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ΣΥΝΟΠΤΙΚΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ 

Δρ. Μιλτιάδη Ι. ΠαπασταματίουMD, PhD (Ath), Chair 

 Eπιστημονικά& Διοικητικά Υπεύθυνος 

Χειρουργικού Τμήματος–Διευθυντής Ιατρικής 

Υπηρεσίας Γεν. Νοσοκ. Νέας Ιωνίας 

«Κωσταντοπούλειο-Πατησίων» πρ. «Αγ. Όλγα» 

 Προέδρος Επαγγελματικού Συμβουλίου  Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας 2019-2021 

 
Ο  Ιατρός υπηρετεί σήμερα ως Επιστημονικά και Διοικητικά  

Υπεύθυνος  Διευθυντής του ΕΣΥ επικεφαλής του Χειρουργικού 
Τμήματος  του Γεν.Νοσοκ.Νέας Ιωνίας¨Κωσταντοπούλειο–Πατησίων¨   
(πρ. Αγία Όλγα). 

Είναι απόφοιτος της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών 
και  Υπότροφος του Ιδρύματος Κρατικών Υποτροφιών Ελλάδος καθ΄ 
όλα τα ακαδημαϊκά έτη. 

Είναι Διδάκτωρ της  Χειρουργικής και του Μορφολειτουργικού 
Τομέα της ιδίας Σχολής (ΕΚΠΑ).  

Έλαβε Άδεια Ασκήσεως επαγγέλματος από τη Νομαρχία Αθηνών 
το 1984.  

Έλαβε τον τίτλο ειδικότητας Γενικής Χειρουργικής 1992, 
προκρινόμενος σε Πανελλαδικές εξετάσεις  του Επιστημονικού 
Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας με Α΄ Βραβείο 1992 
και Έπαινο το 1991 . 

Ασκεί τη Χειρουργική στο Δημόσιο Τομέα από το 1993. 

Yπηρέτησε την Στρατιωτική του θητεία ως έφεδρος Ανθυπίατρος 
(ΥΙ) και απεφοίτησε πρώτος της Τάξης του από τη Σχολή Εφαρμογής 
Υγειονομικού. Φέρει σε εφεδρεία το βαθμό του Ταγματάρχη (ΥΙ). 

Έχει τιμηθεί με Επιστημονικές διακρίσεις και επαίνους από 
Ιατρικές Εταιρείες, κοινωνικούς φορείς, Διοίκηση Νοσοκομείων ως 
Διοικητής και Πρόεδρος ΔΣ στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα που έχει 
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υπηρετήσει,όπως και πλήθος ευχαριστηρίων επιστολών από ασθενής 
που έχει θεραπεύσει.  

Έχει μετεκπαιδευτεί σε ειδικά χειρουργικά θέματα και τεχνικές στη 
Μεγάλη Βρετανία, Ολλανδία, Ελβετία, Αυστρία και Γερμανία. 

Έχει συγγράψει τρία επιστημονικά βιβλία, Δ/ντής της εφημερίδας 
¨από το Bήμα του Ιατρείου¨ ,  είναι συγγραφέας 200 
EπιστημονικώνEργασιών που του έχουν αποφέρει σημαντικό αριθμό 
¨citαtionIntex¨ και ¨peerreview¨ και έχουν παρουσιαστεί στον ελληνικό 
και διεθνή χώρο.  

Έχει οργανώσει από τη θέση του Προέδρου Eλληνικά και Διεθνή 
συνέδρια Χειρουργικής. Πρόσφατα οργάνωσε ως Πρόεδρος  το 
Διεθνές 14οΕλλαδοκυπριακό Συνέδριο 15-17/11/2019 στην Κύπρο 
υπό την αιγίδα του Προέδρου της Κυπριακής Δημοκρατίας, του 
Υπουργού Υγείας της Κύπρου και του Κοσμήτορα της Ιατρικής Σχολής 
του ΕΚΠΑ (επισυνάπτεται προσφώνηση ΥΥ Ελλάδος κου Βασίλη 
Κικίλια).  

Μετέχει στη Συντακτική Επιτροπή του επιστημονικού Περιοδικού 
HellenicSurgicalSociety ( Αγγλόφωνη έκδοση ), επισήμου οργάνου της 
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας . 

Μετείχε στη: α) διδασκαλία φοιτητών της Ιατρικής Σχολής Αθηνών 
και β) κατέχει τίτλους διδάσκοντος Καθηγητού του Επιστημονικού 
Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας και γ)ωρ. Διδακτικό 
Επιστημονικό Προσωπικό σε βαθμίδα Καθηγητή διδάσκοντος 
Χειρουργική και Πρώτες Βοήθειες στο Ανώτατο Τεχνολογικό Ίδρυμα  
Αθηνών (τώρα Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής). Συνέγραψε βιβλίο 
«Πρώτες Βοήθειες» προς χρήση των φοιτητών και πωλείται και 
σήμερα από τις εκδόσεις Πασχαλίδη. 

Διετέλεσε σε Δημόσια Νοσοκομεία ως Επιμελητής (1993), 
Διευθυντεύων Επιμελητής (1997), Αναπληρωτής Διευθυντής (2001) και 
επιλέχθηκε ως Προϊστάμενος Διευθυντής (2009) της  Β΄ Χειρουργικής 
Κλινικής του 7ΟΥ Θεραπευτηρίου ΙΚΑ-ΕΤΑΜ που αποτελούσε μία 
σύγχρονη μονάδα Γενικής Χειρουργικής και Χειρουργικής Ογκολογίας 
του Πεπτικού Συστήματος και ενδοκρινών αδένων. Το Τμήμα που 
διηύθυνε χορηγούσε πλήρη ειδικότητα Γενικής Χειρουργικής και 
μετείχε στο 24ωρο πρόγραμμα εφημεριών πόλης.).  

Μετείχε στα Συμβούλια Επιλογής Ιατρών  με απόφαση της 
Διοικήσεως ΙΚΑ-ΕΤΑΜ. 
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Έχει εκδώσει κατά την θητεία του ως Προϊστάμενος Διευθυντής 
δύο ΒΙΒΛΙΑ ΠΕΠΡΑΓΜΕΝΩΝ  της Κλινικής 227 σελ το πρώτο και 325 
σελ το δεύτερο (επανέκδοση). 

Κατά την 28ετή θητεία του ως χειρουργός έχει επιτελέσει πάνω 
από 8.500 χειρουργικές επεμβάσεις ΧΩΡΙΣ ΝΑ ΕΧΕΙ ΚΑΤΗΓΟΡΗΘΕΙ 
ΟΥΔΕΠΟΤΕ ΓΙΑ «MEDICALMALPRACTICE». 

Η Β΄ Χειρουργική Κλινική του 7ΟΥ Θεραπευτηρίου ενσωματώθηκε 
(2012)  με τη Β΄ Χειρουργική του ΓΝΝΙ Κωσταντοπούλειο – Πατησίων 
και στη θέση που μετακινήθηκε  άσκησε τα καθήκοντα του Διευθυντή  
του Β΄ Χειρουργικού Τμήματος μέχρι την ανάληψη των καθηκόντων 
του Διοικητού και  Προέδρου  ΔΣ στο ΓΝΝΘ «Σωτηρία».  

Εργάστηκε με απόφαση ΔΣ στο «Ωνάσειο» Καρδιοχειρουργικό 
Κέντρο ως Επιστημονικός Σύμβουλος Χειρουργός 2001- 2013 με 
συμμετοχή του ως επικεφαλής Χειρουργός σε 350 επείγοντα και βαριά 
χειρουργεία πεπτικού όπως και περισσότερες από 800 χειρουργικές 
εκτιμήσεις σε νοσηλευομένους ασθενείς . Διετέλεσε κατά το διάστημα 
αυτό μέλος της Μεταμοσχευτικής Ομάδας του «ΩΝΑΣΕΙΟΥ» 
Κ/Κέντρου.  Συμμετείχε επίσης στο εκπαιδευτικό του πρόγραμμα με 
επιστημονικές εργασίες που έχουν παρουσιαστεί σε Ιατρικά Συνέδρια  
στην Ελλάδα και την εξωτερικό. 

Έχει συνεργαστεί ως συνεργάτης Χειρουργός με Ιδιωτικές Κλινικές 
όπως Ιατρικό Αθηνών, Ιατρικό Ψυχικού, Βιοκλινική κ.α.. και διατηρούσε 
Χειρουργικό Ιατρείο πριν την ένταξή του στο ΕΣΥ επί 20ετία στο 
Κολωνάκι (Ξενοκράτους 27-29). 

Μετέχει σε 14 Επιστημονικές Εταιρείες σε διάφορες θέσεις στο ΔΣ 
αυτών. Επί 12ετία κατόπινσυνεχών επανεκλογών του διετέλεσε Ταμίας 
της Ελληνικής Χειρουργικής όπως και Πρόεδρος του Επαγγελματικού 
Συμβουλίου αυτής. Πρόσφατα έχει επανεκλεγεί για τρίτη φορά από τη 
Γενική Συνέλευση Πανελλήνια των μελών της Εταιρείας  ως Πρόεδρος 
Δ.Σ. του Επαγγελματικού της Συμβουλίου. 

Διετέλεσε Διοικητής του ΓΝΝΘ Αθηνών «Η Σωτηρία» 2013-2015. 
Το Νοσοκομείο με 770 ενεργείς κλίνες αξιολογήθηκε από το 
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ (costandbenefits) στα 3 καλύτερα νοσοκομεία 
άνω των 600 κλινών. Ως Διοικητής διακρίθηκε με ΕΠΑΙΝΟ από το 
Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας του Υπουργείου Υγείας, στο 
πλαίσιο της καλύτερης επιχειρησιακής ετοιμότητας  του Νοσοκομείου. 
Ως Διοικητής επίσης διακρίθηκε με ΕΠΑΙΝΟ από το Γραφείο 
Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου στην Ελλάδα (FriendsofEuropeinGreece) 
και του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου σε επιστημονικό συνέδριο για τη 
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διάλεξή του «Άσκηση Διοίκησης στο Δημόσιο και Ιδιωτικό 
Νοσοκομείο». 

Ως εκπρόσωπος του Σεβασμιότατου Επισκόπου Δημητρίου 
Έξαρχου Καθολικών Ελλάδος με απόφασή του όπως και του 
Υπουργού Υγείας, άσκησε τα καθήκοντα του Προεδρεύοντος 
Α/Προέδρου 2009-2013 ως Α΄ Διατάκτης του Διοικητικού Συμβουλίου 
του Νοσοκομείου Θείας Πρόνοιας "Η Παμμακάριστος". 

 

Ε-mail: 

……..…..chairman_surg.dept@konstantopoulio.grmil.papastamatiou
@gmail.com 

iatyp_mpapastamatiou@konstantopouleio.gr 

Website:………………………….www.mpapastamatiou.gr 
 

Τηλέφωνα:………………………Νοσοκομείο:2132057904 

Οικία: 2107232750 
Κιν: 6944571999 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

mailto:mil.papastamatiou@gmail.com
mailto:mil.papastamatiou@gmail.com
http://www.mpapastamatiou.gr/


~ 7 ~ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

…..  εκ Θεού άρξασθαι 
Ανάληψη Διεύθυνσης  

Χειρουργικού Τμήματος, Αγιασμός 
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Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου), Αθηναϊκή Λέσχη: 
Από την κεφαλή της τραπέζης και δεξιόστροφα: 

Διευθυντής Χειρουργικού τμήματος κος Μ. Ι. Παπασταματίου,  
Διοικητής ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων κος Χ. Πρίφτης,  

κος Γεώργιος Χρ. Μπάμπης Διευθυντής Χειρουργικού Τομέα και Β’ 
Ορθοπαιδικής Πανεπιστημιακής Κλινικής ΕΚΠΑ,  

κα Ευαγγελία Λάππα Αναπληρώτρια Διοικήτρια ΓΝΝΙ 
Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων,  

κα Χ. Τριαντοπούλου Διευθύντρια Ακτινοδιαγνωστικού Τμήματος ΓΝΝΙ 
Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων &πρόερδρος Επιστημονικού 

Συμβουλίου, 
κος Γεώργιος Κ. Ζωγράφος, Διευθυντής Α’ Προπαιδευτικής 

Χειρουργικής Κλινικής ΓΝΑ Ιπποκράτειο μετά της συζύγου του, 
κος μ. Χατζηκαλής υπεύθυνος Δημοσίων σχέσεων ΕΧΕ,  

κος Δ. Βελεχέρης Αναπληρωτής Διευθυντής Χειρουργικής Κλινικής 
ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων μετά της συζύγου του. 
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Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής Μ.Ι. Παπασταματίου).  

Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη του Νοσοκομείου 

Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου) Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη του 

νοσοκομείου και γενική άποψη της αίθουσας 
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Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου) Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη και προσωπικό 

του Νοσοκομείου 
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Τελετή εγκαινίων νέας 
Διεύθυνσης Χειρουργικού 

Τμήματος 

(Δ/ντής: Μ.Ι. 
Παπασταματίου).  

Αθηναϊκή Λέσχη: Στελέχη 
και Προσωπικό του 

Νοσοκομείου 
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Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου) Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη και προσωπικό 

του Νοσοκομείου 
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Κοπή Πρωτοχρονιάτικης Πίτας Χειρουργικού τμήματος 2020 στο 
Μεζεδοπωλείο «Παυσίλυπον» 
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Κοπή Πρωτοχρονιάτικης Πίτας Χειρουργικού τμήματος 2021 :  
Πάνω φωτογραφία: Διευθυντής Μ.Ι. Παπασταματίου,Δ/κτής ΓΝΝΙ 

Κωνσταντοπούλειου Πατησίων Χ. Πρίφτης, 
Κάτω:  Στελέχη του Νοσοκομείου και προσωπικό της κλινικής. 
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Πρωτοχρονιά 2021 : 
Ευτυχία Ευαγγελίδου 
Tομεάρχης 
Χειρουργικού 
Τμήματος, 
Παπαγιαννόπουλος 
Σωτήρης 
Προϊστάμενος 
Χειρουργείων, 
Προσωπικό 
Χειρουργείων 

 

 

 

 

 

Πρωτοχρονιά 2021 : 
Ευτυχία Ευαγγελίδου 
Tομεάρχης 
Χειρουργικού 
Τμήματος, Παναγιώτα 
Δημοπούλου 
Προϊσταμένη 
Χειρουργικού 
Τμήματος, Προσωπικό 
της Κλινικής
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Κοπή 
Πρωτοχρονιάτικης 

Πίτας Χειρουργικού 
τμήματος : 

Διευθυντής Μ.Ι. 
Παπασταματίου,  

Δ/κτής ΓΝΝΙ 
Κωνσταντοπούλειου 

Πατησίων Χ. 
Πρίφτης , Παναγιώτα 

Δημοπούλου 
Προϊσταμένη 
Χειρουργικού 

Τμήματος ,Ευτυχία 
Ευαγγελίδου 

Tομεάρχης 
Χειρουργικού 

Τμήματος 

 

Κοπή 
Πρωτοχρονιάτικης 

Πίτας Χειρουργικού 
τμήματος : 

Διευθυντής Μ.Ι. 
Παπασταματίου,  

Προϊσταμένη 
Χειρουργικού 

Τμήματος ,Μιχαήλ 
Μαντζανάς 
Διευθυντής 

Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας, Ευτυχία 

Ευαγγελίδου 
Tομεάρχης 

Χειρουργικού 
Τμήματος , 
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Προσωπικό της Κλινικής                                                                                     

14οΕλλαδοκυπριακό Διεθνές Χειρουργικό Συνέδριο, Λευκωσία-Κύπρος: 
Πρόεδροι : Δρ. Μ.Ι. Παπασταματίου, Πρόεδρος Επαγγελματικού 
Συμβουλίου Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας και  
Δρ. Χρύσανθος Γεωργίου, Πρόεδρος Χειρουργικής Εταιρείας Κύπρου 

14οΕλλαδοκυπριακό Διεθνές Χειρουργικό Συνέδριο, Λευκωσία-Κύπρος 
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14οΕλλαδοκυπριακό Διεθνές Χειρουργικό Συνέδριο, Λευκωσία-Κύπρος 
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Προετοιμασία  
3ης Ημερίδας Επαγγελματικού Συμβουλίου της  

Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας  
 

3ης Ημερίδα Επαγγελματικού Συμβουλίου της  
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας: Από αριστερά προς τα δεξιά : Ν. 

Μπλιούρας, Μ. Χατζηκαλής, Μ. Ι. Παπασταματίου, Χ. Παπαγεωργίου 
Καθηγητής Ψυχιατρικής ΕΚΠΑ 
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Έναρξη εργασιών 3ης Ημερίδας Επαγγελματικού Συμβουλίου της  
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας από τον Σεβασμιώτατο Μητροπολίτη 

Νέας Ιωνίας & Φιλαδελφείας Γαβριήλ 

 

3ης Ημερίδας Επαγγελματικού Συμβουλίου της  
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας: 

Βιντεο-συνομιλία με τον πρόεδρο του ΙΣΑ κο Γ. Πατούλη 

 
 

 



~ 21 ~ 

 

 

3ηςΗμερίδαΕπαγγελματικούΣυμβουλίουτης 

ΕλληνικήςΧειρουργικήςΕταιρείας: Update on ALPPS (Associating Liver 

Partition and Portal vein Ligation for Staged hepatectomy) by Massimo 

Malago Professor of Surgery, University College London, Consuldant 

HPB & Liver Transplant Surgeon PGH  

 

Λαπαροσκοπική Χειρουργική 
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….επί το έργον με ειδικευόμενους της Χειρουργικής Κλινικής 
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…..επί το έργον με ειδικευόμενους της Χειρουργικής Κλινικής 
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………επί το έργον με την 
Διευθύντρια του 

Μαιευτικού/Γυναικολογικού 
Τμήματος κα Κ. Μπακαλιάνου 
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Endoscopic submucosal dissection (ESD) is an advanced surgical 
procedure using endoscopy to remove gastrointestinal tumors that 

have not entered the muscle layer. Καλές συνεργασίες του 
Χειρουργικού Τμήματος με το Ενδοσκοπικό το 2021. 
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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ 
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Πρόεδρος 

ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ ΜΙΛΤΙΑΔΗΣ: 6944 571 999 email: 
mil.papastamatiou@gmail.com 
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ΧΑΤΖΑΚΗΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ: 2103501836/ 6977290001 email: 
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Από την κεφαλή της τραπέζης και δεξιόστροφα,   
κος  Μ. Ι. Παπασταματίου Δ/ντής Χειρουργικής Κλινικής και Ιατρικής 

Υπηρεσίας ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων,  
κος  Νικόλαος Αλεξάκης  Αναπλ. Καθηγητής Πανεπιστημιακής  

Χειρουργικής Κλινικής ΓΝΑ Ιπποκράτειο,   
κος  Γεώργιος Γαλατερός Δ/ντής Χειρουργικής Κλινικής ΓΝΑ 

Ιπποκράτειο,  
κος Δημήτριος Χατζάκης Δ/ντής Χειρουργικής Κλινικής ΓΟΝΚ,  

κος  Ανδρέας Πριόβολος  Επιμελητής  Α’  ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειο-

Πατησίων. 
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ΠΕΠΡΑΓΜΕΝΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

ΕΤΟΥΣ 2020 

 
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ  &  

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

ΓΕΝ. ΝΟΣΟΚ. ΝΕΑΣ ΙΩΝΙΑΣ «ΚΩΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-

ΠΑΤΗΣΙΩΝ» πρ «ΑΓ. ΟΛΓΑ» 

 

Δρ. ΜΙΛΤΙΑΔΗΣ ΙΩΑΝ. ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ 
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ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 2020 

 

Επιστημονικά & Διοικητικά  Υπεύθυνος  Διευθυντής  
Δρ.  Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

 

Αναπληρωτής  Επιστημονικά &Διοικητικά Υπεύθυνος Διευθυντής 

Δρ. Δημήτριος Βελεχέρης 

 

Με αλφαβητική σειρά   
Διευθυντές 

ΑυγούστουΚωνσταντίνος 

Δρ. ΔελήςΣπυρίδων 

Κολυμπίρης Χαρίτων   
ΣκλεπάρηςΓεώργιος  
 

 

Επιμελητές Α΄ 
Αθανασίου Κωνσταντίνος  
Καράμπας Βασίλειος  
Μανές Κωνσταντίνος  
Πριόβολος Ανδρέας  
Δρ. Τριανταφυλλίδης Ιωάννης  
 

 

Επιμελητές Β΄ 
Βασιλική Κυριάκου 
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Ειδικευόμενοι Ιατροί 

Αγοριανίτης Λουκάς  
Αλιφιέρης Κωνσταντίνος  
Αναστασίου Ρόκου 

Γιανόπουλος Σπυρίδων  
Γκάγκαρης Λουκάς  
Δαμηλάκης Ιωάννης  
Δήμου Ευαγγελία – Ελένη  
Ζούγλος Σωτήριος  
Καρανάσιου Βασίλισσα 

Καψαλός Σωτήριος  
Κιούσης Ευάγγελος  
Κοκορόσκος Νικόλαος 

Κουβαράτης Ηλίας  
Κυριάκου Σταυριάνα 

Κωστούλας Γεωργιος 

Μαλάμη Μαριλένα  
Μπόζιος Δημήτριος  
Παπαδημητρίου Αντρέας  
Παπαδοπούλου Σταυρούλα  
ΠεράκηΆντρια 

Πρίφτης Ιάσωνας  
Σάμης Αλέξανδρος 

Σιούλα Μαρία  
Τζανέτου Μελίνα 

Τσιότσιος Μιχαήλ  
Φιλιππίδης Γεώργιος  
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ΥΠΕΥΘΥΝΟΙ ΤΟΜΕΩΝ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ 
ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑ ΑΝΑΘΕΣΗ ΤΟΥ  Δ/ΝΤΗ  Μ.Ι. ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ 

 
 

1. Εκπαιδευτικό έργο: ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής 
Α’, κος Κωνσταντίνος Μανές. 

Αρμοδιότητες: Η κατάρτιση προγράμματος μετεκπαιδευτικών 
μαθημάτων σε εβδομαδιαία βάση στο Αμφιθέατρο του Νοσοκομείου, 
προέδρευση των μαθημάτων αυτών. Επίσης ο συντονισμός της 
γενικότερης εκπαιδευτικής διαδικασίας των ειδικευμένων γιατρών σε 
κλινικά διαγνωστικά και χειρουργικά ζητήματα και η επίβλεψη των 
ατομικών Logbook 
2. Ομάδα επιτήρησης θρέψης: ορίζεται ως υπεύθυνος ο 
Επιμελητής Α’,   Ανδρέας Πριόβολος. 
ως επικεφαλής της ομάδας, απαρτιζόμενης από τα μέλη:  
Σιούλα Μαρία : Ειδικευόμενη Χειρουργικής 
Αναστασοπούλου Ιωάννα: Νοσηλεύτρια Χειρουργικής 
ΠλυτζανοπούλουΠετρίνη: Διαιτολόγος 
 
Έργο της ομάδας 
 
Η αρχική εκτίμηση της θρεπτικής κατάστασης των ασθενών. 
Την διαρκή εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της θρεπτικής 
υποστήριξης. 
Τον συντονισμό των παρεμβάσεων θρεπτικής υποστήριξης όπως η 
τεκμηρίωση ενδείξεων. Ο προσδιορισμός των θερμίδων, των 
αναλογιών των συστατικών και των εμπλουτισμών με ηλεκτρολύτες, 
ιχνοστοιχεία, βιταμίνες και ινσουλίνη. 
Η παρακολούθηση κάθε θρεπτικής παρέμβασης στους 
νοσηλευόμενους ασθενείς μέσω ενεργειών για την αποφυγή 
επιπλοκών και παρενεργειών. 
Τον καθημερινό έλεγχο του διατροφολογίου των νοσηλευόμενων 
ασθενών της κλινικής. 
Την εκπαίδευση προσωπικού του τμήματος. 
Την παραγωγή επιστημονικού έργου. 

 
1. Υπεύθυνος στα ΤΕΠ ορίζεται ως υπεύθυνος ο 

Επιμελητής Α’, κος  Κωνσταντίνος Αθανασίου. 
με καθήκοντα την επιτήρηση της γενικότερης και ομαλής λειτουργίας 
του ιατρείου, τον έλεγχο της διάθεσης του προσωπικού, την ορθή 
συμπλήρωση των βιβλίων και του ψηφιακού φακέλου, καθώς και των 
πιστοποιητικών. Επίσης την κατάρτιση σχεδίου για την: 
α) μείωση του χρόνου αναμονής στο χειρουργικό ιατρείο 
β) τον εξορθολογισμό των διαγνωστικών εξετάσεων 
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γ)την βελτίωση της συνεργασίας με τις άλλες ειδικότητες και τους 
ιατρούς των ΤΕΠ 

2. Υπεύθυνος στα ΤΕΙ : ορίζεται ως υπεύθυνη η Επιμελήτρια Β’ , κα 
Βασιλική Κυριάκου. 
με έργο την επιτήρηση της λειτουργίας του ιατρείου,την με βάση 
πρόγραμμα μηνιαία διάθεση του προσωπικού. Την επίβλεψη σε 
συνεργασία με το νοσηλευτικό προσωπικό της διάθεσης και 
παραγγελίας αναλώσιμων και μη υλικών και κάθε είδους εργαλείων. 
 

3. Επιστημονικό έργο : ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’, κος 
Ιωάννης Τριανταφυλλίδης. 
 με καθήκοντα τον συντονισμό δράσης για την εκπόνηση 
επιστημονικών εργασιών και δημοσιεύσεων. Επίσης τον συντονισμό 
της συμμετοχής του τμήματος σε Επιστημονικά Συνέδρια, Σεμινάρια 
κ.λ.π. μέσω παρουσιάσεων, ομιλιών, διαλέξεων. 
 

4. Ψηφιακή Πολιτική: ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’ κος  
Βασίλειος Καράμπας. 
για την προώθηση της στρατηγικής συνολικής ψηφιοποίησης, 
εκμετάλλευσης και εμπέδωσης των τεχνολογικών δυνατοτήτων. 
 

5. Ογκολογικό Συμβούλιο: : ορίζονται ως υπεύθυνοι, ο Επιμελητής 
Α’ Ιωάννης Τριανταφυλλίδης και ο ειδικευόμενος κος Λουκάς 
Αγοριανίτης. 
με δραστηριότητες των συντονιστών του ογκολογικού συμβουλίου 
όπως ορίζεται από τον επισυναπτόμενο κανονισμό. 
 

6. Σύσταση οργάνου επιτήρησης νοσηρότητας και θνησιμότητας και 
ποιοτικού ελέγχου επεμβάσεων: ορίζονται ως υπεύθυνοι, ο 
Επιμελητής Α’ Ιωάννης Τριανταφυλλίδης και η ειδικευόμενη κα 
Μαρία Σιούλα. 
με καθήκοντα την ανάπτυξη του οργάνου, τον συντονισμό της μηνιαίας 
λειτουργίας, την καταγραφή των δεικτών νοσηρότητας και 
θνησιμότητας των νοσηλευομένων ασθενών. Η αξιοποίηση των 
συμπερασμάτων και η προώθηση πρακτικών για την βελτίωση των 
δεικτών αυτών. Επίσης η προώθηση της πολιτικής μείωσης των 
ημερών νοσηλείας. Ο ποιοτικός έλεγχος θα περιλαμβάνει κάθε 
ογκολογική επέμβαση που έχει διενεργηθεί με πεδίο αναφοράς τα 
σύγχρονα διεθνή πρότυπα και αξιοποιώντας τις κλινικές παραμέτρους, 
τις απεικονιστικές εξετάσεις και τις ιστολογοπαθολογικές εκθέσεις. 
 
 

7. Ομάδα επιτήρησης νοσοκομειακών λοιμώξεων και προάσπισης 
από την μικροβιακή αγωγή: ορίζονται ως υπεύθυνοι οι 
Επιμελητής Α’, κος Βασίλης Καράμπας και οι ειδικευόμενοι κος 
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Μιχαήλ Τσότσιος και κα Αναστασία Ρόκου. 
Η αποστολή της ομάδας σε συντονισμό με το γραφείο λοιμώξεων, 
επιτήρηση των μέτρων για την προάσπιση από την μικροβιακή αντοχή 
και την διασπορά των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων με τη χρήση 
μέσων αποτροπής της κάθετης και οριζόντιας μετάδοσης. 

 
8. Πολιτική ISO ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’, κος  

Βασίλης Καράμπας. 
 

Στόχος είναι η προώθηση του σχεδίου πιστοποίησης του χειρουργικού 
τμήματος, των παρεχομένων υπηρεσιών, της λειτουργίας του και των 
πρακτικών επί διοικητικών κλινικών πρακτικών, της διάθεσης και 
αξιοποίησης του προσωπικού, των γενικότερων επιστημονικών 
πρακτικών σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες και την 
τήρηση των κλινικών και θεραπευτικών πρωτοκόλλων, παραγγελίες 
υλικών καθώς και άλλες πολιτικές με επικάλυψη διαφόρων ομάδων 
όπως το GDPR, σε συνεργασία με την νοσηλευτική υπηρεσία του 
τμήματος και την προϊσταμένη Παναγιώτα Δημοπούλου.  
 

9. Προσωπικά Δεδομένα: ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’, 
κος   Βασίλης Καράμπας. 
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Στόχος μας είναι ως ιατροί που επανδρώνουμε το Τμήμα να 
είμεθα προσηνείς, ασφαλείς, ικανοί, και ανταγωνιστικοί σ΄ ένα 
Νοσοκομείο σύγχρονο, καλά εξοπλισμένο και ανθρώπινο με τελικό 
σκοπό την επαρκή υποστήριξη όλων των Τμημάτων του Νοσοκομείου 
και την άμεση εξυπηρέτηση του πάσχοντος νοσηλευόμενου  ασθενή με 
κόστος νοσηλείας σύμφωνα με τα ελληνικά και τα διεθνώς κρατούντα.  

Η φιλοσοφία του Τμήματος είναι ότι όλο το στελεχιακό 
δυναμικό πρέπει να λειτουργεί αποτελεσματικά σε δύο άξονες 
ανεπτυγμένου και λειτουργικού προγράμματος που περιλαμβάνει:  
1οντο κλινικό  έργο  και 2οντην εκπαιδευτική δραστηριότητα του 
προσωπικού με ιδιαίτερη έμφαση στην εκπαίδευση των ειδικευομένων 
ιατρών, δεδομένου ότι το Νοσοκομείο χορηγεί πλήρη ειδικότητα Γεν. 
Χειρουργικής. 

 Σημειώνεται ότι η Χειρουργική Κλινική του Νοσοκομείου μας, 
καλύπτει με Γενική Εφημερία την ευρύτερη περιοχή  κάθε 4 ημέρες (σε 
σχέση με άλλες κλινικές νοσοκομείων που καλύπτουν κάθε 8 ημέρες) 
ενώ οι ειδικευόμενοι ιατροί της κλινικής καλύπτουν με εφημερίες και τα 
λοιπά τμήματα του Χειρουργικού Τομέα (όπως Ουρολογικό, 
Γυναικολογικό, Ωτορινολαρυγγολογικό, Γαστρεντερολογικό) καθώς και 
το αντίστοιχο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών όπου και όταν αυτό 
κρίνεται αναγκαίο. 
 
Στη Χειρουργική Κλινική του Νοσοκομείου τονίζεταιι ότι 
πραγματοποιούνται λαπαροενδοσκοπικέςπροχωρημένες επεμβάσεις 
επεμβάσεις γαστρεντερικού συστήματος και ήπατος χοληφόρων 
παγκρέατος. 
 Το τμήμα μας συνεργάζεται με την Γαστρεντερολογική Κλινική 
σε προηγμένα ενδοσκοπικά πρωτόκολλα αντιμετώπισης εξεργασιών 
του πεπτικού συστήματος. 
 

Καθήκοντα  Διευθυντή:  
 

1. Ο Διευθυντής είναι υπόλογος στη   Διοίκηση του Νοσοκομείου 
και δι΄ αυτής στη Διοίκηση του Ιδρύματος. 

Έχει την ευθύνη για την εν γένει λειτουργία της Κλινικής και των 
υπομονάδων  -που δύναται να δημιουργηθούν στο μέλλον-, τη χρήση 
οργάνων και υλικών που ανήκουν σ’ αυτή, την απασχόληση και την 
παραμονή των εργαζομένων, των -φοιτητών που μπορεί να 
εκπαιδεύονται στο μέλλον σε συνεργασία με Χειρουργικές 
Πανεπιστημιακές Κλινικές-, των ασθενών και των επισκεπτών στους 
χώρους της, καθώς και για την προστασία των οργάνων και 
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εγκαταστάσεων της Κλινικής από βλάβες και αφύσικη φθορά. 
 

2. Συντονίζει τις δραστηριότητες της Κλινικής, μέσα στα πλαίσια 
της αποστολής της και καθορίζει την προτεραιότητα στην απασχόληση 
του προσωπικού και στη χρησιμοποίηση των διδακτικών και 
διαγνωστικών-θεραπευτικών μέσων, οργάνων και χώρων της Κλινικής.  
 

3. Συντονίζει το διδακτικό  έργο της Κλινικής. 
 

4. Είναι αρμόδιος για την κατάρτιση και υποβολή του ετησίου 
προγράμματος λειτουργίας της Κλινικής, για την κατανομή των χώρων 
της Κλινικής , την τήρηση των βιβλίων της Κλινικής και  την υποβολή 
του ετήσιου απολογισμού των δραστηριοτήτων της. 
 

Στο έργο του συνεπικουρείται από το ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό της Κλινικής, που μεριμνά για την απρόσκοπτη λειτουργία 
της, με βάση το καθοριζόμενο πλαίσιο παροχής υπηρεσιών και τις 
οδηγίες των οργάνων Διοίκησης του Νοσοκομείου. 
 

Καθήκοντα Επιμελητών Κλινικής 
  
Οι υπεύθυνοι Επιμελητές της Κλινικής υποχρεούνται να 

φροντίζουν για την εύρυθμο λειτουργία των θαλάμων που τους έχουν 
ανατεθεί και είναι υπόλογοι προς τον Διευθυντή.   

Οφείλουν να είναι ενήμεροι για τις τελευταίες εξελίξεις του 
γνωστικού αντικειμένου τους, καθώς και να συμμετέχουν σε όλες τις 
επιστημονικές συγκεντρώσεις της κλινικής.  

Είναι υπεύθυνοι για τον προεγχειρητικό έλεγχο και τη 
μετεγχειρητική πορεία του ασθενή που έχουν χειρουργήσει. 

 
Ειδικευόμενοι: Δικαιώματα και Υποχρεώσεις 
  
Οι ειδικευόμενοι ιατροί υποχρεούνται και δικαιούνται: 
 
1.        Να τηρούν και να αξιοποιούν το ωράριο εργασίας τους στην 

Κλινική 
2.        Να συμπεριφέρονται με βάση την ιατρική δεοντολογία προς 

τους ασθενείς 
3.        Να καλλιεργούν σχέσεις «μη ανταγωνισμού» αλλά 

συναδελφικής  συνεργασίας μεταξύ τους  
4.         Να συνεργάζονται παραγωγικά με ειδικευόμενους άλλων 

Κλινικών 
5.         Να συνεργάζονται αρμονικά με το νοσηλευτικό προσωπικό της 

Κλινικής 
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6.         Να ανοίγουν άμεσα και να τηρούν ενημερωμένο το ιστορικό του 
ασθενούς  

7.         Να διαχειρίζονται τα παραπεμπτικά των ασθενών για 
 εργαστηριακές εξετάσεις  

8.         Να προετοιμάζουν τους ασθενείς για χειρουργείο  
9.         Να συμμετέχουν στις διδακτικές επισκέψεις των μελών της 

Κλινικής 
10.       Να εκδίδουν θεραπευτικές αγωγές με τη σύμφωνη γνώμη του 

υπευθύνου   του θαλάμου  
11.       Να συμπληρώνουν το ενημερωτικό σημείωμα και την επίκριση 

στο φάκελο  ασθενούς 
12.      Να συμμετέχουν στο Χειρουργείο 
13.      Να απαιτούν από τους δασκάλους τους τη μετάδοση των 

μυστικών της  τέχνης                           
14.      Να ενημερώνονται και να ενημερώνουν κατ’ ανάθεση για την 

επίκαιρη  βιβλιογραφία 
15.      Να συλλέγουν και να τηρούν ειδικό φάκελο με ενδιαφέροντα 

περιστατικά 
16.      Να συμμετέχουν ενεργά στη διεξαγωγή κλινικής έρευνας και στη 

συγγραφή   εργασιών 
17.       Να συμμετέχουν στις εκπαιδευτικές συγκεντρώσεις της Κλινικής 

και των  μετεκπαιδευτικών μαθημάτων της ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ  υποχρεωτικά.  

18.       Να βοηθούν τους δασκάλους τους στην προετοιμασία και 
διεξαγωγή των μαθημάτων της Κλινικής 
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ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ τμήματος 
(1ο έτος πανδημίας Covid-19) 
Μείωση κλινών από 44 σε 32 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

5. Σύνολο ημερών νοσηλείας:   2082 
Διαθέσιμες κλίνες: Μέση διαθεσιμότητα κλινών ανά μήνα: 32 
Σύνολο ημερών νοσηλείας:   10892 

Θάνατοι:     48 
Διαθέσιμες ημέρες:    365 
Κάλυψη επί%:   2,3    91,77% 

 

Έτος 2020 
ΚΛΙΝΙΚΗ:  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

 

1.  Χειρουργικές επεμβάσεις 

Σύνολο Προγραμματισμένες Έκτακτες 

1196 810 386 

2.  Χειρουργικές επεμβάσεις  ανά βαρύτητα 

Μικρές 325 

Μεσαίες 214 

Μεγάλες 374 

Βαριές 206 

Εξαιρετικά βαριές 96 

Σύνολο 1196 

  

3. Τακτικό εξωτερικό ιατρείο 

Επεμβάσεις  

Επισκέψεις από ραντεβού 907 

Επισκέψεις χωρίς ραντεβού 
Σύνολο επισκέψεων 

2430 
3974 

4. Ιατρείο επειγόντων περιστατικών- 

Σύνολο εξετασθέντων 
ασθενών 

5706 
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Η άντληση των στοιχείων στα επίσημα στατιστικά του Νοσοκομείου 
γίνεται από διάφορες πηγές εν μέρει αυτοματοποιημένες που όμως 
έχουν αποδοθεί  σε πρόσφατα συστημικά στοιχεία. 

 
Αναλογία τακτικών και επειγόντων 

 

 
 
 
 
 
 

Διαβάθμιση βαρύτητας επεμβάσεων 
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Χειρουργικές Επεμβάσεις ανά βαρύτητα 
 

 

 
Εξωτερικό ιατρείο 

 
 
 Κατά το έτος λόγω πάγιων μέτρων προάσπισης από την 
μικροβιακή αντοχή, από τον διαχωρισμό των ασθενών/ φορέων 
πολυανθεκτικών μικροβίων λόγω νοσηλείας ασθενών με φορεία ή 
νοσούντων από πολυανθεκτικά βακτήρια τέθηκε εκτός λειτουργίας 
αριθμός κλινών με αποτέλεσμα να μειώνεται ο αριθμός διαθέσιμων 
αναπτυγμένων κλινών.  
Επιπλέον έχει υπάρξει μεσοσταθμική μείωση των διαθέσιμων κλινών 
κατά 22% για το έτος 2020 το οποίο επιδρά στην μέση κάλυψη των 
κλινών. 
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ΔΡΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 
 

1. Ομάδα υποστήριξης της θρέψης 
Επιμελητής Α’, κοςΑνδρέας Πριόβολος, Διατροφολόγος, 
κα ΠετρίνηΠλυτζανοπούλου,ΕιδικευόμενηΜαρία Σιούλα 
Σκοπό της δράσης αποτελεί η μέσω επιστημονικών 
εργαλείων, έγκαιρη ανίχνευση των ασθενών με διαταραχές 
της θρέψης, η διόρθωση των θρεπτικών ελλειμμάτων και  η 
μετεγχειρητική υποστήριξη της θρέψης των ασθενών  

2. Ομάδα επιτήρησης ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων και 
προάσπισης από την μικροβιακή αντοχή.Έχουν 
αναπτυχθεί αναπτυχθεί επιμέρους δράσεις  για την ορθή 
χημειοπροφύλλαξη, την ορθή επιλογή των αντιβιοτικών, την  
έγκαιρη αποκλιμάκωση  των θεραπειών, την προφύλαξη από 
την διασπορά των πολυανθεκτικών μικροβίων. 
Βασίλης Καράμπας, Σταυρούλα Παπαδοπούλου 

3. Ογκολογικό Συμβούλιο.  Υπεύθυνοι: Επιμελητής Α’, κος Ι.  
Τριανταφυλλίδης, και οι ειδικευόμενοι:  Νικόλαος 
Κοκορόσκος, Λουκάς Αγοριανίτης,  Σωτήριος Καψαλός. Με 
τακτικές συνεδριάσεις ανά δύο εβδομάδες προσφέρει 
πολυεπιστημονική  και εξατομικευμένη προσέγγιση των 
σχεδιασμό των διαγνωστικών και θεραπευτικών χειρισμών 
ανά ασθενή. Στο συμβούλιο συμμετέχει τον σύνολο των 
ιατρών του τμήματος υπό των Διευθυντή κ. Μ Παπασταματίου 
με την συμμετοχή του Παθολόγου Ογκολόγουκου Ιωσήφ 
Σγουρού Διευθυντή της Α΄ Ογκολογικής κλινικής του Γ.Ν.Κ « 
Άγιοι Ανάργυροι», της κας Χαρίκλειας Τριαντοπούλου, 
Συντονίστρια Διευθύντρια του Ακτινολογικού τμήματος. 

4. Ψηφιακή πολιτική. Υπεύθυνοι: Βασίλειος Καράμπας, 
Λουκάς Γκάγκαρης. Στόχος της δράσης η ολοκλήρωση της 
μετάβασης του τμήματος στην πλήρη ψηφιοποίηση του 
ιατρικού φακέλου. 

5. Εκπαιδευτικό πρόγραμμα: Υπεύθυνος:Επιμελητής Α’, κος 
Κωνσταντίνος Μανές.  

6. Νοσηρότητα & Θνητότητα: Υπεύθυνος: Επιμελητής Α’, κος 
Ιωάννης Τριανταφυλλίδης 

7. Κλινικά πρωτόκολλα και Κατευθυντήριες οδηγίες: 
Υπεύθυνος: Επιμελητής Α’, κος Βασίλειος Καράμπας 

8. Τακτικό εξωτερικό Ιατρείο:Υπεύθυνη: Επιμελήτρια Β’, κα 
Βασιλική Κυριάκου 

9. Ιατρείο Επειγόντων περιστατικών:Υπεύθυνος: Επιμελητής 
Α’, κος Κωνσταντίνος Αθανασίου 
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ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΠΟΔΕΔΕΙΓΜΕΝΗ ΔΙΕΘΝΩΝ Η΄ΕΛΛΗΝΙΚΩΝ 
ΣΕΜΙΝΑΡΙΩΝ,ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ, ΛΟΙΠΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ 

ΣΥΝΑΝΤΗΣΕΩΝ,ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΙΩΝ Η΄ ΆΛΛΩΝ ΦΟΡΕΩΝ 
ΥΓΕΙΑΣ,ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ 

 
 

3η ΗΜΕΡΙΔΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ ΤΗΣ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ: «ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ 
ΔΡΩΜΕΝΑ ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ» 
 
Πρόεδρος Ημερίδας 3ου Επαγγελματικού Συμβουλίου και 
Πρόεδρος του Επαγγελματικού Συμβουλίου της Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας 
-Διευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας & Διευθυντής Τμήματος: Μιλ. 
Παπασταματίου 
 
Γραμματέας: (Καθηγητής )  Ν.Αλεξάκης, Ταμίας Γ.Γαλατερός 
Πρόεδρος Στρογγυλών Τραπεζιών:  Μιλ. Παπασταματίου 

 

1) M. Παπασταματίου -Γ.Κ. Ζωγραφος Βελτιστοποίηση χειρουργικής 
απόδοσης με διαχείριση του άγχους Χ. Παπαγεωργίου -Γ.Κ. 
Ζωγράφος – Μ. Παπασταματίου 

2) Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for Staged 
hepatectomy (ALPPS)   Μ.Malagό-Μ. Κωνσταντουλάκης-
Ε.Φελέκουρας 

3)  Το Πρακτικό Χειρουργείου: Ιατρικό αρχείο ή Νομικό έγγραφο Χ. 
Σπηλιοπούλου-I. Γαλάνης - Η. Κοντοζαμάνη 

4)  Η Ογκοπλαστική στην ογκολογία του μαστού Γ. Μεταξάς 
Προέδροι: Μ. Παπασταματίου - Ν. Νικητέας •  

5) Οι πιο μη αναφερόμενες επιπλοκές της ρομποτικής χειρουργικής: 
Μια πρόσκληση για τυποποιημένη αναφορά Κ. Κωνσταντινίδης 
Προέδροι: Δ. Μπράμης - Ν. Αλεξάκης • Πανεπιστημιακά Δρώμενα 
Δ. Ζαχαρούλης 

 
6) 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Κολοπρωκτολογίας Τεκμηριωμένη 

γνώση-εξατομικευμένη προσέγγιση. 
7) 1ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-

Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική παγκρέατος», 
Αθήνα, 10-12 Σεπτεμβρίου 2020.  

8) 13ο Συνέδριο εταιρείας μελέτης, έρευνας και θεραπείας της 
μεταστατικής νεοπλασματικής νόσου: «Η ογκολογία στην εποχή 
των στοχευουσών θεραπειών και της ανοσοθεραπείας», Αθήνα, 
11-12 Σεπτεμβρίου 2020. 

9) 3η ημερίδα Επαγγελματικού Συμβουλίου της Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας: «Χειρουργικά δρώμενα – Σύγχρονες 
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προσεγγίσεις», ΔΙΑΔΙΚΤΥΑΚΑ, 26 Σεπτεμβρίου 2020- 4 CME 
μόρια. 

10) Webinar 1 ΕΜΚΑΠΕΣ «Καρκίνος ορθού», 7 Οκτωβρίου 2020. 
11) Webinar 2 ΕΜΚΑΠΕΣ «Καρκίνοι ανώτερου πεπτικού – Ήπατος – 

Χοληφόρων - Παγκρέατος», 14 Οκτωβρίου 2020. 
12) Webinar 3 ΕΜΚΑΠΕΣ «Καρκίνος παχέος εντέρου», 21 

Οκτωβρίου 2020. 
13) Webinar 4 ΕΜΚΑΠΕΣ «Υποστηρικτική θεραπεία ασθενών με 

καρκίνο του πεπτικού», 28 Οκτωβρίου 2020. 
14) 2ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-

Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική Ήπατος-
Χοληφόρων», WEBONLY, 8-10 Δεκεμβρίου 2020.  

15) «Μετεκπαιδευτικά φροντιστήρια ογκολογίας – 1ο φροντιστήριο: 
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΜΑΣΤΟΥ», Webinar, 14 Δεκεμβρίου 2020. 

16) 2ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-
Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική Ήπατος-
Χοληφόρων - Βασικές γνώσεις για το χειρουργικό σχεδιασμό 
ηπατεκτομών 1», WEBONLY, 16 Δεκεμβρίου 2020.  

17) 8
ο Πανελλήνιο Συνέδριο Θρόμβωσης με θέμα: ΘΡΟΜΒΩΣΗ & 
ΑΝΤΙΘΡΟΜΒΩΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

18) 2
020  Virtual Conference of the European Wound Management 
Association 

19) 13ο Συνέδριο εταιρείας μελέτης, έρευνας και θεραπείας της 
μεταστατικής νεοπλασματικής νόσου: «Η ογκολογία στην εποχή 
των στοχευουσών θεραπειών και της ανοσοθεραπείας», Αθήνα, 
11-12 Σεπτεμβρίου 2020. 

20) 2ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-
Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική Ήπατος-
Χοληφόρων - Βασικές γνώσεις για το χειρουργικό σχεδιασμό 
ηπατεκτομών 1», WEB ONLY, 16 Δεκεμβρίου 2020.  

21) Webinar, 17/5/20- Σύνδρομο βραχέως εντέρου. Διοργάνωση 
Takeda 

22) Ελληνικό Ινστιτούτο DRG. Εκπαίδευση στην κωδικοποίηση και 
κοστολόγηση ιατρικών πράξεων. 3 κύκλοι διαδικτυακής 
εκπαίδευσης 

23)  Χορήγηση αντιβιωτικών ΜΕΘ σε ασθενείς με COVID19, 
WEBINAR ΙΟΥΛΙΟΣ 20. Διοργάνωση PFIZER 
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ ΠΟΥ ΔΗΜΟΣΙΕΥΤΗΚΑΝ Ή 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΤΗΚΑΝ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

 
 
1. Α

ΙΤΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΕΙΛΕΟΥ ΣΕ  ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ 
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ: Μαστοράκη Σ 2 , Μαστοράκη Α 2 , , Κριαράς1, 2 
Γερουλάνος Σ 2 . 
Γκάγκαρης Λ. 1 ,Κωστούλας Γ. 1 ,Παπασταματίου Μ. 1                        1. Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο Πατησίων» (πρ. Αγία Όλγα)  2. Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο        
 

2. H
as anything changed in the acute pancreatitis therapy? 
Gkagkaris L.*,KostoulasG.,LytsikasS.P.,Papastamatiou M. 
,Surgical Dept. General Hospital N. Ionias 
,Athens‘Konstantopouleio-Patision” 
ConsultantDr. MiltiadisJ.Papastamatiou 

3. Ο
ΞΕΙΑ  ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΙΤΙΔΑ 
Γκάγκαρης Λ.,Κωστούλας Γ.,Αλιφιέρης Κ., Παπασταματίου 
 Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
(πρ. ΑγίαΌλγα) 

4. E
vidence Based Surgery: 
GkagkarisL.,AlifierisK.,AgoriannitisL.,TsotsiosM.,DimouE.,Papast
amatiouM.,Surgical Dept. General HospitalN. Ionias ,Athens 
‘Konstantopouleio-Patision”                                                                                                                    

5. A
n interesting case report: Lymphoma of thin intestine. 
GkagkarisL.*,AlifierisK.,TsotsiosM.,PapastamatiouM., 
SurgicalDept. GeneralHospitalN. Ionias ,Athens 
‘Konstantopouleio-Patision’  

6. NeurogenicAppendicopathy: AhistologicalDiagnosis 
7. Γκάγκαρης Λ.,ΣιούλαΜ.,ΚαρανάσιουΣ,Κυριάκου 

Σ.,ΚαψάλοςΣ.,Σάμης Α., Παπασταματίου Μ. 
Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα)  

8. Neurogenic Appendicopathy: A histological Diagnosis 
Γκάγκαρης Λ.,ΣιούλαΜ.,ΚαρανάσιουΣ,Κυριάκου 
Σ.,ΚαψάλοςΣ.,Σάμης Α., ΠαπασταματίουΜ.,Χειρουργικό Τμήμα 
Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. Αγία Όλγα) 

9. ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΚΑΙ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΩΝ 
ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ 
ΦΛΕΓΜΑΙΝΟΥΣΑΣ ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΟΥΣ ΑΠΟΦΥΣΗΣ 
Γκάγκαρης Λ3, Αλιφιέρης Κ. 3,Αγοριαννίτης Λ. 3,Τσότσιος 
Μ.3,Κοκορόσκος Ν3., Παπασταματίου Μ.3Δ. Βελεχέρης1 ,Γ. 
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Αναστόπουλος2 , Δ. Τριανταφύλλου2 , Μ. Παπασταματίου1 Μαρία 
Τρακανιάρης2- Δ. Αλεξόπουλος1 –Γ. Σκλεπάρης1- Ελένη 
Παντζοπούλου2  
 1.Χειρουργική Κλινική  τ. 7 ου Νοσοκομείου Ι.Κ.Α. Αθηνών, 
2. Ακτινολογικό Τμήμα Υπερήχων, Αξονικού Τομογράφου και 
Μαγνητικού Συντονισμού7 ου Νοσοκομείου Ι.Κ.Α. Αθηνών 
3.  Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
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Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής & Διεθνές Χειρουργικό ¨forum¨ 

ΔΙΑΛΕΞΗ 
Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

«Άσκηση Διοίκησης στο Δημόσιο και στο Ιδιωτικό Νοσοκομείο» 

Αγαπητοί συνάδελφοι, 

Όλοι μας σήμερα γνωρίζουμε, ότι ο Τομέας της Υγείας στην 
Ελλάδα, υφίσταται πολύπλευρες και σημαντικές διαρθρωτικές αλλαγές 
με απώτερο στόχο την συνεχιζόμενη βελτίωσή του εν μέσω της 
σοβαρής οικονομικής και κοινωνικής κρίσης που βιώνουμε όλοι 
σήμερα. 

Η περίοδος της κρίσεως, κληρονόμησε στη χώρα μας τα πολύ 
γνωστά σοβαρά και χρονίζοντα προβλήματα του Κλάδου μας, όπως 
υπερπροσφορά γιατρών, υπερπροσφορά νοσοκομειακών 
κλινών,πολλές περιπτώσεις προκλητής ζήτησης ακριβών ιατρικών 
υπηρεσιών, υπερκατανάλωση ακριβών φαρμάκων, κλπ.. 

Ως απότοκο της κατάστασης αυτής, έχουμε σοβαρή 
επιδείνωση μιας σειράς κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων - που 
διεθνώς θεωρούνται ως προσδιοριστικοί της κατάστασης της υγείας 
στον πληθυσμό - , όπως είναι το εισόδημα του πολίτη και η πρόσβασή 
του στην κοινωνική ασφάλιση. 

Παρά τις ανάγκες εξορθολογισμού της κατάστασης αυτής, 
καθίσταται αντιληπτό, πως το υφιστάμενο δημοσιονομικό πλαίσιο θα 
συνεχίζει να εφαρμόζει αυστηρούς περιορισμούς στη διαθέσιμη 
δημόσια χρηματοδότηση του Εθνικού Συστήματος Υγείας, ενώ η 
οικονομική κρίση θα συμπιέζει σημαντικά την ιδιωτική δαπάνη για την 
αγορά υπηρεσιών υγείας που δεν μπορεί να καλυφθούν από το 
Δημόσιο σύστημα. 

Με αυτά τα δεδομένα, είναι εμφανές ότι απαιτείται η εφαρμογή 
σημαντικών αλλαγών στο συνολικό σύστημα υγείας, προκειμένου 
αυξάνοντας την (οικονομική) αποδοτικότητα και (ιατρική) 
αποτελεσματικότητά του, να μετριάσει τις απώλειες πόρων, 
οδηγούμενο σταδιακά σε μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από ίση 
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πρόσβαση σε ποιοτικότερες υπηρεσίες με συγκροτημένες όμως 
δαπάνες. 

Η σύγχρονη μορφή διοίκησης για τα δημόσια και ιδιωτικά 
νοσοκομεία της χώρας μας, καλείται να αντιμετωπίσει τα νέα δεδομένα 
δίνοντας ιδιαίτερη βαρύτητα στην υιοθέτηση νέων μοντέλων παροχής 
υπηρεσιών και καινοτόμων μεθόδων διάγνωσης και θεραπείας που 
αξιοποιούν στοέπακρο τις νέες τεχνολογίες. Πιο συγκεκριμένα, το 
σημερινό ελληνικό νοσοκομείο, ενταγμένο σε ένα σύνθετο σύστημα 
υγείας, υποχρεούται στην παροχή ενός εμπλουτισμένου και 
εκσυγχρονισμένου φάσματος υπηρεσιών υγείας. 

Το αυξημένο κόστος, η ανεπάρκεια των πόρων και η συνεχώς 
αυξημένη ζήτηση και απαιτήσεις για ποιότητα, επιβάλλουν την 
υιοθέτηση ενός συστήματος διοίκησης - διαχείρισης, αφενός για την 
αντιμετώπιση των προκλήσεων και των μεταβολών που επιβάλλονται 
σήμερα και αφετέρου για την επίτευξη των τιθέμενων στόχων από την 
πολιτεία.  

Ας μην ξεχνάμε ότι η αλματώδης ανάπτυξη της τεχνολογίας 
και η συνεχής εξέλιξη των μεθόδων θεραπείας και νοσηλείας έχουν 
μετατρέψει τα νοσοκομεία σε πολύπλοκους, συνεχώς εξελισσόμενους 
και αναπτυσσόμενους οργανισμούς. 

Στους οργανισμούς παροχής υπηρεσιών υγείας, ο ρόλος της 
διοίκησης είναι πολύ σημαντικός, αφού από την αποτελεσματικότητά 
της, εξαρτάται η σωστή και γρήγορη αντιμετώπιση των προβλημάτων 
υγείας του πληθυσμού και το συνολικό υγειονομικό αποτέλεσμα της 
χώρας μας που αξιολογείται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. 

Η διοίκηση των σύγχρονων νοσοκομείων, απαιτεί την 
εισαγωγή μιας νέας αντίληψης στη οργάνωση στο σχεδιασμό και 
έλεγχο, με στόχο την ανάπτυξη της υπευθυνότητας όλων των 
παραγόντων, την αύξηση της αποδοτικότητας των πόρων και την 
εφαρμογή συγκεκριμένων στόχων και προτεραιοτήτων. 

Ποια είναι τα χαρακτηριστικά λοιπόν στα Δημόσια Νοσοκομεία; 

Λόγω της ιδιομορφίας του ελληνικού υγειονομικού 
συστήματος, τα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία παρέχουν φροντίδα και 
περίθαλψη σε όλες τις βαθμίδες εξυπηρέτησης του κοινού. Παράλληλα 
είναι επιφορτισμένα με την ευθύνη εκπαίδευσης των επαγγελματιών 
υγείας όπως και την εφαρμογή ερευνητικών πρωτοκόλλων. 

Το δημόσιο νοσοκομείο ως επιμέρους τμήμα του συστήματος 
υγείας, καλείται να εφαρμόσει την υλοποίηση των πολιτικών υγείας, 
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εκπληρώνοντας την κοινωνική του ευθύνη, δηλ. την προάσπιση της 
υγείας ως «δημόσιου αγαθού». 

Ακόμα και σήμερα, ο τρόπος διαχείρισης που επικρατεί στα 
ελληνικά δημόσια νοσοκομεία είναι ο κάθετος και ιεραρχικός, όπου οι 
αποφάσεις λαμβάνονται από τη διοίκηση και κοινοποιούνται προς τους 
υπαλλήλους για εφαρμογή. Τα τμήματα και οι υπηρεσίες του 
νοσοκομείου, είναι ανεξάρτητα μεταξύ τους και το καθένα εστιάζεται 
στις δικές του αρμοδιότητες, οι οποίες μάλιστα πολλές φορές δεν είναι 
πλήρως χαρακτηρισμένες. Ωστόσο διατηρούν διατμηματική 
συνεργασία όπου χρειάζεται. 

Από άποψη εισροής πόρων, το δημόσιο νοσοκομείο 
χρηματοδοτείται από τον κρατικό προϋπολογισμό και την κοινωνική 
ασφάλιση. Παρέχοντας κατεξοχήν κοινωνικό έργο απαιτείται να είναι 
προσπελάσιμο από όλους (άνεργους, ανασφάλιστους κτλ). Επομένως 
η επιβίωσή του πρέπει να είναι εγγυημένη. Η εφαρμογή του “κλειστού 
νοσηλίου”, που παλαιότερα προσδιοριζόταν χαμηλότερα από το 
πραγματικό κόστος νοσηλείας, συσσώρευσε ελλείμματα στα 
νοσηλευτικά ιδρύματα, καθώς εκτιμάται πως το κόστος που 
κατέβαλλαν -και μάλιστα αναδρομικά- οι ασφαλιστικοί οργανισμοί, ήταν 
σημαντικά χαμηλότερο του πραγματικού. Σήμερα βεβαίως με την 
εφαρμογή των DRGs (DiagnosticRelatedGroups) οδηγούμαστε σε 
εξομάλυνση και ρεαλιστική απόδοση του κόστους. 

Η νομική μορφή των νοσοκομείων ως ΝΠΔΔ, απαγορεύει 
επίσης την εφαρμογή πολιτικής κινήτρων εντός του οργανισμού τους. 
Ισχύει το δημοσιοϋπαλληλικό καθεστώς, με συνέπειες στην ταχύτητα 
εξυπηρέτησης του πολίτη, την ποιότητα προσφοράς υγείας και την 
αξιολόγηση του παραγόμενου έργου από όλες τις υπηρεσίες του 
Νοσοκομείου. Τα απαρχαιωμένα συστήματα αξιολόγησης, οι 
υποκειμενικές κρίσεις βρίσκονται σε περίοδο εκσυγχρονισμού και 
επανεξέτασης. 

Βεβαίως ο κάθε διοικητής βάζει την δική του «πινελιά» στο 
χρόνο που διοικεί το Δημόσιο Νοσοκομείο , σε σχέση με τη γνώση , τις 
εμπειρίες , τη θέληση, την πειθώ, την αγάπη τελικά γι΄ αυτό που κάνει. 

Ποια είναι τα χαρακτηριστικά της Ιδιωτικής Υγείας; 

Ένας ιδιαίτερα σημαντικός κλάδος για την ελληνική οικονομία, 
με συνεχείς προοπτικές ανάπτυξης στην Ελλάδα, είναι αυτός των 
Ιδιωτικών Νοσοκομείων. Η ανελαστική φύση των δαπανών που 
αφορούν στην ανθρώπινη υγεία και τα περιθώρια κέρδους που 
χαρακτηρίζουν τον κλάδο αποτέλεσαν θετικό στοιχείο για την 
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προσέλκυση των τεράστιων απαιτούμενων επιχειρηματικών 
κεφαλαίων. 

Οι υπηρεσίες ιδιωτικής υγείας έχουν διαφορετικό σχεδιασμό - 
προγραμματισμό από το δημόσιο νοσοκομείο, γιατί λειτουργούν μέσα 
σε διαφορετικά πλαίσια και επομένως αξιολογούν διαφορετικά την 
παρούσα κατάσταση. Ειδικότερα, μια ιδιωτική επιχείρηση στοχεύει στη 
μεγιστοποίηση του κέρδους με παροχή υψηλής φροντίδας υγείας, 
εφόσον αναλαμβάνει νέες δραστηριότητες ή επεκτείνει τις ήδη 
υπάρχουσες, με στόχο την κυριαρχία στην αγορά και την κάλυψη 
μεγαλύτερου μεριδίου σε αυτήν. 

Η στρατηγική ανάπτυξης των ιδιωτικών θεραπευτηρίων 
στηρίχθηκε σε συγκεκριμένα ανταγωνιστικά πλεονεκτήματα έναντι των 
δημοσίων: 

· Υψηλού επιπέδου υπηρεσίες φροντίδας και ξενοδοχειακού 
εξοπλισμού 

· Διευρυμένο χαρτοφυλάκιο υπηρεσιών 

· Μικροί χρόνοι αναμονής και υψηλά επίπεδα εξειδικευμένης 
ιατρικής 

· Εφαρμογές και μηχανήματα σύγχρονης τεχνολογίας 

· Μεγάλη γεωγραφική κάλυψη 

· Εξειδικευμένο προσωπικό 

Σύγκριση ιδιωτικής και δημόσιας υγείας 

Το ελληνικό σύστημα υγείας χαρακτηρίζεται από μία σύνθετη, 
αρκετά ασαφή και όχι πάντα οριοθετημένη σχέση μεταξύ δημόσιου και 
ιδιωτικού Τομέα Υγείας. 

Ο κλάδος της ιδιωτικής υγείας στην Ελλάδα έχει ευνοηθεί από 
τα προβλήματα των υπηρεσιών δημόσιας υγείας καθώς και από την 
δυνατότητα εφαρμογής τιμολογιακής πολιτικής από τα ιδιωτικά 
νοσοκομεία χωρίς τους περιορισμούς που επιβάλλουν τα δημόσια 
ταμεία. 

Ο ιδιωτικός τομέας παροχής νοσοκομειακών υπηρεσιών 
επιλέγει κυρίως περιπτώσεις με σύντομη νοσηλεία. Η αναλογία 
χειρουργικών περιπτώσεων στο σύνολο των ασθενών που 
νοσηλεύονται σε ιδιωτικά νοσοκομεία είναι αισθητά μεγαλύτερη σε 
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σχέση με τα δημόσια (64% έναντι 44%), ενώ ταυτόχρονα ο μέσος 
χρόνος νοσηλείας χειρουργικών περιπτώσεων στα ιδιωτικά σε σχέση 
με τα δημόσια νοσοκομεία είναι μικρότερος κατά 40%. Από τα 
προαναφερθέντα διαφαίνεται ότι οι σοβαρές και μακροχρόνιες 
θεραπείες/χειρουργεία οδηγούνται σχεδόν αποκλειστικά στα δημόσια 
νοσοκομεία. 

Παράλληλα, ο ιδιωτικός τομέας κυριαρχεί στα διαγνωστικά και 
στην τεχνολογία, ανταγωνίζεται το δημόσιο σε μέρος της 
νοσοκομειακής περίθαλψης στα αστικά κέντρα και λειτουργεί 
συμπληρωματικά. Ο ιδιωτικός τομέας στηρίζεται σε μεγάλο βαθμό 
στην ιδιωτική δαπάνη που εκτιμάται σε 40 - 45% της συνολικής εθνικής 
δαπάνης, αλλά και σε δημόσια χρηματοδότηση, κυρίως μέσω της 
Κοινωνικής Ασφάλισης. Ο δημόσιος τομέας στηρίζεται σε φόρους και 
εισφορές των πολιτών του κράτους και των ασφαλισμένων. 
«Θεραπεύει» και μέρος της ζήτησης των υπηρεσιών υγείας, όπου ο 
ιδιωτικός τομέας έχει αδυναμίες (αιμοδοσία, μεταμοσχεύσεις, 
ογκολογία, επείγουσα φροντίδα κλπ). 

Το παράδειγμα του ΓΝΝΘ Αθηνών «Η ΣΩΤΗΡΙΑ» 

Κατά τα έτη 2013-2015 κατέχοντας τη Διοίκηση του 
Νοσοκομείου, έχοντας πάντα ως στόχο μου τη βελτίωση των 
παρεχομένων υπηρεσιών υγείας και της προσβασιμότητας του πολίτη, 
μέσα από ένα καθημερινό αγώνα και με την ενεργό συμπαράσταση 
όλου του προσωπικού, το 710 κλινών Νοσοκομείο κατατάχθηκε στα 3 
καλύτερα νοσοκομεία δυναμικότητας άνω των 600 κλινών. 
Αποτέλεσμα αυτού η διοίκηση του νοσοκομείου να λάβει ¨ΕΠΑΙΝΟ¨ 
από το Υπουργείο Υγείας στα πλαίσια της επιχειρησιακής του 
ετοιμότητας. 

Σε ότι αφορά στην παροχή κλινικής φροντίδας στους 
νοσηλευόμενους πολίτες, μειώνοντας τη μέση διάρκεια νοσηλείας κατά 
10% και τις συνολικές ημέρες νοσηλείας κατά 6% καταφέραμε να 
απελευθερώσουμε πολύτιμες νοσηλευτικές κλίνες τις οποίες 
παράλληλα αξιοποιήσαμε αυξάνοντας τις εισαγωγές στο νοσοκομείο, 
πετυχαίνοντας μέση πληρότητα 85%. Ταυτόχρονα οριστήκαμε ως 
Νοσοκομείο Αναφοράς για τον κοροναϊόMERS και υποδεχτήκαμε για 
νοσηλεία το πρώτο κρούσμα στην Ελλάδα. Από το Υπουργείο Υγείας 
οριστήκαμε νοσοκομείο υποδοχής για βαριά περιστατικά ασθενών με 
“EBOLA”. 

Ενώ θεωρητικά η παραπάνω αύξηση των εξυπηρετούμενων 
πολιτών/ασθενών και η αύξηση της πληρότητας θα επέφεραν και 
αύξηση των δαπανών, αντίθετα δεν συνέβη κάτι τέτοιο. 
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Με εξορθολογισμό των δαπανών, με μείωση του κόστους των 
υλικών και των υποστηρικτικών υπηρεσιών μέσω της επίσημης 
διαδικασίας διαπραγμάτευσης, με αύξηση της χρήσης γεννοσήμων 
φαρμάκων κατά 50% , επετεύχθη τελικά μείωση του συνολικού 
κόστους κατά 15%, χωρίς να παραβλάπτεται η ποιότητα των 
παρεχομένων υπηρεσιών, ιδιαίτερα των ογκολογικών ή άλλων 
εξειδικευμένων υπηρεσιών. Και όλα αυτά, λειτουργώντας με μειωμένο 
προϋπολογισμό κατά 25,5% το τρέχον έτος σε σχέση με το 2013. 

Αξιότιμοι συνάδελφοι 

Πιστεύομε ότι είχαμε τα παραπάνω αποτελέσματα γιατί 
προσπαθήσαμε να εφαρμόσουμε τις αρχές ενός καλύτερου και 
αποδοτικότερου μοντέλου διοίκησης στο μικρόκοσμο του νοσοκομείου 
μας, μια φιλοσοφία Διοίκησης Ολικής Ποιότητας με σκοπό την 
ορθολογικότερη διαχείριση, εφαρμόζοντας ποσοτικές μεθόδους και 
διαχειριζόμενοι τους ανθρώπινους πόρους με στόχο τη συνεχή 
βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών και όλων των διαδικασιών 
που λαμβάνουν χώρα, με έμφαση στην ποιότητα και όχι μόνο στο 
κόστος. Πρόσφατα στο 2ο Πανελλήνιο Συνέδριο Διαχείρισης Κρίσεων 
στον Τομέα της Υγείας, η Διοίκηση του Νοσοκομείου, επαινέθει για την 
επιχειρησιακή της αμεσότητα. 

Τέλος, η ηγεσία και τα ανώτερα στελέχη της διοίκησης ενός 
Νοσοκομείου, διαδραματίζουν πρωταγωνιστικό ρόλο στη βελτίωση της 
ποιότητας. Ως εκ τούτου είναι ζωτικής σημασίας να υπάρχει όραμα 
που με στρατηγικό σχεδιασμό, συνδέει όλες τις ομάδες συμμετεχόντων 
προκειμένου να βελτιωθεί η παρεχόμενη φροντίδα υγείας και η 
ικανοποίηση των εργαζομένων, κατά τη διαχείριση της οργανωτικής 
διαδικασίας του νοσοκομείου. 

 

Σας ευχαριστώ. 
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Διάλεξη Πανελλήνιου Συνέδριου και InternationalForum 

Has anything changed in the acute pancreatitis therapy? 

Surgical Dept.  General Hospital N. Ionias ,Athens ‘Konstantopouleio-
Patision” 

Consultant Dr.Miltiadis  J. Papastamatiou    

Over decades, the management of AP has been based by 
unproven paradigms, which were generated by theories on the 
pathophysiology of AP. These paradigms have been increasingly 
questioned over the past 2 decades, resulting in treatment changes 
that were again based on personal experience and opinions of experts 
rather than convincing scientific evaluations. As a result, the 
management of AP still differs from centre to centre, and many 
physicians declare their management, the standard of care.  

In order tofollow up the march of events for the treatment of 
acute pancreatitis, we will separate it in: 

A. The conservative treatment in which we’ll discuss about  

 Antisecretory agents, anti-inflammatory agents and 
antiproteases, 

 Prophylactic antibiotics 

 Enteral Nutrition 

 Supplementation of EN with probiotics 
B. The surgical management which embraces 

 surgical debridement 

 ERCP with endoscopic sphincterotomy 

 Cholecystectomy and 

 Minimally invasive procedures for debridement of infected 
necrosis suchas -Percutaneous catheter drainage and 
Percutaneous video-assisted necrosectomy 
 

Conservative treatment 
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A recent evidence-based analysis1, published in February of this 
year, highlights the need for further clinical trials, since there is no 
proven therapy for the treatment of acute pancreatitis.2-3 

 

Despite initial encouraging results, antiproteases such as 
gabexate, antisecretory agents such as octreotide, and anti-
inflammatory agents such as lexipafant have all proved disappointing 
in large randomised studies.4-5 

There has been considerable interest, in the potential to prevent 
infection by administration of prophylactic antibiotics.According to the 
previous analysis, antibiotic prophylaxis is superior to antibiotic 
treatment in necrotizing AP. Patients with proven pancreatic necrosis 
should receive antibiotic prophylaxis using imipenem or meropenem. 
As about the best antibiotic to choose, it seems that imipenem is 
superior to perfloxacin and is equally effective to meropenem;fourteen 
days of intravenous antibiotic prophylaxis appear efficient.6-8 

In the previous years, Cefuroxime was adopted by many 
physicians, in combination with metronidazole, but since it didn’t 
decrease the mortality the combination was abandoned. Administration 
of quinolones and metronidazole, is also an inffective antibiotic 
prophylaxis.1 

A Meta-analysis of prophylactic antibiotic use in acute necrotizing 
pancreatitis, was published this year42,at the British Journal of Surgery 
Society.The study assesses whether intravenous prophylactic 
antibiotic use, reduces infected necrosis and death in acute necrotizing 
pancreatitis. Although antibiotic prophylaxis was associated with a 
statistically significant reduction in hospital stay, according to this 
study, antibiotics do not prevent infected necrosis or death in acute 
necrotizing pancreatitis.  

Therefore, the evidence to enable a recommendation about 
antibiotic prophylaxis against infection of pancreatic necrosis is 
conflicting and difficult to interpret. Some trials show benefit, others do 
not. At present there is no consensus on this issue.43 

Referring to the question if Early Nasojejunal Nutrition influences 
the morbidity or mortality of patients with AP, the researches are 
continuing.  In contrast to initial concerns, enteral nutrition (EN) does 
not stimulate the exocrine function of the pancreas, if the feeding tube 
is positioned in the jejunum.9 
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Although the evidence is not conclusive to support the use of  
enteral nutrition in all patients with severe acute pancreatitis, however, 
if nutritional support is required, the enteral route should be used if that 
can be tolerated. The nasogastric route for feeding can be used as it 
appears to be effective in 80% of cases.43 

Supplementation of EN with probiotics (such as lactobacillus 
plantarum) may further decrease septic complications, although this 
finding was documented in only one study.10 

Surgical management 

What about the surgical management of AP? 

The management of acute pancreatitis has been controversial 
over the past decades, varying between a conservative medical 
approach on the one hand and an aggressive surgical approach on the 
other. Many studies have been done, in order to clarify when the 
surgical intervention must take place and what is the best technique for 
the management of AP.  Therefore, while the treatment is conservative 
in the early phase, surgery might be considered in the later phase of 
the disease. Moreover, surgical debridement is still the ‘‘gold standard’’ 
for treatment of infected pancreatic and peripancreatic necrosis. 

First, we must distinguish the role of surgery in AP caused by 
gall stones and the surgical treatment of AP and pancreatic necrosis. 

About the need of ERCP with endoscopic sphincterotomy in 
gallstone P and predicted severe acute pancreatitis, three randomised 
trials,  

discussed in detail in the Santorini consensus and the World 
Association guidelines. 

The conclusion, which is also recommendation of the UK 
guidelines for the management of AP, was that Urgent therapeutic 
ERCP with endoscopic sphincterotomy (ES), should be strongly 
considered in: 

 patients with suspected or proven gallstone pancreatitis  

 patients who satisfy the criteria for predicted or actual severe 
pancreatitis 

 patients with signs of cholangitis, jaundice, or a dilated 
common bile duct (CBD). 
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The best time to carry out the procedure, is within the first 72 hours 
after the onset of pain.  

All patients undergoing early ERCP for severe gall stone 
pancreatitis require endoscopic sphincterotomy whether or not stones 
are found in the bile duct.  

Patients with signs of cholangitis require endoscopic 
sphincterotomy or duct drainage by stenting, to ensure relief of biliary 
obstruction.43 

It is under discussion if the best treatment in mild AP is Primary 
Cholecystectomy, or ERCP with ES.  

Five14-18 randomized trials indicated that after an attack of mild 
acute pancreatitis, patients with gallstones should undergo definitive 
treatment in order to prevent recurrence of pancreatitis, by 
laparoscopic or open cholecystectomy, followed with intraoperative 
cholangiography.  

ERCP should be performed postoperatively if intraoperative 
cholangiography reveals common bile duct(CBD)  stones and 
laparoscopic bile duct clearance has failed. 
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As about the best time to proceed with the colecystectomy, has 
been concluded that if ES has been performed, Laparoscopic 
cholecystectomy should be performed within 6 weeks However, the 
optimal timing for cholecystectomy is still under debate. 
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The UK Working Group recommends that definitive treatment 
should not be delayed more than two weeks after discharge from 
hospital, and that it is preferable to achieve this goal during the same 
admission to avoid potential delay from cancellation. Cholecystectomy 
should be delayed in patients with severe acute pancreatitis until signs 
of lung injury and systemic disturbance have resolved.43 

The decision to intervene depends on the clinical picture 
(evidence of sepsis) and demonstration by CT of pancreatic or 
peripancreatic necrosis. There is an agreement that all patients with 
infected necrosis (diagnosed by the presence of gas within the 
pancreatic collection or by FNA), require intervention by radiological or 
surgical drainage. 

The indications for surgical treatment of acute necrotising 
pancreatitis are:43,45 

1. Infected pancreatic necrosis 
2. Sterile pancreatic necrosis: 

 persistent necrotising pancreatitis 

 ‘‘fulminant acute pancreatitis’’ 
3. Complications of acute pancreatitis: Bowel perforation, 

bleeding 
The time of the surgical intervention has been also discussed in 

recent years.  Years ago, early surgical intervention was favoured 
when systemic organ complications were present. Mortality rates of up 
to 65% have been described with early surgery in severe pancreatitis, 
questioning the benefit of surgical intervention within the first days after 
onset of symptoms.20-22 

 Today, there is general agreement that surgery in severe 
pancreatitis should be performed as late as possible.43,45 

The optimal operative conditions seems to be provited on the third 
to fourth week  after the onset of disease, because the necrotic tissue 
will be well demarcated, thus limiting the extent of surgery to pure 
debridement and to only one single intervention. This approach 
decreases the risk of bleeding, minimises the surgery related loss of 
vital tissue, and thus reduces endocrine and exocrine pancreatic 
insufficiency. Early surgery must be performed only in the case of 
proven infected necrosis or in the presence of rare complications, such 
as massive bleeding or bowel perforation.45 

Choice of interventional or surgical procedure 
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There is controversy over the roles of radiological drainage and 
surgical necrosectomy in the management of infected pancreatic and 
peripancreatic necrosis. Standard surgical practice is that all patients 
with infected necrosis should undergo necrosectomy30 . 

In recent years, several alternatives to the traditional open surgical 
approaches have been investigated and the absolute requirement for 
surgical intervention in infected necrosis has been challenged by 
retrospective studies from referral centres describing good outcome in 
patients managed by percutaneous drains. 

The most commonly adopted approach is that of closed 
lavage of the debrided cavity, first described by Begeret al in 1982, that 
allows continuously removal of residual pancreatic necrosis. 

Minimally invasive procedures for debridement of 
infected necrosis 

In order to minimise peri- and postoperative stress in critically 
ill septic patients suffering from multiorgan failure, and to decrease the 
high mortality in infected pancreatic necrosis, several minimally 
invasive techniques, including radiological, endoscopic, and surgery, 
as alternative procedures have been developed. 

Percutaneous catheter drainage (PCD)Endoscopic transgastric 
procedures and minimally invasive necrosectomy have been proposed 
as alternatives for necrosectomy by laparotomy. Although preliminary 
results are promising, current series are small, thus, further evaluation 
is necessary. 

In 1998, Freeny et al31 , first developed a technique of 
percutaneous drainage which not only drained infected necrosis 
passively but included necrosectomy by adding aggressive irrigation 
through large bore percutaneous catheters. The results were 
encouraging. Pancreatic surgery was avoided in 47% of the patients 
and sepsis was controlled in 74% of the patients. The overall mortality 
was 12%. 

In 2004, (Risse, Auguste, Delannoy et all32,)another study was 
published about Percutaneous video-assisted necrosectomy for 
infected pancreatic necrosis (PVAN). Early experience has shown that 
PVAN is feasible, safe and efficient, in accordance with reports in the 
literature, although further evaluation is also necessary. 

Finally a working group from Netherlands, published in April 
2006 a study protocol about Minimally invasive 'step-up approach' 
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versus maximal necrosectomy in patients with acute necrotising 
pancreatitis. The PANTER study (Pancreatitis, Necrosectomy versus 
step up approach), is a randomised controlled multicenter trial. It 
constitutes two steps: First step is Drainage (A percutaneous drain at 
least 12 French is placed in the (peri-) pancreatic collection.). The 
second step will take place if the first step fails to manage the disease 
and it is videoscopic assisted retroperitoneal debridement. The 
percutaneous retroperitoneal drain is used for videoscopic assisted 
retroperitoneal debridement (VARD). (The technique was recently 
described by Horvath et al41.) Results are expected by 2008. 

In order to improve the prognosis of the disease, timely and 
adequate treatment in specialized units provides the best chances for 
a good prognosis, whereby the severely ill patient should not be 
treated according to a scheme but to his/her individual needs. 
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ΔΙΑΛΕΞΗ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ 

 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ, ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

Οι αιμορραγίες του πεπτικού σωλήνα είναι ένα συχνό, δύσκολο και 
επικίνδυνο στην επίλυσή του πρόβλημα στην καθημερινή κλινική 
πράξη, παραμένοντας ακόμη και σήμερα, πρόκληση για τον χειρουργό.  

Ιδίως σ΄ εκείνον που εφημερεύει 24ωρη εφημερία σε 
μικρότερους Νοσοκομειακούς σχηματισμούς και δεν έχει άμεσα 
κάλυψη: αιμοδοσίας, εφημερεύοντος ενδοσκοπικού και  ίσως 
ακτινοεπεμβατικού τμήματος. 

 Ο σκοπός της παρούσας εισηγήσεως, δεν είναι να 
μεταλαμπαδεύσει σοφία προς επίλυση του προβλήματος αυτού, μια 
και τα δεδομένα διάγνωσης και χειρουργικής αντιμετώπισης, 
ουσιαστικά δεν έχουν τροποποιηθεί κατά τα τελευταία χρόνια.  

Ωστόσο μια και στο ακροατήριο δεν παρευρίσκονται αμιγώς 
χειρουργοί θα μπορούσε να υπάρχει γόνιμη συζήτηση μεταξύ των 
ειδικοτήτων, προς επίλυση των καθημερινών προβλημάτων που 
ανακύπτουν στην συνολική αντιμετώπιση της νοσολογικής αυτής 
οντότητας. 

Οι αιμορραγίες του ανώτερου πεπτικού (ΑΑΠ) αντιστοιχούν 
στο 90% περίπου του συνόλου των αιμορραγιών ολόκληρου του 
πεπτικού συστήματος. Αποτελούν σχετικά συχνή αιτία εισαγωγών στο 
Nοσοκομείο (1-2%) και με ποσοστό 75-85% εξ αυτών, να ελέγχονται 
χωρίς χειρουργικούς χειρισμούς.  Ωστόσο η θνητότητα βρίσκεται κοντά 
στο 10% ακόμη και σε εξειδικευμένα κέντρα με δυνατότητες άμεσης 
ενδοσκοπικής, ακτινολογικής (εμβολισμού) και χειρουργικής 
παρέμβασης.  
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Συνήθη Αίτια

Έλκος δωδεκαδακτύλου (25%)
Αιμορραγική γαστρίτιδα με 
oξέα έλκη (20%)
Έλκος στομάχου (15%)
Νεοπλάσματα (15%)
Κιρσοί οισοφάγου (14%)
Οισοφαγίτιδα (6%)
Mallory-Weiss (5%)

Αίτια αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό σύστημα.
ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ
Αίτια αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό σύστημα.

 

 

 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

 

 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

ΑΙΤΙΑ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟ ΑΝΩΤΕΡΟ ΠΕΠΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
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Τα συμπτώματα που θα οδηγήσουν στη διάγνωση ποικίλουν 
ανάλογα με την βαρύτητα και την ταχύτητα  έλευσης της αιμορραγίας. 

 
Παρατηρείται μία σταδιακή αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης στους 
ενήλικες με την πάροδο της ηλικίας. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα οι 
αιμορραγίες σε υπερήλικα άτομα  να είναι 20-30 φορές συχνότερες σε 
σχέση με ενήλικες που βρίσκονται στην 3η δεκαετία της ζωής τους. 
 

Με βάση αυτά τα στοιχεία μπορούμε να ισχυριστούμε ότι οι 
αιμορραγίες αυτές, αποτελούν κυρίως νόσημα των ηλικιωμένων 
ατόμων. 

Οι ΑΑΠ δημιουργούν επίσης  σημαντικό πρόβλημα και από 
την άποψη της οικονομίας της υγείας, καθώς έχει υπολογισθεί ότι το 
μέσο κόστος νοσηλείας των ασθενών αυτών, ξεπερνά τα $5,000 ανά 
εισαγωγή, όπως αναφέρεται σε στατιστικές προερχόμενες από την 
Αμερική. 

Η μέση διάρκεια νοσηλείας των ασθενών κυμαίνεται από 4 
έως 7 ημέρες.  Στο χρονικό αυτό διάστημα εκτός από τη φαρμακευτική 
αγωγή θα απαιτηθεί μετάγγιση στην πλειοψηφία αυτών.  

Στο 2 – 10% των περιπτώσεων θα χρειαστεί επείγουσα 
χειρουργική επέμβαση.  

Η θνησιμότητα για ασθενείς που αιμορράγησαν μετά από 
νοσηλεία για κάποια άλλη αιτία ανέρχεται στο 20 – 30%.Όπως 
π.χ μετά από μείζονες καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις και τα 
ποσοστά επιπολασμού και επιβίωσης μετά από επείγουσα 
χειρουργική αντιμετώπιση όπως έχουμε ανακοινώσει στα δύο 
τελευταία Πανελλήνια Χειρουργικά Συνέδρια  δεν διαφέρουν των 
αποτελεσμάτων  από αυτά της διεθνούς βιβλιογραφίας. 

      Η κλινική διάγνωση της ΑΑΠ βασίζεται στο ιστορικό και  
την κλινική εξέταση. Απαιτείται λήψη λεπτομερούς ιστορικού από τον 
ίδιο τον ασθενή (εφόσον αυτό είναι εφικτό) ή από κάποιο συγγενικό του 
πρόσωπο που να έχει γνώση των πιθανών προβλημάτων υγείας του 
πρώτου, της αγωγής που λαμβάνει συστηματικά ή των φαρμάκων που 
πιθανόν να έλαβε περιστασιακά.  
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Από το ιστορικό μπορεί να προκύψουν σημαντικότατες 
πληροφορίες οι οποίες όχι μόνο κατευθύνουν τη διάγνωση αλλά 
να καθορίζουν και  το είδος της θεραπείας.  

Ενδεικτικά, από το ιστορικό μπορεί να διαπιστωθεί ότι ο 
ασθενής είναι κιρρωτικός, ότι ελάμβανε ΜΣΑΦ, να αναφερθούν 
προηγηθείσες χειρουργικές επεμβάσεις που πιθανόν να αποτελούν 
την αιτία , να διαπιστωθεί ιστορικό έλκους ή προηγούμενης 
αιμορραγίας, να διαπιστωθεί κάποιο αίτιο αιμοχολίας κοκ. 

Η κλινική εξέταση του ασθενή επιβάλλεται πάντα να είναι 
ενδελεχής  κατά συστήματα γιατί μπορεί να αποκαλυφθούν είτε 
συστηματικά νοσήματα, είτε να εντοπιστεί η θέση της βλάβης.  

Η αρτηριακή πίεση του αίματος του ασθενούς πρέπει να 
λαμβάνεται σε καθιστή και  όρθια θέση, ενώ το ορθό πρέπει να 
ελέγχεται δακτυλικά για την ύπαρξη ή όχι αίματος.  

Το περιεχόμενο του ρινογαστρικού σωλήνα εκτιμάται για το 
χρώμα του αίματος, την ποσότητα, την πρόσμιξη ή όχι χολής, την 
παρουσία θρόμβων κοκ.  

Η εκτίμηση των χαρακτήρων της αιμορραγίας, δηλαδή του 
χρώματος, της σύστασης, και της ποσότητας, έχει ιδιαίτερη σημασία. 

 Η ΑΑΠ μπορεί να παρουσιαστεί σαν αιματέμεση σε ποσοστό 
(25%), μέλαινα κένωση (25%), για την εμφάνιση της οποίας απαιτείται 
απώλεια 50–100cc αίματος στα κόπρανα, αιματοχεσία (15%), που 
παρατηρείται σε μαζικές αιμορραγίες. Ανάλογα με το πως εμφανίζεται 
η αιμορραγία προκύπτουν σημαντικές πληροφορίες όσον αφορά την 
εστία της, το ρυθμό της αιμορραγίας αλλά και το εάν είναι πρόσφατη ή 
όχι. H ΑΑΠ μπορεί επίσης να εκδηλωθεί και σαν αναιμία ή εύκολη 
κόπωση (σε χρόνια λανθάνουσα μικροσκοπική αιμορραγία), σαν 
ορθοστατική υπόταση με ταχυκαρδία (όταν η απώλεια αίματος είναι 
μεγαλύτερη από 500ml), ή σαν ολιγαιμική καταπληξία (shock) σε 
μαζική απώλεια αίματος (>1500 ml ή 30% του συνολικού όγκου 
αίματος).Οι εκδηλώσεις αυτές εξαρτώνται από την ποσότητα και το 
ρυθμό της αιμορραγίας. Ο αιματοκρίτης αποτελεί έναν δείκτη εκτίμησης 
της βαρύτητας της αιμορραγίας, παρότι στην αρχική φάση δεν είναι 
ακριβής λόγω της αιμοσυμπύκνωσης που προκαλείται. 

Ο πιο αξιόπιστος τρόπος εκτίμησης του βαθμού της απώλειας 
αίματος είναι ο προσδιορισμός των ζωτικών σημείων του ασθενούς. Η 
ελάττωση της αρτηριακής πίεσης περισσότερο από 20mm Hg κατά την 
μέτρησή της στην όρθια θέση και η αύξηση των σφύξεων κατά 20/min 



~ 82 ~ 

 

είναι  συνήθως σημείο απώλειας 20% και πλέον του όγκου του 
αίματος.  

Η εισαγωγή ρινογαστρικού σωλήνα αποτελεί απλή και 
πρόσφορη διαγνωστική μέθοδο.  

Η αναρρόφηση διαυγούς υγρού αποκλείει την αιμορραγία από 
σημείο κεντρικότερο του πυλωρού. Με την μέθοδο αυτή είναι δυνατό 
να μην εξακριβωθεί η ενεργός αιμορραγία ενός δωδεκαδακτυλικού 
έλκους ενώ αν η αιμορραγία από το ανώτερο γαστρεντερικό δεν είναι 
συνεχής, το αποτέλεσμα μπορεί να είναι αρνητικό.  

Η επείγουσα ενδοσκόπηση δίδει ακριβή διάγνωση του 
σημείου της αιμορραγίας στο 95-98% των ασθενών, προβλέπει το 
ποσοστό υποτροπής και προσφέρει δυνατότητα αιμόστασης με 
μεθόδους ασφαλείς και αποτελεσματικές. 

‘Άλλα σπανιότερα σημεία και συμπτώματα μιας ΑΑΠ είναι η 
δυσπεψία (18%), η επιγαστραλγία (41%),  η θωρακαλγία (21%), το 
διάχυτο κοιλιακό άλγος (10%), η δυσφαγία (5%), η απώλεια βάρους 
(12%) και ο ίκτερος (5.2%).   

Ποιοι είναι όμως οι παράγοντες κινδύνου-υποτροπής της νόσου: 

 

Ένα απλουστευμένο σύστημα εκτίμησης της πιθανότητας 
υποτροπής της αιμορραγίας και της θνησιμότητας με βάση 
ενδοσκοπικά και κλινικά ευρήματα όπως παράγοντες που 
συμπεριλαμβάνουν την ηλικία, την καταπληξία, τα συνοδά νοσήματα, 
τα διαγνωστικά ευρήματα, τα σημεία πρόσφατης αιμορραγίας 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
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φαίνονται στη διαφάνεια, όπως και το διαμορφούμενο αποτέλεσμα 
στην επομένη    

 

 

 

 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ: 

 

    

  Απεικονιστικές Εξετάσεις - Έλεγχος των ΑΑΠ 

      Η απεικονιστική διερεύνηση του ΑΠ για τον έλεγχο μας 
αιμορραγίας μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμη σε διάφορες 
καταστάσεις και παθήσεις, όμως υπό προϋποθέσεις.  

Παρότι η αξία της απλής ακτινογραφίας θώρακα και  κοιλίας 
είναι περιορισμένη, ο ακτινολογικός έλεγχος του ανώτερου 
πεπτικού  με βάριο μπορεί να δώσει χρήσιμες πληροφορίες για 
διάφορες συχνές παθήσεις και καταστάσεις που σχετίζονται με ΑΑΠ, 
όπως είναι το έλκος στομάχου ή δωδεκαδακτύλου και τα νεοπλάσματα 
οισοφάγου και στομάχου. Από τις υπόλοιπες απεικονιστικές 
εξετάσεις το διαδερμικό υπερηχογράφημαάνω κοιλίας δε φαίνεται 
να έχει ιδιαίτερη αξία, ενώ η αξονική καιμαγνητική τομογραφία 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
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έχουν περιορισμένη διαγνωστική αξία και δε συνίστανται στα 
πλαίσια του συνήθους διαγνωστικού απεικονιστικού ελέγχου. 

 

Αγγειογραφικός Έλεγχος 

      Η αγγειογραφία αποτελεί μία πολύτιμη πραγματικά εξέταση η 
οποία μπορεί να βοηθήσει όχι μόνο διαγνωστικά αλλά και  
θεραπευτικά. Παρουσιάζει μία αρκετά υψηλή ευαισθησία αλλά 
υπάρχουν και σημαντικοί περιορισμοί, όπως παράδειγμα ότι ο  ρυθμός 
της αιμορραγίας πρέπει να είναι τουλάχιστον 0.5-2.0 ml/min.  

Η εκλεκτική αγγειογραφία του κοιλιακού άξονα ή της 
μεσεντέριας αρτηρίας συνήθως πραγματοποείται μετά από θετικό 
σπινθηρογράφημα. Ενα σημαντικό πλεονέκτημα της μεθόδου είναι οι 
θεραπευτικές δυνατότητες που προσφέρει, όπως η εκλεκτική έγχυση 
βαζοπρεσσίνης και ο εμβολισμός του αιμορραγούντος αγγείου. 

      Συχνά της αγγειογραφίας προηγείται ένα σπινθιρογράφημα με 
99mTc Sulfurcolloid ή 99mTc σημασμένααυτόλογα ερυθρά.  

Προκειμένου να εξαχθούν συμπεράσματα από την εξέταση 
αυτή ο ρυθμός της αιμορραγίας πρέπει να είναι τουλάχιστον 0.1ml/min. 
Το φάρμακο παραμένει στον οργανισμό για 24 περίπου ώρες με 
αποτέλεσμα η εξέταση να μπορεί να επαναληφθεί κατά το διάστημα 
αυτό. Ένα σημαντικό μειονέκτημα της εξέτασης είναι ότι δε μπορεί 
να προσδιορίσει τη θέση της αιμορραγίας με ακρίβεια. Αυτός 
είναι και ο λόγος που σχεδόν πάντοτε συνοδεύεται από την 
αγγειογραφία. Οι εξετάσεις αυτές παρότι χρήσιμες τόσο διαγνωστικά 
όσο και θεραπευτικά δεν έχουν τύχει ευρείας αποδοχής διότι απαιτούν 
εξειδικευμένο προσωπικό, ειδικό εξοπλισμό και οργάνωση, είναι 
δύσχρηστες, και έχουν σχετικά υψηλό κόστος.  

H χειρουργική των τελευταίων ετών  ως προς τη δομή του 
χειρουργείου -αν εξαιρέσουμε βέβαια τον τρόπο προσπέλασης 
κλασσικό ή λαπαροσκοπικό- δεν έχει τροποποιηθεί. Με την συμβολή 
όμως της «χειρουργικής ενδοσκόπησης» χαρακτηρίζεται από 
επαναστατικές αλλαγές που τροποποίησαν σε σημαντικό βαθμό τη 
διαγνωστική και θεραπευτική αντιμετώπιση των αιμορραγιών του 
ανώτερου πεπτικού.  
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Tα θεαματικά της επιτεύγματα δημιούργησαν ένα νέο 
εξελικτικό κλάδο που βρίσκεται σε διαρκή εξέλιξη και αποδίδεται 
διεθνώς με τον όρο "XειρουργικήEνδοσκόπηση".  
Oι δυνατότητές της στη γαστρεντερική χειρουργική όχι μόνο δεν έχουν 
εξαντληθεί, αλλά αντίθετα διευρύνονται καθημερινά.  

Προσφέρει λύσεις πρώτης επιλογής σε πολλές οξείες και 
χρόνιες παθήσεις του πεπτικού συστήματος, αντικαθιστώντας ή 
τροποποιώντας τις ενδείξεις των χειρουργικών επεμβάσεων.  

Ποιες είναι οι ενδείξεις της  χειρουργικής θεραπείας για 
το  πεπτικό έλκος και ποιοί θεωρούνται υποψήφιοι για 
χειρουργείο;  

  Ενεργός αιμορραγία μετά από αποτυχία της 
ενδοσκοπικής αιμόστασης  

 Μεγάλη αιμορραγία που δεν επιτρέπει αποτελεσματική 
ενδοσκόπηση και αιμόσταση  

 Συνεχής αιμορραγία παρά την  ενδοσκοπική αιμόσταση 
 Υποτροπή της αιμορραγίας παρά την επιτυχή αρχική 

ενδοσκοπική αιμόσταση  

Επίσης: 

 Ασθενείς χαμηλού κινδύνου μετά από 2 αποτυχημένες 
προσπάθειες ενδοσκοπικής θεραπείας  

 Ασθενείς υψηλού κινδύνου μετά από μια αποτυχημένη 
προσπάθεια ενδοσκοπικής θεραπείας  

 Μετάγγιση περισσοτέρων από 6 μονάδες ερυθρών μέσα 
σε 24 ώρες  

  Ποια είναι η επιλογή χειρουργικής επέμβασης για έλκος του 
στομάχου; 

Πρωταρχικός στόχος είναι η αιμόσταση με σκοπό την             
αιμοδυναμική σταθεροποίηση του ασθενή. 

Μπορεί να γίνει με:  

Γαστροτομή και απολίνωση του αιμορραγούντος αγγείου + βιοψία 
οπωσδήποτε!  
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και  ανάλογα με την εντόπιση: 

Γαστρεκτομή + Εκτομή έλκους σε κεντρικά και υψηλά έλκη    

Αντρεκτομή +Βαγοτομή+BillI η BillII για περιφερικά.  

Αντι-εκκριτική επέμβαση είναι δευτερεύουσα στη φάση του 
επείγοντος, αλλά είναι σημαντική όταν οι συνθήκες επιτρέπουν 
να πραγματοποιηθεί.  

Στελ. Βαγοτομή  και πυλωροπλαστική  η ΓΕΑ   +  εκτομή του έλκους  

 Όμως πρέπει να έχομε υπ΄ όψη μας ότι το 10% των 
γαστρικών ελκών αποδεικνύεται να είναι αδενοκαρκινώματα η 
λεμφώματα.  

 Η υποτροπή της αιμορραγίας μετά από απλή απολίνωση 
 φθάνει το 30%.  

Ποια είναι η επιλογή χειρουργικής επέμβασης για έλκος του 12/λου; 

           Ο στόχος είναι η αιμόσταση με:  

 Απολίνωση του αιμορραγούντος αγγείου  

Απολίνωση 4 τεταρτημορίων 

Απολίνωση γαστρο12/λικής αρτηρίας   

                                ΚΑΙ  

 Αντι-εκκριτική επέμβαση σε σταθερό ασθενή  

Στελεχιαίαβαγοτομή + παροχετευτική   

Υπερεκλεκτικήβαγοτομή ?  

Λαπαροσκοπικήβαγοτομή ? 

        Η Επιτυχία υπολογίζεται στο 90% 
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Ποια είναι η επιλογή χειρουργικής επέμβασης για υποτροπή 
χειρουργηθέντος έλκους του 12/λου; 

 
 Η επανεπέμβαση θεωρείται σπάνια αν όμως χρειασθεί, η 

γαστρεκτομή είναι η λύση: 
 

 Αντρεκτομή και στελεχιαίαβαγοτομή (BillI η BillII) Είναι 
επέμβαση εκλογής στην επανεγχείρηση και σαν πρώτη 
επιλογή σε ασθενείς με ιστορικό ανθισταμένου στην θεραπεία 
έλκους  
Υφολική Γαστρεκτομή ???? 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:  

 Έλκος 12/λου : 
Μερική γαστρεκτομή  VSβαγοτομή και Πυλωροπλαστική:  
 

 lδία θνητότητα περίπου  
 Υποτροπή της αιμορραγίας μεγαλύτερη σε Βαγοτομή και 

πυλωροπλαστική 
 Η επιλογή είναι δύσκολη και εξαρτάται από τις τοπικές 

συνθήκες  
 

 Έλκος στομάχου : 
 Γαστρεκτομή  
 Θνητότητα 12-23%  
 Διάσπαση κολοβώματος 12/λου 5- 7%    με θνητότητα > 50%  

 
Ποιες άλλες καταστάσεις δημιουργούν σπανιότερα 
αιμορραγία Α.Π.; 
Θα αναφερθώ επιγραμματικά: 

 Σύνδρομο Mallory-Weiss 

Η συχνότητα εμφάνισης του συνδρόμου παρουσιάζεται σε 
ποσοστό 10%  σε αιμορραγίες του ανώτερου πεπτικού.  

Χαρακτηρίζεται από γραμμοειδείς ρήξεις του βλεννογόνου της 
καρδιοοισοφαγικής συμβολής.  

Η παρουσία διαφραγματοκήλης αποτελεί παράγοντα 
προδιάθεσης και βρίσκεται στο 35-100% 
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Αιμοδυναμική αστάθεια και σοκ μπορεί να εμφανιστούν σε 
ποσοστό μέχρι 10% των ασθενών. Η αναφέρεται σε ποσοστό  
κάτω από 8%. 
 
Η αιμορραγία από MWTs σταματά αυτόματα στο 80-90% των 
ασθενών σε περίπου 48 ώρες. Έτσι, δεν διαγιγνώσκεται, εάν 
η γαστροσκόπηση καθυστερήσει να πραγματοποιηθεί. 
 
Μελέτες αναφέρουν  ότι το ποσοστό των ασθενών που 
απαιτεί μεταγγίσεις αίματος ήταν 40-70%.  

Σπάνια χρειάζεται χειρουργική θεραπεία.  

Αν χρειαστεί εφαρμόζεται γαστροτομή και συρραφή  
ελκωτικών επιφανειών. 

 Βλάβη του Dieulafoy 
(αγγειοδυσπλασία) 

Η "απλή εξέλκωση του Dieulafoy" ή "μονήρης γαστρική εξέλκωση" ή 
"κιρσοει- 
δές ανεύρυσμα" ή "νόσος του Dieulafoy " είναι μια σπάνια και 
επικίνδυνη αιτία 
μαζικής αιματέμεσης, η οποία εύκολα μπορεί να διαφύγει της 
διαγνώσεως. 
Παρατηρείται σχεδόν αποκλειστικά στο στόμαχο, ενώ σποραδικές 
περιπτώσεις 
αναφέρθηκαν στο δωδεκαδάκτυλο και τη νήστιδα. 
Στο παρελθόν υπήρχε σύγχυση για το αν  πρόκειται για 
αρτηριοφλεβική ανωμαλία, γεγονός που δεν ανταποκρίνεται στην 
πραγματικότητα δεδομένου ότι πρόκειται για αμιγή αρτηριακή πάθηση 
Η κλινική εικόνα είναι  μαζική  αιματέμεσης και μέλαινα σε ασθενείς 
χωρίς προηγούμενο σχετικό ιστορικό. 
Η διάγνωση τίθεται κυρίως ενδοσκοπικά και η αντιμετώπιση είναι 
ενδοσκοπική 
ή χειρουργική. 

     Μπορεί απαιτηθεί  σφηνοειδής εκτομή της βλάβης  
      Η Βαγοτομή δεν ενδείκνυται  
      Έχει αναφερθεί θνητότητα ακόμα και ποσοστό 25%  
      Μπορεί να επιχειρηθεί  συνδυασμός λαπαροσκοπικής και              

ενδοσκοπικής   προσπέλασης με σκοπό την απολίνωση της 
βλάβης 
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Aγγειεκτασίες γαστρικού άντρου (Watermelonstomach):  
 
Χαρακτηρίζεται ενδοσκοπικά μακροσκοπικά από παρουσία ερυθρών, 
αγγειακών βλαβών στο άντρο του στομάχου και διακρίνεται σε 2 
τύπους: ι) εστιακός, σχετίζεται με αυτοάνοσα νοσήματα και με νόσους 
του συνδετικού ιστού και ιι) διάχυτος, σχετίζεται με πυλαία υπέρταση. 
H ενδοσκοπική θεραπεία απαιτεί την πραγματοποίηση περισσότερων 
από 1 συνεδριών (συνήθως 2-4 ) για την πλήρη εξάλειψη των βλαβών 
και γίνεται συνήθως με την χρήση APC ή άλλων θερμικών μεθόδων. 
Σπάνια θα απαιτηθεί αντρεκτομή χωρίς να εξαιρείται σε μερικές 
περιπτώσεις ακόμα και η ολική γαστρεκτομή. 

Διαφραγματοκήλες,  έλκη του Cameron 

Η διαφραγματοκήλη σχετίζεται με την παρουσία ποικίλων 
καταστάσεων και συμπτωμάτων, κύρια με γαστροοισοφαγική 
παλινδρόμηση με ή χωρίς πεπτική οισοφαγίτιδα, αιμορραγία (οξεία ή 
χρονία λανθάνουσα), έλκη Cameron , περίσφιξη ή/και συστροφή του 
στομάχου, βράχυνση του οισοφάγου, πρόπτωση του οισοφαγικού 
βλεννογόνου, ψευδοόγκο της γαστροοισοφαγικής συμβολής και 
δακτύλιο του Schatzki. Η παρουσία διαφραγματοκήλης τεκμηριώνεται 
ακτινολογικά ή ενδοσκοπικά. Η αποκατάστασή της είναι κύρια 
χειρουργική ενώ η αντιμετώπιση της συνοδεύουσας 
συμπτωματολογίας φαρμακευτική. Εάν υπάρχει ένδειξη για 
χειρουργική επέμβαση αποκατάστασης, απαιτείται προσεκτικός 
προεγχειρητικός έλεγχος, κύρια μανομετρία οισοφάγου. Η 
λαπαροσκοπικήθολοπλαστική αποτελεί την επέμβαση εκλογής. Από τα 
μετεγχειρητικά προβλήματα του ασθενούς σημαντικότερα είναι η 
δυσφαγία και το gasbloatsyndrome, που συνήθως απαιτούν 
χειρουργική ή ενδοσκοπική παρέμβαση, κάτι που προϋποθέτει γνώση 
όχι μόνο της «φυσιολογικής»και παθολογικής μετεγχειρητικής 
ενδοσκοπικής εικόνας, αλλά και των πιθανών αιτιοπαθογενετικών 
μηχανισμών που τα προκαλούν. 

Ειδικότερα μας απασχολούν τα ανευρύσματα της ηπατικής 
αρτηρίας. Όταν εκδηλώνονται κλινικά, μπορούν να προκαλέσουν 
κοιλιακό άλγος, αιμορραγία πεπτικού ή αιμοχολία (από διάβρωση του 
στομάχου, του δωδεκαδακτύλου ή των χοληφόρων) και ίκτερο (από 
πίεση του χοληδόχου πόρου), ενώ το 10% των ασθενών προσέρχονται 
λόγω ολιγαιμικής καταπληξίας από ρήξη ή μαζική αιμορραγία 
πεπτικού. Η διάγνωση τίθεται με την αρτηριογραφία, το 
υπερηχογράφημα και την αξονική τομογραφία. 
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Ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης έχουν πρακτικά όλα τα 
ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας, καθώς η συχνότητα της ρήξης 
υπολογίζεται σε 20% και η θνητότητα στις περιπτώσεις αυτές 
πλησιάζει το 35%. Τα ανευρύσματα της κοινής ηπατικής αρτηρίας 
αντιμετωπίζονται με απολίνωση ή εκτομή χωρίς αρτηριακή 
αποκατάσταση, καθώς η παράπλευρη κυκλοφορία μέσω κυρίως της 
γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας είναι συνήθως επαρκής. Αντίθετα, 
τα ανευρύσματα της ιδίως ηπατικής αρτηρίας απαιτούν αρτηριακή 
αποκατάσταση με παρεμβολή μοσχεύματος. Τέλος, τα ενδοηπατικά 
ανευρύσματα αντιμετωπίζονται με μερική ηπατεκτομή ή διαδερμικό 
εμβολισμό. 

Το δευτερογενές αορτοεντερικό συρίγγιο είναι μια σπάνια 
αλλά συχνά θανατηφόρα επιπλοκή της χειρουργικής αποκατάστασης 
των ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής. Βεβαίως ακόμα σπανιότερα 
συμβαίνει, χωρίς να έχει προηγηθεί αγγειακή χειρουργική.  Συνήθως 
αναδυκνύεται ενεργός αιμορραγία  από την τρίτη μοίρα του 
δωδεκαδακτύλου, χωρίς όμως να μπορεί να αναγνωριστεί το αίτιο που 
την προκάλεσε. Στην αξονική τομογραφία διαπιστώνεται 
ψευδοανεύρυσμα στο εγγύς σημείο συρραφής του αορτικού 
μοσχεύματος και φυσαλίδες αέρα εντός του. Η χειρουργική επέμβαση 
περιλαμβάνει  αντικατάσταση του μοσχεύματος, ή ανάλογα με τις 
συνθήκες της περιοχής του συριγγίου κεντρική απολίνωση της αορτής, 
εξωανατομική παράκαμψη επαναιματώσεως των άκρων και σε 
δεύτερο χρόνο κεντρική αποκατάσταση της αορτής. Συμπέρασμα: 
Αιμορραγία από το ανώτερο πεπτικό σε ασθενή με ιστορικό 
χειρουργηθέντος ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής , θα πρέπει να 
θέτει την υποψία αορτοεντερικού συριγγίου, προκειμένου να γίνει  
έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση. 

Στο πλαίσιο των νοσολογικών οντοτήτων που περιλαμβάνονται 
στις AcuteGastricMucosalLesionsη διάγνωση γίνεται ενδοσκοπικά 
και σπάνια χρειάζεται χειρουργική αντιμετώπιση. Αν απαιτηθεί 
περιλαμβάνει: 

 Γαστροτομή  και συρραφή αν βρεθούν αιμορραγικά σημεία  
 Στελεχιαίαβαγοτομή και παροχέτευση (Πυλωροπλαστική  η  

ΓΕΑ)  
 Υφολική η σχεδόν ολική γαστρεκτομή κατά BillII η Roux-en-Y  
 Πολύ σπάνια ολική γαστρεκτομή   

Η Θνητότητα > 50%   εάν δημιουργηθούν σε έδαφος ΜΟF.  
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Η  πυλαία υπέρταση έχει σαν επιπλοκές την ρήξη των κιρσών 
του οισοφάγου, τον ασκίτη και τον υπερσπληνισμό.  

Οι κιρσοί του οισοφάγου που παρουσιάζονται, σε κιρρωτικούς 
ασθενείς αιμορραγούν σε  ποσοστό  περίπου 30%. 

Η αντιμετώπιση της ρήξεως των κιρσών του οισοφάγου, εδώ 
και πέντε 10ετίες, ήταν μια χειρουργική πρόκληση η οποία την 
τελευταία 20ετία μεταλλάχθηκε σε παρεμβατική πρόκληση.  

Προτού αναφερθούμε στις χειρουργικές επεμβάσεις, θα ήθελα 
να σας αναφέρω ότι μετά από πολλές μελέτες απεδείχθη ότι το 
ηπατικό κύτταρο έχει ανάγκη της φλεβικής ροής της πυλαίας. Γι’ αυτό 
το λόγο, με την ανάπτυξη των διαφόρων πυλαιοσυστηματικών 
αναστομώσεων έγινε προσπάθεια συντήρησης αυτής της υπόθεσης 
και έτσι φθάσαμε στην περιφερική σπληνονεφρική αναστόμωση, η 
οποία αποστερούσε σε πολύ λιγότερο ποσοστό την φλεβική ροή προς 
το ήπαρ και είχε επιτυχή αποσυμφόρηση των κιρσών του οισοφάγου. 

Πέραν των πυλαιοσυστηματικών αναστομώσεων οι οποίες 
παρουσίαζαν μεγάλη θνητότητα και μεγάλη νοσηρότητα σχεδιάστηκαν 
και πραγματοποιούνται απαγγειωτικές επεμβάσεις. Δηλαδή, η 
καταστροφή των οισοφαγικών κιρσών με διάφορους τρόπους. Η πλέον 
επιτυχής απ’ αυτές τις επεμβάσεις ήταν η μέθοδος Sugiura.  

Με την ανάπτυξη της τεχνολογίας των ενδοσκοπίων και της 
επεμβατικής ακτινολογίας αναπτύχθηκαν διάφορες μέθοδοι μη 
χειρουργικές, τις οποίες  πραγματοποιούν οι ενδοσκόποι και οι 
επεμβατικοί ακτινολόγοι με την τοποθέτηση  του Tips.  

Ενδείξεις τοποθέτησής του περιγράφονται στη διαφάνεια. 

Όπως γνωρίζουμε, λίγα πράγματα στην Ιατρική παραμένουν 
δογματικά σταθερά. Με την πάροδο του χρόνου, πολλές ιατρικές 
πράξεις έχουν τροποποιηθεί όπως στο συγκεκριμένο θέμα. Πριν από 
20 χρόνια, σε ασθενείς με κιρσούς οισοφάγου που δεν είχαν 
αιμορραγήσει, δεν εφαρμόζαμε καμία προληπτική εγχείρηση ή άλλη 
πράξη διότι δεν μπορούσαμε να προβλέψουμε το ποσοστό του 30 % 
που θα αιμορραγούσε. Σήμερα έχουμε μερικά κριτήρια που μπορούν 
να προδικάσουν επικείμενη αιμορραγία όπως είναι: η οισοφαγίτιδα, το 
μέγεθος και η διάμετρος των κιρσών, καθώς και η εμφάνιση μικρών 
ερυθρών κηλίδων πάνω στον κιρσό και βέβαια η αυξημένη τάση του 
τοιχώματος της φλέβας. Η τάση που δέχεται το τοίχωμα της φλέβας 
καθορίζεται από μια τροποποίηση του νόμου του Laplace, που είναι:  
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Τ = TΡ xr/w (T=τάση, ΤΡ= ενδοαυλική πίεση, r=ακτίνα αγγείου, 
w=πάχος τοιχώματος). Άρα, κιρσοί με μεγάλη διάμετρο και λεπτό 
τοίχωμα αιμορραγούν ευκολότερα. 

Με βάση τα ανωτέρω άρχισε ήδη να εφαρμόζεται η 
προληπτική αντιμετώπιση των κιρσών του οισοφάγου είτε με 
ενδοσκοπικές παρεμβάσεις είτε με φαρμακευτική αγωγή είτε και σε 
συνδυασμό.  

Εν κατακλείδι, όταν οι μη χειρουργικές μέθοδοι (ενδοσκοπικοί ή 
ακτινολογικοί) αποτύχουν, τότε ο ασθενής πρέπει να αντιμετωπισθεί 
από χειρουργό.  Είναι αυτονόητο, ότι η ικανότητα και η εμπειρία του 

χειρουργού, όντας πλέον πενιχρή, θα οδηγήσει σε πτωχά 
αποτελέσματα.   

Φαίνεται ότι η αιτιολογική αντιμετώπιση της πυλαίας υπέρτασης που 
ως κύριο αίτιο έχει την κίρρωση  του ήπατος είναι η μεταμόσχευση 

αυτού. 
Η δημιουργία της πυλαίας υπέρτασης και οι επιπλοκές της έχουν ως 

γνωστό σαν κύριο αίτιο την κίρρωση του ήπατος, επομένως η 
αιτιολογική αντιμετώπιση της τα τελευταία χρόνια είναι η 

μεταμόσχευση. 
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ΟΞΕΙΑ  ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΙΤΙΔΑ 

ΔΙΑΛΕΞΗ 

ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ ΜΑΘΗΜΑΤΑ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

         Η σκωληκοειδίτις είναι βλεννογόνια φλεγμονή της σκωληκοειδούς 
απόφυσης που επεκτείνεται σταδιακά στα υπόλοιπα τοιχώματα αυτής.  

Η συχνότερη αιτία οξείας σκωληκοειδίτιδας είναι η απόφραξη του 
αυλού της.    

         Η νοσολογική αυτή οντότητα αποτελεί ένα από τα πιο κοινά αίτια 
κοιλιακού άλγους και οξείας κοιλίας. 

 

Ιστορική αναδρομή:  

          Ο Amyan, ένας χειρούργος του αγγλικού στρατού, 
πραγματοποίησε την πρώτη σκωληκοειδεκτομή το 1735 χωρίς 
αναισθησία, για να αφαιρέσει μια σκωληκοειδή με διάτρηση.  

Ο ReginaldFitz, ένας παθολογοανατόμος στο Χάρβαρντ που 
υποστήριξε την έγκαιρη χειρουργική επέμβαση, πρώτος περιέγραψε τη 
σκωληκοειδίτιδα το 1886.  

Κατόπιν, στο τέλος του 19ου αιώνα, ο Άγγλος χειρούργος 
Hancock εκτέλεσε επιτυχώς την 1ησκωληκοειδεκτομή σε έναν ασθενή 
με οξεία σκωληκοειδίτιδα.  

Μερικά έτη αργότερα, ο Αμερικανός  McBurney δημοσίευσε 
μια σειρά περιστατικών που αποτέλεσε τη βάση της  διαγνωστικής και 
θεραπευτικής αντιμετώπισης της οξείας σκωληκοειδίτιδας.   

Σήμερα, η σκωληκοειδεκτομή, ανοιχτά ή λαπαροσκοπικά, ή 
ρομποτικά, παραμένει η μέθοδος εκλογής της μη επιπλεγμένης 
σκωληκοειδίτιδας. 
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Πρόβλημα: 

Παρά τη διαγνωστική και θεραπευτική πρόοδο στην Ιατρική, η 
σκωληκοειδίτιδα παραμένει μια επείγουσα κατάσταση και αποτελεί  μια 
από τις πιο κοινές αιτίες οξείας κοιλίας.   

Αν δεν αντιμετωπιστεί, έχει δυνητικά σοβαρές επιπλοκές, 
όπως διάτρηση, σήψη, ανεπάρκεια πολλών οργάνων, που οδηγούν 
στο θάνατο.  

Η διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας είναι κλινική, βασιζόμενη 
στο ιστορικό και τα ευρήματα της κλινικής εξέτασης. 

 Η τυπική μορφή σκωληκοειδίτιδας μπορεί να διαγνωστεί 
άμεσα και να αντιμετωπιστεί.  Όταν η σκωληκοειδίτιδα έχει άτυπη 
συμπτωματολογία,  αποτελεί μια κλινική πρόκληση.    

Σε τέτοιες περιπτώσεις, η εργαστηριακή και απεικονιστική 
συνεκτίμηση αποτελούν σημαντικά βοηθήματα αλλά όχι ουσιαστικά 
στην απόφαση του χειρουργού  που οδηγεί τον ασθενή στο 
χειρουργείο ή όχι. 

Οι στατιστικές αναφέρουν ότι 1 στις 5 περιπτώσεις 
σκωληκοειδίτιδας αποτελούν λανθασμένη διάγνωση.  

Ωστόσο, μια φυσιολογική σκωληκοειδής  ανευρίσκεται σε 15-
40% των ασθενών που υπόκεινται σε επείγουσα σκωληκοειδεκτομή. 

Αν και υπάρχουν πολλές κατηγορίες αντιβιωτικών στην 
φαρέτρα μας, η σκωληκοειδίτιδα παραμένει μια χειρουργική νόσος.   

Συχνότητα: 

Η επίπτωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας είναι περίπου 7% 
στις Ηνωμένες Πολιτείες και στην Ευρώπη. Στην Ασία και την Αφρική, 
η επίπτωση είναι πιθανώς χαμηλότερη λόγω των διαιτητικών 
συνηθειών των κατοίκων αυτών των περιοχών.  

Στα τελευταία έτη παρατηρείται μια μείωση στη συχνότητα της 
οξείας σκωληκοειδίτιδας στις δυτικές χώρες που αντανακλά 
ενδεχομένως τις αλλαγές (αύξηση) στη διαιτητική πρόσληψη φυτικών 
ινών.  
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Υψηλότερη συχνότητα εμφανίζεται κατά τη διάρκεια της 2ης  
και 3ης  δεκαετίας ζωής  με αναλογία άρρεν/θήλυ = 1.7/1 

Αιτιολογία:  

Η σκωληκοειδίτιδα προκαλείται από απόφραξη του αυλού της 
σκωληκοειδούς.  

Οι αιτίες της απόφραξης περιλαμβάνουν την λεμφική 
υπερπλασία,  φλεγμονές (κυρίως σε παιδιά και νέους ενήλικες), την 
κοπρόσταση και τους κοπρόλιθους (κυρίως σε ηλικιωμένους ασθενείς), 
τα παράσιτα (ειδικά στις ανατολικές χώρες), ή σπανιότερα, ξένα 
σώματα ή νεοπλάσματα.  

Παθοφυσιολογία:  

Η σκωληκοειδίτιδα προκαλείται από απόφραξη του αυλού της 
σκωληκοειδούς από ποικίλες αιτίες.  

Ανεξαρτήτως της αιτιολογίας, η απόφραξη πιστεύεται ότι 
προκαλεί αύξηση της ενδοαυλικής πίεσης. Μια τέτοια αύξηση 
σχετίζεται με τη συνεχή έκκριση υγρών  και βλέννης από το 
βλεννογόνο και τη μη παροχέτευση αυτών στο τυφλό. Συγχρόνως, τα 
εντερικά βακτηρίδια πολλαπλασιάζονται, οδηγώντας σε συγκέντρωση 
λευκοκυττάρων στην περιοχή και σχηματισμό πύου.  

Εάν η απόφραξη παραμείνει, η ενδοαυλική πίεση αυξάνεται 
πιο πολύ από αυτή των σκωληκοειδικών φλεβών, οδηγώντας σε 
φλεβική στάση.  

Κατά συνέπεια, αρχίζει ισχαιμία του τοιχώματος της 
σκωληκοειδούς, με συνέπεια απώλεια της ακεραιότητας του επιθηλίου, 
επιτρέποντας είσοδο σε βακτήρια. 

Διάφορα βακτήρια, ιοί, μύκητες και παράσιτα μπορεί να 
ευθύνονται για τη φλεγμονή, όπως Yersinia, αδενοϊοί, 
κυτταρομεγαλοιός,  ακτινομύκωση ,μυκοβακτήρια, Histoplasma, 
Schistosoma, pinworms,stercoralisStrongyloides. 

Σε λίγες ώρες, η κατάσταση επιδεινώνεται λόγω της 
θρόμβωσης της σκωληκοειδικής αρτηρίας και των φλεβών, που 
οδηγούν σε διάτρηση και γάγγραινα της σκωληκοειδούς.  Αργότερα 
μπορεί να εμφανιστεί περισκωληκοειδικό απόστημα ή περιτονίτιδα. 

Κλινικά ευρήματα: 
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Το πιο κοινό σύμπτωμα της οξ. σκωληκοειδίτιδας είναι το 
κοιλιακό άλγος. Τυπικά, τα συμπτώματα αρχίζουν ως περιομφαλικό ή 
επιγαστρικό άλγος που καταλήγει στο δεξιό λαγόνιο βόθρο.   

Το άλγος επιδεινώνεται προοδευτικά και συνοδεύεται από 
έμετο, ναυτία και ανορεξία, κατά κανόνα χωρίς πυρετό. 

Εκτός από την καταγραφή των συμπτωμάτων, είναι σκόπιμο 
να διερευνηθεί από το ιστορικό του ασθενή το γαστρεντερικό, 
ουροποιητικό, κατώτερο αναπνευστικό και, αν είναι γυναίκα, το 
γυναικολογικό σύστημα.  

Η διαφορική διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας αποτελεί συχνά 
μια κλινική πρόκληση επειδή μπορεί να μιμηθεί διάφορες καταστάσεις. 

Η διαφορική διάγνωση  περιλαμβάνει τη χολοκυστίτιδα και τον 
κωλικό των χοληφόρων, τη γαστρεντερίτιδα, την εντεροκολίτιδα, την 
εκκολπωματίτιδα, την παγκρεατίτιδα, τη διάτρηση του 
δωδεκαδακτυλικού έλκους, τον κωλικό νεφρού και την ουρολοίμωξη. 
Στα παιδιά στη διαφορική διάγνωση ανήκουν η μεσεντέριος 
λεμφαδενίτιδα και ο εγκολεασμός.   

Στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας που δεν είναι έγκυες, η 
διαφορική διάγνωση πρέπει επίσης να περιλάβει τη ρήξη κύστεως 
ωοθήκης, την έκτοπη κύηση και τη φλεγμονώδη πυελική νόσο.   

Η απόφραξη λεπτού εντέρου, η νόσος του Crohn, η Μεκέλειος 
απόφυση, όγκοι, η πορφύρα Henoch-Schonlein και το αιμάτωμα του 
ορθού είναι σπανιότερες καταστάσεις που μπορεί να μιμηθούν την 
οξεία σκωληκοειδίτιδα.     

Ευαισθησία κατά την ψηλάφηση στο δεξιό λαγόνιο βόθρο  στο 
σημείο McBurney είναι το σημαντικότερο σημείο.  

Τα πρόσθετα σημεία, όπως ο αυξανόμενος πόνος με το βήχα 
(σ. Dunphy) ή η αναπηδώσα ευαισθησία λόγω περιτοναϊκού ερεθισμού 
(σ. Blumberg) δεν είναι απαραίτητο να σημειούνται.  

Οι ασθενείς με σκωληκοειδίτιδα μπορεί να μην εμφανίζουν 
την κλασική κλινική εικόνα, ειδικά όταν η σκωληκοειδής βρίσκεται σε 
άτυπη θέση.  Σε τέτοιες περιπτώσεις, οι απεικονιστικές εξετάσεις  
μπορεί να είναι σημαντικές αλλά πρακτικά δεν είναι πάντα διαθέσιμες.  

Οι ασθενείς με άτυπη συμπτωματολογία έχουν συνήθως 
βοηθητικά σημεία που μπορεί να είναι χρήσιμα για τη διάγνωση.  
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Παραδείγματος χάριν, το σημείο του θυροειδούς είναι παρόν 
όταν η εσωτερική περιστροφή του μηρού προκαλεί άλγος (πυελική 
σκωληκοειδίτιδα), και το σημείο του ψοϊτη  είναι παρόν όταν η έκταση 
του δεξιού μηρού προκαλεί πόνο (οπισθοπεριτοναϊκή ή οπισθοτυφλική 
σκωληκοειδίτιδα). 

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ: 

Η σκωληκοειδεκτομή προτείνεται για ασθενείς με ιστορικό 
επίμονου κοιλιακού άλγους, πυρετό και σημεία περιτοναϊσμού ή 
περιτονίτιδας, ιδίως εάν συνυπάρχει λευκοκυττάρωση.  

Εάν η κλινική εικόνα είναι ασαφής, μια σύντομη  χρονική 
περίοδος (4-6 ώρες) παρακολούθησης και μια αξονική τομογραφία 
μπορεί να βελτιώσει τη διαγνωστική ακρίβεια και να επιταχύνει τη 
διάγνωση.  

Εντούτοις, εάν ένας ασθενής φύγει από το Νοσοκομείο χωρίς 
σαφή διάγνωση μετά την περίοδο παρακολούθησης, είναι σκόπιμο να 
επιστρέψει για επανεκτίμηση σε 24 ώρες. 

Ανατομία: 

Η σκωληκοειδής απόφυση είναι μια επέκταση του τυφλού με 
μέσο μήκος 8-10 εκατ. (που κυμαίνονται από 2-20 εκατ.).  

Εμφανίζεται κατά τη διάρκεια του πέμπτου μήνα της κύησης, 
και το τοίχωμά της αποτελείται από το  βλεννογόνο, 2 μυϊκές στιβάδες, 
και τον ορογόνο. Διάφορα λεμφικά θυλάκια είναι διεσπαρμένα στο 
βλεννογόνο. Ο αριθμός τους αυξάνεται σε ηλικία από τα 8 σε 20 έτη.  
Η έσω μυϊκή στιβάδα είναι κυκλοτερής και η έξω επιμήκης, 
προερχόμενη από τις κολικές ταινίες, που συγκλίνουν στη βάση της 
σκωληκοειδούς. 

Η σκωληκοειδής βρίσκεται μέσα σε ένα περισπλάχνιο 
περίβλημα του περιτοναίου, το λεγόμενο μεσοσκωληκοειδές. Εκεί 
βρίσκεται η σκωληκοειδική αρτηρία, κλάδος της ειλεοκολικής. Μερικές 
φορές μπορεί να βρεθεί μια βοηθητική σκωληκοειδική αρτηρία (που 
προέρχεται από τη οπισθίατυφλική αρτηρία).  Η αιμάτωση της 
σκωληκοειδούς είναι ένα σημαντικό σημείο για να αποφευχθούν οι  
αιμορραγίες στο χειρουργείο.  

Η πορεία και η θέση της σκωληκοειδούς μπορεί να ποικίλουν 
ευρέως, σε αυτό οφείλονται τα μη συγκεκριμένα σημεία και 
συμπτώματα της σκωληκοειδίτιδας.   
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Πολλοί μπορεί να έχουν μια σκωληκοειδή οπισθοπεριτοναϊκά,  
στη λεκάνη ή πίσω από τον τελικό ειλεό, το τυφλό, το ανιόν ή το ήπαρ.  
Παρ’όλα αυτά η θέση της βάσης της σκωληκοειδούς απόφυσης είναι 
πάντα σταθερή. 

Αντενδείξεις: Οι ασθενείς με οξ. σκωληκοειδίτιδα χρειάζονται 
άμεση αντιμετώπιση.   

Καμία αντένδειξη για σκωληκοειδεκτομή δεν είναι γνωστή για 
ασθενείς με  πιθανή σκωληκοειδίτιδα εκτός από την περίπτωση  
ασθενούς με χρόνια συμπτώματα και σημεία ενός μεγάλου φλέγμονος.  

Εάν υπάρχει περισκωληκοειδικό απόστημα ή φλέγμων λόγω 
ρήξης ή διάτρησης της σκωληκοειδούς, μπορεί να επιλεγεί η 
συντηρητική αντιμετώπιση  με αντιβιοτικά ευρέος φάσματος και 
διαδερμική παροχέτευση ακολουθούμενα από σκωληκοειδεκτομή  σε 
β΄ χρόνο.  

Υπάρχουν ορισμένες αντενδείξεις για τη 
λαπαροσκοπικήσκωληκοειδεκτομή.  Αυτές είναι: εκτεταμένες 
συμφύσεις, ακτινοβολία ή ανοσοκατασταλτική θεραπεία, σοβαρή 
πυλαία υπέρταση και διαταραχές της πήξης, καθώς και το πρώτο 
τρίμηνο της κύησης. 

Εργαστηριακά:Οι εργαστηριακές εξετάσεις δεν είναι 
παθογνωμονικές για τη σκωληκοειδίτιδα αλλά μπορεί να είναι χρήσιμες 
για να επιβεβαιώσουν τη διάγνωση στους ασθενείς με άτυπη 
συμπτωματολογία. 

Κύτταρα αίματος:    Μια ήπια ανύψωση των λευκών 
αιμοσφαιρίων (δηλ> 12.000/mm3 ) είναι ένα κοινό εύρημα σε ασθενείς 
με οξεία σκωληκοειδίτιδα.  Όμως, ο αριθμός των λευκοκυττάρων έχει 
μικρή ειδικότητα για τη σκωληκοειδίτιδα, γιατί διάφορες μικροβιακές 
λοιμώξεις μπορεί επίσης να οδηγήσουν σε λευκοκυττάρωση. 

Σε νήπια και ηλικιωμένους ασθενείς, ο αριθμός των λευκών 
είναι ιδιαίτερα αναξιόπιστος, επειδή αυτοί οι ασθενείς μπορεί να μην 
έχουν φυσιολογική εργαστηριακή απάντηση στη λοίμωξη. 

Στις έγκυες γυναίκες, η αναμενόμενη φυσιολογικά 
λευκοκυττάρωση καθιστά τη μέτρηση των λευκών μη διαγνωστική. 

Γενική Ούρων:  

Διαφοροδιάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από ασθένειες του 
ουροποιητικού. 
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Ήπια πυουρία μπορεί να εμφανιστεί σε ασθενείς με 
σκωληκοειδίτιδα λόγω της γειτνίασης της σκωληκοειδούς με τον δεξιό 
ουρητήρα. Σοβαρή πυουρία είναι πιο κοινό εύρημα σε ουρολοιμώξεις. 

Πρωτεϊνουρία και αιματουρία οδηγούν σε νόσους του 
ουροποιογεννητικού ή σε διαταραχές της πήξεως. 

CRP:  Η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) έχει αναφερθεί ότι 
μπορεί να είναι χρήσιμη στη διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας. Αυτή η 
πρωτεΐνη παράγεται φυσιολογικά από το ήπαρ σε βακτηριακές 
λοιμώξεις και αυξάνεται γρήγορα μέσα στις πρώτες 12 ώρες. 

Η CRP στερείται ειδικότητας και δεν μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί για να διακρίνει μεταξύ των περιοχών της μόλυνσης. 

Επίπεδα CRP μεγαλύτερα από 1 mg/dL αναφέρονται συχνά 
σε ασθενείς με  σκωληκοειδίτιδα.  Πολύ υψηλά επίπεδα CRP σε 
αυτούς τους ασθενείς υποδεικνύουν γαγγραινώδη εξέλιξη της 
ασθένειας, ειδικά εάν σχετίζεται με λευκοκυττάρωση με 
πολυμορφοπυρηνικό τύπο.  Η επαναφορά της CRP σε κανονικά 
επίπεδα συμβαίνει 12 ώρες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων. 

Οι ηπατικές και οι παγκρεατικές εργαστηριακές μεταβλητές 
(π.χ., SGOT, SGPT, χολερυθρίνη, ALP, λιπάση ορού, αμυλάση ) 
μπορούν να υποβοηθήσουν τη διάγνωση σε ασθενείς με άτυπη 
εμφάνιση. 

Για τις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, το επίπεδο βήτα 
χοριακήςγοναδοτροπίνης στα ούρα (βήτα- hCG) είναι χρήσιμο στη 
διαφοροδιάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από την πρόωρη έκτοπη 
κύηση. 

Ουρικό 5- hydroxyindoleacetic οξύ: Σύμφωνα με μια 
πρόσφατη μελέτη, η μέτρηση του ουρικού 5- hydroxyindoleacetic οξέος 
(u-5- HIAA) θα μπορούσε να είναι ένας πρόωρος δείκτης της 
σκωληκοειδίτιδας.  

Η λογική τέτοιας μέτρησης σχετίζεται με το μεγάλο αριθμό 
κυττάρων που εκκρίνουν σεροτονίνη στη σκωληκοειδή.    

Τα επίπεδα u-5- HIAA αυξάνονται σημαντικά στην οξεία 
σκωληκοειδίτιδα και μειώνονται στη νέκρωση της σκωληκοειδούς. 
Επομένως, τέτοια μείωση θα μπορούσε να είναι ένα έγκαιρο σημείο  
διάτρησης της σκωληκοειδούς. 
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Απεικονιστικός έλεγχος: 

Ακτινογραφία κοιλίας:      Ενίοτε, μπορεί να δείξει 
κοπρόλιθους μέσα στη σκωληκοειδή, αλλά τo γεγονός αυτό σπάνια 
επιβεβαιώνεται.  

Βαριούχος Υποκλυσμός: Αν και χρησιμοποιείται σπάνια 
πλέον, στο παρελθόν αυτή η εξέταση χρησιμοποιείτο για τη διάγνωση 
της σκωληκοειδίτιδας.  Το χαρακτηριστικό ακτινολογικό σημείο της 
σκωληκοειδίτιδας είναι το "αντίστροφο 3”.  Αυτό το σημείο 
χαρακτηριστικά φαίνεται ως μία εγκοπή του τυφλού. Επιπλέον, η 
σκωληκοειδίς δεν γεμίζει με το βάριο.  Η σκωληκοειδής απόφυση δεν 
μπορεί να απεικονιστεί σε 50% των υγιών ατόμων, επομένως ο 
βαριούχος υποκλυσμός στερείται ιδιαίτερης αξιοπιστίας. 

Υπερηχογράφημα:  Μία υγιής σκωληκοειδής δεν μπορεί 
συνήθως να φανεί σε  υπερηχοτομογραφία. Όταν υπάρχει 
σκωληκοειδίτιδα, στο υπερηχογράφημα φαίνεται  χαρακτηριστικά μια 
μη  συμπιέσιμη δομή με διάμετρο 7-9 mm. 

Tο ενδοκολπικό υπερηχογράφημα, μόνο ή σε συνδυασμό με 
διακοιλιακό, μπορεί να είναι χρήσιμο στη διαφοροδιάγνωση σε 
γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας 

Ψευδώς θετικά αποτελέσματα μπορεί να εμφανιστούν σε 
ασθενείς με νόσο Crohn.  Ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα 
παρατηρούνται σε ασθενείς με οπισθοτυφλική σκωληκοειδή. 

Ο κύριος περιορισμός του υπερηχογραφικού ελέγχου είναι ότι 
η αξιοπιστία του είναι απολύτως εξαρτώμενη από το χειριστή. 

Αξονική τομογραφία:  Η CT με σκιαγραφικό  (peros) μπορεί 
να βοηθήσει στη διάγνωση. Η ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού δεν 
είναι συνήθως απαραίτητη. Μπορεί να βοηθήσει στη διαφοροδιάγνωση 
της σκωληκοειδίτιδας από άλλες παθολογίες της πυέλου. 

Τα χαρακτηριστικά ευρήματα είναι μία σκωληκοειδής που δεν 
σκιαγραφείται, διατεταμένη, με πεπαχυσμένα τοιχώματα τόσο της ιδίας 
όσο και του τυφλού, μεγενθυμένουςμεσεντέριους λεμφαδένες, και 
περισκωληκοειδική φλεγμονή ή παρουσία υγρού. 

Λόγω του κόστους της, η χρήση της CT περιορίζεται σε 
ασθενείς με ασαφή διάγνωση ή σοβαρή παχυσαρκία. 
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Πρόσφατα, η ελικοειδής CT έχει καταδείξει υψηλή ευαισθησία 
και  ειδικότητα στη διαφοροδιάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από άλλες 
καταστάσεις, και μπορεί να είναι οικονομικά αποδοτική σε σχέση με 
τον περιορισμό του αριθμού των μη απαραίτητων εγχειρήσεων. 

Ένα πρόσφατα αναφερόμενο διαγνωστικό εργαλείο για την 
οξεία σκωληκοειδίτιδα είναι ανίχνευση με ραδιονουκλεοτίδια που 
χρησιμοποιεί λευκά αιμοσφαίρια μαρκαρισμένα με τεχνήτιο TC- 99 
(99TC). (APPYSCORE). Παρά την αναφερόμενη υψηλή ειδικότητα και  
ευαισθησία, η διαδικασία είναι χρονοβόρα και δεν είναι χρήσιμη σε 
επείγουσες καταστάσεις. Είναι οικονομικώς αποδοτικό, εντούτοις δεν 
είναι ευρέως διαθέσιμο. 

Διαγνωστικές διαδικασίες: Η διαγνωστική λαπαρασκόπηση 
μπορεί να είναι χρήσιμη σε επιλεγμένες περιπτώσεις (π.χ., νήπια, 
ηλικιωμένοι ασθενείς, γυναίκες) για να επιβεβαιώσει τη διάγνωση. Εάν 
τα ευρήματα είναι θετικά, η σκωληκοειδεκτομή ακολουθεί και είναι η 
οριστική χειρουργική θεραπεία κατά την διάρκεια της 
λαπαροσκόπησης.. 

Ιστολογικά ευρήματα: Στα αρχικά στάδια της νόσου, η 
σκωληκοειδής εμφανίζεται μακροσκοπικά οιδηματώδης με 
αγγειοδιαστολή στον ορογόνο. Μικροσκοπικά φαίνεται ότι 
ουδετερόφιλα διεισδύουν στο βλεννογόνο και στις μυικές στιβάδες έως 
τον αυλό.  Με το πέρασμα του χρόνου, το τοίχωμα εμφανίζεται 
μακροσκοπικά πεπαχυσμένο, ο αυλός διασταλμένος και εμφανίζεται 
ορώδες έκκριμα.  Σε αυτή τη φάση, μπορεί να παρατηρηθεί 
μικροσκοπικά νέκρωση του βλεννογόνου. 

Σε μεταγενέστερα στάδια, μακροσκοπικά εμφανίζονται σημεία 
νέκρωσης του βλεννογόνου που επεκτείνεται στα εξωτερικά στρώματα 
του τοιχώματος που μπορεί να γίνει γαγγραινώδες. Μερικές φορές 
μπορεί να βρεθεί και πύον. Σε αυτή τη φάση, η μικροσκόπηση μπορεί 
να καταδείξει πολλαπλά μικροαποστημάτια στο τοίχωμα και των τριών 
στιβάδων. 
 
Σταδιοποίηση: Η σκωληκοειδίτιδα έχει συνήθως 3 στάδια. 

Οιδηματώδες στάδιο 

Η σκωληκοειδίτιδα μπορεί να έχει την αυτόματη ύφεση ή 
μπορεί να εξελιχθεί στο δεύτερο στάδιο. 

Το μεσοσκωληκοειδές συμμετέχει συνήθως στη φλεγμονή. 

Πυώδες (φλεγμονώδες) στάδιο 
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Αυτόματη ύφεση εμφανίζεται σπάνια. 

Η σκωληκοειδίτιδα εξελίσσεται συνήθως πέρα από τη διάτρηση και τη 
ρήξη. 

 Μπορεί να υπάρχει περιτονίτιδα. 

Γαγγραινώδες στάδιο 

Αυτόματη ύφεση δεν εμφανίζεται ποτέ. 

Υπάρχει περιτονίτιδα. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ :  

Η σκωληκοειδεκτομή παραμένει η μόνη θεραπεία της οξείας 
σκωληκοειδίτιδας. 

Η κάλυψη με αντιβιοτικά επίσης, έχει σημαντικό ρόλο στη 
θεραπεία.   Τα αντιβιοτικά που χορηγούνται πρέπει να παρέχουν 
πλήρη κάλυψη για αερόβια και αναερόβια μικρόβια.  Η διάρκεια της 
χορήγησής τους έχει άμεση σχέση με το στάδιο της σκωληκοειδίτιδας 
κατά την διάρκεια της διάγνωσης, εξετάζοντας είτε τα ευρήματα στο 
χειρουργείο είτε την μετεγχειρητική πορεία.  Σύμφωνα με διάφορες 
μελέτες, αντιβιοτική προφύλαξη πρέπει να χορηγείται πριν από κάθε 
σκωληκοειδεκτομή.  Όταν ο ασθενής γίνει απύρετος και ο αριθμός των 
λευκών αιμοσφαιρίων ομαλοποιηθεί, η χορήγηση αντιβιοτικών μπορεί 
να διακοπεί.   Το cefoxitin φαίνεται να είναι η καλύτερη επιλογή  
αντιβίωσης. 

Χειρουργική θεραπεία: Χιλιάδες κλασσικές 
σκωληκοειδεκτομές (ανοικτή διαδικασία) έχουν εκτελεσθεί στους 
τελευταίους 2 αιώνες. Η θνησιμότητα και η νοσηρότητα έχουν μειωθεί 
βαθμιαία, ειδικά στις τελευταίες δεκαετίες, λόγω των αντιβιοτικών, της 
έγκαιρης διάγνωσης  και τις βελτιώσεις στις αναισθησιολογικές και 
χειρουργικές τεχνικές.  

Από το 1987, πολλοί χειρούργοι έχουν αρχίσει να χειρίζονται 
τη σκωληκοειδίτιδα λαπαροσκοπικά.  Αυτή η διαδικασία έχει βελτιωθεί 
τώρα και έχει τυποποιηθεί.  

Τα αναφερόμενα αποτελέσματα λαπαροσκοπικής και 
ανοικτής σκωληκοειδεκτομής φαίνεται ότι αλληλοεπικαλύπτονται.  Στην 
πραγματικότητα, το μέσο ποσοστό κοιλιακών αποστημάτων, οι 
αρνητικές σκωληκοειδεκτομές και η διάρκεια παραμονής στο 
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νοσοκομείο είναι παρόμοια σύμφωνα με μια πρόσφατη αξιολόγηση 17 
αναδρομικών μελετών.  

Η λαπαροσκοπική μέθοδος έχει μερικά πλεονεκτήματα, 
συμπεριλαμβανομένου του μειωμένου μετεγχειρητικού άλγους, το 
καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα, το συντομότερο χρόνο επανόδου στις 
συνηθισμένες δραστηριότητες και τη χαμηλότερη επίπτωση φλεγμονής 
ή διάσπασης του τραύματος.  Αυτή η διαδικασία είναι οικονομικώς 
αποδοτική αλλά μπορεί να απαιτήσει περισσότερο εγχειρητικό χρόνο 
σε σχέση με την ανοιχτή μέθοδο. 

Προεγχειρητικές λεπτομέρειες: 

 Η προετοιμασία των ασθενών που υποβάλλονται σε 
σκωληκοειδεκτομή είναι παρόμοια και για την ανοιχτή και για τη 
λαπαρασκοπική μέθοδο.  

Χορήγηση αντιβιοτικών και αντιπυρετικών χωρίς 
προηγούμενη αξιολόγηση από χειρουργό δεν πρέπει να γίνεται, γιατί 
μπορεί να καλύψουν την υπάρχουσα νόσο.  Πριν από την επέμβαση 
πρέπει να γίνεται ο πλήρης συνήθης κλινικοεργαστηριακός έλεγχος. 

Χειρουργικές τεχνικές:  

Ανοικτή σκωληκοειδεκτομή 

Πριν από την τομή, ο χειρούργος πρέπει προσεκτικά να 
εκτελέσει μια φυσική εξέταση της κοιλίας για να ανιχνεύσει 
οποιαδήποτε μάζα και για να καθορίσει την περιοχή της τομής.  

Η ανοιχτή σκωληκοειδεκτομή απαιτεί μια εγκάρσια τομή στο 
δεξιό λαγόνιο βόθρο πάνω από το σημείο McBurney. Οι κάθετες τομές 
(δηλ., η δεξιά παράμεση) εκτελούνται σπάνια λόγω της μεγαλύτερης 
πιθανότητας διάστασης του τραύματος ή δημιουργίας κήλης.  

Η περιτονίαScarpa και οι υποκείμενες μυϊκές στιβάδες 
διατέμνονται ή διαχωρίζονται στην κατεύθυνση των ινών τους για να 
αποκτηθεί πρόσβαση στο περιτόναιο.   

Εάν είναι απαραίτητο (π.χ., λόγω συνυπάρχουσας 
παθολογίας στην πύελο), η τομή μπορεί να επεκταθεί προς τη μέση 
γραμμή.  Το περιτόναιο διανοίγεται.  Σημειώνεται η παρουσία 
οποιουδήποτε υγρού και αναρροφάται.  Εάν είναι πυώδες, συλλέγεται 
και στέλνεται για καλλιέργεια.  

Διαστολείς τοποθετούνται ήπια στο περιτόναιο .   
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Το τυφλό αναγνωρίζεται και οι κολικές ταινίες ακολουθούνται 
ως τη σύγκλισή τους, στη βάση της σκωληκοειδούς, κάτω από την 
ειλεοτυφλική βαλβίδα.  Έπειτα αναγνωρίζεται η σκωληκοειδής 
απόφυση.  Εάν είναι δύσκολη η εντόπιση της, μπορεί να ανιχνευθεί 
κατά τη μέση γραμμή με την παρεκτόπιση του τυφλού και πλευρικά με 
την επέκταση της περιτοναϊκής τομής.  

Μετά την αναγνώριση της σκωληκοειδούς, το 
μεσοσκωληκοειδές συλλαμβάνεται μεταξύ λαβίδων, διατέμνεται και 
απολινώνεται.  Η σκωληκοειδής συλλαμβάνεται εγγύς περίπου 5 χιλ. 
από το τυφλό για να αποφευχθεί  μόλυνση της περιτοναϊκής 
κοιλότητας και διατέμνεται  επάνω από τη λαβίδα με νυστέρι.  Μπορεί 
να ανιχνευθούν κοπρόλιθοι μέσα στον αυλό της σκωληκοειδούς.    

Η σκωληκοειδής πρέπει να απολινώνεται για να αποφευχθεί 
αιμορραγία ή διαφυγή από τον αυλό.  Ο εναπομείνας βλεννογόνος 
πρέπει να καυτηριάζεται για την αποφυγή δημιουργίας μυκοκήλης.  Η 
σκωληκοειδής  μπορεί να αναστραφεί μέσα στο τυφλό με περίπαρση ή 
Z-ραφή.  

Το τυφλό τοποθετείται πίσω στην κοιλία. Η κοιλία πλένεται. 
Όταν υπάρχουν στοιχεία ελεύθερης διάτρησης, συνιστάται περιτοναϊκή 
πλύση με αρκετά λίτρα ζεστού φυσιολογικού ορού. Μετά από τις 
πλύσεις, το υγρό πρέπει να αναρροφηθεί εντελώς για να αποφευχθεί η 
πιθανότητα διασποράς της φλεγμονής σε άλλες περιοχές της 
περιτοναϊκής κοιλότητας. Η χρήση παροχέτευσης δεν απαιτείται 
συνήθως σε ασθενείς με οξεία σκωληκοειδίτιδα, αλλά η ύπαρξη 
αποστήματος απαιτεί παροχέτευση.  

Η συρραφή αρχίζει με το κλείσιμο του περιτοναίου με μια 
συνεχή ραφή. Κατόπιν, οι μυϊκές στιβάδες συμπλησιάζονται με μια 
συνεχή ή διακεκομμένη απορροφήσιμη ραφή. Τελικά, το δέρμα 
κλείνεται με  υποδόριες ραφές ή συρραπτικό. Σε περιπτώσεις 
διατρηθείσας σκωληκοειδίτιδας, μερικοί χειρούργοι αφήνουν την τομή 
ανοικτή, επιτρέποντας τη σύγκλειση σε δεύτερο χρόνο, ενώ άλλοι 
χειρούργοι προτιμούν την άμεση σύγκλειση σε αυτές τις περιπτώσεις.  

ΛαπαροσκοπικήΣκωληκοειδεκτομή 

Ο χειρούργος τοποθετείται στο αριστερό πλάγιο του 
ασθενούς και ο βοηθός στο δεξιό.  Ο αναισθησιολόγος και ο 
εξοπλισμός του τοποθετούνται στο κεφάλι του ασθενούς και η οθόνη 
και το τραπέζι με τα εργαλεία τοποθετούνται στα πόδια.  
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Αν και μερικές παραλλαγές είναι δυνατές, 3 τροκάρ  
τοποθετούνται κατά τη διάρκεια της διαδικασίας. Δύο έχουν σταθερή 
θέση (δηλ., στον ομφαλό και υπερηβικά). Το τρίτο τοποθετείται στη 
δεξιά περιομφαλική χώρα και η θέση του ποικίλει πολύ ανάλογα με την 
ανατομία του ασθενή.  

Σύμφωνα με τις προτιμήσεις του χειρούργου, μια μικρή 
ομφαλική τομή γίνεται για να επιτρέψει την τοποθέτηση μιας 
κάννουλαςHasson ή μιας βελόνας Veress που στερεώνονται με 2 
απορροφήσιμα ράμματα.  

Το πνευμοπεριτόναιο (10-14 mmHg) εφορμόζεται και 
διατηρείται με διοξείδιο του άνθρακα. Μέσω της πρόσβασης, ένα 
λαπαροσκόπιο εισάγεται για την επισκόπηση όλης της περιτοναϊκής 
κοιλότητας.  

Ένα trocar 12mm εισάγεται πάνω από την ηβική σύμφυση για 
να επιτρέψει την εισαγωγή των οργάνων (π.χ., λαβίδες, συρραπτικά).  
Ένα άλλο trocar 5mm τοποθετείται στη δεξιά περιομφαλική χώρα, 
συνήθως μεταξύ του δεξιού πλευρικού τόξου και του ομφαλού, για να 
επιτρέψει την εισαγωγή μιας ατραυματικής λαβίδας  για να φανεί η 
σκωληκοειδής.  Η σκωληκοειδής συλλαμβάνεται και απωθείται προς τα 
επάνω για να αποκαλυφθεί το μεσοσκωληκοειδές.  Αυτό διατέμνεται 
χρησιμοποιώντας dissector που εισάγεται  μέσω του 
υπερηβικούtrocar. Κατόπιν, ένα γραμμικός Endostapler, ένα Endoclip, 
ή μία απολίνωση περνούν μέσω του υπερηβικούtrocar για να 
απολινώσουν το μεσοσκωληκοειδές.  Το μεσοσκωληκοειδέςδιατέμνεται 
με ένα ψαλίδι ή διαθερμία.  Για να αποφευχθεί  διάτρηση της 
σκωληκοειδούς ή ιατρογενής περιτονίτιδα, η άκρη της σκωληκοειδούς 
δεν πρέπει να συλληφθεί. 

Η σκωληκοειδής μπορεί τώρα να απολινωθεί με ένα γραμμικό 
Endostapler, ή, εναλλακτικά, η βάση της μπορεί να απολινωθεί κατά 
τρόπο παρόμοιο με την ανοικτή μέθοδο. Η σκωληκοειδής είναι τώρα 
ελεύθερη και μπορεί να αφαιρεθεί μέσω του ομφαλικού ή του 
υπερηβικούtrocar μέσα σε μια σακούλα για να αποτραπεί επιμόλυνση.  
Η περιτοναϊκή πλύση εκτελείται με αντιβιοτικό ή αλατούχο διάλυμα, το 
οποίο ακολούθως αναρροφάται.  Έπειτα αφαιρούνται τα trocar και το 
πνευμοπεριτόναιο μειώνεται.  

Οι τομές της περιτονίας συρράπτονται με απορροφήσιμο 
ράμμα και το δέρμα με υποδόρια ραφή ή steril-strip. 

Από τον Ιούλιο του 2007 στο νοσοκομείο Yale-NewHaven 
(USA) εφαρμόζεται λαπαροσκοπικήσκωληκοειδεκτομή από τον 
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χειρουργό  KurtE. RobertsM.D., εκτελώντας μόνο μία τομή 12 mm στο 
ομφαλό, η οποία έπειτα σχεδόν εξαφανίζεται μέσα στον ομφαλό, όταν 
κλείσει η πληγή.   Μέχρι τώρα έχουν γίνει 4 τέτοιες σκωληκοειδεκτομές. 

Ενώ ο χρόνος μετεγχειρητικής νοσηλείας είναι μια 
παράμετρος, που επηρέασε σημαντικά τη καθιέρωση της 
λαπαροσκοπικήςχολοκυστεκτομής, στην περίπτωση της 
σκωληκοειδεκτομής υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις. Έτσι μερικές 
μελέτες απέδειξαν την υπεροχή της λαπαροσκοπικής μεθόδου έναντι 
της κλασσικής ενώ άλλες12 δεν μπόρεσαν να τεκμηριώσουν τη 
διαφορά αυτή. Πιθανώς δε οι διαφορές, όπου αποδείχθησαν, να μη 
παρατηρούντο αν μελετάτο ταυτοχρόνως και η παθολογοανατομική 
εικόνα της σκωληκοειδούς. Αναμφισβήτητη πλέον είναι η συμβολή της 
λαπαροσκοπικής τεχνικής στην αποσαφήνιση και πολλές φορές στην 
επίλυση διαγνωστικών προβλημάτων όπως: η παρουσία κύστεων 
ωοθήκης, η ρήξη ωοθηλακίου, ενδομητρίου κυήσεως, 
μεσεντερίουλεμφαδενίτιδος, οξείας ξαρτηματίτιδος κλπ., προβλήματα 
που παρατηρήθηκαν και στους δικούς μας ασθενείς. Σημαντική επίσης 
είναι η συμβολή της σε αμφιβολίες διαγνωστικές ή σε περιπτώσεις 
βεβαρημένων ασθενών, όπως οι ηλικιωμένοι βαρέως πάσχοντες, οι 
νοσηλευόμενοι σε ΜΕΘ, καθώς και οι παχύσαρκοι. Στις περιπτώσεις 
αυτές η πρώιμη εφαρμογή της μεθόδου μπορεί να εκτελεσθεί με 
ασφάλεια και να εδραιώσει ή να αποκλείσει τη διάγνωση της οξείας 
σκωληκοειδίτιδος ή άλλων παθολογικών καταστάσεων και να 
καθοδηγήσει σωστά τη θεραπευτική τακτική. Σε περιπτώσεις που η 
σκωληκοειδής δεν παρουσιάζει εμφανή στοιχεία φλεγμονής ανακύπτει 
το δίλημμα της εξαιρέσεως ή όχι αυτής. Η δική μας τακτική συνοψίζεται 
στα εξής:  

Όταν υπάρχει παθολογία άλλου ανατομικού στοιχείου που να 
δικαιολογεί τα συμπτώματα του ασθενούς, τότε η σκωληκοειδής 
παρόλα ταύτα συναφαιρείται μετά την αντιμετώπιση του βασικού αιτίου 
(όπως σε εξαρτηματίτιδα, φλεγμονή μεκελείου αποφύσεως, οξεία 
χολοκυστίτιδα κ.λ.π.) και αυτό διότι έχει αποδειχθεί σε διάφορες 
μελέτες, ότι συχνά υπάρχει διαφορά ανάμεσα στα μακροσκοπικά και 
μικροσκοπικά ευρήματα.  

Στα μειονεκτήματα της μεθόδου καταλογίζεται το αυξημένο 
κόστος της8,16 γεγονός που σχετίζεται με τη χρήση σύγχρονης 
τεχνολογίας, που κοστίζει σαφώς περισσότερο από τη συμβατική. Η 
χρησιμοποίηση όμως trocars και εργαλείων πολλαπλών χρήσεων, 
καθώς επίσης και η αποφυγή των αυτομάτων συρραπτικών 
μηχανημάτων (ενδοσκοπικών κοπτοραπτών) καθιστούν λογικότερο το 
κόστος και τη διαφορά σε σχέση με την ανοικτή μέθοδο 
λιγώτεροεμφανή. Η διαφορά δε αυτή μπορεί να είναι ακόμα μικρότερη 
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αν συνεκτιμηθεί και η μειωμένη μετεγχειρητική νοσηλεία17,23 και η 
ταχύτερη επαναδραστηριοποίηση των ασθενών. Παρ’ όλα ταύτα για τα 
ελληνικά δεδομένα το κόστος παραμένει υψηλό. 

 

Ρομποτική Σκωληκοειδεκτομή 

Επανάσταση στον τομέα της ιατρικής προκαλεί στη χώρα μας 
η εφαρμογή της ρομποτικής χειρουργικής με θεαματικά και 
ευεργετικά...αποτελέσματα για τους ασθενείς. "Η εφαρμογή και στη 
χώρα μας της ρομποτικής χειρουργικής -εγχείρηση με τη βοήθεια 
ρομποτικού μηχανήματος- αλλάζει τα μέχρι σήμερα δεδομένα και 
μετατρέπει τις δύσκολες περιπτώσεις "ανοιχτών" επεμβάσεων σε 
εγχειρήσεις "ρουτίνας. 

Είναι δε το μέλλον της χειρουργικής καθώς προσφέρει 
τεράστια πλεονεκτήματα στους χειρουργούς αλλά και απίστευτα οφέλη 
για τους ασθενείς  έναντι των συμβατικών μεθόδων.  
Πλεονεκτήματα για τους γιατρούς : Συνεχίζουν να χειρουργούν 
κανονικά. Απλά το ρομπότ αποτελεί ένα υπερσύχρονο σύστημα, με τη 
βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή, το οποίο προσφέρει στο χειρουργό 
απίστευτες δυνατότητες για να είναι πιο αποτελεσματικός 
Συγκεκριμένα ο χειρουργός :  

Έχει τρισδιάστατη έγχρωμη εικόνα των οργάνων του ασθενούς.  

Αίσθηση ότι τα μάτια και τα χέρια του βρίσκονται μέσα στο σώμα του 
ασθενούς.  

Βλέπει άριστα σε σημεία που μέχρι σήμερα δεν υπήρχε καμιά οπτική 
πρόσβαση.  

Χειρουργεί σε απρόσιτα μέχρι σημεία με απόλυτη ασφάλεια και 
ακρίβεια.  

Το ρομπότ δρα σαν συνεργάτης υπό τον πλήρη έλεγχο του .  

Οφέλη για τους ασθενείς: Η ρομποτική χειρουργική σε σχέση 
με την κλασσική αλλά και σε σχέση με την λαπαροσκοπική, είναι 
αναίμακτη, δεν αφήνει ουλές και προσφέρει μεγάλα οφέλη για τους 
ασθενείς, όπως :  

Μικρότερη διάρκεια αναισθησίας.  

Μεγάλη ελάττωση του μετεγχειρητικού πόνου.  
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Ταχύτερη ανάρρωση και έξοδο από το νοσοκομείο.  

Μικρότερο κόστος νοσηλείας.  

Ταχεία επάνοδο στην εργασία.  

Εξάλειψη των μετεγχειρητικών επιπλοκών, που να έχουν 
σχέση με το τραύμα (διαπύηση, διάσπαση, κήλη, χρόνιο άλγος κλπ) 
και των μετεγχειρητικών συμφύσεων και των συνεπειών τους.  

Λιγότερες αναπνευστικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές.  

Ρομποτικό Χειρουργικό Σύστημα DaVinci Κατά τη χρήση του, 
ο χειρουργός κάθεται σε μια κονσόλα μέσα στην χειρουργική αίθουσα 
και από εκεί χειρίζεται τα χειρουργικά εργαλεία του ρομπότ. Τα 
εργαλεία εισάγονται μέσα από μικροτομές, λίγων χιλιοστών, στο σώμα 
του ασθενούς. Στη συνέχεια ο χειρουργός έχοντας στην κονσόλα 
τρισδιάστατη εικόνα κινεί με ειδικά χειριστήρια τους τέσσερις (4) 
βραχίονες του ρομπότ. Kάθε βραχίονας είναι συνδεδεμένος μ’ ένα 
χειρουργικό εργαλείο και στον κεντρικό βραχίονα υπάρχει κάμερα.  

Ο χειρουργός μπορεί να λυγίζει και να γυρίζει τους βραχίονες, όπως 
τον καρπό του ανθρώπινου χεριού.  Το DaVinci διαθέτει ένα σύστημα 
φακών τρισδιάστατης απεικόνισης, το οποίο μεγεθύνει το χειρουργικό 
πεδίο μέχρι και 15 φορές. Επίσης μέσω της κάμερας επιτρέπει στον 
χειρουργό να πλησιάσει πιο κοντά στο σημείο της επέμβασης απ’ ό,τι 
επιτρέπει η ανθρώπινη όραση και έτσι να εργαστεί σε μικρότερη 
κλίμακα απ’ ό,τι επιτρέπει η συμβατική χειρουργική.  
 

Μετεγχειρητικές λεπτομέρειες:  

Χορηγούνται ενδοφλέβια αντιβιοτικά μετεγχειρητικά.  Η 
διάρκεια χορήγησης ποικίλλει ανάλογα με τα ευρήματα στο χειρουργείο 
και την ΜΤΧ πορεία του ασθενούς.  Στην επιπλεγμένη 
σκωληκοειδίτιδα, τα αντιβιοτικά μπορεί να απαιτηθούν για πολλές 
ημέρες ή εβδομάδες.  Αντιεμετικά και αναλγητικά χορηγούνται όταν 
χρειάζεται.   Ο ασθενής ενθαρρύνεται να κινητοποιηθεί νωρίς.  .  Σε μη 
επιπλεγμένη σκωληκοειδίτιδα, η διατροφή μπορεί να προχωρήσει 
γρήγορα μετεγχειρητικά και ο ασθενής παίρνει εξιτήριο μόλις ανεχτεί 
μια κανονική διατροφή.  Στους ασθενείς με επιπλεγμένη 
σκωληκοειδίτιδα, υγρά μπορούν να χορηγηθούν όταν επιστρέψει η 
εντερική λειτουργία.  Αυτοί οι ασθενείς μπορούν να πάρουν εξιτήριο 
μετά την πλήρη αποκατάσταση της φλεγμονής. 

Ακόλουθη προσοχή: 
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Μετά το εξιτήριο, οι ασθενείς πρέπει να έχουν μια ελαφριά 
διατροφή και να περιορίσουν τη σωματική δραστηριότητά τους για μια 
περίοδο 2-6 εβδομάδων ανάλογα με τη χειρουργική προσέγγιση (δηλ. 
λαπαροσκοπική ή ανοιχτή σκωληκοειδεκτομή). Ο ασθενής πρέπει να 
επισκεφθεί το χειρουργό του στην κλινική για να καθοριστεί η βελτίωση 
και για να ανιχνευθούν οποιεσδήποτε πιθανές επιπλοκές. 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ: Επιπλοκές μπορεί να εμφανιστούν σε ασθενείς 
με σκωληκοειδίτιδα,  με νοσηρότητα 10%. Ο θάνατος είναι σπάνιος, 
αλλά μπορεί να παρουσιαστεί σε ασθενείς με βαριά περιτονίτιδα και 
σήψη.  Η βαριάς μορφής φλεγμονή μπορεί να οδηγήσει σε παραλυτικό 
ειλεό.   Μετεγχειρητικά, μπορεί να εμφανιστούν, ειδικά σε ασθενείς με 
επιπλεγμένη σκωληκοειδίτιδα, επίμονος ειλεός, συρίγγια στο τυφλό και 
πυελικά ή κοιλιακά αποστήματα. Ασθενείς με τέτοιες καταστάσεις 
παρουσιάζονται με ευαισθησία στην περιοχή του τραύματος, εκροή 
υγρού από την τομή, διόγκωση και ερυθρότητα. 

Έχουν αναφερθεί ακόμη καρδιαγγειακές (π.χ., έμφραγμα 
μυοκαρδίου, πνευμονική εμβολή) και πνευμονικές (π.χ., πνευμονία) 
επιπλοκές.  

Ασθενείς με μετεγχειρητική φλεγμονή συνήθως παρουσιάζουν 
ήπιο πυρετό, κοιλιακό άλγος, και διαταραχές στις κενώσεις (διάρροια ή 
δυσκοιλιότητα).  Επίμονη ναυτία, έμετος, δυσουρία και επίμονο άλγος 
στα κάτω άκρα μπορούν επίσης να εμφανιστούν.  

Εάν εμφανιστεί επιπλοκή,  είναι απαραίτητες περαιτέρω διαγνωστικές 
και θεραπευτικές ενέργειες, με αποτέλεσμα συμπληρωματικό κόστος 
και παρατεταμένη νοσηλεία. 

ΕΚΒΑΣΗ:  Η έκβαση της σκωληκοειδίτιδας, επιπλεγμένης ή 
μη, είναι καλή.  Οι ασθενείς μπορούν να επιστρέψουν στις 
δραστηριότητές τους σύντομα μετά από την εγχείρηση, και μόλις ο 
ασθενής αναρρώσει, καμία αλλαγή στον τρόπο ζωής (π.χ., διατροφή, 
άσκηση) δεν απαιτείται μετά από τη σκωληκοειδεκτομή.  

Η πρόγνωση είναι άριστη. Στην πραγματικότητα,  δεν έχει 
αναφερθεί θνησιμότητα στους ασθενείς χωρίς διάτρηση της 
σκωληκοειδούς.  Το ποσοστό θνησιμότητας είναι λιγότερο από 1% εάν 
υπάρχει διάτρηση. Μια εξαίρεση είναι οι ηλικιωμένοι ασθενείς, οι οποίοι 
έχουν ένα ποσοστό θνησιμότητας που πλησιάζει το 5%.  

Ένα ενδιάμεσο ποσοστό θνησιμότητας (1-4%) αναφέρεται 
στα νήπια λόγω της υψηλής συχνότητας της διάτρησης που 
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προκαλείται από την καθυστερημένη διάγνωση λόγω των δυσκολιών 
στη διαφορική διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από άλλες καταστάσεις. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝ: Η σκωληκοειδίτιδα παραμένει 
μια επείγουσα κατάσταση.  Οι κλινικοί ιατροί πρέπει πάντα να 
υποψιάζονται αυτή την ασθένεια, ιδιαίτερα σε ασθενείς με ασαφή 
συμπτώματα.  

Τα χαρακτηριστικά ευρήματα στο ιστορικό και τη φυσική 
εξέταση είναι τα «κλειδιά» της διάγνωσης. Εντούτοις, ένας ασθενής με 
πιθανή σκωληκοειδίτιδα μπορεί να αξιολογηθεί περαιτέρω με 
εργαστηριακές και απεικονιστικές μελέτες. Μερικά από αυτά τα 
διαγνωστικά εργαλεία δεν είναι ευρέως διαθέσιμα (π.χ., ελικοειδής CT) 
ή είναι χρονοβόρα, αν και μερικά είναι οικονομικώς αποδοτικά (π.χ., 
scanning με μαρκαρισμένα λευκά αιμοσφαίρια).  Όταν προηγμένα 
συστήματα απεικόνισης δεν είναι διαθέσιμα, το υπερηχογράφημα και η 
απλή ακτινογραφία κοιλίας μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να 
επιβεβαιώσουν τη διάγνωση, ειδικά σε ασθενείς με άτυπα 
συμπτώματα. Εντούτοις, η αποφυγή των χρονοβόρων εξετάσεων είναι 
υποχρεωτική σε ασθενείς με συμπτώματα που διαρκούν περισσότερο 
από 24 ώρες λόγω του κινδύνου καθυστερημένης διάγνωσης.  

Οι ασθενείς με σημεία και συμπτώματα ευερέθιστου εντέρου 
κατά την εξέταση της σκωληκοειδούς αλλά χωρίς σημεία 
σκωληκοειδίτιδας δεν πρέπει να υποβληθούν σε σκωληκοειδεκτομή. 
Εάν αυτή γίνει, οδηγεί σε σχηματισμό συριγγίων μετεγχειρητικά.  

Ένα άλλο αντικείμενο συζήτησης αποτελεί το είδος της 
σκωληκοειδεκτομής.  Η ανοικτή σκωληκοειδεκτομή είναι ακόμα η πιο 
κοινή προσέγγιση επειδή είναι γρήγορη και οικονομικώς αποδοτική. 
Εντούτοις, ένας αυξανόμενος αριθμός χειρουργών προτιμά τη 
λαπαρασκοπική μέθοδο λόγω της διαγνωστικής δυνατότητας 
λαπαροσκόπησης, ειδικά σε γυναίκες. Το αισθητικό αποτέλεσμα και η 
γρηγορότερη   επιστροφή στις κανονικές δραστηριότητες είναι επίσης 
πλεονεκτήματα. Μερικοί συγγραφείς έχουν επικρίνει το κόστος μιας 
λαπαρασκοπικής εγχείρησης, αλλά τα δεδομένα δείχνουν ότι στο 
μέλλον θα αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τη θεραπεία των ασθενών 
με σκωληκοειδίτιδα και αδιάγνωστο κοιλιακό άλγος.  

Εάν ο χειρούργος βρει μια φυσιολογική σκωληκοειδή 
απόφυση, βρίσκεται αντιμέτωπος με ένα δίλημμα. Σε αυτό το σημείο, 
άλλες νόσοι πρέπει να αποκλειστούν, συμπεριλαμβανομένης 
παθολογίας από τις ωοθήκες, εκκολπωματίτιδαςMeckel, παθολογίας 
του σιγμοειδούς και χολοκυστίτιδας. Ανεξάρτητα από τα ευρήματα, οι 
συγγραφείς θεωρούν ότι πρέπει να γίνει σκωληκοειδεκτομή.  Ο 
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ασθενής θα έχει μια τομή στο δεξιό λαγόνιο βόθρο, και στο μέλλον, οι 
ιατροί που θα εξετάσουν τον ασθενή μπορεί να υποθέσουν ότι έχει 
γίνει σκωληκοειδεκτομή και δεν θα περιλάβουν τη σκωληκοειδίτιδα στη 
διαφορική διάγνωση.  

Στο παρελθόν, η σκωληκοειδίτιδα ήταν μερικές φορές τόσο 
σοβαρή που το τυφλό εμφανιζόταν νεκρωτικό.  Σήμερα, αυτό το 
εύρημα είναι ευτυχώς πολύ σπάνιο.  Σε τέτοιες περιπτώσεις, γίνεται 
ειλεοτυφλοτομή ή δεξιά ημικολεκτομή.  

Η συντηρητική αντιμετώπιση της σκωληκοειδίτιδας με υψηλές 
δόσεις αντιβιοτικών αναφέρεται σε μερικές μελέτες, αλλά φαίνεται να 
είναι αποτελεσματική σε μόνο 60% των ασθενών. Μπορεί να είναι 
χρήσιμη (και πρέπει να εξετάζεται) σε απομακρυσμένες περιοχές ή εάν 
δεν υπάρχει χειρουργική κλινική κοντά στον ασθενή. 
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ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ 

Αγαπητοί συνάδελφοι 

Με ιδιαίτερη χαρά σας ανακοινώνουμε την διεξαγωγή της 3ης Ημερίδας  
του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ που θα πραγματοποιηθεί διαδικτυακά 26/10/2020 και ώρα 
10 πμ από το ΚΕΝΤΡΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΑΙ 
ΨΗΦΙΑΚΩΝ ΕΦΑΡΜΟΓΩΝ  ( Μιχαλακοπούλου 27, 3ος όροφος, 
περιοχή HILTON ) με κήρυξη των εργασιών από τον Σεβ Μητροπολίτη 
Ν. Ιωνίας , Φιλαδελφείας, Ηρακλείου και Χαλκηδόνος Γαβριήλ. 
 
ΜΕ ΘΕΜΑ: «ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ ΔΡΩΜΕΝΑ ΣΗΜΕΡΑ - ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ 
ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ» 

 

 Κατά την διάρκεια της Ημερίδας θα συζητηθούν ιδιαίτερα θέματα και 
από συναδέλφους του εξωτερικού όπως ‘LEANDERSHIPINSURGERY’ 
με τον Καθηγητή JohnsonE. , 
‘ASSOCIATINGLIVERPARTITIONANDPORTALVEINLIGATIONFORS
TAGENTHERATECTOMY (ALPPS) με τον Καθηγητή Malagό , το 
επίκαιρο θέμα της διαχείρισης των Διεθνών κρίσεων Υγείας με τον 
Καθηγητή του ΕΚΠΑ Πικούλη Μ., ο ρόλος της επιμελούς ‘συγγραφής 
του  Πρακτικού του Χειρουργείου: Ιατρικό αρχείο ή νομικό έγγραφο’ με 
την Καθηγήτρια   Χ. Σπηλιοπούλου, ΄’η ογκοπλαστική στην ογκολογία 
του μαστού’ με τον Χειρουργό Μεταξά Γ., ‘Πανεπιστημιακά δρώμενα’ με 
τον Καθηγητή του Παν/μίου Θεσσαλίας Ζαχαρούλη Δ., ‘οι πιο μη 
αναφερόμενες επιπλοκές της ρομποτικής χειρουργικής’ με τον 
Διευθυντή Χειρουργό του Ιατρικού Αθηνών Κωσταντινίδη Κ. και με 
εναρκτήρια ομιλία ‘τη βελτιστοποίηση της Χειρουργικής απόδοσης με 
διαχείριση του άγχους ‘ με τον Καθηγητή του ΕΚΠΑ Παπαγεωργίου Χ.. 
Κατά την διάρκεια της ημερίδας θα συζητηθούν οι επαγγελματικές 
επιλογές του νέου χειρουργού μετά την ειδικότητα και το μέλλον του. 

Ευελπιστούντες ότι η 3 η Ημερίδα του Επαγγελματικού Συμβουλίου της 
ΕΧΕ  θα είναι πολύ ενδιαφέρουσα ,σας προσκαλούμε ,προσβλέποντες 
στην ενεργό συμμετοχή σας. 

Εκ μέρους της Οργανωτικής Επιτροπής 

Ο Πρόεδρος του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΧΕ 

Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 
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Ο Γραμματέας του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΧΕ 

Δρ. Νικόλαος Αλεξάκης  

3η Ημερίδα Επαγγελματικού Συμβουλίου 

ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ 

 

Αγαπητοί Συνάδελφοι, 
 

           Ο απαραίτητος συνδυασμός γνώσης και παιδείας, παρέχει το 
μοναδικό εχέγγυο και εξασφαλίζει την «επιστημονική επιβίωση» σε 
ένα κόσμο που καθημερινά αλλάζει και απαιτεί κινητοποίηση κάθε 
δυναμικού μας. Σκοπός μας  αντιμετωπίζοντας τις ποικιλότροπες  
προκλήσεις  που βιώνουμε σήμερα,  είναι η  βελτίωση της  παροχής  
υγείας στη χώρα μας.   
            Μέσα σε αυτό το πλέγμα γνώσεων και υποχρεώσεων, καλείται 
ο Χειρουργός να προσφέρει την επιστημονική του γνώση, η οποία 
αποτελεί και την πεμπτουσία της ύπαρξής του στον χώρο της δράσης 
του.  

 
Κυρίες και Κύριοι, 
        Η χειρουργική, κινείται σε χώρους που εμπνέει το «θαυμάζειν 

του Πλάτωνος και προωθεί το «επιθυμείνμαθείν» του Αριστοτέλη. 
Μέσα σε αυτό το περίγραμμα επιστημονικής διανόησης, καλείται ο 
χειρουργός να προσφέρει την γνώση του με γνώμονα την Παιδεία που 
διαθέτει και με την κάλυψη της οποίας θα μπορέσει να διαβεί το 
κατώφλι της αποδοχής και να μπει στον ποθητό κόσμο της 
αναγνώρισης. 

Με αυτά τα δεδομένα της αποστολής του και τις υψηλές παρακα-
ταθήκες καθήκοντος, θα φθάσει και αυτός κάποια μέρα ή κάποια νύχτα 
στο λυκόφως που θα φωτίζει το διάβα μιας ολόκληρης ζωής. Διάβα 
σκληρό και επίπονο, επάνω στο κακοτράχαλο μονοπάτι της δια-
χρονικής του προσπάθειας και του επιστημονικού του μόχθου. 

Κάτω όμως από τις σωστές προϋποθέσεις, θα υπάρχει πάντοτε το 
αναγκαίο φως που θα τον οδηγεί στο τέρμα μιας πολύχρονης προ-
σφοράς και στο... προσωπικό του Κάστρο. 

Κάστρο ευθύνης και σοβαρότητος. 
Και όπως θα έλεγε και ο Καζαντζάκης «...Κάστρο ύστατης καταφυ-

γής, αρχοντιάς και αντροσύνης». 
Με αυτές τις σκέψεις, αφού συγχαρώ τον Πρόεδρο του 

Επαγγελματικού Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής κο Μιλτιάδη 
Παπασταματίου όπως και το Συμβούλιό του επίσης και όλους τους 
μετέχοντες στην οργάνωση αυτού του συνεδρίου για την πρωτοβουλία 
τους αυτή, 



~ 115 ~ 

 

   θα ήθελα, να απευθύνω σε όλους σας τις πλέον ειλικρινείς ευχές για 
ευόδωση κάθε ευγενικής προσπάθειας και εκπλήρωση των υψηλών 
και ευγενικών σας στόχων. 

Πρόλογος 3ης Διαδικτυακής Ημερίδας Επαγγελματικού 
Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας από τον 

Πρόεδρο του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΧΕ 
Δρ. Μ.Ι. Παπασταματίου 
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Έναρξη μαθημάτων Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας 

Από τον Πρόεδρο του Επαγγελματικού 
Συμβουλίου της ΕΧΕ 

Δρ. Μ.Ι. Παπασταματίου 

 
 

 
 
 
Κες και Κοι επίσημοι προσκεκλημένοι, 
Κε Πρόεδρε της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας 
Κε Πρόεδρε του Εκπαιδευτικού Συμβουλίου 
Αγαπητοί συνάδελφοι, 
 

           Ο απαραίτητος συνδυασμός γνώσης και παιδείας, παρέχει το 
μοναδικό εχέγγυο στον Έλληνα χειρουργό, ούτως ώστε να 
εξασφαλιστεί η «επιστημονική επιβίωσή του » σε ένα κόσμο που 
καθημερινά αλλάζει. 
          Απαιτείται κινητοποίηση κάθε δυναμικού, για την αντιμετώπιση 
της μεγάλης πρόκλησης της κατάκτησης απ΄όλους μας όλο και 
νεώτερης γνώσης που αυξάνει καθημερινά με γεωμετρική πρόοδο και 
σκοπό έχει τη συνεχιζόμενη  βελτίωση της  παροχής  υγείας στη χώρα 
μας.  

        Με αυτό το συνδυασμό , θα διαμορφωθεί ο σωστός ρόλος του 
χειρουργού σήμερα, ώστε να παραμείνει προμηθέας γνώσης και όχι 
επιμηθέας  ξένης  εμπειρίας. 

 
        Αγαπητοί συνάδελφοι, 

Η χειρουργική, κινείται σε χώρους που εμπνέει το «θαυμάζειν του 
Πλάτωνος και προωθεί το «επιθυμείνμαθείν» του Αριστοτέλη. Μέσα σε 
αυτό το περίγραμμα επιστημονικής διανόησης, με διαχρονική 
προσπάθεια και επιστημονικό μόχθο, καλείται ο χειρουργός να 
προσφέρει την γνώση του - ο παλαιότερος στους νεώτερους -  με 
γνώμονα την Παιδεία που διαθέτει. 
 
             Με αυτές τις σκέψεις, αφού συγχαρώ τον Πρόεδρο και τα Μέλη  
του Εκπαιδευτικού Συμβουλίου της Εταιρείας μας, για την πολυετή 
συμβολή τους στα επιστημονικά μας δρώμενα, εύχομαι ευόδωση και 
φέτος κάθε ευγενικής προσπάθειας και εκπλήρωση των υψηλών και 
ευγενικών τους στόχων στην επιμόρφωση των συναδέλφων μας. 
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ΕΓΚΑΙΡΗ ΚΑΙ ΣΩΣΤΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΘΡΕΨΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ 
ΒΡΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ 

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ-ΜΕΛΕΤΗΣ (CASESTUDY) 

 

Πλυτζανοπούλου Πετρίνη1, Κυριάκου Βασιλική2, Κωστούλας 
Γεώργιος2, Γκάγκαρης Λουκάς2, Σιούλα Μαρία2, Λάιος Κωνσταντίνος2, 
Αλιφιέρης Κωνσταντίνος2, Δήμου Εβελίνα2, Παπασταματίου 
Μιλτιάδης2, Κολυμπίρης Χαρίτων2. 

1 Διαιτολόγος χειρουργικής κλινικής Γ.Ν. Ν.ΙΩΝΙΑΣ 
ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-ΠΑΤΗΣΙΩΝ, ΑΘΗΝΑ 

2 Χειρουργική κλινική Γ.Ν. Ν.ΙΩΝΙΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-
ΠΑΤΗΣΙΩΝ, ΑΘΗΝΑ 

 

Γυναίκα 73 ετών, βάρους 60 κιλών, ύψους 1,60 μ, Δείκτη Μάζας 
Σώματος 23,4, διαγιγνώσκεται με ισχαιμία λεπτού εντέρου από 50 cm 
περίπου από το treitz μέχρι και την μεσότητα του εγκαρσίου. 
Πραγματοποιείται χειρουργείο εντερεκτομής και δεξιάς κολεκτομής με 
εναπομείναν έντερο 50 cmνήστιδας και δημιουργία νηστιδοστομίας. 
Μετά την αιμοδυναμική σταθεροποίηση και θρεπτική εκτίμηση την 4η 
μετεγχειρητική ημέρα (μτχ) ξεκινά με κεντρική παρεντερική διατροφή 
χαμηλής ροής 20 ml/ώρα (Kcal= 430, πρωτείνη=24,3 γρ.) για 4 μέρες 
και κατόπιν αυξάνει ο ρυθμός ροής στα 40 ml/ώρα (Kcal=860, 
πρωτείνη=48,68 γρ.) για τις επόμενες 3 μέρες (11ημτχ), οπότε και 
μεταφέρεται στην χειρουργική κλινική με εργαστηριακές εξετάσεις 
(αιματοκρίτης=28,9, λευκά=12.970/μL, λεμφοκύτταρα=8,7%, 
CRP=60,76 mg/L, Oλικά λευκώματα=5,5g/dl, Λευκωματίνη=1,5g/dl, 
κρεατινίνη=0,6 mg/dl). Συνεχίζεται η παρεντερική με 60 ml/ώρα και 
συγχρόνως γίνεται έναρξη διεντερικής διατροφής με ημιστοιχειακό 
διάλυμα 20 ml/ώρα (Kcal=1700, πρωτείνη=115 γρ.) μέχρι και την 15η 
μτχ. Την 16ημτχ εισάγεται και διατροφή peros με αλβουμίνη αυγού σε 
παστεριωμένη μορφή διαλυμένη σε φρουκτόζη με φρυγανιά σίτου που 
αποδίδει 380 Κcal, 32 γρ.πρωτείνης, ενώ μειώνεται η παρεντερική σε 
40 ml/ώρα. Η διατροφή αυτή συνεχίζεται μέχρι την έξοδο της ασθενούς 
από το νοσοκομείο 26η μτχ (συνολική πρόσληψη=1500 Κcal, 
πρωτείνη=120,7 γρ.) με εργαστηριακές εξετάσεις ( αιματοκρίτης=34, 
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λευκά=8.000/μL,  Oλικά λευκώματα=8,6g/dl, Λευκωματίνη=3 g/dl, 
κρεατινίνη=0,9 mg/dl). 
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ΠΕΡΙΠΛΟΚΑ ΗΠΑΤΙΚΑ ΑΠΟΣΤΗΜΑΤΑ 
Β. Καράμπας¹, Β. Μποτίνης¹, Π. Σαρλής- Λύτσικας¹, Β. Κυριάκου¹, Δ. 
Ζαφειροπούλου², Δ. Θεοδωρόπουλος¹, Γ. Κότσαλης¹ 
1 Γ.Ν.Ν. Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο». Χειρουργικό τμήμα 
2 ΕΑΝΠ «Μεταξά», Αιματολογικό τμήμα 
Εισαγωγή 

 Τα ηπατικά αποστήματα αν και σπανίζουν στην σύγχρονη εποχή, 
παρουσιάζουν θνητότητα 5-30%, μειωμένη σε σχέση με τις 
παλαιότερες μελέτες που παρουσίαζαν θνητότητα 60% και αυτό 
προφανώς οφείλεται στις εξελιγμένες τεχνικής της επεμβατικής 
ακτινολογίας, στην καλύτερη κατανόηση των αιτιολογικών οργανισμών. 
Αν και όλα αυτά είναι γεγονός η χειρουργική δεν έχει χάσει εντελώς τον 
ρόλο της και σε κάποιες περιπτώσεις θα πρέπει να υπάρξει 
συγκερασμός των δυο προσεγγίσεων. 

Παρουσίαση περιστατικών 

Τα έτη 2016 Κι 2017 στο τμήμα μας αντιμετωπίσαμε 8 περιπτώσεις 
ασθενών με ηπατικά αποστήματα από τα οποία επιλέγουμε να 
παρουσιάσουμε 3 περιπτώσεις όπου απαιτήθηκε χειρουργική 
προσπέλαση και χρειάστηκε  να συνδυαστούν οι δύο τεχνικές πάντα 
σε συνδυασμό με αντιμικροβιακή αγωγή. 

Ασθενής1 , άνδρας ηλικίας 48 ετών :  Παρουσίαζε εμπυρετο και στην 
διερεύνηση εντοπίζεται απόστημα στο ηπατικό τμήμα 5, σε στενή 
σχέση με την χοληδόχο κύστη, η οποία παρουσιάζει αλλοιώσεις 
χολοκυστίτιδας. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει αρκετές 
καταστάσεις συμπεριλαμβανομένου της κακοήθειας. Μετά τον 
αποκλεισμό της Εχινικοκκίασης και της κακοήθειας αντιμετωπίζεται με 
διαδερμική παροχέτευση και μακράς διάρκειας αντιμικροβιακή αγωγή, 
προσαρμοσμένη στα αντιβιογράμματα. Εντούτοις δεν επιτυγχάνεται 
πλήρης ύφεση των συμπτωμάτων  εντός 3 μηνών, παρουσιάζει μια 
μικρή αύξηση της γGT και της ALP κα διάταση του χοληδόχου πόρο 
οποίος περιέχει ιζηματώδες περιεχόμενο και επιλέγεται να διενεργηθεί 
ERCP, καθαρισμός του πόρου και άμεση 
λαπαροσκοπικήχολοκυστεκτομή. Μετά την επέμβαση ασθενής θα 
απυρετήσει και 18 μήνες παραμένει ελεύθερος συμπτωμάτων. 

Ασθενής 2, γυναίκα 64 ετών μετά δύο εβδομάδες εμπύρετο, 
διακομίζεται στο τμήμα μας για την χειρουργική αντιμετώπιση του 
απόστημα στο ηπατικό τμήμα 8, μιας και παρουσιάζει μεγάλη 
πυκνότητα και διαφραγμάτια, όροι που υπαγορεύουν την χειρουργική 
προσπέλαση αντί της διαδερμικής. Υποβάλλεται σε σε επέμβαση 
ανοικτής χειρουργικής όπου μέσω διεγχειρητικού υπερήχου 
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εντοπίζεται και παροχετεύεται το απόστημα. Σε διάστημα 3 εβδομάδων 
παρουσιάζεται υποτροπή του παροχέτευση αποστήματος, σε θέση 
γειτονική της προηγούμενης. Επιλέγεται και γίνεται διαδερμική αυτή 
την φορά μέσω αξονικής τομογραφίας και σταδιακά επιτυγχάνεται 
ύφεση των συμπτωμάτων. Παρακολουθείται 14 μήνες.    

Ασθενής 3, γυναικά 81 ετών παρουσιάζει 4 ηπατικά  αποστήματα σε 
διαφορετικά τμήματα διαστάσεων από 2 έως 7,5 εκ. Επιλέγεται η 
διαδερμική παροχέτευση αυτών που είναι μεγαλύτερα από 5 εκ μέσω 
αξονικής τομογραφίας και η συντηρητική αντιμετώπιση των 
υπολοίπων. Η τακτική αυτή αποδίδει θετικά αποτελέσματα. ¨Έξι μήνες 
, μετά δεν παρουσιάζει πυρετό και έχει ακτινολογική εικόνα 
υποστροφής και των τεσσάρων. 

ΕΙΚΟΝΕΣ 1-4: Οι αρχικές απεικονιστικές εικόνες των αποστημάτων 

Συμπέρασμα:  Αναδεικνύεται προφανώς ότι σε τέτοιες καταστάσεις 
απαιτείται μια υψηλής ποιότητας ενασχόληση η οποία καταρχάς 
πρέπει να εξαντλεί τις  πολλαπλές εκδοχές της διαφορικής διάγνωσης, 
ταυτόχρονα θα συνδυάζει μια διεπιστημονική προσέγγιση διαφόρων 
ειδικοτήτων. Το άλλο ουσιαστικό στοιχείο που προκύπτει ως 
συμπέρασμα της μελέτης είναι ότι δεν υπάρχει καθορισμένη σειρά στις 
διάφορες επεμβατικές πράξεις που θα καθορίζει τι προηγηθεί κάθε 
φορά.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΙΣΧΑΙΜΙΑΣ ΣΕ ΛΟΓΩ 
ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΕΜΒΟΛΗΣ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΧΡΟΝΙΑΣ ΚΟΛΠΙΚΗΣ 
ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ 

Γκάγκαρης Λ.1, Κυριάκου Β1.,  Ζούγλος Σ., Κωστούλας Γ. ,  Λύτσικας- 

Σαρλής Π., Σιούλα Μ. ,  Φαγγρέζος Δ., Παπασταματίου Μ.1 

Χειρουργικό Τμήμα Γενικού Νοσοκομείου Ν.Ιωνίας « 
Κωνσταντοπούλειο-Αγία Όλγα- Πατησίων», Αθήνα 

Σκοπός: Παρουσιάζουμε την εμπειρία μας σε 
επειγώντοςχειρουργηθήσες περιπτώσεις ισχαιμίας μεσεντερίου λόγω  
εμβολής σε έδαφος χρόνιας κολπίκής μαρμαρυγής. 
Υλικό -Μέθοδοι: Κατά την περίοδο 18/10/2018 – 23-11-2018 

αντιμετωπίσαμε 1 άνδρα και 1 γυναίκα, ηλικίας 74 και 73 ετών 
αντίστοιχα , με ισχαιμία μεσεντερίου λόγω μεσεντερίου εμβολής σε 
έδαφος χρόνιας κολπικής μαρμαρυγής. Και οι δύο ασθενείς είχαν το 
ίδιο καρδιολογικό υπόβαθρο, παρουσίαζαν χρόνια κολπική μαρμαρυγή 
που δεν ήταν υπό την θεραπεία αντιπηκτικών. Κύρια κλινικά ευρήματα 
ήταν : και στα δύο περιστατικά συνυπήρχε το κοιλιακό άλγος χωρίς να 
εμφανίζουν κάποιο παθολογικό εύρημα στα εργαστηριακά τους, 
γεγονός που χαρακτηρίζει τον τρόπο εκδήλωσης της μεσεντερίου 
ισχαιμίας. Και τα 2 περιστατικά  υπεβλήθησαν σε αξονική 
αγγειογραφία. Αμφότερα τα περιστατικά υποστηρίχθηκαν με επιθετική 
ενυδάτωση και υπεβλήθησαν σε εγχείρηση εντός μισάωρου. 
Αποτελέσματα: Υπό  γενική νάρκωση, και στα  δύο περιστατικά 
πραγματοποιήθηκε εντερεκτομή και δεξιά κολεκτομή με δημιουργία 
τελικής νηστιδοστομίας. Το πρώτο περιστατικό μεταφέρθηκε αμέσως 
έπειτα από το πέρας της χειρουργικής επέμβασης στη μονάδα 
εντατικής θεραπείας όπου και παρέμεινε για 14 ήμερες και στη 
συνέχεια μετέβη στην χειρουργική κλινική ενώ το έτερο περιστατικό 
είχε ευχερής ανάνηψη μετά το πέρας της χειρουργικής επέμβασης και 
μετέβη απευθείας στην χειρουργική κλινική. Και τα 2 περιστατικά 
αποκατέστησαν φυσιολογική εντερική λειτουργία εντός 3-6 ημέρων .Η 
νοσηλεία τους διήρκησε από 14-40 ημέρες. Δεν υπήρξε θάνατος.Τα 
περιστατικά έπειτα από 3 μήνες με νηστιδοστομία επανήλθαν  στην 
χειρουργική κλινική του Αγία Όλγα για αποκατάσταση της συνέχειας 
εντέρου, η οποία πραγματοποιήθη επιτυχώς. Τα περιστατικά 
παρακολουθούνται  ανά μήνα και πλέον ,μετά την αποκατάσταση 
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συνέχειας εντέρου ,έχουν απογαλακτιστεί από την ανάγκη 
παρεντερικής διατροφής. 
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ΟΞΕΙΑ ΚΟΙΛΙΑ ΣΕ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΕΘ 

ΓΚΑΓΚΑΡΗΣ Λ.,ΔΗΜΟΥ Ε.,ΚΩΣΤΟΓΛΟΥ Κ.,ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ Μ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
(πρ. Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

Σκοπός της εργασίας είναι να σας παρουσιάσουμε, την πρόκληση που 
αντιμετωπίζει ο χειρουργός στην επίλυση των επειγόντων 
προβλημάτων που ανακύπτουν στην ειδική αυτή κατηγορία των 
ασθενών.  

Επειδή όμως ουσιαστικά δεν υπάρχει νεότερη βιβλιογραφία ή ειδική 
βιβλιογραφία για το θέμα αυτό που να συμπεριλαμβάνει καινούργιες 
τεχνικές ή νεότερα δεδομένα ή εξέλιξη της Ιατρικής, θα σας υπενθυμίσω 
γνωστές έννοιες από προσωπικές εμπειρίες και υλικό που αφορούν  το 
δίπτυχο: επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις και ασθενείς που 
νοσηλεύονται στη  ΜΕΘ.   

  

            Σήμερα   στην Ευρώπη έχουν αναγνωρισθεί 14 ανεξάρτητες  
υποειδικότητες της  Εντατικολογίας που επανδρώνουν τις ΜΕΘ  και 
αφορούν τους εξής τομείς:  

Νεογνολογία, Παιδιατρική, Αιματολογία, Νεφρολογία, Πνευμονολογία, 
Γενική Χειρουργική, Νευροχειρουργική, Καρδιοχειρουργική και 
Τραυματολογία. Ανεξάρτητα από τις Πολυδύναμες ΜΕΘ λειτουργούν 
επίσης ειδικές μονάδες Εγκαυμάτων, Καρδιολογικές ΜΕΘ, Μονάδες 
Μεταμοσχεύσεων Οργάνων και Ψυχιατρικές Μονάδες. 

 Επιπλέον στην Ελβετία και Σουηδία πρόσφατα έχει δρομολογηθεί η 
οργάνωση μονάδων που αφορούν τις ειδικότητες της Γυναικολογίας, 
της Ουρολογίας και της Ορθοπεδικής.  

Ειδικότερα στο Νοσοκομείο της Ουψάλα έχει ήδη ενταχθεί στο Κέντρο 
Τραύματος που λειτουργεί και ειδική Νευροχειρουργική Μονάδα από 
το 1996 με αποτέλεσμα τη βελτίωση του δείκτη θνητότητας των 
νοσηλευομένων.  



~ 178 ~ 

 

Στούς ασθενείς  που νοσηλεύονται  σε κάποια από τις 
προαναφερθείσες Μ.Ε.Θ,  ελοχεύει καθημερινά  ο κίνδυνος σοβαρών 
χειρουργικών επιπλοκών που απαιτούν άμεση παρέμβαση, και συχνά 
είναι αυτές, που ουσιαστικά καθορίζουν την τελική έκβαση της  νόσου .    

 Η εκδήλωση τους σχετίζεται,  με τη βαρύτητα της υποκείμενης 
παθολογίας, την παρουσία συνοδών νοσημάτων, την κατάρτιση και 
ικανότητα του εμπλεκόμενου ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, την 
επάρκεια του εξοπλισμού των Μ.Ε.Θ και την ύπαρξη όπως και την πιστή 
εφαρμογή μιας σειράς εφαρμοζομένων πρωτοκόλλων. 
 Οι ασθενείς αυτοί, αναρρώνουν με βραδύτερο ρυθμό, ο χρόνος 
νοσηλείας τους είναι μεγαλύτερος και καθίστανται ευάλωτοι σε 
σοβαρές λοιμώξεις οι οποίες προάγουν την ενεργοποίηση των 
κυττοκινών και άλλων παραγόντων φλεγμονώδους αντίδρασης η 
οποία προδιαθέτει στην εμφάνιση του συνδρόμου πολύ-οργανικής 
ανεπάρκειας. Το σύνδρομο αυτό συνοδεύεται συχνά από αλιθιασική 
χολοκυστίτιδα, εντερορραγία, αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού και 
φλεγμονή του παγκρέατος. 

 Η αδυναμία επικοινωνίας με τον ασθενή, η συνύπαρξη άλλων 
προβλημάτων και η εμπειρική ευρεία χρήση αντιβιοτικών, είναι 
παράγοντες που συμβάλλουν στην συγκάλυψη της κλινικής εικόνας και 
στην καθυστέρηση της διάγνωσης. 

 Η έγκαιρη διαγνωστική προσέγγιση και η άμεση θεραπευτική 
παρέμβαση, μπορούν να περιορίσουν τη συστηματική φλεγμονώδη 
αντίδραση πριν καταστεί ο ασθενής βαρέως πάσχων και η κατάσταση 
του μη αναστρέψιμη.  

 
Οι χειρουργικές επιπλοκές κατηγοριοποιούνται ως  εξής: 

Στάδιο Ι Οποιαδήποτε επιπλοκή η οποία δεν χρήζει 
φαρμακευτικής, χειρουργικής ή άλλης 
θεραπείας π.χ. Διαρροϊκή συνδρομή μή 
λοιμώδους αιτιολογίας 

Στάδιο ΙΙ Επιπλοκή η οποία χρήζει θεραπευτικά 
σχήματα όπως αντιπυρετικά, αναλγητικά, 
διουρητικά, ηλεκτρολύτες και 
φυσιοθεραπεία.  Αυτο το στάδιο 
συμπεριλαμβάνει λοιμώξεις τραύματος που 
αντιμετωπίζονται στον θάλαμο με 
παροχέτευση π.χ. Διαρροική συνδρομή 
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λοιμώδους αιτιολογίας που χρήζει 
αντιβιωτικών 

Στάδιο ΙΙΙ Επιπλοκές που χρήζουν χειρουργικής, 
ενδοσκοπικής η ακτινολογικής 
επεμβατικής θεραπείας 

Στάδιο ΙΙΙα χωρίς γενική αναισθησία π.χ. σύγκλειση 
τραύματος μετά απο διάσπαση υπό τοπική 
αναισθησία. 

Στάδιο ΙΙΙβ  υπό γενική αναισθησία π.χ. διάσπαση 
εντερικής αναστόμωσης χρήζουσα 

Λαπαροτομή 

Στάδιο IV Επιλοκές που απειλούν την ζωή του 
ασθενούς (συμπεριλαμβανομένων 
επιπλοκών ΚΝΣ) που χρήζουν νοσηλεία  
σε ΜΕΘ. 

Στάδιο IVα ανεπάρκεια ενός οργάνου 
(συμπεριλαμβανομένης αιμοκάθαρσης)  
π.χ. νεκρωτική παγκρεατίτιδα. 

Στάδιο IVb  Πολυοργανική ανεπάρκεια π.χ.  νεκρωτική 
παγκρεατίτιδα με αιμοδυναμική αστάθεια. 

Στάδιο V Θάνατος 

 
Σήψη πρώτη αιτία θανάτου στις Μ.Ε.Θ με θνητότητα 25% - 80% 
Bossi P. Presse Med. 2004 Feb 28:33(4):262-4 
 * Candidemia as a cause of septic shock and multiple organ failure 
   Hadley S, Crit. Care Med. 2002 Aug:30(8)1808-14 
* Συστηματικές μυκητιάσεις σε Χειρουργικούς ασθενείς ΜΕΘ 
Βερνίκος Π.,8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικών Λοιμώξεων 2003 
 
Στην Μ.Ε.Θ οι ασθενείς  που βρίσκονται υπό αναλγησία, καταστολή και 
πολλές φορές μυοχάλαση, δεν μπορούν να προσφέρουν στον ιατρό 
πλήρη στοιχεία για την κλινική διερεύνηση του χαρακτήρα και της 
εντόπισης της χειρουργικής επιπλοκής, καθώς επίσης αρκετές φορές 
δεν μπορεί να ληφθεί αναλυτικό ιστορικό από τον ίδιο τον ασθενή. 
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Πως προσεγγίζεται λοιπόν ένας τέτοιος ασθενής που χρήζει 
χειρουργικής αντιμετώπισης; 

ΚΛΙΝΙΚΑ-ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΑ-ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ 

ΚΛΙΝΙΚΑ: 

ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ 

Levin: 

Παρατηρούμε την ποσότητα και την ποιότητα του υγρού που 
παροχετεύεται.   

Είναι  γαστροπληγικό ή εντερικό το περιεχόμενο; 

Κοιλία: 

Αναζητούμε διάταση, μετεωρισμό  και πιθανή ύπαρξη περισφιγμένων 
κηλών. 

Δέρμα: 

Από την επισκόπηση του δέρματος είναι δυνατό να ανευρεθούν 
διάφορα σημεία που εστιάζουν σε διάφορες νοσολογικές οντότητες. 
Ιδιαίτερα εστιάζουμε την προσοχή μας  στις εκχυμώσεις / αιματώματα 
και πληροφορούμαστε γιατον μηχανισμό πήξης. 

ΕΠΙΚΡΟΥΣΗ: 

Διάταση και μετεωρισμός της κοιλίας αναδεικνύουν εντερική 
δυσλειτουργία.  

ΨΗΛΑΦΗΣΗ: 

 Προσπάθεια αναζήτησης πιθανής ψηλαφητής μάζας (ύδρωπας -  
εμπύημα χοληδόχου κύστεως, σφύζουσα μάζα στην κοιλιά κλπ).  

Υπάρχει μυϊκή σύσπαση; περιτοναϊσμός; 

Σ΄ αυτό το σημείο θα ήθελα να υπενθυμίσω, ότι η ανεύρεση μυϊκής 
σύσπασης δεν είναι πάντα εφικτή, ενώ θα μπορούσε να υπάρχει και 
υποκρύπτεται λόγω της καταστολής και της μυοχάλασης που πιθανόν 
να συνυπάρχουν.   
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Μπορεί εάν υφίσταται να διακοπή για λίγο η καταστολή, 
προκειμένου,να εξεταστεί κλινικά ο ασθενής. 

Υπάρχουν και καταστάσεις που ενώ υφίσταται οξεία κοιλία η μυϊκή 
σύσπαση δεν υπάρχει: όπως σε υπερήλικες, βαριές τοξικές 
καταστάσεις, λήψη κορτιζόνης, διαβητικοί, κ.λ.π 

Αντίθετα μπορεί να υφίσταται μυϊκή σύσπαση μη οφειλόμενη σε οξεία 
κοιλία  και οφειλόμενη σε εξωκοιλιακές καταστάσεις, όπως σε 
κακώσεις σπονδυλικής στήλης, κατάγματα πλευρών, πνευμονία, 
μεταβολικά νοσήματα κ.λ.π.  

ΑΚΡΟΑΣΗ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΣ: 

ΔΑΚΤΥΛΙΚΗ  ΕΞΕΤΑΣΗ: 

Η κλινική εξέταση πρέπει πάντα να συμπληρώνεται  από την δακτυλική 
που μπoρεί να μας δώσει σημαντικά στοιχεία για τον ασθενή  
( ψηλαφητή μάζα, έλεγχος δουγλασσείου, χρώμα και σύσταση 
κοπράνων ). 

Πρέπει να έχουμε στο μυαλό μας,  ότι η οξεία χειρουργική κοιλία που 
διερευνούμε σ΄ αυτή την κατηγορία των ασθενών, είναι μια δυναμική 
κατάσταση που εξελίσσεται, γι' αυτό και η συχνή παρακολούθηση έχει 
ιδιαίτερη σημασία στην διαγνωστική προσέγγιση της νόσου, όσον 
αφορά την παρατήρηση τυχόν μεταβολών που είτε διέφυγαν κατά 
την πρώτη εξέταση  είτε για κλινικά σημεία που επιπροστέθηκαν.  

ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ  

Η πρώτη και πιο απλή εξέταση περιλαμβάνει τηvΑ/α θώρακος - 
κοιλίας από την οποία είναι δυνατό να συλλέξουμε σημαντικότατες 
πληροφορίες: 

 *   Άνωση διαφραγμάτων ( υποδιαφραγματικές συλλογές ) 

 *   Ατελεκτασία ελεύθερος αέρας υποδιαφραγματικά (διάτρηοη) 

 *   Yδραερικά επίπεδα (ειλεός) 

 *   Διάταση εντέρου προ πιθανού κωλύματος 

 *   Απεικόνιση αέρα στα χοληφόρα (χολαγγειίτιδα ή χολοπεπτικό 
συρίγγιο) 

*    Aέρας στην πυλαία ( πυλαιοφλεβίτιδα ή γάγγραινα εντέρου) 
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*    Ασβεστώσεις στο πάγκρεας ή τοιχώματος αορτής (παγκρεατίτιδα ή 
ανεύρυσμα  

      αορτής  αντίστοιχα) 

*    Λίθους (χολολιθίαση, νεφρολιθίαοη) 

*    Εγκυστωμένη σκιά αέρα εκτός εντέρου (τoπική διάτρηση).  

Hυπερηχοτομογραφία ενέχει το πλεονέκτημα της ευκολίας της 
εκτέλεσης της εξέτασης και της σημαντικότητας των πληροφοριών που 
παρέχει.    

Η αξονική τομογραφία  με ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού, είναι 
συνήθως  και η τελευταία απεικονιστική εξέταση που ζητείται  και 
εκτελείται με χορήγηση ή μη σκιαγραφικού και συνήθως θέτει την 
διάγνωση της  επιπλοκής. 

 Άλλες εξετάσεις που μπορεί να γίνουν αλλά θεωρούνται πιο ειδικές 
είναι η αρτηριογραφίασυνδιαζόμενη με εμβολισμό για τη διάγνωση 
οξείας  εντερικής ισχαιμίας  ή τον εντοπισμό εστίας αιμορραγίας και την 
ενδεχόμενη επίσχεσή της. 

Οι ραδιοϊσοτοπικές μέθοδοι ενδείκνυνται για διερεύνηση 
αιμορραγιών και   αποστημάτων του πεπτικού αλλά δεν 
χρησιμοποιούνται ιδιαιτέρως. 

ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΒΙΟΧΗΜΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Χρήσιμες εξετάσεις: 

Λευκά αιμοσφαίρια: 

Ο αιματοκρίτης 

Τα αιμοπετάλια 

Αμυλάση αίματος 

SGOT/SGPT: 

Χολερυθρίνη: 

Πηξεολογικός έλεγχος: 

Έλεγχος διάχυτης ενδαγγειακής πήξης 
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Λευκώματα ορού: 

Γενική ούρων:  

Αμυλάση ούρων 

Η οξεία κοιλία στη Μ Ε Θ παρoυσιάζεται με αυξημένη συχνότητα 
σε ορισμένες κατηγορίες ασθενών και κάθε κατηγορία 
παρουσιάζει αυξημένο κίνδυνο οξείας  χειροργικής κοιλίας από 
συγκεκριμένες αιτίες: 

۩   ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ  

a)    Αιμορραγίες:  είτε ενδοκοιλιακές είτε οπισθοπεριτοναϊκές. 

Ενδοκοιλιακές αιμορραγίες συμβαίνουν από ρήξεις συμπαγών 
οργάνων ή κακώσεις του μεσεντερίου.  

Η πτώση του Hct, η λευκοκυττάρωση, η αιμοδυναμική αστάθεια και η 
απεικονιστική ταυτοποίηση της αιμορραγίας οδηγεί τον άρρωστο στο 
χειρουργείο.  

Οπισθοπεριτοναϊκά αιματώματα συνυπάρχουν με κατάγματα πυέλου ή 
σπονδυλικής στήλης και οφείλονται σε κακώσεις αγγείων, νεφρών ή 
και παγκρέατος.  

Η θεραπεία τους είναι συντηρητική εκτός και αν επισυμβαίvει ρήξη του 
οπίσθιου περιτοναίου με αιμοδυναμική αστάθεια, οπότε ο ασθενής 
οδηγείται ταχέως στο χειρουργείο .  

۩   ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΙ ΑΡΡΩΣΤΟΙ  

Άμεσα ή απώτερα μετεγχειρητικά προβλήματα. 

Τα αίτια μπορεί να είναι αιμορραγίες, συλλογές, αποστήματα ή ρήξεις 
αναστομώσεων ή και ακόμα ενδοκοιλιακές φλεγμονές  

Η λευκοκυττάρωση, η οξέωση, η αδυναμία απογαλακτισμού από τον 
αναπνευστήρα, η αιμοδυναμική αστάθεια θέτουν την υπόνοια των 
επιπλοκών  η δε αvτιμετώπιση τους είναι ανάλογη.  

 

۩   ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟΙ ΣΤΗ Μ.Ε.Θ.  
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Που δεν ανήκουν στις δύο προηγούμενες κατηγορίες ή που ανήκουν σ' 
αυτές αλλά νοσηλεύονται επί μακρόν αναπτύσουν οξεία κοιλία από τις 
ακόλουθες αιτίες:  

Φλεγμονώδεις:  

Οξεία σκωληκοειδίτιδα 

Οξεία χολοκυστίτιδα 

Παγκρεατίτιδα  

Διάτρηση έλκους 

Εκκολπωματίτιδα 

Τελική ειλεϊτιδα 

Περιτονίτιδα 

Κωλικός ήπατος/χοληφόρων  

Μη φλεγμονώδεις 

Εντερική απόφραξη  

Aιμορραγία πεπτικού  

Αγγειακά επεισόδια 

Ρήξη ανευρύσματος κοιλιακής αορτής.  

Απόφραξη μεσεντερίου 

Διαχωριστικό ανεύρυσμα  

 
Οι επιπλοκές του γαστρεντερικού σε ασθενείς που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ 
και τους οδηγούν στο χειρουργείο, είναι σχετικά σπάνιες και η διάγνωση 
τις περισσότερες φορές τίθεται όψιμα, συνοδεύονται όμως από μεγάλη 
νοσηρότητα και θνητότητα, ενώ σημαντική είναι η παράταση του χρόνου 
νοσηλείας.  
        Σύμφωνα με τα διεθνή βιβλιογραφικά δεδομένα, η επίπτωση αυτών 
των επιπλοκών κυμαίνεται από 0.3% έως 2%, ανάλογα με τη Μονάδα  και 
τα κριτήρια ορισμού των επιπλοκών,  ενώ η θνητότητα που τις συνοδεύει, 
παρουσιάζει διεθνώς ουσιώδεις διακυμάνσεις μεταξύ 11% και 59%. 
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      Παρά την βελτίωση της περιεγχειρητικής παρακολούθησης και 
φροντίδας των ασθενών και την πρόοδο της αναισθησίας όπως και 
των χειρουργικών τεχνικών, η επίπτωση των γαστρεντερικών 
επιπλοκών δεν φαίνεται να αλλάζει. 

Το γεγονός αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι οι υποψήφιοι ασθενείς 
είναι μεγαλύτερης ηλικίας και με σοβαρότερα υποκείμενα προβλήματα. 
Για το λόγο αυτό η προσπάθεια εντοπισμού των ασθενών υψηλού 
κινδύνου και η ανίχνευση πρωϊμων δεικτών δάγνωσης, είναι 
επιβεβλημένη.  

       Η παθογένεια των γαστρενερικών επιπλοκών είναι πολυπαραγοντική. 
Το πεπτικό σύστημα διαθέτει μειωμένη ικανότητα ανταπόκρισης στη 
ελάττωση της αιματικής ροής.  
Προεγχειρητικές, διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές μεταβλητές μπορεί να 
επηρεάσουν την σπλαχνική αιμάτωση. Καθοριστικό ρόλο διεδραματίζουν 
οι συνθήκες υποάρδευσης των ιστών κατά τη διεγχειρητική περίοδο.  
ΚΑΙ παρά την τεχνολογική βελτίωση  των οξυγονοτών, η αιμάτωση των 
περιφερικών αγγείων επιτελείται μέσω συνεχούς και όχι παλμικής ροής. 
Οι παρατεταμένοι χρόνοι εξωσωματικής κυκλοφορίας και σύγκλεισης της 
αορτής, η χρήση, ινότροπων-αγγειοσυσπαστικών παραγόντων και 
ενδοαορτικής αντλίας, η εφαρμογή μηχανικής αναπνοής και η χρήση 
ΡΕΕΡ, συνδέονται άμεσα με την αγγειοσύσπαση και υποξία του εντερικού 
βλεννογόνου, με συνέπεια την άρση της ακεραιότητας και 
λειτουργικότητας του που οδηγεί σε νέκρωση. 
Οξεία σκωληκοειδίτις: 

Εμφανίζεται με την ίδια συχνότητα όπως στο γενικό πληθυσμό 

- Ευρήματα: Τα γνωστά 
Διαφοροδιαγνωστικά: Ρήξη ωοθυλακίου, εξαρτηματίτιδα, ρήξη κύστεως 
ωοθήκης ή συστροφή, εξωμήτριος κύηση. 

Κλινικά: Επιπλέον σωστή γυναικολογική εξέταση.  

Απεικονιστικά: Ο U/S είναι εξέταση εκλογής λόγω της ευκολίας και της 

αξιοπιστίας στα κατάλληλα χέρια.  Επί δυσχέρειας τέλεσης ή 
αξιολόγησης των ευρημάτων εκτελείται CT κάτω κοιλίας.  

Η ευαισθησία και η ειδικότητα της μεθόδου δεν είναι υψηλή. 
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Οξεία Χολοκυστίτιδα 

Επίπτωση:0,3%-0,5% 

Θνητότητα:35%-45% 

Ι. Λιθιασικής αιτιολογίας 

Ίδια συχνότητα με τον γενικό πληθυσμό. 

Απεικονιστικός   έλεγχος:    η    εξέταση   εκλογής   είναι   η 
υπερηχοτομογραφία Ανευρίσκεται   λίθος   ή   λάσπη   στη   χοληδόχο   
κύστη,   πάχυνση   του τοιχώματος 3mm διάταση, υγρό 
περιχολοκυστικά.  

Θεραπεία: Χολοκυστεκτομή.   

2. Αλιθιασική χολοκυστίτιδα 

Η συχνότητα εμφάνισης είναι 0,5-1,5% όταν η νοσηλεία στη Μ Ε.Θ 

υπερβαίνει τις 7 ημέρες. 

Αίτια 

- Δυσλειτουργία του Γ.Ε.Σ με παρατεταμένη χορήγηση 
παρεντερικής διατροφής 
- Παρατεταμένη ισχαιμία σε πολυτραυματίες 
- Σηψαιμία-Θρόμβωση της κυστικής αρτηρίας λόγω διάχυτης 
ενδαγγειακής πήξης 
- Χορήγηση οπιοειδών αναλγητικών που ευνοούν την 
παλινδρόμηση εντερικού περιεχομένου ή παγκρεατικών υγρών προς 
το χοληφόρο δένδρο. 
Ειλεός:  Μηχανικός,  Ισχαιμία Εντέρου  

           Στις περιπτώσεις μηχανικού ειλεού, υπάρχει έντονη κλινική 
εικόνα, συνήθως υπάρχει ιστορικό παλαιότερης χειρουργικής 
επέμβασης στην κοιλιακή χώρα  με πιθανή ύπαρξη συμφύσεων ή 
κήλης καθώς και των χαρακτηριστικών ακτινολογικών ευρημάτων.  

       Άλλης  αιτιολογίας μηχανικός ειλεός που καλούμεθα να 
αντιμετωπίσουμε σπανιότερα όμως, είναι ο πρωτοδιαγνωσμένος 
καρκίνος του παχέος εντέρου και οι περισφιγμένες κήλες που οδηγούν 
σε εντερική νέκρωση.   
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ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΙΝΕΙ  ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ  
 με τον παραλυτικό  ειλεό 

          Οι  ηλεκτρολυτικές διαταραχές (υποκαλιαιμία, υπομαγνησιαιμία) 
και η χρησιμοποίηση οπιοειδών τα οποία μειώνουν την κινητικότητα 
του εντέρου  ευνοούν την εμφάνιση παραλυτικού ειλεού.  

Παρόμοια δράση με τα οπιοειδή έχει και η ντοπαμίνη η οποία σε δόση 
> 5 μg/kg/min μειώνει την κινητικότητα του γαστρεντερικού.  

Άλλα συχνά χρησιμοποιούμενα φάρμακα στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας τα οποία προκαλούν υποκινητικότητα του εντέρου είναι οι 
φαινοθειαζίνες, η διλτιαζέμη, η βεραπαμίλη και άλλες ουσίες με 
αντιχολινεργική δράση.  

Η ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΙΣΧΑΙΜΙΑ: 

Η ισχαιμία του εντέρου που παραμένει περισσότερο από 2-3 ώρες 
μπορεί να καταλήξει στη νέκρωση του.  Η πρώιμη διάγνωση είναι 
σημαντική για την έγκαιρη και αποτελεσματική παρέμβαση.  

Τα φυσικά ευρήματα συχνά δεν είναι ειδικά και οι εργαστηριακές 
μεταβλητές, είναι περιορισμένης αξίας. Ο ακτινογραφικός έλεγχος 
κοιλίας μπορεί να αποκαλύψει θετικά σημεία πλήρους ή ατελούς 
ειλεού.  

Η αγγειογραφία των μεσεντέριων αγγείων είναι απαραίτητη για να 
αποκλείσει τυχόν έλλειμμα αιμάτωσης και να αποκαλυφθεί η 
περιφερική αγγειοσύσπαση που ευθύνεται για την ισχαιμία. 

Τα κολοσκοπικά ευρήματα είναι ιδιαίτερα αξιολογήσιμα στη φάση αυτή. 

Το σύνδρομο της παρατεταμένης χαμηλής παροχής που 
αφορά καρδιακή ανεπάρκεια ή παρατεταμένο σόκ 
οποιασδήποτε αιτιολογίας, οδηγεί σε εντερική ισχαιμία και 
έκπτωση πολλών οργάνων 

Οξεία παγκρεατίτιδα 

Η αναγνώριση τεσσάρων δυσμενών προγνωστικών παραγόντων 
επιταχύνει τη χειρουργική αντιμετώπιση. Πιο συγκεκριμένα: 

1. Η έκταση της παγκρεατικής νέκρωσης: η θνητότητα 
κυμαίνεται από 7% (εάν ο νεκρωμένος ιστός είναι λιγότερος 
από το 30% του αδένα), έως 50% (εάν η παγκρεατική 
νέκρωση είναι ολική ή υφολική).  
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2.    Η ύπαρξη εξωπαγκρεατικής νέκρωσης (διπλασιάζεται η 
θνητότητα από 15%   

         σε 34%).   
3.     Η βακτηριακή επιμόλυνση (τριπλασιάζεται η θνητότητα από 

10% σε 32%). 
4.     Η ανάπτυξη παγκρεατικού ασκίτη (τετραπλασιάζεται η 

θνητότητα από 9%   
         σε 36%).  

Οι Κλινικές Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης είναι: 

1. Η πτωχή απάντηση στην εντατική υποστηρικτική αγωγή 
2. H κλινική αποδιοργάνωση του ασθενούς, με αποτέλεσμα την 

ανάπτυξη πολυοργανικής ανεπάρκειας. 
 

AΛΛΕΣ  ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

Περισφιγμένες βουβωνοκήλες, μηροκήλες, διάτρηση 
12δακτύλου,συμφυτικός ειλεός,καρκίνος παχέος εντέρου, 

ΝΟΣΟΙ ΤΟΥ ΠΡΩΚΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ  

 Αιμορροϊδεςθρομβωθείσες 

 Ραγάδα πρωκτικού δακτυλίου 

 Περιεδρικό απόστημα 
          Ακόμη και  θυρεοειδεκτομή σε παθήσεις του θυρεοειδούς, όταν  
δεν μπορεί να  

 γίνει  διαδερμική τραχειοτομή. 

          Ενδιαφέρουσα περίπτωση ο χυλοθώρακας που προέρχεται από 
θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις. 

Για να είμαστε πιο πρακτικοί, 
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ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ 
ΜΕΘ

 

 

XXV ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 

AUHNA, 22-26 Νοεμβρίου 2006 
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΣΕ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ: 

ΕΜΠΕΙΡΙΑ 55 ΜΗΝΩΝ 

Μ. Παπασταματίου, Ι. Κριαράς, Α. Μαστοράκη, Δ. Βελεχέρης, Σ. 
Μαστοράκη, Σ. Γερουλάνος 

Μ.Ε.Θ. ΩΝΑΣΕΙΟΥ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

 

 

XXV ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 

AUHNA, 22-26 Νοεμβρίου 2006 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ 
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
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ΕΜΠΕΙΡΙΑ 55 ΜΗΝΩΝ 

Μ. Παπασταματίου, Κ. Παπαδόπουλος, Α. Μαστοράκη, Π. 
Βλασταράκος, Δ. Βελεχέρης,  Σ. Γερουλάνος 

Μ.Ε.Θ. ΩΝΑΣΕΙΟΥ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

 

 

Πληθυσμός  3827 72 p 

Άνδρες/Γυναίκες 2870/957 47/25  

Ηλικία 63.5 67 <0.0001 

Κλάσμα εξώθησης <40 (%) 14.5 18.1  

Χρόνος εξωσωματικής 
κυκλοφορίας (min) 

80 143 <0.0001 

Χρόνος σύγκλισης αορτής(min) 53 102 <0.0001 

Ενδοαορτικός ασκός (n) 153 7 <0.005 

Διάρκεια μηχανικής αναπνοής 
(μέρες)  

0.6 5.2 <0.0001 

Διάρκεια νοσηλείας στην ΜΕΘ 
(μέρες) 

1.9 11.8 <0.0001 

Διάρκεια νοσηλείας στο 
νοσοκομείο (μέρες) 

9.2 17.3  

Κόστος νοσηλείας (Ευρώ) 15083 33885*  

Θνητότητα % (n) 2.5 30  <0.0001 

 

XXIV ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ, 2-5 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2004 
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ  ΣΕ   ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥΣ   
ΑΣΘΕΝΕΙΣ     

Κριαράς Ι, Παπασταματίου Μ, Μαστοράκη Α, Μαστοράκη Σ, Τάσσιος 
Π, Γερουλάνος Σ. 

Μονάδα  Εντατικής  Θεραπείας,  Ωνάσειο  Καρδιοχειρουργικό  
Κέντρο 

CASE REPORT:WATERMELON STOMACH(GAVE) 

 

Γκάγκαρης Λ.,Σιούλα Μ.,Αγοριαννίτης Λ.,Τσόσιος Μ.,Παπασταματίου 
Μ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 
Παρουσιάζεται  περίπτωση  γυναίκας  68  ετών  με εμμένουσα  

σιδηροπενική αναιμία η οποία  κατόπιν  κλινικοεργαστηριακού  ελέγχου  
απεδόθη  σε  χρόνια  απώλεια  αίματος  από  το  στομάχι .  Η  
γαστροσκόπηση  έδειξε  φλεγμαίνοντα  βλεννογόνο  στη  μεγαλύτερή 
του έκταση  με  αιμορραγικές  διηθήσεις  υπό  μορφή  ραβδώσεων  που  
εφαίνοντο να  συγκλείνουν  στον  πυλωρό . Ο τελευταίος  παρουσίαζε  
έντονη  πτύχωση αντίστοιχα  με  τις  αιμορραγικές  εστίες . Λόγω   
αδυναμίας αντιμετώπισης της αναιμίας με συντηρητική  αγωγή , η 
ασθενής υπεβλήθη σε υφολική  γαστρεκτομή .  

Η ιστολογική  εξέταση  έδειξε    εικόνα  χρόνιας , μέτρια  
ενεργού       ατροφικής  γαστρίτιδας, με ίνωση και  αιμορραγική  
διήθηση του  χορίου,  εντός του οποίου  διακρίνοντο  αρκετά  
διατεταμένα  τριχοειδή , κατά  το  
πλείστονθρομβωμένα.Ουποβλενογόνος  ήταν  έντονα  οιδηματώδης  με  
αρκετά  ελικώδη διατεταμένα  αιμοφόρα αγγεία , φλεβικού τύπου  και  
αρκετά  λεμφαγγεία . 

Η  χαρακτηριστική  μακροσκοπική εικόνα  του  πυλωρικού  
άντρου που      παρουσιάζει  παράλληλες επιμήκεις  πτυχώσεις και  
διηθήσεις  κατά μήκος του  πυλωρού   είναι  όμοιες  με  τις  ραβδώσεις  
του  καρπουζιού (Watermelon)   εξ’ ου και η ονομασία   του  συνδρόμου 
WatermelonStomach. 



~ 193 ~ 

 

Hκλινική αυτή οντότητα  παρουσιάζεται  κυρίως  σε  
ηλικιωμένες  γυναίκες  70 ετών ( Γυναίκες : Άντρες , 4 : 1)  και  είναι  
αρκετά  σπάνια  αφού  με  τη  γαστροσκόπηση  διαγιγνώσκονται  
περίπου 3  στις 10.000  περιπτώσεις . Η  πρωταρχική  κλινική  
εκδήλωση  είναι λανθάνουσα αιμορραγία  και  σοβαρή , εμμένουσα  
σιδηροπενική  αναιμία  ,  ενώ  συνοδεύονται    και  με   άλλα  
εργαστηριακά   ευρήματα. 

Η παθογένεια  του  WT  παραμένει  άγνωστη . Πολλοί  
υποστηρίζουν  ότι  η  αγγειοδυσπλασία  είναι  αποτέλεσμα  χρόνιας  
πρόπτωσης  του  χαλαρά  προσκείμενου  βλεννογόνου  του  
πυλωρικού  άντρου . Η αιμορραγία  προέρχεται  από   περιορισμένο 
ενδοαυλικό  τραύμα  λόγω  της   συσπάσεως  του  τοιχώματος  του  
άντρου  από  την  παρουσία της  τροφής  στον  αυλό . Με  τον  ίδιο 
τρόπο  δημιουργούνται  μηχανικές  συσπάσεις που  οδηγούν  σε  
άμεση  απόφραξη  των  υποβλεννογόνιων  αιμοφόρων  αγγείων  και  σε  
αιμορραγία . 

 Η  διάταση  των  αγγείων  και  η  απόφραξη  των  τριχοειδών  
του βλεννογόνου  που  χαρακτηρίζουν  το  WT , εντοπίζονται  και   σε  
άλλες  γαστρεντερικές  παθήσεις  όπως  προπίπτουσεςαιμορροϊδες  και  
έλκη  ορθού  που  οφείλονται  σε  κάκωση , ενισχύοντας την περι 
τραυματικής  αιμορραγίας   αιτιοπαθογένεια .  Η  συσχέτιση  της  
κίρρωσης  και  της  πυλαίας  υπέρτασης  με  το  50%  των  
περιπτώσεων  του WT  , ενοχοποιούν την απόφραξη  ή  την  υπέρταση  
της  μεσεντερίου  κυκλοφορίας  για  την  αιμορραγία .  

Πρόσφατες  μελέτες  αναφέρουν την  παρουσία  στο  άντρο  
μεταναστευτικών   επιθηλιακών και  ενδοθηλιακών  νευροενδοκρινικών 
κυττάρων  και  την  παραγωγή  μεγάλων  ποσοτήτων  5-
υδρόξυτρυπταμίνης και VIP , ουσιών δηλαδή  που  συμβάλλουν  στην  
τοπική  αγγειοδιαστολή  και  στην  αιμορραγία . Επιπρόσθετα , η  
παρουσία  μικροθρόμβου  στα  αγγεία  του  βλεννογόνου  καταδεικνύει  
ότι  οι  τοιχωματικοίμικροθρόμβοι  μπορούν  να  οδηγήσουν  σε  
πρωτοπαθή  ισχαιμία  που  συμβάλλει  σε  λανθάνουσα  αιμορραγία . 

Η  γαστροσκόπηση  αποτελεί  το  κατεξοχήν  διαγνωστικό   
μέσο  κατά  την  οποία    διαπιστώνονται  οι  χαρακτηριστικές  
επηρμένες  και επίπεδες  διηθήσεις  στο WT . Σημαντική είναι  και  η 
συμβολή  της  βιοψίας  όπου εμφανίζεται  υπερτροφία  του  
βλεννογόνου  του  άντρου , διαστολή  των  τριχοειδών  με  
εντοπισμένους μικροθρόμβους  και υπερπλασία  του  συνδετικού  ιστού 
του  βλεννογόνου  . Η  ιστολογική   διαφοροδιάγνωση  του  WT  από  
την  οξεία  γαστρίτιδα  είναι  η  μετανάστευση  των  ατρακτοειδών  
κυττάρων  του  βλεννογόνου  του  πυλωρικού   άντρου  . 
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Αξιόλογα  είναι  και  τα στοιχεία  από την Ενδοσκοπική 
Υπερηχογραφία EUS , όπως εστιακή πάχυνση του  τοιχώματος  του  
βλεννογόνου και του υποβλεννογόνου  με  συνοδά  τοπικά  οιδήματα  
και  σπογγώδη  εμφάνιση  αυτών , ενώ  ο  μυϊκός  χιτώνας  είναι  
φυσιολογικός .Η μέθοδος  αυτή επιτρέπει  το  διαχωρισμό  της  Πυλαίας  
Υπερτασικής  Γαστροπάθειας( PHG)  που παρατηρείται  διάχυτη 
πάχυνση  του  τοιχώματος  του  άντρου . Κατά  καιρούς  έχουν  
αναφερθεί  έκτοπες  διηθήσεις  στο  σώμα  του  στομάχου . στο  
δωδεκαδάκτυλο , στον  ειλεό  και  στο  ορθό . 

Η καταλληλότερη  θεραπευτική αντιμετώπιση του WT  είναι 
ακόμα  υπό έρευνα . Η  έκταση  της  αιμορραγίας  καθορίζει  τη  
θεραπευτική μέθοδο  που  θα  εφαρμοσθεί . Συντηρητική  θεραπεία  
αποτελεί η peros ή παρεντερική χορήγηση υποκατάστατων σιδήρου  
όπως και η μετάγγιση . Εάν δεν αποδώσει αυτό το σχήμα , 
καταφεύγουμε σε ενδοσκοπική μέθοδο με ( Nd: YAGlaser) , Argonlaser 
, θερμικό καθετήρα και διπολικό ηλεκτροκαυτεριασμό . Η πιο 
αποτελεσματική είναι ηNd: YAGlaser και συγκριτικά με το Argonlaser 
απαιτεί πολύ λιγότερες συνεδρίες  ( 3-4 συνεδρίες σε 4-12 μήνες )  
.Αποτελεσματικός είναι και ο θερμικός καθετήρας . Παρόλα αυτά έχουν 
αναφερθεί περιπτώσεις (7%) όπου η έκθεση του ασθενούς σε μεγάλες 
δόσεις ακτινοβολίας με laserμπορεί να οδηγήσει σε θερμική κάκωση 
(έγκαυμα) του βλεννογόνου του πυλωρικού άντρου,με αποτέλεσμα την 
έντονη υπερπλασία των βοθρίων του βλεννογόνου και την ανάπτυξη 
υπερπλαστικού πολύποδα . Αυτός μπορεί να είναι υπερμεγέθης (  4 
εκ.) και να προκαλέσει επανεμφάνιση της αιμορραγίας ή επιδείνωσή της 
. 

Για αρκετούς η χειρουργική αντιμετώπιση θεωρείται η πιο 
επιτυχής θεραπευτική μέθοδος και ιδίως η ολική αντρεκτομή .  Στην 
BillrothIΙ αναστόμωση υπήρχε πλήρης καταστολή της αιμορραγίας και 
σε αρκετές περιπτώσεις τα ποσοτά επιτυχίας φτάνουν το 100 % ..Στους 
κιρρωτικούς ασθενείς με PHG διαπιστώνεται αυξημένη χειρουργική 
θνητότητα .Η εφαρμογή 
TIPSS(TransjugularIntrahepaticPortosystemicStentShunt) στους 
κιρρωτικούς ασθενείς μεGAVE δεν περιορίζει την αιμορραγία . Η 
συμπίεση όμως της πυλαίας με TIPSS  είναι αποτελεσματική πριν την 
αντρεκτομή  , ώστε να περιορίσει την πρεγχειρητική αιμορραγία. Επειδή 
η χρήση TIPSS μπορεί να οδηγήσει σε ηπατική ανεπάρκεια , καλό θα 
είναι να αποφεύγεται σε ασθενείς με φυσιολογοκό ήπαρ . Στους 
κιρρωτικούς ασθενείς με GAVE , ο διπολικός ηλεκτροκαυτεριασμός , 
όπως φαίνεται στην εικόνα, συμβάλει στην παύση της αιμορραγίας  , 
δίχως εμφάνιση μετεγκαυματικού έλκους . 
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Διάφορα φαρμακευτικά σχήματα χρησιμοποιούνται για την 
αντιμετώπιση του WT όπως : Prednisone , Prednisolone , Οιστρογόνα 
και Προγεστερόνη , Ιντερφερόνη Α , Κορτικοστεροειδή , ο ανταγωνιστής 
της σεροτονίνης (Cyproheptadine) . Τα κορτικοστεροειδή διατηρούν τον 
αγγειακό τόνο και αυξάνουν την ευαισθησία των αγγείων στο VIP . Η 
δράση της Interferon- A , δεν είναι πλήρως διασαφηνισμένη  και  από  
πολλούς  αμφισβητήται . Πιθανόν να έχει 1ον  άμεση αντι-ινώδη 
επίδραση στο WT που σχετίζεται με περιαγγειακήινο-υαλίνωση , 
2οναντιική δράση στο ΗCVκαι 3ον  βελτιώνει την ηπατική λειτουργία .  

Συμπερασματικά , το WT παρουσιάζεται με επίμονη οξεία 
ενδογαστρική αιμορραγία με σοβαρή σιδηροπενική αναιμία , 
υποχλωρυδρία ή αχλωρυδρία  . Ιστολογικά παρατηρούνται επιμήκεις 
αγγειακές ραβδώσεις στο πυλωρικό άντρο  . οι οποίες κατά τη 
γαστροσκόπηση ,εμφανίζουν διατεταμένα και θρομβωμένα τριχοειδή 
στον αυλό του άντρου , λόγω έντονης ινομυώδους υπερπλασίας ,  και 
μεγάλη ομοιότητα με τις ραβδώσεις του καρπουζιού .  
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NeurogenicAppendicopathy: AnhistologicalDiagnosis 

ΓκάγκαρηςΛ.,ΣιούλαΜ.,ΚαρανάσιουΣ,ΚυριάκουΣ.,ΚαψάλοςΣ.,ΣάμηςΑ.,
ΠαπασταματίουΜ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

Η νευρογενήςσκωληκοειδίς  αποτελεί σχετικά σπάνια κλινική οντότητα. 

Η συχνότητα επιπολασμού της νόσου αναφέρεται κατά τους 
HoflerH. και συν. από το πανεπιστήμιο Graz σε ποσοστό περίπου 15% 
του συνόλου των σκωληκοειδίτιδων που μελετήθηκε  σε ένα δείγμα 
5000 σκωληκοειδεκτομών. Η πάθηση δεν εκδηλώνεται συνήθως την 
πρώτη δεκαετία της ζωής. Εμφανίζεται αργότερα κατά την δεύτερη 
δεκαετία και ιδίως μετά την ηλικία των 45 ετών όπου διαπιστώνεται 
ιστολογικά σε ποσοστό 50% του συνόλου τωνπασχόντων από 
νευρογενή  σκωληκοειδίτιδα .  

Περιγραφή περιπτώσεως 
 

Γυναίκα 23 ετών, έγγαμος προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία 
εφημερίας της κλινικής με συμπτωματολογία : πυρετό 37,2 C, 
κακουχία, ανορεξία και άλγος που εντοπιζόταν στο δεξιό λαγόνιο 
βόθρο χωρίς να αναφέρονται άλλα συνοδά συμπτώματα. 
Χαρακτηριστικα του άλγους ήταν: βύθιο και συνεχές. Η εμφάνισή του 
παρουσιάστηκε από 24ώρου. Ήταν διάχυτο στην κοιλία αρχικά ενώ 
στη συνέχεια εντοπίστηκε στο δεξιό λαγόνιο βόθρο. Το άλγος 
συνοδευόταν από ναυτία χωρίς όμως να ακολουθείται από έμετο. 

Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε αντίσταση του 
κοιλιακού τοιχώματος καθώς και αναπηδώσα ευαισθησία στη δεξιά 
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λαγόνια χώρα. Το σημείο Rovsing ήταν έντονα θετικό όπως και του 
ψοίτη. Η δακτυλική εξέταση του ορθού όπως και η γυναικολογική 
εξέταση απέβησαν αρνητικές  χωρίς παθολογικά ευρήματα. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος έδειξε λευκοκυττάρωση με 
12000/μL με απόλυτο αριθμό πολυμορφοπυρήνων 8400/μL, 
λέμφοκύτταρα 2400/μL, μονοπύρηνα 480/μL, ηωσινόφιλα 360/μL.Ht: 
40%, PLT: 300x10^3/μL, APTT:25 secQuicktime : 14,2 secμε μάρτυρα  
12,6 sec, ουρία   :25mg/dl, κρεατινίνη   :1,0mg/dl, SGOT: 20u/l, 
SGPT:15u/l, γ-GT: 40U/L, Αλκαλική φωσφατάση : 50U/L, LDH:45U/L. 

 

Γενική ούρων: Δεν ανευρέθησανμικροοργανισμοι, σάκχαρο (-
), ερυθρά (-). Η μικροσκοπική ούρων απέβει αρνητική και το 
testκυήσεως αρνητικό, RÖ θώρακος αρνητική ευρημάτων όπως και ο 
Ηλεκτροκαρδιογραφικόςέλεγχος . 

Με τα παραπάνω δεδομένα η ασθενής οδηγήθηκε στο 
χειρουργείο και υπεβλήθη σε σκωληκοειδεκτομή. 

Τα ιστοπαθολογικά ευρήματα ήταν τα ακόλουθα: 
Παρασκεύασμα σκωληκοειδούς με εμφάνιση μακροσκοπικά 
νηματοειδούς μορφής 6 εκ. Ο αυλός της σκωληκοειδούς είχε μέγιστη 
διάμετρο 0,1εκ και φαινόταν μετά την οβελιαία διατομή αυτής, εστιακά 
αποφραγμένος (εικ.1 και εικ.2). Μικροσκοπικά :  «Εξάλειψη του 
βλεννογόνου και αντικατάσταση από ινώδη και λιπώδη συνδετικό ιστό. 

Στο χαλαρό υπόστρωμα παρατηρούνται μέτριες κυρίως 
χρόνιες φλεγμονώδεις διηθήσεις με συμμετοχή και λίγων 
ουδετεροφίλων πολυμορφοπύρηνων. 

Στο παρασκεύασμα επίσης ευρέθησαν οζώδη νευρικά 
πλέγματα κυρίως στην περιοχή της κορυφής της σκωληκοειδούς.  

Συμπέρασμα: εικόνα συμβάτη με νευρογενήσκώληκοειδίτιδα . 

Συζήτηση 

Η νευρογενήςσκωληκοειδίτις είναι μια σχετικά σπάνια κλινική 
οντότητα. Πολύ λίγες περιπτώσεις έχουν αναφερθεί μέχρι σήμερα στην 
ελληνική και διεθνή βιβλιογραφία. 

Σε πολυκεντρική μελέτη που έγινε το 1963 από τους 
Collins&συν. διαπιστώθηκε ότι σε 71000 περιπτώσεις ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε σκωληκοειδεκτομή λόγω οξείας φλεγμονής 
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αναφέρεται συχνότητα 15% του συνόλου. Οι Masson& συν. ήταν οι 
πρώτοι που περιέγραψαν την πάθηση αυτή το 1922, καθώς 
διερευνούσαν τα στρώματα του τοιχώματος των σκληροατροφικών 
σκωληκοειδών αποφύσεων με σκοπό να ερευνήσουν τον πληθυσμό 
των αργυρόφιλων κυττάρων για την περιγραφή της ιστογένεσης των 
καρκινοειδών όγκων. Έτσι η νευρογενήςσκωληκοειδίτις αρχικά 
ονομάστηκε σκωληκοειδίτις του Masson. Περιέγραψε αυτή την 
οντότητα ως σκληρή ινώδη σκωληκοειδή, συχνά ατροφική με 
απόφραξη του αυλού από ένα ινομυξωματώδες οζίδιο, με συχνότερη 
εντόπιση την κορυφή της απόφυσης. Μικροσκοπικά συνήθως 
πρόκειται για μια κεντρική αποφρακτική βλάβη που αποτελείται από 
νευρικά υπερπλαστικά πλέγματα σε ινομυξωματώδες περιβάλλον. 

Τα πλέγματα αυτά είναι δυνατό να επεκταθούν στο 
περισκωληκοειδικό λίπος και μερικές φορες εμφανίζονται ως 
νευρινώματα. Τα νευρικά πλέγματα είναι οζώδη στην επιφάνεια 
διατομής τους με ατρακτόμορφα κυτταρικά στοιχεία τα οποία έχουν 
άφθονο κυτταρόπλασμα που δημιουργεί ένα είδος σπειροειδούς 
περιβλήματος γύρω από τον πυρήνα παρουσιάζοτας εικόνα ως 
“φλούδα κρεμμυδιου”. Τα πλέγματα αυτά εμφανίζουν επίσης και 
φλεγμονώδη διήθηση (leukemicinfiltration). 

Η απόφραξη του αυλού παρατηρείται ιδιαίτερα στην κορυφή 
της σκωληκοειδούς απόφυσης όπου υπάρχουν νευροενδοκρινή 
κύτταρα. Αυτό περιγράφουν οι Stanleyκαι συν. το 1986, οι οποίοι 
ανέφεραν ατρακτοειδή κύτταρα μέσα στο τοίχωμα του οργάνου που 
ήταν θετικά ως προς την πρωτεϊνηS-100  και στην NSE 
(neuronspecificenolase),ενώ βρέθηκαν λιγότερο συχνά κύτταρα θετικά 
στις δοκιμασίες με σεροτονίνη ή σωματοστατίνη. 

Ο ερεθισμός από τη φλεγμονή και την υπερπλασία των 
εντεροχρωμιόφιλων κυττάρων, αρχικά είναι τα πρώτα ευρήματα της 
νευρογενούςσκωληκοειδίτιδος.  
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ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

Γκάγκαρης Λ.,ΔήμουΕ.,ΚαρανάσιουΣ,Κυριάκου Σ.,ΚαψάλοςΣ.,Σάμης 
Α.,Παπασταματίου Μ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο  χειρουργικός άρρωστος δεν σιτίζεται κανονικά , βρίσκεται 
σε κατάσταση stress  και για τους λόγους αυτούς είναι αναγκαία η 
πολύ προσεκτική χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών και η 
αντιμετώπιση του σακχαρώδη διαβήτη αν υπάρχει, για να 
αποφεύγονται σοβαρές επιπλοκές που αυξάνουν την νοσηρότητα και 
την θνητότητα.  

 

ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΙΣΟΖΥΓΙΟΥ ΥΔΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ  ΤΗΝ 
ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ. 

Ο  χειρουργικός άρρωστος χρειάζεται 30ml υγρών /kgr 
βάρους σώματος ημερησίως για να καλύψει τις βασικές ημερήσιες 
ανάγκες : διούρηση, απώλεια με τα κόπρανα, άδηλη αναπνοή. Τα 
υγρά αυτά πρέπει να περιέχουν 100gr γλυκόζης ημερησίως για να 
αναστέλλεται η λιπόλυση και ο καταβολισμός των πρωτεϊνών. 

Σε περίπτωση που έχουμε επιπλέον απώλεια υγρών από το 
levin,το σωλήνα παροχέτευσης χολικού υγρού ή από τον σωλήνα 
παροχέτευσης περιτραυματικού υγρού , χορηγούμε επιπλέον όγκο για 
να καλύψουμε τις επιπλέον απώλειες.  
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Τα χορηγούμενα υγρά πρέπει να περιέχουν 150 meqNa  
ημερησίως και 60 meqK για να καλύπτονται οι βασικές ημερήσιες 
ανάγκες συν τις επιπλέον απώλειες ηλεκτρολυτών από τα υγρά των 
παροχετεύσεων.  

Οι επιπλέον απώλειες ηλεκτρολυτών υπολογίζονται με βάση τον 
παρακάτω πίνακα : 

 

           ΥΓΡΑ       Να(meq/lt)        K (meq/lt) 

Γαστρικό υγρό             20-140            5-40 

Χολικό υγρό   130-160            3-12  

Παγκρεατικό υγρό   115-180            3-8 

Υγρά λεπτού εντέρου           80- 150            2-8 

Υγρά παχέως εντέρου               60              30 

Διαρροϊκά κόπρανα  20-160           10-40 

Επιπλοκές : 

 

Υπογκαιμία. 

Αίτια : απώλεια υγρών από τον γαστρεντερικό σωλήνα (levin, 
διάρροιες, εντεροστομία ), απώλεια χολικού ή παγκρεατικού υγρού , 
απώλεια αίματος κατά την διάρκεια της επέμβασης και απώλεια υγρών 
λόγω πυρετού ή ταχύπνειας.  

Κλινικά ο άρρωστος εμφανίζει χαμηλό εύρος σφυγμού , 
χαμηλή αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδία, ξηρότητα βλενογόνων και ολίγο-
ανουρία. 

Εργαστηριακά: 

ειδικό βάρος ούρων >1020, κλάσμα εξώθησης Να: 

Nα ούρων / Να πλάσματος           <1 , Να ούρων <20meq/lt, 
οσμωτικότητα 

Κρ ούρων / Κρ  πλάσματος  

ούρων  >500mosm/lt και χαμηλή κεντρική φλεβική πίεση ή πίεση 
ενσφήνωσης πνευμονικών τριχοειδών.  
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Θεραπευτικά χορηγούμε κρουνηδόν υγρά έως ώτου 
επιτευχθούν οι παρακάτω στόχοι : αρτηριακή πίεση > 110 mmHg, 
σφύξεις<100/min, κεντρική φλεβική πίεση >8 και PCWP>6 mmHgκαι 
διούρηση >30ml/hr. 

Υπερογκαιμία. 

Αίτια :υπερβολική χορήγηση υγρών κατά την διάρκεια του 
χειρουργείου ή μετεγχειρητικά, ύπαρξη προδιαθεσικών παραγόντων 
κατακράτησης υγρών ( καρδιακή ανεπάρκεια, ηπατική ανεπάρκεια, 
υπολευκωματιναιμία ). 

Κλινικά ο άρρωστος εμφανίζει αύξηση σωματικού βάρους , 
οιδήματα κάτω άκρων, διάταση σφαγιτιδικών φλεβών, αύξηση Κ.Φ.Π. 
και συμπτώματα και σημεία πνευμονικού οιδήματος.  

Θεραπευτικά σε ήπια υπερογκαιμία χορηγούμε υγρά που δεν 
περιέχουν NaCLκαι σε σοβαρή υπερογκαιμία  περιορίζουμε την 
χορήγηση υγρών και χορηγούμε διουρητικά. 

ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

ΥΠΟΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ 

Η υπονατριαιμία μπορεί να είναι υπογκαιμική , νορμογκαιμική 
ή υπερογκαιμική.  

Η υπογκαιμικήυπονατριαιμία οφείλεται σε απώλεια 
υπέρτονων υγρών , αλλά και υπότονων λόγω της μερικής 
αποκατάστασης του όγκου είτε με εξωγενή χορήγηση υγρών χωρίς 
παράλληλη αποκατάσταση του νατρίου , είτε με ομοιοστατικούς 
μηχανισμούς , σε απώλεια νατρίου στα ούρα (διουρητικά –οξεία 
νεφρική ανεπάρκεια) , σε υποκαλιαιμία η οποία προκαλεί έξοδο καλίου 
από τα κύτταρα και είσοδο νατρίου.  

Η νορμογκαιμικήυπονατριαιμία οφείλεται σε απρόσφορη 
έκκριση αντιδιουρητικής ορμόνης εξαιτίας του  stressκαι της χορήγησης 
αναισθητικών ή μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων.  

Η υπερογκαιμικήυπονατριαιμία οφείλεται σε αραίωση λόγω 
κατακράτησης υγρών.  

Όταν το Να στον oρό του ασθενούς είναι >120meq/ltο 
ασθενής συνήθως είναι ασυμπτωματικός . Σε Να <120 meq/lto 
ασθενής εμφανίζει οίδημα εγκεφαλικών κυττάρων που εκδηλώνεται με 
κεφαλαλγία , λήθαργο, σύγχυση, σπασμούς και κώμα.  
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Θεραπευτικά σεσυμπτωματικήυπογκαιμικήυπονατριαιμία 
υπολογίζουμε το έλλειμα νατρίου με βάση τον τύπο:έλλειμα νατρίου = 
βάρος σώματος  x0,6 x (130-Na). Το έλλειμα νατρίου αποκαθίσταται 
χορηγώντας  υπέρτονο διάλυμα NaCL 1,5%. To διάλυμα αυτό 
παρασκευάζεται εμπλουτίζοντας 500mlδιαλύματος D/W 5% με 5 
αμπούλες NaCL 15% και 1 λίτρο διαλύματος περιέχει 256meqNa. Ο 
μέγιστος ρυθμός αύξησης Να στο πλάσμα δεν πρέπει να ξεπερνά τα 
0,5 meq/lt/hrκαι η συνολική αύξηση του νατρίου στο πλάσμα δεν 
πρέπει να ξεπερνά τα 8meq /24 hrs.  

Σε ασυμπτωματικήυπογκαιμικήυπονατριαιμία υπολογίζουμε 
το έλλειμα νατρίου όπως και πριν , αλλά το αποκαθιστούμε με 
αργότερο ρυθμό  χορηγώντας ισότονo διάλυμα NaCL 0,9 % και όχι 
υπέρτονο. Ο μέγιστος ρυθμός αύξησης Να στο πλάσμα δεν πρέπει να 
ξεπερνά τα 0,3meq/lt/hr.  

Σε συμπτωματικήνορμογκαιμικήυπονατριαιμία 
αποκαθιστούμε το έλλειμα νατρίου με υπέρτονο διάλυμα NaCL 1,5% 
με ταυτόχρονη χορήγηση διουρητικών.  

Σε ασυμπτωματικήνορμογκαιμικήυπονατριαιμία περιορίζουμε 
την χορήγηση υγρών στα 1000ml/day.  

Σε υπερβολαιμικήυπονατριαιμία χορηγούμε διουρητικά.  

 

ΥΠΕΡΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερνατριαιμία μπορεί να είναι υπογκαιμική , 
νορμογκαιμική ή υπερογκαιμική . 

Η υπογκαιμικήυπερνατριαιμία οφείλεται σε απώλεια αμιγώς 
υπότονων υγρών (απώλεια γαστρικού , εντερικού , χολικού υγρού 
,απώλεια λόγω εφίδρωσης,  απώλεια από την τραχειοστομία, από 
εγκαυματικές επιφάνειες , απώλεια με τα ούρα). 

Η νορμογκαιμικήυπερνατριαιμία οφείλεται σε απώλεια 
υπότονων υγρών και αντικατάστασή τους με ισότονα διαλύματα , σε 
άποιο διαβήτη κεντρικής αιτιολογίας λόγω τραύματος  ή βλάβης στην 
υπόφυση, σε άποιο διαβήτη νεφρικής αιτιολογίας λόγω νεφρικής 
βλάβης , χορήγησης φαρμάκων ή άλλων ηλεκτρολυτικών διαταραχών.  

Η υπερογκαιμικήυπερνατριαιμία είναι συνήθως ιατρογενής 
λόγω χορήγησης υπέρτονων διαλυμάτων (NaCL1,5%, NaHCO3 
,νατριούχα αντιβιοτικά , παρεντερική διατροφή).  
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Κλινικά ο άρρωστος εμφανίζει νευρολογικές διαταραχές : 
αδυναμία, ευερεθιστικότητα, λήθαργο , δεσμιδώσεις, σπασμούς και 
κώμα.  

Θεραπευτικά στην υπογκαιμικήυπερνατριαιμία υπολογίζουμε 
το έλλειμα ύδατος με βάση τον τύπο : έλλειμα ύδατος =0,6xβάρος 
σώματος x (Na/140-1) . Oμισός από τον υπολογιζόμενο όγκο 
χορηγείται τις πρώτες 24 ώρες και ο υπόλοιπος σε 2-3 24ωρα.  Τα 
υγρά που χορηγούμε είναι NaCL 0,45% ή D/W5%. 

Σε νορμογκαιμικήυπερνατριαιμία που οφείλεται σε άποιο 
διαβήτη κεντρικής αιτιολογίας χορηγούμε δεσμοπρεσσίνη(0,1-
0,4mlενδορρινικά ημερησίως  ή 0,5 -1 mlυποδορίως ή ενδοφλεβίως ). 
Ο άποιος διαβήτης νεφρικής αιτιολογίας αντιμετωπίζεται με 
αποκατάσταση των υποκείμενων διαταραχών , με στέρηση νατρίου ή 
και με χορήγηση θειαζιδικών διουρητικών. 

Η υπερογκαιμία αποκαθίσταται μόνη της ή με τη βοήθεια 
διουρητικών , ιδιαίτερα όταν υπάρχει επηρεασμένη νεφρική λειτουργία. 

ΥΠΟΚΑΛΙΑΙΜΙΑ 

Η υποκαλιαιμίαοφείλεται σε αδυναμία πρόσληψης καλίου , σε 
απώλεια καλίου με τα υγρά του σώματος, σε απώλεια με την διούρηση, 
σε χορήγηση αμφοτερικίνης , σε μεταβολική αλκάλωση, σε περίσσεια 
ινσουλίνης , σε έκκριση κατεχολαμινών λόγω stressή χορήγησης β2 
αγωνιστών που προωθούν την είσοδο καλίου στα κύτταρα, σε 
δευτεροπαθή υπεραλδοστερονισμό λόγω υπογκαιμίας και στην 
απότομη είσοδο καλίου στα κύτταρα που προκαλεί η ταχεία έναρξη 
παρεντερικής διατροφής.  

Κλινικά ο άρρωστος έχει συνέπειες σε συγκεντρώσεις καλίου 
στον ορό  <3 meq/lt, όπου εμφανίζεται κόπωση , μυαλγία, μυϊκή 
αδυναμία, πλήρη παράλυση. Τα πρώιμα ευρήματα στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα περιλαμβάνουν επιπέδωση και αναστροφή 
των Τ , εμφάνιση επαρμάτων  Uκατάσπαση του ST, παράταση του 
QU. Σε σοβαρή υποκαλιαιμία στο Η.Κ.Γ. διαπιστώνεται παράταση του 
PR , μείωση των δυναμικών, αύξηση του εύρους του QRS,έκτακτες 
κοιλιακές συστολές ,αύξηση του κινδύνου κοιλιακών αρρυθμιών και 
αρρυθμιών επανεισόδου και αύξηση της πιθανότητας τοξικού 
δακτυλιτισμού.  

Θεραπευτικά χορηγούμε κάλιο ενδοφλέβια . Για κάθε 1meq Κ 
μικρότερο της φυσιολογικής τιμής στον ορό το συνολικό έλλειμα Κ 
θεωρείται 200-400meq.Η ενδοφλέβια χορήγηση καλίου γίνεται με 
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αμπούλες καλίου όπου 1 αμπούλα καλίου 10ml 10% περιέχει 
13,5meqκαλίου. Η συγκέντρωση καλίου του χορηγούμενου διαλύματος 
συνήθως δεν πρέπει να ξεπερνά τα 80 meqK/lt , δηλαδή 6 αμπούλες 
καλίου σε 1 λίτρο ορό. Σε σοβαρή υποκαλιαιμία η συγκέντρωση αυτή 
μπορεί να αυξηθεί, αλλά η χορήγηση πρέπει να γίνεται με συνεχή 
καταγραφή του καρδιακού ρυθμού ιδιαίτερα αν χορηγείται από 
κεντρική φλεβική γραμμή. Ο μέγιστος ρυθμός χορήγησης είναι 20 
meq/hr , δηλαδή 1,5 αμπούλα την ώρα.  

 

ΥΠΕΡΚΑΛΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερκαλιαιμία οφείλεται σε εξωγενή χορήγηση καλίου σε 
ορούς ή παρεντερικά διαλύματα, σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια, σε 
επαναιμάτωση ισχαιμικού μέλους , σε ραβδομυόλυση, σε μεταβολική 
οξέωση , σε έλλειψη ινσουλίνης και σε επινεφριδιακή ανεπάρκεια.  

Κλινικά ο άρρωστος έχει συνέπειες σε Κ > 6,5meq/lt. Στο 
Η.Κ.Γ, εμφανίζεταιαύξηση του εύρους και του ύψους των επαρμάτων Τ 
, πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισμός , παράταση του PR, αύξηση 
του Q.R.S. , σύμπτυξή του με το έπαρμα Τ και τελικά ασυστολία. 

Θεραπευτικά σε υπερκαιλιαιμία  χορηγούμε αρχικά 1 
αμπούλα γλυκονικό ασβέστιο 10ml 10% ενδοφλέβια σε διάστημα 2-3 
λεπτών για την αντιμετώπιση των καρδιακών επιπλοκών. Εν συνεχεία 
χορηγούμε D/W 10% 500ml εμπλουτισμένο με 10IUκρυσταλλικής 
ινσουλίνης σε διάστημα 30 λεπτών . Το διάλυμα αυτό προκαλεί είσοδο 
καλίου στα κύτταρα και η διάρκεια δράσης του είναι 6 ώρες . Επιπλέον 
μπορούμε να χορηγήσουμε 2-4mlεισπνεόμενου διαλύματος 
σαλβουτερόλης 0,5% που προωθεί την είσοδο καλίου στα κύτταρα και 
έχει διάρκεια δράσης 2 ώρες καθώς και 15grιοντοανταλλακτικής 
ρητίνης (Kayexalate)κάθε 8 ώρες που εμποδίζει την απορρόφηση 
καλίου από το έντερο. Αν συνυπάρχει οξέωση χορηγούμε 
50mlδιαλύματος ΝaHCO3 8,4% . 

ΟΞΕΟΒΑΣΙΚΗ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ 

Οι διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας είναι συχνές στους 
χειρουργικούς ασθενείς και αξιολογούνται με βάση τα αέρια αίματος ,οι 
φυσιολογικές τιμές των οποίων είναι : Ph=7,37-7,43, PO2 =60-
100mmHg, PCO2 =35-45mmHg, HCO3 20-28meq/lt, χάσμα ανιόντων 
=Na- HCO3-CL=10-14meq/lt. 

METABΟΛΙΚΗ ΟΞΕΩΣΗ 
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Στην μεταβολική οξέωση προέχουσα βλάβη είναι η ελάττωση 
των διττανθρακικών  κάτω από 22meq/lt. Το Phείναι μικρότερο από 
7,35 και το PCO2 μικρότερο από 35mmHg. Για κάθε ελάττωση 
τωνHCO3 κατά  1 meq το PCO2 ελαττώνεται αντιρροπιστικά κατά 
1,3mmHg. 

Αίτια : Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια οδηγεί σε αδυναμία 
αποβολής Η+ και κατά συνέπεια σε κατανάλωση διττανθρακικών. 
Συγχρόνως οι ανόργανες ρίζες (PO4-SO4) αυξάνονται γιατί δεν 
μπορούν να αποβληθούν και το χάσμα ανιόντων αυξάνεται .  

Η γαλακτική οξέωση οφείλεται σε αύξηση του γαλακτικού 
οξέος (>1,3 meq/lt) λόγω ιστικήςυποξίας από υπογκαιμία , αιμορραγική 
ή σηπτική καταπληξία , η οποία προκαλεί κατανάλωση των 
διττανθρακικών και αύξηση του χάσματος ανιόντων.  

Οι διαρροϊκές κενώσεις , η απώλεια παγκρεατικού υγρού, η 
απώλεια από την ειλεοστομία ή την ουρητηροστομία οδηγεί σε 
απώλεια διττανθρακικών . Τα διττανθρακικά εναλλάσσονται  με χλώριο 
και το χάσμα ανιόντων παραμένει φυσιολογικό.  

Θεραπευτικά στη μεταβολική οξέωση προσπαθούμε να 
αντιμετωπίσουμε το υποκείμενο αίτιο. Χορηγούμε διττανθρακικά μόνο 
όταν το Ph<7,2 ή HCO3<10meq/lt. Το έλλειμα διττανθρακικών 
υπολογίζεται με τον τύπο : ΗCO3 = 0,5 xβάρος σώματος x(24-
HCO3).Το μισό του υπολογιζόμενου ελλείματος χορηγείται κρουνηδόν 
και το υπόλοιπο σε 4-6 ώρες. Το διάλυμα που χρησιμοποιούμε είναι 
100mlNaHCO3 (47meq/100ml). Hχορήγηση σταματά όταν το Phείναι 
μεγαλύτερο από 7,2 και τα HCO3 >10meq/lt. 

METABOΛΙΚΗ ΑΛΚΑΛΩΣΗ  

Στην μεταβολική αλκάλωση προέχουσα βλάβη είναι η αύξηση 
των διττανθρακικών> 28meq/lt. Το Phείναι μεγαλύτερο από  7,45  και 
το PCO2 μεγαλύτερο από 45mmHg . Για κάθε αύξηση των HCO3 κατά 
1  meqτο PCO2 αυξάνεται αντιρροπιστικά κατά 0,7 mmHg.  

Aίτια: Η απώλεια HCLλόγω εμέτων ,ρινογαστρικής 
παροχέτευσης ή διαρροιών πλούσιων σε χλώριο οδηγεί σε απώλεια 
Η+  και περίσσεια διττανθρακικών .  

Η εξωγενής χορήγηση διττανθρακικών αυξάνει την 
συγκέντρωσή τους στο πλάσμα  καθώς και η ελάττωση του 
εξωκυττάριουόγου.  
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Η σοβαρή υποκαλιαιμία οδηγεί σε μεταβολική αλκάλωση και η 
ταχεία αποκατάσταση της υπερκαπνίας με μηχανικό αερισμό.  

Θεραπευτικά στις περιπτώσεις απώλειας HCLαπό το 
γαστρεντερικό σωλήνα χορηγούμε NaCl 0,9% και αντιόξινα .Σε 
ασθενείς που αντενδείκνυται η χορήγηση υγρών χορηγούμε 
ακεταζολαμίδη 500mgr/day , η οποία  εμποδίζει την 
επαναρρόφησηδιττανθρακικών από τα νεφρά. Σε σοβαρή 
αλκάλωση(διττανθρακικά>40meq/lt ) χορηγούμε NH4CL, το οποίο 
μεταβολίζεται σε ουρία και HCL στο ήπαρ. Προσθέτουμε 20-
40mlδιαλύματος NH4CL 26,75% (100-200mmol) σε 500-1000 mlNaCL 
0,9% . Ο ρυθμός χορήγησης δεν πρέπει να ξεπερνά τα 5 ml/min. Το 
έλλειμα NH4CLυπολογίζεται με τον τύπο :NHCL4(mmol)= 0,2 x βάρος 
σώματος x(103-CL).  

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΟΞΕΩΣΗ 

Στην  αναπνευστική οξέωση προέχουσα βλάβη είναι η 
αύξηση τουPCO2 >45mmHg.ΤοPh είναι μικρότερο από 7,35,  τα  
HCO3>28 meq/lt . Για κάθε αύξηση του PCO2 κατά 10 mmHg τα 
HCO3 αυξάνονται κατά 1 meq στην οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια  
και κατά 3,5 meqστηνχρόνεια.  

Αίτια: Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια , κυκλοφορική 
καταπληξία , υπερδοσολογία αναισθησιολογικών φαρμάκων.  

Θεραπευτικά αντιμετωπίζουμε την αναπνευστική ανεπάρκεια 
φαρμακευτικά ή με μηχανικό αερισμό.  

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΛΚΑΛΩΣΗ  

Στην αλκάλωση προέχουσα βλάβη είναι η ελάττωση του 
PCO2 < 35mmHg .ToPh είναι μεγαλύτερο από 7, 45 , τα HCO3 < 22 
meq /lt . Για κάθε ελάττωση του PCO2 κατά 10 mmHg,  τα HCO3 
ελαττώνονται κατά 2 meq  στην οξεία αναπνευστική αλκάλωση και 
κατά 5 meq στην χρόνεια.  

Αίτια : αναπνευστικές επιπλοκές που προκαλούν 
αντιρροπιστικάταχύπνεια ή υπέρπνεια , υπόταση, αναιμία , αγχώδεις 
συνδρομές και μηχανικό αερισμό.  

Θεραπευτικά αντιμετωπίζουμε το υποκείμενο αίτιο.  

ΜΕΙΚΤΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  
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Είναι δυνατόν να συνυπάρχουν περισσότερες από μια 
διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και τότε χρειάζεται ιδιαίτερη 
προσοχή κυρίως στην αντιμετώπιση των  υποκείμενων  αιτιών.    

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ  ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ 
ΔΙΑΒΗΤΗ 

Σε ασθενείς  με σακχαρώδη διαβήτη σε αγωγή με 
αντιδιαβητικά δισκία που οδηγούνται στο χειρουργείο , τα αντιδιαβητικά 
δισκία πρέπει να διακόπτονται το απόγευμα της προηγούμενης 
ημέρας. Αν το σάκχαρο αίματος το πρωί πριν την επέμβαση είναι 
μικρότερο από 250 mg/dl χορηγείται D/W 5%  με ρυθμό 100ml/hr. Αν 
το σάκχαρο αίματος είναι μεγαλύτερο από 250 mgr/dl χορηγούμε D/W 
5%  + 15 iuκρυσταλλικής ινσουλίνης με ρυθμό 100ml/ hr. Στη συνέχεια  
υποβάλλουμε τον ασθενή σε μέτρηση  σακχάρου ανά 4ωρο και 
αναλόγως χορηγούμε κρυσταλλική ινσουλίνη υποδορίως , έως ότου ο 
ασθενής αναρρώσει πλήρως και επιστρέψει στις παλιές διατροφικές 
του συνήθειες.  

Σε  ασθενείς με ινσουλινοεξαρτώμενο σακχαρώδη διαβήτη 
χορηγούμε ταυτόχρονα γλυκόζη και ινσουλίνη. Χορηγούμε D/W 5% με 
ρυθμό 100ml/hr και παράλληλα χορηγούμε διάλυμα 500mlNaCL 0,9% 
εμπλουτισμένο με 50iu κρυσταλλικής ινσουλίνης  (1iu /10ml).Oρυθμός 
χορήγησης γίνεται με βάση τον παρακάτω πίνακα:  

 

Σάκχαρο αίματος(mgr/dl) Ινσουλίνη iu/hr 
<90                0  

               90-200                1  

              200-300                2 

              300-400                3 

>400                4 

 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  

Οι μετεγχειρητικές επιπλοκές σακχαρώδη διαβήτη οφείλονται 
στο σωματικό τραύμα, το ψυχολογικό stress, την εξωγενή χορήγηση 
κορτιζόλης, τις λοιμώξεις , την υποκαλιαιμία που εμποδίζει την έκκριση 
ινσουλίνης από το πάγκρεας και την ακινητοποίηση. Οι σημαντικότερες 
είναι η διαβητική οξέωση και το υπεροσμωτικό κώμα.  

Διαβητική οξέωση  
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Στη διαβητική οξέωση το σάκχαρο αίματος είναι μεγαλύτερο 
από 250mgr/dl, το Ph< 7,3 , τα HCO3<15meq/lt, το χάσμα ανιόντων 
>14meq, και ο ορός και τα ούρα είναι θετικά για κετόνες.  

Θεραπευτικά αποκαθιστούμε το έλλειμα υγρών που 
υπολογίζεται σε 4-8lt .  

XορηγούμεNaCl 0,9% με ρυθμό 1 lt/hr τις 2 πρώτες ώρες. Εν 
συνεχεία χορηγούμε NaCL 0,45% με ρυθμό 500ml/hr έως το σάκχαρο 
να φτάσει στα 250mgr/dl. Σε σάκχαρο αίματος <250mgr/dl χορηγούμε 
D/W 5% .  

Χορηγούμε αρχικά  κρυσταλλική ινσουλίνη 0,1 iu /kgrbolusiv 
(10iubolus) και εν συνεχεία 0,1 iu/kgr/hriv ( 10iu/hr ) στάγδην σε 
διάλυμα 100mlNaCL0,9% + 100iu (1 iu /ml). Στόχος είναι η μείωση του 
σακχάρου κατά 50mgr /dl/hr. Aν αυτό δεν επιτευχθεί διπλασιάζουμε το 
ρυθμό χορήγησης.  

Υπεροσμωτικό κώμα.  

Στο υπεροσμωτικό κώμα το σάκχαρο αίματος είναι 
μεγαλύτερο από 600 mgr/dl, η οσμωτικότητα πλάσματος >300mosm/lt, 
το Ph>7,3 τα HCO3 >15meq/lt, και το χάσμα ανιόντων φυσιολογικό.  

Θεραπευτικά σε υπογκαιμικό άρρωστο χορηγούμε NaCl0,9% 
με ρυθμό 1 lt/hrμέχρι την αποκατάσταση του όγκου. Σε νορμογκαιμικό 
άρρωστο χορηγούμε 4-6 ltNaCL 0,45% .Όταν το σάκχαρο μειωθεί σε 
λιγότερο από 250 mgr/dl χορηγούμε D/W5%.  

Αρχικά χορηγούμε 10-15 iuκρυσταλλικής ινσουλίνης 
ενδοφλεβίως bolusκαι 10-15 iuυποδορίως. Στη συνέχεια μετράμε το 
σάκχαρο ανά 4 ώρες και αναλόγως χορηγούμε κρυσταλλική ινσουλίνη 
υποδορίως.  

Υπογλυκαιμία 

 Σε υπογλυκαιμία τροποποιούμε τα σχήματα χορήγησης 
γλυκόζης και ινσουλίνης.  
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ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ : 
 
ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΟΣ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Β’ ΙΩΑΝΝΗΣ ΔΑΜΗΛΑΚΗΣ 
 
ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ ΜΑΥΡΟΜΑΤΗΣ 



ΒΙΒΛΙΟ ΠΕΠΡΑΓΜΕΝΩΝ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥΤΜΗΜΑΤΟΣ 2020 

ΓΕΝ. ΝΟΣΟΚ. ΝΕΑΣ ΙΩΝΙΑΣ «ΚΩΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-

ΠΑΤΗΣΙΩΝ»πρ «ΑΓ. ΟΛΓΑ» 

 

ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ &  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

Δρ. ΜΙΛΤΙΑΔΗΣ ΙΩΑΝ. ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ MD, PhD, Chair 
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ΣΥΝΟΠΤΙΚΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ 

Δρ. Μιλτιάδη Ι. ΠαπασταματίουMD, PhD (Ath), Chair 

 Eπιστημονικά& Διοικητικά Υπεύθυνος 

Χειρουργικού Τμήματος–Διευθυντής Ιατρικής 

Υπηρεσίας Γεν. Νοσοκ. Νέας Ιωνίας 

«Κωσταντοπούλειο-Πατησίων» πρ. «Αγ. Όλγα» 

 Προέδρος Επαγγελματικού Συμβουλίου  Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας 2019-2021 

 
Ο  Ιατρός υπηρετεί σήμερα ως Επιστημονικά και Διοικητικά  

Υπεύθυνος  Διευθυντής του ΕΣΥ επικεφαλής του Χειρουργικού 
Τμήματος  του Γεν.Νοσοκ.Νέας Ιωνίας¨Κωσταντοπούλειο–Πατησίων¨   
(πρ. Αγία Όλγα). 

Είναι απόφοιτος της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών 
και  Υπότροφος του Ιδρύματος Κρατικών Υποτροφιών Ελλάδος καθ΄ 
όλα τα ακαδημαϊκά έτη. 

Είναι Διδάκτωρ της  Χειρουργικής και του Μορφολειτουργικού 
Τομέα της ιδίας Σχολής (ΕΚΠΑ).  

Έλαβε Άδεια Ασκήσεως επαγγέλματος από τη Νομαρχία Αθηνών 
το 1984.  

Έλαβε τον τίτλο ειδικότητας Γενικής Χειρουργικής 1992, 
προκρινόμενος σε Πανελλαδικές εξετάσεις  του Επιστημονικού 
Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας με Α΄ Βραβείο 1992 
και Έπαινο το 1991 . 

Ασκεί τη Χειρουργική στο Δημόσιο Τομέα από το 1993. 

Yπηρέτησε την Στρατιωτική του θητεία ως έφεδρος Ανθυπίατρος 
(ΥΙ) και απεφοίτησε πρώτος της Τάξης του από τη Σχολή Εφαρμογής 
Υγειονομικού. Φέρει σε εφεδρεία το βαθμό του Ταγματάρχη (ΥΙ). 

Έχει τιμηθεί με Επιστημονικές διακρίσεις και επαίνους από 
Ιατρικές Εταιρείες, κοινωνικούς φορείς, Διοίκηση Νοσοκομείων ως 
Διοικητής και Πρόεδρος ΔΣ στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα που έχει 
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υπηρετήσει,όπως και πλήθος ευχαριστηρίων επιστολών από ασθενής 
που έχει θεραπεύσει.  

Έχει μετεκπαιδευτεί σε ειδικά χειρουργικά θέματα και τεχνικές στη 
Μεγάλη Βρετανία, Ολλανδία, Ελβετία, Αυστρία και Γερμανία. 

Έχει συγγράψει τρία επιστημονικά βιβλία, Δ/ντής της εφημερίδας 
¨από το Bήμα του Ιατρείου¨ ,  είναι συγγραφέας 200 
EπιστημονικώνEργασιών που του έχουν αποφέρει σημαντικό αριθμό 
¨citαtionIntex¨ και ¨peerreview¨ και έχουν παρουσιαστεί στον ελληνικό 
και διεθνή χώρο.  

Έχει οργανώσει από τη θέση του Προέδρου Eλληνικά και Διεθνή 
συνέδρια Χειρουργικής. Πρόσφατα οργάνωσε ως Πρόεδρος  το 
Διεθνές 14οΕλλαδοκυπριακό Συνέδριο 15-17/11/2019 στην Κύπρο 
υπό την αιγίδα του Προέδρου της Κυπριακής Δημοκρατίας, του 
Υπουργού Υγείας της Κύπρου και του Κοσμήτορα της Ιατρικής Σχολής 
του ΕΚΠΑ (επισυνάπτεται προσφώνηση ΥΥ Ελλάδος κου Βασίλη 
Κικίλια).  

Μετέχει στη Συντακτική Επιτροπή του επιστημονικού Περιοδικού 
HellenicSurgicalSociety ( Αγγλόφωνη έκδοση ), επισήμου οργάνου της 
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας . 

Μετείχε στη: α) διδασκαλία φοιτητών της Ιατρικής Σχολής Αθηνών 
και β) κατέχει τίτλους διδάσκοντος Καθηγητού του Επιστημονικού 
Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας και γ)ωρ. Διδακτικό 
Επιστημονικό Προσωπικό σε βαθμίδα Καθηγητή διδάσκοντος 
Χειρουργική και Πρώτες Βοήθειες στο Ανώτατο Τεχνολογικό Ίδρυμα  
Αθηνών (τώρα Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής). Συνέγραψε βιβλίο 
«Πρώτες Βοήθειες» προς χρήση των φοιτητών και πωλείται και 
σήμερα από τις εκδόσεις Πασχαλίδη. 

Διετέλεσε σε Δημόσια Νοσοκομεία ως Επιμελητής (1993), 
Διευθυντεύων Επιμελητής (1997), Αναπληρωτής Διευθυντής (2001) και 
επιλέχθηκε ως Προϊστάμενος Διευθυντής (2009) της  Β΄ Χειρουργικής 
Κλινικής του 7ΟΥ Θεραπευτηρίου ΙΚΑ-ΕΤΑΜ που αποτελούσε μία 
σύγχρονη μονάδα Γενικής Χειρουργικής και Χειρουργικής Ογκολογίας 
του Πεπτικού Συστήματος και ενδοκρινών αδένων. Το Τμήμα που 
διηύθυνε χορηγούσε πλήρη ειδικότητα Γενικής Χειρουργικής και 
μετείχε στο 24ωρο πρόγραμμα εφημεριών πόλης.).  

Μετείχε στα Συμβούλια Επιλογής Ιατρών  με απόφαση της 
Διοικήσεως ΙΚΑ-ΕΤΑΜ. 
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Έχει εκδώσει κατά την θητεία του ως Προϊστάμενος Διευθυντής 
δύο ΒΙΒΛΙΑ ΠΕΠΡΑΓΜΕΝΩΝ  της Κλινικής 227 σελ το πρώτο και 325 
σελ το δεύτερο (επανέκδοση). 

Κατά την 28ετή θητεία του ως χειρουργός έχει επιτελέσει πάνω 
από 8.500 χειρουργικές επεμβάσεις ΧΩΡΙΣ ΝΑ ΕΧΕΙ ΚΑΤΗΓΟΡΗΘΕΙ 
ΟΥΔΕΠΟΤΕ ΓΙΑ «MEDICALMALPRACTICE». 

Η Β΄ Χειρουργική Κλινική του 7ΟΥ Θεραπευτηρίου ενσωματώθηκε 
(2012)  με τη Β΄ Χειρουργική του ΓΝΝΙ Κωσταντοπούλειο – Πατησίων 
και στη θέση που μετακινήθηκε  άσκησε τα καθήκοντα του Διευθυντή  
του Β΄ Χειρουργικού Τμήματος μέχρι την ανάληψη των καθηκόντων 
του Διοικητού και  Προέδρου  ΔΣ στο ΓΝΝΘ «Σωτηρία».  

Εργάστηκε με απόφαση ΔΣ στο «Ωνάσειο» Καρδιοχειρουργικό 
Κέντρο ως Επιστημονικός Σύμβουλος Χειρουργός 2001- 2013 με 
συμμετοχή του ως επικεφαλής Χειρουργός σε 350 επείγοντα και βαριά 
χειρουργεία πεπτικού όπως και περισσότερες από 800 χειρουργικές 
εκτιμήσεις σε νοσηλευομένους ασθενείς . Διετέλεσε κατά το διάστημα 
αυτό μέλος της Μεταμοσχευτικής Ομάδας του «ΩΝΑΣΕΙΟΥ» 
Κ/Κέντρου.  Συμμετείχε επίσης στο εκπαιδευτικό του πρόγραμμα με 
επιστημονικές εργασίες που έχουν παρουσιαστεί σε Ιατρικά Συνέδρια  
στην Ελλάδα και την εξωτερικό. 

Έχει συνεργαστεί ως συνεργάτης Χειρουργός με Ιδιωτικές Κλινικές 
όπως Ιατρικό Αθηνών, Ιατρικό Ψυχικού, Βιοκλινική κ.α.. και διατηρούσε 
Χειρουργικό Ιατρείο πριν την ένταξή του στο ΕΣΥ επί 20ετία στο 
Κολωνάκι (Ξενοκράτους 27-29). 

Μετέχει σε 14 Επιστημονικές Εταιρείες σε διάφορες θέσεις στο ΔΣ 
αυτών. Επί 12ετία κατόπινσυνεχών επανεκλογών του διετέλεσε Ταμίας 
της Ελληνικής Χειρουργικής όπως και Πρόεδρος του Επαγγελματικού 
Συμβουλίου αυτής. Πρόσφατα έχει επανεκλεγεί για τρίτη φορά από τη 
Γενική Συνέλευση Πανελλήνια των μελών της Εταιρείας  ως Πρόεδρος 
Δ.Σ. του Επαγγελματικού της Συμβουλίου. 

Διετέλεσε Διοικητής του ΓΝΝΘ Αθηνών «Η Σωτηρία» 2013-2015. 
Το Νοσοκομείο με 770 ενεργείς κλίνες αξιολογήθηκε από το 
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ (costandbenefits) στα 3 καλύτερα νοσοκομεία 
άνω των 600 κλινών. Ως Διοικητής διακρίθηκε με ΕΠΑΙΝΟ από το 
Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας του Υπουργείου Υγείας, στο 
πλαίσιο της καλύτερης επιχειρησιακής ετοιμότητας  του Νοσοκομείου. 
Ως Διοικητής επίσης διακρίθηκε με ΕΠΑΙΝΟ από το Γραφείο 
Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου στην Ελλάδα (FriendsofEuropeinGreece) 
και του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου σε επιστημονικό συνέδριο για τη 
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διάλεξή του «Άσκηση Διοίκησης στο Δημόσιο και Ιδιωτικό 
Νοσοκομείο». 

Ως εκπρόσωπος του Σεβασμιότατου Επισκόπου Δημητρίου 
Έξαρχου Καθολικών Ελλάδος με απόφασή του όπως και του 
Υπουργού Υγείας, άσκησε τα καθήκοντα του Προεδρεύοντος 
Α/Προέδρου 2009-2013 ως Α΄ Διατάκτης του Διοικητικού Συμβουλίου 
του Νοσοκομείου Θείας Πρόνοιας "Η Παμμακάριστος". 

 

Ε-mail: 

……..…..chairman_surg.dept@konstantopoulio.grmil.papastamatiou
@gmail.com 

iatyp_mpapastamatiou@konstantopouleio.gr 

Website:………………………….www.mpapastamatiou.gr 
 

Τηλέφωνα:………………………Νοσοκομείο:2132057904 

Οικία: 2107232750 
Κιν: 6944571999 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

mailto:mil.papastamatiou@gmail.com
mailto:mil.papastamatiou@gmail.com
http://www.mpapastamatiou.gr/
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…..  εκ Θεού άρξασθαι 
Ανάληψη Διεύθυνσης  

Χειρουργικού Τμήματος, Αγιασμός 
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Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου), Αθηναϊκή Λέσχη: 
Από την κεφαλή της τραπέζης και δεξιόστροφα: 

Διευθυντής Χειρουργικού τμήματος κος Μ. Ι. Παπασταματίου,  
Διοικητής ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων κος Χ. Πρίφτης,  

κος Γεώργιος Χρ. Μπάμπης Διευθυντής Χειρουργικού Τομέα και Β’ 
Ορθοπαιδικής Πανεπιστημιακής Κλινικής ΕΚΠΑ,  

κα Ευαγγελία Λάππα Αναπληρώτρια Διοικήτρια ΓΝΝΙ 
Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων,  

κα Χ. Τριαντοπούλου Διευθύντρια Ακτινοδιαγνωστικού Τμήματος ΓΝΝΙ 
Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων &πρόερδρος Επιστημονικού 

Συμβουλίου, 
κος Γεώργιος Κ. Ζωγράφος, Διευθυντής Α’ Προπαιδευτικής 

Χειρουργικής Κλινικής ΓΝΑ Ιπποκράτειο μετά της συζύγου του, 
κος μ. Χατζηκαλής υπεύθυνος Δημοσίων σχέσεων ΕΧΕ,  

κος Δ. Βελεχέρης Αναπληρωτής Διευθυντής Χειρουργικής Κλινικής 
ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειου-Πατησίων μετά της συζύγου του. 



~ 9 ~ 

 

Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής Μ.Ι. Παπασταματίου).  

Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη του Νοσοκομείου 

Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου) Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη του 

νοσοκομείου και γενική άποψη της αίθουσας 
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Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου) Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη και προσωπικό 

του Νοσοκομείου 
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Τελετή εγκαινίων νέας 
Διεύθυνσης Χειρουργικού 

Τμήματος 

(Δ/ντής: Μ.Ι. 
Παπασταματίου).  

Αθηναϊκή Λέσχη: Στελέχη 
και Προσωπικό του 

Νοσοκομείου 

 

 



~ 12 ~ 

 

 

Τελετή εγκαινίων νέας Διεύθυνσης Χειρουργικού Τμήματος 
(Δ/ντής: Μ.Ι. Παπασταματίου) Αθηναϊκή Λέσχη:Στελέχη και προσωπικό 

του Νοσοκομείου 
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Κοπή Πρωτοχρονιάτικης Πίτας Χειρουργικού τμήματος 2020 στο 
Μεζεδοπωλείο «Παυσίλυπον» 
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Κοπή Πρωτοχρονιάτικης Πίτας Χειρουργικού τμήματος 2021 :  
Πάνω φωτογραφία: Διευθυντής Μ.Ι. Παπασταματίου,Δ/κτής ΓΝΝΙ 

Κωνσταντοπούλειου Πατησίων Χ. Πρίφτης, 
Κάτω:  Στελέχη του Νοσοκομείου και προσωπικό της κλινικής. 



~ 15 ~ 

 

 

 

 

Πρωτοχρονιά 2021 : 
Ευτυχία Ευαγγελίδου 
Tομεάρχης 
Χειρουργικού 
Τμήματος, 
Παπαγιαννόπουλος 
Σωτήρης 
Προϊστάμενος 
Χειρουργείων, 
Προσωπικό 
Χειρουργείων 

 

 

 

 

 

Πρωτοχρονιά 2021 : 
Ευτυχία Ευαγγελίδου 
Tομεάρχης 
Χειρουργικού 
Τμήματος, Παναγιώτα 
Δημοπούλου 
Προϊσταμένη 
Χειρουργικού 
Τμήματος, Προσωπικό 
της Κλινικής
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Κοπή 
Πρωτοχρονιάτικης 

Πίτας Χειρουργικού 
τμήματος : 

Διευθυντής Μ.Ι. 
Παπασταματίου,  

Δ/κτής ΓΝΝΙ 
Κωνσταντοπούλειου 

Πατησίων Χ. 
Πρίφτης , Παναγιώτα 

Δημοπούλου 
Προϊσταμένη 
Χειρουργικού 

Τμήματος ,Ευτυχία 
Ευαγγελίδου 

Tομεάρχης 
Χειρουργικού 

Τμήματος 

 

Κοπή 
Πρωτοχρονιάτικης 

Πίτας Χειρουργικού 
τμήματος : 

Διευθυντής Μ.Ι. 
Παπασταματίου,  

Προϊσταμένη 
Χειρουργικού 

Τμήματος ,Μιχαήλ 
Μαντζανάς 
Διευθυντής 

Νοσηλευτικής 
Υπηρεσίας, Ευτυχία 

Ευαγγελίδου 
Tομεάρχης 

Χειρουργικού 
Τμήματος , 
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Προσωπικό της Κλινικής                                                                                     

14οΕλλαδοκυπριακό Διεθνές Χειρουργικό Συνέδριο, Λευκωσία-Κύπρος: 
Πρόεδροι : Δρ. Μ.Ι. Παπασταματίου, Πρόεδρος Επαγγελματικού 
Συμβουλίου Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας και  
Δρ. Χρύσανθος Γεωργίου, Πρόεδρος Χειρουργικής Εταιρείας Κύπρου 

14οΕλλαδοκυπριακό Διεθνές Χειρουργικό Συνέδριο, Λευκωσία-Κύπρος 
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14οΕλλαδοκυπριακό Διεθνές Χειρουργικό Συνέδριο, Λευκωσία-Κύπρος 
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Προετοιμασία  
3ης Ημερίδας Επαγγελματικού Συμβουλίου της  

Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας  
 

3ης Ημερίδα Επαγγελματικού Συμβουλίου της  
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας: Από αριστερά προς τα δεξιά : Ν. 

Μπλιούρας, Μ. Χατζηκαλής, Μ. Ι. Παπασταματίου, Χ. Παπαγεωργίου 
Καθηγητής Ψυχιατρικής ΕΚΠΑ 
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Έναρξη εργασιών 3ης Ημερίδας Επαγγελματικού Συμβουλίου της  
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας από τον Σεβασμιώτατο Μητροπολίτη 

Νέας Ιωνίας & Φιλαδελφείας Γαβριήλ 

 

3ης Ημερίδας Επαγγελματικού Συμβουλίου της  
Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας: 

Βιντεο-συνομιλία με τον πρόεδρο του ΙΣΑ κο Γ. Πατούλη 
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3ηςΗμερίδαΕπαγγελματικούΣυμβουλίουτης 

ΕλληνικήςΧειρουργικήςΕταιρείας: Update on ALPPS (Associating Liver 

Partition and Portal vein Ligation for Staged hepatectomy) by Massimo 

Malago Professor of Surgery, University College London, Consuldant 

HPB & Liver Transplant Surgeon PGH  

 

Λαπαροσκοπική Χειρουργική 
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….επί το έργον με ειδικευόμενους της Χειρουργικής Κλινικής 
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…..επί το έργον με ειδικευόμενους της Χειρουργικής Κλινικής 



~ 24 ~ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

………επί το έργον με ειδικευόμενους της Χειρουργικής Κλινικής 
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………επί το έργον με την 
Διευθύντρια του 

Μαιευτικού/Γυναικολογικού 
Τμήματος κα Κ. Μπακαλιάνου 
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Endoscopic submucosal dissection (ESD) is an advanced surgical 
procedure using endoscopy to remove gastrointestinal tumors that 

have not entered the muscle layer. Καλές συνεργασίες του 
Χειρουργικού Τμήματος με το Ενδοσκοπικό το 2021. 
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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ 

2019 – 2020 
 

Πρόεδρος 

ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ ΜΙΛΤΙΑΔΗΣ: 6944 571 999 email: 
mil.papastamatiou@gmail.com 
 

Αντιπρόεδρος 

ΜΠΛΙΟΥΡΑΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ: 6944 583 144 email: nbliouras@yahoo.gr 
 

Γραμματέας 

ΑΛΕΞΑΚΗΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ: 2107772331email: nalexak@med.uoa.gr 

 

Ταμίας 

ΓΑΛΑΤΕΡΟΣ ΓΕΩΡΓΙΟΣ:6977 979 997 email: galateros@yahoo.com 

 

Σύμβουλοι  

ΚΑΡΑΚΟΖΗΣ ΣΤΑΥΡΟΣ:  
6974904865email:modernsurgery@gmail.com,skarakozis@pol.net 

ΠΡΙΟΒΟΛΟΣ ΑΝΔΡΕΑΣ: 6977 16 69 30 email: andreas-
letterbox@hotmail.com 

ΧΑΤΖΑΚΗΣ ΔΗΜΗΤΡΙΟΣ: 2103501836/ 6977290001 email: 
xatzakisdimitrios@gmail.com 

mailto:xatzakisdimitrios@gmail.com


~ 28 ~ 

 

 
 

 

 

 

 

Από την κεφαλή της τραπέζης και δεξιόστροφα,   
κος  Μ. Ι. Παπασταματίου Δ/ντής Χειρουργικής Κλινικής και Ιατρικής 

Υπηρεσίας ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων,  
κος  Νικόλαος Αλεξάκης  Αναπλ. Καθηγητής Πανεπιστημιακής  

Χειρουργικής Κλινικής ΓΝΑ Ιπποκράτειο,   
κος  Γεώργιος Γαλατερός Δ/ντής Χειρουργικής Κλινικής ΓΝΑ 

Ιπποκράτειο,  
κος Δημήτριος Χατζάκης Δ/ντής Χειρουργικής Κλινικής ΓΟΝΚ,  

κος  Ανδρέας Πριόβολος  Επιμελητής  Α’  ΓΝΝΙ Κωνσταντοπούλειο-

Πατησίων. 
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ΠΕΠΡΑΓΜΕΝΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

ΕΤΟΥΣ 2020 

 
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ  &  

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 

ΓΕΝ. ΝΟΣΟΚ. ΝΕΑΣ ΙΩΝΙΑΣ «ΚΩΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-

ΠΑΤΗΣΙΩΝ» πρ «ΑΓ. ΟΛΓΑ» 

 

Δρ. ΜΙΛΤΙΑΔΗΣ ΙΩΑΝ. ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ 
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ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 2020 

 

Επιστημονικά & Διοικητικά  Υπεύθυνος  Διευθυντής  
Δρ.  Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

 

Αναπληρωτής  Επιστημονικά &Διοικητικά Υπεύθυνος Διευθυντής 

Δρ. Δημήτριος Βελεχέρης 

 

Με αλφαβητική σειρά   
Διευθυντές 

ΑυγούστουΚωνσταντίνος 

Δρ. ΔελήςΣπυρίδων 

Κολυμπίρης Χαρίτων   
ΣκλεπάρηςΓεώργιος  
 

 

Επιμελητές Α΄ 
Αθανασίου Κωνσταντίνος  
Καράμπας Βασίλειος  
Μανές Κωνσταντίνος  
Πριόβολος Ανδρέας  
Δρ. Τριανταφυλλίδης Ιωάννης  
 

 

Επιμελητές Β΄ 
Βασιλική Κυριάκου 
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Ειδικευόμενοι Ιατροί 

Αγοριανίτης Λουκάς  
Αλιφιέρης Κωνσταντίνος  
Αναστασίου Ρόκου 

Γιανόπουλος Σπυρίδων  
Γκάγκαρης Λουκάς  
Δαμηλάκης Ιωάννης  
Δήμου Ευαγγελία – Ελένη  
Ζούγλος Σωτήριος  
Καρανάσιου Βασίλισσα 

Καψαλός Σωτήριος  
Κιούσης Ευάγγελος  
Κοκορόσκος Νικόλαος 

Κουβαράτης Ηλίας  
Κυριάκου Σταυριάνα 

Κωστούλας Γεωργιος 

Μαλάμη Μαριλένα  
Μπόζιος Δημήτριος  
Παπαδημητρίου Αντρέας  
Παπαδοπούλου Σταυρούλα  
ΠεράκηΆντρια 

Πρίφτης Ιάσωνας  
Σάμης Αλέξανδρος 

Σιούλα Μαρία  
Τζανέτου Μελίνα 

Τσιότσιος Μιχαήλ  
Φιλιππίδης Γεώργιος  
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ΥΠΕΥΘΥΝΟΙ ΤΟΜΕΩΝ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ 
ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑ ΑΝΑΘΕΣΗ ΤΟΥ  Δ/ΝΤΗ  Μ.Ι. ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ 

 
 

1. Εκπαιδευτικό έργο: ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής 
Α’, κος Κωνσταντίνος Μανές. 

Αρμοδιότητες: Η κατάρτιση προγράμματος μετεκπαιδευτικών 
μαθημάτων σε εβδομαδιαία βάση στο Αμφιθέατρο του Νοσοκομείου, 
προέδρευση των μαθημάτων αυτών. Επίσης ο συντονισμός της 
γενικότερης εκπαιδευτικής διαδικασίας των ειδικευμένων γιατρών σε 
κλινικά διαγνωστικά και χειρουργικά ζητήματα και η επίβλεψη των 
ατομικών Logbook 
2. Ομάδα επιτήρησης θρέψης: ορίζεται ως υπεύθυνος ο 
Επιμελητής Α’,   Ανδρέας Πριόβολος. 
ως επικεφαλής της ομάδας, απαρτιζόμενης από τα μέλη:  
Σιούλα Μαρία : Ειδικευόμενη Χειρουργικής 
Αναστασοπούλου Ιωάννα: Νοσηλεύτρια Χειρουργικής 
ΠλυτζανοπούλουΠετρίνη: Διαιτολόγος 
 
Έργο της ομάδας 
 
Η αρχική εκτίμηση της θρεπτικής κατάστασης των ασθενών. 
Την διαρκή εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της θρεπτικής 
υποστήριξης. 
Τον συντονισμό των παρεμβάσεων θρεπτικής υποστήριξης όπως η 
τεκμηρίωση ενδείξεων. Ο προσδιορισμός των θερμίδων, των 
αναλογιών των συστατικών και των εμπλουτισμών με ηλεκτρολύτες, 
ιχνοστοιχεία, βιταμίνες και ινσουλίνη. 
Η παρακολούθηση κάθε θρεπτικής παρέμβασης στους 
νοσηλευόμενους ασθενείς μέσω ενεργειών για την αποφυγή 
επιπλοκών και παρενεργειών. 
Τον καθημερινό έλεγχο του διατροφολογίου των νοσηλευόμενων 
ασθενών της κλινικής. 
Την εκπαίδευση προσωπικού του τμήματος. 
Την παραγωγή επιστημονικού έργου. 

 
1. Υπεύθυνος στα ΤΕΠ ορίζεται ως υπεύθυνος ο 

Επιμελητής Α’, κος  Κωνσταντίνος Αθανασίου. 
με καθήκοντα την επιτήρηση της γενικότερης και ομαλής λειτουργίας 
του ιατρείου, τον έλεγχο της διάθεσης του προσωπικού, την ορθή 
συμπλήρωση των βιβλίων και του ψηφιακού φακέλου, καθώς και των 
πιστοποιητικών. Επίσης την κατάρτιση σχεδίου για την: 
α) μείωση του χρόνου αναμονής στο χειρουργικό ιατρείο 
β) τον εξορθολογισμό των διαγνωστικών εξετάσεων 
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γ)την βελτίωση της συνεργασίας με τις άλλες ειδικότητες και τους 
ιατρούς των ΤΕΠ 

2. Υπεύθυνος στα ΤΕΙ : ορίζεται ως υπεύθυνη η Επιμελήτρια Β’ , κα 
Βασιλική Κυριάκου. 
με έργο την επιτήρηση της λειτουργίας του ιατρείου,την με βάση 
πρόγραμμα μηνιαία διάθεση του προσωπικού. Την επίβλεψη σε 
συνεργασία με το νοσηλευτικό προσωπικό της διάθεσης και 
παραγγελίας αναλώσιμων και μη υλικών και κάθε είδους εργαλείων. 
 

3. Επιστημονικό έργο : ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’, κος 
Ιωάννης Τριανταφυλλίδης. 
 με καθήκοντα τον συντονισμό δράσης για την εκπόνηση 
επιστημονικών εργασιών και δημοσιεύσεων. Επίσης τον συντονισμό 
της συμμετοχής του τμήματος σε Επιστημονικά Συνέδρια, Σεμινάρια 
κ.λ.π. μέσω παρουσιάσεων, ομιλιών, διαλέξεων. 
 

4. Ψηφιακή Πολιτική: ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’ κος  
Βασίλειος Καράμπας. 
για την προώθηση της στρατηγικής συνολικής ψηφιοποίησης, 
εκμετάλλευσης και εμπέδωσης των τεχνολογικών δυνατοτήτων. 
 

5. Ογκολογικό Συμβούλιο: : ορίζονται ως υπεύθυνοι, ο Επιμελητής 
Α’ Ιωάννης Τριανταφυλλίδης και ο ειδικευόμενος κος Λουκάς 
Αγοριανίτης. 
με δραστηριότητες των συντονιστών του ογκολογικού συμβουλίου 
όπως ορίζεται από τον επισυναπτόμενο κανονισμό. 
 

6. Σύσταση οργάνου επιτήρησης νοσηρότητας και θνησιμότητας και 
ποιοτικού ελέγχου επεμβάσεων: ορίζονται ως υπεύθυνοι, ο 
Επιμελητής Α’ Ιωάννης Τριανταφυλλίδης και η ειδικευόμενη κα 
Μαρία Σιούλα. 
με καθήκοντα την ανάπτυξη του οργάνου, τον συντονισμό της μηνιαίας 
λειτουργίας, την καταγραφή των δεικτών νοσηρότητας και 
θνησιμότητας των νοσηλευομένων ασθενών. Η αξιοποίηση των 
συμπερασμάτων και η προώθηση πρακτικών για την βελτίωση των 
δεικτών αυτών. Επίσης η προώθηση της πολιτικής μείωσης των 
ημερών νοσηλείας. Ο ποιοτικός έλεγχος θα περιλαμβάνει κάθε 
ογκολογική επέμβαση που έχει διενεργηθεί με πεδίο αναφοράς τα 
σύγχρονα διεθνή πρότυπα και αξιοποιώντας τις κλινικές παραμέτρους, 
τις απεικονιστικές εξετάσεις και τις ιστολογοπαθολογικές εκθέσεις. 
 
 

7. Ομάδα επιτήρησης νοσοκομειακών λοιμώξεων και προάσπισης 
από την μικροβιακή αγωγή: ορίζονται ως υπεύθυνοι οι 
Επιμελητής Α’, κος Βασίλης Καράμπας και οι ειδικευόμενοι κος 
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Μιχαήλ Τσότσιος και κα Αναστασία Ρόκου. 
Η αποστολή της ομάδας σε συντονισμό με το γραφείο λοιμώξεων, 
επιτήρηση των μέτρων για την προάσπιση από την μικροβιακή αντοχή 
και την διασπορά των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων με τη χρήση 
μέσων αποτροπής της κάθετης και οριζόντιας μετάδοσης. 

 
8. Πολιτική ISO ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’, κος  

Βασίλης Καράμπας. 
 

Στόχος είναι η προώθηση του σχεδίου πιστοποίησης του χειρουργικού 
τμήματος, των παρεχομένων υπηρεσιών, της λειτουργίας του και των 
πρακτικών επί διοικητικών κλινικών πρακτικών, της διάθεσης και 
αξιοποίησης του προσωπικού, των γενικότερων επιστημονικών 
πρακτικών σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες και την 
τήρηση των κλινικών και θεραπευτικών πρωτοκόλλων, παραγγελίες 
υλικών καθώς και άλλες πολιτικές με επικάλυψη διαφόρων ομάδων 
όπως το GDPR, σε συνεργασία με την νοσηλευτική υπηρεσία του 
τμήματος και την προϊσταμένη Παναγιώτα Δημοπούλου.  
 

9. Προσωπικά Δεδομένα: ορίζεται ως υπεύθυνος ο Επιμελητής Α’, 
κος   Βασίλης Καράμπας. 
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Στόχος μας είναι ως ιατροί που επανδρώνουμε το Τμήμα να 
είμεθα προσηνείς, ασφαλείς, ικανοί, και ανταγωνιστικοί σ΄ ένα 
Νοσοκομείο σύγχρονο, καλά εξοπλισμένο και ανθρώπινο με τελικό 
σκοπό την επαρκή υποστήριξη όλων των Τμημάτων του Νοσοκομείου 
και την άμεση εξυπηρέτηση του πάσχοντος νοσηλευόμενου  ασθενή με 
κόστος νοσηλείας σύμφωνα με τα ελληνικά και τα διεθνώς κρατούντα.  

Η φιλοσοφία του Τμήματος είναι ότι όλο το στελεχιακό 
δυναμικό πρέπει να λειτουργεί αποτελεσματικά σε δύο άξονες 
ανεπτυγμένου και λειτουργικού προγράμματος που περιλαμβάνει:  
1οντο κλινικό  έργο  και 2οντην εκπαιδευτική δραστηριότητα του 
προσωπικού με ιδιαίτερη έμφαση στην εκπαίδευση των ειδικευομένων 
ιατρών, δεδομένου ότι το Νοσοκομείο χορηγεί πλήρη ειδικότητα Γεν. 
Χειρουργικής. 

 Σημειώνεται ότι η Χειρουργική Κλινική του Νοσοκομείου μας, 
καλύπτει με Γενική Εφημερία την ευρύτερη περιοχή  κάθε 4 ημέρες (σε 
σχέση με άλλες κλινικές νοσοκομείων που καλύπτουν κάθε 8 ημέρες) 
ενώ οι ειδικευόμενοι ιατροί της κλινικής καλύπτουν με εφημερίες και τα 
λοιπά τμήματα του Χειρουργικού Τομέα (όπως Ουρολογικό, 
Γυναικολογικό, Ωτορινολαρυγγολογικό, Γαστρεντερολογικό) καθώς και 
το αντίστοιχο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών όπου και όταν αυτό 
κρίνεται αναγκαίο. 
 
Στη Χειρουργική Κλινική του Νοσοκομείου τονίζεταιι ότι 
πραγματοποιούνται λαπαροενδοσκοπικέςπροχωρημένες επεμβάσεις 
επεμβάσεις γαστρεντερικού συστήματος και ήπατος χοληφόρων 
παγκρέατος. 
 Το τμήμα μας συνεργάζεται με την Γαστρεντερολογική Κλινική 
σε προηγμένα ενδοσκοπικά πρωτόκολλα αντιμετώπισης εξεργασιών 
του πεπτικού συστήματος. 
 

Καθήκοντα  Διευθυντή:  
 

1. Ο Διευθυντής είναι υπόλογος στη   Διοίκηση του Νοσοκομείου 
και δι΄ αυτής στη Διοίκηση του Ιδρύματος. 

Έχει την ευθύνη για την εν γένει λειτουργία της Κλινικής και των 
υπομονάδων  -που δύναται να δημιουργηθούν στο μέλλον-, τη χρήση 
οργάνων και υλικών που ανήκουν σ’ αυτή, την απασχόληση και την 
παραμονή των εργαζομένων, των -φοιτητών που μπορεί να 
εκπαιδεύονται στο μέλλον σε συνεργασία με Χειρουργικές 
Πανεπιστημιακές Κλινικές-, των ασθενών και των επισκεπτών στους 
χώρους της, καθώς και για την προστασία των οργάνων και 
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εγκαταστάσεων της Κλινικής από βλάβες και αφύσικη φθορά. 
 

2. Συντονίζει τις δραστηριότητες της Κλινικής, μέσα στα πλαίσια 
της αποστολής της και καθορίζει την προτεραιότητα στην απασχόληση 
του προσωπικού και στη χρησιμοποίηση των διδακτικών και 
διαγνωστικών-θεραπευτικών μέσων, οργάνων και χώρων της Κλινικής.  
 

3. Συντονίζει το διδακτικό  έργο της Κλινικής. 
 

4. Είναι αρμόδιος για την κατάρτιση και υποβολή του ετησίου 
προγράμματος λειτουργίας της Κλινικής, για την κατανομή των χώρων 
της Κλινικής , την τήρηση των βιβλίων της Κλινικής και  την υποβολή 
του ετήσιου απολογισμού των δραστηριοτήτων της. 
 

Στο έργο του συνεπικουρείται από το ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό της Κλινικής, που μεριμνά για την απρόσκοπτη λειτουργία 
της, με βάση το καθοριζόμενο πλαίσιο παροχής υπηρεσιών και τις 
οδηγίες των οργάνων Διοίκησης του Νοσοκομείου. 
 

Καθήκοντα Επιμελητών Κλινικής 
  
Οι υπεύθυνοι Επιμελητές της Κλινικής υποχρεούνται να 

φροντίζουν για την εύρυθμο λειτουργία των θαλάμων που τους έχουν 
ανατεθεί και είναι υπόλογοι προς τον Διευθυντή.   

Οφείλουν να είναι ενήμεροι για τις τελευταίες εξελίξεις του 
γνωστικού αντικειμένου τους, καθώς και να συμμετέχουν σε όλες τις 
επιστημονικές συγκεντρώσεις της κλινικής.  

Είναι υπεύθυνοι για τον προεγχειρητικό έλεγχο και τη 
μετεγχειρητική πορεία του ασθενή που έχουν χειρουργήσει. 

 
Ειδικευόμενοι: Δικαιώματα και Υποχρεώσεις 
  
Οι ειδικευόμενοι ιατροί υποχρεούνται και δικαιούνται: 
 
1.        Να τηρούν και να αξιοποιούν το ωράριο εργασίας τους στην 

Κλινική 
2.        Να συμπεριφέρονται με βάση την ιατρική δεοντολογία προς 

τους ασθενείς 
3.        Να καλλιεργούν σχέσεις «μη ανταγωνισμού» αλλά 

συναδελφικής  συνεργασίας μεταξύ τους  
4.         Να συνεργάζονται παραγωγικά με ειδικευόμενους άλλων 

Κλινικών 
5.         Να συνεργάζονται αρμονικά με το νοσηλευτικό προσωπικό της 

Κλινικής 
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6.         Να ανοίγουν άμεσα και να τηρούν ενημερωμένο το ιστορικό του 
ασθενούς  

7.         Να διαχειρίζονται τα παραπεμπτικά των ασθενών για 
 εργαστηριακές εξετάσεις  

8.         Να προετοιμάζουν τους ασθενείς για χειρουργείο  
9.         Να συμμετέχουν στις διδακτικές επισκέψεις των μελών της 

Κλινικής 
10.       Να εκδίδουν θεραπευτικές αγωγές με τη σύμφωνη γνώμη του 

υπευθύνου   του θαλάμου  
11.       Να συμπληρώνουν το ενημερωτικό σημείωμα και την επίκριση 

στο φάκελο  ασθενούς 
12.      Να συμμετέχουν στο Χειρουργείο 
13.      Να απαιτούν από τους δασκάλους τους τη μετάδοση των 

μυστικών της  τέχνης                           
14.      Να ενημερώνονται και να ενημερώνουν κατ’ ανάθεση για την 

επίκαιρη  βιβλιογραφία 
15.      Να συλλέγουν και να τηρούν ειδικό φάκελο με ενδιαφέροντα 

περιστατικά 
16.      Να συμμετέχουν ενεργά στη διεξαγωγή κλινικής έρευνας και στη 

συγγραφή   εργασιών 
17.       Να συμμετέχουν στις εκπαιδευτικές συγκεντρώσεις της Κλινικής 

και των  μετεκπαιδευτικών μαθημάτων της ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ  υποχρεωτικά.  

18.       Να βοηθούν τους δασκάλους τους στην προετοιμασία και 
διεξαγωγή των μαθημάτων της Κλινικής 
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ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ τμήματος 
(1ο έτος πανδημίας Covid-19) 
Μείωση κλινών από 44 σε 32 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

5. Σύνολο ημερών νοσηλείας:   2082 
Διαθέσιμες κλίνες: Μέση διαθεσιμότητα κλινών ανά μήνα: 32 
Σύνολο ημερών νοσηλείας:   10892 

Θάνατοι:     48 
Διαθέσιμες ημέρες:    365 
Κάλυψη επί%:   2,3    91,77% 

 

Έτος 2020 
ΚΛΙΝΙΚΗ:  ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

 

1.  Χειρουργικές επεμβάσεις 

Σύνολο Προγραμματισμένες Έκτακτες 

1196 810 386 

2.  Χειρουργικές επεμβάσεις  ανά βαρύτητα 

Μικρές 325 

Μεσαίες 214 

Μεγάλες 374 

Βαριές 206 

Εξαιρετικά βαριές 96 

Σύνολο 1196 

  

3. Τακτικό εξωτερικό ιατρείο 

Επεμβάσεις  

Επισκέψεις από ραντεβού 907 

Επισκέψεις χωρίς ραντεβού 
Σύνολο επισκέψεων 

2430 
3974 

4. Ιατρείο επειγόντων περιστατικών- 

Σύνολο εξετασθέντων 
ασθενών 

5706 
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Η άντληση των στοιχείων στα επίσημα στατιστικά του Νοσοκομείου 
γίνεται από διάφορες πηγές εν μέρει αυτοματοποιημένες που όμως 
έχουν αποδοθεί  σε πρόσφατα συστημικά στοιχεία. 

 
Αναλογία τακτικών και επειγόντων 

 

 
 
 
 
 
 

Διαβάθμιση βαρύτητας επεμβάσεων 
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Χειρουργικές Επεμβάσεις ανά βαρύτητα 
 

 

 
Εξωτερικό ιατρείο 

 
 
 Κατά το έτος λόγω πάγιων μέτρων προάσπισης από την 
μικροβιακή αντοχή, από τον διαχωρισμό των ασθενών/ φορέων 
πολυανθεκτικών μικροβίων λόγω νοσηλείας ασθενών με φορεία ή 
νοσούντων από πολυανθεκτικά βακτήρια τέθηκε εκτός λειτουργίας 
αριθμός κλινών με αποτέλεσμα να μειώνεται ο αριθμός διαθέσιμων 
αναπτυγμένων κλινών.  
Επιπλέον έχει υπάρξει μεσοσταθμική μείωση των διαθέσιμων κλινών 
κατά 22% για το έτος 2020 το οποίο επιδρά στην μέση κάλυψη των 
κλινών. 
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ΔΡΑΣΕΙΣ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 
 

1. Ομάδα υποστήριξης της θρέψης 
Επιμελητής Α’, κοςΑνδρέας Πριόβολος, Διατροφολόγος, 
κα ΠετρίνηΠλυτζανοπούλου,ΕιδικευόμενηΜαρία Σιούλα 
Σκοπό της δράσης αποτελεί η μέσω επιστημονικών 
εργαλείων, έγκαιρη ανίχνευση των ασθενών με διαταραχές 
της θρέψης, η διόρθωση των θρεπτικών ελλειμμάτων και  η 
μετεγχειρητική υποστήριξη της θρέψης των ασθενών  

2. Ομάδα επιτήρησης ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων και 
προάσπισης από την μικροβιακή αντοχή.Έχουν 
αναπτυχθεί αναπτυχθεί επιμέρους δράσεις  για την ορθή 
χημειοπροφύλλαξη, την ορθή επιλογή των αντιβιοτικών, την  
έγκαιρη αποκλιμάκωση  των θεραπειών, την προφύλαξη από 
την διασπορά των πολυανθεκτικών μικροβίων. 
Βασίλης Καράμπας, Σταυρούλα Παπαδοπούλου 

3. Ογκολογικό Συμβούλιο.  Υπεύθυνοι: Επιμελητής Α’, κος Ι.  
Τριανταφυλλίδης, και οι ειδικευόμενοι:  Νικόλαος 
Κοκορόσκος, Λουκάς Αγοριανίτης,  Σωτήριος Καψαλός. Με 
τακτικές συνεδριάσεις ανά δύο εβδομάδες προσφέρει 
πολυεπιστημονική  και εξατομικευμένη προσέγγιση των 
σχεδιασμό των διαγνωστικών και θεραπευτικών χειρισμών 
ανά ασθενή. Στο συμβούλιο συμμετέχει τον σύνολο των 
ιατρών του τμήματος υπό των Διευθυντή κ. Μ Παπασταματίου 
με την συμμετοχή του Παθολόγου Ογκολόγουκου Ιωσήφ 
Σγουρού Διευθυντή της Α΄ Ογκολογικής κλινικής του Γ.Ν.Κ « 
Άγιοι Ανάργυροι», της κας Χαρίκλειας Τριαντοπούλου, 
Συντονίστρια Διευθύντρια του Ακτινολογικού τμήματος. 

4. Ψηφιακή πολιτική. Υπεύθυνοι: Βασίλειος Καράμπας, 
Λουκάς Γκάγκαρης. Στόχος της δράσης η ολοκλήρωση της 
μετάβασης του τμήματος στην πλήρη ψηφιοποίηση του 
ιατρικού φακέλου. 

5. Εκπαιδευτικό πρόγραμμα: Υπεύθυνος:Επιμελητής Α’, κος 
Κωνσταντίνος Μανές.  

6. Νοσηρότητα & Θνητότητα: Υπεύθυνος: Επιμελητής Α’, κος 
Ιωάννης Τριανταφυλλίδης 

7. Κλινικά πρωτόκολλα και Κατευθυντήριες οδηγίες: 
Υπεύθυνος: Επιμελητής Α’, κος Βασίλειος Καράμπας 

8. Τακτικό εξωτερικό Ιατρείο:Υπεύθυνη: Επιμελήτρια Β’, κα 
Βασιλική Κυριάκου 

9. Ιατρείο Επειγόντων περιστατικών:Υπεύθυνος: Επιμελητής 
Α’, κος Κωνσταντίνος Αθανασίου 
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ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΠΟΔΕΔΕΙΓΜΕΝΗ ΔΙΕΘΝΩΝ Η΄ΕΛΛΗΝΙΚΩΝ 
ΣΕΜΙΝΑΡΙΩΝ,ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ, ΛΟΙΠΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ 

ΣΥΝΑΝΤΗΣΕΩΝ,ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΙΩΝ Η΄ ΆΛΛΩΝ ΦΟΡΕΩΝ 
ΥΓΕΙΑΣ,ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ 

 
 

3η ΗΜΕΡΙΔΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ ΤΗΣ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ: «ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ 
ΔΡΩΜΕΝΑ ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ» 
 
Πρόεδρος Ημερίδας 3ου Επαγγελματικού Συμβουλίου και 
Πρόεδρος του Επαγγελματικού Συμβουλίου της Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας 
-Διευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας & Διευθυντής Τμήματος: Μιλ. 
Παπασταματίου 
 
Γραμματέας: (Καθηγητής )  Ν.Αλεξάκης, Ταμίας Γ.Γαλατερός 
Πρόεδρος Στρογγυλών Τραπεζιών:  Μιλ. Παπασταματίου 

 

1) M. Παπασταματίου -Γ.Κ. Ζωγραφος Βελτιστοποίηση χειρουργικής 
απόδοσης με διαχείριση του άγχους Χ. Παπαγεωργίου -Γ.Κ. 
Ζωγράφος – Μ. Παπασταματίου 

2) Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for Staged 
hepatectomy (ALPPS)   Μ.Malagό-Μ. Κωνσταντουλάκης-
Ε.Φελέκουρας 

3)  Το Πρακτικό Χειρουργείου: Ιατρικό αρχείο ή Νομικό έγγραφο Χ. 
Σπηλιοπούλου-I. Γαλάνης - Η. Κοντοζαμάνη 

4)  Η Ογκοπλαστική στην ογκολογία του μαστού Γ. Μεταξάς 
Προέδροι: Μ. Παπασταματίου - Ν. Νικητέας •  

5) Οι πιο μη αναφερόμενες επιπλοκές της ρομποτικής χειρουργικής: 
Μια πρόσκληση για τυποποιημένη αναφορά Κ. Κωνσταντινίδης 
Προέδροι: Δ. Μπράμης - Ν. Αλεξάκης • Πανεπιστημιακά Δρώμενα 
Δ. Ζαχαρούλης 

 
6) 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Κολοπρωκτολογίας Τεκμηριωμένη 

γνώση-εξατομικευμένη προσέγγιση. 
7) 1ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-

Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική παγκρέατος», 
Αθήνα, 10-12 Σεπτεμβρίου 2020.  

8) 13ο Συνέδριο εταιρείας μελέτης, έρευνας και θεραπείας της 
μεταστατικής νεοπλασματικής νόσου: «Η ογκολογία στην εποχή 
των στοχευουσών θεραπειών και της ανοσοθεραπείας», Αθήνα, 
11-12 Σεπτεμβρίου 2020. 

9) 3η ημερίδα Επαγγελματικού Συμβουλίου της Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας: «Χειρουργικά δρώμενα – Σύγχρονες 
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προσεγγίσεις», ΔΙΑΔΙΚΤΥΑΚΑ, 26 Σεπτεμβρίου 2020- 4 CME 
μόρια. 

10) Webinar 1 ΕΜΚΑΠΕΣ «Καρκίνος ορθού», 7 Οκτωβρίου 2020. 
11) Webinar 2 ΕΜΚΑΠΕΣ «Καρκίνοι ανώτερου πεπτικού – Ήπατος – 

Χοληφόρων - Παγκρέατος», 14 Οκτωβρίου 2020. 
12) Webinar 3 ΕΜΚΑΠΕΣ «Καρκίνος παχέος εντέρου», 21 

Οκτωβρίου 2020. 
13) Webinar 4 ΕΜΚΑΠΕΣ «Υποστηρικτική θεραπεία ασθενών με 

καρκίνο του πεπτικού», 28 Οκτωβρίου 2020. 
14) 2ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-

Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική Ήπατος-
Χοληφόρων», WEBONLY, 8-10 Δεκεμβρίου 2020.  

15) «Μετεκπαιδευτικά φροντιστήρια ογκολογίας – 1ο φροντιστήριο: 
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΜΑΣΤΟΥ», Webinar, 14 Δεκεμβρίου 2020. 

16) 2ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-
Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική Ήπατος-
Χοληφόρων - Βασικές γνώσεις για το χειρουργικό σχεδιασμό 
ηπατεκτομών 1», WEBONLY, 16 Δεκεμβρίου 2020.  

17) 8
ο Πανελλήνιο Συνέδριο Θρόμβωσης με θέμα: ΘΡΟΜΒΩΣΗ & 
ΑΝΤΙΘΡΟΜΒΩΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

18) 2
020  Virtual Conference of the European Wound Management 
Association 

19) 13ο Συνέδριο εταιρείας μελέτης, έρευνας και θεραπείας της 
μεταστατικής νεοπλασματικής νόσου: «Η ογκολογία στην εποχή 
των στοχευουσών θεραπειών και της ανοσοθεραπείας», Αθήνα, 
11-12 Σεπτεμβρίου 2020. 

20) 2ος κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας Ήπατος-
Χοληφόρων-Παγκρέατος (11ο  έτος): «Χειρουργική Ήπατος-
Χοληφόρων - Βασικές γνώσεις για το χειρουργικό σχεδιασμό 
ηπατεκτομών 1», WEB ONLY, 16 Δεκεμβρίου 2020.  

21) Webinar, 17/5/20- Σύνδρομο βραχέως εντέρου. Διοργάνωση 
Takeda 

22) Ελληνικό Ινστιτούτο DRG. Εκπαίδευση στην κωδικοποίηση και 
κοστολόγηση ιατρικών πράξεων. 3 κύκλοι διαδικτυακής 
εκπαίδευσης 

23)  Χορήγηση αντιβιωτικών ΜΕΘ σε ασθενείς με COVID19, 
WEBINAR ΙΟΥΛΙΟΣ 20. Διοργάνωση PFIZER 
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ ΠΟΥ ΔΗΜΟΣΙΕΥΤΗΚΑΝ Ή 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΤΗΚΑΝ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

 
 
1. Α

ΙΤΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΕΙΛΕΟΥ ΣΕ  ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ 
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ: Μαστοράκη Σ 2 , Μαστοράκη Α 2 , , Κριαράς1, 2 
Γερουλάνος Σ 2 . 
Γκάγκαρης Λ. 1 ,Κωστούλας Γ. 1 ,Παπασταματίου Μ. 1                        1. Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο Πατησίων» (πρ. Αγία Όλγα)  2. Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο        
 

2. H
as anything changed in the acute pancreatitis therapy? 
Gkagkaris L.*,KostoulasG.,LytsikasS.P.,Papastamatiou M. 
,Surgical Dept. General Hospital N. Ionias 
,Athens‘Konstantopouleio-Patision” 
ConsultantDr. MiltiadisJ.Papastamatiou 

3. Ο
ΞΕΙΑ  ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΙΤΙΔΑ 
Γκάγκαρης Λ.,Κωστούλας Γ.,Αλιφιέρης Κ., Παπασταματίου 
 Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
(πρ. ΑγίαΌλγα) 

4. E
vidence Based Surgery: 
GkagkarisL.,AlifierisK.,AgoriannitisL.,TsotsiosM.,DimouE.,Papast
amatiouM.,Surgical Dept. General HospitalN. Ionias ,Athens 
‘Konstantopouleio-Patision”                                                                                                                    

5. A
n interesting case report: Lymphoma of thin intestine. 
GkagkarisL.*,AlifierisK.,TsotsiosM.,PapastamatiouM., 
SurgicalDept. GeneralHospitalN. Ionias ,Athens 
‘Konstantopouleio-Patision’  

6. NeurogenicAppendicopathy: AhistologicalDiagnosis 
7. Γκάγκαρης Λ.,ΣιούλαΜ.,ΚαρανάσιουΣ,Κυριάκου 

Σ.,ΚαψάλοςΣ.,Σάμης Α., Παπασταματίου Μ. 
Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα)  

8. Neurogenic Appendicopathy: A histological Diagnosis 
Γκάγκαρης Λ.,ΣιούλαΜ.,ΚαρανάσιουΣ,Κυριάκου 
Σ.,ΚαψάλοςΣ.,Σάμης Α., ΠαπασταματίουΜ.,Χειρουργικό Τμήμα 
Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. Αγία Όλγα) 

9. ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΚΑΙ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΩΝ 
ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ 
ΦΛΕΓΜΑΙΝΟΥΣΑΣ ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΟΥΣ ΑΠΟΦΥΣΗΣ 
Γκάγκαρης Λ3, Αλιφιέρης Κ. 3,Αγοριαννίτης Λ. 3,Τσότσιος 
Μ.3,Κοκορόσκος Ν3., Παπασταματίου Μ.3Δ. Βελεχέρης1 ,Γ. 
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Αναστόπουλος2 , Δ. Τριανταφύλλου2 , Μ. Παπασταματίου1 Μαρία 
Τρακανιάρης2- Δ. Αλεξόπουλος1 –Γ. Σκλεπάρης1- Ελένη 
Παντζοπούλου2  
 1.Χειρουργική Κλινική  τ. 7 ου Νοσοκομείου Ι.Κ.Α. Αθηνών, 
2. Ακτινολογικό Τμήμα Υπερήχων, Αξονικού Τομογράφου και 
Μαγνητικού Συντονισμού7 ου Νοσοκομείου Ι.Κ.Α. Αθηνών 
3.  Χειρουργικό Τμήμα Γ.Ν.Ν.Ι « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
(πρ. Αγία Όλγα) Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 
 

10. THE USAGE OF ENOXAPARIN AS AN ADJUNCTIVE 
THERAPY FOR CANCER RELATED ACUTE ARTERIAL 
THROMBOSIS  
Konstantinos Manes, Loukas Gkagkaris ,NickKokoroskos, 
M.Papastamatiou 

SURGICAL DEPARTMENT OF GENERAL HOSPITAL AGIA 
OLGA(FORMER KONSTANTOPOULEIO), ATHENS 
 
11.  Local excision of deferral surgery for rectal cancer 

Μ.Παπασταματίου,Γαλατερός 
 

Γ) ΣΥΓΓΡΑΦΗ ΑΡΘΡΩΝ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ 
 

1. Does chemotherapy-induced liver injury impair 
postoperative outcomes after laparoscopic liver resection for 
colorectal metastases?  
Neuberg M., Triantafyllidis I., Lefevre M., Bennamoun M., Sarran 
A., Beaussier M., Louvet C., Gayet B., Fuks D. J Gastrointest Surg 
2020; doi: 10.1007/s11605-020-04636-0. 

2. Does the difficulty grade of laparoscopic liver resection 
for colorectal liver metastases correlate with long-term 
outcomes? 
Hołówko W., Triantafyllidis I., Neuberg M., Tabchouri N., 
Beaussier M., Bennamoun M., Sarran A., Lefevre M., Louvet C., 
Gayet B., Fuks D. Eur J Surg Oncol. 2020 Sep;46(9):1620-1627.  

3. Perioperative and long‑term outcomes of laparoscopic liver 

resections for non‑colorectal liver metastases 

Ioannis Triantafyllidis1,2 · Brice Gayet1 · Sofia Tsiakyroudi1 · Ni-
colas Tabchouri1 · Marc Beaussier1 ·Mostefa Bennamoun3 · An-
thony Sarran4 · Marine Lefevre5 · Christophe Louvet3 · David 
Fuks1 

4. Tips and tricks for a safe laparoscopic 
pancreatoduodenectomy. 

Triantafyllidis I., Gayet B., Fuks D. WideochirInne Tech 
Maloinwazyjne. 2020 Sep;15(3):383-390.  

5. THE USAGE OF ENOXAPARIN AS AN ADJUNCTIVE 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32904617/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32904617/
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THERAPY FOR CANCER RELATED ACUTE ARTERIAL 
THROMBOSIS  

KonstantinosManes, LoukasGkagkaris, Nick Kokoroskos, 
M.Papastamatiou 

 
SURGICAL DEPARTMENT OF GENERAL HOSPITAL AGIA OLGA, 
ATHENS 
 
Δ)  ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

I. ΣΥΝΕΧΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ-ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ 
ΜΑΘΗΜΑΤΑ ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΩΝ 

 
1.Θέμα : ΣΤΡΩΜΑΤΙΚΟΙ ΟΓΚΟΙ ΠΕΠΤΙΚΟΥ (GISTs) 
Συντονιστής : Μανές Κ.-Μιλ. Παπασταματίου 
Εισηγητής Δήμου Ε. 
1.Ορισμός- Παράγοντες κινδύνου 
2. Κλινική εικόνα- Σύγχρονη  διαγνωστική  προσέγγιση 
3. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ 
Συντονιστής : Μανές Κ.- Μιλ. Παπασταματίου 
Εισηγητής ΚΥΡΙΑΚΟΥ Σ. 
 
2.Θέμα   ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΘΥΡΕΟΕΙΔΟΥΣ 
Συντονιστής : ΚΥΡΙΑΚΟΥ Β.-Μιλ. Παπασταματίου 
Εισηγητής ΣΙΟΥΛΑ Μ. 
 
1.Αλγόριθμος παρακολούθησης όζου  
2.Ενδείξεις θυρεοειδεκτομής 
3 Λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου 
3.Θέμα  ΑΙΜΟΣΤΑΣΗ – ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΙΜΟΣΤΑΣΗΣ 
Συντονιστής : Μανές Κ. - Μιλ. Παπασταματίου 
Εισηγητής ΜΑΛΑΜΗ Μ 
1.Φυσιολογία της αιμόστασης . Διαταραχές της αιμόστασης Συγγενείς 
και Επίκτητες 
2.Μετάγγιση παραγόντων αίματος – Κατευθυντήριες  οδηγίες 
3.Εκτίμηση  του αιμορραγικού κινδύνου στο  χειρουργικό ασθενή 
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4.Θέμα  ΟΞΕΙΑ ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙΔΑ- ΧΟΛΑΓΓΕΙΪΤΙΔΑ 
Συντονιστής : Μανές Κ. - Μιλ. Παπασταματίου 
Εισηγητής ΚΟΚΟΡΟΣΚΟΣ Ν. 
1.Ορισμός – αιτιολογία –βαρύτητα 
2.Κατευθυντήριες οδηγίες αντιμετώπισης 
 
5.ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΑΠΟΦΡΑΞΗ 
Συντονιστής : Μανές Κ.- Μιλ. Παπασταματίου 
Εισηγητής ΑΛΙΦΙΕΡΗΣ Κ. 
1.Ορισμός – αιτιολογία -‐ κλινική εικόνα 
2. Αντιμετώπιση απόφραξης λεπτού εντέρου 
3. Αντιμετώπιση απόφραξης παχέος εντέρου 
 

II. Μαθήματα ΕπιστημονικούΣυμβουλίου της Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας 

Εκπαιδευτικό Πρόγραμμα  2019-2020 
 

1) Βασικές Χειρουργικές Τεχνικές  
Συντονιστής Παρασκευόπουλος 
Εισηγήσεις-Εισηγητές 

1. Η θέση στο Χειρουργικό Τραπέζι 
2. Το Χειρουργικό Πεδίο 
3. Εγχειρητικές τομές και σύγκλειση αυτών 

2) Σύγχρονη Τεχνολογία στην Χειρουργική  
Συντονιστής Γ.Ν. Ζωγράφος 
Εισηγήσεις – Εισηγητές 

1. Μέθοδοι διατομής και αιμόστασης 
2. Συρραπτικά μηχανήματα 
3. Προεγχειρητικός σχεδιασμός επεμβάσεων  βασισμένος 

στην αξονική τομογραφία 

3) Ο ρόλος του αναισθησιολόγου    
Συντονιστής Ι.Μαρούλης 

 1.Εκτίμηση του εγχειρητικού κινδύνου 
 2.Παρακολούθηση και αντιμετώπιση του ασθενή σε 
αναισθησία 
3.Έλεγχος μετεγχειρητικού πόνου 

4)Χειρουργικές Λοιμώξεις  
Συντονιστής Μιχαήλ Μήτσης 
1. Ορισμός και φυσιολογία της λοιμώξης: Συνήθεις 

Χειρουργικές λοιμώξεις 
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2. Λοιμώξεις χειρουργικού πεδίου 
3. Λοιμώξεις μαλακών μορίων 

5) Καταπληξία 
Συντονιστής Μήτσης 
1. Φυσιολογία της καταπληξίας-Ταξινόμηση 
2. Αιμορραγική Καταπληξία 
3. Σηπτική Καταπληξία 

        6)Οξεία Κοιλία 
                Συντονιστής Ν. Λυραντζόπουλος 

6 Ορισμός και αιτιολογία 
7 Σύγχρονη διαγνωστική προσπέλαση στην οξεία 

κοιλία 
8 Ερευνητική Λαπαροσκόπηση-Λαπαροτομία 

7) Κήλες 
                Συντονιστής Χρ. Γεωργίου 

1. Βουβωνοκήλη ,μηροκήλη,κήλες μέσης 
γραμμής,ΚήληSpiegel 

2. Βασικές αρχές χειρουργικής αντιμετώπισης των 
κηλών. 

3. Ανοιχτή αντιμετώπιση των κηλών -τεχνικές 
4. Λαπαροσκοπική αντιμετώπιση κηλών -τεχνικές 

8) Παθήσεις κεφαλής και Τραχήλου 
                Συντονιστής : Ζώρας Ο. 

1. Τραχηλικές λεμφαδενικές διογκώσεις 
2. Βρογχικές κύστεις και συρίγγια 
3. Παθήσεις παρωτίδας 
4. Τραχειοστομία 
5. Παρωτιδεκτομή 
6. Λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου 

 
ΣΥΓΓΡΑΦΗ ΚΕΦΑΛΑΙΩΝ ΣΕ ΒΙΒΛΙΑ (οίκος Springer) 
 

1. Κεφάλαιομετίτλο“Laparoscopic pancreatoduodenectomy 
for pancreatic cancer” στοβιβλίο «Textbook of Pancreatic 
Cancer» Principles and Practice of Surgical Oncology” 
(Springer, ISBN:89009893). Συγγραφείς κεφαλαίου: 
TriantafyllidisI.,FuksD.  

2. Κεφάλαιομετίτλο“How to avoid CBD injuries and their 
classification” στοβιβλίο“Difficult Acute Cholecystitis” 
(Springer, ISBN:89014766). Συγγραφείς κεφαλαίου: 
Triantafyllidis I.,Fuks D.  
 

Συμμετοχές στην  συντακτική επιτροπή διεθνών ιατρικών 
περιοδικών  
Δρ. Τριανταφυλλίδης Ιωάννης 
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 03/2018 - σήμερα: Journal of Surgery (ISSN:2575-9760, IF:0,95)  
Θέσεις κριτών σε διεθνή ιατρικά περιοδικά 

 International Journal of Experimental Pathology   
 Journal of Medical Case Reports 
 HPB Journal  
 World Journal of Surgery  
 SurgicalEndoscopy 

 
ΚΛΙΝΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ 

1. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΟΜΑΔΑΣ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ 
Α. ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΟΡΙΖΟΝΤΙΑΣ ΔΙΑΣΠΟΡΑΣ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΩΝ 
ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ- Από ασθενή σε ασθενή   

α. Φυσικός διαχωρισμός ασθενών – 3 επίπεδα διαχωρισμό: 
γεωγραφικός διαχωρισμός, διαχωρισμός εξοπλισμού, 
διαχωρισμός προσωπικού, διαχωρισμός αποβλήτων, 
σήμανση, ενημέρωση, έλεγχος επισκεπτηρίου, έλεγχος 
μετακινήσεων και διακομιδών.  
β. Ενεργητική 
επιτήρηση φορείας πολυανθεκτικών μικροοργανισμών  

 Β. ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΘΕΤΗΣ ΔΙΑΣΠΟΡΑΣ- ανάπτυξη μικροβιακής 
αντοχής στον ίδιο τον ασθενή  

α. ορθολογική χρήση προεγχειρητικής χημειοθεραπείας  
β. κατάλληλη αντιμικροβιακή θεραπεία  
γ. έγκαιρη αποκλιμάκωση των χορηγούμενων αντιβιοτικών  
δ. Έγκαιρη διακοπή της αντιμικροβιακής θεραπείας  

Γ. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ- πρόληψη  
α. κεντρικού φλεβικού καθετήρα  
β.  ουροκαθετήρα  
γ. αλλαγής τραύματος  
δ. αποτροπής δημιουργίας ελκών κατακλίσεων και θεραπείας 
ελκών κατακλίσεων  
ε. προστασία λοιμώξεων αναπνευστικού  
στ. προετοιμασία χειρουργικού πεδίου  
 

Δ. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ 
 

α. Διερεύνηση  μετεγχειρητικού εμπυρέτου  
β. Ενδεδειγμένη αντιμετώπισης της σήψης  
 

2  ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΕΠΙΤΑΧΥΝΟΜΕΝΗΣ ΑΝΑΡΡΩΣΗΣ ΜΕΤΑ 
ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ  
 Α. Κολορθικού καρκίνου                                                                                                       
Β.  Μετά από επεμβάσεις παγκρέατος                                                                                           
Γ. Μετά από επεμβάσεις ήπατος 
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3 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΥΠΟΨΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ  ΤΗΣ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΙΣΧΑΙΜΙΑΣ 

4 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
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Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής & Διεθνές Χειρουργικό ¨forum¨ 

ΔΙΑΛΕΞΗ 
Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

«Άσκηση Διοίκησης στο Δημόσιο και στο Ιδιωτικό Νοσοκομείο» 

Αγαπητοί συνάδελφοι, 

Όλοι μας σήμερα γνωρίζουμε, ότι ο Τομέας της Υγείας στην 
Ελλάδα, υφίσταται πολύπλευρες και σημαντικές διαρθρωτικές αλλαγές 
με απώτερο στόχο την συνεχιζόμενη βελτίωσή του εν μέσω της 
σοβαρής οικονομικής και κοινωνικής κρίσης που βιώνουμε όλοι 
σήμερα. 

Η περίοδος της κρίσεως, κληρονόμησε στη χώρα μας τα πολύ 
γνωστά σοβαρά και χρονίζοντα προβλήματα του Κλάδου μας, όπως 
υπερπροσφορά γιατρών, υπερπροσφορά νοσοκομειακών 
κλινών,πολλές περιπτώσεις προκλητής ζήτησης ακριβών ιατρικών 
υπηρεσιών, υπερκατανάλωση ακριβών φαρμάκων, κλπ.. 

Ως απότοκο της κατάστασης αυτής, έχουμε σοβαρή 
επιδείνωση μιας σειράς κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων - που 
διεθνώς θεωρούνται ως προσδιοριστικοί της κατάστασης της υγείας 
στον πληθυσμό - , όπως είναι το εισόδημα του πολίτη και η πρόσβασή 
του στην κοινωνική ασφάλιση. 

Παρά τις ανάγκες εξορθολογισμού της κατάστασης αυτής, 
καθίσταται αντιληπτό, πως το υφιστάμενο δημοσιονομικό πλαίσιο θα 
συνεχίζει να εφαρμόζει αυστηρούς περιορισμούς στη διαθέσιμη 
δημόσια χρηματοδότηση του Εθνικού Συστήματος Υγείας, ενώ η 
οικονομική κρίση θα συμπιέζει σημαντικά την ιδιωτική δαπάνη για την 
αγορά υπηρεσιών υγείας που δεν μπορεί να καλυφθούν από το 
Δημόσιο σύστημα. 

Με αυτά τα δεδομένα, είναι εμφανές ότι απαιτείται η εφαρμογή 
σημαντικών αλλαγών στο συνολικό σύστημα υγείας, προκειμένου 
αυξάνοντας την (οικονομική) αποδοτικότητα και (ιατρική) 
αποτελεσματικότητά του, να μετριάσει τις απώλειες πόρων, 
οδηγούμενο σταδιακά σε μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από ίση 
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πρόσβαση σε ποιοτικότερες υπηρεσίες με συγκροτημένες όμως 
δαπάνες. 

Η σύγχρονη μορφή διοίκησης για τα δημόσια και ιδιωτικά 
νοσοκομεία της χώρας μας, καλείται να αντιμετωπίσει τα νέα δεδομένα 
δίνοντας ιδιαίτερη βαρύτητα στην υιοθέτηση νέων μοντέλων παροχής 
υπηρεσιών και καινοτόμων μεθόδων διάγνωσης και θεραπείας που 
αξιοποιούν στοέπακρο τις νέες τεχνολογίες. Πιο συγκεκριμένα, το 
σημερινό ελληνικό νοσοκομείο, ενταγμένο σε ένα σύνθετο σύστημα 
υγείας, υποχρεούται στην παροχή ενός εμπλουτισμένου και 
εκσυγχρονισμένου φάσματος υπηρεσιών υγείας. 

Το αυξημένο κόστος, η ανεπάρκεια των πόρων και η συνεχώς 
αυξημένη ζήτηση και απαιτήσεις για ποιότητα, επιβάλλουν την 
υιοθέτηση ενός συστήματος διοίκησης - διαχείρισης, αφενός για την 
αντιμετώπιση των προκλήσεων και των μεταβολών που επιβάλλονται 
σήμερα και αφετέρου για την επίτευξη των τιθέμενων στόχων από την 
πολιτεία.  

Ας μην ξεχνάμε ότι η αλματώδης ανάπτυξη της τεχνολογίας 
και η συνεχής εξέλιξη των μεθόδων θεραπείας και νοσηλείας έχουν 
μετατρέψει τα νοσοκομεία σε πολύπλοκους, συνεχώς εξελισσόμενους 
και αναπτυσσόμενους οργανισμούς. 

Στους οργανισμούς παροχής υπηρεσιών υγείας, ο ρόλος της 
διοίκησης είναι πολύ σημαντικός, αφού από την αποτελεσματικότητά 
της, εξαρτάται η σωστή και γρήγορη αντιμετώπιση των προβλημάτων 
υγείας του πληθυσμού και το συνολικό υγειονομικό αποτέλεσμα της 
χώρας μας που αξιολογείται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. 

Η διοίκηση των σύγχρονων νοσοκομείων, απαιτεί την 
εισαγωγή μιας νέας αντίληψης στη οργάνωση στο σχεδιασμό και 
έλεγχο, με στόχο την ανάπτυξη της υπευθυνότητας όλων των 
παραγόντων, την αύξηση της αποδοτικότητας των πόρων και την 
εφαρμογή συγκεκριμένων στόχων και προτεραιοτήτων. 

Ποια είναι τα χαρακτηριστικά λοιπόν στα Δημόσια Νοσοκομεία; 

Λόγω της ιδιομορφίας του ελληνικού υγειονομικού 
συστήματος, τα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία παρέχουν φροντίδα και 
περίθαλψη σε όλες τις βαθμίδες εξυπηρέτησης του κοινού. Παράλληλα 
είναι επιφορτισμένα με την ευθύνη εκπαίδευσης των επαγγελματιών 
υγείας όπως και την εφαρμογή ερευνητικών πρωτοκόλλων. 

Το δημόσιο νοσοκομείο ως επιμέρους τμήμα του συστήματος 
υγείας, καλείται να εφαρμόσει την υλοποίηση των πολιτικών υγείας, 
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εκπληρώνοντας την κοινωνική του ευθύνη, δηλ. την προάσπιση της 
υγείας ως «δημόσιου αγαθού». 

Ακόμα και σήμερα, ο τρόπος διαχείρισης που επικρατεί στα 
ελληνικά δημόσια νοσοκομεία είναι ο κάθετος και ιεραρχικός, όπου οι 
αποφάσεις λαμβάνονται από τη διοίκηση και κοινοποιούνται προς τους 
υπαλλήλους για εφαρμογή. Τα τμήματα και οι υπηρεσίες του 
νοσοκομείου, είναι ανεξάρτητα μεταξύ τους και το καθένα εστιάζεται 
στις δικές του αρμοδιότητες, οι οποίες μάλιστα πολλές φορές δεν είναι 
πλήρως χαρακτηρισμένες. Ωστόσο διατηρούν διατμηματική 
συνεργασία όπου χρειάζεται. 

Από άποψη εισροής πόρων, το δημόσιο νοσοκομείο 
χρηματοδοτείται από τον κρατικό προϋπολογισμό και την κοινωνική 
ασφάλιση. Παρέχοντας κατεξοχήν κοινωνικό έργο απαιτείται να είναι 
προσπελάσιμο από όλους (άνεργους, ανασφάλιστους κτλ). Επομένως 
η επιβίωσή του πρέπει να είναι εγγυημένη. Η εφαρμογή του “κλειστού 
νοσηλίου”, που παλαιότερα προσδιοριζόταν χαμηλότερα από το 
πραγματικό κόστος νοσηλείας, συσσώρευσε ελλείμματα στα 
νοσηλευτικά ιδρύματα, καθώς εκτιμάται πως το κόστος που 
κατέβαλλαν -και μάλιστα αναδρομικά- οι ασφαλιστικοί οργανισμοί, ήταν 
σημαντικά χαμηλότερο του πραγματικού. Σήμερα βεβαίως με την 
εφαρμογή των DRGs (DiagnosticRelatedGroups) οδηγούμαστε σε 
εξομάλυνση και ρεαλιστική απόδοση του κόστους. 

Η νομική μορφή των νοσοκομείων ως ΝΠΔΔ, απαγορεύει 
επίσης την εφαρμογή πολιτικής κινήτρων εντός του οργανισμού τους. 
Ισχύει το δημοσιοϋπαλληλικό καθεστώς, με συνέπειες στην ταχύτητα 
εξυπηρέτησης του πολίτη, την ποιότητα προσφοράς υγείας και την 
αξιολόγηση του παραγόμενου έργου από όλες τις υπηρεσίες του 
Νοσοκομείου. Τα απαρχαιωμένα συστήματα αξιολόγησης, οι 
υποκειμενικές κρίσεις βρίσκονται σε περίοδο εκσυγχρονισμού και 
επανεξέτασης. 

Βεβαίως ο κάθε διοικητής βάζει την δική του «πινελιά» στο 
χρόνο που διοικεί το Δημόσιο Νοσοκομείο , σε σχέση με τη γνώση , τις 
εμπειρίες , τη θέληση, την πειθώ, την αγάπη τελικά γι΄ αυτό που κάνει. 

Ποια είναι τα χαρακτηριστικά της Ιδιωτικής Υγείας; 

Ένας ιδιαίτερα σημαντικός κλάδος για την ελληνική οικονομία, 
με συνεχείς προοπτικές ανάπτυξης στην Ελλάδα, είναι αυτός των 
Ιδιωτικών Νοσοκομείων. Η ανελαστική φύση των δαπανών που 
αφορούν στην ανθρώπινη υγεία και τα περιθώρια κέρδους που 
χαρακτηρίζουν τον κλάδο αποτέλεσαν θετικό στοιχείο για την 
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προσέλκυση των τεράστιων απαιτούμενων επιχειρηματικών 
κεφαλαίων. 

Οι υπηρεσίες ιδιωτικής υγείας έχουν διαφορετικό σχεδιασμό - 
προγραμματισμό από το δημόσιο νοσοκομείο, γιατί λειτουργούν μέσα 
σε διαφορετικά πλαίσια και επομένως αξιολογούν διαφορετικά την 
παρούσα κατάσταση. Ειδικότερα, μια ιδιωτική επιχείρηση στοχεύει στη 
μεγιστοποίηση του κέρδους με παροχή υψηλής φροντίδας υγείας, 
εφόσον αναλαμβάνει νέες δραστηριότητες ή επεκτείνει τις ήδη 
υπάρχουσες, με στόχο την κυριαρχία στην αγορά και την κάλυψη 
μεγαλύτερου μεριδίου σε αυτήν. 

Η στρατηγική ανάπτυξης των ιδιωτικών θεραπευτηρίων 
στηρίχθηκε σε συγκεκριμένα ανταγωνιστικά πλεονεκτήματα έναντι των 
δημοσίων: 

· Υψηλού επιπέδου υπηρεσίες φροντίδας και ξενοδοχειακού 
εξοπλισμού 

· Διευρυμένο χαρτοφυλάκιο υπηρεσιών 

· Μικροί χρόνοι αναμονής και υψηλά επίπεδα εξειδικευμένης 
ιατρικής 

· Εφαρμογές και μηχανήματα σύγχρονης τεχνολογίας 

· Μεγάλη γεωγραφική κάλυψη 

· Εξειδικευμένο προσωπικό 

Σύγκριση ιδιωτικής και δημόσιας υγείας 

Το ελληνικό σύστημα υγείας χαρακτηρίζεται από μία σύνθετη, 
αρκετά ασαφή και όχι πάντα οριοθετημένη σχέση μεταξύ δημόσιου και 
ιδιωτικού Τομέα Υγείας. 

Ο κλάδος της ιδιωτικής υγείας στην Ελλάδα έχει ευνοηθεί από 
τα προβλήματα των υπηρεσιών δημόσιας υγείας καθώς και από την 
δυνατότητα εφαρμογής τιμολογιακής πολιτικής από τα ιδιωτικά 
νοσοκομεία χωρίς τους περιορισμούς που επιβάλλουν τα δημόσια 
ταμεία. 

Ο ιδιωτικός τομέας παροχής νοσοκομειακών υπηρεσιών 
επιλέγει κυρίως περιπτώσεις με σύντομη νοσηλεία. Η αναλογία 
χειρουργικών περιπτώσεων στο σύνολο των ασθενών που 
νοσηλεύονται σε ιδιωτικά νοσοκομεία είναι αισθητά μεγαλύτερη σε 
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σχέση με τα δημόσια (64% έναντι 44%), ενώ ταυτόχρονα ο μέσος 
χρόνος νοσηλείας χειρουργικών περιπτώσεων στα ιδιωτικά σε σχέση 
με τα δημόσια νοσοκομεία είναι μικρότερος κατά 40%. Από τα 
προαναφερθέντα διαφαίνεται ότι οι σοβαρές και μακροχρόνιες 
θεραπείες/χειρουργεία οδηγούνται σχεδόν αποκλειστικά στα δημόσια 
νοσοκομεία. 

Παράλληλα, ο ιδιωτικός τομέας κυριαρχεί στα διαγνωστικά και 
στην τεχνολογία, ανταγωνίζεται το δημόσιο σε μέρος της 
νοσοκομειακής περίθαλψης στα αστικά κέντρα και λειτουργεί 
συμπληρωματικά. Ο ιδιωτικός τομέας στηρίζεται σε μεγάλο βαθμό 
στην ιδιωτική δαπάνη που εκτιμάται σε 40 - 45% της συνολικής εθνικής 
δαπάνης, αλλά και σε δημόσια χρηματοδότηση, κυρίως μέσω της 
Κοινωνικής Ασφάλισης. Ο δημόσιος τομέας στηρίζεται σε φόρους και 
εισφορές των πολιτών του κράτους και των ασφαλισμένων. 
«Θεραπεύει» και μέρος της ζήτησης των υπηρεσιών υγείας, όπου ο 
ιδιωτικός τομέας έχει αδυναμίες (αιμοδοσία, μεταμοσχεύσεις, 
ογκολογία, επείγουσα φροντίδα κλπ). 

Το παράδειγμα του ΓΝΝΘ Αθηνών «Η ΣΩΤΗΡΙΑ» 

Κατά τα έτη 2013-2015 κατέχοντας τη Διοίκηση του 
Νοσοκομείου, έχοντας πάντα ως στόχο μου τη βελτίωση των 
παρεχομένων υπηρεσιών υγείας και της προσβασιμότητας του πολίτη, 
μέσα από ένα καθημερινό αγώνα και με την ενεργό συμπαράσταση 
όλου του προσωπικού, το 710 κλινών Νοσοκομείο κατατάχθηκε στα 3 
καλύτερα νοσοκομεία δυναμικότητας άνω των 600 κλινών. 
Αποτέλεσμα αυτού η διοίκηση του νοσοκομείου να λάβει ¨ΕΠΑΙΝΟ¨ 
από το Υπουργείο Υγείας στα πλαίσια της επιχειρησιακής του 
ετοιμότητας. 

Σε ότι αφορά στην παροχή κλινικής φροντίδας στους 
νοσηλευόμενους πολίτες, μειώνοντας τη μέση διάρκεια νοσηλείας κατά 
10% και τις συνολικές ημέρες νοσηλείας κατά 6% καταφέραμε να 
απελευθερώσουμε πολύτιμες νοσηλευτικές κλίνες τις οποίες 
παράλληλα αξιοποιήσαμε αυξάνοντας τις εισαγωγές στο νοσοκομείο, 
πετυχαίνοντας μέση πληρότητα 85%. Ταυτόχρονα οριστήκαμε ως 
Νοσοκομείο Αναφοράς για τον κοροναϊόMERS και υποδεχτήκαμε για 
νοσηλεία το πρώτο κρούσμα στην Ελλάδα. Από το Υπουργείο Υγείας 
οριστήκαμε νοσοκομείο υποδοχής για βαριά περιστατικά ασθενών με 
“EBOLA”. 

Ενώ θεωρητικά η παραπάνω αύξηση των εξυπηρετούμενων 
πολιτών/ασθενών και η αύξηση της πληρότητας θα επέφεραν και 
αύξηση των δαπανών, αντίθετα δεν συνέβη κάτι τέτοιο. 
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Με εξορθολογισμό των δαπανών, με μείωση του κόστους των 
υλικών και των υποστηρικτικών υπηρεσιών μέσω της επίσημης 
διαδικασίας διαπραγμάτευσης, με αύξηση της χρήσης γεννοσήμων 
φαρμάκων κατά 50% , επετεύχθη τελικά μείωση του συνολικού 
κόστους κατά 15%, χωρίς να παραβλάπτεται η ποιότητα των 
παρεχομένων υπηρεσιών, ιδιαίτερα των ογκολογικών ή άλλων 
εξειδικευμένων υπηρεσιών. Και όλα αυτά, λειτουργώντας με μειωμένο 
προϋπολογισμό κατά 25,5% το τρέχον έτος σε σχέση με το 2013. 

Αξιότιμοι συνάδελφοι 

Πιστεύομε ότι είχαμε τα παραπάνω αποτελέσματα γιατί 
προσπαθήσαμε να εφαρμόσουμε τις αρχές ενός καλύτερου και 
αποδοτικότερου μοντέλου διοίκησης στο μικρόκοσμο του νοσοκομείου 
μας, μια φιλοσοφία Διοίκησης Ολικής Ποιότητας με σκοπό την 
ορθολογικότερη διαχείριση, εφαρμόζοντας ποσοτικές μεθόδους και 
διαχειριζόμενοι τους ανθρώπινους πόρους με στόχο τη συνεχή 
βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών και όλων των διαδικασιών 
που λαμβάνουν χώρα, με έμφαση στην ποιότητα και όχι μόνο στο 
κόστος. Πρόσφατα στο 2ο Πανελλήνιο Συνέδριο Διαχείρισης Κρίσεων 
στον Τομέα της Υγείας, η Διοίκηση του Νοσοκομείου, επαινέθει για την 
επιχειρησιακή της αμεσότητα. 

Τέλος, η ηγεσία και τα ανώτερα στελέχη της διοίκησης ενός 
Νοσοκομείου, διαδραματίζουν πρωταγωνιστικό ρόλο στη βελτίωση της 
ποιότητας. Ως εκ τούτου είναι ζωτικής σημασίας να υπάρχει όραμα 
που με στρατηγικό σχεδιασμό, συνδέει όλες τις ομάδες συμμετεχόντων 
προκειμένου να βελτιωθεί η παρεχόμενη φροντίδα υγείας και η 
ικανοποίηση των εργαζομένων, κατά τη διαχείριση της οργανωτικής 
διαδικασίας του νοσοκομείου. 

 

Σας ευχαριστώ. 
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Διάλεξη Πανελλήνιου Συνέδριου και InternationalForum 

Has anything changed in the acute pancreatitis therapy? 

Surgical Dept.  General Hospital N. Ionias ,Athens ‘Konstantopouleio-
Patision” 

Consultant Dr.Miltiadis  J. Papastamatiou    

Over decades, the management of AP has been based by 
unproven paradigms, which were generated by theories on the 
pathophysiology of AP. These paradigms have been increasingly 
questioned over the past 2 decades, resulting in treatment changes 
that were again based on personal experience and opinions of experts 
rather than convincing scientific evaluations. As a result, the 
management of AP still differs from centre to centre, and many 
physicians declare their management, the standard of care.  

In order tofollow up the march of events for the treatment of 
acute pancreatitis, we will separate it in: 

A. The conservative treatment in which we’ll discuss about  

 Antisecretory agents, anti-inflammatory agents and 
antiproteases, 

 Prophylactic antibiotics 

 Enteral Nutrition 

 Supplementation of EN with probiotics 
B. The surgical management which embraces 

 surgical debridement 

 ERCP with endoscopic sphincterotomy 

 Cholecystectomy and 

 Minimally invasive procedures for debridement of infected 
necrosis suchas -Percutaneous catheter drainage and 
Percutaneous video-assisted necrosectomy 
 

Conservative treatment 



~ 71 ~ 

 

A recent evidence-based analysis1, published in February of this 
year, highlights the need for further clinical trials, since there is no 
proven therapy for the treatment of acute pancreatitis.2-3 

 

Despite initial encouraging results, antiproteases such as 
gabexate, antisecretory agents such as octreotide, and anti-
inflammatory agents such as lexipafant have all proved disappointing 
in large randomised studies.4-5 

There has been considerable interest, in the potential to prevent 
infection by administration of prophylactic antibiotics.According to the 
previous analysis, antibiotic prophylaxis is superior to antibiotic 
treatment in necrotizing AP. Patients with proven pancreatic necrosis 
should receive antibiotic prophylaxis using imipenem or meropenem. 
As about the best antibiotic to choose, it seems that imipenem is 
superior to perfloxacin and is equally effective to meropenem;fourteen 
days of intravenous antibiotic prophylaxis appear efficient.6-8 

In the previous years, Cefuroxime was adopted by many 
physicians, in combination with metronidazole, but since it didn’t 
decrease the mortality the combination was abandoned. Administration 
of quinolones and metronidazole, is also an inffective antibiotic 
prophylaxis.1 

A Meta-analysis of prophylactic antibiotic use in acute necrotizing 
pancreatitis, was published this year42,at the British Journal of Surgery 
Society.The study assesses whether intravenous prophylactic 
antibiotic use, reduces infected necrosis and death in acute necrotizing 
pancreatitis. Although antibiotic prophylaxis was associated with a 
statistically significant reduction in hospital stay, according to this 
study, antibiotics do not prevent infected necrosis or death in acute 
necrotizing pancreatitis.  

Therefore, the evidence to enable a recommendation about 
antibiotic prophylaxis against infection of pancreatic necrosis is 
conflicting and difficult to interpret. Some trials show benefit, others do 
not. At present there is no consensus on this issue.43 

Referring to the question if Early Nasojejunal Nutrition influences 
the morbidity or mortality of patients with AP, the researches are 
continuing.  In contrast to initial concerns, enteral nutrition (EN) does 
not stimulate the exocrine function of the pancreas, if the feeding tube 
is positioned in the jejunum.9 
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Although the evidence is not conclusive to support the use of  
enteral nutrition in all patients with severe acute pancreatitis, however, 
if nutritional support is required, the enteral route should be used if that 
can be tolerated. The nasogastric route for feeding can be used as it 
appears to be effective in 80% of cases.43 

Supplementation of EN with probiotics (such as lactobacillus 
plantarum) may further decrease septic complications, although this 
finding was documented in only one study.10 

Surgical management 

What about the surgical management of AP? 

The management of acute pancreatitis has been controversial 
over the past decades, varying between a conservative medical 
approach on the one hand and an aggressive surgical approach on the 
other. Many studies have been done, in order to clarify when the 
surgical intervention must take place and what is the best technique for 
the management of AP.  Therefore, while the treatment is conservative 
in the early phase, surgery might be considered in the later phase of 
the disease. Moreover, surgical debridement is still the ‘‘gold standard’’ 
for treatment of infected pancreatic and peripancreatic necrosis. 

First, we must distinguish the role of surgery in AP caused by 
gall stones and the surgical treatment of AP and pancreatic necrosis. 

About the need of ERCP with endoscopic sphincterotomy in 
gallstone P and predicted severe acute pancreatitis, three randomised 
trials,  

discussed in detail in the Santorini consensus and the World 
Association guidelines. 

The conclusion, which is also recommendation of the UK 
guidelines for the management of AP, was that Urgent therapeutic 
ERCP with endoscopic sphincterotomy (ES), should be strongly 
considered in: 

 patients with suspected or proven gallstone pancreatitis  

 patients who satisfy the criteria for predicted or actual severe 
pancreatitis 

 patients with signs of cholangitis, jaundice, or a dilated 
common bile duct (CBD). 
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The best time to carry out the procedure, is within the first 72 hours 
after the onset of pain.  

All patients undergoing early ERCP for severe gall stone 
pancreatitis require endoscopic sphincterotomy whether or not stones 
are found in the bile duct.  

Patients with signs of cholangitis require endoscopic 
sphincterotomy or duct drainage by stenting, to ensure relief of biliary 
obstruction.43 

It is under discussion if the best treatment in mild AP is Primary 
Cholecystectomy, or ERCP with ES.  

Five14-18 randomized trials indicated that after an attack of mild 
acute pancreatitis, patients with gallstones should undergo definitive 
treatment in order to prevent recurrence of pancreatitis, by 
laparoscopic or open cholecystectomy, followed with intraoperative 
cholangiography.  

ERCP should be performed postoperatively if intraoperative 
cholangiography reveals common bile duct(CBD)  stones and 
laparoscopic bile duct clearance has failed. 
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As about the best time to proceed with the colecystectomy, has 
been concluded that if ES has been performed, Laparoscopic 
cholecystectomy should be performed within 6 weeks However, the 
optimal timing for cholecystectomy is still under debate. 
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The UK Working Group recommends that definitive treatment 
should not be delayed more than two weeks after discharge from 
hospital, and that it is preferable to achieve this goal during the same 
admission to avoid potential delay from cancellation. Cholecystectomy 
should be delayed in patients with severe acute pancreatitis until signs 
of lung injury and systemic disturbance have resolved.43 

The decision to intervene depends on the clinical picture 
(evidence of sepsis) and demonstration by CT of pancreatic or 
peripancreatic necrosis. There is an agreement that all patients with 
infected necrosis (diagnosed by the presence of gas within the 
pancreatic collection or by FNA), require intervention by radiological or 
surgical drainage. 

The indications for surgical treatment of acute necrotising 
pancreatitis are:43,45 

1. Infected pancreatic necrosis 
2. Sterile pancreatic necrosis: 

 persistent necrotising pancreatitis 

 ‘‘fulminant acute pancreatitis’’ 
3. Complications of acute pancreatitis: Bowel perforation, 

bleeding 
The time of the surgical intervention has been also discussed in 

recent years.  Years ago, early surgical intervention was favoured 
when systemic organ complications were present. Mortality rates of up 
to 65% have been described with early surgery in severe pancreatitis, 
questioning the benefit of surgical intervention within the first days after 
onset of symptoms.20-22 

 Today, there is general agreement that surgery in severe 
pancreatitis should be performed as late as possible.43,45 

The optimal operative conditions seems to be provited on the third 
to fourth week  after the onset of disease, because the necrotic tissue 
will be well demarcated, thus limiting the extent of surgery to pure 
debridement and to only one single intervention. This approach 
decreases the risk of bleeding, minimises the surgery related loss of 
vital tissue, and thus reduces endocrine and exocrine pancreatic 
insufficiency. Early surgery must be performed only in the case of 
proven infected necrosis or in the presence of rare complications, such 
as massive bleeding or bowel perforation.45 

Choice of interventional or surgical procedure 
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There is controversy over the roles of radiological drainage and 
surgical necrosectomy in the management of infected pancreatic and 
peripancreatic necrosis. Standard surgical practice is that all patients 
with infected necrosis should undergo necrosectomy30 . 

In recent years, several alternatives to the traditional open surgical 
approaches have been investigated and the absolute requirement for 
surgical intervention in infected necrosis has been challenged by 
retrospective studies from referral centres describing good outcome in 
patients managed by percutaneous drains. 

The most commonly adopted approach is that of closed 
lavage of the debrided cavity, first described by Begeret al in 1982, that 
allows continuously removal of residual pancreatic necrosis. 

Minimally invasive procedures for debridement of 
infected necrosis 

In order to minimise peri- and postoperative stress in critically 
ill septic patients suffering from multiorgan failure, and to decrease the 
high mortality in infected pancreatic necrosis, several minimally 
invasive techniques, including radiological, endoscopic, and surgery, 
as alternative procedures have been developed. 

Percutaneous catheter drainage (PCD)Endoscopic transgastric 
procedures and minimally invasive necrosectomy have been proposed 
as alternatives for necrosectomy by laparotomy. Although preliminary 
results are promising, current series are small, thus, further evaluation 
is necessary. 

In 1998, Freeny et al31 , first developed a technique of 
percutaneous drainage which not only drained infected necrosis 
passively but included necrosectomy by adding aggressive irrigation 
through large bore percutaneous catheters. The results were 
encouraging. Pancreatic surgery was avoided in 47% of the patients 
and sepsis was controlled in 74% of the patients. The overall mortality 
was 12%. 

In 2004, (Risse, Auguste, Delannoy et all32,)another study was 
published about Percutaneous video-assisted necrosectomy for 
infected pancreatic necrosis (PVAN). Early experience has shown that 
PVAN is feasible, safe and efficient, in accordance with reports in the 
literature, although further evaluation is also necessary. 

Finally a working group from Netherlands, published in April 
2006 a study protocol about Minimally invasive 'step-up approach' 
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versus maximal necrosectomy in patients with acute necrotising 
pancreatitis. The PANTER study (Pancreatitis, Necrosectomy versus 
step up approach), is a randomised controlled multicenter trial. It 
constitutes two steps: First step is Drainage (A percutaneous drain at 
least 12 French is placed in the (peri-) pancreatic collection.). The 
second step will take place if the first step fails to manage the disease 
and it is videoscopic assisted retroperitoneal debridement. The 
percutaneous retroperitoneal drain is used for videoscopic assisted 
retroperitoneal debridement (VARD). (The technique was recently 
described by Horvath et al41.) Results are expected by 2008. 

In order to improve the prognosis of the disease, timely and 
adequate treatment in specialized units provides the best chances for 
a good prognosis, whereby the severely ill patient should not be 
treated according to a scheme but to his/her individual needs. 
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ΔΙΑΛΕΞΗ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ 

 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ, ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

Οι αιμορραγίες του πεπτικού σωλήνα είναι ένα συχνό, δύσκολο και 
επικίνδυνο στην επίλυσή του πρόβλημα στην καθημερινή κλινική 
πράξη, παραμένοντας ακόμη και σήμερα, πρόκληση για τον χειρουργό.  

Ιδίως σ΄ εκείνον που εφημερεύει 24ωρη εφημερία σε 
μικρότερους Νοσοκομειακούς σχηματισμούς και δεν έχει άμεσα 
κάλυψη: αιμοδοσίας, εφημερεύοντος ενδοσκοπικού και  ίσως 
ακτινοεπεμβατικού τμήματος. 

 Ο σκοπός της παρούσας εισηγήσεως, δεν είναι να 
μεταλαμπαδεύσει σοφία προς επίλυση του προβλήματος αυτού, μια 
και τα δεδομένα διάγνωσης και χειρουργικής αντιμετώπισης, 
ουσιαστικά δεν έχουν τροποποιηθεί κατά τα τελευταία χρόνια.  

Ωστόσο μια και στο ακροατήριο δεν παρευρίσκονται αμιγώς 
χειρουργοί θα μπορούσε να υπάρχει γόνιμη συζήτηση μεταξύ των 
ειδικοτήτων, προς επίλυση των καθημερινών προβλημάτων που 
ανακύπτουν στην συνολική αντιμετώπιση της νοσολογικής αυτής 
οντότητας. 

Οι αιμορραγίες του ανώτερου πεπτικού (ΑΑΠ) αντιστοιχούν 
στο 90% περίπου του συνόλου των αιμορραγιών ολόκληρου του 
πεπτικού συστήματος. Αποτελούν σχετικά συχνή αιτία εισαγωγών στο 
Nοσοκομείο (1-2%) και με ποσοστό 75-85% εξ αυτών, να ελέγχονται 
χωρίς χειρουργικούς χειρισμούς.  Ωστόσο η θνητότητα βρίσκεται κοντά 
στο 10% ακόμη και σε εξειδικευμένα κέντρα με δυνατότητες άμεσης 
ενδοσκοπικής, ακτινολογικής (εμβολισμού) και χειρουργικής 
παρέμβασης.  
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Συνήθη Αίτια

Έλκος δωδεκαδακτύλου (25%)
Αιμορραγική γαστρίτιδα με 
oξέα έλκη (20%)
Έλκος στομάχου (15%)
Νεοπλάσματα (15%)
Κιρσοί οισοφάγου (14%)
Οισοφαγίτιδα (6%)
Mallory-Weiss (5%)

Αίτια αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό σύστημα.
ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ
Αίτια αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό σύστημα.

 

 

 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

 

 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

ΑΙΤΙΑ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ ΑΠΟ ΤΟ ΑΝΩΤΕΡΟ ΠΕΠΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
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Τα συμπτώματα που θα οδηγήσουν στη διάγνωση ποικίλουν 
ανάλογα με την βαρύτητα και την ταχύτητα  έλευσης της αιμορραγίας. 

 
Παρατηρείται μία σταδιακή αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης στους 
ενήλικες με την πάροδο της ηλικίας. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα οι 
αιμορραγίες σε υπερήλικα άτομα  να είναι 20-30 φορές συχνότερες σε 
σχέση με ενήλικες που βρίσκονται στην 3η δεκαετία της ζωής τους. 
 

Με βάση αυτά τα στοιχεία μπορούμε να ισχυριστούμε ότι οι 
αιμορραγίες αυτές, αποτελούν κυρίως νόσημα των ηλικιωμένων 
ατόμων. 

Οι ΑΑΠ δημιουργούν επίσης  σημαντικό πρόβλημα και από 
την άποψη της οικονομίας της υγείας, καθώς έχει υπολογισθεί ότι το 
μέσο κόστος νοσηλείας των ασθενών αυτών, ξεπερνά τα $5,000 ανά 
εισαγωγή, όπως αναφέρεται σε στατιστικές προερχόμενες από την 
Αμερική. 

Η μέση διάρκεια νοσηλείας των ασθενών κυμαίνεται από 4 
έως 7 ημέρες.  Στο χρονικό αυτό διάστημα εκτός από τη φαρμακευτική 
αγωγή θα απαιτηθεί μετάγγιση στην πλειοψηφία αυτών.  

Στο 2 – 10% των περιπτώσεων θα χρειαστεί επείγουσα 
χειρουργική επέμβαση.  

Η θνησιμότητα για ασθενείς που αιμορράγησαν μετά από 
νοσηλεία για κάποια άλλη αιτία ανέρχεται στο 20 – 30%.Όπως 
π.χ μετά από μείζονες καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις και τα 
ποσοστά επιπολασμού και επιβίωσης μετά από επείγουσα 
χειρουργική αντιμετώπιση όπως έχουμε ανακοινώσει στα δύο 
τελευταία Πανελλήνια Χειρουργικά Συνέδρια  δεν διαφέρουν των 
αποτελεσμάτων  από αυτά της διεθνούς βιβλιογραφίας. 

      Η κλινική διάγνωση της ΑΑΠ βασίζεται στο ιστορικό και  
την κλινική εξέταση. Απαιτείται λήψη λεπτομερούς ιστορικού από τον 
ίδιο τον ασθενή (εφόσον αυτό είναι εφικτό) ή από κάποιο συγγενικό του 
πρόσωπο που να έχει γνώση των πιθανών προβλημάτων υγείας του 
πρώτου, της αγωγής που λαμβάνει συστηματικά ή των φαρμάκων που 
πιθανόν να έλαβε περιστασιακά.  
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Από το ιστορικό μπορεί να προκύψουν σημαντικότατες 
πληροφορίες οι οποίες όχι μόνο κατευθύνουν τη διάγνωση αλλά 
να καθορίζουν και  το είδος της θεραπείας.  

Ενδεικτικά, από το ιστορικό μπορεί να διαπιστωθεί ότι ο 
ασθενής είναι κιρρωτικός, ότι ελάμβανε ΜΣΑΦ, να αναφερθούν 
προηγηθείσες χειρουργικές επεμβάσεις που πιθανόν να αποτελούν 
την αιτία , να διαπιστωθεί ιστορικό έλκους ή προηγούμενης 
αιμορραγίας, να διαπιστωθεί κάποιο αίτιο αιμοχολίας κοκ. 

Η κλινική εξέταση του ασθενή επιβάλλεται πάντα να είναι 
ενδελεχής  κατά συστήματα γιατί μπορεί να αποκαλυφθούν είτε 
συστηματικά νοσήματα, είτε να εντοπιστεί η θέση της βλάβης.  

Η αρτηριακή πίεση του αίματος του ασθενούς πρέπει να 
λαμβάνεται σε καθιστή και  όρθια θέση, ενώ το ορθό πρέπει να 
ελέγχεται δακτυλικά για την ύπαρξη ή όχι αίματος.  

Το περιεχόμενο του ρινογαστρικού σωλήνα εκτιμάται για το 
χρώμα του αίματος, την ποσότητα, την πρόσμιξη ή όχι χολής, την 
παρουσία θρόμβων κοκ.  

Η εκτίμηση των χαρακτήρων της αιμορραγίας, δηλαδή του 
χρώματος, της σύστασης, και της ποσότητας, έχει ιδιαίτερη σημασία. 

 Η ΑΑΠ μπορεί να παρουσιαστεί σαν αιματέμεση σε ποσοστό 
(25%), μέλαινα κένωση (25%), για την εμφάνιση της οποίας απαιτείται 
απώλεια 50–100cc αίματος στα κόπρανα, αιματοχεσία (15%), που 
παρατηρείται σε μαζικές αιμορραγίες. Ανάλογα με το πως εμφανίζεται 
η αιμορραγία προκύπτουν σημαντικές πληροφορίες όσον αφορά την 
εστία της, το ρυθμό της αιμορραγίας αλλά και το εάν είναι πρόσφατη ή 
όχι. H ΑΑΠ μπορεί επίσης να εκδηλωθεί και σαν αναιμία ή εύκολη 
κόπωση (σε χρόνια λανθάνουσα μικροσκοπική αιμορραγία), σαν 
ορθοστατική υπόταση με ταχυκαρδία (όταν η απώλεια αίματος είναι 
μεγαλύτερη από 500ml), ή σαν ολιγαιμική καταπληξία (shock) σε 
μαζική απώλεια αίματος (>1500 ml ή 30% του συνολικού όγκου 
αίματος).Οι εκδηλώσεις αυτές εξαρτώνται από την ποσότητα και το 
ρυθμό της αιμορραγίας. Ο αιματοκρίτης αποτελεί έναν δείκτη εκτίμησης 
της βαρύτητας της αιμορραγίας, παρότι στην αρχική φάση δεν είναι 
ακριβής λόγω της αιμοσυμπύκνωσης που προκαλείται. 

Ο πιο αξιόπιστος τρόπος εκτίμησης του βαθμού της απώλειας 
αίματος είναι ο προσδιορισμός των ζωτικών σημείων του ασθενούς. Η 
ελάττωση της αρτηριακής πίεσης περισσότερο από 20mm Hg κατά την 
μέτρησή της στην όρθια θέση και η αύξηση των σφύξεων κατά 20/min 
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είναι  συνήθως σημείο απώλειας 20% και πλέον του όγκου του 
αίματος.  

Η εισαγωγή ρινογαστρικού σωλήνα αποτελεί απλή και 
πρόσφορη διαγνωστική μέθοδο.  

Η αναρρόφηση διαυγούς υγρού αποκλείει την αιμορραγία από 
σημείο κεντρικότερο του πυλωρού. Με την μέθοδο αυτή είναι δυνατό 
να μην εξακριβωθεί η ενεργός αιμορραγία ενός δωδεκαδακτυλικού 
έλκους ενώ αν η αιμορραγία από το ανώτερο γαστρεντερικό δεν είναι 
συνεχής, το αποτέλεσμα μπορεί να είναι αρνητικό.  

Η επείγουσα ενδοσκόπηση δίδει ακριβή διάγνωση του 
σημείου της αιμορραγίας στο 95-98% των ασθενών, προβλέπει το 
ποσοστό υποτροπής και προσφέρει δυνατότητα αιμόστασης με 
μεθόδους ασφαλείς και αποτελεσματικές. 

‘Άλλα σπανιότερα σημεία και συμπτώματα μιας ΑΑΠ είναι η 
δυσπεψία (18%), η επιγαστραλγία (41%),  η θωρακαλγία (21%), το 
διάχυτο κοιλιακό άλγος (10%), η δυσφαγία (5%), η απώλεια βάρους 
(12%) και ο ίκτερος (5.2%).   

Ποιοι είναι όμως οι παράγοντες κινδύνου-υποτροπής της νόσου: 

 

Ένα απλουστευμένο σύστημα εκτίμησης της πιθανότητας 
υποτροπής της αιμορραγίας και της θνησιμότητας με βάση 
ενδοσκοπικά και κλινικά ευρήματα όπως παράγοντες που 
συμπεριλαμβάνουν την ηλικία, την καταπληξία, τα συνοδά νοσήματα, 
τα διαγνωστικά ευρήματα, τα σημεία πρόσφατης αιμορραγίας 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
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φαίνονται στη διαφάνεια, όπως και το διαμορφούμενο αποτέλεσμα 
στην επομένη    

 

 

 

 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ: 

 

    

  Απεικονιστικές Εξετάσεις - Έλεγχος των ΑΑΠ 

      Η απεικονιστική διερεύνηση του ΑΠ για τον έλεγχο μας 
αιμορραγίας μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμη σε διάφορες 
καταστάσεις και παθήσεις, όμως υπό προϋποθέσεις.  

Παρότι η αξία της απλής ακτινογραφίας θώρακα και  κοιλίας 
είναι περιορισμένη, ο ακτινολογικός έλεγχος του ανώτερου 
πεπτικού  με βάριο μπορεί να δώσει χρήσιμες πληροφορίες για 
διάφορες συχνές παθήσεις και καταστάσεις που σχετίζονται με ΑΑΠ, 
όπως είναι το έλκος στομάχου ή δωδεκαδακτύλου και τα νεοπλάσματα 
οισοφάγου και στομάχου. Από τις υπόλοιπες απεικονιστικές 
εξετάσεις το διαδερμικό υπερηχογράφημαάνω κοιλίας δε φαίνεται 
να έχει ιδιαίτερη αξία, ενώ η αξονική καιμαγνητική τομογραφία 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΑΝΩΤΕΡΩ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
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έχουν περιορισμένη διαγνωστική αξία και δε συνίστανται στα 
πλαίσια του συνήθους διαγνωστικού απεικονιστικού ελέγχου. 

 

Αγγειογραφικός Έλεγχος 

      Η αγγειογραφία αποτελεί μία πολύτιμη πραγματικά εξέταση η 
οποία μπορεί να βοηθήσει όχι μόνο διαγνωστικά αλλά και  
θεραπευτικά. Παρουσιάζει μία αρκετά υψηλή ευαισθησία αλλά 
υπάρχουν και σημαντικοί περιορισμοί, όπως παράδειγμα ότι ο  ρυθμός 
της αιμορραγίας πρέπει να είναι τουλάχιστον 0.5-2.0 ml/min.  

Η εκλεκτική αγγειογραφία του κοιλιακού άξονα ή της 
μεσεντέριας αρτηρίας συνήθως πραγματοποείται μετά από θετικό 
σπινθηρογράφημα. Ενα σημαντικό πλεονέκτημα της μεθόδου είναι οι 
θεραπευτικές δυνατότητες που προσφέρει, όπως η εκλεκτική έγχυση 
βαζοπρεσσίνης και ο εμβολισμός του αιμορραγούντος αγγείου. 

      Συχνά της αγγειογραφίας προηγείται ένα σπινθιρογράφημα με 
99mTc Sulfurcolloid ή 99mTc σημασμένααυτόλογα ερυθρά.  

Προκειμένου να εξαχθούν συμπεράσματα από την εξέταση 
αυτή ο ρυθμός της αιμορραγίας πρέπει να είναι τουλάχιστον 0.1ml/min. 
Το φάρμακο παραμένει στον οργανισμό για 24 περίπου ώρες με 
αποτέλεσμα η εξέταση να μπορεί να επαναληφθεί κατά το διάστημα 
αυτό. Ένα σημαντικό μειονέκτημα της εξέτασης είναι ότι δε μπορεί 
να προσδιορίσει τη θέση της αιμορραγίας με ακρίβεια. Αυτός 
είναι και ο λόγος που σχεδόν πάντοτε συνοδεύεται από την 
αγγειογραφία. Οι εξετάσεις αυτές παρότι χρήσιμες τόσο διαγνωστικά 
όσο και θεραπευτικά δεν έχουν τύχει ευρείας αποδοχής διότι απαιτούν 
εξειδικευμένο προσωπικό, ειδικό εξοπλισμό και οργάνωση, είναι 
δύσχρηστες, και έχουν σχετικά υψηλό κόστος.  

H χειρουργική των τελευταίων ετών  ως προς τη δομή του 
χειρουργείου -αν εξαιρέσουμε βέβαια τον τρόπο προσπέλασης 
κλασσικό ή λαπαροσκοπικό- δεν έχει τροποποιηθεί. Με την συμβολή 
όμως της «χειρουργικής ενδοσκόπησης» χαρακτηρίζεται από 
επαναστατικές αλλαγές που τροποποίησαν σε σημαντικό βαθμό τη 
διαγνωστική και θεραπευτική αντιμετώπιση των αιμορραγιών του 
ανώτερου πεπτικού.  
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Tα θεαματικά της επιτεύγματα δημιούργησαν ένα νέο 
εξελικτικό κλάδο που βρίσκεται σε διαρκή εξέλιξη και αποδίδεται 
διεθνώς με τον όρο "XειρουργικήEνδοσκόπηση".  
Oι δυνατότητές της στη γαστρεντερική χειρουργική όχι μόνο δεν έχουν 
εξαντληθεί, αλλά αντίθετα διευρύνονται καθημερινά.  

Προσφέρει λύσεις πρώτης επιλογής σε πολλές οξείες και 
χρόνιες παθήσεις του πεπτικού συστήματος, αντικαθιστώντας ή 
τροποποιώντας τις ενδείξεις των χειρουργικών επεμβάσεων.  

Ποιες είναι οι ενδείξεις της  χειρουργικής θεραπείας για 
το  πεπτικό έλκος και ποιοί θεωρούνται υποψήφιοι για 
χειρουργείο;  

  Ενεργός αιμορραγία μετά από αποτυχία της 
ενδοσκοπικής αιμόστασης  

 Μεγάλη αιμορραγία που δεν επιτρέπει αποτελεσματική 
ενδοσκόπηση και αιμόσταση  

 Συνεχής αιμορραγία παρά την  ενδοσκοπική αιμόσταση 
 Υποτροπή της αιμορραγίας παρά την επιτυχή αρχική 

ενδοσκοπική αιμόσταση  

Επίσης: 

 Ασθενείς χαμηλού κινδύνου μετά από 2 αποτυχημένες 
προσπάθειες ενδοσκοπικής θεραπείας  

 Ασθενείς υψηλού κινδύνου μετά από μια αποτυχημένη 
προσπάθεια ενδοσκοπικής θεραπείας  

 Μετάγγιση περισσοτέρων από 6 μονάδες ερυθρών μέσα 
σε 24 ώρες  

  Ποια είναι η επιλογή χειρουργικής επέμβασης για έλκος του 
στομάχου; 

Πρωταρχικός στόχος είναι η αιμόσταση με σκοπό την             
αιμοδυναμική σταθεροποίηση του ασθενή. 

Μπορεί να γίνει με:  

Γαστροτομή και απολίνωση του αιμορραγούντος αγγείου + βιοψία 
οπωσδήποτε!  
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και  ανάλογα με την εντόπιση: 

Γαστρεκτομή + Εκτομή έλκους σε κεντρικά και υψηλά έλκη    

Αντρεκτομή +Βαγοτομή+BillI η BillII για περιφερικά.  

Αντι-εκκριτική επέμβαση είναι δευτερεύουσα στη φάση του 
επείγοντος, αλλά είναι σημαντική όταν οι συνθήκες επιτρέπουν 
να πραγματοποιηθεί.  

Στελ. Βαγοτομή  και πυλωροπλαστική  η ΓΕΑ   +  εκτομή του έλκους  

 Όμως πρέπει να έχομε υπ΄ όψη μας ότι το 10% των 
γαστρικών ελκών αποδεικνύεται να είναι αδενοκαρκινώματα η 
λεμφώματα.  

 Η υποτροπή της αιμορραγίας μετά από απλή απολίνωση 
 φθάνει το 30%.  

Ποια είναι η επιλογή χειρουργικής επέμβασης για έλκος του 12/λου; 

           Ο στόχος είναι η αιμόσταση με:  

 Απολίνωση του αιμορραγούντος αγγείου  

Απολίνωση 4 τεταρτημορίων 

Απολίνωση γαστρο12/λικής αρτηρίας   

                                ΚΑΙ  

 Αντι-εκκριτική επέμβαση σε σταθερό ασθενή  

Στελεχιαίαβαγοτομή + παροχετευτική   

Υπερεκλεκτικήβαγοτομή ?  

Λαπαροσκοπικήβαγοτομή ? 

        Η Επιτυχία υπολογίζεται στο 90% 
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Ποια είναι η επιλογή χειρουργικής επέμβασης για υποτροπή 
χειρουργηθέντος έλκους του 12/λου; 

 
 Η επανεπέμβαση θεωρείται σπάνια αν όμως χρειασθεί, η 

γαστρεκτομή είναι η λύση: 
 

 Αντρεκτομή και στελεχιαίαβαγοτομή (BillI η BillII) Είναι 
επέμβαση εκλογής στην επανεγχείρηση και σαν πρώτη 
επιλογή σε ασθενείς με ιστορικό ανθισταμένου στην θεραπεία 
έλκους  
Υφολική Γαστρεκτομή ???? 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:  

 Έλκος 12/λου : 
Μερική γαστρεκτομή  VSβαγοτομή και Πυλωροπλαστική:  
 

 lδία θνητότητα περίπου  
 Υποτροπή της αιμορραγίας μεγαλύτερη σε Βαγοτομή και 

πυλωροπλαστική 
 Η επιλογή είναι δύσκολη και εξαρτάται από τις τοπικές 

συνθήκες  
 

 Έλκος στομάχου : 
 Γαστρεκτομή  
 Θνητότητα 12-23%  
 Διάσπαση κολοβώματος 12/λου 5- 7%    με θνητότητα > 50%  

 
Ποιες άλλες καταστάσεις δημιουργούν σπανιότερα 
αιμορραγία Α.Π.; 
Θα αναφερθώ επιγραμματικά: 

 Σύνδρομο Mallory-Weiss 

Η συχνότητα εμφάνισης του συνδρόμου παρουσιάζεται σε 
ποσοστό 10%  σε αιμορραγίες του ανώτερου πεπτικού.  

Χαρακτηρίζεται από γραμμοειδείς ρήξεις του βλεννογόνου της 
καρδιοοισοφαγικής συμβολής.  

Η παρουσία διαφραγματοκήλης αποτελεί παράγοντα 
προδιάθεσης και βρίσκεται στο 35-100% 
 



~ 88 ~ 

 

Αιμοδυναμική αστάθεια και σοκ μπορεί να εμφανιστούν σε 
ποσοστό μέχρι 10% των ασθενών. Η αναφέρεται σε ποσοστό  
κάτω από 8%. 
 
Η αιμορραγία από MWTs σταματά αυτόματα στο 80-90% των 
ασθενών σε περίπου 48 ώρες. Έτσι, δεν διαγιγνώσκεται, εάν 
η γαστροσκόπηση καθυστερήσει να πραγματοποιηθεί. 
 
Μελέτες αναφέρουν  ότι το ποσοστό των ασθενών που 
απαιτεί μεταγγίσεις αίματος ήταν 40-70%.  

Σπάνια χρειάζεται χειρουργική θεραπεία.  

Αν χρειαστεί εφαρμόζεται γαστροτομή και συρραφή  
ελκωτικών επιφανειών. 

 Βλάβη του Dieulafoy 
(αγγειοδυσπλασία) 

Η "απλή εξέλκωση του Dieulafoy" ή "μονήρης γαστρική εξέλκωση" ή 
"κιρσοει- 
δές ανεύρυσμα" ή "νόσος του Dieulafoy " είναι μια σπάνια και 
επικίνδυνη αιτία 
μαζικής αιματέμεσης, η οποία εύκολα μπορεί να διαφύγει της 
διαγνώσεως. 
Παρατηρείται σχεδόν αποκλειστικά στο στόμαχο, ενώ σποραδικές 
περιπτώσεις 
αναφέρθηκαν στο δωδεκαδάκτυλο και τη νήστιδα. 
Στο παρελθόν υπήρχε σύγχυση για το αν  πρόκειται για 
αρτηριοφλεβική ανωμαλία, γεγονός που δεν ανταποκρίνεται στην 
πραγματικότητα δεδομένου ότι πρόκειται για αμιγή αρτηριακή πάθηση 
Η κλινική εικόνα είναι  μαζική  αιματέμεσης και μέλαινα σε ασθενείς 
χωρίς προηγούμενο σχετικό ιστορικό. 
Η διάγνωση τίθεται κυρίως ενδοσκοπικά και η αντιμετώπιση είναι 
ενδοσκοπική 
ή χειρουργική. 

     Μπορεί απαιτηθεί  σφηνοειδής εκτομή της βλάβης  
      Η Βαγοτομή δεν ενδείκνυται  
      Έχει αναφερθεί θνητότητα ακόμα και ποσοστό 25%  
      Μπορεί να επιχειρηθεί  συνδυασμός λαπαροσκοπικής και              

ενδοσκοπικής   προσπέλασης με σκοπό την απολίνωση της 
βλάβης 
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Aγγειεκτασίες γαστρικού άντρου (Watermelonstomach):  
 
Χαρακτηρίζεται ενδοσκοπικά μακροσκοπικά από παρουσία ερυθρών, 
αγγειακών βλαβών στο άντρο του στομάχου και διακρίνεται σε 2 
τύπους: ι) εστιακός, σχετίζεται με αυτοάνοσα νοσήματα και με νόσους 
του συνδετικού ιστού και ιι) διάχυτος, σχετίζεται με πυλαία υπέρταση. 
H ενδοσκοπική θεραπεία απαιτεί την πραγματοποίηση περισσότερων 
από 1 συνεδριών (συνήθως 2-4 ) για την πλήρη εξάλειψη των βλαβών 
και γίνεται συνήθως με την χρήση APC ή άλλων θερμικών μεθόδων. 
Σπάνια θα απαιτηθεί αντρεκτομή χωρίς να εξαιρείται σε μερικές 
περιπτώσεις ακόμα και η ολική γαστρεκτομή. 

Διαφραγματοκήλες,  έλκη του Cameron 

Η διαφραγματοκήλη σχετίζεται με την παρουσία ποικίλων 
καταστάσεων και συμπτωμάτων, κύρια με γαστροοισοφαγική 
παλινδρόμηση με ή χωρίς πεπτική οισοφαγίτιδα, αιμορραγία (οξεία ή 
χρονία λανθάνουσα), έλκη Cameron , περίσφιξη ή/και συστροφή του 
στομάχου, βράχυνση του οισοφάγου, πρόπτωση του οισοφαγικού 
βλεννογόνου, ψευδοόγκο της γαστροοισοφαγικής συμβολής και 
δακτύλιο του Schatzki. Η παρουσία διαφραγματοκήλης τεκμηριώνεται 
ακτινολογικά ή ενδοσκοπικά. Η αποκατάστασή της είναι κύρια 
χειρουργική ενώ η αντιμετώπιση της συνοδεύουσας 
συμπτωματολογίας φαρμακευτική. Εάν υπάρχει ένδειξη για 
χειρουργική επέμβαση αποκατάστασης, απαιτείται προσεκτικός 
προεγχειρητικός έλεγχος, κύρια μανομετρία οισοφάγου. Η 
λαπαροσκοπικήθολοπλαστική αποτελεί την επέμβαση εκλογής. Από τα 
μετεγχειρητικά προβλήματα του ασθενούς σημαντικότερα είναι η 
δυσφαγία και το gasbloatsyndrome, που συνήθως απαιτούν 
χειρουργική ή ενδοσκοπική παρέμβαση, κάτι που προϋποθέτει γνώση 
όχι μόνο της «φυσιολογικής»και παθολογικής μετεγχειρητικής 
ενδοσκοπικής εικόνας, αλλά και των πιθανών αιτιοπαθογενετικών 
μηχανισμών που τα προκαλούν. 

Ειδικότερα μας απασχολούν τα ανευρύσματα της ηπατικής 
αρτηρίας. Όταν εκδηλώνονται κλινικά, μπορούν να προκαλέσουν 
κοιλιακό άλγος, αιμορραγία πεπτικού ή αιμοχολία (από διάβρωση του 
στομάχου, του δωδεκαδακτύλου ή των χοληφόρων) και ίκτερο (από 
πίεση του χοληδόχου πόρου), ενώ το 10% των ασθενών προσέρχονται 
λόγω ολιγαιμικής καταπληξίας από ρήξη ή μαζική αιμορραγία 
πεπτικού. Η διάγνωση τίθεται με την αρτηριογραφία, το 
υπερηχογράφημα και την αξονική τομογραφία. 



~ 90 ~ 

 

Ένδειξη χειρουργικής αντιμετώπισης έχουν πρακτικά όλα τα 
ανευρύσματα της ηπατικής αρτηρίας, καθώς η συχνότητα της ρήξης 
υπολογίζεται σε 20% και η θνητότητα στις περιπτώσεις αυτές 
πλησιάζει το 35%. Τα ανευρύσματα της κοινής ηπατικής αρτηρίας 
αντιμετωπίζονται με απολίνωση ή εκτομή χωρίς αρτηριακή 
αποκατάσταση, καθώς η παράπλευρη κυκλοφορία μέσω κυρίως της 
γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας είναι συνήθως επαρκής. Αντίθετα, 
τα ανευρύσματα της ιδίως ηπατικής αρτηρίας απαιτούν αρτηριακή 
αποκατάσταση με παρεμβολή μοσχεύματος. Τέλος, τα ενδοηπατικά 
ανευρύσματα αντιμετωπίζονται με μερική ηπατεκτομή ή διαδερμικό 
εμβολισμό. 

Το δευτερογενές αορτοεντερικό συρίγγιο είναι μια σπάνια 
αλλά συχνά θανατηφόρα επιπλοκή της χειρουργικής αποκατάστασης 
των ανευρυσμάτων της κοιλιακής αορτής. Βεβαίως ακόμα σπανιότερα 
συμβαίνει, χωρίς να έχει προηγηθεί αγγειακή χειρουργική.  Συνήθως 
αναδυκνύεται ενεργός αιμορραγία  από την τρίτη μοίρα του 
δωδεκαδακτύλου, χωρίς όμως να μπορεί να αναγνωριστεί το αίτιο που 
την προκάλεσε. Στην αξονική τομογραφία διαπιστώνεται 
ψευδοανεύρυσμα στο εγγύς σημείο συρραφής του αορτικού 
μοσχεύματος και φυσαλίδες αέρα εντός του. Η χειρουργική επέμβαση 
περιλαμβάνει  αντικατάσταση του μοσχεύματος, ή ανάλογα με τις 
συνθήκες της περιοχής του συριγγίου κεντρική απολίνωση της αορτής, 
εξωανατομική παράκαμψη επαναιματώσεως των άκρων και σε 
δεύτερο χρόνο κεντρική αποκατάσταση της αορτής. Συμπέρασμα: 
Αιμορραγία από το ανώτερο πεπτικό σε ασθενή με ιστορικό 
χειρουργηθέντος ανευρύσματος της κοιλιακής αορτής , θα πρέπει να 
θέτει την υποψία αορτοεντερικού συριγγίου, προκειμένου να γίνει  
έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση. 

Στο πλαίσιο των νοσολογικών οντοτήτων που περιλαμβάνονται 
στις AcuteGastricMucosalLesionsη διάγνωση γίνεται ενδοσκοπικά 
και σπάνια χρειάζεται χειρουργική αντιμετώπιση. Αν απαιτηθεί 
περιλαμβάνει: 

 Γαστροτομή  και συρραφή αν βρεθούν αιμορραγικά σημεία  
 Στελεχιαίαβαγοτομή και παροχέτευση (Πυλωροπλαστική  η  

ΓΕΑ)  
 Υφολική η σχεδόν ολική γαστρεκτομή κατά BillII η Roux-en-Y  
 Πολύ σπάνια ολική γαστρεκτομή   

Η Θνητότητα > 50%   εάν δημιουργηθούν σε έδαφος ΜΟF.  
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Η  πυλαία υπέρταση έχει σαν επιπλοκές την ρήξη των κιρσών 
του οισοφάγου, τον ασκίτη και τον υπερσπληνισμό.  

Οι κιρσοί του οισοφάγου που παρουσιάζονται, σε κιρρωτικούς 
ασθενείς αιμορραγούν σε  ποσοστό  περίπου 30%. 

Η αντιμετώπιση της ρήξεως των κιρσών του οισοφάγου, εδώ 
και πέντε 10ετίες, ήταν μια χειρουργική πρόκληση η οποία την 
τελευταία 20ετία μεταλλάχθηκε σε παρεμβατική πρόκληση.  

Προτού αναφερθούμε στις χειρουργικές επεμβάσεις, θα ήθελα 
να σας αναφέρω ότι μετά από πολλές μελέτες απεδείχθη ότι το 
ηπατικό κύτταρο έχει ανάγκη της φλεβικής ροής της πυλαίας. Γι’ αυτό 
το λόγο, με την ανάπτυξη των διαφόρων πυλαιοσυστηματικών 
αναστομώσεων έγινε προσπάθεια συντήρησης αυτής της υπόθεσης 
και έτσι φθάσαμε στην περιφερική σπληνονεφρική αναστόμωση, η 
οποία αποστερούσε σε πολύ λιγότερο ποσοστό την φλεβική ροή προς 
το ήπαρ και είχε επιτυχή αποσυμφόρηση των κιρσών του οισοφάγου. 

Πέραν των πυλαιοσυστηματικών αναστομώσεων οι οποίες 
παρουσίαζαν μεγάλη θνητότητα και μεγάλη νοσηρότητα σχεδιάστηκαν 
και πραγματοποιούνται απαγγειωτικές επεμβάσεις. Δηλαδή, η 
καταστροφή των οισοφαγικών κιρσών με διάφορους τρόπους. Η πλέον 
επιτυχής απ’ αυτές τις επεμβάσεις ήταν η μέθοδος Sugiura.  

Με την ανάπτυξη της τεχνολογίας των ενδοσκοπίων και της 
επεμβατικής ακτινολογίας αναπτύχθηκαν διάφορες μέθοδοι μη 
χειρουργικές, τις οποίες  πραγματοποιούν οι ενδοσκόποι και οι 
επεμβατικοί ακτινολόγοι με την τοποθέτηση  του Tips.  

Ενδείξεις τοποθέτησής του περιγράφονται στη διαφάνεια. 

Όπως γνωρίζουμε, λίγα πράγματα στην Ιατρική παραμένουν 
δογματικά σταθερά. Με την πάροδο του χρόνου, πολλές ιατρικές 
πράξεις έχουν τροποποιηθεί όπως στο συγκεκριμένο θέμα. Πριν από 
20 χρόνια, σε ασθενείς με κιρσούς οισοφάγου που δεν είχαν 
αιμορραγήσει, δεν εφαρμόζαμε καμία προληπτική εγχείρηση ή άλλη 
πράξη διότι δεν μπορούσαμε να προβλέψουμε το ποσοστό του 30 % 
που θα αιμορραγούσε. Σήμερα έχουμε μερικά κριτήρια που μπορούν 
να προδικάσουν επικείμενη αιμορραγία όπως είναι: η οισοφαγίτιδα, το 
μέγεθος και η διάμετρος των κιρσών, καθώς και η εμφάνιση μικρών 
ερυθρών κηλίδων πάνω στον κιρσό και βέβαια η αυξημένη τάση του 
τοιχώματος της φλέβας. Η τάση που δέχεται το τοίχωμα της φλέβας 
καθορίζεται από μια τροποποίηση του νόμου του Laplace, που είναι:  
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Τ = TΡ xr/w (T=τάση, ΤΡ= ενδοαυλική πίεση, r=ακτίνα αγγείου, 
w=πάχος τοιχώματος). Άρα, κιρσοί με μεγάλη διάμετρο και λεπτό 
τοίχωμα αιμορραγούν ευκολότερα. 

Με βάση τα ανωτέρω άρχισε ήδη να εφαρμόζεται η 
προληπτική αντιμετώπιση των κιρσών του οισοφάγου είτε με 
ενδοσκοπικές παρεμβάσεις είτε με φαρμακευτική αγωγή είτε και σε 
συνδυασμό.  

Εν κατακλείδι, όταν οι μη χειρουργικές μέθοδοι (ενδοσκοπικοί ή 
ακτινολογικοί) αποτύχουν, τότε ο ασθενής πρέπει να αντιμετωπισθεί 
από χειρουργό.  Είναι αυτονόητο, ότι η ικανότητα και η εμπειρία του 

χειρουργού, όντας πλέον πενιχρή, θα οδηγήσει σε πτωχά 
αποτελέσματα.   

Φαίνεται ότι η αιτιολογική αντιμετώπιση της πυλαίας υπέρτασης που 
ως κύριο αίτιο έχει την κίρρωση  του ήπατος είναι η μεταμόσχευση 

αυτού. 
Η δημιουργία της πυλαίας υπέρτασης και οι επιπλοκές της έχουν ως 

γνωστό σαν κύριο αίτιο την κίρρωση του ήπατος, επομένως η 
αιτιολογική αντιμετώπιση της τα τελευταία χρόνια είναι η 

μεταμόσχευση. 
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ΟΞΕΙΑ  ΣΚΩΛΗΚΟΕΙΔΙΤΙΔΑ 

ΔΙΑΛΕΞΗ 

ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ ΜΑΘΗΜΑΤΑ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ 
ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

         Η σκωληκοειδίτις είναι βλεννογόνια φλεγμονή της σκωληκοειδούς 
απόφυσης που επεκτείνεται σταδιακά στα υπόλοιπα τοιχώματα αυτής.  

Η συχνότερη αιτία οξείας σκωληκοειδίτιδας είναι η απόφραξη του 
αυλού της.    

         Η νοσολογική αυτή οντότητα αποτελεί ένα από τα πιο κοινά αίτια 
κοιλιακού άλγους και οξείας κοιλίας. 

 

Ιστορική αναδρομή:  

          Ο Amyan, ένας χειρούργος του αγγλικού στρατού, 
πραγματοποίησε την πρώτη σκωληκοειδεκτομή το 1735 χωρίς 
αναισθησία, για να αφαιρέσει μια σκωληκοειδή με διάτρηση.  

Ο ReginaldFitz, ένας παθολογοανατόμος στο Χάρβαρντ που 
υποστήριξε την έγκαιρη χειρουργική επέμβαση, πρώτος περιέγραψε τη 
σκωληκοειδίτιδα το 1886.  

Κατόπιν, στο τέλος του 19ου αιώνα, ο Άγγλος χειρούργος 
Hancock εκτέλεσε επιτυχώς την 1ησκωληκοειδεκτομή σε έναν ασθενή 
με οξεία σκωληκοειδίτιδα.  

Μερικά έτη αργότερα, ο Αμερικανός  McBurney δημοσίευσε 
μια σειρά περιστατικών που αποτέλεσε τη βάση της  διαγνωστικής και 
θεραπευτικής αντιμετώπισης της οξείας σκωληκοειδίτιδας.   

Σήμερα, η σκωληκοειδεκτομή, ανοιχτά ή λαπαροσκοπικά, ή 
ρομποτικά, παραμένει η μέθοδος εκλογής της μη επιπλεγμένης 
σκωληκοειδίτιδας. 
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Πρόβλημα: 

Παρά τη διαγνωστική και θεραπευτική πρόοδο στην Ιατρική, η 
σκωληκοειδίτιδα παραμένει μια επείγουσα κατάσταση και αποτελεί  μια 
από τις πιο κοινές αιτίες οξείας κοιλίας.   

Αν δεν αντιμετωπιστεί, έχει δυνητικά σοβαρές επιπλοκές, 
όπως διάτρηση, σήψη, ανεπάρκεια πολλών οργάνων, που οδηγούν 
στο θάνατο.  

Η διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας είναι κλινική, βασιζόμενη 
στο ιστορικό και τα ευρήματα της κλινικής εξέτασης. 

 Η τυπική μορφή σκωληκοειδίτιδας μπορεί να διαγνωστεί 
άμεσα και να αντιμετωπιστεί.  Όταν η σκωληκοειδίτιδα έχει άτυπη 
συμπτωματολογία,  αποτελεί μια κλινική πρόκληση.    

Σε τέτοιες περιπτώσεις, η εργαστηριακή και απεικονιστική 
συνεκτίμηση αποτελούν σημαντικά βοηθήματα αλλά όχι ουσιαστικά 
στην απόφαση του χειρουργού  που οδηγεί τον ασθενή στο 
χειρουργείο ή όχι. 

Οι στατιστικές αναφέρουν ότι 1 στις 5 περιπτώσεις 
σκωληκοειδίτιδας αποτελούν λανθασμένη διάγνωση.  

Ωστόσο, μια φυσιολογική σκωληκοειδής  ανευρίσκεται σε 15-
40% των ασθενών που υπόκεινται σε επείγουσα σκωληκοειδεκτομή. 

Αν και υπάρχουν πολλές κατηγορίες αντιβιωτικών στην 
φαρέτρα μας, η σκωληκοειδίτιδα παραμένει μια χειρουργική νόσος.   

Συχνότητα: 

Η επίπτωση της οξείας σκωληκοειδίτιδας είναι περίπου 7% 
στις Ηνωμένες Πολιτείες και στην Ευρώπη. Στην Ασία και την Αφρική, 
η επίπτωση είναι πιθανώς χαμηλότερη λόγω των διαιτητικών 
συνηθειών των κατοίκων αυτών των περιοχών.  

Στα τελευταία έτη παρατηρείται μια μείωση στη συχνότητα της 
οξείας σκωληκοειδίτιδας στις δυτικές χώρες που αντανακλά 
ενδεχομένως τις αλλαγές (αύξηση) στη διαιτητική πρόσληψη φυτικών 
ινών.  



~ 95 ~ 

 

Υψηλότερη συχνότητα εμφανίζεται κατά τη διάρκεια της 2ης  
και 3ης  δεκαετίας ζωής  με αναλογία άρρεν/θήλυ = 1.7/1 

Αιτιολογία:  

Η σκωληκοειδίτιδα προκαλείται από απόφραξη του αυλού της 
σκωληκοειδούς.  

Οι αιτίες της απόφραξης περιλαμβάνουν την λεμφική 
υπερπλασία,  φλεγμονές (κυρίως σε παιδιά και νέους ενήλικες), την 
κοπρόσταση και τους κοπρόλιθους (κυρίως σε ηλικιωμένους ασθενείς), 
τα παράσιτα (ειδικά στις ανατολικές χώρες), ή σπανιότερα, ξένα 
σώματα ή νεοπλάσματα.  

Παθοφυσιολογία:  

Η σκωληκοειδίτιδα προκαλείται από απόφραξη του αυλού της 
σκωληκοειδούς από ποικίλες αιτίες.  

Ανεξαρτήτως της αιτιολογίας, η απόφραξη πιστεύεται ότι 
προκαλεί αύξηση της ενδοαυλικής πίεσης. Μια τέτοια αύξηση 
σχετίζεται με τη συνεχή έκκριση υγρών  και βλέννης από το 
βλεννογόνο και τη μη παροχέτευση αυτών στο τυφλό. Συγχρόνως, τα 
εντερικά βακτηρίδια πολλαπλασιάζονται, οδηγώντας σε συγκέντρωση 
λευκοκυττάρων στην περιοχή και σχηματισμό πύου.  

Εάν η απόφραξη παραμείνει, η ενδοαυλική πίεση αυξάνεται 
πιο πολύ από αυτή των σκωληκοειδικών φλεβών, οδηγώντας σε 
φλεβική στάση.  

Κατά συνέπεια, αρχίζει ισχαιμία του τοιχώματος της 
σκωληκοειδούς, με συνέπεια απώλεια της ακεραιότητας του επιθηλίου, 
επιτρέποντας είσοδο σε βακτήρια. 

Διάφορα βακτήρια, ιοί, μύκητες και παράσιτα μπορεί να 
ευθύνονται για τη φλεγμονή, όπως Yersinia, αδενοϊοί, 
κυτταρομεγαλοιός,  ακτινομύκωση ,μυκοβακτήρια, Histoplasma, 
Schistosoma, pinworms,stercoralisStrongyloides. 

Σε λίγες ώρες, η κατάσταση επιδεινώνεται λόγω της 
θρόμβωσης της σκωληκοειδικής αρτηρίας και των φλεβών, που 
οδηγούν σε διάτρηση και γάγγραινα της σκωληκοειδούς.  Αργότερα 
μπορεί να εμφανιστεί περισκωληκοειδικό απόστημα ή περιτονίτιδα. 

Κλινικά ευρήματα: 
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Το πιο κοινό σύμπτωμα της οξ. σκωληκοειδίτιδας είναι το 
κοιλιακό άλγος. Τυπικά, τα συμπτώματα αρχίζουν ως περιομφαλικό ή 
επιγαστρικό άλγος που καταλήγει στο δεξιό λαγόνιο βόθρο.   

Το άλγος επιδεινώνεται προοδευτικά και συνοδεύεται από 
έμετο, ναυτία και ανορεξία, κατά κανόνα χωρίς πυρετό. 

Εκτός από την καταγραφή των συμπτωμάτων, είναι σκόπιμο 
να διερευνηθεί από το ιστορικό του ασθενή το γαστρεντερικό, 
ουροποιητικό, κατώτερο αναπνευστικό και, αν είναι γυναίκα, το 
γυναικολογικό σύστημα.  

Η διαφορική διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας αποτελεί συχνά 
μια κλινική πρόκληση επειδή μπορεί να μιμηθεί διάφορες καταστάσεις. 

Η διαφορική διάγνωση  περιλαμβάνει τη χολοκυστίτιδα και τον 
κωλικό των χοληφόρων, τη γαστρεντερίτιδα, την εντεροκολίτιδα, την 
εκκολπωματίτιδα, την παγκρεατίτιδα, τη διάτρηση του 
δωδεκαδακτυλικού έλκους, τον κωλικό νεφρού και την ουρολοίμωξη. 
Στα παιδιά στη διαφορική διάγνωση ανήκουν η μεσεντέριος 
λεμφαδενίτιδα και ο εγκολεασμός.   

Στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας που δεν είναι έγκυες, η 
διαφορική διάγνωση πρέπει επίσης να περιλάβει τη ρήξη κύστεως 
ωοθήκης, την έκτοπη κύηση και τη φλεγμονώδη πυελική νόσο.   

Η απόφραξη λεπτού εντέρου, η νόσος του Crohn, η Μεκέλειος 
απόφυση, όγκοι, η πορφύρα Henoch-Schonlein και το αιμάτωμα του 
ορθού είναι σπανιότερες καταστάσεις που μπορεί να μιμηθούν την 
οξεία σκωληκοειδίτιδα.     

Ευαισθησία κατά την ψηλάφηση στο δεξιό λαγόνιο βόθρο  στο 
σημείο McBurney είναι το σημαντικότερο σημείο.  

Τα πρόσθετα σημεία, όπως ο αυξανόμενος πόνος με το βήχα 
(σ. Dunphy) ή η αναπηδώσα ευαισθησία λόγω περιτοναϊκού ερεθισμού 
(σ. Blumberg) δεν είναι απαραίτητο να σημειούνται.  

Οι ασθενείς με σκωληκοειδίτιδα μπορεί να μην εμφανίζουν 
την κλασική κλινική εικόνα, ειδικά όταν η σκωληκοειδής βρίσκεται σε 
άτυπη θέση.  Σε τέτοιες περιπτώσεις, οι απεικονιστικές εξετάσεις  
μπορεί να είναι σημαντικές αλλά πρακτικά δεν είναι πάντα διαθέσιμες.  

Οι ασθενείς με άτυπη συμπτωματολογία έχουν συνήθως 
βοηθητικά σημεία που μπορεί να είναι χρήσιμα για τη διάγνωση.  
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Παραδείγματος χάριν, το σημείο του θυροειδούς είναι παρόν 
όταν η εσωτερική περιστροφή του μηρού προκαλεί άλγος (πυελική 
σκωληκοειδίτιδα), και το σημείο του ψοϊτη  είναι παρόν όταν η έκταση 
του δεξιού μηρού προκαλεί πόνο (οπισθοπεριτοναϊκή ή οπισθοτυφλική 
σκωληκοειδίτιδα). 

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ: 

Η σκωληκοειδεκτομή προτείνεται για ασθενείς με ιστορικό 
επίμονου κοιλιακού άλγους, πυρετό και σημεία περιτοναϊσμού ή 
περιτονίτιδας, ιδίως εάν συνυπάρχει λευκοκυττάρωση.  

Εάν η κλινική εικόνα είναι ασαφής, μια σύντομη  χρονική 
περίοδος (4-6 ώρες) παρακολούθησης και μια αξονική τομογραφία 
μπορεί να βελτιώσει τη διαγνωστική ακρίβεια και να επιταχύνει τη 
διάγνωση.  

Εντούτοις, εάν ένας ασθενής φύγει από το Νοσοκομείο χωρίς 
σαφή διάγνωση μετά την περίοδο παρακολούθησης, είναι σκόπιμο να 
επιστρέψει για επανεκτίμηση σε 24 ώρες. 

Ανατομία: 

Η σκωληκοειδής απόφυση είναι μια επέκταση του τυφλού με 
μέσο μήκος 8-10 εκατ. (που κυμαίνονται από 2-20 εκατ.).  

Εμφανίζεται κατά τη διάρκεια του πέμπτου μήνα της κύησης, 
και το τοίχωμά της αποτελείται από το  βλεννογόνο, 2 μυϊκές στιβάδες, 
και τον ορογόνο. Διάφορα λεμφικά θυλάκια είναι διεσπαρμένα στο 
βλεννογόνο. Ο αριθμός τους αυξάνεται σε ηλικία από τα 8 σε 20 έτη.  
Η έσω μυϊκή στιβάδα είναι κυκλοτερής και η έξω επιμήκης, 
προερχόμενη από τις κολικές ταινίες, που συγκλίνουν στη βάση της 
σκωληκοειδούς. 

Η σκωληκοειδής βρίσκεται μέσα σε ένα περισπλάχνιο 
περίβλημα του περιτοναίου, το λεγόμενο μεσοσκωληκοειδές. Εκεί 
βρίσκεται η σκωληκοειδική αρτηρία, κλάδος της ειλεοκολικής. Μερικές 
φορές μπορεί να βρεθεί μια βοηθητική σκωληκοειδική αρτηρία (που 
προέρχεται από τη οπισθίατυφλική αρτηρία).  Η αιμάτωση της 
σκωληκοειδούς είναι ένα σημαντικό σημείο για να αποφευχθούν οι  
αιμορραγίες στο χειρουργείο.  

Η πορεία και η θέση της σκωληκοειδούς μπορεί να ποικίλουν 
ευρέως, σε αυτό οφείλονται τα μη συγκεκριμένα σημεία και 
συμπτώματα της σκωληκοειδίτιδας.   
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Πολλοί μπορεί να έχουν μια σκωληκοειδή οπισθοπεριτοναϊκά,  
στη λεκάνη ή πίσω από τον τελικό ειλεό, το τυφλό, το ανιόν ή το ήπαρ.  
Παρ’όλα αυτά η θέση της βάσης της σκωληκοειδούς απόφυσης είναι 
πάντα σταθερή. 

Αντενδείξεις: Οι ασθενείς με οξ. σκωληκοειδίτιδα χρειάζονται 
άμεση αντιμετώπιση.   

Καμία αντένδειξη για σκωληκοειδεκτομή δεν είναι γνωστή για 
ασθενείς με  πιθανή σκωληκοειδίτιδα εκτός από την περίπτωση  
ασθενούς με χρόνια συμπτώματα και σημεία ενός μεγάλου φλέγμονος.  

Εάν υπάρχει περισκωληκοειδικό απόστημα ή φλέγμων λόγω 
ρήξης ή διάτρησης της σκωληκοειδούς, μπορεί να επιλεγεί η 
συντηρητική αντιμετώπιση  με αντιβιοτικά ευρέος φάσματος και 
διαδερμική παροχέτευση ακολουθούμενα από σκωληκοειδεκτομή  σε 
β΄ χρόνο.  

Υπάρχουν ορισμένες αντενδείξεις για τη 
λαπαροσκοπικήσκωληκοειδεκτομή.  Αυτές είναι: εκτεταμένες 
συμφύσεις, ακτινοβολία ή ανοσοκατασταλτική θεραπεία, σοβαρή 
πυλαία υπέρταση και διαταραχές της πήξης, καθώς και το πρώτο 
τρίμηνο της κύησης. 

Εργαστηριακά:Οι εργαστηριακές εξετάσεις δεν είναι 
παθογνωμονικές για τη σκωληκοειδίτιδα αλλά μπορεί να είναι χρήσιμες 
για να επιβεβαιώσουν τη διάγνωση στους ασθενείς με άτυπη 
συμπτωματολογία. 

Κύτταρα αίματος:    Μια ήπια ανύψωση των λευκών 
αιμοσφαιρίων (δηλ> 12.000/mm3 ) είναι ένα κοινό εύρημα σε ασθενείς 
με οξεία σκωληκοειδίτιδα.  Όμως, ο αριθμός των λευκοκυττάρων έχει 
μικρή ειδικότητα για τη σκωληκοειδίτιδα, γιατί διάφορες μικροβιακές 
λοιμώξεις μπορεί επίσης να οδηγήσουν σε λευκοκυττάρωση. 

Σε νήπια και ηλικιωμένους ασθενείς, ο αριθμός των λευκών 
είναι ιδιαίτερα αναξιόπιστος, επειδή αυτοί οι ασθενείς μπορεί να μην 
έχουν φυσιολογική εργαστηριακή απάντηση στη λοίμωξη. 

Στις έγκυες γυναίκες, η αναμενόμενη φυσιολογικά 
λευκοκυττάρωση καθιστά τη μέτρηση των λευκών μη διαγνωστική. 

Γενική Ούρων:  

Διαφοροδιάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από ασθένειες του 
ουροποιητικού. 
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Ήπια πυουρία μπορεί να εμφανιστεί σε ασθενείς με 
σκωληκοειδίτιδα λόγω της γειτνίασης της σκωληκοειδούς με τον δεξιό 
ουρητήρα. Σοβαρή πυουρία είναι πιο κοινό εύρημα σε ουρολοιμώξεις. 

Πρωτεϊνουρία και αιματουρία οδηγούν σε νόσους του 
ουροποιογεννητικού ή σε διαταραχές της πήξεως. 

CRP:  Η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) έχει αναφερθεί ότι 
μπορεί να είναι χρήσιμη στη διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας. Αυτή η 
πρωτεΐνη παράγεται φυσιολογικά από το ήπαρ σε βακτηριακές 
λοιμώξεις και αυξάνεται γρήγορα μέσα στις πρώτες 12 ώρες. 

Η CRP στερείται ειδικότητας και δεν μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί για να διακρίνει μεταξύ των περιοχών της μόλυνσης. 

Επίπεδα CRP μεγαλύτερα από 1 mg/dL αναφέρονται συχνά 
σε ασθενείς με  σκωληκοειδίτιδα.  Πολύ υψηλά επίπεδα CRP σε 
αυτούς τους ασθενείς υποδεικνύουν γαγγραινώδη εξέλιξη της 
ασθένειας, ειδικά εάν σχετίζεται με λευκοκυττάρωση με 
πολυμορφοπυρηνικό τύπο.  Η επαναφορά της CRP σε κανονικά 
επίπεδα συμβαίνει 12 ώρες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων. 

Οι ηπατικές και οι παγκρεατικές εργαστηριακές μεταβλητές 
(π.χ., SGOT, SGPT, χολερυθρίνη, ALP, λιπάση ορού, αμυλάση ) 
μπορούν να υποβοηθήσουν τη διάγνωση σε ασθενείς με άτυπη 
εμφάνιση. 

Για τις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, το επίπεδο βήτα 
χοριακήςγοναδοτροπίνης στα ούρα (βήτα- hCG) είναι χρήσιμο στη 
διαφοροδιάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από την πρόωρη έκτοπη 
κύηση. 

Ουρικό 5- hydroxyindoleacetic οξύ: Σύμφωνα με μια 
πρόσφατη μελέτη, η μέτρηση του ουρικού 5- hydroxyindoleacetic οξέος 
(u-5- HIAA) θα μπορούσε να είναι ένας πρόωρος δείκτης της 
σκωληκοειδίτιδας.  

Η λογική τέτοιας μέτρησης σχετίζεται με το μεγάλο αριθμό 
κυττάρων που εκκρίνουν σεροτονίνη στη σκωληκοειδή.    

Τα επίπεδα u-5- HIAA αυξάνονται σημαντικά στην οξεία 
σκωληκοειδίτιδα και μειώνονται στη νέκρωση της σκωληκοειδούς. 
Επομένως, τέτοια μείωση θα μπορούσε να είναι ένα έγκαιρο σημείο  
διάτρησης της σκωληκοειδούς. 
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Απεικονιστικός έλεγχος: 

Ακτινογραφία κοιλίας:      Ενίοτε, μπορεί να δείξει 
κοπρόλιθους μέσα στη σκωληκοειδή, αλλά τo γεγονός αυτό σπάνια 
επιβεβαιώνεται.  

Βαριούχος Υποκλυσμός: Αν και χρησιμοποιείται σπάνια 
πλέον, στο παρελθόν αυτή η εξέταση χρησιμοποιείτο για τη διάγνωση 
της σκωληκοειδίτιδας.  Το χαρακτηριστικό ακτινολογικό σημείο της 
σκωληκοειδίτιδας είναι το "αντίστροφο 3”.  Αυτό το σημείο 
χαρακτηριστικά φαίνεται ως μία εγκοπή του τυφλού. Επιπλέον, η 
σκωληκοειδίς δεν γεμίζει με το βάριο.  Η σκωληκοειδής απόφυση δεν 
μπορεί να απεικονιστεί σε 50% των υγιών ατόμων, επομένως ο 
βαριούχος υποκλυσμός στερείται ιδιαίτερης αξιοπιστίας. 

Υπερηχογράφημα:  Μία υγιής σκωληκοειδής δεν μπορεί 
συνήθως να φανεί σε  υπερηχοτομογραφία. Όταν υπάρχει 
σκωληκοειδίτιδα, στο υπερηχογράφημα φαίνεται  χαρακτηριστικά μια 
μη  συμπιέσιμη δομή με διάμετρο 7-9 mm. 

Tο ενδοκολπικό υπερηχογράφημα, μόνο ή σε συνδυασμό με 
διακοιλιακό, μπορεί να είναι χρήσιμο στη διαφοροδιάγνωση σε 
γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας 

Ψευδώς θετικά αποτελέσματα μπορεί να εμφανιστούν σε 
ασθενείς με νόσο Crohn.  Ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα 
παρατηρούνται σε ασθενείς με οπισθοτυφλική σκωληκοειδή. 

Ο κύριος περιορισμός του υπερηχογραφικού ελέγχου είναι ότι 
η αξιοπιστία του είναι απολύτως εξαρτώμενη από το χειριστή. 

Αξονική τομογραφία:  Η CT με σκιαγραφικό  (peros) μπορεί 
να βοηθήσει στη διάγνωση. Η ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού δεν 
είναι συνήθως απαραίτητη. Μπορεί να βοηθήσει στη διαφοροδιάγνωση 
της σκωληκοειδίτιδας από άλλες παθολογίες της πυέλου. 

Τα χαρακτηριστικά ευρήματα είναι μία σκωληκοειδής που δεν 
σκιαγραφείται, διατεταμένη, με πεπαχυσμένα τοιχώματα τόσο της ιδίας 
όσο και του τυφλού, μεγενθυμένουςμεσεντέριους λεμφαδένες, και 
περισκωληκοειδική φλεγμονή ή παρουσία υγρού. 

Λόγω του κόστους της, η χρήση της CT περιορίζεται σε 
ασθενείς με ασαφή διάγνωση ή σοβαρή παχυσαρκία. 
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Πρόσφατα, η ελικοειδής CT έχει καταδείξει υψηλή ευαισθησία 
και  ειδικότητα στη διαφοροδιάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από άλλες 
καταστάσεις, και μπορεί να είναι οικονομικά αποδοτική σε σχέση με 
τον περιορισμό του αριθμού των μη απαραίτητων εγχειρήσεων. 

Ένα πρόσφατα αναφερόμενο διαγνωστικό εργαλείο για την 
οξεία σκωληκοειδίτιδα είναι ανίχνευση με ραδιονουκλεοτίδια που 
χρησιμοποιεί λευκά αιμοσφαίρια μαρκαρισμένα με τεχνήτιο TC- 99 
(99TC). (APPYSCORE). Παρά την αναφερόμενη υψηλή ειδικότητα και  
ευαισθησία, η διαδικασία είναι χρονοβόρα και δεν είναι χρήσιμη σε 
επείγουσες καταστάσεις. Είναι οικονομικώς αποδοτικό, εντούτοις δεν 
είναι ευρέως διαθέσιμο. 

Διαγνωστικές διαδικασίες: Η διαγνωστική λαπαρασκόπηση 
μπορεί να είναι χρήσιμη σε επιλεγμένες περιπτώσεις (π.χ., νήπια, 
ηλικιωμένοι ασθενείς, γυναίκες) για να επιβεβαιώσει τη διάγνωση. Εάν 
τα ευρήματα είναι θετικά, η σκωληκοειδεκτομή ακολουθεί και είναι η 
οριστική χειρουργική θεραπεία κατά την διάρκεια της 
λαπαροσκόπησης.. 

Ιστολογικά ευρήματα: Στα αρχικά στάδια της νόσου, η 
σκωληκοειδής εμφανίζεται μακροσκοπικά οιδηματώδης με 
αγγειοδιαστολή στον ορογόνο. Μικροσκοπικά φαίνεται ότι 
ουδετερόφιλα διεισδύουν στο βλεννογόνο και στις μυικές στιβάδες έως 
τον αυλό.  Με το πέρασμα του χρόνου, το τοίχωμα εμφανίζεται 
μακροσκοπικά πεπαχυσμένο, ο αυλός διασταλμένος και εμφανίζεται 
ορώδες έκκριμα.  Σε αυτή τη φάση, μπορεί να παρατηρηθεί 
μικροσκοπικά νέκρωση του βλεννογόνου. 

Σε μεταγενέστερα στάδια, μακροσκοπικά εμφανίζονται σημεία 
νέκρωσης του βλεννογόνου που επεκτείνεται στα εξωτερικά στρώματα 
του τοιχώματος που μπορεί να γίνει γαγγραινώδες. Μερικές φορές 
μπορεί να βρεθεί και πύον. Σε αυτή τη φάση, η μικροσκόπηση μπορεί 
να καταδείξει πολλαπλά μικροαποστημάτια στο τοίχωμα και των τριών 
στιβάδων. 
 
Σταδιοποίηση: Η σκωληκοειδίτιδα έχει συνήθως 3 στάδια. 

Οιδηματώδες στάδιο 

Η σκωληκοειδίτιδα μπορεί να έχει την αυτόματη ύφεση ή 
μπορεί να εξελιχθεί στο δεύτερο στάδιο. 

Το μεσοσκωληκοειδές συμμετέχει συνήθως στη φλεγμονή. 

Πυώδες (φλεγμονώδες) στάδιο 
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Αυτόματη ύφεση εμφανίζεται σπάνια. 

Η σκωληκοειδίτιδα εξελίσσεται συνήθως πέρα από τη διάτρηση και τη 
ρήξη. 

 Μπορεί να υπάρχει περιτονίτιδα. 

Γαγγραινώδες στάδιο 

Αυτόματη ύφεση δεν εμφανίζεται ποτέ. 

Υπάρχει περιτονίτιδα. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ :  

Η σκωληκοειδεκτομή παραμένει η μόνη θεραπεία της οξείας 
σκωληκοειδίτιδας. 

Η κάλυψη με αντιβιοτικά επίσης, έχει σημαντικό ρόλο στη 
θεραπεία.   Τα αντιβιοτικά που χορηγούνται πρέπει να παρέχουν 
πλήρη κάλυψη για αερόβια και αναερόβια μικρόβια.  Η διάρκεια της 
χορήγησής τους έχει άμεση σχέση με το στάδιο της σκωληκοειδίτιδας 
κατά την διάρκεια της διάγνωσης, εξετάζοντας είτε τα ευρήματα στο 
χειρουργείο είτε την μετεγχειρητική πορεία.  Σύμφωνα με διάφορες 
μελέτες, αντιβιοτική προφύλαξη πρέπει να χορηγείται πριν από κάθε 
σκωληκοειδεκτομή.  Όταν ο ασθενής γίνει απύρετος και ο αριθμός των 
λευκών αιμοσφαιρίων ομαλοποιηθεί, η χορήγηση αντιβιοτικών μπορεί 
να διακοπεί.   Το cefoxitin φαίνεται να είναι η καλύτερη επιλογή  
αντιβίωσης. 

Χειρουργική θεραπεία: Χιλιάδες κλασσικές 
σκωληκοειδεκτομές (ανοικτή διαδικασία) έχουν εκτελεσθεί στους 
τελευταίους 2 αιώνες. Η θνησιμότητα και η νοσηρότητα έχουν μειωθεί 
βαθμιαία, ειδικά στις τελευταίες δεκαετίες, λόγω των αντιβιοτικών, της 
έγκαιρης διάγνωσης  και τις βελτιώσεις στις αναισθησιολογικές και 
χειρουργικές τεχνικές.  

Από το 1987, πολλοί χειρούργοι έχουν αρχίσει να χειρίζονται 
τη σκωληκοειδίτιδα λαπαροσκοπικά.  Αυτή η διαδικασία έχει βελτιωθεί 
τώρα και έχει τυποποιηθεί.  

Τα αναφερόμενα αποτελέσματα λαπαροσκοπικής και 
ανοικτής σκωληκοειδεκτομής φαίνεται ότι αλληλοεπικαλύπτονται.  Στην 
πραγματικότητα, το μέσο ποσοστό κοιλιακών αποστημάτων, οι 
αρνητικές σκωληκοειδεκτομές και η διάρκεια παραμονής στο 
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νοσοκομείο είναι παρόμοια σύμφωνα με μια πρόσφατη αξιολόγηση 17 
αναδρομικών μελετών.  

Η λαπαροσκοπική μέθοδος έχει μερικά πλεονεκτήματα, 
συμπεριλαμβανομένου του μειωμένου μετεγχειρητικού άλγους, το 
καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα, το συντομότερο χρόνο επανόδου στις 
συνηθισμένες δραστηριότητες και τη χαμηλότερη επίπτωση φλεγμονής 
ή διάσπασης του τραύματος.  Αυτή η διαδικασία είναι οικονομικώς 
αποδοτική αλλά μπορεί να απαιτήσει περισσότερο εγχειρητικό χρόνο 
σε σχέση με την ανοιχτή μέθοδο. 

Προεγχειρητικές λεπτομέρειες: 

 Η προετοιμασία των ασθενών που υποβάλλονται σε 
σκωληκοειδεκτομή είναι παρόμοια και για την ανοιχτή και για τη 
λαπαρασκοπική μέθοδο.  

Χορήγηση αντιβιοτικών και αντιπυρετικών χωρίς 
προηγούμενη αξιολόγηση από χειρουργό δεν πρέπει να γίνεται, γιατί 
μπορεί να καλύψουν την υπάρχουσα νόσο.  Πριν από την επέμβαση 
πρέπει να γίνεται ο πλήρης συνήθης κλινικοεργαστηριακός έλεγχος. 

Χειρουργικές τεχνικές:  

Ανοικτή σκωληκοειδεκτομή 

Πριν από την τομή, ο χειρούργος πρέπει προσεκτικά να 
εκτελέσει μια φυσική εξέταση της κοιλίας για να ανιχνεύσει 
οποιαδήποτε μάζα και για να καθορίσει την περιοχή της τομής.  

Η ανοιχτή σκωληκοειδεκτομή απαιτεί μια εγκάρσια τομή στο 
δεξιό λαγόνιο βόθρο πάνω από το σημείο McBurney. Οι κάθετες τομές 
(δηλ., η δεξιά παράμεση) εκτελούνται σπάνια λόγω της μεγαλύτερης 
πιθανότητας διάστασης του τραύματος ή δημιουργίας κήλης.  

Η περιτονίαScarpa και οι υποκείμενες μυϊκές στιβάδες 
διατέμνονται ή διαχωρίζονται στην κατεύθυνση των ινών τους για να 
αποκτηθεί πρόσβαση στο περιτόναιο.   

Εάν είναι απαραίτητο (π.χ., λόγω συνυπάρχουσας 
παθολογίας στην πύελο), η τομή μπορεί να επεκταθεί προς τη μέση 
γραμμή.  Το περιτόναιο διανοίγεται.  Σημειώνεται η παρουσία 
οποιουδήποτε υγρού και αναρροφάται.  Εάν είναι πυώδες, συλλέγεται 
και στέλνεται για καλλιέργεια.  

Διαστολείς τοποθετούνται ήπια στο περιτόναιο .   
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Το τυφλό αναγνωρίζεται και οι κολικές ταινίες ακολουθούνται 
ως τη σύγκλισή τους, στη βάση της σκωληκοειδούς, κάτω από την 
ειλεοτυφλική βαλβίδα.  Έπειτα αναγνωρίζεται η σκωληκοειδής 
απόφυση.  Εάν είναι δύσκολη η εντόπιση της, μπορεί να ανιχνευθεί 
κατά τη μέση γραμμή με την παρεκτόπιση του τυφλού και πλευρικά με 
την επέκταση της περιτοναϊκής τομής.  

Μετά την αναγνώριση της σκωληκοειδούς, το 
μεσοσκωληκοειδές συλλαμβάνεται μεταξύ λαβίδων, διατέμνεται και 
απολινώνεται.  Η σκωληκοειδής συλλαμβάνεται εγγύς περίπου 5 χιλ. 
από το τυφλό για να αποφευχθεί  μόλυνση της περιτοναϊκής 
κοιλότητας και διατέμνεται  επάνω από τη λαβίδα με νυστέρι.  Μπορεί 
να ανιχνευθούν κοπρόλιθοι μέσα στον αυλό της σκωληκοειδούς.    

Η σκωληκοειδής πρέπει να απολινώνεται για να αποφευχθεί 
αιμορραγία ή διαφυγή από τον αυλό.  Ο εναπομείνας βλεννογόνος 
πρέπει να καυτηριάζεται για την αποφυγή δημιουργίας μυκοκήλης.  Η 
σκωληκοειδής  μπορεί να αναστραφεί μέσα στο τυφλό με περίπαρση ή 
Z-ραφή.  

Το τυφλό τοποθετείται πίσω στην κοιλία. Η κοιλία πλένεται. 
Όταν υπάρχουν στοιχεία ελεύθερης διάτρησης, συνιστάται περιτοναϊκή 
πλύση με αρκετά λίτρα ζεστού φυσιολογικού ορού. Μετά από τις 
πλύσεις, το υγρό πρέπει να αναρροφηθεί εντελώς για να αποφευχθεί η 
πιθανότητα διασποράς της φλεγμονής σε άλλες περιοχές της 
περιτοναϊκής κοιλότητας. Η χρήση παροχέτευσης δεν απαιτείται 
συνήθως σε ασθενείς με οξεία σκωληκοειδίτιδα, αλλά η ύπαρξη 
αποστήματος απαιτεί παροχέτευση.  

Η συρραφή αρχίζει με το κλείσιμο του περιτοναίου με μια 
συνεχή ραφή. Κατόπιν, οι μυϊκές στιβάδες συμπλησιάζονται με μια 
συνεχή ή διακεκομμένη απορροφήσιμη ραφή. Τελικά, το δέρμα 
κλείνεται με  υποδόριες ραφές ή συρραπτικό. Σε περιπτώσεις 
διατρηθείσας σκωληκοειδίτιδας, μερικοί χειρούργοι αφήνουν την τομή 
ανοικτή, επιτρέποντας τη σύγκλειση σε δεύτερο χρόνο, ενώ άλλοι 
χειρούργοι προτιμούν την άμεση σύγκλειση σε αυτές τις περιπτώσεις.  

ΛαπαροσκοπικήΣκωληκοειδεκτομή 

Ο χειρούργος τοποθετείται στο αριστερό πλάγιο του 
ασθενούς και ο βοηθός στο δεξιό.  Ο αναισθησιολόγος και ο 
εξοπλισμός του τοποθετούνται στο κεφάλι του ασθενούς και η οθόνη 
και το τραπέζι με τα εργαλεία τοποθετούνται στα πόδια.  
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Αν και μερικές παραλλαγές είναι δυνατές, 3 τροκάρ  
τοποθετούνται κατά τη διάρκεια της διαδικασίας. Δύο έχουν σταθερή 
θέση (δηλ., στον ομφαλό και υπερηβικά). Το τρίτο τοποθετείται στη 
δεξιά περιομφαλική χώρα και η θέση του ποικίλει πολύ ανάλογα με την 
ανατομία του ασθενή.  

Σύμφωνα με τις προτιμήσεις του χειρούργου, μια μικρή 
ομφαλική τομή γίνεται για να επιτρέψει την τοποθέτηση μιας 
κάννουλαςHasson ή μιας βελόνας Veress που στερεώνονται με 2 
απορροφήσιμα ράμματα.  

Το πνευμοπεριτόναιο (10-14 mmHg) εφορμόζεται και 
διατηρείται με διοξείδιο του άνθρακα. Μέσω της πρόσβασης, ένα 
λαπαροσκόπιο εισάγεται για την επισκόπηση όλης της περιτοναϊκής 
κοιλότητας.  

Ένα trocar 12mm εισάγεται πάνω από την ηβική σύμφυση για 
να επιτρέψει την εισαγωγή των οργάνων (π.χ., λαβίδες, συρραπτικά).  
Ένα άλλο trocar 5mm τοποθετείται στη δεξιά περιομφαλική χώρα, 
συνήθως μεταξύ του δεξιού πλευρικού τόξου και του ομφαλού, για να 
επιτρέψει την εισαγωγή μιας ατραυματικής λαβίδας  για να φανεί η 
σκωληκοειδής.  Η σκωληκοειδής συλλαμβάνεται και απωθείται προς τα 
επάνω για να αποκαλυφθεί το μεσοσκωληκοειδές.  Αυτό διατέμνεται 
χρησιμοποιώντας dissector που εισάγεται  μέσω του 
υπερηβικούtrocar. Κατόπιν, ένα γραμμικός Endostapler, ένα Endoclip, 
ή μία απολίνωση περνούν μέσω του υπερηβικούtrocar για να 
απολινώσουν το μεσοσκωληκοειδές.  Το μεσοσκωληκοειδέςδιατέμνεται 
με ένα ψαλίδι ή διαθερμία.  Για να αποφευχθεί  διάτρηση της 
σκωληκοειδούς ή ιατρογενής περιτονίτιδα, η άκρη της σκωληκοειδούς 
δεν πρέπει να συλληφθεί. 

Η σκωληκοειδής μπορεί τώρα να απολινωθεί με ένα γραμμικό 
Endostapler, ή, εναλλακτικά, η βάση της μπορεί να απολινωθεί κατά 
τρόπο παρόμοιο με την ανοικτή μέθοδο. Η σκωληκοειδής είναι τώρα 
ελεύθερη και μπορεί να αφαιρεθεί μέσω του ομφαλικού ή του 
υπερηβικούtrocar μέσα σε μια σακούλα για να αποτραπεί επιμόλυνση.  
Η περιτοναϊκή πλύση εκτελείται με αντιβιοτικό ή αλατούχο διάλυμα, το 
οποίο ακολούθως αναρροφάται.  Έπειτα αφαιρούνται τα trocar και το 
πνευμοπεριτόναιο μειώνεται.  

Οι τομές της περιτονίας συρράπτονται με απορροφήσιμο 
ράμμα και το δέρμα με υποδόρια ραφή ή steril-strip. 

Από τον Ιούλιο του 2007 στο νοσοκομείο Yale-NewHaven 
(USA) εφαρμόζεται λαπαροσκοπικήσκωληκοειδεκτομή από τον 
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χειρουργό  KurtE. RobertsM.D., εκτελώντας μόνο μία τομή 12 mm στο 
ομφαλό, η οποία έπειτα σχεδόν εξαφανίζεται μέσα στον ομφαλό, όταν 
κλείσει η πληγή.   Μέχρι τώρα έχουν γίνει 4 τέτοιες σκωληκοειδεκτομές. 

Ενώ ο χρόνος μετεγχειρητικής νοσηλείας είναι μια 
παράμετρος, που επηρέασε σημαντικά τη καθιέρωση της 
λαπαροσκοπικήςχολοκυστεκτομής, στην περίπτωση της 
σκωληκοειδεκτομής υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις. Έτσι μερικές 
μελέτες απέδειξαν την υπεροχή της λαπαροσκοπικής μεθόδου έναντι 
της κλασσικής ενώ άλλες12 δεν μπόρεσαν να τεκμηριώσουν τη 
διαφορά αυτή. Πιθανώς δε οι διαφορές, όπου αποδείχθησαν, να μη 
παρατηρούντο αν μελετάτο ταυτοχρόνως και η παθολογοανατομική 
εικόνα της σκωληκοειδούς. Αναμφισβήτητη πλέον είναι η συμβολή της 
λαπαροσκοπικής τεχνικής στην αποσαφήνιση και πολλές φορές στην 
επίλυση διαγνωστικών προβλημάτων όπως: η παρουσία κύστεων 
ωοθήκης, η ρήξη ωοθηλακίου, ενδομητρίου κυήσεως, 
μεσεντερίουλεμφαδενίτιδος, οξείας ξαρτηματίτιδος κλπ., προβλήματα 
που παρατηρήθηκαν και στους δικούς μας ασθενείς. Σημαντική επίσης 
είναι η συμβολή της σε αμφιβολίες διαγνωστικές ή σε περιπτώσεις 
βεβαρημένων ασθενών, όπως οι ηλικιωμένοι βαρέως πάσχοντες, οι 
νοσηλευόμενοι σε ΜΕΘ, καθώς και οι παχύσαρκοι. Στις περιπτώσεις 
αυτές η πρώιμη εφαρμογή της μεθόδου μπορεί να εκτελεσθεί με 
ασφάλεια και να εδραιώσει ή να αποκλείσει τη διάγνωση της οξείας 
σκωληκοειδίτιδος ή άλλων παθολογικών καταστάσεων και να 
καθοδηγήσει σωστά τη θεραπευτική τακτική. Σε περιπτώσεις που η 
σκωληκοειδής δεν παρουσιάζει εμφανή στοιχεία φλεγμονής ανακύπτει 
το δίλημμα της εξαιρέσεως ή όχι αυτής. Η δική μας τακτική συνοψίζεται 
στα εξής:  

Όταν υπάρχει παθολογία άλλου ανατομικού στοιχείου που να 
δικαιολογεί τα συμπτώματα του ασθενούς, τότε η σκωληκοειδής 
παρόλα ταύτα συναφαιρείται μετά την αντιμετώπιση του βασικού αιτίου 
(όπως σε εξαρτηματίτιδα, φλεγμονή μεκελείου αποφύσεως, οξεία 
χολοκυστίτιδα κ.λ.π.) και αυτό διότι έχει αποδειχθεί σε διάφορες 
μελέτες, ότι συχνά υπάρχει διαφορά ανάμεσα στα μακροσκοπικά και 
μικροσκοπικά ευρήματα.  

Στα μειονεκτήματα της μεθόδου καταλογίζεται το αυξημένο 
κόστος της8,16 γεγονός που σχετίζεται με τη χρήση σύγχρονης 
τεχνολογίας, που κοστίζει σαφώς περισσότερο από τη συμβατική. Η 
χρησιμοποίηση όμως trocars και εργαλείων πολλαπλών χρήσεων, 
καθώς επίσης και η αποφυγή των αυτομάτων συρραπτικών 
μηχανημάτων (ενδοσκοπικών κοπτοραπτών) καθιστούν λογικότερο το 
κόστος και τη διαφορά σε σχέση με την ανοικτή μέθοδο 
λιγώτεροεμφανή. Η διαφορά δε αυτή μπορεί να είναι ακόμα μικρότερη 
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αν συνεκτιμηθεί και η μειωμένη μετεγχειρητική νοσηλεία17,23 και η 
ταχύτερη επαναδραστηριοποίηση των ασθενών. Παρ’ όλα ταύτα για τα 
ελληνικά δεδομένα το κόστος παραμένει υψηλό. 

 

Ρομποτική Σκωληκοειδεκτομή 

Επανάσταση στον τομέα της ιατρικής προκαλεί στη χώρα μας 
η εφαρμογή της ρομποτικής χειρουργικής με θεαματικά και 
ευεργετικά...αποτελέσματα για τους ασθενείς. "Η εφαρμογή και στη 
χώρα μας της ρομποτικής χειρουργικής -εγχείρηση με τη βοήθεια 
ρομποτικού μηχανήματος- αλλάζει τα μέχρι σήμερα δεδομένα και 
μετατρέπει τις δύσκολες περιπτώσεις "ανοιχτών" επεμβάσεων σε 
εγχειρήσεις "ρουτίνας. 

Είναι δε το μέλλον της χειρουργικής καθώς προσφέρει 
τεράστια πλεονεκτήματα στους χειρουργούς αλλά και απίστευτα οφέλη 
για τους ασθενείς  έναντι των συμβατικών μεθόδων.  
Πλεονεκτήματα για τους γιατρούς : Συνεχίζουν να χειρουργούν 
κανονικά. Απλά το ρομπότ αποτελεί ένα υπερσύχρονο σύστημα, με τη 
βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή, το οποίο προσφέρει στο χειρουργό 
απίστευτες δυνατότητες για να είναι πιο αποτελεσματικός 
Συγκεκριμένα ο χειρουργός :  

Έχει τρισδιάστατη έγχρωμη εικόνα των οργάνων του ασθενούς.  

Αίσθηση ότι τα μάτια και τα χέρια του βρίσκονται μέσα στο σώμα του 
ασθενούς.  

Βλέπει άριστα σε σημεία που μέχρι σήμερα δεν υπήρχε καμιά οπτική 
πρόσβαση.  

Χειρουργεί σε απρόσιτα μέχρι σημεία με απόλυτη ασφάλεια και 
ακρίβεια.  

Το ρομπότ δρα σαν συνεργάτης υπό τον πλήρη έλεγχο του .  

Οφέλη για τους ασθενείς: Η ρομποτική χειρουργική σε σχέση 
με την κλασσική αλλά και σε σχέση με την λαπαροσκοπική, είναι 
αναίμακτη, δεν αφήνει ουλές και προσφέρει μεγάλα οφέλη για τους 
ασθενείς, όπως :  

Μικρότερη διάρκεια αναισθησίας.  

Μεγάλη ελάττωση του μετεγχειρητικού πόνου.  
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Ταχύτερη ανάρρωση και έξοδο από το νοσοκομείο.  

Μικρότερο κόστος νοσηλείας.  

Ταχεία επάνοδο στην εργασία.  

Εξάλειψη των μετεγχειρητικών επιπλοκών, που να έχουν 
σχέση με το τραύμα (διαπύηση, διάσπαση, κήλη, χρόνιο άλγος κλπ) 
και των μετεγχειρητικών συμφύσεων και των συνεπειών τους.  

Λιγότερες αναπνευστικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές.  

Ρομποτικό Χειρουργικό Σύστημα DaVinci Κατά τη χρήση του, 
ο χειρουργός κάθεται σε μια κονσόλα μέσα στην χειρουργική αίθουσα 
και από εκεί χειρίζεται τα χειρουργικά εργαλεία του ρομπότ. Τα 
εργαλεία εισάγονται μέσα από μικροτομές, λίγων χιλιοστών, στο σώμα 
του ασθενούς. Στη συνέχεια ο χειρουργός έχοντας στην κονσόλα 
τρισδιάστατη εικόνα κινεί με ειδικά χειριστήρια τους τέσσερις (4) 
βραχίονες του ρομπότ. Kάθε βραχίονας είναι συνδεδεμένος μ’ ένα 
χειρουργικό εργαλείο και στον κεντρικό βραχίονα υπάρχει κάμερα.  

Ο χειρουργός μπορεί να λυγίζει και να γυρίζει τους βραχίονες, όπως 
τον καρπό του ανθρώπινου χεριού.  Το DaVinci διαθέτει ένα σύστημα 
φακών τρισδιάστατης απεικόνισης, το οποίο μεγεθύνει το χειρουργικό 
πεδίο μέχρι και 15 φορές. Επίσης μέσω της κάμερας επιτρέπει στον 
χειρουργό να πλησιάσει πιο κοντά στο σημείο της επέμβασης απ’ ό,τι 
επιτρέπει η ανθρώπινη όραση και έτσι να εργαστεί σε μικρότερη 
κλίμακα απ’ ό,τι επιτρέπει η συμβατική χειρουργική.  
 

Μετεγχειρητικές λεπτομέρειες:  

Χορηγούνται ενδοφλέβια αντιβιοτικά μετεγχειρητικά.  Η 
διάρκεια χορήγησης ποικίλλει ανάλογα με τα ευρήματα στο χειρουργείο 
και την ΜΤΧ πορεία του ασθενούς.  Στην επιπλεγμένη 
σκωληκοειδίτιδα, τα αντιβιοτικά μπορεί να απαιτηθούν για πολλές 
ημέρες ή εβδομάδες.  Αντιεμετικά και αναλγητικά χορηγούνται όταν 
χρειάζεται.   Ο ασθενής ενθαρρύνεται να κινητοποιηθεί νωρίς.  .  Σε μη 
επιπλεγμένη σκωληκοειδίτιδα, η διατροφή μπορεί να προχωρήσει 
γρήγορα μετεγχειρητικά και ο ασθενής παίρνει εξιτήριο μόλις ανεχτεί 
μια κανονική διατροφή.  Στους ασθενείς με επιπλεγμένη 
σκωληκοειδίτιδα, υγρά μπορούν να χορηγηθούν όταν επιστρέψει η 
εντερική λειτουργία.  Αυτοί οι ασθενείς μπορούν να πάρουν εξιτήριο 
μετά την πλήρη αποκατάσταση της φλεγμονής. 

Ακόλουθη προσοχή: 
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Μετά το εξιτήριο, οι ασθενείς πρέπει να έχουν μια ελαφριά 
διατροφή και να περιορίσουν τη σωματική δραστηριότητά τους για μια 
περίοδο 2-6 εβδομάδων ανάλογα με τη χειρουργική προσέγγιση (δηλ. 
λαπαροσκοπική ή ανοιχτή σκωληκοειδεκτομή). Ο ασθενής πρέπει να 
επισκεφθεί το χειρουργό του στην κλινική για να καθοριστεί η βελτίωση 
και για να ανιχνευθούν οποιεσδήποτε πιθανές επιπλοκές. 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ: Επιπλοκές μπορεί να εμφανιστούν σε ασθενείς 
με σκωληκοειδίτιδα,  με νοσηρότητα 10%. Ο θάνατος είναι σπάνιος, 
αλλά μπορεί να παρουσιαστεί σε ασθενείς με βαριά περιτονίτιδα και 
σήψη.  Η βαριάς μορφής φλεγμονή μπορεί να οδηγήσει σε παραλυτικό 
ειλεό.   Μετεγχειρητικά, μπορεί να εμφανιστούν, ειδικά σε ασθενείς με 
επιπλεγμένη σκωληκοειδίτιδα, επίμονος ειλεός, συρίγγια στο τυφλό και 
πυελικά ή κοιλιακά αποστήματα. Ασθενείς με τέτοιες καταστάσεις 
παρουσιάζονται με ευαισθησία στην περιοχή του τραύματος, εκροή 
υγρού από την τομή, διόγκωση και ερυθρότητα. 

Έχουν αναφερθεί ακόμη καρδιαγγειακές (π.χ., έμφραγμα 
μυοκαρδίου, πνευμονική εμβολή) και πνευμονικές (π.χ., πνευμονία) 
επιπλοκές.  

Ασθενείς με μετεγχειρητική φλεγμονή συνήθως παρουσιάζουν 
ήπιο πυρετό, κοιλιακό άλγος, και διαταραχές στις κενώσεις (διάρροια ή 
δυσκοιλιότητα).  Επίμονη ναυτία, έμετος, δυσουρία και επίμονο άλγος 
στα κάτω άκρα μπορούν επίσης να εμφανιστούν.  

Εάν εμφανιστεί επιπλοκή,  είναι απαραίτητες περαιτέρω διαγνωστικές 
και θεραπευτικές ενέργειες, με αποτέλεσμα συμπληρωματικό κόστος 
και παρατεταμένη νοσηλεία. 

ΕΚΒΑΣΗ:  Η έκβαση της σκωληκοειδίτιδας, επιπλεγμένης ή 
μη, είναι καλή.  Οι ασθενείς μπορούν να επιστρέψουν στις 
δραστηριότητές τους σύντομα μετά από την εγχείρηση, και μόλις ο 
ασθενής αναρρώσει, καμία αλλαγή στον τρόπο ζωής (π.χ., διατροφή, 
άσκηση) δεν απαιτείται μετά από τη σκωληκοειδεκτομή.  

Η πρόγνωση είναι άριστη. Στην πραγματικότητα,  δεν έχει 
αναφερθεί θνησιμότητα στους ασθενείς χωρίς διάτρηση της 
σκωληκοειδούς.  Το ποσοστό θνησιμότητας είναι λιγότερο από 1% εάν 
υπάρχει διάτρηση. Μια εξαίρεση είναι οι ηλικιωμένοι ασθενείς, οι οποίοι 
έχουν ένα ποσοστό θνησιμότητας που πλησιάζει το 5%.  

Ένα ενδιάμεσο ποσοστό θνησιμότητας (1-4%) αναφέρεται 
στα νήπια λόγω της υψηλής συχνότητας της διάτρησης που 
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προκαλείται από την καθυστερημένη διάγνωση λόγω των δυσκολιών 
στη διαφορική διάγνωση της σκωληκοειδίτιδας από άλλες καταστάσεις. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝ: Η σκωληκοειδίτιδα παραμένει 
μια επείγουσα κατάσταση.  Οι κλινικοί ιατροί πρέπει πάντα να 
υποψιάζονται αυτή την ασθένεια, ιδιαίτερα σε ασθενείς με ασαφή 
συμπτώματα.  

Τα χαρακτηριστικά ευρήματα στο ιστορικό και τη φυσική 
εξέταση είναι τα «κλειδιά» της διάγνωσης. Εντούτοις, ένας ασθενής με 
πιθανή σκωληκοειδίτιδα μπορεί να αξιολογηθεί περαιτέρω με 
εργαστηριακές και απεικονιστικές μελέτες. Μερικά από αυτά τα 
διαγνωστικά εργαλεία δεν είναι ευρέως διαθέσιμα (π.χ., ελικοειδής CT) 
ή είναι χρονοβόρα, αν και μερικά είναι οικονομικώς αποδοτικά (π.χ., 
scanning με μαρκαρισμένα λευκά αιμοσφαίρια).  Όταν προηγμένα 
συστήματα απεικόνισης δεν είναι διαθέσιμα, το υπερηχογράφημα και η 
απλή ακτινογραφία κοιλίας μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να 
επιβεβαιώσουν τη διάγνωση, ειδικά σε ασθενείς με άτυπα 
συμπτώματα. Εντούτοις, η αποφυγή των χρονοβόρων εξετάσεων είναι 
υποχρεωτική σε ασθενείς με συμπτώματα που διαρκούν περισσότερο 
από 24 ώρες λόγω του κινδύνου καθυστερημένης διάγνωσης.  

Οι ασθενείς με σημεία και συμπτώματα ευερέθιστου εντέρου 
κατά την εξέταση της σκωληκοειδούς αλλά χωρίς σημεία 
σκωληκοειδίτιδας δεν πρέπει να υποβληθούν σε σκωληκοειδεκτομή. 
Εάν αυτή γίνει, οδηγεί σε σχηματισμό συριγγίων μετεγχειρητικά.  

Ένα άλλο αντικείμενο συζήτησης αποτελεί το είδος της 
σκωληκοειδεκτομής.  Η ανοικτή σκωληκοειδεκτομή είναι ακόμα η πιο 
κοινή προσέγγιση επειδή είναι γρήγορη και οικονομικώς αποδοτική. 
Εντούτοις, ένας αυξανόμενος αριθμός χειρουργών προτιμά τη 
λαπαρασκοπική μέθοδο λόγω της διαγνωστικής δυνατότητας 
λαπαροσκόπησης, ειδικά σε γυναίκες. Το αισθητικό αποτέλεσμα και η 
γρηγορότερη   επιστροφή στις κανονικές δραστηριότητες είναι επίσης 
πλεονεκτήματα. Μερικοί συγγραφείς έχουν επικρίνει το κόστος μιας 
λαπαρασκοπικής εγχείρησης, αλλά τα δεδομένα δείχνουν ότι στο 
μέλλον θα αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τη θεραπεία των ασθενών 
με σκωληκοειδίτιδα και αδιάγνωστο κοιλιακό άλγος.  

Εάν ο χειρούργος βρει μια φυσιολογική σκωληκοειδή 
απόφυση, βρίσκεται αντιμέτωπος με ένα δίλημμα. Σε αυτό το σημείο, 
άλλες νόσοι πρέπει να αποκλειστούν, συμπεριλαμβανομένης 
παθολογίας από τις ωοθήκες, εκκολπωματίτιδαςMeckel, παθολογίας 
του σιγμοειδούς και χολοκυστίτιδας. Ανεξάρτητα από τα ευρήματα, οι 
συγγραφείς θεωρούν ότι πρέπει να γίνει σκωληκοειδεκτομή.  Ο 
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ασθενής θα έχει μια τομή στο δεξιό λαγόνιο βόθρο, και στο μέλλον, οι 
ιατροί που θα εξετάσουν τον ασθενή μπορεί να υποθέσουν ότι έχει 
γίνει σκωληκοειδεκτομή και δεν θα περιλάβουν τη σκωληκοειδίτιδα στη 
διαφορική διάγνωση.  

Στο παρελθόν, η σκωληκοειδίτιδα ήταν μερικές φορές τόσο 
σοβαρή που το τυφλό εμφανιζόταν νεκρωτικό.  Σήμερα, αυτό το 
εύρημα είναι ευτυχώς πολύ σπάνιο.  Σε τέτοιες περιπτώσεις, γίνεται 
ειλεοτυφλοτομή ή δεξιά ημικολεκτομή.  

Η συντηρητική αντιμετώπιση της σκωληκοειδίτιδας με υψηλές 
δόσεις αντιβιοτικών αναφέρεται σε μερικές μελέτες, αλλά φαίνεται να 
είναι αποτελεσματική σε μόνο 60% των ασθενών. Μπορεί να είναι 
χρήσιμη (και πρέπει να εξετάζεται) σε απομακρυσμένες περιοχές ή εάν 
δεν υπάρχει χειρουργική κλινική κοντά στον ασθενή. 
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ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ 

Αγαπητοί συνάδελφοι 

Με ιδιαίτερη χαρά σας ανακοινώνουμε την διεξαγωγή της 3ης Ημερίδας  
του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ που θα πραγματοποιηθεί διαδικτυακά 26/10/2020 και ώρα 
10 πμ από το ΚΕΝΤΡΟ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΑΙ 
ΨΗΦΙΑΚΩΝ ΕΦΑΡΜΟΓΩΝ  ( Μιχαλακοπούλου 27, 3ος όροφος, 
περιοχή HILTON ) με κήρυξη των εργασιών από τον Σεβ Μητροπολίτη 
Ν. Ιωνίας , Φιλαδελφείας, Ηρακλείου και Χαλκηδόνος Γαβριήλ. 
 
ΜΕ ΘΕΜΑ: «ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ ΔΡΩΜΕΝΑ ΣΗΜΕΡΑ - ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ 
ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ» 

 

 Κατά την διάρκεια της Ημερίδας θα συζητηθούν ιδιαίτερα θέματα και 
από συναδέλφους του εξωτερικού όπως ‘LEANDERSHIPINSURGERY’ 
με τον Καθηγητή JohnsonE. , 
‘ASSOCIATINGLIVERPARTITIONANDPORTALVEINLIGATIONFORS
TAGENTHERATECTOMY (ALPPS) με τον Καθηγητή Malagό , το 
επίκαιρο θέμα της διαχείρισης των Διεθνών κρίσεων Υγείας με τον 
Καθηγητή του ΕΚΠΑ Πικούλη Μ., ο ρόλος της επιμελούς ‘συγγραφής 
του  Πρακτικού του Χειρουργείου: Ιατρικό αρχείο ή νομικό έγγραφο’ με 
την Καθηγήτρια   Χ. Σπηλιοπούλου, ΄’η ογκοπλαστική στην ογκολογία 
του μαστού’ με τον Χειρουργό Μεταξά Γ., ‘Πανεπιστημιακά δρώμενα’ με 
τον Καθηγητή του Παν/μίου Θεσσαλίας Ζαχαρούλη Δ., ‘οι πιο μη 
αναφερόμενες επιπλοκές της ρομποτικής χειρουργικής’ με τον 
Διευθυντή Χειρουργό του Ιατρικού Αθηνών Κωσταντινίδη Κ. και με 
εναρκτήρια ομιλία ‘τη βελτιστοποίηση της Χειρουργικής απόδοσης με 
διαχείριση του άγχους ‘ με τον Καθηγητή του ΕΚΠΑ Παπαγεωργίου Χ.. 
Κατά την διάρκεια της ημερίδας θα συζητηθούν οι επαγγελματικές 
επιλογές του νέου χειρουργού μετά την ειδικότητα και το μέλλον του. 

Ευελπιστούντες ότι η 3 η Ημερίδα του Επαγγελματικού Συμβουλίου της 
ΕΧΕ  θα είναι πολύ ενδιαφέρουσα ,σας προσκαλούμε ,προσβλέποντες 
στην ενεργό συμμετοχή σας. 

Εκ μέρους της Οργανωτικής Επιτροπής 

Ο Πρόεδρος του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΧΕ 

Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 
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Ο Γραμματέας του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΧΕ 

Δρ. Νικόλαος Αλεξάκης  

3η Ημερίδα Επαγγελματικού Συμβουλίου 

ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ 

 

Αγαπητοί Συνάδελφοι, 
 

           Ο απαραίτητος συνδυασμός γνώσης και παιδείας, παρέχει το 
μοναδικό εχέγγυο και εξασφαλίζει την «επιστημονική επιβίωση» σε 
ένα κόσμο που καθημερινά αλλάζει και απαιτεί κινητοποίηση κάθε 
δυναμικού μας. Σκοπός μας  αντιμετωπίζοντας τις ποικιλότροπες  
προκλήσεις  που βιώνουμε σήμερα,  είναι η  βελτίωση της  παροχής  
υγείας στη χώρα μας.   
            Μέσα σε αυτό το πλέγμα γνώσεων και υποχρεώσεων, καλείται 
ο Χειρουργός να προσφέρει την επιστημονική του γνώση, η οποία 
αποτελεί και την πεμπτουσία της ύπαρξής του στον χώρο της δράσης 
του.  

 
Κυρίες και Κύριοι, 
        Η χειρουργική, κινείται σε χώρους που εμπνέει το «θαυμάζειν 

του Πλάτωνος και προωθεί το «επιθυμείνμαθείν» του Αριστοτέλη. 
Μέσα σε αυτό το περίγραμμα επιστημονικής διανόησης, καλείται ο 
χειρουργός να προσφέρει την γνώση του με γνώμονα την Παιδεία που 
διαθέτει και με την κάλυψη της οποίας θα μπορέσει να διαβεί το 
κατώφλι της αποδοχής και να μπει στον ποθητό κόσμο της 
αναγνώρισης. 

Με αυτά τα δεδομένα της αποστολής του και τις υψηλές παρακα-
ταθήκες καθήκοντος, θα φθάσει και αυτός κάποια μέρα ή κάποια νύχτα 
στο λυκόφως που θα φωτίζει το διάβα μιας ολόκληρης ζωής. Διάβα 
σκληρό και επίπονο, επάνω στο κακοτράχαλο μονοπάτι της δια-
χρονικής του προσπάθειας και του επιστημονικού του μόχθου. 

Κάτω όμως από τις σωστές προϋποθέσεις, θα υπάρχει πάντοτε το 
αναγκαίο φως που θα τον οδηγεί στο τέρμα μιας πολύχρονης προ-
σφοράς και στο... προσωπικό του Κάστρο. 

Κάστρο ευθύνης και σοβαρότητος. 
Και όπως θα έλεγε και ο Καζαντζάκης «...Κάστρο ύστατης καταφυ-

γής, αρχοντιάς και αντροσύνης». 
Με αυτές τις σκέψεις, αφού συγχαρώ τον Πρόεδρο του 

Επαγγελματικού Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής κο Μιλτιάδη 
Παπασταματίου όπως και το Συμβούλιό του επίσης και όλους τους 
μετέχοντες στην οργάνωση αυτού του συνεδρίου για την πρωτοβουλία 
τους αυτή, 
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   θα ήθελα, να απευθύνω σε όλους σας τις πλέον ειλικρινείς ευχές για 
ευόδωση κάθε ευγενικής προσπάθειας και εκπλήρωση των υψηλών 
και ευγενικών σας στόχων. 

Πρόλογος 3ης Διαδικτυακής Ημερίδας Επαγγελματικού 
Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας από τον 

Πρόεδρο του Επαγγελματικού Συμβουλίου της ΕΧΕ 
Δρ. Μ.Ι. Παπασταματίου 
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Έναρξη μαθημάτων Ελληνικής 
Χειρουργικής Εταιρείας 

Από τον Πρόεδρο του Επαγγελματικού 
Συμβουλίου της ΕΧΕ 

Δρ. Μ.Ι. Παπασταματίου 

 
 

 
 
 
Κες και Κοι επίσημοι προσκεκλημένοι, 
Κε Πρόεδρε της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας 
Κε Πρόεδρε του Εκπαιδευτικού Συμβουλίου 
Αγαπητοί συνάδελφοι, 
 

           Ο απαραίτητος συνδυασμός γνώσης και παιδείας, παρέχει το 
μοναδικό εχέγγυο στον Έλληνα χειρουργό, ούτως ώστε να 
εξασφαλιστεί η «επιστημονική επιβίωσή του » σε ένα κόσμο που 
καθημερινά αλλάζει. 
          Απαιτείται κινητοποίηση κάθε δυναμικού, για την αντιμετώπιση 
της μεγάλης πρόκλησης της κατάκτησης απ΄όλους μας όλο και 
νεώτερης γνώσης που αυξάνει καθημερινά με γεωμετρική πρόοδο και 
σκοπό έχει τη συνεχιζόμενη  βελτίωση της  παροχής  υγείας στη χώρα 
μας.  

        Με αυτό το συνδυασμό , θα διαμορφωθεί ο σωστός ρόλος του 
χειρουργού σήμερα, ώστε να παραμείνει προμηθέας γνώσης και όχι 
επιμηθέας  ξένης  εμπειρίας. 

 
        Αγαπητοί συνάδελφοι, 

Η χειρουργική, κινείται σε χώρους που εμπνέει το «θαυμάζειν του 
Πλάτωνος και προωθεί το «επιθυμείνμαθείν» του Αριστοτέλη. Μέσα σε 
αυτό το περίγραμμα επιστημονικής διανόησης, με διαχρονική 
προσπάθεια και επιστημονικό μόχθο, καλείται ο χειρουργός να 
προσφέρει την γνώση του - ο παλαιότερος στους νεώτερους -  με 
γνώμονα την Παιδεία που διαθέτει. 
 
             Με αυτές τις σκέψεις, αφού συγχαρώ τον Πρόεδρο και τα Μέλη  
του Εκπαιδευτικού Συμβουλίου της Εταιρείας μας, για την πολυετή 
συμβολή τους στα επιστημονικά μας δρώμενα, εύχομαι ευόδωση και 
φέτος κάθε ευγενικής προσπάθειας και εκπλήρωση των υψηλών και 
ευγενικών τους στόχων στην επιμόρφωση των συναδέλφων μας. 
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ΕΓΚΑΙΡΗ ΚΑΙ ΣΩΣΤΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΘΡΕΨΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ 
ΒΡΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ 

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ-ΜΕΛΕΤΗΣ (CASESTUDY) 

 

Πλυτζανοπούλου Πετρίνη1, Κυριάκου Βασιλική2, Κωστούλας 
Γεώργιος2, Γκάγκαρης Λουκάς2, Σιούλα Μαρία2, Λάιος Κωνσταντίνος2, 
Αλιφιέρης Κωνσταντίνος2, Δήμου Εβελίνα2, Παπασταματίου 
Μιλτιάδης2, Κολυμπίρης Χαρίτων2. 

1 Διαιτολόγος χειρουργικής κλινικής Γ.Ν. Ν.ΙΩΝΙΑΣ 
ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-ΠΑΤΗΣΙΩΝ, ΑΘΗΝΑ 

2 Χειρουργική κλινική Γ.Ν. Ν.ΙΩΝΙΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-
ΠΑΤΗΣΙΩΝ, ΑΘΗΝΑ 

 

Γυναίκα 73 ετών, βάρους 60 κιλών, ύψους 1,60 μ, Δείκτη Μάζας 
Σώματος 23,4, διαγιγνώσκεται με ισχαιμία λεπτού εντέρου από 50 cm 
περίπου από το treitz μέχρι και την μεσότητα του εγκαρσίου. 
Πραγματοποιείται χειρουργείο εντερεκτομής και δεξιάς κολεκτομής με 
εναπομείναν έντερο 50 cmνήστιδας και δημιουργία νηστιδοστομίας. 
Μετά την αιμοδυναμική σταθεροποίηση και θρεπτική εκτίμηση την 4η 
μετεγχειρητική ημέρα (μτχ) ξεκινά με κεντρική παρεντερική διατροφή 
χαμηλής ροής 20 ml/ώρα (Kcal= 430, πρωτείνη=24,3 γρ.) για 4 μέρες 
και κατόπιν αυξάνει ο ρυθμός ροής στα 40 ml/ώρα (Kcal=860, 
πρωτείνη=48,68 γρ.) για τις επόμενες 3 μέρες (11ημτχ), οπότε και 
μεταφέρεται στην χειρουργική κλινική με εργαστηριακές εξετάσεις 
(αιματοκρίτης=28,9, λευκά=12.970/μL, λεμφοκύτταρα=8,7%, 
CRP=60,76 mg/L, Oλικά λευκώματα=5,5g/dl, Λευκωματίνη=1,5g/dl, 
κρεατινίνη=0,6 mg/dl). Συνεχίζεται η παρεντερική με 60 ml/ώρα και 
συγχρόνως γίνεται έναρξη διεντερικής διατροφής με ημιστοιχειακό 
διάλυμα 20 ml/ώρα (Kcal=1700, πρωτείνη=115 γρ.) μέχρι και την 15η 
μτχ. Την 16ημτχ εισάγεται και διατροφή peros με αλβουμίνη αυγού σε 
παστεριωμένη μορφή διαλυμένη σε φρουκτόζη με φρυγανιά σίτου που 
αποδίδει 380 Κcal, 32 γρ.πρωτείνης, ενώ μειώνεται η παρεντερική σε 
40 ml/ώρα. Η διατροφή αυτή συνεχίζεται μέχρι την έξοδο της ασθενούς 
από το νοσοκομείο 26η μτχ (συνολική πρόσληψη=1500 Κcal, 
πρωτείνη=120,7 γρ.) με εργαστηριακές εξετάσεις ( αιματοκρίτης=34, 
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λευκά=8.000/μL,  Oλικά λευκώματα=8,6g/dl, Λευκωματίνη=3 g/dl, 
κρεατινίνη=0,9 mg/dl). 
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ΠΕΡΙΠΛΟΚΑ ΗΠΑΤΙΚΑ ΑΠΟΣΤΗΜΑΤΑ 
Β. Καράμπας¹, Β. Μποτίνης¹, Π. Σαρλής- Λύτσικας¹, Β. Κυριάκου¹, Δ. 
Ζαφειροπούλου², Δ. Θεοδωρόπουλος¹, Γ. Κότσαλης¹ 
1 Γ.Ν.Ν. Ιωνίας «Κωνσταντοπούλειο». Χειρουργικό τμήμα 
2 ΕΑΝΠ «Μεταξά», Αιματολογικό τμήμα 
Εισαγωγή 

 Τα ηπατικά αποστήματα αν και σπανίζουν στην σύγχρονη εποχή, 
παρουσιάζουν θνητότητα 5-30%, μειωμένη σε σχέση με τις 
παλαιότερες μελέτες που παρουσίαζαν θνητότητα 60% και αυτό 
προφανώς οφείλεται στις εξελιγμένες τεχνικής της επεμβατικής 
ακτινολογίας, στην καλύτερη κατανόηση των αιτιολογικών οργανισμών. 
Αν και όλα αυτά είναι γεγονός η χειρουργική δεν έχει χάσει εντελώς τον 
ρόλο της και σε κάποιες περιπτώσεις θα πρέπει να υπάρξει 
συγκερασμός των δυο προσεγγίσεων. 

Παρουσίαση περιστατικών 

Τα έτη 2016 Κι 2017 στο τμήμα μας αντιμετωπίσαμε 8 περιπτώσεις 
ασθενών με ηπατικά αποστήματα από τα οποία επιλέγουμε να 
παρουσιάσουμε 3 περιπτώσεις όπου απαιτήθηκε χειρουργική 
προσπέλαση και χρειάστηκε  να συνδυαστούν οι δύο τεχνικές πάντα 
σε συνδυασμό με αντιμικροβιακή αγωγή. 

Ασθενής1 , άνδρας ηλικίας 48 ετών :  Παρουσίαζε εμπυρετο και στην 
διερεύνηση εντοπίζεται απόστημα στο ηπατικό τμήμα 5, σε στενή 
σχέση με την χοληδόχο κύστη, η οποία παρουσιάζει αλλοιώσεις 
χολοκυστίτιδας. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει αρκετές 
καταστάσεις συμπεριλαμβανομένου της κακοήθειας. Μετά τον 
αποκλεισμό της Εχινικοκκίασης και της κακοήθειας αντιμετωπίζεται με 
διαδερμική παροχέτευση και μακράς διάρκειας αντιμικροβιακή αγωγή, 
προσαρμοσμένη στα αντιβιογράμματα. Εντούτοις δεν επιτυγχάνεται 
πλήρης ύφεση των συμπτωμάτων  εντός 3 μηνών, παρουσιάζει μια 
μικρή αύξηση της γGT και της ALP κα διάταση του χοληδόχου πόρο 
οποίος περιέχει ιζηματώδες περιεχόμενο και επιλέγεται να διενεργηθεί 
ERCP, καθαρισμός του πόρου και άμεση 
λαπαροσκοπικήχολοκυστεκτομή. Μετά την επέμβαση ασθενής θα 
απυρετήσει και 18 μήνες παραμένει ελεύθερος συμπτωμάτων. 

Ασθενής 2, γυναίκα 64 ετών μετά δύο εβδομάδες εμπύρετο, 
διακομίζεται στο τμήμα μας για την χειρουργική αντιμετώπιση του 
απόστημα στο ηπατικό τμήμα 8, μιας και παρουσιάζει μεγάλη 
πυκνότητα και διαφραγμάτια, όροι που υπαγορεύουν την χειρουργική 
προσπέλαση αντί της διαδερμικής. Υποβάλλεται σε σε επέμβαση 
ανοικτής χειρουργικής όπου μέσω διεγχειρητικού υπερήχου 
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εντοπίζεται και παροχετεύεται το απόστημα. Σε διάστημα 3 εβδομάδων 
παρουσιάζεται υποτροπή του παροχέτευση αποστήματος, σε θέση 
γειτονική της προηγούμενης. Επιλέγεται και γίνεται διαδερμική αυτή 
την φορά μέσω αξονικής τομογραφίας και σταδιακά επιτυγχάνεται 
ύφεση των συμπτωμάτων. Παρακολουθείται 14 μήνες.    

Ασθενής 3, γυναικά 81 ετών παρουσιάζει 4 ηπατικά  αποστήματα σε 
διαφορετικά τμήματα διαστάσεων από 2 έως 7,5 εκ. Επιλέγεται η 
διαδερμική παροχέτευση αυτών που είναι μεγαλύτερα από 5 εκ μέσω 
αξονικής τομογραφίας και η συντηρητική αντιμετώπιση των 
υπολοίπων. Η τακτική αυτή αποδίδει θετικά αποτελέσματα. ¨Έξι μήνες 
, μετά δεν παρουσιάζει πυρετό και έχει ακτινολογική εικόνα 
υποστροφής και των τεσσάρων. 

ΕΙΚΟΝΕΣ 1-4: Οι αρχικές απεικονιστικές εικόνες των αποστημάτων 

Συμπέρασμα:  Αναδεικνύεται προφανώς ότι σε τέτοιες καταστάσεις 
απαιτείται μια υψηλής ποιότητας ενασχόληση η οποία καταρχάς 
πρέπει να εξαντλεί τις  πολλαπλές εκδοχές της διαφορικής διάγνωσης, 
ταυτόχρονα θα συνδυάζει μια διεπιστημονική προσέγγιση διαφόρων 
ειδικοτήτων. Το άλλο ουσιαστικό στοιχείο που προκύπτει ως 
συμπέρασμα της μελέτης είναι ότι δεν υπάρχει καθορισμένη σειρά στις 
διάφορες επεμβατικές πράξεις που θα καθορίζει τι προηγηθεί κάθε 
φορά.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΙΣΧΑΙΜΙΑΣ ΣΕ ΛΟΓΩ 
ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΟΥ ΕΜΒΟΛΗΣ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΧΡΟΝΙΑΣ ΚΟΛΠΙΚΗΣ 
ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ 

Γκάγκαρης Λ.1, Κυριάκου Β1.,  Ζούγλος Σ., Κωστούλας Γ. ,  Λύτσικας- 

Σαρλής Π., Σιούλα Μ. ,  Φαγγρέζος Δ., Παπασταματίου Μ.1 

Χειρουργικό Τμήμα Γενικού Νοσοκομείου Ν.Ιωνίας « 
Κωνσταντοπούλειο-Αγία Όλγα- Πατησίων», Αθήνα 

Σκοπός: Παρουσιάζουμε την εμπειρία μας σε 
επειγώντοςχειρουργηθήσες περιπτώσεις ισχαιμίας μεσεντερίου λόγω  
εμβολής σε έδαφος χρόνιας κολπίκής μαρμαρυγής. 
Υλικό -Μέθοδοι: Κατά την περίοδο 18/10/2018 – 23-11-2018 

αντιμετωπίσαμε 1 άνδρα και 1 γυναίκα, ηλικίας 74 και 73 ετών 
αντίστοιχα , με ισχαιμία μεσεντερίου λόγω μεσεντερίου εμβολής σε 
έδαφος χρόνιας κολπικής μαρμαρυγής. Και οι δύο ασθενείς είχαν το 
ίδιο καρδιολογικό υπόβαθρο, παρουσίαζαν χρόνια κολπική μαρμαρυγή 
που δεν ήταν υπό την θεραπεία αντιπηκτικών. Κύρια κλινικά ευρήματα 
ήταν : και στα δύο περιστατικά συνυπήρχε το κοιλιακό άλγος χωρίς να 
εμφανίζουν κάποιο παθολογικό εύρημα στα εργαστηριακά τους, 
γεγονός που χαρακτηρίζει τον τρόπο εκδήλωσης της μεσεντερίου 
ισχαιμίας. Και τα 2 περιστατικά  υπεβλήθησαν σε αξονική 
αγγειογραφία. Αμφότερα τα περιστατικά υποστηρίχθηκαν με επιθετική 
ενυδάτωση και υπεβλήθησαν σε εγχείρηση εντός μισάωρου. 
Αποτελέσματα: Υπό  γενική νάρκωση, και στα  δύο περιστατικά 
πραγματοποιήθηκε εντερεκτομή και δεξιά κολεκτομή με δημιουργία 
τελικής νηστιδοστομίας. Το πρώτο περιστατικό μεταφέρθηκε αμέσως 
έπειτα από το πέρας της χειρουργικής επέμβασης στη μονάδα 
εντατικής θεραπείας όπου και παρέμεινε για 14 ήμερες και στη 
συνέχεια μετέβη στην χειρουργική κλινική ενώ το έτερο περιστατικό 
είχε ευχερής ανάνηψη μετά το πέρας της χειρουργικής επέμβασης και 
μετέβη απευθείας στην χειρουργική κλινική. Και τα 2 περιστατικά 
αποκατέστησαν φυσιολογική εντερική λειτουργία εντός 3-6 ημέρων .Η 
νοσηλεία τους διήρκησε από 14-40 ημέρες. Δεν υπήρξε θάνατος.Τα 
περιστατικά έπειτα από 3 μήνες με νηστιδοστομία επανήλθαν  στην 
χειρουργική κλινική του Αγία Όλγα για αποκατάσταση της συνέχειας 
εντέρου, η οποία πραγματοποιήθη επιτυχώς. Τα περιστατικά 
παρακολουθούνται  ανά μήνα και πλέον ,μετά την αποκατάσταση 



~ 165 ~ 

 

συνέχειας εντέρου ,έχουν απογαλακτιστεί από την ανάγκη 
παρεντερικής διατροφής. 
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ΟΞΕΙΑ ΚΟΙΛΙΑ ΣΕ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΤΗΣ ΜΕΘ 

ΓΚΑΓΚΑΡΗΣ Λ.,ΔΗΜΟΥ Ε.,ΚΩΣΤΟΓΛΟΥ Κ.,ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ Μ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
(πρ. Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

Σκοπός της εργασίας είναι να σας παρουσιάσουμε, την πρόκληση που 
αντιμετωπίζει ο χειρουργός στην επίλυση των επειγόντων 
προβλημάτων που ανακύπτουν στην ειδική αυτή κατηγορία των 
ασθενών.  

Επειδή όμως ουσιαστικά δεν υπάρχει νεότερη βιβλιογραφία ή ειδική 
βιβλιογραφία για το θέμα αυτό που να συμπεριλαμβάνει καινούργιες 
τεχνικές ή νεότερα δεδομένα ή εξέλιξη της Ιατρικής, θα σας υπενθυμίσω 
γνωστές έννοιες από προσωπικές εμπειρίες και υλικό που αφορούν  το 
δίπτυχο: επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις και ασθενείς που 
νοσηλεύονται στη  ΜΕΘ.   

  

            Σήμερα   στην Ευρώπη έχουν αναγνωρισθεί 14 ανεξάρτητες  
υποειδικότητες της  Εντατικολογίας που επανδρώνουν τις ΜΕΘ  και 
αφορούν τους εξής τομείς:  

Νεογνολογία, Παιδιατρική, Αιματολογία, Νεφρολογία, Πνευμονολογία, 
Γενική Χειρουργική, Νευροχειρουργική, Καρδιοχειρουργική και 
Τραυματολογία. Ανεξάρτητα από τις Πολυδύναμες ΜΕΘ λειτουργούν 
επίσης ειδικές μονάδες Εγκαυμάτων, Καρδιολογικές ΜΕΘ, Μονάδες 
Μεταμοσχεύσεων Οργάνων και Ψυχιατρικές Μονάδες. 

 Επιπλέον στην Ελβετία και Σουηδία πρόσφατα έχει δρομολογηθεί η 
οργάνωση μονάδων που αφορούν τις ειδικότητες της Γυναικολογίας, 
της Ουρολογίας και της Ορθοπεδικής.  

Ειδικότερα στο Νοσοκομείο της Ουψάλα έχει ήδη ενταχθεί στο Κέντρο 
Τραύματος που λειτουργεί και ειδική Νευροχειρουργική Μονάδα από 
το 1996 με αποτέλεσμα τη βελτίωση του δείκτη θνητότητας των 
νοσηλευομένων.  
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Στούς ασθενείς  που νοσηλεύονται  σε κάποια από τις 
προαναφερθείσες Μ.Ε.Θ,  ελοχεύει καθημερινά  ο κίνδυνος σοβαρών 
χειρουργικών επιπλοκών που απαιτούν άμεση παρέμβαση, και συχνά 
είναι αυτές, που ουσιαστικά καθορίζουν την τελική έκβαση της  νόσου .    

 Η εκδήλωση τους σχετίζεται,  με τη βαρύτητα της υποκείμενης 
παθολογίας, την παρουσία συνοδών νοσημάτων, την κατάρτιση και 
ικανότητα του εμπλεκόμενου ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, την 
επάρκεια του εξοπλισμού των Μ.Ε.Θ και την ύπαρξη όπως και την πιστή 
εφαρμογή μιας σειράς εφαρμοζομένων πρωτοκόλλων. 
 Οι ασθενείς αυτοί, αναρρώνουν με βραδύτερο ρυθμό, ο χρόνος 
νοσηλείας τους είναι μεγαλύτερος και καθίστανται ευάλωτοι σε 
σοβαρές λοιμώξεις οι οποίες προάγουν την ενεργοποίηση των 
κυττοκινών και άλλων παραγόντων φλεγμονώδους αντίδρασης η 
οποία προδιαθέτει στην εμφάνιση του συνδρόμου πολύ-οργανικής 
ανεπάρκειας. Το σύνδρομο αυτό συνοδεύεται συχνά από αλιθιασική 
χολοκυστίτιδα, εντερορραγία, αιμορραγία ανωτέρου πεπτικού και 
φλεγμονή του παγκρέατος. 

 Η αδυναμία επικοινωνίας με τον ασθενή, η συνύπαρξη άλλων 
προβλημάτων και η εμπειρική ευρεία χρήση αντιβιοτικών, είναι 
παράγοντες που συμβάλλουν στην συγκάλυψη της κλινικής εικόνας και 
στην καθυστέρηση της διάγνωσης. 

 Η έγκαιρη διαγνωστική προσέγγιση και η άμεση θεραπευτική 
παρέμβαση, μπορούν να περιορίσουν τη συστηματική φλεγμονώδη 
αντίδραση πριν καταστεί ο ασθενής βαρέως πάσχων και η κατάσταση 
του μη αναστρέψιμη.  

 
Οι χειρουργικές επιπλοκές κατηγοριοποιούνται ως  εξής: 

Στάδιο Ι Οποιαδήποτε επιπλοκή η οποία δεν χρήζει 
φαρμακευτικής, χειρουργικής ή άλλης 
θεραπείας π.χ. Διαρροϊκή συνδρομή μή 
λοιμώδους αιτιολογίας 

Στάδιο ΙΙ Επιπλοκή η οποία χρήζει θεραπευτικά 
σχήματα όπως αντιπυρετικά, αναλγητικά, 
διουρητικά, ηλεκτρολύτες και 
φυσιοθεραπεία.  Αυτο το στάδιο 
συμπεριλαμβάνει λοιμώξεις τραύματος που 
αντιμετωπίζονται στον θάλαμο με 
παροχέτευση π.χ. Διαρροική συνδρομή 
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λοιμώδους αιτιολογίας που χρήζει 
αντιβιωτικών 

Στάδιο ΙΙΙ Επιπλοκές που χρήζουν χειρουργικής, 
ενδοσκοπικής η ακτινολογικής 
επεμβατικής θεραπείας 

Στάδιο ΙΙΙα χωρίς γενική αναισθησία π.χ. σύγκλειση 
τραύματος μετά απο διάσπαση υπό τοπική 
αναισθησία. 

Στάδιο ΙΙΙβ  υπό γενική αναισθησία π.χ. διάσπαση 
εντερικής αναστόμωσης χρήζουσα 

Λαπαροτομή 

Στάδιο IV Επιλοκές που απειλούν την ζωή του 
ασθενούς (συμπεριλαμβανομένων 
επιπλοκών ΚΝΣ) που χρήζουν νοσηλεία  
σε ΜΕΘ. 

Στάδιο IVα ανεπάρκεια ενός οργάνου 
(συμπεριλαμβανομένης αιμοκάθαρσης)  
π.χ. νεκρωτική παγκρεατίτιδα. 

Στάδιο IVb  Πολυοργανική ανεπάρκεια π.χ.  νεκρωτική 
παγκρεατίτιδα με αιμοδυναμική αστάθεια. 

Στάδιο V Θάνατος 

 
Σήψη πρώτη αιτία θανάτου στις Μ.Ε.Θ με θνητότητα 25% - 80% 
Bossi P. Presse Med. 2004 Feb 28:33(4):262-4 
 * Candidemia as a cause of septic shock and multiple organ failure 
   Hadley S, Crit. Care Med. 2002 Aug:30(8)1808-14 
* Συστηματικές μυκητιάσεις σε Χειρουργικούς ασθενείς ΜΕΘ 
Βερνίκος Π.,8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικών Λοιμώξεων 2003 
 
Στην Μ.Ε.Θ οι ασθενείς  που βρίσκονται υπό αναλγησία, καταστολή και 
πολλές φορές μυοχάλαση, δεν μπορούν να προσφέρουν στον ιατρό 
πλήρη στοιχεία για την κλινική διερεύνηση του χαρακτήρα και της 
εντόπισης της χειρουργικής επιπλοκής, καθώς επίσης αρκετές φορές 
δεν μπορεί να ληφθεί αναλυτικό ιστορικό από τον ίδιο τον ασθενή. 
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Πως προσεγγίζεται λοιπόν ένας τέτοιος ασθενής που χρήζει 
χειρουργικής αντιμετώπισης; 

ΚΛΙΝΙΚΑ-ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΑ-ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ 

ΚΛΙΝΙΚΑ: 

ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ 

Levin: 

Παρατηρούμε την ποσότητα και την ποιότητα του υγρού που 
παροχετεύεται.   

Είναι  γαστροπληγικό ή εντερικό το περιεχόμενο; 

Κοιλία: 

Αναζητούμε διάταση, μετεωρισμό  και πιθανή ύπαρξη περισφιγμένων 
κηλών. 

Δέρμα: 

Από την επισκόπηση του δέρματος είναι δυνατό να ανευρεθούν 
διάφορα σημεία που εστιάζουν σε διάφορες νοσολογικές οντότητες. 
Ιδιαίτερα εστιάζουμε την προσοχή μας  στις εκχυμώσεις / αιματώματα 
και πληροφορούμαστε γιατον μηχανισμό πήξης. 

ΕΠΙΚΡΟΥΣΗ: 

Διάταση και μετεωρισμός της κοιλίας αναδεικνύουν εντερική 
δυσλειτουργία.  

ΨΗΛΑΦΗΣΗ: 

 Προσπάθεια αναζήτησης πιθανής ψηλαφητής μάζας (ύδρωπας -  
εμπύημα χοληδόχου κύστεως, σφύζουσα μάζα στην κοιλιά κλπ).  

Υπάρχει μυϊκή σύσπαση; περιτοναϊσμός; 

Σ΄ αυτό το σημείο θα ήθελα να υπενθυμίσω, ότι η ανεύρεση μυϊκής 
σύσπασης δεν είναι πάντα εφικτή, ενώ θα μπορούσε να υπάρχει και 
υποκρύπτεται λόγω της καταστολής και της μυοχάλασης που πιθανόν 
να συνυπάρχουν.   
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Μπορεί εάν υφίσταται να διακοπή για λίγο η καταστολή, 
προκειμένου,να εξεταστεί κλινικά ο ασθενής. 

Υπάρχουν και καταστάσεις που ενώ υφίσταται οξεία κοιλία η μυϊκή 
σύσπαση δεν υπάρχει: όπως σε υπερήλικες, βαριές τοξικές 
καταστάσεις, λήψη κορτιζόνης, διαβητικοί, κ.λ.π 

Αντίθετα μπορεί να υφίσταται μυϊκή σύσπαση μη οφειλόμενη σε οξεία 
κοιλία  και οφειλόμενη σε εξωκοιλιακές καταστάσεις, όπως σε 
κακώσεις σπονδυλικής στήλης, κατάγματα πλευρών, πνευμονία, 
μεταβολικά νοσήματα κ.λ.π.  

ΑΚΡΟΑΣΗ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΣ: 

ΔΑΚΤΥΛΙΚΗ  ΕΞΕΤΑΣΗ: 

Η κλινική εξέταση πρέπει πάντα να συμπληρώνεται  από την δακτυλική 
που μπoρεί να μας δώσει σημαντικά στοιχεία για τον ασθενή  
( ψηλαφητή μάζα, έλεγχος δουγλασσείου, χρώμα και σύσταση 
κοπράνων ). 

Πρέπει να έχουμε στο μυαλό μας,  ότι η οξεία χειρουργική κοιλία που 
διερευνούμε σ΄ αυτή την κατηγορία των ασθενών, είναι μια δυναμική 
κατάσταση που εξελίσσεται, γι' αυτό και η συχνή παρακολούθηση έχει 
ιδιαίτερη σημασία στην διαγνωστική προσέγγιση της νόσου, όσον 
αφορά την παρατήρηση τυχόν μεταβολών που είτε διέφυγαν κατά 
την πρώτη εξέταση  είτε για κλινικά σημεία που επιπροστέθηκαν.  

ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ  

Η πρώτη και πιο απλή εξέταση περιλαμβάνει τηvΑ/α θώρακος - 
κοιλίας από την οποία είναι δυνατό να συλλέξουμε σημαντικότατες 
πληροφορίες: 

 *   Άνωση διαφραγμάτων ( υποδιαφραγματικές συλλογές ) 

 *   Ατελεκτασία ελεύθερος αέρας υποδιαφραγματικά (διάτρηοη) 

 *   Yδραερικά επίπεδα (ειλεός) 

 *   Διάταση εντέρου προ πιθανού κωλύματος 

 *   Απεικόνιση αέρα στα χοληφόρα (χολαγγειίτιδα ή χολοπεπτικό 
συρίγγιο) 

*    Aέρας στην πυλαία ( πυλαιοφλεβίτιδα ή γάγγραινα εντέρου) 
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*    Ασβεστώσεις στο πάγκρεας ή τοιχώματος αορτής (παγκρεατίτιδα ή 
ανεύρυσμα  

      αορτής  αντίστοιχα) 

*    Λίθους (χολολιθίαση, νεφρολιθίαοη) 

*    Εγκυστωμένη σκιά αέρα εκτός εντέρου (τoπική διάτρηση).  

Hυπερηχοτομογραφία ενέχει το πλεονέκτημα της ευκολίας της 
εκτέλεσης της εξέτασης και της σημαντικότητας των πληροφοριών που 
παρέχει.    

Η αξονική τομογραφία  με ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού, είναι 
συνήθως  και η τελευταία απεικονιστική εξέταση που ζητείται  και 
εκτελείται με χορήγηση ή μη σκιαγραφικού και συνήθως θέτει την 
διάγνωση της  επιπλοκής. 

 Άλλες εξετάσεις που μπορεί να γίνουν αλλά θεωρούνται πιο ειδικές 
είναι η αρτηριογραφίασυνδιαζόμενη με εμβολισμό για τη διάγνωση 
οξείας  εντερικής ισχαιμίας  ή τον εντοπισμό εστίας αιμορραγίας και την 
ενδεχόμενη επίσχεσή της. 

Οι ραδιοϊσοτοπικές μέθοδοι ενδείκνυνται για διερεύνηση 
αιμορραγιών και   αποστημάτων του πεπτικού αλλά δεν 
χρησιμοποιούνται ιδιαιτέρως. 

ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΒΙΟΧΗΜΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Χρήσιμες εξετάσεις: 

Λευκά αιμοσφαίρια: 

Ο αιματοκρίτης 

Τα αιμοπετάλια 

Αμυλάση αίματος 

SGOT/SGPT: 

Χολερυθρίνη: 

Πηξεολογικός έλεγχος: 

Έλεγχος διάχυτης ενδαγγειακής πήξης 
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Λευκώματα ορού: 

Γενική ούρων:  

Αμυλάση ούρων 

Η οξεία κοιλία στη Μ Ε Θ παρoυσιάζεται με αυξημένη συχνότητα 
σε ορισμένες κατηγορίες ασθενών και κάθε κατηγορία 
παρουσιάζει αυξημένο κίνδυνο οξείας  χειροργικής κοιλίας από 
συγκεκριμένες αιτίες: 

۩   ΠΟΛΥΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ  

a)    Αιμορραγίες:  είτε ενδοκοιλιακές είτε οπισθοπεριτοναϊκές. 

Ενδοκοιλιακές αιμορραγίες συμβαίνουν από ρήξεις συμπαγών 
οργάνων ή κακώσεις του μεσεντερίου.  

Η πτώση του Hct, η λευκοκυττάρωση, η αιμοδυναμική αστάθεια και η 
απεικονιστική ταυτοποίηση της αιμορραγίας οδηγεί τον άρρωστο στο 
χειρουργείο.  

Οπισθοπεριτοναϊκά αιματώματα συνυπάρχουν με κατάγματα πυέλου ή 
σπονδυλικής στήλης και οφείλονται σε κακώσεις αγγείων, νεφρών ή 
και παγκρέατος.  

Η θεραπεία τους είναι συντηρητική εκτός και αν επισυμβαίvει ρήξη του 
οπίσθιου περιτοναίου με αιμοδυναμική αστάθεια, οπότε ο ασθενής 
οδηγείται ταχέως στο χειρουργείο .  

۩   ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΙ ΑΡΡΩΣΤΟΙ  

Άμεσα ή απώτερα μετεγχειρητικά προβλήματα. 

Τα αίτια μπορεί να είναι αιμορραγίες, συλλογές, αποστήματα ή ρήξεις 
αναστομώσεων ή και ακόμα ενδοκοιλιακές φλεγμονές  

Η λευκοκυττάρωση, η οξέωση, η αδυναμία απογαλακτισμού από τον 
αναπνευστήρα, η αιμοδυναμική αστάθεια θέτουν την υπόνοια των 
επιπλοκών  η δε αvτιμετώπιση τους είναι ανάλογη.  

 

۩   ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΟΜΕΝΟΙ ΣΤΗ Μ.Ε.Θ.  
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Που δεν ανήκουν στις δύο προηγούμενες κατηγορίες ή που ανήκουν σ' 
αυτές αλλά νοσηλεύονται επί μακρόν αναπτύσουν οξεία κοιλία από τις 
ακόλουθες αιτίες:  

Φλεγμονώδεις:  

Οξεία σκωληκοειδίτιδα 

Οξεία χολοκυστίτιδα 

Παγκρεατίτιδα  

Διάτρηση έλκους 

Εκκολπωματίτιδα 

Τελική ειλεϊτιδα 

Περιτονίτιδα 

Κωλικός ήπατος/χοληφόρων  

Μη φλεγμονώδεις 

Εντερική απόφραξη  

Aιμορραγία πεπτικού  

Αγγειακά επεισόδια 

Ρήξη ανευρύσματος κοιλιακής αορτής.  

Απόφραξη μεσεντερίου 

Διαχωριστικό ανεύρυσμα  

 
Οι επιπλοκές του γαστρεντερικού σε ασθενείς που νοσηλεύονται στη ΜΕΘ 
και τους οδηγούν στο χειρουργείο, είναι σχετικά σπάνιες και η διάγνωση 
τις περισσότερες φορές τίθεται όψιμα, συνοδεύονται όμως από μεγάλη 
νοσηρότητα και θνητότητα, ενώ σημαντική είναι η παράταση του χρόνου 
νοσηλείας.  
        Σύμφωνα με τα διεθνή βιβλιογραφικά δεδομένα, η επίπτωση αυτών 
των επιπλοκών κυμαίνεται από 0.3% έως 2%, ανάλογα με τη Μονάδα  και 
τα κριτήρια ορισμού των επιπλοκών,  ενώ η θνητότητα που τις συνοδεύει, 
παρουσιάζει διεθνώς ουσιώδεις διακυμάνσεις μεταξύ 11% και 59%. 
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      Παρά την βελτίωση της περιεγχειρητικής παρακολούθησης και 
φροντίδας των ασθενών και την πρόοδο της αναισθησίας όπως και 
των χειρουργικών τεχνικών, η επίπτωση των γαστρεντερικών 
επιπλοκών δεν φαίνεται να αλλάζει. 

Το γεγονός αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι οι υποψήφιοι ασθενείς 
είναι μεγαλύτερης ηλικίας και με σοβαρότερα υποκείμενα προβλήματα. 
Για το λόγο αυτό η προσπάθεια εντοπισμού των ασθενών υψηλού 
κινδύνου και η ανίχνευση πρωϊμων δεικτών δάγνωσης, είναι 
επιβεβλημένη.  

       Η παθογένεια των γαστρενερικών επιπλοκών είναι πολυπαραγοντική. 
Το πεπτικό σύστημα διαθέτει μειωμένη ικανότητα ανταπόκρισης στη 
ελάττωση της αιματικής ροής.  
Προεγχειρητικές, διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές μεταβλητές μπορεί να 
επηρεάσουν την σπλαχνική αιμάτωση. Καθοριστικό ρόλο διεδραματίζουν 
οι συνθήκες υποάρδευσης των ιστών κατά τη διεγχειρητική περίοδο.  
ΚΑΙ παρά την τεχνολογική βελτίωση  των οξυγονοτών, η αιμάτωση των 
περιφερικών αγγείων επιτελείται μέσω συνεχούς και όχι παλμικής ροής. 
Οι παρατεταμένοι χρόνοι εξωσωματικής κυκλοφορίας και σύγκλεισης της 
αορτής, η χρήση, ινότροπων-αγγειοσυσπαστικών παραγόντων και 
ενδοαορτικής αντλίας, η εφαρμογή μηχανικής αναπνοής και η χρήση 
ΡΕΕΡ, συνδέονται άμεσα με την αγγειοσύσπαση και υποξία του εντερικού 
βλεννογόνου, με συνέπεια την άρση της ακεραιότητας και 
λειτουργικότητας του που οδηγεί σε νέκρωση. 
Οξεία σκωληκοειδίτις: 

Εμφανίζεται με την ίδια συχνότητα όπως στο γενικό πληθυσμό 

- Ευρήματα: Τα γνωστά 
Διαφοροδιαγνωστικά: Ρήξη ωοθυλακίου, εξαρτηματίτιδα, ρήξη κύστεως 
ωοθήκης ή συστροφή, εξωμήτριος κύηση. 

Κλινικά: Επιπλέον σωστή γυναικολογική εξέταση.  

Απεικονιστικά: Ο U/S είναι εξέταση εκλογής λόγω της ευκολίας και της 

αξιοπιστίας στα κατάλληλα χέρια.  Επί δυσχέρειας τέλεσης ή 
αξιολόγησης των ευρημάτων εκτελείται CT κάτω κοιλίας.  

Η ευαισθησία και η ειδικότητα της μεθόδου δεν είναι υψηλή. 
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Οξεία Χολοκυστίτιδα 

Επίπτωση:0,3%-0,5% 

Θνητότητα:35%-45% 

Ι. Λιθιασικής αιτιολογίας 

Ίδια συχνότητα με τον γενικό πληθυσμό. 

Απεικονιστικός   έλεγχος:    η    εξέταση   εκλογής   είναι   η 
υπερηχοτομογραφία Ανευρίσκεται   λίθος   ή   λάσπη   στη   χοληδόχο   
κύστη,   πάχυνση   του τοιχώματος 3mm διάταση, υγρό 
περιχολοκυστικά.  

Θεραπεία: Χολοκυστεκτομή.   

2. Αλιθιασική χολοκυστίτιδα 

Η συχνότητα εμφάνισης είναι 0,5-1,5% όταν η νοσηλεία στη Μ Ε.Θ 

υπερβαίνει τις 7 ημέρες. 

Αίτια 

- Δυσλειτουργία του Γ.Ε.Σ με παρατεταμένη χορήγηση 
παρεντερικής διατροφής 
- Παρατεταμένη ισχαιμία σε πολυτραυματίες 
- Σηψαιμία-Θρόμβωση της κυστικής αρτηρίας λόγω διάχυτης 
ενδαγγειακής πήξης 
- Χορήγηση οπιοειδών αναλγητικών που ευνοούν την 
παλινδρόμηση εντερικού περιεχομένου ή παγκρεατικών υγρών προς 
το χοληφόρο δένδρο. 
Ειλεός:  Μηχανικός,  Ισχαιμία Εντέρου  

           Στις περιπτώσεις μηχανικού ειλεού, υπάρχει έντονη κλινική 
εικόνα, συνήθως υπάρχει ιστορικό παλαιότερης χειρουργικής 
επέμβασης στην κοιλιακή χώρα  με πιθανή ύπαρξη συμφύσεων ή 
κήλης καθώς και των χαρακτηριστικών ακτινολογικών ευρημάτων.  

       Άλλης  αιτιολογίας μηχανικός ειλεός που καλούμεθα να 
αντιμετωπίσουμε σπανιότερα όμως, είναι ο πρωτοδιαγνωσμένος 
καρκίνος του παχέος εντέρου και οι περισφιγμένες κήλες που οδηγούν 
σε εντερική νέκρωση.   
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ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΙΝΕΙ  ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ  
 με τον παραλυτικό  ειλεό 

          Οι  ηλεκτρολυτικές διαταραχές (υποκαλιαιμία, υπομαγνησιαιμία) 
και η χρησιμοποίηση οπιοειδών τα οποία μειώνουν την κινητικότητα 
του εντέρου  ευνοούν την εμφάνιση παραλυτικού ειλεού.  

Παρόμοια δράση με τα οπιοειδή έχει και η ντοπαμίνη η οποία σε δόση 
> 5 μg/kg/min μειώνει την κινητικότητα του γαστρεντερικού.  

Άλλα συχνά χρησιμοποιούμενα φάρμακα στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας τα οποία προκαλούν υποκινητικότητα του εντέρου είναι οι 
φαινοθειαζίνες, η διλτιαζέμη, η βεραπαμίλη και άλλες ουσίες με 
αντιχολινεργική δράση.  

Η ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΙΣΧΑΙΜΙΑ: 

Η ισχαιμία του εντέρου που παραμένει περισσότερο από 2-3 ώρες 
μπορεί να καταλήξει στη νέκρωση του.  Η πρώιμη διάγνωση είναι 
σημαντική για την έγκαιρη και αποτελεσματική παρέμβαση.  

Τα φυσικά ευρήματα συχνά δεν είναι ειδικά και οι εργαστηριακές 
μεταβλητές, είναι περιορισμένης αξίας. Ο ακτινογραφικός έλεγχος 
κοιλίας μπορεί να αποκαλύψει θετικά σημεία πλήρους ή ατελούς 
ειλεού.  

Η αγγειογραφία των μεσεντέριων αγγείων είναι απαραίτητη για να 
αποκλείσει τυχόν έλλειμμα αιμάτωσης και να αποκαλυφθεί η 
περιφερική αγγειοσύσπαση που ευθύνεται για την ισχαιμία. 

Τα κολοσκοπικά ευρήματα είναι ιδιαίτερα αξιολογήσιμα στη φάση αυτή. 

Το σύνδρομο της παρατεταμένης χαμηλής παροχής που 
αφορά καρδιακή ανεπάρκεια ή παρατεταμένο σόκ 
οποιασδήποτε αιτιολογίας, οδηγεί σε εντερική ισχαιμία και 
έκπτωση πολλών οργάνων 

Οξεία παγκρεατίτιδα 

Η αναγνώριση τεσσάρων δυσμενών προγνωστικών παραγόντων 
επιταχύνει τη χειρουργική αντιμετώπιση. Πιο συγκεκριμένα: 

1. Η έκταση της παγκρεατικής νέκρωσης: η θνητότητα 
κυμαίνεται από 7% (εάν ο νεκρωμένος ιστός είναι λιγότερος 
από το 30% του αδένα), έως 50% (εάν η παγκρεατική 
νέκρωση είναι ολική ή υφολική).  
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2.    Η ύπαρξη εξωπαγκρεατικής νέκρωσης (διπλασιάζεται η 
θνητότητα από 15%   

         σε 34%).   
3.     Η βακτηριακή επιμόλυνση (τριπλασιάζεται η θνητότητα από 

10% σε 32%). 
4.     Η ανάπτυξη παγκρεατικού ασκίτη (τετραπλασιάζεται η 

θνητότητα από 9%   
         σε 36%).  

Οι Κλινικές Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης είναι: 

1. Η πτωχή απάντηση στην εντατική υποστηρικτική αγωγή 
2. H κλινική αποδιοργάνωση του ασθενούς, με αποτέλεσμα την 

ανάπτυξη πολυοργανικής ανεπάρκειας. 
 

AΛΛΕΣ  ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

Περισφιγμένες βουβωνοκήλες, μηροκήλες, διάτρηση 
12δακτύλου,συμφυτικός ειλεός,καρκίνος παχέος εντέρου, 

ΝΟΣΟΙ ΤΟΥ ΠΡΩΚΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ  

 Αιμορροϊδεςθρομβωθείσες 

 Ραγάδα πρωκτικού δακτυλίου 

 Περιεδρικό απόστημα 
          Ακόμη και  θυρεοειδεκτομή σε παθήσεις του θυρεοειδούς, όταν  
δεν μπορεί να  

 γίνει  διαδερμική τραχειοτομή. 

          Ενδιαφέρουσα περίπτωση ο χυλοθώρακας που προέρχεται από 
θωρακοχειρουργικές επεμβάσεις. 

Για να είμαστε πιο πρακτικοί, 
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ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ 
ΜΕΘ

 

 

XXV ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 

AUHNA, 22-26 Νοεμβρίου 2006 
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΣΕ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ: 

ΕΜΠΕΙΡΙΑ 55 ΜΗΝΩΝ 

Μ. Παπασταματίου, Ι. Κριαράς, Α. Μαστοράκη, Δ. Βελεχέρης, Σ. 
Μαστοράκη, Σ. Γερουλάνος 

Μ.Ε.Θ. ΩΝΑΣΕΙΟΥ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

 

 

XXV ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 

AUHNA, 22-26 Νοεμβρίου 2006 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ 
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
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ΕΜΠΕΙΡΙΑ 55 ΜΗΝΩΝ 

Μ. Παπασταματίου, Κ. Παπαδόπουλος, Α. Μαστοράκη, Π. 
Βλασταράκος, Δ. Βελεχέρης,  Σ. Γερουλάνος 

Μ.Ε.Θ. ΩΝΑΣΕΙΟΥ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

 

 

Πληθυσμός  3827 72 p 

Άνδρες/Γυναίκες 2870/957 47/25  

Ηλικία 63.5 67 <0.0001 

Κλάσμα εξώθησης <40 (%) 14.5 18.1  

Χρόνος εξωσωματικής 
κυκλοφορίας (min) 

80 143 <0.0001 

Χρόνος σύγκλισης αορτής(min) 53 102 <0.0001 

Ενδοαορτικός ασκός (n) 153 7 <0.005 

Διάρκεια μηχανικής αναπνοής 
(μέρες)  

0.6 5.2 <0.0001 

Διάρκεια νοσηλείας στην ΜΕΘ 
(μέρες) 

1.9 11.8 <0.0001 

Διάρκεια νοσηλείας στο 
νοσοκομείο (μέρες) 

9.2 17.3  

Κόστος νοσηλείας (Ευρώ) 15083 33885*  

Θνητότητα % (n) 2.5 30  <0.0001 

 

XXIV ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ, 2-5 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2004 
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ  ΣΕ   ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥΣ   
ΑΣΘΕΝΕΙΣ     

Κριαράς Ι, Παπασταματίου Μ, Μαστοράκη Α, Μαστοράκη Σ, Τάσσιος 
Π, Γερουλάνος Σ. 

Μονάδα  Εντατικής  Θεραπείας,  Ωνάσειο  Καρδιοχειρουργικό  
Κέντρο 

CASE REPORT:WATERMELON STOMACH(GAVE) 

 

Γκάγκαρης Λ.,Σιούλα Μ.,Αγοριαννίτης Λ.,Τσόσιος Μ.,Παπασταματίου 
Μ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 
Παρουσιάζεται  περίπτωση  γυναίκας  68  ετών  με εμμένουσα  

σιδηροπενική αναιμία η οποία  κατόπιν  κλινικοεργαστηριακού  ελέγχου  
απεδόθη  σε  χρόνια  απώλεια  αίματος  από  το  στομάχι .  Η  
γαστροσκόπηση  έδειξε  φλεγμαίνοντα  βλεννογόνο  στη  μεγαλύτερή 
του έκταση  με  αιμορραγικές  διηθήσεις  υπό  μορφή  ραβδώσεων  που  
εφαίνοντο να  συγκλείνουν  στον  πυλωρό . Ο τελευταίος  παρουσίαζε  
έντονη  πτύχωση αντίστοιχα  με  τις  αιμορραγικές  εστίες . Λόγω   
αδυναμίας αντιμετώπισης της αναιμίας με συντηρητική  αγωγή , η 
ασθενής υπεβλήθη σε υφολική  γαστρεκτομή .  

Η ιστολογική  εξέταση  έδειξε    εικόνα  χρόνιας , μέτρια  
ενεργού       ατροφικής  γαστρίτιδας, με ίνωση και  αιμορραγική  
διήθηση του  χορίου,  εντός του οποίου  διακρίνοντο  αρκετά  
διατεταμένα  τριχοειδή , κατά  το  
πλείστονθρομβωμένα.Ουποβλενογόνος  ήταν  έντονα  οιδηματώδης  με  
αρκετά  ελικώδη διατεταμένα  αιμοφόρα αγγεία , φλεβικού τύπου  και  
αρκετά  λεμφαγγεία . 

Η  χαρακτηριστική  μακροσκοπική εικόνα  του  πυλωρικού  
άντρου που      παρουσιάζει  παράλληλες επιμήκεις  πτυχώσεις και  
διηθήσεις  κατά μήκος του  πυλωρού   είναι  όμοιες  με  τις  ραβδώσεις  
του  καρπουζιού (Watermelon)   εξ’ ου και η ονομασία   του  συνδρόμου 
WatermelonStomach. 



~ 193 ~ 

 

Hκλινική αυτή οντότητα  παρουσιάζεται  κυρίως  σε  
ηλικιωμένες  γυναίκες  70 ετών ( Γυναίκες : Άντρες , 4 : 1)  και  είναι  
αρκετά  σπάνια  αφού  με  τη  γαστροσκόπηση  διαγιγνώσκονται  
περίπου 3  στις 10.000  περιπτώσεις . Η  πρωταρχική  κλινική  
εκδήλωση  είναι λανθάνουσα αιμορραγία  και  σοβαρή , εμμένουσα  
σιδηροπενική  αναιμία  ,  ενώ  συνοδεύονται    και  με   άλλα  
εργαστηριακά   ευρήματα. 

Η παθογένεια  του  WT  παραμένει  άγνωστη . Πολλοί  
υποστηρίζουν  ότι  η  αγγειοδυσπλασία  είναι  αποτέλεσμα  χρόνιας  
πρόπτωσης  του  χαλαρά  προσκείμενου  βλεννογόνου  του  
πυλωρικού  άντρου . Η αιμορραγία  προέρχεται  από   περιορισμένο 
ενδοαυλικό  τραύμα  λόγω  της   συσπάσεως  του  τοιχώματος  του  
άντρου  από  την  παρουσία της  τροφής  στον  αυλό . Με  τον  ίδιο 
τρόπο  δημιουργούνται  μηχανικές  συσπάσεις που  οδηγούν  σε  
άμεση  απόφραξη  των  υποβλεννογόνιων  αιμοφόρων  αγγείων  και  σε  
αιμορραγία . 

 Η  διάταση  των  αγγείων  και  η  απόφραξη  των  τριχοειδών  
του βλεννογόνου  που  χαρακτηρίζουν  το  WT , εντοπίζονται  και   σε  
άλλες  γαστρεντερικές  παθήσεις  όπως  προπίπτουσεςαιμορροϊδες  και  
έλκη  ορθού  που  οφείλονται  σε  κάκωση , ενισχύοντας την περι 
τραυματικής  αιμορραγίας   αιτιοπαθογένεια .  Η  συσχέτιση  της  
κίρρωσης  και  της  πυλαίας  υπέρτασης  με  το  50%  των  
περιπτώσεων  του WT  , ενοχοποιούν την απόφραξη  ή  την  υπέρταση  
της  μεσεντερίου  κυκλοφορίας  για  την  αιμορραγία .  

Πρόσφατες  μελέτες  αναφέρουν την  παρουσία  στο  άντρο  
μεταναστευτικών   επιθηλιακών και  ενδοθηλιακών  νευροενδοκρινικών 
κυττάρων  και  την  παραγωγή  μεγάλων  ποσοτήτων  5-
υδρόξυτρυπταμίνης και VIP , ουσιών δηλαδή  που  συμβάλλουν  στην  
τοπική  αγγειοδιαστολή  και  στην  αιμορραγία . Επιπρόσθετα , η  
παρουσία  μικροθρόμβου  στα  αγγεία  του  βλεννογόνου  καταδεικνύει  
ότι  οι  τοιχωματικοίμικροθρόμβοι  μπορούν  να  οδηγήσουν  σε  
πρωτοπαθή  ισχαιμία  που  συμβάλλει  σε  λανθάνουσα  αιμορραγία . 

Η  γαστροσκόπηση  αποτελεί  το  κατεξοχήν  διαγνωστικό   
μέσο  κατά  την  οποία    διαπιστώνονται  οι  χαρακτηριστικές  
επηρμένες  και επίπεδες  διηθήσεις  στο WT . Σημαντική είναι  και  η 
συμβολή  της  βιοψίας  όπου εμφανίζεται  υπερτροφία  του  
βλεννογόνου  του  άντρου , διαστολή  των  τριχοειδών  με  
εντοπισμένους μικροθρόμβους  και υπερπλασία  του  συνδετικού  ιστού 
του  βλεννογόνου  . Η  ιστολογική   διαφοροδιάγνωση  του  WT  από  
την  οξεία  γαστρίτιδα  είναι  η  μετανάστευση  των  ατρακτοειδών  
κυττάρων  του  βλεννογόνου  του  πυλωρικού   άντρου  . 
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Αξιόλογα  είναι  και  τα στοιχεία  από την Ενδοσκοπική 
Υπερηχογραφία EUS , όπως εστιακή πάχυνση του  τοιχώματος  του  
βλεννογόνου και του υποβλεννογόνου  με  συνοδά  τοπικά  οιδήματα  
και  σπογγώδη  εμφάνιση  αυτών , ενώ  ο  μυϊκός  χιτώνας  είναι  
φυσιολογικός .Η μέθοδος  αυτή επιτρέπει  το  διαχωρισμό  της  Πυλαίας  
Υπερτασικής  Γαστροπάθειας( PHG)  που παρατηρείται  διάχυτη 
πάχυνση  του  τοιχώματος  του  άντρου . Κατά  καιρούς  έχουν  
αναφερθεί  έκτοπες  διηθήσεις  στο  σώμα  του  στομάχου . στο  
δωδεκαδάκτυλο , στον  ειλεό  και  στο  ορθό . 

Η καταλληλότερη  θεραπευτική αντιμετώπιση του WT  είναι 
ακόμα  υπό έρευνα . Η  έκταση  της  αιμορραγίας  καθορίζει  τη  
θεραπευτική μέθοδο  που  θα  εφαρμοσθεί . Συντηρητική  θεραπεία  
αποτελεί η peros ή παρεντερική χορήγηση υποκατάστατων σιδήρου  
όπως και η μετάγγιση . Εάν δεν αποδώσει αυτό το σχήμα , 
καταφεύγουμε σε ενδοσκοπική μέθοδο με ( Nd: YAGlaser) , Argonlaser 
, θερμικό καθετήρα και διπολικό ηλεκτροκαυτεριασμό . Η πιο 
αποτελεσματική είναι ηNd: YAGlaser και συγκριτικά με το Argonlaser 
απαιτεί πολύ λιγότερες συνεδρίες  ( 3-4 συνεδρίες σε 4-12 μήνες )  
.Αποτελεσματικός είναι και ο θερμικός καθετήρας . Παρόλα αυτά έχουν 
αναφερθεί περιπτώσεις (7%) όπου η έκθεση του ασθενούς σε μεγάλες 
δόσεις ακτινοβολίας με laserμπορεί να οδηγήσει σε θερμική κάκωση 
(έγκαυμα) του βλεννογόνου του πυλωρικού άντρου,με αποτέλεσμα την 
έντονη υπερπλασία των βοθρίων του βλεννογόνου και την ανάπτυξη 
υπερπλαστικού πολύποδα . Αυτός μπορεί να είναι υπερμεγέθης (  4 
εκ.) και να προκαλέσει επανεμφάνιση της αιμορραγίας ή επιδείνωσή της 
. 

Για αρκετούς η χειρουργική αντιμετώπιση θεωρείται η πιο 
επιτυχής θεραπευτική μέθοδος και ιδίως η ολική αντρεκτομή .  Στην 
BillrothIΙ αναστόμωση υπήρχε πλήρης καταστολή της αιμορραγίας και 
σε αρκετές περιπτώσεις τα ποσοτά επιτυχίας φτάνουν το 100 % ..Στους 
κιρρωτικούς ασθενείς με PHG διαπιστώνεται αυξημένη χειρουργική 
θνητότητα .Η εφαρμογή 
TIPSS(TransjugularIntrahepaticPortosystemicStentShunt) στους 
κιρρωτικούς ασθενείς μεGAVE δεν περιορίζει την αιμορραγία . Η 
συμπίεση όμως της πυλαίας με TIPSS  είναι αποτελεσματική πριν την 
αντρεκτομή  , ώστε να περιορίσει την πρεγχειρητική αιμορραγία. Επειδή 
η χρήση TIPSS μπορεί να οδηγήσει σε ηπατική ανεπάρκεια , καλό θα 
είναι να αποφεύγεται σε ασθενείς με φυσιολογοκό ήπαρ . Στους 
κιρρωτικούς ασθενείς με GAVE , ο διπολικός ηλεκτροκαυτεριασμός , 
όπως φαίνεται στην εικόνα, συμβάλει στην παύση της αιμορραγίας  , 
δίχως εμφάνιση μετεγκαυματικού έλκους . 
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Διάφορα φαρμακευτικά σχήματα χρησιμοποιούνται για την 
αντιμετώπιση του WT όπως : Prednisone , Prednisolone , Οιστρογόνα 
και Προγεστερόνη , Ιντερφερόνη Α , Κορτικοστεροειδή , ο ανταγωνιστής 
της σεροτονίνης (Cyproheptadine) . Τα κορτικοστεροειδή διατηρούν τον 
αγγειακό τόνο και αυξάνουν την ευαισθησία των αγγείων στο VIP . Η 
δράση της Interferon- A , δεν είναι πλήρως διασαφηνισμένη  και  από  
πολλούς  αμφισβητήται . Πιθανόν να έχει 1ον  άμεση αντι-ινώδη 
επίδραση στο WT που σχετίζεται με περιαγγειακήινο-υαλίνωση , 
2οναντιική δράση στο ΗCVκαι 3ον  βελτιώνει την ηπατική λειτουργία .  

Συμπερασματικά , το WT παρουσιάζεται με επίμονη οξεία 
ενδογαστρική αιμορραγία με σοβαρή σιδηροπενική αναιμία , 
υποχλωρυδρία ή αχλωρυδρία  . Ιστολογικά παρατηρούνται επιμήκεις 
αγγειακές ραβδώσεις στο πυλωρικό άντρο  . οι οποίες κατά τη 
γαστροσκόπηση ,εμφανίζουν διατεταμένα και θρομβωμένα τριχοειδή 
στον αυλό του άντρου , λόγω έντονης ινομυώδους υπερπλασίας ,  και 
μεγάλη ομοιότητα με τις ραβδώσεις του καρπουζιού .  
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NeurogenicAppendicopathy: AnhistologicalDiagnosis 

ΓκάγκαρηςΛ.,ΣιούλαΜ.,ΚαρανάσιουΣ,ΚυριάκουΣ.,ΚαψάλοςΣ.,ΣάμηςΑ.,
ΠαπασταματίουΜ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

Η νευρογενήςσκωληκοειδίς  αποτελεί σχετικά σπάνια κλινική οντότητα. 

Η συχνότητα επιπολασμού της νόσου αναφέρεται κατά τους 
HoflerH. και συν. από το πανεπιστήμιο Graz σε ποσοστό περίπου 15% 
του συνόλου των σκωληκοειδίτιδων που μελετήθηκε  σε ένα δείγμα 
5000 σκωληκοειδεκτομών. Η πάθηση δεν εκδηλώνεται συνήθως την 
πρώτη δεκαετία της ζωής. Εμφανίζεται αργότερα κατά την δεύτερη 
δεκαετία και ιδίως μετά την ηλικία των 45 ετών όπου διαπιστώνεται 
ιστολογικά σε ποσοστό 50% του συνόλου τωνπασχόντων από 
νευρογενή  σκωληκοειδίτιδα .  

Περιγραφή περιπτώσεως 
 

Γυναίκα 23 ετών, έγγαμος προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία 
εφημερίας της κλινικής με συμπτωματολογία : πυρετό 37,2 C, 
κακουχία, ανορεξία και άλγος που εντοπιζόταν στο δεξιό λαγόνιο 
βόθρο χωρίς να αναφέρονται άλλα συνοδά συμπτώματα. 
Χαρακτηριστικα του άλγους ήταν: βύθιο και συνεχές. Η εμφάνισή του 
παρουσιάστηκε από 24ώρου. Ήταν διάχυτο στην κοιλία αρχικά ενώ 
στη συνέχεια εντοπίστηκε στο δεξιό λαγόνιο βόθρο. Το άλγος 
συνοδευόταν από ναυτία χωρίς όμως να ακολουθείται από έμετο. 

Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε αντίσταση του 
κοιλιακού τοιχώματος καθώς και αναπηδώσα ευαισθησία στη δεξιά 
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λαγόνια χώρα. Το σημείο Rovsing ήταν έντονα θετικό όπως και του 
ψοίτη. Η δακτυλική εξέταση του ορθού όπως και η γυναικολογική 
εξέταση απέβησαν αρνητικές  χωρίς παθολογικά ευρήματα. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος έδειξε λευκοκυττάρωση με 
12000/μL με απόλυτο αριθμό πολυμορφοπυρήνων 8400/μL, 
λέμφοκύτταρα 2400/μL, μονοπύρηνα 480/μL, ηωσινόφιλα 360/μL.Ht: 
40%, PLT: 300x10^3/μL, APTT:25 secQuicktime : 14,2 secμε μάρτυρα  
12,6 sec, ουρία   :25mg/dl, κρεατινίνη   :1,0mg/dl, SGOT: 20u/l, 
SGPT:15u/l, γ-GT: 40U/L, Αλκαλική φωσφατάση : 50U/L, LDH:45U/L. 

 

Γενική ούρων: Δεν ανευρέθησανμικροοργανισμοι, σάκχαρο (-
), ερυθρά (-). Η μικροσκοπική ούρων απέβει αρνητική και το 
testκυήσεως αρνητικό, RÖ θώρακος αρνητική ευρημάτων όπως και ο 
Ηλεκτροκαρδιογραφικόςέλεγχος . 

Με τα παραπάνω δεδομένα η ασθενής οδηγήθηκε στο 
χειρουργείο και υπεβλήθη σε σκωληκοειδεκτομή. 

Τα ιστοπαθολογικά ευρήματα ήταν τα ακόλουθα: 
Παρασκεύασμα σκωληκοειδούς με εμφάνιση μακροσκοπικά 
νηματοειδούς μορφής 6 εκ. Ο αυλός της σκωληκοειδούς είχε μέγιστη 
διάμετρο 0,1εκ και φαινόταν μετά την οβελιαία διατομή αυτής, εστιακά 
αποφραγμένος (εικ.1 και εικ.2). Μικροσκοπικά :  «Εξάλειψη του 
βλεννογόνου και αντικατάσταση από ινώδη και λιπώδη συνδετικό ιστό. 

Στο χαλαρό υπόστρωμα παρατηρούνται μέτριες κυρίως 
χρόνιες φλεγμονώδεις διηθήσεις με συμμετοχή και λίγων 
ουδετεροφίλων πολυμορφοπύρηνων. 

Στο παρασκεύασμα επίσης ευρέθησαν οζώδη νευρικά 
πλέγματα κυρίως στην περιοχή της κορυφής της σκωληκοειδούς.  

Συμπέρασμα: εικόνα συμβάτη με νευρογενήσκώληκοειδίτιδα . 

Συζήτηση 

Η νευρογενήςσκωληκοειδίτις είναι μια σχετικά σπάνια κλινική 
οντότητα. Πολύ λίγες περιπτώσεις έχουν αναφερθεί μέχρι σήμερα στην 
ελληνική και διεθνή βιβλιογραφία. 

Σε πολυκεντρική μελέτη που έγινε το 1963 από τους 
Collins&συν. διαπιστώθηκε ότι σε 71000 περιπτώσεις ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε σκωληκοειδεκτομή λόγω οξείας φλεγμονής 
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αναφέρεται συχνότητα 15% του συνόλου. Οι Masson& συν. ήταν οι 
πρώτοι που περιέγραψαν την πάθηση αυτή το 1922, καθώς 
διερευνούσαν τα στρώματα του τοιχώματος των σκληροατροφικών 
σκωληκοειδών αποφύσεων με σκοπό να ερευνήσουν τον πληθυσμό 
των αργυρόφιλων κυττάρων για την περιγραφή της ιστογένεσης των 
καρκινοειδών όγκων. Έτσι η νευρογενήςσκωληκοειδίτις αρχικά 
ονομάστηκε σκωληκοειδίτις του Masson. Περιέγραψε αυτή την 
οντότητα ως σκληρή ινώδη σκωληκοειδή, συχνά ατροφική με 
απόφραξη του αυλού από ένα ινομυξωματώδες οζίδιο, με συχνότερη 
εντόπιση την κορυφή της απόφυσης. Μικροσκοπικά συνήθως 
πρόκειται για μια κεντρική αποφρακτική βλάβη που αποτελείται από 
νευρικά υπερπλαστικά πλέγματα σε ινομυξωματώδες περιβάλλον. 

Τα πλέγματα αυτά είναι δυνατό να επεκταθούν στο 
περισκωληκοειδικό λίπος και μερικές φορες εμφανίζονται ως 
νευρινώματα. Τα νευρικά πλέγματα είναι οζώδη στην επιφάνεια 
διατομής τους με ατρακτόμορφα κυτταρικά στοιχεία τα οποία έχουν 
άφθονο κυτταρόπλασμα που δημιουργεί ένα είδος σπειροειδούς 
περιβλήματος γύρω από τον πυρήνα παρουσιάζοτας εικόνα ως 
“φλούδα κρεμμυδιου”. Τα πλέγματα αυτά εμφανίζουν επίσης και 
φλεγμονώδη διήθηση (leukemicinfiltration). 

Η απόφραξη του αυλού παρατηρείται ιδιαίτερα στην κορυφή 
της σκωληκοειδούς απόφυσης όπου υπάρχουν νευροενδοκρινή 
κύτταρα. Αυτό περιγράφουν οι Stanleyκαι συν. το 1986, οι οποίοι 
ανέφεραν ατρακτοειδή κύτταρα μέσα στο τοίχωμα του οργάνου που 
ήταν θετικά ως προς την πρωτεϊνηS-100  και στην NSE 
(neuronspecificenolase),ενώ βρέθηκαν λιγότερο συχνά κύτταρα θετικά 
στις δοκιμασίες με σεροτονίνη ή σωματοστατίνη. 

Ο ερεθισμός από τη φλεγμονή και την υπερπλασία των 
εντεροχρωμιόφιλων κυττάρων, αρχικά είναι τα πρώτα ευρήματα της 
νευρογενούςσκωληκοειδίτιδος.  
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ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

Γκάγκαρης Λ.,ΔήμουΕ.,ΚαρανάσιουΣ,Κυριάκου Σ.,ΚαψάλοςΣ.,Σάμης 
Α.,Παπασταματίου Μ. 

Χειρουργικό Τμήμα  Γ.Ν.Ν.Ι  « Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» (πρ. 
Αγία Όλγα) 

Διευθυντής Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο  χειρουργικός άρρωστος δεν σιτίζεται κανονικά , βρίσκεται 
σε κατάσταση stress  και για τους λόγους αυτούς είναι αναγκαία η 
πολύ προσεκτική χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών και η 
αντιμετώπιση του σακχαρώδη διαβήτη αν υπάρχει, για να 
αποφεύγονται σοβαρές επιπλοκές που αυξάνουν την νοσηρότητα και 
την θνητότητα.  

 

ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΙΣΟΖΥΓΙΟΥ ΥΔΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ  ΤΗΝ 
ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ. 

Ο  χειρουργικός άρρωστος χρειάζεται 30ml υγρών /kgr 
βάρους σώματος ημερησίως για να καλύψει τις βασικές ημερήσιες 
ανάγκες : διούρηση, απώλεια με τα κόπρανα, άδηλη αναπνοή. Τα 
υγρά αυτά πρέπει να περιέχουν 100gr γλυκόζης ημερησίως για να 
αναστέλλεται η λιπόλυση και ο καταβολισμός των πρωτεϊνών. 

Σε περίπτωση που έχουμε επιπλέον απώλεια υγρών από το 
levin,το σωλήνα παροχέτευσης χολικού υγρού ή από τον σωλήνα 
παροχέτευσης περιτραυματικού υγρού , χορηγούμε επιπλέον όγκο για 
να καλύψουμε τις επιπλέον απώλειες.  
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Τα χορηγούμενα υγρά πρέπει να περιέχουν 150 meqNa  
ημερησίως και 60 meqK για να καλύπτονται οι βασικές ημερήσιες 
ανάγκες συν τις επιπλέον απώλειες ηλεκτρολυτών από τα υγρά των 
παροχετεύσεων.  

Οι επιπλέον απώλειες ηλεκτρολυτών υπολογίζονται με βάση τον 
παρακάτω πίνακα : 

 

           ΥΓΡΑ       Να(meq/lt)        K (meq/lt) 

Γαστρικό υγρό             20-140            5-40 

Χολικό υγρό   130-160            3-12  

Παγκρεατικό υγρό   115-180            3-8 

Υγρά λεπτού εντέρου           80- 150            2-8 

Υγρά παχέως εντέρου               60              30 

Διαρροϊκά κόπρανα  20-160           10-40 

Επιπλοκές : 

 

Υπογκαιμία. 

Αίτια : απώλεια υγρών από τον γαστρεντερικό σωλήνα (levin, 
διάρροιες, εντεροστομία ), απώλεια χολικού ή παγκρεατικού υγρού , 
απώλεια αίματος κατά την διάρκεια της επέμβασης και απώλεια υγρών 
λόγω πυρετού ή ταχύπνειας.  

Κλινικά ο άρρωστος εμφανίζει χαμηλό εύρος σφυγμού , 
χαμηλή αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδία, ξηρότητα βλενογόνων και ολίγο-
ανουρία. 

Εργαστηριακά: 

ειδικό βάρος ούρων >1020, κλάσμα εξώθησης Να: 

Nα ούρων / Να πλάσματος           <1 , Να ούρων <20meq/lt, 
οσμωτικότητα 

Κρ ούρων / Κρ  πλάσματος  

ούρων  >500mosm/lt και χαμηλή κεντρική φλεβική πίεση ή πίεση 
ενσφήνωσης πνευμονικών τριχοειδών.  
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Θεραπευτικά χορηγούμε κρουνηδόν υγρά έως ώτου 
επιτευχθούν οι παρακάτω στόχοι : αρτηριακή πίεση > 110 mmHg, 
σφύξεις<100/min, κεντρική φλεβική πίεση >8 και PCWP>6 mmHgκαι 
διούρηση >30ml/hr. 

Υπερογκαιμία. 

Αίτια :υπερβολική χορήγηση υγρών κατά την διάρκεια του 
χειρουργείου ή μετεγχειρητικά, ύπαρξη προδιαθεσικών παραγόντων 
κατακράτησης υγρών ( καρδιακή ανεπάρκεια, ηπατική ανεπάρκεια, 
υπολευκωματιναιμία ). 

Κλινικά ο άρρωστος εμφανίζει αύξηση σωματικού βάρους , 
οιδήματα κάτω άκρων, διάταση σφαγιτιδικών φλεβών, αύξηση Κ.Φ.Π. 
και συμπτώματα και σημεία πνευμονικού οιδήματος.  

Θεραπευτικά σε ήπια υπερογκαιμία χορηγούμε υγρά που δεν 
περιέχουν NaCLκαι σε σοβαρή υπερογκαιμία  περιορίζουμε την 
χορήγηση υγρών και χορηγούμε διουρητικά. 

ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

ΥΠΟΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ 

Η υπονατριαιμία μπορεί να είναι υπογκαιμική , νορμογκαιμική 
ή υπερογκαιμική.  

Η υπογκαιμικήυπονατριαιμία οφείλεται σε απώλεια 
υπέρτονων υγρών , αλλά και υπότονων λόγω της μερικής 
αποκατάστασης του όγκου είτε με εξωγενή χορήγηση υγρών χωρίς 
παράλληλη αποκατάσταση του νατρίου , είτε με ομοιοστατικούς 
μηχανισμούς , σε απώλεια νατρίου στα ούρα (διουρητικά –οξεία 
νεφρική ανεπάρκεια) , σε υποκαλιαιμία η οποία προκαλεί έξοδο καλίου 
από τα κύτταρα και είσοδο νατρίου.  

Η νορμογκαιμικήυπονατριαιμία οφείλεται σε απρόσφορη 
έκκριση αντιδιουρητικής ορμόνης εξαιτίας του  stressκαι της χορήγησης 
αναισθητικών ή μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων.  

Η υπερογκαιμικήυπονατριαιμία οφείλεται σε αραίωση λόγω 
κατακράτησης υγρών.  

Όταν το Να στον oρό του ασθενούς είναι >120meq/ltο 
ασθενής συνήθως είναι ασυμπτωματικός . Σε Να <120 meq/lto 
ασθενής εμφανίζει οίδημα εγκεφαλικών κυττάρων που εκδηλώνεται με 
κεφαλαλγία , λήθαργο, σύγχυση, σπασμούς και κώμα.  
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Θεραπευτικά σεσυμπτωματικήυπογκαιμικήυπονατριαιμία 
υπολογίζουμε το έλλειμα νατρίου με βάση τον τύπο:έλλειμα νατρίου = 
βάρος σώματος  x0,6 x (130-Na). Το έλλειμα νατρίου αποκαθίσταται 
χορηγώντας  υπέρτονο διάλυμα NaCL 1,5%. To διάλυμα αυτό 
παρασκευάζεται εμπλουτίζοντας 500mlδιαλύματος D/W 5% με 5 
αμπούλες NaCL 15% και 1 λίτρο διαλύματος περιέχει 256meqNa. Ο 
μέγιστος ρυθμός αύξησης Να στο πλάσμα δεν πρέπει να ξεπερνά τα 
0,5 meq/lt/hrκαι η συνολική αύξηση του νατρίου στο πλάσμα δεν 
πρέπει να ξεπερνά τα 8meq /24 hrs.  

Σε ασυμπτωματικήυπογκαιμικήυπονατριαιμία υπολογίζουμε 
το έλλειμα νατρίου όπως και πριν , αλλά το αποκαθιστούμε με 
αργότερο ρυθμό  χορηγώντας ισότονo διάλυμα NaCL 0,9 % και όχι 
υπέρτονο. Ο μέγιστος ρυθμός αύξησης Να στο πλάσμα δεν πρέπει να 
ξεπερνά τα 0,3meq/lt/hr.  

Σε συμπτωματικήνορμογκαιμικήυπονατριαιμία 
αποκαθιστούμε το έλλειμα νατρίου με υπέρτονο διάλυμα NaCL 1,5% 
με ταυτόχρονη χορήγηση διουρητικών.  

Σε ασυμπτωματικήνορμογκαιμικήυπονατριαιμία περιορίζουμε 
την χορήγηση υγρών στα 1000ml/day.  

Σε υπερβολαιμικήυπονατριαιμία χορηγούμε διουρητικά.  

 

ΥΠΕΡΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερνατριαιμία μπορεί να είναι υπογκαιμική , 
νορμογκαιμική ή υπερογκαιμική . 

Η υπογκαιμικήυπερνατριαιμία οφείλεται σε απώλεια αμιγώς 
υπότονων υγρών (απώλεια γαστρικού , εντερικού , χολικού υγρού 
,απώλεια λόγω εφίδρωσης,  απώλεια από την τραχειοστομία, από 
εγκαυματικές επιφάνειες , απώλεια με τα ούρα). 

Η νορμογκαιμικήυπερνατριαιμία οφείλεται σε απώλεια 
υπότονων υγρών και αντικατάστασή τους με ισότονα διαλύματα , σε 
άποιο διαβήτη κεντρικής αιτιολογίας λόγω τραύματος  ή βλάβης στην 
υπόφυση, σε άποιο διαβήτη νεφρικής αιτιολογίας λόγω νεφρικής 
βλάβης , χορήγησης φαρμάκων ή άλλων ηλεκτρολυτικών διαταραχών.  

Η υπερογκαιμικήυπερνατριαιμία είναι συνήθως ιατρογενής 
λόγω χορήγησης υπέρτονων διαλυμάτων (NaCL1,5%, NaHCO3 
,νατριούχα αντιβιοτικά , παρεντερική διατροφή).  
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Κλινικά ο άρρωστος εμφανίζει νευρολογικές διαταραχές : 
αδυναμία, ευερεθιστικότητα, λήθαργο , δεσμιδώσεις, σπασμούς και 
κώμα.  

Θεραπευτικά στην υπογκαιμικήυπερνατριαιμία υπολογίζουμε 
το έλλειμα ύδατος με βάση τον τύπο : έλλειμα ύδατος =0,6xβάρος 
σώματος x (Na/140-1) . Oμισός από τον υπολογιζόμενο όγκο 
χορηγείται τις πρώτες 24 ώρες και ο υπόλοιπος σε 2-3 24ωρα.  Τα 
υγρά που χορηγούμε είναι NaCL 0,45% ή D/W5%. 

Σε νορμογκαιμικήυπερνατριαιμία που οφείλεται σε άποιο 
διαβήτη κεντρικής αιτιολογίας χορηγούμε δεσμοπρεσσίνη(0,1-
0,4mlενδορρινικά ημερησίως  ή 0,5 -1 mlυποδορίως ή ενδοφλεβίως ). 
Ο άποιος διαβήτης νεφρικής αιτιολογίας αντιμετωπίζεται με 
αποκατάσταση των υποκείμενων διαταραχών , με στέρηση νατρίου ή 
και με χορήγηση θειαζιδικών διουρητικών. 

Η υπερογκαιμία αποκαθίσταται μόνη της ή με τη βοήθεια 
διουρητικών , ιδιαίτερα όταν υπάρχει επηρεασμένη νεφρική λειτουργία. 

ΥΠΟΚΑΛΙΑΙΜΙΑ 

Η υποκαλιαιμίαοφείλεται σε αδυναμία πρόσληψης καλίου , σε 
απώλεια καλίου με τα υγρά του σώματος, σε απώλεια με την διούρηση, 
σε χορήγηση αμφοτερικίνης , σε μεταβολική αλκάλωση, σε περίσσεια 
ινσουλίνης , σε έκκριση κατεχολαμινών λόγω stressή χορήγησης β2 
αγωνιστών που προωθούν την είσοδο καλίου στα κύτταρα, σε 
δευτεροπαθή υπεραλδοστερονισμό λόγω υπογκαιμίας και στην 
απότομη είσοδο καλίου στα κύτταρα που προκαλεί η ταχεία έναρξη 
παρεντερικής διατροφής.  

Κλινικά ο άρρωστος έχει συνέπειες σε συγκεντρώσεις καλίου 
στον ορό  <3 meq/lt, όπου εμφανίζεται κόπωση , μυαλγία, μυϊκή 
αδυναμία, πλήρη παράλυση. Τα πρώιμα ευρήματα στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα περιλαμβάνουν επιπέδωση και αναστροφή 
των Τ , εμφάνιση επαρμάτων  Uκατάσπαση του ST, παράταση του 
QU. Σε σοβαρή υποκαλιαιμία στο Η.Κ.Γ. διαπιστώνεται παράταση του 
PR , μείωση των δυναμικών, αύξηση του εύρους του QRS,έκτακτες 
κοιλιακές συστολές ,αύξηση του κινδύνου κοιλιακών αρρυθμιών και 
αρρυθμιών επανεισόδου και αύξηση της πιθανότητας τοξικού 
δακτυλιτισμού.  

Θεραπευτικά χορηγούμε κάλιο ενδοφλέβια . Για κάθε 1meq Κ 
μικρότερο της φυσιολογικής τιμής στον ορό το συνολικό έλλειμα Κ 
θεωρείται 200-400meq.Η ενδοφλέβια χορήγηση καλίου γίνεται με 
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αμπούλες καλίου όπου 1 αμπούλα καλίου 10ml 10% περιέχει 
13,5meqκαλίου. Η συγκέντρωση καλίου του χορηγούμενου διαλύματος 
συνήθως δεν πρέπει να ξεπερνά τα 80 meqK/lt , δηλαδή 6 αμπούλες 
καλίου σε 1 λίτρο ορό. Σε σοβαρή υποκαλιαιμία η συγκέντρωση αυτή 
μπορεί να αυξηθεί, αλλά η χορήγηση πρέπει να γίνεται με συνεχή 
καταγραφή του καρδιακού ρυθμού ιδιαίτερα αν χορηγείται από 
κεντρική φλεβική γραμμή. Ο μέγιστος ρυθμός χορήγησης είναι 20 
meq/hr , δηλαδή 1,5 αμπούλα την ώρα.  

 

ΥΠΕΡΚΑΛΙΑΙΜΙΑ 

Η υπερκαλιαιμία οφείλεται σε εξωγενή χορήγηση καλίου σε 
ορούς ή παρεντερικά διαλύματα, σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια, σε 
επαναιμάτωση ισχαιμικού μέλους , σε ραβδομυόλυση, σε μεταβολική 
οξέωση , σε έλλειψη ινσουλίνης και σε επινεφριδιακή ανεπάρκεια.  

Κλινικά ο άρρωστος έχει συνέπειες σε Κ > 6,5meq/lt. Στο 
Η.Κ.Γ, εμφανίζεταιαύξηση του εύρους και του ύψους των επαρμάτων Τ 
, πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισμός , παράταση του PR, αύξηση 
του Q.R.S. , σύμπτυξή του με το έπαρμα Τ και τελικά ασυστολία. 

Θεραπευτικά σε υπερκαιλιαιμία  χορηγούμε αρχικά 1 
αμπούλα γλυκονικό ασβέστιο 10ml 10% ενδοφλέβια σε διάστημα 2-3 
λεπτών για την αντιμετώπιση των καρδιακών επιπλοκών. Εν συνεχεία 
χορηγούμε D/W 10% 500ml εμπλουτισμένο με 10IUκρυσταλλικής 
ινσουλίνης σε διάστημα 30 λεπτών . Το διάλυμα αυτό προκαλεί είσοδο 
καλίου στα κύτταρα και η διάρκεια δράσης του είναι 6 ώρες . Επιπλέον 
μπορούμε να χορηγήσουμε 2-4mlεισπνεόμενου διαλύματος 
σαλβουτερόλης 0,5% που προωθεί την είσοδο καλίου στα κύτταρα και 
έχει διάρκεια δράσης 2 ώρες καθώς και 15grιοντοανταλλακτικής 
ρητίνης (Kayexalate)κάθε 8 ώρες που εμποδίζει την απορρόφηση 
καλίου από το έντερο. Αν συνυπάρχει οξέωση χορηγούμε 
50mlδιαλύματος ΝaHCO3 8,4% . 

ΟΞΕΟΒΑΣΙΚΗ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ 

Οι διαταραχές οξεοβασικής ισορροπίας είναι συχνές στους 
χειρουργικούς ασθενείς και αξιολογούνται με βάση τα αέρια αίματος ,οι 
φυσιολογικές τιμές των οποίων είναι : Ph=7,37-7,43, PO2 =60-
100mmHg, PCO2 =35-45mmHg, HCO3 20-28meq/lt, χάσμα ανιόντων 
=Na- HCO3-CL=10-14meq/lt. 

METABΟΛΙΚΗ ΟΞΕΩΣΗ 
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Στην μεταβολική οξέωση προέχουσα βλάβη είναι η ελάττωση 
των διττανθρακικών  κάτω από 22meq/lt. Το Phείναι μικρότερο από 
7,35 και το PCO2 μικρότερο από 35mmHg. Για κάθε ελάττωση 
τωνHCO3 κατά  1 meq το PCO2 ελαττώνεται αντιρροπιστικά κατά 
1,3mmHg. 

Αίτια : Η οξεία νεφρική ανεπάρκεια οδηγεί σε αδυναμία 
αποβολής Η+ και κατά συνέπεια σε κατανάλωση διττανθρακικών. 
Συγχρόνως οι ανόργανες ρίζες (PO4-SO4) αυξάνονται γιατί δεν 
μπορούν να αποβληθούν και το χάσμα ανιόντων αυξάνεται .  

Η γαλακτική οξέωση οφείλεται σε αύξηση του γαλακτικού 
οξέος (>1,3 meq/lt) λόγω ιστικήςυποξίας από υπογκαιμία , αιμορραγική 
ή σηπτική καταπληξία , η οποία προκαλεί κατανάλωση των 
διττανθρακικών και αύξηση του χάσματος ανιόντων.  

Οι διαρροϊκές κενώσεις , η απώλεια παγκρεατικού υγρού, η 
απώλεια από την ειλεοστομία ή την ουρητηροστομία οδηγεί σε 
απώλεια διττανθρακικών . Τα διττανθρακικά εναλλάσσονται  με χλώριο 
και το χάσμα ανιόντων παραμένει φυσιολογικό.  

Θεραπευτικά στη μεταβολική οξέωση προσπαθούμε να 
αντιμετωπίσουμε το υποκείμενο αίτιο. Χορηγούμε διττανθρακικά μόνο 
όταν το Ph<7,2 ή HCO3<10meq/lt. Το έλλειμα διττανθρακικών 
υπολογίζεται με τον τύπο : ΗCO3 = 0,5 xβάρος σώματος x(24-
HCO3).Το μισό του υπολογιζόμενου ελλείματος χορηγείται κρουνηδόν 
και το υπόλοιπο σε 4-6 ώρες. Το διάλυμα που χρησιμοποιούμε είναι 
100mlNaHCO3 (47meq/100ml). Hχορήγηση σταματά όταν το Phείναι 
μεγαλύτερο από 7,2 και τα HCO3 >10meq/lt. 

METABOΛΙΚΗ ΑΛΚΑΛΩΣΗ  

Στην μεταβολική αλκάλωση προέχουσα βλάβη είναι η αύξηση 
των διττανθρακικών> 28meq/lt. Το Phείναι μεγαλύτερο από  7,45  και 
το PCO2 μεγαλύτερο από 45mmHg . Για κάθε αύξηση των HCO3 κατά 
1  meqτο PCO2 αυξάνεται αντιρροπιστικά κατά 0,7 mmHg.  

Aίτια: Η απώλεια HCLλόγω εμέτων ,ρινογαστρικής 
παροχέτευσης ή διαρροιών πλούσιων σε χλώριο οδηγεί σε απώλεια 
Η+  και περίσσεια διττανθρακικών .  

Η εξωγενής χορήγηση διττανθρακικών αυξάνει την 
συγκέντρωσή τους στο πλάσμα  καθώς και η ελάττωση του 
εξωκυττάριουόγου.  
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Η σοβαρή υποκαλιαιμία οδηγεί σε μεταβολική αλκάλωση και η 
ταχεία αποκατάσταση της υπερκαπνίας με μηχανικό αερισμό.  

Θεραπευτικά στις περιπτώσεις απώλειας HCLαπό το 
γαστρεντερικό σωλήνα χορηγούμε NaCl 0,9% και αντιόξινα .Σε 
ασθενείς που αντενδείκνυται η χορήγηση υγρών χορηγούμε 
ακεταζολαμίδη 500mgr/day , η οποία  εμποδίζει την 
επαναρρόφησηδιττανθρακικών από τα νεφρά. Σε σοβαρή 
αλκάλωση(διττανθρακικά>40meq/lt ) χορηγούμε NH4CL, το οποίο 
μεταβολίζεται σε ουρία και HCL στο ήπαρ. Προσθέτουμε 20-
40mlδιαλύματος NH4CL 26,75% (100-200mmol) σε 500-1000 mlNaCL 
0,9% . Ο ρυθμός χορήγησης δεν πρέπει να ξεπερνά τα 5 ml/min. Το 
έλλειμα NH4CLυπολογίζεται με τον τύπο :NHCL4(mmol)= 0,2 x βάρος 
σώματος x(103-CL).  

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΟΞΕΩΣΗ 

Στην  αναπνευστική οξέωση προέχουσα βλάβη είναι η 
αύξηση τουPCO2 >45mmHg.ΤοPh είναι μικρότερο από 7,35,  τα  
HCO3>28 meq/lt . Για κάθε αύξηση του PCO2 κατά 10 mmHg τα 
HCO3 αυξάνονται κατά 1 meq στην οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια  
και κατά 3,5 meqστηνχρόνεια.  

Αίτια: Οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια , κυκλοφορική 
καταπληξία , υπερδοσολογία αναισθησιολογικών φαρμάκων.  

Θεραπευτικά αντιμετωπίζουμε την αναπνευστική ανεπάρκεια 
φαρμακευτικά ή με μηχανικό αερισμό.  

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΛΚΑΛΩΣΗ  

Στην αλκάλωση προέχουσα βλάβη είναι η ελάττωση του 
PCO2 < 35mmHg .ToPh είναι μεγαλύτερο από 7, 45 , τα HCO3 < 22 
meq /lt . Για κάθε ελάττωση του PCO2 κατά 10 mmHg,  τα HCO3 
ελαττώνονται κατά 2 meq  στην οξεία αναπνευστική αλκάλωση και 
κατά 5 meq στην χρόνεια.  

Αίτια : αναπνευστικές επιπλοκές που προκαλούν 
αντιρροπιστικάταχύπνεια ή υπέρπνεια , υπόταση, αναιμία , αγχώδεις 
συνδρομές και μηχανικό αερισμό.  

Θεραπευτικά αντιμετωπίζουμε το υποκείμενο αίτιο.  

ΜΕΙΚΤΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  
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Είναι δυνατόν να συνυπάρχουν περισσότερες από μια 
διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας και τότε χρειάζεται ιδιαίτερη 
προσοχή κυρίως στην αντιμετώπιση των  υποκείμενων  αιτιών.    

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ  ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ 
ΔΙΑΒΗΤΗ 

Σε ασθενείς  με σακχαρώδη διαβήτη σε αγωγή με 
αντιδιαβητικά δισκία που οδηγούνται στο χειρουργείο , τα αντιδιαβητικά 
δισκία πρέπει να διακόπτονται το απόγευμα της προηγούμενης 
ημέρας. Αν το σάκχαρο αίματος το πρωί πριν την επέμβαση είναι 
μικρότερο από 250 mg/dl χορηγείται D/W 5%  με ρυθμό 100ml/hr. Αν 
το σάκχαρο αίματος είναι μεγαλύτερο από 250 mgr/dl χορηγούμε D/W 
5%  + 15 iuκρυσταλλικής ινσουλίνης με ρυθμό 100ml/ hr. Στη συνέχεια  
υποβάλλουμε τον ασθενή σε μέτρηση  σακχάρου ανά 4ωρο και 
αναλόγως χορηγούμε κρυσταλλική ινσουλίνη υποδορίως , έως ότου ο 
ασθενής αναρρώσει πλήρως και επιστρέψει στις παλιές διατροφικές 
του συνήθειες.  

Σε  ασθενείς με ινσουλινοεξαρτώμενο σακχαρώδη διαβήτη 
χορηγούμε ταυτόχρονα γλυκόζη και ινσουλίνη. Χορηγούμε D/W 5% με 
ρυθμό 100ml/hr και παράλληλα χορηγούμε διάλυμα 500mlNaCL 0,9% 
εμπλουτισμένο με 50iu κρυσταλλικής ινσουλίνης  (1iu /10ml).Oρυθμός 
χορήγησης γίνεται με βάση τον παρακάτω πίνακα:  

 

Σάκχαρο αίματος(mgr/dl) Ινσουλίνη iu/hr 
<90                0  

               90-200                1  

              200-300                2 

              300-400                3 

>400                4 

 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  

Οι μετεγχειρητικές επιπλοκές σακχαρώδη διαβήτη οφείλονται 
στο σωματικό τραύμα, το ψυχολογικό stress, την εξωγενή χορήγηση 
κορτιζόλης, τις λοιμώξεις , την υποκαλιαιμία που εμποδίζει την έκκριση 
ινσουλίνης από το πάγκρεας και την ακινητοποίηση. Οι σημαντικότερες 
είναι η διαβητική οξέωση και το υπεροσμωτικό κώμα.  

Διαβητική οξέωση  
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Στη διαβητική οξέωση το σάκχαρο αίματος είναι μεγαλύτερο 
από 250mgr/dl, το Ph< 7,3 , τα HCO3<15meq/lt, το χάσμα ανιόντων 
>14meq, και ο ορός και τα ούρα είναι θετικά για κετόνες.  

Θεραπευτικά αποκαθιστούμε το έλλειμα υγρών που 
υπολογίζεται σε 4-8lt .  

XορηγούμεNaCl 0,9% με ρυθμό 1 lt/hr τις 2 πρώτες ώρες. Εν 
συνεχεία χορηγούμε NaCL 0,45% με ρυθμό 500ml/hr έως το σάκχαρο 
να φτάσει στα 250mgr/dl. Σε σάκχαρο αίματος <250mgr/dl χορηγούμε 
D/W 5% .  

Χορηγούμε αρχικά  κρυσταλλική ινσουλίνη 0,1 iu /kgrbolusiv 
(10iubolus) και εν συνεχεία 0,1 iu/kgr/hriv ( 10iu/hr ) στάγδην σε 
διάλυμα 100mlNaCL0,9% + 100iu (1 iu /ml). Στόχος είναι η μείωση του 
σακχάρου κατά 50mgr /dl/hr. Aν αυτό δεν επιτευχθεί διπλασιάζουμε το 
ρυθμό χορήγησης.  

Υπεροσμωτικό κώμα.  

Στο υπεροσμωτικό κώμα το σάκχαρο αίματος είναι 
μεγαλύτερο από 600 mgr/dl, η οσμωτικότητα πλάσματος >300mosm/lt, 
το Ph>7,3 τα HCO3 >15meq/lt, και το χάσμα ανιόντων φυσιολογικό.  

Θεραπευτικά σε υπογκαιμικό άρρωστο χορηγούμε NaCl0,9% 
με ρυθμό 1 lt/hrμέχρι την αποκατάσταση του όγκου. Σε νορμογκαιμικό 
άρρωστο χορηγούμε 4-6 ltNaCL 0,45% .Όταν το σάκχαρο μειωθεί σε 
λιγότερο από 250 mgr/dl χορηγούμε D/W5%.  

Αρχικά χορηγούμε 10-15 iuκρυσταλλικής ινσουλίνης 
ενδοφλεβίως bolusκαι 10-15 iuυποδορίως. Στη συνέχεια μετράμε το 
σάκχαρο ανά 4 ώρες και αναλόγως χορηγούμε κρυσταλλική ινσουλίνη 
υποδορίως.  

Υπογλυκαιμία 

 Σε υπογλυκαιμία τροποποιούμε τα σχήματα χορήγησης 
γλυκόζης και ινσουλίνης.  
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 

 



~ 210 ~ 

 

 

 



~ 211 ~ 

 

 
 

 

 



~ 212 ~ 

 



~ 213 ~ 

 



~ 214 ~ 

 



~ 215 ~ 

 



~ 216 ~ 

 



~ 217 ~ 

 



~ 218 ~ 

 



~ 219 ~ 

 



~ 220 ~ 

 

 

 

 

 

 

 



~ 221 ~ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΠΙΜΕΛΕΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ : 
 
ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΟΣ ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Β’ ΙΩΑΝΝΗΣ ΔΑΜΗΛΑΚΗΣ 
 
ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ ΜΑΥΡΟΜΑΤΗΣ 
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