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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 φω-
τογραφίες σε μορφή jpg σε υψηλή ανάλυση (300 dpi) ή τυπωμένες σε φωτο-
γραφικό χαρτί (glossy), β) είτε στην ηλεκτρονική διεύθυνση kafkas@otenet.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 αποστείλετε 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 τελευταίο τεύχος του περιοδικού αυτής της χρονιάς ελπίζουμε 
να σας προσφέρει ενδιαφέρον υλικό, να προβληματίσει, αλλά και 
να σας συντροφεύσει κατά τη διάρκεια των χριστουγεννιάτικων δι-
ακοπών, στον επίλογο ενός έτους με πολλές εξελίξεις στον χώρο 
της Γαστρεντερολογίας – Ηπατολογίας.

Στο πρώτο άρθρο, αντικείμενο μελέτης είναι η αυξημένη πίεση στην 
πυλαία κυκλοφορία σε ασθενείς με κίρρωση του ήπατος. Η μέτρηση 
αυτής είναι εξεχούσης σημασίας για την καλύτερη διαχείριση των 
ασθενών με προχωρημένη ηπατική νόσο, καθώς δεν προσφέρει μόνο 
διαγνωστικές πληροφορίες αλλά ενέχει και προγνωστικό χαρακτήρα 
για την εξέλιξη της νόσου. 

Στο δεύτερο άρθρο αναλύονται οι αμυλοειδώσεις που αποτελούν 
ομάδα νοσημάτων που χαρακτηρίζονται από εναπόθεση σε ιστούς 
αδιάλυτων πρωτεϊνών και συσσώρευση ινιδίων, καθώς επίσης το-
νίζεται ιδιαίτερα η θέση του ηπατολόγου στην αντιμετώπισή της.

Το γαστρεντερολογικό κουίζ αυτού του τεύχους σκοπό έχει να σας 
προβληματίσει περιγράφοντας την περίπτωση ασθενούς 77 ετών 
ο οποίος προσήλθε με εμπύρετο έως 39οC, με τον εργαστηριακό 
έλεγχο στον οποίο υποβλήθει να καταδεικνύει σημαντική αύξηση 
των ηπατικών και χολοστατικών ενζύμων. 

Όπως πάντα, ελπίζουμε στην ικανοποίησή σας από το υλικό που 
παρουσιάζουμε και την κινητοποίησή σας για δημιουργική συνει-
σφορά με πρωτότυπες παρουσιάσεις στα ερχόμενα τεύχη! 

Καλή ανάγνωση και Καλή Χρονιά!

Για τη Συντακτική Επιτροπή
Γεώργιος Α. Κόντος

ΕΚΔΟΤΗΣ: Γεώργιος Καυκάς 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΚΔΟΣΕΩΝ & ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑς: Έλενα Λαγανά

Διεύθυνση Μarketing και Διαφημιστικού Τμήματος: 
Νατάσα Παπαθανασίου

Σύμβουλος Διαφήμισης: Ένια Ζεντέλη

ΜΕΣΟΓΕΙΩΝ 330, 153 41 ΑΓ. ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 
Τηλ.: 210-6538508 
e-mail: info@doctorsmedia.gr
www.doctorsmedia.grETAIΡΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
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Στοχεύοντας στη διάγνωση της πυλαίας υπέρτασης: 
Μπορεί η ελαστογραφία 

να αντικαταστήσει την κλασσική ΗVPG?
Θ. Βούλγαρης, Σ. Σιακαβέλλας, Ι. Βλαχογιαννάκος

 Πανεπιστημιακή Γαστρεντερολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Αθήνα

Δυστυχώς, η μέτρηση της HVPG αποτελεί μια 
επεμβατική πράξη που εκτελείται σε εξειδι-
κευμένα κέντρα και συνεπώς δεν είναι ευ-

ρέως διαθέσιμη. Ως εκ τούτου, καθίσταται επιτα-
κτική η ανάπτυξη μη επεμβατικών, εύκολα ανα-
παραγώγιμων, καθώς και οικονομικών τεχνικών 
εκτίμησης της πυλαίας υπέρτασης. Πολλές μέθο-
δοι έχουν αξιολογηθεί προς αυτή την κατεύθυν-
ση, συμπεριλαμβανομένης της ελαστογραφίας ή-
πατος ή/και σπληνός, μοντέλα συνδυασμού εργα-
στηριακών εξετάσεων ή/και μέθοδοι υπερηχογρα-
φίας, χωρίς επί του παρόντος καμία να μπορεί να 
υποκαταστήσει με απόλυτη επιτυχία την κλασσι-
κή επεμβατική μέθοδο υπολογισμού της HVPG. 

Παρά ταύτα, τα δεδομένα από τη χρήση της ελα-
στογραφίας είναι πολλά υποσχόμενα και ήδη φαί-
νεται να μετεξελίσσουν το πεδίο της μη επεμβατι-
κής εκτίμησης της πυλαίας υπέρτασης. 

HVPG 
Η διασφαγιτιδική μέτρηση της HVPG σε κιρρωτι-

κούς ασθενείς εισήχθη για πρώτη φορά στην κλι-
νική πράξη το 1953 από τον Paton (1). Έκτοτε α-
ποτελεί την εξέταση εκλογής για την εκτίμηση της 
πίεσης στην πυλαία κυκλοφορία και συμβάλλει 
στην ακριβέστερη εκτίμηση του κινδύνου ρήξης 
της αντιρρόπησης, της πιθανότητας κιρσορραγίας 
καθώς και της επιβίωσης ασθενών με οξεία αλ-

κοολική ηπατίτιδα. Επίσης, αποτελεί αναπόσπα-
στο κριτήριο της επιλογής ασθενών με ηπατοκυτ-
ταρικό καρκίνο (ΗΚΚ) που θα ωφεληθούν από τη 
χειρουργική εκτομή του όγκου.

HVPG και επιβίωση
Σε μία από τις πρώτες μελέτες που συσχέτισαν 

την HVPG με την επιβίωση και στην οποία συ-
μπεριελήφθησαν άνδρες με προχωρημένη ηπα-
τική νόσο αλκοολικής αιτιολογίας με ή χωρίς κιρ-
σούς, οι Gluud et al. έδειξαν ότι τιμές HVPG με-
γαλύτερες των 15 mmHg σχετίζονται με αυξημέ-
νη θνητότητα (2). Τα δεδομένα αυτά επιβεβαιώθη-
καν στη συνέχεια από μία προοπτική έρευνα των 
Merkel et al. που συμπεριέλαβε 129 κιρρωτκούς 
ασθενείς και έδειξε ότι η πιθανότητα επιβίωσης ή-
ταν σημαντικά μικρότερη όταν η HVPG ήταν μεγα-
λύτερη από 16 mmHg κατά την ένταξη στη μελέτη 
(3). Μεταγενέστερα, δύο ακόμα σημαντικές μελέ-
τες υποστήριξαν την προγνωστική αξία της μέτρη-
σης της HVPG στην κίρρωση ήπατος. Η πρώτη έ-
δειξε ότι κάθε αύξηση της HVPG κατά 1 mmHg 
σχετίζεται με 3% αύξηση της πιθανότητας θανά-
του (4). Η δεύτερη μελέτη συμπεριέλαβε 213 α-
σθενείς με καλώς αντιρροπούμενη νόσο και κλινι-
κά μη σημαντική πυλαία υπέρταση (HVPG >5 mm 
Hg αλλά και <10 mm Hg). Μετά από μέση παρα-
κολούθηση 4 ετών, το 90% δεν είχε παρουσιά-
σει ρήξη της αντιρρόπησης. Παρά ταύτα, για κά-
θε 1 mm Hg αύξησης της ΗVPG, ο κίνδυνος ρή-
ξης της αντιρρόπησης αυξανόταν κατά 11% (5). 

HVPG και κιρσορραγία
To 1975 δημοσιεύθηκε για πρώτη φορά μελέτη 

που συσχέτιζε την ποσοτική εκτίμηση της HVPG 
με τον κίνδυνο κιρσορραγίας. Όλοι οι ασθενείς 
της μελέτης αυτής που εμφάνισαν κιρσορραγία 
παρουσίαζαν HVPG ≥ 12 mmHg (6). Οι μελέτες 
που ακολούθησαν διαμόρφωσαν το κατώφλι των 

Η αύξηση της πίεσης στην πυλαία κυκλοφορία σε ασθενείς με κίρρωση του ήπατος αποτελεί τον προθάλαμο της 
μη αντιρροπούμενης νόσου. Η μέτρησή της είναι εξεχούσης σημασίας για την καλύτερη διαχείριση των ασθενών με 
προχωρημένη ηπατική νόσο, καθώς δεν προσφέρει μόνο διαγνωστικές πληροφορίες αλλά ενέχει και προγνωστικό 
χαρακτήρα για την εξέλιξη της νόσου. Η εξέταση εκλογής για την εκτίμηση της πυλαίας υπέρτασης είναι η μέτρηση της 
κλίσης πίεσης μεταξύ της ηπατικής και της πυλαίας κυκλοφορίας [hepatic vein pressure gradient (HVPG)]. Τιμές που 
υπερβαίνουν τα  5 mmHg υποδηλώνουν την ύπαρξη πυλαίας υπέρτασης, ενώ τιμές άνω των 10mm συσχετίζονται 
με την εμφάνιση των επιπλοκών της κίρρωσης (κιρσοί ± κιρσορραγία, ασκίτης), μία κατάσταση που ορίζεται σαν κλινικά 
σημαντική πυλαία υπέρταση. 
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12 mm Hg ως αναγκαία αλλά όχι ικανή συνθήκη 
για την εμφάνιση αιμορραγίας από γαστροοισο-
φαγικούς κιρσούς (7). Αντίστοιχα αλλά όχι ταυτό-
σημα αποτελέσματα είχε και η μελέτη των Gluud 
et al, οι οποίοι έδειξαν ότι όλοι οι ασθενείς που 
εμφάνισαν κιρσορραγία είχαν HVPG ≥ 14 mmHg.

Επιπροσθέτως, η εκτίμηση της HVPG εντός 48 ω-
ρών από το επεισόδιο κιρσορραγίας φαίνεται να έ-
χει σημαντική προγνωστική αξία ως προς την βρα-
χεία επιβίωση των ασθενών που κιρσορράγησαν. 
Μελέτη έδειξε ότι οι ασθενείς που απεβίωσαν εντός 
μηνός από την εμφάνιση της κιρσορραγίας είχαν ση-
μαντικά ψηλότερη HVPG σε σχέση με όσους επι-
βίωσαν (23.9 ± 8.0 mmHg και 19.1 ± 7.9 mmHg 
αντίστοιχα, P= 0.025) (8). Σε έτερη δημοσίευση, οι 
ερευνητές έδειξαν ότι υψηλές τιμές HVPG μπορούν 
επίσης να προβλέψουν την πιθανότητα επαναιμορ-
ραγίας ή και την πιθανότητα αδυναμίας ελέγχου της 
αιμορραγίας μετά το οξύ επεισόδιο. Έτσι, σύμφωνα 
με τα αποτελέσματά τους, ασθενείς με HVPG μεγα-
λύτερη από 16 mmHg είχαν 50% πιθανότητα μη ε-
λέγχου της αιμορραγίας (9). Αξίζει να σημειωθεί ότι 
σε μεταγενέστερη μελέτη οι Vorobioff et al. πραγ-
ματοποίησαν επανειλημμένες μετρήσεις της HVPG 
σε κιρρωτικούς ασθενείς με κιρσούς που δεν είχαν 
αιμορραγήσει και διαπίστωσαν ότι μείωση της τι-
μής κατά 15% και πλέον συσχετίζεται με μειωμένο 
κίνδυνο αιμορραγίας (10).

HVPG και β-αναστολείς
H μέτρηση της HVPG έχει χρησιμοποιηθεί για την 

τεκμηρίωση της αιμοδυναμικής ανταπόκρισης των 
κιρρωτικών ασθενών στη θεραπεία με β-αναστολείς 
για την πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη της 
κιρσορραγίας. Μελέτες έχουν δείξει ότι σε ασθενείς 
που λαμβάνουν β-αναστολείς, μείωση της HVPG 
κάτω από 12 mmHg ή μείωση αυτής κατά 10% σε 
σχέση με την αρχική τιμή προλαμβάνει αποτελεσμα-
τικά τόσο το πρώτο επεισόδιο κιρσορραγίας όσο και 
την επαναιμορραγία (11-15). Παρά ταύτα, δεδομέ-
να παλαιότερων μελετών δείχνουν ότι ένα σημαντι-
κό ποσοστό ασθενών που εμφανίζουν μόνο κλινι-
κή και όχι αιμοδυναμική ανταπόκριση στους β- α-
ναστολείς δεν αιμορραγούν (16). Επιπλέον, λαμβά-
νοντας υπόψη το κόστος και τον επεμβατικό χαρα-
κτήρα της μέτρησης της HVPG, δεν συστήνεται ως 
απαραίτητη εξέταση ρουτίνας για την παρακολού-
θηση των ασθενών που λαμβάνουν φαρμακευτική 
αγωγή πρόληψης της κιρσορραγίας. Εξακολουθεί 
όμως να αποτελεί πολύτιμο εργαλείο των ερευνη-
τικών μελετών για την αξιολόγηση καινοτόμων δι-
αγνωστικών και θεραπευτικών πρακτικών (17-19).

HVPG και ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα 
(ΗΚΚ)

Η παρουσία πυλαίας υπέρτασης επηρεάζει αρνη-
τικά την πρόγνωση και, αναπόφευκτα, τις θεραπευ-
τικές επιλογές των ασθενών με ΗΚΚ. Το σύστημα 
BCLC που χρησιμοποιείται ευρέως για τη σταδιο-
ποίηση και την επιλογή θεραπείας του ΗΚΚ περι-
λαμβάνει ως προϋπόθεση για τη χειρουργική ε-
κτομή ενός όγκου (πλην του μεγέθους, του αριθ-
μού των εστιών, της απουσίας διήθησης της πυ-
λαίας και της παρουσίας μεταστατικής νόσου) την 
απουσία πυλαίας υπέρτασης. Σύμφωνα με τα δε-
δομένα μελέτης που προέρχεται από την ομάδα 
της Βαρκελώνης, η απουσία κλινικώς σημαντικής 
πυλαίας υπέρτασης (HVPG <10 mmHg) αποτελεί 

ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα επιβίωσης 
μετά την ηπατεκτομή. Η πενταετής επιβίωση των 
ασθενών χωρίς κλινικά σημαντική πυλαία υπέρ-
ταση ανήλθε στο 74%, ενώ μειωνόταν στο 25% 
στους ασθενείς με πυλαία υπέρταση και χολερυ-
θρίνη ≥1 mg/dL (20). Τα δεδομένα αυτά επιβεβαι-
ώθηκαν και από μεταγενέστερες μελέτες (21). Παρά 
ταύτα, πρέπει να επισημανθεί ότι η υιοθεσία τόσο 
«αυστηρών» κριτηρίων βελτιώνει σημαντικά την 
επιβίωση των ασθενών με ΗΚΚ που υποβάλλο-
νται σε θεραπευτική ηπατεκτομή, αλλά αποκλείει 
το 25% περίπου των ασθενών που θα ωφελού-
νταν από ενδεχόμενη χειρουργική επέμβαση (22). 

Ελαστογραφία ήπατος
Η ελαστογραφία ήπατος αποτελεί μια νέα μέθοδο 

εκτίμησης της ηπατικής ακαμψίας (Liver Stiffness, LS) 
που βασίζεται στον υπολογισμό της ελαστικότητας 
του ήπατος μέσω της ταχύτητας που έχει ένα ελα-
στικό κύμα χαμηλής συχνότητας εντός του ηπατικού 
παρεγχύματος. Η πρωτότυπη μελέτη του Sandrin 
et al. σε ασθενείς με χρόνια ηπατίτιδα C έδειξε ό-
τι, μέσω της μέτρησης της ελαστικότητας του ήπα-
τος, ήταν δυνατόν να διακριθούν οι κιρρωτικοί από 
τους μη κιρρωτικούς ασθενείς με ακρίβεια της τά-
ξης του 99% (23). Έκτοτε, σημαντικός αριθμός με-
λετών έχουν τεκμηριώσει την αξία της ελαστογρα-
φίας στη διάγνωση των ασθενών με κίρρωση ήπα-
τος, ανεξάρτητα από το υποκείμενο αίτιο (24-26).

Ελαστογραφία ήπατος 
και γαστρο-οισοφαγικοί κιρσοί

Η εφαρμογή μιας μη επεμβατικής μεθόδου για τη 
διάγνωση της κλινικά σημαντικής πυλαίας υπέρ-
τασης και της παρουσίας κιρσών προσέλκυσε νω-
ρίς το ενδιαφέρον των ερευνητών. Οι Foucher et 
al. έδειξαν ότι με ένα όριο ηπατικής ακαμψίας στα 
27.5 kPa ήταν εφικτό να διακριθούν οι ασθενείς 
με κιρσούς οισοφάγου σταδίου 2/3 όπως επίσης 
και οι ασθενείς σταδίου B ή C κατά Child-Pugh, ι-
στορικό ασκίτη ή ιστορικό κιρσορραγίας με τιμές 
ηπατικής ακαμψίας 37.5, 49.1, και 62.7 kPa, α-
ντίστοιχα. Στην ίδια μελέτη, οι ερευνητές διαπί-
στωσαν θετική συσχέτιση μεταξύ τιμών ελαστο-
γραφίας μεγαλύτερων των 53,7 kPa και ηπατο-
κυτταρικού καρκινώματος (27). Μεταγενέστερα, 
διερευνήθηκε η πιθανή συσχέτιση μεταξύ των τι-
μών της HVPG και των τιμών της ηπατικής ακαμ-
ψίας. Οι Vizzuti et al. μέτρησαν τόσο την HVPG ό-
σο και την ηπατική ακαμψία σε 61 κιρρωτικούς α-
σθενείς με χρόνια ηπατίτιδα C (ΧΗC) και κατέλη-
ξαν στο συμπέρασμα ότι υπάρχει ισχυρή συσχέ-
τιση. Παρά ταύτα, όταν η HVPG ήταν μεγαλύτερη 
των 10 mm Hg, η συσχέτιση αυτή έχανε τη γραμ-
μικότητά της (28). 

Στην ίδια μελέτη, αυξημένες τιμές ηπατικής ακαμ-
ψίας συσχετίστηκαν με την παρουσία κιρσών οι-
σοφάγου χωρίς όμως να μπορούν να διακριθούν 
ανάλογα με το μέγεθός τους. Οι Bureau et al. μέ-
τρησαν την HVPG και την ηπατική ακαμψία σε 150 
κιρρωτικούς ασθενείς και έδειξαν ότι ένα όριο ηπα-
τικής ακαμψίας της τάξης των 21 kPa μπορεί με α-
κρίβεια να προβλέψει την παρουσία κλινικά σημα-
ντικής πυλαίας υπέρτασης (>10 mm Hg) στο 92% 
των κιρρωτικών ασθενών. Δεν κατέστη όμως εφι-
κτή η ανάδειξη θετικής συσχέτισης μεταξύ τιμών 
ηπατικής ακαμψίας και μεγέθους των κιρσών (29).

Ελαστογραφία ήπατος και ρήξη 
αντιρρόπησης

Ο δυνητικός ρόλος της ελαστογραφίας ως προ-
γνωστικού δείκτη ανάπτυξης εκδηλώσεων μη α-
ντιρροπούμενης νόσου αποτέλεσε το αντικείμενο 
πρόσφατων μελετών. Οι Robic et al συνέκριναν 
προοπτικά  την προγνωστική δυναμική της ελα-
στογραφίας σε σχέση με την κλασσική μέτρηση 
της HVPG σε εκατό κιρρωτικούς ασθενείς. Οι συγ-
γραφείς διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς με LS <21.1 
kPa είχαν 85.4% πιθανότητα να μην εμφανίσουν 
επεισόδιο σχετιζόμενο με την ηπατική νόσο στην 
επόμενη διετία έναντι μόνο 29.5% στους ασθε-
νείς με LS >21.1 kPa. Όταν δε η ανάλυση περι-
ορίστηκε σε εκδηλώσεις κλινικά σημαντικής πυ-
λαίας υπέρτασης τα αντίστοιχα ποσοστά ανήλθαν 
σε 100% και 47.5% αντίστοιχα (30). Τα δεδομέ-
να αυτά επιβεβαιώθηκαν και από τη μελέτη των 
Κitson et al. παρόλο που σαν όριο διάκρισης των 
ασθενών με κλινικά σημαντική πυλαία υπέρταση 
τέθηκαν τα 29 kPa. Εξίσου σημαντικό συμπέρα-
σμα που εξήχθη από αυτή τη μελέτη είναι ότι τι-
μή ελαστογραφίας >34.5 kPa μπορούσε να προ-
βλέψει την εκδήλωση επεισοδίου σχετιζόμενου με 
την πυλαία υπέρταση, αν και υπολειπόταν έναντι 
της κλασσικής μέτρησης της HVPG ( ευαισθησία 
75% vs 100% και NPV 86% vs 100% αντίστοιχα) 
(31). Σταδιακά, η χρήση της ελαστογραφίας ήπα-
τος επεκτείνεται και σε άλλες πτυχές της ηπατικής 
νόσου όπου μέχρι σήμερα την αποκλειστικότητα 
κατείχε η κλασσική μέτρηση της HVPG. Μία τέτοια 
ένδειξη είναι η δυνατότητα ανίχνευσης ασθενών 
που θα εμφανίσουν ρήξη της αντιρρόπησης μετά 
από ένα χειρουργείο ηπατεκτομής για ΗΚΚ. Σε μί-
α πρόσφατη μελέτη βρέθηκε ότι τιμές ηπατικής α-
καμψίας >16.2  kPa μπορούσαν να προβλέψουν τη 
μετά ηπατεκτομή εμφάνιση ηπατικής ανεπάρκειας 
[AUC:0.76, CI 95% (0.62-0.86), P = 0.02] (32). Σε 
άλλη μελέτη που συμπεριέλαβε 106 ασθενείς με 
χειρουργήσιμο ΗΚΚ, η αυξημένη ηπατική ακαμψί-
α (Stiffness >22 kPa) ήταν ο μοναδικός προγνω-
στικός παράγοντας ρήξης της αντιρρόπησης μετεγ-
χειρητικώς (P = 0.001). Η ευαισθησία και η ειδι-
κότητα της μεθόδου υπερείχε ελαφρά της κλασ-
σικής HVPG, οδηγώντας τους συγγραφείς στο συ-
μπέρασμα ότι η ελαστογραφία ήπατος είναι μία α-
πλή και αποτελεσματική μέθοδος πρόβλεψης των 
ασθενών που θα εμφανίσουν ρήξη της αντιρρό-
πησης μετά από ηπατεκτομή (33).

Τα αποτελέσματα των ερευνητικών μελετών ενι-
σχύουν και εμπεδώνουν την πεποίθηση ότι η ε-
λαστογραφία ήπατος αποτελεί ένα πολύτιμο ερ-
γαλείο για την ευχερή διάγνωση των ασθενών με 
κλινικά σημαντική πυλαία υπέρταση και την πι-
θανή εμφάνιση των επιπλοκών της ηπατικής νό-
σου. Παρά ταύτα, αδυνατεί ακόμα να δώσει σα-
φείς πληροφορίες για το μέγεθος των κιρσών και, 
κατά συνέπεια, για την ανάγκη θεραπευτικής πα-
ρέμβασης. Ως εκ τούτου, δεν μπορεί να υποκατα-
στήσει πλήρως την ενδοσκόπηση για τη διάγνωση 
των γαστροοισοφαγικών κιρσών και τον καθορι-
σμό των θεραπευτικών αναγκαιοτήτων. Για το λό-
γο αυτό, χρησιμοποιούνται επί του παρόντος δια-
γνωστικοί αλγόριθμοι που συμπεριλαμβάνουν ε-
λαστογραφικά, αιματολογικά ή/και υπερηχογρα-
φικά δεδομένα με σκοπό να συμβάλουν στη μη 
επεμβατική διάκριση των ασθενών που έχουν ή 
δεν έχουν κιρσούς που χρήζουν προληπτικής θε-
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ραπείας. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν 
τα κριτήρια που υιοθετήθηκαν από την πρόσφατη 
συνάντηση ομοφωνίας BAVENO VI (18). Σύμφωνα 
με αυτά, ασθενείς με ηπατική ακαμψία <20 kPa και 
αριθμό αιμοπεταλίων >150.000 έχουν πολύ χα-
μηλό κίνδυνο ύπαρξης κιρσούς που χρήζουν πα-
ρέμβασης/πρωτογενούς πρόληψης και μπορούν 
να αποφύγουν την screening ενδοσκόπηση. Η α-
ξιοπιστία των κριτηρίων αυτών έχει επιβεβαιωθεί 
σε αρκετές μεταγενέστερες μελέτες (34). 

Σε κάθε περίπτωση, η ελαστογραφία ήπατος έχει 
αλλάξει δραματικά τα τελευταία χρόνια το πεδίο 
της σύγχρονης ηπατολογίας μετά την εισαγωγή και 
μαζική χρήση αυτής. Ακόμα και με το μειονέκτημα 
της μη ικανότητας αφ’εαυτής να διακρίνει τους α-
σθενείς με κιρσούς που χρήζουν θεραπείας, πολ-
λαπλές μελέτες έχουν καταδείξει ότι μπορεί με α-
σφάλεια να προβλέψει την παρουσία κλινικώς ση-
μαντικής πυλαίας υπέρτασης. Συνοψίζοντας, σήμε-
ρα η ελαστογραφία ήπατος αποτελεί την πλέον υ-
ποσχόμενη μη επεμβατική μέθοδο, που δυνητικά 
μπορεί να αντικαταστήσει την κλασσική επεμβατι-
κή διασφαγιτιδική μέτρηση της HVPG. 

Ελαστογραφία σπληνός
H σπληνομεγαλία αποτελεί συνήθη κλινική εκ-

δήλωση των ασθενών με προχωρημένη ηπατική 
νόσο. Ο σπλήνας του κιρρωτικού ασθενή χαρα-
κτηρίζεται από αγγειακή συμφόρηση, ίνωση αλλά 
και υπερπλασία. Εύλογα λοιπόν θα μπορούσε να 
υποθέσει κανείς ότι τα ελαστογραφικά χαρακτη-
ριστικά του σπληνός μπορεί να συσχετίζονται με 

τη βαρύτητα της πυλαίας υπέρτασης. Οι Hirooka 
et al. ήταν οι πρώτοι που διεπίστωσαν γραμμι-
κή συσχέτιση της ελαστογραφίας του σπληνός με 
την HVPG. Επιπροσθέτως μπόρεσαν να προβλέ-
ψουν την παρουσία κιρσών με ακρίβεια 90% (35). 

Ακολούθησαν αρκετές μελέτες που αξιολόγησαν 
τον προγνωστικό ρόλο της ελαστογραφίας σπλη-
νός στην ανεύρεση γαστροοισοφαγικών κιρσών 
(36-38). Τα δεδομένα ήταν ενθαρρυντικά αλλά δη-
μιούργησαν και αρκετούς προβληματισμούς που 
απορρέουν από τα διαφορετικά cut-off που χρη-
σιμοποιούν οι συγγραφείς για να διακρίνουν τους 
ασθενείς υψηλού κινδύνου. Η ευρεία διακύμανση 
των cut-off στις μελέτες αυτές σχετίζεται πιθανώς 
με τους διαφορετικούς πληθυσμούς ασθενών που 
εντάσσονται στις μελέτες και τα διαφορετικά υπο-
κείμενα αίτια της χρόνιας ηπατοπάθειας. Έτσι όμως 
καθίσταται δυσχερής η ευρεία εφαρμογή της με-
θόδου και αυτό αντανακλάται στα αποτελέσματα 
πρόσφατης μετανάλυσης 12 μελετών που συμπε-
ριέλαβε 1497 ασθενείς και έδειξε ότι η ευαισθησία 
της ελαστογραφίας σπληνός στην ανάδειξη κιρσών 
που χρήζουν θεραπείας δεν ξεπερνά το 81%, ενώ 
η ειδικότητα φθάνει μόλις το 66% (39). 

Περισσότερο ελπιδοφόρα είναι τα αποτελέσμα-
τα μελετών που συνδυάζουν τη διενέργεια ελα-
στογραφίας ήπατος και σπληνός. Οι Collechia et 
al. μελέτησαν ασθενείς με κίρρωση ήπατος λόγω 
ΧΗC και ανακοίνωσαν ότι η συνδυασμένη ελαστο-
γραφία μπορεί αξιόπιστα να προβλέψει την παρου-
σία κιρσών, το βαθμό της πυλαίας υπέρτασης αλ-
λά και τον κίνδυνο ρήξης της αντιρρόπησης (40).

Η συνεκτίμηση των ερευνητικών δεδομένων δεί-
χνει ότι η ελαστογραφία σπληνός μπορεί να δια-
δραματίσει σημαντικό ρόλο στην εκτίμηση των α-
σθενών με χρόνια ηπατοπάθεια και ανάπτυξη πυ-
λαίας υπέρτασης. Σε αντίθεση με την ελαστογρα-
φία ήπατος, φαίνεται να σχετίζεται καλύτερα με τις 
δυναμικές αλλαγές που παρατηρούνται στην προ-
χωρημένη ηπατική νόσο. Η μελλοντική έρευνα α-
ναμένεται να τεκμηριώσει το σημαίνοντα ρόλο της 
στην μελέτη των κιρρωτικών ασθενών, αλλά και να 
αναδείξει τους προσφορότερους συνδυασμούς με 
άλλες μεθόδους, με στόχο τη μεγιστοποίηση της 
διαγνωστικής και προγνωστικής της αξίας. 

Συμπεράσματα
Η διάγνωση πυλαίας υπέρτασης σε ασθενείς με 

χρόνια ηπατική νόσο είναι εξαιρετικής σημασίας 
για την έγκαιρη εφαρμογή των ενδεδειγμένων θε-
ραπευτικών παρεμβάσεων, την εκτίμηση της αντα-
πόκρισης στη θεραπεία και την πρόληψη των επι-
πλοκών της νόσου. Η μέτρηση της HVPG αποτελεί 
μέχρι σήμερα την εξέταση εκλογής για την τεκμηρί-
ωση και τον καθορισμό της βαρύτητας της πυλαίας 
υπέρτασης. Ο επεμβατικός όμως χαρακτήρας της 
εξέτασης και η ανάγκη ειδικού εξοπλισμού και ε-
ξειδικευμένου προσωπικού περιορίζουν σημαντι-
κά την ευρεία χρήση της. Η ελαστογραφία ήπατος 
αποτελεί μια πραγματικά ελπιδοφόρα και πολλά 
υποσχόμενη τεχνική. Είναι μη επεμβατική, ευχε-
ρώς διαθέσιμη και μπορεί να επαναλαμβάνεται σε 
τακτά χρονικά διαστήματα, εξασφαλίζοντας την α-
πρόσκοπτη και εμπεριστατωμένη παρακολούθηση 
των ασθενών. Τα δεδομένα των μελετών ενισχύ-
ουν την εντύπωση ότι είναι αξιόπιστη και δεν υπο-
λείπεται της HVPG ενώ τα προφανή πλεονεκτήμα-
τά της την καθιστούν άκρως δελεαστική και δημι-
ουργούν την πεποίθηση ότι σύντομα θα υποκατα-
στήσει πλήρως τις επεμβατικές μεθόδους. Τέλος, η 
μελέτη της σπληνικής ακαμψίας αναμένεται να αυ-
ξήσει περαιτέρω τη διαγνωστική ακρίβεια της με-
θόδου, να διευρύνει τις ενδείξεις, να αποσαφηνί-
σει τις γκρίζες ζώνες και να αποτελέσει πολύτιμο 
εργαλείο στη φαρέτρα του κλινικού ηπατολόγου.
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Ο 
απεικονιστικός έλεγχος με U/S και C/T κοιλίας σε επείγουσα βάση 
χωρίς per os χορήγηση γαστρογραφίνης και iv σκιαγραφικού ανέ-
δειξε διάταση κεντρικών ενδοηπατικών χοληφόρων με κοινό χο-
ληδόχο πόρο περίπου 1 cm πλήρη ιζημάτων και εικόνα χολολιθί-

ασης, με πεπαχυσμένο τοίχωμα χοληδόχου κύστεως χωρίς εικόνα ύδρωπα. 
Η ασθενής εισάγεται στη Γαστρεντερολογική Κλινική με την ένδειξη της ο-

ξείας χολαγγειΐτιδας. 
Η ασθενής υπεβλήθη σε ERCP η οποία ανέδειξε μικροσκοπικά ελλείμμα-

τα πλήρωσης εντός του χοληδόχου πόρου που παριστούν λίθους και νημα-
τοειδή στένωση στο ύψος του κοινού ηπατικού πόρου. 

Τα ενδοηπατικά χοληφόρα είναι ελάχιστα διατεταμμένα. Παρατίθεται η α-
κτινοσκοπική εικόνα 1.

Ποια είναι η υποκείμενη παθολογία; Σε ποιες επιπρόσθετες 
παρακλινικές εξετάσεις θα πρέπει να υποβληθεί η ασθενής για να 
τεθεί η οριστική διάγνωση;
• �Η ασθενής υπεβλήθη σε MRCP, η οποία ανέδειξε παρουσία αλλοίωσης 

2,1 cm στην πύλη του ήπατος προς τη συμβολή των ηπατικών πόρων, εύ-
ρημα συμβατό με χολάγγειο-Ca της συμβολής των πόρων.

Ποιο είναι το επόμενο διαγνωστικό βήμα;
• �Χολαγγειοσκόπηση (με χολαγγειοσκόπιο μιας χρήσης Spy-glass): 

Χολαγγειοσκοπικά παρατηρείται πολυποειδής λαχνωτή βλάβη στο ύψος 
του κοινού ηπατικού πόρου. Ακολούθησε λήψη βιοψιών (παρατίθενται α-
κτινοσκοπικές εικόνες 2 & 3).

• �Η ιστολογική επιβεβαίωση της διάγνωσης τέθηκε με τη λήψη της ιστοπα-
θολογικής έκθεσης: Xολαγγειοκαρκίνωμα – Όγκος Κlatskin.

Ασθενής 77 ετών προσέρχεται στα ΤΕΠ με εμπύρετο έως 39οC με ρίγος από τριημέρου με συνοδό διάχυτο κοιλιακό 
άλγος και γενικευμένη κακουχία. Από τον εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώνεται αύξηση των δεικτών φλεγμονής 

(λευκοκυττάρωση και αύξηση του τίτλου της CRP), καθώς και σημαντική αύξηση των ηπατικών και χολοστατικών 
ενζύμων. Από το ατομικό αναμνηστικό αναφέρονται υπέρταση υπό διλτιαζέμη 200 mg και υποθυρεοειδισμός υπό 

Τ4 75 mg.

Γαστρεντερολογικό Κουίζ 
Γεώργιος Κρανιδιώτης, Γεράσιμος Στεφανίδης

Γαστρεντερολογική Κλινική Ν.Ν.Α.

Εικόνα 1

Εικόνα 2 Εικόνα 3

IG
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Οικογενής αμυλοειδική 
πολυνευροπάθεια: 

Η θέση του ηπατολόγου και η μεταμόσχευση ήπατος

Δημήτρης Ν. Σαμωνάκης
Γαστρεντερολογική Κλινική Πανεπιστημίου Κρήτης

Οι αμυλοειδώσεις αποτελούν ομάδα νοσημάτων 
που χαρακτηρίζονται από εναπόθεση σε ιστούς 
αδιάλυτων πρωτεϊνών και συσσώρευση ινιδίων 
(αμυλοειδικά ινίδια). Μπορεί να είναι επίκτητες 
ή συγγενείς, υπάρχουν δε 3 τύποι οικογενούς 

αμυλοειδικής πολυνευροπάθειας ανάλογα με την 
πρόδρομη πρωτεΐνη του αμυλοειδούς: τρανσθυρετίνη 

(TTR FAP), απολιποπρωτεΐνη Α-1 και γκελσολίνη. 

Η TTR FAP (η συχνότερη μορφή οικογενούς αμυλοείδωσης –προκαλεί-
ται από μεταλλαγές που αποσταθεροποιούν την πρωτεϊνη TTR) είναι 
απειλητική για τη ζωή προϊούσα νόσος που κληρονομείται με αυτο-

σωμικό επικρατούντα χαρακτήρα. Είναι συστηματική νόσος που χαρακτηρί-
ζεται από εξωκυττάρια εναπόθεση ινιδίων αμυλοειδούς που αποτελούνται 
από τρανσθυρετίνη (TTR), μια μεταφορική πρωτεΐνη του πλάσματος για τη 

θυροξίνη και τη βιταμίνη Α, που κυρίως παράγεται στο ήπαρ (τουλάχιστον 
90%) καθώς επίσης από τα χοριοειδή πλέγματα του εγκεφάλου, τον αμφι-
βληστροειδή και τα α-κύτταρα των παγκρεατικών νησιδίων. Χαρακτηρίζεται 
από συστηματική εναπόθεση τρανσθυρετίνης στα περιφερικά νεύρα, την 
καρδιά, τους νεφρούς, τους οφθαλμούς και άλλα όργανα. Ανευρίσκεται σε 
παγκόσμια κλίμακα με αναγνωρισμένες, όμως, ενδημικές περιοχές, όπως η 
Πορτογαλία, η Σουηδία και η Ιαπωνία. Η μεταλλαγή TTR Val30Met είναι η 
συχνότερη από τις πάνω από 100 σημειακές μεταλλαγές που έχουν περι-
γραφεί παγκοσμίως. 

Η συμπτωματολογία και κλινική πορεία είναι ποικίλη. Δεδομένης της φαι-
νοτυπικής ποικιλομορφίας, η διάγνωση είναι συχνά δύσκολη και καθυστε-
ρεί, γεγονός που μπορεί να σχετίζεται με την επέλευση μη αναστρέψιμων 
βλαβών. Η πιο αξιόπιστη διαγνωστική προσέγγιση περιλαμβάνει το γενετι-
κό έλεγχο, ακολουθούμενο από βιοψία ιστού -χρώση Congo red- (λ.χ. ορ-
θό) για επιβεβαίωση ενεργού σχηματισμού αμυλοειδούς. Η TTR FAP τυπι-
κά προκαλεί πολυνευροπάθεια (nerve length dependent polyneuropathy) 
που αρχίζει στα κάτω άκρα με απώλεια αίσθησης της θερμοκρασίας και του 
πόνου, προσβολή του αυτονόμου νευρικού συστήματος, οδηγώντας στην 
καχεξία και το θάνατο σε μη θεραπευμένους ασθενείς.  

Οι ασθενείς πρέπει να λαμβάνουν συμπτωματική αντιμετώπιση και ει δυ-
νατόν να σταθεροποιούνται. Οι ασθενείς με πρώιμη νόσο πρέπει να αξιολο-
γούνται προς την κατεύθυνση της μεταμόσχευσης ήπατος, αλλά και προς τη 
φαρμακευτική θεραπεία, ενώ για τους ασυμπτωματικούς ασθενείς δεν υπάρ-
χουν δεδομένα που να υποστηρίζουν προφυλακτική θεραπεία.

Η μόνη τεκμηριωμένη θεραπεία που τροποποιεί τη TTR FAP είναι η μετα-
μόσχευση ήπατος [ΜΗ], καθώς απομακρύνει την εστία των βλαπτικών πα-
ραγώγων που προκαλούν την εξωηπατική νόσο. Βιοχημικές μελέτες έχουν 
τεκμηριώσει τη σημαντική και μόνιμη ελάττωση της mTTR στον ορό. Από 
το 1990 έως σήμερα έχουν πραγματοποιηθεί περισσότερες από 1600 ΜΗ 
για τη νόσο (Familial Amyloid Polyneuropathy World Transplant Registry: 
http://www.fapwtr.org). Έχει τεκμηριωθεί ότι η ΜΗ προσφέρει παράταση 
επιβίωσης σε μεγάλο μέρος των ασθενών με τη μεταλλαγή Val30Met, βελ-
τίωση της ποιότητας ζωής, σταθεροποίηση (και σε μικρό ποσοστό βελτίω-
ση) των νευρολογικών βλαβών. Οι βλάβες στην καρδιά και τους οφθαλ-
μούς δεν φαίνεται να επηρεάζονται από την επέμβαση. Βελτίωση αναφέρε-
ται σε ικανό ποσοστό των γαστρεντερικών συμπτωμάτων και σε ορισμένους 
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