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Ανεπιθύμητες Ενέργειες

 Κακή Έκβαση ή Ιατρική Αμέλεια;

 Μπορούσε να προληφθεί;

 Αντιμετωπίστηκε σωστά;

 Μπορεί να αποφευχθεί μελλοντικά;

 Πρωτόκολλο Διαχείρισης Κινδύνου;

 Νομική Κατοχύρωση;



Περίπτωση 1η - ιστορικό

 Άρρεν ασθενής, 82 ετών υποβάλλεται σε ενδοσκόπηση ανώτερου 
πεπτικού τον 3/16 στο πλαίσιο διερεύνησης εμέτων ενίοτε με 
αιμορραγικό περιεχόμενο             εξεργασία μετά την ΚΟΣ που 
επεκτείνεται ως το άντρο προκαλώντας στένωση του αυλού, αλλά 
επιτρέπει την ελεύθερη δίοδο του ενδοσκοπίου. 

 Βιοψίες: Διάχυτο NHL από μεγάλα Β-κύτταρα, χωρίς ειδικούς 
χαρακτήρες (DLBCL/NOS). 

 Χωρίς γνωστές συνοσηρότητες, αλλά HBsAg (+), HBV-DNA=6 IU/mL

 Τον 6/16 έναρξη θεραπείας με R-CHOP (Rituximab, 
Cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, Prednisolone) και αντιικό
(tenofovir)



Περίπτωση 1η - πορεία

 Επανεκτίμηση μετά 4 κύκλους θεραπείας

✓ Κλινικά: ενίοτε τροφώδεις έμετοι.  

✓ Ενδοσκοπικά: ανταπόκριση (ευθρυπτότητα του βλεννογόνου, 
χωρίς ορατή διήθηση), αλλά παραμόρφωση θόλου και σώματος 
που απολήγουν σε ουλώδη στένωση, η οποία δεν επιτρέπει τη 
διέλευση του ενδοσκοπίου. Βιοψίες αρνητικές για κακοήθεια

 Συνέχιση της θεραπείας για 3 επιπλέον κύκλους και νέα εκτίμηση: 4εκ 
μετά την ΚΟΣ στένωση με προστενωτική διάταση και παρουσία 
άπεπτων τροφών. 

 Διακοπή θεραπείας, μικρή κλινική βελτίωση. Επανέλεγχος: ανώμαλη 
στένωση με εύθρυπτο βλεννογόνο (όχι σαφώς νεοπλασματικό) και 
απουσία τροφώδους περιεχομένου.

 CT κοιλίας: χωρίς απομακρυσμένη νόσο, στένωση σώματος στομάχου

 Συζήτηση με θεράποντα αιματολόγο, συγγενικό περιβάλλον

 Χειρουργείο vs διαστολές;



Περίπτωση 1η - παρέμβαση

 Διαστολές με αεροθάλαμο (TTS balloon) διαδοχικά 8-12mm           

διέλευση δια της στένωσης, η οποία εκτιμάται πως είναι μικρού μήκους

 Νέα συνεδρία 2 μήνες μετά: αδυναμία διέλευσης από τη στένωση τόσο 

πριν, όσο και μετά τη συνεδρία

 20 ημέρες μετά, διαστολές 10-15mm και ευχερής πλέον διέλευση του 

ενδοσκοπίου, αλλά μερικές ημέρες αργότερα επιδείνωση της κλινικής 

εικόνας όσον αφορά τη σίτιση (δυσφαγία, ελάττωση σωματικού βάρους

 Επανάληψη σε 1 μήνα: διαστολές 12-15mm. Επιτυχής διέλευση 

ενδοσκοπίου, επιστροφή στον τόπο διαμονής

…24 ώρες μετά: τηλεφωνική επικοινωνία από επαρχιακό νοσοκομείο

 Οξύ κοιλιακό άλγος, περιτοναϊσμός, αιμοδυναμική σταθερότητα

 Στην αξονική κοιλίας υγρική συλλογή, μικροφυσαλλίδες

 Ερευνητική λαπαροτομία: καθαρισμός, παροχετεύσεις, όχι σύγκλειση!



Ενδοσκοπήσεις

Πριν τη διαστολή

Μετά την διαστολήΠριν τη διαστολή Πυλωρικό στόμιο

θόλος Πριν τη διαστολή



Συζήτηση

 Ένδειξη: μικρού μήκους καλοήθης στένωση στομάχου. 

Αποκλεισμός κακοήθειας με πολλαπλές βιοψίες

 Διαστολές με αεροθάλαμο ασφαλέστερες συγκριτικά με 

κηρία. Η ιδανική χρονική διάρκεια της διαστολής δεν έχει 

καθοριστεί ακριβώς

 Τα ποσοστά μακροχρόνιας επιτυχίας ποικίλλουν 

ανάλογα με το αίτιο. Συχνά απαιτείται επανάληψη 

συνεδριών (μεσοδιάστημα >1 εβδομάδα, ανάλογα με το 

βαθμό και το είδος της στένωσης)



Στενώσεις (οισοφάγου)

Απλή ή Επιπλεγμένη



Ο Θεραπευτικός στόχος και πως επιτυγχάνεται

μετρήσεις και εκατοστά…

(αρχικό μέγεθος, rule of three)



Διάτρηση στομάχου μετά διαστολές

 Η ESGE (2014) προτείνει τις διαστολές στο στόμαχο (κυρίως αυτές 

για στενώσεις επί ΓΕΑ) ως παρέμβαση με υψηλό κίνδυνο διάτρησης

 Έως και 7,4% (~4%)

 Παράγοντες κινδύνου: διαστολές επί παρουσίας ενεργού 

έλκους/κακοήθειας, διαστολές με αεροθάλαμο >15mm

 Εφαρμογή μεγαλύτερης διαμέτρου μπορεί να είναι πιο ασφαλής αν 

γίνεται προοδευτικά

 Παρακολούθηση ζωτικών σημείων για 4-6 ώρες μετά την 

παρέμβαση

ASGE “Adverse Events of Upper GI Endoscopy”, 2012



Αντιμετώπιση διάτρησης-γενικά στοιχεία

 Η έγκαιρη αναγνώριση (κοιλιακή διάταση, ταχυκαρδία, υπόταση, 
αποκορεσμός, ταχύπνοια, υποδόριο εμφύσημα, αδυναμία 
συγκράτησης του αέρα στο στόμαχο-σύμπτωση των τοιχωμάτων) είναι 
κρίσιμη για την καλύτερη έκβαση

 Ο όγκος του αέρα δεν σχετίζεται απαραίτητα με το μέγεθος της 
διάτρησης, αλλά κυρίως με την ποσότητα του αέρα που εμφυσάται 
κατά τη διάρκεια της επέμβασης, αλλά και, κυρίως, μετά τη διάτρηση 

 Ο αέρας μπορεί να εγκλωβιστεί σε σημείο κοντά στην οπή ή να 
επεκταθεί σε μεγάλη απόσταση

 Υπολειπόμενος αέρας μπορεί να παραμένει για καιρό, χωρίς κλινική 
σημασία

 Οι οπές τείνουν να κλείσουν μετά την άμεση παροχέτευση --
αναρρόφηση του περιεχομένου του στομάχου



Ενδοσκοπική Διάτρηση: Πρώιμη Διάγνωση



Ενδοσκοπική Διάτρηση:

Καθυστερημένη Διάγνωση



Διάτρηση Στομάχου-Αλγόριθμος



Ειδική Αντιμετώπιση

 Ο αέρας είναι απειλητικός όταν βρίσκεται υπό τάση.   

Άμεση ανακούφιση με την εισαγωγή βελόνας trocar 18G-

20G (αφαίρεση της βελόνας με παραμονή του πλαστικού 

μέρους) στα κάτω τεταρτημόρια της κοιλίας κοντά στο 

ύψος του ομφαλού

 Συστήνεται (ASGE, ESGE) αρχικά να γίνεται προσπάθεια 

ενδοσκοπικής αντιμετώπισης, ανάλογα με το χρόνο 

αναγνώρισης της διάτρησης, το μέγεθός της, την επάρκεια 

- διαθεσιμότητα μέσων, την εμπειρία του ενδοσκόπου, την 

κατάσταση του ασθενούς και την εκτιμώμενη πιθανότητα 

επιτυχούς αντιμετώπισης. Υποστηρικτικά γενικά μέτρα 



Ειδική αντιμετώπιση

 Όψιμη (≥12 ώρες) ασυμπτωματική διάτρηση (διαφυγή) μπορεί να 
διαχειριστεί συντηρητικά: αντιβιοτικά, νήστις, iv υγρά, αναρρόφηση 
υγρών από στόμαχο (ρινογαστρικός σωλήνας), αναλγησία, PPI’s

 Όψιμη, συμπτωματική διάτρηση (περιτονίτιδα) συνήθως απαιτούν 
χ/κή αντιμετώπιση

 Οπές ≤10mm, δυνατή σύγκλειση με απλά clips

 Για >10mm, διάφορες μέθοδοι: TTS clips, OTS clips, «μπάλωμα» με 
επίπλουν ή συνδυασμός αυτών με χρήση endoloop (FC-SEMS, 
SEPS?)

 Χ/κή αντιμετώπιση πρωτογενώς (σηπτική περιτονίτιδα, μεγάλο 
μέγεθος οπής, πχ >20mm) ή σε αποτυχία/μή δυνατή τεχνικά η 
ενδοσκοπική αντιμετώπιση



ESGE GUIDELINES

Gastric and Esophageal Perforations

Endoscopic Management



Οι δέκα Εντολές σε Ενδοσκοπική Διάτρηση

Baron, GIE 2012





Περίπτωση 2η - ιστορικό

 Έλληνας 69 ετών με γνωστή ελκώδη πανκολίτιδα από τριετίας υπό 
ASA παραπέμπεται λόγω βαριάς έξαρσης (Mayo score 10) ύστερα από 
πρόσφατη διακοπή στεροειδών

 Α/Α: ετερόζυγος β-αναιμία, διακοπή καπνίσματος 5 έτη

 Χορήγηση iv στεροειδών και μερική κλινική ανταπόκριση (3-4 κενώσεις 
με ή χωρίς πρόσμιξη αίματος) 

 Αποκλεισμός λοίμωξης (CMV, EBV, C. Difficile), μεγάκολου

 HBsAg (-), anti-HCV (-), mantoux (-), α/α θώρακα: επίταση πύλης (ΑΡ) 
πνεύμονα

 Έναρξη infliximab 5mg/Kg Β.Σ

 CT θώρακα: φυσιολογικό πνευμονικό παρέγχυμα, μεσαύλιο κφ



Περίπτωση 2η - πορεία

 2 μήνες μετά νέα έξαρση κατά το tapering των στεροειδών

 Κολεκτομή ή θεραπεία διάσωσης; IFX 10mg/kg

 10 ημέρες μετά χωρίς ανταπόκριση:

 6 αιματηρές κενώσεις, πυρετός, κοιλιά μαλακή, ενδοσκοπική φλεγμονή

 Αιμοκαλλιέργειες (-), CRP 3.5, CRX: μικροοζώδης επίταση δικτύου

 Απόφαση για χειρουργείο

 Ολική ορθοπρωκτοκολεκτομή με τελική ειλεοστομία

 6η μτχ ημέρα: εμπύρετο παραμένει, διαταραχές προσανατολισμού

 CT θώρακα: πιθανή κεχροειδής διασπορά TBC

 Mantoux (+), άμεσο παρασκεύασμα πτυέλων (+)

 Διακομιδή για περαιτέρω αντιμετώπιση

 Πρωτολοίμωξη ή αναζωπύρωση λανθάνουσας;

 Σύντροφος ενδοκυστική BCG ανοσοθεραπεία (tu ουροδόχου κύστης)



Adult Inflammatory Bowel Disease

Physician Performance Measures Set

AGA, 2011



Συζήτηση 

 Είναι γνωστό πως οι ασθενείς με ΙΦΝΕ που λαμβάνουν θεραπεία με 

anti-TNF έχουν 2-8 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να νοσήσουν από 

φυματίωση, σε σχέση με το γενικό πληθυσμό

 Συχνότητα εμφάνισης 0,25-0,5% σε σχέση με τη χορήγηση placebo 

(0%). Ο κίνδυνος είναι ελαφρώς μεγαλύτερος όταν χορηγείται 

συνδυασμένη θεραπεία με άλλο ανοσοκατασταλτικό

 Συνήθης χρόνος εμφάνισης 3-4 μήνες μετά την έναρξη του βιολογικού 

παράγοντα, οπότε συχνότερα αναζωπύρωση λανθάνουσας λοίμωξης



 Reactivation of latent TB in patients treated with anti-TNFs is increased 
and is more severe than in the background population [EL2]. Latent TB 
should be diagnosed by a combination of patient history, chest X-ray, 
tuberculin skin test and interferon-gamma release assays (IGRA) 
according to local prevalence and national recommendations. 
Screening should be considered at diagnosis and always performed 
prior to anti-TNF therapy [EL5]. IGRA are likely to complement the 
tuberculin skin test and are preferred in BCG immunised individuals 
[EL1] (ECCO statement OI 6A)

 Patients diagnosed with latent TB prior to anti-TNF should be treated
with a complete therapeutic regimen for latent TB [EL1]. In other 
situations, specialist advice should be sought. Chemotherapy for latent 
TB may vary according to geographic area or the patient's
epidemiological background [EL5]. When there is latent TB and active 
IBD, anti-TNF therapy should be delayed for at least 3 weeks after
starting chemotherapy, except in cases of greater clinical urgency and 
with specialist advice [EL5] (ECCO statement OI 6B)

ECCO GUIDELINES ON OPPORTUNISTIC INFECTIONS



Προβληματισμοί…

 Πρέπει να γίνεται έλεγχος με Quantiferon ως προ-antiTNF screening 

σε άτομα που λαμβάνουν ήδη στεροειδή, TP ή MTX και έχουν 

αρνητική mantoux;

 Χρειάζεται booster ή/και τακτικός περιοδικός έλεγχος με Mantoux 

ασθενών που λαμβάνουν anti-TNF

 Διευκρίνιση του χρόνου έναρξης anti-TNF σε ασθενείς υπό 

χημειοπροφύλαξη για λανθάνουσα TB 

 Στην Οξεία νοσοκομειακή σοβαρή Ελκώδη Κολίτιδα;

 Ποια χημειοπροφύλαξη;

 Η αναζωπύρωση με άτυπη εικόνα;

 Διευκρίνιση του χρόνου και της ασφάλειας επανέναρξης anti-TNF σε 

περιπτώσεις διακοπής λόγω αναζωπύρωσης

 Vedolizumab ασφαλέστερο;  



Λανθάνουσα φυματίωση

 Στόχος του screening προ-antiTNF ελέγχου η ανίχνευση ατόμων με 
ενεργό ασυμπτωματική νόσο ή λανθάνουσα TB

 Υποψία: ιστορικό (λήψη θεραπείας στο παρελθόν, ταξίδι σε 
ενδημικές περιοχές), θετικό δερματικό test (διήθηση ≥5mm) ή θετική
δοκιμασία Quantiferon/T-SPOT, σημεία παλαιάς TB στην απεικόνιση 

 Ψευδώς (+) mantoux: προηγούμενη ανοσοποίηση με BCG, 
προηγούμενη έκθεση σε άλλα μυκοβακτηρίδια

 Ψευδώς (-) mantoux: ανοσοκαταστολή (λήψη στεροειδών >1 μήνα, 
θειοπουρίνες ή MTX >3 μήνες, οπότε ίσως χρειάζεται επανάληψή 
του 1-2w μετά τη διακοπή λήψης τους) αλλά & σε ενεργό ΙΦΝΕ 
χωρίς τη λήψη ανοσοτροποποιητικών



2017 AOC and APAGE Consensus on Tuberculosis Infection in IBD 



Ενδοσκόπηση και Ανεπιθύμητη Έκβαση



Απειρία, Εκπαίδευση, Ευθύνη

1. Βαθμός Δυσκολίας 

διαγνωστικής ή επεμβατικής 

πράξης

2. Διαφορά ικανοτήτων 

ειδικού-ειδικευόμενου σε 

ικανότητες

3. Η σημασία της πρώτη 

προσπάθειας..

(π.χ. καθετηριασμός 

φύματος)

4. Ικανότητα του ειδικού για 

διαχείριση των επιπλοκών

4. Υπευθυνότητα

5. Ευσυνειδησία

6. Σχέση με ασθενή



Νομική Κατοχύρωση

Συμβουλές



Ανεπιθύμητες Ενέργειες

Μηνύματα για το σπίτι (μάλλον τη δουλειά…)



Περιθώρια για Βελτίωση;
Ενδοσκόπηση

 Έγκαιρη αναγνώριση της επιπλοκής

στην ενδοσκόπηση, κλινικά πριν την αποχώρηση από το νοσοκομείο

 Γραπτή Συγκατάθεση για Επεμβατική πράξη

 Πρωτόκολλο Διαχείρισης Κινδύνου 

(επικοινωνία, ενέργειες, εξοπλισμός, απεικονιστές, χειρουργοί)

 Ρεαλιστικοί Θεραπευτικοί Στόχοι

ΙΦΝΕ Κλινική

 Screening για Φυματίωση σε όλους με CRX,TST, IGRA, ιστορικό

 Ιδανικά πριν την ανοσοκαταστολή

 Περισσότερο Quantiferon

 Booster TST

 Επαναληπτικές TST

 Κλινική Υποψία για αναζωπύρωση σε άτυπα συμπτώματα

Επαγρύπνηση και όχι Εφησυχασμός


