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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Η τρέχουσα συνάντησή µας, που λαµβάνει χώρα µε αφορµή την έκδοση του νέου τεύχους των «ενδοσκο-
πήσεων», χαροποιεί ιδιαίτερα όλους εµάς, που συµµετέχουµε στην υλοποίηση της φιλόδοξης προσπάθειας να 
ενδυναµώσουµε το περιοδικό. ∆ιότι, κατά την πεποίθησή µας, οι «ενδοσκοπήσεις» είναι η ζωντανή ευκαιρία για 
ένα γόνιµο διάλογο µεταξύ των µελών της Ελληνικής γαστρεντερολογικής κοινότητας. Σταθερή επιδίωξή µας 
είναι να εδραιώσει το περιοδικό την επιστηµονική του ταυτότητα, η οποία θα αντικατοπτρίζει τη συλλογικότητα 
του σώµατος των γαστρεντερολόγων. Μία υγιή συλλογικότητα, θεµελιώδης αρχή της οποίας είναι η συνεργασία 
των γαστρεντερολόγων. Μία συλλογικότητα, η οποία θα οφείλει την ισχύ της στις υπεύθυνες ατοµικότητες, στην 
ιδιαίτερη συνεισφορά και στο ξεχωριστό στίγµα του καθενός και της καθεµίας και στην αταλάντευτη διάθεσή 
µας να µοιραζόµαστε µεταξύ µας αφειδώλευτα την εµπειρία, τη χρηστική γνώση και τις επιµέρους δεξιότητες.

Προς επίρρωση της αξίας και της αποτελεσµατικότητας της συλλογικότητας, ήλθε η ψήφιση από την παρούσα 
Βουλή του νόµου, ο οποίος κατοχυρώνει νοµικά στους γαστρεντερολόγους το επαγγελµατικό τους δικαίωµα 
στην καταστολή (αγχόλυση και αναλγησία) κατά την ενδοσκόπηση (Νόµος 4715/2020, ΦΕΚ 149/Α/1-8-2020, 
Άρθρο 31). Αν και µερικές πτυχές της εφαρµογής του νόµου αποµένουν να διασαφηνισθούν στην πράξη, η νοµική 
κάλυψη του Έλληνα γαστρεντερολόγου κατά τη χορήγηση καταστολής στην ενδοσκόπηση είναι µία σπουδαία κα-
τάκτηση, απόρροια συλλογικού αγώνα δεκαετιών. Επιπλέον, είναι ιδιαίτερα τιµητικό το γεγονός, πως το επίτευγµα 
αυτό οφείλεται σε µεγάλο βαθµό στη συντονισµένη δράση του µέλους της ΕΠΕΓΕ, γαστρεντερολόγου κ. Σπύρου 
Γούλα, τον οποίο θέλω να ευχαριστήσω από τη θέση αυτή. Συναφής µε την εξέλιξη αυτή είναι η διοργάνωση 
από την ΕΠΕΓΕ ενός διαδικτυακού σεµιναρίου (webinar) τον προσεχή Οκτώβριο, µε αντικείµενο την καταστολή 
στην ενδοσκόπηση. Όπως θα διαπιστώσετε και στη σχετική στήλη, στο webinar θα µιλήσουν γαστρεντερολόγοι, 
αναισθησιολόγοι καθώς και η Εισαγγελέας Εφετών κ. Μαρία Πολιτάκη, η δε επίκαιρη θεµατολογία του θα αφορά 
στις ιατρικές και τις νοµικές προεκτάσεις της καταστολής στην ενδοσκόπηση.

Κατά την παρούσα συγκυρία, η πορεία της πανδηµίας µε το νέο κορωνοϊό βρίσκεται σε κρίσιµη καµπή. Η πατρίδα 
µας έρχεται αντιµέτωπη µε το δεύτερο κύµα έξαρσης της λοίµωξης. Μετά την επιτυχή έκβαση της αρχικής µάχης 
µε τον ιό στη χώρα µας, η αναπόφευκτη επάνοδος στην ελευθερία µετακινήσεων, το άνοιγµα του τουρισµού, 
αλλά και µία σειρά από ετερόκλητους παράγοντες (όπως η πανσπερµία αστήρικτων «απόψεων», η επικίνδυνη 
υιοθεσία συνωµοσιολογικών θεωριών, η δηµόσια εκφορά ανεύθυνης «γνώµης» από πρόσωπα στερούµενα 
παντελώς οποιασδήποτε γνώσης, η παραπληροφόρηση µέσω των µέσων ενηµέρωσης και του διαδικτύου και 
η άκοµψη παρέµβαση µερικών θρησκευτικών ταγών) προκάλεσαν σύγχυση στους πολίτες και οδήγησαν σε 
συµπεριφορές, που ευνόησαν τη διασπορά του ιού, γεγονός που συνέβαλε στην ανάδυση του νέου κύµατος της 
πανδηµίας εν µέσω θέρους. Το παρόν τεύχος του περιοδικού, καλύπτοντας την ανάγκη επίκαιρης, υπεύθυνης 
και τεκµηριωµένης ιατρικής ενηµέρωσης, φιλοξενεί την εξαιρετικά ενδιαφέρουσα συνέντευξη του διακεκριµένου 
λοιµωξιολόγου κ. Γιάννη Μπαραµπούτη, ο οποίος µοιράζεται γενναιόδωρα µαζί µας την πολύτιµη εµπειρία του, 
µας παραθέτει χρήσιµα ψήγµατα της κατοχυρωµένης γνώσης σχετικά µε τον κορωνοϊό και µας µεταφέρει αρκετά 
αισιόδοξα µηνύµατα για την πορεία και την αντιµετώπιση της πανδηµίας. 

Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα της λοίµωξης µε το νέο κορωνοϊό που θα προκύψουν κατά την δυσχερή - όπως 
προδιαγράφεται - ακαδηµαϊκή περίοδο, που µόλις ξεκίνησε, εξαρτώνται καθοριστικά από την υπεύθυνη στάση 
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όλων µας: 1. από τους πολίτες, οι οποίοι πρέπει να ενηµερώνονται αποκλειστικά από τους ειδικούς ιατρούς και 
να τηρούν να µέτρα της Πολιτείας χωρίς γογγυσµό, περιφρονώντας τις σειρήνες της παραπληροφόρησης, 2. από 
την Πολιτεία, η οποία έχει ιστορική υποχρέωση να παραβλέψει το όποιο «πολιτικό κόστος» και να συµµορφωθεί 
απόλυτα µε τις υποδείξεις των Ελλήνων λοιµωξιολόγων, νοµοθετώντας αλλά και περιφρουρώντας τα υποδει-
κνυόµενα µέτρα, αλλά και 3. από εµάς τους ίδιους, την Ελληνική ιατρική κοινότητα, η οποία οφείλει αταλάντευτα 
να συνεχίσει να στέκεται στο ύψος των περιστάσεων µε την άοκνη προσφορά της και µε την ενηµέρωση του 
κοινού µε ψυχραιµία και πειθώ. Η γαστρεντερολογική κοινότητα απέδειξε πως έχει τη δυνατότητα να συµβάλλει 
στην επιτυχή αντιµετώπιση της πανδηµίας, όπως καταδεικνύει και η εµπειρία της Γαστρεντερολογικής Κλινικής 
του Τζανείου Νοσοκοµείου κατά την περίοδο του πρώτου κύµατος της πανδηµίας, την οποία µπορείτε να πλη-
ροφορηθείτε µέσα από τις οικείες σελίδες.

Το τεύχος που κρατάτε στα χέρια σας εγκαινιάζει µία νέα στήλη, όπως εξάλλου είχε προαναγγελθεί, την ιστορική 
στήλη. Η τιµητική αναφορά σε εξέχοντες και πρωτοπόρους Έλληνες Ιατρούς του παρελθόντος, µε προσφορά τόσο 
στην ιατρική επιστήµη όσο και στην κοινωνία, είναι καθήκον των ιατρών των επόµενων γενεών. ∆ιότι η πολιτεία 
τους µας διδάσκει, µας εµπνέει και µας δίνει το έναυσµα να βελτιωνόµαστε διαρκώς. Το χρέος σκιαγράφησης 
τέτοιων σπουδαίων ιατρικών προσωπικοτήτων καθίσταται περισσότερο αδήριτο, όταν η πλειοψηφία των µελών 
της ιατρικής κοινότητας αγνοεί ακόµα και την ιατρική τους υπόσταση, όπως συµβαίνει µε τον ιατρό Γρηγόρη 
Λαµπράκη · η πολιτική του ιδιότητα καταδίκασε στην αφάνεια, τόσο την πρωτοπόρα ιατρική και ερευνητική του 
δραστηριότητα, όσο και την προσφορά του στη θεµελίωση της ιατρικής στη σύγχρονη Ελλάδα. Τούτων δοθέντων, 
επιλέχθηκε συµβολικά να ξεκινήσει η ιστορική στήλη µε µία βαθυστόχαστη µελέτη δύο εκλεκτών Ιστορικών της 
Ιατρικής, των ιατρών κ. Λάζαρου Βλαδίµηρου και κ. Αριστείδη ∆ιαµαντή, στο ιατρικό έργο του Λαµπράκη και να 
αποτυπωθεί αυτός ο συµβολισµός στο εξώφυλλο του παρόντος τεύχους.

Οι υπόλοιπες στήλες του περιοδικού ακολουθούν µε συνέπεια την ανανεωτική πορεία που χαράχθηκε στο 
προηγούµενο τεύχος. Η ανανέωση αυτή συµβολίζει και τη διαρκή εξέλιξη της γαστρεντερολογίας · η ενδοσκόπηση 
γίνεται όλο και περισσότερο επεµβατική και η γαστρεντερολογία ανήκει πια στις ειδικότητες που χαρακτηρίζονται 
near-surgical. Ως εκ τούτου, µόνο τυχαία δεν είναι η προσήλωση του περιεχοµένου των κύριων άρθρων του πα--surgical. Ως εκ τούτου, µόνο τυχαία δεν είναι η προσήλωση του περιεχοµένου των κύριων άρθρων του πα-surgical. Ως εκ τούτου, µόνο τυχαία δεν είναι η προσήλωση του περιεχοµένου των κύριων άρθρων του πα-. Ως εκ τούτου, µόνο τυχαία δεν είναι η προσήλωση του περιεχοµένου των κύριων άρθρων του πα-
ρόντος τεύχους, είτε σε ενδοσκοπικές επεµβάσεις (στην ενδοσκοπική υποβλεννογόνιο διατοµή και τη διαδερµική 
ενδοσκοπική γαστροστοµία), είτε σε µετεγχειρητικές καταστάσεις (στις χειρουργικές αναστοµώσεις του πεπτικού 
σωλήνα, η ορολογία των οποίων αποσαφηνίζεται στη στήλη της φιλοξενούµενης ειδικότητας και στη µετεγχειρη-
τική ληκυθίτιδα, η οποία προσεγγίζεται µε πρακτικό και εύληπτο τρόπο). Τέλος, ο επεµβατικός χαρακτήρας της 
ειδικότητάς µας καθιστά την αναγκαιότητα για ασφαλιστική κάλυψη των γαστρεντερολόγων απόλυτα επιτακτική, 
όπως αναλύεται διεξοδικά στο αντίστοιχο άρθρο.

Ως επίλογο της επαφής µας, θα ήθελα να ευχαριστήσω από καρδιάς όλους τους συντελεστές του παρόντος 
τεύχους, οι οποίοι ανέλαβαν να συνδράµουν οικειοθελώς στη συγγραφή ουσιαστικών άρθρων και κατάφεραν 
να εκπληρώσουν την υποχρέωσή τους µε ζηλευτή συνέπεια εν µέσω θερινής ραστώνης και πολλαπλών υπο-
χρεώσεων. Επίσης να ευχηθώ ο επικείµενος χειµώνας να διαδράµει µε τις λιγότερες δυνατές απώλειες και να 
είναι αποδοτικός και δηµιουργικός για όλους και όλες σας.

Νικόλαος Γ. Μαργέτης
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Σπύρος Βρακάς, Γαστρεντερολόγος, Πειραιάς

Αυτή την περίοδο ζούµε µια πρωτόγνωρη κατάσταση, λόγω της πανδηµίας που οφείλεται στον κορωνοϊό. 
Την ώρα που ο πλανήτης ανακάµπτει από το πρώτο καταστροφικό κύµα της πανδηµίας, και χωρίς ακόµα να 
έχει στη διάθεση του αποτελεσµατικό φάρµακο και εµβόλιο, ένα δεύτερο κύµα βρίσκεται προ των πυλών. 
Εστίες αναζωπύρωσης παρατηρούνται σε διάφορες χώρες της Ευρώπης και της Ασίας. Η χρήση απλής χει-
ρουργικής µάσκας και η υγιεινή των χεριών αποτελούν τα σηµαντικότερα µέτρα πρόληψης διασποράς έναντι 
του κορωνοϊού. Κάθε φορά που τα εφαρµόζουµε, προστατεύουµε τον εαυτό µας και τους γύρω µας από την 
µετάδοση του ιού και περιορίζουµε τον αριθµό των συνανθρώπων µας που θα νοσήσουν. Μένουµε ασφαλείς!

Λόγω της έκτακτης κατάστασης που επικρατεί, τo διοικητικό συµβούλιο της ΕΠΕΓΕ, µε τη σύµφωνη γνώµη 
του προέδρου της διηµερίδας κου Ι. Παπανικολάου, αποφάσισε να αναβάλει την 18η Πανελλήνια Επιστηµονική 
Εκδήλωση «Πλάνες και λάθη στη Γαστρεντερολογία», που είχε προγραµµατιστεί για τις 24-25 Οκτωβρίου 2020. 
Η διηµερίδα θα µετατεθεί για το φθινόπωρο του 2021. Σύντοµα θα µάθετε την νέα ηµεροµηνία διεξαγωγής. 
Επιπλέον, αποφασίστηκε να πραγµατοποιηθεί Webinar τον Οκτώβριο του 2020 σχετικό µε την καταστολή 
στην ενδοσκόπηση.

Ανανεωµένο πλέον είναι και το site της ΕΠΕΓΕ. Μπορείτε στο site να βρείτε τα τεύχη του περιοδικού «Εν-
δοσκοπήσεις», ενηµερωτικό υλικό για τον κορωνοϊό, κατευθυντήριες οδηγίες και πληροφορίες για επίκαιρα 
θέµατα. Το νέο ∆ιοικητικό Συµβούλιο της ΕΠΕΓΕ αναγνωρίζει τη σηµαντικότητα της επικοινωνίας µέσω της 
ιστοσελίδας. Το διαδίκτυο αποτελεί τον πλέον σύγχρονο τρόπο ενηµέρωσης και διακίνησης ιδεών. Προς την 
ίδια κατεύθυνση κινείται και η απόφαση του ∆.Σ. να δηµιουργήσει σελίδα της ΕΠΕΓΕ στο Facebook, όπου θα 
είναι πιο εύκολη η επικοινωνία, η ανταλλαγή ιδεών και η ενεργητική παρουσία.

Τα Νέα του ΔΣ της ΕΠΕΓΕ
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Θ Ε Μ Α Τ Ο Λ Ο Γ Ι Α

1. Αξιολόγηση ασθενούς προς ενδοσκόπηση 
Ειρήνη Χαινάκη, Αναισθησιολόγος
kÁ Παρουσίαση ASA score. Ποιός είναι ο  δύσκολος 
ασθενής;

kÁ Ποιόν ασθενή ενδοσκοπούµε µε ασφάλεια (ιατρική 
και νοµική) στο ιδιωτικό ιατρείο;

kÁ Ποιόν ασθενή ενδοσκοπούµε µε ασφάλεια στο 
νοσοκοµείο;

kÁ Πότε ενδοσκοπούµε πάντα παρουσία αναισθησιο-
λόγου. Η παρουσία αναισθησιολόγου απαλλάσσει 
τον ενδοσκόπο πλήρως από την ιατρική ευθύνη;

Η καταστολή αποτελεί «κοµβικό σηµείο» για την απο-
τελεσµατική και ασφαλή ενδοσκόπηση του πεπτικού. 
Η ασφάλεια του ασθενούς και η ορθή πρακτική των 
γαστρεντερολόγων αποτελούν το ζητούµενο. Η ΕΠΕ-
ΓΕ, πρωτοπόρος σε θέµατα καταστολής, διοργανώνει 
webinar στο οποίο θα συζητηθούν όλα τα σύγχρονα 
δεδοµένα. Πότε ο γαστρεντερολόγος ενδοσκοπεί µε 
ασφάλεια χωρίς την παρουσία αναισθησιολόγου; πότε 
είναι απαραίτητος ο αναισθησιολόγος; ποιές είναι οι 
ενδεχόµενες νοµικές εµπλοκές; Αυτό και άλλα πρα-
κτικά θέµατα που αφορούν την καταστολή αποτελούν 
τα κύρια θέµατα του webinar.

Ελπίζουµε στην ενεργό συµµετοχή σας.

Ο Πρόεδρος της Ο.Ε.
Γρ. Πασπάτης

Webinar της Επαγγελματικής Ένωσης Γαστρεντερολόγων Ελλάδας
Σάββατο 24 Οκτωβρίου 2020

∆ΙΑ∆ΙΚΤΥΑΚΗ  
ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΚ∆ΗΛΩΣΗ

Με θέµα:  
ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ  

στην ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΗΣΗ

EΓΓΡΑΦΗ ∆ΩΡΕΑΝ

Πληροφορίες – Γραμματεία:
CONGRESS WORLD Μονοπρόσωπη ΙΚΕ

Μιχαλακοπούλου 27, 115 28 Αθήνα, Τηλ: 210 7210052
email: cv@congressworld.gr,  www.congressworld.gr

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΝΩΣΗ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΩΝ ΕΛΛΑ∆ΑΣ

ΣΑΒΒΑΤΟ 24 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2020
ΩΡΑ 10:00-14:00

2. Αναγκαία αναισθησιολογική υποδοµή εν-
δοσκόπηση µε καταστολή. 

 Πιστοποίηση ιατρού και νοσηλευτή

Μαρία Μανωλαράκη, Αναισθησιολόγος 

kÁ Ποιά είναι η επιβεβληµένη υποδοµή; Είναι απα-
ραίτητος ο απινιδωτής;

kÁ Είναι απαραίτητος ο καπνογράφος; Καταγραφή 
ΑΠ-ΗΚΓ; Ελάχιστοι παράµετροι καταγραφόµενοι 
στο monitor. 

kÁ Ποιά πρέπει κατά τη γνώµη σας να είναι η κα-
λύτερη πιστοποίηση-επάρκεια του ιατρικού και 
νοσηλευτικού προσωπικού; Χρειάζεται η νοση-
λεύτρια να έχει επάρκεια µε την καταστολή ή η 
εµπειρία αρκεί;
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3. Ανασκόπηση των υπαρχόντων οδηγιών, 
κύρια ASGE, ESGE, BSG

Ιωάννης Στασινός, Γαστρεντερολόγος
kÁ Πότε είναι αναγκαία η παρουσία αναισθησιολόγου 
και πότε η διασωλήνωση;

4. Το µέλλον της καταστολής στην Ενδοσκό-
πηση του πεπτικού συςτήµατος

Αντώνιος Κογεβίνας, Γαστρεντερολόγος
kÁ Ποιά είναι σήµερα η κρατούσα κατάσταση στα 
ιδιωτικά ιατρεία και τα νοσοκοµεία. 

kÁ Το µεγάλο ζητούµενο κολονοσκόπηση χωρίς 
καταστολή! Είναι εφικτή;

kÁ Παρουσία αναισθησιολόγου. Αύξηση του κόστους. 
Μειωµένος αριθµός αναισθησιολόγων στη χώρα. 

kÁ Ασφαλιστικά συµβόλαια. Τι δεν καλύπτουν;

5. Νοµικά scenarios

Μαρία Πολιτάκη, Εισαγγελέας Εφετών

kÁ  Ασθενής ASA II υποβάλλεται σε ERCP σε ιδιωτική 
κλινική χωρίς την παρουσία αναισθησιολόγου και 
πεθαίνει από καρδιοαναπνευστική επιπλοκή. Τα 

προβλεπόµενα εκ του νόµου µηχανήµατα και 
συσκευές υπήρχαν στο χώρο που διενεργήθηκε η 
επέµβαση. Αλλάζει η νοµική σκέψη αν ο ασθενής 
ήταν ASA III? 

kÁ Ασθενής ASA III υποβάλλεται σε γαστροσκόπηση 
σε ιδιωτικό ιατρείο µε ορθή ένδειξη. Το ιατρείο 
πληροί όλες τις συνθήκες ιατρικής ασφάλειας. 
Κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης παρουσιά-
ζεται επεισόδιο που αποδεικνύεται εγκεφαλική 
αιµορραγία και αφήνει µόνιµη αναπηρία στον 
ασθενή. 

kÁ Ασθενής µε σηπτική χολαγγειίτιδα νοσηλεύεται 
σε παθολογική κλινική. Ζητείται από τον εφηµε-
ρεύοντα γαστρεντερολόγο το βράδυ επείγουσα 
ERCP. O γαστρεντερολόγος εξετάζει τον ασθενή 
και συµφωνεί, αλλά αδυνατεί να εκτελέσει την 
παρέµβαση λόγω µη ύπαρξης αναισθησιολόγου 
και ειδικευµένου νοσηλευτικού προσωπικού 
και αποφασίζει να εκτελέσει την επέµβαση την 
εποµένη το πρωί. Ο ασθενής αντιµετωπίζεται µε 
αντιβιωτική και υποστηρικτική αγωγή. Ο ασθε-
νής καταλήγει στις 4πµ. Υποβάλλεται µήνυση για 
πληµµελή αντιµετώπιση. 
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Ο Γιάννης Μπαραµπούτης 
είναι Παθολόγος, Λοιµωξι-
ολόγος, ∆ιευθυντής της 
Παθολογικής Κλινικής του 
Νοσοκοµείου Παµµακάρι-
στος από τον 12/2019. Εκ-

παιδεύτηκε στην Παθολογία στο Ναυτικό Νοσοκοµείο 
για 15 µήνες και στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο του 
Ιλινόις, Σικάγο, ΗΠΑ για 3 χρόνια. Στη συνέχεια έκανε 
εξειδίκευση στη Λοιµωξιολογία και την HIV λοίµωξη 
στο ίδιο Νοσοκοµείο. Πέρασε µε επιτυχία τις εξετάσεις 
της ειδικότητας Παθολογίας και της εξειδίκευσης στη 
Λοιµωξιολογία σε ΗΠΑ και Ελλάδα. Το 2019 επικαιρο-
ποίησε την ειδικότητα της Εσωτερικής Παθολογίας στις 
ΗΠΑ (American Board of Internal Medicine). 

Στην Ελλάδα άσκησε ιδιωτικά την Παθολογία από το 
2004-2011 και ήταν συγχρόνως έµµισθος µέσω ΚΕΕΛ-
ΠΝΟ Επιστηµονικός Συνεργάτης της Ε΄ Παθολογικής 
Κλινικής και Μονάδας Λοιµώξεων του Ευαγγελισµού 
µε καθήκοντα Επιµελητή και ∆ιευθυντή τον καθηγητή Α. 
Σκουτέλη. Την περίοδο των Ολυµπιακών Αγώνων του 

2004 εργάστηκε ως Λοιµωξιολόγος και είχε την κάλυψη 
και την επιδηµιολογική ευθύνη της πολυκλινικής του 
Ολυµπιακού Χωριού.

Στη συνέχεια και επί οκτώ έτη (8/11 – 12/19) εργά-
στηκε σε Νοσοκοµεία της Μεγάλης Βρετανίας σε θέσεις 
locum Consultant σε Τµήµατα Επείγουσας Ιατρικής και 
Ιατρικής των Ηλικιωµένων – care of the Elderly σε Ed-care of the Elderly σε Ed- of the Elderly σε Ed-of the Elderly σε Ed- the Elderly σε Ed-the Elderly σε Ed- Elderly σε Ed-Elderly σε Ed- σε Ed-Ed-
inburg, Leeds, Ketering, East Kent και αλλού. Από τον 
4/15 έως τον 12/15 είχε θέση Επιστηµονικά Υπεύθυνου 
Παθολογικής Κλινικής Lead Consultant σε Οµάδα (Trust) 
αποτελούµενη από 5 Νοσοκοµεία µε πρωτεύοντα ρόλο 
στη διαχείριση του τµήµατος που εργαζόταν σε όλα τα 
επίπεδα, σύνταξη κατευθυντηρίων οδηγιών, διαχείριση 
φαρµάκων, πρωτόκολλα, συνεντεύξεις, προσλήψεις 
προσωπικού και ήταν υπεύθυνος του πρωτοκόλλου και 
της στρατηγικής αντιµετώπισης των σηπτικών ασθενών 
των 5 Νοσοκοµείων. Το 2018 επελέγη σe θέση µόνιµου 
Consultant στo Hillington Hospital – Imperial College 
Health Partners. Έχει περάσει επιτυχώς τις ετήσιες 
αξιολογήσεις στη Μεγάλη Βρετανία τα έτη 2013-2019 
εκπληρώνοντας όλες τις προβλεπόµενες προϋποθέσεις.

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ
Σπύρος Γούλας, Γαστρεντερολόγος, Αθήνα

Αυτή τη φορά η επιλογή του προσώπου ήταν σε ευθεία συνάρτηση µε την τρέχουσα κοινωνική πραγ-
µατικότητα. Ένας νέος ιός που ανήκει στην γνωστή οµάδα των κορωνοϊών και προκαλεί νόσο ποικίλης 
βαρύτητας στον άνθρωπο εµφανίστηκε αρχικά στην Κίνα για να µεταφερθεί σε όλο τον κόσµο, να εξε-
λιχθεί ταχύτατα σε πανδηµία και να αποτελεί άγνωστο µέχρι πότε το νούµερο ένα πρόβληµα ∆ηµόσιας 
Υγείας µε τεράστιο ανθρώπινο, κοινωνικό και οικονοµικό κόστος. Κοινωνική αποστασιοποίηση, ατοµικά 
µέτρα προστασίας, περιορισµοί στην κυκλοφορία των ανθρώπων, επιτροπές εµπειρογνωµόνων, ευρείες 
προσπάθειες για ανεύρεση φαρµάκου και εµβολίου, είναι κοµµάτια ενός πάζλ που αναδείχθηκαν τα-
χύτατα µε βασικό σκοπό την αντιµετώπιση της επέλασης του αόρατου αδυσώπητου εχθρού. Στη χώρα 
µας, η καθιερωµένη ενηµέρωση στις 6 το απόγευµα στο Υπουργείο Υγείας, τα τηλεοπτικά παράθυρα 
µε του ειδικούς λοιµωξιολόγους, πνευµονολόγους, εντατικολόγους, επιδηµιολόγους και οι συχνά 
επώδυνες και τραγικές εικόνες από γειτονικές χώρες εισέβαλλαν βίαια στην καθηµερινότητα όλων µας. 
Αρχίσαµε να µαθαίνουµε για το νέο ιό, τον τρόπο µετάδοσης, τα προβλήµατα υγείας που προκαλεί, τα 
αναγκαία προστατευτικά µέτρα και να αναζητούµε µέσω της προηγµένης ιατρικής έρευνας όπλα για 
την καταπολέµησή του. Τι λοιπόν πιο φυσικό επόµενο η πρόσκληση σε αυτή τη συγκυρία ενός ειδικού 
λοιµωξιολόγου; Ενός ειδικού επιστήµονα µε γνώσεις και εµπειρία για να φωτίσει τη νέα πραγµατικότητα 
και τις προοπτικές. Τον βρήκαµε εύκολα στο πρόσωπο του συναδέλφου Γιάννη Μπαραµπούτη.
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Είναι πτυχιούχος Ιατρικής του Πανεπιστηµίου Αθηνών 
και διδάκτωρ του Πανεπιστηµίου Πατρών (καθηγητής κ. 
Γώγος) µε άριστα και έχει πλούσιο επιστηµονικό έργο, 
ενδεικτικά άνω των 40 εργασιών σε peer review περι-peer review περι- review περι-review περι- περι-
οδικά. Έχει παρακολουθήσει µεγάλη σειρά συνεδρίων, 
σεµιναρίων µε περιεχόµενο ιατρικό αλλά και διοίκησης 
συστηµάτων υγείας. Είναι κριτής εργασιών και µέλος 
συντακτικής επιτροπής διεθνών περιοδικών. 

Πριν προχωρήσουµε στο κυρίως θέµα θα πρέπει 
να κάνω µια σύντοµη εισαγωγή. Και ξεκινώ µε τη 
διαπίστωση ότι ο Γιάννης Μπαραµπούτης ανταποκρί-
θηκε ευγενικά και πρόθυµα στο κάλεσµα µας εν µέσω 
θερινής ραστώνης. Η γνωριµία µου µαζί του έγινε σε 
ανύποπτο χρόνο στα τέλη του 2019 µέσω ενός κοινού 
φίλου. Είχε µόλις αναλάβει τη θέση του ∆ιευθυντή της 
Παθολογικής Κλινικής στην Παµµακάριστο και έκανε 
τα πρώτα διερευνητικά του βήµατα στο ΕΣΥ µετά από 
εργασία ετών σε Νοσοκοµεία της Βρετανίας. Λίγες 
εβδοµάδες µετά, το Νοσοκοµείο στο οποίο εργάζεται 
έµελλε να χαρακτηριστεί Νοσοκοµείο αναφοράς για 
αποκλειστική νοσηλεία ασθενών από κορωνοϊό και 
ο ίδιος κλήθηκε να ανταποκριθεί στα καθήκοντα του 
θεράποντος γιατρού τους. Όταν ξεκίνησα να κάνω ένα 
κατάλογο ερωτήσεων κατάλαβα ότι και µόνο αυτή η 
ιδιότητά του είναι ικανή για να γεµίσουµε όχι µία αλλά 
περισσότερες συνεντεύξεις και έτσι προσπάθησα να 
επικεντρώσω τις ερωτήσεις σε συγκεκριµένα πεδία 
για να περιορίσω την έκταση. Αποφάσισα λοιπόν να 
περιοριστούµε σε δύο βασικούς άξονες, ο ένας να 
περιέχει ερωτήσεις που αφορούν στοιχεία για τον ιό 
και τη λοίµωξη και ο άλλος ερωτήσεις προσωπικού 
χαρακτήρα για το πώς βίωσε σαν γιατρός αλλά και 
σαν άνθρωπος την κατάσταση στο Νοσοκοµείο και στο 
οικογενειακό και κοινωνικό του περιβάλλον αυτούς 
τους πέντε µήνες. Αναζήτησα τη βιωµατική εµπειρία 
ενός λειτουργού της Υγείας που περπάτησε, εξέτασε, 
νοσήλευσε, υποστήριξε και καθοδήγησε πάσχοντες 
ασθενείς µε κορωνοϊό. Ας δούµε λοιπόν πως ο ίδιος 
τοποθετείται στα γεγονότα και τη συγκυρία…

Που οφείλεται η µεγάλη µεταδοτικότητα του νέου 
ιού SARS – CoV-2 που είχε σαν αποτέλεσµα την 
ταχύτατη µετάδοσή του σε ευρεία γεωγραφική 
κλίµακα; Υπάρχει παρόµοιο προηγούµενο τόσο 
ταχείας εξάπλωσης λοιµώδους νοσήµατος; 

Χωρίς να έχω ιδιαίτερη εκπαίδευση και εµπειρία στην 
Επιδηµιολογία, µπορώ να πω ότι στην περίπτωση του 
SARS-CoV-2 η ιδιαιτερότητα δεν είναι τόσο η ταχύτητα 
εξάπλωσης όσο η ευρύτητα της γεωγραφικής εξάπλω-
σης, που προφανώς περιλαµβάνει όλες τις ηπείρους ως 
πανδηµία. Ως προς την ταχύτητα εξάπλωσης, σκεφτείτε 
πόσο γρήγορα εξαπλώνονται οι ιώσεις του φθινοπώρου 
κάθε χρόνο, πρώτα στα παιδιά µετά το άνοιγµα των σχο-
λείων και µετά στους ενήλικες. Σε λίγες εβδοµάδες, όλοι 
έχουν περάσει ένα «κρυολόγηµα». Ο δείκτης R0 για τον 
οποίο γίνεται πολύς λόγος είναι ακριβώς αυτό που λέει 
το όνοµά του, είναι ένας δείκτης µεταδοτικότητας, δηλαδή 
δεν λέει όλη την ιστορία. Έχουν αναφερθεί δείκτες για 
τον SARS-CoV-2 µέχρι και 6 περίπου. Για την Ισπανική 
γρίπη έχει αναφερθεί δείκτης R0 έως και 4 περίπου. 
Η ιλαρά πιθανότατα είναι το πιο εύκολα µεταδιδόµενο 
λοιµώδες νόσηµα, µε υπολογισµένο δείκτη R0 στην 
Γκάνα τη δεκαετία του 1960 περίπου στο 15.

Η ευρεία εξάπλωση του SARS-CoV-2 οφείλεται και 
στο ότι πρόκειται για νέο ιό αλλά και στις ιδιαιτερότητες 
της εποχής µας και της παγκόσµιας κοινωνίας εν έτει 
2020, πχ την πολύ µεγάλη δυνατότητα µετακίνησης 
οπουδήποτε, κάτι που δεν υπήρχε, για παράδειγµα, στην 
πανδηµία της Ισπανικής γρίπης το 1918. 

Συµµερίζεστε την άποψη ότι υπάρχει αερογενής 
µετάδοση και ότι ο ιός µπορεί να παραµείνει στο 
χώρο και να µεταδοθεί για αρκετές ώρες µετά την 
αποβολή του από τον πάσχοντα; Αν ναι τι τρόπους 
προστασίας προτείνετε;

Υπάρχει η πιθανότητα αερογενούς µετάδοσης υπό 
ειδικές συνθήκες, όπου παράγεται αερόλυµα ή/και 
υπάρχουν ευνοϊκές περιβαλλοντικές συνθήκες. Πρέπει 
να διευκρινιστεί όµως ότι αυτό αποτελεί την εξαίρεση 
και όχι τον κανόνα. Επίσης δεν είναι παράξενο, καθώς 
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το ίδιο συµβαίνει µε πολλές άλλες λοιµώξεις, έχουν 
ένα «κύριο» τρόπο µετάδοσης αλλά κατ΄εξαίρεση και 
υπό ειδικές συνθήκες µπορούν να µεταδοθούν και 
κάπως αλλιώς. Μια που µιλάµε για Γαστρεντερολογία, 
υπάρχουν ουκ ολίγες αναφορές αερογενούς µετάδοσης 
Clostridium difficile. 

Επιπρόσθετα, προφανώς ο ιός µπορεί να επιβιώσει 
στο χώρο και σε αντικείµενα για διάστηµα που εξαρτάται 
από πολλούς παράγοντες και µπορεί κάποιος να µολυν-
θεί µετά από επαφή µε µολυσµένο αντικείµενο, όπως 
συµβαίνει και µε άλλες παρόµοιες ιώσεις. ∆εν χρειάζεται 
κάτι παραπάνω από τη µελέτη, κατανόηση και τήρηση 
των ήδη δηµοσιευµένων οδηγιών προφύλαξης από 
διεθνείς και τοπικούς οργανισµούς. Για διευκρινήσεις, 
πρέπει να καλείται και να ερωτάται ο Εθνικός Οργανισµός 
∆ηµόσιας Υγείας (ΕΟ∆Υ). 

Είναι γνωστό ότι η λοίµωξη από τον SARS- CoV-2 
µπορεί να προσβάλλει και άλλα συστήµατα πέραν 
του αναπνευστικού όπως καρδιά, αγγεία, νεφρούς. 
Θεωρείτε ότι η εξέλιξη είναι αποτέλεσµα αυξηµένου 
ιϊκού φορτίου, ή έχει σχέση µε παράγοντες του 
ξενιστή (συνοδά νοσήµατα, προχωρηµένη ηλικία, 
ανοσοκαταστολή λόγω νόσου η θεραπείας);

Χωρίς να µπορώ να δώσω σίγουρη απάντηση, νοµίζω 
ότι είναι κυρίως το δεύτερο. Εδώ να διευκρινίσω κάτι 
που – δυστυχώς – µπορεί να προβληµατίσει αλλά είναι 
η αλήθεια αυτή τη στιγµή: δεν είναι καθόλου ξεκάθαρο 
ποιες ακριβώς είναι οι ευπαθείς οµάδες. Είµαστε πιο 
σίγουροι για ηλικίες από 60-65 έως και 80-85, για 
υπερτασικούς, διαβητικούς και παχύσαρκους άνδρες. 
Για άλλες οµάδες, για παράδειγµα τους ανοσοκατασταλ-
µένους, οι οποίοι κάθε άλλο παρά οµοιογενής οµάδα 
είναι (στην πραγµατικότητα είναι ένα πλήθος οµάδων), η 
συζήτηση για αυξηµένη ευπάθεια είναι σε µεγάλο βαθµό 
θεωρητική. Είναι φυσιολογικό να υπάρχει αυξηµένη 
ανησυχία για αυτούς τους αρρώστους, αυτό όµως είναι 
κάτι άλλο. Επίσης δεν είναι σίγουρο ότι όλοι µιλάµε για 
το ίδιο πράγµα όταν αναφέρουµε τον όρο «ευπάθεια». 
Μιλάµε για µεγαλύτερο κίνδυνο συµπτωµατικής νόσου, 
συµπτωµατικής σοβαρής νόσου ή αυξηµένη θνητότητα; 

Καταλαβαίνουµε ότι δεν υπάρχουν ακόµη πειστικές 
απαντήσεις στα παραπάνω.

Από χείλη ειδικών έχουµε κατά καιρούς ακούσει 
ότι δεν υπάρχουν διαθέσιµα τεστ αντισωµάτων µε 
υψηλά ποιοτικά χαρακτηριστικά ευαισθησίας και 
ειδικότητας, εξακολουθεί να ισχύει κάτι τέτοιο;

Το θέµα της εξέτασης για αντισώµατα έναντι του 
SARS-CoV-2 είναι εξαιρετικά περίπλοκο µε πολλές γκρί--CoV-2 είναι εξαιρετικά περίπλοκο µε πολλές γκρί-CoV-2 είναι εξαιρετικά περίπλοκο µε πολλές γκρί--2 είναι εξαιρετικά περίπλοκο µε πολλές γκρί-
ζες ζώνες, που έχουν να κάνουν και µε τα χαρακτηριστικά 
και προδιαγραφές της συγκεκριµένης δοκιµασίας (πώς 
έχει αναπτυχθεί η δοκιµασία, από ποιο εργαστήριο, σε 
ποιο πληθυσµό έχει δοκιµαστεί κλπ) αλλά και µε την 
ίδια τη διαδικασία της εξέτασης. Με το τελευταίο εννοώ 
ότι πρέπει να υπάρχει µια συνολική σχεδίαση για το τι 
θέλουµε να επιτύχουµε µε τη χρήση της δοκιµασίας 
αντισωµάτων, σε ποιο πληθυσµό (πχ επαγγελµατίες 
υγείας, σώµατα ασφαλείας, άλλο) και η εξέταση να 
συνοδεύεται από συµβουλή και πριν την εξέταση και 
µετά τη λήψη του αποτελέσµατος της εξέτασης. Με 
βάση την εµπειρία µε το συγκεκριµένο ιό, δεν βλέπω 
µεγάλη πρακτική χρησιµότητα για τις συγκεκριµένες 
δοκιµασίες, πέρα από τις – απαραίτητες για τη µελέτη 
της πανδηµίας – οροεπιδηµιολογικές µελέτες.

Τα αντισώµατα που ανιχνεύονται σε άτοµα που 
έχουν έρθει σε επαφή µε τον ιό και νοσήσει είναι 
εξουδετερωτικά και, αν ναι, τι διάρκειας ανοσιακή 
προστασία παρέχουν;

Το µόνο που µπορεί να πει κανείς µε τα υπάρχο-
ντα δεδοµένα είναι ότι αν ο τίτλος των αντισωµάτων 
είναι σχετικά υψηλός (εδώ δεν είµαι πολύ σαφής, το 
ξέρω), η πιθανότητα να είναι εξουδετερωτικά και άρα 
να προσφέρουν µεγαλύτερη προστασία από νέα νόσηση 
είναι µεγαλύτερη. Για να καταδειχθεί η εξουδετερωτική 
ικανότητα των αντισωµάτων στο ορό ασθενούς, απαι-
τούνται εργώδεις και εξειδικευµένες εργαστηριακές 
δοκιµασίες. Η ανοσία µάλλον δεν κρατάει πάνω από 
κάποιους µήνες στις περισσότερες περιπτώσεις, ακό-
µη και µε υψηλούς τίτλους. Από την άλλη, η αρνητική 
δοκιµασία αντισωµάτων δεν σηµαίνει απαραίτητα τη µη 
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ύπαρξή τους σε πολύ χαµηλό τίτλο και τη µη δυνατότητα 
γρήγορης αύξησης του τίτλου σε νέα έκθεση στον ιό και 
κάποιου βαθµού προστασία, τουλάχιστον σε κάποιους 
ασθενείς. Για δεύτερη φορά στη ίδια ερώτηση θα πρέπει 
να απολογηθώ που δεν είµαι περισσότερο σαφής. Θα 
πω όµως ότι δεν αναµένω κάποιος που στην πρώτη 
επαφή µε τον ιό δεν έκανε σοβαρή νόσηση να το κάνει 
στη δεύτερη έκθεση, εκτός ίσως αν έχουν αλλάξει τα 
δεδοµένα της υγείας του, για παράδειγµα, έχει αναπτύξει 
σακχαρώδη διαβήτη ή έχει αυξήσει πολύ το βάρος του. 

Υπάρχει χρόνια φορεία όπως σε άλλες ιογενείς 
λοιµώξεις;

Σίγουρα υπάρχουν άτοµα στα οποία έχει ανιχνευθεί 
θετική PCR για αρκετές εβδοµάδες. ∆εν έχει βρεθεί όµως 
αυτό που εσείς εννοείτε ως χρόνια φορεία (όπως πχ στις 
χρόνιες ηπατίτιδες) προς το παρόν και θα αποτελέσει 
έκπληξη αν βρεθεί.

Πως τοποθετείστε στα σενάρια αναζωπύρωσης της 
λοίµωξης ή επαναµόλυνσης;

Μιλάµε κυρίως για επαναµολύνσεις, αναφέρθηκαν οι 
πρώτες πρόσφατα µάλιστα, δεν αποτελεί έκπληξη. Κλι-
νικά σηµαντικές αναζωπυρώσεις δεν έχουν αναφερθεί.

Σε διεθνές επίπεδο γνωρίζετε αν υπάρχουν χώρες 
που έχουν επιτύχει την ανοσία της αγέλης, και τι 
ποσοστό πληθυσµού είναι απαραίτητο να εκτεθεί 
στον ιό για να επιτευχθεί αυτό; 

∆εν φαίνεται να έχει επιτευχθεί ακόµη αυτό, µε βάση 
την πληροφόρηση που έχω και που δεν διαφέρει πολύ 
από τη δική σας. Γενικά µιλώντας, θεωρείται ότι αυτό 
επιτυγχάνεται µε έκθεση του 60-70% του πληθυσµού.

Η ανοσία της αγέλης στη συγκεκριµένη περίπτωση 
µπορεί να επιτευχθεί χωρίς βαρύ υγειονοµικό 
τίµηµα; 

Αυτό που ψάχνει κανείς είναι ένα µίγµα µέτρων όπου 
θα ελαχιστοποιηθεί η θνητότητα από την πανδηµία, χωρίς 
να συµβεί αύξηση της νοσηρότητας και θνητότητας από 
άλλες ασθένειες (πχ νεοπλασίες) και χωρίς να συµβούν 

σηµαντικές ή µη ελεγχόµενες «µη ιατρικές», δηλαδή 
κοινωνικο-οικονοµικές επιδράσεις στον πληθυσµό. 
Πραγµατικά µια δύσκολη εξίσωση.

Πως αποτιµάτε την πορεία του νέου κορωνοϊού 
στη χώρα µας;

Πήγαµε πολύ καλά στην πρώτη φάση ως προς τη 
νοσηρότητα και τη θνητότητα από την πανδηµία. ∆εν 
γνωρίζω αν υπάρχουν στοιχεία για τη νοσηρότητα και 
θνητότητα από άλλα νοσήµατα και την επίδραση των 
µέτρων κοινωνικής απόστασης. Αυτή τη στιγµή εισερ-
χόµαστε στη δεύτερη φάση της πανδηµίας. Η γενική 
εντύπωση είναι ότι οι νοσήσεις ήταν σχετικά ηπιότερες 
στη διάρκεια των καλοκαιρινών µηνών, βέβαια αφο-
ρούσαν και αρκετά νεότερα άτοµα. Ο κύριος δείκτης 
αποτίµησης της πορείας από την ιατρική σκοπιά θεωρώ 
ότι είναι οι εισαγωγές σε ΜΕΘ και οι θάνατοι και σε αυτό 
νοµίζω ότι συµφωνούν οι περισσότεροι πλέον.

Σας κοινοποίησα µε την ευκαιρία το πλαίσιο και 
τις οδηγίες που έστειλαν οι εταιρείες µας ΕΓΕ και 
ΕΠΕΓΕ. Έχετε σχόλια, παρατηρήσεις, συµπληρώ-
σεις, αλλαγές να κάνετε; 

Θεωρώ ότι είναι εξαιρετικά προσεγµένες και καλο-
γραµµένες και θα σας καλούσα να µου επιτρέψετε να 
τις αναρτήσω 1. στο διαδικτυακό βιβλίο για τη λοίµωξη 
COVID-19 που έχω φτιάξει ήδη από τον Απρίλιο µε το 
συνάδελφό µου Καρδιολόγο κ. Γιώργο Χατζηαθανασίου, 
µε µεγάλη εµπειρία στο διαδικτυακό βιβλίο, 2. σε ειδικό 
ηλεκτρονικό συµπλήρωµα (είναι σχεδόν έτοιµο) για τη 
λοίµωξη COVID-19 του περιοδικού “Αρχεία Ελληνικής 
Ιατρικής”, στο οποίο συµµετέχουν πολλοί συνάδελφοι 
πολλών ειδικοτήτων από την Ελλάδα και το εξωτερικό. 

Με βάση υλικό από το διαδικτυακό βιβλίο και πάντα 
µε την υπερπολύτιµη βοήθεια πολλών συναδέλφων, βρί-
σκεται στο στάδιο της εκτύπωσης βιβλίο για τη λοίµωξη 
COVID-19 από τις εκδόσεις Ζεβελεκάκη, το οποίο θα 
συνοδεύεται από επικαιροποιήσεις στην ιστοσελίδα του 
εκδοτικού οίκου. Προφανώς οι οδηγίες θα µπορούσαν 
να περιληφθούν και εκεί.
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Πόσο κοντά είµαστε στην ανακάλυψη αποτελεσµα-
τικού και ασφαλούς εµβολίου; Πόσο εφικτή µπορεί 
να είναι η πρόσβαση στο εµβόλιο για τη χώρα µας 
όταν είναι γνωστό ότι απαιτούνται δισεκατοµµύρια 
δόσεων, τουλάχιστον δύο, παγκοσµίως; Πόσος 
χρόνος εκτιµάται ότι χρειάζεται για κάτι τέτοιο 
και ποια µέτρα νοµίζετε ότι πρέπει να λάβουν τα 
Κράτη σχετικά µε αυτό το θέµα;

Ελπίζω να µη σας στενοχωρήσω αλλά η δική µου 
εµπειρία από τις Λοιµώξεις δεν µε αφήνει να εναποθέσω 
πολλές ελπίδες στον εµβολιασµό για το συγκεκριµένο 
νόσηµα, σε αντίθεση µε άλλα νοσήµατα όπως η γρίπη. Οι 
λόγοι είναι πολλοί. ∆υστυχώς ο δρόµος για ένα τέτοιο εµ-
βόλιο είναι γεµάτος από ιατρικούς σκοπέλους και πιθανόν 
υφάλους. Η προηγούµενη εµπειρία από προσπάθειες µε 
εµβόλια έναντι των ιών SARS και MERS δεν είναι τόσο 
καλή ως προς την αποτελεσµατικότητα. Πόσο αποτελε-
σµατικό θα είναι το εµβόλιο για τις µεγαλύτερες ηλικίες, 
που πλήττονται ιδιαίτερα από τη νόσο αλλά και όπου η 
ανοσιακή απάντηση δεν είναι η «βέλτιστη»; Υπάρχουν βά-
σιµες ανησυχίες και ως προς την ασφάλεια των εµβολίων 
έναντι γενικά των κορωνοϊών, καθώς εµπίπτουν στην 
οµάδα των ιών όπου ο εµβολιασµός µπορεί να οδηγή-
σει σε σοβαρότερη νόσηση, µέσω ισχυροποίησης της 
ανοσολογικής απάντησης, αντί να προστατέψει. Εφόσον 
µιλάµε για εµβολιασµό µεγάλων τµηµάτων του πληθυ-
σµού, ακόµη και µια σπάνια παρενέργεια του εµβολίου 
µπορεί τελικά να αφορά χιλιάδες άτοµα. 

Και εδώ κάπου αρχίζουν να γίνονται εµφανή και 
τα θέµατα που έχουν να κάνουν µε την εµβολιαστική 
πολιτική που θα συνοδεύσει το εµβόλιο. Όσα ανέφερα 
παραπάνω δεν αποτελούν µυστικό, είναι ήδη γνωστά. 
Αν υπήρχε δυσπιστία για το εµβόλιο της νέας γρίπης το 
2009, όπου τα πράγµατα ήταν πολύ απλούστερα, εδώ 
είναι πολύ πιθανό να υπάρξει πολύ µεγαλύτερη. Αν εµ-
φανιστούν σηµαντικές παρενέργειες, αυτό θα µπορούσε 
να υπονοµεύσει ανεπανόρθωτα τις µελλοντικές εµβο-
λιαστικές πολιτικές για όλα τα άλλα εµβόλια. Ως βασική 
εµβολιαστική αρχή, εµβολιάζονται κατά προτεραιότητα 
οι «ευπαθείς οµάδες» και το υγειονοµικό προσωπικό. 

Μίλησα ήδη για τη σχετική αβεβαιότητα ως προς το 
ποιες είναι εδώ οι ευπαθείς οµάδες, ενώ παραδοσιακά 
το υγειονοµικό προσωπικό δεν αποδέχεται εύκολα να 
εµβολιαστεί µε νέα εµβόλια. Η αβεβαιότητα επιτείνεται 
από το γεγονός ότι τη συγκεκριµένη λοίµωξη δεν την 
µεταδίδουν όλοι «το ίδιο» (όπως συµβαίνει πολύ πιο 
ξεκάθαρα µε τη γρίπη) αλλά φαίνεται ότι µεταδίδεται σε 
µεγάλο βαθµό µε «εκρηκτικό τρόπο», µέσω συµβαµάτων 
υπερµετάδοσης από άτοµα-υπερµεταδότες, για τα οποία 
ακόµη δεν ξέρουµε ποια είναι τα ακριβή χαρακτηριστικά 
τους. Υπάρχουν φυσικά και θέµατα διαθεσιµότητας των 
εµβολίων καθώς µιλάµε για δισεκατοµµύρια δόσεις. 
Εδώ υπεισέρχονται µέχρι και σχέσεις µεταξύ χωρών 
και πιθανώς “παιχνίδια δύναµης”. Συµπέρασµα: κρατάµε 
«µικρό καλάθι» στο θέµα των εµβολίων για το συγκε-
κριµένο νόσηµα και περιµένουµε τα νεότερα δεδοµένα.

Υπάρχουν νεότερα δεδοµένα για αποτελεσµατική 
φαρµακευτική αγωγή;

Και στο συγκεκριµένο θέµα ο ιός φαίνεται να συνεχίζει 
να βρίσκεται 1-2 βήµατα µπροστά από την έρευνα που 
γίνεται, από την άλλη όµως έχουµε 2 αντικειµενικές 
αλήθειες: Πρώτον, ότι οι νοσήσεις φαίνεται να είναι πιο 
ήπιες τους καλοκαιρινούς µήνες και δεύτερον, υπάρχει 
σηµαντική συσσώρευση κλινικής εµπειρίας ως προς τη 
φροντίδα των ασθενών αυτών, τόσο σε διεθνές επίπεδο 
αλλά και ειδικά στην Ελλάδα. Το στοίχηµα είναι αυτή η 
εµπειρία να µεταδοθεί αποτελεσµατικά και γρήγορα και 
να είναι διαθέσιµη στον καθένα. Αυτός ήταν και ο κύριος 
στόχος µας όταν ξεκινήσαµε το διαδικτυακό µας βιβλίο.

Εργαζόµενος τα τελευταία 9-10 χρόνια σε Νοσο-
κοµεία της Βρετανίας είχατε παρόµοια εµπειρία 
νοσηλείας ασθενών µε ιογενείς λοιµώξεις (SARS, 
MERS);

Ο ιός SARS για άγνωστο λόγο έχει εξαφανιστεί ενώ 
ο MERS υπάρχει µόνο σε πολύ µικρές εστίες και δεν 
απασχολεί πρακτικά. Στις Μονάδες Λοιµώξεων ανά τον 
κόσµο πάντα θα εµφανιστούν περιστατικά σοβαρών 
ιογενών λοιµώξεων. Ενδεικτικά αναφέρω σοβαρές 
λοιµώξεις από όλους τους ερπητοϊούς (εγκεφαλίτιδες, 
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µηνιγγίτιδες, ηπατίτιδες, µυοκαρδίτιδες κλπ), ιό του 
∆υτικού Νείλου, δάγγειο πυρετό κλπ. Να µην ξεχάσω 
βέβαια τις ιογενείς λοιµώξεις του αναπνευστικού µε 
προεξάρχουσα τη γρίπη κάθε χρόνο. Η ίδια η γρίπη 
πέρα από το αναπνευστικό µπορεί σπάνια να προσβά-
λει και άλλα συστήµατα (εγκεφαλίτιδα, µυοκαρδίτιδα, 
κλπ). Αλλά και ο Γαστρεντερολόγος δεν βλέπει κάποιες 
φορές κεραυνοβόλο ηπατίτιδα Β ή βαριά κολίτιδα από 
κυτταροµεγαλοϊό; Οι ανοσοκατασταλµένοι άρρωστοι 
έχουν ειδικά και συχνά πολύ σοβαρά προβλήµατα µε 
τις ιογενείς λοιµώξεις. Η διεθνής ιατρική κοινότητα έχει 
λοιπόν ήδη πλούσια εµπειρία στην αντιµετώπιση ιογενών 
λοιµώξεων µε βαριά κλινική εικόνα και αυτή η εµπειρία 
είναι εξαιρετικά χρήσιµη αυτή τη στιγµή.

Ποια ήταν η στελέχωση σε ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό στη Μονάδα σας στην Παµµακάριστο 
όταν ξεκίνησε να νοσηλεύει ασθενείς µε κορωνοϊό; 

Το συγκεκριµένο νοσοκοµείο έχει πλήρη έλλειψη σε 
αρκετές ειδικότητες, στην προκειµένη περίπτωση η πιο 
εµφανής έλλειψη ήταν αυτή του Πνευµονολόγου. Έγινε 
µετακίνηση ειδικευµένου Πνευµονολόγου από Κέντρο 
Υγείας για 3 µήνες, δυστυχώς οι 3 µήνες πέρασαν.

Τι αλλαγές σε χώρους, υποδοµές και εξοπλισµό 
χρειάστηκε να γίνουν στο Νοσοκοµείο για να 
ανταποκριθεί στο νέο του ρόλο…

Έγινε το καλύτερο δυνατό µε βάση το υπάρχον προ-
σωπικό, εξοπλισµό και µέσα. Στη συνέχεια, το Νοσο-
κοµείο έλαβε αρκετές δωρεές σε τεχνολογικό και άλλο 
εξοπλισµό και αυτό ήταν ένα από τα θετικά της πρώτης 
φάσης της πανδηµίας.

Ποιες ήταν οι σκέψεις και τα συναισθήµατά σας 
στην πρώτη σας επαφή µε πάσχοντες;

Οι ασθενείς αυτοί ήταν εξαιρετικά επιβαρυµένοι πέρα 
από το κλινικό κοµµάτι. Φανταστείτε έναν άνθρωπο 
που µόλις έχει πληροφορηθεί ότι έχει µολυνθεί µε ένα 
καινούριο ιό, για τον οποίον δεν υπάρχει θεραπεία και ο 
οποίος µόλις έχει προκαλέσει εκατόµβες νεκρών στην 
Ιταλία. Στη συνέχεια ο άνθρωπος αυτός µεταφέρεται 

µε ασθενοφόρο σε ένα άγνωστο σε αυτόν νοσοκοµείο, 
όπου τον υποδέχεται υγειονοµικό προσωπικό ντυµένο 
µε στολές ατοµικής προστασίας και µε τα πρόσωπα κα-
λυµµένα µε µάσκες. Κατόπιν οδηγείται σε ένα θάλαµο, 
όπου υπάρχουν µόνο «τα απαραίτητα» µαζί µε άλλους 
ασθενείς µε το ίδιο «θανατηφόρο» νόσηµα, ενώ οι 
δικοί του άνθρωποι δεν έχουν την δυνατότητα να τον 
επισκεφτούν. Αυτά για τους ασθενείς που ήταν σε καλή 
κλινική κατάσταση. Αυτοί που εµφάνισαν πιο σοβαρή 
νόσηση ήταν προφανώς σε ακόµα χειρότερη κατάσταση. 

Αυτό που προσπάθησα να κάνω από την πρώτη επαφή 
µε τους ασθενείς αυτούς ήταν να τους υποστηρίξω και 
ψυχολογικά και να τους δώσω θάρρος, πέρα από την 
ιατρική φροντίδα. Επιστράτευσα διάφορες µεθόδους για 
να τους κρατήσω ψηλά το ηθικό. Σε αυτό µε βοήθησαν και 
κάποιοι από τους ασθενείς, που ήταν σε καλύτερη κατά-
σταση ή και πιο θαρραλέοι, οι οποίοι έγιναν «βοηθοί µου» 
στο θάλαµο και µου έδιναν και αυτοί «αναφορά» για το τι 
έκαναν οι υπόλοιποι. Βλέπετε, είχαν όλοι το ίδιο νόσηµα 
και πολλοί ανέπτυξαν ένα αίσθηµα συντροφικότητας…

Ποτέ δεν είναι όλα αρνητικά σε µια δύσκολη κατά-
σταση. Οι άρρωστοι αυτοί ήταν «εντελώς καινούργιοι», 
σαν να έπρεπε να φροντίσεις και να θεραπεύσεις «εξω-
γήινους», όπου δεν ήξερες τι θα συµβεί το επόµενο 
λεπτό. ∆υστυχώς, ο πρώτος ασθενής που είδα έτυχε, 
λίγο µετά την αρχική εκτίµηση, να εµφανίσει τη «θύελλα 
κυτοκινών», µε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια και 
κυκλοφορική κατάρριψη. Το πάλεψε όσο µπορούσε 
και τελικά «έφυγε» 4 ηµέρες αργότερα. Μερικοί ακόµη 
ασθενείς έπρεπε να διασωληνωθούν, ευτυχώς οι πε-
ρισσότεροι επέζησαν. Ένας από τους πρώτους ασθενείς 
που νοσηλεύσαµε είδε να διασωληνώνονται µπροστά 
του 4 ή 5 ασθενείς ενώ ο ίδιος επέζησε από βαρύ και 
παρατεταµένο ARDS χωρίς διασωλήνωση. Αργότερα 
ανέπτυξε κάτι σαν µετα-τραυµατική διαταραχή και νόµιζε 
ότι όλοι που ήταν µαζί του στο θάλαµο είχαν πεθάνει. 
Ανακουφίστηκε πάρα πολύ όταν του είπα ότι είχαν όλοι 
επιζήσει. Αυτοί οι πρώτοι ασθενείς µε βοήθησαν αφά-
νταστα να καταλάβω πώς να χειριστώ τους επόµενους 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ
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για να αποτρέψω την επιδείνωσή τους και την ανάγκη 
για διασωλήνωση και µηχανικό αερισµό. Πρόσφατα 
συναντήθηκα εκτός νοσοκοµείου µε κάποιους από 
αυτούς. Ήταν µια µοναδική εµπειρία. 

Σε αντίστοιχα δύσκολη κατάσταση ήταν και οι συγ-
γενείς των ασθενών αυτών για ευνόητους λόγους. 
Προσπαθήσαµε όσο µπορούσαµε να τους κρατάµε 
ενήµερους, έστω και µε 1-2 φράσεις για την υγεία του 
δικού τους ανθρώπου. Χρησιµοποίησα κάθε µέσο, 
ακόµη και τα viber, whatsapp κλπ. Επέδειξαν τεράστια 
υποµονή και κατανόηση.

Πως αντιµετώπισε τη νέα πραγµατικότητα το προ-
σωπικό του Νοσοκοµείου;

Στην αρχή το προσωπικό ήταν φοβισµένο, λόγω 
της πρωτόγνωρης κατάστασης και της σύγχυσης και 
της αβεβαιότητας που επικρατούσε για σχεδόν τα πά-
ντα. Υπήρχε ένταση και αρκετοί, ακόµα και έµπειροι 
υγειονοµικοί, δυσκολεύτηκαν να αντέξουν το στρες. Η 
κατάσταση βελτιώθηκε σηµαντικά τη δεύτερη εβδοµάδα. 
Ήταν πολύ σηµαντικό το γεγονός ότι κανένας από το 
προσωπικό δεν µολύνθηκε.

Σε τι διαφέρει αν διαφέρει ο ασθενής µε κορωνοϊό 
από ένα άλλο ασθενή; Υπήρξαν προβλήµατα στην 
επικοινωνία µε τους ασθενείς, αν ναι περιγράψτε.

Σας τα περιέγραψα παραπάνω, θα µπορούσα να µιλάω 
για ώρες για την εµπειρία µε τους ασθενείς αυτούς. 

Περιγράψτε µας µια τυπική σας ηµέρα στο Νοσο-
κοµείο… 

Σε εκείνη τη φάση η τυπική µέρα περιελάµβανε την 
πρωινή ενηµέρωση, µετά δουλειά στο γραφείο, στη 
συνέχεια επίσκεψη, που ήταν εργώδης και κρατούσε 
αρκετά για ευνόητους λόγους, ενώ ακολουθούσε η 
τηλεφωνική ενηµέρωση των συγγενών. 

Πήρατε µέτρα αποστασιοποίησης από την οικογέ-
νειά σας και ποια;

Τον πρώτο καιρό το έκανα, κυρίως για ψυχολογικούς 

λόγους, µιλάω για αποφυγή επαφής και παραµονής σε 
απόσταση 1.5 µέτρου. ∆εν το συνέχισα όταν είδα ότι τα 
µέλη της οικογένειάς µου δεν φοβόντουσαν ιδιαίτερα, 
ενώ είχαν δηµοσιευτεί και περισσότερα δεδοµένα για 
τις λεγόµενες «ευπαθείς οµάδες». ∆εν µένω µαζί µε 
άτοµα µεγάλης ηλικίας. 

Είχατε επαφή µε µέλη της Επιτροπής Εµπειρο-
γνωµόνων - δώστε µου δύο σηµεία µε τα οποία 
θα διαφωνούσατε µε την Επιτροπή… 

∆εν γνωρίζω από πρώτο χέρι τον ακριβή τρόπο 
λειτουργίας της Επιτροπής Εµπειρογνωµόνων αρκετά 
ώστε να µπορώ να εκφέρω γνώµη. Κατά τη άποψή 
µου, επειδή η πανδηµία αποτελεί σαφέστατα µια «κρί-
ση», ισχύουν οι γενικές αρχές διαχείρισης κρίσης, στις 
οποίες περιλαµβάνονται: 1. H σαφής, λιτή, ειλικρινής και 
ισορροπηµένη επικοινωνία από όσο το δυνατόν λιγό-
τερες πηγές, 2. Η σαφής κατανοµή αρµοδιοτήτων και η 
αποτελεσµατική λειτουργία σε σχετικά µικρές οµάδες 
εργασίας µε ταυτόχρονη αποτελεσµατική επικοινωνία 
και συνεργασία µεταξύ των οµάδων, 3. Συναφές µε το 
δεύτερο, η αποφυγή σύγχυσης ρόλων. Άλλος ο ρόλος 
του επιδηµιολόγου, άλλος του κλινικού γιατρού, άλλος 
του πολιτικού, άλλος του δηµοσιογράφου κοκ.

Πως βλέπετε να εξελίσσεται η κατάσταση το φθι-
νόπωρο; Αν υποθέσουµε ότι έχουµε ένα νέο κύµα 
στη χώρα µας µε κρούσµατα µε ευρεία γεωγραφική 
διασπορά θα προτείνατε ξανά γενικευµένο lock 
down η θα λαµβάνατε υπ’ όψη και τις ολέθριες 
οικονοµικές επιπτώσεις;

Θα είναι µια δύσκολη κατάσταση καθώς αναµένονται 
αρχικά οι ιώσεις του φθινοπώρου και µετά αυτές του 
χειµώνα και ιδίως η γρίπη. Επειδή όµως όλες αυτές οι 
ιώσεις έχουν κοινούς τρόπους µετάδοσης µε τη λοίµωξη 
COVID-19, ο συνδυασµός των γενικών προσωπικών 
µέτρων προφύλαξης και ο εµβολιασµός για τη γρίπη 
αναµένεται να βοηθήσουν σηµαντικά. Το ίδιο αναµέ-
νεται να βοηθήσει και η προηγούµενη εµπειρία από τη 
θεραπευτική αντιµετώπιση των ασθενών της πρώτης 
φάσης, αρκεί αυτή να αξιοποιηθεί σωστά. Πιστεύω ότι 
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είναι δυνατή η γρήγορη επαναφορά στην «κανονική 
ζωή» µε ελαχιστοποίηση των µη ιατρικών συνεπειών 
της πανδηµίας. Συνεχίζουν να ισχύουν οι βασικές αρχές 
διαχείρισης κρίσης που ανέφερα παραπάνω.

Ποια χώρα θα επιλέγατε ως πρότυπο στην αντιµε-
τώπιση της νόσου και για ποιους λόγους… 

∆εν έχω διαµορφωµένη άποψη ακόµη για αυτό.

O SARS- CoV-2 θα είναι αργά η γρήγορα µια 
-δυσάρεστη- ανάµνηση, σε τι χρονικό ορίζοντα 
θεωρείτε ότι θα γίνει αυτό; 

Η δική µου υπόθεση είναι ότι το ιατρικό κοµµάτι της 
πανδηµίας θα έχει τελειώσει το καλοκαίρι του 2021. 

Πολλοί υποστηρίζουν ότι το αποτύπωµα του ιού 
στην κοινωνική και οικονοµική πραγµατικότητα 

θα είναι τόσο βαθύ που ιστορικά θα καθιερωθεί η 
διάκριση προ και µετά κορωνοϊό εποχή. Τι νοµίζετε 
ότι αλλάζει;

Είναι αρκετά πιθανό. Ήδη εκλύονται πολλές αλλαγές 
λόγω των κοινωνικο-οικονοµικών συνεπειών της πανδη-
µίας και του lockdown της αρχικής φάσης σε παγκόσµιο 
επίπεδο. Πιστεύω ότι θα γίνουν και σηµαντικές αλλαγές 
και ανακατατάξεις στον τρόπο άσκησης της ιατρικής και 
στην ιατρική έρευνα. 

Εκτιµάτε ότι µπορεί να υπάρξουν παρόµοιου µεγέ-
θους κίνδυνοι πανδηµιών στο µέλλον και αν ναι 
τι αποτρεπτικά µέτρα θα προτείνατε…

Θα πρέπει να εστιαστούµε στην προστασία του περι-
βάλλοντος από τις δικές µας πράξεις. Η φύση εκδικείται 
και δεν πρέπει να την προκαλέσουµε παραπάνω… 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ
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Εισαγωγή

Η ενδοσκοπική υποβλεννογόνιος διατοµή (ESD) απο-
τελεί τη νεότερη εξέλιξη των ενδοσκοπικών επεµβατικών 
τεχνικών που επιτρέπει την en-block εκτοµή των µεγα-
λύτερων και ιστολογικά προχωρηµένων επιθηλιακών 
βλαβών, συµπεριλαµβανοµένου του πρώιµου καρκίνου 
του ανώτερου και κατώτερου γαστρεντερικού σωλήνα, 
καθώς και ένα ευρύ φάσµα βλεννογoνικών βλαβών, 
που προηγουµένως απαιτούσαν χειρουργική αφαίρεση. 

Η ογκολογική φιλοσοφία της ESD επιτρέπει την ακριβή 
ιστοπαθολογική σταδιοποίηση των βλαβών του πεπτικού, 
επιτυγχάνοντας υψηλό θεραπευτικό δείκτη και σχεδόν 
µηδενικό ποσοστό υποτροπής και η αξία της συγκρίνεται 
µε τη χειρουργική θεραπεία παρά µε την ενδοσκοπική 
βλεννογονική εκτοµή (EMR). Εφαρµόστηκε στην Ιαπωνία 
στα µέσα του 90 και πλέον αποτελεί την εδραιωµένη 
τεχνική αφαίρεσης του πρώιµου γαστρικού και οισο-
φαγικού καρκίνου και σε µεγάλο ποσοστό δύσκολων 
βλαβών του ορθού και του παχέος εντέρου. [1]

Η ESD πλέον έχει υιοθετηθεί και στη ∆ύση, καθώς 
εφαρµόζεται σε µεγάλα νοσηλευτικά κέντρα µε συγκε-

κριµένα ογκολογικά πρωτόκολλα βάση των κατευθυ-
ντήριων οδηγιών από την ESGE [6]. 

Η επιλογή από τον ενδοσκόπο για τις βλάβες που 
έχουν ένδειξη για την εφαρµογή της ESD προϋποθέτει 
µια συγκεκριµένη διαγνωστική προσέγγιση που λαµβάνει 
υπόψη την λεπτοµερή εξέταση της µικροδοµικής αρχι-
τεκτονικής του βλεννογόνου µε χρήση ενδοσκόπησης 
ενισχυµένης εικόνας (Image Enhanced Endoscopy) που 
περιλαµβάνει χρήση χρωµοενδοσκόπηση µε ψηφιακό 
φίλτρο (NBI, BLI) και οπτική µεγέθυνση (Magnification 
Endoscopy – ΜΕ ΝΒΙ) σε συνδυασµό µε την µακρο-
σκοπική εικόνα κατά το σύστηµα Paris. Στην εικόνα 1 
απεικονίζονται ενδοσκοπικές εικόνες (ΜΕ-ΝΒΙ) κακο-
ηθειών οισοφάγου, στοµάχου, παχέος εντέρου, ορθού, 
οι οποίες πληρούν τα κριτήρια για ESD. Στον πίνακα 1 
αναγράφονται οι ενδείξεις για ESD.

Τεχνική

Για την εφαρµογή της ESD απαιτείται ο ενδοσκόπος 
να είναι εξοικειωµένος µε την άριστη χρήση του ενδο-
σκοπίου, να έχει πραγµατοποιήσει έναν ικανό αριθµό 
EMRs, να γνωρίζει άριστα τη χρήση των ενδοσκοπικών 

Στέφανος Μπασιούκας, Γαστρεντερολόγος, Αθήνα

ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΟΣ ∆ΙΑΤΟΜΗ 
MENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTIONNESDO. ΑΝΑΓΚΗ Η ΜΟ∆Α;

Εικόνα 1 (Α-∆). Α. Αδε νο καρκίνωµα 
στοµάχου (0-ΙΙb) µε σαφές demarcation 
line σε ME NBI. Β. Αδενοκαρκίνωµα σε 
οισοφάγο Barrett (0-ΙΙa) µε διαταραχή της 
µικροδοµικής αρχιτεκτονικής σε ΜΕ ΝΒΙ. 
Γ. Αδενοκαρκίνωµα στοµάχου (0-ΙΙa+IIc) 
µε χρωµοενδοσκόπηση µε Indigo Car-
mine. ∆. Καρκίνος Οισοφάγου 0-ΙΙa µετά 
από χρωµοενδοσκόπηση µε Lugol.

Α

Γ

Β

∆
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ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΟΣ ∆ΙΑΤΟΜΗ 
MENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTIONNESDO. ΑΝΑΓΚΗ Η ΜΟ∆Α;

Εικόνα 1 (Ε-Η). E-ΣΤ. Βλά βη παχέος 
εντέρου LST-NG, µορφολογίας JNET 2b 
στο κεντρικό τµήµα. Ιστολογικά αδενοCa, 
sm1 (200µm) µετά από ESD. Ζ-Η. Βλάβη 
LST-G mixed type ορθού, µορφολογίας 
JNET 2a. Ιστολογικά ενδοβλεννογόνιο 
αδενοCa µετά από ESD.

Ε

Ζ

ΣΤ

Η

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Ενδείξεις για ESD (AGA Institute Clinical Practice Update: Endoscopic Submucosal 
Dissection in the United States. Clinical Gastroenterology and Hepatology. Draganov P, Othman M, 
Fukami N. 2019;17:16–25). HGD: High-grade dysplasia, LST: Laterally spreading tumor, m: mucosal, 
sm: submucosal, N0: no regional lymph node involvement.
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ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΟΣ ∆ΙΑΤΟΜΗ 
MENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTIONNESDO. ΑΝΑΓΚΗ Η ΜΟ∆Α;

Εικόνα 2. Μαχαιρίδια ESD.

clips, να αναγνωρίζει έγκαιρα τις επιπλοκές και όσο 
το δυνατό να τις προλαµβάνει, να γνωρίζει άριστα τα 
ηλεκτροχειρουργικά εργαλεία (µαχαιρίδια, εικόνα 2) 
και τα χαρακτηριστικά τους αλλά κυρίως να γνωρίζει 
τις ρυθµίσεις των ηλεκτροχειρουργικών διαθερµιών. 
Απαραίτητη προϋπόθεση για την ESD είναι η χρήση 
CO2, διαφανούς καπακιού στο ενδοσκόπιο (cap), εν-cap), εν-), εν-
δοσκοπίου high definition µε δυνατότητα water jet για 
καθαρισµού του πεδίου σε περίπτωση αιµορραγίας και 
η επαρκής καταστολή του ασθενούς από εξειδικευµένο 
προσωπικό.

Πέραν τούτου, βασική προϋπόθεση είναι η εκπαί-
δευση σε κέντρο µεγάλης εµπειρίας (κυρίως Ασιατικό 
και ορισµένα Ευρωπαϊκά) που περιλαµβάνει θεωρητικό 
και hands-on αντικείµενο, η εφαρµογή περιστατικών 
υπό την επίβλεψη expert αλλά κυρίως η επιλογή των 
βλαβών µε απόλυτη ένδειξη. Οι επιπλοκές µια τόσο 
σύνθετης τεχνικής συµβαίνουν σε ακατάλληλες για εν-
δοσκοπική εκτοµή βλάβες που χρειάζονται χειρουργική 
αντιµετώπιση και σε υπερεκτίµηση των δυνατοτήτων 
του ενδοσκόπου χωρίς κατάλληλη εκπαίδευση και 
εµπειρία.

Για τις βλάβες του οισοφάγου και του στοµάχου είναι 
απαραίτητη η οριοθέτηση της υπό εξαίρεσης βλάβης 
επί υγιών ορίων (τουλάχιστον 3-5mm) µε διαθερµικό 
marking καθότι αυτό καθορίζει παθολογοανατοµικά 
τα πλευρικά ελεύθερα νόσου όρια και διασφαλίζει την 
ελαχιστοποίηση της υποτροπής. Στις βλάβες του παχέος 
εντέρου δεν είναι απαραίτητο να γίνει οριοθέτηση, διότι 
τα όρια εκτός της βλάβης είναι ευκρινή ενώ τα διαθερ-
µικά markings προκαλούν διαφυγή υγρού µετά την 
υποβλεννογόνια ανύψωση. Η υποβλεννογόνια έγχυση 
µε βελόνα σκληροθεραπείας πρέπει να γίνεται εκτός 
των ορίων της βλάβης και όχι διαµέσου αυτής ενώ το 
διάλυµα θα πρέπει να αποτελείται από υψηλού ιξώδους 
µέσο (υαλουρονικό οξύ, ζελατίνη ή Hydroexyethyl 
starch, Οrise gel) µε ανάµειξη µε Indigo Carmine µε 
ή χωρίς αδρεναλίνη ανάλογα µε την προτίµηση του 
ενδοσκόπου. 

To βασικό µέληµα πριν την έναρξη της βλεννογο- βασικό µέληµα πριν την έναρξη της βλεννογο-
νοτοµής είναι η αντίληψη του βαρυτικού πεδίου στον 
πεπτικό σωλήνα καθώς το βασικό µειονέκτηµα των 
ενδοσκοπικών τεχνικών είναι η περιορισµένη αντιέλ-
ξη (traction) για τη δηµιουργία πλάνου διατοµής του 
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υποβλεννογόνιου χιτώνα. Η βλεννογονοτοµή ξεκινάει 
αντίθετα από τη βαρύτητα, η οποία καθορίζεται από 
τη λίµνη των υγρών. Ιδιαίτερα στο παχύ έντερο είναι 
πολλές φορές αναγκαία η αλλαγή θέσης του ασθενούς 
για να επιτευχθεί άριστο πλάνο καθώς ανασηκώνεται 
το βλεννογονικό χείλος και επιτυγχάνεται η αναγνώ-
ριση του υποβλεννογόνιου χιτώνα. Πολλές τεχνικές 
έχουν αναπτυχθεί για την µέγιστη βλεννογονική αντιέλξη 
(pocket creation, tunneling, clip-line, clip elastic band), 
αλλά η βαρύτητα του χώρου αποτελεί το πρωταρχικό 
πλεονέκτηµα (Εικόνα 3). 

Ανάλογα µε το είδος του ηλεκτροχειρουργικού µαχαι-
ριδίου ιδιαιτέρα στο στοµάχι και τον οισοφάγο εφαρµό-
ζεται ολική ή µερική περιφερική βλεννογονοτοµή πριν 
την υποβλεννογόνια διατοµή. Κατόπιν της αναγνώρισης 
του υποβλεννογόνιου χιτώνα το πλάνο διατοµής γίνεται 
στο µέσο προς κατώτερο τµήµα του (κοντά στο µυϊκό 
χιτώνα) καθώς εκεί τα υποβλεννογόνια αγγεία είναι 
µονήρη (στο ανώτερο στρώµα διακλαδίζονται) και έτσι 
αποφεύγεται η αιµορραγία, ενώ το τελικό παθολο-
γοανατοµικό παρασκεύασµα δίνει πλήρη εικόνα του 
υποβλεννογόνιου χιτώνα (Εικόνα 4).

Ιστοπαθολογική αξιολόγηση

Βασικό ρόλο µετά από την εκτοµή µε ESD έχει η πα-
ρασκευή της βλάβης για την ιστοπαθολογική εξέταση. Η 
βλάβη θα πρέπει να στερεώνεται σε επίπεδη επιφάνεια 
(πχ φελλός) µε τα υγιή όρια να διακρίνονται εµφανώς 
µετά από την τοποθέτηση καρφίτσας ή βελόνας. Η 
αξιολόγηση θα πρέπει να γίνεται από εξειδικευµένο 
παθολογοανατόµο και να περιλαµβάνει πλήρη στοιχεία 
για το είδος της βλάβης (βαθµός διαφοροποίησης), 
µικροµέτρηση πάχους από το κατώτερο όριο του βλεν-
νογόνιου µυϊκού χιτώνα προς τον υποβλεννογόνιο 
χιτώνα επί κακοήθους εξαλλαγής, ανοσοϊστοχηµεία 
για πιθανή συµµετοχή των αιµοφόρων και λεµφικών 
αγγείων, tumor budding («εκβλαστήσεις» στο διηθη-
τικό όριο του όγκου) και κυρίως την ακεραιότητα των 
περιφερικών και κάθετων ορίων εκτοµής (Εικόνα 5). Η 
ενδοσκοπική θεραπευτική εξαιρεσιµότητα των βλαβών 
του πεπτικού ακολουθεί αυστηρά ογκολογικά κριτήρια µε 
βάση το όργανο προέλευσης όπως έχει αποσαφηνιστεί 
από την ESGE.

Θεραπευτική εκτοµή (curative resection) θεωρείται 

ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΟΣ ∆ΙΑΤΟΜΗ 
MENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTIONNESDO. ΑΝΑΓΚΗ Η ΜΟ∆Α;

Εικόνα 3. Τεχνικές αντιέλξης. Clip-
e     lastic band, Clip-snare, Clip-line, 
Tunneling.
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όταν µια βλάβη είναι καλής έως µέτριας διαφοροποίησης, 
χωρίς συµµετοχή αιµοφόρων και λεµφοφόρων αγγείων, 
χαµηλό tumor budding score, υγιή κάθετα όρια, και µε 
συγκεκριµένο πάχος διήθησης στο υποβλεννογόνιο 
χιτώνα ανάλογα µε το όργανο προέλευσης (Πίνακας 2).

Η τρέχουσα θέση της ESD στην κλινική πράξη
Παρά τα προφανή οφέλη της, η υιοθέτηση της ESD στις 

δυτικές χώρες είναι αργή. Αρκετοί σηµαντικοί λόγοι για 
αυτήν την καθυστέρηση επισηµαίνονται στον Πίνακα 3. 
Ωστόσο, κατά την τελευταία δεκαετία, η εµπειρία µε την 

ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΟΣ ∆ΙΑΤΟΜΗ 
MENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTIONNESDO. ΑΝΑΓΚΗ Η ΜΟ∆Α;

Εικόνα 4. Στάδια ESD στο παχύ έντερο.

Α

Γ

Β

∆

Εικόνα 5. Τυπική ιστοπαθολογική ανάλυση 
µετά από εκτοµή µε ESD.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Κριτήρια θεραπευτικής εκτοµής µετά από ESD µε βάση της οδηγίες της ESGE.

ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΟΣ ∆ΙΑΤΟΜΗ 
MENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTIONNESDO. ΑΝΑΓΚΗ Η ΜΟ∆Α;

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Παράγοντες που εµποδίζουν την ευρεία εφαρµογή ESD (AGA Institute Clinical Practice Update: 
Endoscopic Submucosal Dissection in the United States. Clinical Gastroenterology and Hepatology. Draganov P, Oth-
man M, Fukami N. 2019; 17:16–25).

Α. Υποεκτίµηση του οφέλους της ESD
�� Απροθυµία αποδοχής της ανάγκης και ωφέλειας της ESD λόγω µικρής συχνότητας του καρκίνου του στοµάχου στη ∆ύση

�� Μεροληψία ογκολόγων και χειρουργών προς χειρουργική εκτοµή 

�� Καθιερωµένα πρότυπα παραποµπής ασθενών µε σύνθετες βλάβες πεπτικού από τους ενδοσκόπους προς χειρουρ-
γική επέµβαση

�� Μεροληψία έµπειρων ενδοσκόπων προς EMR

Β. Παράγοντες που σχετίζονται µε τη διαδικασία
�� Μεγάλη καµπύλη εκµάθησης της ESD

�� Η ESD απαιτεί υψηλό επίπεδο εξειδίκευσης για ενδοσκοπική αξιολόγηση και επιλογή της κατάλληλης βλάβης

�� Απαιτείται σε βάθος κατανόηση των αρχών των ηλεκτροχειρουργικών διαθερµιών και των µαχαιριδίων

�� Χρόνος επέµβασης, κανόνες καταστολής του ασθενούς

�� Υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών σε σύγκριση µε την EMR από µη εξειδικευµένους ενδοσκόπους

�� Μη ευρεία διαθεσιµότητα ενδοσκοπίων µε οπτική µεγέθυνση

�� Έλλειψη κωδικού αποζηµίωσης πράξης

Γ. Παράγοντες που σχετίζονται µε την εκπαίδευση
�� Έλλειψη εξειδικευµένων ενδοσκόπων για ESD πλην Ασίας

�� Έλλειψη προγραµµάτων εκπαίδευσης ESD πλην Ασίας

�� Έλλειψη γαστρικών βλαβών που είναι πιο εύκολο να αφαιρεθούν για την απόκτηση εµπειρίας από νωρίς στην κα-
µπύλη εκµάθησης

�� Οι δυτικοί παθολογοανατόµοι δεν είναι συνηθισµένοι και εξειδικευµένοι στην αξιολόγηση των παρασκευασµάτων 
από ESD
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ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΥΠΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΟΣ ∆ΙΑΤΟΜΗ 
MENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTIONNESDO. ΑΝΑΓΚΗ Η ΜΟ∆Α;

ESD έχει συσσωρευτεί και στη ∆ύση, κυρίως σε τριτο- έχει συσσωρευτεί και στη ∆ύση, κυρίως σε τριτο-
βάθµια κέντρα παραποµπής, µε δηµοσιευµένα δεδοµένα 
ασφάλειας και αποτελεσµατικότητας από κέντρα εκτός 
της Ασίας. Πλέον ο απαραίτητος εξοπλισµός συσκευών 
και εργαλείων για το ESD είναι εµπορικά διαθέσιµος 
στη ∆ύση ενώ οι εξελίξεις σε υλικοτεχνικό εξοπλισµό 
συνέχεια εµπλουτίζουν τις ενδοσκοπικές δυνατότητες. 
Οι πλειοψηφία των ενδοσκοπικών συστηµάτων είναι 
υψηλής ανάλυσης µε δυνατότητα επεµβατικής ενδο-
σκόπησης ώστε να επιτρέπουν αποτελεσµατικότερες, 
ταχύτερες και ασφαλέστερες προχωρηµένες τεχνικές 
όπως η ESD αλλά και άλλες (STER, POEM). 

Μεγάλο ρόλο επίσης παίζει η διαρκής πρόσκληση 
ενδοσκόπων από την Ασία σε διεθνή δυτικά συνέδρια 
και live demonstrations ώστε η δυτική κοινότητα να 
εξοικειωθεί µε τις νεότερες ενδοσκοπικές τεχνικές. Η 
ενηµέρωση και η προτροπή για έναρξη των προληπτι-
κών ενδοσκοπικών ελέγχων σε µικρότερα ηλικιακά 
όρια έχει σαν αποτέλεσµα να εντοπίζονται περισσότερες 
προκαρκινικές βλάβες και πρώιµοι καρκίνοι που µπο-
ρεί να αντιµετωπιστούν µε ενδοσκοπικές τεχνικές. Οι 
νεότερες γενιές ενδοσκόπων από τη φύση τους έχουν 
αγκαλιάσει µια νέα προοπτική στην επεµβατική ενδο-
σκόπηση, η οποία όµως θα πρέπει να ακολουθείται από 
αυστηρά πρότυπα ασφάλειας και αποτελεσµατικότητας 
µε µεγάλη αφοσίωση στην εκπαίδευση. 

Πολλές φορές η ESD δέχεται από τη γαστρεντερολο-
γική κοινότητα την κριτική µια πολύωρης, επικίνδυνης 
και δαπανηρής επέµβασης σε σχέση µε την EMR και την 
χειρουργική θεραπεία. Η ESD πράγµατι µπορεί να διαρ-
κέσει αρκετές ώρες ανάλογα µε τη βλάβη και το όργανο 
µε αρκετό υλικό κόστος. Ωστόσο τυπικά µια νοσηλεία 
της δεν ξεπερνά τις 1-2 ηµέρες (µπορεί ο ασθενής να 
εξέλθει και αυθηµερόν) µε ελάχιστη µεταεπεµβατική 
νοσηρότητα σε σχέση µε ένα χειρουργείο, ενώ οι άµεσες 
επιπλοκές της είναι σχεδόν πάντα διαχειρίσιµες κατά τη 
διάρκεια της επέµβασης χωρίς συνέπειες για τον ασθενή. 
Η σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας της ESD έναντι 
της χειρουργικής θεραπείας µένει πλέον να αναδειχθεί 

σε πολυκεντρικές µελέτες κάτι που στην κλινική πράξη 
αποδέχεται πλέον και η χειρουργική κοινότητα. Στο 
ερώτηµα του τίτλου ανάγκη ή µόδα, η ESD είναι µια 
αναγκαία πλέον µέθοδος, εφόσον ακολουθούνται συ-
γκεκριµένες ενδείξεις και υφίστανται βασικές τεχνικές 
προϋποθέσεις ασφάλειας για τον ασθενή.
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Τι είναι ληκυθίτιδα (pouchitis);

Στους ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ), η οποία 
αποδεικνύεται ανθεκτική στη συντηρητική αγωγή ή στην 
περίπτωση που αυτοί αναπτύσσουν κατά τη διάρκεια της 
νόσου δυσπλασία ή καρκίνο, καθώς και στους ασθενείς µε 
οικογενή αδενωµατώδη πολυποδίαση (FAP) η θεραπεία 
εκλογής είναι η ολική κολεκτοµή µε ειλεο-ληκυθοπρω-
κτική αναστόµωση (IPAA) και σχηµατισµό νεοληκύθου 
από λεπτό έντερο (pouch). Η επέµβαση αυτή διενεργείται 
επιλέγοντας µεταξύ δύο τεχνικών. Στην πρώτη περίπτωση 
αφαιρείται εξολοκλήρου το παχύ έντερο και καθηλώνεται 
η νεολήκυθος (pouch) επί του πρωκτικού δακτυλίου και 
η τεχνική λέγεται βλεννογονεκτοµή. Στη δεύτερη περί-
πτωση, που φαίνεται ότι επικρατεί σήµερα, η νεολήκυθος 
συρράπτεται µε τη βοήθεια κυκλικού αναστοµωτήρα σε 
ένα µικρό ορθικό κολόβωµα (cuff) µεγίστου µήκους 3εκ 
και η τεχνική ονοµάζεται τεχνική του διπλού συρραπτι-
κού. Μια από τις συχνότερες επιπλοκές της κατάστασης 
αυτής είναι η φλεγµονή της νεοληκύθου (pouchitis), που 
συµβαίνει περίπου στους µισούς ασθενείς µέσα στην 
πρώτη πενταετία µετά το χειρουργείο.

Παθογένεια ληκυθίτιδας

Η συγκεκριµένη φλεγµονή, αν και συµβαίνει σε όλους 
τους προαναφερόµενους ασθενείς (ΕΚ & FAP), κατά 
κανόνα συναντάται σε αυτούς που χειρουργήθηκαν µε 
την ένδειξη της ανθεκτικής κολίτιδας και όχι τόσο συχνά 
σε αυτούς µε FAP. Αυτό προφανώς σηµαίνει ότι δεν 
οφείλεται σε τεχνική αστοχία κατά την επέµβαση, παρά 
σε πιθανή ανοσολογική διαταραχή του ασθενούς µε την 
ΕΚ. Πιο συγκεκριµένα στην περίπτωση της ιδιοπαθούς 
ληκυθίτιδας, όπου δε βρίσκεται σαφής αιτιολογικός 
παράγοντας και ξεκάθαρος παθογενετικός µηχανισµός, 
γενικά επικρατεί η άποψη ότι η δυσβίωση οδηγεί σε 
διαταραγµένη ανοσολογική απόκριση του βλεννογόνου 
της ληκύθου.

∆ιάγνωση ληκυθίτιδας 

Οι ασθενείς µε ληκυθίτιδα µπορούν να ταξινοµηθούν 
είτε µε βάση τη διάρκεια της φλεγµονής σε οξεία, χρόνια 

(µε όριο τις 4 εβδοµάδες) και σε υποτροπιάζουσα είτε µε 
βάση την δραστηριότητα της νόσου σε ύφεση, σε ήπια 
ή σοβαρή ληκυθίτιδα. Τέλος υπάρχει και ταξινόµηση µε 
βάση την αιτιολογία (πίνακας 1) σε ιδιοπαθή, όταν δεν 
ανευρίσκεται κάποιος γνωστός αιτιολογικός-παθογενετι-
κός παράγοντας είτε σε δευτεροπαθή (30% των περιπτώ-
σεων). Η διάγνωση της ληκυθίτιδας βασίζεται τόσο στην 
κλινική εικόνα όσο και σε ενδοσκοπικά και ιστολογικά 
ευρήµατα. Ειδικότερα σε σχέση µε την κλινική εικόνα της 
ληκυθίτιδας εµφανίζεται µε µια πληθώρα συµπτωµάτων, 
όπως η αυξηµένη συχνότητα κενώσεων, τα κωλικοειδή 
άλγη, ο τεινεσµός, η έπειξη προς αφόδευση, η ακράτεια 
και σπανιότερα οι αιµορραγικές κενώσεις και ο πυρετός 
σε σοβαρότερες καταστάσεις. Τις περισσότερες φορές 
απαιτείται ενδοσκοπική επιβεβαίωση κατά την οποία 
ανευρίσκονται οίδηµα του βλεννογόνου, µικροκοκκίωση, 
απώλεια του αγγειακού δικτύου, αυτόµατη ή προκλητή 
ευθρυπτότητα και εξελκώσεις.

Για τη διάγνωση και αξιολόγηση της σοβαρότητας της 
ληκυθίτιδας έχουν επικρατήσει διάφορα συστήµατα αξι-
ολόγησης µε επικρατέστερο το PDAI (Pouchitis Disease 
Activity Index), που έχουν ευρεία εφαρµογή στις κλινικές 
µελέτες. Πιο συγκεκριµένα, ο δείκτης PDAI αποτελεί ένα 

Θεόδωρος Εµµανουήλ, Γαστρεντερολόγος, Αθήνα

ΛΗΚΥΘΙΤΙ∆Α MPOUCHITISO:  
ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΝΩΡΙΖΕΙ Ο ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟΣ;

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Ταξινόµηση ληκυθίτιδας µε βάση την αιτιο-
λογία (Zezos P et al, World J Gastroenterol. 2015).

Idiopathic pouchitis
Secondary pouchitis

Infectious
Bacterial pathogens

Clostridium difficile, Campylobacter jejuni, Salmonella 
typhi, Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas, others

Fungi: Candida
Viruses: CMV
Ischemic
NSAID-associated
Collagenous
Autoimmune-associated
Crohn’s disease-associated

Other diagnoses
Cuffitis
Irritable pouch syndrome

NSAID: Non-steroidal anti-inflammatory drug.
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δείκτη που αντικειµενοποιεί τη ληκυθίτιδα λαµβάνοντας 
υπόψιν κλινικά, ενδοσκοπικά και ιστολογικά κριτήρια. Το 
άθροισµα των µονάδων που καταγράφονται λαµβάνοντας 
υπόψιν τη σοβαρότητα των επιµέρους κριτηρίων, έχει 
ανώτατο όριο το 19. Όταν το άθροισµα αυτό υπερβαίνει 
το 7, τίθεται η διάγνωση της οξείας ληκυθίτιδας. 

Αντίθετα, στην κλινική πράξη η ενδοσκόπηση της 
ληκύθου είναι αυτή που ουσιαστικά βάζει την ακριβή 
διάγνωση και αξιολογεί τη σοβαρότητα της κατάστασης 
σε επίπεδο φλεγµονής του βλεννογόνου της ληκύθου. 

Σε περίπτωση ανθεκτικής ληκυθίτιδας, δηλαδή αυτής 

που δεν ανταποκρίνεται στα αντιβιοτικά, άλλες εξετάσεις, 
όπως η απεικόνιση της κοιλίας-πυέλου µε αξονική/
µαγνητική τοµογραφία/ληκυθογράφηµα καθώς και 
διάφορες ορολογικές/µικροβιολογικές εξετάσεις για 
εξειδικευµένους λοιµώδεις παράγοντες µπορεί να συ-
νεισφέρουν στην ακριβή διάγνωση. 

∆ιαφορική διάγνωση δευτεροπαθούς 
ληκυθίτιδας µε βάση την αιτία

Με βάση την ανεύρεση ή όχι γνωστού παθογενε-
τικού-αιτιολογικού παράγοντα µπορεί να έχουµε δύο 
µορφές ληκυθίτιδας, όπως προαναφέρθηκε, την ιδιοπαθή 
µορφή και τη δευτεροπαθή µορφή. Πιο συγκεκριµένα, η 
δευτερογενής µορφή ενδέχεται να οφείλεται σε γνωστό 
αιτιολογικό παράγοντα (λοιµώδεις παράγοντες, όπως 
ο κυτταροµεγαλοϊός – Εικόνα 1, ισχαιµία, φλεγµονή 
που επάγεται από την κατάχρηση φαρµάκων, κυρίως 
ΜΣΑΦ), µικροσκοπική (κολλαγονική) κολίτιδα, φλεγµονή 
που σχετίζεται µε αυτοανοσία (PSC, IgG4) ή φλεγµονή 
που να οφείλεται σε νόσο Crohn. Επιπρόσθετα, όταν η 
τεχνική της κολεκτοµής είναι της µορφής του διπλού 
συρραπτικού (double stapling) µπορεί η κλινική εικόνα 
να αποδοθεί λανθασµένα σε φλεγµονή της ληκύθου, 
ενώ στην πραγµατικότητα πρόκειται για φλεγµονή του 
ορθικού κολοβώµατος (cuffitis). Τέλος, δεν πρέπει να 
διαφεύγει από τη διαφορική διάγνωση και η περίπτωση 
του συνδρόµου ευερεθίστου ληκύθου κατ’αναλογία µε 
το σύνδροµο ευερεθίστου εντέρου. 

Γενικότερα, πρέπει να γνωρίζουµε ότι τα συµπτώµατα 
της ληκυθίτιδας, που προαναφέρθηκαν είναι µη ειδικά 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2. PDAI score (Pouchitis Disease Activity Index) 
(Zezos P et al, World J Gastroenterol. 2015).

Εικόνα 1.
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και πολλές φορές η σοβαρότητά τους δε συµβαδίζει 
µε τη σοβαρότητα των ενδοσκοπικών και ιστολογικών 
ευρηµάτων.

Ενδοσκόπηση ληκύθου (ληκυθοσκόπηση)

Παρά το γεγονός ότι η παρουσία ολοένα και πιο απο-
τελεσµατικών παραγόντων για την αντιµετώπιση της ΕΚ 
φαίνεται ότι µειώνει τον αριθµό των ολικών κολεκτοµών, 
ο σύγχρονος Γαστρεντερολόγος πρέπει να είναι σε θέση 
να αναγνωρίσει και να αντιµετωπίσει επαρκώς την ειδική 
αυτή οµάδα ασθενών. Προς την κατεύθυνση αυτή βασι-
κότερο εργαλείο αποτελεί η ενδοσκόπηση της ληκύθου 
(ληκυθοσκόπηση, pouchoscopy). Κατά την ενδοσκόπηση 
είναι σηµαντικό να αναγνωρίσουµε και να εκτιµήσουµε 
ξεχωριστά τα διάφορα τµήµατα της ληκύθου (την έξοδο, 
το σώµα της ληκύθου, την προσιούσα έλικα, το τυφλό 
άκρο στο J pouch, την είσοδο, την απιούσα έλικα, τη 
γραµµή συρραφής, τη ζώνη µετάπτωσης µεταξύ πλακώ-
δους επιθηλίου του πρωκτού και κυλινδρικού επιθηλίου 
του λεπτού εντέρου, ή του κυλινδρικού επιθηλίου του 
ορθικού κολοβώµατος (cuff). Βλέπε σχήµα 1.

Ο ενδοσκόπος πρέπει να καταγράψει πληροφορίες 
σχετικά µε την ανατοµική κατασκευή του pouch, την 

κατάσταση της πιθανής φλεγµονής, τη σοβαρότητα της 
φλεγµονής και την τοπογραφική κατανοµή της φλεγµο-
νής (στην προσιούσα έλικα, στο ορθικό κολόβωµα). Πιο 
συγκεκριµένα, πρέπει να καταγραφούν πιθανό οίδηµα, 
ευθρυπτότητα ή αυτόµατη αιµορραγία, διαβρώσεις-
εξελκώσεις και σε περίπτωση στένωσης το σηµείο της 
στένωσης και τέλος η πιθανή παρουσία συριγγίων ή 
φλεγµονωδών πολυπόδων.

Γενικότερα πρέπει να γνωρίζουµε, ότι η παρουσία 
ήπιας ερυθρότητας και οιδήµατος του βλεννογόνου της 
νεοληκύθου θεωρείται ότι βρίσκεται εντός φυσιολογικού 
(Εικόνα 2 –φυσιολογική εικόνα προσιούσας έλικας µετά 
από κολεκτοµή σε ασθενή µε FAP, Εικόνα 3– φυσιο-
λογική εικόνα σώµατος ληκύθου µετά κολεκτοµή σε 
ασθενή µε ελκώδη κολίτιδα). Αντίθετα, η ενδοσκοπική 
εικόνα ενεργού φλεγµονής προσοµοιάζει µε αυτή της 
έξαρσης της ελκώδους κολίτιδας µε οίδηµα, ερυθρότη-
τα, βλεννοπυώδες εξίδρωµα και επιµήκη βαθέα έλκη. 
Επί ανθεκτικής χρονίας ληκυθίτιδας, είναι δυνατόν να 
ανευρεθούν και ψευδοπολύποδες στη λήκυθο (Εικόνα 4). 
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Εικόνα 2.

Εικόνα 4.

Εικόνα 3.

Σχήµα 1. Ανατοµία της ληκύθου (Cima RR et al, Arch Surg 
2005).

Tip of «J» pouch
Pouch inlet

Afferent loop

Pouch body

Pouch outlet

Efferent loop

Rectal cuff
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Φυσικά, η χρήση της ενδοσκόπησης δεν περιορίζεται 
µόνο στη διάγνωση, αλλά και σε θεραπευτικές παρεµ-
βάσεις (διαστολή στενώσεων, σύγκλειση συριγγίων κλπ) 
σε περίπτωση παρουσίας ανατοµικής βλάβης. 

∆ιαφορική διάγνωση µε τη βοήθεια  
της ενδοσκόπησης

Σχετικά µε τη διαφορική διάγνωση µε βάση την 
ενδοσκόπηση πρέπει να γνωρίζουµε τα ακόλουθα:

�� σε περίπτωση φλεγµονής από Clostridium diffi-Clostridium diffi- diffi-diffi-
cile (CDI) η ενδοσκοπική και ιστολογική εικόνα µε 
τις χαρακτηριστικές ψευδοµεµβράνες συνήθως 
απουσιάζει, αλλά συνήθως υπάρχει έντονο οίδηµα, 
ερυθρότητα και επιµήκη βαθέα έλκη. 

�� σε περίπτωση φλεγµονής επαγόµενη από ανοσο-
λογική διέγερση (σχετιζόµενη µε PSC, σχετιζόµενη 
µε IgG4) αναγνωρίζεται έντονη διάχυτη φλεγµονή 
στο σώµα της ληκύθου που συνέχεται µε φλεγµονή 
στην προσιούσα έλικα. 

�� σε περίπτωση ισχαιµικής βλάβης της ληκύθου 
υπάρχει ασυµµετρία στην κατανοµή της φλεγµονής 
στο σώµα της ληκύθου και πιο συγκεκριµένα εντοπί-
ζεται κυρίως στην απιούσα έλικα, δηλαδή στο τυφλό 
άκρο της ληκύθου, αφήνοντας εντελώς άθικτο το 
βλεννογόνο της προσιούσας έλικας, πράγµα που 
διαχωρίζεται ευκρινώς (Εικόνα 5).

�� σε ασθενείς µε νόσο Crohn στη λήκυθο αναγνω-Crohn στη λήκυθο αναγνω- στη λήκυθο αναγνω-
ρίζονται τµηµατικές βλάβες είτε στο σώµα είτε 
στην προσιούσα έλικα, στενώσεις είτε στην είσοδο 
(Εικόνα 6 και 9) ή στην έξοδο της ληκύθου και τέλος 
πολλαπλές στενώσεις κεντρικότερα στον ειλεό ή 
στη νήστιδα, επιπλεγµένα συρίγγια (περιληκυθι-
κά, ληκυθοκολπικά-Εικόνα 8, ληκυθοκυστικά) ή 
ευρήµατα πυορροούντος αποκτήµατος (Εικόνα 7).

�� σε ασθενείς µε ειλεΐτιδα που επάγεται από ΜΣΑΦ 
αναγνωρίζονται βλάβες που επίσης είναι τµηµατικές 
και µπορεί να εκτείνονται κεντρικότερα από την 
είσοδο της ληκύθου. 

�� Τέλος, στην περίπτωση φλεγµονής του ορθικού κο-

λοβώµατος (cuff) η φλεγµονή περιορίζεται µόνο στην 
περιοχή αυτή (cuffitis), ενώ το σώµα και η προσιούσα 
έλικα είναι εντός φυσιολογικών ορίων ή σχεδόν 
φυσιολογικά µε µόλις υποσηµαινόµενη φλεγµονή.

Στο σχήµα 2 προτείνεται ο αλγόριθµος της διαγνωστι-
κής προσέγγισης των ασθενών, οι οποίοι παρουσιάζουν 
συµπτώµατα ληκυθίτιδας µετά από ολική κολεκτοµή.

Θεραπεία

Στους ασθενείς που αντιµετωπίσθηκαν χειρουργικά µε 
ολική κολεκτοµή και ειλεοληκυθοπρωκτική αναστόµωση 
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Εικόνα 5.

Εικόνα 7.

Εικόνα 6.

Εικόνα 8.

Εικόνα 9.
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(IPAA) και παρουσιάζουν το πρώτο επεισόδιο ληκυθίτι-IPAA) και παρουσιάζουν το πρώτο επεισόδιο ληκυθίτι-) και παρουσιάζουν το πρώτο επεισόδιο ληκυθίτι-
δας, η εµπειρική χορήγηση συνδυασµού αντιβιοτικών 
µε σιπροφλοξασίνη και µετρονιδαζόλη συνήθως οδηγεί 
σε καλά αποτελέσµατα. Στις µισές περίπου περιπτώσεις 
(40%) θα εµφανιστεί ένα µόνο επεισόδιο, αλλά στην 
πλειονότητα (60%) θα υπάρχουν συχνές υποτροπές 
µετά το πρώτο επεισόδιο µέσα σε λίγο διάστηµα, ενώ 
τέλος από αυτούς που θα υποτροπιάσουν το 20-30% 
θα εµφανίσει πολλαπλές υποτροπές και ανθεκτική 
ληκυθίτιδα. Γενικότερα, αν και στους ασθενείς αυτούς 
η εµπειρική χρήση αντιβιοτικών µετά πρώτο επεισόδιο 
θα οδηγήσει σε άµεση εντυπωσιακή υποχώρηση της 
κλινικής εικόνας είναι στην πράξη ορθό να υποβάλλεται 
ο ασθενής σε ενδοσκόπηση και λήψη ιστολογικού υλικού 
προκειµένου να υπάρχει πιο στοχευµένη αντιµετώπιση. 

Η θεραπεία της ληκυθίτιδας περικλείεται σε τέσσερις 
άξονες: πρωτογενής πρόληψη προτού καν εµφανιστεί το 
πρώτο επεισόδιο, θεραπεία της οξείας ληκυθίτιδας, δευτε-

ρογενής πρόληψη των υποτροπών και θεραπεία της χρονίας 
ληκυθίτιδας που είναι ανθεκτική σε αντιβιοτικά. Τέλος, 
υπάρχει και η θεραπεία της δευτερογενούς ληκυθίτιδας, 
που επικεντρώνεται στη στοχευµένη θεραπεία ανάλογα µε 
τον αιτιολογικό παράγοντα που κάθε φορά την προκάλεσε. 

1.  Πρωτογενής πρόληψη πριν το πρώτο 
επεισόδιο ληκυθίτιδας

Τόσο η κατασκευή της ληκύθου κατά το χειρουρ-
γείο, όσο και οι διαιτητικές συνήθειες αµέσως µετά τη 
σύγκλειση της προστατευτικής ειλεοστοµίας, φαίνεται 
ότι παίζουν σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη του πρώτου 
επεισοδίου. Έχει αναφερθεί ότι τόσο η προσεκτική 
ανάκτηση σωµατικού βάρους, όσο και η χρήση γενικά 
αντιοξειδωτικών ουσιών, όπως οι βιταµίνες Α και C και 
προβιοτικών ότι βοηθούν προς αυτή την κατεύθυνση.

2. Θεραπεία οξείας ιδιοπαθούς ληκυθίτιδας

Η θεραπεία στην οξεία ληκυθίτιδα βασίζεται στη 

Σχήµα 2. ∆ιαγνωστικός αλγόριθµος (Shen B.et al, Clin Gastroenterol Hepatol. 2013).
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Σχήµα 3. Θεραπευτικός αλγόριθµος (Shen B.et al, Clin Gastroenterol Hepatol. 2013).

χορήγηση αντιβιοτικών είτε µετρονιδαζόλης σε δόση 
15-20mg/kg/ηµέρα είτε σιπροφλοξασίνης σε δόση 
1mg /ηµέρα για δύο εβδοµάδες. Επίσης η χορήγηση 
προβιοτικών, όπως για παράδειγµα το VSL #3 σε υψηλές 
δόσεις µπορεί να έχει ικανοποιητικά αποτελέσµατα. 

Θεωρείται δεδοµένο ότι σε περίπτωση µη ανταπό-
κρισης σε αυτή τη θεραπεία, ειδικά εάν βρισκόµαστε σε 
περίοδο πολύ κοντά στη χειρουργική επέµβαση, τότε 
θα πρέπει να σκεφτούµε και άλλες καταστάσεις που 
σχετίζονται άµεσα µε το χειρουργείο, όπως η πιθανή 
διαφυγή από την αναστόµωση. 

3.  ∆ευτερογενής πρόληψη υποτροπιάζουσας 
ληκυθίτιδας

Μετά το πρώτο επεισόδιο ληκυθίτιδας που αντιµετω-
πίστηκε επιτυχώς µε αντιβιοτικά, έχει αποδειχτεί ότι η 
µακροχρόνια χορήγηση προβιοτικών (VSL #3) διατηρεί 
το αποτέλεσµα της ύφεσης σε πολύ µεγάλο βαθµό (85% 

των περιπτώσεων). Εναλλακτικά, µπορεί να χρησιµο-
ποιηθεί η ριφαξιµίνη µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα. 

4.  Θεραπεία χρονίας ληκυθίτιδας ανθεκτικής  
σε αντιβιοτικά 

Στην περίπτωση αυτή απαιτείται η µακροχρόνια χορή-
γηση συνδυασµού αντιβιοτικών όπως σιπροφλοξασίνης 
και ριφαξιµίνης, σιπροφλοξασίνης και µετρονιδαζόλης 
και σιπροφλοξασίνης και τινιδαζόλης. Εντούτοις, στις πε-
ρισσότερες περιπτώσεις είναι φρόνιµη η πιο στοχευµένη 
αντιµετώπιση µε καλλιέργεια κοπράνων και αντιβιόγραµ-
µα, αλλά φυσικά σε αυτές τις δύσκολες περιπτώσεις θα 
πρέπει να σκεφτόµαστε και προς την κατεύθυνση της 
δευτερογενούς ληκυθίτιδας που οφείλεται σε άλλα αίτια, 
όπως περιγράφηκαν ανωτέρω.

5. Θεραπεία δευτερογενούς ληκυθίτιδας 

Σε περίπτωση δευτερογενούς ληκυθίτιδας πρέπει να 
τεθεί η κατάλληλη αγωγή ανά περίπτωση, αφού πρώτα 
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τεκµηριωθεί η σωστή διάγνωση. Πιο συγκεκριµένα για 
την ληκυθίτιδα από Clostridium difficile συνιστάται η 
χορήγηση βανκοµυκίνης και τελευταία φινταξοµυκίνης 
και µεταµόχευση κοπράνων. Για τη CMV ληκυθίτιδα συ-CMV ληκυθίτιδα συ- ληκυθίτιδα συ-
νιστάται η χορήγηση γκανσικλοβίρης, για την επαγόµενη 
από ΜΣΑΦ η αποχή από τα φάρµακα και η κατά περί-
πτωση χορήγηση παρακεταµόλης ή σουλφασαλαζίνης. 
Για την ισχαιµική ληκυθίτιδα συνιστάται η χορήγηση 
αλλοπουρινόλης και σε περίπτωση αυτοάνοσης κατά-
στασης ή νόσου του Crohn η χορήγηση κορτικοειδών 
(βουδεσονίδης, πρεδνιζολόνης), ανοσοκατασταλτικών 
(αζαθειοπρίνης) ή anti-TNF (infliximab, adalimumab). 
Ειδικότερα για τη νόσο Crohn, εκτός από τους βιολογικούς 
παράγοντες, σηµαντικό ρόλο όπως προαναφέρθηκε 
παίζει και η επεµβατική ενδοσκόπηση της ληκύθου για 
την αντιµετώπιση επιπλοκών από τη νόσο (στενώσεις, 
αποστήµατα, συρίγγια).

Τέλος, εάν η λήκυθος βρίσκεται σε καλή κατάσταση, 
αλλά υπάρχει φλεγµονή στο ορθικό κολόβωµα (cuff), η 
αντιµετώπιση γίνεται µε τη χρήση τοπικών µέσων (µεσα-
λαζίνη, κορτικοειδή), ενώ η περίπτωση της ευερεθίστου 
ληκύθου αντιµετωπίζεται κατά αναλογία µε το σύνδροµο 
ευερεθίστου εντέρου (αντιδιαρροϊκά, αντισπασµωδικά, 
τρικλυκλικά αντικαταθλιπτικά). 

Ο σκοπός όλων των ανωτέρω είναι η βλεννογονική 
επούλωση, ώστε να διατηρήσουµε τη νεολήκυθο και 
να µην οδηγηθούµε σε ανεπάρκεια αυτής µε τελικό 
αποτέλεσµα την εκτοµή της και την κατασκευή τελικής 
ειλεοστοµίας. Στο σχήµα 3 περιγράφονται τα θεραπευτικά 
στάδια που ακολουθούµε για την αιτιολογική αντιµετώ-
πιση ασθενούς µε οξεία ληκυθίτιδα.

Συµπερασµατικά, φαίνεται, ότι η «ληκυθίτιδα» αντι-
προσωπεύει ένα ευρύ φάσµα φλεγµονωδών και µη 
φλεγµονωδών διαταραχών µε διαφορετικό παθογενε-
τικό µηχανισµό, διαφορετική κλινική εικόνα, εξέλιξη, 
πρόγνωση και θεραπεία. Είναι λοιπόν υψηλής σηµασίας 
να οδηγούµαστε κάθε φορά στην ακριβή διάγνωση µε 
σκοπό τη βελτιστοποίηση της θεραπευτικής αντιµετώ-
πισης αυτής της δύσκολης οµάδας ασθενών. 
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Είναι ευρέως γνωστό πως ο προσυµπτωµατικός 
έλεγχος του παχέος εντέρου µε κολονοσκόπηση συµ-
βάλλει στη µείωση της νοσηρότητας και της θνητότητας 
από ορθοκολικό καρκίνο µέσω του εντοπισµού και 
της αφαίρεσης πολύποδων. Η ακριβής διάκριση των 
τελευταίων σε υπερπλαστικούς και αδενώµατα είναι 
καίριας σηµασίας, αφού είναι δυνατό να αλλάξει τον 
τρόπο αντιµετώπισής τους και να µειώσει το κόστος που 
προκύπτει από αχρείαστες πολυπεκτοµές και ιστολογικές 
εξετάσεις. Για το σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται ευρέως 
τεχνολογίες εικονικής χρωµοενδοσκόπησης, που παρά 
την ανάπτυξη διαφόρων συστηµάτων ταξινόµησης, 
διατηρούν την υποκειµενικότητά τους.

Η σύγχρονη βιβλιογραφία βρίθει µελετών σχετικών 
µε την εφαρµογή Τεχνητών Νευρωνικών ∆ικτύων 
(ΤΝ∆) σε διάφορους τοµείς της ενδοσκόπησης του 
πεπτικού συστήµατος. Τα ΤΝ∆ συνιστούν εργαλεία 
της τεχνητής νοηµοσύνης (ΤΝ) και αποτελούνται 
από µεγάλο αριθµό διασυνδεδεµένων µεταξύ τους 
υπολογιστικών κόµβων (νευρώνων) που µετά από 
ειδική «εκπαίδευση» συνεργάζονται προς επίλυση 
συγκεκριµένων προβληµάτων που τους τίθενται. Κάθε 
νευρώνας δέχεται συγκεκριµένο αριθµό δεδοµένων 
(είσοδοι) τα οποία επεξεργάζεται βάσει της «εκπαί-
δευσης» που έχει προηγουµένως λάβει και τελικά 
αποδίδει το αποτέλεσµα (έξοδος). 

Πολύ πρόσφατα ερευνητές από την Ιαπωνία ανέπτυ-
ξαν και µελέτησαν την επίδοση ενός ΤΝ∆ στην ανίχνευση 
και ακριβή ταξινόµηση πολυπόδων του παχέος εντέρου. 
Το ΤΝ∆ εκπαιδεύτηκε αρχικά χρησιµοποιώντας 16418 
εικόνες από 4752 πολύποδες και 4013 εικόνες από 
φυσιολογικό ορθοκολικό βλεννογόνο. Ακολούθως, 

αξιολογήθηκε η επίδοσή του σε 7077 κολονοσκοπικές 
εικόνες που συµπεριελάµβαναν 1172 εικόνες πολυπό-
δων από 309 τύπους πολυπόδων. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, το εκπαιδευµένο ΤΝ∆ 
ανίχνευσε 1246 πολύποδες (ευαισθησία: 92%, θετική 
προγνωστική αξία: 86%). Η ευαισθησία και η θετική 
προγνωστική αξία για τις εικόνες λευκού φωτός και µε 
narrow band imaging ήταν 90 και 83% και 97 και 98%, 
αντίστοιχα. Μάλιστα, το ΤΝ∆ ταξινόµησε σωστά το 83% 
από τους συνολικά ανευρεθέντες πολύποδες. 

Βεβαίως, η εν λόγω µελέτη έχει αρκετούς περιορι-
σµούς, όπως είναι ο αναδροµικός σχεδιασµός της, η 
συµµετοχή ενός µόνο κέντρου, η ύπαρξη σφαλµάτων 
επιλογής (selection biases) στις εικόνες εκπαίδευσης του 
συστήµατος και η χρήση µόνο «ακίνητων» εικόνων. Σε 
κάθε περίπτωση είναι αναγκαία η διενέργεια µεγάλων 
τυχαιοποιηµένων µελετών, ώστε οι εφαρµογές της 
τεχνητής νοηµοσύνης να βρουν τη θέση τους στην καθ’ 
ηµέρα κλινική πρακτική. 
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ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗΣ  
ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΓΑΣΤΡΟΣΤΟΜΙΑΣ MPEGO

Εισαγωγή

Η διαδερµική ενδοσκοπική γαστροστοµία (PEG) 
περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Gauderer το 
1980, είναι µια µέθοδος τοποθέτησης σωλήνα στο 
στοµάχι διαδερµικά, µε τη βοήθεια γαστροσκόπησης. 
Οι παραλλαγές της τεχνικής περιλαµβάνουν τις µεθόδους 
pull (Ponsky), push (Sachs-Vine), εισαγωγέας (Rus-
sell) και Versa (T-fastener). Περιγράφηκε επίσης 
τοποθέτηση σωλήνων PEG µε βρογχοσκόπιο. Από αυτά, 
η τοποθέτηση γαστροστοµίας έλξεως (pull) είναι η πιο 
συχνά χρησιµοποιούµενη και µε αυτήν θα ασχοληθούµε 
στη συνέχεια.

Ενδείξεις

Οι δύο κύριες ενδείξεις για την τοποθέτηση σωλήνων 
PEG είναι οι εξής:

�� Εντερική πρόσβαση για σίτιση

�� Αποσυµπίεση του εντέρου

Οι ασθενείς που δεν µπορούν να µεταφέρουν την 
τροφή από το στόµα τους στο στοµάχι τους είναι αυτοί 
που συνήθως χρειάζονται τοποθέτηση σωλήνων PEG. 
Αυτό περιλαµβάνει άτοµα µε νευρολογικές διαταραχές 
όπως εγκεφαλικό επεισόδιο, εγκεφαλική παράλυση, 
εγκεφαλική βλάβη, αµυοτροφική πλευρική σκλήρυνση. 
Επιπλέον, η διαδικασία αυτή µπορεί να κριθεί απαραίτητη 
στους ασθενείς που έχουν τραύµα, καρκίνο ή πρόσφατη 
χειρουργική επέµβαση του ανώτερου γαστρεντερικού 
σωλήνα ή της αναπνευστικής οδού για τη διατήρηση της 
διατροφικής τους πρόσληψης. Επιπλέον, ενδέχεται να 
χρειαστεί αποσυµπίεση του εντέρου σε ασθενείς που 
έχουν κοιλιακές κακοήθειες που προκαλούν γαστρική 
έξοδο ή απόφραξη του εντέρου ή ειλεό.

Αντενδείξεις

Οι απόλυτες αντενδείξεις για τοποθέτηση σωλήνων 
PEG περιλαµβάνουν τα ακόλουθα: 

�� Μη διορθωµένη πήξη ή θροµβοπενία µε αιµοπε-
τάλια <50.000

�� Ασκίτης

�� Αιµοδυναµική αστάθεια 

�� Σήψη 

�� Ενδοκοιλιακή διάτρηση 

�� Περιτονίτιδα 

�� Λοίµωξη κοιλιακού τοιχώµατος στον επιλεγµένο 
τόπο τοποθέτησης 

�� Απόφραξη της γαστρικής εξόδου (εάν ο σωλήνας 
PEG τοποθετείται για σίτιση) 

�� Σοβαρή γαστροπάρεση (εάν ο σωλήνας PEG τοπο-
θετείται για σίτιση)

�� Ιστορικό ολικής γαστρεκτοµής 

�� Έλλειψη συναίνεσης κατόπιν ενηµέρωσης για τη 
διαδικασία 

Οι σχετικές αντενδείξεις για τοποθέτηση σωλήνων 
PEG περιλαµβάνουν τα ακόλουθα: 

�� Κακοήθεια στοµατοφάρυγγα ή οισοφάγου 

�� Ηπατοµεγαλία 

�� Κακοήθεια του οισοφάγου που θα απαιτήσει τη 
χρήση του στοµάχου ως αγωγού για ανοικοδόµηση 
µετά από οριστική εκτοµή του οισοφάγου 

�� Σπληνοµεγαλία 

�� Πυλαία υπέρταση µε γαστρικούς κιρσούς 

�� Ιστορικό προηγούµενων χειρουργικών επεµβάσεων 
στην κοιλιακή χώρα (πιθανή παρουσία συµφύσεων 
και εντερικής παρεµβολής) 

�� Κοιλιοκήλη

�� Περιτοναϊκή κάθαρση 

�� Ιστορικό µερικής γαστρεκτοµής 

Βήµατα τοποθέτησης γαστροστοµίας

1. Ο ασθενής είναι τοποθετηµένος σε ύπτια θέση µε 
µια κλίση συνήθως στις 30Ο. Γίνεται αντισηψία του 
δέρµατος έµπροσθεν του προσθίου τοιχώµατος 
του στοµάχου, στην έκταση της άνω κοιλίας, όπως 
φαίνεται στην εικόνα 1.
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Η αντισηψία µπορεί να γίνει µε ιωδιούχα αντισηπτικά 
σε συνδυασµό µε οινόπνευµα µε τρία διαδοχικά περά-
σµατα. Εναλλακτική πρόταση θα ήταν η αντισηψία να 
γίνει µε διάλυµα οκτενιδίνης 0,1% που έχει καλύτερο 
υπολειµµατικό χρόνο και δεν περιέχει ιώδιο (πίνακας 1). 

2. Ακολουθεί γαστροσκόπηση, ώστε να ελεγχθεί το 
ανώτερο πεπτικό τόσο για παθολογικές οντότητες που 
ενδεχοµένως δεν γνωρίζει ο ασθενής όσο και για να 
γίνει ο έλεγχος βατότητας του ανωτέρου πεπτικού.

3. Έπεται η αναγνώριση του σηµείου τοποθέτησης της 
γαστροστοµίας εντοπίζοντας τόσο το φώς του γα-
στροσκοπίου όσο και το εντύπωµα του δακτύλου που 
πιέζει το πρόσθιο τοίχωµα του στοµάχου (εικόνα 2).

4. Γίνεται τοπική αναισθησία µε διάλυµα ξυλοκαϊνης 
στο σηµείο εισόδου και τοποθετούµε τον οδηγό 
µε τη βελόνα εντός του στοµάχου. Αφαιρούµε 
τη βελόνα και εισάγουµε στον οδηγό το νήµα της 
γαστροστοµίας το οποίο και συλλαµβάνουµε µε 
το βρόχο της γαστροστοµίας όπως φαίνεται και 
στην εικόνα 3.

5. Αποσύρουµε το ενδοσκόπιο, συγκρατώντας και 
αποσύροντας το νήµα της γαστροστοµίας.

6. Συνδέουµε τη γαστροστοµία στο νήµα και, αφού 
τη λιπάνουµε µε gel, την έλκουµε µε το νήµα της 
γαστροστοµίας από το δέρµα, ώστε να βγει στο 
προκαθορισµένο σηµείο εξόδου. Με τη βοήθεια ενός 
νυστεριού, ανοίγοµε το δέρµα ώστε να διευκολύνουµε 
τη διέλευση του σωλήνα γαστροστοµίας.

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗΣ  
ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΓΑΣΤΡΟΣΤΟΜΙΑΣ MPEGO

Εικόνα 1. Η περιοχή της αντισηψίας του δέρµατος της άνω 
κοιλίας πριν την διενέργεια της γαστροστοµίας.

Εικόνα 2. Η αναγνώριση του σηµείου τοποθέτησης της γα-
στροστοµίας.

Εικόνα 3. Η είσοδος του νήµατος της γαστροστοµίας µέσα 
από τον οδηγό και η σύλληψή του µε βρόχο.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Συνήθη αντισηπτικά.

�� Αλκοόλες- υδατικά διαλύµατα 70%, για την ξηρότητα 
δέρµατος προσθήκη µαλακτικού. Εύφλεκτα!!

�� Χλωρεξιδίνη- καλή υπολειµµατική δράση. Ωτοτοξικό! 

�� Ιωδοφόρα- κακή υπολειµµατική δράση. Συνιστώµενα 
επίπεδα ελευθέρου ιωδίου 1-2mg/ml 

�� Χλωροξυλενόλη- 0,5-3,75% (PCMX) 

�� Triclosan- άριστη υπολειµµατική δράση 

�� Οκτενιδίνη 0,1%- άριστη υπολειµµατική δράση, άοσµο, 
κακή γεύση, ιοκτόνο (HIV, HSV, HBV)
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7. Ελέγχουµε µε το γαστροσκόπιο τη σωστή τοποθέτηση 
του έσω σταθεροποιητή της γαστροστοµίας και την 
ενδεχόµενη υπερβολική πίεσή του επί του γαστρικού 
τοιχώµατος (εικόνα 4)

8. Κόβουµε µε ένα ψαλίδι στο σηµείο που υποδεικνύει 
ο κατασκευαστής και σταθεροποιούµε τον εξωτερι-
κό σταθεροποιητή της γαστροστοµίας στο πρόσθιο 
κοιλιακό τοίχωµα (εικόνα 5).

Για πρόληψη των λοιµώξεων χρησιµοποιούµε µια 
κεφαλοσπορίνη β΄ γενεάς 30 λεπτά πριν την επέµβαση 
και έξι ώρες µετά µε δεύτερη δόση.

Μετά τη γαστροστοµία

Η περιποίηση της γαστροστοµίας είναι βασικό κοµ-
µάτι της καλής λειτουργίας της και της πρόληψης των 
επιπλοκών, όπως περιγράφεται ακολούθως:

�� Μετά από κάθε χρήση ξεπλένουµε µε νερό ή ενίοτε 
και µε Coca-cola ώστε ο σωλήνας να παραµένει 
καθαρός. 

�� Καθηµερινά περιστρέφουµε τη γαστροστοµία 360ο 

πιέζοντας προς το στοµάχι και καθαρίζουµε το δέρµα 
µε φυσιολογικό ορρό. Εάν η γαστροστοµία δεν 
περιστρέφεται δεν τη χρησιµοποιούµε και κάνουµε 
έλεγχο για να διαπιστώσουµε τη θέση της και την 
ύπαρξη του συνδρόµου ενταφιασµού του έσω 
σταθεροποιητή (Buried bumper syndrome, ΒΒS). 
Αυτό προκαλεί πόνο και αδυναµία χορήγησης τροφής.

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗΣ  
ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΓΑΣΤΡΟΣΤΟΜΙΑΣ MPEGO

Εικόνα 4. Ο ενδοσκοπικός έλεγχος της τοποθέτησης του έσω 
σταθεροποιητή της γαστροστοµίας σε ορθή θέση και µε τάση τέτοια 
που να µην πιέζει το γαστρικό τοίχωµα σε υπερβολικό βαθµό.

Εικόνα 5. Η σταθεροποίηση της γαστροστοµίας στο πρόσθιο 
κοιλιακό τοίχωµα.

Σχήµα 1. Η ενδεδειγ-
µένη (αριστερά) και 
η υπερβολική (δεξιά) 
πίεση του έσω σταθε-
ροποιητή της γαστρο-
στοµίας στο γαστρικό 
τοίχωµα.

�� Σε περίπτωση διαρροής περιεχοµένου του στοµά-
χου από τα πλάγια του σωλήνα κάτι που συµβαίνει 
στις πρώτες ηµέρες τοποθέτησης γαστροστοµίας και 
σε ασθενείς µε σοβαρή υποθρεψία διακόπτουµε τη 
σίτιση ελέγχουµε τον έσω σταθεροποιητή της γα-
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στροστοµίας να µην πιέζει το τοίχωµα σε υπερβολικό 
βαθµό (σχήµα 1, δεξιά εικόνα) και εφαρµόζουµε στο 
δέρµα τοπικές αλοιφές µε κορτιζόνη και αντιβιοτικό 
για 2-3 ηµέρες.

Συµπερασµατικά η γαστροστοµία αποτελεί άριστη 
επιλογή για τους ασθενείς που πληρούν τα κριτήρια και 
δεν έχουν απόλυτες αντενδείξεις για τοποθέτηση της. 
Η τεχνική τοποθέτησης της σύµφωνα µε τους κανόνες 
που περιγράφηκαν παραπάνω και η σωστή περιποίηση 
της µπορούν να κρατήσουν τη γαστροστοµία λειτουργική 
περίπου έξι µήνες πριν αντικατασταθεί µε ανταλλακτική 
γαστροστοµία. 
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ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΓΙΑ ΑΣΦΑΛΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ 
ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΦΝΕ

Γεώργιος Μαργαντίνης, Γαστρεντερολόγος, Αθήνα

“Οι ασθενείς µε ΙΦΝΕ, σε κίνδυνο για ευκαιριακές 
λοιµώξεις, είναι εκείνοι που λαµβάνουν ανοσοτρο-
ποποιητική αγωγή (ιδίως συνδυαστική) και εκείνοι 
µε σοβαρές διαταραχές θρέψης. Επιπρόσθετοι πα-
ράγοντες κινδύνου είναι η ύπαρξη συννοσηροτήτων, 
το ατοµικό ιστορικό σοβαρής λοίµωξης και η ηλικία.”

ECCO statement 012B

Με την εισαγωγή των βιολογικών παραγόντων τα 
τελευταία 15 χρόνια, η θεραπευτική προσέγγιση των 
ασθενών µε ΙΦΝΕ έχει αλλάξει σηµαντικά τη πορεία της 
νόσου. Βασικό πρόβληµα παραµένει η ασφάλεια των 
θεραπειών αυτών και κυρίως η ανάπτυξη ευκαιριακών 
λοιµώξεων που συνδέονται µε σηµαντική νοσηρότητα 
και θνητότητα.

Η συσσωρευµένη γνώση από τις κλινικές µελέτες 
και η δηµιουργία κατευθυντήριων οδηγιών θεραπείας 
έχουν συνδράµει στην ασφαλή – στο µέτρο του δυνατού 
– χρήση τους στη καθηµερινή πράξη.

Πριν την έναρξη της αγωγής µε βιολογικούς παράγο-
ντες θα πρέπει να λαµβάνεται ένα πλήρες ιστορικό του 
ασθενούς. Η λήψη του άλλωστε αποτελεί θεµελιώδη 
αρχή στην ιατρική. 

�� Ιστορικό για συµπτώµατα αιµατολογικής κακοήθειας 
(πυρετός, νυχτερινές εφιδρώσεις, απώλεια βάρους) 
ή συµπαγούς όγκου.

�� Ιστορικό φυµατίωσης, επαφή µε ασθενή µε ενεργό 
φυµατίωση ή συµπτώµατα λοίµωξης από M. Tu-M. Tu-. Tu-Tu-
berculosis (πυρετός, κακουχία, βήχας, αιµόπτυση, 
απώλεια βάρους)

�� Ιστορικό πολλαπλής σκλήρυνσης, αποµυελινωτικής 
νόσου ή νευροπάθειας.

�� Ιστορικό χρόνιας ή υποτροπιάζουσας λοίµωξης 
όπως χρόνια ηπατίτιδα Β ή C, HZV ή VZV.

�� Ιστορικό πολυπόδων παχέος εντέρου, οισοφάγου 
Barrett, αχαλασίας οισοφάγου.

�� Ιστορικό υποκείµενης καρδιοπάθειας, συµπτώµατα 

καρδιακής ανεπάρκειας όπως και ιστορικό απο-
φρακτικής ή διάµεσης πνευµονοπάθειας.

�� Κύηση ή προγραµµατισµός κύησης.

�� Πρόσφατη χορήγηση εµβολίου µε ζώντα µικροορ-
γανισµό όπως π.χ. BCG.

�� Κατάχρηση ουσιών ή ιστορικό κατάχρησης αυτών.

Η κλινική εξέταση θα πρέπει να γίνεται σχολαστικά 
πριν τη σκέψη χορήγησης βιολογικών παραγόντων αλλά 
και κατά τη διάρκεια χορήγησης τους. Πυρετός, βήχας, 
δύσπνοια, θωρακικό ή κοιλιακό άλγος, λεµφαδενοπά-
θεια, σπληνοµεγαλία καθώς και µια αδρή νευρολογική, 
ορθοπεδική και δερµατολογική εκτίµηση πρέπει να 
ελέγχονται πριν να αποφασιστεί η έναρξη της αγωγής 
µε βιολογικούς παράγοντες.

Συνδυαστικά µε τη κλινική εξέταση και το ιστορικό 
είναι και ο εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγχος:

�� Γενική εξέταση αίµατος

�� CRP

�� TKE

�� Καλπροτεκτίνη κοπράνων, έλεγχος για τοξίνη A και 
Β Clostridium difficile.

�� Έλεγχος τρανσαµινασών, λευκωµατίνης ορού.

�� Γενική εξέταση ούρων

�� Ορολογικός έλεγχος για ηπατίτιδα Β και C καθώς 
και έλεγχος για HIV λοίµωξη σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου (Ecco statement 01 31)

�� ANA, anti dsDNA, ENA, αντισώµατα για αντιφω-, anti dsDNA, ENA, αντισώµατα για αντιφω-anti dsDNA, ENA, αντισώµατα για αντιφω- dsDNA, ENA, αντισώµατα για αντιφω-dsDNA, ENA, αντισώµατα για αντιφω-, ENA, αντισώµατα για αντιφω-ENA, αντισώµατα για αντιφω-, αντισώµατα για αντιφω-
σφολιπιδικό σύνδροµο.

�� Ακτινογραφία Θώρακα

�� Έλεγχος φυµατίωσης µε Mantoux ή Quantiferron. 
Ο κίνδυνος ανάπτυξης φυµατίωσης είναι µεγαλύ-
τερος όταν anti-TNF παράγοντες συγχoρηγούνται 
µε κορτικοστεροειδή. Συνήθως πρόκειται για ανα-
ζωπύρωση λανθάνουσας λοίµωξης.

�� Έλεγχος για ΕΒV λοίµωξη είναι απαραίτητος (ECCO 
statement 014E)

�� Έλεγχος για HPV
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Τέλος, η ασφαλής χορήγηση των βιολογικών παραγό-
ντων επιβάλλει αφενός µεν τον έλεγχο των εµβολιασµών 
στη παιδική ηλικία, αφετέρου δε την ολοκλήρωση των 
σχηµάτων εµβολιασµού.

�� HBV εµβολιασµός σε όλους τους ασθενείς, εφόσον 
δεν έχει ολοκληρωθεί (ECCO statement 013C)

�� Εµβολιασµός έναντι του έρπητα ζωστήρα µε µια 
εφάπαξ δόση (σε ασθενείς άνω των 50 ετών)

�� Εµβολιασµός για τον HPV σε ηλικίες 13 µε 26, ακόµα 
και σε άρρενες ασθενείς

�� Εµβολιασµός για ηπατίτιδα Α (ECCO statement 
018C)

�� Εµβολιασµός για εποχική γρίπη και πνευµονιό-
κοκκο.

Στα πλαίσια της πανδηµίας µε τον ιό Covid-19, συνιστάται 
ο έλεγχος των ασθενών που πρόκειται να λάβουν βιολογικό 
παράγοντα µε PCR, βάση των οδηγιών από τον WHO. 

Οι βιολογικοί παράγοντες έχουν αλλάξει τη δυνα-
µική αντιµετώπισης των φλεγµονωδών νοσηµάτων 
του εντέρου (ΙΦΝΕ). Η συσσωρευµένη εµπειρία µας 
έχει κάνει την αγωγή µε αυτή τη κατηγορία φαρµάκων 
ιδιαιτέρως ασφαλή. Ο ενδελεχής έλεγχος των ασθενών 
πριν λάβουν αυτή την αγωγή καθώς και η σωστή επι-
λογή των ασθενών που τη χρειάζονται, εξασφαλίζουν 
το µεγαλύτερο δυνατό προφίλ ασφάλειας.

ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΓΙΑ ΑΣΦΑΛΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ 
ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΙΦΝΕ

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Εθνικό Πρόγραµµα Εµαβολιασµών Παιδιών και Εφήβων, 2019*
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Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΗΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ  
ΤΟΥ ΤΖΑΝΕΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟ∆Ο ΕΞΑΡΣΗΣ  

ΤΗΣ ΠΑΝ∆ΗΜΙΑΣ ΤΟΥ ΚΟΡΩΝΟΪΟΥ
Μέλλος Αριστοτέλης, Ειδικευόµενος Γαστρεντερολόγος, Πειραιάς

Πριν από καιρό δέχτηκα την τιµητική πρόσκληση 
του κου Μαργέτη να συνεισφέρω µε ένα άρθρο µου 
στη στήλη των ειδικευοµένων του περιοδικού «Ενδο-
σκοπήσεις». Με δεδοµένο ότι από τις αρχές του 2020 
και έπειτα, η πανδηµία του κορωνοϊού µονοπωλεί τις 
εξελίξεις σε παγκόσµιο επίπεδο, όχι µόνο στο τοµέα της 
ιατρικής επιστήµης, αλλά και σε όλες τις εκφάνσεις της 
ανθρώπινης δραστηριότητας, αποφάσισα να µοιραστώ 
µαζί σας την εµπειρία λειτουργίας της Κλινικής µας κατά 
την περίοδο της έξαρσης της πανδηµίας. 

Το Τζάνειο Νοσοκοµείο Πειραιά, στο οποίο εργάζοµαι 
τα τελευταία δυόµισι χρόνια, δεν χαρακτηρίστηκε ως 
νοσοκοµείο αναφοράς. Παρόλα αυτά, πρόκειται για ένα 
νοσοκοµείο που δέχεται αρκετά µεγάλο όγκο ασθενών 
από όλες τις περιοχές της ∆υτικής και Νότιας Αττικής, 
καθώς και από τα νησιά του Αιγαίου. Η επερχόµενη 
πανδηµία του κορωνοϊού υπαγόρευσε αλλαγές σε ορ-
γανωτικό επίπεδο από νωρίς. Η διοίκηση σε συνεργασία 
µε όλα τα τµήµατα άρχισε τους υπολογισµούς, ώστε να 
είµαστε έτοιµοι να παράσχουµε τις υπηρεσίες µας σε 
οποιοδήποτε επίπεδο εµπλοκής. Έγιναν ανακατανοµές 
κλινών µεταξύ των κλινικών, δηµιουργήθηκαν χώροι 
υποδοχής και διαλογής των ύποπτων περιστατικών και 
κατανοµή του ανθρώπινου δυναµικού ώστε να εξοπλίσει 
τµήµα COVID-19, αν αυτό χρειαζόταν. 

Ως Γαστρεντερολογική Κλινική, κληθήκαµε να αντι-
µετωπίσουµε µια σειρά ζητηµάτων, παρόλο που σαν 
τµήµα δε βρεθήκαµε στην πρώτη γραµµή της µάχης. 
Από τα πρώτα ζητήµατα ήταν η ακύρωση των µη επει-
γουσών ενδοσκοπήσεων που είχαν προγραµµατιστεί στα 
εξωτερικά ιατρεία. Οι ασθενείς µας είχαν αρχίσει από 
καιρό να επικοινωνούν µαζί µας, µεταφέροντας µας τον 
προβληµατισµό τους για την ασφάλεια της προσέλευσής 
τους στο νοσοκοµείο. Όταν αποφασίστηκε τελικά η ανα-
στολή λειτουργίας των εξωτερικών ιατρείων, ξεκίνησε 
η επικοινωνία µε τους ασθενείς ώστε να ενηµερωθούν 
σε προσωπικό επίπεδο για την ακύρωση των εξετάσεων 
τους. Τους ενηµερώσαµε πως από την πλευρά µας θα 
γινόταν ότι ήταν δυνατό ώστε να επαναπρογραµµατι-

στούν οι ακυρωµένες ενδοσκοπήσεις το συντοµότερο 
δυνατό, µε τις σωστές συνθήκες ασφαλείας τόσο για 
τους ίδιους όσο και για το προσωπικό. Όσον αφορά 
στις επείγουσες ενδοσκοπήσεις, αυτές συνέχισαν να 
πραγµατοποιούνται κανονικά στο πλαίσιο εφηµέρευ-
σης του νοσοκοµείου µας, αφού καταφέραµε από την 
πρώτη στιγµή να εξασφαλίσουµε τα κατάλληλα µέτρα 
προστασίας (στολές, µάσκες, προσωπίδες κλπ.). Βέβαια 
η προσέλευση των ασθενών στα Επείγοντα µειώθηκε 
αισθητά, µε αποτέλεσµα να µειωθεί αντίστοιχα και ο 
αριθµός των ενδοσκοπήσεων.

Ένα εξίσου σηµαντικό ζήτηµα που κληθήκαµε να 
αντιµετωπίσουµε ήταν η απώλεια των κλινών νοσηλείας 
του τµήµατος µας. Η Κλινική µας καλύπτεται νοσηλευτικά 
από την Α΄ Παθολογική Κλινική, οπότε κρίθηκε επισφα-
λές να νοσηλεύονται οι γαστρεντερολογικοί ασθενείς 
(οι οποίοι συνήθως λαµβάνουν ανοσοκατασταλτικές 
θεραπείες) σε άµεση γειτνίαση µε θαλάµους, στους 
οποίους θα µπορούσαν να νοσηλευτούν δυνάµει ύποπτα 
περιστατικά. Κατόπιν συνεννόησης µε τη ∆ιοίκηση και την 
Ιατρική Υπηρεσία, αποφασίστηκε να µας παραχωρηθούν 
κλίνες στην ΩΡΛ Κλινική του νοσοκοµείου µας, µακριά 
από τους χώρους διαχείρισης υπόπτων για COVID-19 
περιστατικών.

Ιδιαίτερη µέριµνα λάβαµε για τους ασθενείς µε ΙΦΝΕ, 
καθώς στην Κλινική µας λειτουργεί ιατρείο ΙΦΝΕ που 
παρακολουθεί ένα µεγάλο αριθµό ασθενών, πολλοί εκ 
των οποίων λαµβάνουν ενδοφλέβια ανοσοκατασταλτική 
αγωγή κατόπιν προγραµµατισµένης εισαγωγής στην 
Κλινική. Σαν τµήµα µας απασχόλησε έντονα ο τρόπος 
µε τον οποίο θα συνεχίζαµε την ασφαλή παρακο-
λούθηση αυτών των ασθενών, ώστε να συνεχίσουν 
να λαµβάνουν τις θεραπείες τους µε το µικρότερο 
δυνατό κίνδυνο. Από την πρώτη στιγµή ήρθαµε σε 
επικοινωνία µε τους ασθενείς που παρακολουθούνται 
στο ιατρείο µας, ώστε να τους συµβουλέψουµε σχετικά 
µε τα µέτρα πρόληψης επαφής µε τον ιό, αλλά και πως 
θα έπρεπε να ενεργήσουν σε περίπτωση εµφάνισης 
ύποπτων συµπτωµάτων. Παρά την ακύρωση των 
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προγραµµατισµένων επισκέψεων του εξωτερικού 
ιατρείου, συνεχίσαµε την τηλεφωνική επαφή µε τους 
ασθενείς που είχαν ραντεβού στο ιατρείο µας έτσι ώστε 
να ενηµερωνόµαστε για την κατάσταση της υγείας 
τους. Μεγάλη βοήθεια σε αυτό τον τοµέα προσέφερε 
και η τεχνολογία. Πολλοί ασθενείς µας κάνανε χρήση 
των νέων τεχνολογιών, στέλνοντας µας απαραίτητες 
πληροφορίες για την κατάσταση της υγείας τους µέσω 
e-mail. Η ενεργοποίηση της άϋλης συνταγογράφησης 
µας έλυσε πραγµατικά τα χέρια, διότι µας επέτρεψε 
να συνταγογραφούµε την απαιτούµενη αγωγή στους 
χρόνιους ασθενείς µας χωρίς την φυσική τους πα-
ρουσία στο νοσοκοµείο. Σε συµφωνία µε τις διεθνείς 
κατευθυντήριες οδηγίες, τροποποιήσαµε την αγωγή 
όσων ασθενών ήταν εφικτό, ώστε να ελαχιστοποιή-
σουµε τον κίνδυνο νόσησης. Επίσης σε συνεργασία µε 
τη Μαιευτική-Γυναικολογική Κλινική, εξασφαλίσαµε 
θάλαµο νοσηλείας, στον οποίο πραγµατοποιούνται ως 
και σήµερα οι εγχύσεις βιολογικών παραγόντων µε 
ασφάλεια. Σε καθηµερινή επικοινωνία µε τους ασθενείς, 
εξασφαλίσαµε ότι όσοι θα προσέρχονταν για θεραπεία 
δεν είχαν ύποπτα συµπτώµατα, και τους δίνονταν 
οι απαραίτητες οδηγίες προσέλευσης και ατοµικής 
προστασίας κατά την παραµονή τους στο νοσοκοµείο. 

Σε αυτό το σηµείο θέλω να επισηµάνω το ευχάριστο 
γεγονός ότι οι ασθενείς µας συµµορφώθηκαν σε πολύ 
µεγάλο βαθµό µε τις παρεχόµενες οδηγίες, κάνοντας 
τη δουλειά µας πολύ πιο εύκολη, καθότι είχαµε µικρό 
αριθµό εξάρσεων και µηδενικά κρούσµατα κορωνοϊού 
στον πληθυσµό των ασθενών µας µέχρι στιγµής. 

Πλέον είµαστε σε φάση που επιστρέφουµε σιγά σιγά 
στη λεγόµενη κανονικότητα. Η λειτουργία όλων των 
εξωτερικών ιατρείων έχει αποκατασταθεί, αν και µε 
µειωµένους αριθµούς επισκέψεων και ενδοσκοπήσεων 
για λόγους πρόληψης νέας διασποράς του κορωνοϊού. 
Κάνοντας την αποτίµηση της κατάστασης, προκύπτουν 
διάφορα συµπεράσµατα. Η εµπειρία αυτών των ηµερών 
µας έδωσε τη δυνατότητα να ελέγξουµε τα αντανακλα-
στικά µας, να δοκιµάσουµε τις αντοχές µας ως ιατροί 
αλλά και ως κλινική, να τελειοποιήσουµε τις δυνατότητες 
επικοινωνίας µε τους ασθενείς µας, χρησιµοποιώντας τις 
νέες τεχνολογίες, αλλά και να επισηµάνουµε τυχόν αδυ-
ναµίες ώστε να τις βελτιώσουµε. Το κυριότερο συµπέρα-
σµα που προκύπτει είναι πως πρέπει να συνεχίσουµε να 
ασκούµε την καθηµερινή µας πρακτική τηρώντας όλους 
τους κανόνες ασφαλείας χωρίς εκπτώσεις, ώστε να µην 
ζήσουµε ποτέ τις επώδυνες καταστάσεις που έζησαν οι 
υπόλοιπες χώρες.

Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΗΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ  
ΤΟΥ ΤΖΑΝΕΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΕΡΙΟ∆Ο ΕΞΑΡΣΗΣ  
ΤΗΣ ΠΑΝ∆ΗΜΙΑΣ ΤΟΥ ΚΟΡΩΝΟΪΟΥ
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∆ιονυσία Κελγιώργη, Χειρουργός, Αθήνα

Εισαγωγή

Η πρόοδος της τεχνολογίας έχει επιτρέψει την διεύ-
ρυνση των διαγνωστικών και θεραπευτικών µεθόδων, 
τόσο των χειρουργών όσο και των ενδοσκόπων. Η 
δυνατότητα πρώιµης διάγνωσης των γαστρεντερικών 
παθήσεων και η εξέλιξη της χειρουργικής, που µας 
επιτρέπει τη διενέργεια επεµβάσεων µε ασφάλεια, είχαν 
ως αποτέλεσµα την αύξηση του αριθµού των ασθενών 
που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση, η οποία 
αφορά στον πεπτικό σωλήνα.

Σ’ αυτήν την οµάδα ασθενών, οι γαστρεντερολόγοι 
παίζουν σηµαντικό ρόλο όχι µόνο στην αρχική διάγνωση 
της πάθησης αλλά και στην µετεγχειρητική παρακο-
λούθηση, όπου καλούνται να ελέγξουν το χειρουργικό 
αποτέλεσµα, να αναγνωρίσουν τυχόν νέα παθολογία, να 
την επικοινωνήσουν στον χειρουργό και ακόµα, τέλος, και 
να την αντιµετωπίσουν µε ενδοσκοπικές µεθόδους. Είναι 
σαφές ότι η συνεργασία χειρουργού-γαστρεντερολόγου 
είναι θεµελιώδης για την επιτυχή παρακολούθηση και 
τη διάγνωση και για να είναι επιτυχής πρέπει να υπάρχει 
κοινή γλώσσα επικοινωνίας. 

Η κατανόηση της ανατοµίας είναι απαραίτητη για τη 
διενέργεια οποιασδήποτε παρέµβασης και ενώ η ενδο-
σκόπηση µιας «παρθένας» ανατοµίας είναι απλή, µπορεί 
να αποδειχθεί πρόκληση σε ασθενείς µε χειρουργικά 
τροποποιηµένη ανατοµία. Σκοπός αυτού του άρθρου 
είναι η αποσαφήνιση των παραλλαγών και της ορολογίας 
των αναστοµώσεων του πεπτικού σωλήνα και οι σχετι-
ζόµενες µε αυτές επιπλοκές, ώστε τόσο η διερεύνηση 
από τον γαστρεντερολόγο όσο και η επικοινωνία των 
ευρηµάτων µε τον χειρουργό, να είναι ευχερείς.

Ορισµοί

Αναστόµωση του πεπτικού σωλήνα ορίζεται ως η 
αποκατάσταση της συνέχειας αυτού µετά την εξαίρεση 
τµήµατός του και την συρραφή των κολοβωµάτων των 
σπλάχνων µεταξύ τους. Η αναστόµωση ονοµατίζεται 
βάσει των δύο τµηµάτων που ενώνονται.

Κατά συνέπεια, στο ανώτερο πεπτικό υπάρχει η 
γαστρο-12δακτυλική, η γαστρο-εντερική (γαστρο-νη-
στιδική), η οισοφαγο-νηστιδική, η οισοφαγο-κολική, 
η χολο-πεπτική (αναστόµωση χοληδόχου ή ηπατικού 
πόρου µε τη νήστιδα) και η παγκρεατο-νηστιδική 
αναστόµωση.

Στο µέσο πεπτικό διενεργούνται εντερο-εντερικές 
(νηστιδο-νηστιδικές, ειλεο-ειλεϊκές, ειλεο-νηστιδικές) 
αναστοµώσεις και στο κατώτερο πεπτικό, εντερο 
(ειλεό)-κολικές (ειλεο-εγκαρσία, ειλεο-κατιούσα, 
ειλεο-σιγµοειδική, ειλεο-ορθική), κολο-κολικές (2 
τµήµατα του παχέος εντέρου), ειλεο-πρωκτική και 
κολο-πρωκτικές αναστοµώσεις. 

Η συρραφή των 2 τµηµάτων πραγµατοποιείται µε το 
χέρι ή µε συρραπτικό εργαλείο. Η αναστόµωση µπορεί να 
είναι τελικοτελική (απευθείας συρραφή των κολοβωµά-
των στην γραµµή διατοµής τους (Εικ. 1.1), τελικοπλάγια 
(το ένα κολόβωµα συρράπτεται τυφλά (συγκλείεται), το 
κολόβωµα µε το ελεύθερο άκρο συρράπτεται απευθείας 
σε πλάγια επιφάνεια του συρραφέντος κολοβώµατος 
(Εικ. 1.3) και πλαγιοπλάγια (τυφλή συρραφή των άκρων 
αµφότερων των κολοβωµάτων και στη συνέχεια ένωσή 
τους στην πλάγια επιφάνεια τους (Εικ.1.2). 

Εικόνα 1. Αναστοµώσεις κολοβωµάτων: τελικοτελική ανα-
στόµωση (1), πλαγιοπλάγια (2), τελικοπλάγια (3).

1

2

3
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Ενδοσκοπικά, στην τελικοτελική αναστόµωση ανα-
γνωρίζεται η αναστόµωση και 1 αυλός κατά τη διέλευ-
ση του ενδοσκοπίου. Στην τελικοπλάγια ενδοσκοπικά 
αναγνωρίζονται 2 αυλοί, εκ των οποίων ο ένας είναι 
τυφλός, µήκους περίπου 3-5εκ, ενώ ο άλλος συνεχίζει 
στον πεπτικό αυλό. Στην πλαγιοπλάγια πλησιάζοντας την 
αναστόµωση αναγνωρίζονται δύο αυλοί: ένας τυφλός 
και ένας πεπτικός (ανοικτός) αυλός (αναστόµωση) · 
µόλις περάσει το ενδοσκόπιο από την αναστόµωση, 
ανάστροφα ή και κανονικά, αναγνωρίζεται ένας ακόµα 
τυφλός αυλός µήκους περίπου 3-5εκ. 

Τύποι αναστοµώσεων

Οι συνηθέστερες αναστοµώσεις πεπτικού είναι οι 
ακόλουθες:

A. Μετά γαστρεκτοµή (Εικ. 2): 

�� Billroth I. Είναι από τις πρώτες επεµβάσεις που 
διενεργήθηκαν για τη χειρουργική θεραπεία της 
γαστρίτιδας και του πεπτικού έλκους στο άντρο. 
∆εν χρησιµοποιείται πλέον, λόγω των αυξηµένων 

ποσοστών εµφάνισης παλινδρόµησης χολής και 
αλκαλικής γαστρίτιδας. Μετά την αφαίρεση του πά-
σχοντος τµήµατος του στοµάχου, η γραµµή διατοµής 
του στοµάχου συρράπτεται κατά τα 2/3 περίπου του 
µήκους της και το εναποµείναν 1/3 αναστοµώνεται 
απευθείας µε το 12δακτυλικό κολόβωµα, διενερ-
γείται δηλαδή τελικοτελική, γαστρο-12δακτυλική 
αναστόµωση. Στην ενδοσκόπηση αναγνωρίζεται 
γαστρικός θύλακος µε γραµµή συρραφής, η ανα-
στόµωση και ένας αυλός που οδηγεί στο 12δάκτυλο 
(Εικ. 2.1).

�� Billroth II. Είναι η εξέλιξη της Billroth I. Το 12δα-Billroth I. Το 12δα- I. Το 12δα-I. Το 12δα-. Το 12δα-
κτυλικό κολόβωµα συρράπτεται, (συγκλείεται), 
κινητοποιείται έλικα νήστιδας 10-15 εκ. µετά τον 
σύνδεσµο του Treitz και διενεργείται τελικοπλάγια 
γαστρο-νηστιδική αναστόµωση (Εικ. 2.2). Η αναστό-
µωση µπορεί να γίνει οπισθο - ή εµπροσθο-κολικά, 
δηλαδή πίσω ή µπροστά από το εγκάρσιο κόλον 
(Εικ.3.1 και Εικ. 3.2 αντίστοιχα). Εν τέλει, προκύ-
πτουν δύο έλικες, η προσιούσα, η οποία περιέχει 
τα χολοπαγκρεατικά υγρά, και η απιούσα, από την 
οποία διέρχεται η τροφή. Κατά την ενδοσκόπηση 
αναγνωρίζεται ο γαστρικός θύλακος και περιφερικά 
2 αυλοί που αντιστοιχούν στα στόµια της απιούσας 
και της προσιούσας έλικας. Η επέµβαση µπορεί να 
συµπληρωθεί µε µία ακόµα αναστόµωση, µια πλαγι-
οπλάγια νηστιδο-νηστιδική αναστόµωση (ονοµάζεται 
Brown ή Ωµέγα), προκειµένου να αποφευχθεί το 
συχνό σύνδροµο της προσιούσας έλικας, που εµ-
φανίζεται µετά από Billroth II και αφορά σε στάση 
και διάταση της προσιούσας έλικας (Εικ. 4).

�� Roux-en-Y. Αποτελεί την αποκατάσταση εκλογής 
µετά από τµηµατική, υφολική ή ολική γαστρεκτοµή. 
Το 12δακτυλικό κολόβωµα συρράπτεται σε όλο 
του το µήκος (σύγκλειση), ενώ το γαστρικό κατά 
τα 2/3 του µήκους του. Κινητοποιείται νηστιδική 
έλικα µήκους περίπου 20 εκ. από τον σύνδεσµο 
του Treitz, η οποία διατέµνεται εγκαρσίως. Τα άκρα 
των εντερικών κολοβωµάτων συρράπτονται. Η 

ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΕΙΣ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ

Εικόνα 2. Αναστοµώσεις µετά γαστρεκτοµή: Billroth I (1), 
Billroth II (2), Roux-en-Y (3).

2

3
1
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περιφερική νηστιδική έλικα κινητοποιείται και ενώ-
νεται µε το γαστρικό κολόβωµα µε τελικοπλάγια 
γαστρο-νηστιδική αναστόµωση. Σε περίπτωση 
ολικής γαστρεκτοµής εκτελείται οισοφαγο-νηστιδική 
αναστόµωση. Τέλος, αναστοµώνεται η κεντρική 
µε την περιφερική νηστιδική έλικα (πλαγιοπλάγια 
ή τελικοπλάγια αναστόµωση), σε απόσταση 30-40 
εκ. από την γαστρο-νηστιδική αναστόµωση (Εικ. 
2.3). Στην ενδοσκόπηση, αναγνωρίζεται γαστρικός 
θύλακος και η αναστόµωση µε έναν αυλό. Η είσοδος 
σ’ αυτόν οδηγεί στην πεπτική έλικα, ενώ στα 30-
40 εκ αναγνωρίζεται στόµιο δεύτερου αυλού που 
οδηγεί στην χολοπαγκρεατική έλικα.

B. Μετά οισοφαγεκτοµή

�� Η αποκατάσταση της συνέχειας του γαστρεντερικού 
σωλήνα γίνεται µε παρεµβολή τµήµατος στοµάχου, 
λεπτού ή παχέος εντέρου, προκειµένου να γεφυ-
ρωθεί το κενό. Ενδοσκοπικά αναγνωρίζεται ένας 
αυλός, η κυκλοτερής αναστόµωση και αναλόγως 
του παρεµβαλόµενου σπλάχνου, ο αντίστοιχος 
βλεννογόνος.

Γ.  Μετά παγκρεατο12δακτυλεκτοµή (Whipple) 
(Εικ.5)

�� Μετά την εκτοµή του 12δακτύλου και της κεφαλής 
του παγκρέατος, η έλικα της νήστιδας που έχει 
διαταµεί κινητοποιείται και µεταφέρεται στην περι-
οχή του παγκρεατικού κολοβώµατος. ∆ιενεργείται 
τελικοπλάγια παγκρεατο-νηστιδική αναστόµωση 
και ακολουθεί αναστόµωση του κοινού χοληδόχου 
πόρου µε τη νήστιδα (χολοπεπτική) και του στοµάχου 
µε τη νήστιδα (γαστρονηστιδική), σε σειρά. Ενδοσκο-
πώντας λοιπόν, αναγνωρίζεται ο γαστρικός θύλακος 
και η αναστόµωση µε 2 αυλούς: ένας οδηγεί στην 
προσιούσα χολοπαγκρεατική και ένας στην απιού-
σα τροφική έλικα. Ακολουθώντας την προσιούσα, 
χολοπεπτική έλικα, αναγνωρίζεται ο αυλός της 
χολοπεπτικής αναστόµωσης, η αναστόµωση µε το 
πάγκρεας και το τυφλό άκρο της νήστιδας.

Εικόνα 3. Γαστρονηστιδική αναστόµωση, σε σχέση µε το 
εγκάρσιο κόλον: οπισθοκολική (1), εµπροσθοκολική (2).

Εικόνα 4. Νηστιδο-νηστιδική αναστόµωση Brown ή «Ω»: 
ευνοείται η κένωση της προσιούσας έλικας.

1

2

Προσιούσα 
έλικα

Brown

Aπιούσα 
έλικα
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∆. Μετά κολεκτοµή: 

�� Μετά από δεξιά κολεκτοµή, η συνέχεια του πεπτικού 
σωλήνα αποκαθίσταται µε πλαγιοπλάγια ή τελικο-
τελική ειλεο-εγκαρσία αναστόµωση (Εικ. 6), στο 
αντιµεσεντερικό χείλος των σπλάχνων. Κατά την 
κολονοσκόπηση, πλησιάζοντας την αναστόµωση 
αναγνωρίζονται δύο αυλοί, ο ένας τυφλός, που 

αντιστοιχεί στο κλειστό άκρο του παχέος και ένας 
που αντιστοιχεί στον ειλεό. Περνώντας την ανα-
στόµωση µπορεί να δούµε και άλλο αυλό, που 
αντιστοιχεί στο κλειστό άκρο του ειλεού.

�� Μετά από αριστερή κολεκτοµή ή σιγµοειδεκτοµή, 
διενεργείται τελικοτελική, συνήθως, κολοκολική 
(εγκαρσιο-σιγµοειδική, εγκάρσιο-ορθική) αναστό-
µωση (Εικ.7). Ενδοσκοπικά αναγνωρίζεται ένας 
αυλός µε κυκλοτερή αναστοµωτικό δακτύλιο. Σε 
περιπτώσεις, όπου διεγχειρητικά αναγνωρίζεται 
µεγάλη διαφορά στη διάµετρο των δύο άκρων, 
εκτελείται τελικο-πλάγια ή πλαγιο-πλάγια ανα-
στόµωση.

�� Μετά από χαµηλή πρόσθια εκτοµή του ορθού ή 
ολική κολεκτοµή, η αποκατάσταση επιτυγχάνεται 
µε κολο-πρωκτική (τελικοτελική ή τελικοπλάγια) 
ή ειλεο-πρωκτική (τελικοτελική ή τελικοπλάγια) 
αναστόµωση (Εικ.8). Συνήθως αυτές οι πολύ χα-
µηλές αναστοµώσεις γίνονται µε χρήση κυκλικού 
αναστοµωτήρα, οπότε κατά την ενδοσκόπηση ανα-
γνωρίζεται κυκλοτερής αναστόµωση, που οδηγεί 
σε έναν αυλό.

Εικόνα 5. Αποκατάσταση µετά από παγκρεατο-12εκτοµή 
(Whipple): Αναστοµώσεις σε σειρά, παγκρεατο-νηστιδική (1), 
χολο-πεπτική (2), γαστρο-νηστιδική (3).

Εικόνα 6. Ειλεο-εγκαρσία (εντερο-κολική) αναστόµωση, µετά δεξιά κολεκτοµή.
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Επιπλοκές µετά από αναστοµώσεις πεπτικού

Παρά την εξέλιξη της χειρουργικής τεχνικής, την 
τεχνολογική βελτίωση των χειρουργικών εργαλείων και 
την εφαρµογή περιεγχειρητικών θεραπευτικών πρω-

τοκόλλων, οι επεµβάσεις ανακατασκευής του πεπτικού 
σωλήνα εξακολουθούν να εµφανίζουν επιπλοκές. Η 
αντιµετώπιση αυτών των επιπλοκών απαιτεί διεπιστη-
µονική προσέγγιση. Ο ρόλος του γαστρεντερολόγου 

Εικόνα 7. Ορθο-κατιούσα (κολο-κολική) αναστόµωση, µετά σιγµοειδεκτοµή.

Εικόνα 8. Ειλεο-ορθική (εντερο-κολική) αναστόµωση, µετά υφολική κολεκτοµή.

Eιλεός

Ορθό Κόλον
Ειλεοορθική 
αναστόμωση

Kατιόν

Ορθό

Ορθοκατιούσα 
αναστόμωση



4746

είναι καθοριστικός τόσο στη διάγνωση και τη διερεύνηση 
όσο και στην θεραπεία τους, µε ελάχιστα επεµβατικές 
µεθόδους. Οι αναστοµωτικές επιπλοκές παρουσιάζουν 
ευρύ φάσµα κλινικών εκδηλώσεων. Συχνότερες είναι 
η λύση της συνέχειας της αναστόµωσης (ρήξη) και η 
αναστοµωτική στένωση και σπανιότερη η αιµορραγία 
από τη γραµµή συρραφής.

Η ρήξη της αναστόµωσης µε επακόλουθη διαφυγή και 
δηµιουργία συριγγίου, εµφανίζεται στο 2,1-14,6% των 
οισοφαγο-γαστρικών/νηστιδικών και στο 4,3-13% των 
ειλεο/κολο-κολικών αναστοµώσεων (12-15,3% µετά από 
χαµηλή πρόσθια εκτοµή) και συνοδεύεται από υψηλά 
ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας. Εφόσον απουσι-
άζει γενικευµένη περιτονίτιδα, σήψη και αιµοδυναµική 
αστάθεια, η ενδοσκοπική θεραπεία έχει θέση. Τεχνικά, 
πρέπει να αποφεύγεται η εµφύσηση αέρα µε µεγάλη 
πίεση, προκειµένου να αποφευχθεί η διεύρυνση του 
χάσµατος. Αναγνωρίζεται η γραµµή συρραφής, η θέση 
του ελλείµµατος και εκτιµάται η έκταση του. Σε µικρά 
ελλείµατα (<20% της περιµέτρου) εφαρµόζονται ενδο-
σκοπικά clip, τόσο στις αναστοµώσεις του ανώτερου όσο 
και του κατώτερου πεπτικού, µε καλά αποτελέσµατα. 
Τα συνήθη αιµοστατικά clip των 11χιλ συµπλησιάζουν 
βλεννογόνο µε βλεννογόνο, ξεκινώντας από το ένα 
άκρο του χάσµατος προς το άλλο. Επιπλέον στα µικρά 
χάσµατα µπορεί να εφαρµοστεί έγχυση κόλλας (fibrin 
glue), καθώς και συνδυασµός clip και κόλλας. Στα µεγα-
λύτερα χάσµατα (20-70% της περιµέτρου) εφαρµόζεται 
η τοποθέτηση ενδοπροθέσεων (stent) και η επούλωση 
µε ενδοαυλική αρνητική πίεση (Endoluminal Vacuum 
Closure). Αφαιρούµενα αυτοεκπτυσσόµενα µεταλλικά 
ή πλαστικά, µερικώς ή πλήρως επικαλυµµένα stents, 
τοποθετούνται για τη αντιµετώπιση των διαφυγών. 
Ωστόσο, η ενδοπρόθεση µπορεί να µεταναστεύσει από 
τη θέση της (30% στις πλαστικές, 3-12% στις µεταλλικές) 
ή να µην είναι καλώς ανεκτές από τον ασθενή, εάν η 
αναστόµωση είναι ψηλά στον αυχενικό οισοφάγο ή 
χαµηλά στον ορθοπρωκτικό σωλήνα. Εφόσον η κλινική 
πορεία εξελίσσεται οµαλά, εκτιµάται η αφαίρεση της 
ενδοπρόθεσης στις 4-8 εβδοµάδες µετά την τοποθέ-

τηση. Η θεραπεία µε εφαρµογή ενδοαυλικού κενού 
χρησιµοποιείται επίσης σε µεγάλα χάσµατα, µε παρουσία 
κοιλότητας (στο µεσοθωράκιο ή εξωπεριτοναϊκά), µε 
σκοπό αφενός την παροχέτευση της κοιλότητας και 
αφετέρου την ανάπτυξη κοκκιωµατώδους ιστού και 
την επούλωση κατά δεύτερο σκοπό.

Οι καλοήθεις αναστοµωτικές στενώσεις είναι µια άλλη 
συχνή επιπλοκή, καθώς αναφέρονται στο 20% των 
οισοφαγο-γαστρικών και στο 3-30% των ορθοκολικών 
αναστοµώσεων. Η ενδοσκόπηση βρίσκεται στην πρώτη 
γραµµή της θεραπείας τους, καθώς είναι µια ελάχιστα 
επεµβατική τεχνική, µε άριστα αποτελέσµατα. Περιλαµβά-
νει διαστολές µε µπαλόνι ή bougie για τις αναστοµώσεις 
του ανώτερου πεπτικού, ενώ σ’ αυτές του κατώτερου 
πεπτικού αποφεύγεται η χρήση bougie, καθώς έχει 
αυξηµένο κίνδυνο διάτρησης. Συνήθως απαιτούνται 
τρείς συνεδρίες. Σε πολύπλοκές περιπτώσεις ή προς 
αποφυγή υποτροπής, οι διαστολές συνδυάζονται µε 
τοπική έγχυση κορτικοστεροειδών ή ηλεκτροτοµή. Σε 
ανθεκτικές ή υποτροπιάζουσες στενώσεις τοποθετούνται 
αφαιρούµενες αυτοεκπτυσσόµενες ενδοπροθέσεις. Η 
πιθανότητα µετανάστευσης της ενδοπρόθεσης και ο 
σχετικός κίνδυνος διάτρησης υφίσταται, ωστόσο αυτή 
η προσέγγιση προσφέρει µακροπρόθεσµη θεραπεία σε 
>50% των περιπτώσεων.

Η αιµορραγία από την γραµµή συρραφής είναι σπανιό-
τερη επιπλοκή (0-2%) των αναστοµώσεων και συνήθως 
αυτοπεριοριζόµενη. Αφορά συχνότερα τις αναστοµώσεις 
του κατώτερου πεπτικού και εµφανίζεται συνήθως 
άµεσα µετεγχειρητικά. Και ενώ αναφέρεται κίνδυνος 
ρήξης της αναστόµωσης µε τη διενέργεια ενδοσκό-
πησης την άµεση µετεγχειρητική περίοδο, πρόσφατα 
δεδοµένα τεκµηριώνουν την ασφάλεια και τα άριστα 
αποτελέσµατα της ενδοσκοπικής αντιµετώπισης της 
αναστοµωτικής αιµορραγίας. Βασική προϋπόθεση είναι 
η αιµοδυναµική σταθερότητα του ασθενούς. Εφόσον 
αναγνωριστεί και εντοπιστεί µε ακρίβεια η εστία και η 
βαρύτητα της αιµορραγίας, µπορούν να εφαρµοστούν 
οι συνήθεις ενδοσκοπικές αιµοστατικές τεχνικές, όπως 

ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΕΙΣ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ
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ο ηλεκτροκαυτηριασµός, η έγχυση αδρεναλίνης και 
τα αιµοστατικά clip, ανάλογα µε την βαρύτητα της αι-clip, ανάλογα µε την βαρύτητα της αι-, ανάλογα µε την βαρύτητα της αι-
µορραγίας. Εφόσον επιτευχθεί αιµόσταση, εκτιµάται ο 
κίνδυνος υποτροπής.

Η µετεγχειρητική ενδοσκοπική παρακολούθηση 
των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε επέµβαση του 
πεπτικού σωλήνα είναι υψίστης σηµασίας. Ο γαστρε-
ντερολόγος πρέπει να έχει γνώση της ανακατασκευ-
ασµένης ανατοµίας του ασθενούς προκειµένου να την 
ελέγξει, να αναγνωρίσει παθολογικά ευρήµατα, να τα 
επικοινωνήσει στον χειρουργό και να τα αντιµετωπί-
σει ενδοσκοπικά, καταλήγοντας έτσι να αποφεύγεται 
η επανεπέµβαση σε µεγάλο ποσοστό. Ενδοσκοπικά 
ελέγχονται η διάµετρος της αναστόµωσης, η κινητικό-
τητα της, η παρουσία αιµορραγίας στην αναστοµωτική 
γραµµή, η ύπαρξη στένωσης, η ενδεχόµενη ρήξη της 
συνέχειας της, η παρουσία συριγγίου καθώς και σηµεία 
ενδεικτικά υποτροπής νεοπλασµατικής νόσου. Η σω-
στή αναγνώριση και αποτύπωση των ευρηµάτων της 
µετεγχειρητικής ενδοσκόπησης είναι το κλειδί για τη 
βέλτιστη αντιµετώπιση του ασθενούς.
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Στη µεταπολεµική Ελλάδα της δεκα-
ετίας του 1960, όπου τα πολιτικά πάθη 
και οι ιδεολογικές αντιπαλότητες είχαν 
φτάσει στην κορύφωσή τους, ο βου-
λευτής Γρηγόρης Λαµπράκης υπήρξε 
ο ήρωας και το πρότυπο αγωνιστή για 
τον κόσµο της Αριστεράς και ο ταραξίας 
και δηµαγωγός για τη ∆εξιά παράταξη. 
Με τη δολοφονία του, στις 22 Μαΐου 
1963, που συγκλόνισε τότε ολόκληρη τη 
χώρα, ολοκληρώθηκε και ο κύκλος της 
ζωής του γιατρού Γρηγόρη Λαµπράκη. 
Ο Λαµπράκης δεν υπήρξε µόνον ο εµβληµατικός αγω-
νιστής και πρωτοπόρος του κινήµατος για την ειρήνη 
και τον αφοπλισµό αλλά και ο διακεκριµένος γιατρός 
που έφτασε ψηλά στην πανεπιστηµιακή ιεραρχία ως 
εκλεγµένος υφηγητής της Μαιευτικής και Γυναικολο-
γίας. Τα επιστηµονικά του δηµοσιεύµατα δικαιολογούν 
πλήρως τον χαρακτηρισµό του ακαταπόνητου ερευνητή 
και πρωτοπόρου µελετητή της Γυναικολογικής Ενδοκρι-
νολογίας στη χώρα µας.

Το επιστηµονικό έργο του Λαµπράκη, αν και πρω-
τοπόρο για την Ενδοκρινολογία και ιδιαίτερα για τη 
Γυναικολογική Ενδοκρινολογία στη χώρα µας, παραµένει 
ακόµη και σήµερα παντελώς άγνωστο όχι µόνο στους 
περισσότερους Έλληνες Ενδοκρινολόγους και Μαιευτή-
ρες Γυναικολόγους αλλά και σε όσους ασχολούνται µε 
την Ιστορία της Ιατρικής στον τόπο µας. Η φαινοµενικά 
ανεξήγητη και ίσως άδικη κρίση της Ιστορίας για την 
επιστηµονική υστεροφηµία του Λαµπράκη οφείλει την 
εξήγησή της σε δύο διαφορετικούς λόγους. Ο πρώτος λό-

γος οφείλεται στην πολιτική στράτευση 
του Λαµπράκη στις αρχές της δεκαετίας 
του 1960. Κυριολεκτικά αλλά και µετα-
φορικά το πολιτικό έργο του βουλευτή 
έθαψε και οδήγησε στη λησµονιά το 
έργο του επιστήµονα ερευνητή. Τότε δη-
λαδή, που η Ενδοκρινολογία στην χώρα 
µας άρχισε να αναπτύσσεται µε γρήγο-
ρους ρυθµούς, η πολιτική ταυτότητα του 
βουλευτή της Αριστεράς αποτελούσε 
ανασταλτικό παράγοντα για κάθε άλ-
λον επιστήµονα που θα επιχειρούσε 

να υπενθυµίσει σε ιατρικό κείµενο ή σε δηµοσιευµένη 
εργασία µε ενδοκρινολογικό θέµα τις προηγηθείσες 
εργασίες και δηµοσιεύσεις του Λαµπράκη για τη Γυναι-
κολογική Ενδοκρινολογία. Η βιβλιογραφική αναφορά 
στα συγγράµµατα του Λαµπράκη ή στις επιστηµονικές 
του εργασίες του αποτελούσε το «κόκκινο πανί» για το 
συντηρητικό επιστηµονικό κατεστηµένο της εποχής. Ο 
δεύτερος λόγος οφείλεται στο ίδιο το αντικείµενο της 
επιστηµονικής ενασχόλησης του ερευνητή Λαµπράκη. Η 
Ενδοκρινολογία γενικά και η Γυναικολογική Ενδοκρινο-
λογία ειδικότερα ακολούθησαν τόσο γρήγορους ρυθµούς 
ανάπτυξης, σχεδόν εκρηκτικούς, ώστε κάθε αναφορά 
σε παλιότερες δηµοσιεύσεις και πειραµατικές εργασίες 
µόνο ιστορικό ενδιαφέρον παρουσίαζε. Το ταχύτατα 
εξελισσόµενο παρόν αδιαφορούσε για το παρελθόν, 
πάνω στο οποίο όµως στηρίχτηκε για να προχωρήσει. 

Σήµερα, µε την ηρεµία που µας προσφέρει η χρονική 
απόσταση αλλά και µε τη νηφαλιότητα που είναι απαραί-
τητη για τη συναινετική προσέγγιση του πολιτικού µας 
παρελθόντος, µπορούµε ανεπιφύλακτα να κατατάξουµε 
τον Γρηγόρη Λαµπράκη ανάµεσα στους κορυφαίους 
γιατρούς της εποχής του και τους πρωτοπόρους της 
Ενδοκρινολογίας στην Ελλάδα.

Ο Γρηγόρης Λαµπράκης γεννήθηκε στις 3 Απριλίου 
1912, στο χωριό Κερασίτσα της Αρκαδίας. Παιδί πολύ-
τεκνης οικογένειας πάλεψε σκληρά για να σπουδάσει. 
Τις εγκύκλιες σπουδές του ολοκλήρωσε στο Γυµνάσιο 

Γρηγόρης Λαµπράκης
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Τριπόλεως. Στη συνέχεια φοίτησε στην Εµπορική και 
Λογιστική Σχολή Παναγιωτόπουλου στον Πειραιά και 
έδωσε εξετάσεις στην Ιατρική Σχολή· «…απεφάσισα τον 
Σεπτέµβριον του έτους 1933 να δώσω εξετάσεις εις την 
Ιατρικήν Σχολήν του Πανεπιστηµίου Αθηνών. Παρ’ όλην 
την επιδειχθείσαν τότε αυστηρότητα εις τας εξετάσεις εν 
τούτοις εισήλθον µεταξύ των πρώτων αριστευσάντων. 
Εν τη Ιατρική Σχολή ουδέποτε παρηµέλησα τα µαθήµα-
τά µου, επιδείξας πάντοτε ζήλον και επιµέλειαν προς 
αύξησιν των ιατρικών µου γνώσεων. Μετά την λήξιν 
εκάστου πανεπιστηµιακού έτους έδινα πάντοτε επιτυχώς 
εξετάσεις εις πλείστα δε των µαθηµάτων ηρίστευσα. Εις 
τα φροντιστήρια, τα χειρουργεία και γενικώς εις κάθε τι 
που αφορούσε την ιατρικήν µου µόρφωσιν, ήµην πάντοτε 
παρών, πάντοτε επιµελής και πάντοτε ευσυνείδητος…». 
Πλειστάκις οι καθηγηταί µου µε συνεχάρησαν και µε διέ-
κρινον διά της αγάπης των ως επιµελέστατον φοιτητήν. Οι 
καθηγηταί µου και εγγράφως εξεδήλωσαν τας ευµενείς 
και ωραίας κρίσεις των διά το άτοµόν µου…».

Πτυχιούχος Ιατρικής, στις 30 Μαΐου 1939, υπηρετεί 
τη στρατιωτική του θητεία και στη συνέχεια ειδικεύ-
εται στη Μαιευτική και Γυναικολογία στο Μαιευτήριο 
«Μαρίκα Ηλιάδη» µε διευθυντές τους καθηγητές Νι-
κόλαο Λούρο (1898-1986), ∆ηµήτριο Αντωνόπουλο 
(1899-1998) και Κωνσταντίνο Λογοθετόπουλο (1878-
1961). Πολλές επιστηµονικές του εργασίες καθώς 
και η εκπόνηση της πειραµατικής ∆ιδακτορικής του 
∆ιατριβής µε θέµα «Βιοχηµικαί έρευναι επί των εν τω 
αίµατι ποσοτικών µεταβολών του ασβεστίου, καλίου και 
σακχάρου, κατά την αδράνειαν και τας ωδίνας της εγκύ-
µονος µήτρας» πραγµατοποιήθηκαν κατά το χρονικό 
διάστηµα της εκπαίδευσής του στην ειδικότητα. Στη 
∆ιατριβή του, που κατατέθηκε τον Απρίλιο του 1943 
και βαθµολογήθηκε µε «Άριστα», αναγράφονται οι 
δύο επιστηµονικοί φορείς όπου αυτή εκπονήθηκε, το 
Μαιευτήριο «Μαρίκα Ηλιάδη» (διευθυντής ο Νικόλαος 
Λούρος) και το Βιοχηµικό Εργαστήριο του Νοσοκοµείου 
«Ευαγγελισµός» (διευθυντής ο καθηγητής Γεώργιος 
Ιωακείµογλου, 1887-1979). Ένα χρόνο αργότερα, στις 
5 Μαΐου 1944, ο Λαµπράκης αναγορεύεται ∆ιδάκτωρ 

της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών. Τη 
∆ιατριβή του την αφιέρωσε στον αδελφό του, τον 
γιατρό χειρουργό Θεόδωρο (1904-1956), «αγάπης και 
ευγνωµοσύνης ένεκεν». Το θέµα της υπήρξε πρωτότυπο 
και υποδειγµατικό στο σχεδιασµό και την εκτέλεση 
και άγνωστο στη βιβλιογραφία· «Αναδιφήσαντες κατά 
το δυνατόν λεπτοµερώς την βιβλιογραφίαν, δεν ανεύ-
ροµεν σχετικάς βιοχηµικάς ερεύνας αφορώσας εις τας 
µεταβολάς της πυκνότητος του ασβεστίου, καλίου και 
σακχάρου εν τω αίµατι επί των αυτών επιτόκων κατά την 
αδράνειαν (πρωτοπαθή και δευτεροπαθή) και κατά την 
διάρκειαν των ωδίνων. Όθεν προέβηµεν εις την έρευναν 
των µεταβολών των ουσιών τούτων κατά την αδράνειαν 
και τας ωδίνας, πληρούντες ούτω το υφιστάµενον κενόν 
εν τη ερεύνη», όπως επισηµαίνει ο Λαµπράκης στην 
εισαγωγή της. 

Τον Αύγουστο του 1945, ο Λαµπράκης διορίζεται 
επιµελητής στο Τζάνειο Νοσοκοµείο Πειραιά και τον 
Νοέµβριο του 1947 επιµελητής στο ∆ηµόσιο Μαιευ-
τήριο µε διευθυντή τον καθηγητή Γεώργιο Μαρουδή (; 
-1950), κοντά στον οποίο θα εκπονήσει τη ∆ιατριβή του 
για Υφηγεσία και θα δηµοσιεύσει αξιόλογες εργασίες. 
Πρέπει να τονιστεί ότι ο Μαρουδής υπήρξε ένας από 
τους πρωτοπόρους της εργαστηριακής πειραµατικής 
µελέτης των γεννητικών ορµονών στη χώρα µας, οι 
δηµοσιεύσεις του οποίου για την παραγωγή ορµονών 
και από τον πλακούντα είχαν χρησιµεύσει ως βιβλιογρα-
φικές αναφορές (citations) στα συγγράµµατα διασήµων 
ξένων ερευνητών. Επόµενο, λοιπόν, η συναναστροφή 
του Λαµπράκη µε τον δάσκαλό του και η ενθουσιώδης 
ενθάρρυνση και υποστήριξή του να τον ωθήσουν στην 
πραγµατοποίηση κλινικών, πειραµατικών και ερευνη-
τικών µελετών πάνω στο παρθένο τότε αντικείµενο της 
Γυναικολογικής Ενδοκρινολογίας. 

Τη ∆ιατριβή του για την Υφηγεσία «Πειραµατικαί 
έρευναι επί της κατά την κύησιν επιδράσεως των οι-
στρογόνων ορµονών επί του γεννητικού συστήµατος των 
θηλέων εµβρύων ζώων» αφιέρωσε στον αδελφό του 
και στους δασκάλους του, καθηγητές Ιωακείµογλου 



5150

ΤΟ ΡΗΞΙΚΕΛΕΥΘΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΕΡΓΟ ΤΟΥ ΓΙΑΤΡΟΥ
ΓΡΗΓΟΡΗ ΛΑΜΠΡΑΚΗ M1912N1963O

και Ιωάννη Κατσαρά (1883-1951), διευθυντή του Πα-
θολογοανατοµικού Εργαστηρίου στον «Ευαγγελισµό». 
Σκοπός της πειραµατικής εργασίας του ήταν, όπως 
σηµειώνει στον πρόλογο, η µελέτη των ορµονικών 
σχέσεων µεταξύ µητέρας και εµβρύου κατά τη διάρ-
κεια της ενδοµήτριας ζωής. Αξιοσηµείωτη είναι και η 
αναφορά του στις σχετικές εργασίες του κορυφαίου 
Έλληνα ερευνητή και ιδρυτή της Αποφολιδωτικής Κυτ-
ταρολογίας Γεωργίου Ν. Παπανικολάου (1883-1962), 
ο οποίος µαζί µε τον Αµερικανό καθηγητή Charles 
R. Stochard (1879-1939) στο Τµήµα Ανατοµίας της 
Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Κορνέλ (Cornell 
Medical School), στη Νέα Υόρκη, είχαν µελετήσει, από 
το 1916 έως το 1924, την επίδραση των οιστρογόνων 
στον γεννητικό κύκλο των ζώων. Όπως δεν παρέλειψε 
να σηµειώσει, ο καλά ενηµερωµένος βιβλιογραφικά 
Λαµπράκης, και για την πρώτη ελληνική µελέτη των 
Μαρουδή και Χαράλαµπου Φραγκάκη (; -1986), για 
την αξία των κολπικών επιχρισµάτων στη διάγνωση 
του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας και τη µελέτη 
του γεννητικού κύκλου, που δηµοσιεύθηκε το 1948.

Το 1950, ο Λαµπράκης εκλέγεται υφηγητής, δραστη-
ριοποιείται επαγγελµατικά στο Ιατρείο-Κλινική του και 
συνεχίζει να µελετά και να πειραµατίζεται στα Εργαστήρια 
του «Ευαγγελισµού» και του «Ελληνικού Ινστιτούτου 
Παστέρ», δηµοσιεύοντας πρωτότυπες εργασίες. Το 1954, 
εκδίδει τον πρώτο τόµο της Ενδοκρινολογίας του και το 
1956, τον δεύτερο τόµο. 

Για να γίνει αντικειµενική η αξιολόγηση του έργου 
ενός επιστήµονα και της προσφοράς του στην επιστήµη, 
θα πρέπει αυτό να εξεταστεί µε βάση τα επιστηµονικά 
δεδοµένα της εποχής του. Με µια σειρά εργαστηρια-
κών πειραµατικών µελετών πάνω στο αντικείµενο της 
Ενδοκρινολογίας, µε ανακοινώσεις σε επιστηµονικές 
Εταιρείες και δηµοσιεύσεις σε ιατρικά περιοδικά, κυρίως 
όµως µε τις ∆ιατριβές του για ∆ιδακτορία και Υφηγεσία 
και τη δηµοσίευση του δίτοµου συγγράµµατος της 
Ενδοκρινολογίας, ο Λαµπράκης υπήρξε πρωτοπόρος 
της Γυναικολογικής Ενδοκρινολογίας στη χώρα µας. 

Μελετώντας ο σηµερινός γιατρός την εργογραφία του, 
σχηµατίζει την εντύπωση ότι διαβάζει το βιογραφικό 
κάποιου εξειδικευµένου γιατρού Ενδοκρινολόγου, σε 
µια εποχή όµως που δεν υπήρχε αναγνωρισµένη η 
ειδικότητα της Ενδοκρινολογίας. 

Προκειµένου, να πάρει µια µικρή µόνο γεύση ο ση-
µερινός αναγνώστης του ρηξικέλευθου έργου του 
Λαµπράκη πάνω στη Γυναικολογική Ενδοκρινολογία, 
αρκεί να σηµειώσουµε τα παρακάτω: 

Η εργασία του «Πειραµατικαί έρευναι επί του βιοκα-
ταλυτικού ρόλου του βιταµινικού συµπλέγµατος Β εις την 
ενέργειαν των ωοθηκικών ορµονών», που ανακοινώθηκε 
στη Μαιευτική και Γυναικολογική Εταιρεία Αθηνών και 
δηµοσιεύθηκε στο περιοδικό της, το 1948, υπήρξε µια 
από τις πιο ενδιαφέρουσες και ογκωδέστερες εργασίες 
του Λαµπράκη (εκτάσεως 23 σελίδων του περιοδικού), 
που πραγµατοποίησε σε πειραµατόζωα (15 σκυλιά και 3 
κουνέλια) και αφορούσε στην επίδραση των βιταµινών 
του συµπλέγµατος Β στα οιστρογόνα. 

Η µελέτη του Λαµπράκη «Μετέχει η φλοιοτρόπος 
ορµόνη του προσθίου λοβού της υποφύσεως εις την 
διατήρησιν της κυήσεως; Πειραµατικαί έρευναι», που 
πραγµατοποιήθηκε και αυτή σε πειραµατόζωα στα 
εργαστήρια του «Ελληνικού Ινστιτούτου Παστέρ» και 
φιλοξενήθηκε στο «Πανηγυρικόν τεύχος επί τη ενενη-
κονταετηρίδι γενεθλίων του καθηγητού Κωνσταντίνου 
Λούρου» των Αρχείων Μαιευτικής και Γυναικολογίας εν 
Ελλάδι, το 1953, αφορούσε στην επίδραση της φλοιο-
τρόπου ορµόνης του προσθίου λοβού της υποφύσεως 
(ACTH) στη κύηση. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το επιστη-ACTH) στη κύηση. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το επιστη-) στη κύηση. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το επιστη-
µονικό περιοδικό Αρχεία Μαιευτικής και Γυναικολογίας 
εν Ελλάδι αποτελούσε την επίσηµη φωνή της Μαιευτικής 
και Γυναικολογικής Εταιρείας.

Το αποκορύφωµα του επιστηµονικού έργου του 
Λαµπράκη υπήρξε η έκδοση του δίτοµου συγγράµ-
µατός του «Γενική Ενδοκρινολογία. Φυσιολογία και 
Παθολογία των ενδοκρινών αδένων», το 1954, και 
«Κλινική Ενδοκρινολογία», το 1956. Με την έκδοση 
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του θαυµάσιου και πρωτοποριακού για την εποχή 
του συγγράµµατος, ο Λαµπράκης ολοκλήρωσε και 
την προσωπική του συµβολή στη διαµόρφωση και 
εξέλιξη της νεοελληνικής Ιατρικής. Στον πρόλογό του, ο 
Λαµπράκης εξηγεί για ποιό λόγο αποφάσισε να γράψει 
σύγγραµµα Γενικής Ενδοκρινολογίας: «Ασχολούµενοι 
ούτω επί δεκαετίαν (1940-1950) περί την Ενδοκρινολογί-
αν των ωοθηκών, ως και των σχέσεων αυτών προς τους 
άλλους ενδοκρινείς αδένας, εσκέφθηµεν, όπως, τας εκ 
των ηµετέρων ερευνών και της διεθνούς βιβλιογραφίας 
κτηθείσας γνώσεις, περιλάβοµεν εις σύγγραµµα αφορόν 
την Ενδοκρινολογίαν του γεννητικού συστήµατος του 
θήλεος. Κατά την πορείαν όµως της εργασίας ταύτης, 
αντελήφθηµεν ότι, η συγγραφή του τοµέως τούτου της 
Ενδοκρινολογίας, θα ήτο ελλειπής, διότι δεν θα περιε-
λάµβανε την φυσιολογίαν και παθολογίαν των άλλων 
ενδοκρινών αδένων, µεθ’ ων αι ωοθήκαι διατελούν εν 
αλληλεπιδράσει». Ο σύγχρονος αναγνώστης, που θα 
έρθει σε επαφή µε το εν λόγω σύγγραµµα, ασφαλώς 
θα εντυπωσιαστεί µε την τυποτεχνική αρτιότητα του 
έργου. Αν και έχουν περάσει περισσότερα από εξήντα 
χρόνια από την έκδοσή του, το βιβλίο µπορεί κάλλιστα 
να συγκριθεί, από απόψεως τυπογραφικής εργασίας, µε 
τις σύγχρονες εκδόσεις. Βιοµηχανικό χαρτόδετο δέσιµο, 
άψογη εκτύπωση σε πολυτελές χαρτί, πολυάριθµες 
εικόνες, πολλές από τις οποίες έγχρωµες, µε ευκρίνεια 
στην αποτύπωση των λεπτοµερειών της εικόνας, µε 
πλουσιότατη βιβλιογραφία στο τέλος κάθε κεφαλαίου, 
µε λεπτοµερέστατο πίνακα περιεχοµένων στην αρχή, µε 
αναλυτικό ευρετήριο στο τέλος, πραγµατικά ένα βιβλίο 
κόσµηµα για κάθε ιατρική βιβλιοθήκη. Το ιατρικό κοινό 
τότε φαίνεται ότι εκτίµησε το εγχείρηµα του Λαµπράκη. 
Ένα χρόνο µετά την πρώτη έκδοση, ακολούθησε και 
δεύτερη. ∆εύτερη επίσης έκδοση γνώρισε και ο δεύ-
τερος τόµος. Ο πρώτος τόµος περιλαµβάνει κεφάλαια 
για την υπόφυση, τον υποθάλαµο και τον θυρεοειδή, 
ενώ ο δεύτερος για τον θύµο, τους παραθυρεοειδείς, 
το πάγκρεας και τα επινεφρίδια. 

Το 1954, ο διακεκριµένος υφηγητής και έκτακτος 
καθηγητής της Μαιευτικής και Γυναικολογίας του Πανε-

πιστηµίου Αθηνών Τρύφων Ανδριανάκος (1885-1965) 
δηµοσίευσε στα Αρχεία Μαιευτικής και Γυναικολογίας 
εν Ελλάδι πολυσέλιδη βιβλιοπαρουσίαση του πρώτου 
τόµου του συγγράµµατος του Λαµπράκη. Αναµφίβολα, 
πρόκειται για µια τιµητική και ενθουσιώδη κριτική 
παρουσίαση του βιβλίου του Λαµπράκη, στην οποία ο 
πολυγραφότατος Ανδριανάκος πρόσθεσε και µια προ-
σωπική του άποψη για την επιστηµονική σταδιοδροµία 
του συγγραφέα: «Τον Λαµπράκην παρακολουθούµεν 
µετ’ ενδιαφέροντος από των πρώτων ήδη βηµάτων της 
επιστηµονικής αυτού εξελίξεως, µεγάλως δ’ εξ αρχής 
εξετιµήσαµεν την τε έφεσιν και τον ζήλον και τον ενθου-
σιασµόν περί την επίδοσιν αυτού εις τας πειραµατικάς 
ερεύνας. Κατ’ επανάληψιν δ’ εδόθη ηµίν η ευκαιρία να 
ενισχύσωµεν και ενθαρρύνωµεν τούτον εν τη ευγενεί 
αυτού προσπαθεία, πράγµα το οποίον αποτελεί καθήκον 
των πρεσβυτέρων προς τους νεωτέρους επιστήµονας. 
Μεγίστην δε ικανοποίησιν και χαράν αισθάνοµαι επί 
τη λαµπρά τούτου εξελίξει, όλως δε ιδιαιτέρως επί τη 
συγγραφή της Γενικής Ενδοκρινολογίας, δι’ ην ήτο αρ-
µοδιώτατος πάντων» και επισήµανε και τα ακόλουθα, τα 
οποία όπως θα διαπιστώσει ο αναγνώστης ξεφεύγουν 
κατά πολύ από το ιδεολογικό πλαίσιο µιας απλής, έστω 
και ενθουσιώδους, βιβλιοπαρουσίασης και αποτελούν 
σαφή και ξεκάθαρη προτροπή προς την Ιατρική Σχολή 
για περαιτέρω επιβράβευση του Λαµπράκη: «Η όλως, 
µετ’ αφοσιώσεως και ζήλου επιτυχής και διακεκριµένη 
επιστηµονική σταδιοδροµία του Γρηγορίου Λαµπρά-
κη παρέχει αυτώ πλήρες το δικαίωµα αναγνωρίσεως 
ανωτερότητος αυτού. ∆εδοµένου δ’ ότι η ενδοκρινο-
λογία αποτελεί νεώτατον, σπουδαιότατον, της Ιατρικής 
κλάδον, ευνόητον ότι η Ιατρική Σχολή καθήκον έχει να 
αναγνωρίση την σπουδαιότητα του κλάδου τούτου και 
την ανάγκην διδασκαλίας τούτου εν τω Πανεπιστηµίω, 
διά της ιδρύσεως ειδικής έδρας ενδοκρινολογίας. Προτού 
δε αύτη εις τούτο αχθή, ορθότερον και επιβεβληµένον 
νοµίζοµεν ότι είναι, αναγνωρίζουσα και βραβεύουσα 
την µέχρι σήµερον επιτυχή επιστηµονικήν εξέλιξιν του 
Λαµπράκη, να αναθέση αυτώ, ως υφηγητή της Μαιευ-
τικής και Γυναικολογίας, την εντολήν διδασκαλίας της 
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ενδοκρινολογίας, ότε εκ της επιτυχίας τούτου εν τη ειδική 
εντολή εξαρτηθήσεται να προαγάγη τούτον εν καιρώ εις 
Καθηγητήν της ενδοκρινολογίας. Ούτως η Ιατρική Σχολή 
εξαίρεται πράγµατι εις ύψος, παρέχουσα εις διακεκριµέ-
νους επιστήµονας την δυνατότητα περαιτέρω ευδοκίµου 
εξελίξεως και προαγωγής της επιστήµης. Επιβάλλεται η 
ηθική προστασία παντός νέου επιστήµονος εν καιρώ και 
προτού ούτος διά του χρόνου φθαρή και θεωρηθή ως 
αδικηθείς, τουθ’ όπερ εις ουδέν ωφελεί ούτε τούτον, ούτε 
την επιστήµην, Τόπος εις τους νέους προς δράσιν, αλλά 
και τιµή εις τους πρεσβυτέρους διά την δράσιν. Τούτο 
δέον να αποτελή την υγιή αρχήν προόδου της επιστήµης».

Το έργο ενός επιστήµονα δεν µπορεί να διαχωριστεί 
από τη ζωή και την προσωπικότητά του· είναι αλληλέν-

δετα. Αν θεωρητικά, θα µπορούσαµε να αποµονώσουµε 
το ιατρικό έργο του Λαµπράκη από την υπόλοιπη ζωή 
και δράση του, ασφαλώς και θα διαπιστώσουµε ότι αυτό 
από µόνο του διεκδικεί ξεχωριστή θέση στην Ιστορία 
της νεοελληνικής Ιατρικής, γιατί υπήρξε καινοτόµο 
για την εποχή του.

Μελετήσαµε σχεδόν ολόκληρο το δηµοσιευµένο 
ιατρικό έργο του Λαµπράκη. Το κρίναµε και το δια-
σταυρώσαµε σε σχέση µε τα επιστηµονικά δεδοµένα 
της εποχής του και καταλήξαµε στη διαπίστωση, ότι ο 
γνωστός στον πολύ κόσµο ως πολιτικός Λαµπράκης 
µπορεί αναµφίβολα να καταταγεί µεταξύ των πρωτο-
πόρων γιατρών που συνέβαλαν µε το έργο τους στην 
εξέλιξη της Ιατρικής στη χώρα µας. 

ΤΟ ΡΗΞΙΚΕΛΕΥΘΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΕΡΓΟ ΤΟΥ ΓΙΑΤΡΟΥ
ΓΡΗΓΟΡΗ ΛΑΜΠΡΑΚΗ M1912N1963O
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Γιάννης Πολίτης, Ασφαλιστικός Πράκτορας

Η ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΚΑΛΥΨΗ 
ΤΩΝ ΙΑΤΡΩΝ

Είναι γεγονός ότι µέχρι και σήµερα η ασφαλιστική 
κάλυψη της Αστικής Ευθύνης των Ιατρών δεν είναι 
υποχρεωτική δια νόµου, σε αντίθεση µε άλλες λιγότερο 
ίσως εκτεθειµένες κατηγορίες επαγγελµατιών όπως οι 
ασφαλιστές και οι λογιστές. Παρά ταύτα, η αντικειµενική 
πραγµατικότητα, την οποία διαµορφώνουν οι διαρκώς 
αυξανόµενες απαιτήσεις από την πλευρά των ασθενών, 
καθιστούν πλέον την ασφαλιστική κάλυψη άκρως απα-
ραίτητη και εµµέσως υποχρεωτική.

Τα περισσότερα, αν όχι όλα, τα ιδιωτικά νοσηλευτικά 
ιδρύµατα καθώς και τα διαγνωστικά κέντρα απαιτούν 
από τους συνεργαζόµενους ιατρούς την κάλυψη τους µε 
ασφαλιστήριο αστικής ευθύνης µε αρκετά έως πολύ υψη-
λό κεφάλαιο κάλυψης. Τούτο συµβαίνει διότι σύµφωνα 
µε τα στατιστικά στοιχεία και µελέτες του Πανεπιστηµίου 
Πειραιώς προκύπτουν τα εξής ενδιαφέροντα στοιχεία: 

i. Το 10 % των ασθενών έχει παράπονα από το Νο-
σοκοµείο όπου νοσηλεύθηκε ή από τον θεράποντα 
ιατρό του.

ii. Η πιθανότητα ένας πολίτης να υποστεί βλάβη από την 
σχέση του γενικά µε υπηρεσίες υγείας είναι 1/300.

Στο διαδίκτυο «διαφηµίζονται» δικηγορικές εταιρείες 
οι οποίες προβάλουν την εξειδίκευση τους σε απαιτή-
σεις από ιατρούς και νοσοκοµεία και προτρέπουν τον 
δυσαρεστηµένο ασθενή να απευθυνθεί χωρίς καµία 
δέσµευση ή υποχρέωση για τις οικονοµικές απαιτήσεις 
του. Ο µέσος όρος των αποζηµιώσεων που επιδικάζονται 
για ιατρικά λάθη κυµαίνεται από 280.000 € έως 620.000 
€, ανάλογα µε την ειδικότητα. 

Για την ειδικότητα των γαστρεντερολόγων δεν υπάρ-
χουν ξεχωριστά στοιχεία, πλην όµως µε την πολυετή 
και ιδιαίτερη εµπειρία µου στην ασφάλιση ιατρών της 
ειδικότητας σας, επισηµαίνω ότι έως τώρα οι περι-
πτώσεις των απαιτήσεων ήταν λίγες και τα ποσά των 
αποζηµιώσεων όχι ιδιαιτέρως µεγάλα. Το ανησυχητικό 

είναι ότι το τελευταίο διάστηµα παρουσιάζεται αυξητική 
τάση και σε περιστατικά αλλά και σε αιτούµενα ποσά. 
Οι απαιτήσεις αυτές αφορούν ακόµη και λανθασµένες 
γνωµατεύσεις ή ιατρική παρακολούθηση η οποία δη-
µιούργησε πρόβληµα στον ασθενή.

Αυτό το περιβάλλον δεν αφορά µόνο τους ιδιώτες 
ιατρούς αλλά και τους ιατρούς του ∆ηµόσιου τοµέα. Σε 
αυτή την περίπτωση επαγγελµατιών, το τοπίο εξακολου-
θεί να παραµένει εξαιρετικά θολό ως προς την ευθύνη 
και την κάλυψη της οικονοµικής απαίτησης παθόντος 
ασθενούς. Ναι µεν θεωρητικά υπάρχει η κάλυψη του 
δηµοσίου, αλλά δίδεται στο δηµόσιο το δικαίωµα να 
απαιτήσει την ζηµιά που υπέστη από συνεργάτη του. 
∆ηλαδή µπορεί να απαιτήσει από ιατρό την αποζηµίωση 
που κατέβαλε σε ασθενή λόγω ιατρικού λάθους. Ενδε-
δειγµένο λοιπόν θα ήταν να συνάπτει ασφαλιστήριο και ο 
ιατρός του δηµοσίου, για τον οποίο µάλιστα προβλέπεται 
ειδική µεγάλη έκπτωση στο ασφάλιστρο, όταν ο ιατρός 
είναι αποκλειστικής εργασίας στο δηµόσιο.

Οι ασφαλιστικές εταιρείες που παρέχουν κάλυψη Αστι-
κής Ευθύνης ιατρών είναι σχετικά λίγες στην Ελληνική 
αγορά επειδή χρειάζεται ιδιαίτερη τεχνογνωσία, πολύ 
µεγάλη κεφαλαιακή επάρκεια και ο κίνδυνος δεν είναι 
από τους πλέον επιθυµητούς λόγω αρνητικών αποτε-
λεσµάτων. (αναλογία ασφάλιστρων προς αποζηµιώσεις). 
Ευτυχώς όµως ακόµη τα ασφάλιστρα είναι σε ανεκτά 
επίπεδα και σε καµία περίπτωση δεν πλησιάζουν εκείνα 
άλλων χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης οι οποίες έχουν 
εµπεδωµένη ασφαλιστική κουλτούρα στην επαγγελµα-
τική δραστηριότητα κάθε κλάδου.

Η σωστή µελέτη και επιλογή µεταξύ των διαθέσιµων 
ασφαλιστικών προγραµµάτων είναι κρίσιµη, διότι πέραν 
του προφανούς, δηλαδή την διάσωση ενός επαγγελµατία 
από µία ξαφνική και µεγάλη οικονοµική επιβάρυνση, 
επιτρέπει την διατηρησιµότητα του ασφαλιστηρίου και 
αποτρέπει τις χωρίς ιδιαίτερα σοβαρό λόγο µετακινήσεις 
της ασφάλισης Αστικής Ευθύνης από εταιρεία σε εταιρεία.

Η όποια µετακίνηση πρέπει να γίνεται µε ιδιαίτερη 
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προσοχή, διότι µπορεί να προκύψει αδυναµία κάλυψης 
αν κάποιο, άγνωστο στον ιατρό, περιστατικό δηλω-
θεί µετά την παρέλευση 12 µηνών από την ακύρωση 
ασφαλιστηρίου. Το 12µηνο είναι το σύνηθες για όλες τις 
ασφαλιστικές εταιρείες. Υπάρχει όµως η δυνατότητα να 
δοθεί µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα καθυστερηµένης 
αναγγελίας ζηµίας, 24 ή και 48 µηνών.

Η ολοκληρωµένη παρουσίαση των λύσεων που 
µπορεί να έχει ένας επαγγελµατίας για την θωράκισή του 
απέναντι σε περιστατικά που µπορούν να διαταράξουν 
την δραστηριότητά του ή ακόµα και την φήµη του, απαιτεί 
να συµπεριλάβει και την ευθύνη που προκύπτει από 
την διαχείριση και αποθήκευση αρχείων ευαίσθητων 
προσωπικών δεδοµένων. Ο λεγόµενος «ηλεκτρονικός 
κίνδυνος» (cyber risk) είναι σχετικά νέος και η προστασία 
απέναντί του δεν είναι τόσο διαδεδοµένη στην ελληνική 
αγορά, παρά τα καθηµερινά περιστατικά που καταγρά-
φονται. Η απειλή αυτή, παίρνει την µορφή υποκλοπής 
προσωπικών δεδοµένων και κοινοποίησης τους, οπότε 
και προκύπτει η σαφέστατη υποχρέωση σύµφωνα µε 

την «αρχή προστασίας προσωπικών δεδοµένων» να 
διασφαλίζονται από κάθε πιθανή διαρροή.

Πέραν όµως των υποχρεώσεων που υπάρχουν έναντι 
των ανθρώπων που ο κάθε ένας από εµάς εξυπηρετούµε 
και µας εµπιστεύονται, κρίσιµη είναι και η προστασία της 
απρόσκοπτης λειτουργίας ενός ιατρείου από ένα πιθανό 
«κλείδωµα» των ηλεκτρονικών αρχείων και η απαίτηση 
λύτρων για την επανάκτηση τους!!

Στόχος αυτής της σύντοµης παρουσίασης ήταν η 
ενηµέρωση για το περιβάλλον στο οποίο καλείται να 
ασκήσει το επάγγελµά του ο κάθε ένας και η κάθε µία 
ιατρός. Το ήθος, η κατάρτιση, η εµπειρία και οι καλές 
πρακτικές είναι εκ των ων ουκ άνευ για την καθηµερι-
νή κοινωνική συνεισφορά του καθενός µας µέσα από 
το επάγγελµά του. Ας προσθέσουµε σε αυτά και την 
ελευθερία από την όχληση που προκαλούν ενδεχόµενα 
λάθη, παραλείψεις - ή ακόµα και κακόβουλες προθέσεις!  
Η ασφαλιστική βιοµηχανία, προσαρµοζόµενη σε αυτές 
τις νέες και ιδιαίτερες ανάγκες, έχει πλέον τον τρόπο να 
προσφέρει κάλυψη για όλους αυτούς τους κινδύνους.
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Το εξώφυλλο από µέσα

Τα σύμβολα είναι η παραδειγματική απεικόνιση μίας ή περισσοτέρων εννοιών με εξέχον 
βιωματικό αντίκρισμα.

Τα σύμβολα είναι ικανά να μας εμπνεύσουν, να κινητοποιήσουν τα συναισθήματά μας και να 
μας οριοθετήσουν στην κατεύθυνση των εννοιών που εκφράζουν.

Και αν δεν μπορώ να γίνω περισσότερο σαφής, σας προσκαλώ να κοιτάξετε την ζωή και το 
έργο του καθηγητή Γρηγόρη Λαμπράκη.

Μίλτος Σκούρας

Σύμβολα




