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ηλεκτροπηξία

Μονοπολική διαθερμία
Η κλασσική διαθερμία που χρησι-

μοποιείται από πολλές δεκαετίες για 
τον έλεγχο της αιμορραγίας στις εγ-
χειρήσεις, χρησιμοποιήθηκε για πρώ-
τη φορά ενδοσκοπικά στις αρχές της 
δεκαετίας του 1970 και είναι ιδιαίτε-
ρα ελκυστική και δημοφιλής στους χει-
ρουργούς λόγω της απλότητας και της 
ευκολίας στην χρήση της. Το ηλεκτρι-
κό ρεύμα μετατρέπεται σε θερμότητα 
σε μια μικρή περιοχή επαφής μεταξύ 
του ηλεκτροδίου και ιστού. Η θερμό-
τητα προκαλεί πήξη των πρωτεϊνών 
του ιστού, συστολή του κολλαγόνου 
και συρρίκνωση του αγγείου. Επειδή 
το ηλεκτρικό ρεύμα δεν εστιάζεται μό-
νον στην επιφάνεια του ιστού, το βά-
θος της θερμικής βλάβης είναι δύσκο-
λο ρυθμισθεί. Σύγχρονος έκπλυση με 
νερό αυξάνει την ορατότητα και μειώ-
νει την προσκόλληση του ηλεκτροδίου 
στον καμένο ιστό (εφόσον διατίθεται 
η σχετική ιδιότητα). Έτσι αποφεύγεται 
η αποκόλληση της εσχάρας, τη στιγμή 
που αποσύρεται το ηλεκτρόδιο. Συνι-
στάται το ηλεκτρόδιο να μην εφαρμό-
ζεται κατευθείαν πάνω στο αιμορρα-
γούν αγγείο αλλά κυκλικά σε απόσταση 
2-3mm από αυτό. Εκτιμάται ότι η επι-
τυχής αντιμετώπιση των αιμορραγιών 
του ανωτέρου πεπτικού με την μονο-
πολική διαθερμία κυμαίνεται από 80-
95%. Το ποσοστό υποτροπής της αι-
μορραγίας κυμαίνεται από 10-15%. 
Παρά τα σχετικά καλά αποτελέσματα 
δεν είναι ευρείας αποδοχής γιατί έχει 
τα ακόλουθα μειονεκτήματα: Δυσκολία 
στον έλεγχο του βάθους καυτηρίασης 

που μπορεί να οδηγήσει σε νέκρωση 
του τοιχώματος σε όλο το πάχος. Στε-
ρεά πρόσφυση του ηλεκτροδίου στον 
ιστό που προκαλεί νέα αιμορραγία 
την στιγμή της αποκόλλησης, απόπτω-
ση της εσχάρας και αιμορραγία κατά 
την έβδομη ημέρα και τέλος απαιτεί-
ται συχνός καθαρισμός του ηλεκτρο-
δίου εφαρμογής. 

Διπολική διαθερμία
Στην διπολική διαθερμία (μερικοί συγ-

γραφείς την αναφέρουν ως πολυπολι-
κή) το ηλεκτρικό ρεύμα ρέει μεταξύ δύο 
ηλεκτροδίων στην επιφάνεια του ιστού. 

Έχει τα ακόλουθα πλεονεκτήματα: χα-
μηλότερη θερμοκρασία καυτηρίασης, 
λιγότερη καταστροφή ιστού, μικρότε-
ρος κίνδυνος διάτρησης σε σχέση με 
την μονοπολική. Έχει αποδειχθεί απο-
τελεσματική στην καυτηρίαση αρτηρι-
ών πάχους μέχρι 2mm δηλαδή του με-
γέθους που μερικές φορές συναντάται 
στα πεπτικά έλκη. Το πολυπολικό σύ-
στημα (BICAP αιμοστατικό σύστημα, 
Bipolar Circum Active Probe) αποτελεί-
ται από 6 ηλεκτρόδια διατεταγμένων 
κυκλικά που συνιστούν τρείς ανεξάρ-
τητες μονοπολικές διαθερμίες με κε-
ντρικό αυλό έκπλυσης. Το βάθος της 
καυτηρίασης εξαρτάται από την πίε-
ση που ασκείται στο ηλεκτρόδιο την 
ισχύ και την διάρκεια. Ο καλύτερος 
συνδυασμός είναι να ασκείται περισ-
σότερη πίεση στο ηλεκτρόδιο και να 
εφαρμόζεται μικρότερη ισχύς για πε-
ρισσότερο χρόνο. Οι επαναλαμβανό-
μενες μικρού χρονικού διαστήματος 
ώσεις είναι προτιμότερες από μία μα-
κράς διάρκειας. 

Θερμοπηξία 

Ο θερμοκαυτήρας αποτελείται από 
ακροδέκτη από αλουμίνιο επικαλυμμέ-
νου με teflon στο εσωτερικό του οποί-
ου ευρίσκεται σπειροειδής αντίσταση, 
αναπτύσσει πολύ υψηλή θερμοκρα-
σία και μεταφέρει προκαθορισμένα 
ποσά θερμικής ενέργειας στο όργανο 
στόχο. Συνεχής και ελεγχόμενος κα-
ταιωνισμός του στόχου με νερό από 
τον κεντρικό αυλό του καθετήρα, κα-
θαρίζει εκπλύει την περιοχή και συγ-
χρόνως εμποδίζει το κόλλημα του κα-
θετήρα στον ιστό, που συνήθως έχει 
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σαν αποτέλεσμα κατά την αποκόλλη-
ση επαναιμορραγία. Η πήξη γίνεται 
μόνο με θερμική ενέργεια, χωρίς να 
διέρχεται ηλεκτρικό ρεύμα. Τα καλύ-
τερα αποτελέσματα επιτυγχάνονται με 
θερμοκαυτήρα 3.2mm, αρκετή πίεση 
στον ιστό, ενέργεια 25-30J και επανα-
λαμβανόμενες εφαρμογές μέχρις ότου 
απανθρακωθεί η περιοχή. Πρέπει να 
σημειωθεί ότι η συσκευή δεν είναι ιδι-
αίτερα ακριβή. 

καυτηρίαση με Argon Plasma

Η συμβατική διαθερμία απαιτεί επα-
φή μεταξύ του ηλεκτροδίου και του 
ιστού-στόχου. Σε ορισμένα σημεία του 
πεπτικού όπου το ενδοσκόπιο δεν μπο-
ρεί να «αντικρύσει» ακριβώς το στό-
χο, είναι δύσκολο να επιτευχθεί καυ-
τηριασμός. H διαθερμία Argon plasma 
(ΑPC) είναι μια νέα τεχνολογία η οποία 
δεν απαιτεί επαφή ηλεκτροδίου και 
στόχου. Το Αrgon Plasma ενεργοποιεί 
μία μπλε ακτίνα φωτός που απορρο-
φάται ισχυρά από την αιμοσφαιρίνη. 
Χρησιμοποιώντας Αrgon Plasma, ο χώ-
ρος μεταξύ του ιστού – στόχου και του 
ηλεκτροδίου γεμίζει διάχυτα από ιονι-
σμένο αέριο Argon. Το αέριο δρα ως 
ένα μέσο (πλάσμα) δια του οποίου με-
ταδίδεται η προσφερόμενη ενέργεια. 
Επί πλέον η ακτίνα του Argon έχει το 
πλεονέκτημα να μην δρα μόνο ευθέ-
ως προς την αιμορραγία αλλά μπορεί 
να «κάμπτεται» και συνεπώς να αντι-
μετωπίζει βλάβες σε περιοχές δύσκο-
λης οπτικής επαφής (εικόνα 3).

Το σύστημα συνίσταται από ένα εύ-
καμπτο σωλήνα από teflon με ηλεκτρό-
διο βολφραμίου που είναι τοποθετημέ-

νο μέσα σε κεραμικό ρύγχος ώστε να 
μην προσκολλάται στους ιστούς.

καυτηρίαση με Laser - Nd:YAG La-
ser, Argon Laser, KTP 532 Laser

Τρεις κυρίως ακτίνες Laser έχουν 
εφαρμογή στην ενδοσκοπική χειρουρ-
γική. Το neodymium:yttrium-alumi-
num-garnet (Nd:YAG) laser, το argon 
(Ar) και το KTP 532 laser. Το Nd:YAG 
laser ενεργοποιεί ακτίνα φωτός στην 
υπέρυθρη περιοχή του φάσματος που 
απορροφάται ελάχιστα από την αιμο-
σφαιρίνη. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα 
την σκέδαση του φωτός, συνεπώς ευ-
ρύτερο και μεγαλύτερο βάθος διείσδυ-
σης από ότι το Argon και το KTP 532 
laser και συνεπώς έχει ευρύτερη εφαρ-
μογή και σε αντιμετώπιση βλαβών πέ-
ραν της αιμορραγίας. Η συνήθως συ-
νιστώμενη δόση ακτινοβολίας με το 
Nd:YAG laser είναι 80 W ανά διαστή-
ματα 0.5sec και από απόσταση 5-6mm. 
Η θεραπεία με laser πρέπει να αρχίζει 
το λιγότερο 2-3mm μακριά από το αι-
μορραγούν αγγείο.

Το Αrgon laser ενεργοποιεί μία πρά-
σινη ακτίνα φωτός και το KTP 532 αντί-
στοιχα μία μπλε που απορροφώνται 
μέτρια από την αιμοσφαιρίνη. Σε αντί-
θεση με το Nd:YAG laser έχουν μικρό-
τερο βάθος διείσδυσης, συνεπώς ο κίν-
δυνος διάτρησης είναι μικρότερος και 
η επέμβαση ασφαλέστερη.

Πρέπει να σημειωθεί τέλος, ότι το 
κόστος των συσκευών αυτών είναι πα-
ραπλήσιο. 

Μηχανικές μέθοδοι

Οι μεταλλικοί αγκτήρες μπορούν να 

τοποθετηθούν με ειδική εύκαμπτη συ-
σκευή μέσω του ενδοσκοπίου κατευ-
θείαν στο αιμορραγούν αγγείο. Η το-
ποθέτηση είναι ιδιαίτερα δύσκολη και 
έχει επιτυχία μόνον στις σπάνιες περι-
πτώσεις όπου το αιμορραγούν αγγείο 
προβάλει με στέλεχος αρκετά μακρύ 
από τον πυθμένα του έλκους. Ελαστι-
κοί βρόγχοι έχουν θέση μόνον στην 
απολίνωση κιρσών οισοφάγου, ενώ ο 
βρόγχος απολίνωσης χρησιμοποιείται 
με επιτυχία στον περιβρογχισμό για 
αιμόσταση έμμισχων πολυπόδων. Η 
ενδοσκοπική συρραφή του αιμορρα-
γούντος αγγείου με ειδικά ενδοσκοπι-
κά ράμματα, μόνον πειραματικά έχει 
εφαρμοσθεί. 

Η καυτηρίαση με Argon plasma απο-
τελεί τα τελευταία χρόνια τη θερμική 
μέθοδο εκλογής στις αιμορραγίες από 
πεπτικά έλκη γιατί ενώ συνδυάζει τα πλε-
ονεκτήματα της μονοπολικής ηλεκτρο-
πηξίας και των ακτίνων Laser, υπερτε-
ρεί και των δύο μεθόδων. Είναι σχετικά 
φθηνή, η συσκευή μεταφέρεται εύκολα 
και με την εφαρμογή της επιτυγχάνε-
ται γρήγορη θεραπεία σε μεγαλύτερες 
επιφάνειες με μικρό κίνδυνο διάτρησης 
μια και το βάθος της θερμοπηξίας δεν 
ξεπερνά τα 4 χιλιοστά. Έτσι τα τελευ-
ταία χρόνια ο συνδυασμός δύο φθη-
νών και αποτελεσματικών μεθόδων, της 
έγχυσης διαλύματος με βελόνη, κυρί-
ως αδρεναλίνης, για την επίσχεση της 
αιμορραγίας και της εφαρμογής μιας 
θερμικής μεθόδους μη επαφής, κυρί-
ως ACP αποτελεί μέθοδο εκλογής στα 
περισσότερα κέντρα της Ελλάδας και 
του εξωτερικού.

Επιπλοκές

Αναλύοντας τις επιπλοκές από την 
ενδοσκοπική αντιμετώπιση της αιμορ-
ραγίας είναι σκόπιμο να διακρίνουμε 
δύο κύριες κατηγορίες. 

Πρώτον: 
Επιπλοκές από τις καθιερωμένες αι-

μοστατικές τεχνικές. Είναι σχετικά σπά-
νιες. Οι πιο σοβαρές είναι η διάτρηση, 
η νέκρωση του τοιχώματος, η άμεσος 
υποτροπή της αιμορραγίας, και η κα-
θυστερημένη βραδεία αιμορραγία. 
Η διάτρηση αναφέρεται σε ποσοστά 
1-3%, κυρίως μετά από καυτηρίαση 

κριτήρια 1 2 3
Χολερυθρίνη mg/dl <2 2-3 >3
Λευκωματίνη g/dl >3,5 3-3,5 <3
Ασκίτης Όχι μικρός μέτριος
Εγκεφαλοπάθεια Όχι 1-2 βαθμού 3-4
Χρόνος προθρομβίνης 13-17 sec 17-21 sec >21 sec

Στάδιο Α: Μέχρι 7 βαθμοί, Στάδιο Β: 8-10 βαθμοί, Στάδιο Γ: 11 βαθμοί και άνω

Πίνακας 4. ταξινόμηση κιρρωτικών ασθενών κατά  Child και Pugh
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με μονοπολική διαθερμία ή από χρή-
ση Nd:YAG laser λόγω του μεγάλου 
βάθους καυτηρίασης. 

Επανάληψη αιμορραγίας συμβαίνει 
σε ποσοστό από 5-30%. Πιο συχνή εί-
ναι μετά από θερμοκαυτηρίαση. Τις πιο 
πολλές φορές ελέγχεται με επανάληψη 
της ενδοσκοπικής θεραπείας. 

Δεύτερον:
Επιπλοκές από τη μεγάλη απώλεια 

αίματος και τις πολλαπλές μεταγγίσεις 
είτε λόγω αδυναμίας ελέγχου της αι-
μορραγίας στην αρχική προσπάθεια, 
είτε λόγω αποτυχίας αντιμετώπισης 
και επανειλημμένων ανεπιτυχών προ-
σπαθειών. Καθυστερημένη απόφαση 
χειρουργικής επέμβασης συνοδεύεται 
από αυξημένο ποσοστό νοσηρότητας 
και θνητότητας. Ποιά είναι η κρίσιμη 
χρονική στιγμή που πρέπει ο άρρω-
στος να οδηγηθεί στο χειρουργείο εί-
ναι δύσκολο να απαντηθεί. Πολλοί εν-
δοσκόποι επιμένουν σε επανειλημμένες 
προσπάθειες, ενώ άλλοι επί αποτυχίας 
της ενδοσκοπικής αιμόστασης, προ-
τείνουν άμεση χειρουργική επέμβα-
ση. Έχει προταθεί σαν κριτήριο η πο-
σότητα του μεταγγιζόμενου αίματος, 
όμως είναι πολύ εύκολο η κατάσταση 
να βρεθεί ταχέως εκτός ελέγχου. Δεν 
υπάρχουν μελέτες που να συγκρίνουν 
τη χειρουργική και την ενδοσκοπική 
αντιμετώπιση σαν αρχικές και μόνες 
θεραπείες. Συνεπώς, η χρονική στιγμή 
της μετακίνησης του ασθενούς από το 
ενδοσκοπικό στο χειρουργικό τραπέ-
ζι παραμένει στην κρίση του θεράπο-
ντος ιατρού. 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ κΙΡΣΩΝ ΟΙΣΟφΑΓΟΥ

Οι ασθενείς με κίρρωση του ήπατος 
θα αναπτύξουν στην πλειοψηφία τους 

κιρσούς του οισοφάγου (εικόνα 4) και 
από αυτούς μέχρι και το 50% θα εμ-
φανίσει κιρσορραγία. Από αυτούς το 
70% περίπου αιμορραγεί περισσότε-
ρες από μία φορές και η θνησιμότητα 
από την αιμορραγία κυμαίνεται από 
15-30%. Η αιμορραγία εκδηλώνεται 
με αιματέμεση ή μέλαινα και συνηθέ-
στατα υπάρχει ιστορικό κίρρωσης ήπα-
τος αλκοολικής, ή χρόνιας ηπατίτιδας. 
Η πρώιμος ενδοσκόπηση είναι απα-
ραίτητη. Περίπου 25% των ασθενών 
με πυλαία υπέρταση έχουν αιμορρα-
γία άλλης αιτιολογίας. Εάν η ενδοσκό-
πηση δεν αποκαλύψει κιρσούς οισο-
φάγου πρέπει να ακολουθήσει πλήρης 
και λεπτομερής εξέταση του στομά-
χου και του δωδεκαδακτύλου προκει-
μένου να διαπιστωθεί τυχούσα άλλη 
αιτία αιμορραγίας. H συνήθης θέση 
των κιρσών είναι το τελικό τμήμα του 
οισοφάγου, ενώ περίπου 10% των αι-
μορραγιών προέρχεται από κιρσούς 
στο θόλο του στομάχου.

Προγνωστικοί παράγοντες

Η κύρια και πρωταρχική προσπάθεια 
είναι η αναζωογόνηση του ασθενούς. 
Η ενδοσκόπηση πρέπει να γίνεται αμέ-
σως μετά την ανάνηψη του ασθενούς. 
Επειδή η θνητότητα από την νόσου έχει 
άμεσο σχέση με τη γενική κατάσταση 
των ασθενών αυτών που επίσης σχετί-
ζεται άμεσα με την ηπατική τους επάρ-
κεια, οι κύριοι προγνωστικοί παράγο-
ντες είναι λογικό να σχετίζονται άμεσα 
με το μέγεθος της αιμορραγίας και τον 
βαθμό ηπατικής ανεπάρκειας. Έτσι η 
ανεύρεση ή μη ενεργού αιμορραγί-
ας από κιρσό, η ταξινόμηση του αρ-
ρώστου σύμφωνα με τα κριτήρια του 
Child ή του Pugh και η μέτρηση της 
πυλαίας πίεσης, αποτελούν τους πιο 

ενδιαφέροντες προγνωστικούς παρά-
γοντες. Επειδή η μέτρηση της πυλαίας 
πίεσης είναι δύσκολη, συνήθως αρκού-
μαστε στους δύο πρώτους. 

Ενδοσκοπική αντιμετώπιση 

Σκληροθεραπεία 
Η έγχυση σκληρυντικών ουσιών σαν 

θεραπεία των αιμορραγούντων κιρ-
σών του οισοφάγου έχει αναπτυχθεί 
από την εποχή των ακάμπτων οισοφα-
γοσκοπίων. Οι ουσίες που έχουν χρη-
σιμοποιηθεί είναι αυτές που περιγρά-
φηκαν ανωτέρω και όπως ήδη ελέχθη 
η αρχική τους εφαρμογή ήταν ο έλεγ-
χος της κιρσορραγίας.

Η σκληροθεραπεία στην οξεία φάση 
ελέγχει την αιμορραγία αλλά δεν αυ-
ξάνει ιδιαίτερα την επιβίωση. Δεν έχει 
απόλυτα διευκρινισθεί εάν κάποια ου-
σία υπερέχει έναντι των άλλων. Φαίνεται 
ότι η επιτυχία εξαρτάται περισσότερο 
από την τεχνική έγχυσης και λιγότερο 
από το σκεύασμα. Πάντως στην Ευρώ-
πη η ενδοκιρσική έγχυση αιθανολαμί-
νης είναι η πλέον δημοφιλής.

Εικόνα 3. Καυτηρίαση με Argon laser- 
Στρέβλωση δέσμης Argon προς την 
βλάβη.

Plasma jet

Argon

Aγγειακή βλάβη

Ενδοσκόπιο

Εικόνα 4. Κιρσοί οισοφάγου.
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Διασωλήνωση της τραχείας πρέπει να 
γίνεται όταν υπάρχει κίνδυνος εισρόφη-
σης, συνήθως σε μεγάλες αιμορραγίες 
που προβλέπεται η ενδοσκοπική παρέμ-
βαση να διαρκέσει επί μακρόν.

Χρησιμοποιείται κυρίως το ενδοσκό-
πιο ευθείας οράσεως και σε ειδικές περι-
πτώσεις το πλαγίας οράσεως. Υπάρχουν 
δύο απόψεις όσον αφορά την καλύτε-
ρη θέση που πρέπει να γίνεται η ένε-
ση σκληρυντικού. Παρακιρσική έγχυση 
γίνεται για να αναπτυχθεί ινώδης συν-
δετικός ιστός γύρω από τους κιρσούς 
ώστε να προφυλάσσει από αιμορρα-
γία και συγχρόνως να μπορεί το σύ-
στημα των φλεβών να εξακολουθεί να 
λειτουργεί σαν παράπλευρο για απο-
συμφόρηση του πυλαίου συστήματος. 
Γίνονται πολλαπλές εγχύσεις από 1ml 
σκληρυντικού σε απόσταση 1cm από 
τον κιρσό και σε έκταση 2-10cm. Στην 
ενδοκιρσική έγχυση (εικόνα 5α) η βε-
λόνη, συνήθως μήκους 6mm, προω-
θείται μέσα στον αυλό του κιρσού και 
ενίονται 1-2ml σκληρυντικού. Αφού 
εξασφαλισθεί ο έλεγχος της αιμορρα-
γίας, διηθούνται όλες οι κιρσώδεις δι-
ευρύνσεις αρχής γενομένης από της 
καρδιοοισοφαγικής συμβολής και σε 

έκταση μέχρι 4cm περίπου. Εάν η αι-
μορραγία είναι εκτεταμένη και εμπο-
δίζει την άμεση όραση τοποθετείται 
στον οισοφάγο ένας εύκαμπτος σω-
λήνας με ένα πλάγιο άνοιγμα στο κά-
τω του άκρο. Ο κιρσός προβάλει από 
το άνοιγμα και μπορεί πιο εύκολα να 
παρακεντηθεί. Και οι δύο τεχνικές φαί-
νεται πως έχουν παρόμοια αποτελέ-
σματα, χωρίς αμφιβολία όμως κατά 
την ενδοκιρσική έγχυση υπολογίζεται 
ότι μέχρι 40% του φαρμάκου χύνεται 
έξω από τον κιρσό. 

Απολίνωση κιρσών 
Γίνεται με περιβρογχισμό του αιμορ-

ραγούντος κιρσού από ελαστικούς δα-
κτυλίους (εικόνα 5β και 6). Η συσκευή 
που συγκρατεί το δακτύλιο τοποθετεί-
ται στο άκρο του ενδοσκοπίου ευθείας 
όρασης, ο κιρσός έλκεται με αναρρό-
φηση και ο δακτύλιος απελευθερώ-
νεται πυροδοτώντας μηχανισμό με 
σύρμα. Η συσκευή φέρει πέντε, έξι ή 
επτά δακτυλίους ώστε να γίνεται δια-
δοχική απολίνωση των κιρσών χωρίς 
να αποσύρεται κάθε φορά το ενδο-
σκόπιο. Χρειάζεται συνεχής έκπλυση 
της περιοχής λόγω της αιμορραγίας 

που εμποδίζει την όραση και την έλξη 
στο σωστό σημείο. Οι δακτύλιοι απο-
πίπτουν μετά 4-6 ημέρες, αφήνοντας 
στην θέση τους έλκος, που όμως σπά-
νια αιμορραγεί. Η εφαρμογή των δα-
κτυλίων αρχίζει από τον περιφερικό οι-
σοφάγο προς το κεντρικό.

Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν ότι 
η ενδοσκοπική απολίνωση των κιρσών 
έχει καλύτερα απώτερα αποτελέσμα-
τα από πλευράς επαναιμορραγίας και 
επιβίωσης και τουλάχιστον παρόμοια 
από πλευράς άμεσου ελέγχου της αι-
μορραγίας, με τη σκληροθεραπεία. Επί-
σης φαίνεται ότι απαιτούνται λιγότερες 
συνεδρίες συνολικά. Όμως πρέπει να 
σημειωθεί η ιδιαίτερη δυσκολία στην 
εφαρμογή τους, αν και το σύστημα το-
ποθέτησης πολλών δακτυλίων συγχρό-
νως διευκολύνει πολύ την μέθοδο.

Ιστική κόλλα 
Η ιστική κόλλα (2-cyanoacrylate) πή-

γνυται αμέσως μόλις έρθει σε επαφή 
με αίμα ή με υγρά των ιστών. Ενίεται 
με την κοινή βελόνη σκληροθεραπεί-
ας αφού προηγουμένως διαλυθεί σε 
αναλογία 1:1 με σκιαγραφική ουσία. 
Δεν πρέπει να έλθει σε επαφή με τον 
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αυλό του ενδοσκοπίου. Έχουν ανα-
κοινωθεί πολύ καλά αποτελέσματα σε 
υψηλού κινδύνου ασθενείς καθώς και 
σε αιμορραγίες από κιρσούς του θό-
λου του στομάχου.

Επιπλοκές

Ανεπιτυχής έλεγχος της αιμορραγί-
ας σε ποσοστά περίπου 10%, νέκρω-
ση του τοιχώματος του οισοφάγου με 
επακόλουθη διάτρηση – μεσοθωρακί-
τιδα 1-2% και πνευμονική εμβολή είναι 
οι κύριες επιπλοκές που ακολουθούν τη 
σκληροθεραπεία. Οι στενώσεις του οι-
σοφάγου δεν είναι σπάνιες, ιδίως με-
τά επανειλημμένες συνεδρίες (μέχρι 
10%). Προφυλακτική σκληροθεραπεία 
δεν ενδείκνυται σε ασθενείς που δεν 
έχουν παρουσιάσει τουλάχιστον ένα 
αιμορραγικό επεισόδιο.
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