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MΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΕΚΒΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΓΚΡΙΖΑΣ ΖΩΝΗΣ (GZ) ΜΕ HBEAG-ΑΡ-
ΝΗΤΙΚΗ ΧΡΟΝΙΑ ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ ΙΟ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑΣ Β (CHBVE-) ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Παπαθεοδωρίδη Μ., Παρασκευοπούλου Σ., Ιωαννίδου Π., Φυτιλή Π., Καραγιαν-
νάκης Δ., Χολόγκιτας Ε., Βλαχογιαννάκος Ι., Παπαθεοδωρίδης Γ.
Α’ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ Λαϊκό, Εθνικό & Καποδιστριακό 
Πανεπιστήμιο Αθηνών

Εισαγωγή: Η έκβαση των GZ-CHBVe- ασθενών είναι αμφιλεγόμενη και η διαχείρισή 
τους διαφέρει μεταξύ ιατρών και χωρών. 
Σκοπός: Μελετήσαμε τη μακροχρόνια έκβαση τέτοιων ασθενών στην Ελλάδα. 
Μέθοδοι: Συμπεριλήφθηκαν όλοι οι CHBVe-ασθενείς μεταξύ 2010-2019 με αρχι-
κό HBVDNA ≤20,000IU/ml ή αρχικό HBVDNA >20,000 και ALT≤2xULN. Ασθενείς 
με συλλοίμωξη HCV/HDV/HIV, ανοσοκαταστολή, κατάχρηση αλκοόλ, ρήξη αντιρ-
ρόπησης, ηπατοκυτταρικό καρκίνο (ΗΚΚ) ή άλλη ηπατοπάθεια εξαιρέθηκαν. Τυ-
πικοί CHBVe-ασθενείς είχαν ALT≤ULN και HBVDNA<2000, ενώ GZ ασθενείς είχαν 
ALT>ULN±HBVDNA≥2000. Καταληκτικά σημεία ήταν: κάθαρση HBsAg, ΗΚΚ, ηπατολο-
γικό συμβάν (ρήξη αντιρρόπησης, ΗΚΚ ή θάνατος λόγω ηπατοπάθειας). 
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν 1501 ασθενείς (άνδρες:60%, ηλικία:44±15 έτη, 
BMI:26±4kg/m2, GZ:54%/CHBVe:46%, παρακολούθηση:6,0±4,6 έτη). Οι GZ-ασθενείς 
ήταν πιο συχνά άντρες (64% vs 56%, P=0,002), είχαν υψηλότερες τιμές ALT/AST/HBV 
DNA και χαμηλότερα αιμοπετάλια (όλα:P<0,001) και έλαβαν συχνότερα θεραπεία (1-
/10-ετής αθροιστική πιθανότητα: 49/77% vs 1/15%, P<0,001). Η 1-/5-/10-ετής αθροι-
στική πιθανότητα απώλειας HBsAg σε GZ και CHBe- ασθενείς ήταν 0,1/1,0/4,2% vs 
1/3/8%, P=0,012) και σχετίσθηκε ανεξάρτητα με υψηλότερο BMI [HR/kg/m2:1,13(1,05-
1,22), P=0,001] και αρχικά CHBVe- [HR:2,26(1,22-4,17), P=0,014]. ΗΚΚ διαγνώστηκε 
μόνο σε GZ-ασθενείς (1-/5-/10-ετής πιθανότητα:1/3/5%, P<0,001). Ο κίνδυνος ΗΚΚ 
συσχετίστηκε ανεξάρτητα με ηλικία [HR/έτος:1,10 (1,06-1,15), P<0,001], άρρεν φύλο 
[HR:3,29(1,39-8,91), P=0,006], αιμοπετάλια [HR/103/mm3: 0,98(0,97-0,99), P<0.001] 
και αρχικά GZ-CHBVe- [HR:36,47(4,30-4790)]. H 1-/5-/10-ετής πιθανότητα ηπατολογι-
κού συμβάντος ήταν 1/4/6% σε GZ-CHBVe- και 0,1% σε CHBVe- ασθενείς (P<0,001) και 
συσχετίστηκε ανεξάρτητα με ηλικία [HR/έτος:1,09(1,05-1,13), P<0,001], αιμοπετάλια 
[HR/103/mm3: 0,985(0,98-0,99), P<0,001] και αρχικά GZ-CHBVe- [HR:16,07(1,96-132), 
P=0,010]. 
Συμπέρασμα: Ασθενείς τριτοβάθμιων ελληνικών κέντρων με αρχικά GZ-CHBVe-, 
έναντι τυπικής CHBVe-, έχουν δυσμενέστερες μακροχρόνιες εκβάσεις παρά τη συχνή 
έναρξη θεραπείας στην παρακολούθηση. Συνεπώς, η άμεση έναρξη θεραπείας σε GZ-
CHBVe- είναι πιθανώς απαραίτητη. 

Financial support: The study was supported by an unrestricted grant from Gilead Sciences.

ΜΕΤΑΒΟΛΗ ΜΙΚΡΟΒΙΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΛΙΠΑΡΩΝ ΟΞΕΩΝ ΣΤΑ ΚΟΠΡΑΝΑ ΣΕ ΑΣ-
ΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ (ΣΕΕ) ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΥΟ ΔΙ-
ΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ
Καστή Α.1, Κατσάς Κ.1, Παυλίδης Δ.2, Βουγιουκλάκη Δ.3, Στυλιανάκης Μ.4, Πέτσης 
Κ.1, Νικολάκη Μ.1,5, Χούχουλα Δ.3, Παπαδημητρίου Κ.6, Καπόλος Ι.2, Τριανταφύλ-
λου Κ.4

1Τμήμα Διατροφής, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», 2Τμήμα Επιστή-
μης και Τεχνολογίας Τροφίμων, Πανεπιστήμιο Πελοποννήσου, 3Τμήμα Επιστήμης 
και Τεχνολογίας Τροφίμων, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής, 4Ηπατογαστρεντερο-
λογική Μονάδα, Β’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή Ε.Κ.Π.Α, ΠΓΝ 
«Αττικόν», 5Ελληνικό Μεσογειακό Πανεπιστήμιο, 6Εργαστήριο Ποιοτικού Ελέγχου & 
Υγιεινής Τροφίμων και Ποτών, Τμήμα Επιστήμης Τροφίμων και Διατροφής του Αν-
θρώπου, Γεωπονικό Πανεπιστήμιο Αθηνών 

Εισαγωγή: Δεν υπάρχουν βιοδείκτες παρακολούθησης του θεραπευτικού απο-
τελέσματος στο ΣΕΕ.
Σκοπός: Μελέτη μεταβολής μικροβιώματος, λιπαρών οξέων βραχείας (SCFAs) 
και διακλαδισμένης αλύσου (BCFAs) στα κόπρανα. 
Υλικό και Mέθοδοι: Υπο-μελέτη RCT δίαιτας χαμηλή σε FODMAP vs. συστάσε-
ων NICE ασθενών με ΣΕΕ χωρίς δυσκοιλιότητα. Μεταγενομική μελέτη μικροβιώ-
ματος και μέτρηση SCFAs & BCFAs με αέρια χρωματογραφία στα κόπρανα 40 
συμμετεχόντων, πριν την παρέμβαση (baseline), στο τέλος αυτής (1ο follow-up) 
και στους 6 μήνες (2ο follow-up). 
Αποτελέσματα: Οι 2 ομάδες είχαν παρόμοια δημογραφικά, IBS-SSS, βιοποικιλό-
τητα μικροβιώματος και επίπεδα SCFA, BCFAs, αρχικά (baseline). Η α- και β-βιο-
ποικιλότητα δεν διέφεραν σημαντικά στο 1ο follow-up μεταξύ των ομάδων. Στο 
2ο follow-up ήταν σημαντικά πλουσιότερες στη FODMAP (Γραφήματα 1, 2). Δια-
χρονικά, οι βιοποικιλότητες, μειώθηκαν σημαντικά στο 1ο follow-up και επανήλ-
θαν στο 2ο στη NICE, ενώ στην FODMAP παρέμειναν σημαντικά μειωμένες στο 
2ο. Ο λόγος Bacillota/Bacteroidota ήταν παρόμοιος στις 2 ομάδες αρχικά. Στο 1ο 
(44,3[2-174] vs. 2,2[1,7-22,9]) και 2ο (21[6,4-30,1 vs. 10,7[2,5-82,4]) follow-up, ο 
λόγος ήταν σημαντικά υψηλότερος στη FODMAP. Τα SCFAs & BCFAs μειώθηκαν 
σημαντικά και στις 2 ομάδες, αλλά η μείωση ήταν σημαντικότερη στη FODMAP 
και στα 2 follow-up (Γράφημα 3).
Συμπεράσματα: Η μεταβολή βιοποικιλότητα και SCFAs/BCFAs κοπράνων πιθα-
νά είναι δείκτες παρακολούθησης του θεραπευτικού αποτελέσματος στο ΣΕΕ. 

EΑ01 EΑ02

Γράφημα 1. Μεταβολή α-βιοποικιλότητας ανά χρονικό σημείο (A, B, Γ) και διαχρονικά (Δ και Ε). 
*p<0,05. NS: Μη στατιστικά σημαντική διαφορά.

Γράφημα 2. Μεταβολή β-βιοποικιλότητας διαχρονικά (Α και Β) και ανά χρονικό σημείο (Γ, Δ, Ε].

Γράφημα 3. Μεταβολή SCFAs (Α) και BCFAs (Β) μεταξύ ομάδων και διαχρονικά εντός ομάδας.
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ΑΛΛΑΓΗ ΑΠΟ ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΟ ΣΕ ΥΠΟΔΟΡΙΟ INFLIXIMAB ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΥΤΟΑΝΟΣΑ 
ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΣΕ ΚΛΙΝΙΚΗ ΥΦΕΣΗ 
Βιάζης Ν.1, Kαραμανάκος Α.2, Μουσουράκης Κ.1, Χρηστίδου Α.1, Φουσέκης Φ.3, Μπακογιάννης 
Κ.3, Κουκούδης Α.3, Κατσάνος Κ.3, Χριστοδούλου Δ.3, Χειλά Μ,2, Τζουβαλά Μ.4, Ζαχαροπού-
λου Ε.4, Παλατιανού Μ.4, Γιουλεμέ Ο.5, Κατσούλα Α.5, Λιάτσος Χ.6, Κυριάκος Ν.6, Ζαμπέλη Ε.7, 
Παπαθανασίου Ε.7, Θεοδωροπούλου Α.8, Καρμίρης Κ.8, Ψαρουδάκης Ι.8, Τριμπόνιας Γ.9, Γαζή 
Σ.10, Μολέ Ε.10, Δημήτρουλας Θ.11, Κουτσιανάς Χ.12, Βασιλόπουλος Δ.12, Φραγκούλης Γ.13, Μιχα-
λακέας Ν.13, Παπαγόρας Χ.14, Παναγάκης Π.15, Παπουτσάκη Μ.15, Χασάπη Β.15, Στρατηγός Α.15, 
Κάτσικας Γ.2

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική», Αθήνα, 2Ρευματολογικό Τμήμα, 
ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική», Αθήνα, 3Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Πανεπιστημιακό Νο-
σοκομείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα, 4Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Νοσοκομείο «Αγιος Παντελεήμων», 
Νίκαια, 5Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη, 6Γαστρε-
ντερολογικό Τμήμα, 401 Στρατιωτικό Νοσοκομείο, Αθήνα, 7Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό 
Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα», Αθήνα, 8Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Βενιζέλειο Γενικό Νοσοκομείο, 
Ηράκλειο, 9Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Νοσοκομείο «Ερυθρός Σταυρός», Αθήνα, 10Ρευματολογικό 
Τμήμα, Νοσοκομείο ΚΑΤ, Αθήνα, 11Ρευματολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο «Ιπποκράτειο», Αθή-
να,12Ρευματολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο «Ιπποκράτειο», Αθήνα, 13Ρευματολογικό Τμήμα, 
Ακαδημαϊκό Ρευματολογικό κέντρο, Λαϊκό Γενικό Νοσοκομείο, Aθήνα, 14Α’ Παθολογική Κλινική, 
Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Αλεξανδρούπολης, 15Δερματολογικό 
Τμήμα, Νοσοκομείο «Ανδρέας Συγγρός», Αθήνα 

Σκοπός: Να εκτιμήσουμε την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια της εκλεκτικής αλλαγής από 
Infliximab (IFX) ενδοφλέβιο (IV) σε υποδόριο (SC) σε ασθενείς με αυτοάνοσα νοσήματα. 
Υλικό και Mέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων που συλλέγησαν προοπτικά από 
ασθενείς με νόσο Crohn (CD), ελκώδη κολίτιδα (UC), σπονδυλοαρθρίτιδα (SpA), ρευματοειδή 
αρθρίτιδα (RA), ψωριασική αρθρίτιδα (PsA) και χρόνια ψωρίαση κατά πλάκας (PsO) οι οποίοι 
ελάμβαναν IFX-IV για τη διατήρηση της ύφεσης της νόσου και οι οποίοι άλλαξαν σε IFX-SC με 
βάση την εκτίμηση του γιατρού τους. Όλοι οι γαστρεντερολογικοί και δερματολογικοί ασθε-
νείς ήταν σε κλινική ύφεση, ενώ όλοι οι ρευματολογικοί ασθενείς είχαν είτε ανενεργό νόσο ή 
νόσο χαμηλής ενεργότητας. Το πρωτεύον καταληκτικό σημείο ήταν η επιδείνωση της νόσου, 
κατά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης, όπως αυτή εκτιμήθηκε με συγκεκριμένους 
δείκτες ενεργότητας.
Αποτελέσματα: Μεταξύ του Απριλίου 2023 και του Απριλίου 2024, συνολικά σε 344 ασθενείς 
(CD=136, UC=62, SpA=52, PsA=38, RA=7, PsO=44, συνδυασμός=5) έγινε αλλαγή από IFX-IV 
σε IFX-SC στα συμμετέχοντα κέντρα. Μετά από μια μέση (SD) περίοδο παρακολούθησης 8 
(4) μηνών, 12 ασθενείς (3.5%) διέκοψαν τη θεραπεία τους με IFX-SC. Ο μέσος (SD) χρόνος για 
τη διακοπή της θεραπείας ήταν 11 (8) εβδομάδες. Πέντε από τους 12 αυτούς ασθενείς (1.5%) 
διέκοψαν τη θεραπεία εξαιτίας επιδείνωσης της νόσου και 7 (2.0%) εξαιτίας της εμφάνισης 
ανεπιθύμητων ενεργειών. Όλοι οι υπόλοιποι 332 ασθενείς (96.5%) έδειξαν εξαιρετική ανο-
χή στη θεραπεία και δεν χρειάστηκαν μη προγραμματισμένες επισκέψεις, ούτε ανέπτυξαν 
οποιαδήποτε ανεπιθύμητη ενέργεια (κλινική ή εργαστηριακή), ούτε χρειάστηκαν κλιμάκωση 
της θεραπείας.
Συμπεράσματα: Η εκλεκτική αλλαγή από IFX-IV σε IFX-SC είναι αποτελεσματική στη διατή-
ρηση της μακροχρόνιας κλινικής ύφεσης σε ασθενείς με αυτοάνοσα νοσήματα. 

ΠΟΛΥΚΕΝΤΡΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΤΩΝ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ ΤΗΣ ΕΝ-
ΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΑΦΑΙΡΕΣΗΣ ΑΔΕΝΩΜΑΤΩΝ ΦΥΜΑΤΟΣ VATER ΚΑΙ SANTORINI
Τσαμακίδης Ξ.1, Κρανιδιώτης Γ.2, Γκολφάκης Π.3, Μιχαηλίδου Σ.1, Αρνά Δ.4, Παναγάκη Α.3, Φρα-
γκάκη Μ.4, Δημοπούλου Κ.5, Στάμου Α.6, Τσουκαλάς Ν.2, Ιωάννου Α.7, Κοντός Α.1, Μανδηλα-
ρά Δ.8, Δημητρουλόπουλος Δ.1, Μπασιούκας Σ.9, Βάρδας Ε.4, Σιούλας Α.10, Σκοτινιώτης Η.10, 
Βεζάκης Α.11, Παπανικολάου Ι.6, Πασπάτης Γ.4, Παρασκευά Κ.3, Τριμπόνιας Γ.5, Στεφανίδης Γ.2, 
Κυπραίος Δ1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γ.Α.Ο.Ν.Α «Άγιος Σάββας», 2Γαστρεντερολογική Κλινική, Ναυτικό Νο-
σοκομείο Αθηνών, 3Γαστρεντερολογική Κλινική, Γ.Ν.Νέας Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων», 
4Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου «Βενιζέλειο», 5Γαστρεντερολογική Κλι-
νική, Γ.Ν. Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» Ε.Ε.Σ, 6Ηπατογαστρεντερολογική μονάδα, Β’ Προ-
παιδευτική Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γ.Ν «Αττικόν», 7Γαστρεντερολογική Κλινική Γ.Ν.Α 
«Αλεξάνδρα», 8Ιατρική Σχολή, Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 9Κλινική Προηγμένης 
Θεραπευτικής Ενδοσκόπησης, «Metropolitan General Hospital», 10Γ’ Γαστρεντερολογική Κλινική, 
Νοσοκομείο «Υγεία», 11Β’ Πανεπιστημιακή Χειρουργική Κλινική, «Αρεταίειο» Νοσοκομείο, 

Εισαγωγή: Η ενδοσκοπική φυματεκτομή έχει καθιερωθεί ως θεραπεία εκλογής των αδενω-
μάτων του φύματος, εφόσον πληρούνται οι απαιτούμενες προϋποθέσεις. Εντούτοις, οι μελέ-
τες αξιολόγησης της προαναφερθείσας τεχνικής είναι περιορισμένες στη διεθνή και κυρίως 
στην εγχώρια βιβλιογραφία.
Σκοπός: Ανάλυση δεδομένων αποτελεσματικότητας και ασφάλειας της ενδοσκοπικής φυμα-
τεκτομής στην Ελλάδα. 
Υλικό-Μέθοδος: Αναδρομική μελέτη των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ενδοσκοπική φυ-
ματεκτομή την τελευταία 5ετία στα ενδοσκοπικά τμήματα 8 μεγάλων ελληνικών νοσοκομεί-
ων. Μελετήθηκαν τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών, το ποσοστό επιτυχίας της 
επέμβασης, οι επιπλοκές και τα ποσοστά υποτροπής. 
Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 75 ασθενείς με μέση ηλικία τα 59,4 έτη 
(SD±12,9 έτη, 44% γυναίκες, 56% άνδρες). 71 εξ αυτών υποβλήθηκαν σε εκτομή φύματος 
Vater(94,7%) και 4 σε εκτομή επικουρικού(5,3%). Το ποσοστό επιτυχίας της επέμβασης, 
που ορίστηκε ως η ενδοσκοπικά πλήρης εκτομή χωρίς σημεία αποδεδειγμένης υπολειμ-
ματικής νόσου στην ιστολογική εξέταση ήταν 82,7%(n=62). Επιπλοκές εμφανίστηκαν στο 
37,3%(n=28) των ασθενών με κυριότερες την αιμορραγία (28%,n=21) που αντιμετωπίστηκε 
ενδοσκοπικά και την παγκρεατίτιδα (16%,n=12) που αντιμετωπίστηκε συντηρητικά. Παρα-
τηρήθηκε μία περίπτωση διάτρησης που αντιμετωπίστηκε χειρουργικά (1,3%). Στην πλειο-
ψηφία των ασθενών (77,3%,n=58) η ιστολογική εξέταση ανέδειξε αδένωμα με χαμηλόβαθμη 
δυσπλασία, σε 11 περιπτώσεις υψηλόβαθμη δυσπλασία (14,7%), σε 2 μη ειδικές αλλοιώσεις 
(2,7%) ενώ 4 ασθενείς διαγνώστηκαν με αδενοκαρκίνωμα φύματος (5,3%) Οι τελευταίοι υπο-
βλήθηκαν σε παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτομή. Εκ των 61 ασθενών, που επιτηρήθηκαν (μέσο 
follow-up 23,6 μήνες,SD±17,4), εμφανίστηκε υποτροπή αδενώματος στους 13 (21,3%).
Συμπεράσματα: Η ενδοσκοπική φυματεκτομή είναι μια αποτελεσματική τεχνική αφαίρεσης 
αδενωμάτων του φύματος η οποία όμως στην παρούσα μελέτη συσχετίστηκε με υψηλά πο-
σοστά αιμορραγίας. Εντούτοις, η συντριπτική πλειονότητα των περιπτώσεων αιμορραγίας 
αντιμετωπίστηκε ενδοσκοπικά.

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΥΠΟΨΙΑ ΚΙΝΗΤΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑ-
ΧΩΝ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΤΥΠΙΚΩΝ ΚΑΙ ΜΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ
Βούλγαρης Θ, Αλεξόπουλος Θ, Βλαχογιαννακός Ι, Καμπέρογλου Δ, Παπαθεοδω-
ρίδης Γ, Καραμανώλης Γ
Α Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική ΕΚΠΑ, ΓΝΑ ‘’Λαϊκό’’

Εισαγωγή: Η δυσφαγία και ο θωρακικός πόνος αποτελούν τα τυπικά συμπτώ-
ματα των μείζονων κινητικών οισοφαγικών διαταραχών (ΜΚΟΔ). Η μανομετρία 
υψηλής ανάλυσης (HRM) είναι η εξέταση εκλογής για τη διάγνωση των ΚΚΟΔ. 
Σκοπός της μελέτης μας ήταν να διερευνήσουμε την συχνότητα των ΜΚΟΔ ανά-
μεσα σε ασθενείς με τυπικά και μη συμπτώματα που παραπέμπονται για HRM σε 
ένα τριτοβάθμιο κέντρο.
Ασθενείς και Μέθοδοι: Αναδρομικά συνελέχθησαν και αναλύθηκαν επιδημι-
ολογικά, ενδοσκοπικά, μανομετρικά και οισοφαγογραφικά δεδομένα. Ως μη 
τυπικά συμπτώματα θεωρήθηκαν ο καύσος, οι αναγωγές, η δυσκαταποσία, ο 
κόμβος και το επιγαστρικό άλγος. 
Αποτελέσματα: Εντάχθησαν 302 ασθενείς (Α/Γ:147/155, μέση ηλικία: 56±17 
έτη). Το κυρίαρχο σύμπτωμα παραπομπής ήταν; δυσφαγία:58.3%, θωρακικός 
πόνος:13.7%, καύσος:8.9%, αναγωγές:8.3%, κόμβος/δυσκαταποσία/επιγαστρι-
κό άλγος:10.8%. Η διάγνωση ΜΚΟΔ ήταν συχνότερη επί τυπικών συμπτωμάτων 
(163/233, 69.9% vs 12/78, 15.4%, p<0.001). Μεταξύ των ασθενών με ΜΚΟΔ στην 
HRM συμβατά με ΜΚΟΔ ενδοσκοπικά δεδομένα ήταν συχνότερα επί τυπικών 
συμπτωμάτων κάτι που δεν ίσχυε για τα συμβατά με ΜΚΟΔ οισοφαγογραφικά 
ευρήματα (103/149, 69.1% vs. 4/10, 40%, p=0.037 και 110/116, 94.8% vs. 9/9, 
100%, p=0.633 αντίστοιχα). Η διάγνωση μέσω HRM ΜΚΟΔ ήταν συχνότερη επί 
συμβατών ενδοσκοπικών ή/και οισοφαγογραφικών δεδομένων σε ασθενείς με 
τυπικά vs μη τυπικά συμπτώματα (134/145, 92.4% vs. 10/19, 52.6%, p<0.001). 
Μεταξύ των ασθενών με μη τυπικά συμπτώματα επί φυσιολογικής ενδοσκόπη-
σης και οισοφαγογραφήματος μόνο 1/43 διαγνώστηκε μανομετρικά αλλά όχι 
κλινικά με ΜΚΟΔ 
Συμπέρασμα: Πάνω απ’ τους μισούς ασθενείς που θα παραπεμφθούν για HRM 
θα διαγνωστούν τελικά με ΜΚΟΔ, συχνότητα αυξημένη ειδικά επί τυπικών συ-
μπτωμάτων. Η απουσία συμβατών ενδοσκοπικών και οισοφαγογραφικών ευρη-
μάτων κάνει την διάγνωση των ΜΚΟΔ επί μη τυπικών συμπτωμάτων πρακτικά 
αδύνατη.

EΑ03 EΑ04
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ERCP ΜΕΣΩ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΚΑ-
ΤΑΓΡΑΦΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΕΩΝ ΜΕ ΕΝΣΩΜΑΤΩΜΕΝΟΥΣ ΔΕΙΚΤΕΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ: 
ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΜΙΑΣ ΠΡΟΟΠΤΙΚΗΣ ΒΑΣΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ
Γκολφάκης Π.1, Κονδύλης Γ.1, Σπανογιάννη Α.1 Σπίνου Μ.1, Παναγάκη Α.1, Αγγελόπουλος 
Γ.1, Τζιάτζιος Γ.1, Γερασιμάτος Γ.1, Πετράκη Σ.1, Κυβελου Ε.1, Δελατόλας Β.2, Θεοχάρης Σ.2, 
Χατωνίδης Β.2, Μαστροκώστα Ε.3, Τριαντοπούλου Χ.2, Μάθου Ν.1, Γιαννακόπουλος Α.1, 
Παρασκευά Κ1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα και Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, 2Ακτινολογικό Τμήμα, 3Αναισθη-
σιολογικό Τμήμα, «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας, Αθήνα 

Εισαγωγή: Η ενδοσκοπική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP) είναι μια 
απαιτητική και υψηλού κινδύνου επεμβατική πράξη. Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Ενδοσκό-
πησης Πεπτικού (ESGE) προτείνει πέντε ποιοτικούς δείκτες για την αξιολόγηση της 
ποιότητας κατά τη διάρκεια της ERCP. 
Σκοπός: Η μέτρηση της αποτελεσματικότητας ειδικού λογισμικού με ενσωματωμέ-
νους δείκτες ποιότητας της ERCP , στην καταγραφή και μέτρηση των προτεινόμενων 
ποιοτικών δεικτών.
Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη μια προοπτικής βάσης δεδομένων ασθενών νοσοκο-
μείου που υπεβλήθησαν σε ERCP (09/2021-12/2023). Συλλέχθηκαν δεδομένα για τα 
δημογραφικά χαρακτηριστικά, προεπεμβατικά, διεπεμβατικά και μετεπεμβατικά δε-
δομένα των ERCP. 
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Συμπεριελήφθησαν 1051 ERCP (μέση ηλικία 
72,2±14,0 έτη, 50,9% γυναίκες). Η μέση διάρκεια της εξέτασης ήταν 34,2±14,9 λεπτά. 
Μεταξύ των ασθενών χωρίς προηγηθείσα σφιγκτηροτομή και φυσιολογική ανατομία, εν 
τω βάθει καθετηριασμός του πόρου επιτεύχθηκε σε 616/669 επεμβάσεις [92,1% (95%CI: 
91,5-92,8%)]. Όσον αφορά την αφαίρεση λίθων <10mm, καταγράφηκε πλήρης αφαίρε-
ση μετά από επιτυχή καθετηριασμό σε 337/382 επεμβάσεις [88,2% (95%CI: 85-91,5%], 
ενώ επιτυχής τοποθέτηση ενδοπρόθεσης χοληφόρων υπήρξε σε 418/444 επεμβάσεις, 
[94,1% (95%CI: 93,1-95,1%)] για τις οποίες υπήρχε ένδειξη. Αντιθέτως, για την επαρκή 
προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών, καθώς και για την εμφάνιση παγκρεατίτιδας 
μετά από ERCP δεν υπήρχαν δεδομένα στο 71,8% (755/1051) και 68,6% (721/1051) των 
περιστατικών αντίστοιχα, καθιστώντας αδύνατη την αξιολόγηση των συγκεκριμένων 
ποιοτικών δεικτών. Η χρήση ενός, μη υποχρεωτικής συμπλήρωσης, συστήματος κατα-
γραφής επιτρέπει την επαρκή μέτρηση των διεπεμβατικών ποιοτικών δεικτών (επιτυχής 
καθετηριασμός, αφαίρεση λίθων, επιτυχής τοποθέτηση ενδοπρόθεσης), αλλά υπολεί-
πεται της καταγραφής των προεπεμβατικών και μετεπεμβατικών δεικτών. Η περαιτέρω 
ανάπτυξη του υπάρχοντος λογισμικού αναφοράς ή η χρήση εφαρμογών (π.χ. ESGE-QIC 
app) θα βελτιστοποιήσει την αξιολόγηση της ποιότητας στην ERCP.
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ΜΕΤΡΗΣΗ ΔΕΙΚΤΩΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗΣ ΜΕΣΩ ΤΗΣ ΔΗΜΙΟΥΡ-
ΓΙΑΣ ΚΑΙ ΧΡΗΣΗΣ ΕΙΔΙΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΕΩΝ, 
ΤΟ ΟΠΟΙΟ ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΙ ΕΝΣΩΜΑΤΩΜΕΝΟΥΣ ΔΕΙΚΤΕΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ
Γκολφάκης Π1, Παναγάκη Α1, Αγγελόπουλος Γ1, Γερασιμάτος Γ1, Τζιάτζιος Γ1, Γιαννακό-
πουλος Α1, ΜάθουΝ1, Πετράκη Σ1, Κυβέλου Ε1, Παρασκευά Κ1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας 
«Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα

Εισαγωγή: Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Ενδοσκόπησης του Πεπτικού (ESGE) προτείνει την 
μέτρηση και καταγραφή ποιοτικών δεικτών στην κολονοσκόπηση. Παρουσιάζουμε τα 
δεδομένα μετά την εφαρμογή της υποχρεωτικής καταγραφής των ποιοτικών δεικτών 
στο τμήμα μας μέσω του λογισμικού του ενδοσκοπικού τμήματος. 
Σκοπός: Η αξιολόγηση της δυνατότητας μέτρησης και υπολογισμού των δεικτών ποι-
ότητας της κολονοσκόπησης μετα την ενσωμάτωση ειδικής φόρμας καταγραφής των 
δεικτών ποιότητας στη βάση καταγραφής των ενδοσκοπικών πράξεων.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη της βάσης καταγραφής των κολονοσκοπή-
σεων του Γαστρεντερολογικού τμήματος Τριτοβάθμιου Νοσοκομείου από 8/4/24 έως 
5/9/24 μετά την ενσωμάτωση στο λογισμικό λειτουργίας υποχρεωτικής συμπλήρωσης 
των παραμετρων του αντίστοιχου δείκτη ποιότητας της κολονοσκόπησης. Ανασύρ-
θηκαν 1148 εγγραφές κολονοσκοπήσεων, εξ’ αυτών αφαιρέθηκαν 69 διπλοεγγραφές 
καθώς και μία ορθοσιγμοειδοσκόπηση. Τελικά 1078 κολονοσκοπήσεις συμπεριελή-
φθησαν στην ανάλυση.
Αποτελέσματα και συμπεράσματα: H παρούσα έκδοση του λογισμικού επέτρεψε 
την καταγραφή και υπολογισμό των παρακάτω δεικτών ποιότητας: 1) επαρκής εντε-
ρική προετοιμασία: 90,3% [95%CI (89,4-92,4%)] 2) καθετηριασμός του τυφλού 95,5% 
[95%CI (94,2-96,9%)], 3) ποσοστό ανίχνευσης αδενωμάτων (ADR) που υπολογίστηκε 
αποκλειστικά με την οπτική διάγνωση καθώς η βάση καταγραφής δεν περιέχει τα 
ιστολογικά αποτελέσματα (95%CI) 42,8% [95%CI (39,3-46,2%)] 4) ποσοστό ανίχνευ-
σης πολυπόδων (PDR) (95%CI) 48,3% [95%CI (44,8-51,7%)] 5) ο χρόνος απόσυρσης 
που δεν αποτελούσε πεδίο υποχρεωτικής καταγραφής, συμπληρώθηκε στο 89,9% 
των ενδοσκοπήσεων [(>6 λεπτά σε 88,9% (95%CI: 87-90,7%)]. Δεν ήταν δυνατή στην 
παρούσα φάση η καταγραφή και υπολογισμός των παρακάτω δεικτών ποιότητας: κα-
τάλληλη τεχνική πολυποδεκτομής, ποσοστό των ανεπιθύμητων ενεργειών, εμπειρία 
του ασθενούς, κατάλληλη επιτήρηση μετά από πολυποδεκτομή.
Η περαιτέρω αναβάθμιση του συστήματος καταγραφής θα μπορούσε να επιτρέψει 
πιο ολοκληρωμένη μέτρηση της ποιότητας της κολονοσκόπησης και την αναγνώριση 
παραμέτρων προς βελτίωση.

ΜIΑ ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡIΠΤΩΣΗ ΤΟΥ ΣΥΝΔΡOΜΟΥ CRONKHITE-CANADA ΠΟΥ 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕ YΦΕΣΗ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΚΥΚΛΟΣΠΟΡΙΝΗΣ
Νταϊλιάνας Δ., Ανδριανάκου Γ., Θάνος Χ., Γεωργακοπούλου Ν., Πισκόπου Δ., 
Γεωργίου Ε., Μιχαλόπουλος Γ., Στρίκη Α., Κοτζαγιαννίδου Ε., Μπραιμάκης Α., 
Καρούμπαλης Ι.
Γαστρεντερολογική κλινική, ΓΝΑ Γ. Γεννηματάς

Εισαγωγή: Το σύνδρομο Cronkhite-Canada (CCS) είναι μια σπάνια, σποραδικά 
εμφανιζόμενη, μη κληρονομική διαταραχή άγνωστης αιτιολογίας. Περίπου 500 
περιπτώσεις έχουν αναφερθεί παγκοσμίως, οι περισσότερες στην Ιαπωνία. Η 
μεμβρανώδης σπειραματονεφρίτιδα είναι μια πολύ σπάνια επιπλοκή του CCS.
Σκοπός: Παρουσίαση περιστατικού με CCS και μεμβρανώδη σπεριαματο-
νεφρίτιδα και της προόδου αυτού μετά από θεραπεία με κυκλοσπορίνη για 5 
έτη.
Υλικό και Μέθοδοι: 57χρονος καυκάσιος άνδρας προσήλθε με χρόνιο διαρ-
ροϊκό σύνδρομο και ακούσια απώλεια βάρους 8 κιλών σε διάστημα 8 μηνών. 
Ανέφερε επίσης αλωπεκία, ονυχοδυστροφία και μελάγχρωση του δέρματος το 
τελευταίο έτος. Προηγούμενες ενδοσκοπήσεις του ανώτερου και κατώτερου γα-
στρεντερικού δεν είχαν συγκεκριμένα ευρήματα.Το ιστορικό του περιλάμβανε 
υπερουριχαιμία και θυρεοειδίτιδα Hashimoto. Εισήχθη στην γαστρεντερολογι-
κή κλινική για περαιτέρω διερεύνηση.Η ενδοσκόπηση ανέδειξε διάχυτη πολυ-
ποδίαση στο στομάχι, το δωδεκαδάκτυλο, τον τελικό ειλεό και το παχύ έντερο 
και βιοψίες συμβατές με CCS. Λόγω λευκωματουρίας (382 mg/24 ώρες), υπο-
λευκωματιναιμίας (αλβουμίνη ορού 2,6 g/dl) και ήπιας νεφρικής ανεπάρκειας 
(κρεατινίνη ορού 1,3 mg/dl), υπεβλήθη σε βιοψία νεφρού, η οποία υπέδειξε μεμ-
βρανώδη σπειραματονεφρίτιδα σταδίου 2, πιθανώς δευτεροπαθή.
Ο ασθενής έλαβε αγωγή με αναστολείς αντλίας πρωτονίων (PPI) και Κυκλοσπο-
ρίνη και του δόθηκε οδηγία για τακτική παρακολούθηση τόσο από το νεφρολο-
γικό όσο και από το γαστρεντερολογικό τμήμα.
Αποτελέσματα: Μετά από 5 χρόνια θεραπείας με Κυκλοσπορίνη, παρατηρείται 
σημαντική βελτίωση στην εμφάνιση τηςπολυποδίασηςτου ανώτερου και του 
κατώτερου γαστρεντερικού, καθώς και τηςαλωπεκίας, της μελάγχρωσης του 
δέρματος και της ονυχοδυστροφίας.
Συμπεράσματα: Η κυκλοσπορίνη έχει θέση ως θεραπευτική επιλογή στο CCS, 
ειδικά με δευτεροπαθή μεμβρανώδη σπειραματονεφρίτιδα.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΟΥ GELSECTAN ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ 
ΜΕΤΑ-ΛΟΙΜΩΔΟΥΣ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
Βιάζης Ν.1, Μουσουράκης Κ.1, Βερετάνος Χ.1, Φιαγκουσάκης Κ.1, Γεωργιάδη Τ.1, Βούλγαρης Θ.2, 
Κανελλόπουλος Π.1, Μελά Μ.1, Παπαστεργίου Β.1, Καραμανώλης Γ2

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός», Αθήνα, 2Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Αρεταίειο 
Νοσοκομείο, Αθήνα

Σκοπός: Να εκτιμήσουμε την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια του Gelsectan, ενός παρά-
γοντα που προστατεύει τον εντερικό βλεννογόνο, ενώ ταυτόχρονα διαθέτει και πρεβιοτική 
δράση στον εντερικό βλεννογόνο σε ασθενείς με μετα-λοιμώδες Σύνδρομο Ευερεθίστου 
Εντέρου (ΣΕΕ). 
Υλικό και Μέθοδοι: Προοπτική ένταξη ασθενών με μεταλοιμώδες ΣΕΕ (ομάδα Α) και κλασικό 
ΣΕΕ (ομάδα Β) με διάρροια. Η διάγνωση του ΣΕΕ έγινε με τα κριτήρια της Ρώμης IV. Οι ασθε-
νείς έλαβαν για 28 ημέρες, δύο φορές την ημέρα, μια κάψουλα που περιείχε ξυλογλυκάνη, 
πρωτεϊνη μπιζελιού, εκχυλίσματα σπόρων σταφυλιού και ξυλο-ολιγοσαχκαρίτες (Gelsectan, 
Devintec Sagl). Απάντηση στη θεραπεία ορίστηκε η εξαφάνιση της διάρροιας. Η παρουσία 
και η ένταση του κοιλιακού άλγους και του μετεωρισμού εκτιμήθηκε με μια κλίμακα Likert 
από το 1 έως το 5. Η ικανοποίηση των ασθενών εκτιμήθηκε με το ερωτηματολόγιο TSQM V9 
Greek version. 
Αποτελέσματα: Από το Σεπτέμβριο του 2021 έως το Δεκέμβριο του 2023, 135 ασθενείς 
στην ομάδα A και 140 ασθενείς στην ομάδα B έλαβαν Gelsectan. Στο τέλος της θεραπείας 
102 ασθενείς της ομάδας A (75.5%) και 87 ασθενείς της ομάδας B (62.1%) ανταποκρίθηκαν 
(p=0.016). Η μέση (SD) τιμή για την ένταση του κοιλιακού άλγους και του μετεωρισμού κατά 
την είσοδο στην μελέτη και μετά τη θεραπεία φαίνεται στον πίνακα 1. Η διαφορά τόσο για 
το κοιλιακό άλγος όσο και για το μετεωρισμό ήταν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη στην 
ομάδα Α σε σύγκριση με την ομάδα Β (p=0.04 και p=0.06 αντίστοιχα). Δεν παρατηρήθηκαν 
ανεπιθύμητες ενέργειες. Η μέση τιμή (IQR) για το ερωτηματολόγιο TSQM V9 μετά τη θεραπεία 
ήταν 54 (9) και 52 (8) στις ομάδες Α και Β αντίστοιχα. 
Συμπεράσματα: Οι παράγοντες που προστατεύουν τον εντερικό βλεννογόνο, όπως το 
Gelsectan, αποτελούν μια νέα θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπιση του μεταλοιμώ-
δους ΣΕΕ. 

Πίνακας 1. Κοιλιακό άλγος και μετεωρισμός κατά την είσοδο στη μελέτη και μετά το πέρας 
της θεραπείας.

Κοιλιακό άλγος Μετεωρισμός

Ομάδα A Ομάδα B Ομάδα A Ομάδα B

Είσοδος στη μελέτη
Mean (SD)

3.60 (0.74) 3.46 (0.84) 3.66 (0.78) 3.51 (0.89)

Μετά τη θεραπεία
Mean (SD)

1.89 (0.85) 2.13 (0.93) 1.87 (0.79) 2.33 (0.95)

p 0.04 0.04 0.07 0.01

ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΑΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΩΝ ΚΑΚΟΗΘΕΙΩΝ ΚΑΤΩΤΕ-
ΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΚΑΙ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΑΥΤΕΣ ΑΛΛΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ, ΜΕ ΑΦΟΡΜΗ 
ΕΝΑ ΟΞΥ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ
Σδόγκος Ε.1, Μπεκιαρίδης Α.2, Βαλλιάνου Ν.3, Δημητριάδου Ι.1, Πήττας Σ.1, Κων-
σταντίνου Θ.1, Γεωργακόπουλος Α.1, Θεοδοσίου Π.1, Παπαδόπουλος Σ.1, Κουμπα-
τή Α.1, Βογιατζής Ι.1

1 Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Βέροιας, 2 Εξωτερικό Γαστρεντερολογικό 
Ιατρείο, Γενικό Νοσοκομείο Βέροιας, 3 Α’ Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ «Σισμανόγλειο-
Αμαλία Φλέμινγκ»
Εισαγωγή: Το Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο (ΟΣΣ) απαιτεί άμεση και αυστηρή 
λήψη αντιθρομβωτικής αγωγής, ιδιαίτερα το πρώτο έτος μετά τη διάγνωσή του. 
Ωστόσο, υπάρχουν περιπτώσεις που η αγωγή αυτή αποκαλύπτει ασυμπτωματι-
κές έως τότε κακοήθεις καταστάσεις.
Σκοπός: Η παρουσίαση των περιστατικών τυχαίας διάγνωσης κακοηθειών του 
πεπτικού σε ασθενείς που παρουσίασαν ΟΣΣ και η σύγκρισή τους με αντίστοιχες 
περιπτώσεις ασθενών με ανεύρεση κακοηθειών από άλλα όργανα.
Υλικό και Μέθοδος: Μελετήθηκαν αναδρομικά οι περιπτώσεις αυτές των ασθε-
νών που νοσηλεύτηκαν στην κλινική μας σε διάστημα 6ετίας για ΟΣΣ.
Αποτελέσματα: Σε σύνολο 1.736 ασθενών, ανευρέθησαν 7 περιπτώσεις (0,4 %) 
με νεοδιαγνωσθείσα κακοήθεια: όλοι άνδρες, μέσης ηλικίας 67 ετών, καπνιστές, 
που παρουσίασαν έμφραγμα με ανάσπαση του ST διαστήματος, που αντιμε-
τωπίστηκε με αγγειοπλαστική και εμφύτευση stent. Οι νεοπλασίες αφορούσαν 
2 (0,12%) το κατώτερο πεπτικό (αποβολή αίματος από το ορθό), 2 (0,12%) το 
ουροποιητικό (συμπτώματα αιματουρίας) και 3 (0,17%) τον πνεύμονα (διάγνω-
ση με ακτινογραφία θώρακος). Απαιτήθηκε προσωρινή διακοπή της αντιαι-
μοπεταλιακής αγωγής για διάστημα 4-13 ημέρες, για περαιτέρω διαγνωστική 
διερεύνηση και αντιμετώπιση αιμορραγιών, ενώ στους 5 έγινε αποκλιμάκωση 
της αντιθρομβωτικής αγωγής. Όσον αφορά καταληκτικά σημεία, οι 3 ασθενείς 
χρειάστηκαν μεταγγίσεις αίματος. 1 ασθενής παρουσίασε επαναθρόμβωση 
stent, για την οποία έγινε νέα αγγειοπλαστική, 2 νοσηλεύτηκαν με στηθαγχικά 
ενοχλήματα, ενώ 2 ασθενείς κατέληξαν εντός του έτους. Από τους ασθενείς με 
νεοπλασία πεπτικού, ο ένας νοσηλεύτηκε με στηθαγχικά ενοχλήματα και χρειά-
στηκε μετάγγιση.
Συμπεράσματα: Η χορήγηση αντιθρομβωτικής αγωγής μετά από ΟΣΣ μπορεί 
να φέρει στο προσκήνιο υποκλινικές νεοπλασίες. Οι περιπτώσεις του κατώτερου 
πεπτικού φάνηκε να έχουν καλύτερη έκβαση σε σχέση με αυτές άλλων οργάνων.
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ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΙ-
ΜΟΡΡΑΓΙΑ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
Παναγάκη Α.1, Γκολφάκης Π.1, Αγγελόπουλος Γ.1, Γερασιμάτος Γ.1, Τζιάτζιος Γ.1, Γιαννακό-
πουλος Α.1, Μάθου Ν.1, Παρασκευά Κ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας 
«Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα

Εισαγωγή: Η διάγνωση και η διαχείριση ασθενών με αιμορραγία κατώτερου πεπτικού 
απασχολεί συχνά τους γαστρεντερολόγους ενός νοσοκομείου. Σύμφωνα με τις κατευ-
θυντήριες οδηγίες της ESGE, οι ασθενείς θα πρέπει να ταξινομούνται ανάλογα με την 
παρουσία ή όχι αιμοδυναμικής αστάθειας καθώς και το λοιπό τους ιστορικό.
Σκοπός: Παρουσίαση δεδομένων από αναδρομική μελέτη μιας προοπτικά τηρούμε-
νης κοορτής ασθενών με αιμορραγία κατώτερου πεπτικού. 
Υλικό και Μέθοδοι: Αναλύσαμε δεδομένα 104 ασθενών που ανέφεραν απώλεια αίμα-
τος από το ορθό κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο ή κατά τη νοσηλεία τους, σε 
ένα τριτοβάθμιο νοσοκομείο (12/2022-6/2024).
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Η μέση ηλικία ήταν 76±13 έτη, 52,9% ήταν γυ-
ναίκες με μέση διάρκεια νοσηλείας 6,9±7,4 ημέρες. Ήταν ασθενείς με μέσο OAKLAND 
score 20±6, ενώ 9 (8,7%) παρουσιάστηκαν με αιμοδυναμική αστάθεια. Προσήλθαν 
στα επείγοντα λόγω αιμορραγίας 83 (79,8%) ασθενείς, ενώ 21 (20,2%) νοσηλεύονταν 
ήδη όταν εμφάνισαν την αιμορραγία. Από αυτούς 33 (31,7%) και 39 (37,5%) ελάμβα-
ναν αντιαιμοπεταλιακά ή αντιπηκτικά, αντίστοιχα. Η πρώτη διαγνωστική εξέταση ήταν 
αξονική αγγειογραφία σε 20 (19,2%), ενδοσκόπηση ανώτερου πεπτικού σε 16 (15,4%) 
και ενδοσκόπηση κατώτερου πεπτικού σε 28 (26,9%) ασθενείς. Συνολικά, σε κολονο-
σκόπηση υπεβλήθησαν 52 ασθενείς (50%) με το 26,9% εξ’ αυτών να πραγματοποιεί-
ται τις πρώτες 24 ώρες. Με το σύνολο του ελέγχου διάγνωση τέθηκε σε 86 (82,7%) 
ασθενείς, με πιο συχνά αίτια: εκκολπωμάτωση 22 (21,2%), κακοήθεια/προχωρημένος 
πολύποδας 18 (17,3%) και άλλες αιτίες 18 (17,3%). Ένας (1%) ασθενής υποβλήθηκε 
σε χειρουργείο, 1 (1%) σε εμβολισμό, ενώ ενδοσκοπική παρέμβαση εφαρμόστηκε σε 
18 (17,3%) ασθενείς: μηχανική αντιμετώπιση με τοποθέτηση κλιπ 12 (11,5%), Argon 
plasma coagulation (APC) 3 (2,9%), συνδυασμό αυτών 3 (2,9%). Συνολικά, μετάγγιση 
αίματος έλαβαν 59 (56,7%) ασθενείς. Υποτροπή της αιμορραγίας εντός της νοσηλείας 
εμφάνισαν 6 ασθενείς [5,8% (95%CI: 1,3-10,3%)]. Δέκα ασθενείς απεβίωσαν κατά τη 
νοσηλεία με ενδονοσοκομειακή θνητότητα 9,6% (95%CI: 3,9-15,3%). Τέσσερις ασθε-
νείς απεβίωσαν από καταπληξία, 3 ασθενείς από καρδιακή ανακοπή, 2 ασθενείς από 
σηψαιμία και 1 ασθενής από κακόηθες νεόπλασμα πνεύμονα. Από αυτούς, 8 (80%) 
ήταν ήδη νοσηλευόμενοι όταν εμφάνισαν την αιμορραγία.
Συμπερασματικά, οι πλειοψηφία των ασθενών με αιμορραγία κατώτερου πεπτικού δε 
θα χρειαστεί ενδοσκοπική θεραπεία, ενώ όταν η αιμορραγία εμφανιστεί σε ήδη νοση-
λευόμενους ασθενείς, σχετίζεται με αυξημένη θνητότητα.

Η ΡΕΖΙΣΤΙΝΗ ΣΤΟΝ ΚΟΛΟΟΡΘΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ
Μπλέτσα Γ. 1, Ρόμπου Α.2, Τσιόγκα Λ. 1, Τσακογιάννης Δ1

1Ελληνικό Αντικαρκινικό Ινστιτούτο, 2Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Αθηνών «Άγι-
ος Σάββας»

Εισαγωγή: Η ρεζιστίνη ανήκει στην οικογένεια των αδιποκινών, περιγράφηκε 
αρχικά ως ειδική για τα λιποκύτταρα ορμόνη που ρυθμίζει την αντίσταση στην 
ινσουλίνη, μπορεί να εμφανίζει πολλαπλασιαστικές, αντι-αποπτωτικές, προ-
φλεγμονώδεις, προ-αγγειογενετικές και μεταστατικές ιδιότητες. Συσσωρευμένα 
στοιχεία απο μελέτες υποστηρίζουν το ρόλο της ρεζιστίνης ως παράγοντα κιν-
δύνου και δυνητικού διαγνωστικού και προγνωστικού βιοδείκτη στον κολοορ-
θικό καρκίνο (CRC). 
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης είναι ο προσδιορισμός των επιπέδων ρεζιστίνης 
στον ορό ασθενών με CRC, με στόχο να αναλυθεί η επίδραση της στην ανάπτυξη 
της νόσου καθώς και η συσχέτιση με το ΒΜΙ και την ανατομική θέση του όγκου 
των ασθενών. 
Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν συνολικά 137 ασθενείς με CRC απο το Γενικό 
Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Αθηνών «Αγιος Σάββας». Οι ασθενείς διαχωρίστηκαν 
σε δύο ομάδες. Με καρκίνο στο ορθό (n= 63) και καρκίνο στο σιγμοειδές (n= 74). 
Υγιείς (n=28) συμπεριλήφθησαν ως ομάδα ελέγχου. Η συγκέντωση της ρεζιστί-
νης στον ορό προσδιορίστηκε με ανοσοενζυμική μέθοδο (Elisa) και ακολούθη-
σε στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων.
Αποτελέσματα: Σημαντικά υψηλότερα επίπεδα της ρεζιστίνης ανιχνεύθηκαν σε 
ασθενείς με CRC σε σύγκριση με τους υγιείς (Mann Whitney test, p = 0.02). Υψη-
λά επίπεδα της πρωτεΐνης εντοπίστηκαν σε ασθενείς με καρκίνο στο ορθό (p = 
0.012), ενώ δεν παρατηρήθηκε σύνδεση με καρκίνο στο σιγμοειδές. Ενδιαφέρον 
είναι ότι σε ασθενείς με BMI ≥ 25kg/m2 η ρεζιστίνη συνδέεται με την εμφάνιση 
καρκίνου του ορθού και του σιγμοειδούς (p < 0.03), ενώ δεν παρατηρήθηκε κα-
μία συσχέτιση σε ασθενείς με BMI < 25kg/m2. 

Συμπεράσματα: Η ρεζιστίνη μπορεί να θεωρηθεί σημαντικός βιοδείκτης εμ-
φάνισης CRC, ενώ το BMI φαίνεται να επιδρά θετικά στην ανάπτυξη τόσο του 
καρκίνου του ορθού όσο και του σιγμοειδούς.

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΕΤΡΑΠΛΟΥ ΔΕΚΑΤΕΤΡΑΗΜΕ-
ΡΟΥ ΣΧΗΜΑΤΟΣ ΜΕ ΒΙΣΜΟΥΘΙΟ ΑΜΟΞΥΣΙΛΙΝΗ ΜΕΤΡΟΝΙΔΑΖΟΛΗ ΓΙΑ 
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Ξηρουχάκης Η.1, Λαούδη Φ.1, Ξηρουχάκης Σ.2, Σπηλιάδη Χ.3, Πελεκάνος Α.4, Γε-
ωργόπουλος Σ.1
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Εισαγωγή-Σκοπός: Τα τετραπλά σχήματα χωρίς βισμούθιο επικρίνονται για 
υπερβολική χρήση αντιβιοτικών. Bελτιστοποιημένα 14ήμερα σχήματα με βι-
σμούθιο και αμοξυσιλίνη αναφέρονται σε Ασιατικούς πληθυσμούς και μπορούν 
να χορηγηθούν όταν δεν διατίθεται υδροχλωρική τετρακυκλίνη. Σκοπός μας η 
εκτίμηση αποτελεσματικότητας και ασφάλειας στην εκρίζωση του Ελικοβακτη-
ριδίου πυλωρού(Hp) 14ήμερου βελτιστοποιημένου τετραπλού συνδυασμού 
Εσομεπραζόλης(Ε), Μετρονιδαζόλης(Μ), Αμοξυσιλίνης(Α), Βισμουθίου(Bis). 
Υλικό-Μέθοδοι: Πρώιμα αποτελέσματα 50 ασθενών με συμπτώματα ανώτε-
ρου πεπτικού που υποβλήθηκαν σε γαστροσκόπηση και είχαν θετική ιστολογι-
κή ή δοκιμασία ουρεάσης για Hp. Κριτήρια αποκλεισμού: πρόσφατη λήψη PPIs, 
αντιβιοτικών, βισμουθίου, ΜΣΑΦ/ασπιρίνης/αντιαιμοπεταλιακών, αλλεργία στα 
προτεινόμενα αντιβιοτικά, σοβαρές παθήσεις, γαστρεκτομή, έγκυες/θηλάζου-
σες γυναίκες. Οι ασθενείς έλαβαν: Ε 40 mgX2, M 500 mgX3, A 1000 mgX3 και 
Bis 250 mgX2, για 14 ημέρες. Στο τέλος της θεραπείας καταγράφονταν ανεπι-
θύμητες ενέργειες και συμμόρφωση. Έλεγχος εκρίζωσης: 8 εβδομάδες μετά την 
θεραπεία με ιστολογική εξέταση ή 13C-UBT. 
Αποτελέσματα: Πενήντα ασθενείς έλαβαν θεραπεία (Γ:29(48%), Α:21(42%) μ.ο 
ηλικίας 54έτη, καπνιστές(29%), ΔΕ(15%). Οι 31(62%) έλαβαν θεραπεία 1ης γραμ-
μής και 19(38%) 3ης γραμμής. Εκρίζωση επετεύχθη σε 31/31 ασθενείς (100%) 
σύμφωνα με το πρωτόκολλο (PP) και 31/31(100%) σύμφωνα με την πρόθεση 
για θεραπεία (ΙΤΤ). Αντίστοιχα στην 3η γραμμή σε 16/19 ασθενείς (84,2%PP) και 
16/19(84,2%ΙΤΤ). Οι 14/19 που έλαβαν σχήμα 3ης γραμμής διέθεταν αντιβιόγραμ-
μα και 12/14 (85,7%) είχαν στέλεχος Hp ανθεκτικό στη μετρονιδαζόλη, κανείς 
στην αμοξυσιλίνη. Ήπιες έως μέτριες παρενέργειες σημειώθηκαν σε 15/50(30%) 
ασθενείς χωρίς αναφορά διακοπής του σχήματος λόγω ανεπιθύμητων ενεργειών.
Συμπεράσματα: Το τετραπλό εντατικοποιημένο 14ήμερο σχήμα με βισμούθιο 
και αμοξυσιλίνη έχει υψηλή αποτελεσματικότητα και ασφάλεια ως θεραπεία 1ης 
και 3ης γραμμής στην Ελλάδα. Το σχήμα αυτό φαίνεται ότι υπερβαίνει την αντοχή 
του Hp στην Μετρονιδαζόλη. 
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PYLORI: ΤΡΕΧΟΥΣΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
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Εισαγωγή: Η αυξανόμενη αντοχή κλινικών στελεχών Helicobacter pylori (Hp) 
στα αντιβιοτικά αποτελεί βασική αιτία αποτυχίας των θεραπειών εκρίζωσης. 
Στην Ελλάδα, τα ποσοστά πρωτοπαθούς αντοχής, ειδικά στη μετρονιδαζόλη 
(MET) και κλαριθρομυκίνη (CLA), κυμαίνονται σε υψηλά επίπεδα σύμφωνα με 
τις Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες συστάσεις. 
Σκοπός: Στη παρούσα μελέτη, εκτιμήθηκε σε Έλληνες ασθενείς η πρωτοπαθής 
αντοχή στελεχών Hp στα αντιβιοτικά CLA, MET, λεβοφλοξασίνη (LEV), αμοξυκιλ-
λίνη (AMO) και τετρακυκλίνη (TET). 
Υλικό και Μέθοδοι: Συμπεριλήφθηκαν 230 στελέχη που απομονώθηκαν μετα-
ξύ 2018-2021 από γαστρικές βιοψίες Ελλήνων συμπτωματικών ενηλίκων ασθε-
νών που δεν είχαν προηγουμένως λάβει θεραπεία εκρίζωσης έναντι του Hp. Η 
ευαισθησία αξιολογήθηκε φαινοτυπικά με τη μέθοδο E-test με όρια ευαισθη-
σίας ΜΕΤ>8 mg/L, CLA>1 mg/L, LEV>1 mg/L, TET>1 mg/L και ΑΜΟ>0,1 mg/L. 
Επιπρόσθετα, ως προς τα αντιβιοτικά CLA και LEV έγινε και μοριακός προσδιορι-
σμός αντοχής εφαρμόζοντας Real-time PCR.
Αποτελέσματα: Παρατηρήθηκαν ποσοστά αντοχής 34,8% (80/230) έναντι ΜΕΤ, 
28,3% (65/230) CLA και 8,3% (19/230) LEV, που περιλαμβάνουν και περιπτώσεις 
διπλής MET-CLA (11,3%), CLA-LEV (2,2%), MET-LEV (1,3%) και τριπλής MET-CLA-
LEV (1,3%) αντοχής. Δεν παρατηρήθηκε αντοχή στην ΑΜΟ και ΤΕΤ. Τα επίπεδα 
αντοχής στη CLA ήταν σημαντικά υψηλότερα (p=0,0020) σε σύγκριση με αυτά 
προ εικοσιπενταετίας (10,2%), αλλά όχι σε σύγκριση με εκείνα προ δεκαπενταε-
τίας (24,7%) και πενταετίας (30,0%). Τα ποσοστά αντοχής στη MET είναι παραπλή-
σια με αυτά που παρατηρούνται πανευρωπαϊκά, ενώ αντοχή στη LEV εξακολουθεί 
να παραμένει <10%. Παρατηρήθηκε απόλυτη σύμπτωση αποτελεσμάτων μεταξύ 
μοριακού και φαινοτυπικού προσδιορισμού αντοχής έναντι της CLA.
Συμπέρασμα: Τα υψηλά επίπεδα αντοχής έναντι των αντιβιοτικών CLA και MET 
στη χώρα μας απαιτούν την δοκιμασία ελέγχου ευαισθησίας (φαινοτυπική ή μο-
ριακή) για επίτευξη υψηλών ποσοστών επιτυχούς εκρίζωσης με την συμπερίλη-
ψη των ανωτέρω αντιβιοτικών στο θεραπευτικό σχήμα.
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ ΟΦΕΛΟΥΣ ΤΩΝ ΑΝΑΣΤΟΛΕΩΝ ΑΝΤΛΙΑΣ ΠΡΩ-
ΤΟΝΙΩΝ (ΑΑΠ) ΣΤΗΝ ΗΩΣΙΝΟΦΙΛΙΚΗ ΟΙΣΟΦΑΓΙΤΙΔΑ (ΗωΟ) ΑΝΑΛΟΓΩΣ 
ΤΟΥ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΥ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ
Ιωάννου Α.1, Αξιάρης Γ.2, Παρδάλης Π.1, Κουμεντάκης Χ.1, Περλεπέ Ν.2, Λεωνιδά-
κις Γ.1, Θεοφίλου Λ.1, Φράγκου Ε.2, Ζαμπέλη Ε.1, Μιχόπουλος Σ.1
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Λευκωσίας 

Σκοπός: Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των ΑΑΠ στην επίτευξη κλινικής 
και ιστολογικής ύφεσης σε ασθενείς με πρόσφατη διάγνωση ΗωΟ.
Υλικό-Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη δεδομένων δεκαετίας 2013-23. ασθενών 
με ΗωΟ (ηωσινόφιλα≥15/κοπ) υπό θεραπεία με ΑΑΠ. Αναλύθηκαν δημογραφι-
κά, κλινικά, ενδοσκοπικά [Endoscopic Reference Score - EREFS] και ιστολογικά 
χαρακτηριστικά κατά την διάγνωση και μετά από 12 εβδομάδες θεραπείας. Ως 
κλινική ύφεση ορίστηκε η μείωση >50% στην κλίμακα δυσφαγίας (DSQ) και ως 
ιστολογική ύφεση η ανεύρεση <15 ηωσινόφιλων/κοπ, μετά την θεραπεία. 
Αποτελέσματα: 37 διαδοχικοί ασθενείς [30 άνδρες, ηλικίας 30,4(17-62) έτη]. 
Δύο ομάδες ασθενών: 16 ασθενείς με χρόνια δυσφαγία (ομάδα Α) και 21 με 
ενσφήνωση βλωμού (ομάδα Β). DSQ στην διάγνωση: 4,5(1-6) για την ομάδα Α, 
έναντι 5(2-7) στην ομάδα Β. Η μέση διάρκεια συμπτωμάτων πριν την διάγνω-
ση: 41,12±17,50 μήνες στην ομάδα Α και 15,41±7,08 στην ομάδα Β(p=0,051). 
EREFS ≥5 ήταν πιο συχνή στην ομάδα Β(9/21) έναντι της Α(1/16) - (OR19,2, 
95%CI, 1,87-196,5)-(p=0,004). Όλοι οι ασθενείς στην ομάδα Α(100%) παρουσία-
σαν κλινική ύφεση (μείωση DSQ≥50%), έναντι 87,5% στην ομάδα Β. Ιστολογική 
ύφεση επιτεύχθηκε σε περισσότερους ασθενείς της ομάδας Α (87,5)vs 4,7%της 
Β (p<0,001). Η μεγαλύτερη ηλικία ήταν ο μόνος προγνωστικός παράγοντας ιστο-
λογικής ύφεσης (p=0,019).
Συμπεράσματα: (1) Η θεραπεία με ΑΑΠ οδήγησε σε κλινική ύφεση το πλείστον 
των ασθενών με ΗωΟ. (2) Οι ασθενείς που εμφανίστηκαν με ενσφήνωση είχαν 
πιο σοβαρή ενδοσκοπική ενεργότητα. (3) Ιστολογική ύφεση επιτεύχθηκε σε 
υψηλότερο ποσοστό στην ομάδα της δυσφαγίας έναντι αυτής της ενσφήνω-
σης, που ίσως αντανακλά μια σοβαρότερη ή πιο ανθεκτική μορφή νόσου στους 
ασθενείς με ΗωΟ και ενσφήνωση βλωμού.

ΠΑ09
ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΔΙΟΡΘΩΣΗ ΕΥΜΕΓΕΘΟΥΣ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΚΗΛΗΣ 
΄Η ΣΟΒΑΡΗΣ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣΗΣ «ΑΝΕΥ ΤΑΣΗΣ (TENSION-FREE)»: ΕΞΗΓΗΣΗ 
ΝΕΑΣ ΤΡΟΠΟΠΟΙΜΕΝΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ ΜΕ ΔΙΑΤΟΜΗ ΤΗΣ ΡΙΖΑΣ ΤΟΥ «ΜΕΣΟ-
ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ» ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΠΤΙΚΗ ΤΟΥ ΓΑΣΤΡΟΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟΥ
Κεχαγιάς Α., Νεοκλής Κρητικός Ν. 
Θ’ Χειρουργική Κλινική, Metropolitan General

Εισαγωγή: Η συμπτωματολογία της Διαφραγματοκήλης και της Γαστρο-οισο-
φαγικής Παλινδρόμησης ποικίλει. Το χειρουργείο έχει ένδειξη σε προχωρημένη 
συμπτωματολογία ή νόσο ανθιστάμενη στην φαρμακευτική αγωγή. Η πιθανότη-
τα μετεγχειρητικής δυσφαγίας ή υποτροπής νόσου μπορεί να έχουν δικαιολογη-
μένα αρνητικό ρόλο στην απόφαση για χειρουργείο.
Σκοπός: Η παρουσίαση νέας τροποποίησης της κλασσικής επέμβασης θο-
λοπλαστικής με πλήρη επαναφορά της φυσιολογικής ανατομίας χωρίς τάση 
(“tension-free”, πρώτη παρουσίαση στο European Digestive Surgery 2024). 
Υλικό και Μέθοδοι: Η τροποποιημένη επέμβαση αφορά την πλήρη επαναφορά 
της φυσιολογικής ανατομίας του ανωτέρου πεπτικού χωρίς τάση, με μήκος κοι-
λιακού οισοφάγου περί τα 6 εκατοστά, πριν προχωρήσει η φάση αποκατάστα-
σης με σύγκλειση διαφράγματος και εύκαμπτη θολοπλαστική. Ο συλλογισμός 
είναι ότι μια πιο εκτεταμένη απελευθέρωση του κατώτερου οισοφάγου παραθέ-
τει μεγαλύτερο μήκος κοιλιακού οισοφάγου σε ευκαμψία το οποίο θα είναι πιο 
ανθεκτικό στην συνεχή κίνηση της καρδιάς, της αναπνοής, και του περισταλτι-
σμού. Η παρουσίαση περιλαμβάνει τεχνικά στοιχεία, επεμβατικές φωτογραφίες, 
και μικρά video ώστε να είναι οικεία σε όλες τις ειδικότητες που σχετίζονται με 
παθήσεις του οισοφάγου. Τωρινές καινοτομίες αποτελούν η διατομή της ρίζας 
του «μεσο-οισοφάγου» στην πρόσθια επιφάνεια της αορτής με διατήρηση των 
αορτο-οισοφαγικών αγγειακών κλάδων (και προφανή προστασία των πνευμο-
νογαστρικών νεύρων) και η υψηλή απελευθέρωση του οισοφάγου στο ύψος 
των πνευμονικών αρτηριών. 
Αποτελέσματα: Αυτές οι νέες προσθήκες επιφέρουν καλύτερη αιμάτωση και 
ευχερή κάθοδο του οισοφάγου ώστε να αποφεύγεται η συνεχής έλξη κατά τις 
περιστάλσεις (σε αντίθεση με βραχύτερα κινητοποιημένο οισοφάγο).
Συμπέρασμα: Η τεχνική πλήρους επαναφοράς της ανατομίας μπορεί να προ-
σφέρει περαιτέρω ευκαμψία μετά από επέμβαση διαφραγματοκήλης μειώνο-
ντας την τάση που υφίσταται η θολοπλαστική κατά την μετεγχειρητική περίοδο.

ΠΑ11

GLASCOW-BLATCHFORD SCORE (GBS) KAI AIMS65 ΣΤΗΝ ΠΡΟΒΛΕΨΗ ΤΗΣ 
ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΕΚΒΑΣΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΜΗ-ΚΙΡΣΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕ-
ΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ
Παπαστεργίου Β., Καραμπάτσος Β., Γεωργιλής Ε., Μυλωνάς Ι., Νούσιας Γ., Αγο-
ρογιάννη Α., Θεμελή Σ., Κοζομπόλη Δ., Προβή Δ., Μπέκα Ε., Βερετάνος Χ., Καλό-
γηρος Γ., Μουσουράκης Κ., Λάππας Ι., Φιαγκουσάκης Κ., Μελά Μ., Χρηστίδου Α., 
Βαρυτιμιάδης Κ., Βιέννα Ε., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Διάφορα προγνωστικά μοντέλα έχουν προταθεί διεθνώς για την 
αξιολόγηση της κλινικής βαρύτητας της μη-κιρσικής αιμορραγίας ανωτέρου 
πεπτικού (ΜΚΑΑΠ), ωστόσο η αξία τους δεν έχει επαληθευθεί σε Ελληνικούς 
πληθυσμούς. 
Σκοπός: Να μελετηθεί η χρησιμότητα των GBS και AIMS65 στην πρόβλεψη της 
κλινικής έκβασης των ασθενών με ΜΚΑΑΠ.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενείς με ΜΚΑΑΠ συμπεριελήφθησαν αναδρομικά. Η 
αξιολόγηση των μοντέλων έγινε με υπολογισμό της περιοχής κάτω από την κα-
μπύλη ROC (AUROC), και η σύγκριση των AUROC με μέθοδο Hanley&McNeil. Η 
προγνωστική απόδοση θεωρήθηκε αποδεκτή για AUROC>0.70. Αναλύθηκαν τα 
εξής: ανάγκη για μετάγγιση, ανάγκη για ενδοσκοπική αιμόσταση, επαναιμορ-
ραγία (επανεμφάνιση μέλαινας/αιματέμεσης/καφεοειδών εμέτων/αιματοχεζίας 
με πτώσηHb>2gr/dl), θάνατος, μεικτό καταληκτικό σημείο (ΜΚΣ): τουλάχιστον 
1 από εμβολισμό/χειρουργείο/θάνατο.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 98 ασθενείς (70 άνδρες, 75.5±16.7 έτη, 
54.1% πεπτικά έλκη, αντιαιμοπεταλιακά 27.6%, αντιπηκτικά 20.4%): 73.5% έλαβαν 
ενδοσκοπική αιμόσταση, 20.4% επαναιμορράγησαν, 3.1% εμβολίστηκαν, 2% χει-
ρουργήθηκαν και 7.1% απεβίωσαν εντός νοσοκομείου. Το ΜΚΣ παρατηρήθηκε 
σε ποσοστό 10.2%. Μόνο το GBS είχε αποδεκτή διακριτική αξία στην πρόβλεψη 
του θανάτου (AUROC: GBS=0.89, AIMS65=0.68). Κανένα μοντέλο δεν φάνηκε 
αξιόπιστο στη πρόβλεψη της επαναιμορραγίας (GBS=0.63, AIMS65=0.66) και 
της ανάγκης για ενδοσκοπική αιμόσταση (GBS=0.54, AIMS65=0.55), ενώ και τα 
δύο μοντέλα έδειξαν αποδεκτή αξία στην πρόβλεψη της ανάγκης για μετάγγιση 
(GBS= 0.86, AIMS65=0.75) και του ΜΚΣ (GBS=0.84, AIMS65=0.77) (p>0.05 για όλες 
τις παραπάνω συγκρίσεις). Τα βέλτιστα cut-off ήταν GBS=12.5 (Se/Sp=1.00/0.75) 
και AIMS65=1.5 (Se/Sp=0.75/0.69) για το ΜΚΣ, και GBS=12.5 (Se/Sp=1.00/0.62) 
AIMS65=2.5 (Se/Sp=0.50/0.89) στη πρόβλεψη της θνητότητας. 
Συμπεράσματα: Η μελέτη μας επαληθεύει την χρησιμότητα των GBSκαι AIMS65 
στην πρόβλεψη σημαντικών καταληκτικών σημείων στην κλινική έκβαση των 
ασθενών με ΜΚΑΑΠ.

ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΔΙΑΙΤΑΣ ΜΕΣΩ ΤΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ PURE ΚΑΙ ΗΕΙ-2020 ΚΑΙ 
ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΒΑΣΕΙΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΝΟΣΟ CROHN
Καραχάλιου Α.1, Μπλέτσα Μ.2, Μάντζαρης Γ.3, Τζουβαλά Μ.4, Ζαχαροπούλου Ε.4, Μπάμιας Γ.5, 
Κοντογιάννη Μ.1

1Τμήμα Επιστήμης Διαιτολογίας – Διατροφής, Σχολή Επιστημών Υγείας και Αγωγής, Χαροκόπειο 
Πανεπιστήμιο, Αθήνα, 2 Τμήμα Διαιτολογίας-Διατροφής, Γενικό Νοσοκομείο Νοσημάτων Θώρακος 
Αθηνών «Η Σωτηρία», Αθήνα, 3 Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγε-
λισμός- Πολυκλινική Αθηνών», Αθήνα, 4Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας Πει-
ραιά «Ο Άγιος Παντελεήμων» - Γενικό Νοσοκομείο Δυτικής Αττικής «Η Αγία Βαρβάρα», Πειραιάς, 5 

Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ’ Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Νοσημάτων 
Θώρακος Αθηνών «Η Σωτηρία», Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Εισαγωγή: Στη νόσο Crohn (NC) περιορίζονται συχνά οι διατροφικές επιλογές και ακολουθού-
νται μακροχρονίως δίαιτες χαμηλής ποιότητας. Οι δείκτες ποιότητας δίαιτας PURE και HEI-2020 
αξιολογούν την προσκόλληση σε υγιεινά διατροφικά πρότυπα και δεν έχουν εκτιμηθεί στη NC.
Σκοπός: Η αποτίμηση του βαθμού προσκόλλησης σε υγιεινά διατροφικά πρότυπα και η διε-
ρεύνηση συσχετίσεων αυτών με κλινικές εκβάσεις στη NC.
Υλικό και Μέθοδοι: Η αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών πραγματοποιήθηκε μέσω 
ημιποσοτικού ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων από το οποίο υπολογί-
στηκαν οι δείκτες PURE (εύρος 0-6) και HEI-2020 (εύρος 0-100), με υψηλότερες τιμές να υπο-
δεικνύουν μεγαλύτερη προσκόλληση στα υγιεινά πρότυπα. Πραγματοποιήθηκε επανεκτίμη-
ση στους 6, 12, 24 μήνες για κλινικές εκβάσεις [νοσηλεία, εντατικοποίηση/αλλαγή βιολογικού 
παράγοντα, έναρξη βιολογικού παράγοντα/κορτικοστεροειδών, ενεργότητα νόσου, δυσμε-
νής έκβαση (χειρουργείο, αλλαγή φαρμακευτικής αγωγής, έναρξη βιολογικού παράγοντα/
κορτικοστεροειδών, νοσηλεία, καρκίνος)].
Αποτελέσματα: Αξιολογήθηκαν 250 ενήλικες [54,8% άνδρες, μέση ηλικία 41,2±14,1 έτη, 
37,2% ενεργή νόσος]. Η μέση βαθμολογία των PURE και ΗΕΙ-2020 ήταν 3,2±1,5 και 46,3±7,7, 
αντίστοιχα, αντανακλώντας μέτρια προσκόλληση στα υγιεινά πρότυπα. Παρατηρήθη-
κε χαμηλότερη προσκόλληση στο υγιεινό πρότυπο στην ενεργή νόσο έναντι της ύφεσης 
(PURE:2,8±1,5 έναντι 3,5±1,5, p<0,001, HEI-2020:44,6±8,7 έναντι 47,4±6,8, p=0,011) και στους 
άνδρες έναντι των γυναικών (ΗΕΙ-2020:45,1±7,9 έναντι 47,7±7,2, p=0,008). Στα πολυπαραγο-
ντικά μοντέλα, μόνο η προσκόλληση στο πρότυπο PURE συσχετίστηκε με μειωμένη πιθανό-
τητα νοσηλείας στους 12 [Σχετικός Λόγος (ΣΛ):0,55, 95% Διάστημα Εμπιστοσύνης (ΔΕ):0,36-
0,83,p=0,005] και 24 μήνες (ΣΛ:0,49, 95% ΔΕ:0,25-0,95,p=0,034), μετά από διόρθωση για 
ηλικία, φύλο, εντόπιση, διάρκεια και ενεργότητα νόσου.
Συμπεράσματα: Τα άτομα με NC εμφανίζουν μέτρια προσκόλληση στα υγιεινά διατροφικά 
πρότυπα. Η υψηλότερη προσκόλληση στο πρότυπο PURE συσχετίστηκε με μειωμένη πιθανό-
τητα ανάγκης νοσηλείας μακροπρόθεσμα.

Βιβλιογραφία
1.  Mente A et al. Diet, cardiovascular disease, and mortality in 80 countries. Eur Heart J, 2023. 

44(28): 2560–2579
2.  Shams-White MM, Pannucci TE, Lerman JL, Herrick KA, Zimmer M, Meyers Mathieu K, 

Stoody EE, Reedy J. Healthy Eating Index-2020: Review and Update Process to Reflect the 
Dietary Guidelines for Americans,2020-2025. J Acad Nutr Diet. 2023 Sep;123(9):1280-1288.
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ΥΨΗΛΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΤΗΣ ΚΡΗ-
ΤΗΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΠΤΙΚΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΙΦΝΕ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ GR QUOTE-
IBD 
Μάντακα Α.1, Ψιστάκης Α.2, Αναγνωστοπούλου Ε.1, Καρμίρης Κ.2, Κουτρουμπά-
κης Ι.3, Αποστολάκης Ι.4, Δομάγερ Φ.-Ρ. 5, Σαράφης Π. 6

1 Γαστρεντερολογικό Τμήμα Γ.Ν. Χανίων «Άγιος Γεώργιος», 2 Γαστρεντερολογικό Τμή-
μα Βενιζέλειο-Πανάνειο Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 3 Γαστρεντερολογική Κλινική 
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 4 Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, ΠΜΣ-ΔΜΥ Ελληνικό 
Ανοικτό Πανεπιστήμιο, 5ΠΜΣ-ΔΜΥ Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο, 6 Τμήμα Νοση-
λευτικής, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, ΠΜΣ-ΔΜΥ Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο

Εισαγωγή: Η υψηλή Ποιότητα των Υπηρεσιών Υγείας (ΠΥΥ) στους ασθενείς με 
Ιδιοπαθείς Φλεγμονώδεις Νόσους του Εντέρου (ΙΦΝΕ) έχει συσχετιστεί με κα-
λύτερες εκβάσεις νόσου. Τα εργαλεία εκτίμησης της ΠΥΥ αφορούν κυρίως την 
εμπειρία από την πλευρά των παρόχων και των υπεύθυνων χάραξης πολιτικών 
υγείας και λιγότερο από την πλευρά των ασθενών.
Σκοπός: Να εκτιμηθεί η ΠΥΥ από την πλευρά των ασθενών με ΙΦΝΕ στην Κρήτη 
με τη χρήση του ερωτηματολογίου GR QUOTE-IBD.
Υλικό και Μέθοδοι: Συμμετείχαν 150 ασθενείς με ΙΦΝΕ (93NC), μέσης ηλικί-
ας(±SD) 47.36 ± 15.54έτη διάμεσης διάρκειας νόσου 10έτη(0.6-43), 8,67% με 
ιστορικό χειρουργείου ΙΦΝΕ, 60% υπό βιολογικό παράγοντα, από 3 νοσοκομεία 
της Κρήτης. Η στατιστική ανάλυση έγινε με χρήση του SPSS.
Αποτελέσματα: Η αυτονομία του ασθενούς στη λήψη αποφάσεων αξιολογήθη-
κε ως η λιγότερο σημαντική πτυχή της ΠΥΥ και με χαμηλή επίδοση. O συντελε-
στής ποιότητας (QI) για το σύνολο των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας ήταν >9 
και στα 3 νοσοκομεία. Η προσβασιμότητα αξιολογήθηκε με έλλειμμα ποιότητας 
για το ΠΑΓΝΗ (QI= 8.94 ± 1.17) και το ΓΝΧανίων (QI= 8.73 ± 1.48).
Στη λογιστική παλινδρόμηση το είδος ΙΦΝΕ (p=0.013) και η χρήση κορτικοειδών 
>2 φορές διαχρονικά (p=0.019) βρέθηκαν να επηρεάζουν το QI για τη συνολική 
ΠΥΥ στα νοσοκομεία της Κρήτης.
Συμπεράσματα: Η ΠΥΥ από την οπτική των ασθενών με ΙΦΝΕ στην Κρήτη είναι 
υψηλή. Το είδος και η βαρύτητα της ΙΦΝΕ επηρεάζει την εκτίμηση των ασθενών 
για την ΠΥΥ στην Κρήτη. Χρειάζεται να ληφθούν μέτρα ενίσχυσης της ενεργού 
συμμετοχής των ασθενών στη λήψη αποφάσεων και βελτίωσης της προσβασι-
μότητας στην ειδική φροντίδα υγείας.

ΠΑ14
ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΝΟΣΟ ΕΚΒΑΣΗ 
ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΗ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
Αργυρίου Κ.1, Μουαλλήμογλου Φ.2, Δεληγιάννη Ε.1, Θεολόγη Μ.1, Μανωλάκης Α.1, 
Κυριακίδης Σ.1, Μπέκτσης Τ.1, Χούγιας Δ.1, Χατζούδης Ι.1, Φυτσιλής Φ.1, Παπαδό-
πουλος Β.1, Καλτσά Α.1, Τζελάς Γ.1, Μάρης Θ.1, Καψωριτάκης Α.1

1 Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας, Λάρισα, 
2 Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Γεώργιος Παπανι-
κολάου»

Εισαγωγή: Η παχυσαρκία είναι μια προφλεγμονώδης κατάσταση που συνυπάρ-
χει συχνά με τα Ιδιοπαθή Φλεγμονώδη Νοσήματα του Εντέρου (ΙΦΝΕ). Παρ’ όλα 
αυτά η επίδραση της στην έκβαση των ΙΦΝΕ δεν τεκμηριώνεται επαρκώς. 
Στόχος: Η αξιολόγηση της επίδρασης της παχυσαρκίας στην έκβαση των ΙΦΝΕ. 
Υλικό και Μέθοδοι: Ενήλικες ΙΦΝΕ ασθενείς από νοσοκομεία της Θεσσαλονί-
κης απάντησαν σε ερωτηματολόγιο που περιελάβανε ερωτήσεις για τα κοινω-
νικοδημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά καθώς και την πορεία των συμμε-
τεχόντων (νοσηλεία ή προσέλευση στο τμήμα επειγόντων για λόγο σχετιζόμενο 
με την εντερική νόσο, τροποποίηση θεραπείας, υποβολή σε χειρουργική επέμ-
βαση). Η παρουσία παχυσαρκίας εκτιμήθηκε μέσω του δείκτη μάζας σώματος 
(ΔΜΣ) βάσει των κατωφλικών τιμών του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας ενώ η 
επίδραση της παχυσαρκίας στην έκβαση των ασθενών μελετήθηκε με το στατι-
στικό λογισμικό SPSS v.23.0.
Αποτελέσματα: Από τους 101 ασθενείς που συμμετείχαν 25% ήταν παχύσαρκοι 
με την πλειοψηφία (68%) να πάσχει από NC. Συνολικά, η αύξηση του ΔΜΣ των 
ασθενών σχετίζονταν θετικά με την συχνότητα νοσηλείας (p=0.037) και επισκέ-
ψεων (p=0.007) για λόγους που σχετίζονται με τα ΙΦΝΕ, καθώς και με την όψιμη 
ανάγκη υποβολής σε χειρουργείο (p=0.047). Ωστόσο, οι εν λόγω διαφορές δεν 
ήταν σημαντικές όταν η σύγκριση αφορούσε παχύσαρκους και μη παχύσαρ-
κους ασθενείς (p > 0,05). 
Συμπέρασμα: Συμπερασματικά, ενώ η παχυσαρκία δεν φαίνεται να επιδρά 
στην δυσμενή έκβαση των ΙΦΝΕ, η αύξηση του ΔΜΣ βρέθηκε ότι σχετίζεται με 
αυξημένη συχνότητα εισαγωγών και επισκέψεων στο νοσοκομείο καθώς και με 
πιο όψιμη υποβολή των ασθενών σε χειρουργείο σε σχέση με τους λιποβαρείς 
ασθενείς. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕ-
ΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΑΝΘΕΚΤΙΚΗΣ ΛΗΚΥΘΙΤΙΔΑΣ
Κοζομπόλη Δ., Χρηστίδου Α., Μουσουράκης Κ., Νούσιας Γ., Καλόγηρος Γ., Μυλω-
νάς Ι., Προβή Δ., Φιαγκουσάκης Κ., Γεωργιλής Ε., Καραμπάτσος Β., Αγορογιάννη 
Α., Πάτση Μ., Θεμελή Σ., Καραούζας Λ., Λάππας Ι., Χατζηευαγγελινού Χ., Παπα-
στεργίου Β., Μελά Μ., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Η φλεγμονή της νέο-ληκύθου (ληκυθίτιδα) αποτελεί μια συχνή επι-
πλοκή στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική πρωκτοκολεκτομή για ελκώ-
δη κολίτιδα.
Σκοπός: Η εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της χορήγησης βιολογικών πα-
ραγόντων σε ασθενείς με χρόνια ανθεκτική ληκυθίτιδα.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων ασθενών που παρακο-
λουθήθηκαν προοπτικά στο Τμήμα μας και έλαβαν βιολογικούς παράγοντες για 
την αντιμετώπιση χρόνιας ανθεκτικής ληκυθίτιδας. H ληκυθίτιδα διαγνώστηκε 
με κλινικά, ενδοσκοπικά και ιστολογικά κριτήρια. Όλοι οι ασθενείς είχαν απο-
τύχει στην κλασική θεραπεία της χρόνιας ληκυθίτιδας και έλαβαν βιολογικούς 
παράγοντες στη συνήθη δόση. Η διάγνωση της νόσου του Crohn αποκλείστηκε 
μετά από προσεκτική επανεκτίμηση του ιστορικού αλλά και εξέταση του λεπτού 
εντέρου με εντερόκλυση ή κάψουλα. Η κλινική ανταπόκριση χαρακτηρίστηκε 
ως πλήρης εάν δεν υπήρχαν διάρροια, αίμα στις κενώσεις και κοιλιακό άλγος. 
Αποτελέσματα: Συνολικά συμπεριελήφθησαν στημελέτη 30 ασθενείς (16 
άντρες και 14 γυναίκες),με μέση ηλικία (SD) = 39.2 (14.1) έτη. Κανένας από τους 
ασθενείς δεν είχε περι-πρωκτικά συρίγγια ή εξω-εντερικές εκδηλώσεις της νό-
σου. Οι ασθενείς έλαβαν golimumab (n=1), vedolizumab (n=8), ustekinumab 
(n=3), infliximab (n=14), tofacitinib (n=3), adalimumab (n=1). Μετά από ένα 
μέσο χρόνο παρακολούθησης 14 μηνών (6-20 μήνες), πλήρης κλινική αντα-
πόκριση παρατηρήθηκε σε 9 (30.0%) ασθενείς και συγκεκριμένα σε 2 με 
vedolizumab (25%), 5 με infliximab (35.7%), 1 με Ustekinumab (33.3%) και 1 με 
tofacitinib (33.3%). Η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική υπερ κάποιου συ-
γκεκριμένου βιολογικού παράγοντα.
Συμπεράσματα: Η χορήγηση βιολογικών παραγόντων φαίνεται να είναι απο-
τελεσματική στο ένα τρίτο περίπου εκείνων των ασθενών με χρόνια ανθεκτική 
ληκυθίτιδα που δεν εμφανίζουν συρίγγια και εξω-εντερικές εκδηλώσεις. 

ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΟΙ ΝΟΣΟΕΙΔΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΜΕ ΤΗΝ 
ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ ΙΔΙΟΠΑΘΗ 
ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
Μουαλλήμογλου Φ.2, Αργυρίου Κ.1, Δεληγιάννη Ε.1, Θεολόγη Μ.1, Μανωλάκης Α.1, 
Κυριακίδης Σ.1, Μπέκτσης Τ.1, Χούγιας Δ.1, Χατζούδης Ι.1, Φυτσιλής Φ.1, Παπαδό-
πουλος Β.1, Καλτσά Α.1, Τζελάς Γ.1, Μάρης Θ.1, Καψωριτάκης Α.1

1 Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας, Λάρισα,2 Γα-
στρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Γεώργιος Παπανικολάου»

Εισαγωγή: Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στα ιδιοπαθή φλεγμονώδη νοσή-
ματα του εντέρου (ΙΦΝΕ) αυξάνεται διαρκώς. Ωστόσο, η επίδραση τους στην 
εμφάνιση παχυσαρκίας δεν έχει πλήρως διερευνηθεί.
Σκοπός: Ο προσδιορισμός του επιπολασμού της παχυσαρκίας στα ΙΦΝΕ και η 
ανεύρεση συσχετίσεων με νοσοειδικούς παράγοντες. 
Υλικό και Μέθοδοι: Στην παρούσα μελέτη συμμετείχαν ενήλικες ασθενείς με 
ΙΦΝΕ από νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης. Συλλέχθηκαν δεδομένα για τα κοινω-
νικοδημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. Η παρουσία 
παχυσαρκίας αξιολογήθηκε μέσω του δείκτη μάζας σώματος βάσει των κατω-
φλικών τιμών του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας. Η συγκριτική ανάλυση με-
ταξύ παχύσαρκων και μη παχύσαρκων ασθενών και η αναζήτηση συσχετίσεων 
ανάμεσα στα χαρακτηριστικά των ασθενών και την εμφάνιση παχυσαρκίας 
πραγματοποιήθηκε με το SPSS v.23.0. 
Αποτελέσματα: Αξιολογήθηκαν 101 ασθενείς. Η πλειοψηφία τους ήταν άνδρες 
(56.4%) μέσης ηλικίας 44,49 (± 14,58) ετών με Crohn [68%]. 63% ήταν υπέρβαροι 
ή παχύσαρκοι. Από την διάγνωση, το μέσο σωματικό βάρος αυξήθηκε 7 κιλά. 
Δεν καταγράφηκαν σημαντικές διαφορές ως προς τον τύπο εντερικής νόσου, 
την ενεργότητα, την συμπεριφορά και τον χρόνο εμφάνισης των ΙΦΝΕ μεταξύ 
παχύσαρκων και μη ασθενών. Σημαντικές διαφορές ανευρέθηκαν για την εμφά-
νιση περιπρωκτικών επιπλοκών και τη λήψη αντιβιοτικών και κορτικοστεροει-
δών (p<0.05). Η εμφάνιση παχυσαρκίας σχετίζονταν σημαντικά με την εμφάνιση 
σακχαρώδη διαβήτη, υπέρτασης και υπερλιπιδαιμιας (p<0.05). Δεν ανευρέθη-
καν νοσοειδικοί παράγοντες σχετιζόμενοι με την παχυσαρκία.
Συμπεράσματα: Η πλειοψηφία των ΙΦΝΕ ασθενών είναι υπέρβαροι και παχύ-
σαρκοι με την εντερική νόσο να μην σχετίζεται με την εμφάνιση παχυσαρκίας. 
Καθώς η παχυσαρκία έχει σχετιστεί με δυσμενείς εκβάσεις στα ΙΦΝΕ, η ανεύρε-
ση των αιτιών που οδηγούν στην εμφάνιση της, απαιτείται για την εφαρμογή 
προγραμμάτων θεραπευτικής αντιμετώπισης.
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ΕΠΙΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΕΙΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΕΙΣ ΝΟΣΟΥΣ 
ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ ΚΑΙ Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΜΕ VEDOLIZUMAB ΚΑΙ 
anti-TNF 
Φωτεινογιαννοπούλου Κ., Τσαφαρίδου Μ., Παναγιώτου Σ., Παπατζέλου Ι., Κου-
τρουμπάκης Ι
Γαστρεντερολογική Κλινική ΠαΓΝΗ, Ηράκλειο, Κρήτη 

Εισαγωγή: Ο κίνδυνος λοίμωξης με Clostridioides Difficile (CDI) είναι αυξημέ-
νος στους ασθενείς με Ιδιοπαθείς Φλεγμονώδεις νόσους του Εντέρου (ΙΦΝΕ) 
σε σχέση με το γενικό πληθυσμό και συνιστά παράγοντα έξαρσης της νόσου. 
Η θεραπεία με βιολογικούς παράγοντες θεωρείται ότι πιθανόν αυξάνει αυτό τον 
κίνδυνο και ιδιαίτερα η χρήση Vedolizumab.
Σκοπός: Να αναδειχτεί η επιλοίμωξη σε ασθενείς με ΙΦΝΕ που εισάγονται λόγω 
έξαρσης και να βρεθεί η πιθανή επίδραση της θεραπείας.
Μέθοδος: Έγινε αναδρομική αναζήτηση στην βάση δεδομένων της Γαστρεντε-
ρολογικής κλινικής ΠΑΓΝΗ ασθενών με ΙΦΝΕ που νοσηλεύτηκαν από 1/1/2020 
-29/2/24 λόγω «έξαρσης». Έγινε καταγραφή δημογραφικών, κλινικών χαρακτη-
ριστικών και αναζητήθηκε η επιλοίμωξη με (CD) και CMV. Μελετήθηκε η συσχέ-
τιση επιλοίμωξης με πιθανούς προδιαθεσικούς παράγοντες και με τo είδος της 
θεραπείας για την ΙΦΝΕ.
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν 98 νοσηλείες για έξαρση της ΙΦΝΕ σε 
78 ασθενείς, οι 22 (28%) με NC (66% άνδρες). Από αυτές τις εξάρσεις, στις 32 
(32.6%) βρέθηκε επιλοίμωξη (29.5% CDI & 4% CMV). Η παρουσία επιλοίμωξης 
δεν συσχετίστηκε με στατιστική σημαντικότητα με παράγοντες όπως η εντόπι-
ση της νόσου, η λήψη σαλικυλικών (75.2%), ανοσοκατασταλικών (19.6%), βιο-
λογικών παραγόντων (39%), την πρόσφατη χρήση ΜΣΑΦ (2%) ή αντιβιοτικών 
(32.6%) (σε όλα p>0.05). Αναλυτικότερα, 25 λάμβαναν anti-TNF, 12 Vedolizumab 
και επιλοίμωξη βρέθηκε σε 10/25 (40%) υπό anti-TNF και 2/12 (16.6%) υπό 
Vedolizumab. 
Συμπεράσματα: Στο 1/3 των ασθενών με ΙΦΝΕ που νοσηλεύονται λόγω έξαρ-
σης διαπιστώνεται η συνύπαρξη επιλοίμωξης. Δεν φαίνεται να επιβεβαιώνεται 
ο αυξημένος κίνδυνος για επιλοιμώξεις με την χρήση του Vedolizumab ενώ 
φαίνεται το 40% αυτών που λαμβάνουν anti-TNF και νοσηλεύονται με έξαρση 
να έχουν επιλοίμωξη. Ωστόσο απαιτείται μεγαλύτερος αριθμός ασθενών για 
ασφαλή συμπεράσματα.

ΠΑ18
HERACLIS-PSC: ΣΥΓΧΡΟΝΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΠΡΩΤΟΠΑΘΗ ΣΚΛΗΡΥ-
ΝΤΙΚΗ ΧΟΛΑΓΓΕΙΙΤΙΔΑ (PSC) ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Βούλγαρης Θ.1, Φουσέκης Φ.2, Μουσουράκης Κ.3, Χολόγκιτας Ε.1, Αργυρίου Κ.4, Μιχαλόπουλος 
Γ.5, Τσιτσιγιάννης Κ.6, Φυτιλή Π.1, Μιχόπουλος Σ.7, Μάθου Ν.8, Γουλιεμέ Ό.9, Γεραμούτσος Γ.10, Δρυ-
γιαννάκης Ι.11, Καρατζάς Π.1, Τζουβαλά Μ.12, Τριμπόνιας Γ.13, Αρνά Δ.14, Ιωαννίδου Π.1, Λιάτσος 
Χ.15, Χρηστίδου Α.3, Ζαμπέλη Ε.7, Κυριάκος Ν.15, Νταϊλιάνας Δ.5, ,Μπάμιας Γ.6, Βλαχογιαννάκος Ι.1, 
Καψωριτάκης Α.4 Βιάζης Ν.3, Χριστοδούλου Δ.2, Παπαθεοδωρίδης Γ.1
1 Α’ Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Λαϊκό», 2 Γαστρεντερολογική Κλινική, 
Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Π.Γ.Ν. Ιωαννίνων, 3 Γαστρεντερολογική Τμήμα, Γ.Ν.Α. ‘’Ο 
Ευαγγελισμός’’, 4 Γαστρεντερολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Λάρισης, 5 Γαστρεντερολογική Τμήμα, Γ.Ν.Α. ‘’Γ. 
Γεννηματάς’’, 6 Γαστρεντερολογική Μονάδα Γ’ Παθολογικής Κλινικής, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. 
«Σωτηρία» , 7 Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Αλεξάνδρα», 8 Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Νέας 
Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο», 9 Γαστρεντερολογική Μονάδα Β’ Παθολογικής Κλινικής, Ιατρική Σχολή 
Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, Γ.Ν.Θ. «Ιπποκράτειο», 10 Γαστρεντερολογική Κλινική, 
Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Πατρών, Π.Γ.Ν. Ρίου, 11 Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πα-
νεπιστημίου Ηρακλείου, Π.Γ.Ν. Ηρακλείου, 12 Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν. Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος 
Παντελεήμων», 13Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ερυθρός Σταυρός», 14 Γαστρεντερολογικό Τμή-
μα, Γ.Ν. Ηρακλείου «Βενιζέλειο», 15Γαστρεντερολογική Κλινική, 401 Στρατιωτικό Γ.Ν.Α. 

Υπόβαθρο/Σκοπός: Στις Βορειο-Ευρωπαϊκές χώρες, οι ασθενείς με PSC είναι συχνότερα άν-
δρες με ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ) και έχουν αυξημένο κίνδυνο καρκίνου παχέος εντέρου (ΚΠΕ). 
Μελετήσαμε τα επιδημιολογικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με PSC και ή χωρίς 
Ιδιοπαθή Φλεγμονώδη Νόσο του Εντέρου (ΙΦΝΕ).
Ασθενείς και Μέθοδοι: Στη μελέτη HERACLIS (Hellenic ReAl Cohort CLInical Study)-PSC, κατα-
γράφηκαν δεδομένα διαδοχικών ασθενών με PSC που παρακολουθούνταν/αι σε ηπατολογικα 
και/ή ΙΦΝΕ εξωτερικά ιατρεία τριτοβάθμιων Ελληνικών νοσοκομείων.
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν 151 ασθενείς (ηλικία διάγνωσης:34±16 έτη, Α/Γ:44.4/55.6%, 
ιατρείο ηπατολογικό/ΙΦΝΕ:37.1/62.9%). ΙΦΝΕ είχαν 112 (74.2%) ασθενείς [ΕΚ:62.5% (πανκολίτι-
δα:95.7%), ν.Crohn: 35.7% (προσβολή παχέος:23.1%), αδιαφοροποίητη:1.8%]. Ασθενείς με ΙΦΝΕ 
διαγνώσθηκαν με PSC σε νεαρότερη ηλικία (32±15 vs χωρίς ΙΦΝΕ: 40±15 έτη, p=0.007), ενώ δεν 
διέφεραν σημαντικά ως προς το φύλο, την αποκλειστική προσβολή ενδοηπατικών χοληφόρων 
[19/98 (19.4%) vs 11/35 (31.4%), p=0.111] και την ανάπτυξη κίρρωσης. Η αθροιστική πιθανότη-
τα ανάπτυξης κίρρωσης ήταν 18% στην 5ετία και 26% στην 10ετία από την διάγνωση. Καρκίνω-
μα χοληφόρων διαγνώστηκε σε 6 (4%) ασθενείς (με ΙΦΝΕ:4.5% vs χωρίς ΙΦΝΕ:2.9%, p=0.512). 
ΚΠΕ ανέπτυξαν 8 ασθενείς, όλοι με ΙΦΝΕ (p=0.086), έχοντας αθροιστική 3ετή πιθανότητα 9.4%. 
H συνολική αθροιστική ελεύθερη μεταμόσχευσης επιβίωση ήταν 91.4% στην 5ετία και 85.4% 
στην 10ετία από την διάγνωση και ήταν σημαντικά καλύτερη σε ασθενείς με ΙΦΝΕ (5/10ετής: 
ΙΦΝΕ 95/87% vs χωρίς ΙΦΝΕ 85/77%, log rank p=0.021).
Συμπέρασμα: ΙΦΝΕ παρατηρείται σε 3/4 των ασθενών με PSC που παρακολουθούνται στα 
εξωτερικά ιατρεία γαστρεντερολογικών κλινικών τριτοβάθμιων Ελληνικών νοσοκομείων. Oι 
ασθενείς με PSC και ΙΦΝΕ έχουν διάγνωσθεί με PSC σε νεαρότερη ηλικία και έχουν καλύτερη 
συνολική επιβίωση χωρίς μεταμόσχευση ήπατος, αλλά εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο ΚΠΕ.
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΜΕ ΤΗ ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΜΥΙ-
ΚΗ ΜΑΖΑ, MYIKH ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ KAI ΕΥΘΡΑΥΣΤΟΤΗΤΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
ΜΕ ΚΙΡΡΩΣΗ 
Αδάμαντου Μ.1, Περγαντίνα Ε.1, Καμηλίου Α.1, Ραχιώτης Ν.1, Παυλοπούλου Δ.1, 
Σαρρή Μ.1, Μπάφα Κ.1, Μπαλή Τ.1, Σαριδάκη Α.1, Κουλούρης Α.1, Μουζιούρας Δ.2, 
Λεκάκης Β.2, Νεονάκη Α.2, Ταμπάκη Μ.2, Αλεξόπουλος Θ.2, Μαρκάκης Γ.2, Παπαθε-
οδωρίδης Γ.2, Αγγελούση Α.1, Χολόγκιτας Ε.1,2

1 Α΄ Παθολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Λαϊκό», Αθήνα, 2 Πανεπιστημιακή Γαστρεντε-
ρολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Γ.Ν.Α. «Λαϊκό», Αθήνα

Εισαγωγή: Διαταραχές της ορμονικής λειτουργίας φαίνονται να σχετίζονται 
με την εμφάνιση σαρκοπενίας και ευθραυστότητας σε μη κιρρωτικούς πληθυ-
σμούς. Σε ασθενείς με κίρρωση η αντίστοιχη βιβλιογραφία είναι περιορισμένη. 
Σκοπός: Συσχέτιση της λειτουργίας των αξόνων GH-IGF-1, υποθαλάμου-υπόφυ-
σης-επινεφριδίων και γονάδων με την εμφάνιση σαρκοπενίας, μειωμένης λει-
τουργικότητας και ευθραυστότητας σε ασθενείς με κίρρωση.
Υλικό και Μέθοδοι: Συμπεριελήφθησαν 124 ασθενείς. Έγινε καταγραφή κλινι-
κών και εργαστηριακών ευρημάτων, υπολογισμός MELD-Na και Child-Turcotte-
Pugh σκορς και ορμονολογικός έλεγχος αίματος και ούρων. Η μυϊκή μάζα 
αξιολογήθηκε με την περιφέρεια μυός στο μέσο του βραχίονα και τη διπλή φω-
τονιακή απορροφησιομέτρηση (DEXA). Η μυϊκή δύναμη εκτιμήθηκε με τη χειρο-
δυναμομέτρηση, τη δοκιμασία βάδισης 4 μέτρων και τη δοκιμασία έγερσης από 
καρέκλα. Υπολογίσθηκε, επίσης, το σύντομο τεστ σωματικής απόδοσης (SPPB) 
και ο δείκτης ευθραυστότητας με το Liver Frailty Index (LFI).
Αποτελέσματα: Η αυξημένη κορτιζόλη ορού και η χαμηλότερη ολική τεστο-
στερόνη ανευρέθησαν ανεξάρτητοι παράγοντες σχετιζόμενοι με παθολογική 
χειροδυναμομέτρηση (OR: 1,11, 95% C.I.: 1,021-1,245, p=0.02, OR: 0,67, 95% C.I.: 
0,46-0,96, p=0,03, αντιστοίχως). Tα χαμηλότερα επίπεδα IGF-1 αποτέλεσαν το 
μοναδικό ανεξάρτητο παράγοντα σχετιζόμενο με το SPPB (OR: 0,96, 95% C.I.: 
0,93-0,99, p=0,03), ενώ χαμηλότερα επίπεδα DHEAS σχετίζονταν ανεξάρτητα 
με το LFI (OR: 0,97, 95% C.I.: 0,96-0,99), p=0.005). Το MELD-Na (HR: 1,088) και η 
Δ4-ανδροστενεδιόνη (HR: 0,71) ανεδείχθησαν οι μόνοι ανεξάρτητοι παράγοντες 
σχετιζόμενοι με την έκβαση.
Συμπεράσματα: Πρόκειται για την πρώτη στη διεθνή βιβλιογραφία πλήρη αξι-
ολόγηση των αξόνων του ενδοκρινικού συστήματος με ευρήματα που μπορούν 
να συμβάλουν στην αποτελεσματική αντιμετώπιση της σαρκοπενίας και μυϊκής 
αδυναμίας/ευθραυστότητας στην καθημερινή κλινική πράξη.

ΟΙ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΣΤΗΝ ΠΟΙΚΙΛΟΜΟΡΦΙΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΜΙΚΡΟΒΙΩΜΑΤΟΣ ΣΕ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΤΕΑΤΟΤΙΚΗ ΗΠΑΤΟΠΑΘΕΙΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗ 
ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ (MASLD) ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗ ΣΤΗ ΜΕΤΑΜΟΣ-
ΧΕΥΣΗ ΜΙΚΡΟΧΛΩΡΙΔΑΣ ΚΟΠΡΑΝΩΝ (FMT) ΟΠΩΣ ΟΡΙΖΕΤΑΙ ΑΠΟ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ 
ΠΡΟΦΙΛ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ 
Nadeen  Habboub1, Μαρία Καλαφατέλη1, Δέσποινα Χρυσοστόμου1, Benjamin 
Challis2,  Laura Martinez Gili1,  Julian Marchesi1, Marc-Emmanuel Dumas1,3, Mark R 
Thursz1, Benjamin H Mullish1, Πηνελόπη Μανούσου1.
1Department of Metabolism, Digestion and Reproduction, Faculty of Medicine, Imperial 
College London, London, United Kingdom, 2 AstraZeneca, Biopharmaceuticals Research 
and Early Development, Translational Science & Experimental Medicine, Cambridge, Unit-
ed Kingdom, 3Imperial College London, Heart and Lung Institute, London, United Kingdom

Εισαγωγή: Το εντερικό μικροβίωμα επηρεάζει την παθογένεση και την πρόοδο της 
στεατοτικής ηπατοπάθειας σχετιζόμενης με μεταβολική δυσλειτουργία (MASLD). Η 
μεταμόσχευση κοπράνων (FMT) μπορεί να επαναφέρει προνοσηρές αλληλεπιδράσεις 
μικροβιώματος-μεταβολώματος σε ασθενείς με MASLD. 
Σκοπός: Να εκτιμηθεί η εμφύτευση μικροβιώματος μέσω FMT και η επίδραση της στο 
μεταβολισμό MASLD ασθενών. 
Υλικό και Μέθοδοι: 15 MASLD ασθενείς (ακαμψία >8 kPa) συμπεριλήφθηκαν και 
ο καθένας έλαβε 3 κάψουλες FMT υγιών δοτών ανά 6 εβδομάδες (ClinicalTrials.gov 
ID:NCT06024681). Σχεδιάσαμε ένα πολύ-μεταβολικό μοντέλο πλάσματος (PMRS) βα-
σισμένο σε δεδομένα 1H-NMR που ξεχώριζε τους MASLD από υγιείς δότες κοπράνων 
(n=11). Δείγματα πλάσματος, κοπράνων και κλινικές παράμετροι συλλέχθηκαν ανά 
14ημερο (εβδ 0-24). Δείγματα πλάσματος νηστείας αναλύθηκαν με 1H-NMR φασματο-
σκοπία και βαθμολογήθηκαν βάσει του πλήρους μεταβολικού τους προφίλ. Η μείωση 
στα πολυμεταβολικά scores κινδύνου των MASLD ληπτών FMT την εβδομάδα 24 κα-
θόρισε την ανταπόκριση στην FMT. Πραγματοποιήθηκε 16S rRNA αλληλουχία γονι-
δίων σε δείγματα κοπράνων για να ανιχνευτούν αλλαγές στην μικροβιακή σύνθεση 
(άλφα/βήτα ποικιλομορφία). 
Αποτελέσματα: 11/15 λήπτες FMT παρουσίασαν αλλαγές στο μεταβολικό προφίλ πα-
ρόμοιες με των υγιών δοτών μετά τη λήψη 3 FMTs και θεωρήθηκαν ανταποκριθέντες. 
Οι μη ανταποκριθέντες είχαν συγκριτικά υψηλότερα επίπεδα ALT (p=0.03) και παρου-
σίασαν υψηλότερα επίπεδα τριγλυκεριδίων (p=0.001), HOMA-IR (p=0.026), και ALT 
(p=0.049) στο τέλος της μελέτης. Οι ανταποκριθέντες παρουσίασαν υψηλότερη άλφα 
μικροβιακή ποικιλομορφία (Inverse Simpson, p=0.0007) αρχικά, καθώς και αυξημένη 
βήτα ποικιλομορφία μετά την πρώτη FMT (p=0.028).
Συμπέρασμα: Το 1H-NMR PMRS μπορεί αποτελεσματικά να διαχωρίσει τους MASLD 
FMT λήπτες σε ανταποκριθέντες και μη, και αυτό σχετίζεται με αλλαγές στην ποικι-
λομορφία του μικροβιώματος, αποδεικνύοντας τη συνεισφορά του στις μεταβολικές 
διαταραχές στη MASLD. 
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Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΦΥΤΙΚΟΥ ΕΚΧΥΛΙΣΜΑΤΟΣ ΜΕ ΔΙΥΔΡΟΜΥΡΙΣΕΤΙΝΗ ΣΕ ΑΣΘΕ-
ΝΕΙΣ ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΣΤΕΑΤΩΤΙΚΗ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ 
(ΜΕΣΝΗ): ΔΙΠΛΗ ΤΥΦΛΗ, ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΗ ΜΕ PLACEBO, ΤΥΧΑΙΟΠΟΙΗΜΕΝΗ 
ΜΕΛΕΤΗ
Μιχαηλίδου Ε.1. Παπαδάκος Σ.1, Κουκουλιώτη Ε.2, Φυτιλή Π.1, Ιωαννίδου Π.1, Τρια-
νταφύλλου Κ.2, Παπαθεοδωρίδης Γ.1

1 Α’ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», 2 Β’ Πανεπιστημιακή 
Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠΓΝ «Αττικόν»

Εισαγωγή: Η ΜΕΣΝΗ έχει επιπολασμό περίπου 25-30% παγκοσμίως και πλέον 
αποτελεί τη συχνότερη αιτία κίρρωσης/μεταμόσχευσης ήπατος στις περισσότε-
ρες δυτικές χώρες.
Σκοπός: Να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα στη ΜΕΣΝΗ συμπληρώματος δι-
ατροφής με φυτικό εκχύλισμα τιτλοδοτημένο σε διυδρομυρισετίνη και χολίνη, 
βιταμίνη C/E (Hepatrat®, Uni-Pharma).
Μέθοδοι: Συμπεριλήφθησαν ενήλικες ασθενείς με ΜΕΣΝΗ: αυξημένη ALT/γGT, 
απεικονιστικά ηπατική στεάτωση και αποκλεισμός άλλων αιτίων ηπατικής βλά-
βης. Η μελέτη ήταν προοπτική, τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή, ελεγχόμενη με 
placebo, διάρκειας 12 μηνών (NCT05052515). 
Αποτελέσματα: Πενήντα-πέντε ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα σκευά-
σματος (Α=28) ή placebo (Β=27), αλλά 9 (Ομάδα Α/Β=2/7) αποχώρησαν πρόω-
ρα. Οι ασθενείς της Ομάδας Α έναντι Β δεν διέφεραν στα αρχικά χαρακτηριστικά 
(εκτός του φύλου-ΙΤΤ ανάλυση), και δεν παρουσίασαν σημαντική διαφορά ως 
προς την ομαλοποίηση μόνον ALT ή γGT, αλλά πέτυχαν συχνότερα φυσιολογική 
ALT και γGT (ΙΤΤ ανάλυση:32% vs 4%, p=0,012, PP ανάλυση:35% vs 5%, p=0,028). 
Οι ασθενείς με φυσιολογική ή αυξημένη ALT±γGT στο 12μηνο δεν διέφεραν σε 
ηλικία, φύλο, ΒΜΙ, ΣΔ, αιμοπετάλια, ηπατική ακαμψία ή CAP. Το διάμεσο βάρος 
ελαττώθηκε αριθμητικά στο 12μηνο (-1,2 kg, p=0,103). Η διαφορά βάρους δεν 
διέφερε μεταξύ Ομάδας Α και Β (p=0,571), ενώ ήταν μεγαλύτερη στους ασθενείς 
με έναντι χωρίς φυσιολογική ALT+γGT (-5,0 vs -1,0 kg, p=0,035). Στην πολυπαρα-
γοντική ανάλυση, η Ομάδα Α ήταν ο κύριος παράγοντας φυσιολογικής ALT+γGT 
στο 12μηνο (OR:11,76, 95%CI:1,15-120,41, p=0,038) ανεξάρτητα από τη μείωση 
βάρους (p=0,059).
Συμπεράσματα: Η 12μηνη χορήγηση Hepatrat® φαίνεται ότι επιτυγχάνει σημα-
ντικά συχνότερα ταυτόχρονη ομαλοποίηση ALT και γGT σε ασθενείς με ΜΕΣΝΗ 
ανεξάρτητα από τα αρχικά χαρακτηριστικά τους και γι’αυτό η χρησιμοποίησή 
του στη ΜΕΣΝΗ αξίζει περαιτέρω αξιολόγησης. 

ΠΑ22
ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΕΞΑΛΕΙΨΗ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑΣ C (XHC) ΣΕ ΩΦΕΛΟΥΜΕΝΟΥΣ ΠΟΥ ΠΑΡΑΚΟ-
ΛΟΥΘΟΥΝ ΤΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ (ΠΥ) ΤΟΥ ΟΚΑΝΑ. ΑΠΟΤΕΛΕΣ-
ΜΑΤΑ ΤΟΥ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ «ΤΙΤΥΟΣ»
Μανωλακόπουλος Σ.1, Αναγνώστου Ο.1, Τσιρογιάννη Ε.2, Γουλής Ι.2, Μίχα Κ.3, Πετρουλά-
κη Ε.3, Αντωνακάκη Π.3, Αυγερινός Ν.3, Θεοχάρης Α3

1Ηπατογαστρεντερολογική Μονάδα, Β Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινικη ΕΚΠΑ, ΓΝΑ 
Ιπποκράτειο, 2 Δ΄ Παθολογική Κλινική, Γ Ν Θ «Ιπποκράτειο», Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο 
Θεσσαλονίκης, 3 Οργανισμός Κατά των Ναρκωτικών (ΟΚΑΝΑ) 

Ομάδα έργου «ΤΙΤΥΟΣ»*
*ΕΕΜΗ: Θεόπιστος Β, Καραταπάνης Σ, Μάθου Ν, Μιμίδης Κ, Μπέλλου Α, Ξυνοτρούλας Ι, 
Παπαδόπουλος Ν, Παυλίδης Χ, Σαμωνάκης Δ, Σαπουντζής Α, Τριάντος Χ
*ΟΚΑΝΑ: Αλεξάκου Κ, Αλεξίου Ε, Ανδρουλάκης Γ, Γαργουλάκη Μ, Δέτση Ι, Ζησιμόπου-
λος Κ, Καλύβα Αικ., Κατσιλη Α, Κόλλια Σ, Παπαδόπουλος Θ, Τοπαλίδου-Στέπιν Γ, Σταυ-
ρίδου Β, Τανης Χ, Τσαντήλας Α, Τσεκούρα Π

Εισαγωγή: Το πρόγραμμα «ΤΙΤΥΟΣ», το πρώτο πανελλαδικής εμβέλιας πρόγραμμα 
εξάλειψης ΧΗC στην Ελλάδα υλοποιείται από τον ΟΚΑΝΑ σε συνεργασία με την ΕΕΜΗ, 
με στόχο την μικροεξάλειψη της ηπατίτιδας C στα ΠΥ. 
Σκοπός: Καταγραφή της προόδου του προγράμματος «ΤΙΤΥΟΣ» στα ΠΥ το 2024.
Υλικό και Μέθοδοι: Μετά την χαρτογράφηση της κατάστασης για την HCV ανα μονά-
δα, οργανώθηκαν επιτόπιες επισκέψεις ειδικής διεπιστημονικής ομάδας. Τα στοιχεία 
που παρουσιάζονται συλλέχθηκαν τον Απρίλιο 2024 και αφορούν 6.366 άτομα. 
Αποτελέσματα: Το 95,6% των ωφελουμένων εξετάσθηκε για anti-HCV και 4075(64%) 
βρέθηκαν anti-HCV(+). Σε 3128/4075 (76,8%) διενεργήθηκε PCR, και 2404/3128 
(76,9%) βρέθηκαν HCVRNA(+). 2099/2404 (87,3%) των HCVRNA(+), έλαβε αντιική 
θεραπεία Έλεγχος ανταπόκρισης αναφέρεται σε 1280/2099 (60,9%), και SVR σε 1229 
(96%) εκ των εξετασθέντων. Αθήνα και Θεσσαλονίκη παρουσιάζουν υψηλότερο HCV 
επιπολασμό όπως και υψηλότερα ποσοστά διενέργειας PCR και θεραπείας (p<0.001) 
Σε σύγκριση με το 2022, σημειώνεται αύξηση του ποσοστού διενέργειας PCR στα anti-
HCV(+) άτομα κατά 46,0% με τη μεγαλύτερη αύξηση στις εκτός Αθηνών δομές (81,9% 
λοιπή Ελλάδα). Από το σύνολο των ατόμων που εκτιμάται ότι χρειάζονται θεραπεία 
[75% των antiHCV(+)], έχει λάβει θεραπεία συνολικά το 65,7%.Το ποσοστό αυτό αυξή-
θηκε κατά 42,3% συγκριτικά με το 2022 (1595 vs 2099 θεραπείες 2024). Η αύξηση αυτή 
είναι, και πάλι, σημαντικά μεγαλύτερη στις εκτός Αθηνών δομές (76,4% λοιπή Ελλάδα 
vs 50,6% Θεσσαλονίκη vs 25,1% Αθήνα). 
Συμπεράσματα: Το πρόγραμμα ΤΙΤΥΟΣ αποτελεί την πρώτη επιτυχημένη προσπά-
θεια εξάλειψης πανελλαδικά. Eχει πραγματοποιηθεί καθολικός έλεγχος για HCV λοίμω-
ξη πανελλαδικά ενώ αντιική θεραπεία έλαβε 9/10 διαγνωσμένους με χρόνια λοίμωξη. 
Το πρόγραμμα αναδεικνύει υψηλά ποσοστά βελτίωσης στα ποσοστά διάγνωσης και 
θεραπείας ιδιαίτερα στις εκτός Αθηνών δομές.

ΠΑ23

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΚΡΙΒΕΙΑ ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΩΝ ΔΕΙΚΤΩΝ (NITs) ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟ-
ΓΗΣΗ ΤΗΣ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΣΤΕΑΤΩΤΙ-
ΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΗΠΑΤΟΣ (ΜΕΣΝΗ)
Νεονάκη Α.1, Αργυρού Α.1, Παπαθεοδωρίδη Μ.1, Σακελλαρίου Σ.2, Ιωαννίδου Π.1, 
Καραγιαννάκης Δ.1, Φυτιλή Π.1, Χολόγκιτας Ε.1, Βλαχογιαννάκος Ι.1, Παπαθεοδωρίδης Γ.1
1 Α’ Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστρικού Πανεπι-
στημίου Αθηνών, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό», 2 Α’ Παθολογοανατομικό Ερ-
γαστήριο, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστρικού Πανεπιστημίου Αθηνών, Γενικό 
Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό»

Εισαγωγή: Παρότι η βιοψία ήπατος παραμένει η μέθοδος εκλογής, ΝΙΤs χρη-
σιμοποιούνται ολοένα και περισσότερο για αξιολόγηση της σοβαρότητας της 
ηπατοπάθειας, αλλά η αξία τους στη ΜΕΣΝΗ δεν έχει αποσαφηνισθεί.
Σκοπός: Μελετήσαμε τη διαγνωστική ακρίβεια των NITs σε ΜΕΣΝΗ ως προς την 
ανίχνευση τουλάχιστον μέτριας ίνωσης ή στεατοηπατίτιδας (NAS-score≥5).
Μεθοδολογία: Συμπεριλήφθηκαν όλοι οι ασθενείς με ΜΕΣΝΗ με ελαστογραφία 
και βιοψία ήπατος. Εκτιμήθηκαν οι ΝΙΤs: ελαστογραφία, FAST, NFS, FIB-4, APRI. Οι 
βιοψίες ήπατος αξιολογήθηκαν από έναν παθολογοανατόμο βάσει των NASH-
CRN Activity Score και Brunt fibrosis staging system. Η διαγνωστική ακρίβεια 
των ΝΙΤs αξιολογήθηκε υπολογίζοντας την περιοχή κάτω από την καμπύλη 
(AUROC) σε SPSS. Η σύγκριση των AUROCs έγινε με DeLong test.
Αποτελέσματα: Συνολικά εκτιμήθηκαν 145 ασθενείς [άνδρες:52%, ηλικία: 
52(40-60) έτη]. Oι διάμεσες τιμές (IQR) ήταν για ηπατική ακαμψία (LSM): 8,0(7,85)
kPa, FAST: 0,49(0,48), NFS: -1,74(2,92), FIB-4: 1,10(1,34), APRI: 0,48(0,58). Στάδια 
ίνωσης (F) 0/1/2/3/4 εμφάνιζαν 18,6%/20%/21,4%/19,3%/20,7% και NAS-score≥5 
34,1% των ασθενών. Για πρόβλεψη F≥2/≥3/=4, όλοι οι ΝΙΤs είχαν ικανοποιητι-
κές AUROCs, που ήταν αριθμητικά υψηλότερες για LSM (0,757-0,909; P<0,01) 
ή NFS (0.726-0.890; P<0,01) και FAST (0,748-0,854;P<0,01) ή FIB-4 (0,716-0,872; 
P<0,01) και αριθμητικά χαμηλότερες για APRI (0,665-0,774; P≤0,01). Οι AUROCs 
του LSM και FAST ήταν σημαντικά υψηλότερες από του APRI για πρόβλεψη 
F≥2/≥3 (P<0,02). Ως προς την πρόβλεψη της στεατοηπατίτιδας, το FAST εμφά-
νιζε την υψηλότερη AUROC (0,748; P<0,01), ενώ το NFS είχε πτωχή πρόβλεψη 
(AUROC:0,612; P=0,40).
Συμπεράσματα: Στη ΜΕΣΝΗ, οι περισσότεροι ΝΙΤs, συμπεριλαμβανομένης της 
ελαστογραφίας ήπατος αλλά όχι του APRI, εμφανίζουν ικανοποητική διαγνωστι-
κή ακρίβεια στην ανίχνευση ίνωσης ≥F2 ή ≥F3 ή κίρρωσης (F4), ενώ το FAST 
φαίνεται να υπερτερεί στην ανίχνευση στεατοηπατίτιδας.

ΝΕΑ ΔΙΑΠΡΩΚΤΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ ΓΙΑ ΣΥΜΠΛΟΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΤΟΥ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 
Τσιαμούλος Ζ.1, Πολύμερος Δ.1, Οικονομάκης Α.2, Στασινός Ι.3, Μπουρικάς Λ.4, Καραμανώλης Γ.5
1 Τμήμα Ενδοσκοπικής Μικροχειρουργικής, ΥΓΕΙΑ, Αθήνα, 2 Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 Γενικό 
Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 3 Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσηλευτικό Ίδρυμα Μετοχικού 
Ταμείου Στρατού/ΝΙΜΤΣ, Αθήνα, 4Γαστρε ντερο λογική Κλινική, Creta Inter Clinic Hospital, 
Ηράκλειο, 5Γαστρε ντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Λαϊκό, Αθήνα

Εισαγωγή: Αξιολόγηση χρήσης καινοτόμου ενδοαυλικής χειρουργικής πλατφόρμας για την 
αποφυγή χειρουργικής εκτομής στην αντιμετώπιση μεγάλων/σύμπλοκων κολο/ορθικών πο-
λυπόδων.
Μέθοδοι: Διαδοχικοί ασθενείς αξιολογήθηκαν στο Διεπιστημονικό Συμβούλιο Σύμπλοκων 
Πολυπόδων (Complex Polyp Multi-Disciplinary Meeting - CP-MDM) (1/2021 - 11/2022). 
Παραπέμφθηκαν για χειρουργική εκτομή ή για Ενδοσκοπική Υποβλεννογόνια Διατομή με 
Speedboat (S-ESD) μέσω της καινοτόμου πλατφόρμας A-TASER (Airseal- Trans-anal Speedboat 
Endoscopic Resection - Gelpoint™/Applied Medical/USA ). Η πλατφόρμα επιτρέπει τη διό-
δο του ενδοσκοπίου διατηρώντας σταθερή ενδοαυλική πίεση για διατομή χωρίς καπνό με 
χρήση συνεχούς αντικατάστασης με CO2. Η ESD έγινε με SpeedboatTM Inject (Creo-Medical/
Wales/UK) χρησιμοποιώντας διπολική ενέργεια κοπής και ενέργεια πήξης από μικροκύματα. 
Αξιολόγηση επιτυχίας/κλινικών αποτελεσμάτων με τη χρήση της πλατφόρμας.
Αποτελέσματα: 79 ασθενείς (μέση ηλικία 69 έτη / 40 άνδρες) υποβλήθηκαν σε S-ESD. 6 πε-
ριπτώσεις διακόπηκαν (5 σημείο μυϊκής συρρίκνωσης, 2 προχωρημένος καρκίνος, 1 επείγον 
ιατρικό συμβάν). To 93% (68/73) των βλαβών εξαιρέθηκε en bloc - 5 περιπτώσεις μετατρά-
πηκαν σε piecemeal EMR. Ανευρέθησαν 6 περιπτώσεις πρώιμου καρκίνου (3 υπό επιτήρηση 
χωρίς υποτροπή, 2 χειρουργήθηκαν χωρίς υπολειμματικού όγκο /λεμφαδενική μετάσταση 
και 1 υπό χημειοθεραπεία για ΝΕΤ). Η χρήση της πλατφόρμας A-TASER (49,3% 36/73 ασθε-
νείς) συσχετίστηκε με εξαίρεση μεγαλύτερων βλαβών (μέσο μήκος 6,9 εκ. vs 5,1 εκ., p=0,009, 
μέσο εμβαδόν 39,8 cm2 vs 19,7 cm2, p=0,003) ήταν πιο χρονοβόρος (144 λεπτά vs 100 λεπτά, 
p=0.003) χωρίς όμως μείωση ταχύτητας διατομής (15.7 cm2/ώρα vs 14 cm2/ώρα p= 0.4). Όλες 
οι αιμορραγίες ελέγχθηκαν με μικροκύματα. Καταγράφηκαν ένα σύνδρομο μετά από πολυ-
πεκτομή και καμμία διάτρηση/όψιμη αιμορραγία. Η πλειοψηφία των ασθενών νοσηλεύτηκε 
κάτω από 24 ώρες (68/73 93%). 
Συμπεράσματα: Το TASER συνιστά μια ασφαλή 
και αποτελεσματική χειρουργική πλατφόρμα για 
την ριζική αφαίρεση μεγάλων/σύμπλοκων βλαβών 
περιφερικού κόλου. Ο ευρύτερος ρόλος της στη 
διατήρηση του οργάνου απαιτεί περαιτέρω μελέτη.

 

A-TASER - Gelpoint with Endoscope and Airseal port
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΣΥΡΜΑΤΗ ΚΑΨΟΥΛΑ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ ΜΕ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ 
ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΝΟΗΜΟΣΥΝΗΣ (ΑΙ): ΕΜΠΕΙΡΙΑ & ΠΡΟΔΡΟΜΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
ΑΠΟ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΣΕ ΤΕΤΑΡΤΟΒΑΘΜΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΕΙΔΙΚΟΥ ΣΚΟΠΟΥ
Γιακουμής Μ., Κυριάκος Ν., Παπαδομιχελάκης Μ., Γαλανόπουλος Μ., Λιάτσος Χ.
Γαστρεντερολογική Κλινική 401 ΓΣΝΑ

Εισαγωγή: Ο έλεγχος του αυλού του λεπτού εντέρου με ενδοσκοπική ασύρμα-
τη κάψουλα είναι διαδικασία χρονοβόρα και απαιτεί μέγιστη προσοχή από τους 
ιατρούς γαστρεντερολόγους που την πραγματοποιούν και αξιολογούν ώστε να 
μην παραβλεφθούν σημαντικά ενδοσκοπικά ευρήματα. Τα βαθιά συνελικτικά 
νευρωνικά δίκτυα που χρησιμοποιούνται από την τεχνητή νοημοσύνη (ΑΙ) μπο-
ρούν να αναγνωρίσουν σχετικά ευρήματα, πιθανώς υπερβαίνοντας τις ανθρώπι-
νες επιδόσεις και μειώνοντας τον χρόνο ανάγνωσης της κάψουλας.
Σκοπός: Να μελετηθούν τα οφέλη από τη χρήση ενδοσκοπικής ασύρματης κά-
ψουλας λεπτού εντέρου που χρησιμοποιεί λογισμικό ανάγνωσης με τη βοήθεια 
τεχνητής νοημοσύνης (AI) έναντι της τυπικής ανάγνωσης (χωρίς ΑΙ) για πιθανές 
βλάβες του λεπτού εντέρου. 
Υλικό και Μέθοδοι: Ενήλικες ασθενείς με ένδειξη ελέγχου του λεπτού εντέρου 
με κάψουλα υποβλήθηκαν σε ενδοσκόπηση με κάψουλα λεπτού εντέρου με το 
σύστημα NavicamSB® (Ankon,China, Papapostolou Healthcare Technology), το 
οποίο είναι εφοδιασμένο με σύστημα τεχνητής νοημοσύνης(ProScan) για αυτό-
ματη ανίχνευση βλαβών. Η ανάγνωση της ενδοσκόπησης έγινε αρχικά με την 
τυπική μέθοδο (χωρίς ΑΙ) και εν συνεχεία με την χρήση της ΑΙ και συγκρίθηκαν 
οι χρόνοι ανάγνωσης και τα ευρήματα.
Αποτελέσματα: Από τον 01/2024 έως τον 08/2024 συνολικά 22 ασθενείς 
(68%♂) (μέση ηλικία 59,7 έτη) έλαβαν κάψουλα λεπτού εντέρου για διάφορες 
ενδείξεις [αιμορραγία αδιευκρίνιστης αιτιολογίας: 15 ασθενείς (68.2%), εμμέ-
νουσα αναιμία: 7 ασθενείς (31.8%)]. Ο μέσος χρόνος ανάγνωσης της κάθε εξέ-
τασης ήταν 47,4min (17-95min) με την τυπική μέθοδο και 6,8min (3-15min) με 
τη χρήση ΑΙ. Το λογισμικό ΑΙ κατάφερε να επισημάνει όλες τις πιθανές βλάβες 
στους ασθενείς αυξάνοντας παράλληλα τη διαγνωστική απόδοση της εξέτασης 
από το 77% (τυπική ανάγνωση) στο 95% (ΑΙ ανάγνωση).
Συμπεράσματα: Η χρήση της τεχνητής νοημοσύνης - ΑΙ στην ενδοσκόπηση 
λεπτού εντέρου με ασύρματη κάψουλα μειώνει σημαντικά το χρόνο ανάγνωσης 
και βελτιώνει την διαγνωστική απόδοση της εξέτασης, πλεονεκτήματα ιδιαιτέ-
ρως χρήσιμα στην καθημερινή κλινική πράξη ενός Γαστρεντερολόγου.

ΠΑ26
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΑΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ “RESECT 
AND DISCARD’’ ΓΙΑ ΜΙΚΡΟΣΚΟΠΙΚΟΥΣ ΠΟΛΥΠΟΔΕΣ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 
Πρωτοπαπάς Α.1, Τρυπάκη Ε.2, Κυρίτση Β.1, Φιλιππίδης Α.1, Στογιάννου Δ.1, Νεο-
κοσμίδης Γ.1, Μουτζουρούνης Α.1, Σαββόπουλος Χ.1, Πρωτοπαπάς Α.1

1 Ηπατογαστρεντερολογικό Τμήμα, Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, Αριστο-
τέλειο Πανεπι3στήμιο Θεσσαλονίκης, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, 2 Β΄ Παθολογική Κλινική, Αρι-
στοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, ΓΝΘ Ιπποκράτειο

Εισαγωγή: Οι μικροσκοπικοί πολύποδες παχέος εντέρου εμφανίζουν πολύ μι-
κρή συχνότητα προχωρημένων ιστολογικών χαρακτηριστικών. Οι ευρωπαϊκές 
κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν την αφαίρεση και αποστολή τους προς βιο-
ψία, με την εξαίρεση των πολυπόδων ορθοσιγμοειδούς, όταν αυτοί μπορούν να 
χαρακτηριστούν με μεγάλη βεβαιότητα ως υπερπλαστικοί με τη χρήση οπτικής 
διάγνωσης. Η τεχνική “resect and discard” περιλαμβάνει την αφαίρεση πολυπό-
δων χωρίς την αποστολή του υλικού προς ιστολογική έκθεση.
Σκοπός: Στόχος της μελέτης μας ήταν ο προσδιορισμός της συχνότητας παρου-
σίας προχωρημένων ιστολογικών χαρακτηριστικών (υψηλόβαθμη δυσπλασία 
αδενωμάτων, δυσπλασία οδοντωτών αλλοιώσεων) σε μικροσκοπικούς πολύπο-
δες παχέος εντέρου.
Υλικό και Μέθοδοι: Καταγράφηκαν αναδρομικά ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε αφαίρεση μικροσκοπικών πολυπόδων (διάμετρος ≤ 0.5 εκ.) στο ενδοσκοπικό 
εργαστήριο της Α΄ Προπαιδευτικής Παθολογικής Κλινικής ΑΠΘ στο διάστημα 
μεταξύ 1/2020 και 6/2024. Στη μελέτη εντάχθηκαν μόνο ασθενείς για τους οποί-
ους υπήρχε διαθέσιμη ιστολογική έκθεση.
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν συνολικά 173 ασθενείς με 229 πολύποδες. 
Οι ασθενείς είχαν μέση ηλικία 64.7 ± 10.9 έτη και ήταν κυρίως άνδρες (64.7%). 
Οι πολύποδες είχαν μέση διάμετρο 0.38 ± 0.11 εκ. και εντοπίστηκαν κυρίως 
στο αριστερό κόλον (126, 55.1%). Όσον αφορά την ιστολογική κατηγοριοποί-
ηση, οι περισσότεροι ήταν αδενωματώδεις (153, 66.8%), ακολουθούμενοι από 
υπερπλαστικούς (63, 27.5%) και οδοντωτούς (13, 5.7%) πολύποδες. Συνολικά, 
1/229 (0.4%) πολύποδες εμφάνισαν προχωρημένα ιστολογικά χαρακτηριστικά 
(οδοντωτό αδένωμα με παρουσία δυσπλασίας) και οδήγησαν σε μείωση του 
διαστήματος ενδοσκοπικού επανελέγχου. 
Συμπεράσματα: Οι μικροσκοπικοί πολύποδες παχέος εντέρου εμφανίζουν ση-
μαντικά μικρή πιθανότητα παρουσίας προχωρημένων ιστολογικών χαρακτηρι-
στικών. Η εφαρμογή της μεθόδου “resect and discard’’, ακόμα και χωρίς τη χρή-
ση οπτικής διάγνωσης μέσω χρωμοενδοσκόπησης, θα μπορούσε να αποτελέσει 
μια ασφαλή εναλλακτική σε αυτή την κατηγορία ασθενών.
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΟΡΘΟΚΟΛΙΚΗΣ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑΣ 
ΔΙΑΤΟΜΗΣ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΜΙΑΣ ΝΕΑΣ ΠΛΑΤΦΟΡΜΑΣ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΗΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ
Τσιαμούλος Ζ.1, Πολύμερος Δ.1, Οικονομάκης Α.2 , Στασινός Ι.3, Μπουρίκας Λ.4, Καρα-
μανώλης Γ.5
1 Τμήμα Ενδοσκοπικής Μικροχειρουργικής, ΥΓΕΙΑ, Αθήνα, 2Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 
Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 3Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσηλευτικό Ίδρυμα 
Μετοχικού Ταμείου Στρατού/ΝΙΜΤΣ, Αθήνα, 4Γαστρεντερολογική Κλινική, Creta Inter Clinic 
Hospital, Ηράκλειο, 5Γαστρεντερο λογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Λαϊκό, Αθήνα

Εισαγωγή: Μονοκεντρική προοπτική μελέτη παρατήρησης αποτελεσματικότητας 
Ενδοσκοπικής Υποβλεννογόνιας Διατομής με Speedboat Ιnject 10Fr/SBU (Speedboat 
assisted Endoscopic Submucosal Dissection / S-ESD) για αφαίρεση σύμπλοκων ορθο-
κολικών βλαβών.
Σκοπός και Μέθοδος: Πρωτεύοντα καταληκτικά σημεία αποτελούν τα ποσοστά en-
block εκτομής και μετατροπής σε piecemeal εκτομή, με δευτερεύοντα τις επιπλοκές, 
τα έκτακτα χειρουργεία και την επιτήρηση. Καταγράφηκαν τα ενδοσκοπικά χαρακτη-
ριστικά των πολυπόδων, τεχνικές ιδιαιτερότητες, χρόνος και ταχύτητα διατομής. Μο-
νοπαραγοντική και πολυπαραγοντική ανάλυση κατέδειξε την επίδραση παραγόντων 
στα αποτελέσματα της σειράς συνολικά (33 μήνες) και σε 3 χρονικές περιόδους ξεχω-
ριστά (ισάριθμα περιστατικά ανά περίοδο).
Αποτελέσματα: 179/200 βλάβες αφαιρέθηκαν ενδοσκοπικά. 21 συνεδρίες διακόπη-
καν (σημείο μυϊκής συρρίκνωσης – 16, επείγον μη ενδοσκοπικό σύμβαμα - 5). Κατα-
γράφηκαν το μέσο εμβαδόν, το μέσο μήκος των πολυπόδων (18.32cm2 - 6,5 cm) και 
η μέση διάρκεια της επέμβασης (106.35 λεπτά). Εn-block και θεραπευτική εκτομή 
επιτεύχθηκε σε 165/179 (92,2%) και 147/79 (82%) πολύποδες αντίστοιχα (22 εξ αυ-
τών ήταν κακοήθεις), με μετατροπή σε piecemeal εκτομή σε 14/179 ασθενείς (7,8%) 
(4 λόγω αστοχίας της συσκευής). Καταγράφηκαν 3/165 όψιμες αιμορραγίες (1,82%) 
καμία διάτρηση ή έκτακτη χειρουργική επέμβαση, μηδενική θνητότητα, μια καλοήθης 
υποτροπή 5 mm (0,6%) και μέση ταχύτητα διατομής 9.98 cm2/ώρα (SD 5.86). Κατα-
δείχτηκαν με πολυπαραγοντικη ανάλυση οι οφέλιμες ενεργειακές ιδιότητες της S-ESD 
έναντι των δύσκολων χαρακτηριστικών των βλαβών (μέγεθος, ίνωση, αιμορραγία). 
Υπό σταθερές συνθήκες (ίδιος χειριστής, καθορισμένη συσκευή/μέθοδος) και αυτές 
τις μεταβλητές, η επιφάνεια και η σοβαρή ίνωση του πολύποδα καθορίζουν το 70% 
και το 30% της διακύμανσης στη διάρκεια της επέμβασης και στην ταχύτητα διατομής 
αντίστοιχα. Η τελευταία ήταν μεγαλύτερη στη τρίτη χρονική περίοδο για τους μεγαλύ-
τερους πολύποδες (12.05 cm2/ώρα).
Συμπεράσματα: Η παρούσα μελέτη δείχνει ότι το SBI είναι αποτελεσματικό στην 
αφαίρεση σύμπλοκων ορθοκολικών πολυπόδων γρήγορα και με ασφάλεια. Η διατο-
μή γίνεται ταχύτερη με το χρόνο χρήσης ειδικά σε μεγάλους πολύποδες με σοβαρή 
ίνωση.

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΚΤΟΜΗ ΟΛΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ (EFTR) ΜΟΝΗ ΕΝΑΝΤΙ ΣΥΝΔΥΑΣΜΕ-
ΝΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΕΚΤΟΜΗΣ (EMR) ΜΕ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΚΤΟΜΗ 
ΟΛΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ (ΥΒΡΙΔΙΚΗ-EFTR) ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΩΝ ΑΛΛΟΙ-
ΩΣΕΩΝ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ
Σταθόπουλος Π.1, Zumblick M.1, Glas S.1, Denkert C.2, Denzer U.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Marburg, Γερμανία, 2Ινστιτούτο 
Παθολογοανατομικής, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Marburg, Γερμανία

Εισαγωγή: Ενώ η eFTR είναι μια καθιερωμένη ενδοσκοπική τεχνική στο παχύ έντερο, 
έχει τον περιορισμό του μεγέθους της βλάβης λόγω διαμέτρου της καλύπτρας του συ-
στήματος FTRD. Η υβριδική-eFTR αποτελεί επέκταση αυτής της τεχνικής επιτρέποντας 
την αφαίρεση μεγαλύτερων αλλοιώσεων. Ωστόσο, τα δεδομένα γι’ αυτήν την τεχνική 
είναι ακόμα περιορισμένα.
Σκοπός: Αξιολογήση της αποτελεσματικότητας και ασφάλειας της υβριδικής-eFTR 
συγκριτικά με την eFTR.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική, συγκριτική μελέτη με πρωτεύον καταληκτικό ση-
μείο το ποσοστό τοπικής υποτροπής και δευτερόντα καταληκτικά σημεία το ποσοστό 
τεχνικής επιτυχίας, μακροσκοπικής πλήρους εκτομής και επιπλοκών. Η συσκευή FTRD 
χρησιμοποιήθηκε για όλες τις επεμβάσεις. Συμπερίληφθησαν όλοι οι ασθενείς με νε-
οπλασία του παχέος εντέρου που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με FTRD από 11/2016-
09/2024 στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Marburg Γερμανίας.
Αποτελέσματα: 83 ασθενείς υποβλήθηκαν σε eFTR και 68 ασθενείς σε υβριδική-eFTR. 
Οι βλάβες ήταν αναμενόμενα μεγαλύτερες στην υβριδική-eFTR (25 έναντι 15 mm). 
Το ποσοστό μακροσκοπικά πλήρους εκτομής (eFTR 89,2%, υβριδική-eFTR 88,2%) και 
η τεχνική επιτυχία (eFTR 85,5%, υβριδική eFTR 85,3%) ήταν συγκρίσιμα. Το ποσοστό 
επιπλοκών ήταν υψηλότερο στην υβριδική-eFTR (17,6% έναντι 9,6%), αν και οι περισ-
σότερες ήσσονος σημασίας (ήπια αιμορραγία). 3 από τις 7 διατρήσεις χρειάστηκαν 
χειρουργείο. Το ποσοστό υποτροπής ήταν 8,8% μετά την eFTR και 20% μετά την υβρι-
δική-eFTR. Οι περισσότερες υποτροπές αντιμετωπίστηκαν ενδοσκοπικά (3/6 στην 
ομάδα eFTR, 6/10 στην ομάδα υβριδική-eFTR).
Συμπεράσματα: Η υβριδική-eFTR είναι ασφαλής και αποτελεσματική για την εκτο-
μή μεγαλύτερων νεοπλασμάτων του παχέος εντέρου, παρότι το ποσοστό υποτροπής 
μετά την υβριδική-eFTR είναι υψηλότερο στη μελέτη μας. Αυτό ίσως να εξηγείται από 
το μέγεθος και την πολυπλοκότητα των βλαβών.

ΠΑ28 ΠΑ29

28 ασθενείς δεν συμπεριλήφθησαν στην μελέτη
19 με νευροενδοκρινή όγκο του ορθού
7 με μη νεοπλαστικές αλλοιώσεις (κοκκιοκυτταρικός όγκος, 
φλεγμονώδεις ψευδοπολύποδες)
2 διαγνωστικές eFTR με υποψία για νόσο του Hirschsprung

83 ασθ. με eFTR 68 ασθ. με υβριδική eFTR
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ΑΥΞΑΝΕΙ Η ΠΡΟΣΘΗΚΗ ENDOCUFF VISION ΤΗΝ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗΣ 
ΠΟΛΥΠΟΔΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΝΟΗΜΟΣΥΝΗΣ ΣΤΗΝ ΚΟ-
ΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ;
Στασινός Ι.1, Βούλγαρης Θ.2, Βλαχογιαννάκος Ι.3, Ζάντζα Π.-Σ.1, Κουϊμτσίδης Ι.1 
Χαχόπουλος Χ.1, Λεβεντάκη Φ.1, Pujante A.1, Θεοφανοπούλου Α.1, Καλαντζής Χ.1, 
Τσιμπούρης Π.1, Θεοδοσόπουλος Θ.2, Αποστολόπουλος Π.1, Καραμανώλης Γ.2 
1 Γαστρεντερολογική Κλινική ΝΙΜΤΣ, 2 Β’ Πανεπιστημιακή Χειρουργική Κλινική, 
Α’ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική

Εισαγωγή: Το πηλίκο ανίχνευσης αδενωμάτων (ADR) αποτελεί σημαντικό δεί-
κτη ποιότητας της κολονοσκόπησης. 
Σκοπός: Να εκτιμηθεί αν ο συνδυασμός χρήσης τεχνητής νοημοσύνης (ΑΙ) με 
Endocuff Vision σε σύγκριση με μόνη τη χρήση της (AI) οδηγεί στην αύξηση του 
ADR.
Yλικό και Μέθοδοι: Τυχαιοποιημένη μελέτη διαδοχικών κολονοσκοπήσεων 
που διενεργήθηκαν την ίδια μέρα από τον ίδιο ενδοσκόπο αρχικά με χρήση 
τεχνητής νοημοσύνης κι εν συνεχεία με συνδυασμό τεχνητής νοημοσύνης κι 
Endocuff Vision και αντιστρόφως. Ασθενείς με Boston Bowel Preparation (BPP) 
<6 αποκλείστηκαν από τη μελέτη.
Αποτελέσματα: Συνολικά εντάχθηκαν 85 ασθενείς (Α/Γ: 51/34, μέση ηλικία 
63±8). Στην αρχική κολονοσκόπηση έγινε χρήση μόνο ΑΙ σε 39 ασθενείς και συν-
δυασμός ΑΙ και Endocuff σε 45. Δεν υπήρχε διαφορά στη μέση προετοιμασία 
(BPP= 8.6±1.0) (p=0.594) την ηλικία (p=0.467), το φύλο (p=0.113) και την ένδειξη 
(p=0.356) ανάμεσα στις δυο ομάδες. Το πηλίκο ανίχνευσης πολυπόδων δεν διέ-
φερε με (25/39, 64.1%) ή χωρίς Endocuff (25/43, 58.1%, p=0.373). Το ADR αριθ-
μητικά ήταν μεγαλύτερο επί μη χρήσης του Endocuff (19/39, 48.7% vs 14/43, 
32.6% p=0.107) όπως και ο αριθμός ανίχνευσης πολυπόδων ανά κολονοσκόπη-
ση (1.7 ±2.5 vs 1.2±1.4, p=0.272). Το πηλίκο ανίχνευσης πολυπόδων στο αριστε-
ρό ή στο δεξιό κόλον δεν διέφερε ανάμεσα στις δύο ομάδες (ΑΙ+Endocuff:16.3% 
και 44.2% vs ΑΙ:28.2% και 51.3%, p=0.150 και p=0.307 αντίστοιχα). 
Συμπέρασμα: Η προσθήκη του Endocuff στην υποβοηθούμενη με ΑΙ κολονο-
σκόπηση δεν φαίνεται να αυξάνει την αποτελεσματικότητα της όσον αφορά 
στην ανίχνευση πολυπόδων γενικά και αδενωμάτων.

ΠΑ30

ΜΙΑ ΚΑΙΝΟΤΟΜΟΣ ΒΡΑΧΥΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕΣΩ EUS ΚΑΘΟΔΗΓΗΣΗΣ ΣΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΠΑΓΚΡΕΑ-
ΤΟΣ ΜΕ ΜΙΚΡΟΣΩΜΑΤΙΔΙΑ 32-ΦΩΣΦΟΡΟΥ: Η ΠΡΩΤΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Κοντός Α.1, Κυπραίος Δ.1, Δημητρουλόπουλος Δ.1, Αλεξάκης Ν.2, Ζωγράφος Γ.2, Τούτουζας Κ.2
1 Γαστρεντερολογική κλινική, ΓΑΟΝΑ «Άγιος Σάββας», 2 Α΄ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, ΓΝΑ 
Ιπποκράτειο

Εισαγωγή: Ο καρκίνος παγκρέατος είναι η τέταρτη αιτία θανάτου από καρκίνο. Κλινικά στα-
διοποιείται σε: εξαιρέσιμη, οριακά εξαιρέσιμη, τοπικά προχωρημένη και μεταστατική νόσο. Η 
τοπικά προχωρημένη νόσος έχει δυσμενή πρόγνωση (median OS ~13 μήνες) και είναι επιβε-
βλημένη εκτός από τη χημειοθεραπεία, η εφαρμογή και άλλων θεραπειών που θα βελτιώσουν 
την πρόγνωση.
Υλικό και Μέθοδοι: Πρόκειται για μία προοπτική μελέτη που θα συμπεριλάβει 20 ασθενείς 
(με παρόμοια κλινικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά) με τοπικά προχωρημένο καρκίνο πα-
γκρέατος που θα λάβουν χημειοθεραπεία (Gemcitabine+nab-paclitaxel) σε συνδυασμό με μία 
ενδο-ογκική βραχυθεραπεία με ραδιενεργό φώσφορο χορηγούμενης μέσω βελόνας FNA και 
EUS καθοδήγησης. 
Σκοπός: Να αξιολογηθεί η ασφάλεια μέσω του Common Terminology Criteria for Adverse 
Events 4.0 καθώς και η διαδικασία εμφύτευσής του. Επίσης, θα μετρηθεί η Local Disease Control 
Rate στις 16 εβδομάδες και η μεταβολή του Tumour Volume ανά 2 μήνες το πρώτο έτος και ανά 
3 μήνες το δεύτερο έτος σύμφωνα με τα κριτήρια Recist 1.1. Επίσης θα αξιολογηθεί η αποτελε-
σματικότητα μέσω του Overall Survival (OS) και του Progression Free Survival (PFS). 
Αποτελέσματα: Μέχρι στιγμής έχουν ενταχθεί στη μελέτη 4 ασθενείς με παρόμοια κλινικά και 
δημογραφικά χαρακτηριστικά. Οι δύο παρακολουθούνται για περίπου 10 μήνες και οι δύο για 
περίπου 4 μήνες. Ο LDCR στις 16 εβδομάδες ήταν 100%, ένας από τους ασθενής υποσταδιοποι-
ήθηκε και χειρουργήθηκε (resection rate 25%) και ο ένας εμφάνισε Progression disease μετά 
από περίπου 10 μήνες. 
Συμπεράσματα: Αν και μικρό ακόμα το δείγμα δείχνει υποσχόμενα αποτελέσματα και αναμέ-
νονται ακόμα χρησιμότερα αποτελέσματα με την ένταξη περισσότερων ασθενών στο άμεσο 
μέλλον. 

Η ΠΡΩΤΗ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΒΑΣΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ERCP ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ: ΠΡΟ-
ΚΑΤΑΡΤΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΑΠΟ ΤΟ ΠΡΩΤΟ ΕΞΑΜΗΝΟ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΑΠΟ 4 
ΚΕΝΤΡΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Παπατζέλου Ι1, Καλοχριστιανάκης Μ2, Γερασιμάτος Γ.3, Γκολφάκης Π3, Παρασκευά Κ3, 
Παπαδόπουλος Β4, Μουτζούκης Μ.5, Χριστοδούλου Δ5, Καλαϊτζάκης Ε1,2

1 Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 2 Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 
3Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας Κωνσταντοπούλειο, ΕΚΠΑ, 4Πανεπιστημιακό 
Νοσοκομείο Λάρισας, 5 Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων

Εισαγωγή: Δημιουργήθηκε και χρησιμοποιήθηκε ενιαίο ηλεκτρονικό σύστημα 
καταγραφής δεδομένων από τις ERCP που διενεργούνται σε 4 διαφορετικά 
κέντρα στην Ελλάδα.
Σκοπός: Πιλοτική μελέτη των δεδομένων που καταγράφονται στο ηλεκτρονικό 
σύστημα, για διερεύνηση των ενδείξεων, του ποσοστού επιτυχίας και 
ανεπιθύμητων συμβαμάτων των ERCP που καταγράφηκαν. 
Υλικό και Μέθοδοι: Πρόκειται για προοπτική μελέτη παρατήρησης των 
δεδομένων ERCP που καταγράφηκαν κατά την περίοδο Ιαν-Σεπτ 2024 από τα 
4 συμμετέχοντα κέντρα. Καταγράφηκαν σε ηλεκτρονική πλατφόρμα δεδομένα 
τόσο άμεσα μετά την παρέμβαση, όσο και μετά από περίοδο παρακολούθησης 
30 ημερών. 
Αποτελέσματα: Συνολικά καταγράφηκαν 826 ΕRCP. Από αυτές ο 
καθετηριασμός ήταν επιτυχής στο 94.3% του συνόλου και στο 91.7% των μη 
σφιγκτηροτομημένων περιστατικών. Η βασική ένδειξη ήταν χοληδοχολιθίαση 
(62.3%) ακολουθούμενη από κλινικά εμφανή ίκτερο (34.9%). Οι επιπλοκές 
που εμφανίστηκαν έως και διάστημα 30 ημερών μετά την ERCP ήταν 117/464 
(25,2%), με συχνότερες την οξεία παγκρεατίτιδα (11,2%) και χολαγγειίτιδα 
(10,8%). Διάτρηση εμφάνισαν 2 ασθενείς (0,4%) και αιμορραγία 7 ασθενείς 
(1,5%). Θάνατος ως επιπλοκή της ERCP καταγράφηκε σε 3 ασθενείς (0,65%). 
Άλλη παρέμβαση λόγω μη επιτυχίας της ERCP χρειάστηκαν, εντός 30 ημερών, 
συνολικά 16 περιστατικά (1,72%).
Συμπεράσματα: Πρόκειται για την πρώτη προσπάθεια συνολικής ψηφιακής 
καταγραφής και μελέτης της ασφάλειας και αποτελεσματικότητας των ERCP σε 
περισσότερα του ενός κέντρα σε διαφορετικές πόλεις της Ελλάδας. Τα ποσοστά 
επιτυχούς καθετηριασμού και επιπλοκών συμβαδίζουν με τα περιγραφόμενα 
στη διεθνή βιβλιογραφία. Η βάση δεδομένων έχει τη δυνατότητα να αποτελέσει 
μοναδικό εργαλείο έρευνας και διασφάλισης ποιότητας σε εθνικό επίπεδο. 
Σχεδιάζεται roll-out κατά το επερχόμενο έτος.

ΠΑ31 ΠΑ32

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά νεοπλασιών.

eFTR υβριδική eFTR

Ασθενείς 83 68

Μέγεθος νεοπλασίας, διάμεσος (ελαχ.-μεγ.) 15 (5-30) 25 (10-80)

Αδένωμα 49 (59%) 49 (72,1%)

Αδενοκαρκίνωμα 34 (41%) 19 (27,9%)

Μακροσκοπικά πλήρης εκτομή 89,2% 88,2%

Τεχνική επιτυχία 85,5% 85,3%

Πίνακας 2. Επιπλοκές.

eFTR υβριδική eFTR

Συνολικές επιπλοκές 8 (9,6%) 12 (17,6%)

Αιμορραγία 2 9

Διάτρηση, άμεση 2 3

Διάτρηση, καθυστερημένη 1 1

Στένωση 2 0

Σκωληκοειδίτιδα 1 0

Πίνακας 3. Υποτροπές.

eFTR υβριδική eFTR

Επαναληπτική ενδοσκόπηση (follow-up) 68 (81,9%) 50 (73,5%)

Follow-up σε μήνες, διάμεσος (ελαχ.-μεγ.) 14 (1-66) 12 (1-60)

Υποτροπές 6 (8,8%) 10 (20%)

Εκτομή της υποτροπής με:

eFTR 3 6

Χειρουργείο 2 3

Καμία εκτομή λόγω κακής πρόγνωσης 1 1
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ΠΑ33 ΠΑ34

ΠΑ35

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΝΕΑΣ ΜΟΡΦΟΜΟΡΙΑΚΗΣ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗΣ ΤΟΥ ΠΟΡΟΓΕ-
ΝΟΥΣ ΑΔΕΝΟΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΟΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ ΣΕ ΕΛΛΗΝΕΣ/ΙΔΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Μυωτέρη Δ.1, Παρασκευοπούλου Ν.1, Γρυπάρη Ι.-Μ.1, Παπαδόπουλος Κ.1, Στού-
πη Ε.1, Βλάχος Ι.1 , Μιχαλάκη Β.2 , Παπαδημητρίου Χ.2, Κωνσταντουλάκης Μ.3, 
Τηνιακού Ν.1

1 Παθολογοανατομικό Εργαστήριο, Αρεταίειο Νοσοκομείο, 2 Ογκολογική Μονάδα 
Β΄ Χειρουργικής Κλινικής, 3 Β΄ Χειρουργική Κλινική , Αρεταίειο Νοσοκομείο, Ιατρική 
Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών

Εισαγωγή: Πρόσφατες μελέτες προτείνουν τη μορφολογική ταξινόμηση του 
πορογενούς αδενοκαρκινώματος του παγκρέατος (PDAC) βασιζόμενη σε αρχι-
τεκτονικά πρότυπα που ενδεχομένως σχετίζονται με γνωστούς μοριακούς υπο-
τύπους και πιθανώς έχουν προγνωστική και προβλεπτική αξία. 
Σκοπός: H διερεύνηση της προγνωστικής σημασίας της πρόσφατα προταθεί-
σας μορφομοριακής ταξινόμησης του PDAC σε Έλληνες/ίδες ασθενείς.
Υλικό και Μέθοδοι: Εξετάσαμε αναδρομικά ιστικό υλικό όγκου από 75 ασθε-
νείς με PDAC (49 άνδρες/ 26γυναίκες, ηλικίας 30-97) που χειρουργήθηκαν στη 
Β΄ Χειρουργική Κλινική του Αρεταιείου Νοσοκομείου κατά την τετραετία 2016-
2019. Τα καρκινώματα ταξινομήθηκαν σε δύο κατηγορίες: «gland-forming» και 
«non gland-forming» βάσει της παρουσίας ή όχι καλά σχηματισμένων αδενίων 
και εν συνεχεία υποομαδοποιήθηκαν βάσει τεσσάρων αρχιτεκτονικών προτύ-
πων (conventional, tubulopapillary, squamous and composite). Πενήντα ασθε-
νείς παρακολουθήθηκαν για 0 εως και 65 μήνες (μεσαία τιμή 22,9 μήνες).
Αποτελέσματα και Συμπέρασμα: Διαθέσιμη στατιστική ανάλυση υπάρχει για 
τους 50 απο τους 75 ασθενείς, από όπου προέκυψαν 9 (19,6%) grade 1 καρκι-
νώματα, 17 (37%) grade 2 και 20 (43,5%) grade 3. Από αυτά, 12 (24,5%) είχαν 
σταδιοποιηθεί ως pT1, 25 (51%) ως pT2, 10 (20,4%) ως pT3 και 2 (4,1%) ως pT4. 
31(62%) καρκινώματα ταξινομήθηκαν ως gland forming και 19 (38%) ως non-
gland forming καρκινώματα, από τα οποία 21 (42%) υποομαδοποιήθηκαν ως 
convientional, 10 (20%) ως tubulopapillary, 2 (4%) ως squamous και 17 (34%) ως 
composite. Η κατηγορία non-gland forming συσχετίστηκε θετικά με υψηλότερο 
tumor grade (r=0,435, p=0,003). Δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση της μορφολογι-
κής ταξινόμησης με τη συνολική επιβίωση των ασθενών (n=50) μας. Επιβεβαι-
ώθηκε ωστόσο η δυνατότητα εφαρμογής και η αναπαραγωγιμότητα της νέας 
μορφολογικής ταξινόμησης του PDAC. 

ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΤΩΝ ΕΠΙΠΛΟ-
ΚΩΝ ΤΗΣ ERCP ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ BILLROTH II ΓΑΣΤΡΕΚΤΟΜΗ
Τσαμακίδης Ξ.1, Γιαννακόπουλος Β.1, Κοντός Α.1, Παπακωνσταντίνου Φ.1, Μιχα-
ηλίδου Σ.1, Πατάκος Ι.1, Μανδηλαρά Δ.2, Μιχαλοπούλου Ε.1, Σαριμπεγιόγλου Ν.1, 
Σαχτούρης Γ.1, Ανδρεόπουλος Α.3, Τζιωρτζιώτης Ι.1, Αλ-Ουντάτ Μ.1, Δημητρουλό-
πουλος Δ.1, Κυπραίος Δ.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Αντικαρκινικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Αθηνών 
«Ο Άγιος Σάββας» 2Ιατρική Σχολή, Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
3Ακτινοδιαγνωστικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Αθηνών 
«Ο Άγιος Σάββας»

Εισαγωγή: Η διενέργεια ERCP σε ασθενείς με Billroth II γαστρεκτομή και γα-
στρο-εντεροαναστόμωση αποτελεί πρόκληση λόγω τεχνικών δυσκολιών που 
απορρέουν από την παραλλαγμένη ανατομία. 
Σκοπός: Αξιολόγηση αποτελεσματικότητας και ασφάλειας διενέργειας ERCP σε 
ασθενείς με ιστορικό Billroth II γαστρεκτομής. 
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη σε ασθενείς με Billroth II γαστρεκτομή 
που υποβλήθηκαν σε ERCP από τον ίδιο ενδοσκόπο κατά το διάστημα 2018-
2024 στο ενδοσκοπικό τμήμα του Γ.Α.Ο.Ν.Α «Άγιος Σάββας». 
Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 30 ασθενείς με μέση ηλικία τα 
77,2 έτη (SD± 9,7έτη, 16,7% γυναίκες, 83,3% άνδρες). Εξ αυτών, το 53,3% (n=16) 
είχε ιστορικό προηγηθείσας ERCP, ενώ το 46,7% όχι (naive ασθενείς, n=14). Συχνό-
τερη ένδειξη για τη διενέργεια ERCP ήταν η χοληδοχολιθίαση (63,3%). Στο 60% 
των περιπτώσεων χρησιμοποιήθηκε ενδοσκόπιο ευθείας οράσεως, στο 36,7% 
12δακτυλοσκόπιο ενώ σε μία περίπτωση (3,3%) έγινε συνδυασμός της χρήσης 
των δύο ενδοσκοπίων. Το ποσοστό επιτυχούς καθετηριασμού της προσιούσας 
έλικας ήταν 100%. Στους ασθενείς με ιστορικό προηγηθείσας ERCP, το ποσοστό 
επιτυχούς καθετηριασμού του χοληδόχου πόρου ήταν 100% ενώ στους naive 
ασθενείς 92,9%( συμβατικός καθετηριασμός 50%, pre-cut θηλοτομή 42,9%). Σχε-
τικά με τον τύπο της σφιγκτηριακής θεραπείας στους naive ασθενείς, στην συντρι-
πτική τους πλειοψηφία υποβλήθηκαν σε περιορισμένη σφιγκτηροτομή (84,6%). 
Επιπλοκές εμφανίστηκαν στο 13,3% του συνόλου των ασθενών με κυριότερες την 
αιμορραγία (6,7%) η οποία αυτοπεριορίστηκε και την παγκρεατίτιδα (10%) που 
αντιμετωπίστηκε συντηρητικά. Δεν παρατηρήθηκε περίπτωση διάτρησης. 
Συμπεράσματα: Η ERCP σε ασθενείς με Billroth II γαστρεκτομή παρουσιάζει 
τεχνικές δυσκολίες στον καθετηριασμό του χοληδόχου πόρου αλλά κυρίως στη 
διενέργεια ευρείας σφιγκτηροτομής εξαιτίας της ανεστραμμένης θέσης του φύ-
ματος. Παρόλ’ αυτά, τα ποσοστά επιπλοκών παραμένουν σχετικά χαμηλά. 

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΓΙΓΑΝΤΙΑΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗΣ ΨΕΥΔΟΚΥΣΤΗΣ ΜΕ WALLED-OFF 
NECROSIS ΠΟΥ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΤΗΚΕ ΜΕ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ LAMS ΚΑΙ ΕΝΔΟΣ-
ΚΟΠΙΚΟ DEBRIDEMENT
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης 
Γ., Τριάντος Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Παγκρεατικές/περιπαγκρεατικές συλλογές και ψευδοκύστεις μπορεί 
να αναπτυχθούν μετά από σοβαρή οξεία παγκρεατίτιδα. Η ενδοσκοπική παρέμ-
βαση μπορεί να εφαρμοστεί για τη θεραπεία συλλογών που περιέχουν νεκρω-
τικό παγκρεατικό παρέγχυμα σε θέσεις που προβάλλουν άμεσα στο στόμαχο ή 
στο δωδεκαδάκτυλο.1-5

Περιγραφή περιστατικού: Άνδρας 56 ετών με ιστορικό αιθυλισμού παρου-
σίασε οξεία αλκοολική παγκρεατίτιδα με ανάπτυξη ευμεγέθους παγκρεατικής 
(Εικόνα Α/Β, κίτρινο βέλος) και μικρότερων περιπαγκρεατικών ψευδοκύστεων 
(Εικόνα Α/Β, πορτοκαλί βέλη). Η ευμεγέθης ψευδοκύστη εκτεινόταν στην κεφα-
λή και τον αυχένα του παγκρέατος προκαλώντας πίεση στον δωδεκαδακτυλικό 
βολβό και συμπτώματα στον ασθενή, έτσι πραγματοποιήθηκε ενδοσκοπική 
κυστεο-δωδεκαδακτυλοστομία με τοποθέτηση μεταλλικού στεντ (LAMS) και 
καθετήρα παροχέτευσης pig-tail (Εικόνα C/D). Στον επανέλεγχο με CT κοιλίας 
αναδείχθηκε εξελισσόμενη παγκρεατική φλεγμονή και walled-off necrosis της 
ευμεγέθους ψευδοκύστης (Εικόνα E/F). Στη συνέχεια, ακολούθησε ενδοσκοπι-
κή κυστεοσκόπηση μέσω του LAMS που ανέδειξε μεγάλες ποσότητες νεκρωτι-
κού περιεχομένου και υγρών και πραγματοποιήθηκε necrosectomy (Βίντεο) Τα 
υγρά αναρροφήθηκαν και ο εγκυστωμένος νεκρωτικός ιστός απομακρύνθηκε 
μηχανικά με τη χρήση ενδοσκοπικής λαβίδας βιοψίας, λαβίδας σύλληψης ξέ-
νου σώματος και διχτυού σύλληψης. Τέλος, πραγματοποιήθηκε ενδοσκοπική 
τοποθέτηση ρινονηστιδικού καθετήρα σίτισης προκειμένου να εξασφαλιστεί 
επαρκής διατροφή κατά τη διάρκεια των συνεδριών debridement. Τέσσερις 
εβδομάδες αργότερα και μετά το 6ο ενδοσκοπικό debridement, εμφανίστηκε 
κοκκιοποίηση της κοιλότητας της κύστης με σχεδόν πλήρη απουσία νέκρωσης 
στα τοιχώματα, οπότε το LAMS αφαιρέθηκε. 
Συμπεράσματα: Η ενδοσκόπηση παρέμβαση αποτελεί σημαντικό βοήθημα 
στη διαχείριση των παγκρεατικών ψευδοκύστεων, αντιπροσωπεύοντας μια ση-
μαντική πρόοδο στην κλινική ιατρική. Μια ελάχιστα επεμβατική στρατηγική με 

κυστεο-δωδεκαδακτυλοστομία και ενδοσκοπικό καθαρισμό είναι εφικτή, εξαι-
ρετικά αποτελεσματική και ασφαλής για τη θεραπεία μιας παγκρεατικής ψευδο-
κύστης με walled-off necrosis.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Elmunzer B.J. Endoscopic Drainage of Pancreatic Fluid Collections. Clin Gastroenterol Hepa-

tol 2018;16(12): 1851–1863.e3, https://doi.org/10.1016/j.cgh.2018.03.021
2.  Cherdantsev, D.V., Noskov, I. G., Filistovich, V. G., & Solomennikov, V. A. Minimally invasive 

treatment of a giant pancreatic pseudocyst. Maloinvazivnoe lechenie gigantskoi infit-
sirovannoi psevdokisty podzheludochnoi zhelezy. Khirurgiia 2023;2:120–126. https://doi.
org/10.17116/hirurgia2023021120

3.  Simo, K. A., Niemeyer, D. J., Swan, R. Z., Sindram, D., Martinie, J. B., & Iannitti, D. A. Lap-
aroscopic transgastric endolumenal cystogastrostomy and pancreatic debridement. Surg 
endosc 2014; 28(5):1465–1472, https://doi.org/10.1007/s00464-013-3317-5

4.  Kirks RC Jr, Sola R Jr, Iannitti DA, Martinie JB, Vrochides D. Robotic transgastric cystgas-
trostomy and pancreatic debridement in the management of pancreatic fluid collections 
following acute pancreatitis. J Vis Surg 2016; 2:127, doi: 10.21037/jovs.2016.07.04

5.  Tyberg, A., Karia, K., Gabr, M., Desai, A., Doshi, R., Gaidhane, M., Sharaiha, R. Z., & Kahaleh, 
M. Management of pancreatic fluid collections: A comprehensive review of the literature. 
World J Gastroenterol 2016; 22(7):2256–2270, https://doi.org/10.3748/wjg.v22.i7.2256
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ΠΑ36
ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ PULL-PEG ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΣΚΟΠΙΟΥ, ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑ-
ΦΙΚΗΣ ΚΑΙ ΑΚΤΙΝΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΚΑΘΟΔΗΓΗΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΤΟΠΙΚΑ 
ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΜΕΝΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΥΠΟΦΑΡΥΓΓΑ: ΠΑΡΟΥ-
ΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Λακιωτάκη Δ.1, Λεκάκης Β.1, Αλεξόπουλος Θ.1, Μπουγά Γ.1, Βεργαδής Χ.2, Παπαθε-
οδωρίδης Γ.1, Κουτσούμπας Α.1 
1 Α΄ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊ-
κό», 2 Β΄ Εργαστήριο Ακτινολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών, Γενικό Νοσοκομείο Αθη-
νών «Λαϊκό»

Εισαγωγή: Η διαδερμική ενδοσκοπική γαστροστομία (PEG) παραμένει η προτι-
μώμενη μέθοδος για μακροχρόνια (>4 εβδομάδες) διατροφική υποστήριξη σε 
ασθενείς με αδυναμία σίτισης. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για ογκολογικούς ασθενείς 
με αποφρακτικούς όγκους, όπως καρκίνους της κεφαλής και του τραχήλου.1 
Η PEG προτιμάται γενικά έναντι της χειρουργικής γαστροστομίας, ενώ η ESGE 
συνιστά τη χρήση της τεχνικής push-PEG σε ασθενείς με αποφρακτικούς 
όγκους.2 Ωστόσο, τόσο η push-PEG όσο και η διαδερμική ακτινοσκοπική γα-
στροστομία (RIG) είναι τεχνικά δύσκολες και με αυξημένα ποσοστά επιπλοκών 
σε ασθενείς με τροποποιημένη ανατομία.
Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής 60 ετών με ατομικό αναμνηστικό φάρυγ-
γο-λάρυγγο-οισοφαγεκτομής με gastric pull up σε έδαφος τοπικά προχωρημέ-
νου καρκίνου του υποφάρυγγα προσήλθε λόγω αδυναμίας σίτισης. Διενεργή-
θηκε ενδοσκοπικός έλεγχος αναδεικνύοντας σημαντικού βαθμού στένωση στη 
φαρυγγική αναστόμωση στα πλαίσια τραχηλικής υποτροπής της νόσου, που δεν 
επέτρεπε τη δίοδο λεπτού γαστροσκοπίου. Κατέστη δυνατή η δίοδος χολαγγει-
οσκοπίου (SpyGlass) και η προώθηση του διαμέσου του θωρακικού σωληνώ-
δους στομάχου εντός του μικρότατου υποδιαφραγματικού τμήματος αυτού και 
εμφύσηση αέρα. Έπειτα, υπό υπερηχογραφική και ακτινοσκοπική καθοδήγηση 
διενεργήθηκε παρακέντηση του υποδιαφραγματικού γαστρικού τμήματος και 
προώθηση σύρματος. Έγινε ενδοσκοπική σύλληψη με βρόχο χολαγγειοσκοπίου 
και τοποθέτηση μικρής ενδοσκοπικής pull-PEG σε καλή θέση με καλή λειτουρ-
γία. Η ασθενής δεν εμφάνισε επιπλοκές και δύο μήνες αργότερα παρουσίασε 
σημαντική βελτίωση της θρέψης της.
Συμπεράσματα: Η ενδοσκοπική τοποθέτηση pull-PEG με τη χρήση χολογγει-
οσκοπίου φαίνεται να είναι μία αποτελεσματική και ασφαλής τεχνική σε ογκο-
λογικούς ασθενείς με αποφρακτικούς όγκους. Στο συγκεκριμένο περιστατικό, 
ο συνδυασμός ενδοσκοπικής (με χολαγγειοσκόπιο), υπερηχογραφικής και ακτι-

νοσκοπικής προσέγγισης επέτρεψε την επιτυχή εντερική σίτιση της ασθενούς 
και την αποφυγή μίας πολύπλοκης τοποθέτησης χειρουργικής γαστροστομίας.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Kucha P, Zorniak M, Szmit M et al. To push or to pull? A clinical audit on the efficacy and 

safety of the pull and push percutaneous endoscopic gastrostomy techniques in oncologi-
cal patients. United European Gastroenterol J 2023; 11(10):951-959, doi:10.1002/ueg2.12467

2.  Gkolfakis P, Arvanitakis M Despott EJ, et al. Endoscopic management of enteral tubes in adult 
patients - Part 2: Peri- and post-procedural management. European Society of Gastrointes-
tinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy 2021; 53(2):178-195, doi:10.1055/a-1331-8080
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ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΑΛΓΟΣ ΔΕ ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΒΟΘΡΟΥ
Τσαμακίδης Ξ.1, Τζιωρτζιώτης Ι.1, Κοντός Α.1, Γιαννακόπουλος Β.1, Παπακωνσταντί-
νου Φ.1, Μιχαηλίδου Σ.1, Πατάκος Ι.1, Μανδηλαρά Δ.2, Μιχαλοπούλου Ε.1, Σαριμπε-
γιόγλου Ν.1, Σαχτούρης Γ.1, Αλ-Ουντάτ Μ.1, Κυπραίος Δ.1, Δημητρουλόπουλος Δ.1
1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Αντικαρκινικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Αθηνών 
«Ο Άγιος Σάββας», 2Ιατρική Σχολή, Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών

Εισαγωγή: Άνδρας 24 ετών με ελεύθερο ιστορικό προσέρχεται λόγω άλγους δε-
ξιού λαγονίου βόθρου και διαρροιών διάρκειας 20 ημερών, συμπτωματολογία 
που υφέθηκε αυτόματα τις τελευταίες ημέρες. Φέρει MRI κοιλίας με πολλαπλούς 
μεσεντέριους λεμφαδένες έως 12 mm δεξιά της μέσης γραμμής και βασικό ερ-
γαστηριακό έλεγχο ο οποίος ήταν φυσιολογικός. 
Σκοπός: Παρουσίαση σπάνιας περίπτωσης ασθενούς με κοιλιακό άλγος.
Υλικό και Μέθοδοι: Ανασκόπηση ιατρικού φακέλου ασθενούς.
Αποτελέσματα: Ο ασθενής υπεβλήθη σε κολονοσκόπηση στην οποία παρατη-
ρήθηκε φυσιολογικό παχύ έντερο αλλά εκτεταμένη περιοχή με πολυοζώδη δια-
μόρφωση βλεννογόνου στον τελικό ειλεό. Η ιστολογική ανέδειξε υπερπλαστικά 
λεμφοζίδια με ενεργά βλαστικά κέντρα και καλά οριοθετημένο μανδύα λεμφο-
κυττάρων σε χόριο-υποβλεννογόνιο, ευρήματα συμβατά με οζώδη λεμφοειδή 
υπερπλασία (ΟΛΥ). Επίσης, έγινε γαστροσκόπηση χωρίς ανάδειξη βλάβης ενώ η 
ιστολογική στομάχου και 12δακτύλου ήταν αρνητική για H. pylori και κοιλιοκά-
κη. Οι ανοσοσφαιρίνες ορού, η ηλεκτροφόρηση λευκωμάτων ορού και η παρα-
σιτολογική κοπράνων ήταν φυσιολογικά. Περαιτέρω έλεγχος για λοιμώδη αίτια 
ανέδειξε IgA(+) αντισώματα για Yersinia enterocolitica. Λόγω αυτόματης ύφεσης 
των συμπτωμάτων του ασθενούς δε χορηγήθηκε θεραπεία.
Συμπεράσματα: H ΟΛΥ του γαστρεντερικού αποτελεί σπάνιο εύρημα, εμφανί-
ζεται συνηθέστερα στον τελικό ειλεό και χαρακτηρίζεται ενδοσκοπικά από την 
παρουσία πολυάριθμων όζων διαμέτρου 2-10 mm. Οι ασθενείς, αν και συνήθως 
ασυμπτωματικοί, ενίοτε παρουσιάζουν κοιλιακό άλγος, διάρροια, αιμορραγία 
ή/και ειλεό. Η παρουσία της στο λεπτό έντερο έχει συσχετιστεί με ανοσοανε-
πάρκειες, κοιλιοκάκη, λαμβλίαση, φυματίωση, HIV, H. pylori και Y. Enterocolitica. 
Η τελευταία αποτελεί σπάνιο αίτιο και μπορεί να εκδηλωθεί με διάρροιες και 
μεσεντέριο λεμφαδενίτιδα («ψευδοσκωληκοειδίτιδα»). Επί συμπτωματικής ΟΛΥ, 
θα πρέπει να θεραπεύεται πιθανή υποκείμενη λοίμωξη, ενώ σε κάθε περίπτωση 
απαραίτητη είναι η ενδοσκοπική παρακολούθηση λόγω του αυξημένου κινδύ-
νου ανάπτυξης λεμφώματος.

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΟΚΤΡΕΟΤΙΔΗΣ ΜΑΚΡΑΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΙΜΟΡ-
ΡΑΓΙΑ ΑΠΟ ΑΓΓΕΙΟΔΥΣΠΛΑΣΙΕΣ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ: ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕ-
ΤΗ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗΣ
Χλωράκης Γ.1, Κουκούτση Κ.1, Παπατζέλου Ι.1, Παναγιώτου Σ.1, Τσαβδάρη Σ.1, Θε-
οδώρου Ε.1, Κουτρουμπάκης Ι.1

1 Γαστρεντερολογική κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου «ΠΑΓΝΗ»

Εισαγωγή: Οι αγγειοδυσπλασίες λεπτού εντέρου αποτελούν μία σημαντική αι-
τία αιμορραγίας πεπτικού. 
Σκοπός: Ο έλεγχος αποτελεσματικότητας Οκτρεοτίδης μακράς διάρκειας δρά-
σης σε ασθενείς με αιμορραγία πεπτικού λόγω αγγειοδυσπλασιών λεπτού εντέ-
ρου.
Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν αναδρομικά 11 ασθενείς με αγγειοδυσπλα-
σίες λεπτού εντέρου που αντιμετωπίστηκαν με Οκτρεοτίδη μακράς διάρκειας 
δράσης σε δόση 30 mg, μηνιαίως, σε υποδόρια έγχυση. Έγινε σύγκριση του 
αριθμού μεταγγίσεων και της μέσης τιμής αιμοσφαιρίνης με t-test, πριν και μετά 
τη θεραπεία.
Αποτελέσματα: Συνολικά, μελετήθηκαν 6 άνδρες και 5 γυναίκες, με μέσο όρο 
ηλικίας 76 έτη και βαθμό συννοσηροτήτων βάσει του Charlson Comorbidity 
Index 6. Όλοι οι ασθενείς είχαν αγγειοδυσπλασίες λεπτού εντέρου, 4 είχαν ταυ-
τόχρονα στο παχύ έντερο και 1 στο στομάχι. Η διάγνωση ετέθη με ενδοσκοπική 
κάψουλα σε 8 και εντεροσκόπηση σε 3. Μέση παρακολούθηση 12 μήνες. Η συ-
χνότερη εκδήλωση της αιμορραγίας ήταν η αιματοχεσία (54.5%) . Η μέση τιμή 
της αιμοσφαιρίνης εμφάνισε αύξηση κατά μέσο όρο 1.5 g/dl, με στατιστικά ση-
μαντική διαφορά (p-value=0.002, 95% CI 2-0.9), έπειτα από μέσο όρο 5 δόσεων 
και μέση διάρκεια θεραπείας 5 μήνες (IQR 8-2). Οι ανάγκες σε μεταγγίσεις μειώ-
θηκαν κατά 6 ΜΣΕ (p=0.001, 95% CI 4.4-7.6). Πλήρη ανταπόκριση, οριζόμενη ως 
μη-επανεμφάνιση αιμορραγίας, εμφάνισαν 7 ασθενείς (63.6%), μερική ανταπό-
κριση 3 ασθενείς και 1 ασθενής δεν ανταποκρίθηκε και αντιμετωπίστηκε με APC 
μέσω double-balloon. Ανεπιθύμητες ενέργειες: υποθυρεοειδισμός σε 1 ασθενή.
Συμπεράσματα: Η Οκτρεοτίδη μακράς διάρκειας δράσης, σε δόση 30 mg, 
υποδορίως, σε μηνιαία δόση, φαίνεται να είναι αποτελεσματική σε αιμορραγία 
πεπτικού λόγω αγγειοδυσπλασιών λεπτού εντέρου με μείωση των αναγκών σε 
μεταγγίσεις. 

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΕΝΤΕΡΟΣΚΟΠΗΣΗΣ ΜΕ ΒΙΝΤΕΟ-
ΚΑΨΟΥΛΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ: AΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΜΙΑΣ ΣΕΙΡΑΣ 
ΑΣΘΕΝΩΝ
Χαλκίδου Α.1,2, Παπαδόπουλος Β.3,4, Παπάζογλου Π.2, Μιμίδης Κ.1,2

1Εργαστήριο Μελέτης Ήπατος και Γαστρεντερικού Συστήματος Π.Γ.Ν. Αλεξανδρού-
πολης, 2Α’ ΠΠ Κλινική Π.Γ.Ν. Αλεξανδρούπολης, 3Εργαστήριο Ανατομίας, Ιατρική 
Σχολή ΔΠΘ, 4M.X.A. «AKEΣΙΟΣ» Ξάνθης

Εισαγωγή: Μια πιθανή νέα εφαρμογή για την εντεροσκόπηση με βιντεοκάψου-
λα είναι η μη επεμβατική αξιολόγηση της ανταπόκρισης σε μια δίαιτα χωρίς 
γλουτένη.
Στόχος της μελέτης: Περιγραφή ενδοσκοπικών ευρημάτων με τη χρήση της 
εντεροσκόπησης με βιντεοκάψουλα στους ασθενείς με κοιλιοκάκη και συσχέτι-
ση αυτών με την δίαιτα χωρίς γλουτένη.
Υλικά και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη ασθενών με κοιλιοκάκη που υπεβλή-
θησαν σε εντεροσκόπηση με βιντεοκάψουλα από τον Ιανουάριο 2020 έως τον 
Ιούλιο 2024, οι οποίοι προσήλθαν στο γαστρεντερολογικό ιατρείο του Π.Γ.Ν. 
Αλεξανδρούπολης. 
Aποτελέσματα: Συμμετείχαν 23 ασθενείς με διάγνωση κοιλιοκάκης, 4 άνδρες 
και 19 γυναίκες, μέσου όρου ηλικίας 50,3 ετών (31-77). Από αυτούς, 11 δια-
γνώστηκαν και τέθηκαν σε δίαιτα άνευ γλουτένης πρόσφατα (<1 έτος), ενώ οι 
υπόλοιποι 12 ευρίσκονταν σε δίαιτα άνευ γλουτένης για διάστημα >1 έτους. Στο 
100% των ασθενών με δίαιτα χωρίς γλουτένη > 1 έτος ο ορολογικός επανέλεγ-
χος με αντισώματα έναντι της ιστικής τρανσγλουταμινάσης (anti-tTG) βρέθηκε 
αρνητικός. Εξ αυτών, ενδοσκοπικά ευρήματα κοιλιοκάκης (επιπέδωση εντερι-
κών λαχνών, εικόνα μωσαϊκού, εικόνα οδοντωτής παρυφής) επανελέγχθηκαν 
στο 66,6% (8/12) των περιπτώσεων (ασθενείς με <1 έτος δίαιτα: 11/11, p=0.035). 
Η εντόπιση των βλαβών ήταν σε δωδεκαδάκτυλο και νήστιδα σε 4/12 (ασθενείς 
με <1 έτος δίαιτα: 2/11, p=0.408), μόνο στο δωδεκαδάκτυλο σε 3/12 (ασθενείς 
με <1 έτος δίαιτα: 7/11, p=0.062), ενώ μόνο στη νήστιδα σε 1/12 ασθενείς (ασθε-
νείς με <1 έτος δίαιτα: 0/11, p=0.328).
Συμπεράσματα: Σε ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών, που βρίσκονται σε δίαιτα 
χωρίς γλουτένη για διάρκεια μεγαλύτερη του ενός έτους, η εντεροσκόπηση με 
βιντεοκάψουλα είναι ενδεικτική της μη ενδοσκοπικής ύφεσης της νόσου.

ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ ΚΑΙ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ: ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΣΕ 
ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
Γερασιμάτος Γ.1, Παναγάκη Α.1, Αγγελόπουλος Γ.1, Γεροδημητρού Β.1, Τζιάτζιος Γ.1, 
Γκολφάκης Π.1, Γιαννακόπουλος Α.1, Μάθου Ν.1, Παρασκευά Κ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, «Κωνσταντοπούλειο - Πα-
τησίων», Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας, Αθήνα

Εισαγωγή: Η κοιλιοκάκη, μία χρόνια αυτοάνοση εντεροπάθεια που προκαλεί-
ται από την έκθεση στη γλουτένη σε γενετικά προδιατεθειμένα άτομα, χαρα-
κτηρίζεται από ευρύ κλινικό φάσμα συχνά με πολυσυστηματική συμμετοχή. 
Στα συμπτώματα από το γεννητικό σύστημα περιλαμβάνονται καθυστερημένη 
εμμηναρχή, πρώιμη εμμηνόπαυση, διαταραχές γονιμότητας, αποβολές, προω-
ρότητα.
Σκοπός: Να μελετηθεί η επίδραση της κοιλιοκάκης στη γονιμότητα σε γυναικείο 
ελληνικό πληθυσμό.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική ανασκόπηση του συνόλου των φακέλων 
ασθενών από το ειδικό ιατρείο κοιλιοκάκης του νοσοκομείου μας.
Αποτελέσματα: Ανασκοπήθηκαν ιστορικά από 231 γυναίκες ασθενείς (ποσο-
στό 69% επί του συνόλου των ασθενών) με μέσο όρο ηλικίας τα 44,3 έτη και 
μέσο όρο ηλικίας διάγνωσης τα 35,3 έτη. Η μέση ηλικία έναρξης εμμήνου ρύ-
σεως είναι τα 12,7 έτη. Διαταραχές εμμήνου ρύσης αναφέρεται στο 27% (20% 
αστάθεια, 7% δυσμηνόρροια). Σε εμμηνόπαυση βρίσκεται ποσοστό 28% 
(65/231), με μέσο όρο ηλικίας εμμηνόπαυσης τα 50,7 έτη. Ιστορικό αποβολών 
καταγράφεται σε 15% του συνόλου των γυναικών (35/231), αλλά σε 29% των 
γυναικών σε εμμηνόπαυση (19/65). Ποσοστό 82% (53/65) των γυναικών σε 
εμμηνόπαυση τεκνοποίησαν, με ποσοστό 98% (52/53) να κυοφορούν πριν την 
διάγνωση της νόσου. Στο σύνολο των γυναικών που τεκνοποίησαν μόνο 12/113 
(11%) είχαν διαγνωστεί πριν κυοφορήσουν. 56% (63/113) και 44% (50/113) γέν-
νησαν με φυσιολογικό τοκετό και καισαρική τομή αντίστοιχα. Επιπλοκές της 
κύησης καταγράφονται σε 24 γυναίκες (18 προωρότητα, 15 λιποβαρή νεογνά, 
1 ενδομήτριος θάνατος).
Συμπεράσματα: Οι γυναίκες ασθενείς με κοιλιοκάκη παρουσιάζουν σχετικά κα-
θυστερημένη εμμηναρχή και αυξημένο ποσοστό αποβολών. Εντούτοις, η νόσος 
δεν φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά τη γονιμότητα. 
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗΣ ΚΑΙ ΣΥΝΥΠΑΡ-
ΧΟΥΣΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Φρόνας Γ., Μέλλος Α., Ζαχαρία Κ., Τίγκας Σ., Αργυράκης Τ., Καρτσώλη Σ., Σκου-
λούδης Ε., Τοουλιά Μ., Μαργαρίτης Ε., Βουγαδιώτης Ι., Βρακάς Σ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΠ Τζάνειο, Πειραιάς

Εισαγωγή: Η κοιλιοκάκη είναι μια χρόνια αυτοάνοση διαταραχή του πεπτικού 
συστήματος, που χαρακτηρίζεται από δυσανεξία στη γλουτένη. Επηρεάζει το 
1% του παγκόσμιου πληθυσμού και η θεραπεία της είναι η εφ’ όρου ζωής δίαιτα 
ελεύθερη γλουτένης.
Σκοπός: Σκοπός της εργασίας είναι να καταγράψει τα κλινικά χαρακτηριστικά 
κατά τη διάγνωση των ασθενών που παρακολουθούνται στο ιατρείο Κοιλιοκά-
κης του Τζανείου Νοσοκομείου.
Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν τα ηλεκτρονικά αρχεία των ασθενών που 
επισκέφθηκαν το ιατρείο Κοιλιοκάκης από 01/01/2017-30/06/2024.
Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν συνολικά 147 ασθενείς, εκ των οποίων 108 γυ-
ναίκες (73.47%) και 39 άνδρες (26.53%). Η διάμεση ηλικία διάγνωσης ήταν 33 
έτη (1,70). Από τους ασθενείς, 16 (10.88%) ήταν ασυμπτωματικοί κατά τη διά-
γνωση. Τα συχνότερα σημεία και συμπτώματα κατά τη διάγνωση ήταν η αναιμία 
(65.99%), η διάρροια (61.22%) και η απώλεια βάρους (36.05%), ενώ 72.79% των 
ασθενών εμφάνιζαν περισσότερα από δύο συμπτώματα. Από τους 1ου βαθμού 
συγγενείς που ελέγχθηκαν για κοιλιοκάκη, 22 άτομα εμφάνισαν θετικά αντισώ-
ματα (14.97%). Όσον αφορά σε συνυπάρχουσες παθήσεις, οι συχνότερες είναι η 
αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα (19.73%) και οι νευροπάθειες (10.88%), ενώ 72.79% 
των ασθενών εμφάνισαν περισσότερες από δύο συνυπάρχουσες παθήσεις.
Συμπεράσματα: Η κοιλιοκάκη είναι μια χρόνια διαταραχή του πεπτικού συ-
στήματος, η οποία εμφανίζεται σε ένα μεγάλο εύρος ηλικιών, με ετερογένεια 
συμπτωμάτων και σημείων, καθώς και σε συνδυασμό με άλλες παθήσεις. Για 
αυτό το λόγο απαιτείται ο κλινικός ιατρός να έχει υψηλή κλινική υποψία, ώστε 
να οδηγηθεί σε έγκαιρη διάγνωση της πάθησης.

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΣΕ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ, ΚΛΙΝΙΚΑ, ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΑ ΚΑΙ ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΜΕΤΑΞΥ ΕΠΙΠΕΔΩΝ ΟΔΟΝΤΩΤΩΝ ΑΛΛΟΙΩΣΕΩΝ ΚΑΙ 
ΑΔΕΝΩΜΑΤΩΝ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ ΣΕ ΔΕΙΓΜΑ ΕΛΛΗΝΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ
Βόγκλη Σ., Γκόλφου Γ., Τελάκης Ε., Αραχωβίτη Δ.-Α., Μαλαματένιος Μ., Κωνστα-
ντίνου Ν., Μαρκόπουλος Π., Φιλιππάκου Α., Τσιρώνη Ε.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Πειραιά «Μεταξά», 
Πειραιάς

Εισαγωγή: Οι επίπεδες οδοντωτές αλλοιώσεις (sessile serrated lesions – SSL) 
αποτελούν αναγνωρισμένες πρόδρομες βλάβες του ορθοκολικού καρκίνου με 
διακριτά χαρακτηριστικά σε σχέση με τα αδενώματα.
Σκοπός: Να παρουσιαστούν τα χαρακτηριστικά ασθενών που εμφάνισαν SSL 
και αδενώματα παχέος εντέρου και να διερευνηθούν διαφορές μεταξύ δημο-
γραφικών, κλινικών, ιστολογικών και ενδοσκοπικών μεταβλητών. 
Υλικό και Μέθοδοι: Συλλέχθηκαν αναδρομικά δεδομένα ασθενών που υπο-
βλήθηκαν σε πολυποδεκτομή τους τελευταίους 18 μήνες στο ενδοσκοπικό 
τμήμα του νοσοκομείου Μεταξά και η ιστολογική εξέταση ήταν συμβατή με SSL 
ή αδένωμα. Διερευνήθηκαν οι διαφορές μεταξύ των ομάδων ασθενών που εμ-
φάνισαν: α. μόνο SSL, β. μόνο αδενώματα, γ. SSL και αδενώματα ταυτόχρονα.
Αποτελέσματα: Στη μελέτη περιλήφθηκαν 33 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
ενδοσκοπική εκτομή SSL μόνο (συνολικά 40 SSL), 328 ασθενείς με εκτομή αδε-
νωμάτων (συνολικά 733 αδενώματα) και 14 ασθενείς με ταυτόχρονη εκτομή SSL 
και αδενωμάτων. Οι ασθενείς με SSL είχαν μικρότερη μέση ηλικία σε σχέση με 
τους ασθενείς με αδενώματα (61,8 και 66,4 έτη αντίστοιχα, p<0,05), νοσούσαν 
από σακχαρώδη διαβήτη με μικρότερη συχνότητα (18% έναντι 29%, p=0,05) και 
εμφάνιζαν μεγαλύτερου μέσου μεγέθους βλάβες σε σχέση με τα διαγνωσθέντα 
αδενώματα (10,4 mm και 6,4 mm αντίστοιχα, p<0,05). Το φύλο, οι συνήθειες κα-
πνίσματος, ο δείκτης μάζας σώματος και το ιστορικό ανεύρεσης αδενώματος 
παχέος εντέρου δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ των ομάδων. Οι SSL εντοπίζο-
νταν εγγύτερα της αριστερής κολικής καμπής στο 62% των περιπτώσεων ενώ 
τα αδενώματα στο 54%. 
Συμπεράσματα: Οι SSL και τα αδενώματα εμφανίζουν διαφορές σε ενδοσκο-
πικά, δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά. Η περαιτέρω μελέτη των SSL 
θα συμβάλει στην κατανόηση της συμπεριφοράς τους και στην βελτίωση της 
διάγνωσης και αντιμετώπισης τους.

ΤΑ ΣΤΡΩΜΑΤΙΚΑ ΚΥΤΤΑΡΑ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ ΑΠΟΤΕΛΟΥΝ ΠΗΓΗ 
1-ΦΩΣΦΟΡΙΚΗΣ ΣΦΙΓΓΟΣΙΝΗΣ ΚΑΙ ΔΥΝΗΤΙΚΑ ΚΑΘΟΡΙΖΟΥΝ ΤΗΝ ΑΠΟΤΕ-
ΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΤΡΟΠΟΙΗΤΩΝ ΤΩΝ ΥΠΟΔΟΧΕΩΝ ΤΗΣ ΣΤΗΝ ΕΛΚΩ-
ΔΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ
Δρυγιαννάκης Ι.1,2, Δαμιανάκη Α.1, Φιλίδου Ε.3, Θεοδωράκη Ε.2, Κουκούτση Κ.2, 
Φωτεινογιαννοπούλου Κ.2, Σπαθάκης Μ.3, Κανδηλογιαννάκης Λ.3, Δόβρολης Ν.3, 
Κολιός Γ.3, Βαλάτας Β.1,2, Κουτρουμπάκης Ι.1,2

1Ερευνητικό Εργαστήριο Γαστρεντερολογίας, Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 
2Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 3Εργα-
στήριο Φαρμακολογίας, Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης

Εισαγωγή: Οι τροποποιητές υποδοχέων 1-φωσφορικής σφιγγοσίνης 
[sphingosine-1-phosphate (S1P) receptor (S1PR) modulators (S1PRMs)] ανα-
στέλλουν τη χημειοταξία φλεγμονωδών κυττάρων.
Σκοπός: Η αποτελεσματικότητά τους στην ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ) εξαρτάται από 
το βαθμό ενεργοποίησης της οδού. Διερευνήσαμε τη συμβολή των στρωματι-
κών κυττάρων του παχέος εντέρου (ΣΚΠΕ) στην παραγωγή S1P.
Υλικό και Μέθοδοι: Διερευνήθηκε σε επίπεδο mRNA επί ΣΚΠΕ 11 ασθενών με 
ΕΚ και 9 υγιών μαρτύρων (ΥΜ) η βασική έκφραση και η επίδραση TNF-α, IFN-
γ, IL-4, IL-13, TGF-β, IL-10 επί των δύο κινασών που παράγουν S1P (SPHK1,2), 
του μεταφορέα της προς εξωκυττάρωση και της λυάσης που την καταβολίζει 
(SGPL1). Παρουσιάζονται οι διάμεσοι και οι στατιστικές σημαντικότητες με 
Mann-Whitney, Wilcoxon και Spearman’s r.
Αποτελέσματα: ΣΚΠΕ από YM και ΕΚ είχαν βασική έκφραση SPHK1, κατεσταλ-
μένη στην ΕΚ (2,18x10-3 έναντι 0,56x10-3, p<0,04), και SPHK2 (8,04x10-4, 1,05x10-

3). ΣΚΠΕ από ενδοσκοπικό Mayo score 3 έναντι 2 και με υψηλότερη ταχύτητα 
καθίζησης ερυθρών είχαν υψηλότερες τιμές SPHK1 (3,69x10-3 έναντι 0,45x10-3, 
p<0,05 και r 0,762, p<0,04). Παρόμοια, ΣΚΠΕ και των δύο ομάδων εξέφραζαν 
SPNS2 (5.96x10-5, 3,46x10-4 αντίστοιχα). Ομοίως εξέφραζαν αμφότερες SGPL1 με 
υπερέκφραση στην ΕΚ (5,41x10-2 έναντι 2,68x10-3, p<0,001). Τα ΣΚΠΕ από ΕΚ, 
αντίθετα με αυτούς από ΥΜ, είχαν απαντητικότητα σε προφλεγμονώδεις κυττα-
ροκίνες. H IFN-γ μείωσε την SGLP1 16 (p<0,001), τον SPNS2 18 (p<0,001), η IL-10 
την SGLP1 7 (p<0,04) και ο TGF-β τον SPNS2 23 (p<0,02) φορές.
Συμπεράσματα: Τα ΣΚΠΕ εκφράζουν τα ένζυμα που συνθέτουν και καταβολί-
ζουν την S1P και τον μεταφορέα που την εξωκυτταρώνει. Επομένως αποτελούν 
κύτταρα προς περαιτέρω μελέτη στην κατεύθυνση διαμόρφωσης προσωποποι-
ημένης θεραπείας με S1PRMs στην ΕΚ.

ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΕΥΜΕΓΕΘΕΣ ΕΛΚΟΣ ΕΙΛΕΟΤΥΦΛΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ ΠΟΥ ΑΝΤΙ-
ΜΕΤΩΠΙΣΤΗΚΕ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ
Σεϊμένη Β.1, Καρυπιάδης Π.1, Μάγειρας Ν.1, Βλέτσης Γ.2, Κορκολοπούλου Π.3, 
Λακιωτάκη Ε.3, Χαλεπλίδης Ν.4, Κουγιουμτζιάν Α.1, Κουρέτα Ε1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 2Α΄ 
Χειρουργική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 3Παθολογοανατομικό 
Εργαστήριο, Ιατρική Σχολή Αθηνών, Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
4Παθολογοανατομικό Εργαστήριο, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα

Εισαγωγή: Η διαγνωστική προσέγγιση έλκους της ειλεοτυφλικής βαλβίδας μπο-
ρεί να αποτελέσει πρόκληση. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει κακοήθεια, 
λέμφωμα, ΙΦΝΕ, αγγειίτιδες και διεισδυτικές λοιμώξεις. 
Παρουσίαση περιστατικού: Γυναίκα 78 ετών, με ιστορικό χρόνιας λεμφοκυττα-
ρικής λευχαιμίας προσήλθε στα ΤΕΠ αιτιώμενη κοιλιακό άλγος, εμπύρετο έως 
38 °C, εμέτους και διάρροιες από τριημέρου. Παρουσίαζε άλγος στην εν τω βά-
θει ψηλάφηση ΔΕ λαγονίου βόθρου με σύστοιχα ψηλαφητή μάζα και πανκυττα-
ροπενία, υποαλβουμιναιμία, υπονατριαιμία και αύξηση δεικτών φλεγμονής. Είχε 
επανανοσηλευτεί λόγω κοιλιακού άλγους και εμπυρέτου, (υποχώρηση συμπτω-
μάτων με αντιβίωση) με διενέργεια αξονικής εγκεφάλου- θώρακος -άνω/κάτω 
κοιλίας, με εικόνα τελικής ειλεΐτιδας. Η κολονοσκόπηση ανέδειξε ευμέγεθες 
έλκος ειλεοτυφλικής βαλβίδας με μη διαγνωστική ιστολογική εξέταση. Πραγμα-
τοποιήθηκε νέα αξονική κοιλίας, με ευρήματα οίδημα τελικού ειλεού, τυφλού/
ανιόντος κόλου, θολερότητα περικολικού λίπους, επιχώρια λεμφαδενοπάθεια 
και υγρό ΔΕ παρακολικά. Σε νέα κολονοσκόπηση αναδείχτηκε εξελκωμένη μάζα 
επί της ειλεοτυφλικής βαλβίδα χωρίς ειδικά ιστολογικά ευρήματα. Εστάλησαν 
IGRA, δείγμα βιοπτικού υλικού για PCR, καλλιέργεια, άμεση μικροσκόπηση και 
χρώση Ziehl Neelsen για Mycobacterium avium και tuberculosis, έλεγχος CMV, 
καλλιέργειες/παρασιτολογική εξέταση κοπράνων και πολλαπλές αιμοκαλλιέρ-
γειες(-), έλεγχος προς αποκλεισμό αγγειίτιδων(-), και οστεομυελική βιοψία (δυσ-
πλαστικοί χαρακτήρες). Η ασθενής κατόπιν συμβουλίου υποβλήθηκε σε δεξιά 
κολεκτομή. Το χειρουργικό παρασκεύασμα αποκάλυψε Hodgkin like σύνδρομο 
Richter .Έλαβε brentuximab vedotin όμως απεβίωσε λόγω σηπτικής καταπληξί-
ας και πολυοργανικής ανεπάρκειας.
Συμπεράσματα: Το σύνδρομο Richter πρέπει να αποκλείεται σε ασθενείς με 
ιστορικό χρόνιας λεμφοκυτταρικής λευχαιμίας με επίταση των Β-συμπτωμάτων, 
επιδείνωση της λεμφαδενοπάθειας ή εξωλεμφαδενικές εντοπίσεις. Απαραίτητη 
είναι η λήψη πολλαπλών και βαθειών βιοψιών με σημαντική τη συμβολή έμπει-
ρου παθολογοανατόμου.
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Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΥΠΟΘΕΤΟΥ SILBEN RECTAL ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕ-
ΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΙΜΟΡΡΟΪΔΟΠΑΘΕΙΑΣ
Μουσουράκης Κ., Μπέκα Ε., Τσατσά Α., Αλμπάνη Φ., Κοζομπόλη Δ., Νούσιας Γ., 
Καραμπάτσος Β., Προβή Δ., Αγορογιάννη Α., Καλόγηρος Γ., Μυλωνάς Ι., Γεωργιά-
δη Τ., Φιαγκουσάκης Κ., Αδάμου Ε., Παπαστεργίου Β., Βιάζης Ν.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Σκοπός: Να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα ενός νέου πρωκτικού υποθέτου 
(Silben rectal suppository) που προορίζεται για τη θεραπεία των συμπτωμάτων 
που σχετίζονται με την αιμορροϊδοπάθεια και τις επιπλοκές της.
Υλικό και Μέθοδοι: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν όλοι οι διαδοχικοί ασθενείς, 
18-75 ετών, που προσήλθαν στο κέντρο μας με συμπτώματα πόνου ή κνησμού 
στην περιοχή του πρωκτού, λόγω αιμορροϊδοπάθειας. Η βαρύτητα των συμπτω-
μάτων εκτιμήθηκε με μία κλίμακα Likert από το 1 έως το 5. Στους ασθενείς χο-
ρηγήθηκε ένα ορθικό υπόθετο Silben Rectal (Epsilon Health) - βάρους περίπου 
2,0 gr το οποίο περιέχει βουτυρικό νάτριο, αλγινικό νάτριο, καρβοξυμεθυλοκυτ-
ταρίνη, τριγλυκερίδια κορεσμένων λιπαρών οξέων με την προσθήκη μονογλυ-
κεριδίων και διγλυκεριδίων - κάθε βράδυ για 10 ημέρες. Κλινική ανταπόκριση 
ορίστηκε η πλήρης εξαφάνιση του πόνου ή του κνησμού. Η ικανοποίηση των 
ασθενών μετρήθηκε με το ερωτηματολόγιο TSQM V 9 (Greek version).
Αποτελέσματα: Από τον Ιανουάριο έως τον Αύγουστο του 2024, 32 ασθενείς, 
έλαβαν Silben rectal για την αντιμετώπιση της αιμορροϊδοπάθειας. Στο τέλος 
της θεραπείας 29 ασθενείς (90.6%) ανταποκρίθηκαν. Η μέση (SD) τιμή για την 
ένταση του πόνου και κνησμού κατά την είσοδο στην μελέτη και μετά τη θερα-
πεία φαίνεται στον πίνακα 1 (p=0.04 και p=0.07 αντίστοιχα). Δεν παρατηρήθη-
καν ανεπιθύμητες ενέργειες από τη χρήση του ορθικού υποθέτου. Η μέση τιμή 
(IQR) για το ερωτηματολόγιο TSQM V9 μετά τη θεραπεία ήταν 54 (9). 
Συμπεράσματα: Το ορθικό υπόθετο Silben rectal είναι ασφαλές και αποτελε-
σματικό για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων του πόνου και του κνησμού 
στην περιοχή του πρωκτού, λόγω αιμορροϊδοπάθειας.

ΕΑΑ09
ΝΕΟΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗΣ ΜΙΚΡΟΒΙΩΜΑΤΟΣ ΚΟΠΡΑΝΩΝ 
(FMT) ΣΤΗ ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE 
Μαστορογιάννη Ι.-Ν.1, Σταυροπούλου Ε.2, Κατσάνος Κ.1, Τσίγαλου Χ.3, Μανούσου Π.4
1Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Ιωάν-
νινα, 2Division of Infectious Diseases, Lausanne University Hospital and University 
of Lausanne, Lausanne, Switzerland, 3Εργαστήριο Υγιεινής και Περιβαλλοντικής 
προστασίας, Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, Αλεξανδρού-
πολη, 4Department of Metabolism, Digestion and Reproduction, Imperial College 
London, London, UK

Εισαγωγή: Η FMT είναι η χορήγηση διαλύματος κοπράνων από έναν δότη, στην 
εντερική οδό ενός λήπτη, προκειμένου να αλλάξει άμεσα η μικροβιακή σύνθε-
ση του λήπτη και να αποφέρει οφέλη για την υγεία του. Μελετήθηκε κατεξο-
χήν στην λοίμωξη από Clostridioides difficile (CDI), η κλινική εικόνα της οποίας 
κυμαίνεται από αυτοπεριοριζόμενη διάρροια έως σοβαρή ψευδομεμβρανώδη 
κολίτιδα, με υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα. Αντιμετωπίζεται με αντιβιοτικά, 
τα οποία όμως καταστρέφουν μαζί και τη φυσιολογική χλωρίδα, προκαλώντας 
δυσβίωση, αλλά και ταυτόχρονη ανάπτυξη ανθεκτικών σπόρων, με αποτέλεσμα 
τη βλάστηση αυτών και εμφάνιση υποτροπιάζουσας CDI (rCDI). Μετά από μία 
αρχική CDI, το 10%-30% των ασθενών αναπτύσσει rCDI, ενώ μετά από τρία επει-
σόδια CDI αναφέρονται ποσοστά υποτροπής 65%. 
Σκοπός: Η ανάδειξη της αποτελεσματικότητας της FMT στη CDI. 
Υλικό και Μέθοδοι: Αναζήτηση στη βιβλιογραφική βάση Medline δημοσιεύσε-
ων με λέξεις κλειδιά “FMT”, “CDI” και ανασκόπηση των κατευθυντήριων οδηγιών 
των ACG, ESCMID, IDSA και BSG/HIS. 
Αποτελέσματα και συμπεράσματα: Η FMT ενδείκνυται σε: 1)σοβαρή, 2)κεραυ-
νοβόλο CDI, 3)2η rCDI, 4)πρόληψη υποτροπής μετά την ολοκλήρωση της αντι-
βίωσης. Η αποτελεσματικότητα αγγίζει το 66%, 91%, 91% και 97% αντιστοίχως. 
Εξίσου ασφαλής και αποτελεσματική αποδεικνύεται στους ασθενείς με ΙΦΝΕ και 
CDI. H FMT επιδιορθώνει τη δυσβίωση και επιτυγχάνει αντιφλεγμονώδη δράση 
με ποικίλους τρόπους, όπως επανεισάγοντας κοινά βακτήρια που παράγουν 
SCFA, επαναφέροντας τη δραστηριότητα της υδρολάσης χολικού άλατος και 
την παραγωγή βακτηριοσινών, οδηγώντας στην ανασύσταση του βλεννογονι-
κού φραγμού. Σκευάσματα τυποποιημένων, ζωντανών, βιοθεραπευτικών προ-
ϊόντων, που αποτελούν παραλλαγές της FMT, βρίσκονται υπό ανάπτυξη, ενώ 
ήδη δύο προϊόντα έλαβαν έγκριση από τον FDA (RebyotaTM, VOWST) για την 
πρόληψη της rCDI. 

ΕΑΑ10

ΟΡΘΟΚΟΛΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ [ΟΚ] ΚΑΙ ΒIRT-HOGG-DUBE (BHD) ΣΥΝΔΡΟΜΟ 
Γεωργιάδου Γ., Λαζαράκη Γ., Σουφλέρης Κ., Καλλινικίδης Σ., Μολλαγιουσούφο-
γλου Μ., Βουλγάρογλου Γ., Σταφυλίδου Μ., Τζιλβές Δ.
Γαστρεντερολογικό-Ογκολογικό Τμήμα, Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«Θεαγένειο»

Εισαγωγή: Το σύνδρομο BHD είναι μία σπάνια κληρονομούμενη επικρατούσα 
αυτοσωματική διαταραχή. Η διάγνωση τίθεται με την ύπαρξη ενός μείζονος (>5 
ινοθυλακιώματα/ τριχοδισκώματα, ταυτοποίηση μετάλλαξης) ή 2 ελασσόνων 
(πνευμονικές κύστεις, νεφροκυτταρικός καρκίνος σε νεαρή ηλικία/πολυεστια-
κός/αμφοτερόπλευρος/μικτής ιστολογίας, πρώτου βαθμού συγγενής) κριτηρί-
ων. Η γενετική του βάση εντοπίζεται στην ύπαρξη μεταλλάξεων στο γονίδιο της 
φολικουλίνης (FLCN gene) στο χρωμόσωμα 17. Η συσχέτιση του συνδρόμου με 
τον ορθοκολικό καρκίνο παραμένει υπό συζήτηση. Ωστόσο συγκεκριμένες με-
ταλλάξεις στο FLCN γονίδιο όπως η c.1285dupC, σχετίστηκε συχνότερα με τον 
καρκίνο του παχέος εντέρου.
Σκοπός: Η παρουσίαση μιας οικογένειας με γνωστό BHD σύνδρομο οι οποίοι 
εμφάνισαν ορθοκολικό καρκίνο και η ενίσχυση της ευαισθητοποίησης για τον 
έλεγχο του κατωτέρου πεπτικού σε αυτή την ομάδα ασθενών. 
Υλικό και Μέθοδοι: Παρουσιάζουμε μία οικογένεια με γνωστό BHD σύνδρομο 
τεκμηριωμένο βάση των κριτηρίων που έχουν θεσπιστεί για τη διάγνωση της 
νόσου, με 4 μέλη να έχουν επηρεαστεί, πατέρας (πνευμονικές κύστεις, τριχοδι-
σκώματα, μετάλλαξη), υιός (μετάλλαξη) και κόρη (μετάλλαξη) και αδερφός πα-
τέρα (νεφροκυτταρικός καρκίνος, μετάλλαξη). Γονιδιακός έλεγχος αποκάλυψε 
τη μετάλλαξη c.941_942del;p.P314fs. Τρία μέλη της οικογένειας έχουν παρουσι-
άσει ΟΚ, ο νεότερος σε ηλικία 36 ετών με πρώτη εκδήλωση τον ΟΚ. 
Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με BHD σύνδρομο θα πρέπει, εάν υπάρχει οικο-
γενειακό ιστορικό ορθοκολικού καρκίνου, να ελέγχονται με ενδοσκόπηση κα-
τωτέρου πεπτικού 10 χρόνια νωρίτερα από την εμφάνιση του στον πάσχοντα 
συγγενή. Εάν δεν υπάρχει οικογενειακό ιστορικό, από την ηλικία των 40 ετών ή 
και νωρίτερα σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες. Η επιτήρηση θα πρέπει 
να επαναλαμβάνεται κάθε 5 έτη.

ΛΕΜΦΩΜΑ ΜΑΝΔΥΑ ΜΕ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΠΕΠΤΙΚΟΥ-ΕΝΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝ ΠΕ-
ΡΙΣΤΑΤΙΚΟ
Μιχαλοπούλου Ε.1, Κυπραίος Δ.1, Κόντος Α.1, Παπακωνσταντίνου Φ.1, Παττά-
κος Ι.1, Σαριμπεγιόγλου Ν.1, Τσαμακίδης Ξ.1, Γιαννακόπουλος Β.1, Μιχαηλίδου 
Σ.1,Τζωρτζιώτης Ι.1, Δημητρουλόπουλος Δ.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική Γενικού Αντικαρκινικού Νοσοκομείου «ο Άγιος Σάββας»

Εισαγωγή: Το λέμφωμα του μανδύα είναι μια σπάνια μορφή non-Hodgkin 
λεμφώματος. Η συμμετοχή του πεπτικού ανέρχεται στο 20%. Το στομάχι και το 
λεπτό έντερο είναι τα πιο ευάλωτα για διήθηση ενώ η εντόπιση σε οισοφάγο 
και παχύ έντερο αποτελούν σπάνιες θέσεις διήθησης. Το περιστατικό αφορά 
68χρονο ασυμπτωματικό άνδρα με λέμφωμα μανδύα στον οποίο διενεργήθηκε 
γαστροσκόπηση-ειλεο/κολονοσκόπηση προς αποκλεισμό διήθησης.
Σκοπός: Σκοπός της παρουσίασης είναι η ανάδειξη της σπουδαιότητας της εν-
δοσκόπησης σε ασθενείς με λέμφωμα μανδύα, ακόμα και σε ασυμπτωματικούς, 
με σκοπό τη σταδιοποίηση καθώς και της λήψης βιοπτικού υλικού. 
Υλικό: Άρρεν 68 ετών με λέμφωμα μανδύα παραπέμφθηκε προς ενδοσκόπηση. 
Ο ασθενής επισύναψε ιστολογική έκθεση τραχηλικού λεμφαδένα συμβατή με 
λέμφωμα μανδύα, αξονική κοιλίας-θώρακα με παρουσία πολλαπλών διογκωμέ-
νων λεμφαδένων, PET scan με λεμφαδένες άνωθεν και κάτωθεν διαφράγματος 
καθώς και διήθηση μυελού των οστών. Η γαστροσκόπηση ανέδειξε εικόνα παν-
γαστρίτιδας και έγινε λήψη ιστοτεμαχίων οισοφάγου, θόλου, σώματος, άντρου, 
12δακτύλου. Η κολονοσκόπηση δεν ανέδειξε παθολογικά ευρήματα έγινε λήψη 
τυφλών ιστοτεμαχίων εκ φυσιολογικού βλεννογόνου. Η ιστολογική ανέδειξε δι-
ήθηση σώματος και άντρου στομάχου καθώς και τελικού ειλεού, τυφλού, δεξιού 
κόλου ( Cyclin D1 +)
Συζήτηση: Η συμμετοχή του πεπτικού στο λέμφωμα μανδύα ανέρχεται στο 
~20%. Η νόσος διαγιγνώσκεται σε προχωρημένα στάδια. Σε ασθενείς με λέμ-
φωμα μανδύα στα πλαίσια της σταδιοποίησης, ανεξάρτητα από την ύπαρξη 
συμπτωματολογίας, είναι σημαντικό να διενεργείται ενδοσκόπηση και λήψη 
πολλαπλών βιοψιών. Σημαντικό ρόλο έχει η προσεκτική λήψη βιοψιών από όλα 
τα ανατομικά μέρη του πεπτικού συστήματος ακόμα και από φυσιολογικό βλεν-
νογόνο, σε περίπτωση που δεν ελέγχονται ενδοσκοπικά «ύποπτες περιοχές». Η 
θεραπεία καθορίζεται αναλόγως του σταδίου της νόσου.

ΕΑΑ11 ΕΑΑ12

Πίνακας 1. Πρωκτικό άλγος και κνησμός κατά την είσοδο στη μελέτη και μετά το πέρας 
της θεραπείας

Πρωκτικό άλγος Κνησμός

Είσοδος στη μελέτη – Mean (SD) 3.45 (0.71) 3.49 (0.79)

Μετά τη θεραπεία – Mean (SD) 1.92 (0.83) 1.82 (0.71)

p 0.05 0.07
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ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΝΑΣΤΡΟΦΗ ΓΑΣΤΡΟΣΚΟΠΗΣΗ ΜΕΣΩ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΤΟΜΗΣ 
ΣΤΟΜΑΧΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΟΙΣΟΦΑΓΙΚΗ ΣΤΕΝΩΣΗ
Κόγιας Δ., Καφαλής Ν., Κουκλάκης Γ.
Α΄ Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή Δ.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νο-
σοκομείο Αλεξανδρούπολης

Εισαγωγή: Πρόκειται για μια μοναδική περίπτωση ανάστροφης γαστροσκόπησης 
πριν από την τοποθέτηση γαστροστομίας σε ασθενή με δυσφαγία και στένωση οι-
σοφάγου. 
Περιστατικό: Γυναίκα 69 ετών παρουσιάστηκε στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 
λόγω σοβαρής δυσφαγίας σε στερεά και υγρά που επιδεινώθηκε προοδευτικά από 
τριμήνου. Ανέφερε σιελόρροια και πλήρη αδυναμία κατάποσης υγρών και στερεών 
από 5ημέρου. Διενεργήθηκε γαστροσκόπηση όπου δεν κατέστη δυνατή η διέλευση 
από τον ανώτερο οισοφαγικό σφικτήρα. Έγινε έναρξη παρεντερικής διατροφής και 
διενεργήθηκε αξονική τομογραφία εγκεφάλου, σπλαχνικού κρανίου και τραχήλου 
όπου δεν ανέδειξε παθολογικά Προγραμματίστηκε χειρουργική γαστροστομία. Κατά 
τη διάρκεια της επέμβασης, επιχειρήθηκε διαγνωστική ανάστροφη γαστροσκόπηση 
μέσω της τομής του στομάχου (Εικόνα 1), έπειτα επιτυχής διέλευση από τον κατώτερο 
οισοφαγικό σφιγκτήρα (Εικόνα 2-4), τον οισοφάγο, έως το σημείο της στένωσης (Ει-
κόνα 5), όπου ελήφθησαν βιοψίες και πραγματοποιήθηκε διαστολή με την πίεση του 
ενδοσκοπίου (Εικόνα 6). Κατά την ολοκλήρωση της ενδοσκόπησης παρατηρήθηκε ο 
ενδοτραχειακός σωλήνας στον υποφάρυγγα (Εικόνα 7). Το αποτέλεσμα των βιοψιών 
ανέδειξαν καλοήθη στένωση του ανώτερου οισοφαγικού σφικτήρα. Στο follow up ένα 
χρόνο αργότερα, η ασθενής αναφέρει λειτουργική κατάποση.

ΕΑΑ13

ΕΑΑ14 ΕΑΑ15
ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΘΟΛΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΚΑΤΑ DOR ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΥΟΤΟΜΗ 
ΚΑΤΑ HELLER ΛΟΓΩ ΑΧΑΛΑΣΙΑΣ: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑΣ ΠΑΡΑ-
ΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ
Σάλιαρης Κ. ², Κατσίλα Σ.¹, Τριανταφύλλου Τ.², Κίτσου Ε.², Κακούνης Κ.¹, Καρίκης 
Ι.², Πάχος Ν.², Βάρσος Π.², Ξηρομερίτου Β.¹, Θεοδώρου Δ²
1 Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ Ιπποκράτειο, 2Α΄ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλι-
νική, ΓΝΑ Ιπποκράτειο, ΕΚΠΑ 

Εισαγωγή: Η μυοτομή κατά Heller συνδυασμένη με θολοπλαστική κατά Dor 
αποτελεί θεραπεία εκλογής για την αχαλασία. ‘’3 stitch’’ τροποποιημένη θολο-
πλαστική κατά Dor είναι μία απλή και εύκολη εναλλακτική λύση της παραδοσι-
ακής Dor. Σε αυτή τη μελέτη παρουσιάζουμε την εμπειρία του τμήματος μας με 
τη χρήση της τροποποιημένης τεχνικής της θολοπλαστικής σε μία σειρά διαδο-
χικών ασθενών με αχαλασία.
Μέθοδος: Έγινε συλλογή δεδομένων από ασθενείς που χειρουργήθηκαν για 
αχαλασία. Όλοι οι ασθενείς είχαν μανομετρική επιβεβαίωση της διάγνωσης και 
χειρουργήθηκαν από την ίδια χειρουργική ομάδα. Συλλέχθηκαν δεδομένα σχε-
τικά με τις προεγχειρητικές βαθμολογίες αξιολόγησης Eckardt, GERD και Ποιό-
τητας Ζωής.
Αποτελέσματα: Συνολικά 118 ασθενείς υποβλήθηκαν σε μυοτομή κατά Heller 
και τροποποιημένη θολοπλαστική κατά Dor από 01/2014 έως 12/2020. Από 
αυτούς οι 97 ολοκλήρωσαν τα ραντεβού παρακολούθησης. Η διάμεση τιμή 
παρακολούθησης ήταν 72 μήνες (28-120). 97% των ασθενών ανέφεραν θετική 
επιρροή της επέμβασης στην ποιότητα ζωής τους και δεν μετάνιωσαν το χει-
ρουργείο. 7/97 (7,2%) είχαν παθολογικό Eckardt score και 5/97 (5,2%) είχαν πα-
θολογικό GERD score. 
Συμπεράσματα: Η ‘’3 stitch’’ τροποποιημένη θολοπλαστική κατά Dor μετά 
από μυοτομή κατά Heller είναι μία ασφαλής και με υψηλή αποτελεσματικότη-
τα χειρουργική μέθοδος για την αντιμετώπιση της αχαλασίας. Η μακροχρόνια 
παρακολούθηση υποδεικνύει σημαντική και μεγάλης διάρκειας βελτίωση στη 
ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών, με πολύ χαμηλή υποτροπή των συμπτω-
μάτων τους. Πλέον αναμένονται αποτελέσματα από τις αντικειμενικές εξετάσεις 
(Μανομετρία Υψηλής Ανάλυσης και 24ωρη πεχαμετρία-εμπέδηση). 

BENRALIZUMAB ΩΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΛΟΓΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΗΩΣΙΝΟΦΙΛΙ-
ΚΗ ΟΙΣΟΦΑΓΙΤΙΔΑ ΑΝΘΕΚΤΙΚΗ ΣΤΙΣ ΣΥΜΒΑΤΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΣΤΡΑΤΗ-
ΓΙΚΕΣ
Πετρούσης Γ.1, Ρέτσας Π.2, Ιγκνάτοβα Σ.3, Καραπιπέρης Δ.1

1 Τομέας Εσωτερικής Παθολογίας, Τμήμα Γαστρεντερολογίας και Ηπατολογίας, Nο-
σοκομείο Βρίννεβι, Νορσέπινγκ, Σουηδία, 2 Τομέας Εσωτερικής Παθολογίας, Τμήμα 
Αλλεργιολογίας, Νοσοκομείο Βρίννεβι, Νορσέπινγκ, Σουηδία, 3 Τομέας Παθολογικής 
Ανατομίας, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λινσέπινγκ, Λινσέπινγκ, Σουηδία

Εισαγωγή: Η Ηωσινοφιλική Οισοφαγίτιδα (ΗΟ) αποτελεί ανοσοεπαγόμενο νό-
σημα, που χαρακτηρίζεται από ενδοεπιθηλιακή ηωσινοφιλική διήθηση του οισο-
φάγου. Ασθενείς με ΗΟ εμφανίζουν χαρακτηριστική κλινική συμπτωματολογία, 
προοδευτικά επιδεινούμενη με την πάροδο των ετών, καθώς και συγκεκριμένα 
ενδοσκοπικά και ιστοπαθολογικά ευρήματα. Χωρίς θεραπευτική παρέμβαση, η 
ΗΟ μπορεί να οδηγήσει σε ανάπτυξη ινώδους ιστού, επιδεινώνοντας τη συμπτω-
ματολογία και επηρεάζοντας δραστικά την ποιότητα ζωής των ασθενών. 
Σκοπός: Παρά την αυξημένη επίπτωση της ΗΟ παγκοσμίως, οι διαθέσιμες θε-
ραπευτικές επιλογές παραμένουν περιορισμένες, περιλαμβάνοντας τη χρήση 
αναστολέων αντλίας πρωτονίων, τοπικά δρώντων κορτικοστεροειδών και διαι-
τητικών περιορισμών. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση περι-
στατικού, ασθενούς με ΗΟ, ανθεκτική στη συμβατική θεραπεία, που παρουσία-
σε κλινική και ιστολογική ύφεση, κατόπιν χορήγησης benralizumab. 
Υλικά και Μέθοδοι: Το περιστατικό αφορά μία 47χρονη ασθενή, με ιστορικό 
γενικευμένων ατοπικών αντιδράσεων και αλλεργικού άσθματος, η οποία υπο-
βλήθηκε σε γαστροσκόπηση λόγω δυσφαγίας και διαγνώστηκε με ΗΟ. Κατόπιν 
αποτυχημένων προσπαθειών, επί δύο έτη με επαναλαβανόμενες θεραπείες 
τοπικών κορτικοστεροειδών και συνεχή χρήση PPI, αποφασίστηκε έπειτα από 
διεπιστημονική συνεδρίαση με τον θεράπων αλλεργιολόγο, η χορήγηση υποδό-
ριου benralizumab. Η ασθενής παρουσίασε σταδιακή βελτίωση του άσθματος, 
εξαφάνιση της δυσφαγίας και ιστολογική ύφεση σε δύο διαδοχικές γαστροσκο-
πήσεις, 3 μήνες και 1 χρόνο μετά την έναρξη της αγωγής. Μέχρι σήμερα παρα-
μένει σε κλινική και ιστολογική ύφεση. 
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Η επιλογή της θεραπείας για την ασθενή 
βασίστηκε σε εκτενή βιβλιογραφική ανασκόπηση, και δεδομένα που αποδει-
κνύουν την αποτελεσματικότητα του benralizumab τόσο στη διαχείριση του 
αλλεργικού άσθματος, όσο και στην επαγωγή κλινικής και ιστολογικής ύφεσης 
ασθενών με ΗΟ. Η διττή αυτή δράση του benralizumab, μπορεί μελλοντικά να 
αποτελέσει εναλλακτική θεραπευτική προσέγγιση για ασθενείς με ΗΟ. 

Εικόνα 3. Αριστερά ο κατώτερος οισοφα-
γικός σφικτήρας, δεξιά fundi gland.

Εικόνα 5. Στένωση ανώτερου οισοφαγικού 
σφικτήρα, λευκή απεικόνιση του βλεννογόνου.

Εικόνα 4. Κατώτερος οισοφαγικός σφιγ-
κτήρας.

Εικόνα 1. Χειρουργική τομή στομάχου. Εικόνα 2. Ενδοσκόπηση στομάχου: αριστε-
ρά ο κατώτερος οισοφαγικός σφιγκτήρας, 
δεξιά η χειρουργική τομή.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΙΡΣΟΡΡΑΓΙΑΣ ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΒΑΡΙΑΤΡΙ-
ΚΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΓΑΣΤΡΙΚΗΣ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗΣ ΜΕ ΕΓΧΥΣΗ ΙΣΤΙΚΗΣ ΚΟΛΛΑΣ 
(CYANOACRYLATE)
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Διαμαντοπούλου Γ., Αμπαζής Ο., Θεοχάρης 
Γ., Τριάντος Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών

Εισαγωγή: Η αιμορραγία έκτοπου κιρσού είναι σπάνια (1–5% όλων των κιρσι-
κών αιμορραγιών), αλλά θανατηφόρα (ποσοστό θνησιμότητας έως και 40%). Οι 
αναστομωτικοί κιρσοί εμφανίζονται στο 27-50% των ασθενών με πυλαία υπέρ-
ταση και προϋπάρχουσα στομία. Οι θεραπευτικές επιλογές ποικίλλουν, αν και 
δεν είναι σαφώς καθορισμένες λόγω της χαμηλής επίπτωσης.1-6

Περιγραφή περιστατικού: Γυναίκα ασθενής 48 ετών, με ιστορικό χειρουργικής 
επέμβασης γαστρικής παράκαμψης (για νοσογόνο παχυσαρκία) και πυλαία υπέρ-
ταση λόγω μετεγχειρητικής θρόμβωσης της πυλαίας φλέβας, διακομίσθηκε στο 
τμήμα επειγόντων περιστατικών μετά από 3 επεισόδια αιματέμεσης και 1 επεισό-
διο μέλαινας κένωσης. Η ασθενής ήταν αιμοδυναμικά ασταθής (BP: 78/51 mmHg, 
HR: 121/min) με έντονη ευαισθησία στο επιγάστριο. Οι εργαστηριακές εξετάσεις 
έδειξαν σημαντική πτώση του αιματοκρίτη (Hct: 19,6%, Hb: 6,5 g/dL). Η ασθενής 
υποστηρίχθηκε αμέσως με ενδοφλέβια υγρά και μεταγγίσεις και μετά από σταθε-
ροποίηση υποβλήθηκε σε επείγουσα γαστροσκόπηση που αποκάλυψε αιμορρα-
γία αναστομωτικού κιρσού (Εικόνα Α/Β, κίτρινα βέλη) η οποία αντιμετωπίστηκε 
επιτυχώς με έγχυση ιστικής κόλλας (Εικόνα Γ). Δεν παρατηρήθηκε καμία άμεση ή 
όψιμη επιπλοκή και στην παρακολούθηση 6 μήνες αργότερα η ασθενής υποβλή-
θηκε σε επαναληπτική γαστροσκόπηση χωρίς στίγματα αιμορραγίας (Εικόνα Δ).
Συμπεράσματα: Οι έκτοποι αναστομωτικοί κιρσοί αποτελούν κλινική πρόκλη-
ση. Καθώς δεν υπάρχουν γενικές κατευθυντήριες γραμμές διαχείρισης, η θερα-
πεία των αιμορραγούντων αναστομωτικών κιρσών θα πρέπει να εξατομικεύεται 
ανά περίπτωση και θα πρέπει να επιχειρούνται ενδοσκοπικές παρεμβάσεις πριν 
από ακτινολογικές ή χειρουργικές παρεμβάσεις.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Flynn K, Chung K, Brooke T, Keung J. Ectopic variceal bleeding from chronic superior mes-
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doi: 10.1002/ccr3.5731
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in the Absence of Liver Cirrhosis. Case Rep Gastrointest Med 2020; 2020:2653848, doi: 
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KM. Upper gastrointestinal ectopic variceal bleeding treated with various endoscopic 
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ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΣΤΡΕΣΟΓΟΝΩΝ ΓΕΓΟΝΟΤΩΝ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙ-
ΝΟΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ
Γεωργόπουλος Η., Μπραϊμάκης Α., Ανδρικόπουλος Ε., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Χέρας Π
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

Εισαγωγή: Ο καρκίνος παγκρέατος (ΚΠ) θεωρείται ψυχοσωματική νόσος. Τα 
στρεσσογόνο γεγονότα της ζωής και η συσχέτισή τους με τον ΚΠ καταλαμβά-
νουν σημαντικό μερίδιο στο ερευνητικό πεδίο.
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να δείξει ότι έχει σημασία η υπο-
κειμενική-και όχι η γενική-εκτίμηση των στρεσσογόνων γεγονότων της ζωής και 
κλινικής εκδήλωσης του ΚΠ και συγκεκριμένα του πόνου (αναφερόμενη ένταση 
του πόνου).
Ασθενείς και Μέθοδοι: Το υλικό της μελέτης είναι 36 ασθενείς με γνωστό ΚΠ: 
21 άνδρες και 15 γυναίκες. Η ηλικία κυμαινόταν από 38-65 έτη. Η εκτίμηση της 
αναφερόμενης έντασης του πόνου (ΑΕΠ) έγινε σε μία κλίμακα από 0-20. Χορη-
γήθηκαν σε επίσης 2 τροποποιημένα ερωτηματολόγια, όσον αφορά τον τρό-
πο ερώτησης σεβόμενοι την βασική δομή των γεγονότων ζωής των κλιμάκων 
Holmes και Rahe. Στο πρώτο, ερωτάτο ο ασθενής αν το γεγονός που του συνέβη 
το τελευταίο έτος ήταν θετικό ή αρνητικό για τον ίδιο, και στο δεύτερο ερωτάτο 
ο βαθμός σημαντικότητας του γεγονότος. Η τροποποίηση αυτή έγινε προκειμέ-
νου να ερευνηθεί ο προσωπικός αντίκτυπος του κάθε γεγονότος στον ασθενή.
Αποτελέσματα: Η ΑΕΠ έχει αρνητική συσχέτιση με την τιμή της κλίμακας στρε-
σογόνων γεγονότων ζωής των Holmes και Rahe (p<0,004). Θετική συσχέτιση 
έχει η ΑΕΠ με την τιμή των στρεσογόνων γεγονότων ζωής που βιώθηκαν θετικά 
από τον ασθενή (p=0,002). Επίσης θετική συσχέτιση έχει η ΑΕΠ με την τιμή στρε-
σογόνων γεγονότων της ζωής που βιώθηκαν ως αρνητικά (p<0,02).
Συμπεράσματα: Συμπερασματικά φαίνεται ότι δεν έχουν σχέση όλα γενικώς τα 
στρεσογόνα γεγονότα ζωής με την εμφάνιση του ΚΠ, αλλά κάποια εξ΄ αυτών που 
έχουν υποκειμενική σημαντικότητα για το ίδιο το άτομο. 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗΣ ΑΤΟΜΩΝ ΥΠΟΒΑΛΛΟΜΕΝΩΝ ΣΕ ΕΝΔΟΣ-
ΚΟΠΗΣΗ ΠΕΠΤΙΚΟΥ
Γεωργόπουλος Η., Μπραϊμάκης Α., Ανδρικόπουλος Ε., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Χέρας Π.
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

Εισαγωγή: Η αλματώδης πρόοδος της ενδοσκόπησης του πεπτικού συστήμα-
τος καθιστά τον χρήστη υπηρεσιών υγείας ακόμη πιο απαιτητικό απέναντι στην 
παρεχόμενη φροντίδα υγείας. Η ικανοποίηση των χρηστών αναγνωρίζεται ως 
ένας από τους σημαντικότερους και εγκυρότερους δείκτες αξιολόγησης και κα-
θορισμού της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας.
Σκοπός: Σκοπός της παρούσης μελέτης ήταν η διερεύνηση του βαθμού ικανο-
ποίησης των ασθενών/χρηστών που υποβλήθηκαν σε ενδοσκόπηση πεπτικού 
(γαστροσκόπηση, κολονοσκόπηση, ορθοσιγμοειδοσκόπηση, ERCP και ενδο-
σκοπική κάψουλα) από τις παρεχόμενες σε αυτούς υπηρεσίες υγείας. Απώτερος 
σκοπός της μελέτης είναι ο εντοπισμός των κενών στις ενδοσκοπικές μονάδες 
και η διατύπωση προτάσεων στο εκάστοτε νοσοκομείο προς βελτίωση της ικα-
νοποίησης των ασθενών.
Υλικό και Μέθοδοι: Το δείγμα της μελέτης μας αποτέλεσαν 390 συμμετέχοντες 
που υποβλήθηκαν το χρονικό διάστημα Μάρτιος-Απρίλιος-Μάϊος 2023. Για την 
συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ένα πιστοποιημένο ερωτηματο-
λόγιο της Αμερικανικής Γαστρεντερολογικής Εταιρείας αποτελούμενο από 27 
προτάσεις βαθμονομημένες σε πεντάβαθμη κλίμακα Likert και 3 ανοιχτές ερω-
τήσεις. Επιπλέον χρησιμοποιήθηκε ένα έντυπο δημογραφικών και άλλων χαρα-
κτηριστικών δημιουργηθέν για τις ανάγκες της μελέτης.
Αποτελέσματα: Το σύνολο των ασθενών δήλωσε υψηλά ποσοστά ικανοποίη-
σης από τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας. Οι τομείς που ικανοποίησαν λιγότε-
ρο ήταν ο χρόνος αναμονής στην ενδοσκοπική μονάδα την ημέρα της εξέτασης 
και ο χρόνος που μεσολάβησε από τον προγραμματισμό του ραντεβού μέχρι 
και την ημερομηνία της εξέτασης. Επιπλέον ήρθε στην επιφάνεια το θέμα της 
πληροφορημένης συναίνεσης των ασθενών. Ένα μεγάλο μέρος των ασθενών 
που ενημερώθηκαν από νοσηλευτή, ενημερωτικό φυλλάδιο, που τους δόθηκε 
στο Νοσοκομείο ή από ιατρό διαφορετικής ειδικότητας δήλωσαν λιγότερο ικα-
νοποιημένοι.
Συμπεράσματα: Απαιτείται προσπάθεια για μείωση του χρόνου αναμονής έως 
την ενδοσκοπική εξέταση. Ιδιαίτερη βαρύτητα πρέπει να δοθεί στην πληροφο-
ρημένη συναίνεση των ασθενών που πρέπει να ενημερώνονται πλήρως από τον 
ενδοσκόπο, ο οποίος θα εκτελέσει την διαδικασία. 

ΕΑΑ17 ΕΑΑ18
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΚΤΟΜΗ ΟΛΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ (EFTR) ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ 
ΝΕΥΡΟΕΝΔΟΚΡΙΝΩΝ ΟΓΚΩΝ ΤΟΥ ΟΡΘΟΥ (rNET): Η ΝΕΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΚΛΟ-
ΓΗΣ;
Σταθόπουλος Π.1, Wannhoff A.2, Zumblick M.1, Rinke A.1, Gress T.1, Denkert C.3, 
Caca K.2, Denzer U.1

1 Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Marburg, Γερμανία, 2 
Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο RKH Ludwigsburg, Γερμανία, 3 Ινστι-
τούτο Παθολογοανατομικής, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Marburg, Γερμανία

Εισαγωγή: Οι rNET διηθούν σχεδόν πάντα τοv υποβλεννογόνιο, ώστε οι συμβα-
τικές τεχνικές πολυπεκτομής (εκτομή με λαβίδα βιοψίας, ενδοσκοπική βλεννο-
γονεκτομή (EMR)) να οδηγούν συχνά σε ατελή αφαίρεση. Γι’ αυτό οι ευρωπαϊκές 
οδηγίες συνιστούν την τροποποιημένη EMR, την ενδοσκοπική υποβλεννογόνια 
εκτομή ή τη διορθική ενδοσκοπική μικροχειρουργική με ένδειξη rNET. Τα δεδο-
μένα σχετικά με την eFTR είναι ακόμα περιορισμένα.
Σκοπός: Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας της eFTR στη 
θεραπεία των rNETs.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη της διάρκειας, της πληρότητας της 
εκτομής, του ποσοστού επιπλοκών και υποτροπής των επεμβάσεων eFTR για 
rNETs που πραγματοποιήθηκαν σε δύο κέντρα αναφοράς της Γερμανίας από 
02/2016-09/2024. Η συσκευή FTRD χρησιμοποιήθηκε για όλες τις eFTR.
Αποτελέσματα: 30 ασθενείς υποβλήθηκαν σε eFTR με ένδειξη rNET στα δύο 
κέντρα, εκ των οποίων 17 με προηγούμενη ατελή/μη ελεγχόμενη αφαίρεση (R1/
Rx). Σε 11/17περιπτώσεις, η ιστολογική δεν έδειξε υπόλλειμμα του προ-διαγνω-
σμένου rNET. Στις υπόλοιπες 19/30 περιπτώσεις, το ποσοστό πλήρους εκτομής 
ήταν 94,7% (18/19). Πλην ενός, όλοι οι όγκοι με καλή διαφοροποίηση (G1). Το 
διάμεσο μέγεθος του όγκου ήταν 5 mm (2-12). Ο διάμεσος χρόνος της επέμβα-
σης ήταν 26 λεπτά (13-63). Εκτός από 2 ήπιες αυτοπεριοριζόμενες αιμορραγίες 
(6,7%), δεν εμφανίστηκαν σοβαρές επιπλοκές. Μετά από μια διάμεση περίοδο 
παρακολούθησης 12,5 μηνών (2-71), η επαναληπτική ενδοσκόπηση δεν αποκά-
λυψε τοπική υποτροπή (0%).
Συμπεράσματα: Η eFTR είναι μια ασφαλής, γρήγορη και αποτελεσματική τε-
χνική για την αφαίρεση των rNETs, με το πλεονέκτημα της χρονικά σύντομης 
επέμβασης συγκριτικά με άλλες προηγμένες ενδοσκοπικές τεχνικές. Ωστόσο, 
συγκριτικές, κατά προτίμηση προοπτικές μελέτες θα πρέπει να υποδείξουν την 
καταλληλότερη ενδοσκοπική τεχνική.

ΕΑΑ19
Η ΑΝΑΓΚΗ ΧΡΗΣΗΣ ΘΗΛΟΤΟΜΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΙΤΕΥΞΗ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΥ 
ΤΟΥ ΧΟΛΗΔΟΧΟΥ ΠΟΡΟΥ (PRECUT) ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗ 
ΚΑΙ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΚΕΦΑΛΗΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ
Κοντός Α.1, Κυπραίος Δ.1, Τζιωρτζιώτης Ι.1, Παπακωνσταντίνου Φ.1, Τσαμακίδης 
Ξ.1, Μιχαηλίδου Σ.1, Γιαννακόπουλος Β.1, Αλ-Ουντάτ Μ.1,, Δημητρουλόπουλος Δ.1
1Γαστρεντερολογική κλινική, ΓΑΟΝΑ «Άγιος Σάββας»

Εισαγωγή: Η θηλοτομή με μαχαιρίδιο για τον καθετηριασμό του χοληδόχου 
πόρου χρησιμοποιείται συχνά όταν υπάρχει δυσκολία καθετηριασμού με σφιγ-
κτηροτόμο. 
Σκοπός: Η σύγκριση των ποσοστών precut σε δύο ομάδες ασθενών με διαφο-
ρετική νόσο (καρκίνος κεφαλής παγκρέατος έναντι χοληδοχολιθίασης) ώστε να 
καταστεί σαφές αν η υποκείμενη νόσος συσχετίζεται με την ανάγκη θηλοτομής.
Υλικό και Μέθοδος: Συγκρίναμε 150 ασθενείς με χοληδοχολιθίαση με 150 
ασθενείς με καρκίνο κεφαλής παγκρέατος (με παρόμοια χαρακτηριστικά όγκων 
και χωρίς διήθηση του φύματος ή του δωδεκαδακτύλου) που χρειάστηκαν ERCP. 
Όλες οι επεμβάσεις διενεργήθηκαν από τον ίδιο ενδοσκόπο, στο ίδιο κέντρο. 
Καταγράφηκαν οι παράμετροι των ασθενών κάθε ομάδας και αν διεργήθηκε ή 
όχι θηλοτομή και στη συνέχεια πολυπαραγοντική ανάλυση για τη διερεύνηση 
συσχέτισης. 
Αποτελέσματα: Από τους ασθενείς με χοληδοχολιθίαση, οι 19 ασθενείς χρειά-
στηκαν precut ενώ από τους ασθενείς με καρκίνο παγκρέατος, οι 51 ασθενείς 
χρειάστηκαν precut. Στους υπόλοιπους ασθενείς των δύο ομάδων ο καθετηρια-
σμός του χοληδόχου πόρου επετεύχθη με σφιγκτηροτόμο και οδηγό σύρμα. Οι 
ασθενείς με χοληδοχολιθίαση ήταν σημαντικά λιγότερο πιθανό να χρειαστούν 
θηλοτομή σε σύγκριση με αυτούς με καρκίνο κεφαλής παγκρέατος (adjusted 
OR: 0.28, 95% Cl: 0.16-0.51, p<0.001) προσαρμοζόμενο στις παραμέτρους ηλικί-
ας και φύλου. Αυτό υποδεικνύει ότι οι πιθανότητες ανάγκης precut στη χοληδο-
χολιθίαση είναι περίπου 72% μικρότερη από ότι στον καρκίνο κεφαλής παγκρέ-
ατος. Η ισχυρή αυτή συσχέτιση μπορεί να αποδοθεί σε ανατομικές αλλαγές και 
τεχνικές δυσκολίες. 
Συμπέρασμα: Από τη μελέτη μας φαίνεται ότι η ανάγκη θηλοτομής είναι αρκετά 
συχνότερη σε ασθενείς με καρκίνο κεφαλής παγκρέατος, που υποδεικνύει την 
ανάγκη βέλτιστης γνώσης της τεχνικής της θηλοτομής πριν την εμπλοκή με την 
ERCP στους ασθενείς αυτούς. 

ΕΑΑ20

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΚΡΙΒΕΙΑ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗ-
ΣΗΣ ΜΕ ΚΑΨΟΥΛΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΠΟ ΤΟ ΛΕΠΤΟ ΕΝΤΕΡΟ 
ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΑΝΤΙΘΡΟΜΒΩΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ
Βιάζης Ν.1, Χριστοδούλου Δ.2, Παπαστεργίου Β.1, Μουσουράκης Κ.1, Κοζομπόλη 
Δ.1, Στασινός Ι.3, Δημοπούλου Κ.3, Αποστολόπουλος Π.3, Φουσέκης Φ.2, Λιάτσος 
Χ.4, Κυριάκος Ν.4, Αργυρόπουλος Θ.5, Τριμπόνιας Γ5

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική» Αθήνα, 2Γαστρεντε-
ρολογικό Τμήμα, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα, 3Γαστρεντερο-
λογικό Τμήμα, Νοσοκομείο ΝΙΜΤΣ, Αθήνα, 4Γαστρεντερολογικό Τμήμα, 401 Στρα-
τιωτικό Νοσοκομείο, Αθήνα, 5Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Νοσοκομείο «Ερυθρός 
Σταυρός», Αθήνα

Σκοπός: Να διερευνήσουμε τη διαγνωστική ακρίβεια και την αποτελεσματικό-
τητα της ενδοσκόπησης με κάψουλα λεπτού εντέρου (ΚΛΛ) σε ασθενείς με αι-
μορραγία λεπτού εντέρου (ΑΛΛ) που λαμβάνουν αντιθρομβωτική αγωγή 
Υλικό και Μέθοδοι: Πολυκεντρική αναδρομική ανάλυση δεδομένων που 
συλλέγησαν προοπτικά από όλους τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΚΛΛ 
για τη διερεύνηση ΑΛΛ από το Μάρτιο του 2003 έως τον Ιούνιο του 2023. Ως 
διαγνωστική ακρίβεια της ΚΛΛ ορίστηκε η ανίχνευση θετικών ευρημάτων που 
θα μπορούσαν να εξηγήσουν την αιτία της αιμορραγίας του ασθενούς. Ως επα-
ναιμορραγία ορίστηκε η παρουσία νέας αιμορραγίας μέσα σε 1 χρόνο από το 
αιμορραγικό επεισόδιο αναφοράς. 
Αποτελέσματα: Κατά τη διάρκεια της περιόδου καταγραφής, 8401 ασθενείς 
υποβλήθηκαν σε ΚΛΛ για τη διερεύνηση ΑΛΛ. Αιμορραγικές εστίες αναδείχθη-
καν σε 1103 από τους 2535 ασθενείς που ελάμβαναν αντιθρομβωτική αγωγή 
(43.5%) σε σύγκριση με τους 1113 από τους 5866 ασθενείς που δεν ελάμβαναν 
αντιθρομβωτική αγωγή (18.9%) [p<0.00001]. Μετά την ΚΛΛ, θεραπευτική πα-
ρέμβαση ήταν εφικτή σε 390 από τους 2216 ασθενείς στους οποίους αναδείχθη-
κε αιμορραγική εστία (17.5%). Επαναιμορραγία παρατηρήθηκε σε 927 από τους 
ασθενείς που ελάμβαναν αντιθρομβωτική αγωγή (36.5%) σε σύγκριση με τους 
795 ασθενείς που δεν ελάμβαναν τη συγκεκριμένη αγωγή (13.5%) [p<0.00001]. 
Συμπεράσματα: Τόσο η διαγνωστική ακρίβεια της ΚΛΛ όσο και τα ποσοστά επα-
ναιμορραγίας είναι υψηλότερα σε ασθενείς με ΑΛΛ που λαμβάνουν αντιθρομ-
βωτική αγωγή. Θεραπευτική παρέμβαση είναι εφικτή μόνο σε μια μειοψηφία 
των ασθενών με θετικά ευρήματα. 

ΕΑΑ21
Table 1. Δημογραφικά και Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών στους οποίους διενεργήθηκε 
ERCP για καρκίνο κεφαλής παγκρέατος και χοληδοχολιθίασης (2022-2024) (N = 300).

Factor

Age (years)

Mean (SD) 66.6 (9.8)

Median (25th-75th percentile) 66 (61-76)

Gender, n (%)

Female 129 (43.0)

Male 171 (57.0)

Condition, n (%)

Cancer 150 (50.0)

Choledocholithiasis 150 (50.0)

Precut, n (%)

No 230 (76.7)

Yes 70 (23.3)

Table 2. Determinants of Precut during ERCP: Comparison between Locally Advanced 
Pancreatic Head Cancer and Choledocholithiasis.

Factor Crude Odds 
Ratio (95% CI)

p-value Adjusted Odds 
Ratio (95% CI)

p-value

Age (years) 1.02 (0.99-1.05) 0.206 1.02 (0.99-1.05) 0.274

Gender, n (%)

Female Ref. Ref.

Male 1.27 (0.73-2.19) 0.393 1.28 (0.73-2.26) 0.391

Condition, n (%)

Cancer Ref. Ref.

Choledocholithiasis 0.28 (0.16-0.51) <0.001 0.28 (0.16-0.51) <0.001
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΩΝ ΕΝΔΟΠΡΟΘΕΣΕΩΝ LUMEN 
APPOSING METAL STENTS (LAMS): ΔΙΕΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ.
Μυλωνάς Ι., Βαρυτιμιάδης Κ., Παπαστεργίου Β., Αρχαύλης Ε., Γεωργιάδη Τ., Βερε-
τάνος Χ., Αλμπάνη Φ., Τσατσά Α., Μπέκα Ε., Προβή Δ., Καλόγηρος Γ., Γεωργιλής Ε., 
Νούσιας Γ., Αρβανίτης Κ., Χατζηευαγγελινού Χ., Κατωπόδη Κ., Βιέννα Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Η κατευθυνόμενη από ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα (EUS) εφαρ-
μογή ενδοπροθέσεων LAMS τοποθετούμενων μέσω συστήματος Hot AXIOS 
αποτελεί αναδυόμενη τεχνική με ευρύ φάσμα εφαρμογών. Ωστόσο, τα Ελληνικά 
δεδομένα σε σχέση με την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια τους παραμέ-
νουν περιορισμένα.
Σκοπός: Η εκτίμηση της αποτελεσματικότητας (50% μείωση του μεγέθους για 
παροχετεύσεις περιπαγκρεατικής συλλογής, 15% πτώση της χολερυθρίνης μετά 
24ωρου για παροχετεύσεις χοληφόρων, κλινικοεργαστηριακή βελτίωση της 
οξείας χολοκυστίτιδας για EUS- χολοκυστοστομία) και της ασφάλειας των ενδο-
προθέσεων LAMS στο κέντρο μας.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση προοπτικής βάσης δεδομένων 
ασθενών που υπεβλήθησαν σε τοποθέτηση ενδοπροθέσεων LAMS μεταξύ Μαϊ-
ου-2022/Αυγούστου-2024.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν συνολικά 25 ασθενείς (60% άνδρες, μέση 
ηλικία 63.8 έτη). Δεκαεπτά (68%) υπεβλήθησαν σε παροχέτευση περιπαγκρεατι-
κών συλλογών, εκ των οποίων οι 10 (59%) για Walled-Off Necrosis και 7 (41%) για 
παγκρεατική ψευδοκυστή. Από αυτές οι 13 (52%) ήταν συνεπεία οξείας παγκρε-
ατίτιδας, 3 (12%) χρόνιας παγκρεατίτιδας και 1 (4%) αποτελούσε μετεγχειρητική 
επιπλοκή περιφερικής παγκρεατεκτομής, ενώ οι συχνότερες ενδείξεις για την 
παροχέτευση ήταν το εμμένον κοιλιακό άλγος σε 9 (53%) και η επιλοίμωξη των 
συλλογών σε 5 (30%) ασθενείς. Οι υπόλοιποι 7 (28%) υπεβλήθησαν σε EUS-χο-
ληδοχοβολβοστομία λόγω κακοήθους απόφραξης του περιφερικού τμήματος 
του χοληδόχου πόρου και 1 (4%) σε EUS-χολοκυστοστομία λόγω οξείας χολοκυ-
στίτιδας. Η τοποθέτηση LAMS ήταν τεχνικά επιτυχής σε όλους τους ασθενείς και 
αποτελεσματική σε 23/25 (92%). Δύο (8%) παρουσίασαν επιπλοκές: ένα επεισό-
διο αιμορραγίας και μια μετανάστευση του LAMS.
Συμπεράσματα: Οι ενδοπροθέσεις LAMS είναι αποτελεσματικές στην αντιμε-
τώπιση παθήσεων των χοληφόρων και του παγκρέατος και ενέχουν αποδεκτό 
προφίλ ασφάλειας.

ΕΑΑ22
ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑ ΔΙΑΤΟΜΗ ΜΕ SPEEDBOAT (S-ESD): ΜIA 
EΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΓΙΑ ΚΟΛΟ-ΟΡΘΙΚΟΥΣ ΚΑΡΚΙΝΟΥΣ ΧΑΜΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥ-
ΝΟΥ
Οικονομάκης Α.1, Πολύμερος Δ.2, Τσιαμούλος Ζ.2, Στασινός Ι.3, Μπουρικάς Λ.4, Καρα-
μανώλης Γ.5

1Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 2Τμήμα 
Ενδοσκοπικής Μικροχειρουργικής, ΥΓΕΙΑ, Αθήνα, 3Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσηλευτικό 
Ίδρυμα Μετοχικού Ταμείου Στρατού/ΝΙΜΤΣ, Αθήνα, 4Γαστρεντερολογική Κλινική, Creta Inter 
Clinic Hospital, Ηράκλειο, 5Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Λαϊκό, 
Αθήνα

Εισαγωγή: Η διάγνωση του πρώιμου ορθοκολικού καρκίνου αυξάνεται. Η ριζική ενδο-
σκοπική αφαίρεση προσφέρει διατήρηση του οργάνου. Εν τούτοις, δεν είναι δυνατή η 
εκτίμηση της λεμφαδενικής (LN) συμμετοχής.
Μέθοδοι: Χρησιμοποιήθηκε η προοπτική σειρά της Διεπιστημονικού Συμβουλίου 
Σύμπλοκων Πολυπόδων για να εντοπιστούν οι κακοήθεις βλάβες που αφαιρέθηκαν 
με την τεχνική της Ενδοσκοπικής Υποβλεννογόνιας Διατομής με Speedboat (S-ESD). 
Το Speedboat™ Inject είναι μια νέα ενδο-χειρουργική συσκευή (διπολική ενέργεια για 
τομή ακριβείας, ενέργεια μικροκυμάτων για πήξη). Παρουσιάζονται τα ιστοπαθολογι-
κά αποτελέσματα και η έκβαση κατά την επιτήρηση.
Αποτελέσματα: Με τη χρήση S-ESD εξαιρέθηκαν πλήρως 208 σύμπλοκες κολο-ορθι-
κές βλάβες (2018-2023). 24/208 περιείχαν εστία αδενοκαρκινώματος που διηθούσε τον 
υποβλεννογόνιο. Σε όλες τις περιπτώσεις επιτεύχθηκε εκτομή en-block. Τα εν τω βάθει 
όρια είχαν προσβληθεί σε 9/24. Στο διεπιστημονικό συμβούλιο κολο-ορθικού καρκίνου 
συζητήθηκαν τα σημαντικά ιστολογικά χαρακτηριστικά: Βαθιά υποβλεννογόνια διήθηση 
(>1000μm) 18/24, Χαμηλή Διαφοροποίηση 3/24, Λεμφαγγειακή Διήθηση 12/24, υψηλό-
βαθμη Εκβλάστηση (budding) του όγκου 9/24. Έγινε διαστρωμάτωση των περιπτώσεων 
σε χαμηλού (11/24) και υψηλού (13/24) κινδύνου για λεμφαδενική συμμετοχή. Μετά από 
ανάλογη ενημέρωση, 9 ασθενείς (1 χαμηλού κινδύνου) προτίμησαν τη χειρουργική επέμ-
βαση. Κανένα από τα 9 χειρουργικά δείγματα δεν είχαν υπολειμματικό όγκο ή αδένωμα. 
Ένας ασθενής (4%) έλαβε συμπληρωματική χημειοθεραπεία για λεμφαδενικές μεταστά-
σεις.  Η συχνότητα υποτροπής για ολόκληρη τη σειρά της S-ESD ήταν < 0,05% (1/208). 
Δεν παρατηρήθηκε αδενωματώδης ή κακοήθης υποτροπή σε καμία από τις 15/24 εξαι-
ρεθείσες διεισδυτικές βλάβες. Δεν ανευρέθηκε υποτροπή ή απομακρυσμένη νόσος κατά 
την ακτινολογική παρακολούθηση. Κατά το πρώτο ήμισυ της σειράς, όλοι οι ασθενείς 
(συμπεριλαμβανομένης μιας LN θετικής περίπτωσης) επεβίωσαν 3 έτη ελεύθεροι νόσου.
Συμπεράσματα: Σε επιλεγμένες περιπτώσεις πρώιμου κολο-ορθικού καρκίνου, με 
τη χρήση της S-ESD, είναι δυνατή η διατήρηση του οργάνου με χαμηλή συχνότητα 
τοπικής υποτροπής. Απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την καλύτερη πρόβλεψη της 
λεμφαδενικής και απομακρυσμένης νόσου.

ΕΑΑ23

ΕΠΙΛΟΙΜΩΞΗ ΜΕ ΚΥΤΤΑΡΟΜΕΓΑΛΟΙΟ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΜΕΤΡΙΑ-ΒΑΡΙΑ 
ΕΛΚΩΔΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΚΑΙ ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΚΟ-
ΛΕΚΤΟΜΗ
Νούσιας Γ., Κοζομπόλη Δ., Μουσουράκης Κ., Καλόγηρος Γ., Μυλωνάς Ι., Φιαγκου-
σάκης Κ., Γεωργιλής Ε., Καραμπάτσος Β., Καραούζας Λ., Αγορογιάννη Α., Πάτση 
Μ., Θεμελή Σ., Προβή Δ., Λάππας Ι., Χρηστίδου Α., Μελά Μ., Αρχαύλης Ε., Παπα-
στεργίου Β., Δημάκου Ε., Βιάζης Ν.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Η κολίτιδα από κυτταρομεγαλοϊό μπορεί να επιπλέξει την κλινική 
πορεία ασθενών με μέτρια-βαριά ελκώδη κολίτιδα και να αυξήσει την πιθανότη-
τα επιπλοκών, νοσηλείας και χειρουργείου.
Σκοπός: Να αναδειχθεί η συχνότητα εμφάνισης, αλλά και συχνότητα κολεκτο-
μής στους ασθενείς που νοσηλεύονται με μέτρια-βαριά ελκώδη κολίτιδα και 
εμφανίζουν λοίμωξη με κυτταρομεγαλοϊό.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων ασθενών που νοσηλεύ-
τηκαν στο τμήμα μας με έξαρση μέτριας-βαριάς ελκώδους κολίτιδας. Όλοι οι 
ασθενείς κατά την εισαγωγή τους υποβλήθηκαν σε ορθό-σιγμοειδοσκόπηση, 
οπότε και ελήφθη βιοψία για τον έλεγχο επιλοίμωξης με κυτταρομεγαλοϊό. Η 
διάγνωση της λοίμωξης έγινε με άνοσο-ιστοχημεία ή την ανίχνευση DNA του 
ιού με PCR (polymerase chain reaction). Στη συνέχεια έγινε καταγραφή της πο-
ρείας αυτών των ασθενών και της ανάγκης τους για κολεκτομή στην πορεία του 
χρόνου.
Αποτελέσματα: Συνολικά 135 ασθενείς νοσηλεύτηκαν στο τμήμα μας με έξαρ-
ση μέτριας-βαριά ελκώδους κολίτιδας κατά τη διάρκεια της τελευταίας 3ετίας. 
Επιλοίμωξη με κυτταρομεγαλοϊό διαπιστώθηκε σε 17 ασθενείς (12.6%). Σε όλους 
τους ασθενείς χορηγήθηκε ganciclovir σε δόση 5mg/Kg ενδοφλεβίως 2 φορές 
την ημέρα, για 21 ημέρες. Μετά από μια μέση παρακολούθηση 18 (10-26) μηνών, 
7 από τους 17 (41.2%) ασθενείς με κυτταρομεγαλοϊό οδηγήθηκαν σε κολεκτομή, 
ενώ από τους ασθενείς χωρίς κυτταρομεγαλοϊό οδηγήθηκαν σε κολεκτομή 16 
από τους 118 (13.5%). Η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική (p=0.004).
Συμπεράσματα: Η επιλοίμωξη με κυτταρομεγαλοϊό επιπλέκει ένα σημαντικό 
ποσοστό ασθενών με μέτρια-βαριά ελκώδη κολίτιδα και αυξάνει την πιθανότη-
τα κολεκτομής στους ασθενείς αυτούς.

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΟΥ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ CROHN. 
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΡΟΣΒΟΛΗΣ, ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΒΙΟΛΟ-
ΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ
Μουσουράκης Κ., Χρηστίδου Α., Κοζομπόλη Δ., Νούσιας Γ., Θεμελή Σ., Αγορο-
γιάννη Α., Γεωργιλής Ε., Φιαγκουσάκης Κ., Καραμπάτσος Β., Καραούζας Λ., Πάτση 
Μ., Προβή Δ., Μυλωνάς Ι., Καλόγηρος Γ., Λάππας Ι., Βαρυτιμιάδης Κ., Μελά Μ., 
Παπαστεργίου Β., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός»

Εισαγωγή: Η νόσος του Crohn μπορεί να προσβάλλει οποιοδήποτε κομμάτι 
του πεπτικού σωλήνα, όμως συνήθως εντοπίζεται στον τελικό ειλεό και το παχύ 
έντερο. Όμως η συμμετοχή του ανωτέρου πεπτικού στη νόσο συνήθως υποε-
κτιμάται. 
Σκοπός: της μελέτης ήταν να αναδείξει τη συχνότητα προσβολής του ανωτέ-
ρου πεπτικού, τη βαρύτητα της νόσου και τη χορήγηση βιολογικών παραγόντων 
στις περιπτώσεις αυτές. 
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων από ασθενείς με νόσο 
Crohn που παρακολουθήθηκαν προοπτικά στο κέντρο μας. Διαχωρίσαμε τους 
ασθενείς με συμμετοχή του ανωτέρου πεπτικού, η οποία ήταν διαπιστωμένη 
ιστολογικά από βιοψίες του οισοφάγου, του στομάχου και του δωδεκαδακτύ-
λου. Παράλληλα εκτιμήσαμε τη βαρύτητα της νόσου σε αυτούς τους ασθενείς, 
χρησιμοποιώντας το δείκτη ενεργότητας CDAI, καθώς και τη συχνότητα χορή-
γησης βιολογικών παραγόντων, σε σύγκριση με τους ασθενείς χωρίς προσβολή 
του ανωτέρου πεπτικού. 
Αποτελέσματα: Στην ανάλυση συμπεριελήφθηκαν 443 ασθενείς με νόσο του 
Crohn, από τους οποίους οι 64 (14.4%) είχαν και συμμετοχή του ανωτέρου πε-
πτικού. Η νόσος εντοπιζόταν σε 2 (3.1%) ασθενείς στον οισοφάγο, σε 36 (56.2%) 
στον στόμαχο και στους υπόλοιπους 26 (40.6%) στο δωδεκαδάκτυλο. Οι ασθε-
νείς με συμμετοχή του ανωτέρου πεπτικού είχαν πιο βαριά νόσο, όπως αυτή 
εκτιμήθηκε με το CDAI (302.6±85.6 έναντι 272.8±106.3, p=0.021), καθώς και 
αυξημένη συχνότητα χορήγησης βιολογικών παραγόντων (55.1% έναντι 48.2%, 
p<0.001). 
Συμπεράσματα: Προσβολή του ανωτέρου πεπτικού παρατηρείται στο 1/6 πε-
ρίπου των ασθενών με νόσο Crohn. Οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν πιο βαρειά 
νόσο και λαμβάνουν πιο συχνά βιολογικούς παράγοντες. 

ΕΑΑ24 ΕΑΑ25
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ΧΡΗΣΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΠΟ ΕΛΛΗ-
ΝΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΗ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΝΟΣΟ
Τριανταφυλλίδης Ι.Κ.1, Γκίκας Α.2, Μαλγαρινός Γ.1, Καρακατσάνης Σ.1

1Metropolitan General Hospital, Χολαργός, 2Κέντρο Υγείας «Καλύβια» Αθήνα

Εισαγωγή: Η συμπληρωματική και εναλλακτική ιατρική (CAM) χρησιμοποιεί-
ται θεραπευτικώς από σημαντικό ποσοστό ασθενών με Ιδιοπαθή Φλεγμονώδη 
Εντερική Νόσο (ΙΦΕΝ) διεθνώς. Δεν υπάρχουν δεδομένα σχετικά με τη χρήση 
της CAM σε Έλληνες ασθενείς με ΙΦΕΝ. Σκοπός: Αυτή η μελέτη είχε ως στόχο να 
προσδιορίσει τον επιπολασμό και τις αιτίες χρήσης της CAM σε Έλληνες ασθε-
νείς με ΙΦΕΝ. 
Ασθενείς και Μέθοδοι: Ενήλικες ασθενείς με ΙΦΕΝ που παρακολουθούνται στο 
εξειδικευμένο τμήμα ΙΦΕΝ στο Νοσοκομείο «Metropolitan General», Χολαργός, 
συμπλήρωσαν ειδικό ερωτηματολόγιο. Καταγράφηκε πληθώρα κλινικών και 
επιδημιολογικών χαρακτηριστικών. Τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν με ασθενείς 
ομάδος ελέγχου (Disease Control Group) δηλαδή πάσχοντες από σύνδρομο ευ-
ερεθίστου εντέρου ή γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση. Αναλύονται συνολικά 
270 ασθενείς με ΙΦΕΝ (νόσος Crohn 134, ελκώδης κολίτις 136, γυναίκες 128 μέ-
σης ηλικίας 42,3 +/- 17,5 έτη (εύρος 31-52) και 138 ασθενείς της ομάδας ελέγχου 
της νόσου. 
Αποτελέσματα: Ο επιπολασμός προηγούμενης και τρέχουσας χρήσης CAM σε 
ασθενείς με ΙΦΕΝ ήταν 36,3% έναντι 27,5% της ομάδος ελέγχου (μη σημαντικές 
διαφορές). Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ ασθενών με νόσο 
Crohn ή ελκώδη κολίτιδα. Στην πολυπαραγοντικη ανάλυση, το γυναικείο φύλο 
και η πανεπιστημιακή εκπαίδευση απετέλεσαν ανεξάρτητους κοινωνικούς δεί-
κτες χρήσης CAM. Δείκτες σχετιζόμενοι με την ΙΦΕΝ ήσαν η θεραπεία με στερο-
ειδή και αναστολείς του TNF-α.
Συμπέρασμα: Η χρήση CAM από τους Έλληνες ασθενείς με ΙΦΕΝ αν και αριθμη-
τικά υψηλότερη, εντούτοις δεν διαφέρει σημαντικά σε σύγκριση με την ομάδα 
disease control. H χρήση CAM συσχετίστηκε θετικά με το γυναικείο φύλο, το 
υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο και τη θεραπεία με στεροειδή και αναστολείς 
του TNF-α.

ΕΑΑ26
ΚΥΚΛΟΣΠΟΡΙΝΗ ΩΣ 2ΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΔΙΑΣΩΣΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΠΟ-
ΤΥΧΙΑ ΤΟΥ INFLIXIMAB ΚΑΙ ΣΥΝΕΧΙΣΗ ΜΕ UPADACITINIB ΣΕ ΟΞΕΙΑ ΣΟΒΑ-
ΡΗ ΕΛΚΩΔΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ 
Στρατηγάκης Λ., Λακιωτάκη Δ., Ταμπάκη Μ., Παπαθεοδωρίδη Μ., Αργυρού Α., 
Παπαθεοδωρίδης Γ., Κουτσούμπας Α.
Α΄ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό»

Σκοπός: Σε ασθενείς με κορτικοανθεκτική οξεία σοβαρή ελκώδη κολίτιδα μη 
ανταποκρινόμενη σε θεραπεία διάσωσης με infliximab, η χορήγηση 2ης γραμμής 
θεραπείας διάσωσης με κυκλοσπορίνη σε εξειδικευμένα κέντρα αποτελεί εναλ-
λακτική επιλογή, ως γέφυρα για έναρξη θεραπείας συντήρησης με ανοσοτροπο-
ποιητικά φάρμακα, βιολογικούς παράγοντες ή συνδυασμό.
Υλικό και Μέθοδοι: Άρρεν 30 ετών με πρόσφατη διάγνωση ελκώδους πανκο-
λίτιδας προσήλθε με κλινική εικόνα οξείας σοβαρής ελκώδους κολίτιδας. Εργα-
στηριακά παρουσίαζε υποαλβουμιναιμία (Αlb:3,3g/dl), αναιμία (Hb:9g/dl), ενώ 
οι καλλιέργειες κοπράνων ήταν αρνητικές για κλωστηριδιακή λοίμωξη. Διενερ-
γήθηκε ενδοσκοπικός έλεγχος με ευρήματα συμβατά με σοβαρή ελκώδη κολίτι-
δα (UCEIS:7/8) και ιστολογικά ευρήματα χρόνιας σοβαρής ενεργού κολίτιδας με 
CMV επιλοίμωξη (Nancy Index 4). Ο ασθενής τέθηκε σε IV χορήγηση μεθυλπρεδ-
νιζολόνης και βαλγκανσικλοβίρης. Λόγω μη ανταπόκρισης στα στεροειδή, έγινε 
έναρξη θεραπείας διάσωσης με εντατικοποιημένο IV σχήμα infliximab χωρίς 
κλινική ανταπόκριση. 
Αποτελέσματα: Λόγω άρνησης του ασθενούς για κολεκτομή, έγινε έναρξη 2ης 
γραμμής θεραπείας διάσωσης με ενδοφλέβια χορήγηση κυκλοσπορίνης σε 
δόση 2mg/kg/24h IV για 3 ημέρες και στη συνέχεια per os χορήγηση σε δόση 
5mg/kg/24h per os. Ο ασθενής παρουσίασε κλινική και ενδοσκοπική βελτίω-
ση(UCEIS:4/8) χωρίς ιστολογική ανταπόκριση (Nancy Index: 4). Μετά την ολο-
κλήρωση 30 ημερών θεραπείας με κυκλοσπορίνη έγινε έναρξη upadacitinib ως 
επί μέτριας προς σοβαρής ελκώδους κολίτιδας με διατήρηση της κλινικής αντα-
πόκρισης. Αναμένεται να πραγματοποιηθεί νέα ενδοσκόπηση σε 8 εβδομάδες.
Συμπεράσματα: Η 2ης γραμμής θεραπεία διάσωσης με κυκλοσπορίνη σε ασθε-
νείς που απέτυχαν σε θεραπεία διάσωσης με infliximab αποτελεί χρήσιμη εναλ-
λακτική επιλογή για αποφυγή της κολεκτομής. Σε ασθενείς που δεν επιτυγχά-
νεται πλήρης ύφεση ή ιστολογική ανταπόκριση, η χορήγηση του upadacitinib 
μπορεί να αποτελεί μια περαιτέρω θεραπευτική επιλογή.

ΕΑΑ27

ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΩΝ ΕΠΙΠΕΔΩΝ ΤΟΥ ΚΟΛΛΑΓΟΝΟΥ ΣΤΙΣ ΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΣΤΙΒΑΔΕΣ ΜΕ ΤΗ 
ΧΡΗΣΗ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΥ ΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΜΑΘΗΣΗΣ ΚΑΙ Η ΑΞΙΑ ΤΟΥ ΣΤΑ ΙΔΙΟΠΑΘΗ 
ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
Τσούνης Ε.1, Roberta F.2, Βούλγαρης Θ.3, Μποσγανά Π.4, Γιαννακέας Ν.5, Αγγελετοπού-
λου Ι.1, Πάστρας Π.1, Διαμαντοπούλου Γ.1, Θωμόπουλος Κ.1, Θεοχάρης Γ.1, Τζάλλας Α.5, 
Robert Goldin R.6, Manousou P.2, Τριάντος Χ.1

1Τμήμα Γαστρεντερολογίας, Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, 
Ρίο, Πάτρα, 2Liver Unit, Section of Hepatology and Gastroenterology, Division of Digestive 
Diseases, Department of Metabolism, Digestion and Reproduction, Faculty of Medicine, 
Imperial College London, London, UK, 3Ενδοσκοπικό Τμήμα, Β’ Χειρουργική Κλινική, Αρεταίειο 
Νοσοκομείο, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα, 4Τμήμα Παθολογοα-
νατομίας, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Ρίο, Πάτρα, 5Τμήμα Πληροφορικής 
και Τηλεπικοινωνιών, Σχολή Πληροφορικής και Τηλεπικοινωνιών, Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, 
Ιωάννινα, 6Section for Pathology, Division of Digestive Diseases, Department of Metabolism, 
Digestion and Reproduction, Faculty of Medicine, Imperial College London, London, UK

Εισαγωγή: Τα ΙΦΝΕ χαρακτηρίζονται από υποτροπιάζοντα επεισόδια φλεγμονής και 
αντιδραστική ανάπτυξη ίνωσης με εναπόθεση ινών κολλαγόνου στις στιβάδες του 
εντερικού τοιχώματος.
Σκοπός: Αξιολόγηση της σχέσης των επιπέδων κολλαγόνου στις στιβάδες του εντερι-
κού τοιχώματος και της κλινικής δραστηριότητας στους ασθενείς με ΙΦΝΕ.
Υλικό και Μέθοδοι: Μελέτη διαδοχικών ασθενών με ΙΦΝΕ που παρακολουθούνται 
στο ΠΓΝΠ, με συλλογή βιοψιών και χρώση με το ειδικό για το κολλαγόνο Sirius Red. 
Ποσοτικοποίηση κολλαγόνου ως Collagen Proportionate Area (CPA) στις επιμέρους 
στιβάδες του εντέρου με αλγόριθμο μηχανικής μάθησης.
Αποτελέσματα: Στην ανάλυση έλαβαν μέρος 154 ασθενείς [76 NC, 77 ΕΚ, 1 ΑK; 58.4% 
άνδρες; μέση ηλικία: 43 έτη (ΙQR:28-58)], εκ των οποίων 45 είχαν και επαναληπτική βι-
οψία. Για τους ασθενείς με NC, oι τιμές του υποβλεννογόνιου CPA συσχετίστηκαν θε-
τικά με τους δείκτες ενεργότητας CDAI (r=0.384; p=0.001) και HBI (r=0.319; p=0.025) 
καθώς και με τον δείκτη ενδοσκοπικής ενεργότητας SES-CD (r=0.327; p=0.007). Για τους 
ασθενείς με ΕΚ, το υποβλεννογόνιο CPA συσχετίστηκε θετικά με το Full Mayo Score 
(r=0.16; p=0.049). Ακόμη θετικές συσχετίσεις παρουσιάστηκαν ανάμεσα στην ιστολο-
γική ενεργότητα της νόσου όπως αξιολογήθηκε με τον δείκτη Nancy και των τιμών CPA 
βλεννογόνου (r=0.329; p=0.024) και υποβλεννογόνου (r=0.37; p=0.01). Οι ασθενείς που 
παρουσίασαν ανάγκη για ΙΦΝΕ-σχετιζόμενη χειρουργική επέμβαση (p=0.022) ή ανάγκη 
για θεραπεία με βιολογικό παράγοντα (p=0.03) εμφάνιζαν υψηλότερα επίπεδα CPA στον 
υποβλεννογόνο. H θεραπεία με βιολογικό παράγοντα συσχετίστηκε με μεγαλύτερη 
ανταπόκριση υποβλεννογόνιου CPA σε σχέση με τους ασθενείς που δεν έλαβαν.
Συμπεράσματα: Τα επίπεδα του υποβλεννογόνιου κολλαγόνου συσχετίζονται με 
εντονότερη νόσο και επιπλοκές. Νεότερες θεραπείες ίσως ανακόπτουν την εξέλιξη 
της νόσου.

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ ΔΥΣΚΟΛΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΙΔΙΟΠΑΘΟΥΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΟΥΣ ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Χλωράκης Γ.1, Ορφανουδάκη Ε.1 Δρυγιαννάκης Ι.1, Φωτεινογιαννοπούλου Κ.1, 
Θεοδωράκη Ε.1, Κουτρουμπάκης Ι.1

1 Γαστρεντερολογική κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου «ΠΑ-
ΓΝΗ»

Εισαγωγή: Ο όρος δύσκολη στην αντιμετώπιση (ΔΣΑ) Ιδιοπαθής Φλεγμονώδης 
Νόσος του Εντέρου (ΙΦΝΕ) προτάθηκε από τον IOIBD για τους ασθενείς που 
έχουν αποτύχει σε ≥2 βιολογικούς παράγοντες (ΒΠ) ή μικρά μόρια, με τουλά-
χιστον 2 διαφορετικούς μηχανισμούς δράσης, ή ασθενείς με ενεργά, σύνθετα 
περιεδρικά συρίγγια ή μετεγχειρητική υποτροπή νόσου Crohn (NC) μετά από ≥ 
2 εντερεκτομές ή ασθενείς με ληκυθίτιδα, ανθεκτική στα αντιβιοτικά.
Σκοπός: Η περιγραφή της συχνότητας, χαρακτηριστικών, διαχείρισης και έκβα-
σης της ΔΣΑ ΙΦΝΕ σε ένα Ελληνικό κέντρο αναφοράς.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναλύθηκαν αναδρομικά οι ασθενείς από την ηλεκτρονική 
βάση ασθενών με ΙΦΝΕ του νοσοκομείου ΠΑΓΝΗ μέχρι και τον 9/2024.
Αποτελέσματα: Σε ένα σύνολο 366 ασθενών με ΙΦΝΕ που λαμβάνουν ΒΠ ή μι-
κρά μόρια εντοπίστηκαν 64 ασθενείς (17%) που είχαν τουλάχιστον ένα κριτήριο 
ΔΣΑ ΙΦΝΕ, με μέση διάρκεια νόσου 19 έτη. Από αυτούς, 41 είχαν NC και 14 ελ-
κώδη κολίτιδα (μέση ηλικία 49 έτη, 70% άνδρες). Δέκα επτά ασθενείς (NC) είχαν 
υποτροπή της νόσου μετά από 2 εντερεκτομές, 3 είχαν ληκυθίτιδα που αντιμε-
τωπίστηκε με ΒΠ, 13 είχαν σύνθετα, περιεδρικά συρίγγια και 26 απέτυχαν σε 
≥2 ΒΠ. Η συχνότερη εντόπιση και συμπεριφορά της ΔΣΑ NC ήταν: L3 (48%), B2 
(48%). Η ΔΣΑ ελκώδης κολίτιδα ήταν: Ε3 (57%), E2 (43%). Η συχνότερη παρούσα 
θεραπεία για τους ΔΣΑ ΙΦΝΕ ήταν το Ustekinumab (46%), ακολουθούμενη από 
Adalimumab (27%) και αναστολείς JAK (17%).
Συμπεράσματα: Ένας στους 6 ασθενείς με ΙΦΝΕ που λαμβάνουν προχωρημένη 
θεραπεία παρουσιάζουν ΔΣΑ ΙΦΝΕ και φαίνεται να χαρακτηρίζονται από συγκε-
κριμένο φαινότυπο. Τα χαρακτηριστικά αυτών οφείλουν να εντοπίζονται πρώι-
μα για ορθότερη αντιμετώπιση.
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Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΩΝ SGLT-2 ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΩΝ GLP-1 ΣΤΗΝ 
ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΗΠΑΤΙΚΗ ΣΤΕΑΤΩΣΗ ΣΕ ΔΙΑΒΗΤΙΚΟΥΣ ΑΣ-
ΘΕΝΕΙΣ
Μιχαλοπούλου Ε.1,4, Οικονομίδης Ι.1, Παυλίδης Γ.1, Πρέντζα Β.1, Κατωγιάννης Κ.1, 
Κωστέλλη Γ.1, Βυθούλκας Δ.1, Κουντούρη Α.2, Κόρακας Ε.2, Πλιούτα Λ.2, Θυμής 
Ι.1,Παπανικολάου Ι.3, Δημητρουλόπουλος Δ.4 Λαμπαδιάρη Β.2 

1Β’ Καρδιολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθη-
νών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Αθήνα, 2Β’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, Μονάδα Έρευνας 
και Διαβητολογικό Κέντρο, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο 
Αθηνών, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Αθήνα, 3Β’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική,Γαστρεντερο-
λογικό τμήμα,, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Π.Γ.Ν. 
«Αττικόν», Αθήνα, 4Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΑΟΝΑ «Ο Άγιος Σάββας»

Εισαγωγή: Οι ασθενείς με ΣΔ2 και NAFLD παρουσιάζουν κίνδυνο καρδιαγγεια-
κών προβλημάτων. Έχει αποδειχθεί ότι οι SGLT-2i και οι GLP-1RA μειώνουν τον 
κίνδυνο καρδιαγγειακών επιπλοκών. 
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της θεραπείας 
με SGLT-2i/GLP-1RA στην καρδιαγγειακή λειτουργία και την ηπατική στεάτωση 
σε ασθενείς με ΣΔτ2 και NAFLD.
Μέθοδοι: 40 ασθενείς με ΣΔτ2 και NAFLD τυχαιοποιήθηκαν 20 να λάβουν δα-
παγλιφλοζίνη και 20 να λάβουν ντουλαγλουτίδη .Στην έναρξη, στους 6 και 12 
μήνες, μετρήσαμε: το PBR των υπογλώσσιων αγγείων (Microscan, GlucoCkeck), 
το PWV σφυγμικού κύματος χρησιμοποιώντας Complior (ALAM Medical), το CFR 
με Doppler, το (GLS), το NAFLD score (NFS),το CAP και την ηπατική ακαμψία (Ε) 
χρησιμοποιώντας ελαστογραφία ήπατος (FibroScan, Echosens).
Αποτελέσματα: Οι ασθενείς ανάμεσα στις δύο ομάδες είχαν παρόμοια ηλικία, 
φύλο, HbA1c, βαθμό στεάτωσης, βαθμό ίνωσης και δείκτες λειτουργίας καρδι-
αγγειακού συστήματος (p > 0,05). Συγκριτικά με την αρχική κατάσταση, όλοι οι 
ασθενείς είχαν μειωμένο PBR, PWV, CAP, E και NFS και αυξημένο CFR και GLS (p 
< 0,01) μετά από 12 μήνες . Στον συνολικό πληθυσμό, το ποσοστό μείωσης του 
CAP και του NFS συσχετιζόταν με αντίστοιχη μείωση PBR (r = 0,248 και r = 0,387), 
PWV (r = 0,290 και r = 0,281) και με αύξηση GLS (r = -0,320 και r = -0,295) μετά 
από 12 μήνες (p < 0,05 για όλες τις συσχετίσεις). Και οι δύο θεραπείες μείωσαν 
τους δείκτες στεάτωσης και ίνωσης του ήπατος (Πίνακας)
Συμπέρασμα: Οι δύο θεραπείες βελτιώνουν μειώνουν την ηπατική στεάτωση 
σε ασθενείς με ΣΔτ2 και NAFLD μετά από θεραπεία 12 μηνών.

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ ΤΩΝ ΕΙΔΙΚΩΝ ΕΝΑΝΤΙ ΤΩΝ ΑΝΤΙΓΟΝΩΝ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ CD8+ T 
ΚΥΤΤΑΡΟΤΟΞΙΚΩΝ ΛΕΜΦΟΚΥΤΤΑΡΩΝ ΣΤΟ ΜΙΚΡΟΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΗΠΑΤΟΚΥΤΤΑ-
ΡΙΚΩΝ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΩΝ
Δημοπούλου Κ.1, Σπάθης Α.2 Αθανασιάδου Κ.2, Παπαμιχαήλ Χ.2, Ρισίλια Χ.2, Πουλιάκης 
Α.2, Παναγιωτίδης Ι.2, Αρκαδόπουλος Ν.3, Τηνιακού Κ.4, Φούκας Π.2

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.», 
Αθήνα, ² Β’ Εργαστήριο Παθολογικής Ανατομικής Ιατρικής Σχολής Ε.Κ.Π.Α., Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», Αθήνα, 3Δ΄Χειρουργική Κλινική Ιατρικής Σχολής Ε.Κ.Π.Α., Πανε-
πιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», Αθήνα, 4Παθολογονατομικό Εργαστήριο Ιατρικής 
Σχολής Ε.Κ.Π.Α., Αρεταίειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Εισαγωγή: Τα κυτταροτοξικά Τ λεμφοκύτταρα είναι κρίσιμα συστατικά της αντινεο-
πλασματικής προσαρμοστικής ανοσίας, τα οποία στο μικροπεριβάλλον των όγκων 
μπορεί να βρίσκονται σε διαφορετικά στάδια ωρίμανσης/διαφοροποίησης, από 
πρώιμα προγονικού τύπου (stem-like) στάδια, έως τα τελικά στάδια εξάντλησης 
(exhausted).
Σκοπός: Η εκτίμηση των ποσοτικών και ποιοτικών χαρακτηριστικών των ειδικών ένα-
ντι των αντιγόνων του όγκου κυτταροτοξικών CD8+CD39+ Τ λεμφοκυττάρων στο μι-
κροπεριβάλλον ηπατοκυτταρικών καρκινωμάτων (ΗΚΚ), ανάλογα με το αν παρουσιά-
ζουν χαρακτηριστικά προγονικών κυττάρων (TCF1+) ή κυτταρικής εξάντλησης (ΤΟΧ+).
Υλικό και Μέθοδοι: Συμπεριλήφθηκαν 100 ασθενείς (80 άνδρες/20 γυναίκες), δι-
άμεσης ηλικίας 72 έτη {IQR: 15 (61.5-76.5)} με ΗΚΚ σταδίου I-IV κατά TNM που υπο-
βλήθηκαν σε ριζική ογκεκτομή (2001-2018). Κατά τη μικροσκόπηση των πλακιδίων 
επιλέχθηκαν αντιπροσωπευτικές περιοχές από το κέντρο, την περιφέρεια του όγκου 
και το μη νεοπλασματικό παρέγχυμα και κατασκευάστηκαν ιστικές μικροσυστοιχίες. 
Διενεργήθηκαν τριπλές ανοσοϊστοχημικές χρώσεις (CD8/CD39/TCF1, CD8/CD39/TOX) 
και χρησιμοποιήθηκαν εργαλεία ψηφιακής ανάλυσης εικόνας (QuPath) για την εκτίμη-
ση των υποπληθυσμών.
Αποτελέσματα: Αυξημένος αριθμός CD8+CD39+ Τ λεμφοκυττάρων στην περιφέρεια 
του όγκου (>100 κύτταρα/mm2) σχετίζεται με ευνοϊκότερη πρόγνωση (68 vs 34 μήνες, 
p=0.016). Επιπλέον, αυξημένο ποσοστό CD8+TCF1+ επί των συνολικών CD8+ Τ λεμφο-
κυττάρων στο κέντρο (>5%) και στην περιφέρεια του όγκου (>8.5%) συσχετίστηκε με 
χειρότερη πρόγνωση (95.6 vs 46.4, p=0.009, 84 vs 42.8 μήνες, p=0.046 αντίστοιχα).
Συμπεράσματα: Στο μικροπεριβάλλον των ΗΚΚ, η παρουσία ειδικών έναντι των αντι-
γόνων του όγκου CD8+ Τ λεμφοκυττάρων σχετίζεται με καλύτερη επιβίωση, ενώ η πα-
ρουσία CD8+ T λεμφοκυττάρων με χαρακτηριστικά προγονικών κυττάρων σχετίζεται 
με χειρότερη πρόγνωση. Η λεπτομερής χαρτογράφηφη του ανοσιακού μικροπεριβάλ-
λοντος των ΗΚΚ προσφέρει σημαντικές πληροφορίες θέτοντας τη βάση για αποτελε-
σματικές ανοσοθεραπευτικές προσεγγίσεις.

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ 
ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΣΤΕΑΤΩΤΙΚΗ ΝΟΣΟ ΗΠΑΤΟΣ (ΜΕΣΝΗ) ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ ΤΗΝ 
ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ 10ΕΤΙΑ
Αργυρού Α.1, Νεονάκη Α.1, Παπαθεοδωρίδη Μ.1, Σακελλαρίου Σ.2, Ιωαννίδου Π.1, Κα-
ραγιαννάκης Δ.1, Φυτιλή Π.1, Χολόγκιτας Ε.1, Βλαχογιαννάκος Ι.1, Παπαθεοδωρίδης Γ1

1Α’ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδι-
στριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό», 2Α’ Παθολο-
γοανατομικό Εργαστήριο, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημί-
ου Αθηνών, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό»

Εισαγωγή: Ο επιπολασμός της ΜΕΣΝΗ είναι αυξανόμενος, αλλά δεν είναι σαφές 
εάν τα χαρακτηριστικά της μεταβάλλονται τα τελευταία χρόνια. 
Σκοπός: Να εκτιμηθούν τυχόν μεταβολές των χαρακτηριστικών των ασθενών 
με ΜΕΣΝΗ στην Ελλάδα την τελευταία 10ετία.
Μέθοδοι: Συμπεριλήφθηκαν 868 ασθενείς με ΜΕΣΝΗ (βιοψία ήπατος:181), που 
κατηγοριοποιήθηκαν σε δύο Ομάδες ανάλογα με την ημερομηνία 1ης επίσκεψης 
(Α:≤2014, Αρ.=412, Β:≥2015, Αρ.=456). Αξιολογήθηκαν δημογραφικά-εργαστη-
ριακά χαρακτηριστικά, συννοσηρότητες και σοβαρότητα ηπατικής νόσου συ-
μπεριλαμβανομένων FΙΒ-4/NAFLD-Fibrosis score, ελαστογραφίας (LSM), ιστολο-
γικής δραστηριότητας και ίνωσης (NASH-CRN Activity, Brunt-fibrosis staging). 
Οι συγκρίσεις των δύο ομάδων έγιναν μέσω στατιστικών μεθόδων με SPSS.
Αποτελέσματα: Οι ασθενείς της Ομάδας Β έναντι της Α ήταν συχνότερα γυναί-
κες (50% vs 42%, p=0,018) και παχύσαρκοι (56% vs 46%, p=0,007), είχαν συ-
χνότερα διαβήτη (31% vs 21%, p<0,001), δυσλιπιδαιμία (37% vs 33%, p=0,271), 
υπέρταση (32% vs 31%, p=0,049) και στεφανιαία νόσο (11% vs 5%, p<0,001), 
ενώ δεν διέφεραν ως προς ηλικία και επίπεδα ALT/ΑSΤ/ALP/γGΤ. Οι ασθενείς 
της Ομάδας Β είχαν συχνότερα σοβαρότερα στάδια με βάση FΙΒ-4 (<1,3/1,3-
2,67/>2,67:44/22/34% vs 60/24/16%, p<0,001), NAFLD-Fibrosis score (<-1,455/-
1,455-0,675/>0,675:79/14/7% vs 94/5/1%, p=0,003), υψηλότερες τιμές LSM 
(12,3±13,3 vs 8,8±7,1, p<0,001) και σοβαρότερο ιστολογικό στάδιο (2,5±1,5 vs 
1,5±1,2, p<0,001), καθώς και συχνότερα στεατοηπατίτιδα (22% vs 17%, p<0,001) 
και κίρρωση (22% vs 6%, p<0,001), ενώ είχαν σχετικά χαμηλότερη ιστολογική 
δραστηριότητα (NAS-CRN Activity score:3,7±1,5 vs 4,2±1,6, p=0,052). 
Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με ΜΕΣΝΗ που προσέρχονται στα ηπατολογικά 
ιατρεία τριτοβάθμιων νοσοκομείων την τελευταία 10ετία, σε σύγκριση με παλαι-
ότερα έτη, έχουν δυσμενέστερα μεταβολικά χαρακτηριστικά, συχνότερα συννο-
σηρότητες και σοβαρότερα στάδια ηπατικής νόσου, παρότι δεν διαφέρουν ως 
προς την ηλικία προσέλευσης.

Σύνολο ασθενών
(n = 40)

SGLT-2i 
(n = 20)

GLP-1RA 
(n = 20)

PBR (5-25 μm)
Baseline 2.32 ± 0.22 2.29 ± 0.22 2.34 ± 0.23
6 μήνες 2.17 ± 0.23 ** 2.18 ± 0.23 2.15 ± 0.22 ** 
12 μήνες 2.07 ± 0.25 *** 2.11 ± 0.22 * 2.03 ± 0.27 ***
PWV (m/s)
Baseline 12.4 ± 2.4 12 ± 2.7 12.7 ± 2
6 μήνες 11.3 ± 2.3 ** 10.9 ± 2.4 * 11.7 ± 2.2 *
12 μήνες 10.1 ± 1.8 *** 9.8 ± 2.1 ** 10.3 ± 1.9 ***
CFR
Baseline 3.09 ± 0.42 3.14 ± 0.5 3.03 ± 0.34
6 μήνες 3.24 ± 0.55 ** 3.27 ± 0.57 3.21 ± 0.52 **
12 μήνες 3.67 ± 0.55 *** 3.73 ± 0.67 ** 3.61 ± 0.43 ***
GLS (%)
Baseline -15.1 ± 3.1 -15.2 ± 3.8 -15 ± 2.3
6 μήνες -16.3 ± 2.7 *** -15.9 ± 3 -16.7 ± 2.4 ***
12 μήνες -17.5 ± 2.5 *** -16.5 ± 2.6 * -18.4 ± 2.4 ***
CAP Score (dB/m)
Baseline 318 ± 41 312 ± 39 324 ± 43
6 μήνες 284 ± 43 *** 286 ± 40 ** 281 ± 45 ***
12 μήνες 264 ± 45 *** 272 ± 41 *** 256 ± 48 ***
E (kPa)
Baseline 7.03 ± 2.4 6.77 ± 2.3 7.28 ± 2.4
6 μήνες 6.16 ± 2.1 *** 6.22 ± 2.1 * 6.09 ± 2.1 *** 
12 μήνες 5.42 ± 1.6 ** 5.29 ± 1.6 * 5.55 ± 1.5 **
NAFLD fibrosis score
Baseline 0.05 ± 1.05 0.04 ± 1.02 0.06 ± 1.07
6 μήνες -0.18 ± 0.93 *** -0.12 ± 0.86 * -0.24 ± 0.99 **
12 μήνες -0.39 ± 0.99 *** -0.21 ± 0.93 * -0.57 ± 1.04 ***

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσες τιμές ± τυπική απόκλιση. (SGLT-2i, sodium-
glucose cotransporter-2 inhibitors; GLP-1RA, glucagon like peptide-1 receptor agonists. 
PBR, perfused boundary region of the sublingual microvessels ranged from 5 to 25 μm; 
PWV, pulse wave velocity; CFR, coronary flow reserve; GLS, global longitudinal strain; CAP, 
controlled attenuation parameter; E, liver stiffness; NAFLD, nonalcoholic fatty liver disease. 
* p < 0.05; ** p < 0.01 *** p < 0.001 για συγκρίσεις μεταξύ 6 ή 12 μηνών με θεραπεία έναντι 
της αρχικής κατάστασης.) 
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΚΡΙΒΕΙΑ ΤΟΥ EUS-
FNA/B ΣΕ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ: ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΠΟ 
ΔΥΟ ΚΕΝΤΡΑ
Φραγκάκη Μ.1 Στάμου Α.2, Αρνά Δ.-Ε.1, Κουκουλιώτη Ε.2, Βούλγαρης Θ.3, Αναγνώ-
στου Α.3, Τριανταφύλλου Κ.2, Βεζάκης Α.3, Πασπάτης Γ.1, Παπανικολάου Ι. Σ.2

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Βενιζέλειο Νοσοκομείο, Ηράκλειο, 2Ηπατογαστρεντε-
ρολογική Μονάδα, Β Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Νοσοκομείο Αττικόν, Αθήνα, 3Β Χειρουργική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αρε-
ταίειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Εισαγωγή: Το EUS-FNA/B αποτελεί την βασική μέθοδο για τη διάγνωση των πα-
γκρεατικών και περιπαγκρεατικών βλαβών. Πολλοί παράγοντες συνδέονται με 
την ακρίβεια της διάγνωσης. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η μελέτη των 
παραγόντων που συνδέονται με την ακρίβεια της διάγνωσης των βλαβών αυτών 
με EUS-FNA/B σε δύο κέντρα αναφοράς.
Σκοπός και Μέθοδοι: Έγινε μια αναδρομική συλλογή δεδομένων από ασθενείς 
με παγκρεατικές και περιπαγκρεατικές βλάβες, που είχαν υποβληθεί σε EUS-
FNA/B στο διάστημα 2017-2023 και επιχειρήθηκε να γίνει συσχέτιση του απο-
τελέσματος της κυτταρολογικής με την εντόπιση της βλάβης, του μεγέθους της, 
του τύπου της βελόνας που χρησιμοποιήθηκε, του αριθμού των περασμάτων 
της βελόνας και της παρουσίας ενδοπροθέσης στα χοληφόρα.
Αποτελέσματα: 438 ασθενείς υποβλήθηκαν σε 440 EUS-FNA/B, με συνολική δι-
αγνωστική ακρίβεια της μεθόδου 90,6% (398/440). Η εντόπιση της βλάβης στην 
κεφαλή του παγκρέατος καθώς και η διενέργεια δύο ή περισσοτέρων περασμά-
των της βελόνας συσχετίστηκαν με υψηλότερη διαγνωστική ακρίβεια (p<0.05) 
σε σύγκριση με ένα μόνο πέρασμα της βελόνας. Το μέγεθος της βλάβης, ο τύπος 
της βελόνας και η παρουσία ενδοπρόθεσης χοληφόρων δεν συσχετίστηκαν με 
το αποτέλεσμα της κυτταρολογικής. Στην υποομάδα των 109 ασθενών (24,7%) 
με βλάβες στο σώμα ή την ουρά του παγκρέατος, η παρουσία βλάβης >3cm 
συσχετίστηκε με διαγνωστική κυτταρολογική εξέταση (p<0.05).
Συμπέρασμα: Από τα αποτελέσματα σε δύο κέντρα αναφοράς, παρατηρήθηκε 
ότι δύο ή περισσότερα περάσματα της βελόνας από τη βλάβη και εντόπιση της 
βλάβης στην κεφαλή του παγκρέατος, συνδέονται με υψηλότερη διαγνωστική 
ακρίβεια του EUS-FNA/B.

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ ΤΩΝ ΕΙΔΙΚΩΝ ΕΝΑΝΤΙ ΤΩΝ ΑΝΤΙΓΟΝΩΝ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ CD8+ 
T ΚΥΤΤΑΡΟΤΟΞΙΚΩΝ ΛΕΜΦΟΚΥΤΤΑΡΩΝ ΣΤΟ ΜΙΚΡΟΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΕΝΔΟΗΠΑΤΙ-
ΚΩΝ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΩΝ
Δημοπούλου Κ.1, Σπάθης Α.2, Παπαμιχαήλ Χ.2, Αθανασιάδου Κ.2, Ρισίλια Χ.2, Πουλιάκης 
Α.2, Παναγιωτίδης Ι.2, Αρκαδόπουλος Ν.3, Τηνιακού Κ.4, Φούκας Π.2

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.», 
Αθήνα, ²Β’ Εργαστήριο Παθολογικής Ανατομικής Ιατρικής Σχολής Ε.Κ.Π.Α., Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», Αθήνa, 3Δ΄Χειρουργική Κλινική Ιατρικής Σχολής Ε.Κ.Π.Α., Πανε-
πιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», Αθήνα, 4Παθολογονατομικό Εργαστήριο Ιατρικής 
Σχολής Ε.Κ.Π.Α., Αρεταίειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Εισαγωγή: Τα κυτταροτοξικά CD8+ Τ-λεμφοκύτταρα αποτελούν σημαντικά συστατι-
κά της αντινεοπλασματικής προσαρμοστικής ανοσίας και στο μικροπεριβάλλον των 
όγκων βρίσκονται σε διαφορετικά στάδια ωρίμανσης/διαφοροποίησης, από πρώιμα 
προγονικού τύπου (stem-like) στάδια, έως τα τελικά στάδια εξάντλησης (exhausted).
Σκοπός: Εκτίμηση ποσοτικών και ποιοτικών χαρακτηριστικών των ειδικών έναντι 
των αντιγόνων του όγκου κυτταροτοξικών CD8+CD39+ Τ-λεμφοκυττάρων στο μικρο-
περιβάλλον των ενδοηπατικών χολαγγειοκαρκινωμάτων (ΧΚΚ), ανάλογα με το αν πα-
ρουσιάζουν χαρακτηριστικά προγονικών κυττάρων (TCF1+) ή κυτταρικής εξάντλησης 
(ΤΟΧ+).
Υλικό και Μέθοδοι: Συμπεριλήφθηκαν 46 ασθενείς (24 άνδρες), διάμεσης ηλικίας 75 
έτη {IQR:18 (65-83)} με ΧΚΚ ΤΝΜ σταδίου I-IV που υποβλήθηκαν σε ριζική ογκεκτομή. 
Επιλέχθηκαν περιοχές από το κέντρο, την περιφέρεια του όγκου και το μη νεοπλα-
σματικό παρέγχυμα και κατασκευάστηκαν ιστικές μικροσυστοιχίες. Διενεργήθηκαν 
τριπλές ανοσοϊστοχημικές χρώσεις (CD8/CD39/TCF1, CD8/CD39/TOX) και χρησι-
μοποιήθηκαν εργαλεία ψηφιακής ανάλυσης εικόνας (QuPath) για την εκτίμηση των 
υποπληθυσμών.
Αποτελέσματα: Αυξημένος αριθμός CD8+CD39+ T-λεμφοκυττάρων (>100 κύττα-
ρα/mm2) στο κέντρο και την περιφέρεια του όγκου συσχετίστηκε με καλύτερη επι-
βίωση (55.4 vs.13.8 μήνες, p=0.020, 48 vs.7 μήνες, p=0.024). Αυξημένος αριθμός 
CD8+CD39+TCF1+ T-λεμφοκυττάρων στο κέντρο του όγκου (>90 κύτταρα/mm2) και 
στο μη νεοπλασματικό ηπατικό παρέγχυμα (>130 κύτταρα/mm2) συσχετίστηκε με 
ευνοϊκή πρόγνωση (55 vs.14 μήνες, p=0.019, 46.6 vs.6.7 μήνες, p=0.003, αντίστοιχα). 
Ασθενείς με υψηλό ποσοστό CD8+TOX+ επί των συνολικών CD8+ T-λεμφοκυττάρων 
(>8%) στο κέντρο του όγκου είχαν μικρότερη επιβίωση (16.2 vs.53.3 μήνες, p=0.048). 
Συμπεράσματα: Η παρουσία ειδικών έναντι των αντιγόνων του όγκου CD8+ Τ-λεμ-
φοκύτταρων σχετίζεται με καλύτερη επιβίωση, υποδηλώνοντας τον κρίσιμο αντινε-
οπλασματικό τους ρόλο στο μικροπεριβάλλον των ΧΚΚ. Aντίθετα, αυξημένα επίπεδα 
CD8+ΤΟΧ+ Τ-λεμφοκυττάρων στο κέντρο του όγκου συνδέονται με κακή πρόγνωση, 
συμβάλλοντας στην ανοσιακή διαφυγή του όγκου.

ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΧΟΛΙΚΗ ΧΟΛΑΓΓΕΙΙΤΙΔΑ: ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΔΕΔΟΜΕ-
ΝΩΝ ΑΠΟ ΕΝΑ ΚΕΝΤΡΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ
Τσούνης Ε.1, Παπαντωνίου Κ.1, Γεραμούτσος Γ.1, Καφεντζή Θ.1, Σωτηρόπουλος 
Χ.1, Αγγελετοπούλου Ι.1, Πάστρας Π.1, Αβραμοπούλου Ε.1, Αμπατζής Ο.1, Διαμα-
ντοπούλου Γ.1, Θωμόπουλος Κ.1, Τριάντος Χ.1

1Τμήμα Γαστρεντερολογίας, Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκο-
μείο Πατρών, Ρίο, Πάτρα

Εισαγωγή: H πρωτοπαθής χολική χολαγγειίτιδα (ΠΧΧ) ανήκει στις αυτοάνοσες 
ηπατοπάθειες με πρωτεύον χαρακτηριστικό την χολόσταση.
Σκοπός: Η αξιολόγηση της κλινικής πορείας και των ιστολογικών ευρημάτων 
σε ασθενείς με ΠΧΧ.
Υλικά και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη ασθενών με ΠΧΧ που παρακολουθού-
νται στο Ηπατολογικό Τμήμα του ΠΓΝΠ.
Αποτελέσματα: Στην μελέτη συμπεριλήφθηκαν 108 ΠΧΧ ασθενείς [γυναίκες: 
91.7%; διάμεση ηλικία:69 έτη (IQR=31-75); follow-up: 54 μήνες (10-128); AMA-
αρνητική ΠΧΧ:10.2%]. H διάμεση ηλικία κατά την διάγνωση ήταν 56 έτη (49-67), 
ενώ το διάστημα από την έναρξη των συμπτωμάτων μέχρι την διάγνωση ήταν 
5 μήνες (1-19.5). Ιστολογικές αξιολογήσεις κατά Ludwig/Scheuer ήταν διαθέσι-
μες σε 63 ασθενείς: Stage I/II/III/IV: 19%/25%/40%/16%. Σε ενδοσκοπικά δεδο-
μένα από 68 ασθενείς παρατηρήθηκαν: οισοφαγικοί κιρσοί (32.4%), γαστρίτιδα 
(25%), πυλαία γαστροπάθεια (13.2%), γαστρικοί κιρσοί (5.9%), έλκος δωδεκα-
κτύλου (4.4%). Δεδομένα ελαστογραφίας ήπατος: διάμεση τιμή 7.5kPa (5-12.5). 
Συνυπάρχουσες αυτοάνοσες διαταραχές παρατηρήθηκαν σε 45 (41.7%) ασθε-
νείς (sicca syndrome: 16.7%, θυρεοειδοπάθεια: 13.9%, ΑΗ-ΠΧΧ: 8.3%, ΡΑ: 5.6%, 
ψωρίαση: 3.7%). Σε 10 (9.3%) ασθενείς διαπιστώθηκε κίρρωση κατά την διάγνω-
ση, ενώ 20/98 (20.4%) παρουσίασαν εξέλιξη της νόσου σε κίρρωση. Θεραπεία 
με UDCA έλαβαν 103 (95.4%) ασθενείς, ενώ με OCA δύο ασθενείς (1.9%). Oι 
ασθενείς που ανέπτυξαν κίρρωση παρουσίαζαν υψηλότερα επίπεδα άμεσης χο-
λερυθρίνης, ΑST, ΙgM και ΑPRI score σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν πα-
ρουσίασαν πρόοδο της νόσου. Οι επιπλοκές που εκδηλώθηκαν: ασκίτης (13%), 
αιμορραγία γαστρεντερικού (6.5%), ίκτερος (5.6%), εγκεφαλοπάθεια (2.8%), 
ΗΚΚ (1.9%). Συνολικά, 30 ασθενείς (27,8%) κατέληξαν, εκ των οποίων οι 6 (5,6%) 
από ηπατολογικά αίτια.
Συμπεράσματα: Ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με ΠΧΧ δεν ανταποκρίνεται 
στις υπάρχουσες θεραπείες και αναπτύσσει προχωρημένη ηπατική νόσο.

ΛΕΜΦΩΜΑ BURKITT ΧΟΛΗΔΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ ΣΕ ΝΕΑΡΟ ΑΝΤΡΑ. ΣΠΑΝΙΑ ΕΚ-
ΔΗΛΩΣΗ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΟΥ ΙΚΤΕΡΟΥ
Γαλανόπουλος Μ.1, Πατσέα Ε.2 
1Ενδοσκοπικό Τμήμα, Metropolitan General, Χολαργός, 2 Παθολογοανατομικό τμή-
μα, Metropolitan General, Χολαργός

Εισαγωγή: Το κακόηθες λέμφωμα είναι μια σπάνια μορφή κακοήθειας της 
χοληδόχου κύστης. Οι περισσότερες από αυτές τις κακοήθειες είναι διάχυτα 
λεμφώματα μεγάλων Β-κυττάρων ή λεμφώματα τύπου MALT. Ωστόσο, το λέμ-
φωμα Burkitt της χοληδόχου κύστης είναι εξαιρετικά σπάνιο. Εδώ, αναφέρουμε 
μια σπάνια περίπτωση λεμφώματος Burkitt της χοληδόχου κύστης που μιμείται 
αδενοκαρκίνωμα της χοληδόχου κύστης. 
Παρουσίαση περιστατικού: Άρρεν ασθενής 20 ετών ανέφερε από ημερών 
άτυπα επιγαστρικά ενοχλήματα και κωλικούς δεξιού υποχονδρίου με συνοδό 
συμπτωματολογία γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης καθώς και ήπια κίτρι-
νη χροιά επιπεφυκότων. Σε εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο με υπέ-
ρηχο άνω κοιλίας που διενεργήθει τις επόμενες μέρες, ο ασθενής εμφάνιζε ει-
κόνα ήπιου αποφρακτικού ικτέρου με εικόνα χολοκυστοπάθειας και διάτασης 
ενδοηπατικών χολαγγείων (σύνδρομο Mirizzi?). Λόγω ταχείας επιδείνωσης 
του άλγους του δεξιού υποχονδρίου και του ικτέρου, ο ασθενής εισήχθει σε 
νοσηλευτικό ίδρυμα όπου υποβλήθηκε σε μαγνητική τομογραφία που αναδεί-
κνυε εξεργασία στην πύλη του ήπατος. Υποβλήθηκε σε ERCP με τοποθέτηση 
πλαστικής ενδοπρόθεσης χοληφόρων και σταδιακώς βελτιούμενη κατάσταση. 
Ο ασθενής υποβλήθηκε στο τμήμα μας σε ενδοσκοπικό υπερηχοτομογράφη-
μα με λήψη βιοπτικού υλικού με βελόνη βιοψίας FNB 22g από εξεργασία που 
εξορμάται από την χοληδόχο κύστη με νεκρωτικά στοιχεία που περιβρογχίζει 
τον κοινό ηπατικό πόρο και την πλαστική ενδοπρόθεση χωρίς να τα αποφράσ-
σει. Το αποτέλεσμα της βιοψίας ήταν εντυπωσιακό με ιστολογικά ευρήματα 
με λέμφωμα Burkitt. 
Συμπεράσματα: Το λέμφωμα Burkitt μπορεί να εμφανιστεί στη χοληδόχο κύ-
στη έστω και εξαιρετικά σπάνια όπως στο νέο αυτό ασθενή μας. Επομένως, 
αυτή η ασθένεια θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στη διαφορική διάγνωση ενός 
όγκου της χοληδόχου κύστης όπου η συμβολή του ενδοσκοπικού υπερήχου με 
βιοψία μπορεί να είναι εξαιρετικά σημαντική στη έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση 
μίας κατάστασης που χρήζεις άμεσα χημειοθεραπευτικής προσέγγισης και όχι 
χειρουργικής. 
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Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΟΥ STENT ΣΤΗΝ ΠΡΟ-
ΛΗΨΗ ΤΗΣ POST-ERCP ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑΣ: Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ 
ΑΝΑΦΟΡΑΣ
Ψαρουδάκης Ι., Βελεγράκη Μ., Αρνά Δ., Ψιστάκης Α., Φραγκάκη Μ., Θεοδωρο-
πούλου Α., Βάρδας Ε., Πασπάτης Γ. Α.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Βενιζέλειο Γενικό Νοσοκομείο, Ηράκλειο Κρήτης

Εισαγωγή - Σκοπός: H αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας χρήσης παγκρε-
ατικού stent (PS) σε περιπτώσεις δύσκολου καθετηριασμού του κοινού χοληδό-
χου πόρου (ΚΧΠ), με σκοπό την πρόληψη της post-ERCP παγκρεατίτιδας (PEP). 
Η παρούσα μελέτη αποτελεί την πρώτη οργανωμένη καταγραφή στην Ελλάδα 
και στην Ευρώπη. 
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική καταγραφή των ασθενών που υποβλήθηκαν 
για πρώτη φορά σε ERCP από 1/1/2008 έως 1/3/2024 και τοποθετήθηκε PS λόγω 
ακούσιου καθετηριασμού του παγκρεατικού πόρου ≥ 3 φορές. Η χρήση υποθέ-
του δικλοφενάκης εφαρμόστηκε σε όλους τους ασθενείς από το 2015 και έπειτα.
Αποτελέσματα: 421 ασθενείς από τους 6.080 που υποβλήθηκαν σε ERCP συ-
μπεριελήφθησαν στη μελέτη (άνδρες: 46.1%). Η μέση ηλικία ήταν 67.8 έτη 
(±15.8). Κύριες ενδείξεις ήταν η χοληδοχολιθίαση (57.7%), οι κακοήθειες χολη-
φόρων - παγκρέατος (26.6%) και η καλοήθης στένωση του ΚΧΠ (5.7%). Στους 
364 ασθενείς (86.4%) επιτεύχθηκε καθετηριασμός του ΚΧΠ στην πρώτη συνε-
δρία, εκ των οποίων 11 (2.6%) υποβλήθηκαν σε transpancreatic σφιγκτηροτομή 
και 6 (1.4%) σε needle-knife. Σε 33 ασθενείς (7.8%) επιχειρήθηκε δεύτερη ERCP, 
με επιτυχία 100% στον καθετηριασμό του ΚΧΠ. Διαστολή του φύματος με μπα-
λόνι πραγματοποιήθηκε σε 39 περιπτώσεις (9.3%). 21 ασθενείς εμφάνισαν PEP 
(4.9%) εκ των οποίων 3 (0.7%) ήταν σοβαρής βαρύτητας. Η συχνότητα εμφάνι-
σης ήταν αυξημένη στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες (18/227 vs 3/194, 
p=0.001) ενώ η χορήγηση δικλοφενάκης δεν επηρέασε σημαντικά τη συχνότη-
τα εμφάνισης PEP (12/202 vs 9/219, p=0.4). Συνολικά, καταγράφηκαν 3 θάνατοι, 
εκ των οποίων ένας σχετίστηκε με PEP (0.2%). 
Συμπεράσματα: Η χρήση PS οδήγησε σε περιορισμένο αριθμό περιστατικών 
σοβαρής PEP ενώ η χορήγηση δικλοφενάκης δεν επηρέασε ουσιαστικά τη συ-
χνότητα εμφάνισης PEP. 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ CA-19.9 ΚΑΙ ΤΟΥ ΠΗΛΙΚΟΥ CA-19.9/ΧΟΛΕΡΥΘΡΙΝΗ ΣΤΗ 
ΔΙΑΚΡΙΣΗ ΤΗΣ ΚΑΚΟΗΘΟΥΣ ΕΝΑΝΤΙ ΤΗΣ ΚΑΛΟΗΘΟΥΣ ΑΠΟΦΡΑΞΗΣ ΤΩΝ 
ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ.
Παπαστεργίου Β., Αγορογιάννη Α., Θεμελή Σ., Κοζομπόλη Δ., Προβή Δ., Μυλω-
νάς Ι., Γεωργιλής Ε., Καραμπάτσος Β., Καλόγηρος Γ., Μπέκα Ε., Αλμπάνη Φ., Τσα-
τσά Α., Νούσιας Γ., Πάτση Μ., Φιαγκουσάκης Κ., Λάππας Ι., Μελά Μ., Βαρυτιμιά-
δης Κ., Χατζηευαγγελινού Χ., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Το Ca19.9 αποτελεί χρήσιμο βιοδείκτη για τη διάγνωση κακοήθειας 
από το πάγκρεας και τα χοληφόρα, ωστόσο η ειδικότητα του περιορίζεται σε 
συνθήκες υπερχολερυθριναιμίας. Η διόρθωση των τιμών του Ca-19.9 με βάση 
τα επίπεδα ολικής χολερυθρίνης (Tbil) ενδέχεται να αυξάνει την διακριτική αξία.
Σκοπός: Να μελετηθεί η διαγνωστική αξία του Ca-19.9 και του πηλίκου Ca-19.9/
Tbil στη διάκριση της κακοήθους αιτιολογίας απόφραξης των χοληφόρων 
(ΚΑΑΧ).
Υλικό και Μέθοδοι: Συμπεριελήφθησαν 26 ασθενείς (12 άνδρες, 71.6±14.8 
έτη), εκ των οποίων 16 είχαν καλοήθη νόσο (λιθίαση=14, καλοήθης στένωση=2) 
και 10 είχαν ΚΑΑΧ (καρκίνο παγκρέατος=8, χολαγγειοκαρκίνωμα=2). Η ύπαρξη 
συσχέτισης μεταξύ Ca-19.9 και Tbil μελετήθηκε με συντελεστή Spearman. Η δι-
ακριτική αξία στην πρόβλεψη ΚΑΑΧ μελετήθηκε με καμπύλες ROC για τις παρα-
κάτω μεταβλητές: 1)Ca-19.9, 2)Tbil, 3) πηλίκο Ca19.9/Tbil (Ca-19.9-to-Bilirubin-
Ratio, CBR) (CBR-1) και 4) πηλίκο Ca19.9/(1-Tbil) (CBR-2).
Αποτελέσματα: 21 (80.8%) ασθενείς είχαν αυξημένο Ca-19.9 και 23 (88.5%) αυ-
ξημένη Tbil. Οι ενδιάμεσες (IQR) τιμές Ca-19.9 και Tbil στο συνολικό πληθυσμό 
ήταν 487.7 (41.5-6845.0) και 4.7 (2.6-6.9) αντίστοιχα. H ενδιάμεση τιμή Ca-19.9 
ήταν σημαντικά αυξημένη σε ασθενείς με ΚΑΑΧ (1225.3 vs 137.0, p=0.008), όχι 
όμως και η ενδιάμεση τιμή Tbil (5.8 vs 3.7, p=0.34). Διαπιστώθηκε γραμμική 
συσχέτιση μεταξύ Ca19.9 και Tbil (r=0.58, p=0.002). Η διακριτική αξία (AUROC) 
των Ca- 19.9, Tbil, CBR-1 και CBR-3 ήταν 0.81, 0.61, 0.77 και 0.77 αντίστοιχα. Το 
βέλτιστα cut-off στη διάκριση της ΚΑΑΧ ήταν Ca-19.9=478.7 (Se=0.90/Sp=0.75), 
CBR-1=141.1 (Se=0.90/Sp=0.75) και CBR-2=1220 (Se=0.80, Sp=0.63).
Συμπεράσματα: Το Ca-19.9 ενέχει καλή διακριτική αξία στη πρόβλεψη της 
ΚΑΑΧ. Η διόρθωση με βάση τη χολερυθρίνη δε φάνηκε να βελτιώνει τη διακριτι-
κή αξία στη παρούσα ανάλυση.

ΥΨΗΛΟΣ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΧΟΛΟΛΙΘΙΑΣΗΣ ΚΑΙ ΑΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗΣ ΠΑΧΥΝ-
ΣΗΣ ΤΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΧΟΛΗΔΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΙΡΡΩΣΗ
Πρωτοπαπάς Α.1,2, Τσανκώφ Α.2, Κυρίτση Β.1,2, Γώγου Χ.2, Κυζίρογλου Μ.2, Παπαθα-
νασίου Ε.2, Χατζηκοσμά Χ.2, Μιχαλόπουλος Α.3, Σαββόπουλος Χ.2, Πρωτοπαπάς Α.1,2 
1Ηπατογαστρεντερολογικό Τμήμα, Α› Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, Αριστο-
τέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, 2Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική 
Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, 3Ακτινολογικό 
Εργαστήριο, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ

Εισαγωγή: Η παρουσία χολόλιθων και ασυμπτωματικής πάχυνσης του τοιχώ-
ματος της χοληδόχου κύστης αποτελεί συχνό τυχαίο εύρημα σε ασθενείς με 
κίρρωση που υποβάλλονται σε απεικονιστικές εξετάσεις.
Σκοπός: Στόχος της μελέτης μας ήταν ο προσδιορισμός της συχνότητας της χο-
λολιθίασης και της ασυμπτωματικής πάχυνσης του τοιχώματος της χοληδόχου 
κύστης σε νοσηλευόμενους ασθενείς με κίρρωση.
Υλικό και Μέθοδοι: Καταγράφηκαν προοπτικά συνεχόμενοι νοσηλευόμενοι 
ασθενείς με κίρρωση που υποβλήθηκαν σε απεικονιστικές εξετάσεις. Αποκλεί-
στηκαν ασθενείς με οξεία νόσο ή χρόνια νόσο χοληφόρων. Η πάχυνση του τοι-
χώματος της χοληδόχου κύστης ορίστηκε ως πάχος > 3 χιλιοστόμετρων.
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν συνολικά 128 ασθενείς. Οι ασθενείς είχαν 
μέση ηλικία 64 ± 12.2 έτη και ήταν κυρίως άνδρες (73.4%) με μη-αντιρροπού-
μενη κίρρωση του ήπατος (DeCi) (78.1%). Ένα σημαντικό ποσοστό των ασθε-
νών είχε χολολιθίαση (39.8%), με τους ασθενείς με DeCi να εμφανίζουν υψηλό-
τερο ποσοστό (45%) από τους ασθενείς με αντιρροπούμενη κίρρωση (21.4%) 
(p=0.024). Επιπλέον, ένας σημαντικός αριθμός ασθενών είχε ασυμπτωματική 
πάχυνση του τοιχώματος της χοληδόχου κύστης (32.8%), με σχεδόν τους μισούς 
από αυτούς (42.9%) να μην έχουν ταυτόχρονα χολολιθίαση. Οι ασθενείς με DeCi 
είχαν σημαντικά περισσότερες πιθανότητες να έχουν πάχυνση του τοιχώματος 
της χοληδόχου κύστης (39%) σε σχέση με τους ασθενείς με αντιρροπούμενη 
κίρρωση (10.7%) (p=0.005). 
Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με κίρρωση εμφανίζουν σημαντική πιθανότητα 
εμφάνισης χολόλιθων και πάχυνσης του τοιχώματος της χοληδόχου κύστης 
απουσία οξείας παθολογίας. Πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν η πιθανότητα επι-
πλοκών του χοληφόρου δέντρου σε αυτούς τους ασθενείς, αλλά ταυτόχρονα να 
αποφεύγεται η διάγνωση της οξείας χολοκυστίτιδας με βάση μόνο την απεικονι-
στική εκτίμηση του τοιχώματος της χοληδόχου κύστης.

ΕΠΑΓΟΜΕΝΗ ΑΠΟ ERCP ΚΑΡΔΙΟΜΥΟΠΑΘΕΙΑ TAKOTSUBO
Τσιάρα Ι.1, Τσιαμπέρας Ν.1, Βαρμπομπίτης Ι.1, Τσουκαλάς Ν.1, Πελεκάνος Α.1, Κρα-
νιδιώτη Χ.1, Κόντος Γ.1, Σιακαβέλλας Σ.1, Δημητριάδης Κ.2, Ντόιτς Μ.1, Μανωλα-
κόπουλος Σ.1

1Ηπατογαστρεντερολογική μονάδα, Β΄ Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ 
Ιπποκράτειο, 2Α΄ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, ΓΝΑ Ιπποκράτειο

Εισαγωγή: Η ενδοσκοπική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP) 
αποτελεί επεμβατική εξέταση που σχετίζεται με σημαντικό αριθμό επιπλοκών. 
Η καρδιομυοπάθεια Takotsubo (TCM) μετά από ERCP έχει αναφερθεί σε 7 πε-
ριπτώσεις μέχρι σήμερα στη βιβλιογραφία. Η TCM χαρακτηρίζεται από παρο-
δική συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, ηλεκτροκαρδιογραφικές 
διαταραχές συμβατές με οξύ στεφανιαίο σύμβαμα και φυσιολογικά στεφανιαία 
αγγεία στη στεφανιογραφία.  
Περίληψη περιστατικού: Γυναίκα 83 ετών εισάγεται με ανώδυνο ίκτερο λόγω 
χωροκατακτητικής εξεργασίας κεφαλής παγκρέατος. Στο ατομικό αναμνηστικό 
αναφέρεται αρτηριακή υπέρταση και δυσλιπιδαιμία. Διενεργήθηκε ERCP με σφι-
γκτηροτομή και τοποθέτηση πλαστικής ενδοπρόθεσης στον κοινό χοληδόχο και 
παγκρεατικό πόρο. Η ασθενής εμφάνισε 2 ώρες μετά την παρέμβαση επιγαστραλ-
γία με αντανάκλαση στη ράχη και τροπονιναιμία 4.465 pg/ml (τιμή εισαγωγής 84 
pg/ml), με αμυλάση ορού 200 U/L, Hb=10,8 gr/dl, WBC=9.600/uL, crp=50. Οι ASΤ, 
ALΤ, ALP, γ-GT καθώς και η χολερυθρίνη είχαν πτωτική πορεία εντός του 24ωρου, 
ενώ η τροπονίνη παρουσίασε ανοδική πορεία 6.433 pg/ml και 10.071 pg/ml σε 6 
και 15 ώρες αντίστοιχα μετά την παρέμβαση. Τα ηλεκτροκαρδιογραφήματα δεν 
παρουσίαζαν παθολογικές αλλοιώσεις. Το υπερηχογράφημα καρδιάς 18 ώρες 
από την επέμβαση ανέδειξε υποκινησία βασικού μεσοκοιλιακού διαφράγματος, 
κατώτερου, προσθίου και προσθιοδιαφραγματικού τοιχώματος με κλάσμα εξώ-
θησης 50%. Ακολούθησε στεφανιογραφία με αθηρωματικά στεφανιαία αγγεία 
χωρίς σημαντικές στενώσεις. Τέθηκε η διάγνωση μυοκαρδιοπάθειας reversed 
Takotsubo και η ασθενής αντιμετωπίστηκε συντηρητικά με σταδιακή μείωση της 
τροπονίνης και ύφεση των συμπτωμάτων τις επόμενες ημέρες.
Συζήτηση: Σε περίπτωση κλινικών, εργαστηριακών και απεικονιστικών ευρη-
μάτων που δείχνουν καρδιακή ισχαιμία μετά από ERCP, πρέπει να έχουμε υπόψη 
την μυοκαρδιοπάθεια Takotsubo, η οποία είναι εξαιρετικά σπάνια και αντιμετω-
πίζεται συντηρητικά παρά τη θορυβώδη κλινική εικόνα.
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ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΧΟΛΑΓΓΕΙΤΙΔΑ: ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ, 
ΕΚΒΑΣΗ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ
Παπαστεργίου Β., Αγορογιάννη Α., Θεμελή Σ., Μυλωνάς Ι., Κοζομπόλη Δ., Προβή 
Δ., Μουσουράκης Κ., Φιαγκουσάκης Κ., Λάππας Ι., Γεωργιλής Ε., Καραμπάτσος Β., 
Αρβανίτης Κ., Βερετάνος Χ., Πάτση Μ., Γεωργιάδη Τ., Χατζηευαγγελινού Χ., Μελά 
Μ., Χρηστίδου Α., Βαρυτιμιάδης Κ., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Η εμφάνιση βακτηριαμίας συχνά επιδεινώνει την κλινική πορεία των 
ασθενών με οξεία χολαγγειΐτιδα (ΟΧ). Ωστόσο, ο ακριβής επιπολασμός, τα κλι-
νικά χαρακτηριστικά και η επιρροή της στην έκβαση των ασθενών με ΟΧ δεν 
έχουν αποτυπωθεί επαρκώς σε Ελληνικούς πληθυσμούς.
Σκοπός: (1) Να μελετηθεί ο επιπολασμός βακτηριαιμίας σε ασθενείς με ΟΧ, (2) 
να αποτυπωθούν τα κλινικά χαρακτηριστικά και η έκβαση των βακτηριαιμικών 
ασθενών με ΟΧ, σε Ελληνικό νοσοκομείο.
Υλικό και Μέθοδοι: Συνεχόμενοι ασθενείς που νοσηλευθήκαν στο ΓΝΑ «Ο Ευ-
αγγελισμός» λόγω ΟΧ μελετήθηκαν αναδρομικά. Σε όλους τους ασθενείς ελή-
φθησαν αιμοκαλλιέργειες κατά την εισαγωγή. Η διάγνωση και διαστρωμάτωση 
της κλινικής βαρύτητας της ΟΧ έγιναν βάσει των κριτηρίων Tokyo.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 62 ασθενείς με ΟΧ (53.2% άνδρες). Η χολη-
δοχολιθίαση (66.1%) και ο παγκρεατικός καρκίνος (16.1%) ήταν οι συχνότερες 
αιτίες χολικής απόφραξης, 56.5% είχαν ιστορικό προηγούμενης ERCP και 45.2% 
φέραν stent χοληφόρων κατά την εισαγωγή. Η κλινική βαρύτητα κατά Tokyo 
ήταν Grade-1/2/3: 48.4%/25.8%/25.8%. Βακτηριαιμία παρατηρήθηκε σε 20 
(32.3%) ασθενείς, στους οποίους διαπιστώθηκαν 25 περιπτώσεις λοίμωξης από 
11 διαφορετικά παθογόνα, πιο συχνά Klebsiella pneumoniae (8/25, 32%) και 
E.coli (6/25, 24%). Ο επιπολασμός βακτηριαιμίας ανά βαθμό κλινικής βαρύτητας 
κατά Tokyo ήταν Grade-1/2/3: 6.7%/50%/62.5% (p=0.0001).Οι βακτηριαιμικοί 
ασθενείς ήταν μεγαλύτεροι (79.1 vs 70.5 έτη, p=0.03), ενώ είχαν υψηλότερη 
αριθμό πολυμορφοπύρηνων (p=0.02) και χαμηλότερη ενδιάμεση τιμή αλβου-
μίνης (p=0.03). Συνολικά 4/62 (6.4%) ασθενείς και 3/20 (15%) βακτηριαιμικοί 
ασθενείς απεβίωσαν εντός νοσοκομείου.
Συμπεράσματα: Περίπου 1/3 των ασθενών με ΟΧ που εισάγονται σε Ελληνικό 
νοσοκομείο έχει βακτηριαιμία, φτάνοντας τα 2/3 σε εκείνους με σοβαρή ΟΧ. Η 
ύπαρξη βακτηριαιμίας φαίνεται να επιδεινώνει σημαντικά την πρόγνωση.

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΤΟΠΙΚΗ ΕΚΤΟΜΗ ΜΕ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ ΜΕ 
ΜΑΧΑΙΡΙΔΙΟ ΕΚΤΟΜΗΣ (KAR) ΠΟΥ ΑΚΟΛΟΥΘΟΥΝΤΑΙ ΑΠΟ ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗ 
ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ Ή/ΚΑΙ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΓΙΑ ΔΙΗΘΗΤΙΚΟ (T1bsm2,3/
T2) ΠΡΩΙΜΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΟΡΘΟΥ: ΜΙΑ ΠΟΛΥΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ 
ΜΕΛΕΤΗ ΚΟΟΡΤΗΣ
Τριμπόνιας Γ.1, Παπαευθυμίου Α.2, Ζορμπάς Π.1, Seewald S.3, Ζάχου Μ.4, Barbaro 
F.5, Kahaleh M.6, Andrisani G.7, Elkholy S.8, Elsherbiny M.9, Komeda Y.10, Yarlagadda 
R.11, Τζιάτζιος Γ.12, Essam K.13, Hagag H.8, Πασπάτης Γ.15, Μαυρογένης Γ.16

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενά-
κειο» Ε.Ε.Σ., 2Digestive Diseases and Surgery institute, Cleveland Clinic, London, 
UK, 3Center for Gastroenterology, Hirlanden Clinic Zurich, Zurich, Switzerland, 4Γα-
στρεντερολογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Σισμανόγλειο», 5Digestive 
Endoscopy Unit, Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS, Roma, 
Italy, 6Department of Gastroenterology, Rutgers Robert Wood Johnson Medical 
School New Brunswick, New Brunswick, United States, 7Digestive Endoscopy Unit, 
Campus Bio-Medico, University of Rome, Rome, Italy, 8Gastroenterology Division, 
Internal Medicine Department, Cairo University Kasr Alainy Faculty of Medicine, 
Cairo, Egypt, 9Department of Basic Medical Sciences, College of Medicine, AlMaarefa 
University, Riyadh, Saudi Arabia, 10Department of Gastroenterology and Hepatology, 
Kindai University Faculty of Medicine, Osaka-Sayama, Japan, 11Asian Institute of 
Gastroenterology - Gastroenterology, Telangana, India, 12Γαστρεντερολογικό τμή-
μα, Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας Κωνσταντοπούλειο - Πατησίων Αγία Όλγα, 
13Gastroenterology Division, Department of Internal Medicine, Faculty of Medicine, 
Cairo University, Cairo, Egypt, 14Γαστρεντερολογικό τμήμα, Βενιζέλειο Γενικό Νοσοκο-
μείο Ηρακλείου, 15 Μονάδα υβριδικής επεμβατικής ενδοσκόπησης, Γαστρεντερολογι-
κό τμήμα, Mediterraneo Hospital, Athens 

Εισαγωγή: Ορθικοί πολύποδες με βαθιά διήθηση στον υποβλεννογόνιο(pT1b-
sm 2,3) ή στον μυϊκό χιτώνα (pT2), αντιμετωπίζονται με ριζικό χειρουργείο λόγω 
μη θεραπευτικής εκτομής.
Σκοπός: Αξιολόγηση αποτελεσματικότητας και ασφάλειας της επικουρικής 
ακτινοθεραπείας ή/και χημειοθεραπείας μετά από ενδοσκοπική υποβοηθού-
μενη από μαχαιρίδιο εκτομή(Knife-Assisted Resection) σε ασθενείς με πρώιμο 
ορθικό καρκίνο, οι οποίοι δεν επιθυμούσαν ή δεν ήταν κατάλληλοι για ριζικό 
χειρουργείο. 
Υλικό και Μέθοδοι: 51 ασθενείς με πρώιμο ορθικό καρκίνο pT1b ή pT2 υπο-
βλήθηκαν σε επικουρική ακτινοθεραπεία ή/και χημειοθεραπεία μετά από τοπι-

κή εκτομή σε 15 κέντρα παγκοσμίως. ‘En-bloc’ μακροσκοπική εκτομή, R0 εκτο-
μή, ποσοστά υποτροπής και ανεπιθύμητες ενέργειες μετά την εκτομή και την 
επικουρική θεραπεία καταγράφηκαν σε μια πολυκεντρική αναδρομική μελέτη 
κοόρτης.
Αποτελέσματα: Η διαγνωστική σταδιοποίηση (38/51, 75%) ήταν ο κύριος λό-
γος για ενδοσκοπική τοπική εκτομή. Μακροσκοπική ‘en-bloc’ εκτομή παρατηρή-
θηκε σε 50/51 (98%) ασθενείς με μέσο χρόνο παρακολούθησης 20,6 μήνες. Εν-
δοσκοπική υποτροπή σημειώθηκε σε 7/51 (13,7%) των ασθενών, με μέσο χρόνο 
διάγνωσης της υποτροπής τους 8,9 μήνες. Η επικουρική θεραπεία αποτελού-
νταν από ακτινοθεραπεία στο 49,0% (25/51), χημειοθεραπεία στο 11,8% (6/51) 
και συνδυασμένη χήμειο-ακτινοθεραπεία στο 39,2% (20/51) των περιπτώσεων. 
Διάτρηση, σοβαρή μετεγχειρητική αιμορραγία και ακράτεια ήταν οι πιο συχνές 
επιπλοκές. Η απουσία επιφανειακής εξέλκωσης συσχετίστηκε με πλήρη μακρο-
σκοπική εκτομή, ενώ βλάβες με χαμηλότερο budding score, καθαρά πλάγια 
όρια, μέγεθος <40 mm και όπου χρησιμοποιήθηκε μαχαίρι needle-knife+Hook-
knife, συσχετίστηκαν με λιγότερες ενδοσκοπικές υποτροπές.
Συμπεράσματα: Τα δεδομένα μας δείχνουν την επικουρική ακτινοθεραπεία ή/
και χημειοθεραπεία μετά από τοπική εκτομή με μαχαιρίδιο διηθητικών καρκί-
νων του ορθού (pT1bsm2,3-pT2), ως ασφαλή και αποτελεσματική μέθοδο για 
τοποπεριοχικό έλεγχο και ως μη χειρουργική επιλογή θεραπείας για ασθενείς με 
μη θεραπευτική εκτομή.

ΜΕΛΕΤΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΤΗΣ Ζ-POEM ΣΕ ΑΣΘΕ-
ΝΕΙΣ ΜΕ ΕΥΜΕΓΕΘΗ ΕΚΚΟΛΠΩΜΑΤΑ ZENKER >3cm
Δημοπούλου Κ.1, Παπαθανάσης Α.1, Ζορμπάς Π.1, Βούλγαρη Ε.1, Νάκου Ε.1, Δημη-
τριάδης Δ.1, Βουδούκης Ε.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Πούλου Α.1, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ., Αθήνα

Εισαγωγή: Η ενδοσκοπική μυοτομή που εφαρμόζεται για την αποκατάσταση 
εκκολπωμάτων Zenker (Z-POEM) είναι μία ελάχιστα επεμβατική ενδοσκοπική 
μέθοδος που επιτρέπει την πλήρη διατομή του κρικοφαρυγγικού μυός υπό άμε-
ση όραση, ελαχιστοποιώντας τα μειονεκτήματα των χειρουργικών και συμβατι-
κών ενδοσκοπικών τεχνικών.
Σκοπός: Αξιολόγηση αποτελεσματικότητας και ασφάλειας της Z-POEM σε ασθε-
νείς με ευμεγέθη εκκολπώματα Zenker (ZD) >3cm.
Υλικό/Μέθοδοι: Αναδρομική καταγραφή ασθενών με ZD>3cm που υποβλή-
θηκαν σε Z-POEM. Η διάγνωση βασίστηκε σε απεικονιστικά ή/και ενδοσκοπικά 
ευρήματα. Εφαρμόστηκε η τροποποιημένη Z-POEM μόνη ή συνδυαστικά με 
βλεννογονεκτομή ή διαστολές και εκτιμήθηκαν η τεχνική και κλινική επιτυχία, 
τα ανεπιθύμητα συμβάντα, ο χρόνος επέμβασης, η διάρκεια νοσηλείας και η 
εμφάνιση υποτροπών.
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν 7 ασθενείς (4 άνδρες/3 γυναίκες), διάμεσης 
ηλικίας 65 έτη {IQR:17 (58-75)} με μέσο μέγεθος ZD 57,8±16cm. Προηγούμενες 
θεραπευτικές παρεμβάσεις είχαν πραγματοποιηθεί σε 3/7 ασθενείς. Υποβλεν-
νογόνια ίνωση παρατηρήθηκε σε 3/7 ασθενείς, ενώ η δημιουργία υποβλεννο-
γόνιου τούνελ επιτεύχθηκε σε όλους τους ασθενείς. Τέσσερις ασθενείς υποβλή-
θηκαν σε μυοτομή, δύο σε μυοτομή/βλεννογονεκτομή και ένας σε μυοτομή/
διαστολές. Τεχνική επιτυχία με πλήρη μυοτομή καταγράφηκε στο 100% των 
ασθενών με μέσο χρόνο επέμβασης 98.5±23.4min. Δύο ασθενείς παρουσία-
σαν αιμορραγία και ένας εμφύσημα κατά την επέμβαση που αντιμετωπίστηκαν 
επιτυχώς. Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 1 μέρα, ενώ κανένας ασθενής δεν 
εμφάνισε επιπλοκές. Κλινική επιτυχία καταγράφηκε στο 100% των ασθενών με 
στατιστικά σημαντική μείωση του σκορ δυσφαγίας, αναγωγών και θωρακικού 
άλγους (p<0.001) χωρίς υποτροπές κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης 
(14.5±8 μήνες).
Συμπεράσματα: Η Z-POEM είναι αποτελεσματική και ασφαλής θεραπευτική 
επιλογή για ευμεγέθη ZD, προσφέροντας μια λιγότερο επεμβατική εναλλακτική 
που εξασφαλίζει ταχεία ανάρρωση και λιγότερες επιπλοκές.
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Μελέτη των παραγόντων που συνδέονται με το κίνδυνο απώλειας οστικής 
μάζας σε ασθενείς με ΙΦΝΕ
Παλατιανού Μ.1, Τσεντίδης Χ.2, Παπακωνσταντίνου Ι.3, Βεζάκης Α.3, Γουργιώτης 
Δ.4, Μαρμαρινός Α.4, Τζουβαλά Μ.1, Καραμανώλης Γ.3

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας Πειραιά «Άγιος Παντελεή-
μων» - Γενικό Νοσοκομείο Δυτικής Αττικής «Η Αγία Βαρβάρα», Αττική, 2Ενδοκρινο-
λογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας Πειραιά «Άγιος Παντελήμων», 3Β’ Τμήμα 
Χειρουργικής, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Αρεταίειο», Πανεπιστή-
μιο Αθηνών, 4Εργαστήριο Κλινικής Βιοχημείας - Μοριακής Διαγνωστικής, Β΄ Παιδι-
ατρική Κλινική Αθηνών, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Τμήμα 
Ιατρικής, Νοσοκομείο Παίδων «Π&Α Κυριακού»

Εισαγωγή: Η φλεγμονή στις ΙΦΝΕ οδηγεί σε μειωμένη οστική πυκνότητα των 
πασχόντων και διαταραχή της ισορροπίας αναδόμησης του οστού
Σκοπός: Η διερεύνηση της συγκέντρωσης των μορίων που συμμετέχουν στο 
σηματοδοτικό μονοπάτι Wnt (wingless-type), όπως ο παράγοντας Dickkopf-1 
(DKK-1), η σκληροστίνη και η περιοστίνη σε ασθενείς με ΙΦΝΕ
Υλικό και Μέθοδοι: Αξιολογήθηκαν 89 ασθενείς (μέσης ηλικίας 41.0±16.1 έτη, 
58 CD/31 UC), εκ των οποίων 57 άνδρες (36 CD/21 UC) και 32 γυναίκες (22 CD/10 
UC) καθώς και 73 υγιείς μάρτυρες (41 άνδρες), μέσης ηλικίας 42.3±15.0 έτη. Η 
μέτρηση των παραγόντων πραγματοποιήθηκε με ELISA Assay
Αποτελέσματα: Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ (CD και UC), άνδρες και γυναίκες, εμφάνι-
σαν αυξημένα επίπεδα DKK-1 και χαμηλότερα επίπεδα σκληροστίνης. Ωστόσο, 
εντοπίστηκαν χαμηλότερα επίπεδα περιοστίνης μόνο στους άνδρες με UC (Πί-
νακας 1) 
Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ χαρακτηρίζονται από αυξημένα επίπεδα 
του αναστολέα της οστεοβλαστικής δραστηριότητας DKK-1, μειωμένα επίπεδα 
του δείκτη της οστεοβλαστικής δραστηριότητας POSTN και μειωμένα επίπεδα 
του αναστολέα της οστεοβλαστικής δραστηριότητας SOST. Συμπερασματικά 
πρόκειται για μια κατάσταση υψηλότερης οστικής ανανέωσης αλλά με την οστι-
κή απορρόφηση να κυριαρχεί στον σχηματισμό οστού με σχετικά χαμηλότερη 
οστεοβλαστική δραστηριότητα
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ΜΙΑ ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΡΠΗΤΙΚΗΣ ΟΙΣΟΦΑΓΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΝΟΣΟΕΠΑΡΚΗ ΑΣΘΕΝΗ
Κοντός Α.1, Τζιωρτζιώτης Ι.1, Παπακωνσταντίνου Φ.1, Τσαμακίδης Ξ.1, Μιχαηλίδου Σ.1, 
Γιαννακόπουλος Β.1, Αλ-Ουντάτ Μ.1, Κυπραίος Δ.1, Δημητρουλόπουλος Δ.1

1 Γαστρεντερολογική κλινική, ΓΑΟΝΑ «Άγιος Σάββας»

Εισαγωγή: Η ερπητική οισοφαγίτιδα (ΕΟ) είναι μία οισοφαγική λοίμωξη που προκα-
λείται από τον herpes simplex virus (HSV). Συνήθως συμβαίνει σε ανοσοανεπαρκείς 
ασθενείς αλλά σπάνια μπορεί να προσβάλει και ανοσοεπαρκή άτομα. Παρουσιάζεται 
με οδυνοφαγία, δυσφαγία και/ή οπισθοστερνικό άλγος. Η γαστροσκόπηση με λήψη 
βιοψίας είναι απαραίτητη για τη διάγνωση. 
Κλινική Περίπτωση: Άνδρας, 69 ετών, με ατομικό αναμνηστικό δυσλιπιδαιμίας και 
αρτηριακής υπέρτασης, προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία της γαστρεντερολογικής 
κλινικής λόγω επιγάστριου άλγους, οδυνοφαγίας και επιδεινούμενης δυσφαγίας. 
Δεν ανέφερε ιστορικό ερπητικής λοίμωξης, ούτε παράγοντες κινδύνου για ΕΟ, όπως 
ανοσοανεπάρκεια, υποσιτισμό, αυξημένη κατανάλωση αλκοόλ, χρήση κορτικοστε-
ροειδών, γαστροοισοφαγική παλινδρομική νόσο (ΓΟΠΝ), αλλά ούτε και ιστορικό κα-
κοήθους νόσου. Διενεργήθηκε γαστροσκόπηση που ανέδειξε οισοφαγίτιδα βαθμού 
C κατά LA (Εικ 1) και ελήφθησαν βιοψίες που μαζί με την PCR επιβεβαίωσαν τη διά-
γνωση της ερπητικής οισοφαγίτιδας. Οι εργαστηριακές εξετάσεις για την διερεύνηση 
πιθανής ανοσοανεπάρκειας (ηλεκτροφόρηση πρωτεϊνών, ΗΙV λοίμωξη και Antinuclear 
antibodies) ήταν αρνητική. Διενεργήθηκε επίσης και pHμετρία που ήταν αρνητική για 
ΓΟΠΝ. Δόθηκε ακυκλοβίρη 400mg τρεις φορές τη μέρα για 10 ημέρες σε συνδυασμό 
με PPIs. Η αντιεκκριτική θεραπεία συνεχίστηκε για 6 μήνες. Η κλινική βελτίωση ήταν 
αξιοσημείωτη η επαναληπτική γαστροσκόπηση στους 6 μήνες ανέδειξε οισοφαγίτιδα 
βαθμού Β κατά LA (Εικ 2) και μία ακόμα επαναληπτική στο ένα έτος έδειξε απόλυτη 
υποστροφή της οισοφαγίτιδας (Εικ 3). 
Συζήτηση: Ο οισοφάγος αποτελεί το συχνότερο σημείο του γαστρεντερικού σωλήνα 
που υφίσταται λοίμωξη από HSV. Συνήθως συμβαίνει σε ανοσοανεπαρκείς ασθενείς 
και σπάνια σε ανοσοεπαρκείς με παράγοντες κινδύνου και ακόμα σπανιότερα σε 
ασθενείς με κανένα παράγοντα κινδύνου. 

    
 Εικόνα 1 Εικόνα 2 Εικόνα 3

ΒΛΕΝΝΩΔΕΣ ΑΔΕΝΟΚΑΡΚΙΝΩΜΑ ΔΩΔΕΚΑΔΑΚΤΥΛΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΟΙΚΟ-
ΓΕΝΗ ΑΔΕΝΩΜΑΤΩΔΗ ΠΟΛΥΠΟΔΙΑΣΗ. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΣΠΑΝΙΑΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Στόφας Α.1, Πατερέλη Α.2

1 Ά Εργαστήριο Παθολογικής Ανατομικής, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό 
Πανεπιστήμιο Αθηνών – ΓΝΑ «Λαϊκό», 2 Εργαστήριο Παθολογικής Ανατομικής, Νο-
σοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία»

Εισαγωγή: Το αδενοκαρκίνωμα του δωδεκαδακτύλου είναι σχετικά σπάνιο, 
αποτελώντας περίπου 0.3% του συνόλου των κακοήθων νεοπλασμάτων του 
γαστρεντερικού σωλήνα. Η οικογενής αδενωματώδης πολυποδίαση, το σύν-
δρομο Lynch και το σύνδρομο Peutz-Jeghers φαίνεται να αποτελούν προδια-
θεσικούς παράγοντες ανάπτυξής του. Το βλεννώδες αδενοκαρκίνωμα του δω-
δεκαδακτύλου είναι σπάνιος τύπος αδενοκαρκινώματος με παραγωγή μεγάλης 
ποσότητας εξωκυττάριας βλέννης (>50%), με ελάχιστες αναφερόμενες περι-
πτώσεις στη διεθνή βιβλιογραφία. 
Υλικό και Μέθοδοι: Περίπτωση άνδρα ηλικίας 63 ετών, με ιστορικό υφολικής 
κολεκτομής προ 25ετίας, λόγω οικογενούς αδενωματώδους πολυποδίασης. 
Ο ασθενής υπεβλήθη σε επέμβαση υφολικής παγκρεατο-γαστρο-δωδεκαδα-
κτυλεκτομής (Whipple). Στο εγχειρητικό παρασκεύασμα αναγνωρίσθηκαν στο 
βλεννογόνο του δωδεκαδακτύλου, πολυάριθμα πολυποειδή μορφώματα μεγί-
στης διαμέτρου 0,5-1,5 εκ καθώς και εξωφυτικός πολυποειδής νεοπλασματικός 
όγκος μεγίστης διαμέτρου 6 εκ. 
Αποτελέσματα: Η μικροσκοπική εξέταση ανέδειξε ανάπτυξη βλεννώδους 
αδενοκαρκινώματος, μέτριας διαφοροποίησης, το οποίο έχει αναπτυχθεί επί 
εδάφους υψηλόβαθμου σωληνολαχνωτού αδενώματος. Στη διηθητική του συ-
νιστώσα αποτελείτο κυρίως από λίμνες βλέννης, εντός των οποίων αναγνωρί-
στηκαν χορδές νεοπλασματικού επιθηλίου. Στον παρακείμενο βλεννογόνο του 
δωδεκαδακτύλου παρατηρήθηκαν σωληνώδη και σωληνολαχνωτά αδενώματα 
με χαμηλόβαθμη έως υψηλόβαθμη δυσπλασία. Θέσεις χαμηλόβαθμης αδενω-
ματώδους δυσπλασίας παρατηρούνται και στο βλεννογόνο του στομάχου στην 
περιοχή του πυλωρού. Παρατηρήθηκε διήθηση από το καρκίνωμα τριών εκ των 
λεμφαδένων στη συμβολή παγκρέατος-δωδεκαδακτύλου και ενός εκ των λεμ-
φαδένων του ελάσσονος επιπλόου (στάδιο pT2N2R0).
Συμπεράσματα: Το βλεννώδες αδενοκαρκίνωμα του δωδεκαδακτύλου δια-
γιγνώσκεται συνήθως σε προχωρημένο στάδιο. Η πρόγνωσή του θεωρείται 
φτωχή με αυξημένα ποσοστά τοπικών υποτροπών και παρουσία λεμφαδενικών 
μεταστάσεων στο 35% των περιπτώσεων κατά τη στιγμή της πρωτοδιάγνωσης.

ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΑΚΤΙΝΟΜΥΚΩΣΗ ΣΤΟΜΑΧΟΥ: ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗ-
ΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ ΜΙΑΣ ΣΠΑΝΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 
Ζιώγου Α.1, Γιαννακόδημος Η.2, Γιαννακόδημος Α.1, Χαραλαμπάκης Ν.1

1Παθολογική-Ογκολογική Κλινική, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Πειραιά Με-
ταξά, 2Ουρολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Αττικόν» 

Εισαγωγή: Η πρωτοπαθής ακτινομύκωση στομάχου είναι εξαιρετικά σπάνια και 
περιορισμένος αριθμός περιστατικών έχει δημοσιευθεί στην διεθνή βιβλιογρα-
φία. Η ακτινομύκωση προκαλείται από Gram θετικά αναερόβια βακτήρια, μέλη 
του φυσιολογικού ανθρώπινου μικροβιώματος, που περιστασιακά οδηγούν σε 
λοίμωξη κυρίως σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς ή ασθενείς με ιστορικό χει-
ρουργικής επέμβασης κοιλιακής χώρας. 
Σκοπός: Η παρούσα έρευνα στοχεύει στην ανασκόπηση όλων των περιστατι-
κών πρωτοπαθούς γαστρικής ακτινομύκωσης καθώς και στην περιγραφή της 
επιδημιολογίας, των κλινικών εκδηλώσεων, της διαγνωστικής, θεραπευτικής 
προσέγγισης και έκβασης της λοίμωξης. 
Υλικά και Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε συλλογή δεδομένων όλων των μελε-
τών διαθέσιμων στις βάσεις δεδομένων PubMed και Scopus. 
Αποτελέσματα: Συνολικά συμπεριλήφθηκαν 27 ασθενείς, 15 άνδρες (55.56%) 
και 12 γυναίκες (44.44%), με μέση ηλικία τα 55.11±17.48 έτη. Μεταξύ των περιλη-
φθέντων ασθενών, 25.93% παρουσίασαν ιστορικό χειρουργείου στην κοιλιακή 
χώρα. Το κοιλιακό άλγος(73.08%), η απώλεια βάρους (40.74%), η ναυτία ή ο έμε-
τος (30.77%) και ο πυρετός (19.23%) αποτελούν τις πιο συχνά καταγεγραμμένες 
κλινικές εκδηλώσεις. Η ενδοσκόπηση (59.26%), αξονική τομογραφία(48.15%), 
το υπερηχογράφημα (22.22%) και η μαγνητική τομογραφία (11.11%) συνέβαλαν 
σημαντικά στην εντόπιση της πρωτοπαθούς βλάβης. Προεγχειρητική διάγνωση 
επιτεύχθηκε σε 66.66% των ασθενών, μέσω ενδοσκόπησης και βιοψίας (51.85%) 
ή μέσω καλλιεργειών (14.81%), ενώ 9 περιστατικά (33.33%) διαγνώστηκαν με-
τεγχειρητικά. Η θεραπευτική προσέγγιση περιλαμβάνει χορήγηση αντιμικρο-
βιακής αγωγής (32%), χειρουργείο (24%) ή και τα δύο (44%). Το πιο ευρέως 
χρησιμοποιούμενο αντιβιοτικό είναι η πενικιλίνη (77.78%) ενώ η μέση διάρκεια 
αντιμικροβιακής αγωγής ήταν 5.85 μήνες. 
Συμπεράσματα: Λόγω της ασαφούς κλινικής εκδήλωσης της πρωτοπαθούς 
γαστρικής ακτινομύκωσης, το ιατρικό προσωπικό οφείλει να έχει επίγνωση της 
σπάνιας αυτής οντότητας ώστε να διασφαλιστεί άμεση διάγνωση και αποτελε-
σματική θεραπευτική αντιμετώπιση.

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ GLASGOW-BLATCHFORD ΜΕ ΤΗΝ ΚΑΤΑΤΑΞΗ 
FORREST ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ (ΟΑΑΠ)
Ντότσικα Γ.1, Χρύσανθος Ν.2, Λεοντάκη Μ.1, Καραταράκης Κ.1, Γεωργακάκης Ι.1, 
Μπικής Χ.1

1 Παθολογική Κλινική, 2Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αγίου Νικο-
λάου

Εισαγωγή: H βαθμολογία Glasgow Blatchford αξιολογεί την ανάγκη ιατρικής 
βοήθειας (μετάγγιση, θεραπευτική ενδοσκόπηση) σε ασθενή με ΟΑΑΠ. Δεν 
απαιτεί ενδοσκόπηση ούτε επηρεάζεται από συμπαρομαρτούντα νοσήματα. Η 
κατάταξη Forrest είναι ο πλέον διαδεδομένος δείκτης αξιολόγησης υποτροπής 
αιμορραγίας σε ασθενείς με ΟΑΑΠ.
Σκοπός: Να αξιολογηθεί το GBS σε σχέση με τη κατάταξη Forrest σε σχέση με 
την ανάγκη διενέργειας θεραπευτικής ενδοσκόπησης.
Υλικό και Μέθοδοι: Περιλαμβάνει 48 ασθενείς που εισήχθησαν στη κλινική με 
εικόνα ΟΑΑΠ. Σε όλους υπολογίστηκε το GBS και όλοι οι ασθενείς υπεβλήθη-
καν σε επείγουσα ενδοσκόπηση. Το GBS έλαβε βαθμολογίες 0, >1 και >6 ενώ ως 
υψηλού κίνδυνου (Forrest Α) ορίστηκαν τα στάδια Ia, Ib, IIa, IIb και ως χαμηλού 
κινδύνου (Forrest B) τα στάδια IIc & III.
Αποτελέσματα: Aπό τους 48 ασθενείς, οι 10 εμφάνισαν εικόνα Forrest A και το 
GBS σχετίστηκε ομαλά με 3 ασθενείς να έχουν βαθμολογία >1 και 7 ασθενείς >6. 
Επιπλέον οι ασθενείς με Forrest B σχετίστηκαν ομαλά με τα GBS και πιο αναλυ-
τικά 22 (58%) ασθενείς με σκορ >6 και 13 ασθενείς με σκορ>1. Τρεις ασθενείς 
αν και είχαν σκορ 0, εισήχθησαν και ενδοσκοπήθηκαν έχοντας χαμηλό Forrest.
Συμπέρασμα: Το GBS είναι εξαιρετικό εργαλείο σωστής εκτίμησης ασθενών με 
ΟΑΑΠ που χρειάζονται ιατρική παρέμβαση.

eP01 eP02

eP03 eP04
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ΔΥΟ ΣΠΑΝΙΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΕΤΑΛΛΙΚΩΝ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΥΛΙΚΩΝ
Κοντός Α.1, Τζιωρτζιώτης Ι.1, Παπακωνσταντίνου Φ.1, Τσαμακίδης Ξ.1, Μιχαηλίδου Σ.1, 
Γιαννακόπουλος Β.1, Αλ-Ουντάτ Μ.1, Κυπραίος Δ.1, Δημητρουλόπουλος Δ.1

1 Γαστρεντερολογική κλινική, Γενικό Αντικαρκινικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Αθηνών «Άγιος 
Σάββας»

Εισαγωγή: Η τοποθέτηση μεταλλικών υλικών για ιατρικούς σκοπούς είναι συχνή τις 
τελευταίες δεκαετίες και γίνεται από ιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων όπως ορθοπεδι-
κούς, χειρουργούς, γαστρεντερολόγους κ.α. Τα υλικά αυτά έχουν μελετηθεί αρκετά, 
έχουν σημαντικές θεραπευτικές δράσεις αλλά κάποιες φορές και σοβαρές επιπλοκές 
που εκπλήσσουν. 
Περιπτώσεις: 1η: Άνδρας 63 ετών με κακοήθη στένωση ανωτέρου τριτημορίου του 
οισοφάγου λόγω αδενοκαρκινώματος παρουσίασε δυσφαγία. Τοποθετήθηκε μη επικα-
λυμμένη μεταλλική ενδοπρόθεση οισοφάγου χωρίς άμεσες επιπλοκές με αποτέλεσμα 
τη βελτίωση της δυσφαγίας. Μετά από τρεις μήνες o ασθενής διακομίσθηκε στο ΤΕΠ του 
νοσοκομείου λόγω δύσπνοιας και διαπιστώθηκε πνευμονία από εισρόφηση. Μετά τη 
σταθεροποίηση του ασθενούς διενεργήθηκε ενδοσκόπηση που έδειξε ότι η μεταλλική 
ενδοπρόθεση είχε διαβρώσει όχι μόνο το τοίχωμα του οισοφάγου (Εικ.1) αλλά και το 
τοίχωμα της τραχείας (Εικ.2), με αποτέλεσμα την επικοινωνία των δύο οργάνων.
2η: Ασθενής 67 ετών παραπέμφθηκε στο γαστρεντερολογικό ιατρείο λόγω αναφε-
ρόμενου εντεροδερματικού συριγγίου και κοιλιακού άλγους. Από το ιστορικό αναφέ-
ρεται υπέρταση και προ τριετίας χειρουργική επέμβαση κοιλιοκήλης με τοποθέτηση 
πλέγματος. Υπεβλήθη σε ειλεοκολονοσκόπηση στην οποία στο σιγμοειδές παρατηρή-
θηκε μεταλλικό υλικό να προβάλει στον αυλό, διατιτραίνον το εντερικό τοίχωμα (Εικ 
3. Διαπιστώθηκε ότι το υλικό αυτό ήταν το πλέγμα της χειρουργηθείσας κοιλιοκήλης.
Συζήτηση: Η διάτρηση οργάνου αποτελεί ίσως την πιο σοβαρή επιπλοκή ενός ιατρι-
κού μεταλλικού υλικού και δυστυχώς δεν υπάρχει δυνατότητα πρόληψης. Ως εκ τού-
του, η σωστή επιλογή ασθενών, η κατάλληλη επιλογή του υλικού και της τεχνικής αλλά 
και η χρήση ασφαλέστερων εναλλακτικών μεθόδων, εφόσον είναι διαθέσιμες, έχουν 
μεγάλη σημασία.

   
 Εικόνα 1 Εικόνα 2 Εικόνα 3

ΞΕΝΑ ΣΩΜΑΤΑ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ: Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ 
ΚΕΝΤΡΟΥ
Ζαχαρία Κ., Μέλλος Α., Φρόνας Γ., Τίγκας Σ., Αργυράκης Τ., Καρτσώλη Σ., Σκου-
λούδης Ε., Τοουλιά Μ., Μαργαρίτης Ε., Βουγαδιώτης Β., Βρακάς Σ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΠ Τζάνειο, Πειραιάς

Εισαγωγή: Τα ξένα σώματα του ανώτερου πεπτικού συστήματος είναι συχνά 
στα παιδιά και τους ηλικιωμένους ασθενείς. Εκτιμάται ότι 10-20% των ξένων σω-
μάτων θα χρειαστεί ενδοσκοπική αφαίρεση, ενώ 1% χειρουργική αντιμετώπιση.
Σκοπός: Σκοπός της εργασίας είναι να καταγράψει τον αριθμό των ασθενών με 
ξένα σώματα στο ανώτερο πεπτικό σύστημα και να περιγράψει τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση αυτών στο Τζάνειο νοσοκομείο.
Υλικό και Μέθοδοι: Καταγράφηκαν οι ενδοσκοπήσεις που πραγματοποιήθη-
καν για αφαίρεση ξένου σώματος από 01/01/2017 έως και 30/06/2024.
Αποτελέσματα: Αντιμετωπίστηκαν συνολικά 313 ασθενείς, εκ των οποίων 146 
γυναίκες (46.6%) και 167 άνδρες (53.4%), οι οποίοι προσήλθαν με αναφερόμε-
νο ξένο σώμα ανώτερου πεπτικού. Η διάμεση ηλικία εμφάνισης ήταν 50 έτη 
(16,94). Στο 96.8% των περιπτώσεων παρατηρήθηκε ξένο σώμα στον οισοφάγο, 
ενώ στο 3.2% στο 12δάκτυλο. Συχνότερα ξένα σώματα ήταν ο βλωμός κρέατος 
(37%), τα κόκαλα (7%) και η οδοντοστοιχία (2.8%), ενώ στο 47.6% των ενδοσκο-
πήσεων δεν ανευρέθη ξένο σώμα. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων το ξένο 
σώμα είτε αφαιρέθηκε είτε προωθήθηκε εντός του στομάχου (92%), ενώ το 8% 
των περιπτώσεων παραπέμφθηκε για χειρουργική εκτίμηση και αντιμετώπιση. 
Παθολογία του βλεννογόνου μετά την αφαίρεση του ξένου σώματος παρατη-
ρήθηκε στο 25.9% των ασθενών. Συχνότερη παθολογία ήταν η οισοφαγίτιδα 
(43.2%) και η στένωση οισοφάγου (23.5%). 
Συμπεράσματα: Το συχνότερο ξένο σώμα ανώτερου πεπτικού είναι o βλωμός 
κρέατος. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων ήταν δυνατή η αφαίρεση των ξέ-
νων σωμάτων και η συχνότερη παθολογία βλεννογόνου που παρατηρήθηκε 
ήταν η οισοφαγίτιδα.

ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ
Γεωργόπουλος Η., Μπραϊμάκης Α., Ανδρικόπουλος Ε., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Χέρας 
Π.
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

Εισαγωγή: Ο πόνος αποτελεί συχνό πρόβλημα στους ογκολογικούς ασθενείς 
και επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό την ποιότητα ζωής τους. Έχει συνέπειες στην 
καθημερινή ζωή του ατόμου και μειώνει τις δραστηριότητες του , ενώ σημαντι-
κό ρόλο έχουν οι ψυχολογικοί παράγοντες. Σε αυξημένες περιόδους συνεχούς 
πόνου μπορεί να δημιουργήσει στο άτομο άγχος, νευρικότητα και κατάθλιψη.
Σκοπός: Η διερεύνηση της χρήσης και των επιδράσεων των αναλγητικών φαρ-
μάκων σε ασθενείς με γαστρεντερολογικό καρκίνο.
Υλικό και Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική αναζήτηση στην ηλε-
κτρονική βάση δεδομένων PubMed, και μέσω της μηχανής αναζήτησης Google 
Scholar, με τις λέξεις-κλειδιά: pain in gastrointestinal cancer patients, oncology 
patients, pain. Δεν τέθηκαν χρονικοί περιορισμοί. Κριτήρια αποκλεισμού άρ-
θρων αποτέλεσαν η γλώσσα εκτός της αγγλικής και της ελληνικής. Τελικά συ-
μπεριελήφθησαν στην ανασκόπηση 21 άρθρα.
Αποτελέσματα: Η ανάλυση των δεδομένων έδειξε ότι τα επίπεδα πόνου δια-
φέρουν ανάλογα με το είδος και το στάδιο του γαστρεντερολογικού καρκίνου.. 
Παρατηρήθηκε σημαντική αδυναμία διαχείρισης του πόνου που στην πλειονό-
τητα σχετίζονταν με την αναποτελεσματική χρήση των αναλγητικών. Τέλος δι-
απιστώθηκε ότι ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών με γαστρεντερολογικό καρκίνο 
απέφευγε την χρήση αναλγητικών εξαιτίας του φόβου για ανοχή ή εθισμό.
Συμπεράσματα: Η αντιμετώπιση του πόνου σε ασθενείς με γαστρεντερολογι-
κό καρκίνο προϋποθέτει συστηματική αξιολόγηση, μελέτη των αιτίων, που τον 
προκαλεί και εξατομικευμένη προσέγγιση. Κατά συνέπεια κρίνεται αναγκαία η 
συνεχής αξιολόγηση του επιπέδου του πόνου από το ιατρονοσηλευτικό προσω-
πικό, ώστε να εκτιμάται καλύτερα η αναλγητική θεραπεία καθώς επίσης μέσω 
της σωστής πληροφόρησης για τα οφέλη και τους κινδύνους της, να βελτιώνεται 
η διαχείριση του πόνου στους ασθενείς αυτούς.

ΜΕΤΑΣΤΑΤΙΚΗ ΠΛΑΣΤΙΚΗ ΛΙΝΙΤΙΔΑ ΣΤΟΜΑΧΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΝΕΥΡΟΙ-
ΝΩΜΑΤΩΣΗ ΤΥΠΟΥ Ι 
Πισκόπου Δ.1, Κοτζαγιαννίδου Ε.1, Γεωργίου Ε.1, Γεωργακοπούλου Ν.1, Νταϊλιάνας 
Δ.1, Θάνος Χ.1, Σάσση Μ.2, Στρίκη Α.1, Μιχαλόπουλος Γ.1, Μπραϊμάκης Α.1, Θεοδω-
ρόπουλος Λ.1, Τουμπέλης Κ.1, Χορευτάκη Θ.2, Καρούμπαλης Ι.1 
1Γαστρεντερολογική κλινική, Γ.Γεννηματάς Αθηνών, 2Παθολογοανατομικό Εργαστη-
ριο, Γ. Γεννηματάς Αθηνών

Εισαγωγή: Η νευροϊνωμάτωση τύπου Ι αποτελεί σχετικά συχνό νόσημα, κλη-
ρονομούμενο κατά τον αυτοσωμικό επικρατούντα χαρακτήρα. Οι ασθενείς με 
νευροινωμάτωση έχουν υψηλότερο κίνδυνο κακοήθειας σε σύγκριση με το γε-
νικό πληθυσμό. 
Σκοπός: Σκοπός, είναι να αναδείξουμε τη σημασία παρακολούθησης ασθενών 
με νευροϊνωμάτωση σε κέντρα αναφοράς. Επιπλέον, να τονίσουμε το γεγονός, 
ότι ο αυξημένος κίνδυνος κακοήθειας σε μη γαστρεντερολογικά νοσήματα, 
πρέπει να εγείρει την υπόνοια νεοπλασίας σε ασθενείς με συμπτώματα από το 
γαστρεντερικό. 
Υλικό και Μέθοδοι: Άνδρας, 68 ετών, εισήχθη στη γαστρεντερολογική κλινική 
λόγω αδυναμίας σίτισης, μετεωρισμού, εμέτων και απώλειας σωματικού βάρους 
από διμήνου. Στην αξονική κοιλίας ανευρέθη ασκιτική συλλογή και μάζα μαλα-
κών μορίων στο μεσεντέριο λίπος, που αφορά περιτοναϊκή μάζα ή λεμφαδενικό 
block. Έγινε γαστροσκόπηση, που ανέδειξε διάχυτα πάσχοντα βλεννογόνο στο-
μάχου, με ερύθημα, οίδημα, πάχυνση γαστρικών πτυχών και απουσία κινητικό-
τητας. Στην κολονοσκόπηση ανευρέθη στένωση στο άπω εγκάρσιο, με ερύθη-
μα, οίδημα και υποβλεννογόνιες αιμορραγικές διηθήσεις. Η ιστολογική εξέταση 
και η ανοσοϊστοχημεία επιβεβαίωσαν την υποψία πλαστικής λινίτιδας στομάχου 
με μετάσταση στο παχύ έντερο. 
Αποτελέσματα: Έγινε χειρουργική και ογκολογική εκτίμηση. Τοποθετήθηκε ρι-
νονηστιδικός καθετήρας σίτισης και ο ασθενής ξεκίνησε χημειοθεραπεία.
Συμπεράσματα: Σε ασθενείς με νευροϊνωμάτωση τύπου Ι, πρέπει πάντα να 
λαμβάνεται υπ’ όψιν η πιθανότητα συνύπαρξης κακοήθειας και να ακολουθεί 
ενδελεχής έλεγχος για αποκλεισμό πολλαπλών όγκων. Η αξιολόγηση πρώιμων 
κλινικών σημείων παίζει καθοριστικό ρόλο στην έγκαιρη διάγνωση και αντιμε-
τώπιση νεοπλασιών.
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ΕΝΔΟΓΑΣΤΡΙΚΟ ΜΠΑΛΟΝΙ ΚΑΙ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΕΜΒΟΛΗ
Σκαμνέλος Α.1, Τσουμάνη Ν.1, Ψύχος Ν.1, Χριστοδούλου Δ.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων

Εισαγωγή: Οι ενδοσκοπικές βαριατρικές παρεμβάσεις αποτελούν λιγότερο 
επεμβατικές εναλλακτικές για την αντιμετώπιση της νοσογόνου παχυσαρκίας 
και των σχετικών επιπλοκών της, με σκοπό την επίτευξη σημαντικής απώλει-
ας βάρους. Έχουν μικρότερη περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα και 
λιγότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές συγκριτικά με τις χειρουργικές τεχνικές. 
Σε αυτές ανήκουν το ενδογαστρικό μπαλόνι, η ενδοσκοπική γαστροπλαστική 
μεμέθοδο sleeve, η τεχνική PrimaryObesitySurgeryEndoluminal (POSE), η ενδο-
σκοπική αναθεώρηση βαριατρικών επεμβάσεων, η παράκαμψη δωδεκαδακτύ-
λου(duodenal–Jejunalbypasssleeve) και το σύστημα Aspire-Assist. Επιπλοκές 
των ενδοσκοπικών παρεμβάσεων αποτελούν η διάτρηση, η διαβρωτική οισο-
φαγίτιδα, η αιμορραγία, η εισρόφηση, η μετανάστευση του μπαλονιού, ο ειλεός 
καιπάρα πολύ σπάνια επιπλοκή η πνευμονική εμβολή.
Κλινικό περιστατικό: Ασθενής 30 ετών με ιστορικό τοποθέτησης γαστρικού 
μπαλονιού προ πενθημέρου σε γειτονική χώρα προσήλθε στο ΤΕΠ λόγω επιγασ-
τραλγίας και δύσπνοιας. Στον εργαστηριακό έλεγχο αναδείχθηκαν παθολογικές 
τιμές d-dimers. (ph 7.43, pCO2 25, pO2 65 FiO2 21%) Η αξονική αγγειογραφία 
πνευμονικών αγγείων ανέδειξε εικόνα πνευμονικής εμβολής σε δεξιό στελεχι-
αίο κλάδο - παρουσία εμφράκτου και σύστοιχης πλευριτικής συλλογής. Η ασθε-
νής εισήχθη στην Πνευμονολογική Κλινική για αιμοδυναμική παρακολούθηση, 
διερεύνηση και αντιμετώπιση. Λόγω έντονης εμμένουσας επιγαστραλγίας και 
ανάδειξης πιεστικών φαινομένων στον απεικονιστικό έλεγχο (εικόνα 1), από την 
συσκευή γαστρικού μπαλονιού, αποφασίστηκε επείγουσα ενδοσκοπική παρο-
χέτευση και αφαίρεση του γαστρικού μπαλονιού(εικόνα 2).Ο εργαστηριακός 
θρομβοφιλικός και ανοσολογικός έλεγχος ήταν αρνητικός με πιθανότερη αιτία 
της εμβολής την ενδοσκοπική τοποθέτηση συσκευής γαστρικού μπαλονιού.
Συμπεράσματα: Η πνευμονική εμβολή αποτελεί σύμφωνα με τη βιβλιογραφία 
μία σπάνια επιπλοκή της ενδοσκοπικής τοποθέτησης γαστρικού μπαλονιού και 
πρέπει να εξετάζεται σε ασθενείς με σχετικά συμπτώματα που έχουν υποβληθεί 
στην επέμβαση αυτή.
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ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝ ΕΚΚΟΛΠΩΜΑ ΔΩΔΕΚΑΔΑΚΤΥΛΟΥ: ΜΙΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ 
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ
Σκαμνέλος Α.1 , Τσουμάνη Ν.1, Μουτζούκης Μ.1 , Χριστοδούλου Δ.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων

Εισαγωγή: Το δωδεκαδάκτυλο αποτελεί τη 2ησυχνότερη εντόπιση εκκολπωμά-
των μετά το κόλον. Στο 62% των περιπτώσεων αναγνωρίζονται στη 2η μοίρα 
δωδεκαδακτύλου, συνήθως εγγύς του φύματος Vater.Η επίπτωσή τους ανέρ-
χεται σε 1-5% ακτινολογικά και 11-22% νεκροτομικά. 60% των περιπτώσεων 
αφορά άτομα ηλικίας >70ετών. Συνήθως διαδράμουν ασυμπτωματικά. Οι συ-
χνότερες κλινικές εκδηλώσεις περιλαμβάνουν χολοπαγκρεατικές επιπλοκές 
(χολαγγείτιδα, ίκτερος, παγκρεατίτιδα). Σπάνιες επιπλοκές είναιαιμορραγία και 
διάτρηση που μπορεί να πραγματοποιηθεί μετά από εκκολπωματίτιδα ή να είναι 
ιατρογενής. Στην πλειονότητα διατιτραίνουν οπισθοπεριτοναϊκά. Η διάγνωσή τί-
θεται απεικονιστικά.Η αντιμετώπιση είναι συνήθως χειρουργική και σπανιότερα 
συντηρητική.
Σκοπός: Η παρουσίαση ενδιαφέρουσας περίπτωσης ασθενούς πουυποβλή-
θηκε σε επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση ενδοκοιλιακού αποστήματος με 
διεγχειρητική ανάδειξη στομίου διατιτραίνοντος εκκολπώματος.
Κλινικό περιστατικό: Άνδρας 52 ετ. με ελεύθερο ατομικό αναμνηστικό, προ-
σήλθε στο ΤΕΠ με οξύ επιγαστρικό άλγος και πυρετό. Η αξονική τομογραφία 
κοιλίας ανέδειξε αποστηματική κοιλότητα διαμέτρου 9εκ. στον ελάσσονα επι-
πλοϊκό θύλακο, σε επαφή με 2η-3ημοίρα δωδεκαδακτύλουκαι υπόνοια ρήξης 
αποστήματος δωδεκαδακτύλου (εικόνα 1). Κατά την επείγουσα χειρουργική 
αντιμετώπιση, διενεργήθηκε διεγχειρητική γαστροσκόπηση η οποία ανέδειξε 
στόμιο εκκολπώματος στο όριο 1ης και 2ηςμοίρας (εικόνα 2). Χρησιμοποιήθηκε 
ατραυματικό ευθύ εύκαμπτο σύρμα που κατέληξε στην αποστηματική κοιλότη-
τα, επιβεβαιώνοντας την υποψία του διατιτραίνοντος εκκολπώματος. Ο ασθενής 
υπεβλήθη σε παροχέτευση του αποστήματοςκαι λόγω τοπικών φλεγμονωδών 
συνθηκών διενεργήθηκε χολοκυστεκτομή, χοληδοχοτομήεκτομή2ης και 3ηςμοί-
ρας δωδεκαδακτύλου, πλαγιο-πλάγια αναστόμωση του δωδεκαδακτύλου με τη 
νήστιδα και πρωτογενής συρραφή της χοληδοχοτομής.
Συμπέρασμα: Η διάτρηση των εκκολπωμάτων του δωδεκαδακτύλου αποτελεί 
μία σπάνια επιπλοκή με θνητότητα έως και 20%.Η παρούσα κλινική περίπτωση 
αναδεικνύει τη σημασία συνεργασίας των επιμέρους ειδικοτήτων και τα επιτυχή 
αποτελέσματα που απορρέουν από αυτή.
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ΑΣΥΝΗΘΙΣΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΧΑΛΑΣΙΑΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
Κόγιας Δ., Καφαλής Ν., Κουκλάκης Γ.
Α΄ Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή Δ.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νο-
σοκομείο Αλεξανδρούπολης

Εισαγωγή: Πρόκειται για περίπτωση ενός ασυ-
νήθιστα μεγάλου οισοφάγου λόγω αχαλασίας 
σταδίου 4.
Περιστατικό: Άνδρας 77 ετών παρουσιάστηκε στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών λόγω σοβαρής 
δυσφαγίας σε στερεά και υγρά που επιδεινώθηκε 
προοδευτικά από διμήνου. Ανέφερε ότι χρησιμο-
ποιούσε νερό για να βοηθήσει στην κατάποση 
στερεών τροφών τα τελευταία 2 χρόνια. Στην ακτι-
νογραφία θώρακος απεικονίστηκε ευμεγέθης μάζα 
που εκτείνεται στον δεξιό πνεύμονα (Εικόνα 1). 
Ακολούθησε αξονική τομογραφία που αποκάλυψε 
αξιοσημείωτη διάταση του οισοφάγου με σιγμοει-
δή πορεία, που καταλάμβανε σχεδόν το 40% του 
θώρακα (Εικόνα 2). Έγινε έναρξη παρεντερικής δια-
τροφής και κένωση του οισοφάγου με ρινογαστρι-
κό καθετήρα. Η γαστροσκόπηση ανέδειξε εκσεση-
μασμενη διάταση του οισοφάγου (διάμετρος ~ 10 
cm), πλήρη τροφών και με σιγμοειδή πορεία, που 
επέτρεπε στο ενδοσκόπιο τον ανάστροφο ελιγμό 
(Εικόνα 3). Επίσης, υπέρτονο κατώτερο οισοφαγικό 
σφιγκτήρα (Εικόνα 4). Αργότερα, τα αποτελέσματα 
της μανομετρίας ήταν ενδεικτικά της αχαλασίας. 
Προγραμματίστηκε μυοτομή κατά Heller.

«ΛΕΥΚΟΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΣ ΚΑΙ ΜΑΥΡΟΣ ΣΤΟΜΑΧΟΣ»: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ ΒΛΑΒΩΝ 
ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΤΑΠΟΣΗ ΥΔΡΟΧΛΩΡΙΚΟΥ ΟΞΕΟΣ
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., Τριάντος 
Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Η κατάποση υδροχλωρικού οξέος (ισχυρό ανόργανο οξύ) μπορεί να προκαλέσει κα-
ταστροφικές βλάβες του ανώτερου γαστρεντερικού σωλήνα. Συνήθως, προκαλεί από ελάχιστο 
ερύθημα του βλεννογόνου έως διατοιχωματική νέκρωση του οισοφάγου και του στομάχου.1-5 
Περιγραφή περιστατικού: Περιγράφουμε γυναίκα 81 ετών, με ιστορικό κατάθλιψης, η οποία 
κατάπιε 500 mL οικιακού καθαριστικού διαλύματος που περιείχε υδροχλωρικό οξύ, σε από-
πειρα αυτοκτονίας. Κατά την προσέλευση, η ασθενής ήταν σε εγρήγορση και προσανατολι-
σμένη με φυσιολογικά ζωτικά σημεία (BP: 130/80 mmHg, SpO2: 98%, HR: 67/min, T: 36 °C), 
παραπονούμενη για άλγος στο επιγάστριο και αίσθημα οπισθοστερνικού καύσου. Η φυσική 
εξέταση ήταν φυσιολογική, χωρίς βλάβες του στοματοφάρυγγα, ενώ οι εργαστηριακές εξετά-
σεις ήταν εντός φυσιολογικών ορίων εκτός από μια ελαφρά αύξηση του αριθμού των λευκών 
αιμοσφαιρίων (12.300 κύτταρα/μL). Η ακτινογραφία θώρακος δεν έδειξε ενδείξεις μεσοθω-
ρακίτιδας ή υποδιαφραγματικού ελεύθερου αέρα, ενώ η αξονική τομογραφία (CT) έδειξε 
οιδηματώδεις αλλαγές στον οισοφαγικό και γαστρικό βλεννογόνο (Εικόνα 1) χωρίς σημεία 
διάτρησης του ανώτερου γαστρεντερικού σωλήνα. Στη συνέχεια, η ασθενής υποβλήθηκε σε 
οισοφαγογαστροσκόπηση που αποκάλυψε διαβρωτική οισοφαγίτιδα (Εικόνα 2) και εκτετα-
μένες νεκρωτικές αλλοιώσεις του γαστρικού βλεννογόνου (Εικόνα 3). Η ασθενής αντιμετωπί-
στηκε συντηρητικά, χωρίς άμεσες ή όψιμες επιπλοκές.
Συμπεράσματα: Η κατάποση καυστικής ουσίας εξακολουθεί να είναι μια περίπλοκη κλινική 
πρόκληση. Ο αρχικός ενδοσκοπικός έλεγχος είναι ζωτικής σημασίας για τον προσδιορισμό 
των προσβεβλημένων περιοχών και της έκτασης των βλαβών. Οι ασθενείς για τους οποίους 
υπάρχει υποψία σοβαρής κατάποσης θα πρέπει γενικά να αντιμετωπίζονται σε μονάδα αυ-
ξημένης φροντίδας με στενή κλινική παρακολούθηση για επιπλοκές που απειλούν τη ζωή.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Lee WC, Lee TH, Cho JH. White esophageal mucosa and black gastric mucosa: upper gas-

trointestinal injury due to hydrochloric Acid ingestion. Clin Endosc 2014;47(1):119-20. doi: 
10.5946/ce.2014.47.1.119. Epub 2014 Jan 24. PMID: 24570895; PMCID: PMC3928485

2.  Smędra-Kaźmirska A, Kędzierski M, Barzdo M, Jurczyk A, Szram S, Berent J. Accidental intox-
ication with hydrochloric acid and hydrofluoric acid mixture. Archiwum medycyny sadowej i 
kryminologii 2014; 64(1):50–58. https://doi.org/10.5114/amsik.2014.44590

3.  Ganapathy VP, Das RR, Chinnakkannan S, Panda SS. An unusual presentation of hydro-
chloric acid ingestion: a mystery unraveled. Pediatric emergency care 2015; 31(3):207–208. 
https://doi.org/10.1097/PEC.0000000000000382

4.  Yonemaru H, Karimata H, Shimoji H et al. Successful conservative management of a case of 
caustic esophagitis based on computed tomography assessment. Acute medicine & surgery 
2015; 3(2):147–151. https://doi.org/10.1002/ams2.149

5.  Rajabi MT, Maddah G, Bagheri R, Mehrabi M, Shabahang H, Lorestani F. Corrosive injury of 
the upper gastrointestinal tract: review of surgical management and outcome in 14 adult 
cases. Iran J Otorhinolaryngol 2015;27(78):15-21. PMID: 25745607; PMCID: PMC4344970
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Εικόνα 1. Ακτινογραφία θώρακος

Εικόνα 3. Ανάστροφος ελιγμός εντός 
του οισοφάγου. Εικόνα 4. Κάτω τριτημόριο οισοφάγου.

Εικόνα 2. Αξονική τομογραφία.
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΓΑΣΤΡΙΚΗΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗΣ ΕΤΕΡΟΤΟΠΙΑΣ
Βλάχος Ι.1, Δελλαπορτας Δ.2, Κολιοφωτης Δ.3, Τηνιακου Κ.1, Μυωτερη Δ.1

1Παθολογοανατομικό Εργαστήριο, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, 
2Γ΄ Χειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, 3Ιδιώτης Γαστρεντε-
ρολόγος, Καλαμάτα, Μεσσηνία

Εισαγωγή: Ως παγκρεατική ετεροτοπία (ΠΕ) ορίζεται η παρουσία παγκρεατικού 
ιστού εκτός του παγκρέατος και χωρίς ανατομική ή αγγειακή επικοινωνία με 
αυτό. Συνήθως, η ΠΕ εντοπίζεται στο ανώτερο πεπτικό και παραμένει ασυμπτω-
ματική. Η διάκρισή της από άλλες υποβλεννογόνιες ογκόμορφες αλλοιώσεις του 
γαστρεντερικού σωλήνα είναι δυσχερής απεικονιστικά και ενδοσκοπικά.
Σκοπός: Η ανάδειξη της ασυνήθιστης αυτής οντότητας και η σημασία της ακρι-
βούς διάγνωσής της.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενής 23 ετών στη διερεύνηση μεταγευματικού κοιλια-
κού άλγους με αντανάκλαση στην οσφύ διαγνώσθηκε με υποβλεννογόνιο μόρ-
φωμα άντρου στομάχου διαμέτρου 2,5εκ. με συνοδό εξέλκωση του βλεννογό-
νου. Οι ενδοσκοπικές βιοψίες ήταν αρνητικές για κακοήθεια και απεφασίσθη η 
χειρουργική θεραπεία. Πραγματοποιήθηκε λαπαροσκοπική σφηνοειδής εκτομή 
του μορφώματος σε υγιή μακροσκοπικά όρια. Η ιστολογική εξέταση ανέδειξε 
παρουσία έκτοπου παγκρεατικού ιστού, εντοπιζόμενου κυρίως στον υποβλεν-
νογόνιο και μυϊκό χιτώνα του στομάχου. Η ασθενής ανάρρωσε ομαλά και βρί-
σκεται στη μετεγχειρητική της παρακολούθηση.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Ο στόμαχος αποτελεί τη συχνότερη τοπο-
θεσία ΠΕ στον γαστρεντερικό σωλήνα. Είναι ορισμένες φορές ορατή απεικονι-
στικά ως υποβλεννογόνια ογκόμορφη αλλοίωση, η διάκρισή της όμως από άλλα 
υποβλεννογόνια μορφώματα του στομάχου είναι δυνατή μόνο ιστολογικά. Είναι 
συνήθως ασυμπτωματική, μπορεί όμως να προκαλέσει δυσπεπτικά ενοχλήματα 
ή έλκος, ενώ σπάνια αναφέρεται κακοήθης εξαλλαγή. Η ακριβής διάγνωση της 
ΠΕ στον στόμαχο έχει σημαντικό αντίκτυπο στη θεραπεία και παρακολούθηση 
αυτών των ασθενών.

ΕΛΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΗΧΟΣ DOPPLER: ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΤΟΥ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΕ ΑΣ-
ΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΙΡΡΩΣΗ
Καραουλάνη Θ.1, Καπάταης Χ.2, Γεφυροπούλου Ε.3, Πίτσια Τ.1, Λάσκος E.1, Κουντούρη Α.4, Τσαγκιά 
Σ.5, Μπαλαχούτη Μ.1, Τσιανίκα ΄Α.6, Θεοδώρου Μ.4, Τολιόπουλος Α.4, Παπατζιτζέ Ό.4, Υφαντή Α.2, 
Αρμύρος Π.2, Λαμπρόπουλος Π.2, Σολωμού Σ.2, Καπάταης Α.2
1 Μικροβιολογικό & Βιοχημικό Εργαστήριο του Ψ.Ν.Α. «Δρομοκαΐτειο», 2 Α' Παθολογική Κλινική, 
A' Ηπατολογικό Ιατρείο, Γ.Ν.Ν.Π. "Άγιος Παντελεήμων"-Γ.Ν.Δ.Α. "Αγία Βαρβάρα", 3 Κέντρο Υγείας 
Κεραμεικού, 4 Εργαστήριο Bιοχημικού, Γ.Ν.Ν.Π. "Άγιος Παντελεήμων"-Γ.Ν.Δ.Α. "Αγία Βαρβάρα, 5 Κέντρο 
Μεσογειακής Αναιμίας, Γ.Ν.Ν.Π. "Άγιος Παντελεήμων"- Γ.Ν.Δ.Α. "Αγία Βαρβάρα", 6 Φοιτήτρια Ιατρική 
Σχολή του Medical University of Sofia, Bουλγαρία

Εισαγωγή: Ο προσυμπτωματικός έλεγχος για την πιθανή διάγνωση της αιμορραγίας του 
ανώτερου γαστρεντερικού στους κιρρωτικούς ασθενείς απαιτεί την ενδοσκόπηση του 
ανώτερου πεπτικού. H ελαστογραφία και το υπερηχογραφημα του ήπατος είναι ανώδυνες, 
μη επεμβατικές μέθοδοι ικανές να εκτιμήσουν και να προβλέψουν την ύπαρξη οισοφαγικών 
κιρσών.
Σκοπός: Σκοπός αυτής της μελέτης είναι να διερευνηθεί αν ο συνδυασμός υπερηχογραφήματος 
doppler και ελαστογραφίας είναι η διαγνωστική μέθοδος εκλογής για την αξιολόγηση του 
κινδύνου αιμορραγίας του ανώτερου γαστρεντερικού σε κιρρωτικούς ασθενείς 
Υλικό και Μέθοδοι: Χρησιμοποιώντας το σύστημα εκτίμησης Child Pugh, συμμετείχαν 
66 ασθενείς με διάγνωση Child Pugh A/B κίρρωση. Οι κλινικά σημαντικοί κιρσοί του 
οισοφάγου ορίστηκαν ως κιρσοί >5 mm με ή χωρίς ένδειξη πρόσφατης ή επερχόμενης 
αιμορραγίας(red wale), Συνυπολογίστηκαν:ηλικία, φύλο, αίτιο κίρρωσης, ALB/PLT/PT/INR/
AST/ALT. Έγινε καταγραφή της πυλαίας και ηπατικής αιματικής ροής για 12-24 μήνες (~16) και 
παρακολουθήθηκαν για επεισόδια της UGIB(Upper Gastrointestinal Bleeding).
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: CHC διαπιστώθηκε σε 23 ασθενείς, CHB σε 5, CHB+D 
σε 4, NASH σε 12, ASH σε 11, άλλα αίτια 11 ασθενείς. Η συσχέτιση των αποτελεσμάτων 
υπερηχογραφήματος doppler/ελαστογραφίας και της ροής της πυλαίας φλέβας με τον κίνδυνο 
UGIB, ταξινόμησε τους ασθενείς σε 3 κατηγορίες: 26 ασθενείς χαμηλού κινδύνου, ηπατική 
ακαμψία<20kpa/ροή πυλαίας φλέβας>15 mm/sec, UGIB εμφανίστηκε μόνο σε 2, 10 υψηλού 
κινδύνου, ηπατική δυσκαμψία >30 kpa/πυλαία φλέβα <12 mm/sec, UGIB σε 5, 12 ενδιάμεσου 
κινδύνου-UGIB σε 4, 18 (καμία από τις 
παραπάνω ομάδες) - UGIB εμφανίστηκε σε 
6. Ο συνδυασμός ελαστογραφίας/υπερη-
χο γραφήματος doppler θα μπορούσε 
να αντικαταστήσει τη βιοψία ήπατος σε 
πολλούς ασθενείς και να χρησιμοποιείται 
για την επιλογή ασθενών υψηλού κινδύνου 
για ενδοσκοπική εξέταση και προφυλακτική 
θερα πεία για UGIB.
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ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΟΥΣ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑΣ
Γαλανοπούλου Α.1, Μαϊση Ν.1, Κωσταράκης Δ.¹, Δημητρακάκη Α.1., Γουλες Δ.1

1Ομάδα Ιατρών Ένωσης Ελευθεροεπαγγελματιών Ιατρών Αττικής (ΕΕΛΙΑ)

Εισαγωγή: Η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι μια χρόνια αυτοάνοση, 
φλεγμονώδης πολυσυστηματική νόσος με οικονομικές συνέπειες και μεγάλο 
ποσοστό αναπηρίας αν δεν προληφθεί εγκαίρως. Έχει επιπολασμό 1%, μέση 
ηλικία έναρξης 45-55 έτη, επικρατεί στις γυναίκες ( 3:1). Προσβάλλει όχι μόνο 
τις αρθρώσεις, αλλά και τους εξωαρθρικούς ιστούς, όπως δέρμα, οφθαλμούς, 
καρδιοαναπνευστικό και γαστρεντερικό σύστημα.
Σκοπός: Η παρούσα εργασία έχει σκοπό να παρουσιάσει με συνοπτικό και 
περιεκτικό τρόπο τις γαστρεντερικές εκδηλώσεις της ΡΑ, προκειμένου να 
παρέχει στο κλινικό ιατρό σφαιρική εικόνα του κλινικού φάσματος, ούτως 
ώστε να είναι σε θέση να προβεί σε έγκαιρη και έγκυρη αντιμετώπισή της.
Υλικό και Μέθοδος: Ανασκόπιση της διεθνούς βιβλιογραφίας ως το 2024 στις 
βάσεις Pubmed και Google Scholar με λέξεις κλειδιά (δυσφαγία, ατροφική 
γαστρίτιδα, ΜΤΧ, σύνδρομο Felty). Συμπεριελήφθησαν πρωτότυπες μελέτες 
και άρθρα στην Αγγλική ή Ελληνική γλώσσα.
Αποτελέσματα: Οι γαστρεντερικές εκδηλώσεις της ΡΑ μπορεί να οφείλονται 
είτε στην ίδια τη νόσο, λόγω παραμελημένης ή κακώς ελεγχόμενης ΡΑ, είτε 
κυρίως ιατρογενώς λόγω των παρενεργειών της φαρμακευτικής θεραπείας. 
Περιλαμβάνουν δυσφαγία, εντερική αιμορραγία, απόφραξη, διάτρηση, ηπατο-
πάθεια κ.ά., καταστάσεις που μπορεί να είναι απειλητικές για τη ζωή. Επίσης 
μπορεί να σχετίζονται με δευτεροπαθή αμυλοείδωση, σύνδρομο Felty, ρευμα-
τοειδή αγγειίτιδα κ.ά.
Συμπέρασμα: Δεδομένης της πολύπλευρης κλινικής εμφάνισης της ΡΑ και σο-
βαρής τοξικότητας της φαρμακευτικής θεραπείας, ο κλινικός ιατρός θα πρέπει 
να είναι σε επαγρύπνηση για τις γαστρεντερικές επιπλοκές της νόσου, ώστε να 
είναι ιδιαίτερα προσεκτικός κατά την κλινική του προσέγγιση και τη θεραπεία. 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΕΞΕΛΙΣΣΟΜΕΝΗ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΗΩΣΙΝΟΦΙΛΙΚΗΣ ΟΙ-
ΣΟΦΑΓΙΤΙΔΑΣ
Μυωτερη Δ.1, Βλάχος Ι.1, Καραμανώλης Γ.2, Παρασκευοπούλου Ν.3, Δελλαπόρτας Δ.4, 
Τηνιακού Ν.1
1Παθολογοανατομικό Εργαστήριο, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, 2Εν-
δοσκοπική Μονάδα, Β’ Χειρουργική Κλινική, Αρεταίειο Νοσοκομείο, Ιατρική Σχολή 
ΕΚΠΑ, 3 Γ.Ν.Α. «Λαϊκό», 4Γ΄ Χειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ

Εισαγωγή: H ηωσινοφιλική οισοφαγίτιδα (ΗΟ) χαρακτηρίζεται κλινικά από 
συμπτώματα οισοφαγικής δυσλειτουργίας και ιστολογικά από ηωσινοφιλική 
φλεγμονή, απουσία άλλων αιτιών ηωσινοφιλίας. Η πολύπλοκη αλληλεπίδραση 
γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων αποτελεί αντικείμενο μελέτης για 
την αυξανόμενη επίπτωση της νόσου τα τελευταία χρόνια.
Σκοπός: Ανάδειξη πρόσφατων εξελίξεων στη διάγνωση και την επιδημιολογία 
της νόσου.
Υλικό και Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας των 
τελευταίων 5 ετών (2019–2024) σχετικά με τις νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες 
για τη διάγνωση της ΗΟ, την επιδημιολογία και αιτιοπαθογένεια αυτής.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Για τη βέλτιστη ιστολογική διάγνωση, συ-
νιστάται λήψη τουλάχιστον 4 βιοψιών ανά ημιμόριο (εγγύς και άπω) του οισοφά-
γου, αποφεύγοντας την περιοχή κάτωθεν του ανώτερου οισοφαγικού σφιγκτή-
ρα, από περιοχές με ενδοσκοπικές αλλοιώσεις σε συμπτωματικούς ασθενείς. 
Διάγνωση μπορεί να τεθεί επί αποκλεισμού άλλων αιτίων ηωσινοφιλίας, ενώ δεν 
προτείνεται δοκιμαστική αγωγή με αναστολείς αντλίας πρωτονίων. Ως πιθανοί 
παράγοντες κινδύνου για την ερμηνεία της αυξημένης επίπτωσης ΗΟ τα τελευ-
ταία έτη αναγνωρίζονται η έκθεση σε βλαπτικούς παράγοντες τα πρώτα χρόνια 
της ζωής και περιβαλλοντικές αλλαγές σε γενετικά προδιατεθειμένα άτομα. 
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ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΟΛΕΜΟΥ ΣΤΗΝ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΩΝ ΠΡΟΣΕΛΕΥ-
ΣΗ ΣΤΟ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ ΙΑΤΡΕΙΟ ΤΗΣ Μ.Κ.Ο. Γ.Τ.Κ. ΣΤΗ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ
Ναλμπαντίδης Γ.1, Ρούσος Α.1, Τριανταφύλλου Κ.1, Αβραμίδης Ι.2

1«Γιατροί του Κόσμου» Ανοιχτό Πολυϊατρείο Θεσσαλονίκης, 2Γαστρεντερολογικό 
Τμήμα «Γενικό Νοσοκομείο Σερρών»

Εισαγωγή: Ο πόλεμος στην Ουκρανία τα τελευταία χρόνια δημιούργησε κύμα 
προσφύγων. Ορισμένοι από αυτούς απευθύνονται στο πολυϊατρείο της μη κυ-
βερνητικής οργάνωσης (Μ.Κ.Ο) «Γιατροί του Κόσμου» (Γ.Τ.Κ.) στη Θεσσαλονίκη.
Σκοπός: Η καταγραφή των δημογραφικών στοιχείων και η αναζήτηση συσχετί-
σεων στο χρόνο στους ασθενείς που αναζητούν γαστρεντερολογική εκτίμηση 
στο ανοιχτό πολυϊατρείο της Μ.Κ.Ο. «Γ.Τ.Κ.» στη Θεσσαλονίκη το χρονικό διά-
στημα 2020-2023.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη με βάση τα δεδομένα που έχουν κατα-
γραφεί στη βάση δεδομένων των ασθενών που έχουν αναζητήσει ιατρική βοή-
θεια στη Μ.Κ.Ο «Γ.Τ.Κ» στη Θεσσαλονίκη.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Βοήθεια από γαστρεντερολόγο αναζή-
τησαν 502 ασθενείς, από τους οποίους οι περισσότεροι ήταν γυναίκες [57,9%]. 
Παρατηρήθηκε αυξητική τάση συν τω χρόνω. Οι χώρες προέλευσης των ασθε-
νών ήταν κατά κύριο λόγο η Ελλάδα και το Αφγανιστάν. Παρατηρήθηκε αύξηση 
στον αριθμό των Ουκρανών ασθενών. Συνολικά εξετάστηκαν πρόσφυγες από 
35 χώρες. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 43,5 έτη [εύρος 2,0 - 90,0 έτη]. Οι 
Έλληνες ασθενείς μέσης ηλικίας αποτελούν την πλειοψηφία των ασθενών που 
απευθύνονται για βοήθεια. Ο αριθμός των ασθενών συνολικά αυξάνεται με την 
πάροδο του χρόνου. Οι γυναίκες εξακολουθούν να αποτελούν πλειοψηφία. Ο 
πόλεμος στην Ουκρανία οδήγησε σε ραγδαία αύξηση στον αριθμό των Ουκρα-
νών προσφύγων που αναζητούν γαστρεντερολογική βοήθεια στο πολυϊατρείο 
«Γ.Τ.Κ.» στη Θεσσαλονίκη.
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ΑΣΘΕΝΗΣ 57 ΕΤΩΝ ΜΕ ΑΝΘΕΚΤΙΚΗ ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ- ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Πλούταρχος Πάστρας Π., Διαμαντοπούλου Γ., Κουρίκου Α., Αλεξοπούλου Α., 
Μάνη Η.
Β’ Πανεπιστημιακή Παθολογική κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Ιπποκράτειο, 
Αθήνα

Εισαγωγή: Η ανθεκτική κοιλιοκάκη αποτελεί μια σπάνια κλινική εκδήλωση της 
κοιλιοκάκης. Οι περισσότερες αναφορές στη βιβλιογραφία είναι κλινικές περι-
πτώσεις κέντρων παραπομπής. Ο επιπολασμός είναι περίπου 1% των περιπτώ-
σεων κοιλιοκάκης.
Σκοπός: Οι ασθενείς με ανθεκτική κοιλιοκάκη όντας σε βαριά κλινική κατάστα-
ση, δυσκολία στη διαχείριση και υπό συνθήκες απειλητικές για τη ζωή είναι άξια 
καταγραφής λόγω της μη πλήρους κατανόησης της νόσου.
Υλικό και Μέθοδοι: Η κλινική περίπτωση αναφέρεται σε άνδρα 57 ετών, με 
επίμονη απώλεια βάρους, διάρροιες, αυξημένα ηπατικά ένζυμα και εν τω βά-
θει φλεβική θρόμβωση. Ο συγκεκριμένος ασθενής διαγνώστηκε με κοιλιοκάκη 
πριν από ένα χρόνο, ακολουθώντας μια αυστηρή δίαιτα χωρίς γλουτένη. 
Αποτελέσματα: Η βιοψία ήπατος αποκάλυψε χρόνια ηπατίτιδα και ελκώδη νη-
στίτιδα απεικονίστηκε η ενδοσκόπηση λεπτού εντέρου με ασύρματη κάψουλα 
απεικόνισε ελκώδη νηστίτιδα. Η οριστική διάγνωση της ανθεκτικής κοιλιοκάκης 
έναντι του σχετιζόμενου με εντεροπάθεια Τ-λεμφώματος έγινε έπειτα από τη 
λήψη βιοψίας από τη νήστιδα διενεργώντας όμως γαστροσκόπηση με ενδοσκό-
πιο το οποίο χρησιμοποιείται σε κολονοσκόπηση. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε 
θεραπεία με βουδεσονίδη και η κλινική του κατάσταση βελτιώθηκε. 
Συμπεράσματα: Μια ολοκληρωμένη προσέγγιση των άτυπων συμπτωμάτων, 
όπως βίωσε ο ασθενής μας, είναι ζωτικής σημασίας για τη διάγνωση. Η κοιλι-
οκάκη δεν είναι πάντα μια εύκολη κατάσταση και είναι δυνατό αρκετές φορές 
να λάβουμε τολμηρές αποφάσεις για τη διάγνωση και την καλύτερη φροντίδα 
των ασθενών μας.
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INEFFECTIVE ESOPHAGEAL MOTILITY: ΚΛΙΝΙΚΑ ΚΑΙ ΜΑΝΟΜΕΤΡΙΚΑ ΧΑΡΑ-
ΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ. ΠΟΙΑ Η ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΟΥΣ ΜΕ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ ΤΟΥ ΟΙΣΟΦΑ-
ΓΟΥ ΣΤΟ ΟΞΥ;
Κατσίλα Σ.¹, Τριανταφύλλου Τ.², Σάλιαρης Κ.², Μελά Ε.², Κακούνης Κ.¹, Μαυρίκος Ε.¹, 
Δαρδάνης Γ.¹, Ξηρομερίτου Β.¹, Θεοδώρου Δ.²
1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ Ιπποκράτειο, 2Α΄ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, 
ΓΝΑ Ιπποκράτειο, ΕΚΠΑ 

Εισαγωγή: Η αναποτελεσματική κατάποση (IEM:Ineffective Esophageal Motility) 
σύμφωνα με τα κριτήρια του Chicago 4.0 είναι μία κυρίαρχη διαταραχή του λείου οι-
σοφάγου και μία από τις πιο συχνές διαγνώσεις στη μανομετρία υψηλής ανάλυσης. 
Οι περισσότεροι ασθενείς με υποκινητικότητα του οισοφάγου εμφανίζονται με συ-
μπτωματολογία ΓΟΠΝ ή δυσφαγίας. Η ΙΕΜ καταγράφεται στο 20-58% των ασθενών 
που υποβάλλονται σε μανομετρία. Έχει συσχετιστεί με αυξημένη σοβαρότητα παλιν-
δρόμησης στα πλαίσια της συμπτωματολογίας, των ενδοσκοπικών ευρημάτων και της 
24ωρης πεχαμετρίας-εμπέδησης.
Σκοπός-Υλικό-Μέθοδοι: Έγινε προοπτική καταγραφή της βάσης δεδομένων από 235 
μανομετρικές μελέτες, από το εργαστήριο φυσιολογίας του οισοφάγου του νοσοκο-
μείου μας, και έγινε εξαγωγή δεδομένων από 20 ασθενείς με ΙΕΜ σύμφωνα με την 
ταξινόμηση Chicago 4.0. Η καταγραφή περιλάμβανε τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, 
τη συμπτωματολογία και τα αποτελέσματα της μελέτης φυσιολογίας του οισοφάγου 
(μανομετρία-πεχαμετρία), καθώς και την αντιμετώπιση σε ένα ποσοστό των ασθενών 
αυτών. 
Αποτελέσματα: 20 ασθενείς (12 γυναίκες) , με διάμεση ηλικία τα 58 έτη εισήχθησαν 
στη μελέτη. Από αυτούς, 15 ασθενείς (75%) ανέφεραν τυπικά συμπτώματα παλινδρό-
μησης (αναγωγές, οπισθοστερνικό καύσος), ενώ μόλις 5 (25%) ανέφεραν δυσφαγία. 
Η μέση πίεση ηρεμίας του ΚΟΣ ήταν 19,84 mmHg και η μέση υπολειπόμενη πίεση 
8,72 mmHg. 13/20 ασθενείς υποβλήθηκαν σε 24ωρη πεχαμετρία-εμπέδηση και από 
αυτούς 5/13 είχαν παθολογικό ΑΕΤ% με τους 4/5 να αναφέρουν δυσφαγία, ενώ 2/13 
είχαν υπερευαίσθητο οισοφάγο. Όλοι αυτοί οι 7 ασθενείς εμφάνισαν ύφεση της 
συμπτωματολογίας είτε με χορήγηση PPIs (2/5) είτε με αντιπαλινδρομικό χειρουρ-
γείο(5/7). 7/13 είχαν παθολογικό DeMeester score (range 0.5-82.1). 12 ασθενείς συ-
μπλήρωσαν ερωτηματολόγιο δυσφαγίας (Swallowing Disturbance Quastionnaire) με 
σκορ >10 σε 5/12. 
Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με διάγνωση ΙΕΜ που συνοδεύεται από θετική 24ωρη 
πεχαμετρία-εμπέδηση φαίνεται να επωφελούνται από την αντιμετώπιση της ΓΟΠΝ. 
Η δυσφαγία είχε φτωχή συσχέτιση με το ΙΕΜ αλλά μεγάλη με παθολογικό ΑΕΤ (4/5). 
Παρόλ’ αυτά , τέτοιοι ασθενείς αποτελούν μικρό ποσοστό και η αιτιολογία της ανα-
ποτελεσματικής κατάποσης θα πρέπει να διερευνάται περαιτέρω στο μεγαλύτερο 
ποσοστό της.

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΗΠΑΤΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙ-
ΝΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΤΕΑΤΟΤΙΚΗ ΗΠΑΤΟΠΑΘΕΙΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΜΕ-
ΤΑΒΟΛΙΚΗ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ (MASLD) ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ ΠΑΡΟΥΣΙΑ ΚΙΡΡΩΣΗΣ
Vatsavayi S.P.1, Καλαφατέλη Μ.1, Forlano R.1, Mullish B.H.1, Μανούσου Π.1

1Department of Metabolism, Digestion and Reproduction, Faculty of Medicine, 
Imperial College London, London, United Kingdom

Εισαγωγή: Η στεατοτική ηπατοπάθεια σχετιζόμενη με μεταβολική δυσλειτουρ-
γία (MASLD) αποτελεί την ταχύτερα αυξανόμενη αιτία ηπατοκυτταρικού καρκί-
νου (ΗΚΚ) παγκοσμίως. Παρόλο που 20-50% των ΗΚΚ στη MASLD συμβαίνουν 
σε μη κιρρωτικούς, η επιτήρηση σε αυτή την ομάδα δε συστήνεται στην καθη-
μερινή πρακτική. Απαιτείται βαθμονόμηση κινδύνου για να καθοδηγηθούν οι 
κατευθυντήριες οδηγίες διαλογής και επιλογής ασθενών για ΗΚΚ επιτήρηση. 
Στόχος: Να ανιχνευτούν προγνωστικοί παράγοντες για ανάπτυξη ΗΚΚ σε ένα 
σύνθετο πληθυσμό MASLD και να δημιουργηθούν προγνωστικά μοντέλα κινδύ-
νου ΗΚΚ σε ασθενείς με ή χωρίς κίρρωση. 
Υλικο/Μέθοδοι: Αυτή η μελέτη συμπεριέλαβε MASLD ασθενείς με μεγάλο 
χρόνο παρακολούθησης. Όλοι οι κλινικοί, ανθρωπομετρικοί και κοινωνιο-οικο-
νομικοί παράγοντες εκτιμήθηκαν. Τα αρχικά χαρακτηριστικά που ανεξάρτητα 
προέβλεπαν την ανάπτυξη ΗΚΚ στην παλυπαραγοντική Cox ανάλυση παλιν-
δρόμησης συμπεριλήφθηκαν σε μοντέλα πρόβλεψης κινδύνου (σύνολο/μη 
κιρρωτικοί). Οι τιμές Harrell’s c-index χρησιμοποιήθηκαν για να εκτιμήσουν τη 
διάκριση των μοντέλων. 
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν 524 MASLD ασθενείς χωρίς και 99 ασθενείς 
με ΗΚΚ. Η ηλικία, η παρουσία κίρρωσης, η μέτρια κατανάλωση αλκοόλης (MAC), 
το FIB-4, η ALP και η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c) βρέθηκαν ως ανε-
ξάρτητοι παράγοντες ΗΚΚ στη MASLD. Σε μη κιρρωτικούς, η ηλικία, η MAC, το 
FIB-4, η GGT και η HbA1c προέβλεπαν ανεξάρτητα το ΗΚΚ. Στις ομάδες MASLD 
και μη κιρρωτική MASLD, τα μοντέλα έδειξαν καλή διάκριση με τιμές Harrell’s 
c-index 0.86 και για τα 2.
Συμπέρασμα: Αναγνωρίσαμε προγνωστικούς δείκτες ανάπτυξης ΗΚΚ και δημι-
ουργήσαμε νέα scores πρόβλεψης κινδύνου ΗΚΚ σε μια σύνθετη ομάδα ασθε-
νών MASLD. Αυτά τα μοντέλα μπορούν δυνητικά να υποστηρίξουν τη βαθμονό-
μηση κινδύνου και να καθοδηγήσουν την επιλογή ασθενών για επιτήρηση ΗΚΚ.
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MASL-B REGISTRY: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΟ ΜΙΑ ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΟΜΑΔΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟ-
ΝΙΑ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ Β ΚΑΙ ΣΤΕΑΤΟΤΙΚΗ ΗΠΑΤΟΠΑΘΕΙΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗ 
ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 
Forlano R.1, Καλαφατέλη Μ., Martinez-Gili L.1, Lacey M.1, Sigon G.1, Mullish B.H.1, Mallet V.2, 
Parlati L.2, Richardson P.3, Forde M.N.3, Serviddio G.4, Villani R.4, Garcia S.L. 5, Buti M.6, Vigano 
M.7, Loglio A.7, Lemoine M.1, Lampertico P.8, D’Ambrosio R.8, Monico S.8, Lombardi R.9, Maffi 
G.9, Fracanzani A.L.9, De Luca C.10, Ingiliz P.11, Mangia A.12, Piazzolla V.12, Leserre F.12, Russo F.P.13, 
Raimondo G.14, Παπαθεοδωρίδη Μ.15, Σαμωνάκης Δ.Ν.16, Παπαθεοδωρίδης Γ.15, Barnes E.17, 
Abeles D.18, Pugliese N.19, Aghemo A.19, Thursz M.1, Brown A.1, Μανούσου Π.1

1 Liver and anti-viral unit, Division of Digestive Diseases, Imperial college London, UK, 2 Faculty 
of Medicine, Université Paris Cité, Cochin Site, 24 rue du Faubourg Saint-Jacques, F-75006 Paris, 
France, 3 Royal Liverpool Hospital Liverpool, Liverpool, UK, 4 Liver Unit University of Foggia, Foggia, 
Italy, 5 Viral Hepatitis Group, Liver Unit, Hospital Clinic, Barcelona, Spain, 6 Liver Unit, Hospital Gen-
eral Universitari Valle Hebron, Barcelona, Spain, 7Gastroenterology Hepatology and Transplan-
tation Unit, ASST Papa Giovanni XXIII, Bergamo, Italy, 8Fondazione IRCCS Cà Granda Ospedale 
Maggiore Policlinico - Gastroenterology and Hepatology Unit, Milan, Italy,  Fondazione IRCCS Cà 
Granda Ospedale Maggiore Policlinico - Internal Medicine and Metabolic Disease Unit, Milan, 
Italy, 10Division of Infectious Diseases ASST Fatebenefratelli Sacco, Milan, Italy, 11Service Hépatol-
ogie, Hôpital Henri-Mondor, Creteil, France, 12Liver unit, IRCCS Casa Sollievo della Sofferenza, San 
Giovanni Rotondo, Italy, 13 University of Padua, Padua, Italy, 14 University of Messina, Messina, Ita-
ly, 15 Ιατρική Σχολή του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου της Αθήνας, Αθήνα, Ελλάδα, 
1 Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου Κρητης, Ελλάδα, 17Oxford University Hospital, Oxford, 
UK, 18Chelsea and Westminster NHS Foundation Trust, London, UK, 19 Department of Biomedical 
Sciences, Humanitas University, 20072 Pieve Emanuele, MI, Italy

Εισαγωγή: Η χρόνια ηπατίτιδα Β (ΧΗΒ) και η στεατοτική ηπατοπάθεια σχετιζόμενη με μετα-
βολική δυσλειτουργία (MASLD) συχνά συνυπάρχουν, με αμφισβητίσιμο επιπολασμό. 
Σκοπός: Να εκτιμηθεί ο επιπολλασμός και οι παράγοντες κινδύνου στεάτωσης με/χωρίς ίνω-
ση σε ΧΗΒ ασθενείς, καθώς και η απόδοση μη επεμβατικών δεικτών (ΜΕΔ) ίνωσης. 
Υλικό και Μέθοδοι: Συμπεριελήφθηκαν 1410 διαδοχικοί ασθενείς με ΧΗΒ από 19 Ηπατολο-
γικά κέντρα (Ηνωμένο Βασίλειο, Ιταλία, Ισπανία, Ελλάδα, Γαλλία). Η MASLD ορίστηκε βάσει 
υπερήχου, ιστολογίας ή ελαστογραφίας (CAP≥275dB/m) με παρουσία τουλάχιστον ενός με-
ταβολικού παράγοντα. Η προχωρημένη ίνωση ορίστηκε ως LSM≥8 kPa (παρουσία MASLD) 
και LSM≥9 kpa (ΧΗΒ χωρίς MASLD). 
Αποτελέσματα: Ηλικία 53(43-65), BMI 25.5(22.0-28.7). Ο επιπολασμός της MASLD ήταν 42.4% 
(598/1410). Τα BMI (OR 1.19, 95%CI:1.14-1.25), ALT (OR 2.77, 95% CI:1.02-7.67), φερριτίνη (OR 
1.72, 95%CI:1.09-2.78) και διαβήτης (OR 2.16, 95% CI:1.09-4.47) συσχετίστηκαν ανεξάρτητα με 
την παρουσία στεάτωσης. Στους ασθενείς με MASLD, ο επιπολασμός προχωρημένης ίνωσης 
ήταν 26.4% (193/538), με ηλικία (OR 1.03, 95%CI: 1.01-1.05), AST (OR 7.88, 95% CI: 1.03-63.55), 
αιμοπετάλια (OR 1.00, 95%CI: 1.00-1.00), ινσουλινο-θεραπεία (OR 4.27, 95% CI: 1.21-16.8) και 
μακροχρόνια αντι-ιική θεραπεία (OR 4.12, 95% CI: 2.33-7.66) να σχετίζονται ανεξάρτητα με 
την προχωρημένη ίνωση. Συνολικά, 304 (21%) ασθενείς υπεβλήθησαν σε βιοψία. Και το FIB-4 
και η LSM είχαν χαμηλή απόδοση στην πρόβλεψη προχωρημένης ίνωσης (n=115/304=38%) 
(AUROC 0.64 vs 0.64, de Long test p=0.9) στην ομάδα ΧΗΒ+MASLD. 
Συμπέρασμα: Σε αυτή την πολυκεντρική μελέτη, η MASLD με ίνωση είχε υψηλό επιπολασμό 
στη ΧΗΒ, αντανακλώντας παράγοντες σχετιζόμενους με τον ξενιστή και όχι με τον ιό. Οι βιο-
δείκτες απέδωσαν χαμηλά στην πρόβλεψη της ίνωσης σε ασθενείς με ΧΗΒ+MASLD.
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ΣΥΦΙΛΙΔΙΚΗ ΟΞΕΙΑ ΗΠΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ : ΜΙΑ ΣΠΑΝΙΑ ΕΚΔΗΛΩΣΗ
Σκαμνέλος Α.1 , Τσουμάνη Ν.1, Ψύχος Ν., Φουσέκης Φ., Μουτζούκης Μ.1, Χριστο-
δούλου Δ.1

Γαστρεντερολογική Κλινική Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων

Εισαγωγή: η συφιλιδική ηπατίτιδα αποτελεί σπάνια εκδήλωση της λοίμωξης 
από τομη-ηπατοτρόπο βακτήριοTreponema Pallidum. Η διάγνωση τίθεται με βά-
σει τα κλινικά χαρακτηριστικά της σύφιλης και τον θετικό ορολογικό έλεγχο σε 
συνδυασμό με τον αποκλεισμό άλλων αιτιών ηπατικής προσβολής. Μπορεί να 
εμφανιστεί σε οποιοδήποτε στάδιο της νόσου, είναι συνήθως ασυμπτωματική 
ή παρουσιάζεται με μη ειδικά συμπτώματα και χολοστατικό πρότυπο ηπατικής 
βλάβης. Συνήθως δεν απαιτείται βιοψία ήπατος και η ηπατική βιοχημεία βελτιώ-
νεται με αντιμικροβιακή αγωγή.
Σκοπός: η παρουσίαση ενδιαφέρουσας περίπτωσης ασθενούς που παραπέμ-
φθηκε λόγω οξείας ηπατικής προσβολής, κνιδωτικού εξανθήματος και δεκατι-
κής πυρετικής κίνησης.
Κλινικό περιστατικό: άνδρας 69ετών με ελεύθερο ατομικό αναμνηστικό επι-
σκέφθηκε τριτοβάθμια δομή υγείας λόγω δεκατικής πυρετικής κίνησης, γενικευ-
μένου κνιδωτικού εξανθήματος και επίτασης χρόνιου βήχα. Στον εργαστηριακό 
έλεγχο αναδείχθηκαν διαταραχή ηπατικής βιοχημείας με χολόσταση, παράταση 
INR και υπαλβουμιναιμία (AST:976IU/l, ALT:1328IU/l, ALP:219IU/l, TBIL:4.2mg/
dl,DBIL: 2.56mg/dl, INR1.61, PLTs:225.000/μl) και παραπέμφθηκε στη Γαστρεντε-
ρολογική Κλινική για περαιτέρω διερεύνηση/αντιμετώπιση. Στον απεικονιστικό 
έλεγχο (ct-κοιλίας) δεν αναδείχθηκαν αξιόλογα παθολογικά ευρήματα. Ο λοιπός 
εργαστηριακός ηπατολογικός έλεγχος (ιολογικός, ανοσολογικός, ανοσολογία 
λοιμώξεων, κοιλιοκάκη)ήταν αρνητικός. Κατά τη δερματολογική εκτίμηση ετέθη 
ισχυρή υποψία σύφιληςκαι επιβεβαιώθηκε με τον ορολογικό έλεγχο: RPR:1/64, 
totalTPHA 1/2560 (θετικό >1:80), TreponemaPallidumIgMElisa:35,5 (θετικό >11) 
και Treponema Pallidumtotal-CMIA: θετικό 23,19 (θετικό>1).Χορηγήθηκε πε-
νικιλίνη IMμε προοδευτική βελτίωση ηπατικής βιοχημείας, χολερυθρίνης και 
αλβουμίνης ορού. Ο ασθενής εξήλθε σε καλή γενική κατάσταση. Ακολούθησε 
πλήρης αποκατάσταση των εργαστηριακών τιμών κατά τον επανέλεγχο σε 12 
εβδομάδες.
Συμπεράσματα: Η συφιλιδική ηπατίτιδα αποτελεί μία σπάνια επιπλοκή της νό-
σου και απαιτείται προσεκτική κλινική εξέταση και υψηλή κλινική υποψία για τη 
διάγνωσή της.
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Ο ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΠΕΝΤΕ ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΩΝ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΕΡΓΑ-
ΛΕΙΩΝ ΦΥΣΙΚΗΣ ΕΥΠΑΘΕΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΙΡΡΩΣΗ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ 
Γελαδάρη Ε.1, Αλεξόπουλος Θ.2, Βασίλιεβα Λ.3, Τέντα Ρ.4, Μάνη Η.5, Σεβαστιανός 
Β.1, Αλεξοπούλου Α.5

1 Γ’ Παθολογικό Τμήμα και Μονάδα Ήπατος, Γ.Ν.Α. Ευαγγελισμός, 2 Πανεπιστημιακή 
Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο 
Αθηνών, Γ.Ν.Α. Λαϊκό, 3 Γαστρεντερολογική Κλινική, Γ.Ν.Α. Αλεξάνδρα, 4Τμήμα Επι-
στήμης Διαιτολογίας-Διατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, 5Β’ Παθολογική Κλι-
νική, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Γ.Ν.Α. Ιππο-
κράτειο 

Εισαγωγή: Η φυσική ευπάθεια (PF) χαρακτηρίζεται από μειωμένη λειτουργικό-
τητα και επηρεασμένες βιολογικές εφεδρείες. Σε ασθενείς με κίρρωση ήπατος 
(ΚΗ), η PF μετρούμενη με τον δείκτη ηπατικής ευπάθειας (LFI) θεωρείται ανεξάρ-
τητος προγνωστικός παράγοντας θνησιμότητας.
Σκοπός: Να μελετηθεί ο προγνωστικός ρόλος πέντε διαγνωστικών εργαλείων 
PF σε ασθενείς με KH.
Υλικό και Μέθοδοι: Υπολογίσθηκαν το LFI, η σύντομη δοκιμασία φυσικής από-
δοσης (SPPB), ο φαινότυπος ευπάθειας του Fried (FFP), η δοκιμασία βάδισης έξι 
λεπτών (6MWT) και η κλίμακα κλινικής αδυναμίας (CFS). Σύμφωνα με την κα-
μπύλη ROC, η βέλτιστη τιμή του LFI για τη διαφοροποίηση των επιζώντων από 
τους μη επιζώντες υπολογίσθηκε στο 4.34 (ευαισθησία 70%, ειδικότητα 71.8%). 
Ευπαθείς χαρακτηρίσθηκαν όσοι είχαν LFI ≥4.34, SPPB ≤8, FFP ≥3 κριτήρια, 
6MWT <250m ή CFS 6-8.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 109 διαδοχικοί ασθενείς με ΚΗ [63.3% 
άνδρες, μέση ηλικία 62 έτη, (IQR 52-70), MELD 9 (7-14.5), 46.8% με μη αντιρρο-
πούμενη ΚΗ]. Οι ευπαθείς είχαν μεγαλύτερη θνησιμότητα συγκριτικά με τους 
μη-ευπαθείς στους 18 μήνες (log rank p< 0.05), χρησιμοποιώντας όλους τους 
παραπάνω δείκτες PF. Στη μονοπαραγοντική ανάλυση, η βαθμολογία MELD 
και η PF συσχετίσθηκαν με αυξημένη θνησιμότητα στους 18 μήνες. Στα πολυ-
παραγοντικά μοντέλα, ύστερα από προσαρμογή για ηλικία, φύλο και MELD, 
η PF βάσει των LFI (HR 3.679, 95%CI 1.303-10.385, p=0.014), SPPB (HR 2.735, 
95%CI 1.189-6.290, p=0.018), FFP (HR 3.417, 95%CI 1.329-8.783, p=0.011), CFS 
(HR 2.479, 95%CI 1.015-6.057, p=0.046) ή 6MWT (HR 3.631, 95%CI 1.480-8.906, 
p=0.005) προέκυψε ως ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας θνησιμότητας.
Συμπεράσματα: Η PF, εκτιμώμενη με πέντε διαφορετικά διαγνωστικά εργαλεία, 
αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα θνησιμότητας σε ασθενείς με ΚΗ.

Η ΣΥΝΔΥΑΣΜΕΝΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ MELD SCORE ΚΑΙ ΛΟΓΟΥ ΟΥΔΕΤΕ-
ΡΟΦΙΛΑ-ΠΡΟΣ- ΛΕΜΦΟΚΥΤΤΑΡΑ ΠΡΟΒΛΕΠΕΙ ΤΟΝ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ 
ΘΑΝΑΤΟ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΕΠΙ ΧΡΟΝΙΑΣ ΗΠΑΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ
Παπαστεργίου Β., Μελά Μ., Κοζομπόλη Δ., Μυλωνάς Ι., Αρβανίτης Κ., Γεωργιάδη 
Τ., Ελένη Μπέκα Ε., Βερετάνος Χ., Προβή Δ., Γεωργιλής Ε., Καραμπάτσος Β., Πά-
τση Μ., Αγορογιάννη Α., Θεμελή Σ., Καλόγηρος Γ., Μουσουράκης Κ., Κατωπόδη 
Κ., Βαρυτιμιάδης Κ., Χρηστίδου Α., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Η οξεία-επί-χρονίας-ηπατική-ανεπάρκεια (ΟΕΧΗΑ) αποτελεί δυσμε-
νή προγνωστικά μορφή οξείας ρήξης της ηπατικής αντιρρόπησης, με υψηλή 
βραχυπρόθεσμη θνητότητα.
Σκοπός: Να μελετηθεί η συνδυασμένη χρήση των Model-for-End-stage-Liver-
Disease (MELD) και λόγου ουδετερόφιλα-προς-λεμφοκύτταρα (Neutrophil-to-
Lymphocyte-Ratio, NLR) στην πρόβλεψη της ενδονοσοκομειακής θνητότητας 
(EΘ) σε ασθενείς με ΟΕΧΗΑ.
Υλικό και Μέθοδοι: Τα δεδομένα νοσηλευόμενων με OEXHA (κριτήρια του 
Chronic-Liver-Failure- Consortium, CLIF-C) μελετήθηκαν αναδρομικά. Η διακρι-
τική αξία των MELD και NLR (υπολογιζόμενα με βάση τα εργαστηριακά εισαγω-
γής) στην πρόβλεψη της ΕΘ μελετήθηκε με καμπύλες ROC και πολυπαραγοντική 
ανάλυση.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 122 ασθενείς με ΟΕΧΗΑ (50.8% άνδρες, 
61.8±12.1 έτη). Η αιτιολογία της χρόνιας ηπατοπάθειας ήταν αλκοολική στο 
44.3% και η συνολική ΕΘ ήταν 31.1%. Για την πρόβλεψη της ΕΘ, η περιοχή κάτω-
θεν της καμπύλης ROC ήταν 0.79 για το MELD και 0.68 για το NLR, με βέλτιστα 
cut-off τα 20 (Se/Sp: 0.89/0.57) και 5.1 (Se/Sp: 0.84/0.60) αντίστοιχα. Συγκριτικά 
με τους ασθενείς με χαμηλά score (MELD<20/NLR<5.1), οι ασθενείς με υψη-
λά score (MELD>20/NLR>5.1) είχαν σημαντικά αυξημένη ΕΘ (73.7% vs 6.7%, 
adjustedOR=1.98, p=0.007), όχι όμως και εκείνοι με μεμονωμένη αύξηση του 
ενός από τα δύο score [(MELD>20/NLR<5.1: 15.4%, adjusted OR=1.98, p=0.49), 
(MELD<20/NLR>5.1: 14.2%, adjusted OR=1.30, p=0.79)].
Συμπεράσματα: Ο συνδυασμός υψηλών MELD και NLR διακρίνει έναν υπο-
πληθυσμό ασθενών με ΟΕΧΗΑ και εξαιρετικά υψηλή πιθανότητα ενδονοσοκο-
μειακού θανάτου (>73%). Οι ασθενείς αυτοί χρήζουν εντατικών πρωτοκόλλων 
νοσηλείας και θεραπείας, συμπεριλαμβανομένης της άμεσης αξιολόγησης για 
ηπατική μεταμόσχευση.
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ΤΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΠΙΠΕΔΑ FIB-4 ΔΕΝ ΑΠΟΚΛΕΙΟΥΝ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΗ ΙΝΩ-
ΣΗ ΣΕ 15% ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 
Aziz J.1, Καλαφατέλη Μ.1, Forlano R.1, Mullish B.-H.1, Μανούσου Π.1

1 Department of Metabolism, Digestion and Reproduction, Faculty of Medicine, 
Imperial College London, London, United Kingdom

Εισαγωγή: Η αναγνώριση των ασθενών με στεατοτική ηπατοπάθεια σχετιζόμε-
νη με τη μεταβολική δυσλειτουργία (MASLD) που βρίσκονται σε κίνδυνο προχω-
ρημένης ηπατοπάθειας είναι σημαντική. Οι κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν 
screening για MASLD σε ομάδες υψηλού κινδύνου ακολουθώντας ένα σύστημα 
2 βημάτων: το FIB-4 και/ή το NFS στην πρωτοβάθμια φροντίδα, και έπειτα το ELF 
και/ή την ελαστογραφία στο εξειδικευμένο κέντρο. 
Σκοπός: Να εκτιμηθεί η απόδοση του χαμηλού FIB-4 σε MASLD ασθενείς συ-
γκριτικά με την ελαστογραφία, την αρχική ιστολογία και την κλινική έκβαση 
αυτών των ασθενών. 
Υλικό και Μέθοδοι: Συμπεριλήφθηκαν 563 διαδοχικοί ασθενείς με MASLD 
(2012-2015). Τα κλινικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά και η κλινική έκ-
βαση στο τέλος της παρακολούθησης συλλέχθηκαν αναδρομικά. Οι αρχικές τι-
μές FIB-4 συγκρίθηκαν με τις μετρήσεις ηπατικής ακαμψίας (LSM-Fibroscan®), το 
ιστολογικό στάδιο της ίνωσης και την κλινική έκβαση. 
Αποτελέσματα: Άνδρες: 66%, διάμεση ηλικία: 51, ΒΜΙ 29.6, Καυκάσιοι/Άραβες/
Ασιάτες: 36%/36%/27%. Τριακόσιοι δύο (54%) ασθενείς είχαν χαμηλό FIB-4 
(<1.3) και φυσιολογική LSM (<8kPa) (αληθώς αρνητικοί) ενώ 52 ασθενείς (9%) 
είχαν χαμηλό FIB-4 αλλά αυξημένη LSM (>8 kPa). 77 ασθενείς με FIB-4<1.3 υπε-
βλήθησαν σε βιοψία, όπου 15% είχαν στάδιο ίνωσης≥3. Από τους ασθενείς που 
συμπεριλήφθηκαν στην ομάδα των ψευδώς αρνητικών (n=52), 4 (7.7%) ανέπτυ-
ξαν κίρρωση (διάμεσος χρόνος 8 έτη), 4 (7.7%) είχαν καρδιαγγειακά γεγονότα 
(διάμεσος 6.5 έτη) και 1 ανέπτυξε εξωηπατικό καρκίνο. Η υπέρταση συσχετίστη-
κε σημαντικά με τα ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα στην πολυπαραγοντική 
ανάλυση. 
Συμπεράσματα: Ο υψηλός επιπολασμός των ψευδώς αρνητικών επισημαίνει 
μια ομάδα ασθενών που δε θα παραπέμπονταν βάσει τον τρεχόντων οδηγιών. 
Απαιτούνται καλύτερα μονοπάτια παραπομπών και τα αποτελέσματα να επικυ-
ρωθούν σε προοπτικές μελέτες. 
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Η ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΗ ΙΝΩΣΗ ΕΠΗΡΕΑΖΕΙ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΤΗ ΜΥΪΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΣΤΕΑΤΟΤΙΚΗ ΗΠΑΤΟΠΑΘΕΙΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ 
ΤΗ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ (MASLD)
Abdurrahman M.1, Καλαφατέλη Μ.1, Forlano R.1, Mullish B.H.1, Μανούσου Π.1

1Department of Metabolism, Digestion and Reproduction, Faculty of Medicine, 
Imperial College London, London, United Kingdom

Εισαγωγή: Η στεατοτική ηπατοπάθεια σχετιζόμενη με τη μεταβολική δυσλει-
τουργία (MASLD) αποτελεί μια αυξανόμενη πρόκληση που επηρεάζει >30% των 
ενηλίκων παγκοσμίως. Ο ακρογωνιαίος λίθος της θεραπείας είναι οι αλλαγές του 
τρόπου ζωής όπως η άσκηση και η δίαιτα. Τα δεδομένα επίδρασης της MASLD 
στην ποιότητα ζωής (QoL) είναι περιορισμένα. Επίσης, νέα δεδομένα επισημαί-
νουν το ρόλο της μυϊκής λειτουργίας στη σοβαρότητα της νόσου. 
Σκοπός: Να διερευνηθεί η συσχέτιση μεταξύ QoL, άσκησης, δίαιτας, μυϊκής λει-
τουργίας και σοβαρότητας MASLD. 
Υλικό και Μέθοδοι: Διαδοχικοί ασθενείς (n=120) συμπεριλήφθηκαν προοπτικά 
(St. Mary’s Hospital, London). Οι ασθενείς υπεβλήθηκαν σε ανθρωποκεντρική 
εκτίμηση και εξετάσεις αίματος. Η σοβαρότητα της ηπατοπάθειας εκτιμήθηκε 
με ελαστογραφία (TE), ενώ η μυϊκή λειτουργία με το handgrip strength (HST) και 
το five-time sit-to-stand test (FTSST). Ερωτηματολόγια εκτίμησαν τη συμμόρ-
φωση στη Μεσογειακή δίαιτα (ΜΔ), τη φυσική δραστηριότητα (ΦΔ) και την QoL. 
Αποτελέσματα: Η μονοπαραγοντική ανάλυση έδειξε αντίστροφη συσχέτιση 
μεταξύ ηπατικής σοβαρότητας και QoL στους τομείς της φυσικής και κοινω-
νικής δραστηριότητας(p<0.001, p=0.042). Η αυξημένη συμμόρφωση στη ΜΔ 
και ΦΔ σχετίστηκε με σημαντική βελτίωση στους τομείς της φυσικής δραστη-
ριότητας και γενικής υγείας της QoL για τη ΜΔ (p=0.040, p=0.022) και της συ-
ναισθηματικής ευεξίας και γενικής υγείας για τη ΦΔ(p=0.010, p=0.037). Η πο-
λυπαραγοντική ανάλυση έδειξε σημαντική συσχέτιση μεταξύ ΒΜΙ και 7 τομέων 
QoL(όλα τα p<0.05). Παρατηρήθηκαν αντίστροφες συσχετίσεις μεταξύ ίνωσης 
και HST(p=0.023).
Συμπέρασμα: Η σοβαρότητα της MASLD σχετίζεται με μειωμένη QoL. Επίσης, η 
ΜΔ και η ΦΔ βελτιώνει σημαντικά τη φυσική λειτουργικότητα και τη συναισθη-
ματική ευεξία. Η κλινική πρακτική απαιτεί περιεκτικές στρατηγικές αντιμετώπι-
σης και εκτίμησης της μυϊκής λειτουργίας ασθενών με MASLD. 
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Η ΑΚΡΙΒΕΙΑ ΤΟΥ ΔΕΙΚΤΗ AGILE-4 ΣΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΚΙΡΡΩΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕ-
ΝΕΙΣ ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΣΤΕΑΤΩΤΙΚΗ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ 
(MASLD): ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΚΑΙ ΜΕΤΑ-ΑΝΑΛΥΣΗ 
Μαλανδρής Κ.1, Κατσούλα Α.2, Πάσχος Π.3, Γιουλεμέ Ο., Θεοχαρίδου Ε.1, Γιγή Ε.1, 
Σινάκος Ε.1, Τσάπας Α.1

1Β΄ Παθολογική Κλινική ΑΠΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο», 
2Β΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική ΑΠΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Ιπ-
ποκράτειο», 3Α’ Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Παπαγεωρ-
γίου», 4Δ΄ Παθολογική Κλινική ΑΠΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο»

Εισαγωγή: Ο δείκτης Agile-4 είναι ένας νέος μη επεμβατικός δείκτης για τη διά-
γνωση της κίρρωσης σε ασθενείς με μεταβολικά σχετιζόμενη στεατωτική νόσο 
του ήπατος (MASLD). O δείκτης αυτός υπολογίζεται λαμβάνοντας υπόψιν τις τι-
μές της ελαστογραφίας, των αιμοπεταλίων, των τρανσαμινασών, του φύλου και 
της ύπαρξης σακχαρώδη διαβήτη. 
Σκοπός: Η αξιολόγηση της ακρίβειας του δείκτη αυτού για τη διάγνωση και τον 
αποκλεισμό της κίρρωσης σε ασθενείς με MASLD.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναζητήσαμε σε Medline, Embase, CENTRAL, Scopus και 
πηγές γκρίζας βιβλιογραφίας μελέτες που αξιολόγησαν την ακρίβεια του Agile-4 
για τη διάγνωση (Agile-4 ≥0,565) ή τον αποκλεισμό (<0,251) της κίρρωσης, χρη-
σιμοποιώντας τη βιοψία ήπατος ως εξέταση αναφοράς. Υπολογίσαμε τη συνο-
λική ευαισθησία και ειδικότητα για τα παραπάνω διαγνωστικά όρια εφαρμόζο-
ντας μοντέλα τυχαίων επιδράσεων.
Αποτελέσματα: Συμπεριλάβαμε επτά μελέτες με 6,037 συμμετέχοντες. Ο δεί-
κτης Agile-4 ≥0,565 είχε υψηλή ειδικότητα για τη διάγνωση της κίρρωσης ίση 
με 93% [95% διάστημα εμπιστοσύνης (CI): 86%-97%). Αντίστοιχα, για τον απο-
κλεισμό της νόσου, ο δείκτης Αgile-4 <0,251 είχε ευαισθησία ίση με 90% (95% 
CI: 80–95%). Υποθέτοντας επιπολασμό της κίρρωσης ίσο με 30%, η θετική προ-
γνωστική αξία (PPV) του Agile-4 για τη διάγνωση της νόσου ήταν 80%, ενώ η 
αρνητική προγνωστική αξία για τον αποκλεισμό της ήταν 95%. 
Συμπεράσματα: Ο δείκτης Agile-4 είναι αξιόπιστος τόσο για την επιβεβαίωση 
όσο και για τον αποκλεισμό της κίρρωσης του ήπατος σε ασθενείς με MASLD. 
Ωστόσο, η επιπρόσθετη εφαρμογή του Agile-4 μετά από τον προσδιορισμό 
του δείκτη ίνωσης FIB-4 ενδέχεται να βελτιώσει την συνολική του διαγνωστική 
ακρίβεια.

ΝΟΣΟΣ KENNEDY ΩΣ ΣΠΑΝΙΑ ΑΙΤΙΑ ΣΤΕΑΤΩΤΙΚΗΣ ΗΠΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΣΧΕ-
ΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ (MASLD)
Χαραλάμπους Χ.1,2, Τριφύλλη Ε.-Μ.2, Παπαδόπουλος Ν.3, Μανωλακόπουλος Σ.2, 
Deutsch M.2 

1Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας, Λευκωσία, 2Ηπατογαστρεντε-
ρολογική Μονάδα, Β΄ Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή Πανεπι-
στημίου Αθηνών, Νοσοσκομείο “Ιπποκράτειο”, Αθήνα, 3Β΄ Παθολογική Κλινική, 401 
ΓΣΝΑ, Αθήνα

Εισαγωγή: Η νόσος Kennedy ή προμηκονωτιαία μυϊκή ατροφία/SBMA (spinal 
and bulbar muscular atrophy), είναι μία σπάνια φυλοσύνδετη υπολειπόμενη 
νευρομυϊκή διαταραχή, εκδηλώνεται σε άρρενες 20–50 ετών και οφείλεται 
σε ασταθή επέκταση της αλληλουχίας CAG στο εξώνιο 1 του γονιδίου AR του 
υποδοχέα των ανδρογόνων στο χρωμόσωμα Χ. Κλασσικά, εκδηλώνεται με μυϊ-
κή αδυναμία κάτω άκρων, επώδυνες μυϊκές συσπάσεις, δυσφαγία, δυσαρθρία, 
γυναικομαστία και υπογοναδισμό. Εντούτοις, αναφέρονται περιστατικά με αντί-
σταση στην ινσουλίνη, δυσλιπιδαιμία, διαταραχή ανοχής στη γλυκόζη, τρανσα-
μινασαιμία και λιπώδη διήθηση ήπατος. Στη νόσο Kennedy συγκριτικά με τον 
υγιή πληθυσμό φάνηκε λιπώδες ήπαρ υπό φυσιολογικό BMI σε νεαρές ηλικίες, 
ήπια τρανσαμινασαιμία (ALT/AST<1), ενώ η προχωρημένη ίνωση είναι εξαιρετι-
κά σπάνια. Προεξάρχων μηχανισμός στεάτωσης του ήπατος και MASLD θεωρεί-
ται η αντίσταση στην ινσουλίνη. Παρουσιάζουμε την περίπτωση ασθενούς με 
νόσο Kennedy και τρανσαμινασαιμία.
Παρουσίαση περιστατικού: Άρρεν ασθενής 34 ετών με ΒΜΙ: 22,2kg/m2 με γνω-
στό ιστορικό νόσου Kennedy, προσήλθε στο ηπατολογικό ιατρείο λόγω τραν-
σαμινασαιμίας. Στο πλαίσιο της νόσου παρουσιάζει υπερλιπιδαιμία, υποτροπι-
άζοντα επεισόδια ραβδομυόλυσης και τρανσαμινασαιμίας. Ελάμβανε αγωγή με 
αναστολέα PCSK9 (Inclisiran) καθώς έχει αντένδειξη στη χορήγηση στατίνης, 
Ezetimibe, και ω-3 λιπαρά οξέα. Εργαστηριακά παρουσίαζε AST/ALT: 80/122 
IU, TChoL:209, LDL:97, HDL:43, TG:443 (mg/dl), Glu:98mg/dl, CPK:1163IU/L, και 
απεικονιστικά ήπια λιπώδη διήθηση ήπατος με ελαστογραφία 5,27kPa (F1). Εξ’ 
αποκλεισμού άλλων αιτιών ηπατοπάθειας, η τρανσαμινασαιμία απεδόθη στη 
νόσο. Συνεστήθη, βελτιστοποίηση της λιπιδαιμικής αγωγής και εξατομικευμένη 
διατροφή και άσκηση. 
Συμπεράσματα: Τονίζεται η υποψία της νόσου Kennedy ως αιτία λιπώδους 
ήπατος μη συσχετιζόμενο με μεταβολικό σύνδρομο (lean MASLD). 
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ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΔΥΟ ΜΕΘΟΔΩΝ ΕΛΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑΣ ΗΠΑΤΟΣ 
(FIBROSCAN ΚΑΙ SHEAR WAVE), ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΡΌΝΙΕΣ ΗΠΑΤΙΚΕΣ ΠΑ-
ΘΗΣΕΙΣ
Ψαρομπάς I.1, Κολαινής Β.1, Παπαστεργίου Β.2, Αναστασίου Ι.1, Ισκά Π.1, Μανώ-
λακα Χ.1, Φυτιλή Χ.1, Ρούφας Ν.1, Κώστας Ν.1, Παπαβασιλείου Κ.1, Κούρτης Δ.1, 
Γόμπος Ν.1, Αργυρού Α.1, Φωτεινού Α.1, Χατζηδάκη Δ.1, Κούκ Α.1, Αρβανίτη Μ.1, 
Κεφαλά Χ.1, Καραταπάνης Σ.1

1Α’ Παθολογική Κλινική, Γ.Ν. Ρόδου, και 2Γαστρεντερολογική Κλινική, Θεραπευτήριο 
«Ευαγγελισμός» Αθηνών

Εισαγωγή: Η ελαστογραφία ήπατος αποτελεί σήμερα τη μέθοδο αναφοράς για 
την μη επεμβατική εκτίμηση της ίνωσης σε ασθενείς με χρόνια ηπατοπάθεια. 
Η μέτρηση της ηπατικής ακαμψίας γίνεται συνηθέστερα με μέθοδο Transient 
Elastography (FIBROSCAN), ωστόσο κάποια κέντρα χρησιμοποιούν την Shear-
Wave-Elastography(SWE). 
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης ήταν να εκτιμηθούν οι τυχόν διαφορές στη δια-
γνωστική ακρίβεια μεταξύ των δυο μεθόδων εκτίμησης της ηπατικής ακαμψίας 
σε ασθενείς με χρόνια ηπατική νόσο.
Υλικό και Μέθοδοι: Στη μελέτη μας συμπεριελήφθησαν 123 ασθενείς (Α/
Γ=82/41, μέση ηλικία=47.9 έτη) με χρόνια ηπατίτιδα C (XHC,N=35), χρόνια ηπα-
τίτιδα Β (XHB,N=36) και μη αλκοολική λιπώδη νόσο ήπατος (ΜΑΛΝΗ,Ν=52). 
Όλοι οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε FIBROSCAN και SWE, σε κοντινό χρονικό διά-
στημα (<δυο εβδομάδες). Με το FIBROSCAN έγινε μέτρηση και του βαθμού ηπα-
τικής στεάτωσης με μέθοδο CAP (Controlled Attenuation Parameter). Ο βαθμός 
συσχέτισης των τιμών ηπατικής ακαμψίας με FIBROSCAN και SWE αξιολογήθηκε 
με συντελεστή συσχέτισης Spearman.
Αποτελέσματα: Οι ασθενείς με χρόνια ηπατίτιδα C ή Β δεν διέφεραν στην ηλικία 
(47.5±7.7 προς 48.1±6.8), το ΒΜΙ (26,4±3.8 προς 25.6±3.9) και την εκτίμηση της 
λίπωσης μέσω CAP (241±47, προς 219±36). Αντιθέτως, οι ασθενείς με ΜΑΝΛΗ 
διέθεταν υψηλότερη τιμή ΒΜΙ (28.9±3.4) και τη τιμή λίπωσης (291±37). Διαπι-
στώθηκε ισχυρή συσχέτιση στη μέτρηση της ηπατικής ακαμψίας με τις δυο ελα-
στογραφικές μεθόδους και στις τρεις ομάδες ασθενών: XHC (r= 0.917, p<0.001), 
ΧΗΒ (r= 0.737, p<0.001) και ΜΑΝΛΗ (r=0.844, p<0.001).
Συμπεράσματα: Σε ασθενείς με χρόνια ηπατίτιδα Β και C ή ΜΑΝΛΗ το 
FIBROSCAN και η SWE προσφέρουν στενή συσχέτιση στην εκτίμηση του βαθ-
μού της ηπατικής ακαμψίας. 
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PECOMA: ΕΝΑΣ ΣΠΑΝΙΟΣ ΗΠΑΤΙΚΟΣ ΟΓΚΟΣ
Παπαντωνίου Κ.1, Σωτηρόπουλος Γ.2, Σακελλαρίου Σ.3,Πάστρας Π.1, Δρίβα Τ.3, Τριάντος Χ.1

1Τμήμα Γαστρεντερολογίας, Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, 
2Κλινική Γενικής Χειρουργικής και Μεταμοσχεύσεων, Λαϊκό Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών, 3Ά Εργα-
στήριο Παθολογικής Ανατομικής Ιατρικής Σχολής, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών “ΛΑΪΚΟ” 

Εισαγωγή: Ο περιαγγειακός όγκος επιθηλιακών κυττάρων (PEComa) είναι ένας σπάνιος 
ηπατικός όγκος, με λίγα περιστατικά να αναφέρονται ως τώρα στη βιβλιογραφία. Οι κλινικές 
αποφάσεις για τους ασθενείς με PEComa βασίζονται σε μελέτες με μικρό δείγμα ασθενών 
[1-5]. Με βάση απεικονιστικά ευρήματα, είναι δύσκολη η διαφοροδιάγνωση του όγκου αυ-
τού από άλλα είδη μαζών όπως το ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα (HCC) και η εστιακή οζώδης 
υπερπλασία (FNH). 
Παρουσίαση περιστατικού: Αναφέρουμε την περίπτωση μιας ασθενούς, η οποία παρακο-
λουθούνταν στο ηπατολογικό μας ιατρείο από ετών εξαιτίας λοίμωξης με τον ιό της ηπα-
τίτιδας Β. Η ασθενής εμφάνιζε θετική τιμή για το αυστραλιανό αντιγόνο της ηπατίτιδας Β 
(HBsAg) χωρίς διαταραχές της ηπατικής βιοχημείας ή σχετική συμπτωματολογία. Σε υπέρηχο 
στα πλαίσια της παρακολούθησης ανευρέθη υποδιαφραγματική ελλειψοειδής υποηχογενής 
αλλοίωση διαμέτρου 28 χιλιοστών. Σε απεικόνιση με μαγνητική τομογραφία ανεδείχθη υπο-
διαφραγματική αλλοίωση του ηπατικού τμήματος IV διαμέτρου 30,6 χιλιοστών με χαρακτή-
ρες FNH. Σε νέα απεικόνιση με μαγνητική τομογραφία μετά από 8 μήνες, υπήρξε αύξηση του 
μεγέθους της αλλοίωσης στα 36 χιλιοστά,με ύποπτους απεικονιστικούς χαρακτήρες. Διενερ-
γήθηκε σφηνοειδής εκτομή του ηπατικού τμήματος IV. Η μετεγχειρητική παθολογοανατομι-
κή ανάλυση ανέδειξε PEComa, με το χαμηλό μιτωτικό δείκτη, το μέγεθος του όγκου και την 
απουσία πυρηνικής ατυπίας ή διάχυτου πλειομορφισμού να συνηγορούν υπέρ ευνοικότερης 
συμπεριφοράς του νεοπλάσματος.
Συμπεράσματα: Το PEComa είναι ένας σπάνιος ηπατικός όγκος, χωρίς παθογνωμονικά απει-
κονιστικά χαρακτηριστικά. Η χειρουργική εκτομή του όγκου είναι η πιο ασφαλής μέθοδος 
αντιμετώπισης, και η μετεγχειρητική παθολογική ανάλυση συμβάλλει τόσο στη διάγνωση 
όσο και στην πρόγνωση των ασθενών αυτών.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Ji M, Zhang Y, Liu S, Zhang M, Qiao B. Hepatic perivascular epithelioid cell tumor: a retro-

spective analysis of 36 cases. Front Oncol 2024;14:1416254
2.  Qin Y, Yang L, Zhang HJ et al. TFE3-rearranged perivascular epithelioid cell tumors: a clinico-

pathological analysis of eight cases. Zhonghua Bing Li Xue Za Zhi 2024; 53:822-829
3.  Amante MF. Hepatic perivascular epithelioid cell tumors: Benign, malignant, and uncertain 

malignant potential. World J Gastroenterol 2024; 30:2374-2378
4.  Krawczyk M, Ziarkiewicz-Wróblewska B, Wróblewski T et al. PEComa – A Rare Liver Tumor. 

J Clin Med 2021; 10:1756.
5.  Zhang S, Yang P, Huang Y et al. Hepatic perivascular epithelioid cell tumor: Clinicopatho-

logical analysis of 26 cases with emphasis on disease management and prognosis. World J 
Gastroenterol 2021; 27:5967–5977
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΠΕΝΤΕ ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΩΝ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΕΡΓΑΛΕΙΩΝ ΤΗΣ ΦΥΣΙ-
ΚΗΣ ΕΥΠΑΘΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΚΙΡΡΩΣΗ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ 
Γελαδάρη Ε.1, Αλεξόπουλος Θ.2, Βασίλιεβα Λ.3, Τέντα Ρ.4, Μάνη Η.5, Σεβαστιανός 
Β.1, Αλεξοπούλου Α.5

1Γ’ Παθολογικό Τμήμα και Μονάδα Ήπατος, Γ.Ν.Α. Ευαγγελισμός, 2Πανεπιστημιακή 
Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο 
Αθηνών, Γ.Ν.Α. Λαϊκό, 3Γαστρεντερολογική Κλινική, Γ.Ν.Α. Αλεξάνδρα, 4 Τμήμα Επι-
στήμης Διαιτολογίας-Διατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, 5Β’ Παθολογική Κλι-
νική, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Γ.Ν.Α. Ιππο-
κράτειο 

Εισαγωγή: Η φυσική ευπάθεια (PF) ορίζεται ως ένα σύνδρομο μειωμένης λει-
τουργικότητας και βιολογικών εφεδρειών. Η PF έχει μελετηθεί σε ασθενείς με 
κίρρωση του ήπατος (ΚΗ) και ο δείκτης ηπατικής ευπάθειας (LFI) αποτελεί την 
πιο μελετημένη μέθοδο στη βιβλιογραφία για τη διάγνωσή της.
Σκοπός: Η αξιολόγηση τεσσάρων διαφορετικών εργαλείων για την ανίχνευση PF 
σε ασθενείς με ΚΗ και η συσχέτισή τους με το LFI. 
Υλικό και Μέθοδοι: Υπολογίσθηκαν το LFI, η σύντομη δοκιμασία φυσικής από-
δοσης (SPPB), ο φαινότυπος ευπάθειας του Fried (FFP), η δοκιμασία βάδισης έξι 
λεπτών (6MWT) και η κλίμακα κλινικής αδυναμίας (CFS). Οι ασθενείς που είχαν 
LFI ≥4.5, SPPB ≤8, FFP ≥3 κριτήρια, 6MWT <250 m και CFS 6-8 χαρακτηρίσθηκαν 
ως ευπαθείς. Αξιολογήθηκε κάθε μέθοδος συγκριτικά με το LFI. Η PF υπολογί-
σθηκε επίσης σε υγιείς μάρτυρες.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 109 διαδοχικοί ασθενείς με ΚΗ [63.3% 
άνδρες, μέση ηλικία 62 έτη, (IQR 52-70), MELD 9 (7-14.5), 46.8% με μη αντιρ-
ροπούμενη ΚΗ]. PF διαπιστώθηκε στο 23.9%, 27.5%, 41.3%, 13.8% και 28.4% 
όπως εκτιμήθηκε βάσει LFI, SPPB, FFP, CFS και 6MWT, αντιστοίχως. Η ευπάθεια 
ήταν πιο συχνή στην μη αντιρροπούμενη ΚΗ συγκριτικά με την αντιρροπούμε-
νη και λιγότερο συχνή στους μάρτυρες. Οι μέθοδοι SPPB, CFS και 6MWT είχαν 
την υψηλότερη συμφωνία με το LFI, ενώ το FFP τη χαμηλότερη (Cohen’s Kappa 
agreement, 0.568, 0.439, 0.502 και 0.334 αντίστοιχα). 
Συμπεράσματα: Σε ασθενείς με ΚΗ, ο επιπολασμός της PF διαφέρει ανάλογα 
με το διαγνωστικό εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγησή της. Οι 
περισσότερες επιπλέον μέθοδοι που αξιολογήθηκαν έδειξαν μέτρια συμφωνία 
με το LFI.

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΣΘΕΝΏΝ ΜΕ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ Β ΣΕ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΑΓΩΓΗ 
ΜΕ ΜΕ ΝΟΥΚΛΕΟΣΙΔΙΚΑ ΑΝΑΛΟΓΑ
Κολαινής Β.1, Ψαρομπάς Ι.1, Καίκης Α.1, Ισκά Π.1, Μανώλακα Χ.1, Παπαστεργίου Β.2, 
Ρούφας Ν.1, Παπαβασιλείου Κ.1, Κούρτης Δ.1, Γόμπος Ν.1, Αργυρού Α.1, Φωτεινού 
Α.1, Αναστασίου Ι.1, Χατζηδάκη Δ.1, Κούκ Α., Κεφαλά Χ.1, Καραταπάνης Σ.1 
1 Α’ Παθολογική Κλινική Γ.Ν. Ρόδου, 2 Γαστρεντερολογική Κλινική Θεραπευτηρίου 
Ευαγγελισμός, Αθήνα

Εισαγωγή: Η μακροχρόνια χορήγηση αγωγής με νουκλεοσιδικά ανάλογα έχει 
βελτιώσει σημαντικά την έκβαση των ασθενών με χρόνια ηπατίτιδα Β (XHB), με 
συνέπεια την αύξηση της μέσης ηλικίας των ασθενών που λαμβάνουν τέτοια 
αγωγή.
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης μας ήταν να διερευνήσουμε εάν αυτή η επιμήκυν-
ση του προσδόκιμου των ασθενών ΧΗΒ συνδυάζεται με την ανάπτυξη συννο-
σηροτήτων που μπορεί να επηρεάσουν την πορεία της νόσου και το είδος της 
φαρμακευτικής αγωγής.
Υλικό και Μέθοδοι: Στη μελέτη μας έλαβαν μέρος 172 ασθενείς (Α/Γ=103/69, 
μέσης ηλικίας 57,5) που ελάμβαναν αγωγή με νουκλεοσιδικά ανάλογα, με μέση 
περίοδο παρακολούθησης 8 έτη (εύρος 1-13). Οι ασθενείς υπεβάλλοντο στον 
ενδεικνυόμενο τακτικό εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο.
Αποτελέσματα: Από τους ασθενείς της μελέτης μας 69/172 (40.1%) ελάμβαναν 
αγωγή με tenofovir-disoproxil-fumarate (TDF), οι 87/172 (50,5%) ελάμβαναν 
εντεκαβίρη, ενώ 16/172 (9.3%) ελάμβαναν αγωγή με tenofovir/alafenamide. 
Κίρρωση κατά την έναρξη της παρακολούθησης τους διαπιστώθηκε σε 22/172 
(12,8%) ενώ ηπατοκυτταρικός καρκίνος (ΗΚΚ) αναπτύχθηκε σε 4/172 (2.3%). 
Όσον αφορά την ύπαρξη συννοσηροτήτων υπερλιπιδαιμία διαπιστώθηκε σε 
55/172 (31.9%), υπέρταση σε 38/172 (22.1%), και ΣΔ-2 σε 21/172 (12.2%).
Συμπεράσματα: Από τη μελέτη μας διαπιστώθηκε η χαμηλή επίπτωση ΗΚΚ 
σε ασθενείς υπό αγωγή με νουκλεοσιδικά ανάλογα, ενώ σημαντικός αριθμός 
αυτών ανέπτυξαν ή διέθεταν συννοσηρότητες στη πορεία παρακολούθησης 
(υπερλιπιδαμία, υπέρταση, ΣΔ-2).
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ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ ΤΡΟΠΟΥ ΖΩΗΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΚΑΙ ΕΦΗΒΩΝ ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙ-
ΚΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΣΤΕΑΤΩΤΙΚΗ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ
Κυρκιλή Α.1, Πετσούκης Γ.1, Βουρδουμπά Α.2, Κουτάκη Δ.2, Παλτόγλου Γ.2, Κατσαγώνη Χ.Ν.3, Ρογα-
λίδου Μ.4, Παπαδοπούλου Α.4, Χαρμανδάρη Ε.3, Κοντογιάννη Μ.1
1Τμήμα Επιστήμης Διαιτολογίας-Διατροφής, Σχολή Επιστημών Υγείας και Αγωγής, Χαροκόπειο 
Πανεπιστήμιο, 2Ιατρείο Αντιμετώπισης Αυξημένου Βάρους Σώματος της Μονάδας Ενδοκρινολο-
γίας, Μεταβολισμού και Διαβήτη της Α’ Παιδιατρικής Κλινικής, Ιατρική Σχολή Εθνικού και Καπο-
διστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών στο Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία», 3Τμήμα Διατροφής, 
Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία», 4Μονάδα Γαστρεντερολογίας, Ηπατολογίας και Διατροφής 
της Α› Παιδιατρικής Κλινικής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών στο Νοσο-
κομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία».

Εισαγωγή: Οι συνήθειες διατροφής και σωματικής δραστηριότητας (ΣΔ) έχουν προταθεί ως 
τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη Μεταβολικά σχετιζόμενης Στεατω-
τικής Νόσου του Ήπατος (ΜΕΣΝΗ) σε παιδιά/εφήβους/ες, με περιορισμένα δεδομένα στη 
βιβλιογραφία, ενώ δεν υπάρχουν αναφορές για τις συνήθειες ύπνου.
Σκοπός: Η διερεύνηση διαφορών στις συνήθειες διατροφής, ΣΔ και ύπνου ανάμεσα σε παι-
διά/εφήβους με υπερβαρότητα/παχυσαρκία και ή χωρίς ΜΕΣΝΗ.
Υλικό και Μέθοδοι: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 112 παιδιά/έφηβοι/ες με υπερβαρότητα/
παχυσαρκία εκ των οποίων 52 εμφάνιζαν ΜΕΣΝΗ και 60 ανήκαν στην ομάδα ελέγχου, ται-
ριασμένα ως προς το φύλο, την ηλικία, τον δείκτη μάζας σώματος και το στάδιο ενήβωσης. 
Η διατροφική αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε μέσω τεσσάρων ανακλήσεων 24ώρου. Η προ-
σκόλληση στην Μεσογειακή Δίαιτα (ΜΔ) εκτιμήθηκε με τον δείκτη KIDMED1 which considers 
certain principles sustaining and challenging traditional healthy Mediterranean dietary pat-
terns. DESIGN Observational population-based cross-sectional study. A 16-item Mediterranean 
Diet Quality Index was included in data gathered for the EnKid study (in which two 24-hour 
recalls, a quantitative 169-item food-frequency questionnaire and a general questionnaire 
about socio-economic, demographic and lifestyle items were administered. Τα επίπεδα ΣΔ 
αποτιμήθηκαν μέσω τεσσάρων ερωτηματολογίων Self-Administered Physical Activity Check-
list272 students (35 girls and 37 boys. Επιπλέον, καταγράφηκε η συνολική διάρκεια ύπνου.
Αποτελέσματα: Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των παιδιών/εφήβων με ΜΕΣΝΗ και 
την ομάδα ελέγχου στην πρόσληψη ενέργειας και μακρο/μικρο-θρεπτικών συστατικών και 
στην προσκόλληση στη ΜΔ (p>0,05), με μόλις 4,5% του συνολικού δείγματος να παρουσιάζει 
υψηλή προσκόλληση στη ΜΔ (σκορ>8). Η ομάδα ΜΕΣΝΗ αφιέρωνε λιγότερο χρόνο στη ΣΔ 
[49(31, 66) λεπτά/ημέρα έναντι 67(42, 93) λεπτά/ημέρα, p=0,003] και περισσότερο χρόνο στα 
βιντεοπαιχνίδια [3(1, 5) ώρες/ημέρα έναντι 2(1, 3) ώρες/ημέρα, p=0,039] συγκριτικά με την ομά-
δα ελέγχου. Τέλος, η συνολική διάρκεια ύπνου δε διέφερε μεταξύ των δύο ομάδων (p>0,05).
Συμπεράσματα: Συμπερασματικά, η ομάδα ΜΕΣΝΗ αφιέρωνε σημαντικά λιγότερο χρόνο σε 
ΣΔ και υψηλότερο χρόνο σε καθιστικές δραστηριότητες συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, 
ενώ δεν παρατηρήθηκαν διαφορές ως προς τη διαιτητική πρόσληψη και τη διάρκεια ύπνου.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Serra-Majem L et al. Food, youth and the Mediterranean diet in Spain. Development of 

KIDMED, Mediterranean Diet Quality Index in children and adolescents. Public Health Nutr 
2004; 7:931–935. 

2.  Gioxari A. et al. Reliability and criterion validity of the Self-Administered Physical Activity 
Checklist in Greek children. Eur J Sport Sci 2013; 13:105–111

MAFLD-MASLD. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΣΤΟ Α’ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ-ΗΠΑΤΟΛΟΓΙΚΟ 
ΤΜΗΜΑ Γ.Ν.Ν. ΝΙΚΑΙΑΣ-Γ.Ν.Δ.Α. «ΑΓΙΑ ΒΑΡΒΑΡΑ»
Καραουλάνη Θ.1, Καπάταης Χ.2, Γεφυροπούλου Ε.3, Τριανταφυλλιά Π.1, Λάσκος E.1, Κουντούρη 
Α.4, Τσαγκιά Σ.5, Μπαλαχούτη Μ.1, Τσιανίκα Α.6, Θεοδώρου Μ.4, Τολιόπουλος Α.4, Παπατζιτζέ 
Ό.4, Υφαντή Α.2, Αρμύρος Π.2, Λαμπρόπουλος Π.2, Σολωμού Σ.2, Καπάταης Α.2

1 Μικροβιολογικό & Βιοχημικό Εργαστήριο του Ψ.Ν.Α. «Δρομοκαΐτειο», 2Α΄Παθολογική Κλινική, A› 
Ηπατολογικό Ιατρείο, Γ.Ν.Ν.Π. «Άγιος Παντελεήμων»-Γ.Ν.Δ.Α. «Αγία Βαρβάρα», 3Κέντρο Υγείας Κε-
ραμεικού, 4Εργαστήριο Bιοχημικού, Γ.Ν.Ν.Π. «Άγιος Παντελεήμων»-Γ.Ν.Δ.Α. «Αγία Βαρβάρα», 5Κέ-
ντρο Μεσογειακής Αναιμίας, Γ.Ν.Ν.Π. «Άγιος Παντελεήμων»- Γ.Ν.Δ.Α.» Αγία Βαρβάρα, 6Φοιτήτρια 
Ιατρική Σχολή του Medical University of Sofia, Bουλγαρία

Εισαγωγή-Σκοπός: Η λιπώδης νόσος του ήπατος που σχετίζεται με μεταβολική δυσλειτουργία 
(metabolic dysfunction-associated fatty liver disease; MAFLD) και η στεατική ηπατική νόσος 
που σχετίζεται με μεταβολική δυσλειτουργία (metabolic dysfunction-associated steatotic liver 
disease; MASLD) αποτελούν αναθεωρημένους ορισμούς για τη μη αλκοολική λιπώδη νόσο του 
ήπατος (Non-alcoholic fatty liver disease; NAFLD). Σκοπός της εργασίας μας είναι o επιπολασμός 
ΜAFLD/MASLD στο Α’ Παθολογικό- Ηπατολογικό Τμήμα Γ.Ν.Ν. ΝΙΚΑΙΑΣ-Γ.Ν.Δ.Α. «ΑΓΙΑ ΒΑΡΒΑΡΑ.
Υλικό και Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε εργαστηριακός/απεικονιστικός έλεγχος, 
καταγράφηκαν δημογραφικοί παράμετροι, ΒΜΙ, συν-νοσηρότητες και ιστολογικά 
χαρακτηριστικά, από το 2020-2023. Οι ασθενείς με ΜAFLD, είχαν απεικόνιση λιπώδους 
διήθησης και απουσία άλλης αιτιολογίας χρόνιας ηπατοπάθειας, ενώ οι ασθενείς με 
MASLD είχαν υπερτρανσαμινασαιμία συνοδευόμενη με μεταβολικό σύνδρομο. Από τους 
225 ασθενείς, οι 141(62,6%) ήταν άνδρες μέσης ηλικίας 48±16 έτη και μέση διάρκεια 
παρακολούθησης 2 έτη, 40,2% εμφάνισαν MAFLD, 47,6% MASLD και οι 12,2% MASLD/
κίρρωση. Οι 59,3% δεν είχαν ιστορικό κατανάλωσης αιθυλικής αλκοόλης, οι 29,6% (κυρίως 
άνδρες) είχαν περιστασιακή κατανάλωση αλκοόλης, ενώ 11,1% έκαναν κατάχρηση αλκοόλ. 
Ο μέσος όρος BMI ήταν 27,8,+4,2kg/m2, και κατηγοριοποιήθηκαν σε: 43,8% υπέρβαροι, 45,2% 
παχύσαρκοι και 3,2% παθολογικά παχύσαρκοι. Οι ασθενείς στο 83,2% είχαν παχυσαρκία 
κεντρικού τύπου, 56% δυσλιπιδαιμία, 40% ΣΔ τύπου ΙΙ και 39,5% ΑΥ.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Όλοι οι ασθενείς είχαν U/S ήπατος με ύπαρξη λιπώδους 
διήθησης, ενώ οι 130(57,577%) είχαν υποβληθεί σε Fibroscan ήπατος και 31(13,77%) σε βιοψία 
ήπατος. Η ηπατική ακαμψία είχε διάμεση τιμή για την ομάδα MAFLD 6,1kpa, για την MASLD 7,2kpa 
και 21,4kpa (p<0,001) για τη MASLD/κίρρωση. Διαπιστώθηκε συσχέτιση των ευρημάτων της 
ιστολογικής βιοψίας με το Fibroscan ήπατος (p<0,001). Κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης 
11 ασθενείς νοσηλεύτηκαν ενώ σημειώθηκαν 5 
θάνατοι: 3 σχετίζονται με την υποκείμενη νόσο. 
Η ελαστογραφία ήπατος Fibroscan προσθέτει 
επιπλέον κριτήρια στη διάγνωση ηπατικών 
βλαβών με βασικό πλεονέκτημα της μεθόδου 
είναι η επαναληψιμότητα και η δυνατότητα 
ποσοτικοποίησης των ευρημάτων (Kpa), βασικά 
κριτήρια για την παρακολούθηση των ασθενών 
με ΜAFLD/MASLD.

Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΒΑΡΚΕΛΩΝΗΣ ΣΤΗ ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ 
ΗΠΑΤΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΣΕ ΚΙΡΡΩΤΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
Κολαινής Β.1, Ψαρομπάς Ι.1, Ισκά Π.1, Μανώλακα Χ.1, Παπαστεργίου Β.2, Ρούφας 
Ν.1, Παπαβασιλείου Κ.1, Κούρτης Δ.1, Γόμπος Ν.1, Αργυρού Α.1, Φωτεινού Α.1, Ανα-
στασίου Ι.1, Χατζηδάκη Δ.1, Κούκ Α.1, Καραταπάνης Σ.1 
1 Α’ Παθολογική Κλινική Γ.Ν. Ρόδου, 2 Γαστρεντερολογική Κλινική Θεραπευτηρίου 
Ευαγγελισμός, Αθήνα

Εισαγωγή: Η ανάπτυξη του φαγοκυτταρικού καρκίνου (ΗΚΚ) γίνεται συνήθως 
σε κιρρωτικό υπέδαφος, και για στην αντιμετώπιση του ακολουθείται το σύστη-
μα ταξινόμησης της Βαρκελώνης (BCLC). Το σύστημα αυτό συνδυάζει στο βέλ-
τιστο δυνατό βαθμό τις θεραπευτικές επιλογές του ΗΚΚ ανάλογα με το στάδιο 
του νεοπλάσματος. 
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης μας ήταν να ταξινομήσουμε τους ασθενείς με ΗΚΚ 
σύμφωνα με το σύστημα της Βαρκελώνης και να διερευνηθούν και άλλα κλινικά 
χαρακτηριστικά.
Υλικό και Μέθοδοι: Στη μελέτη μας έλαβαν μέρος 74(Α/Γ=50/24 ) ασθενείς με 
κίρρωση που διαγνώστηκαν με ΗΚΚ στο νοσοκομείο μας την τελευταία 6ετία. Οι 
ασθενείς υπεβλήθησαν σε πλήρη εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο για τη 
διερεύνηση της αιτιολογίας και της βαρύτητας της κίρρωσης, αλλά και για την 
ορθή ταξινόμηση σύμφωνα με το BCLC σύστημα.
Αποτελέσματα: Η αιτιολογία της κίρρωσης ήταν ηπατίτιδα Β (14/74)18.9%, 
ηπατίτιδα C (15/74) 20.2%, ηπατίτιδα Β και αλκοόλ (3/74) 4.0%, ηπατίτιδα C και 
αλκοόλ (7/74)9,45%, αλκοολική κίρρωση (18/74)24.3%, μη αλκοολική στεατο-
ηπατίτιδα (14/74)18.9%, λοιπά (3/74)4.0%. Σύμφωνα με το σύστημα ταξινόμη-
σης BCLC, οι ασθενείς μας κατατάχτηκαν στα ακόλουθα στάδια : BCLC-A (11/74) 
14.8%, BCLC-B (16/74)21.6%, BCLC-C (31/74)41.9%, BCLC-D (16/74) 21.6%. Πα-
ρατηρούμε ότι η πλειοψηφία των ασθενών ήταν στάδιο BCLC-C. Παρατηρήσαμε 
επίσης ότι σημαντικό ποσοστό ασθενών έπασχε από ΣΔ (20/74)27.0%
Συμπεράσματα: Στη μελέτη μας δείχθηκε ότι οι συνηθέστερες αιτίες δημιουρ-
γίας ηπατοκυτταρικού καρκινώματος είναι η χρόνια ηπατίτιδα Β, η κατάχρηση 
αλκοόλ και η χρόνια ηπατίτιδα C, ενώ σημαντικό ποσοστό ασθενών αναπτύσ-
σουν ΗΚΚ σε έδαφος μη αλκοολικής στεατοηπατίτιδας. Η πλειονότητα των 
ασθενών διαγιγνώσκεται σε προχωρημένο στάδιο σύμφωνα με το σύστημα 
ταξινόμησης της Βαρκελώνης.

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΥΔΡΟΘΩΡΑΚΑ ΩΣ ΠΡΩΤΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΜΗ ΑΝΤΙΡΡΟΠΟΎΜΕ-
ΝΗΣ ΚΙΡΡΩΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ Β
Ψαρομπάς Ι.1, Κολαινής Β.1, Ισκά Π.2, Μανώλακα Χ.1, Φυτιλή Χ.2, Ρούφας Ν.2, Κώστας 
Ν.2, Παπαβασιλείου Κ.1, Κούρτης Δ.1, Γόμπος Ν.1, Αργυρού Α.2, Φωτεινού Α.1, Ανα-
στασίου Ι.1, Χατζηδάκη Δ.1, Κούκ Α.2, Αρβανίτη Μ.2, Κεφαλά Χ.1, Καραταπάνης Σ.1
1Α’ Παθολογική Κλινική Γ.Ν. Ρόδου, 2Β’ Παθολογική Κλινική Γ.Ν. Ρόδου

Εισαγωγή: Η παρουσία υδροθώρακα σε ασθενή με κίρρωση του ήπατος συνδέ-
εται συνήθως με την παρουσία σημαντικής ασκιτικής συλλογής. Σπάνια ο υδρο-
θώρακας μπορεί να αποτελέσει την κυρία εκδήλωση σε ασθενή με κίρρωση 
χωρίς έκδηλη ασκιτική συλλογή.
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης μας ήταν να παρουσιάσουμε την περίπτωση ασθε-
νούς με χρόνια ηπατίτιδα Β που εμφανίστηκε με υδροθώρακα ως πρώτη ένδειξη 
ρήξης της αντιρρόπησης
Παρουσίαση περιστατικού: Πρόκειται για γυναίκα 70 ετών που προσήλθε στο 
νοσοκομείο μας λόγω προοδευτικά επιδεινούμενης δύσπνοιας. Από το ατομικό 
αναμνηστικό αναφέρονται ρευματοειδής αρθρίτιδα (χωρίς αγωγή) και χρόνια 
ηπατίτιδα Β (χωρίς αγωγή). Στην αντικειμενική εξέταση διαπιστώθηκαν μείωση 
του αναπνευστικού ψιθυρίσματος ΔΕ, καρδιακοί ήχοι=κφ και από τη κοιλία δεν 
διαπιστώθηκαν ιδιαίτερα ευρήματα. Στον εργαστηριακό έλεγχο που έγινε διαπι-
στώθηκε ήπια αναιμία (Hb=10.4), θρομβοπενία (ΑΜΠ=75.000) και μικρή παρά-
ταση του INR=1.44. Στον απεικονιστικό έλεγχο διαπιστώθηκε πλευριτική συλλο-
γή ΔΕ, χωρίς στοιχεία πύκνωσης, και από την κοιλία ήπια περιηπατική συλλογή 
με μικρή συλλογή στην ελάσσονα πύελο. Έγινε παροχέτευση του πλευριτικού 
υγρού και η ανάλυση του ήταν συμβατή με διιδρωμα. Η ασθενής υποβλήθηκε 
σε ελαστογαραφία ήπατος που έδειξε τιμή συμβατή με ύπαρξη κίρρωσης, ενώ 
το HBV-DNA που είχε σταλεί δείχτηκε σε υψηλά επίπεδα (20.000.000IU). Η ασθε-
νής ξεκίνησε αγωγή με εντεκαβίρη και δύο μήνες μετά την έξοδο της από το 
νοσοκομείο η γενική της κατάσταση είναι βελτιωμένη και χωρίς ενδείξεις επα-
νεμφάνισης της πλευριτικής συλλογής.
Συμπεράσματα: Ο υδροθώρακας μπορεί σε σπάνιες περιπτώσεις να αποτελεί 
την κύρια εκδήλωση ρήξης της αντιρρόπησης σε ασθενή με κίρρωση του ήπα-
τος.
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ΤΡΕΙΣ ΔΕΚΑΕΤΙΕΣ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ ΔΥΟ ΑΔΕΛΦΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ 49 ΚΑΙ 57 
ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΜΙΑΣ ΑΔΕΛΦΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ 62 ΕΤΩΝ ΠΑΣΧΟΝΤΩΝ ΑΠΟ ΑΒΕΤΑΛΙ-
ΠΟΠΡΩΤΕΪΝΑΙΜΙΑ
Τριανταφυλλίδης Ι. 
“Metropolitan General” Hospital, Χολαργός

Εισαγωγή: Η αβεταλιποπρωτεϊναιμία (ABL) είναι μια σπάνια αυτοσωμική υπο-
λειπόμενη διαταραχή του μεταβολισμού του λίπους που προκαλείται από με-
ταλλάξεις στο γονίδιο MTTP. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν δυσαπορρόφηση 
λίπους, περιφερική ακανθοκυττάρωση, εκφύλιση κερατοειδούς και μελαγχρω-
στική αμφιβληστροειδίτιδα. Η χοληστερόλη του πλάσματος, η LDL και η VLDL 
είναι εξαιρετικά χαμηλές ή απουσιάζουν. 
Σκοπός: Η περιγραφή των δεδομένων τριών δεκαετιών παρακολούθησης τρι-
ών ασθενών (αδελφών) πασχόντων από ABL. Δεν υπάρχει τέτοια μακροχρόνια 
παρακολούθηση στη διεθνη βιβλιογραφία. Περιγραφή περιπτώσεων: Πρόκειται 
για δύο άρρενες αδελφούς ηλικίας σήμερα 57 και 49 ετών αντίστοιχα και την 
αδελφή τους ηλικίας 62 ετών. Τα πεπτικά συμπτώματα εμφανίστηκαν από τη 
βρεφική ηλικία στα δύο αδέλφια και από την ηλικία των 13 ετών στην αδελφή 
τους. Τα συμπτώματα από το ΚΝΣ έγιναν πιο εμφανή κατά τη δεύτερη και τρίτη 
δεκαετία της παρακολούθησης. Η διάγνωση βασίστηκε στη κλινική εικόνα, στα 
ευρήματα των τιμών των λιπιδίων του ορού, στα οφθαλμολογικά ευρήματα και 
στην παρουσία περιφερικής ακανθοκυττάρωσης. Όλοι οι ασθενείς παρουσία-
σαν χαμηλό λιπιδαιμικό προφίλ ορού, οφθαλμολογικά ευρήματα και ακανθο-
κύτταρα στο περιφερικό αίμα. Η νυχτερινή βαθμιαία απώλεια της όρασης εμ-
φανίστηκε μετά από πολλά χρόνια με αποτέλεσμα σήμερα την σχεδόν πλήρη 
απώλεια της όρασης σε έναν από τους άνδρες και τη σοβαρή εξασθένηση στον 
άλλο. Κατά τη διάρκεια των 3 δεκαετιών παρακολούθησης, οι ασθενείς υποβάλ-
λονταν σε διαιτητικές τροποποιήσεις, συμπεριλαμβανομένης της αντικατάστα-
σης του λίπους από τριγλυκερίδια μέσης αλυσίδας (MCT-oil). Όλοι οι ασθενείς 
είναι εν ζωή χωρίς κανένα σημάδι ηπατικής δυσλειτουργίας. Ωστόσο, τα συμ-
πτώματα από το ΚΝΣ και η διαταραχή της όρασης επιδεινώθηκαν. 
Συμπεράσματα: Η πορεία των ασθενών υποδηλώνει ότι η εφαρμογή τροπο-
ποιημένης δίαιτας που περιλαμβάνει MCToil σε συνδυασμό με στενή κλινικο-
εργαστηριακή παρακολούθηση παρατείνει την επιβίωση των ασθενών χωρίς 
παρενέργειες από το ήπαρ. 

ΑΣΚΙΤΗΣ: ΠΟΣΟ ΑΝΗΣΥΧΗΤΙΚΗ ΕΙΝΑΙ Η ΔΙΑΓΝΩΣΗ ; 
Γεωργόπουλος Η., Χατζόπουλος Α., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Ανδρικόπουλος Ε., 
Μπραϊμάκης Α., Χέρας Π.
Παθολογικός Τομέας Γενικού Νοσοκομείου Ναυπλίου

Σκοπός: Η διερεύνηση του ασκίτη είναι ένα από τα συνήθη κλινικά προβλήματα 
που καλείται να αντιμετωπίσει ο παθολόγος. Πόσο εύκολη είναι όμως η διαγνω-
στική προσπέλαση του ασκίτη και ποια τα συνηθέστερα αίτιά του;
Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν 83 ασθενείς που εισήχθησαν στην Κλινική 
μας με διάγνωση ασκίτη υπό διερεύνηση. Από αυτούς ήταν 46 άνδρες και 37 
γυναίκες (αναλογία 1:0,8). Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 66,2 έτη±12,6 έτη.
Αποτελέσματα: Η ύπαρξη του ελεύθερου περιτοναϊκού υγρού διαγνώσθηκε ή 
επιβεβαιώθηκε με υπερηχογραφικό έλεγχο. Από την διαγνωστική παρακέντηση 
του ασκιτικού υγρού σε 45 περιπτώσεις διαπιστώθηκε η ύπαρξη του διιδρώμα-
τος και σε 38 η ύπαρξη του εξιδρώματος. Για την διάγνωση της αιτίας του ασκίτη 
απαιτήθηκε η πραγματοποίηση ικανού αριθμού παρακλινικών εξετάσεων, όπως 
η αξονική τομογραφία (70% των ασθενών), γαστροσκόπηση (45,7%), έλεγχο 
κατωτέρου πεπτικού (24%), βιοψία ήπατος (24%), MRI-MRCP (9%). Οι καρκινι-
κοί δείκτες αν και χρησιμοποιήθηκαν σε μεγάλο βαθμό, δεν βοήθησαν στην 
τελική διάγνωση, ενώ η κυτταρολογική διάγνωση έθεσε την διάγνωση σε πο-
σοστό 35%. Όσον αφορά την πρωτοπαθή νόσο στους άνδρες, η κυριότερη αιτία 
ήταν η κίρρωση που διαγνώσθηκε σε ποσοστό 63,04% (29 ασθενείς-αλκοολική 
κίρρωση, ακολουθούμενη από χρόνιο ηπατίτιδα B ή C), κακοήθεις: 13 (26,2%), 
καρδιακή ανεπάρκεια: 3 (6,5%) και παγκρεατίτιδα: 1 (2,1%). Στις γυναίκες κύρια 
αιτία ήταν ο γυναικολογικός καρκίνος σε 14 ασθενείς (43,3%), κίρρωση του ήπα-
τος: 11 ασθενείς (30,5%), άλλες κακοήθειες: 8 (22,2%) και υποθυρεοειδισμός: 2 
(5,9%). 
Συμπεράσματα: Η διερεύνηση του ασκίτη σε ασθενή απαιτεί σχολαστική έρευ-
να και ικανό αριθμό παρακλινικών εξετάσεων, ώστε να διερευνηθεί η αιτία που 
τον δημιουργεί. Σύμφωνα με την μελέτη μας η διερεύνηση του ασκίτη σε αρκε-
τά μεγάλο ποσοστό οδηγεί στην ανεύρεση κίρρωσης του ήπατος ή κακοήθειας, 
ιδιαίτερα στις γυναίκες, που σε ποσοστό άνω του 50%, το αίτιο της συλλογής του 
ασκιτικού υγρού ήταν κάποια κακοήθεια.

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΗΠΑΤΟΤΟΞΙΚΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΟΡΗΓΗΣΗ REMDESEVIR ΣΕ 
ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ COVID-19 ΛΟΙΜΩΞΗ- ΜΙΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ
Κολαινής Β., Ψαρομπάς Ι., Ισκά Π., Ρούφας Ν., Κώστας Ν., Παπαβασιλείου Κ., 
Κούρτης Δ., Γόμπος Ν., Αργυρού Α., Φωτεινού Α., Αναστασίου Ι., Χατζηδάκη Δ., 
Κούκ Α., Αρβανίτη Μ., Κεφαλά Χ., Καραταπάνης Σ.
Α’ Παθολογική Κλινική Γ.Ν. Ρόδου 

Εισαγωγή: H Remdesivir αποτελεί αντιικό παράγοντα που χρησιμοποιείται ως 
υποστηρικτική αγωγή σε ασθενείς με Covid-19 πνευμονία. Είναι γνωστό ότι η 
ίδια η Covid-19 λοίμωξη μπορεί να συνδέεται με άνοδο των τρανσαμινασών, συ-
νήθως 5 μέρες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων και της κορυφαίας τιμής της 
ALT. Έχουν περιγραφεί λίγες περιπτώσεις οξείας ηπατικής βλάβης σχετιζόμενες 
με τη λήψη του Remdesivir, οι οποίες είναι συνήθως ήπιες.
Σκοπός: Στη μελέτη της μας παρουσιάζουμε μια περίπτωση οξείας ηπατικής 
βλάβης συνδεόμενης με την λήψη Remdesivir που ήταν μέσης βαρύτητας.
Παρουσίαση περιστατικού: Πρόκειται για γυναίκα ηλικίας 56 ετών που νο-
σηλεύτηκε στο νοσοκομείο μας λόγω Covid-19 πνευμονίας και έλαβε αγωγή 
με Remdesivir, δεξαμεθαζόνη σε ΕΦ χορήγηση κεφτριαξόνης. Το λοιπό ατο-
μικό αναμνηστικό ήταν ελεύθερο. Δυο μέρες μετά την έναρξη της αγωγής με 
Remdesivir εμφάνισε προοδευτική άνοδο των τρανσαμινασών οι οποίες τρεις 
ημέρες αργότερα έφτασαν σε επίπεδα >1000 ενώ το INR έφτασε την τιμή των 
2.5. Ο έλεγχος για αλλά αίτια ηπατίτιδας απέβη αρνητικός, ενώ η ασθενής 
υποβλήθηκε σε απεικονιστικό έλεγχο ήπατος με αξονική τομογραφία που δεν 
έδειξε κάποια σημαντική παθολογία. Θεωρήθηκε ως πιθανή τοξικότητα από 
Remdesivir και το φάρμακο διεκόπη 3 ημέρες μετά την έναρξη του. Προοδευ-
τικά έγινε αποκατάσταση της ηπατικής βιοχημείας η οποία και διατηρείται 9 
μήνες μετά την έξοδο του από το νοσοκομείο.
Συμπεράσματα: Μολονότι η χορήγηση Remdesivir συνδέεται συνήθως με ήπια 
οξεία ηπατική βλάβη, παρουσιάσαμε μια περίπτωση με οξεία ηπατική βλάβη 
μετρίας βαρύτητας που υποχώρησε με την διακοπή του φαρμάκου. 

ΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΔΙΣΟΠΡΟΞΕΙΚΗ ΦΟΥΜΑΡΙΚΗ ΤΕΝΟΦΟΒΙΡΗ(TDF) ΣΕ 
ΧΡΟΝΙΑ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ Β
Καπάταης Χ.1, Καραουλάνη Θ.2, Γεφυροπούλου Ε.3, Πίτσια Τ.2, Λάσκος E.2, 
Κουντούρη Α.4, Τσαγκιά Σ.5, Μπαλαχούτη Μ.2, Τσιανίκα Α.6, Μαργαρίτα Θ.4, 
Τολιόπουλος Α.4, Παπατζιτζέ Ό.4, Υφαντή Α.1, Αρμύρος Π.1, Λαμπρόπουλος Π.1, 
Σολωμού Σ.1, Καπάταης Α.1

1Α' Παθολογική Κλινική, A' Ηπατολογικό Ιατρείο, Γ.Ν.Ν.Π. "Άγιος Παντελεήμων"-
Γ.Ν.Δ.Α. "Αγία Βαρβάρα", 2Μικροβιολογικό & Βιοχημικό Εργαστήριο του Ψ.Ν.Α. «Δρο-
μοκαΐτειο», 3Κέντρο Υγείας Κεραμεικού, 4Εργαστήριο Bιοχημικού, Γ.Ν.Ν.Π. "Άγιος 
Παντελεήμων"-Γ.Ν.Δ.Α. "Αγία Βαρβάρα", 5Κέντρο Μεσογειακής Αναιμίας, Γ.Ν.Ν.Π. 
"Άγιος Παντελεήμων"- Γ.Ν.Δ.Α. "Αγία Βαρβάρα", 6Φοιτήτρια Ιατρική Σχολή του 
Medical University of Sofia, Bουλγαρία

Εισαγωγή: Η θεραπεία της χρόνιας ηπατίτιδας Β με τα από του στόματος αντιϊκά 
φάρμακα έχει υψηλή αποτελεσματικότητα/αναταπόκριση χωρίς παρενέργειες 
και χορηγείται με ασφάλεια. Το TDF χρησιμοποιείται στην καθημερινή κλινική 
πράξη, σε ασθενείς με CHB, με εξαιρετικά αποτελέσματα που δείχνουν μερική 
ιολογική απόκριση (PVR).
Σκοπός: Σκοπός αυτής της μελέτης ήταν να διαπιστωθεί η αποτελεσματικότητα 
της παρατεταμένης μονοθεραπείας με TDF στη θεραπεία ασθενών με CHB που 
παρουσιάζουν θεραπεία PVR σε θεραπεία με TDF.
Υλικό και Μέθοδοι: Εξετάστηκαν 112 CHB ασθενείς(40±10,5 έτη), 21,3% των 
ασθενών ήταν HbeAg(+) και οι12,3% είχαν κίρρωση.60,7%(68) ήταν άνδρες. 
Υποβλήθηκαν σε θεραπεία με TDF για ≥12m και με TDF ως μονοθεραπεία για 
≥6m. Η μέση διάρκεια παρακολούθησης για το PVR ήταν 72±9,2 εβδομάδες. Το 
PVR τεκμηριώθηκε ως μείωση του HBV-DNA>2 log10 IU/ml από την αρχική τιμή, 
αλλά στο PCR, το HBV-DNA ήταν ακόμα ανιχνεύσιμο στις 48w.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: 31,25%(35) από τους 112 ασθενείς εμφα-
νίστηκαν με PVR. 40%(14/35) πέτυχαν ιολογική ανταπόκριση(VR, HBV-DNA<20 
IU/ml) κατά τη διάρκεια της παρατεταμένης μονοθεραπείας με TDF για ≥24(μέση 
διάρκεια 28,4±5,8)w. Ποσοστό VR σε HbeAg(+) ασθενείς ήταν 34,3%(12/35). 
16(45,7%) ασθενείς δεν πέτυχαν VR, αλλά oi 10 από αυτούς δε συμμορφώθηκαν 
στη θεραπεία. Οι αθροιστικές πιθανότητες επίτευξης VR την εβδομάδα 60 και 
72 από τη θεραπεία σε ασθενείς με PVR ήταν 24,3% και 32,8% αντίστοιχα. Τα 
επίπεδα HBVDNA ανιχνεύθηκαν κατά την έναρξη, την εβδομάδα 12, 24 και 48 
προκειμένου να επιβεβαιωθεί η PVR. CHB ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μο-
νοθεραπεία TDF για ≥24w με συμμόρφωση στη θεραπεία, έδειξαν εξαιρετικά 
αποτελέσματα στην επίτευξη ανταπόκρισης VR και PVR.
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Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΩΝ ΗΠΑΤΙΚΩΝ ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 
ΜΕ ΝΕΟΠΛΑΣΙΕΣ
Φωλήνας Κ.1, Αλεβιζόπουλος Ν.1, Τέγος Θ.1, Αποστολοπούλου Β.2, Ωραιόπουλος 
Β.1, Κριλής Α.3, Νικολαίδου Β.4

1Ογκολογική Κλινική ,ΓΝΑ «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ», Αθήνα, 2Μικροβιολογικό Τμήμα, Νο-
σοκομείο «Ν.Μ.Ι.Τ.Σ.», Αθήνα, 3Παθολογική Κλινική, Νοσοκομείο «Η ΠΑΜΜΑΚΑΡΙΣ-
ΤΟΣ», Αθήνα, 43ο Τμήμα Εσωτερικής Παθολογίας, Νοσοκομείο «Η ΣΩΤΗΡΙΑ», Αθήνα

Εισαγωγή: Ο καρκίνος, σε μοριακό επίπεδο, αποτελεί την κλινική έκφραση κυτ-
τάρων τα οποία παρουσιάζουν ετερογενή χαρακτηριστικά. Ένας κλώνος αυτών 
παρουσιάζει μεταστατικό δυναμικό και μεθίστανται σε απομακρυσμένα σημεία 
του σώματος.
Σκοπός: Η διπλή παροχή αίματος του ήπατος το καθιστά ευεπίφορο για μετά-
σταση, κυρίως, από καρκίνους του γαστρεντερικού αλλά και προσβάσιμο με 
επεμβατικές μεθόδους. 
Υλικό και Μέθοδοι: Όσον αφορά τον επιπολασμό εμφάνισης των σύγχρονων 
ηπατικών μεταστάσεων από διάφορες πρωτοπαθείς εστίες, πιο συχνά αφορά 
το πάγκρεας(40%), άλλος όγκος του γαστρεντερικού (30%), τα χοληφόρα (22.8), 
λεπτό έντερο (17.5%), ο οισοφάγος (16.5%) και ο μη μικροκυτταρικός καρκίνος 
πνεύμονα (15%).
Αποτελέσματα: Γενικά η ύπαρξη ηπατικών μεταστάσεων αυξάνουν τη θνητό-
τητα και τη θνησιμότητα του καρκίνου. Όσον αφορά τη διάμεση επιβίωση, αν η 
πρωτοπαθής εστία είναι το λεπτό έντερο (30 μήνες η διάμεση επιβίωση), όρχις 
(25 μήνες η διάμεση επιβίωση), μαστός (15 μήνες η διάμεση επιβίωση) ενώ η 
διάμεση επιβίωση γενικά των περιπτώσεων καρκίνου με σύγχρονες ηπατικές 
μεταστάσεις είναι μόλις 4 μήνες. Οι επιπλοκές που εμφανίζουν οι ασθενείς αυτοί 
είναι η απόφραξη της ροής της χολής, μειωμένη όρεξη, πυρετός, ηπατική ανε-
πάρκεια, άλγος και απώλεια βάρους.
Συμπεράσματα: Στην καθ’ ημέρα πράξη, η ύπαρξη ηπατικών μεταστάσεων έχει 
ως συνέπεια είτε την καθυστέρηση της θεραπείας είτε τη χρήση λιγότερο αποτε-
λεσματικών συνδυασμών λόγω των επιπλοκών εκ των ηπατικών μεταστάσεων 
στην κλινική κατάσταση του ασθενούς.

ΣΤΕΑΤΙΚΗ ΗΠΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΕΤΑΙ ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΗ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡ-
ΓΙΑ ΚΑΙ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΠΟΛΥΚΥΣΤΙΚΩΝ ΩΟΘΗΚΩΝ: ΜΙΑ ΣΥΝΘΕΤΗ ΑΛΛΗΛΕ-
ΠΙΔΡΑΣΗ
Αρβανιτάκης Κ.1, Χατζηκαλήλ Ε.2, Καλοπήτας Γ.1, Πατούλιας Δ.3, Popovic D.4, Μεταλ-
λίδης Σ.5, Κώτσα Κ.5, Γερμανίδης Γ.1, Κουφάκης Θ.3
1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Α΄ Παθολογική Κλινική ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Αριστοτέλειο Πανε-
πιστήμιο Θεσσαλονίκης, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη, 2Ιατρική Σχολή Αθηνών, Εθνικό 
και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 11527 Αθήνα, 3Β΄ Προπαιδευτική Παθολο-
γική Κλινική, Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκομείο, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονί-
κης, 4Kλινική Ενδοκρινολογίας, Διαβήτη και Μεταβολικών Διαταραχών, Κλινικό Κέντρο 
της Βοϊβοντίνα, Νόβι Σαντ, Σερβία, 5Α΄ Παθολογική Κλινική ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Αριστοτέ-
λειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη

Εισαγωγή: Η  στεατική ηπατική νόσος που σχετίζεται με μεταβολική δυσλειτουργία 
(MASLD) και το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS), έχουν συσχετιστεί με 
την υπογονιμότητα μέσω αλληλεπικαλυπτόμενων παθοφυσιολογικών μηχανισμών. 
Η MASLD σχετίζεται με το μεταβολικό σύνδρομο και θεωρείται από τις κύριες αιτίες 
χρόνιας ηπατικής νόσου, ενώ η PCOS, είναι από τις κύριες αιτίες γυναικείας υπο-
γονιμότητας. Η κατανόηση της περίπλοκης σχέσης μεταξύ MASLD και PCOS είναι 
ζωτικής σημασίας για τη βέλτιστη θεραπεία των ασθενών, ενώ διεπιστημονική συ-
νεργασία είναι απαραίτητη για την κλινική διαχείριση ατόμων με MASLD και PCOS.
Σκοπός: Σκοπός μας είναι η ανάλυση της περίπλοκης αλληλεπίδρασης μεταξύ 
MASLD και υπογονιμότητας, εμβαθύνοντας στους παθοφυσιολογικούς μηχανι-
σμούς που συσχετίζουν τη MASLD με την ανάπτυξη PCOS, υπογραμμίζοντας τη 
σημασία της κλινικής επαγρύπνησης για την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία, 
αλλά πρωτίστως την ανάγκη πρόληψης της PCOS σε γυναίκες με MASLD. 
Υλικό και Μέθοδοι: Η παθοφυσιολογική σύνδεση μεταξύ PCOS και MASLD δεν 
έχει αποσαφηνιστεί, με την αντίσταση στην ινσουλίνη, την υπερανδρογοναιμία, 
την παχυσαρκία και τη δυσλιπιδαιμία να είναι μεταξύ των βασικών οδών που συμ-
βάλλουν στη ηπατική στεάτωση, τη φλεγμονή και την ίνωση, επιδεινώνοντας την 
ηπατική δυσλειτουργία. 
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Η PCOS σχετίζεται με τη MASLD μέσω της 
αντίστασης στην ινσουλίνη, της χρόνιας φλεγμονής, της γενετικής προδιάθεσης, 
της υπερανδρογοναιμίας, της παχυσαρκίας και της εντερικής δυσβίωσης. Η σπλα-
χνική παχυσαρκία που σχετίζεται με την αντίσταση στην ινσουλίνη προδιαθέτει 
στην ανάπτυξη MASLD και PCOS, επιδεινώνοντας την αντίσταση στην ινσουλίνη, 
οδηγώντας σε έναν φαύλο κύκλο. Συνεπώς, είναι σημαντική η ευαισθητοποίηση 
των ασθενών σχετικά με τα οφέλη ενός ενεργού τρόπου ζωής, η προσεκτική δια-
χείριση του σωματικού τους βάρους και η αυστηρή γλυκορύθμιση. 

ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΒΡΟΓΧΙΟΛΙΤΙΔΑ ΜΕ ΟΡΓΑΝΟΥΜΕΝΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ ΣΕ ΑΣ-
ΘΕΝΗ ΜΕ ΕΛΚΩΔΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΡΟΣΦΑΤΗ ΕΝΑΡΞΗ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕ 
VEDOLIZUMAB ΚΑΙ ΜΕΣΑΛΑΖΙΝΗ
Δημοπούλου Κ.1, Παπαθανάσης Α.1, Βούλγαρη Ε.1, Νάκου Ε.1, Ζορμπάς Π.1, Βου-
δούκης Ε.1, Δημητριάδης Δ.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Πούλου Α.1, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ., Αθήνα

Εισαγωγή: Η αποφρακτική βρογχιολίτιδα με οργανούμενη πνευμονία (BOOP) 
κατατάσσεται στις διάμεσες πνευμονοπάθειες και χαρακτηρίζεται από παρου-
σία κοκκιωματώδους ιστού στις κυψελίδες, στους κυψελιδικούς πόρους και στα 
βρογχιόλια. Τόσο η μεσαλαζίνη όσο και το vedolizumab σχετίζονται με ανάπτυ-
ξη διάμεσης πνευμονίτιδας που συνήθως εμφανίζεται στους πρώτους 6 μήνες 
από την έναρξη της θεραπείας.
Σκοπός: Παρουσίαση ασθενούς με ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ) που παρουσίασε 
ΒΟΟP μετά από πρόσφατη έναρξη αγωγής με vedolizumab και μεσαλαζίνη. 
Υλικό/Μέθοδοι: Γυναίκα 54 ετών με ΕΚ έλαβε μεσαλαζίνη λόγω έξαρσης και 
στη συνέχεια, λόγω μερικής ανταπόκρισης, έγινε έναρξη vedolizumab. Δύο μή-
νες από την έναρξη του vedolizumab και 4 μήνες από την έναρξη της μεσαλα-
ζίνης, η ασθενής εμφάνισε προοδευτικά επιδεινούμενη δύσπνοια και πυρετό, 
οπότε προσήλε στα επείγοντα για περαιτέρω διερεύνηση.
Αποτελέσματα: Η κλινική εξέταση ανέδειξε τρίζοντες στα μέσα-κάτω πνευμο-
νικά πεδία με PO2:56mmHg και η αξονική θώρακος συρρέοντα κυψελιδικά διη-
θήματα άμφω. Χορηγήθηκε πιπερακιλλίνη-ταζομπακτάμη/λινεζολίδη και λόγω 
επιδεινούμενης αναπνευστικής ανεπάρκειας η ασθενής ετέθη σε High-Flow. 
Έπειτα, αφού αποκλείστηκε η πιθανότητα λοίμωξης, προστέθηκε IV μεθυλπρεδ-
νιζολόνη 80mg για την αντιμετώπιση πιθανής φαρμακευτικής πνευμονίτιδας, με 
άμεση βελτίωση της αναπνευστικής ανεπάρκειας. Απεικονιστικά, περιγράφηκε 
μείωση των κυψελιδικών διηθημάτων και πύκνωση με περιβρογχική κατανομή, 
ευρήματα που συνηγορούν υπέρ BOOP. Μετά από 14 ημέρες νοσηλείας, η ασθε-
νής εξήλθε βελτιωμένη χωρίς ανάγκες σε οξυγόνο και αποφασίστηκε η αλλαγή 
θεραπείας σε ustekinumab.
Συμπεράσματα: Σε ασθενείς που λαμβάνουν συνδυασμό φαρμάκων που ενο-
χοποιούνται για BOOP, είναι δύσκολο να ταυτοποιηθεί ο αιτιολογικός παράγο-
ντας. Σε κάθε περίπτωση, απαιτείται άμεση διακοπή των πιθανών αιτιολογικών 
παραγόντων και χορήγηση υψηλών δόσεων κορτικοστεροειδών, προκειμένου 
να αποφευχθεί η μη αναστρέψιμη διάμεση πνευμονική ίνωση. 

ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΦΝΕ: ΔΕΔΟΜΕΝΑ 10ΕΤΙΑΣ 
ΑΠΟ ΤΡΙΑ ΚΕΝΤΡΑ ΑΝΑΦΟΡΑΣ 
Ιωάννου Α.1, Θεοχάρης Γ.2, Γεραμούτσος Γ.3, Κουμεντάκης Χ.1, Λεωνιδάκις Γ.1, Μαρκό-
πουλος Π.3, Παρδάλης Π.1, Παντελάκης Ε.1, Σωτηρόπουλος Χ.2, Τσιρώνη Ε.3, Θωμόπου-
λος Κ.2, Μιχόπουλος Σ.1, Ζαμπέλη Ε.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ Αλεξανδρα, 2Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Πανεπιστημιακό 
Νοσοκομείο Πάτρας, 3Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Μεταξά

Εισαγωγή: Η θνητότητα των ασθενών με ιδιοπαθή φλεγμονώδη νοσήματα εντέρου 
(ΙΦΝΕ) φαίνεται να είναι λίγο υψηλότερη σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, παρότι 
τα δεδομένα είναι ανομοιογενή.1,2

Σκοπός: Η καταγραφή των θανάτων και των αιτίων τους μεταξύ ασθενών με ΙΦΝΕ 
κατά την τελευταία 10ετία.
Υλικό και Μέθοδοι: Τα δεδομένα ανακτήθηκαν αναδρομικά από το αρχείο των ασθε-
νών τριών τριτοβάθμιων κέντρων αναφοράς. Καταγράφηκαν δημογραφικά στοιχεία, 
συννοσηρότητες και τα αίτια θανάτου. Τα αίτια εντάχθηκαν σε πέντε ομάδες: Κακοή-
θειες, καρκίνοι του γαστρεντερικού, καρδιαγγειακά νοσήματα, λοιμώξεις και υπόλοι-
πες αιτίες.
Αποτελέσματα: 1255 ασθενείς με ΙΦΝΕ είναι καταγεγραμμένοι στα μητρώα των τριών 
κέντρων. Μεταξύ των ετών 2014 - 2024 σημειώθηκαν 25 θάνατοι [15Α/10Γ, διάμ.ηλικία 
72 έτη (R43-85)]. 14 ασθενείς με διάγνωση ελκώδους κολίτιδας (ΕΚ) και 11 με νόσο 
Crohn (CD). Το ποσοστό θνητότητας για τον συγκεκριμένο πληθυσμό ήταν 1,99%. Η 
μέση διάρκεια νόσου, από την διάγνωση μέχρι τον θάνατο ήταν 11 έτη (R1-35). 
Οι συννοσηρότητες αφορούσαν: καρδιαγγειακά νοσήματα 16/25 (64%), σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 2 10/25 (40%), νοσήματα αναπνευστικού 6/25 (24%) και νευροψυχι-
ατρικά νοσήματα 3/25 (12%). Οι καταχωρημένες αιτίες θανάτου ήταν: 10/25 (40%) 
κακοήθεια , 7/25 (28%) καρδιαγειακά συμβάματα, 3/25 (12%) λοιμώξεις, 2/25 (8%) 
γαστρεντερικοί καρκίνοι και 3/25 (12%) άλλες αιτίες. 
Συμπεράσματα: 1. Ο αριθμός των θανάτων σε μία σειρά ασθενών με ΙΦΝΕ ήταν σχετι-
κά χαμηλός. 2. Η διάμεση ηλικία των ασθενών που απεβίωσαν ήταν υψηλή. 3. Η μέση 
διάρκεια της φλεγμονώδους νόσου ήταν μεγάλη. 4. Οι περισσότεροι ασθενείς είχαν 
συννοσηρότητες. 5. Οι δύο κύριες αιτίες θανάτου ήταν οι κακοήθειες και τα καρδιαγ-
γειακά συμβάματα. 

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Chun-Wei Pan, Bashar Attar, Alejandro Nieto-Dominguez. Rising incidence, mortal-

ity, and disability-adjusted life years of inflammatory bowel disease in the United 
States: a systemic analysis of the global burden of disease study. Gastroenterology 
2024;166(Suppl).

2.  Loftus EV, Jr. Crohn’s disease: why the disparity in mortality? Gut 2006; 55(4):447-449
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ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ ΣΤΟ ΦΑΙΝΟΤΥΠΟ ΚΑΙ ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΝΟΣΟΥ ΣΕ ΑΣΘΕ-
ΝΕΙΣ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΕΙΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΕΙΣ ΝΟΣΟΥΣ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ 
Παναγιώτου Σ.1, Ορφανουδάκη Ε.1,2, Παπατζέλου Ι.1, Φωτεινογιαννοπούλου Κ.1, Θεοδωράκη 
Ε.1, Δρυγιαννάκης Ι.1, Κουτρουμπάκης Ι.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 2Γαστρεντερολογικό 
τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Χανίων «Άγιος Γεώργιος»

Εισαγωγή-Σκοπός: Περίπου 15% των περιπτώσεων ιδιοπαθών φλεγμονωδών νόσων 
του εντέρου (ΙΦΝΕ) διαγιγνώσκονται σε ηλικία ≥ 60 ετών. Σκοπός της μελέτης ήταν να 
συγκρίνουμε τα χαρακτηριστικά και τις θεραπείες των ΙΦΝΕ ασθενών με διάγνωση πριν (adult 
onset-AO) ή μετά την ηλικία των 60 ετών (elderly onset-EO).
Υλικό-Μέθοδοι: Μελετήθηκαν αναδρομικά ασθενείς με ΙΦΝΕ(Ελκώδη Κολίτιδα-ΕΚ και Νόσο 
Crohn-ΝC) που ήταν υπό παρακολούθηση στο κέντρο μας από 2012-2024. Διαχωρίστηκαν 
ανάλογα με την ηλικία διάγνωσης σε 18-60 έτη (ΑΟ) και ≥60 έτη (ΕΟ). Ακολούθησαν 
συγκρίσεις στα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά, στις θεραπείες και στην έκβαση 
(χειρουργεία, εμφάνιση κακοήθειας, θάνατος). 
Αποτελέσματα: Μελετήθηκαν 714 ασθενείς με ΙΦΝΕ. Από αυτούς ΕΟ είχαν 109(15.3%) και ΑΟ 
605(84.7%). Η διάμεση ηλικία(IQR) διάγνωσης ήταν 31(22.5-43) έτη σε ΑΟ και 66(62-71.2) έτη 
σε ΕΟ (p<0.0001) ενώ η διάμεση (IQR) διάρκεια νόσου 13.5(7-23) έτη σε ΑΟ και 9(4.25-13) έτη 
σε ΕΟ αντίστοιχα (p<0.0001).
Από τη σύγκριση ΕΟvsΑΟ δεν βρέθηκε συσχέτιση της ηλικίας διάγνωσης με το είδος της 
νόσου ή το φύλο. Οι εξωεντερικές εκδηλώσεις (p=0.0009) και το θετικό οικογενειακό ιστορικό 
(p=0.001) ήταν συχνότερα στους ΑΟ. Η ηλικία διάγνωσης σχετίστηκε με το φαινότυπο 
(p=0.006), την εντόπιση της NC (p=0.008) καθώς και την περιεδρική νόσο (ΕΟ συχνότερα με 
ειλεϊκή εντόπιση και φλεγμονώδη φαινότυπο), ενώ δεν υπήρξαν διαφορές στην εντόπιση 
της ΕΚ. Ως προς τις θεραπείες σημειώθηκε μειωμένη χρήση βιολογικών παραγόντων, 
ανοσοκατασταλτικών και κορτικοειδών (p<0.05) στους ΕΟ, ενώ η χρήση της βουδεσονίδης 
ήταν αυξημένη (p<0.0001) [Πίνακας 1].
Στη διάρκεια παρακολούθησης καταγράφηκαν περισσότερες κακοήθειες και θάνατοι στους 
ΕΟ (p<0.0001) ενώ τα χειρουργεία για τη νόσο ήταν περισσότερα στους ΑΟ (16% vs 9%), 
διαφορά όμως όχι στατικά σημαντική (p=0.059). 
Συμπεράσματα: Υπάρχουν μερικές διακριτές διαφορές στα κλινικά χαρακτηριστικά και τις 
θεραπευτικές επιλογές νόσου μεταξύ ΑΟ και ΕΟ ασθενών με ΙΦΝΕ που χρήζουν περαιτέρω 
μελέτης. 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΗΠΑΤΙΚΗΣ ΙΝΩΣΗΣ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΩΝ ΔΕΙ-
ΚΤΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΦΝΕ
Μάντακα Α.1, Δημητρίου Γ.2, Αναγνωστοπούλου Ε.1, Κουτρουμπάκης Ι.Ε.2

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα Γ.Ν.Χανίων «Άγιος Γεώργιος», 2Γαστρεντερολογική Κλινι-
κή Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου

Εισαγωγή: Οι παθογενετικοί μηχανισμοί που συνδέουν την ηπατική ίνωση (ΗΙ) 
με τις Ιδιοπαθείς Φλεγμονώδεις Νόσους του Εντέρου (ΙΦΝΕ) δεν είναι πλήρως 
κατανοητοί. Πιθανά εμπλέκονται παράγοντες όπως εντερικό μικροβίωμα και 
φάρμακα.
Σκοπός: Να υπολογιστεί ο βαθμός ΗΙμε FIB-4 και NFS στους ασθενείς με ΙΦΝΕ 
και να ανιχνευθούν πιθανές συσχετίσεις με ειδικά χαρακτηριστικά της νόσου.
Υλικό και Μέθοδοι: Καταγράφηκαν προοπτικά ασθενείς με ΙΦΝΕ από το εξω-
τερικό ιατρείο ΠΑΓΝΗ και ΓΝ Χανίων από 1-1-2019 έως 31-6-2019. Κριτήρια 
αποκλεισμού ήταν: α) χρόνια ηπατική νόσος/κατάχρηση αλκοόλ, β) κίρρωση, 
ηπατοκυτταρικΌς καρκίνος, μεταμόσχευση ήπατος, και γ) φαρμακευτική τοξι-
κότητα ή διαταραχές θρέψης. Η στατιστική ανάλυση έγινε με SPSS 29.
Αποτελέσματα: Συμμετείχαν 215 ασθενείς [56.7%(122) άνδρες, 60.9%(131)] 
με νόσο Crohn(NC)], διάμεσης ηλικίας 51έτη (18-78), μέσης διάρκειας παρακο-
λούθησης 11.46±9.94έτη, 61.4% με ≥βιολογικό παράγοντα (48.4% anti-TNFα), 
40.5% με εξωεντερικές εκδηλώσεις και 12.6% με ιστορικό χειρουργείου για 
ΙΦΝΕ. 
Ενδιάμεσου/υψηλού κινδύνου για ΗΙ με FIB-4 βρέθηκε σε 25.6% και με NFS 
σε30% των ασθενών με ΙΦΝΕ. Η ηλικία (p<0.001), δυσλιπιδαιμία (p=0.023) και η 
L1 εντόπιση της NC (p=0.007) βρέθηκε να επηρεάζουν στατιστικά σημαντικά το 
δείκτη FIB-4. Το άρρεν φύλο (p=0.01), η ηλικία (p<0.001), ο ΣΔ (p=0.017), η L1/L3 
εντόπιση της NC(p=0.008) και η Β2/Β3 συμπεριφορά της NC (p=0.032) βρέθηκε 
να επηρεάζουν στατιστικά σημαντικά το δείκτη NFS.
Συμπεράσματα: Το 25-30%των ασθενών με ΙΦΝΕ είναι σε μέτριο/σοβαρό κίν-
δυνο ΗΙ ανεξάρτητα από τους παράγοντες κινδύνου για μεταβολικό σύνδρομο. 
Οι ασθενείς με ΝC έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για εμφάνιση ΗΙ. Μεγαλύτερες με-
λέτες απαιτούνται για να ανιχνευθούν τα χαρακτηριστικά των ασθενών με ΙΦΝΕ 
με κίνδυνο εμφάνισης ΗΙ.

ΝΟΣΟΣ CROHN ΥΠΟ ΙΝΦΛΙΞΙΜΑΜΠΗ ΕΠΙΠΛΑΚΕΙΣΑ ΜΕ ΣΠΑΝΙΑ ΔΙΑΤΑΡΑ-
ΧΗ ΤΗΣ ΜΙΤΡΟΕΙΔΟΥΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ 
Χρύσανθος Ν.1, Ζαρρέας Η. 2

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αγίου Νικολάου, 2Καρδιολογική Κλι-
νική, Γενικό Νοσοκομείο Αγίου Νικολάου

Εισαγωγή: Η νόσος Crohn μπορεί να αφορά τμήματα σε όλο τον πεπτικό σωλή-
να, παραμένει ανίατη και απρόβλεπτη παρά την πρόοδο των διαθέσιμων θερα-
πειών. Η μιτροειδής βαλβίδα και ειδικότερα η πρόσθια γλωχίνα μπορεί να λάβει 
ανώμαλη θέση και έχει συσχετιστεί με μυοκαρδιοπάθειες. Ως αποτέλεσμα εμ-
φανίζεται διαταραχή με απόφραξη στην έξοδο της αριστερής κοιλίας (LVOT) και 
ανώμαλη πρόσθια συστολική κίνηση (SAM). To φαινόμενο καταλήγει σε αυξη-
μένη ροή συνδυαστικά με υπερτροφία. Αυτό οδηγεί σε μηχανισμό Venturi τρα-
βώντας τη γλωχίνα της μιτροειδούς βαλβίδας προς το μεσοκοιλιακό διάφραγμα, 
αναστέλλοντας με τον τρόπο αυτό την κοιλιακή παροχή.
Περιγραφή περιπτώσεως: Ασθενής 50 ετών διεγνώσθη με σοβαρή ειλεοκο-
λίτιδα Crohn και έλαβε ινφλιξιμάμπη. Μετά απο 12 μήνες θεραπείας εμφάνισε 
νευρολογική συνδρομή (δεξιά πυραμιδική) που αποδόθηκε σε μεγάλη ελίκω-
ση των έσω καρωτίδων. Στους 48 μήνες θεραπείας με ινφλιξιμάμπη εμφάνισε 
στηθάγχη και κολπική μαρμαρυγή. Ο έλεγχος ανέδειξε υπερτροφία του εγγύς 
τμήματος του μεσοκοιλιακού διαφράγματος και περιοδική πρόσθια συστολική 
κίνηση μιτροειδούς ( αρνητικό jet Venturi effect) με μειωμένη καρδιακή παροχή. 
Λόγω αδυναμίας διακοπής της ινφλιξιμάμπης επελέγη η ελάχιστη θεραπευτική 
δόση και θεραπεία με β αποκλειστή. Παρουσίασε άμεση βελτίωση και παρέμει-
νε ασυμπτωματικός. 
Συμπεράσματα: Η θεραπεία με φάρμακα έναντι του παράγοντα νέκρωσης του 
όγκου (TNF) δυνητικά μπορεί να οδηγήσουν σε υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια 
και πρόσθια συστολική κίνηση μιτροειδούς βαλβίδας με επιπλοκές. Εφόσον δια-
πιστωθεί θα πρέπει ει δυνατόν να λαμβάνει την ελάχιστη αποτελεσματική δόση 
ή να αντικατασταθεί με άλλο παράγοντα.

ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΣΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΦΛΕΓΜΟΝΩ-
ΔΗ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
Γεωργόπουλος Η., Μπραϊμάκης Α., Ανδρικόπουλος Ε., Κουτρουμπή Μ.Θ., Χέρας Π.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ Αλεξάνδρα

Εισαγωγή: Η μη συμμόρφωση στην φαρμακευτική αγωγή ασθενών με ιδιοπα-
θή φλεγμονώδη του εντέρου (ΙΦΝΕ) συνδέεται με επιπτώσεις στην υγείας και 
στην οικονομία.
Σκοπός: Η εκτίμηση της συμμόρφωσης των ασθενών πασχόντων από ΙΦΝΕ 
στην φαρμακευτική αγωγή και ο προσδιορισμός των αιτίων και επιπτώσεων της 
μη συμμόρφωσης.
Υλικό και Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική αναζήτηση στο 
Medline, Scopus, και CINAHL για το χρονικό διάστημα 2014-2024 με λέξεις 
κλειδιά: medication adherence, inflammatory bowel disease, medication 
compliance, και quality of life. Αναζητήθηκαν άρθρα στην αγγλική γλώσσα που 
αφορούσαν ενήλικες ασθενείς που έπασχαν από ΙΦΝΕ. Από την ανασκόπηση 
της βιβλιογραφίας βρέθηκαν 655 άρθρα, ενώ τελικά επελέγησαν 21 βάσει κρι-
τηρίων και των περιορισμών της μελέτης.
Αποτελέσματα: Τα ποσοστά μη συμμόρφωσης στην φαρμακευτική αγωγή 
ασθενών με ΙΦΝΕ κυμαίνονται μεταξύ 8-71%. Κυριότερα αίτια είναι το πολύπλο-
κο θεραπευτικό σχήμα (61%), η αδιαφορία (48,3%), οι ανεπιθύμητες ενέργειες 
(28,4%), και το έλλειμμα γνώσης (47%). Η μη συμμόρφωση οδηγεί σε περιορι-
σμό των καθημερινών δραστηριοτήτων, πτωχή ποιότητα ζωής, υποτροπή της 
νόσου, επανεισαγωγές στο Νοσοκομείο και απειλητικές για την ζωή επιπλοκές.
Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ σε ένα μεγάλο ποσοστό δεν συμμορφώ-
νονται με τις οδηγίες που λαμβάνου από τους επαγγελματίες υγείας. Η απαρέ-
γκλιτη τήρηση του θεραπευτικού σχήματος είναι μείζονος σημασίας για την 
βέλτιστη πορεία της νόσου και την ποιότητα ζωής των ασθενών. Η ενεργός 
συμμετοχή στην λήψη θεραπευτικών αποφάσεων και η εκπαίδευση των ασθε-
νών από τους επαγγελματίες υγείας συμβάλλει στην ενίσχυση στην ενίσχυση 
της συμπεριφοράς αυτοφροντίδας και οδηγεί στο επιδιωκόμενο αποτέλεσμα.

Πίνακας 1. Είδος θεραπείας ανάλογα με την ηλικία διάγνωσης ΙΦΝΕ, ΕΟ vs AO (n=714).

Αγωγή Διάγνωση ΙΦΝΕ ≥60 (ΕΟ) 
Ν(%)

Διάγνωση ΙΦΝΕ <60 (ΑΟ) 
Ν(%)

P value

Αμινοσαλικυλικά 66/109 (61%) 385/605 (63.6%) 0.5390
Πρεδνιζολόνη 24/109 (22%) 261/605 (43.1%) <0.0001
Βουδεσονίδη 33/109 (30%) 64/605 (10.6%) <0.0001
Αζαθειοπρίνη 16/109 (14.6%) 265/605 (43.8%) <0.0001
Μεθοτρεξάτη 6/109 (5.5%) 86/605 (14.2%) 0.0124
Βιολογικοί παράγοντες/ 
Μικρά μόρια

42/109 (38.5%) 360/605 (59.5%) 0.0002
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΣΤΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙ-
ΚΗ ΑΓΩΓΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΦΝΕ ΣΕ ΕΛΛΑΔΑ ΚΑΙ ΚΥΠΡΟ
Νικολάου Α. Ν.1*, Καϊμακλιώτης Ι. Π.2, Γιαννακού Κ.3, Κατσάνος Κ.Χ.4, Αποστολί-
δου Σ.Α.5

1Τμήμα Επιστημών Υγείας, Ευρωπαϊκό Πανεπιστήμιο Κύπρου και American 
Gastroenterology Center, 2American Gastroenterology Center, 4 Τμήμα Γαστρεντε-
ρολογίας, Ιατρική Σχολή Ιωαννίνων, 3,5Τμήμα Επιστημών Υγείας, Σχολή Επιστημών, 
Ευρωπαϊκό Πανεπιστήμιο Κύπρου

Εισαγωγή: Οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις παθήσεις του εντέρου (ΙΦΝΕ), χωρίζο-
νται σε δύο κύριες ομάδες, την ελκώδη κολίτιδα και τη νόσο του Crohn οι οποίες 
είναι χρόνιες εντερικές διαταραχές. Μια ποικιλία βιο-ψυχοκοινωνικών παραγό-
ντων έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται με την προσκόλληση και τη μη συμμόρφωση 
των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή, συμπεριλαμβανομένης της ηλικίας, του 
φύλου, του τύπου της νόσου, της παρουσίας ψυχικής ασθένειας, της επικοινωνί-
ας γιατρού-ασθενούς και πεποιθήσεις σχετικά με τη φαρμακευτική αγωγή. 
Σκοπός: Να εξεταστεί το επίπεδο συμμόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή με-
ταξύ ασθενών που έχουν διαγνωστεί με ΙΦΝΕ σε Ελλάδα και Κύπρο καθώς και να 
αξιολογηθούν οι μεταβλητές που την επηρεάζουν.
Υλικό και Μέθοδοι: Ανώνυμο ερωτηματολόγιο χορηγήθηκε σε ενήλικες ασθε-
νείς που παρακολουθούνται στα κέντρα θεραπείας στο πανεπιστημιακό νο-
σοκομείο Ιωαννίνων Ελλάδα και στο American Gastroenterology Center στην 
Κύπρο. 
Αποτελέσματα: Το 48,7% των ασθενών λάμβαναν τα φάρμακά τους όταν δεν 
είχαν συμπτώματα, σε σύγκριση με το 84% των συμπτωματικών ασθενών. 
Συμπεράσματα: Από τα ευρήματα της μελέτης μας, διάφορα εμπόδια λειτουρ-
γούν αποτρεπτικά ως προς την τήρησή τους στην προβλεπόμενη θεραπεία. 
Τα ευρήματά μας υπογραμμίζουν την αναγκαιότητα εφαρμογής έγκαιρων και 
κατάλληλων παρεμβάσεων για την ενίσχυση της συμμόρφωσης στη θεραπεία 
στον πληθυσμό ασθενών με ΙΦΝΕ.

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΗΣ KONO-S ΣΕ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟ ΜΕ ΤΗΝ ΕΚΤΕΤΑ-
ΜΕΝΗ ΕΚΤΟΜΗ ΤΟΥ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΣΤΗΝ ΦΑΡΜΑΚΟΑΝΘΕΚΤΙΚΗ ΝΟΣΟ 
CROHN ΤΟΥ ΤΕΛΙΚΟΥ ΕΙΛΕΟΥ
Δικαιάκος Π.1, Βρακάς Σ.2, Μέλλος Α.2, Ζαχαροπούλου Ε.3, Κουρτίδης Λ.1, Νεοκλέ-
ους Κ.1, Αγιομαμίτης Γ.1 

1 Α’ Χειρουργική κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο», 2 Γαστρεντερολογικό 
τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο», 3Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νο-
σοκομείο Νίκαιας, «Άγιος Παντελεήμων»

Εισαγωγή: Η νόσος Crohn αποτελεί μια ιδιοπαθή φλεγμονώδη νόσο που προ-
σβάλει την γαστρεντερική οδό. Τις τελευταίες δεκαετίες έχει συντελεστεί ση-
μαντική πρόοδος στην φαρμακευτική αντιμετώπιση των ΙΦΝΕ και έτσι αρκετή 
βαρύτητα έχει πέσει σε νέες χειρουργικές τεχνικές που θα μειώνουν την υποτρο-
πή. Η εκτεταμένη εκτομή του μεσεντερίου και η αντιμεσεντερική αναστόμωση 
Kono-S φαίνεται να μειώνουν την ενδοσκοπική και τη χειρουργική υποτροπή. 
Σκοπός: Σκοπός της μελέτης είναι να μελετήσει την ασφάλεια και αναπαραγωγι-
μότητα του συνδυασμού των δύο τεχνικών. Θα μελετηθεί επίσης η ενδοσκοπική 
και χειρουργική υποτροπή μέχρι σήμερα. 
Υλικό και Μέθοδοι: Η μελέτη περιλαμβάνει ενήλικες ασθενείς που χειρουρ-
γήθηκαν στο Γ.Ν.Π Τζάνειο την περίοδο 01/2022 έως 08/2024 για φαρμακοαν-
θεκτική νόσο Crohn του τελικού ειλεού. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε λαπαρο-
σκοπική περιορισμένη δεξιά κολεκτομή με εκτομή των ειλεοκολικών αγγείων 
κοντά στην εκφυσή τους, συναφαίρεση του μεσεντερίου του πάσχοντος ειλεού 
και αναστόμωση Kono-S. Η μετεγχειρητική ενδοσκοπική παρακολούθηση είχε 
οριστεί στους 6 μήνες, 1 χρόνο και 5 χρόνια. 
Αποτελέσματα και συμπεράσματα: 13 ασθενείς συνολικά συμμετείχαν στην 
μελέτη με μέση ηλικία τα 48,5 έτη (20-71 έτη). Ο μέσος χρόνος νοσηλείας ήταν 
7,2 ημέρες (4–11 ημέρες). Η αναστομωτική διαφυγή ήταν 0%. 10 ασθενείς πραγ-
ματοποίησαν ενδοσκόπηση στους 6 μήνες και 2 ασθενείς στα 2 χρόνια. Η μέση 
τιμή του Rutgeerts σκορ στους 6 μήνες ήταν 0.3 (0-1) και η μέση τιμή στα 2 χρό-
νια ήταν 2 (0-4). Αν και το δείγμα της παρούσας μελέτης είναι μικρό, φαίνεται ότι 
ο συνδυασμός της εκτεταμένης εκτομής του μεσεντερίου και η αντιμεσεντερική 
αναστόμωση Kono-S μπορεί να διενεργηθεί με ασφάλεια, με μειωμένη μετεγχει-
ρητική ενδοσκοπική και χειρουργική υποτροπή.

ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ ΝΟΣΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ (ΙΦΝΕ) ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΕΝΗΣ 
ΕΝΑΡΞΗΣ (LATE ONSET): ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 
Ιωάννου Α., Παρδάλης Π., Κουμεντάκης Χ., Βασίλιεβα Λ., Παντελάκης Ε., Λεωνι-
δάκις Γ., Μιχόπουλος Σ., Ζαμπέλη Ε.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ Αλεξάνδρα

Εισαγωγή: Η εκδήλωση των ΙΦΝΕ έχει δύο ηλικιακές αιχμές: 2η και 6η δεκαετία. 
Η συχνότητα εκδήλωσης των ΙΦΝΕ σε μεγάλη ηλικία έχει αυξηθεί κατά τα τε-
λευταία χρόνια1. 
Σκοπός: Η καταγραφή των χαρακτηριστικών των ασθενών, της νόσου, καθώς 
και των θεραπευτικεών επιλογών σε ασθενείς που διαγνώστηκαν με ΙΦΝΕ μετά 
τα 60 έτη. 
Υλικό και Μέθοδοι: Τα δεδομένα ανακτήθηκαν αναδρομικά από το ηλεκτρο-
νικό αρχείο καταγραφής της κλινικής και αφορούσαν δημογραφικά στοιχεία, 
φαινότυπο της νόσου και θεραπευτικές επιλογές.
Αποτελέσματα: Από 417, 87 ασθενείς ≥60 έτη (20,9%). 54 (63,8%) άνδρες, μέση 
ηλικία διάγνωσης 68,9 (62-71) έτη. 49 ασθενείς είχαν νόσο Crohn (56%). Από 
38 ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα, 22 (57,9%) είχαν εκτεταμένη νόσο (Ε3), 11 
(35.5%) αριστερόπλευρη κολίτιδα (Ε2) και 5(6.6%) ορθίτιδα (Ε1). Από 49 ασθε-
νείς με νόσο Crohn 22(44,9%) και 16(32,7%) είχαν ειλεική (L1) και ειλεοκολική 
(L3) εντόπιση, αντίστοιχα, ενώ 11(22,4%) ασθενείς είχαν νόσο του κόλου (L2). 
45 ασθενείς είχαν φλεγμονώδη φαινότυπο (91.8%) και 4 περιπρωκτική νόσο 
(8.2%). 31(26.9%) ασθενείς ήταν υπό θεραπεία με μεσαλαζίνη. 56 ασθενείς 
(73.1%) χρειάστηκαν βιολογική θεραπεία: 8(14,3%) με αντί-TNF, 17(30.3%) με 
vedolizumab και 16(28.6%) με ustekinumab. 19(21,8%) ασθενείς υποβλήθηκαν 
σε χειρουργείο για την νόσο. Συννοσηρότητες: 65 ασθενείς (75%) είχαν αρτη-
ριακή υπέρταση, 39(44,8%) δυσλιπιδαιμία, 26(29,8%) σακχαρώδη διαβήτη και 
6(6.9%) στεφανιαία νόσο. 
Συμπεράσματα: 1) Η διάγνωση ΙΦΝΕ ≥60 έτη ετέθη σε περίπου 1/5 των ασθε-
νών μας. 2) Η πλειοψηφία είχαν μέτρια προς βαρειά νόσο και χρειάστηκαν βιο-
λογική θεραπεία. 
3) Μεσαλαζίνη και vedolizumab ήταν τα συχνότερα χορηγούμενα φάρμακα. 4) 
Περίπου 1/5 των ασθενών χρειάστηκαν χειρουργείο για την νόσο. 
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Εισαγωγή-Σκοπός: Οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου (ΙΦΝΕ) θε-
ωρούνται πολυπαραγοντικής αιτιολογίας νοσήματα, με τη γενετική προδιάθεση 
να αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου για την εμφάνισή τους ενώ σχετίζε-
ται και με δυσμενέστερη πορεία νόσου. Σκοπός της μελέτης ήταν η καταγραφή 
των ασθενών με ΙΦΝΕ και θετικό οικογενειακό ιστορικό και η σύγκρισή τους με 
αντίστοιχες σποραδικές περιπτώσεις.
Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν αναδρομικά όλοι οι ασθενείς με ΙΦΝΕ και 
ενεργό παρακολούθηση χρησιμοποιώντας δεδομένα από την ηλεκτρονική 
βάση προοπτικής καταγραφής. Οι ασθενείς χωρίστηκαν ανάλογα με την ύπαρ-
ξη θετικού οικογενειακού ιστορικού ΙΦΝΕ (τουλάχιστον ένας συγγενής 1ου-4ου 
βαθμού) σε “οικογενείς” και σποραδικές περιπτώσεις. Καταγράφηκαν και συ-
γκρίθηκαν τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά καθώς και η θεραπεία 
των δύο ομάδων.
Αποτελέσματα: Μελετήθηκαν συνολικά 677 ασθενείς (Πίνακας 1). Από αυτούς 
οι 103 (15.2%) είχαν θετικό οικογενειακό ιστορικό ΙΦΝΕ (71.8% εξ αυτών είχε 
συγγενή 1ου βαθμού, ενώ το 21.3% είχε άνω του ενός συγγενή με ΙΦΝΕ). Από 
τη σύγκριση των 2 ομάδων ασθενών προέκυψε ότι η διάμεση ηλικία (IQR) εμ-
φάνισης της νόσου ήταν σημαντικά μικρότερη στους ασθενείς με οικογενειακό 
ιστορικό [29(22-39.8) vs 35(24-51) έτη, p=0.001)]. Δεν παρατηρήθηκαν στατι-
στικά σημαντικές διαφορές στις σχετικά με το φύλο (p=0.48), τη νόσο (p=0.16), 
τη συχνότητα εμφάνισης εξωεντερικών εκδηλώσεων (p=0.28), την ανάγκη χει-
ρουργείου (p=0.61) ή λήψης βιολογικού παράγοντα (p=0.13).
Συμπεράσματα: Φαίνεται ότι με εξαίρεση τη μικρότερη ηλικία διάγνωσης, οι 
«οικογενείς» και σποραδικές περιπτώσεις Ελλήνων ασθενών με ΙΦΝΕ δεν πα-
ρουσιάζουν σημαντικές διαφορές ως προς τα κλινικά χαρακτηριστικά και τη 
βαρύτητα νόσου.
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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ ΓΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ CROHN KAI ΠΟΛΛΑΠΛΗ 
ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ: Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 
Ιωάννου Α., Κουμεντάκης Χ., Παρδάλης Π., Βασίλιεβα Λ., Παντελάκης Ε., Λεωνι-
δάκις Γ., Μιχόπουλος Σ., Ζαμπέλη Ε.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ Αλεξάνδρα

Σκοπός: Καταγραφή και αξιολόγηση των θεραπευτικών επιλογών σε ασθενείς 
με πολλαπλή σκλήρυνση (ΠΣ) και νόσο Crohn (NC).
Υλικό-Μέθοδοι: Η συλλογή των δεδομένων έγινε αναδρομικά. Η θεραπευτική 
απόφαση ελήφθη σε συνεννόηση με τον θεράποντα νευρολόγο με κριτήριο 
την νόσο με την μεγαλύτερη ενεργότητα. Ανταπόκριση θεωρήθηκε η παραμο-
νή στο φάρμακο και αποτυχία αλλαγή φαρμάκου και ανάγκη νοσηλείας ή/και 
χειρουργείο. 
Αποτελέσματα: Από σύνολο 7 ασθενών με ΝC και ΠΣ [μέση ηλικία 48.5 έτη 
(R35-57)], 4 έλαβαν οζανιμόδη και 3 ουστεκινουμάμπη. Στην ομάδα οζανιμόδης, 
η διάγνωση NC προηγήθηκε σε τρείς ασθενείς, ενώ για τον τέταρτο ετέθη 20 έτη 
μετά την ΠΣ. Ένας ασθενής είχε ειλεϊκή και 3 ειλεοκολική εντόπιση. Προηγούμε-
νη θεραπεία για NC ήταν αζαθειοπρίνη και κορτιζόνη για τρείς ασθενείς, οι οποί-
οι ήταν σε ύφεση. Ο τέταρτος ασθενής ήταν σε έξαρση και είχε αποτύχει στην 
αζαθειοπρίνη και ουστεκινουμάμπη. Μέση διάρκεια λήψης οζανιμόδης ήταν 4.6 
μήνες (R2-8). Τρείς ασθενείς συνεχίζουν την οζανιμόδη και παραμένουν σε ύφε-
ση. Ο τέταρτος ασθενής διέκοψε σε δύο μήνες, λόγω βαρειάς έξαρσης της NC 
για την οποία χρειάστηκε νοσηλεία. Σε όλους, παρατηρήθηκε ήπια αύξηση των 
τρανσαμινασών(<x2 UNL) και ήπια λεμφοπενία(εύρος 1000-1200/μl). Στην ομά-
δα 3 ασθενών που έλαβαν ουστεκινουμάμπη, η διάγνωση της ΠΣ προηγήθηκε 
της ΝC. Ένας είχε ειλεϊκή, ένας ειλεοκολική και ένας νόσο στο κόλο. Δύο είχαν 
λάβει κορτιζόνη και ένας αζαθειοπρίνη. Όλοι συνεχίζουν με ουστεκινουμάμπη 
(δύο εντατικοποιημένο σχήμα) και βρίσκονται σε ύφεση χωρίς ανεπιθύμητες 
ενέργειες, με μέση διάρκεια λήψης τους 32.3 μήνες (R12-72).
Συμπέρασμα: Σε μικρή σειρά ασθενών με ΠΣ και NC, η θεραπευτική αντιμετώ-
πιση με οζανιμόδη και ουστεκινουμάμπη ήταν αποτελεσματική και ασφαλής.
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Εισαγωγή: Η ελκώδης κολίτιδα είναι χρόνια αυτοάνοση και συχνά εξελισσόμε-
νη νόσος. Οι νέες θεραπείες συχνά επιτυγχάνουν κλινική ύφεση αλλά υστερούν 
ακόμα στην βλεννογονική επούλωση την οποία επιτυγχάνει μικρό ποσοστό 
ασθενών.
Παρουσιάζεται περιστατικό ασθενούς με κορτικοεξαρτώμενη ελκώδη πανκολί-
τιδα , δυσανεξία σε αζαθειοπρίνη και ύφεση με γκολιμουμάμπη 100mg για 32 
μήνες. Εμφάνισε απόστημα στη δεξιά παραομφαλική χώρα, παροχετεύτηκε, 
έλαβε ενυδάτωση και ενδοφλέβια αντιβιοθεραπεία. Η MRI ανέδειξε συριγγώδη 
πόρο δεξιά στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα του ομφαλού, διερχόμενο του κοιλι-
ακού τοιχώματος καταλήγοντας ενδοπεριτοναϊκά στο πρόσθιο τοίχωμα του ανι-
όντος. Η κολονοσκόπηση ανέδειξε μέτρια φλεγμονή του παχέος εντέρου (mayo 
2). Η ασθενής ετέθη σε αγωγή με ουστεκινουμάμπη (επαγωγή 390mg iv άπαξ/ 
90mg ΥΔ ανά 8 εβδομάδες). Αξιολογήθηκε στις 16 και 32 εβδομάδες χωρις να 
υπάρχει ανταπόκριση (ενεργό συρίγγιο). Προτάθηκε χειρουργική αφαίρεση του 
πάσχοντος τμήματος. Η ασθενής αρνήθηκε. Η ομάδα συνέχισε την χορηγηση 
ουστεκινουμάμπης στα πλαίσια θετικής ανταπόκρισης σε κλινικό και εργαστη-
ριακό επίπεδο με εξαίρεση το συρρίγγιο που παρέμενε παραγωγικό. Κατα την 
εξελιξη και μετά από 16 υποδόριες χορηγήσεις ουστεκινουμάμπης διαπιστώθη-
κε μη ενεργότητα του συριγγώδους πόρου κλινικά και απεικονιστικά.
Συμπερασματικά: Η ινφλιξιμάμπη θεωρείται αποτελεσματική θεραπεία σε επι-
πλακείσα φλεγμονώδη νόσο του εντέρου. Ωστόσο μερικές φορές η χορήγηση 
της δεν δύναται για διάφορους παράγοντες (απόσταση ασθενή από την μονάδα 
υγείας, έλλειψη υγειονομικού προσωπικού κλπ). Η ουστεκινουμάμπη έχοντας το 
πλεονέκτημα της υποδόριας χορήγησης φάνηκε τελικά αποτελεσματική. Ωστό-
σο η αποτελεσματικότητα της χρειάστηκε μεγάλο χρονικό διάστημα και θα πρέ-
πει να εκτιμηθεί τόσο ως όφελος για τον ασθενή οσο και ως κόστος θεραπείας.

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΕΚΒΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΕΙΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΕΙΣ ΝΟΣΟΥΣ 
ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ ΥΠΌ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΑNTI-TNFa ΠΕΡΑ ΤΩΝ 10 ΕΤΏΝ 
Ορφανουδάκη Ε.1,2, Φωτεινογιαννοπούλου Κ.1, Θεοδωράκη Ε.1, Δρυγιαννάκης Ι.1, Παναγιώτου 
Σ.1, Παπατζέλου Ι. 1, Κουτρουμπάκης Ι.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 2Γαστρεντερολογικό τμή-
μα, Γενικό Νοσοκομείο Χανίων «Άγιος Γεώργιος»

Εισαγωγή-Σκοπός: Υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα για την μακροχρόνια αποτελεσματι-
κότητα και την ασφάλεια των anti-TNFα στις ΙΦΝΕ. Σκοπός της μελέτης ήταν να μελετήσουμε 
την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια των anti-TNFα σε ασθενείς με ΙΦΝΕ υπό μακρο-
χρόνια θεραπεία πέραν των 10 ετών. 
Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν αναδρομικά διαδοχικοί ασθενείς με ΙΦΝΕ υπό θεραπεία 
με anti-TNFα για>10 έτη. Καταγράφηκαν τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά τους 
καθώς και οι θεραπείες τους. Τα δεδομένα έκβασης αφορούσαν την ανάγκη εντατικοποίησης 
της θεραπείας, τις σχετιζόμενες με τη νόσο νοσηλείες και χειρουργεία, τις λοιμώξεις και την 
εμφάνιση κακοηθειών. Υπολογίστηκε η επιβίωση της θεραπείας με anti-TNFa >10 έτη (στα 
13 και στα 15 έτη).
Αποτελέσματα: Από 395 ασθενείς που έχουν ξεκινήσει anti-TNFα, οι 56 με τουλάχιστον 10 συ-
νεχόμενα έτη θεραπείας συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. Στους ασθενείς αυτούς 82%(46/56) 
είχαν ΝC, μέση διάρκεια θεραπείας(±SD) 162±32.93 μήνες, 39(70%) υπό infliximab, 17 υπό 
adalimumab, ενώ ο anti-TNFα ήταν ο πρώτος βιολογικός παράγοντας στο 88%. Πάνω από 
τους μισούς [54%(30/56)] ήταν σε συνδυασμένη θεραπεία με ανοσοκατασταλτικά (24 αζα-
θειοπρίνη, 6 μεθοτρεξάτη) ενώ 45%(25/56) ελάμβαναν εντατικοποιημένο σχήμα. Κατά τη δι-
άρκεια της παρακολούθησης 75%(42/56) συνέχιζαν την αγωγή και συγκεκριμένα 84%(31/37) 
στα 3έτη και 55%(16/29) στα 5 έτη μετά τη δεκαετία αντίστοιχα (Εικόνα 1). Κύριες αιτίες δια-
κοπής ήταν η απώλεια ανταπόκρισης (8/14), 1 διακοπή ιδία βούληση, 2 λόγω κακοήθειας, 1 
λόγω οστεονέκρωσης, 1 θάνατος για άλλη αιτία και 1 λόγω βαθιάς ύφεσης. Κατά την παρακο-
λούθηση καταγράφηκαν 30 νοσηλείες σε 18 ασθενείς σχετιζόμενες με τη νόσο, 12 σοβαρές 
λοιμώξεις, 5 κακοήθειες και 4 χειρουργεία σχετιζόμενα με τη νόσο. 
Συμπεράσματα: Πάνω από τους μισούς ασθενείς υπό μακροχρόνια θεραπεία με anti-TNFa 
(>10 έτη) συνεχίζουν να λαμβάνουν τον παράγοντα 5 επιπρόσθετα έτη.Τα ποσοστά σοβαρών 
λοιμώξεων και κακοηθειών δεν είναι αμελητέα και γι’ αυτό χρειάζεται στενή παρακολούθηση.

ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΔΙΟΠΑΘΕΙΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΕΙΣ 
ΝΟΣΟΥΣ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
Φωτεινογιαννοπούλου Κ., Ορφανουδάκη Ε., Θεοδωράκη Ε., Παπατζέλου Ι., Κουτρουμπάκης Ι.
Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠαΓΝΗ, Ηράκλειο Κρήτης

Εισαγωγή: Η αναιμία στις Ιδιοπαθείς Φλεγμονώδεις Νόσους του Εντέρου (ΙΦΝΕ) είναι η πιο 
συχνή Εξω-Εντερική Εκδήλωση (ΕΕΕ) έως το 50% των ασθενών. Η δια γνωστική εκτίμηση και η 
θεραπεία της συνιστά πρόκληση καθώς παρουσιάζει δυσκολίες.
Σκοπός: Η μέτρηση δεικτών αναιμίας πέραν αυτών που χρησιμοποιούνται στην καθημερινή 
πρακτική [αιμοσφαιρίνη (Hgb), φερριτίνη (Fer)], όπως ο διαλυτός υποδοχέας τρανσφερίνης 
(sTFR), ο δείκτης sTFR (sTFR Index), η χεψιδίνη (Hepc) και η πιθανή συσχέτιση της αναιμίας με 
παράγοντες κινδύνου.
Μέθοδος: Συλλέχθηκαν κλινικά, δημογραφικά στοιχεία και οροί από διαδοχικούς ασθενείς 
του εξωτερικού ιατρείου ΙΦΝΕ. Χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, με ή χωρίς αναιμία, και οι αναιμι-
κοί σε με ή χωρίς σιδηροπενική αναιμία (ΣΑ). 
Αποτελέσματα: Συμπεριλήφθηκαν 161 ασθενείς [69 γυναίκες, 90 με νόσο Crohn (NC), 34 με 
αναιμία και 127 χωρίς]. Η ύπαρξη αναιμίας σχετιζόταν αρνητικά με το κάπνισμα και θετικά με 
ενεργό και μικρότερη διάρκεια νόσου. Υπήρχε σημαντική συσχέτιση της αναιμίας με τον MCV, 
RDW, Fer, ΤΚΕ, CRP, sTFR και sTFR Index. Ως προς τους παράγοντες κινδύνου για αναιμία, από 
την πολυπαραγοντική ανάλυση, φαίνεται να ήταν στατιστικά σημαντικοί η ηλικία διάγνωσης 
[OR 0.96 (0.92-0.99) p=0.0160], το κάπνισμα [OR 0.22 (0.06-0.80) p=0.0214] και η ΤΚΕ [OR 1.04 
(1.02-1.07) p=0.0007]. Επιπλέον, 17 είχαν ΣΑ και οι υπόλοιποι μη ΣΑ (αναιμία χρόνιας νόσου, 
μικτή) (Πίνακας 1). Αυτοί με ΣΑ είχαν σημαντικά υψηλότερο sTFR 2.5 (1.8-2.8) vs 1.3 (1-2.1) 
p=0.0052 και sTFR Index 3.2 (1.8-3.8) vs 0.7 (0.6-1.1) p< 0.0001 ενώ δεν διέφεραν ως προς 
την Χεψιδίνη.
Συμπεράσματα: Ένας στους 5 ασθενείς με ΙΦΝΕ έχει αναιμία με παράγοντες κινδύνου την 
ηλικία διάγνωσης και το κάπνισμα. Οι sTFR και sTFR Index μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 
την διάγνωση της ΣΑ. 

Πίνακας 1. Οι δείκτες αναιμίας στους ασθενείς με σιδηροπενική αναιμία και μη.

N=34 Σιδηροπενική Αναιμία
(N=17)

Μη Σιδηροπενική Αναιμία
(N=17)

p

Hgb (mg/dl) 11.3(10.2-12.1) 11.6(10.7-12.2) 0.4487

Φερριτίνη 8 (4.9-14.8) 60.2 (45.9-190.3) < 0.0001

sTFR (mg/l) 2.5 (1.8-2.8) 1.3 (1-2.1) 0.0052

Index sTFR 3.2 (1.8-3.8) 0.7 (0.6-1.1) < 0.0001

Hepc (pg/ml) 324767 (26735-51026) 35391 (30016- 45109) 0.8001

TKE 25 (15-41) 27 (18- 46) 0.6523

CRP (mg/dl) 0.6 (0.3-0.9) 0.3 (0.3-1.7) 0.9542

eP55 eP56

eP57 eP58

Εικόνα 1: Ποσοστά παραμονής στη θεραπεία (Α) στα 13 έτη (156 μήνες) [84%(31/37)], (Β) στα 
15 έτη (180 μήνες) [55%(16/29)].
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UPADACITINIB ΩΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΔΙΑΣΩΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΣΟΒΑ-
ΡΗ ΕΛΚΩΔΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ ΜΕ ΑΠΩΛΕΙΑ ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΣΗΣ ΣΕ INFLIXIMAB ΚΑΙ 
USTEKINUMAB
Σιδεράς Λ., Κοκκώνης Γ., Κουκουφίκη Α., Πλέκη Σ., Μπιτούλη Α., Γουλής Ι.
Δ’ Παθολογική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Γενικό Νοσοκο-
μείο Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο»

Εισαγωγή: Η οξεία σοβαρή ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ) αποτελεί μια δυνητικά απει-
λητική για τη ζωή κατάσταση, που αφορά περίπου 20% των ασθενών με ΕΚ. Η 
χορήγηση κορτικοστεροειδών ενδοφλεβίως σε υψηλές δόσεις παραμένει ο βα-
σικός άξονας της θεραπείας, ενώ σε περιπτώσεις μη ανταπόκρισης συνιστάσται 
η θεραπεία διάσωσης με infliximab ή κυκλοσπορίνη. Σε ανθεκτική νόσο όπου 
αποτυγχάνει η φαρμακευτική αγωγή, προκρίνεται η χειρουργική θεραπεία με 
κολεκτομή. Ως εκ τούτου, η αναζήτηση εναλλακτικών στρατηγικών είναι ση-
μαντική. Το upadacitinib, ένας εκλεκτικός και αναστρέψιμος JAK αναστολέας, 
έλαβε πρόσφατα έγκριση για τη θεραπεία της μέτριας έως σοβαρής ενεργού 
ΕΚ σε ενήλικες.
Σκοπός: Να εξετάσουμε την αποτελεσματικότητα και ασφάλεια του upadacitinib 
ως εναλλακτική θεραπεία διάσωσης σε ασθενείς με οξεία σοβαρή ΕΚ. 
Υλικό και Μέθοδοι: Διενεργήθηκε αναδρομική αναζήτηση των ασθενών που 
νοσηλεύτηκαν για οξεία σοβαρή ΕΚ και έλαβαν upadacitinib σαν θεραπεία διά-
σωσης. Εκτιμήθηκε η κλινική, εργαστηριακή και ενδοσκοπική ανταπόκριση στη 
θεραπεία με upadacitinib.
Αποτελέσματα: Παραθέτουμε την περίπτωση μιας ασθενούς 33 ετών με σοβαρή 
ΕΚ και ενδοσκοπική εικόνα πανκολίτιδας Mayo 3 κατά τη διάγνωση τον Μάιο 
2023. Η αρχική θεραπεία με infliximab 10mg/kg απέτυχε, παρά τη συγχορήγηση 
αζαθειοπρίνης, με κλινική και εργαστηριακή υποτροπή, ενώ παρέμεινε κορτικο-
εξαρτώμενη. Τον Αύγουστο 2023 αποφασίστηκε αλλαγή σε ustekinumab, χω-
ρίς ωστόσο επαρκή ανταπόκριση με ενδοσκοπική εικόνα Mayo 2 και παρουσία 
φλεγμονώδους στένωσης στο κατιόν. Τον Δεκέμβριο 2023 τέθηκε σε παρατετα-
μένη θεραπεία επαγωγής με upadacitinib 45mg για 16 εβδομάδες, στην οποία 
ανταπορκίθηκε κλινικά και εργαστηριακά στις 60 ημέρες, ενώ σημειώθηκε εν-
δοσκοπική ύφεση (Mayo I) και λύση φλεγμονώδους στένωσης στις 180 ημέρες. 
Συμπεράσματα: Το uparadacitinib θα μπορούσε να αποτελεί ασφαλή και απο-
τελεσματική θεραπεία διάσωσης στην οξεία σοβαρή ΕΚ. Ωστόσο, απαιτούνται 
επιπλέον τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες για την αξιολόγηση των αποτε-
λεσμάτων.

ΟΙΣΟΦΑΓΙΤΙΔΑ ΑΠΟ EPSTEIN-BARR VIRUS ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΦΝΕ
Μπέλλου Γ.1, Ζαχαρόπουλου Ε.1, Κοσμοπούλου Ο.2, Προβατάς Ι.3, Παντούλα Π.3, 
Ιντέρνος Ι.1, Τριμπόνιας Γ.4, Λεοντίδης Ν.1, Παγώνη Α.1, Νεοκλέους Α.1, Τσοκάντα 
Κ.1, Τζουβαλά Μ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Π «Άγιος Παντελεήμων», 2Α’ Παθολογική Κλινική, 
Γ.Ν.Ν.Π «Άγιος Παντελεήμων», 3Παθολογοανατομικό Τμήμα, Γ.Ν.Ν.Π «Άγιος Παντε-
λεήμων», 4Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Κοργιαλένειο - 
Μπενάκειο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός

Εισαγωγή: Η ερπητική οισοφαγίτιδα είναι η δεύτερη πιο κοινή αιτία μολυσμα-
τικής οισοφαγίτιδας, κυρίως σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς. Τυπικά σχετί-
ζεται με τον ιό του απλού έρπητα (HSV) - 1 και σπάνια με τον HSV- 2 και τον ιό 
Epstein-Barr (EBV).
Σκοπός: Παρουσιάζουμε ασθενείς με Ιδιοπαθή Φλεγμονώδη Νοσήματα Εντέ-
ρου (ΙΦΝΕ) και δυσφαγία στο Νοσοκομείο μας που διαγνώστηκαν με EBV οι-
σοφαγίτιδα.
Υλικό και Μέθοδοι: Καταγράψαμε 4 ασθενείς (Α/Γ:3/1 Ηλικίας 23-75 ετών). 
Ένας λάμβανε συστηματικά πρεδνιζολόνη<20 mg/d και ένας anti-TNF. Όλοι 
παρουσίαζαν έντονη δυσφαγία αιφνίδιας έναρξης, χωρίς σημεία συστηματικής 
προσβολής .Ενδοσκοπικά είχαν έλκη κατά μήκος του οισοφάγου, εκτός από μία 
ανοσοεπαρκή ασθενή με ανθεκτικό έλκος στην γαστροοισοφαγική συμβολή. Ο 
ορολογικός έλεγχος για EBV λοίμωξη ήταν αρνητικός σε όλους.. Η PCR σε βιοψί-
ες οισοφάγου ήταν αρνητική για κυτταρομεγαλοϊό και HSV, αλλά θετική για EBV 
και συμβατή με την ενδοσκοπική και κλινική εικόνα. 
Αποτελέσματα: Οι ασθενείς με εκτεταμένη ενδοσκοπικά νόσο έλαβαν 
Gancyclovir ενδοφλεβίως (5 mg/kg), με άμεση βελτίωση της δυσφαγίας, και 5-7 
ημέρες μετά Valganciclovir p.o 900mg ημερησίως. Μετά από 21 ημέρες, επιβε-
βαιώθηκε η πλήρης ενδοσκοπική επούλωση. H ασθενής με την εντοπισμένη 
προσβολή της ΓΟΣ έλαβε γαστροπροστασία και διαιτητικές τροποποιήσεις πα-
ρουσιάζοντας βραδεία ύφεση των συμπτωμάτων και ενδοσκοπική επούλωση 
μετά 3μηνου.

ΑΛΛΑΓΗ ΑΠΟ ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑ ΣΕ ΥΠΟΔΟΡΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ INFLIXIMAB ΣΕ ΕΛ-
ΚΩΔΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ ΜΕ ΕΜΜΕΝΟΥΣΕΣ ΕΞΩΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ
Λακιωτάκη Δ., Στρατηγάκης Λ., Κουτσούμπας Α., Καρατζάς Π., Παπαθεοδωρίδης Γ.
Α΄ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό»

Σκοπός: Η υποδόρια χορήγηση infliximab  φαίνεται πως σχετίζεται με σταθερό-
τερα επίπεδα φαρμάκου στον ορό και εξίσου καλή αποτελεσματικότητα στην 
επίτευξη κλινικής  και ενδοσκοπικής ανταπόκρισης σε σχέση με την ενδοφλέβια 
χορήγηση. Παραμένει άγνωστο ακόμα αν η υποδόρια χορήγηση του infliximab 
είναι εξίσου αποτελεσματική και στην αντιμετώπιση εξωεντερικών εκδηλώσεων
Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής, 31 ετών, με ιστορικό ελκώδους πανκολί-
τιδας διαγνωσθείσας από 7ετίας, υπό anti-TNF αγωγή (infliximab 5mg/kg ανά 8 
εβδομάδες) από 5ετίας, με κλινική, ενδοσκοπική και ιστολογική ύφεση, προσήλ-
θε για προγραμματισμένη έγχυση το Μάιο 2022. Η ασθενής ανέφερε προοδευτι-
κά επιδεινούμενη αρθραλγία, περιφερικού τύπου, περίπου 4-6 εβδομάδες μετά 
την έγχυση του infliximab, η οποία υφίετο με την επόμενη ενδοφλέβια χορήγη-
ση. Έγινε εντατικοποίηση του σχήματος χορήγησης anti-TNF αγωγής (infliximab 
5mg/kg ανά 4 εβδομάδες) για 12 μήνες, η οποία οδήγησε σε έλεγχο της αρθραλ-
γίας. Προοδευτικά υπήρξε υποτροπή των εξωεντερικών συμπτωμάτων με απο-
τέλεσμα περαιτέρω εντατικοποίηση  της anti-TNF αγωγής (infliximab 10mg/kg 
ανά 4 εβδομάδες) για 4 μήνες, που οδηγούσε σε έλεγχο των συμπτωμάτων για 
2 περίπου εβδομάδες. Λόγω αυτού αποφασίστηκε  η τροποποίηση της αγωγής 
σε υποδόρια έγχυση. 
Αποτελέσματα: Η ασθενής έλαβε υποδορίως infliximab σε δόση 120mg ανά 2 
εβδομάδες και δώδεκα μήνες μετά την τροποποίηση της οδού χορήγησης της 
anti-TNF αγωγής, δεν αναφέρει περιφερικού τύπου αρθραλγίες, ενώ ταυτόχρο-
να παραμένει σε κλινική ύφεση.
Συμπέρασμα: Η υποδόρια χορήγηση του infliximab φαίνεται ότι είναι αποτελε-
σματική και στην αντιμετώπιση των εξωεντερικών εκδηλώσεων της ελκώδους 
κολίτιδας καθώς η εξασφάλιση σταθερότερων επιπέδων φαρμάκου μπορεί να 
έχει ως αποτέλεσμα καλύτερο έλεγχο εξωεντερικών συμπτωμάτων που μπορεί 
να εμφανίζονται στα μεσοδιαστήματα των ενδοφλέβιων εγχύσεων.
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ΕΛΙΚΗ ΕΙΛΕΪΤΙΔΑ ΩΣ ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗΣ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ - ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ - ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ - ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΔΙΛΗΜΜΑΤΑ 
Καριπίδου Π., Ντάγκας Α., Βαδαρλής Α., Καρατζέτζου Α., Τσακνάκη Α., Ράνδου Ε.
Παθολογική κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Κοζάνης «Μαμάτσειο»

Εισαγωγή: Η φυματίωση (Tuberculosis, TB) αποτελεί μια επιδημιολογικά φθί-
νουσα οντότητα στις ανεπτυγμένες χώρες, ιδιαίτερα σε ανοσοεπαρκή άτομα. 
Η εντερική συμμετοχή , παρότι σπάνια, μπορεί να μιμηθεί άλλες φλεγμονώδεις 
παθήσεις ή κακοήθειες και να οδηγήσει σε διαφοροδιαγνωστικά προβλήματα. 
Παρακάτω παρουσιάζουμε μια περίπτωση εντερικής φυματίωσης με κλινική και 
ενδοσκοπική εικόνα ομοιάζουσα νόσου Crohn (CD).
Παρουσίαση περιστατικού: Ημεδαπός άντρας 59 ετών με ελεύθερο ατομικό 
ιστορικό προσήλθε στο τμήμα επειγόντων αιτιώμενος κοιλιακό άλγος δεξιού 
λαγόνιου βόθρου από 48ώρου με πολλαπλούς εμετούς και διάρροιες. Ο εργα-
στηριακός έλεγχος ανέδειξε υψηλούς δείκτες φλεγμονής, ενώ ο απεικονιστικός 
έλεγχος με αξονική τομογραφία κοιλίας ευρήματα τελικής ειλεΐτιδας, με σύνοδο 
ρυπαρότητα μεσεντερίου και αντιδραστικούς μεσεντέριους λεμφαδένες. Κατά 
τον ενδοσκοπικό έλεγχο του κατώτερου πεπτικού αναγνωρίστηκαν εξελκώσεις 
με ικανού βαθμού στένωση ανιόντος κόλου, ενώ η ιστολογική εικόνα συνηγόρη-
σε υπέρ χρόνιας φλεγμονής (παρουσία λεμφο-πλασματοκυττάρων, πολυμορ-
φοπύρηνων, ενός κοκκιώματος και εστίες κρυπτίτιδας). Λόγω παρουσίας κοιλό-
τητας πνεύμονα από την ακτινογραφία θώρακος τέθηκε η υποψία TB λοίμωξης 
με εντερική συμμετοχή. Πραγματοποιήθηκε βρογχοσκόπηση, Polymerase 
Chain Reaction (PCR) και καλλιέργεια ιστοτεμαχίων εντερικού βλεννογόνου τα 
οποία οδήγησαν στη διάγνωση της TB λοίμωξης. Σε επανενδοσκόπηση μετά 
από δύο μήνες αντιφυματικής αγωγής παρατηρήθηκε βελτίωση της φλεγμονής, 
αλλά παραμονή της στένωσης. Λόγω επαναλαμβανόμενων επεισοδίων ατελούς 
ειλεού ο ασθενής υπεβλήθη σε χειρουργική εκτομή της πάσχουσας περιοχής με 
ειλεοεγκάρσια αναστόμωση. 
Συμπεράσματα: Η διαφορική διάγνωση της εντερικής TB από την CD αποτελεί 
πρόκληση λόγω των μη ειδικών συμπτωμάτων και της παρόμοιας ενδοσκοπι-
κής εικόνας. Η χρήση Ziehl-Neelsen χρώσης, PCR, η καλλιέργεια ιστού και ειδικά 
ιστολογικά ευρήματα αποτελούν σημαντικά εργαλεία στη διαφοροδιάγνωση με 
στόχο την έγκαιρη έναρξη κατάλληλης θεραπείας.

ΟΡΘΟΚΟΛΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΩΣ ΜΕΤΑΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΣΤΙΕΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ. 
ΠΑΣΟΥΣΙΑΣΗ ΔΥΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ
Λαμούρη Χ., Τσιολακίδου Γ., Τάτσιου Ζ.
Γενικό Νοσοκομείο Καβάλας

Εισαγωγή-Σκοπός: Περιγραφή δυο κλινικών περιπτώσεων όπου τέθηκε διά-
γνωση μεταστατικού καρκίνου στομάχου από βλάβες παχέος εντέρου.
Περιπτωση 1: άνδρας 37 ετών προσήλθε στο νοσοκομείο με εικόνα ειλεού. Η 
αξονική τομογραφία ανέδειξε πάχυνση και διάταση του δεξιού κόλου και υπο-
ψία στένωσης στην περιοχή του σιγμοειδούς. Ο ασθενής, στα πλαίσια διερεύ-
νησης σιδηροπενικής αναιμίας, έφερε πρόσφατη γαστροσκόπηση με ευρήματα 
δωδεκαδακτυλικού έλκους, H.P. θετικός για τα οποία έλαβε θεραπεία. Στο νοσο-
κομείο μας αρχικά διενεργήθηκε κολονοσκόπηση με ευρήματα οιδήματος και 
οζώδους διαμόρφωσης του βλεννογόνου στην περιοχή του ορθού με περιορι-
σμό του αυλού. Η βιοψία ανέδειξε μικροσκοπική διήθηση της βλεν/νιας μυϊκής 
στιβάδας από μεμονωμένα νεοπλασματικά κύτταρα, θετικά στην κεράτινη 7. 
Ακολούθως, σε νέα γαστροσκόπηση ανεδείχθησαν οίδημα και ερυθρότητα σε 
σώμα και άντρο με ιστολογικά ευρήματα εστιακής διήθησης της βλε/νιας μυ-
ϊκής στιβάδας από αδενοκαρκίνωμα χαμηλής συνοχής και ολιγάριθμα signet 
ring cells.
Περιπτωση 2: γυναίκα 65ετων με ιστορικό βαριατρικού χειρουργείου παρα-
πέμπεται λόγω χρόνιου διαρροϊκού συνδρόμου. Σε πρόσφατο ενδοσκοπικό 
έλεγχο παρουσιάζει εικόνα τμηματική κολίτιδας με μη ειδικά χαρακτηριστικά 
από την ιστολογική έκθεση, ενώ η γαστροσκόπηση ήταν αρνητική. Η μαγνητι-
κή εντερογραφία ανέδειξε εικόνα πανκολίτιδας. Η ασθενής υπεβλήθη εκ νέου 
σε κολονοσκόπηση όπου ανευρέθησαν οζόμορφες οιδηματώδεις βλάβες του 
βλεννογόνου κατά τόπους. Ιστολογικά ανεδείχθησαν κύτταρα με πυρηνική ατυ-
πία, θετικά στην CK 7. Πραγματοποιήθηκε νέα γαστροσκόπηση που ανέδειξε 
εξωφυτική αλλοίωση στην περιοχή της χειρουργικής αναστόμωσης, συμβατή 
ιστολογικά με αδενοκαρκίνωμα χαμηλής συνοχής ,παρουσία signet ring cells.
Συμπέρασμα: Μολονότι οι ορθοκολικές μεταστάσεις από τον πρωτοπαθή καρ-
κίνο του στομάχου είναι σπάνιες, θα πρέπει να εγείρουν υποψίες κατά την εξέτα-
ση ασθενών με εμμένοντα συμπτώματα κατώτερου πεπτικού.

ΟΞΕΙΑ ΚΟΙΛΙΑ ΣΤΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΣΥΓΓΕΝΟΥΣ ΛΙΠΟΔΥΣΤΡΟΦΙΑΣ ΤΥΠΟΥ 4
Κούρτη Α.1, Τσιουπρά Δ.1, Αθανασοπούλου Ε.1, Δρακοντοειδής Π.1, Σπανού Μ.1, 
Καναβάκη Ι.1, Μπριασούλης Π.2, Τριανταφύλλου Κ.3, Φεσσάτου Σ.1

1Μονάδα Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας, Ηπατολογίας και Διατροφής, Γ’ Πανεπι-
στημιακή Παιδιατρική Κλινική, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπι-
στήμιο Αθηνών, Αθήνα, 2Β’ Κλινική Αναισθησιολογίας, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Εθνικό και 
Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα, 3Ηπατογαστρεντερολογική Μονάδα, 
Β’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, Μονάδα Έρευνας και Κέντρο Διαβήτη, Π.Γ.Ν. 
«Αττικόν», Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Εισαγωγή: Η οξεία κοιλία από ρήξη στην περιοχή του τελικού ειλεού μπορεί να 
προκληθεί κυρίως λόγω νόσο του Crohn αλλά και από άλλες σπανιότερες αιτίες.
Σκοπός: Περιγραφή περίπτωσης 16χρονης με ρήξη εντέρου στο πλαίσιο συγγε-
νούς λιποδυστροφίας.
Αποτελέσματα: Πρόκειται για ασθενή 16ετών που παρουσίασε οξύ κοιλιακό άλ-
γος και υπεβλήθη σε ΔΕ κολεκτομή λόγω ρήξης τελικού ειλεού και πυώδους πε-
ριτονίτιδας. Μετεγχειρητικά εμφάνισε εντεροδερματικό συρίγγιο και απόστημα 
και παραπέμφθηκε για περαιτέρω αντιμετώπιση.Από την αντικειμενική εξέταση 
επρόκειτο για λεπτόσωμη έφηβη (ΒΣ:44,6kg,Y:149cm,BMI:20)με αδρά χαρακτηρι-
στικά,κυφοσκολίωση,αραχνοδακτυλία, έντονο μυϊκό σύστημα και απουσία λιπώ-
δους ιστού.Η κοιλιά παρουσίαζε ηπατοσπληνομεγαλία, άλγος και αντίσταση κατά 
την ψηλάφηση πέριξ του συριγγίου και εκροή πυώδους υγρού καθώς και έντονα 
ψηλαφητές έλικες εντέρου.Από το ιστορικό της σημειώνονται η συγγένεια των 
γονέων,η χειρουργηθείσα πυλωρική στένωση σε βρεφική ηλικία και η απουσία 
εμμήνου ρύσεως από 6μήνου.Στο πλαίσιο του ελέγχου διενεργήθηκαν CT κοιλίας 
που ανέδειξε εντεροδερματικό συρρίγγιο,πάχυνση τοιχώματος ελίκων λεπτού 
εντέρου και σιγμοειδούς,γαστροσκόπηση:κφ,δυσχερέστατη κολονοσκόπηση 
λόγω πάχυνσης τοιχώματος εντέρου.Λόγω των πολλαπλών στιγμάτων εστάλη 
γενετικός έλεγχος.Οι βιοψίες του παρασκευάσματος της κολεκτομής ανέδειξαν 
διήθηση από ηωσινόφιλα και παχυσμένο μυϊκό τοίχωμα,χωρίς όμως ειδικούς χα-
ρακτήρες κάποιου νοσήματος.Ενώ η ασθενής έλαβε IV αντιβιοτική,χρειάστηκε να 
υποβληθεί σε 2οχειρουργείο όπου αφαιρέθηκε επιπλέον τμήμα εντέρου και έγινε 
νηστιδοστομία.Ο γενετικός έλεγχος ανέδειξε παθογόνο μεταλλαγή στο γονίδιο 
CAVIN 1-συγγενής γενικευμένη λιποδυστροφία τύπου4.
Συμπεράσματα: To γονίδιοCAVIN1/PTRF είναι ο κύριος ρυθμιστής της κυτταρικής 
διαίρεσης στο λιπώδη ιστό.Εκφράζεται και στους μύες προκαλώντας εικόνα δυ-
στροφίας.Τα κύρια χαρακτηριστικά του συνδρόμου από το πεπτικό είναι η πυλωρι-
κή στένωση σε μικρή ηλικία και η υπερπλασία των λείων μυϊκών ινών εντέρου.Είναι 
το πρώτο περιστατικό στη βιβλιογραφία που εκδηλώθηκε με εικόνα οξείας κοιλίας.

ΜΕΤΑΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΝΤΟΠΙΣΕΙΣ ΣΤΟ ΠΕΠΤΙΚΟ ΑΠΟ ΠΡΩΤΟΠΑΘΕΣ Ca ΜΑΣΤΟΥ 
Ευσταθίου Σ.1, Λάμπρου Σ.1, Παγώνη Ά.1, Ρέλλου Σ.1, Σπυράντης Α.1, Σδόνας Θ.1, Τασοβασίλη 
Α.1, Μάνου Δ.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Κηφισιάς «Οι Άγιοι Ανάργυροι»

Εισαγωγή: Οι καρκίνοι του πεπτικού είναι συχνές αιτίες θανάτου επαρκώς μελετημένοι σε 
αντίθεση με τις μεταστατικές εντοπίσεις στα ίδια όργανα όπου δεν υπάρχουν εκτενή βιβλι-
ογραφικά δεδομένα. 
Σκοπός: Παρουσίαση ασθενούς με πρωτοπαθές Ca μαστού και μεταστατικές εντοπίσεις σε 
στόμαχο και παχύ έντερο.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενής, θήλυ, 52 ετών, με χ/θ Ca μαστού προ 9 ετών υπό λετροζό-
λη άνευ συμπτωμάτων από το γαστρεντερικό παραπέμθηκε από το Ογκολογικό Ιατρείο 
για ενδοσκοπικό έλεγχο λόγω αυξημένης τιμής Ca 19-9 με συνεχή άνοδο (2832 U/ml). Είχε 
υποβληθεί σε ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού προ 6 ετών και ενδοσκόπηση κατωτέρου 
πεπτικού προ 4 ετών άνευ παθολογικών ευρημάτων, ενώ διενεργήθηκε PET-CT χωρίς παθο-
λογικά ευρήματα. 
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Διενεργήθηκε ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού η 
οποία ανέδειξε γαστρίτιδα και πολύποδες μεγίστης διαμέτρου 1,5 εκ. (Εικόνα 1). Ελήφθησαν 
βιοψίες από βλεννογόνο στομάχου και τους πολύποδες και αναδείχτηκε διήθηση του χορίου 
από χαμηλής διαφοροποίησης καρκίνωμα με επιμέρους ανοσοφαινοτυπικά χαρακτηριστικά 
συμβατά με προέλευση από το μαστό και αλλοιώσεις ως επί κυστικών αδενικών πολυπόδων.
Η ενδοσκόπηση κατωτέρου πεπτικού ανέδειξε πολύποδα σιγμοειδούς (Paris 0-Is) διαμέ-
τρου 0,8 εκ. (Εικόνα 2) από τον οποίον ελήφθησαν βιοψίες όπου αναδείχτηκαν αλλοιώσεις 
υπερπλαστικού πολύποδα και σε ένα τεμαχίδιο παρατηρήθηκε εντός του βαθύτερου χορίου 
διάχυτη ανάπτυξη άτυπων κυττάρων τα οποία είναι συμβατά με καρκίνωμα χαμηλής διαφο-
ροποίησης με προέλευση από το μαστό. Η ασθενής παραπέμφθηκε στον Ογκολογικό Ιατρείο 
για συνέχιση της θεραπείας βάσει των νέων ευρημάτων. 
Συμπερασματικά, η ανίχνευση μεταστατικών εντοπίσεων στο πεπτικό είναι δύσκολη διαδι-
κασία λόγω της σπανιότητας αυτών, αλλά χρειάζεται από τον θεράποντα ιατρό να έχει την 
κλινική υποψία για την έγκαιρη διάγνωσή τους. 

                     
 Εικόνα 1 Εικόνα 2

eP62 eP63

eP64 eP65
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ΠΛΗΜΜΕΛΗΣ ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΕΛΕΓΧΟΥ ΑΤΟΜΩΝ ΑΥΞΗΜΕΝΟΥ ΚΙΝΔΥ-
ΝΟΥ ΓΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ
Ρέλλου Σ.1 , Λάμπρου Σ.1, Ευσταθίου Σ.1, Σπυράντης Α.1, Παγώνη Α.1, Μάνου Δ.1, 
Σδόνας Θ. 1, Τασοβασίλη Α.1

 1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Κηφισιάς «Οι Άγιοι 
Ανάργυροι»

Εισαγωγή: Η συμμετοχή σε προγράμματα προληπτικού ελέγχου για καρκίνο 
παχέος εντέρου από τον γενικό ελληνικό πληθυσμό, φαίνεται να είναι πλημμε-
λής. Άτομα με συγγενή πρώτου βαθμού που έχει διαγνωστεί με κακοήθεια παχέ-
ος εντέρου, βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση κακοήθειας παχέος 
εντέρου, ωστόσο δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα σχετικά με τον προσυμπτω-
ματικό έλεγχο αυτής της κατηγορίας πληθυσμού στην Ελλάδα.
Σκοπός: Η μελέτη της συμμόρφωσης ατόμων με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 
καρκίνου παχέος εντέρου στην Ελλάδα.
Υλικό και Μέθοδοι: Ερωτηματολόγιο, που δημιουργήθηκε μέσω Google Forms 
διαμοιράστηκε μέσω κοινωνικών δικτύων στο γενικό πληθυσμό. 
Αποτελέσματα: Συμμετείχαν 104 εθελοντές, συγγενείς πρώτου βαθμού με άτο-
μο που είχε διαγνωστεί με καρκίνο παχέος εντέρου, 72/104 γυναίκες, 31/104 
άνδρες και 1/104 άλλο φύλο. 62/104 δήλωσαν ηλικία <40 έτη, 24/104 ηλικία 
μεταξύ 40-50 έτη και 18/104 ηλικία μεταξύ 50-75 έτη. Από το σύνολο των ασθε-
νών 41/104 δεν ανέφεραν συμπτώματα, ενώ 63/104 ανέφεραν τουλάχιστον 
ένα σύμπτωμα συναγερμού (αναιμία, κοιλιακό άλγος, διάρροια, δυσκοιλιότητα, 
απώλεια βάρους). Από τους 63 συμπτωματικούς ασθενείς, το 20.6% (13/63) δεν 
αναζήτησαν ιατρική συμβουλή. Το 44% (8/18) των ερωτηθέντων με ηλικία μεγα-
λύτερη από 50 έτη δεν έχει υποβληθεί ποτέ σε κολονοσκόπηση.
Συμπεράσματα: Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί τον τρίτο συχνότερο 
τύπο καρκίνου παγκοσμίως. Καθώς οι συγγενείς ατόμων που έχουν διαγνωστεί 
με καρκίνο παχέος εντέρου παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης της νό-
σου, η ηλικία πρώτης προληπτικής κολονοσκόπησης πρέπει να ξεκινάει 10 έτη 
πριν από την ηλικία διάγνωσης του συγγενή ή στα 50 έτη. Καλύτερη ενημέρωση 
των ασθενών και των συγγενών τους μπορεί να αυξήσει την συμμόρφωση και 
να μειώσει την επίπτωση της νόσου.

1η Ασθενής

 

2ος Ασθενής

 

3η Ασθενής

 

ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΣΤΗ ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΠΕΠΤΙ-
ΚΟΥ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ
Κούρτη Α.1, Καναβάκη Ι.1, Σπανού Μ.1, Σμπαρούνη Ε.1, Πολύμερος Δ.2, Αλεξοπού-
λου Ε.3, Παναγιωτίδης Ι.4, Οικονομόπουλος Ν.3, Μπρούτζος Η.5, Τριανταφύλλου 
Κ.2, Φεσσάτου Σ.1

1Μονάδα Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας, Ηπατολογίας και Διατροφής, Γ’ Πανε-
πιστημιακή Παιδιατρική Κλινική, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Εθνικό και Καποδιστριακό Πα-
νεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα, 2Ηπατογαστρεντερολογική Μονάδα, Β’Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική, Μονάδα Έρευνας και Κέντρο Διαβήτη, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Εθνικό 
και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα, 3Β’ Εργαστήριο Ακτινολογίας, 
Π.Γ.Ν.«Αττικόν», Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα, 4Β’ Ερ-
γαστήριο Παθολογικής Ανατομικής, Π.Γ.Ν. «Αττικόν», Εθνικό και Καποδιστριακό 
Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα, 5Μονάδα Επεμβατικής Ακτινολογίας, Β’ Εργαστηρί-
ου Ακτινολογίας, Π.Γ.Ν.«Αττικόν», Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
Αθήνα

Εισαγωγή: Η αιμορραγία του πεπτικού είναι μια σχετικά συχνή αιτία παραπομπής παιδιών σε 
παιδογαστρεντερολόγο με αίτια που ποικίλουν ανάλογα με την ηλικία.
Σκοπός: Περιγραφή 3 περιπτώσεων αιμορραγίας πεπτικού λόγων αγγειακής αιτιολογίας
Αποτελέσματα: Η 1η ασθενής είναι μια έφηβη 17ετών που σε ηλικία 13 ετών προσκομίστηκε 
λόγω σοβαρής αιμορραγίας κατώτερου πεπτικού (Hb 5mg/dl). Η ενδοσκόπηση πεπτικού ανέ-
δειξε μεγάλες φλεβεκτασίες παχέος εντέρου και η ασύρματη κάψουλα ελέγχου λεπτού εντέ-
ρου φλεβεκτασίες νήστιδας. Η αξονική αγγειογραφία (CTA) ανέδειξε στένωση στη συμβολή 
της άνω μεσεντερίου με τη σπληνική φλέβα καθώς και παράπλευρο δίκτυο με διατεταμένες 
φλέβες στο ΔΕ κόλον. Προ έτους παρουσίασε άλλο ένα απειλητικό για τη ζωή επεισόδιο αι-
μορραγίας. Ο 2ος ασθενής είναι ένας έφηβος 16 ετών με επεισόδια αιμορραγίας πεπτικού από 
την ηλικία των 2 ετών. Αρχικά είχε αντιμετωπιστεί ως απροσδιόριστη κολίτιδα όμως σε πολλα-
πλές μετέπειτα ενδοσκοπήσεις δεν επιβεβαιώθηκε, αντίθετα αναδείχθηκαν στοιχεία ενδεικτι-
κά αγγειακής εκτασίας-αιμορραγική συμφόρηση και στη CTA φλεβική συμφόρηση αιμορρο-
ειδικού πλέγματος χωρίς αγγειακή δυσπλασία. Η 3η είναι μία έφηβη 13 ετών με αιμορραγικές 
κενώσεις διαλειπόντως από τη βρεφική ηλικία. Αρχικά αντιμετωπίστηκε ως αλλεργία στο 
γάλα αγελάδας, όμως λόγω επανεμφάνισης αιμορραγίας σε ηλικίες 5,5 και 14 μηνών υποβλή-
θηκε σε ενδοσκόπηση πεπτικού με εικόνα ορθίτιδας και ψευδοπολύποδες που ιστολογικά 
αναφέρθηκε πιθανότητα αγγειακής δυσπλασίας. Σε περαιτέρω έλεγχο με μαγνητική πυέλου 
και μαγνητική αγγειογραφία αναδείχθηκε αγγειακή δυσπλασία (σηραγγώδες αιμαγγείωμα με 
αιμαγγειωμάτωση) στον προκοκκυγικό χώρο, που μέσω αγγειακών κλάδων συνέχεται με το 
οπίσθιο τοίχωμα του ορθού. Η ασθενής έλαβε αγωγή με προπρανολόνη, με υποστροφή της 
βλάβης. Σε όλους τους ασθενείς πραγματοποιήθηκε περαιτέρω έλεγχος παραγόντων πήξης 
και αυτοανόσων νοσημάτων που ήταν αρνητικός.
Συμπεράσματα: Οι αγγειακές δυσπλασίες του πεπτικού είναι σπάνιες και μπορεί να μιμού-
νται άλλα νοσήματα. Σε περιπτώσεις με αιμορραγία, ειδικά σε νεαρούς ασθενείς, θα πρέπει 
να τίθενται στη διαφοροδιάγνωση πριν την απόφαση θεραπείας.

ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΥΠΟΕΠΙΘΗΛΙΑΚΗ ΑΛΛΟΙΩΣΗ 
ΠΑΧΕΟΣ
Λαμούρη Χ., Τσιολακίδου Γ., Τάτσιου Ζ.
Γενικό Νοσοκομείο Καβάλας

Σκοπός: Περιγραφή κλινικού περιστατικού με πρωτοπαθές non Hodgkin λέμ-
φωμα που ανευρέθει ως υποεπιθηλιακή αλλοίωση παχέος εντέρου.
Περιγραφή περιστατικού: Πρόκειται για άντρα 73 ετών με ιστορικό εξεργασί-
ας αριστερού κόλου το οποίο αντιμετωπίστηκε με χειρουργική αφαίρεση προ 
εξαετίας και επικουρική ΧΜΘ προ τετραετίας. Έκτοτε πραγματοποιεί τακτικό ερ-
γαστηριακό, απεικονιστικό και ενδοσκοπικό έλεγχο και κατά την επίσκεψη στο 
ιατρείο θεωρούνταν ελεύθερος νόσου. Πραγματοποιήθηκε κολονοσκόπηση 
χωρίς ανάδειξη αλλοιώσεων από την αναστόμωση. Στην περιοχή του ανιόντος 
αναγνωρίστηκε υποβλεννογόνιο μόρφωμα, 1.5εκ με ομαλό βλεννογόνο και θε-
τικό pillow sign από το οποίο ελήφθη βιοψία. Η παθολογοανατομική εξέταση 
ανέδειξε πυκνή λεμφοκυτταρική άθροιση στη βλεννογόνια μυϊκή στιβάδα. H 
περαιτέρω διερεύνηση ανέδειξε διήθηση του υποβλεννογόνιου και της βλεν/
νιας μυϊκής στιβάδας από λεμφοειδή κύτταρα με ανοσοφαινότυπο CD20+, 
PAX5+, CD5+, CD23+, θέτοντας τη διάγνωση low grade non Hodgkin λέμφωμα 
β κυτταρικής αρχής (B-CLL/B-Sll). Ο ασθενής παραπέμφθηκε στους θεράποντες 
ογκολόγους και ξεκίνησε ΧΜΘ.
Συμπεράσματα: Τα λεμφώματα εντέρου αποτελούν το 6-12% των λεμφωμά-
των του γαστρεντερικού συστήματος ενώ το πρωτοπαθές λέμφωμα του παχέος 
αποτελεί το 0,4% όλων των όγκων του παχέος εντέρου . Σχεδόν όλα τα λεμφώ-
ματα του παχέος είναι B-κυτταρικής αρχής non Hodgkin. Η πιο κοινή εντόπιση 
είναι το τυφλό έντερο και ακολούθως το ορθό. Οι κλινικές εκδηλώσεις είναι συ-
χνά μη ειδικές, ενώ τα ενδοσκοπικά ευρήματα ποικίλουν. Συχνά εμφανίζονται 
ως πολλαπλές, επίπεδες, ή πολυποειδείς βλάβες. με επιφάνεια λεία ή κοκκώδη. 
Τέλος, όπως στην παρούσα περίπτωση, μπορεί να παρατηρηθεί ως υποεπιθη-
λιακή αλλοίωση Επομένως, πρέπει να δίνεται προσοχή κατά την παρατήρηση 
βλαβών κατά την κολονοσκόπηση.
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΠΟΛΛΑΠΛΗΣ ΛΙΠΩΜΑΤΩΣΗΣ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ: ΜΙΑ ΑΣΥΝΗΘΙΣΤΗ 
ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., 
Τριάντος Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Η γαστρεντερική λιπωμάτωση είναι μια μερικώς κατανοητή ασθένεια που 
χαρακτηρίζεται από την παρουσία μιας υποβλεννογόνιας λοβώδους μάζας ώριμου 
λιπώδους ιστού. Οι λιπωματώδεις αλλοιώσεις του παχέος εντέρου μπορεί να είναι με-
μονωμένες ή πολλαπλές, οριοθετημένες ή διάχυτες. Αντιπροσωπεύει μια σπάνια και 
καλοήθη πάθηση με αναφερόμενο επιπολασμό 0,2%, ενώ κυριαρχεί στις γυναίκες.1-4

Περιγραφή περιστατικού: Αναφέρουμε την περίπτωση μιας 62 χρονης γυναίκας με 
ιστορικό μεταλλικής αορτικής βαλβίδας υπό θεραπεία με ασενοκουμαρόλη που πα-
ρουσίασε από διμήνου αναιμία. Η ασθενής δεν ανέφερε μέλαινες ή αιματοχεσία, ενώ η 
φυσική εξέταση ήταν φυσιολογική, με αρνητική δακτυλική εξέταση για αίμα. Οι εργα-
στηριακές εξετάσεις έδειξαν σημαντική μικροκυτταρική αναιμία (Hct: 29,1%, Hb: 9,6 
g/dL, MCV: 69 fL, MCH: 23 pg, MCHC: 28 g/dl). Μετά την αρχική εκτίμηση, η ασθενής 
υποβλήθηκε σε ενδοσκοπική διερεύνηση του ανωτέρου και κατωτέρου πεπτικού σω-
λήνα. Η γαστροσκόπηση αποκάλυψε 12δακτυλίτιδα (Εικόνα 1) και η κολονοσκόπηση 
έδειξε την παρουσία πολλαπλών υποβλεννογόνων πολυποειδών βλαβών διαφορετι-
κών μεγεθών σε όλο το κόλον (Εικόνα 2), ιδίως στο κατιόν και σιγμοειδές. Οι βιοψίες 
(bite-on-bite) έδειξαν ευρήματα που υποδηλώνουν λιπώματα. Η ασύρματη κάψουλα 
λεπτού εντέρου απέκλεισε ανάλογα ευρήματα.
Συμπεράσματα: Η πολλαπλή λιπωμάτωση του παχέος εντέρου, όπως και άλλες λιπω-
ματώδεις βλάβες του παχέος εντέρου, είναι μια σπάνια οντότητα. Η καλοήθης φύση 
της την καθιστά «αθώα» κατάσταση και χρειάζεται θεραπεία μόνο με την εμφάνιση 
επιπλοκών.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Sandhu PS, Bansiwal RK, Attri AK, Mittal R. Diffuse colonic lipomatosis, present-

ing as perforation peritonitis and mimicking carcinoma colon. Indian J Surg 
2011;73(2):155–157. https://doi.org/10.1007/s12262-010-0204-3

2.  Catania G, Petralia GA, Migliore M, Cardì F.Diffuse colonic lipomatosis with giant hy-
pertrophy of the epiploic appendices and diverticulosis of the colon. Report of a 
case and review of the literature. Dis Colon Rectum 1995;38(7):769–775. https://doi.
org/10.1007/BF02048039

3.  Dajti G, Vagliasindi A, Bosi S, Guerra E, Zanzi F, Raulli GD. An unusual clinical pre-
sentation of colonic lipomatosis: A case report. Int J Surg Case Rep 2020;75:273-
275. doi: 10.1016/j.ijscr.2020.08.036. Epub 2020 Aug 29. PMID: 32979825; PMCID: 
PMC7519208.

4.  Beninson JA, Keller JM, Hoenerhoff MJ. Diffuse Infiltrative Gastrointestinal Lipoma-
tosis in a Guinea Pig (Cavia porcellus). Comp Med 2015;65(5):420–423

ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΝΤΟΠΙΣΜΕΝΗΣ ΑΜΥΛΟΕΙΔΩΣΗΣ ΣΕ ΠΟΛΥΠΟΔΑ ΠΑ-
ΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 
Ζιώγας Δ.1, Παπαποστόλου Γ.-Ν.1, Κουγιουμτζιάν Ε.2, Χριστούλας Δ.3, Γιοβανίτης 
Δ.4, Κουγιουμτζιάν Α.1, Κουρέτα Ε.1 
1Γαστρεντερολογική Κλινική ,251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 2Τμήμα 
Βιοχημείας και Βιοτεχνολογίας, Λάρισα, 3Αιματολογική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκο-
μείο Αεροπορίας, Αθήνα, 4Παθολογοανατομικό Εργαστήριο, 251 Γενικό Νοσοκομείο 
Αεροπορίας, Αθήνα 

Εισαγωγή: Η αμυλοείδωση είναι μία σπάνια νόσος, κατά την οποία πρωτεΐνη με 
παθολογική πτύχωση εναποτίθεται στους ιστούς με αποτέλεσμα τη διαταραχή 
της ομαλής λειτουργίας τους. Ανάλογα με το πλήθος των οργάνων τα οποία προ-
σβάλλονται, ταξινομείται σε συστηματική ή εντοπισμένη.
Παρουσίαση ασθενούς: Γυναίκα 66 ετών, με ελεύθερο ατομικό αναμνηστι-
κό υποβλήθηκε προληπτικά σε ενδοσκόπηση κατώτερου πεπτικού, κατά την 
οποία βρέθηκε άμισχος πολύποδας μεγέθους 1,5 εκατοστών (Is κατά Paris) στο 
σιγμοειδές , που αφαιρέθηκε με βρόχο πολυποδεκτομής και χρήση διαθερμίας 
κατόπιν έγχυσης διαλύματος αδρεναλίνης και ινδικοκαρμίνης στη βάση του. Η 
ιστολογική εξέταση αποκάλυψε την παρουσία οζώδους διαμόρφωσης ιστοτε-
μαχίου, περιβαλλόμενου από βλεννογόνο παχέος εντέρου με άνυφο ηωσινο-
φιλικό υλικό υποκείμενα της βλεννογόνιας μυικής στιβάδας, το οποίο υπέγει-
ρε το ιστοτεμάχιο. Στην ιστοχημική χρώση με ερυθρό του Congo παρουσίαζε 
χαρακτήρες αμυλοειδούς. Από το ιστορικό και τη φυσική εξέταση της ασθε-
νούς δεν υπήρχαν ενδείξεις συστηματικής προσβολής .Ο περαιτέρω έλεγχος 
από αιματολόγο ανέδειξε φυσιολογικές τιμές κ και λ ελαφριών αλύσων ορού 
χωρίς την παρουσία μονοκλωνικής παραπρωτεΐνης στην ηλεκτροφόρηση και 
ανοσοκαθήλωση ορού και ούρων. Διενεργήθηκε επιπλέον διαθωρακικό ηχο-
καρδιογράφημα χωρίς ενδείξεις εναπόθεσης αμυλοειδούς και με ικανοποιητική 
συστολική και διαστολική λειτουργία, καθώς και υπερηχογράφημα άνω κοιλίας 
χωρίς ηπατοσπληνομεγαλία. Βάσει των ανωτέρω,τέθηκε η διάγνωση της εντο-
πισμένης αμυλοείδωσης στο παχύ έντερο. Η ασθενής παραπέμφθηκε σε κέντρο 
αμυλοείδωσης για περαιτέρω διερεύνηση/παρακολούθηση. 
Συμπέρασμα: Η συχνότερη μορφή αμυλοείδωσης είναι η πρωτοπαθής αμυλο-
είδωση από ελαφρές αλύσους ανοσοσφαιρινών στο πλαίσιο πλασματοκυττα-
ρικής δυσκρασίας. Η μεμονωμένη εντόπιση στο γαστρεντερικό σύστημα είναι 
σπάνια ,όμως χρήζει περαιτέρω ελέγχου για αποκλεισμό πιθανής συστηματικής 
προσβολής.

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΚΑΙ ΧΑΜΗ-
ΛΟ OAKLAND SCORE 
Ρέλλου Σ.1, Σπυράντης Α.1, Ευσταθίου Σ.1 , Λάμπρου Σ.1, Παγώνη Α.1, Μάνου Δ.1, 
Σδόνας Θ. 1, Τασοβασίλη Α.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Κηφισιάς «Οι Άγιοι 
Ανάργυροι»

Εισαγωγή: Η απώλεια αίματος από το ορθό αποτελεί ένα συχνό σύμπτωμα. 
Ωστόσο, μπορεί να συνδέεται με παθολογία στον πρωκτό ή/και με κολοορθικό 
καρκίνο έως και στο 15%. Η ορθοσιγμοειδοσκόπηση με εύκαμπτο όργανο απο-
τελεί την εξέταση εκλογής για τον αποκλεισμό νεοπλασίας.
Σκοπός: Σκοπός της εργασίας μας είναι να εξετάσουμε την συσχέτιση μεταξύ 
αιμορραγίας κατωτέρου πεπτικού χαμηλού κινδύνου (Oakland score<8) και 
ανεύρεση κακοήθειας.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη 64 ασθενών, οι οποίοι εξετάστηκαν 
μέσα στο 2023 στο εξωτερικό ιατρείο, αναφέροντας απώλεια αίματος από το 
ορθό, σημείωσαν Oakland score <8 και υπεβλήθησαν τελικά σε ενδοσκόπηση 
κατωτέρου πεπτικού στο τμήμα μας (τουλάχιστον ορθοσιγμοειδοσκόπηση).
Αποτελέσματα: Εντάχθηκαν 64 ασθενείς, από 18 έως και 84 ετών (μέση ηλικία 
53 έτη), 34 γυναίκες/30 άνδρες. Το 84% (54/64) είχαν τουλάχιστον 2ου βαθμού 
αιμορροϊδοπάθεια. Το 82% (53/64) δεν παρουσίασε παθολογία στο ορθό. Ωστό-
σο στο 12.5% (8/64) ευρέθησαν ορθικοί πολύποδες (6/8 υπερπλαστικοί, 1/8 σω-
ληνολαχνωτό αδένωμα με χαμηλόβαθμη δυσπλασία, 1/8 λαχνωτό αδένωμα με 
χαμηλόβαθμη δυσπλασία), στο 3.12% (2/64) ορθίτιδα (1/2 ελκώδη ορθίτιδα, 1/2 
ορθίτιδα μη ειδικού τύπου) και στο 4.68% (3/64) καρκίνωμα. 
Συμπεράσματα: Η απώλεια αίματος από το ορθό είναι ένα συχνό σύμπτωμα. 
Χαμηλό Oakland score (<8) προτείνεται από την βιβλιογραφία υπέρ χαμηλού 
κινδύνου αιμορραγίας κατωτέρου πεπτικού. Παρόλο που η πλειοψηφία των πε-
ριπτώσεων αφορούν καλοήθεις καταστάσεις, δυνητικά κακοήθεις βλάβες μπο-
ρεί να υφίσταται και απαιτείται προσεκτική εκτίμηση προς τον αποκλεισμό τους.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ ΔΙΛΗΜΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΡΟΠΤΩΣΗΣ ΚΟΛΟΣΤΟ-
ΜΙΑΣ: A CASE REPORT
Καζαντζή Μ., Σιβιτανίδης Α., Γεωργαντάς Θ., Βίλλιας Κ.
Ά Χειρουργική Κλινική, Νοσηλευτικό Ίδρυμα Μετοχικού Ταμείου Στρατού (ΝΙΜΤΣ)

Εισαγωγή: Η πρόπτωση στομίας είναι μια από τις πιο συχνές όψιμες επιπλοκές 
μετά την κατασκευή της επηρεάζοντας την ποιότητα ζωής των ασθενών. Οι χει-
ρουργικές επιλογές για την αντιμετώπισή της περιλαμβάνουν μια τεχνική παρό-
μοια με την περινεϊκή πρωκτεκτομή κατά Altemeier, μια τροποποιημένη τεχνική 
Delorme’s ή διόρθωση με τη χρήση ευθύγραμμου κοπτοράπτη για ακρωτηρια-
σμό της πρόπτωσης.
Σκοπός: Η παρουσίαση μιας ενδιαφέρουσας περίπτωσης πρόπτωσης εγκαρσι-
οστομίας ένα χρόνο μετά από εγκαρσιεκτομή.
Υλικό και Mέθοδοι: Άνδρας ασθενής, 87 ετών, διεκομίσθη στα ΤΕΠ ΝΙΜΤΣ λόγω 
αναστολής κενώσεων από πενθημέρου τον Ιούλιο 2023. Από αξονική άνω-κάτω 
κοιλίας φάνηκε εικόνα ειλεού λόγω αποφρακτικής μάζας στο εγκάρσιο. Για το 
λόγο αυτό υπεβλήθη σε εγκαρσιεκτομή με αναστόμωση. Την έκτη μετεγχειρητι-
κή ημέρα διαπιστώθηκε ρήξη της αναστόμωσης οπότε αποφασίστηκε η διενέρ-
γεια τελικής εγκαρσιοστομίας. Ένα χρόνο αργότερα προσήλθε στη κλινική μας 
προς χειρουργική αποκατάσταση πρόπτωσης στομίας (17 εκατοστών παχέος 
εντέρου). Υπό γενική αναισθησία έγινε ανάταξη εγκολεασμού τυφλού και δια-
τομή τελικού ειλεού με χρήση ευθύγραμμου κοπτοράπτη. Η επιλογή αυτής της 
τεχνικής έγινε με βάση το ASA score και Cleveland Global Quality of Life score 
του ασθενούς.
Αποτελέσματα και συμπεράσματα: Ο ασθενής έλαβε εξιτήριο την πέμπτη 
μετεγχειρητική ημέρα και μέχρι σήμερα δεν αντιμετωπίζει προβλήματα με την 
στομία του. Η πρόπτωση στομίας είναι μια επιπλοκή η οποία δυσχεραίνει την 
ποιότητα ζωής των ασθενών και μπορεί να οδηγήσει σε δυσμενή συμβάματα 
όπως στραγγαλισμό εντέρου ακόμα και νέκρωση. H επιλογή της χειρουργικής 
τεχνικής στηρίζεται στην ικανότητα του χειρουργού καθώς και το performance 
status του ασθενούς. 
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ΜΗ ΑΛΚΟΟΛΙΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑ WERNICKE ΣΕ ΝΕΑ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΑΔΕ-
ΝΟΚΑΡΚΙΝΩΜΑ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ΚΑΙ 
ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
Ζιώγου Α.1, Λυμπέρης Α.1, Χαραλαμπάκης Ν.1

1Παθολογική-Ογκολογική Κλινική, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Πειραιά Μεταξά 

Εισαγωγή: Η εγκεφαλοπάθεια Wernicke αποτελεί μία οξεία νευρολογική δια-
ταραχή προκαλούμενη από έλλειψη θειαμίνης. Μολονότι η κατάχρηση αλκοόλ 
θεωρείται η κύρια αιτία της νόσου, πολλαπλοί δυνητικοί παράγοντες κινδύνου, 
όπως η υποθρεψία ή ο καρκίνος έχουν ενοχοποιηθεί για την εκδήλωσή της. 
Σκοπός: Η παρούσα εργασία στοχεύει στην παρουσίαση ενδιαφέροντος περι-
στατικού ασθενούς με αδενοκαρκίνωμα παχέος εντέρου που σταδιακά ανέπτυ-
ξε τα κλασσικά συμπτώματα εγκεφαλοπάθειας Wernicke, υπογραμμίζοντας την 
κλινική εκδήλωση, όσο και τη διαχείριση και την έκβαση της ασθενούς. 
Παρουσίαση Περιστατικού: Πρόκειται για γυναίκα 45 ετών με ιστορικό μετα-
στατικού αδενοκαρκινώματος τυφλού διαγνωσθέν τον Μάιο 2021. Η ασθενής 
υπεβλήθη σε πολλαπλά χημειοθεραπευτικά σχήματα. Κατά την τελευταία της 
νοσηλεία τον Οκτώβριο 2022 λόγω αποφρακτικού ειλεού, και υπό υποστήριξη 
με παρεντερική σίτιση, ανέπτυξε βακτηριαιμία για την οποία έλαβε κατάλληλη 
αντιβιοτική αγωγή. Μία εβδομάδα αργότερα παρουσίασε διαταραχή νοητικού 
επιπέδου και επιθετικότητα, με αρχική διάγνωση το ντελίριο. Λόγω της επιμο-
νής των συμπτωμάτων, διενεργήθηκε μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου και 
προσδιορισμός επιπέδων θειαμίνης αίματος, τα αποτελέσματα των οποίων 
τεκμηρίωσαν την υποψία εγκεφαλοπάθειας Wernicke. Επακολούθησε αγωγή με 
ενδοφλέβια χορήγηση θειαμίνης με πλήρη νευρολογική βελτίωση. Η ασθενής 
κατέληξε λόγω ηπατικής ανεπάρκειας επακόλουθης της υποκείμενης κακοήθει-
ας τέσσερις εβδομάδες αργότερα. 
Συμπεράσματα: Πολυάριθμοι παράγοντες κινδύνου, συμπεριλαμβανομένων 
της κακοήθειας, υποσιτισμού, βακτηριαιμίας καθώς και λήψης 5-FU, που απα-
ντώνται στην συγκεκριμένη ασθενή, έχουν ενοχοποιηθεί για την εμφάνιση μη 
αλκοολικής εγκεφαλοπάθειας Wernicke. Η διάγνωση της νόσου καθίσταται δυ-
σχερής λόγω της ατυπίας κλινικής εκδήλωσης και παραγόντων κινδύνου, είναι 
κυρίως κλινική και υποστηρίζεται περαιτέρω από την άμεση ύφεση των νευρο-
λογικών εκδηλώσεων κατόπιν παρεντερικής χορήγησης θειαμίνης. 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΟΔΟΝΤΩΤΗΣ ΠΟΛΥΠΟΔΙΑΣΗΣ ΣΕ ΝΕΑΡΟ ΑΝΔΡΑ
Ρέλλου Σ.1, Ταμπουρατζή Κ.1, Σπυράντης Α.1, Ευσταθίου Σ.1 , Λάμπρου Σ.1, Παγώ-
νη Α.1, Μάνου Δ.1, Σδόνας Θ.1, Τασοβασίλη Α.1

 1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Κηφισιάς «Οι Άγιοι 
Ανάργυροι»

Εισαγωγή: Το σύνδρομο οδοντωτής πολυποδίασης (SPS) περιλαμβάνει την εμ-
φάνιση πολλαπλών πολυπόδων παχέος εντέρου, με ιστολογικά χαρακτηριστι-
κά οδοντωτών και αποτελεί παράγοντα υψηλού κινδύνου κακοήθειας παχέος 
εντέρου.
Σκοπός: Η παρουσίαση κλινικής περίπτωσης διάγνωσης και παρακολούθησης 
νεαρού ασθενή με SPS.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενής, ετών 27, με ελεύθερο ατομικό αναμνηστικό και 
αρνητικό οικογενειακό ιστορικό για κακοήθεια ή πολύποδες παχέος εντέρου 
προσήλθε για προγραμματισμένη πολυποδεκτομή στο τμήμα μας, μετά από 
διενέργεια ορθοσκόπησης αλλαχού, στα πλαίσια διερεύνησης διαρροϊκού συν-
δρόμου. 
Αποτελέσματα: Διενεργήθηκε κολονοσκόπηση υπό χρωμοενδοσκόπηση, 
όπου ανερεύθησαν 35 πολύποδες (NICE type 1/2a) , διαμέτρου 5-15 mm. Πραγ-
ματοποιήθηκε πολυπεκτομή με τεχνική Endoscopic mucosal resection (EMR) 
–ψυχρή και θερμή εκτομή- για τους πολύποδες >5mm σε τρεις συνεδρίες. Ο 
ασθενής πληρούσε τα διαγνωστικά κριτήρια για SPS και εντάχθηκε σε πρωτό-
κολλο επιτήρησης με ενδοσκόπηση κατωτέρου πεπτικού ανά 1-2 έτη. 
Συμπεράσματα: Ενώ ο επιπολασμός του συνδρόμου μεταξύ ατόμων που 
υποβάλλονται σε προληπτική κολονοσκόπηση είναι χαμηλός, και κυμαίνεται 
μεταξύ 0.014-0.056%, στους συμπτωματικούς ασθενείς αυξάνεται σε ποσοστό 
0.31-0.66%. Τα άτομα με SPS έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 
παχέος εντέρου, οπότε είναι σημαντική έγκαιρη διάγνωση του συνδρόμου, η 
επιτήρηση και η θεραπευτική παρέμβαση. Καθώς η διάγνωση τίθεται με ενδο-
σκοπικά και ιστολογικά κριτήρια και όχι γενετικό έλεγχο, απαιτείται η κλινική 
υποψία του θεράποντος ιατρού.

«SINGLE-STRIPE SIGN»: ΕΝΑ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟ ΣΗΜΕΙΟ ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟ ΙΣΧΑΙΜΙΚΗΣ ΚΟΛΙΤΙ-
ΔΑΣ
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., Τριάντος 
Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Η ισχαιμική κολίτιδα είναι η πιο συχνή ισχαιμική βλάβη του γαστρεντερικού σω-
λήνα και αντιπροσωπεύει περίπου το 50% όλων των περιπτώσεων αγγειακής βλάβης στο 
έντερο. Τα πιο συχνά ενδοσκοπικά ευρήματα είναι οιδηματώδης και εύθρυπτος βλεννογόνος, 
ερύθημα, πετεχειώδεις αιμορραγίες και έλκη. Αν και δεν υπάρχουν παθογνωμονικά ενδοσκο-
πικά σημεία, το «sinlge-stripe sign» (μία γραμμή ερυθήματος με εξέλκωση κατά μήκος του 
διαμήκους άξονα του παχέος εντέρου) είναι εξαιρετικά ενδεικτικό.1-4

Περιγραφή περιστατικού: Μια γυναίκα 58 ετών με ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης και 
υπερχοληστερολαιμίας προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών με άλγος ΑΡ λαγονίου 
βόθρου και αιμορραγία από το ορθό χωρίς πυρετό από 3 ημέρου. Κατά τη φυσική εξέταση 
η κοιλιά ήταν μαλακή με ήπια ευαισθησία αριστερής κοιλίας, με φυσιολογικούς εντερικούς 
ήχους. Η εξέταση του ορθού ήταν θετική για έντονο κόκκινο αίμα. Τα ζωτικά σημεία ήταν 
εντός φυσιολογικών ορίων, χωρίς ορθοστατική υπόταση. Η εργαστηριακή διερεύνηση έδειξε 
πτώση του αιματοκρίτη (Hct: 30,5%, Hb: 10,2 g/dL) και αυξημένους δείκτες φλεγμονής (WBCs: 
18.560/μL, CRP: 11,5 mg/dL). Πραγματοποιήθηκε αξονική τομογραφία κοιλίας η οποία απο-
κάλυψε μια αριστερή κολίτιδα, αποκλείωντας την εκκολπωματίτιδα. Αποκλείστηκαν πιθανά 
λοιμώδη αίτια και η ασθενής υποβλήθηκε σε κολονοσκόπηση η οποία έδειξε ένα γραμμικό 
έλκος που εκτείνόταν κατά μήκος του αντιμεσεντερικού τοιχώματος του παχέος εντέρου 
(«single-stripe sign») στο κατιόν κόλον (Εικόνα). Η ιστοπαθολογική εξέταση αποκάλυψε ευ-
ρήματα συμβατά με ισχαιμική κολίτιδα.
Συμπεράσματα: Η κολονοσκόπηση σε συνδυασμό με την ιστοπαθολογική εξέταση αποτε-
λούν το “gold standard” για τη διάγνωση της ισχαιμικής κολίτιδας. Η ανάδειξη του «single-
stripe sign» του παχέος εντέρου στην κολονοσκόπηση αποτελεί ενδεικτικό εύρημα για ισχαι-
μία του παχέος εντέρου.
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ΧΡΟΝΙΑ ΔΙΑΡΡΟΙΑ ΩΣ ΜΟΝΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΙΣΧΑΙΜΙΚΗΣ ΚΟΛΙΤΙΔΑΣ
Βούλγαρη Ε., Δημητριάδης Δ., Νάκου Ε., Ζορμπάς Π., Παπαθανάσης Α., Δημοπού-
λου Κ., Βουδούκης Ε., Αργυρόπουλος Θ., Μάρκου Σ., Πούλου Α., Τριμπόνιας Γ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο- Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.

Εισαγωγή: Η ισχαιμική κολίτιδα είναι η συνηθέστερη μορφή γαστρεντερικής 
ισχαιμίας. Οφείλεται σε αποφρακτική ή-συχνότερα- μη αποφρακτική αγγειακή 
νόσο. Συνήθως εκδηλώνεται με κοιλιακό άλγος και διάρροια με πρόσμιξη αίμα-
τος. Το δεξιό κόλον προσβάλλεται σπανιότερα και σχετίζεται με υψηλότερη νο-
σηρότητα, θνητότητα και ανάγκη χειρουργικής αντιμετώπισης. Παρουσιάζουμε 
την περίπτωση ασθενούς με χρόνια διάρροια ως μόνη εκδήλωση ισχαιμικής 
κολίτιδας, χωρίς ειδικά ενδοσκοπικά χαρακτηριστικά. 
Σκοπός: Σκοπός της εργασίας είναι να αναδείξει τους μη ειδικούς χαρακτήρες 
της ισχαιμικής κολίτιδας και να επισημάνει τη σπουδαιότητα της διεπιστημονι-
κής συνεργασίας.
Υλικό και Μέθοδοι: Γυναίκα νοσηλεύτηκε στην Κλινική μας λόγω διάρροιας 
από τριμήνου, αδυναμίας και απώλειας σωματικού βάρους. Δεν ανέφερε πρό-
σμιξη αίματος στις κενώσεις, πυρετό, κοιλιακό άλγος. Η κλινική εξέταση ήταν 
χωρίς παθολογικά ευρήματα. Ο εργαστηριακός έλεγχος παρουσίαζε αύξηση 
δεικτών φλεγμονής. Ο μικροβιολογικός έλεγχος αίματος, ούρων και κοπράνων 
ήταν αρνητικός. Κατά τη νοσηλεία της έλαβε σιπροφλοξασίνη- μετρονιδαζόλη 
που προωθήθηκε σε μεροπενέμη-τεϊκοπλανίνη λόγω πυρετού. Η γαστροσκό-
πηση ανέδειξε εικόνα γαστρίτιδας. Στην κολονοσκόπηση παρατηρήθηκαν 
πολλαπλά αφθώδη έλκη μη συρρέοντα από τελικό ειλεό έως και κατιόν κόλον. 
Σύμφωνα με τις βιοψίες οι αλλοιώσεις ήταν συμβατές με ισχαιμικό αιτιολογικό 
παράγοντα. Από την αξονική κοιλίας διαγνώστηκε θρόμβωση στην έκφυση της 
άνω μεσεντέριου αρτηρίας με σκιαγράφηση του περιφερικού τμήματος και των 
κλάδων της. Έγινε αγγειοχειρουργική εκτίμηση και συστήθηκε αντιαιμοπεταλια-
κή αγωγή και χειρουργική αντιμετώπιση.
Αποτελέσματα: Η ασθενής ανταποκρίθηκε πλήρως στη συντηρητική αγωγή.
Συμπεράσματα: Η ισχαιμική κολίτιδα μπορεί να εκδηλωθεί με άτυπη συμπτω-
ματολογία και να διαφύγει στη διερεύνηση της χρόνιας διάρροιας. Στην κατεύ-
θυνση της διάγνωσης είναι καίρια η θέση της ενδοσκόπησης και της διεπιστη-
μονικής συνεργασίας.
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ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΖΕΥΓΑΡΙΑ ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΚΑΡ-
ΚΙΝΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ
Γεωργόπουλος Η., Μπραϊμάκης Α., Ανδρικόπουλος Ε., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Χέρας Π.
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

Εισαγωγή: Οι θεραπευτικές προσεγγίσεις για τον καρκίνο του παχέος εντέρου 
(ΚΠΕ) οδηγούν σε μόνιμες αλλαγές στην σεξουαλική λειτουργία των ασθενών, 
που διακυβεύουν την σεξουαλικότητα, την οικειότητα και την σχέση ενός ζευ-
γαριού.
Σκοπός: Η διερεύνηση της επίδρασης των διαφόρων τύπων της θεραπείας για 
τον ΚΠΕ στην σεξουαλικότητα των ζευγαριών.
Υλικό και Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική αναζήτηση δημοσι-
ευμένων άρθρων στην αγγλική γλώσσα, στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων, 
χωρίς χρονικό περιορισμό με λέξεις ευρετηρίου: sexual dysfunction, sexual 
intimacy, colorectal cancer, colorectal cancer therapy, couples. Κριτήρια ένταξης 
των άρθρων ήταν ο πληθυσμός αναφοράς να είναι ασθενείς με ΚΠΕ που έχουν 
λάβει κάποιου είδους θεραπείας και να αξιολογείται η σεξουαλικότητα των ζευ-
γαριών. Στην ανασκόπηση συμπεριελήφθησαν 20 άρθρα.
Αποτελέσματα: Από τις μελέτες προκύπτει η υπο-αξιολόγηση της σεξουαλικής 
λειτουργίας των ασθενών και των συντρόφων τους από τους επαγγελματίες 
υγείας, ενώ ως διαταραχές σεξουαλικής λειτουργίας μετά θεραπεία ΚΠΕ αναφέ-
ρονται η μειωμένη libido, η μείωση ή η παντελής έλλειψη σεξουαλικού ενδιαφέ-
ροντος ιδίως μετά κολεκτομή, η μειωμένη σεξουαλική δραστηριότητα, αλλαγές 
στην φυσιολογική απάντηση στην σεξουαλική διέγερση και η διακοπή των σε-
ξουαλικών σχέσεων. Επισημαίνεται η ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της σεξουαλικής 
δυσλειτουργίας των ασθενών και της σεξουαλικής λειτουργίας των συντρόφων 
τους, που επιδρά αρνητικά στην ποιότητα ζωής του ζευγαριού.
Συμπεράσματα: Η εμφάνιση σεξουαλικών διαταραχών που συνδέονται με τις 
θεραπευτικές προσεγγίσεις για τον ΚΠΕ, ιδίως μετά κολεκτομή και δημιουργία 
παρά φύσης έδρας, επιδρά αρνητικά στην σεξουαλική σχέση του ζευγαριού 
υποδεικνύοντας την ανάγκη για θεραπεία του ζευγαριού και αξιολόγησης της 
σεξουαλικότητας του ζευγαριού πριν την έναρξη της θεραπείας και τον μελλο-
ντικό προσδιορισμό των διαταραχών.

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΑΚΤΙΝΟΣΚΟΠΗΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗ 
ΔΟΣΗ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣ 
ΧΟΛΑΓΓΕΙΟ-ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΓΡΑΦΙΑΣ (ERCP): ΜΙΑ ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΜΙΑΣ 
ΠΡΟΟΠΤΙΚΗΣ ΒΑΣΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΣΕ ΕΝΑ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟ ΚΕΝΤΡΟ
Γκολφάκης Π.1, Σπίνου Μ.4, Κονδύλης Γ.3, Σπανογιάννη Α.3, Παναγάκη Α.1, Αγγελόπουλος 
Γ.1, Αγγελογιαννοπούλου Π.2, Παρασκευοπούλου Π.2, Παρασκευοπούλου Α.1, Δελατόλας 
Β.2, Χατωνίδης Β.2, Θεοχάρης Σ. , Τριαντοπούλου Χ.2, Παρασκευά Κ.1
1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας 
«Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων», Αθήνα, 2Ακτινολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Νέας 
Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα, 3Α Παθολογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο 
Νέας Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα, 4Β Παθολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσο-
κομείο Νέας Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα

Εισαγωγή: Η ERCP συνδέεται με αυξημένη τεχνική δυσκολία που μπορεί να οδηγήσει 
σε παρατεταμένη διάρκεια της εξέτασης και έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία.
Σκοπός: Η διερεύνηση των παραγόντων που επηρεάζουν τη δόση της ακτινοβολίας ή 
τη διάρκεια της ακτινοσκόπησης κατά τις ERCP.
Μέθοδοι: Προοπτική ανάλυση αναδρομικής βάσης δεδομένων ενήλικων ασθενών 
που υποβλήθηκαν σε ERCP (09/2021-12/2023). Αναλύθηκαν τα κλινικά δεδομένα του 
ασθενούς, του ενδοσκόπου και της διαδικασίας, (ένδειξη της ERCP, βαθμός δυσκολίας, 
είδος παρεμβάσεων και οι παράμετροι ακτινοσκόπησης.
Αποτελέσματα: Αναλύθηκαν 1028 ERCP (μέση ηλικία 72,2±14 έτη, 49,1% άνδρες). 
Συμμετείχαν τρεις ενδοσκόποι [n1=321, (31,4%), n2=338, (33%), n3=363, (35,6%)] με 
μέση διάρκεια εξέτασης 34,2± 14,9 λεπτά. Οι περισσότερες ERCPs πραγματοποιήθη-
καν λόγω χοληδοχολιθίασης (64,5%) και ταξινομήθηκαν ως ενδιάμεσης δυσκολίας 
[Schutz score 2 (n=523, 53,4%)]. Η διάμεση διάρκεια ακτινοσκόπησης ήταν 2,4 λεπτά 
(IQR=2,6) και διάμεση δόση ακτινοβολίας 1031,6 μGym2 (IQR=1237,5). Οι ERCP σε 
έδαφος νεοπλασίας χοληφόρων συσχετίστηκαν με παρατεταμένη διάρκεια ακτινο-
σκόπησης [5,05 λεπτά (IQR=6,35), p=0,008] και δόση ακτινοβολίας [2372,75 μGym2 
(IQR=2462.68), p=0,003] σε σύγκριση με τις υπόλοιπες ενδείξεις. Οι ERCP με Schutz ≥ 3 
συσχετίστηκαν με αυξημένη δόση ακτινοβολίας και διάρκεια ακτινοσκόπησης σε σύ-
γκριση με τις ERCP Schutz ≤2 [3,3 λεπτά (IQR=3,9) έναντι 2,1 λεπτά (IQR=2,15), p<0,001 
και 1280,8 μGym2 (IQR=1836,8) vs. 937,6 μGym2 (IQR=820,25), p<0,001 αντίστοιχα].
Συμπεράσματα: Η αυξημένη τεχνική δυσκολία κατά την ERCP και τα νεοπλάσματα 
των χοληφόρων σχετίζονται με υψηλότερη δόση ακτινοβολίας και παρατεταμένη 
διάρκεια ακτινοσκόπησης. Οι παραπάνω παράγοντες θα μπορούσαν να χρησιμοποι-
ηθούν για την πρόβλεψη των ERCP που σχετίζονται με αυξημένη έκθεση σε ακτινο-
βολία.

ΔΙΑΤΡΗΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ Η ΟΠΟΙΑ ΔΕΝ ΔΙΑΠΙΣΤΩΘΗΚΕ 
ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΑ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΤΗΚΕ ΕΠΙΤΥΧΩΣ ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΑ 
Βουδούκης Ε., Νάκου Ε., Βούλγαρη Ε., Ζορμπάς Π., Παπαθανάσης Α., Δημοπού-
λου Κ., Δημητριάδης Δ., Πούλου Α., Τριμπόνιας Γ.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Νοσοκομείο Αθηνών (Ερυ-
θρός Σταυρός)

Εισαγωγή: Η ιατρογενής διάτρηση κατωτέρου πεπτικού αποτελεί μια σπάνια 
επιπλοκή, με δυνητικά υψηλή θνησιμότητα, ιδίως σε περιπτώσεις καθυστερημέ-
νης διάγνωσης και αντιμετώπισης.
Σκοπός: Παρουσιάζουμε την περίπτωση ασθενούς με διάτρηση μετά από ολική 
κολονοσκόπηση και πολυποδεκτομή, ο οποίος αντιμετωπίστηκε επιτυχώς συ-
ντηρητικά.
Υλικό και Μέθοδοι: Άνδρας 70 ετών με ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης, υπε-
βλήθη σε προληπτική κολονοσκόπηση. Η τελευταία ανέδειξε ολιγάριθμα ανε-
πίπλεκτα εκκολπωμάτα στο σιγμοειδές και πολύποδα διαμέτρου 15 mm στο 
τυφλό (Paris classification: ΙΙa ), o oποίος αφαιρέθηκε με hot snare EMR και τοπο-
θέτηση προληπτικώς ένός endoclip (εικόνα 1). H εξέταση ήταν εργώδης λόγω 
δολιχοσιγμοειδούς και η εντερική προετοιμασία άριστη (BBPS: 9).
Αποτελέσματα: Αμέσως μετά την κολονοσκόπηση ο ασθενής εμφάνισε διά-
χυτο κοιλιακό άλγος, με συνοδό μετεωρισμό. Διενεργήθηκε ακτινογραφία κοι-
λίας, η οποία ανέδειξε αέρα υποδιαφραγματικά. Ακολούθησε αξονική κοιλίας 
στην οποία διαπιστώθηκε μεγάλη ποσότητα ελεύθερου αέρα ενδοπεριτοναικά, 
μικρότερη στο μεσοθωράκιο και στο όσχεο (εικόνα 2), χωρίς εμφανές σημείο 
διαφυγής. Λαμβάνοντας υπόψιν την μη θορυβώδη κλινική εικόνα του ασθενούς, 
την άριστη εντερική προετοιμασία και την απουσία ενδείξεων διάτρησης κατά 
την ενδοσκόπηση αποφασίστηκε η συντηρητική αντιμετώπιση με χορήγηση 
ενδοφλέβιων αντιβιοτικών ευρέως φάσματος, διακοπή της σίτισης και τοποθέ-
τηση ρινογαστρικού σωλήνα. Ο ασθενής παρουσίασε άμεση κλινική βελτίωση, 
παρέμεινε απύρετος και αιμοδυναμικά σταθερός και μια εβδομάδα μετά σιτί-
στηκε ομαλά και πήρε εξιτήριο.
Συμπεράσματα: Συντηρητική αντιμετώπιση των διατρήσεων του κατωτέρου 
πεπτικού είναι εφικτή εφόσον δεν υπάρχει ενδοσκοπική υποψία διάτρησης, η 
εντερική προετοιμασία είναι άριστη και η κλινική εικόνα δεν είναι θορυβώδης. 
Η συνεχής παρακολούθηση του ασθενούς τις πρώτες ώρες είναι κομβικής ση-
μασίας.

DURVALUMAB ME GEMCITABINE/CISPLATIN ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΝΕΓΧΕΙ-
ΡΗΤΟ ΤΟΠΙΚΑ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΟ Η ΜΕΤΑΣΤΑΤΙΚΟ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΚΑΡΚΙΝΩΜΑ: 
ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ
Μάμαλης Σ., Δημητριάδης Ν., Αθανασιάδου Ε., Βουλγάρογλου Γ., Καλλινικίδης Σ., 
Σουφλέρης Κ., Λαζαράκη Γ., Σταφυλίδου Μ., Χατζόπουλος Ε., Τζιλβές Δ.
Γαστρεντερολογικό-Ογκολογικό Τμήμα, Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«Θεαγένειο»

Εισαγωγή: Ο συνδυασμός χημειοθεραπείας (gemcitabine/cisplatin) και ανο-
σοθεραπείας (durvalumab ή pembrolizumab) είναι το νέο standard of care 
στην αντιμετώπιση του ανεγχείρητου τοπικά προχωρημένου ή μεταστατικού 
καρκίνου χοληφόρων ή χοληδόχου κύστης (BTC). Σκοπός της μελέτης η κατα-
γραφή της εμπειρίας του κέντρου με τη χρήση του συνδυασμού durvalumab/
gemcitabine/cisplatin σε ασθενείς με BTC, και η σύγκριση αποτελεσματικότητας 
και ασφάλειας με ιστορική ομάδα ασθενών που έλαβε συμβατική χημειοθερα-
πεία με gemcitabine/cisplatin.
Υλικό και μέθοδοι: Περιλήφθηκαν ασθενείς με BTC που έλαβαν θεραπεία > 
2 μήνες. Μελετήθηκαν βασικά κλινικά χαρακτηριστικά, συνολική επιβίωση 
(Overall Survival), διάστημα χωρίς πρόοδο νόσου (Progression Free Survival), 
απεικονιστικό έλεγχο της νόσου (Disease Control Rate) και ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες. 
Αποτελέσματα: Ανοσοθεραπεία (durvalumab) με χημειοθεραπεία (gemcitabine/ 
cisplatin) έλαβαν συνολικά 7 ασθενείς με μέσο OS 29.2 μήνες, μέσο PFS 6.8 μήνες 
και DCR 85%. Η ομάδα ελέγχου περιέλαβε 17 ασθενείς που έλαβαν gemcitabine/
cisplatin με OS 14.3 μήνες, PFS 9.1 μήνες και DCR 66%. Οι ασθενείς που έλαβαν 
και ανοσοθεραπεία είχαν στατιστικά σημαντικά καλύτερη επιβίωση (p=0,044), 
χωρίς διαφορά σε PFS και DCR. Ανεπιθύμητες ενέργειες Grade II που σχετίζονται 
με την ανοσοθεραπεία (πνευμονίτιδα, φλοιοεπινεφριδιακή ανεπάρκεια) εμφάνι-
σαν 2 ασθενείς, που αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με στεροειδή: και οι 2 ασθενείς 
με ανταπόκριση. Οι 2 ομάδες δεν είχαν σημαντικές διαφορές σε όλα τα βασικά 
κλινικά χαρακτηριστικά που μελετήθηκαν: ηλικία, φύλο, PS, μεταστατικό φορτίο, 
CA-19-9, ηπατική βιοχημεία.
Συμπεράσματα: Η εμπειρία του κέντρου με την προσθήκη ανοσοθεραπείας με 
durvalumab σε ασθενείς με BTC είχε ως αποτέλεσμα βελτίωση της επιβίωσης με 
διαχειρίσιμες ανεπιθύμητες ενέργειες, αποτέλεσμα συμβατό με τη διεθνή βιβλι-
ογραφία. Χρειάζονται επιπλέον μελέτες σε ελληνικό πληθυσμό.
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ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΧΟΛΗΔΟΧΟ-ΔΩΔΕΚΑΔΑΚΤΥΛΙΚΟΥ ΣΥΡΙΓΓΙΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝΟ-
ΔΟΥ ΕΚΣΕΣΗΜΑΣΜΕΝΗΣ ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗΣ ΩΣ ΑΙΤΙΑ ΧΟΛΑΓΓΕΙΪΤΙΔΑΣ
Λεκάκης Β.1, Αλεξόπουλος Θ.1, Λακιωτάκη Δ.1, Μπουγά Γ.1, Βεργαδής Χ.2, Παπαθεοδω-
ρίδης Γ.1, Κουτσούμπας Α.1 
1Α΄ Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό», 2 Β΄ 
Εργαστήριο Ακτινολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό»

Εισαγωγή: Το χοληδοχο-δωδεκαδακτυλικό συρίγγιο είναι μια σπάνια οντότητα, συν-
δεδεμένο με την επιπλεγμένη χολο/χοληδοχολιθίαση και τη χρόνια δωδεκαδακτυλική 
ελκοπάθεια1. Αντιπροσωπεύει το 5-25% όλων των χολοπεπτικών συριγγίων, ενώ πα-
ρουσιάζεται συνήθως με άτυπη κλινική εικόνα2.
Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής 73 ετών με ιστορικό υποτροπιάζουσας χο-
λαγγειϊτιδας και πυλωρικής στένωσης σε έδαφος ελκοπάθειας, προσήλθε με κλινική 
εικόνα οξείας λιθιασικής χολαγγειϊτιδας, παρουσιάζοντας εμπύρετο με ρίγος, άλγος 
δεξιού υποχονδρίου, ίκτερο και αύξηση των χολοστατικών ενζύμων. Η MRI/MRCP ανέ-
δειξε χοληδοχολιθίαση με παρουσία ευμεγέθων λίθων σε όλο το μήκος του χοληδόχου 
πόρου, με διάταση αυτού (CBD>20mm) και ασυνήθη πορεία του άπω τμήματος του, 
καθώς και διάταση των ενδοηπατικών χοληφόρων. Έγινε προσπάθεια ERCP αναδει-
κνύοντας άτυπη ανατομία πυλωρού και 12/λου με αδυναμία εντοπισμού του φύματος 
Vater. Στη συνέχεια, μέσω διαδερμικής διηπατικής χολαγγειογραφίας (PTC) επετεύχθη 
πρόσβαση στο χοληφόρο δέντρο, με οδηγό σύρμα εισερχόμενο από περιφερικό δι-
ατεταμένο χοληφόρο και εξερχόμενο απρόσμενα από χοληδοχο-δωδεκαδακτυλικό 
συρίγγιο στο βολβό. Διενεργήθηκε εκ νέου ERC (rendez-vous technique) που ανέδειξε 
ευμεγέθεις λίθους χοληδόχου (>18mm), μη αντιμετωπίσιμους με μηχανική λιθοτριψία, 
και εισήχθη χολαγγειοσκόπιο (SpyGlass™ Discover) προς EHL λιθοτριψία υπό άμεση 
όραση. Λόγω των πολλαπλών χειρισμών και παρουσίας πολλαπλών κατατμημάτων 
που δεν ήταν δυνατόν να καθαριστούν σε μία συνεδρία, τοποθετήθηκε pigtail stent. 
Η ασθενής εμφάνισε άμεση κλινικοεργαστηριακή βελτίωση και μετά από 3 μήνες υπε-
βλήθη σε νέα ERC (με ευθύ ενδοσκόπιο) με αφαίρεση του stent και πλήρη καθαρισμό.
Συμπεράσματα: Τα χοληδοχο-δωδεκαδακτυλικά συρίγγια, αν και σπάνια, μπορεί να 
είναι αίτια οξείας χολαγγειϊτιδας. Η εξατομικευμένη θεραπευτική προσέγγιση, με τη 
συνεργασία γαστρεντερολόγων, επεμβατικών ακτινολόγων και χειρουργών, είναι κρί-
σιμη για τη βέλτιστη διαχείριση και την αποφυγή ανεπιθύμητων συμβαμάτων.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Wu MB, Zhang WF, Zhang YL, Mu D, Gong JP. Choledochoduodenal fistula in Main-

land China: a review of epidemiology, etiology, diagnosis and management.  Ann 
Surg Treat Res 2015;89(5):240-246. doi:10.4174/astr.2015.89.5.240

2.  BSB, Kar A, Dutta M, Mandal A, De Bakshi S. A case of choledochoduodenal fistula 
- an unusual case report. Clin Case Rep 2017;5(9):1462-1464. Published 2017 Jul 20. 
doi:10.1002/ccr3.991

ΚΛΙΝΙΚΗ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΠΡΟΚΑΛΣΙΤΟΝΙΝΗΣ ΟΡΟΥ ΣΤΗΝ ΠΡΟΒΛΕΨΗ 
ΤΗΣ ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΧΟΛΑΓΓΕΙΤΙΔΑ
Παπαστεργίου Β., Θεμελή Σ., Αγορογιάννη Α., Μυλωνάς Ι., Καλόγηρος Γ., Μου-
σουράκης Κ., Αλμπάνη Φ., Τσατσά Α., Βερετάνος Χ., Μπέκα Ε., Αρβανίτης Κ., Γε-
ωργιάδη Τ., Κοζομπόλη Δ., Προβή Δ., Πάτση Μ., Χρηστίδου Α., Μελά Μ., Βαρυτι-
μιάδης Κ., Χατζηευαγγελινού Χ., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Η κλινική πορεία των ασθενών με οξεία χολαγγειΐτιδα (ΟΧ) συχνά 
επιδεινώνεται από την ανάπτυξη βακτηριαιμίας. Η προκαλσιτονίνη ορού (PCT) 
θα μπορούσε να αποτελεί χρήσιμο βιοδείκτη για την πρόβλεψη της βακτηρι-
αιμίας και συνεπώς την εξατομικευμένη θεραπευτική διαχείριση των ασθενών 
με ΟΧ.
Σκοπός: Να μελετηθεί η κλινική χρησιμότητα της PCT στην διάκριση της βα-
κτηριαιμίας σε ασθενείς με ΟΧ και να συγκριθεί με την αντίστοιχη κλασσικών 
εργαστηριακών παραμέτρων (αριθμός πολυμορφοπύρηνων, CRP).
Υλικό και Μέθοδοι: Συνεχόμενοι ασθενείς που νοσηλευτήκαν για ΟΧ και διέθε-
ταν μέτρηση των επιπέδων PCT εντός 3 ημερών από την εισαγωγή μελετήθηκαν 
αναδρομικά. Η διακριτική αξία στην πρόβλεψη της βακτηριαιμίας μελετήθηκε 
με καμπύλη ROC και η σύγκριση των ROC έγινε με μέθοδο Hanley-McNeil.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 16 ασθενείς (10 άνδρες, 76.7±12.9 έτη) 
με ΟΧ εκ των οποίων οι 11 (68.8%) είχαν θετικές καλλιέργειες αίματος. Τα πιο 
συχνά μικροβιακά στελέχη ήταν Escherichia Coli και Klebsiella Pneumoniae. Η 
ενδιάμεση τιμή PCT στον συνολικό πληθυσμό ήταν 5.64 ng/ml (εύρος 0.2 έως 
>100 ng/ml), σημαντικά υψηλότερη σε ασθενείς με βακτηριαιμία έναντι χωρίς 
βακτηριαιμία (21.80 vs 0.68 ng/ml, p=0.008). Η PCT είχε άριστη διακριτική αξία 
στην πρόβλεψη της βακτηριαιμίας [area under ROC (AUROC): 0.93, 95%CI: 0.80-
1.05], υψηλότερη σε σύγκριση με τον αριθμό των πολυμορφοπύρηνων (AUROC: 
0.47, 95%CI: 0.22-0.73) και την CRP (AUROC: 0.74, 95%CI: 052- 0.95). H βέλτιστη 
διαχωριστική τιμή (cut-off) της PCT ήταν το 1.35 ng/ml, αποδίδοντας 100% ευ-
αισθησία και 80% ειδικότητα στην πρόβλεψη της βακτηριαιμίας.
Συμπεράσματα: H PCT αποτελεί αξιόπιστο δείκτη για την πρόβλεψη της βακτη-
ριαιμίας σε ασθενείς με ΟΧ.

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΣΙΤΙΣΗΣ ΣΤΗΝ ΟΞΕΙΑ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ
Γεωργόπουλος Η., Μπραϊμάκης Α., Ανδρικόπουλος Ε., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Χέρας Π.
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

Εισαγωγή: Η σοβαρή οξεία παγκρεατίτιδα επηρεάζει τους μηχανισμούς πέψης 
και απορρόφησης και συνδέεται με πρωτεϊνικό καταβολισμό, μεταβολική αστά-
θεια και αυξημένες διαιτητικές απαιτήσεις.
Σκοπός: Στην παρούσα μελέτη ανασκόπησης επισημαίνεται ο ρόλος της τεχνη-
τής σίτισης σε ασθενείς με οξεία παγκρεατίτιδα στο πλαίσιο της αποκατάστασης 
της υγείας τους.
Υλικό και Μέθοδοι: Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική αναζήτηση σε ηλε-
κτρονικές βάσεις δεδομένων Medline και της μηχανής αναζήτησης Google 
Scholar με τις λέξεις-κλειδιά: acute pancreatitis, nutritional support, enteral and 
parenteral feeding, για το χρονικό διάστημα 2015-2024. Κριτήρια αποκλεισμού 
των άρθρων αποτέλεσαν η γλώσσα εκτός της αγγλικής και της ελληνικής. Τελικά 
συμπεριελήφθησαν στην ανασκόπηση 23 άρθρα.
Αποτελέσματα: Η οξεία παγκρεατίτιδα (ΟΠ) διακρίνεται στην ήπια αυτοπεριο-
ριζόμενη μορφή και στην σοβαρή νεκρωτική παγκρεατίτιδα με θνητότητα έως 
και 40%. Η ανάπτυξη αρνητικού ισοζυγίου αζώτου και επακόλουθης υποθρεψί-
ας καθιστούν επιτακτική την ανάγκη θερμιδικής υποστήριξης με τεχνητή σίτιση. 
Στην ήπια μορφή της δεν χρειάζεται θερμιδική υποστήριξη. Στην σοβαρή ΟΠ 
προτιμάται πρώιμη εντερική σίτιση με ρινογαστρικό ή ρινονηστιδικό καθετήρα 
, επειδή υπερτερεί της παρεντερικής σίτισης στην διατήρηση της ακεραιότητας 
του εντερικού βλεννογόνου, προλαμβάνοντας την μικροβιακή διαπίδυση και 
την επακόλουθη πολυοργανική ανεπάρκεια.
Συμπεράσματα: Η τεχνητή διατροφή μέσω ρινογαστρικού ή ρινονηστιδικού 
καθετήρα είναι δυνατή, ασφαλής και ωφέλιμη σε ασθενείς με οξεία παγκρεα-
τίτιδα.

ΟΙ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑΚΟΙ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΣΤΗΝ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ
Γεωργόπουλος Η., Χατζόπουλος Α., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Ανδρικόπουλος Ε., 
Μπραϊμάκης Α., Χέρας Π.
Παθολογικός Τομέας Γενικού Νοσοκομείου Ναυπλίου

Σκοπός: Είναι γνωστό ότι λοιμώξεις και φλεγμονές μπορεί να συνοδεύονται από 
αυξημένο όγκο αιμοπεταλίων (MPV) και συχνά διαταραχή της λειτουργικότητας 
αυτών. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθεί η μεταβλητότητα των 
αιμοπεταλιακών παραμέτρων (μέσος όγκος αιμοπεταλίων: MPV, εύρος διακύμαν-
σης των αιμοπεταλίων: PDW, και αιμοπεταλιοκρίτης: PTC) στην οξεία παγκρεατίτιδα.
Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν 34 ασθενείς με οξεία παγκρεατίτιδα που 
νοσηλεύτηκαν στην Κλινική. Επρόκειτο για 22 άνδρες και 12 γυναίκες μέσης 
ηλικίας 61 ετών (48-72 ετών). Οι αιτίες της νόσου κατά σειρά συχνότητας ήταν: 
Χολολιθίαση-20 ασθενείς (60%), κατανάλωση οινοπνεύματος-2 ασθενείς (6%), 
φαρμακευτική αγωγή-1 ασθενής (2%), ιδιοπαθής-11 περιπτώσεις (32%). Η δι-
άγνωση της νόσου βασίστηκε σε κλινικά και εργαστηριακά κριτήρια. Στους 26 
ασθενείς επρόκειτο για ήπια νόσο, ενώ σε 8 ασθενείς αναπτύχθηκαν επιπλοκές 
διάφορης βαρύτητας. Ο αριθμός των αιμοπεταλίων και αιμοπεταλιακοί παράμε-
τροι προσδιορίστηκαν σε αιματολογικό αναλυτή (sismex 6-2100). Μετρήθηκαν 
κατά την εισαγωγή και ανά 2 ημέρες στην συνέχεια, για χρονικό διάστημα μιας 
εβδομάδας. Κανένας ασθενής δεν ανέφερε ιστορικό νόσου που να επηρεάζει 
την αιμοπεταλιακή λειτουργία (Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, Σακχαρώδης 
Διαβήτης, Κακοήθειες και Λοιμώξεις).
Αποτελέσματα: Ο PDW ήταν κατά βάση φυσιολογικός (9-17) εκτός από μία πε-
ρίπτωση, Αντίθετα, παρουσιάστηκε μια αύξηση του MPV>13 fL σε όλους τους 
ασθενείς από την αρχή της νόσου ανεξάρτητα της αιτίας της, που διατηρήθηκε 
3-7 ημέρες. Επίσης ο PCT εμφανίσθηκε αυξημένος >0,45 σε 9 ασθενείς (26,4%). 
Στις περιπτώσεις που αναπτύχθηκαν σοβαρές επιπλοκές (συστηματικές-τοπι-
κές) η μεταβλητότητα που παρατηρήθηκε, αφορούσε κυρίως την περίπτωση 
της Διάχυτης Ενδοαγγειακής Πήξης και δεν αξιολογήθηκε. Σε 20 ασθενείς πα-
ρατηρήθηκε επίσης αύξηση της CRP, η οποία συμβάδιζε με την αύξηση του MPV 
σε 14 περιπτώσεις. Ο αριθμός των αιμοπεταλίων παρέμεινε φυσιολογικός στους 
ασθενείς χωρίς επιπλοκές.
Συμπεράσματα: Η αύξηση του MPV κατά βάση σημαίνει ενεργοποίηση των αι-
μοπεταλίων και συμμετοχή στην φλεγμονώδη διεργασία. Ειδικότερα στην οξεία 
παγκρεατίτιδα, χωρίς να αποτελεί ειδικό δείκτη, φαίνεται να συμβαδίζει με την 
εξέλιξη της νόσου και να αποτελεί παράμετρο συνεκτίμησης της πορείας της.
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ΕΙΛΕΟΣ ΕΚ ΧΟΛΟΛΙΘΟΥ ΠΕΝΤΕ ΕΤΗ ΜΕΤΑ ΧΟΛΟΚΥΣΤΕΚΤΟΜΗ
Γεωργόπουλος Η., Χατζόπουλος Α., Κόνσολας Χ., Μπραιμάκης Α., Ανδρικόπου-
λος Ε., Κουτρουμπή Μ.-Θ., Χέρας Π.
Παθολογικός Τομέας Γενικού Νοσοκομείου Ναυπλίου

Σκοπός: Παρουσίαση σπάνιας περίπτωσης ειλεού από χολόλιθο πέντε έτη μετά 
χολοκυστεκτομή
Υλικό-μέθοδοι: Άνδρας 68 ετών νοσηλεύτηκε στην κλινική μας για έλεγχο διότι 
από 4μήνου περίπου εμφάνιζε διάχυτα κοιλιακά άλγη και διαρροϊκό σύνδρομο. 
Στο ιστορικό του ασθενούς αναφέρετο χολοκυστεκτομή λόγω χολολιθίασης 
προ 5ετίας., καθώς και εκκολπωμάτωσης του παχέος εντέρου. Το υπερηχογρά-
φημα και η αξονική τομογραφία άνω κοιλία.
Αποτελέσματα: Κατά την διάρκεια της νοσηλείας της επιδεινώθηκε η κλινική 
κατάσταση και παρατηρήθηκε εικόνα αποφρακτικού ειλεού. Η ασθενής υπο-
βλήθηκε σε επείγουσα χειρουργική επέμβαση: Διαπιστώθηκε εικόνα απόφρα-
ξης λεπτού εντέρου πλησίον της ειλεοτυφλικής βαλβίδας από χολόλιθο διαμέ-
τρου 4 εκατοστών.
Συμπέρασμα: Η περίπτωση παρουσιάζεται λόγω της σπανιότητας της, ιδίως 
λόγω της προηγηθείσας χολοκυστεκτομής προ 5ετίας, αλλά και της απουσίας 
ευρημάτων κατά τον έλεγχο των χοληφόρων με υπερηχογράφημα και αξονική 
τομογραφία.

ΜΑΖΙΚΗ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΛΟΓΩ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΑΠΟ ΚΛΑ-
ΔΟΥΣ ΤΗΣ ΑΡΙΣΤΕΡΗΣ ΗΠΑΤΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΡΙΣΤΕΡΗΣ ΓΑΣΤΡΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ 
ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΕΠΙΠΛΕΓΜΕΝΗ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., Τριάντος 
Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών

Εισαγωγή: Η οξεία παγκρεατίτιδα μπορεί να προκαλέσει μαζική ενδοκοιλιακή αιμορραγία 
λόγω αγγειακής επιπλοκής που προκαλείται από τη διάβρωση ενός μείζονος παγκρεατικού ή 
περιπαγκρεατικού αγγείου. Αν και σπάνιες, οι αγγειακές επιπλοκές είναι η κύρια αιτία θανάτου 
σε >50% των θανατηφόρων περιπτώσεων παγκρεατίτιδας.1-4 
Περιγραφή περιστατικού: Αναφέρουμε την περίπτωση ασθενούς 71 ετών με ιστορικό αι-
θυλισμού νοσηλευόμενου λόγω οξείας παγκρεατίτιδας. Την 11η ημέρα νοσηλείας ο ασθενής 
έγινε αιμοδυναμικά ασταθής με σημαντική πτώση του αιματοκρίτη, χωρίς συμπτώματα και 
σημεία γαστρεντερικής αιμορραγίας. Διενεργήθηκε επείγουσα CT αγγειογραφία που αποκά-
λυψε νεκρωτική παγκρεατίτιδα με εγκυστωμένες συλλογές περιπαγκρεατικά και εκτεταμένο 
αιμάτωμα ισοϋψώς παρά το έλασσον και μείζον τόξο του στομάχου (Εικόνα A, B), με συνοδό 
εξαγγείωση της σκιαγραφικής ουσίας (κόκκινα βέλη) από αιμορραγούντες κλάδους της αρι-
στερής ηπατική αρτηρίας και αριστερής γαστρικής αρτηρίας και εκτεταμένο αιμοπεριτόναιο 
(Εικόνα C, D, κίτρινα βέλη). Ακολούθησε αγγειογραφικός εμβολισμός με coils (Εικόνα E, F) των 
αιμορραγούντων αγγείων και μεταφέρθηκε σε ΜΕΘ. Έξι ημέρες μετά τον εμβολισμό ο ασθε-
νής ανέπτυξε οξεία κοιλιά, διενεργήθηκε CT κοιλίας που αποκάλυψε φυσαλίδες αέρα εντός 
του αιμάτωματος, κυρίως στην υφηπατική περιοχή (Εικόνα G, H, κίτρινα βέλη) και εστιακή 
λύση της συνέχειας του τοιχώματος του στομάχου στο έλασσον τόξο (Εικόνα G, H, κόκκινο 
βέλος), πιθανώς λόγω ισχαιμίας από τον προηγηθέντα εμβολισμό. Ο ασθενής τελικά κατέληξε 
παρά την διενέργεια χειρουργικής επέμβασης.
Συμπεράσματα: Η μαζική αιμορραγία από περιπαγκρεατικά αγγεία είναι μια σπάνια επιπλο-
κή της οξείας παγκρεατίτιδας, ωστόσο, σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα. 
Ο αγγειακός εμβολισμός δύναται να ελέγξει την αιμορραγία, αν και μπορεί να εμφανιστούν 
θανατηφόρες επιπλοκές όπως παρουσιάζεται και στην περίπτωσή μας.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ EΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΠΑΓΚΡΕΑ-
ΤΟΓΡΑΦΙΑΣ (ΕRCP) ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ >80 ΕΤΩΝ. ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ 
Στασινός Ι., Λεβεντάκη Φ., Pujante A., Χαχόπουλος Χ., Κουϊμτσίδης Ι., Ζάντζα 
Π.-Σ., Θεοφανοπούλου Α., Τασσίδης Σ., Δουδουμοπούλου Σ., Καλαντζής Χ., Τσι-
μπούρης Π., Αποστολόπουλος Π. 
Γαστρεντερολογική Κλινική ΝΙΜΤΣ

Εισαγωγή: Σημαντικός αριθμός επεμβάσεων Eνδοσκοπικής Παλίνδρομης Χο-
λαγγειοπαγκρεατογραφίας (ΕRCP) διενεργείται σε υπερήλικες ασθενείς (>80 
ετών) 
Σκοπός: Να εκτιμηθεί η ασφάλεια της ERCP στην ηλικιακή αυτή ομάδα
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομικά καταγράφηκαν κλινικά, επιδημιολογικά, ενδο-
σκοπικά δεδομένα και ανεπιθύμητες ενέργειες σχετιζόμενες με ERCP που διε-
νεργήθηκαν σε διαδοχικούς ασθενείς >80 ετών εντός τριετίας.
Αποτελέσματα: Συνολικά 103 ασθενείς (Α/Γ: 50/53, μέση ηλικία: 86±4 έτη) 
υποβλήθηκαν σε 122 επεμβάσεις ERCP. Η φυσική κατάσταση των ασθενών 
κατά ASA score ήταν: 1/2/3/4: 3(2.5%)/27(30.3)/54(44.2%)/28(23%). Αντιπηκτικά 
λάμβαναν 34(33%). Η ένδειξη ήταν: χολαγγειίτιδα: 37(30.3%), χοληδοχολιθίαση: 
51(41.8%), αποφρακτικός ίκτερος: 17(14%), αντικατάσταση υπάρχουσας ενδο-
πρόθεσης: 15(12.3%) ενώ μετεγχειρητική χολόρροια και παγκρεατίτιδα/ίκτε-
ρο σε 1 αντίστοιχα. Επιτυχής ήταν ο καθετηριασμός του χοληδόχου πόρου σε 
119/122(97.5%). Προηγούμενη σφιγκτηροτομή είχαν 51(41.8%) και ανάμεσα σε 
όσους δεν είχαν, ο καθετηριασμός ήταν επιτυχής σε 68/71(95.8%). Επί μη προ-
ηγούμενης σφιγκτηροτομής, pre-cut έγινε σε 18/71(25.4%) και σφιγκτηροτομή 
χωρίς pre-cut σε 53(74.6%). Το ποσοστό επιπλοκών ανήλθε σε 15.6%(παγκρεα-
τίτιδα: 2/122 (1.6%), αιμορραγία: 3/122(2.5%), διάτρηση: 1/122(0.8%), χολαγγει-
ίτιδα 7/122(5.7%). Το ποσοστό της χολαγγειίτιδας αριθμητικά ήταν μικρότερο 
επί τοποθέτησης ενδοπρόθεσης χοληφόρων (4.1% vs χωρίς 6.8%, p=0.413) 
ενώ παγκρεατίτιδα παρατηρήθηκε μόνο εάν είχε προηγηθεί σφιγκτηροτομή /
pre-cut (2/71 (2.8%) vs 0%, p=0.337) όπως και αιμορραγία (3/71, 4.2% vs 0%, 
p=0.194.). Η χρήση αντιπηκτικών δεν οδήγησε σε αυξημένη αιμορραγία (1/39, 
2.6%, vs 2/83, 2.4%, p=0.689).
Συμπεράσματα: Σε συμφωνία με τη διεθνή βιβλιογραφία, οι υπερήλικες ασθε-
νείς στη χώρα μας εμφανίζουν μειωμένη συχνότητα post-ERCP παγκρεατίτιδας, 
ενώ η τοποθέτηση ενδοπρόθεσης χοληφόρων φαίνεται να μειώνει την αυξημέ-
νη πιθανότητα εμφάνισης χολαγγειίτιδας μετά την ERCP. 

ΑΙΜΟΧΟΛΙΑ ΠΡΟΕΡΧΟΜΕΝΗ ΑΠΟ ΨΕΥΔΟΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΚΟΙΝΗΣ ΗΠΑΤΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΜΕ 
ΧΟΛΟΚΥΣΤΟ-ΔΩΔΕΚΑΔΑΚΤΥΛΙΚΟ ΣΥΡΙΓΓΙΟ ΣΕ ΕΔΑΦΟΣ ΔΙΑΒΡΩΤΙΚΗΣ ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙΔΑΣ
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., Τριάντος 
Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Τα ψευδοανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας έχουν χαμηλή συχνότητα (0,3–
2,5%) αλλά αποτελούν απειλητική για τη ζωή επιπλοκή, με αναφερόμενα ποσοστά θνητό-
τητας μεταξύ 33% και 78%, εάν αφεθούν χωρίς θεραπεία. Η δημιουργία συριγγίων τέτοιων 
ψευδοανευρυσμάτων στη χοληδόχο κύστη και στο δωδεκαδάκτυλο είναι εξαιρετικά σπάνια 
και είναι μια σπάνια αιτία αιμοχολίας. 1-7

Περιγραφή περιστατικού: Αναφέρουμε ασθενή 54 ετών που προσήλθε με αιματέμεση και 
μέλαινα, ίκτερο και κοιλιακό άλγος, χωρίς σφύζουσα κοιλιακή μάζα. Δεν υπήρχε ιστορικό τραυ-
ματισμού, χειρουργικής επέμβασης στο ήπαρ ή στα χοληφόρα. Ο ασθενής ήταν αιμοδυναμικά 
ασταθής με σημαντική πτώση του αιματοκρίτη (Hct: 25,4%, Hb: 8,3 g /dL), αυξημένους δείκτες 
φλεγμονής (WBCs: 20.500/μL, CRP: 25 mg/dL) και διαταραγμένη ηπατική βιοχημεία (TBL: 3,9 
mg/dL, DBL: 3 mg/dL, SGOT: 220 U/l , SGPT: 413 U/l, γGT: 497 U/l, ALP: 211 U/l). Μετά την αρχική 
σταθεροποίηση υποβλήθηκε σε ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού που έδειξε προσκολλημένο 
θρόμβο στη δεύτερη μοίρα του δωδεκαδακτύλου (Εικόνα Α), με παλλόμενο δωδεκαδακτυλικό 
τοίχωμα, ενώ η αποκόλληση του θρόμβου αποκάλυψε ένα εξωτερικό στόμιο συριγγίου (Εικόνα 
Β). Κατόπιν, πραγματοποιήθηκε επείγουσα CT αγγειογραφία η οποία ανέδειξε την παρουσία 
ενός ψευδοανευρύσματος της κοινής ηπατικής αρτηρίας στην περιοχή του βόθρου της χολη-
δόχου κύστης, επιπλεγμένο με χολοκυστο-δωδεκαδακτυλικό συρίγγιο σε έδαφος διαβρωτικής 
χολοκυστίτιδας (Εικόνα Γ). Ακολούθως, πραγματοποιήθηκε αγγειογραφική αξιολόγηση του 
ψευδοανευρύσματος και ενδαγγειακή τοποθέτηση πλήρως καλυμμένου stent (Εικόνα Δ).
Συμπεράσματα: Η εμφάνιση ψευδοανευρύσματος της κοινής ηπατικής αρτηρίας είναι μια 
σπάνια αλλά δυνητικά θανατηφόρα επιπλοκή. Η ενδαγγειακή τοποθέτηση στεντ θα πρέπει 
να θεωρείται ως μια ελάχιστα επεμβατική και αποτελεσματική επιλογή για την αντιμετώπιση 
τέτοιων περιπτώσεων.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Landolsi S, Landolsi M, Mannai S. Spontaneous right hepatic artery branch gallbladder fistula 

revealed by haemobilia and upper cataclysmic gastrointestinal bleeding. BMJ Case Rep 2018; 
2018:bcr2017222134. doi: 10.1136/bcr-2017-222134

2.  Totolici BD, NeamŢu C, Bodog FD et al. Hemobilia by idiopathic aneurysm of cystic artery, fistulized 
in the biliary ways - clinical case. Rom J Morphol Embryol 2017;58(1):267-270.

3.  Das M, Volmar FH, Walayat S, Nolte R. Hemobilia from a right hepatic artery pseudoaneu-
rysm due to chronic cholecystitis. SAGE Open Med Case Rep 2019;7:2050313X19872075. doi: 
10.1177/2050313X19872075.

4.  Sawalha K, Kunnumpurath A, McCann R. An Unusual Cause of an Intraperitoneal Bleed: Bleeding 
Hepatic Artery Pseudoaneurysm Due to an Eroding Cholecystitis. J Investig Med High Impact Case 
Rep 2020;8:2324709620982431. doi: 10.1177/2324709620982431.

5.  Shelton J, Raviraj S. A Case Report: Hepatic artery pseudoaneurysm causing life-threatening haemo-
bilia. Int J Surg Case Rep 2021;86:106350. doi: 10.1016/j.ijscr.2021.106350.

6.  Traa AC, Hoven-Gondrie ML, Diederik AL. A pseudoaneurysm of the right hepatic artery treated 
successfully with a stent graft - A case report. Int J Surg Case Rep 2020;77:407-411. doi: 10.1016/j.
ijscr.2020.11.033

7.  Hangai S, Ohata A, Kageoka M et al. Successful transarterial embolization for recurrent pseudoan-
eurysm of the right hepatic artery with acute cholecystitis. Clin J Gastroenterol 2014;7(2):164-9. doi: 
10.1007/s12328-013-0450-6.
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ΜΙΑ ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΣΥΡΙΓΓΙΟΥ 
Κοντός Α.1, Τζιωρτζιώτης Ι.1, Παπακωνσταντίνου Φ.1, Τσαμακίδης Ξ.1, Μιχαηλίδου 
Σ.1, Γιαννακόπουλος Β.1, Αλ-Ουντάτ Μ.1, Κυπραίος Δ.1, Δημητρουλόπουλος Δ.1

1Γαστρεντερολογική κλινική, ΓΑΟΝΑ «Άγιος Σάββας»

Εισαγωγή: Οι περισσότερες περιπτώσεις ασθενών με συρίγγια που περιλαμβά-
νουν το γαστρεντερικό σύστημα σχετίζονται με νόσο Crohn. Υπάρχουν όμως 
και άλλες περιπτώσεις συριγγίων που δεν σχετίζονται με νόσο Crohn και έχουν 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον καθώς για τη διάγνωσή τους απαιτείται λεπτομερές ιστο-
ρικό και κλινική υποψία ενώ η αντιμετώπισή τους είναι εντελώς διαφορετική.
Κλινική Περίπτωση: Ασθενής με ελεύθερο ιστορικό, παραπέμφθηκε για EUS 
λόγω διαταραχής ηπατικής βιοχημείας, προς αποκλεισμό μικρο-χοληδοχολιθί-
ασης που δεν ανεδείχθη σε MRCP. Στο EUS παρατηρήθηκε εικόνα ευμεγέθους 
προβολής του βλεννογόνου στο βολβό (Εικ.1) του 12δακτύλου (Δ.Δ: υποεπιθη-
λιακός όγκος? άλλο?) καθώς και παρουσία μικρών λίθων εντός του χοληδόχου 
πόρου. Στην γαστροσκόπηση που ακολούθησε, έγινε λήψη βιοψιών bite-on-
bite από τον πιθανό υποεπιθηλιακό όγκο που οδήγησε σε αποβολή λιθιασικού 
περιεχομένου (Εικ 2 και 3).Τελικά διαπιστώθηκε ότι η ανωτέρω προβολή του 
βλεννογόνου αφορούσε χοληδοχο-δωδεκαδακτυλικό συρίγγιο με λίθο εντός 
αυτού. O λίθος συλλέχθηκε και εστάλη για ανάλυση που έδειξε σύσταση εκ χο-
ληστερινικών κρυστάλλων. 
Συζήτηση: Τα χοληδοχο-12δακτυλικά συρίγγια είναι σπάνια και συνήθως βρί-
σκονται τυχαία κατά τη διάρκεια ενδοσκόπησης. Ταξινομούνται σε εγγύς και 
άπω. Τα εγγύς συρίγγια εντοπίζονται σε απόσταση >2cm εγγύτερα του φύματος 
και συνήθως εκβάλλουν στον βολβό. Τα άπω συρίγγια εκβάλλουν πλησίον του 
φύματος και σε απόσταση <2cm από αυτό. Η συνηθέστερη αιτία είναι η μακρο-
χρόνια χοληδοχολιθίαση. Αέρας στα χοληφόρα και διάταση χοληδόχου πόρου 
είναι συχνά ευρήματα. Επίσης ο κίνδυνος ανιούσας χολαγγειίτιδας είναι υψηλός.

            
 Εικόνα 1  Εικόνα 2 Εικόνα 3

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΣΟΒΑΡΗΣ ΑΙΜΟΧΟΛΙΑΣ ΛΟΓΩ ΡΗΞΗΣ ΨΕΥΔΟΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΟΣ 
ΑΝΩ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΕΝΤΟΣ ΓΙΓΑΝΤΙΑΙΑΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗΣ ΨΕΥ-
ΔΟΚΥΣΤΗΣ
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., 
Τριάντος Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Παραδοσιακά, τα ψευδοανευρύσματα της άνω μεσεντερίου αρτηρίας σχε-
τίζονται με αρτηριακό διαχωρισμό, παγκρεατίτιδα, λοίμωξη, τραύμα, διήθηση όγκου ή 
εμφανίζονται ως μετεγχειρητική και ιατρογενής επιπλοκή. Αν και η χειρουργική επέμ-
βαση είναι η ιδανική θεραπευτική επιλογή, η ενδαγγειακή παρέμβαση αποτελεί μια 
ασφαλή και αποτελεσματική εναλλακτική επιλογή.1-8

Περιγραφή περιστατικού: Άνδρας 51 ετών με ιστορικό χρόνιας κατανάλωσης αλκο-
όλ και χρόνιας παγκρεατίτιδας εμφάνισε πολλαπλά επεισόδια αιματέμεσης και αιμοχε-
σίας, ίκτερο και έντονο κοιλιακό άλγος με ψηλαφητή σφύζουσα μάζα υπερομφαλικά. 
Κατά την προσέλευση, ήταν αιμοδυναμικά ασταθής (BP: 79/45 mmHg, HR: 123/min) με 
ανεπαρκή αναζωογόνηση παρά τις μεταγγίσεις προϊόντων αίματος και ενδοφλεβίων 
υγρών. Οι εργαστηριακές εξετάσεις έδειξαν σημαντική πτώση του αιματοκρίτη (Hct: 
23,9%, Hb: 7,7 g/dL) και διαταραγμένη ηπατική βιοχημεία (TBL: 7,21 mg/dL, DBL: 4,88 
mg/dL, SGOT: 156 U/l, SGPT: 92 U/l, γGT: 1822 U/l, ALP: 1577 U/l). Έγινε επείγουσα CT 
αγγειογραφία που ανέδειξε την παρουσία ραγέντος ψευδοανευρύσματος άνω μεσε-
ντερίου αρτηρίας, διαμέτρου 11,5 cm, εντοπιζόμενου μέσα σε γιγάντια παγκρεατική 
ψευδοκύστη, σε έδαφος χρόνιας παγκρεατίτιδας (Εικόνα Α, Β). Λόγω κακής κλινικής 
κατάστασης του ασθενούς αποφασίσθηκε ενδαγγειακή αντιμετώπιση. Πραγματοποι-
ήθηκε αρτηριακός καθετηριασμός και αγγειογραφική αξιολόγηση του ψευδοανευρύ-
σματος της άνω μεσεντερίου αρτηρίας, με εικόνα ενεργού εξαγγείωσης σκιαγραφικού 
που αντιμετωπίστηκε με τοποθέτηση πλήρως καλυμμένου stent (Εικόνα Γ, Δ). Η τελική 
αγγειογραφία επιβεβαίωσε την επιτυχία της παρέμβασης.
Συμπεράσματα: Τα ψευδοανευρύσματα της άνω μεσεντερίου αρτηρίας, λόγω του 
υψηλού κινδύνου ρήξης και απειλητικής για τη ζωή αιμορραγίας, απαιτούν επείγουσα 
αντιμετώπιση. Μεταξύ των επιλογών θεραπείας, η ενδαγγειακή αποκατάσταση είναι 
μια ασφαλής και αποτελεσματική τεχνική για οριστική αντιμετώπιση, ειδικά για αιμο-
δυναμικά ασταθείς ασθενείς.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Guirgis M, Xu JH, Kaard A, Mwipatayi BP. Spontaneous Superior Mesenteric Artery 

Branch Pseudoaneurysm: A Rare Case Report. EJVES Short Rep 2017;37:1-4. doi: 
10.1016/j.ejvssr.2017.09.001

2.  Patelis N, Doukas P, Dodos I, Karampelas T, Kanellopoulos I, Kyriakopoulou K, Bisdas 
T. Endovascular Repair of a Complex Isolated Dissecting Aneurysm of the Superior 

ΑΣΥΝΗΘΙΣΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΙΜΟΧΟΛΙΑΣ: ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΠΡΟΕΡΧΟΜΕΝΗ ΑΠΟ 
ΨΕΥΔΟΑΝΕΥΡΥΣΜΑ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟ-12ΔΑΚΤΥΛΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ ΣΕ ΕΔΑΦΟΣ ΔΙΑΒΡΩΤΙΚΗΣ 
ΨΕΥΔΟΚΥΣΤΗΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ ΚΑΙ ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΑΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑΣ
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., Τριάντος 
Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Η παγκρεατίτιδα είναι μια φλεγμονώδης διαταραχή με διάφορες επιπλοκές, 
όπως παρεγχυματικές/περιπαγκρεατικές συλλογές υγρού και σχηματισμό ψευδοκύστεων, 
καλοήθη στένωση των χοληφόρων και αγγειακές επιπλοκές, όπως φλεβική θρόμβωση και 
σχηματισμό ψευδοανευρύσματος. Η αιμορραγία ψευδοανευρύσματος είναι μια σπάνια αλλά 
δυνητικά θανατηφόρα επιπλοκή που απαιτεί υπερεπείγουσα παρέμβαση.1-5

Περιγραφή περιστατικού: Αναφέρουμε άνδρα 48 ετών με ιστορικό χρόνιου αιθυλισμού 
που προσήλθε με επιγαστραλγία και μέλαινες κενώσεις. Ο ασθενής δεν είχε ιστορικό τραυ-
ματισμού, χειρουργικής επέμβασης ή παρέμβασης στα χοληφόρα, αλλά ανέφερε υποτροπι-
άζοντα επεισόδια παγκρεατίτιδας. Ο ασθενής εμφάνισε μέλαινα, ίκτερο και κοιλιακό άλγος, 
χωρίς σφύζουσα κοιλιακή μάζα, ενώ ήταν αιμοδυναμικά σταθερός (BP: 136/78 mmHg, HR: 
93/min), αλλά με σημαντική πτώση του αιματοκρίτη (Hct: 23,6%, Hb: 7,7 g/dL), υπεραμυλα-
σαιμία (AMY: 780 U/l) και υπερχολερυθρυναιμία (TBL: 3 mg/dL, DBL: 2,3 mg/dL, γ-GT: 531 
U/l, ALP: 443 U/l). Ο ασθενής υποβλήθηκε αρχικά σε ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού που 
έδειξε προσκολλημένο θρόμβο στο φύμα του Vater (Εικόνα A) με σφύζον δωδεκαδακτυλι-
κό τοίχωμα. Ακολούθως, πραγματοποιήθηκε επείγουσα CT αγγειογραφία η οποία ανέδειξε 
ψευδοανεύρυσμα παγκρεατο-12δακτυλικής αρτηρίας (Εικόνα B, κόκκινο βέλος) σε έδαφος 
διαβρωτικής παγκρεατικής ψευδοκύστης (Εικόνα Β, πράσινο βέλος). Κατόπιν, πραγματοποιή-
θηκε αγγειογραφική αξιολόγηση του ψευδοανευρύσματος και ακολούθησε αγγειογραφικός 
εμβολιασμός με coils (Εικόνα C).
Συμπεράσματα: Η αιμορραγία περιπαγκρεατικού ψευδοανευρύσματος είναι μια σπάνια αλλά 
απειλητική για τη ζωή επιπλοκή της παγκρεατίτιδας με υψηλά ποσοστά θνησιμότητας εάν 
αφεθεί χωρίς θεραπεία. Η έγκαιρη αναγνώριση και η κατάλληλη θεραπεία με αγγειογραφικό 
εμβολισμό, ως θεραπεία πρώτης γραμμής, είναι απαραίτητες για τη βελτίωση της πρόγνωσης.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Barka M, Rguez A, Ben Cheikh Y et al. A case report of gastroduodenal artery pseudoaneu-

rysm and giant pancreatic pseudocyst following acute pancreatitis revealed by obstructive 
jaundice. SAGE Open Med Case Rep 2023;11:2050313X231188885

2.  Walia D, Saraya A, Gunjan D. Vascular complications of chronic pancreatitis and its manage-
ment. World J Gastrointest Surg 2023;15(8):1574-1590
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2022;74(4):1367-1373
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2022;14(12):e32872

5.  Chiang HC, Lo YN, Chen CY, Chuang CH, Hong TC, Kuo HY. Acute pancreatitis complicated 
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Open 2023;7(5):393-394.

Mesenteric Artery. EJVES Short Rep 2019;44:5-8. doi: 10.1016/j.ejvssr.2019.05.003.
3.  Kochar S, Sharparis Y, Banerjee B, Karasek M, Brennan S. Endovascular Coil Em-

bolization of Superior Mesenteric Artery Branch Pseudoaneurysm. Cureus 2021; 
13(9):e18014. doi: 10.7759/cureus.18014

4.  Camarasa Pérez Á, Soto Sánchez A, Pérez Sánchez E, Hernández Barroso M, Hernán-
dez Hernández G, Barrera Gómez M. Obstructive jaundice secondary to a pseudoan-
eurysm of the superior mesenteric artery. Rev Esp Enferm Dig 2022;114(12):756. doi: 
10.17235/reed.2022.8856/2022

5.  Chao CM, Wu TL, Cheong CU, Chang YK, Lai CC. Superior mesenteric artery pseu-
doaneurysm. J Emerg Med 2013;45(1):e21-2. doi: 10.1016/j.jemermed.2013.01.041.

6.  Kimbara Y, Sato Y, Hasegawa T, et al. Covered stent placement for emergency repair 
of a ruptured superior mesenteric artery pseudoaneurysm in advanced pancreatic 
head cancer. Radiol Case Rep 2018;14(1):133-135. doi: 10.1016/j.radcr.2018.10.012.

7.  Ogino H, Banno T, Sato Y, Hara M, Shibamoto Y. Superior mesenteric artery stent-
graft placement in a patient with pseudoaneurysm developing from a pancreatic 
pseudocyst. Cardiovasc Intervent Radiol 2004;27(1):68-70. doi: 10.1007/s00270-003-
2727-5

8.  Dávila Arias C, Ruiz-Rodríguez AJ, Cabrera Peña Á. Hematochezia secondary to 
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ΕΝΑ ΑΤΥΠΟ ΣΗΜΕΙΟ ΔΙΚΗΝ «ΣΤΟΜΑΤΟΣ ΨΑΡΙΟΥ» (FISH MOUTH) ΣΕ ΕΔΑ-
ΦΟΣ IPMN ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ
Κοντός Α.1, Τζιωρτζιώτης Ι.1, Παπακωνσταντίνου Φ.1, Τσαμακίδης Ξ.1, Μιχαηλίδου 
Σ.1, Γιαννακόπουλος Β.1, Αλ-Ουντάτ Μ.1, Κυπραίος Δ.1, Δημητρουλόπουλος Δ.1

1Γαστρεντερολογική κλινική, ΓΑΟΝΑ «Άγιος Σάββας»

Εισαγωγή: Τα ενδοπορικά θηλώδη βλεννώδη νεοπλάσματα (IPMN) του παγκρέ-
ατος παράγουν βλέννα η οποία αποβάλλεται στο 12δάκτυλο μέσω του φύματος 
Vater. Το σημείο δίκην «στόματος ψαριού» (fish mouth) αφορά σε διάταση του 
στομίου του φύματος, λόγω της μεγάλης ποσότητας βλέννας εντός του πόρου 
που παράγεται από το main duct IPMN και δίνει στο φύμα τη χαρακτηριστική 
αυτή εμφάνιση. Τις περισσότερες φορές είναι άμεσα ορατή η εκροή βλέννας 
από το φύμα κατά την επισκόπηση με δωδεκαδακτυλοσκόπιο.
Περιστατικό: Άνδρας 63 ετών προσήλθε στο νοσοκομείο λόγω τυχαίου ευ-
ρήματος σε CT μιας κυστικού τύπου βλάβης την κεφαλή του παγκρέατος. Δι-
ενεργήθηκε ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα (EUS) στο οποίο η αλλοίωση είχε 
χαρακτηριστικά IPMN του κύριου παγκρεατικού πόρου, διαμέτρου 5 εκατοστών 
με στοιχεία ύποπτα κακοήθους εξαλλαγής. Η ενδοσκοπική εικόνα ανέδειξε ση-
μείο λύσης της συνέχειας του βλεννογόνου του δωδεκαδακτύλου πλησίον του 
φύματος (Εικ. 1,2) το οποίο είχε εικόνα δίκην «στόματος ψαριού» και ορατή απο-
βολή βλέννας (Εικ. 3). Από την εικόνα του EUS και την MRI/MRCP ανεδείχθη ότι 
το IPMN είχε διηθήσει το τοίχωμα του δωδεκαδακτύλου. Αυτό επιβεβαιώθηκε 
με ιστολογική εξέταση δείγματος με FNB από το IPMN και με λαβίδα από την 
περιοχή με το σημείο “fish mouth”.
Συζήτηση: Τα IPMN, αποτελούν μία από τις πιο συχνές (20%-50%) κυστικές βλά-
βες του παγκρέατος που ανευρίσκονται συχνά τυχαία. Το σημείο “fish mouth” 
είναι σπάνιο αλλά παθογνωμονικό για τη διάγνωση main duct IPMN. Η περίπτω-
ση αυτή μας δείχνει ότι η ανεύρεση του σημείου αυτού όχι στο φύμα αλλά σε 
σημείο πλησίον του φύματος, πιθανόν υποδηλώνει IPMN με κακοήθη εξαλλαγή.

               
 Εικόνα 1  Εικόνα 2 Εικόνα 3

ΟΞΕΙΑ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ ΣΕ ΑΡΡΕΝ ΑΣΘΕΝΗ 60 ΕΤΩΝ
Κουτσοσταθης Ε.1,2, Τσόλου Α.1, Σκάζας Γ.1,2 

1ΓΟΝΚ Άγ.Ανάργυροι, 2Νοσοκομείο Καρπενησίου

Εισαγωγή-Σκοπός: Παρουσίαση ενδιαφέροντος περιστατικού άρρενος ασθε-
νούς 60 ετών με ιστορικό χρόνιου αιθυλισμού ο οποίος νοσηλεύθηκε λόγω οξει-
ας νεκρωτικής παγκρεατίτιδας.
Υλικό και Μέθοδοι: Πρόκειται για άνδρα ασθενή, που νοσηλεύθηκε με αναφε-
ρόμενο άλγος (δε) υποχονδρίου και δεκατική πυρετική κίνηση. Από CT κοιλίας 
διαπιστώθηκε: οξεία νεκρωτική παγκρεατίτιδα πιθανότατα μικτής αιτιολογίας 
(μικρολιθίαση χοληδόχου κύστης – κατάχρηση αιθυλικής αλκοόλης). Λόγω ΟΑΑ 
Ι σε έδαφος ΑRDS νοσηλεύθηκε διασωληνωμένος σε ΜΕΘ.Αντιμετωπίστηκε συ-
ντηρητικά με σταθεροποίηση της κλινικής του κατάστασης. Σε επαναληπτικό 
απεικονιστικό έλεγχο διαπιστώθηκε μείωση περιπαγκρεατικής συλλογής με 
τάση εγκύστωσης. Ο ασθενής έφερε από την εισαγωγή του ρινονηστιδικό καθε-
τήρα σίτισης με το γαστρικό σκέλος σε παροχέτευση. Παράλληλα με τη διεντε-
ρική ελάμβανε και παρεντερική σίτιση.
Κατά την εισαγωγή του ο ασθενής ήταν απύρετος και ελάμβανε αγωγή με εν-
δοφλέβια και εισπνεόμενη κολιμικίνη λόγω VAP από Acinetobacter baumanii. 
Την 3η ημέρα νοσηλείας του παρουσίασε εμπύρετο έως 39,2 οC με παράλληλη 
αύξηση των δεικτών φλεγμονής οπότε προσετέθη εμπειρικά τιγκεκυκλίνη και 
μικαφουγκίνη. Μετά την CT θώρακος όπου ανεδείχθη αύξηση των κυψελιδικών 
διηθημάτων έλαβε επιπλέον λινεζολίδη. Λόγω παραμονής του εμπυρέτου και 
των δεικτών φλεγμονής ετέθη επιπλέον σε αγωγή με κεφταζιδίμη-αβιβακτάμη.
Αποτελέσματα: Ο ασθενής παρέμεινε στη ΜΕΘ μέχρι βελτίωσης της κλινικοερ-
γαστηριακής του εικόνας με σκοπό να υποβληθεί σε 2ο χρόνο σε λαπαροσκο-
πική χολοκυστεκτομή.
Συμπεράσματα: Η βαρύτητα με την οποία παρουσιάζεται ένα επεισόδιο οξεί-
ας παγκρεατίτιδας ορίζει και τον τρόπο που πρέπει να αντιμετωπιστεί. Σε πολύ 
βαρειές περιπτώσεις (που ευτυχώς δεν είναι συχνές) χρειάζεται εισαγωγή σε Μο-
νάδα Εντατικής Θεραπείας γιατί το πάγκρεας δεν φλεγμαίνει απλώς, αλλά έχει 
υποστεί νέκρωση. Αυτή είναι μια βαρύτατη περίπτωση με πάρα πολύ υψηλή 
θνητότητα (έως 40%). Συνήθως οι ασθενείς εισάγονται στο νοσοκομείο μέχρι να 
ιαθεί πλήρως η οξεία παγκρεατίτιδα, οπότε αμέσως μετά πρέπει να υποβληθούν 
σε λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή.

ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ΟΞΕΙΑΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑΣ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΗΣ ΣΕ ΟΠΙΟΕΙΔΗ
Βούκαλη Μ., Παναγόπουλος Φ., Καργιώτη Σ., Κουφόπουλος Π., Δαλόπουλος Β., 
Βυθούλκας-Μπιώτης Ν., Τσαρούχα Ε., Πανοηλία Μ.-Π., Δάσκου Ά., Ζαχαριάδου-
Μπαλάση Τ., Αδάμου Α., Aδαμίδης Ν., Βαλλιάνου Ν.
Α’ Παθολογική Κλινική ΓΝΑ «Σισμανόγλειο», Αθήνα

Εισαγωγή: Η επαγόμενη από φάρμακα οξεία παγκρεατίτιδα είναι μια σχετικά 
σπάνια αλλά σημαντική αιτία οξείας παγκρεατίτιδας. Χαρακτηρίζεται από την 
αιφνίδια φλεγμονή του παγκρέατος, που προκαλείται από ορισμένα φάρμακα. 
Τα φάρμακα που συνήθως συνδέονται περιλαμβάνουν ορισμένες κατηγορίες 
όπως διουρητικά, αντιβιοτικά, αντιρετροϊκά, χημειοθεραπευτικά και ανοσοκα-
τασταλτικά. 
Σκοπός: Παρουσιάζουμε σπάνιο περιστατικό οξείας παγκρεατίτιδας σε άνδρα 
78 ετών οφειλόμενης σε λήψη οποιοειδών.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενής 78 ετών λόγω έντονης επιγαστραλγίας και εμπυ-
ρέτου έως 38°C από ωρών. Από το ατομικό αναμνηστικό του αναφέρεται σακ-
χαρώδης διαβήτης, αρτηριακή υπέρταση καθώς και 2 πρόσφατες ορθοπαιδι-
κές χειρουργικές επεμβάσεις. Δεν καπνίζει, δεν πίνει αλκοόλ. Ο εργαστηριακός 
έλεγχος αποκάλυψε επηρεασμένη ηπατική βιοχημεία με αύξηση τιμών αμυλά-
σης αίματος και ούρων (641U/L και 1754U/L αντίστοιχα). Τριγλυκερίδια 109 mg/
dl. Το υπερηχογράφημα άνω κοιλίας δεν ανέδειξε εικόνα λιθίασης ή φλεγμονής 
χοληφόρων. Πραγματοποιήθηκε αξονική τομογραφία άνω κοιλίας με ενδοφλέ-
βιο σκιαγραφικό όπου δεν ανεδείχθησαν παθολογικά ευρήματα.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Ο ασθενής αντιμετωπίστηκε ως οξεία 
παγκρεατίτιδα και ετέθη σε ουδέν per os και σε ενυδάτωση με ενδοφλέβια 
κρυσταλλοειδή διαλύματα. Σταδιακά υποχώρησε το κοιλιακό άλγος και παρα-
τηρήθηκε πτώση όλων των παθολογικά αυξημένων ηπατικών ενζύμων και της 
αμυλάσης αίματος και ούρων, στις φυσιολογικές τιμές τους. Πραγματοποιήθηκε 
σταδιακή επανασίτιση χωρίς επιπλοκές. Η οξεία παγκρεατίτιδα αποδόθηκε στην 
πρόσφατη έναρξη -προ λίγων ημερών- ισχυρών αναλγητικών δισκίων τραμαν-
δόλης και κωδεΐνης λόγω μυοσκελετικού άλγους, εφόσον αποκλείσθηκαν άλλες 
συχνότερες αιτίες της νόσου. Τα οποιοειδή φάρμακα αν και συνήθως αποτελούν 
μέρος της υποστηρικτικής θεραπείας της οξείας παγκρεατίτιδας για την αντιμε-
τώπιση του άλγους, εντούτοις θα πρέπει να προστεθούν στη λίστα των φαρμά-
κων που μπορούν να επάγουν τη νόσο.

Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΟΥ 251 ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΑΕΡΟΠΟΡΙΑΣ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ 
ΝΕΩΝ ΑΙΜΟΣΤΑΤΙΚΩΝ ΜΕΘΟΔΩΝ 
Παπαποστόλου Γ.-Ν., Σεϊμένη Β., Τσουνής Δ., Μάγειρας Ν., Οικονομάκης Α., 
Κουγιουμτζιάν Α., Κουρέτα Ε.
Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα

Εισαγωγή: Νέες αιμοστατικές μέθοδοι έχουν εισαχθεί στην κλινική πράξη για 
την αντιμετώπιση της γαστρεντερικής αιμορραγίας.
Σκοπός: Η περιγραφή της εμπειρίας του 251 Γενικού Νοσοκομείου Αεροπορίας 
από την εφαρμογή νεότερων αιμοστατικών ενδοσκοπικών μεθόδων.
Υλικό και Μέθοδοι: Δεδομένα από 46 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ενδο-
σκόπηση με ένδειξη αιμορραγία πεπτικού ή πολυποδεκτομή πολυπόδων >2 εκ. 
εντός τριετίας συλλέχθηκαν αναδρομικά.
Αποτελέσματα: Από τις 46 ενδοσκοπήσεις για αιμόσταση που διενεργήθηκαν 
[μέση ηλικία 71 έτη, 14 γυναίκες (30,4%) και 32 άντρες (69,6%)] ελάμβαναν: 
ΗΧΜΒ 7 (15,2%), DOACS 7 (15,2%), ασενοκουμαρόλη 1 (2,2%), ακετυλοσαλι-
κυλικό οξύ 6 (13,1%), κλοπιδογρέλη 3 (6,5%), συνδυασμό αντιαιμοπεταλια-
κών/αντιπηκτικών 2 (4,4%). Από τις ενδοσκοπήσεις διαπιστώθηκε έλκος σε 16 
(34,8%), κακοήθεια σε 11 (23,9%), αιμορραγία μετά από πολυποδεκτομή σε 
4 (8,7%), βλεννογονική σχάση σε 2 (4,4%), μετακτινική βλάβη σε 1 (2,2%) και 
βλάβη Dieulafoy σε 1(2,2%).Αιμόσταση στο τέλος της πολυποδεκτομής εφαρ-
μόστηκε σε 11 ασθενείς (23,9%). Σε 7 ασθενείς(15,2%) χρησιμοποιήθηκε αι-
μοστατική γέλη (PuraStat), σε 4 (8,7%) Gold Probe, σε 11(23,9%) αιμοστατική 
σκόνη (Ηemospray), συνδυασμός των ανωτέρων μεθόδων ή νεότερων με κλασ-
σικές αιμοστατικές μεθόδους( κλιπ και αδρεναλίνη) σε 24 (52,2%). Από τους 46 
ασθενείς οι 8 (17,4%) επαναιμορράγησαν και οι 4 (8,7%) απεβίωσαν (follow up 
μηνός). Επιβαρυντική σχέση φάνηκε μεταξύ άρρενος φύλου, αυξημένου INR, 
λήψης αντιαιμοπεταλιακών/αντιπηκτικών φαρμάκων και εμφάνισης επαναι-
μορραγίας ,ενώ διαπιστώθηκε προστατευτική συσχέτιση των επιπέδων αιμοπε-
ταλίων, σε μη στατιστικά σημαντικό βαθμό, πιθανώς λόγω του μικρού μεγέθους 
δείγματος. 
Συμπεράσματα: Οι νεότερες αιμοστατικές μέθοδοι αποτελούν ένα επιπλέον 
όπλο στη φαρέτρα των ενδοσκόπων για την αντιμετώπιση της γαστρεντερικής 
αιμορραγίας με καλή έκβαση στην πλειονότητα των ασθενών.
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΕ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΚΑΨΟΥΛΑ ΣΕ ΥΠΟΨΙΑ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΛΕ-
ΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ ΜΕΤΑΞΥ ΑΙΜΟΚΑΘΑΙΡΟΜΕΝΩΝ ΚΑΙ ΜΗ
Σμυρλής Α.1, Κόγιας Δ.2, Χαλκίδου Α.2, Παναγούτσος Σ.1, Κανταρτζή Κ.1, Παπαδό-
πουλος Β.3, Μιμίδης Κ.2,4

1Πανεπιστημιακή Νεφρολογική Κλινική, ΔΠΘ, ΠΓΝ Αλεξανδρούπολης, 2Α΄ Πανεπι-
στημιακή Παθολογική Κλινική, ΔΠΘ, ΠΓΝ Αλεξανδρούπολης, 3Akesios, Μονάδα Χρό-
νιας Αιμοκάθαρσης, Ξάνθη, 4Εργαστήριο Μελέτης Γαστρεντερικού Συστήματος και 
Ήπατος, ΔΠΘ, ΠΓΝ Αλεξανδρούπολης

Εισαγωγή: Η αιμορραγία πεπτικού είναι συχνή μεταξύ των αιμοκαθαιρόμενων 
ασθενών. Η γαστροσκόπηση και η κολονοσκόπηση συχνά αποτυγχάνουν να 
εντοπίσουν εστίες αιμορραγίας σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς με αναιμία. 
Σκοπός: Η αξιολόγηση των βλαβών του λεπτού εντέρου σε αιμοκαθαιρόμενους 
(HD) έναντι ασθενών με φυσιολογική νεφρική λειτουργία (non-HD) χρησιμοποι-
ώντας ενδοσκοπική κάψουλα, λόγω υποψίας αιμορραγίας λεπτού εντέρου,. 
Μέθοδοι: Πρόκειται για μια προοπτική συγκριτική μελέτη που περιέλαβε 25 HD 
ασθενείς της Μονάδας Τεχνητού Νεφρού του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 
Αλεξανδρούπολης και 75 non-HD ασθενείς που εμφάνισαν λανθάνουσα αιμορ-
ραγία πεπτικού μεταξύ Ιουλίου 2022 και Ιουλίου 2023. Αξιολογήθηκαν τα δημο-
γραφικά, εργαστηριακά, ενδοσκοπικά και θεραπευτικά δεδομένα.
Αποτελέσματα: Βρέθηκε ότι οι HD παρουσίασαν συχνότερα βλάβες λεπτού 
εντέρου, όπως oozing αιμορραγία (28% vs 15%, p=0,133), red spots (96% vs 
44%, p<0,001), αγγειοδυσπλασίες (32% vs 9%, p=0,006) και διαβρωτικές/ελκω-
τικές βλάβες (64% vs 24%, p<0,001), σε οποιοδήποτε σημείο του. Σε 25 non-HD, 
δεν παρατηρήθηκαν παθολογικά ευρήματα (p=0,001). Τα συνολικά ενδοσκοπι-
κά ευρήματα συσχετίστηκαν ανεξάρτητα με την αιμοκάθαρση (p<0,001) και το 
ανδρικό φύλο (p=0,048). Τέλος, βρέθηκε ότι οι HD επαναιμορραγούν συχνότερα 
(Rhemitt score, 6,5±1,4 vs 2,9±2,1, p<0,001). Το Rhemitt score συσχετίστηκε ανε-
ξάρτητα με την αιμοκάθαρση (p<0,001), το δείκτη μάζας σώματος (p=0,024), την 
αιμορραγία πεπτικού (p<0,001 ) και την προετοιμασία του εντέρου (p=0,001).
Συμπεράσματα: Οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς που διερευνήθηκαν για πιθα-
νή αιμορραγία πεπτικού επέδειξαν πιο σοβαρές και συχνές βλάβες του λεπτού 
εντέρου με μεγαλύτερη πιθανότητα επαναιμορραγίας σε σύγκριση με ασθενείς 
με φυσιολογική νεφρική λειτουργία.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΑΙΜΟΣ-
ΤΑΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΙΜΟΡΡΑΓΟΥΝΤΑ ΠΕΠΤΙΚΑ ΕΛΚΗ: ΕΜΠΕΙΡΙΑ 
ΕΝΟΣ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ
Παπαστεργίου Β., Γεωργιλής Ε., Καραμπάτσος Β., Προβή Δ., Γεωργιάδη Τ., Μυλω-
νάς Ι., Βερετάνος Χ., Μπέκα Ε., Καραούζας Λ., Πάτση Μ., Αγορογιάννη Α., Θεμελή 
Σ., Νούσιας Γ., Κοζομπόλη Δ., Μελά Μ., Χρηστίδου Α., Βαρυτιμιάδης Κ., Χατζηευ-
αγγελινού Χ., Βιέννα Ε., Αρχαύλης Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Με βάση τυχαιοποιημένες μελέτες, τόσο οι μηχανικές όσο και οι θερ-
μικές μέθοδοι ενδοσκοπικής αιμόστασης θεωρούνται αποτελεσματικές σε ασθε-
νείς με αιμορραγία από πεπτικά έλκη (ΑΠΕ). Ελλείπουν ωστόσο δεδομένα που να 
αποτυπώνουν την κλινική πράξη στην Ελλάδα.
Σκοπός: Να μελετηθεί η αποτελεσματικότητα διαφόρων τεχνικών ενδοσκοπικής 
αιμόστασης σε ασθενείς με ΑΠΕ σε τεταρτοβάθμιο Ελληνικό νοσοκομείο.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενείς που υπεβλήθησαν σε ενδοσκοπική αιμόσταση 
λόγω ΑΠΕ αναλύθηκαν αναδρομικά και ομαδοποιήθηκαν ως ακολούθως: Ομάδα-
Α (μόνο έγχυση αδρεναλίνης), Ομάδα-B (αιμοστατικά clip), ομάδα-Γ (θερμικές μέ-
θοδοι) και ομάδα-Δ (συνδυασμός θερμικής μεθόδου και αιμοστατικών clip). Κατα-
ληκτικό σημείο ήταν η εμφάνιση επαναιμορραγίας μετά την αρχική ενδοσκοπική 
αιμόσταση (υποτροπή αιματέμεσης/καφεοειδών εμέτων/μέλαινας/αιματοχεζίας 
με πτώση Hb>2gr/dl).
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 51 ασθενείς (38 άνδρες, 72.2±16.94 έτη, 
66.7% δωδεκαδακτυλικά έλκη, ForrestIa/Ib/IIa/IIb/ΙΙc/ΙΙΙ: 2%/15.7%/47.1%/ 
21.6%/9.8%/3.9%, αντιαιμοπεταλιακά: 27.5%, νεότερα αντιπηκτικά: 18%, ασενο-
κουμαρόλη 15.7%), εκ των οποίων 9 (17.6%) στην ομάδα-Α, 23 (45.1%) στην ομά-
δα-Β, 8 (15.7%) στην ομάδα-Γ (Argon Plasma Coagulation-APC=2, Coagrasper=4, 
Gold-Probe=2) και 11 (21.6%) στην ομάδα-Δ (APC=2, Coagrasper=5, Gold-
Probe=4). Οι 4 ομάδες δεν διέφεραν στα δημογραφικά, θέση των ελκών και Forrest 
ταξινόμηση, ποσοστά λήψης αντιθρομβωτικών, συνοσηρότητες και χρήση αγγει-
οσυσπαστικών. Στις ομάδες-Β/-Γ/-Δ, πρωτογενής αιμόσταση με έγχυση διαλύματος 
αδρεναλίνης έγινε σε 78.3%/87.5%/100% αντίστοιχα (p=0.18) και συμπληρωμα-
τική εφαρμογή hemospray σε 8.7%/0%/9.1% (p=0.66). Συνολικά επαναιμορραγία 
διαπιστώθηκε σε 11 (21.6%) ασθενείς, ενώ τα επιμέρους ποσοστά στις ομάδες-
Α/Β/Γ/Δ ήταν 44.4%/17.4%/25%/9.1%. Διαπιστώθηκε στατιστική τάση για μείωση 
του κινδύνου επαναιμορραγίας με τη χρήση τουλάχιστον μίας θερμικής ή μηχανι-
κής (clipping) αιμοστατικής μεθόδου (οddsratio=0.25, 95%CI: 0.05-1.17, p=0.08).
Συμπεράσματα: Οι μηχανικές και θερμικές τεχνικές ενδοσκοπικής αιμόστασης 
μειώνουν αποτελεσματικά τον κίνδυνο υποτροπής της αιμορραγίας.

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑ ΕΚΤΟΜΗ (ESD) ΩΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΩΤΟ-
ΠΑΘΟΥΣ MALT ΛΕΜΦΩΜΑΤΟΣ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ
Πετρούσης Γ.1, Ιγκνάτοβα Σ.2, Βρακάς Σ.3, Καραπιπέρης Δ.1

1 Τομέας Εσωτερικής Παθολογίας, Τμήμα Γαστρεντερολογίας και Ηπατολογίας, Nο-
σοκομείο Βρίννεβι, Νορσέπινγκ, Σουηδία, 2Τομέας Παθολογικής Ανατομίας, Πανεπι-
στημιακό Νοσοκομείο Λινσέπινγκ, Λινσέπινγκ, Σουηδία, 3Γαστρεντερολογική Κλινι-
κή, Τζάνειο Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά, Αθήνα 

Εισαγωγή: Το MALT λέμφωμα, αποτελεί έναν σπάνιο τύπο non-Hodgkin λεμ-
φώματος, ο οποίος εκτός από τους λεμφαδένες, εμφανίζεται σε διάφορα σημεία 
του σώματος, με το γαστρεντερικό σωλήνα να είναι την πιο συχνή εξωλεμφα-
δενική εντόπιση. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το πρωτοπαθές MALT 
λέμφωμα του παχέος εντέρου, που αποτελεί σπάνιο σημείο εκδήλωσης νόσου, 
αντιπροσωπεύοντας μόλις το 2.5% όλων των MALT λεμφωμάτων. 
Σκοπός: Λόγω της σπανιότητας του MALT λεμφώματος παχέος εντέρου, μέχρι 
σήμερα δεν υπάρχουν τυποποιημένες κατευθυντήριες οδηγίες για την θεραπεία 
του. Συνήθεις θεραπευτικές προσεγγίσεις περιλαμβάνουν την ανοσοκαταστολή 
και την χειρουργική εκτομή. Σκοπός της παρούσας εργασίας, είναι η παρουσί-
αση περιστατικού, που υποβλήθηκε σε ριζική θεραπεία με Ενδοσκοπική Υπο-
βλεννογόνια Εκτομή (ESD).
Yλικό και Μέθοδοι: Το περιστατικό μας αφορά μία 75χρονη ασθενή με ιστο-
ρικό χρόνιου διαρροϊκού συνδρόμου, που υποβλήθηκε σε κολονοσκόπηση. 
Κατά την εξέταση, αποκαλύφθηκε πολυποειδής βλάβη ευρείας βάσης στο ανιόν 
κόλον με το βιοπτικό υλικό να αποδεικνύει την ύπαρξη MALT λεμφώματος χα-
μηλής κακοήθειας. Ακτινολογικός έλεγχος που ακολούθησε, απέδειξε ότι επρό-
κειτο για πρωτοπαθή εστία παχέος εντέρου δίχως μεταστατικές εστίες. Μετά 
από συνεδρίαση της διεπιστημονικής ομάδας του νοσοκομείου μας, η ασθενής 
υπεβλήθει σε ριζική εκτομή της βλάβης με ESD. Σήμερα, 2 έτη μετά την θερα-
πευτική εκτομή, η ασθενής παραμένει ασυμπτωματική, και δίχως κλινικοεργα-
στηριακά ή ακτινολογικά σημεία υποτροπής.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Η επιλογή της θεραπείας βασίστηκε σε 
εκτενή βιβλιογραφική αξιολόγηση, με την απόφαση για χρήση μονοθεραπείας 
με ESD να στηρίζεται σε μελέτες σειράς, με καλά θεραπευτικά αποτελέσματα 
και μηδενικά ποσοστά υποτροπής. Η διατήρηση της ασθενούς σε ύφεση και η 
απουσία κλινικών συμπτωμάτων, επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα τε-
χνικών όπως η ESD, ως μονοθεραπεία ασθενών με εντοπισμένη νόσο παχέος 
εντέρου. 

ΟΛΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ ΕΚΤΟΜΗ ΒΛΑΒΩΝ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΜΕ ΧΡΗΣΗ 
FULL THICKNESS RESECTION DEVICE (FTRD): Η ΑΡΧΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΕ ΟΓΚΟ-
ΛΟΓΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
Αραχωβίτη Δ.-Α., Τελάκης Ε., Γκόλφου Γ., Βόγκλη Σ., Κωνσταντίνου Ν., Μαλαμα-
τένιος Μ.-Α., Μαρκόπουλος Π., Φιλιππάκου Α., Τσιρώνη Ε.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Πειραιά «Μεταξά», 
Πειραιάς

Εισαγωγή: Η ολικού πάχους εκτομή βλαβών παχέος εντέρου με FTRD αποτελεί 
μία καινοτόμο ενδοσκοπική μέθοδο, που εφαρμόζεται σε βλάβες που δεν μπο-
ρούν να αφαιρεθούν αποτελεσματικά με τις κλασσικές ενδοσκοπικές μεθόδους.
Σκοπός: Παρουσίαση αρχικών αποτελεσμάτων από την εφαρμογή της μεθόδου 
στο κατώτερο πεπτικό σε ασθενείς του νοσοκομείου μας.
Υλικό και Μέθοδοι: Σε διάστημα ενός έτους, σε πέντε ασθενείς (Α/Γ: 3/2) μέσης 
ηλικίας 66.2 έτη, αποφασίσθηκε η πραγματοποίηση FTRD. Εξετάστηκαν οι ενδεί-
ξεις, τα αποτελέσματα, οι άμεσες (24ωρου) και απώτερες (30 ημερών) επιπλοκές 
και τα τελικά ιστολογικά ευρήματα.
Αποτελέσματα: Η προσέγγιση της βλάβης ήταν εφικτή σε όλους τους ασθενείς. 
Δύο ασθενείς είχαν πολυποειδείς βλάβες (μία στο εγκάρσιο και μια στο ορθό) 
ύποπτες για υποβλεννογόνια διήθηση, ένας ασθενής είχε αδένωμα με υψηλό-
βαθμη δυσπλασία με κεντρική εμβάθυνση στο ανιόν, που δεν είχε αφαιρεθεί 
πλήρως με προηγηθείσα pEMR και δύο ασθενείς είχαν νευροενδοκρινείς όγκους 
στο ορθό. Όλες οι βλάβες είχαν μέγεθος έως 25mm και αφαιρέθηκαν επιτυχώς, 
με εξαίρεση μία περίπτωση όπου ενώ ετέθη επιτυχώς το clip, δεν κατέστη δυ-
νατή η en-block αφαίρεση λόγω τεχνικών δυσκολιών και πραγματοποιήθηκε 
συμπληρωματική εκτομή με βρόχο ύπερθεν του clip κατά τη διάρκεια της ίδιας 
συνεδρίας. Δύο ασθενείς εμφάνισαν εμπύρετο το πρώτο 24ωρο, το οποίο αντι-
μετωπίστηκε με αντιβιοτική αγωγή. Ένας ασθενής παρουσίασε ενδοεπεμβατική 
αιμορραγία, που ελέγχθηκε επιτυχώς με ενδοσκοπική αιμόσταση. Κανείς δεν 
παρουσίασε απώτερες επιπλοκές. Ιστολογικώς ανευρέθηκαν δύο καλά διαφο-
ροποιημένα NET (G1), δύο σωληνώδη αδενώματα LGD και ένα in situ αδενο-
καρκίνωμα.
Συμπέρασμα: Τα αρχικά αποτελέσματα μας από τη χρήση της μεθόδου FTRD 
είναι εναρμονισμένα με τη διεθνή εμπειρία. Η FTRD φαίνεται να αποτελεί σημα-
ντικό όπλο στη διαχείριση ασθενών με σημαντικές βλάβες του εντέρου.
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΥ ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗΣ ΔΙΗΠΑΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ ΚΑΙ 
ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΠΑΓΚΡΕΑΤΟΓΡΑΦΙΑΣ ΜΕ ΤΗ 
ΜΕΘΟΔΟ ΡΑΝΤΕΒΟΥ
Αρβανιτάκης Κ.1, Τσιαμήτρος Σ.1, Χατζηδάκης Α.2, Γερμανίδης Γ.1

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Α› Παθολογική Κλινική ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Αριστοτέλειο Πα-
νεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη, 2Ακτινολογικό Εργαστήριο ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, 
Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

Εισαγωγή: Θήλυ 89 ετών προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών λόγω 
βαρείας υποτροπιάζουσας οξείας χολαγγειίτιδας επι εδάφους χοληδοχολιθί-
ασης. Είχε προηγηθεί πρόσφατη νοσηλεία σε τριτοβάθμιο νοσοκομείο λόγω 
οξείας χολαγγειίτιδας, όπου κρίθηκε αδύνατη η ενδοσκοπική παλίνδρομη χο-
λαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP), λόγω παρουσίας δύο γιγάντιων παραφατέ-
ρειων εκκολπωμάτων στη δεύτερη μοίρα του δωδεκαδακτύλου με σύσταση για 
χειρουργική αντιμετώπιση.
Σκοπός: Η διεπιστημονική συνεργασία γαστρεντερολόγων και επεμβατικών 
ακτινολόγων με σκοπό την επίτευξη καθετηριασμού του φύματος Vater είναι 
ιδιαίτερης σημασίας για την αντιμετώπιση απαιτητικών κλινικών περιπτώσεων 
ασθενών. Η «μέθοδος ραντεβού» συνδυάζει τη διαδερμική διηπατική χολαγ-
γειογραφία (PTC) με την ERCP για να καταστήσει δυνατό τον καθετηριασμό και 
την ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή του φύματος Vater, όταν οι προηγούμενες 
προσπάθειες έχουν αποτύχει, και δεν υπάρχει δυνατότητα ενδοσκοπικού υπε-
ρηχογραφήματος (EUS).
Υλικό και Μέθοδοι: Διενεργήθηκε εκ των επεμβατικών ακτινολόγων διαδερμι-
κή διηπατική τοποθέτηση πλαστικού οδηγού 5Fr διαμέσου του κοινού χοληδό-
χου πόρου στη δεύτερη μοίρα του δωδεκαδακτύλου, ώστε να μειωθεί κριτικά η 
γωνίωση της ενδοδωδεκαδακτυλικής μοίρας του χοληδόχου πόρου και να επι-
τευχθεί ο ευθειασμός αυτού. Διενεργήθηκε εν συνεχεία ERCP όπου επισκοπή-
θηκε υποπλαστικό φύμα, παρουσία εκατέρωθεν δύο γιγάντιων εκκολπωμάτων. 
Έγινε επιτυχής καθετηριασμός του κοινού χοληδόχου πόρου με τη βοήθεια του 
οδηγού, ο οποίος μείωσε σημαντικά τη γωνίωση του φύματος, και εν συνεχεία 
διενεργήθηκε ευρεία σφιγκτηροτομή. Ακολούθησε σκιαγράφηση του κοινού 
χοληδόχου πόρου και παροχέτευση συγκριμάτων χολικής λάσπης, ενώ παράλ-
ληλα αφαιρέθηκε ο διαδερμικός διηπατικός πλαστικός οδηγός. Τοποθετήθηκαν 
δύο πλαστικές ενδοπροθέσεις 10Fr, χωρίς άμεσες ενδοσκοπικές επιπλοκές. 
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Η «μέθοδος ραντεβού» συνδυάζει την 
ERCP με τη PTC σε απουσία EUS, για να καταστήσει δυνατό τον καθετηριασμό 
και την ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή του φύματος Vater, μειώνοντας τον κίνδυ-
νο ενδεχόμενης χειρουργικής αντιμετώπισης δυσχερών κλινικών περιπτώσεων.

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΛΟΗΘΩΝ, ΑΝΑΣΤΟΜΩΤΙΚΩΝ ΣΤΕΝΩ-
ΣΕΩΝ ΚΑΙ ΔΙΑΦΥΓΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ: ΣΥΣΤΗ-
ΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ
Χλωράκης Γ.1, Νικολουζάκης Τ.2, Βαλάτας Β.1, Καλαϊτζάκης Β.1 

1 Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου «ΠΑ-
ΓΝΗ», 2Κλινική Γενικής Χειρουργικής, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλεί-
ου «ΠΑΓΝΗ»

Εισαγωγή: Οι καλοήθεις, αναστομωτικές στενώσεις και διαφυγές μετά από χει-
ρουργείο παχέος εντέρου σχετίζονται με αυξημένη θνητότητα, νοσηρότητα και 
κίνδυνο επαναληπτικού χειρουργείου. Ποικίλες ενδοσκοπικές μέθοδοι έχουν 
περιγραφεί για την αντιμετώπιση αυτών.
Σκοπός: Η αναφορά των ενδείξεων και της αποτελεσματικότητας των ενδοσκο-
πικών μεθόδων που εφαρμόζονται για την αντιμετώπιση καλοηθών, αναστομω-
τικών στενώσεων παχέος εντέρου.
Υλικό και Μέθοδοι: Έγινε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από 2 ανεξάρτητους 
ερευνητές (Γ.Χ. και Τ.Ν.) εφαρμόζοντας ανάλογους όρους στις βάσεις δεδομένων 
PubMed και Scopus. Αντίστοιχα άρθρα εντοπίστηκαν χειροκίνητα από τις ανα-
φορές των μελετών. Συνολικά, βρέθηκαν 14 μελέτες και επιπλέον 21 άρθρα από 
τις αναφορές τους. Ο συνολικός αριθμός ασθενών που εντοπίστηκαν ήταν 992.
Αποτελέσματα: Το συνολικό ποσοστό επιτυχίας όλων των ενδοσκοπικών με-
θόδων ήταν 78.3%. Για την αντιμετώπιση των διαφυγών 68 ασθενείς αντιμε-
τωπίστηκαν με Over-the-Scope clip με 67.2% ποσοστό επιτυχίας, 473 ασθενείς 
με Endoscopic Vacuum Therapy (EVT) επιτυγχάνοντας 86.3% θεραπεία και 31 
ασθενείς με κόλλα ινικής με 79.8% επιτυχία. Σε 101 ασθενείς με αναστομωτι-
κή στένωση τοποθετήθηκε αυτοεκτινώμενο, μεταλλικό stent καταγράφοντας 
54.7% βελτίωση, σε 182 ασθενείς εφαρμόστηκε διαστολή με μπαλόνι με 94% 
επιτυχία και 71 περιπτώσεις αντιμετωπίστηκαν με ενδοσκοπική stricturotomy 
με 41% υποχώρηση της στένωσης. Σε 44 ασθενείς με ταυτόχρονη διαφυγή και 
στένωση στην αναστόμωση εφαρμόστηκε EVT και μεταλλικό stent παρουσιάζο-
ντας 82.1% ύφεση των συμπτωμάτων. Μείζονες επιπλοκές, όπως αιμορραγία ή 
διάτρηση καταγράφηκε στο 2.4% των ασθενών.
Συμπεράσματα: Οι καλοήθεις, αναστομωτικές στενώσεις και διαφυγές μπο-
ρούν να αντιμετωπιστούν ενδοσκοπικά μετά από προσεκτική επιλογή των κα-
τάλληλων ασθενών. Μεγαλύτερες μελέτες απαιτούνται για την εφαρμογή των 
αποτελεσματικότερων μεθόδων.

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑ ΔΙΑΤΟΜΗ (ESD) ΓΙΑ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 
ΤΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ: Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ
Τζιάτζιος Γ.1, Γκολφάκης Π.1, Γερασιμάτος Γ.1, Παναγάκη Α.1, Αγγελόπουλος Γ.1, 
Μάθου Ν.1, Γιαννακόπουλος Α.1, Τσακιράκη Ζ.2, Παπαπαρασκευά Κ.2, Tsagkanidis 
K.3, Μαστροκώστα Ε.3, Παρασκευά Κ.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΝΙ «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» , Αθήνα, 2Παθο-
λογοανατομικό Τμήμα, ΓΝΝΙ «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων», 3Αναισθησιολογικό 
Τμήμα, ΓΝΝΙ «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων»

Εισαγωγή: Η ενδοσκοπική υποβλεννογόνια διατομή (ESD) αποτελεί μια ενδο-
σκοπική τεχνική που επιτρέπει την αφαίρεση των πρώιμων νεοπλασματικών 
βλαβών του πεπτικού σωλήνα. Αν και ευρέως διαδεδομένη στην Ασία, η κλινική 
της εφαρμογή στον Δυτικό κόσμο παραμένει περιορισμένη. 
Σκοπός: Να παρουσιαστεί η εμπειρία αναφορικά με την αποτελεσματικότητα 
(En-block εκτομή, R0 εκτομή, θεραπευτική εκτομή) και την ασφάλεια της τεχνικής. 
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική ανάλυση δεδομένων που συλλέχθηκαν προο-
πτικά σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ESD για νεοπλάσματα πεπτικού σε περί-
οδο 2 ετών (Ιούλιος 2022 – Ιούλιος 2024). 
Αποτελέσματα: Συνολικά πραγματοποιήθηκαν 39 επεμβάσεις ESD σε ισάριθ-
μους ασθενείς (17 γυναίκες, μέση ηλικία 70,1±12,1 έτη) για 33 (84,6%) νεοπλά-
σματα παχέος εντέρου και 6 (15,4%) στoμάχου, αντίστοιχα. Συχνότερη εντόπιση 
ήταν στο ορθό (ν=30, 76,9%) με μορφολογία LST – G mixed (ν=21, 71,4%) τύπου 
JNET-Type 2B (ν=15, 44,1%). Το μέσο μέγεθος των βλαβών ήταν 9,5±7,2 cm2 ενώ 
η μέση διάμετρος 42±16,1 mm. H εφαρμογή της τεχνικής ESD ήταν εφικτή σε 34 
βλάβες (84,9%) ενώ τα ποσοστά enbloc, πλήρους (R0) και θεραπευτικής εκτομής 
ήταν 86,9%, 89,7% και 90,1% αντίστοιχα. Η μέση διάρκεια των επεμβάσεων ήταν 
92 λεπτά, ενώ η πλειοψηφία τους (ν=36, 92,3%) διενεργήθηκε σε χειρουργική 
αίθουσα με την παρουσία αναισθησιολόγου (ν=35, 89,7%). Tα ποσοστά enbloc 
και πλήρους εκτομής (R0) αυξήθηκαν στα τελευταία 10 περιστατικά σε σύγκριση 
με τα πρώτα 10 (92,3% έναντι 76,6%, p = 0,33 και 100% έναντι 82,5%, p = 0,18 
αντίστοιχα) όπως και η μέση ταχύτητα εκτομής (0,07 έναντι 0,13 cm2/min, p < 
0.0001). Επιπλοκές παρατηρήθηκαν σε 4/39 (10,3%) περιπτώσεις με το ποσοστό 
καθυστερημένης αιμορραγίας και διάτρησης να είναι 2,5% και 7,7%, αντίστοιχα, 
ενώ σε όλες τις περιπτώσεις η αντιμετώπιση έγινε ενδοσκοπικά. Μετά από μέσο 
χρόνο ενδοσκοπικής επιτήρησης 6 μηνών, τοπική υποτροπή παρατηρήθηκε σε 
1/39 (2,5%) ασθενή η οποία και αντιμετωπίστηκε επιτυχώς ενδοσκοπικά. 
Συμπεράσματα: Η ESD αποτελεί μία αποτελεσματική και ασφαλή μέθοδο ιστο-
παθολογικής σταδιοποίησης με υψηλό δείκτη θεραπευτικής εκτομής νεολασμα-
τικών βλαβών του πεπτικού σωλήνα.

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΔΙΑΤΡΗΣΗΣ ΣΤΟΜΑΧΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΓΧΥΣΗ ΑΙΜΟΣΤΑΤΙΚΗΣ ΣΚΟ-
ΝΗΣ TC-325 ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΑΠΟ ΓΑΣΤΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ
Παπαντωνίου Κ.1, Καφετζή Θ.1, Σωτηρόπουλος Χ.1, Θωμόπουλος Κ.1, Κωνσταντάκης Χ.1
1Τμήμα Γαστρεντερολογίας, Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών

Εισαγωγή: Οι κακοήθεις όγκοι του ανώτερου πεπτικού συστήματος ευθύνονται για 
ένα σημαντικό ποσοστό αιμορραγιών από το ανώτερο πεπτικό [1]. Η αντιμετώπιση 
των ασθενών αυτών είναι δύσκολη εξαιτίας της κακής γενικής κατάστασης, των συν-
νοσηροτήτων, των μεγάλων αναγκών για μετάγγιση και του σημαντικού ποσοστού 
επαναιμορραγίας [2]. Οι κλασικές μέθοδοι ενδοσκοπικής αιμόστασης έχουν απο-
δειχθεί αναποτελεσματικές σε μεγάλο βαθμό. Η χορήγηση τοπικών αιμοστατικών 
παραγόντων είναι χρήσιμη για την επίτευξη αιμόστασης σε περιπτώσεις διάχυτης 
αιμορραγίας κακοήθους προέλευσης, ιδιαίτερα σαν θεραπεία γέφυρας πριν από ραδι-
οθεραπεία ή χειρουργική αντιμετώπιση [3]. Η ρήξη κοίλου σπλάγχνου έχει αναφερθεί 
ως μια σπάνια πιθανή επιπλοκή της χορήγησης τοπικού αιμοστατικού παράγοντα [4]. 
Παρουσίαση Περιστατικού: Αναφέρουμε την περίπτωση ενός ασθενούς, άρρε-
νος 87 ετών, με μεταστατικό αδενοκαρκίνωμα στομάχου υπό χημειοθεραπεία, και 
πολλαπλές νοσηλείες / υποτροπές εξαιτίας μέλαινων κενώσεων και αναιμίας, στον 
οποίο είχε διενεργηθεί παλαιότερη γαστροσκόπηση με ενεργό εξαγγείωση από τη 
νεοπλασία του στομάχου, και επίτευξη αιμόστασης με τοπική χορήγηση αιμοστατικής 
σκόνης (Hemospray). Ο ασθενής προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών του 
νοσοκομείου μας με αιματέμεση, βυσσινόχρωες κενώσεις και σοβαρή αναιμία. Σε γα-
στροσκόπηση ανεδείχθη εξεργασία στομάχου με ενεργό εξαγγείωση, και έγινε τοπική 
έγχυση Hemospray με επίτευξη ενδοσκοπικής αιμόστασης. Την ίδια ημέρα ο ασθενής 
παρουσίασε διάχυτο κοιλιακό άλγος με εμπύρετο και λευκοκυττάρωση. Σε απεικόνιση 
με αξονική τομογραφία ανεδείχθη παρουσία ελεύθερου αέρα στην κοιλία και μικρή 
ποσότητα υγρού συμβατά με ρήξη κοίλου σπλάχνου, χωρίς ενεργό εξαγγείωση. Παρά 
την επίτευξη αιμόστασης, ο ασθενής απεβίωσε εντός νοσηλείας. 
Συμπεράσματα: Η τοπική χορήγηση Hemospray μπορεί να προκαλέσει διάτρηση κοί-
λου σπλάγχου σε ασθενείς με προχωρημένη κακοήθεια της ανώτερης πεπτικής οδού.

Βιβλιογραφικές αναφορές
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2.  Hussein M, Alzoubaidi D, Michael O’Donnell, et al. Hemostatic powder TC-325 treat-

ment of malignancy-related upper gastrointestinal bleeds: International registry 
outcomes. J Gastroenterol Hepatol 2021;36(11):3027-3032

3.  Chen YI, Wyse J, Lu Y, et al. TC-325 hemostatic powder versus current standard of 
care in managing malignant GI bleeding: a pilot randomized clinical trial. Gastroin-
test Endosc 2020;91(2):321-328.e1

4.  Yau AHL, Ou G, Cherry Galorport C, et al. Safety and efficacy of Hemospray® in upper 
gastrointestinal bleeding. Can J Gastroenterol Hepatol 2014;28(2):72–76
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΑΔΕΝΩΜΑ ΦΥΜΑΤΟΣ VATER ΟΠΟΥ ΣΥΝΔΥΑΣ-
ΤΗΚΑΝ Η ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ-ΔΙΗΠΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ERPC ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΠΙ-
ΤΥΧΗ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟ ΤΟΥ ΚΟΙΝΟΥ ΧΟΛΗΔΟΧΟΥ ΠΟΡΟΥ
Τσιαμήτρος Σ.1, Αρβανιτάκης Κ.1 , Κούγιας Λ.2, Γερμανίδης Γ.1

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Α› Παθολογική Κλινική ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Αριστοτέλειο Πα-
νεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη, 2Ακτινολογικό Εργαστήριο ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, 
Θεσσαλονίκη

Εισαγωγή: Πρόκειται για γυναίκα ασθενή 82 ετών, με πρόσφατο επεισόδιο κολι-
κού χοληφόρων, αύξησης χολοστατικών ενζύμων και διάτασης κοινού χοληδό-
χου πόρου και ενδοηπατικών χολαγγείων. Διενεργήθηκε αρχικά ενδοσκόπηση 
12δακτύλου με πλάγιο 12δακτυλοσκόπιο και ανάδειξη γιγαντιαίου αδενώματος 
φύματος Vater 40 mmx40 mm, με αποτυχία καθετηριασμού του κοινού χοληδό-
χου πόρου, αλλά με λήψη βιοψιών με χαμηλόβαθμη και εστιακά υψηλόβαθμη 
επιθηλιακή δυσπλασία. 
Σκοπός: Η ανάδειξη της χρησιμότητας του συνδυασμού της ΕRCP με τη δια-
δερμική διηπατική χολαγγειογραφία και τοποθέτηση πλαστικού οδηγού εντός 
του κοινού χοληδόχου πόρου (PTC) ώστε να χρησιμοποιηθεί σαν οδηγός για 
καθετηριασμό του, με τη μέθοδο «rendez vous» σε περιπτώσεις δυσχερούς κα-
θετηριασμού του, όταν μάλιστα δεν είναι διαθέσιμο το ενδοσκοπικό υπερηχο-
γράφημα (EUS).
Υλικό και Μέθοδοι: Aρχικά τοποθετήθηκε από Επεμβατικό Ακτινολόγο, δια-
δερμικά και διηπατικά στον κοινό χοληδόχο πόρο και έπειτα στο 12δάκτυλο, 
πλαστικός οδηγός διαμέτρου 5fr, ώστε να πραγματοποιηθεί η μέθοδος «rendez 
vous». Ακολούθησε ERCP, όπου επισκοπήθηκε το αδένωμα, το οποίο καθιστού-
σε εξαιρετικά δυσχερή την ανεύρεση του στομίου του φύματος. Το στόμιο απο-
καλύφθηκε μετά εκτεταμένων προσπαθειών και παράλληλης κινητοποίησης 
της μάζας. Έγινε καθετηριασμός του κοινού χοληδόχου πόρου με τη βοήθεια 
σφιγκτηροτόμου και του πλαστικού οδηγού που είχε νωρίτερα τοποθετηθεί δι-
αδερμικά. Νέο οδηγό σύρμα προωθήθηκε στον κοινό χοληδόχο πόρο, ο οποίος 
σκιαγραφήθηκε και τοποθετήθηκε μεταλλικό stent πλήρως επικεκαλυμμένο, δι-
αστάσεων 10fr, 8cm, με διάνοιξη αυτού εκατέρωθεν της μάζας και έπειτα αφαί-
ρεση του πλαστικού οδηγού. Επέμβαση χωρίς επιπλοκές.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Η μέθοδος «rendez vous» που συνδυάζει 
την ERCP με τη PTC είναι εξαιρετικά χρήσιμη σε περιπτώσεις δυσχερούς καθε-
τηριασμού του κοινού χοληδόχου πόρου, όπως στη συγκεκριμένη, ειδικά εν 
απουσία ΕUS.

«ΥΠΕΡ-ΕΠΕΙΓΟΥΣΑ» (ΕΝΤΟΣ 6 ΩΡΩΝ) ΓΑΣΤΡΟΣΚΟΠΗΣΗ: ΕΠΗΡΕΑΖΕΙ ΤΗΝ 
ΕΚΒΑΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΜΗ-ΚΙΡΣΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙ-
ΚΟΥ; ΜΙΑ ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ
Παπαστεργίου Β., Γεωργιλής Ε., Καραμπάτσος Β., Κοζομπόλη Δ., Καραούζας Λ., 
Μυλωνάς Ι., Θεμελή Σ., Φιαγκουσάκης Κ., Λάππας Ι., Πάτση Μ., Αγορογιάννη Α., 
Καλόγηρος Γ., Προβή Δ., Χατζηευαγγελινού Χ., Μελά Μ., Καλόγηρος Γ., Μελά Μ., 
Χρηστίδου Α., Βαρυτιμιάδης Κ., Αρχαύλης Ε., Βιέννα Ε., Βιάζης Ν.
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός - Πολυκλινική»

Εισαγωγή: Σε ασθενείς με μη-κιρσική αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού (ΜΚΑΑΠ) 
συστήνεται γαστροσκόπηση εντός 24 ωρών. Ωστόσο, ο ρόλος της ακόμα ταχύ-
τερης ενδοσκόπησης δεν έχει διευκρινιστεί επαρκώς.
Σκοπός: Να μελετηθεί η επίδραση της «υπερ-επείγουσας» (εντός 6 ωρών) ενδο-
σκόπησης (ΥΕΕ) στην έκβαση των ασθενών με ΜΚΑΑΠ.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενείς με ΜΚΑΑΠ διαιρέθηκαν σε εκείνους που υπεβλή-
θησαν σε ΥΕΕ (Ομάδα-Α) και εκείνους που υπεβλήθησαν σε γαστροσκόπηση 
μεταξύ 6-24 ωρών (Ομάδα-Β). H κλινική βαρύτητα αξιολογήθηκε με το Glascow-
Blatchford Score (GBS): ασθενείς με GBS>12 θεωρήθηκαν υψηλού και GBS<12 
χαμηλού κινδύνου. Συγκρίθηκαν οι ομάδες-Α και -Β, ξεχωριστά για τους πλη-
θυσμούς χαμηλού και υψηλού κινδύνου, για τα ακόλουθα καταληκτικά σημεία 
(ΚΣ):ΚΣ-1: επαναιμορραγία, ΚΣ-2:ενδονοσοκομειακός θάνατος, ΚΣ-3: τουλάχι-
στον 1 από εμβολισμό/χειρουργείο/θάνατο.
Αποτελέσματα: Συμπεριελήφθησαν 98 ασθενείς (71.4% άνδρες, 70.3±16.7 έτη, 
πεπτικά έλκη 54.1%,GBS>12 27.6%) εκ των οποίων 43 (43.9%) στην ομάδα-Α και 
55 (56.1%) στην ομάδα-Β. Συνολικά, ταΚΣ-1, ΚΣ-2 και ΚΣ-3 παρατηρήθηκαν σε 
20 (20.4%), 7 (7.1%) και 10 (10.2%) ασθενείς αντίστοιχα. Δεν παρατηρήθηκαν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές για κανένα από τα 3 ΚΣ μεταξύ των ομάδων-Α 
και -Β, τόσο στον πληθυσμό χαμηλού[(ΚΣ-1: 14.7% vs 18.9% αντίστοιχα, p=0.76), 
(ΚΣ-2: 8.8% vs 5.4%, p=0.67), (ΚΣ-3: 11.8% vs 5.4%, p=0.42)] όσο και στον πλη-
θυσμό υψηλού κινδύνου [ΚΣ-1: 22.2% vs 33.3%, p=0.68), (ΚΣ-2: 0% vs 11.1%, 
p=0.54), (ΚΣ-3: 0% vs 22.2%, p=0.27)].
Συμπεράσματα: Στη συγκεκριμένη ανάλυση, η ΥΕΕ δεν φάνηκε να επηρεάζει 
σε στατιστικά σημαντικό βαθμό την έκβαση των ασθενών με ΜΚΑΑΠ. Ο ρόλος 
της, ειδικά σε ασθενείς υψηλού κινδύνου για δυσμενή έκβαση, φαίνεται να χρήζει 
περαιτέρω αξιολόγησης σε μεγαλύτερες μελέτες.

Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΤΟΥ 251 ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΑΕΡΟΠΟΡΙΑΣ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ 
ΤΟΥ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟΥ ΥΠΕΡΗΧΟΥ
Καλάκος Ν., Σεϊμένη Β., Κουρέτα Ε., Τσουνής Δ., Κουγιουμτζιάν Α.
Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας

Εισαγωγή: Ο ενδοσκοπικός υπέρηχος (EUS) συνδυάζει τη συμβατική ενδοσκό-
πηση με το υπερηχογράφημα. Μπορεί να συνδυαστεί με την τεχνική αναρρόφη-
σης με βελόνα (FNA) και της βιοψίας με βελόνα (FNB).
Σκοπός: Η περιγραφή της εμπειρίας του 251 Γενικού Νοσοκομείου Αεροπορίας 
στην χρήση του EUS.
Υλικό και Μέθοδοι: Συλλέχθηκαν αναδρομικά δεδομένα ασθενών που πραγ-
ματοποίησαν EUS την περίοδο 2018- 2023 στο ενδοσκοπικό τμήμα. Σε όλες τις 
εξετάσεις υπήρξε αρχική εκτίμηση από κυτταρολόγο.
Αποτελέσματα: Διενεργήθηκαν 269 EUS σε 240 ασθενείς (140 (58.3%) άν-
δρες και 100 (41.7%) γυναίκες), εκ τον οποίων 122 EUS-FNA και 19 EUS-FNB. 
Οι συχνότερες ενδείξεις ήταν η διερεύνηση βλαβών: α) παγκρέατος n=113 
(47,1%), β) στομάχου n=33 (13,8%), γ) χοληφόρων αγγείων n=21 (8,8%), και 
δ) η διερεύνηση ικτέρου n=12 (5%). Οι συχνότερες διαγνώσεις ήταν το αδενο-
καρκίνωμα παγκρέατος (n=57, 26,5%), οι γαστρεντερικοί στρωματικοί όγκοι 
(n=10, 4.5%) και η χοληδoχολιθίαση (n=10, 4.5%). Επιβαρυντική σχέση φάνηκε 
μεταξύ άρρενος φύλου [OR 4,3, 95%CI (1.2 ,15.1)], μεγέθους βλάβης (για κάθε 
1 mm αύξησης της βλάβης, αύξηση του κινδύνου κατά 7%, p=0.017), μικτής 
ηχογένειας [OR 5,7, 95%CI (1.6, 21.1) σε σχέση με κατηγορία αναφοράς: υπο-
ηχογενής βλάβη] και διάτασης του κοινού χοληδόχου πόρου [OR 8,1, 95%CI 
(1.4, 47.9)] σε στατιστικά σημαντικό βαθμό στην πιθανότητα διάγνωσης αδε-
νοκαρκινώματος παγκρέατος.
Συμπεράσματα: Ο EUS χρησιμοποιήθηκε κυρίως για την εκτίμηση βλαβών πα-
γκρέατος, χοληφόρων αγγείων και υποεπιθηλιακών βλαβών οισοφάγου και στο-
μάχου. Αποτελεί ένα ασφαλές διαγνωστικό μέσο (1 επεισόδιο βραδυκαρδίας σε 
ασθενή). Σε ασθενείς με μόρφωμα παγκρέατος, το άρρεν φύλο, το μέγεθος και 
η μικτή ηχογένεια της βλάβης σχετίζονται με αυξημένη πιθανότητα διάγνωσης 
αδενοκαρκινώματος.

ΔΙΕΘΝΗΣ ΠΟΛΥΚΕΝΤΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΕΚΤΟΜΗΣ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΩΝ 
ΟΓΚΩΝ ΣΤΟΜΑΧΟΥ ΜΕ ESD ΚΑΙ STER
Δημητριάδης Σ.1, Andrisani G. 2, Τριμπόνιας Γ. 3, Galasso D.4, Elkholy S.5, Khare S.6, Leroux J.7, 
Benites Goñi H.-E.8, Seewald S.9, Do-Cong Pham K.10, Rosón P.-J.11, Madkour A.12, Sferrazza S.13, 
Shehab H.14, Sundaram S.15, Ciocirlan M.16, Fouly A.12 Calderón L.-M.17, Cruz P.-B.8,17, Hagag H.5, 
El-Sherbiny M.5, Essam K.5, Varghese J.18, Marasco M.4, Di Matteo F.-M.2, Ζάχου Μ.19, Παπαευθυ-
μίου Α.20, Μαυρογένης Γ.21

1Gastroenterology clinic, University Hospitals Coventry and Warwickshire, UK, 2Digestive Endoscopy 
Unit, Fondazione Policlinico Universitario Campus Bio-Medico, Italy, 3Red Cross Hospital Athens, 
Greece, 4Hôpital Riviera Chablais, Switzerland, 5Gastroenterology Division, Internal Medicine 
Department, Faculty of Medicine, Cairo University, Egypt, 6Sir Ganga Ram Hospital, India, 7Hôpital 
Cochin, France, 8Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Universidad Peruana Cayetano 
Heredia, Universidad San Ignacio de Loyola, Peru, 9GastroZentrum, Clinic Hirslanden, Switzerland, 
10Department of Medicine, Haukeland University Hospital, Norway, 11Hospital Vihas Xanit 
International, Hospita Regional Universitario Malaga, Spain, 12Helwan University of Cairo, Egypt, 
13Gastroenterology and Endoscopy Unit, ARNAS Civico DI Cristina Benfratelli, Italy, 14Integrated 
Clinical & Research Center for Intestinal Disorders (ICRID), Egypt, 15Department of Digestive Diseases 
and Clinical Nutrition,Tata Memorial Hospital, Homi Bhabha National Institute, India, 16”Carol 
Davila” University of Medicine and Pharmacy, Romania, 17Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins, Peru, 18NS hospital Kollam, India, 19Department of Gastroenterology, “Sismanogleio” 
General Hospital, Greece, 20Cleveland Clinic London, UK, 21Unit of Hybrid Interventional Endoscopy, 
Department of Gastroenterology, Mediterraneo Hospital, Greece

Εισαγωγή: Οι υποβλεννογόνιοι όγκοι στομάχου (ΥΟΣ ) είναι συνήθως τυχαία ευρήματα που 
υποβάλλονται είτε σε ενδοσκοπική παρακολούθηση ή αφαιρούνται χειρουργικά. 
Σκοπός: Αξιολόγηση της ενδοσκοπικής αφαίρεσης ΥΟΣ που προέρχονται από τη μυϊκή στοι-
βάδα με ενδοσκοπικά μαχαιρίδια. 
Υλικό και Μέθοδοι: Πολυκεντρική αναδρομική διεθνής μελέτη 18 κέντρων μεταξύ 02/2017 
και 09/2024 με τεχνικές Endoscopic Submucosal Dissection (ESD) και Submucosal Tunneling 
Endoscopic Resection (STER). 
Αποτελέσματα: Η διάμεση ηλικία των ασθενών ήταν τα 59 έτη (20–81) και το 62 % ήταν 
γυναίκες. To διάμεσο μέγεθος ήταν 2 εκ (0.6- 8). Από τους 82 όγκους, 33 (40.2%) ήταν στο 
σώμα, από 15 (18.3%) σε θόλο/ καρδία και 19 (23.2%) στο άντρο. Επρόκειτο για 64 GIST, 16 
λειομύωματα και 2 σβαννώματα. 16 όγκοι (19.5%) είχαν εξωφυτική επέκταση και 6 (7.3%) 
είχαν επέκταση πέρα από τον ορογόνο. Η αφαίρεση έγινε με ESD σε 54 περιστατικά (65.9%) 
και με STER σε 28 (34.1%). Η διάμεση διάρκεια ήταν 120 λεπτά (24-305). Σε 26 περιπτώσεις 
(31.7%) έγινε εσκεμμένη διάτρηση. En-block αφαίρεση επετεύχθη σε 79 περιπτώσεις (96.3%). 
Σύγκλιση του τοιχωματικού ελλείματος έγινε σε 74 περιστατικά (90.2%) με clips (51.4%), loop 
και clips (35.1%), suturing (9.5%) ή OTSC (4.1%). Επιπλοκές όπως μη προβλεπόμενη διάτρηση, 
αιμορραγία, μετατροπή σε χειρουργική επέμβαση, περιτονίτιδα και παρατεταμένη διαμονή 
στο νοσοκομείο παρατηρήθηκε σε 6 περιπτώσεις (7%). Με διάμεσο χρόνο παρακολούθησης 
9 μηνών (0-60) εντοπίστηκαν 2 υποτροπές.
Συμπεράσματα: Η ενδοσκοπική αφαίρεση ΥΟΣ προερχόμενων από τη μυϊκή στοιβάδα είναι 
εφικτή και ασφαλής. Σε εξειδικευμένα κέντρα, η ενδοσκοπική αφαίρεση θα μπορούσε να εί-
ναι εναλλακτική της χειρουργικής αφαίρεσης ή της τακτικής παρακολούθησης. 
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ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΧΡΗΣΗ OVER-THE-SCOPE CLIP (OTSC) ΓΙΑ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ ΑΝΑΣΤΟΜΩΤΙ-
ΚΗΣ ΔΙΑΦΥΓΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS SURGERY
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Θεοχάρης Γ., Τριάντος Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Η γαστρική παράκαμψη Roux-en-Y είναι ευρέως αποδεκτή μέθοδος στη 
θεραπεία της νοσογόνου παχυσαρκίας. Η αναστομωτική διαφυγή είναι μία από τις 
πιο συχνά αναφερόμενες και επίφοβες επιπλοκές. Η πλήρης επούλωση του χάσματος 
αποτελεί πρόκληση και σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να χρειαστεί να χρησιμοποι-
ηθούν ενδοσκοπικές παρεμβάσεις, όπως η χρήση ενός Over-the-Scope Clip1-6

Περιγραφή περιστατικού: Αναφέρουμε την περίπτωση ενός 57χρονου άνδρα με 
ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη και νοσογόνου παχυσαρκίας που υποβλήθηκε σε 
επέμβαση γαστρικής παράκαμψης Roux-en-Y και ο οποίος εμφάνισε μετεπεμβατικά 
αναστομωτική διαφυγή. Μετά από μία εβδομάδα συντηρητικής αντιμετώπισης, επιβε-
βαιώθηκε η εμμένουσα διαφυγή τόσο ακτινολογικά (Εικόνα A) όσο και ενδοσκοπικά 
(Εικόνα B) και ακολούθως πραγματοποιήθηκε ενδοσκοπική σύγκλειση με την εφαρ-
μογή ενός Over-the-Scope Clip (OTSC®) χρησιμοποιώντας τη μέθοδο αναρρόφησης 
(Εικόνα C). Η διαφυγή γαστρικών υγρών σταμάτησε μετά τη σύγκλειση, ενώ δεν παρα-
τηρήθηκε υποτροπή της διαφυγής κατά τη διάρκεια της 12μηνης παρακολούθησης.
Συμπεράσματα: Συμπερασματικά, παρόλο που έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες μέ-
θοδοι για την αντιμετώπιση διαφυγών, η χρήση OTSC κερδίζει συνεχώς το ενδιαφέρον 
με ενθαρρυντικά αποτελέσματα στη διαχείριση πρώιμων αναστομωτικών διαφυγών 
μετά από βαριατρική χειρουργική επέμβαση.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Sousa M, Proença L, Rodrigues A. What’s next after failure of OTSC® for the closure of 

gastrostomy fistula? Another OTSC®? Rev Esp Enferm Dig 2019;111(5):409
2.  Bona D, Giovannelli A, Micheletto G, et al. Treatment of Persistent Leaks After Lap-

aroscopic Sleeve Gastrectomy with the Simultaneous Over-the-Scope Clip (OTSC) 
and Mega Stent Strategy. Obes Surg 2020;30(9):3615-3619

3.  Masaki S, Yamada K. Over-the-Scope Clip Closure of Persistent Gastrocutaneous Fis-
tula After Percutaneous Endoscopic Gastrostomy Tube Removal: A Report of Two 
Cases. Cureus 2021;13(2):e13206

4.  Sonomura J, Shimizu T, Taniguchi K, et al. Esophago-bronchial fistula treated by the 
Over-The-Scope-Clipping (OTSC) system with argon beam electrocoagulation: A 
case report. Medicine (Baltimore) 2021;100(4):e24494

5.  Zhang J, Da B, Diao Y, et al. Efficacy and safety of over-the-scope clips (OTSC®) for 
closure of gastrointestinal fistulas less than 2 cm. Surg Endosc 2022;36(7):5267-5274

6.  Ali O, Singh G, Kolachana S, Khan MA, Kesar V. Successful Closure of a Tracheoesoph-
ageal Fistula Using an Over-The-Scope Clip. Cureus 2023;15(4):e37577

ΕΜΠΕΙΡΙΑ 26 ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ Ζ-ΠΟΕΜ ΜΕ Ή ΧΩΡΙΣ ΤΟΥΝΕΛ
Μαυρογένης Γ., Τσευγάς Ι., Μαρκογλου Κ., Ζαχαριάδης Δ.
Τμήμα Υβριδικής Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσο-
κομείο Mediterraneo, Αθήνα

Σκοπός: Παρουσία εμπειρίας ενός κέντρου από την εφαρμογή Z-POEM το διά-
στημα 2019-2024, στο Mediterraneo Hospital με 3 παραλλαγές: την κλασσική 
Ζ-ΠΟΕΜ, Ζ-ΠΟΕΜ με ένα τούνελ και Ζ-ΠΟΕΜ χωρίς τούνελ, όπως δημοσιεύσαμε 
το 2023 στο περιοδικό Εndoscopy. 
Μέθοδοι και Υλικά: Συνολικά έγιναν 26 Ζ-ΠΟΕΜ υπό γενική αναισθησία. H μέση 
ηλικία ήταν τα 68 έτη (47-85). 5 περιστατικά έγιναν με την κλασική τεχνική, 5 με 1 
τούνελ και 16 χωρίς τούνελ. Την επόμενη της επέμβασης έγινε οισοφαγογράφημα ή 
αξονική για τον έλεγχο στεγανότητας. Οι ασθενείς επανασιτίστηκαν την 2η μετεγχει-
ρητική μέρα με μαλακές τροφές και έλαβαν προφυλακτική αντιβίωση για 7 μέρες.
Αποτελέσματα: To μέσο μέγεθος του εκκολπώματος ήταν 3 εκ (2-6). Η επέμβα-
ση ήταν εφικτή σε όλα τα περιστατικά. Η μέση διάρκεια της επέμβασης ήταν 34 
λεπτά (20 με 45), με 1.3 μέρες νοσηλείας (1-7). Η διάμεση διάρκεια της επέμβα-
σης ανά γκρουπ ήταν 45 λεπτά (30-45), 33 (29-40), 30 (16-43) για την τεχνική με 
2, 1 και κανένα τούνελ αντιστοίχως (p<0.05). Σε έναν ασθενή χρειάστηκε να γινει 
επανατοποθέτηση κλιπ λόγω δυσκαταποσίας. 25 ασθενείς αναφέρουν εξάλειψη 
των συμπτωμάτων και 1 ασθενής περιστασιακή δυσκαταποσία. Κανένας ασθε-
νής δεν χρειάστηκε νέα επέμβαση σε μέσο follow up 15 μηνών (2-38). 
Συμπεράσματα: H Z-POEM είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική επέμβαση 
για την ριζική αντιμετώπιση της δυσκαταποσίας σε ασθενείς με Ζενκερ. Η πα-
ραλλαγή της Ζ-ΠΟΕΜ χωρίς τούνελ ή με 1 τούνελ μείωσε τον χρόνο της επέμβα-
σης και άλλαξε την πρακτική στο νοσοκομείο μας.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Mavrogenis G, Maurommatis E, Koumentakis C, Tsevgas I, Zachariadis D, Ba-

zerbachi F. Single-tunnel Zenker’s diverticulum peroral endoscopic myotomy. 
Endoscopy 2023; 55:878-879

2.  Mavrogenis G, Bazerbachi F. Peroral endoscopic myotomy for Zenker’s diver-
ticulum without tunneling. Endoscopy 2023; 55:1148-1150

3.  Mavrogenis G, Zachou M, Tsevgas I et al. Tunnel-free peroral endoscopic my-
otomy reduces procedural time and maintains efficacy in Zenker’s diverticu-
lum. Ann Gastroenterol 2024; 37:509-513

4.  Mavrogenis G, Tsevgas I, Zachariadis D, Bazerbachi F. Mucosotomy at the top 
of the septum facilitates tunneling and clipping during peroral endoscopic 
myotomy for Zenker’s diverticulum (Z-POEM). Ann Gastroenterol 2020; 33:101

ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΥΞΗΣΗΣ ADR ΜΕ ΧΡΗΣΗ HD-WL ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΟΥ ΣΕ ΔΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΟ ΚΕΝΤΡΟ
Καββαδίας Α., Παυλίδης Χ.
Ηπατο-Γαστρεντερολογική Μονάδα Γενικό Νοσοκομείο Κέρκυρας

Εισαγωγή: Ένας από τους σημαντικότερους περιορισμούς στην ενδοσκόπηση του παχέος 
εντέρου μέσω της χρήσης τυπικών ενδοσκοπίων λευκού φωτός SD-WL, είναι η ελλιπής ανα-
γνώριση αδενωμάτων, κυρίως επίπεδων βλαβών < 0,5cm. Η ανάπτυξη νεότερων τεχνολογιών 
και κολονοσκοπίων υψηλής ευκρίνειας HD-WL,φαίνεται να αυξάνει σημαντικά τη δυνατότητα 
ανίχνευσης βλαβών.
Σκοπός: Σύγκριση της διαφοράς ανίχνευσης πολυπόδων του παχέος εντέρου μέσω της χρή-
σης HD-WL ενδοσκοπίου έναντι SD-WL ενδοσκοπίου.
Υλικό και Μέθοδοι: Εντάχθηκαν στη μελέτη 25 ασθενείς, 15 άνδρες και 10 γυναίκες ηλικίας 
μεταξύ 48 και 70 ετών που πραγματοποίησαν προληπτική κολονοσκόπηση για πρώτη φορά. 
Η προετοιμασία του εντέρου σε όλους τους ασθενείς ήταν >7 στην κλίμακα της Βοστώνης. Η 
ενδοσκόπηση όλων των ασθενών έγινε παρουσία δεύτερου παρατηρητή. Οι ασθενείς μετά 
από ενημέρωση και ενυπόγραφη συγκατάθεση υποβλήθηκαν σε αρχική κολονοσκόπηση με 
ενδοσκόπιο SD-WL και εν συνεχεία υποβλήθηκαν εκ νέου σε κολονοσκόπηση μετά από διά-
στημα 6 μηνών με τη χρήση ενδοσκοπίου HD-WL.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Στον αρχικό έλεγχο με SD-WL ενδοσκόπιο, ευρέθησαν 
πολύποδες σε 8 ασθενείς, μεγέθους από 0.5cm έως 3cm. Με βάση την ιστολογική ανάλυση, 
ήταν αδενώματα χαμηλής διαφοροποίησης ενώ ένας ήταν οδοντωτός πολύποδας. Το ADR 
ανά ασθενή με τη χρήση του SD-WL ενδοσκοπίου κυμάνθηκε στο 32%. Με τη χρήση HD-WL 
ενδοσκοπίου ανιχνεύθηκαν επιπλέον 2 αδενώματα χαμηλής διαφοροποίησης μεγέθους 0,4εκ 
σε 2 άνδρες. Το ADR ανά ασθενή με τη χρήση HD-WL ενδοσκοπίου (συμπεριλαμβανομένων 
των προηγούμενων βλαβών) κυμάνθηκε στο 40%. Το δείγμα είναι αρκετά περιορισμένο ώστε 
να βγουν ασφαλή συμπεράσματα, όμως φαίνεται ότι τα αποτελέσματα αυτά της καθημερινής 
κλινικής πράξης συμφωνούν με τα διεθνή δεδομένα που αναφέρουν βελτίωση του ADR του 
ενδοσκόπου με τη χρήση HD-WL ενδοσκοπίου.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  RobertsonDJ, Greenberg ER, Beach M et al. Colorectal cancer in patients under close colo-

noscopic surveillance. Gastroenterology 2005;129:34-41.
2.  Rex DK, Cutler CS, Lemmel GT et al. Colonoscopic miss rates of adenomas determined by 

back-to-back colonoscopies. Gastroenterology 1997;112:24-8.
3.  East JE, Suzuki N, Bassett P et al. Narrow band imaging with magnification for the charac-

terization of small and diminutive colonic polyps: pit pattern and vascular pattern intensity. 
Endoscopy 2008;40:811-7

4.  Rex DK, Schwartz H, Goldstein M et al. Safety and colon-cleansing efficacy of a new resi-
due-free formulation of sodium phosphate tablets. Am J Gastroenterol 2006; 101:2594-604.

5.  Rex DK, Kahi C, O’Brien M et al. The American Society for Gastrointestinal Endoscopy PIVI 
(Preservation and Incorporation of Valuable Endoscopic Innovations) onreal-time endo-
scopic assessment of the histology of diminutive colorectal polyps. Gastrointest Endosc 
2011; 73:419-22

6.  Spring KJ, Zhao ZZ, Karamatic R et al. High prevalence of sessile serrated adenomas with 
BRAF mutations: a prospective study of patients undergoing colonoscopy. Gastroenterolo-
gy 2006;131(5):1400-7

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΛΟΗΘΟΥΣ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΟΡΘΟΥ ΜΕ 
LUMEN APPOSING METAL STENT
Παπατζέλου Ι., Θεοδώρου Ε., Αυγουστάκη Α., Βαλάτας Β., Καλαϊτζάκης Ε.
Γαστρεντερολογική Κλινική Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου

Εισαγωγή: Οι μετεγχειρητικές καλοήθεις στενώσεις ορθού αποτελούν κλινικό 
πρόβλημα, στην αντιμετώπιση του οποίου κεντρική θέση έχουν ενδοσκοπικές 
μέθοδοι, όπως διαστολές και επί αποτυχίας τοποθέτηση SEMS (self-expandable 
metal stents).
Σκοπός: Η περιγραφή περίπτωσης μετεγχειρητικής καλοήθους στένωσης ορ-
θού που αντιμετωπίσθηκε επιτυχώς με τοποθέτηση LAMS (lumen-apposing 
metal stents).
Υλικό και Μέθοδοι: Περιγραφή περιστατικού που αντιμετωπίσθηκε στην κλι-
νική μας.
Αποτελέσματα: Πρόκειται για ασθενή 61 ετών με ατομικό αναμνηστικό ισχαι-
μικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου χωρίς υπολειπόμενη νευρολογική 
σημειολογία. Παραπέμφθηκε από περιφερικό κέντρο λόγω υποτροπιάζοντων 
επεισοδίων ατελούς ειλεού μετά από ΑΡ κολεκτομή και τελικοτελική αναστό-
μωση λόγω αδενοκαρκινώματος παχέος εντέρου (pT1N0). Η αρχική ορθοσιγμο-
ειδοσκόπηση ανέδειξε ουλώδη στένωση στα 10 εκ. από την οδοντωτή γραμμή 
διαμέτρου 5 χιλ και μήκους 1 εκ. Βιοψία και εγκάρσια απεικόνιση χωρίς στοιχεία 
υποτροπής. Αντιμετωπίσθηκε αρχικά με διαστολές με μπαλόνι. Πραγματοποι-
ήθηκαν 6 συνεδρίες διαστολών έως τα 15χιλ με συνοδό τοπική έγχυση διαλύ-
ματος τριαμκινολόνης. Παρά τη συμπτωματική βελτίωση του ασθενή, λόγω της 
παραμονής της στένωσης κατά τον ενδοσκοπικό επανέλεγχο και της ανάγκης 
συχνών συνεδριών διαστολών (κάθε 3 εβδομάδες) αποφασίστηκε η τοποθέτη-
ση SEMS (πλήρως επικαλυμμένο, 4 cm), το οποίο δεν έγινε ανεκτό και αφαιρέθη-
κε δέκα ημέρες μετά την τοποθέτησή του. Ακολούθησε μία επιπλέον συνεδρία 
διαστολής και τελικά τοποθετήθηκε LAMS διαμέτρου 2εκ. και μήκους 1εκ. Ένα 
μήνα μετά την τοποθέτηση ο ασθενής προσήλθε ασυμπτωματικός για επανέ-
λεγχο. Ενδοσκοπικά αναγνωρίστηκε το στεντ σε πλήρη έκπτυξη και μετά την 
αφαίρεσή του η στένωση ήταν ευχερώς βατή από το ενδοσκόπιο.
Συμπεράσματα: Τα LAMS μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την αντιμετώπιση 
καλοήθους στένωσης ορθού, σε ασθενείς στους οποίους τα μεγαλύτερου μή-
κους SEMS δε γίνονται καλά ανεκτά.
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ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΣΠΑΝΙΑΣ ΕΠΙΠΛΟΚΗΣ ΜΕ ΔΙΟΓΚΩΣΗ ΠΑΡΩΤΙΔΑΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΝ-
ΔΟΣΚΟΠΗΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ (ΣΕ ΕΔΑΦΟΣ DIEULAFOY)
Σωτηρόπουλος Χ., Κωνσταντάκης Χ., Αμπαζής Ο., Διαμαντοπούλου Γ., Θεοχάρης Γ., 
Τριάντος Χ., Θωμόπουλος Κ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα

Εισαγωγή: Το οίδημα παρωτιδικών αδένων έχει αναφερθεί ως μια σπάνια επιπλοκή 
της ενδοσκόπησης. Έχουν προταθεί αρκετοί μηχανισμοί όπως η κατακράτηση εκκρί-
σεων που προκαλεί απόφραξη των σιελογόνων αδένων, η φλεβική συμφόρηση των 
σιελογόνων αδένων, η αφυδάτωση που προκαλεί πυκνές εκκρίσεις, η παρασυμπαθη-
τική διέγερση με αποτέλεσμα την παρωτιδική αγγειοδιαστολή.1-4

Περιγραφή περιστατικού: Αναφέρουμε την περίπτωση ασθενούς 81 ετών, με ιστορι-
κό κολπικής μαρμαρυγής υπό rivaroxaban, ο οποίος προσήλθε με μέλαινες κενώσεις 
από 3ημέρου. Ο ασθενής υποστηρίχθηκε με ενδοφλέβια υγρά και μεταγγίσεις ερυ-
θρών αιμοσφαιρίων και εντός 24 ωρών από την εισαγωγή υποβλήθηκε σε οισοφαγο-
γαστροσκόπηση, με τοπικό σπρέι ξυλοκαΐνης, που αποκάλυψε μια βλάβη Dieulafoy 
εντός διαφραγματοκήλης (Εικόνα 1), που αντιμετωπίστηκε με ένεση αδρεναλίνης και 
τοποθέτηση clip. Η διαδικασία ήταν ανεπίπλεκτη, αλλά μετά από 24 ώρες ο ασθενής 
παρουσίασε πόνο ακολουθούμενο από οίδημα γύρω από την αριστερή γωνία της 
κάτω γνάθου, χωρίς πυρετό. Κατά τη φυσική εξέταση υπήρχε διόγκωση της αριστερής 
παρωτίδας (Εικόνα 2) με ευαισθησία στην πλήξη, ευρήματα συμβατά με παρωτίτιδα. 
Το υπερηχογράφημα αποκάλυψε διάχυτη διόγκωση παρωτιδικού αδένα (Εικόνα 3), 
χωρίς λίθους του σιελογόνου πόρου, απόστημα, συλλογή υγρών ή διογκωμένους λεμ-
φαδένες. Ο ασθενής ενυδατώθηκε και το οίδημα υποχώρησε αυτόματα μετά από 72 
ώρες. Καμία άλλη (πρώιμη ή όψιμη) επιπλοκή δεν σημειώθηκε κατά τη διάρκεια της 
παρακολούθησης.
Συμπεράσματα: Η ενδοσκόπηση του ανώτερου πεπτικού είναι μια διαδικασία συ-
νήθως χωρίς προβλήματα. Το οίδημα της παρωτίδας είναι μια σπάνια επιπλοκή της 
ενδοσκόπησης και η επίγνωση αυτής της καλοήθους πάθησης μπορεί να βοηθήσει 
στην ανακούφιση από κάθε φόβο για επιπλοκή που μπορεί να έχουν ο ασθενής και 
ο ενδοσκόπος.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Lamtha SC, Rai U, Hassan PT. Parotid gland swelling after upper gastrointesti-

nal endoscopy. J Family Med Prim Care 2019;8(1):274-275. doi: 10.4103/jfmpc.
jfmpc_331_18. PMID: 30911519; PMCID: PMC6396607

2.  Pawar SV, Zanwar VG, Jain SS, Rathi PM. Transient Parotitis After Oesophagogastro-
duodenoscopy: A Rare Complication. J Clin Diagn Res 2015;9(11):OJ01. doi: 10.7860/
JCDR/2015/15174.6732. Epub 2015 Nov 1. PMID: 26674606; PMCID: PMC4668460

3.  Can G, Yilmaz B, Posul E, Taslamacioğlu T, Korkmaz U, Kurt M. Rare complication of 
upper gastrointestinal endoscopy: bilateral swelling of parotid glands. Acta gas-
tro-enterologica Belgica 2014; 77(3):364

4.  Vadivel Kumaran S, Sumathi B, Nirmala Natarajan D. Transient parotitis after upper 
gastrointestinal endoscopy. Endoscopy 2013; 45(Suppl 2 UCTN):E424–E425. https://
doi.org/10.1055/s-0033-1344775

ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΤΗ ΣΥΝΘΕΤΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ. ΚΑ-
ΤΑΓΡΑΦΗ ΕΝΟΣ ΚΕΝΤΡΟΥ
Γερασιμάτος Γ.1 Τζιάτζιος Γ.1, Γκολφάκης Π.1, Παναγάκη Α.1, Αγγελόπουλος Γ.1, Κυ-
βέλου Ε.1, Γλέζου Κ.1, Σερπάνου Α.1, Μυλωνά Α.1 , Μάθου Ν.1, Γιαννακόπουλος 
Α.1, Παρασκευά Κ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, Γενικό Νοσοκομείο Νέας 
Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα

Εισαγωγή: Οι σύνθετες τεχνικές επεμβατικής ενδοσκόπησης αντικαθιστούν 
πολλές μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις. Με την αύξηση του αριθμού των 
επεμβατικών αυτών πράξεων αυξάνεται και ο αριθμός των σοβαρών επιπλοκών 
τους. Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία οι μείζονες επιπλοκές και η θνητότητα αυ-
τών των επεμβάσεων ανέρχεται στο 3% και 0,3%, αντίστοιχα.
Σκοπός: Να καταγραφεί η εμπειρία του κέντρου σχετικά με μείζονες επιπλοκές 
σύνθετων ενδοσκοπήσεων που οδήγησαν σε νέα παρέμβαση, παρατεταμένη 
νοσηλεία του ασθενούς ή στο θάνατο.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική καταγραφή δεδομένων που συλλέχθηκαν σε 
ασθενείς με μείζονες επιπλοκές/θάνατο σχετιζόμενο με την επεμβατική πράξη.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Από 1/1/2023-19/9/2024 πραγματοποιή-
θηκαν 1743 σύνθετες επεμβατικές πράξεις [βλεννογονική εκτομή (EMR): 33,6%, 
ενδοσκοπική υποβλεννογόνια εκτομής (ESD): 2,6%, ενδοσκοπικής παλίνδρο-
μης  χολαγγειο-παγκρεατογραφίας (ERCP): 55% και διαδερμικής τοποθέτησης 
γαστροστομίας: 8,8%. Από τις EMR υπήρξαν 3 περιπτώσεις μείζονων επιπλοκών 
(3/587, 0,5%), 2 αιμορραγίες και μία καρδιοαναπνευστική επιπλοκή. Στις ESD 
σημειώθηκαν 2 διεπεμβατικές διατρήσεις (2/37, 5,4%,), επιπλοκές που ανα-
γνωρίστηκαν διεπεμβατικά και αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς. Στις ERCP μείζονες 
επιπλοκές συνέβησαν στο 0,5% (5/964), 2 μετεπεμβατικές αιμορραγίες με επι-
τυχή ενδοσκοπική παρέμβαση, 1 σοβαρή παγκρεατίτιδα και 2 διατρήσεις. Το 
ποσοστό θνητότητας στις ERCP υπολογίστηκε 0,1%. Τέλος, οι επιπλοκές και οι 
θάνατοι σχετιζόμενοι με την τοποθέτηση γαστροστομίας ήταν 1,29% (2/155) 
εξαιτίας καρδιοαναπνευστικών επιπλοκών. Συνολικά, το ποσοστό των μείζο-
νων επιπλοκών σχετιζόμενες με σύνθετες επεμβατικές τεχνικές ήταν 0,68% και 
0,22% αντίστοιχα. 
Συμπερασματικά, η ορθή γνώση της τεχνικής σύνθετων επεμβατικών πράξε-
ων, των επιπλοκών που μπορούν να προκύψουν καθώς και η πρώιμη αναγνώρι-
σης τους επιτυγχάνει υψηλά ποσοστά επιτυχούς έκβασης των πράξεων με μικρά 
ποσοστά επιπλοκών.

ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ ΟΠΗΣ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ ΠΟΥ ΠΑΡΕΜΕΙΝΕ 
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΞΕΝΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ «MANTISTM» CLIP 
Κρανιδιώτης Γ., Τσουκαλάς Ν., Έλληνα Μ., Ροδιάς Μ., Κοτσικόρος Ν., Σγούρος Σ., 
Στεφανίδης Γ. 
Γαστρεντερολογική Κλινική, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Τα MANTIS clips είναι through–the–scope clips και έχουν σχεδιαστεί 
για να ανοίγουν δεύτερη φορά, συγκρατώντας τον ιστό που έχει συλληφθεί, να 
τον έλκουν ισχυρά προς την επιθυμητή θέση χωρίς να στρεβλώνονται και να 
έχουν δυνατότητα αλλαγής της θέσης πριν την οριστική σύγκλειση ελλειμμάτων 
<30 mm. 
Παρουσίαση Περιστατικού: Άνδρας, 57 ετών, προσέρχεται στο νοσοκομείο 
εξαιτίας ενσφήνωσης αιχμηρού υλικού (κόκαλο κρέατος) από 5μέρου. Η αξο-
νική τομογραφία ανέδειξε παρουσία ελεύθερου αέρα στο μεσοθωράκιο. Ο 
ασθενής διασωληνώθηκε και διενεργήθηκε ενδοσκόπηση στο χειρουργείο 
όπου διαπιστώθηκε ενσφήνωση ξένου σώματος στα 3-4cm από τον ανώτερο 
οισοφαγικό σφιγκτήρα (ΑΟΣ). Λαβίδα rat-tooth χρησιμοποιήθηκε για τη σύλλη-
ψη και αφαίρεση του. Μετά την ενδοσκοπική αφαίρεση παρατηρήθηκε οπή του 
βλεννογόνου διαμέτρου 2 cm με πυώδες επίχρισμα στον πυθμένα δίνοντας την 
εικόνα συγκεκαλυμμένης διάτρησης. Ο ασθενής αποσωληνώθηκε και τέθηκε σε 
στενή ιατρική παρακολούθηση. Μετά από δύο 24ώρα κλινικής και εργαστηρια-
κής βελτίωσης πραγματοποιήθηκε γαστροσκόπηση όπου ανέδειξε τη γνωστή 
οπή στα 3-4cm από τον ΑΟΣ με ικανό βάθος. Εφαρμόσθηκε αρχικά θερμοπηξία 
με APC (Argon Plasma Coagulation) και στη συνέχεια επιτεύχθηκε σύγκλειση με 
τη χρήση 2 «ΜAΝTIS» clips. To MANTIS clip έχει σχεδιαστεί για να παρέχει δυνα-
τότητα σύγκλεισης μεγάλων ελλειμμάτων (<3 cm), με μια προσέγγιση τριών βη-
μάτων επιτρέποντας στους ενδοσκόπους να “αγκυροβολούν, να κινητοποιούν 
και να κλείνουν” (3-step Anchor, Mobilize, Close). Μετά από 5 μέρες σε επανα-
ληπτική γαστροσκόπηση ελέγχονται τα 2 clips με απουσία οπής. Διενεργήθηκε 
νέα αξονική τομογραφία τραχήλου και θώρακος καθώς και διάβαση οισοφάγου 
με γαστρογραφίνη η οποία δεν ανέδειξε εξωαυλική διαφυγή ή παρουσία ενδο-
τοιχωματικού συριγγίου. 
Συμπέρασμα: Τα MANTIS clipς έχουν την ιδιαιτερότητα να λειτουργούν σε 3 
βήματα και να συγκλείνουν μεγαλύτερου εύρους ελλείμματα με ασφάλεια και 
επιτυχία. 

Η ΧΡΗΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΙΘΟΥΣΑΣ ΜΕ ΠΑΡΟΥΣΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ 
ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑ ΠΡΑΞΕΩΝ ΣΥΝΘΕΤΗΣ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗΣ 
Παναγάκη Α.1, Αγγελόπουλος Γ.1, Γερασιμάτος Γ.1, Τζιάτζιος Γ.1, Γκολφάκης Π.1, 
Γιαννακόπουλος Α.1, Μάθου Ν.1, Παπαδοπούλου Σ.2, Μαστροκώστα Ε.2, Παρα-
σκευά Κ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, 2Αναισθησιολογικό Τμήμα, 
Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων», Αθήνα

Εισαγωγή: Η διενέργεια πράξεων σύνθετης επεμβατικής ενδοσκόπησης δεν 
είναι εφικτή για λόγους ασφαλείας σε απλή ενδοσκοπική αίθουσα και αντιμετώ-
πιση αυτών των ασθενών εναλλακτικά μπορεί να γίνει σε κατάλληλα διαμορφω-
μένη αίθουσα χειρουργείου με την παρουσία αναισθησιολόγου.
Σκοπός: Παρουσίαση δεδομένων από αναδρομική μελέτη μιας προοπτικά τη-
ρούμενης κοορτής ασθενών που υπεβλήθησαν σε σύνθετες ενδοσκοπικές πρά-
ξεις σε αίθουσα χειρουργείου. 
Υλικό και Μέθοδοι: Αναλύσαμε δεδομένα 157 ασθενών που υπεβλήθησαν σε 
σύνθετες ενδοσκοπικές πράξεις σε αίθουσα του χειρουργείου σε ένα τριτοβάθ-
μιο νοσοκομείο (12/2022-9/2024).
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Συνολικά πραγματοποιήθηκαν 157 επεμ-
βάσεις σε ισάριθμους ασθενείς (58 γυναίκες, μέση ηλικία 69±13 έτη) για n=93 
(59,2%) νεοπλάσματα παχέος εντέρου και 30 (19,1%) ανωτέρου πεπτικού, αντί-
στοιχα. Αυτές αφορούσαν σε 86 επεμβάσεις EMR για πολύπλοκους πολύποδες, 
34 ESD, 17 ERCP, 4 ενδοσκοπική αιμόσταση και 16 διάφορα. Συχνότερη εντό-
πιση ήταν στο παχύ έντερο n=66 (42%) και η 2η συχνότερη στο ορθό με n=28 
(17,8%). Αναισθησιολόγος ήταν παρών σε 153 (97,5%) επεμβάσεις, χορηγώντας 
ενσυνείδητη καταστολή σε 109 (72%) από αυτές και προχωρώντας σε διασω-
λήνωση σε 44 (28%). Επιπλοκές σχετιζόμενη με την καταστολή/αναλγησία πα-
ρατηρήθηκαν σε 1 (0,6%) περίπτωση ενώ η μέση διάρκεια νοσηλείας για τις μη 
επείγουσες παρεμβάσεις 3,2±13 ημέρες. Πραγματοποιήθηκαν επίσης συνολικά 
25 (15,9%) επείγουσες επεμβατικές ενδοσκοπήσεις που αφορούσαν σε 15(60%) 
ERCP, 4(16%) ενδοσκοπική αιμόσταση, 2(8%) νεκροσεκτομή, 1(4%) ενσφήνωση 
βλωμού, 1(4%) σήμανση μάζας παχέος εντέρου, 1(4%) έλεγχος γαστροεντερι-
κής αναστόμωσης και 1(4%) παρουσία αορτοεντερικού συριγγίου.
Συμπερασματικά, η διενέργεια πράξεων σύνθετης επεμβατικής ενδοσκόπη-
σης σε αίθουσα χειρουργείου με την παρουσία αναισθησιολόγου αποτελεί μια 
αποτελεσματική και ασφαλή πρακτική. 
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ERCP ΣΕ ΒΑΡΕΩΣ ΠΑΣΧΟΝΤΕΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΗΣ ΛΑΡΥΓΓΙ-
ΚΗΣ ΜΑΣΚΑΣ
Σαχτούρης Γ.1, Λαζαρίδης Λ.-Δ.1, Στεφανίδου Ε.3, Κορδώνης Α.2, Εμμανουήλ Θ.1

1Γαστρεντερολογική – Ηπατολογική, Metropolitan General Hospital, 2Β΄ Ενδοσκοπι-
κή και Βαριατρική Χειρουργική Κλινική, Metropolitan General Hospital, 3Αναισθησι-
ολογικό Τμήμα, Metropolitan General Hospital 

Εισαγωγή: Η ERCP σε βαρέως πάσχοντες αποτελεί μια πρόκληση για την επεμ-
βατική Γαστρεντερολογία καθώς συχνά απαιτείται η διενέργεια διασωλήνωσης 
με γενική αναισθησία με άγνωστες συνέπειες για την περαιτέρω αποδέσμευση 
του ασθενούς από τη μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. 
Σκοπός: Η παρουσίαση περιστατικού με πυώδη χολαγγειίτιδα και σύνδρομο 
συστηματικής φλεγμονώδους απάντησης (SIRS) για την παροχέτευση των χολη-
φόρων με τη χρήση εξειδικευμένης λαρυγγικής μάσκας..
Υλικό και μέθοδοι: Ασθενής 98 ετών με ιστορικό στεφανιαίας νόσου, καρδια-
κής ανεπάρκειας, σακχαρώδους διαβήτη και ΧΑΠ υπό διπλή αντιαιμοπεταλιακή 
αγωγή προσήλθε με εικόνα σηπτικής καταπληξίας σε έδαφος χολαγγειίτιδας 
από ενσφηνωμένο λίθο στον κοινό χοληδόχο πόρο. Λόγω της βαριάς κατάστα-
σης αποφασίστηκε η διενέργεια ERCP υπό καταστολή προκειμένου να αποφευ-
χθεί η διασωλήνωση-γενική αναισθησία και ο αυξημένος κίνδυνος αδυναμίας 
αποδέσμευσης από μηχανική υποστήριξη. Η ERCP έγινε με τη χρήση εξειδι-
κευμένης λαρυγγγικής μάσκας με ενσωματωμένο κανάλι χρήσης ενδοσκοπίου. 
Με παράλληλη χρήση συμβατικού ενδοσκοπίου πλαγίας όρασης διαμέσου του 
καναλιού της μάσκας, σφιγκτηροτόμου, οδηγού σύρματος και πλαστικής ενδο-
πρόσθεσης έγινε επιτυχής παροχέτευση χοληφόρων. Σε δεύτερο χρόνο έγινε 
εφικτή νέα ERCP με οριστική αφαίρεση του χοληδοχόλιθου αφού κατέστη δυ-
νατή η σταθεροποίηση της ασθενούς. Δεν παρουσιάστηκαν επιπλοκές και η 
ασθενής εξήλθε την επόμενη ημέρα. 
Αποτελέσματα και συμπεράσματα: Η χρήση εξειδικευμένης λαρυγγικής μά-
σκας κατά την ERCP σε βαρέως πάσχοντες μπορεί να αποτελέσει ασφαλή και 
αποτελεσματική λύση προκειμένου να αποφύγουμε τη γενική αναισθησία. 

ΤΟ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ (EUS) ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ 
ΥΠΟΕΠΙΘΗΛΙΑΚΩΝ ΜΟΡΦΩΜΑΤΩΝ ΤΟΥ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ: ΜΟΝΟΚΕ-
ΝΤΡΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗΣ
Γεωργιάδου Γ., Aθανασιάδου Ε., Μάμαλης Σ., Μολλάγιουσουφογλου Μ., Δημη-
τριάδης Ν., Σουφλέρης Κ., Λαζαράκη Γ., Τζιλβές Δ.
Γαστρεντερολογικό-Ογκολογικό Τμήμα, Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«Θεαγένειο»

Σκοπός: Ο αυξανόμενος αριθμός γαστροσκοπήσεων συντελεί στη συχνότερη 
ανεύρεση υποεπιθηλιακών μορφωμάτων (SELs). Σκοπός της μελέτης είναι η 
εκτίμηση του ρόλου του EUS στη διάγνωση και διαχείριση των SELs σε Nοσοκο-
μείο αναφοράς στη Βόρεια Ελλάδα.
Μέθοδοι: Μελετήθηκαν αναδρομικά ασθενείς με SEL που παραπέμφθηκαν για 
ΕUS ανωτέρου πεπτικού στο Γαστρεντερολογικό Τμήμα Α.Ν.Θ. «Θεαγένειο» από 
1/1/2018 έως 31/12/2023, τα ενδοσκοπικά και υπερηχογραφικά χαρακτηριστι-
κά, οι επιπλοκές της εξέτασης και η έκβαση.
Αποτελέσματα: Εξετάστηκαν 310 ασθενείς [Γ:180Γ/Α:130, διάμεση ηλικία: 59 
έτη (17-86)]. Σε 16 περιπτώσεις (5,2%) βρέθηκε εξωαυλική πίεση, σε 8 (2,6%) 
γαστρική πτυχή, σε 8 (2,6%) αγγειακή δομή και σε 26 (8,4%) δεν εντοπίστηκε 
βλάβη. Σε 252 (81,3%) ασθενείς απεικονίστηκε SEL, με συχνότητα εντόπισης το 
σώμα του στομάχου (40,0%,101/252), το άντρο (34,5%, 87/252), το δωδεκαδά-
κτυλο (15,1%, 38/252) και τον οισοφάγο (10,3%, 26/252). Το μέγεθος της βλά-
βης ήταν <10 mm σε 80 περιπτώσεις (31,7%), 10-19 mm σε 104 (41,3%) και > 
20 mm σε 68 (27%). Τα EUS χαρακτηριστικά ήταν: περιγεγραμμένα όρια 98,8% 
(249/252), υποηχογενείς βλάβες 67,5% (170/252), ομοιογενείς 77,8% (196/252), 
χωρίς αγγείωση 90,5% (228/252),προέλευση από τη 3η στιβάδα 69,5% 
(155/252). SELs με χαρακτηριστικά κακοήθειας με EUS κριτήρια βρέθηκαν σε 69 
(27,4%) ασθενείς από τους οποίους 43 (62,3%) παραπέμφθηκαν για χειρουργική 
αντιμετώπιση, 23 (33,3%) για ακτινοδιαγνωστικό έλεγχο και ένας ασθενής για 
ενδοσκοπική εκτομή. Επανέλεγχος με EUS συστήθηκε σε 155 ασθενείς (61.5%). 
Η εξέταση διακόπηκε σε ένα ασθενή, λόγω έντονου λόξιγκα, πιθανώς λόγω της 
καταστολής.
Συμπεράσματα: Το EUS αποτελεί ασφαλή εξέταση για τον χαρακτηρισμό των 
SELs και την αξιολόγηση της πιθανότητας κακοήθους εξαλλαγής τους. 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΜΕΤΑ ΠΟΛΥΠΕΚΤΟΜΗ: ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΕΜΦΑΝΙΣΤΕΙ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 
ΧΡΗΣΗ ΨΥΧΡΟΥ ΒΡΟΧΟΥ;
Μαρκόπουλος Π., Κωνσταντίνου Ν., Θεοδούλου Α., Γκόλφου Γ., Αραχωβίτη Δ.-Α., 
Βόγκλη Σ., Φιλιππάκου Α., Τελάκης Ε., Τσιρώνη Ε.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Πειραιά «Μεταξά»

Εισαγωγή: Το “σύνδρομο μετά πολυπεκτομή” (post polypectomy syndrome 
- PPS) αποτελεί επιπλοκή της πολυπεκτομής με θερμό βρόχο, λόγω θερμικού 
εγκαύματος του εντερικού τοιχώματος και εκδηλώνεται με κοιλιακό άλγος, πυ-
ρετό, και άνοδο δεικτών φλεγμονής.  H εμφάνιση παρόμοιας με το PPS εικόνας 
μετά από ψυχρή πολυπεκτομή είναι εξαιρετικά σπάνια και συγκυριακή με μόλις 
μια αναφορά. 
Παρουσίαση περιστατικού: Άρρεν 50 ετών, υποβλήθηκε σε προληπτική κο-
λονοσκόπηση, κατά την οποία αφαιρέθηκαν με ψυχρό βρόχο 3 πολύποδες έως 
5 χιλ, ο ένας πλησίον της σπληνικής καμπής. Ο ασθενής ανένηψε ομαλά, όμως 
μετά από 24 ώρες, επανήλθε με άλγος ΑΡ πλάγιας κοιλίας, χωρίς περιτοναϊσμό  
και πυρετό > 38. Εργαστηριακά παρουσίαζε λευκοκυττάρωση (>16000) και 
υψηλή CRP (> 100 mg/dl), ενώ η CT κοιλίας ανέδειξε πάχυνση στη σπληνική κα-
μπή, χωρίς διάτρηση. Ο ασθενής έλαβε IV αντιμικροβιακή αγωγή για 48 ώρες, με 
άμεση κλινική και εργαστηριακή ανταπόκριση και εξήλθε με οδηγίες συνέχισης 
της αγωγής για επτά ημέρες. 
Συζήτηση και Συμπεράσματα: Η χρήση ψυχρού βρόχου για αφαίρεση πο-
λυπόδων < 10 mm, συνιστάται από την ESGE, λόγω του μηδαμινού κινδύνου 
επιπλοκών (διάτρηση,PPS), εφόσον αποφεύγεται το θερμικό έγκαυμα1. Υπάρχει 
μια μόνο παρόμοια αναφορά (Ηong et al2), όμως της ψυχρής πολυπεκτομής είχε 
προηγηθεί υποβλεννογόνια έγχυση διαλύματος αδρεναλίνης. Στη δική μας πε-
ρίπτωση ο μηχανικός τραυματισμός πιθανά να οδήγησε σε εκτεταμένη φλεγμο-
νή του τοιχώματος. Λόγω της συγκυριακής εμφάνισης της επιπλοκής, απαιτείται 
εγρήγορση για την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπισή της.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Colorectal polypectomy and endoscopic mucosal resection (EMR): European 

Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline – ESGE
2.  Hong, et al. Postpolypectomy syndrome after cold snare endoscopic mucosal 

resection. Gastrointesti Endosc 2022; 95(3)

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΠΡΩΙΜΟΥ ΕΝΤΑΦΙΑΣΜΟΥ ΤΟΥ ΕΣΩΤΕΡΙΚΟΥ ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΤΗ 
(BBS). ΣΟΒΑΡΗ ΕΠΙΠΛΟΚΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΓΑΣΤΡΟΣΤΟΜΙΑΣ (PEG): ΑΝΑΦΟΡΑ 
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Παπαντωνίου Δ.1, Πικούλη Α.2, Παπαντωνίου Σ.-Β.3, Παπαχριστοφή Δ.4, Σιαφίκος Σ.5, 
Κλαδάκης Κ.6, Μιχαηλίδης Ι.7, Τριάντου Α.8, Παπαντωνίου Ν.9

1Φοιτητής Ιατρικής, Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Λευκωσίας, Κύπρος, 2Ειδικευόμενη χει-
ρουργός Γ΄ Χειρουργική Κλινική, Αττικό Νοσοκομείο, Αθήνα, 3Φοιτητής Ιατρικής, Ιατρική 
Σχολή Πανεπιστημίου Λευκωσίας, Κύπρος, 4Νοσηλεύτρια, Γαστρεντερολογική Κλινική, 
Ρόδος, 5Γαστρεντερολόγος, Mediterraneo Hospital, Αθήνα, 6Μικροβιολόγος, Τμήμα Αιμο-
δοσίας, Γενικό Νοσοκομείο Ρόδου, 7Γενικός Ιατρός Περιφερειακό Ιατρείο Ιαλυσού Ρόδος. 
8Φοιτητής Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Ιασίου, Ρουμανία. 9Γαστρεντερολόγος, Euromedica Δω-
δεκανήσου, Ρόδος

Εισαγωγή: Το BBS είναι μια σοβαρή επιπλοκή που εμφανίζεται στο 0,3 - 2,4% των 
ασθενών με PEG 4 εβδομάδες μετά την τοποθέτηση που οδηγεί σε ενταφιασμό του 
εσωτερικού σταθεροποιητή στο τοίχωμα 
Σκοπός: Παρουσίαση περίπτωσης όπου η έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση του 
πρώιμου BBS απέτρεψε περαιτέρω επιπλοκές.
Υλικό και Μέθοδος - Παρουσίαση Περίπτωσης: Πρόκειται για άντρα 60 ετών με 
επίμονη δυσφαγία μετά από χειρουργική αφαίρεση γλοιοβλαστώματος. Εισήχθη 
λόγω πνευμονίας από εισρόφηση και αποφασίστηκε η τοποθέτηση PEG για καλύτε-
ρη σίτιση και αποφυγή λήψης τροφής από το στόμα. 7 ημέρες μετά την τοποθέτηση 
PEG, ο ασθενής αντιδρά επώδυνα στη χορήγηση του διαλύματος σίτισης. Δεν υπάρχει 
βατότητα και εμφανίζεται διαρροή πέριξ του στομίου. Η κλινική συμπτωματολογία 
συνηγορεί σε πρώιμο BBS.
Αποτελέσματα: Η κλινική εξέταση έδειξε φυσιολογικά ζωτικά σημεία, κοιλιά μαλακή 
χωρίς ευαισθησία ή κλινικά σημεία περιτονίτιδας.
Δεν υπήρχαν ενδείξεις σκλήρυνσης στη θέση της PEG ή κοιλιακή διάταση ή ψηλαφη-
τές μάζες. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε ακτινογραφία κοιλίας με γαστρογραφινη που 
έδειξε ότι ο σωλήνας ήταν έξω από το στομάχι και εν συνεχεία η CT επιβεβαίωσε τη με-
τακίνηση του εσωτερικού σταθεροποιητή από το γαστρικό τοίχωμα στη γαστροδερ-
ματική συριγγώδη οδό και τέλος στο υποδόριο λίπος. Μετά τη χορήγηση αντιβιοτικών 
ενδοφλεβίως και επαρκή ενυδάτωση υποβλήθηκε σε γαστροσκόπηση όπου βρέθηκε 
άνοιγμα στο πρόσθιο τοίχωμα του σώματος του στομάχου. Το ενδοσκόπιο προωθή-
θηκε δια μέσου της οπής στο χώρο έξω από το στομάχι όπου βρέθηκε ο εσωτερικός 
σταθεροποιητής. Έγινε η σύλληψη του με βρόχο πολυπεκτομής και αφαιρέθηκε αφού 
προηγούμενα είχε κοπεί εξωτερικά ο σωλήνας της PEG. Μετά από 6 ημέρες (υπό αντι-
βίωση) επανατοποθετήθηκε σε άλλο σημείο. Ειδικότερα, βιδώθηκε στο σύστημα της 
γαστροστομίας νηστιδική προέκταση(PEG-J) σε θέση περιφερικότερα του συνδέσμου 
του Treitz. Η προηγούμενη τρύπα δεν είχε ακόμα επουλωθεί.
Συμπεράσματα: Η έγκαιρη αναγνώριση και διαχείριση του πρώιμου BBS είναι ζωτικής 
σημασίας για την πρόληψη περαιτέρω επιπλοκών και την αποφυγή σύνθετων επεμβα-
τικών ενδοσκοπικών ή χειρουργικών τεχνικών.
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ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΠΟΛΥΠΟΔΕΚΤΟΜΩΝ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ ΣΕ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΕΞΑΕ-
ΤΙΑΣ ΣΤΟ 251 ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΑΕΡΟΠΟΡΙΑΣ
Αργυρού Α.1,2, Κολοβού Π.1, Καλάκος Ν.1, Τσουνής Δ.1, Μάγειρας Ν.1, Οικονομά-
κης Α.1, Δριτσάκος Κ.3, Κουγιουμτζιάν Α.1, Κουρέτα Ε.1

1 Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, 2 A’ Πανεπιστημι-
ακή Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ «ΛΑΪΚΟ», 3 Παθολογοανατομικό Εργαστήριο, 
251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας

Εισαγωγή: Ο καρκίνος του παχέος εντέρου (ΚΠΕ) έχει υψηλή θνησιμότητα και 
κρίνεται απαραίτητος ο προσυμπτωματικός έλεγχος.
Σκοπός: Η καταγραφή των δεδομένων από τις πολυποδεκτομές παχέος εντέ-
ρου που διενεργήθηκαν στο 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας την περίοδο 
2017-2022.
Υλικό και Μέθοδοι: Καταγράφηκαν αναδρομικά τα δημογραφικά στοιχεία 
των ασθενών, τα ενδοσκοπικά και παθολογοανατομικά χαρακτηριστικά κάθε 
πολύποδα, η μέθοδος πολυποδεκτομής και τα έτη εμπειρίας του ειδικευμένου 
ενδοσκόπου. 
Αποτελέσματα: Διενεργήθηκαν 507 πολυποδεκτομές σε 305 ασθενείς (67,9% 
άνδρες, μέση ηλικία: 62,61±10,8 έτη). Η συνηθέστερη εντόπιση των πολυπόδων 
ήταν το σιγμοειδές (27,8%). Η πλειοψηφία των πολυπόδων (59,6%) είχαν μέγε-
θος <10χιλ. στην ενδοσκόπηση και ήταν άμισχοι (Is κατά Paris- 32,3%) ή επίπε-
δοι (ΙΙa -20,9%) ενώ 14,8% και 6,1% ταξινομήθηκαν ως έμμισχοι- Ip και Ιps αντί-
στοιχα. Το 68,1% των πολυπόδων αφαιρέθηκαν ψυχρά με βρόχο και το 12,1% 
με χρήση διαθερμίας. Τα συχνότερα ιστολογικά χαρακτηριστικά των βλαβών 
ήταν σωληνώδη αδενώματα (38,9%), και υπερπλαστικοί πολύποδες (17,8%). 262 
πολύποδες (51,7%) παρουσίαζαν χαμηλόβαθμη δυσπλασία ενώ στο 1,2% ανευ-
ρέθη ενδοβλεννογονικό καρκίνωμα. Παρατηρήθηκε διαφορά στο ενδοσκοπι-
κά σε σχέση με το παθολογοανατομικά εκτιμώμενο μέγεθος των πολυπόδων 
(p<0.001)με υπερεκτίμηση του μεγέθους ενδοσκοπικά όταν η εμπειρία του εν-
δοσκόπου ήταν >10 έτη , σε ενδοσκοπικό μέγεθος >20 χιλ., παθολογοανατομικό 
μέγεθος <10 χιλ. , ενώ υποεκτιμήθηκε το μέγεθος των βλαβών όταν η εμπειρία 
του ενδοσκόπου ήταν <4 έτη, ενδοσκοπικό μέγεθος <10 χιλ., παθολογοανατο-
μικό μέγεθος >20χιλ.
Συμπεράσματα: Η ανίχνευση και ακριβής ταυτοποίηση των πολυπόδων του 
παχέος εντέρου έχει σημασία για τη σωστή παρακολούθηση των ασθενών ενώ 
χρήση μεθόδων ακριβούς προσδιορισμού του μεγέθους των πολυπόδων συ-
ντελούν σε αυτήν την προσπάθεια.

ΠΑΝΕΛΛΑΔΙΚΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟΥ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ ΣΕ ΓΑΣΤΡΕ-
ΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΕΣ ΜΟΝΑΔΕΣ ΔΗΜΟΣΙΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ
Μητσέλος Ι.1, Μανωλάκης Α.2, Φραγκάκη Μ.3, Ιωάννου Α.4, Παππά Α.1, Παπα-
στεργίου Β.5, Δελής Κ.6, Τζιάτζιος Γ.7 «Ομάδα Νέων Τεχνικών και Τεχνολογιών της 
Ελληνικής Γαστρεντερολογικής Εταιρείας», Βουγαδιώτης Ι.8, Τριανταφύλλου Κ.9, 
Παυλίδης Χ.10, Πρωτοπαπάς Α.11, Βιάζης Ν.5, Παπαθεοδωρίδης Γ.12, Καψωριτάκης 
Α.2, Αποστολόπουλος Π.13, Καλαποθάκος Π.14, Αγγέλη Π.15, Γιακουμής Μ.16, Λιά-
τσος Χ.16, Αρβανιτάκης Κ.17, Γερμανίδης Γ.17, Κουλτσίδας Κ.18, Τζιλβές Δ.19, Τσιαού-
σης Γ.20, Φώτης Δ.21, Χριστοδούλου Δ.22, Βαλάτας Β.23, Κουτρουμπάκης Ι.23, Τελά-
κης Ε.24, Τσιρώνη Ε.24, Τσαμακίδης Ξ.25, Δημητρουλόπουλος Δ.25, Παρασκευά Κ.7

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Ιωαννίνων «Χατζηκώστα», Ιωάννινα, 2Πανεπιστημιακή 
Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα, 3Γαστρεντερολογικό Τμήμα, 
Βενιζέλειο Γενικό Νοσοκομείο, Ηράκλειο, 4Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ «Αλεξάνδρα», 
Αθήνα, 5Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός», Αθήνα, 6Ενδο σκο πικό 
Τμήμα, Μετροπόλιταν Hospital, Αθήνα, 7Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΝΙ Κωνσταντο-
πούλειο-«Αγ. Όλγα», Αθήνα, 8Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΠ «Τζάνειο, Πειραιάς, 
9Ηπατογαστρεντερολογική Μονάδα, Β΄Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, ΠΓΝ 
«Αττικόν», Αθήνα, 10Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Κέρκυρας «Αγία Ειρήνη», Κέρκυρα, 
11Ηπατογαστρεντερολογικό Τμήμα Α  ́ Προπαιδευτικής Παθολογικής Κλινικής, ΓΠΝΘ 
«ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη, 12Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Αθήνα, 13 
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΝΙΜΤΣ, Αθήνα, 14Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Λακωνίας, 
Σπάρτη, 15Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Φιλιατών, Φιλιάτες, 16Γαστρεντερολογική Κλινική, 
401 ΓΣΝΑ, Αθήνα, 17Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Α Παθολογική Κλινική, ΓΠΝΘ «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη, 18Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Βόλου, Βόλος, 19Γαστρεντερολογικό-
Ογκολογικό Τμήμα, ΑΝΘ «Θεαγένειο», Θεσσαλονίκη, 20Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΛ 
« Κουτλιμπάνειο-Τριανταφύλλειο», Λάρισα, 21Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Τρικάλων, 
Τρίκαλα, 22Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠΓΝ Ιωαννίνων, Ιωάννινα, 23Γαστρεντερολογική 
Κλινική, ΠΑΓΝΗ, Ηράκλειο, 24Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Αντικαρκινικό Νοσοκομείο 
«Μεταξά», Πειραιάς, 25Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό-Ογκολογικό 
Νοσοκομείο «Άγιος Σάββας», Αθήνα
Εισαγωγή: Η ύπαρξη και χρήση προηγμένων ενδοσκοπικών συστημάτων απο-
τελεί προϋπόθεση για την εφαρμογή σύγχρονων πρωτοκόλλων διάγνωσης, πα-
ρακολούθησης και θεραπείας νοσημάτων του γαστρεντερικού σωλήνα. 
Σκοπός: Η πανελλαδική καταγραφή του εξοπλισμού των ενδοσκοπικών τμημά-
των των δημόσιων νοσοκομείων (ΕνδοΔΝ). 
Υλικό και Μέθοδοι: Ηλεκτρονική φόρμα καταγραφής εστάλη στους επικε-
φαλής ΕνδοΔΝ με ερωτήματα την ύπαρξη/χρήση ενδοσκοπικών «πύργων», 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗ ΣΥΛΛΟΓΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΠΑ-
ΓΚΡΕΑΤΕΚΤΟΜΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΘΕΙΣΑ ΜΕ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΚΑΘΟΔΗΓΟΥΜΕ-
ΝΗ ΥΠΟ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟ ΥΠΕΡΗΧΟΤΟΜΟΓΡΑΦΗΜΑ
Γαλανόπουλος Μ., Γιακουμής Μ., Παπαδομιχελάκης Μ., Κυριάκος Ν., Λιάτσος Χ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, 401 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Η μετεγχειρητική συλλογή υγρού λόγω παγκρεατικής διαφυγής εί-
ναι η συχνότερη επιπλοκή μετά από παγκρεατεκτομή. Οι συλλογές αυτές συχνά 
εκτείνονται στην περιτοναϊκή κοιλότητα μεταξύ των σπλαχνικών οργάνων και 
έχουν ακανόνιστο σχήμα, αυξάνοντας έτσι τη δυσκολία παροχέτευσης. Η συ-
χνότητα εμφάνισης τους υπολογίζεται σε 30% για περιφερική παγκρεατεκτομή. 
Η ενδοσκοπική διαγαστρική παροχέτευση προτιμάται έναντι της διαδερμικής 
παροχέτευσης, λόγω κυρίως κινδύνου μόνιμου παγκρεατο-δερματικού συριγγί-
ου στο 25% των περιπτώσεων.
Παρουσίαση περιστατικού: Θήλυ ασθενής 45 ετών υποβλήθηκε σε περιφερι-
κή παγκρεατεκτομή λόγω ΝΕΤ ουράς παγκρέατος. Δεκαπέντε ημέρες μετά το 
χειρουργείο η ασθενής παραπονιέται για αίσθημα μεταγευματικής πληρότητας 
στο επιγάστριο και άτυπα επιγαστρικά ενοχλήματα. Σε αξονική τομογραφία 
κοιλίας αναδείχθηκε περι-παγκρεατική συλλογή στο επίπεδο του σώματος του 
παγκρέατος δμ. περί τα 9 εκ. που προκαλούσε πιεστικά φαινόμενα στο ύψος 
του σώματος-άντρου στομάχου. Αφού συμπληρώθηκαν 4 εβδομάδες από την 
παγκρεατεκτομή, με την συλλογή σαφώς περιγεγραμμένη αποφασίστηκε η 
παροχέτευση αυτής δια-γαστρικά υπό EUS καθοδήγηση. Έγινε καθετηριασμός 
της συλλογής με κυστοτόμο και ακολούθως τοποθέτηση σύρματος οδηγού. 
Εν συνεχεία διαστολή του πόρου με αεροδιαστολέα και τοποθέτηση και δεύ-
τερου σύρματος οδηγού εντός της περι-παγκρεατικής κοιλότητας. Τέλος υπό 
ακτινοσκοπική καθοδήγηση τοποθετήθηκαν 2 πλαστικές ενδοπροθέσεις τύπου 
double-pigtail με καλή παροχέτευση του περιεχομένου. Η κλινική εικόνα βελτι-
ώθηκε άμεσα με σύμπτυξη των τοιχωμάτων της μετά από 3 εβδομάδες σε νέα 
αξονική κοιλίας. Τα 2 stents απομακρύνθηκαν με γαστροσκόπηση. 
Συμπεράσματα: Η μετεγχειρητική συλλογή υγρού μετά από παγκρεατεκτομή 
λόγω διαφυγής είναι η συχνότερη επιπλοκή, με την παροχετευση υπό EUS καθο-
δήγηση να είναι η επέμβαση εκλογής για την αντιμετώπιση της. 

ενδοσκοπίων διαφόρων τύπων (HD/SD/4K-με δυνατότητα εικονικής χρωμοεν-
δοσκόπησης,VCE/μεγέθυνσης), βοηθημάτων (αντλία νερού, συσκευήCO2/UCR, 
video-καταγραφείς) και ηλεκτροχειρουργικών γεννητριών (Η/Χ).
Αποτελέσματα: Ανταποκρίθηκαν Ν=22 ΕνδοΔΝ από τις περιφέρειες Κρήτης 
(1), Πελοποννήσου (1), Αττικής (9), Θεσσαλίας (4), Ηπείρου (3), Ιόνιων νήσων 
(1) και Κεντρικής Μακεδονίας (3) με διάμεση τιμή(εύρος) ενδοσκοπήσεων/έτος 
3500(1200-8000). Η διάμεση τιμή(εύρος) για τους «πύργους» ήταν 4(1-6): 2(1-6) 
HD, 0.14(0-1) 4K και 1(0-3) SD. Αντίστοιχα, για τα γαστροσκόπια ήταν 4(2 – 10): 
2.5(1 - 6) HD, 0.1(0 - 1) 4K και 2(0-6) SD. Η διάμεση(εύρος) για τα κολονοσκόπια 
ήταν 5(2 – 11): 2.5(0 - 8) HD, 0(0 - 1) 4K και 1(0-7) SD. VCE υποστηρίζει το 72.4% 
των γαστροσκοπιών και κολονοσκοπίων ενώ μεγέθυνση 36.1% και 28.7%, αντί-
στοιχα. Το 86.4% των τμημάτων διαθέτει δωδεκαδακτυλοσκόπιο εκ των οποίων 
68.4% SD-δωδεκαδακτυλοσκόπια σε χρήση. To 73% διαθέτει Η/Χ ηλικίας≥20 
ετών, το 55% ως μοναδική επιλογή. Καταγράφηκε θετική συσχέτιση μεταξύ 
Νπράξεων και Ν«πύργων», γαστροσκοπίων και κολονοσκοπίων (P<0.001) κα-
θώς και μεταξύ Νπράξεων και χρήσης SD-γαστροσκοπίων (r=0.69, P=0.002) και 
SD-κολονοσκοπίων (r=0.6, P=0.01) με cut-off Νπράξεων>1500 (92.3%ευαισθη-
σία, 100%ειδικότητα). 
Συμπεράσματα: Αν και διαπιστώνεται ικανοποιητική πρόσβαση σε σύγχρονο 
HD-ενδοσκοπικό εξοπλισμό ο αυξημένος όγκος εργασιών εξωθεί τα ΕνδοΔΝ να 
κάνουν χρήση SD-εξοπλισμού. Αντιθέτως, η ηλικία των Η/Χ είναι κατά το πλεί-
στον≥20 ετών αντιστοιχώντας σε εξοπλισμό υψηλής παλαιότητας χωρίς τεχνική 
υποστήριξη. 
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ ΤΡΙΤΟΥ ΧΩΡΟΥ ΚΑΙ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΠΛΗΡΟΥΣ ΠΑΧΟΥΣ ΕΚΤΟΜΗ ΣΤΟΝ 
ΕΛΛΑΔΙΚΟ ΧΩΡΟ: ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΚΕΝΤΡΩΝ ΚΑΙ ΠΡΑΞΕΩΝ
Μανωλάκης Α.1, Ιωάννου Α.2, Παπαστεργίου Β.3, Δελής Κ.4, Φραγκάκη Μ.5, Παππά Α.6, Μητσέ-
λος Ι.6, Τζιάτζιος Γ.7 «Ομάδα Νέων Τεχνικών και Τεχνολογιών της Ελληνικής Γαστρεντερολογι-
κής Εταιρείας», Καπετάνος Δ.8, Λιάτσος Χ.9, Μαυρογένης Γ.10, Κουγιουμτζιάν Α.11, Στεφανίδης 
Γ.12, Τζουβαλά Μ.13, Τριμπόνιας Γ.14, Δόκας Σ.15, Ελευθεριάδης Ν.16, Στασινός Ι.17, Τσιρώνη Ε.18, 
Καψωριτάκης Α.1, Βιάζης Ν.3, Παρασκευά Κ.7

1Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα, 2Γαστρεντερολογικό Τμή-
μα, ΓΝΑ « Αλεξάνδρα», Αθήνα, 3Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός», Αθήνα, 4Εν-
δοσκοπικό Τμήμα, Μετροπόλιταν Hospital, Αθήνα, 5Γασ τρεντερολογικό Τμήμα, Βενιζέλειο Γενικό 
Νοσοκομείο, Ηράκλειο, 6Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Ιωαννίνων «Χατζηκώστα», Ιωάννινα, 7Γα-
στρεντερολογική Κλινική, ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειο-«Αγ. Όλγα», Αθήνα, 8Γαστρεντερολογική Κλινι-
κή ΓΝ «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη, 9Γαστρεντερολογική Κλινική, 401 ΓΣΝΑ, Αθήνα, 10Μονάδα 
Υβριδικής Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Mediterraneo Hospital, Αθήνα, 11Γαστρεντερολογική 
Κλινική, 251 ΓΝΑ, Αθήνα, 12Γαστρεντερολογική Κλινική, ΝΝΑ, Αθήνα, 13Γαστρεντερολογική Κλινική, 
ΓΝΝ Πειραιά «Άγ. Παντελεήμων», Πειραιάς, 14Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝΑ Κοργιαλένειο Μπε-
νάκειο ΕΕΣ, Αθήνα, 15Ενδοσκοπικό Τμήμα, Κλινική «Άγιος Λουκάς», Θεσσαλονίκη, 16Χειρουργικό 
Ενδοσκοπικό Τμήμα, Βιοκλινική, Θεσσαλονίκη, 17Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΝΙΜΤΣ, Αθήνα, 18Γα-
στρεντερολογικό Τμήμα, Αντικαρκινικό Νοσοκομείο «Μεταξά», Πειραιάς

Εισαγωγή: Η συνεχής βελτίωση ενδοσκοπικού εξοπλισμού και τεχνικών έχει οδηγήσει στην 
εδραίωση σειράς προηγμένων ενδοσκοπικών θεραπειών στον τρίτο χώρο (Ενδο3ου) καθώς 
και πέραν αυτού πχ ενδοσκοπική εκτομή πλήρους πάχους (EFTR). 
Σκοπός: Η καταγραφή-«χαρτογράφηση» σε εθνικό επίπεδο των κέντρων όπου πραγματο-
ποιoύνται Ενδο3ου , EFTR και το είδος αυτών.
Υλικό και Μέθοδοι: Για την καταγραφή εστάλη μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ηλε-
κτρονική φόρμα 10 ερωτήσεων σε μέλη της ΕΓΕ αλλά και σε μη μέλη, με ανιχνεύσιμη μέσω 
συνεδρίων, google και μέσων δικτύωσης πχ Linkedin δραστηριότητα σε Ενδο3ου και EFTR. 
Οι ερωτήσεις αφορούσαν την τέλεση ή μη από του στόματος ενδοσκοπικής μυοτομής για 
κινητικές διαταραχές οισοφάγου (POEM), γαστροπάρεση (G-POEM), εκκόλπωμα Zenker (Z-
POEM), εκτομή υποεπιθηλιακών όγκων (SET) με χρήση ειδικού συστήματος (FTRD/EFTR) ή ει-
δικών τεχνικών (STER,exposed FTR). Επιπλέον καταγράφηκε η χρήση εναλλακτικών μεθόδων 
ενδοσκοπικής θεραπείας Zenker και η ένδειξη εφαρμογής EFTR.
Αποτελέσματα: Ν=16 ενδοσκοπικά τμήματα στην Ελλάδα προσφέρουν υπηρεσίες EFTR+/-
Ενδο3ου : 75%(12/16) σε δημόσια νοσοκομεία και 25%(4/16) σε ιδιωτικά (p=0.005). Γεω-
γραφικά, 69%(11/16) βρίσκεται στον νομό Αττικής, 19%(3/16) στο νομό Θεσσαλονίκης και 
12%(2/16) σε άλλους νομούς (πχ Ηρακλείου, Λάρισας) (p=0.01). Αν και το σύνολο των τμημά-
των προσφέρει EFTR υπηρεσίες, σε 56%(9/16, p=0.5)) αυτών πραγματοποιούνται Ενδο3ου: 
POEM, G-POΕΜ, Ζ-POEM και STER 37%(6/16), exposed FTR 44%(7/16). Πέραν της Z-POEM 
καταγράφηκε και η χρήση της απευθείας διατομής/διαχωρισμού του διαφράγματος σε ποσο-
στό 50%(8/16). Σε 94%(15/16) των ανωτέρω τμημάτων γίνεται χρήση FTRD λόγω SET( 86%), 
ανατομικής θέσης (78%), ίνωσης( 93%), αδυναμίας ESD (14%). 
Συμπεράσματα: Σημαντικός αριθμός ελληνικών ενδοσκοπικών τμημάτων προσφέρει EFTR 
–κυρίως- και Ενδο3ου σε μεγάλα αστικά κέντρα καλύπτοντας σύνθετες ανάγκες αντιμετώπι-
σης νεοπλασιών και διαταραχών κινητικότητας.

ΜΕΛΕΤΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΚΕΝΤΡΩΝ ΔΙΕΝΕΡΓΕΙΑΣ ΠΡΟΗΓΜΕΝΩΝ ΠΟΛΥΠΕΚΤΟ-
ΜΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
Δημοπούλου Κ.1, Ζορμπάς Π.1, Τζιάτζιος Γ.2, Μαράκης Ι.3, Κασαπίδης Π.4, Καπετάνος 
Δ.5, Βρακάς Σ.6, Κρανιδιώτης Γ.7, Αθανασιάδου Ε.8, Παπαευθυμίου Α.9, Λεοντίδης Ν.10, 
Ιωάννου Α.11, Μητσέλος Ι.12, Δόκας Σ.13, Τζουβαλά Μ.10, Μιχόπουλος Σ.11, Πασπάτης Γ.14, 
Τριμπόνιας Γ.1

1Κοργιαλένειο Μπενάκειο Ε.Ε.Σ., 2Κωνσταντοπούλειο Νοσοκομείο «Αγία Όλγα», 3Metropo-
litan General Hospital, 4Κεντρική Κλινική Αθηνών, 5Νοσοκομείο «Παπανικολάου», Θεσσα-
λο νίκη, 6Τζάνειο Νοσοκομείο, 7Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών, 8Θεαγένειο Νοσοκομείο, 
Θεσ σα λονίκη, 9Γαστρεντερολόγος, Λάρισα, 10Νοσοκομείο Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Παντε-
λεήμων», 11Νοσοκομείο Αλεξάνδρα, Αθήνα, 12Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Χατζηκώστα», 
13Νοσο κομείο «Άγιος Λουκάς», Θεσσαλονίκη, 14Metropolitan Hospital, Ηράκλειο, Κρήτη

Εισαγωγή: Η εξέλιξη των μεθόδων προηγμένης πολυπεκτομής (ΠΠ) επιτρέπει την 
πλήρη εξαίρεση προχωρημένων πολυπόδων μειώνοντας την ανάγκη χειρουργικών 
επεμβάσεων. Στην Ελλάδα, η αυξανόμενη ζήτηση κέντρων ΠΠ, καθιστά αναγκαία την 
καταγραφή τους προκειμένου να βελτιωθούν οι παρεχόμενες υπηρεσίες και η ασφά-
λεια των ασθενών.
Σκοπός: Η χαρτογράφηση των κέντρων ΠΠ, η καταγραφή των μεθόδων και η συχνό-
τητα εκτέλεσης τους.
Υλικό και Μέθοδοι: Δομημένο ερωτηματολόγιο για την εφαρμογή ΠΠ, ενδοσκοπικής 
βλεννογόνιας και υποβλεννογόνιας εκτομής (EMR, ESD), στάλθηκε στους επιστημονι-
κά υπεύθυνους των εγχώριων Ενδοσκοπικών Τμημάτων από την Ομάδα ΠΠ της Ελλη-
νικής Γαστρεντερολογικής Εταιρείας. Ορίστηκε προηγμένη η EMR (aEMR) πολυπόδων 
>2 εκ και σύνθετη (cEMR) η Hybrid/knife, snare-tip-assisted, underwater, band-EMR, 
EMR-ESD, EMR-Full Thickness Resection.
Αποτελέσματα: Συμμετείχαν 36 κέντρα (22 δημόσια/14 ιδιωτικά), με 55% εντός Αττι-
κής. aEMR διενεργείται σε όλα κέντρα, 28% πραγματοποιούν σε όλο το πεπτικό, ενώ 
>10/εβδομάδα εκτελούνται στο 19%. cEMR εφαρμόζεται στο 91% κυρίως σε παχύ 
έντερο (28/36) και στόμαχο (19/36), με >5/εβδομάδα σε μόνο 4 κέντρα. Όλες οι τεχνι-
κές cEMR εφαρμόζονται σε 10/36 κέντρα εκ των οποίων 80% βρίσκονται εντός Αττι-
κής. Στο 47% των κέντρων διενεργείται ESD, με 4 εκτός Αττικής και μόνο σε 2 πραγμα-
τοποιούνται >5/εβδομάδα. Στο 83% οι ΠΠ εκτελούνται σε ενδοσκοπική αίθουσα, σε 
44% με αναισθησιολόγο, ενώ εξωτερικό ιατρείο ΠΠ πραγματοποιείται στο 19%.
Συμπεράσματα: Η aEMR είναι διαθέσιμη στα εγχώρια ενδοσκοπικά τμήματα, ενώ 
η εφαρμογή cEMR και ESD είναι περιορισμένη και εκτελείται σε ελάχιστα κέντρα 
εκτός Αττικής. Η βελτίωση των υποδομών και η εκπαίδευση των ενδοσκόπων στις 
τεχνικές ΠΠ θα συμβάλλει στην ευρεία χρήση τους και στην ευκολότερη πρόσβαση 
των ασθενών.

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΩΝ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑΤΩΝ ΤΟ ΕΤΟΣ 
2023 ΣΤΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΤΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ
Φραγκάκη Μ.1, Ιωάννου Α.2, Μανωλάκης Α.3, Παπαστεργίου Β.4, Δελής Κ.5, Παππά Α.6, Μητσέ-
λος Ι.6, Τζιάτζιος Γ.7 «Ομάδα Νέων Τεχνικών και Τεχνολογιών της Ελληνικής Γαστρεντερολογι-
κής Εταιρείας», Τζιλβές Δ.8, Τσαμακίδης Ξ.9, Κυπραίος Δ.9, Στάμου Α.10, Παπανικολάου Ι.10, Τσιό-
πουλος Φ.11, Μουτζούκης Μ.12, Θεόπιστος Β.12, Χριστοδούλου Δ.12, Δημουλιός Φ.13, Μυλωνάς 
Ι.4, Βαρυτιμιάδης Κ.4, Νταϊλιάνας Δ.14, Καρούμπαλης Ι.14, Παρασκευά Κ.7

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου «Βενιζέλειο - Πανάνειο», Ηράκλειο, 
2Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Αλεξάνδρα», Αθήνα, 3Πανεπιστημιακή 
Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠΠΓΝ Λάρισας, Λάρισα, 4Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσο-
κομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική Αθηνών», Αθήνα, 5Ενδοσκοπικό Τμήμα, Μετρο-
πόλιταν Hospital, Αθήνα, 6Γαστρεντερολογικό Τμήμα, ΓΝ Ιωαννίνων «Χατζηκώστα», Ιωάννινα, 
7Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειο - «Αγ. Όλγα», Αθήνα, 8Γαστρεντερολογικό 
Τμήμα, Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Θεαγένειο» Θεσσαλονίκη, 9Γαστρεντερολογική 
Κλινική, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Αθήνων «Άγιος Σάββας», Αθήνα
10Ηπατογαστρεντερολογική Μονάδα, Β’ Παθολογική-Προπαιδευτική Κλινική, Ιατρική Σχολή Αθη-
νών, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Π.Γ.Ν. “Αττικόν”, Αθήνα, 11Γαστρεντερολο-
γικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας, Λάρισα, 12Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα, 13Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Θεσ-
σαλονίκης «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη, 14 Γαστρεντερολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο 
Αθηνών «Γ. Γεννηματάς», Αθήνα

Εισαγωγή-Σκοπός: Τα τελευταία 30 έτη το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα έχει γίνει ένα ανα-
πόσπαστο εργαλείο της γαστρεντερολογίας συμβάλλοντας στη διά γνωση αλλά και στην αντι-
μετώπιση διαφόρων παθήσεων του γαστρεντερικού συστήματος. Σκοπός της μελέτης είναι 
η καταγραφή των ενδοσκοπικών υπερηχογραφημάτων στα δημόσια νοσοκομεία της χώρας 
το έτος 2023 καθώς και του σχετικού εξοπλισμού των αντίστοιχων ενδοσκοπικών τμημάτων.
Μέθοδοι: Πρόκειται για αναδρομική μελέτη καταγραφής του αριθμού των ενδοσκοπικών 
υπερηχογραφημάτων που διεξήχθησαν το έτος 2023 στα δημόσια νοσοκομεία της χώρας, 
των ειδών αυτών και του σχετικού διαθέσιμου εξοπλισμού των αντίστοιχων ενδοσκοπικών 
τμημάτων.
Αποτελέσματα: Εννέα ενδοσκοπικά τμήματα συμμετείχαν στη μελέτη: 4 από το νομό Αττι-
κής, 2 από το νομό Θεσσαλονίκης και από ένα στους νομούς Ιωαννίνων, Λάρισας και Ηρα-
κλείου. Συνολικά, 2956 ενδοσκοπικά υπερηχογραφήματα διενεργήθηκαν το έτος 2023 εκ των 
οποίων διαγνωστικά ήταν τα 1572 (53,18%), 1348 (45,6%) με λήψη FNA/B και 36 (1,22%) θε-
ραπευτικά, εκ των οποίων 25 παροχετεύσεις ψευδοκύστεων με τη χρήση LAMS σε 6 κέντρα, 
5 χοληδοχοδωδεκαδακτυλοστομίες με τη χρήση LAMS σε 2 κέντρα, 2 παροχετεύσεις χοληδό-
χου κύστης με τη χρήση LAMS σε 2 κέντρα, 1 rendezvoux και 3 εγχύσεις χημειοθεραπευτικού 
φαρμάκου σε όγκους. Δεν πραγματοποιήθηκε καμία ηπατογαστροστομία, γαστροεντερο-
στομία, εφαρμογή RFA ή EUS directed ERCP (EDGE). 4 ενδοσκοπικά τμήματα διαθέτουν από 2 
υπερηχοενδοσκόπια (3 τμήματα με ένα radial και ένα linear και ένα με 2 linear). 
Συμπεράσματα: Σημαντικός αριθμός ενδοσκοπικών τμημάτων ελληνικών δημοσίων νο-
σοκομείων προσφέρει τη διενέργεια ενδοσκοπικού υπερηχογραφήματος. Ο αριθμός των 
θεραπευτικών πράξεων με τη χρήση του ενδοσκοπικού υπερηχογραφήματος στα δημόσια 
νοσοκομεία της χώρας είναι χαμηλός.

eP126 eP127

eP128

Figure 1. Αριθμός κέντρων που διενεργούν προηγμένη EMR ανά νομό.
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Figure 2. Αριθμός κέντρων που διενεργούν σύνθετη EMR ανά νομό. Figure 3. Αριθμός κέντρων που διενεργούν ESD ανά νομό.
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΕΞΩΑΥΛΙΚΗΣ ΥΠΟΕΠΙΘΗΛΙΑΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ ΣΤΗΝ 
ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΗ ΠΡΟΗΓΗΘΕΙΣΑΣ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΕΚΤΟΜΗΣ ΤΟΥ ΘΟ-
ΛΟΥ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΧΟΥ
Θωμαΐδης Θ.1,2, Αθανασιάδης Η.3, Παπαιωάννου Δ.4, Zhou P.-H.5

1Α’ Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, 2Johannes-Gutenberg University 
Mainz, Germany, 3Ογκολογική Κλινική, Νοσοκομείο Μητέρα, Αθήνα, 4Παθολογοα-
νατομικό εργαστήριο, Νοσοκομείο Υγεία, Αθήνα, 5Endoscopy Center and Endoscopy 
Research Institute, Zhongshan Hospital, Fudan University, Shanghai, China

Εισαγωγή: Το στομάχι αποτελεί την συχνότερη εντόπιση στρωματικών γαστρε-
ντερικών όγκων (GIST) στο ανώτερο πεπτικό με την χειρουργική αφαίρεση να 
αποτελεί την επέμβαση εκλογής. Η υποτροπή στο σημείο της προηγούμενης 
επέμβασης είναι σπάνια και συνήθως απαιτεί δεύτερη χειρουργική προσέγγιση. 
Ωστόσο, η επεμβατική ενδοσκόπηση μπορεί να δώσει λύσεις και να επιτρέψει 
στους ασθενείς να αποφύγουν μια δεύτερη επέμβαση στο ίδιο πεδίο μειώνο-
ντας τον κίνδυνο επιπλοκών.
Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής 58 ετών διεγνώσθη προ τετραετίας με 
GIST 9 εκ. του θόλου του στομάχου. Έπειτα από νεοεπικουρική θεραπεία με 
imatinib υπεβλήθη σε λαπαροσκοπική εκτομή του θόλου ενώ ακολούθησε επι-
κουρική θεραπεία με imatinib. Ωστόσο 4 χρόνια αργότερα εμφανίστηκε άλλη 
μια ύποπτη υποεπιθηλιακή βλάβη στην αναστόμωση του χειρουργικού πεδίου. 
Συνεστήθη χειρουργική αφαίρεση, την οποία ο ασθενής αρνήθηκε.
Μέθοδοι: Λόγω της εξωαυλικής θέσης του GIST πραγματοποιήθηκε αρχικά 
σήμανση του υπερκειμένου βλεννογόνου μέσω ενδοσκοπικού υπερήχου. 
Ακολούθησε βλεννογονεκτομή 5 εκ εγγύτερα της σήμανσης και διάνοιξη υπο-
βλεννογόνιου τούνελ μέχρι την χειρουργική αναστόμωση και την γραμμή συρ-
ραφής. Στη συνέχεια αφαιρέσαμε προσεκτικά δεκάδες χειρουργικά clip για να 
μπορέσουμε να εντοπίσουμε τον όγκο, ο οποίος αφαιρέθηκε επιτυχώς. Η όλη 
διαδικασία ήταν υψηλής τεχνικής δυσκολίας λόγω της εκτεταμένης ίνωσης και 
των πολλαπλών κλιπ, τα οποία έπρεπε να αφαιρεθούν χωρίς να τραυματιστεί 
ο βλεννογόνος. Το άνοιγμα της βλεννογονεκτομής συγκλείστηκε με την χρήση 
ενδοσκοπικών clip. Ο ασθενής εξήλθε εντός 3ημέρου ανεπίπλεκτα ενώ η ιστο-
λογική εξέταση ανέδειξε πλήρη αφαίρεση GIST 2,5 εκ. 
Συμπέρασμα: Η επεμβατική ενδοσκόπηση μπορεί να είναι εξαιρετικά χρήσι-
μη για τη θεραπεία και την αφαίρεση βλαβών που παραδοσιακά θεωρούνται 
χειρουργικά περιστατικά. Από όσο γνωρίζουμε αυτή είναι η πρώτη περίπτωση 
πλήρους ενδοσκοπικής αφαίρεσης υποτροπής GIST στο πεδίο της αναστόμω-
σης έπειτα από λαπαροσκοπική εκτομή του θόλου του στομάχου.

ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ ΔΙΑΦΥΓΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠO ΓΑΣΤΡΕΚΤΟΜΗ ΤΥΠΟΥ SLEEVE ΜΕ ΤΗ 
ΧΡΗΣΗ ΣΥΣΚΕΥΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΣΥΡΡΑΦΗΣ X-TACK 
Κρανιδιώτης Γ., Τσουκαλάς Ν., Έλληνα Μ., Ροδιάς Μ., Βασιλειάδης Κ., Σγούρος 
Σ., Στεφανίδης Γ. 
Γαστρεντερολογική Κλινική, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Η εφαρμογή των τεχνικών ενδοσκοπικής συρραφής έχει φέρει επα-
νάσταση στη σύγκλειση ελλειμμάτων και διαφυγών στον τομέα της επεμβατι-
κής ενδοσκόπησης. Η σύγκλειση μεγάλων ελλειμμάτων (>30mm) αποτελεί μία 
πρόκληση ενδοσκοπικής διαχείρισης.
Σκοπός: Σκοπός της παρουσίασης είναι η επίτευξη ενδοσκοπικής σύγκλεισης 
διαφυγής μετά από γαστρεκτομή τύπου sleeve χρησιμοποιώντας την τεχνική 
Χ-Tack (Εndoscopic Helix Tacking System, Boston Scientific). 
Παρουσίαση Περιστατικού: Άνδρας, 52 ετών, με ιστορικό γαστρεκτομής τύ-
που sleeve εισήχθη στη χειρουργική κλινική λόγω αδυναμίας σίτισης, εμέτων 
και λοίμωξης αναπνευστικού. Διενεργήθηκε γαστροσκόπηση η οποία ανέδειξε 
ευμέγεθες έλλειμμα περί τα 4cm κάτωθεν της γαστροοισοφαγικής συμβολής ως 
επί μετεγχειρητικής διαφυγής. Αρχικά εφαρμόσθηκε θερμοπηξία με APC στα 
χείλη της διαφυγής. Λόγω του μεγάλου εύρους πραγματοποιήθηκε συρραφή με 
τη συσκευή x-tack και επιτεύχθηκε μείωση του εύρους του στομίου σημαντι-
κά μεγαλύτερη από 50%. Σύμφωνα με χειρουργική εκτίμηση, ήταν επιθυμητή 
η όχι πλήρης σύγκλειση για την αποφυγή αποστηματοποίησης της κοιλότητας. 
Το X-Tack είναι μια νέα συσκευή που βασίζεται σε ράμματα, ειδικά σχεδιασμένη 
για τη σύγκλειση και την επούλωση μεγάλων και ακανόνιστου σχήματος ελλειμ-
μάτων του βλεννογόνου. Μετά από 6 εβδομάδες διενεργήθηκε επαναληπτική 
γαστροσκόπηση η οποία ανέδειξε μικρό έλλειμμα πλησίον του x-tack, του οποί-
ου η τελική σύγκλειση πραγματοποιήθηκε με την τοποθέτηση TTS (Through-
The-Scope) clips. Ο ασθενής παρουσίασε σημαντική βελτίωση, επανασιτίσθηκε 
και σε νέα γαστροσκόπηση διαπιστώθηκε πλήρης σύγκλειση του στομίου της 
διαφυγής. 
Συμπέρασμα: Η τεχνική ενδοσκοπικής συρραφής X-Tack φαίνεται να υπερέχει 
στη σύγκλειση μεγάλων (>30mm), ακανόνιστου σχήματος υποβλεννογονίων 
ελλειμμάτων σε σχέση με τα συμβατικά (TTS και OTSc /Οver-The-Scope) clips. 
Tο κλινικό όφελος αναμένεται να εκτιμηθεί από σειρές επιλεγμένων ασθενών. 

ΤΕΧΝΙΚΗ ESD ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΟΡΘΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΜΕ ΘΕΤΙΚΟ ΣΗΜΕΙΟ 
ΕΛΞΗΣ ΜΥΟΣ (MUSCLE RETRACTING SIGN)
Ζορμπάς Π.1, Παπαθανάσης Α.1, Βούλγαρη Ε.1, Νάκου Ε.1, Δημοπούλου Κ.1, Βου-
δούκης Ε.1, Δημητριάδης Δ.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Πούλου Α.1, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» 
Ε.Ε.Σ.

Εισαγωγή: Με την ανάπτυξη και την διάδοση μεθόδων ενδοσκοπικής υποβλεν-
νογόνιας διατομής(ESD) όλο και περισσότεροι ασθενείς με μεγάλες πολυποει-
δείς βλάβες απευθύνονται στον γαστρεντερολόγο για ενδοσκοπική αφαίρεση 
και αποφυγή χειρουργείου.
Σκοπός: Η περιγραφή της τεχνικής την οποία εφαρμόζουμε σε ιδιαίτερα δύσκο-
λες πολυποειδείς βλάβες ορθού με θετικό σημείο έλξης μυός. 
Υλικό και Μέθοδοι: Η εμπειρία μας απορρέει από μια σειρά 12 ασθενών στους 
οποίους έχει εφαρμοστεί η εν λόγω τεχνική με 100% R0 και en-bloc εκτομή 
MRS(+) ορθικών βλαβών. 
Αποτελέσματα: Αρχικά δημιουργούμε ένα tunnel 4-5 εκατοστά περιφερικότε-
ρα της βλάβης. Αυτό το διευρυμένο tunnel επιτρέπει την καλύτερη σταθεροποί-
ηση του ενδοσκοπίου παράλληλα με το μυϊκό τοίχωμα με αποτέλεσμα καλύτερο 
χειρισμό αλλά και βαθύτερο, πιο επίπεδο πλάνο διατομής. Πλησιάζοντας το κέ-
ντρο της βλάβης με πιθανό MRS+, διευρύνουμε τη περιοχή διατομής δημιουρ-
γώντας ένα τοπικό pocket έτσι ώστε να αποκτήσουμε περιμετρική πρόσβαση 
στην κορυφή του MRS. Η διαχείριση της βαρύτητας είναι κομβική. Ξεκινώντας 
το tunnel εργαζόμαστε ενάντια στη βαρύτητα. Καθώς πλησιάζουμε στην περι-
οχή του MRS αλλάζουμε τη θέση του ασθενούς ώστε η βαρύτητα να έλκει το 
παρασκεύασμα προς το πλάνο διατομής. Η παρουσία ελάχιστης τάσης που επι-
τυγχάνεται από την υποβλεννογόνια έγχυση ανυψωτικού παράγοντα και το cap 
του ενδοσκοπίου εξασφαλίζει ικανό πεδίο εκτομής, επί χαλαρού μυϊκού χιτώνα, 
μειώνοντας τον κίνδυνο διάτρησης. Έπειτα προσεγγίζουμε κυκλοτερώς, κάνο-
ντας μια διατομή 360 μοιρών. Πλησιάζοντας την κορυφή όπου συνήθως μεγάλα 
τροφοφόρα αγγεία διαπερνούν στον υποβλεννογόνιο χιτώνα, προφυλακτικά 
εφαρμόζουμε coagulation ρεύμα και έπειτα cut ολοκληρώνοντας τη διατομή. 
Συμπεράσματα: Η σειρά περιστατικών μας επιδεικνύει την αποτελεσματικό-
τητα της τεχνικής αποφέροντας ικανοποιητικά αποτελέσματα στο σύνολο των 
περιπτώσεων ακόμα και σε διηθητικές βλάβες χωρίς θεραπευτική εκτομή. 

ΠΑΡΗΓΟΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΟΥΝΤΟΣ ΟΓΚΟΥ ΣΤΟΜΑ-
ΧΟΥ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΕΝΟΣ ΚΑΙΝΟΤΟΜΟΥ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
ΗΛΕΚ ΤΡΟΠΟΡΩΣΗΣ (ELECTROPORATION) 
Τελάκης Ε., Φιλιππάκου Α., Μαρκόπουλος Π., Θεοδούλου Α., Αραχωβίτη Δ.-Α., 
Γκόλφου Γ., Βόγκλη Σ., Κωνσταντίνου Ν., Τσιρώνη Ε.
Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γενικό Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Πειραιά «Μεταξά», 
Πειραιάς

Εισαγωγή: Η εφαρμογή ηλεκτροπόρωσης μέσω ενός ειδικού ενδοσκοπικού 
συστήματος αποτελεί μια καινοτόμο θεραπεία για την παρηγορητική αντιμετώ-
πιση νεοπλασμάτων στο ανώτερο και κατώτερο πεπτικό.
Σκοπός: Video-παρουσίαση περίπτωσης παρηγορητικής ογκομείωσης και αι-
μόστασης ενός αδενοκαρκινώματος στομάχου με τη χρήση του συστήματος 
ενδοσκοπικής ηλεκτροπόρωσης ePORE - EndoVE® 
Υλικό και Μέθοδοι: Η περίπτωση αφορά ασθενή 81 ετών με προχωρημένο 
αδενοκαρκίνωμα στομάχου (εκτεταμένη εξεργασία από το εγγύς σώμα μέχρι 
το άντρο και απομακρυσμένες μεταστάσεις) με πρόσφατο επεισόδιο συμπωμα-
τικής αιμορραγίας και μετέπειτα ανάγκη για επαναλαμβανόμενες μεταγγίσεις 
λόγω υποκλινικής αιμορραγίας. Για την θεραπεία χρησιμοποιήθηκε ο ενδοσκο-
πικός καθετήρας EndoVE® σε συνδυασμό με γεννήτρια ηλεκτρικών παλμών 
ePORE®.
Αποτελέσματα: Ο ασθενής υποβλήθηκε σε δύο συνεδρίες ενδοσκοπικής ηλε-
κτροπόρωσης με μεσοδιάστημα 4 εβδομάδων. Η πρώτη συνεδρία πραγματο-
ποιήθηκε με εγχύσεις γλυκονικού ασβεστίου εντός της νεοεξεργασίας προ της 
εφαρμογής ηλεκτρικών παλμών ενώ η δεύτερη συνεδρία πραγματοποιήθηκε 
με ενδοφλέβια χορήγηση μπλεομυκίνης λίγο πριν την εφαρμογή της θεραπείας. 
Η διάρκεια των συνεδριών ήταν ~45 λεπτά. Στην πρώτη συνεδρία καλύφθηκε 
~60% της βλάβης ενώ στην 2η ~90%. Ο ασθενής μετά από την 1η συνεδρία και 
όλο το μετέπειτα χρονικό διάστημα παρουσίαζε σταθερή αιμοσφαιρίνη (Hb~10 
gr/dl) χωρίς ανάγκη μεταγγίσεων και χωρίς επεισόδια κλινικής αιμορραγίας. Δεν 
παρατηρήθηκαν επιπλοκές στην 1η συνεδρία ενώ μετά την 2η, ο ασθενής εμ-
φάνισε εμπύρετο έως 39.4ο το πρώτο 24ωρο, χωρίς σαφή εστία λοίμωξης, που 
αντιμετωπίσθηκε με αντιβιοτική αγωγή. Δυστυχώς ο ασθενής κατέληξε 2 μήνες 
μετά την τελευταία θεραπεία λόγω σηπτικής καταπληξίας.
Συμπεράσματα: Η εφαρμογή της ενδοσκοπικής ηλεκτροπόρωσης αποτελεί μια 
πολλά υποσχόμενη θεραπεία για την παρηγορητική αντιμετώπιση νεοπλασμά-
των του πεπτικού συστήματος σε επιλεγμένους ασθενείς. 
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Z-POEM. ΠΑΡΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟ ΙΔΙΟ ΘΕΜΑ
Δελής Κ., Ρομποτής Ι., Νικολακοπούλου Ε., Λαμπρινάκος Σ., Κατσώρας Γ., Χαμαι-
δός Α.
Metropolitan Hospital, Ενδοσκοπικό Τμήμα

Το εκκόλπωμα του Zenker (ZD) είναι μια σακοειδής προβολή του βλεννογόνου 
και του υποβλεννογόνιου χιτώνα μέσα από το τρίγωνο του Killian, ένα ευένδο-
το σημείο της οπίσθιας φαρυγγοοισοφαγικής περιοχής, μεταξύ των εγκάρσιων 
ινών του κρικοφαρυγγικού μυός και των λοξών ινών του κατώτερου φαρυγγι-
κού σφικτήρα.
Η Z-POEM είναι μια καινοφανής τεχνική ενδοσκοπικής αντιμετώπισης του εκ-
κολπώματος Zenker που επιτρέπει την πλήρη και ασφαλή διατομή του διαφράγ-
ματος αυτού ενώ οδηγεί στην διόρθωση των συμπτωμάτων και στην μείωση 
των ποσοστών επανεμφάνισης τους. Παρά την πρόσφατη εμφάνιση της νέας 
αυτής μεθόδου έχουν εμφανιστεί διάφορες παραλλαγές της αρχικής τεχνικής.
Σκοπός αυτού του βίντεο είναι να παρουσιάσει κάποιες παραλλαγές της με-
θόδου πού όμως στηρίζονται στην βασική τεχνική POEM και έχουν στόχο την 
διατομή του διαφράγματος του εκκολπώματος και την αποκατάσταση της βατό-
τητας του οισοφαγικού αυλού. Στο βίντεο εμφανίζονται οι ομοιότητες και οι δι-
αφορές των διαφόρων εκδοχών ενώ κατά την παρουσίασή του θα συζητηθούν 
τα αντίστοιχα τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματά τους.
Το υλικό προέρχεται από το αρχείο του Ενδοσκοπικού Τμήματος του Θεραπευ-
τηρίου μας και αφορά σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Z-POEM με διάφορες 
εκδοχές. Όλες ήταν τεχνικά και κλινικά επιτυχείς.

ΑΜΕΣΗ ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΣΚΟΠΗΣΗ ΔΙΑΜΕΣΟΥ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΛΟΒΟΥ 
ΗΠΑΤΟΣ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΕΝΔΟΗΠΑΤΙΚΗΣ ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ 
ΜΕ ROUX-EN-Y ΗΠΑΤΟ-ΝΗΣΤΙΔΟΣΤΟΜΙΑ
Γαλανόπουλος Μ., Γιακουμής Μ., Παπαδομιχελάκης Μ., Κυριάκος Ν., Λιάτσος Χ. 
Γαστρεντερολογική Κλινική, 401 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Η διαδερμική άμεση χολαγγειοσκόπηση προσφέρει μια εναλλακτική 
λύση για ασθενείς με απροσπέλαστο χοληφόρο δέντρο δια της γαστρεντερικής 
οδού. Είναι συχνά η προτιμώμενη προσέγγιση σε ασθενείς με τροποποιημένη 
ανατομία γαστρεντερικού (πχ σε έδαφος Roux-en-Y ηπατο-νηστιδοστομίας ή 
παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομής τύπου Whipple) ή σε περιπτώσεις αδυναμί-
ας προσέγγισης ενδοηπατικού χοληφόρου συστήματος μέσω ERCP.
Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής άρρεν 56 ετών με ιστορικό εργώδους 
χολοκυστεκτομής και διεγχειρητικό τραυματισμό εξωηπατικού χοληφόρου 
συστήματος για το οποίο είχε υποβληθεί σε ηπατο-νηστιδοστομία τύπου 
Roux-en-Y, παρουσίαζε από 5μήνου διαλείποντα επεισόδια χολαγγειΐτιδας που 
αυτοπεριοριζόντουσαν με αντιβιοτική συντηρητική αγωγή. Λόγω αρχόμενων 
φλεγμονωδών αλλοιώσεων του ηπατικού παρεγχύματος βάσει μαγνητικής το-
μογραφίας και ενδοηπατικής χοληδοχολιθίασης του δεξιού λοβού του ήπατος, 
έγινε αρχικά, προσπάθεια ανεύρεσης της ηπατικό-νηστιδοστομίας με θεραπευ-
τικό ενδοσκόπιο πρόσθιας όρασης ανεπιτυχώς. Προς αντιμετώπιση της χολη-
δοχολιθίασης και την μείωση του κινδύνου δευτεροπαθούς χολικής κίρρωσης 
αποφασίστηκε με την σύμφωνη γνώμη ασθενούς, η διενέργεια διαδερμικής 
προσπέλασης του ενδοηπατικού χοληφόρου συστήματος. Υπό ακτινοσκοπική 
καθοδήγηση έγινε καθετηριασμός αριστερού λοβού διαδερμικά με καθετήρα 
12fr και σκιαγράφηση ενδο- και εξω ηπατικών χοληφόρων με ανεύρεση ελλει-
μάτων πλήρωσης στα δεξιά ενδοηπατικά χολαγγεία. Εν συνεχεία, και διαμέσου 
του καθετήρα εισήχθει χολαγγειοσκόπιο δμ 10fr επί σύρματος οδηγού. Με ιδι-
αίτερη δυσκολία καθετηριάστηκαν τα ενδοηπατικά χολαγγεία του δεξιού ηπα-
τικού λοβού και με ηλεκτρο-υδραυλική λιθοτριψία έγινε θρυμματισμός πολυά-
ριθμων χολόλιθων. 
Συμπεράσματα: Η διαδερμική άμεση χολαγγειοσκόπηση, ειδικά με την χρήση 
των διαθέσιμων νέων χολαγγειοσκοπίων σχετίζεται με υψηλή διαγνωστική και 
θεραπευτική αποτελεσματικότητα σε εξειδικευμένα κέντρα ενδοσκόπησης. 

FTRD ΓΙΑ ΝΕΤ ΔΩΔΕΚΑΔΑΚΤΥΛΟΥ ΚΑΙ ΕUS-RFA ΓΙΑ ΝΕΤ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 
ΣΤΟΝ ΙΔΙΟ ΑΣΘΕΝΗ
Μαυρογένης Γ., Τσευγάς Ι., Mαρκογλου Κ., Ζαχαριάδης Δ.
Τμήμα Υβριδικής Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσο-
κομείο Mediterraneo, Αθήνα, Αττική, Ελλάδα 

Σκοπός: Ασυμπτωματικός ασθενής 56 ετών προσήλθε για ενδοσκοπική θερα-
πεία G1 ΝΕΤ βωλβού 12λου 10 χιλ και G1 ΝΕΤ ουράς παγκρέατος 10 χιλ. 
Μέθοδοι και Υλικά: το 68 G8 Dotatate Pet CT δεν ανέδειξε λεμφαδενοπάθεια 
ή άλλες μεταστάσεις. Στον ασθενή παρουσιάστηκε η επιλογή παρακολούθησης, 
χειρουργικής ή ενδοσκοπικής θεραπείας. Επιλέχθηκε η ενδοσκοπική αντιμετώ-
πιση με σύστημα FTRD (ολικού πάχους εκτομή) της ovesco για την βλάβη του 
βωλβού δωδεκαδακτύλου και ο καυτηριασμός του όγκου παγκρέατος με EUS-
RFA 5 mm της Taewoong. Οι 2 θεραπευτικές πράξεις έγιναν με διαφορά 1 μήνα 
και ολιγοήμερη νοσηλείας χωρίς επιπλοκές. 
Αποτελέσματα: Στους 2 μήνες παρακολούθησης δεν υπήρξαν απεικονιστικά 
σημεία τοπικής υποτροπής. 
Συμπεράσματα: Πρόκειται για ένα εξαιρετικά σπάνιο περιστατικό 2 σύγχρονων 
νευροενδοκρινών όγκων σε πάγκρεας και βωλβό δωδεκαδακτύλου όπου η εν-
δοσκοπική θεραπεία ήταν επιτυχής γλιτώνοντας τον ασθενή από 2 ακρωτηρια-
στικές χειρουργικές επεμβάσεις. Αναμένεται το μακροχρόνιο follow-up.

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΔΙΑΤΟΜΗ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΛΟΗΘΟΥΣ ΑΝΘΕΚΤΙΚΗΣ ΑΝΑΣ-
ΤΟΜΩΤΙΚΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ
Παναγάκη Α.1, Αγγελόπουλος Γ.1, Γερασιμάτος Γ.1, Τζιάτζιος Γ.1, Γκολφάκης Π.1, Γιαννακό-
πουλος Α.1, Μάθου Ν.1, Παρασκευά Κ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας 
«Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα

Εισαγωγή: Η αναστομωτική στένωση οισοφάγου (ΑΣΟ) αποτελεί επιπλοκή της οισο-
φαγεκτομής. Η κλασσική αντιμετώπισή της περιλαμβάνει την ενδοσκοπική διαστολή 
είτε με μπαλόνι είτε με κηρία, ενώ έχει προταθεί και η ενδοσκοπική διατομή.
Σκοπός: Η βίντεο-παρουσίαση περίπτωσης πρωτότυπης ενδοσκοπικής αντιμετώπι-
σης ανθεκτικής καλοήθους ΑΣΟ σε ασθενή 85 ετών με δυσφαγία και απώλεια βάρους.
Υλικό και Μέθοδοι: Παρουσιάζεται περίπτωση ενδοσκοπικής αντιμετώπισης ανθε-
κτικής καλοήθους ΑΣΟ σε ασθενή που υπεβλήθη προ 4ετίας σε οισοφαγεκτομή και 
ακτινοθεραπεία λόγω πλακώδους καρκινώματος. Ο ασθενής είχε υποβληθεί σε 3 συ-
νεδρίες ενδοσκοπικής διαστολής με τη χρήση μπαλονιού μέχρι 12χιλ χωρίς κλινική 
ανταπόκριση. Αναλυτικότερα παρουσιάζονται το βίντεο καταγραφής και οι φωτογρα-
φίες κατά την ενδοσκοπική αντιμετώπιση της στένωσης, καθώς και το αποτέλεσμα του 
οισοφαγογραφήματος μετά την ενδοσκοπική αντιμετώπιση. Η ενδοσκοπική παρέμ-
βαση έγινε με τον ασθενή διασωληνωμένο. Χρησιμοποιήθηκαν: ενδοσκόπιο Olympus 
(GIF-1TH190), πλαστικό cap και εμφύσηση CO2. Στα 25 εκ από του οδόντες αναγνωρί-
στηκε η ουλώδης στένωση και πραγματοποιήθηκαν κυκλοτερώς σχάσεις του βλεννο-
γόνου σε 5 σημεία με τη χρήση μαχαιριδίου (Fusion Νeedle Κnife, Cook Medical) με 
αποτέλεσμα διάνοιξη της στένωσης.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Μετεπεμβατικά ο ασθενής σιτίστηκε με μαλακές 
τροφές και στη γαστροσκόπηση ελέγχου 10 ημέρες μετά την παρέμβαση η περιοχή 
της στένωσης ελέγχθηκε καλώς βατή. Η τεχνική της ενδοσκοπικής διατομής αποτελεί 
μια καινοτόμα τεχνική που έχει εφαρμοστεί επιτυχώς σε μικρές σειρές ασθενών. Πρό-
κειται για μια αποτελεσματική και ασφαλή μέθοδο με χαμηλά ποσοστά διατρήσεων. 
Μέχρι σήμερα, 5 μήνες μετά την ενδοσκοπική παρέμβαση η ΑΣΟ του ασθενούς μας 
δεν παρουσιάζει υποτροπή.

 Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Choi J, Choi SI. A new simple endoscopic incision therapy for refractory benign oe-

sophageal anastomotic stricture. BMJ Case Rep 2021; 14(3):e239798. doi: 10.1136/
bcr-2020-239798

2.  A Gelrud, J Fang, Endoscopic interventions for nonmalignant esophageal strictures 
in adults, In: UpToDate, Connor RF (Ed), Wolters Kluwer. (Accessed on September 
5, 2024.)
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ΑΠΟ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΜΥΟΤΟΜΗ ΥΠΟ ΤΗΝ ΕΓΧΥΣΗ ΝΕΡΟΥ
(Underwater – Per Oral Endoscopic Myotomy – U –POEM) 
Κρανιδιώτης Γ., Τσουκαλάς Ν., Μαντίδης Α., Έλληνα Μ., Τρίκολα Α., Ροδιάς Μ., 
Βασιλειάδης Κ., Σγούρος Σ., Στεφανίδης Γ. 
Γαστρεντερολογική Κλινική, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Η POEM είναι μία καθιερωμένη θεραπευτική επιλογή για την αχα-
λασία. Ωστόσο προκαλούνται συχνά επιπλοκές σχετιζόμενες με το CO2 όπως 
καπνοθώρακας/καπνομεσοθωράκιο και καπνοπεριτόναιο. Η underwater τεχνι-
κή είναι μία αναδυόμενη στρατηγική στις εκτομές βλεννογονικών βλαβών του 
πεπτικού. 
Σκοπός: H παρουσίαση της U-POEM προς αποφυγή επιπλοκών λόγω χρήσης 
CO2. 
Παρουσίαση Περιστατικού-Μέθοδος: Άνδρας, 55 ετών, διαγνώσθηκε με αχα-
λασία τύπου ΙΙ. Λόγω της σοβαρής χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας 
και της στεφανιαίας νόσου, επιλέχθηκε η U-POEM. Η επέμβαση διενεργήθηκε 
υπό γενική αναισθησία. Χρησιμοποιήθηκε υψηλής ανάλυσης γαστροσκόπιο GIF 
1100 με ST Hood Fujifilm cap και μαχαιρίδιο Τriangle TipKnife J, Olympus. Μετά 
την υποβλεννογόνια έγχυση διαλύματος κυανού μεθυλενίου 8-9 cm κεντρικό-
τερα της γαστροοισοφαγικής συμβολής(ΓΟΣ), διενεργήθηκε επιμήκης βλεννο-
γονοτομή για την είσοδο του ενδοσκοπίου υποβλεννογόνια. Σε αυτό το σημείο 
διακόπηκε η παροχή CO2 και τέθηκε σε λειτουργία η έγχυση φυσιολογικού ορού 
από το επικουρικό κανάλι με τη χρήση αντλίας. Η δημιουργία «τούνελ» αρχικά 
και ακολούθως η μυοτομή, οι οποίες επεκτάθηκαν έως 2 cm κάτω από τη ΓΟΣ, 
διενεργήθηκαν με την επιλογή spray coagulation (Power100, effect4 - ESG 300 
Εlectrosurgery Generator, Olympus). Η αιμορραγία καθώς και η προληπτική 
θερμοπηξία των αγγείων ήταν ευχερέστερη στο περιβάλλον της underwater 
μεθόδου. Η σύγκλειση του βλεννογονικού ελλείμματος πραγματοποιήθηκε με 5 
clips υπό παροχή CO2. H μετεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν ομαλή άνευ 
επιπλοκών. 24 ώρες μετά, η διάβαση με γαστρογραφίνη ήταν ικανοποιητική και 
χωρίς εικόνα διαφυγής. Ο ασθενής εξήλθε το 3ο 24ώρο μετά από ικανοποιητική 
σίτιση. 
Συμπεράσματα: Η τεχνική φαίνεται να είναι αποτελεσματική και ασφαλής, 
προσφέρει βελτιστοποίηση στην ορατότητα και στην αιμόσταση και μειώνει τις 
επιπλοκές από τη χρήση CO2. 
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ΚΥΚΛΟΤΕΡΗΣ ESD ΠΡΩΙΜΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ ΣΕ ΕΔΑΦΟΣ ΒΑRRETT 
ME EΠΙΤΥΧΗ ΠΡΟΛΗΨΗ ΣΤΕΝΩΣΗΣ
Μαυρογένης Γ.1, Μεταλληνός Α.2, Κασαπίδης Π.3

1Τμήμα Υβριδικής Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσο-
κομείο Mediterraneo, Αθήνα, 2Ιδιώτης Γαστρεντερολόγος, Άμφισσα, 3Διευθυντης 
Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Λευκός Σταυρός, Αθήνα

Σκοπός: Παρουσίαση κυκλοτερούς ESD για οισοφάγο Barrett με υψηλόβαθμη 
δυσπλασία 
Μέθοδοι και Υλικά: Αρχικά έγινε τομή του περιφερικού ορίου και μετά του εγ-
γύς ορίου της βλάβης. Δημιουργία πρόσθιου και οπίσθιου τούνελ. Χρήση τεχνι-
κής clip and line για έλξη. Στο τέλος της εκτομής έγινε αλλαγή της κατεύθυνσης 
έλξης με την βοήθεια νέου κλιπ. Ριζική εκτομή της βλάβης. Πρόληψη στένωση 
με υψηλή δόση κορτιζόνης και PPI. 
Αποτελέσματα: Η ιστολογική ανάλυση έδειξε R0 εκτομής πολυεστιακής υψηλό-
βαθμης δυσπλασίας. Ακολούθησαν ενδοσκοπήσεις σε 14 μέρες, σε 1 μήνα και 
σε 4 μήνες. Δεν χρειάστηκε να γίνει διαστολή. 
Συμπεράσματα: H ριζική αντιμετώπιση κυκλοτερούς οισοφάγου Barrett με νε-
οπλασία με ESD είναι εφικτή. Η εντατική θεραπεία με κορτιζόνη στην εν λόγω 
περίπτωση ήταν άκρως αποτελεσματική για την πρόληψη στένωσης.
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ΠΡΩΤΗ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΗΣ ΚΡΥΟΠΗΞΙΑΣ 
(CRYOABLATION) ΣΕ ΟΙΣΟΦΑΓΟ BARRETT 
Κρανιδιώτης Γ., Τσουκαλάς Ν., Μαντίδης Α., Έλληνα Μ., Τρίκολα Α., Ροδιάς Μ., 
Βασιλειάδης Κ., Σγούρος Σ., Στεφανίδης Γ.
Γαστρεντερολογική Κλινική, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Τα τελευταία χρόνια έχουν σημειωθεί σημαντικές εξελίξεις στην 
εξάλειψη του μεταπλαστικού επιθηλίου του οισοφάγου Barrett εφαρμόζο-
ντας ελάχιστα επεμβατικές ενδοσκοπικές μεθόδους με υψηλά ποσοστά εξά-
λειψης και καλό προφίλ ασφάλειας. Εκτός από τη χρήση ραδιοκυμάτων (RFA, 
radiofrequency ablation) εναλλακτικά εφαρμόζεται η κρυοπηξία (cryoablation) 
με τη χρήση υπεροξειδίου του αζώτου (N20). 
Σκοπός: Η καταγραφή της εφαρμογής της τεχνικής ως πρώτη ελληνική εμπειρία.
Μεθοδολογία-Παρουσίαση Περιστατικού: Άνδρας, 50 ετών, με ιστορικό 
ηωσινοφιλικής οισοφαγίτιδας και Barrett (C0Μ3 κατά Πράγα) με στοιχεία χαμη-
λόβαθμης δυσπλασίας, επιλέχθηκε για ενδοσκοπική θεραπεία με την τεχνική 
cryoablation. Χρησιμοποιήθηκε γαστροσκόπιο (EG34-i10, Pentax) με κανάλι 3,8 
mm. Η μέθοδος συμπεριλαμβάνει τα εξής: 1) καθετήρα μπαλόνι μήκους 3cm 
που διέρχεται εντός του ενδοσκοπίου με δυνατότητα περιστροφής κατά τον 
επιμήκη άξονα και δυνατότητα στοχευμένου ψεκασμού ψυχρού αζώτου, 2) πο-
δόπληκτρο που μετακινεί τον καθετήρα μπρος-πίσω και τον περιστρέφει δεξιά – 
αριστερά καθώς και ορίζει την έναρξη του ψεκασμού, 3) χειριστήριο (controller) 
που συνδέεται με τον καθετήρα και το ποδόπληκτρο καθορίζοντας τις ιδιότητες 
της συσκευής. Το μπαλόνι διατείνεται και έρχεται σε πλήρη επαφή με τον οισο-
φαγικό αυλό. Ο χρόνος ψεκασμού είναι 8 sec. Μετά το πέρας της διαδικασίας, 
ο ασθενής παρέμεινε στη βραχεία νοσηλεία προς παρακολούθηση και εξήλθε 
με οδηγίες. Σε διάστημα παρακολούθησης 5 ημερών δεν εμφάνισε επιπλοκές. 
Συμπέρασμα: To Cryoablation αποτελεί μία αποτελεσματική και ασφαλής προ-
σέγγιση της ενδοσκοπικής διαχείρισης του οισοφάγου Barrett. Tα τρέχοντα δε-
δομένα δεν μπορούν να αναδείξουν υπεροχή σε σύγκριση με το RFA, ίσως μελ-
λοντικές συγκριτικές μελέτες συμπεριλαμβανομένων των αναλύσεων κόστους 
– αποτελεσματικότητας να είναι σημαντικές ώστε να υποδείξουν τη βέλτιστη 
επιλογή στην κλινική πράξη. 

ΠΛΗΡΗΣ ΔΙΑΒΡΩΣΗ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ ΣΤΟΜΑΧΟΥ ΑΠΟ ΓΑΣΤΡΙΚΟ ΔΑΚΤΥΛΙΟ. 
ΣΥΝΔΥΑΣΤΙΚΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΚΑΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Ζορμπάς Π.1, Λεοντίδης Ν.2, Βούλγαρη Ε.1, Παλατιανού Μ.2, Παπαθανάσης Α.1, 
Μπέλλου Γ.2, Νάκου Ε.1, Νεοκλέους Α.2, Δημητριάδης Δ.1, Πενέσης Γ.2, Δημοπού-
λου Κ.1, Βουδούκης Ε.1, Ιντέρνος Ι.2, Τζουβαλά Μ.2, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» 
Ε.Ε.Σ., 2 Γαστρεντερολογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Πα-
ντελεήμων»

Εισαγωγή: Η τοποθέτηση γαστρικού δακτυλίου αποτελεί μια αρκετά διαδε-
δομένη επέμβαση για βαριατρικούς ασθενείς. Αν και σχετικά απλή, ορισμένες 
καθυστερημένες επιπλοκές μπορούν να απειλήσουν τη ζωή του ασθενούς. Η 
διάβρωση του τοιχώματος του στομάχου και ενδοαυλική μετανάστευση του δα-
κτυλίου είναι μια σημαντική επιπλοκή που συμβαίνει σε έως 3% των ασθενών1. 
Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση φαίνεται να είναι ασφαλής και αποτελεσματική 
ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να χρειαστεί και χειρουργική παρέμβαση.
Σκοπός: Περιγραφή περιστατικού, ασθενούς 35 ετών με ιστορικό τοποθέτησης 
γαστρικού δακτυλίου προ 5ετίας η οποία προσήλθε με αίσθημα δυσπεψίας, 
φουσκώματος χωρίς σημεία συστηματικής φλεγμονής.
Υλικό και Μέθοδοι: Διενεργήθηκε γαστροσκόπηση και παρατηρήθηκε πλήρης 
διάβρωση του τοιχώματος του στομάχου και μετανάστευση του δακτυλίου εν-
δοαυλικά στο άντρο. Αρχικά, έγινε διαδερμική χειρουργική αφαίρεση του τυ-
μπάνου του δακτυλίου και μέρους του καλωδίου. Έπειτα ενδοσκοπικά, με χρήση 
σύρματος ERCP και μηχανικού λιθοτρίπτη τύπου Soehendra έγινε διατομή του 
γαστρικού δακτυλίου ώστε να επιτραπεί η ασφαλής αφαίρεση του αφού πρώτα 
έγινε σύλληψη του με βρόχο.
Αποτελέσματα: Η ασθενής έλαβε εξιτήριο την ίδια μέρα και στο follow up δια-
πιστώθηκε πλήρης υποστροφή της συμπτωματολογίας.
Συμπεράσματα: Η σπάνια επιπλοκή της πλήρους διάβρωσης στομάχου και εν-
δοαυλικής μετανάστευσης γαστρικού δακτυλίου αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με 
συνδυαστική χειρουργική και ενδοσκοπική παρέμβαση.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Deshmukh A, Desai PM, Ma C, et al. Endoscopic Management of Gastric Band 

Erosion: a Systematic Review and Meta-Analysis. Obes Surg 2024;34(2):494-
502. doi: 10.1007/s11695-023-06995-4. Epub 2023 Dec 29. PMID: 38158502
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ΑΠΟ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΜΥΟΤΟΜΗ ΜΕΙΖΟΝΟΣ ΤΟΞΟΥ ΕΩΣ 
ΤΟ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑ ΛΟΓΩ ΕΠΙΠΛΕΓΜΕΝΗΣ ΑΧΑΛΑΣΙΑΣ ΜΕΤΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΜΥΟΤΟΜΗ ΚΑΙ ΣΦΙΚΤΗ ΘΟΛΟΠΛΑΣΤΙΚΗ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Μανωλάκης Α., Αργυρίου Κ., Μπέκτσης Τ., Τσαγκίδου Κ., Καψωριτάκης Α.
Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠΠΓΝ Λάρισας

Εισαγωγή: Η από του στόματος ενδοσκοπική μυοτομή (POEM) αποτελεί θε-
ραπεία πρώτης γραμμής αλλά και διάσωσης π.χ. σε αχαλασία με προηγηθείσα 
Heller μυοτομή (ΗΜ), σιγμοειδή οισοφάγο κ.λπ. Στις τελευταίες περιπτώσεις 
έχει προταθεί POEM στο αριστερό πλάγιο τοίχωμα του οισοφάγου με επέκταση 
προς το μείζον γαστρικό τόξο (greater curvature POEM/GC-POEM)
Σκοπός: Η ανάδειξη των προκλήσεων και κινδύνων της GC-POEM σε σύνθετη, 
επιπλεγμένη, χειρουργηθείσα αχαλασία.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενής 52 ετών με αχαλασία >25 έτη, ΗΜ με σφικτή θο-
λοπλαστική, αεροδιαστολέςx2, σιγμοειδή οισοφάγο με επιφρενικό εκκόλπωμα 
(ΕπΕκ) δεξιά και στενή συνάφεια με την αορτή παραπέμπεται για POEM λόγω 
επιδεινούμενης δυσφαγίας. 
Αποτελέσματα: Λόγω ΗΜ, ίνωσης, ΕπΕκ και εντυπώματος σφύζουσας αορτής 
ήταν αδύνατη η συμβατική (πρόσθια ή οπίσθια δεξιού πλαγίου) POEM οπότε 
επελέγη GC-POEM. Φλεγμονή και ίνωση δυσχέραναν την είσοδο στον τρίτο 
χώρο, τη διάκριση των «πακτωμένων» στιβάδων και τη δημιουργία υποβλεννο-
γόνιας σήραγγας ενώ οδήγησαν σε ανεπιθύμητη επιμήκυνση της τομής εισόδου. 
Στην πορεία διάνοιξης σήραγγας και μυοτομής παρεμβαλλόταν η κυκλοτερής 
θολοπλαστική δυσχεραίνοντας την αναγνώριση οδηγών σημείων. Την ολοκλή-
ρωση της σήραγγας ακολούθησε μυοτομή έως το επίπεδο του διαφράγματος με 
πλήρη σχεδόν εξάλειψη της γωνίας του His και διατομή γαστρικών μυικών ινών 
εντός της θολοπλαστικής. Για τη σύγκλειση της αρχικής τομής απαιτήθηκαν 9 
clips. Η παρέμβαση και η τετραήμερη νοσηλεία του ασθενούς ολοκληρώθηκαν 
ανεπίπλεκτα ενώ σημειώθηκε τόσο βραχυ- όσο και μεσο-πρόθεσμη βελτίωση 
της δυσφαγίας. 
Συμπεράσματα: Αν και τεχνικά εφικτή, η GC-POEM, προκειμένου να καταστεί 
αποτελεσματική σε χειρουργημένους ασθενείς με επιπλεγμένη αχαλασία, με-
τατρέπεται σε εξαιρετικά απαιτητική, περισσότερο παρεμβατική και δυνητικά 
αυξημένου ρίσκου θεραπεία, χαρακτηριστικά που πρέπει να γνωρίζουν ενδο-
σκόποι και ασθενείς. 

ΚΑΥΤΗΡΙΑΣΜΟΣ ΔΥΣΠΛΑΣΤΙΚΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ BARRETT (OB) ΜΕ ΤΗ ΒΟΗ-
ΘΕΙΑ ARGOCAP. VIDEO ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΩΝ ΠΡΩΤΩΝ ΕΛΛΗΝΙΚΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑ-
ΤΙΚΩΝ
Μιχόπουλος Σ., Παντελάκης Ε, Κουμεντάκης Χ., Παρδάλης Π., Ιωάννου Α., Λεωνι-
δάκης Γ., Θεοφίλου Λ., Στουπάκη Μ., Ζαμπέλη Ε.
Γαστρεντερολογική κλινική και Αναισθησιολογικό τμήμα (1) ΓΝΑ «Αλεξάνδρα»

Το κλασικό και το υβριδικό Argon Plasma (APC) είναι μέθοδοι που έχουν χρησι-
μοποιηθεί ευρέως για τον καυτηριασμό του δυσπλαστικού ΟΒ. Το πρόβλημα της 
μεθόδου (που θεωρητικά απαιτεί κάποια απόσταση από τον βλεννογόνο) είναι 
ότι δεν είναι εύκολο να καθοριστεί η απόσταση, προκαλώντας είτε ανεπαρκή 
είτε υπερβολική βλάβη στον βλεννογόνο. Το εξάρτημα ArgoCap δημιουργήθη-
κε με σκοπό να παρακάμψει αυτούς τους περιορισμούς, διατηρώντας σταθε-
ρή απόσταση από το βλεννογόνο. Περιγράφουμε τη μέθοδο και την εμπειρία 
μας από τα πρώτα περιστατικά σε ΟΒ με χαμηλόβαθμη επιθηλιακή δυσπλασία 
(ΧΕΔ). Μετά από συναρμολόγηση του συστήματος ArgoCap επί ενδοσκοπίων 
OLYMPUS GIF-H185 και με τη χρήση γεννήτριας OLYMPUS ESG-300/APU-300 
σε ρύθμιση FP 30W, επιχειρήθηκε καυτηριασμός του συνόλου της επιφανείας 
του ΟΒ σε 3 ασθενείς με ΟΒ (C3M5, C2M2 και C0M2) και ΧΕΔ. Ο καυτηριασμός 
έγινε είτε με αργή απόσυρση του ενδοσκοπίου, παράλληλα προς τον κάθετο 
άξονα του οισοφάγου για τα επιμήκη τμήματα του ΟΒ είτε σημειακά (video). Ο 
καυτηριασμός λόγω της σταθερής απόστασης ήταν ομοιογενής αλλά υπήρχαν 
κάποια σημεία που η στροφή του ενδοσκοπίου ήταν πιο δύσκολη. Στο τέλος των 
προσπαθειών, επετεύχθη μακροσκοπικά πλήρης καυτηριασμός της επιφάνειας 
του ΟΒ. Επανελέχθηκε 1 ασθενής (C0M2) με πλήρη εξαφάνιση του ΟΒ (C0M0). 
Συνεπώς το ArgoCap είναι μια ενδοσκοπική μέθοδος σχετικά χαμηλού κόστους, 
για την καταστροφή του ΟΒ που πρέπει να μελετηθεί και να αξιολογηθεί η θέση 
της και οι ακριβείς ενδείξεις της. 
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΚΗΣ ΠΕΡΙΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ 
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΟΞΕΙΑ ΝΕΚΡΩΤΙΚΗ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ ΧΩΡΙΣ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙ-
ΚΩΝ ΥΠΕΡΗΧΩΝ
Αγγελόπουλος Γ.1, Γκολφάκης Π.1, Παναγάκη Α.1, Γερασιμάτος Γ.1, Τζιάτζιος Γ.1, Γιαννακό-
πουλος Α.1, Μάθου Ν.1,2 Κατσιάρη Μ.,2 Νικολάου Χ., Παρασκευά Κ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα & Μονάδα Ενδοσκοπήσεων, 2Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, 
Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο -Πατησίων», Αθήνα

Εισαγωγή: Η αιμορραγία εντός της περιπακρεατικής συλλογής αποτελεί μια σοβα-
ρή επιπλοκή της οξείας παγκρεατίτιδας που απαιτεί άμεση ιατρική αξιολόγηση και 
παρέμβαση, καθώς μπορεί να επιδεινώσει την κατάσταση του ασθενούς. Η αντιμε-
τώπιση της με παροχέτευση μπορεί να πραγματοποιηθεί ενδοσκοπικά, διαδερμικά ή 
χειρουργικά.
Σκοπός: Η παρουσίαση με καταγραφή βίντεο της ενδοσκοπικής παροχέτευσης αιμορ-
ραγικής περιπαγκρεατικής συλλογής σε έδαφος οξείας νεκρωτικής παγκρεατίτιτδας 
σε διασωληνομένο ασθενή της ΜΕΘ, χωρίς τη χρήση ενδοσκοπικού υπερηχού.
Υλικό και Μέθοδοι: Παρουσιάζεται περίπτωση ενδοσκοπικής αντιμετώπισης οξείας 
αιμορραγίας εντός περιπαγκρεατικής συλλογής σε άνδρα 45 ετών διασωληνωμένο 
με ιστορικό βαρείας οξείας νεκρωτικής παγκρεατίτιδας. Πρόκειται για ασθενή που 
εισήχθει στο νοσοκομείο λόγω οξείας νεκρωτικής παγκρεατίτιδας. Την 14η ημέρα 
νοσηλείας (ΗΝ) επιπλέχθηκε με αιμορραγία εντός της περιπαγκρεατικής συλλογής 
και ο ασθενής εμφάνισε αιμοδυναμική αστάθεια. Υποβλήθηκε σε επειγόντως σε εμ-
βολισμό της αριστερής γαστρικής αρτηρίας, της γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας 
και κλάδου της σπληνικής αρτηρίας. Την 22η ΗΜ ο ασθενής διασωληνώθηκε λόγω 
αναπνευστικής ανεπάρκειας και μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ. Την 27η ΗΜ πραγματοποι-
ήθηκε επείγουσα γαστροσκόπηση (GIF-1TH190 Olympus) λόγω αιματέμεσης, κατά 
την οποία αναδείχθηκε μικροσκοπική οπή επί του μείζονος τόξου του στομάχου με 
εκροή αίματος. Δια μέσου αυτής με τη χρήση καθετήρα ΕRCP και οδηγού σύρματος 
(Jagwire Boston Scientific) τοποθετήθηκαν 2 πλαστικές ενδοπροθέσεις, τύπου Pigtail 
8,5EK/7FR και 7EK/7FR εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας με παροχέτευση αιματηρού 
περιεχομένου στο στόμαχο. Παρουσιάζεται με το βίντεο καταγραφής, οι φωτογραφίες 
κατά την ενδοσκοπική αντιμετώπιση, καθώς και το αποτέλεσμα της παροχέτευσης με 
την CT κοιλίας που πραγματοποιήθηκε 2 ημέρες μετά την παρέμβαση (29η ΗΜ).
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Στον απεικονιστικό έλεγχο που πραγματοποιή-
θηκε μετεπεμβατικά το μέγεθος της περιπαγκρεατικής συλλογής μείωθηκε σημαντι-
κά, χωρίς την ανάγκη νέας ενδοσκοπικής παροχέτευσης. Παρά την επιτυχή παροχέ-
τευση της περιπαγκρεατικής συλλογής ο ασθενής απεβίωσε την 81η ΗΜ, στη ΜΕΘ. 
Συμπεραίνουμε ότι η παροχέτευση περιπαγκρεατικής συλλογής μπορεί να πραγμα-
τοποιηθεί σε επείγουσα βάση και δίχως τη χρήση ενδοσκοπικού υπερήχου, εφόσον 
υπάρχει ορατό σημείο επικοινωνίας ενδοσκοπικά.

ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΑ-ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ ERCP ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΙΠΛΟ ΒΑΡΙΑΤΡΙΚΟ ΧΕΙ-
ΡΟΥΡΓΕΙΟ: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΔΥΟ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ
Βαρμπομπίτης Ι.1 2, Θάνος Χ.1, Ζέβλας Α.1, Κουμπαρέλου Κ.1, Μπάλλου Ν.1, Γούλα Μ.1, 
Παγκράτης Σ.2, Καρούμπαλης Ι.1 

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, ΓΝΑ Γ. Γεννηματάς, 2Θ’ χειρουργική Κλινική, Νοσοκομείο Ερ-
ρίκος Ντυνάν

Εισαγωγή: Η λαπαροσκοπικά-υποβοηθούμενη ERCP (LA-ERCP) είναι μια πολύ αποτε-
λεσματική μέθοδος με αυξανόμενη χρήση που συμβαδίζει με την άνθιση των βαρια-
τρικών επεμβάσεων.1 Ο ρόλος της είναι ακόμα μεγαλύτερος στη χώρα μας, λαμβάνο-
ντας υπόψιν την έλλειψη υποδομών ή/και χαμηλότερη αποτελεσματικότητα της ERCP 
με χρήση EUS ή εντεροσκόπησης, αντίστοιχα.
Σκοπός: Οι αναφορές για LA-ERCP από Ελληνικά κέντρα ή/και μετά από διπλό βαρια-
τρικό χειρουργείο σπανίζουν. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η περιγραφή δύο 
περιστατικών που υποβλήθηκαν σε LA-ERCP μετά από διπλό βαριατρικό χειρουργείο 
και η παρουσίαση τεχνικών λεπτομερειών της επέμβασης με τη βοήθεια βίντεο.
Υλικό και Μέθοδοι: Άνδρας 21 και γυναίκα 36 ετών, με ιστορικό επεμβάσεων γα-
στρικού μανικιού (sleeve) και εν συνεχεία Roux-en-Y, υποβλήθηκαν σε LA-ERCP λόγω 
δυσλειτουργίας του σφιγκτήρα του Oddi τύπου ΙΙ (SOD) και συμπτωματικής χοληδο-
χολιθίασης/χολολιθίασης, αντίστοιχα. Οι επεμβάσεις ξεκίνησαν με δημιουργία πνευ-
μοπεριτοναίου και λύση συμφύσεων. Ακολούθησαν γαστροτομή και τοποθέτηση 
Trocar τύπου Ηasson (στόμιο 15mm) στο γαστρικό θύλακο δια του οποίου εισήλθε 
το δωδεκαδακτυλοσκόπιο. Η θεραπεία περιλάμβανε σφιγκτηροτομή στον άνδρα και 
σφιγκτηροτομή με αφαίρεση λίθων και χολοκυστεκτομή στη γυναίκα ασθενή. Τέλος, 
πραγματοποιήθηκε συρραφή με συρραπτικό τύπου Endo gia.
Αποτελέσματα και Συμπεράσματα: Οι επεμβάσεις διήρκησαν κατά μέσο όρο 115 
λεπτά και δεν υπήρξαν επιπλοκές. Οι ασθενείς εξήλθαν από το νοσοκομείο μετά από 
δύο 24ωρα. Στον άνδρα ασθενή υποχώρησαν τα συμπτώματα αμέσως και οι δείκτες 
χολόστασης αποκαταστάθηκαν σταδιακά. Η LA-ERCP μπορεί να είναι αποτελεσματική 
μετά από διπλό βαριατρικό χειρουργείο και διατήρηση μικρού γαστρικού θυλάκου, 
παρά τις τεχνικές δυσκολίες.

Βιβλιογραφικές αναφορές
1.  Gkolfakis P, Papaefthymiou A, Facciorusso A et al. Comparison between Enteros-

copy-, Laparoscopy- and Endoscopic Ultrasound-Assisted Endoscopic Retrograde 
Cholangio-Pancreatography in Patients with Surgically Altered Anatomy: A System-
atic Review and Meta-Analysis. Life (Basel) 2022;12:1646. doi: 10.3390/life12101646
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UNDERSALINE POEM ΣΕ ΥΠΕΡΗΛΙΚΑ ΑΣΘΕΝΗ ΓΙΑ ΟΙΣΟΦΑΓΟ ΚΑΡΥΔΟ-
ΘΡΑΥΣΤΗ 
Μαυρογένης Γ.1, Ιωάννου Α.2, Καραμούτζος Α.3

1Τμήμα Υβριδικής Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσο-
κομείο Mediterraneo, Αθήνα, 2Γαστρεντερολόγος, Νοσοκομείο Άγιος Σάββας, Αθήνα
3Γαστρεντερολόγος, Αρτέμιδα

Σκοπός: Ασθενής 87 ετών προσήλθε με σοβαρή δυσφαγία σε υγρά και στερεά, 
και θωρακικά άλγη από διετίας. Η μανομετρία υψηλής ανάλυσης έδειξε ότι το 
70% των καταπόσεων είχαν DCI>8000. Κατά την γαστροσκόπηση παρατηρή-
θηκαν έντονοι σπασμοί του οισοφαγου και ένα αποφρακτικό μυϊκό δακτυλίδι 
άνωθεν της γαστρο-οισοφαγικής συμβολής. Λόγω ανεπαρκούς ανταπόκρισης 
στην τοπική θεραπεία με Botox στο ασθενή προτάθηκε POEM. 
Υλικό και Μέθοδοι: Από προηγούμενη εμπειρία με περιστατικά υπερκινητικό-
τητας του σώματος του οισοφάγου γνωρίζαμε την δυσκολία διάνοιξης του τού-
νελ λόγω έντονων σπασμών με κίνδυνο βλεννογονικού τραυματισμού. Πραγ-
ματοποιήθηκε η επέμβαση μετά από πλήρωση του αυλού του οισοφάγου και 
στην συνέχεια του τούνελ με φυσιολογικό ορό. Με αυτό τον τρόπο οι σπασμοί 
έγινα ανεπαίσθητοι. Επιπλέον κατά την διάνοιξη του τούνελ έγινε μερική μυοτο-
μή ώστε να ευθυγραμμιστεί ο οισοφάγος. Πριν την πραγματοποίηση της ολικού 
πάχους μυοτομής αναρροφήθηκε ο ορός για να μειωθεί το ρίσκο πλευρικών ή 
άλλων μεσοθωρακικών συλλογών. Η επέμβαση στέφτηκε με επιτυχία σε λιγό-
τερο από μία ώρα με συνολικό μήκος τούνελ 24 εκ και μυοτομής 20 εκ. Πήρε 
εξιτήριο εντός 24 ωρών.
Αποτελέσματα: Ο ασθενής αναφέρει πλήρη ύφεση των συμπτωμάτων του και 
πρόσληψη βάρους σε follow up 3 μηνών.
Συμπεράσματα: H undersaline POEM είναι μία τεχνική η οποία βοήθησε την 
διεκπεραίωση POEM σε έδαφος σπαστικού οισοφάγου. Ο τρόπος που βοήθησε 
είναι η ‘εξουδετέρωση’ των σπασμών κατά την διενέργεια τούνελ, μειώνοντας τις 
τριβές και αποφεύγοντας τον τραυματισμό του βλεννογόνου από το μαχαιρίδιο.

V17
Ζ-ΠΟΕΜ ΧΩΡΙΣ ΤΟΥΝΕΛ ΣΕ ΣΥΝΔΙΑΣΜΟ ΜΕ ΔΙΑΣΤΟΛΗ ΑΝΩ ΟΙΣΟΦΑΓΙΚΟΥ 
ΣΦΙΓΚΤΗΡΑ ΣΕ ΥΠΕΡΗΛΙΚΑ ΑΣΘΕΝΗ
Μαυρογένης Γ.1 , Κασαπίδης Π.2

1Τμήμα Υβριδικής Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοσο-
κομείο Mediterraneo, Αθήνα, 2Τμήμα Επεμβατικής Ενδοσκόπησης, Λευκός Σταυρός, 
Αθήνα

Σκοπός: Ασθενής 85 ετών προσήλθε με προοδευτική απώλεια βάρους (>20 
κιλά) και σοβαρή δυσκολία στην κατάποση. Ανέφερε ιστορικό διαστολής οισο-
φάγου προ δεκαετίας με παρωδική ύφεση συμπτωμάτων.
Υλικό και Μέθοδοι: Κατά την ενδοσκόπηση αναδείχτηκε εκκόλπωμα Ζενκερ 6 
εκ και συνοδό στένωση άνω οισοφαγικού σφιγκτήρα με διάμετρο αυλού 3 χιλ 
και αδυναμία ενδοσκόπησης του οισοφάγου. Έγινε Ζ-ΠΟΕΜ χωρίς τούνελ και 
στην συνέχεια διαστολή του άνω οισοφαγικού σφιγκτήρα με μπαλόνι 18 χιλ. Στο 
τέλος της επέμβασης ήταν ευχερής η δίοδος στον οισοφάγο.
Αποτελέσματα: Η ασθενής παρουσίασε ύφεση των συμπτωμάτων της δυσκα-
ταποσίας και σε παρακολούθηση 2 μηνών πήρε >5 κιλά.
Συμπεράσματα: H Z-POEM χωρίς τούνελ εφαρμόστηκε σε περιστατικό όπου 
η κλασσική Ζ-ΠΟΕΜ δεν θα ήταν εφικτό να εφαρμοστεί. Η σύγχρονη παρουσία 
στένωσης που χρειάστηκε διαστολή αύξησε τον πήχη δυσκολίας της επέμβα-
σης, η οποία όμως είχε αίσιο αποτέλεσμα.
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SPEEDBOAT VIDEO – ΒΙΝΤΕΟΣΚΟΠΗΣΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ ΕΥΜΕ-
ΓΕΘΟΥΣ ΠΟΛΥΠΟΔΑ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΚΟΛΟΥ (LST – G – homogenous/ R0 εκτο-
μή) ME SSD SPEEDBOAT ASSISTED SUBMUCOSAL DISSECTION
Τσιαμούλος Ζ.1, Οικονομάκης Α.2, Στασινός Ι.3, Πολύμερος Δ.1

1Τμήμα Ενδοσκοπικής Μικροχειρουργικής, ΥΓΕΙΑ, Αθήνα, 2Γαστρεντερολογική Κλινι-
κή, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 3Γαστρεντερολογική Κλινική, Νοση-
λευτικό Ίδρυμα Μετοχικού Ταμείου Στρατού/ΝΙΜΤΣ, Αθήνα

Εισαγωγή: H διενέργεια επεμβάσεων ενδοσκοπικής υποβλεννογόνιας διατο-
μής (ESD) στις δυτικές χώρες γίνεται σχεδόν αποκλειστικά με τη χρήση μαχαιρι-
δίων μονοπολικής ενέργειας. 
Σκοπός: Να παρουσιαστεί η καινοτόμος τεχνολογία του μαχαιριδίου speedboat 
που σε συνδυασμό με μια διαπρωκτική πλατφόρμα προσφέρει σημαντικά πλε-
ονεκτήματα στην αφαίρεση νεοπλασμάτων αριστερού κόλου με την τεχνική της 
ESD. 
Υλικό και Μέθοδοι: Το speedboat συνδυάζει υψηλής ραδιοσυχνότητας διπο-
λική ενέργεια (400KHz/30W) που επιτρέπει την τομή των ιστών και ενέργεια 
μικροκυμάτων (5.8GHz/9W) για την προφυλακτική θερμοπηξία αγγείων κι αι-
μόσταση σε ενεργό αιμορραγία. Πρόκειται για ενέργεια χαμηλής τάσης που δη-
μιουργείται ανάμεσα σε δύο ηλεκτρόδια χωρίς να απαιτείται η χρήση ΄γείωσης’. 
Χάρις στο ατρακτοειδές σχήμα του μαχαιριδίου και τη δυνατότητα περιστροφής 
του η ενέργεια αποδίδεται με ακρίβεια στους ιστούς αποφεύγοντας το θερμικό 
έγκαυμα. Η χρήση του speedboat συνδυάζεται με μια συσκευή εμφύσησης κι 
ανταλλαγής CO2 που εισέρχεται στον αυλό του κόλου μέσα από μια διαπρωκτική 
πλατφόρμα. Η συσκευή αυτή δημιουργεί μια στεγανή κοιλότητα όπου η πίεση 
του CO2 αυξομειώνεται κατά βούληση επιτρέποντας την επαρκή διάταση του 
αυλού και τη διενέργεια ESD με ασφάλεια. 
Αποτελέσματα: Στο βίντεο παρουσιάζεται η επιτυχής αφαίρεση πλαγίως εκτει-
νόμενου όγκου στη συμβολή σιγμοειδούς-κατιόντος (LST-G homogenous) 
διαστάσεων 9cmx9cm. Αναδεικνύεται η ακρίβεια του μαχαιριδίου και η αυξο-
μείωση της πίεσης CO2 στα διάφορα στάδια της επέμβασης που διήρκησε 122 
λεπτά. Η ιστολογική εξέταση ανέδειξε R0 εκτομή σωληνολαχνωτού αδενώματος 
με υψηλόβαθμη δυσπλασία ενώ στην επιτήρηση μετά ένα έτος δεν υπήρξε υπο-
τροπή ούτε στένωση.
Συμπέρασμα: Ο συνδυασμός του speedboat και της συσκευής ελέγχου CO2 

μέσω της ορθοπρωκτικής πλατφόρμας προσφέρει μια καινοτόμο τεχνολογία 
στην ESD νεοπλασμάτων αριστερού κόλου

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΝΕΟΠΛΑΣΙΑΣ ΠΡΩΚΤΟΥ ΜΕ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑ 
ΔΙΑΤΟΜΗ (ESD) – ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 
Γκέρος Φ.1,2, Μανωλάκης Α.2, Κυριακίδης Σ.2, Ιωάννου Μ.3, Παπαϊωάννου Ε.3, Καψωριτάκης Α.2 
1Ιδιωτικό Γαστρεντερολογικό-Ηπατολογικό Ιατρείο, Νάουσα Ημαθίας, 2 Πανεπιστημιακή 
Γαστρεντερολογική Κλινική, ΠΠΓΝ Λάρισας, 3Εργαστήριο Παθολογικής Ανατομικής, ΠΠΓΝ 
Λάρισας

Εισαγωγή: Οι νεοπλασματικές βλάβες του πρωκτού (AnalNeo) συνιστούν <3% του συ-
νόλου των όγκων του γαστρεντερικού σωλήνα, με ποσοστό <10% αυτών να αφορά αδε-
νικά AnalNeo. Αν και η ενδοσκοπική υποβλεννογόνια διατομή (ESD) αποτελεί εδραιωμέ-
νη πλέον μέθοδο αφαίρεσης βλαβών του γαστρεντερικού σωλήνα, παραμένει άγνωστη 
η αξία της στην αντιμετώπιση AnalNeo.
Σκοπός: Να δειχτεί η αξία της ESD ως ασφαλούς εναλλακτικής της χειρουργικής μεθό-
δου εκτομής AnalNeo.
Υλικό και Μέθοδοι: Σε ασθενή 73 ετών αναδείχτηκε σωληνολαχνωτό αδένωμα πρωκτι-
κού σωλήνα με υψηλόβαθμη δυσπλασία (17 mm-Paris 0-IIa), το οποίο καταλάμβανε το 
25% της περιφέρειας,περιλαμβάνοντας οδοντωτή γραμμή και αιμορροϊδικό δακτύλιο.
Ακολούθησε ESD για την οποία χρησιμοποιήθηκαν: επεμβατικό γαστροσκόπιο, CO2, 
ηλεκτροχειρουργική γεννήτρια, διάλυμα gelofusine+indigo carmine+λιδοκαΐνης, βελό-
να σκληροθεραπείας, short-ST-hood, μαχαιρίδιο Dual-J 1.5 mm και αιμοστατική λαβίδα. 
Αποτελέσματα: Πραγματοποιήθηκε έγχυση και αρχική διατομή κατά το άπω όριο της 
βλάβης. Ακολούθησε σταδιακή ESD με saline immersion (SITE) που διευκόλυνε τη δι-
ατήρηση ενδοσκοπικού πεδίου. Λόγω παρουσίας ινώδους ιστού εστιακά απαιτήθηκε 
ESD κατ’ εφαπτομένη στον έσω σφιγκτήρα. Μετά την ανεπίπλεκτη en bloc αφαίρεση 
της βλάβης, πραγματοποιήθηκε καυτηριασμός αγγείων και συμπλησιασμός χειλέων 
εκτομής με TTS clips. Η ασθενής εισήχθη για 24ωρη παρακολούθηση μετά το πέρας της 
οποίας εξήλθε με σύσταση για τοπική θεραπεία. Ο ιστολογικός έλεγχος επιβεβαίωσε την 
R0 εκτομή αναγνωρίζοντας παράλληλα εκτεταμένη διάβρωση και αδένια με χαμηλό-
βαθμη δυσπλασία. Κατά τον ενδοσκοπικό επανέλεγχο διαπιστώθηκε καλή επούλωση 
της περιοχής και απουσία επιπλοκών.
Συμπεράσματα: Η ESD επιτρέπει την αποτελεσματική και ασφαλή αφαίρεση AnalNeo, 
ακόμη και όταν περιλαμβάνουν την οδοντωτή γραμμή ή αγγειακές δομές.

Bιβλιογραφικές αναφορές
1.  Pimentel-Nunes Pedro et al. Endoscopic submucosal dissection: European society of 

gastrointestinal endoscopy (ESGE) guideline. Endoscopy 2015; 47.09:829-854
2.  Anand BS, Verstovsek G, Cole G. Tubulovillous adenoma of anal canal: a case report. 

World J Gastroenterol 2006; 12:1780–1781. https://doi.org/10.3748/wjg.v12.i11.1780 
3.  Nozawa H, Ishihara S, Morikawa T et al. Metachronous tubulovillous and tubular 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕΓΑΛΟΥ ΕΚΚΟΛΠΩΜΑΤΟΣ ZENKER (ΕΖ) ΜΕ ΤΗ ΒΟΗΘΕΙΑ ΕΙΔΙ-
ΚΟΥ OVERTUBE ΚΑΙ ΜΑΧΑΙΡΙΔΙΟΥ ΤΥΠΟΥ SB KNIFE
Μιχόπουλος Σ., Παντελάκης Ε, Κουμεντάκης Χ., Παρδάλης Π., Ιωάννου Α., Λεωνι-
δάκης Γ., Θεοφίλου Λ., Ζαμπέλη Ε., Βαλσαμίδης Δ.
Γαστρεντερολογική κλινική και Αναισθησιολογικό τμήμα ΓΝΑ «Αλεξάνδρα»

Η ενδοσκοπική μυοτομή για τα ΕΖ (Z-POEM) είναι μια καθιερωμένη μέθοδος. Για 
τα μεγάλα όμως ΕΖ, εμφανίζει αρκετές τεχνικές δυσκολίες που πιστεύεται ότι 
μειώνουν την επιτυχία και αυξάνουν τις επιπλοκές και τις υποτροπές. Ασθενής 
65 ετών με μεγάλο ΕΖ που αντιμετωπίσθηκε επιτυχώς με τη βοήθεια μαχαιριδίου 
τύπου SB knife. Το ΕΖ ήταν γνωστό από 10ετίας. Aπό έτους επιδείνωση της δυ-
σφαγίας, με δύσοσμη αναπνοή, συχνές λοιμώξεις αναπνευστικού και σχεδόν μό-
νιμη παρουσία τροφών-υγρών στο στόμα ενοχλητικό κυρίως κατά τη διάρκεια 
του ύπνου, Kothari-Haber score (KHS)= 10. Επέμβαση υπό γενική αναισθησία με 
γαστροσκόπιο OLYMPUS GIF-ITH190, χρήση CO2, ειδικό overtube για ΕΖ (Cook) 
και οδηγό σύρμα τύπου zebra στον οισοφαγικό αυλό. Αρχικώς, έγινε διατομή 
στην κορυφή του διαφράγματος του ΕΖ με τον μεγάλο τύπο SB knife(Sumitomo, 
L7mm /W8 mm) λόγω του μεγέθους του ΕΖ (≈5cm), με OLYMPUS ESG300, PCF-
30W. Με διαδοχικές τομές έγινε διατομή του κρικοφαρυγγικού μυός. Έγινε αλ-
λαγή του SB knife (junior L3.5mm /W4 mm) όταν εκτιμήθηκε ότι πλησιάζουμε 
τον πυθμένα, για μεγαλύτερη ασφάλεια. Τοποθετήθηκαν 4 μεγάλα clips 16 mm 
(Cook) λόγω του μεγάλου εύρους της τομής. Γαστροσκόπηση την επομένη 
ανεπίπλεκτη. Υποκειμενικό αίσθημα μόλις υποσημαινομένου ξένου σώματος. 
Συνεστήθη ημίρρευστη δίαιτα ολίγων ημερών και παρακεταμόλη σε περίπτω-
ση πόνου. Έγινε νέα κατάποση σκιαγραφικού που ανέδειξε σχεδόν πλήρη εξα-
φάνιση του ΕΖ. Ο ασθενής επανεκτιμήθηκε μετά από ένα μήνα, χωρίς κανένα 
από τα προαναφερόμενα συμπτώματα. Ευχερής είσοδος του ενδοσκοπίου στον 
οισοφάγο και το στόμαχο, με πλήρη επούλωση της περιοχής χωρίς παρουσία 
clips (αυτόματη απομάκρυνση).Μετά από 6 μήνες εξακολουθεί χωρίς υποτροπή, 
KHS=0. Παρουσιάζεται Video + ακτινογραφίες.
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ΑΧΑΛΑΣΙΑ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ ΤΥΠΟΥ ΙΙ ΣΕ ΕΓΚΥΜΟΣΙΝΗ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΝΔΙΑ-
ΦΕΡΟΝΤΟΣ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 
Κωνσταντινίδου Β.1, Κωνσταντινίδου Ι.2, Κωνσταντινίδης Κ.3, Φορτούνης Κ.3, 
Κωνσταντινίδης Θ.4, Παπαβασιλείου Χ.3

1Μαιευτική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ», 2Απόφοιτος 
Τμήματος Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Πατρών, 3Α’ Χειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκο-
μείο Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκης, 4Ν.Υ. Αιμοδοσίας, Γενικό Πανεπιστημιακό Νο-
σοκομείο Αλεξανδρούπολης

Εισαγωγή: Η αχαλασία οισοφάγου είναι μία σπάνια καλοήθης νόσος του οισο-
φάγου, που χαρακτηρίζεται από κινητική διαταραχή του. Η διάγνωση της αχα-
λασίας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι εξαιρετικά σπάνια και η βέλτιστη 
αντιμετώπισή της παραμένει ασαφής. 
Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η παρουσία ενδιαφέροντος περιστατικού 
της αχαλασίας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης που υποβλήθηκε σε ενδοσκο-
πική αντιμετώπισης με μπαλόνι.
Παρουσία περιστατικού: Η ασθενής ηλικίας 26 ετών, προσήλθε στο ιατρείο 
με δυσκαταποσία, οπισθοστερνικό πόνο, κατά τη λήψη τροφής και απώλεια 
βάρους. Κατόπιν ενδοσκόπησης, τέθηκε η διάγνωση αχαλασία οισοφάγου. Στα 
πλαίσια της διερεύνησης των νοσημάτων που σχετίζονται με την αχαλασία, 
εστάλη πλήρης ανοσολογικός έλεγχος, καθώς και δείκτες θυρεοειδικής λειτουρ-
γίας και αντιθυρεοειδικά αντισώματα για να αποκλειστούν αυτοάνοσα νοσημά-
τα. Τα αποτελέσματα δεν ανέδειξαν παθολογικά ευρήματα.
Λόγω της άρνησης της ασθενή να προβεί σε χειρουργική επέμβαση, αποφασί-
στηκε να πραγματοποιηθεί η ενδοσκοπική αποκατάσταση, διαστολή με μπα-
λόνι. Η διαστολή πραγματοποιήθηκε σε δυο φάσεις, προς αποφυγή της ρήξης 
οισοφάγου. Μετά τη διαστολή η ασθενής παρέμεινε υπό στενή παρακολούθηση 
από τους θεράποντες ιατρούς της (χειρουργό και γυναικολόγο). Ξεκίνησε η σίτι-
σή της χωρίς δυσκολία. Τα κλινικά συμπτώματα και η διατροφική της κατάσταση 
βελτιώθηκαν. Η ασθενής ενημερώθηκε ότι σε δεύτερο χρόνο θα χρειαστεί να 
αντιμετωπιστεί χειρουργικά μετά την ολοκλήρωση της εγκυμοσύνης. 
Συμπεράσματα: Το παρόν περιστατικό αποτελεί μία εφαρμογή μη χειρουργι-
κής θεραπείας διαστολής αχαλασίας οισοφάγου με χρήση ενδοσκοπικής τεχνι-
κής ως μέσο αποκατάστασης της διαπερατότητας του οισοφάγου. Οι θεραπευ-
τικές αποφάσεις κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης πρέπει πάντα να λαμβάνουν 
υπόψη τόσο την ευημερία της μητέρας όσο και του εμβρύου. Η χρήση ενδοσκο-
πικής διαστολής με μπαλόνι είναι μια ασφαλής διαδικασία για τη θεραπεία της 
αχαλασίας στην εγκυμοσύνη. 
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ΧΟΛΑΓΓΕΙΟΣΚΟΠΗΣΗ & LASER ΛΙΘΟΤΡΙΨΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΑΝΘΕΚΤΙΚΗ 
ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗ
Τσουνής Δ.1, Καλάκος Ν.1, Βλέτσης Γ.2, Κουγιουμτζιάν Α.1

1 Γαστρεντερολογική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 2Α’ Χει-
ρουργική Κλινική, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα

Εισαγωγή: Η χοληδοχολιθίαση παρατηρείται στο 1-15% των ασθενών με χολο-
λιθίαση. Ανεξαρτήτως κλινικής εικόνας η χοληδοχολιθίαση αποτελεί ένδειξη για 
διενέργεια θεραπευτικής ενδοσκοπικής παλίνδρομης χολαγγειογραφίας (ERCP). 
Σε ασθενείς με αποτυχία αφαίρεσης των λίθων του κοινού χοληδόχου πόρου 
(ΚΧΠ) με σφιγκτηροτομή και καθετήρες τύπου μπαλόνι/basket και ηλεκτρο-
ϋδραυλική λιθοτριψία (EHL), η λιθοτριψία με laser αποτελεί μία αποτελεσματική 
και ασφαλή θεραπευτική επιλογή. 
Παρουσίαση ασθενούς: Άνδρας 79 ετών με ιατρικό ιστορικό 2 επεισοδίων χο-
ληδοχολιθίασης, υπεβλήθηκε σε 4 ERCP (2 εκ των οποίων με σφιγκτηροτομή 
και διαστολή με μπαλόνι- αδυναμία αφαίρεσης λίθου και άλλες 2 ERCP με χο-
λαγγειοσκόπηση και EHL, όπου λόγω μη αφαίρεσης του λίθου, τοποθετήθηκε 
πλαστική ενδοπρόθεση). Ατομικό αναμνηστικό κολπικής μαρμαρυγής, σακχα-
ρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, αρτηριακής υπέρτασης και δυσλιπιδαιμίας. Υποβλήθηκε 
σε προγραμματισμένη ERCP με Laser λιθοτριψία υπό άμεση χολαγγειοσκόπηση 
λόγω χοληδοχολιθίασης (διάταση ΚΧΠ πόρου με διάμετρο 13mm σε πρόσφατο 
υπερηχογράφημα άνω κοιλιάς). Πραγματοποιήθηκαν, αφαίρεση της πλαστικής 
ενδοπρόθεσης, χολαγγειογραφία, όπου παρατηρήθηκαν ελλείματα πλήρωσης 
καθόλο το μήκος του ΚΧΠ και καθετηριασμοί με μπαλόνι Fogarty. Εισήχθη χολη-
δοχοσκόπιο (SkyScope DS II) όπου εντοπίσθηκε ο εν λόγω λίθος στη μεσότητα 
του ΚΧΠ. Τοποθετήθηκε λεπτή οπτική ίνα laser (SlimLine, Lumenis) και διενερ-
γήθηκε λιθοτριψία (ενέργεια 0,8–1,4 Joules, συχνότητα 8 Hz, short pulse). Η τε-
λική διερεύνηση του ΚΧΠ με το χοληδοχοσκόπιο ήταν φυσιολογική. Ο ασθενής 
παρέμεινε στην κλινική για παρακολούθηση για 4 ημέρες, λόγω παγκρεατικής 
αντίδρασης.
Συμπέρασμα: Η αποτελεσματικότητα της λιθοτριψίας με Laser στην αντιμετώ-
πιση της ανθεκτικής χοληδοχολιθίασης κυμαίνεται από 69–81% (για μία συνε-
δρία) έως 97–100% (για πολλαπλές συνεδρίες). Αποτελεί μία ασφαλή επιλογή 
με συχνότητα επιπλοκών 0–25%, με συχνότερες επιπλοκές την χολαγγειίτιδα και 
την παγκρεατίτιδα.

ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΑΠΟ 
ΑΛΛΟΙΩΣΗ DIEULAFOY
Νταϊλιάνας Δ., Θάνος Χ., Γεωργακοπούλου Ν., Πισκόπου Δ., Γεωργίου Ε., Μιχαλό-
πουλος Γ., Καρούμπαλης Ι.
Γαστρεντερολογική κλινική, ΓΝΑ Γ. Γεννηματάς

Εισαγωγή: Η αλλοίωση Dieulafoy είναι μια σπάνια, αγνώστου αιτιολογίας, αλλά 
πιθανώς απειλητική για τη ζωή αιτία αιμορραγίας στο πεπτικό σύστημα. Χαρα-
κτηρίζεται από αιμορραγία από έκτοπη θέση στο βλεννογόνο παθολογικού 
υποβλεννογόνιου αγγείου.
Σκοπός: Παρουσίαση περιστατικού με αιμορραγία ανώτερου πεπτικού από 
αλλοίωση Dieulafoy στο στομάχι και παρουσίαση της ενδοσκοπικής αντιμετώ-
πισης αυτής.
Υλικό και Μέθοδοι: Ασθενής, θήλυ, 85 ετών, προσήλθε στο ΤΕΠ αιτιώμενη 
αδυναμία και ναυτία από πενταημέρου. Στον εργαστηριακό έλεγχο ανευρέθη 
αναιμία (Hct 22%). Στα πλαίσια διερεύνησης, υπεβλήθη σε γαστροσκόπηση που 
ανέδειξε μόρφωμα δ=10mm με εξέρυθρη επιφάνεια στο μείζον τόξο, προς το 
οπίσθιο τοίχωμα. Ακολούθως υπεβλήθη σε ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα που 
περιέγραψε βλάβη συμβατή με αλλοίωση Dieulafoy. Έγινε εκ νέου γαστροσκό-
πηση και η βλάβη αντιμετωπίστηκε με έγχυση 5cc διαλύματος αδρεναλίνης 
1:10.000 και με τοποθέτηση ενός ελαστικού δακτυλίου με το σύστημα του πολ-
λαπλού απολινωτή.
Αποτελέσματα: Η ασθενής παρουσίασε σταθερή κλινική πορεία, χωρίς επιπλο-
κές και έλαβε εξιτήριο μια ημέρα μετά.
Συμπεράσματα: Η διάγνωση και αντιμετώπιση της αιμορραγίας από διάβρωση 
Dieulafoy αποτελεί πρόκληση. Η ενδοσκόπηση πεπτικού έχει αποδειχθεί πολύ-
τιμο και αποτελεσματικό εργαλείο τόσο διαγνωστικά όσο και θεραπευτικά στην 
πλειοψηφία των ασθενών.
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ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΩΣ ΣΠΑΝΙΑ ΕΠΙΠΛΟΚΗ ΧΟΛΟΚΥΣΤΟ-
12ΔΑΚΤΥΛΙΚΟΥ ΣΥΡΙΓΓΙΟΥ ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΗ ΓΥΝΑΙΚΑ
Γαλανόπουλος Μ.1, Υφαντή Μ.2, Δούκας Π.2,
1Α Γαστρεντερολογική Κλινική, Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, Μαρούσι, 2 Παθολογική κλι-
νική, Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, Μαρούσι 

Εισαγωγή: Το χολοκυστοδωδεκαδακτυλικό συρίγγιο είναι μια σπάνια επιπλοκή 
της χολολιθίασης. Τα συμπτώματα είναι συνήθως μη ειδικά και σπάνια παρου-
σιάζεται ως σοβαρή γαστρεντερική αιμορραγία. Η αιμορραγία που σχετίζεται 
με αυτό συνήθως απαιτεί χειρουργική επέμβαση επειδή σημαντική αιμορραγία 
από την κυστική αρτηρία είναι συνήθως απίθανο να επιλυθεί με συντηρητική 
αντιμετώπιση ή ενδοσκοπική αιμόσταση. 
Παρουσίαση περιστατικού: Θήλυ ασθενής 87 ετών υποβλήθηκε σε επείγουσα 
ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού λόγω αναφερόμενων επεισοδίων μελαινών 
κενώσεων από διημέρου. Το συγγενικό περιβάλλον ανέφερε ότι η ασθενής λίγες 
μέρες προ έναρξη των επεισοδίων αιμορραγίας, ήταν σε ήπια ληθαργική κα-
τάσταση με αραιά πυρετικά κύματα με πλήρη αποδρομή αυτής με την έναρξη 
των μελαινών κενώσεων. Η ασθενής ήταν αιμοδυναμικά σταθερή και κατά την 
διάρκεια της ενδοσκόπησης διαπιστώθηκε στον βολβό του 12δακτύλου μικρή 
οπή 2-3 χιλιοστών διαμέτρου, διά της οποίας πυο-αιματηρό υγρό ανέβλυζε κατά 
την διάρκεια της κινητικότητας του βολβικού τοιχώματος μετά την εμφύσηση 
αέρα. Δεν κρίθηκε σκόπιμο η σύγκλειση ενδοσκοπικώς της οπής και η ασθενής 
προχώρησε σε αξονική κοιλίας, με την οποία επιβεβαιώθηκε η παρουσία χολο-
κυστο-12δακτυλικού συριγγίου σε έδαφος χολοκυστοπάθειας. Λόγω προχωρη-
μένης ηλικίας, συμπαρομαρτούντων νοσημάτων (άνοια, καρδιαγγειακή νόσος) 
και καλής γενικής κατάστασης μετά την παροχέτευση του που-αιματηρού πε-
ριεχομένου της χοληδόχου κύστης διαμέσου του συριγγίου, αποφασίστηκε η 
συντηρητική παρακολούθηση. 
Συμπεράσματα: Η εμφάνιση αιμορραγίας ανωτέρου πεπτικού στα πλαίσια χο-
λοκυστο-12δακτυλικού συριγγίου σε έδαφος χρόνιας χολοκυστίτιδας αποτελεί 
μία σπάνια κλινική οντότητα που ο κλινικός γιατρός πρέπει να υποπτεύεται σε 
ασθενή με συστηματικές εκδηλώσεις χολοκυστίτιδας και αιμορραγίας ανωτέ-
ρου πεπτικού. 
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΔΑΚΤΥΛΙΟΥ ΜΕ ΤΗ ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΥΜ-
ΒΑΤΙΚΩΝ ΥΛΙΚΩΝ 
Λαζαρίδης Λ.-Δ.1 , Εμμανουήλ Θ.1, Κορδώνης Α.2 
1 Γαστρεντερολογική – Ηπατολογική, Metropolitan General Hospital, 2 Β΄ Ενδοσκοπι-
κή και Βαριατρική Χειρουργική Κλινική, Metropolitan General Hospital

Εισαγωγή: Η τοποθέτηση γαστρικού δακτυλίου είναι μια βαριατρική χειρουρ-
γική μέθοδος που έχει περιοριστεί τα τελευταία χρόνια. Μια γνωστή επιπλοκή 
είναι η ενδοαυλική είσφρυση του προσθετικού υλικού. Η ενδοσκοπική αντιμε-
τώπιση αυτής είναι η προτεινόμενη μέθοδος καθώς αποτρέπει τη μεγαλύτερη 
βλάβη του στομάχου και έχει μειωμένη περιεγχειρητική νοσηρότητα σε σχέση 
με τη χειρουργική προσέγγιση.
Σκοπός: Η παρουσίαση ενός περιστατικού ενδοσκοπικής αφαίρεσης γαστρικού 
δακτυλίου με τη χρήση συμβατικών ενδοσκοπικών εργαλείων και υλικών.
Υλικό και μέθοδοι: Ασθενής 49 ετών με ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη προ-
σήλθε για προγραμματισμένη αφαίρεση γαστρικού δακτυλίου, που τοποθε-
τήθηκε προ 6ετίας στα πλαίσια αντιμετώπισης νοσογόνου παχυσαρκίας. Από 
την αξονική τομογραφία προεγχειρητικά διαπιστώθηκε μερική είσφρυση του 
γαστρικού δακτυλίου εντός του αυλού του στομάχου που επιβεβαιώθηκε και 
με ενδοσκόπηση. Η ασθενής υπεβλήθη σε προγραμματισμένη ενδοσκοπική 
αφαίρεση δακτυλίου σε χειρουργική αίθουσα σε συνεργασία με Χειρουργό. Με 
τη χρήση επεμβατικού γαστροσκοπίου, σφιγκτηροτόμου και οδηγού σύρματος 
ERCP έγινε περιβρογχισμός του δακτυλίου και στη συνέχεια διατομή αυτού με 
τη χρήση μηχανικού λιθοτρίπτη. Ακολούθως, μετά την κένωση του υδροθαλά-
μου μέσω του port του δακτυλίου έγινε αφαίρεση του γαστρικού δακτυλίου από 
του στόματος με βρόχο πολυπεκτομής. Λόγω δακρύζουσας αιμορραγίας στο 
σημείο που βρισκόταν ο γαστρικός δακτύλιος τοποθετήθηκε μεταλλικό clip. Δεν 
παρουσιάστηκαν επιπλοκές και η ασθενής εξήλθε την επόμενη ημέρα. 
Αποτελέσματα και συμπεράσματα: Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση της είσφρυ-
σης γαστρικού δακτυλίου είναι ασφαλής και αποτελεσματική μέθοδος και θεω-
ρείται η μέθοδος εκλογής για την αντιμετώπιση της επιπλοκής αυτής. Μπορεί 
να διενεργηθεί με εργαλεία και υλικά διαθέσιμα σε κάθε τμήμα επεμβατικής 
ενδοσκόπησης.
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΔΙΑΦΥΓΗΣ ΠΑΧΕΟΣ 
ΕΝΤΕΡΟΥ
Ζορμπάς Π.1, Βουδούκης Ε.1, Βούλγαρη Ε.1, Νάκου Ε.1, Παπαθανάσης Α.1, Δημη-
τριάδης Δ.1, Δημοπούλου Κ.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Πούλου Α.1, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» 
Ε.Ε.Σ.

Εισαγωγή: Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση διατρήσεων πεπτικού γίνεται ολοένα 
και συχνότερη όσο εξελίσσονται οι επεμβατικές τεχνικές και απομακρυνόμαστε 
από τις κλασικές χειρουργικές παρεμβάσεις.
Σκοπός: Εκτίμηση της σημασίας και αποτελεσματικότητας τέτοιων επεμβατι-
κών τεχνικών με μέσα που πλέον βρίσκονται στη άμεσα στη διάθεση μας καθώς 
και της χρήσης υλικών για καινοτόμες πράξεις πέρα από αυτές για τις οποίες 
κατασκευάστηκαν εξ’ αρχής.
Υλικό και Μέθοδοι: Γυναίκα 62 προσήλθε στα επείγοντα με συμπτώματα κοι-
λιακού άλγους, μετεωρισμού και εμέτων και τέθηκε η διάγνωση αποφρακτικού 
ειλεού, λόγω συστροφής σιγμοειδούς. Υποβλήθηκε σε χαμηλή πρόσθια εκτομή 
με κατιορθική αναστόμωση και εμφάνισε διαφυγή τεκμηριωμένη ενδοσκοπικά 
και απεικονιστικά. 
Αποτελέσματα: Η τοποθέτησης σπόγγου απορρίφθηκε καθώς η διαφυγή δεν 
σχημάτιζε κοιλότητα αλλά ήταν ελεύθερη στο περιτόναιο. Ενδοσκοπικά παρα-
τηρήθηκαν δύο οπές διαμέτρου ~ 2 και 3 εκατοστών στο περιφερικό άκρο της 
αναστόμωσης. Αρχικά, έγινε APC προς νεαροποίηση των χειλέων των οπών. 
Η μικρότερη αντιμετωπίστηκε με χρήση over the scope clip ικανοποιητικά. Η 
διάμετρος τις μεγαλύτερης οπής δεν επέτρεπε στη χρήση παρόμοιας τεχνι-
κής, οπότε και αποφασίστηκε η σύγκλιση της με through the scope clips και 
endoloop. Έγινε σύλληψη του endoloop με clip και εισήχθησαν ταυτόχρονα 
με το endoloop να βρίσκεται εκτός του καναλιού εργασίας του ενδοσκοπίου. 
Ακολούθως, καθηλώθηκε στο χείλος της οπής και τοποθετήθηκαν τρία ακόμα 
κλιπ. Τέλος, έγινε σύγκλιση και απελευθέρωση του endoloop με ικανοποιητική 
σύγκλιση της οπής. 
Συμπεράσματα: Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση μετεγχειρητικών διαφυγών 
παχέος εντέρου είναι αποτελεσματική, αποτρέποντας τους κινδύνους του επα-
ναληπτικού χειρουργείου. Η επιλογή της κατάλληλης τεχνικής θα πρέπει να 
βασίζεται στο είδος, τη θέση και τη διάμετρο της διαφυγής, προκειμένου να 
πραγματοποιηθεί επιτυχής σύγκλιση χωρίς εμφάνιση υποτροπών.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΥΜΕΓΕΘΟΥΣ ΕΚΚΟΛΠΩΜΑΤΟΣ ZENKER ME THN TEXNIKH 
THΣ MODIFIED Z-POEM ΜΕ ΣΥΝΟΔΟ ΔΙΑΤΟΜΗ ΤΟΥ ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΚΟΥ 
ΚΡΗΜΝΟΥ
Νάκου Ε.1, Ζορμπάς Π.1, Δημοπούλου Κ.1, Δημητριάδης Δ.1, Βουδούκης Ε.1, Πα-
παθανάσης Α.1, Βούλγαρη Ε.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Πούλου Α.1, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.

Εισαγωγή: Η τεχνική της modified z-poem για τη θεραπεία ευμεγέθων εκκολ-
πωμάτων έχει ως μειονέκτημα, την παραμονή υπολειπόμενου βλεννογονικού 
κρημνού, ο οποίος προκύπτει μετά την πλήρη διατομή του κρικοφαρυγγικού 
μυός του διαφράγματος και μπορεί να οδηγήσει σε υποτροπή της συμπτωματο-
λογίας, ιδίως σε εκκολπώματα μεγαλύτερα των 3 εκ. 
Σκοπός: Παρουσιάζουμε την περίπτωση ασθενούς με ευμέγεθες εκκόλπωμα 
Ζenker, το οποίο αντιμετωπίστηκε ενδοσκοπικά με την τεχνική της modified 
z-poem με συνοδό διατομή του βλεννογονικού κρημνού.
Υλικό και Μέθοδοι: Πρόκειται για ασθενή 78 ετών με ατομικό αναμνηστικό 
δυσ λιπιδαιμίας και συμπτωματολογία δυσφαγίας και αναγωγών από μηνών, 
στον οποίο ανευρέθη σε γαστροσκόπηση ευμέγεθες εκκόλπωμα Zenker μεγέ-
θους 8 εκ. Αποφασίστηκε η ενδοσκοπική θεραπεία του εκκολπώματος με την 
τεχνική της modified z-poem. 
Αποτελέσματα: H επέμβαση διενεργήθηκε υπό γενική αναισθησία. Έγινε μυο-
τομή του διαφράγματος του εκκολπώματος έως το επίπεδο του οισοφαγικού 
μυός και στη συνέχεια διατομή του βλεννογονικού κρημνού με ψαλιδοειδές μα-
χαιρίδιο και συρραφή σε σχήμα V με ενδοσκοπικά clip, χωρίς άμεσες επιπλοκές. 
Μικρές αιμορραγίες κατά την επέμβαση αντιμετωπίστηκαν με την χρήση αιμο-
στατικής λαβίδας (coagrasper). Ο ασθενής παραμένει ασυμπτωματικός 6 μήνες 
μετά την ενδοσκοπική μυοτομή, βελτιωμένος πλήρως στα συμπτώματά του.
Συμπεράσματα: Η επιπρόσθετη διατομή του βλεννογονικού κρημνού μετά την 
μυοτομή ευμεγέθων εκκολπωμάτων μεγαλύτερων των 3 εκ., είναι εφικτή και 
μειώνει τον κίνδυνο παραμονής ή υποτροπής της συμπτωματολογίας.
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ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗ ΠΛΗΡΩΣ ΕΠΙΚΑΛΥΜΜΕΝΗΣ ΕΝΔΟΠΡΟΘΕΣΗΣ ΟΙΣΟΦΑ-
ΓΟΥ ΜΕ STENTFIX OTSC ΑΜΕΣΩΣ ΚΑΤΩΘΕΝ ΤΟΥ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΙΚΟΥ 
ΣΦΙΚΤΗΡΑ
Μιχόπουλος Σ.1, Παντελάκης Ε.1, Ιωάννου Α.1, Κουμεντάκης Χ.1, Παρδάλης Π.1, 
Λεωνιδάκης Γ.1, Θεοφίλου Λ.1, Ζαμπέλη Ε.1, Στρατάκος Γ.2 , Χαιδόπουλος Δ.3

1Γαστρεντερολογική Κλινική ΓΝΑ «Αλεξάνδρα», 2Α΄ Πνευμονολογική Κλινική ΕΚΠΑ 
ΓΝΝΘΑ «Η Σωτηρία», 3Γυναικολογική κλινική ΕΚΠΑ, ΓΝΑ «Αλεξάνδρα»

Τα βρογχο-οισοφαγικά συρίγγια είναι μια σπάνια και εξαιρετικά δύσκολη επι-
πλοκή που συνήθως συνδέεται με νεοπλασίες ή τις θεραπείες των υπερδιαφραγ-
ματικών νεοπλασιών. Περιγράφουμε ασθενή 51 ετών με καρκίνο ενδομητρίου 
που υποβλήθηκε σε ολική υστερεκτομή τον Νοέμβριο 2018. Εμφάνισε υποτρο-
πή με λεμφαδενική διασπορά άνω του διαφράγματος 2 έτη μετά για τις οποίες 
υποβλήθηκε σε 6 κύκλους χημειοθεραπειών και 25 συνεδρίες ακτινοθεραπείας. 
Προ 5μήνου εμφάνισε επιδεινούμενα επεισόδια δύσπνοιας από υποτροπιδικό 
νεκρωτικό σχηματισμό με στένωση της κυρίας τρόπιδας και βρόγχων που αφαι-
ρέθηκε με άκαμπτη βρογχοσκόπηση. Τον Αύγουστο 2024 εμφάνισε υποτροπι-
άζουσες λοιμώξεις αναπνευστικού και επιδεινούμενη δυσφαγία. Στην αξονική 
διαπιστώθηκε τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο στο επίπεδο του διχασμού της τρό-
πιδας.Ακολουθήσε ενδοσκοπική τοποθέτηση γαστροστομίας  και τοποθέτηση 
δύο βρογχικών stents λόγω της θέσης του συριγγίου. Σε γαστροσκόπηση που 
ακολούθησε φάνηκε ευρεία οπή 2–3 εκ με ανώτερο σημείο τα 24 cm. Τοπο-
θετήθηκε με προσοχή πλήρως επικαλυμμένη ενδοπρόθεση (WallFlex, Boston 
Scientific) έως τα 22 εκ για να υπερκαλύψει το συρίγγιο και ακολούθως  stentfix 
OTSC® clip (βιντεο) προκειμένου να προληφθεί η μετανάστευση της ενδοπρόθε-
σης. Το ενδοσκοπικό και λειτουργικό αποτέλεσμα ήταν απολύτως ικανοποιητι-
κό. Συμπερασματικά το stentfix OTSC® clip μπορεί να τοποθετηθεί πολύ υψηλά 
στον οισοφάγο χωρίς να παρενοχλεί τον ασθενή. 
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΚΤΟΜΗ ΠΟΛΥΠΟΔΑ ΟΡΘΟΥ ΜΕ ESD KAI ΣΥΝΟΔΟ ΑΙΜΟΡ-
ΡΟΙΔΕΚΤΟΜΗ
Νάκου Ε.1, Ζορμπάς Π.1, Δημητριάδης Δ.1, Βουδούκης Ε.1, Παπαθανάσης Α.1, 
Βούλγαρη Ε.1, Δημοπούλου Κ.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Πούλου Α.1, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.

Εισαγωγή: Οι πολυποειδείς βλάβες στο ορθό με επέκταση στην οδοντωτή 
γραμμή συχνά συνυπάρχουν με αιμορροΐδες, οι οποίες καθιστούν τεχνικά 
απαιτητική την ενδοσκοπική εκτομή, λόγω της δυσκολίας στη διαχείριση των 
μεγάλων αγγείων των αιμορροΐδων και στην διατήρηση καλού ενδοσκοπικού 
πεδίου.
Σκοπός: Παρουσιάζουμε την περίπτωση ασθενούς με έμμισχο πολύποδα ορ-
θού με βραχύ μίσχο επί της οδοντωτής γραμμής και συνυπάρχουσα αιμορροϊ-
δοπάθεια, o οποίος αφαιρέθηκε με την τεχνική της ESD, με ταυτόχρονη εκτομή 
αιμορροΐδας.
Υλικό και μέθοδοι: Πρόκειται για άνδρα 65 ετών με αναφερόμενο ατομικό ανα-
μνηστικό στεφανιαίας νόσου (OEM-PTCA προ 5ετίας) και σκωληκοειδεκτομής, 
στον οποίο ανευρέθησαν σε προληπτική κολονοσκόπηση έμμισχος πολύπο-
δας ορθού με βραχύ μίσχο επί της οδοντωτής γραμμής (30χιλ., PC: Isp, NICE:2, 
JNET:2A, Kudo: IV) μαζί με συνυπάρχουσα αιμορροιδοπάθεια και αποφασίστηκε 
η ενδοσκοπική αφαίρεση του πολύποδα με ESD.
Αποτελέσματα: Η επέμβαση διενεργήθηκε υπό γενική αναισθησία με την τε-
χνική της conventional ESD με ταυτόχρονη εκτομή της αιμορροΐδας από την 
οποίο φαινόταν να εξορμάται ο μίσχος του πολύποδα. Ακολούθησε προληπτι-
κός καυτηριασμός των ορατών αγγείων με αιμοστατική λαβίδα (coagrasprer). 
Ο ασθενής εμφάνισε έντονο περιπρωκτικό άλγος και θρόμβωση παρακείμενων 
αιμορροΐδων, πιθανά λόγω σπασμού του δακτυλίου. Η διαστολή μετά από αι-
μορροιδεκτομή με ESD θα πρέπει να προτείνεται για την μείωση του μετεγχει-
ρητικού άλγους.
Συμπεράσματα: Η ενδοσκοπική αφαίρεση πολυποειδών βλαβών ορθού με 
ταυτόχρονη εκτομή συνυπαρχουσών αιμορροΐδων είναι μια τεχνικά εφικτή και 
ασφαλής ενδοσκοπική πράξη.
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ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΑΔΕΝΟΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΟΣ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ ΣΕ ΒΛΑΒΕΣ ΟΡΘΟΥ 
ΕΞΟΡΜΩΜΕΝΕΣ ΑΠΟ ΣΤΟΜΙΑ ΣΥΡΙΓΓΙΩΝ
Νάκου Ε.1, Ζορμπάς Π.1, Δημοπούλου Κ.1, Βούλγαρη Ε.1, Παπαθανάσης Α.1, Δημη-
τριάδης Δ.1, Βουδούκης Ε.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Πούλου Α.1, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογικό τμήμα, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο-Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.

Eισαγωγή: Η ανάπτυξη αδενοκαρκινώματος από περιεδρικά συρίγγια είναι 
σπάνια κλινική οντότητα με δύσκολη διάγνωση και αντιμετώπιση.
Σκοπός: Παρουσίαση ασθενών με διάγνωση αδενοκαρκινώματος μετά από 
εκτομή πολυπόδων ορθού, εξορμώμενων από στόμια συριγγίων.
Υλικό και Μέθοδοι: Η πρώτη περίπτωση αφορά άνδρα 55 ετών με Crohn ειλε-
οκολίτιδα και χρόνια περιεδρική νόσο, στον οποίο ανευρέθη ευμεγέθης πολύ-
ποδας ορθού 80χιλ. (PC:0-Is, NICE: 2, JNET: 2B, Kudo: Vι). Η δεύτερη περίπτωση 
αφορά άνδρα 72 ετών με ιστορικό περιεδρικού συριγγίου, στον οποίο ανευρέθη 
πολύποδας 12χιλ. επί της οδοντωτής γραμμής και επέκταση προς το πρωκτό-
δερμα (ΝΙCE:2, JNET: 2Β, Kudo: Vι).
Αποτελέσματα: Στην πρώτη περίπτωση ο πολύποδας αφαιρέθηκε ενδοσκο-
πικά με συνδυασμό τεχνικών (single tunelling ESD, piecemeal EMR). Κατά την 
επέμβαση έγινε εκτομή των πόρων 2 συριγγίων. Η ιστολογική ανέδειξε ενδο-
βλεννογόνιο καρκίνωμα αφαιρεθέν σε υγιή όρια. Στον επανέλεγχο, ανευρέθη 
πολυποειδής βλάβη επί της οδοντωτής γραμμής, εξορμώμενη από έξω στόμιο 
συριγγίου, η οποία αφαιρέθηκε μερικώς με βρόχο και η ιστολογική ανέδει-
ξε βλεννώδες αδενοκαρκίνωμα. Ο ασθενής παραπέμφθηκε για χειρουργική 
αντιμετώπιση. Στη δεύτερη περίπτωση, ο πολύποδας αφαιρέθηκε με ESD και 
η ιστολογική ανέδειξε ενδοβλεννογόνιο καρκίνωμα. Στον επανέλεγχο, ανευρέ-
θη πολυποειδής βλάβη, η οποία φαινόταν να εξορμάται από στόμιο συριγγίου. 
Ελήφθησαν βιοψίες και ετέθη η διάγνωση αδενοκαρκινώματος. H μαγνητική 
πυέλου ανέδειξε εξεργασία 2 εκ. που αναπτυσσόταν από το στόμιο του συριγ-
γίου και επεκτεινόταν προς τον έξω σφιγκτήρα. Ο ασθενής παραπέμφθηκε για 
χειρουργική αντιμετώπιση.
Συμπεράσματα: Η ανάπτυξη αδενοκαρκινώματος από περιεδρικά συρίγγια εί-
ναι σπάνια κλινική οντότητα και γίνεται συνήθως σε έδαφος χρόνιας φλεγμονής. 
Η δύσκολη ενδοσκοπική διάγνωση και αντιμετώπιση καθιστούν αναγκαία την 
έγκαιρη διάγνωση και χειρουργική θεραπεία.

SNARE TIP ASSISTED ΕΚΤΟΜΗ (STAR) ΠΟΛΥΠΟΔΑ ΑΝΙΟΝΤΟΣ ΚΑΙ ΣΥΓΚΛΕΙ-
ΣΗ ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΚΟΥ ΧΑΣΜΑΤΟΣ ΜΕ «MANTIS» CLIPS
Βούλγαρη Ε.1, Ζορμπάς Π.1, Βουδούκης Ε.1, Παπαθανάσης Α.1, Νάκου Ε.1, Δημη-
τριάδης Δ.1, Αργυρόπουλος Θ.1, Δημοπούλου Κ.1, Πούλου Α.1, Παπαποστόλου 
Γ.-Ν.2, Τριμπόνιας Γ.1

1Γαστρεντερολογική Κλινική, Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο- Μπενάκειο Ε.Ε.Σ., 2 251 Γενικό Νο-
σοκομείο Αεροπορίας

Εισαγωγή: H τεχνική KAR (knife- assisted snare resection) προκύπτει από συν-
δυασμό των αρχών EMR (endoscopic mucosal resection) και ESD (endoscopic 
submucosal dissection). H τεχνική STAR (snare tip-assisted resection) αποτελεί 
παραλλαγή της KAR ∙χρησιμοποιείται το άκρο του βρόχου αντί για μαχαιρίδιο. 
Σκοπός: Παρουσιάζουμε κλινική περίπτωση piecemeal πολυποδεκτομής με την 
τεχνική STAR και σύγκλεισης του βλεννογονικού χάσματος με «MANTIS» clips..
Υλικό και Μέθοδοι: Γυναίκα 77 ετών προσήλθε στο τμήμα μας προκειμένου 
να υποβληθεί σε πολυποδεκτομή ανιόντος (0-ΙΙa+Is) LST - Granular mixed δι-
αμέτρου 3,5εκ. (σωληνολαχνωτό αδένωμα με χαμηλόβαθμη δυσπλασία). Έγινε 
χρωμοενδοσκόπηση του πολύποδα με NBI και συμβατική με indigo carmine και 
ταξινομήθηκε ως 2 NICE/2A JNET/IV KUDO. 
Αποτελέσματα: Ο πολύποδας αφαιρέθηκε με τη τεχνική STAR με υγιή ενδοσκο-
πικά όρια. Προηγήθηκε υπέγερση με υποβλεννογόνια έγχυση, τομή στον φυ-
σιολογικό βλεννογόνο πλησίον της βλάβης και μικρή υποβλεννογόνια εκτομή. 
Σταδιακά επεκτάθηκε η τομή του βλεννογόνου περιμετρικά της βλάβης. Ακο-
λούθησε θερμοκαυτηριασμός των ορατών αγγείων στον πυθμένα εκτομής και 
στα χείλη εκτομής. Τέλος, έγινε σύγκλειση του βλεννογονικού ελλείμματος με 
συνδυασμό «MANTIS» και συμβατικών TTS clips.
Συμπεράσματα: Η παρουσίαση μας επισημαίνει την ασφαλέστερη επίτευξη 
υγιών ορίων (R0 εκτομή) και τη μείωση του χρόνου επέμβασης μέσω της τεχνι-
κής STAR, σε σύγκριση με την EMR, χωρίς την κατανάλωση περισσότερων ανα-
λώσιμων υλικών. Η καμπύλη εκμάθησης φαίνεται να είναι χαμηλή. Επιπλέον, τα 
«MANTIS» clips φαίνεται να υποβοηθούν σημαντικά στη σύγκλειση βλεννογονι-
κών ελλειμμάτων μετά από πολυποδεκτομή σε συνδυασμό με συμβατικά clip.
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V36
ΣΟΒΑΡΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΜΕΝΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΣΦΙΓΚΤΗΡΟΤΟΜΗ 
ΠΟΥ ΕΛΕΓΧΘΗΚΕ ΠΟΛΥ ΔΥΣΚΟΛΑ ΜΕ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΜΕΤΑΛΛΙΚΗΣ ΕΝΔΟ-
ΠΡΟΘΕΣΗΣ
Μιχόπουλος Σ., Παντελάκης Ε., Ιωάννου Α., Κουμεντάκης Χ., Παρδάλης Π., Λεω-
νιδάκης Γ., Θεοφίλου Λ., Ζαμπέλη Ε.
Γαστρεντερολογική κλινική ΓΝΑ «Αλεξάνδρα»

Η καθυστερημένη αιμορραγία μετά από σφιγκτηροτομή στην ERCP μπορεί να 
γίνει απειλητική για τη ζωή. Σε γυναίκα 79 ετών με ανεγχείρητο ηπατοκυτταρικό 
καρκίνωμα, ασκίτη, και θρόμβωση πυλαίας υπό μπεβασιζουμάμπη, ατεζολιζου-
μάμπη και ασενοκουμαρόλη, διενεργήθηκε σε άλλο νοσοκομείο ERCP, σφιγκτη-
ροτομή και τοποθέτηση πλαστικού stent 10Fr λόγω ικτέρου. Μετά από 10ημερο 
προσήλθε λόγω μελαίνων κενώσεων με Hb=11.2gr/dL, Pl=142000/μL και INR=3.
Στην ενδοσκόπηση με ευθύ και πλάγιο όργανο διεπιστώθη αιμοχολία. Έγινε αι-
μόσταση με αραιό διάλυμα αδρεναλίνης και APC. Κατά τη 6η μέρα νοσηλείας 
εμφανίζει νέα επεισόδια ερυθρομέλαινων κενώσεων, με εκ νέου πτώση της Hgb 
7.3 g/dL και PLT 103.000. Μεταγγίστηκε με 1 μονάδα ερυθρών και έγινε νέα αι-
μόσταση με αδρεναλίνη APC και χρήση σφιγκτηροτόμου (soft coag). H ασθενής 
τις επόμενες ημέρες νοσηλείας συνέχισε να εμφανίζει διαλειπόντως μέλαινες 
παρά τη διακοπή της ασενοκουμαρόλης. Έλαβε 3 μονάδες και την 12η ημέρα 
εμφάνισε επεισόδιο μεγάλης αιματοχεσίας με κατέρριψη (Shock index:1.8) Με-
τεφέρθη επειγόντως σε ακτινοσκοπική αίθουσα με μόλις ψηλαφητό σφυγμό 
όπου διενεργήθηκε ERCP σε πεδίο πλήρες αιμοπηγμάτων. Με τη βοήθεια ακτι-
νοσκόπησης τοποθετήθηκε πλήρως επικαλυμμένη μεταλλική ενδοπρόθεση 
10mm μήκους 6εκ με άμεσο έλεγχο της αιμορραγίας. Εξήλθε χωρίς υποτροπή. 
Σε 1 μήνα επανήλθε με επεισόδια νέων μελαινών Κατά τον έλεγχο η ενδοπρόθε-
ση είχε απομακρυνθεί. Λόγω του μικρού προσδοκίμου τοποθετήθηκε μερικώς 
επικαλυμμένη ενδοπρόθεση χωρίς νέα αιμορραγία.
Συμπεράσματα: 1) Η τοποθέτηση πλαστικού stent πρέπει να επιχειρείται χωρίς 
σφιγκτηροτομή. 2) Η καθυστερημένη αιμορραγία μπορεί να είναι πολύ σοβαρή 
και πρέπει να ακολουθούνται οι οδηγίες των επιστημονικών εταιρειών (ESGE) 
για την αντιμετώπιση τους. 
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