πιο συχνή σε ογκοαιματολογικές περιπτώσεις και με ποσοστό θνησιμότητας 44-

91%, ανάλογα με η βιβλιογραφική πηγή. Διαφορετικοί συγγραφείς έχουν αναφέρει ότι η σοβαρή οξεία 

αναπνευστική ανεπάρκεια κατά την εισαγωγή στη ΜΕΘ και η ανάγκη για αναπνευστική υποστήριξη 

είναι σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες θνησιμότητας,(Puxty et al., 2015) και έχει προταθεί ότι το 

ρινικό οξυγόνο υψηλής ροής μπορεί να είναι χρήσιμο σε ασθενείς αυτού του είδους. Ωστόσο, πολύ 

πρόσφατες δημοσιεύσεις καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι το ρινικό οξυγόνο υψηλής ροής δεν έχει 

καμία επίδραση στα στοιχεία θνησιμότητας (Lemiale et al., 2017). 

Το APACHEII και το SOFA είναι τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα συστήματα βαθμολόγησης στη ΜΕΘ 

για την αξιολόγηση της έκβασης των ασθενών με καρκίνο. Όσον αφορά τις βαθμολογίες σοβαρότητας 

στη ΜΕΘ φάνηκε να σχετίζεται με αυξημένο ενδονοσοκομειακό κίνδυνο θνησιμότητας. Αυτό είναι 

σύμφωνο με τις παρατηρήσεις άλλων μελετών στις οποίες ο αριθμός των δυσλειτουργιών οργάνων 

αναγνωρίστηκε ως κύριος προγνωστικός παράγοντας προετοιμασίας σε ασθενείς με καρκίνο σε 

κρίσιμη κατάσταση (Elie Azoulay et al., 2011). 

Έχουν προταθεί διαφορετικοί τρόποι εισαγωγής και θεραπείας για καρκινοπαθείς στη ΜΕΘ, 

συμπεριλαμβανομένων: (α) θεραπείας χωρίς περιορισμούς σε ασθενείς με πρόσφατα διαγνωσθείσα 

κακοήθεια. (β) το λεγόμενο «τεστ ΜΕΘ», που περιλαμβάνει αρχική θεραπεία χωρίς περιορισμούς, με 

υποχρεωτικές και επαναλαμβανόμενες επαναξιολογήσεις από την 3η έως την 5η ημέρα της 

εισαγωγής σε εκείνες τις περιπτώσεις όπου η κλινική επιδείνωση είναι δυνητικά αναστρέψιμη ή όπου 

υπάρχει αβεβαιότητα ως προς την πρόγνωση· (γ) «περιορισμένη θεραπεία ΜΕΘ» σε ασθενείς που 

χρειάζονται, για παράδειγμα, χορήγηση αγγειοκατασταλτικών φαρμάκων αλλά δεν θεωρούνται 

υποψήφιοι για διασωλήνωση ή καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση·(δ) παρηγορητική φροντίδα στη 

ΜΕΘ, όπου τα συμπτώματα αντιμετωπίζονται χωρίς να λαμβάνονται μέτρα για την παράταση της 

επιβίωσης· και (ε) ο αποκλεισμός εισαγωγής στη ΜΕΘ σε ασθενείς που απορρίπτουν την επεμβατική 

θεραπεία ή παρουσιάζουν περιορισμένη προηγούμενη λειτουργία ή υποτροπιάζουσα/προοδευτική 

νόσο (Shimabukuro-Vornhagen et al., 2016). 
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Η παρούσα μελέτη έχει ορισμένους περιορισμούς. Το μέγεθος του δείγματος είναι σχετικά 

περιορισμένο και αυτό περιορίζει την αξιοπιστία των στατιστικών ευρημάτων. Από την άλλη πλευρά, 

οι τύποι ασθενών που παρακολουθούνται στο νοσοκομείο μπορεί να μην είναι αντιπροσωπευτικοί 

αυτών που παρατηρούνται σε άλλα κέντρα συνολικά– αποκλείοντας έτσι τη γενίκευση των ευρημάτων 

σε άλλα περιβάλλοντα. Ωστόσο, τα αποτελέσματα ενισχύονται με την εφαρμογή ολοκληρωμένης 

στατιστικής ανάλυσης επιτρέποντας στον εντοπισμό παραγόντων που σχετίζονται με τη θνησιμότητα 

μεταξύ των καρκινοπαθών που εισάγονται στη ΜΕΘ. Τα αποτελέσματά πρέπει να επιβεβαιωθούν 

από μια μεγάλη προοπτική μελέτη. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
Συμπερασματικά, μόνο το ένα τέταρτο όλων των ασθενών με  καρκίνο που χρειάζονταν εισαγωγή 

στη ΜΕΘ απεβίωσε κατά τη νοσηλεία (36,2%). Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα ήταν συνολικά 

περίπου 62,3%. Οι κύριοι παράγοντες που σχετίζονται με την έκβαση των ασθενών ήταν η διάρκεια  

μηχανικού αερισμού, η ηλικία, το BMI, η προηγούμενη λειτουργική κατάσταση, η χρόνια αναπνευστική 

πνευμονοπάθεια ακολουθούμενη από το σακχαρώδη διαβήτη, τη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, η 

ύπαρξη αυτοάνοσου τη δυσλιπιδαιμία και τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (ΑΕΕ). Επιπλέον 

προγνωστικοί δείκτες της ήταν η Κλίμακα Κώματος Γλασκώβης (GCS), η βαρύτητα  των ασθενών 

εκφραζόμενη με APACHE αλλά επίσης η ανταλλαγή αερίων αίματος (PO2, PH, PCO2) και η τιμή της 

αιμοσφαιρίνης κατά την εισαγωγή. Ειδικότερα υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας στη ΜΕΘ 

εμφάνισαν οι ασθενείς με στατιστικά υψηλότερο μέσο όρο στο SOFA score και στη βαθμολογία 

APACHE σε σχέση με όσους επιβίωσαν με αντίστοιχο μοτίβο για τους μέσους όρους. Από αυτή την 

άποψη, αν και μια προηγούμενη κακή λειτουργική κατάσταση, η μεταστατική νόσος και οι βαθμολογίες 

SOFA και APACHE-II κατά την εισαγωγή μπορεί να επιδεινώσουν την πρόγνωση, αυτό δεν θα πρέπει 

να αποτρέψει την εισαγωγή του ασθενούς στη ΜΕΘ. 

Τα νοσοκομεία ποικίλλουν ως προς το όριο εισαγωγής ογκολογικών ασθενών στη ΜΕΘ. Δεν 

υπάρχουν δεσμευτικές κατευθυντήριες γραμμές σχετικά με τον τρόπο επιλογής ασθενών που θα 

εισαχθούν και η τελική απόφαση είναι κυρίως ευγενική προσφορά του υπεύθυνου συνοδού της ΜΕΘ. 

Γενικά, η εμπειρία σε συνδυασμό με μια διεπιστημονική προσέγγιση δείχνει ότι οι ογκολόγοι φαίνεται 

να είναι υπερβολικά αισιόδοξοι και οι εντατικολόγοι τείνουν να είναι υπερβολικά απαισιόδοξοι. 

Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τα αποτελέσματα της ΜΕΘ σε ασθενείς με καρκίνο, και ως εκ 

τούτου έλλειψη ειδικών κατευθυντήριων γραμμών για τις εισαγωγές στη ΜΕΘ αυτού του ειδικού 

πληθυσμού. Ως εκ τούτου, μέχρι στιγμής, οι αποφάσεις είναι κυρίως ατομικές και βασίζονται σε: 

– προσδόκιμο ζωής και ποιότητα ζωής χωρίς την οξεία ασθένεια· 

– εκτιμώμενη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ και διάρκεια απεξάρτησης μετά τη ΜΕΘ. 

– επίδραση της κρίσιμης ασθένειας στην ογκολογική θεραπεία και τις συνέπειές της· 

– ειδικές αλληλεπιδράσεις καταστάσεων που προκαλούνται από τον καρκίνο και τη θεραπεία του 

καρκίνου σε συνδυασμό με τη διαχείριση της ΜΕΘ. 

– επιθυμίες του ασθενούς (λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω θέματα). 

Ο απώτερος στόχος είναι να διασφαλιστεί η κατάλληλη ποιότητα ζωής για μια κατάλληλη διάρκεια 

ζωής με κατάλληλες θεραπείες σε ΜΕΘ. 

Η απόφαση διαλογής για την εισαγωγή ασθενών με καρκίνο στη ΜΕΘ δεν πρέπει να είναι αυθαίρετη 

ή να βασίζεται αποκλειστικά στην υποκείμενη κακοήθεια. Η σοβαρότητα της οξείας νόσου θα πρέπει 

να είναι ο βασικός παράγοντας στην απόφαση παροχής επεμβατικής θεραπείας. Το όριο εισαγωγής 

καρκινοπαθών στη ΜΕΘ και έναρξης θεραπείας στη ΜΕΘ θα πρέπει να είναι χαμηλό προκειμένου να 
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αποφευχθεί η αδικαιολόγητη υποθεραπεία. Ωστόσο, θα πρέπει να υπάρχει μια αυστηρή 

επαναλαμβανόμενη επανεκτίμηση για να αποφευχθεί η αδικαιολόγητη υπερβολική μεταχείριση. Η 

απόφαση επανεισδοχής καρκινοπαθούς θα πρέπει να ακολουθεί τις ίδιες αρχές. Συνοπτικά, ένας 

αυξανόμενος αριθμός ασθενών με καρκίνο χρειάζονται εντατική φροντίδα. Η επιτυχία της θεραπείας 

στη ΜΕΘ μπορεί να τους προσφέρει την ευκαιρία να παρατείνουν την επιβίωση με καλή ποιότητα 

ζωής και να λάβουν αποτελεσματική αντικαρκινική θεραπεία. Σύμφωνα με τα κριτήρια εισαγωγής στη 

ΜΕΘ, οι βαρέως πάσχοντες ασθενείς με προχωρημένους συμπαγείς όγκους συχνά στερούνται της 

ευκαιρίας για εντατική θεραπεία, παρόλο που >70% από αυτούς θα ωφελούνταν εάν εισαχθούν.  

Με βάση προηγούμενες εργασίες, προτείνεται η εξέταση ασθενών με καρκίνο για μια δοκιμή ΜΕΘ 

που αποτελείται από απεριόριστη φροντίδα, συμπεριλαμβανομένης της επεμβατικής αιμοδυναμικής 

υποστήριξης, παρακολούθησης και μηχανικού αερισμού, με τη χρήση των τυπικών σχημάτων 

ένδειξης/αντένδειξης. Μια παρακολούθηση, κατά προτίμηση σε διεπιστημονικό περιβάλλον (ομάδα 

ΜΕΘ, ογκολόγοι/αιματολόγοι, ειδικοί στην παρηγορητική φροντίδα εάν χρειάζεται), θα πρέπει να 

πραγματοποιηθεί μετά από 7 ημέρες. Μια συναινετική απόφαση θα πρέπει να βασίζεται σε μια γενική 

γνώμη ειδικών, καθώς και σύμφωνα με τη δυναμική της βαθμολογίας SOFA και APACHE. Αν οι 

βαθμολογίες δεν υποδηλώνουν κλινική βελτίωση, θα πρέπει να πραγματοποιηθεί αποκλιμάκωση της 

θεραπείας. Ασφαλώς, θα πρέπει επίσης να ληφθούν υπόψη η ποιότητα ζωής, η επιθυμία του 

ασθενούς και η γνώμη της οικογένειας. Ο στόχος της θεραπείας μπορεί να μετατοπιστεί από τη 

θεραπευτική ή υποστηρικτική θεραπεία στη φροντίδα στο τέλος της ζωής. 
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