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•  Χορηγία  e-Επιστημονικού Προγράμματος: 

•  Χορηγία Προγράμματος Καταγραφής Χρόνου Παρακολούθησης: 

Ευχαριστούμε θερμά τις Χορηγούς Εταιρείες



PFIZER Ελλάς Α.Ε. Λεωφ. Μεσογείων 243, Ψυχικό 15451, Αθήνα, Ελλάδα,  
Τηλ. Επικοινωνίας 210 67 85 800, Αριθ. Γ.Ε.ΜΗ. 000242901000.
PFIZER Ελλάς Α.Ε. (CYPRUS BRANCH) Λεωφ, Αθαλάσσας 26, 2018, 
Λευκωσία, Κύπρος, Τηλ.: +357 22 817690. PP-ELI-GRC-0923-JAN23

Κάθε επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο 
δισκίο περιέχει 2,5 mg ή  5 mg apixaban.

Για πλήρεις συνταγογραφικές πληροφορίες συμβουλευθείτε την Περίληψη 
Χαρακτηριστικών του Προϊόντος που διατίθεται από την εταιρεία.
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ ΠΡΑΚΤΙΚΩΝ

Αγαπητές και αγαπητοί φίλοι και συνάδελφοι,

Η Ένωση Επιστημονικού Προσωπικού του Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» (Ε.Ε.Π.Ν.Ε.), όπως κάθε χρόνο έτσι 
και φέτος εκδίδει σε ηλεκτρονική μορφή, τα Πρακτικά του Ετήσιου Σεμιναρίου Συνεχιζόμενης Ιατρικής 
Εκπαίδευσης.

Ευχαριστούμε θερμά όλα τα Μέλη της Εκδοτικής Γραμματείας και ιδιαίτερα την Πρόεδρο κα Α. 
Μπαλαδήμα και την Αντιπρόεδρο κα Ε. Μπελεσιώτου, για τις προσπάθειες που κατέβαλαν για την ορθή 
έκδοση των πρακτικών.

Επίσης, ευχαριστούμε όλους τους συγγραφείς-ομιλητές, που υπέβαλαν περίληψη της εισήγησής 
τους ή/και κατέθεσαν εργασίες, που εκπονήθηκαν στο Νοσοκομείο μας και όσες επελέγησαν, θα 
παρουσιαστούν ως Προφορικές ή Αναρτημένες Ανακοινώσεις.

Ευχόμαστε τα πρακτικά του Σεμιναρίου να είναι χρήσιμα για τη σφαιρική ενημέρωσή σας για την 
πρόοδο της Ιατρικής Επιστήμης σε διαφορετικά πεδία, δεδομένου ότι το Πρόγραμμα είναι πολυθεμα-
τικό, υψηλού επιστημονικού επιπέδου και ανταποκρινόμενο στις ανάγκες της συνεχιζόμενης εκπαί-
δευσης.

Θερμά συγχαρητήρια αξίζουν στην Επιστημονική Επιτροπή και ιδιαίτερα στην Πρόεδρο κα Π. Κα-
τσαούνου και στον Αντιπρόεδρο κ. Δ. Έξαρχο για τη συμβολή τους στην κατάρτιση του Επιστημονικού 
Προγράμματος.

Επίσης θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε δημόσια τα Μέλη της Οργανωτικής Επιτροπής και ιδιαίτερα 
τους Αντιπροέδρους, κ.κ. Δ. Καρακάση και Β. Παπασταμόπουλο αλλά και όλα τα Μέλη-Συνεργάτες του 
Διοικητικού Συμβουλίου της Ε.Ε.Π.Ν.Ε. για την πολύτιμη βοήθειά τους στην Οργάνωση του Σεμιναρίου.

Σίγουρα δεν μπορούμε, να μην αναφέρουμε τους Χορηγούς μας, MAVROGENIS, MERCK SHARP 
& DOHME, OLYMPUS-PROTON, MILIMED, SOBI, BIOMERIEUX, PFIZER, ABBVIE, ΒΙΑΝΕΞ, 
JOHNSON & JOHNSON, MENARINI, NOVO NORDISK, SANTAIR, ABBOTT, BRISTOL MYERS 
SQUIBB, GLAXOSMITHKLINE, MEDTRONIC, MEDICARE, που χωρίς την πολύτιμη βοήθεια και στή-
ριξη, που μας προσέφεραν, δεν θα ήταν δυνατή η πραγματοποίηση του 28ου Ετήσιου Σεμιναρίου Συ-
νεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης του Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός».

Τέλος, ένα μεγάλο ευχαριστώ στην ψυχή της Ε.Ε.Π.Ν.Ε., την κα Α. Παπαμαλή, τη Διοικητική Γραμματέα 
μας, που όπως κάθε χρόνο, έτσι και φέτος είχε αποφασιστική συμβολή στην επιτυχημένη ολοκλήρω-
ση αυτής της προσπάθειας.

Με την ευχή και την ελπίδα το Σεμινάριο να ανταποκριθεί στις προσδοκίες σας, το Δ.Σ. της Ε.Ε.Π.Ν.Ε. 
σας ευχαριστεί για τη συμμετοχή σας.

Με εκτίμηση

Dr. med. Καλλιόπη Αθανασιάδη
Πρόεδρος του Δ.Σ. της Ε.Ε.Π.Ν.Ε.

και της Οργανωτικής Επιτροπής

Η αρχική αίθουσα του Δ.Σ. του «Ευαγγελισμού».
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ΝΕΟΤΕΡΕΣ ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ  
ΤΗΣ ΕΝΔΟΜΥΕΛΙΚΗΣ ΗΛΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  
ΤΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΜΑΚΡΩΝ ΟΣΤΩΝ

Χρήστος Γαρνάβος
Χειρουργός Ορθοπαιδικός, Συντονιστής Διευθυντής του Ορθοπαιδικού Τμήματος-Τραυματολογίας,  
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η χειρουργική τεχνική της Ενδομυελικής Ήλωσης για 
τη θεραπεία των καταγμάτων των μακρών οστών έγινε 
γνωστή από τον Γερμανό γιατρό Gerhard Küntscher, που 
την εφάρμοσε σε τραυματισμένους στρατιώτες κατά τον 
Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο. Έκτοτε η τεχνική της Ενδομυελικής 
Ήλωσης έχει συμβάλλει σε μεγάλο βαθμό στη βελτίωση 
της φροντίδας ασθενών με κατάγματα μακρών οστών και 
θεωρείται από τις σημαντικότερες συνεισφορές στο χώρο 
της Ορθοπαιδικής Τραυματολογίας τα τελευταία 80 χρόνια. 
Με τη σωστή εφαρμογή της τεχνικής της Ενδομυελικής 
Ήλωσης επιτυγχάνεται, με ελάχιστη παρεμβατικότητα, η 
αποκατάσταση του μήκους και της ευθυγράμμισης του 
κατεαγότος οστού, η ταχεία πώρωση του κατάγματος, 
ενώ επιτρέπεται η πρώιμη κινητοποίηση του ασθενούς, με 
χαμηλά ποσοστά επιπλοκών και εξαιρετικά αποτελέσματα 
σε σύγκριση με εναλλακτικές χειρουργικές τεχνικές.

Κατά την παρούσα διάλεξη θα παρουσιασθούν τα νε-

ότερα δεδομένα που αφορούν τόσο τη βελτίωση της 
χειρουργικής τεχνικής σε κάθε ανατομική περιοχή, όσο 
και τη διαχρονική εξέλιξη των Ενδομυελικών Ήλων, πα-
ράγοντες που έχουν συμβάλλει στην περαιτέρω βελτίωση 
των αποτελεσμάτων της αντιμετώπισης τραυματιών και 
πολυ-τραυματιών με τεράστια οφέλη, που απορρέουν από 
την αποκατάσταση της συνέχειας και λειτουργικότητας 
του μέλους και την απρόσκοπτη επάνοδο στις προ του 
ατυχήματος δραστηριότητες.

Λέξεις κλειδιά: Ενδομυελική ήλωση, κάταγμα μακρού 
οστού, κάταγμα μηριαίου, κάταγμα κνή-
μης, κάταγμα βραχιονίου.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6972304472
E-mail: cgarn@otenet.gr

ΔΙΑΛΕΞΗ
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ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

Μαρία Θεοδωρακοπούλου
Χειρουργός-Εντατικολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Έχει πλέον αναγνωριστεί ότι η διατήρηση λειτουργικής 
γαστρεντερικής οδού αποτελεί έναν σημαντικό παράγο-
ντα στην ομαλή κλινική έκβαση των ασθενών στη ΜΕΘ. 
Η ανάπτυξη συμπτωμάτων που υποδηλώνουν εντερική 
ανεπάρκεια σχετίζονται με επιπλοκές και νοσηρότητες, οι 
οποίες μπορεί να επηρεάσουν σημαντικά την επιβίωση. Η 
Εντερική Ανεπάρκεια ορίζεται ως μια κλινική κατάσταση 
προσωρινής ή οριστικής μείωσης της λειτουργικότητας 
του εντέρου με ακόλουθο βαθμό απορρόφησης μικρότερο 
απ’ ότι είναι απαραίτητο για την κατάλληλη πέψη και την 
απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών και ταξινομείται 
σε τρία στάδια.

Στάδιο Ι: Η λειτουργικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα 
(ΓΕΣ) είναι εν μέρει μειωμένη και αναδεικνύεται με ήπια 
συμπτώματα δυσλειτουργίας όπως ανορεξία, ναυτία, έμε-
το, διάρροια, συσσώρευση αερίων. Θεωρείται κατάσταση 
παροδική, στο μεγαλύτερο ποσοστό των περιπτώσεων 
σταδιακά αυτοπεριοριζόμενη.

Στάδιο ΙΙ: Ο ΓΕΣ δεν είναι σε θέση να εκτελέσει πέψη και 
απορρόφηση επαρκώς με απότοκες μεταβολικές ή/και 
σηπτικές επιπλοκές. Στην ομάδα αυτή των ασθενών απαι-
τείται στενή παρακολούθηση και εξειδικευμένη φροντίδα.

Στάδιο ΙΙΙ: Περιλαμβάνει ασθενείς με χρόνια εντερική 
ανεπάρκεια. Σε αυτές τις περιπτώσεις παρατηρείται ση-
μαντική σταθερή απώλεια της λειτουργίας του ΓΕΣ και 
παρά τις μακροχρόνιες παρεμβάσεις η κατάσταση δεν 
βελτιώνεται εύκολα και σε κάποιες περιπτώσεις είναι μη 
αναστρέψιμη.

Η διάγνωση της εντερικής ανεπάρκειας βασίζεται καθαρά 
σε κλινική εκτίμηση και αξιολόγηση των συμπτωμάτων 
από το ΓΕΣ όπως δυσκοιλιότητα, διάρροια, κοιλιακό άλγος, 

έμετο, μετεωρισμό και γαστρικό υπόλειμμα. 

Τα κυριότερα αίτια οξείας έκπτωσης εντερικής λειτουρ-
γίας στον βαρέως πάσχοντα ασθενή περιλαμβάνουν τη 
φλεγμονή και τη σήψη, την αιμοδυναμική αστάθεια και την 
παρουσία ιστικής υποάρδευσης, το μηχανικό αερισμό και 
τη πολυσύνθετη φαρμακευτική αγωγή, το ισοζύγιο υγρών 
και το ιστικό οίδημα, τις μεταβολικές και ηλετρολυτικές 
διαταραχές. Όλα τα παραπάνω συντείνουν σε μειωμένη κι-
νητικότητα στομάχου και εντέρου, διαταραχή της έκκρισης 
πεπτικών ενζύμων και γενικά δυσαπορρόφηση θρεπτικών 
ουσιών , δυσλειτουργία του εντερικού φραγμού και αυξη-
μένη διαπερατότητα. Αποτέλεσμα όλων των παραπάνω 
είναι η αύξηση των επιπλοκών συμπεριλαμβανομένων και 
των λοιμώξεων, της διάρκειας και του κόστους νοσηλείας 
των επανεισαγωγών στη ΜΕΘ ή το Νοσοκομείο και της 
θνητότητας. 

Κυριότεροι μηχανισμοί για τη διατήρηση και βελτίωση της 
λειτουργίας του εντέρου σε ασθενείς ΜΕΘ προϋποθέτουν 
την πρώιμη ανάνηψη, τη διατήρηση της σπλαχνικής κυ-
κλοφορίας, τον αυστηρό γλυκαιμικό έλεγχο, τη διόρθωση 
οξέωσης και ηλεκτρολυτών, τη μείωση έως και διακοπή 
των φαρμάκων που επηρεάζουν την εντερική λειτουργία 
και την εφαρμογή πρωτοκόλλων σίτισης και παρακολού-
θησης της λειτουργικότητας του ΓΕΣ.

Λέξεις κλειδιά: Εντερική ανεπάρκεια, γαστρεντερικός 
σωλήνας, βαρέως πάσχων ασθενής.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6944357212
E-mail: mariatheodor10@gmail.com

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ  
ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΤΗΣ ΣΤΟΝ ΒΑΡΕωΣ ΠΑΣΧΟΝΤΑ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟΥ

Χριστίνα Χατζηευαγγελινού
Γαστρεντερολόγος, Επικουρικός Ιατρός, Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Οι βαρέως πάσχοντες είναι μια ειδική κατηγο-
ρία ασθενών, με αυξημένες θερμιδικές ανάγκες κατά την 
νοσηλεία τους, είτε αυτό είναι σε κάποια Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας, είτε σε απλό θάλαμο στο Νοσοκομείο. 

Οδηγίες σίτισης: Η European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism (ESPEN) συστήνει να σιτίζουμε τους 
βαρέως πάσχοντες το συντομότερο, εάν είναι δυνατό τις 
πρώτες 2 ημέρες νοσηλείας. Ο τρόπος και η οδός χορή-
γησης της εντερικής σίτισης εξατομικεύεται αναλόγως με 
τις ανάγκες του κάθε ασθενή και με βάση την εκτιμώμενη 
διάρκειά της.

Μελέτες αποδεικνύουν ότι η χρήση της πεπτικής οδού 
είναι προτιμότερη για τους ασθενείς και σχετίζεται με 
χαμηλότερη νοσηρότητα, με μειωμένο κίνδυνο για λοι-
μώξεις, με αυξημένα ποσοστά επούλωσης τραυμάτων και 
με γρηγορότερη ανάρρωση και μειωμένη παραμονή στο 
νοσοκομείο. Επίσης, η εντερική σίτιση έχει αποδειχτεί ότι 
μειώνει τα ποσοστά δημιουργίας stress ulcers. 

Ο χρόνος που θα χρειαστεί να υποστηριχτεί ο ασθενής 
με εντερική σίτιση είναι μια από τις παραμέτρους που 
θα μας καθοδηγήσει να επιλέξουμε τη μέθοδο που θα 
χρησιμοποιήσουμε. 

Εάν ο ασθενής προβλέπεται να χρειαστεί υποστήριξη της 
σίτισης για διάστημα λιγότερο από 4 εβδομάδων, και εάν 
δεν αντενδείκνυται, επιλέγουμε να τοποθετηθεί ένας ρινο-
γαστρικός η ρινονηστιδικός καθετήρας. Εναλλακτικά, εάν 
προβλέπεται η υποστήριξη του ασθενή για περισσότερο 
από 4 εβδομάδες και δεν υπάρχουν σοβαρές αντενδεί-
ξεις, επιλέγουμε να τοποθετήσουμε μια γαστροστομία ή 
νηστιδοστομία. Η μέθοδος που θα επιλέξουμε θα πρέπει 

να συζητηθεί με μια ομάδα που θα αποτελείται από το 
γαστρεντερολόγο, το λογοθεραπευτή, το θεράποντα 
ιατρό και το φροντιστή του ασθενή.

Ο στόχος μας σήμερα είναι να αναπτύξουμε: 

1. Πότε θεωρούμε ότι πρέπει να παρέμβει ένας γαστρε-
ντερολόγος στο θέμα τις σίτισης σε βαρέως πάσχοντες. 

2. Ποια μέθοδο θα επιλέξουμε για τον κάθε ασθενή και 
με ποια κριτήρια. 

3. Πότε πρέπει να γίνει η έναρξη της εντερικής σίτισης 
και πότε όχι. 

Η ποιο σημαντική ερώτηση που πρέπει να απαντηθεί 
αρχικά είναι εάν οι ασθενείς έχουν λειτουργικό πεπτικό 
σύστημα.

Σύνοψη: Συμπερασματικά, εάν δεν επιτυγχάνεται επαρ-
κώς η εντερική σίτιση και δεν καλύπτονται οι ενεργειακές 
ανάγκες, οι οποίες είναι αυξημένες, διά της στοματικής 
οδού στους βαρέως πάσχοντες, καλείται να παρέμβει ο 
γαστρεντερολόγος, ο οποίος σύμφωνα με τις ενδείξεις 
και αντενδείξεις για την κάθε παρέμβαση, θα επιλέξει εάν 
αυτό θα επιτευχθεί με την τοποθέτηση γαστροστομίας ή 
νηστιδοστομίας η εάν επαρκεί ο ρινογαστρικός ή ρινο-
νηστιδικός καθετήρας. 

Λέξεις κλειδιά: Γαστροστομία, νηστιδοστομία, ρινογα-
στρικός σωλήνας, σίτιση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6937490377
E-mail: christy_hatz@yahoo.com

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ  
ΤΗΣ ΣΤΟΝ ΒΑΡΕωΣ ΠΑΣΧΟΝΤΑ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
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ΑΡΘΡΙΤΙΚΕΣ ΕΞΩΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ: Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟΥ

Αναστάσιος Καραμανάκος
Ρευματολόγος, Επικουρικός Ιατρός, Ρευματολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Υπόβαθρο - Σκοπός: Οι ασθενείς με ιδιοπαθή φλεγμονώ-
δη νόσο του εντέρου (ΙφΝΕ) συχνά παρουσιάζουν προ-
σβολή οργάνων πέραν του γαστρεντερικού συστήματος 
(ΓΕΣ). Οι εκδηλώσεις αυτές μπορεί να οφείλονται είτε σε 
επέκταση/μετανάστευση της εντερικής φλεγμονής, είτε σε 
ανεξάρτητη φλεγμονώδη διεργασία που ευοδώνεται από 
την ΙφΝΕ ή να μοιράζονται κοινή περιβαλλοντική/γενετική 
προδιάθεση με την ΙφΝΕ. Σκοπός αυτής της ανασκόπησης 
είναι να περιγραφούν οι αρθριτικές και μυοσκελετικές 
εξωεντερικές εκδηλώσεις στις ΙφΝΕ.

Αποτελέσματα: Οι εκδηλώσεις από το μυοσκελετικό 
σύστημα συναντώνται στο 6-46% των ασθενών με ΙφΝΕ. 
Οι εκδηλώσεις αυτές είναι πιθανό να αποτελούν το μονα-
δικό σύμπτωμα της νόσου, να προηγούνται ή να έπονται 
της εμφάνισής της, να συνοδεύουν άλλες εξωεντερικές 
εκδηλώσεις, να σχετίζονται ή όχι με τη δραστηριότητα 
της νόσου ή να είναι αποτέλεσμα της θεραπείας.

Οι αρθριτικές εξωεντερικές εκδηλώσεις εμφανίζονται 
συχνότερα σε νεότερους ασθενείς (20-30% των ασθενών 
ηλικίας 20-30 ετών έναντι 2% ηλικίας άνω των 50 ετών) με 
τη μορφή σπονδυλαρθρίτιδας. Η προσβολή των αρθρώ-
σεων μπορεί να είναι περιφερική (στο 13% των ασθενών), 
αξονική (στο 10-13% των ασθενών) ή περιαρθρική (ενθε-
σίτιδα, τενοντίτιδα).

Η περιφερική αρθρίτιδα απαντάται συχνότερα σε γυναίκες 
και στη νόσο Crohn (ιδίως με εντερική προσβολή) και δεν 
είναι παραμορφωτική. Διακρίνεται σε οξεία αυτοπεριορι-
ζόμενη ολιγοαρθρίτιδα (τύπου Ι), που συνήθως σχετίζεται 
με την ενεργότητα της νόσου και σε χρόνια ασύμμετρη 
πολυαρθρίτιδα (τύπου ΙΙ), η οποία, αντίθετα, δεν φαίνεται 
να εμφανίζει συσχέτιση με τη δραστηριότητα της ΙφΝΕ.

Αντίθετα, η αξονική προσβολή εμφανίζεται το ίδιο συχνά 
και στα δύο φύλα. Συνήθως είναι συμπτωματική και χαρα-
κτηρίζεται από τυπικό χρόνιο φλεγμονώδη οσφυϊκό πόνο, 
ενώ σπανιότερα παραμένει υποκλινική. Στο διαγνωστικό 
έλεγχο η αξονική προσβολή μπορεί να απεικονιστεί ως 
μεμονωμένη ιερολαγονίτιδα (στο 16-46% των ασθενών) 
ή αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα (στο 1-12%).

Επίσης, πρωτοεμφάνιση ή υποτροπή των αρθριτικών εκ-
δηλώσεων έχει περιγραφεί και σε ασθενείς υπό βιολογική 
θεραπεία, είτε παραδόξως (anti-TNF), είτε ως παρενέργεια 
(Vedolizumab).

Τέλος, έχει παρατηρηθεί γενετική προδιάθεση για την 
ανάπτυξη ψωρίασης ή/και ψωριασικής αρθρίτιδας σε 
ασθενείς με νόσο Crohn.

Συμπεράσματα: Οι αρθριτικές εξωεντερικές εκδηλώσεις 
σε ασθενείς με ΙφΝΕ είναι συχνές και εντοπίζονται στις 
περιφερικές αρθρώσεις, περιαρθρικά ή στον αξονικό 
σκελετό. Εμφανίζονται συνηθέστερα σε νεαρούς ασθενείς 
και μπορούν να συσχετίζονται ή όχι με τη δραστηριότητα 
της ΙφΝΕ. Οι θεραπείες των ΙφΝΕ μπορούν να επάγουν 
αρθριτικές εξωεντερικές εκδηλώσεις.

Λέξεις κλειδιά: Ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι του εντέ-
ρου, εξωεντερικές εκδηλώσεις, σπονδυ-
λαρθρίτιδα, μυοσκελετικό.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6939509092
E-mail: anastasioskaramanakos@gmail.com

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΣΘΕΝωΝ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΗ 
φΛΕΓΜΟΝωΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ (ΙφΝΕ) 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΥΣΑΣ (Β2) Ν. CROHN:  
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΥ

Γεώργιος Στραβοδήμος
Ιατρός, Ειδικευόμενος στο Δ’ Χειρουργικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η νόσος Crohn είναι μια χρόνια κοκκιωματώδης, φλεγμο-
νώδης νόσος του εντέρου που επηρεάζει όλο τον άξονα 
του πεπτικού. Σύμφωνα με την ταξινόμηση του Montreal 
διαχωρίζεται ανάλογα με την ηλικία διάγνωσης, τη συμπε-
ριφορά της νόσου και την εντόπισή της και τα χαρακτη-
ριστικά αυτά καθοδηγούν την αντιμετώπιση της νόσου.

Η ύπαρξη ενδοκοιλιακής συριγγοποιούς νόσου αναφέ-
ρεται στο 30% των ασθενών. Τα συρίγγια ταξινομούνται 
ανάλογα με τα όργανα που συμμετέχουν στη δημιουργία 
τους (π.χ. εντεροκυστικά, ειλεοσιγμοειδικά). Τα εντερο-
δερματικά συρίγγια κατηγοριοποιούνται επίσης ανάλογα 
με τη συμπεριφορά τους (χαμηλής, υψηλής παροχής) 
καθώς αυτό επηρεάζει τη θρέψη και την ομοιόσταση των 
ηλεκτρολυτών. Βέλτιστη απεικόνιση των συριγγίων γίνεται 
με μαγνητική τομογραφία, ενώ έχει θέση και η αξονική 
τομογραφία ειδικά στο πλαίσιο διαδερμικής παροχέτευσης 
αποστήματος. 

Τα ασυμπτωματικά συρίγγια συνήθως δε χρειάζονται 
χειρουργική αντιμετώπιση. Σε ασυμπτωματικούς ασθενείς 
που δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία όμως, η πρώι-
μη χειρουργική αντιμετώπιση έχει θέση προς αποφυγή 
απώτερης δημιουργίας μεγάλων φλεγμονωδών μαζών 
με καταστροφή υγιών γειτονικών δομών. Συνήθης εκδή-
λωση διατιτραίνουσας νόσου είναι η εμφάνιση ενδοκοι-
λιακού αποστήματος που ανάλογα με το μέγεθος και την 

εντόπιση, αντιμετωπίζεται με διαδερμική παροχέτευση, 
υποστήριξη της θρέψης με εντερική ή παρεντερική δια-
τροφή, περιορισμό της σήψης με αντιβιοτική αγωγή και 
χειρουργική παρέμβαση σε δεύτερο χρόνο. Συρίγγια με 
το ανώτερο πεπτικό, τα χοληφόρα ή το ουροποιητικό 
απαιτούν χειρουργική αντιμετώπιση λόγω πιθανής δυσα-
πορρόφησης και υποθρεψίας ή και πιθανής επιμόλυνσης 
των ανωτέρω συστημάτων. Τα εντεροδερματικά συρίγγια 
υψηλής παροχής απαιτούν χειρουργική αποκατάσταση, 
ενώ στα χαμηλής παροχής έχει θέση η συντηρητική φαρ-
μακευτική αντιμετώπιση. Πολύ σημαντικό ρόλο έχει η 
προεγχειρητική βελτιστοποίηση της θρέψης του ασθενούς 
και ο περιορισμός της σήψης.

Απαραίτητη είναι η δημιουργία διεπιστημονικής ομάδας 
και η στενή συνεργασία γαστρεντερολόγου, χειρουργού, 
νοσηλευτή, διαιτολόγου. Η στενή παρακολούθηση των 
ασθενών και επιλογή του βέλτιστου χρόνου για πιθανή 
χειρουργική παρέμβαση μειώνουν τη μετεγχειρητική 
νοσηρότητα. 

Λέξεις κλειδιά: Crohn, διατιραίνουσα, συρίγγιο, απόστημα.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6973387462
E-mail: georgeksgr@hotmail.com

ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΣΘΕΝωΝ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΗ 
φΛΕΓΜΟΝωΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ (ΙφΝΕ)

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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Η ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΗΜΕΡΑ

Θεοδώρα Στρατηγού
Ενδοκρινολόγος - Διαβητολόγος, Επιμελήτρια Α΄ ΕΣΥ, Ενδοκρινολογικό Τμήμα-Διαβητολογικό Κέντρο, Ευρωπαϊκό και 
Εθνικό Κέντρο Εμπειρογνωμοσύνης Σπάνιων Ενδοκρινολογικών Νοσημάτων, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Η παχυσαρκία αποτελεί «πανδημία» που τα τελευταία 
χρόνια μαστίζει και ταλαιπωρεί κυρίως τις δυτικές «ευη-
μερούσες» κοινωνίες του πλανήτη. Στην κατεύθυνση της 
αντιμετώπισης αυτού του χρόνιου και πολύ επικίνδυνου 
νοσήματος, συνεχώς προτείνονται και αναδύονται νέες 
φαρμακευτικές θεραπείες. Επιπλέον, στις τροποποιημένες 
οδηγίες διαχείρισης ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη, 
συστήνεται αυξημένη εστίαση στην επιλογή αντιδια-
βητικής αγωγής με στόχο τη μείωση και του σωματικού 
βάρους. Σύσταση για φαρμακοθεραπεία, επιπρόσθετα 
της παρέμβασης στον τρόπο ζωής, γίνεται σε ενήλικες 
υπέρβαρους και παχύσαρκους (δείκτης μάζας σώματος 
≥30 kg/m2 ή ≥27 kg/m2 με επιπλοκές που σχετίζονται με 
το βάρος), που έχουν ανεπαρκή ανταπόκριση σε παρεμ-
βάσεις στον τρόπο ζωής. Για μακροχρόνια αντιμετώπιση 
υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόμων δύνανται να χρη-
σιμοποιηθούν: Η σεμαγλουτίδη (2,4 mg υποδόρια άπαξ 
εβδομαδιαίως), η λιραγλουτίδη (3,0 mg υποδόρια άπαξ 
ημερησίως), οι συνδυασμοί φαιντερμίνης-τοπιραμάτης 
ER και ναλτρεξόνης-βουπροπιόνης ER (με βάση στοιχεία 
μέτριας βεβαιότητας) καθώς και η φαιντερμίνη και η διαι-

θυλοπροπιόνη (με βάση στοιχεία χαμηλής βεβαιότητας). 
Επίσης υπάρχει και η δυνατότητα χρήσης της ορλιστάτης.
Τα προαναφερόμενα φάρμακα δύνανται να μειώσουν το 
σωματικό βάρος κατά 5% - 10% και να βοηθήσουν στη 
διατήρηση αυτής της απώλειας καθώς και να βοηθήσουν 
στη βελτίωση των επιπλοκών της υγείας που συνδέονται 
με το υπερβολικό βάρος. Η σετμελανοτίδη ενδείκνυται 
μόνο για ασθενείς με μία από τις τρεις σπάνιες γενετικές 
διαταραχές που αποτελούν αίτιο παχυσαρκίας. Οι νέοι 
διπλοί/τριπλοί αγωνιστές υποδοχέων GLP-1/GIP/γλυ-
καγόνης αποτελούν νέες κατηγορίες φαρμάκων πολλά 
υποσχόμενων στη διαχείριση των ατόμων με παχυσαρκία.

Λέξεις κλειδιά: Παχυσαρκία, χρόνιο νόσημα, επιπλοκές, 
φαρμακοθεραπεία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ: 2132041258
E-mail: theodorastratigou@yahoo.gr

ΝΕΟΤΕΡΕΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ  
ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
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ΨΗΦΙΑΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΙΘΟΥΣΑ: ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ, ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ

Μιχαήλ Ψαρολόγος
Ιατρός, Ειδικευόμενος στο Γ’ Χειρουργικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η Ψηφιακή Χειρουργική Αίθουσα συνιστά ένα περιβάλλον 
σύγχρονο και λειτουργικό στο οποίο βρίσκουν εφαρμογή 
όλες οι νέες εξελίξεις στο χώρο της ελάχιστα επεμβατικής 
χειρουργικής. Μέσω της κεντρικής διαχείρισης όλου του 
εξοπλισμού και της αποθήκευσης προεπιλογών καθίστα-
ται δυνατή η ταχύτερη διεξαγωγή των ενδοσκοπικών 
επεμβάσεων. Επιπλέον μειώνεται ο νεκρός χρόνος μεταξύ 
των περιστατικών, αυξάνοντας έτσι την αποδοτικότητα. 

Η ανάρτηση όλων των συσκευών μέσω βραχιόνων από την 
οροφή επιτρέπει την ευκολότερη και πιο αποτελεσματική 
μετακίνησή τους αλλά και την ταχύτερη απολύμανση 
του χώρου κάνοντας ταχύτερη την έναρξη της επόμενης 
επέμβασης. Επιπλέον η δυνατότητα τηλεδιάσκεψης αλλά 
και ψηφιακής καταγραφής επιτρέπουν στην πληροφορία 
η οποία παράγεται κατά τη διάρκεια της επέμβασης να 
ξεφύγει από τα στενά όρια της χειρουργικής αίθουσας 
και να χρησιμοποιηθεί για σκοπούς εκπαιδευτικούς και 
σκοπούς τεκμηρίωσης. 

Η εγκατάσταση τέτοιων ολοκληρωμένων αιθουσών στα 
νοσοκομεία προσφέρει πλεονεκτήματα τόσο στον ασθενή 
όσο και στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αλλά και στο 
νοσοκομείο. Συνοψίζοντας τα πλεονεκτήματα μπορούμε 
ενδεικτικά να αναφέρουμε τη μεγαλύτερη ασφάλεια 
για τον ασθενή, τις βελτιωμένες συνθήκες υγιεινής και 
αντισηψίας εντός της χειρουργικής αίθουσας, τη μεγάλη 
ευκολία σε καταγραφή και αναπαραγωγή εικόνων και 
video υψηλής ευκρίνειας, την αυξημένη παραγωγικότητα 
και τέλος τη δυνατότητα απομακρυσμένης συμμετοχής. 
Αναλύοντας περισσότερο την τελευταία αναφορά, η δυ-
νατότητα διαδικτυακής, απομακρυσμένης συμμετοχής 
ανοίγει μεγάλους ορίζοντες και μάλλον συνιστά τη σπου-

δαιότερη προοπτική της Ψηφιακής Αίθουσας. Τόσο η 
δυνατότητα ανταλλαγής απόψεων μεταξύ του χειρουργού 
που διενεργεί την επέμβαση με άλλους χειρουργούς σε 
οποιοδήποτε σημείο του πλανήτη όσο και η ενδεχόμενη 
παρακολούθηση της επέμβασης σε πραγματικό χρόνο 
από νέους, εκπαιδευόμενους ιατρούς (telementoring) 
δίνουν νέα διάσταση στην έννοια της εκπαίδευσης και 
της συνεργασίας. Η Ψηφιακή Αίθουσα θα διευκολύνει 
τη διενέργεια πολύπλοκων χειρουργικών επεμβάσεων 
που απαιτούν συνεργασία μεταξύ χειρουργών χωρίς να 
απαιτείται η φυσική παρουσία όλων στην αίθουσα.

Η πληθώρα ειδικοτήτων που εφαρμόζουν τις αρχές της 
ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής (Χειρουργοί, Γυναι-
κολόγοι, ωΡΛ, Ουρολόγοι, Θωρακοχειρουργοί, Ορθοπαι-
δικοί κ.α.) και τα πολλά πλεονεκτήματα που αναφέραμε 
παραπάνω, καθιστούν μάλλον επιτακτική τη σταδιακή 
αντικατάσταση των παραδοσιακών χειρουργικών αιθου-
σών με ολοκληρωμένες ψηφιακές αίθουσες. 

Τέλος λόγω της διαφαινόμενης εγκατάστασης ολοένα και 
περισσότερων ρομποτικών πλατφορμών στα Νοσοκομεία 
στο προσεχές διάστημα, η ύπαρξη Ψηφιακής Αίθουσας 
βοηθάει το προσωπικό να προσαρμοστεί ταχύτερα και 
πιο αρμονικά στο νέο περιβάλλον που διαμορφώνεται.

Λέξεις κλειδιά: Ψηφιακή, χειρουργική, νοσοκομείο, εκ-
παίδευση, ασφάλεια.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6976307803
E-mail: mpsarologos77@hotmail.com

ΨΗφΙΑΚΑ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ -  
IMAGE GUIDED SURGERY: ΠΑΡΟΝ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΑΣΙΝΟΥ ΤΗΣ ΙΝΔΟΚΥΑΝΙΝΗΣ (ICG) ΣΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ  
ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ

Μαρία Σωτηρόπουλου
Χειρουργός, Επικουρικός Ιατρός, Γ’ Χειρουργικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Η διεγχειρητική απεικόνιση με πράσινο της 
ινδοκυανίνης είναι μια μέθοδος αξιολόγησης της αιμα-
τικής ροής στη χειρουργική του παχέος εντέρου. Καθώς 
η αναστομωτική διαφυγή είναι μία επιπλοκή η οποία 
αυξάνει τη θνητότητα και τη νοσηρότητα του ασθενούς, 
με επίπτωση που φτάνει το 20%, παρουσιάζουμε επιστη-
μονικά δεδομένα ώστε να συμβάλλουμε στην αποφυγή 
αυτής της σοβαρής επιπλοκής. Η χρήση του ICG ολοένα 
και αυξάνεται, με εφαρμογή ακόμα και στην ανίχνευση 
των φρουρών λεμφαδένων οδηγώντας σε ασφαλέστερες 
και πιο ογκολογικές εκτομές.

Μέθοδοι: Παρουσιάζουμε 128 περιπτώσεις κολεκτο-
μών, ανοιχτών και λαπαροσκοπικών, στις οποίες έγινε 
χρήση διεγχειρητικά της χρωστικής ουσίας πράσινο της 
ινδοκυανίνης (ICG). Από τις 128 επεμβάσεις, οι 76 είναι 
λαπαροσκοπικές αριστερές κολεκτομές, οι 34 είναι λα-
παροσκοπικές δεξιές κολεκτομές, οι 11 είναι ανοιχτές 
αριστερές κολεκτομές και οι 5 ανοιχτές δεξιές κολεκτο-
μές. Το πρωτόκολλο που εφαρμόζεται περιλαμβάνει τη 
χορήγηση 0,3mg/kg ινδοκυανίνης ενδοφλεβίως από τον 
αναισθησιολόγο, αμέσως μετά την απολίνωση των αγγείων 
του εντέρου και την εξαίρεση του πάσχοντος τμήματος, 
αλλά πριν την ολοκλήρωση της αναστόμωσης. Μετά το 
πέρας 2-3 λεπτών και τη χρήση λαπαροσκοπικού πύργου 
και IR κάμερας, εκτιμάται η διεγχειρητική ροή αίματος 

στο εγγύς και στο άπω τμήμα του εντέρου, με τη χρήση 
υπέρυθρου φωτός. 

Αποτελέσματα: Σε όλες τις περιπτώσεις ο φθορισμός 
διήρκεσε το λιγότερο 60 δευτερόλεπτα και η αιμάτωση 
ορίστηκε ως επαρκής σε όλες τις δεξιές κολεκτομές. Σε 
πέντε περιπτώσεις λαπαροσκοπικών αριστερών κολεκτο-
μών και δύο ανοιχτών κολεκτομών ακολούθησε εκτομή 
επιπλέον τμήματος παχέος εντέρου κεντρικά. Σε όλες τις 
περιπτώσεις ακολούθησε αναστόμωση και οι ασθενείς 
είχαν καλή μετεγχειρητική πορεία χωρίς επιπλοκές.

Συμπέρασμα: Παρόλο που είναι απαραίτητη περαιτέ-
ρω έρευνα, ο φθορισμός με ICG κατά τη διάρκεια των 
κολεκτομών φαίνεται να είναι μία ασφαλής τεχνική και 
καινοτόμος τρόπος συνδυασμού χειρουργικής και απεικό-
νισης, παρέχοντας καλύτερα χειρουργικά και ογκολογικά 
αποτελέσματα με σκοπό την εξάλειψη των μετεγχειρητικών 
αναστομωτικών διαφυγών.

Λεξεις κλειδιά: Πράσινο της ινδοκυανίνης, κολεκτομή, 
αναστομωτική διαφυγή, φρουρός λεμ-
φαδένας.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6972237826
E-mail: marosotiropoulou@gmail.com

ΨΗφΙΑΚΑ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ -  
IMAGE GUIDED SURGERY: ΠΑΡΟΝ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΠΡΑΣΙΝΟΥ ΤΗΣ ΙΝΔΟΚΥΑΝΙΝΗΣ (ICG)  
ΣΤΗΝ ΑΣΦΑΛΗ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΟΛΟΚΥΣΤΕΚΤΟΜΗ

Αγγελική Κολινιώτη
Χειρουργός, Επικουρικός Ιατρός, Γ’ Χειρουργικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή έχει επι-
κρατήσει ως η μέθοδος εκλογής τόσο για τη συμπτωμα-
τική χολολιθίαση όσο και για την οξεία χολοκυστίτιδα 
και επιπλεγμένες περιπτώσεις. Η κάκωση του χοληδόχου 
πόρου παραμένει η πιο σοβαρή επιπλοκή και αναφέρεται 
σε ποσοστό που κυμαίνεται από 0.2 έως 1.5% στη διεθνή 
βιβλιογραφία. Η χρήση του Πράσινου της Ινδοκυανίνης 
(ICG) στη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή αρχίζει να 
γίνεται όλο και πιο διαδεδομένη ως ένα εργαλείο για τη 
διεγχειρητική αναγνώριση της ανατομίας των εξωηπατι-
κών χοληφόρων.

Μέθοδοι: Συνολικά, εξετάστηκαν προοπτικά δεδομένα 
από 287 ασθενείς με συμπτωματική χολολιθίαση που είχαν 
προγραμματιστεί για λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Οι 
ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε προεγχειρητική ERCP, 
MRCP ή είχαν προηγούμενο επεισόδιο παγκρεατίτιδας 
αναγνωρίστηκαν ως ασθενείς με επιπλεγμένη χολολιθίαση 
(22% - 63 ασθενείς). Δεν συμπεριελήφθησαν ασθενείς με 
οξεία χολοκυστίτιδα.

Όλοι οι ασθενείς έλαβαν 5mg ICG ενδοφλέβια με την ει-
σαγωγή στην αναισθησία. Τα σωματομετρικά στοιχεία των 
ασθενών καταγράφηκαν πριν την επέμβαση. Ελέγχθηκαν 
τα διεγχειρητικά συμβάντα, ο χειρουργικός χρόνος και η 
διάρκεια νοσηλείας.

Αποτελέσματα: Σε όλες τις περιπτώσεις ήταν δυνατή η 
αναγνώριση του κοινού χοληδόχου πόρου με ICG φθο-
ρισμό. Όσον αφορά τον κυστικό πόρο και την κυστική 
αρτηρία, τα στοιχεία ήταν εμφανή στο 71.7% πριν την 

παρασκευή του τριγώνου του Calot και στο 84.3% μετά 
την αρχική παρασκευή.

Η οπτικοποίηση μέσω ICG των εξωηπατικών χοληφόρων 
οδήγησε αποφυγή μετατροπής σε ανοιχτό χειρουργείο 
σε τέσσερις (4) περιπτώσεις, ενώ σε οκτώ (8) περιπτώσεις 
μετέβαλε το σχεδιασμό της παρασκευής. Επικουρικά χο-
λαγγεία αναγνωρίστηκαν σε δύο (2) περιπτώσεις.

Δεν αναφέρθηκαν διεγχειρητικές ή απώτερες επιπλοκές. 
Ο μέσος χρόνος χειρουργικής επέμβασης ήταν 71 λεπτά 
ενώ η μέση νοσηλεία 1.9 ημέρες.

Συμπέρασμα: Η ICG χολαγγειογραφία αποτελεί μία δό-
κιμη επιλογή διεγχειρητικής απεικόνισης του χοληφόρου 
δέντρου. Είναι ασφαλής και απλή διαδικασία η οποία δεν 
επιβαρύνει χρονικά την επέμβαση. Παρόλα αυτά, στη 
διεθνή βιβλιογραφία δεν έχει αποσαφηνιστεί η δόση, ο 
χρόνος χορήγησης καθώς και οι ενδείξεις χρήσης του. 

Η διευρυμένη χρήση του στην επείγουσα λαπαροσκοπική 
χολοκυστεκτομή στο μέλλον θα μπορούσε να αναδείξει τo 
ουσιαστικό κλινικό όφελος από τη χορήγησή του καθώς 
και τη σχέση κόστους - οφέλους.

Λέξεις κλειδιά: Λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή, πράσινο 
της ινδοκυανίνης, χολαγγειογραφία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6974331779
E-mail: akolinioti@gmail.com

ΨΗφΙΑΚΑ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ -  
IMAGE GUIDED SURGERY: ΠΑΡΟΝ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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Η ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ MDROs ΣΤΟΝ ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟ  
ΚΑΤΑ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΤΟΣ

Ευσταθία Περιβολιώτη
Βιοπαθολόγος, Κλινικός Μικροβιολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Μικροβιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η εμφάνιση και διασπορά των πολυανθεκτικών μικροορ-
γανισμών (MDROs) σε χώρους υγειονομικής περίθαλψης 
αποτελεί μια κρίση της δημόσιας υγείας σε παγκόσμιο 
επίπεδο, με πολύ σημαντικές επιπτώσεις τόσο για τους 
ασθενείς όσο και για τη λειτουργία του υγειονομικού συ-
στήματος. Το Ευρωπαϊκό Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης 
Νοσημάτων (ECDC) εκτιμά ότι περίπου 33.000 άνθρωποι 
πεθαίνουν κάθε χρόνο στην ΕΕ ως άμεση συνέπεια μιας 
λοίμωξης που οφείλεται σε MDROs. Επιπρόσθετα, οι αλ-
λαγές στην καθημερινή πρακτική των Νοσοκομείων λόγω 
της πανδημίας COVID-19 με την ανακατανομή τόσο των 
ανθρώπινων όσο και των δημοσιονομικών πόρων για 
την κάλυψη των έκτακτων αναγκών, έχουν σημαντικό 
αντίκτυπο στην αντιμικροβιακή αντοχή (AMR). 

Στα βασικά μέτρα πρόληψης και ελέγχου της διασποράς 
των πολυανθεκτικών μικροοργανισμών στο Νοσοκομείο, 
σημαντικό ρόλο έχει η εργαστηριακή και κλινική επιτήρη-
ση των MDROs. Το Εργαστήριο Κλινικής Μικροβιολογίας 
διαδραματίζει σημαντικό ρόλο με πρώτιστο καθήκον την 
ακρίβεια, συνέπεια και ταχύτητα στην ταυτοποίηση των 
αιτιοπαθογόνων μικροοργανισμών σε επίπεδο είδους και 
την ανίχνευση της αντοχής τους στους αντιμικροβιακούς 
παράγοντες. Η εργαστηριακή επιτήρηση των MDROs 
δίνει τη δυνατότητα έγκαιρης ανίχνευσης συρροών και 
επιδημιών από συγκεκριμένα παθογόνα αλλά και την 
ανάδειξη εμφάνισης νέων στελεχών στο Νοσοκομείο με 
ιδιαίτερο επιδημιολογικό ενδιαφέρον για την πρόληψη 
των νοσοκομειακών λοιμώξεων. 

Το Εργαστήριο Κλινικής Μικροβιολογίας, σύμφωνα με 
την επιδημιολογία και τις ανάγκες του Νοσοκομείου μας, 
εφαρμόζει τόσο διευρυμένη όσο και σε συγκεκριμένα 
κλινικά τμήματα, συνεχή καταγραφή των μικροοργανισμών 
που επιτηρούνται, ήτοι των ανθεκτικών στις καρβαπενέ-
μες κλινικών στελεχών Acinetobacter, Pseudomonas και 
Klebsiella καθώς και Methicillin Resistant Staphylococcus 
Aureus (MRSA) και Vancomycin Resistant Enterococci 
(VRE). Παράλληλα, συμμετέχει στην εθνική επιτήρηση των 
βακτηριαιμιών από MDROs στα πλαίσια εφαρμογής του 
Σχεδίου Δράσης Προκρούστης (φΕΚ 388/18-2-2014) καθώς 
και στο Ελληνικό Σύστημα Επιτήρησης της Μικροβιακής 
Αντoχής (Greek System for the Surveillance of Antimicrobial 
Resistance, WHONET).

Στην εποχή της πανδημίας COVID-19, που βιώνουμε όλοι με 
δέος, αναμονή και υπομονή, έχει επιδεινωθεί περαιτέρω η 
επίπτωση των πολυανθεκτικών μικροοργανισμών τόσο στο 

Νοσοκομείο μας όσο και σε άλλα νοσηλευτικά ιδρύματα της 
χώρας αλλά και παγκοσμίως, γεγονός που η επιστημονική ιατρική 
κοινότητα χαρακτηρίζει ως «σιωπηλή πανδημία».

Κατά τη διάρκεια της περιόδου 1/1/2022-31/12/2022, συλ-
λέχθηκαν και μελετήθηκαν δεδομένα ευαισθησίας Gram-
αρνητικών (Acinetobacter, Pseudomonas και Klebsiella) 
και Gram-θετικών (MRSA, VRE) μικροοργανισμών από 
δείγματα αιμοκαλλιεργειών νοσηλευόμενων ασθενών. 
Αναλυτικότερα, απομονώθηκαν 164 στελέχη Entero-
coccus faecium, όπου το % αντοχής στην βανκομυκίνη 
προσδιορίστηκε στο 36%, 140 στελέχη Staphylococcus 
aureus, όπου το % αντοχής στην μεθικιλίνη (MRSA) ήταν 
46%. Από τα Gram-αρνητικά πολυανθεκτικά παθογόνα, 
103 κλινικά στελέχη Pseudomonas aeruginosa, 59% ήταν 
ανθεκτικά στις καρβαπενέμες εκ των οποίων 45% παρή-
γαγαν καρβαπενεμάση (μεταλλο-β-λακταμάση) κατά τον 
έλεγχο με ανοσοχρωματογραφία (Carba NG-5). Απομο-
νώθηκαν 164 κλινικά στελέχη Acinetobacter baumannii 
complex, όπου η αντοχή στις καρβαπενέμες ήταν 96% και 
ο έλεγχος ευαισθησίας στην κολιστίνη, με την πρότυπη 
μέθοδο μικροαραίωσης σε ζωμό (Broth Microdilution 
Method), ανέδειξε 69% αντοχή. Τέλος, απομονώθηκαν και 
ελέγχθηκαν 310 κλινικά στελέχη Klebsiella pneumoniae. 
H αντοχή στα προωθημένα αντιμικροβιακά ήταν: 77% σε 
καρβαπενέμες, 20% σε κολιστίνη, 43% σε κεφταζιδίμη/
αβιμπακτάμη. Ο έλεγχος παραγωγής καρβαπενεμάσης 
των κλινικών στελεχών K.pneumoniae πραγματοποιήθηκε 
με μεθοδολογία ανοσοχρωματογραφίας (Carba NG-5) και 
ανευρέθηκαν: 57% KPC, 16% NDM, 18,5% KPC&VIM, 6,5% 
VIM, 2% KPC&NDM.

H αξιολόγηση, μέσω της εργαστηριακής επιτήρησης των 
MDROs, του τρόπου με τον οποίο μια νέα παγκόσμια 
απειλή, όπως η COVID-19, επηρεάζει την AMR πανδημία, 
παρέχει χρήσιμες πληροφορίες για άμεση δράση περι-
ορισμού της διασποράς των MDROs στο νοσοκομειακό 
περιβάλλον.

Λέξεις κλειδιά: Πολυανθεκτικοί μικροοργανισμοί, μικρο-
βιακή αντοχή, εργαστηριακή επιτήρηση 
πολυανθεκτικών παθογόνων, πανδημία 
COVID-19.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6945864782
E-mail: perivolioti@yahoo.gr

Η ΑΞΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΤωΝ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚωΝ  
ΜΙΚΡΟΒΙωΝ (MDROs) ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
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Η ΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΤΟΠΙΚΗΣ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΩΝ MDROs  
ΣΤΗΝ ΕΠΙΛΟΓΗ ΕΜΠΕΙΡΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ

Ελένη Μυλωνά
Παθολόγος-Λοιμωξιολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Ε’ Παθολογικό Τμήμα-Μονάδα Λοιμώξεων, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Στη συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων, η αντιμε-
τώπιση των ασθενών με υποψία βακτηριακής λοίμωξης 
ξεκινά με τη χορήγηση εμπειρικής αντιμικροβιακής αγω-
γής, δηλαδή αγωγής που δεν στηρίζεται σε μικροβιολο-
γικά δεδομένα, ενώ στη συνέχεια η αγωγή αυτή οφείλει 
να επανεκτιμηθεί και, εφόσον χρειάζεται, να αλλάξει 
προσαρμοζόμενη στα μικροβιολογικά δεδομένα που θα 
προκύψουν βάσει των αποτελεσμάτων των καλλιεργειών 
που έχουν ληφθεί. Η θνητότητα του βαρέως πάσχοντος 
ασθενούς είναι μέγιστη όταν η εμπειρική αντιβιοτική 
αγωγή δεν είναι δραστική έναντι του παθογόνου που 
προκαλεί τη λοίμωξη, γεγονός που οδηγεί αναπόφευκτα 
σε μια υπερβολή από την πλευρά του κλινικού γιατρού 
τόσο στην ευρύτητα του φάσματος όσο και στον αριθ-
μό των αντιβιοτικών που επιλέγει ως εμπειρική αγωγή. 
ωστόσο, είναι εξίσου προφανές ότι η κατάχρηση αντιβι-
οτικών επάγει την ανάπτυξη και διασπορά ανθεκτικών 
παθογόνων. Κατ΄ αυτόν τον τρόπο, οδηγούμαστε σε έναν 
φαύλο κύκλο άσκησης ολοένα μεγαλύτερης πίεσης με τα 
αντιβιοτικά και απόκτησης ολοένα μεγαλύτερης αντοχής 
από τα παθογόνα.

Για την επιλογή της βέλτιστης εμπειρικής αγωγής (μετά 
τη λήψη καλλιεργειών από τις σχετικές εστίες λοίμωξης) 
οφείλουμε να λάβουμε υπόψιν μας ή/και να προβλημα-
τιστούμε για τα εξής:

α. Τη βαρύτητα της κλινικής κατάστασης του ασθενούς 
(σηπτικό shock ή μη).

β. Τα αναμενόμενα παθογόνα ανάλογα με την πιθανολο-
γούμενη εστία λοίμωξης, εξετάζοντας παράλληλα την 
αναγκαιότητα παροχέτευσης της εστίας λοίμωξης και το 
αν τα αντιβιοτικά που θα επιλέξουμε να χορηγήσουμε 
επιτυγχάνουν επαρκή συγκέντρωση στην πιθανολο-
γούμενη εστία. 

γ. Κατά πόσο έχουμε λόγο να συμπεριλάβουμε στην 
εμπειρική μας αγωγή τα gram θετικά βακτήρια.

δ. Την πιθανότητα η λοίμωξη να οφείλεται σε πολυανθε-

κτικά παθογόνα που, με τη σειρά της, εξαρτάται:

• Από το αν η λοίμωξη θεωρείται νοσοκομειακή (ημέρες 
νοσηλείας στο παρόν Νοσοκομείο, νοσηλεία σε άλλο 
Νοσοκομείο ή ΜΕΘ εντός του τελευταίου τριμήνου), εάν 
έχει προηγηθεί χορήγηση αντιβιοτικών το τελευταίο 
τρίμηνο ή αν ο ασθενής υποβάλλεται σε αιμοκάθαρση,

• αν υπάρχει γνωστός αποικισμός του ασθενούς από 
πολυανθεκτικά μικρόβια,

• τα τοπικά (Νοσοκομείου ή/και Τμήματος) επιδημιο-
λογικά δεδομένα των πολυανθετικτών παθογόνων. 
Συγκεκριμένα, μας ενδιαφέρει το κατά πόσο το ποσοστό 
αντοχής των πιο συχνά απαντώμενων παθογόνων στο 
Νοσοκομείο ή/και Τμήμα στο εμπειρικό σχήμα που θα 
επιλέξουμε, είναι >10-20%.

Τη γνώση των τοπικών προτύπων αντοχής μας την παρέχει 
η επιτήρηση των λοιμώξεων όπως αυτή πραγματοποιείται 
σύμφωνα με τα διεθνή πρότυπα από την Επιτροπή Λοι-
μώξεων και αφορά στη συστηματική παρακολούθηση 
και καταγραφή της επίπτωσης και του επιπολασμού των 
πολυανθεκτικών gram αρνητικών και θετικών παθογόνων 
[Acinetobacter baumani, Klebsiella pneumoniae, Pseudomo-
nas aeruginosa, Methicilin Resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) και του Vancomycin Resistant Enterococcus (VRE)].

Με βάση τα δεδομένα της επιτήρησης μπορούμε να 
επιλέγουμε τη βέλτιστη εμπειρική ή στοχευμένη αντι-
μικροβιακή αγωγή, εναρμονίζοντας το καθήκον μας να 
θεραπεύουμε επαρκώς τον ασθενή του σήμερα με την 
ανάγκη για διατήρηση δραστικών αντιβιοτικών για τον 
ασθενή του μέλλοντος.

Λέξεις κλειδιά: Λοιμώξεις, επιτήρηση αντιβιοτικών, εμπει-
ρική αγωγή, μικροβιακή αντοχή.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6946003103
E-mail: mylonaelena@gmail.com

Η ΑΞΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΤΗΡΗΣΗΣ ΤωΝ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚωΝ 
ΜΙΚΡΟΒΙωΝ (MDROs)ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
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Ο ΥΠΝΟΣ ΩΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΚΑΙ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ  
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΑΥΤΟΝ

Αικατερίνη Οικονόμου1, Ελένη Αλεξίου2

1Ιατρός, Ειδικευόμενη, 2Νευρολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Επιστημονικά και Διοικητικά Υπεύθυνη, Νευρολογικό Τμήμα,  
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Ο ύπνος αποτελεί ευεργετική λειτουργία του οργανισμού 
και χαρακτηριστικό της καθημερινής ρουτίνας. Μπορεί 
να αφιερώνουμε ως και το 1/3 της ζωής μας σε αυτόν. Ο 
ποιοτικός και επαρκής ύπνος είναι προαπαιτούμενο της 
επιβίωσης, σχεδόν όπως το νερό και το φαγητό. Χωρίς 
ύπνο δεν θα μπορούσαμε να συντηρήσουμε τα νευρωνικά 
μονοπάτια του εγκεφάλου που μας βοηθούν στη μάθη-
ση, τη συγκέντρωση και τη δημιουργία αναμνήσεων. Ο 
ύπνος είναι σημαντικός για μια πληθώρα εγκεφαλικών 
λειτουργιών. Πρόσφατα δεδομένα αναδεικνύουν ότι στις 
ωφέλιμες επιδράσεις του εντάσσεται και η αποβολή τοξι-
νών. Ο κύκλος ύπνου-αφύπνισης καθορίζεται από κριτή-
ρια συμπεριφοράς και φυσιολογίας της λειτουργίας του 
ανθρώπινου σώματος και είναι απόλυτα συνυφασμένος 
με την ομαλή ομοιοστασία του οργανισμού. Με βάση 
τη φυσιολογία και χρησιμοποιώντας εργαλεία όπως το 
ηλεκτροεγκεφαλογράφημα, το ηλεκτρομυογράφημα και 
την ηλεκτροοφθαλμογραφία, διακρίνεται σε δύο στάδια: 
Το REM (μυική ατονία, αποδιοργανωμένο ΗΕΓ) και το 
NREM το οποίο χαρακτηρίζεται από ρυθμικούς κύκλους 
διάρκειας 90-110 λεπτών έκαστος. Ο κιρκάδιος ρυθμός 
ύπνου-αφύπνισης ρυθμίζεται από τον υπερχιασματικό 
πυρήνα του υποθαλάμου. Τα νευροανατομικά κέντρα του 
NREM ύπνου βρίσκονται παρά τον προοπτικό πυρήνα του 
υποθαλάμου ενώ εκείνα του REM στη γέφυρα. Η ρύθμιση 
του κύκλου ύπνου-αφύπνισης γίνεται μέσω δύο ανταγω-
νιστικών μηχανισμών, του ομοιοστατικού για τον ύπνο 
και του κιρκάδιου για την αφύπνιση που αυξομειώνονται 
ανάλογα κατά τη διάρκεια της ημέρας. Διάφορες κυττα-
ροκίνες φαίνεται να συμμετέχουν επίσης στη διαδικασία 
του ύπνου όπως οι ιντερλευκίνες, ο παράγοντας TNFα 
και οι ιντερφερόνες, διαδραματίζοντας πολύ σημαντικό 
ρόλο στην παθοφυσιολογία του EDS (excessive daytime 
sleepiness). Παράλληλα, υπάρχουν και οι ονομαζόμενοι 
υπνικοί παράγοντες που συσσωρεύονται σε περιόδους 
παρατεταμένης αϋπνίας ή κατά τη διάρκεια λοιμώξεων που 
προάγουν τον ύπνο (πεπτίδια Δ, χολοκυστοκινίνη, GHRH, 
σωματοστατίνη, προσταγλανδίνες, αδενοσίνη). Κατά τη 

διάρκεια του ύπνου επισυμβαίνουν κάποιες φυσιολογικές 
μεταβολές στο σωματικό και αυτόνομο νευρικό σύστημα. 
H στέρηση ύπνου είτε προκύπτει από τον τρόπο ζωής 
του ατόμου είτε από διαταραχή μπορεί να προκαλέσει 
βραχυπρόθεσμες συνέπειες όπως ελλειμματική προσοχή 
και συγκέντρωση, άγχος, ευερεθιστότητα, έκπτωση της 
ποιότητας ζωής, μειωμένη παραγωγικότητα και ατυχήματα 
ή μακροπρόθεσμες συννοσηρότητες όπως στεφανιαία 
νόσος, καρδιακή ανεπάρκεια, υπέρταση, παχυσαρκία, 
διαβήτη, εγκεφαλικά επεισόδια, κατάθλιψη και νοητική 
έκπτωση.

Οι κλινικοί φαινότυποι των διαταραχών ύπνου με βάση τα 
αναφερόμενα συμπτώματα/παράπονα των ασθενών είναι 
η υπνική άπνοια, η ναρκοληψία και η ιδιοπαθής υπερυ-
πνία, η αϋπνία, οι παραϋπνίες (εφιάλτες, υπνικός τρόμος, 
υπνοβασία) καθώς και το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών. 
ωστόσο, δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι, αρκετές φορές η δια-
ταραχή στη διαδικασία του ύπνου μπορεί να υποκρύπτει 
μια άλλοτε άλλου βαθμού σοβαρότητας νευρολογική δια-
ταραχή. Παραδείγματα τέτοιων διαταραχών αποτελούν: η 
διαταραχή του ύπνου REM σε έδαφος νευροεκφυλιστικών 
νοσημάτων, η θανατηφόρος οικογενής αϋπνία σε έδαφος 
σπογγώδους εγκεφαλοπάθειας, το σύνδρομο Kleine-Levin 
και οι μορφεϊκές κρίσεις (Sleep-related hypermotor sei-
zures). Αν και έχει διερευνηθεί εκτενώς η παθοφυσιολογία 
του διατηρεί τη «σκοτεινή» πλευρά του και κεντρίζει το 
ενδιαφέρον μελλοντικής έρευνας για την επίδρασή του 
στις ψυχικές λειτουργίες και στο υποσυνείδητο.

Λέξεις κλειδιά: Ναρκοληψία, παραϋπνίες, οικογενής αϋ-
πνία, μορφεϊκές κρίσεις.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Α. Οικονόμου
Τηλ.: 6945305113
E-mail: kate4oik@gmail.com
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ΕΛΛΕΙΨΗ ΥΠΝΟΥ ΤΩΝ ΙΑΤΡΩΝ ΚΑΙ ΙΑΤΡΙΚΑ ΣΦΑΛΜΑΤΑ

Εμμανουήλ Βαγιάκης
Πνευμονολόγος, Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Eπιστημονικά Yπεύθυνος του Eργαστηρίου-Kέντρου Διαταραχών Ύπνου, Α’ Κλινική 
Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Από πού ξεκίνησε αυτή η περίεργη εργασιακή ιδιαιτερότη-
τα του ιατρικού κλάδου να υπάρχει συνεχής απασχόληση 
από 24 έως και 36 ώρες στις εφημερίες;

Η ιστορία ξεκίνησε από τον 19ο αιώνα στο πανεπιστή-
μιο Johns Hopkins στην Αμερική όπου ένας διάσημος 
χειρουργός, ο William Stewart Halsted (1852-1992) δημι-
ούργησε το πρώτο πρόγραμμα εκπαίδευσης χειρουργών. 
Πριν, δεν υπήρχε οργανωμένη ιατρική εκπαίδευση στις 
ΗΠΑ μετά την λήψη του πτυχίου. Ο χειρουργός αυτός 
επέβαλε εξαντλητικές, χρονικά και σωματικά, συνθήκες 
εκπαίδευσης στους νεότερους γιατρούς, όντας και ο 
ίδιος παρών σε όλη την διαδικασία. Αργότερα, και αυτό 
αναφέρεται στο βιογραφικό του, αποκαλύφθηκε ότι ήταν 
χρήστης κοκαΐνης και αυτό του έδινε πλεονέκτημα στην 
δυνατότητα να μένει ξύπνιος, να εργάζεται ατελείωτες 
ώρες και να υπερβαίνει ως Σούπερμαν τις δυνατότητες 
των νεότερων γιατρών! Τον εθισμό αυτό τον απέκτησε 
πειραματιζόμενος σε τοπικά αναισθητικά. Εκείνη την 
εποχή η κοκαΐνη δεν ήταν παράνομη ουσία. Το σύστημα 
εκπαίδευσης αυτό επεκτάθηκε και στις άλλες ειδικότητες 
που εμφανίστηκαν σιγά-σιγά και παρέμενε αναλλοίωτο 
για πάνω από ένα αιώνα. Η φυσική αδυναμία του ανθρώ-
που να παραμένει ξύπνιος και να εργάζεται σε συνθήκες 
αυξημένων διανοητικών και σωματικών απαιτήσεων για 
τόσο πολύ χρόνο, σε καθεστώς έλλειψης ύπνου δεν είχε 
ληφθεί υπόψη. Εξάλλου, η φυσιολογία του ύπνου δεν 
ήταν καθόλου γνωστή.

Η κατάσταση άρχισε να αλλάζει στην Αμερική από το 1984, 
ως αποτέλεσμα του θανάτου ενός κοριτσιού 18 χρόνων 
από ιατρικό σφάλμα, 7 ώρες μετά την προσέλευση της 
στα επείγοντα περιστατικά Νοσοκομείου της Νέας Υόρκης 
(The Liby Zioncase). Η κοπέλα είχε εισαχθεί το Σάββατο 
στις 23:30 το βράδυ και στις 06:30 το πρωί πέθανε κατόπιν 
ιατρικών σφαλμάτων στη διάγνωση και την αντιμετώπιση. 
Στο δικαστήριο, στο σκεπτικό της καταδικαστικής από-
φασης καταγράφηκε ότι «εισήχθη στο Νοσοκομείο και την 
φροντίδα ανέλαβαν ιατροί που δούλευαν ήδη 18 ώρες» και 
η απόφαση κατέληγε στο ότι χρειάζεται να μειωθούν οι 
συνεχείς ώρες εργασίας.

Κατόπιν τούτου, σιγά-σιγά, θεσμοθετήθηκε, τελικά το 2003 
από το Accrediting Council for Graduate Medical Educa-
tion (ACGME) απαγόρευση εργασίας άνω των 80 ωρών 
εβδομαδιαίως, άνω των 24 συνεχών ωρών εργασίας και 

όχι εφημερία συχνότερα από κάθε τρίτη μέρα για τους 
ειδικευόμενους γιατρούς.

Παράλληλα, αναπτύχθηκε η έρευνα για την επίδραση των 
τόσο πολλών ωρών εργασίας υπό καθεστώς στέρησης 
ύπνου στην πιθανή αύξηση των ιατρικών σφαλμάτων τα 
οποία κατ’ εκτίμηση οδηγούν στις Ηνωμένες Πολιτείες σε 
44.000 έως 98.000 θανάτους ετησίως (Institute of Medicine 
1999). Εν τω μεταξύ είχε προχωρήσει και η μελέτη της 
φυσιολογίας του ύπνου από την οποίαν είναι γνωστόν 
ότι η στέρηση ύπνου επιδρά στη διάθεση - συναίσθημα 
με αποτέλεσμα την υπνηλία, την κόπωση, την ευερεθι-
στότητα, την δυσκολία συγκέντρωσης και τον αποπρο-
σανατολισμό. Επίσης επιδρά στον βαθμό εγρήγορσης 
και στην ικανότητα εκτέλεσης κάποιας δραστηριότητας. 
Η στέρηση ύπνου και η αλλαγή του ωραρίου ύπνου έχει 
σοβαρές συνέπειες σε όλες τις σωματικές λειτουργίες που 
έχουν κιρκαδιανό ρυθμό. Μελετήθηκε η έλλειψη ύπνου 
και η μείωση της απόδοσης στον εργασιακό χώρο και σε 
μετανάλυση από 30 μελέτες το 20121 φάνηκε ότι η έλλειψη 
ύπνου σχετιζόταν με συχνή απουσία από τον εργασιακό 
χώρο, αυξημένο κίνδυνο ατυχήματος στην εργασία και 
μείωση της παραγωγικότητας μεταξύ άλλων.

Η υπνική αποστέρηση έχει συγκριθεί σε μελέτες με την 
επίδραση της κατανάλωσης αλκοόλ στην εκτέλεση λει-
τουργιών. φάνηκε, από αυτές τις εργασίες, ότι οι γνωσιακές 
λειτουργίες και η ψυχοκινητικότητα μετά από 20 ώρες 
υπνικής αποστέρησης ισοδυναμούν με πυκνότητα αλκοόλ 
στο αίμα 0,5 γραμ. ανά λίτρο και μετά από 24 ώρες υπνι-
κής αποστέρησης σε 0,8 γραμ. ανά λίτρο2. Οι τιμές αυτές 
είναι απαγορευτικές για την οδήγηση αυτοκινήτου και 
επισύρουν σύμφωνα με τον κώδικα οδικής κυκλοφορίας 
σοβαρά πρόστιμα. Στην Ελλάδα π.χ. στάθμη αλκοόλ στο 
αίμα άνω των 0,6 γραμ. ανά λίτρο επισύρει φυλάκιση του-
λάχιστον δύο μηνών και αφαίρεση άδειας κυκλοφορίας 
για έξι μήνες!.

Αντιλαμβάνεται κανείς, ότι αν υπό αυτό το καθεστώς γνωσι-
ακής δυσλειτουργίας ο γιατρός παρέχει τις υπηρεσίες του, 
γίνεται εν δυνάμει επικίνδυνος για τον ασθενή του3. Βέβαια, 
στα ιατρικά σφάλματα είναι δύσκολο να διαχωριστεί ως 
αιτία η κόπωση από την άγνοια, την απειρία, το φόρτο 
εργασίας, την ελλιπή επίβλεψη ή τους περιορισμούς του 
συστήματος υγείας. Πάντως, η στέρηση ύπνου έχει αποδει-
χθεί επιβλαβής σε πολλές μελέτες. Μελέτες χειρουργικής 
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ικανότητας σε εξομοιωτή έδειξαν ξεκάθαρη μείωση της 
απόδοσης μετά από στέρηση ύπνου σε σχέση με την από-
δοση χωρίς στέρηση ύπνου σε πολλές μελέτες4,5. Ιδιαίτερα 
σημαντική είναι μία προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη 
που έγινε σε γιατρούς Εντατικής Μονάδας στην οποία 
φάνηκε ότι η ομάδα γιατρών που είχε χρόνο εφημερίας 
24 ωρών, συχνότερα από κάθε τρίτη μέρα εφημερία και 
80 ώρες εργασίας εβδομαδιαίως είχε 36% περισσότερα 
σοβαρά ιατρικά σφάλματα, 21% περισσότερα σφάλματα 
σε χορήγηση αγωγής και 5,6 φορές περισσότερα σοβαρά 
διαγνωστικά σφάλματα από την ομάδα γιατρών η οποία 
έχει εφημερία ως 16 ώρες και χρόνο εργασίας ως 60 ώρες 
εβδομαδιαίως6. Παράλληλα, άλλες μελέτες στους ίδιους 
τους γιατρούς έδειξαν ότι τραυματισμοί με βελόνες και 
αιχμηρά εργαλεία ήταν πολύ συχνότερες το πρωινό μετά 
την εφημερία σε σχέση με τα συνηθισμένα πρωινά, σχεδόν 
διπλασιάστηκε7. Επίσης τα τροχαία ατυχήματα και τα παρ΄ 
ολίγον τροχαία ήταν πολύ περισσότερα στους γιατρούς 
μετά από την εφημερία8,9. Κατόπιν τούτων έγινε δεκτή ει-
σήγηση για περιορισμό των όρων εργασίας σε 16 συνεχείς 
ώρες στους νέους ειδικευόμενους το 2011.

Εκφράστηκαν όμως επιφυλάξεις, μήπως οι αλλαγές στα 
ωράρια και στο χρόνο απασχόλησης προκαλέσουν προ-
βλήματα στη φροντίδα των ασθενών και στην εκπαίδευση 
των γιατρών. Αρκετές μελέτες έγιναν για να δειχθεί τελικά 
σε μετανάλυση ότι η μείωση του ωραρίου ήταν μάλλον 
ευνοϊκή και για την ιατρική εκπαίδευση και για τη βελτί-
ωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών από 
τους γιατρούς10. Η αντιπαράθεση συνεχίζεται ακόμα και 

υπάρχουν απόψεις ότι η απαγόρευση της εργασίας δεν 
πρέπει να είναι τόσο απόλυτη μετά την παρέλευση των 
16 ωρών διότι αυτό θα σήμαινε ότι πιθανόν θα έπρεπε να 
φύγει ένας γιατρός από το χειρουργείο κατά τη διάρκεια 
μιας παρατεταμένης επέμβασης.

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση από το 2009 ισχύει η σαραντάωρη 
εργασία εβδομαδιαίως και υποχρεωτική περίοδος ξεκού-
ρασης μετά από εικοσιτετράωρη εφημερία.

Λέξεις κλειδιά: Ύπνος, ιατρικά σφάλματα, εφημερία, 
υπνηλία, στέρηση ύπνου.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ:
1. Sleep Med Rev. 2012;16(6):547-59.
2. Dawson & Reid, Nature 388, 235 (1997).
3. J. Todd Arnedt et al JAMA 2005.
4. Grantcharov, et al 2001.
5. Eastridge et al 2003.
6. Landrigan et al NEJM 2004.
7. Ayas, 2006, JAMA.
8. Marcus et al Sleep.
9. Barget et al NEJM 2005.

10. Bilimoria et al NEJM 20016.
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ΥΠΝΟΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

Νικόλαος Αθανασίου
Ιατρός, Ειδικευόμενος στο Πνευμονολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Σκοπός της ομιλίας είναι η ευαισθητοποίηση των επαγ-
γελματιών υγείας, καθώς η εισαγωγή ενός ασθενούς στο 
Νοσοκομείο αποτελεί μια σπουδαία ευκαιρία για την 
ανίχνευση διαταραχών ύπνου που μπορεί να μην είχαν 
αξιολογηθεί έως τότε, τόσο από τον θεράποντα όσο 
και από τον ίδιο τον ασθενή. Παράλληλα, οι διαταραχές 
του ύπνου είναι αρκετά συχνές στην διάρκεια νοσηλεί-
ας, παρόλα ταύτα υποδιαγιγνώσκονται. Ο φυσιολογικός 
ύπνος ενός υγιούς ενήλικα διαρκεί περίπου 7-9 ώρες και 
αποτελείται από 4-6 κύκλους, 90-120 λεπτών μεταξύ των 
σταδίων non-rapid eye movement (NREM) και REM ύπνου. 
Κατά τη διάρκεια του ύπνου επιτελούνται σημαντικότατες 
λειτουργίες όπως η ενίσχυση του ανοσοποιητικού μας συ-
στήματος, η αποκατάσταση ενεργειακών αποθεμάτων, η 
ορμονική δραστηριότητα (π.χ. μόνο κατά τη διάρκεια του 
ύπνου εκκρίνεται αυξητική ορμόνη), η ενίσχυση νευρο-
πλαστικότητας του εγκεφάλου, οι μνημονικές εγχαράξεις 
και η εγκατάσταση μακροχρόνιας μνήμης, η ανάπτυξη των 
ιστών, η προσαρμογή στο περιβάλλον, η ομοιόσταση και 
αποφυγή κυτταρικής εξάντλησης και η αποβολή τοξικών 
κυτταρικών παραγόντων. Η μειωμένη διάρκεια ύπνου κατά 
την νοσηλεία είναι συχνή, με επιδράσεις στη φυσιολογία 
και τη συμπεριφορά των ατόμων και αρνητικές συνήθως 
επιπτώσεις. Ο ύπνος των νοσηλευόμενων είναι κατακερ-
ματισμένος και χαρακτηρίζεται από συχνές αφυπνίσεις. 
Πολυσωματοκαταγραφικές μελέτες σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς υπογραμμίζουν τη μείωση στη συνολική διάρκεια 
ύπνου, του ύπνου των ταχέων οφθαλμικών κινήσεων, του 
ύπνου των βραδέων κυμάτων και την αύξηση στη διάρκεια 
του σταδίου Ν1. Πολλοί παράγοντες είναι υπεύθυνοι για τον 
διαταραγμένο ύπνο των ασθενών, με κάποιους εξ αυτών 
να περιλαμβάνουν την ηχορύπανση του νοσοκομειακού 
περιβάλλοντος, την υποκείμενη νόσο, τον πόνο, το άγχος, 
την κατάθλιψη, τις αφυπνίσεις για νοσηλεία, καθώς και τις 
διαταραχές του κιρκάδιου ρυθμού που σχετίζονται με την 
έκκριση της μελατονίνης. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρου-
σιάζουν οι αναφορές που αφορούν στη στέρηση ύπνου 
τόσο τους ασθενείς που νοσηλεύονται στον όροφο όσο 
και εκείνους που νοσηλεύονται στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας. ως εκ τούτου, η αναγνώριση και αντιμετώπιση 
των διαταραχών ύπνου των νοσηλευόμενων ασθενών κρί-
νεται ευεργετική τόσο για την πορεία νοσηλείας, όσο και 
για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους μετά το εξιτήριο.

Λέξεις κλειδιά: Ύπνος, νοσηλευόμενοι ασθενείς, πορεία 
νοσηλείας.

Στοιχεία επικοινωνίας:
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E-mail: nikolaosathanasiou14@gmail.com
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΛΗΨΙΑΣ.  
ΠΟΙΟΣ ΠΟΤΕ ΚΑΙ ΓΙΑΤΙ; ΚΑΙ ΚΥΡΙΩΣ ΠΟΥ;

Αναστασία Βερεντζιώτη
Νευρολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης της Α’ Νευροχειρουργικής Κλινικής ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Ποσοστό περίπου 30% των ασθενών με επι-
ληψία πάσχει από φαρμακοανθεκτική μορφή παρόλο 
το ευρύ φάσμα αντιεπιληπτικών φαρμάκων που είναι 
διαθέσιμο. Το θεραπευτικό αυτό κενό καλείται να λύσει η 
χειρουργική θεραπεία της επιληψίας, η οποία τα τελευταία 
έτη εξελίχθηκε, αναπτύχθηκε και παγιώθηκε και στον 
Ελλαδικό χώρο.

Σκοπός: Η παρουσίαση των διαθέσιμων χειρουργικών 
επεμβάσεων στην επιληψία και η ενημέρωση προς εντο-
πισμό των κατάλληλων υποψηφίων για προ-εγχειρητικό 
έλεγχο.

Μέθοδος: Αναλύονται οι προϋποθέσεις παραπομπής ενός 
επιληπτικού ασθενή για προ-εγχειρητική αξιολόγηση, η 
σειρά εξετάσεων που ακολουθούνται προς εύρεση της 
υπεύθυνης για την επιληψία περιοχής στην κάθε περί-
πτωση καθώς και οι δυνατές χειρουργικές προσεγγίσεις. 
Πρωταρχικός στόχος είναι η ολική εξαίρεση -εφόσον είναι 
δυνατόν - της ζώνης επιληπτογένεσης χωρίς να δημιουρ-
γηθούν όμως μείζονα ελλείμματα στους ασθενείς. 

Αφορά σε εστιακή επιληψία (πλην εξαιρέσεων), ενώ 
απευθύνεται τόσο σε κροταφική όσο και εξωκροταφική 

εντόπιση, με την πρώτη να υπερέχει σε θεραπευτικά 
αποτελέσματα.

Οι επιπλοκές εμφανίζουν μεγάλη διακύμανση (3,2% έως 
37%) ενώ η αποτελεσματικότητα έχει συνάρτηση με τη 
θέση που εντοπίζεται η επιληψία. Υψηλότερα ποσοστά 
ελευθερίας κρίσεων παρατηρούνται σε χειρουργεία έσω 
κροταφικής επιληψίας με σκλήρυνση ιπποκάμπου.

Τέλος, παρουσιάζονται οι λόγοι που θα έπρεπε να γίνεται 
έγκαιρη παραπομπή σε εξειδικευμένο κέντρο επιληψίας.

Συμπέρασμα: H χειρουργική θεραπεία των ασθενών με 
φαρμακοανθεκτική, εστιακής έναρξης επιληψία, αποδει-
κνύεται ασφαλής και αποτελεσματική, βελτιώνοντας την 
ποιότητα ζωής τους.

Λέξεις κλειδιά: Χειρουργική επιληψία, φάρμακο - ανθε-
κτική επιληψία, επιληψία έσω κροταφικού 
λοβού, νεοφλοιώδης επιληψία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6976405146
E-mail: nverentzioti@gmail.com

ΔΙΑΛΕΞΗ
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ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ

Ελένη Λαζαρίδου
Ακτινολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Τμήμα Αξονικού-Μαγνητικού Τομογράφου, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Σύμφωνα με την International Association for the Study of 
Pain (IASP) χρόνιος χαρακτηρίζεται κατά κύριο λόγο ο πό-
νος που επιμένει ή υποτροπιάζει για διάστημα μεγαλύτερο 
των τριών μηνών. Νοσολογικές οντότητες που σχετίζονται 
με τον χρόνιο πόνο περιγράφονται ως χρόνια επώδυνα 
σύνδρομα, η ταξινόμηση των οποίων έγινε από την IASP. 
Αυτά διακρίνονται σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή και 
σχετίζονται με έντονη συναισθηματική διαταραχή και 
κινητική δυσλειτουργία. Ο πόνος στη μέση (LBS) αποτε-
λεί ένα από τα συχνότερα χρόνια επώδυνα σύνδρομα, 
αφού το 80% των ενηλίκων αναφέρει τουλάχιστον ένα 
επεισόδιο. Η απεικονιστική ωστόσο διερεύνηση του LBS 
έχει περιορισμούς, γιατί οι περισσότεροι ασθενείς έχουν 
μη ειδικά συμπτώματα, ενώ οι ασυμπτωματικοί ασθενείς 
συχνά έχουν παθολογικά ευρήματα. Η ακτινογραφία 
συμβάλλει στην εκτίμηση των οστών και των καταγμάτων, 
όπως και η Αξονική Τομογραφία (ΑΤ), η οποία επιπρο-
σθέτως αξιολογεί στενώσεις του νωτιαίου σωλήνα και 
την εκφύλιση του δίσκου. Η Μαγνητική Τομογραφία (ΜΤ) 
εκτιμά τον οστικό μυελό και τα μαλακά μόρια. Μεταξύ των 
απεικονιστικών ευρημάτων περιλαμβάνεται η εκφύλιση 
του πηκτοειδούς πυρήνα που είναι συχνότερη στην οστε-
οαρθρίτιδα, η εκφύλιση του ινώδους δακτυλίου με συνοδό 
προβολή ή κήλη, υπερτροφικού τύπου αλλοιώσεις του 
ωχρού συνδέσμου και των αποφυσιακών αρθρώσεων, η 
σπονδύλωση, η εκφύλιση των άνω επιφυσιακών πλακών 
και του μυελού των οστών και η στένωση της νωτιαίου 
σωλήνα. Κάποια εκ των ανωτέρω ευρημάτων αποτελούν 
επίσης κριτήρια για τον χαρακτηρισμό της ΣΣ ως ασταθή 
και ειδικά όταν συνυπάρχει σπονδυλολίσθηση. Το επώδυνο 
μετεγχειρητικό σύνδρομο (ΜΤΧ) της Σπονδυλικής Στήλης 
παρουσιάζει κυρίως νευροπαθητικού χαρακτήρα πόνο. 
Η απλή ακτινογραφία συμβάλλει στον εντοπισμό ξένων 
σωμάτων, στην αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των 
εγχυόμενων υλικών και στην πρόγνωση του συνδρόμου. 
Πλεονεκτεί επίσης από την MRI στην ανάδειξη της λειτουρ-
γικής σπονδυλολίσθησης. Η ΑΤ πλεoνεκτεί στην εκτίμηση 
των οστικών δομών, των επιπλοκών της οστεοσύνθεσης 

και της μετακίνησης υλικών, ενώ η Αξονική Μυελογραφία 
στην εκτίμηση της συμπίεσης του σάκου και των ριζών. 
Η ΜΤ αποτελεί εξέταση εκλογής για την διάκριση της 
ίνωσης από την υπολειμματική ή υποτροπιάζουσα κήλη 
και πρέπει να διενεργείται μετά τους 6 μήνες, διάστημα 
που χρειάζεται για να ολοκληρωθεί η ίνωση. Η Μαγνητική 
Νευρογραφία ενδείκνυται για την διάγνωση του ριζιτικού 
πόνου στο ετερόπλευρο νευροπαθητικό σύνδρομο, της 
θέσης παγίδευσης και πρόσκρουσης της νευρικής ρίζας, 
αλλά και στην ταξινόμηση του βαθμού της κάκωσης, στην 
πρόληψη του συνδρόμου και στον επίμονο ΜΤΧ πόνο. Το 
Επώδυνο ΜΤΧ σύνδρομο του Εγκεφάλου είναι αποτέλεσμα 
των συμφύσεων της σκληράς μήνιγγας και του κρανίου 
στην υπινιακή κρανιοτομή, χωρίς συνοδά παθολογικά απει-
κονιστικά ευρήματα. Η Επώδυνη Κεφαλαλγία διακρίνεται 
στην πρωτοπαθή που συνήθως δεν χρειάζεται απεικόνιση 
και στη δευτεροπαθή με συχνότερο αίτιο την κολπίτιδα 
και χρήζει νευροαπεικόνισης. Η Νευραλγία του Τριδύμου 
είναι συνήθως ετερόπλευρη με προσβολή του V2 κλάδου. 
Διακρίνεται στην πρωτοπαθή με συχνότερο αίτιο αγγείο 
που συμπιέζει τη νευρική ρίζα και στην δευτεροπαθή που 
σχετίζεται με προσβολή από τον HSV1 ή σε έδαφος Πολ-
λαπλής Σκλήρυνσης. Η Μεθερπητική Νευραλγία μπορεί 
να εκδηλωθεί με νευραλγία τριδύμου, συνήθως του V1 
κλάδου και στην κατανομή των θωρακικών δερμοτομίων. 
Στο σύνδρομο της Επώδυνης Πολυνευροπάθειας του ΣΔ 
όταν η εντόπιση είναι αμφοτερόπλευρη η διάγνωση γίνεται 
κλινικά και με τον Ηλεκτροφυσιολογικό έλεγχο, ενώ στην 
ετερόπλευρη εντόπιση χρήζει απεικονιστικής διερεύνησης.

Λέξεις κλειδιά: Χρόνιος πόνος, χρόνια επώδυνα σύνδρομα, 
απλή ακτινογραφία, αξονική τομογραφία, 
μαγνητική τομογραφία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6972881510
E-mail: helenlaz@yahoo.gr

ΧΡΟΝΙΑ ΕΠωΔΥΝΑ ΣΥΝΔΡΟΜΑ:  
ΔΙΑΓΝωΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Βασιλική Α. Γκουρμπαλή, MD, PhD
Νευρολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Νευρολογικό Τμήμα, Υπεύθυνη λειτουργίας Ειδικού Ιατρείου Κεφαλαλγίας, Γ.Ν.Α. «Ο 
Ευαγγελισμός»

ως πόνος ορίζεται μία δυσάρεστη αισθητική και συναι-
σθηματική εμπειρία που συνδυάζεται, όχι απαραίτητα, 
με ιστική βλάβη. Χρόνιος ορίζεται ο πόνος που διαρκεί 
περισσότερο από 3-6 μήνες ή συνολικά πέραν του χρονι-
κού διαστήματος που κανονικά απαιτείται για την ιστική 
αποκατάσταση μετά από ένα οξύ, επώδυνο συμβάν που 
αποδίδεται σε ιστική βλάβη. Στην εμφάνισή του εμπλέκο-
νται βιολογικοί, ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες 
(πολυπαραγοντική νόσος) και για το λόγο αυτό η εκτίμηση 
και η αντιμετώπισή του θα πρέπει να είναι πολυδιάστατη.

Τα χρόνια επώδυνα σύνδρομα αφορούν στο 20% του 
πληθυσμού στις ΗΠΑ και αποτελούν την πρώτη αιτία για 
αναζήτηση ιατρικής φροντίδας. 

Τα σύνδρομα αυτά μπορεί να αφορούν σε άλλοτε άλλο 
σύστημα ή διαταραχή (νευρικό, γαστρεντερικό, μυοσκε-
λετικό, ουρογεννητικό σύστημα, μεταβολικές, αυτοάνοσες 
διαταραχές ή και λοιμώξεις).

Το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό, ο έλεγχος για συν-
νοσηρότητες καθώς και η ακριβής-λεπτομερής περιγραφή 
από τον ασθενή της κατάστασης που βιώνει είναι απα-
ραίτητες πληροφορίες που ο θεράπων ιατρός θα πρέπει 
να συλλέξει. Είναι απαραίτητο να ληφθούν πληροφορίες 
για το ιστορικό εμφάνισης του πόνου, την εντόπισή του, 
τα χαρακτηριστικά του, την έντασή του καθώς και να 
προσδιοριστεί ο αντίκτυπος που έχει στην ποιότητα ζωής 
του ασθενούς.

Μετά τη λήψη του ιστορικού και τη φυσική εξέταση πρέπει 
να ακολουθήσουν στοχευμένες διαγνωστικές εξετάσεις 
ανάλογα με τις πληροφορίες που ο θεράπων έχει συλλέξει 
(π.χ. ακτινογραφίες, μαγνητικές τομογραφίες, νευροφυσι-
ολογικός έλεγχος).

Τα χρόνια επώδυνα σύνδρομα κατατάσσονται στην Inter-

national Classification of Diseases ICD-11 σε πρωτοπαθή 
και δευτεροπαθή. Στη δεύτερη κατηγορία, τουλάχιστον 
στην αρχή, ο πόνος εμφανίζεται ως σύμπτωμα υποκεί-
μενης νόσου.

Από τη στιγμή λοιπόν που θα γίνει η ακριβής εκτίμηση 
της πιθανής υποκείμενης αιτίας που τροφοδοτεί το χρόνιο 
επώδυνο σύνδρομο και θα προσδιοριστεί ο τύπος του, 
είναι δυνατό να σχεδιαστεί η στρατηγική αντιμετώπισης.

Αρχικά λοιπόν εκτιμάται εάν υπάρχει υποκείμενο αίτιο 
που μπορεί να απομακρυνθεί-αρθεί και αναλόγως αντιμε-
τωπίζεται (π.χ. αποσυμπίεση νεύρου). Σε περίπτωση που 
αυτό δεν είναι εφικτό θα πρέπει να ξεκινά μια πολυεπίπεδη 
θεραπευτική παρέμβαση. Σε αυτή περιλαμβάνονται μη 
φαρμακευτικές θεραπείες (π.χ. οριοθέτηση των προσ-
δοκιών από την θεραπεία, γνωσιακή - συμπεριφορική 
θεραπεία, φυσικοθεραπεία), φαρμακευτικές θεραπείες 
(διαφορετικές κατηγορίες φαρμάκων ανάλογα με τον 
τύπο του πόνου) και τέλος όπου κρίνεται απαραίτητο θα 
πρέπει να παραπέμπονται οι ασθενείς για άλλες παρεμ-
βατικές θεραπείες.

Σε κάθε περίπτωση, οι ασθενείς που πάσχουν από χρόνια 
επώδυνα σύνδρομα θα πρέπει να παρακολουθούνται 
στενά και να επανεκτιμώνται συστηματικά, προκειμένου 
να αξιολογείται η ανταπόκρισή τους στις εφαρμοζόμενες 
θεραπείες.

Λέξεις κλειδιά: Πόνος χρόνιος, διάγνωση, θεραπεία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6945500823
E-mail: vanessagourbali@yahoo.gr

ΧΡΟΝΙΑ ΕΠωΔΥΝΑ ΣΥΝΔΡΟΜΑ:  
ΔΙΑΓΝωΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ - ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΝΕΥΡΟΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗΣ

Στέφανος Κορφιάς1, Χριστίνα Ζουρνατζίδη2, Ευστάθιος Βλαχάκης3

1Αναπληρωτής Καθηγητής Νευροχειρουργικής Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, 2Ιατρός, Ειδικευόμενη,  
3Νευροχειρουργός, Επικουρικός Ιατρός, Α΄ Νευροχειρουργική Κλινική ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Χρόνιος περιγράφεται ο πόνος που διαρκεί περισσότερο 
από 12 εβδομάδες, παρά τη χορήγηση φαρμακευτικής 
αγωγής. Η αντιμετώπισή του περιλαμβάνει συντηρητική 
φαρμακευτική αντιμετώπιση στο Ιατρείο Πόνου, φυσια-
τρική/χειροπρακτική θεραπεία, διαδερμική ηλεκτρική διέ-
γερση (TENS & PENS), επισκληρίδιες εγχύσεις και νευρικά 
blocks, επισκληρίδια ηλεκτρική διέγερση νωτιαίου μυελού 
(SCS), διέγερση περιφερικού νεύρου (PNS), υποδόρια 
ηλεκτρική διέγερση (PSFS), διέγερση κινητικού φλοιού 
(MCS), εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση (DBS), ενδοθηκική 
έγχυση αναλγητικών με αντλία, κ.ά.

Η ιστορία του θεραπευτικού ηλεκτρικού ερεθισμού κατα-
γράφεται από την αρχαιότητα (2750 π.Χ.) σε Αιγυπτιακές 
απεικονίσεις του ηλεκτρικού ψαριού (torpado fish, ηλε-
κτρικό σαλάχι) σε σκηνές ψαρέματος. Τον 4ο αιώνα π.Χ. ο 
Ιπποκράτης και ο Αριστοτέλης παρουσιάζουν τις πρώτες 
γραπτές αναφορές για το torpado fish και τον 2o αιώνα 
μ.Χ. ο Γαληνός προτείνει τις θεραπευτικές εφαρμογές του. 
Αργότερα οι Κινέζοι προτείνουν το θεραπευτικό βελονι-
σμό και τον 19ο αιώνα οι Andrew Ure και Victor Horsley 
πειραματίζονται με το ηλεκτρικό ρεύμα στο ανθρώπινο 
σώμα. Το 1965 οι Melzack και Wall διατυπώνουν τη θεωρία 
πύλης εισόδου (Gate theory), η οποία παραμένει θεμελιακή 
για την εφαρμογή θεραπευτικής ηλεκτρικής διέγερσης. 
Έτσι φθάνουμε στο 2001, όπου το FDA εγκρίνει το DBS.

Η ηλεκτρική διέγερση νωτιαίου μυελού (SCS: Spi-
nal Cord Stimulation) έχει ένδειξη σε παθήσεις, όπως 
το σύνδρομο αποτυχημένης επέμβασης στην ΟΜΣΣ 
(FBSS), στην περιφερική αγγειοπάθεια κάτω άκρων, στη 
φαρμακοανθεκτική στηθάγχη, στα Complex Regional 
Pain Syndromes (type 1 & 2), στη διαβητική περιφερική 
νευροπάθεια, στο μέλος φάντασμα (phantom limb pain), 
στον τραυματισμό περιφερικού νεύρου ή νευρικού πλέγ-
ματος κ.ά. Η αποτυχία φαρμακευτικής αγωγής, η απουσία 
άλλων αντενδείξεων (λοιμώξεις, ψυχιατρικό ιστορικό, 
αλλοδυνία κ.ά.) και η θετική δοκιμαστική περίοδος (trial) 
για 5-30 μέρες, αποτελούν τα κριτήρια επιλογής ασθενών 
για μόνιμη εμφύτευση συσκευής SCS (IPG: Implantable 
Pulse Generator και μόνιμα ηλεκτρόδια).

Η υποδόρια περιφερική διέγερση (PSFS: Peripheral 
Subcutaneous Field Stimulation) έχει ένδειξη σε πα-

θήσεις, όπως η οσφυαλγία, το FBSS, η αυχενική και ινιακή 
νευραλγία, η ημικρανία, η μετατραυματική και μεθερπη-
τική νευραλγία, το χρόνιο κοιλιακό και πυελικό άλγος, 
η notalgia paraesthetica, κ.ά. Αντιστοίχως, η αποτυχία 
φαρμακευτικής αγωγής, η απουσία άλλων αντενδείξεων 
(λοιμώξεις, ψυχιατρικό ιστορικό, αλλοδυνία κ.ά.), ο χρόνιος 
πόνος σε μία περιορισμένη δερματική περιοχή και η θετική 
δοκιμαστική περίοδος (trial) για 5-14 μέρες, αποτελούν 
τα κριτήρια επιλογής ασθενών για μόνιμη εμφύτευση 
συσκευής PSFS (IPG και μόνιμα ηλεκτρόδια).

Η εγκεφαλική διέγερση κινητικού φλοιού (MCS: Mo-
tor Cortex Stimulation) ή αισθητικού φλοιού (SCS: 
Somatosensory Cortex Stimulation) ή κινητικού και 
αισθητικού φλοιού ταυτόχρονα (Bifocal Stimulation) 
έχει ένδειξη σε παθήσεις, όπως το μέλος φάντασμα, η 
φαρμακοανθεκτική νευραλγία τριδύμου, η μεθερπητική 
νευραλγία, κ.ά. Η αποτυχία φαρμακευτικής αγωγής, η 
απουσία άλλων αντενδείξεων (λοιμώξεις, ψυχιατρικό 
ιστορικό, κ.ά.) και η θετική δοκιμαστική περίοδος (trial) 
για 10-30 μέρες, αποτελούν τα κριτήρια επιλογής ασθενών 
για μόνιμη εμφύτευση της συσκευής (επισκληρίδια, υπο-
σκληρίδια ή ενδοσκληρίδια φλοιϊκά ηλεκτρόδια και IPG).

Η εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση (DBS: Deep Brain 
Stimulation) στόχων, όπως ο αισθητικός θάλαμος 
(VPM: ventro-posteromedial ή VPL: ventro-posterolat-
eral thalamus), η έσω κάψα (IC: internal capsule), η φαιά 
ουσία πέριξ του υδραγωγού (PAG: Periaqueductal Gray 
matter) ή πέριξ του κοιλιακού συστήματος (PVG: Peri-
ventricular Gray matter), έχει ένδειξη σε παθήσεις, όπως 
ο διελκυσμός του βραχιονίου πλέγματος, το άλγος μετά 
εγκεφαλικό επεισόδιο, οι περιφερικές νευροπάθειες, κ.ά. 
Η αποτυχία φαρμακευτικής αγωγής, η απουσία άλλων 
αντενδείξεων και η θετική δοκιμαστική περίοδος (trial) για 
10-30 μέρες, αποτελούν τα κριτήρια επιλογής ασθενών για 
μόνιμη εμφύτευση της συσκευής (σύνδεση εν τω βάθει 
ηλεκτροδίων με IPG).

Σε κάθε περίπτωση επιτυχής θεωρείται η θεραπεία με 
ηλεκτρική διέγερση, που βελτιώνει >50% το χρόνιο πόνο 
(visual analogue scale), ελαττώνει την ανάγκη λήψης 
αναλγητικών φαρμάκων και βελτιώνει την ποιότητα ζωής 
των ασθενών. Επιπλοκές της ηλεκτρικής διέγερσης είναι η 

ΧΡΟΝΙΑ ΕΠωΔΥΝΑ ΣΥΝΔΡΟΜΑ:  
ΔΙΑΓΝωΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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μετατόπιση, θραύση, αποσύνδεση ηλεκτροδίων, η διάβρω-
ση του δέρματος και ο σχηματισμός ουλών, οι λοιμώξεις, 
τα αιματώματα, η δυσλειτουργία IPG κ.ά.

Η ενδοθηκική έγχυση αναλγητικών με αντλία (μορφί-
νης, ziconotide), έχει ένδειξη σε παθήσεις, όπως ο χρόνιος 
πόνος από κακοήθη συστηματική νόσο, ή μη κακοήθη 
αίτια. Η αποτυχία φαρμακευτικής αγωγής, η απουσία άλ-
λων αντενδείξεων και η θετική δοκιμασία με ενδοραχιαία 
έγχυση υδρομορφίνης αποτελούν τα κριτήρια επιλογής 
ασθενών για μόνιμη εμφύτευση αντλίας έγχυσης μηχα-
νικής σταθερής ροής ή ηλεκτρικής προγραμματιζόμενης 
ροής. Επιπλοκές της ενδοθηκικής έγχυσης είναι η διαφυγή 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού, η λοίμωξη, η δυσλειτουργία/
απόφραξη από κοκκίωμα του καθετήρα έγχυσης, η δυ-
σλειτουργία της αντλίας, το αιμάτωμα κ.ά.

Η τεχνολογική πρόοδος έχει πρόσφατα συμβάλει σε πιο 
αποτελεσματική και εύχρηστη ηλεκτρική διέγερση με 
ηλεκτρόδια πολλαπλών σειρών (πλακέτες - paddles), 
διαδερμικά επεκτεινόμενες πλακέτες/ηλεκτρόδια (ex-
pandable paddles), τεχνικές επισκληρίδιας εμφύτευσης 
με θηκάρια (sheaths), διέγερση γαγγλίων οπίσθιων 

ριζών νωτιαίου μυελού (DRG: Dorsal Root Ganglion 
Stimulation), χρήση εναλλακτικών συχνοτήτων επισκλη-
ρίδιας διέγερσης νωτιαίου μυελού (α. Burst Stimulation: 
Διέγερση με παλμούς υψηλής συχνότητας (1000Hz) και 
β. HF10: Διέγερση με πολύ υψηλή συχνότητα - 10.000Hz), 
συστήματα διέγερσης με δυνατότητα ανίχνευσης και αυ-
τορρύθμισης (Closed loop electrical Stimulation Systems) 
και ηλεκτρόδια διέγερσης με αισθητήρες διαδερμικής 
λήψης ασύρματου σήματος από εξωτερική μπαταρία 
(stim - wave wireless pain relief ).

Λέξεις Κλειδιά: Χρόνιος πόνος, επισκληρίδια διέγερση, 
υποδόρια διέγερση, φλοιϊκή διέγερση, 
εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση, αντλία 
ενδοθηκικής έγχυσης αναλγητικών, νευ-
ροτροποποίηση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Σ. Κορφιάς
Τηλ.: 6932458361
E-mail: skorfias@otenet.gr
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ Ή ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ  
ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΤΟΥ ΒΡΟΓΧΟΠΛΕΥΡΙΚΟΥ  

ΣΥΡΙΓΓΙΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΕΜφΥΣΗΜΑΤΟΣ;

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ

ΒΡΟΓΧΟΠΛΕΥΡΙΚΟ ΣΥΡΙΓΓΙΟ: ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Νίκη Γιαννιού
Πνευμονολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Βρογχοπλευρικό συρίγγιο είναι η επικοινωνία μεταξύ του 
τραχειοβρογχικού δέντρου και της υπεζωκοτικής κοιλότη-
τας. Αποτελεί μια κατάσταση με αυξημένη νοσηρότητα και 
θνητότητα, η οποία κυμαίνεται από 10%-72%. Συχνότερα 
εμφανίζεται ως μετεγχειρητική επιπλοκή μετά από χειρουρ-
γείο πνεύμονα. Η αναφερόμενη επίπτωση κυμαίνεται από 
1,5% έως 28% μετά από πνευμονεκτομή και 0,6% μετά 
από λοβεκτομή. Άλλα αίτια είναι οι πνευμονικές λοιμώξεις 
με νεκρωτική πνευμονία, η χήμειο- ακτινοθεραπεία (για 
καρκίνο πνεύμονα), ο εμμένων αυτόματος πνευμοθώρακας 
και η φυματίωση.

Για την επιβεβαίωση του συριγγίου είναι απαραίτητη η 
διενέργεια βρογχοσκόπησης. Ενδοσκοπικά ευρήματα 
αποτελούν η ορατή ρήξη με παρουσία φυσαλίδων στο 
κολόβωμα, η παρουσία ορατών χειρουργικών clips και 
η παρουσία ανατομικά σχετιζόμενης εξέλκωσης βλεννο-
γόνου. Η ενδοβρογχική ενστάλλαξη μπλε του μεθυλενίου 
(blue de methylene) που στη συνέχεια χρωματίζει τη συ-
σκευή παροχέτευσης χρησιμοποιείται για την επιβεβαίωση 
βρογχοπλευρικού συριγγίου. Αν δεν είναι ορατό κάποιο 
ύποπτο σημείο επικοινωνίας μπορούμε να εντοπίσουμε 
περισσότερο με βρογχοσκοπικά κατευθυνόμενο μπαλόνι 
και διαδοχικό αποκλεισμό τμημάτων. Το μέγεθος και ο 
χρόνος εμφάνισης του βρογχοπλευρικού συριγγίου έχουν 
σημασία για την πρόγνωση και την αντιμετώπισή του. 

Τα μεγάλα συρίγγια οφείλονται συνήθως σε ισχαιμική 
νέκρωση του βρόγχου και αποτελούν μια δυνητικά απει-
λητική για τη ζωή κατάσταση, ειδικά μετά από πνευ-
μονεκτομή, χρήζουν δε χειρουργικής αντιμετώπισης. 
Μικρότερες βλάβες μπορούν να αντιμετωπιστούν και 
ενδοσκοπικά, ειδικά αν η γενική κατάσταση του ασθενούς 
δεν του επιτρέπει να υποβληθεί σε χειρουργείο. Από τις 
μέχρι τώρα αναφορές στη βιβλιογραφία φαίνεται ότι η 
ενδοβρογχική αντιμετώπιση έχει τα υψηλότερα ποσοστά 

επιτυχίας για περιφερικές βλάβες, μεγέθους μέχρι 1mm 
ενώ όσες είναι μεγαλύτερες από 8mm χρήζουν χειρουρ-
γικής αντιμετώπισης. 

Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορα υλικά για την ενδοβρογ-
χική αντιμετώπιση του βρογχοπλευρικού συριγγίου όπως 
κόλλες, αιθανόλη, νιτρικός άργυρος, βαλβίδες, ενδοβρογχι-
κά προθέματα (stents), συσκευή σύγκλεισης μεσοκολπικής 
επικοινωνίας (Amplatzer). Η εφαρμογή κάποιων υλικών 
όπως κόλλες ινικής (fibrin glue) ή ακρυλικές, νιτρικός 
άργυρος, σπείρες (coils), έγχυση αιθανόλης, συστήνεται 
για μικρότερες βλάβες. Τα υψηλότερα ποσοστά επιτυχίας 
είναι για βρογχοπλευρικά συρίγγια μεγέθους 1-3 mm. 
Η εφαρμογή τους είναι καλά ανεκτή καθώς γίνεται με 
το εύκαμπτο βρογχοσκόπιο, με μέθη. Για μεγαλύτερα 
συρίγγια (8mm) η σύγκλειση μπορεί να γίνει με συσκευή 
Amplatzer (η οποία παραδοσιακά χρησιμοποιείται για 
σύγκλειση μεσοκολπικής επικοινωνίας), με ενδοβρογχικά 
προθέματα (stents) ή σπείρες (coils) σε συνδυασμό με 
άλλα στεγανωτικά (sealant) υλικά. 

Δεν υπάρχουν ισχυρές αποδείξεις από μελέτες υπέρ κά-
ποιας συγκεκριμένης τεχνικής ή κάποιας συσκευής. Η 
έλλειψη διεθνών οδηγιών (guidelines), συμφωνίας ειδικών 
(consensus) ή αποδεκτού δημοσιευμένου αλγορίθμου 
για την αντιμετώπιση του βρογχοπλευρικού συριγγίου 
υποδεικνύει ότι η αντιμετώπισή του θα πρέπει να εξειδι-
κεύεται για κάθε κέντρο εφαρμογής και για κάθε ασθενή.

Λέξεις κλειδιά: Βρογχοπλευρικό συρίγγιο, ενδοβρογχική 
αντιμετώπιση, κόλλες, νιτρικός άργυρος.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6972241495
E-mail: nikigianniou@yahoo.com
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Καλλιόπη Αθανασιάδη, MD, PhD, FEBTS
Χειρουργός Θώρακος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

ως βρογχοπλευρικό συρίγγιο (BPF) ορίζεται η επικοινωνία 
μεταξύ του βρογχικού δένδρου και της υπεζωκοτικής 
κοιλότητας. Πρόκειται για μια δυνητικά καταστροφική επι-
πλοκή συνήθως μετά από πνευμονεκτομή ή άλλη εκτομή 
πνευμονικού παρεγχύματος. Η νοσηρότητα κυμαίνεται με-
ταξύ 25% και 71%, και η διάγνωση και η διαχείριση αποτελεί 
συχνά πρόκληση. Άλλες αιτίες δημιουργίας βρογχοπλευρι-
κού συριγγίου είναι η πνευμονική λοίμωξη, που προκαλεί 
ισχαιμία και νέκρωση του πνευμονικού παρεγχύματος, η 
παρατεταμένη διαφυγή αέρα σε αυτόματο πνευμοθώρακα, 
η φυματίωση, η χημειο- ακτινοθεραπεία, κ.α.

Οι επιλογές θεραπείας του BPF περιλαμβάνουν χειρουργι-
κές επεμβάσεις καθώς και συντηρητική θεραπεία.

Οι Cooper και Miller σύστησαν σταδιακή αξιολόγηση 
και διαχείριση των ασθενών με BPF. Η θεραπεία πρώτης 
γραμμής θα πρέπει να αντιμετωπίζει οποιεσδήποτε άμε-
σες, απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις, π.χ. λοίμωξη και 
πνευμοθώρακα υπό τάση. Επομένως η πρώτη παρέμβαση 
για το BPF πρέπει να είναι η παροχέτευση αέρα ή/και 
υγρού με θωρακοστομία. Ο εντοπισμός και το μέγεθος 
του συριγγίου μπορεί να είναι οι καθοριστικοί παράγοντες 
για την επιλογή μεταξύ χειρουργικών και ενδοσκοπικών 
επεμβάσεων. 

Οι βρογχοσκοπικές προσεγγίσεις έχουν ποικίλα ποσο-
στά επιτυχίας και είναι κατάλληλες για όσους δεν είναι 
υποψήφιοι για χειρουργική επέμβαση. Η βρογχοσκοπική 
αντιμετώπιση μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί ως γέφυρα 
για θεραπευτική χειρουργική επέμβαση, εάν η υποκείμενη 
αιτία είναι αναστρέψιμη.

Το βρογχοπλευρικό συρίγγιο (BPF) συναντάται συχνότερα 
μετά από χειρουργική επέμβαση εκτομής πνεύμονα (πνευ-
μονεκτομή, λοβεκτομή, τμηματεκτομή), με συχνότητα, που 
κυμαίνεται από 4,5% έως 20% μετά από πνευμονεκτομή και 
0,5% έως 1% μετά από λοβεκτομή. Οταν εμφανίζονται άμε-
σα στη μετεγχειρητική περίοδο, οι ασθενείς μπορούν να 
υποβληθούν σε χειρουργική αποκατάσταση με εξαιρετική 
επιτυχία. Οι μέθοδοι σύγκλεισης του BPF περιλαμβάνουν 
τη συρραφή του κολοβώματος, την υπεζωκοτεκτομή, τη 
θωρακοπλαστική, το θωρακόστομα, αλλά και επεμβάσεις 
όπως η συμπληρωματική πνευμονεκτομή. 

Αλλά και στην περίπτωση δευτεροπαθούς αυτόματου 
πνευμοθώρακα με παρατεταμένη διαφυγή αέρα από το 
σωλήνα κλειστής παροχέτευσης έχουμε BPF. Η χειρουργική 
επέμβαση είναι η θεραπεία εκλογής, αλλά και η πλευρό-
δεση μπορεί να είναι λύση για επιλεγμένους ασθενείς.

Εν κατακλείδι το βρογχοπλευρικό συρίγγιο εξακολουθεί 
να αποτελεί πρόκληση τόσο για το θωρακοχειρουργό όσο 
και για τον πνευμονολόγο και συχνά απαιτεί εξατομίκευση 
της θεραπείας σε κάθε ασθενή. 

Λέξεις κλειδιά: Παρατεταμένη διαφυγή αέρα, βρογχο-
πλευρικό συρίγγιο, πνευμονεκτομή.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6932704255
E-mail: k.athanassiadi@hotmail.de
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ΣΥΡΙΓΓΙΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΕΜφΥΣΗΜΑΤΟΣ;

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ
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ΕΜΦΥΣΗΜΑ: ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Γρηγόρης Στρατάκος
Αν. Καθηγητής Πνευμονολογίας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, Διευθυντής της Μονάδας Επεμβατικής
Πνευμονολογίας, Α’ Πανεπιστημιακή Πνευμονολογική Κλινική, Γ.Ν.Ν.Θ.Α. «Η Σωτηρία»

Το πνευμονικό εμφύσημα που χαρακτηρίζεται από την 
καταστροφή του κυψελιδικού παρεγχύματος και την 
πρώιμη σύγκλειση των αεραγωγών, προκαλεί υπερδιάταση 
των πνευμόνων. Σε αυτήν οφείλεται η σοβαρού βαθμού 
δύσπνοια και η μείωση της ικανότητας για φυσική δραστη-
ριότητα που περιορίζουν την επιβίωση και την ποιότητα 
ζωής των ασθενών.

Η χειρουργική εκτομή ή ο βρογχοσκοπικός αποκλεισμός 
μέρους του πάσχοντος πνεύμονα (μείωση του πνευμονικού 
όγκου) δημιουργεί ζωτικό χώρο στη θωρακική κοιλότη-
τα, μειώνει την υπερδιάταση, αποκαθιστά τις μηχανικές 
ιδιότητες του αναπνευστικού συστήματος και βελτιώνει 
τη δύσπνοια και την αντοχή του ασθενούς στην άσκηση.

Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα των βρογχοσκο-
πικών μεθόδων (Bronchoscopic Lung Volume Reduction, 
BLVR) υποστηρίζεται πλέον από μεγάλο αριθμό τυχαιοποι-
ημένων κλινικών μελετών. Η τοποθέτηση των βαλβίδων 
είναι τόσο αποτελεσματικότερη όσο μεγαλύτερη είναι η 
ετερογένεια του εμφυσήματος, η πληρότητα των μεσολο-
βίων σχισμών και η αποτελεσματικότητα του αποκλεισμού 
του λοβού στόχου. Η πλειοψηφία των ασθενών (περίπου 
60% στις περισσότερες μελέτες) παρουσιάζει αξιόλογη 
ανταπόκριση με αύξηση του FEV1 (Forced Expiratory 
Volume 1 sec) του 6MWD (6 Minute Walking Distance 
test) και βελτίωση παραμέτρων ποιότητας ζωής ενώ τα 
αποτελέσματα αυτά διατηρούνται >18 μήνες μετά.

Η BLVR σε αυστηρά επιλεγμένους ασθενείς με πνευμονικό 
εμφύσημα περιλαμβάνεται σήμερα σε όλες τις διεθνείς 
οδηγίες όλων των μεγάλων επιστημονικών εταιρειών 
(ERS, BTS, ATS, GOLD) 

Κριτήρια επιλογής ασθενών
• Ασθενείς 40-75 ετών με ανομοιογενές πνευμονικό 

εμφύσημα και έντονη δύσπνοια προσπαθείας (Στάδιο 
GOLD C ή D και CAT>10), 

•	Πλήρης φαρμακευτική θεραπεία και Διακοπή κα-
πνίσματος για >6 μήνες

• Ένταξη σε πρόγραμμα πνευμονικής αποκατάστασης 
για 10-12 εβδομάδες

• Απουσία σοβαρής μη αναστρέψιμης συννοσηρότητας 
(π.χ. κακοήθης νόσος, σοβαρή καρδιακή ή νεφρική 
ανεπάρκεια κλπ)

•	 FEV1 <50% pred, RV >150%, TLC >100% ή RV/TLC 
>0.58 (με πληθυσμογράφο) 

•	 6MWD 150-400m
•	PaO2 >45 mmHg και PaCO2 <60mmHg και PAPs 

<50mmHg (Echo)
•	Δεν συμπεριλαμβάνονται ασθενείς με Ευμεγέθεις 

φυσαλίδες (Βullae), εκτεταμένες βρογχεκτασίες 
ή ενεργό λοίμωξη και προηγούμενη θωρακοτομή

•	Ακτινολογική αξιολόγηση ανομοιογενούς εμφυσή-
ματος και πληρότητας μεσολοβίων σχισμών >90%

•	Σπινθηρογραφική επιβεβαίωση ποσοτικής μείωσης 
της αιμάτωσης στους λοβούς στόχους.

Λέξεις κλειδιά: Πνευμονικό εμφύσημα, βρογχοσκόπηση, 
μείωση πνευμονικού όγκου.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6948944488
E-mail: gstratak@med.uoa.gr

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ Ή ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ  
ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΤΟΥ ΒΡΟΓΧΟΠΛΕΥΡΙΚΟΥ  

ΣΥΡΙΓΓΙΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΕΜφΥΣΗΜΑΤΟΣ;

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ Ή ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ  
ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΤΟΥ ΒΡΟΓΧΟΠΛΕΥΡΙΚΟΥ  

ΣΥΡΙΓΓΙΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΕΜφΥΣΗΜΑΤΟΣ;

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ

ΕΜΦΥΣΗΜΑ: ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Χαράλαμπος Ζήσης, MD, FETCS
Χειρουργός Θώρακος, Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Τμήμα Χειρουργικής Θώρακος, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι η 
τρίτη αιτία θανάτου στις ΗΠΑ μετά τα καρδιαγγειακά 
νοσήματα και τις κακοήθειες. Παρά τη χορηγούμενη φαρ-
μακευτική αγωγή, ελάχιστη πρόοδος σημειώθηκε ως προς 
την παρατηρούμενη θνητότητα κατά τα τελευταία 30 έτη.

Η χειρουργική μείωσης πνευμονικού όγκου (Lung volume 
reduction surgery - LVRS) και η βρογχοσκοπική μείωση 
πνευμονικού όγκου (Βronchoscopic lung volume reduc-
tion - BLVR) με ενδοβρογχικές βαλβίδες (endobronchial 
valves - EBVs) μπορούν να βελτιώσουν την αναπνευστική 
λειτουργία και την ποιότητα ζωής σε κατάλληλα επιλεγ-
μένους ασθενείς με πνευμονικό εμφύσημα.

Η μεγάλη πολυκεντρική τυχαιοποιημένη προοπτική μελέτη 
που έγινε ευρύτερα γνωστή ως National Emphysema Treat-
ment Trial (NETT), δημοσιεύθηκε το 2003 για να αποτιμήσει 
την αποτελεσματικότητα της LVRS στην ποιότητα ζωής και 
το πλεονέκτημα επιβίωσης συγκριτικά με την διαθέσιμη 
φαρμακευτική θεραπεία. Θεωρείται μελέτη - σταθμός 
που διαμόρφωσε τα κριτήρια επιλογής ασθενών για LVRS.

Προϋπόθεση επιλεξιμότητας για τους ασθενείς ήταν η 
ύπαρξη σοβαρής ΧΑΠ με FEV1 ≤45%, TLC ≥100%, RV 
≥150%, PaCO2 ≤60mmHg, η διακοπή καπνίσματος για πε-
ρισσότερους από 4 μήνες και η συμμετοχή σε πρόγραμμα 
πνευμονικής αποκατάστασης 6-10 εβδομάδες πριν από 
τη επέμβαση.

Πιο συγκεκριμένα, κατεδείχθη ότι ωφελούνται περισσό-
τερο από την επέμβαση ασθενείς μικρότεροι των 70 ετών 
με FEV1 μεταξύ 15% και 35% του προβλεπόμενου, PaCO2 
μικρότερο από 50mmHg, RV μεγαλύτερο από 200% του 
προβλεπόμενου, με ετερογενές εμφύσημα και πτωχή 
αιμάτωση.

Οι ασθενείς εμφάνισαν σημαντική μείωση στη συστολική 
πίεση της πνευμονικής αρτηρίας (PASP), βελτίωση στην 
ικανότητα άσκησης (exercise capacity), στην εξάλεπτη 
απόσταση βάδισης, στην κλίμακα δύσπνοιας, στην ποι-
ότητα ζωής και μεγαλύτερη επιβίωση έναντι της μη χει-
ρουργικής θεραπείας.

Εντούτοις, τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της LVRS, η 
ετερόπλευρη έναντι της αμφοτερόπλευρης προσπέλασης, 
το ισοζύγιο κόστους - οφέλους, καθώς και η LVRS ως γέ-

φυρα προς μεταμόσχευση πνεύμονα αποτελούν περιοχές 
έρευνας που συνεχίζουν να μελετώνται.

Μετά την εισαγωγή των ενδοβρογχικών βαλβίδων, το 
τοπίο έχει μεταβληθεί. Οι όποιες μελέτες εκπονούνται από 
κέντρα αριστείας και δεν απηχούν ευρύτερη εφαρμογή 
στον πληθυσμό των νοσούντων. Τα είδη και οι εταιρείες 
παραγωγής και διάθεσης βαλβίδων ποικίλλουν, η εφαρ-
μογή τους διαφέρει και ο σχεδιασμός τους βασίζεται 
σε διαφορετικό παθοφυσιολογικό μηχανισμό δράσης. 
Περιορισμοί προκύπτουν κυρίως ως προς την ύπαρξη 
παράπλευρου αερισμού (collateral ventilation).

φαίνεται πάντως ότι αμφότερες οι EBV και η LVRS ως 
αρχικές επεμβάσεις είναι παρόμοιες από πλευράς νοση-
ρότητας και θνητότητας, αλλά η EBV εμφανίζει βραχύτερη 
διάρκεια νοσηλείας (length of stay-LOS), ενώ η LVRS χρει-
άζεται λιγότερες επανεπεμβάσεις οδηγώντας σε καλύτερη 
συνολική ποιότητα ζωής. ως θεραπευτική προσέγγιση 
έχει προσφάτως προταθεί αλγόριθμος συνδυασμού και 
συνεργασίας των δύο τεχνικών για την επίτευξη βέλτιστου 
αποτελέσματος: Αρχικά EBV και σε δεύτερη φάση LVRS.

To πεδίο της LVRS διευρύνεται με επέκταση ενδείξεων σε 
ασθενείς πάσχοντες από ομοιογενές εμφύσημα και πνευ-
μονική υπέρταση μετά από εξατομικευμένη αξιολόγηση 
στα πλαίσια ευρύτερης κλινικής ομάδας. Δεδομένα που 
καταδεικνύουν θνητότητα εξαμήνου 0% και διατηρήσι-
μη λειτουργική βελτίωση ακόμη και 5 χρόνια μετά την 
επέμβαση με συνοδό μείωση του συνολικού κόστους 
συμβάλλουν στην αντιστροφή του κλίματος μηδενισμού 
και πεσιμισμού που είχε αρχικώς καλλιεργηθεί.

Λέξεις κλειδιά: Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια - 
ΧΑΠ, χειρουργική μείωσης πνευμονικού 
όγκου (Lung volume reduction surgery 
- LVRS), National Emphysema Treatment 
Trial (NETT), ενδοβρογχικές βαλβίδες (en-
dobronchial valves - EBVs), ετερογενές 
εμφύσημα.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6945875222
E-mail: chzisis@hotmail.fr
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ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ  
ΜΕ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

Φωτεινή Οικονομίδου
Πνευμονολόγος-Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α «Ο Ευαγγελισμός»

Ο αριθμός των ασθενών που ζουν με αιματολογικές κα-
κοήθειες, έχει με την πάροδο του χρόνου αυξηθεί. Αυτό 
είναι αποτέλεσμα νέων, εντατικών και αποτελεσματικών 
θεραπειών που αυξάνουν όμως την πιθανότητα λοιμωδών 
ή τοξικών συμβάντων, απειλητικά για τη ζωή των ασθενών. 

Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια συμβαίνει σε πάνω από 
50% των ασθενών με αιματολογικές κακοήθειες. Και πα-
ρότι κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριών δεκαετιών, ο 
αριθμός των ασθενών αυτών που εισάγονται σε Μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας έχει αυξηθεί σημαντικά, η θνησιμό-
τητα τους παραμένει υψηλή. Παράγοντες που σχετίζονται 
με την υψηλή θνησιμότητα είναι η ανάγκη για μηχανικό 
αερισμό, η πολυοργανική ανεπάρκεια, η μεγάλη ηλικία, η 
πτωχή λειτουργική κατάσταση του ασθενούς, η καθυστε-
ρημένη εισαγωγή του στη ΜΕΘ και η οξεία αναπνευστική 
ανεπάρκεια που οφείλεται σε μυκητιασική λοίμωξη ή 
άγνωστη αιτία. 

Οι ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες που εισάγονται 
στη ΜΕΘ χρειάζονται μια εκτεταμένη διαγνωστική προ-
σέγγιση και τη βέλτιστη χρήση των θεραπειών της ΜΕΘ 
για να εξακριβωθεί το αίτιο της εισαγωγής τους στη ΜΕΘ 
και η φύση των επιπλοκών που εξηγούν τις δυσλειτουργίες 
των οργάνων. Πέραν της κατάλληλης αντιμικροβιακής 
θεραπείας, η αρχική κλινική διαχείριση του ασθενούς 
στοχεύει στην αποκατάσταση της οξυγόνωσης και στην 
πρόβλεψη της πιο πιθανής αιτίας της με βάση την υπο-
κείμενη νόσο, τα χαρακτηριστικά της αναπνευστικής 

ανεπάρκειας και τα ακτινολογικά ευρήματα. Η αιτία της 
αναπνευστικής ανεπάρκειας πρέπει στη συνέχεια να 
επιβεβαιωθεί χρησιμοποιώντας τις πιο αποτελεσματικές, 
λιγότερο επεμβατικές και ασφαλέστερες διαγνωστικές 
εξετάσεις. Σε ασθενείς με οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια 
αγνώστου αιτίας θα πρέπει να γίνει μια τυπική διαγνωστική 
διερεύνηση άμεσα μετά την εισαγωγή του ασθενούς στη 
ΜΕΘ, πριν αποφασιστούν πιο επεμβατικές διαγνωστικές 
εξετάσεις και πριν την έναρξη της εμπειρικής θεραπείας. 
Μια κλινική προσέγγιση βασισμένη σε πρωτόκολλα για τη 
θεραπεία του βαρέως πάσχοντος αιματολογικού ασθενούς 
φαίνεται ότι είναι απαραίτητη για τη βελτιστοποίηση της 
προσανατολισμένης στον ασθενή φροντίδας και στην 
ασφάλεια του ασθενούς. Η μεταφορά του ασθενούς με 
αιματολογικά νοσήματα από την αιματολογική πτέρυγα 
στη ΜΕΘ και αντίστροφα, θα πρέπει να βασίζεται σε μια 
καλά καθορισμένη διαδικασία κλινικής φροντίδας, στην 
οποία αιματολόγοι και εντατικολόγοι βρίσκονται σε στενή 
συνεργασία και άμεση επικοινωνία.

Λέξεις κλειδιά: Αιματολογικές κακοήθειες, οξεία αναπνευ-
στική ανεπάρκεια.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6947203558
E-mail: foikon@yahoo.gr

Ο ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΣΤΗ ΜΟΝΑΔΑ  
ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (ΜΕΘ)

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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Ο ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΣΤΗ ΜΟΝΑΔΑ  
ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (ΜΕΘ)

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΔΕΚΑ ΛΑΘΟΣ ΑΠΟΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΕΣ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΣΤΗ ΜΕΘ

Ευδοκία Γαβριελάτου
Παθολόγος-Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Β’ Ε.Σ.Υ., Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Ο καρκίνος παραμένει μία από τις κύριες αιτίες θανάτου 
παγκοσμίως, με τις αιματολογικές ασθένειες να αποτελούν 
περίπου το 8% των διαγνώσεων νεοπλασίας. Με τα νεότερα 
θεραπευτικά σχήματα, η επιβίωση των αιματολογικών 
ασθενών συνεχώς βελτιώνεται. Τα τελευταία είκοσι χρόνια 
σημαντικές αλλαγές έχουν επίσης επέλθει στη διαχείριση 
βαρέως πασχόντων ασθενών στη ΜΕΘ. Η πρόοδος της 
ιατρικής επιστήμης στους τομείς της Αιματολογίας και 
της Εντατικής Θεραπείας έχει επιβάλει την αναθεώρηση 
πολλών εσφαλμένων απόψεων που ίσχυαν τις προηγούμε-
νες δεκαετίες για τους βαρέως πάσχοντες αιματολογικούς 
ασθενείς στη ΜΕΘ. 

Παράγοντες που καθόριζαν την έκβαση των αιματολογι-
κών ασθενών στη ΜΕΘ, όπως ο τύπος της αιματολογικής 
κακοήθειας, το στάδιο της νόσου, η ουδετεροπενία, δε 
σχετίζονται πλέον με τη θνητότητα της νοσηλείας στη 
ΜΕΘ. Αντιθέτως, οι πολλαπλές ανεπάρκειες οργάνων και 
η γενική κατάσταση του ασθενούς, όπως εκτιμάται από 
τις διάφορες κλίμακες performance status, φαίνεται πως 
καθορίζουν την έκβαση των ασθενών αυτών στη ΜΕΘ. 
Επιπλέον, η χρήση μη επεμβατικών διαγνωστικών μεθόδων 
και θεραπειών, έχει συμβάλει στη βελτίωση της επιβίωσης 
των αιματολογικών βαρέως πασχόντων ασθενών. 

Από μελέτη παρατήρησης στον Καναδά (Ferreyro B., In-
tensive Care Med 2021), με σημαντικό αριθμό ασθενών, 
διαπιστώθηκε ότι το 7-22% των ασθενών με νέα διάγνωση 

αιματολογικής κακοήθειας (ποσοστό που ποικίλλει αναλό-
γως τον τύπο της αιματολογικής ασθένειας), θα χρειαστεί 
νοσηλεία σε ΜΕΘ μέσα στον πρώτο χρόνο που ακολουθεί 
τη διάγνωση. Από μελέτες παρατήρησης επίσης καταδει-
κνύεται ότι οι αιματολογικοί ασθενείς που επιβιώνουν της 
νοσηλείας στη ΜΕΘ έχουν την ίδια πρόγνωση με τους 
ασθενείς με το αντίστοιχο νόσημα, που δε χρειάστηκαν 
εισαγωγή σε ΜΕΘ. Η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας θεω-
ρείται πλέον γέφυρα προς τη θεραπεία (ICU as a bridge to 
cure) των αιματολογικών ασθενών. 

Η φροντίδα των αιματολογικών βαρέως πασχόντων ασθε-
νών είναι αναμφίβολα πολύπλοκη και πολυσχιδής. Η 
στενή συνεργασία αιματολόγων και εντατικολόγων για τον 
καθορισμό κοινού θεραπευτικού πλάνου, συμβάλλοντας 
ο καθένας με τις γνώσεις και την εμπειρία του πάνω στη 
φυσική πορεία και τις επιπλοκές της αιματολογικής νόσου, 
από τη μία πλευρά, και στη διαχείριση της ανεπάρκειας 
των οργάνων αντίστοιχα, εξασφαλίζει την καλύτερη επι-
βίωση των ασθενών.

Λέξεις κλειδιά: Βαρέως πάσχοντες αιματολογικοί ασθενείς, 
πρόγνωση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6974463213
E-mail: ev.gavrielatou@gmail.com
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ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ

Καλλιόπη Αθανασιάδη, MD, PhD, FEBTS
Χειρουργός Θώρακος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Τί είναι ένα πρωτόκολλο; Η ΚΟΙΝΗ ΘΕΣΗ της παγκόσμιας 
επιστημονικής κοινότητας, για την αντιμετώπιση μιας 
ασθένειας.

Η αρχική ανάγκη για τη δημιουργία πρωτοκόλλων, επο-
μένως και κλινικών κατευθυντηρίων γραμμών (CPG) γεν-
νήθηκε λόγω της ύπαρξης δύο προβλημάτων, της πολυ-
φαρμακίας αλλά και της καταχρηστικής συνταγογράφησης 
με αποτέλεσμα την ασφάλεια των ασθενών αλλά και την 
οικονομική επιβάρυνση του κρατικού προϋπολογισμού. 

ως πολυφαρμακία εννοούμε τη συγχορήγηση πολλα-
πλών φαρμάκων, καθώς και την αλόγιστη λήψη μεγάλων 
ποσοτήτων συγκεκριμένων φαρμάκων με συνέπειες, 
που μπορεί να είναι από ήπιες μέχρι καταστροφικές για 
τον οργανισμό, καθώς ο ασθενής παίρνει περισσότερα 
φάρμακα από όσα πραγματικά χρειάζεται. Τα τελευταία 
χρόνια αυτό που φαινόταν σαν περιστασιακό ατύχημα, 
τώρα έχει γίνει επιδημία. 

Το φαινόμενο οριοθετείται από τον Ευρωπαϊκό Οργανισμό 
φαρμάκων, ως η διαδικασία συνεχούς και πολλές φορές 
περιττής κατανάλωσης φαρμάκων από τους πολίτες μιας 
χώρας. Η καθοδήγηση από τις πολυεθνικές και οι απολαβές 
από αυτές των φορέων υγείας για τη συνεχή κατανάλωση 
φαρμακευτικών σκευασμάτων ανέπτυξε το φαινόμενο, 
ενώ πρόσφορο έδαφος αποτέλεσε το ανοργάνωτο ειδικά 
στην Ελλάδα σύστημα υγείας. 

Οι CPG στοχεύουν στον καθορισμό συγκεκριμένων συ-
στάσεων δημιουργούνται από μια σύνθεση των καλύτε-
ρων διαθέσιμων επιστημονικών στοιχείων. Η προσέγγιση 
είναι ευρέως αποδεκτή από την επιστημονική κοινότητα: 
Οι CPG συμβάλλουν στη βελτίωση της ποιότητας της 
περίθαλψης διασφαλίζοντας ομοιόμορφες και τυποποι-
ημένες κλινικές παρεμβάσεις και τελικά διευκολύνουν την 
ευρεία συναίνεση και την ηρεμία μεταξύ των ιατρικών 
επαγγελματιών αλλά και την ασφάλεια των ασθενών από 
αγύρτες. ωστόσο, παρά τα άφθονα οφέλη τους, οι CPG 
έχουν ορισμένους περιορισμούς, όπως είναι η έλλειψη 
τήρησης από τους επαγγελματίες, οι καθυστερήσεις στην 
ενσωμάτωση νέων εννοιών σε ένα ταχέως εξελισσόμενο 
επιστημονικό περιβάλλον, και κυρίως, δυσκολίες στην 
εφαρμογή γενικών ενδείξεων σε συγκεκριμένα άτομα. 
Το υψηλότερο επίπεδο αποδείξεων που αποδίδεται στις 
CPG βασίζεται στα αποτελέσματα τυχαιοποιημένων ελεγ-
χόμενων κλινικών δοκιμών (RCT). Σε γενικές γραμμές, οι 

RCT έχουν κριτήρια αποκλεισμού, που συχνά αποτελούν 
εμπόδιο στην εξωτερική επικύρωση, καθιστώντας δύ-
σκολη την εφαρμογή συμπερασμάτων σε έναν ετερογενή 
πληθυσμό με χαρακτηριστικά διαφορετικά από αυτά που 
εξετάστηκαν στη δοκιμή.

Αν και αναλύσεις υποομάδων συχνά αναλαμβάνονται για 
πιο συγκεκριμένους πληθυσμούς, η επιστημονική κοινότη-
τα δεν τις λαμβάνει υπόψη επαρκώς, όταν τα αποτελέσματα 
της κύριας μεταβλητής δείχνουν στατιστικά σημαντικές 
διαφορές, το αποτέλεσμα είναι συχνά γενικευμένο σε όλο 
τον πληθυσμό, ενώ αν είναι αρνητικό, η παρέμβαση δεν 
θεωρείται χρήσιμη για κανέναν ασθενή. 

Ένα άλλο μειονέκτημα των τυποποιημένων CPG, και ίσως 
το μεγαλύτερο σημαντικό, είναι η αποτυχία των επαγγελ-
ματιών να ακολουθήσουν τις συστάσεις.

Εκτός από την τεκμηριωμένη προσέγγιση που προσφέρουν 
οι CPG, υπάρχει αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο η 
ανάγκη για μια στροφή προς μια ιατρική με επίκεντρο τον 
ασθενή, η οποία μπορεί να λάβει υπόψη την ετερογένεια 
των την ασθένεια και την προσαρμογή της θεραπείας στην 
κατάσταση του κάθε ατόμου.

Σε αυτό το πλαίσιο, οι όροι εξατομίκευση, προσαρμογή και 
ακρίβεια χρησιμοποιούνται αδιάκριτα. Η εξατομικευμένη 
ιατρική ορίζεται ως μια προσέγγιση, στην οποία μια ιατρική 
θεραπεία προσαρμόζεται στα ατομικά χαρακτηριστικά 
κάθε ασθενούς.

Για το λόγο αυτό, ο όρος «ιατρική ακριβείας» προτιμάται, 
κατανοητή ως η χρήση θεραπειών που στοχεύουν στην 
ανάγκες των μεμονωμένων ασθενών με βάση βιοδείκτες 
και τα γενετικά, φαινοτυπικά και ψυχοκοινωνικά χαρακτη-
ριστικά που μας επιτρέπουν να διαφοροποιήσουμε έναν 
ασθενή από έναν άλλο με παρόμοια κλινικά χαρακτηριστι-
κά. Ο απώτερος στόχος της ιατρικής ακριβείας (precision 
medicine) είναι να βελτιώσει τα κλινικά αποτελέσματα σε 
έναν μεμονωμένο ασθενή, ελαχιστοποιώντας παράλληλα 
τις ανεπιθύμητες ενέργειες, επιδράσεις, αντιμετωπίζο-
ντας αυτές τις περιπτώσεις με μεγαλύτερη πιθανότητα 
ανταπόκρισης σε μια θεραπεία. Βιολογικές θεραπείες με 
χρήση μονοκλωνικών αντισωμάτων αποτελούν σαφές 
παράδειγμα ανάπτυξης της ιατρικής ακριβείας. 

H νέα αυτή προσέγγιση της «προσωποποιημένης ιατρι-
κής» δεν ακυρώνει τις CPG. Η στατιστικά τεκμηριωμένη 
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ιατρική θα παραμείνει το καλύτερο εργαλείο μας για το 
σχεδιασμό τόσο των σημερινών CPG, όσο και εκείνων 
που θα προκύψουν από την ιατρική ακριβείας ή ιατρικής 
δικτύου (network medicine). Τα πρωτόκολλα και οι CPG 
δεν θα εξαφανιστούν, θα προσαρμοστούν και τα στοιχεία 
θα είναι πάντα απαραίτητα.

Λέξεις κλειδιά: Πρωτόκολλα, εξατομικευμένη ιατρική, 
καταχρηστική πολυφαρμακία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6932704255
E-mail: k.athanassiadi@hotmail.de
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ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

Νεκτάριος Αλεβιζόπουλος1, Δημήτριος Αλεξανδρής2

1Παθολόγος-Ογκολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Ογκολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 2Ιατρός, Ειδικευόμενος 
Παθολογίας, Νομαρχιακό Νοσοκομείο Καρύστου

Εισαγωγή: Ο καρκίνος είναι μια εξαιρετικά ετερογενής 
νόσος, σε τέτοιο βαθμό ώστε ακόμη και νεοπλάσματα 
που προέρχονται από το ίδιο όργανο, να εμπεριέχουν 
πλειάδα καρκινικών κλώνων διαφορετικής βιολογικής 
αρχής και ιστολογίας. Σήμερα, με την πρόοδο της μο-
ριακής βιολογίας, έχει διαφωτισθεί η νεοπλασματική 
νόσος, η ετερογένεια της και οι παθογενετικές μεταλ-
λάξεις γονιδίων, που σηματοδοτούν τα μονοπάτια της 
καρκινογένεσης. Είναι επιστημονικά τεκμηριωμένη πια, η 
ανάγκη να απομακρυνθούμε από τις τυποποιημένες και 
αδιαφοροποίητες προσεγγίσεις - σύμφωνα με τις οποίες 
όλοι οι ασθενείς με το ίδιο νεόπλασμα λαμβάνουν την ίδια 
θεραπεία - και να στραφούμε προς την εξατομίκευση των 
θεραπευτικών επιλογών. 

Με τον όρο «εξατομικευμένη ιατρική» («Precision Medi-
cine») εννοούμε αυτή τη μορφή της Ιατρικής, που συ-
μπεριλαμβάνει όλες τις πληροφορίες από τη βιολογία 
του όγκου ,τη γενωμική του πάσχοντος, την πρωτεωμική 
και το περιβάλλον, προκειμένου να προχωρήσει στην 
πρόληψη, τη διάγνωση και τη θεραπεία της νόσου του 
συγκεκριμένου ασθενούς. Η χημειοθεραπεία είναι γνωστό 
και αποδεδειγμένο πλέον, ότι δεν ενδείκνυται για όλους 
τους ασθενείς, εφόσον η τοξικότητα της δύναται να προ-
καλέσει σοβαρότερα προβλήματα, σε όσους βρίσκονται 
σε πρώιμο στάδιο της ασθένειας, έναντι του οφέλους που 
θα προσέδιδε, βάση παλαιότερων επιστημονικών δεδο-
μένων. Υπάρχουν διαγνωστικά βιολογικά τεστ όπως π.χ. 
το Oncotype - DX που βοηθάει να αναλύσουμε πάνελ 21 
γονιδίων σε ασθενείς με πρώιμο καρκίνωμα μαστού και να 
καταλήγουν σε στατιστικά συμπεράσματα, που να κατευ-
θύνουν τη θεραπευτική στρατηγική της ενδοκρινολογικής 
θεραπείας ή της αναγκαιότητας λήψεως χημειοθεραπείας, 
σε άλλες περιπτώσεις. Η εξατομικευμένη ιατρική αποτελεί 
τη βασικότερη συνιστώσα στη μελλοντική θεραπευτική 
των ογκολογικών ασθενών, όταν ήδη σήμερα, με Whole 
Genome/Transcriptome analysis platforms, ενδεχομένως 
να προκύπτουν γενετικές πληροφορίες, με ανάδειξη με-
ταλλάξεων ή αναδιατάξεων συγκεκριμένων γονιδίων σε 
ασθενείς με καρκίνωμα πνεύμονα, που να οδηγούν σε 
θεραπευτικές στρατηγικές χορήγησης συγκεκριμένων στο-
χευουσών θεραπειών, εν είδη χαπιών, και να υποδεικνύουν 
μη όφελος, από χορήγηση κλασσικής χημειοθεραπευτικής 
αγωγής, που παρείχαμε έως το πρόσφατο παρελθόν.

Συγκεντρώνοντας πληροφορίες σχετικά με το μοριακό 
υπόστρωμα του κάθε ασθενή, αναπόφευκτα οι ιατρικές 
αποφάσεις μπορούν να λαμβάνονται περισσότερο εξατο-
μικευμένα ενισχύοντας το θεραπευτικό όφελος.

Τομείς της εξατομικευμένης Ιατρικής: Είναι γνωστή 
η ύπαρξη κληρονομούμενων καρκίνων, στους οποίους 
η έγκαιρη διάγνωση, είναι απαρχή θεραπευτικών απο-
φάσεων με επιτυχή κατάληξη επίλυσης στα άτομα με το 
παθολογικό γονίδιο. Οι αναπτυσσόμενες συνεχώς νέες 
εξατομικευμένες θεραπείες, που στοχεύουν συγκεκριμένα 
βιολογικά «μονοπάτια», συγκεκριμένες ογκογενετικές με-
ταλλάξεις που ενέχονται στην αιτιοπαθογένεια σε διάφορες 
μορφές καρκίνου αποτελούν κεφαλαιώδους σημασίας 
τομέα στην πρόληψη των κακοηθειών σε συγκεκριμένους 
υποπληθυσμούς ατόμων.

Η μοριακή βιολογία έχοντας πλέον αναγνωρίσει πολλούς 
βιοδείκτες, σε ενεργούς όγκους, σε ασθενείς με μετα-
στατική νόσο, υπογραμμίζει θεραπευτικούς στόχους και 
υποδεικνύει συγκεκριμένα στοχευτικά θεραπευτικά μόρια 
και αντισώματα φερέλπιδα επιτυχών ανταποκρίσεων και 
πλήρων υφέσεων της μεταστατικής νόσου. Οι βιοδείκτες 
αυτοί, συγκεκριμένα αναγνωρίζουν την παρουσία μιας 
μετάλλαξης στο DNA του όγκου, που προσδίδει στον όγκο 
ευαισθησία σε συγκεκριμένα αντικαρκινικά φάρμακα.

Αυτή είναι η έννοια της εξατομικευμένης θεραπείας, δηλα-
δή ανιχνεύουμε στον κάθε ασθενή ποια είναι τα ιδιαίτερα 
βιολογικά χαρακτηριστικά του όγκου που έχει και δίνουμε 
στον ασθενή αυτόν, μια θεραπεία που είναι απόλυτα 
εξατομικευμένη, ταιριασμένη σαν κλειδί με κλειδαριά σε 
αυτή τη μετάλλαξη που έχει ο καρκίνος του.

Απαιτείται πάντοτε όμως, να έχει προηγηθεί ένας μορια-
κός έλεγχος, ο οποίος πραγματοποιείται ιδανικά με αυτό 
που ονομάζουμε Νext Generation Sequencing (NGS), 
μια καινούργια μεθοδολογία ελέγχου του DNA που μας 
επιτρέπει να ελέγχουμε και να ανιχνεύουμε πολλές μεταλ-
λάξεις ταυτόχρονα. Αυτό αποκτά μεγαλύτερη σημασία 
στην περίπτωση της βιοψίας του μεταστατικού καρκίνου 
γιατί συνήθως το βιολογικό υλικό είναι λίγο, εφόσον στην 
προχωρημένη νόσο δεν έχει νόημα στις περισσότερες πε-
ριπτώσεις, να χειρουργηθεί ο ασθενής. Οπότε σε αυτές τις 
περιπτώσεις έρχεται το NGS, με το οποίο κάνουμε έλεγχο 
πολλών μεταλλάξεων μαζί και με αυτό τον τρόπο κατα-
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φέρνουμε να πάρουμε ταυτόχρονα πληροφορία για 40, 80, 
600 γονίδια που μπορεί να συνδέονται με τον καρκίνο του 
συγκεκριμένου ασθενή. Ένα από αυτά τα μεταλλαγμένα 
γονίδια, ενίοτε είναι και ο βιοδείκτης θεμελιώδους σημα-
σίας, για να προσφέρουμε την εξατομικευμένη θεραπεία 
στον ασθενή μας.

Με τη συνδρομή και αξιοποίηση, σε αυτά τα βιολογικά 
εργαλεία που ονομάζονται «βιοδείκτες», μπορούμε να 
ομαδοποιήσουμε τους καρκίνους όχι σε καρκίνο του 
πνεύμονα ή του μαστού ή του παχέος εντέρου, αλλά σε 
όγκους με το Α ή Β ή Γ μοριακό προφίλ, ανεξαρτήτως του 
οργάνου προέλευσης του όγκου. Αυτή η εξατομικευμένη 
θεραπεία ταυτολογεί, τη νέα εποχή της Ογκολογίας του 
21ου αιώνα.

Πιο συγκεκριμένα υπογραμμίζει την εξατομικευμένη τρο-
ποποίηση μιας φαρμακευτικής αγωγής, για την καλύτερη 
και αποτελεσματικότερη απορρόφηση των απαραίτητων 
δραστικών ουσιών από τον οργανισμό μας.

Η εξατομικευμένη φαρμακευτική θεραπεία, αποδεικνύεται 
ότι παρέχει την ευκαιρία στους ασθενείς και στους παρό-
χους υγειονομικής περίθαλψης, να επωφεληθούν από πιο 
στοχευμένες και αποτελεσματικές θεραπείες, καθώς και 
να βελτιώσουν την αποτελεσματικότητα του συστήματος 
υγειονομικής περίθαλψης.

Τα πιο σημαντικά οφέλη που προκύπτουν από αυτή την 
ανερχόμενη πρακτική είναι πολυάριθμα και αξιοσημείωτα:

Οι θεράποντες ιατροί αναγνωρίζουν και κατανοούν τα μο-
ναδικά χαρακτηριστικά του κάθε ασθενή και επιλέγουν τις 
δραστικές ουσίες που εγγυώνται ουσιαστικό αποτέλεσμα.

Οι φαρμακοποιοί αντιλαμβάνονται ακόμα καλύτερα ποιοι 
συνδυασμοί δραστικών ουσιών θα απαιτηθούν όπως 
και τι προσαρμογές θα απαιτηθούν στην φαρμακευτική 
θεραπεία.

Οι ασθενείς απολαμβάνουν καλύτερα αποτελέσματα σε 
επίπεδο θεραπευτικής διαχείρισης της νόσου τους και 
πολλάκις δαπανούν λιγότερα χρήματα σε σχέση με μια 
μη αποτελεσματική θεραπεία που μπορεί να προκαλέσει 
σωρεία παρενεργειών και τοξικοτήτων που επιβάλλουν 
υποστηρικτικός επιπλέον αγωγές και νοσηλείες.

Το κράτος και το εθνικό σύστημα υγείας κερδίζει λόγω 
μείωσης των μη αποτελεσματικών ιατρικών και θερα-
πευτικών δαπανών.

Μελλοντικές προοπτικές - Συμπεράσματα: Είναι γεγο-
νός, ότι πλέον η επιστήμη και η τεχνολογία, μας δίνουν την 
δυνατότητα, να διαγνώσουμε και να προσφέρουμε ακόμα 
πιο προσωποποιημένες μορφές θεραπείας, με μεγαλύτερη 
ακρίβεια και αποτελεσματικότητα, και μας δείχνει ότι στα 
επόμενα χρόνια, οι εξελίξεις θα είναι κορυφαίων προδια-
γραφών για κάθε ανάγκη.

Συνδυάζοντας δε και την κλινική διαχείριση θεραπευτικής 
στρατηγικής ενός ογκολογικού ασθενή με στοιχεία από 
τη φαρμακολογία και τη Γονιδιωματική, η φαρμακογονι-
διωματική είναι η νέα υπόσχεση που ανοίγει διάπλατα το 
δρόμο για την εξατομικευμένη θεραπεία (individualized 
therapy). Ένα από τα πολλά υποσχόμενα νέα επιστημο-
νικά πεδία που βρίσκεται στο επίκεντρο των εξελίξεων, 
με χιλιάδες σχετικές επιστημονικές δημοσιεύσεις στη 
διεθνή επιστημονική βιβλιογραφία. Είναι χαρακτηριστι-
κά αξιοσημείωτο, ότι σειρά οδηγιών για την ένταξη της 
φαρμακογονιδιωματικής/γενετικής στην κλινική πράξη και 
στην ανάπτυξη νέων φαρμάκων έχουν ήδη δημοσιευτεί 
από διεθνείς οργανισμούς και υποστηρίζονται με ενθου-
σιασμό και φερεγγυότητα. Ο απώτερος στόχος της φαρ-
μακογονιδιωματικής που είναι η κατάκτηση της γνώσης 
και η ανάπτυξη κατάλληλων μοριακών εργαλείων ώστε 
στην κλινική πράξη να υπολογίζονται έγκαιρα τα οφέλη 
και οι κίνδυνοι της χρήσης διαφορετικών φαρμάκων στον 
κάθε ασθενή θα είναι θεμέλια λίθος για να επιλέγεται η 
ιδανική για αυτόν θεραπεία και η καταλληλότερη δόση. 
Σημαντική κρίνεται στα πλαίσια της εξατομίκευσης και η 
ανά τον κόσμο, ανάπτυξη ογκολογικών registries (μητρώ-
ων) για τη βελτίωση της θεραπείας και της πρόγνωσης. Τα 
μητρώα αυτά, βοηθούν στην αναγνώριση των ασθενών 
υψηλού κινδύνου, στην έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία, 
στην αξιολόγηση της θεραπευτικής ανταπόκρισης βάση 
εξατομίκευσης και της ποιότητας ζωής κ.ά. Στην Ευρώπη 
υπάρχουν ήδη 200 τέτοια μητρώα, ενώ στη χώρα μας 
δεν έχει ακόμη ληφθεί η σχετική απόφαση. Προβλέπεται 
πάντως να ενισχύσει την ιατρική εμπιστοσύνη σε κλινικό 
επίπεδο, για τη δρομολόγηση εξατομικευμένων θεραπευ-
τικών προσεγγίσεων εκτός υπαρχόντων θεραπευτικών 
πρωτοκόλλων που εγγυώνται ένα μέσο όρο διαχείρισης 
θεραπειών αλλά δε δύναται να στοχεύσουν τις ιδιαιτερό-
τητες που τεκμαίρουν την επιτυχία στη διαφορά.

«Οι αλματώδεις εξελίξεις στην Ιατρική ανοίγουν καθημε-
ρινά νέους ορίζοντες, όσον αφορά την αντιμετώπιση του 
καρκίνου και εμφορούν τη μεγαλύτερη ελπίδα σαν την 
ισχυρότερη ασπίδα που διαθέτουμε κατά του καρκίνου 
σήμερα με αιχμή του δόρατος την ανατέλλουσα εξατο-
μικευμένη ιατρική».

Λέξεις κλειδιά: Εξατομικευμένη ιατρική, φαρμακογενω-
μική, βιοδείκτες, individualized therapy, 
Νext Generation Sequencing (NGS), Preci-
sion Medicine.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Ν. Αλεβιζόπουλος
Τηλ.: 6944868352
E-mail: nalevizopoulos@gmail.com
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Τ-ΛΕΜΦΟΚΥΤΤΑΡΑ ΜΕ ΦΥΣΙΚΟΥΣ ΑΝΤΙΓΟΝΙΚΟΥΣ ΥΠΟΔΟΧΕΙΣ  
ΣΕ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΚΑΙ ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ

Ιφιγένεια Α. Τζάννου
Αιματολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Αιματολογική-Λεμφωμάτων Κλινική και Μ.Μ.Μ.Ο., Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Οι πρώτες προσπάθειες ανοσοθεραπείας εφαρμόστηκαν 
σε ασθενείς μετά από αλλογενή μεταμόσχευση αρχέγο-
νων αιμοποιητικών κυττάρων (αλλο-ΜΑΚ) και περιελάμ-
βαναν τη χορήγηση λεμφοκυττάρων δότη (DLI). Το DLI 
χορηγήθηκε αρχικά για υποτροπή του νοσήματος μετά 
από άλλο-ΜΑΚ και φάνηκε ότι να οδηγήσει σε ύφεση 
μέσω της δράσης GvL (Graft versus Leukemia). Επίσης, 
με βάση την υπόθεση ότι μεταξύ των λεμφοκυττάρων 
δότη περιλαμβάνονται και μνημονικά Τ λεμφοκύτταρα με 
ειδικότητα έναντι ιών, DLI χορηγήθηκαν με επιτυχία και 
σε περιπτώσεις ασθενών με ανθεκτικές ιογενείς λοιμώξεις 
μετά από άλλο-ΜΑΚ. Όμως, η αυξημένη συγκέντρωση 
αλλοαντιδραστικών κυττάρων στο DLI, δημιουργεί ση-
μαντικό κίνδυνο εμφάνισης νόσου μοσχεύματος έναντι 
ξενιστή (GvHD), συχνά δυσανάλογο του οφέλους. Με 
σκοπό τη βέλτιστη δραστικότητα in vivo και τον περιορι-
σμό της αλλοδραστικότητας, αναπτύχθηκαν πρωτόκολλα 
παρασκευής καθαρών πληθυσμών αντιγονοειδικών Τ 
λεμφοκυττάρων. 

Για την παρασκευή Τ λεμφοκυττάρων με ειδικότητα έναντι 
ιών (Virus specific cells - VST) χρησιμοποιούνται η ταχεία 
επιλογή κυκλοφορούντων αντιγονοειδικών Τ λεμφοκυτ-
τάρων και η ex vivo έκπτυξη αντιγονοειδικών πληθυ-
σμών. Στην ταχεία επιλογή χρησιμοποιούνται μαγνητικά 
σφαιρίδια στα οποία προσκολλώνται VST με ειδικότητα 
έναντι ενός ιού και στη συνέχεια επιλέγονται με έκλουση 
διαμέσου μαγνητικής στήλης. Για την ex vivo έκπτυξη των 
VST είναι απαραίτητα τρία στοιχεία: Μια πηγή αντιγόνου, 
αντιγονοπαρουσιαστικά κύτταρα και κυτταροκίνες για τον 
πολλαπλασιασμό και τη μακροπρόθεσμη επιβίωση των 
Τ-λεμφοκυττάρων. Περιφερικά μονοπύρηνα κύτταρα δότη 
εκτίθενται σε μίγμα πεπτιδίων που αντιπροσωπεύουν τις 
περισσότερο ανοσογόνες πρωτεΐνες των ιών-στόχων. Μετά 
από καλλιέργεια ex vivo για 10 ημέρες, παρασκευάζεται 
ένα πολυκλωνικό κυτταρικό προϊόν με ειδικότητα έναντι 
πέντε ιών- EBV, CMV, AdV ιό ΒΚ και ερπητοϊό 6 (HHV6). 
VST από το δότη της μεταμόσχευσης ή από τρίτο δότη 
έχουν χρησιμοποιηθεί στα πλαίσια κλινικών μελετών, 
προφυλακτικά, αλλά και για ενεργείς ιογενείς λοιμώξεις 

με εξαιρετικά αποτελέσματα, χωρίς τοξικότητα και με 
υψηλά ποσοστά ανταπόκρισης (>90%) στους ασθενείς 
με ενεργείς λοιμώξεις.

Η παρασκευή ενός κυτταρικού προϊόντος με ειδικότητα 
έναντι καρκινικών αντιγόνων (Tumor associated antigens-
TAA) είναι πιο πολύπλοκη, διότι τα καρκινικά αντιγόνα είναι 
λιγότερο ανοσογόνα από αυτά των ιών και επομένως μνη-
μονικά κύτταρα έναντι αυτών κυκλοφορούν σε πολύ μικρό 
ποσοστό στο περιφερικό αίμα και μάλιστα βρίσκονται 
σε κατάσταση ανεργίας, ως αποτέλεσμα της καταστολής 
από το μικροπεριβάλλον του όγκου. Για την αντιμετώπιση 
αυτού του προβλήματος, αλλά και τον περιορισμό της 
αντιγονικής διαφυγής, παρασκευάστηκε κυτταρικό προϊόν 
με έκπτυξη λεμφοκυττάρων με ειδικότητα έναντι πολλα-
πλών ΤΑΑ. Κατά τη διαδικασία παρασκευής, περιφερικά 
μονοκύτταρα διεγείρονται με αυτόλογα δενδριτικά που 
έχουν προηγουμένως εκτεθεί σε μίγμα πεπτιδιών από τα 
αντιγόνα ενδιαφέροντος. Απαιτούνται 2-3 επαναληπτικές 
διεγέρσεις. Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα αυτών 
των κυττάρων έχει μελετηθεί σε ασθενείς με ανθεκτικό ή 
υποτροπιάζον λέμφωμα (Hodgkin ή non-Hodgkin), όπου 
στα 3 έτη παρακολούθησης παρατηρήθηκε συνεχιζόμενη 
ανταπόκριση 40%. Αντίστοιχα, σε ασθενείς με μυελικές 
κακοήθειες υψηλού κινδύνου, χορηγήθηκαν μετά από 
άλλο-ΜΑΚ πολυδύναμα κύτταρα από το δότη της με-
ταμόσχευσης, προφυλακτικά ή θεραπευτικά μετά από 
υποτροπή. Σε διάμεσο follow-up 2 ετών, 65% των ασθενών 
που έλαβαν τα κύτταρα προφυλακτικά παραμένουν σε CR, 
συγκριτικά με ιστορική ομάδα ελέγχου όπου η πιθανότητα 
υποτροπής στο 1 έτος ήταν 50%.

Λέξεις κλειδιά: Ανοσοθεραπεία, Τ-λεμφοκύτταρα, ιογενείς 
λοιμώξεις, κακοήθη νοσήματα.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ: 6946816047
E-mail: iftzannou@gmail.com

ΚΥΤΤΑΡΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ  
ΜΕ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
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ΚΥΤΤΑΡΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ  
ΜΕ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ CAR-T CELLS ΣΕ ΛΕΜΦΩΜΑΤΑ  
ΚΑΙ ΠΟΛΛΑΠΛΟΥΝ ΜΥΕΛΩΜΑ

Σταύρος Γιγάντες
Αιματολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Αιματολογική-Λεμφωμάτων Κλινική και Μ.Μ.Μ.Ο - Κυτταρικών θεραπειών,  
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η ανοσοθεραπεία στις κακοήθειες συνιστά μία πρωτοπορι-
ακή και ταχέως αναπτυσσόμενη θεραπευτική επιλογή. Τα 
CART κύτταρα είναι Τ λεμφοκύτταρα με γενετικά τροπο-
ποιημένο κυτταρικό υποδοχέα, οποίος φέρει εξωκυττάρια 
περιοχή scFv μονοκλωνικού αντισώματος για αναγνώριση 
και σύνδεση με το αντίστοιχο αντιγόνο και ενδοκυττά-
ρια περιοχή CD3ζ του Τ κυτταρικού υποδοχέα για την 
ενεργοποίηση του CART. Με τις σύγχρονες θεραπείες οι 
ασθενείς με διάχυτο από μεγάλα Β- κύτταρα non-Hodgkin 
λέμφωμα (DLBCL) επιτυγχάνουν μακροχρόνια επιβίωση 
έως και 60%. Όμως, το 10-15% των ασθενών είναι ανθε-
κτικοί στην αρχική θεραπεία και το 20-30% υποτροπι-
άζει μετά από την αρχική επίτευξη πλήρους ύφεσης. H 
καθιερωμένη θεραπεία (SOC) για τους ασθενείς αυτούς, 
συνίσταται από 2-3 κύκλους χημειοθεραπείας διάσωσης 
και αυτόλογη μεταμόσχευση (HSCT). Παρά ταύτα, μόνο το 
~50% από τους ασθενείς αυτούς τελικώς είναι κατάλληλοι 
για HSCT και από αυτούς μόνο το ~25-35% μπορεί να 
επιτύχει ίαση. Οι καθοριστικές μελέτες φάσης 2, ZUMA-
1 (Axicabtagene ciloleucel), Juliet (Tisagenlecleucel), 
Transform (Lisocabtagene maraleucel) συμπεριέλαβαν 
ασθενείς με ανθεκτικό ή υποτροπιάζον (R/R) DLBCL με >2 
γραμμές θεραπείας. Με διάμεσο χρόνο παρακολούθησης 
(FU) 63.1, 40.3 και 24 μήνες αντίστοιχα, οι ασθενείς πέτυ-
χαν συνολική ανταπόκριση (ORR) 83%, 52%, 73%, πλήρη 
ύφεση (CR) 58%,39%,53% και 24-μηνη επιβίωση χωρίς 
εξέλιξη νόσου (PFS) 36%, 33% και 40.6% αντίστοιχα. Οι 
σοβαρότερες ανεπιθύμητες αντιδράσεις, οι οποίες μπορεί 
και να απειλήσουν τη ζωή του ασθενούς, είναι το σύνδρο-
μο έκκρισης κυτταροκινών (CRS) και η νευροτοξικότητα 
(ICANS). Με βάση τα αποτελέσματα αυτά, σχεδιάστηκαν 3 
πολυκεντρικές τυχαιοποιημένες μελέτες, ZUMA-7 (Axi-cel), 
Belinda (Tisa-cel) και Transform (Liso-cel), που συγκρίνουν 
την έκβαση των ασθενών με R/R DLBCL μετά από θεραπεία 
1ης γραμμής. Συγκρίθηκε η ομάδα ασθενών που έλαβε 
CART με αυτή που έλαβε τη SOC. Στη μελέτη ZUMA-7 και 
Transform η θεραπεία με CART υπερέχει της SOC με ΟRR 
83% έναντι 50% και 86% έναντι 48%, και με PFS 14.7 έναντι 
3.7 και 14.8 έναντι 5.7 μήνες αντίστοιχα. Το FDA ενέκρινε 

τη θεραπεία με τα ανωτέρω προϊόντα για θεραπεία R/R 
DLBCL μετά από ≥2 γραμμές θεραπείας και επιπλέον το 
axi-cel και το Liso-cel σε R/R DLBCL με υποτροπή <12 
μήνες από την αρχική χημειο-ανοσοθεραπεία. Το Liso-
celέχει εγκριθεί και για θεραπεία R/R DLBCL σε ασθενείς 
ακατάλληλους για HSCT. Με βάση τα αποτελέσματα της 
μελέτης ZUMA-2 τo Brexucamtagene autoleucel εγκρίθηκε 
για τη θεραπεία R/R λεμφώματος από κύτταρα μανδύα.

Το πολλαπλούν μυέλωμα (ΠΜ) με διάμεση ηλικία εμ-
φάνισης ~69 έτη, είναι μία πρακτικά ανίατη νόσος με 
πολλαπλές υποτροπές. Στόχος προσβολής των CART είναι 
το επιφανειακό αντιγόνο BCMA, το οποίο προάγει τον πολ-
λαπλασιασμό και την επιβίωση των πλασματοκυττάρων 
καθώς και την ανοσοκαταστολή του μικροπεριβάλλοντος 
του μυελού των οστών. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα 
από τις καθοριστικές μελέτες KarMMA (Idecabtagene 
Vicleucel) με ORR:73% (CR/sCR:33%) και CARTIDUDE-1 
(Ciltacabtagene Autoleucel) με ΟRR:97,9% (sCR:80,4%), 
εγκρίθηκαν από το FDA για θεραπεία ασθενών με R/R 
ΠΜ μετά από >3 σειρές θεραπείας με IMiD, αναστολείς 
του προτεασώματος και ενός αντι-CD38 μονοκλωνικού 
αντισώματος. Αναμένεται επίσημη δημοσίευση της τυχαι-
οποιημένης μελέτης KarMMA-3 σε ασθενείς με R/R ΠΜ, 
Idel-cel έναντι καθιερωμένης φαρμακευτικής αγωγής. Στο 
σκέλος του Ide-cel υπήρξε μείωση κατά 51% του κινδύνου 
για εξέλιξη νόσου ή θανάτου.

Ήδη ευρίσκονται σε εξέλιξη μελέτες με CART σε πρώιμη 
φάση του ΜΜ καθώς και σε συνδυασμό με άλλες ουσίες.

Λέξεις κλειδιά: Κυτταρικές θεραπείες, θεραπείες με 
Τ-κύτταρα με χιμαιρικό υποδοχέα, ανοσο-
θεραπεία σε λεμφώματα, ανοσοθεραπεία 
σε πολλαπλούν μυέλωμα.

Στοιχεία επικοινωνίας
Τηλ: 6944314657
E-mail: snikgigantes@gmail.com
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ΟΡΓΑΝΙΚΟ ΨΥΧΟΣΥΝΔΡΟΜΟ

Ηλίας Ηλιόπουλος
Παθολόγος, Επιμελητής Β’ Ε.Σ.Υ, Α’ Παθολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Το οργανικό ψυχοσύνδρομο (ντελίριο - delirium) είναι ένα 
κλινικό σύνδρομο με το οποίο έρχονται συχνά αντιμέτωποι 
στην καθημερινότητά τους οι κλινικοί ιατροί ανεξαρτήτως 
ασκούμενης ειδικότητας. Ενώ αρχικά θεωρούνταν κατε-
ξοχήν νοσοκομειακή οντότητα, πλέον συναντάται συχνά 
και εκτός νοσοκομειακών εγκαταστάσεων. Η αντιμετώπισή 
του είναι πολλές φορές δύσκολη και απαιτητική, ενώ η 
εμφάνισή του θεωρείται - ειδικά σε περιβάλλον Μονάδων 
Εντατικής Θεραπείας - κακός προγνωστικός δείκτης καθώς 
η μη έγκαιρη αντιμετώπισή του μπορεί να οδηγήσει ακόμα 
και στο θάνατο του ασθενούς. Χαρακτηρίζεται από δια-
ταραχή του επιπέδου συνείδησης με μειωμένη ικανότητα 
συγκέντρωσης και διατήρησης ή μεταβολής της προσοχής 
καθώς και διαταραχή αντίληψης με αποπροσανατολισμό, 
σύγχυση, διαταραχή μνήμης, διέγερση. Αναπτύσσεται σε 
σύντομο χρονικό διάστημα, τα χαρακτηριστικά/συμπτώμα-
τά του δεν μπορούν να αποδοθούν σε νευροεκφυλιστική ή 
άλλη γνωστή ψυχιατρική νόσο ή κώμα, αντιθέτως φαίνεται 
να συνδέονται με υποκείμενη οργανική νόσο (παραδείγ-
ματος χάριν λοίμωξη, αφυδάτωση) ή υπερδοσολογία ή 
παρενέργεια φαρμακευτικού σκευάσματος ή απόσυρση 
από αυτό. Εκδηλώνεται συχνότερα σε μεγαλύτερης ηλι-
κίας ασθενείς που πάσχουν ήδη από οιασδήποτε μορφής 
εγκεφαλική βλάβη. Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός δεν 
είναι πλήρως κατανοητός. Σαφείς οδηγίες για τη θεραπεία 
του δεν υπάρχουν, ως εκ τούτου ο ακρογωνιαίος λίθος 
αντιμετώπισής του είναι αφενός η πρόληψη εμφάνισής 
του κι αφετέρου η αναγνώριση του εκλυτικού αιτίου και 
η όσο το δυνατόν πιο γρήγορη αντιμετώπισή του. Προς 

την κατεύθυνση της πρόληψης συστήνεται η αποφυγή, για 
παράδειγμα, καταστάσεων που προδιαθέτουν στην ανά-
πτυξή του, ή η κινητοποίηση των ασθενών από νωρίς κατά 
τη νοσηλεία τους και η αποφυγή περιοριστικών μέτρων ή 
και ακόμα η χρήση βοηθημάτων όρασης και ακοής που 
ήδη φέρουν οι ασθενείς προ της νοσηλείας τους. Όσο πιο 
γρήγορα αναγνωριστεί το εκλυτικό αίτιο του οργανικού 
ψυχοσυνδρόμου κι αντιμετωπιστεί, τόσο πιο γρήγορα 
θα περιοριστεί και το ίδιο το ντελίριο. Οι ψυχοτρόπες 
φαρμακευτικές ουσίες συστήνεται να χρησιμοποιούνται 
όταν υπάρχει έντονη διέγερση με αυξημένη πιθανότητα 
πρόκλησης σωματικής βλάβης από τον ασθενή στον 
ίδιο του τον εαυτό ή σε τρίτο. Πέρα από την πιο συχνά 
χρησιμοποιούμενη αλοπεριδόλη χρησιμοποιούνται και η 
κουετιαπίνη, η ρισπεριδόνη και η ολανζαπίνη. Οι βενζο-
διαζεπίνες θα πρέπει να αποφεύγονται, ενώ οι αναστολείς 
χολινεστεράσης φαίνεται να μην είναι αποτελεσματικοί 
στην πρόληψη και θεραπεία του οργανικού ψυχοσυν-
δρόμου. Η πλήρης υποστροφή του μπορεί να διαρκέσει 
εβδομάδες ή μήνες.

Λέξεις κλειδιά: Ντελίριο, έκπτωση συνείδησης, σύγχυση, 
αποπροσανατολισμός, μη φαρμακευτικές 
παρεμβάσεις.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 2132041414, 6971531608
E-mail: ilias_iliop@hotmail.com

ΔΙΑΛΕΞΗ
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ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

Αλέξανδρος Σκούρτης
Παθολόγος, Επιμελητής Β’ Ε.Σ.Υ., Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η αιμορραγία του ανώτερου γαστρεντερικού (δηλ. αιμορ-
ραγία η αρχική εντόπισης της οποίας είναι άνωθεν του συν-
δέσμου του Treitz) εντοπίζεται στον οισοφάγο, το στόμαχο 
και το δωδεκαδάκτυλο και έχει επίπτωση 65/100,000. Τα 
συχνότερα αίτια της οξείας αιμορραγίας από το ανώτερο 
γαστρεντερικό (upper gastrointestinal hemorrhage-UGIH) 
είναι μη κιρσικής αιτιολογίας (nonvariceal), με το πεπτικό 
έλκος, τις αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες, τα νεοπλάσματα 
και το Mallory-Weiss να είναι οι συχνότερες εξ αυτών.

Στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών ο ασθενής με πιθανή 
οξεία αιμορραγία ανώτερου γαστρεντερικού, συνήθως 
παρουσιάζει συμπτώματα όπως αιματέμεση ή καφεοειδείς 
έμετους ή/και μέλαινα κένωση. Η αρχική εκτίμηση του 
ασθενούς περιλαμβάνει την αξιολόγηση της αιμοδυνα-
μικής κατάστασής του και εν ανάγκη τη σταθεροποίησή 
του και την αναζωογόνηση αυτού. Αυτό εν πρώτοις γί-
νεται κατά τη διαλογή του ασθενούς (triage), όπου είναι 
σημαντικό να αναγνωρίζεται η αιμοδυναμική αστάθεια 
καθώς και παράγοντες που σχετίζονται με μεγαλύτερη 
πιθανότητα σοβαρής αιμορραγίας οπότε και προέχει η 
σταθεροποίηση και η αναζωογόνηση του ασθενούς με 
τον αλγόριθμο A-B-C.

Χρειάζεται εξασφάλιση δύο φλεβικών γραμμών ή δυνα-
τόν με μεγάλο εύρος αυλού (16 G ή μεγαλύτερη) ή επί 
αδυναμίας, τοποθέτηση κεντρικής φλεβικής γραμμής 
και έναρξη χορήγησης κρυσταλλοειδών. Η αντιμετώπιση 
της υπότασης γίνεται αρχικά με εφάπαξ έγχυση ισότονων 
κρυσταλλοειδών. Η παρακολούθηση των ζωτικών σημεί-
ων, καρδιακού ρυθμού, της διούρησης (με τοποθέτηση 
καθετήρα Folley), ενώ η παρουσία ρινογαστρικού καθε-
τήρα αν και δεν θεωρείται υποχρεωτική δίνει σημαντικές 
πληροφορίες (π.χ. παρουσία ζωηρού ερυθρού αίματος 
υποδηλώνει σοβαρή αιμορραγία). Ο ασθενής θα πρέπει 
οπωσδήποτε να παραμείνει νήστις.

Παράλληλα με τη λήψη εργαστηριακού ελέγχου (αιμοσφαι-

ρίνη, αιμοπετάλια, PT, aPTT, INR, AST, ALT, αλβουμίνη, ουρία 
και κρεατινίνη) απαραίτητη κρίνεται και η παραγγελία 
ομάδας αίματος και διασταύρωσης.

Για κάθε σοβαρή, μεγάλης κλίμακας αιμορραγία, θα χρεια-
στεί άμεση γαστρεντερολογική εκτίμηση για ενδοσκοπικό 
έλεγχο, αμέσως μόλις ο ασθενής σταθεροποιηθεί, καθώς 
και από χειρουργό και επεμβατικό ακτινολόγο, ειδικά όταν 
δεν μπορεί να σταθεροποιηθεί ο ασθενής ή υπάρχει υποψία 
αορτοεντερικού συριγγίου. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις η 
ενδοσκόπηση μπορεί να γίνει εντός 24 ωρών.

Για σοβαρή συνεχιζόμενη αιμορραγία, χορήγηση όπως και 
στους ασθενείς με τραύμα με αναλογία 1:1:1 συμπυκνω-
μένων ερυθρών (ΜΣΕ), πλάσματος και αιμοπεταλίων - ενώ 
σε αιμοδυναμική αστάθεια παρά τη χορήγηση κρυσταλ-
λοειδών θα χρειαστούν 1 με 2 μονάδες συμπυκνωμένων 
ερυθρών. Χορήγηση πλάσματος διενεργείται σε περίπτωση 
διαταραχών πήξης ή μετά από μετάγγιση 4 ΜΣΕ, μετάγγιση 
αιμοπεταλίων σε θρομβοπενία (PLT <50,000),ή διαταραχή 
λειτουργίας των αιμοπεταλίων (χρόνια χορήγηση ασπιρί-
νης) ή μετά από μετάγγιση 4 ΜΣΕ.

Η φαρμακευτική αγωγή για ασθενείς με υποψία ή διαπι-
στωμένη σοβαρή αιμορραγία (μη κιρσικής αιτιολογίας) 
περιλαμβάνει τη χορήγηση αναστολέων αντλίας πρω-
τονίων και διόρθωση τυχόν διαταραχών πήξης ενώ το 
τρανεξαμικό οξύ και η οκτρεοτίδη δεν έχουν θέση στη 
θεραπεία.

Λέξεις κλειδιά: Αιμορραγία,διαλογή, αναζωογόνηση, 
μετάγγιση, ενδοσκόπηση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6945443967
E-mail: alex.skourtis@gmail.com

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝωΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ  
ΜΗ ΚΙΡΣΙΚΗΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Κωνσταντίνα Κατωπόδη
Γαστρεντερολόγος, Επικουρικός Ιατρός, Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Οι αιτίες της μη κιρσικής αιμορραγίας του ανωτέρου 
πεπτικού είναι το γαστρικό ή δωδεκαδακτυλικό έλκος, η 
διαβρωτική γαστρίτιδα ή οισοφαγίτιδα, οι κακοήθειες, το 
σύνδρομο Mallory Weiss και η βλάβη Dieulafoy. Ο ρόλος 
της ενδοσκόπησης είναι καταλυτικός τόσο για τη διάγνωση 
όσο και για τη θεραπεία. Αμέσως μετά τη σταθεροποίηση 
του ασθενή που προσέρχεται στα επείγοντα θα δούμε 
πότε πρέπει να ενδοσκοπηθεί και ποιες δυνατότητες μας 
παρέχει η ενδοσκόπηση για να ελέγξουμε την αιμορραγία.

Ποιους ασθενείς ενδοσκοπούμε;

Αρωγός στην επιλογή των ασθενών που θα ενδοσκοπη-
θούν είναι το score Glascow-Blatchford. Οι παράμετροι του 
GBS είναι η παρουσία μέλαινας στα επείγοντα, η συστολική 
πίεση, η τιμή της αιμοσφαιρίνης, η ουρία, οι σφύξεις, αν έχει 
προηγηθεί συγκοπτικό επεισόδιο, αν συνυπάρχει ηπατική 
νόσος ή καρδιακή ανεπάρκεια. Το 16% των περιστατικών 
που έρχονται στα επείγοντα έχουν ένα άθροισμα 0-1. Η 
αποδέσμευση των ασθενών αυτών και η παρακολούθησή 
τους σε εξωτερική βάση είναι εξαιρετικά ασφαλής.

Πότε ενδοσκοπούμε;

Η επιλογή του χρόνου της ενδοσκόπησης είναι μείζονος 
σημασίας. Η Ευρωπαϊκή Ενδοσκοπική Εταιρία προτείνει 
την πραγματοποίηση της ενδοσκόπησης όχι νωρίτερα 
από 12 ώρες από την είσοδο του ασθενή στα επείγοντα. Η 
επείγουσα ενδοσκόπηση νωρίτερα από αυτό δε φαίνεται 
να μειώνει τη θνητότητα ούτε να βελτιώνει την πρόγνω-
ση. Ενώ η εξαιρετικά επείγουσα ενδοσκόπηση νωρίτερα 
από τις 6 ώρες φαίνεται να επιδεινώνει την πρόγνωση. Ο 
ασθενής πρέπει πρώτα να σταθεροποιηθεί αιμοδυναμικά 
και μετά να ενδοσκοπηθεί. 

Ενδοσκοπική διάγνωση

Η ταξινόμηση Forrest είναι σημαντική για να εκτιμήσουμε 
την ανάγκη για αιμόσταση όπως και για να αποφασίσουμε 
τη μέθοδο που θα χρησιμοποιήσουμε. Τα έλκη με ανα-
βλύζουσα ή διιδρώσα αιμορραγία (Forrest Ia, Ib) χρήζουν 
διπλής αιμοστατικής μεθόδου. Το ίδιο και τα έλκη με ορατό 

αγγείο (Forrest IIa) γιατί παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο 
επαναιμορραγίας. Για τα έλκη με προσκολλημένο θρόμβο 
η αντιμετώπιση διαφέρει σύμφωνα με την Αμερικάνικη και 
την Ευρωπαϊκή Ενδοσκοπική Εταιρεία. Η ESGE προτείνει 
την απομάκρυνση του θρόμβου και την αντιμετώπιση 
της βλάβης που θα αποκαλυφθεί. Τα έλκη με επίπεδα 
στίγματα ή με καθαρό πυθμένα (Forrest IIc, III) δε χρήζουν 
αντιμετώπισης.

Ενδοσκοπική θεραπεία 

Σε έλκη Forrest Ia, Ib προτείνεται διπλή ενδοσκοπική 
αιμόσταση με θερμική ή μηχανική μέθοδο και έγχυση 
διαλύματος αδρεναλίνης. Έλκη με μέγεθος πυθμένα >2 
εκ. με ενεργή αιμορραγία ή ορατό αγγείο >2 χιλ., ή που 
βρίσκονται σε περιοχή με υψηλού κινδύνου για αιμορραγία 
αγγείωση (γαστροδωδεκαδακτυλική αρτηρία) ή με ινωτικά 
στοιχεία σαν πρώτης γραμμής θεραπεία προτείνεται η 
χρήση των cap-mounted clip. Σε έλκη Forrest IIa, επίσης 
προτείνεται διπλή αιμόσταση. 

Σε περίπτωση επαναιμορραγίας μετά από αιμόσταση 
προτείνεται η επανάληψη της ενδοσκόπησης όπως και 
η προσπάθεια εκ νέου αιμόστασης. Σε περίπτωση εμμέ-
νουσας αιμορραγίας παρά την ορθή αιμόσταση η χρήση 
αιμοστατικού spray πρέπει να εξεταστεί. Όταν όλες οι 
αιμοστατικές μέθοδοι αποτύχουν να ελέγξουν την αιμορ-
ραγία τότε ο ασθενής πρέπει να οδηγηθεί σε αγγειογραφία 
και εμβολισμό (ΤΑΕ). Σε περίπτωση αποτυχίας και αυτής 
της μεθόδου τότε η χειρουργική αντιμετώπιση είναι η 
μόνη λύση.

Λέξεις κλειδιά: Αιμορραγία, ενδοσκόπηση, αιμόσταση, 
έλκη.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6974439108
E-mail: katopodikon@gmail.com

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝωΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ  
ΜΗ ΚΙΡΣΙΚΗΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΠΟΤΕ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΝΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΘΕΙ;

Νικόλαος Κόχυλας
Χειρουργός, Επιμελητής Β’ Ε.Σ.Υ., Δ’ Χειρουργικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού ορίζεται ως κάθε αι-
μορραγία άνωθεν του συνδέσμου του Treitz. Αποτελεί ένα 
συχνό πρόβλημα, με το πεπτικό έλκος να αποτελεί το αίτιο 
σε πάνω από 50% των περιπτώσεων. Παραμένει ένα επικίν-
δυνο πρόβλημα, με θνησιμότητα 2-10%. Παραδοσιακά, η 
ανάγκη για μετάγγιση >5 μονάδων συμπυκνωμένων ερυ-
θρών αποτελούσε ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση. 
Η εξέλιξη όμως των ενδοσκοπικών και αγγειογραφικών 
μεθόδων έχουν μεταθέσει το χειρουργείο σε δεύτερο ρόλο.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες, όπως της American Society of 
Gastroenterology, της European society of Gastrointestinal 
Endoscopy και της World Society of Emergency Surgery 
συγκλίνουν στις εξής οδηγίες: Επαρκή αναζωογόνηση, 
μετάγγιση και χορήγηση proton pump inhibitors και εν-
δοσκόπηση το πρώτο 24ωρο. Επί νέας ή συνεχιζόμενης 
αιμορραγίας, συνιστάται επανάληψη της ενδοσκόπησης. 
Αν και αυτή δεν επιτύχει, συνιστάται αγγειογραφία και 
εμβολισμός, μια και έχει φανεί ότι ο εμβολισμός ενέχει τις 
ίδιες πιθανότητες επαναιμορραγίας με το χειρουργείο, με 
μικρότερο ποσοστό επιπλοκών. Βασικές προϋποθέσεις 
είναι η διαθεσιμότητα αγγειογράφου και αιμοδυναμική 
σταθερότητα του ασθενούς. Εφόσον δεν πληρούνται οι 
προϋποθέσεις για αγγειογραφία ή αν και η αγγειογραφία 
δεν καταφέρει να επισχέσει την αιμορραγία, ο ασθενής 
οδηγείται στο χειρουργείο.

Η επέμβαση εξαρτάται από την εστία της αιμορραγίας 
και μπορεί να χρειαστεί διεγχειρητική ενδοσκόπηση για 
τον εντοπισμό της, ώστε να καθοδηγήσει τη γαστροτομή 
ή δωδεκαδακτυλοτομή. Τα δωδεκαδακτυλικά έλκη είναι 
συνήθως οπίσθια, που περιλαμβάνουν τη γαστροδωδε-
καδακτυλική αρτηρία και απαιτούν συρραφή σε οριζόντιο 

και κάθετο επίπεδο, ώστε να περιληφθούν και εγκάρσιοι 
κλάδοι της. Τα γαστρικά έλκη μπορούν να αντιμετωπι-
στούν με εκτομή ή συρραφή, με μνεία πάντα στη λήψη 
βιοψιών, λόγω της πιθανότητας κακοήθειας. Γενικά η 
τάση της χειρουργικής αντιμετώπισης είναι η συρραφή. 
Η χρήση proton pump inhibitors και η βαρειά συνήθως 
κατάσταση των ασθενών καθιστούν επεμβάσεις εκτομής, 
όπως αντρεκτομή και βαγοτομή, λιγότερο ελκυστικές.

Ειδική μνεία πρέπει να γίνει σε μία νοσολογική οντότητα, 
σπάνια μεν, αλλά που απαιτεί βαθμό υποψίας και θανα-
τηφόρα αν δε διαγνωσθεί εγκαίρως. Πρόκειται για το 
αορτοεντερικό συρίγγιο, μια αιμορραγία πεπτικού που 
αφορά σχεδόν αποκλειστικά σε ασθενείς που έχουν χει-
ρουργηθεί για ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής και οφείλεται 
σε διάβρωση του δωδεκαδακτύλου από το άνω πέρας της 
αορτικής ενδοπρόθεσης. Απαιτείται έγκαιρη διάγνωση 
και αντιμετώπιση και πάλι επισύρει υψηλή θνησιμότητα.

Εν κατακλείδι, η χειρουργική αντιμετώπιση της αιμορρα-
γίας ανωτέρου πεπτικού αποτελεί έσχατη λύση, απαιτείται 
σπάνια και σε ειδικές περιπτώσεις, και επισύρει υψηλό 
ποσοστό θνησιμότητας και επιπλοκών.

Λέξεις κλειδιά: Αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού, χειρουρ-
γική, πεπτικό έλκος, αορτοεντερικό συρίγ-
γιο.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6938001636
E-mail: nickkohilas1979@hotmail.com

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝωΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ  
ΜΗ ΚΙΡΣΙΚΗΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΥ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΟΥ

Θεόδωρος Δημητρίου
Ιατρός, Ειδικευόμενος στο Τμήμα Αξονικού-Μαγνητικού Τομογράφου, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η διαδερμική παροχέτευση αποτελεί μια ελάχιστα επεμ-
βατική πράξη που μπορεί να διαχειριστεί αποτελεσματικά 
ενδοκοιλιακές συλλογές υγρού και αποστήματα σε ασθε-
νείς μετά από χειρουργική επέμβαση.

Η ΥΤ είναι η απεικονιστική μέθοδος εκλογής για τον εντο-
πισμό και τη χαρτογράφηση αποστημάτων καθώς και για 
τη διαδερμική παροχέτευση αυτών, καθώς δίνει λεπτομε-
ρείς ανατομικές πληροφορίες του αποστήματος και των 
παρακείμενων δομών.

Οι ενδείξεις για διαδερμική παροχέτευση σε ασθενείς 
μετά από χειρουργική επέμβαση περιλαμβάνουν την πα-
ρουσία συλλογών υγρού ή αποστημάτων που παράγουν 
συμπτώματα, την αποτυχία της συντηρητικής θεραπείας 
και την ανάγκη για λιγότερο επεμβατική θεραπεία. Στις 
αντενδείξεις περιλαμβάνονται οι διαταραχές της πήξης, 
η μη συνεργασία του ασθενούς και η έλλειψη ασφαλούς 
προσπέλασης.

Η διαδικασία αυτή περιλαμβάνει τη διαγνωστική παρακέ-
ντηση και λήψη καλλιέργειας μέσω μίας βελόνης και στη 
συνέχεια την εισαγωγή του καθετήρα στη συλλογή υπό 
τοπική αναισθησία.

Η διαδερμική παροχέτευση μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 
όλα τα ενδοκοιλιακά όργανα.

Στα αίτια αποτυχίας της παροχέτευσης περιλαμβάνονται 
οι πολύχωρες αλλοιώσεις, η παρουσία συριγγίων καθώς 
και η πρώιμη αφαίρεση του καθετήρα.

ωστόσο, όπως κάθε επεμβατική πράξη, έτσι και αυτή η 
διαδικασία εμπεριέχει κινδύνους και οι ασθενείς μπορεί 
να αντιμετωπίσουν από ήπιες επιπλοκές (τοπική αιμορρα-
γία, φλεγμονή δέρματος) έως και σοβαρές (σήψη, τρώση 
εντέρου, μαζική αιμορραγία).

Η διαδερμική παροχέτευση έχει αποδείξει ότι μειώνει την 
ανάγκη για χειρουργική επανεπέμβαση, μειώνει τη διάρ-
κεια νοσηλείας και ανάρρωσης και βελτιώνει τα αποτελέ-
σματα των ασθενών αλλά απαιτεί συνεχή παρακολούθηση 
και αξιολόγηση των ασθενών για την αποφυγή επιπλοκών 
και των κινδύνων που ενέχει.

Λέξεις κλειδιά: Διαδερμική παροχέτευση, μετεγχειρητικές 
επιπλοκές, αξονική τομογραφία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6986088325
E-mail: t.dimitri93@gmail.com
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟΥ

Κωνσταντίνος Βαρυτιμιάδης
Γαστρεντερολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η ενδοσκόπηση έχει ολοένα και μεγαλύτερο ρόλο στη 
διαχείριση των μετεγχειρητικών επιπλοκών σε επεμβάσεις 
του γαστρεντερικού σωλήνα αλλά και του συστήματος 
χοληφόρων - παγκρέατος. Η ενδοσκοπική θεραπεία είναι 
απαραίτητη σε προβλήματα που ανακύπτουν στις διάφο-
ρες αναστομώσεις όπως oισοφαγο-γαστρικές, οισοφαγο-
νηστιδικές, κολο-ορθικές ή τελικο-τελικές κολο-κολικές, χο-
λοπεπτικές, παγκρεατο-εντερικές ή παγκρεατο-γαστρικές: 
• Αιμορραγία ανώτερου πεπτικού από την περιοχή της 

αναστόμωσης.
• Αναστομωτικές στενώσεις.
• Συρίγγια ή ενδοκοιλιακές συλλογές που δημιουργού-

νται μετά από διασπάσεις ή διαφυγές αναστομώσεων.

Επιλογές ενδοσκοπικών τεχνικών υπάρχουν ήδη και στο 
μέλλον θα αυξάνονται σε αριθμό και αποτελεσματικότητα:

Οι αιμορραγίες από τις αναστομώσεις αντιμετωπίζονται 
με ενδοσκοπική αιμόσταση (χημική, θερμική, μηχανική 
μέθοδος) στο σύνολο σχεδόν των περιπτώσεων. Η χρήση 
μεγαλύτερων Over-the-scope-clips (OTSC) ενδεχομένως 
να έχει θέση σε αιμορραγίες που δεν ελέγχονται εύκολα 
με τις λοιπές μεθόδους. 

Οι αναστομωτικές στενώσεις τόσο στον γαστρεντερικό 
σωλήνα όσο και στα εξωηπατικά χοληφόρα μπορούν να 
αντιμετωπιστούν με διαστολές με μπαλόνι σε περισσό-
τερες από μια συνεδρίες με προοδευτικά αυξανόμενη 
διάμετρο του μπαλονιού. Στα χοληφόρα η διαστολή μπορεί 
να γίνει ή να συνοδεύεται από τοποθέτηση πλαστικών 
ενδοπροσθέσεων ή πλήρως επικαλυμμένων μεταλλικών 
(που αφαιρούνται), ενώ στο γαστρεντερικό σωλήνα οι 
μεταλλικές ενδοπροσθέσεις αποτελούν εναλλακτική μέθο-
δο σε ανθεκτικές στενώσεις. Τελευταία έχουν δοκιμαστεί 
σε βραχείες τελικοτελικές αναστομωτικές στενώσεις και 
τα Lumen Apposing Metal Stents (LAMS) που αρχικά 
κατασκευάστηκαν για ενδοσκοπική παροχέτευση ψευ-
δοκύστεων παγκρέατος.

Μεταλλικές πλήρως ή μερικώς επικαλυπτόμενες ενδοπρο-
σθέσεις είναι πιθανά η πρώτη επιλογή σε μετεγχειρητικά 
συρίγγια ή διαφυγές του γαστρεντερικού σωλήνα. Αν και 

το επίπεδο επιστημονικής απόδειξης είναι σχετικά χαμηλό, 
η εμπειρία με την κλινική χρήση αυτών των στεντς είναι 
ικανοποιητική. Εναλλακτικές τεχνικές για κλείσιμο τέτοιων 
συριγγίων/διαφυγών είναι η τοποθέτηση μεγάλων clip 
(OTSC) για σύγκλειση του ενδοαυλικού στομίου της δια-
φυγής ή η έγχυση ιστικής κόλλας εντός του συριγγώδους 
πόρου. Η σχετική εμπειρία προέρχεται κυρίως από το 
ανώτερο πεπτικό και ιδιαίτερα στο πεδίο των βαριατρι-
κών επεμβάσεων, ενώ λίγα στοιχεία υπάρχουν και για το 
κατώτερο (συρίγγια παχέος εντέρου). Η νεότερη τεχνική 
ενδοσκοπικής θεραπείας σε αναστομωτικές διαφυγές 
ιδιαίτερα αν συνυπάρχει και σηπτικός παράγοντας (SIRS) 
είναι η χρήση συσκευής ενδοσκοπικής αναρρόφησης με 
αρνητική πίεση (Endoscopic Vacuum Therapy) με πολύ 
καλά αποτελέσματα τόσο στο ανώτερο όσο και στο κα-
τώτερο πεπτικό.

Στις διαφυγές στα χοληφόρα ιδιαίτερα μετά από χολοκυ-
στεκτομή, η διενέργεια ERCP με σφιγκτηροτομή και τοπο-
θέτηση πλαστικής ενδοπρόσθεσης είναι πλέον standard 
of practice.

Στις μετεγχειρητικές συλλογές μετά από παγκρεατεκτομές 
υπάρχει η δυνατότητα ενδοσκοπικής διαγαστρικής πα-
ροχέτευσης μέσω τοποθέτησης LAMS υπό ενδοσκοπικό 
υπέρηχο. Η μέθοδος αυτή είναι προτιμότερη τόσο από 
τη χειρουργική όσο και από τη διαδερμική προσέγγιση 
καθώς αποφεύγεται η πιθανότητα παγκρεατικού συριγγίου.

ωστόσο, οποιαδήποτε ενδοσκοπική τεχνική και αν επι-
λεγεί, η σωστή αντιμετώπιση απαιτεί πρώτα από όλα 
καλή συνεργασία με το χειρουργό, κάτι που ξεκινά από 
τη λεπτομερή ενημέρωσή του και δεν περιορίζεται απλά 
και μόνο στο τεχνικό κομμάτι της θεραπείας.

Λέξεις κλειδιά: Μπαλόνι διαστολής, Over-the-Scope-Clip, 
Endoscopy Vacuum Therapy, LAMS.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6944785429
E-mail: cvaritimos@gmail.com



28ο ΕΤΗΣΙΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ» | ΑΘΗΝΑ 3 - 7 ΑΠΡΙΛΙΟΥ 2023 52

ΚΛΙΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ  
ΕΠΕΙΓΟΝΤωΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚωΝ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΑΠΟΡΡΥΘΜΙΣΗ ΣΑΚΧΑΡΟΥ - ΔΙΑΒΗΤΙΚΗ ΚΕΤΟΞΕΩΣΗ

Αδαμάντιος Ράπτης
Παθολόγος - Διαβητολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η διαβητική κετοξέωση (ΔΚΟ) αποτελεί μια σπάνια, οξεία 
και δυνητικά απειλητική για τη ζωή μεταβολική επιπλοκή 
του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 (ΣΔΤ1) και λιγότερα 
συχνά του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔΤ2). Προκα-
λείται από το συνδυασμό της έλλειψης ινσουλίνης και των 
αυξημένων επιπέδων των αντιρροπιστικών ορμονών της. 
Χαρακτηρίζεται από εκσεσημασμένη υπεργλυκαιμία συνή-
θως γλυκόζης αίματος >250mg/dl λόγω της μη παραγωγής 
ινσουλίνης και της αύξησης της γλυκονεογένεσης και της 
γλυκογονόλυσης, κέτωσης λόγω ανεύρεσης κετονικών 
σωμάτων (β-υδροξυβουτηρικό οξύ, ακετοξεϊκό οξύ) ως 
επακόλουθο της λιπόλυσης και μεταβολική οξέωση ως 
αποτέλεσμα της υπερβολικής παραγωγής κετοξέων και 
της ταυτόχρονης απώλειας ιόντων νατρίου.

Η κλινική εικόνα της ΔΚΟ εμφανίζει ετερογένεια διότι 
εξαρτάται από το βαθμό σοβαρότητάς της. Στην ήπια 
μορφή της υπάρχουν άτυπα συμπτώματα όπως αδυναμία, 
καταβολή, ανορεξία, πολυουρία, πολυδιψία, κοιλιακό άλ-
γος. Στη μέτρια μορφή της μπορεί να εμφανιστεί έμετος, 
κράμπες στις γαστροκνημίες, το κοιλιακό άλγος μπορεί 
να επιδεινωθεί και να υπάρχει αλλαγή του επιπέδου συ-
νείδησης. Στη σοβαρή μορφή της μπορεί να υπάρχουν 
επιπόλαιες και βαθιές αναπνοές (αναπνοή Kussmaul), 
απόπνοια σάπιου μήλου, εικόνα που μιμείται οξεία κοιλία, 
σημαντικού βαθμού διαταραχή του επιπέδου συνείδησης 
έως και την εκδήλωση κώματος.

Οι αιτιολογικοί παράγοντες που οδηγούν σε ΔΚΟ είναι 
ο αδιάγνωστος ΣΔΤ1, η παράλειψη δόσης ινσουλίνης, 

η λήψη φαρμάκων (π.χ. κορτικοστεροειδή), η κατανά-
λωση αλκοόλ και καταστάσεις stress όπως: Λοιμώξεις, 
χειρουργική επέμβαση, οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, 
εγκυμοσύνη, τραύμα, υπερθυρεοειδισμός, κατάχρηση 
ναρκωτικών ουσιών. 

Στη διαφορική διάγνωση περιλαμβάνονται: Η αλκοολική 
κετοξέωση, κετοξέωση λόγω παρατεταμένης νηστείας, 
κετοξέωση της κύησης, γαλακτική οξέωση και όλες οι 
αιτίες που προκαλούν μεταβολική οξέωση με αυξημένο ΧΑ.

Η αντιμετώπισή της απαιτεί την άμεση εισαγωγή του ατό-
μου στο Νοσοκομείο και βασίζεται σε τέσσερις πυλώνες: 
Την ενδοφλέβια ενυδάτωση, την εντατική ινσουλινοθερα-
πεία, τη διόρθωση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών και 
την αντιμετώπιση των υποκείμενων νοσημάτων.

Οι συνήθεις επιπλοκές της είναι η υπογλυκαιμία, η υποκα-
λιαιμία, το εγκεφαλικό οίδημα, η υπερχλωραιμική οξέωση 
χωρίς αυξημένο ΧΑ, η υπερφόρτωση με υγρά, τα θρομ-
βωτικά επεισόδια, η ραβδομυόλυση και το σύνδρομο της 
οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας (ARDS).

Λέξεις κλειδιά: Διαβητική κετοξέωση, σακχαρώδης δια-
βήτης τύπου 1, αφυδάτωση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6944259657
E-mail: Adamantiosrap@yahoo.gr
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Ο ΣΗΠΤΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ

Στέλλα Στουραΐτου
Παθολόγος, Επιμελήτρια Α΄ Ε.Σ.Υ., Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η σήψη είναι μια απειλητική για τη ζωή δυσλειτουργία 
οργάνων που χαρακτηρίζεται από δυσανάλογη απόκριση 
του ξενιστή σε μια λοίμωξη. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο 
Οργανισμό Υγείας αποτελεί το 25% των αιτιών θανάτων 
παγκοσμίως. Υποκατηγορία της σήψης είναι το σηπτικό 
σοκ, στο οποίο οι υποκείμενες διαταραχές της κυκλοφορίας 
και του κυτταρικού μεταβολισμού είναι τόσο εκσεση-
μασμένες, ώστε να οδηγούν σε αύξηση της θνητότητας 
σε σχέση με τη σήψη από μόνη της. Τα παθογόνα που 
αποτελούν την αιτία της σήψης είναι κατά κύριο λόγο τα 
βακτήρια και ακολούθως οι ιοί και οι μύκητες. Στο 50% 
των περιπτώσεων δεν απομονώνεται ποτέ παθογόνος 
μικροοργανισμός. Ευπαθείς ομάδες έχουν αυξημένη πι-
θανότητα να εμφανίσουν σήψη και η διαχείρισή τους 
απαιτεί μεγάλου βαθμού κλινική υποψία, καθώς μπορεί 
να εμφανιστεί με άτυπη συμπτωματολογία. 

Το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών αποτελεί κομβικό 
σημείο στη διαχείριση και αντιμετώπιση του σηπτικού 
ασθενή, καθότι είναι το αρχικό σημείο επαφής του με 
το Νοσοκομείο. Η σήψη, όπως και το σηπτικό σοκ, είναι 
επείγουσες καταστάσεις και απαιτούν άμεση αντιμετώπιση. 
Πρωταρχικό ρόλο παίζει ο έλεγχος του οξέος πάσχοντος 
ασθενούς υψηλού κινδύνου και η εφαρμογή τυποποιημέ-
νης λειτουργίας για τη θεραπεία. Στην πορεία των χρόνων 

έχουν προταθεί διάφορα συστήματα αναγνώρισης ενός 
τέτοιου ασθενούς, όπου η συνδυασμένη χρήση των οποίων 
αποτελεί τη βέλτιστη πρακτική.

Νέες επικαιροποιημένες οδηγίες έχουν δοθεί από το 2021, 
για την αντιμετώπιση των καταστάσεων αυτών. Απαιτείται 
άμεση χορήγηση υγρών και εν δυνάμει αγγειοσυσπαστικών 
και οξυγονοθεραπείας για τη σταθεροποίηση του ασθε-
νούς. Η ταχεία αναγνώριση συγκεκριμένων ανατομικών 
δομών ως πιθανή εστία λοίμωξης, η λήψη εργαστηριακού 
ελέγχου, η διενέργεια των ενδεδειγμένων απεικονιστικών 
εξετάσεων, η άμεση λήψη καλλιεργειών και η εντός μίας 
ώρας χορήγηση αντιβιοτικών (στοχευμένα ως προς την 
εστία και τα πιθανά παθογόνα), αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο 
της αντιμετώπισης. Συνεχής παρακολούθηση και επαναξι-
ολόγηση της κατάστασης του ασθενούς επιβάλλεται έως 
ότου ο ασθενής οδηγηθεί είτε στη ΜΕΘ είτε σε θάλαμο 
νοσηλείας αναλόγως με την κατάσταση του ασθενούς.

Λέξεις κλειδιά: Σήψη, ΤΕΠ, αναθεωρημένες οδηγίες.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6932836683
E-mail: s30stoyraitoy@hotmail.com
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ - ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΑ ΣΤΟ ΤΕΠ

Νικόλαος Κάβουρας
Χειρουργός-Επειγοντολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Πολυτραυματίας
Ο όρος “πολυτραύμα” χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά 
πριν 50 χρόνια περίπου και στερείται ενός αποδεκτά 
καθολικού ορισμού:
• Σοβαρός τραυματισμός
• Σοβαρός τραυματισμός με πολλαπλά τραύματα
• Κρίσιμος τραυματισμός.

Σύγχρονος ορισμός του πολυτραύματος:
Ορίζεται ως ο τραυματισμός δύο ή περισσότερων ανατο-
μικών περιοχών του σώματος που επηρεάζει την φυσιολο-
γική λειτουργία του οργανισμού και μπορεί να προκαλέσει 
δυσλειτουργία και άλλων οργάνων του σώματος τα οποία 
δεν έχουν δεν έχουν τραυματισθεί
• Tραύμα → κυριότερη αιτία θανάτου
• Kόστος → 40% δαπανών για την υγεία 
• 5.06 εκατ. θάνατοι ετησίως (9% όλων των θανάτων) 

Ελλάδα: 4,87% → πλήρως αποτρέψιμοι, 42.65% είναι 
πιθανόν αποτρέψιμοι.

Ουσιαστικοί και πρωταρχικοί στόχοι είναι: 
• Η μείωση των ατυχημάτων → πρόληψη, εκπαίδευση, 

παιδεία
• ↓ θνησιμότητας και της νοσηρότητας στην προνοσο-

κομειακή φάση της αντιμετώπισης του πολυτραυματία
• Οργάνωση και εξειδίκευση στην αντιμετώπιση τραύ-

ματος (ΕΚΑΒ, τραυματιολογικά κέντρα, εκπαίδευση 
προσωπικού).

Ποσοστό θανάτων → τριφασική πορεία
A. 50% → άμεσα στα πρώτα λεπτά (οι πολύ πρώιμοι θάνατοι 

οφείλονται σε βαριές ΚΕΚ, μαζική αιμορραγία ή απόφραξη 
του αεραγωγού)

B. 30% → πρώτες 4 ώρες – 2η εβδομάδα (αποτρέψιμους 
θανάτους)

Γ. 20% → 2η και 4η εβδομάδα (σηπτικές επιπλοκές, βαριές 
ΚΕΚ, συνυπάρχουσες παθήσεις και δευτερογενή νοσηρό-
τητα από τους πρωτογενείς τραυματισμούς).

Οργάνωση και αντιμετώπιση του τραύματος → κινείται 
σε τρείς βασικούς πυλώνες: 

1. Την πρωτογενή (αρχική) εκτίμηση
2. Την παρουσία αξιόπιστων και εξειδικευμένων ομάδων 

αντιμετώπισης τραύματος
3. Την έγκαιρη και αποτελεσματική δευτερογενή αντιμε-

τώπιση και ανάνηψη.

Κανόνας των 3 Σ:
• Σωστός ασθενής
• Σωστό νοσοκομείο → σωστή αντιμετώπιση
• Σωστές χρονικές προθεσμίες 

1) Πρωτοβάθμια εκτίμηση (ATLS protocol, συστηματική 
προσέγγιση του τραυματία για την ταχεία αναγνώριση 
των κακώσεων και σταθεροποίηση του) 

2) «damagecontrol” → σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθε-
νείς που δεν ανταποκρίνονται στην ανάνηψη (χειρουρ-
γικός έλεγχος αιμορραγίας, κοιλ.κάκωσηςκλ.π. → άμεση 
μεταφορά στη ΜΕΘ – ΑΝΑΝΗΨΗ) 

3) “Δευτερογενής” εκτίμηση → πλήρη σειρά διαγνω-
στικών εξετάσεων 

4) “delayedprimarysurgery” → αντιμετώπιση τραυμά-
των μη απειλητικών για τη ζωή (π.χ. οστικές κακώσεις, 
προσωρινή ακινητοποίηση καταγμάτων κ.λπ.). 

Πρωτογενής Εκτίμηση (PRIMARY SURVEY)
Αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της αντιμετώπισης (ου-
σιαστικότερο εργαλείο στην αξιολόγηση των ζωτικών λει-
τουργιών καθώς και του αριθμού και της βαρύτητας των 
κακώσεων, ATLS)

Στόχος:
• Αναγνώριση των επικίνδυνων κακώσεων που απει-

λούν την ζωή και την ακεραιότητα του, έτσι ώστε να 
αναταχθούν το συντομότερο δυνατό και να μειωθεί η 
θνητότητα, η νοσηρότητα/αναπηρία 

• Εκτιμά τη βιωσιμότητα του τραυματία ώστε να απο-
φεύγονται άσκοπες ενέργειες (Triage).

Κλινική μόνο διάγνωση, Διάρκεια 1 - 5 λεπτά.

ATLS σύστημα
Συστηματική προσέγγιση του τραυματία για ταχεία ανα-
γνώριση των κακώσεων και σταθεροποίηση του 
A =  Αποκατάσταση, απελευθέρωση του αεραγωγού και 

ακινητοποίηση της ΑΜΣΣ
B =  Αερισμός και αποκατάσταση της αναπνοής 
C =  Έλεγχος της κυκλοφορίας, αποκατάσταση των διατα-

ραχών της και έλεγχος της εξωτερικής αιμορραγίας
D =  ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ -Εκτίμηση νευρολογικών ελλειμμάτων
E =  Έκθεση στο περιβάλλον, συνολική επισκόπηση και 

εκτίμηση του τραυματία, προστασία από την υποθερ-
μία, εκτίμηση αποτελεσμάτων ενεργειών.

ΕΠΑΝΕΚΤΙΜΗΣΗ

ΚΛΙΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ  
ΕΠΕΙΓΟΝΤωΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚωΝ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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MARCH σύστημα
M: Massive haemorrhage control 
A: Airway with cervical spine control 
R: Respiration (Breathing)
C: Circulation 
H: Head, spinal cord & other injuries 

Damage Control Surgery (DCS)
Στόχος: Να αποφευχθεί το εκτεταμένο χειρουργικό stress από 
χρονοβόρες ή/και ιδιαίτερα επιβαρυντικές επανορθωτικές 
επεμβάσεις, μέχρι ο οργανισμός του τραυματία να επανα-
κτήσει τις απαραίτητες εφεδρείες

SECONDARY EVALUATION
• 3-39% κακώσεων διαφεύγουν στην πρώτη εκτίμηση  

→ 22% σοβαρές (Λεπτομερές ιστορικό, φυσική εξέταση 
και εστιασμένος διαγνωστικός έλεγχος) 

• Επανεκτίμηση του ασθενούς ανά τακτά χρονικά δια-
στήματα

• Η ύπαρξη μιας έκδηλης κάκωσης δεν αποκλείει την 
πιθανότητα και άλλων πιο σοβαρών κακώσεων 

 – Shock → «normal» ζωτικά σημεία
 – Ασθενείς νεαρής ηλικίας;
 – Βραδυκαρδία; (βαγοτονία, υποάρδευση) → κακός 
προγνωστικός δείκτης

 – Επίπεδο συνείδησης (αλκοόλ, φάρμακα κ.α.)
 – Νέους ασθενείς (σύγχυση, επιθετικότητα, οξυθυμία, 
αδιαφορία, ανικανότητα προσοχής κ.α.) → Shock

 – Χρήση φαρμάκων, υποκείμενες νόσοι.

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
• Ιστορικό, κλινική εξέταση, νευρολογική εκτίμηση
• ακτινολογικός έλεγχος (κεφαλή, θώρακα, ΣΣ, κοιλία, 

πύελος) 
• FAST (περικαρδιακό – ενδοκοιλιακό χώρο)
• CT στοχευμένος
• Διαγνωστικό ‘’peritoneallavage’’
• Eργαστηριακός έλεγχος, ECG, αέρια αίματος.

Management
Αεραγωγός και αιμοδυναμική κατάσταση
- Αεραγωγός - ΑΜΣΣ 
- οξυγόνωση  - iv πρόσβαση 
- ανάνηψη με υγρά  - μεταγγίσεις
- έλεγχος αιμορραγίας, καταγμάτων κλ.π.
• Αποκατάσταση ενδαγγειακού όγκου
• Εξασφάλιση “oxygendelivery”
• Περιορισμός απωλειών αίματος.

Υποθερμία
• Είναι αρκετά συχνή και ↑ τη θνητότητα.
• Έκθεση σε κρύο περιβάλλον, η κατάχρηση αλκοόλ, η 

ενδοφλέβια χορήγηση παγωμένων κρυσταλλοειδών 
και η ελαττωμένη μεταβολική δραστηριότητα του 
οργανισμού που βρίσκεται σε καταπληξία.

• Η θνητότητα αγγίζει το 100% όταν η θερμοκρασία 
πυρήνα του τραυματία είναι <32,8°C.

• Μία από τις σημαντικότερες επιπλοκές της υποθερμίας 
είναι η επιβάρυνση του μηχανισμού αιμόστασης.

Επηρεάζει αρνητικά τη λειτουργικότητα των αιμοπεταλίων 
και τη δραστηριότητα των παραγόντων πήξης.

Οι μηχανισμοί που ευθύνονται είναι οι εξής:

•	 Ελάττωση του αριθμού των αιμοπεταλίων ενδαγγειακά, 
εξαιτίας της συσσώρευσής τους στο ήπαρ και το σπλήνα.

•	 Ελάττωση της κινητικής των ενζύμων (η δραστικότητα  
των  παραγόντων XI και XII ελαττώνεται στο 65%, στους 
35°C).

•	 Επηρεάζεται ο μηχανισμός της ινωδόλυσης και ελαττώνεται 
η παραγωγή της θρομβοξάνης.

1. Αποφυγή ή/και 2. Επιθετική διόρθωση της υποθερμίας

Διόρθωση των διαταραχών πηκτικότητας
•	 Εργαστηριακά (PT, aPTT, INR, ινωδογόνο, αιμοπετάλια)
•	 Χρήση δυναμικών μεθόδων παρακολούθησης του μη-

χανισμού αιμόστασης στον πολυτραυματία (θρομβοε-
λαστογραφία)

•	 Χρήση φαρμακευτικών παραγόντων για τη βελτιστοποίηση 
της αιμόστασης

•	 Οι διαταραχές αιμόστασης λόγω υποθερμίας → δεν ανα-
στρέφονται εύκολα

•	 Η επαναθέρμανση προκαλεί αγγειοδιαστολή στο περιφε-
ρικό αγγειακό δίκτυο, βελτιώνοντας την ιστική αιμάτωση.
- Συστήνεται να θερμαίνεται πρώτα ο κορμός και έπειτα 

τα άκρα 
- Η χρήση συσκευών θέρμανσης και ζεστών κρυσταλ-

λοειδών 
- Σε εξαιρετικά ανθεκτικές περιπτώσεις θερμαινόμενο 

οξυγόνο ή πλύσεις στην ουροδόχο κύστη και το πε-
ριτόναιο με ζεστά υγρά.

- Eφαρμογή εξωσωματικής κυκλοφορίας.

Οξέωση - Damage Control Resuscitation
Η οξέωση αποτελεί σημαντικό επιβαρυντικό παράγοντα 
στην αναζωογόνηση του πολυτραυματία
• Όταν pH <7,2 

- ↓ συσταλτικότητας του μυοκαρδίου 
- ↓ CO

• Η δραστικότητα των παραγόντων πήξης ελαττώνεται 
σημαντικά (II, V, X, VIIa ) 

Διαταραχές αιμόστασης -  
Damage Control Resuscitation

• Οι διαταραχές της αιμόστασης εμφανίζονται σε πολυ-
τραυματίες έως και 30% → ↑ σημαντικά τη θνησιμότητα 

• Ασθενείς με σοβαρή ΚΕΚ (GCS <6) εμφανίζουν σε πολύ 
υψηλό ποσοστό (>80%) διαταραχές αιμόστασης 

• Αποτελούν δείκτη πτωχής πρόγνωση

Περιορισμός της αναζωογόνησης με κρυσταλλοειδή 
διαλύματα
• Η υπερβολική χορήγηση → αραίωση των ήδη ελατ-

τωμένων παραγόντων πήξης → ↑ απώλειας αίματος 
και ↑ θνητότητας

• Σύσταση ATLS (1lt ζεστά κρυσταλλοειδή)
• Αρνητικές επιδράσεις του ↑ όγκου κρυσταλλοειδών 

υγρών→ ↑ ICP, pulmonary edema 
•	 And IAP – secondary abdominal compartment syndrome).

ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΕΝΗ ΑΝΑΝΗΨΗ ΜΕ ΥΓΡΑ/ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΗ 
ΥΠΟΤΑΣΗ
• Αποκατάσταση υπο-ογκαιμίας ή έλεγχος αιμορραγίας; 

→ προτεραιότητα στην ανάνηψη τραύματος; 
• Eπιθετική χορήγηση υγρών → μη αποτελεσματική ή 



28ο ΕΤΗΣΙΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ» | ΑΘΗΝΑ 3 - 7 ΑΠΡΙΛΙΟΥ 2023 56

και πιθανώς επιζήμια σε πολλές περιπτώσεις
• ↓ ΑΠ, αραίωση παραγόντων πήξης, υποθερμία, παρε-

μπόδιση σχηματισμού θρόμβου και επίταση αιμορ-
ραγίας 

• Η διάρκεια της υποτασικής φάσης <60min.

ΣΟΒΑΡΗ / ΜΑΖΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ
• Αιμορραγικό shock → 1-2 L ΝS
• Mετάγγιση αίματος και παραγώγω → προτιμάται από 

την ανάνηψη με υγρά 
• Διόρθωση των διαταραχών αιμόστασης με μετάγγιση 

πλάσματος (FFP), αιμοπεταλίων (PLT) και συμπυκνω-
μένων ερυθρών αιμοσφαιρίων(RBC)

• Αν και δεν υπάρχει ομοφωνία σχετικά με την ιδανική 
αναλογία μετάγγισης RBC/PLT/FFP, θα πρέπει να χορη-
γούνται σε αναλογία, τουλάχιστον 1:1:1 ή 6:6:1.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΑΖΙΚΗΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ
• Μεταβολική αλκάλωση
• Υπασβεστιαιμία
• Υποθερμία
• Υπερκαλιαμία
• TRALI (transfusion-related acute lung injury)

[εντός 6h, ανάλογο του αριθμού και της ταχύτητας μεταγ-
γίσεων] → ανάλογο ARDS, 
PaP2/Fio2 ≤300mmHg, αμφοτερόπλευρα διηθήματα, 
χωρίς στοιχεία καρδιακής κάμψης 

• TACO (transfusion-associated circulatory overload) 

ΑΙΜΟΣΤΑΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ
Τρανεξαμικό οξύ (Tranexamic acid, TXA)
• Xορηγείται σε χρονικό διάστημα < 3 ωρών από το ατύ-

χημα (1 gr άμεσα ενδοφλέβια και άλλο 1 gr σε συνεχή 
έγχυση για 8 ώρες)

Ινωδογόνο
•	 Παράγοντας του μηχανισμού αιμόστασης που καταναλώ-

νεται σε πολύ αρχικά στάδια της αιμορραγίας 
•	 Η έλλειψή του οδηγεί σε συνεχιζόμενη αιμορραγία, παρά 

τη χορήγηση των υπόλοιπων παραγόντων
•	 Αναπλήρωση όταν <1,5-2 g/l

Ασβέστιο (Ca ++)
•	 Το ασβέστιο δρα ως σημαντικός συμπαράγοντας στον 

καταρράκτη της πήξης

•	 Προτείνεται να παρακολουθούνται τα επίπεδα του ασβε-
στίου στον ασθενή, η συγκέντρωση του οποίου θα πρέπει 
να είναι τουλάχιστον 0,9 mmol/L.

Συμπυκνώματα συμπλεγμάτων προθρομβίνης (PCCs) 
- Έχουν χορηγηθεί σε συνδυασμό με ινωδογόνο σε πολυ-

τραυματίες, υπό την καθοδήγηση των αποτελεσμάτων 
της TEGrFVIIa ( Όχι επαρκείς μελέτες) 

- Τελευταίο μέσο αντιμετώπισης αιμορραγίας. Πρέπει να 
έχουν αποκατασταθεί όλα τα προαναφερθέντα στοιχεία 
και παρόλα αυτά να συνεχίζει η αιμορραγία (pH, ασβέστιο, 
θερμοκρασία, ινωδογόνο, αιμοπετάλια).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΗΜΕΙΑ ΚΛΕΙΔΙΑ
• Στους πολυτραυματίες η μαζική αιμορραγία είναι η ση-

μαντικότερη αντιμετωπίσιμη αιτία θανάτου (preventable 
death)

• Η βέλτιστη στρατηγική αρχικής αντιμετώπισης των 
πολυτραυματιών τα τελευταία χρόνια είναι το DCR 
(Damage Control Resuscitation):

 – Περιορισμό χορήγησης κρυσταλλοειδών 
 – «Permissive hypotension» 
 – Πρωτόκολλα Μαζικής μετάγγισης 

• Ο χρόνος είναι πολύτιμος: golden hour
• Επιθετική αντιμετώπιση αιμορραγίας και «θανάσιμης 

τριάδας» 
• (οξέωση, υποθερμία, διαταραχές πηκτικότητας)
• Αποκατάσταση φυσιολογίας και όχι ανατομίας (σε 

πρώτο χρόνο) 
• Χρήση δυναμικών μεθόδων παρακολούθησης του 

μηχανισμού αιμόστασης (θρομβοελαστογραφία) → 
στοχευμένη αντιμετώπιση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6948483072
E-mail: kavourasnikos@yahoo.gr
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ΟΞΥ ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ

Χρήστος Νικολαΐδης
Γενικός Χειρουργός Επιμελητής Β’ Ε.Σ.Υ, Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Το οξύ κοιλιακό άλγος αναφέρεται σε συ-
μπτώματα και σημεία παθήσεων της κοιλιάς, η θεραπεία 
των οποίων συνήθως απαιτεί επείγουσα ιατρική βοήθεια.

Υπάρχουν ενδοκοιλιακά και εξωκοιλιακά αίτια που προ-
καλούν οξύ κοιλιακό άλγος.

Επιδημιολογία: Αποτελεί 5-10% των επισκέψεων στο 
Τ.Ε.Π. Έχει ασθενείς κάθε ηλικίας. Το οξύ κοιλιακό άλγος 
δέν είναι πάντα χειρουργήσιμο (το 80% επιστρέφει σπίτι 
του ενώ το 20% χειρουργείται κατά τη νοσηλεία του). 

Ανάλυση: Η εμπειρία του Τμήματος Επειγόντων Περιστατι-
κών του Νοσοκομείου μας σε συνδυασμό με τις τελευταίες 
ενημερώσεις της βιβλιογραφίας.

Το οξύ κοιλιακό άλγος μπορεί να προέλθει από καταστάσεις 
που συμβαίνουν εντός ή εκτός της κοιλιάς και ταξινομείται 
ανάλογα με: Τη μορφή του, την πηγή προέλευσής του και 
τη νόσο που το προκαλεί. Ερεθίσματα που προκαλούν οξύ 
κοιλιακό άλγος, σωματικού τύπου και εξ’ αντανακλάσεως.

Διαφορική Διάγνωση και μέθοδοι διάγνωσης: Χωρίς 
οργανική νόσο, δυσπεψία, οξεία σκωληκ/τιδα, οξεία χο-
λοκυστίτιδα, αδιάγνωστα αίτια, κωλικός νεφρού, εντερική 
απόφραξη, γυναικολογικά νοσ/τα, ουρολοίμωξη, οξεία 
εκκολπωµατίδα, οξεία παγκρεατίτιδα, διάτρηση πεπτικού 
έλκους, άλλα νοσήµατα.

Χρήση ακτινογραφιών, υπέρηχου, αξονικής τομογραφίας, 
αγγειογραφίας, ακτινογραφικός έλεγχος με χορήγηση 
σκιαγραφικού μέσου (διάβαση ή υποκλυσμός), ραδιοϊσο-
τοπικές μέθοδοι (επί αιμορραγίας), ενδοσκόπηση (σπάνια), 
παρακέντηση - διαγνωστική πλύση.

Συμπεράσματα: Εάν χειρουργήσω και το πρόβλημα δεν 
είναι χειρουργικό ο ασθενής εκτίθεται σε μη αναγκαίο 
κίνδυνο, εάν δε χειρουργήσω και το πρόβλημα είναι 
χειρουργικό ο ασθενής εκτίθεται σε κίνδυνο λόγω λαν-
θασμένης θεραπείας.

Δεν ξεχνάω ότι, οξύ κοιλιακό άλγος >6 ώρες οφείλεται 
συνήθως σε χειρουργική πάθηση, ή οξεία χολοκυστίτιδα, 
ή σκωληκοειδίτιδα, ή εντερική απόφραξη και τα οξέα 
αγγειακά συμβάματα είναι τα πιο συχνά χειρουργικά αίτια 
σε ηλικιωμένους. Στα παιδιά στο 1/3 των περιπτώσεων 
η διάγνωση είναι σκωληκοειδίτιδα και στις υπόλοιπες 
περιπτώσεις το μη ειδικό κοιλιακό άλγος. Η οξεία σκω-

ληκοειδίτιδα και η εντερική απόφραξη αποτελούν τις πιο 
συχνές τελικές διαγνώσεις σε περιπτώσεις που αρχικά θεω-
ρήθηκαν ως μη χειρουργικές. Ο πόνος συνήθως προηγείται 
του εμέτου και της ανορεξίας στις χειρουργικές παθήσεις 
ενώ ακολουθεί στις μη χειρουργικές. Η σκωληκοειδίτιδα 
στην εγκυμοσύνη μπορεί να εμφανιστεί με άτυπη συμπτω-
ματολογία. Η κλινική εικόνα οξείας σκωληκοειδίτιδας σε 
ηλικιωμένους μπορεί να υποκρύπτει καρκίνο του παχέος 
εντέρου. Η σαλπιγγίτιδα, η δυσμηνόρροια, οι παθήσεις 
των ωοθηκών και οι λοιμώξεις του ουροποιητικού πε-
ριπλέκουν τη διάγνωση σε νεαρές γυναίκες. Θα πρέπει 
να λαμβάνεται καλό γυναικολογικό ιστορικό, να γίνεται 
εξέταση της πυέλου, εξέταση ούρων και U/S, καθώς και 
test κύησης πάντα, η εντερική απόφραξη μπορεί, ειδικά 
στα πρώιμα στάδια, να διαλάθει της προσοχής όταν δεν 
συνοδεύεται από εμέτους, κοιλιακή διάταση, και υδραερικά 
επίπεδα στην ακτινογραφία (κήλη Richter, υψηλή εντερική 
απόφραξη, συστροφή τυφλού), οι ηλικιωμένοι και οι καρ-
διοπαθείς ασθενείς με διάχυτο έντονο κοιλιακό άλγος αλλά 
χωρίς σημεία περιτοναϊκού ερεθισμού ή ακτινογραφικές 
ανωμαλίες μπορεί να υποκρύπτουν ισχαιμία εντέρου, 
επίμονη οσφυαλγία, κυρίως αριστερά, σε ασθενείς >50, 
θέτει υπόνοια ραγέντος ή υπό ρήξη ΑΚΑ.

Το ιστορικό και η κλινική εξέταση αποτελούν τα πολυτι-
μότερα διαγνωστικά «εργαλεία».

Ο εργαστηριακός και ο απεικονιστικός έλεγχος που ακο-
λουθεί θα πρέπει να βασίζεται στα στοιχεία που ανέδειξε 
το ιστορικό και η φυσική εξέταση.

Η αξονική τομογραφία αποτελεί εξαιρετικό σύμβουλο 
για τη διάγνωση αλλά δεν θα πρέπει να παραγγέλνεται 
αλόγιστα.

Εάν παρθεί απόφαση για επείγουσα χειρουργική αντιμε-
τώπιση δεν προϋποθέτει πάντα τον εντοπισμό του αιτίου.

Λέξεις κλειδιά: Οξύ κοιλιακό άλγος, ενδοκοιλιακά, εξω-
κοιλιακά.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6946304300
E-mail: chr.nikolaidis@gmail.com

ΚΛΙΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ  
ΕΠΕΙΓΟΝΤωΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚωΝ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΟΞΕΙΑ ΔΥΣΠΝΟΙΑ

Ιφιγένεια Καλτσή
Καρδιολόγος-Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Α΄ Ε.Σ.Υ., Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: «Δύσπνοια» ορίζεται το υποκειμενικό αίσθημα δυσχέρειας στην αναπνοή. Αποτελεί συχνό αίτιο προσέλευ-

σης στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ), ειδικά σε 
ηλικίες άνω των 65 ετών. Συνήθως οφείλεται σε νόσους 
της καρδιάς ή των πνευμόνων.

Σκοπός: Παθήσεις της καρδιάς που εκδηλώνονται με 
δύσπνοια:
• Οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ηλικιωμένοι, διαβητικοί).
• Οξεία απορρύθμιση καρδιακής ανεπάρκειας (καρδιακή 

ανεπάρκεια με διατηρημένο ή ελαττωμένο κλάσμα 
εξωθήσεως, αορτική στένωση, υπερτροφική μυοκαρ-
διοπάθεια).

• «Flash» πνευμονικό οίδημα (ισχαιμία, αρρυθμία, υπερ-
τασική κρίση).

• Καρδιακή ανεπάρκεια υψηλής παροχής (σοβαρή αναι-
μία, κύηση, ανεπάρκεια θειαμίνης, θυρεοτοξίκωση).

• Αρρυθμίες (κολπικός πτερυγισμός, κολπική μαρμαρυγή, 
υπερκοιλιακή και κοιλιακή ταχυκαρδία).

• Βαλβιδική νόσος (στένωση αορτικής βαλβίδας, ανεπάρ-
κεια μιτροειδούς, ρήξη τενόντιας χορδής).

• Καρδιακός επιπωματισμός.

Η διάγνωση τίθεται με βάση το ατομικό αναμνηστικό του 
ασθενούς (ιστορικό καρδιακής ανεπάρκειας, στεφανιαίας 
νόσου, συνύπαρξη παθήσεων καρδιάς και πνευμόνων, 
προηγούμενα παρόμοια επεισόδια, νοσηλείες, λήψη 
φαρμάκων, συμμόρφωση στην αγωγή) και τα συνοδά 
συμπτώματα, όπως θωρακικό άλγος, βήχας, απόχρεμψη, 
αιμόπτυση, αιφνίδια ή προοδευτική εμφάνιση της δύσπνοι-
ας- χαρακτήρες δύσπνοιας και ο βαθμός επιδείνωσης σε 
σχέση με την καθημερινότητα του ασθενούς. Η φυσική 
εξέταση περιλαμβάνει σημεία ενδεικτικά επικείμενης ανα-
πνευστικής παύσης, όπως πτώση επιπέδου συνείδησης, 
κόπωση αναπνευστικών μυών, κυάνωση. Σημεία σοβαρής 
αναπνευστικής δυσχέρειας αποτελούν η εισολκή και η 
χρήση επικουρικών μυών, ο σύντομος διακεκομμένος 
λόγος και η αδυναμία του ασθενούς να ξαπλώσει. Από 
την ακρόαση καρδιάς - πνευμόνων υπάρχει συριγμός, 
παράταση εκπνοής, τρίζοντες, ρεγχάζοντες, απουσία 
αναπνευστικού ψιθυρίσματος, ανώμαλος καρδιακός ρυθ-
μός, καρδιακά φυσήματα, S3/S4 ή και βύθιοι καρδιακοί 
τόνοι. Από την επισκόπηση έχουμε διάταση σφαγιτίδων/
ηπατοσφαγιτιδικό σημείο, σημεία υποξαιμίας/υποάρδευ-
σης, περιφερικό οίδημα. Οι διαγνωστικές εξετάσεις περι-
λαμβάνουν: 1) το ηλεκτροκαρδιογράφημα με ευρήματα 

ισχαιμίας μυοκαρδίου (ανάσπαση ST, διαταραχές ST), 
πνευμονικής εμβολής (S1Q3T3, strain RV), περικαρδιακής 
συλλογής (πτώση PR, χαμηλά δυναμικά, εναλλασσόμενος 
άξονας) και αρρυθμιών, 2) τον αιματολογικό έλεγχο όπου 
χρησιμοποιείται η τροπονίνη για τη διάγνωση ισχαιμίας 
μυοκαρδίου, η γενική αίματος (αναιμία ή λευκοκυττάρω-
ση), η C - αντιδρώσα πρωτεΐνη (φλεγμονή/λοίμωξη), BNP 
(διάγνωση ή αποκλεισμός απορρύθμισης ΚΑ), Δ-διμερή 
(D-dimer), τα οποία έχουν αρνητική προγνωστική αξία 
για τον αποκλεισμό πνευμονικής εμβολής, 3) τα αέρια 
αίματος, 4) την ακτινογραφία θώρακος, όπου σε οξεία 
καρδιακή ανεπάρκεια απεικονίζει μεγαλοκαρδία, αναστρο-
φή αιμάτωσης, διάμεσο οίδημα, συμφόρηση, πλευριτικές 
συλλογές, 5) το υπερηχογράφημα καρδιάς-πνευμόνων, το 
οποίο συμβάλλει στη διάγνωση ισχαιμίας, πνευμονικής 
εμβολής, επιπωματισμού, καρδιακής ανεπάρκειας και 
πλευριτικής συλλογής, και 6) την αξονική τομογραφία 
θώρακος (πνευμονική εμβολή, πνευμονικό οίδημα). Η αντι-
μετώπιση περιλαμβάνει χορήγηση οξυγόνου, εξασφάλιση 
ενδοφλέβιας πρόσβασης και λήψη δειγμάτων αίματος, 
συνεχής καταγραφή καρδιακού ρυθμού και οξυμετρίας, 
εξασφάλιση εξοπλισμού διαχείρισης αεραγωγού, ταχεία 
εκτίμηση βαρύτητας της δύσπνοιας και πιθανών ανα-
στρέψιμων αιτίων (πολύ χρήσιμο το υπερηχογράφημα). 
Η επείγουσα αντιμετώπιση έχει στόχο τη βελτιστοποίηση 
της οξυγόνωσης, στόχος SpO2 94% με το μη επεμβατικό 
μηχανικό αερισμό να είναι αποτελεσματικός σε απορρύθ-
μιση καρδιακής ανεπάρκειας, την αναγνώριση της αιτίας 
της δύσπνοιας και την αντιμετώπιση ανάλογα με το αίτιο.

Συμπεράσματα: Στους περισσότερους ασθενείς με δύ-
σπνοια στο ΤΕΠ υπάρχουν έκδηλα κλινικά στοιχεία νόσου 
είτε της καρδιάς είτε των πνευμόνων, αλλά σε μερικές περι-
πτώσεις η διαφορική διάγνωση μπορεί να είναι δύσκολη. Η 
επείγουσα αντιμετώπιση περιλαμβάνει τη βελτιστοποίηση 
της οξυγόνωσης και την αντιμετώπιση ανάλογα με το αίτιο.

Λέξεις κλειδιά: Οξύ καρδιογενές πνευμονικό οίδημα.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6932578397
E-mail: ifigeneiakaltsi@yahoo.gr

ΚΛΙΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ  
ΕΠΕΙΓΟΝΤωΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚωΝ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΥΠΕΡ

Κωνσταντίνος Κότσιφας
Πνευμονολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Πνευμονολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Τα εισπνεόμενα αντιβιοτικά κατέχουν μια διακριτή θέση 
στις αναπνευστικές λοιμώξεις, συνιστούν δε ένα δραστήριο 
και εξελισσόμενο πεδίο έρευνας.

Το απλό άλλα και στέρεο σκεπτικό που υποστηρίζει τη 
χρήση τους είναι ότι επιτυγχάνεται υψηλή συγκέντρωση 
του αντιβιοτικού στην περιοχή της λοίμωξης ισχυρο-
ποιώντας τη δράση του και υπερνικώντας μηχανισμούς 
αντίστασης. Παράλληλα η συστηματική απορρόφηση 
και άρα οι αντίστοιχες παρενέργειες ελαχιστοποιούνται. 

Οι ασθενείς με Κυστική Ίνωση ήταν και παραμένουν πρω-
τοπόροι καθώς καταγράφουν δεκαετίες χρήσης εισπνε-
όμενων αντιβιοτικών με αποδεδειγμένο κλινικό όφελος 
ενώ συμμετέχουν ενεργά σε κλινικές δοκιμές καινοτόμων 
φαρμάκων. Η Τομπραμικίνη, η Αζτρεονάμη και η Κολιστίνη, 
εξελιγμένα κατάλληλα φαρμακοτεχνικά για το αναπνευ-
στικό, έχουν δείξει κλινικό όφελος ως χρόνια αγωγή στη 
μείωση του μικροβιακού φορτίου, τη συχνότητα των 
παροξύνσεων, και τη βελτίωση του λειτουργικού ελέγχου 
και της ποιότητας ζωής. Εξίσου σημαντικό, έχουν δείξει 
υψηλή αποτελεσματικότητα στην εκρίζωση της ψευδο-
μονάδας, ενός μικροβίου με δυσμενείς επιπτώσεις στην 
κλινική πορεία των ασθενών. 

Έχοντας ως οδηγό την ανωτέρω εμπειρία, εισπνεόμενα 
αντιβιοτικά χορηγούνται σε συναφή νοσήματα, ήτοι σε 
Βρογχεκτασίες εκτός Κυστικής Ίνωσης και σε Χρόνια 
Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια. Στις παθήσεις αυτές το 
κλινικό όφελος δεν είναι εξίσου σαφές, παρόλο που η 
αντιμικροβιακή δραστικότητα επιβεβαιώνεται. ωστόσο, σε 
περιπτώσεις με συχνές παροξύνσεις, με ανάπτυξη ψευδο-
μονάδας ή άλλων μικροβίων με αντοχή σε αντιβιοτικά, ή 
σε αποτυχία άλλων θεραπευτικών χειρισμών, η χορήγηση 
εισπνεόμενων αντιβιοτικών συστήνεται να δοκιμάζεται 
και συχνά αποζημιώνει την επιλογή. 

Σημαντική κλινική ανάγκη είναι η συνδρομή των εισπνεό-
μενων αντιβιοτικών στην αντιμετώπιση της νοσοκομειακής 
πνευμονίας και ειδικότερα της πνευμονίας του αναπνευ-
στήρα, λοιμώξεων με σημαντική επίπτωση, θνητότητα 
και κατά κανόνα εμπλοκή πολυανθεκτικών παθογόνων. 
Αριθμός μελετών σε πειραματόζωα και σε ασθενείς έδωσαν 
υποσχόμενα αποτελέσματα σύμφωνα με τα θεωρητικά πλε-

ονεκτήματα των εισπνεόμενων αντιβιοτικών. Ιδιαίτερα η 
Κολιστίνη και οι Αμινογλυκοσίδες χρησιμοποιούνται συχνά 
στην καθ’ ημέρα πράξη υποστηρικτικά της συστηματικής 
αγωγής. ωστόσο, δύο πρόσφατες πολυκεντρικές τυχαιο-
ποιημένες διπλές τυφλές μελέτες σε ασθενείς στη ΜΕΘ 
-η πρώτη με το συνδυασμό Αμικασίνης-φωσφομυκίνης 
και η δεύτερη με Αμικασίνη- απέτυχαν στα πρωτεύοντα 
καταληκτικά σημεία τους γεννώντας σκεπτικισμό. Έτσι 
επί του παρόντος, η θέση των εισπνεόμενων αντιβιοτικών 
στην πνευμονία του αναπνευστήρα δεν έχει τεκμηριωθεί. 
Προτείνεται να δοκιμάζονται στην αντιμετώπιση ή την 
εκρίζωση πολυανθεκτικών gram αρνητικών παθογόνων, 
ειδικά όπου η συστηματική θεραπεία αποτυγχάνει.

Ενόσω η βιβλιογραφία αναζητά τις βέλτιστες ενδείξεις 
και συνθήκες χορήγησης για τα πλέον καθιερωμένα ει-
σπνεόμενα αντιβιοτικά, η έρευνα εκτείνεται σε ένα πολύ 
ευρύτερο φάσμα που περιλαμβάνει μεταξύ άλλων νέα 
αντιμικροβιακά και φαρμακοτεχνικές μορφές (Βανκομυ-
κίνη, Κινολόνες, Λιποσωμιακές μορφές, Ξηρές σκόνες) με 
στόχο τα συνήθη δύσκολα gram αρνητικά βακτήρια αλλά 
και gram θετικά (Σταφυλόκοκκος), μύκητες (Ασπέργιλλος) 
και φυματοβακτηρίδια. Παράλληλα, εξελίσσονται ακόμη 
πιο πρωτότυπες ιδέες με χρήση βακτηριοφάγων ιών κα-
θώς επίσης και αντιμικροβιακών χημικών ουσιών όπως 
το μονοξείδιο του αζώτου. 

Συμπερασματικά, στο βαθμό που η αντιμετώπιση των 
αναπνευστικών λοιμώξεων αφορά σε αντιμικροβιακά 
φάρμακα, φαίνεται ότι τα εισπνεόμενα θα ενισχύσουν τη 
θέση τους και θα εμπλουτίσουν τις θεραπευτικές επιλογές 
σε ευρύ φάσμα παθογόνων και νοσημάτων. 

Λέξεις κλειδιά: Εισπνεόμενα αντιβιοτικά, κυστική ίνωση, 
βρογχεκτασίες, χρόνια αποφρακτική πνευ-
μονοπάθεια, πνευμονία του αναπνευστή-
ρα. 

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6945390029
E-mail: kotsifaskostas@yahoo.com

ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΑ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ
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ΚΑΤΑ

Παναγιώτης Καλτσάς
Εντατικολόγος, Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η χορήγηση εισπνεόμενων αντιβιοτικών (inhaled antibiot-
ics-IA) για την αντιμετώπιση λοιμώξεων του αναπνευστικού 
θα μπορούσε δυνητικά να είναι μια εξαιρετικά χρήσιμη 
θεραπευτική εφαρμογή. Τα θεωρητικά πλεονεκτήματα 
της μεθόδου αυτής είναι οι υψηλές συγκεντρώσεις του 
αντιβιοτικού στο όργανο στόχο (τον πνεύμονα), η μικρή 
συστηματική τους απορρόφηση και επομένως λιγότερες 
συστηματικές παρενέργειες και μικροβιακές αντοχές. 

Το αρχικό μοντέλο εφαρμογής των εισπνεόμενων αντιβι-
οτικών υπήρξε από τη δεκαετία του 1990 η κυστική ίνωση 
(CF) και οι εξάρσεις κρίσεων από Ps. Aeruginosa, όπου 
φαίνεται ότι μείωσε το μικροβιακό φορτίο και τις εξάρσεις 
της νόσου, βελτίωσε την FEV1 αλλά και την ποιότητα ζωής 
αυτών των ασθενών. Η λογική προσπάθεια επέκτασής τους 
όμως και σε άλλες λοιμώξεις του αναπνευστικού, όπως σε 
βρογχεκτασίες που δεν οφείλονται σε κυστική ίνωση (Non 
Cystic Fibrosis Bronchiectasis-NCFB), στη χρόνια αποφρα-
κτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), στις μυκοβακτηριδιακές 
πνευμονίες, στην πνευμονία μετά από μεταμόσχευση πνεύ-
μονα και κυρίως στις βαριές νοσοκομειακές πνευμονίες 
(Hospital Acquired Pneumonia-HAP) και στην πνευμονία 
του αναπνευστήρα (Ventilator Associated Pneumonia-
VAP) δεν είχε εξίσου ξεκάθαρα ευνοϊκά αποτελέσματα. 

Παρά την πολλά υποσχόμενη λογική της εφαρμογής των 
εισπνεόμενων αντιβιοτικών τα μέχρι στιγμής εγκεκριμένα 
αντιβιοτικά από τον Αμερικανικό (FDA) και τον Ευρωπα-
ϊκό (EMA) οργανισμό φαρμάκων για εισπνεόμενη χρήση 
είναι πολύ λίγα. Επιπλέον η εφαρμογή τους πέρα από την 
κυστική ίνωση και σε άλλες λοιμώξεις του αναπνευστικού 
δίχως ισχυρά τεκμηριωμένα (evidence based) δεδομένα, 
έχει λιγότερο πετυχημένα αποτελέσματα και ενδεχόμενα 
περισσότερους κινδύνους. H χρήση τους σε σοβαρά νο-
σήματα όπως η VAP, βάσει δεδομένων είναι περιορισμένη 
και συστήνεται προς το παρόν σε συγκεκριμένες ομάδες 
ασθενών, με πνευμονία από πολυανθεκτικά μικρόβια 
(MDRs) ως θεραπεία διάσωσης και σε συγχορήγηση με 
ενδοφλέβια αντιβιοτικά. Επιπρόσθετα, ακόμα κι αυτή η 
σύσταση κρίνεται από την ίδια την επιτροπή ως αδύναμη 
(weak recommendation). 

H βαρύτητα των ασθενών με σοβαρή HAP και VAP σε 
συνδυασμό με την αυξημένη θνητότητα της νόσου, οδη-
γεί τους γιατρούς συχνά να καταφεύγουν σε χρήση ει-
σπνοής αντιβιοτικών εκτός αρχικής προδιαγραφής και 
επίσημων ενδείξεων του σκευάσματος (off label), εκτός 
οδηγιών και συστάσεων από επιστημονικούς φορείς και 
σε μη τυποποιημένες δοσολογίες. Αβέβαιη παραμένει η 

αποτελεσματικότητα, οι παρενέργειες, η επίπτωση στην 
μικροβιακή αντοχή και η τελική αποδιδόμενη στη νόσο 
θνητότητα των ασθενών αυτών.

Τα μεγαλύτερα εμπόδια για την ώρα που θα πρέπει να 
αντιμετωπίσουμε, ώστε να μάθουμε αν μπορούν να χρησι-
μοποιηθούν ευρύτερα και πιο στοχευμένα τα εισπνεόμενα 
αντιβιοτικά και σε άλλα νοσήματα πλην της κυστικής 
ίνωσης, τα οποία αποτελούν μεγαλύτερο πρόβλημα όπως 
π.χ. η VAP και η φυματίωση από ανθεκτικά (MDR & XDR) 
στελέχη, είναι:

1. Η δημιουργία κατάλληλων σκευασμάτων για εισπνοή, 
κυρίως με μορφή ξηράς σκόνης, ώστε να είναι εύκολη 
η χορήγηση, γρήγορη και κυρίως χωρίς παρενέργειες 
(βήχα, συριγμό, βρογχόσπασμο κ.λπ.), αντί να χρη-
σιμοποιούνται για το σκοπό αυτό τα διαθέσιμα για 
ενδοφλέβιο χρήση σκευάσματα.

2. Η δημιουργία αποτελεσματικότερων και φθηνότερων 
συσκευών νεφελοποίησης κατάλληλων και για διασωλη-
νωμένους ασθενείς όσο και φυσιολογικά αναπνέοντες.

3. Η παραγωγή στέρεων δεδομένων από διπλές τυχαιο-
ποιημένες μελέτες (RCTs) που να αφορούν μεγάλους 
ομοιογενείς πληθυσμούς ασθενών, με ίδια μεθοδολο-
γία, χρήση παρόμοιων συσκευών νεφελοποίησης και 
συγκρίσιμες εκβάσεις.

Σε εποχές στην ιατρική όπου γίνεται προσπάθεια για 
εξατομικευμένες θεραπείες, ξεκάθαρα στοχευμένες και 
με σαφές όφελος για τον κάθε ασθενή δεν μπορεί να 
υπάρχουν αφορισμοί “άσπρο-μαύρο” ή “καλή-κακή” για 
οποιαδήποτε θεραπευτική παρέμβαση δίχως επαρκή 
δεδομένα και μάλιστα πολύ καλά τεκμηριωμένα (evidence 
based). Η χρήση των εισπνεόμενων αντιβιοτικών είναι μια 
διαρκώς μεταβαλλόμενη και δυναμική κατάσταση όπου η 
συμβολή της τεχνολογίας με τη δημιουργία κατάλληλων 
για εισπνοή σκευασμάτων, φθηνών και αποτελεσματικών 
νεφελοποιητών σε συνδυασμό με καλά οργανωμένες RCTs 
μελέτες μπορεί να προσφέρει πολύ καλύτερες προοπτικές 
για τους ασθενείς μας.

Λέξεις κλειδιά: Εισπνεόμενα αντιβιοτικά, inhaled antibiot-
ics, aerolized antibiotics.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6974798334
E-mail: nkaltsas@hotmail.com

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΑ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ
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ΔΙΑΛΕΞΗ

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ ΜΕ ΤΗ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ

Μάρθα Ανδρίτσου1, Αρχοντούλα Αντόνογλου2, Βασιλική Ντούμου3,  
Ζαφειρία Μπαρμπαρέσου4, Παρασκευή Κατσαούνου5

1Πνευμονολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης, 2Πανεπιστημιακή Υπότροφος, Υποψήφια Διδάκτωρ, 3Ψυχολόγος,  
Ελληνική Πνευμονολογική Εταιρεία, Επιστημονικός Συνεργάτης, 4Πνευμονολόγος Υποψήφια Διδάκτωρ, Ιατρείο Διακοπής 
Καπνίσματος, Μονάδας Πνευμονολογίας και Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ,  
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 5Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Πνευμονολογίας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, Επιστημονικά Υπεύθυνη 
Μονάδας Πνευμονολογίας και Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 
Μέλος του Δ.Σ. της Ε.Π.Ε., τ. Πρόεδρος της Ομάδος Προαγωγής Υγείας, Ιατρικής Εκπαίδευσης και Διακοπής Καπνίσματος 
Ελληνικής και Ευρωπαϊκής Πνευμονολογικής Εταιρείας

Το κάπνισμα αποτελεί, σύμφωνα με τον ΠΟΥ, την πρώτη 
αναστρέψιμη αιτία θνησιμότητας, με το 50% των καπνι-
στών να νοσούν σε κάποια στιγμή της ζωής τους από 
νόσημα προκαλούμενο ή επιδεινούμενο από τη χρήση 
του καπνού.

Η διακοπή του καπνίσματος είναι ιδιαίτερα δύσκολη 
(αναφερόμενα ποσοστά επιτυχίας 3-5%), όταν γίνεται 
μεμονωμένα και με ατομική και μόνο προσπάθεια. Επιπλέ-
ον, ακόμη και οι λίγοι που τα καταφέρνουν και δηλώνουν 
αποφασισμένοι να παραμείνουν μακριά από το τσιγάρο, 
συχνά υποτροπιάζουν. Τα ποσοστά αυτά είναι ιδιαίτερα 
χαμηλά ακόμη κι όταν υπάρχει σημαντικός ιατρικός λό-
γος που επιβάλλει τη διακοπή καπνίσματος, όπως στους 
εμφραγματίες (14 %). 

Η μεγάλη δυσκολία στη διακοπή του καπνίσματος δε θα 
πρέπει να ερμηνευτεί ως αδιαφορία των καπνιστών για την 
υγεία τους ή ανοησία. Απλά αναδεικνύει την εντονότατη 
ψυχολογική και σωματική εξάρτηση την οποία προκαλεί 
το τσιγάρο, ώστε όπως όλες οι εξαρτησιογόνες ουσίες να 
απαιτεί όχι μόνο ισχυρότατη βούληση, αλλά και εξειδι-
κευμένη ιατρική βοήθεια για να επιτευχθεί απεξάρτηση. 

Η νικοτίνη συνδέεται με ειδικούς υποδοχείς στον εγκέφαλό 
μας και χρησιμοποιεί το Σύστημα ανταμοιβής του εγκε-
φάλου μας (Brain reward system), με αποτέλεσμα η χρήση 
της να οδηγεί σε ευφορικό συναίσθημα. Στη συνέχεια 
όμως, μετά από συχνή χρήση, «κλέβει ως αεροπειρατής» 
τον έλεγχο αυτού του συστήματος, με αποτέλεσμα τα 
μικρής έντασης ηδονικά ερεθίσματα που φυσιολογικά 
λαμβάνουμε από απολαύσεις όπως τροφή, να υποκαθί-
στανται από υψηλότερης έντασης ηδονικά ερεθίσματα 
από την νικοτίνη. 

Επιπλέον κάθε προσπάθεια διακοπής του τσιγάρου συν-
δυάζεται με σημαντικά στερητικά συμπτώματα που είναι 
ιδιαίτερα έντονα και ενοχλητικά (ευερεθιστότητα, απογο-
ήτευση, θυμός, διαταραχή ύπνου, αϋπνία, αύξηση όρεξης, 
αύξηση σωματικού βάρους, δυσφορικό ή καταθλιπτικό 
συναίσθημα, δυσκολία συγκέντρωσης, νευρικότητα, 
ανυπομονησία, άγχος). ως αποτέλεσμα ο καπνιστής που 
προσπαθεί να διακόψει χωρίς φαρμακευτική αγωγή, να 
διακόπτει την προσπάθεια προκειμένου να απαλλαγεί 

από τα έντονα στερητικά συμπτώματα.

Επίσης, όσο καπνίζουμε, τόσο αυξάνονται οι υποδοχείς 
νικοτίνης στον εγκέφαλο. Αυτό οδηγεί σε «Ανοχή» στη 
νικοτίνη, δηλαδή να απαιτείται μεγαλύτερη δόση νικοτίνης 
προκειμένου να νιώσουμε το ίδιο ευφορικό συναίσθημα. 
Συνάμα, μετά τη διακοπή του καπνίσματος απαιτείται 
χρόνος ώστε αυτοί οι υποδοχείς να μειωθούν και επιπλέον 
αυτοί που παραμένουν «πάντα θυμούνται το ευφορικό 
συναίσθημα» κι επομένως εγκυμονεί κίνδυνος υποτροπής.

Μόνο 5% των καπνιστών που αποπειρώνται να διακόψουν 
το κάπνισμα αναζητούν βοήθεια, παρά το ότι αυτό δεκα-
πλασιάζει την πιθανότητα να τα καταφέρουν. Το πρότυπο 
Ιατρείο Διακοπής Καπνίσματος της ΜΠΑΑ της Α’ ΚΕΘ (1535, 
ΚωΔΙΚΟΣ: 04965), λειτουργεί εδώ και 16 έτη παρέχοντας 
ουσιαστική, οργανωμένη, συστηματική, επιστημονική και 
συνεχή στήριξη, με ποσοστά επιτυχίας διακοπής έως 64%. 
To υψηλό αυτό ποσοστό ερμηνεύεται από το πρόγραμμα 
υποστήριξης, όπως εφαρμόζεται στο Ιατρείο μας, όπου 
εφόσον ο καπνιστής συναινέσει και οριστεί κατάλληλη 
ημερομηνία για την έναρξη της προσπάθειας διακοπής, 
υπάρχει οργανωμένη ομάδα η οποία παρέχει:
• Χορήγηση συνδυαστικής φαρμακευτικής και ψυχολο-

γικής θεραπείας.
• Διατροφικές οδηγίες για την αποφυγή λήψης βάρους 

μετά τη διακοπή του καπνίσματος και τη βελτίωση της 
ικανότητας άσκησης.

• Εκμάθηση τρόπων αντίδρασης όταν εμφανίζεται αδη-
μονία για κάπνισμα.

• Συνεχή παρακολούθηση και στήριξη από όλη την ομάδα 
και μετά τη διακοπή του καπνίσματος, ώστε να παγιωθεί 
το αποτέλεσμα και να μην υπάρξουν υποτροπές.

Λέξεις κλειδιά: Κάπνισμα, καπνικά προϊόντα, διακοπή 
καπνίσματος, συμπεριφορική θεραπεία, 
ιατρεία διακοπής καπνίσματος.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6932668142
E-mail: pkatsaoun@med.uoa.gr
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ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟφΟΡΙΑΣΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΝΕΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  
ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ

Αναστασία Άνθη
Πνευμονολόγος - Εντατικολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ και Ιατρείο Πνευμονικής 
Υπέρτασης, Γ.Ν.Α.«Ο Ευαγγελισμός»

Η πνευμονική υπέρταση είναι μια παθοφυσιολογική δια-
ταραχή που μπορεί να περιλαμβάνει πολλές κλινικές κα-
ταστάσεις και να συσχετίζεται με ποικιλία καρδιαγγειακών 
και αναπνευστικών παθήσεων.

Οι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες (2022) της Ευρω-
παϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας και Ευρωπαϊκής Πνευ-
μονολογικής Εταιρείας (ESC/ERS), που ακολούθησαν το 
6ο Παγκόσμιο Συμπόσιο για την Πνευμονική Υπέρταση 
(WSPH, 2018), ενσωματώνουν τη σημαντική πρόοδο που 
έχει σημειωθεί τα τελευταία χρόνια στην διάγνωση και 
θεραπευτική αντιμετώπιση της Πνευμονικής Υπέρτασης.

Ο αιμοδυναμικός ορισμός έχει αναθεωρηθεί και η πνευ-
μονική υπέρταση ορίζεται πλέον ως η μέση πίεση της 
πνευμονικής αρτηρίας (mPAP) >20 mmHg, κατά το δεξιό 
καρδιακό καθετηριασμό (RHC), σε ηρεμία και ύπτια θέση. 
Η παρουσία Πνευμονικών Αγγειακών Αντιστάσεων (PVR) 
>2 WU χαρακτηρίζει την προτριχοειδική συνιστώσα της 
πνευμονικής υπέρτασης.

Η πνευμονική υπέρταση ταξινομείται βάσει παθοφυσιο-
λογικών μηχανισμών, κλινικής εικόνας, αιμοδυναμικών 
χαρακτηριστικών και θεραπευτικής διαχείρισης στις κάτωθι 
5 κλινικές ομάδες: 

Ομάδα 1. Πνευμονική Αρτηριακή Υπέρταση. 

Ομάδα 2. Πνευμονική Υπέρταση που συσχετίζεται με 
αριστερή καρδιακή νόσο. 

Ομάδα 3. Πνευμονική Υπέρταση που συσχετίζεται με 
νοσήματα πνεύμονα και/ή υποξία. 

Ομάδα 4. Πνευμονική Υπέρταση που συσχετίζεται με 
απόφραξη της πνευμονικής αρτηρίας (περιλαμβάνεται η 
Χρόνια Θρομβοεμβολική Πνευμονική Υπέρταση). 

Ομάδα 5. Πνευμονική Υπέρταση με αδιευκρίνιστους και/ή 
πολυπαραγοντικούς μηχανισμούς. 

Τα συμπτώματα της πνευμονικής υπέρτασης δεν είναι ειδι-
κά και η διάγνωση πολλές φορές καθυστερεί σημαντικά, με 
δυσμενή επίδραση στην τελική πρόγνωση των ασθενών. 

Οι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες προτείνουν ένα 
διαγνωστικό αλγόριθμο για τους ασθενείς με ανεξήγητη 
δύσπνοια προσπαθείας και/ή υποψία πνευμονικής υπέρ-
τασης, με στόχο την έγκαιρη ανίχνευση της πνευμονικής 
υπέρτασης στην κοινότητα, αλλά και τη γρήγορη παραπο-
μπή ασθενών υψηλού κινδύνου ή πολύπλοκων ασθενών 
σε ειδικά κέντρα. 

Η σύγχρονη ειδική θεραπευτική αγωγή για την Πνευμονική 
Αρτηριακή Υπέρταση στοχεύει 3 κύριες παθοφυσιολογι-
κούς οδούς: Την οδό της ενδοθηλίνης, την οδό του NO-
sGC-cGMP και την οδό της προστακυκλίνης. Σήμερα, η 
θεραπευτική αντιμετώπιση της Πνευμονικής Αρτηριακής 
Υπέρτασης βασίζεται στην αξιολόγηση του κινδύνου που 
προκύπτει από συνδυασμό κλινικών, απεικονιστικών, 
βιοχημικών και αιμοδυναμικών παραμέτρων. 

Στο θεραπευτικό αλγόριθμο, η αξιολόγηση του κινδύ-
νου καθορίζει την αρχική θεραπευτική επιλογή (κατά τη 
διάγνωση), αλλά και εν συνεχεία κατά την επανεκτίμηση 
των ασθενών, με στόχο πάντα την επίτευξη και διατήρη-
ση του ασθενούς στη ζώνη χαμηλού κινδύνου. Η σημα-
σία των συνδυαστικών θεραπειών υπογραμμίζεται στο 
θεραπευτικό αλγόριθμο, όπως επίσης και ο ρόλος των 
καρδιοπνευμονικών συννοσηροτήτων.

Στις ομάδες 2, 3 και 5 η θεραπευτική αντιμετώπιση του 
υποκείμενου νοσήματος είναι πρωταρχική. Στην ομάδα 
4, η χειρουργική Πνευμονική Ενδαρτηρεκτομή αλλά και 
παρεμβατική Αγγειοπλαστική της Πνευμονικής αρτηρίας 
με μπαλόνι αποτελούν τις κύριες θεραπευτικές επιλογές.

Λέξεις κλειδιά: Πνευμονική υπέρταση, πνευμονική αρτη-
ριακή υπέρταση, δεξιός καρδιακός καθε-
τηριασμός.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6944556231
E-mail: anastasia.anthi1@gmail.com
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ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΕΜΒΟΛΗ: ΜΙΑ ΣΥΧΝΟΤΑΤΗ ΝΟΣΟΣ. ΠΩΣ ΠΡΕΠΕΙ  
ΝΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΥΝ ΟΛΕΣ ΟΙ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΕΣ - ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ

Σταυρούλα Μπούλια
Πνευμονολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Πνευμονολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η πνευμονική εμβολή αποτελεί πλέον μία πάθηση που 
σχεδόν όλες οι ειδικότητες καλούνται να αντιμετωπίσουν 
στην καθ’ ημέρα κλινική πράξη. Είναι, λοιπόν, χρήσιμο και 
επιβεβλημένο όλοι οι γιατροί να είναι γνώστες βασικών 
αρχών αντιμετώπισής της καθώς έτσι διασφαλίζεται η 
καλύτερη έκβαση της πορείας των ασθενών.

Πρώτο και βασικό βήμα στην αντιμετώπιση της πνευμο-
νικής εμβολής αποτελεί η εκτίμηση της βαρύτητας του 
ασθενή. Με τη χρήση, κατά προτίμηση, της καλύτερα 
αξιολογημένης, κλίμακας βαρύτητας PESI (Pulmonary 
Embolism Severity Index) που λαμβάνει υπόψιν την ηλικία 
και πληροφορίες από το ιστορικό και την κλινική εικόνα, 
ο ασθενής κατατάσσεται σε βαθμολογημένη κλίμακα 
αυξανόμενου κινδύνου θνητότητας 30 ημερών I έως V. 
Συνδυάζοντας την κλίμακα κατάταξης, με την αιμοδυνα-
μική κατάσταση του ασθενούς, την επιβάρυνση της δεξιάς 
κοιλίας της καρδιάς και την αύξηση της τροπονίνης, δια-
κρίνουμε τους ασθενείς σε υψηλού, ενδιάμεσου (υψηλού 
και χαμηλού) και χαμηλού κινδύνου. 

Με βάση αυτήν την κατάταξη καθορίζεται η περαιτέρω 
αντιμετώπιση του ασθενούς. Έτσι, οι υψηλού κινδύνου 
ασθενείς, δηλαδή οι αιμοδυναμικά ασταθείς, πρέπει να 
υποβληθούν άμεσα σε θεραπεία επανασηραγγοποίησης 
(συνήθως συστηματική θρομβόλυση με αλτεπλάση) εφό-
σον δεν υπάρχουν αντενδείξεις. Οι ενδιάμεσου-υψηλού 
κινδύνου ασθενείς, δηλαδή οι αιμοδυναμικά σταθεροί 
ασθενείς, με PESI ΙΙΙ-V, επιβαρυμένη δεξιά κοιλία και αυ-
ξημένη τροπονίνη, θα λάβουν αντιπηκτική αγωγή αλλά 
θα τεθούν σε monitoring καθώς διατρέχουν αυξημένο 
κίνδυνο να επιβαρυνθούν αιμοδυναμικά, και τότε θα πρέπει 
να λάβουν έγκαιρα θρομβόλυση. Οι ενδιάμεσου- χαμηλού 
κινδύνου, δηλαδή αιμοδυναμικά σταθεροί, με PESI III-V, μη 
επηρεασμένη δεξιά κοιλία ή/και αρνητική τροπονίνη, θα 
λάβουν αντιπηκτική αγωγή υπό ιατρική παρακολούθηση 
στο Νοσοκομείο. Τέλος, οι χαμηλού κινδύνου, αιμοδυναμι-
κά σταθεροί ασθενείς με PESI I-II, θα λάβουν αντιπηκτική 

αγωγή και θα αξιολογηθεί εάν, υπό προϋποθέσεις, μπορούν 
να συνεχίσουν την αγωγή κατ’ οίκον άμεσα ή μετά από 
παρακολούθηση 24-48 ωρών. Ειδικά για τους χαμηλού 
κινδύνου ασθενείς, δεν είναι απαραίτητη η αξιολόγηση 
της δεξιάς κοιλίας ή η μέτρηση της τροπονίνης, αλλά εάν 
ανευρεθούν επηρεασμένες, τότε ο ασθενής αντιμετωπί-
ζεται ως ενδιάμεσου-χαμηλού κινδύνου.

Διαθέσιμα αντιπηκτικά φάρμακα αποτελούν η κλασική 
ηπαρίνη, η ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους, η φο-
νταπαρινούξη, τα κουμαρινικά και πλέον, τα νεότερα 
από του στόματος αντιπηκτικά (DOACs) ριβαροξαμπάνη, 
απιξαμπάνη, νταμπιγκαντράνη. Η επιλογή του κατάλληλου 
αντιπηκτικού γίνεται βάσει της αιμοδυναμικής κατάστα-
σης του ασθενούς, των υποκειμένων νοσημάτων, των 
συγχορηγούμενων φαρμάκων και κλινικοεργαστηριακών 
παραμέτρων (π.χ. ΒΜΙ, νεφρική λειτουργία).

Το ελάχιστο διάστημα χορήγησης της αντιπηκτικής θε-
ραπείας είναι οι τρεις μήνες και η περαιτέρω συνέχιση ή 
διακοπή της αγωγής, καθώς και το συνολικό διάστημα 
θεραπείας, εξαρτάται από την ύπαρξη ή μη, αντιστρέψιμων 
εκλυτικών αιτιών και προδιαθεσικών παραγόντων, καθώς 
και από τον αιμορραγικό κίνδυνο, τις πιθανές παρενέργειες 
των αντιπηκτικών και την επιθυμία του ασθενούς. 

Προτείνεται πλέον, πέραν των βασικών αρχών που πρέπει 
να γνωρίζουν όλοι οι ιατροί, η αντιμετώπιση των ασθενών 
με πνευμονική εμβολή υψηλού, και ενδιάμεσου-υψηλού 
κινδύνου, να γίνεται σε συνεργασία με ομάδα εξειδικευμέ-
νων ιατρών, PERT (Pulmonary Embolism Response Team), 
εφόσον υπάρχει διαθέσιμη, σε κάθε Νοσοκομείο.

Λέξεις κλειδιά: Πνευμονική εμβολή, PESI, ηπαρίνη, DOACs.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 2132041631
E-mail: boulstav@yahoo.gr

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟφΟΡΙΑΣΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΕΝΤΟΠΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΙΘΑΝΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΝΕΚΡΟΥ ΔΟΤΗ

Αγγελική Καναβού
Παθολόγος - Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» 

Ένα φιλικό προς τη δωρεά οργάνων και τις μεταμοσχεύσεις 
Νοσοκομείο πρέπει να διαθέτει ένα ολοκληρωμένο σύ-
στημα καθολικού και έγκαιρου εντοπισμού και αναφοράς 
δυνητικών δοτών με προτυποποιημένες και συντονισμένες 
διεργασίες, ώστε να ελαχιστοποιούνται οι απώλειες ευκαι-
ριών για δωρεά οργάνων (“zero missed opportunities”). 
Ένα επιτυχημένο σύστημα εντοπισμού και αναφοράς 
δοτών πρέπει να υποστηρίζεται από ακριβή και εγκαίρως 
διαθέσιμα δεδομένα, αλλά και από ένα πολυεπίπεδο και 
πλήρες σύστημα διαχείρισης, στηριζόμενο σε άρτια εκπαι-
δευμένο προσωπικό, με μέλη διαφορετικών ειδικοτήτων 
που αλληλεπιδρούν και συνεργάζονται αρμονικά, στο 
πλαίσιο μιας ολοκληρωμένης πολυεπιστημονικής ομάδας. 
Το προσωπικό των Νοσοκομείων έχει συχνά εύλογους 
προβληματισμούς σχετικά με την έγκαιρη αναφορά δυνη-
τικών δοτών, όπως η αναφορά δυνητικού δότη, εν αγνοία 
ακόμα των οικείων του και η αναγκαιότητα συνέχισης 
της υποστήριξης, ενώ στον ίδιο χρόνο γίνεται μια αρχική 
αξιολόγηση της δυνατότητας δωρεάς.

Τα οφέλη από τον έγκαιρο εντοπισμό και αναφορά όλων 
των δυνητικών δοτών με εμπλοκή του Κεντρικού και Τοπι-
κού Συντονιστή Μεταμοσχεύσεων του ΕΟΜ αφορούν σε:

i. Έγκαιρη πρόσβαση σε κλινικές οδηγίες από ειδικούς, 
για παράδειγμα στα κριτήρια και τα προαπαιτούμενα 
διάγνωσης του εγκεφαλικού θανάτου ή στην αναζήτηση 
κλινικών αντενδείξεων που αποκλείουν τη δωρεά.

ii. Άμεση εφαρμογή δέσμης μέτρων για τη βέλτιστη υπο-
στήριξη του ασθενούς – δυνητικού δότη.

iii. Εντοπισμό και επίλυση νομικών θεμάτων (π.χ. ιατροδι-
καστής, πληρεξούσιος του ασθενούς).

iv. Ταχύτερη εκτίμηση των οριακών δοτών.

v. Οργάνωση και επιτάχυνση των απαιτούμενων εργαστη-
ριακών εξετάσεων για την αξιολόγηση της καταλληλό-
τητας των οργάνων των δυνητικών δοτών που μπορεί 
να αποτελούν σημαντική αιτία καθυστερήσεων, όπως 

ο ιολογικός και απεικονιστικός έλεγχος και η έγκαιρη 
τυποποίηση ιστών.

vi. Εμπλοκή του Τοπικού Συντονιστή στην επικοινωνία με 
τις οικογένειες των δυνητικών δοτών και προγραμμα-
τισμός της προσέγγισής τους για συναίνεση.

Ο εντοπισμός του δυνητικού δότη πρέπει να ακολουθείται 
από προσπάθεια να καταστεί πραγματικός δότης, προσδι-
ορίζοντας τα χαρακτηριστικά των πιθανών αποβιωσάντων 
δοτών που αποκλείουν τη δωρεά. Υπάρχουν ελάχιστα 
απόλυτα κριτήρια αποκλεισμού προς δωρεά οργάνων, 
ενώ όλο και περισσότεροι «οριακοί» δότες καθίστανται 
πραγματικοί δότες. Καταστάσεις που θεωρούνται ως 
γενικά κριτήρια απόρριψης, κυρίως επειδή δεν υφίσταται 
κατάλληλη ειδική θεραπεία για το λήπτη, αφορούν σε 
ενεργό κακοήθεια με μεταστάσεις σε πολλαπλά όργανα, 
οι σοβαρές συστηματικές λοιμώξεις οι οποίες δεν έχουν 
αντιμετωπισθεί θεραπευτικά, είναι αγνώστου αιτιολογίας ή 
για τις οποίες δεν διατίθεται ειδική θεραπεία σε περίπτωση 
μετάδοσης στον λήπτη (π.χ. λύσσα). Υπάρχει ωστόσο και 
η δυνατότητα αξιοποίησης οργάνων από δότες υψηλού 
κινδύνου, με ενημέρωση και συναίνεση του πιθανού λήπτη. 
Η δωρεά οργάνων θα πρέπει να θεωρείται αναπόσπαστο 
μέρος του σχεδιασμού της παροχής «φροντίδας τέλους 
ζωής» (“end-of-life care”), με κύριο μέλημα το σεβασμό 
των επιθυμιών των ασθενών και των οικείων τους, δια-
σφαλίζοντάς τους την δυνατότητα και την ευκαιρία για 
δωρεά οργάνων.

Λέξεις κλειδιά: Δυνητικός δότης, κριτήρια εγκεφαλικού 
θανάτου, τοπικός συντονιστής μεταμο-
σχεύσεων.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6976656195
E-mail: agg_kan@hotmail.com
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ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ ΣΤΗ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΔΩΡΕΑΣ ΟΡΓΑΝΩΝ

Αδαμαντία Σωτηρίου
Πνευμονολόγος-Εντατικολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η μεταμόσχευση οργάνων αποτελεί σε πολλές περιπτώ-
σεις τη μοναδική θεραπεία για ασθενείς με οργανική 
ανεπάρκεια τελικού σταδίου συμβάλλοντας καθοριστικά 
στη διάρκεια και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Οι 
μεταμοσχεύσεις οργάνων είναι ένα από τα πιο θαυμαστά 
επιτεύγματα της ιατρικής, εξαρτώνται όμως αποκλειστικά 
από τη γενναιοδωρία των δωρητών και των οικογενει-
ών τους. Δυστυχώς, οι ασθενείς σε λίστα αναμονής για 
μεταμόσχευση συμπαγούς οργάνου ξεπερνούν κατά 
πολύ τον αριθμό των μεταμοσχεύσεων που πραγματο-
ποιούνται όχι μόνο στην Ελλάδα αλλά και παγκοσμίως. 
Στοχεύοντας στην κάλυψη αυτών των αναγκών και με 
βάση τις αποφάσεις που ελήφθησαν στην 3η συνάντηση 
του παγκόσμιου οργανισμού υγείας το 2010, πολλές χώρες 
έχουν υιοθετήσει συγκεκριμένα μέτρα συμβάλλοντας στην 
αύξηση των πιθανών δοτών και επομένως του αριθμού 
των μεταμοσχεύσεων.

Με βάση την πρόσφατη πανευρωπαϊκή μελέτη ACCORD, 
η πλειοψηφία των πιθανών δοτών βρίσκεται στο χώρο 
της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας. ωστόσο, σε πολύ 
μικρότερο ποσοστό οι ασθενείς αυτοί αναγνωρίζονται 
ως πιθανοί δότες λόγω εγκεφαλικού θανάτου για λόγους 
που σχετίζονται με το φόρτο εργασίας των εντατικολόγων, 
την έλλειψη σαφών κριτηρίων και οδηγιών κ.ά. Επίσης, 
με βάση την ίδια μελέτη, μεγάλο ποσοστό ασθενών με 
σοβαρή τραυματική βλάβη νοσηλεύεται εκτός Μονάδων 
Εντατικής Θεραπείας. Η θέσπιση του συντονιστή μετα-
μοσχεύσεων, ως ανεξάρτητου επαγγελματία υγείας, με 
σκοπό την αναγνώριση αυτών των ασθενών έχει φανεί 
ότι συμβάλλει καθοριστικά στην αύξηση των διαγνώσεων 
του εγκεφαλικού θανάτου, δίνοντας τη δυνατότητα για 
δωρεά οργάνων μετά από τη συναίνεση του συγγενικού 
περιβάλλοντος.

Στο πλαίσιο αυτό, η συμμετοχή της Μονάδας Εντατικής 
Θεραπείας στη νοσηλεία ασθενών με καταστροφική εγκε-
φαλική βλάβη, χωρίς δυνατότητα θεραπευτικής παρέμβα-
σης αλλά με σκοπό την υποστήριξη του ασθενούς για την 
πιθανότητα δωρεάς οργάνων (Intensive Care Orientated to 
Donation-ICOD), είναι ένα από τα μέτρα που θεσπίστηκαν 
σε πολλές χώρες με εξαιρετικά αποτελέσματα.

Η ύπαρξη δοτών μετά από κυκλοφορικό θάνατο με βάση 
την κατηγοριοποίηση κατά Maastricht, αποτέλεσε ένα από 

τα σημαντικά μέτρα που ελήφθησαν προς την κατεύθυνση 
της κάλυψης των αναγκών για μοσχεύματα. Η κατηγορία 
της δωρεάς μετά από ελεγχόμενο κυκλοφορικό θάνατο 
(donation after controlled circulatory death) που αφορά 
ασθενείς με σοβαρή εγκεφαλική βλάβη και χαμηλό προσ-
δόκιμο ανάρρωσης όπου πραγματοποιείται περιορισμός 
των θεραπευτικών μέσων, έχει υιοθετηθεί από αρκετές 
χώρες και ειδικά από την Ισπανία και επί του παρόντος 
αποτελεί ισάριθμη προσφορά οργάνων με τον εγκεφαλικό 
θάνατο. Η δωρεά οργάνων ως πράξη τέλους της ζωής 
θα πρέπει να εντάσσεται στην πρακτική των Μονάδων 
Εντατικής Θεραπείας και στη συζήτηση με το συγγενικό 
περιβάλλον των ασθενών.

Τέλος, η εξέλιξη των τεχνικών συντήρησης των μοσχευ-
μάτων και η αξιοποίηση μοσχευμάτων από δότες με 
εκτεταμένα κριτήρια (expanded criteria donors) έχει 
αποδειχθεί ότι συμβάλλει σημαντικά στον αριθμό των 
μεταμοσχεύσεων και επομένως στη μείωση του αριθμού 
των ασθενών που βρίσκονται σε λίστα αναμονής.

Λέξεις κλειδιά: Εγκεφαλικός θάνατος, κυκλοφορικός 
θάνατος, μεταμοσχεύσεις, συντονιστής 
δωρεάς οργάνων, εντατική θεραπεία.
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Οι σπάνιες παθήσεις αποτελούν μία ξεχωριστή ομάδα 
χρόνιων ασθενειών, οι οποίες συχνά είναι πολύπλοκες και 
προκαλούν σημαντικές αναπηρίες. Μια πάθηση θεωρείται 
σπάνια, όταν πλήττει λιγότερα από 1 στα 2.000 άτομα. 
Yπάρχουν περίπου 7.500 καταγεγραμμένες παθήσεις από 
το Ευρωπαϊκό Δίκτυο Καταγραφής, Κωδικοποίησης και 
Περιγραφής Σπανίων Παθήσεων (ORPHANET). Σύμφωνα 
με αυτό οι σπάνιες ασθένειες πλήττουν σήμερα 30 περί-
που εκατομμύρια Ευρωπαίους. Λόγω της σπανιότητας 
των παθήσεων αυτών οι ασθενείς δεν διαγιγνώσκονται 
εγκαίρως και έχουν συνήθως επισκεφτεί πλειάδα ιατρών 
διαφόρων ειδικοτήτων έως ότου τεθεί η σωστή διάγνω-
ση. Καμία χώρα δεν έχει τη δυνατότητα αυτοδύναμης 
αντιμετώπισης των σπανίων νοσημάτων. Για το λόγο 
αυτό δημιουργήθηκαν τα Ευρωπαϊκά δίκτυα αναφοράς 
(ERN, European Reference Networks) με σκοπό τη στήριξη 
ασθενών με σπάνιες ή πολύπλοκες νόσους με βασικό μο-
χλό το τρίπτυχο: Share.Care.Cure. Tα ERN συγκεντρώνουν 
ιατρούς και ερευνητές υψηλής εξειδίκευσης στους τομείς 
των σπάνιων νοσημάτων, των πολύπλοκων νόσων και των 
παθήσεων χαμηλού επιπολασμού. Πρόκειται για «εικονικά 
δίκτυα» στα οποία εξετάζεται η διάγνωση και η καλύτερη 
δυνατή θεραπευτική αγωγή για τους ασθενείς από όλα τα 
κράτη. Το 2017 δημιουργήθηκαν 24 ERN με τη συμμετοχή 
περισσότερων από 900 άκρως εξειδικευμένων ομάδων 
υγειονομικής περίθαλψης, που είχαν έδρα σε περισσότερα 
από 300 Νοσοκομεία σε 26 ευρωπαϊκές χώρες. Η διαδικα-
σία ένταξης περιλαμβάνει την αναγνώριση ενός κέντρου 
ως κέντρου εμπειρογνωμοσύνης από τις εθνικές αρχές των 
κρατών μελών. Στη χώρα μας η διαδικασία αναγνώρισης 
τέτοιων κέντρων καθυστέρησε με αποτέλεσμα η Ελλάδα 
να μη εκπροσωπείται στα πρώτα κέντρα που δημιουργή-

θηκαν το 2017. Η πρώτη ένταξη κέντρων έγινε το 2022 
και ένα από τα πρώτα κέντρα που αναγνωρίσθηκαν σε 
εθνικό και ευρωπαϊκό επίπεδο ήταν το Ενδοκρινολογικό 
Τμήμα του Ευαγγελισμού το οποίο εντάχθηκε στο δίκτυο 
ENDO-ERN. Με την ένταξη του αυτή το Τμήμα έχει την 
δυνατότητα συμμετοχής σε βάσεις δεδομένων ευρω-
παϊκής εμβέλειας καθώς και συμμετοχής σε ερευνητικές 
δραστηριότητες με άλλα ευρωπαϊκά κέντρα. Αυτό που 
όμως είναι ιδιαίτερα ωφέλιμο για τους ασθενείς είναι η 
ένταξη στο Σύστημα Κλινικής Διαχείρισης Ασθενών (CPMS, 
Clinical Patient Management System). Το CPMS είναι μια 
ασφαλής διαδικτυακή εφαρμογή για την υποστήριξη των 
ευρωπαϊκών δικτύων αναφοράς και υλοποιεί ένα από τους 
βασικότερους στόχους των ERN που είναι η παροχή εξει-
δικευμένης φροντίδας σε όλους ασθενείς στην Ευρώπη. 
Το σύστημα επιτρέπει την εικονική διαβούλευση πέραν 
των εθνικών συνόρων, διασφαλίζοντας ότι η απαιτούμενη 
εμπειρία μπορεί να ταξιδέψει στον ασθενή, αντί για το 
αντίστροφο. Συμπερασματικά, τα πρώτα βήματα μας 
και η εμπειρία μας από τα Ευρωπαϊκά δίκτυα αναφοράς 
σπανίων νοσημάτων είναι ιδιαίτερα ενθαρρυντικά και θα 
ήταν ευχής έργον να ακολουθήσει η ένταξη και άλλων 
Τμημάτων του Νοσοκομείου μας στα πλαίσια του ρόλου 
του ως ένα από τα αξιολογότερα και πλέον δραστήρια 
τριτοβάθμια Νοσοκομεία της χώρας μας. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το καρκίνωμα του εξωκρινούς παγκρέατος, είναι γενετική 
νόσος η οποία οφείλεται σε κληρονομικές και επίκτητες 
μεταλλάξεις ειδικών γονιδίων. Η μελέτη της αλληλούχισης 
των εξωνίων που κωδικοποιούν πρωτεΐνες από 20.661 
γονίδια σε 24 προχωρημένα καρκινώματα παγκρέατος 
(ΚΠ) παρείχε τη βάση για καλύτερη κατανόηση των βα-
σικών οδών σηματοδότησης, οι οποίες βλάπτονται στη 
νεοπλασματική εξαλλαγή του παγκρέατος1. Με βάση 
αυτήν την γνώση και με πρόσθετες μελέτες αλληλούχισης 
ολόκληρου του γονιδιώματος από τα: International Cancer 
Genome Consortium (ICGC) και The Cancer Genome Atlas 
(TCGA) κατέστη σαφής η γενετική του ΚΠ2,3. Η πρόοδος 
στην κατανόηση των γονιδίων που εμπλέκονται στην 
μοριακή παθογένεση του ΚΠ, έχει παράσχει σημαντικές 
πληροφορίες σχετικά με την οικογενή επιβάρυνση από 
την νόσο και την εξέλιξη φυσιολογικών παγκρεατικών 
κυττάρων σε μη διηθητική και (αργότερα) σε διηθητική 
νεοπλασματική νόσο. Έτσι η σύγχρονη ταξινόμηση των 
ΚΠ περιλαμβάνει και βασίζεται σε σύνολο μορφολογικών 
και γενετικών πληροφοριών1-3. Τα νεώτερα στο ΚΠ συνί-
στανται στον καθορισμό γονιδίων και μοριακών οδών 
που εμπλέκονται στην εμφάνιση της νόσου, με ορισμένες 
εξ αυτών δυνητικά στοχεύσιμες φαρμακευτικά και στην 
εφαρμογή νέων θεραπευτικών συνδυασμών για ορισμένα 
στάδια της νόσου.

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΓΟΝΙΔΙΩΝ ΚΑΙ ΜΟΡΙΑΚΗ ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ

 Ο συνδυασμός των γενετικών μεταλλάξεων στο ΚΠ δια-
κρίνεται σε τρεις κατηγορίες:
1.  Ενεργείς μεταλλάξεις ογκογονιδίων, όπως το KRAS.
2.  Απενεργοποίηση ογκοκατασταλτικών γονιδίων, όπως 

η TP53, η p16/cyclin-dependent kinase inhibitor 2A 
(CDKN2A) και το SMAD4.

3.  Απενεργοποίηση γονιδίων που συντηρούν το γονιδίωμα, 
όπως το mutL homolog 1 (MLH1), το mutS homolog 
2 (MSH2) και το mutS homolog 6 (MSH6), τα οποία 
ελέγχουν την επιδιόρθωση των βλαβών του deoxyri-
bonucleic acid (DNA). 

Αν και οι περισσότερες από τις γενετικές βλάβες αντιπρο-
σωπεύουν σωματικές μεταλλάξεις, άλλες είναι παρούσες 
στην γενετική σειρά συγγενών με οικογενή προδιάθεση 
για ΚΠ4-6. 

ΜΕΤΑΛΛΑΞΕΙΣ ΤΟΥ KRAS

Το γονίδιο KRAS βρίσκεται στο χρωμόσωμα 12p και είναι το 
συχνότερα μεταλλαγμένο γονίδιο στο ΚΠ. Οι μεταλλάξεις 
στο γονίδιο αυτό κυρίως εντοπίζονται στο κωδικόνιο 12 και 
όταν ενεργοποιούνται, οδηγούν σε ανώμαλη ενεργοποίη-
ση του πρωτεϊνικού προϊόντος του γονιδίου. Περισσότεροι 
από το 90% των ΚΠ έχουν μετάλλαξη του KRAS1. Επιπλέον, 
αυτές οι μεταλλάξεις φαίνεται ότι εμφανίζονται σε πολύ 
αρχικά στάδια της παγκρεατικής καρκινογένεσης, όπως 
δείχνει η παρουσία τους σε μη διηθητικές βλάβες και στην 
noninvasive intraductal papillary mucinous neoplasms 
(IPMNs), την pancreatic intraepithelial neoplasia (PanIN) 
και στην non invasive mucinous cystic neoplasms (MCNs). 
Ο επιπολασμός των μεταλλάξεων αυξάνεται με την αύξηση 
του βαθμού δυσπλασίας σε πρόδρομες νεοπλασματικές 
βλάβες7,8. Πειραματικά μοντέλα σε ποντίκια έδειξαν ότι το 
μεταλλαγμένο KRAS είναι απαραίτητο για την πρόκληση 
PanIN, της πιο συχνής πρόδρομης βλάβης του ΚΠ1,8. Δε-
δομένων αυτών, το KRAS συνιστά ελκυστικό στόχο για 
την δημιουργία tests για την ανίχνευση πρωίμων σταδίων 
ΚΠ. Μολονότι η μετάλλαξη γενικώς θεωρείται μη εύκολα 
επιτυχώς στοχεύσιμη με φάρμακα, ήδη δοκιμάζονται θερα-
πείες με στόχο ορισμένες ειδικές μεταλλάξεις του KRAS9,10. 

ΟΓΚΟΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΑ ΓΟΝΙΔΙΑ

Απώλεια της λειτουργίας αρκετών ογκοκατασταλτικών 
γονιδίων έχει παρατηρηθεί σε ΚΠ. Προκειμένου να κα-
ταργηθεί η γονιδιακή λειτουργία πρέπει να απενεργο-
ποιηθούν και τα δύο αντίγραφα (το μητρικό και πατρικό 
αλληλόμορφο) των γονιδίων. Αυτό μπορεί να συμβαίνει 
με έναν από τους κάτωθι τρεις μηχανισμούς: 

Απενεργοποίηση ενός γονιδιακού αντιγράφου από ενδο-
γονιδιακή μετάλλαξη με παράλληλη απώλεια του δεύτερου 
αλληλόμορφου (απώλεια ετεροζυγωτίας). 

Ομόζυγη απώλεια (εξάλειψη των δύο αντιγράφων του 
γονιδίου). 

Υπερμεθυλίωση του επαγωγέα του γονιδίου. 

Τα ογκοκατασταλτικά γονίδια που απενεργοποιούνται σε 
>50% των ΚΠ είναι τα: p16/CDKN2A, TP53 και SMAD4 -προ-
ηγούμενα αναφερόμενο στη βιβλιογραφία ως DPC42,3,10, 
p16/CDKN2A

Το γονίδιο του αναστολέα 2Α της κινάσης της εξαρτώμενης 
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από την p16/cyclin, βρίσκεται στο χρωμόσωμα 9p και εμ-
φανίζει σωματική απενεργοποίηση στο 95% των ΚΠ11. Οι 
περισσότερες μεταλλάξεις που απενεργοποιούν το γονίδιο 
αυτό, οδηγούν σε απώλεια της λειτουργίας του p16, του 
πρωτεϊνικού παραγώγου του γονιδίουCDKN2A. Στο 40% 
των ΚΠ, το γονίδιο απενεργοποιείται με ομόζυγη εξάλειψη, 
ενώ στο 40%, υπάρχει μια ενδογονιδιακή μετάλλαξη με 
παράλληλη διαγραφή του δεύτερου αλληλόμορφου. Στο 
15% η γονιδιακή απενεργοποίηση γίνεται μέσω υπερμε-
θυλιώσεως του επαγωγέα του γονιδίου p16/CDKN2A.

Η απενεργοποίηση του συγκεκριμένου γονιδίου στο ΚΠ 
είναι πολύ σημαντική για ορισμένους λόγους: 

1.  Η απώλεια της γονιδιακής λειτουργίας καταργεί ένα 
σημαντικό έλεγχο του κυτταρικού κύκλου σε αυτούς 
τους όγκους. 

2.  Οι κληρονομικές μεταλλάξεις στο γονίδιο p16/CDKN2A 
είναι από τις αιτίες του συνδρόμου familial atypic mul-
tiple mole melanoma (FAMMM). Ασθενείς με FAMMM 
syndrome έχουν αυξημένο κίνδυνο αναπτύξεως με-
λανώματος και 20 – 34 φορές αυξημένο κίνδυνο ΚΠ12. 

3.  Οι ομόζυγες διαγραφές οι οποίες απενεργοποιούν το 
γονίδιο p16/CDKN2A συχνά απενεργοποιούν και ένα 
γειτονικό\ γονίδιο, το MTAP. Δεδομένα από κυτταρικές 
σειρές υποδηλώνουν ότι η αδρανοποίηση του γονι-
δίου ΜΤΑΡ μπορεί να αξιολογηθεί για θεραπευτικούς 
λόγους13-15. 

TP53

Το γονίδιο TP53, στο χρωμόσωμα 17p, είναι από τα συ-
χνότερα στοχεύσιμα γονίδια σε κακοήθη νοσήματα (ΚΝ). 
Στο ΚΠ, βρίσκεται απενεργοποιημένο στο 75–85%, με 
ενδογενή μετάλλαξη, η οποία συνήθως είναι επίκτητη 
σωματικά και συνδυάζεται με την απώλεια του δεύτερου 
αλληλόμορφου1.

SMAD4

Το γονίδιο SMAD4 (γνωστό παλαιότερα ως DPC4), βρίσκε-
ται στο χρωμόσωμα 18q και απενεργοποιείται σχεδόν στο 
50% των ΚΠ. Το πρωτεϊνικό προϊόν του γονιδίου SMAD4 λει-
τουργεί στη μετάδοση ενδοκυτταρίων σημάτων από τους 
υποδοχείς του transforming growth factor beta (TGFb), από 
την κυτταρική μεμβράνη στον πυρήνα. Μεταλλάξεις σε 
γονίδια που κωδικοποιούν άλλες οδούς όπως οι SMAD3, 
TGFbR1 και TGFbR2, έχουν επίσης, καταγραφεί σε ΚΠ.

Η απενεργοποίηση του SMAD4 σε ΚΠ είναι σημαντική για 
τους κάτωθι λόγους:

Η ανοσοσήμανση της πρωτεΐνης SMAD4 έχει αναπτυχθεί 
πολύ και τα αποτελέσματα της λεπτομερούς σήμανσης, 
διαφοροποιούνται ανάλογα με το συνολικό status του γο-
νιδίου SMAD4. Για παράδειγμα αν ένας ασθενής αναπτύξει 
δύο ΚΠ με διαφορετικό status SMAD4 αυτά θεωρούνται 
ως διαφορετικά ΚΠ1,11. 

ΚΠ με απώλεια SMAD4 εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά 
άπω μεταστάσεων και χειρότερη πρόγνωση16,17. 

DNA MISMATCH REPAIR GENES

Βρίσκονται μεταλλαγμένα στο 2–3% των ασθενών με 

ΚΠ. Μερικά από τα νεοπλάσματα αυτά έχουν διακριτή 
μυελοειδή ιστολογία και οικογενή συσχέτιση18. 

ΓΟΝΙΔΙΑ ΣΕ ΟΙΚΟΓΕΝΗ ΚΠ

Υπάρχει αυξημένη συσχέτιση ΚΠ και συγκεκριμένων με-
ταλλάξεων, μεταξύ ορισμένων οικογενειών με αυξημένη 
επίπτωση της νόσου. Περίπουτο 20% των ασθενών με ΚΠ 
έχουν μεταλλάξεις στην βλαστική τους σειρά.

BRCA2 ΚΑΙ BRCA1

Οι μεταλλάξεις της βλαστικής σειράς του BRCA 2, που 
είναι από τις συνήθεις αιτίες των κληρονομούμενων καρ-
κινωμάτων μαστού και ωοθηκών (syndrome HBOC), συν-
δέονται με αυξημένη συχνότητα ΚΠ κατά 3.5–10 φορές. 
Η κληρονομική μετάλλαξη της βλαστικής σειράς στα ΚΝ, 
συνδέεται με σωματική απώλεια του δεύτερου αλληλό-
μορφου, απενεργοποιώντας τη γονιδιακή λειτουργία σε 
αυτά. Η συγκεκριμένη μετάλλαξη φαίνεται ότι βρίσκεται 
σε >17% των ασθενών με ΚΠ και οικογενή επιβάρυνση. 
Οι μεταλλάξεις της γενετικής σειράς του γονιδίου BRCA1, 
φαίνεται να προδιαθέτουν για ΚΠ αλλά με διεισδυτικότητα 
μικρότερη των μεταλλάξεων του BRCA219-21. 

PALB2

Βρίσκεται στο χρωμόσωμα 16p και κωδικοποιεί μια πρω-
τεΐνη που δεσμεύει το BRCA2. Οι μεταλλάξεις της γενετικής 
σειράς του PALB2 φαίνεται ότι αυξάνουν τον κίνδυνο του 
καρκίνου μαστού και ταυτοποιούνται στο, περίπου, 3% των 
οικογενών ΚΠ. Εκτιμάται ότι οι μεταλλάξεις της γενετικής 
σειράς του PALB2 αυξάνουν τον κίνδυνο της νόσου κατά 
15 φορές19,22. 

Δεδομένου ότι τα γονίδια PALB2, BRCA2 και BRCA1, συμ-
μετέχουν στην οδό της αναιμίας Fanconi, τα ΚΠ με μη 
ενεργό PALB2, έχουν τις ίδιες θεραπευτικές επιλογές με 
τους ασθενείς με μετάλλαξη τουBRCA223. 

STK11

Το γονίδιο της serine/threonine kinase 11 (STK11) βρί-
σκεται στο χρωμόσωμα 19p και κωδικοποιεί μία serine/
threonine kinase που ρυθμίζει την κυτταρική πολικότητα 
και λειτουργεί ογκοκατασταλτικά. Οι μεταλλάξεις της 
βλαστικής σειράς για το γονίδιο STK11 συνδέονται με το 
Peutz-Jeghers syndrome (PJS), μία αυτόσωμη επικρατούσα 
νόσο, στην οποία τα προσβεβλημένα άτομα αναπτύσσουν 
αμαρτωματώδεις πολύποδες στο ΓΕΣ, κεχρωσμένες κηλί-
δες στα χείλη και τον στοματικό βλεννογόνο και ποικιλία 
ΚΝ τουΓΕΣ. Ασθενείς με το σύνδρομο PJS, έχουν κίνδυνο 
αναπτύξεως ΚΠ 36%, κατά την διάρκεια του βίου των. 
Επιπλέον, έχουν παρατηρηθεί σωματικές μεταλλάξεις 
STK11 σε μικρό ποσοστό ασθενών (~4%) ΚΠ, συχνότερα 
μεταξύ όσων αναπτύσσουν την νόσο ως εξέλιξη της IPMN. 
Απώλεια ετεροζυγωτίας για STK11 αναφέρεται στο 25% της 
IPMN σε ασθενείς που δεν διαθέτουν χαρακτηριστικά PJS. 
Με βάση τα ανωτέρω, η αδρανοποίηση του γονιδίου STK11 
φαίνεται να εμπλέκεται στους κληρονομικούς και στους 
σποραδικούς ΚΠ24,25. Ο έλεγχος ατόμων με PJS και άλλες 
κληρονομικές παθήσεις υψηλού κινδύνου πρέπει να γίνεται 
με τη χρήση ενδοσκοπικών υπερηχογραφημάτων (EUS) ή/
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και μεθόδους απεικόνισης με μαγνητικό συντονισμό (MRI) 
και στόχος είναι η ανίχνευση ασυμπτωματικών πρώιμων 
παγκρεατικών νεοπλασμάτων, συμπεριλαμβανομένων 
των IPMNs, σε φάση που είναι δυνητικά ιάσιμα26. 

ATM

Το μεταλλαγμένο γονίδιο της ataxia telangiectasia (ATM) 
στο χρωμόσωμα 11q κωδικοποιεί ένα μέλος της οικογέ-
νειας της PI3/PI4 κινάσης. Αυτό το γονιδιακό προϊόν έχει 
σημαντικό ρόλο στην συμπεριφορά του κυττάρου επί 
βλάβης του DNA. Η αταξία-τελαγγειεκτασία, είναι νευ-
ροεκφυλιστική ασθένεια που χαρακτηρίζεται από κακό 
συντονισμό (αταξία) και διατεταμένα αγγεία (τελαγγειε-
κτασία). Τα άτομα με το σύνδρομο έχουν 25% κίνδυνο εμ-
φάνισης ΚΝ κατά την διάρκεια της ζωής τους. Μεταλλάξεις 
βλαστικής σειράς στο γονίδιο ATM αυξάνουν τον κίνδυνο 
ΚΠ 8-10 φορές στον γενικά πληθυσμό και έχουν επίσης 
αναφερθεί στο 3% των ατόμων με οικογενή ΚΠ. Αυτές 
οι μεταλλάξεις έχουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον δεδομένου 
ότι η απενεργοποίηση του ΑΤΜ γονιδίου, συνδέεται με 
ευαισθησία σε αρκετά φάρμακα27-30.

Lynch syndrome

Τα γονίδια επιδιόρθωσης της αντιστοίχισης του DNA, όπως 
το ομόλογο mutL 1 (MLH1), το ομόλογο mutS 2 (MSH2) και 
το ομόλογο mutS 6 (MSH6), έχουν σημαντικό ρόλο στην 
παθογένεση του καρκίνου του παχέος εντέρου, ιδίως επί 
συνδρόμου Lynch (κληρονομικός καρκίνος του παχέος 
εντέρου χωρίς πολυποδίση [HNPCC]). Οι ασθενείς με 
σύνδρομο Lynch έχουν κληρονομούμενες μεταλλάξεις σε 
ένα από τα πολλά γονίδια επιδιόρθωσης της αντιστοίχισης 
του DNA και αυξημένο κίνδυνο αρκετών γαστρεντερικών 
καρκίνων, συμπεριλαμβανομένου του ΚΠ19,31. 

Τα ΚΠ με αδρανοποιημένο γονίδιο επιδιόρθωσης της αντι-
στοίχισης του DNA, είναι σημαντικό να αναγνωρίζονται 
για τους ακόλουθους λόγους: 

Όπως και στο καρκίνωμα του παχέος εντέρου, η αδρανο-
ποίηση ενός σωματικού γονιδίου επιδιόρθωσης DNA στον 
ΚΠ, υποδηλώνει την πιθανότητα μετάλλαξης στην βλαστική 
σειρά και συνδρόμου Lynch19,32. Δεδομένου αυτού, όλοι 
οι ασθενείς με ΚΠ και υψηλά επίπεδα μικροδορυφορικής 
αστάθειας (MSI-H) ή ανεπαρκούς αποκατάστασης αναντι-
στοιχίας (dMMR), θα πρέπει να υποβάλλονται σε γενετική 
μελέτη/αξιολόγηση βλαστικής σειράς για σύνδρομο Lynch, 
ανεξάρτητα από την ηλικία ή το οικογενειακό ιστορικό33. 

Τα ΚΠ με MSI-H, που είναι επιβεβαιωτικό αδρανοποιημένου 
γονιδίου επιδιόρθωσης αναντιστοιχίας DNA, φαίνεται να 
έχουν καλύτερη πρόγνωση από τα τυπικά αδενοκαρκινώ-
ματα πόρων και απαντούν καλύτερα στην fluorouracil1. Σε 
ορισμένες περιπτώσεις σε ασθενείς MSI-H, παρατηρούνται 
αξιόλογες ανταποκρίσεις με ICI’s όπως το pembrolizumab34. 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΣ ΚΑΙ ΚΠ

Γονίδια που συνδέονται με παγκρεατίτιδα, όπως τα PRSS1 
και SPINK1, αυξάνουν τον κίνδυνο ΚΠ. Αυτός ο κίνδυνος 
είναι αρκετά υψηλός ώστε αρκετοί επιστήμονες συστήνουν 
περιοδικό έλεγχο ασυμπτωματικών ατόμων με κληρονο-
μική παγκρεατίτιδα35,36. 

ΓΟΝΙΔΙΑ ΧΑΜΗΛΗΣ ΔΙΕΙΣΔΥΤΙΚΟΤΗΤΑΣ

Άλλα γονίδια με σωματικές μεταλλάξεις με χαμηλότερο 
επιπολασμό που συνδέονται με το ΚΠ είναι τα: AKT2, AIB1, 
ALK4, ARID1A, AXIN1, BRAF, CDH1, CDK4, CTNNB1, EP300, 
EPHA3, ERBB2, FBXW7, FGFR1, GATA6, GNAS, MAP2K4, 
MKK4, MLL3, MYB, MYC, NOTCH1, PBRM1, PIK3CA, ROBO2, 
SMARCA2, SMARCA4 κα ιTGFbR2. Επί πλέον, ανενεργείς 
μεταλλάξεις στο γονίδιο RNF43, που συνδέεται με οδούς 
εξαρτώμενες από την ουβικιτίνη και το σύμπλεγμα GNAS 
που κωδικοποιεί την άλφα υπομονάδα της πρωτεΐνης 
δέσμευσης νουκλεοτιδίων με βάση την γουανίνη, έχουν 
επίσης εντοπιστεί στην IPMN και στους διηθητικούς ΚΠ, 
που προκύπτουν από αυτήν. Τελευταία έχουν εντοπιστεί 
συγκεκριμένες μεταθέσεις στα γονίδια PRKACA και PRKACB 
που επάγουν ενδοπορικά ογκοκυτταρικά θηλώδη νεο-
πλάσματα και τα εξ αυτών επαγόμενα διηθητικά ΚΠ1,37. Ο 
κατάλογος της κατηγορίας των γονιδίων χαμηλής διεισ-
δυτικότηταςείναι μεγάλος και περιλαμβάνει πολλά γονίδια 
που εμπλέκονται σε οδούς σηματοδότησης.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ

Η μελέτη των γενετικών διαταραχών στα ΚΠ ήδη εντάσσε-
ται/ενσωματώνεται στην συνολική ιστολογική – μοριακή 
περιγραφή της νόσου, ενώ παράλληλα διευκρινίζονται 
σημαντικές λεπτομέρειες: 

Όλα τα ψευδοθηλώδη ΚΠ φέρουν μεταλλάξεις στο γονίδιο 
της βήτα-κατενίνης (CTNNB1) και αυτές οι μεταλλάξεις 
μπορεί να εξηγήσουν την κακή συνοχή, που είναι χαρα-
κτηριστική των νεοπλασματικών κυττάρων σε αυτόν τον 
τύπο όγκου

Τα ορώδη κυσταδενώματα του παγκρέατος είναι σχεδόν 
πάντα καλοήθη και αργά αναπτυσσόμενα, χαρακτηρίζο-
νται δε από μεταλλάξεις στο γονίδιο von Hippel-Lindau 
(VHL). Σε σποραδικό setting συνδέονται με ασθενείς με 
κληρονομούμενο σύνδρομο VHL και μετάλλαξη στην 
βλαστική σειρά. 

Τα ενδοπορικά θηλώδη βλεννώδη νεοπλάσματα (IPMNs) 
συχνά φιλοξενούν μεταλλάξεις στα γονίδια GNAS, RNF43, 
KRAS, TP53 και SMAD4, ενώ τα βλεννώδη κυστικά νεοπλά-
σματα έχουν μεταλλάξεις σε RNF43, KRAS, TP53 και SMAD4. 
Tα ενδοπορικά ογκοκυτταρικά θηλώδη νεοπλάσματα του 
παγκρέατος χαρακτηρίζονται από διακριτές μεταθέσεις 
στα PRKACA ή PRKACB. 

Έτσι, κάθε ένα από τα τέσσερα κύρια κυστικά νεοπλά-
σματα του παγκρέατος έχει ένα συγκεκριμένο προφίλ 
μετάλλαξης. 

Η συντριπτική πλειοψηφία των αδιαφοροποίητων ΚΠ 
παρουσιάζουν απώλεια έκφρασης CDH1 και η απώλεια 
της επιθηλιακής cadherin μπορεί να συσχετιστεί με δι-
ηθητικό φαινότυπο και την κακή πρόγνωση αυτών των 
νεοπλασμάτων.

Τα περισσότερα παγκρεατοβλαστώματα εμφανίζονται 
στην παιδική ηλικία και η πλειοψηφία αυτών των διακριτών 
νεοπλασμάτων έχουν χάσει το μητρικό αντίγραφο του χρω-
μοσώματος 11p. Αυτό το μοριακό εύρημα συνδέει αυτή 
την ασθένεια με άλλους όγκους της παιδικής ηλικίας, όπως 
το νεφροβλάστωμα (όγκος Wilms) και το ηπατοβλάστωμα, 
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τα οποία επίσης χάνουν συνήθως το μητρικό αντίγραφο 
του χρωμοσώματος 11p. Εδώ και δεκαετίες είχαν ταυ-
τοποιηθεί ως οντότητα (υποομάδα) ΚΠ με προεξέχοντα 
γιγαντοκύτταρα που μοιάζουν με οστεοκλάστες. Μέχρι 
πρότινος, το βασικό επίπεδο της διαφοροποίησής τους 
δεν ήταν σαφές. Με την πρόοδο της μοριακής αναλύσεως, 
είναι πλέον προφανές ότι τα αδιαφοροποίητα πλειόμορφα 
κύτταρα που βρίσκονται μεταξύ των γιγάντιων κυττάρων 
που μοιάζουν με οστεοκλάστες, είναι τα κύτταρα που 
έχουν τις γενετικές αλλοιώσεις και ότι αυτές οι αλλοιώσεις 
είναι πανομοιότυπες με τις μεταλλάξεις που βρίσκονται 
σε παρακείμενους επιθηλιακούς ιστούς38-40.

ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΜΟΡΙΑΚΗΣ ΣΤΟΧΕΥΣΗΣ -ΣΥΣΤΑΣΗ

Δεδομένων των ανωτέρω, σε ασθενείς με μεταστατικό ΚΠ 
ο γονιδιωματικός έλεγχος και ο γονιδιακός προσδιορισμός 
του καρκινικού ιστού θα πρέπει να πραγματοποιούνται το 
συντομότερο δυνατό μετά τη διάγνωση, για επιλογή της 
καλύτερης θεραπείας.

ΟΙΚΟΓΕΝΕΣ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ

 Με την κατανόηση της μοριακής γενετικής του ΚΠ, επι-
τεύχθηκε η ανακάλυψη ορισμένων γονιδίων που είναι 
υπεύθυνα για την οικογενή εμφάνιση της νόσου. Έως και 
το 20% των ασθενών με ΚΠ έχουν μεταλλάξεις βλαστικής 
σειράς ανάλογες γνωστών συνδρόμων προδιάθεσης 
καρκίνου (Πιν. 1). Όλοι οι ασθενείς με ΚΠ θα πρέπει να 
υποβάλλονται σε αξιολόγηση του κινδύνου οικογενούς 
προδιάθεσης για ΚΠ με λεπτομερές προσωπικό και οικο-

γενειακό ιστορικό καρκίνου. Τα άτομα που βρέθηκαν να 
φέρουν μια παθογόνο ή πιθανή παθογόνο παραλλαγή που 
σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης ΚΠ, πρέπει να 
υποβάλλονται σε περιοδικό έλεγχο. Ο έλεγχος ατόμων 
υψηλού κινδύνου, που πρέπει να γίνεται με ενδοσκοπικά 
υπερηχογραφήματα (EUS) ή/και μαγνητική τομογραφία, 
μπορεί να ανιχνεύσει κυρίως ασυμπτωματικά πρώιμα 
παγκρεατικά νεοπλάσματα, όπως η μη διηθητική ΙΡΜΝ 
(noninvasive intraductal papillary mucinous neoplasms), 
ή η παγκρεατική ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία (PanIN), σε 
χρονική φάση που είναι δυνητικά ιάσιμα41-47. 

ΟΙ ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ ΤΟΥ ΜΑΖΙΚΟΥ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ

 Επειδή τα περισσότερα ΚΠ διαγιγνώσκονται σε μεταστα-
τική φάση, η ριζική χειρουργική εξαίρεση αποκλείεται. Η 
πρόγνωση των ασθενών είναι εξαιρετικά περιορισμένη 
και η ποιότητα της ζωής τους πολύ επηρεασμένη. Είναι 
λοιπόν προφανής ανάγκη, ώστε η διάγνωση της νόσου να 
γίνεται σε αρχικά στάδια και σε αυτό φαίνεται ότι βοηθά 
η ταυτοποίηση γονιδίων σε πρώιμη φάση της νόσου και 
προ της αναπτύξεως επίκτητων γενετικών βλαβών, χρη-
σιμοποιώντας εύκολα εξεταζόμενο βιολογικό υλικό. Σε 
προχωρημένη φάση βρίσκεται ο έλεγχος των μεταλλάξεων 
του KRAS στο αίμα ασθενών με ΚΠ σε συνδυασμό με την 
ανίχνευση πρωτεϊνών και αντιγόνων καρκίνου που εκφρά-
ζονται σε αρχικά στάδια της νεοπλασματικής εξεργασίας. 

Στην συνέχεια θα αναφερθούν οι αποδεκτές, από τους με-
γάλους θεραπευτικούς Οργανισμούς σε ΗΠΑ και Ευρώπη, 
θεραπευτικές αλλαγές στον ΚΠ των τελευταίων μηνών.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Σύνδρομα προδιαθέτοντα για ΚΠ και σχετικός κίνδυνος νόσου (Σ.Κ.Ν.)

ΟΜΑΔΕΣ ΓΟΝΙΔΙΩΝ ΑΛΛΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ Κ.Ν. Σ.Κ.Ν. LIFETIME risk for pancreatic cancer  
by age 70 years (incidence)

ΕΛΛΕΙΨΗ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ   1 0.5%

HBOC (BRCA1) Μαστός, ωοθήκη, προστάτης 2 -3% .2%

HBOC (BRCA2) Μαστός, ωοθήκη, προστάτης, Ιουδαϊκή καταγωγή 3.5 – 10% 2 to 5%

Οικογενές ΚΠ + 1 συγγενής  
1ου βαθμού

Αδενοκαρκίνωμα των πόρων με προσβεβλημένο 1 
συγγενή 1ου βαθμού (αδελφός, πατέρας, παιδί))

4.6%

Οικογενές ΚΠ + 2 συγγενείς  
1ου βαθμού 

Αδενοκαρκίνωμα των πόρων με προσβεβλημένους 
2 συγγενείς 1ου βαθμού 

6.4%

Lynch II syndrome (mismatch 
repair genes): MLH1, MSH2, MSH6

Π.Ε., Ενδομήτριο 8 – 10% 3.7%

FAMMM (CKDN2A) Μελάνωμα, πολλαπλοί σπίλοι,  
άτυποι σπίλοι (αυτόσωμος χαρακτήρας)

13 – 36% 10 to 19%

Οικογενές ΚΠ + 3 συγγενείς 1ου 
βαθμού

Αδενοκαρκίνωμα των πόρων  
με προσβεβλημένους 3 συγγενείς 1ου βαθμού 

32%

Κληρονομική παγκρεατίτις 
(PRSS1,SPINK1)

Έναρξη παγκρεατιτίδων (αυτόσωμος χαρακτήρας) 50 – 82% 25 to 44%

Peutz-Jeghers syndrome (STK11)   75 – 125% 11 to 66%

HBOC (PALB2)   15% unknown

Ataxia telangiectasia (ATM)   8 – 9% unknown

Li-Fraumeni (TP53)   7% unknown

HBOC: hereditary breast and ovarian cancer syndrome; BRCA: breast cancer susceptibility gene; familial PC: familial pancreatic cancer (pancreatic 
ductal adenocarcinoma) in the absence of a definable high-risk inherited mutation; FDR: first-degree relative; MLH1: mutL homolog 1; MSH2: 
mutS homolog 2; MSH6: mutS homolog 6; FAMMM: familial atypical multiple mole melanoma syndrome; CDKN2A: cyclin-dependent kinase 
inhibitor 2A; STK11: serine/threonine kinase 11; PALB2: partner and localizer ofBRCA2; ATM: ataxia telangiectasia mutated.
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Περιεγχειρητική versus συμπληρωματική gemcitabine 
και nabpaclitaxel για χειρουργούμενο Καρκίνωμα 
Παγκρέατος (January 2023)

Η ΝΕΟΝΑΧ (μελέτη φάσεως ΙΙ με ΤΚ >100 ασθενών με ΚΠ) 
αξιολόγησε τον ρόλο 6μηνης περιεγχειρητικής (2 κύκλοι 
προεγχειρητικής + 4 κύκλοι συμπληρωματικής) ΧΘΠ vs 
6μηνης συμπληρωματικής ΧΘΠ με gemcitabine + nab-
paclitaxel48. Το διάμεσο ελεύθερο νόσου διάστημα ήταν 
12 έναντι 6 μηνών και η διάμεση συνολική επιβίωση 26 
vs 17 μηνών αντιστοίχως, αλλά η διαφορά αυτή δεν ήταν 
στατιστικά σημαντική. Δεδομένου αυτού σε ασθενείς με 
δυνητικά χειρουργήσιμο καρκίνωμα του παγκρέατος (ΚΠ), 
οποιαδήποτε στρατηγική 6μηνης περιεγχειρητικής ΧΘΠ 
με nab-paclitaxel + gemcitabineείναι αποδεκτή49. 

Futibatinib για προχωρημένο ενδοηπατικό χολαγγειο-
καρκίνωμα με σύντηξη ή αναδιάταξη του γονιδίου FGFR2 
(October 2022, Modified January 2023)

H Futibatinib είναι ιδιαίτερα εκλεκτικός αναστολέας του 
fibroblast growth factor receptor (FGFR) που έχει γίνει 
δεκτός από την US Food and Drug Administration για 
τη θεραπεία του τοπικά προχωρημένου/μεταστατικού 
ενδοηπατικού χολαγγειοκαρκινώματος με σύντηξη ή 
αναδιάταξη του FGFR2 γονιδίου50. Η έγκριση δόθηκε με 
βάση τη μελέτη φάσεως II FOENIX-CCA2, η οποία έδειξε 
ποσοστά συνολικής ανταποκρίσεως (ΣΑ) 42%, διάμεσο 
διάστημα ανταποκρίσεως (ΔΔΑ) 10 μήνες, χωρίς αξιόλογες 
παρενέργειες, από τις οποίες συχνότερες ήταν υπερφω-
σφαταιμία, αλωπεκία, ξηρότητα στόματος, διάρροιες, 
ξηρότητα δέρματοςκαι κόπωση49,51. 

Θεραπεία με Peptide receptor radioligand versus unitinib 
για προϊούσα νόσο (ΠΝ) από παγκρεατική νευροενδοκρινική 
νόσο (September 2022)

Οι θεραπευτικές δυνατότητες για μη χειρουργούμενη 
ΠΝ που εκφράζει υποδοχείς σωματοστατίνης, περιλαμ-
βάνουν στοχεύοντες παράγοντες όπως η sunitinib ή 
peptide receptor radioligand therapy (PRRT) με χρήση 
ραδιοσεσημασμένων αναλόγων της σωματοστατίνης(πχ 
Lutetium-177 (177 Ludotatate). Σε μελέτη με ΤΚ84 ατόμων 
έγινε σύγκριση της 177 Ludotatate versus unitinib χωρίς 
προηγούμενη χημειοθεραπεία, στοχεύουσα θεραπεία ή 
PRRT. Το 12μηνο διάμεσο διάστημα ελεύθερο προόδου 
νόσου ήταν διπλάσιο με το 177 Ludotatate και το profile 
τοξικότητας καλύτερο σε σχέση με την sunitinib52. Με δε-
δομένα αυτά, το 177 Ludotatate συνιστά την προτιμότερη 
αρχική θεραπεία, ιδίως σε ασθενείς με συμπτώματα από 
παγκρεατική νευροενδοκρινική νόσο49. 

Durvalumab για τοπικά προχωρημένο ή μεταστατικό καρ-
κίνωμα των χοληφόρων (September 2022)

Το US Food and Drug Administration δέχτηκε το anti-
PDL1 μονοκλωνικό αντίσωμα durvalumab σε συνδυασμό 
με cisplatin και gemcitabine ως 1ης γραμμής θεραπεία 
ασθενών με προχωρημένο ή μεταστατικό ανεγχείρητο 
καρκίνωμα των χοληφόρων. Η αποδοχή βασίστηκε στην 
μελέτη TOPAZ, η οποία συνέκρινε τον συνδυασμό cis-
platin + gemcitabine ± durvalumab για >24 εβδομάδες. 
Οι ασθενείς του σκέλους του durvalumab ελάμβαναν 
το φάρμακο μέχρι ΠΝ ή σοβαρής τοξικότητας53. Το Dur-

valumab βελτίωσε τα ποσοστά ΣΑ και ΣΕ (12.8 versus 
11.5 μήνες), αλλά η επιβίωση στους 24 μήνες ήταν 25% 
έναντι 10%. Δεν υπήρχε επιπρόσθετη τοξικότητα στην 
ομάδα του durvalumab σε σχέση με την ομάδα της, μόνον, 
χημειοθεραπείας. Δεδομένων των αποτελεσμάτων αυτών 
ο συνδυασμός durvalumab + cisplatin + gemcitabine 
συνιστά μια ικανοποιητική επιλογή 1ης γραμμής θεραπεία, 
αλλά όχι υποχρεωτική, σε προχωρημένο τοπικά, ή ανεγ-
χείρητο καρκίνωμα των χοληφόρων. Άλλοι παράγοντες, 
όπως η εμπειρία του ιατρού, η προτίμηση του ασθενούς, η 
ασφαλιστική κάλυψη και η διαθεσιμότητα των φαρμάκων, 
επηρεάζουν την τελική απόφαση49.
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ΔΙΑΓΝωΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ  
ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ: ΝΕΟΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΛΑΡΥΓΓΑ

Στυλιανός Β. Μπενάκης
Ακτινολόγος, Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Τμήμα Αξονικού-Μαγνητικού Τομογράφου, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Ο καρκίνος του λάρυγγα, αποτελεί το 1-2% του 
συνόλου των καρκίνων παγκοσμίως, με το 95%, 
ιστολογικού τύπου «εκ πλακωδών κυττάρων» (SCC).

Προδιαθεσικοί παράγοντες είναι το κάπνισμα και η κατα-
νάλωση αλκοόλ, με συνεργική δράση αυτών. Επηρεάζει σε 
τεράστιο βαθμό την ποιότητα ζωής των ασθενών, με επί-
πτωση στην ικανότητα ομιλίας, αναπνοής και κατάποσης.

Η βλεννογονική επέκταση-διήθηση της βλάβης και των 
φωνητικών χορδών, αναδεικνύονται με τον ενδοσκοπικό 
έλεγχο. Η κλινική εξέταση-ενδοσκοπική μελέτη και η 
απεικόνιση, προσφέρουν συνδυαστικά για τη διάγνωση 
και σταδιοποίηση της νόσου.

Τα ερωτήματα που προκύπτουν απεικονιστικά είναι: α) η 
διακρίβωση της έκτασης της τοπικής νόσου και συγκεκρι-
μένα η παρουσία ή απουσία υποβλεννογόνιας επέκτασης, 
διήθησης άμεσης γειτνίασης περιοχών (ιδίως του παρα-
γλωττιδικού λίπους και του προ-επιγλωττιδικού χώρου), 
διήθησης των λαρυγγικών χόνδρων και έκταση αυτής, 
διήθησης παρακείμενων δομών (μύες, μαλακά μόρια 
τραχήλου, καρωτίδες, οισοφάγος, θυρεοειδής αδένας) ή 
παρακείμενων περιοχών όπως ο προσπονδυλικός χώρος, 
β) ο διαχωρισμός της βλάβης από την πέριξ φλεγμονή και 
γ) η διερεύνηση για ομόπλευρη ή ετερόπλευρη διήθηση 
λεμφαδένων καθώς και απομακρυσμένες μεταστάσεις, 
προκειμένου να σταδιοποιηθεί η βλάβη κατά TNM.

Υψηλής ευκρίνειας επιφανειακά πηνεία μαγνητικής το-
μογραφίας, σε συνδυασμό με δυναμικές DWI (Diffusion 
Weight Imaging) τεχνικές και ενδοφλέβια χορήγηση πα-
ραμαγνητικής ουσίας (πολυπαραμετρική μελέτη), απο-

τελούν αναμφίβολα το βασικό εργαλείο προκειμένου να 
απαντηθούν τα παραπάνω ερωτήματα. Η τεχνικά άρτια 
εξέταση μαγνητικής τομογραφίας, πλεονεκτεί της πολυ-
τομικής αξονικής τομογραφίας, στον ακριβή εντοπισμό 
και επέκταση της βλάβης. Δίνει τη δυνατότητα διάκρισης 
μεταξύ όγκου, πέριξ φλεγμονής, μετεγχειρητικού ουλώ-
δους ιστού-μετακτινικών αλλοιώσεων και αναδεικνύει τη 
διήθηση των λαρυγγικών χόνδρων. Επιπρόσθετα και σε 
συνδυασμό με την PET-CT, η μαγνητική τομογραφία έχει 
σαφώς υψηλότερη διαγνωστική αξία για την ανάδειξη 
και ακριβή οριοθέτηση μεταθεραπευτικής υποτροπής 
της νόσου και διαχωρισμού της από μετακτινικό οίδημα 
και μετεγχειρητικές αλλοιώσεις.

Στη διαφορική διάγνωση βλαβών του λάρυγγα με απει-
κονιστικά χαρακτηριστικά χωροκατακτητικής εξεργασίας, 
θα πρέπει να αποκλεισθούν το αδενοκαρκίνωμα, λίπωμα, 
χονδροσάρκωμα, αιμαγγείωμα, λέμφωμα και σπάνια 
εντόπιση μυκοβακτηριακής νόσου (Tb).

Μελλοντικά, η τεχνητή νοημοσύνη (AI) και τα radiomics, 
βασισμένα στα δεδομένα της αξονικής-υπολογιστικής 
τομογραφίας, θα συμβάλλουν αποφασιστικά στην πρό-
ληψη, διάγνωση και θεραπεία του καρκίνου του λάρυγγα.

Λέξεις κλειδιά: Καρκίνος λάρυγγα, μαγνητική τομογραφία, 
αξονική τομογραφία, σταδιοποίηση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6944733083
E-mail: benakis@hotmail.com
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ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Ματθίλδη Χρόνη
Ωτορινολαρυγγολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Ωτορινολαρυγγολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: O καρκίνος του λάρυγγα είναι μία σημαντική 
ογκολογική οντότητα της οποίας η πρόγνωση εξαρτάται 
από την έγκαιρη διάγνωση, την ιστολογία του καρκίνου 
καθώς και την έκταση της νόσου. Η επίπτωση, ο επι-
πολασμός και η θνητότητα της νόσου υπολογίζεται σε 
2.76 ασθενείς/έτος ανά 100,000 κατοίκους (ΗΠΑ), 14.33 
ασθενείς/έτος ανά 100,000 κατοίκους και 1.66 θάνατοι 
ανά έτος ανά 100,000 κάτοικοι, αντίστοιχα. Σε ποσοστό 
90% αφορούν νεοπλάσματα εκ πλακωδών κυττάρων με 
διαφοροποίηση αναλόγως τη θέση τους σε γλωττιδικά, 
υπογλωττιδικά και υπεργλωτιδικά.

Συμπτώματα που θορυβούν τους ασθενείς και τους οδη-
γούν στον ωτορινολαρυγγολόγο είναι το βράγχος φωνής, 
που είναι και το συνηθέστερο, οι διαταραχές στην κατάπο-
ση, η αιμόπτυση, η δύσπνοια, η απόφραξη αεραγωγού, η 
τραχηλική λεμφαδενική διόγκωση και η ωταλγία. 

Βασική εξέταση στη διάγνωση του καρκίνου του λάρυγγα 
είναι η ενδοσκόπηση που μπορεί να γίνει με εύκαμπτο ή 
με άκαμπτο ενδοσκόπιο. Με την εξέταση αυτή μπορούμε 
να διαπιστώσουμε την ύπαρξη βλάβης στις ανατομικές 
περιοχές του λάρυγγα, καθώς και αν έχει επηρεαστεί η 
κινητικότητα των φωνητικών χορδών. Ιδιαίτερη περίπτωση 
αποτελούν οι υποβλεννογόνιες βλάβες του λάρυγγα οι 
οποίες μπορεί ενδοσκοπικά να μην γίνουν αντιληπτές.

Η εκτίμηση με αξονική τομογραφία και μαγνητική το-
μογραφία παρέχει ζωτικές πληροφορίες σχετικά με την 
έκταση του όγκου και την παρουσία ή όχι λεμφαδενικών 
μεταστάσεων, αλλά δεν μπορεί να αναγνωρίσει αλλοιώσεις 
του επιθηλίου.

Η θεραπεία ασθενών με καρκίνο του λάρυγγα αποτελεί 
πρόκληση καθώς οι λειτουργίες της περιοχής είναι σύνθε-
τες - αναπνοή, φώνηση, κατάποση. Στόχος της θεραπείας 
είναι η αφαίρεση του όγκου με διατήρηση της λειτουργίας 
του λάρυγγα στο βαθμό που αυτό είναι δυνατό.

Η αντιμετώπιση του καρκίνου του λάρυγγα διαφοροποι-
είται ανάλογα με το στάδιο της νόσου και την ανατομική 
θέση της βλάβης. Σε κακοήθειες αρχικού σταδίου I -II η 
αντιμετώπιση είναι είτε χειρουργική με χορδεκτομή με 
Laser ή με ακτινοθεραπεία με διατήρηση της λειτουρ-
γίας του λάρυγγα. Η χορδεκτομή διακρίνεται σε τύπου 
I -V ανάλογα με την έκταση της εκτομής. Σε κακοήθειες 
σταδίου ΙΙΙ-IV η αντιμετώπιση είναι χειρουργική με ολική 
λαρυγγεκτομή όταν ο όγκος είναι εξαιρέσιμος, με συ-
μπληρωματική χημειοακτινοθεραπεία, ενώ υπάρχει η 
δυνατότητα αντιμετώπισης του προχωρημένου όγκου του 
λάρυγγα με χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία.

Είναι σημαντικό να γίνεται η διάγνωση σε πρώιμα στάδια, 
έτσι ώστε να είναι δυνατή η αντιμετώπιση της νόσου με 
διατήρηση της φωνής.

Λέξεις κλειδιά: Καρκίνος λάρυγγα, ενδοσκόπηση λάρυγγα 
χορδεκτομή με Laser, λαρυγγεκτομή.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6977437945
E-mail: chronimatilda@yahoo.co.uk
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ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ

Χριστίνα Βουρλάκου1, Φίλιππος Δόλκιρας2

1Παθολογοανατόμος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Επιστημονικά και Διοικητικά Υπεύθυνη, 2Ιατρός, Ειδικευόμενος, 
Παθολογοανατομικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Ο καρκίνος του λάρυγγα επηρεάζει περισσότερα από 
1.000.000 άτομα παγκοσμίως με περισσότερα από 200.000 
νέα περιστατικά κάθε χρόνο. Είναι ο δεύτερος πιο συχνός 
καρκίνος της αναπνευστικής οδού και ευθύνεται για το 
25% των καρκίνων κεφαλής και τραχήλου και μπορεί να 
αποτελεί σημαντική πηγή νοσηρότητας και θνησιμότη-
τας. Πιο συχνά διαγιγνώσκεται σε ασθενείς με σημαντικό 
ιστορικό καπνίσματος. Οι θεραπευτικές επιλογές, τα πρό-
τυπα εξάπλωσης του καρκινώματος αλλά και ο κλινικός 
φαινότυπος εξαρτώνται από την ανατομική περιοχή που 
εμπλέκεται, το παθολογοανατομικό στάδιο, τον τύπο του 
καρκινώματος και άλλες παραμέτρους, πολλές εκ των 
οποίων προέρχονται από την παθολογοανατομική έκθεση.

Οι όγκοι του υποφάρυγγα, του λάρυγγα και της τραχεί-
ας προέρχονται συχνότερα από το καλυπτικό επιθήλιο, 
δηλαδή το πλακώδες ή το αναπνευστικό επιθήλιο. Δεν 
θα πρέπει να ξεχνάμε όμως ότι στο λάρυγγα μπορούν να 
εμφανιστούν και άλλοι πιο σπάνιοι όγκοι που δεν είναι 
μοναδικοί στην περιοχή, όπως όγκοι εκ των σιελογόνων 
αδένων, όγκοι μαλακών μορίων, νευροενδοκρινείς όγκοι 
και το μελάνωμα.

Όσον αφορά τους καλοήθεις όγκους ο πιο συχνός είναι τα 
πλακώδη θηλώματα τα οποία αξίζει να αναφερθούν λόγω 
της σε αρκετές περιπτώσεις συσχέτιση τους με τον ιό των 
ανθρωπίνων θηλωμάτων (HPV). Οι πρόδρομες βλάβες, 
συνήθως αναφέρονται ως δυσπλασία/πλακώδεις ενδοε-
πιθηλιακές βλάβες, αποτελούν ένα φάσμα ιστομορφολο-
γικών αλλαγών που ενέχουν κίνδυνο τελικής ανάπτυξης 
καρκίνου και συχνά εμφανίζονται με την κλινική εικόνα 
της λευκοπλακίας ή και της ερυθροπλακίας.

Η ταξινόμηση αυτών των πρόδρομων αλλοιώσεων πα-
ραμένει δύσκολη. Σύμφωνα με τις τελευταίες οδηγίες 
προτείνεται η ταξινόμηση των πρόδρομων αυτών αλλοι-
ώσεων σε 2-3 κατηγορίες: Χαμηλού και υψηλού βαθμού 
δυσπλασίας αλλά και καρκινώματος insitu.

Συνοπτικά τα πιο συχνά καρκινώματα του λάρυγγα που 
προέρχονται από το καλυπτικό επιθήλιο του είναι το 
συμβατικό πλακώδες καρκίνωμα (SCC), μαζί με αρκετούς 
υποτύπους (όπως το verrucous, το θηλώδες, το ατρακτο-
κυτταρικό, το βασικού υποτύπου, το αδενοπλακώδες και το 
λεμφοεπιθηλιακό). Όλοι οι υπότυποι έχουν συγκεκριμένα 
μορφολογικά, γενετικά και προγνωστικά χαρακτηριστικά 
με αποτέλεσμα να διαφέρουν σε σύγκριση με το συμβατικό 
πλακώδες καρκίνωμα του λάρυγγα. Τέλος, αν και εξαιρετικά 
σπάνιοι θα πρέπει να σημειωθεί ότι ο λάρυγγας όπως και 
άλλες δομές στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου 
δύναται να εμπλέκονται σε μεταστάσεις από όγκους που 
προέρχονται από απομακρυσμένα όργανα.

Λέξεις κλειδιά: Πρόδρομες αλλοιώσεις και δυσπλασία, 
κάπνισμα και πλακώδες καρκίνωμα, παθο-
λογοανατομική σταδιοποίηση και ρόλος 
του παθολογοανατόμου.

Στοιχεία επικοινωνίας:
φ. Δόλκιρας
Τηλ: 6975908517
E-mail: philipposdolkiras@gmail.com
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ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

OΓΚΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

Θεόδωρος Κ. Τέγος
Παθολόγος-Ογκολόγος, Επιμελητής Β’ Ε.Σ.Υ., Ογκολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Ο καρκίνος του λάρυγγα αποτελεί μέρος της ομάδας 
καρκίνων κεφαλής και τραχήλου (Head and Kneck Can-
cer). Κάθε χρόνο, περίπου 12.500 άνθρωποι στις ΗΠΑ 
διαγιγνώσκονται με καρκίνο του λάρυγγα. Περίπου 4.000 
άνθρωποι πεθαίνουν από αυτό κάθε χρόνο. Mπορεί να 
εμφανιστεί είτε υπεργλωττιδικά (άνω μέρος) σε ποσοστό 
35%, στη γλωττίδα (μέσο μέρος) στο 60%, είτε κάτωθεν 
αυτής (κάτω μέρος) στο 5%. 

Τα πιο κοινά συμπτώματα είναι βράγχος φωνής, πονό-
λαιμος ή βήχας που δεν βελτιώνονται μετά από μερικές 
εβδομάδες, δυσκαταποσία , δυσφωνία, εμφάνιση τραχη-
λικού ογκιδίου ή ωταλγία. Σε πιο προχωρημένα στάδια ο 
ασθενής μπορεί να παρουσιαστεί με δύσπνοια, stridor ή 
αιμόπτυση. 

Στις βασικές διαγνωστικές εξετάσεις, πέραν μιας ενδελε-
χούς φυσικής εξέτασης, εντάσσονται αξονική/μαγνητική 
τομογραφία, PET-CT scan και λαρυγγοσκόπηση με λήψη 
ιστολογικής βιοψίας. 

Τα στάδια του καρκίνου του λάρυγγα περιλαμβάνουν τον 
πρώιμο καρκίνο (στάδια 0, 1 και 2) όπου ο όγκος δεν έχει 
εξαπλωθεί πέρα από τον λάρυγγα και τον προχωρημένο 
καρκίνο (στάδια 3 και 4) με επέκταση σε κοντινές ανατο-
μικές δομές, τοπικοπεριοχικούς λεμφαδένες ή άλλες απο-
μακρυσμένες περιοχές του σώματος με τις συνηθέστερες 
να αποτελούν τους πνεύμονες, το ήπαρ και τα οστά. 

Η αντιμετώπιση του καρκίνου του λάρυγγος εξαρτάται από 
το στάδιο της νόσου. Στον πρώιμο καρκίνο η χειρουργική 
αντιμετώπιση είναι η συχνότερη εκτός αν υπάρχουν σοβα-
ρές αντενδείξεις που αφορούν κυρίως σε συνυπάρχουσες 
παθήσεις του ασθενούς. Οι τύποι των επεμβάσεων είναι 
ολική λαρυγγεκτομή, ημιλαρυγγεκτομή, μερική λαρυγγε-
κτομή, χορδεκτομή, ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθεί και η 
τεχνική με laser. 

Στον προχωρημένο καρκίνο η ογκολογική προσέγγιση 

εξατομικεύεται με βάση το στάδιο της νόσου, τη γενική 
κατάσταση του ασθενούς, το μοριακό προφίλ του όγκου 
και τις συνυπάρχουσες παθήσεις. Στις διαθέσιμες θε-
ραπευτικές επιλογές περιλαμβάνονται η συνδυασμένη 
χημειοθεραπεία, η ακτινοθεραπεία είτε μόνη της είτε 
μαζί με χημειοθεραπεία, η ανοσοθεραπεία (κυρίως με τη 
μορφή των PD-L1 αναστολέων) είτε ως μονοθεραπεία 
είτε σε συνδυασμό με χημειοθεραπεία και οι στοχεύουσες 
θεραπείες. Ειδικότερα σε μεταστατικό στάδιο η χρήση 
του NGS (Next Generation Sequencing), είτε η ανίχνευση 
μεμονωμένων βιοδεικτών, με κυριότερους αυτούς των TMB 
(Tumor Mutational Burden), MSI (MicroSatellite Instabil-
ity) μπορεί να προσφέρουν νέες θεραπευτικές επιλογές. 
Για αυτό πρέπει να αναζητούνται προ του θεραπευτικού 
σχεδιασμού από το βιοπτικό υλικό. 

Με τις ανωτέρω θεραπευτικές επιλογές έχουν επιτευχθεί 
σημαντικά βήματα στην παράταση της επιβίωσης των 
συγκεκριμένων ασθενών. Σε όλα τα ανωτέρω πρέπει να 
τονιστεί η σημασία διακοπής του καπνίσματος ή και του 
αλκοόλ που πέραν από βασικούς προδιαθεσικούς πα-
ράγοντες επηρεάζουν σαφώς και την πορεία της νόσου. 

Η αντιμετώπιση του καρκίνου του λάρυγγα απαιτεί την 
παράλληλη παρέμβαση πολλών ιατρικών ειδικοτήτων 
(Ογκολόγων, ωΡΛ, Ακτινολόγων, Διατροφολόγων κ.λπ.) 
και δίνει αξία στη συμβολή του Ογκολογικού Συμβουλίου 
στα Νοσοκομεία.

Λέξεις κλειδιά: Καρκίνος λάρυγγα, χημειοθεραπεία, ανο-
σοθεραπεία, στοχεύουσες θεραπείες.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6955198208
E-mail: th_tegos@yahoo.com
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Η ΤΕΧΝΗ ΤΗΣ ΟΛΙΣΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΙΑΤΡΙΚΗ ΧΡΗΣΗ ΚΑΝΝΑΒΗΣ - ΜΥΘΟΙ ΚΑΙ ΑΛΗΘΕΙΕΣ

Νεκτάριος Αλεβιζόπουλος1, Δημήτριος Αλεξανδρής2

1Παθολόγος-Ογκολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Ογκολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 2Ιατρός, Ειδικευόμενος 
Παθολογίας, Νομαρχιακό Νοσοκομείο Καρύστου

Εισαγωγή: Οι μύθοι είναι συνηθισμένο φαινόμενο στο 
χώρο της ιατρικής. Αποκυήματα της ανεπαρκούς γνώ-
σης, εξορκισμοί διογκούμενων ασύμμετρων απειλών και 
φανός της ανάγκης να αποκτήσουμε «οδηγίες χρήσης και 
κατευθυντήριους άξονες δράσης». Τέτοιο σύνθετο και 
πολυδιάστατο θέμα, είναι τα τελευταία χρόνια, η απομυ-
θοποίηση και δικαιολόγηση χρήσης ή η αποπομπή της 
θεραπείας με χρήση φαρμακευτικής κάνναβης.

Η κάνναβη είναι φυτό του γένους των κνιδωδών, περιλαμ-
βάνει ένα μόνο είδος, την Κάνναβη την ήμερη (Cannabis-
sativa) και υπάρχει στη φύση σε εκατοντάδες παραλλαγές. 
Η κάνναβη περιέχει τουλάχιστον 426 χημικές ενώσεις και 
περισσότερα από 60 αλκαλοειδή, γνωστά ως κανναβινοει-
δή. Δύο απ› αυτά έχουν σωματικές και ψυχικές επιδράσεις 
στον άνθρωπο, με τα υπόλοιπα να θεωρούνται αδρανή:

α) Η Δ9-Τετραϋδροκανναβινόλη ή ΤHC, είναι το κύριο 
δραστικό συστατικό της κάνναβης και εντοπίζεται σε με-
γάλες συγκεντρώσεις στα παράνθια φύλλα του θηλυκού 
φυτού και β) Η Δ8-Τετραϋδροκανναβινόλη,που είναι πολύ 
λιγότερο δραστική από την THC. Τα αποτελέσματα δράσης 
των κανναβινοειδών οφείλονται κυρίως στην ενεργοποί-
ηση ενδογενών υποδοχέων τους, των CB1 και CB2. Έως 
σήμερα έχουν πραγματοποιηθεί πολλές κλινικές μελέτες 
με διάφορα κανναβινοειδή ή με παρασκευάσματα φυτών 
σε διάφορες ιατρικές ενδείξεις. Τα αποτελέσματα αυτών 
των μελετών οδήγησαν σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες, 
στην έγκριση των δυο φαρμάκων που βασίζονται στην 
κάνναβη, το Dronabinol και το Sativex.

Φαρμακολογία
Η THC (Tetrahydrocannabinol) είναι η ουσία με τη με-
γαλύτερη ψυχοτρόπο δράση. Δρα ως αγωνιστής στους 
υποδοχείς κανναβινοειδών αλλά δε στερείται επίδρασης 
και σε άλλους υποδοχείς όπως της σεροτονίνης. Η CBD 
(Cannabidiol) έχει αντιεμετικές, νευροπροστατευτικές 
και αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες, με σύνθετο μηχανισμό 
δράσης, σε περισσότερους του ενός υποδοχέων. Η CBD 
στερείται αγωνιστικής δράσης σε υποδοχείς κανναβινο-
ειδών και δεν προκαλεί ψυχοτρόπες δράσεις.

Η κάνναβη φαρμακολογικά έχει τέσσερα σημαντικά πλε-
ονεκτήματα για τη θεραπευτική της δράση:

1. Είναι το πιο ατοξικό από τα διαθέσιμα φάρμακα.

2. Έχει ευρύτατο πεδίο θεραπευτικών εφαρμογών.

3. Δρα μέσω διαφορετικών μηχανισμών από άλλα φάρ-
μακα.

4. Δύναται να συνδυαστεί αποτελεσματικά και με ασφάλεια 
με άλλα φάρμακα.

Επιστημονικά Δεδομένα Υποστήριξης Χρήσης της 
Ιατρικής Κάνναβης;
Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι έχουν ισχυρό θεραπευτικό 
ενδιαφέρον. Οι κλινικές μελέτες πραγματοποιούνται με 
συγκεκριμένες ουσίες της κάνναβης οι οποίες πλέον κυ-
κλοφορούν με τη μορφή φαρμακευτικών σκευασμάτων 
και έχουν συγκεκριμένα συστατικά. Τα κανναβινοειδή 
έχουν ελεγχθεί ως προς την αποτελεσματικότητα και 
ασφάλειά τους και ακολούθως εγκριθεί σε αρκετές χώρες 
για την αντιμετώπιση της ναυτίας και του εμέτου από τη 
χημειοθεραπεία, την ενίσχυση της όρεξης στον HIV και 
άλλες νόσους, καθώς και αρκετές επιληψίες της παιδικής 
ηλικίας. Υπάρχουν επίσης αρκετά δεδομένα που δείχνουν 
ότι η κάνναβη και τα κανναβινοειδή έχουν χρησιμότητα στη 
διαχείριση του χρόνιου πόνου και της σπαστικότητας των 
μυών στην πολλαπλή σκλήρυνση Μέχρι στιγμής υπάρχουν 
θετικά στοιχεία για νευροπαθητικό πόνο που σχετίζεται με 
HIV, πολλαπλή σκλήρυνση, όγκους, ρευματικά νοσήματα 
και ινομυαλγία. Λοιπές ενδείξεις αποτελούν οι διαταραχές 
λειτουργίας ουροδόχου κύστης, τα τικ στο σύνδρομο 
Tourette και οι δυσκινησίες στη νόσο του Parkinson που 
σχετίζονται με τη θεραπεία με Levodopa. Στις υπόλοιπες 
ενδείξεις τα δεδομένα είναι ανεπαρκή και δεν μπορούν 
προς το παρόν να αξιολογηθούν. Σύμφωνα με τα διαθέσι-
μα δεδομένα, η ιατρική κάνναβη δεν αποτελεί πρώτης ή 
δεύτερης γραμμής ενδεδειγμένη ή προτεινόμενη θεραπεία 
για κανένα νόσημα.

Επιστημονικά Δεδομένα Υποστήριξης Μη Χρήσης της 
Ιατρικής Κάνναβης;
Οι σταυροφόροι της απαγόρευσης και του περιορισμού 
της χρήσης τους επισημαίνουν και υπογραμμίζουν ότι 
η χρήση της ιατρικής κάνναβης έχει συνδεθεί τόσο με 
βραχυπρόθεσμους όσο και με μακροπρόθεσμους σημα-
ντικούς και αξιόλογους κινδύνους. Βραχυπρόθεσμα, η 
ιατρική κάνναβη μπορεί να προκαλέσει διαταραχές της 
μάθησης, της μνήμης, της προσοχής, της κρίσης και του 
συντονισμού, ενώ η μακροχρόνια χρήση συνδέεται με 
αυξημένο κίνδυνο ψυχιατρικών νόσων και εθισμό, αλλά 
και επιπλοκές της κύησης. Άλλες πιθανές ανεπιθύμητες 
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ενέργειες περιλαμβάνουν ίλιγγο, ναυτία, έμετο, καταστολή, 
σύγχυση, αποπροσανατολισμό και ψευδαισθήσεις. Όταν η 
προσλαμβανόμενη δόση υπερβεί το ψυχοτρόπο κατώφλι 
εμφανίζονται ποικίλες επιδράσεις όπως χαλάρωση, ευφο-
ρία, αύξηση της αισθητικής αντίληψης, δυσφορία, άγχος, 
πανικός, διαταραχές αντίληψης του χρόνου, εξασθένιση 
μνήμης, ελάττωση ψυχοκινητικής και νοητικής απόδοσης. 
Σε άτομα με σχετική ευαλωτότητα ή υποκείμενο νόσημα 
ψυχικής σφαίρας, μπορεί να προκληθεί έξαρση σχιζοφρε-
νικής ψύχωσης ενώ νεαρά άτομα όταν καταναλώνουν 
κάνναβη έχουν διπλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν 
σχιζοφρένεια σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Μια ήδη 
υπάρχουσα ψύχωση είναι αντένδειξη της θεραπείας με 
φαρμακευτική κάνναβη.

Για πολλές από τις ανεπιθύμητες ενέργειες της φαρμα-
κευτικής κάνναβης αναπτύσσεται ανοχή, ενώ σύνδρομο 
στέρησης κατά τη διακοπή χρήσης της ιατρικής κάνναβης 
πρακτικά δεν συναντάται, σε αντίθεση με το κάπνισμα 
κάνναβης. Ιδιαίτερη επισήμανση γίνεται και στο θέμα 
των αλληλεπιδράσεων με άλλα φάρμακα που μεταβολί-
ζονται από τα ίδια ένζυμα. Έτσι η συγκέντρωση στο αίμα 
μερικών αντιψυχωσικών μπορεί να μειωθεί, ενώ μπορεί 
να μεταβληθούν οι συγκεντρώσεις αντιρετροϊκών ή αντι-
καρκινικών φαρμάκων. Η παράλληλη λήψη και άλλων 
ψυχοτρόπων ουσιών μπορεί να προκαλέσει επιπλέον 

κόπωση ή διαταραχές από τη ψυχική σφαίρα μη εύκο-
λα ελεγχόμενες. Αθροιστική δράση μπορεί να υπάρξει 
επιπλέον με μυοχαλαρωτικά, αναλγητικά και αντιεμετικά 
φάρμακα, οι οποίες μπορεί να είναι θεμιτές στη διαχείριση 
στον χρόνιο νευροπαθητικό πόνο, και τη σπαστικότητα 
αλλά επιβαρυντικές στην περίπτωση ανάνηψης από ένα 
χειρουργείο.

Συμπέρασμα: Η θεραπεία με χρήση της φαρμακευτικής 
κάνναβης εντάσσεται στην κατηγορία των συμπληρωμα-
τικών θεραπειών. Αναμφισβήτητα, η χρήση της, είναι ένα 
αμφιλεγόμενο θέμα ακόμη στους επαγγελματίες υγείας 
που συνοδεύεται από ηθικά και κοινωνικά διλήμματα - 
ερωτήματα και νομικά θέματα χρήσης.

Λέξεις κλειδιά: φαρμακευτική κάνναβη, ιατρική κάνναβη, 
φαρμακευτική μαριχουάνα, κανναβιδιόλη, 
τετραϋδροκανναβινόλη, ενδοκανναβινο-
ειδές σύστημα, ενδοκανναβινοειδή.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Ν. Αλεβιζόπουλος
Τηλ.: 6944868352
E-mail: nalevizopoulos@gmail.com
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ΔΙΑΛΕΞΗ

Η ΚΛΙΜΑΤΙΚΗ ΑΛΛΑΓΗ ΚΑΙ Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΣΤΑ ΔΙΑΦΟΡΑ ΑΝΘΡΩΠΙΝΑ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΤΙΣ ΝΟΣΟΥΣ ΑΥΤΩΝ

Ελένη Γελαδάρη1, Ναταλία Βαλλιάνου2, Αλέξανδρος Σκούρτης3,  
Βασίλειος Σεβαστιανός4, Έντισον Γιαχάι5

1Παθολόγος, Επιμελήτρια Β’ Ε.Σ.Υ., Γ’ Παθολογικό Τμήμα, 2Παθολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Α’ Παθολογικό Τμήμα, 
3Παθολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, 4Παθολόγος, Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Επιστημονικά και 
Διοικητικά Υπεύθυνος του Γ’ Παθολογικού Τμήματος, 5Ιατρός, Ειδικευόμενος στο Δερματολογικό Τμήμα,  
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η κλιματική αλλαγή επιδρά σε κάθε τομέα της ανθρώπινης 
υγείας. Δεν υπάρχει καμία ειδικότητα της ιατρικής επιστή-
μης που να μην επηρεάζεται από την κλιματική αλλαγή και 
πλέον η περιβαλλοντική και κλιματική ιατρική αποτελεί 
ιδιαίτερη οντότητα σε πολλές ανεπτυγμένες χώρες. 

Από τις σημαντικότερες άμεσες επιπτώσεις στην υγεία 
αναγνωρίζονται οι εξής:
Επιπτώσεις στην υγεία που σχετίζονται με το θερμικό 
στρες: Η κλιματική αλλαγή θα επιδράσει σημαντικά την 
ανθρώπινη θερμορύθμιση. Αναμένεται αύξηση στην 
επίπτωση θερμοπληξίας, θερμικής εξάντλησης, ραβδο-
μυόλυσης, αφυδάτωσης, οξείας νεφρικής ανεπάρκειας 
αγνώστου αιτιολογίας, νεφρολιθίασης και ουρολοιμώξεων. 
Επιπτώσεις στο καρδιαγγειακό σύστημα: Ανάμεσά τους, ο 
αιφνίδιος καρδιακός θάνατος, οι αρρυθμίες με προεξάρ-
χουσα την κολπική μαρμαρυγή, η εμφάνιση της οποίας 
επηρεάζεται από διάφορες κλιματικές μεταβλητές, καθώς 
και η αρτηριακή υπέρταση. Αύξηση της διασποράς των 
μεταδοτικών ασθενειών: Λοιμώξεις τροφιμογενείς, υδα-
τογενείς, αερογενείς και ζωονόσοι αναμένεται να κάνουν 
ολοένα και συχνότερη την εμφάνισή τους τα επόμενα 
χρόνια. Ο κορονοϊός, είναι μια ζωονόσος που ουσιαστικά 
εγκαινίασε την εποχή της Κλιματικής Ιατρικής. Παράλληλα 
παρατηρείται μια εξάπλωση τροπικών ασθενειών από το 
Νότιο στο Βόρειο ημισφαίριο, όπως είναι για παράδειγμα 
ο δάγγειος πυρετός και ο ιός του Δυτικού Νείλου. Αλλερ-
γίες: Οι χώρες του τρίτου κόσμου, της νοτιοανατολικής 
Ασίας και ανατολικής Αφρικής είχαν να αντιμετωπίσουν 
τη χειρότερη επιδρομή ακρίδων των τελευταίων 70 ετών. 
φαίνεται ότι το φαινόμενο αυτό οφείλεται στο φαινόμενο 
Ελ Νίνιο. Οι φερομόνες ακρίδων που απελευθερώνονται 
στον αέρα κατά τη διάρκεια του ζευγαρώματος μπορούν 
να δράσουν ως αλλεργιογόνα και να επιδεινώσουν ή και 
να προκαλέσουν άσθμα έως ένα με δύο χρόνια μετά την 
αρχική έκθεση. Ψυχική υγεία και οικολογικό άγχος. Διατα-
ραχή του ύπνου: Αναμένεται μείωση στις νύχτες επαρκούς 
ύπνου τα επόμενα έτη ιδίως κατά τους καλοκαιρινούς 
θερμούς μήνες. Δερματολογικές παθήσεις: Αύξηση στην 

επίπτωση του μελανώματος και της ατοπικής δερματίτιδας. 
Εμφάνιση ενός νέου πεδίου: της γεωδιαβητολογίας. Η γε-
ωδιαβητολογία είναι η μελέτη του τρόπου με τον οποίο 
τα γεωφυσικά φαινόμενα επηρεάζουν έναν ασθενή 
με διαβήτη, συμπεριλαμβανομένων των επιδράσεων 
στον μεταβολικό έλεγχο, τον βοηθητικό εξοπλισμό, τα 
φάρμακα, τις προμήθειες, την πρόσβαση σε περίθαλψη 
καθώς και τις επιπτώσεις στις προσαρμοστικές στρα-
τηγικές που χρησιμοποιούν οι ασθενείς για να φροντί-
σουν το διαβήτη τους σε ακραίες συνθήκες. Αύξηση της 
επίπτωσης των λοιμώξεων διαβητικού ποδός. Επίδραση 
στις ηπατικές παθήσεις: Περιβαλλοντικοί παράγοντες θα 
οδηγήσουν σε περαιτέρω αύξηση της επίπτωσης της μη 
αλκοολικής λιπώδους νόσου του ήπατος (ΜΑΛΝΗ) και 
πιθανά σε εκδήλωση άλλων ηπατιτίδων προκαλούμενων 
από ιούς, τοξικές ουσίες και χημικά. Αναπαραγωγική υγεία: 
Τόσο η άνοδος της θερμοκρασίας όσο και τα ακραία πε-
ριβαλλοντικά φαινόμενα έχουν συσχετιστεί ξεκάθαρα με 
σημαντική αύξηση της επίπτωσης του πρόωρου τοκετού, 
των χαμηλού βάρους γέννησης νεογνών, του εμβρυϊκού/
νεογνικού θανάτου και των σημαντικότερων επιπλοκών 
στην κύηση (σακχαρώδους διαβήτη, προεκλαμψίας).

Στόχος είναι να γίνουν ευρέως γνωστές στους γιατρούς 
και στο κοινό οι επιπτώσεις της κλιματικής αλλαγής στην 
υγεία, καθώς η επίγνωση αυτών θα οδηγήσει τον καθένα 
να υιοθετήσει τρόπους για τον μετριασμό της κλιματικής 
αλλαγής που θα μπορούσαν να μειώσουν τον αριθμό των 
εκτιμώμενων θανάτων που σχετίζονται με την κλιματική 
αλλαγή στο μέλλον.

Λέξεις κλειδιά: Κλιματική και περιβαλλοντική ιατρική, 
θερμικό stress, CKDu, τροπικές λοιμώξεις, 
μετακίνηση πληθυσμών.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Ελένη Β. Γελαδάρη
Τηλ.: 6942222983
E-mail: elgeladari@gmail.com
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TAVI ΚΑΙ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ

Λουκάς Κ. Παππάς
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Α’ Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η στεφανιαία νόσος συχνά συνυπάρχει με τη σοβαρή 
στένωση της αορτικής βαλβίδας σε ασθενείς που είναι υπο-
ψήφιοι για διακαθετηριακή αντικατάσταση της αορτικής 
βαλβίδας (transcatheter aortic valve implantation, TAVI). 
Η διαχείριση των δύο αυτών παθολογικών καταστάσεων 
καθίσταται ακόμα πιο σημαντική με την επέκταση των εν-
δείξεων της TAVI σε νεότερους και χαμηλότερου κινδύνου 
ασθενείς. Ο καθετηριασμός των στεφανιαίων παραμένει η 
βασική εξέταση για τη διαγνωστική προσπέλαση αυτών 
των ασθενών, αν και η αξονική στεφανιογραφία (ενσω-
ματωμένη στο πρωτόκολλο CT πολλαπλών τομών για 
TAVI) θα μπορούσε να έχει θέση σε επιλεγμένους ασθενείς 
χαμηλού κινδύνου. Περισσότερα δεδομένα χρειάζονται 
για την κλινική αξία της επεμβατικής εκτίμησης της στε-
φανιαίας φυσιολογίας σε αυτούς τους ασθενείς με FFR και 
μη υπεραιμικούς δείκτες. Η αγγειοπλαστική (PCI), κατά 
προτίμηση πριν την TAVI, θα πρέπει να πραγματοποιείται 
σε ασθενείς με σοβαρές στενώσεις στο εγγύς τμήμα των 
στεφανιαίων, ιδίως στο πλαίσιο οξέος στεφανιαίου συν-
δρόμου ή σοβαρής στηθάγχης, αν και υπάρχει έλλειψη 
δεδομένων σχετικά με την προγνωστική της αξία. Ο χρόνος 
στον οποίο πραγματοποιείται η PCI σε σχέση με την TAVI 

καθορίζεται από την κλινική εμφάνιση του ασθενούς, τα 
ανατομικά του χαρακτηριστικά και την πολυπλοκότητα των 
στεφανιαίων βλαβών. Η διευκόλυνση της πρόσβασης στα 
στεφανιαία μετά την TAVI έχει ιδιαίτερη σημασία με την 
επέκταση της TAVI σε ασθενείς μικρότερης ηλικίας. Υπ’ αυτό 
το πρίσμα, έχει ιδιαίτερη αξία τόσο η επιλογή του τύπου 
της διακαθετηριακής βαλβίδας όσο και η προσπάθεια ευ-
θυγράμμισής της με την ανατομία της γηγενούς βαλβίδας 
(commissural alignment). Τέλος, η εφαρμογή της TAVI σε 
εκφυλισμένες βιολογικές βαλβίδες (χειρουργικές ή διακα-
θετηριακές) σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο απόφραξης 
των στεφανιαίων και καθιστά απαραίτητη την προστασία 
τους με διάφορες τεχνικές (chimney stenting, BASILICA). 

Λέξεις κλειδιά: TAVI, στεφανιαία νόσος, στένωση αορτικής 
βαλβίδας.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6946300252
E-mail: lpappas74@gmail.com

ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ  
ΒΑΛΒΙΔΑΣ (TAVI): ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ

ΕΠΙΚΑΙΡΟ ΘΕΜΑ
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TAVI ΚΑΙ Χ.Α.Π.: Η ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΟΥ

Κωνσταντίνος Τριανταφύλλου
Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Α’ Καρδιολογικό Τμήμα και Αιμοδυναμικό Εργαστήριο, Γ.Ν.Α. «O Ευαγγελισμός»

Περίπου το 15% των ασθενών που παραπέμπονται για 
χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας πάσχουν 
επίσης από χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (Χ.Α.Π.), 
με την οποία η σοβαρή στένωση της αορτικής βαλβίδας 
μοιράζεται κοινά χαρακτηριστικά. Η Χ.Α.Π. διαβαθμίζεται 
σε στάδια βαρύτητας κατά GOLD, έχει διάφορα αίτια και η 
καρδιακή ανεπάρκεια είναι στη διαφορική της διάγνωση. 
Η συνύπαρξη σοβαρής Χ.Α.Π. αποτελεί ένα συνήθη λόγο 
απόρριψης χειρουργικής αντικατάστασης (SAVR) και 
παραπομπής για διαδερμική αντικατάσταση αορτικής 
βαλβίδας (TAVI). 

Οι ασθενείς με ήπιας ή μέτριας βαρύτητας Χ.Α.Π. που θα 
υποβληθούν σε SAVR έχει δειχθεί ότι έχουν χειρότερη έκ-
βαση έναντι όσων δεν έχουν ιστορικό πνευμονοπάθειας. 
Από τις αρχές της προηγούμενης δεκαετίας αυξήθηκαν 
σημαντικά οι TAVI έναντι των SAVR για ασθενείς με σοβαρή 
στένωση αορτικής βαλβίδας και X.A.Π. Από μελέτες που 
έχουν γίνει προέκυψε ότι για τους ασθενείς αυτής της 
κατηγορίας η TAVI έναντι της SAVR προσφέρει ίδια ή μικρό-
τερη ενδονοσοκομειακή θνητότητα, λιγότερες σοβαρές 
επιπλοκές από το αναπνευστικό σύστημα και μικρότερο 
χρόνο νοσηλείας. Επίσης ότι μεταξύ των ασθενών που 
υποβάλλονται σε TAVI οι πάσχοντες από X.A.Π. έναντι 
των υπολοίπων δεν έχουν χειρότερη ενδονοσοκομειακή 
θνητότητα, αλλά πρέπει να αναμένονται περισσότερα 
ανεπιθύμητα συμβάματα και μεγαλύτερη θνητότητα σε 
παρακολούθηση ενός έτους. 

Μετά από TAVI όσο πιο σοβαρή είναι η Χ.Α.Π. τόσο αυξάνε-
ται η ετήσια θνητότητα, όπως αυξάνεται και σε περίπτωση 
ύπαρξης πνευμονικής υπέρτασης ή ανάγκης οξυγονοθε-
ραπείας έναντι της απουσίας τέτοιων καταστάσεων. Η 
ύπαρξη πνευμονικής υπέρτασης επιβαρύνει την πρόγνωση 
μετά από TAVI όσον αφορά και την ολική αλλά και την 

καρδιαγγειακή θνητότητα, και μάλιστα χειρότερη έκβαση 
έχουν ασθενείς με προτριχοειδική ή μεικτή προ- και με-
τατριχοειδική πνευμονική υπέρταση έναντι όσων έχουν 
μετατριχοειδική οι οποίοι αποτελούν και την πλειοψηφία. 
Υπάρχουν ασθενείς με Χ.Α.Π. τόσο σοβαρή που δεν ανα-
μένεται ιδιαίτερο κλινικό όφελος από την TAVI και μάλιστα 
έχει δειχτεί ότι η TAVI μπορεί να είναι ανώφελη (futile) σε 
περίπου 40% των ασθενών με Χ.Α.Π., κάτι που φαίνεται ότι 
καθορίζεται από χαμηλή επίδοση στη δοκιμασία βάδισης 
6 λεπτών (<170 μέτρα).

φαίνεται ότι τα κλινικά αποτελέσματα της TAVI βελτιώνο-
νται με μινιμαλιστική επεμβατική τεχνική με χρήση τοπικής 
αναισθησίας και ενσυνείδητης καταστολής έναντι γενικής 
αναισθησίας, καθώς η αποφυγή γενικής αναισθησίας 
συσχετίστηκε με μείωση των μετεπεμβατικών επιπλοκών 
και της θνητότητας 30 ημερών, κάτι που είναι ακόμα πιο 
σημαντικό για τους ασθενείς με Χ.Α.Π. για τους οποίους έτσι 
μειώνονται οι πιθανότητες για επιπλοκές από το αναπνευ-
στικό και οι χρόνοι παραμονής σε μονάδα εντατικής και 
συνολικής νοσηλείας. Χρειάζεται περισσότερη έρευνα για 
να καθοριστούν καλύτερα οι δείκτες βαρύτητας προϋπάρ-
χουσας Χ.Α.Π. και οι σχετικοί παράγοντες που επηρεάζουν 
την έκβαση μετά από TAVI, ώστε να βελτιωθούν περαιτέρω 
οι δυνατότητες αντιμετώπισης των ασθενών αυτών.

Λέξεις κλειδιά: Διαδερμική αντικατάσταση αορτικής 
βαλβίδας (TAVI), χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια (X.A.Π.), μινιμαλιστική 
τεχνική TAVI.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 2132043443
E-mail: kontriad@gmail.com

ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ  
ΒΑΛΒΙΔΑΣ (TAVI): ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ

ΕΠΙΚΑΙΡΟ ΘΕΜΑ
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ΤΑVI ΚΑΙ Χ.Α.Π.: Η ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΟΥ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ

Στυλιανή Γιανναράκη
Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Β΄ Ε.Σ.Υ, Αναισθησιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας (TAVI) έχει 
αναδειχθεί ως μια νέα καινοτόμος προσέγγιση στη θερα-
πεία της σοβαρής στένωσης της αορτικής βαλβίδας σε 
ασθενείς μετρίου προς υψηλού χειρουργικού κινδύνου. 
Προηγούμενες μελέτες που αφορούν ασθενείς που υπο-
βάλλονται σε TAVI, έχουν αναδείξει ότι η χρόνια αποφρακτι-
κή πνευμονοπάθεια (COPD) αποτελεί παράγοντα κινδύνου 
για μετεγχειρητικές επιπλοκές εκ του αναπνευστικού και 
ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα για την θνησιμότητα 
σε ένα έτος που σχετίζεται με καρδιαγγειακά συμβάματα. Η 
επιλογή της αναισθησιολογικής τεχνικής που εφαρμόζεται 
σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια που 
υποβάλλονται σε διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλ-
βίδας φαίνεται πως επηρεάζει την έκβαση των ασθενών. 
Είναι γενικά αποδεκτό πως η γενική αναισθησία (GA) με 
ενδοτραχειακή διασωλήνωση σχετίζεται με μεγαλύτερο 
κίνδυνο εμφάνισης περιεγχειρητικών επιπλοκών, όπως 
η αιμοδυναμική αστάθεια, παρατεταμένο διάστημα μη-
χανικού αερισμού και μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας 
στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, η οποία σχετίζεται με 
την αύξηση του κινδύνου νοσοκομειακών λοιμώξεων. Η 
εφαρμογή της ενσυνείδητης καταστολής (CS), συνεπικου-
ρούμενη από τοπική ή περιοχική αναισθησία, είναι μια 
τεχνική που τα τελευταία χρόνια είναι ευρέως αποδεκτή 
και σχετίζεται με λιγότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές, 
καθώς αποφεύγεται η διασωλήνωση των αναπνευστικών 
ασθενών. Από αναδρομικές μελέτες που συγκρίνουν τη 
χορήγηση γενικής αναισθησίας ή ενσυνείδητης καταστο-
λής για τη διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας, 

προκύπτει ότι η ενσυνείδητη καταστολή σχετίζεται με 
μικρότερη διάρκεια χρόνου αναισθησίας και επέμβασης 
καθώς επίσης και με μικρότερη διάρκεια παραμονής 
των ασθενών στην ανάνηψη και στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας. Ένα άλλο πλεονέκτημα της ενσυνείδητης κα-
ταστολής αποτελεί η έγκαιρη αναγνώριση νευρολογικών 
επιπλοκών κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Η αυξανόμενη 
εμπειρία των αναισθησιολόγων στις TAVI και η καθιέρωση 
της διαμηριαίας προσπέλασης για την εμφύτευση της 
αορτικής βαλβίδας ως μέθοδο εκλογής έχουν συμβάλει 
στην αύξηση των περιστατικών που διεκπεραιώνονται 
υπό ενσυνείδητη καταστολή. Οι συννοσηρότητες των 
ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε TAVI είναι ένας 
από τους παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψιν για 
την επιλογή του είδους αναισθησίας που θα χορηγηθεί. Για 
τους ασθενείς με Χ.Α.Π που είναι υποψήφιοι για διαδερμική 
εμφύτευση αορτικής βαλβίδας, θα πρέπει να εξετάζεται το 
ενδεχόμενο χορήγησης ενσυνείδητης καταστολής καθώς 
σχετίζεται με λιγότερες επιπλοκές από το αναπνευστικό 
σύστημα.

Λέξεις κλειδιά: TAVI, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπά-
θεια, αναισθησιολογική προσέγγιση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6976624707
E-mail: giannaraki.stella@gmail.com
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ΤΑVI: ΜΕΤΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΚΑΙ ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΜΟΝΙΜΗΣ 
ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ

Ιωάννης Α. Χαβελές, MD, PhD
Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Α’ Καρδιολογικό Τμήμα και Ηλεκτροφυσιολογικό Εργαστήριο, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η διακαθετηριακή εμφύτευση της αορτικής βαλβίδας 
(TAVI) έχει επικρατήσει ως εναλλακτική μέθοδος της κλα-
σικής χειρουργικής αντικατάστασης για υψηλού περιεγ-
χειρητικού κινδύνου ασθενείς που πάσχουν από σοβαρή 
αορτική στένωση. Η μετεπεμβατική παρακολούθηση των 
ασθενών που υποβάλλονται σε TAVI είναι θεμελιώδης για 
την επιτυχή έκβαση και απαιτεί monitoring του ρυθμού 
και στενή κλινική και εργαστηριακή παρακολούθηση 
σε επίπεδο υπομονάδας. Τις πρώτες 24 ώρες πρέπει να 
δίδεται προσοχή στη ρύθμιση των υγρών, στο ηλεκτρο-
καρδιογράφημα, στην αιμοσφαιρίνη και στη νεφρική 
λειτουργία. Η νεφροπάθεια από τα σκιαγραφικά μπορεί 
να εμφανιστεί στις πρώτες 72 ώρες και η έγκαιρη ενυδά-
τωση με φυσιολογικό ορό είναι συνήθως αρκετή για την 
αποφυγή της. Η γρήγορη κινητοποίηση του ασθενούς 
πρέπει να ενθαρρύνεται. 

Όσον αφορά το θέμα των διαταραχών της αγωγής υπάρχει 
κίνδυνος μεταξύ 3.4% και 25.9% στις τυχαιοποιημένες 
μελέτες για εμφάνιση υψηλού βαθμού κολποκοιλιακού 
αποκλεισμού (ΚΚΑ) και ανάγκη εμφύτευσης μόνιμου 
βηματοδότη. Παράγοντες που ευνοούν την επιπλοκή 
αυτή σχετίζονται με την προϋπάρχουσα διαταραχή αγω-
γής - ειδικά ο προϋπάρχων αποκλεισμός δεξιού σκέλους 
(RBBB) είναι επιβαρυντικός παράγοντας - το είδος της 
χρησιμοποιούμενης βαλβίδας (π.χ. αυτοεκπτυσσόμενη), 
την εμπειρία του χειριστή, τη μεγαλύτερη ηλικία του 
ασθενούς, το άρρεν φύλο, την ασβέστωση του μιτροει-
δικού δακτυλίου, την πορσελανοειδή αορτή, όπως και το 
βάθος εμφύτευσης της βαλβίδας. Λόγω της ανατομικής 
εγγύτητας της αορτικής βαλβίδας με το αριστερό σκέλος, 
η πιο συχνά εμφανιζόμενη μετεπεμβατική διαταραχή 
αγωγής είναι ο αποκλεισμός του αριστερού σκέλους 
(LBBB). Όμως, μια μικρή μειονότητα αυτών των ασθενών με 
πρωτοεμφανιζόμενο LBBB απαιτεί τελικά την εμφύτευση 
μόνιμου βηματοδότη. 

Σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 
Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC) για τη βηματοδότηση, που 
εκδόθηκαν το 2021 και έρχονται σε πλήρη συμφωνία με 
τις αντίστοιχες Αμερικανικές, μετά την TAVI συνιστάται 
μόνιμος βηματοδότης όταν ο υψηλού βαθμού ή ο πλή-

ρης ΚΚΑ επιμένει για περισσότερες από 24-48 ώρες (με 
σύσταση ΙΒ), σε πρωτοεμφανιζόμενο εναλλασσόμενο 
block σκέλους (ΙC) και σε εμφάνιση περαιτέρω διαταραχής 
της αγωγής αν προϋπάρχει RBBB (IIaB). Επίσης, συνιστά-
ται monitoring ή ηλεκτροφυσιολογική μελέτη (EPS) σε 
πρωτοεμφανιζόμενο LBBB με QRS >150 ms ή PR >240 ms 
χωρίς περαιτέρω επιμήκυνση >48 ώρες από την επέμβαση 
(ΙΙaC), ή αν προϋπάρχει διαταραχή της αγωγής με περαιτέ-
ρω επιμήκυνση του QRS ή του PR >20 ms (IIbC). Σε κάθε 
περίπτωση, λόγω της διαλείπουσας συνήθως ανάγκης για 
βηματοδότηση, ο εμφυτευθής βηματοδότης θα πρέπει να 
ρυθμίζεται, έτσι ώστε να ευνοείται ο αυτόχθονας ρυθμός 
και ο κολποκοιλιακός συγχρονισμός. 

Στην εικόνα 1 σχηματοποιείται η περιγραφείσα ανωτέρω 
στρατηγική όσον αφορά τις διαταραχές της αγωγής. 

Εικόνα 1. Στρατηγική αντιμετώπισης διαταραχών της αγωγής μετά την 
TAVI, σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες της ESC για τη βηματοδότηση.

Λέξεις κλειδιά: ΤΑVI, κολποκοιλιακός αποκλεισμός, βη-
ματοδότηση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 2132041457
E-mail: giachaveles@yahoo.gr
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ΝΕΕΣ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚωΝ  
ΠΑΘΗΣΕωΝ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΜΑΣ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ: ΝΕΟΤΕΡΕΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΕΣ ΣΤΗΝ ΚΑΤΑΛΥΣΗ

Αθανασία Μεγαρισιώτου
Καρδιολόγος - Ηλεκτροφυσιολόγος, Επιμελήτρια Β› Ε.Σ.Υ., Β΄ Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η κολπική μαρμαρυγή είναι η πιο συχνή καρδιακή αρ-
ρυθμία, η οποία ταλαιπωρεί πάνω από 10 εκατομμύρια 
ανθρώπους παγκοσμίως. Η επίπτωσή της στους ενήλικες 
είναι 2%-4%, ενώ αναμένεται αύξηση στα επόμενα χρό-
νια λόγω της γήρανσης του πληθυσμού αλλά και λόγω 
της αύξησης των συννοσηροτήτων. Η εμφάνιση της ΚΜ 
διπλασιάζει τη θνητότητα και τον κίνδυνο καρδιακής 
ανεπάρκειας, ενώ 5 φορές μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος 
ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 
Εταιρείας για την αντιμετώπιση της κολπικής μαρμαρυ-
γής ορίζουν την κατάλυση ως ενδεδειγμένη θεραπεία σε 
ασθενείς με ΚΜ που παραμένουν συμπτωματικοί παρά 
τη φαρμακευτική αγωγή (Class I) ή ως πρώτης εκλογής 
θεραπεία σε ασθενείς που δεν λαμβάνουν αντιαρρυθμική 
αγωγή (Class IIa). 

Ακρογωνιαίος λίθος στην κατάλυση της ΚΜ αποτελεί η 
ηλεκτρική απομόνωση των πνευμονικών φλεβών από 
τον αριστερό κόλπο, ενώ, πιο σπάνια, είναι απαραίτητη η 
εξάλειψη εξωπνευμονικών αρρυθμιογόνων εστιών, που 
εντοπίζονται στο σώμα του αριστερού κόλπου, στο ωτίο 
και στην άνω κοίλη φλέβα.

Η πιο συχνά χρησιμοποιημένη μέθοδος κατάλυσης είναι 
η εφαρμογή διαδοχικών θερμικών βλαβών με υψίσυχνο 
ρεύμα πέριξ των στομίων των πνευμονικών φλεβών με 
τη χρήση ειδικών καθετήρων ψυχόμενου άκρου (RF 
ablation). Πριν τη χορήγηση ενέργειας δημιουργείται 
ένα ηλεκτροανατομικό μοντέλο - χάρτης του αριστερού 
κόλπου και των πνευμονικών φλεβών με τη βοήθεια των 
τρισδιάστατων συστημάτων χαρτογράφησης. Στη συνέχεια 
εφαρμόζεται υψίσυχνο ρεύμα με σκοπό τη δημιουργία 
μια ευρείας, κυκλοτερής γραμμής πέριξ των άντρων των 
ομώνυμων πνευμονικών φλεβών. Η γραμμή αυτή θα 
πρέπει να είναι συνεχής και διατοιχωματική, έτσι ώστε 
να επιτυγχάνεται μόνιμη και μη αναστρέψιμη ηλεκτρική 
απομόνωση.

Η δεύτερη σε συχνότητα χρησιμοποιούμενη μέθοδος είναι 
η κρυοκατάλυση με μπαλόνι (cryoballoon). Η κρυοπηξία 
στηρίζεται στην ψύξη, η οποία οδηγεί σε κυτταρικό θά-
νατο. Στο στόμιο της πνευμονικής φλέβας τοποθετείται 
ένα μπαλόνι που αποφράσσει παροδικά τη ροή. Η ψύξη 
του μπαλονιού δημιουργεί μια ομοιόμορφη κυκλοτερή 
βλάβη στο στόμιο της φλέβας με μια εφαρμογή (singleshot 

ablation). Η μέθοδος αυτή δεν υπολείπεται σε ασφάλεια 
και αποτελεσματικότητα σε σχέση με την κατάλυση με 
υψίσυχνο ρεύμα. 

H νεότερη και πολλά υποσχόμενη μέθοδος είναι η κα-
τάλυση παλμικού πεδίου (Pulse Field Ablation, PFA). 
Μέσω ειδικού καθετήρα χορηγούνται ηλεκτρικοί παλμοί 
υψηλής έντασης, που προκαλούν ηλεκτροδιάτρηση (elec-
troporation) της κυτταρικής μεμβράνης, με αποτέλεσμα 
απομόνωση των ιστών. H νέα εναλλακτική πηγή ενέργειας 
εξασφαλίζει μεγαλύτερη ασφάλεια, καθώς είναι καρδιοε-
κλεκτική και δεν επηρεάζει γειτονικούς ιστούς, όπως είναι 
ο οισοφάγος και το φρενικό νεύρο.

Η κατάλυση με τη χρήση μπαλονιού και ενέργειας laser 
είναι άλλη εναλλακτική μέθοδος που χρησιμοποιείται 
πιο σπάνια. Η χρήση ενός μικροσκοπικού ενδοσκοπίου 
επιτρέπει τη προβολή των πνευμονικών φλεβών και την 
τοποθέτηση ενός μπαλονιού στο στόμιο αυτών. Με την 
εφαρμογή ενέργειας laser επιτυγχάνεται η ηλεκτρική 
απομόνωση.

Επιπρόσθετα, η κατάλυση με τη χρήση υψίσυχνου ρεύμα-
τος (RF) μπορεί να πραγματοποιηθεί είτε ακολουθώντας μια 
νέα τεχνική, η οποία στηρίζεται στην εφαρμογή βλαβών 
υψηλής ενέργειας μικρής διάρκειας (High Power Short 
Duration Ablation), είτε μέσω ενός μπαλονιού RF.

Συμπερασματικά, η ανάπτυξη των νέων συστημάτων κατά-
λυσης με τη χρήση εναλλακτικών πηγών ενέργειας και ειδι-
κών καθετήρων αλλά και των απεικονιστικών συστημάτων 
έχει ως στόχο την δημιουργία μη αναστρέψιμων βλαβών 
στο μυοκάρδιο και τη μόνιμη ηλεκτρική απομόνωση, έτσι 
ώστε να αυξηθεί το ποσοστό επιτυχίας των επεμβάσεων 
κατάλυσης. Παράλληλα, οι νεότερες τεχνολογίες στοχεύ-
ουν στη μεγαλύτερη ασφάλεια, στη μείωση των επιπλοκών, 
στη μικρότερη διάρκεια της επέμβασης, καθώς και στην 
ελαχιστοποίηση του χρόνου ακτινοσκόπησης.

Λέξεις κλειδιά: Κατάλυση με υψίσυχνο ρεύμα, κρυοκα-
τάλυση με μπαλόνι, κατάλυση παλμικού 
πεδίου, κατάλυση με laser μπαλόνι, υψη-
λής ενέργειας μικρής διάρκειας κατάλυση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6958696206
E-mail: athamega@hotmail.com
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ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ: ΠΟΙΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
ΕΙΝΑΙ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΙ ΥΠΟΨΗΦΙΟΙ ΚΑΙ ΠΟΙΟΙ ΑΚΑΤΑΛΛΗΛΟΙ;

Κωνσταντίνος Λαμπρόπουλος 
Επεμβατικός Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Β΄ Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Οι βαλβιδικές παθήσεις αυξάνουν με την πάροδο της 
ηλικίας. Ειδικότερα, η στένωση αορτής παρουσιάζει με-
γάλη αύξηση στις μεγαλύτερες ηλιακά ομάδες. Παρά την 
έγκαιρη διάγνωση, η επιβίωση των ασθενών αυτών δεν 
είναι η αναμενόμενη.

Μόλις οι ασθενείς με σοβαρή στένωση αορτής εμφανί-
σουν συμπτώματα, η πρόγνωση τους είναι κακή αν δε 
αντιμετωπισθούν επεμβατικά.

Η διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας τα τελευταία 
χρόνια παρουσιάζει μεγάλη πρόοδο και αύξηση των 
αριθμών στους υψηλού κινδύνου ασθενείς αλλά και στους 
ηλικιωμένους, μειώνοντας κατά πολύ την θνητότητα που 
παρατηρείται σε διαφορετική περίπτωση με το ανοικτό 
χειρουργείο.

Η διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας τα τελευταία 
χρόνια επεκτείνεται στους ενδιαμέσου και χαμηλού κινδύ-
νου ασθενείς, καθώς και σε ασθενείς μικρότερης ηλικίας.

Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν τα ίδια αποτελέσματα συ-
γκριτικά με τις δυο μεθόδους διαδερμικά και χειρουργικά 

όσον αφορά την θνησιμότητα και το αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο στους νεότερους ασθενείς. 

Οι ενδείξεις και αντενδείξεις για την επιλογή της μιας 
ή της άλλης μεθόδου εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από 
την ομάδα Καρδιάς και τις κατευθυντήριες οδηγίες τόσο 
της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής εταιρείας όσο και της 
Αμερικάνικης Καρδιολογικής εταιρείας. Παρόλα αυτά, οι 
κατευθυντήριες οδηγίες εξατομικεύονται για κάθε ασθενή 
με βαρύνουσα σημασία, επίσης, την επιθυμία των ασθενών.

Το μεγάλο ερώτημα της διαδερμικής επέμβασης αποτελεί 
η ανθεκτικότητα των βαλβίδων, αλλά με τα υπάρχοντα 
στοιχεία και μελέτες που διαθέτουμε, φαίνεται ότι βρι-
σκόμαστε στο σωστό δρόμο.

Λέξεις κλειδιά: Διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6972729820
E-mail: konlampropoulos@yahoo.gr

ΝΕΕΣ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚωΝ  
ΠΑΘΗΣΕωΝ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΜΑΣ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΕΣ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ  
ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ

Σταμάτης Γεωργόπουλος
Καρδιολόγος, Επικουρικός Ιατρός, Β’ Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «O Ευαγγελισμός»

Η αορτοστεφανιαία παράκαμψη (CABG) αποτελεί τη θε-
ραπεία εκλογής σε ασθενείς με σύμπλοκη πολυαγγειακή 
στεφανιαία νόσο. Βέβαια, τα τελευταία χρόνια η αγγειο-
πλαστική αποτελεί τη συχνότερη θεραπεία επαναιμάτω-
σης καθώς ολοένα και μεγαλύτερος αριθμός ασθενών 
δεν είναι κατάλληλοι για χειρουργική επέμβαση λόγω 
σοβαρών συννοσηροτήτων ή σοβαρής καρδιακής ανε-
πάρκειας. ως εκ τούτου έχει αυξηθεί η συχνότητα των 
σύμπλοκων αγγειοπλαστικών υψηλού κινδύνου. Στόχος 
της αγγειοπλαστικής είναι η πλήρης επαναιμάτωση του 
ισχαιμικού μυοκαρδίου χωρίς αιμοδυναμική επιβάρυνση 
του ασθενή. Κλινικά, ανατομικά και αιμοδυναμικά κριτήρια 
(Πίνακας 1) χρησιμοποιούνται για να αναγνωριστούν προ-
επεμβατικά ασθενείς υψηλού κινδύνου για αιμοδυναμική 
επιβάρυνση κατά τη διάρκεια της αγγειοπλαστικής και 
οι οποίοι είναι κατάλληλοι για χρήση συσκευών υποβο-
ήθησης της κυκλοφορίας περιεπεμβατικά. H χρήση των 
συσκευών υποβοήθησης της κυκλοφορίας έχει στόχο να 
αποτρέψει επεισόδια υπότασης και χαμηλής καρδιακής 
παροχής σε υψηλού κινδύνου ασθενείς κατά τη διάρκεια 
της αγγειοπλαστικής επιτρέποντας την ασφαλή, πλήρη 
επαιναμάτωση των ασθενών. Οι συσκευές υποβοήθησης 
που χρησιμοποιούνται είναι η ενδοαορτική αντλία (IABP), 
η Ιmpella, το ECMO και το Tandem Heart. Πρόκειται με 
συσκευές με διαφορετικό τρόπο λειτουργίας, εμφύτευσης 
και διαφορετικό βαθμό υποστήριξης της κυκλοφορίας. Οι 
συχνότερα χρησιμοποιούμενες συσκευές είναι η ενδο-
αορτική αντλία και η Impella. Όλες οι συσκευές βέβαια 

έχουν θέση στη θεραπεία ασθενών υψηλού κινδύνου και 
η απόφαση ποιος ασθενής θα ωφεληθεί και ποια συσκευή 
θα χρησιμοποιηθεί θα πρέπει να εξατομικεύεται ανάλογα 
τα κλινικά και ανατομικά ευρήματα του κάθε ασθενή.

Πίνακας 1

Κριτήρια καθορισμού «υψηλού κινδύνου» αγγειοπλαστικής
Κλινικά:
Καρδιογενής καταπληξία, Ελαττωμένο κλάσμα εξώθησης (<30%), 
Ηλικία >80 έτη, Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, Μηχανική 
επιπλοκή σε οξύ στεφανιαία σύνδρομο, Ιστορικό σακχαρώδη 
διαβήτη, χρόνιας νεφρικής νόσου
Ανατομικά: 
Αγγειοπλαστική στελέχους, πολυαγγειακή νόσος, αγγειοπλαστική 
σε μοσχεύματα, Syntax score >33
Αιμοδυναμικά:
Cardiac Index <2.2l/min/m2 , Pulmonary capillary wedge pressure 
>15mmHg, Mean pulmonary artery pressure >50mmHg

Λέξεις κλειδιά: Στεφανιαία νόσος, αγγειοπλαστική υψηλού 
κινδύνου, μηχανική υποστήριξη κυκλοφο-
ρίας.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6977949551
E-mail: stamgeo@hotmail.com

ΝΕΕΣ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚωΝ  
ΠΑΘΗΣΕωΝ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΜΑΣ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ:  
ΠΩΣ ΑΛΛΑΖΕΙ Ο ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΣ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ;

Ιωάννης Αλεξανιάν1, Νικόλαος Μάγειρας2, Γεώργιος Παταβούκας2,  
Βικτώρια Γεωργιάδου2, Σωτήριος Ξυδώνας3

1Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Μονάδα Καρδιακής Ανεπάρκειας, 2Ιατρός, Ειδικευόμενος/η, 3Καρδιολόγος,  
Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Επιστημονικά και Διοικητικά Υπεύθυνος, Β’ Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Για πολλά χρόνια η στρατηγική της φαρμακευτικής θε-
ραπείας στη χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) παρέμενε 
περιορισμένη, πλην των διουρητικών για την ανακούφιση 
των συμπτωμάτων, μόνο στο ήμισυ περίπου των ασθενών 
με ΚΑ που έχουν ελαττωμένο κλάσμα εξώθησης (LVEF 
<40%) (HFrEF). Περιελάμβανε τη χρήση αναστολέων των 
νευρο-ορμονικών συστημάτων τα οποία είναι διεγερμένα 
όπως το συμπαθητικό νευρικό σύστημα και το σύστημα 
ρενίνης-αγγειοτενσίνης - αλδοστερόνης (αναστολείς μετα-
τρεπτικού ενζύμου - ACEI, β-αναστολείς - BB, αναστολείς 
υποδοχέων αλατοκορτικοειδών - MRA), ενώ μόνο επικουρι-
κή χρησιμότητα είχαν οι ARB, όταν δεν ήταν ανεκτοί οι ACEI.

Η φαρμακευτική θεραπεία στην HFrEF έχει πρόσφατα ριζικά 
αναβαθμιστεί μετά από σειρά μεγάλων τυχαιοποιημένων 
μελετών, που εισήγαγαν νέες θεραπευτικές κατηγορίες 
όπως η σακουμπιτρίλη - βαλσαρτάνη (συνδυασμός αναστο-
λέα νεπριλυσίνης/αναστολέα υποδοχέων αγγειοτανσίνης ΙΙ 
- ARNI), οι αναστολείς των υποδοχέων 2 του συμμεταφορέα 
νατρίου - γλυκόζης στο εγγύς εσπειραμένο σωληνάριο - 
SGLT-2i (εμπαγλιφλοζίνη, νταπαγλιφλοζίνη) καθώς και η 
βερισιγουάτη, ένας διεγέρτης της διαλυτής γουανυλικής 
κυκλάσης (sGC). Μάλιστα πρόσφατες μελέτες έχουν δώσει 
επαρκή δεδομένα για την όσο δυνατόν πρωιμότερη έναρξη 
των φαρμάκων αυτών είτε κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 
ασθενών με οξεία ΚΑ και μόλις αυτοί σταθεροποιηθούν 
είτε αμέσως μετά την έξοδο από το Νοσοκομείο, δηλαδή 
κατά την κατεξοχήν ευάλωτη περίοδο κατά την οποία οι 
ασθενείς εμφανίζουν μεγάλα ποσοστά θνητότητας και 
επανανοσηλειών για ΚΑ.

Στους ασθενείς με HFrEF συνιστάται η έναρξη και των 
τεσσάρων θεμελιωδών φαρμακευτικών θεραπειών (ACEI/
ARNI, BB, MRA και SGLT-2i) σε σύντομο χρονικό διάστημα 
από τη διάγνωση.

Ο συνδυασμός σακουμπιτρίλης/βαλσαρτάνης (ARNI) συ-
νιστάται σε όλους τους ασθενείς με HFrEF που λαμβάνουν 
ήδη ACEI, BB, MRA και παραμένουν συμπτωματικοί, για 
την ελάττωση της καρδιαγγειακής θνητότητας, της ολικής 
θνητότητας, του αιφνίδιου καρδιαγγειακού θανάτου και 
των νοσηλειών για ΚΑ (μελέτη PARADIGM-HF). Επιπλέον 
ο συνδυασμός ARNI δύνανται να χρησιμοποιείται και ως 
αρχική θεραπεία στη HFrEF (χωρίς προηγούμενη θερα-

πεία με ACEI/ARB) με βάση τα δεδομένα από τη μελέτη 
PIONEER-HF.

Η εμπαγλιφλοζίνη και η νταπαγλιφλοζίνη (SGLT-2i) συνιστώ-
νται σε όλους τους ασθενείς με HFrEF γιατί ελαττώνουν την 
καρδιαγγειακή θνητότητα και τις νοσηλείες για ΚΑ (μελέτες 
EMPEROR-REDUCED και DAPA-HF).

Η βερισιγουάτη μπορεί να χορηγηθεί σε ασθενείς με HFrEF, 
που παραμένουν συμπτωματικοί και παρουσιάζουν επι-
δείνωση της ΚΑ παρά τη θεραπεία με ACEI/ARNI, BB, MRA 
για την ελάττωση της καρδιαγγειακής θνητότητας και των 
νοσηλειών για ΚΑ.

Στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και ήπια ελαττω-
μένο κλάσμα εξώθησης LVEF: 40-49% (HFmrEF) δύναται 
να επεκταθεί η χρήση και των τεσσάρων θεμελιωδών 
θεραπευτικών κατηγοριών (ACEI/ARNI, BB, MRA και SGLT-
2i) που χρησιμοποιούνται στη HFrEF με βάση υπο-ανα-
λύσεις και μετα-αναλύσεις μελετών που έδειξαν όφελος 
στην καρδιαγγειακή θνητότητα και στις νοσηλείες για ΚΑ. 
Ιδιαίτερα η χορήγηση των SGLT-2i (εμπαγλιφλοζίνης και 
νταπαγλιφλοζίνης) προηγείται έναντι των άλλων φαρμα-
κευτικών κατηγοριών εξαιτίας των πρόσφατων μελετών 
EMPEROR-PRESERVED και DELIVER.

Σε μια κεφαλαιώδους σημασίας εξέλιξη, για πρώτη φορά 
συνιστάται στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και 
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης LVEF≥50% (HFPEF), πλην 
των διουρητικών για την ανακούφιση των συμπτωμάτων, η 
χορήγηση των SGLT-2i (εμπαγλιφλοζίνης και νταπαγλιφλο-
ζίνης) οι οποίες έδειξαν ότι μειώνουν την καρδιαγγειακή 
θνητότητα και τις επανανοσηλείες για ΚΑ στις εμβληματικές 
μελέτες EMPEROR-PRESERVED και DELIVER αντίστοιχα 
(έχει ενσωματωθεί ως σύσταση στις Αμερικανικές οδηγίες 
ACC/AHA 2022).

Λέξεις κλειδιά: Καρδιακή ανεπάρκεια, σακουμπιτρίλη/
βαλσαρτάνη, εμπαγλιφλοζίνη, νταπαγλι-
φλοζίνη, βερισιγουάτη.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Ι. Αλεξανιάν
Τηλ.: 6932425680

ΝΕΕΣ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚωΝ  
ΠΑΘΗΣΕωΝ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΜΑΣ

ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΔΙΑΛΕΞΗ

ΕΚΤΕΤΑΜΕΝΟ ΘΕΡΜΙΚΟ ΕΓΚΑΥΜΑ. ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  
ΚΑΙ ΟΛΙΣΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Χαράλαμπος Μιχαλόπουλος, MD, MSc1, Αικατερίνη Ζώτου2, Γεώργιος Βακής1,  
Σπυρίδων Δρακόπουλος1, Αναστασία Κορωναίου1, Ραφαέλα Ποταμίτου1,  
Άννα Μαρία Μητροπούλου1, Αντώνιος Κυριακόπουλος2, Παναγιώτης Γιαννόπουλος2, 
Μαρία Κοτρώτσιου3

1Ιατρός, Ειδικευόμενος/η, 2Πλαστικός Χειρουργός, Επιμελητής/τρια Β’ Ε.Σ.Υ., 3Επανορθωτικός-Αισθητικός, Πλαστικός 
Χειρουργός Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Επιστημονικά και Διοικητικά Υπεύθυνη, Τμήμα Πλαστικής και Επανορθωτικής Χειρουργικής, 
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Το έγκαυμα είναι μια από τις βαρύτερες τραυ-
ματικές κακώσεις που μπορεί να υποστεί ο άνθρωπος. Δεν 
αποτελεί μια επιφανειακή νόσο επειδή κατ’ αρχήν αφορά το 
δέρμα και τους βλεννογόνους αλλά μια συστηματική νόσο 
στην οποία συμμετέχει όλος ο ανθρώπινος οργανισμός. 

Μέθοδοι: Ασθενής θήλυ 75 ετών, προσήλθε με ΕΚΑΒ στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών του Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελι-
σμός» κατά τη γενική εφημερία, μετά από αναφερόμενη 
πυρκαγιά σε κλειστό χώρο από θερμαντικό σώμα. Η ασθε-
νής φέρει πολλαπλά εγκαύματα μερικού και ολικού πάχους 
στο πρόσωπο, την τραχηλική χώρα, άνω άκρα (άκρα χείρα 
άμφω), στην αυχενική χώρα καθώς και στη ράγχη. 

Η ασθενής διατηρούσε ικανοποιητικό επίπεδο επικοινω-
νίας, ήταν ταχυπνοϊκή και ταχύκαρδη, με εμφανή σημεία 
και συμπτώματα εισπνοής καπνού (τέφρα και αιθάλη 
στο πρόσωπο, τους ρώθωνες και πέριξ της στοματικής 
κοιλότητας), η οποία τεκμηριώθηκε και εργαστηριακά 
(sO2: 94% σε μάσκα επανεισπνοής, ABGs: pO2:117, pCO2: 
27.5, MetHb: 3,8%, COHb: 17%).

Υποστηρίχθηκε αιμοδυναμικά με εντατική χορήγηση 
υγρών. Διενεργήθη επείγουσα λαρυγγοσκόπηση από 
το Τμήμα ωΡΛ με ανάδειξη ήπιου οιδήματος φωνητικών 
χορδών και λάρυγγα.

Μετά από ΜΕΘ και αναισθησιολογική εκτίμηση αποφα-
σίσθηκε η διασωλήνωση της ασθενούς με σκοπό τη δια-
σφάλιση επαπειλούμενου αεραγωγού. Κατόπιν, η ασθενής 
οδηγήθηκε στο χειρουργείο όπου διενεργήθηκε επείγου-
σα προφυλακτική τραχειοστομία και στη συνέχεια στη 
ΜΕΘ του Νοσοκομείου μας για περαιτέρω νοσηλεία και 
υποστήριξη.

Αποτελέσματα: Η ασθενής νοσηλεύτηκε στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας και κατόπιν στην Κλινική Πλαστι-
κής Χειρουργικής του Νοσοκομείου μας και υπεβλήθη 
σε τρεις χειρουργικές επεμβάσεις προς αποκατάσταση 
των εγκαυματικών επιφανειών. Στη χειρουργική αίθουσα 
αφαιρέθηκαν όλοι οι νεκρωτικοί ιστοί και ελήφθησαν 
δερματικά μοσχεύματα μερικού πάχους (δότρια περιοχή 
πρόσθια επιφάνεια αρ. μηρού) καθώς χρησιμοποιήθηκαν 
και τεχνητά χόρια. 

Συζήτηση: Η ασθενής εξέρχεται μετά από 90 ημέρες νο-
σηλείας και ακολουθούν τακτικές αλλαγές των τραυμάτων 
της στα εξωτερικά ιατρεία της πλαστικής χειρουργικής. 
Η πρόσληψη των δερματικών μοσχευμάτων ήταν ικανο-
ποιητική και δεν χρειάστηκαν περαιτέρω χειρουργικές 
επεμβάσεις.

Συμπέρασμα: Το θερμικό έγκαυμα είναι ένας τραυμα-
τισμός που εάν αντιμετωπισθεί σωστά μπορεί να μην 
αφήσει στις περισσότερες περιπτώσεις ουδεμία αναπηρία. 
Αντίθετα, η ανορθόδοξη αντιμετώπισή του, δημιουργεί 
μεγάλους κινδύνους τόσο για τη ζωή του εγκαυματία όσο 
και για την περαιτέρω αποκατάστασή του στον κοινωνικό 
και εργασιακό χώρο (δυσμορφίες, αναπηρίες κ.λ.π.).

Λέξεις κλειδιά: Θερμικό έγκαυμα, εισπνευστικό έγκαυ-
μα, δερματικό μόσχευμα, αντιμετώπιση 
εγκαύματος.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Χ. Μιχαλόπουλος
Τηλ.: 6938930799
E-mail: arismih@gmail.com
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΡΜΟΝΙΚΗΣ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ  
ΣΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΙΑΚΗ ΓΥΝΑΙΚΑ

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ

ΥΠΕΡ

Σταυρούλα Μιχαλά
Αναπληρώτρια Kαθηγήτρια Μαιευτικής και Γυναικολογίας ΕΚΠΑ, Παιδική και Εφηβική Γυναικολογία, Α’ Μαιευτική  
και Γυναικολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Επιστημονικός Συνεργάτης του Ενδοκρινολογικού Τμήματος-Διαβητολογικού Κέντρου, 
Κέντρου Εμπειρογνωμοσύνης Σπάνιων Ενδοκρινολογικών Νοσημάτων, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η ορμονική θεραπεία εμμηνόπαυσης (ΟΘΕ) χορηγείται 
προκειμένου να βελτιωθούν τα συμπτώματα της εμμηνό-
παυσης και να προληφθούν μακροχρόνιες συνέπειες της 
ένδειας οιστρογόνων. Συνήθως συνίσταται σε οιστραδιόλη, 
μόνη ή σε συνδυασμό με προγεστερόνη ή προγεσταγόνο.

Η ΟΘΕ αποτελεί τη θεραπεία εκλογής για την αντιμετώ-
πιση των αγγειοκινητικών διαταραχών, συγκεκριμένα 
των απρόσφορων εφιδρώσεων, των εξάψεων και του 
διαταραγμένου ύπνου, εξαιτίας αυτών. Τα παραπάνω, σε 
συνδυασμό με τη βελτίωση των διαταραχών του θυμικού, 
βελτιώνουν συνολικά την ποιότητα ζωής.

Επιπλέον, η ΟΘΕ θεραπεύει το ουρογεννητικό σύνδρομο 
της εμμηνόπαυσης και εμμέσως βελτιώνει τη σεξουαλική 
λειτουργία της γυναίκας. Η σεξουαλικότητά της, η οποία 
επηρεάζεται σημαντικά από τις ορμονικές αλλαγές της 
εμμηνόπαυσης, μπορεί να βελτιωθεί περαιτέρω με τη 
συγχορήγηση μικρής δόσης διαδερμικής τεστοστερόνης. 

Πέραν των άμεσων οφελών, με τη χρήση της ΟΘΕ, μειώ-
νεται ο κίνδυνος ανάπτυξης οστεοπόρωσης και οστεοπο-
ρωτικών καταγμάτων. Σημαντική είναι επίσης και η μείωση 
του κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου, με την προϋπόθεση 
όμως, ότι η αγωγή ξεκινάει εντός των πρώτων 10 ετών 
από την εμμηνόπαυση και κυρίως κατά τη διαδερμική 
χορήγησή της. Η βελτίωση αυτή οφείλεται κυρίως στη 
βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ και της ευόδωσης της 
ευαισθησίας στην ινσουλίνη. 

Άλλα οφέλη της ΟΘΕ είναι η μείωση του κινδύνου γνω-
σιακής έκπτωσης και εμφάνισης άνοιας, καθώς και η 
ενδεχόμενη μείωση του κινδύνου κακοήθειας του εντέρου. 

Παρά τα πλεονεκτήματα της λήψης ΟΘΕ, μεγάλο μέρος 
των υποψήφιων γυναικών, αλλά και των ιατρών που θα 
τις συμβουλεύσουν, διατηρούν αρνητική στάση, λόγω του 
προβληματισμού τους σχετικά με κινδύνους και ανεπιθύ-
μητες ενέργειες της αγωγής.

Η αύξηση του κινδύνου του καρκίνου μαστού εξαρτάται 
από τη δοσολογία και το είδος της προγεστερόνης που 
χρησιμοποιείται. Επίσης, εξαρτάται από τα χρόνια χορήγη-
σης της αγωγής, ενώ ο κίνδυνος αυτός μειώνεται σταδιακά 
μετά τη διακοπή της θεραπείας. 

Με ένα σωστό έλεγχο και ενημέρωση για τα υπέρ και 
τα κατά της αγωγής, μεγαλύτερο μέρος των εμμηνο-
παυσιακών γυναικών με συμπτώματα που επηρεάζουν 
την ποιότητα ζωής τους θα λάβουν ορμονική θεραπεία 
υποκατάστασης.

Λέξεις κλειδιά: Οιστραδιόλη, ορμονική υποκατάσταση 
εμμηνόπαυσης, εμμηνόπαυση, αγγειοκι-
νητικές διαταραχές.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6974478865
E-mail: linamichalas@hotmail.com
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ

ΚΑΤΑ

Γεωργία Ντάλη
Ενδοκρινολόγος, Επιμελήτρια Α’ Ε.Σ.Υ., Ενδοκρινολογικό Τμήμα - Διαβητολογικό Κέντρο,  
Κέντρο Εμπειρογνωμοσύνης Σπάνιων Ενδοκρινολογικών Νοσημάτων, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (ΘΟΥ) είναι η πιο 
αποτελεσματική θεραπεία για τα αγγειοκινητικά συμπτώ-
ματα και τις διαταραχές του ουρογεννητικού στην εμμη-
νόπαυση, ενώ προστατεύει από την απώλεια οστών και 
τα κατάγματα. Οι κίνδυνοι από αυτήν διαφέρουν ανάλογα 
με τον τύπο, τη δόση, τη διάρκεια, την οδό χορήγησης, 
τη στιγμή έναρξης και το αν θα συγχορηγηθεί με προγε-
σταγόνο. Η θεραπεία θα πρέπει να εξατομικεύεται και να 
προσδιορίζεται ο κατάλληλος τύπος ορμονικής θεραπείας, 
η δόση, το σκεύασμα, η οδός και η διάρκεια χορήγησης 
με βάση τις τρέχουσες ενδείξεις, ώστε να αυξάνονται τα 
οφέλη και να ελαχιστοποιούνται οι κίνδυνοι. 

Σε γυναίκες μικρότερες των 60 ετών ή σε αυτές που 
απέχουν ηλικιακά λιγότερο από 10 έτη από την έναρξη 
της εμμηνόπαυσης και δεν έχουν αντενδείξεις για ΘΟΥ, 
υπερτερούν τα οφέλη συγκριτικά με τους κινδύνους 
και προτείνεται έναρξη της θεραπείας στις ασθενείς με 
αγγειοκινητικά συμπτώματα και σε όσες έχουν αυξημέ-
νο κίνδυνο απώλειας οστού ή κατάγματος. Σε γυναίκες 
όμως που απέχουν ηλικιακά 10-20 έτη από την έναρξη 
της εμμηνόπαυσης ή είναι πάνω από 60 ετών, υπερέχει ο 
απόλυτος κίνδυνος για στεφανιαία νόσο, αγγειακό εγκε-
φαλικό επεισόδιο, θρομβοεμβολικά επεισόδια και άνοια. 

Οι τελευταίες αναλύσεις των 2 τυχαιοποιημένων μελετών 
Women Health Initiative trials (WHI) έδειξαν ότι ο κίνδυ-
νος για καρκίνο μαστού από τη χορήγηση συνδυασμού 
οιστρογόνου-προγεσταγόνου για 5 χρόνια σε 1000 γυ-
ναίκες ηλικίας 50-60 ετών κατέληξε σε αύξηση κατά 3 
περιπτώσεις/5000 γυναίκες-έτη, ενώ το σχήμα που είχε 
μόνο οιστρογόνο κατέληξε σε μικρότερο κίνδυνο (2.5 περι-
πτώσεις/5000 γυναίκες-έτη). Η τελευταία δημοσίευση της 
WHI επιβεβαίωσε τα αποτελέσματα αυτά και διαπίστωσε 
χαμηλότερη θνητότητα από καρκίνο μαστού σε γυναίκες 

που λαμβάνουν μόνο οιστρογόνο καθώς και απουσία 
αύξησης της θνητότητας από καρκίνο μαστού σε όσες 
λαμβάνουν συνδυασμό οιστρογόνου-προγεσταγόνου. 

Παρά το γεγονός ότι η WHI έδειξε ότι η χορήγηση ΘΟΥ 
σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά και 
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, οι μετέπειτα αναλύσεις 
έδειξαν ότι ο κίνδυνος αυτός σχετιζόταν με την ηλικία της 
γυναίκας και το χρονικό διάστημα που είχε μεσολαβήσει 
από την έναρξη της εμμηνόπαυσης. Ο κίνδυνος για θρομ-
βοεμβολικά επεισόδια εξαρτάται από τον τύπο της ΘΟΥ. 
Η χορήγηση από το στόμα αυξάνει τον κίνδυνο, ενώ η 
διαδερμική όχι. Επιπλέον, η ΘΟΥ αυξάνει τον κίνδυνο για 
καρκίνο ωοθηκών. Όσον αφορά στον κίνδυνο για νόσο 
Alzheimer, αυτός αυξάνεται όταν η έναρξη ΘΟΥ γίνεται 
σε μεγαλύτερη ηλικία ή απέχει από την ηλικία έναρξης 
της εμμηνόπαυσης. 

Μακροπρόθεσμα η ΘΟΥ δεν διαφοροποιεί τη θνητότητα 
από κακοήθειες, όμως επηρεάζει τη θνητότητα συνολικά 
από όλα τα αίτια. Η τελευταία τροποποιείται ανάλογα με 
την ηλικία και παρουσιάζει μείωση στις νεαρές γυναίκες, 
όχι όμως στις μεγαλύτερες που βρίσκονται ηλικιακά μακριά 
από την ηλικία έναρξης της εμμηνόπαυσης. 

Λέξεις κλειδιά: Women Health Initiative μελέτη, θερα-
πεία ορμονικής υποκατάστασης, καρκίνος 
μαστού, καρδιαγγειακά, αγγειακά εγκε-
φαλικά.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6976576059
E-mail: georgiantali@yahoo.com
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ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΣΥΝΕΧΟΥΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ

Ιωάννα Σκράπαρη
Παθολόγος με εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Α’ Παθολογικό Τμήμα, Επιστημονικά  
Υπεύθυνη του Διαβητολογικού Ιατρείου του Α’ Παθολογικού Τμήματος, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Ο αυτοέλεγχος της γλυκόζης αίματος είναι συνυφασμένος 
με τη σωστή θεραπευτική αντιμετώπιση του Σακχαρώδη 
Διαβήτη ιδιαίτερα του τύπου 1 αλλά και του τύπου 2 στους 
ασθενείς που λαμβάνουν ινσουλίνη. Ο αυτοέλεγχος με 
συσκευές αυτομέτρησης μέσω τριχοειδικού αίματος πα-
ρέχει στιγμιαίες μετρήσεις γλυκόζης αίματος χωρίς να δίνει 
πληροφορίες για τη διακύμανση των επιπέδων γλυκόζης 
σε όλη τη διάρκεια της ημέρας. 

Για τον προσδιορισμό της διαρκώς μεταβαλλόμενης τιμής 
του σακχάρου αίματος έχει αναπτυχθεί η μέθοδος της 
συνεχούς καταγραφής επιπέδων γλυκόζης (Continuous 
Glucose Monitoring - CGM). Πρόκειται για ιδιαίτερα απο-
τελεσματικό τρόπο λήψης τιμών σακχάρου οποιαδήποτε 
στιγμή της ημέρας. Επιτυγχάνεται με τη χρήση συσκευ-
ών συνεχούς καταγραφής που διαθέτουν αισθητήρες 
γλυκόζης οι οποίοι τοποθετούνται υποδορίως, συνήθως 
στο αντιβράχιο ή την κοιλιακή χώρα. Κατά τη χρονική 
περίοδο που χρησιμοποιείται μια συσκευή CGM δίνει τη 
δυνατότητα της καταγραφής και παρακολούθησης του 
σακχάρου διαρκώς παρέχοντας μια πλήρη εικόνα της 
γλυκαιμικής διακύμανσης. 

Μια συσκευή CGM αποτελείται από έναν αισθητήρα συ-
νεχούς μέτρησης σακχάρου συνδεδεμένο με έναν μεταβι-
βαστή (πομπό). Ο αισθητήρας έχει τη μορφή μικροϊνιδίου 
που τοποθετείται υποδορίως, ενώ ο πομπός είναι το 
μέρος της συσκευής που στερεώνεται στο δέρμα μέσω 
αυτοκόλλητου επιθέματος. Στον πομπό συλλέγονται και 
αποθηκεύονται οι μετρήσεις του αισθητήρα. Ο πομπός 
μπορεί να μεταδώσει τις μετρήσεις σε άλλη συσκευή όπου 
απεικονίζονται σε οθόνη που παρακολουθεί ο χρήστης.

Υπάρχουν τρία είδη συστημάτων CGM: 

1. Σύστημα συνεχούς παρακολούθησης της γλυκόζης 

σε πραγματικό χρόνο (RT-CGM/Real Time Continu-
ous Glucose Monitoring). Πρόκειται για συστήματα 
που μεταβιβάζουν διαρκώς τις μετρήσεις του αισθητήρα 
σε συσκευή ανάγνωσης.

2. Σύστημα συνεχούς παρακολούθησης της γλυκό-
ζης διαλείπουσας σάρωσης (τεχνολογία Flash). 
Το σύστημα αυτό αποθηκεύει τις τιμές που μετρά ο 
αισθητήρας αλλά τις μεταβιβάζει σε συσκευή ανάγνω-
σης κατόπιν σάρωσης μέσω συστήματος επικοινωνίας 
κοντινού πεδίου (NFC). 

3. Τυφλό σύστημα. Πρόκειται για επαγγελματικά συ-
στήματα που τοποθετούνται στον χρήστη από τον 
επαγγελματία υγείας και χρησιμοποιούνται για ορισμένο 
χρονικό διάστημα (συνήθως 7 έως 14 ημέρες) κατά τη 
διάρκεια του οποίου ο ασθενής δεν έχει πρόσβαση στις 
μετρήσεις που συλλέγει και αποθηκεύει η συσκευή. Στο 
τέλος του χρονικού διαστήματος χρήσης τα δεδομένα 
μεταφορτώνονται από τον επαγγελματία υγείας σε 
άλλη συσκευή απ’ όπου μπορούν να εκτιμηθούν και 
να αξιολογηθούν.

Η χρήση των CGM έχει εισαγάγει στη διαχείριση του ΣΔ 
νέα κριτήρια γλυκαιμικής ρύθμισης όπως το Time in Range 
(TIR) και νέους θεραπευτικούς στόχους. Επιπλέον τα GGM 
έχουν συμβάλλει στην καλύτερη ρύθμιση αλλά και στη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόμων με ΣΔ.

Λέξεις κλειδιά: Σακχαρώδης διαβήτης, αυτοέλεγχος, 
συνεχής καταγραφή.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6972216901
E-mail: iskrapari@yahoo.gr

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΝΕΟΤΕΡΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ  
ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ  

ΑΣΘΕΝωΝ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡωΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ

ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
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ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ

ΑΝΤΛΙΕΣ ΣΥΝΕΧΟΥΣ ΥΠΟΔΟΡΙΑΣ ΕΓΧΥΣΗΣ ΙΝΣΟΥΛΙΝΗΣ

Ευστράτιος Καρδαλάς
Ενδοκρινολόγος, Επικουρικός Ιατρός, Ενδοκρινολογικό Τμήμα - Διαβητολογικό Κέντρο, Κέντρο Εμπειρογνωμοσύνης 
Σπάνιων Ενδοκρινολογικών Νοσημάτων, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Το τελευταίο χρονικό διάστημα, αυξανόμενος αριθμός 
ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη, στη συντριπτική τους 
πλειοψηφία τύπου 1, επιλέγουν τη χρήση αντλιών συνεχούς 
υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης με στόχο την αντιμετώπιση 
της ασθένειας τους. 

Οι αντλίες αποτελούν μικρά, ελαφρά μηχανήματα (~100-
120γραμ.), που τοποθετούνται εξωτερικά στο σώμα και 
καθιστούν δυνατή τη συνεχή υποδόρια έγχυση ινσουλίνης 
ταχείας δράσης ή αντίστοιχου αναλόγου (ο λεγόμενος 
«βασικός ρυθμός»), καταργώντας ουσιαστικά το σύστημα 
πολλαπλών ενέσεων και την ανάγκη χορήγησης βασικής 
ινσουλίνης. 

Η έγχυση ινσουλίνης γίνεται μέσω υποδόριου καθετήρα, 
ο οποίος τοποθετείται στο δέρμα και αλλάζεται κάθε 3 
ημέρες προς αποφυγή επιπλοκών. Νεότεροι τύποι αντλιών 
λειτουργούν χωρίς σετ έγχυσης με καθετήρα, είναι μιας 
χρήσης και αυτοκόλλητες σε ιδιαίτερα μικρό μέγεθος. 
Μάλιστα, είναι δυνατή η διαχείρισή τους μέσω ειδικής 
εφαρμογής στο κινητό τηλέφωνο του χρήστη.

Η αντλία πρέπει να φοριέται διαρκώς καθ’ όλο το 24ώρο, 
ακόμα και την ώρα του ύπνου, ενώ μπορεί να αφαιρείται 
για μικρά χρονικά διαστήματα, π.χ. για να κάνει κάποιος 
ένα ντους. 

Οι αντλίες ινσουλίνης δύναται να συνδέονται με κατα-
γραφείς, οι οποίοι παρέχουν 24ωρη συνεχή καταγραφή 
των επιπέδων γλυκόζης, είναι μικροί και εύχρηστοι και 
τοποθετούνται στην κοιλιακή χώρα ή στο αντιβράχιο, 
ενώ συχνά απαιτείται βαθμονόμηση τους με μέτρηση 
γλυκόζης τριχοειδικού αίματος.

Οι καταγραφείς επικοινωνούν ασύρματα με την αντλία και 
αξιοποιώντας ειδικό λογισμικό δύναται να συνθέσουν το 
λεγόμενο «υβριδικό κλειστό σύστημα», με υψηλές δυνα-
τότητες αυτοματοποίησης, που αποτελούν ένα σημαντικό 
βήμα στη κατεύθυνση δημιουργίας του «τεχνητού παγκρέ-
ατος», περιορίζοντας δραματικά την ανάγκη ανθρωπίνων 
παρεμβάσεων.

Υπάρχουν πολλαπλά μοντέλα αντλιών χωρίς αξιοσημείωτες 
διαφορές στο βασικό αλγόριθμο λειτουργίας με περιο-
ρισμένες διαφοροποιήσεις στο λογισμικό όσον αφορά:

• Τη σύνδεση με διαφορετικά συστήματα συνεχούς 
καταγραφής γλυκόζης,

• Την επιλογή χορήγησης προγευματικών ή διορθωτικών 
bolus δόσεων ινσουλίνης με βάση την ευαισθησία στην 
ινσουλίνη και την αναλογία των υδατανθράκων και μετά 
από πρόταση του προγράμματος της αντλίας,

• Τη δυνατότητα πρόβλεψης υπογλυκαιμιών και διακοπή 
της συνεχούς χορήγησης ινσουλίνης καθώς και πιο 
πρόσφατα,

• Την εφαρμογή της αυτόματης αναπροσαρμογής του 
βασικού ρυθμού και της χορήγησης διορθωτικών μι-
κροδόσεων bolus ινσουλίνης. 

Η αντλία ινσουλίνης ενδείκνυνται σε ασθενείς με σακχα-
ρώδη διαβήτη τύπου 1 (αλλά και τύπου 2) με εντατικο-
ποιημένο σχήμα ινσουλίνης με μη ικανοποιητική ρύθμιση 
της νόσου τους, οι οποίοι είναι επαρκώς εκπαιδευμένοι και 
καταρτισμένοι για την ασφαλή και αποτελεσματική χρήση 
της αντλίας. Η έναρξη της θεραπείας με αντλία ινσουλίνης 
μπορεί να γίνει σε εξειδικευμένο ιατρείο/κλινική διαβήτη 
μετά από ενδελεχή ιατρική εκτίμηση, αξιολόγηση και 
έγκριση. Τέλος, η αντλία ινσουλίνης απαιτεί αρκετή αφο-
σίωση, προσήλωση και εργασία από τη μεριά του ασθενή 
σε συνδυασμό με τακτική ιατρική παρακολούθηση, ώστε 
να λειτουργήσει ευεργετικά στη ρύθμιση του διαβήτη. 

Η θεραπεία με αντλία ινσουλίνης παρέχει πολλαπλά κλινικά 
οφέλη σε σχέση με το σχήμα πολλαπλών καθημερινών 
ενέσεων ινσουλίνης. Με το σύστημα αντλίας συνεχούς 
υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης καθίσταται πιο εφικτός 
ο στόχος διατήρησης των επιπέδων γλυκόζης εντός εύ-
ρους στόχου, επίτευξης χαμηλότερης HbA1c, παρουσίας 
λιγότερων υπογλυκαιμικών επεισοδίων, επιβράδυνσης 
ή αποτροπής επιπλοκών και καλύτερης ποιότητας ζωής.

Λέξεις κλειδιά: Διαβήτης, ινσουλίνη, τεχνολογία, αντλίες.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6974064609
E-mail: efkardalas@gmail.com

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΝΕΟΤΕΡΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ  
ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ  

ΑΣΘΕΝωΝ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡωΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ
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ΠΝΕΥΜΟΝΕφΡΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ

ΑΠΟ ΤΗ ΣΚΟΠΙΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΟΥ

Γεώργιος-Ιωάννης Πούπουζας1, Κωνσταντίνος Κότσιφας2

1Ιατρός, Ειδικευόμενος, 2Επιμελητής Α΄ Ε.Σ.Υ., Πνευμονολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Το πνευμονονεφρικό σύνδρομο είναι μια επείγουσα ια-
τρική κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται από το συν-
δυασμό διάχυτης κυψελιδικής αιμορραγίας (DAH) και 
ταχέως εξελισσόμενης σπειραματονεφρίτιδας (RPGN). 
Χρήζει έγκαιρης διάγνωσης και αντιμετώπισης, λόγω της 
ταχείας εγκατάστασης σοβαρής αναπνευστικής ανεπάρ-
κειας και οξείας νεφρικής βλάβης. Διάφοροι παθογενετι-
κοί μηχανισμοί έχουν συσχετιστεί με την εμφάνιση του, 
όπως αυτοαντισώματα έναντι του κυτταροπλάσματος 
των ουδετερόφιλων [ANCA] (~70% των περιπτώσεων) και 
αντισώματα έναντι της βασικής μεμβράνης [GBM] (~20%), 
ενώ λιγότερο συχνά ενέχονται αυτοάνοσα ρευματικά νο-
σήματα και θρομβωτική μικροαγγειοπάθεια. Η κυρίαρχη 
ιστοπαθολογική πνευμονική βλάβη είναι η αγειιτιδική 
βλάβη των μικρού μεγέθους αρτηριόλιων, φλεβίδιων και 
κυψελιδικών τριχοειδών (νεκρωτική πνευμονική τριχεο-
ειδίτιδα). Η διάχυτη κυψελιδική αιμορραγία περιγράφεται 
από αιμόπτυση, αναιμία και συρρέοντα αμφοτερόπλευρα 
διηθήματα στις απεικονιστικές εξετάσεις του θώρακα. 
Δεδομένου ότι το 1/3 των ασθενών δεν περιγράφει αιμό-
πτυση, κριτικής σημασίας είναι η αυξημένη κλινική υποψία 
σε οποιοδήποτε ασθενή παρουσιάζει νέο-εγκατασταθείσα 
αναπνευστική ανεπάρκεια με συνοδό πτώση του αιματο-
κρίτη και αμφοτερόπλευρα πνευμονικά διηθήματα από 
την ακτινογραφία θώρακα. Στοιχεία συνηγορητικά της 
διάγνωσης του πνευμονονεφρικού συνδρόμου σε αυτούς 
τους ασθενείς είναι η επηρεασμένη νεφρική λειτουργία 
(ουρία, κρεατινίνη) με παθολογική γενική εξέταση ούρων 
(παρουσία αιματουρίας, πρωτεϊνουρίας, δύσμορφων 
ερυθρών με παρουσία εκμαγείων). Πέρα από τον συνήθη 
εργαστηριακό έλεγχο (αιμοσφαιρίνη/ αιματοκρίτης, νεφρι-
κή λειτουργία, ανοσολογικός έλεγχος), ο απεικονιστικός 
έλεγχος με οπισθοπρόσθια ακτινογραφία και αξονική 
θώρακος (κατά το πλείστων αμφοτερόπλευρα διηθήματα 
δίκην θαμβής υάλου και ενίοτε οργανωμένης πύκνωσης) 

μπορεί να αναδείξει στοιχεία επιβοηθητικά στη διάγνωση 
της υποκείμενης νόσου. Από τον λειτουργικό έλεγχο της 
αναπνοής, η διενέργεια του οποίου δεν συνίσταται κατά 
την οξεία φάση του συνδρόμου, αναδεικνύεται αυξημένη 
διαχυτική ικανότητα συνήθως >30% της ανώτερης φυσιο-
λογικής τιμής. Χρήσιμος είναι ο βρογχοσκοπικός έλεγχος 
με εύκαμπτο βρογχοσκόπιο και συγκεκριμένα το βρογχο-
κυψελιδικό έκπλυμα, λαμβάνοντας υπόψη ότι αυξανόμενος 
αριθμός ερυθρών αιμοσφαιρίων σε διαδοχικά δείγματα 
και η παρουσία>20% μακροφάγων με αιμοσιδιρίνη είναι 
επιβοηθητικά της διάγνωσης κυψελιδικής αιμορραγίας. 
Η εξέταση εκλογής σε ασθενείς με διάχυτη κυψελιδική 
αιμορραγία και νεφρική συμμετοχή παραμένει η νεφρική 
βιοψία, δεδομένου του μεγαλύτερου κινδύνου που ενέχει 
η διαβρογχική ή η ανοιχτή βιοψία πνεύμονα. Η συνήθως 
ραγδαία επιδείνωση των ασθενών και η υψηλή θνητότητα 
που χαρακτηρίζει το πνευμονονεφρικό σύνδρομο (~50%) 
απαιτούν άμεση διάγνωση και έγκαιρη έναρξη θεραπείας, 
η βάση της οποίας είναι η ανοσοκαταστολή. Η θεραπεία 
περιλαμβάνει χορήγηση κορτικοστεροειδών σε υψηλές 
δόσεις και ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων, ενώ η πλα-
σμαφαίρεση φαίνεται να ωφελεί ένα μικρότερο πληθυσμό 
ασθενών με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά.

Λέξεις κλειδιά: Διάχυτη κυψελιδική αιμορραγία, σπειρα-
ματονεφρίτιδα, απεικονιστικός έλεγχος, 
λειτουργικός έλεγχος της αναπνοής, βρογ-
χοσκοπικός έλεγχος- εύκαμπτη βρογχο-
σκόπηση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6942972062
E-mail: poupouzas.gewr.kw@gmail.com
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ΠΝΕΥΜΟΝΕφΡΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΔΙΠΛΗ ΔΙΑΛΕΞΗ

ΑΠΟ ΤΗ ΣΚΟΠΙΑ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΛΟΓΟΥ

Αλέξανδρος-Νικόλαος Λιάτσος
Ιατρός, Ειδικευόμενος στο Νεφρολογικό Τμήμα «Α. Μπίλλης», Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Το πνευμονονεφρικό σύνδρομο περιλαμβάνει μια ομά-
δα διαταραχών που χαρακτηρίζονται από οξεία νεφρική 
βλάβη με στοιχεία νεκρωτικής σπειραματονεφρίτιδας 
και οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια με κυψελιδική αιμορ-
ραγία. Εφόσον υπάρχει η κλινική υποψία, χρήζει άμεσης 
αντιμετώπισης, διότι συχνά έχει ταχεία κλινική επιδείνωση 
παρά την επιθετική θεραπεία. 

Η πρώιμη αναγνώρισή του βασίζεται αρχικά στη λήψη 
ιστορικού και την κλινική εξέταση, ενώ επισφραγίζεται 
από τον κατάλληλο εργαστηριακό/απεικονιστικό έλεγχο 
και την ιστοπαθολογική επιβεβαίωση της διαγνωστικής 
υπόθεσης. Η έγκαιρη διάγνωση, ο αποκλεισμός λοιμώξε-
ων, μαζί με την επιθετική θεραπεία είναι κρίσιμα για την 
έκβαση της νόσου, αφού η θνητότητα εξ αιτίας αυτής 
φτάνει το 25-50%.

Συνήθως οι ασθενείς με πνευμονονεφρικό σύνδρομο, 
παρουσιάζουν διάχυτη κυψελιδική αιμορραγία μαζί με 
ταχέως εξελισσόμενη σπειραματονεφρίτιδα. Η κυψελιδι-
κή αιμορραγία με διάχυτα αμφοτερόπλευρα διηθήματα, 
οδηγεί σε υποξυγοναιμική αναπνευστική ανεπάρκεια. Από 
την άλλη η ταχέως εξελισσόμενη σπειραματονεφρίτιδα 
παρουσιάζεται ως η γρήγορη πτώση του ρυθμού της 
σπειραματικής διήθησης σε ποσοστό μεγαλύτερο του 
50% σε βραχύ χρονικό διάστημα που κυμαίνεται από 
ημέρες έως και 3 μήνες.

Υπάρχει ένας ευρύς κατάλογος πιθανών αιτίων που μπο-
ρούν να οδηγήσουν στο σύνδρομο αυτό με κυριότερη 
την αγγειίτιδα μικρών αγγείων. Η κατηγοριοποίηση του 
συνδρόμου αυτού μπορεί να γίνει βάσει 1) Μορφολογικών 
κριτηρίων (μέγεθος αγγείων που εμπλέκονται ή παρουσία 
κοκκιωμάτων), 2) αιτιολογικών κριτηρίων (ιδιοπαθής ή δευ-
τεροπαθής), 3) ανοσολογικών κριτηρίων (ΑNCA αγγειίτιδα, 
ανοσοσυμπλεγματική αγγειίτιδα, anti-GBM αγγειίτιδα).

Πολλοί μηχανισμοί συμμετέχουν στην εκδήλωση του 
πνευμονονεφρικού συνδρόμου. Αρκετά κέντρα αναφέρουν 
την ANCA θετική αγγειίτιδα να είναι υπεύθυνη για 60-70% 
των περιπτώσεων. Τα ANCA είναι ομάδες αντισωμάτων που 
αλληλεπιδρούν με αντιγόνα του κυτταροπλάσματος των 
πολυμορφοπύρηνων λευκών αιμοσφαιρίων. Από αυτά, 
μόνο δύο μορφές θεωρούνται ότι συσχετίζονται με την αγ-

γιείτιδα των μικρών αγγείων, η πρωτεϊνάση 3 (Pr3/C-ANCA) 
και η μυελοπεροξιδάση (MPO/P-ANCA). Η ενεργοποίηση 
αυτών των αυτοαντισωμάτων οδηγεί σε συσσώρευση των 
ουδετερόφιλων στο ενδοθήλιο, προκαλώντας φλεγμονή 
και καταστροφή των αγγείων μέσω ενεργοποίησης μη-
χανισμών τόσο νέκρωσης όσο και απόπτωσης. Το 20% 
των αγγειίτιδων προκαλείται από anti-GBM αντισώματα, 
ενώ σε μικρότερα ποσοστά παρατηρείται αγγειίτιδα από 
ανοσοσυμπλέγματα ή εξαρτώμενη από φάρμακα.

Οι κλινικές οντότητες που χρησιμοποιούν τους παραπάνω 
μηχανισμούς και εκδηλώνονται ως πνευμονονεφρικό 
σύνδρομο, διαχωρίζονται σε ANCA σχετιζόμενες αγγειίτι-
δες, αγγειίτιδες με την παρουσία anti-GBM αντισωμάτων 
ή άλλων αντισωμάτων συνδεδεμένα με συστηματικές 
ανοσολογικές νόσους, αγγειίτιδες στο πλαίσιο παρανεο-
πλασματικών εκδηλώσεων κτλ.

Η αγγειίτιδα μικρών αγγείων, η νεκρωτική πνευμονική 
τριχοειδίτιδα, όπως και η νεκρωτική σπειραματονεφρίτιδα 
είναι τα χαρακτηριστικά παθολογοανατομικά ευρήματα 
στο νεφρό του συνδρόμου αυτού. Συχνά παρατηρούνται 
μηνοειδείς σχηματισμοί, διήθηση του μεσάγγειου από 
μακροφάγα και ινωδογόνο, ινιδοειδής νέκρωση και εν-
δοτριχοειδικοί θρόμβοι.

Η διάγνωση επιτυγχάνεται με την επιβεβαίωση από τον 
απεικονιστικό έλεγχο, βρογχοσκόπηση, ανοσολογικό 
έλεγχο και το πόρισμα της βιοψίας νεφρού.

Στη θεραπευτική φαρέτρα για την αντιμετώπιση του 
πνευμονονεφρικού συνδρόμου οφειλόμενο σε αγγειίτι-
δα, συγκαταλέγονται τα ενδοφλέβια γλυκοκορτικοειδή 
σε συνδυασμό με κυκλοφωσφαμίδη ή ριτουξιμάμπη και 
εφόσον συνυπάρχει σοβαρή αναπνευστική ανεπάρκεια ή 
ταχέως εξελισσόμενη σπειραματονεφρίτιδα έχει θέση και 
η πλασμαφαίρεση. Παράλληλα, πρώτα πρέπει να αποκλει-
στεί πιθανή υποκείμενη λοίμωξη και να απομακρυνθούν 
οι αναστρέψιμοι αιτιολογικοί παράγοντες.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6984846631
E-mail: alexliats@gmail.com
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ΟΛΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ - ΠΡΟΤΥΠΟ ΙΑΤΡΕΙΟ LC

Αρχοντούλα Αντόνογλου1, Παντελής Γουνόπουλος2, Στυλιανός Γκατζώνης3,  
Μαρία Καρυτινού4, Παρασκευή Κατσαούνου5

1Πανεπιστημιακή Υπότροφος, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, 2Καρδιολόγος, Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ., Β’ Καρδιολογικό 
Τμήμα, 3Καθηγητής Νευρολογίας και Χειρουργικής Θεραπείας Νευρολογικών Νοσημάτων Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ,  
Α’ Νευροχειρουργική Κλινική ΕΚΠΑ, 4Ψυχίατρος, Επιμελήτρια Β’ Ε.Σ.Υ., Ψυχιατρικό Τμήμα, 5Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 
Πνευμονολογίας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, Επιστημονικά Υπεύθυνη της Μονάδας Πνευμονολογίας και Αναπνευστικής 
Ανεπάρκειας Α΄ Κλινικής Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Υπεύθυνη για τις λοιμώξεις ως Μέλος ΔΣ της Ελληνικής Πνευμονικής 
Εταιρείας, Συντονίστρια του διεπιστημονικού κέντρου αναφοράς LONG COVID, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Το Σύνδρομο Long-COVID, σύμφωνα με τον ΠΟΥ, χαρα-
κτηρίζεται από εμμένοντα για τουλάχιστον δύο μήνες 
συμπτώματα που διαρκούν και 12 εβδομάδες μετά τη 
νόσηση από κορωνοϊό. Long-COVID μπορεί να παρουσι-
άσει κάποιος ανεξάρτητα της σοβαρότητας της αρχικής 
νόσησης από κορωνοϊό και ανεξαρτήτως ηλικίας.

Το διεπιστημονικό κέντρο αναφοράς Long-COVID, δημι-
ουργήθηκε το 2021 έχοντας «προβλέψει» το πρόσφατο 
call for action του WHO (https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S2666776222001296). Αναγνωρίζοντας 
πρώιμα τις εξωπνευμονικές επιπτώσεις της νόσου και 
ανταποκρινόμενοι στις κλήσεις των ασθενών, διευρύναμε 
το Long-COVID διεπιστημονικό ιατρείο σε μη νοσηλευ-
θέντες ασθενείς που είχαν νοσήσει και την εξέταση των 
ασθενών πέρα από το αναπνευστικό σύστημα, δημιουργώ-
ντας διεπιστημονική ομάδα σε συνεργασία με την ομάδα 
ασθενών Long-COVID. Τα αποτελέσματα της αρχικής μας 
προσέγγισης δημοσιεύτηκαν στο https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/35743774/#article-details, δείχνοντας ότι οι 
Έλληνες ασθενείς που δεν έχουν νοσηλευτεί έχουν πα-
ρόμοια συμπτώματα με τους νοσηλευόμενους (κόπωση, 
δύσπνοια, αδυναμία κ.λπ.) τα οποία όμως υποτροπιάζουν. 
Tο διεπιστημονικό κέντρο αναφοράς Long-COVID του 
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» αποτελείται από 16 ιατρούς και 
12 επαγγελματίες υγείας (πνευμονολόγοι, καρδιολόγοι, 
ενδοκρινολόγοι, ψυχίατροι, νευρολόγοι, νευροψυχολόγοι, 
φυσίατρος, ωΡΛ, δερματολόγοι, εργοφυσιολόγοι, φυσιοθε-
ραπευτές) και έχει εξετάσει έως σήμερα 180 ασθενείς. Τα 
κυρίαρχα συμπτώματα των ασθενών είναι εύκολη κόπωση 
(90,74%), δύσπνοια (81,4%), ταχυκαρδία (68,52%), δυσκο-
λίες συγκέντρωσης (62,97%), άγχος (62,97%), διαταραχή 
ύπνου (57,4%), διαταραχή μνήμης (51,86%) και κατάθλιψη 
(40,75%). Σημαντικό ποσοστό αυτών (35%) διαγιγνώσκο-
νται με δυσαυτονομία του νευρικού συστήματος, πέραν 
των αναπνευστικών και καρδιαγγειακών διαταραχών.

Καταγράφουμε, ερευνούμε, διαγιγνώσκουμε και αντιμε-

τωπίζουμε ολιστικά τους ασθενείς με Long-COVID, ενώ 
παράλληλα προσπαθούμε να ευαισθητοποιήσουμε 
το κοινό και την πολιτεία, ώστε να μπορέσουμε να 
συνεχίσουμε και να διευρύνουμε το έργο μας, καθώς 
μεγάλος αριθμός ασθενών είναι σε αναμονή. Στα πα-
ρακάτω διαγράμματα φαίνεται ο συστηματοποιημένος 
τρόπος λειτουργίας του ιατρείου.

Οι μακροπρόθεσμες επιπτώσεις του SARS-CoV-2 (COVID-19) αποτελούν 
σημαντικό πρόβλημα δημόσιας υγείας, με το αναδυόμενο πρόβλημα της 
Long-COVID να μετατοπίζει εντυπωσιακά το επίκεντρο στη διαχείριση 
των επιπτώσεων της COVID-19 στους επιζώντες ασθενείς. 

Λέξεις κλειδιά: Long-Covid, Post Covid, δύσπνοια, κόπωση, 
διεπιστημονική ομάδα. 

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6932668142
E-mail: pkatsaoun@med.uoa.gr

LONG COVIDΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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LONG COVIDΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ (ΚΕΝΤΡΙΚΟ-ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟ)

Στυλιανός Γκατζώνης, MD, PhD1, Μαρία Στεφανάτου, MD, PhD2

1Καθηγητής Νευρολογίας και Χειρουργικής Θεραπείας Νευρολογικών Νόσων, Α’ Νευροχειρουργική Κλινική ΕΚΠΑ, 
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 2Νευρολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης της Α’ Νευροχειρουργικής Κλινικής ΕΚΠΑ, Υπεύθυνη 
Νευρολογικού Ιατρείου “LONG COVID”

Σε ένα ποσοστό ασθενών που νόσησαν από COVID-19, πα-
ρατηρείται ότι, μετά την αποδρομή της αρχικής προσβολής 
και ανεξάρτητα από τη βαρύτητά της, δεν αποκαθίσταται 
πλήρως η υγεία τους. Αν και δεν ανιχνεύεται πλέον ο ιός, 
οι ασθενείς εξακολουθούν να αναφέρουν συμπτώματα. 
Οι μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της λοίμωξης ή σύνδρο-
μο Long Covid, που αφορούν ένα ποσοστό >10% των 
νοσησάντων, συνθέτουν μια νέα κλινική οντότητα της 
οποίας η παθοφυσιολογική, διαγνωστική και θεραπευτική 
προσέγγιση αποτελεί μια τεράστια πρόκληση και απαιτεί 
διακλαδική προσέγγιση. 

Τα συμπτώματα που σχετίζονται με τη δυσλειτουργία του 
νευρικού συστήματος κατέχουν μια από τις πρώτες θέσεις 
στους πίνακες των εκδηλώσεων του συνδρόμου Long 
Covid. Κόπωση, κεφαλαλγία, ζάλη, ανοσμία, προσβολή 
του αυτονόμου, συμπτώματα δυσλειτουργίας περιφε-
ρικού νευρικού και μυοπάθειας, προβλήματα μνήμης, 
έλλειψη συγκέντρωσης, διαταραχές ύπνου, προβλήματα 
ψυχικής υγείας παρατηρούνται συχνότερα, με διάφορες 
αναφερόμενες ποσοστιαίες συχνότητες . Τα δεδομένα 
γύρω από τους μοριακούς και κυτταρικούς μηχανισμούς 
για την εμπλοκή του νευρικού συστήματος υποδεικνύουν 
πολυπαραγοντικής αιτιολογίας εκτροπή. Πιθανότατα 
πρόκειται για συνδυασμό άμεσης βλάβης, ανοσολογικής 
απόκρισης, επαύξησης στα πλαίσια συννοσηρότητας και 

ενεργοποίησης παραγόντων από την ψυχική σφαίρα.

Για την ετερογενή αυτή οντότητα που ονομάζεται Long 
Covid σύνδρομο, δεν υπάρχουν σαφείς αλγόριθμοι προ-
σπέλασης ή βιοδείκτες, οι συστηματικές διαγνωστικές 
προσεγγίσεις είναι περιορισμένες όπως είναι και προφανής 
η έλλειψη θεραπευτικών οδηγιών.

Στοιχεία από τη βιβλιογραφία αλλά και την εμπειρία από 
120 ασθενείς του νευρολογικού ιατρείου Long Covid του 
Νοσοκομείου «Ο Ευαγγελισμός» θα παρουσιαστούν περισ-
σότερο σαν εικόνα ενός συνεχώς εξελισσόμενου πεδίου 
παρά σαν παγιωμένη γνώση. Οι γιατροί ίσως θα πρέπει να 
ευαισθητοποιηθούν σε αναγνώριση νέων συνδρόμων με 
μεγάλη συμμετοχή συμπτωμάτων εκ του νευρικού συστή-
ματος με τα οποία δεν ήταν εξοικειωμένοι έως σήμερα.

Λέξεις κλειδιά: Long-Covid, Post-Covid, νευρικό σύστημα 
και Long Covid, γνωσιακή διαταραχή και 
Long Covid.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Σ. Γκατζώνης
Τηλ.: 6944541276
E-mail: sgatzon@med.uoa.gr
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LONG COVIDΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΕΝΔΟΚΡΙΝΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ

Δήμητρα-Αργυρώ Βασιλειάδη, MD, PhD
Ενδοκρινολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Ενδοκρινολογικό Τμήμα-Διαβητολογικό Κέντρο, Εθνικό και Ευρωπαϊκό Κέντρο 
Εμπειρογνωμοσύνης Σπανίων Ενδοκρινολογικών Νοσημάτων (υπόφυση, επινεφρίδια, θυρεοειδής), Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η COVID-19 είναι μια πολυσυστηματική νόσος, καθώς ο 
SARS-CoV-2 προσβάλει πολλά οργανικά συστήματα. Σε 
αυτά συμπεριλαμβάνεται το ενδοκρινικό σύστημα μέσω 
της παρουσίας του υποδοχέα του ιού σε αυτό. Η αλληλε-
πίδραση μεταξύ της πρωτεΐνης S και του υποδοχέα του 
μετατρεπτικού ενζύμου 2 της αγγειοτενσίνης (ACE2-R) 
συμβάλλει στην είσοδο του ιού στα κύτταρα. Η διαμεμ-
βρανική πρωτεάση σερίνης τύπου 2 (TMPRSS 2) διασπά 
την πρωτεΐνη ακίδας επιτρέποντας τη σύνδεσή της με το 
ACE2-R. Η συνέκφραση του ACE-2 και του TMPRSS2 είναι 
απαραίτητη για την είσοδο του ιού στο κύτταρο ξενιστή 
και έχει παρατηρηθεί στην υπόφυση, τον θυρεοειδή, το 
πάγκρεας, τα επινεφρίδια και τις γονάδες. Κατά την οξεία 
νόσηση από COVID-19 υπάρχουν αναφορές προσβολής 
ενδοκρινικών ιστών, όπως θυρεοειδίτιδα, επινεφριδική 
ανεπάρκεια, εμφάνιση Σακχαρώδη Διαβήτη. Το ερώτημα 
είναι κατά πόσο εμμένουσες διαταραχές του Ενδοκρινικού 
Συστήματος συμμετέχουν στη συμπτωματολογία και νοση-
ρότητα των ασθενών με σύνδρομο Long-COVID, δηλαδή 
ασθενών με εμμένουσα συμπτωματολογία πέραν των 3 
μηνών από την οξεία νόσηση. Οι ασθενείς παραπονούνται 
για μη ειδικά συμπτώματα όπως χρόνια κόπωση, δύσπνοια, 
διαταραχές ύπνου, κεφαλαλγία, θόλωση διανοίας. Τα 
συμπτώματα αυτά επιμένουν και επιτείνονται κατά τη 
διάρκεια ψυχικού ή σωματικού στρες. Η χρόνια κόπωση 
είναι το πιο συχνό και επίμονο σύμπτωμα, ανεξάρτητα 
από τη σοβαρότητα της αρχικής νόσου ή την παρουσία 
αναπνευστικής δυσχέρειας. Τόσο η χρόνια κόπωση, όσο 
και πολλά από τα υπόλοιπα συμπτώματα, είναι κοινά με 
αυτά που παρατηρούνται σε ασθενείς με ενδοκρινοπάθειες 
και κυρίως διαταραχές του θυρεοειδούς και των επινεφρι-
δίων, καθώς και σε αυτούς με Σακχαρώδη Διαβήτη. Ιδίως 

για την επινεφριδική και θυρεοειδική λειτουργία όψιμη 
έναρξη ανεπάρκειας σε ασθενείς που ανάρρωσαν από 
λοίμωξη SARS-CoV-2 θα μπορούσε να οφείλεται, είτε σε 
εμμένουσα διαταραχή του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-
επινεφριδίων ή θυρεοειδούς, είτε σε πυροδότηση/έξαρση 
αυτοάνοσων μηχανισμών. Επιπλέον, σημαντική είναι η 
δευτεροπαθής ανεπάρκεια των επινεφριδίων κατόπιν της 
θεραπείας της COVID-19 με υψηλές δόσεις γλυκοκορτι-
κοειδών (δεξαμεθαζόνη).

Τα έως τώρα δεδομένα για τη συμμετοχή του Ενδοκρινι-
κού Συστήματος στη νοσηρότητα της Long-COVID είναι 
περιορισμένα και στην παρούσα κατάσταση η αναζήτηση 
ενδοκρινικών διαταραχών σπάνια ελέγχεται εκτός των 
ειδικών Ιατρείων Long-COVID. Κάποιοι ασθενείς με Long-
COVID θα βρεθούν πράγματι να πάσχουν από ενδοκρινικές 
διαταραχές των επινεφριδίων ή του θυρεοειδή, η αντι-
μετώπιση των οποίων εφόσον διαγνωσθούν έγκαιρα θα 
συμβάλει σημαντικά στην βελτίωση των συμπτωμάτων 
και της ποιότητας ζωής αυτών των ασθενών.

Στόχος του ιατρείου «ενδοκρινοπάθειες μετά από λοίμωξη 
COVID-19» του Νοσοκομείου μας, σε συνεργασία με τις 
άλλες ειδικότητες είναι να προσφέρει σημαντικές υπηρε-
σίες σε πολλούς ασθενείς υπηρετώντας τη Δημόσια Υγεία 
σε αυτή τη πρωτόγνωρη και δυσμενή συγκυρία. 

Λέξεις κλειδιά: Long-COVID, επινεφρίδια, θυρεοειδής, 
Σακχαρώδης Διαβήτης, χρόνια κόπωση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ: 6932623560
E-mail: d.a.vassiliadi@gmail.com
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ΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ

Ευνίκη Ντινοπούλου, MSc1, Σοφία Μαργαρίτη, MSc1, Κατερίνα Ποπρέλκα, MSc1,  
Θοδωρής Φασίλης, MSc1, Δρ. Παναγιώτης Πατρικέλης1,2, Δρ. Στυλιανός Γκατζώνης3

1Κλινική/ος Νευροψυχολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης του Εργαστηρίου Κλινικής Νευροψυχολογίας,  
Α’ Νευροχειρουργική Κλινική ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 2Επίκουρος Καθηγητής Νευροψυχολογίας, Αριστοτέλειο 
Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, 3Καθηγητής Νευρολογίας και Χειρουργικής Θεραπείας Νευρολογικών Νοσημάτων Ιατρικής 
Σχολής ΕΚΠΑ, Α’ Νευροχειρουργική Κλινική ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Οι έρευνες για τις νευροψυχολογικές συνέπειες του συν-
δρόμου Long Covid-19 στις ανώτερες λειτουργίες και 
την ανάδειξη ενός προτύπου ελλειμμάτων είναι ακόμα 
περιορισμένες. Στο πλαίσιο του Διεπιστημονικού Ιατρείου 
Long Covid-19 του Νοσοκομείου «Ο Ευαγγελισμός», από 
την Ομάδα Εργαστηρίου της Κλινικής Νευροψυχολογίας 
της Α΄ Νευροχειρουργικής Κλινικής, από τον Μάιο του 
2022, διενεργείται μια προοπτική μελέτη κοόρτης για τη 
διερεύνηση των ανωτέρων λειτουργιών ενηλίκων ασθενών 
με συμπτώματα Long Covid-19. Μελετήσαμε τα αποτελέ-
σματα των νευροψυχολογικών αξιολογήσεων 74 ασθενών, 
μέσης ηλικίας 49 έτη (από 24 έως 68 ετών), εκ των οποίων 
53 (72%) γυναίκες, 62 (84%) άτομα με πάνω από 12 έτη 
εκπαίδευσης, κατά μ.ο. 336 ημέρες μετά από το πρώτο 
θετικό τεστ Covid-19. Από τη μελέτη των αποτελεσμάτων 
αναδείχθηκαν πως το 39% των ασθενών είχαν γνωστικά 
ελλείμματα (≥-1,5 SD) σε πάνω από 3 υποδοκιμασίες, 11% 
σε 2 υποδοκιμασίες και 27% σε 1 υποδοκιμασία. Μόλις το 
23% των ασθενών δεν έχει αναδείξει γνωστικό έλλειμμα. 
Το 32% των ασθενών παρουσίασε γνωστικά ελλείμματα 
(≥-2,00 SD) από 2 έως 6 υποδοκιμασίες. Τα υψηλότερα 

ποσοστά ασθενών με γνωστικά ελλείμματα (≥-1,5 SD) ανα-
δείχθηκαν στη λεκτική μάθηση (26%), λεκτική μνήμη (20%), 
άμεση λεκτική ανάκληση ιστορίας (16%), ετεροχρονισμένη 
μνήμη επεισοδίων (19%), άμεση οπτικοχωρική μνημονική 
ανάκληση (31%), ετεροχρονισμένη οπτική μνήμη (29%) 
και ακουστική ενεργό μνήμη (16%).Τα ευρήματά μας, 
αναδείχνουν την επικράτηση γνωστικών ελλειμμάτων 
στους ενήλικες ασθενείς που υποφέρουν από το σύν-
δρομο Long Covid-19, συμβάλλουν στην κατανόηση του 
νευροψυχολογικού προτύπου ασθενών με σύνδρομοLong 
Covid-19 και στον προσδιορισμό των αναγκών τους για 
αποκατάσταση νευροψυχολογικών λειτουργιών.

Λέξεις κλειδιά: Long-Covid-19, γνωστικά ελλείμματα, 
γνωστική αποκατάσταση.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Ε. Ντινοπούλου
Τηλ.: 6947852938
E-mail: e.dinopoulou@yahoo.gr
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ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ

Μαρία Καρυτινού
Ψυχίατρος, Επιμελήτρια Β’ Ε.Σ.Υ., Ψυχιατρικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Ο covid-19 θεωρήθηκε κυρίως ως μια πνευ-
μονική νόσος με εξωπνευμονικές εκδηλώσεις. Καθώς η 
πανδημία εξαπλώθηκε, υπήρξαν αυξανόμενες ενδείξεις 
ότι η ασθένεια επηρεάζει διάφορα όργανα/συστήματα, 
συμπεριλαμβανομένου του κεντρικού και του περιφερικού 
νευρικού συστήματος. Η συσσώρευση κλινικών δεδομέ-
νων καταδεικνύει ότι σε μεγάλο πληθυσμό επιζώντων, οι 
βλάβες στη λειτουργία ενός ή περισσοτέρων οργάνων 
μπορεί να επιμείνουν για μεγάλο χρονικό διάστημα, ένα 
φαινόμενο που είναι κοινώς γνωστό ως long-covid syn-
drome. Η κόπωση και η γνωστική δυσλειτουργία όπως: 
(α) προβλήματα συγκέντρωσης, (β) βραχυπρόθεσμα 
ελλείμματα μνήμης, (γ) ειδική μείωση της προσοχής, 
(δ) η λεκτική ευχέρεια, (ε) η έκπτωση των εκτελεστικών 
λειτουργιών και (στ) ο ψυχοκινητικός συντονισμός, είναι 
από τα πιο κοινά χαρακτηριστικά των νευροψυχιατρικών 
συμπτωμάτων του συνδρόμου μετά την προσβολή από 
τον Sars-Cov-2 ιό. Αρκετοί ασθενείς υποφέρουν επίσης 
από: (α) μειωμένο ύπνο, (β) κατάθλιψη, (γ) άγχος και  
(δ) διαταραχή μετατραυματικού στρες. Παρόλο που η 
παθογένεια, τα κλινικά χαρακτηριστικά, η επιδημιολογία 
και οι παράγοντες κινδύνου της οξείας φάσης του covid-19 
έχουν εξηγηθεί σε μεγάλο βαθμό, αυτοί οι τομείς δεν 
έχουν ακόμη διερευνηθεί για μεγάλο χρονικό διάστημα. 

Σκοπός: Στο πλαίσιο της διεπιστημονικής μελέτης που 
διεξάγεται στο κέντρο αναφοράς του Ευαγγελισμού, που 
από το 2020 δέχεται post-covid ασθενείς, η παρούσα 
μελέτη στόχευε στην ανίχνευση και ποσοτικοποίηση του 
αριθμού των ατόμων που παρουσιάζουν κόπωση, διατα-
ραχές ύπνου, άγχος, κατάθλιψη ή/και γνωστική εξουθένω-
σης, 8 ή περισσότερες εβδομάδες μετά τη διάγνωση του 
covid-19, καθώς και στην παροχή πληροφοριών σχετικά με 
τις μακροχρόνιες επιπτώσεις του covid στην ψυχική υγεία.

Μεθοδολογία: Για το σκοπό της μελέτης επιστρατεύτηκε 
συνδυασμός ψυχομετρικών εργαλείων αυτοαξιολόγησης: 
(α) το ερωτηματολόγιο (PDQ-4) για την αξιολόγηση των 

διαταραχών της προσωπικότητας, (β) το Athens Insom-
nia Scale (AIS) για την ποσοτικοποίηση της δυσκολίας 
του ύπνου και (γ) η κλίμακα μέτρησης του άγχους και 
της κατάθλιψης στο Νοσοκομείο (HADS), με βάση τα 
κριτήρια ICD-10. Ακόμα, διεξήχθη ημιδομημένη κλινική 
συνέντευξη. Ο υψηλός βαθμός συνέπειας, αξιοπιστίας και 
εγκυρότητας των ερωτηματολογίων που προαναφέρθη-
καν, τα καθιστούν ανεκτίμητα εργαλεία στην έρευνα και 
την κλινική πρακτική.

Αποτελέσματα: Μετά από την επεξεργασία των δεδο-
μένων από συνολικά 110 ασθενείς, διαπιστώνεται ότι 
το 60% τοις εκατό των ατόμων που έχουν διαγνωστεί 
με Long Covid αντιμετωπίζουν δυσκολία στην εκτέλεση 
καθημερινών δραστηριοτήτων λόγω αϋπνίας και αισθή-
ματος κόπωσης, 39% ανέφερε αυξημένο άγχος και το 
41% κατάθλιψη. φαίνεται επίσης να υπάρχει μια αμοιβαία 
σχέση με την προηγούμενη κατάσταση ψυχικής υγείας με 
το 54% να αναφέρουν κατάθλιψη, άγχος και στρες πριν 
από τη μόλυνση από τον Covid και το 34% να έχουν λάβει 
κάποια φαρμακευτική αγωγή στο παρελθόν.

Συμπεράσματα: Η κόπωση, η γνωστική δυσλειτουργία 
και οι διαταραχές του ύπνου φαίνεται να είναι βασικά 
χαρακτηριστικά του συνδρόμου Long Covid. Η συχνότητα 
και η εξουθενωτική φύση των συμπτωμάτων επιβάλλει την 
εξεύρεση τρόπου αντιμετώπισης αυτών των φαινομένων. 
Οι τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές είναι απαραίτητες 
για την ανάπτυξη στρατηγικής παρέμβασης για τη μείωση 
του φόρτου της νόσου.

Λέξεις κλειδιά: Long-Covid, άγχος, κατάθλιψη, ψυχιατρικές 
εκδηλώσεις.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6975852685
E-mail: maria_krtn@yahoo.com

LONG COVIDΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
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ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

Ανδρέας Ασημάκος1, Σταυρούλα Σπετσιώτη2, Παντελής Γουνόπουλος3,  
Αρχοντούλα Αντώνογλου4, Παρασκευή Κατσαούνου5

1Πνευμονολόγος-Εντατικολόγος, Επιμελητής Α΄ Ε.Σ.Υ., Α΄ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Μονάδα Πνευμονολογίας  
και Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, 2Εργοφυσιολόγος, Α΄ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Μονάδα Πνευμονολογίας  
και Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, 3Καρδιολόγος, Επιμελητής Α΄ Ε.Σ.Υ., Β΄ Καρδιολογικό Τμήμα, 4Πνευμονολόγος, Α΄ Κλινική 
Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Μονάδα Πνευμονολογίας και Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, 5Αναπληρώτρια Καθηγήτρια 
Πνευμονολογίας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, Α΄ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Μονάδα Πνευμονολογίας και Αναπνευστικής 
Ανεπάρκειας, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» 

Εισαγωγή: Τα πιθανά πρόσθετα οφέλη της αποκατάστα-
σης πέρα από τη φυσική ανάρρωση μετά τον COVID-19 
παραμένουν επί του παρόντος άγνωστα.

Μέθοδοι: Σε αυτήν την προοπτική, παρεμβατική, μη 
τυχαιοποιημένη μελέτη δύο ομάδων, διερευνήσαμε τα 
αποτελέσματα ενός προγράμματος αποκατάστασης 8 
εβδομάδων (Rehab, n=25) επιπλέον της συνήθους φροντί-
δας (UC) έναντι UC (n=27) στα αναπνευστικά συμπτώματα, 
την κόπωση, την λειτουργική ικανότητα, την ψυχική υγεία 
και την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQoL) 
σε ασθενείς με πνευμονία COVID-19, 6-8 εβδομάδες μετά 
το εξιτήριο από το νοσοκομείο. Η αξιολόγηση έγινε στην 
αρχή και μετά από 8 εβδομάδες και στις δύο ομάδες 
Το πρόγραμμα αποκατάστασης περιλάμβανε άσκηση, 
εκπαίδευση, διατροφική και ψυχολογική υποστήριξη. Οι 
ασθενείς με ΧΑΠ, αναπνευστική και καρδιακή ανεπάρκεια 
αποκλείστηκαν από τη μελέτη.

Αποτελέσματα: Οι ομάδες κατά την έναρξη δεν διέφεραν 
ως προς τη μέση ηλικία (56 έτη), το φύλο (53% γυναίκες), 
την εισαγωγή στη ΜΕΘ (61%), τη διασωλήνωση (39%), τις 
ημέρες νοσηλείας (25), τον αριθμό των συμπτωμάτων (9) 
και τον αριθμό συννοσηροτήτων (1.4). Η αρχική αξιολό-
γηση διεξήχθη 76 (27) [διάμεση τιμή (Διατεταρτημοριακό 
εύρος -IQR)] ημέρες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων. 
Οι ομάδες δεν ήταν διαφορετικές όσον αφορά τα αποτε-
λέσματα της αρχικής αξιολόγησης. Στις 8 εβδομάδες η 
ομάδα Rehab έδειξε σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση στο 
τεστ αξιολόγησης ΧΑΠ (CAT-COPD Assessment Test) κατά 
μέσο όρο±SEM (95%CI) 7,07±1,36 (4,29-9,84), p<0,001 
και τα τρία ερωτηματολόγια κόπωσης: Chalder-likert: 
5,65±1,27 (3,04-8,25), p<0,001 και bimodal: 3,04±0,86 
(1,28-4,79), p=0,001, FACIT: 6,37±2,09 (2,08-10,65) p=0,005 
και FSS: 1,36±0,433 (0,47-2,25), p=0,004. Επιπλέον η ομά-

δα Rehab υπερείχε έναντι της UC στις 8 εβδομάδες στο 
Short Physical Performance Battery (SPPB): 1,13±0,33 
(0,46-1,79) p=0,002, στην κλίμακα άγχους HADS: 2,93±1,01 
(0,67-5,18) p=0,013, στο ερωτηματολόγιο κατάθλιψης 
Beck: 7,81±3,07 (1,52-14,09) p=0,017, στη γνωστική Αξι-
ολόγηση Μόντρεαλ: 2,83±0,63 (1,5-4,14) p<0,001 και στο 
ερωτηματολόγιο HRQoL EQ-5D-5L Utility Index: 0,21±0,05 
(0,1-0,32), p=0,001 και Visual Analog Scale: 6,57±3,21 (0,2-
13,16), p=0,046. Και οι δύο ομάδες βελτίωσαν σημαντικά 
την 6λεπτη δοκιμασία βάδισης κατά περίπου 60 μέτρα και 
τις μετρήσεις της πνευμονικής λειτουργίας, ενώ η μέτρη-
ση του μετατραυματικού στρες (IES-R) και η βαθμολογία 
HADS-Depression δεν διέφεραν μεταξύ των ομάδων στις 
8 εβδομάδες. Το 16% των ασθενών στην ομάδα αποκα-
τάστασης δεν ολοκλήρωσε το πρόγραμμα. Στην ομάδα 
αποκατάστασης στο τέλος του προγράμματος επιτεύχθηκε 
τριπλασιασμός του παραγόμενου έργου συγκριτικά με 
την αρχική μέτρηση. Δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες 
ενέργειες κατά τη διάρκεια του προγράμματος.

Συζήτηση: Αυτά τα ευρήματα αναδεικνύουν την προ-
στιθέμενη αξία της αποκατάστασης μετά τον COVID-19 
για την ενίσχυση της φυσικής (σωματικής και ψυχικής) 
ανάρρωσης που διαφορετικά θα παρέμενε ατελής με τη 
συνήθη φροντίδα (UC).

Λέξεις κλειδιά: Αποκατάσταση, πνευμονία COVID-19, 
long-COVID.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6974889429
E-mail: silverakos@gmail.com
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LONG COVIDΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ

ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ

Κώστας Ελευθερίου1, Βασίλειος Βλαχάκος1, Απόστολος Παππάς1,2,  
Αθανασία Παπαλαμπίδου3, Ιωάννης Καλομενίδης1

1Ιατρείο post-COVID-19, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α.«Ο Ευαγγελισμός», 2Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, 
Γ.Ν.Α.«Γ. Γεννηματάς», 3Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο Αθηνών 401

Εισαγωγή: Η πανδημία COVID-19 δημιούργησε την ανά-
γκη παρακολούθησης των ασθενών που νόσησαν και 
ιδίως αυτών που νοσηλεύτηκαν. Σύντομα διαπιστώθηκε 
ότι ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών παρουσίαζαν 
εμμένοντα συμπτώματα μετά την παρέλευση της οξείας 
νόσησης, γεγονός που οδήγησε στην δημιουργία του όρου 
σύνδρομο ”Long- Covid”.
Το σύνδρομο ”Long - Covid” περιλαμβάνει τα συμπτώματα 
και σημεία αλλά και τις επιπλοκές (όψιμες ή μακροχρόνιες) 
που εμμένουν ή εμφανίζονται 4 εβδομάδες μετά τη λοί-
μωξη με SARS-COV-2 και ιδίως αυτά που εμμένουν μετά 
από τις 12 βδομάδες.
Αυτά περιλαμβάνουν μια ευρεία γκάμα συμπτωμάτων 
και παθήσεων που δεν αφορούν μόνο στο αναπνευστικό 
σύστημα, με αποτέλεσμα να εμπλέκονται πολλές ιατρι-
κές ειδικότητες για μια πιο σφαιρική αντιμετώπιση των 
ασθενών. Βέβαια, ο ρόλος του πνευμονολόγου παραμένει 
κεντρικός, καθότι η covid πνευμονία και οι επιπλοκές της 
(δύσπνοια, μειωμένη διάχυση, πνευμονική ίνωση, θρομ-
βοεμβολική νόσος) είναι οι σημαντικότερες.
Σκοπός–Μέθοδος: Το Post Covid Ιατρείο του Γ.Ν.Α.«Ο 
Ευαγγελισμός» συστήθηκε αρχικά τον 04/2020 και μέχρι 
τον 07/2020 εξετάστηκαν 46 ασθενείς από το πρώτο κύμα. 
Αυτό το αρχικό ιατρείο, σε συνδυασμό με τις διεθνείς πρα-
κτικές που είχαν αρχίσει να δημοσιεύονται, οδήγησαν σε 
έναν πιο συντεταγμένο σχεδιασμό παρακολούθησης από 
το 2ο κύμα και στο εξής. Έκτοτε και μέχρι σήμερα έχουμε 
δει περισσότερους από 400 ασθενείς.
Ο σκοπός του ιατρείου είναι η διαχρονική αξιολόγηση 
ασθενών με COVID-19 ως προς τα συμπτώματα, με ιδιαί-
τερη στόχευση στο αναπνευστικό σύστημα, την αναπνευ-
στική λειτουργία και την απεικόνιση του αναπνευστικού 
μετά την νοσηλεία. Η εκτίμηση των ασθενών περιλαμβάνει 
σε κάθε επίσκεψη φυσική εξέταση, κλινική αξιολόγηση με 
ερωτηματολόγια και 1 minute Sit to Stand test, ενώ περίπου 
στους 3 μήνες από το εξιτήριο πραγματοποιούνται HRCT 
θώρακος και πλήρης λειτουργικός έλεγχος της αναπνοής.
Αποτελέσματα: Από την έναρξη του ιατρείου έχουμε 
παρακολουθήσει περισσότερους από 400 ασθενείς.
Στο πλαίσιο προοπτικής μελέτης, παρακολουθήθηκαν 284 
ασθενείς από το σύνολο των 1982 ασθενών που νοσηλεύ-
τηκαν στο Νοσοκομείο μας κατά το χρονικό διάστημα 
ενός έτους (09/2020-09/2021).
Από αυτούς, έχουμε αποτελέσματα σε 194 ασθενείς που 
παρατίθενται παρακάτω:

Χαρακτηριστικά:
• φύλο: Άνδρες 70%,
• Ηλικία: 61,2 (SD:11,4) έτη,
• Κάπνισμα: Καπνιστές 48%,
• Συνοδά νοσήματα: Το 86% είχε τουλάχιστον ένα συνοδό 

νόσημα, συχνότερα (44%) παχυσαρκία (BMI >30).
Βαρύτητα οξείας νόσου:
• Μη σοβαρή: 30%,
• Σοβαρή: 60%,
• Κρίσιμη: 10%.

Κλινικά αποτελέσματα σε χρονικό διάστημα 115,4 (SD:15,3) 
ημέρες μετά το εξιτήριο:
• Τουλάχιστον ένα σύμπτωμα: 30%,
• Συχνότερα δύσπνοια προσπάθειας (26%), καταβολή 

(18%) και μυϊκή αδυναμία (11%),
• Τουλάχιστον ένα ψυχολογικό σύμπτωμα: 18%.

HRCT θώρακος σε χρονικό διάστημα 98,8 (SD:11,4) ημέρες 
μετά το εξιτήριο:
• φυσιολογική απεικόνιση:38%,
• Ελάχιστα ευρήματα: 50%,
• Σημαντικά ευρήματα: 12%.

Λειτουργικός έλεγχος της αναπνοής σε χρονικό διάστημα 
110,7 (SD:19,3)ημέρες μετά το εξιτήριο:
• FVC <80% της προβλεπόμενης τιμής (ΠΤ): 10%,
• DLCO <80%της προβλεπόμενης τιμής (ΠΤ): 54%,
• DLCO <60%της προβλεπόμενης τιμής (ΠΤ): 16%.

Συμπέρασμα: Παρότι η πλειοψηφία των ασθενών βελτιώ-
νεται με την πάροδο του χρόνου, 4 μήνες μετά το εξιτήριο 
περίπου 30% των ασθενών με COVID-19 παραμένουν 
συμπτωματικοί, ενώ το 16% παρουσιάζει αξιόλογη λει-
τουργική επιβάρυνση της αναπνοής και το 12% σημαντικές 
απεικονιστικές βλάβες.

Σε σύντομο χρονικό διάστημα θα ολοκληρωθεί η ανάλυση 
για το σύνολο των 284 ασθενών, η οποία θα περιλαμβάνει 
και την επανεκτίμηση (τηλεφωνική ή κατ’ ιδίαν) στους 18 
μήνες από την έναρξη των συμπτωμάτων.

Λέξεις κλειδιά: Long Covid, αναπνευστικά συμπτώματα, 
μειωμένη διάχυση, διάμεση πνευμονοπά-
θεια.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6932463973
E-mail: coselef@hotmail.com
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ΔΙΑΛΕΞΗ

Η ΑΝΟΣΟΓΕΝΕΤΙΚΗ ΤΗΣ COVID-19 ΛΟΙΜΩΞΗΣ

Αικατερίνη Ταράση
Βιοπαθολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Τμήμα Ανοσολογίας-Ιστοσυμβατότητας, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Γενετικοί παράγοντες του ξενιστή προτείνονται ως παράγο-
ντες κινδύνου για την επίπτωση, προδιάθεση, σοβαρότητα 
και θνησιμότητα της νόσου COVID-19. Η διερεύνηση του 
ρόλου των γονιδίων που σχετίζονται με την ανοσοαπάντη-
ση έναντι του ιού SARS-Cov-2 αλλά και την κατανομή των 
σχετικών γενετικών παραλλαγών παγκοσμίως είναι σημα-
ντικά για την κατανόηση της παθογένεσης της νόσου και 
την αναζήτηση στρατηγικών για την αντιμετώπισή της (π.χ. 
ανάπτυξη εμβολίων). Γονίδια που πιθανόν συσχετίζονται 
με τη νόσο COVID-19 περιλαμβάνουν τις ομάδες αίματος 
ABO, τα HLA (Human Leukocyte Antigens), τους υποδοχείς 
KIR (Killer cell Immunoglobulin-like Receptors), τα γονίδια 
κυταροκινών, χημειοκινών και των υποδοχέων τους, τους 
TLRs (Toll-like Receptors), το σύστημα του συμπληρώματος 
και τέλος γονίδια που συσχετίζονται με την είσοδο του ιού 
στα ανθρώπινα κύτταρα (π.χ. ACE2, TMPRSS2).

α) Σε ασθενείς με ομάδα αίματος O, η παρουσία αντι-Α και 
πιθανώς αντι-Β φυσικών αντισωμάτων αναστέλλει την 
αλληλεπίδραση μεταξύ της πρωτεΐνης S του SARS-CoV-2 
και του ACE2 στην κυτταρική επιφάνεια με συνέπεια 
να εμφανίζουν ελαττωμένο κίνδυνο λοίμωξης από τον 
SARS-Cov-2.

β) Η HLA περιοχή θεωρείται καθοριστικός παράγοντας για 
τον κίνδυνο ανάπτυξης διαφόρων ασθενειών. Παρόλα 
αυτά, οι μελέτες συσχέτισης των HLA με τη νόσο είχαν 
ως επί το πλείστον ασαφή ή μη αναπαραγώγιμα αποτε-
λέσματα λόγω μικρού αριθμού δειγμάτων, διαφορών 
στο πληθυσμιακό background των ασθενών και απο-
κλίσεων στον τρόπο ορισμού της. Ο ακριβής ρόλος των 
HLA μορίων θα πρέπει να καθοριστεί πλήρως και για 
το σκοπό αυτό απαιτούνται ειδικές μελέτες (COVID-19 
HLA & Immunogenetics Consortium). 

γ) Γενετικές παραλλαγές που επηρεάζουν παράγοντες ή 
ρυθμιστικές πρωτεΐνες του συμπληρώματος προκαλούν 
ενεργοποίηση του και συσχετίζονται με την εκδήλωση 
θρομβωτικής μικροαγγειοπάθειας. 

δ) Γενετική ετερογένεια στο γονίδιο ACE2 (Angiotensin-
Converting Enzyme 2) μπορεί να επηρεάσει τη σύνδεση 
του SARS-CoV-2, ρυθμίζοντας τη λοιμογόνο δύναμη 
και την παθογένεια του ιού. Δύο συγκεκριμένα αλ-

ληλόμορφα του ACE2 (rs73635825 και rs143936283) 
παρουσιάζουν μια σχετικά χαμηλή συγγένεια δέσμευσης 
για την πρωτεΐνη S και επομένως μικρότερη πιθανό-
τητα προσκόλλησης του ιού στα κύτταρα και πιθανή 
αντίσταση στη μόλυνση.

ε) Τα τελευταία χρόνια μεγάλη είναι η συμβολή της μελέ-
της ολοκλήρου του ανθρώπινου γονιδιώματος με τις 
GWAS (Genome-Wide Association Studies). Πολλαπλές 
μελέτες με GWAS έχουν διερευνήσει γενετικές παραλ-
λαγές του ξενιστή σε κλινικούς φαινοτύπους της νόσου 
COVID-19 και έχουν εντοπίσει γενετικούς τύπους που 
σχετίζονται με τη λοίμωξη από SARS-CoV-2. Γενετικά 
δεδομένα επιτρέπουν την ανάπτυξη πολυγονιδιακών 
σκορ κινδύνου (Polygenic Risk Scores-PRSs), τα οποία θα 
μπορούσαν να εξηγήσουν ένα μεγαλύτερο μέρος του 
κινδύνου. Ορισμένα PRSs προφανώς προβλέπουν σο-
βαρή μορφή COVID-19, επιτρέποντας την ταυτοποίηση 
ατόμων υψηλού κινδύνου, στα οποία θα πρέπει να δοθεί 
προτεραιότητα για εμβολιασμό, προληπτικά μέτρα και 
αλλαγές συμπεριφοράς. Το πιο προφανές συμπέρασμα 
είναι ότι οι διαθέσιμες αναφορές από τη βιβλιογραφία, 
όσον αφορά την ανοσογενετική της COVID-19, δεν είναι 
πάντα αναπαραγώγιμες και επομένως δεν μπορούν να 
εξαχθούν οριστικά συμπεράσματα. Όσον αφορά τα 
HLA και τους υποδοχείς τους καθώς και άλλα γονίδια 
που συμμετέχουν στις ανοσοαπαντήσεις, διαφορές στις 
συχνότητες αλληλόμορφων και απλοτύπων μεταξύ των 
πληθυσμών αλλά και γενετικές παραλλαγές μεταξύ των 
στελεχών του ιού SARS-CoV-2 συνεπάγονται την ανάγκη 
για προσεκτική μελέτη πληθυσμών από διαφορετικές 
γεωγραφικές περιοχές σε μεγάλες σειρές ασθενών που 
καλύπτουν όλο το φάσμα της λοίμωξης COVID-19 με 
τοπικές και παγκόσμιες συνεργασίες.

Λέξεις κλειδιά: Immunogenetics, COVID-19, HLA, ABO 
blood group.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 2132043164, 6945385192
E-mail: katerinatarassi@gmail.com
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ COVID-19

Ιωάννης Καλομενίδης
Καθηγητής Πνευμονολογίας, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Από την πρώτη στιγμή της πανδημίας το Νοσοκομείο μας 
υποδέχεται σημαντικές πολυκεντρικές, οι περισσότερες 
τυχαιοποιημένες, κλινικές δοκιμές, μερικές από τις οποίες 
συνέβαλαν αποφασιστικά στην εξέλιξη της θεραπείας της 
COVID-19. Η πρώτη δημοσιευμένη μελέτη με συμμετοχή 
του Νοσοκομείου μας, είναι η GRECCO-19 που έδειξε 
ότι η κολχικίνη μπορεί να παρεμποδίζει την εξέλιξη της 
νόσου σε νοσοκομειακούς ασθενείς. Η Ελληνική μελέτη 
θεραπευτικού πλάσματος, συνέκρινε της εκβάσεις νοσο-
κομειακών ασθενών που έλαβαν 3 δόσεις θεραπευτικού 
πλάσματος, με ομάδα ελέγχουν ασθενών με παρόμοια 
χαρακτηριστικά κατά την εισαγωγή και έδειξε μειωμένη 
θνητότητα στην ομάδα του πλάσματος. Άλλη μελέτη, 
σε ασθενείς με βαρύτητα νόσου όλου του φάσματος, 
έδειξε ότι το Fenofibrate δεν επηρέασε την κλινική πο-
ρεία της νόσου. Μια ελληνική πολυκεντρική μελέτη σε 
ανοσοεπαρκείς νοσοκομειακούς ασθενείς με πνευμονία 
χωρίς ανάγκη μηχανικού αερισμού (επεμβατικού ή μη-
επεμβατικού) και υψηλή συγκέντρωση suPAR στο πλάσμα, 
έδειξε ότι το Anakinra επηρεάζει θετικά την εξέλιξη της 
νόσου όπως αυτή ποσοτικοποιείται με ένα κλινικό σκορ 
βαρύτητας και μειώνει τον κίνδυνο θανάτου (δευτερεύον 
καταληκτικό) στις 28 ημέρες από την τυχαιοποίηση. Μια 
σειρά κλινικών μελετών διενεργήθηκε στα πλαίσια της 
συμμετοχής ερευνητικής ομάδας του Νοσοκομείου μας 
στο παγκόσμιο δίκτυο Insight. Την άνοιξη του 2020, η 
μελέτη ACTT-1 έδειξε ότι η ρεμδεσιβίρη επιταχύνει την 
κλινική βελτίωση των νοσοκομειακών ασθενών. Η ACTT-
1 αποτέλεσε την εγκριτική μελέτη για την ρεμδεσιβίρη, 
την πρώτη θεραπεία που υιοθετήθηκε από τον FDA για 
την COVID-19. Από το ίδιο δίκτυο, η μελέτη ITAC, έδει-
ξε απουσία θεραπευτικού οφέλους για την υπεράνοσο 
γ-αντι-SARS-CoV2 σφαιρίνη (IVIG) σε νοσοκομειακούς 
ασθενείς. Η επίδραση της IVIG στην κλινική εξέλιξη και την 
ανάγκη νοσηλείας όταν χορηγείται σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου με ήπια νόσο (εξωνοσοκομειακούς) είναι αυτή 

τη στιγμή υπό διερεύνηση μέσω της μελέτης OTAC που 
διεξάγεται στο Νοσοκομείο μας. Επίσης, από το δίκτυο 
Insight, η μελέτη TICO εξέτασε αν ένας συνδυασμός μο-
νοκλωνικών αντισωμάτων, Tixagevimab-cilgavimab ή 
μία DARPin, το Ensovibep επηρεάζει την κλινική πορεία 
νοσοκομειακών ασθενών χωρίς τελικού σταδίου οργανική 
ανεπάρκεια. Το σκέλος του Ensovibep διακόπηκε λόγω 
πρώιμης ανάδειξης ματαιότητας. ως προς το σκέλος 
των Tixagevimab-cilgavimab, η μελέτη υπήρξε αρνητική 
αναφορικά με το πρωτεύον καταληκτικό σημείο (χρόνος 
μέχρι την ίαση χωρίς υποτροπή σε 90 μέρες από την 
τυχαιοποίηση) αλλά ανέδειξε υπεροχή του συνδυασμού 
των μονοκλωνικών αντισωμάτων ως προς την επιβίωση 
(δευτερεύον καταληκτικό).Επίσης, το Νοσοκομείο μας 
συμμετείχε στην μελέτη NEPTUNO, που αξιολόγησε την 
επίδραση του αντιικού Plitidepsin σε νοσοκομειακούς 
ασθενείς με μέτρια νόσο. Τα δεδομένα αυτής της μελέτης 
είναι υπό ανάλυση. Τέλος, αξίζει να αναφερθούμε σε δυο 
κλινικές μελέτες που ξεκινούν τον καιρό αυτό. Η πρώτη 
θα αξιολογήσει την επίδραση στο ιικό φορτίο ενός επα-
ναληπτικού 5ήμερου σχήματος με nirmatrelvir/ritonavir 
σε ασθενείς με ήπια νόσο που υποτροπίασαν μετά το 
αρχικό κλασσικό 5ήμερο σχήμα του ίδιου αντιικού. Η 
δεύτερη (μελέτη STRIVE), από το δίκτυο Insight, είναι μία 
μελέτη πολλαπλών σταδίων σε νοσοκομειακή COVID-19. 
Στο πρώτο στάδιο θα μελετηθεί το αντιικό Ensitrelvir που 
θα δίδεται σε συνδυασμό με Ρεμδεσιβίρη.

Λέξεις κλειδιά: COVID-19, ρεμδεσιβίρη, μονοκλωνικά 
αντισώματα, αντιικό.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 2132041225
E-mail: ikalom@med.uoa.gr
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Χαρίκλεια Βρεττού1, Αλίκη Βασιλείου2, Ιωάννα Δημοπούλου3, Αναστασία Κοτανίδου4

1Παθολόγος-Εντατικολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., 2Βιοχημικός-Μοριακή Βιολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης, 3Καθηγήτρια 
Εντατικής Θεραπείας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, 4Καθηγήτρια Πνευμονολογίας-Εντατικής Θεραπείας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, 
Διευθύντρια, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Οι δείκτες βαρύτητας της νόσου COVID-19 περιλαμβά-
νουν κυρίως μόρια που σχετίζονται με την αιμάτωση των 
ιστών, τη φλεγμονή και τη θρόμβωση, αλλά και βιοδείκτες 
νευρικής βλάβης. Κλινική και βασική έρευνα έχουν δείξει 
ότι ο SARS-COV-2 επηρεάζει το κεντρικό νευρικό σύστη-
μα. Οι βιοδείκτες νευρικής βλάβης που έχουν μελετηθεί 
μέχρι τώρα στη νόσο COVID-19 και βρέθηκαν να έχουν 
αυξημένες τιμές περιλαμβάνουν την πρωτεΐνη s100b, την 
ειδική των νευρώνων ενολάση, (NSE, Neuron Specific Eno-
lase), τις πρωτεΐνες tau-181, UCHL 1 (Ubiquitin C-terminal 
Hydrolase 1), GFAP (Glial Fibrillary Acidic Protein), MAP2 
(Microtubule-Associated Protein 2), το βήτα αμυλοει-
δές, την πρωτεΐνη νευροινιδίων (NeuroFilament Light 
Protein, NFL protein) και τη νευρογρανίνη. Σε μια προ-
οπτική μελέτη παρατήρησης που πραγματοποιήσαμε 
σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με COVID-19 και σε μια 
ομάδα ασθενών με μέτρια/σοβαρή νόσο, η πρωτεΐνη 
S100b, η NSE και οι φλεγμονώδεις δείκτες, συμπεριλαμ-
βανομένου του υποδοχέα ενεργοποίησης του διαλυτού 
πλασμινογόνου ουροκινάσης (suPAR), μετρήθηκαν κατά 
την εισαγωγή στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ή στην 
πτέρυγα, αντίστοιχα. Πραγματοποιήθηκαν στατιστικές 
συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ασθενών για όλους τους υπό 
διερεύνηση βιοδείκτες. Οι συσχετίσεις μεταξύ διαφορετι-
κών βιοδεικτών ελέγχθηκαν με τον συντελεστή συσχέτισης 
του Spearman (Spearman’s rho, rs). Οι καμπύλες ROC 
σχεδιάστηκαν χρησιμοποιώντας τη θνησιμότητα ως με-

ταβλητή ταξινόμησης και τα επίπεδα βιοδεικτών κατά την 
εισαγωγή ως προγνωστικές μεταβλητές. Από όλους τους 
βιοδείκτες που μελετήθηκαν, η πρωτεΐνη S100b είχε την 
καλύτερη προγνωστική ικανότητα για θάνατο στη Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας, με εμβαδόν κάτω από την καμπύλη 
0,73 (0,61-0,83), p=0,0003. Τα επίπεδα της S100b συσχε-
τίστηκαν με εκείνα των NSE, IL-8 και IL-10 (0,27<rs<0,37, 
p<0,05) και έτειναν να συσχετίζονται με το suPAR (rs=0,26, 
p=0,05), ωστόσο όχι με τη δόση του αγγειοσυσπαστικών 
φαρμάκων (p=0,62). Όσον αφορά στη νόσο long COVID, 
από τους προαναφερθέντες δείκτες, έχει βρεθεί να έχει 
ανοδική πορεία η πρωτεΐνη tau, χωρίς όμως και αυτή να 
έχει συσχετιστεί με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων. Η 
κλινική σημασία της ανόδου των διαφόρων βιοδεικτών 
μένει λοιπόν να διευκρινιστεί, καθώς και η πιθανότητα 
μακροχρόνιων επιπτώσεων της νόσου COVID-19 στο 
κεντρικό νευρικό σύστημα.

Λέξεις κλειδιά: Νόσος COVID-19, βιοδείκτες, S100b, κε-
ντρικό νευρικό σύστημα.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Χ. Βρεττού
Τηλ.: 6979306535
E-mail: vrettou@hotmail.com
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ΒΛΑΒΗ ΕΝΔΟΘΗΛΙΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ COVID-19

Αλίκη Βασιλείου1, Χρύσα Κεσκινίδου2, Ιωάννα Δημοπούλου3, Αναστασία Κοτανίδου4, 
Στυλιανός Ε. Ορφανός5

1Βιοχημικός-Μοριακή Βιολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης, 2Υποψήφια Διδάκτορας, 3Καθηγήτρια Εντατικής Θεραπείας 
Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, 4Καθηγήτρια Πνευμονολογίας-Εντατικής Θεραπείας Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, Διευθύντρια, 5Καθηγητής 
Εντατικής Θεραπείας, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Η ενδοθηλιοπάθεια πλέον έχει εδραιωθεί σαν την πιο χα-
ρακτηριστική βλάβη στη νόσο COVID-19. Στην αρχή της 
πανδημίας για να προσδιοριστεί εάν η ενδοθηλιοπάθεια 
εμπλέκεται στη βαρύτητα και θνησιμότητα που σχετίζεται 
με τη νόσο, αξιολογήθηκαν δείκτες ενδοθηλιακής βλάβης 
σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με COVID-19 κατά την 
εισαγωγή στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). Οι 
δείκτες που χρησιμοποιήθηκαν είχαν αξιολογηθεί στο 
παρελθόν για τη χρήση τους ως προγνωστικοί δείκτες 
σήψης σε βαρέως πάσχοντες. Η κοόρτη μας χωρίστηκε 
σε επιζώντες και μη επιζώντες. Η ανάλυση Kaplan-Meier 
χρησιμοποιήθηκε για τη διερεύνηση συσχετίσεων μεταξύ 
βιοδεικτών και επιβίωσης, ενώ δημιουργήθηκαν καμπύλες 
ROC για να προσδιοριστεί η πιθανή προγνωστική αξία των 
βιοδεικτών. Τα επίπεδα των διαλυτών μορφών (s) της E- και 
P-σελεκτίνης, η αγγειοποιητίνη-2 και η διαλυτή μορφή του 
μορίου διακυτταρικής προσκόλλησης-1 (sICAM-1), ήταν 
σημαντικά αυξημένα στους μη επιζώντες της ΜΕΘ σε σύ-
γκριση με τους επιζώντες και συσχετίστηκαν με υψηλότερη 
πιθανότητα θνησιμότητας στην ανάλυση Kaplan-Meier. ως 
εκ τούτου, συμπεράναμε ότι τα αυξημένα επίπεδα αυτών 
των δεικτών κατά την εισαγωγή στη ΜΕΘ θα μπορούσαν 
ενδεχομένως να προβλέψουν τον κίνδυνο της θνησιμό-
τητας σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με COVID-19. Στη 
δεύτερη μελέτη συμπεριλήφθηκαν, εκτός από ενδοθη-
λιακούς δείκτες, δείκτες φλεγμονής και θρόμβωσης και 
μελετήθηκε η επίδραση της δεξαμεθαζόνης στους δείκτες 
αυτούς. Τα επίπεδα ορού των βιοδεικτών μετρήθηκαν κατά 
την εισαγωγή στη ΜΕΘ (εντός 24 ωρών) σε ασθενείς που 
είχαν λάβει ή μη δεξαμεθαζόνη. Οι μη επιζώντες είχαν 
σημαντικά υψηλότερα επίπεδα διαφόρων ενδοθηλιακών, 
ανοσοθρομβωτικών και φλεγμονωδών βιοδεικτών. Στην 
κοόρτη που είχε λάβει μία δόση δεξαμεθαζόνης, οι μη 
επιζώντες είχαν υψηλότερα επίπεδα εισαγωγής στη ΜΕΘ 
μόνο της διαλυτής μορφής του μορίου προσκόλλησης 
αγγειακών κυττάρων (sVCAM-1), του διαλυτού υποδοχέα 
του ενεργοποιητή του πλασμινογόνου τύπου ουροκινά-
σης (suPAR) και της πρεσεψίνης. Όπως φάνηκε από τη 

μελέτη μας το sVCAM-1, το suPAR και η πρεσεψίνη θα 
μπορούσαν να είναι πολύτιμοι προγνωστικοί βιοδείκτες 
για την αξιολόγηση του κινδύνου θνησιμότητας στη ΜΕΘ 
σε ασθενείς με COVID-19, ακόμη και μετά από χορήγηση 
δεξαμεθαζόνης. Στην τρίτη μελέτη, και λαμβάνοντας 
υπόψιν τον αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας που σχετί-
ζεται με ασθένειες που χαρακτηρίζονται από υποκείμενη 
ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, όπως το σύνδρομο οξείας 
αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS), μελετήσαμε την προ-
γνωστική αξία αγγειοδραστικών μορίων σε ασθενείς με 
COVID-19. Οι ασθενείς χωρίστηκαν βάσει της παρουσίας 
ARDS. Οι ασθενείς με COVID-19-ARDS είχαν σημαντικά 
χαμηλότερα επίπεδα ενδοθηλιακής (e) συνθάσης νιτρικού 
οξειδίου (NOS) σε σύγκριση με τους ασθενείς με COVID-19 
χωρίς ARDS. Αντιθέτως, τα επίπεδα της διαλυτής μορφής 
(s) του μετατρεπτικού ενζύμου 2 της αγγειοτενσίνης (ACE2) 
ήταν σημαντικά υψηλότερο στους ασθενείς με ARDS. Τα 
επίπεδα της επαγώγιμης (i) NOS, της αδρενομεδουλλίνης 
(ADM) και της δραστικότητας του ACE δεν διέφεραν. Τα 
αποτελέσματά μας μπορεί να υποστηρίξουν την υπόθεση 
δύο διακριτών αμυντικών μηχανισμών στο επαγόμενο από 
τη νόσο COVID-19 ARDS. Το μονοξείδιο του αζώτου που 
προέρχεται από το eNOS θα μπορούσε να αντιπροσωπεύει 
τον έναν μηχανισμό, ενώ η δραματική αύξηση του sACE2 
μπορεί επίσης να αποτελεί έναν ενδογενή μηχανισμό 
που εμπλέκεται σε σοβαρές επιπλοκές του COVID-19, 
όπως το ARDS. Τα αποτελέσματα αυτά θα μπορούσαν 
να παρέχουν πληροφορίες για θεραπευτικές εφαρμογές 
στη νόσο COVID-19.

Λέξεις κλειδιά: Ενδοθήλιο, COVID-19, βιοδείκτες, βαρέως 
πάσχοντες, ARDS.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Α. Βασιλείου
Τηλ.: 6936487206
E-mail: alvass75@gmail.com
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Έντισον Γιαχάι
Ειδικευόμενος Δερματολογίας - Αφροδισιολογίας, Δερματολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Έχουν αναφερθεί διάφορες δερματολογικές εκδηλώσεις 
σε ασθενείς με COVID-19 λοίμωξη. Οι πιο συχνές δερμα-
τολογικές εκδηλώσεις που σχετίζονται με την COVID-19 
λοίμωξη περιλαμβάνουν:

Εξανθήματα: Συμπεριλαμβανομένων των κηλιδοβλατι-
δώδων, των κνιδωτικών και των φυσαλιδωδών εξανθη-
μάτων. Αυτά τα εξανθήματα μπορεί να εμφανιστούν σε 
διάφορα μέρη του σώματος, όπως στον κορμό, τα άκρα 
και το πρόσωπο.

COVID-toes: Μερικά άτομα που έχουν μολυνθεί με SARS 
COV-2 έχουν αναφέρει μια κατάσταση που ονομάζεται 
“Covid-toes”, η οποία περιλαμβάνει την εμφάνιση μωβ ή 
ερυθρών βλαβών στα δάχτυλα των ποδιών. Αρκετά συχνά 
είναι επώδυνες, στο 20% των ασθενών, ενώ μπορεί να 
υπάρχει και κνησμός. Αυτή η κατάσταση έχει παρατηρηθεί 
σε νεαρής ηλικίας άτομα και συνήθως είναι αυτοπεριο-
ριζόμενη.

Δικτυωτή πελίδνωση: Είναι μια κατάσταση που προκαλεί 
ένα μοτίβο που μοιάζει με δίχτυ ή δαντέλα στο δέρμα. 
Είναι αγγειακή βλάβη χαρακτηριζόμενη από πορφυροειδή 
στικτό αποχρωματισμό του δέρματος.

Πετέχιες: Εμφανίζονται ως μικρές, επίπεδες κοκκινωπές 

κηλίδες στο δέρμα λόγω μικροαιμορραγίας.

Χείμετλες: Είναι ερυθρές, οιδηματώδεις και κνησμώδεις 
βλάβες που εμφανίζονται στα δάχτυλα των ποδιών, των 
χεριών ή στα αυτιά λόγω της έκθεσης στο κρύο. Παρ΄ 
όλα αυτά έχουν περιγράφει και στην Covid-19 λοίμωξη. 

Επιπλέον, δερματολογικές εκδηλώσεις έχουν παρατηρηθεί 
σε ασθενείς με Long Covid. Η πιο κοινή δερματική βλάβη 
που έχει διαπιστωθεί είναι η αλωπεκία, και ακολουθούν τα 
κηλιδοβλατιδώδη εξανθήματα, η κνίδωση και η ευθραυ-
στότητα των ονύχων.

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι οι ανωτέρω δερματολο-
γικές εκδηλώσεις μπορεί να εμφανιστούν και λόγω άλλων 
καταστάσεων και ότι δεν παρουσιάζουν όλα τα άτομα με 
COVID-19 λοίμωξη τις ανωτέρω εκδηλώσεις. 

Λέξεις κλειδιά: Εξανθήματα, covid-19 λοίμωξη, κνίδωση, 
αλωπεκία.

Στοιχεία επικοινωνίας:
Τηλ.: 6946880747
E-mail: edison.jahaj@gmail.com
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ΔΙΑΛΕΞΗ ΠΡΟΣΚΕΚΛΗΜΕΝΟΥ ΟΜΙΛΗΤΗ

O ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΑΝΤΙΚΥΘΗΡΩΝ

Ξενοφών Διον. Μουσάς
Τομέας Αστροφυσικής, Αστρονομίας και Μηχανικής, Τμήμα Φυσικής, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών 

Ο Μηχανισμός είναι ένας Αστρονομικός υπολογιστής, 
πιθανώς Πλανητάριο και ρολόι, συσκευή πρόβλεψης 
του καιρού. 

Ο Μηχανισμός δείχνει τις θέσεις Ήλιου και Σελήνης, δείχνει 
τις φάσεις της Σελήνης (νέα Σελήνη, πρώτο τέταρτο, παν-
σέληνος), προβλέπει τις εκλείψεις Ηλίου και Σελήνης και 
πιθανώς τις θέσεις όλων των πλανητών. φτιάχτηκε κάπου 
στον Ελληνικό Κόσμο γύρω στα 150 με 100 π.Χ. Μοιάζει 
με ένα ρολόι με δυο όψεις. Έχει διαστάσεις 32x16x6 (έως 
10;) εκατοστά. Είναι πιθανό ο μηχανισμός να είχε συνεχή 
λειτουργία, δηλαδή ίσως ήταν ρολόι, όπως το αστρονομικό 
ρολόι του Αρχιμήδη.

Εικόνα 1. Ο τροχός του Ηλίου. Είναι το μεγαλύτερο γρανάζι γύρω στα 13 
εκατοστά. Στο κέντρο του υπάρχει ομοαξονικό σύστημα με τον άξονα 
της Σελήνης στο κέντρο.

Ο μηχανισμός μπορούσε να χρησιμοποιηθεί και ως όργα-
νο πλοήγησης, διότι με κάποιες προϋποθέσεις επέτρεπε 
την μέτρηση του γεωγραφικού στίγματος και συνεπώς 
κατάλληλος για χαρτογραφία. Συνεπώς ήταν χρήσιμος 
σε στρατιωτικούς. Συγχρόνως ήταν ιδανικός για επίδειξη 
γνώσεων αλλά και πλούτου από τον κάτοχό του, διότι ήταν 
ένα ακριβό όργανο και η χρήση του απαιτούσε γνώσεις 
και συγχρόνως ικανότητες. Ενδιαφέρουσα έκπληξη (ο 
μηχανισμός συνεχώς εκπλήσσει) ήταν η ανακάλυψη ότι οι 
Έλληνες ονόμαζαν τέτοια μηχανήματα Πίνακες ή Πινακίδια 
(δηλαδή tablet).

Εικόνα 2. Ο μηχανισμός έχει εγχειρίδιο χρήσης. Σε αυτό διαβάζουμε 
τους νόμους της φυσικής που χρησιμοποιούνται για την πρόβλεψη των 
φάσεων της Σελήνης και των εκλείψεων ηλίου και σελήνης.

Ο μηχανισμός, καθώς όλα τα επιστημονικά όργανα έχει ένα 
εγχειρίδιο χρήσης, με οδηγίες για το πώς να το χρησιμο-
ποιήσετε, ίσως πώς να το ανοίξετε, να το εγκαταστήσετε, 
τι περιμένετε να δείτε σε αυτό τον μηχανικό Κόσμο, πώς 
να το χρησιμοποιήσετε εποικοδομητικά. Είναι ένα πυκνο-
γραμμένο αστρονομικό βιβλιαράκι με γράμματα γύρω στα 
2 χιλιοστά. Περιέχει τους νόμους της φυσικής, όπως τους 
καταλαβαίνουν εκείνη την εποχή, τους οποίους χρησιμο-
ποιούν για να προβλέψουν τις εκλείψεις, ηλιακές και σελη-
νιακές και τις φάσεις της σελήνης, καθώς και τις κινήσεις 
όλων των πέντε γνωστών πλανητών. Από το εγχειρίδιο 
του υπολογιστή γίνεται φανερό, για πρώτη φορά, ότι οι 
Έλληνες γνώριζαν πολύ μεγάλες περιόδους των πλανητών, 
της τάξης των 500 ετών. Μια μεγάλη έκπληξη είναι, ότι το 
εγχειρίδιο χρήσης του Μηχανισμού δίνει λεπτομέρειες για 
την κίνηση όλων των πλανητών, συμπεριλαμβανομένων 
μερικών εξαιρετικά μεγάλων περιόδων των πλανητών της 
τάξης των πέντε αιώνων: 462 χρόνια για την Αφροδίτη 
και 442 χρόνια για τον Κρόνο. Η περίοδος των 462 ετών 
είναι ό χρόνος που η Αφροδίτη περιφέρεται γύρω από 
τον Ήλιο 289 φορές (συνοδικές περιόδους), όπως την 
βλέπουμε από την Γη. Αυτή η χρονική περίοδος 462 ετών 
δεν υπάρχει αλλού στην παγκόσμια αστρονομική βιβλιο-
γραφία, Ελληνική ή άλλων λαών, όπως των Βαβυλωνίων, οι 
οποίοι είναι οι μόνοι που αναφέρονται σε κάποια μεγάλης 
διάρκειας χρονική περίοδο. Η έμφαση δίνεται στην κίνηση 
προς τα εμπρός, αλλά και την ανάδρομη (προς τα πίσω) 
κίνηση όλων των πλανητών με πολλές λεπτομέρειες που 
είναι ευτυχώς εμφανείς στο κατακερματισμένο και κατε-
στραμμένο κείμενο.
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Στο εγχειρίδιο που διαβάσαμε με τις αξονικές τομογραφίες 
γίνονται αναφορές στις κινήσεις των πλανητών. Αναφέ-
ρονται όλοι οι πλανήτες που γνώριζαν τότε, ο Ερμής, η 
Αφροδίτη, ο Άρης, ο Δίας και ο Κρόνος με πολλές λε-
πτομέρειες σχετικά με τις κινήσεις τους. Είναι ένα μικρό 
βιβλίο αστρονομίας που δείχνει ότι ο κατασκευαστής 
του μηχανήματος το σχεδιάζει με βάσει τους νόμους της 
φυσικής, όπως τους ξέρει τότε, με τους οποίους προβλέπει 
τις εκλείψεις, τις φάσεις της Σελήνης και την ακριβή θέση 
της Σελήνης.

Ο Μηχανισμός των Αντικυθήρων έχει πολλά ημερολόγια 
που παραλλήλως ήταν σε χρήση από τους Έλληνες. Στη 
μια του όψη έχει το λεγόμενο Αιγυπτιακό ημερολόγιο, 
παρόμοιο με το σημερινό. Στην δεύτερη όψη ο μηχανισμός 
έχει τρία παραδοσιακά ημερολόγια. Έχει το σεληνοηλιακό 
ημερολόγιο που αναπτύχθηκε από τον Μέτωνα την εποχή 
του Σωκράτη με περιοδικότητα των 19 ετών της Σελήνης. 
Αυτό το ημερολόγιο είναι ουσιαστικά αυτό που χρησιμο-
ποιούμε για το Πάσχα. 

Κάθε πόλη κράτος είχε το δικό της ημερολόγιο για λόγους 
πολιτιστικής ταυτότητας η οποία επέτρεπε και σε κάποιο 
βαθμό πολιτική ανεξαρτησία. Η εννεακεκαετηρίς όπως 
ονόμαζαν οι αρχαίοι το ημερολόγιο που βασίζεται στην 
περιοδικότητα των 19 ετών του Μέτωνος έχει διάρκεια 235 
μήνες που έχουν διάρκεια 30 και 29 ημερών. Θυμίζουμε 
ότι η περίοδος της Σελήνης είναι περίπου 29,5 ημέρες. 
Το ημερολόγιο του Μέτωνος στον μηχανισμό έχει μήνες 
οι οποίοι είναι Ηπειρώτικοι διότι συναντώνται αυτούσιοι 
στην Κέρκυρα, του Βουθρωτό, εν μέρει στην Δωδώνη, 
Αμβρακία. Τα Ηπειρώτικα ημερολόγια ανήκουν στην 
οικογένεια των Κορινθιακών ημερολογίων, η οποία είναι 
υποσύνολο της μέγιστης οικογένειας Δωρικών ημερολο-
γίων. Το ημερολόγιο του μηχανισμού των Αντικυθήρων 
είναι το πληρέστερο που υπάρχει, η μελέτη του οποίου 
με βάση την ελικοειδή κλίμακά του επέτρεψε να μάθουμε 
για πρώτη φορά ποιες ημέρες κάθε μήνα εξαιρούνται από 
τους μήνες που έχουν 29 ημέρες.

Ο μηχανισμός των Αντικυθήρων σήμερα έχει σημαντική 
εκπαιδευτική συνιστώσα. Έχουμε πραγματοποιήσει δεκά-
δες εκθέσεις (σε 15 γλώσσες) σε Μουσεία, Πανεπιστήμια, 
Σχολεία, φεστιβάλ, Πλανητάρια σε πολλές χώρες και 
οργανισμούς (NASA, UNESCO) κ.α.

Εικόνα 3. Ο μηχανισμός της Σελήνης. Η Σελήνη περιφέρεται γύρω 
από τη Σελήνη με μεταβλητή ταχύτητα ακολουθώντας τον 2ο νόμο 
του Κέπλερ, δηλαδή με μεταβλητή ταχύτητα, μέγιστη στο περίγειο, 
ελάχιστη στο απόγειο.

Έχει επίσης το αρχαιότατο (εκτιμώ προϊστορικό) σελη-
νηλιακό ημερολόγιο της οκταετηρίδας βασισμένο σε ένα 
συντονισμό τεσσάρων ουρανίων σωμάτων που «χορεύ-
ουν» ένα κοσμικό χορό, της Γης, Σελήνης, Αφροδίτης και 
Ηλίου. Με την οκταετηρίδα προσδιορίζεται πότε θα γίνουν 
οι Ολυμπιακοί και οι άλλοι αγώνες των Ελλήνων, τα Ίσθμια 
στην Κόρινθο, τα Πύθια στους Δελφούς, τα Νέμεα στη Νε-
μέα, τα Νάα στην Δωδώνη και τα Άλεια (Άλια ή και Ήλεια) 
στην Ρόδο, Ήλιδα (Ηλεία) και Μικρασία, στην φιλαδέλφεια 
και τις Τράλλεις οι οποίες, άραγε τυχαίο; είχαν εξαιρετική 
παράδοση στην κατασκευή αυτομάτων μηχανημάτων.

Στην κλίμακα των Ολυμπιακών αγώνων αναγράφονται 
ανά έτος οι αγώνες με την σειρά:
Α. ΙΣΘΜΙΑ, ΟΛΥΜΠΙΑ 
Β. ΝΕΜΕΑ ΝΑΑ (ΔωΔωΝΗ)
Γ. ΙΣΘΜΙΑ ΠΥΘΙΑ 
Δ. ΝΕΜΕΑ ΑΛΕΙΑ [ή ΗΛΕΙΑ] (ΡΟΔΟ, ΜΙΚΡΑΣΙΑ (ΤΡΑΛΛΕΙΣ), 
ΗΛΙΔΑ [ΗΛΕΙΑ]).

Ο μηχανισμός προβλέπει τις ηλιακές και σεληνιακές εκλεί-
ψεις βασισμένος στην περίοδο Σάρου, (18 έτη, 11 ημέρες 
και 8 ώρες), και του Εξελιγμού, (54 ετών και ενός μηνός).

Εικόνα 4. Μέρος της κλίμακας του έτους και της κλίμακας του ζωδι-
ακού. Διακρίνεται καθαρά τμήμα των οδηγιών του Παραπήγματος 
που επιτρέπει τόσο την τήρηση ηλιακού ημερολογίου όσο και την 
πρόβλεψη του καιρού.

Ο μηχανισμός είναι επιτομή της Πυθαγόρειας φιλοσοφίας, 
ότι δηλαδή η φύση περιγράφεται, ερμηνεύεται και προβλέ-
πεται με μαθηματικά, τους νόμους της φύσης, τους οποί-
ους διαβάζουμε στα γρανάζια και στο εγχειρίδιο χρήσης 
του Μηχανισμού των Αντικυθήρων. Ο μηχανισμός είναι 
το πρώτο γνωστό μηχάνημα που σχεδιάστηκε με βάση 
τους νόμους της φυσικής όπως τους αντιλαμβάνονταν 
κατά την αρχαιότητα.

Η μελέτη του Μηχανισμού των Αντικυθήρων άλλαξε την 
ιστορία της τεχνολογίας, των μαθηματικών, των υπολογι-
στών των αυτομάτων, της φυσικής και της αστρονομίας, 
αλλά και της Ελλάδας και του Πολιτισμού. Με τις μελέτες 
μας αποδείξαμε ότι οι Έλληνες, σε αντίθεση προς τα 
λεγόμενα από τους ειδικούς μέχρι πριν λίγα χρόνια, όχι 
μόνο είχαν τεχνολογία΄, αλλά υψηλή τεχνολογία. Ιδιαίτερη 
σημασία έχει ότι αυτή η τεχνολογία ήταν βασισμένη στις 
επιστήμες, στα ανώτερα μαθηματικά, στους νόμους της 
φυσικής όπως τους αντιλαμβάνονται εκείνη την εποχή. 

Απίστευτη ανακάλυψη ήταν ότι η Σελήνη στον μηχανισμό 
των Αντικυθήρων κινείται ρεαλιστικότατα, με χρήση τεσ-
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σάρων γραναζιών ακολουθώντας καλή προσέγγιση τον 
2ο νόμο του Κέπλερ.

Εικόνα 5. Μικρό τμήμα της κλίμακας των εκλείψεων με μια έκλειψη 
ηλίου (Η ωρ Θ, δηλαδή η έκλειψη ηλίου ώρα 9η) και έκλειψης σελήνης 
(Σ ωρ Θ) δηλαδή έκλειψη σελήνης την 9η ώρα.

Ο μηχανισμός των Αντικυθήρων είναι ένας ψηφιακός 
υπολογιστής βασισμένος τον μοναδικό σύστημα αρίθ-
μησης (unary numerical system), προγραμματισμένος 
με γρανάζια, βασισμένος σε επικύκλους. Ο μηχανισμός 
δέχεται τις αρχικές συνθήκες (ημερομηνία) και δείχνει τα 
αποτελέσματα σε κυκλικές και ελικοειδείς κλίμακες στις 
δυο όψεις του.

Εικόνα 6. Η ελικοειδής κλίμακα του Μέτωνος με το διάρκειας 19 ετών 
Ηπειρώτικού ημερολογίου. Πάνω διακρίνεται ένα γρανάζι και η κλίμακα 
των Ολυμπιακών αγώνων. 
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Εισαγωγή: Η νόσος του κορωνοϊού 2019 (COVID-19) πα-
ρουσιάζει κλινικά μεγάλη ετερογένεια, από ήπια συμπτώ-
ματα γριπώδους συνδρομής έως σοβαρή πνευμονία και 
κρίσιμη νόσο που απαιτεί υποστήριξη σε ΜΕΘ. Οι ακριβείς 
μηχανισμοί της βαρύτητας της νόσησης είναι ακόμα ασα-
φείς, ωστόσο μια συστηματική φλεγμονή με υπέρμετρη 
απελευθέρωση προ-φλεγμονωδών κυτταροκινών, ο ‘κα-
ταρράκτης κυτταροκινών’, διαδραματίζει σημαντικό ρόλο. 
Είναι γνωστός ο ρόλος της κορτιζόλης στην αναστολή της 
φλεγμονώδους απάντησης, ώστε μια δυσλειτουργία του 
άξονα Υποθάλαμος-Υπόφυση-Επινεφρίδια (Hypothalamic-
Pituitary-Adrenal, HPA) ίσως οδηγεί στον καταρράκτη των 
κυτταροκινών. Επίσης, η αντι-φλεγμονώδης δράση της 
κορτιζόλης πραγματοποιείται μέσω του υποδοχέα των 
γλυκοκορτικοειδών άλφα (Glucocorticoid receptor alpha, 
GCR-a). Το σύμπλεγμα κορτιζόλης-GCR ασκεί δράση στην 
ενεργοποίηση ή την αναστολή της μεταγραφής σε γονίδια 
όπως το glycocorticoid induced leucin zipper (GILZ). Το 
τελικό αποτέλεσμα είναι η αναστολή της προφλεγμονώ-
δους απάντησης.

Σκοπός: Η συσχέτιση της δραστηριότητας του HPA άξονα, 
του GCR-a, του GILZ και των κυτταροκινών (interleukins, IL) 
με την έκβαση των ασθενών, αξιολογώντας την επιδείνωση 
της αναπνευστικής τους λειτουργίας και την επιβίωση.

Υλικό και Μέθοδοι: Η προοπτική μελέτη παρατήρησης 
πραγματοποιήθηκε στο Νοσοκομείο «Ο Ευαγγελισμός» 
από τον Απρίλιο του 2020 μέχρι τον φεβρουάριο του 2021. 
Μετρήσαμε τα επίπεδα κορτιζόλης, ACTH, DHEA-S, IL-6, 
IL-8, IL-10, TNF-a, GCR-a και GILZ μέσα σε 24 ώρες από 
την εισαγωγή 149 ασθενών χωρίς γνωστή νόσο και/ή 
φαρμακευτική αγωγή (όπως τα γλυκοκορτικοειδή) που 
να επηρεάζει τον HPA άξονα. Οι 104 ασθενείς εισήχθη-
σαν στον όροφο λόγω νόσησης από COVID-19 (C+) με 
προσβολή του πνεύμονα και οι 45 ασθενείς-μάρτυρες, 
αρνητικοί για COVID-19, εισήχθησαν στον όροφο λόγω 

λοίμωξης αναπνευστικού (NC). Θεωρήσαμε δυο εκβάσεις: 
Είτε τη θνητότητα, είτε την αναπνευστική επιδείνωση που 
απαιτούσε υψηλά επίπεδα οξυγόνου και/ή διασωλήνωση.

Αποτελέσματα: Οι C+ ήταν νεότεροι από τους NC ασθε-
νείς. Οι C+ και οι NC ασθενείς είχαν παρόμοια επίπεδα 
κορτιζόλης (20.4±9.3 vs. 19.0±7.7 μg/dl, p=ns) αλλά οι 
C+ ασθενείς είχαν την τάση να έχουν χαμηλότερα επίπεδα 
ACTH. Η έκφραση του GCR-α ήταν σημαντικά υψηλότερη 
στους C+ ασθενείς, αλλά δεν παρατηρήθηκαν διαφορές 
όσον αφορά το GILZ. Οι κυτταροκίνες μετρήθηκαν σε 53 
C+ και 25 NC ασθενείς και διαπιστώθηκαν σημαντικά υψη-
λότερες στους C+. Τα επίπεδα κορτιζόλης συσχετίσθηκαν 
με την ACTH (r=0.284, p=0.001) και την IL-6 (r=0.289, 
p=0.04) στους C+. Παράλληλα, η ανάλυση πολλαπλής 
γραμμικής παλινδρόμησης έδειξε ότι τα επίπεδα κορτιζό-
λης κυρίως συσχετίσθηκαν μόνο με αυτά της IL-6 (β=0.28; 
p=0.0170. Στους C+, τα επίπεδα DHEA-S παρουσίασαν 
θετική συσχέτιση με την ACTH (r=0.29, p=0.007) και την 
IL-8 (r=0.36, p=0.009). Τα επίπεδα GILZ συσχετίσθηκαν 
με την ηλικία (r=0.28, p=0.003) και παρόλο που δεν 
διαπιστώθηκε καμία συσχέτιση με την κορτιζόλη ή τα 
επίπεδα ACTH, σημαντική συσχέτιση διαπιστώθηκε με 
την αναλογία cortisol/ACTH (r=0.59, p=0.001).

Οι ασθενείς C+ που κατέληξαν (N=8) είχαν σημαντικά 
υψηλότερα επίπεδα κορτιζόλης σε σύγκριση με αυτούς 
που επέζησαν και υψηλότερα επίπεδα έκφρασης των 
GCR-α and GILZ. Τα επίπεδα κυτταροκινών ήταν παρόμοια 
στους ασθενείς που πέθαναν ή επέζησαν, εκτός από τον 
TNF-α, που ήταν σημαντικά υψηλότερος και στις δυο 
ομάδες. Τέλος, υψηλότερα επίπεδα κορτιζόλης συσχε-
τίσθηκαν με αναπνευστική επιδείνωση των ασθενών 
(OR 12.5, 95%CI 1.1-138.5, p=0.04). ROC curve ανάλυση 
έδειξε ότι κορτιζόλη>19 μg/dl σχετίζεται με υψηλότερη 
πιθανότητα αναπνευστικής επιδείνωσης (1.8) στους C+. Τα 
επίπεδα έκφρασης των GCR-α, GILZ και κυτταροκινών δεν 
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συσχετίσθηκαν με κίνδυνο αναπνευστικής επιδείνωσης.

Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματά μας δείχνουν ότι η 
κορτιζόλη μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως δείκτης βαρύ-

τητας της νόσου για τους ασθενείς που θα επιδεινωθούν, 
ενώ η υψηλότερη έκφραση του GCR-a και GILZ σχετίζεται 
με αυξημένη θνητότητα.
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Εισαγωγή: Είναι σημαντική η ταυτοποίηση της κλωνι-
κότητας ενός πληθυσμού Τ λεμφοκυττάρων σε ποικίλες 
καταστάσεις αύξησης του πληθυσμού αυτού, όπως σε 
καλοήθεις ανοσολογικές αποκρίσεις, λοιμώξεις ή αυτο-
άνοσες διαταραχές, αλλά και ως συνέπεια κακοηθειών. 
Στη διερεύνηση κλωνικότητας η κυτταρομετρία ροής 
(FCM) αποτελεί μια ταχεία και εύχρηστη τεχνική, ιδιαίτε-
ρα με τη χρήση ενός νέου μονοκλωνικού αντισώματος 
(mAb) ειδικού για τη σταθερή περιοχή 1 της β αλυσίδας 
ανθρώπινης TCR (TRBC1), σε σύγκριση με την έως τώρα 
χρησιμοποιούμενη αναζήτηση ρεπερτορίου FCM-TCRVβ. 
Με τον τρόπο αυτό περιορίζεται η ανάγκη για έλεγχο με 
μοριακές δοκιμές, που έχουν υψηλότερο κόστος, είναι 
χρονοβόρες, παρουσιάζουν λειτουργική πολυπλοκότητα 
και απαιτούν υψηλό επίπεδο τεχνογνωσίας.

Σκοπός: Σκοπός της εργασίας είναι η ανάδειξη του ελέγ-
χου TRBC1 με FCM στην αξιολόγηση κλωνικότητας σε 
Τ-λεμφοκυττάρωση.

Υλικό και Μέθοδοι: Σε 75 δείγματα ασθενών με Τ-λεμφο-
κυττάρωση ελέγχθηκε η κλωνικότητα με τη χρήση anti-
TRBC1, ενώ επιβεβαιώθηκε η ύπαρξη οικογενειών με 

ανάλυση ρεπερτορίου της μεταβλητής περιοχής TCR-Vβ 
και έγινε σύγκριση των μεθόδων.

Αποτελέσματα: Σε 57/75 ασθενείς δεν τεκμηριώθηκε 
κλωνικότητα του TCR.

Οι ασθενείς με TRBC1 κλωνικότητα παρουσίαζαν κυρίως 
CD8 (+) (12/18), CD4 (+)/CD8 (+) (5/18) και CD4 (+) (2/18) 
Τ-λεμφοκυττάρωση. Το ποσοστό έκφρασης ή μη έκφρασης 
του TRBC1 κυμάνθηκε μεταξύ του 0,5-23.6% (11,7±7.0%).

Στον περαιτέρω έλεγχο ρεπερτορίου TCR-Vβ επιβεβαιώ-
θηκε η κλωνικότητα σε όλους τους ασθενείς (18/18). Οι 
5/18 παρουσίαζαν καταστολή όλων των οικογενειών, που 
υποδηλώνει εμμέσως παρουσία κλώνου. Στους λοιπούς 
13/18 ασθενείς παρατηρήθηκαν υπερεκφράσεις (>30%) 
των οικογενειών Vβ2, Vβ3, Vβ5.2, Vβ9, Vβ13, Vβ16.

Συμπεράσματα: Ο έλεγχος κλωνικότητας των Τ-κυττάρων 
είναι αναπόσπαστο μέρος στη διαγνωστική διερεύνηση 
της Τ-λεμφοκυττάρωσης. Μια αξιόπιστη, απλή και γρήγορη 
ανάλυση του TRBC1 με FCM έρχεται να υποβοηθήσει την 
τρέχουσα διαθέσιμη σύνθετη μεθοδολογία του ρεπερτο-
ρίου TCR-Vβ καθώς και να περιορίσει τη χρήση μοριακών 
μεθόδων υψηλού κόστους.
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ΜΕΛΕΤΗ ΚΛΩΝΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΣΤΑΘΕΡΗΣ ΠΕΡΙΟΧΗΣ β-ΑΛΥΣΕΩΝ  
ΤΩΝ ΥΠΟΔΟΧΕΩΝ Τ-ΛΕΜΦΟΚΥΤΤΑΡΩΝ (TRBC1) ΜΕ ΚΥΤΤΑΡΟΜΕΤΡΙΑ 
ΡΟΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΠΟΛΥΤΗ Τ-ΛΕΜΦΟΚΥΤΤΑΡΩΣΗ

Ε. Κόντου, Α. Ψαρρά, Ε. Γρηγορίου, Γ. Παπαγιαννοπούλου, Α. Τσιρογιάννη
Τμήμα Ανοσολογίας - Ιστοσυμβατότητας, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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Σκοπός - Εισαγωγή: Η επεμβατική στεφανιογραφία (ICA) 
αποτελεί την πρώτη επιλογή στην απεικόνιση των στεφα-
νιαίων αγγείων, με την αξονική στεφανιογραφία (cCTA) ως 
ταχεία, αξιόπιστη και αναίμακτη εναλλακτική διαγνωστική 
προσέγγιση, ιδίως σε ασθενείς με προηγηθέν χειρουρ-
γείο αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (CABG). Η ακρίβεια 
της cCTA είναι εφάμιλλη της ICA στην απεικόνιση των 
μοσχευμάτων και δευτερευόντως των γηγενών αγγείων. 
Σκοπός της παρούσας πολυκεντρικής τυχαιοποιημένης 
μελέτης είναι να συγκριθεί η διενέργεια cCTA πριν την ICA, 
έναντι της διενέργειας μόνο ICA, σε ασθενείς που έχουν 
υποβληθεί σε CABG.

Υλικά - Μέθοδοι: Διαδοχικοί, αιμοδυναμικά σταθεροί 
ασθενείς, με CABG και ένδειξη για ICA, τυχαιοποιούνται 
(1:1) είτε στη διενέργεια μόνο ICA (ομάδα ελέγχου), είτε 
στη διενέργεια cCTA και ICA (ομάδα παρέμβασης). Το 
πρωτογενές καταληκτικό σημείο είναι o συνολικός όγκος 
σκιαγραφικού που έλαβε ο ασθενής. Στα δευτερογενή 
καταληκτικά σημεία περιλαμβάνονται: 1) ο όγκος σκιαγρα-
φικού, 2) η χρονική διάρκεια της επεμβάσεως, 3) ο αριθμός 

των καθετήρων που χρησιμοποιήθηκαν, 4) η ακτινοβολία 
που έλαβε ο ασθενής, 5) ο χρόνος ακτινοσκόπησης, 6) η 
διαγνωστική ακρίβεια της cCTA ιδίως στην απεικόνιση 
των μοσχευμάτων, 7) η οξεία νεφρική βλάβη επαγόμενη 
από το σκιαγραφικό (CIN), 8) οι άμεσες περιεπεμβατικές 
επιπλοκές (εντός 1-6 ωρών μετά την ICA) καθώς και 9) τα 
μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα (MACEs) σε χρόνο 5 
και 30 ημέρες μετά την στεφανιογραφία.

Αποτελέσματα: Από το Νοέμβριο του 2020 ως και το Μάϊο 
του 2022, συνολικά 153 ασθενείς (68%, n=225), έχουν 
εισαχθεί στη μελέτη στα 9 συμμετέχοντα κέντρα αυτής, 
84 στην ομάδα παρέμβασης και 69 στην ομάδα ελέγχου. 
Η μελέτη μας, μέχρι τώρα είναι αρνητική όσον αφορά 
το πρωτεύον καταληκτικό σημείο (209.1ml vs 165.3ml, 
p=0.006). Η ομάδα παρέμβασης απαιτούσε σημαντικά 
περισσότερο σκιαγραφικό σε σύγκριση με την ομάδα 
ελέγχου, αλλά χωρίς επιπτώσεις στη CIN (13/84 vs 8/69, 
p=0.714). Επίσης, η δόση ακτινοβολίας ήταν σημαντικά 
υψηλότερη στην ομάδα παρέμβασης (p<0.001). ωστόσο, 
η νέα πειραματική πρόταση σχετίζεται με σημαντικά 
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(COMPUTED TOMOGRAPHY GUIDED INVASIVE CORONARY ANGIOGRAPHY 
IN PATIENTS WITH A PREVIOUS CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT 
SURGERY- GREECE TRIAL)
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λιγότερο διαδικαστικό χρόνο (28.5’ vs 38.4’, p= 0.022) και 
μειωμένη συχνότητα εμφάνισης MACEs στις 5 ημέρες 
(p=0.001) και αντίστοιχα στις 30 ημέρες παρακολούθησης 
(p=0.023).

Αναφορικά με τη συμμετοχή του Νοσοκομείου μας στην 
Πολυκεντρική μελέτη, συνολικά 49 (140%, n=35) ασθενείς 
έχουν τυχαιοποιηθεί (1:1) στο κέντρο του Ευαγγελισμού, οι 
24 (133.3%, n=18) εκ των οποίων στην ομάδα ελέγχου και 
οι υπόλοιποι 25 (147.05%, n=17) στην ομάδα παρέμβασης.

Συμπεράσματα: Η διενέργεια cCTA προ της ICA σε ασθε-

νείς με CABG υστερεί έναντι της απευθείας ICA, στο συνο-
λικό σκιαγραφικό, χωρίς όμως επίπτωση στο CIN. ωστόσο 
υπερτερεί στη συνολική διάρκεια της επέμβασης, στο 
συνολικό χρόνο ακτινοσκόπησης και στις επιπλοκές των 
ασθενών στην ομάδα παρέμβασης. Η παρούσα μελέτη 
καταδεικνύει την ανάγκη του περαιτέρω εκσυγχρονισμού 
των απεικονιστικών μέσων και του εξοπλισμού των δημό-
σιων Νοσοκομείων με νεότερες απεικονιστικές τεχνικές, 
που θα οδηγήσουν σε ταχύτερα, ασφαλέστερα και πιο 
ακριβή αποτελέσματα στη διάγνωση και αντιμετώπιση 
ασθενών με CABG.



ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ

ORAL 
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Γενικά: Η προχωρημένη ηλικία είναι γνωστός παράγοντας 
κινδύνου για την ανάπτυξη καρδιαγγειακών παθήσεων, 
καθώς η γήρανση επηρεάζει αρνητικά την πολλαπλασι-
αστική και αναγεννητική ικανότητα του ενδοθηλίου, την 
έκφραση των ενδοθηλιακών γονιδίων και την ακεραιότητα 
της ενδοθηλιακής μονοστιβάδας. Το ενδοθήλιο παίζει 
σημαντικό ρόλο στην ρύθμιση και προαγωγή των φλεγμο-
νωδών διεργασιών, καθώς είναι υπεύθυνο για την έκκριση 
μορίων προσκολλήσεως και μεσολαβητών φλεγμονής, 
υπεύθυνων για τη στρατολόγηση κυττάρων του ανοσο-
λογικού συστήματος. Η ενδοκάνη (endocan, Endothelial 
Specific Molecule 1, ESM-1) αποτελεί δείκτη ενδοθηλιακής 
δυσλειτουργίας και φλεγμονής και κατέχει σημαντικό ρόλο 
στη ρύθμιση της κυτταρικής προσκόλλησης.

Σκοπός: Να ελεγχθεί εάν τα επίπεδα ESM-1 σχετίζονται με 
την ηλικία και την έκβαση βαρέως πασχόντων ασθενών.

Μέθοδοι: Τα επίπεδα ESM-1 μετρήθηκαν σε 154 δια-
σωληνωμένους βαρέως πάσχοντες ασθενείς με νόσο 
COVID-19 και σε 164 διασωληνωμένους βαρέως πάσχο-
ντες ασθενείς κατά το πρώτο εικοσιτετράωρο εισαγωγής 
στη ΜΕΘ, καθώς και σε 79 διασωληνωμένους σηπτικούς 
ασθενείς κατά το πρώτο εξάωρο διάγνωσης της σήψης. 
Πραγματοποιήθηκε καταγραφή των δημογραφικών και 
κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών που συμπερι-
λήφθηκαν στη μελέτη. Ο προσδιορισμός των επιπέδων 
ESM-1 στον ορό των ασθενών πραγματοποιήθηκε με 
τη ανοσοενζυμική δοκιμασία- ELISA. Κατόπιν, πραγμα-
τοποιήθηκε διαχωρισμός των τριών ομάδων ασθενών 
βάσει της ηλικίας τους σε δύο υποομάδες, ασθενείς 
ηλικίας μεγαλύτερης ή ίσης των 65 ετών και ασθενείς 
μικρότερους των 65 ετών.

Αποτελέσματα: Τα επίπεδα ESM-1 μετρήθηκαν στις τρεις 
ομάδες βαρέως πασχόντων ασθενών και παρατηρήθηκε 
ότι οι ασθενείς με COVID-19 έχουν στατιστικά σημαντικά 
υψηλότερα επίπεδα ESM-1 σε σχέση με τους βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς με ή χωρίς σήψη [1527 (951,4-2406) 
pg/ml vs. 659,3 (389,1-941,3) pg/ml και 756,7 (369,8-
1228) pg/ml, αντιστοίχως, p<0,0001]. Όταν οι βαρέως 
πάσχοντες COVID-19 ασθενείς διαχωρίστηκαν με βάση 
την ηλικία τους, υπήρχε η τάση οι ασθενείς μεγαλύτερης 
ηλικίας να έχουν υψηλότερα επίπεδα ESM-1 σε σχέση με 
τους νεότερους, ωστόσο δεν παρατηρήθηκε κάποια στα-
τιστικά σημαντική διαφορά [1825 (1056-2676) pg/ml vs. 
1328 (906,1-2207) pg/ml, αντιστοίχως, p=0,0509]. Στους 
σηπτικούς ασθενείς ωστόσο, οι ≥65 ετών ασθενείς είχαν 
υψηλότερα επίπεδα ESM-1 σε σχέση με τους νεότερους 
[860,9 (623,2-1397) pg/ml vs. 519,8 (352,3-820,9) pg/ml, 
αντιστοίχως, p=0,0013]. Καμία διαφορά δεν παρατηρήθη-
κε στις 2 ηλικιακές υποομάδες στους βαρέως πάσχοντες 
(p>0,05). Τέλος, κάθε ηλικιακή υποομάδα ασθενών διαχω-
ρίστηκε περαιτέρω σε ασθενείς που επιβίωσαν και ασθενείς 
που κατέληξαν στη ΜΕΘ. Στατιστικά σημαντική διαφορά 
παρατηρήθηκε μόνο στους <65 ετών σηπτικούς ασθενείς 
όπου οι μη επιζώντες ασθενείς είχαν υψηλότερα επίπεδα 
ESM-1 σε σχέση με τους επιζώντες [760 (429-1176) pg/
ml vs. 510,8 (332,2-788,8) pg/ml, αντιστοίχως, p=0,0450].

Συμπεράσματα: Ενώ η ενδοκάνη έχει αναγνωριστεί ως 
ένας σημαντικός προγνωστικός βιοδείκτης σε βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς στη σήψη, φαίνεται πως η ηλικία του 
ασθενούς καθώς και η σοβαρότητα της ενδοθηλιακής 
βλάβης παίζουν σημαντικό ρόλο στην προγνωστική της 
ικανότητα.

04

ΣΧΕΣΗ ΕΝΔΟΘΗΛΙΑΚΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ ΒΛΑΒΗΣ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΑΣ  
ΣΕ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕΘ

Χ. Κεσκινίδου, Α. Βασιλείου, Ε. Γιαχάι, Ζ. Μάστορα, Ν. Αθανασίου, Σ. Τσιπιλής,  
Ι. Δημοπούλου, Α. Κοτανίδου, Σ. Ορφανός
1η Κλινική Εντατικής Θεραπείας και Πνευμονολογίας, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός: Η ανάπτυξη απλών και ευχερώς διαθέσιμων μη-
επεμβατικών δεικτών ίνωσης είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για 
την κλινική αξιολόγηση των ασθενών με χρόνια ηπατίτιδα 
Β (ΧΗΒ). Πρόσφατα προτάθηκε ο δείκτης GPR, ωστόσο η 
κλινική του αξία μένει να επαληθευτεί. Σκοπός της παρού-
σας μελέτης ήταν να αξιολογηθεί η κλινική χρησιμότητα 
του GPR για τη μη-επεμβατική εκτίμηση της ίνωσης σε 
ασθενείς με ΧΗΒ.

Υλικό - Μέθοδοι: Τα δεδομένα ασθενών με ΧΗΒ που 
δεν είχαν λάβει θεραπεία και υπεβλήθησαν σε εργα-
στηριακό έλεγχο (SGOT, SGPT, γ-GT, αιμοπετάλια) και 
ηπατική ελαστογραφία (ΗΕ) με χρονική διαφορά <1 μήνα 
μελετήθηκαν αναδρομικά. Η διαγνωστική απόδοση του 
GPR στη διάκριση της σημαντικής ίνωσης (≥F2) και της 
κίρρωσης (F4) μελετήθηκε με βάση την ΗΕ και συγκρίθηκε 
με επαληθευμένης αξίας δείκτες (APRI, FIB-4). Χρησιμο-
ποιήθηκε συντελεστής γραμμικής συσχέτισης (Spearman) 
και καμπύλες ROC.

Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 88 ασθενείς με ΧΗΒ 
(41 άνδρες, 47.3±15.2 έτη), εκ των οποίων 25 (28.4%) 
είχαν ελαστογραφικά σημαντική ίνωση (≥7.2 kPa) και 
10 (11.4%) είχαν κίρρωση (≥12.4 kPa). Διαπιστώθηκε 
σημαντική γραμμική συσχέτιση μεταξύ του GPR και τον 
άλλων μη-επεμβατικών δεικτών: HE (r=0.34, p=0.007), 
APRI (r=0.51, p=0.0001) και FIB-4 (r=0.23, p=0.05). Ο 
GPR επέδειξε αποδεκτή ακρίβεια για τη διάκριση της 
σημαντικής ίνωσης (AUROC=0.72, 95% CI: 0.56-0.88), 
παρόμοια με εκείνη των APRI (AUROC=0.76, 95% CI: 0.61-

0.91) και FIB-4 (AUROC=0.70, 95% CI: 0.54-0.85). Εξίσου 
καλή ήταν και η απόδοση του GPR στη διάκριση της 
κίρρωσης (AUROC=0.72, 95% CI: 0.40-0.99), ομοίως με 
εκείνη των APRI (AUROC=0.77, 95% CI: 0.46-0.99) και FIB-4 
(AUROC=0.79, 95%CI: 0.63-0.95).

Συμπεράσματα: Ο δείκτης GPR φαίνεται να είναι κλινικά 
χρήσιμος για τη μη-επεμβατική αξιολόγηση της σημαντι-
κής ίνωσης και της κίρρωσης σε ασθενείς με ΧΗΒ.

05

O ΔΕΙΚΤΗΣ GPR (GAMMA-GLUTAMYL TRANSPEPTIDASE TO PLATELET 
RATIO) ΣΤΗ ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΙΝΩΣΗΣ ΣΕ ΧΡΟΝΙΑ 
ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ Β

Χ. Βερετάνος, Κ. Αρβανίτης, Α. Μουντάκη, Α. Τσατσά, Φ. Αλμπάνη, Κ. Κουστένης,  
Α. Τρίκολα, Ε. Μπέκα, Τ. Γεωργιάδη, Δ. Κοζομπόλη, Ι. Μυλωνάς, Α. Παπαρίζου,  
Λ. Καραούζας, Γ. Νούσιας, Μ. Πάτση, Γ. Καλόγηρος, Μ. Μελά, Α. Χρηστίδου,  
Κ. Βαρυτιμιάδης, Κ. Κατωπόδη, Χ. Χατζηευαγγελινού, Ε. Αρχαύλης,  
Β. Παπαστεργίου, Ν. Βιάζης, Γ. Μάντζαρης
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική Αθηνών»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός της μελέτης: H παρακολούθηση της σφαιρικής 
πηκτικότητας του αίματος COVID-19 ασθενών με θρομβο-
ελαστομετρία ROTEM και η συσχέτιση των ευρημάτων με 
την κλινική εικόνα και εξέλιξη της νόσου. Υποθέσαμε ότι: α) 
η υπερπηκτικότητα κατά τη στιγμή της ένταξης, προβλέπει 
σοβαρή πορεία και δυσάρεστη έκβαση της οξείας νόσου 
β) κατά τη στιγμή της κλινικής επιδείνωσης περισσότεροι 
ασθενείς έχουν θρομβωτικό προφίλ σε σχέση με την 
στιγμή της ένταξης γ) ασθενείς με θρομβωτικό προφίλ 
κατά την ένταξη καθώς και μετά το εξιτήριο είναι πιο 
πιθανό να έχουν επίμονα συμπτώματα και αναπνευστική 
δυσλειτουργία σε σύγκριση με εκείνους με φυσιολογικό 
ROTEM κατά την ένταξη και το εξιτήριο.

Υλικό και μέθοδος: Μελετήσαμε προοπτικά ασθενείς 
που νοσηλεύτηκαν λόγω COVID-19 και μετά το εξιτήριο, 
παρακολουθούνται στο εξωτερικό ιατρείο του νοσοκο-
μείου. ROTEM πραγματοποιήθηκε: 1) κατά την ένταξη 
των ασθενών στη μελέτη, 2) επί κλινικής επιδείνωσης, 
σε όσους αυτή συνέβη, 3) κατά την έξοδο των ασθενών 
από το νοσοκομείο, 4) ένα μήνα μετά την έξοδο τους, 5) 
κατά τις επόμενες επισκέψεις στο εξωτερικό ιατρείο, μέχρι 
το ROTEM να γίνει φυσιολογικό. 

Αποτελέσματα: Συμπεριλάβαμε 62 ασθενείς (Πίνακας 1). 
Κατά την ένταξη, 32/62 (52,5%) είχαν φυσιολογικό ROTEM, 
28 (45,9%) θρομβωτικό και 1 αιμορραγικό. 12 ασθενείς 
επιδεινώθηκαν, ROTEM πραγματοποιήθηκε σε 10/12 
(2 απεβίωσαν). Το αιμορραγικό περιστατικό παρέμεινε 
στάσιμο, 4/6 ασθενείς με θρομβωτικό ROTEM παρέμειναν 
θρομβωτικοί (δύο απεβίωσαν και δεν υπήρχαν διαθέσιμα 
δεδομένα ROTEM), 5 ασθενείς με φυσιολογικό ROTEM κατά 
την εισαγωγή είχαν θρομβωτικό ROTEM στην επιδείνωση.

Κατά τη στιγμή της ένταξης, βρέθηκε αρνητική συσχέτιση 
μεταξύ τιμής CFT και κλίμακας βαρύτητας ΠΟΥ (p=0,0466) 
και θετική σχέση μεταξύ A10 και κλίμακας (p=0,0299). 
Κατά τη στιγμή της επιδείνωσης, βρέθηκε ισχυρή θετική 

συσχέτιση της τιμής του ALP και της κλίμακας ΠΟΥ (r=0,74 
και p=0,0142). 

Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά παρουσίας 
θρομβωτικού προφίλ κατά την ένταξη σε όσους κατόπιν 
επιδεινώθηκαν σε σχέση με όσους έμειναν σταθεροί. 7/9 
(77.%) ασθενείς που απεβίωσαν και 21/51 (41,2%) που επέ-
ζησαν είχαν θρομβωτικό ROTEM κατά την ένταξη (p=0.05).

Στην ένταξη 32/62 είχαν θρομβωτικό προφίλ και στην 
επιδείνωση 9/10 παρουσίασαν θρομβωτικό ROTEM. Το 
θρομβωτικο προφίλ κατά την ένταξη συνδέθηκε με κλινική 
επιδείνωση (p=0,02).

06

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΩΝ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΘΡΟΜΒΟΕΛΑΣΤΟΜΕΤΡΙΑΣ ROTEM 
ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ COVID-19 ΛΟΙΜΩΞΗ ΜΕ ΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ 
ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ

Ν-E. Λουτσίδη1, M. Πολίτου2,3, Β. Βλαχάκος4, Δ. Κορακάκης2, Θ. Κασσή2, Α. Νίκα2,  
Μ Πουλιάκης5, Β. Βλαχάκος5, Κ. Ελευθερίου5, Ε. Μπαλής 6, Α. Παππάς4, Ι. Καλομενίδης4

1Αιματολογική-Λεμφωμάτων Κλινική και Μονάδα Μεταμόσχευσης Μυελού των Οστών, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 
2Αιματολογικό Εργαστήριο-Ν.Υ. Αιμοδοσίας Νοσοκομείο «Αρεταίειο», 3ΠΜΣ Αιμορραγία-Θρόμβωση-Ιατρική  
των Μεταγγίσεων, 4Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», 5Β’ Εργαστήριο Παθολογικής  
Ανατομικής Π.Γ.Ν. «Αττικόν», 6Πνευμονολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά ασθενών
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Κατά την έξοδο, από τους 23 θρομβωτικούς ασθενείς της 
ένταξης, 14 ήταν ακόμη θρομβωτικοί και 9 φυσιολογικοί. 
Από τους 30 ασθενείς με φυσιολογικό ROTEM ένταξης, 4 
έγιναν θρομβωτικοί και 26 παρέμειναν φυσιολογικοί. Όλοι 
οι ασθενείς με θρομβωτικό, αλλά μόνο το 30% αυτών με 
φυσιολογικό ROTEM κατά την ένταξη είχαν χαμηλή DLCO 
τρεις μήνες αργότερα (RR: 70, p<0,0001). 94% των ασθενών 
με θρομβωτικό και 36% των ασθενών με φυσιολογικό 
ROTEM κατά την έξοδο είχαν χαμηλή DLCO τρεις μήνες 
μετά το εξιτήριο (p=0,0002). Όλοι οι ασθενείς με θρομβω-
τικό και μόνο το 51% αυτών με φυσιολογικό ROTEM ένα 
μήνα μετά το εξιτήριο, είχαν χαμηλή DLCO τρεις μήνες 
μετά την έξοδο (p=0,03).

Ασθενείς με σοβαρά συμπτώματα τον πρώτο μήνα μετά την 
έξοδο, είχαν 5 φορές μεγαλύτερες πιθανότητες να έχουν 
θρομβωτικό ROTEM ένταξης και 16 φορές μεγαλύτερες 
πιθανότητες να έχουν θρομβωτικό ROTEM εξόδου, σε 
σχέση με τους ασθενείς χωρίς συμπτώματα (p=0,008 και 
p=0,071, αντίστοιχα).

Συμπεράσματα: α) Το θρομβωτικό ROTEM κατά την 
ένταξη συνδέθηκε με κλινική επιδείνωση, β) πρώιμα 
θρομβωτικό ROTEM συνδέεται με την κλινική βαρύτητα 
των ασθενών τη στιγμή της ένταξης, γ) κλινικά συμπτώματα 
και διαταραχή της DLCO μετά το εξιτήριο σχετίζονται σε 
μεγάλο βαθμό με θρομβωτικό ROTEM στην εισαγωγή, 
στο εξιτήριο και ένα μήνα μετά.
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός: Οι αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες (ΑφΔ) του 
Νωτιαίου Μυελού είναι συγγενείς αγγειακές διαμαρτί-
ες και αποτελούν σπάνιο αίτιο μυελοπάθειας. Κλινικά 
εκδηλώνονται με άλγος στη θωρακοοσφυϊκή χώρα και 
υποξεία εγκατάσταση εστιακής νευρολογικής σημειολο-
γίας (χαλαρή παραπάρεση, σφιγκτηριακές διαταραχές). Η 
μαγνητική τομογραφία (MRI) σπονδυλικής στήλης αναδει-
κνύει επιμήκως εκτεινόμενη εγκάρσια μυελίτιδα, ενώ το 
πλέον ειδικό εύρημα είναι τα διατεταμένα φλεβίδια κατά 
μήκος του νωτιαίου μυελού. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται 
με ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία (DSA), στην οποία 
αναδεικνύεται το επίπεδο της ΑφΔ και ακολουθεί ενδαγ-
γειακός εμβολισμός που αποτελεί και τη θεραπεία εκλογής.

Υλικό και Μέθοδοι: Άνδρας 59 ετών προσήλθε στο Τμήμα 
Επειγόντων Περιστατικών λόγω σταδιακά επιδεινούμενης 
δυσχέρειας βάδισης από 5ημέρου και επίσχεσης ούρων 
προ 10ημέρου. Κατά την εκτίμησή του ο ασθενής έφερε 
ουροκαθετήρα και διαπιστώθηκε χαλαρή παραπάρεση 
και υπαισθησία κάτωθεν των γονάτων άμφω. Σταδιακά η 
κλινική εικόνα επιδεινώθηκε χαρακτηριζόμενη από χαλαρή 

παραπληγία και υπαισθησία κάτωθεν του Θ10 δερματοτο-
μίου. Η MRI ΘΜΣΣ ανέδειξε αυξημένο σήμα ενδομυελικά 
εκτεινόμενο από το Θ10 έως το Ο1 μυελοτόμιο και συνοδό 
διάταση των επιχώριων φλεβιδίων. Διενεργήθηκε DSA 
νωτιαίου μυελού, με την οποία επιβεβαιώθηκε η ύπαρξη 
ΑφΔ στο μυελικό επίπεδο Θ12. Ακολούθησε ενδαγγειακός 
εμβολισμός της ΑφΔ. Στην επαναληπτική MRI η έκταση 
της μυελοπάθειας ήταν σαφώς μειωμένη με ταυτόχρονη 
αποσυμφόρηση του απεικονιζόμενου φλεβικού δικτύ-
ου. Ο ασθενής μεταφέρθηκε σε κέντρο αποκατάστασης 
και σταδιακά η κλινική του εικόνα βελτιώθηκε αισθητά 
(modified Rankin scale 3μηνου= 1).

Συμπεράσματα: Οι ΑφΔ είναι σπάνιες αλλά δυνητικά 
θεραπεύσιμες και συχνά διαλάθουν της διάγνωσης. Η ανα-
ζήτηση ειδικών ευρημάτων στην MRI είναι απαραίτητη σε 
κάθε ασθενή με οξεία/υποξεία εμφάνιση μυελοπάθειας και 
πρόδρομα συμπτώματα άλγους. Η DSA νωτιαίου μυελού 
αποτελεί εξέταση υψηλής ευαισθησίας και ειδικότητας 
για τον περαιτέρω επεμβατικό χειρισμό.
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ΑΡΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩΔΗΣ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑ ΝΩΤΙΑΙΟΥ ΜΥΕΛΟΥ:  
ΕΝΑ ΑΝΑΣΤΡΕΨΙΜΟ ΑΙΤΙΟ ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΑΣ

Π. Σταματέλος, Ε. Κιννής, Κ. Ριζωνάκη, Μ. Πολίτη, Χ. Σγούρου,  
Γ. Σταυροπούλου, Μ. Λέντζα, Ε. Αλεξίου 
Νευρολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Εισαγωγή: Η πανδημία COVID-19 δημιούργησε την ανάγκη 
παρακολούθησης των ασθενών που νόσησαν

Ιατρείο Ευαγγελισμού:
• Συστήθηκε τον 04/2020
• Παρακολουθήσαμε 46 ασθενείς από το πρώτο κύμα 
 σχεδιασμός παρακολούθησης από το 2ο κύμα και 
στο εξής

• Μέχρι σήμερα έχουμε δει περισσότερους από 400 
ασθενείς

Σκοπός: Η διαχρονική αξιολόγηση ασθενών με COVID-19 
ως προς τα συμπτώματα, την αναπνευστική λειτουργία και 
την απεικόνιση του αναπνευστικού μετά τη νοσηλεία τους.

Μέθοδος: Προοπτική μελέτη σε ασθενείς που νοσηλεύ-
τηκαν στο νοσοκομείο μας και παρακολουθούνται στο 
εξωτερικό ιατρείο COVID-19. Μελετήσαμε δεδομένα 
από δύο διαδοχικές επισκέψεις. Στην πρώτη επίσκεψη 
εξετάζονταν και αξιολογούνταν τα συμπτώματα και η 
ακτινογραφία θώρακος, ενώ στη δεύτερη τα συμπτώματα, 
η αξονική τομογραφία θώρακος και ο πλήρης λειτουργικός 
έλεγχος αναπνοής.

Αποτελέσματα: 
Πληθυσμός μελέτης:
Μελετήσαμε 194 ασθενείς, που εξετάστηκαν 2 φορές, 
52,2 (SD:13,7) και 115,4 (SD:15,3) ημέρες μετά το εξιτήριο

Χαρακτηριστικά:
• φύλο: άνδρες 70% άνδρες
• Ηλικία: 61,2 (SD:11,4) έτη
• Κάπνισμα: καπνιστές 48%
• Συνοδά νοσήματα: το 86% είχε τουλάχιστον ένα συνοδό 

νόσημα, συχνότερα (44%) παχυσαρκία (BMI >30)

Βαρύτητα οξείας νόσου:
• Μη σοβαρή: 30%
• Σοβαρή: 60%
• Κρίσιμη: 10%.

Κλινικά αποτελέσματα:
Σωματικά συμπτώματα:
• 1η επίσκεψη = 52,2 (SD:13,7) ημέρες μετά το εξιτήριο:

Τουλάχιστον ένα σύμπτωμα: 62%

Συχνότερα: δύσπνοια προσπάθειας (44%), καταβολή (26%), 
μυική αδυναμία (20%)
• 2η επίσκεψη = 115,4 (SD:15,3) ημέρες μετά το εξιτήριο:

 – Τουλάχιστον ένα σύμπτωμα: 30%
 – Συχνότερα δύσπνοια προσπάθειας (26%), καταβολή 
(18%) και μυική αδυναμία (11%)

Ψυχολογικά συμπτώματα: 
• 1η επίσκεψη: 40% 
• 2η επίσκεψη: 18%

Απεικονιστικά αποτελέσματα:
Ακτινογραφία θώρακος (40,3 (SD:15,3) ημέρες μετά το 
εξιτήριο) κατά την 1η επίσκεψη:
• φυσιολογική απεικόνιση: 48%
• Ελάχιστα ευρήματα: 48%
• Σημαντικά ευρήματα: 4%

HRCT θώρακος (98,8 (SD:11,4) ημέρες μετά το εξιτήριο) 
στη 2η επίσκεψη: 
• φυσιολογική απεικόνιση: 38% 
• Ελάχιστα ευρήματα: 50% 
• Σημαντικά ευρήματα: 12%

Λειτουργικός έλεγχος της αναπνοής (110,7 (SD: 19,3) 
ημέρες μετά το εξιτήριο) κατά τη 2η επίσκεψη: 
• FVC <80% της προβλεπόμενης τιμής (ΠΤ): 10%,
• DLCO <80% της προβλεπόμενης τιμής (ΠΤ): 54%
• DLCO <60% της προβλεπόμενης τιμής (ΠΤ): 16%

Συμπέρασμα: Παρότι η πλειοψηφία των ασθενών βελτιώ-
νεται με την πάροδο του χρόνου, 4 μήνες μετά το εξιτήριο 
περίπου 30% των ασθενών με COVID-19 παραμένουν 
συμπτωματικοί, ενώ το 16% παρουσιάζει αξιόλογη λει-
τουργική επιβάρυνση της αναπνοής και το 12% σημαντικές 
απεικονιστικές βλάβες.
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ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
ΠΟΥ ΕΙΧΑΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΙ ΛΟΓΩ COVID-19 ΝΟΣΟΥ

Κ. Ελευθερίου1, Β. Βλαχάκος1, Α. Παππάς1,2, Α. Παπαλαμπίδο3, Ζ. Μπαρμπαρέσσου1,  
Ε. Πολύδωρα1, Ρ. Σιαμπάνη1, Σ. Κομπόγιωργας4, Ι. Καλομενίδης1

1Ιατρείο post-COVID-19, Α’ Κλινική Εντατικής Θεραπείας, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»,  
2Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Γ.Ν.Α. «Γ. Γεννηματάς», 3Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο Αθηνών 401,  
4Πνευμονολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός: Η μελέτη της αποτελεσματικότητας θεραπευτικών 
μεθόδων σε ασθενείς με ιδιοπαθή αιφνίδια νευροαισθη-
τήριο βαρηκοΐα (ANB).

Μέθοδος: 105 ασθενείς με αιφνίδια νευροαισθητήριο 
βαρηκοΐα που αντιμετωπίστηκαν στην ωΡΛ Κλινική του 
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», διαιρέθηκαν σε 4 ομάδες. Οι ασθε-
νείς στην ομάδα ελέγχου (42 ασθενείς, ομάδα Δ) έλαβαν 
μόνο IV στεροειδή. Ασθενείς στις ομάδες με συνδυασμό 
θεραπειών έλαβαν επιπρόσθετα 1) Ενδοτυμπανική έγχυση 
δεξαμεθαζόνης (ομάδα Α, 36 ασθενείς), 2) Ενδοτυμπανι-
κές και υπερβαρικό οξυγόνο (ομάδα Β, 16 ασθενείς), 3) 
Υπερβαρικό οξυγόνο (ομάδα Γ, 12 ασθενείς).

Αποτελέσματα: Αξιολογήθηκε η βελτίωση της ακοής με 
βάση το μέσο όρο του ουδού του ακοογράμματος πριν και 
μετά τη θεραπεία. Η βελτίωση ήταν 47.02% για την ομάδα 

ελέγχου (Δ). Ασθενείς που υποβλήθηκαν σε συνδυασμό 
συστηματικής χορήγησης στεροειδών και ενδοτυμπανικών 
εγχύσεων δεξαμεθαζόνης εμφάνισαν βελτίωση 61.32%, 
ενώ οι ομάδες B και Γ 42.47% και 41% αντίστοιχα. Παρά το 
γεγονός ότι η βελτίωση της ακοής ήταν μεγαλύτερη στην 
ομάδα των ενδοτυμπανικών εγχύσεων δεξαμεθαζόνης, τα 
αποτελέσματα δεν ήταν στατιστικά σημαντικά με p=0,062.

Συμπέρασμα: Στην παρούσα εργασία συγκρίναμε την 
αποτελεσματικότητα της θεραπείας σε ασθενείς με ΑΝΒ 
συγκρίνοντας τη χορήγηση IV στεροειδών σαν μονο-
θεραπεία ή σε συνδυασμό με ενδοτυμπανικές εγχύσεις 
δεξαμεθαζόνης και υπερβαρικό οξυγόνο. Η βελτίωση της 
ακοής ήταν μεγαλύτερη στην ομάδα των ενδοτυμπανικών 
εγχύσεων δεξαμεθαζόνης, χωρίς όμως τα αποτελέσματα 
να είναι στατιστικά σημαντικά.
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ΑΙΦΝΙΔΙΑ ΝΕΥΡΟΑΙΣΘΗΤΗΡΙΟΣ ΒΑΡΗΚΟΪΑ. ΣΥΓΚΡΙΣΗ 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΩΝ 
ΣΤΕΡΟΕΙΔΩΝ ΜΕ ΣΥΝΔΥΑΣΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΕΝΔΟΤΥΜΠΑΝΙΚΕΣ 
ΕΓΧΥΣΕΙΣ ΔΕΞΑΜΕΘΑΖΟΝΗΣ ΚΑΙ ΥΠΕΡΒΑΡΙΚΟ ΟΞΥΓΟΝΟ

Μ. Χρόνη
Ωτορινολαρυγγολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»



ΑΘΗΝΑ 3 - 7 ΑΠΡΙΛΙΟΥ 2023 124

28ο ΕΤΗΣΙΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ»

ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός: H επούλωση του βλεννογόνου είναι ένας από 
τους στόχους της θεραπείας σε ασθενείς με νόσο Crohn. 
Στους ασθενείς με εντόπιση της νόσου στο λεπτό έντερο 
η επούλωση του βλεννογόνου μπορεί να ελεγχθεί με την 
ενδοσκόπηση με κάψουλα του λεπτού εντέρου (ΚΛΕ). Σκο-
πός της μελέτης ήταν να αναδείξει το ποσοστό επίτευξης 
βαθιάς ύφεσης, δηλαδή επούλωσης του βλεννογόνου και 
κλινικής ύφεσης σε ασθενείς με νόσο Crohn του λεπτού 
εντέρου, μετά από θεραπεία με Adalimumab.

Μέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων που συλλέ-
χθηκαν προοπτικά από όλους τους ασθενείς που υπoβλή-
θηκαν σε ΚΛΕ στο τμήμα μας από 1/3/2003 έως 30/6/2022. 
Από τους ασθενείς που υποβλήθηκαν στην εξέταση για 
διερεύνηση πιθανής ή επιβεβαιωμένης νόσου Crohn 
του λεπτού εντέρου αναζητήθηκαν εκείνοι που έλαβαν 
adalimumab (φάρμακο αναφοράς ή βιο-ομοειδές) για την 
αντιμετώπιση της νόσου και υποβλήθηκαν σε επαναληπτι-
κή ΚΛΕ τουλάχιστον 24 εβδομάδες μετά την έναρξη της 
αγωγής. ως ενδοσκοπική επούλωση ορίστηκε ένα Lewis 

score <350, ενώ η κλινική ύφεση ορίστηκε ως Harvey 
Bradshaw index ≤4.

Αποτελέσματα: Κατά τη διάρκεια της καταγραφής συνο-
λικά 61 υποβλήθηκαν σε ΚΛΕ πριν και μετά τη χορήγηση 
Adalimumab για την αντιμετώπιση νόσου Crohn του λε-
πτού εντέρου (άνδρες/γυναίκες: 31/30, μέσης ηλικίας ± SD: 
31.2±14.1 έτη). Από τους ασθενείς αυτούς οι 6 (9.8%) είχαν 
και εξωεντερικές εκδηλώσεις από τις αρθρώσεις. Μετά 
από μία μέση χορήγηση adalimumab 104 εβδομάδων 
(εύρος 24-416 εβδομάδες), βλεννογονική επούλωση πα-
ρατηρήθηκε σε 29 ασθενείς (47.5%). Όλοι οι ασθενείς που 
παρουσίασαν βλεννογονική επούλωση είχαν παράλληλα 
και κλινική ύφεση (Harvey Bradshaw index ≤4).

Συμπέρασμα: Η εντεροσκόπηση με την κάψουλα του 
λεπτού εντέρου μπορεί να βοηθήσει στην ανάδειξη βλεν-
νογονικής επούλωσης, η οποία και παρατηρείται περίπου 
στο ήμισυ των ασθενών με νόσο Crohn του λεπτού εντέρου 
που λαμβάνουν θεραπεία με adalimumab.
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ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΤΟΥ ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΟΥ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΥΦΕΣΗ ΜΕΤΑ  
ΑΠΟ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΑDALIMUMAB ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ CROHN  
ΤΟΥ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ

Κ. Κουστένης, Χ. Βερετάνος, Α. Μουντάκη, Φ. Αλμπάνη, Α. Τσατσά, Α. Τρίκολα,  
Ε. Μπέκα, Κ. Αρβανίτης, Τ. Γεωργιάδη, Γ. Νούσιας, Ι. Μυλωνάς, Δ. Κοζομπόλη,  
Ν. Παπαρίζου, Λ. Καραούζας, Μ. Πάτση, Γ. Καλόγηρος, B. Παπαστεργίου,  
Ε. Αρχαύλης, Μ. Μελά, Α. Χρηστίδου, Κ. Βαρυτιμιάδης, Χ. Χατζηευαγγελινού,  
Κ. Κατωπόδη, Ε. Βιέννα, Ν. Βιάζης, Γ. Μάντζαρης
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός είναι να αποδείξει την ασφάλεια και την αποτε-
λεσματικότητα της διαδερμικής παροχέτευσης οπισθο-
περιτοναϊκών αποστημάτων υπό την καθοδήγηση του 
αξονικού τομογράφου.

Υλικό: Κατά το διάστημα Ιανουάριος 2018 - Δεκέμβριος 
2022 διενεργήθηκαν 302 διαδερμικές παροχετεύσεις 
στο Τμήμα του Αξονικού Τομογράφου, οι 36 αφορούσαν 
σε οπισθοπεριτοναϊκά-παρασπονδυλικά αποστήματα 
(22Α, 14Γ), 21 ασθενείς παραπέμφθηκαν από τη Μονάδα 
Ειδικών Λοιμώξεων. Οι ηλικίες κυμαίνονταν μεταξύ 18-
72 ετών. Η αρχική διάγνωση βασίστηκε στο ιστορικό, τα 
εργαστηριακά ευρήματα και τις απεικονιστικές εξετάσεις 
(CT-MRI). Εννέα ασθενείς ήταν οροθετικοί και ταυτόχρονα 
είχαν HCV ή και HBV.

Μέθοδος: Μετά από τη συγκατάθεση των ασθενών, 
τοποθετήθηκαν σε πρηνή ή πλάγια θέση για να γίνει η 
απεικόνιση και χαρτογράφηση της παθολογίας. Ακολού-
θησε τοπική αναισθησία με 1% xylocaine και υπό άσηπτες 
συνθήκες, βάσει των κατευθυντήριων γραμμών του CDC, 
ακολούθησε η αρχική παρακέντηση με βελόνα 18G. Το 
υλικό που αναρροφήθηκε ήταν πυώδες σε όλες τις περι-
πτώσεις και εστάλη για καλλιέργεια. Στη συνέχεια με τη 
μέθοδο Seldinger τοποθετήθηκε ο καθετήρας. Η επιλογή 
καθετήρα καθορίστηκε από το ιξώδες του υλικού. Τοποθε-
τήθηκαν 40 καθετήρες, 26 RM και 16 pigtail, 10-16F. Είκοσι 
έξι ασθενείς είχαν ένα απόστημα ενώ οι υπόλοιποι πάνω 
από ένα. Σε έναν ασθενή με πολλαπλά μικρά αποστήματα 
(<2εκ.) έγιναν πολλαπλές παρακεντήσεις. Οι διαστάσεις 

των συλλογών ήταν μεταξύ 3-14εκ. Οι καθετήρες στα-
θεροποιήθηκαν με ράμματα στο δέρμα και οι συλλογές 
παροχετεύθηκαν ελεύθερα μετά την αρχική παροχέτευσή 
τους στο Τμήμα με σύριγγα 60ml. Μία αξονική διενερ-
γήθηκε πριν την έξοδο των ασθενών από το Τμήμα για 
αναγνώριση της σωστής θέσης και πιθανών επιπλοκών.

Αποτελέσματα: Η παροχέτευση ήταν ανεκτή από όλους 
τους ασθενείς. Σοβαρές άμεσες επιπλοκές δεν διαπι-
στώθηκαν και δεν αναφέρθηκαν από τους θεράποντες 
ιατρούς. Σε τρεις ασθενείς παρατηρήθηκε μετακίνηση του 
καθετήρα, με αποτέλεσμα να επανατοποθετηθεί έτερος 
σε άλλο χρόνο. Ανευρέθηκε Staphylococcus Aureus σε 24 
ασθενείς, Streptococcus σε 5 ασθενείς και σε 7 ασθενείς 
Mycobacterium Tuberculosis. Το διάστημα παροχέτευσης 
κυμάνθηκε μεταξύ 8-41 ημερών, η μεγαλύτερη διάρ-
κεια αφορούσε στα φυματιώδη αποστήματα. Η πλήρης 
παροχέτευση επιτεύχθηκε σε όλους τους ασθενείς. Δεν 
αναφέρθηκαν περιπτώσεις υποτροπής. Δεν υπήρξε συ-
σχέτιση μεταξύ του μεγέθους των αποστημάτων, του 
χρόνου παροχέτευσης με το αποτέλεσμα παροχέτευσης.

Συμπεράσματα: Το θεραπευτικό αποτέλεσμα των πα-
ροχετεύσεων οπισθοπεριτοναϊκών-παρασπονδυλικών 
αποστημάτων είναι άριστο πάντα σε συνδυασμό με την 
ενδεδειγμένη φαρμακευτική αγωγή. Η προσεκτική παρα-
κολούθηση του καθετήρα στην κλίνη του ασθενούς, οι 
πλύσεις του και η καλή συνεργασία με τους θεράποντες 
ιατρούς επιφέρουν το καλύτερο αποτέλεσμα για τους 
ασθενείς.
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ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΟΠΙΣΘΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΩΝ-ΠΑΡΑΣΠΟΝΔΥΛΙΚΩΝ 
ΑΠΟΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΠΟ ΤΗΝ ΚΑΘΟΔΗΓΗΣΗ ΑΞΟΝΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ

Γ. Υφαντή, Θ. Δημητρίου, Ε. Λύτρα, Δ. Ταχμεντζίδη-Παπουτσή,  
Ζ. Μπόλαρη, Ε. Τεστέμπαση, Δ. Τομαής, Δ. Έξαρχος
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός: Η οξεία παγκρεατίτιδα αποτελεί την πιο συχνή 
επιπλοκή της ERCP και σχετίζεται με σημαντική νοσηρό-
τητα. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να αξιολογηθεί 
η επίπτωση της παγκρεατίτιδας μετά από ERCP (ΠΜΕ) 
και να εντοπιστούν παράγοντες που σχετίζονται με την 
εμφάνιση της.

Μέθοδοι: Τα δεδομένα διαδοχικών επεμβάσεων ERCP 
που πραγματοποιήθηκαν στην Ενδοσκοπική Μονάδα του 
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» αναλύθηκαν αναδρομικά. ως ΠΜΕ 
ορίστηκε η εμφάνιση κοιλιακού άλγους σε συνδυασμό με 
αύξηση (≥3 φορές) της αμυλάσης ορού, ενώ η βαρύτητα 
αξιολογήθηκε με χρήση των αναθεωρημένων κριτηρίων 
της Ατλάντα. ως «δύσκολος καθετηριασμός» ορίστηκαν 
οι παρατεταμένες (>5min) ή πολλαπλές (>5) προσπάθειες 
για τον εκλεκτικό καθετηριασμό του χοληδόχου πόρου. 
Προβλεπτικοί παράγοντες για την εμφάνιση ΠΜΕ μελε-
τήθηκαν με τη μέθοδο της πολυπαραγοντικής ανάλυσης.

Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 142 επεμβάσεις ERCP 
σε 128 ασθενείς (57% άνδρες, μέση ηλικία 72±15 έτη), με 
πιο συχνή ένδειξη τη χοληδοχολιθίαση (84.5%). Σε 124 

(87.3%) περιπτώσεις υπήρχε σημαντική (>8mm) διάταση 
του κοινού χοληδόχου πόρου, σε 25 (17.6%) προηγηθείσα 
σφιγκτηροτομή και σε 28 (19.7%) ανευρέθη εκκόλπωμα 
στην περιοχή του φύματος. «Δύσκολος καθετηριασμός» 
παρατηρήθηκε σε 28 (19.7%), σε 16 (11.3%) έγινε pre-cut 
σφιγκτηροτομή και σε 14 (9.8%) τοποθετήθηκε προφυ-
λακτική παγκρεατική ενδοπρόθεση. Η επίπτωση ΠΜΕ 
ήταν 10/142 (7%), εκ των οποίων 9/10 ήταν ήπιες και 
1/10 σοβαρή, χωρίς να παρατηρηθεί κανένας θάνατος. 
Σε πολυπαραγοντική ανάλυση, η απουσία σημαντικής 
διάτασης του κοινού χοληδόχου πόρου (OR=4.2, 95%CI: 
1.0-17.5, p=0.04), o «δύσκολος καθετηριασμός» (OR=3.5, 
95%CI: 1.0-12.1, p=0.04) και η ηλικία <70 έτη (OR=3.2, 
95CI: 1.0-10.0, p=0.04) συσχετίστηκαν ανεξάρτητα με την 
εμφάνιση ΠΜΕ. 

Συμπεράσματα: ΠΜΕ παρατηρείται σε <10% και στη πλει-
οψηφία των περιπτώσεων είναι ήπια. Η νεότερη ηλικία, η 
απουσία διάτασης του χοληδόχου πόρου και οι επαναλαμ-
βανόμενες προσπάθειες για τον εκλεκτικό καθετηριασμό 
του αποτελούν παράγοντες κινδύνου για ΠΜΕ.
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΕΠΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑΣ ΜΕΤΑ 
ΑΠΟ ERCP

Α. Μουντάκη, Κ. Κουστένης, Ε. Μπέκα, Φ. Αλμπάνη, Χ. Βερετάνος, Α. Τσατσά,  
Κ. Αρβανίτης, Τ. Γεωργιάδη, Δ. Κοζομπόλη, Λ. Καραούζας, Α. Παπαρίζου, Ι. Μυλωνάς,  
Γ. Νούσιας, Μ. Πάτση, Γ. Καλόγηρος, Κ. Παγανού, Α. Κόντη, Ε. Βιέννα, Μ. Μελά,  
Α. Χρηστίδου, Κ. Βαρυτιμιάδης, Κ. Κατωπόδη, Χ. Χατζηευαγγελινού, Ε. Αρχαύλης,  
Β. Παπαστεργίου, Ν. Βιάζης, Γ. Μάντζαρης
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική Αθηνών»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός: Η καλοήθης διόγκωση του θυρεοειδούς αδένα ή 
βρογχοκήλη επηρεάζει έως και το 15% του πληθυσμού σε 
ενδημικές περιοχές. Σπανίως μπορεί να επεκτείνεται στο 
θώρακα, γνωστή και ως καταδυόμενη βρογχοκήλη. Υπάρ-
χουν πολλοί ορισμοί της πάθησης που έχουν αναφερθεί 
και ο πιο κοινά αποδεκτός ορισμός είναι ο ακόλουθος: 
Όταν >50% του όγκου μιας βρογχοκήλης επεκτείνεται στο 
θώρακα. Στις καταδυόμενες βρογχοκήλες, τα συμπτώμα-
τά τους είναι συχνά καθυστερημένα, καθώς προκαλούν 
πιεστικά φαινόμενα, όταν αναπτύσσονται, κυρίως στον 
αεραγωγό. Παρουσιάζουμε την πείρα μας σε 13 ασθενείς, 
που προσήλθαν στο Τμήμα μας με στένωση ή απόφραξη 
του αεραγωγού λόγω καταδυόμενης βρογχοκήλης.

Υλικό και Μέθοδος: Την τελευταία δεκαετία 13 ασθενείς 
προσήλθαν στο Νοσοκομείο μας με στένωση ή μερική 
απόφραξη του αεραγωγού. Επρόκειτο για 11 άνδρες και 
2 γυναίκες με μέση ηλικία τα 58,5 έτη (εύρος 37-74 ετών). 
Για όλους τους ασθενείς, το κύριο σύμπτωμα κατά την 
εισαγωγή ήταν η αναπνευστική δυσχέρεια διαφορετικού 
βαθμού για τον καθένα. Η κλινική τους εικόνα έμοιαζε με 
αυτή του βρογχικού άσθματος ή/και της χρόνιας αποφρα-
κτικής πνευμονοπάθειας. Τρεις ασθενείς προσήλθαν στα 
επείγοντα στο πνευμονολογικό ιατρείο με έντονο συριγμό 

και δύσπνοια. Σε όλους τους ασθενείς μας έγινε προεγ-
χειρητική αξιολόγηση με υπερηχογράφημα θυρεοειδούς 
και αξονική τομογραφία τραχήλου και θώρακος, όπου 
ανευρέθηκε καταδυόμενη βρογχοκήλη είτε στο πρόσθιο 
είτε στο οπίσθιο μεσοθωράκιο προκαλώντας πιεστικά 
φαινόμενα στην τραχεία.

Αποτελέσματα: Όλοι οι ασθενείς μας υποβλήθηκαν σε 
ολική θυρεοειδεκτομή, οι 3 σε επείγουσα βάση. Δεν χρει-
άσθηκε στερνοτομή ούτε μετεγχειρητική τραχειοστομία. 
Η μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή. Σε 2 περιπτώσεις 
είχαμε ήπια πάρεση της μίας φωνητικής χορδής, που 
επανήλθε και σε 3 υπασβεστιαμία, η οποία βελτιώθηκε 
με φαρμακευτική αγωγή. Το βάρος του θυρεοειδούς 
αδένα έφθασε τα 3 kg. Η ιστολογική ανέδειξε σε όλες τις 
περιπτώσεις πολυοζώδη βρογχοκήλη και σε follow up 2 
ετών όλοι οι ασθενείς μας είναι καλά.

Συμπέρασμα: Η καταδυόμενη βρογχοκήλη, που προκαλεί 
στένωση ή απόφραξη των ανώτερων αεραγωγών είναι 
μία σπάνια κλινική οντότητα, την οποία οφείλουμε να 
αναγνωρίσουμε και να αντιμετωπίσουμε γρήγορα, έτσι 
ώστε να αποφύγουμε τον αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών 
και υψηλής θνησιμότητας.
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ΚΑΤΑΔΥΟΜΕΝΗ ΒΡΟΓΧΟΚΗΛΗ: ΜΙΑ ΣΠΑΝΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗ ΟΝΤΟΤΗΤΑ  
ΜΕ ΣΤΕΝΩΣΗ Η ΑΠΟΦΡΑΞΗ ΑΕΡΑΓΩΓΟΥ

Ε. Χατζημιχάλη1, Μ. Χρόνη2, Ν. Κόχυλας3, Κ. Ελευθερίου4, Ι. Σιγάλα4, Ν. Γιαννιού4,  
Μ. Μικροβασίλη5, Σ. Πούλου5, Π. Κατσαούνου4, Κ. Αθανασιάδη1

1Τμήμα Χειρουργικής Θώρακος, 2Τμήμα Ωτορινολαρρυγολογίας, 3Δ’ Χειρουργικό Τμήμα, 4Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και 
Αναπνευστικής Ανεπάρκειας ΕΚΠΑ, 5Τμήμα Αναισθησιολογίας, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Εισαγωγή: Η συνύπαρξη καρδιακών παθήσεων αποτελεί 
σημαντικό παράγοντα κινδύνου σε ασθενείς που υποβάλ-
λονται σε εκτομή πνεύμονα λόγω μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου του πνεύμονα. Σε μεγάλα κέντρα αναφέρεται 
ότι μόνο το 0.5% των ασθενών χρειάζονται συγχρόνως 
καρδιοχειρουργική και θωρακοχειρουργική επέμβαση, 
ωστόσο, δεν υπάρχουν επίσημες κατευθυντήριες γραμμές.

Υλικό και Μέθοδος: Παρουσιάζουμε περίπτωση άνδρα 
71 ετών, που προσήλθε με δύσπνοια στην ηρεμία. Ανευρέ-
θησαν κοιλοτική εξεργασία στον αριστερό άνω λοβό του 
πνεύμονα, βαριά στένωση αορτικής βαλβίδας και στεφανι-
αία νόσος. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε λεπτομερή έλεγχο με 
αξονική τομογραφία θώρακα, ποζιτρονική τομογραφία και 
βρογχοσκόπηση, διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα 
και στεφανιογραφία. Η προεγχειρητική απλή ακτινογρα-
φία θώρακα έδειξε μια ανομοιογενή σκίαση διαμέτρου 
4 cm στον αριστερό άνω πνευμονικό λοβό, η οποία επι-
βεβαιώθηκε με αξονική και ποζιτρονική τομογραφία. Οι 
κυτταρολογικές, που προήλθαν από τη βρογχοσκόπηση, 
ανέδειξαν πλακώδη κύτταρα. Λαμβάνοντας υπόψη τα 
ευρήματά μας, αποφασίσαμε συνδυασμένη επέμβαση.

Αποτελέσματα: Ο ασθενής υποβλήθηκε σε αριστερή 
άνω λοβεκτομή και λεμφαδενικό καθαρισμό διά μέσης 
στερνοτομής και στη συνέχεια υπό εξωσωματική κυκλο-

φορία, αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας με βιολογική 
βαλβίδα LIVANOVA Perceval Medium και αορτοστεφανι-
αία παράκαμψη (SVG->OM1) σε ένα χρόνο. Οδηγήθηκε 
διασωληνωμένος στη ΜΕΘ και αποσωληνώθηκε μετά 
από 12 ώρες. Την 4η μετεγχειρητική ημέρα παρουσίασε 
ατελεκτασία του εναπομείναντα αριστερού κάτω λοβού, 
έγινε βρογχοσκόπηση σε επείγουσα βάση και βρογχική 
τουαλέτα και τέθηκε σε μη επεμβατικό μηχανικό αερισμό 
και εντατική αναπνευστική φυσικοθεραπεία. Μετά την 
αποθεραπεία του ο ασθενής εξήλθε με φαρμακευτική 
αγωγή. Η ιστολογική ανέδειξε πλακώδες καρκίνωμα πνεύ-
μονα pT2bN0M0 και συστήθηκε ογκολογική εκτίμηση και 
αντιμετώπιση.

Συμπεράσματα: 1. Η συνδυασμένη εκτομή πνεύμονα 
για κακοήθεια και χειρουργική αντιμετώπιση βαριάς καρ-
διακής νόσου κρίνεται απαραίτητη σε συγκεκριμένους 
ασθενείς μετά από ογκολογικό συμβούλιο. 2. Η πιο συχνή 
προσπέλαση είναι η μέση στερνοτομή. 3. Οι περισσότεροι 
συγγραφείς προτιμούν την καρδιοχειρουργική επέμβαση 
χωρίς χρήση εξωσωματικής κυκλοφορίας. Εάν όμως η 
χρήση αυτής θεωρείται αναπόφευκτη, εκτελείται πρώ-
τα η επέμβαση εκτομής πνεύμονα και μετά ο ασθενής 
μπαίνει σε εξωσωματική κυκλοφορία και εκτελείται η 
καρδιοχειρουργική επέμβαση, όπως έγινε και στη δική 
μας περίπτωση.
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ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΕΚΤΟΜΗ ΠΝΕΥΜΟΝΑ ΓΙΑ ΜΜΚΠ, ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ 
ΒΑΛΒΙΔΑΣ ΚΑΙ ΑΟΡΤΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ

Ε. Χατζημιχάλη1, Ε. Αθανασιάδη1, Β. Παναγιωτακόπουλος1, Ε. Μαυρομάτη2, Ι. Σιγάλα3,  
Θ. Τέγος4, Η. Γίσσης1, Π. Κατσαούνου3

1Τμήμα Χειρουργικής Θώρακος, 2Τμήμα Αναισθησιολογίας, 3Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και Αναπνευστικής Ανεπάρκειας 
ΕΚΠΑ, 4Τμήμα Ογκολογίας, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Εισαγωγή: Η παχυσαρκία αποτελεί νόσο και η μεταβολική 
βαριατρική χειρουργική (ΜΒΧ) είναι η αποτελεσματικότερη 
θεραπεία της. Η πλαστική και επανορθωτική χειρουργική 
(ΠΕΧ, body contouring) αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι 
της φροντίδας του βαριατρικού ασθενούς, με την προϋ-
πόθεση ότι ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) έχει σταθερο-
ποιηθεί για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα (6-12 μήνες, 
ανάλογα τις κατευθυντήριες οδηγίες).

Σκοπός: Με την παρούσα μελέτη επιχειρήσαμε να απο-
τυπώσουμε την τρέχουσα κατάσταση όσον αφορά την 
ΠΕΧ κατόπιν ΜΒΧ με βάση δεδομένα από το Νοσοκομείο 
μας, που συγκαταλέγεται μεταξύ των μεγαλύτερων από 
πλευράς όγκου ασθενών όσον αφορά αμφότερα τα είδη 
επεμβάσεων.

Υλικό και Μέθοδος: Πρόκειται για συγχρονική (cross-
sectional) διατμηματική μελέτη, κατά την οποία επιστρα-
τεύσαμε ασθενείς από τα αντίστοιχα μητρώα της Μονάδας 
ΜΒΧ της Δ’ Χειρουργικής Κλινικής (ομάδα Βαριατρικής) και 
του Τμήματος Πλαστικής και Επανορθωτικής Χειρουργικής 
(ομάδα Πλαστικής), για τα διαστήματα 2016-2020 και 
2015-2022, αντίστοιχα. Οι ασθενείς που είχαν υποβληθεί 
και στα 2 είδη επεμβάσεων κλήθηκαν να απαντήσουν σε 
δομημένο ερωτηματολόγιο με τις ακόλουθες κατηγορίες: 
1) Δημογραφικά Χαρακτηριστικά, 2) Ατομικό Αναμνηστι-
κό, 3) Ασφάλεια και Αποτελεσματικότητα Προηγούμενων 
Επεμβάσεων, 4) Ποιότητα Ζωής (ΠΖ) (ερωτηματολόγιο 

κλειστού τύπου ΝΑΙ/ΟΧΙ), η οποία περιείχε υποκατηγορίες 
σχετικά με την εικόνα σώματος, την κοινωνική δραστηρι-
ότητα, τη σεξουαλική δραστηριότητα και την επικοινωνία 
ιατρού-ασθενούς. Οι απαντήσεις του ερωτηματολογίου ΠΖ 
διακρίθηκαν σε θετικές (αυτές για τις οποίες η απάντηση 
ΝΑΙ ήταν συμβατή με καλύτερη ποιότητα ζωής) και σε 
αρνητικές (αυτές για τις οποίες η απάντηση ΝΑΙ ήταν 
συμβατή με χειρότερη ποιότητα ζωής).

Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 24 ασθε-
νείς. Το ποσοστό απόκρισης ήταν 88,1%. Ο μέσος ΔΜΣ 
προ της ΜΒΧ ήταν 43,8 Kg/m2 και προ της ΠΕΧ ήταν 28,6 
Kg/m2, ενώ ο μέσος χρόνος παρακολούθησης (follow-
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ΠΛΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΕΠΑΝΟΡΘΩΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΜΕΤΑ ΤΗ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗ 
ΒΑΡΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ - ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΠΟ ΤΟ Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ»

Α. Παντελής1, Σ. Κατσιμεντέ1, Γ. Βακής2, Μ. Κοτρώτσιου2, Δ. Λαπατσάνης1 

1Μονάδα Βαριατρικής και Μεταβολικής Χειρουργικής, Δ’ Χειρουργικό Τμήμα, 2Τμήμα Πλαστικής και 
Επανορθωτικής Χειρουργικής, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Διάγραμμα 1. Διαχρονική κατανομή των αιτίων τα οποία επικαλούνται 
οι ασθενείς που τους οδήγησαν στο να μην υποβληθούν σε πλαστική 
επανορθωτική επέμβαση μετά το μεταβολικό βαριατρικό χειρουργείο.

Διάγραμμα 2. Α. Κατανομή των μεταβολικών βαριατρικών χειρουργείων στην κοόρτη ασθενών της μελέτης μας. Β. Κατανομή των πλαστικών 
επανορθωτικών επεμβάσεων στην κοόρτη ασθενών της μελέτης μας.

Β.Α.
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up) ήταν 5 έτη (εύρος: 1-12) όσον αφορά τα βαριατρικά 
χειρουργεία και 22 μήνες (εύρος: 1-77) όσον αφορά τις 
πλαστικές επεμβάσεις. Με βάση την ομάδα Βαριατρικής, 
μόλις το 2,5% των βαριατρικών ασθενών υποβλήθηκε σε 
ΠΕΧ μετά τη ΜΒΧ (οι λόγοι παρατίθενται στο Διάγραμμα 
1). Το μέσο διάστημα από τη ΜΒΧ έως την ΠΕΧ ήταν 2,9 
έτη. Η κατανομή των ασθενών βάσει ΜΒΧ ήταν ως εξής 
(Διάγραμμα 2Α): Επιμήκης γαστρεκτομή 8 ασθενείς (33,3%), 
γαστρικός δακτύλιος 7 (29,2%), γαστρική παράκαμψη 5 
(20,8%), γαστρική πτύχωση 2 (8,3%). Η κατανομή των ασθε-
νών βάσει ΠΕΧ ήταν ως εξής: Κοιλιοπλαστική 23 ασθενείς 
(94,7%), πλαστική μαστών 8 (33,3%), πλαστική μηρών 3 
(12,5%), πλαστική βραχιόνων 5 (20,8%). Η πλειοψηφία των 
θετικών ερωτήσεων (70,6%) απαντήθηκε με ΝΑΙ από >80% 
των ασθενών, ενώ αντίστοιχα μόλις 12,5% των αρνητικών 

απαντήσεων απαντήθηκε με ΝΑΙ από >20% των ασθενών.

Συμπεράσματα: Η ΠΕΧ μετά τη ΜΒΧ αποτελεί ασφαλή 
διαδικασία, η οποία συνεισφέρει σημαντικά στη βελτίωση 
της ποιότητας ζωής. ωστόσο το ποσοστό των βαριατρικών 
ασθενών που υποβάλλονται σε body contouring είναι 
εξαιρετικά χαμηλό, σε συμφωνία με τα διεθνή βιβλιογρα-
φικά δεδομένα. Μεγαλύτερη ευαισθητοποίηση εκ μέρους 
των βαριατρικών ασθενών και ενθάρρυνση της ενεργού 
συμμετοχής των Πλαστικών Χειρουργών στη βαριατρική 
διεπιστημονική ομάδα ενδέχεται να βελτιώσει αυτό το 
ποσοστό, ενώ μία μεγαλύτερης κλίμακας πολυκεντρική 
μελέτη σε εθνικό επίπεδο είναι απαραίτητη προκειμένου 
να μεγιστοποιηθεί ο αριθμός των συμμετεχόντων και να 
επιβεβαιωθούν τα ανωτέρω ευρήματα.



ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΑΝΑΡΤΗΜΕΝΩΝ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΩΝ

e-pOsteRs
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Σκοπός: H ενδοσκόπηση με κάψουλα του λεπτού εντέρου 
(ΚΛΕ) είναι εξέταση εκλογής για ασθενείς με αιμορραγία 
πεπτικού αδιευκρίνιστης αιτιολογίας. Σκοπός της μελέτης 
ήταν να καθοριστεί η διαγνωστική απόδοση της ΚΛΕ σε 
ασθενείς που υποβάλλονται στην εξέταση ενώ λαμβάνουν 
αντιθρομβωτική αγωγή με αντιπηκτικά ή αντιαιμοπετα-
λιακά φάρμακα.

Mέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων που συλλέ-
χθηκαν προοπτικά από όλους τους ασθενείς που υπoβλή-
θηκαν σε ΚΛΕ στο τμήμα μας από 1/3/2003 έως 30/6/2022. 
Από τους ασθενείς που υποβλήθηκαν στην εξέταση για 
διερεύνηση αιμορραγίας πεπτικού αδιευκρίνιστης αιτιολο-
γίας, αναζητήθηκαν αυτοί που ελάμβαναν αντιθρομβωτική 
αγωγή και καταγράφηκε η διαγνωστική απόδοση της κά-
ψουλας. ως διαγνωστική απόδοση ορίστηκε η ανίχνευση 
θετικών ευρημάτων που θα μπορούσαν να εξηγήσουν την 
αιτία της αιμορραγίας των ασθενών, δηλαδή την ένδειξη 

για την οποία υποβλήθηκαν σε ΚΛΕ.

Αποτελέσματα: Κατά τη διάρκεια της καταγραφής συνολι-
κά υποβλήθηκαν σε ΚΛΕ 8401 ασθενείς (άνδρες/γυναίκες: 
4360/4041, μέσης ηλικίας ± SD: 52.6±27.3 έτη). Από τους 
ασθενείς αυτούς, οι 4512 υποβλήθηκαν στην εξέταση για 
αιμορραγία πεπτικού αδιευκρίνιστης αιτιολογίας και η 
διαγνωστική απόδοση της ΚΛΕ ήταν 53.7%, με πιο συχνό 
εύρημα τις αγγειοδυσπλασίες (n=1509, 33.4%). Από τους 
4512 ασθενείς της μελέτης, οι 1316 (29.1%) ελάμβαναν 
αγωγή με αντιπηκτικά ή αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα και 
σε αυτή την υπο-ομάδα ασθενών η διαγνωστική ακρίβεια 
της ΚΛΕ ήταν 71.1% και πάλι με πιο συχνό εύρημα τις 
αγγειοδυσπλασίες (n=783, 59.4%).

Συμπέρασμα: Η εντεροσκόπηση με κάψουλα του λεπτού 
εντέρου είναι κλινικά χρήσιμη για ασθενείς με αιμορραγία 
πεπτικού αδιευκρίνιστης αιτιολογίας, ειδικά για εκείνους 
που λαμβάνουν θεραπεία με αντιθρομβωτικά φάρμακα.

01

ΥΨΗΛΗ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΠΟΔΟΣΗ ΤΗΣ ΕΝΤΕΡΟΣΚΟΠΗΣΗΣ ΜΕ ΚΑΨΟΥΛΑ 
ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΑΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΗΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ 
ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΑΝΤΙΘΡΟΜΒΩΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ

Φ. Αλμπάνη, Κ. Κουστένης, Χ. Βερετάνος, Α. Μουντάκη, Α. Τσατσά, Ε. Μπέκα,  
Κ. Αρβανίτης, Τ. Γεωργιάδη, Γ. Νούσιας, Ι. Μυλωνάς, Δ. Κοζομπόλη, Ν. Παπαρίζου,  
Λ. Καραούζας, Μ. Πάτση, Γ. Καλόγηρος, Ε. Αρχαύλης, Μ. Μελά, Α. Χρηστίδου,  
Β. Παπαστεργίου, Κ. Βαρυτιμιάδης, K. Κατωπόδη, Χ. Χατζηευαγγελινού, Ε. Βιέννα,  
Ν. Βιάζης, Γ. Μάντζαρης
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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Εισαγωγή - Σκοπός: Η πνευμονική εμβολή (ΠΕ) έχει πε-
ριγραφεί στη βιβλιογραφία ως η 4η-5η σε συχνότητα αιτία 
υπεζωκοτικής συλλογής (ΥΣ). Συχνά, κατά τη διερεύνηση 
ασθενούς με υπεζωκοτική συλλογή, διενεργείται αξονική 
τομογραφία (CT) θώρακα με σκιαγραφικό. Αποτελεί αντι-
κείμενο συζήτησης, με ποιό πρωτόκολλο θα πρέπει να 
διενεργείται η CT σε ασθενείς με αδιάγνωστη υπεζωκοτική 
συλλογή. Σκοπός της μελέτης είναι να διευκρινίσει αν η 
διενέργεια της CT με πρωτόκολλο πνευμονικής αγγειογρα-
φίας (CTPA) αποκαλύπτει ΠΕ σαν κύρια ή δευτερεύουσα 
αιτία σε ασθενείς με ΥΣ όταν η ΠΕ δεν είναι η πιθανότερη 
διάγνωση, και ως εκ τούτου αν θα πρέπει να επιλέγεται 
σαν πρωτόκολλο ρουτίνας κατά τη διερεύνηση αυτών 
των ασθενών. 

Μέθοδος: Πρόκειται για προοπτική μελέτη παρατήρησης 
σε ασθενείς με ΥΣ αγνώστου αιτιολογίας, στους οποίους 
διενεργείται CΤPA. Καταγράφονται στοιχεία του ατομικού 
αναμνηστικού των ασθενών, διάρκεια και περιγραφή 
συμπτωμάτων, διαθέσιμος εργαστηριακός έλεγχος, προ-
διαθεσικοί παράγοντες και κριτήρια κλινικής πιθανότητας 
για ΠΕ, χαρακτηριστικά του υπεζωκοτικού υγρού εάν 

πραγματοποιηθεί διαγνωστική θωρακοκέντηση. Τέλος, 
καταγράφεται η πιθανότερη διάγνωση προ της διενέρ-
γειας CTPA και η τελική διάγνωση μετά το πέρας της 
διερεύνησης της ΥΣ.

Αποτελέσματα: Μέχρι σήμερα έχουν καταγραφεί 213 
ασθενείς με ΥΣ αδιευκρίνιστης αιτιολογίας που υπεβλήθη-
σαν σε CTPA, εκ των οποίων στους 45 (21.1%) διεγνώσθη 
ΠΕ. Εκ των ασθενών με διάγνωση πνευμονικής εμβολής, 
το 53.3% ήταν υψηλής κλινικής πιθανότητας για ΠΕ, ενώ 
το 46.7% αυτών (21 ασθενείς από τους 45) θεωρήθηκαν 
χαμηλής κλινικής πιθανότητας για ΠΕ (modified Wells’ score: 
Unlikely). Στη πλειοψηφία των ασθενών του τελευταίου 
πληθυσμού (στο 52,3% ή στους 11 ασθενείς από 21), ως 
πιθανότερη αιτιολογία για την ΥΣ πριν τη διενέργεια CTPA, 
θεωρήθηκε η ύπαρξη διαγνωσμένου ή αδιάγνωστου 
κακοήθους νεοπλάσματος.

Συμπεράσματα: Τα πρώιμα αποτελέσματα δείχνουν ότι 
σε ασθενή με ΥΣ αδιευκρίνιστης αιτιολογίας, η διερεύνηση 
με CTPA ενδέχεται να αποκαλύψει ασθενείς με ΠΕ ακόμα 
και επί χαμηλής κλινικής πιθανότητας, ειδικά επί υποψίας 
κακοήθους νεοπλασματικής νόσου.

02

H ΘΕΣΗ ΤΗΣ CTPA ΣΤΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΥΠΕΖΩΚΟΤΙΚΗΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ 
ΑΓΝΩΣΤΟΥ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ

Β. Βλαχάκος1, Θ. Καραμπιτσάκος4, Ο. Κώτσιου5, Χ. Βαρσαμάς5, Λ. Κολιλέκας3,  
Ε. Μαρκοζάννες2, Η. Παπανικολάου6, Ν. Κουλούρης2, Α. Δημάκου4, Κ. Γουργουλιάνης5,  
Α. Γκάγκα3, Σ. Ζακυνθινός1, Ι. Καλομενίδης1

1Α’ Πανεπιστημιακή Κλινική Εντατικής Θεραπείας, Γ.Ν.Α «Ο Ευαγγελισμός», 2Α΄ Πνευμονολογική Κλινική,  
Γ.Ν.Ν.Θ.Α. «Η Σωτηρία», 37η Πνευμονολογική Κλινική, Γ.Ν.Ν.Θ.Α. «Η Σωτηρία», 45η Πνευμονολογική Κλινική,  
Γ.Ν.Ν.Θ.Α. «Η Σωτηρία», 5Πνευμονολογική Κλινική Π.Γ.Ν. Λάρισας, 6Γενικό Νοσοκομείο Κερκύρας
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Εισαγωγή: Η λοίμωξη COVID19 έχει συσχετιστεί με πληθώ-
ρα νευρολογικών και ψυχιατρικών εκδηλώσεων. Το κλινικο-
απεικονιστικό σύνδρομο CLOCCs (cytotoxic lesions of the 
corpus callosum) το οποίο περιλαμβάνει κυτταροτοξικές 
βλάβες του μεσολοβίου στα πλαίσια λοιμώξεων και άλλων 
καταστάσεων που επάγουν καταρράκτη κυτταροκινών, 
αποτελεί μια σπάνια επιπλοκή της COVID-19 που έχει 
περιγραφεί σε μεμονωμένα περιστατικά από την έναρξη 
της πανδημίας έως τώρα.

Παρουσίαση περιστατικού: Πρόκειται για ασθενή 24 
ετών με άρνηση λήψης τροφής, διαταραχές συμπεριφοράς, 
ιδέες καταδίωξης και βραδυψυχισμό από τετραημέρου. 
Από το ατομικό αναμνηστικό σημειώνεται πρόσφατη ήπια 
νόσηση COVID-19. Κατά τη νευρολογική του εξέταση, 
διαπιστώθηκε διαταραχή της σκέψης ως προς τη ροή 
και το περιεχόμενο και αποπροσανατολισμός σε χώρο 
και χρόνο. Κατά την πρώτη μέρα νοσηλείας παρουσίασε 
επίσχεση ούρων. Ο εργαστηριακός έλεγχος ανέδειξε 
ήπια λευκοκυττάρωση με πολυμορφοπυρηνικό τύπο, 
χωρίς λοιπούς δείκτες φλεγμονής. Η αξονική εγκεφάλου 
ήταν φυσιολογική ενώ το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα δεν 

κατέγραψε επιληπτόμορφη δραστηριότητα. Η οσφυο-
νωτιαία παρακέντηση κατά την εισαγωγή ανέδειξε ήπια 
πλειοκύττωση με αρνητικό Film Array. Ο έλεγχος του ΕΝΥ 
για ολιγοκλωνικές ζώνες και αντισώματα για αυτοάνοσες 
εγκεφαλίτιδες ήταν αρνητικός για παθολογικά ευρήματα. 
Στη μαγνητική εγκεφάλου απεικονίστηκε ωοειδής βλάβη 
στο σπληνίο του μεσολοβίου που παρουσίαζε περιορισμό 
στη διάχυση, χωρίς ενίσχυση μετά τη χορήγηση παρα-
μαγνητικής ουσίας. Σταδιακά ο ασθενής βελτιώθηκε με 
υποχώρηση των συμπτωμάτων. Η οσφυονωτιαία παρακέ-
ντηση δύο εβδομάδες μετά και η επαναληπτική μαγνητική 
εγκεφάλου ήταν φυσιολογικές με πλήρη υποστροφή της 
βλάβης, εικόνα συμβατή με το σύνδρομο CLOCCs.

Συμπέρασμα: Οι κυτταροτοξικές βλάβες του μεσολοβίου 
αποτελούν μια διακριτή κλινική οντότητα με καλοήθη 
πορεία που χαρακτηρίζεται από πληθώρα νευρολογικών 
και ψυχιατρικών συμπτωμάτων όπως οργανικό ψυχο-
σύνδρομο, delirium, επιληπτικές κρίσεις, διαταραχές 
συμπεριφοράς και κινητικές διαταραχές. Λόγω της καλής 
πρόγνωσης του συνδρόμου CLOCCs, σκόπιμο είναι να 
περιλαμβάνεται στη διαφοροδιαγνωστική προσέγγιση 
των COVID-19 επιπλοκών.
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ΣΥΝΔΡΟΜΟ CLOCCS ΣΕ ΝΕΑΡΟ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ COVID-19 ΛΟΙΜΩΞΗ

K. Ριζωνάκη, E. Κιννής, Π. Σταματέλος, Μ. Πανουργιά, Σ. Μελιτά,  
Ε. Λέντζα-Μαλαμάτη, Ε. Αλεξίου
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Σκοπός: H NAFLD αποτελεί σήμερα τη συχνότερη χρόνια 
ηπατοπάθεια, προσβάλλοντας 20-30% του παγκόσμιου 
πληθυσμού. Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (Τ2ΣΔ), που 
συχνά συνυπάρχει σε ασθενείς με NAFLD, ενδέχεται να 
συσχετίζεται με περαιτέρω επιβάρυνση σε ότι αφορά την 
εξέλιξη της χρόνιας ηπατοπάθειας. Σκοπός της παρούσας 
μελέτης ήταν να αξιολογηθεί ο Τ2ΣΔ ως παράγοντας κιν-
δύνου για βαρύτερη ηπατοπάθεια σε πληθυσμό με NAFLD.

Υλικό - Μέθοδοι: Τα δεδομένα ασθενών με NAFLD που 
παρακολουθούνται στο τακτικό ηπατολογικό ιατρείο 
μελετήθηκαν αναδρομικά. H βαρύτητα της ηπατικής 
νόσου μεταξύ διαβητικών και μη-διαβητικών ασθενών 
αξιολογήθηκε με χρήση ηπατικής ελαστογραφίας και 
του δείκτη FIB-4.

Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 98 ασθενείς (54.3% 
γυναίκες, μέση ηλικία 60.4±15 έτη, 51.8% κίρρωση), εκ 
των οποίων 64 (65.3%) ήταν μη-διαβητικοί και 34 (34.6%) 
ήταν διαβητικοί. Σε σύγκριση με τους μη-διαβητικούς, 
οι διαβητικοί ασθενείς ήταν συχνότερα γυναίκες (67.2% 
έναντι 46.2%, p=0.07), είχαν μεγαλύτερη μέση ηλικία (65.8 

έναντι 54.6 έτη, p=0.005) και είχαν χαμηλότερα επίπεδα 
ALT (25.2 έναντι 60.2 IU/l, p=0.04). Αντίθετα, τα επίπεδα 
AST (39.6 έναντι 51 IU/l, p=0.26), γ-GT (99.3 έναντι 102.1 
IU/l, p=0.95) και ο ΒΜΙ (35.6 έναντι 34.6 kg/m2, p=0.76) δε 
διέφεραν σημαντικά μεταξύ των 2 ομάδων. Σε ότι αφορά 
τη σοβαρότητα της NAFLD, οι διαβητικοί ασθενείς είχαν 
πιο προχωρημένη ηπατική ίνωση, όπως φάνηκε από τις 
υψηλότερες μέσες τιμές ηπατικής ακαμψίας (21.9 ένα-
ντι 11.9 kPa, p=0.01) και FIB-4 (4.1 έναντι 2.2, p=0.01). 
Αντίστοιχα, ο επιπολασμός κίρρωσης (>11.5kPa στην 
ελαστογραφία) ήταν σημαντικά μεγαλύτερος σε διαβητι-
κούς έναντι μη-διαβητικών ασθενών (75% έναντι 41.3%, 
p=0.01). Σε πολυπαραγοντική ανάλυση, η προχωρημένη 
ηλικία (OR=1.04, 95%CI: 1.00-1.08, p=0.03) και ο Τ2ΣΔ 
(OR=6.45, 95%CI: 1.80-23.03, p=0.004) συσχετίστηκαν 
ανεξάρτητα με παρουσία κίρρωσης.

Συμπεράσματα: Τα δεδομένα μας επιβεβαιώνουν τη 
σημασία του Τ2ΣΔ ως προδιαθεσικού παράγοντα που σχε-
τίζεται με βαρύτερη ηπατοπάθεια σε ασθενείς με NAFLD.

04

Ο ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΩΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΒΑΡΥΤΕΡΗ 
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Εισαγωγή: Η ατρησία των ρινικών χοανών είναι συγγενής 
διαμαρτία στην οποία οι ρινικές χοάνες είναι αποκλεισμένες 
από μεμβράνη, οστό ή και τα δύο λόγω αποτυχίας διάνοι-
ξης των ρινικών κογχών κατά την εμβρυϊκή ανάπτυξη. H 
μονόπλευρη ατρησία μπορεί να διαγνωστεί καθυστερημέ-
να ενώ η αμφοτερόπλευρη πλήρης ατρησία των ρινικών 
κογχών θεωρείται ασύμβατη με τη ζωή καθώς τα νεογνά 
ανασαίνουν υποχρεωτικά από τη μύτη. Η εμφάνιση αμ-
φοτερόπλευρης πλήρους αδιάγνωστης ρινικής ατρησίας 
είναι εξαιρετικά σπάνια.

Παρουσίαση περιστατικού: Γυναίκα 30 ετών προσήλθε 
λόγω χρόνιας ρινικής απόφραξης, δυσχέρεια ρινικής ανα-
πνοής και κεφαλαλγίας. Ανέφερε παλαιότερη ωΡΛ εξέταση 
στην οποία είχαν διαγνωστεί ρινικοί πολύποδες και είχε 

συστηθεί χειρουργική αφαίρεση. Η ενδοσκόπηση της ρινός 
ανέδειξε παρουσία άφθονων ρινικών εκκρίσεων, μετά την 
αναρρόφηση των οποίων διαπιστώθηκε απόφραξη των 
ρινικών χοανών, η οποία επιβεβαιώθηκε στην αξονική 
τομογραφία. Η ασθενής υπεβλήθη σε ενδοσκοπική διά-
νοιξη των ρινικών χοανών άμφω με οπίσθια εκτομή του 
διαφράγματος και τοποθέτηση κρημνών.

Συμπέρασμα: Η πρωτοδιάγνωση αμφοτερόπλευρης 
ατρησίας των ρινικών χοανών σε ενήλικα είναι εξαιρετικά 
σπάνια καθώς τα νεογνά ανασαίνουν υποχρεωτικά από τη 
μύτη. Εντούτοις θα πρέπει ο ωΡΛ να γνωρίζει την ύπαρξη 
της οντότητας αυτής έτσι ώστε να γίνεται η σωστή διά-
γνωση και χειρουργική αντιμετώπιση.
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ΑΜΦΟΤΕΡΟΠΛΕΥΡΗ ΟΛΙΚΗ ΑΤΡΗΣΙΑ ΡΙΝΙΚΩΝ ΧΟΑΝΩΝ ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΑ. 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Μ. Χρόνη1, Α. Κόβατς1, Δ. Έξαρχος2

1Ωτορινολαρυγγολογικό Τμήμα, 2Τμήμα Αξονικού-Μαγνητικού Τομογράφου, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»



137

28ο ΕΤΗΣΙΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ»

ΑΘΗΝΑ 3 - 7 ΑΠΡΙΛΙΟΥ 2023

POSTER

Σκοπός: Η ενδοσκοπική απολίνωση (ΕΑ) είναι αποτελε-
σματική στη δευτερογενή πρόληψη της κιρσορραγίας, 
ωστόσο η πιθανότητα αποτυχίας ελέγχου της αιμορρα-
γίας και οι σχετικοί προβλεπτικοί παράγοντες δεν έχουν 
διαλευκανθεί επαρκώς. Σκοπός της παρούσας μελέτης 
ήταν να αξιολογηθεί το Model for End-stage Liver Disease 
(MELD) στην πρόβλεψη του κινδύνου αποτυχίας της ΕΑ 
σε κιρρωτικούς με κιρσορραγία.

Ασθενείς - Μέθοδοι: Τα δεδομένα διαδοχικών ασθενών με 
κίρρωση (1/2018-6/2022) που υπεβλήθησαν σε ΕΑ (απολί-
νωση κιρσών με ελαστικούς δακτυλίους) λόγω αιμορραγίας 
από κιρσούς οισοφάγου αναλύθηκαν αναδρομικά. Κατα-
ληκτικό σημείο ήταν η αποτυχία ελέγχου της κιρσορραγίας 
(συνέχιση της αιμορραγίας ή πρώιμη υποτροπή εντός 5 
ημερών από την ημέρα της ΕΑ). Η προγνωστική αξία του 
MELD score μελετήθηκε με μονοπαραγοντική ανάλυση 
και ανάλυση καμπύλης ROC.

Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν συνολικά 101 κιρ-
ρωτικοί ασθενείς (62.4% άνδρες, μέση ηλικία 61.5±13.4 
έτη) που υπεβλήθησαν σε ΕΑ κιρσών οισοφάγου λόγω 
κιρσορραγίας. Η ενδιάμεση τιμή του MELD score ήταν 
13.0 (IQR: 10.0-18.7). Αποτυχία ελέγχου της κιρσορραγίας 
παρατηρήθηκε σε 8/101 (7.9%) ασθενείς. Tο ΜΕLD score 
ήταν η μοναδική μεταβλητή που συσχετίστηκε με την πιθα-
νότητα αποτυχίας της ΕΑ στη μονοπαραγοντική ανάλυση 
(OR=1.09, 95%CI: 1.00-1.18, p=0.02), επιδεικνύοντας καλή 
διαγνωστική ακρίβεια (Area Under ROC=0.82, 95%CI: 0.73-

0.90). Η διαχωριστική τιμή MELD του 16 ήταν η βέλτιστη 
στη διάκριση της αποτυχίας της ΕΑ με ευαισθησία 100% 
και ειδικότητα 72%. 

Συμπεράσματα: Σε κιρρωτικούς με κιρσορραγία, το MELD 
score είναι κλινικά χρήσιμο στην πρόβλεψη του κινδύνου 
αποτυχίας της ΕΑ.
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ΤΟ MELD SCORE ΠΡΟΒΛΕΠΕΙ ΤΗΝ ΑΠΟΤΥΧΙΑ ΤΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ 
ΑΠΟΛΙΝΩΣΗΣ ΣΕ ΚΙΡΡΩΤΙΚΟΥΣ ΜΕ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΠΟ ΚΙΡΣΟΥΣ 
ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
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Εισαγωγή: Το έγκαυμα είναι μια από τις βαρύτερες τραυ-
ματικές κακώσεις που μπορεί να υποστεί ο άνθρωπος. Δεν 
αποτελεί μια επιφανειακή και εντοπισμένη νόσο επειδή 
κατ’ αρχήν αφορά το δέρμα και τους βλεννογόνους αλλά 
μια συστηματική νόσο στην οποία συμμετέχει όλος ο 
οργανισμός.

Μέθοδοι: Ασθενής θήλυ 75 ετών, προσήλθε με ΕΚΑΒ στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών του Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελι-
σμός» κατά τη γενική εφημερία, μετά από αναφερόμενη 
πυρκαγιά σε κλειστό χώρο. Η ασθενής φέρει πολλαπλά 
εγκαύματα μερικού και ολικού πάχους στο πρόσωπο, 
την τραχηλική χώρα, άνω άκρα (άκρα χείρα άμφω), στην 
αυχενική χώρα καθώς και στη ράχη.

Η ασθενής διατηρούσε ικανοποιητικό επίπεδο επικοινω-
νίας, ήταν ταχυπνοϊκή και ταχύκαρδη, με εμφανή σημεία 
και συμπτώματα εισπνοής καπνού (τέφρα και αιθάλη 
στο πρόσωπο, τους ρώθωνες και πέριξ της στοματικής 
κοιλότητας), η οποία τεκμηριώθηκε και εργαστηριακά 
(sO2:94% σε μάσκα επανεισπνοής, ABGs: pO2:117, pCO2: 
27.5, MetHb: 3,8%, COHb: 17%).

Υποστηρίχθηκε αιμοδυναμικά με εντατική χορήγηση 
υγρών. Διενεργήθη επείγουσα λαρυγγοσκόπηση από 
το Τμήμα ωΡΛ με ανάδειξη ήπιου οιδήματος φωνητικών 
χορδών και λάρυγγα.

Μετά από ΜΕΘ και αναισθησιολογική εκτίμηση αποφα-
σίσθηκε η διασωλήνωση της ασθενούς με σκοπό τη δια-

σφάλιση επαπειλούμενου αεραγωγού. Κατόπιν η ασθενής 
οδηγήθηκε στο χειρουργείο όπου διενεργήθηκε επείγου-
σα προφυλακτική τραχειοστομία και στη συνέχεια στη 
ΜΕΘ του Νοσοκομείου μας για περαιτέρω νοσηλεία και 
υποστήριξη.

Αποτελέσματα: Η ασθενής νοσηλεύτηκε στη Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας του Νοσοκομείου μας και υπεβλήθη 
σε τρείς χειρουργικές επεμβάσεις προς αποκατάσταση 
των εγκαυματικών επιφανειών. Στη χειρουργική αίθουσα 
αφαιρέθηκαν όλοι οι νεκρωτικοί ιστοί και ελήφθησαν 
δερματικά μοσχεύματα μερικού πάχους (δότρια περιοχή 
πρόσθια επιφάνεια αριστερού μηρού) καθώς χρησιμο-
ποιήθηκαν και τεχνητά χόρια.

Συζήτηση: Η ασθενής εξέρχεται μετά από 90 ημέρες νο-
σηλείας και ακολουθούν τακτικές αλλαγές των τραυμάτων 
της στα εξωτερικά ιατρεία του Τμήματός μας. Η πρόσληψη 
των δερματικών μοσχευμάτων ήταν ικανοποιητική και δε 
χρειάστηκαν περαιτέρω χειρουργικές επεμβάσεις.

Συμπέρασμα: Το θερμικό έγκαυμα είναι ένας τραυμα-
τισμός που εάν αντιμετωπισθεί σωστά μπορεί να μην 
αφήσει στις περισσότερες περιπτώσεις ουδεμία αναπηρία. 
Αντίθετα η ανορθόδοξη και έξω από τους καθιερωμένους 
κανόνες αντιμετώπιση δημιουργεί μεγάλους κινδύνους 
τόσο για την ζωή του εγκαυματία όσο και για την παραπέρα 
αποκατάστασή του στον κοινωνικό και εργασιακό χώρο 
(δυσμορφίες, αναπηρίες, κλπ.).
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ΕΚΤΕΤΑΜΕΝΟ ΘΕΡΜΙΚΟ ΚΑΙ ΕΙΣΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΕΓΚΑΥΜΑ.  
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Σκοπός: Να μελετηθεί ο επιπολασμός και τα χαρακτηρι-
στικά της αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας (ΑΒΠ) 
σε ασθενείς με κίρρωση και ασκίτη και να εντοπιστούν 
σχετικοί προβλεπτικοί παράγοντες.

Μέθοδοι: Τα δεδομένα 109 διαδοχικών κιρρωτικών με 
ασκίτη (71.3% άνδρες, μέση ηλικία: 59.8±16.9 έτη, μέση 
τιμή MELD score: 16.9±6.9) που νοσηλεύθηκαν στη Γα-
στρεντερολογική Κλινική μεταξύ 1/2020 και 7/2022 μελε-
τήθηκαν αναδρομικά. Το αλκοόλ (37%) ήταν η συχνότερη 
αιτία χρόνιας ηπατοπάθειας, ακολουθούμενο από άλλες 
αιτιολογίες (HBV: 25%, HCV: 17.6%, NASH: 7.4%). ως ΑΒΠ 
ορίστηκε η παρουσία στη γενική του ασκιτικού υγρού 
>250 πολυμορφοπύρηνων/mm3.

Αποτελέσματα: ΑΒΠ παρατηρήθηκε σε 22/108 (20.3%) 
ασθενείς, εκ των οποίων οι 14/22 (63.6%) είχαν θετική 
καλλιέργεια. Σε 8/14 ασθενείς με θετική καλλιέργεια απο-
μονώθηκε Gram(+) βακτήριο (Enterococcus faecium=3, 
Staphylococcus epidermidis=3, Enterococcus gallina-

rum=1, Streptococcus mitis/oralis=1), ενώ σε 6/14 απο-
μονώθηκε Gram(-) (E. coli=4, Klebsiella pneumoniae=1, 
Enterobacter cloacae=1). Η ενδιάμεση διάρκεια νοσηλείας 
στο συνολικό πληθυσμό ήταν 6 ημέρες (εύρος: 1-31), χωρίς 
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ ασθενών με ή χωρίς 
ΑΒΠ (p=0.79). H παρουσία εμπύρετου κατά την εισαγωγή 
ήταν ο μοναδικός παράγοντας που συσχετίστηκε θετικά 
με τη διάγνωση ΑΒΠ (OR=6.0, 95%CI: 1.6-22.1, p=0.007). 
Αντίθετα, δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές 
συσχετίσεις με εργαστηριακές παραμέτρους, συμπερι-
λαμβανομένων των WBC, χολερυθρίνη, κρεατινίνη, INR, 
Na, αρ. αιμοπεταλίων, CRP, το ιστορικό χρήσης PPIs και 
το MELD score.

Συμπεράσματα: ΑΒΠ παρατηρείται σε περίπου 1/5 των 
κιρρωτικών με ασκίτη, με Gram(+) βακτήρια να απομο-
νώνονται συχνά από το ασκιτικό υγρό. Ο δείκτης υποψίας 
για ΑΒΠ θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα υψηλός σε ασθενείς 
με εμπύρετο.
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ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ, ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΕΠΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
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Εισαγωγή: Το σύνδρομο οπίσθιας αναστρέψιμης εγκε-
φαλοπάθειας (Posterior Reversible Encephalopathy 
Syndrome-PRES) και το σύνδρομο αναστρέψιμης αγγει-
οσυστολής (Reversible Vasoconstriction Syndrome-RCVS) 
αποτελούν σχετικά σπάνιες παθήσεις οι οποίες ωστόσο 
με την ευρεία χρήση της μαγνητικής τομογραφίας διαγι-
γνώσκονται ολοένα και πιο συχνά. Παρουσιάζουν κοινές 
κλινικές εκδηλώσεις και παράγοντες κινδύνου, και ως πα-
θοφυσιολογικός μηχανισμός ενοχοποιείται η απορρύθμιση 
του αγγειακού μηχανισμού του εγκεφάλου.

Παρουσίαση περιστατικού: Πρόκειται για ασθενή 35 
ετών, λεχωίδα δέκα ημερών, η οποία σύμφωνα με το 
συγγενικό της περιβάλλον παρουσίασε επεισόδιο απώ-
λειας συνείδησης με τονικοκλονικούς σπασμούς άκρων, 
βολβοστροφή, σύσπαση μασητήρων και απώλεια ούρων. 
Διακομίστηκε στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών του 
Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» όπου πραγματοποιήθηκε αξονι-
κή τομογραφία και φλεβογραφία εγκεφάλου στην οποία 
δεν απεικονίσθηκαν παθολογικά ευρήματα. Ακολούθως, 
διενεργήθηκε οσφυονωτιαία παρακέντηση η οποία ήταν 
επίσης φυσιολογική. Η ασθενής έλαβε ενδοφλέβια λε-
βετιρακετάμη σε δόση εφόδου και έπειτα εισήχθη στη 
Νευρολογική Κλινική για περαιτέρω διερεύνηση και παρα-

κολούθηση. Πραγματοποιήθηκε μαγνητική τομογραφία/
αγγειογραφία εγκεφάλου η οποία ανέδειξε ευρήματα 
συμβατά με PRES και RCVS. Την τρίτη μέρα νοσηλείας, εμ-
φάνισε οξύ πνευμονικό οίδημα το οποίο υφέθηκε μετά από 
χορήγηση ενδοφλέβιας αντιυπερτασικής αγωγής. Λόγω 
του πρόσφατου ιστορικού εγκυμοσύνης τέθηκε η υποψία 
εκλαμψίας. Εστάλη δείγμα ούρων στο οποίο ανευρέθη 
αυξημένη τιμή λευκώματος. Η μαγνητική τομογραφία 
εγκεφάλου επαναλήφθηκε μία εβδομάδα αργότερα και 
διαπιστώθηκε σαφής βελτίωση των απεικονιστικών ευ-
ρημάτων. Η ασθενής δεν παρουσίασε εκ νέου επεισόδιο 
σπασμών, η νευρολογική της εικόνα παρέμεινε καθ’ όλη 
τη διάρκεια της νοσηλείας χωρίς εστιακό έλλειμμα και 
εξήλθε με οδηγίες για από του στόματος αντιεπιληπτική 
και αντιυπερτασική αγωγή.

Συμπέρασμα: Η περίοδος της εγκυμοσύνης και της λο-
χείας συνοδεύεται από μεταβολές μεταξύ άλλων και του 
αγγειακού συστήματος οι οποίες ενοχοποιούνται για την 
εμφάνιση των συνδρόμων PRES και RCVS. Παρότι απο-
τελούν συνήθως αναστρέψιμες και αυτοπεριοριζόμενες 
παθήσεις, είναι σημαντική η αυξημένη κλινική υποψία και 
η έγκαιρη αναγνώριση τους για τη βέλτιστη θεραπευτική 
προσέγγιση των ασθενών.
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ΟΞΕΙΑ ΑΝΑΣΤΡΕΨΙΜΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑ ΣΕ ΛΕΧΩΙΔΑ
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Εισαγωγή: Η οξεία φλεγμονώδης πολυριζονευροπάθεια 
αναφέρεται μεταξύ των νευρολογικών εκδηλώσεων της 
COVID-19, αν και με αδιευκρίνιστη αιτιολογική συσχέ-
τιση, πιθανώς στο έδαφος ανοσοδιαμεσολαβούμενης 
φλεγμονώδους αντίδρασης. Σε σπάνιες περιπτώσεις έχει 
αναφερθεί εμφάνιση του συνδρόμου σε ασυμπτωματικούς 
φορείς SARS-CoV-2.

Παρουσίαση περιστατικού: Γυναίκα 36 ετών, προσήλθε 
λόγω από πενθημέρου σταδιακής εγκατάστασης δυσχέ-
ρειας βάδισης, αδυναμίας των μυών του προσώπου και 
δυσκαταποσίας. Η ασθενής προ δύο εβδομάδων είχε 
ανευρεθεί θετική στον SARS-CoV-2 σε μοριακό έλεγχο που 
διενεργήθηκε στο πλαίσο ιχνηλάτησης λόγω εμφάνισης 
θετικού κρούσματος στο εργασιακό της περιβάλλον. Παρέ-
μεινε ωστόσο πλήρως ασυμπτωματική, χωρίς εκδηλώσεις 
από το αναπνευστικό και γαστρεντερικό σύστημα, χωρίς 
πυρετό ή κεφαλαλγία και χωρίς διαταραχή της γεύσης/
όσφρησης. Δεν ελάμβανε καμία φαρμακευτική αγωγή 
και το λοιπό ατομικό αναμνηστικό ήταν ελεύθερο. Στην 
εισαγωγή καταγράφηκε εκ νέου θετικός μοριακός έλεγχος 
SARS-CoV-2.

Κατά τη νευρολογική εξέταση εισόδου διαπιστώθηκε 
αμφοτερόπλευρη πάρεση προσωπικού νεύρου, αδυναμία 

των στοματοφαρυγγικών μυών, έκπτωση μυϊκής ισχύος 
στα άνω και ιδίως στα κάτω άκρα καθώς και κατάρ-
γηση αντανακλάσεων σε όλα τα άκρα. Η οσφυονωτιαία 
παρακέντηση ανέδειξε λευκωματοκυτταρικό διχασμό 
(1 κύτταρο, 1 πρόσφατο ερυθρό, ολικά λευκώματα ΕΝΥ: 
184mg/dL, σάκχαρα ΕΝΥ/ορού: 54/75mg/dL). Ο νευροφυ-
σιολογικός έλεγχος ήταν συμβατός με αισθητικοκινητική 
απομυελινωτική πολυνευροπάθεια. Εστάλη εκτεταμένος 
εργαστηριακός έλεγχος συμπεριλαμβανομένων των αντι-
σωμάτων έναντι γαγγλιοσιδίων και του SARS-COV-2 στο 
ΕΝΥ. Η ασθενής τέθηκε σε αγωγή πενθήμερου σχήματος 
με ενδοφλέβια γ-σφαιρίνη. Τη δεύτερη ημέρα νοσηλείας, 
εμφάνισε επιδείνωση της αδυναμίας στα άνω και κάτω 
άκρα και από τον εργαστηριακό έλεγχο ανευρέθη υπο-
νατριαιμία που αποδόθηκε σε SIADH στο πλαίσιο της 
νόσου. Τις επόμενες μέρες βελτιώθηκε σταδιακά και εντός 
δεκαπενθημέρου από την έναρξη των συμπτωμάτων η 
ασθενής κατόρθωσε να ορθοστατεί με βοήθεια.

Συμπεράσματα: Δεν υπάρχουν ακόμα σαφή επιδημιολο-
γικά δεδομένα για τη συσχέτιση συνδρόμου Guillain-Barré 
και COVID-19. Με δεδομένο ότι σχεδόν 1/3 των προσβλη-
θέντων παραμένουν ασυμπτωματικοί, τα περιστατικά με 
εικόνα Guillain-Barré θα πρέπει να ελέγχονται για ενδεχό-
μενη λοίμωξη με SARS-CoV-2.
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ΟΞΕΙΑ ΠΟΛΥΡΙΖΟΝΕΥΡΙΤΙΔΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΑΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΛΟΙΜΩΞΗ 
ΜΕ SARS-COV-2
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Εισαγωγή: Ο καρκίνος του δέρματος, ή μελάνωμα (ανώμα-
λη ανάπτυξη των κυττάρων του δέρματος) αναπτύσσεται 
συχνότερα σε σημεία της επιδερμίδας που είναι εκτεθειμέ-
να στον ήλιο. Αλλά αυτή η κοινή μορφή καρκίνου μπορεί 
επίσης να συμβεί σε περιοχές του δέρματός σας, οι οποίες 
δεν εκτίθενται πολύ στον ήλιο. Το μελάνωμα αποτελεί όχι 
μόνο τον πλέον κακοήθη δερματικό όγκο αλλά και έναν 
από τους πλέον κακοήθεις καρκίνους γενικώς. Μπορεί 
να κάνει μετάσταση σχεδόν σε κάθε όργανο ή ιστό του 
σώματος και να οδηγήσει στο θάνατο σε πολύ σύντομο 
χρονικό διάστημα μετά την υποτροπή του.

Υλικό και Μέθοδος: Μετά τη χαλάρωση των μέτρων 
κατά της Covid-19 πανδημίας οι ασθενείς προσήλθαν στο 
ιατρείο Μελανώματος του Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» και 
συγκεκριμένα στην Πλαστική Επανορθωτική και Αισθητική 
Χειρουργική Κλινική με αδιάγνωστα μελανώματα δέρμα-
τος τα οποία ήταν και προχωρημένου σταδίου. Συνολικά 
διεγνώθησαν 25 νέες περιπτώσεις μελανώματος και πα-
ρακολουθούνται σε ετήσια βάση πάνω από 70 ασθενείς 
με διεγνωσμένο μελάνωμα.

Αποτέλεσμα: Σε κλινική διάγνωση του μελανώματος 
γίνεται χειρουργική αφαίρεση της βλάβης και ιστολογική 
και παθολογοανατομική εξέταση του παρασκευάσματος. 
Στη συνέχεια, σε συνάρτηση με τα αποτελέσματα της εξέ-
τασης γίνεται συστηματική αντιμετώπιση που αποτελείται 
από συμπληρωματική εκτομή της βλάβης ανάλογα με το 
πάχος του πρωτοπαθούς μελανώματος και τον έλεγχο για 
μετάσταση στους περιοχικούς λεμφαδένες με την εξέταση 
τόσο κλινικά όσο με την βιοψία του λεμφαδένα φρουρού 
(sentinel lymph node). Για τα μελανώματα που εντοπίζονται 
στα άνω άκρα, η λεμφική αποχέτευση είναι οι λεμφαδένες 
της μασχαλιαίας περιοχής, ενώ για τα κάτω άκρα είναι οι 
λεμφαδένες της βουβωνικής περιοχής. Στις περιπτώσεις 
που το μελάνωμα εντοπίζεται στην περιοχή του κορμού 
και κυρίως στο κεντρικό του τμήμα, δεν μπορεί να προ-
βλεφθεί προς ποιές λεμφαδενικές περιοχές θα παροχετεύει 
η πρωτοπαθής εστία, μπορεί να είναι μία ή συνδυασμός 
δύο ή περισσότερων περιοχών π.χ. υπερκλείδια, μασχάλη, 
βουβωνική13. Μελετήθηκαν οι 25 νέες περιπτώσεις και 
συνυπολογίστηκαν στις προηγούμενες περιπτώσεις για 
να έχουνε ένα στατιστικό αποτέλεσμα.

Συμπέρασμα: Παρατηρούμε ότι με ποσοστό 62,84% τα 
μελανώματα εμφανίζονται με πάχος κατά Breslow κάτω 
από τα 2mm ενώ με ποσοστό 37,16% εμφανίζονται με 
πάχος κατά Breslow πάνω από τα 2mm. Αντίθετα με το 
πάχος κατά Breslow, παρατηρούμε ότι τα μελανώματα 
εμφανίζονται με ποσοστό 65,07% με τύπο III, IV, V ενώ με 
ποσοστό 34,93% εμφανίζονται με τύπο Ι και ΙΙ. Συμπερα-
σματικά διαπιστώνουμε ότι τα μελανώματα είναι πιο συχνά 
με μικρό πάχος κατά Breslow αλλά με μεγαλύτερο τύπο 
κατά Clark. Εξετάστηκε ο ιστολογικός χαρακτήρας της 
βιοψίας του λεμφαδένα φρουρού που βρέθηκε αρνητικός 
και διαπιστώθηκε ότι σε ποσοστό 61,11% τα μελανώματα 
είχαν πάχος κατά Breslow κάτω από 2mm και τύπο διήθη-
σης κατά Clark IV και V σε ποσοστό 55,18%.
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ΚΑΚΟΗΘΕΙΑ ΔΕΡΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΜΕΛΑΝΩΜΑ ΔΕΡΜΑΤΟΣ. ΠΡΟΛΗΨΗ, 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ, ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕΤΑ COVID-19 ΕΠΟΧΗ

Μ. Κοτρώτσιου, Α. Κυριακόπουλος, Α. Ζώτου, Π. Γιαννόπουλος, Γ. Βακής, Σ. Δρακόπουλος, 
Χ. Μιχαλόπουλος, Α. Κορωναίου, Α.-Μ. Μητροπούλου, Ρ. Ποταμίτου
Τμήμα Πλαστικής και Επανορθωτικής Χειρουργικής, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Επιπολής επεκτεινόμενο μελάνωμα Οζώδες μελάνωμα.

Μελάνωμα επί κακοήθους φακής Hutchinson-Dubreuilh Μελάνωμα 
των άκρων τύπου εφηλίδα.
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Εισαγωγή: Οι μύκητες του είδους Trichosporon είναι ευρέ-
ως διαδεδομένοι στη φύση και υπάρχουν στη φυσιολογική 
χλωρίδα του δέρματος, του αναπνευστικού βλεννογόνου 
και του γαστρεντερικού συστήματος. Αποτελούν αναδυό-
μενο ευκαιριακό παθογόνο συστηματικών μυκητιάσεων 
σε ανοσοκατασταλμένους και ουδετεροπενικούς ασθενείς 
(ιδίως έπειτα από χρήση ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων, 
μεταμόσχευση, εγκαύματα, περιτοναϊκή κάθαρση, εμφύ-
τευση προσθετικών συσκευών). Η απομόνωση μυκήτων 
του είδους Trichosporon στις ουροκαλλιέργειες χρήζει ιδι-
αίτερης κλινικής αξιολόγησης (ιστορικό και κλινική εικόνα) 
διότι μπορεί να προκαλέσουν σοβαρές λοιμώξεις. Πρωτο-
ταξινομήθηκαν στα φύκια στο γένος Pleurococcus (Beigel 
1865) και ως μύκητες Trichosporon ovoides ως αίτιο white 
piedra (Behrend 1890). Ανήκουν στο γένος Basidiomycota 
(παλαιότερη ονομασία Trichosporon beigelii), χαρακτηρί-
ζονται από τον σχηματισμό αρθροκονιδίων, βλαστοκονι-
δίων, υφών και ψευδοϋφών και μοιάζουν με ζυμομύκητες. 
Αποτελούν ετερογενή ομάδα και με τη χρήση σύγχρονων 
μοριακών τεχνικών διαχωρίστηκαν τα είδη: Trichosporon 
asahii, Trichosporon mucoides, Trichosporon asteroides, 
Trichosporon cutaneum, Trichosporon inkin, Trichosporon 
ovoides και Trichosporon mycotoxinivorans.

Σκοπός: Η καταγραφή και αξιολόγηση των μυκητουριών 
από Trichosporon σε τεταρτοβάθμιο νοσοκομείο σε διά-
στημα ενός έτους.

Υλικό και Μέθοδοι: Εξετάστηκαν οι ουροκαλλιέργει-
ες του τελευταίου έτους (1/1/2022-31/12/2022). Μετά 
την καλλιέργεια ούρων σε αιματούχο, MacConkey και 
Saboureau άγαρ, η ταυτοποίηση των μυκήτων έγινε με 
δοκιμασία βλαστικού σωλήνα, χρωμογόνο άγαρ, Maldi 
Tof-MS (φασματομετρία μάζας), Viteκ 2 και ο έλεγχος 
ευαισθησίας στα αντιμυκητικά με Viteκ 2 και E test (RPMI 
άγαρ). Προϋπόθεση για την ορθή κλινική αξιολόγηση 
των μυκήτων ήταν η απομόνωσή τους σε επανειλημμένα 
δείγματα. Στην περίπτωση κλινικής αξιολόγησης έγινε 

ευαισθησία στα αντιμυκητικά με σκοπό την κατάλληλη 
και έγκαιρη θεραπευτική αντιμετώπιση.

Αποτελέσματα: Κατά το τελευταίο έτος εστάλησαν στο 
μικροβιολογικό εργαστήριο 35.987 δείγματα ούρων για 
καλλιέργεια και σε 1169 (3,24%) δείγματα αναπτύχθηκαν 
μύκητες. Σε 68/1169 (5,81%) οι μύκητες ταυτοποιήθη-
καν ως Trichosporon (99% Trichosporon asahii και 1% 
Trichosporon mucoides). Όλα τα απομονωθέντα στελέ-
χη Trichosporon asahii είχαν αντοχή στις κανδίνες και 
ευαισθησία στην Amphotericin B. Στη φλουκοναζόλη 
και βορικοναζόλη 39% των στελεχών είχαν ενδιάμεση 
ευαισθησία και 20% αντοχή. Στη Flucytosine 28% είχαν 
ενδιάμεση ευαισθησία.

Η ευαισθησία του Trichosporon mucoides στα αντιβιοτικά:

Amphotericin B <=1 (S)

Caspofungin >4 (R)

Micafungin >4 (R)

Flucytosine 8 (I)

Fluconazole 32 (R)

Voriconazole 1 (R)

Συμπεράσματα: Συγκριτικά με το προηγούμενο έτος 
στις ουροκαλλιέργειες είναι συχνότερη η απομόνωση των 
μυκήτων (3,24% έναντι 2,6% κατά το αντίστοιχο περσινό 
διάστημα) και συχνότερη η απομόνωση Trichosporon 
(5,81% έναντι 2,7% κατά το αντίστοιχο περσινό διάστημα). 
Απομόνωση Trichosporon spp. παρατηρήθηκε σε όλα τα 
τμήματα του Νοσοκομείου, σε αντίθεση με τα προηγούμε-
να έτη όπου η απομόνωσή τους υπερτερούσε στις μονάδες. 
Τα μέτρα υγιεινής και ιδιαιτέρως η υγιεινή των χεριών 
πρέπει να τηρούνται προσεκτικά διότι το Trichosporon 
μπορεί να αποτελέσει αίτιο σοβαρών λοιμώξεων με υψηλά 
ποσοστά θνησιμότητας.

12

ΜΥΚΗΤΟΥΡΙΕΣ ΑΠΟ TRICHOSPORON SPP
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Η σύφιλη είναι σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα που 
οφείλεται σε λοίμωξη από τη σπειροχαίτη Treponema 
pallidum. Η κλασική κλινική εικόνα της εξελίσσεται σε 
στάδια με ενδιάμεσες ασυμπτωματικές περιόδους, στα 
αρχικά στάδια όμως η διάγνωση μπορεί να διαφύγει. Η 
προσβολή οργάνων παραδοσιακά περιγράφεται σαν 
κλινική εκδήλωση της τριτογόνου σύφιλης.

Η φυσική ιστορία της νόσου διαφοροποιείται σε ασθε-
νείς με HIV λοίμωξη. Σε αυτόν τον πληθυσμό η κλινική 
εικόνα ενδέχεται να είναι σοβαρότερη ή και άτυπη, ενώ 
η προσβολή οργάνων όπως οι πνεύμονες, τα οστά και το 
ήπαρ, καθώς και η νευροσύφιλη μπορεί να παρατηρηθούν 
συχνότερα και μάλιστα σε πρώιμο στάδιο.

Η ηπατική προσβολή στη σύφιλη αναφέρεται σπάνια, 
αν και υποδιαγιγνώσκεται, πιθανώς λόγω της μη ειδικής 
φύσης των συμπτωμάτων. Κόπωση, ανορεξία, ηπατομε-
γαλία και ίκτερος είναι οι συνηθέστερα αναφερόμενες 
εκδηλώσεις, ενώ η διαταραχή της ηπατικής βιοχημείας είναι 
συχνότερα χολοστατικού προτύπου με προεξάρχουσα 
την αύξηση της αλκαλικής φωσφατάσης. Ιστολογικά έχει 
συνδεθεί με φλεγμονώδη διήθηση των χοληφόρων, ενώ 
κομμιώματα απαντώνται επίσης. Η ηπατική προσβολή 
συφιλιδικής αιτιολογίας σε ασθενείς με HIV λοίμωξη είναι 
συχνότερη, αλλά δυσχερέστερη στην προσέγγιση, καθώς 
στη διαφορική διάγνωση συμμετέχουν οι συλλοιμώξεις 
από ηπατοτρόπους ιούς, η τοξικότητα της αντιρετροϊκής 
αγωγής και οι ευκαιριακές λοιμώξεις.

Η οστεΐτιδα, άλλοτε αναφερόμενη μόνο σποραδικά, παρα-
τηρείται ολοένα και συχνότερα σε ασθενείς με HIV λοίμωξη 
και μάλιστα ως εκδήλωση δευτερογόνου σύφιλης. Εκδηλώ-
νεται είτε ως περιοστίτιδα, με άλγος και τοπική ευαισθησία, 
είτε με την εμφάνιση κομμιωμάτων και αναδεικνύεται σε 
σπινθηρογραφική μελέτη ως εστιακή ενεργός φλεγμονή.

Η παρουσίαση περιστατικού αφορά σε ασθενή με διά-
γνωση HIV λοίμωξης στη φάση της ορομετατροπής και 
δευτερογόνου σύφιλης 12 εβδομάδες μετά. Το τυπικό κηλι-
δοβλατιδώδες εξάνθημα κορμού και άκρων συνοδευόταν 
και από τις δύο ασυνήθεις εκδηλώσεις, τόσο από οστεΐτιδα, 

με οστικά άλγη και χαρακτηριστική τοπική ευαισθησία, 
όσο και από ηπατική προσβολή, με αύξηση κυρίως της 
αλκαλικής φωσφατάσης, αλλά και εστιακές βλάβες στην 
απεικόνιση. Μετά τη θεραπεία με παρεντερική βενζαθινι-
κή πενικιλλίνη ο ασθενής παρουσίασε πλήρη ύφεση των 
συμπτωμάτων και εξαφάνιση των εστιακών ηπατικών 
βλαβών. Ενδιαφέρον αποτελεί ότι ο αρχικός ορολογικός 
έλεγχος στον ασθενή, κατά τη διάγνωση της HIV λοίμωξης, 
τόσο με τρεπονημική (EIA-enzyme immunoassay- IgG/M) 
όσο και με μη τρεπονημική (RPR-rapid plasma regain) 
μέθοδο ήταν αρνητικός. Κατά τον επαναληπτικό έλεγχο 3 
μήνες μετά, τόσο οι τρεπονημικές δοκιμασίες EIA-IgG/M, 
EIA-IgM και FTA-ABS (Fluorescent antibody-absorption 
IgG/M), όσο και η μη τρεπονημική RPR βρέθηκαν θετικές. Οι 
τρεπονημικές δοκιμασίες θετικοποιούνται 2-4 εβδομάδες 
μετά την μόλυνση και πρωιμότερα των μη τρεπονημικών. 
Η ευαισθησία των δοκιμασιών αυτών στην πρώιμη σύφιλη 
είναι RPR 86%, EIA-IgG 100%, EIA-IgM 93% και FTA-ABS 
84%. Κατά τη δευτερογόνο σύφιλη η ευαισθησία των 
μεθόδων φτάνει το 100%, εξαιρουμένης της EIA-IgM που 
περιορίζεται στο 85%. 

Σε πολύ πρώιμη σύφιλη πιθανόν οι μη τρεπονημικές δο-
κιμασίες να είναι αρνητικές και θετικές οι τρεπονημικές 
ή όλες αρνητικές. Και στις δύο περιπτώσεις απαιτείται 
επαναληπτικός ορολογικός έλεγχος. Η επιβεβαίωση του 
θετικού αποτελέσματος γίνεται με την τρεπονημική δο-
κιμασία FTA-ABS.

Η κλινική εικόνα, το ιστορικό και ο θετικός ορολογικός 
έλεγχος στον ασθενή μας επιβεβαιώνουν την υπόθεση 
της ταυτόχρονης πρωτολοίμωξης. 

Οι δύο λοιμώξεις έχουν κοινούς τρόπους μετάδοσης, ενώ 
η παρουσία της μιας αυξάνει την πιθανότητα μετάδοσης 
της άλλης. ως εκ τούτου η διάγνωση λοίμωξης από τον 
HIV σε ομάδες με υψηλή επίπτωση σύφιλης επιβάλει τον 
ορολογικό έλεγχο για σύφιλη. Σε περίπτωση αρνητικού 
αποτελέσματος, ενδείκνυται να γίνεται επανάληψη του 
ορολογικού ελέγχου ώστε να διαγιγνώσκεται και να θε-
ραπεύεται έγκαιρα η λοίμωξη.
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Σκοπός: H Ευρωπαϊκή Ενδοσκοπική Εταιρεία (ESGE) έχει 
καθορίσει τις ενδείξεις και τα προληπτικά μέτρα που 
απαιτούνται για την ασφαλή διενέργεια ενδοσκοπήσεων 
σε ασθενείς που είναι COVID (+). Σκοπός της μελέτης ήταν 
να καταγράψει τις ενδείξεις αλλά και το πόσο ασφαλείς 
ήταν αυτές για το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό 
του Τμήματος.

Mέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων που συλλέ-
χθηκαν προοπτικά από όλους τους COVID (+) ασθενείς 
που υπoβλήθηκαν σε ενδοσκόπηση στο Τμήμα μας από 
1/1/2020 έως 20/7/2022. Καταγράφηκε το είδος των 
ενδοσκοπήσεων και η ένδειξη για την οποία αυτή πραγ-
ματοποιήθηκε. Επίσης, έγινε καταγραφή του ιατρικού και 
νοσηλευτικού προσωπικού που νόσησε, με παράλληλη 
προσπάθεια ιχνηλάτησης των επαφών αυτών που νόσησαν, 
προκειμένου να διαπιστωθεί αν η αιτία ήταν η συμμετοχή 
τους στην ενδοσκόπηση θετικού ασθενούς.

Αποτελέσματα: Συνολικά υποβλήθηκαν σε ενδοσκόπηση 
293 COVID (+) ασθενείς και πιο συγκεκριμένα σε γαστρο-

σκόπηση για αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού 179 ασθενείς 
(61.1%), σε κολονοσκόπηση για αιμορραγία κατωτέρου 
πεπτικού ή συστροφή σιγμοειδούς 56 ασθενείς (19.1%), σε 
κολονοσκόπηση για διερεύνηση ή αντιμετώπιση ελκώδους 
κολίτιδας ή νόσου Crohn 13 ασθενείς (4.4%), σε ERCP 38 
ασθενείς (12.9%) και σε τοποθέτηση γαστροστομίας 7 
ασθενείς (2.4%). Κατά τη διάρκεια των 30 μηνών της με-
λέτης, 8/17 γιατροί (47.1%), 5/11 νοσηλεύτριες (45.5%) και 
1/5 τραυματιοφορείς (20.0%) της ενδοσκοπικής μονάδας 
νόσησαν με COVID (+), παρότι ήταν πλήρως εμβολιασμέ-
νοι είτε με Vaxzevria® (AstraZeneca) είτε με Comirnaty® 
(BioNTech Manufacturing GmbH). Ωστόσο, σε καμία περί-
πτωση η μετάδοση της λοίμωξης δεν προέκυψε να σχετίζεται 
με τη συμμετοχή στην ενδοσκόπηση COVID(+) ασθενούς.

Συμπέρασμα: Η πλειοψηφία των ενδοσκοπήσεων σε 
COVID (+) ασθενείς αφορά σε γαστροσκοπήσεις για τη 
διερεύνηση και αντιμετώπιση αιμορραγίας ανωτέρου 
πεπτικού. Η τήρηση των μέτρων πρόληψης έναντι της 
μετάδοσης του COVID στο Ενδοσκοπικό Τμήμα προστα-
τεύει αποτελεσματικά το προσωπικό.
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Σκοπός: Η οξεία αιμορραγία κατωτέρου πεπτικού (ΟΑΚΠ) 
αποτελεί συχνή αιτία εισαγωγής στο Νοσοκομείο. Σκοπός 
της παρούσας εργασίας ήταν να αποτυπωθούν τα κλινικά 
χαρακτηριστικά και να μελετηθεί η έκβαση των ασθενών 
με ΟΑΚΠ σε τεταρτοβάθμιο Ελληνικό Νοσοκομείο.

Ασθενείς - Μέθοδοι: Τα δεδομένα διαδοχικών ασθενών 
που νοσηλεύθηκαν στη Γαστρεντερολογική Κλινική με 
τελική διάγνωση ΟΑΚΠ, μεταξύ 1/2019 και 6/2022, μελε-
τήθηκαν αναδρομικά.

Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν συνολικά 160 ασθε-
νείς (53.5% γυναίκες, μέση ηλικία 75.8±13.3 έτη), εκ των 
οποίων 37 (23.1%) είχαν ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη, 79 
(49.4%) καρδιακής νόσου και 19 (11.9%) αγγειοεγκεφαλι-
κού επεισοδίου. 47 (29.4%) λάμβαναν αντιαιμοπεταλιακά 
και 48 (30%) αντιπηκτικά. 21 (13.1%) ήταν αιμοδυναμικά 
ασταθείς κατά την παρουσίαση και 52 (32.5%) χρειάστηκε 
να μεταγγιστούν. Συνολικά, 152 (95%) ασθενείς υπεβλήθη-
σαν σε ενδοσκοπικό έλεγχο έπειτα από ενδιάμεσο χρόνο 
1 ημέρας (εύρος: 0-6) από την εισαγωγή: 97 σε ορθοσιγ-
μοειδοσκόπηση και 55 σε κολονοσκόπηση, οδηγώντας σε 
εντοπισμό του αιτίου της αιμορραγίας σε 57/97 (58.8%) 
και 46/55 (83.6%) ασθενείς, αντίστοιχα. 43/49 ασθενείς με 

μη-διαγνωστικό πρώτο έλεγχο υπεβλήθησαν σε δεύτερη 
ενδοσκόπηση: 15 σε ορθοσιγμοειδοσκόπηση και 28 σε 
κολονοσκόπηση, αποκαλύπτοντας την αιμορραγική εστία 
σε 10/15 (66.6%) και 28/28 (100%), αντίστοιχα. Συνολικά, 
διάγνωση του αιτίου της ΟΑΚΠ έγινε σε 141/160 (88.1%) 
ασθενείς, με συχνότερες αιτίες την αιμορραγία απο εκκολ-
πώματα (61/141, 43.3%), την ισχαιμική κολίτιδα (17/141, 
12.1%) και την αιμορραγία μετά από πολυπεκτομή (17/141, 
12.1%). Ενδοσκοπική αιμόσταση έγινε σε 28/160 (17.5%) 
ασθενείς (clip 18, θερμική μέθοδος 10), CT αγγειογραφία 
έγινε σε 17/160 (10.6%), 1/160 (0.6%) ασθενής αντιμετωπί-
στηκε επιτυχώς με εμβολισμό υπό αγγειογραφία και 1/160 
(0.6%) αντιμετωπίστηκε χειρουργικά. Ο ενδιάμεσος χρόνος 
νοσηλείας ήταν 5 ημέρες (εύρος: 1-29) και η συνολική 
ενδονοσoκομειακή θνητότητα 1/160 (0.6%).

Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με ΟΑΚΠ είναι συνήθως προ-
χωρημένης ηλικίας με συνοσηρότητες και η πλειοψηφία 
λαμβάνει αντιθρομβωτικά. Περίπου 1/3 θα χρειαστεί να 
μεταγγιστεί, ωστόσο μόνο μια μειονότητα θα εμφανίσει 
αιμοδυναμική αστάθεια ή θα χρειαστεί παρέμβαση. Ο 
ενδοσκοπικός έλεγχος έχει υψηλή (>85%) απόδοση στη 
διάγνωση της ΟΑΚΠ, ενώ η ενδονοσοκομειακή θνητότητα 
είναι χαμηλή (<1%).

15

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ, ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΚΑΙ ΕΚΒΑΣΗ  
ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ:  
ΑΝΑΛΥΣΗ 160 ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ, 2019-2022

Α. Παπαρίζου, Φ. Αλμπάνη, Α. Τσατσά, Α. Μουντάκη, Κ. Κουστένης, Χ. Βερετάνος,  
Ε. Μπέκα, Τ. Γεωργιάδη, Κ. Αρβανίτης, Δ. Κοζομπόλη, Ι. Μυλωνάς, Λ. Καραούζας,  
Γ. Νούσιας, Μ. Πάτση, Γ. Καλόγηρος, Κ. Παγανού, Α. Κόντη, Φ. Τσουρμπάρκα,  
Μ. Ζαχαριάδη, Ε. Βιέννα, Κ. Κατωπόδη, Χ. Χατζηευαγγελινού, Α. Χρηστίδου, Μ. Μελά,  
Κ. Βαρυτιμιάδης, Ε. Αρχαύλης, Β. Παπαστεργίου, Ν. Βιάζης, Γ. Μάντζαρης
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική Αθηνών»



147

28ο ΕΤΗΣΙΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ»

ΑΘΗΝΑ 3 - 7 ΑΠΡΙΛΙΟΥ 2023

POSTER

Σκοπός: Η μανομετρία υψηλής ανάλυσης (high resolution 
manometry) αποτελεί εξέταση εκλογής για τη διερεύνηση 
ασθενών με δυσφαγία. Σκοπός της παρούσας μελέτης 
ήταν να αναδείξει την κλινική χρησιμότητα της μανομε-
τρίας υψηλής ανάλυσης σε ασθενείς με δυσφαγία που 
υποβάλλονται στη συγκεκριμένη εξέταση.

Mέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων που συλλέ-
χθηκαν προοπτικά από όλους τους ασθενείς με δυσφαγία 
που υποβλήθηκαν σε μανομετρία υψηλής ανάλυσης στο 
Τμήμα μας από 1/3/2017 έως 15/7/2022. Η διάγνωση 
της αχαλασίας και των άλλων κινητικών διαταραχών του 
οισοφάγου βασίστηκε σε επικαιροποιημένα μανομετρικά 
κριτήρια. Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με τα κριτήρια 
ταξινόμησης κατά Σικάγο 4, η διάγνωση της αχαλασίας 
τίθεται με την ανεύρεση ατελούς χάλασης του κατώτερου 
οισοφαγικού σφιγκτήρα (Integrated Relaxation Pressure 

≥15 mmHg) και την απουσία περισταλτισμού στα άπω 
δύο τρίτα του οισοφάγου.

Αποτελέσματα: Κατά τη διάρκεια της καταγραφής συνο-
λικά 106 ασθενείς υποβλήθηκαν σε μανομετρία υψηλής 
ανάλυσης για τη διερεύνηση δυσφαγίας. Σε όλους τους 
ασθενείς είχε προηγηθεί η διενέργεια οισοφαγο-γαστρο-
σκόπησης ή/και βαριούχου γεύματος που είχαν αποκλεί-
σει την ύπαρξη κακοήθειας ή άλλης οργανικής αιτίας 
δυσφαγίας. Η μανομετρία ανέδειξε αχαλασία οισοφάγου 
σε 51 ασθενείς (48.1%), μη ειδικές κινητικές διαταραχές 
οισοφάγου σε 25 ασθενείς (23.5%), ενώ στους υπόλοιπους 
30 ασθενείς (28.3%) δεν αναδείχθηκε κινητική διαταραχή.

Συμπέρασμα: Η μανομετρία υψηλής ανάλυσης αποτελεί 
χρήσιμο κλινικό εργαλείο σε ασθενείς που υποβάλλονται 
στην εξέταση για τη διερεύνηση δυσφαγίας, με την αχα-
λασία να αποτελεί την πιο συνηθισμένη διάγνωση.
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Εισαγωγή: Η ρυτιδεκτομή προσώπου και λαιμού (facelift) 
είναι μια χειρουργική επέμβαση που βελτιώνει τα ορατά 
σημάδια γήρανσης στο πρόσωπο και το λαιμό, όπως 
χαλάρωση του δέρματος του προσώπου και του λαιμού. 
Αναλύοντας τη φυσιολογική διαδικασία γήρανσης του 
προσώπου, η οποία επέρχεται από εσωτερικούς και εξω-
τερικούς παράγοντες, βλέπουμε πως οφείλεται κυρίως σε 
δύο αιτίες. Πρώτον, την πτώση των μαλακών ιστών που 
υπόκεινται στο νόμο της βαρύτητας και οφείλεται στη 
χαλάρωση των συνδέσμων του προσώπου και δεύτερον, 
στην απώλεια του όγκου που οφείλεται σε ογκομετρικές 
διαταραχές των διαφόρων fat compartments του προ-
σώπου. Αυτοί είναι οι δύο βασικοί άξονες πάνω στους 
οποίους στηριζόμαστε και αναλύουμε κάθε περιστατικό 
ξεχωριστά. Oι τεχνικές που έχουν περιγραφεί ανάλογα με 
το επίπεδο των ιστών του προσώπου που κινητοποιού-
νται ποικίλλουν. Στο Τμήμα μας επιλέγουμε την τεχνική 
του lateral smasectomy lift καθώς και την τεχνική του 
deep plane facelift. Σύμφωνα με στατιστικά στοιχεία, η 
επέμβαση του facelift είναι ανάμεσα στις 10 πιο συχνές 
επεμβάσεις πλαστικής χειρουργικής που πραγματοποι-
ούνται παγκοσμίως.

Μέθοδοι: Ασθενής θήλυ 71 ετών, οδηγείται στη χειρουρ-
γική αίθουσα και υποβάλλεται σε ρυτιδεκτομή προσώπου 

και λαιμού με τη μέθοδο lateral smasectomy lift. Δεν εμφα-
νίζει υποκείμενα νοσήματα και δε λαμβάνει συστηματική 
φαρμακευτική αγωγή.

Αποτελέσματα: Η ασθενής νοσηλεύτηκε για 4 ημέρες και 
έλαβε διπλό αντιβιοτικό σχήμα. Οι παροχετεύσεις τύπου 
penrose αφαιρέθηκαν τη 2η μετεγχειρητική ημέρα. Δεν 
υπήρξαν μετεγχειρητικές επιπλοκές όπως αιμάτωμα ή λοί-
μωξη μαλακών μορίων. Προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία 
του Τμήματός μας για αλλαγή τραύματος και αφαίρεση 
ραμμάτων τη 10η μετεγχειρητική ημέρα.

Συζήτηση: Σκοπός των αισθητικών επεμβάσεων είναι η 
βελτίωση της εμφάνισης του προσώπου. Πρόκειται για μία 
επέμβαση επιλογής. Οι τυχόν επιπλοκές φέρουν ιδιαίτερο 
βάρος στους ασθενείς γι’ αυτό και πρέπει να ενημερώ-
νονται εξαρχής σε μια ενδελεχή συζήτηση με τον ιατρό.

Συμπέρασμα: Συμπερασματικά, μια επιτυχημένη επέμ-
βαση facelift επαναφέρει τη νεανικότητα του προσώπου 
με φυσικό τρόπο και όχι αλλάζοντας τα χαρακτηριστικά 
του. Η σωστή προεγχειρητική ανάλυση και εκτίμηση του 
ασθενούς και η τοποθέτηση της ένδειξης για την επιλογή 
της κατάλληλης χειρουργικής τεχνικής αποτελούν παρά-
γοντες για ένα καλό μετεγχειρητικό αποτέλεσμα το οποίο 
θα διαρκέσει σε βάθος χρόνου.

17

ΡΥΤΙΔΕΚΤΟΜΗ ΠΡΟΣΩΠΟΥ ΚΑΙ ΛΑΙΜΟΥ. ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  
ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΩΣ ΜΕΘΟΔΟΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ  
ΚΑΙ ΕΠΑΝΑΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΥ

Χ. Μιχαλόπουλος, Γ. Βακής, Σ. Δρακόπουλος, Α. Κορωναίου, Ρ. Ποταμίτου,  
Α. Μητροπούλου, Α. Κυριακόπουλος, Α. Ζώτου, Π. Γιαννόπουλος, Μ. Κοτρώτσιου
Τμήμα Πλαστικής, Επανορθωτικής και Αισθητικής Χειρουργικής, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»



ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΩΝ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΩΝ



ΑΘΗΝΑ 3 - 7 ΑΠΡΙΛΙΟΥ 2023 150

28ο ΕΤΗΣΙΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ»

ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Σκοπός: Να μελετηθούν τα προγνωστικά χαρακτηριστικά 
του ΗΚΚ σε νοσηλευόμενους ασθενείς την εποχή της παν-
δημίας και να γίνει σύγκριση με την προ COVID-19 περίοδο.

Ασθενείς και Μέθοδοι: Τα κλινικά δεδομένα ασθενών με 
νέα διάγνωση ΗΚΚ κατά τη νοσηλεία τους στη Γαστρεντε-
ρολογική Κλινική, μεταξύ 1/2016 και 7/2022, μελετήθηκαν 
αναδρομικά. Με βάση την ημερομηνία εισαγωγής, οι 
ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 ομάδες: Πριν (Ομάδα-Α) και 
μετά (Ομάδα-Β) την έναρξη της COVID-19 πανδημίας, με 
χρονικό ορόσημο την έναρξη του lockdown (3/2020). 
Έγινε σύγκριση διαφόρων προγνωστικών παραμέτρων 
μεταξύ των 2 ομάδων, συμπεριλαμβανομένου του σταδίου 
κατά Βαρκελώνη (BCLC), Child-Pugh (CP), MELD και των 
επιπέδων α-φετοπρωτεΐνης (AFP).

Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 52 ασθενείς (90.4% 
άνδρες, μέση ηλικία: 61±8.9 έτη), εκ των οποίων 39 (75%) 
στην Ομάδα-Α και 13 (25%) στην Ομάδα-Β. Η αλκοολι-
κή ήταν η συχνότερη αιτιολογία χρόνιας ηπατοπάθει-

ας (38.5%), ακολουθούμενη από τις ιογενείς ηπατίτιδες 
(HBV: 19.2%, HCV: 17.3%). Οι ασθενείς των 2 ομάδων δε 
διέφεραν σημαντικά σε σχέση με το φύλο (p=1.00), την 
ηλικία (p=0.99) και την αιτιολογία της χρόνιας ηπατοπά-
θειας (p=0.16). Στο 61.5% των ασθενών στην Ομάδα-Β, το 
ΗΚΚ διαγνώστηκε σε στάδιο μη-αντιρροπούμενης (CP-C) 
ηπατικής νόσου, έναντι 46.2% στην Ομάδα-Α (p=0.52). 
Tο ποσοστό διαγνώσεων ΗΚΚ σε πρώιμο στάδιο (BCLC 0 
ή Α) ήταν σημαντικά μειωμένο στην Ομάδα-Β έναντι της 
Ομάδας-Α (0% έναντι 28.2% αντίστοιχα, p=0.04), ενώ η 
μέση τιμή του MELD score ήταν σημαντικά υψηλότερη 
(20.2 έναντι 14.9 αντίστοιχα, p=0.04). Η ενδιάμεση τιμή 
των επιπέδων AFP ήταν επίσης υψηλότερη στην Ομάδα-Β 
(1210 ng/ml) έναντι της Ομάδας-Α (595.5 ng/ml), χωρίς η 
διαφορά να είναι στατιστικά σημαντική (p=0.51).

Συμπεράσματα: Στην εποχή της COVID-19 πανδημίας, 
το ΗΚΚ φαίνεται να διαγιγνώσκεται σε πιο προχωρημένα 
στάδια και να συνοδεύεται από βαρύτερη υποκείμενη 
ηπατοπάθεια σε σύγκριση με την προ COVID εποχή.
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ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Εισαγωγή: Η πανδημία της COVID-19 λοίμωξης είχε σαν 
αποτέλεσμα τη διακοπή της ομαλής λειτουργίας των 
υπηρεσιών υγείας, αφού τα Νοσοκομεία είχαν να αντι-
μετωπίσουν έναν ιό με ιδιαίτερα υψηλό ποσοστό μετα-
δοτικότητας, ενώ έπρεπε να συνεχίζουν να προσφέρουν 
υπηρεσίες υγείας στην κοινότητα. Επιπλέον, η πανδημία, 
προκάλεσε επιφυλακτικότητα στους ασθενείς ως προς 
την προσέλευση στα Νοσοκομεία, ακόμη και όταν αντι-
μετώπιζαν σοβαρά προβλήματα υγείας.

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η μελέτη 
της διακύμανσης της προσέλευσης και των νοσηλειών 
των ασθενών στο Καρδιολογικό Τμήμα Επειγόντων Περι-
στατικών τριτοβάθμιου Νοσοκομείου, κατά την περίοδο 
2 ετών της πανδημίας.

Μεθοδολογία: Η μελέτη αποτελεί μια αναδρομική με-
λέτη των περιστατικών που καταγράφηκαν στα αρχεία 
του Νοσοκομείου την εξεταζόμενη χρονική περίοδο και 
πιο συγκεκριμένα στο Καρδιολογικό Τμήμα Επειγόντων 
Περιστατικών όπως αυτά προσέρχονταν κατά τη διάρκεια 
των γενικών εφημεριών του Νοσοκομείου.

Συμπεράσματα: Παρατηρήθηκε μείωση των περιστατι-
κών που εξετάστηκαν αλλά και νοσηλεύτηκαν στο Τμήμα 
Επειγόντων Περιστατικών σε ένα από τα μεγαλύτερα Νοσο-
κομεία της Αθήνας. Η μείωση αυτή πιθανόν εξηγείται από 
την επιφυλακτικότητα των ασθενών να προσέλθουν στο 
Νοσοκομείο λόγω φόβου μόλυνσης με τον SARS-COV-2, 
αλλά και λόγω της θεώρησής τους ότι δεν θα λάβουν την 
βέλτιστη φροντίδα λόγω της υφιστάμενης πίεσης στο Ε.Σ.Υ.
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ΠΡΟΣΕΛΕΥΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΟ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ ΤΜΗΜΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΣΤΗΝ ΑΘΗΝΑ  
ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ

Α. Μπαλαδήμα
Α’ Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»
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ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΗ 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Την τελευταία δεκαετία σημειώθηκε μεγάλη ανάπτυξη στη 
διαγνωστική αξονική απεικόνιση ως μέρος της κλινικής 
αξίας που παρέχεται από αυτήν. Ταυτόχρονα, πολλές νέες 
τεχνικές, μέσα και οδηγίες, πανευρωπαϊκά και παγκόσμια, 
είναι πλέον διαθέσιμα, για να γίνει ασφαλής η απεικόνιση.

Ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα ασφάλειας μπορεί να 
έχει θετική επίδραση στην κουλτούρα και στην επίδοση 
ασφάλειας στο τμήμα Ακτινολογίας.

Το πρόγραμμα θα πρέπει να περιλαμβάνει οδηγίες που 
στοχεύουν σε συγκεκριμένους τομείς πιθανών σφαλμάτων 

ασφάλειας, όπως στη δόση ιοντίζουσας ακτινοβολίας, 
τόσο για τους ασθενείς, όσο και για το προσωπικό, τα 
σκιαγραφικά σκευάσματα, την επικοινωνία μεταξύ των 
Τμημάτων του Νοσοκομείου με το Τμήμα του Αξονικού 
Τομογράφου, μεταξύ του προσωπικού όλων των ειδικο-
τήτων στο Τμήμα του Αξονικού και μεταξύ προσωπικού 
και ασθενών και την καταγραφή ενεργειών, πράξεων και 
λαθών, με σκοπό τη μείωση του ποσοστού λάθους και 
την ανάπτυξη της κουλτούρας ασφάλειας, που χρησι-
μοποιούνται στο Τμήμα του Αξονικού Τομογράφου του 
Νοσοκομείου, αλλά και εν γένει.

03

ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ ΤΟΥ ΑΞΟΝΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ
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