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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.•Σημα ντικές 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,
με το παρόν τεύχος ξεκινάμε ακόμη μια χρονιά για το περιοδικό μας και 
ελπίζουμε και φέτος να συμβάλλουμε στην καλύτερη ενημερωσή σας 
στα θέματα που άπτονται των εξελίξεων στη σύγχρονη Γαστρεντερολο-
γία και Ηπατολογία.

Στο παρόν τεύχος, παρουσιάζουμε μια ανασκόπηση για τις εξωεντερι-
κές εκδηλώσεις των ιδιοπαθών φλεγμονωδών νοσημάτων του εντέρου, 
ένα πολύ ενδιαφέρον θέμα που αναδεικνύει την πολυπλοκότητα των 
κλινικών συνδρόμων που μπορεί να εμφανίσουν οι ασθενείς μας και τα 
οποία θα κληθούμε ν’ αντιμετωπίσουμε σε συνεργασία με όμορες ει-
δικότητες. Οι κκ. Πολίτης, Κατσάνος και Χριστοδούλου από το Πανεπι-
στημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων παρουσιάζουν σύντομα και περιεκτικά 
όλο το φάσμα των συστηματικών εικόνων που μπορεί να επιπλέξουν 
τη φυσική πορεία της ελκώδους κολίτιδας και της νόσου Crohn, υπεν-
θυμίζοντάς μας τη σχέση καθεμιάς με την ενεργότητα ή την ύφεση της 
εντερικής νόσου και περιγράφοντας τη στοιχειώδη αντιμετώπιση τους.

Κεφαλαιώδη σημασία στην Ηπατολογία τα τελευταία χρόνια έχει η ει-
σαγωγή στη θεραπευτική μας φαρέτρα των νέων, άμεσα δρώντων α-
ντιϊκών φαρμάκων κατά του ιού της ηπατίτιδας C. Ωστόσο μέχρι πρό-
σφατα ήταν δύσκολη η πρόσβαση των ασθενών μας στη θεραπεία λό-
γω περιορισμών υψηλού κόστους, πράγμα που επέτρεπε την αντιμετώ-
πιση επιλεγμένων υποομάδων ασθενών. Στο σημερινό τεύχος η κ. Μ. 
Ντόιτς περιγράφει πως σήμερα είναι πιά εφικτή η θεραπεία του μεγαλύ-
τερου μέρους των πασχόντων από ηπατίτιδα C, μετά από μια επιτυχη-
μένη διαπραγμάτευση των τιμών των φαρμάκων που οδήγησε στη μεί-
ωση του κόστους θεραπείας ανά ασθενή. Έτσι, η πολιτεία είναι σε θέ-
ση να καταστρώσει και να εφαρμόσει, σε συμφωνία με τις επιταγές του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, ένα Εθνικό Σχέδιο για την Εξάλειψη 
της Ηπατίτδας C με χρονικό ορίζοντα το 2030. Τους άξονες του σχεδί-
ου αυτού περιγράφει αναλυτικά το παρόν άρθρο, δίνοντας σαφείς κα-
τευθύνσεις για την πρακτική κάθε επαγγελματία υγείας, ώστε να μπορέ-
σουμε να εντοπίσουμε τους «κρυμμένους» πάσχοντες από ηπατίτιδα C 
και να τους χορηγήσουμε θεραπεία, με προοπτική την εξαφάνιση από 
τον παγκόσμιο χάρτη σε λίγα χρόνια ενός ιογενούς νοσήματος μόνο με 
πρόληψη και θεραπεία, μια πρωτιά στην ιστορία της αντιμετώπισης των 
λοιμωδών νοσημάτων.

Το τρίτο άρθρο του παρόντος τεύχους από τους κκ. Γερμανίδη και Βουμ-
βουράκη του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης αφορά την 
αιμορραγία πεπτικού, μια μόνιμη απειλή για κάθε μάχιμο κλινικό γιατρό 
και μια πρόκληση για τον Γαστρεντερολόγο, όσον αφορά στην ανακάλυ-
ψη της αιτίας και την επιτυχή αντιμετώπισή της. Οι συγγραφείς περιγρά-
φουν αναλυτικά τις αιτίες αιμορραγίας και τις μεθόδους αντιμετώπισης, 
υπενθυμίζοντάς μας βασικές γνώσεις για ένα κλινικό σύνδρομο που κα-
λούμαστε καθημερινά να διαχειριστούμε.

Τέλος, το γαστρεντερολογικό μας κουίζ σας καλεί και πάλι να δοκιμά-
σετε τη διαγνωστική σας σκέψη και να πλουτίσετε τις γνώσεις σας στην 
ενδοσκόπηση.

Σας ευχόμαστε καλή ανάγνωση!

Για τη Συντακτική Επιτροπή
Γεώργιος Α. Κόντος

ΕΚΔΟΤΗΣ: Γεώργιος Καυκάς 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΚΔΟΣΕΩΝ & ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ: Έλενα Λαγανά

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΜarkeTing ΚΑΙ ΔΙΑφΗΜΙΣΤΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ: 
Νατάσα Παπαθανασίου

ΣΥΜβΟΥΛΟΣ ΔΙΑφΗΜΙΣΗΣ: Ένια Ζεντέλη

ΜΕΣΟΓΕΙΩΝ 330, 153 41 ΑΓ. ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 
Τηλ.: 210-6538508 
e-mail: info@doctorsmedia.gr
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Εξωεντερικές εκδηλώσεις στα Ιδιοπαθή 
Φλεγμονώδη Νοσήματα των Εντέρων 

ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΠΟΛΙΤΗΣ, ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΚΑΤΣΑΝΟΣ, ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ ΧΡΙΣΤΟΔΟΥΛΟΥ
Γαστρεντερολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων

Ο
ι πιο συχνές εξωεντερικές εκδηλώσεις αφορούν τις εκδηλώσεις 
από το μυοσκελετικό σύστημα, το δέρμα και τους οφθαλμούς, 
αλλά συνολικά έχουν περιγραφεί  στη βιβλιογραφία πάνω από 
100 διαφορετικές και σπανιότερες εκδηλώσεις. Για πολλούς συγ-

γραφείς και η αναιμία που συναντάται σε  μεγάλο ποσοστό των ασθενών 
θα πρέπει να θεωρείται ως εξωεντερική εκδήλωση και όχι ως επιπλοκή των 
ΙΦΝΕ. Προδιαθεσικοί  παράγοντες για την εκδήλωσή τους θεωρείται το γυ-
ναικείο φύλο, το κάπνισμα και η μεγάλη έκταση της νόσου, με τους ασθε-
νείς με νόσο του Crohn να εμφανίζουν πιο συχνά εξωεντερικές εκδηλώσεις 
σε σχέση με τους ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα. Η διάγνωση  και η αντιμε-
τώπισή τους αποτελεί πρόκληση για το Γαστρεντερολόγο και απαιτεί τη στε-
νή συνεργασία με ιατρούς πολλών ειδικοτήτων.

Εκδηλώσεις στο μυοσκελετικό σύστημα
Η αρθροπάθεια που σχετίζεται με τα ΙΦΝΕ ανήκει στην κατηγορία των σπον-

δυλοαρθριτίδων. Κλινικώς, η αρθροπάθεια, ανάλογα με τα σημεία προσβο-
λής, διακρίνεται σε περιφερική και κεντρική. Η περιφερική αρθροπάθεια με 
τη σειρά της διακρίνεται στον τύπο Ι και τύπο ΙΙ, αλλά μόνο ο τύπος Ι σχετί-
ζεται με δραστηριότητα της εντερικής νόσου. Ο τύπος Ι είναι ολιγοαρθρο-
πάθεια και προσβάλλει μεγάλες αρθρώσεις, στις οποίες περιλαμβάνονται 
οι ποδοκνημικές, τα γόνατα, τα ισχία, οι καρποί και ενίοτε οι αγκώνες και οι 
ώμοι. Συνηθέστερα προσβάλλονται λιγότερες από πέντε αρθρώσεις. Η αρ-
θρίτιδα είναι συνήθως οξεία, αυτοπεριοριζόμενη και τυπικά ασύμμετρη και 
παρατηρείται στο 4-17% των ασθενών με ΙΦΝΕ. Ο τύπος ΙΙ είναι η πολυαρ-
θρική αρθρίτιδα, που προσβάλλει κυρίως τις μικρές αρθρώσεις της άκρας 
χειρός, αλλά είναι ανεξάρτητη από τη δραστηριότητα της νόσου και παρα-
τηρείται στο 2,5% των ασθενών με ΙΦΝΕ. Η διάγνωση της αρθρίτιδας τίθε-
ται κλινικά από τα ευρήματα των επώδυνων και με εμφανές οίδημα αρθρώ-
σεων. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει την οστεοαρθρίτιδα, τη ρευμα-
τοειδή αρθρίτιδα και την αρθρίτιδα που σχετίζεται με νοσήματα του συνδε-
τικού ιστού. Σημαντικό επίσης είναι να διαχωρίζεται από την αρθραλγία (π.χ  

μετά τη διακοπή των κορτικοστεροειδών). Η κεντρική αρθροπάθεια περι-
λαμβάνει την ιερολαγονίτιδα και τη  σπονδυλίτιδα, ανεξάρτητα από την πα-
ρουσία φλεγμονώδους άλγους στην οσφυϊκή χώρα. Μεμονωμένα ακτινο-
λογικά ευρήματα ιερολαγονίτιδας έχουν βρεθεί στο 25-50% των ασθενών 
με ΙΦΝΕ. Η διάγνωση της αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας περιλαμβάνει το 
χρόνιο φλεγμονώδες οσφυϊκό άλγος (κατά τη νύκτα και στην ανάπαυση, 
που βελτιώνεται με την άσκηση), την πρωινή δυσκαμψία, την περιορισμένη 
κάμψη της σπονδυλικής στήλης. Οι συμβατικές ακτινογραφίες δείχνουν ιε-
ρολαγονίτιδα, συνδεσμόφυτα και ανάπτυξη οστού, που οδηγεί σε αγκύλω-
ση (σπονδυλική στήλη «δίκην μπαμπού»). Η εξέταση εκλογής είναι η απει-
κόνιση με μαγνητική τομογραφία, λόγω της ικανότητάς της να καταδεικνύει 
τη φλεγμονή πριν την εμφάνιση των οστικών βλαβών. Η συνολική συχνότη-
τα της αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδος  στα ΙΦΝΕ κυμαίνεται από 4 με 10%. 
Το HLA B-27 βρίσκεται στο 25-75% των ασθενών με ΙΦΝΕ και αγκυλοποιη-
τική σπονδυλίτιδα και μόνο στο 7-15% των ασθενών με μεμονωμένη ιερο-
λαγονίτιδα. Οι HLA-Β27 θετικοί ασθενείς με ΙΦΝΕ φαίνεται να έχουν αυξη-
μένο κίνδυνο ανάπτυξης αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδος.

Η θεραπεία διαφέρει ανάλογα με τον τύπο της αρθρίτιδας. Στην περίπτωση 
της περιφερικής αρθρίτιδας υποστηρίζεται γενικά η βραχυπρόθεσμη χρήση 
των μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών παραγόντων, των τοπικών ενέσεων στε-
ροειδών και της φυσιοθεραπείας. Στην περιφερική αρθρίτιδα τύπου Ι, έμφα-
ση πρέπει να δοθεί στην αντιμετώπιση της υποκείμενης νόσου. Συμπτωματική 
ανακούφιση μπορεί να επιτευχθεί με ανάπαυση και φυσιοθεραπεία. Αν και 
υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν ότι τα ΜΣΑΦ μπορεί να επιδεινώ-
σουν την υποκείμενη νόσο, ο κίνδυνος φαίνεται να είναι μικρός, ιδιαίτερα αν 
συνταγογραφηθούν σε χαμηλή δόση και για σύντομο χρονικό διάστημα. Έχει 
αναφερθεί επίσης η πλεονεκτική επίδραση της σουλφασαλαζίνης στην αρ-
θροπάθεια των μεγάλων αρθρώσεων όπως και η χρήση των anti-TNf, κυ-
ρίως του infliximab. Η θεραπεία της κεντρικής αρθροπάθειας συμπεριλαμ-
βάνει εντατική φυσιοθεραπεία. Τα ΜΣΑΦ συστήνονται ως πρώτης γραμμής 
θεραπεία, αλλά μακροχρόνια θεραπεία με υψηλές δόσεις ΜΣΑΦ δεν συ-
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Simponi 50 mg
Λ.Τ.: 891,63€
Simponi 100mg
Λ.Τ.: 968,01€

Οι εξωεντερικές εκδηλώσεις  αποτελούν συχνό 
εύρημα στα Ιδιοπαθή Φλεγμονώδη νοσήματα των 
Εντέρων (ΙΦΝΕ) και προσβάλλουν μέχρι και το 35-50% 
των ασθενών, επηρεάζοντας σε σοβαρό βαθμό την 
ποιότητα ζωής τους. Η εμφάνιση μίας εξωεντερικής 
εκδήλωσης φαίνεται να προδιαθέτει και για άλλες. Οι 
εξωεντερικές εκδηλώσεις συνήθως παρουσιάζονται 
μετά τη διάγνωση των ΙΦΝΕ, αλλά σε ποσοστό 15-25% 
των ασθενών μπορούν να προηγηθούν της διάγνωσης. 
Ορισμένες εξωεντερικές εκδηλώσεις, όπως η 
περιφερική αρθρίτιδα, το οζώδες ερύθημα, τα αφθώδη 
έλκη της στοματικής κοιλότητας και η επισκληρίτιδα, 
σχετίζονται με τη δραστηριότητα των ΙΦΝΕ, ενώ άλλες 
όπως το γαγγραινώδες πυόδερμα, η ραγοειδίτιδα, η 
κεντρική αρθροπάθεια και η πρωτοπαθής σκληρυντική 
χολαγγειΐτιδα συνηθέστερα εμφανίζουν ανεξάρτητη 
πορεία. 



f παράγοντες. 

Μεταβολική οστική νόσος
Η οστεοπενία και η οστεοπόρωση είναι συνήθεις, τόσο στους άνδρες όσο 

και στις γυναίκες με ΙΦΝΕ (20%-50%). Οι παράγοντες που συμβάλλουν  στη 
μεταβολική οστική νόσο περιλαμβάνουν τη χρόνια φλεγμονή, τη θεραπεία 
με στεροειδή, την εκτεταμένη νόσο του λεπτού εντέρου ή την εντερεκτομή, 
την ηλικία, το κάπνισμα, τη μικρή φυσική δραστηριότητα και τα θρεπτικά ελ-
λείμματα. Στους ασθενείς πάνω από την ηλικία των 50 χρόνων, η διάγνωση 
της οστεοπόρωσης γίνεται καλύτερα με το T score <-2,5 στη μέτρηση οστι-
κής πυκνότητας (DEXA), ενώ στους ασθενείς που είναι μικρότεροι των 50 η 
οστεοπενία καθορίζεται με το Z score <2,0. Η παρουσία οστεοπόρωσης είναι 
ένας (αλλά όχι ο μόνος) παράγοντας κινδύνου για κατάγματα της σπονδυλι-
κής στήλης και των περιφερικών μακρών οστών. Ο σημαντικότερος παράγο-
ντας κινδύνου για μελλοντικό κάταγμα είναι ένα προηγηθέν κάταγμα σπον-
δύλου. Οι ασθενείς υπό αγωγή με στεροειδή ή αυτοί με ελαττωμένη οστι-
κή πυκνότητα πρέπει να λαμβάνουν συμπληρώματα ασβεστίου και βιταμί-
νης D. Οι ασκήσεις με βάρη και η διακοπή του καπνίσματος είναι ωφέλιμα. 
Οι ασθενείς με διαπιστωμένα κατάγματα πρέπει να αντιμετωπίζονται με δι-
φωσφονικά. Η θεραπεία με ασβέστιο 500-1000 mg/24ωρο και βιταμίνη D 
(800-1000 IU/24ωρο) αυξάνει την οστική πυκνότητα στους ασθενείς με ΙΦΝΕ.

Εκδηλώσεις  απο το δέρμα και τους βλεννογόνους
Οι βλεννογονοδερματικές εκδηλώσεις των ΙΦΝΕ συγκαταλέγονται μεταξύ 

των πιο συχνών εξωεντερικών εκδηλώσεων (2-34%) και συχνά προηγού-
νται των εκδηλώσεων της κυρίας νόσου από το γαστρεντερικό. Η δερματική 
προσβολή των ΙΦΝΕ  περιλαμβάνει κυρίως το οζώδες ερύθυμα και το γαγ-
γραινώδες πυόδερμα και σπανιότερα  το φυσσαλιδοφλυκταινώδες εξάνθη-

μα, την επίκτητη πομφολυγώδη επιδερμόλυση, το πομφολυγώδες πεμφι-
γοειδές, την πυώδη ιδρωταδενίτιδα, τον ομαλό λειχήνα και το σύνδρομο 
Sweet. Το οζώδες ερύθημα, πολλαπλό ή μονήρες, είναι η συχνότερη εξω-
εντερική εκδήλωση από το δέρμα. Εμφανίζεται  σε ποσοστό 15% σε νόσο 
του Crohn με αναλογία ανδρών/γυναικών περίπου 1:4 και λιγότερο σε ελ-
κώδη κολίτιδα. Εμφανίζεται κυρίως στα κάτω άκρα υπό μορφή επώδυνων 
οζιδίων. Η θεραπεία του είναι αυτή της υποκείμενης νόσου. Απαιτούνται συ-
νήθως συστηματικά στεροειδή. Σε ανθεκτικές περιπτώσεις ή όταν υπάρχουν 
συχνές υποτροπές, μπορεί να προστεθεί αζαθειοπρίνη ή anti-TNf παράγοντες.

Το γαγγραινώδες πυόδερμα συναντάται πιο συχνά στην ελκώδη κολίτιδα 
(1-5%) και σε πολύ μικρότερα ποσοστά στην νόσο του Crohn. Πρόκειται για 
βαρεία εξέλκωση που καταστρέφει τους παρακείμενους ιστούς εγκαταλείπο-
ντας μεγάλες ουλές. Της εμφάνισης της βλάβης συνήθως προηγείται τραύ-
μα στην περιοχή, μέσω ενός φαινομένου γνωστού ως παθεργία. Μπορεί να 
εμφανισθεί οπουδήποτε στο σώμα, συμπεριλαμβανομένων και των γεννη-
τικών οργάνων. Το γαγγραινώδες πυόδερμα μπορεί να συνοδεύει τη δρα-
στηριότητα της υποκείμενης νόσου ή να ακολουθεί ανεξάρτητη από αυτήν 
πορεία. Τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα φάρμακα με την καλύτερη κλινική 
εμπειρία είναι τα συστηματικά στεροειδή και η κυκλοσπορίνη. Τα κορτικο-
στεροειδή θεωρούνται πρώτης γραμμής και η χρήση anti-TNf παραγόντων 
είναι πολύ αποτελεσματική, με  τη χρήση της ενδοφλέβιας κυκλοσπορίνης 
και του tacrolimus να περιορίζονται σε ανθεκτικές περιπτώσεις. 

Το σύνδρομο Sweet χαρακτηρίζεται από ευαίσθητα, εξέρυθρα φλεγμονώδη 
οζίδια ή βλατίδες, που συνήθως προσβάλλουν τα άνω άκρα, το πρόσωπο ή 
τον τράχηλο. Το εξάνθημα κυρίως συσχετίζεται με ενεργό νόσο. Τα συστημα-
τικά στεροειδή είναι αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση. Η αφθώδης στομα-
τίτις είναι η κυριότερη στοματική αλλοίωση και χαρακτηρίζεται από ανώδυνες 
άφθες που περιβάλλονται από ερυθρά άλω στο στόμα, τη γλώσσα και τον 
βλεννογόνο των παρειών. Μπορεί να συνοδεύουν ενεργό νόσο αλλά και να 
προηγηθούν ή να έπονται της οξείας φάσης. Ανευρίσκονται σε ένα ποσοστό 
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(5-20%) των ασθενών με νόσο του Crohn και λιγότερο συχνά στην ελκώδη 
κολίτιδα. Η κλινική τους πορεία είναι παράλληλη με την πορεία της υποκείμε-
νης νόσου. Η θεραπεία συνίσταται στην τοπική περιποίηση με διαλύματα τε-
τρακυκλίνης, πρεδνιζολόνης και φυσικά στην θεραπεία της υποκείμενης ΙΦΝΕ. 

Εκδηλώσεις από τους οφθαλμούς
Οι οφθαλμικές εκδηλώσεις περιλαμβάνουν την επισκληρίτιδα, τη σκληρί-

τιδα, την κερατίτιδα και τη ραγοειδίτιδα. Προσβολή του οφθαλμού είναι α-
συνήθης σε ελκώδη κολίτιδα (5%), ενώ στην κολίτιδα Crohn η συχνότητα 
φθάνει στο 10-13%. Η επισκληρίτιδα συμβαδίζει με την ενεργότητα της νό-
σου, ενώ η ραγοειδίτιδα δε σχετίζεται με την ενεργότητα. Η επισκληρίτιδα 
μπορεί να είναι ανώδυνη, να εμφανίζεται απλά με υπεραιμικό σκληρό και ε-
πιπεφυκότα, όμως μπορεί να εμφανισθεί επίσης κνησμός και αίσθημα καύ-
σου. Η ραγοειδίτιδα είναι λιγότερο συχνή, όμως έχει πιο σοβαρές επιπτώ-
σεις. Όταν σχετίζεται με ΙΦΝΕ είναι συχνότερα αμφοτερόπλευρη με μακρά 
διάρκεια. Οι ασθενείς παραπονούνται για οφθαλμικό άλγος, θολή όραση, 
φωτοφοβία και κεφαλαλγία. Είναι ουσιώδης η παραπομπή σε οφθαλμίατρο 
για την εξέταση με σχισμοειδή λυχνία. Η επισκληρίτιδα ενδεχομένως να μην 
χρειαστεί ειδική αγωγή, αλλά συνήθως θα ανταποκριθεί στα τοπικά στεροει-
δή. Η ραγοειδίτιδα αντιμετωπίζεται με στεροειδή και μπορεί να είναι απαραί-
τητο αυτά να χορηγηθούν τόσο τοπικά όσο και συστηματικά. Η αζαθειοπρί-
νη και οι anti-TNf παράγοντες χρησιμοποιούνται σε ανθεκτικές περιπτώσεις.

Εκδηλώσεις  από το ήπαρ και τα χοληφόρα
Το φάσμα των ηπατικών εκδηλώσεων περιλαμβάνει την πρωτοπαθή σκλη-

ρυντική χολαγγειΐτιδα (ΠΣΧ) με επιπλοκές όπως την κίρρωση και το χολαγγει-
οκαρκίνωμα, καθώς και  τη χολολιθίαση, τη στεάτωση και εξαιρετικά σπάνια 
την αμυλοείδωση. Στο 70-80% των ασθενών με ΠΣΧ συνυπάρχει ελκώδης κο-
λίτιδα με προσβολή του εγγύς κόλου και στο 10% νόσος του Crohn με προ-
σβολή του παχέος. Αντιθέτως, σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα το ποσοστό 
της ΠΣΧ ανέρχεται στο  1-5%. Η αιτιολογία της ΠΣΧ είναι άγνωστη, πιθανολο-
γούνται όμως διάφοροι μηχανισμοί, όπως η πυλαία βακτηριαιμία, κυκλοφο-
ρούσες τοξίνες, ανοσολογικοί παράγοντες και γενετική προδιάθεση. Η κλινική 
εικόνα περιλαμβάνει απώλεια βάρους, ίκτερο, άλγος δεξιού υποχονδρίου και 
κνησμό. Οι εργαστηριακές εξετάσεις δείχνουν αύξηση των χολοστατικών εν-
ζύμων και ήπια τρανσαμινασαιμία. Υπεργαμμασφαιριναιμία ανευρίσκεται στο 
30%. Χαμηλός τίτλος ΑΝΑ και ASMA ανιχνεύονται σε ποσοστό 10-35%, ενώ 
τα αντιμοτοχονδριακά αντισώματα κατά κανόνα απουσιάζουν. Τέλος, σε ένα 
ποσοστό 65% των ασθενών με ΠΣΧ ανιχνεύονται p-ANCA. Η απεικόνιση του 
χοληφόρου δένδρου με την μαγνητική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογρα-
φία (MRCP) αποτελεί την εξέταση εκλογής για την διάγνωση της ΠΣΧ. Τα ευ-
ρήματα συνίστανται σε πολλαπλές στενώσεις και διατάσεις δίκην κομβολογί-
ου των ενδο- και εξωηπατικών χοληφόρων. Δεν υπάρχει ικανοποιητική θε-
ραπεία για την ΠΣΧ. Το ουρσοδεοξυχολικό οξύ σε δοσολογία 15-20 mg/kg 
βελτιώνει τις τιμές των ηπατικών ενζύμων, χωρίς όμως ιστολογική βελτίωση. 
Ασθενείς με στένωση σε κύριο κλάδο του χοληφόρου δένδρου αντιμετωπί-
ζονται με ενδοσκοπική διαστολή και τοποθέτηση Stent. Σε τελικά στάδια της 
νόσου, η μόνη θεραπεία είναι η μεταμόσχευση ήπατος. Σε ασθενείς με ΠΣΧ 
και ΙΦΝΕ έχει αναφερθεί αυξημένος κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του παχέ-
ος εντέρου και  συνιστάται ετήσιος ενδοσκοπικός έλεγχος.

Η λιπώδης διήθηση του ήπατος αποτελεί το συχνότερο εύρημα ηπατικών 
βιοψιών σε ασθενείς με ΙΦΝΕ. Οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για την 
εμφάνιση της είναι η κακή θρέψη, η απώλεια λευκωμάτων, η αναιμία και η 
χρήση κορτικοειδών. Η χολολιθίαση επιπλέκει ποσοστό 15-35% των ασθε-
νών με νόσο Crohn του τελικού ειλεού. Η ανεπάρκεια της δεξαμενής χολι-
κών αλάτων φαίνεται ως ο πιθανότερος παθογενετικός μηχανισμός, σε συν-
δυασμό με την αυξημένη παραγωγή λιθοχολικού οξέος από τα βακτηρί-
δια του εντέρου.

Εκδηλώσεις από το καρδιαγγειακό σύστημα
Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο φλεβικής θρομ-

βοεμβολής με συχνότητα 1,2-6,7%. Η εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση και η 
πνευμονική εμβολή (ΠΕ) αποτελούν τις συνηθέστερες θρομβοεμβολικές εκ-
δηλώσεις, ενώ ασυνήθεις θέσεις  θρόμβωσης όπως οι σηραγγώδεις κόλποι 
και η πυλαία φλέβα έχουν επίσης περιγραφεί. Η αιτία του αυξημένου κιν-
δύνου δεν έχει επαρκώς αποσαφηνιστεί. Το πλέον σημαντικό αίτιο φαίνεται 
ότι αντιπροσωπεύουν επίκτητοι παράγοντες κινδύνου, ενώ επίσης ευθύνεται 
η φλεγμονώδης δραστηριότητα στα πλαίσια της νόσου, με την πλειονότητα 

των επεισοδίων να συμβαίνουν κατα τη διάρκεια της ενεργού φάσης της νό-
σου. Η κύρια θεραπεία είναι η αντιπηκτική αγωγή. Η νοσηλεία για σοβαρή 
νόσο αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για θρομβοεμβολικό επει-
σόδιο και συνίσταται η προφύλαξη με χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνη. 

Ο κίνδυνος της ισχαιμικής καρδιοπάθειας, του αγγειακού εγκεφαλικού ε-
πεισοδίου και της μεσεντέριας ισχαιμίας είναι μέτρια αυξημένος σε ασθενείς 
με ΙΦΝΕ. Η συστηματική φλεγμονή προδιαθέτει σε πρόωρη αθηροσκλή-
ρυνση, αλλά προς το παρόν η καρδιαγγειακή θνησιμότητα δεν έχει αποδει-
χθεί αυξημένη.

Εκδηλώσεις από το αιμοποιητικό σύστημα
Η αναιμία στις ΙΦΝΕ είναι ένα αρκετά συχνό πρόβλημα και υπολογίζεται 

ότι 30%  των ασθενών με ΙΦΝΕ παρουσιάζουν αναιμία, καθιστώντας τη την 
πρώτη σε συχνότητα εξωεντερική εκδήλωση. Η παρουσία σημαντικού βαθ-
μού αναιμίας συμβαδίζει με επιδείνωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 
Η παθογένεια της αναιμίας είναι πολλαπλή, δύο είναι όμως οι κύριοι αιτιο-
λογικοί παράγοντες: η έλλειψη σιδήρου και η αναιμία χρονίας νόσου. Άλλες 
αιτίες συμπεριλαμβάνουν την μεγαλοβλαστική αναιμία από έλλειψη βιταμί-
νης Β12 ή φυλλικού οξέος σε νόσο Crohn τελικού ειλεού και την αυτοάνο-
ση αιμολυτική αναιμία.

Εκδηλώσεις από το ουροποιητικό σύστημα
Μία από τις συχνότερες εξωεντερικές εκδηλώσεις των ΙΦΝΕ είναι και η νε-

φρολιθίαση, που περιγράφεται σε ποσοστό 2-10% των ασθενών που πά-
σχουν από ΙΦΝΕ. Ο μηχανισμός είναι η υπεροξαλουρία λόγω αυξημένης α-
πορρόφησης οξαλικών αλάτων. 

Σπανιότερες εκδηλώσεις από άλλα συστήματα
Ασθενείς με ΙΦΝΕ παρουσιάζουν αυξημένη επίπτωση οξείας αλλά και χρό-

νιας παγκρεατίτιδας. Σε ποσοστό 7-20% έχει βρεθεί ασυμπτωματική αύξηση 
των παγκρεατικών ενζύμων. Η επίπτωση της οξείας παγκρεατίτιδας είναι τε-
τραπλάσια σε ασθενείς με νόσο του Crohn και διπλάσια σε ασθενείς με ελ-
κώδη κολίτιδα σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό. Συνήθως είναι ήπιας βα-
ρύτητας και αποδράμει με την ύφεση της νόσου. Η παγκρεατίτιδα μπορεί να 
οφείλεται στα συνήθη αίτια (αλκοόλ, χολολιθίαση, φαρμακευτικής αιτιολο-
γίας) ή  να είναι αποτέλεσμα εξωεντερικών επιπλοκών (εντόπιση της νόσου 
Crohn στο 12/δάκτυλο με απευθείας προσβολή του παγκρέατος). Υπάρχει 
όμως ένα μικρό ποσοστό ασθενών που δεν ανευρίσκεται σαφής αιτία.  

Οι εκδηλώσεις από τους πνεύμονες σε ασθενείς με ΙΦΝΕ εκτός από τις ανε-
πιθύμητες ενέργειες των αμινοσαλυκιλικών περιλαμβάνουν τη διάμεση πνευ-
μονοπάθεια, την χρόνια βρογχιολίτιδα, την πλευρίτιδα και άλλες πιο σπά-
νιες. Η συχνότητα προσβολής του αναπνευστικού σε ασθενείς με ΙΦΝΕ ποι-
κίλλει. Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από την βαθμιαία εισβολή δύσπνοι-
ας και παραγωγικού βήχα. Θεραπευτικώς τα εισπνεόμενα κορτικοειδή βοη-
θούν. Συμπληρωματικά μπορεί να απαιτηθεί η συστηματική χορήγηση κορ-
τικοειδών, αντιβιοτικών και ανοσοκατασταλτικών.
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Παγκόσμιο Σχέδιο Εκρίζωσης 
της Ηπατίτιδας C μέχρι το 2030 

ΜΙΑ ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΛΛΗΝΑ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟ - ΗΠΑΤΟΛΟΓΟ 
ΜΕΛΑΝΙ ΝΤΟιΤΣ

Επ. Καθηγήτρια Παθολογίας – Ηπατολογίας, β’ Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών

Σ
ήμερα υπάρχει πολύ αποτελεσματική θε-
ραπεία με τα νεότερα, άμεσα δρώντα αντι-
ϊκά φάρμακα (DΑΑ), η οποία επιφέρει ία-
ση σε ποσοστό >90% σε όλες τις κατηγο-

ρίες ασθενών ανεξαρτήτως γονοτύπου, σταδίου 
νόσου και συννοσηροτήτων. Θα πρέπει να σημει-
ωθεί ότι η ηπατίτιδα C αποτελεί το μοναδικό χρό-
νιο ιογενές νόσημα που μπορεί πλέον να ιαθεί με 
πολύ απλά, από το στόμα χορηγούμενα φάρμα-
κα σε σχήματα διάρκειας λίγων εβδομάδων και 
χωρίς ιδιαίτερες παρενέργειες.

Με την ευκαιρία αυτής της σημαντικής και μέχρι 
σήμερα μοναδικής προόδου της ιατρικής έρευνας, 
ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) σχεδία-
σε την εκστρατεία εκρίζωσης της ηπατίτιδας C μέ-
χρι το 2030, σχέδιο στο οποίο συμμετέχει μεταξύ 
άλλων κρατών και η Ελλάδα. Έτσι, εισήχθη στη 
συζήτηση ο όρος της εξάλειψης της ηπατίτιδας C 
(HCV elimination), που πρακτικά αφορά τη μεί-
ωση κατά 90% του επιπολασμού και κατά 65% 
της θνητότητας που οφείλεται στη νόσο με χρονι-
κό ορίζοντα το 2030.

Πρακτικά, παγκοσμίως, δυο είναι τα μεγαλύτε-
ρα εμπόδια στη υλοποίηση του σχεδίου εκρίζω-
σης της ηπατίτιδας C. Από τη μία το κόστος της α-
ντιϊκής θεραπείας και η πολιτική πρόσβασης των 
ασθενών στη θεραπεία και από την άλλη η ανεύ-
ρεση όλου του πληθυσμού των ασθενών, καθώς 
η ηπατίτιδα C αποτελεί μια σιωπηλή και ασυμπτω-
ματική νόσο, της οποίας την ύπαρξη συχνά εκεί-

νοι αγνοούν. Υπολογίζεται ότι περίπου 80% των 
ασθενών με χρόνια ηπατίτιδα C δεν γνωρίζει ότι 
νοσεί και επομένως δεν πρόκειται να αναζητήσει τη 
δυνατότητα διάγνωσης και να αξιοποιήσει τη δυ-
νατότητα  θεραπείας. Από την άλλη πλευρά, πα-
ράλληλα με την έγκαιρη και αποτελεσματική θε-
ραπεία των πασχόντων, βασικό στοιχείο για την ε-
κρίζωση είναι οι ενέργειες με σκοπό την πρόλη-
ψη μετάδοσης της ηπατίτιδας C, κυρίως στην ομά-
δα ασθενών που κάνουν χρήση ουσιών, οι οποί-
οι αποτελούν σήμερα και τη σημαντικότερη δεξα-
μενή μόλυνσης. Θεμελιώδης, αλλά ιδιαίτερα δύ-
σκολα υλοποιήσιμη, προϋπόθεση για την επιτυ-
χία του σχεδίου είναι η καταπολέμηση της προκα-
τάληψης που υπάρχει στην κοινωνία όσον αφορά 
τους ασθενείς με ηπατίτιδα C και η εξάλειψη του 
στίγματος της νόσου, που συντηρούνται καθώς δεν 
έχει ξεκαθαρίσει στη συνείδηση του κόσμου ότι η 
ηπατίτιδα C μπορεί να αφορά καθέναν στο γενι-
κό πληθυσμό και δεν συσχετίζεται υποχρεωτικά 
με συγκεκριμένες,  αντικοινωνικές συμπεριφορές. 

Προσπαθώντας να ξεπεραστούν αυτά τα εμπό-
δια και με σκοπό να επιτευχθεί έως το έτος 2030 
το φιλόδοξο όραμα της εξάλειψης των ιογενών η-
πατιτίδων, από το 2011 λειτουργεί το Παγκόσμιο 
Πρόγραμμα του ΠΟΥ για την Ηπατίτιδα (Global 
Hepatitis Program). Μέχρι σήμερα έχει επιτευχθεί 
ταχεία πρόοδος στην υλοποίηση του προγράμμα-
τος (ΠΟΥ, 2016), έχουν οριστεί κατευθυντήριες ο-
δηγίες για τη θεραπεία της ηπατίτιδας C, καθιερώ-

νοντας έναν πιλότο για την προετοιμασία εθνικών 
σχεδίων για τις διάφορες χώρες, ενώ για το μέλ-
λον ο ΠΟΥ έχει χαράξει μια παγκόσμια στρατηγι-
κή για τις ιογενείς ηπατίτιδες (Global Health Sector 
Strategy on Viral Hepatitis 2016-2021). 

Σε αυτά τα πλαίσια, στη διάρκεια του 2017 υ-
πήρξε και στη Ελλάδα σημαντική κινητοποίηση 
της πολιτικής ηγεσίας, των εμπλεκόμενων κοινω-
νικών φορέων  και του ιατρικού κόσμου, με απο-
τέλεσμα να έχουν ολοκληρωθεί τα πρώτα δυο με-
γάλα βήματα προς την κατεύθυνση της εκρίζωσης 
της ηπατίτιδας C: 

1)  Διαπραγμάτευση του Εθνικού 
Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας  
(ΕΟΠΥΥ) για τις τιμές των DAA

Για πρώτη φορά στην ιστορία της χώρας, πραγ-
ματοποιήθηκε σε κλίμα συνεργασίας και με εξαι-
ρετικά αποτελέσματα διαπραγμάτευση του ΕΟΠΥΥ 
με τις φαρμακευτικές εταιρίες, με σκοπό  τη μείω-
ση της τιμής της από του στόματος αντιϊκής αγωγής 
με DAA για την ηπατίτιδα C, πετυχαίνοντας έτσι τη 
δυνατότητα θεραπείας πενταπλάσιου αριθμού α-
σθενών σε σχέση με τα προηγούμενα χρόνια. Από 
την 1 Ιουλίου 2017, βάση ενός αλγόριθμου θερα-
πείας που αποζημιώνεται 100% από τον ΕΟΠΥΥ, 
πρόσβαση στην θεραπεία με DAA έχουν όλοι οι 
ασθενείς με ηπατίτιδα C που κατέχουν ΑΜΚΑ (α-
νεξαρτήτως ασφαλιστικού φορέα) με στάδιο ίνω-
σης με ελαστογραφία ήπατος >7 kPa. Επιπλέον, 

Η χρόνια ηπατίτιδα C αποτελεί σοβαρό 
πρόβλημα δημόσιας υγείας παγκοσμίως, 

καθώς έχει υψηλή νοσηρότητα και 
θνητότητα, με επιπολασμό που ανέρχεται 

σε 1% (71,1 εκατομμύρια μολυσμένοι 
ενήλικες) και με περίπου 399.000 άτομα 
να πεθαίνουν κάθε χρόνο κυρίως λόγω 

των επιπλοκών της νόσου, όπως η 
κίρρωση του ήπατος, ο ηπατοκυτταρικός 

καρκίνος και η ηπατική ανεπάρκεια. 
Η λοίμωξη από τον ιό της ηπατίτιδας 

C θεωρείτο δυσίατη μέχρι και στο 
πρόσφατο παρελθόν, καθώς η μόνη 
πιθανότητα θεραπείας αφορούσε τη 

χορήγηση συνδυασμού ιντερφερόνης και 
ριμπαβιρίνης, μιας αγωγής δύσκολης στη 
χορήγηση και απαγορευτικής για αρκετές 

υποομάδες ασθενών, με πληθώρα 
ανεπιθύμητων ενεργειών και μικρή έως 
μέτρια αποτελεσματικότητα ανάλογα με 

τον γονότυπο του ιού. 
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πρόσβαση στα καινούρια καινοτόμα φάρμακα υ-
ψηλού κόστους έχουν όλοι οι ασθενείς με συννο-
σηρότητες όπως αιμορροφιλία, θαλασσαιμία, HIV 
λοίμωξη, αυτοάνοσα νοσήματα και μεταμοσχευ-
μένοι, ανεξαρτήτως σταδίου νόσου.

Σημειώνεται ακόμη ότι, στα πλαίσια της προσπά-
θειας βελτίωσης της καταγραφής των επιδημιολο-
γικών χαρακτηριστικών των ασθενών, της πρόσβα-
σης στις κατάλληλες θεραπείες και της ασφαλιστι-
κής και φαρμακευτικής κάλυψης του πληθυσμού, 
από τον Σεπτέμβριο του 2015 έχει ήδη ξεκινήσει 
από τον ΕΟΠΥΥ η λειτουργία θεραπευτικού μη-
τρώου (registry) για την ηπατίτιδα C. 

2)  Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την 
Αντιμετώπιση της Ηπατίτιδας C

Στις 28 Ιουλίου 2017, την  παγκόσμια μέρα για την 
ηπατίτιδα, ανακοινώθηκε από το Υπουργείο Υγείας  
το Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Αντιμετώπιση της 
Ηπατίτιδας C. Το πλήρες κείμενο είναι διαθέσιμο 
στην ιστοσελίδα του Υπουργείου Υγείας και της 
Ελληνικής Εταιρείας Μελέτης Ήπατος. Το Εθνικό 
Σχέδιο Δράσης έχει σκοπό να τοποθετήσει τις βά-
σεις ενός ελληνικού οδικού χάρτη για την εξάλει-
ψη της νόσου μέχρι το έτος 2030. Το Εθνικό Σχέδιο 
Δράσης για την Ηπατίτιδα C αναδεικνύει τη νόσο 
ως πρόβλημα Δημόσιας Υγείας, υπογραμμίζοντας 
την ανάγκη για την έγκαιρη διάγνωση της, την επι-
τήρησή της, τη διαχείριση και τον έλεγχο της και 
τελικώς την εξάλειψή της. Η υλοποίηση του σχε-
δίου περιλαμβάνει  την πρωτογενή πρόληψη, τη 
δευτερογενή πρόληψη με έμφαση στον προσυ-
μπτωματικό έλεγχο (screening), τη συστηματική ε-
πιδημιολογική επιτήρηση, την αξιολόγηση των υ-
φισταμένων δομών και την υποβολή προτάσεων 
για την ενίσχυση των σχετικών πολιτικών υγείας. 

Η διαχείριση και ο έλεγχος του Εθνικού Σχεδίου 
Δράσης για την Ηπατίτιδα C θεωρείται ότι θα πρέ-
πει να είναι ευθύνη κυρίως του δημόσιου τομέα, 
με παράλληλη εμπλοκή των αρμόδιων υπηρεσι-
ών και του ιδιωτικού τομέα. Απαραίτητος κρίνε-
ται ο συντονιστικός ρόλος του Υπουργείου Υγείας, 
δεδομένου ότι αποτελεί το θεσμικό όργανο άσκη-
σης πολιτικής υγείας της χώρας.

Οι βασικοί στρατηγικοί στόχοι του 
Εθνικού Σχεδίου περιλαμβάνουν:
-  τη δημιουργία κατάλληλου κοινωνικού περιβάλ-

λοντος, με τη βοήθεια της αγωγής και προαγω-
γής της υγείας, για ενημέρωση του πληθυσμού 
και ενημέρωση/εκπαίδευση των επαγγελματιών 
υγείας προκειμένου να επιτευχθεί ευαισθητοποί-
ηση αναφορικά με την ηπατίτιδα C. 

-  την ανάπτυξη δικτύου ολοκληρωμένων υπηρε-
σιών υγείας για την αντιμετώπιση των αναγκών 
των ασθενών. Σε αυτό το πλαίσιο εντάσσονται 
οι υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας, οι γιατροί πρώ-
της επαφής, οι οποίοι είναι αυτοί που μπορούν 
να εντοπίσουν τους ασθενείς και να επικεντρω-
θούν στις ομάδες υψηλού κινδύνου (π.χ. για-
τροί μονάδων απεξάρτησης, γιατροί Μονάδων 
Τεχνητού Νεφρού, γιατροί πολυμεταγγιζόμενων 
ατόμων κ.ο.κ.), τα Κέντρα Αναφοράς μοριακού 
ελέγχου, καθώς και τα ηπατολογικά ιατρεία του 
Δημόσιου και του Ιδιωτικού τομέα.

-  τη δημιουργία διατομεακού και διεθνούς δικτύ-
ου συνεργασίας μεταξύ των υπηρεσιών πρωτο-
γενούς και δευτερογενούς πρόληψης (έγκαιρη και 

αξιόπιστη διάγνωση της νόσου) και των υπηρε-
σιών υγείας (εκπαίδευση, θεραπευτική και νοση-
λευτική αντιμετώπιση των ασθενών και μακρο-
χρόνια φροντίδα). Απαραίτητη είναι η συμμετοχή 
σε αυτό το δίκτυο συνεργασίας όλων των φορέ-
ων που ασχολούνται με τη νόσο, όπως σύλλο-
γοι ασθενών, μη κυβερνητικές οργανώσεις συνα-
φούς αντικειμένου, σύλλογοι μειονοτικών πλη-
θυσμών ή μεταναστών, ενώ ιδιαίτερα σημαντικός 
είναι και ο ρόλος του Γραφείου Ηπατιτίδων του 
ΚΕΕΛΠΝΟ. Απαιτείται επικέντρωση στις ομάδες 
πληθυσμού που βρίσκονται σε κίνδυνο, όπως οι 
χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών (ΧΕΝ) και οι 
έγκλειστοι σε σωφρονιστικά ιδρύματα. Σε αυτό 
το σημείο, είναι σημαντική η εμπλοκή των αρμό-
διων φορέων της πολιτείας, όπως το Υπουργείο 
Δικαιοσύνης και το Υπουργείο Προστασίας του 
Πολίτη. Εκτός από την ανάπτυξη του δικτύου συ-
νεργασίας σε εθνικό επίπεδο, είναι αναγκαία η δι-
ασύνδεσή του με το ευρωπαϊκό δίκτυο για την ε-
πιτήρηση των ηπατιτίδων Β και C του Ευρωπαϊκού 
Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων 

(European Centre for Disease Prevention and 
Control, ECDC) και η συνεργασία με το Ευρωπαϊκό 
Κέντρο Επιτήρησης Ουσιών και Ουσιοεξάρτησης 
(European Monitoring Centre for Drugs and 
Drug Addiction, EMCDDA). 

-  στα πλαίσια καλής λειτουργίας του σχεδίου, τη δη-
μιουργία μηχανισμών συλλογής δεδομένων και 
πληροφοριών (registry) ως βάση για τον σχεδια-
σμό πολιτικών υγείας. Εδώ είναι αναγκαία η συ-
νεργασία μεταξύ του ΚΕΕΛΠΝΟ, που αποτελεί τον 
βασικό φορέα επιδημιολογικής επιτήρησης της 
χώρας, και του ΕΟΠΥΥ, ο οποίος είναι ο κύριος 
πάροχος υπηρεσιών υγείας. Εκτός από το ήδη υ-
πάρχον μητρώο του ΕΟΠΥΥ,  το οποίο είναι ου-
σιαστικά μόνο θεραπευτικό μητρώο, χρειάζεται ο-
λοκλήρωση του συστήματος καταγραφής με συλ-
λογή όλων των νέων περιστατικών της νόσου, κα-
θώς και διασύνδεση των παραπάνω οργανισμών 
με τους φορείς που εμπλέκονται στον διαγνωστι-
κό έλεγχο στους ΧΕΝ (ΟΚΑΝΑ, ΚΕΘΕΑ, 18ΑΝΩ, 
ΑΡΓΩ, Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης).

-   τη λειτουργία ειδικευμένων ιατρείων σε διασύν-
δεση με εξειδικευμένα εργαστήρια (πιστοποιημέ-
να Κέντρα Αναφοράς), που θα αναλάβουν την ερ-
γαστηριακή διάγνωση και παρακολούθηση των 
ασθενών, μετά την αρχική διάγνωση από τον ι-
ατρό πρώτης επαφής.

Οι βασικοί άξονες δράσης του 
Εθνικού Σχεδίου περιλαμβάνουν:
-  την αναδιάρθρωση δομών και υπηρεσιών που 

σχετίζονται με τη διάγνωση, παρακολούθηση και 
θεραπεία ασθενών με ηπατίτιδα C,  με ανάπτυξη 
ενός χάρτη υπηρεσιών υγείας για την ηπατίτιδα C. 
Για τον σκοπό αυτόν, χρειάζεται η ακριβής κατα-
γραφή των υπηρεσιών που εμπλέκονται και η α-
ξιολόγηση της δράσης τους. Παράλληλα, σχεδι-
άζεται η συμπλήρωση όλων των κενών των δη-
μόσιων Νοσοκομείων της Ελλάδας σε υλικοτεχνι-
κή υποδομή και σε ιατρικό, παραϊατρικό και νο-
σηλευτικό προσωπικό. Έως την επαρκή ανάπτυ-
ξη του συνόλου των δομών, συνιστάται η πα-
ραπομπή των ασθενών σε νοσοκομεία αναφο-
ράς (Hospital Referral Centers). Στο κείμενο του 
σχεδίου υπάρχει ήδη μια λεπτομερής καταγρα-
φή των λειτουργούντων ηπατολογικών ιατρείων 
με τους σχετικούς κωδικούς στο 1535 για ραντε-
βού. Σήμερα, σύμφωνα με τα υπάρχοντα δεδο-
μένα, στη χώρα λειτουργούν 28 ηπατολογικά ια-
τρεία σε δημόσια νοσοκομεία, εκ των οποίων τα 
14 βρίσκονται στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας 
και του Πειραιά, τα 4 στη Θεσσαλονίκη, ενώ τα υ-
πόλοιπα 10 είναι διάσπαρτα στην υπόλοιπη χώρα. 
Παράλληλα, χρειάζεται η ακριβής καταγραφή των 
εργαστηρίων που έχουν δυνατότητα εκτέλεσης ο-
ρολογικών εξετάσεων και εξετάσεων μοριακής βι-
ολογίας (ποσοτική μέτρηση HCV-RNA, HCV γο-
νοτύπωση) και των δομών με δυνατότητα εκτέλε-
σης ελαστογραφίας ήπατος και υπερηχογραφίας.

-  τη διενέργεια προγραμμάτων προσυμπτωματικού 
ελέγχου (screening) στον γενικό πληθυσμό και 
τις ομάδες υψηλού κινδύνου, με σκοπό την αύ-
ξηση του ποσοστού των ατόμων που γνωρίζουν 
ότι πάσχουν από ιογενή ηπατίτιδα κατά 40% έως 
το 2020 και 80% έως το 2030. Για την επίτευξη 
του στόχου αυτού προβλέπονται: 
•  προτεραιότητα στον έλεγχο ατόμων του γενι-

κού πληθυσμού με έτος γέννησης 1945-1980 

Πίνακας 1: 
Ηπατολογικά Ιατρεία 

σε Δημόσια Νοσοκομεία

ΑΘΗΝΑ

1. Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Ιπποκράτειο
2. Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Λαϊκό
3. Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός»
4.  Κωνσταντοπούλειο Γενικό Νοσοκομείο Νέας 

Ιωνίας – Πατησίων «Αγία Όλγα»
5.  Γενικό Ογκολογικό Νοσοκομείο Κηφισίας «Οι 

Άγιοι Ανάργυροι»
6.  Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Κοργιαλένειο - 

Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.»
7.  Γενικό Νοσοκομείο Δυτικής Αττικής «Η Αγία 

Βαρβάρα»
8.  Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά Τζάνειο
9.  Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας Πειραιά «Άγιος 

Παντελεήμων»
10.  Γενικό Νοσοκομείο Αττικής «Σισμανόγλειο - 

Αμαλία Φλέμιγκ»
11.  Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Γ. Γεννηματάς»
12.  Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν»
13.  Αντικαρκινικό - Ογκολογικό Νοσοκομείο 

Αθηνών «Ο Άγιος Σάββας»
14.  Περιφερειακό Γενικό Νοσοκομείο – Μαιευτήριο 

«Έλενα Βενιζέλου»

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ

1.  Γενικό Νοσοκομείο Θεσ/νίκης «Ιπποκράτειο»
2.  Παν. Γεν. Νοσοκομείο Θεσ/νίκης ΑΧΕΠΑ
3.  Γεν. Νοσοκομείο Θεσ/νίκης «Γ. Παπανικολάου»
4.  Γενικό Νοσοκομείο Θεσ/νίκης Παπαγεωργίου 

ΛΟΙΠΗ ΧΩΡΑ

1.  Παν. Γεν. Νοσοκομείο Αλεξανδρούπολης
2.  Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας
3.  Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων
4.  Γενικό Νοσοκομείο Πατρών «Ο Άγιος Ανδρέας»
5.  Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών 

«Παναγιά η Βοήθεια»
6.  Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου
7.  Γενικό Νοσοκομείο «Βενιζέλειο»
8.  Γενικό Νοσοκομείο Ρόδου
9.  Γενικό Νοσοκομείο Κέρκυρας
10.  Γενικό Νοσοκομείο Βόλου «Αχιλλοπούλειο»
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(birth cohort screening),
•  ενσωμάτωση του ελέγχου για ηπατίτιδες στον 

καθιερωμένο προληπτικό έλεγχο για κάθε έ-
γκυο γυναίκα που ενδεχομένως ανήκει σε ο-
μάδα υψηλού κινδύνου,

•  ενσωμάτωση του ελέγχου για anti-HCV στις συ-
στάσεις των γενικών προληπτικών εξετάσεων,

•  οργάνωση προγραμμάτων προσυμπτωματικού 
ελέγχου στις ομάδες υψηλού κινδύνου (ενερ-
γοί ΧΕΝ, αιμοκαθαιρόμενοι, άτομα με πολλα-
πλούς ερωτικούς συντρόφους, έγκλειστοι σε 
σωφρονιστικά ιδρύματα κ.α.) με περιοδικό έ-
λεγχο αντισωμάτων έναντι του HCV,

•  ενίσχυση της παρέμβασης στο δρόμο (street 
work, κινητές μονάδες κ.α.) στους ΧΕΝ,

•  δωρεάν πραγματοποίηση ορολογικού ελέγχου 
σε ευπαθείς ομάδες, όπως Ρομά, αστέγους, με-
τανάστες από χώρες υψηλού επιπολασμού.

-  Ειδικά για τους ΧΕΝ προβλέπεται: Μείωση του 
επιπολασμού HCV στους νέους ΧΕΝ (με διάρ-
κεια χρήσης μέχρι 2 έτη) κατά 20% μέχρι το 2020 
(46%) και κατά 80% μέχρι το 2030 (12%) σε σχέ-
ση με το 2014 (57,5%), που μπορεί να επιτευχθεί 
με την βελτίωση της πρόσβασης των νοσούντων 
ΧΕΝ στη θεραπεία, με μείωση του κινδύνου επα-
ναμόλυνσης, αλλά και με ενίσχυση της δράσης 
υπέρ των πρακτικών μείωσης της βλάβης (ενημέ-
ρωση για ασφαλέστερη χρήση, αύξηση διανομής 
συρίγγων από 70/ΧΕΝ/έτος το 2017 σε 200 σύριγ-
γες/ΧΕΝ/έτος το 2018 και σε 300 σύριγγες/ΧΕΝ/έ-
τος έως το 2020) και με τη δημιουργία υποστηρι-
κτικού περιβάλλοντος για τα προγράμματα πρό-
ληψης, παρέμβασης και θεραπείας.

-  Για την καλύτερη ενημέρωση του γενικού 
πληθυσμού και των νέων προβλέπεται σχε-
διασμός εκπαιδευτικού προγράμματος σεξουα-
λικής αγωγής και πρόληψης στα σχολεία,  καθι-
έρωση ημέρας HBV, HCV και εβδομάδας ελέγ-
χου για HCV στα πλαίσια της ετήσιας ευρωπαϊ-
κής εβδομάδας ελέγχου για τον HIV και τις ηπα-
τίτιδες (European HIV-Hepatitis Testing Week).  
Χρειάζεται ενεργός συμμετοχή στης εκστρατείες 
ενημέρωσης των Μέσων Μαζικής Ενημέρωσης 
(έντυπη μορφή, τηλεόραση, ραδιόφωνο και ηλε-
κτρονικές πλατφόρμες – facebook κ.α) και βελ-
τίωση της 24/ωρης λειτουργίας τηλεφωνικών 
γραμμών για τις ηπατίτιδες (hotlines).

-  Όσον αφορά τη θεραπεία, ο σκοπός είναι η αύ-
ξηση της θεραπευτικής κάλυψης σε DAAs/έτος 
ως εξής: 2015-16: 900 (≥f3), 2017-19: 4.700 
(≥f2), 2020-21: 6.800 (≥f1), 2022-23: 6.800 
(≥f0), 2024-30: 7.000 (≥f0). Για την υλοποίηση 
του στόχου αυτού χρειάζονται ενέργειες όπως:
•  Διεύρυνση κριτηρίων αποζημίωσης θεραπείας
•  Δημοσιοποίηση των επικαιροποιημένων κα-

τευθυντηρίων οδηγιών του ΚΕΕΛΠΝΟ και της 
ΕΕΜΗ για τη χορήγηση θεραπείας

•  Ενίσχυση ηπατολογικών κέντρων
•  Προώθηση και αξιοποίηση του μητρώου ασθε-

νών με ηπατίτιδα C στους επαγγελματίες υγεί-
ας, ιδιαίτερα στους γιατρούς πρώτης επαφής

•  Διευκόλυνση διαδικασιών για την έναρξη θερα-
πείας (π.χ. χορήγηση θεραπείας μέσω ΟΚΑΝΑ)

•  Παροχή ολοκληρωμένων υπηρεσιών επικε-
ντρωμένων στον ασθενή: ολοκληρωμένες υ-
πηρεσίες στήριξης για τους ΧΕΝ και έγκαιρη 
και αποτελεσματική θεραπεία τυχόν συνοδών 
λοιμώξεων (HBV, HIV, φυματίωση) 

•  Παρακολούθηση, αποκατάσταση και χρόνια 
φροντίδα των ασθενών 

•  Προγράμματα για ΧΕΝ που ανταποκρίθηκαν 
στη θεραπεία HCV ώστε να μειωθεί ο κίνδυ-
νος επαναμόλυνσης (εισαγωγή σε προγράμ-
ματα υποκατάστασης/απεξάρτησης, προγράμ-
ματα συμβουλευτικής ψυχικής υγείας/mental 
health counselling)

•  Διεύρυνση δυνατότητας μετατόπισης και δια-
μοιρασμού της εργασίας, με επιστράτευση των 
γενικών ιατρών στην παροχή φροντίδας της ιο-
γενούς ηπατίτιδας ως γιατροί πρώτης επαφής 
για τη διάγνωση της νόσου, πριν την παραπο-
μπή σε ειδικούς γιατρούς

Διαδικασίες υλοποίησης 
Εθνικού Σχεδίου Δράσης για την 
αντιμετώπιση της ηπατίτιδας C

Η οργάνωση, υλοποίηση και παρακολούθηση 
των δράσεων του Εθνικού Σχεδίου Δράσης θα α-
νατεθεί στην Εθνική Συντονιστική Επιτροπή για 
την αντιμετώπιση της ηπατίτιδας C, η οποία περι-
λαμβάνει μέλη από όλους τους εμπλεκόμενους 
φορείς σε συνεργασία με επιστήμονες και έχει την 
ευθύνη για την έγκυρη και αποτελεσματική υλο-
ποίηση του σχεδίου.  

Συμπερασματικά…
Η Ελλάδα πλέον συμμετέχει ενεργά στο φιλό-

δοξο παγκόσμιο σχέδιο της εκρίζωσης της ηπα-
τίτιδας C. Το σχέδιο αυτό έχει ιδιαίτερη βαρύτη-

τα, καθώς για πρώτη φορά στην ιστορία γίνεται η 
προσπάθεια εκρίζωσης μιας νόσου με την αξιο-
ποίηση της πρόληψης και της θεραπείας και όχι 
με τη χρήση ενός εμβολίου. 

Με τη σωστή οργάνωση και την ενεργό συμμε-
τοχή όλων των εμπλεκόμενων μερών, το σχέδιο 
αυτό είναι εφικτό να πραγματοποιηθεί. Σημαντικό 
είναι ότι η Ελλάδα είναι μεταξύ των πρώτων χω-
ρών όπου πέτυχαν οι διαπραγματεύσεις σχετικά 
με την ευρεία και οικονομικότερη διάθεση των νέ-
ων φαρμάκων και που κατάφερε να έχει αυτόνο-
μο Εθνικό Σχέδιο. Με την συμμετοχή όλων μπο-
ρεί να είναι και η πρώτη χώρα στη οποία θα επι-
τευχθεί η εκρίζωση.

ΒΑΣΙΚΟ ΜΗΝΥΜΑ
Τι σημαίνει «συμμετοχή όλων» 
και πως μπορεί ο καθένας μας 

να βοηθήσει;

…ή πως μπορείς να λύσεις με απλό 
τρόπο ένα φαινομενικά δύσκολο 

μαθηματικό πρόβλημα…

Να συμπεριλαμβάνει κάθε ιατρός στον 
έλεγχο ρουτίνας τα anti-HCV αντισώματα! 

Σε περίπτωση ανεύρεσης θετικών 
αντισωμάτων, να παραπέμπει τον ασθενή 

σε ένα Ηπατολογικό Ιατρείο.

Πίνακας 2: Εγκεκριμένα/Προτεινόμενα Θεραπευτικά Σχήματα
Τα νέα αμέσως δρώντα αντιϊκά (direct acting antivirals DDAs) εγκρίνονται για HCV ασθενείς α) με 

ηπατική ακαμψία >7 kPa ή β) που ανήκουν στις παρακάτω ειδικές ομάδες (ανεξαρτήτως βαθμού ίνωσης): 
αιμοσφαιρινοπάθεια, συγγενή αιμορραγικά σύνδρομα, τελικού σταδίου νεφρική νόσο ή σε αιμοκάθαρση, HIV 
συλλοίμωξη, σε λίστα μεταμόσχευσης και μεταμοσχευμένοι (μυελού, συμπαγών οργάνων), με εξωηπατικές 

εκδηλώσεις HCV (κρυοσφαιριναιμική αγγειίτιδα, NHL, ITP,AAA - όχι θυροειδίτιδα Hashimoto) και αυτοάνοσα / 
αυτοφλεγμονώδη νοσήματα.

ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΑ – ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΣΧΗΜΑΤΑ 1ης ΓΡΑΜΜΗΣ ΓΙΑ ΠΡΩΤΟΘΕΡΑΠΕΥΟΜΕΝΟΥΣ 
Η’ ΕΠΑΝΑΘΕΡΑΠΕΥΟΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΕΤΥΧΑΝ ΣΕ ΣΧΗΜΑ / ΤΑ ΜΕ (ΠΕΓΚΥΛΙΩΜΕΝΗ) 

ΙΝΤΕΡΦΕΡΟΝΗ – ΑΛΦΑ ΚΑΙ ΡΙΜΠΑΒΙΡΙΝΗ (RBV) ΚΑΙ ΕΧΟΥΝ eGFR ≥30ml/min

Πρωτοθεραπευόμενοι
χωρίς κίρρωση

Πρωτοθεραπευόμενοι με κίρ-
ρωση ή Επαναθεραπευόμενοι 

χωρίς κίρρωση

Επαναθεραπευόμενοι 
με κίρρωση

Ασθενείς με μη αντιρ-
ροπούμενη κίρρωση

GT1a

Sof/LDV x8 εβδ.
PRV/r/oBV+DSV+RBV x 

12 εβδ.
GZR/EBR2 x12 εβδ.

PRV/r/oBV+DSV+RBV 
x 12 εβδ.

GZR/EBR2 x12 εβδ.

PRV/r/oBV+DSV+RBV1 
x 12 εβδ.

GZR/EBR² x12 εβδ.

Sof/LDV+RBV 
x12 εβδ.

Sof/VEL+ RBV 
x12 εβδ.

GT1b
Sof/LDV x8 εβδ.

PRV/r/oBV+DSV x8 εβδ.
GZR/EBR x12 εβδ.

PRV/r/oBV+DSV x12 εβδ.
GZR/EBR x12 εβδ.

PRV/r/oBV+DSV 
x12 εβδ.

GZR/EBR x12 εβδ.

Sof/LDV+RBV 
x12 εβδ.

Sof/VEL+ RBV 
x12 εβδ.

GT2 Sof + RBV x12 εβδ.
Sof/VEL x12 εβδ. Sof/VEL x12 εβδ. Sof/VEL x12 εβδ. Sof/VEL+ RBV 

x12 εβδ.

GT3 Sof/VEL x12 εβδ. Sof/VEL+ RBV x12 εβδ. Sof/VEL+ RBV 
x12 εβδ.

Sof/VEL+ RBV 
x12 εβδ.

GT4 PRV/r/oBV+RBV x12 εβδ.
GZR/EBR x12 εβδ.

PRV/r/oBV+RBV x12 εβδ.
GZR/EBR3 x12 εβδ.

PRV/r/oBV+RBV 
x12 εβδ.

GZR/EBR3 x12 εβδ.

Sof/LDV+RBV 
x12 εβδ.

Sof/VEL+ RBV 
x12 εβδ.

Τα προτεινόμενα σχήματα ανά γονότυπο (GT) εμφανίζονται σε σειρά ανάλογη της ημερομηνίας έγκρισης τους από τον 
ΕΜΑ.
SOF: sofosbuvir (Solvadi), SOF/LDV: sofosbuvir/ledipasvir (Harvoni), PRV/r/OBV: paritaprevir/ritonavir/ombitasvir 
(Viekirax), DSV: dasabuvir (Exviera), SOF/VEL: sofosbuvir/velpatasvir (Epclusa), GZR/EBR: grazoprevir/elbasvir (Zepatier).
1 Όχι σε ασθενείς με GT1a και κίρρωση από προηγούμενη μηδενική ανταπόκριση.
2 Όχι σε ασθενείς με GT1a και HCV RNA ≥800,000 IU/ml
3 Όχι σε επαναθεραπευόμενους ασθενείς με GT4 (με ή χωρίς κίρρωση) και HCV RNA ≥800,000 IU/ml
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ eGFR <30ml/min και GT1 ή GT4: PRV/r/OBV±DSV x 12 εβδ. ή GZR/EBR x12 εβδ. (βάσει του 
παραπάνω πίνακα) 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΕΤΥΧΑΝ ΣΕ ΣΧΗΜΑ ΜΕ DAA: ελεύθερη επιλογή σχήματος που μπορεί να περιλαμβάνει ακόμη 
και simeprevir (Olysio) ή daclatasvir (Daklinza)

ig
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Ο
ι εισαγωγές στο νοσοκομείο για αιμορ-
ραγία από πεπτικό έλκος μειώνονται 
παντού λόγω της ελάττωσης των πο-
σοστών λοίμωξης με H. pylori. Η θνη-

σιμότητα από αιμορραγία του πεπτικού έλκους ή-
ταν 5,8% το 2007 (UK National Audit). Η επείγου-
σα χειρουργική επέμβαση για αιμορραγία από πε-
πτικό έλκος συνέχισε να μειώνεται στο Ηνωμένο 
Βασίλειο, όπου το ποσοστό μιας επείγουσας χει-
ρουργικής επέμβασης μειώθηκε από ποσοστό 8% 
στο 2% μεταξύ του 1993 και του 2006. 

Αρχική αξιολόγηση ασθενών 
Οι ασθενείς που παρουσιάζουν οξεία αιμορρα-

γία του ανώτερου γαστρεντερικού πρέπει να αξι-
ολογούνται αμέσως και να επιχειρείται ανάνηψη. 
Ο ενδαγγειακός όγκος θα πρέπει να αναπληρώ-
νεται αρχικά άμεσα με κρυσταλλοειδή διαλύματα.

Σε ασθενείς με συνεχιζόμενη απώλεια αίματος, 
συμπτωματική αναιμία ή εκείνους που βρίσκονται 
σε κατάσταση αυξημένου κινδύνου μειωμένης ο-
ξυγόνωσης των ιστών (π.χ. ασθενείς με χρόνια 
καρδιακή ανεπάρκεια) θα πρέπει να γίνεται μετάγ-
γιση αίματος. Σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθε-
νείς οι οποίοι δεν αιμορραγούν ενεργά, ο ουδός 
της μετάγγισης πρέπει να καθοριστεί. Διεθνείς κα-
τευθυντήριες οδηγίες συνιστούν μια πολιτική με-
τάγγισης σε ουδό συγκέντρωσης αιμοσφαιρίνης 
7 g/dL. Από την πρόσφατη εθνική επιτροπή ελέγ-
χου του Ηνωμένου Βασιλείου, αναφέρεται ότι οι 
ασθενείς που μεταγγίζονται στις πρώτες 12 ώρες 
της εισαγωγής τους είχαν διπλάσια αύξηση στο 
ποσοστό επαναιμορραγίας, όπως και μια σημα-
ντική αύξηση κατά 28% της θνησιμότητας. Μία ε-
λάττωση της σπλαχνικής ροής του αίματος και μια 
μικρότερη διαταραχή της πήξης θα μπορούσε να 

εξηγήσει αυτές τις σημαντικές μειώσεις στα ποσο-
στά επαναιμορραγίας και θνητότητας. Η περιορι-
στική πολιτική μετάγγισης (μετάγγιση σε Hb 7 g/
dL) σε σχέση με τη φιλελεύθερη μετάγγιση (με-
τάγγιση σε Hb 9 g/dL), είναι γενικά εφαρμόσιμη 
σε σταθερούς ασθενείς με οξεία αιμορραγία του 
ανώτερου πεπτικού. Η διαταραχή πηκτικότητας ο-
ρίζεται από μία τιμή INR πάνω από 1,5 κατά την 
εμφάνιση της αιμορραγίας και είναι ένας σημαντι-
κός δυσμενής προγνωστικός παράγοντας. Είναι έ-
νας δείκτης για σημαντικές συννοσηρότητες, όπως 
π.χ. είναι η χρόνια ηπατική νόσος. Η αιμορραγία 
σε αυτούς τους ασθενείς είναι συχνά πιο σοβαρή 
και οι διαταραχές της πηκτικότητας σαφώς πρέπει 
να διορθωθούν σε άτομα με ενεργό αιμορραγία. 
Οι ασθενείς θα πρέπει να είναι διαστρωματωμέ-
νοι προγνωστικά για τον κίνδυνο που αντιμετωπί-
ζουν κατά την εμφάνιση μιας οξείας αιμορραγίας 
του ανώτερου πεπτικού. Κλινικές παράμετροι που 
προβλέπουν μια εν δυνάμει σοβαρή αιμορραγία 
και την ανάγκη για επείγουσα αξιολόγηση του α-
σθενή περιλαμβάνουν την ταχυκαρδία, τη σημα-
ντική υπόταση, την παρουσία ερυθρού αίματος 
στη ρινογαστρική αναρρόφηση, καθώς και μια 
συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης μικρότερη από 8 g/
dL. Αρκετά συστήματα βαθμονόμησης για την α-
ξιολόγηση του κινδύνου έχουν δημοσιευθεί την 
τελευταία δεκαετία. Το σύστημα βαθμονόμησης 
Glasgow Blatchford εμφανίζει συγκριτικά δυνα-
τότητα ακριβέστερης πρόβλεψης της ανάγκης είτε 
για ενδοσκοπική ή για χειρουργική επέμβαση, αλ-
λά η ειδικότητα του είναι σχετικά χαμηλή και ως 
εκ τούτου μια μέση βαθμολογία δεν έχει την προ-
γνωστική ακρίβεια για να καθοδηγεί τις αποφάσεις 
όσον αφορά την αναγκαιότητα επείγουσας και ά-
μεσης ενδοσκόπησης. Η βαθμολογία Glasgow 
Blatchford μπορεί να προσδιορίσει με ακρίβεια 
τους ασθενείς που δεν χρειάζονται νοσηλεία σε 
νοσοκομείο (δηλαδή, αν το Glasgow Blatchford 
= 0). Το ποσοστό των ασθενών σε αυτήν την ο-
μάδα χαμηλού κινδύνου είναι όμως μικρό και κυ-
μαίνεται μόνον από 5 έως 22%.

Ενδοσκοπική θεραπεία
Η ενδοσκόπηση είναι η μόνη προσέγγιση που 

επιτρέπει τη σαφή διάγνωση του αιτίου της αι-
μορραγίας. Τα ενδοσκοπικά στίγματα της αιμορ-
ραγίας παρέχουν σημαντικές προγνωστικές πλη-
ροφορίες. Τέλος, το πιο σημαντικό, η επεμβατική 
ενδοσκοπική θεραπεία σταματά την αιμορραγί-
α και μειώνει τα ποσοστά της συνεχιζόμενης ή υ-
ποτροπιάζουσας αιμορραγίας. Σε μία αρχική με-
τα-ανάλυση, η ενδοσκοπική θεραπεία έχει απο-
δειχθεί ότι μειώνει τα ποσοστά της επαναιμορρα-
γίας, της επείγουσας χειρουργικής επέμβασης, κα-
θώς και τη θνησιμότητα.

Οι ασθενείς με ασταθή αιμοδυναμική κατάσταση 
και ενεργό αιματέμεση πρέπει να υποβάλλονται 
σε επείγουσα ενδοσκόπηση άμεσα με σκοπό την 
αιμόσταση. Οι ασθενείς που έχουν σταθεροποιη-
θεί μετά την αρχική προσπάθεια ανάνηψης υπο-
βάλλονται γενικά σε ενδοσκόπηση έως και το ε-
πόμενο πρωί. Δεδομένα για τις ενδείξεις της πρώ-
ιμης ενδοσκόπησης (γενικά ορίζεται από την διε-
νέργεια ενδοσκόπησης εντός 24 ωρών) προήλθαν 
κύρια από μεγάλες μελέτες και την μετα-ανάλυσή 
τους. Η πρώιμη ενδοσκόπηση επιτρέπει την βρα-
χεία νοσηλεία των ασθενών με χαμηλό κίνδυνο 
υποτροπής της αιμορραγίας και οδηγεί σε μείωση 
του χρόνου νοσοκομειακής νοσηλείας, καθώς και 

Οξεία αιμορραγία 
γαστρεντερικού σωλήνα

ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΓΕΡΜΑΝΙΔΗΣ, ΑΡΓΥΡΩ βΟΥΜβΟΥΡΑΚΗ
Α΄ Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ.,  Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ

Η οξεία αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού χαρακτηρίζεται από αιματέμεση φρέσκου 
ή καφεοειδούς αίματος και μέλαινα (μαύρη κένωση με κόπρανα σαν πίσσα, με 

χαρακτηριστική έντονη οσμή). Ανατομικά, η αιμορραγία προκύπτει από μία βλάβη εγγύς 
του συνδέσμου του Treitz. Η αιμορραγία από πεπτικό έλκος αντιπροσωπεύει το 36% 

όλων των αιτίων οξείας αιμορραγίας ανωτέρου πεπτικού. Μια συστηματική ανασκόπηση 
ανέφερε επίπτωση αιμορραγίας από πεπτικό έλκος που κυμαίνονταν από 19,4-57 
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Εικόνα 1: Θεραπεία αιμορραγούντος γαστρικού έλκους στην γωνία του στομάχου (κατά Forrest αιμορραγία τύ-
που Ιa).Ένα ενδοσκοπικό κλιπ εφαρμόζεται αρχικά με αποτέλεσμα επίσχεση της αιμορραγίας. Ένα δεύτερο κλιπ 
προστίθεται σε δεύτερο χρόνο.
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σε ορθολογικότερη χρήση των πόρων υγείας. Η 
πρώιμη ενδοσκόπηση σε ασθενείς υψηλού κινδύ-
νου ενδεχομένως προσφέρει μια ευκαιρία για επί-
σχεση της αιμορραγίας και συντελεί ώστε να βελ-
τιώσει τα κλινικά αποτελέσματα. Η τροποποιημέ-
νη ταξινόμηση κατά forrest συχνά χρησιμοποιείται 
για την κατηγοριοποίηση της ενδοσκοπικής εικό-
νας της αιμορραγίας από πεπτικά έλκη (Ι ενεργός 
αιμορραγία, IIa ορατό αγγείο που δεν αιμορραγεί, 
IIb προσκολλημένος ερυθρός θρόμβος, IIc επίπε-
δη χρωματισμένη κηλίδα, και III έλκος με καθα-
ρή βάση). Οι κατηγορίες αυτές της ενδοσκοπικής 
εικόνας προβλέπουν τον κίνδυνο υποτροπής της 
αιμορραγίας. Ενδοσκοπική θεραπεία ενδείκνυται 
σε έλκη με ενεργό αιμορραγία ή με ορατό αγγείο 
που δεν αιμορραγεί ή με προσκολλημένο ερυθρό 
θρόμβο. Ο κίνδυνος υποτροπής της αιμορραγίας 
χωρίς ενδοσκοπική θεραπεία είναι 81% (Ι), 39% 
(II) και 22% (III) αντίστοιχα. Ο ορισμός του προ-
σκολλημένου ερυθρού θρόμβου ποικίλλει στις 
δημοσιεύσεις. Θεωρητικά, ένας θρόμβος θα πρέ-
πει να συνέχεται τοπικά προσκολλημένος σε μία 
σχάση τοιχώματος μιας αρτηρίας. Σε μερικούς α-
σθενείς, η μηχανική απομάκρυνση των θρόμβων 
μπορεί να ακολουθείται από ακατάσχετη ενεργό 
αιμορραγία. Ο θρόμβος θα πρέπει να αφαιρείται 
σε αναζήτηση της υποκείμενης αρτηρίας και όταν 
το αγγείο αποκαλύπτεται, θα πρέπει να διενεργεί-
ται επεμβατική ενδοσκοπική θεραπεία.

Η ενδοσκοπική θεραπεία μπορεί να διακριθεί σε 

μεθόδους ένεσης, θερμικές και μηχανικές. Ένεση 
μόνον αραιωμένης αδρεναλίνης σύμφωνα με τις 
σύγχρονες απόψεις κρίνεται ανεπαρκής. Η ποσό-
τητα υγρού που εγχέεται στον υποβλεννογόνο συ-
μπιέζει παροδικά την αρτηρία για να σταματήσει 
ή να επιβραδύνει την αιμορραγία και να επιτρέψει 
μια σαφή εικόνα της αρτηρίας στο έλκος. Μια δεύ-
τερη μέθοδος είτε θερμική ή μηχανική πρέπει επι-
πρόσθετα να εφαρμοσθεί για την επαγωγή θρόμ-
βωσης της αρτηρίας. Η συνδυασμένη θεραπεία έ-
χει ως αποτέλεσμα σημαντική μείωση του ποσο-
στού υποτροπής της αιμορραγίας (μείωση του κιν-
δύνου από 18,4% σε 10,6%), στη χειρουργική ε-
πέμβαση (από 11,3% σε 7,6%) και στην θνησι-
μότητα (από 5,1% σε 2, 6%). Είτε αιμοστατικά εν-
δοσκοπικά κλιπ ή μία μονοπολική ή διπολική συ-
σκευή διαθερμίας είναι οι σύγχρονες μέθοδοι ε-
κλογής (Εικόνα 1: Θεραπεία αιμορραγούντος γα-
στρικού έλκους στην γωνία του στομάχου (κατά 
forrest αιμορραγία τύπου Ιa), που εφαρμόζονται 
σήμερα με παρόμοια αιμοστατική αποτελεσματι-
κότητα. Μία δεύτερη ενδοσκόπηση ρουτίνας με-
τά την αρχική ενδοσκοπική αιμόσταση γενικά δεν 
συνιστάται. Στη σύγχρονη ιατρική πρακτική, τα κλι-
νικά οφέλη από μία δεύτερη ενδοσκόπηση χωρίς 
κλινικές ενδείξεις είναι μάλλον μικρά.

Καταστολή οξέος μετά ενδοσκοπική 
αιμόσταση

Η αύξηση του γαστρικού pH παρέχει ένα ευνοϊ-

κό περιβάλλον για τη σταθερότητα του θρόμβου. 
Για να επιτευχθεί γαστρικό pH 5 έως 6 απαιτείται 
χορήγηση αναστολέων της αντλίας πρωτονίων σε 
υψηλή δόση. Η θεραπεία με αναστολείς αντλίας 
πρωτονίων μειώνει το ποσοστό υποτροπιάζουσας 
αιμορραγίας από 17,3% στο 10,6% (oR 0,49, 95% 
CI: 0,37–0,65) και την ανάγκη για χειρουργική ε-
πέμβαση από 9,3 % στο 6,1% (0,61, 0,48-0,78). 
Η μείωση της θνησιμότητας με θεραπεία με ανα-
στολείς της αντλίας πρωτονίων δείχθηκε μόνο σε 
μια ανάλυση υποομάδας από 12 μελέτες που πε-
ριελάμβαναν ασθενείς (954 ασθενείς που έλαβαν 
αναστολείς αντλίας πρωτονίων και 969 μάρτυρες) 
με ενεργό αιμορραγία ή ορατό αγγείο που δεν αι-
μορραγεί στα έλκη τους μετά την ενδοσκοπική αι-
μόσταση (1,78% έναντι 3,3%, oR 0,53, 95% CI 
0,31-0,91). Η χρήση ενδοφλέβιας έγχυσης μιας 
υψηλής δόσης (80 mg bolus ακολουθούμενη α-
πό έγχυση 8 mg ανά ώρα) για 72 ώρες ενδείκνυ-
ται για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε ενδο-
σκοπική αιμόσταση με έλκη υψηλού κινδύνου για 
υποτροπή της αιμορραγίας τους.

Ενεργός και υποτροπιάζουσα 
αιμορραγία

Στο 8-15% των ασθενών, η ενδοσκόπηση δεν 
ελέγχει επιτυχώς την αιμορραγία. Η θνησιμότητα 
μετά από επείγουσα χειρουργική επέμβαση διάσω-
σης στην πρόσφατη αναφορά του UK ήταν 29%. 
Μεγάλα έλκη (με κρατήρα διαμέτρου μεγαλύτε-
ρης των 20 mm) που βρίσκονται στην οπίσθια ε-
πιφάνεια του βολβού του δωδεκαδακτύλου και 
στο έλασσον τόξο του στομάχου μπορούν να δια-
βρώσουν κλάδους της γαστρο-δωδεκαδακτυλικής 
ή της αριστεράς γαστρικής αρτηρίας αντίστοιχα, γε-
γονός το οποίο είναι προγνωστικό της αποτυχίας 
της ενδοσκοπικής θεραπείας. Αυτά τα έλκη εμ-
φανίζονται συχνά σε ηλικιωμένους ασθενείς που 
παρουσιάζουν κλινικά μια σημαντική αιμορραγί-
α σε κατάσταση καταπληξίας και χαμηλές συγκε-
ντρώσεις στα αρχικά επίπεδα της αιμοσφαιρίνης. 
Μπορούμε να χωρίσουμε αυτούς τους ασθενείς 
κλινικά σε δύο ομάδες: α) σε αυτούς με μαζική αι-
μορραγία στους οποίους η αρχική επεμβατική εν-
δοσκόπηση αποτυγχάνει και β) εκείνους με υπο-
τροπιάζουσα αιμορραγία μετά αρχική επιτυχή εν-
δοσκοπική αιμόσταση. Οι ασθενείς με μαζική αι-
μορραγία που δεν ανταποκρίνονται στην αρχική 
ενδοσκοπική αιμόσταση οδηγούνται σε άμεση χει-
ρουργική επέμβαση.

Εικόνα 2: Εικόνες αγγειογραφίας που δείχνουν ενεργή εξαγγείωση σκιαστικού από κλάδο της γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας και τοποθέτηση ελικοειδών σπειραμά-
των που τοποθετούνται στην αρτηρία για επίσχεση της αιμορραγίας.

Εικόνα 3α: Αγγειογραφία πρίν τον εμβολισμό, όπου 
σημειώνεται με βέλος η θέση ενδοσκοπικού κλιπ από 
προηγηθείσα ενδοσκόπηση , χωρίς ενεργό αιμορρα-
γία -εξαγγείωση σκιαστικού.

Εικόνα 3β: Εμβολισμός με σπειράματα της εγγύς και 
άπω γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας , καθώς και 
της πρόσθιας και οπίσθιας άνω παγκεατικοδωδεκαδα-
κτυλικής αρτηρίας και της δεξιάς γαστροεπιπλοικής αρ-
τηρίας , με σκοπό την πρόληψη της παλίνδρομης ροής 
αίματος. Η αιμορραγία επισχέθηκε στον ασθενή και δεν 
υπήρξαν επιπλοκές σπλαγχνικής ισχαιμίας .
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Ο αγγειογραφικός εμβολισμός είναι μια εναλλα-
κτική λύση, όταν η επεμβατική επείγουσα αγγειο-
γραφία είναι άμεσα διαθέσιμη (Εικόνα 2, 3α, β) : 
επείγουσα αγγειογραφία και αγγειογραφικός εμ-
βολισμός). Ο αγγειογραφικός εμβολισμός σχετίζε-
ται με μειωμένο με τη θεραπεία ποσοστό επιπλο-
κών, αλλά με σημαντικά υψηλότερο ποσοστό υ-
ποτροπών της αιμορραγίας σε σύγκριση με τη χει-
ρουργική επέμβαση. Η θνησιμότητα συγκριτικά 
των ασθενών με τις δύο θεραπείες είναι παρόμοια.

Μία επαναλαμβανόμενη αιμορραγία μετά τον 
αρχικό ενδοσκοπικό αιμοστατικό έλεγχο δυνητικά 
συμβαίνει στο 8-10% των περιπτώσεων. Στο 75% 
των ασθενών, περαιτέρω ενδοσκοπική θεραπεί-
α έχει ως αποτέλεσμα επιτυχή αιμόσταση. Οι α-
σθενείς που αναφέρονται σε επείγουσα χειρουρ-
γική επέμβαση έχουν σημαντικά περισσότερες με-
τεγχειρητικές επιπλοκές. Έλκη μεγαλύτερα από 2 
cm και μια βαρεία υποτροπή της αιμορραγίας με 
υπόταση είναι παράγοντες που προβλέπουν την 
αποτυχία στην περαιτέρω ενδοσκοπική προσπά-
θεια. Σε μικρότερα έλκη, τα αιτία της υποτροπής 
της αιμορραγίας μπορεί να σχετίζονται με όχι βέλ-
τιστη τεχνική εφαρμογή της ενδοσκοπικής θερα-
πείας. Μια δεύτερη ενδοσκοπική προσπάθεια γιά 
αιμόσταση έχει ένδειξη στη περίπτωση αυτή. Σε α-
σθενείς με επαναιμορραγία από μεγαλύτερα έλκη 
και σε κατάσταση καταπληξίας, η χειρουργική ε-
πέμβαση ή ο αγγειογραφικός εμβολισμός θα πρέ-
πει να είναι άμεσα διαθέσιμα σε περίπτωση που 
η επαναληπτική ενδοσκοπική θεραπεία αποτύχει.

Ο ρόλος της επείγουσας 
χειρουργικής επέμβασης για οξεία 
αιμορραγία από πεπτικό έλκος

Στη δεύτερη εθνική έκθεση ελέγχου του Ηνωμένου 
Βασιλείου το 2007, χειρουργική επέμβαση πραγ-
ματοποιήθηκε στο 2% των ασθενών με οξεία αι-
μορραγία ανώτερου πεπτικού, με ένα ποσοστό 
θνησιμότητας 29%. Ο κίνδυνος θανάτου μετά α-
πό επείγουσα χειρουργική επέμβαση είναι υψη-
λός για διάφορους λόγους. Οι ασθενείς είναι συ-
χνά μεγάλης ηλικίας, με σημαντικές νοσολογικές 
συν-νοσηρότητες, και δεν είναι σε θέση να αντέ-
ξουν μια χειρουργική επέμβαση μετά από μεγά-
λη απώλεια αίματος και κατάσταση καταπληξίας. 
Επιπλέον, η μη επιτυχής ενδοσκοπική θεραπεία ε-
πιλέγει μια υποομάδα ασθενών με έλκη υψηλού 
κινδύνου για τη χειρουργική επέμβαση. Αυτά τα 
έλκη είναι συνήθως μεγάλες χρόνιες βλάβες που 
αντιπροσωπεύουν προκλήσεις εγχειρητικής τεχνι-
κής για τους χειρουργούς. Σήμερα, η χειρουργική 

επέμβαση προορίζεται κυρίως για εκείνες τις πε-
ριπτώσεις ασθενών στους οποίους η ενδοσκοπι-
κή επεμβατική θεραπεία έχει αποτύχει. Τα συνή-
θη σενάρια είναι μαζική αιμορραγία η οποία δεν 
ελέγχεται από την ενδοσκόπηση και υποτροπιά-
ζουσα συνεχώς αιμορραγία μετά από αρκετές εν-
δοσκοπικές προσπάθειες.

Ο βέλτιστος αποτελεσματικός αριθμός ενδοσκο-
πικών προσπαθειών που θα πρέπει να εκτελεί-
ται πριν τη χειρουργική επέμβαση δεν είναι επαρ-
κώς καθορισμένος. Ο τύπος της επείγουσας χει-
ρουργικής επέμβασης για αιμορραγία από πεπτι-
κό έλκος είναι επίσης αμφιλεγόμενος. Οι περισ-
σότεροι υποστηρίζουν ότι η συρραφή από μόνη 
της είναι επαρκής ως τεχνική, καθώς η εκρίζωση 
του H. pylori και / ή η δευτερογενής προφύλαξη 
με μακράς διάρκειας αγωγή με αναστολείς αντλί-
ας πρωτονίων συχνά θεραπεύει ή προλαμβάνει 
την υποτροπή της νόσου.

Υπάρχουν δύο τυχαιοποιημένες μελέτες που συ-
γκρίνουν την ελάχιστα επεμβατική με την κλασι-
κή χειρουργική επέμβαση αναφοράς. Μία πολυ-
κεντρική μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο συνέκρι-
νε την ελάχιστη χειρουργική επέμβαση (συρραφή 
του έλκους ή εξαίρεση μόνο του έλκους συν εν-
δοφλέβια θεραπεία με ανταγωνιστή των υποδο-
χέων Η2) με την κλασική χειρουργική επέμβαση 
έλκους (βαγοτομή και πυλωροπλαστική ή μερι-
κή γαστρεκτομή) σε ασθενείς με αιμορραγία από 
γαστρικό ή δωδεκαδακτυλικό έλκος. Η μελέτη έ-
κλεισε πρόωρα λόγω των υψηλών ποσοστών θα-
νατηφόρας επαναιμορραγίας σε ασθενείς που υ-
ποβλήθηκαν σε ελάχιστη χειρουργική επέμβαση. 
Στην ομάδα των 64 ασθενών που έλαβαν μόνο 
συρραφή επτά είχαν επαναιμορραγίες και έξι από 
αυτούς πέθαναν. Από τους 67 ασθενείς που είχαν 
συμβατική χειρουργική επέμβαση έλκους, τέσσερις 
ασθενείς έκαναν επαναιμορραγία μετά συρραφή 
και βαγοτομή αλλά κανένας δεν πέθανε. Το συ-
νολικό ποσοστό θνησιμότητας δεν διέφερε στατι-
στικά σημαντικά στις δύο ομάδες: 26% μετά από 
ελάχιστη χειρουργική επέμβαση και 19% μετά α-
πό συμβατική χειρουργική επέμβαση. Η Γαλλική 
Ένωση Χειρουργικής Έρευνας πραγματοποίησε μια 
πολυκεντρική μελέτη σε ασθενείς με έλκος βολ-
βού δωδεκαδακτύλου, οι οποίοι τυχαιοποιήθη-
καν σε συρραφή συν βαγοτομή και παροχέτευση 
ή μερική γαστρεκτομή. Μετά συρραφή και βαγο-
τομή, παρουσιάστηκε υποτροπιάζουσα αιμορρα-
γία σε δέκα (17%) από 60 ασθενείς, σε έξι εκ των 
οποίων απαιτήθηκε μετατροπή σε μια γαστρεκτο-
μή Billroth II. Πέντε από αυτούς τους έξι ασθενείς 

παρουσίασαν διάσπαση του δωδεκαδακτυλικού 
κολοβώματος. Μεταξύ της ομάδας των 60 που υ-
ποβλήθηκαν σε μερική γαστρεκτομή, η αιμορρα-
γία υποτροπίασε μόνο σε δύο ασθενείς (3%), με 
επιτυχή έκβαση μετά από συντηρητική θεραπεία. 
Από τους 60 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μερική 
γαστρεκτομή, σε 18 έγινε επέμβαση κατά Billroth 
I, σε 6 Billroth I συν βαγοτομή, σε 20 επέμβαση 
κατά Billroth II και σε 16 ασθενείς Billroth ΙΙ συν 
βαγοτομή. Δεν συνέβη διαρροή στο δωδεκαδά-
κτυλο σε 24 ασθενείς μετά επέμβαση Billroth I, ε-
νώ σε οκτώ (22%) από τους 36 ασθενείς που υπο-
βλήθηκαν σε επέμβαση Billroth II παρουσιάστη-
καν διαρροές κολοβώματος δωδεκαδακτύλου. Το 
συνολικό ποσοστό διαρροών κολοβώματος του 
δωδεκαδακτύλου στο σύνολο της ομάδας των α-
σθενών που υποβλήθηκαν σε γαστρεκτομή ήταν, 
επομένως, το 13% (8 από 60). Σε ανάλυση πρό-
θεσης θεραπείας, τα ποσοστά μετεγχειρητικής δι-
αρροής δωδεκαδακτύλου ήταν παρόμοια στις ο-
μάδες της βαγοτομής και της γαστρεκτομής (7 α-
πό 58, έναντι 8 από 60 αντίστοιχα). Η μελέτη αυ-
τή δείχνει ότι η κατά Billroth I επέμβαση συνιστά-
ται ως η πλέον προτιμώμενη επέμβαση. Μετά από 
μια αντρεκτομή, το γαστρικό κολόβωμα θα πρέ-
πει να προωθηθεί πέραν του άπω απομακρυσμέ-
νου άκρου του έλκους και να πραγματοποιηθεί γα-
στρεντεροαναστόμωση. Οι δύο κλασικές και ση-
μαντικές αυτές τυχαιοποιημένες μελέτες τονίζουν 
ότι η απλή συρραφή του έλκους ακόμη και με βα-
γοτομή σχετίζεται με υψηλότερο ποσοστό επανα-
λαμβανόμενης αιμορραγίας. Πολλοί χειρουργοί 
με εμπειρία στην αντιμετώπιση αυτών των «δύ-
σκολων» ελκών υποστηρίζουν τη κατάλληλη α-
πολίνωση της γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρί-
ας και τη διενέργεια γαστρεκτομής.

Διαχείριση της αιμορραγίας 
σε ασθενείς που λαμβάνουν 
αντιθρομβωτική θεραπεία

Η αντιθρομβωτική θεραπεία περιλαμβάνει τη χρή-
ση της ασπιρίνης, άλλα αντιαιμοπεταλιακά φάρμα-
κα, διπυριδαμόλη, θειενοπυριδίνες, αναστολείς της 
γλυκοπρωτεΐνης IIb / IIIa, και αντιπηκτικά. Νεότερα 
αντιπηκτικά που στοχεύουν τον παράγοντα Xa και 
τη θρομβίνη, όπως το dabigatran, apixaban, και 
το rivaroxaban, είναι νέα φάρμακα για την πρό-
ληψη του εγκεφαλικού επεισοδίου σε ασθενείς με 
κολπική μαρμαρυγή και για την εν τω βάθει φλε-
βική θρόμβωση. Η διαχείριση των ασθενών που 
λαμβάνουν αντιθρομβωτικά φάρμακα και εμφανί-
ζουν οξεία αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού αποτε-
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Εικόνα 4: Αιμορραγία κατωτέρου πεπτικού από οξεία εκκολπωματίτιδα. Η CT αγγειογραφία κοιλίας δείχνει οξεία εκκολπωματίτιδα στην δεξιά ηπατική καμπή με οξεία αι-
μορραγία. Η επεμβατική αγγειογραφία αναδεικνύει την περιοχή της ενεργού αιμορραγίας στο ανιόν κόλον,στην ηπατική καμπή. Ο επιτυχής αγγειογραφικός εμβολισμός 
(gelfoam & coils) του υπεύθυνου για την αιμορραγία κλάδου της δεξιάς κολικής αρτηρίας έχει ως αποτέλεσμα άμεση επίσχεση της αιμορραγίας.
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λεί κλινικό δίλημμα. Αυτοί οι ασθενείς έχουν αυ-
ξημένη πιθανότητα θρομβοεμβολής λόγω των υ-
ποκείμενων καρδιαγγειακών αποφρακτικών νοση-
μάτων τους. Ωστόσο, η προσωρινή παύση της α-
ντιθρομβωτικής θεραπείας είναι συχνά απαραίτη-
τη για τον έλεγχο της αιμορραγίας ή την πρόληψη 
της πρόωρης υποτροπής της αιμορραγίας. Η από-
φαση να ανασταλεί ή να επαναληφθεί η αντιπη-
κτική αγωγή θα πρέπει να είναι διεπιστημονική και 
θα πρέπει να εξατομικεύεται, συνεκτιμώντας την 
εξισορρόπηση του θρομβοεμβολικού κινδύνου 
έναντι του κινδύνου υποτροπής της αιμορραγίας.

Σε ασθενείς με χαμηλό κίνδυνο υποτροπής της 
αιμορραγίας, η ασπιρίνη μπορεί να επαναληφθεί 
το επόμενο πρωί. Η αντιαιμοπεταλιακή δράση της 
ασπιρίνης διαρκεί περίπου 5 ημέρες και ο κίνδυ-
νος της πρόωρης υποτροπής της αιμορραγίας α-
πό πεπτικό έλκος είναι υψηλός κατά τις πρώτες 3 
μέρες. Έτσι, προτείνεται η λήψη της ασπιρίνης την 
τέταρτη ημέρα για την ελαχιστοποίηση τόσο του 
κινδύνου της αιμορραγίας όσο και του κινδύνου 
της θρόμβωσης,. Σε ασθενείς με χαμηλό κίνδυνο 
υποτροπής αιμορραγίας, η διπλή αντιαιμοπεταλι-
ακή αγωγή πρέπει να συνεχιστεί. Σε εκείνους που 
διατρέχουν υψηλό κίνδυνο υποτροπής της αιμορ-
ραγίας, η διακοπή και των δύο αντιαιμοπεταλια-
κών φάρμακων θα πρέπει να αποφεύγεται. Μετά 
τον ενδοσκοπικό έλεγχο της αιμορραγίας, συστή-
νεται έγχυση αναστολέα αντλίας πρωτονίων σε υ-
ψηλή δόση και προσωρινή διακοπή της κλοπιδο-
γρέλης. Η αντιαιμοπεταλιακή δράση της κλοπιδο-
γρέλης διαρκεί για περίπου 5 ημέρες. Μία ταχεί-
α επαναχορήγηση της κλοπιδογρέλης θα πρέπει 
να εξετάζεται σε ασθενείς οι οποίοι είχαν τοποθέ-
τηση stent τις τελευταίες 4 εβδομάδες, στεφανι-
αία νόσο στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο, stent σε 
διακλάδωση και γνωστό διαχωρισμό στεφανιαίας 
αρτηρίας. Άλλοι παράγοντες κινδύνου περιλαμβά-
νουν το σακχαρώδη διαβήτη, τη νεφρική ανεπάρ-
κεια και το σημαντικά ελαττωμένο κλάσμα καρδια-
κής εξώθησης. Μία βαρεία γαστρεντερική αιμορ-
ραγία συνδέεται συχνά με υπερθεραπευτικές δό-
σεις της βαρφαρίνης. Συνιστάται η ταχεία διόρθω-
ση της διαταραχής της πηκτικότητας. Η ενδοφλέβια 
βιταμίνη Κ (5-10 mg) θα αντιστρέψει την διαταρα-
χή της πηκτικότητας, αλλά η πλήρης επίδραση της 
μπορεί να διαρκέσει έως και 24 ώρες για να επι-
τευχθεί. Σε ασθενείς με υψηλό κίνδυνο θρομβω-
τικής επιπλοκής, θα πρέπει να εφαρμοσθεί θερα-
πεία γεφύρωσης με ηπαρίνη χαμηλού μοριακού 
βάρους ή κλασική ηπαρίνη. Αυτοί οι ασθενείς υ-
ψηλού κινδύνου περιλαμβάνουν εκείνους με χρό-
νια κολπική μαρμαρυγή και προηγούμενες εμβο-
λικές εκδηλώσεις, μηχανικές προσθετικές καρδια-
κές βαλβίδες, πρόσφατα στεφανιαία επεισόδεια, 
εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση ή πνευμονική εμ-
βολή και ασθενείς με κατάσταση υπερπηκτικότη-
τας, όπως τα άτομα με ενεργό καρκίνο.

Οι ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο είναι 
μια ιδιαίτερη ομάδα υψηλού κινδύνου. Πολλοί 
λαμβάνουν αρκετά αντιθρομβωτικά φάρμακα, συ-
μπεριλαμβανομένων των ισχυρών ανταγωνιστών 
του υποδοχέα γλυκοπρωτεΐνης IIb / IIIa και των ά-
μεσων αναστολέων της θρομβίνης βραχείας δρά-
σης όπως η μπιβαλιρουδίνη. Η βέλτιστη στρατηγι-
κή διαχείρισης για αυτούς τους ασθενείς δεν έχει 
ακόμα καθοριστεί. Σε ασθενείς που χρειάζονται α-
ντιαιμοπεταλιακή θεραπεία, η συν-θεραπεία με α-
ναστολέα αντλίας πρωτονίων ενδείκνυται σε άτο-
μα με ιστορικό επιπεπλεγμένου η μη πεπτικού έλ-

κους οι οποίοι χρειάζονται διπλή αντιαιμοπεταλια-
κή αγωγή ή ταυτόχρονη αντιπηκτική θεραπεία. Οι 
ασθενείς με ιστορικό πεπτικού έλκους πρέπει να ε-
λέγχονται για το H. pylori και εάν υπάρχει λοίμωξη 
να λαμβάνεται αγωγή εκρίζωσης. Επιπροσθέτως, 
οι κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν ταυτόχρονη 
θεραπεία με αναστολέα αντλίας πρωτονίων σε α-
σθενείς ηλικίας άνω των 60 ετών, σε αγωγή με 
μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα ή κορ-
τικοστεροειδή και σε εκείνους με δυσπεψία ή συ-
μπτώματα γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης. Η 
αποτελεσματικότητα του αναστολέα αντλίας πρω-
τονίων για γαστροπροστασία σε χρήστες μη στε-
ροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων εξαρτάται 
από την συμμόρφωση στη θεραπεία.

Αιμορραγία κατωτέρου πεπτικού
Ως αιμορραγία κατωτέρου πεπτικού ορίζεται η 

αιμορραγία της οποίας το γενεσιουργό αίτιο βρί-
σκεται πέραν του συνδέσμου του Treitz στην δω-
δεκαδακτυλονηστιδική συμβολή.

Οι αιμορραγίες του κατωτέρου πεπτικού διακρί-
νονται σε εμφανείς (overt) οι οποίες εκδηλώνο-
νται με την μορφή μέλαινας κένωσης ή αιματοχε-
σίας, σε αφανείς (occult) οι οποίες εμφανίζονται 
με θετική δοκιμασία αιμοσφαιρίνης κοπράνων και 
μπορεί να συνοδεύονται, αλλά όχι απαραίτητα, α-
πό σιδηροπενική αναιμία, και σε απροσδιόριστες 
(obscure), δηλ. υποτροπιάζουσες αιμορραγίες 
των οποίων το αίτιο δεν προσδιορίζεται μετά α-
πό ολική κολονοσκόπηση. Οι απροσδιόριστες αι-
μορραγίες μπορεί να είναι είτε εμφανείς είτε αφα-
νείς. Σύμφωνα με μελέτες, οι αφανείς αιμορραγί-
ες προέρχονται κυρίως από το ανώτερο πεπτικό 
(30-56%) ενώ μόνον 20-30% οφείλεται στο κό-
λον και 30-52% είναι απροσδιόριστες.

Μία περαιτέρω υποδιαίρεση διαχωρίζει τις αιμορ-
ραγίες σε εκείνες που προέρχονται από την περιο-
χή μεταξύ φύματος Vater και ειλεοτυφλικής βαλβί-
δας και σε εκείνες που προέρχονται από το κόλον.

Ανεξαρτήτως διαιρέσεως οι κατώτερες αιμορρα-
γίες είναι 2-5 φορές λιγότερες από τις αιμορραγίες 
του ανωτέρου πεπτικού, αλλά η θνητότητα τους 
είναι περίπου η ίδια και κυμαίνεται στο 4-10%.

Τα αίτια ποικίλουν. Όσον αφορά στο κόλον τα 
συχνότερα αίτια είναι τα εκκολπώματα, ο καρκίνος 
και οι ισχαιμικές βλάβες ενώ δεν πρέπει να παρα-
βλέπονται οι αιμορροΐδες, οι αγγειεκτασίες και τα 
μονήρη έλκη του ορθού . Σπανιότερα αίτια είναι 
η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος Crohn παχέως ε-
ντέρου καθώς και η πυλαία κολοπάθεια. Στο λε-
πτό έντερο τα κυριότερα αίτια είναι οι αρτηριεκτα-
σίες και φλεβεκτασίες (ιδιαίτερα συχνές σε χρόνι-
ους ουραιμικούς ασθενείς, αιμοκαθαιρόμενους ή 
όχι), τα λειομυώματα, οι όγκοι GIST και σε νέα ά-
τομα η Μεκέλειος απόφυση. Σπανιότατα η αιμορ-
ραγία οφείλεται στην ύπαρξη αγγειεκτασιών στα 

πλαίσια συνδρόμου Rendu-osler.
Η κλινική αξιολόγηση πρέπει πάντοτε να λαμβά-

νει υπ’ όψιν το γεγονός ότι η αιτιολογία διαφέρει 
αναλόγως της ηλικίας. Έτσι ενώ στα νεώτερα άτο-
μα το συχνότερο αίτιο είναι η αιμορραγία από εκ-
κολπώματα με δεύτερο τον καρκίνο, στους ηλικι-
ωμένους πρέπει να εξετάζεται ως κύριο αίτιο μετά 
τα εκκολπώματα η ισχαιμική κολίτιδα, ειδικά αν η 
αιμορραγία συνοδεύεται από κοιλιακό άλγος. Η 
πιθανότητα ισχαιμικής κολίτιδας πρέπει να εξετά-
ζεται και σε νεώτερα άτομα πού χρησιμοποιούν 
ψυχοφάρμακα ή έχουν θρομβοφιλικά σύνδρομα.

Ειδική αναφορά πρέπει να γίνει σε άτομα με α-
ορτικά ανευρύσματα η αορτικά μοσχεύματα όπου 
είναι πιθανή η ύπαρξη ενός αορτοεντερικού συριγ-
γίου. Επίσης σε άτομα πού έχουν ακτινοβοληθεί 
δεδομένου ότι η ακτινική κολίτιδα είναι και πολύ 
συχνή και συχνά προκαλεί μεγάλη αιμορραγία.

Διαγνωστική προσέγγιση
Εξυπακούεται ότι πριν από κάθε διαγνωστική προ-

σέγγιση ο αιμοδυναμικά ασταθής ασθενής πρέπει 
να αντιμετωπίζεται με υγρά και όπου απαιτείται με 
χορήγηση αίματος και πλάσματος. Η παρουσία μέ-
λαινας δεν εξασφαλίζει την εντόπιση της αιμορρα-
γίας στο ανώτερο πεπτικό. Συνήθως όμως η αι-
μορραγία από το αριστερό τμήμα του κόλου εκ-
δηλώνεται ως αιματοχεσία με ζωηρό ερυθρό αί-
μα. Οι ασθενείς με οξεία πρόσφατη αιμορραγία έ-
χουν νορμοκυτταρικούς δείκτες ερυθρών, ενώ μι-
κροκυττάρωση εμφανίζεται σε χρόνιες αιμορραγί-
ες, ασαφείς ή απροσδιόριστες. Η ουρία και η κρε-
ατινίνη είναι συνήθως φυσιολογικές.

Η διάγνωση της εμφανούς οξείας αιμορραγίας 
συνήθως θεμελιώνεται με κολονοσκόπηση (ο ρό-
λος της αναλύεται παρακάτω), σπινθηρογράφη-
μα, CT αγγειογραφία ή επεμβατική αγγειογραφί-
α. Στην αφανή ή απροσδιόριστη αιμορραγία ση-
μαντικό ρόλο παίζουν η κολονοσκόπηση, η ενδο-
σκοπική κάψουλα και η εντεροσκόπηση.

Αναλυτικότερα η κολονοσκόπηση συνιστάται 
ως πρώτη διαγνωστική πράξη στην αιμορραγί-
α του κατωτέρου πεπτικού από την Αμερικανική 
Εταιρεία Γαστρεντερολογίας. Παρά ταύτα, η κα-
θημερινή πρακτική δείχνει ότι σε συνθήκες εμφα-
νούς αιμορραγίας η ακρίβεια της είναι εξαιρετικά 
χαμηλή λόγω της ατελούς εντερικής προετοιμα-
σίας και του άφθονου αίματος εντός του κόλου. 
Εάν ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά σταθερός εί-
ναι σώφρων τακτική να γίνεται καθαρισμός με ι-
σοτονικό διάλυμα 4 τουλάχιστον λίτρων πολυε-
θυλενογλυκόλης πριν την απόπειρα κολονοσκό-
πησης. Μία τυχαιοποιημένη Βρετανική μελέτη έ-
δειξε ότι η επείγουσα κολονοσκόπηση στην οξεί-
α αιμορραγία κατωτέρου πεπτικού δεν μείωσε την 
ανάγκη για μεταγγίσεις, την παραμονή στο νοσο-
κομείο ή την θνητότητα.

Η Αμερικανική Ακτινολογική Εταιρεία συνιστά 
ορθά ότι η αρχική διαγνωστική πράξη σε αιμο-
δυναμικά ασταθείς ασθενείς είναι κάποια μορφή 
αγγειογραφίας.

Η CT αγγειογραφία απαιτεί ενεργό αιμορραγία 
με ρυθμό τουλάχιστον 0.5ml/min ώστε να είναι 
διαγνωστικά αποτελεσματική. Υπό τις συνθήκες 
αυτές η ευαισθησία της αγγίζει το 86% και η ειδι-
κότητά της το 90%. Είναι συνήθως προσιτή έναντι 
της κλασσικής αγγειογραφίας και έχει το πρόσθε-
το πλεονέκτημα ότι μπορεί να εντοπίσει νεοπλά-
σματα ή αγγειακές δυσπλασίες. Εάν η αιμορραγία 
είναι διαλείπουσα και η αρχική αγγειογραφία αρ-

Εικόνα 5: Ευρήματα κολονοσκόπησης σε αιμορραγία 
κατωτέρου πεπτικού: α) αγγειοδυσπλασία παχέoς 

εντέρου β) μετακτινικές αλλοιώσεις πρωκτού 
με αγγειεκτασίες



νητική, πρέπει να επαναληφθεί μόνον όταν υπάρ-
ξουν κλινικές ενδείξεις ενεργού επαναιμορραγίας.

Σε περίπτωση αιμοδυναμικά ασταθούς ασθε-
νούς πολλοί κλινικοί προτιμούν την κλασσική με 
καθετηριασμό αγγειογραφία, λόγω της δυνατό-
τητας θεραπευτικής προσέγγισης, είτε με εμβο-
λισμό με μικροσπειράματα (coils), είτε με έγχυ-
ση αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων όπως η βασο-
πρεσσίνη. Όμως πρέπει να θυμάται κανείς ότι δι-
αγνωστικά είναι λιγότερο ακριβής από την CT αγ-
γειογραφία αφού απαιτεί ροή 0.5-1.5 ml/min και 
έχει παρενέργειες (αιμάτωμα, ψευδοανευρύσμα-
τα, ισχαιμία εντέρου ή νεφροπάθεια από το σκια-
γραφικό) που μπορούν να αποβούν και μοιραίες 
εάν εμβολισθεί πχ. μεγάλος κλάδος της μεσεντε-
ρίου αρτηρίας. Φυσικά οι παρενέργειες της βασο-
πρεσσίνης (ισχαιμία μυοκαρδίου ή νέκρωση του 
εντέρου) πρέπει να λαμβάνονται υπόψη. Επί πλέ-
ον απαιτεί την ύπαρξη καλά εκπαιδευμένου επεμ-
βατικού ακτινολόγου του οποίου η παρουσία εί-
ναι πιθανότατα ο αποφασιστικός παράγοντας για 
την επιλογή της.

Η πλέον ευαίσθητη θεωρητικά μέθοδος, ειδικά 
επί ασαφούς η υποτροπιάζουσας αιμορραγίας, εί-
ναι ο σπινθηρογραφικός έλεγχος αφού απαιτεί μό-
νον 0.1ml/min ροής για την ανίχνευση του σημεί-
ου αιμορραγίας. Πρέπει όμως να επιλεγούν σεση-
μασμένα με Tc αυτόλογα ερυθρά δεδομένου ότι 
το σύνηθες κολλοειδές θειϊκό Tc είναι βραχύβιο 
και δεν επιτρέπει ακριβή εντόπιση της αιμορραγί-
ας. Έτσι δεν συνιστάται ως μέθοδος εκλογής στην 

οξεία αιμορραγία, ενώ μπορεί να προσφέρει στην 
αφανή και κυρίως την απροσδιόριστη.

Στις δύο τελευταίες αυτές μορφές πολλά μπο-
ρούν να προσφέρουν η κολονοσκόπηση με έ-
λεγχο του τελικού ειλεού (συνιστάται πάντοτε ε-
πανάληψη της κολονοσκόπησης επί αιμορραγίας 
που έχει χαρακτηριστεί αφανής) και η χρήση της 
ενδοσκοπικής κάψουλας. Η τελευταία πλεονεκτεί 
σαφώς της κλασσικής (push) εντεροσκόπησης ό-
που μία μετα-ανάλυση έδειξε διαγνωστική ακρί-
βεια 63% για την κάψουλα έναντι μόνον 28% της 
εντεροσκόπησης και αυτό οφείλεται στο γεγονός 
ότι η κλασσική εντεροσκόπηση μπορεί να εξετά-
σει μόνον 60-80 εκ. νήστιδος πέραν του Treitz. Οι 
νεώτερες κάψουλες με αυξημένο αριθμό εικόνων 
ανά δευτερόλεπτο και τα σαφώς καλύτερα οπτικά 
αναμένεται να αυξήσουν την ακρίβεια. Το μειονέ-
κτημα της κάψουλας είναι η τιμή της (συχνά χρει-
άζεται να προηγηθεί χορήγηση δοκιμαστικής κά-
ψουλας ώστε να μην προκύψει ενσφήνωση στο 
λεπτό έντερο, πράγμα πού αυξάνει το κόστος).

H κατάσταση αλλάζει όταν χρησιμοποιηθεί η πλή-
ρης εντεροσκόπηση με το σύστημα double balloon 
(υπάρχουν και τα συστήματα single balloon και 
Endo-Ease Discovery αλλά αυτά δεν έχουν αξι-
ολογηθεί επαρκώς). Η διαγνωστική του ακρίβεια 
φτάνει το 60-80% με το επιπλέον πλεονέκτημα της 
λήψης βιοψιών και της θεραπευτικής επέμβασης. 
Το μειονέκτημα της είναι το εξαιρετικά υψηλό κό-
στος του εντεροσκοπίου και η διάρκεια της εξέτα-
σης που απαιτεί πολλές φορές 8 ώρες και ενίοτε 

γενική αναισθησία του ασθενούς.
Συμπερασματικά, επί οξείας αιμορραγίας κατω-

τέρου πεπτικού η προτεινομένη μέθοδος διάγνω-
σης είναι αγγειογραφική με την κολονοσκόπηση 
να έχει σημαντικούς περιορισμούς. Στις αφανείς η 
υποτροπιάζουσες αιμορραγίες όμως η ενδοσκό-
πηση πλεονεκτεί είτε ως κολονοσκόπηση είτε ως 
ενδοσκοπική κάψουλα είτε σε περίπτωση διαθε-
σιμότητας και με αυστηρές ενδείξεις ως double 
balloon εντεροσκόπηση.
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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 
ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΚΡΑΝΙΔΙΩΤΗΣ, ΓΕΡΑΣΙΜΟΣ ΣΤΕφΑΝΙΔΗΣ

Γαστρεντερολογική Κλινική Ν.Ν.Α.
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