
TEYXOΣ  79  -  ΙΟΥΛΙΟΣ  -  ΑΥΓΟΥΣΤΟΣ  -  ΣΕΠΤΕΜΒΡ ΙΟΣ  2018

T Ρ Ι Μ Η Ν Ι Α Ι Α  ΓΑ Σ Τ Ρ Ε Ν Τ Ε Ρ Ο Λ Ο Γ Ι Κ Η  Ε Π Ι Θ Ε Ω Ρ Η Σ ΗΚΩΔΙΚΟΣ ΕΝΤΥΠΟΥ 015226

To INFO GASTROENTEROLOGY & HEPATOLOGY στο διαδίκτυο: www.infogastroenterology-hepatology.gr

ISSN 2241-9853

Προσεχή Συνέδρια

Γαστρεντερολογικό Κουίζ Ηπατολογικό Κουίζ ΣΕΛΙΔΑ 19ΣΕΛΙΔΑ 16

ΣΕΛΙΔΑ 6ΣΕΛΙΔΑ 4

Συνεχίζοντας τον αγώνα

Εκρίζωσης 
της Ηπατίτιδας c

Αντιμετώπιση των HCV ασθενών μετά την 

Επίτευξη παρατεταμένης 
ιολογικής ανταπόκρισης

Στοχεύοντας στη διάγνωση της πυλαίας υπέρτασης: 

Μπορεί η ελαστογραφία  
να αντικαταστήσει  
την κλασσική ΗVPG;

ΣΕΛΙΔΑ 10

ΣΕΛΙΔΑ 24



ΣEΛIΔA 2

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

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

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

ΣΥΝΤΑΚΤ ΙΚΗ  ΕΠ ΙΤΡΟΠΗ

Πρόεδρος Συντακτικής Επιτροπής
Σπήλιος Μανωλακόπουλος: Γαστρεντερολόγος-Ηπατολόγος, Αναπληρωτής 
Καθηγητής Πανεπιστημίου Αθηνών, Β’ Παθολογική Κλινική Ε.Κ.Π.Α., Γ.Ν.Α. «Ιπποκράτειο»

Μέλη
Αλεξάνδρα Αλεξοπούλου: Παθολόγος-Ηπατολόγος, Αναπληρώτρια 
Καθηγήτρια Πανεπιστημίου Αθηνών, Β’ Παθολογική Κλινική Ε.Κ.Π.Α., Γ.Ν.Α. «Ιπποκράτειο»
Ιωάννης Βλαχογιαννάκος: Γαστρεντερολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής 
Πανεπιστημίου Αθηνών, Γαστρεντερολογική Κλινική Ε.Κ.Π.Α., Γ.Ν.Α. «Λαϊκό»
Γεώργιος Γερμανίδης: Γαστρεντερολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής Α.Π.Θ., 
Α’ Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ
Ιωάννης Γουλής: Γαστρεντερολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής Α.Π.Θ., Δ’ 
Παθολογική Κλινική, Γ.Ν.Θ. «Ιπποκράτειο»
Στυλιανός Καραταπάνης: Παθολόγος-Ηπατολόγος, Διευθυντής, Α’ Παθολογική 
Κλινική Γ.Ν. Ρόδου
ΜΑΡΙΑ ΜΕΛΑ: Γαστρεντερολόγος, Επιμελήτρια Α’ ΕΣΥ, Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» - 
Οφθαλμιατρείο Αθηνών - Πολυκλινική
Μέλανι Ντόιτς: Παθολόγος-Ηπατολόγος, Επίκουρη Καθηγήτρια Πανεπιστημίου 
Αθηνών, Β’ Παθολογική Κλινική Ε.Κ.Π.Α., Γ.Ν.Α. «Ιπποκράτειο»
Σπυρίδων Σγούρος: Γαστρεντερολόγος, Επιμελητής, Γαστρεντερολογική Κλινική 
Ν.Ν.Α.
Γεράσιμος Στεφανίδης: Γαστρεντερολόγος, Διευθυντής, Γαστρεντερολογική 
Κλινική Ν.Ν.Α.
Χρήστος Τριάντος: Γαστρεντερολόγος, Επιμελητής ΕΣΥ, Γαστρεντερολογικό 
Τμήμα, Πανεπιστημιακό Γ.Ν. Πατρών
Ευάγγελος ΧολόγΚιτας: Παθολόγος-Ηπατολόγος, Επίκουρος Καθηγητής 
Α.Π.Θ., Δ’ Παθολογική Κλινική, Γ.Ν.Θ. «Ιπποκράτειο»
Δημήτριος Χριστοδούλου: Γαστρεντερολόγος, Καθηγητής Πανεπιστημίου 
Ιωαννίνων, Α’ Παθολογική Κλινική, Πανεπιστημιακό Γ.Ν. Ιωαννίνων

Συντονιστής ύλης
Γεώργιοσ κοντοσ: Ειδικός Παθολόγος, Επιμελητής Β΄, Γ.Ν.-Κ.Υ. Κύμης

EDITORIAL

Αγαπητοί αναγνώστες,

στο μέσο του φθινοπώρου, το τρίτο τεύχος του περιοδικού μας έρχεται 
στα χέρια σας με πλούσιο περιεχόμενο, που φιλοδοξούμε να σας 
προσφέρει γνώση και εμπειρία στα θέματα που οι συνεργάτες μας 
πραγματεύονται.

Το πρώτο μας άρθρο αφορά την προσπάθεια εκρίζωσης της ηπατίτιδας 
C, που έχει φιλόδοξα ξεκινήσει στη χώρα μας και φαίνεται να αποδίδει 
καρπούς. Οι συγγραφείς ανασκοπούν σύντομα και περιεκτικά τις 
προοπτικές που ανοίγει η δυνατότητα θεραπείας με τα DAAs και η 
ελεύθερη πλέον πρόσβαση στη θεραπεία για όλους τους πάσχοντες και 
υπενθυμίζουν τα σημεία-κλειδιά για την επίτευξη της εκρίζωσης του ιού 
στο προσεχές μέλλον.

Το δεύτερο μας άρθρο, που υπογράφουν οι κκ. Καναλουπίτης, 
Αγγελετοπούλου και Τριάντος από το Τμήμα Γαστρεντερολογίας του 
Πανεπιστημίου Πατρών, έρχεται να απαντήσει στο επίκαιρο ερώτημα της 
παρακολούθησης των ασθενών με ηπατίτιδα C μετά από επιτυχημένη 
θεραπεία και επίτευξη παρατεταμένης ιολογικής ανταπόκρισης. Αναλυτικά 
και μεθοδικά οι συγγραφείς περιγράφουν ποιες παραμέτρους οφείλουμε 
να ελέγχουμε, προκειμένου να εξασφαλιστεί η σωστή αντιμετώπιση του 
ηπατοπαθούς ασθενή μετά την εξάλειψη του ιού.

Οι κκ. Βούλγαρης, Σιακαβέλλας και Βλαχογιαννάκος από τη 
Γαστρεντερολογική κλινική του ΕΚΠΑ μας παρουσιάζουν ένα πολύ 
ενδιαφέρον άρθρο που διερευνά κατά πόσο η αναίμακτη ελαστογραφία 
ήπατος μπορεί να αντικαταστήσει την επεμβατική μέτρηση κλίσης 
πίεσης των ηπατικών φλεβών. Η μέτρηση της κλίσης πίεσης στις 
ηπατικές φλέβες παραμένει εξέταση εκλογής για την εκτίμηση της 
πυλαίας υπέρτασης, ωστόσο στην πράξη είναι μια εξέταση αιματηρή, 
απαιτητική σε προσωπικό και μέσα και έτσι περιορίζεται η ευρεία χρήση 
της στην καθημερινή κλινική πράξη. Η ελαστογραφία από την άλλη 
πλευρά αποτελεί μια γρήγορη, αναίμακτη και εύκολα διαθέσιμη μέθοδο 
εκτίμησης της ηπατικής σκληρίας. Μέσα από ένα πλήρες κείμενο, οι 
συγγραφείς διερευνούν τη δυνατότητα εναλλαγής των δυο μεθόδων.

Στο παρόν τεύχος επανέρχεται μετά από απουσία κάποιων μηνών το 
ηπατολογικό κουίζ, με μια ενδιαφέρουσα περίπτωση ασθενούς που θα 
κεντρίσει το διαγνωστικό σας ενδιαφέρον. Στις τελευταίες σελίδες του 
τεύχους όπως πάντα θα βρείτε και το γαστρεντερολογικό κουίζ, που 
παρουσιάζει ένα ακόμη περιστατικό με ενδοσκοπικό ενδιαφέρον.

Σας ευχόμαστε καλή ανάγνωση!

Για τη Συντακτική Επιτροπή
Γεώργιος Κόντος
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Συνεχίζοντας τον αγώνα
Εκρίζωσης 
της Ηπατίτιδας c

Σοφία Βασιλειάδου 
Γεώργιος Κόντος 

Μέλανι Ντόιτς
Β΄ Παθολογική 

Κλινική ΕΚΠΑ, ΓΝΑ 
«Ιπποκράτειο»

Η
χρόνια ηπατίτιδα C (XHC) α-
ποτελεί ένα σημαντικό πρό-
βλημα της δημόσιας υγεί-
ας παγκοσμίως. Σύμφωνα 

με τα προσφάτως ανακτηθέντα δε-
δομένα από τον παγκόσμιο οργανι-
σμό υγείας (Π.Ο.Υ), 71.000.000 ά-
τομα παγκοσμίως ζουν με χρόνια η-
πατίτιδα C, ενώ 112.500 άτομα πε-
θαίνουν κάθε χρόνο από σχετιζόμε-
νη με XHC κίρρωση ήπατος ή ηπα-
τοκυτταρικό καρκίνο.

Η XHC είναι φλεγμονή του ήπατος ο-
φειλόμενη στον ιό της ηπατίτιδας C, που 
μπορεί να προκαλέσει οξεία και χρόνια 
βλάβη του οργάνου. Η οξεία ηπατίτι-
δα C είναι συνήθως ασυμπτωματική. 
Μάλιστα το 15-45% των μολυσμένων 
ατόμων, ‘’καθαρίζουν’’ τον ιό μέσα σε 
6 μήνες από τη μόλυνση χωρίς να λά-
βουν θεραπεία. Ωστόσο, το υπόλοιπο 
55-85% αναπτύσσουν χρόνια HCV λοί-
μωξη με κίνδυνο να αναπτύξουν κίρρω-
ση σε ποσοστό της τάξεως του 15-30% 
μέσα στα επόμενα 20 χρόνια. Τα άτο-
μα με XHC είναι κατά κύριο λόγο ασυ-
μπτωματικά, ενώ η εμφάνιση των συ-
μπτωμάτων υποδηλώνει προχωρημέ-
νη και μη αναστρέψιμη ηπατική βλάβη.

Μέχρι πρόσφατα, η XHC αποτελού-
σε μια δυσίατη νόσο. Τα θεραπευτικά 
σχήματα που ακολουθούνταν συμπε-
ριελάμβαναν πάντοτε τον συνδυασμό 
ιντερφερόνης και ριμπαβιρίνης, είχαν 
χαμηλή αποτελεσματικότητα και αρκε-
τές παρενέργειες. Η θεραπεία ήταν μα-
κρά, δύσκολη και απαγορευτική για με-

γάλη μερίδα των ασθενών. Τα τελευ-
ταία χρόνια, όμως, με την ανακάλυ-
ψη των νέων, αμέσως δρώντων αντιϊ-
κών (DAAs) φαρμάκων κατά της XHC, 
η νόσος κατέστη ιάσιμη σε πολύ υψη-
λά ποσοστά. Η θεραπεία γίνεται πλέον 
ελεύθερη ιντερφερόνης, υπάρχει ποικι-
λία θεραπευτικών επιλογών ανάλογα με 
τον γονότυπο του ιού και τις ειδικές α-
παιτήσεις που μπορεί να έχει ο κάθε α-
σθενής, τα φάρμακα στερούνται ιδιαί-
τερων παρενεργειών, η διάρκεια θερα-
πείας συντομεύει, η αγωγή μπορεί να 
χορηγείται σε όλες ουσιαστικά τις ομά-
δες ασθενών, είτε αυτοί έχουν πρώιμη 
είτε προχωρημένη νόσο και ανεξαρτή-
τως συννοσηροτήτων. Το εμπόδιο που 
κληθήκαμε τότε να ξεπεράσουμε ήταν 
ο φραγμός στην πρόσβαση στη θερα-
πεία, που ήταν αρκετά περιορισμένη, 
λόγω των αυστηρών κριτηρίων διαλο-
γής των ασθενών με γνώμονα το υψη-
λό κόστος των νέων φαρμάκων.

Με αφορμή την εξαιρετική αποτελε-
σματικότητα των DAAs, ο Παγκόσμιος 
Οργανισμός Υγείας εκπόνησε ένα φιλό-
δοξο σχέδιο με στόχο την εξάλειψη της 
ηπατίτιδας C από τον παγκόσμιο χάρτη 
και μάλιστα με ορίζοντα το κοντινό 2030, 
στο οποίο έχουμε εκτενώς αναφερθεί σε 
πρόσφατο άρθρο μας. Η χώρα μας έ-
σπευσε να υιοθετήσει τη φιλόδοξη αυ-
τή στρατηγική, εκπονώντας το αντίστοι-
χο Εθνικό Σχέδιο για την Ηπατίτιδα, που 
έχει ήδη τεθεί σε εφαρμογή. Με προ-
σεκτικές κινήσεις εξασφαλίστηκε η δι-
απραγμάτευση της τιμής των καινοτό-
μων φαρμάκων με τις φαρμακευτικές ε-
ταιρείες, ώστε να εξασφαλιστεί το δικαί-
ωμα στην πρόσβαση σε όσο το δυνα-
τόν περισσότερο πάσχοντα πληθυσμό. 
Έτσι, σε πρώτη φάση δόθηκε πρόσβαση 
στη θεραπεία σε ασθενείς με ίνωση F2 
και άνω, ενώ από τον Σεπτέμβριο του 
τρέχοντος έτους έχουν πλέον δικαίωμα 
θεραπείας όλοι οι ασθενείς ανεξαρτή-
τως σταδίου ίνωσης.

 Αυτό που δεν πρέπει να ξεχνάμε είναι 
ότι, λόγω του ‘’αθόρυβου’’ χαρακτήρα 
της νόσου, ο προσυμπτωματικός έλεγ-
χος αποτελεί το κλειδί για την εκρίζω-
ση της νόσου. Ομάδες υψηλού κινδύ-
νου παραμένουν οι χρήστες ενδοφλε-
βίων ουσιών, τα άτομα που μεταγγίστη-
καν με αίμα ή παράγωγά του πριν το 
1992, τα άτομα που έκαναν χρήση βε-
λονών-συριγγών ή οποιουδήποτε αντι-

κειμένου-εργαλείου που μπορεί να έχει 
έρθει σε επαφή με μολυσμένο αίμα και 
οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς. Ωστόσο, 
η προσοχή πρέπει να στραφεί στο γενικό 
πληθυσμό, προκειμένου να διαγνωστεί 
το  ποσοστό των ανθρώπων που ζουν 
με την ασθένεια και δεν το γνωρίζουν. 
Όλα τα άτομα, λοιπόν, που είναι γεν-
νημένα μεταξύ 1945 και 1980 θα πρέ-
πει να εξετάζονται για XHC. Μόνο με 
συστηματική αναζήτηση του σιωπηρού 
πάσχοντος πληθυσμού θα καταφέρου-
με να φτάσουμε στην πραγματοποίηση 
του στόχου της εκρίζωσης. Η ενημέρω-
ση του κοινού με ανακοινώσεις στον τύ-
πο και τα Μ.Μ.Ε. που ήδη προβάλλο-
νται ευρέως στόχο έχουν να ευαισθη-
τοποιήσουν το κοινό ακριβώς για την ι-
διαιτερότητα αυτή της νόσου και να κα-
λέσουν τον ασυμπτωματικό πολίτη να 
εξεταστεί. Η εξέταση-κλειδί των αντι-
σωμάτων έναντι του ιού (anti-HCV) ο-
φείλει να συνταγογραφείται συστηματι-
κά σε κάθε ασθενή μας που προσέρχε-
ται για οποιονδήποτε λόγο στο ιατρείο, 
προκειμένου να εντοπίσουμε τους σι-
ωπηλούς πάσχοντες. Η εξέταση αυτή 
είναι δυνατόν να συμπεριληφθεί στα 
πλαίσια του πρώτου ετήσιου check up 
που θα παραγγείλουμε σε κάθε ασθε-
νή μας. Σε περίπτωση θετικού αποτελέ-
σματος, συστήνεται η παραπομπή του 
ασθενούς στα ηπατολογικά ιατρεία της 
χώρας, που έχουν στο σύνολό τους α-
νακοινώσει τη δυνατότητα υποδοχής α-
σθενών χωρίς προσυνεννόηση, για να 
εξασφαλιστεί η άμεση ένταξή τους σε 
πρόγραμμα θεραπείας.

Συμπερασματικά, ο δρόμος για την ε-
κρίζωση είναι πλέον ανοιχτός. Πρώτο 
βήμα αποτελεί η συνειδητοποίηση ότι 
η χρόνια ηπατίτιδα C είναι μια νόσος 
που μας αφορά όλους. Θα πρέπει λοι-
πόν να ενταχθούμε σε ένα κοινό σχεδι-
ασμό και να μοιραστούμε το ίδιο όρα-
μα, ειδικότερα τώρα που η πρόσβαση 
στη θεραπεία είναι καθολική. Μόνο η 
διαρκής επαγρύπνηση μας για τον εντο-
πισμό και του τελευταίου ασθενή στον 
ελλαδικό χώρο, σε συνδυασμό με την 
έγκαιρη και χωρίς εμπόδια χορήγηση 
θεραπείας και την προσπάθεια πρό-
ληψης της επαναμόλυνσης με δράσεις 
στις ομάδες υψηλού κινδύνου, θα μας 
επιτρέψει να προσεγγίσουμε ρεαλιστι-
κά το στόχο ενός κόσμου απαλλαγμέ-
νου από την ηπατίτιδα C.

Η χρόνια ηπατίτιδα C 
(XHC) αποτελεί ένα 

σημαντικό πρόβλημα 
της δημόσιας 

υγείας παγκοσμίως. 
Σύμφωνα με 

τα προσφάτως 
ανακτηθέντα 

δεδομένα από τον 
παγκόσμιο οργανισμό 

υγείας (Π.Ο.Υ), 
71.000.000 άτομα 

παγκοσμίως ζουν 
με χρόνια ηπατίτιδα 

C, ενώ 112.500 
άτομα πεθαίνουν 
κάθε χρόνο από 

σχετιζόμενη με XHC 
κίρρωση ήπατος 

ή ηπατοκυτταρικό 
καρκίνο.

IG
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Αντιμετώπιση των HCV ασθενών μετά την 

Επίτευξη παρατεταμένης 
ιολογικής ανταπόκρισης

Η
χρόνια λοίμωξη από τον ιό της ηπατίτι-
δας C (HCV) αποτελεί μια από τις βασι-
κότερες αιτίες χρόνιας ηπατοπάθειας με 
αντίκτυπο στην παγκόσμια υγεία, καθώς 

επηρεάζει εκατομμύρια άτομα ανά τον κόσμο, α-
ποτελώντας την έβδομη αιτία θανάτου παγκοσμί-
ως1, 2. Η μακροχρόνια πορεία της HCV λοίμωξης 
κυμαίνεται από την εμφάνιση ήπιων ιστολογικών 
αλλοιώσεων έως εκτεταμένης ίνωσης, κίρρωσης 
και ηπατοκυτταρικού καρκινώματος (ΗΚΚ)1-3. Η 
διάγνωση της χρόνιας HCV λοίμωξης βασίζεται 
στην ανίχνευση του HCV RNA και των αντισωμά-
των έναντι του HCV (anti-HCV) στον ορό ασθε-
νών τουλάχιστον από 6μήνου, χωρίς να αποκλεί-
εται η διάγνωση με μία μόνο αρνητική εξέταση 
HCV RNA4. Κύριος στόχος της θεραπευτικής πα-
ρέμβασης σε ασθενείς με HCV λοίμωξη είναι η 
επίτευξη μακροχρόνιας ιολογικής ανταπόκρισης 
(Sustained Virological Response, SVR), η οποία ε-
πιτυγχάνεται σε πολύ μεγάλο ποσοστό με τα νεότε-
ρα άμεσα δρώντα αντιϊκά φάρμακα (Direct Acting 
Antivirals, DAAs)1, 4. 

SVR 
Ως SVR ορίζεται η απουσία ανιχνεύσιμου HCV 

RNA στον ορό με χρήση ευαίσθητης μεθοδολο-
γίας (όριο ανίχνευσης ≤10 IU/mL) στις 12 εβδομά-
δες μετά τη διακοπή της θεραπείας με DAAs4. Η ε-
πίτευξη SVR στην εποχή των θεραπειών με βάση 
την ιντερφερόνη (IFN) καθοριζόταν από το μη α-
νιχνεύσιμο HCV RNA στον ορό 24 εβδομάδες με-
τά το τέλος της θεραπείας (SVR24)1, 5, 6. Καθώς τα 
DAAs άρχισαν να καθιερώνονται, το μη ανιχνεύ-
σιμο επίπεδο HCV RNA 12 εβδομάδες μετά την ο-
λοκλήρωση της θεραπείας (SVR12) αντικατέστησε 
το SVR24, καθώς οι υποτροπές μεταξύ 12ης και 
24ης εβδομάδας μετά τη θεραπεία ήταν σπάνιες1, 

6. Παρόλο που ο παραπάνω ορισμός θέτει σαφή 
χρονικά όρια, εξαιτίας νεότερων δεδομένων που 
οδηγούν στο συμπέρασμα ότι τελικά η πιθανότη-

τα καθυστερημένης υποτροπής είναι υπαρκτή και 
όχι μηδαμινή, πολλοί ειδικοί συνηθίζουν να επι-
βεβαιώνουν την επίτευξη SVR με έλεγχο HCV RNA 
στις 24 και 48 εβδομάδες μετά το τέλος της θερα-
πείας  ή/και 12 μήνες μετά την πρώτη εκτίμηση4, 6. 
Μια εναλλακτική μέθοδος καθορισμού της SVR εί-
ναι το μη ανιχνεύσιμο HCV πυρηνικό αντιγόνο 12 
ή 24 εβδομάδες μετά το τέλος της θεραπείας, ε-
φόσον στους ίδιους ασθενείς ανιχνευόταν το πυ-
ρηνικό αντιγόνο πριν την έναρξη της θεραπείας3. 

Η επανεμφάνιση του HCV RNA μετά την επίτευ-
ξη SVR ορίζεται ως καθυστερημένη υποτροπή αλ-
λά είναι σπάνια καθώς συμβαίνει σε <1% των α-
σθενών3-5. Συνεπώς, με εξαίρεση κάποιες σπάνιες 
περιπτώσεις, η επίτευξη SVR σχετίζεται με κάθαρ-
ση του ιού1, 3, 5. Τα πιθανά οφέλη για τον ασθενή 
μετά την επίτευξη SVR είναι τόσο ιστολογικά όσο 
και κλινικά και αφορούν όχι μόνο ηπατικές αλλά 
και έξω-ηπατικές εκδηλώσεις, περιορίζοντας έτσι 
τις αιτίες θνησιμότητας5. 

Υποτροπή
Το μεγάλο ποσοστό ασθενών (99%) που θεω-

ρούνται θεραπευμένοι μετά την επίτευξη SVR και 
οι ελάχιστες υποτροπές προκύπτουν από δεδομέ-
να μελετών που συγκεκριμένα αναφέρουν ότι μετά 
την επίτευξη SVR12 οι υποτροπές ανέρχονται στο 
1% όταν η θεραπεία είχε ως βάση την IFN, ενώ 
το αντίστοιχο ποσοστό υποτροπών όταν κατά τη 
θεραπεία χορηγήθηκαν DAAs υποχωρεί σε ακό-
μα μικρότερα επίπεδα1, 6. Όσον αφορά τις καθυ-
στερημένες υποτροπές, παλαιότερα υπήρχε η α-
ντίληψη ότι είναι ανύπαρκτες, αλλά νεότερα δεδο-
μένα από μεγάλες μελέτες μετά από θεραπεία με 
DAAs και επίτευξη SVR υποστηρίζουν ότι κυμαί-
νονται μεταξύ 0,2% - 0,5 % περίπου, για το χρο-
νικό διάστημα 24 ή/και 48 εβδομάδες μετά το τέ-
λος της θεραπείας1. Επιπλέον υπάρχουν, σε πολύ 
μικρό ποσοστό, καταγεγραμμένες υποτροπές 5-10 
έτη μετά την επίτευξη SVR την εποχή που κυριαρ-

χούσαν οι θεραπείες με βάση την IFN, όμως με-
τά τη θεραπεία με DAAs δεν έχει αναφερθεί κάτι 
τέτοιο1, 4. Συνεπώς η ύπαρξη μη μηδενικών υπο-
τροπών καθιστά χρήσιμη την επιβεβαίωση της ε-
πίτευξης SVR1, 4, 6. 

Επαναλοίμωξη
Σε κάποιες περιπτώσεις υπάρχει πιθανότητα ε-

παναλοίμωξης (1-5/100 άτομα-έτη) μετά την επί-
τευξη SVR, ιδιαίτερα σε πληθυσμούς υψηλού κιν-
δύνου, όπως σε χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτι-
κών ουσιών και μεταξύ ανδρών με ομοφυλοφιλι-
κές επαφές1, 3, 5, 6. Επομένως, για να μεγιστοποιη-
θεί το κέρδος της θεραπείας, αυτοί οι πληθυσμοί 
θα πρέπει να είναι ενήμεροι για τους κινδύνους, 
ενώ ταυτόχρονα μαζί με ασθενείς που μετά την ε-
πίτευξη SVR έχουν ανεξήγητη παθολογική ηπατι-
κή βιοχημεία επιβάλλεται να επανελέγχονται ετη-
σίως με μέτρηση του HCV RNA, παρά με μέτρη-
ση του anti-HCV3, 4, 7. 

Φλεγμονή, ίνωση
Η πλειονότητα των ασθενών μετά την επίτευξη 

SVR εμφανίζουν ιστολογική βελτίωση που όμως 
παρατηρείται μακροπρόθεσμα και παρουσιάζει 
διαφορετική εικόνα μεταξύ των ασθενών5, 6, 8, 9. 
Συγκεκριμένα, όπως σε κάθε ηπατική νόσο όπου 
διορθώνεται η υποκείμενη αιτία, έτσι και στη χρό-
νια HCV ηπατοπάθεια μετά την επίτευξη SVR με 
θεραπεία που βασίζεται στην IFN παρατηρήθηκε 
επιβράδυνση της προόδου της ηπατικής βλάβης, 
σταθεροποίηση ή ακόμη και υποχώρηση της ίνω-
σης8, 10, 11. Όμως, νεότερα δεδομένα που βασίζο-
νται σε μετρήσεις με ελαστογραφία ήπατος και υ-
ποστηρίζουν πως υπάρχει υποστροφή της ίνωσης 
ίσως αντικατοπτρίζουν την υποχώρηση της φλεγ-
μονής, καθώς η ηπατική ακαμψία που μετράται με 
την ελαστογραφία φαίνεται να επηρεάζεται από τη 
φλεγμονώδη διεργασία12, 13.

Παρόλο που η χρόνια λοίμωξη από τον ιό της ηπατίτιδας C (HCV) αποτελεί ένα 
από τα σοβαρότερα προβλήματα της παγκόσμιας υγείας, η εισαγωγή των άμεσα 

δρώντων αντιϊκών (Direct Acting Antivirals, DAAs) έχει ως αποτέλεσμα την επίτευξη 
του βασικού θεραπευτικού στόχου στην πλειονότητα των ασθενών, που είναι η 

μακροχρόνια ιολογική ανταπόκριση (Sustained Virological Response, SVR). Τα οφέλη 
για τον ασθενή είναι πολλαπλά και αφορούν την ίνωση, την πυλαία υπέρταση και τον 
κίνδυνο εμφάνισης ηπατοκυτταρικού καρκινώματος (ΗΚΚ). Ωστόσο εξίσου σημαντική 
κρίνεται η σωστή διαχείριση του ασθενούς μετά την επίτευξη SVR και η εφαρμογή των 
κατάλληλων οδηγιών ώστε να μεγιστοποιηθούν τα θεραπευτικά οφέλη, να μειωθεί η 

πιθανότητα επαναλοίμωξης και να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής των ασθενών.  

Σταύρος Καναλουπίτης1, Ιωάννα Αγγελετοπούλου2, Χρήστος Τριάντος3

1Φοιτητής Ιατρικής, 2Βιολόγος, MSc, Υποψήφια Διδάκτωρ, 3Επίκουρος Καθηγητής Παθολογίας και Γαστρεντερολογίας
Τμήμα Γαστρεντερολογίας, Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών
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Προχωρημένη ίνωση (METAVIR score F3-F4)
Ο έλεγχος με ελαστογραφία και μέτρηση ειδικών 

δεικτών για την ίνωση στον ορό κάθε 1-2 έτη  πα-
ρέχει αρκετές πληροφορίες για την σταδιοποίηση 
της νόσου και βοηθά στην πρόγνωση1, 6, 9. Επίσης, 
επειδή οι ασθενείς αυτοί διατρέχουν υψηλό κίνδυ-
νο για ΗΚΚ, ακόμη και με την επίτευξη SVR μετά 
τη θεραπεία με DAAs, οφείλουν να υποβάλλονται 
σε υπερηχογράφημα κοιλίας ανά 6 μήνες3, 4, 7, 13. 

Μικρού, ενδιάμεσου βαθμού ίνωση 
(METAVIR score F0-F2)

Οι ασθενείς που παρουσιάζουν μικρού βαθμού 
ίνωση διαχειρίζονται όπως οι ασθενείς που είναι 
αρνητικοί για HCV, χωρίς να απαιτείται επανέλεγ-
χος για την εξέλιξη της ίνωσης. Ωστόσο, αν συνυ-
πάρχουν παράγοντες κινδύνου για ηπατική νόσο 
ή/και εξέλιξη της ηπατικής ίνωσης (σακχαρώδης 
διαβήτης, παχυσαρκία, μη αλκοολική λιπώδης νό-
σος του ήπατος, προχωρημένη ηλικία, χρόνια κα-
τανάλωση αλκοόλ, ιογενείς συλλοιμώξεις), κρίνε-
ται σκόπιμο οι ασθενείς να αξιολογούνται κλινικά 
σε τακτά χρονικά διαστήματα για κάποια χρόνια 
μετά την επίτευξη SVR1, 3, 6, 7, 13. Εξαιτίας του γεγο-
νότος ότι οι μέθοδοι σταδιοποίησης είναι ακόμα 
ατελείς, οι ασθενείς με ενδιάμεσου σταδίου ίνω-
ση πρέπει να παρακολουθούνται για μερικά χρό-
νια μετά την επίτευξη SVR ώστε να επιβεβαιωθεί 
η απουσία πιο προχωρημένης ίνωσης6.

Παρόλο που τα έως τώρα στοιχεία για την υπο-

στροφή της ίνωσης είναι ενθαρρυντικά, δεν υπάρ-
χει καμία αναφορά για πλήρη υποχώρηση της, συ-
νεπώς οι ασθενείς καλό θα ήταν να υποβάλλο-
νται σε πρόγραμμα χρόνιας αλλά όχι αυστηρής 
επιτήρησης, σχετικά με την εξέλιξη της ίνωσης6. 
Επιπλέον, οι ασθενείς με οποιουδήποτε βαθμού 
ίνωση λόγω HCV, που διατρέχουν κίνδυνο ανά-
πτυξης ηπατικής νόσου άλλης αιτιολογίας (χρόνια 
κατανάλωση αλκοόλ, μεταβολικό σύνδρομο με ή 
χωρίς αποδεδειγμένη ηπατική στεάτωση ή υπερ-
φόρτωση σιδήρου) παραμένουν σε αυξημένο κίν-
δυνο για εξέλιξη της ίνωσης και συνεπώς κρίνεται 
απαραίτητη η ενημέρωση/εκπαίδευσή τους αλλά 
και ο τακτικός έλεγχος με κλινική εξέταση, γενική 
αίματος και δοκιμασίες για εξέλιξη της ίνωσης7.

Κίρρωση/Πυλαία υπέρταση
Παρόλο που οι ασθενείς με SVR εμφανίζουν 

βελτίωση της κίρρωσης, παραμένουν σε κίνδυνο 
για εμφάνιση επιπλοκών που σχετίζονται με το ή-
παρ και έχουν αυξημένη νοσηρότητα/θνητότητα. 
Έτσι, οι κιρρωτικοί ασθενείς πρέπει να παρακο-
λουθούνται για επιπλοκές όπως εμφάνιση ΗΚΚ, 
κιρσών και άλλων εκδηλώσεων πυλαίας υπέρτα-
σης6, 14. Συγκεκριμένα, είναι αναγκαίο να υποβάλ-
λονται σε υπερηχογράφημα κοιλίας ανά 6 μήνες 
για τον έλεγχο εμφάνισης ΗΚΚ3, 4, 7, 13 ενώ παράλ-
ληλα, συνίσταται να υποβάλλονται σε ενδοσκο-
πικό έλεγχο ανώτερου πεπτικού για την ύπαρξη 
κιρσών οισοφάγου3, 7, 13. 

Αν δεν βρεθούν κιρσοί, η ενδοσκόπηση επανα-
λαμβάνεται μετά από 2-3 χρόνια και αν και τα α-
ποτελέσματα της επόμενης ενδοσκόπησης είναι 
αρνητικά ή αν δεν υπάρχουν στοιχεία επιδείνωσης 
της ηπατικής λειτουργίας, δεν επιβάλλεται περαι-
τέρω έλεγχος. Αν οι κιρσοί είναι μικροί, συνίστα-
ται επόμενη ενδοσκόπηση σε 2-3 χρόνια και θε-
ραπεία μόνο μετά την ανάπτυξη των κιρσών. Κατά 
την ανίχνευση μεγάλων κιρσών πρέπει να χορηγη-
θεί πρωτογενής προφύλαξη με β-αναστολείς και 
να επαναληφθεί ενδοσκόπηση σε 6-12 μήνες, με 
την απόφαση για το αν θα συνεχιστεί η προφύ-
λαξη και ο έλεγχος να εξαρτάται από την εξέλιξη 
του μεγέθους των κιρσών1. Ωστόσο, ο κίνδυνος 
για αιμορραγία από ήδη υπάρχοντες κιρσούς σε 
ασθενείς με κίρρωση που είναι σε SVR είναι ση-
μαντικά μειωμένος3, 7. 

Αντιρροπούμενη κίρρωση
Η επιτήρηση αφορά την ύπαρξη επιπλοκών που 

σχετίζονται με το ήπαρ. Υπάρχουν ενθαρρυντικά 
δεδομένα από μελέτες που αναφέρουν ότι ασθε-
νείς με προχωρημένη ηπατική ίνωση που επιτυγ-
χάνουν SVR, εμφανίζουν σπάνια ρήξη της αντιρ-
ρόπησης κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης 
τους και γενικώς η επιβίωσή τους βελτιώνεται. 
Επιπλέον, σπάνια εμφανίζεται κιρσορραγία έπει-
τα από την επίτευξη SVR (7). 

Οι ασθενείς με αντιρροπούμενη κίρρωση θα πρέ-
πει να υποβάλλονται σε ενδοσκοπικό έλεγχο για 
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την ανίχνευση κιρσών οισοφάγου εάν δεν έχουν 
υποβληθεί στο παρελθόν. Εάν ο ασθενής παρου-
σιάσει κιρσούς, πρέπει να λάβει την καθιερωμένη 
θεραπεία και να παρακολουθείται7, 14, 15.

Μη αντιρροπούμενη κίρρωση 
Οι ασθενείς με μη αντιρροπούμενη κίρρωση με-

τά την επίτευξη SVR λόγω θεραπείας με DAAs συ-
χνά παρουσιάζουν κλινική σταθεροποίηση ή/και 
βελτίωση στη βιοχημική τους εικόνα. Ωστόσο, θα 
πρέπει να παρακολουθούνται στενά και να τους 
παρέχεται η κατάλληλη φροντίδα. 

Αν και υπάρχουν δεδομένα που δείχνουν πως με-
τά την επίτευξη SVR υπάρχει βελτίωση στο μοντέ-
λο για την ηπατική νόσο τελικού σταδίου (Μodel 
for Εnd-stage Liver Disease, MELD score) των α-
σθενών, μια μελέτη υποστήριξε πως το περιθώ-
ριο βελτίωσης είναι μικρό10. Θα πρέπει επιπλέον 
να επιτηρούνται λόγω του αυξημένου κινδύνου 
για ανάπτυξη ΗΚΚ6. 

Πυλαία υπέρταση
Η κάθαρση του ιού μετά την επίτευξη SVR, φαί-

νεται πως προκαλεί υποχώρηση της πυλαίας υ-
πέρτασης σε κιρρωτικούς ασθενείς. Ωστόσο, μελέ-
τες έδειξαν ότι μείωση στην κλίση πίεσης της ηπα-
τικής φλέβας (Hepatic Venous Pressure Gradient, 
HVPG) είναι λιγότερο πιθανό να συμβεί σε ασθε-
νείς με προχωρημένη ηπατική δυσλειτουργία2, 14, 

15. Ο κίνδυνος για επιπλοκές της πυλαίας υπέρτα-
σης παραμένει υπαρκτός15. 

Οι ασθενείς με κίρρωση του ήπατος και εγκατε-
στημένη πυλαία υπέρταση μετά την επίτευξη SVR, 
δεν παρουσιάζουν σημαντική μείωση στην πυλαία 
υπέρταση και σε περίπτωση προχωρημένης κίρ-
ρωσης υπάρχει ενδεχόμενο ρήξης της αντιρρόπη-
σης χωρίς να βρίσκεται σε αναπαραγωγή ο HCV. 
Παράλληλα, η επίτευξη SVR είχε ως αποτέλεσμα 
τη μείωση της θνητότητας λόγω εξέλιξης της πυ-
λαίας υπέρτασης σε ασθενείς με κίρρωση του ή-
πατος χωρίς οισοφαγικούς κιρσούς. Ωστόσο τα α-
ντίστοιχα ποσοστά θνητότητας σε ασθενείς με οι-
σοφαγικούς κιρσούς δεν παρουσίασαν διαφορά 
ανεξαρτήτως επίτευξης SVR14.      

ΗΚΚ
Οι κιρρωτικοί ασθενείς μετά την επίτευξη SVR έ-

χουν μειωμένο κίνδυνο για εμφάνιση ή επανεμ-
φάνιση ΗΚΚ, χωρίς αυτό να εξαρτάται από το αν 
η θεραπεία τους βασιζόταν σε IFN ή σε DAAs16. 
Ωστόσο, επειδή υπάρχουν αναφορές για εμφάνι-
ση ή επανεμφάνιση ΗΚΚ ακόμα και χρόνια μετά 
την επίτευξη SVR, η παρακολούθηση των ασθε-
νών δεν θα πρέπει να σταματά και συνίσταται α-

κόμη και έλεγχος με υπερηχογράφημα άνω κοι-
λίας κάθε 6 μήνες3, 6, 7, 17. 

Ο έλεγχος για ανάπτυξη HKK στους ασθενείς 
αυτούς πρέπει να συνεχίζεται λόγω της έλλειψης 
στοιχείων για το αποτέλεσμα της μέτρησης με ελα-
στογραφία ήπατος κάτω από το οποίο ο κίνδυνος 
για ΗΚΚ εξισώνεται με αυτόν του γενικού πληθυ-
σμού και καθιστά εφικτή τη διακοπή της παρακο-
λούθησης1, 6, 8, 14, 15, 17.

Χημειοθεραπεία /Ανοσοκαταστολή
Σε ασθενείς με SVR, ειδικά μετά τη χορήγηση 

DAAs, που πρέπει να υποβληθούν σε χημειοθε-
ραπεία ή άλλο ανοσοκατασταλτικό παράγοντα, 
δεν συστήνεται μέτρηση HCV RNA ή προφυλακτι-
κή χορήγηση αντιϊκών κατά την ανοσοκαταστολή, 
καθώς δεν υπάρχει υπολειπόμενο ιϊκό φορτίο, κα-
θιστώντας σπάνια την επανενεργοποίηση της λοί-
μωξης και την ενδεχόμενη ηπατική βλάβη απο-
κλειστικά φαρμακευτικής αιτιολογίας4, 7. 

Τρόπος ζωής
Μετά την επίτευξη SVR, για να διατηρηθεί υψη-

λή η πιθανότητα επιβίωσης, οι ασθενείς θα πρέπει 
να μην καταναλώνουν σημαντικές ποσότητες αλ-
κοόλ, ενώ οι κιρρωτικοί ασθενείς θα πρέπει να δι-
ακόψουν την κατανάλωση αλκοόλ και η διατροφή 
τους θα πρέπει να είναι προσεκτική ώστε το σωμα-
τικό βάρος να διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα 
για να αποφευχθεί η ανάπτυξη σακχαρώδους δια-
βήτη και η εμφάνιση λιπώδους διήθησης στο ήπαρ1.

Συμπεράσματα
Η επίτευξη SVR αποτελεί χρήσιμο κλινικό εργα-

λείο σε ασθενείς με χρόνια HCV λοίμωξη. Φαίνεται 
να επιδρά θετικά στην ίνωση/κίρρωση, στην πυ-
λαία υπέρταση και στον κίνδυνο εμφάνισης ΗΚΚ. 

Οι ασθενείς που πέτυχαν SVR εμφανίζουν, εκτός 
από ενδοηπατικά, και εξωηπατικά οφέλη. 

Ωστόσο, η επίτευξη SVR δεν σημαίνει εξάλειψη 
του κινδύνου για ΗΚΚ ή για ανάπτυξη μη αντιρ-
ρόπησης. Οι ασθενείς με πιο προχωρημένη μη α-
ντιρροπούμενη κίρρωση εμφανίζουν μικρότερα ο-
φέλη και το ενδεχόμενο της μεταμόσχευσης ήπα-
τος παραμένει ανοιχτό. 

Η εμφάνιση πιθανών επιπλοκών στις παραπάνω 
εκδηλώσεις επιβάλλουν την παρακολούθηση και 
κατάλληλη διαχείριση των ασθενών αυτών ώστε 
να ελαχιστοποιηθεί η νοσηρότητα και η θνητότητα. 

Κρίνεται απαραίτητη η διεξαγωγή περαιτέρω με-
λετών, ώστε οι οδηγίες διαχείρισης των ασθενών 
μετά την επίτευξη SVR να είναι πιο συγκεκριμένες, 
συμβάλλοντας έτσι στην αυξημένη επιβίωση και 
στην βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. 
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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

Δ
υστυχώς, η μέτρηση της HVPG αποτε-
λεί μια επεμβατική πράξη που εκτελεί-
ται σε εξειδικευμένα κέντρα και συνεπώς 
δεν είναι ευρέως διαθέσιμη. Ως εκ τού-

του, καθίσταται επιτακτική η ανάπτυξη μη επεμβα-
τικών, εύκολα αναπαραγώγιμων, καθώς και οικο-
νομικών τεχνικών εκτίμησης της πυλαίας υπέρτα-
σης. Πολλές μέθοδοι έχουν αξιολογηθεί προς αυτή 
την κατεύθυνση, συμπεριλαμβανομένης της ελα-
στογραφίας ήπατος ή/και σπληνός, μοντέλα συν-
δυασμού εργαστηριακών εξετάσεων ή/και μέθο-
δοι υπερηχογραφίας, χωρίς επί του παρόντος κα-
μία να μπορεί να υποκαταστήσει με απόλυτη επι-
τυχία την κλασσική επεμβατική μέθοδο υπολογι-
σμού της HVPG. Παρά ταύτα, τα δεδομένα από τη 
χρήση της ελαστογραφίας είναι πολλά υποσχόμε-
να και ήδη φαίνεται να μετεξελίσσουν το πεδίο της 
μη επεμβατικής 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 Paton1. Έκτοτε απο-
τελεί 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 συμπεριε-
λήφθησαν άνδρες με προχωρημένη ηπατική νό-
σο αλκοολικής αιτιολογίας με ή χωρίς κιρσούς, 
οι Gluud et al. έδειξαν ότι τιμές HVPG μεγαλύτε-
ρες των 15 mmHg σχετίζονται με αυξημένη θνη-
τότητα2. Τα δεδομένα αυτά επιβεβαιώθηκαν στη 

συνέχεια από μία προοπτική έρευνα των Merkel 
et al. που συμπεριέλαβε 129 κιρρωτικούς ασθε-
νείς και έδειξε ότι η πιθανότητα επιβίωσης ήταν 
σημαντικά μικρότερη όταν η HVPG ήταν μεγαλύ-
τερη από 16 mmHg κατά την ένταξη στη μελέτη3. 
Μεταγενέστερα, δύο ακόμα σημαντικές μελέτες 
υποστήριξαν την προγνωστική αξία της μέτρησης 
της HVPG στην κίρρωση ήπατος. Η πρώτη έδει-
ξε ότι κάθε αύξηση της HVPG κατά 1 mmHg σχε-
τίζεται με 3% αύξηση της πιθανότητας θανάτου4. 

Η δεύτερη μελέτη συμπεριέλαβε 213 ασθενείς 
με καλώς αντιρροπούμενη νόσο και κλινικά μη 
σημαντική πυλαία υπέρταση (HVPG >5 mmHg 
αλλά και <10 mmHg). Μετά από μέση παρακο-
λούθηση 4 ετών, το 90% δεν είχε παρουσιάσει 
ρήξη της αντιρρόπησης. Παρά ταύτα, για κάθε 1 
mm Hg αύξησης της ΗVPG, ο κίνδυνος ρήξης 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 με-
λέτης αυτής που εμφάνισαν κιρσορραγία παρου-
σίαζαν HVPG ≥ 12 mmHg6. Οι μελέτες που ακο-
λούθησαν διαμόρφωσαν το κατώφλι των 12 mm 
Hg ως αναγκαία αλλά όχι ικανή συνθήκη για την 
εμφάνιση αιμορραγίας από γαστροοισοφαγικούς 
κιρσούς7. Αντίστοιχα αλλά όχι ταυτόσημα αποτε-
λέσματα είχε και η μελέτη των Gluud et al, οι ο-
ποίοι έδειξαν ότι όλοι οι ασθενείς που εμφάνισαν 
κιρσορραγία είχαν HVPG ≥ 14 mmHg.

Επιπροσθέτως, η εκτίμηση της HVPG εντός 48 
ωρών από το επεισόδιο κιρσορραγίας φαίνεται 
να έχει σημαντική προγνωστική αξία ως προς την 
βραχεία επιβίωση των ασθενών που κιρσορρά-
γησαν. Μελέτη έδειξε ότι οι ασθενείς που απεβί-
ωσαν εντός μηνός από την εμφάνιση της κιρσορ-
ραγίας είχαν σημαντικά ψηλότερη HVPG σε σχέ-
ση με όσους επιβίωσαν (23.9 ± 8.0 mmHg και 
19.1 ± 7.9 mmHg αντίστοιχα, p=0.025)8. Σε έ-

τερη δημοσίευση, οι ερευνητές έδειξαν ότι υψη-
λές τιμές HVPG μπορούν επίσης να προβλέψουν 
την πιθανότητα επαναιμορραγίας ή και την πιθα-
νότητα αδυναμίας ελέγχου της αιμορραγίας μετά 
το οξύ επεισόδιο. Έτσι, σύμφωνα με τα αποτελέ-
σματά τους, ασθενείς με HVPG μεγαλύτερη από 
16 mmHg είχαν 50% πιθανότητα μη ελέγχου της 
αιμορραγίας9. Αξίζει να σημειωθεί ότι σε μεταγε-
νέστερη μελέτη οι Vorobioff et al. πραγματοποί-
ησαν επανειλημμένες μετρήσεις της HVPG σε κιρ-
ρωτικούς ασθενείς με κιρσούς που δεν είχαν αι-
μορραγήσει και διαπίστωσαν ότι μείωση της τιμής 
κατά 15% και πλέον συσχετίζεται με μειωμένο κίν-
δυνο αιμορραγίας10.

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 αποτε-
λεσματικά τόσο το πρώτο επεισόδιο κιρσορραγί-
ας όσο και την επαναιμορραγία11-15. 

Παρά ταύτα, δεδομένα παλαιότερων μελετών δεί-
χνουν ότι ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών που εμ-
φανίζουν μόνο κλινική και όχι αιμοδυναμική αντα-
πόκριση στους β-αναστολείς δεν αιμορραγούν16. 

Επιπλέον, λαμβάνοντας υπόψη το κόστος και τον 
επεμβατικό χαρακτήρα της μέτρησης της HVPG, 
δεν συστήνεται ως απαραίτητη εξέταση ρουτίνας 
για την παρακολούθηση των ασθενών που λαμ-
βάνουν φαρμακευτική αγωγή πρόληψης της κιρ-
σορραγίας. 

Εξακολουθεί όμως να αποτελεί πολύτιμο εργα-
λείο των ερευνητικών μελετών για την αξιολόγη-
ση καινοτόμων διαγνωστικών και θεραπευτικών 
πρακτικών17-19.

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 10 mmHg συσχετίζονται με την εμφάνιση των επιπλοκών της κίρρωσης (κιρσοί ± 
κιρσορραγία, ασκίτης), μία κατάσταση που ορίζεται σαν κλινικά σημαντική πυλαία υπέρταση. 
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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/dL20. Τα δεδομένα αυτά επιβεβαιώ-
θηκαν και από μεταγενέστερες μελέτες21. 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 επέμβαση22. 

Ελαστογραφία ήπατος
Η ελαστογραφία ήπατος αποτελεί μια νέα μέθοδο 

εκτίμησης της ηπατικής ακαμψίας (Liver Stiffness, 
LS) που βασίζεται στον υπολογισμό της ελαστικό-
τητας του ήπατος μέσω της ταχύτητας που έχει ένα 
ελαστικό κύμα χαμηλής συχνότητας εντός του η-
πατικού παρεγχύματος. Η πρωτότυπη μελέτη του 
Sandrin et al. σε ασθενείς με χρόνια ηπατίτιδα C 
έδειξε ότι, μέσω της μέτρησης της ελαστικότητας 
του ήπατος, ήταν δυνατόν να διακριθούν οι κιρρω-
τικοί από τους μη κιρρωτικούς ασθενείς με ακρίβεια 
της τάξης του 99%23. Έκτοτε, σημαντικός αριθμός 

μελετών έχουν τεκμηριώσει την αξία της ελαστο-
γραφίας στη διάγνωση των ασθενών με κίρρωση 
ήπατος, ανεξάρτητα από το υποκείμενο αίτιο24-26.

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, αντί-
στοιχα. Στην ίδια μελέτη, οι ερευνητές διαπίστω-
σαν θετική συσχέτιση μεταξύ τιμών ελαστογραφίας 
μεγαλύτερων των 53,7 kPa και ηπατοκυτταρικού 
καρκινώματος27. Μεταγενέστερα, διερευνήθηκε η 
πιθανή συσχέτιση μεταξύ των τιμών της HVPG και 
των τιμών της ηπατικής ακαμψίας. Οι Vizzuti et al. 
μέτρησαν τόσο την HVPG όσο και την ηπατική α-
καμψία σε 61 κιρρωτικούς ασθενείς με χρόνια η-
πατίτιδα C (ΧΗC) και κατέληξαν στο συμπέρασμα 
ότι υπάρχει ισχυρή συσχέτιση. Παρά ταύτα, όταν 
η HVPG ήταν μεγαλύτερη των 10 mmHg, η συ-
σχέτιση αυτή έχανε τη γραμμικότητά της28. Στην ί-
δια μελέτη, αυξημένες τιμές ηπατικής ακαμψίας συ-
σχετίστηκαν με την παρουσία κιρσών οισοφάγου 
χωρίς όμως να μπορούν να διακριθούν ανάλογα 
με το μέγεθός τους. Οι Bureau et al. μέτρησαν την 
HVPG και την ηπατική ακαμψία σε 150 κιρρωτικούς 
ασθενείς και έδειξαν ότι ένα όριο ηπατικής ακαμ-
ψίας της τάξης των 21 kPa μπορεί με ακρίβεια να 
προβλέψει την παρουσία κλινικά σημαντικής πυ-
λαίας υπέρτασης (>10 mmHg) στο 92% των κιρ-
ρωτικών ασθενών. Δεν κατέστη όμως εφικτή η α-
νάδειξη θετικής συσχέτισης μεταξύ τιμών ηπατικής 
ακαμψίας και μεγέθους των κιρσών29.

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 περιο-
ρίστηκε σε εκδηλώσεις κλινικά σημαντικής πυλαί-
ας υπέρτασης τα αντίστοιχα ποσοστά ανήλθαν σε 
100% και 47.5% αντίστοιχα30. Τα δεδομένα αυ-
τά επιβεβαιώθηκαν και από τη μελέτη των Κitson 
et al. παρόλο που σαν όριο διάκρισης των ασθε-
νών με κλινικά σημαντική πυλαία υπέρταση τέ-
θηκαν τα 29 kPa. Εξίσου σημαντικό συμπέρασμα 
που εξήχθη από αυτή τη μελέτη είναι ότι τιμή ε-
λαστογραφίας >34.5 kPa μπορούσε να προβλέ-
ψει 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 ήπατος ε-
πεκτείνεται και σε άλλες πτυχές της ηπατικής νό-
σου όπου μέχρι σήμερα την αποκλειστικότητα κα-
τείχε η κλασσική μέτρηση της HVPG. Μία τέτοια 
ένδειξη είναι η δυνατότητα ανίχνευσης ασθενών 
που θα εμφανίσουν ρήξη της αντιρρόπησης με-
τά από ένα χειρουργείο ηπατεκτομής για ΗΚΚ. Σε 
μία πρόσφατη μελέτη βρέθηκε ότι τιμές ηπατικής 
ακαμψίας >16.2  kPa μπορούσαν να προβλέψουν 
τη μετά ηπατεκτομή εμφάνιση ηπατικής ανεπάρκει-
ας [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 ακαμ-
ψία (Stiffness >22 kPa) ήταν ο μοναδικός προγνω-



σελιδα 13

στικός παράγοντας ρήξης της αντιρρόπησης μετεγ-
χειρητικώς (p=0.001). Η ευαισθησία και η ειδικό-
τητα της μεθόδου υπερείχε ελαφρά της κλασσι-
κής 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 ηπατεκτομή33.

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-
ραπείας. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν 
τα κριτήρια που υιοθετήθηκαν από την πρόσφατη 
συνάντηση ομοφωνίας BAVENO VI18. 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 μελέτες34. 

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 γραμμική 
συσχέτιση της ελαστογραφίας του σπληνός με την 
HVPG. Επιπροσθέτως μπόρεσαν να προβλέψουν 
την παρουσία κιρσών με ακρίβεια 90%35. 

Ακολούθησαν αρκετές μελέτες που αξιολόγη-
σαν τον προγνωστικό ρόλο της ελαστογραφίας 
σπληνός στην ανεύρεση γαστροοισοφαγικών κιρ-
σών36-38. 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 διακύμαν-
ση των cut-off στις μελέτες αυτές σχετίζεται πιθα-
νώς με τους διαφορετικούς πληθυσμούς ασθενών 
που εντάσσονται στις μελέτες και τα διαφορετικά 
υποκείμενα αίτια της χρόνιας ηπατοπάθειας. Έτσι 
όμως καθίσταται δυσχερής η ευρεία εφαρμογή της 
μεθόδου και αυτό αντανακλάται στα αποτελέσμα-
τα πρόσφατης μετανάλυσης 12 μελετών που συ-
μπεριέλαβε 1497 ασθενείς και έδειξε ότι η ευαι-
σθησία της ελαστογραφίας σπληνός στην ανάδει-
ξη 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 ελα-
στογραφία μπορεί αξιόπιστα να προβλέψει την πα-
ρουσία κιρσών, το βαθμό της πυλαίας υπέρτασης 
αλλά και τον κίνδυνο ρήξης της αντιρρόπησης40.

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 ε-
πιπλοκών της νόσου. Η μέτρηση της HVPG απο-
τελεί μέχρι σήμερα την εξέταση εκλογής για την 
τεκμηρίωση και τον καθορισμό της βαρύτητας της 

πυλαίας υπέρτασης. Ο επεμβατικός όμως χαρα-
κτήρας της εξέτασης και η ανάγκη ειδικού εξοπλι-
σμού και εξειδικευμένου προσωπικού περιορί-
ζουν σημαντικά την ευρεία χρήση της. Η ελαστο-
γραφία ήπατος αποτελεί μια πραγματικά ελπιδο-
φόρα και πολλά υποσχόμενη τεχνική. Είναι μη ε-
πεμβατική, ευχερώς διαθέσιμη και μπορεί να ε-
παναλαμβάνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα, ε-
ξασφαλίζοντας την απρόσκοπτη και εμπεριστατω-
μένη παρακολούθηση των ασθενών. Τα δεδομέ-
να των μελετών ενισχύουν την εντύπωση ότι εί-
ναι αξιόπιστη και δεν υπολείπεται της HVPG ενώ 
τα προφανή πλεονεκτήματά της την καθιστούν ά-
κρως δελεαστική και δημιουργούν την πεποίθη-
ση ότι σύντομα θα υποκαταστήσει πλήρως τις ε-
πεμβατικές μεθόδους. Τέλος, η μελέτη της σπλη-
νικής ακαμψίας αναμένεται να αυξήσει περαιτέρω 
τη διαγνωστική ακρίβεια της μεθόδου, να διευρύ-
νει τις ενδείξεις, να αποσαφηνίσει τις γκρίζες ζώνες 
και να αποτελέσει πολύτιμο εργαλείο στη φαρέ-
τρα του κλινικού ηπατολόγου.
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O ασθενής
Άνδρας 22 ετών παραπέμπεται λόγω οξείας ικτε-

ρικής ηπατίτιδας. Ο ασθενής από τριημέρου ανα-
φέρει επιδεινούμενο κοιλιακό άλγος, ναυτία και 
υπέρχρωση ούρων. Φέρει προηγούμενο εργα-
στηριακό έλεγχο με SGOT 1150 IU/l, SGPT 1984 
IU/l, ολική χολερυθρίνη: 7,68 mg/dl, άμεση χο-
λερυθρίνη: 4,98 mg/dl και INR: 1,8. Προσκομίζει 
επίσης υπερηχογράφημα άνω-κάτω κοιλίας που 
αναφέρει εικόνα λιπώδους διήθησης του ήπατος, 
σπληνομεγαλία (13,6εκ) και φυσιολογική διαγρα-
φή ενδο- και εξωηπατικών χοληφόρων.

Πρόκειται για ασθενή με ελεύθερο ατομικό α-
ναμνηστικό, ινδικής καταγωγής, διαμένοντα στην 
Ελλάδα από πενταετίας μαζί με τους γονείς του. 
Αναφέρει πρόσφατο ταξίδι στην Ινδία προ μηνός 
για λόγους αναψυχής, όπου πραγματοποίησε δερ-
ματοστιξία στους καρπούς. 

Ακολουθεί αυστηρά χορτοφαγική δίαιτα και αρ-
νείται κατανάλωση αλκοόλ, άγριων χόρτων, μα-
νιταριών, άλλων ηπατοτοξικών ουσιών ή φαρ-
μάκων πέραν 1 tab παρακεταμόλης/τραμαδόλης 
325/37,5 mg προ τριημέρου. Είναι σεξουαλικά ε-
νεργός με αποκλειστικά ετερόφυλη προτίμηση και 
αρνείται σεξουαλικές επαφές τους τελευταίους 3 
μήνες. Δεν αναφέρει πυρετό ή άλλα συμπτώμα-
τα πρόσφατης λοίμωξης του ιδίου, του περιβάλ-
λοντος ή των συνταξιδιωτών του. Αναφέρει φυ-
σιολογικές κενώσεις και σωματική δραστηριότη-
τα. Η εργασία του αφορά χειρωνακτικές εργασί-
ες σε κηπευτικά.  

Ο ασθενής στην άφιξή του ήταν απύρετος και αι-
μοδυναμικά σταθερός, με ικτερική χροιά δέρματος 
και επιπεφυκότων και άλγος στην εν τω βάθει ψη-
λάφηση του επιγαστρίου. Δεν είχε ψηλαφητή λεμ-
φαδενοπάθεια ή εξανθήματα, ενώ από την νευρο-
λογική εξέταση δεν παρουσίασε κάποιο έλλειμμα 
ή στοιχεία ηπατικής εγκεφαλοπάθειας.

Ερώτηση 1
Πώς ορίζεται το σύνδρομο;
Α) Οξεία ικτερική ηπατίτιδα
Β) Οξεία (κεραυνοβόλος) ηπατική ανεπάρκεια
Γ) Βαριά οξεία ικτερική ηπατίτιδα
Δ) Οξεία επί χρονίας ηπατική ανεπάρκεια

Πρόκειται για οξεία ικτερική ηπατίτιδα, που χα-
ρακτηρίζεται βαριά λόγω της παράτασης του χρό-

νου προθρομβίνης (INR>1,5). Ο ασθενής δεν πλη-
ροί τα κριτήρια οξείας ηπατικής ανεπάρκειας, εφό-
σον δεν υπάρχουν σημεία ηπατικής εγκεφαλοπά-
θειας. Αποκλείεται, επίσης, η διάγνωση της οξείας 
επί χρονίας ηπατική ανεπάρκειας, καθώς ο ασθε-
νής δεν έχει κανένα προηγούμενο ιστορικό χρό-
νιας ηπατοπάθειας, καθώς και κανένα κλινικοερ-
γαστηριακό εύρημα που να προσανατολίζει προς 
τη διάγνωση αυτή.

Ερώτηση 2
Βάση του ιστορικού, ποια είναι η πιθανότερη 
αιτία της οξείας ηπατίτιδας στον ασθενή:
α) �Φαρμακευτική (παρακεταμόλη) ή έκθεση σε 

ηπατοτοξικές ουσίες
β) �Ιογενής ηπατίτιδα (Α,Β,C,E, ηπατοτρόποι ιοί)
γ) Αυτοάνοση ηπατίτιδα
δ) �Ισχαιμική ηπατίτιδα ή άλλη αγγειακής αιτιο-

λογίας ηπατοκυτταρική βλάβη (Budd-Chiari, 
σύνδρομο απόφραξης κολποειδών)

Με βάση το ιστορικό πρόσφατου ταξιδιού στην 
Ινδία, πιθανότερη αιτία της οξείας ηπατοπάθειας 
αποτελεί κάποιου είδους ιογενής ηπατίτιδα, ενδε-
χόμενα τροφιμογενώς μεταδιδόμενη. 

Σαν δεύτερη πιθανή αιτία πρέπει να συγκρατή-
σουμε κάθε άλλο ιογενή παράγοντα, ενώ σκόπι-
μη είναι η επανάληψη εξαντλητικού ιστορικού για 
τυχόν έκθεση σε ηπατοτοξικές ουσίες ή μεγαλύτε-
ρη χρήση παρακεταμόλης. Τα ενδεχόμενα της αυ-
τοάνοσης ηπατίτιδας και της αγγειακής αιτιολογί-
ας ηπατικής βλάβης μοιάζουν πλέον απομακρυ-
σμένα, αφ’ ενός επιδημιολογικά, αφ’ ετέρου λό-
γω σχετικής ασυμβατότητας της εγκατάστασης της 
κλινικής συνδρομής. Στην περίπτωση δε της αγ-
γειακής παθολογίας απουσιάζουν πλήρως κλινι-
κά χαρακτηριστικά πυλαίας υπέρτασης και δεν υ-
πάρχει καμία απεικονιστική ένδειξη.

Στην εργαστηριακή διερεύνηση που πραγματο-
ποιήθηκε στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, ε-
πιβεβαιώνονται οι παθολογικές τιμές ηπατικής βι-
οχημείας, ενώ ο ιολογικός έλεγχος για ηπατίτιδες 
Α, Β και C είναι αρνητικός (για οξεία, χρόνια, πα-
ρελθούσα λοίμωξη). Τα επίπεδα παρακεταμόλης 
βρίσκονται κατώτερα του θεραπευτικού ορίου. Ο 
νέος υπέρηχος άνω και κάτω κοιλίας δεν προσφέ-
ρει νέα ευρήματα. Ο ασθενής εισήχθη για περαι-
τέρω διερεύνηση και αντιμετώπιση.

Ερώτηση 3
Σε ασθενή με πιθανή οξεία ηπατική ανεπάρκεια 
από λήψη παρακεταμόλης, ποιες από τις 
παρακάτω τιμές πρέπει να γνωρίζουμε για 
να εκτιμήσουμε την ανάγκη παραπομπής σε 
κέντρο μεταμόσχευσης βάση των κριτηρίων 
του King's College (περισσότερες από μία 
απαντήσεις);
α) Γαλακτικό οξύ και pH
β) Αιμοπετάλια
γ) Ουρία
δ) Φώσφορο

Στα κριτήρια του King’s College για την παραπο-
μπή σε μεταμοσχευτικό κέντρο όταν πρόκειται για 
δηλητηρίαση από παρακεταμόλη περιλαμβάνο-
νται το αρτηριακό pH<7,3 μετά την αρχική ανάνη-
ψη και πέραν των 24 ωρών από τη λήψη της πα-
ρακεταμόλης, καθώς και το επίπεδο γαλακτικού 
>3 mmol/l. Εναλλακτικά, απαιτούνται συνδυαστι-
κά εγκεφαλοπάθεια σταδίου >3, κρεατινίνη ορού 
>3,4 mg/dl και INR>6,5.

Σε περαιτέρω ιολογικό έλεγχο βρίσκονται θετικά 
τα VCA-EBV-G, ασθενώς θετικά anti-HSV1,2-IgG 
και ασθενώς θετικά  anti-HEV-IgM. H εξέταση για 
anti-HIV1,2 είναι αρνητική.

Ερώτηση 4
Βάση των παραπάνω αποτελεσμάτων ο ασθε-
νής πιθανότερα έχει:
α) Λοιμώδη μονοπυρήνωση
β) �Πολλαπλές ευκαιριακές λοιμώξεις (HEV, EBV, 

HSV) λόγω ανοσοκαταστολής
γ) �Λοίμωξη HEV
δ) Τίποτα από τα παραπάνω

Με βάση τα ευρήματα του εκτενέστερου ιολο-
γικού ελέγχου, ο ασθενής φαίνεται ότι έχει οξεία 
ηπατίτιδα Ε. Για την επιβεβαίωση της υπόθεσης 
αυτής, αποστέλλεται δείγμα για μοριακό έλεγχο 
για ηπατίτιδα Ε.

Εκτελείται rt-PCR για HEV RNA, με θετικό απο-
τέλεσμα. Συμπερασματικά, λοιπόν, πρόκειται για 
ασθενή με βαριά οξεία ηπατίτιδα Ε.

Η λοίμωξη από τον ιό της ηπατίτιδας Ε είναι εν-
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δημική σε πολλές αναπτυσσόμενες καθώς και α-
νεπτυγμένες χώρες, ενώ είναι συχνή αιτία οξείας 
ιογενούς ηπατίτιδας σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες.

Η επίπτωση της νόσου εντός της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης ανέρχεται σε 2 εκατομμύρια νέες λοιμώ-
ξεις ανά έτος, κυρίως ως ανθρωποζωονόσος, με 
παρουσία διακριτών «hot spots», τα σημαντικότε-
ρα από τα οποία βρίσκονται στην Γαλλία, Γερμανία 
και Ολλανδία.

Λιγότερο από 5% των ασθενών θα εμφανίσει 
κλινικά σημαντική νόσο. 

Στους ανοσοεπαρκείς ασθενείς η νόσος θεωρεί-
ται αυτοϊώμενη ενώ τα αντισώματα που αποκτώ-
νται είναι μη προστατευτικά επαναλοίμωξης. Η 
θνητότητα της νόσου είναι εξαιρετικά υψηλή σε 
εγκύους γυναίκες.

Ερώτηση 5
Με ποιους τρόπους μεταδίδεται ο ιός της 
Ηπατίτιδας Ε;
α) Κάθετη μετάδοση (έγκυος μητέρα στο 
έμβρυο)
β) �Μέσω της κοπρανοστοματικής οδού (ωμό 

κρέας, νερό, μολυσμένα μαλάκια και 
λαχανικά)

γ) Με μετάγγιση παραγώγων του αίματος
δ) Όλα τα παραπάνω

Ο βασικός τρόπος μετάδοσης της λοίμωξης από 
τον ιό της ηπατίτιδας Ε είναι μέσω της κοπρανοστο-
ματικής οδού, κυρίως από την κατανάλωση μο-
λυσμένου νερού, αλλά δευτερευόντως και από 
βρώση μολυσμένων τροφίμων, τόσο σε συνθή-
κες πλημμελούς υγιεινής όπως συμβαίνει σε υ-
πανάπτυκτες χώρες, όσο και σε προηγμένες χώ-
ρες όπου υπάρχει επαρκής τήρηση κανόνων υγι-
εινής και πρόσβαση σε τρεχούμενο νερό και υπο-
δομές καθαριότητας. 

Ωστόσο, έχουν περιγραφεί κρούσματα μετάδο-
σης του ιού αιματογενώς μέσω χορήγησης παρα-
γώγων αίματος, αλλά και κάθετα από την έγκυο 
μητέρα στο έμβρυο.

Το πρώτο σαρανταοχτάωρο νοσηλείας του, ο α-
σθενής βελτιώνεται κλινικά, χωρίς εμφάνιση νέων 
συμπτωμάτων, διατηρεί φυσιολογική νεφρική λει-
τουργία ενώ παρατηρούνται κάποια επεισόδια α-
συμπτωματικής υπογλυκαιμίας.

Ερώτηση 6
Ποιες είναι οι συχνότερες εξωηπατικές 
εκδηλώσεις τις ηπατίτιδας Ε;
α) νευρολογικές
β) νεφρολογικές
γ) αιματολογικές
δ) καρδιολογικές
ε) όλα τα παραπάνω

Όλες οι παραπάνω εξωηπατικές εκδηλώσεις της 
νόσου έχουν περιγραφεί, με συχνότερες τις νευρο-
λογικές, μεταξύ των οποίων νευραλγική αμυοτρο-
φία, σύνδρομο Guillain-Barré, πολλαπλή μονο-
νευρίτιδα, εγκεφαλίτιδα/μυελίτιδα, πάρεση προ-
σωπικού, αιθουσαία νευρωνίτιδα και περιφερική 
νευροπάθεια. 

Οι περισσότερες περιπτώσεις νευρολογικών εκ-
δηλώσεων αφορούν οξεία νόσηση σε ανοσοεπαρ-
κείς ασθενείς. Από το νεφρό, η νόσος προκαλεί 
σπειραματονεφρίτιδα, μεμβρανώδη και μεμβρα-
νοϋπερπλαστική, και IgA νεφροπάθεια, που έχουν 
την τάση να βελτιώνονται με την κάθαρση του ιού. 

Επίσης, έχει περιγραφεί κρυοσφαιριναιμία σχετι-
ζόμενη με τη λοίμωξη από ηπατίτιδα Ε, κυρίως σε 
ανοσοκατεσταλμένους με χρόνια λοίμωξη, που υ-
ποχωρεί με την αντιϊκή θεραπεία. Από το αιμοποι-
ητικό, συχνά παρατηρείται θρομβοπενία, μάλλον 
ήπια και λιγότερο σοβαρή, μονοκλωνική παρα-
πρωτεϊναιμία με αβέβαιη σημασία και μεμονωμένες 
περιπτώσεις απλαστικής και αιμολυτικής αναιμίας. 

Τέλος, έχουν αναφερθεί περιπτώσεις μυοκαρδίτι-
δας, θυρεοειδίτιδας, πορφύρας Henoch-Schönlein 
και βαριάς μυασθένειας.

Παρά την κλινική βελτίωση, ο ασθενής παρου-
σιάζει εργαστηριακή επιδείνωση με INR:2,1, ολι-
κή χολερυθρίνη: 14,11 mg/dl, SGOTQ 3870 IU/l, 
SGPT: 4031 IU/l, οπότε αποφασίζεται η έναρξη α-
γωγής με p.os. ριμπαβιρίνη 1000 mg/ημέρα.

Ερώτηση 7
Ποιες ομάδες ασθενών με οξεία ηπατίτιδα 
από HEV χρήζουν αγωγής με ριμπαβιρίνη (2 
απαντήσεις);
α) Ασθενείς με σοβαρή οξεία ηπατίτιδα
β) �Ασθενείς υψηλού κινδύνου για μετάδοση 

της νόσου
γ) Έγκυες γυναίκες
δ) �Ασθενείς με προϋπάρχουσα χρόνια ηπατοπάθεια

Συνήθως, η νόσος είναι αυτοπεριοριζόμενη και 
δεν απαιτείται η χορήγηση ειδικής αντιϊκής αγω-
γής. Ωστόσο, οι κατευθυντήριες οδηγίες του EASL 
κρίνουν σκόπιμη τη χορήγηση αγωγής με ριμπαβι-
ρίνη στη βαριά οξεία ηπατίτιδα και στην οξεία επί 
χρονίας ηπατική βλάβη με αίτιο τη λοίμωξη από 
τον ιό της ηπατίτιδας Ε.

Ερώτηση 8
Αυξημένος είναι ο κίνδυνος μετάπτωσης 
σε χρόνια ηπατίτιδα Ε σε όλες τις παρακάτω 
ομάδες εκτός από:
α) Έγκυες γυναίκες και παιδιά
β) Άτομα με μεταμόσχευση οργάνων
γ) Ασθενείς με αιματολογικά νοσήματα
δ) �HIV+ και ασθενείς που λαμβάνουν βαριά 

ανοσοκοαταστολή

Χρόνια ηπατίτιδα Ε ορίζεται η επιμονή του ιϊκού 
πολλαπλασιασμού στο αίμα για διάστημα μεγα-
λύτερο των 6 μηνών. Όλες οι ομάδες ανοσοκατε-
σταλμένων έχουν αυξημένο κίνδυνο ανεπαρκούς 
κάθαρσης του ιού και μετάπτωσης σε χρονιότητα. 

Μεταξύ αυτών περιλαμβάνονται κυρίως οι με-
ταμοσχευμένοι, περαιτέρω δε όλοι οι ασθενείς με 
αιματολογική νόσο, οι ασθενείς που ζουν με HIV 
και όσοι πάσχουν από ρευματική νόσο και λαμ-
βάνουν βαριά ανοσοκαταστολή. 

Παρότι η νόσος στις εγκύους σχετίζεται με επι-
πλοκές στην κύηση, δεν έχει παρατηρηθεί η με-
τάπτωση σε χρονιότητα.

Η ηπατική βιοχημεία του ασθενούς παρουσιάζει 
άμεση ανταπόκριση και εντός 48 ωρών από την 
έναρξη της αγωγής, λαμβάνει εξιτήριο με οδηγί-
ες για συνέχιση κατ'οίκον.

Σε επανέλεγχο εντός μίας εβδομάδας, ο ασθενής 
παρουσιάζει σημαντική βελτίωση ενώ μετά από ένα 
μήνα αγωγής ο ασθενής είναι ελεύθερος συμπτω-
μάτων και παρενεργειών, ενώ ο εργαστηριακός έ-
λεγχος είναι απόλυτα φυσιολογικός.

Τα δεδομένα για το χρόνο και τα κριτήρια λήψης 
αγωγής είναι ασαφή. Βάση της εμπειρίας που υ-
πάρχει στους ασθενείς με μεταμόσχευση συμπα-
γών οργάνων αποφασίστηκε ο ασθενής να λάβει 
αγωγή για 3 μήνες και ακολούθως να επανεκτι-
μηθεί η παρουσία η μη του ιού.

Πρόληψη λοίμωξης από τον ιό 
της Ηπατίτιδας Ε
- Αποφυγή κατανάλωσης ωμού κρέατος
- �Η μετάδοση ανθρώπου-σε-άνθρωπο δεν έχει ε-

πιβεβαιωθεί

• �Υπάρχουν αναφορές σεξουαλικής μετάδοσης 
σε MSM

• �Τα κόπρανα περιέχουν πολύ μεγάλες ποσότη-
τες του ιού

- Σημασία υγιεινής  - προσοχή σε χρήση ύδατος
- �Εμβόλιο: κυκλοφορεί από το 2011 αλλά έχει 

λάβει έγκριση μόνο στην Κίνα

Βιβλιογραφία
- �EASL Clinical Practice Guidelines on Hepatitis 

E Virus Infection. J. Hepatol. 2018 Jun; 68 (6): 
1256-1271.

- �World Health Organization Fact Sheet on Hepa-
titis E (http://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/hepatitis-e)

- �Ribavirin for Chronic Hepatitis E Virus Infection 
in Transplant Recipients, N.Engl. J. Med. 2014; 
370: 1111-1120. IG
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Στο υπερηχογράφημα κοιλίας διαπιστώθηκε αυξημένων διαστάσε-
ων ήπαρ με λιπώδη διήθηση μετρίου βαθμού. 

Στη συνέχεια διενεργήθηκε CT κοιλίας χωρίς τη χρήση ενδοφλέβιου σκι-
αγραφικού, η οποία ανέδειξε εικόνα διάτασης των ενδοηπατικών χοληφό-
ρων χωρίς προφανές ενδοαυλικό κώλυμα, χοληδόχο κύστη πλήρη χολο-
λίθων και χολικής λάσπης, ενώ στην ανατομική θέση της πύλης του ήπατος 
παρατηρήθηκαν αλλοιώσεις μάζας μαλακών μορίων διαμέτρου περί τα 3,4 
cm ως επί λεμφαδενικών διογκώσεων. 

Επίσης, παρατηρήθηκε έντονη θολερότητα 1ης και 2ης μοίρας του δωδε-
καδακτύλου, καθώς και παρουσία διάσπαρτων περιαορτικών, μεσεντερίων, 
λαγονίων και βουβωνικών λεμφαδένων.

Στη γαστροσκόπηση που πραγματοποιήθηκε ένα 24/ώρο προ της διενέρ-
γειας ERCP παρατηρήθηκαν οι παρακάτω ενδοσκοπικές εικόνες και ελή-
φθησαν βιοψίες.  

Ποια είναι η πιθανή διάγνωση;

Ασθενής 69 ετών, γυναίκα, προσήλθε στα ΤΕΠ λόγω κοιλιακού άλγους, εμέτων, 
αποχρωματισμού κοπράνων και υπέρχρωσης ούρων από τριημέρου. 

Από το ατομικό της αναμνηστικό, σημειώνονται σχιζοφρένεια υπό αγωγή και εκσεσημασμένη παχυσαρκία. 
Ο εργαστηριακός έλεγχος ανέδειξε αυξημένη τιμή χολερυθρίνης (8,0 mg/dl), 
καθ’ υπεροχήν αμέσου τύπου, και τριψήφιες τιμές χολοστατικών ενζύμων.

Γαστρεντερολογικό QUIZ 
Γεώργιος Κρανιδιώτης, Μιλτιάδης Ροδιάς, Γεράσιμος Στεφανίδης

Γαστρεντερολογική Κλινική Ν.Ν.Α.

Απάντηση
Η ιστολογική εξέταση ανέδειξε αδενοκαρκίνωμα στομάχου μέσης διαφοροποίησης.
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Επιστημονικό Πρόγραμμα
ΠΕΜΠΤΗ 6 Δεκεμβρίου 2018

ΩΡΕΣ ΑΙΘΟΥΣΑ Α ΑΙΘΟΥΣΑ Β ΑΙΘΟΥΣΑ Γ ΑΙΘΟΥΣΑ Δ

09.30 – 11.00 Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο ΕΓΕ
Συντονιστές: Σ. Μιχόπουλος, Δ.Ταμπακόπουλος

Σ. Σγούρος: Ηωσινοφιλική οισοφαγίτιδα και γαστρεντερίτιδα
Ν. Βιάζης: Γαστροπροστασία: Υπερβολές και παραλείψεις

Χ. Τουμπανάκης: Νευροενδοκρινείς όγκοι: Διάγνωση και αντιμετώ-
πιση

Γ. Μπάμιας ΙΦΝΕ 2018: Πώς επιλέγω την 1η γραμμή βιολογικής θε-
ραπείας

Ερωτήσεις-Συζήτηση

11.00 – 11.30 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ

11.30 – 13.00 Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο ΕΓΕ
Συντονιστές: Σ. Μιχόπουλος, Δ.Ταμπακόπουλος

Δ. Καπετάνος: Οδοντωτοί πολύποδες παχέος εντέρου: Αναγνώριση, 
αφαίρεση, επιτήρηση

Χ. Τριάντος: Πυλαία υπέρταση: Σε ποιους ασθενείς χορηγούμε β-
αναστολείς. Υπάρχουν αντενδείξεις;

Ι. Ελευσινιώτης: HBV: Νεότερα από τις κατευθυντήριες οδηγίες
Δ.Tζιλβές: Κυστικές βλάβες παγκρέατος: Παρακολούθηση ή εκτομή;

Ερωτήσεις-Συζήτηση

13.00 – 14.00 ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΗ ΔΙΑΚΟΠΗ ΣΥΖΗΤΗΣΗ E-POSTER
Πρόεδροι: Ι. Κουτρουμπάκης, Α. Αλεξοπούλου

Κλινικό Φροντιστήριο 1
Συντονιστές: Μ. Ντόιτς, Ν. Παπαδό-

πουλος
Πρακτική διαχείριση ασθενών με

HCV λοίμωξη

Κλινικό Φροντιστήριο 2
Συντονιστές: Α. Μαντίδης, Κ. Βασι-

λειάδης 
Κινητικές διαταραχές οισοφάγου

14.00 – 15.30 Προφορικές Ανακοινώσεις
Πρόεδροι: Ν. Κουμεντάκης, Γ. Κολιός

ΙΦΝΕ- ΚΑΤΩΤΕΡΟ ΠΕΠΤΙΚΟ (ΠΑ01-ΠΑ06)
ΔΙΑΛΕΞΗ

Ε. Ζαμπέλη: Ενσωμάτωση νεότερων φαρμάκων στους θεραπευτι-
κούς αλγορίθμους

Προφορικές Ανακοινώσεις
Πρόεδροι: Γ. Μπαλταγιάννης, Α. Ηλίας 

ΗΠΑΡ Ι (ΠΑ07-ΠΑ12)
ΔΙΑΛΕΞΗ

Μ. Μελά: Θεραπευτικές Εξελίξεις στην HCV 
Λοίμωξη

Προφορικές Ανακοινώσεις
Πρόεδροι: Α. Καψωριτάκης, Χ. Ζαβός

ΑΝΩΤΕΡΟ ΠΕΠΤΙΚΟ (ΠΑ13-ΠΑ18)
ΔΙΑΛΕΞΗ

Π. Ουσταμανωλάκης: Αναιμία και πε-
πτικός Σωλήνας

15.30 – 16.00 ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Σ. Ποταμιάνος 

Κ. Κατσάνος
Παρακολούθηση επιπέδων φαρμάκου/αντισωμάτων στις θεραπείες 

με βιολογικούς παράγοντες ασθενών με ΙΦΝΕ: πότε και γιατί;

ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Μ. Κωνσταντουλάκης

Ι. Καρούμπαλης
Καρκίνος παγκρέατος: κριτήρια χειρουργικής 

αφαίρεσης

16.00 – 16.30 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ

16.30 – 18.00 Στρογγύλη Τράπεζα
Λοιμώξεις γαστρεντερικού

Συντονιστές: Π. Κωστόπουλος, Χ. Λιάτσος
Ν. Κυριάκος: Οξεία γαστρεντερίτιδα

Σ. Σουγιουλτζής: Λοίμωξη με Cl.difficile
Κ. Καρμίρης: Λοίμωξη σε ανοσοκατεσταλμένοασθενήμε ΙΦΝΕ

Ι. Γουλής: Λοίμωξη σε κιρρωτικό ασθενή

Στρογγύλη Τράπεζα
Νευροενδοκρινείς όγκοι ανώτερου πεπτικού-

ορθού: Από τη διάγνωση στη θεραπεία
Συντονιστές: Π. Αποστολόπουλος, Γ. Ζωγράφος

Ε. Γιαννικάκη: Ιστολογική ταξινόμηση
Χ.Τουμπανάκης: Τι νεότερο στη διάγνωση και 

τη διαχείριση των ασθενών
Γ. Παπαδάκης: Mοριακή απεικόνιση νευροεν-

δοκρινικών όγκων 
Κ. Παπαξοΐνης: Θεραπευτικές προσεγγίσεις
Χ. Τουμπανάκης: Ενδιαφέροντα περιστατικά

18.00 – 19.00 Στρογγύλη Τράπεζα
Μεταμόσχευση ήπατος

Συντονιστές: Ι. Φούζας, Ε.Ακριβιάδης
Δ. Σαμωνάκης: Ενδείξεις – Κριτήρια
Γ. Σωτηρόπουλος: Άμεσες επιπλοκές

Ε. Χολόγκιτας: Παρακολούθηση: μετά τη μεταμόσχευση

Επιλεγμένες Διαλέξεις
Πρόεδροι: Ι. Κουτρουμπάκης, Δ. Μαγγανάς

Γ. Μπάμιας: Το μέλλον της φαρμακευτικής α-
γωγής στα ΙΦΝΕ

Γ. Θεοδωρόπουλος: Λαπαροσκοπική/Ελάχιστα 
επεμβατική χειρουργική στα ΙΦΝΕ

19.00-19.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ Με την ευγενική χορηγία της SHIRE

19.30-20.00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ Με την ευγενική χορηγία της GENESIS PHARMA

20.00 ΤΕΛΕΤΗ ΕΝΑΡΞΗΣ

Παρασκευή 7 Δεκεμβρίου 2018

07.30 – 08.00

Ζωντανή Μετάδοση Ενδοσκοπήσεων
Ξενοδοχείο Caravel

Πρόεδροι: Κ. Θωμόπουλος, Γ. Κουκλάκης, Α. Καψωριτάκης,
 Κ. Κωφοκώτσιος, Σ. Μπασιούκας

08.00-09.30 Προφορικές Ανακοινώσεις
Πρόεδροι: Δ. Kαραγιάννης, Κ. Μιμίδης

ΗΠΑΡ ΙΙ (ΠΑ19-ΠΑ24)
Διάλεξη

Σ. Ντουράκης: Φαρμακευτική Ηπατοτοξικότητα

09.30 – 10.00 Διάλεξη
Πρόεδρος: Σ.Καραταπάνης

Σ. Γεωργόπουλος: Η.Pylori: Σύγχρονα θεραπευ-
τικά σχήματα. Ελληνικές κατευθυντήριες οδηγίες
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Παρασκευή 7 Δεκεμβρίου 2018
ΩΡΕΣ ΑΙΘΟΥΣΑ Α ΑΙΘΟΥΣΑ Β 

10.00 – 10.30 ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Μ.Ρουμπελάκη, Stemcells στα ΙΦΝΕ

Μ.Γαζούλη: Θεωρητικό Υπόστρωμα, Ι. Παπακωνσταντίνου: Εφαρμογή
10.30 – 11.00 ΔΙΑΛΕΞΗ

Πρόεδρος: Σ. Μιχόπουλος
H. Neumann:  Προοπτικές της ενδοσκοπικής απεικόνισης σε ασθενείς με μικρούς πολύπο-

δες παχέος εντέρου και ΙΦΝΕ

ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ

11.00 – 12.30 Ζωντανή Μετάδοση Ενδοσκοπήσεων
Πρόεδροι: Δ. Καπετάνος, Δ. Χριστοδούλου, 

Ι. Βλαχογιαννάκος,Ι. Παχιαδάκης, , Π. Σεχόπουλος
Ενδοσκοπική Αίθουσα (ΝΝΑ)

Ενδοσκόποι: Α. Μαντίδης- Γ. Στεφανίδης, D. Pleskow- G. Brisset, Η. Neumann, Σ. Σγούρος- 
Γ. Πασπάτης-Ζ. Τσιαμούλος, Κ. Βαρυτιμιάδης - Δ. Κυπραίος - Α. Πολυδώρου, Κ. Γκούμας - Κ. 
Παρασκευά, Κ. Βασιλειάδης- - Δ. Πολύμερος, Μ. Ροδιάς- Α. Αρμόνης, Χ. Καρακόιδας- Ι. Κα-
ρούμπαλης, Ν. Κοτσικόρος- Ι. Δήμας - Δ. Μπάκος, Ν. Τσουκαλάς- Ι. Γιαννούσης-Ι. Αργύρη, Ε. 

Λάλλα - Ε. Κυριακάκη,  Α. Τρίκολλα - Γ. Κρανιδιώτης-Α. Καζαμίας-Σ. Τσακίρης
Επεμβατικοί Ακτινολόγοι: Δ. Τζαβούλης, Γ. Τσούκαλος

Στρογγύλη Τράπεζα
Μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα, Συντονιστές: Α. Πρωτόπαππας, Γ. Παπαθεοδωρίδης

Ν. Μάθου: Επιδημιολογία, Β. Παπαδημητρόπουλος: Ο ρόλος του μικροβιώματος, Μ. Νούτσου: Διαχείριση 
της μη ηπατολογικής συν-νοσηρότητας, Ε. Τσόχατζης: Αναδυόμενες θεραπείες

12.30 – 14,00 Αναισθησιολόγοι: Λ.Θεοχάρης, Α. Φάσσαρης, Ε. Λουκατζίκου
Νοσηλευτικό προσωπικό: Ζ. Γαζή, Ε. Βιέννα,  Ε. Τζιόκα, Μ. Παπαφώτη, Β. Ζυγούρη, Σ. Γιαν-
νούλη, Μ. Μπίμπη, Σ. Παπαδοπούλου, Ε. Γούλα, Ι. Κανταράκης, Σ. Καραστέργιος, Χ. Σολο-

μωνίδης, Ε. Χλούπη, Α. Αντωνοπούλου, Π. Σταμάτης, Β. Μεσολωρά

Στρογγύλη Τράπεζα
Καρκίνος παχέος εντέρου - ορθού: Ανάγκη για διεπιστημονική  προσέγγιση

Συντονιστές: Β.Ντελής, Ε.Ξυνός, Θ.Μακατσώρης
Α. Κουρίκου: Ο ρόλος του Γαστρεντερολόγου, Β. Κουτουλίδης: Ο ρόλος του Ακτινολόγου, Γ. Καραντζίκος: 

Ο ρόλος του Χειρουργού, Μ.Σκόνδρα: Ο ρόλος του Ογκολόγου
14.00 – 14.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ Με την ευγενική χορηγία της GILEAD

ΑΙΘΟΥΣΑ Α ΑΙΘΟΥΣΑ Β ΑΙΘΟΥΣΑ Γ ΑΙΘΟΥΣΑ Δ
14.30 – 15.30 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ ΣΥΖΗΤΗΣΗ E-POSTER

Πρόεδροι: Θ. Εμμανουήλ, Β. Σεβαστιανός
Κλινικό Φροντιστήριο 3

Ι. Κουτρουμπάκης, Αικ. Μάντακα
ΙΦΝΕ και δυσπλασία

Κλινικό Φροντιστήριο 4
Κ. Θωμόπουλος , Α. Αλεξάνδρου 

Προκλήσεις και διλήμματα σε ασθενή 
με βαριατρική επέμβαση

15.30 – 16.00 ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Η.Ξηρουχάκης

R. Francavilla: Η σημασία του μικροβιώματος στη λοίμωξη από το Hp 
και σε άλλα νοσήματα του πεπτικού

ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Π.Σεχόπουλος

D.Pleskow: Δυνατότητες και προοπτικές του εν-
δοσκοπικού υπερηχογραφήματος

16.00 –17.00 Προφορικές Ανακοινώσεις
Πρόεδροι: Η.Κουρούμαλης, Δ.Δημητρουλόπουλος

ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ – ΧΟΛΗΦΟΡΑ (ΠΑ25-ΠΑ27)
ΔΙΑΛΕΞΗ

Γ. Γερμανίδης: IG4 νόσος χοληφόρων – παγκρέατος

Προφορικές Ανακοινώσεις
Πρόεδροι: Ε. Τσιρώνη, Μ. Οικονόμου

ΚΑΤΩΤΕΡΟ ΠΕΠΤΙΚΟ (ΠΑ28-ΠΑ30)
ΔΙΑΛΕΞΗ

Ι.Παχιαδάκης: Ενδοσκόπηση σε ειδικές ομάδες 
(ηλικιωμένοι, κιρρωτικοί, έγκυες)

VIDEO – ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΕΙΣ
Πρόεδροι: Δ.Ξυνόπουλος, Κ. Γκούμας

17.00-17.30 ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Κ. Παρασκευά

Γ. Πασπάτης: Καταστολή στην ενδοσκόπηση

ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Ε. Ρώμα

Σ. Φεσσάτου: Κοιλιοκάκη: εξωεντερικές εκδη-
λώσεις και συνυπάρχοντα αυτοάνοσα νοσήματα

ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Β. Ξουργιάς

Α. Θεοδωροπούλου: Προτάσεις για βελ-
τίωση της screening κολονοσκόπησης

17.30 – 18.00 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ
18.00 – 19.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Με την ευγενική χορηγία της MSD

19.30 – 21.00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Με την ευγενική χορηγία της JANSSEN
 

Σάββατο 8 Δεκεμβρίου 2018
08.00 –09.00 Κλινικό Φροντιστήριο 5

Συντονιστές: Ε. Τσόχατζης, Μ. Σχινά
Μη επεμβατικές μέθοδοι εκτίμησης ηπατικής ίνωσης: 

αξιολόγηση ευρημάτων και πρακτικές εφαρμογές

Κλινικό Φροντιστήριο 6
Συντονιστές: D.Pleskow, Γ. Στεφανίδης 

Ενδοπροσθέσεις πεπτικού

Κλινικό Φροντιστήριο 7
Συντονιστές: Γ. Παπαθεοδωρίδης,

Β. Παπαστεργίου
Ηπατίτιδα Β

Κλινικό Φροντιστήριο 8
Συντονιστές: Γ. Πασπάτης

Σ. Μπασιούκας
Έγκαιρη αναγνώριση και αντιμετώπι-

ση επιπλοκών ενδοσκόπησης
09.00 –10.00 Στρογγύλη Τράπεζα

Πρόοδοι σε νοσήματα ανώτερου πεπτικού
Συντονιστές: Α. Μαντίδης, Γ. Καφίρη
Χ. Καρακόιδας: Οισοφάγος Barrett

Δ. Θεοδώρου: Εγχειρήσιμο καρκίνωμα οισοφάγου-στομάχου: χει-
ρουργείο με ή χωρίς προεγχειρητικήχημειοθεραπεία

K. Πετράκη: Νεότερα δεδομένα στην ταξινόμηση του γαστρικού καρ-
κίνου

Στρογγύλη Τράπεζα ΕΠΕΓΕ
Συντήρηση, απολύμανση και διαχείριση 

απόβλητων στο ενδοσκοπικό εργαστήριο
Συντονιστές: Κ. Ζωγράφος, Σ. Βρακάς

Α. Κωφοκώτσιος: Απολύμανση, συντήρηση εν-
δοσκοπίων-αναλωσίμων, Κ. Παρασκευά: Απο-

λύμανση-συντήρηση 12δακτυλοσκοπίου και 
EUS, Δ. Παναγιωτακόπουλος: Πλυντήριο εν-

δοσκοπίων και υπερήχων, κλίβανοι, συσκευές 
στεγνώματος ενδοσκοπίων, Δ. Ψιλόπουλος: Α-
σφάλεια, προστασία προσωπικού του ιατρείου. 

Διαχείριση αποβλήτων

ΩΡΕΣ ΑΙΘΟΥΣΑ Α ΑΙΘΟΥΣΑ Β ΑΙΘΟΥΣΑ Γ
10.00 –11.00 Επιλεγμένες Προφορικές Ανακοινώσεις

Πρόεδροι: Σ.Μανωλακόπουλος, Δ.Ταμπακόπουλος (ΕΑ01-ΕΑ06)
11.00 –11.30 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ
11.30-13.00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Με την ευγενική χορηγία της ABBVIE
13.00-14.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Με την ευγενική χορηγία της PFIZER
14.30 –16.00 ΓΕΝΙΚΗ ΣΥΝΕΛΕΥΣΗ ΕΓΕ
16.00 –16..30 Στρογγύλη Τράπεζα

Ενδοσκόπηση: Νέες προκλήσεις σε παλαιά προβλήματα
Συντονιστές: Δ. Χριστοδούλου, Ε. Αρχαύλης

Α. Σιούλας: Πολύποδες 12δάκτυλου, Γ. Μαυρογένης: Υποβλεννογόνιοι όγκοι ανωτέρου πε-
πτικού, Δ. Κυπραίος: Κατευθυνόμενη από ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα θεραπεία παθή-

σεων παγκρέατος-χοληφόρων, Χ. Καλαντζής: Εξελίξεις στην ενδοσκοπική κάψουλα

Στρογγύλη Τράπεζα
Χρόνια ηπατική νόσος - Συντονιστές: Γ. Νταλέκος, Ο. Γιουλεμέ

Χ. Κρανιδιώτη: Θρόμβωση πυλαίας φλέβας: διαγνωστικοί και θεραπευ-
τικοί χειρισμοί, Δ. Καραγιαννάκης: Η σημασία των μη επεμβατικών δει-
κτών εκτίμησης ηπατικής βλάβης, Ε. Σινάκος: ΗΚΚ φαρμακευτική αντι-

μετώπιση, Μ. Κουλεντάκη: Πρωτοπαθής χολαγγειίτιδα, 
Γ. Λαζαράκη: Ενδοσκόπηση σε ασθενή με σκληρυντική χολαγγειίτιδα

16.30 –17.30 ΣΥΖΗΤΗΣΗ Ε-POSTER
Πρόεδροι: Ι. Βλαχογιαννάκος,

Π. Τσιμπούρης
17.30 –18.00 Διάλεξη

Πρόεδρος: Κ. Δελής 
J. Martinek: Ενδοσκοπική αντιμετώπιση διαταραχών κινητικότητας του πεπτικού σωλήνα

18.00 –19.00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Με την ευγενική χορηγία της TAKEDA
19.00 –20.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Με την ευγενική χορηγία της ΒΙΑΝΕΞ
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ΑΙΘΟΥΣΑ Α ΑΙΘΟΥΣΑ Β

09.00 –09.30 Στρογγύλη Τράπεζα
Επικάλυψη οργανικών-λειτουργικών συνδρόμων, Συντονιστές: Π. Κωστόπουλος, Κ. Τριανταφύλλου

Γ. Καραμανώλης: Σύνδρομο ευερεθίστου εντέρου-ευαισθησία στη γλουτένη
Α. Παντές: Ηωσινοφιλική οισοφαγίτιδα-Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση

Κ. Σουφλέρης: Σύνδρομο Ευερεθίστου εντέρου-ΙΦΝΕ

Νοσηλευτικό Σεμινάριο ΙΙ (09.00-09.30)
Εξελίξεις στην αντιμετώπιση αιμορραγίας ανώτερου πεπτικού: Νοσηλευτική παρέμβαση

Συντονιστής: Α. Κολοτούρου
Α. Κολοτούρου: Αντιμετώπιση ασθενών με κιρσορραγία, 

Ε. Καραγιάννη: Αντιμετώπιση ασθενών με αιμορραγία από πεπτικό έλκος

09.30 –10.00 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ Με την ευγενική χορηγία της ΒΟSTON SCIENTIFIC

10.00 –10.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ Με την ευγενική χορηγία της SANOFI

10.30-11.10 Στρογγύλη Τράπεζα
Νοσηλευτική πρακτική βασισμένη σε ενδείξεις, Συντονιστές: Χ. Μαυρογιάννης, Ι. Ελευσινιώτης

Β. Καρρά: Λήψη αποφάσεων στην Κλινική Νοσηλευτική πρακτική, Α. Παπαδούρη: Νοσηλευτική συμμετοχή στις 
κλινικές μελέτες, Θ. Παππά: Διερεύνηση των αναγκών των ασθενών με ηπατοπάθεια προχωρημένου σταδίου

ΔΙΑΛΕΞΗ
Πρόεδρος: Η. Σκοτινιώτης

Ζ. Τσιαμούλος: Παρόν και μέλλον της ενδοσκοπικής υποβλεννογόνιας εκτομής

11.10 –11.30 ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ

11.30 –13.00 Στρογγύλη Τράπεζα
Αντιπαραθέσεις Χειρουργού - Γαστρεντερολόγου, Συντονιστές: Κ. Μάρκογλου, Α.Mαχαίρας

Ι. Παπανικολάου - Σ.Καπίρης: Κακοήθεις στενώσεις πεπτικού, 
Α. Βεζάκης - Α. Γιαννακόπουλος: Επιπλοκές παγκρεατίτιδας, 

Π. Καρατζάς- Π. Αλεπάς: N.Crohn με στένωση στο ειλεό, Γ. Στεφανίδης - Γ. Γκαζούλης: Όγκοι φύματος

13.00 –14.00 Στρογγύλη Τράπεζα
Τα ενδιαφέροντα (highlights) του 2018, Συντονιστές: Ι. Κοσκίνας, Γ. Αλεξανδράκης

Ι. Βλαχογιαννάκος: ΗΠΑΡ, Γ. Μάντζαρης: ΙΦΝΕ

14.00-14.30 ΣΥΝΟΨΗ-ΚΛΕΙΣΙΜΟ-ΑΠΟΝΟΜΗ ΒΡΑΒΕΙΩΝ

Επιστημονικό Πρόγραμμα
Κυριακή 09 Δεκεμβρίου 2018

ΩΡΕΣ ΑΙΘΟΥΣΑ Α ΑΙΘΟΥΣΑ Β ΑΙΘΟΥΣΑ Γ ΑΙΘΟΥΣΑ Δ

08.00 –09.00 Κλινικό Φροντιστήριο 9
Ν. Βιάζης,  Μ. Πηρουνάκη

Λοιμώξεις και ΙΦΝΕ: 
διλήμματα και λύσεις

Νοσηλευτικό Σεμινάριο Ι
Η θέση του/της νοσηλευτή/τριας στις σύγχρονες προκλήσεις, Συντονίστρια: Β.Χασκώνη

Ε. Κατοίκου: Εθνικό σχέδιο για την εξάλειψη της Ηπατίτιδας C, Θ. Αργυρόπουλος: Ενδείξεις 
και τεχνικές στην ενδοσκοπική παρέμβαση σε οξεία παγκρεατίτιδα, Π. Τζανετέα: ERCP σε δύ-

σκολους ασθενείς: έγκυες, παιδιά, ηλικιωμένοι, ασθενείς ΜΕΘ

Κλινικό Φροντιστήριο 10
Ι. Βλαχογιαννάκος, Κ. Τηνιακού 

Πως θα βελτιώσω 
τη διαγνωστική αξία 

της βιοψίας μου

Κλινικό Φροντιστήριο 11
Φ. Φωστήρα, Α. Χρηστίδου 
Κληρονομικός καρκίνος 

πεπτικού
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Προσεχή Συνέδρια

ΗΜΕΡΙΔΑ «ΣΠΛΑΧΝΙΚΗ ΦΛΕΒΙΚΗ 
ΘΡΟΜΒΩΣΗ: ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
ΚΑΙΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ»
24 Νοεμβρίου 2018
Ξενοδοχείο Grand Hotel Palace, 
Θεσσαλονίκη
www.hsg.gr

ΣΥΝΟΨΗ AASLD
24 Νοεμβρίου 2018
Αμφιθέατρο Φυσιολογίας «Γ. 
Κότζιας», Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ
www.hsg.gr

38ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ 
ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ 
ΣΥΕΝΔΡΙΟ
6-9 Δεκεμβρίου 2018
Ξενοδοχείο Divani Caravel, Αθήνα
hsg2018congress.frei.gr

21st DÜSSELDORF 
INTERNATIONAL ENDOSCOPY 
SYMPOSIUM
February 7-9, 2019
Düsseldorf, Germany
www.endoscopy-campus.com

14th CONGRESS OF ECCO
March 6-9, 2019
Copenhagen, Denmark
www.ecco-ibd.eu

ESGE DAYS 2019
April 4-6, 2019, Prague, Czech 
Republic, esgedays.org

EASL THE INTERNATIONAL 
LIVER CONGRESS 2019
April 10-14, 2019, Vienna, Austria
www.easl.eu

ENDO LIVE ROMA 2019
May 8-10, 2019, Rome, Italy
www.endoliveroma.it

DIGESTIVE DISEASE WEEK
May 18-21, 2019, San Diego, USA
www.ddw.org

17o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ 
ΗΠΑΤΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ
Μάιος 2019, Καλαμάτα
www.hsg.gr

WORLD CONGRESS OF 
GASTROENTEROLOGY 2019
September 21-24, 2019
Istanbul, Turkey, wcog2019.org


