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ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ TOY INFO GASTROENTEROLOGY
To Info GASTROENTEROLOGY δέχεται για δημοσίευση:
•Aνασκοπήσεις γαστρεντερολογικών ή ιατρικών θεμάτων, στις οποίες τονίζονται ι-
διαίτερα οι σύγχρονες απόψεις.•Eπίκαιρα γαστρεντερολογικά θέματα ή θέματα σχε-
τιζόμενα με την ειδικότητα της Γαστρεντερολογίας. •Eνδιαφέρουσες περιπτώσεις με 
πρακτικό ενδιαφέρον.•Aναφορά σε συνέδρια, επιστημονικές εκδηλώσεις που έγιναν, 
με παρουσίαση των αποτελεσμάτων των εργασιών τους και με ιδιαίτερη έμφαση στις 
σύγχρονες θεραπευτικές προσεγγίσεις.•Kλινικοεργαστηριακά ή επιδημιολογικά θέ-
ματα.•Θέματα συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στη Γαστρεντερολογία.•Σημαντικές ειδή-
σεις από τη δραστηριότητα επιστημονικών ιατρικών εταιρειών.•Eιδικά άρθρα.•Πα-
ρουσίαση σύγχρονης τεχνολογίας στη γαστρεντερολογία. •Eνημέρωση για τεχνικά 
θέματα που αφορούν τον τεχνικό εξοπλισμό του γαστρεντερολογικού ιατρείου ή 
των ενδοσκοπικών μονάδων.•Πρακτικές κατευθύνσεις σε δύσκολα γαστρεντερο-
λογικά θέματα.•Eπιστολές προς τη Σύνταξη.•Aνασκόπηση του διεθνούς Iατρικού 
Tύπου.•Γαστρεντερολογικές ή ιατρικές εκδηλώσεις και δραστηριότητες.•Γαστρεντε-
ρολογία και Πληροφορική.•Γαστρεντερολογία και Iστορία.•Bιβλιοπαρουσιάσεις, βι-
βλιοκρισίες.•Eρωτήσεις αυτοελέγχου γαστρεντερολογικών γνώσεων. •Aφιερώματα 
σε συναδέλφους που απεβίωσαν.•Nέα ιατροφαρμακευτικά προϊόντα.•Aγγελίες με 
ιατρικό περιεχόμενο.•Προαναγγελίες επιστημονικών εκδηλώσεων.•Eπίσης, το INFO 
GASTROENTEROLOGY δέχεται για δημοσίευση χειρόγραφα που είναι σύντομες με-
ταφράσεις στα ελληνικά εργασιών που έχουν δημοσιευτεί σε ξενόγλωσσα περιοδικά.

Oδηγίες για τη σύνταξη εργασιών στο INFO GASTROENTEROLOGY:
Οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση πρέπει να αποστέλλονται σε 
ηλεκτρονική μορφή: α) είτε σε CD με το κείμενο σε αρχείο Word και τις φωτο-
γραφίες σε μορφή jpg σε υψηλή ανάλυση (300 dpi) ή τυπωμένες σε φωτογρα-
φικό χαρτί (glossy), β) είτε στην ηλεκτρονική διεύθυνση info@doctorsmedia.gr 
με την ένδειξη «Για την εφημερίδα INFO GASTRENTEROLOGY».
Το κείμενο που αποστέλλεται πρέπει να αποτελείται από τα εξής στοιχεία: α) 
Σελίδα τίτλου (περιλαμβάνει τον τίτλο και στοιχεία των συγγραφέων: ονοματεπώ-
νυμο, ιδιότητα, διεύθυνση, τηλέφωνο, fax, e-mail), β) Κείμενο, γ) Βιβλιογραφία, 
δ) Πίνακες - Σχέδια (σε ξεχωριστό φύλλο το καθένα), ε) Υπότιτλοι των εικόνων.
O συγγραφέας είναι υπεύθυνος για το περιεχόμενο της εργασίας του, καθώς 
και για την εγκυρότητα και τα δικαιώματα των χρησιμοποιούμενων πηγών. H 
Συντακτική Eπιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να επιφέρει κάθε αλλαγή που κρί-
νει αναγκαία για την καλύτερη παρουσίαση της ύλης, χωρίς να αλλοιώνεται 
η έννοια του κειμένου.
Σημείωση: Κείμενα δημοσιευμένα ή μη, καθώς και σχήματα, φωτογραφίες, 
διαφάνειες και CD που υποβάλλονται προς δημοσίευση, δεν επιστρέφονται.
Παρακαλώ αποστείλετέ το υλικό προς δημοσίευση στην παρακάτω διεύθυνση: 
ΠPOΣ: INFO GASTROENTEROLOGY, Yπόψη Γραμματείας

DOCTORSmedia, ΜΕΣΟΓΕΙΩΝ 330, 153 41 ΑΓ. ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 
Τηλ.: 210-6538508, e-mail: info@doctorsmedia.gr
www.doctorsmedia.gr
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EDITORIAL
Αγαπητοί αναγνώστες,

το πρώτο τεύχος του περιοδικού μας για το 2023 είναι εδώ με πλούσιο 
και επικαιροποιημένο περιεχόμενο κι ευελπιστούμε ν’ αποτελέσει 
και φέτος στα χέρια σας ένα χρήσιμο εργαλείο στο κυνήγι των γνώσεων 
που αφορούν το γνωστικό αντικείμενο της Γαστρεντερολογίας 
και Ηπατολογίας.

Είναι γνωστό ότι το ήπαρ είναι ένα όργανο που γίνεται στόχος 
διαφόρων ιών, πέρα από τους κλασικούς ηπατοτρόπους, 
στο πλαίσιο της συστηματικής προσβολής που αυτοί προκαλούν. 
Η κλινικοεργαστηριακή εικόνα της ηπατικής προσβολής ποικίλλει 
και κυμαίνεται από ήπια, ασυμπτωματική τρανσαμινασαιμία έως κλασική 
οξεία ηπατίτιδα και σπανιότερα ηπατική ανεπάρκεια. 
Οι κκ. Καλοπήτας και Γερμανίδης μας παρουσιάζουν τους κυριότερους 
από αυτούς τους ιούς, από την επιδημιολογία ως την πρόγνωση 
και τη θεραπεία, σ’ ένα εκτενές και περιεκτικό άρθρο.

Ένα ιδιαίτερα σπάνιο και απαιτητικό στη διαχείριση κλινικό περιστατικό 
αφορά το δεύτερο άρθρο του παρόντος τεύχους, το οποίο υπογράφουν 
η κ. Κοβλακίδη και οι συνεργάτες της από τη Β΄Παθολογική Κλιινκή 
ΕΚΠΑ. Πρόκειται για μια ασθενή με πολλαπλά ευμεγέθη ηπατικά 
αποστήματα, των οποίων η διάγνωση και οριστική αντιμετώπιση 
παρουσιάζει μεγάλο ενδιαφέρον.

Από το χώρο της επεμβατικής ενδοσκόπησης έρχεται το τελευταίο 
άρθρο μας, που αφορά την πολυπεκτομή με ψυχρό  βρόχο. 
Ο κ. Παπαστεργίου αναλύει διεξοδικά την τεχνική, συγκρίνοντας 
με άλλες μεθόδους πολυπεκτομής και παρουσιάζοντας πλεονεκτήματα 
και μειονεκτήματα, ώστε κάθε ενδοσκόπος να έχει μια ξεκάθαρη 
εικόνα της μεθόδου.

Στη συνέχεια του τεύχους παρουσιάζουμε δύο άρθρα 
από την πρόσφατη βιβλιογραφία, που αφορούν στη χρήση αντιβιοτικών 
ως παράγοντα κινδύνου για ΙΦΝΕ και στο post-COVID σχετιζόμενο 
σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου, που πιστεύουμε ότι θα συνεισφέρουν 
στην ενημέρωσή σας.

Το τεύχος κλείνει όπως πάντα ένα ενδοσκοπικό κουίζ που επιμελείται 
ο κ. Κρανιδιώτης και οι συνεργάτες του από τη Γαστρεντερολογική 
Κλινική του Ν.Ν.Α. και αφορά στη διαχείριση ασθενούς 
με σιδηροπενική αναιμία. Σας προσκαλούμε να δοκιμάσετε 
τις γνώσεις σας.

Με την ευχή τη χρονιά που διανύουμε ν’ αφήσουμε πίσω μας 
τα εμπόδια που έφερε η πανδημία και ν’ αφοσιωθούμε ανεμπόδιστα 
στη φροντίδα των ασθενών και στην επιστημονική πρόοδο 
στην ειδικότητά μας, σας ευχόμαστε καλή ανάγνωση!

Για τη Συντακτική Επιτροπή
Γεώργιος Κόντος

ΕΚΔΟΤΗΣ: Γεώργιος Η. Καυκάς
ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΚΔΟΣΗΣ: Δρ. Ηλίας Καυκάς, Δερματολόγος MSc
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Ορισμός
Με τον όρο ηπατιτιδομιμητικοί ορίζονται οι 

ιοί που δεν ανήκουν στους κλασσικούς ηπα-
τοτρόπους ιούς και μπορεί να προκαλέσουν 
ηπατοκυτταρική βλάβη στα πλαίσια συστημα-

τικής λοίμωξης ή προσβολής άλλου πρωταρ-
χικού οργάνου. 

Η ηπατική βλάβη που προκαλείται είναι κα-
τά κανόνα ήπια και διαγιγνώσκεται στα πλαί-
σια εργαστηριακού ελέγχου που διενεργείται 
λόγω της συστηματικής ιογενούς λοίμωξης ή 
προσβολής άλλου κύριου οργάνου στόχου. 

Σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις συνήθως σε 
ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς μπορεί να 
εμφανιστεί οξεία ικτερική ηπατίτιδα ή και κε-
ραυνοβόλος ηπατική ανεπάρκεια.

Αιτιολογία
Οι πιο συχνοί ηπατιτιδομιμητικοί ιοί είναι 

οι ερπητοϊοί CMV (ή ανθρώπινος ερπητοϊ-
ός τύπου 5), ΕΒV (ή ανθρώπινος ερπητοϊός 
τύπου 4), HSV (τύπου 1+2), προσφάτως ο  
SARS-CoV-2 καθώς και άλλοι πιο σπάνιοι ι-
οί στο δυτικό κόσμο (Πίνακας 1).

Στα παρακάτω εδάφια θα γίνει αναφορά 
στους πιο συχνούς ηπατιτιδομιμητικούς ιούς 

στο Δυτικό κόσμο. Τα επιμέρους βασικά χαρα-
κτηριστικά τους συνοψίζονται στον Πίνακα 2.

CMV
H οροθετικότητα του CMV στο γενικό πλη-

θυσμό αυξάνει με την ηλικία και στους ενή-
λικες το 30-70% έχει προηγηθείσα λοίμω-
ξη με CMV. H πρωτοπαθής λοίμωξη είναι συ-
χνότερη κατά την εφηβεία. Συγγενής λοίμω-
ξη με CMV εμφανίζεται συχνότερα σε νεογνά 
νεαρών μητέρων.

Η πρωτοπαθής λοίμωξη από CMV σε ανο-
σοεπαρκή άτομα, συνήθως είναι ασυμπτω-
ματική. Κλινικά μπορεί να εμφανιστεί με σύν-
δρομο λοιμώδους μονοπυρήνωσης παρό-
μοιο με αυτό της λοίμωξης από τον EBV. Τα 
συνήθη συμπτώματα του συνδρόμου είναι 
πυρετός, μυαλγίες, αυχενική λεμφαδενοπά-
θεια και στα 3/4 των περιπτώσεων παρατη-
ρούνται ήπιες αυξήσεις στις τιμές των ηπα-
τικών ενζύμων. 

Ηπατιτιδομιμητικοί ιοί 
και ήπαρ

Γ.Καλοπήτας1, Γ.Γερμανίδης2 
1Ειδικός Γαστρεντερολόγος, Α΄ Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ., ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ

2Καθηγητής Γαστρεντερολογίας, Α΄ Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ., ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ

Βασικά σημεία 
• �Η ήπια αύξηση των τιμών της ηπατι-

κής βιοχημείας είναι ένα συχνό χα-
ρακτηριστικό πολλών συστηματικών 
ιογενών λοιμώξεων.

• �Ιογενείς λοιμώξεις μπορούν στα 
πλαίσια συστηματικής λοίμωξης να 
προκαλέσουν ηπατική βλάβη, η ο-
ποία ποικίλλει από ήπια ασυμπτωμα-
τική άνοδο στα επίπεδα των τρανσα-
μινασών έως και την οξεία ικτερική 
ηπατίτιδα ή και σπανιότατα την οξεία 
ηπατική ανεπάρκεια.

• �Η κλινικοεργαστηριακή τους εικόνα 
μπορεί να μη διαφέρει από αυτή των 
κύριων ηπατοτρόπων ιών.

• �Η ύφεση της συστηματικής λοίμωξης έχει συνήθως ως αποτέλεσμα την αποκατάσταση 
των τιμών της ηπατικής βιοχημείας.

• �Σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να χρειαστεί ειδική αντιϊκή θεραπεία ή ακόμη και μεταμό-
σχευση ήπατος.

Πίνακας 1. Ηπατιτιδομιμητικοί ιοί

Ιοί που συχνά προκαλούν ηπατική βλάβη

• CMV
• EBV

Ιοί που λιγότερο συχνά προκαλούν ηπατική βλάβη

• HSV
• VZV
• Αδενοϊός
• Iός της γρίπης (Influenza)
• SARS-CoV-2
• HIV
• HHV-6

Ιοί σπάνιοι στο δυτικό κόσμο που συχνά προκαλούν 
ηπατική βλάβη

• Ebola
• Δάγκειος ιός
• Chikungunya
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Με τον όρο CMV ηπατίτιδα εννοούμε την α-
νεύρεση αυξημένων τιμών τρανσαμινασών  
ή ακόμη και χολερυθρίνης, με την ταυτόχρο-
νη απομόνωση του CMV στο υλικό της βιοψί-
ας ήπατος, ενώ παράλληλα έχουν αποκλει-
στεί άλλα αίτια ηπατίτιδας. Κλινικά σημεία και 
συμπτώματα περιλαμβάνουν την ευαισθησία 
στο δεξί υποχόνδριο και τον ίκτερο.

Η λοίμωξη από CMV σε ανοσοκατεσταλ-
μένα άτομα μπορεί να είναι αποτέλεσμα είτε 
πρωτοπαθούς λοίμωξης, είτε αναζωπύρω-
σης του ιού. Η ηπατική βλάβη από CMV συ-
νήθως είναι πιο σοβαρή σε ανοσοκατεσταλ-
μένα άτομα. Στους ασθενείς αυτούς συχνά 
συνυπάρχει ταυτόχρονη προσβολή του γα-
στρεντερικού συστήματος από τον CMV με 
συμπτώματα όπως ναυτία, έμετοι και διαρ-
ροϊκές/αιμορραγικές κενώσεις. Η λοίμωξη 
από τον CMV δεν είναι σπάνια σε άτομα που 
πάσχουν από το σύνδρομο επίκτητης ανοσο-
ανεπάρκειας (AIDS) και έχει συσχετισθεί με 
στενώσεις του χοληφόρου δέντρου (AIDS χο-
λαγγειοπάθεια).

Η διάγνωση της CMV λοίμωξης διενεργεί-
ται είτε άμεσα με τη χρήση της PCR ή και με 
καλλιέργεια και απομόνωση του ιού από βι-
ολογικά υλικά είτε έμμεσα με ιστολογικές εν-
δείξεις της λοιμώξεως, όπως τα χαρακτηριστι-
κά έγκλειστα, σε περιπτώσεις όπου υπάρχει 
συμβατή κλινικοεργαστηριακή εικόνα.

Όσον αφορά στον ανοσολογικό έλεγχο, αυ-
τός είναι χρήσιμος για τον καθορισμό της ο-
ρολογικής εικόνας του ασθενούς είτε προμε-
ταμοσχευτικά είτε σε περιπτώσεις ανοσοκατα-
στολής και όχι για τη διάγνωση οξείας πρω-
τοπαθούς λοιμώξεως. Εξαίρεση αποτελούν 
ανοσοεπαρκείς ασθενείς στους οποίους α-
νευρίσκονται θετικά IgM αντισώματα. Η λοί-
μωξη συνήθως ορίζεται ως οξεία πρωτοπα-
θής, αν ο ασθενής δεν έχει ενδείξεις προη-
γούμενης λοίμωξης σε προηγούμενο έλεγ-
χο δηλαδή αρνητικά IgG αντι-CMV και αυτά 
θετικοποιηθούν  ή αν παρατηρηθεί 4πλάσια 
αύξηση του τίτλου των IgG αντι-CMV σε χρο-
νικό διάστημα 2-4 εβδομάδων.

Η διάγνωση της CMV ηπατίτιδας προϋπο-
θέτει το συνδυασμό της συμβατής κλινικοερ-

γαστηριακής εικόνας με την ταυτόχρονη α-
πομόνωση του ιού στο υλικό της βιοψίας ή-
πατος ή/και της χαρακτηριστικής ιστολογι-
κής εικόνας με πυρηνικά/ κυτταροπλασμα-
τικά έγκλειστα, που προσομοιάζουν με «μά-
τι κουκουβάγιας».

Ο ιός μπορεί να μεταδοθεί με το σάλιο, τα 
ούρα και τα υγρά του γεννητικού συστήμα-
τος. Ο ιός μετά την πρωτοπαθή λοίμωξη πα-
ραμένει σε λανθάνουσα κατάσταση στα λευ-
κά αιμοσφαίρια και στα επιθηλιακά κύτταρα. 
Για την εκδήλωση λοίμωξης, πρωτοπαθούς ή 
δευτεροπαθούς, πρέπει ο ιός να βρει τις κα-
τάλληλες συνθήκες για να πολλαπλασιαστεί 
στα κύτταρα, μια κατάσταση άμεσα σχετιζό-
μενη με την επάρκεια του αμυντικού συστή-
ματος του ασθενούς. Ασθενείς που βρίσκο-
νται υπό ανοσοκατασταλτική αγωγή ή που πά-
σχουν από HIV είναι πιο επιρρεπείς στην πρω-
τοπαθή ή δευτεροπαθή λοίμωξη από CMV.

Η σοβαρή ηπατική βλάβη από τον CMV χα-
ρακτηρίζεται ιστολογικά από μικροαποστημά-
τια στο ηπατικό παρέγχυμα, μικρές συναθροί-
σεις φλεγμονωδών κυττάρων (κυρίως ουδε-
τερόφιλων) σε όλο το ηπατικό λόβιο, με πυ-
ρηνικά ή και κυτταροπλασματικά έγκλειστα, 
που προσομοιάζουν με «μάτι κουκουβάγιας».

EBV
Περισσότερο από το 70% των ενηλίκων 

στο γενικό πληθυσμό έχει οροθετικότητα για 
προηγηθείσα λοίμωξη από τον EBV. 

H πρωτοπαθής λοίμωξη από τον ιό έχει την 
τυπική κλινική εικόνα της λοιμώδους μονοπυ-
ρήνωσης με πυρετό, λεμφαδενοπάθεια, φα-
ρυγγίτιδα, σπληνομεγαλία. Εργαστηριακά εμ-
φανίζεται λευκοκυττάρωση και εμφάνιση ά-
τυπων λεμφοκυττάρων στο περιφερικό αίμα. 

Σε μεγάλο ποσοστό των ασθενών με EBV 
λοιμώδη μονοπυρήνωση (έως και 90%) εμ-
φανίζονται ήπιες έως και σημαντικές αυξή-
σεις των επιπέδων των τρανσαμινασών, οι ο-
ποίες συνήθως υποχωρούν αυτόματα. Σε α-
σθενείς ηλικίας μεγαλύτερης των 40 ετών, η 
πρωτολοίμωξη από τον EBV μπορεί να εμφα-
νιστεί με πυρετό, κοιλιακό άλγος και αυξημέ-
νες τιμές αλκαλικής φωσφατάσης και τραν-

σαμινασών. Σε ένα ποσοστό 5-10% εμφα-
νίζεται χολοστατικός ίκτερος (σοβαρή ηπατί-
τιδα από τον EBV) και η θνησιμότητα σε αυ-
τές τις περιπτώσεις αγγίζει το 5% τόσο σε α-
νοσοεπαρκή όσο και σε ανοσοκατεσταλμένα 
άτομα. Μια άλλη σπάνια κλινική οντότητα εί-
ναι η χρόνια EBV λοίμωξη, η οποία χαρακτη-
ρίζεται από εμπύρετο, ηπατοσπληνομεγαλί-
α, λεμφαδενοπάθεια, πανκυτταροπενία και 
ηπατίτιδα με αυξημένες τιμές των τρανσαμι-
νασών. Ακόμη η EBV λοίμωξη είναι δυνατόν 
να πυροδοτήσει αυτοάνοση ηπατίτιδα με τη 
χαρακτηριστική ιστολογική εικόνα και θετικά 
αυτοαντισώματα.

Η διάγνωση της EBV λοίμωξης γίνεται με 
το συνδυασμό της κλινικής εικόνας, της χα-
ρακτηριστικής εικόνας των άτυπων λεμφο-
κυττάρων στο περιφερικό αίμα και των ορο-
λογικών τεστ. Η μεγάλη πλειοψηφία των α-
σθενών με οξεία λοίμωξη από τον EBV έχει 
θετικά IgM ετερόφιλα αντισώματα. Η ανεύρε-
ση θετικών IgM anti-EBV-VCA είναι ενδεικτι-
κή οξείας ή πρόσφατης λοίμωξης με τον ιό.

Η διάγνωση της ηπατίτιδας οφειλόμενη 
στον EBV γίνεται με το συνδυασμό κλινικής 
συμπτωματολογίας, παθολογικών τιμών ηπα-
τικής βιοχημείας και ανοσολογικού ελέγχου 
(θετικά IgM anti-EBV-VCA). H επιβεβαίωση 
της διάγνωσης γίνεται με τις χαρακτηριστι-
κές ιστολογικές βλάβες από τη βιοψία ήπατος. 

Η μετάδοση του ιού γίνεται με τις εκκρίσεις 
του ρινοφάρυγγα. Υπάρχουν ακόμη ενδείξεις 
μετάδοσης με τη σεξουαλική επαφή και με το 
θηλασμό από τις μητέρες στα νεογνά. Ο χρό-
νος επώασης υπολογίζεται σε 8-21 ημέρες. 
Ο ιός αρχικά πολλαπλασιάζεται στα επιθηλια-
κά κύτταρα του ρινοφάρυγγα, έπειτα εισέρχε-
ται στη συστηματική κυκλοφορία όπου προ-
σβάλλει τα Β-λεμφοκύτταρα και συνεχίζει να 
πολλαπλασιάζεται με αποτέλεσμα την ενερ-
γοποίηση της Τ-κυτταρικής ανοσίας. Ο EBV 
μπορεί να παραμείνει σε λανθάνουσα κατά-
σταση στα Β-λεμφοκύτταρα και να οδηγήσει 
σε καρκινογένεση.

Η ιστολογική εικόνα του ήπατος στην EBV 
ηπατίτιδα περιλαμβάνει τη διάχυτη λεμφο-
κυτταρική διήθηση των ηπατοκυττάρων, των 
κολποειδών και των πυλαίων διαστημάτων, 
με συνοδό στεάτωση και ανεύρεση του ιού 
στο ηπατικό παρέγχυμα.

HSV
Ο επιπολασμός των δύο τύπων του ιού HSV 

(HSV-1 και HSV-2) στο γενικό πληθυσμό εί-
ναι περίπου 20%-25%, ενώ ασθενείς με άλ-
λα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα εμ-
φανίζουν πιο ψηλά ποσοστά επιπολασμού.

Η οξεία λοίμωξη από τον HSV μπορεί να 
διαδράμει υποκλινικά, τυπικά όμως εκδηλώ-
νεται με στοματοφαρυγγικά έλκη ή έλκη των 

Πίνακας 1. Βασικά χαρακτηριστικά των πιο συχνών ηπατιτιδομιμητικών ιών στο Δυτικό κόσμο

Ιός Ιστολογική εικόνα ήπατος Βαρύτητα Ηπατικής 
Βλάβης Θεραπεία

CMV
Λοβιδιακά αποστημάτια, πυρηνικά/
κυτταροπλασματικά έγκλειστα που 

προσομοιάζουν με «μάτι κουκουβάγιας»

Συνήθως ήπια, 
σπανίως σοβαρή

Γκανσικλοβίρη

EBV
Διάχυτη λεμφοκυτταρική διήθηση 

ηπατοκυττάρων, κολποειδών και πυλαίων 
διαστημάτων, EBER θετική χρώση

Συνήθως ήπια, 
σπανίως σοβαρή

-

HSV
Ηπατοκυτταρική νέκρωση, HSV-DNA θετικά 

ηπατοκύτταρα, σωμάτια Cowdry τύπου A
Συχνά σοβαρή Ασικλοβίρη

SARS-CoV-2
Στεάτωση μετρίου βαθμού, ήπια λοβιδιακή 

και περιπυλαία φλεγμονή
Ήπια Υποστηρικτική θεραπεία
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γεννητικών περιοχών. Ακόμη μπορεί να εμ-
φανιστεί με συστηματικά συμπτώματα όπως 
πυρετός, κεφαλαλγία, μυαλγίες, περιφερική 
λεμφαδενοπάθεια, σε συνδυασμό με τις τυπι-
κές βλεννογονοδερματικές βλάβες. Ένα πο-
σοστό 14% των ασθενών με οξεία HSV γεν-
νητική λοίμωξη μπορεί να εμφανίσουν ήπια 
υποκλινική αύξηση των τιμών των τρανσαμι-
νασών. Σε σπάνιες περιπτώσεις ιαιμίας μπο-
ρεί να εμφανιστεί προσβολή πολλαπλών ορ-
γάνων από τον ιό όπως οισοφαγίτιδα, πνευ-
μονίτιδα και ηπατίτιδα, η οποία συνήθως συ-
νοδεύεται από διάχυτη ενδαγγειακή πήξη.

Η ηπατίτιδα από τον HSV είναι αποτέλε-
σμα ιαιμίας και συστηματικής λοίμωξης από 
τον ιό. Η HSV ηπατίτιδα συνήθως συμβαίνει 
σε νεογνά, έγκυες γυναίκες και ανοσοκατε-
σταλμένους ασθενείς. Στα νεογνά εμφανί-
ζεται στο ένα τέταρτο των νεογνών που μο-
λύνονται από τον ιό και εκδηλώνεται ως πο-
λυσυστηματική λοίμωξη με εκδηλώσεις από 
το αναπνευστικό, το δέρμα, τους βλεννογό-
νους, τα επινεφρίδια, το ήπαρ και το κεντρι-
κό νευρικό σύστημα.

Σε υγιείς ενήλικες, η HSV ηπατίτιδα είναι 
εξαιρετικά σπάνια. Συμβαίνει συνήθως κα-
τά την οξεία λοίμωξη με τον ιό. Οι ασθενείς 

εμφανίζουν πυρετό, λευκοπενία, ευαισθησί-
α στο δεξί υποχόνδριο, ίκτερο και αυξημένες 
τιμές τρανσαμινασών ορού. Χωρίς θεραπεί-
α η νόσος εξελίσσεται σε οξεία ηπατική ανε-
πάρκεια σε σύντομο χρονικό διάστημα με συ-
νοδό διάχυτη ενδαγγειακή πήξη.

Η διάγνωση της πρωτοπαθούς λοιμώξε-
ως γίνεται επί κλινικής υποψίας (παρουσία 
βλεννογονοδερματικών βλαβών) και επιβε-
βαιώνεται με βιοψία των βλαβών και ανάλυ-
ση τους με χρώση Gram ή Wright ή με απο-
μόνωση του ιού στο υλικό βιοψίας. Τα αντι-
σώματα έναντι του HSV δεν είναι παθογνω-
μονικά της πρωτολοίμωξης, αφού αυξημέ-
νη τιμή των IgM ή τετραπλασιασμός των ΙgG 
μπορεί να παρατηρηθούν και σε αναζωπύ-
ρωση του HSV.

H διάγνωση της HSV λοίμωξης επιπλεγ-
μένης με κεραυνοβόλο ηπατίτιδα γίνεται με 
το συνδυασμό της υψηλής κλινικής υποψί-
ας (κλινικοεργαστηριακή εικόνα οξείας ηπα-
τίτιδας και εξελισσόμενης ηπατικής ανεπάρ-
κειας), της ανίχνευσης του DNA του ιού στο 
αίμα και της χαρακτηριστικής ιστολογικής ει-
κόνας. Το γεγονός ότι οι τυπικές βλεννογο-
νοδερματικές εκδηλώσεις εμφανίζονται σε έ-
να ποσοστό μικρότερο από το 50% των πε-

ριπτώσεων καθιστά τη διάγνωση πιο δύσκο-
λη. Η διάγνωση της HSV ηπατίτιδας στα νε-
ογνά χρειάζεται υψηλό δείκτη κλινικής υπο-
ψίας, καθώς η πλειοψηφία των μητέρων των 
νεογνών αυτών δεν αναφέρει προηγούμενη 
λοίμωξη από τον HSV και δεν έχει κλινικά ευ-
ρήματα από τα γεννητικά όργανα.

Ο ιός τυπικά μεταδίδεται μετά από στενή 
επαφή με βλεννογονικές ή δερματικές βλά-
βες, με τις γεννητικές και τις οροφαρυγγικές 
εκκρίσεις να αποτελούν τις κύριες πηγές μό-
λυνσης από τον ιό. Αφού ο ιός εισέλθει στον 
ξενιστή, αναπαράγεται στα επιθηλιακά κύττα-
ρα του ξενιστή και προκαλεί οξεία λοίμωξη. 
Μετά την ύφεση της πρωτολοίμωξης μετανα-
στεύει μέσω των νευραξόνων στα αισθητικά 
νωτιαία και κρανιακά γάγγλια, όπου παραμέ-
νει σε κατάσταση λανθάνουσας λοίμωξης εφ΄ 
όρου ζωής. Σε καταστάσεις στρες και ανοσο-
καταστολής ο ιός μπορεί να αναζωπυρωθεί 
μεταναστεύοντας αντίστροφα  στις δερματι-
κές και βλεννογονικές επιφάνειες.

Τα τυπικά ιστολογικά ευρήματα σε ΗSV ηπα-
τίτιδα περιλαμβάνουν εκετεταμένη νέκρωση 
σε μεγάλες περιοχές του ηπατικού παρεγχύ-
ματος με συνοδό συμφόρηση και HSV-DNA 
θετικά ηπατοκύτταρα σε in-situ υβριδισμό. 

STIPLEVO™

Ένα μοναδικό μείγμα φυτικών συστατικών και 
εκχυλισμάτων από: Σέννα (Senna), Φραγκούλα 
(Fragula), Κασκάρα (Cascara), Ραβέντι (Rhubarb), 
Φρουκτοολιγοσακχαρίτες (Flucto-Oligosaccharides-FOS), 
Μολόχα (Μallow), Mελισσόχορτο (Lemon balm), Βότανο 
Μπόλντο (Boldo), Μάραθος (Fennel), Κανέλα (Cinnamon) 
και Βερβένα (Vervain).

Συμπλήρωμα διατροφής 
με βάση την τεχνολογία S&R LAXTM.

και Βερβένα (Vervain).

Αρίθμ. Γνωστ. ΕΟΦ: 9619/01-02-2022. Το προϊόν δεν υπόκειται σε διαδικασία αδειοδότησης. 
Τα συμπληρώματα διατροφής δεν αποτελούν υποκατάστατα μιας ισορροπομένης και ποικίλης δίαιτας και ενός υγιεινού τρόπου ζωής και δεν προορίζονται για την πρόληψη, αγωγή ή 
θεραπεία ανθρώπινης νόσου.

Μια φυσική απάντηση
για την ανακούφιση και 
την καλή λειτουργία 

του εντέρου

S&R Farmaceutici S.p.A.
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www.srfarmaceutici.com
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ADELCO - Βιομηχανία Φαρμάκων & Καλλυντικών Α.Ε.

Πειραιώς 37, 183 46 Μοσχάτο, Tηλ.: 210 4819311-13
e-mail: info@adelco.gr, www.adelco.gr
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Σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να ανευρε-
θούν τα σωμάτια Cowdry τύπου A (ηωσινο-
φιλικά ενδοπυρηνικά έγκλειστα). Έχουν α-
ναφερθεί στη βιβλιογραφία και σπάνιες πε-
ριπτώσεις χρόνιας HSV ηπατίτιδας με συνο-
δό σοβαρή ίνωση.

SARS-CoV-2
Στο τέλος του 2019 ο SARS-CoV-2, ένας 

νέος κορονοϊός, αναγνωρίστηκε ως αίτιο με-
γάλης συρροής ιογενών πνευμονιών στην 
πόλη Wuhan της Κίνας. Ταχύτατα ο ιός αυτός 
εξαπλώθηκε σχεδόν σε όλα τα κράτη του κό-
σμου, μολύνοντας εκατομμύρια ανθρώπους 
παγκοσμίως, και έλαβε διαστάσεις πανδημί-
ας. Το κλινικό φάσμα της λοίμωξης μπορεί να 
κυμαίνεται από ασυμπτωματική νόσο σε ένα 
ποσοστό έως 40%, ήπια λοίμωξη ανωτέρου 
αναπνευστικού έως και σοβαρή πνευμονί-
α με σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας. 
Ασθενείς με προχωρημένη ηλικία ή/και σο-
βαρές συννοσηρότητες βρίσκονται σε μεγα-
λύτερο κίνδυνο εκδήλωσης σοβαρής νόσου.

Τα πιο συχνά εμφανιζόμενα συμπτώματα 
είναι βήχας, μυαλγίες, πυρετός, ανοσμία, α-
γευσία, κεφαλαλγία και συμπτώματα από το 
γαστρεντερικό όπως διάρροιες και έμετοι. Η 
τυπική κλινική εκδήλωση της σοβαρής νό-
σου είναι πυρετός, βήχας, δύσπνοια, υποξυ-
γοναιμία η οποία χαρακτηρίζεται από διηθή-
σεις και χαρακτηριστική ακτινολογική εικόνα 
από την απεικόνιση θώρακος. Το σύνδρομο 
οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας που είναι η 
μείζονα επιπλοκή της νόσου μπορεί να εμφα-
νιστεί σύντομα μετά την έναρξη της δύσπνοι-
ας. Συγκεκριμένα εργαστηριακά ευρήματα ό-
πως η λεμφοπενία, η αύξηση των D-Dimers 
και των δεικτών φλεγμονής έχουν συσχετι-
σθεί με τη σοβαρή Covid-19 λοίμωξη.

Οι νοσηλευόμενοι ασθενείς με COVID-19 
λοίμωξη εμφανίζουν σε ένα ποσοστό 20-50% 
υποκλινική αύξηση των τιμών των τρανσαμι-

νασών. Η αύξηση στις τιμές των τρανσαμινα-
σών είναι συνήθως ήπια (<5 φορές α.φ.τ.), 
παρόλ’ αυτά σε μεμονωμένες περιπτώσεις 
έχουν αναφερθεί περιστατικά σοβαρής οξεί-
ας ηπατίτιδας. 

Όσον αφορά στην παθοφυσιολογία της η-
πατικής βλάβης στην Covid-19 λοίμωξη, έ-
χουν διατυπωθεί διάφορες θεωρίες χωρίς 
κάποια να έχει τεκμηριωθεί ακόμη. Αν και ο 
ιός εισέρχεται και πολλαπλασιάζεται μέσω 
των ACE-2 υποδοχέων οι οποίοι είναι άφθο-
νοι στο χολαγγειοκύταρα, η βλάβη που προ-
καλεί o SARS-CoV-2 είναι κατά κανόνα ηπα-
τοκυτταρική και όχι χολοστατική. Ακόμη, σ’ έ-
να ποσοστό 50% των ασθενών, ο ιός απο-
μονώθηκε στα κόπρανα, ενώ σε ένα σημα-
ντικό ποσοστό των ασθενών ο ιός εκδηλώ-
νεται με συμπτώματα από το γαστρεντερικό 
όπως κοιλιακό άλγος και διάρροια. Συνεπώς 
λόγω της αφθονίας του ιού  στο λεπτό έντε-
ρο, είναι επόμενο να υπάρχει έκθεση των η-
πατοκυττάρων στον ιό μέσω του πυλαίας κυ-
κλοφορίας. Η φλεγμονή που παρατηρείται κα-
τά την κυτταροκινική καταιγίδα όπως επίσης 
και μεταβολικές διαταραχές που προκαλού-
νται στα ηπατοκύτταρα σχετιζόμενες με την 
υποξία είναι άλλοι πιθανοί μηχανισμοί πρό-
κλησης ηπατικής βλάβης στην COVID-19 λοί-
μωξη. Επιπρόσθετα, η ηπατική βλάβη στην 
COVID-19 λοίμωξη είναι πιθανό να είναι α-
ποτέλεσμα  της χρήσης αντιβιοτικών, αντιϊ-
κών και άλλων πειραματικών φαρμάκων (ό-
πως για παράδειγμα remdesevir, lopinavir, 
tocilizumab κ.α.). 

Η ιστολογική εικόνα του ήπατος στην 
COVID-19 λοίμωξη είναι μη ειδική και συνή-
θως περιλαμβάνει μικροφυσαλιδώδη στεά-
τωση μετρίου βαθμού με ήπια λοβιδιακή και 
περιπυλαία φλεγμονή και σε μερικές περιπτώ-
σεις ηπατική συμφόρηση και εστιακή ηπατι-
κή νέκρωση, χωρίς όμως να έχει απομονω-
θεί ο ιός στο ηπατικό παρέγχυμα.

Διαφορική Διάγνωση
Σε περιπτώσεις ηπατικής βλάβης από ηπατι-

τιδομιμητικούς ιούς, πρέπει πάντα να αποκλεί-
εται η λοίμωξη/συλλοίμωξη  από τους κλασ-
σικούς ιούς ηπατίτιδας (A,B,C,D,E). Ακόμη, άλ-
λες αιτίες ηπατικής βλάβης θα πρέπει να απο-
κλειστούν, όπως φάρμακα, αλκοόλ, μεταβο-
λικά νοσήματα του ήπατος, ισχαιμική ηπατί-
τιδα κ.α. Όσον αφορά στον EBV και τον CMV, 
θα πρέπει να αποκλειστούν άλλα σύνδρομα 
που προσομοιάζουν με σύνδρομο λοιμώ-
δους μονοπυρήνωσης, όπως τοξοπλάσμω-
ση, λεμφώματα, αιματολογικές κακοήθειες. 
Σε περίπτωση εκδήλωσης κοιλιακού άλγους 
με συνοδό ίκτερο θα πρέπει να αποκλείεται 
η ύπαρξη παθολογίας από τα χοληφόρα. O 
συνδυασμός εργαστηριακού/ορολογικού ε-
λέγχου και υπερηχογραφήματος ήπατος εί-
ναι απαραίτητος για τη διαφορική διάγνωση.

Όσον αφορά στον SARS-COV-2, επι ύπαρ-
ξης περαιτέρω ενδείξεων (άλγος δεξιού υπο-
χονδρίου, υπερχολερυθριναιμία, μεγάλη αύ-
ξηση τιμών τρανσαμινασών και χολοστατικών 
ενζύμων, ηπατοσπληνομεγαλία) θα πρέπει 
να αναζητούνται άλλες αιτίες αύξησης των 
ηπατικών ενζύμων.

Πρόγνωση - Θεραπεία
CMV

Η CMV ηπατίτιδα σε ανοσοεπαρκή άτομα 
συνήθως υποχωρεί αυτομάτως. Έχουν ανα-
φερθεί βιβλιογραφικά σπάνιες περιπτώσεις 
ηπατικής ανεπάρκειας από CMV ηπατίτιδα και 
σπάνιες περιπτώσεις θρόμβωσης της πυλαίας 
φλέβας. Ανοσοεπαρκή άτομα συνήθως δεν 
χρήζουν θεραπείας εκτός σπανίων περιπτώ-
σεων όπου εμφανίζεται σοβαρή ή απειλητική 
για τη ζωή λοίμωξη. Ανοσοκατεσταλμένα ά-
τομα σε αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση ανα-
ζωπύρωσης του CMV συνήθως εξετάζονται 
με PCR προληπτικά ή θεραπεύονται προφυ-
λακτικά με αντιϊκά φάρμακα .

Οι θεραπευτικές επιλογές περιλαμβάνουν 
τη γκανσικλοβίρη, τη φοσκαρνέτη και τη σι-
δοφοβίρη. Η γκανσικλοβίρη χρησιμοποιείται 
συχνότερα καθώς είναι λιγότερο τοξική, ενώ 
η φοσκαρνέτη και η σιδοφοβίρη χρησιμοποι-
ούνται σε περιπτώσεις ανθεκτικών στελεχών. 
Η θεραπεία διαρκεί συνήθως δύο έως τέσ-
σερις εβδομάδες και εξαρτάται από τη βαρύ-
τητα της νόσου και τη βαρύτητα της ανοσο-
καταστολής. Η εμφάνιση CMV λοίμωξης με-
τά από μεταμόσχευση οργάνων μπορεί να 
προληφθεί με τη χρήση προφυλακτικής θε-
ραπείας για 3-6 μήνες μετά τη μεταμόσχευ-
ση, συνεχή ή διαλείπουσα.

EBV
Παρότι οι θάνατοι από σύνδρομο λοιμώ-

δους μονοπυρήνωσης είναι σπάνιοι, ένας 
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IG

στους δύο θανάτους αποδίδονται σε οξεία 
ηπατική ανεπάρκεια. Παρόλ’ αυτά λιγότερο 
από το 1% των περιπτώσεων οξείας ηπα-
τικής ανεπάρκειας αποδίδονται στον EBV. 
Ακόµη, 3 στους 4 ασθενείς µε οξεία ηπατι-
κή ανεπάρκεια από τον EBV µε βάση βιβλι-
ογραφικά δεδοµένα θα χρειαστούν µεταµό-
σχευση ήπατος.

∆εν υπάρχουν µέχρι στιγµής αποτελεσµα-
τικές θεραπείας για την ηπατίτιδα από τον 
EBV. Η θεραπεία είναι κυρίως συµπτωµατι-
κή. H ασυκλοβίρη αναστέλλει τον EBV in vitro 
και δρα στο λυτικό κύκλο του ιού, µε φτωχά 
αποτελέσµατα στο ήπαρ. Σε περιπτώσεις εκ-
δήλωσης µη αναστρέψιµης οξείας ηπατικής 
ανεπάρκειας από τον EBV, η µεταµόσχευση 
ήπατος αποτελεί συνήθως τη µόνη θεραπευ-
τική επιλογή.

HSV
Σε περιπτώσεις έγκαιρης διάγνωσης της 

HSV ηπατίτιδας, τα ποσοστά θεραπείας εί-
ναι υψηλά µε την κατάλληλη αντιϊκή θεραπεί-
α. Σε αντίθετη περίπτωση εµφανίζεται θανα-
τηφόρος ηπατική ανεπάρκεια µε τα ποσοστά 
θνησιµότητας να φθάνουν έως και το 75% 
των περιπτώσεων.

Η έγκαιρη έναρξη θεραπείας µε ασυκλοβί-
ρη (σε δόση 10mg/kg σε 3 ηµερήσιες χορη-
γήσεις) είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική στην 
οξεία HSV ηπατίτιδα. Απαιτείται στενή παρα-
κολούθηση και ενυδάτωση του ασθενούς λό-
γω αυξηµένης πιθανότητας εµφάνισης επι-
πλοκών από την αγωγή (νεφροτοξικότητα, α-
νεπιθύµητες ενέργειες από το Κ.Ν.Σ.). Σε πε-
ρίπτωση εµφάνισης ανθεκτικότητας στην α-
συκλοβίρη, η φοσκαρνέτη και η σιδοφοβίρη 
αποτελούν εναλλακτικές θεραπευτικές επιλο-
γές. Σε περιπτώσεις µη ανταπόκρισης στη θε-
ραπεία και εξέλιξης σε κεραυνοβόλο ηπατική 
ανεπάρκεια, η πιθανότητα της µεταµόσχευ-
σης ήπατος πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν.

SARS-CoV-2
Η αύξηση των τιµών των τρανσαµινασών 

φαίνεται να σχετίζεται µε τη βαρύτητα και τη 
δυσµενή έκβαση της νόσου. Πρόσφατα δε-
δοµένα καθιστούν τη Μη Αλκοολική Λιπώδη 
Νόσο του Ήπατος ως ανεξάρτητο προγνω-
στικό παράγοντα για την εκδήλωση σοβα-
ρής COVID-19 λοίµωξης. Ακόµη, η ύπαρξη 
προϋπάρχουσας χρόνιας ηπατικής νόσου 
καθιστά τους ασθενείς µε COVID-19 επιρρε-
πείς σε µεγαλύτερο κίνδυνο σοβαρής ηπατι-

κής βλάβης και εκδήλωσης οξείας επί χρονί-
ας ηπατικής ανεπάρκειας. ∆εν υπάρχει ειδι-
κή θεραπεία για την ηπατική βλάβη από την 
COVID-19 λοίµωξη, η οποία κατά κανόνα εί-
ναι ήπια. Η θεραπεία είναι συµπτωµατική και 
οι τιµές της ηπατικής βιοχηµείας αποκαθίστα-
νται µε το πέρας της λοίµωξης.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
•  Adams DH, Hubscher SG. Systemic viral 

infections and collateral damage in the 
liver. Am J Pathol. 2006;168:1057–1059.

•  Mellinger JL, Rossaro L, Naugler WE, et al. 
Epstein-Barr virus (EBV) related acute liver 
failure: a case series from the US Acute 
Liver Failure Study Group. Dig Dis Sci. 
2014;59:1630–1637.

•  Tapper EB, Curry MP. Hepatitis Caused by 
Other Viruses. Handbook of Liver Disease. 
2018;78-83. 

•  Gupta A, Madhavan MV, Sehgal K, et al. 
Extrapulmonary manifestations of COVID-19. 
Nat Med. 2020 Jul;26(7):1017-1032

•  Asselah T, Durantel D, Pasmant E, et al. 
COVID-19: Discovery, diagnostics and drug 
development. J Hepatol. 2021;74(1):168-
184. 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΪΟΝ: ENTECAVIR ACCORD



σελιδα 10

Γ α σ τ ρ ε ν τ ε ρ ο λ ο γ ι κ ό  π ε ρ ι σ τ α τ ι κ ό

Μια ασθενής με ιδιαίτερα 
ηπατικά αποστήματα

Ελένη Κοβλακίδη, Χαρίκλεια Κρανιδιώτη, Μαρία Πηρουνάκη, Γεωργία Καφίρη,  
Μέλανι Ντόιτς, Δημήτριος Βασιλόπουλος

Β΄ Παθολογική Κλινική Ε.Κ.Π.Α, Γ.Ν.Α. «Ιπποκράτειο»

Κ ατά τη νοσηλεία της εκεί παρουσίαζε 
αυξημένους δείκτες φλεγμονής και ή-
πια διαταραχή της ηπατικής βιοχημεί-

ας, ενώ στην CT και MRI άνω και κάτω κοιλί-
ας είχαν αναδειχθεί ευμεγέθη ηπατικά απο-
στήματα. Λάμβανε ήδη εμπειρική αντιμικρο-
βιακή αγωγή χωρίς να παρουσιάζει κλινική 
ή εργαστηριακή ανταπόκριση.

Κατά την άφιξή της ήταν αιμοδυναμικά στα-
θερή και παρουσίαζε πυρετό (38,5 °C), ενώ 
από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε μει-
ωμένο αναπνευστικό ψιθύρισμα στις βάσεις 
των πνευμόνων άμφω, ευαισθησία στην εν 
τω βάθει ψηλάφηση του δεξιού υποχονδρί-
ου χωρίς αναπηδώσα ευαισθησία, καθώς και 
ψηλαφητό, επώδυνο ήπαρ.

Από τον παρακλινικό έλεγχο:
WBC: 14.560/μL (Neut: 85%, Lymph: 9%), 

Hb: 11 g/dl, Hct: 35%, MCV: 98 fL, PLTs: 
417.000/μL, SGOT: 18 U/L, SGPT: 40 U/L, 
ALP: 185 U/L, γGT: 148 U/L, LDH: 341 U/L, 
CRP: 279 mg/ dl

Στην ακτινογραφία θώρακος απεικονίστη-
κε μικρή πλευριτική συλλογή αριστερά, ενώ 
η ακτινογραφία κοιλίας δεν παρουσίαζε πα-
θολογικά ευρήματα.

Η ασθενής εισήχθη στην παθολογική κλινι-
κή για περαιτέρω διερεύνηση και  τέθηκε σε 
εμπειρική αντιμικροβιακή αγωγή με μεροπε-
νέμη,  βανκομυκίνη και μετρονιδαζόλη, αφού 
πρώτα ελήφθησαν καλλιέργειες αίματος, α-
πό τις οποίες στην πορεία δεν απομονώθη-
κε παθογόνος μικροοργανισμός.

Πραγματοποιήθηκε νέα αξονική τομογρα-
φία άνω και κάτω κοιλίας, όπου ανεδείχθη-
σαν ηπατικά αποστήματα αυξημένα σε αριθ-
μό και διαστάσεις σε σύγκριση με τον προη-
γούμενο έλεγχο (ενδεικτική διάμετρος βλά-
βης στο τμήμα VI: 4,5 εκ), ενώ νέα ευρήμα-
τα αποτελούσαν διάσπαρτες υπόπυκνες ε-
στίες σπληνός και επικουρικό σπληνίδιο έως 
10 χιλ. Στην αξονική τομογραφία θώρακος 
απεικονίστηκαν μεγάλες υπεζωκοτικές συλ-
λογές άμφω με πυκνοατελεκτασικά στοιχεία 
στα οπίσθια τμήματα.

Στη συνέχεια διενεργήθηκε μαγνητική ά-
νω και κάτω κοιλίας με ανάδειξη πολυάριθ-
μων ηπατικών και σπληνικών αποστημάτων, 
και ειδικότερα αποστήματα ήπατος στον δεξι-

ό λοβό με διαστάσεις  6,3 εκ (VIII-VII), 5,9 εκ 
(VI), 4,8 εκ (VI), 4,6 εκ (VIII), 2,6 εκ (II) και απο-
στήματα σπληνός  σε όλο το παρέγχυμα του 
οργάνου από μερικά χιλιοστά έως 2,5-3 εκ.

Στη διαφορική μας διάγνωση συμπεριλή-
φθηκαν πρωτίστως τα λοιμώδη αίτια (κοινά 
και άτυπα παθογόνα), η λοιμώδης ενδοκαρ-
δίτιδα (σηπτικά έμβολα ήπατος και σπληνός), 
η σηπτική πυλαιοφλεβίτιδα σε έδαφος ενδο-
κοιλιακής λοίμωξης, οι ιδιοπαθείς φλεγμονώ-
δεις νόσοι του εντέρου, καθώς και το ενδεχό-
μενο των κοκκιωμάτων σε έδαφος σαρκοεί-
δωσης, αγγειΐτιδας ή αιματολογικής κακοή-
θειας (HL, NHL).

Προς αποκλεισμό των λοιμωδών αιτιών 
εστάλη πλήρης ορολογικός έλεγχος & PCR 
ορού για άτυπα παθογόνα (Mycobacteria, 
Brucella, Bartonella, Coxiella, Mycoplasma, 
Chlamydia, Echinococcus, Entamoeba), ι-
ολογικός έλεγχος (HBsAg, anti-HBc IgM, 
anti-HAV, anti-HCV, anti-CMV, anti-EBV, anti-
HSV, HIV 1,2), έλεγχος β-D-γλυκάνης ορού, 
Quantiferon και αντίδραση Wright. Όλος ο 
παραπάνω έλεγχος ήταν αρνητικός, ενώ α-
πό τις πολυάριθμες καλλιέργειες αίματος δεν 
απομονώθηκε παθογόνος μικροοργανισμός.

Στη συνέχεια αποφασίσαμε να παρακεντή-
σουμε δύο εκ των μεγαλύτερων ηπατικών α-
ποστημάτων, ενώ τοποθετήθηκαν και παροχε-
τεύσεις. Παρελήφθη πυώδες υλικό που εστά-
λη για Gram χρώση, καλλλιέργειες για κοινά 

Γυναίκα 46 ετών διακομίστηκε 
στο ΤΕΠ από επαρχιακό 

νοσοκομείο όπου νοσηλευόταν 
λόγω πυρετού έως 39 °C 
με ρίγος από δεκαημέρου 

και συνοδού άλγους δεξιού 
υποχονδρίου. Πρόκειται για 

ασθενή με ελεύθερο ατομικό 
αναμνηστικό, η οποία διέμενε σε 

επαρχιακή πόλη.

Εικόνα 1: Αποστήματα ήπατος και σπληνός σε μαγνητική τομογραφία άνω κοιλίας Εικόνα 2: Ο εξαιρεθείς σπλήνας της ασθενούς
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μικρόβια, μύκητες και μυκοβακτηρίδια, χρώ-
ση Ziehl-Neelsen και broad range PCR, χω-
ρίς ανεύρεση παθογόνου μικροοργανισμού. 
Επιπλέον, διενεργήθηκε CT υποβοηθούμενη 
παρακέντηση της πλευριτικής συλλογής και 
το πλευριτικό υγρό εστάλη για καλλιέργειες, 
Gram χρώση και χρώση Ziehl-Neelsen χω-
ρίς να απομονώνεται παθογόνο.

Εστάλη επιπλέον πλήρης ανοσολογικός έ-
λεγχος: ΑΝA, p-ANCA, c-ANCA, anti-ds-DNA, 
AMA, ASMA, anti-L.K.M, anti-CCP αρνητικά, 
RF <10 IU/ml, C3: 95 mg/dl, C4: 21 mg/dl, 
ΙgG: 935 mg/dl, IgA: 543 mg/dl, IgM: 123 
mg/dl, αποτελέσματα χωρίς παθολογικό εύ-
ρημα πέραν μιας ήπια αυξημένης IgΑ.

Η ανοσοκαθήλωση ανέδειξε διπλό μονο-
κλωνικό κλάσμα IgA-λ, εύρημα το οποίο δεν 
αξιολογήθηκε περαιτέρω.

Προς διερεύνηση πιθανής λοιμώδους εν-
δοκαρδίτιδας διενεργήθηκε διαθωρακικό και 
διοισοφάγειο υπερηχογράφημα καρδιάς χω-
ρίς συμβατά ευρήματα. Επιπλέον, ο ενδοσκο-
πικός έλεγχος πεπτικού απέκλεισε τα φλεγ-
μονώδη νοσήματα του εντέρου (ελήφθησαν 
τυφλά βιοψίες που ήταν αρνητικές).

Εν τω μεταξύ, η ασθενής εξακολουθούσε 
να παρουσιάζει καθημερινά πυρετικά κύμα-
τα έως 39°C με συνοδό κακουχία και αύξηση 
των δεικτών φλεγμονής, οπότε έγινε τροπο-
ποίηση της αντιμικροβιακής αγωγής σε μερο-
πενέμη, δαπτομυκίνη και μετρονιδαζόλη και 
προστέθηκε εμπειρικά μικαφουγκίνη. Παρά τη 
χορήγηση της τροποποιημένης αντιμικροβια-
κής αγωγής για δέκα ημέρες, η ασθενής συ-
νέχισε να πυρέσσει καθημερινά έως 38,4 °C 
και να επιδεινώνεται κλινικά, ενώ σημειώθη-
κε αύξηση των δεικτών φλεγμονής. 

Έτσι, κατόπιν διεπιστημονικού συμβουλί-
ου αποφασίστηκε η διενέργεια σπληνεκτο-
μής (ταυτόχρονα διενεργήθηκε χολοκυστε-
κτομή και λήψη βιοψίας ήπατος). Ο εξαιρε-
θείς σπλήνας εστάλη προς καλλιέργειες (α-
ερόβια & αναερόβια), χρώση Ziehl-Neelsen 
, PCR για Brucella & PCR ιστών (Universal 
ITI), καθώς και για ιστολογική εξέταση και α-
νοσοϊστοχημεία. Επίσης, εστάλη πύον σπλη-
νικού αποστήματος προς καλλιέργειες και 
χρώσεις, έλεγχος ο οποίος  ήταν αρνητικός.

Από την ιστολογική εξέταση αναδείχθηκαν 
άφθονα αποστημάτια σπληνός με συμμετοχή 
ουδετερόφιλων και ηωσινόφιλων πολυπύρη-
νων  λευκοκυττάρων, με λεμφοκύτταρα, ιστι-
οκύτταρα, κοκκιώματα και κεντρική νέκρωση 
χωρίς σχηματισμό κάψας, ενώ στο ήπαρ πα-
ρατηρήθηκε ήπια διάταση τριχοειδών, ήπια 
περιπυλαία φλεγμονή και μέτρια χρόνια υπο-
καψική φλεγμονή. Μέχρι την 8η μετεγχειρη-
τική μέρα η ασθενής απυρέτησε και βελτιώ-
θηκε κλινικά, ενώ παρατηρήθηκε πτώση των 
δεικτών φλεγμονής. Η επαναληπτική αξονι-

κή τομογραφία κοιλίας μετά τη σπληνεκτομή 
ανέδειξε μείωση των  διαστάσεων των απο-
στηματικών περιοχών του ήπατος.

Η ασθενής έλαβε εξιτήριο με οδηγίες για 
έναρξη αμοξικιλλίνης κατ’ οίκον και εμβολια-
σμό για πνευμονιόκοκκο, μηνιγγιτιδικόκκο και 
αιμόφιλο. Ωστόσο, είκοσι ημέρες αργότερα ε-
πανήλθε λόγω αναφερόμενης επιγαστραλ-
γίας από 7ημέρου και ενός πυρετικού κύμα-
τος έως 38°C από ωρών. Κατά την κλινική 
εξέταση εισόδου ήταν αιμοδυναμικά σταθε-
ρή, παρουσίαζε πυρετό και ευαισθησία κατά 
την εν τω βάθει ψηλάφηση του επιγαστρίου, 
ενώ είχε ξανά αυξημένους δείκτες φλεγμο-
νής στον εργαστηριακό έλεγχο. 

Η αξονική κοιλίας δεν ανέδειξε νέα ευρή-
ματα και η ασθενής εισήχθη στην παθολογική 
κλινική και τέθηκε υπό εμπειρική αντιμικροβι-
ακή αγωγή με μεροπενέμη και δαπτομυκίνη.

Στη συνέχεια διενεργήθηκε γαστροσκόπη-
ση που ανέδειξε εικόνα ατροφικής γαστρίτι-
δας και προς αποκλεισμό πιθανής ΙΦΝΕ έγι-
νε μαγνητική εντερογραφία χωρίς αξιόλογα 
ευρήματα. Αποκλείοντας τα λοιμώδη αίτια 
μετά τον ενδελεχή έλεγχο και τη θεραπευτι-
κή αποτυχία των αντιβιοτικών, η διάγνωση 
του συνδρόμου των άσηπτων αποστημάτων 
(aseptic abscess syndrome, AAS) θεωρή-
θηκε πιθανή. Όλα τα αντιβιοτικά διακόπηκαν 
και τέθηκε σε αγωγή με  μεθυλπρεδνιζολό-
νη (1mg/kg), με αποτέλεσμα τη ραγδαία κλι-
νική βελτίωση, με ύφεση των πυρετικών κυ-
μάτων μέσα σε 24 ώρες.

Η ασθενής έλαβε εξιτήριο με από του στό-
ματος μεθυλπρεδνιζολόνη σε δόση 32 mg/
ημέρα και οδηγίες για σταδιακή μείωση, ενώ 
επανεκτιμήθηκε στο παθολογικό ιατρείο ένα 
μήνα αργότερα, όπου ήταν σε άριστη κλινική 
κατάσταση και παρουσίαζε σχεδόν πλήρη υ-
ποχώρηση των ηπατικών αποστημάτων στον 
απεικονιστικό έλεγχο.

Ωστόσο, 6 μήνες αργότερα και ευρισκόμε-
νη πλέον υπό χαμηλή δόση μεθυλπρεδνιζο-
λόνης (1 mg μέρα παρά μέρα) προσήλθε ξα-
νά με πυρετό, αυξημένους δείκτες φλεγμο-
νής και παρουσία νέου ηπατικού αποστήμα-
τος στην αξονική κοιλίας διαμέτρου 2,5 εκ.

Τέθηκε άμεσα σε αγωγή με αυξημένη δό-
ση ενδοφλέβιας μεθυλπρεδνιζολόνης (40 
mg/d) και παρουσίασε ύφεση της συμπτω-
ματολογίας τις επόμενες ώρες. Την επομέ-
νη ημέρα εξήλθε με οδηγίες για συνέχιση της 
μεθυλπρεδνιζολόνης από το στόμα σε δόση 
32 mg/d και έναρξη αζαθειοπρίνης σε αρχι-
κή δόση 50 mg/d με προοπτική σταδιακής 
αύξησης σε 150 mg/d (2 mg/kg).

Συζήτηση
Το σύνδρομο των άσηπτων αποστημάτων 

(AAS) αντιπροσωπεύει μία σπάνια, μη λοιμώ-

δη φλεγμονώδη διαταραχή με άσηπτα απο-
στήματα πλούσια σε ουδετερόφιλα,  που δεν 
ανταποκρίνονται στα αντιβιοτικά και παρου-
σιάζουν άμεση βελτίωση με τα κορτικοστε-
ροειδή. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων 
τα αποστήματα εντοπίζονται στο σπλήνα, ε-
νώ συχνά συνυπάρχουν αποστήματα και σε 
άλλα όργανα όπως λεμφαδένες, δέρμα, ή-
παρ και πνεύμονες. 

Η κλινική εικόνα των ασθενών περιλαμβά-
νει πυρετό, κοιλιακό άλγος, απώλεια βάρους, 
δερματικές εκδηλώσεις όπως αποστήματα, 
αφθώδη έλκη στόματος, οζώδες ερύθημα, 
φλύκταινες και σύνδρομο Sweet, ενώ κατά 
την πορεία της νόσου έχουν περιγραφεί και 
άλλες άσηπτες εκδηλώσεις όπως άσηπτη μη-
νιγγίτιδα, πλευριτική συλλογή (ουδετεροφιλι-
κή), μυοκαρδίτιδα και  ασκίτης.

Τα διαγνωστικά κριτήρια του συνδρόμου 
περιλαμβάνουν την παρουσία αποστήματος 
στον απεικονιστικό έλεγχο, ιστοπαθολογική 
εικόνα με ουδετεροφιλική διήθηση, αρνητι-
κές καλλιέργειες και αρνητικό έλεγχο για λοι-
μώδη νοσήματα, μη ανταπόκριση σε αντιβι-
οτική θεραπεία καθώς και ανταπόκριση στη 
θεραπεία με κορτικοστεροειδή.

Οι ασθενείς οδηγούνται συχνά σε σπληνε-
κτομή με αποτέλεσμα να παρουσιάζεται σύ-
ντομα υποτροπή.

Έχει περιγραφεί ισχυρή συσχέτιση του συν-
δρόμου κυρίως με τα φλεγμονώδη νοσήμα-
τα του εντέρου και ιδιαίτερα τη νόσο Crohn, 
που μπορεί να συνυπάρχουν ή να παρουσι-
αστούν μεταγενέστερα.

Η διάρκεια της θεραπείας, η αναγκαιότητα 
συνδυαστικής ανοσοκατασταλτικής αγωγής 
και ο φόβος συνυπάρχουσας μη διαγνωσμέ-
νης νόσου αποτελούν σημαντικά ερωτήματα 
για τη διαχείριση του συνδρόμου.

Εικόνα 3: Διατομή του σπλήνα, όπου διακρίνονται τα 
πολλαπλά αποστημάτια

IG
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Τα δεδομένα ωστόσο σε σχέση με την 
αποτελεσματικότητα της πολυποδεκτο-
μής στην καθημερινή πράξη δεν είναι 

επαρκώς ικανοποιητικά. Σε προοπτική μελέ-
τη από τις Ηνωμένες Πολιτείες (Complete 
Adenoma REsection, CARE study) φάνηκε 
πως 17,3% των νεοπλαστικών πολυπόδων 
10-20 mm, και 6,8% των αντίστοιχων βλα-
βών 5-9 mm, αφαιρούνται ατελώς με χρή-
ση συμβατικής (θερμής) πολυποδεκτομής5. 
Συνολικά, υπολογίζεται πως περίπου 30% 
των περιπτώσεων καρκίνου μεσοδιαστήμα-
τος σχετίζονται με πρότερη ατελή αφαίρεση 
πολυπόδων6, 7.

Σε πολύποδες <1 εκ, η πιθανότητα προ-
χωρημένων ιστολογικών αλλοιώσεων είναι 
σχετικά χαμηλή: <5% εμπεριέχουν λαχνω-
τό στοιχείο και <15% υποκρύπτουν υψηλό-
βαθμη δυσπλασία, ενώ η πιθανότητα να α-
ντιστοιχούν σε διηθητικό καρκίνο υπολογίζε-
ται σε <0,1%8, 9. Αν και δεν γνωρίζουμε αρ-
κετά για την φυσική ιστορία των πολυπόδων, 
φαίνεται πως το δυναμικό κακοήθους εξαλ-
λαγής για βλάβες <1 εκ. είναι ιδιαίτερα χα-
μηλό. Συγκεκριμένα, σε συστηματική ανα-
σκόπηση 9 προοπτικών μελετών (διάστημα 
παρακολούθησης 1,8-7,8 έτη), μόνον 33% 
των αδενωμάτων 1-9 mm αυξήθηκε σε μέ-
γεθος, και μόνον 6% προόδευσε σε προχω-
ρημένο αδένωμα, ενώ μόλις 1 από συνολικά 
1034 βλάβες εξελίχθηκε τελικά σε καρκίνο10.

Η αύξηση των προληπτικών κολονοσκοπή-
σεων μας φέρνει καθημερινά αντιμέτωπους 
με την ανάγκη για αφαίρεση ενός μεγάλου 
αριθμού πολυπόδων <1 εκ. Η βέλτιστη ενδο-
σκοπική τεχνική για την αφαίρεση τους πρέ-

πει συνεπώς να είναι γρήγορη και αποτελε-
σματική, αλλά και ιδιαίτερα ασφαλής, αντι-
σταθμίζοντας σε βάση ρίσκου-οφέλους το χα-
μηλό δυναμικό κακοήθειας αυτών των βλα-
βών. Η συμβατική «θερμή» πολυποδεκτομή 
είναι αναμφίβολα αποτελεσματική, ωστόσο 
συνοδεύεται από μικρό, πλην υπαρκτό, κίν-
δυνο επιπλοκών που σχετίζονται με τη δια-
θερμία: διάτρηση (0,02-0,1%), αιμορραγία 
(0,6-2%) και σύνδρομο μετά πολυποδεκτο-
μή (0,03-1%)11. Η πολυποδεκτομή με ψυχρό 
βρόχο (cold snare polypectomy, CSP) είναι 
εξίσου αποτελεσματική, ενώ πρακτικά εκμη-
δενίζει τον κίνδυνο τέτοιων επιπλοκών, απο-
τελώντας σήμερα τεχνική εκλογής για την α-
φαίρεση πολυπόδων <1 εκ12. 

Τεχνική και εξοπλισμός
Η τεχνική της CSP διαφέρει από εκείνη της 

συμβατικής «θερμής» πολυποδεκτομής. Οι βα-
σικές τεχνικές διαφορές είναι οι εξής: α) πε-
ριβροχίζονται τουλάχιστον 1-2 mm υγιούς ι-
στού πέριξ του πολύποδα ώστε να διασφαλι-
στεί το πλάγιο όριο εκτομής, και β) ο βρόχος 
δεν απομακρύνεται από το τοίχωμα του εντέ-
ρου κατά τη στιγμή της εκτομής  (όπως   συμ-
βαίνει στη συμβατική πολυποδεκτομή, προ-
κειμένου να αποφευχθεί το έγκαυμα των υ-
ποκείμενων ιστών), αλλά παραμένει σε στε-
νή επαφή με το τοίχωμα, και ασκείται κάθε-
τη πίεση, ώστε να εξασφαλιστεί ικανό βάθος 
εκτομής13. Αν και η CSP μπορεί να γίνει και 
με συμβατικούς βρόχους, στο εμπόριο δια-
τίθενται σήμερα εξειδικευμένοι βρόχοι ψυ-
χρής εκτομής (dedicated cold snares) οι ο-
ποίοι υπόσχονται καλύτερα αποτελέσματα λό-

γω του ειδικού σχεδιασμού τους (Εικόνα 1). 
Σε κάποιες περιπτώσεις ο ψυχρός βρόχος 
αδυνατεί να κόψει μηχανικά τον περιβροχι-
σμένο ιστό (“cutting failure”), φαινόμενο που 
συνήθως οφείλεται στην παγίδευση ικανής 
ποσότητας υποβλεννογονίου. Στις περιπτώ-
σεις αυτές συστήνεται η επίμονη διατήρηση 
του βρόχου σε κλειστή θέση για 10 sec, κα-
θώς μπορεί να συμβεί αργή εκτομή του ιστού 
(slow transection)13. 

Αν ο χειρισμός αυτός αποτύχει συστήνεται 
να ανοίγεται μερικώς ο βρόχος, ώστε να απο-
μακρυνθεί το πλεόνασμα υποβλεννογονίου. 
Σημειώνεται πως σε τουλάχιστον 10-20% 
των περιπτώσεων, στο κέντρο του βλεννο-
γονικού ελλείματος της CSP συναντάται μια 
λευκή προεξοχή ιστού, που στην βιβλιογρα-
φία περιγράφεται ως λευκή «θηλή» ή λευκή 
«χορδή». Η λευκή θηλή αντιστοιχεί συνηθέ-

Πολυποδεκτομή 
με ψυχρό βρόχο 

(Cold Snare Polypectomy)
Βασίλειος Κ. Παπαστεργίου 

Γαστρεντερολόγος-Επιμελητής Β΄ Ε.Σ.Υ., Γ.Ν. «Ο Ευαγγελισμός-Πολυκλινική Αθηνών»

Η ενδοσκοπική αφαίρεση των πολυπόδων αποτελεί θεμελιώδη πρακτική στην πρόληψη 
του καρκίνου του παχέος εντέρου, διακόπτοντας την πρόοδο του αδενώματος προς το 
καρκίνωμα (adenoma-to-carcinoma sequence)1, 2. Συνολικά, πολύποδες απαντώνται 

σε >30-50% των προληπτικών κολονοσκοπήσεων, εκ των οποίων η μεγάλη πλειονότητα 
(>70-90%) είναι μικροσκοπικοί (1-5 mm) ή μικροί (6-9 mm)3, 4. Δεδομένων των συνεχών 
βελτιώσεων στα οπτικά συστήματα των ενδοσκοπιών (ενδοσκόπηση υψηλής ανάλυσης, 

χρωμοενδοσκόπηση κλπ.), η ανίχνευση μικρών πολυπόδων, και συνεπώς η ανάγκη 
για αποτελεσματική και ασφαλή εκτομή τους, αυξάνεται συνεχώς. 

Εικόνα 1. Βρόχος ψυχρής εκτομής.
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στερα σε υποβλεννογόνιο (94%) και βλεννο-
γόνιο μυϊκό (80%) ιστό, δεν εμπεριέχει αγγεί-
α, και δεν πρέπει να συγχέεται με υπολειμμα-
τικό πολύποδα14. 

Σύγκριση με άλλες τεχνικές 
για την αφαίρεση πολυπόδων <1 εκ.

Σε προοπτικές μελέτες σύγκρισης, η CSP 
φαίνεται να υπερτερεί έναντι της πολυπο-
δεκτομής με ψυχρή λαβίδα (cold forceps 
polypectomy) για πολύποδες <5 mm15 και <7 
mm16. Επίσης, η CSP φαίνεται να υπερτερεί 
της «θερμής» λαβίδας (hot forceps biopsy) 
για πολύποδες 3-5 mm17. Επίσης, η CSP εί-
ναι μη-κατώτερη της συμβατικής πολυποδε-
κτομής με βρόχο (hot snare polypectomy) για 
την αφαίρεση πολυπόδων 4-9 mm18. Τέλος, 
σε πολύ πρόσφατη μελέτη στην οποία συμπε-
ριελήφθησαν 5909 έμμισχοι (Paris Ip) πολύ-
ποδες <1 εκ., η CSP συσχετίστηκε με σημα-
ντικά χαμηλότερα ποσοστά όψιμης αιμορρα-
γίας έναντι της θερμής πολυποδεκτομής με 
βρόχο (0% vs 4,7%, p<0,001)19.

Οφέλη της CSP
Τα συγκριτικά πλεονέκτημα της CSP έναντι 

της συμβατικής πολυποδεκτομής έγκεινται 
κυρίως στην ασφάλεια και την ταχύτητα. Σε 
συγκριτική μελέτη, ο διεπεμβατικός χρόνος 
ήταν σημαντικά βραχύτερος στον βραχίονα 
της CSP (23,3 vs 29,6 min, p<0,001)20, ε-
νώ άλλη μελέτη βρήκε μειωμένη επίπτωση 
κοιλιακών συμπτωμάτων (πόνος, δυσφορία, 
δυσκοιλιότητα και διάρροια) εντός 2 εβδομά-
δων από την πολυποδεκτομή21.

Άλλο σημαντικό πλεονέκτημα της CSP φαί-
νεται να είναι η ασφάλεια της σε ασθενείς 
που λαμβάνουν αντιθρομβωτικούς παράγο-
ντες. Σε προοπτική μελέτη, 1015 πολύπο-
δες <1 εκ. αφαιρέθηκαν με CSP σε 823 α-
σθενείς εκ των οποίων 11,5% ελάμβανε α-
σπιρίνη και 4% ελάμβανε τικλοπιδίνη22. Δεν 
παρατηρήθηκε καμία περίπτωση όψιμης αι-
μορραγίας, ωστόσο η χρήση αντιαιμοπετα-
λιακών συσχετίστηκε ανεξάρτητα με επεισό-
δια άμεσης ενδοεπεμβατικής αιμορραγίας 
[Odds Ratio (OR)=4, p<0,001)]. Tα επεισό-
δια αυτά ωστόσο είναι γενικά ήσσονος κλι-
νικής σημασίας και κατά κανόνα αυτοπεριο-
ρίζονται ή αντιμετωπίζονται επιτυχώς ενδο-
σκοπικά23. Σε τυχαιοποιημένη μελέτη (70 α-
σθενείς, 159 πολύποδες <1 εκ.), αξιολογή-
θηκε η ασφάλεια της CSP σε σύγκριση με την 
συμβατική πολυποδεκτομή σε ασθενείς που 
λαμβάνουν βαρφαρίνη24. Τα ποσοστά τόσο 
άμεσης (5,7% vs 23%, p=0,04) όσο και όψι-
μης αιμορραγίας (0% vs 14%, p=0,03) ήταν 
σημαντικά μειωμένα στο βραχίονα της CSP. 
H μειωμένη επίπτωση αιμορραγικών συμβά-
ντων που συνοδεύει την CSP φαίνεται να ο-

φείλεται εν πολλοίς σε μειωμένο τραυματι-
σμό των υποβλεννογονίων αρτηριών, όπως 
και επιβεβαιώθηκε ιστολογικά στη συγκεκρι-
μένη μελέτη. Τέλος, σε αναδρομική μελέτη, 
φάνηκε πως τα ποσοστά τραυματισμού των 
υποβλεννογονίων αρτηριών (4,1% vs 16%, 
p=0,009) και η ανάγκη για εφαρμογή αιμο-
στατικών clip (18% vs 33%, p=0,04) κατά 
την CSP είναι σημαντικά μειωμένα όταν χρη-
σιμοποιούνται εξειδικευμένοι βρόχοι ψυχρής 
εκτομής έναντι των συμβατικών25.  

Περιορισμοί της CSP
Το βάθος εκτομής της CSP είναι μειωμένο 

σε σύγκριση με εκείνο της συμβατικής θερμής 
πολυποδεκτομής. Η CSP είναι άκρως αποτε-
λεσματική στην πλήρη εκτομή του βλεννογό-
νου, όπως φαίνεται από το γεγονός ότι τα ι-
στοτεμάχια της CSP εμπεριέχουν βλεννογό-
νιο μυϊκό χιτώνα σε ποσοστό 91-92%, εφά-
μιλλο του αντίστοιχου ποσοστού (96-100%) 
με χρήση της διαθερμίας26, 27. Αντίθετα, μό-
νον 9-24% των ιστοτεμαχίων της CSP εμπε-
ριέχουν υποβλεννογόνιο, έναντι 81-92% 
των ιστοτεμαχίων θερμής πολυποδεκτομής. 
Συνεπώς, η CSP είναι αποτελεσματική για την 
αφαίρεση αμιγώς βλεννογονικών βλαβών, ε-
νώ η χρήση της αντενδείκνυται για περιπτώ-
σεις με ύποπτα μακροσκοπικά χαρακτηριστι-
κά που παραπέμπουν σε αυξημένη πιθανό-
τητα υποβλεννογονίου διήθησης [π.χ. Paris 
ΙΙc, NICE 3 ή Κudo pit pattern V)28. Αξίζει να 
σημειωθεί ωστόσο πως οι περιπτώσεις αυτές 
είναι εξαιρετικά σπάνιες σε πολύποδες <1 εκ.

Η «ποιότητα» των ιστοτεμαχίων της CSP 
φαίνεται να αποτελεί πεδίο προβληματισμού 
αφού σε ποσοστό που στη βιβλιογραφία κυ-
μαίνεται μεταξύ 19%-67% τα ιστοτεμάχια 
είναι ακατάλληλα για παθολογοανατομική 
ερμηνεία (Rx)29, 30. Αυτό πιθανόν οφείλεται 
κατά κύριο λόγο σε θρυμματισμό και σε αλ-
λοίωση των ιστοτεμαχίων κατά την ανάσυρ-
ση τους μέσω αναρρόφησης από το κανάλι 
του ενδοσκοπίου. Ιδιαίτερο πρόβλημα φαίνε-
ται επίσης να αποτελεί η εκτομή των λεγόμε-
νων οδοντωτών αδενωμάτων/πολυπόδων 

(Sessile Serrated Adenomas/Polyps, SSA/
Ps), με αρκετές σειρές να δείχνουν την οδο-
ντωτή ιστολογία ως προβλεπτικό παράγοντα  
ατελούς CSP26, 31. Αυτό πιθανώς οφείλεται 
στην επίπεδη μορφολογία αυτών των βλα-
βών, στον καθ’ υπεροχή εντοπισμό τους στο 
«πιο δύσκολο» δεξί κόλον, αλλά και στα δυσ-
διάκριτα τους όρια που συνολικά καθιστούν 
πιο δυσχερή και επισφαλή την εκτομής τους. 

Ψυχρή Βλεννογονεκτομή (Cold 
Endoscopic Mucosal Resection) 

Ο συνδυασμός υποβλεννονίου έγχυσης και 
εκτομής με ψυχρό βρόχο αναφέρεται στη βιβλι-
ογραφία ως ψυχρή ενδοσκοπική βλεννογονε-
κτομή (Cold Endoscopic Mucosal Resection, 
c-EMR)32. Η τεχνική της c-EMR συνοψίζεται 
στην Εικόνα 2. Συνηθέστερα στο διάλυμα της 
υποβλεννογόνιας έγχυσης χρησιμοποιείται 
φυσιολογικός ορός στον οποίο προστίθεται 
κάποια χρωστική ουσία (πχ methylene blue 
ή indigo carmine) με ή χωρίς την προσθήκη 
αδρεναλίνης. Τα θεωρητικά οφέλη συνοψί-
ζονται ως εξής: 1) η έγχυση υποβλεννογο-
νίου διαλύματος εκπτύσσει τον υποβλεννο-
γόνιο καθιστώντας ευκολότερη την διατομή 
του, 2) «ταμπονάρει» μηχανικά τα υποβλεν-
νογόνιο αγγεία, μειώνοντας την πιθανότητα 
άμεσης ενδοεπεμβατικής αιμορραγίας και συ-
νεπώς στην διατήρηση ενός «καθαρού» εν-
δοσκοπικού πεδίου – σε αυτό ενδεχομένως 
συμβάλλει και η αγγειοσυσταλτική δράση α-
πό την προσθήκη αδρεναλίνης, και 3) η ανύ-
ψωση επίπεδων βλαβών διευκολύνει τη σύλ-
ληψη τους με το βρόχο, ενώ το χρωστικό μέ-
σο τονίζει και καθιστά σαφή τα όρια της βλά-
βης επιτρέποντας με ακρίβεια την αφαίρεση 
τους (ενδεχομένως ιδιαίτερα σημαντικό στα 
επίπεδα και δυσδιάκριτα SSA/Ps).

Σε προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη, η c-
EMR αποδείχθηκε να είναι μη-κατώτερη της 
συμβατικής EMR για πολύποδες 6-10 mm, 
με τα αντίστοιχα ποσοστά πλήρους ιστολο-
γικής εκτομής να είναι 92,8% και 96,3% α-
ντίστοιχα32. Σε προοπτική μελέτη στην οποί-
α συμπεριελήφθησαν 40 SSA/Ps διαστάσε-

Εικόνα 2. Τεχνική c-EMR: α) ανύψωση του πολύποδα με υποβλεννογόνια έγχυση, β) περιβρόχιση συμπεριλαμ-
βάνοντας 1-2 mm υγιούς ιστού πέριξ της βλάβης, και γ) το βλεννογονικό έλλειμα της c-EMR στο κέντρο του ο-
ποίου παρατηρείται «λευκή θηλή» (κόκκινο βέλος).
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ων 9-20 mm (μέση διάμετρος 13,7 mm) η 
c-EMR ήταν >95% αποτελεσματική στην α-
φαίρεση αυτών των βλαβών, ενώ παρατηρή-
θηκε μόλις 1 (2,5%) περίπτωση εμμένουσας 
(>60 sec) ενδοεπεμβατικής αιμορραγίας, η 
οποία αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με την το-
ποθέτηση αιμοστατικού clip33. 

Ψυχρή εκτομή πολυπόδων >1 εκ.
Αυξανόμενα δεδομένα δείχνουν πως η 

τμηματική εκτομή πολυπόδων >1 εκ. είναι 
αποτελεσματική και ασφαλής με τη χρήση 
μεθόδων ψυχρής εκτομής (piece meal CSP 
ή piece meal c-EMR). Σε αναδρομική μελέ-
τη 72 πολυπόδων (58 αδενώματα) >1 εκ, η 
τμηματική CSP αποδείχθηκε >90% αποτελε-
σματική χωρίς να παρατηρηθούν επιπλοκές. 
Ιδιαίτερα αποτελεσματική φαίνεται να είναι η 
c-EMR για την τμηματική εκτομή SSA/Ps δια-
στάσεων >1 εκ.34. Σε προοπτική μελέτη στην 
οποία συμπεριελήφθησαν 163 SSA/Ps (μέ-
ση διάμετρος 17,5 mm), το ποσοστό υποτρο-
πής έπειτα από ενδιάμεσο χρόνο παρακολού-
θησης 5 μηνών ήταν 1,2%, ενώ δεν παρατη-
ρήθηκαν μείζονα ανεπιθύμητα συμβάντα35. 

Συμπεράσματα
Οι περισσότεροι πολύποδες που συναντά-

με στην κολονοσκόπηση είναι διαστάσεων <1 
εκ. Η πολυποδεκτομή με ψυχρό βρόχο φαί-
νεται να προσφέρει την βέλτιστη ισορροπία 
μεταξύ ασφάλειας και αποτελεσματικότητας 
για την αφαίρεση υπεκατοστιαίων πολυπό-
δων, ενώ αποτελεί αναδυόμενη τεχνική και 
για την αφαίρεση μεγαλύτερων βλαβών. Η 
διάδοση της μεθόδου στην ενδοσκοπική κοι-
νότητα την καθιστά ήδη βασική τεχνική για την 
γρήγορη, ασφαλή και αποτελεσματική αφαί-
ρεση της μεγάλης πλειονότητας των πολυπό-
δων στην καθημερινή κλινική πράξη. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
• Έκθεση σε αντιβιοτικά -> συσχέτιση με ΙΦΝΕ σε νέους.
• �Μελέτη 20111(Δανία): χρήση αντιβιοτικών σε νεαρή ηλικία -> σχε-

δόν 2πλάσιος κίνδυνος εμφάνισης ΙΦΝΕ στα παιδιά/πιο συχνή η 
ν. Crohn/εμφάνιση τους πρώτους μήνες μετά τη χρήση των αντι-
βιοτικών.

• �Μελέτη 20202 (Σουηδία): παρόμοια αποτελέσματα στον πληθυ-
σμό, με σχεδόν 2πλάσια συχνότητα ΙΦΝΕ μετά την χρήση αντιβιο-
τικών, ακόμα και σε μεγαλύτερες ηλικίες (μετά από χρήση πολλα-
πλών αντιβιοτικών).

1. �Hviid A, Svanström H, Frisch M. Antibiotic use and inflammatory 
bowel diseases in childhood. Gut 2011;60:49–54.

2. �Nguyen LH, Örtqvist AK, Cao Y, et al. Antibiotic use and the 
development of inflammatory bowel disease: a national case-control 
study in Sweden. Lancet Gastroenterol Hepatol 2020;5:986–95.

ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
Κίνδυνος εμφάνισης ΙΦΝΕ στον πληθυσμό ηλικίας ≥ 10 ετών μετά 
χρήση αντιβιοτικών, αξιολογώντας ταυτοχρονα και:
1 �την ύπαρξη δοσοεξαρτώμενης συσχέτισης ανάμεσα στην έκθεση 

σε αντιβιοτικά και την εμφάνιση ΙΦΝΕ 
2 Ξεχωριστά τον κίνδυνο εμφάνισης N. Crohn και E.K. 
3 �Τον χρόνο από την λήψη αντιβιοτικών μέχρι την εμφάνιση ΙΦΝΕ και
4 �Τον ρόλο διαφορετικών κατηγοριών αντιβιοτικών στην εμφάνι-

ση ΙΦΝΕ.

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
Χρησιμοποιήθηκε το Civil Registration System (CRS) της Δανίας και 
αναγνωρίστηκε κοόρτη ατόμων ≥ 10 ετών μεταξύ 1ης Ιανουαρίου 
2000 και 31ης Δεκεμβρίου 2018, τα οποία δεν είχαν προγουμέ-
νως διαγνωσθεί με ΙΦΝΕ. Παρακολούθηση του ιστορικού αυτών των 
ατόμων από την συντομότερη ημερομηνία κατά την οποία πληρού-
νται τα εξής κριτήρια:
• Ηλικία ≥10 ετών και 

• �Τουλάχιστον 5 έτη κατοικιας στην Δανία (ούτως ώστε να αξιολογη-
θεί η έκθεση στα αντιβιοτικά).

ΑΣΘΕΝΕΙΣ
• �Συνολικά 6.104.245 άτομα ≥10 ετών συμπεριλήφθηκαν στην κο-

όρτη/τα άτομα αυτά μπορούσαν να συμμετέχουν σε > 1 γκρουπ δε-
δομένης της προόδου της ηλικίας και του περάσματος του χρόνου. 

• �Παρακολούθηση για 87.112.328 person-years
• �Γυναίκες 50.4%. 
• �Συνολικά, 5.551.441 άτομα (90.9%) έλαβαν τουλάχιστον ένα 

course αντιβιοτικών 
• �Κατά το follow-up καταγράφηκαν 36.017 νέοι ασθενείς με Ε.Κ και 

16.881 με ν.Crohn.

 Β ι β λ ι ο γ ρ α φ ι κ ή  Ε ν η μ έ ρ ω σ η

Τα παρακάτω άρθρα παρουσιάστηκαν στις Επιστημονικές Συναντήσεις της Ηπατογαστρεντερολογικής Μονάδας της 
Β΄ Παθολογικής Κλινικής ΕΚΠΑ στα πλαίσια Βιβλιογραφικής Ενημέρωσης.

Στο παρόν τεύχος παρουσιάζουμε την ανασκόπηση δύο άρθρων από τη διεθνή βιβλιογραφία. Το πρώτο αναφέρεται 
στη συσχέτιση της λήψης αντιβιοτικών σχημάτων και του κινδύνου εμφάνισης ΙΦΝΕ στο διάστημα μετά τη χορήγηση 

αυτών. Πρόκειται για μια πληθυσμιακή μελέτη παρατήρησης από τη Δανία που βασίστηκε σε δεδομένα από τα τοπικά ι-
ατρικά αρχεία. Το δεύτερο άρθρο αφορά στην εμφάνιση συνδρόμου ευερέθιστου εντέρου μετά από νοσηλεία για λοί-
μωξη Covid-19. Η συγκεκριμένη μελέτη είναι προοπτική, πολυκεντρική και ελεγχόμενη και μελετά τα γαστρεντερικά 
συμπτώματα σε νοσηλευόμενους ασθενείς με λοίμωξη από τον ιό SARS-CoV-2 σε σχέση με ομάδα νοσηλευόμενων 

αρνητικών στον ιό, που παρακολουθήθηκαν για ένα χρόνο μετά την νοσηλεία.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

• �Συνολικά η έκθεση στα αντιβιοτικά συσχετίσθηκε με αυξημένο κίν-
δυνο ΙΦΝΕ σε όλα τα ηλικιακά γκρουπ, σε σύγκριση με τον πληθυ-
σμό που δεν είχε έκθεση στα αντιβιοτικά.

• �Αυτό ισχύει τόσο για την Ε.Κ όσο και για τη ν. Crohn, με ελαφρώς 
υψηλότερο κίνδυνο για τη ν. Crohn.

• �Επιπρόσθετα παρατηρήθηκε συσχέτιση με το φύλο και τον αριθμό 
των δόσεων αντιβίωσης.

• �Κάθε επιπρόσθετο course αντιβιοτικών συσχετίσθηκε με αυξημένο 
κίνδυνο (δοσοεξαρτώμενη σχέση).

• �Η νιτροφουραντοϊνη είναι το μοναδικό αντιβιοτικό που δεν συσχε-
τίσθηκε με την εφάνιση ΙΦΝΕ.

• �Τα αντιβιοτικά με τον μεγαλύτερο κίνδυνο ήταν οι νιτροϊμιδαζόλες 
και οι φθοριοκινολόνες, τα οποία χρησιμοποιούνται κοινώς για πα-
θογόνα του ΓΕΣ.

• �Τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια για την Ε.Κ. Και την ν. Crohn.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

•�Ο μεγαλύτερος κίνδυνος εμφάνισης ΙΦΝΕ ήταν 1 – 2 έτη μετά την 
έκθεση στα αντιβιοτικα

• �Κάθε έτος που περνούσε σήμαινε χαμηλότερο κίνδυνο για κάθε η-
λικιακό γκρουπ

• �Αυτό ισχύει τόσο για την Ε.Κ. όσο και για την ν. Crohn

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
• �Η χρήση αντιβιοτικών συσχετίσθηκε με αυξημένο κίνδυνο ΙΦΝΕ, και 

παρατηρήθηκε τόσο για την Ε.Κ. όσο και για την ν. Crohn. 
• �Ο κίνδυνος ήταν μεγαλύτερος σε ηλικίες ≥ 40 ετών, αυξανόταν με 

κάθε επιπρόσθετο course αντιβιοτικών και ήταν υψηλότερος μετά 
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την έκθεση σε αντιβιοτικά που στοχέυουν σε παθογόνα του ΓΕΣ.
• �Η επίδραση των περιβαλλοντικών παραγόντων στην αλλαγή του μι-

κροβιώματος μπορεί να έχει ρόλο στην εμφάνιση Ε.Κ. και ν. Crohn 
σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας.

• �Παρατηρήθηκε ότι τα αντιβιοτικά που επηρεάζουν το εντερικό μι-
κροβίωμα συσχετίσθηκαν με την εμφάνιση ΙΦΝΕ – η νιτροφουρα-
ντοϊνη (μικρή επίδραση στο ΓΕΣ) δεν συσχετίσθηκε με ΙΦΝΕ σε ό-
λα τα ηλικιακά γκρουπ.

Μήνυμα για το σπίτι
- �Η χορήγηση αντιβιοτικών μπορεί να μπορεί να προδιαθέσει σε εμ-

φάνιση ΙΦΝΕ, κυρίως στο άμεσο διάστημα μετά τη χορήγηση τους. 
Η συσχέτιση  αφορά ΕΚ και νόσο Crohn. Ο κίνδυνος μειώνεται με 
την πάροδο του χρόνου από την τελευταία χορήγηση αντιβιοτι-
κού σχήματος.

- �Ο κίνδυνος αυξάνει με την ηλικία και φαίνεται να συσχετίζεται με 
τον αριθμό των δόσεων αντιβιοτικών ανά σχήμα, τον αριθμό των 
χορηγηθέντων σχημάτων και το είδος των αντιβιοτικών.

- �Τα αντιβιοτικά που επηρεάζουν παθογόνα του ΓΕΣ (φθοριοκινολό-
νες και νιτροϊμιδαζόλες) φαίνεται να έχουν την ισχυρότερη συσχέ-
τιση, ενδεχομένως μέσω τροποποίησης του εντερικού μικροβιώμα-
τος, ενώ η νιτροφουραντοΐνη είναι το μοναδικό αντιβιοτικό για το 
οποίο δεν επιβεβαιώθηκε συσχέτιση με ΙΦΝΕ.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
• �The long-term consequences of COVID-19 infection on the 

gastrointestinal tract remain unclear.
• �Long-term & postacute digestive symptoms -> abdominal pain, 

anorexia, diarrhoea and vomiting.
• �Recent study -> compared with non-infected controls, SARS-

CoV-2 infection was associated with diarrhoea, nausea and other 
gastrointestinal symptoms. 

• �If SARS-CoV-2 may be a risk factor for disorders of gut–brain 
interaction (DGBI) is unknown.

• �The hypothetical mechanisms:
- cellular damage
- inflammation
- gut dysbiosis 
- enteric nervous system dysfunction 
- prothrombotic state induced by the virus.

ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
A prospective, global, multicentre, controlled study assessing 
the prevalence of post infection (PI) gastrointestinal symptoms in 
patients who were hospitalised with COVID-19 compared with a 
non-COVID hospitalised control group, who were followed-up for 
12 months after hospitalisation.

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
• �Hospitalised patients with or without COVID-19 were prospectively 

and consecutively enrolled on hospital admission, and followed 
up with symptom reassessment at 1, 6 and 12 months. 

• �18 – 85 years old, with or without a diagnosis of COVID-19, with 
symptoms severe enough to warrant hospital admission, May – 
October 2020. 

• �Control group -> patients hospitalised for reasons other than 
COVID-19 (including disease/disorders of gastroenterological, 
traumatic, and surgical pertinence)

• �The Gastrointestinal Symptoms Rating Scale (GSRS) and Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) questionnaires were used. 
At the 6 and 12 months assessments, DGBI were diagnosed 
according to the Rome IV Diagnostic Questionnaire for Functional 
Gastrointestinal Disorders in Adults.

• �GSRS -> self-administered questionnaire, assessment of G.I. 
symptoms in IBS and peptic ulcer disease/comprises of 15 items 
including common upper and lower G.I. symptoms, graded on a 
7-point scale.

• �Admission -> patients were assessed for the presence of COVID-19 
related symptoms and current or previous gastrointestinal 
symptoms, using the GSRS.

• �GSRS was also used to assess the presence of G.I. symptom 
onset at least 6 months before hospitalisation – symptomatic 
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patients were excluded.
• �All patients were contacted by telephone and interviewed at 1 

month to reassess GSRS and hospitalisation outcomes, and at 6 
and 12 months to reassess GSRS and to complete the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS).

• �HADS -> self-assessment scale for detecting states of depression 
and anxiety

• �At the 6 and 12 months assessments, DGBI were diagnosed 
according to the Rome IV Diagnostic Questionnaire for Functional 
Gastrointestinal Disorders in Adults.

ΑΣΘΕΝΕΙΣ

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤA
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
• �Long-term follow-up of the GI-COVID study provides evidence that 

most gastrointestinal symptoms declined after hospitalisation 
for SARS-CoV-2 infection.

• �In fact, compared with controls, patients with COVID-19 showed a 
lower prevalence of constipation and hard stools at the 12-month 
follow-up.

• �Additionally, at the 12-month follow-up, patients with COVID-19 
showed a significantly higher prevalence of IBS compared with 
control patients. 

• �IBS risk was increased among patients with history of allergies, 
chronic intake of PPI and dyspnoea at hospitalisation.

• �Patients with COVID-19 also showed higher levels of depression 
and anxiety at 6 and 12 months after hospitalisation.

Μήνυμα για το σπίτι
- �Τα γαστρεντερικά συμπτώματα που εμφανίζονται στο πλαίσιο της COVID-19 λοίμωξης φαίνεται ότι υποχωρούν μετά την αποδρομή της. 

Μάλιστα, η πλειοψηφία των ασθενών που πέρασαν COVID-19 περιγράφει συμπαγείς κενώσεις ή δυσκοιλιότητα.
- �Οι ασθενείς με παρελθούσα λοίμωξη COVID-19 έχουν μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης ευερέθιστου εντέρου, κυρίως όσοι έχουν ιστο-

ρικό αλλεργιών, μακροχρόνιας έκθεσης σε ΡΡΙ και δύσπνοιας κατά τη νοσηλεία τους. Ενδεχομένως το εύρημα συνδυάζεται με την μεγα-
λύτερη συχνότητα άγχους και κατάθλιψης που επίσης κατέγραψε η μελέτη στον πληθυσμό των ασθενών με COVID-19. IG



Μια πρωτοποριακή μελέτη 
που δημοσιεύτηκε στο 
εξειδικευμένο επιστημονικό 
περιοδικό Colorectal 
Disease δείχνει να αλλάζει 
οριστικά όχι μόνο τον τρόπο, 
αλλά και την ποιότητα 
θεραπείας των ασθενών με 
κύστη κόκκυγος. Πρόκειται 
για την ενδοσκοπική 
θεραπεία με laser που 
πραγματοποιήθηκε για 
πρώτη φορά τον Αύγουστο του 2012 στην Ελλάδα από τον 
Χειρουργό και ειδικό πρωκτολόγο Dr. Αλκ. Παππά.

Στη μελέτη καταγράφεται μια νέα χειρουργική προσέγγιση για 
την ασφαλή, λιγότερο τραυματική θεραπεία της κύστης κόκκυ-
γος, ο τρόπος πραγματοποίησής της και τα εξαιρετικά κλινικά 
αποτελέσματα όπως προέκυψαν από την μετεγχειρητική παρα-
κολούθηση των πρώτων 237 ασθενών με κύστη κόκκυγα που 
αντιμετωπίστηκαν από το 2012 -2015 με την εν λόγω μέθοδο.

Το πρόβλημα και η τραυματική αντιμετώπιση 
της κύστης κόκκυγα

Η κύστη κόκκυγος ή τριχοφωλεακό συρίγγιο είναι μία χρόνια 
φλεγμονή στην περιοχή πάνω από τον κόκκυγα και δύναται να 
είναι μονήρης ή με πολλαπλές διακλαδώσεις. Οι λόγοι δημι-
ουργίας της δεν είναι ξεκάθαροι, όμως οι περισσότεροι ερευνη-
τές την αποδίδουν κατά κύριο λόγο στη λανθασμένη κατεύθυν-
ση ανάπτυξης των τριχών (προς το εσωτερικό του δέρματος) ή 
ακόμη και σε κύστη που σχηματίστηκε κατά την εμβρυϊκή ζω-
ή του πάσχοντα.

Παραδοσιακά, η θεραπεία της πραγματοποιούνταν με τη χει-
ρουργική αφαίρεση (εκτομή) της κύστης με laser, R-F, νυστέρι ή 
διαθερμία, με το τραύμα ανοιχτό (ανοιχτή μέθοδος), μερικώς 
κλειστό (ημίκλειστη μέθοδος) ή με πλήρη συρραφή του τραύ-
ματος (κλειστή μέθοδος). Η χειρουργική αφαίρεση της κύστε-
ως, ανεξάρτητα από το μέσο εκτομής, συνεπάγεται χειρουργικό 
τραύμα, εκτεταμένη περίοδο (από 1-3 μήνες) αποθεραπείας, δι-
αρκείς αλλαγές στην περιοχή του τραύματος και υπαρκτούς κιν-
δύνους επιμόλυνσης και υποτροπών.

Όπως αναφέρει ο Dr. Αλκιβιάδης Παππάς, «οι χειρουργικές 
τομές, το τραύμα, ο έντονος μετεγχειρητικός πόνος με πολύ επί-
πονες αλλαγές του τραύματος, οι ουλές  και η μακρά περίοδος α-
ποθεραπείας για την πλήρη δραστηριοποίηση του ασθενούς ήταν 
σημαντικά προβλήματα που έκαναν επιτακτική την ανάγκη για μια 

νέα, σύγχρονη, λιγότερο τραυματική και αναίμακτη θεραπεία, για 
ένα συχνό πρόβλημα».

Μια νέα θεραπευτική προσέγγιση: τι αλλάζει;
Τα τελευταία χρόνια, η εξέλιξη της τεχνολογίας των χειρουρ-

γικών laser όχι μόνο επέτρεψε την αναίμακτη χειρουργική θερα-
πεία άλλων παθήσεων στην περιοχή του πρωκτού (αιμορροΐ-
δες, περιεδρικά συρίγγια, κ.α.), αλλά προσέφερε και μια νέα, 
εντελώς ανώδυνη και αναίμακτη θεραπευτική προσέγγιση θε-
ραπείας και για την κύστη κόκκυγα, απαλλάσσοντας τους ασθε-
νείς από μια πολύ επώδυνη χειρουργική αφαίρεση της κύστης.

Η νέα μέθοδος θεραπείας πραγματοποιείται με τη χρήση ει-
δικού χειρουργικού laser (Leonardo Dual) που μέσω ενός λε-
πτού καθετήρα οπτικής ίνας, εξαχνώνει την εσωτερική κάψα της 
κύστης και αποστειρώνει την περιοχή, ενώ η θεραπευτική του 
δράση προάγει την κοκκίωση, τον σχηματισμό νέου ιστού και 
την ταχεία επούλωση του συριγγίου της κύστεως.

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης που πραγματο-
ποιήθηκε από τους Έλληνες γιατρούς κ.κ. Αλκιβιάδη Φ. Παππά 
και Δ. Κ. Χριστοδούλου, από τους 237 ασθενείς που έλαβαν 
τη θεραπεία το ποσοστό επούλωσης με την πρώτη συνεδρία ή-
ταν 90,3%, με έναν μέσο χρόνο επούλωσης τις 47 μέρες (30-70 
μέρες). Μετά από μια δεύτερη συνεδρία το ποσοστό επιτυχούς 
θεραπείας ξεπέρασε το 97%!

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, η θεραπεία της κύ-
στης κόκκυγος με laser είναι μια πολύ σύντομη, ασφαλής και α-
ποτελεσματική διαδικασία. Τα κλινικά αποτελέσματα έδειξαν χα-
μηλή νοσηρότητα και πολύ χαμηλά ποσοστά υποτροπής (3%) 
συγκριτικά με άλλες σύγχρονες τεχνικές, βάσει της δημοσιευ-
μένης βιβλιογραφίας. Όλα τα παραπάνω σε συνδιασμό με την 
γρήγορη ανάρρωση και το χαμηλό κόστος της θεραπείας, την 
καθιστούν την ιδανική επιλογή θεραπείας της κύστης κόκκυγος.

Κλινική μελέτη 
από Έλληνες γιατρούς 
για την ελάχιστα επεμβατική 
θεραπεία της κύστης κόκκυγος

ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΒΙΒΛΙΟΘΗΚΗ ΤΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ENDOTECH

ξένη
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LEONARDO®

Universal and ingenious

Κλινικά αποδεδειγµένες θεραπευτικές επιλογές 

HELP®: Απολίνωση αιµορροΐδων
LHP®: Αιµορροϊδοπλαστική
FiLaC®: Σύγκλιση περιεδρικών συριγγίων
SiLaC®: Θεραπεία κύστης κόκκυγος

Γ. Παπανδρέου 125, 14452, Μεταµόρφωση, Αθήνα • Τηλ.:210 2852400 • Fax : 210 2852693 • info@endotech.gr • www.endotech.gr

Ελάχιστη επεµβατικότητα
για απλά ή περισσότερο
σύνθετα προβλήµατα                                  
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Απάντηση
Τα ιστοτεμαχίδια από τη βλάβη αντιστοιχούν σε γαστρικό βλεννογόνο πυλωρικού τύπου, όπου παρατηρήθηκε ανάπτυξη α-
δενοκαρκινώματος καλής προς μέσης διαφοροποίησης σωληνώδους  τύπου, κατά WHO 2019, με αρχομένη διήθηση του 
επιπολής χορίου, παθολογοανατομικού σταδίου pT1a στο αποσταλέν υλικό. 
Στα υπόλοιπα ιστοτεμαχίδια εκτός βλάβης, ο γαστρικός βλεννογόνος εμφανίζει εστίες εντερικής μετάπλασης ατελούς τύπου 
και σε μεγάλη έκταση διαβαθμιζόμενη επιθηλιακή δυσπλασία από χαμηλόβαθμη έως υψηλόβαθμη.

Ασθενής, γυναίκα, 74 ετών, νοσηλεύεται σε Παθολογική Κλινική λόγω σιδηροπενικής αναιμίας που διαπιστώθηκε σε εργαστηριακό έ-
λεγχο για διερεύνηση συμπτωματολογίας κόπωσης και αδυναμίας.

Από τον εν λόγω έλεγχο διαπιστώθηκαν τα εξής: Hct: 32%, Hgb: 10,4 g/dl, Fe2+: 50 mg/dl, Φερριτίνη: 10 ng/ml, Β12: 100 pg/ml, 
φυλλικό οξύ: 3 ng/ml.

Από το ατομικό αναμνηστικό της, αναφέρονται υπέρταση και υποθυρεοειδισμός, για τα οποία λαμβάνει tb. Exforge 160/5 mg & tb. T4 
62 μg αντίστοιχα.

Προς διερεύνηση της σιδηροπενικής αναιμίας, διενεργήθηκε ενδοσκόπηση ανώτερου πεπτικού, που ανέδειξε ελκωτική βλάβη έκτα-
σης 4-5 cm στα όρια σώματος και άντρου στομάχου στο οπίσθιο τοίχωμα και από την οποία ελήφθη βιοψία. 

Η ιστολογική έκθεση από τη βλάβη αναφέρει αλλοιώσεις αντιδραστικής γαστρίτιδας, ήπια και κατά θέσεις μέτρια χρόνια φλεγμονή, οί-
δημα και υπεραιμία του χορίου με αναγεννητικές επιθηλιακές αλλοιώσεις και 2 εστίες με χαμηλόβαθμη δυσπλασία κατηγορίας 3 και 
3.1 κατά Vienna και Padova, με έκφραση του δείκτη Κi-67 στις ανώτερες μοίρες των κρυπτών και στην επιφάνεια. Επίσης τα ιστοτεμαχί-
δια από το υπόλοιπο σώμα του στομάχου είναι συμβατά με πρώιμου τύπου αυτοάνοση γαστρίτιδα (early AMAG). 

Πραγματοποιήθηκε επίσης απεικονιστικός έλεγχος με αξονική τομογραφία θώρακος και κοιλιάς, η οποία δεν ανέδειξε παθολογικά ευ-
ρήματα, και κολονοσκόπηση η οποία ήταν αρνητική. 

Με βάση τα ιστολογικά ευρήματα της γαστροσκόπησης και την ισχυρή ενδοσκοπική υπόνοια κακοήθειας, συστήθηκε η επανάληψη 
της γαστροσκόπησης με νέα λήψη βιοψιών σε δεύτερο χρόνο και μετά από χορήγηση αγωγής με PPIs. 

Μετά από 1,5 μήνα διενεργήθηκε επαναληπτική γαστροσκόπηση, στην οποία επανελέγχθηκε η βλάβη, χωρίς αλλαγές συγκριτικά με 
την πρώτη ενδοσκόπηση. 

Ποιά η ιστολογική διάγνωση της βλάβης αυτή τη φορά;

Γαστρεντερολογικό 
Quiz 

Γεώργιος Κρανιδιώτης, Άρτεμις Τρικολα, Ιωάννης Λάππας, Γεράσιμος Στεφανίδης 
Γαστρεντερολογική Κλινική Nαυτικού Νοσοκομείου Aθηνών

Εικόνα 1ης ενδοσκόπησης Εικόνα 2ης ενδοσκόπησης
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Ενδοσκοπικό κρεβάτι

UP-7000
Monitor ζωτικών λειτουργιών 

12.000 ΠΡΟΪΟΝΤΑ

Dr.Mach LED120
Φωτισμός Μικροεπεμβάσεων 

Vena Back 
HZ-6038S
Σκαμπώ Τροχήλατο με πλάτη 

Surtron 120W
flash LED Διαθερμία

 

D-38 Τραπεζίδιο
τροχήλατο νοσηλείας

Steranios 2% 
Ψυχρή αποστείρωση

AirSep VisionAire5
Συμπυκνωτής Οξυγόνου 

Contec CMS70A
Επιτραπέζιο Παλμικό οξύμετρο 



ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΪΟΝ: GLUCOPLUS



EMA/HMPC/46758/2015 
Committee on Herbal Medicinal Products (HMPC)

Φάρμακο Φυτικής Προέλευσης

mastiha

caps

Pistacia lentiscus  
350 mg/cap

Iasis_Leaflet_Mastiha.pdf   1   8/4/21   3:40 µµ

Αναδεικνύοντας
την Αυθεντικότητα

EMA/HMPC/46758/2015 
Committee on Herbal Medicinal Products (HMPC)

Φάρμακο Φυτικής Προέλευσης

mastiha

caps

Pistacia lentiscus L., resin 
350 mg/cap

Iasis_Leaflet_Mastiha.pdf   1   8/4/21   3:40 µµ



ΠΑΡΑΓΩΓΗ & ΕΜΠΟΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

Fleet ready to use Enema

Πηγάσου 18, 151 25 Παράδεισος Αμαρουσίου, Τηλ.: 210 6822257, Fax: 210 6822348, email: botania@otenet.gr

Boηθήστε να γίνουν τα φάρµακα πιο ασφαλή

& αναφέρετε ΟΛΕΣ τις ανεπιθύµητες ενέργειες 

για ΟΛΑ τα φάρµακα

Συµπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»

Για τον καθαρισµό του εντέρου
& την αντιµετώπιση της δυσκοιλιότητας
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DIGESTIVE DISEASE WEEK 
(DDW) 2023
6 - 9 Μαΐου 2023 
Chicago, Illinois, HΠΑ
https://ddw.org/

21ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ 
ΗΠΑΤΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ
17-20 Μαΐου 2023
Ξενοδοχείο Du Lac, Ιωάννινα
www.eemh2023.gr

21ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΙΔΙΟΠΑΘΩΝ ΦΛΕΓΝΟΝΩΔΩΝ 
ΝΟΣΩΝ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ
25 - 28 Μαΐου 2023
Βόλος, www.ifne2023.gr

ΗΜΕΡΙΔΑ ΣΥΝΟΨΗ 
DIGESTIVE DISEASE WEEK
& ESGE DAYS 2023
Σάββατο 17 Ιουνίου 2023
Αμφιθέατρο Φ. Φέσσας
Γ.Ν.Α. «Λαϊκό»
https://ddw-esgedays2023.fohevents.
gr/

EASL CONGRESS
21 - 24 June 2023 
Vienna, Austria
www.easlcongress.eu/

15η ΗΠΑΤΟΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΗ 
ΕΚΔΗΛΩΣΗ 
22-24 Σεπτεμβρίου 2023

Ξενοδοχείο Du Lac, Ιωάννινα
https://inepig-ioannina.conferre.gr/

10η ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΗΜΕΡΙΔΑ, 
ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑ 
- ΗΠΑΤΟΛΟΓΙΑ
6-7 Οκτωβρίου 2023
Ξενοδοχείο Grecotel Filoxenia
Καλαμάτα
www.hsg.gr/event /10η-ημερίδα-
σύγχρονη-γαστρεντερολογία/

20η ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙ-
ΚΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΕΠΕΓΕ
 20 – 22 Οκτωβρίου 2023
Divani Caravel Hotel, Βασιλέως Α-
λεξάνδρου 2, Αθήνα, www.epege.

gr/event/20-epistimoniki-ekdilosi-
epege/

WORLD CONGRESS 
OF GASTROENTEROLOGY 2023
 Seoul, South Korea, 
15-19 November 2023
www.worldgastroenterology.
org/meetings/world-congress-of-
gastroenterology

43ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ 
ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΑΣ
23-26 Νοεμβρίου 2023
Ξενοδοχείο Makedonia Palace
Θεσσαλονίκη.
https://hsgcongress2023.gr/

Προσεχή Συνέδρια



ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΪΟΝ: INTESTA



ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΪΟΝ: DORALIN




