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Χαιρετισμός

Αγαπητoί Συνάδελφοι,

Για περισσότερα από 20 χρόνια η διοργάνωση Πανελληνίων Συνεδρίων Νοση-
μάτων Θώρακος από την Εταιρεία μας, παρέχει ένα χρήσιμο βήμα στους πνευ-

μονολόγους αλλά και σε άλλες συναφείς ειδικότητες για να παρουσιάσουν τις
τελευταίες εξελίξεις στο επιστημονικό τους πεδίο αλλά και τα αποτελέσματα των
ερευνητικών προσπαθειών τους.

Εφέτος το συνέδριο αυτό θα λάβει χώρα στο ξενοδοχείο ΜΕΤ Θεσσαλονίκης από
10 έως και 13 Μαΐου 2018 και θα παρουσιαστούν θέματα που ενδιαφέρουν τους
νεώτερους επιστήμονες αλλά και τους νοσηλευτές και τα παραϊατρικά επαγγέλ-
ματα.

Το συνέδριο θα αναφέρεται στην πνευμονική εμβολή και την πνευμονική υπέρταση,
την επεμβατική πνευμονολογία και την αντιμετώπιση κακοήθων όγκων του πνεύ-
μονα, τις αποφρακτικές και τις διάμεσες πνευμονοπάθειες, την αναπνευστική φυ-
σιολογία, την αναπνοή στον ύπνο και την διακοπή του καπνίσματος, την φυματίωση,
την κυστική ίνωση και τις αναπνευστικές λοιμώξεις και πλήθος άλλων συναφών
θεμάτων που θα αναπτυχθούν από εξειδικευμένους αλλά νεώτερους συναδέλφους
που έχουν ασχοληθεί με τα αντίστοιχα αντικείμενα. 

Το συνέδριο θα πλαισιωθεί από εκπαιδευτικά σεμινάρια (Hands on seminars), στρογ-
γυλές τράπεζες, διαλέξεις και από παρουσίαση ερευνητικών αποτελεσμάτων υπό
τη μορφή αναρτημένων ή προφορικών ανακοινώσεων.

Για πρώτη χρονιά θεσμοθετείται η χορήγηση κλινικών υποτροφιών σε 4 νέους συ-
ναδέλφους, μετά από εξετάσεις πολλαπλής επιλογής που θα διεξαχθούν στις 9
Μαΐου. Οι τέσσερις πρώτοι επιτυχόντες στις εξετάσεις θα λάβουν υποτροφία 10.000
ευρώ για τρίμηνη εκμάθηση, σε κέντρο του εξωτερικού, ειδικού αντικειμένου στους
τομείς του βαρέος άσθματος, των διαμέσων πνευμονοπαθειών, της πολυανθεκτικής
φυματίωσης και των ενδοσκοπικών τεχνικών που θα ακολουθηθεί από εργασία για
ένα χρόνο στις Πνευμονολογικές Κλινικές του Ν. Παπανικολάου ώστε να μεταφερθεί
η αποκτηθείσα νέα τεχνογνωσία στο εκάστοτε αντικείμενο.

Αγαπητοί συνάδελφοι,

Η ενεργή συμμετοχή σας στο συνέδριο θα αποτελέσει τιμή για εμάς και ευκαιρία
για την ανταλλαγή απόψεων εξειδικευμένων γνώσεων και απόψεων που θα βοη-
θήσουν όλους μας στην βελτίωση της ποιότητας των παρεχομένων υπηρεσιών μας
στους συνανθρώπους μας 
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Σας καλούμε όλους να συμμετέχετε ενεργά στο  3ο Πανελλήνιο Συνέδριο Νοση-
μάτων Θώρακος και Παθήσεων από το Περιβάλλον στο παραδοσιακά φιλόξενο,
θερμό και φιλικό περιβάλλον της πόλης μας.

Για την Οργανωτική Επιτροπή

Ο Πρόεδρος Η Γεν. Γραμματέας
Θ. Κοντακιώτης Αικ. Μαρκοπούλου

Αν. Καθηγητής Διευθύντρια ΕΣΥ
Πνευμονολογίας ΑΠΘ Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ

Διευθυντής Πνευμονολογικής ΓΝΘ "Γ. Παπανικολάου"
Κλινικής ΑΠΘ

ΓΝΘ "Γ. Παπανικολάου"
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08.00-11.00 ΚΛΙΝΙΚΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ
ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ
(ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ)
Γ. Στρατάκος, Η. Τιτόπουλος, Θ. Κοντακιώτης, Σ. Τρύφων, 
Δ. Χλωρός, Β. Πολυχρονόπουλος, Α. Τσιότσιος

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ
Προεδρείο Θ. Κοντακιώτης, Γ. Στρατάκος

EBUS- EUS, EBUS– b,  Ebus Convex vs radial EBUS probe
Θ. Κοντακιώτης

Θέσεις ομοφωνίας στη χρήση του ΕΒUS στη διάγνωση 
και σταδιοποίηση του καρκίνου του πνευμονα
Γ. Στρατάκος

ΤΒΝΑ χωρίς υπερήχους, υπάρχουν ενδείξεις;
A. Tσιότσιος

ΣΤΑΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ
1η Στάση: ΤBNA Χωρίς υπερήχους
Κ. Πορπόδης, Σ. Τρύφων 

2η Στάση: ΕΒUS
Γ. Στρατάκος, Α. Τσιότσιος

3η Στάση: Virtual reality simulator for EBUS
Θ. Κοντακιώτης, Η. Τιτόπουλος, 

4η Στάση: Κλασική βρογχοσκόπηση
Βρογχοσκοπική διασωλήνωση
Δ. Χλωρός, Β. Πολυχρονόπουλος

11.00-14.30 ΚΛΙΝΙΚΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ
ΔΙΑΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑΤΟΣ
(ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ)

11.00-11.30 Βασικό πλάνο διαγνωστικής προσέγγισης ασθενούς 
με υπεζωκοτική συλλογή
Ι. Καλομενίδης

11.30-12.15 Το διαθωρακικό υπερηχογράφημα 
στην καθημερινή κλινική πράξη
Χ. Μόσχος

12.15-12.30 Διάλειμμα

12.30-14.30 Πρακτική εξάσκηση σε ασθενείς
















          

16.00-19.00 ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ
ΔΙΑΧΥΤΩΝ ΔΙΑΜΕΣΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΩΝ

Κλινική Προσέγγιση
Κ. Μαρκοπούλου

Απεικόνιση Διαμέσων Πνευμονοπαθειών στην HRCT.
Δικτυωτό Πρότυπο-μελισσοκηρύθρα
Χ. Τσαντιρίδης

Ακτινολογική Εικόνα Ιδιοπαθούς Πνευμονικής Ίνωσης
Χ. Τσαντιρίδης

Απεικονιστικό Πρότυπο Θολής Υάλου-μωσαϊκού-πυκνώσεων
Κ. Αναστασιάδου

Οζιδιακό Πρότυπο. Διαφορική Διάγνωση
Κ.Τζιώλα

Bronchoalveolar Lavage: Clinical Utility
Dominique Israel-Biet

17.35-17.45 Διάλειμμα - Kαφές

17.45-19.00 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ: 6 Περιστατικά

Προσέγγιση - Διαφορική Διάγνωση - Συζήτηση

Εισηγητές: 
Γ. Σπυρόπουλος, Σ.Χ. Κωτούλας, Α. Παπαϊωάννου, Χ. Ραμπιάδου

Σχολιαστές: 
Δ. Παπακώστα, K. Μαρκοπούλου, Κ. Αναστασιάδου, 
Χ. Τσαντιρίδης, Κ. Τζιώλα

19.00-19.45 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 26

19:45-20:30 ΕΝΑΡΚΤΗΡΙΑ ΟΜΙΛΙΑ
Σχολιαστής: Δ. Πατάκας

"Las Incantadas: οι μαγεμένες της πόλης μας"
Α. Γαρύφαλλος

20:30 ΤΕΛΕΤΗ ΕΝΑΡΞΗΣ
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16.00-19.00 ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ 
ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΕΜΒΟΛΗΣ

Προεδρείο: Σ. Κωνσταντινίδης, Κ. Γουργουλιάνης

Επιλογή της αρχικής αντιπηκτικής αγωγής ανάλογα με την
κλινική βαρύτητα της οξείας πνευμονικής εμβολής  
Σ. Κωνσταντινίδης 

Ενδοφλέβια ή διακαθετηριακή θρομβόλυση σε ασθενείς
ενδιαμέσου κινδύνου: Πού βρισκόμαστε το 2018; 
Γ. Πίτσιου

Θρομβοεμβολικό επεισόδιο υπό αντιπηκτική αγωγή
Ε. Σέρασλη

Αντιπηκτική θεραπεία του καρκινοπαθούς με πνευμονική
εμβολή: Τι επιτρέπεται; Τι συνιστάται;  
Φ. Μάλλη

Προεδρείο: Κ. Γουργουλιάνης, Α. Αντωνιάδης

Μετά τους πρώτους 3 μήνες: Σε ποιον θα συνεχίσουμε την
αντιπηκτική θεραπεία, για πόσο διάστημα και με τι δόση; 
Αικ. Μήτκα 

Χρόνια παρακολούθηση του ασθενή μετά από πνευμονική
εμβολή για έγκαιρη διάγνωση χρόνιας θρομβοεμβολικής
νόσου: Σε ποιον, πόσο συχνά και με ποιες εξετάσεις;
Σ. Κωνσταντινίδης

Συνάντηση με τους ειδικούς
Σ. Κωνσταντινίδης, Κ. Γουργουλιάνης 
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08.30-09.30 ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Προεδρείο: Λ. Γκαναβίας, Β. Αμπελίδου

01. ΣΑΡΚΟΕIΔΩΣΗ ΣΤΟΜAΧΟΥ: ΣΠAΝΙΑ ΕΚΔHΛΩΣΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚHΣ
ΝoΣΟΥ 
Λ. Κολιλέκας, Μ. Ηλιοπούλου, Γ. Κωνσταντοπούλου, Κ. Λοβέρδος, Π. Ντόν-
τση, Χ. Κοντογιάννη, Ε. Ζέρβας, Μ. Γκάγκα
7η Πνευμονολογική Κλινική Ν.Ν.Θ.Α ''Η Σωτηρία'', Αθήνα

02. EΛΕΓΧΟΣ ΔΙAΜΕΣΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠAΘΕΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕIΣ ΜΕ 
ΝΟΣHΜΑΤΑ ΣΥΝΔΕΤΙΚΟy ΙΣΤΟy
K. Μαρκοπούλου1, X. Ραμπιάδου1, Γ. Κούντη2, Α. Χλωρός1

1Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, Ν Γ Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη, 2Πνευμονολόγος
Θεσσαλονίκη

03. ΣΑΡΚΟΕΙΔΩΣΗ: ΕΜΠΕΙΡIΑ ΤΡΙΕΤIΑΣ ΣΕ ΕΞΩΤΕΡΙΚo ΙΑΤΡΕIΟ ΤΡΙ-
ΤΟΒAΘΜΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕIΟΥ
K. Μαρκοπούλου1, X. Ραμπιάδου1, Γ. Κούντη2, Α. Χλωρός1

1Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, Ν Γ Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη, 2Πνευμονολόγος
Θεσσαλονίκη

04. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚA ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚA ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚA ΤΩΝ ΕΝHΛΙΚΩΝ
ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΥΣΤΙΚH IΝΩΣΗ ΥΠo ΠΑΡΑΚΟΛΟyΘΗΣΗ ΣΤΟ ΚEΝ-
ΤΡΟ ΚΥΣΤΙΚHΣ IΝΩΣΗΣ ΕΝΗΛIΚΩΝ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚHΣ
ΚΛΙΝΙΚHΣ Α.Π.Θ.
Μ. Κηπουρού, Κ. Μανίκα, Ε. Παπαδάκη, Κ. Λαγούδη, Ε. Φανιάδου, Μ. Σιωνί-
δου, Ι. Κιουμής
Κέντρο Κυστικής Ίνωσης Ενηλίκων Πνευμονολογικής κλινικής Α.Π.Θ.

05. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΝΕΟΤΕΡΩΝ ΑΝΤΙΝΩΤΙΚΩΝ ΘΕΡΑ-
ΠΕΙΩΝ ΣΤΗΝ IPF
Σ.-Χ. Κωτούλας1, Ε. Φούκα1, Ι. Οργαντζής1, Γ. Πίτσιου2, Α. Παπαϊωάννου1, 
Χ. Ευθυμίου1, Ι. Στανόπουλος2, Π. Τσιάγγα1, Α. Ζαχαρίας1, Β. Μουρουζίδου1,
Θ. Κοντακιώτης1, Δ. Παπακώστα1

1Ιατρείο Διάμεσων Πνευμονοπαθειών, Πνευμονολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ. ‘’Γεώργιος
Παπανικολάου’’, Εξοχή, Θεσσαλονίκη
2Κλινική Αναπνευστικής Ανεπάρκειας ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ. ‘’Γεώργιος Παπανικολάου’’, Εξοχή,
Θεσσαλονίκη
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08.00-09.00 ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Προεδρείο: Π. Μιχαηλόπουλος, Δ. Βλαχόπουλος, Α. Παπαϊωάννου

06. ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΙΝ VITRO ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΤΕΛΕΧΩΝ P. AERUGINOSA
ΣΤΙΣ ΑΝΤΙΨΕΥΔΟΜΟΝΑΔΙΚΕΣ ΦΘΟΡΙΟΚΙΝΟΛΟΝΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
ΜΕ ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ
Δ. Ιωαννίδου1, Ε. Φανιάδου1, Α. Τυχάλα2, Ι. Τσιρμπίνης2, Χ. Μιχαηλίδου3, Κ.
Μανίκα1, Ι. Κιουμής1

1Μονάδα Αναπνευστικών Λοιμώξεων, Πνευμονολογική-Φυματιολογική Κλινική ΑΠΘ,
ΓΝΘ «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»
2Μικροβιολογικό Εργαστήριο, ΓΝΘ «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»
3Μικροβιολογικό Εργαστήριο, ΓΝΘ «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ»

07. ΔΕΙΚΤΗΣ ΔΙΑΜΟΛΥΝΣΗΣ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗΣ ΣΤΟ ΝΟΜΟ ΚΑΒΑΛΑΣ ΤΗΝ
ΠΕΝΤΑΕΤΙΑ 2013 -2017
Κ. Καμπουρίδου1, Ε.-Χ. Φιλιππίδου1, Β. Ιωαννίδης1, Α. Δελαπόρτα2

1Α΄Πνευμονολογική Κλινική Γ.Ν. Καβάλας 
2Αντιφυματικό Ιατρείο Γ.Ν. Καβάλας

08. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΑΠΟ ΛΟΙΜΩΞΗ ΜΕ CoxIELLA BUR-
NETII
Π. Πουλιόπουλος, Λ. Γκαναβίας, Π. Μιχαηλόπουλος, Χ. Μπίκας, Ε. Ντιναπό-
γιας, Μ. Κηπουρού, Γ. Σπυρόπουλος, Δ. Καραπιπέρης, Κ. Κατσούλης
Πνευμονολογική Κλινική και Τμήμα Ειδικών Λοιμώξεων 424 Στρατιωτικό Νοσοκομείο
Θεσσαλονίκης

09. PET ΚΑΙ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΜΙΑΣ
ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
E. Φανιάδου1, Κ. Μανίκα1, Γ.  Άρσος2, Γ.λιανίδης3, Ε. Παπακάλα1, Μ. Κηπουρού1,
Μ. Σιωνίδου1, Ι. Κιουμής1

1Μονάδα Αναπνευστικών Λοιμώξεων, Πνευμονολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ.«Γ.ΠΑ-
ΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», Εξοχή, Θεσσαλονίκη
2Γ΄ Εργαστήριο Πυρηνικής Ιατρικής ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ.«ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ»
3Α΄Παθολογική Κλινική, Γ.Ν.Θ.«Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», Εξοχή, Θεσσαλονίκη
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09.30-10.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΑΠΟ ΤΗΝ ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ ΣΤΗΝ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΑ
Προεδρείο: Ι. Κιουμής, Κ. Μανίκα

Στόχοι και τεχνικές της αναπνευστικής φυσιοθεραπείας
Μ. Σαραντάρη

Διάγνωση της Κυστικής Ίνωσης στους ενήλικες
Ε. Φανιάδου

Η σημασία της Pseudomonas aeruginosa 
στη χρόνια λοίμωξη του αναπνευστικού
Μ. Κηπουρού

10.30-12.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ
Προεδρείο: Ι. Στανόπουλος, Δ. Γεωργόπουλος

Διάγνωση πνευμονικής υπέρτασης: 
συνήθη λάθη και παραλείψεις 

Γ. Πίτσιου 

Πνευμονική υπέρταση στις πνευμονοπάθειες: 
πώς θα τη χειριστούμε? 
Ι. Μητρούσκα 

Πνευμονική υπέρταση στα ρευματικά νοσήματα 
Θ. Δημητρούλας

Θεραπευτική αντιμετώπιση πνευμονικής αρτηριακής
υπέρτασης: νεότερα δεδομένα 
Η. Τσαγκάρης

12.00-12.15 Διάλειμμα - Kαφές

12.15-13.15 ΔΙΑΛΕΞEIΣ
Προεδρείο: Δ. Μπούρος 

Ηωσινοφιλικά νοσήματα του πνεύμονα 
Σ. Παπίρης

Προεδρείο: Σ. Παπίρης

"Νέα απεικονιστικά διαγνωστικά κριτήρια 
για την ιδιοπαθή πνευμονική ίνωση"
Δ. Μπούρος

13.15-13.45 Προεδρείο: Δ. Παπακώστα-Δ. Μπούρος

Non pharmacological treatment of IPF
D. Israel-Biet
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09.30-10.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ
Προεδρείο: Α. Αντωνιάδης, Δ. Μπομπότας
Σχολιαστής: Λ. Σιχλετίδης

Αναπνοή και Άσκηση σε ακραίες κλιματολογικές συνθήκες
Ε. Καϊμακάμης 

Αναπνευστικό σύστημα και ηλικιωμένοι: παθοφυσιολογικές
μεταβολές και νοσήματα
Δ. Χατζηανδρέου

Παθήσεις του αναπνευστικού σχετιζόμενες με το υγρό μέσο
(παρ’ ολίγον πνιγμός, νόσος των δυτών)
Ε. Ντιναπόγιας

Πνευμονοπάθειες και αεροπορικά ταξίδια: 
Πότε είναι ασφαλής ο ασθενής να πετάξει και πώς; 
Β. Δράμπα

10.30-12.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΜΗΧΑΝΙΚΟΣ ΑΕΡΙΣΜΟΣ ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ
Προεδρείο: Δ. Λαγονίδης, Δ. Χλωρός
Σχολιαστής: Β. Βουτσάς

Βασικές ρυθμίσεις της συσκευής για τα αποφρακτικά και 
τα περιοριστικά νοσήματα
Γ. Χασαπίδου 

Μηχανικός αερισμός κατ’ οίκον σε ασθενή με ΧΑΠ
Αικ. Μήτκα

Μηχανικός αερισμός κατ’ οίκον σε ασθενή με σύνδρομο
παχυσαρκίας-υποαερισμού
Β. Μπάγκαλας

Μηχανικός αερισμός σε ασθενείς με νευρομυικά νοσήματα
Μ. Αγραφιώτης

12.00-12.10 Διάλειμμα - Kαφές

12.10-13.10 ΔΙΑΛΕΞΕΙΣ
12.10-12.35 Προεδρείο: Π. Αργυροπούλου-Πατάκα, Χ. Γκράτσιου

Σχολιασμός: Π. Κατσαούνου

Ευρωπαϊκή στρατηγική για το κάπνισμα
Π. Μπεχράκης
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 13.45-14.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ

Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 28

14.30-16.30 ΜΕΣΗΜΒΡΙΝΗ ΔΙΑΚΟΠΗ

16.30-18.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ
Προεδρείο: Κ. Γουργουλιάνης, Β. Φιλαδιτάκη, 

Ε. Γερογιάννη 

Oμιλήτρια: Ουρ. Κώτσιου

18.00-19.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ
Προεδρείο: Α. Παπαβασιλείου, Μ. Τουμπής
Σχολιαστής: Χ. Μόσχος

Μικροβιολογική διάγνωση της ενεργού φυματίωσης
Σ. Καράμπελα

Λανθάνουσα φυματίωση: οδηγίες για το εξωτερικό ιατρείο
Κ. Μανίκα

Αλγόριθμος διαχείρισης ασθενούς που πρόκειται να
υποβληθεί σε θεραπεία με βιολογικούς παράγοντες
Μ. Σιωνίδου

19.00-19.40 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ.26

19.40-20.20 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 26



12.35-13.00 Προεδρείο: Θ. Κοντακιώτης

Ελληνική Πνευμονολογία: Θα συμβαδίσει
με την Ευρωπαϊκή Πνευμονολογία?
Ν. Σιαφάκας

13.00-13.25 Προεδρείο: Κ. Κατής

Technical Solutions in common problems in interventional
Bronchoscopy
Β. Πολυχρονόπουλος

13.30-16.30 ΜΕΣΗΜΒΡΙΝΗ ΔΙΑΚΟΠΗ

16.30-18.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΔΙΑΧΥΤΕΣ ΔΙΑΜΕΣΕΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΕΣ
Προεδρείο: Σ. Παπίρης, Ε. Δανιήλ

Ατμοσφαιρική ρύπανση και πνεύμονες
Α. Καρακατσάνη

Κληρονομούμενη πνευμονική ίνωση
Ευφ. Μάναλη 

Πνευμονική αποκατάσταση στις διάμεσες πνευμονοπάθειες
Κ. Δίπλα

Νεώτερα ερευνητικά δεδομένα στην παθογένεια της ΙΠΙ
Α. Τζουβελέκης

ζητήματα αιχμής στην μελλοντική αντιμετώπιση 
των διαμέσων πνευμονοπαθειών
Κ. Αντωνίου

18.00-19.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΧΡΟΝΙΑ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑ
Προεδρείο: Ν. Τζανάκης, Ε. Κοσμάς
Σχολιαστής: Ν. Ροβίνα

Διάγνωση, διαφορική διάγνωση και εκτίμηση βαρύτητας του
ασθενούς
Π. Μπακάκος

ΧΑΠ, άσκηση και δυναμική υπερδιάταση
Σ. Μ. Τρύφων

Μη φαρμακευτική αντιμετώπιση της νόσου
Γ. Στρατάκος
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08.00 -09.00 ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Προεδρείο: Δ. Τσαβλής, Π. Χατζηαποστόλου

10. ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΕΚΚΕΝΩΣΗΣ ΠΛΕΥΡΙΤΙΚΟΥ ΥΓΡΟΥ ΣΤΗ ΜΕΓΙΣΤΗ 
ΕΚΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΡΟΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΕΤΕΡΟΠΛΕΥΡΗ ΠΛΕΥΡΙΤΙΚΗ 
ΣΥΛΛΟΓΗ
Σ. Μιχαηλίδης1, Α.-Ρ. Μιχαηλίδης2, Γ. Μπαμπλέκος2, Β. Σκόπας3, Ν. Γαλανο-
πούλου3, Ν. Στάϊκος3

1Μονάδα Επαγγ. Νόσων & Φυματίωσης, 2Τμήμα Επιστημών Υγείας, Τ.Ε.Ι. Αθήνας,
3Β΄ Πνευμ/κό Τμήμα, Σισμανόγλειο Γενικό Νοσοκομείο Αθήνας

11. ΑΙΜΟΔΥΝΑΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ
ΣΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΙΝΩΣΗ: ΠΡΟΔΡΟΜΑ
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Ε. Παναγιωτίδου1, Γ. Πίτσιου1, Ε. Φούκα2, Σ. Ακριτίδου1, Α. Μπούτου3, Α. Μαρ-
κοπούλου3, Δ. Παπακώστα2, Ι. Στανόπουλος1

1Κλινική Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, Γ.Π.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη
2Πανεπιστημιακή Πνευμονολογική Κλινική, Γ.Π.Ν.«Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη
3Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, Γ.Π.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη

12. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟΥ ΑΠΟΣΤΗΜΑΤΟΣ ΜΕ ΔΙΑΔΕΡ-
ΜΙΚΗ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΜΕ ΚΑΘΕΤΗΡΑ
Δ. Σιώπη1, Χ. Καραχρήστος1, Ε. Kερεζίδου1, Λ. Δαγδηλέλης2, Σ. Γαλάνης2, Δ.
Χλωρός1

1Πνευμονολογική κλινική ΕΣΥ, Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
2Ακτινολογικό τμήμα, Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου

13. ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗΣ ΔΙΡΟΦΙΛΑΡΙΑΣΗΣ ΠΝΕΥ-
ΜΟΝΑ
Δ. Σιώπη1, Θ. Καραΐσκος2, Α. Αθανασιάδου1, Ν. Παστέλλη3, Α. Διάκου4, Δ.
Χλωρός1

1Πνευμονολογική κλινική ΕΣΥ, Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
2Καρδιοχειρουργική κλινική , Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
3Εργαστήριο Παθολογικής Ανατομικής Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
4Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Τμήμα Κτηνιατρικής Σχολής
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08.00-09.00 ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Προεδρείο: Ε. Κοντού, Α. Παπαιωάννου

14. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ oMALIZUMAB ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΟΒΑΡΟ
ΑΛΛΕΡΓΙΚΟ ΑΣΘΜΑ
Σ.-Χ. Κωτούλας, Π. Χινέλης, Κ. Πορπόδης, Ε. Φούκα, Λ. Μπίνα, Κ. Δόμβρη, Δ.
Παπακώστα
Ιατρείο Άσθματος, Πνευμονολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ. ‘’Γεώργιος Παπανικολάου’’,
Εξοχή, Θεσσαλονίκη

15. PREDICTIVE VALUE oF 99MTC-HyNIC-ToC (TEKTRoTyD) IN LUNG
NEURoENDoCRINE TUMoRS DIAGNoSIS

16. ΤH2 ΚΑΙ ΤH17 ΚΥΤΤΑΡΟΚΙΝΕΣ ΣΕ ΕΛΛΗΝΕΣ ΑΣΘΜΑΤΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕ-
ΝΕΙΣ
Κ. Δόμβρη1, Κ. Πορπόδης1, Γ. Τζημαγιώργης2, Φ. Χατζοπούλου2, Θ. Κοντα-
κιώτης1, Γ. Κυριαζής1, Δ. Παπακώστα1

1Πνευμονολογική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Γ.Ν.Θ. «Γ. ΠΑ-
ΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», 
2Εργαστήριο Βιολογικής Χημείας, Σχολή Επιστημών Υγείας, Τμήμα Ιατρικής, Αρι-
στοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

09.00-10.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΤΕΧΙΚΕΣ
Προεδρείο: Μ. Φρουδαράκης, Ε. Ζαχαριάδης
Σχολιαστής: Μ. Πηλαβάκη

Το διαθωρακικό υπερηχογράφημα στην καθημερινή κλινική
πράξη
Α. Δημητρίου

Ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές για τη διάγνωση του καρκίνου
του πνεύμονα
Η. Πορφυρίδης

Ακτινολογικά καθοδηγούμενη βιοψία πνευμονικών βλαβών
Λ. Δαγδηλέλης

Θωρακοσκόπηση υπό τοπική αναισθησία
Σ. Ανευλαβής
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09.00-10.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
Προεδρείο: Ν. Κουλούρης, Ι. Στανόπουλος
Σχολιαστής: Δ. Πατάκας

Η εισπνευστική και εκπνευστική καμπύλη ροής-όγκου 
Δ.Δ νόσου
K. Κατσούλης 

Η διαχυτική ικανότητα σε απόλυτη τιμή ή ως προς τον
κυψελιδικό αερισμό
Α. Γόγαλη

Εργοσπιρομετρία. Εφαρμογές και δυνατότητές της
Αφ. Μπούτου 

Πληθυσμογράφος. Πότε και σε ποιους
Σ. Τρύφων

10.30-11.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 27

11.15-12.00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 27

12.00-12.15 Διάλειμμα - Kαφές

12.15-13.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚo ΣΥΜΠΟΣΙΟ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 27

13.15-14.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚo ΣΥΜΠΟΣΙΟ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 27

14.15-14.45 ΔΙΑΛΕΞΗ
Προεδρείο: Ν. Σιαφάκας, Α. Νικοπούλου

Ευρωπαϊκό πρόγραμμα καταγραφής (registry) και νεότερες
θέσεις ομοφωνίας για την αντιμετώπιση ασθενούς με
βρογχιεκτασίες
Κ. Δημάκου

14.45-17.00 Μεσημβρινή διακοπή
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10.30-12.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΘΩΡΑΚΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
Προεδρείο: Γ. Δρόσος, Δ. Δουγένης
Σχολιαστής: Αθ. Μαδέσης

Ρομποτική χειρουργική στον καρκίνο 
του πνεύμονα
Δ. Φιλίππου

Χειρουργική αντιμετώπιση του καρκίνου 
του πνεύμονα μετά από εισαγωγική θεραπεία
Χ. Φορούλης

VATS λοβεκτομή: ενδείξεις και αποτελέσματα
Θ. Καραΐσκος

Χειρουργική αντιμετώπιση επιπλεγμένης παραπνευμονικής
συλλογής και πνευμοθώρακα
Κ. Τσακιρίδης

12.00-12.30 Διάλειμμα - Kαφές
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12.00-13.30 Συνεδρίαση ΕΠΝΕΛ





















 17.00-18.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ

ΑΣΘΜΑ
Προεδρείο: Κ. Πορπόδης, Σ. Λουκίδης

Η χρησιμότητα των βιοδεικτών στη διαχείριση ασθενούς με
άσθμα: που βρισκόμαστε;
Μ. Μαρκάτος

Πλάνο αυτοδιαχείρισης της νόσου: αλληλεπίδραση ιατρού-
ασθενούς και τεχνολογικές εξελίξεις
Ε. Φούκα

Άσθμα και συννοσηρότητες 
Δ. Λάτσιος

T2 low asthma: Current challenges and future perpectives
F. L. M. Ricciardolo

18.30-19.00 ΔΙΑΛΕΞΗ
Προεδρείο: Σ. Ζακυνθινός - Θ. Κοντακιώτης 

Προοπτικές της Πνευμονολογίας στα πλαίσια της Ευρωπαϊκής
Πνευμονολογικής Εταιρείας (ERS)
Μ. Γκάγκα

19.00-19.45 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚH ΔΙΑΛΕΞΗ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 28

19.45-21.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
Αναλυτικό πρόγραμμα στη σελ. 28

21.30 GALA
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12.30-13.00 ΔΙΑΛΕΞΗ

Προεδρείο: Θ. Κοντακιώτης

EBUS vs EUS. Pros and Cons

Ν. Ζίας

13.00-13.30 ΔΙΑΛΕΞΗ
Προεδρείο: Α. Καραγιάννης, Θ. Βασιλακόπουλος
Πνευμονοπάθειες: Από το παιδί στον ενήλικα
Ι. Τσανάκας

13.30-14.00 ΔΙΑΛΕΞΗ

Προεδρείο: Κ. Ζαρογουλίδης, Δ. Τσαβλής

Ο ασθενής έχει δικαιώματα. Ο γιατρός έχει;
Σ. Μπαρούτης

14.00-17.00 Μεσημβρινή διακοπή

17.00-18.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑ
Προεδρείο: Μ. Γκάγκα, Θ. Κοντακιώτης, Χρ. Παπανδρέου

Ιστολογικοί υπότυποι και γονιδιακή ανάλυση του όγκου 
ως προγνωστικοί και προβλεπτικοί παράγοντες
Α. Χέβα

Προγράμματα πρώιμης ανίχνευσης (screening)
του καρκίνου του πνεύμονα
Σ. Λαμπάκη

Προεγχειρητική εκτίμηση ασθενούς με καρκίνο 
του πνεύμονα
Μ. Σαρόγλου 

Αντιμετώπιση ασθενούς με κακοήθη υπεζωκοτική συλλογή
Δ. Σπυράτος

18.30-19.00 Διάλειμμα

21.00 GALA
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ΘΕΜΑΤΑ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ

09.30-11.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΒΑΣΙΚΩΝ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ
Προεδρείο: Ι. Ελεμένογλου, Σ. Καρυπίδης
Σχολιασμός: Χ. Τερροβίτου

Βήχας
Δ. Μουμτζή 

Δύσπνοια
Σ. Κρασούλη

Αιμόπτυση
Μ. Λαδά

Θωρακικό άλγος 
Γ. Σπυρόπουλος

11.00-12.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΠΑΡΟΧΕΣ- ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ 
ΧΡΟΝΙΩΝ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 
Προεδρείο: Β. Ιωαννίδης, Μ. Λεμέσιος, Μ. Σαρόγλου

Οδηγίες για την καθημερινή διαχείριση του πόνου 
σε ασθενείς τελικού σταδίου
Α. Τζανακοπούλου 

Η Τέχνη της Ιατρικής στην ανακοίνωση μιας δυσμενούς
διάγνωσης
Α. Παπαγιάννης 

Καθοδήγηση των ασθενών για επιτροπές αναπηρίας, 
επιδόματα και αναρρωτικές άδειες
Θ. Δράκου
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09.30-11.00 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ
Προεδρείο: Π. Στειρόπουλος, Α. Πατάκα
Σχολιαστής: Β. Τσάρα

Διάγνωση συνδρόμου αποφρακτικών και κεντρικών απνοιών
Δ. Σιώπη

Θεραπεία συνδρόμου αποφρακτικών απνοιών
Σ. Σχίζα

Θεραπεία συνδρόμου κεντρικών απνοιών
Δ. Λαγονίδης

Αϋπνία: Διάγνωση και φαρμακολογική θεραπεία
Χ. Ηλιούδη

11.00-12.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΚΥΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
Προεδρείο: Θ. Πεχλιβανίδης, Σ. Μπουσμουκίλια

Σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών

Από την πλευρά του Πνευμονολόγου
Ε. Παπακάλα

Από την πλευρά του Γυναικολόγου
Αλ. Παπανικολάου 

Εκτίμηση δύσπνοιας κατά την κύηση
Β. Τσαούσης

Θρομβοεμβολική νόσος στην κύηση και τη γαλουχία
Ν. Αγγελής
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ΝΟΣΗΛΕΥ ΤΙΚΗ ΗΜΕΡΙΔ Α

ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΗ – ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΗΜΕΡΙΔΑΣ

09.00 - 09.30 ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΙ
Θ. ΚΟΝΤΑΚΙΩΤΗΣ
Κ. ΧΑΤΖΙΚΑ

09.30 - 10.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ
ΕΙΔΙΚΑ ΚΛΙΝΙΚΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ
Προεδρείο: Α. Χλωρός Αδαμάντιος, Α. Γεωργιάδου

Αξιολόγηση και αντιμετώπιση θωρακικού άλγους
Α. Καβελίδου, Μ. Δαρδαμπούνη, Μ. Μπατγίδου

Δύσπνοια: ένα σύμπτωμα, πολλές αιτίες 
Α. Κουδόσιου, Α. Οτατζίογλου

Εξερευνώντας την υποξία, υποξαιμία και αναπνευστική ανε-
πάρκεια 
Α. Τζεναλής, Χ. Ψωμιάδης, Α. Νταντανά

Η συνεισφορά του νοσηλευτή στην αναπνευστική
αποκατάσταση και φροντίδα ασθενούς με τραχειοστομία
Ε. Αργυρίου, Α. Μπέλλου, Π. Μπουντάσης

10.30-11.00 ΔΙΑΛΕΞΗ
Προεδρείο: Ε. Κορδά, Α. Νταντανά

Φροντίδα αναπνευστικού ασθενή τελικού σταδίου: 
Κλινικά και ηθικά ζητήματα
Δ. Ράμμου

11.00-11.30 Διάλειμμα - Kαφές
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Χατζίκα Καλλιόπη
Κορδά Ευαγγελία
Μπαρίνη Δήμητρα
Αλεξούδα Ελένη

Παπαδοπούλου Μαρία
Γεωργιάδου Ανδρομάχη
Μοσχοτά Κρυσταλία
Μπέλλου Αγαθή 





















11.30-12.30 ΣΤΡΟΓΓΥΛo ΤΡΑΠEζΙ

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ
ΕΡΓΑζΟΜΕΝΟΥΣ: ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Προεδρείο: Ι. Κιουμής, Ε. Αλεξούδα 

Στρατηγική ενίσχυσης του αντιγριπικού εμβολιασμού 
στο προσωπικό: η εφαρμογή benchmarking 
Ε. Πασματζή,  Λ. Πιτσιόρλα

Μέθοδοι απομόνωσης ασθενών
Ν. Ματθαιοπούλου, Ε. Κουκούνη, Κ. Μοσχοτά, Ι. Κιουμής

Διαχείριση συρροής κρουσμάτων πανανθεκτικής Klebsiella 
pneumoniae στη ΜΕΘ 
Γ.  Τζιόγα, Κ. Χατζίκα

Παιδιατρικές αναπνευστικές καταστάσεις: βρογχιολίτιδα 
και croup 
Ε. Μήλιου, Κ. Σαλπιγγίδου

12.30 -13.30 ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Προεδρείο: Α. Μπέλλου, Κ. Λελέκη

1. ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ ΜΕ ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ
Ρ. Καζαντζή
Νοσηλεύτρια, MSc , Πνευμονολογική Α.Π.Θ Γ.Ν.Θ “Γ. Παπανικολάου”

2. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ
ΣΑΥΥ ΤΟΝ ΜΗ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟ ΜΗΧΑΝΙΚΟ ΑΕΡΙΣΜΟ

Θ. Χαϊνοπούλου¹, Π. Πετρίδου², Ν. Απέργης²
¹Νοσηλεύτρια MSc(c), Υπεύθυνη Μονάδας Ύπνου, ²Νοσηλευτές MSc(c), Μονάδα Ύπνου
Μονάδα Ύπνου, Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Άγιος Παύλος»

3. ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΚΑΙ ΜΟΝΑΔΑ 
ΑΥΞΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ
Β. Ατματζίδου, Σ. Μότσιανου
Νοσηλεύτριες Πνευμονολογικής Κλινικής ΕΣΥ ΓΝΘ “ Γ. Παπανικολάου

4. ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ
Πιτσιόρλα Λ.1, Κυρέλτση Π.2, Μπουκουβάλα Κ.3, Μοσχοτά Κ.4, Αποστολίδου
Ε.5, Μανίκα Α.6, Kιουμής Ι.7

1 Msc, Nοσηλεύτρια Επιτήρησης Λοιμώξεων, Γ.Ν.Θ ”Γ. Παπανικολάου”
2 ΤΕ Επισκέπτρια Υγείας, Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, Γ.Ν.Θ”Γ.Παπανικολάου”
3 ΤΕ Νοσηλεύτρια, Πνευμονολογική Α.Π.Θ,Γ.Ν.Θ ”Γ. Παπανικολάου
4 ΤΕ Νοσηλεύτρια  Msc, προϊσταμένη Πνευμονολογική Α.Π.Θ, Γ.Ν.Θ ” Γ. Παπανικολάου
5  Ειδικευόμενη Ιατρός Πνευμονολογίας, Πνευμονολογική Α.Π.Θ, Γ.Ν.Θ ”Γ. Παπανικολάου”
6  Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας Α.Π.Θ  Γ.Ν.Θ ”Γ. Παπανικολάου”
7  Αναπλ. Καθηγητής Πνευμονολογίας Α.Π.Θ  Γ.Ν.Θ ”Γ. Παπανικολάου”
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ΤΟΠΟΣ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΕΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ
Θεσσαλονίκη 10-13 Μαΐου 2018, The Met Hotel

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ
Η συμμετοχή στο συνέδριο ορίστηκε ως εξής:

(έως 15/1/2018) (από 16/1/2018)

Ιατροί 100 € 130 €
Ειδικευομένοι 50 € 90 €
Νοσηλευτές 20 € 40 €
Φοιτητές ΔΩΡΕΑΝ

Οι παραπάνω τιμές επιβαρύνονται με Φ.Π.Α.

Προσοχή. Οι εγγραφές στο συνέδριο, περιλαμβάνουν, την παρακολούθηση του
συνεδρίου, την παραλαβή τσάντας με το πρόγραμμα, καθώς επίσης και τη συμμε-
τοχή σε όλα τα Σεμινάρια, φροντιστήρια, χωρίς επιπλέον επιβάρυνση.
Στους εγγραφέντες θα δοθεί πιστοποιητικό συμμετοχής με μόρια, στα πλαίσια της
συνεχιζόμενης ιατρικής εκπαίδευσης (CMC/CPD) εφόσον πληρούν τις προϋποθέσεις
παρακολούθησης.

ΔΙΑΜΟΝΗ

ΤΙΜΗ ΜΟΝΟΚΛΙΝΟΥ 150 / ΔΙΑΝΥΚΤΕΡΕΥΣΗ 

Η τιμή περιλαμβάνει πρωινό και φόρους, δεν περιλαμβάνει τέλος διανυκτέρευσης
το οποίο πληρώνετε απ’ ευθείας στο ξενοδοχείο

ΑΚΥΡΩΤΙΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ
Κάθε ακύρωση  πρέπει να γνωστοποιείται εγγράφως προς το «FORUM Congress &
Travel».  Για ακυρώσεις που θα γνωστοποιηθούν έως την 30η Ιανουαρίου 2018
θα επιστρέφεται όλο το ποσό μείον τραπεζικά έξοδα και 20 Ευρώ τέλη διεκπεραί-
ωσης, από την 31η Ιανουαρίου 2018 θα παρακρατείται το 50%, από την 17η Φε-
βρουαρίου 2018, θα παρακρατείται ολόκληρο το ποσό.

Επιστροφές θα γίνουν μετά το τέλος του Συνεδρίου και εφόσον υπάρχει εμπρόθε-
σμη  γραπτή ακύρωση.

ΒΡΑΒΕΥΣΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ
Θα δοθούν τα παρακάτω βραβεία
1ο Βραβείο καλύτερης αδημοσίευτης εργασίας: 1500 €
2ο Βραβείο καλύτερης αδημοσίευτης εργασίας: 1000 €
1ο Βραβείο καλύτερης προφορικής ή αναρτημένης ανακοίνωσης: 500 €
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ΑΝΑΛΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ
ΔΙΑΛΕΞΕΩΝ & ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΩΝ ΣΥΜΠΟΣΙΩΝ

ΠεμΠτη 10 μΑΪΟΥ 2018

ΑΙΘΟΥΣΑ Α
19.00-19.45 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ MSD

Το ταξίδι του ασθενούς με ΜΜΚΠ 
στην εποχή της ανοσοθεραπείας
Προεδρείο: Ι.  Ξανθάκης

Οι σύγχρονες δυνατότητες λήψης ιστολογικού υλικού 
στον καρκίνο του πνεύμονα
Γρ. Στρατάκος

Το παρόν και το μέλλον στις ανοσοθεραπευτικές 
προσεγγίσεις των ασθενών με ΜΜΚΠ
Γ. Λαζαρίδης 

ΠΑΡΑΣΚεΥη 11 μΑΪΟΥ 2018

ΑΙΘΟΥΣΑ Α
13.45-14.30 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ RoCHE Hellas

Πρόεδρος-Εισηγητής: Σπ. Παπίρης

Βελτιώνοντας την επιβίωση των ασθενών με Ιδιοπαθή
Πνευμονική Ίνωση: Real World δεδομένα
Δ. Μπούρος 

Μακροχρόνια διατήρηση των ασθενών με Ιδιοπαθή
Πνευμονική Ίνωση σε θεραπεία με ασφάλεια
Δ. Παπακώστα 

19.00-19.40 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ MENARINI
Πρόεδρος: Θ. I. Βασιλακόπουλος

Υπερδιάταση & φυσική δραστηριότητα στη ΧΑΠ: Ο ρόλος
του σταθερού συνδυασμού ακλιδινίου/φορμοτερόλης
Π. Στειρόπουλος

19.40-20.20 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ CHIESI
Προεδρείο: Σ. Λουκίδης 
Τριλογία νέων δεδομένων στη νέα εποχή διαχείρισης της ΧΑΠ
Επ. Κοσμάς 
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ΣΑΒΒΑτΟ 12 μΑΪΟΥ 2018

ΑΙΘΟΥΣΑ Α
10.30-11.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ NoVARTIS

Meet the experts: Διαδραστική συζήτηση για το Σοβαρό
Άσθμα
Κ. Κατσούλης, Κ. Πορπόδης

11.15-12.00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ  NoVARTIS
Σύγχρονη θεώρηση του θεραπευτικού αλγόριθμου στην ΧΑΠ,
συζήτηση με τους κκ. Τρύφων Σταύρο και Θεόδωρο
Βασιλακόπουλο
Ομιλητές: Σ. Τρύφων, Θ. Βασιλακόπουλος

12.15-13.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚo ΣΥΜΠΟΣΙΟ BoEHRINGER INGELHEIM
Ιδιοπαθής Πνευμονική Ίνωση - Χρόνια Αποφρακτική
Πνευμονοπάθεια: Αντιμετωπίζοντας με επιτυχία τα
συμπτώματα των ασθενών με ΧΑΠ
Προεδρείο: Κ. Κατσούλης, Δ. Παπακώστα

Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια: από την επιστημονική
έρευνα στην κλινική πράξη
Σ. Τρύφων

Η διαγνωστική πρόκληση της Ιδιοπαθούς Πνευμονικής
Ίνωσης
Α. Μαρκοπούλου

13.15-14.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚo ΣΥΜΠΟΣΙΟ BRISToL MyERS SQUIBB
Προεδρείο : Θ. Κοντακιώτη
Η Πρόκληση των βιοδεικτών στην ανοσοθεραπεία
Σ. Παπαεμμανουήλ

Ανοσοθεραπεία στο ΜΜΚΠ: Από την Μονοθεραπεία 
στους Συνδυασμούς
Δ. Σπυράτος 
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19.00-19.45 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚH ΔΙΑΛΕΞΗ ASTRA ZENECA
Με το βλέμμα στο μέλλον: Η επόμενη μέρα στη θεραπεία 
των αναπνευστικών νοσημάτων
Προεδρείο: Ν. Κουλούρης

Μπενραλιζουμάμπη: Το Ηωσινόφιλο στο Στόχαστρο
Σ.Τρύφων

19.45-21.15 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ GSK
Evidence-based Medicine:Tα Νεότερα Δεδομένα 
των Κλινικών Μελετών ως Οδηγός στη Διαχείριση 
των Αποφρακτικών Νοσημάτων
Προεδρείο: Ευ. Φούκα

SLS Asthma: Από τη Διαχείριση Συμπτωμάτων 
στον Έλεγχο του Άσθματος
Μ. Βάϊας 

Τριπλή Θεραπεία στη ΧΑΠ: Πώς η μελέτη IMPACT 
αλλάζει τη διαχείριση της νόσου 
Ι.  Νικολούτσου



                                

DoMINIQUE ISRAEL - BIET, PRofessor of PULMONOLOGY Faculté de Médecine Paris
Descartes, AP-HP, Centre de compétence maladies pulmonaires rares, Service de
Pneumologie Hôpital européen Georges Pompidoun, FRANCE

RICCIARDoLo F. L. M., Prof. Fabio L.M. Ricciardolo Respiratory Medicine Department
of Clinical and Biological Sciences University of Turin

ΑΓΓΕΛHΣ Ν., Πνευμονολόγος
ΑΓΡΑΦΙΩΤΗΣ Μ., Επιμελητής Α', Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΑΜΠΕΛΙΔΟΥ Β., Πνευμονολόγος, Επ. Επιμελήτρια ΓΝ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ
ΑΝΑΣΤΑΣΙΑΔΟΥ Κ., Διευθύντρια ΕΣΥ, Ακτινολογικό Εργαστήριο, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟ-

ΛΑΟΥ"
ΑΝΕΥΛΑΒΗΣ Σ., Επίκουρος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΔΠΘ, Αλεξανδρούπολη
ΑΝΤΩΝIΟΥ Κ., Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας Πανεπιστημίου Κρήτης
ΑΝΤΩΝΙAΔΗΣ Α., Διευθυντής Πνευμονολογικής Κλινικής ΓΝ Σερρών
ΑΡΓΥΡΟΠΟΥΛΟΥ-ΠΑΤΑΚΑ Π., Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΑΡΜΕyΤΗΣ ΧΑΡΗΣ, Πνευμονολόγος, Γεν. Γραμματέας Πνευμονολογικής Εταιρείας Κύ-

πρου, Κύπρος
ΒΑΣΙΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ Θ., Καθηγητή Πνευμονολογίας-Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΒΛΑΧΟΠΟΥΛΟΣ Δ., Πνευμονολόγος
ΒΟΥΤΣΑΣ Β., Επιμελητής Α ΜΕΘ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΓΑΡΥΦΑΛΛΟΣ Α., Καθηγητής Παθολογίας-Ρευματολογίας ΑΠΘ
ΓΕΡΟΓΙΑΝΝΗ Ε., Πνευμονολόγος Επιμελήτρια Α' Πνευμονολογική Κλινική Πανεπιστημίου

Θεσσαλίας, Λάρισα
ΓΕΩΡΓΟΠΟΥΛΟΣ Δ., Καθηγητής Εντατικής Ιατρικής Πανεπιστημίου Κρήτης, Ηράκλειο
ΓΚΑΓΚΑ Μ., Πρόεδρος Ευρωπαϊκής Πνευμονολογικής Εταιρείας, Αθήνα
ΓΚΑΝΑΒΙΑΣ Λ., Αρχίατρος, Αναπληρωτής Διευθυντής της Πνευμονολογικής Κλινικής

του 424 Γ.Σ.Ν.Ε. Θεσ/νίκης
ΓΟΓΑΛΗ Α., Πνευμονολόγο, Επιμελήτρια ΓΝ Ιωαννίνων
ΓΟΥΡΓΟΥΛΙΑΝΗΣ Κ., Καθηγητής Πνευμονολογίας Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, Λάρισα
ΔIΠΛΑ Κ., Εργοφυσιολόγος, Επίκουρος Καθηγήτρια, ΤΕΦΑΑ Σερρών, ΑΠΘ
ΔΑΓΔΗΛΕΛΗΣ Λ., Ακτινολόγος, Διευθυντή ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΔΑΝΙΗΛ ζ., Καθηγήτρια Πνευμονολογίας Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, Λάρισα
ΔΗΜΑΚΟΥ Κ., Συντονίστρια Διευθύντρια 5ης Πνευμονολογικής Κλινικής ΓΝΝΘΑ «ΣΩ-

ΤΗΡΙΑ», Αθήνα
ΔΗΜΗΤΡIΟΥ Α., Πνευμονολόγος Πνευμονολογικής Κλινικής Λευκωσίας
ΔΗΜΗΤΡΟΥΛΑΣ Θ., Επίκουρος Καθηγητής Ρευματολογίας ΑΠΘ
ΔΟΥΓEΝΗΣ Δ., Καθηγητής Θωρακοχειρουργικής Πανεπιστημίου Πατρών
ΔΡΑΚΟΥ Θ., Νοσηλεύτρια, Γραμματέας Δευτεροβάθμιας Υγειονομικής Επιτροπής Απο-

κεντρωμένης Διοίκησης Μακεδονίας - Θράκης, Διεύθυνση Υγείας Θεσσαλονίκης
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ΔΡΑΜΠΑ Β., Επιμελήτρια Πνευμονολογικής Κλινικής ΓΝ Σερρών, Σέρρες
ΔΡΟΣΟΣ Γ., Συντονιστής-Διευθυντής Καρδιοθωρακοχειρουργικής Κλινικής ΓΝΘ "Γ. ΠΑ-

ΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΕΛΕΜΕΝΟΓΛΟΥ Ι., Πνευμονολόγος
ζΑΚΥΝΘΙΝΟΣ Σ., Καθηγητής Πνευμονολογίας – Εντατικής Θεραπείας, Πρόεδρος της

Ελληνικής Πνευμονολογικής Εταιρείας, ΕΠΕ
ζΑΡΟΓΟΥΛΙΔΗΣ Κ., Ομότιμος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ζΑΧΑΡΙΑΔΗΣ Ε., Πνευμονολόγος - Διευθυντής Πνευμονολογικής Κλινικής, "Ευρωκλινική"
ζΙΑΣ Ν., Πνευμονολόγος
ΗΛΙΟΥΔΗ Χ., Διδάκτωρ Νευροψυχολογίας ΔΠΘ
ΙΩΑΝΝΙΔΗΣ Β., Συντονιστής-Διευθυντής Α' Πνευμονολογικής Κλινικής ΓΝ Καβάλας, Κα-

βάλα
ΚΑϊΜΑΚΑΜΗΣ Ε., Επιμελητής ΜΕΘ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΚΑΛΟΜΕΝΙΔΗΣ Ι., Αν. Καθηγητής Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΚΑΡΑϊΣΚΟΣ Θ., Επιμελητής Α', Καρδιοθωρακοχειρουργικής Κλινικής ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙ-

ΚΟΛΑΟΥ
ΚΑΡΑΚΑΤΣAΝΗ Α., Αν. Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΚΑΡΑΜΠΕΛΑ Σ., Βιοπαθολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ. ΓΝΝΘΑ «Η Σωτηρία», Αθήνα
ΚΑΡΥΠΙΔΗΣ Σ., Πνευμονολόγος
ΚΑΤHΣ Κ., Πνευμονολόγος
ΚΑΤΣΑΟΥΝΟΥ Π., Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΚΑΤΣΟyΛΗΣ K., Γενικός Αρχίατρος, Διευθυντής Πνευμονολογικής Κλινικής 424 ΓΣΝΕ
ΚΗΠΟΥΡΟΥ Μ., Ταγματάρχης, Πνευμονολόγος, Πνευμονολογική Κλινική 424 ΓΣΝΕ 
ΚΙΟΥΜΗΣ Ι., Αν. Καθηγητής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΚΟΝΤΑΚΙΩΤΗΣ Θ., Αν. Καθηγητής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΚΟΝΤΟy Ε., Πνευμονολόγος, Επιμελήτρια Α', Α' ΜΕΘ ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΚΟΣΜΑΣ Ε., Διευθυντή Πνευμονολογικής Κλινικής ΠΝΟΗ, Νοσοκομείο Metropolitan,

Αθήνα
ΚΟΥΛΟΥΡΗΣ Ν., Καθηγητής Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΚΡΑΣΟΥΛΗ Σ., Επιμελήτρια Β' Πνευμονολογικής Κλινικής ΓΝ Καβάλας
ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙΔΗΣ Σ., Καθηγητής Καρδιολογίας ΔΠΘ
ΚΩΤΟΥΛΑΣ Σ. Χ., Ειδικευόμενος Πνευμονολογίας ΚΑΑ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΚΩΤΣΙΟΥ ΟΥΡ., Πνευμονολόγος, Λάρισα
ΛAΤΣΙΟΣ Δ., Πνευμονολόγος
ΛΑΓΟΝΙΔΗΣ Δ.,Διευθυντής Πνευμονολογικής Κλινικής ΓΝ Γιαννιτσών, Γιαννιτσά
ΛΑΔΑ Μ., Πνευμονολόγος
ΛΑΜΠAΚΗ Σ., Πνευμονολόγος, Ακαδημαϊκή Υπότροφος ΑΠΘ, Πνευμονολογική Κλινική

ΑΠΘ, ΓΝΘ "Γ. Παπανικολάου"
ΛΕΜΕΣΙΟΣ Μ., Πρόεδρος Πνευμονολογικής Εταιρείας Κύπρου, Κύπρος
ΛΟΥΚΙΔΗΣ Σ., Αν. Καθηγητή Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΜAΝΑΛΗ ΕΥΦ., Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ
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ΜΑΔEΣΗΣ ΑΘ., Διευθυντής ΕΣΥ, Καρδιοθωρακοχειρουργικής Κλινικής ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑ-
ΝΙΚΟΛΑΟΥ"

ΜΑΛΛΗ Φ., Πνευμονολόγος, Επ. Συνεργάτης Πνευμονολογική Κλινική Πανεπιστημίου
Θεσσαλίας

ΜΑΝΙΚΑ Κ., Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΜΑΡΚΑΤΟΣ Μ., Πνευμονολόγος
ΜΑΡΚΟΠΟΥΛΟΥ Κ., Διευθύντρια ΕΣΥ, Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟ-

ΛΑΟΥ"
ΜΗΤΚΑ ΑΙΚ., Επιμελήτρια Πνευμονολογικής Κλινικής, Γ.Ν. Σερρών
ΜΗΤΡΟΥΣΚΑ Ι., Πνευμονολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρα-

κλείου
ΜΙΧΑΗΛΟΠΟΥΛΟΣ Π., Πνευμονολόγος
ΜΟΣΧΟΣ Χ., Πνευμονολόγος-Φυματιολόγος, Επιμελητής Πνευμονολογικής Κλινικής

ΓΝΝΘΑ, Αθήνα
ΜΟΥΜΤζΗ Δ., Πνευμονολόγος, Επ. Επιμελήτρια ΓΝ ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ
ΜΠΑΓΚΑΛΑΣ Β., Επιμελητής Α', Κλινική Αναπνευστικής Ανεπάρκειας ΑΠΘ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑ-

ΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ
ΜΠΑΚΑΚΟΣ Π., Επίκουρος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΜΠΑΡΟyΤΗΣ Σ., Ομότιμος Καθηγητής Νομικής ΑΠΘ
ΜΠΕΧΡΑΚΗΣ Π., Ομότιμος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ, Αθήνα
ΜΠΟyΤΟΥ ΑΦ., ΕΠΙΜΕΛΗΤΡΙΑ Β', Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΜΠΟΜΠoΤΑΣ Δ., Πνευμονολόγος, Επιμελητής Πνευμονολογικής Κλινικής, Γ.Ν. Σερρών
ΜΠΟΥΡΟΣ Δ., Καθηγητής Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ
ΜΠΟΥΣΜΟΥΚΙΛΙΑ Σ., Πνευμονολόγος
ΝΙΚΟΠΟΥΛΟΥ Α., Επιμελήτρια Παθολογίας, με εξειδίκευση στη Λοιμωξιολογία, Πρόεδρος

της Επιτροπής Επιτήρησης Αντιβιοτικών του νοσοκομείου Γ.Ν.Θ. "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΝΤΙΝΑΠΟΓΙΑΣ Ε., Ταγματάρχης,  Πνευμονολογική Κλινική 424 ΓΣΝΘ
ΠΑΠΑΒΑΣΙΛΕΙΟΥ Α., Πνευμονολόγος – Φυματιολόγος, Διευθυντής στο Αντιφυματικό

Τμήμα - Μονάδα Πολυανθεκτικής Φυματίωσης, Γ.Ν.Ν.Θ.Α, Αθήνα
ΠΑΠΑΓΙAΝΝΗΣ Α., Πνευμονολόγος, Κλινική "ΑΓ. ΛΟΥΚΑΣ"
ΠΑΠΑϊΩΑΝΝΟΥ Α., Πνευμονολόγος
ΠΑΠΑΚΑΛΑ Ε., Πνευμονολόγος
ΠΑΠΑΚΩΣΤΑ Δ., Αν. Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΠΑΠΑΝΔΡEΟΥ ΧΡ., Καθηγητής Ογκολογίας ΑΠΘ
ΠΑΠΑΝΙΚΟΛAΟΥ ΑΛ., Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας ΑΠΘ
ΠΑΠΙΡΗΣ Σ., Καθηγητής Πνευμονολογίας-Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ
ΠΑΣΣΑ - ΦΕΚΕΤΕ Κ., Πνευμονολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ ΚΑΑ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΠΑΤAΚΑ Α., Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΠΑΤAΚΑΣ Δ., Ομότιμος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΠΕΧΛΙΒΑΝΙΔΗΣ Θ., Πνευμονολόγος 
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ΠΗΛΑΒΑΚΗ Μ., Συντονίστρια-Διευθύντρια Ακτινολογικού Εργαστηρίου Αξονικό Μα-
γνητικό Τομογράφο ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"

ΠΙΤΣΙΟΥ Γ., Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΠΟΛΥΧΡΟΝΟΠΟΥΛΟΣ Β., Πνευμονολόγος, Αθήνα
ΠΟΡΠΟΔΗΣ Κ., Επίκουρος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΠΟΡΦΥΡΙΔΗΣ Η., Πνευμονολόγος, Πνευμονολογική Κλινική Γ.Ν.Λευκωσίας, Κύπρος
ΡΑΜΠΙΑΔΟΥ Χ., Ειδικευόμενη Πνευμονολογίας, Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ.

ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΡΟΒΙΝΑ Ν., Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας-Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ, ΑΘΗΝΑ
ΣΑΡoΓΛΟΥ Μ., Πνευμονολόγος, Επιμελήτρια Α', ΓΝ Δράμας, MSc, PhD
ΣΑΡΑΝΤΑΡΗ Μ., Φυσιοθεραπεύτρια, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΣΕΡΑΣΛΗ Ε., Διευθύντρια ΕΣΥ, Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΣΙΑΦΑΚΑΣ Ν., Ομότιμος Καθηγητής Πνευμονολογίας Πανεπιστημίου Κρήτης
ΣΙΧΛΕΤΙΔΗΣ Λ., Ομότιμος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΣΙΩΝΙΔΟΥ Μ., Πνευμονολόγος, Ακαδημαϊκή Υπότροφος ΑΠΘ, Πνευμονολογική Κλινική

ΑΠΘ
ΣΙΩΠΗ Δ., Επιμελήτρια Α’, Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΣΠΥΡAΤΟΣ Δ., Επίκουρος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΣΠΥΡoΠΟΥΛΟΣ Γ., Ταγματάρχης, Πνευμονολόγος, Πνευμονολογική Κλινική 424ΓΝΣΕ
ΣΤΑΝoΠΟΥΛΟΣ Ι., Αν. Καθηγητής Πνευμονολογιας ΑΠΘ
ΣΤΕΙΡΟΠΟΥΛΟΣ Π., Επίκουρος Καθηγητής Πνευμονολογιας ΔΠΘ, Αλεξανδρούπολη
ΣΤΡΑΤΑΚΟΣ Γ., Επίκουρος Καθηγητής Πνευμονολογίας ΕΚΠΑ
ΣΧΙζΑ Σ., Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Πνευμονολογίας. Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου

Κρήτης
ΤΕΡΡΟΒIΤΟΥ Χ., Διευθύντρια Πνευμονολογικής Κλινικής ΓΝ Καβάλας
ΤζΑΝΑΚΗΣ Ν., Καθηγητής Πνευμονολογιας Πανεπιστημίου Κρήτης, Ηράκλειο
ΤζΑΝΑΚΟΠΟyΛΟΥ Α., Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Α' ΓΝΘ "Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ"
ΤζΙΩΛΑ Κ., Ακτινολόγος, ΥΓΕΙΑ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ ΠΤΟΛΕΜΑΙΔΑΣ, ΥΓΕΙΑ EUROMEDICA ΓΡΕ-

ΒΕΝΩΝ
ΤζΟΥΒΕΛEΚΗΣ Α., Πνευμονολόγος Ακαδημαϊκος υποτροφος Α Πανεπ Πνευμονολογικη

Κλινικη ΓΝΝΘΑ ΣΩΤΗΡΙΑ, Μαρι Κιουρι Υποτροφος Ευρωπαικης Πνευμονολογικης
Εταιρειας

ΤΙΤoΠΟΥΛΟΣ Η., Πνευμονολόγος, ΙΑΤΡΙΚΟ ΔΙΑΒΑΛΚΑΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
ΤΟΥΜΠΗΣ Μ., Συντονιστής-Διευθυντής 6ης Πνευμονολογικής Κλινικής, Υπεύθυνο Ια-

τρείου Διακοπής Καπνίσματος ΓΝΝΘΑ, Αθήνα
ΤΡyΦΩΝ Σ., Πνευμονολόγος
ΤΡΥΦΩΝ Σ., Διευθυντής ΕΣΥ Πνευμονολογικής Κλινικής ΕΣΥ, ΓΝΘ "Γ. Παπανικολάου"
ΤΣAΡΑ Β., Πνευμονολόγος
ΤΣΑΒΛΗΣ Δ., Πνευμονολόγος
ΤΣΑΓΚΑΡΗΣ Η., Αν. Καθηγητής Εντατικής Θεραπείας ΕΚΠΑ
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ΤΣΑΚΙΡIΔΗΣ Κ., Καρδιοθωρακοχειρούργος, Κλινική "ΑΓ. ΛΟΥΚΑΣ"
ΤΣΑΝAΚΑΣ Ι., Καθηγητής Παιδιατρικής Πνευμονολογίας ΑΠΘ
ΤΣΑΝΤΙΡΙΔΗΣ Χ., Διευθυντής ΕΣΥ, ΑΚΤΙΝΟΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ, ΓΝ ΠΑΠΑΓΕΩΡ-

ΓΙΟΥ
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Βασικο πλανο διαγνωστικησ προσεγγισησ ασθενουσ με υπεζωκοτικη
συλλογη

Ιωάννης Καλομενίδης

Τα συμπτώματα σε έναν ασθενή με υπεζωκοτική συλλογή είναι μη ειδικά και βοηθούν
να κατευθύνουν την διαγνωστική σκέψη προς μία οξεία ή υποξεία/χρόνια παθολογία.
Η α/α θώρακος είναι χρήσιμη για την διαπίστωση της παρουσίας, του μεγέθους και των
αδρών ανατομικών χαρακτηριστικών της υπεζωκοτικής συλλογής. Το υπερηχογράφημα
θώρακα είναι η πιο ευαίσθητη μέθοδος για την διαπίστωση της παρουσίας μία υπεζω-
κοτικής συλλογής και επιτρέπει την αναγνώριση εγκυστώσεων και ανατομικών βλαβών
του υπεζωκότα που μπορεί να δηλώνουν κακοήθεια. Η CT θώρακος υπερέχει του υπε-
ρηχογραφήματος στο ότι μπορεί να αναγνωρίζει συνοδές βλάβες του παρεγχύματος,
των πνευμονικών αγγείων και του μεσοθωρακίου.

Η διαγνωστική παρακέντηση είναι απαραίτητη σε κάθε άγνωστης αιτιολογίας υπεζω-
κοτική συλλογή ικανού μεγέθους. Θα πρέπει να καταγράφεται το χρώμα του υγρού και
να προσδιορίζονται το pH, το λεύκωμα, η γλυκόζη και η LDH, καθώς επίσης και ο τύπος
των εμπύρηνων κυττάρων. Θα πρέπει να αποστέλλονται δείγματα για μικροβιολογικές
και κυτταρολογική εξέταση. Η διάγνωση της κακοήθειας επιχειρείται αρχικά να τεθεί
με κυτταρολογική εξέταση του υγρού, η ευαισθησία της οποίας ποικίλει ανάλογα με
τον ιστολογικό τύπο του νεοπλάσματος και την έκταση της υπεζωκοτικής προσβολής.
Θα πρέπει να αποστέλλονται τουλάχιστον 2 δείγματα ποσότητας τουλάχιστον 50 ml.
Η διάγνωση της ΤΒ πλευρίτιδας τίθεται με την απομόνωση του μυκοβακτηριδίου ή την
αναγνώριση κοκκιωμάτων σε βιοψία υπεζωκότα. Οι βιοχημικοί δείκτες, με κύριο εκ-
πρόσωπο την ADA, χρησιμεύουν μόνο για αποκλεισμό της φυματιώδους αιτιολογίας
σε πληθυσμούς με χαμηλή επίπτωση της νόσου. Σε ασθενή με αδιάγνωστη και επιμέ-
νουσα υπεζωκοτική συλλογή, θα πρέπει να διενεργηθεί βιοψία υπεζωκότα, είτε θωρα-
κοσκοπική ή αν υπάρχουν διακριτές βλάβες στον τοιχωματικό υπεζωκότα,
κατευθυνόμενη υπό CT ή US. Η τυφλή βιοψία με βελόνη είναι αποδεκτή μέθοδος αν
υπάρχει υψηλότατη υποψία φυματίωσης.
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αντιπηκτικη θεραπεια του καρκινοπαθουσ με πνευμονικη εμΒολη:
τι επιτρεπεται; τι συνισταται;

Φ. Μάλλη, Κ.Ι. Γουργουλιάνης

Ο κίνδυνος θρομβοεμβολικής νόσου σε ασθενείς με καρκίνο (cancer-associated throm-
bosis, CAT) είναι 4 φορές υψηλότερος από το γενικό πληθυσμό και αυξάνει περαιτέρω
σε ασθενείς που λαμβάνουν χημειοθεραπεία ή έχουν μεταστατική νόσο1,2. Η θεραπεία
της CAT είναι δύσκολη καθώς αυτοί οι ασθενείς έχουν αυξημένο κίνδυνο υποτροπών
αλλά και αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας από την αντιπηκτική αγωγή. Η χορήγηση θε-
ραπευτικών δόσεων παρεντερικών αντιπηκτικών (ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους,
ΗΧΜΒ) αποτελεί τη σύγχρονη πρακτική στη θεραπεία αυτών των ασθενών. Αυτή η
στρατηγική βασίζεται σε μελέτες όπου έχει αποδειχθεί ότι οι ασθενείς με CAT που αντι-
μετωπίζονται με ΗΧΜΒ εμφανίζουν λιγότερες υποτροπές3 και ενδεχομένως λιγότερες
αιμορραγίες4. Τα δεδομένα σχετικά με την αντιμετώπιση της CAT με fondaparinux είναι
εξαιρετικά περιορισμένα και δείχνουν ότι πιθανά η ΗΧΜΒ υπερτερεί5.

H χορήγηση των νεότερων αντιπηκτικών (direct oral anticoagulants, DOACs) στην CAT
δεν έχει μελετηθεί επαρκώς. Πρόσφατα δημοσιεύτηκε μια τυχαιοποιημένη κλινική δο-
κιμή που σύγκρινε τον άμεσο αναστολέα του Xa edoxaban με τη δαλτεπαρίνη σε ασθε-
νείς με CAT6. Tα δύο φάρμακα αποδείχθηκαν εξίσου αποτελεσματικά στην πρόληψη
υποτροπών, ωστόσο παρατηρήθηκε αύξηση των αιμορραγικών συμβάντων στην ομάδα
του edoxaban. Οι ασθενείς με CAΤ συστήνεται να λάβουν αγωγή για όσο χρονικό διά-
στημα ο καρκίνος θεωρείται ενεργός1,2.

Οι υποτροπές είναι συχνές σε ασθενείς με παρά την αντιπηκτική θεραπεία. Σε αυτές τις
περιπτώσεις πρέπει να ελέγχεται η δόση του αντιπηκτικού φαρμάκου και όπου είναι υπο-
θεραπευτική να διορθώνεται. Ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτικά από του στόματος
συστήνεται να τεθούν σε ΗΧΜΒ ενώ αν λαμβάνουν ΗΧΜΒ συστήνεται να αυξηθεί η δόση
αυτής κατά 20-25%. Τελικό μέτρο αποτελεί η τοποθέτηση φίλτρου κάτω κοίλης φλέβας.

ΒιΒλιογραφια
1. Eur Heart J. 2014; 35(43): 3033-69.
2. Chest 2016; 149(2): 315-352.
3. N Engl J Med 2003; 349: 146-153.
4. JAMA. 2015; 314(7): 677-686.
5. Thromb Haemost. 2009; 101(4): 762-9.
6. N Engl J Med 2018; 378: 615-624.
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στοχοι και τεχνικεσ τησ αναπνευστικησ φυσιοθεραπειασ

Σαραντάρη Μαρία

Είναι γνωστό ότι η φυσικοθεραπεία αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο για την θεραπεία
των ασθενών με Κυστική Ίνωση. Επομένως στην ομάδα για την αντιμετώπιση της Κυ-
στικής Ίνωσης θα πρέπει να περιλαμβάνονται Φυσικοθεραπευτές εξειδικευμένοι στην
αναπνευστική φυσικοθεραπεία και στις τεχνικές βρογχικής κάθαρσης.Το πρόγραμμα
της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας στοχεύει στην αποβολή των εκκρίσεων,στην μεί-
ωση των αναπνευστικών λοιμώξεων αλλά και στην βελτίωση της αναπνευστικής λει-
τουργίας με απώτερο σκοπό την καθυστέρηση της εξέλιξης της πνευμονοπάθειας της
Κυστική Ίνωσης.

Η φυσικοθεραπεία αρχίζει αμέσως μετά τη διάγνωση της πάθησης στα περισσότερα
κέντρα Κυστικής Ίνωσης και περιλαμβάνει τεχνικές καθαρισμού των βρόγχων όπως η
παροχέτευση με θέσεις (ΠΘ),ο ενεργητικός κύκλος αναπνευστικών τεχνικών (ΕΚΑΤ) και
η αυτογενής παροχέτευση (ΑΠ).Η διάρκεια και το σχήμα της φυσικοθεραπείας εξατο-
μικεύεται και εξαρτάται από την ηλικία και τη βαρύτητα του κάθε ασθενή.Ο φυσιοθε-
ραπευτής επιβλέπει και αλλάζει το πλάνο θεραπείας όταν αυτό κρίνεται απαραίτητο
προκειμένου να επιτυγχάνεται επαρκώς η αποβολή των βρογχικών εκκρίσων.

Πέρα από τις τεχνικές της βρογχικής κάθαρσης ο φυσικοθεραπευτής μπορεί να βοη-
θηθεί στο έργο της βρογχικής παροχέτευσης με τη χρήση διαφόρων συσκευών όπως
το γιλέκο, την Pep mask, το Flutter, το Cornet και η Αcapella.

Τα τελευταία χρόνια έχει μελετηθεί η άσκηση στην Κυστική Ίνωση,ώστε να βελτιωθεί
η γνώση μας σχετικά με τα οφέλη της άσκησης και το είδος της άσκησης που ενδείκνυ-
νται.Έτσι το πλάνο θεραπείας εκτός από την αναπνευστική φυσικοθεραπεία πρέπει να
περιλαμβάνει και ένα πρόγραμμα ασκήσεων μυϊκής ενδυνάμωσης και κινητοποίησης
των άνω άκρων και του θώρακα καθώς και των υπολοίπων αρθρώσεων του σώματος.
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η σημασια τησ Pseudomonas aeruginosa στη χρονια λοιμωξη του
αναπνευστικου 

Μαρία Κηπουρού

Η Pseudomonas aeruginosa είναι ένα αξιοσημείωτα πολύπλευρο περιβαλλοντικό μι-
κρόβιο με εκπληκτική ικανότητα να μολύνει τον πνεύμονα των ασθενών με Κυστική
Ίνωση (Κ.Ι). Η μόλυνση από την P. aeruginosa συμβαίνει νωρίς στη ζωή των ασθενών
με Κ.Ι. και παρόλο που είναι δυνατόν να επιτευχθεί εξάλειψη μετά την αρχική ανίχνευση,
το 60% των ασθενών με Κ.Ι τελικά πάσχουν από χρόνια λοίμωξη λόγω της P. aeruginosa.
Η χρόνια αυτή λοίμωξη συνδέεται ισχυρά με επιτάχυνση της προόδου της νόσου και
αυξημένη θνητότητα. Παρόλο που η εντατική σύγχρονη έρευνα έχει αποκαλύψει μέρος
των σύνθετων μηχανισμών μέσω των οποίων η P. aeruginosa εγκαθίσταται, προσαρ-
μόζεται και επιμένει στους αεραγωγούς των ασθενών με Κ.Ι (δομικά χαρακτηριστικά
της P. aeruginosa, βλεννώδης φαινότυπος, οργάνωση biofilm, ανοσιακή απάντηση του
ξενιστή- άσθενή με Κ.Ι, αλληλεπίδραση της P. aeruginosa με άλλα παθογόνα στο
αναπνευστικό σύστημα των ασθενών με Κ.Ι), υπάρχουν ακόμα πολλά σχετικά αναπά-
ντητα ερωτήματα. Η συνεχιζόμενη έρευνα στην κατεύθυνση αυτή μπορεί να προσφέρει
μελλοντικά περισσότερες επιλογές, με πιο ευαίσθητες μεθόδους διάγνωσης και απο-
τελεσματικότερη χορήγηση αντιβιοτικών σχημάτων, για την πρόληψη και τη θεραπεία
της χρόνιας λοίμωξης από P. aeruginosa στους ασθενείς με Κ.Ι. 

Από την άλλη πλευρά, η P. aeruginosa δεν είναι αποκλειστικό παθογόνο των ασθενών
με Κ.Ι., αλλά και το δεύτερο πιο συχνό παθογόνο για τη νοσοκομειακή πνευμονία και
πέμπτο συχνότερο παθογόνο αίτιο των νοσοκομειακών λοιμώξεων συνολικά. Επιπλέον,
εμπλέκεται και επιταχύνει την πρόοδο της νόσου και σε ασθενείς που πάσχουν από
βρογχιεκτασίες και Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια. Παρόλο που η οξεία
προσβολή (στην περίπτωση των ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων) και η χρόνια λοίμωξη
από P. aeruginosa σε αναπνευστικούς ασθενείς εκτός Κ.Ι., δεν ακολουθούν το πρότυπο
της χρόνιας λοίμωξης στους ασθενείς με Κ.Ι., εντούτοις υπάρχουν αναλογίες μεταξύ
τους αλλά και χρήση της υπάρχουσας γνώσης και στους αναπνευστικούς ασθενείς
εκτός Κ.Ι.
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πνευμονικη υπερταση σε χρονιεσ πνευμονοπαθειεσ

Μητρούσκα Ιωάννα

Η πνευμονική υπέρταση (ΠΥ) σε χρόνια πνευμονική νόσο και/’η υποξυγοναιμία ανήκει
στην ομάδα 3 της πρόσφατης ταξινόμησης της πνευμονικής υπέρτασης. Οι ασθενείς
με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), διάχυτη διάμεση πνευμονοπάθεια
(όπως η ιδιοπαθής πνευμονική ίνωση) και διαταραχές αναπνοής στον ύπνο έχουν ιδι-
αίτερο κίνδυνο εμφάνισης ΠΥ. Παρόλο που η ΠΥ σε αυτούς τους ασθενείς είναι συνήθως
ήπια ένα μικρό ποσοστό εκδηλώνει σοβαρή αιμοδυναμική επιδείνωση, που ορίζεται
από τιμές μέσης πίεσης στην πνευμονική αρτηρία (mPAP)≥35mmHg ή mPAP μεταξύ
25mmHg και 35mmHg που συνοδεύεται από χαμηλό καρδιακό δείκτη (CI <2L/min/m2).

Η ΠΥ σε έδαφος χρόνιας πνευμονοπάθειας σχετίζεται με κακή πρόγνωση, ανεξάρτητα
από την υποκείμενη πνευμονική νόσο. Οι αναθεωρημένες κατευθυντήριες οδηγίες συ-
νιστούν μέγιστη θεραπεία της υποκείμενης νόσου. Συνιστούν επίσης χρόνια οξυγονο-
θεραπεία σε ασθενείς με χρόνια υποξυγοναιμία παρόλο που τα ευεργετικά
αποτελέσματα αυτής της παρέμβασης έχουν αποδειχτεί, με τυχαιοποιημένες ελεγχό-
μενες κλινικές μελέτες, μόνο στους ασθενείς με ΧΑΠ.

Μέχρι τώρα τα αποτελέσματα των τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων κλινικών μελετών
με εγκεκριμένα για την πνευμονική αρτηριακή υπέρταση (ΠΑΥ) φάρμακα, σε ασθενείς
με χρόνιες πνευμονοπάθειες του τύπου της ΧΑΠ ή των διάμεσων πνευμονοπαθειών
και ΠΥ, ήταν αποθαρρυντικά. Σε κάποιες περιπτώσεις οι μελέτες σταμάτησαν λόγω αυ-
ξημένων θανάτων ή άλλων σοβαρών παρενεργειών, στους ασθενείς της ομάδας που
έπαιρνε το φάρμακο. Στις περιπτώσεις ΠΥ λόγω ιδιοπαθούς πνευμονικής ίνωσης, νέες
θεραπείες υπό έρευνα χρησιμοποιούν συνδυασμό νέων αντι-ινωτικών φαρμάκων και
θεραπείες που έχουν εγκριθεί για την θεραπεία της ΠΑΥ. Η προσεκτική επιλογή τόσο
των καταληκτικών σημείων στις μελέτες όσο και κυρίως των κατάλληλων ασθενών, με
συγκεκριμένα αιμοδυναμικά κριτήρια, ίσως βοηθήσει στην ανάδυση καινοτόμων θε-
ραπευτικών στρατηγικών σε αυτή την ομάδα των ασθενών. 

Η χρήση των εγκεκριμένων για την θεραπεία της ΠΑΗ φαρμάκων δεν συστήνεται, από
τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες, στους ασθενείς με ΠΥ λόγω χρόνιας παρεγχυμα-
τικής νόσου των πνευμόνων.

Ωστόσο, οι ασθενείς με σοβαρή ΠΥ που δεν εξηγείται από την βαρύτητα της υποκεί-
μενης πνευμονοπάθειας και χαρακτηρίζονται σαν ασθενείς με: ήπια παρεγχυματική
πνευμονική νόσος με αιμοδυναμική επιβεβαίωση σοβαρής ΠΥ με υψηλές πνευμονικές
αγγειακές αντιστάσεις και χαμηλό καρδιακό δείκτη, πρέπει να αντιμετωπίζονται σύμ-
φωνα με τις οδηγίες που αφορούν στην ΠΑΥ [αυτό συνιστούν οι κατευθυντήριες οδηγίες
τόσο της καρδιολογικής όσο και της πνευμονολογικής ευρωπαϊκής εταιρίας (ESC/ERS)].
Είναι σημαντικό να έχουμε πάντα υπόψη ότι η συνυπάρχουσα χρόνια πνευμονοπάθεια,
αποφρακτικού ή περιοριστικού τύπου, μπορεί να εμπλέκεται τόσο στην εκδήλωση των
συμπτωμάτων όσο και στην απάντηση στην θεραπεία. 
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παθησεισ του αναπνευστικου σχετιζομενεσ με το υγρο μεσο

Ευάγγελος Ντιναπόγιας
Πνευμονλόγος - Φυματιολόγος, Επιμελητής Πνευμονολογικής Κλινικής 424 ΓΣΝΕ

Το αναπνευστικό σύστημα είναι πρωτίστως ένα σύστημα ανταλλαγής αερίων με τον
ατμοσφαιρικό αέρα, και η άμεση έκθεσή του στο υγρό στοιχείο προκαλεί μια σειρά
από προβλήματα και νοσηρές καταστάσεις οι συχνότερες εκ των οποίων είναι ο πνιγμός
και οι επιπλοκές που σχετίζονται με την αυτόνομη κατάδυση.

Ο πνιγμός είναι παγκοσμίως μία πολύ σημαντική αιτία θνητότητας, ενώ για κάθε θάνατο
λόγω πνιγμού υπολογίζεται ότι αντιστοιχούν τέσσερις “παρ’ ολίγον” πνιγμοί (όρος που
τείνει να καταργηθεί). Πρόκειται για μία επείγουσα κατάσταση που απαιτεί άμεση πα-
ρέμβαση, αρχικά με την απομάκρυνση του θύματος από το νερό, άμεση έναρξη Καρ-
διοΠνευμονικής Αναζωογόνησης όπου ενδείκνυται, και στη συνέχεια ενδονοσοκομειακά
με όλα τα απαραίτητα μέτρα προκειμένου να εξασφαλιστούν, να υποστηριχθούν και
να διατηρηθούν οι ζωτικές λειτουργίες του ασθενούς, ενώ ιδιαίτερη έμφαση θα πρέπει
να δοθεί στην εξασφάλιση επαρκούς οξυγόνωσης και αερισμού από τα αρχικά στάδια
της αντιμετώπισης των θυμάτων πνιγμού καθώς συχνά αναπτύσσουν σύνδρομο ανα-
πνευστικής ανεπάρκειας. Επιπλέον, και αναλόγως του είδους του υγρού μέσου στο
οποίο εκτέθηκε ο ασθενής (γλυκό - αλμυρό νερό, καθαρότητα) εφαρμόζονται επιλεκτικά
μέτρα διόρθωσης πιθανών ηλεκτρολυτικών διαταραχών, αντιβιοτικά ευρέος φάσματος
κ.α.

Η αυτόνομη κατάδυση (scuba diving) μέσω της χρήσης μιγμάτων αερίων κατάδυσης
υπό πίεση, ενώ απελευθέρωσε τον δύτη από τον υδρομηχανικό “ομφάλιο λώρο” σύν-
δεσης του σκάφανδρου με το σταθμό κατάδυσης, έφερε και μία σειρά από δυνητικές
επιπλοκές λόγω της εξώθησης του αναπνευστικού συστήματος και της φυσιολογίας
ανταλλαγής αερίων σε ακραίες συνθήκες. Οι κυριότερες και πιο επείγουσες επιπλοκές
της αυτοκατάδυσης που αφορούν στο αναπνευστικό σύστημα είναι τα βαροτραύματα,
ο αρτηριακός εμβολισμός αέρα και η νόσος εξ αποσυμπίεσης (νόσος των δυτών). Ιδι-
αίτερη σημασία στην αντιμετώπιση της νόσου των δυτών έχει η ύπαρξη και λειτουργία
μονάδων καταδυτικής Ιατρικής με θάλαμο αποσυμπίεσης και θεραπεία υπερβαρικού
οξυγόνου.
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πνευμονοπαθειεσ και αεροπορικα ταξιδια: ποτε ειναι ασφαλησ
ο ασθενησ να πεταξει και πωσ; 

Β. Δράμπα
Πνευμονολόγος Β΄ Επιμελήτρια Πνευμονολογικής Κλινικής Γ.Ν Σερρών

Κατά τη διάρκεια ενός αεροπορικού ταξιδιού οι επιβάτες εκτίθενται σε περιβάλλον χα-
μηλότερης ατμοσφαιρικής πίεσης σε σχέση με την αντίστοιχη στο επίπεδο της θάλασ-
σας και κατά συνέπεια σε συνθήκες υποβαρικής υποξίας. Η χαμηλότερη μερική πίεση
Ο2 στο περιβάλλον του αεροσκάφους σε συνάρτηση με την αύξηση του μέσου όρου
ηλικίας των επιβατών καθώς και τη συνεχώς αυξανόμενη συχνότητα πτήσεων μεγάλων
αποστάσεων δημιουργεί την ανάγκη ειδικής προσέγγισης των πνευμονολογικών ασθε-
νών προκειμένου να εξασφαλιστούν όσο το δυνατόν ασφαλέστερες συνθήκες κατά τη
διάρκεια της πτήσης.

Ασθενείς που χρήζουν ιατρικής αξιολόγησης πριν την πτήση είναι ασθενείς με ιστορικό
εμφάνισης σοβαρών αναπνευστικών συμπτωμάτων σε προηγούμενη πτήση, ΧΑΠ σο-
βαρού βαθμού (FEV1 < 30%), κυστική ίνωση, δύσκολα ελεγχόμενο άσθμα, μη ενεργό
φυματίωση, περιοριστικού τύπου πνευμονοπάθεια σοβαρού βαθμού (VC < 1L), πρό-
σφατο πνευμοθώρακα, οξεία σοβαρή αναπνευστική λοίμωξη, σοβαρές συνοσηρότητες
(νευρολογικά νοσήματα, καρδιαγγειακά νοσήματα, ΠΑΥ, αναιμία), προηγούμενο ιστο-
ρικό θρομβοεμβολικής νόσου, ΣΑΥ, παχυσαρκία.

Η αξιολόγηση του ασθενούς περιλαμβάνει τη λήψη και καταγραφή λεπτομερούς ιστο-
ρικού, τη φυσική εξέταση, τη σπιρομέτρηση. Ο έλεγχος του κινδύνου υποξυγοναιμίας
και η πιθανότητα χορήγησης Ο2 κατά τη διάρκεια της πτήσης γίνεται με τη μέτρηση
Spo2 και Pao2 , με ειδικές υπολογιστικές εξισώσεις και με τη δοκιμασία πρόκλησης
υποξυγοναιμίας σε νορμοβαρικές ή/και υποβαρικές συνθήκες (εξέταση εκλογής). Ο
τρόπος χορήγησης του Ο2 (επιλογή φορητού συμπυκνωτή Ο2) θα πρέπει να μελετηθεί
και να προγραμματιστεί με ακρίβεια από τον ασθενή σε συνεργασία με τον θεράποντα
ιατρό και την αεροπορική εταιρία. Οι ειδικές θεραπείες όπως χρήση εισπνεόμενων
βρογχοδιασταλτικών φαρμάκων (με συσκευή ή νεφελοποιητή), λήψη κορτικοστερο-
ειδών, αντιβιοτικών (per os ή με νεφελοποίηση), χρήση συσκευών CPAP, λήψη αντιπη-
κτικών προτείνονται ανάλογα με την πάθηση προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί ο
κίνδυνος παρόξυνσης της νόσου κατά τη διάρκεια της πτήσης. Τέλος, προσωρινή ανα-
βολή της πτήσης για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα και επανεκτίμηση του ασθενούς
κρίνεται απαραίτητη σε πρόσφατο πνευμοθώρακα, σε οξείες σοβαρές λοιμώξεις του
αναπνευστικού και σε παροξύνσεις χρόνιας νόσου.
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«μηχανικοσ αερισμοσ κατ’ οικον»
στα νευρομυϊκα νοσηματα

Μιχάλης Αγραφιώτης

Από την σκοπιά του πνευμονολόγου τα νευρομυϊκά νοσήματα που ενδιαφέρουν είναι
όσα προσβάλουν τους αναπνευστικούς μυς (εισπνευστικούς, εκπνευστικούς και μυς
ανωτέρου αεραγωγού) με δύο κύριες συνέπειες: κυψελιδικό υποαερισμό και υποδυ-
ναμικό βήχα. Κατά συνέπεια οι νευρομυϊκοί ασθενείς έχουν αυξημένο κίνδυνο για εμ-
φάνιση αναπνευστικής ανεπάρκειας και λοιμώξεων. Η εφαρμογή μη επεμβατικού
μηχανικού αερισμού κατά τις ώρες του ύπνου έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την επιβίωση
και την ποιότητα ζωής των νευρομυϊκών ασθενών. Με την εξέλιξη όμως των παθήσεων
αυτών και τη συνεχιζόμενη εξασθένηση των αναπνευστικών μυών οι ανάγκες σε μη-
χανικό αερισμό επεκτείνονται και στη διάρκεια της ημέρας, ενώ η αποβολή των εκκρί-
σεων καθίσταται δυσχερής. Σε προχωρημένο στάδιο της νόσου θεωρείται αναγκαία η
τραχειοστομία για τη διαχείριση των ασθενών αυτών. Τα τελευταία χρόνια πολλοί ειδικοί
έχουν υποστηρίξει ότι είναι δυνατή η μη επεμβατική διαχείριση των νευρομυϊκών ασθε-
νών τελικού σταδίου. Αυτή βασίζεται σε 1) αποβολή των εκκρίσεων με μη επεμβατικές
μεθόδους, όπως ο χειρισμός επισυσσώρευσης αέρα (air-stacking) και τα μηχανικά συ-
στήματα εμφύσησης-εκφύσησης (mechanical insufflation-exsufflation devices) 2) μη
επεμβατική υποστήριξη αναπνοής καθόλη τη διάρκεια της ημέρας με τη χρήση εναλ-
λακτικών διασυνδέσεων, όπως το επιστόμιο. Ο αερισμός ανοικτού κυκλώματος μέσω
επιστομίου γίνεται σε μοντέλο assist volume control με αναπνεόμενο όγκο 0.7-1.5 L,
PEEP 0 και εφεδρικές αναπνοές 0-14/min. Ο ασθενής έχει τη δυνατότητα να λαμβάνει
όσες αναπνοές επιθυμεί και να τροποποιεί τη διαφυγή αέρα ανάλογα με τις ανάγκες
του σε αερισμό. Με την εφαρμογή του χειρισμού επισυσσώρευσης αέρα ο ασθενής
έχει επιπλέον τη δυνατότητα να αποβάλει τις εκκρίσεις του, να αυξήσει την ένταση της
φωνής του και να καταπιεί με ασφάλεια.
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Βασικεσ ρυθμισεισ τησ συσκευησ για τα αποφρακτικα και τα περιορι-
στικα νοσηματα

Χασαπίδου Γεωργία

Μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός (ΜΕΜΑ) εφαρμόζεται σε περισσότερους ασθενείς
κατ΄οίκον με αποφρακτικά, νευρομυικά, νοσήματα θωρακικού κλωβού, σύνδρομο πα-
χυσαρκίας υποαερισμού (OHS). Όλες οι συσκευές ΜΕΜΑ νέας τεχνολογίας διαθέτουν
ρυθμίσεις για καλύτερο συγχρονισμό ασθενούς-συσκευής.

μοντέλα μεμα: ελεγχόμενου όγκου- VCV, ελεγχόμενης πίεσης- PCV ή T mode, υπο-
στήριξης πίεσης- PSV ή S mode, ST mode, Average volume-assured pressure support
(AVAPS), Intelligent volume-assured pressure support (iVAPS), Proportional assisted
ventilation (PAV).ρυθμίσεις συσκευής μεμα: IPAP: θετική εισπνευστική πίεση. ΕPAP
ή PEEP: θετική εκπνευστική πίεση. Flow Triggering: ροή πάνω από την οποία η συσκευή
περνά από την EPAP στην IPAP. Rise time (pressurization rate): ο χρόνος που απαιτείται
για να επιτευχθεί η IPAP. Inspiratory time (Ti): χρόνος που διαρκεί η IPAP. Cycling: τερ-
ματισμός IPAP και εκπνοή με EPAP.

προβλήματα στο συγχρονισμό ασθενούς-συσκευής αναποτελεσματικό triggering:
εισπνευστική προσπάθεια, ανίκανη να διεγείρει τη συσκευή. double-triggering: 2 ανα-
πνοές που χωρίζονται από μικρή εκπνοή και μόνο η 1η προκαλείται από τον ασθενή.
auto-triggering: αναπνοή από τη συσκευή εξαιτίας διακύμανσης πίεσης ή ροής που
δεν οφείλεται σε προσπάθεια του ασθενούς, αλλά σε διαφυγές ή νερό στο σωλήνα.
πρόωρο cycling: αναπνοή με εισπνοή μικρότερη από το μισό του μέσου χρόνου ει-
σπνοής. καθυστερημένο cycling: αναπνοή με εισπνοή μεγαλύτερη από το διπλάσιο
του μέσου χρόνου εισπνοής. 

ρύθμιση συσκευής ανάλογα με το νόσημα του ασθενούς:

ΧΑΠ: Vt=8ml/Kg ιδανικού ΒΣ. Yψηλή IPAP. Αύξηση EPAP σε αναποτελεσματικό
triggering, σε εμμένουσα υποξαιμία. Τriggering medium. Γρήγορο rise time. Ti=0.8-
1.2s ( I:E=1:2-1:3).Cycling high (30-50%μέγιστης ροής). ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΑ: Vt=8ml/Kg ιδα-
νικού ΒΣ. Ενδιάμεση IPAP=8-10cmH2O. Χαμηλή EPAP=4-5cmH2O. Triggering high-very
high.Αργό rise time. Ti=1.2-1.5s (I:E=1:1). Cycling low (10-15%μέγιστης ροής). OHS:
Vt=7-10ml/Kg ιδανικού ΒΣ. Yψηλή IPAP=20-30max. Υψηλή EPAP=8-12cmH2O. Triggering
medium ή low. Slow rise time. Ti=1.2-1.5s (I:E=1:1). Cycling low (10-15%της μέγιστης
ροής). Νοσήματα θωρακικού κλωβού IPAP>20-30cmH2O. συμπερασματικά: τις τελευ-
ταίες 2 δεκαετίες, ο ΜΕΜΑ έχει διαδραματίσει σπουδαίο ρόλο στην αντιμετώπιση απο-
φρακτικών και περιοριστικών νοσημάτων. Όμως, εξακολουθεί και υπάρχει σημαντικό
κενό στις γνώσεις μας σχετικά με το συγχρονισμό της συσκευής με τη μοναδική φυ-
σιολογία του ασθενούς. Προσεκτική επιλογή μοντέλου αερισμού και ρυθμίσεων είναι
αναγκαία με στόχο έναν αποτελεσματικό αερισμό.
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μηχανικοσ αερισμοσ κατ’ οικον σε ασθενη με συνδρομο
παχυσαρκιασ-υποαερισμου

Μπακαλάς Β.

Το Σύνδρομο Παχυσαρκίας – Υποαερισμού, γνωστό και ως «Σύνδρομο Pickwick», χα-
ρακτηρίζεται από την παρουσία παχυσαρκίας με BMI≥30 Kg/m2, υπερκαπνίας και υπο-
ξυγοναιμίας κατά τη διάρκεια της ημέρας, καθώς και διαταραχών της αναπνοής στον
ύπνο, οι οποίες στην πλειονότητα των ασθενών ανήκουν στο Σύνδρομο Αποφρακτικών
Απνοιών στον Ύπνο. Χωρίς θεραπεία σχετίζεται με σημαντική νοσηρότητα και θνητό-
τητα. Η όσο το δυνατόν πρωιμότερη διάγνωση βελτιώνει την πρόγνωση και την απο-
τελεσματικότητα των θεραπευτικών παρεμβάσεων. Η εφαρμογή CPAP, BiPAP, ή πιο
εξελιγμένων μοντέλων Μή Επεμβατικού Μηχανικού Αερισμού, έχει δειχθεί ότι διορθώνει
τα εργαστηριακά ευρήματα και αμβλύνει τις κλινικές εκδηλώσεις του συνδρόμου, όπως
είναι η ημερήσια υπνηλία. Ιδανικά, η επιλογή της μεθόδου και του μοντέλου αερισμού
εξατομικεύεται για τον κάθε ασθενή. Η διενέργεια τραχειοστομίας, με ή χωρίς την εφαρ-
μογή Επεμβατικού Μηχανικού Αερισμού, επιφυλάσσεται για τις περιπτώσεις που ο Μή
Επεμβατικός Αερισμός είτε δεν γίνεται ανεκτός, είτε αποτυγχάνει παρά την ικανοποι-
ητική συμμόρφωση του ασθενούς και τη σωστή εφαρμογή του με τις βέλτιστες ρυθ-
μίσεις. Παράλληλα με την αναπνευστική υποστήριξη και τις άλλες θεραπευτικές
παρεμβάσεις, είναι πολύ σημαντικό να μη λησμονείται ο καίριος ρόλος της απώλειας
βάρους στην αντιμετώπιση του συνδρόμου.
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μικροΒιολογικη διαγνωση τησ ενεργουσ φυματιωσησ 

Σιμόνα Καράμπελα 
Μικροβιολογικό Εργαστήριο-Τμήμα Φυματίωσης Νοσοκομείο «Η Σωτηρία»

Σήμερα, σύμφωνα με τα στοιχεία του ΠΟΥ, 10,4 εκ. είναι οι νέες περιπτώσεις ΤΒ σε όλο
τον κόσμο, από τις οποίες 480.000 είναι πολυανθεκτική ΤΒ. Οι θάνατοι κάθε χρόνο είναι
περίπου 1,8 εκ. και από τους MDR 170.000. Οι νέες περιπτώσεις συνλοίμωξη ΤΒ+ HIV
υπολογίζονται σε 1,1 εκ. περιπτώσεις το χρόνο με 320.000 θανάτους. Σε άτομα ΗΙV +
το ποσοστό MDR και XDR στελεχών είναι περίπου 12,5%.

Ποία είναι σήμερα τα μέσα διάγνωσης της φυματίωσης που διαθέτουμε: 

μικροσκοπική εξέταση: Είναι ένα μέσο ταχείας διάγνωσης, απλή, με περιορισμένο
εξοπλισμό, χρήσιμη στην αξιολόγηση της μολυσματικότητας και την ίαση. 

καλλιέργεια: Ακόμα και σήμερα, η συμβατική καλλιέργεια και ο έλεγχος ευαισθησίας
στα αντιφυματικά φάρμακα (DST) παραμένουν οι πιο ευαίσθητες μέθοδοι για την ανί-
χνευση και την παρακολούθηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας της φυμα-
τίωσης. Ωστόσο, οι παραδοσιακές τεχνικές καλλιέργειας με στερεά υλικά
Löwenstein-Jensen, ή Middlebrook, έχουν το μεγάλο μειονέκτημα του παρατεταμένου
χρόνου ανάπτυξης. Τα ημιαυτόματα συστήματα καλλιέργειας, (Bactec 460) και τα αυ-
τοματοποιημένα συστήματα υγρών μέσων, (MGIT 960 ή το MB/BacT) επιτρέπουν μια
ταχύτερη ανάπτυξη με μέσον όρο 14- 17 ημερών.

Το DST σε στερεά υλικά με τις διάφορες μεθόδους όπως η μέθοδος της αναλογίας είναι
αξιόπιστο, ωστόσο, είναι χρονοβόρο, με αποτέλεσμα ο συνολικός χρόνος διάγνωσης
να διαρκεί 6-12 εβδομάδες. Μείωση του χρόνου επιτυγχάνεται με αξιοπιστία χρησιμο-
ποιώντας τα συστήματα υγρής καλλιέργειας και για το έλεγχο ευαισθησίας.

μοριακές τεχνικές: Οι μοριακές μέθοδοι διάγνωσης χρησιμοποιούν τεχνικές πολλα-
πλασιασμού του γενετικού υλικού για ανίχνευση, ταυτοποίηση και έλεγχο ευαισθησίας,
μειώνοντας το χρόνο διάγνωσης σε ώρες έως μερικές ημέρες.

Πάνω από 50 εταιρείες ασχολούνται σήμερα με την ανάπτυξη νέων διαγνωστικών με-
θόδων για τη φυματίωση. Η τελευταία εξέληξη είναι η μεθοδολογία Whole Genome
Sequences που δίνει τη δυνατότητα πλήρους ανάγνωση του γονιδιώματος του μικρο-
βίου με πιθανή εφαρμοσιμότητα ατο άμεσο μέλλον.
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λανθανουσα φυματιωση: οδηγιεσ για το εξωτερικο ιατρειο

Κατερίνα Μανίκα
Επίκουρη Καθηγήτρια Πνευμονολογίας, Μονάδα Αναπνευστικών Λοιμώξεων, Πνευμονολογική-
Φυματιολογική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ «Γ. Παπανικολάου»

Η Λανθάνουσα Φυματίωση (ΛΦ) είναι η κατάσταση εμμένουσας ανοσιακής απάντησης
στη διέγερση από αντιγόνα του M. tuberculosis, χωρίς όμως να υπάρχει νόσος. Στη ΛΦ
το M. tuberculosis δεν ανιχνεύεται, δεν πολλαπλασιάζεται και δεν προκαλεί συμπτώματα,
αλλά διατηρεί τη βιωσιμότητά του. Η διάγνωση της ΛΦ βασίζεται στην ανίχνευση της
ανοσιακής απάντησης στο M. tuberculosis και μπορεί να γίνει είτε με την in vivo φυμα-
τινοαντίδραση (Mantoux) είτε με τις ex vivo δοκιμασίες απελευθέρωσης της ιντερφε-
ρόνης –γ (ΙGRA).

O έλεγχος για ΛΦ γίνεται σε συγκεκριμένες ομάδες του πληθυσμού με βάση τις οδηγίες
του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας που περιλαμβάνουν άτομα με αυξημένο κίνδυνο
έκθεσης σε ενεργό νόσο (έλεγχος περιβάλλοντος) και άτομα με αυξημένο κίνδυνο εξέ-
λιξης της ΛΦ σε ενεργό νόσο όπως άτομα με HIV, ασθενείς που πρόκειται να λάβουν
θεραπεία με TNF-α κ.α.

Οι βασικές αρχές της διάγνωσης της ΛΦ είναι:

Εξετάζονται μόνο άτομα με παράγοντες κινδύνου και με σκοπό τη θεραπεία.

Κύρια προτεραιότητα πριν την έναρξη θεραπείας για την ΛΦ είναι ο αποκλεισμός των
πασχόντων από ενεργό νόσο.

Η ερμηνεία των mantoux/IGRA και η χορήγηση θεραπείας θα πρέπει να γίνεται στο συ-
γκεκριμένο πλαίσιο του κάθε εξεταζόμενου, λαμβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες
της κάθε περίπτωσης και μετά από συζήτηση μαζί του.

Όσον αφορά τη μέθοδο της διάγνωσης, η mantoux πλεονεκτεί από άποψη κόστους
και απλότητας αλλά έχει χαμηλότερη ειδικότητα από τις IGRA, καθώς μπορεί να είναι
θετική λόγω άτυπων μυκοβακτηριδίων και κυρίως λόγω του εμβολιασμού, ιδίως αν αυ-
τός έχει διεξαχθεί μετά το 10 έτος της ζωής. Σε καταστάσεις όπου υπάρχει αυξημένος
κίνδυνος μόλυνσης, εξέλιξης σε λοίμωξη και κακής έκβασης καλό είναι να γίνονται και
οι δύο μέθοδοι, ανεξάρτητα από το αποτέλεσμα της πρώτης, και να λαμβάνεται υπόψη
το όποιο θετικό αποτέλεσμα.

Συμπερασματικά, η ΛΦ αποτελεί ένα πολυεπίπεδο επιστημονικό πεδίο με σημαντικές
μελέτες και ουσιαστικές εξελίξεις πάνω στις οποίες η συνεχής ενημέρωση των πνευ-
μονολόγων και η εφαρμογή των νεότερων διεθνών οδηγιών είναι απαραίτητη. Η Ελλάδα
εμφανίζει σημαντικές ιδιαιτερότητες λόγω του BCG και της δυσκολίας στη χρήση των
IGRA. Για το λόγο αυτό είναι σημαντικό η διάγνωση και αντιμετώπιση της ΛΦ να γίνεται
στο πλαίσιο ενός ολοκληρωμένου αντιφυματικού προγράμματος.
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πνευμονικη αποκατασταση στισ διαμεσεσ πνευμονοπαθειεσ

Κ. Δίπλα
Ph.D., Επίκουρος Καθηγήτρια, ΑΠΘ

Οι διάμεσες πνευμονοπάθειες αποτελούν μία ετερογενή ομάδα πνευμονικών νοσημά-
των, που προσβάλλουν το πνευμονικό παρέγχυμα και τους αεραγωγούς. Οι περισσό-
τεροι άνθρωποι με διάμεσες πνευμονοπάθειες παρουσιάζουν δύσπνοια και κόπωση
κατά τη φυσική δραστηριότητα, προοδευτικά μπορεί να έχουν σημαντικό αποκορεσμό
κατά την άσκηση, υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Η εμφάνιση συμπτωμάτων
κατά τη φυσική δραστηριότητα, συχνά οδηγεί τους ασθενείς σε αποφυγή καθημερινών
δραστηριοτήτων και αδρανοποίηση, επιφέροντας περαιτέρω μείωση της λειτουργικής
τους ικανότητας, μυική δυσλειτουργία κι επιδείνωση της ασθένειας. Οι νέες φαρμακευ-
τικές θεραπείες για τους ασθενείς με ιδιοπαθή πνευμονική ίνωση (μία από τις συνηθέ-
στερες διάμεσες πνευμονοπάθειες), μειώνουν το ρυθμό εξέλιξης της νόσου, ωστόσο,
μη-φαρμακευτικές παρεμβάσεις, όπως η συστηματική άσκηση, μπορούν να βελτιώσουν
τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών και την ποιότητα ζωής τους. Το πρόγραμμα
άσκησης προτείνεται να πραγματοποιείται σε εξειδικευμένα κέντρα αποκατάστασης
για ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες, ώστε να είναι αποτελεσματικό κι ασφαλές
και να είναι εξατομικευμένο. Βασικοί στόχοι του προγράμματος αποκατάστασης είναι
(i) η εκμάθηση πιο σωστής και «οικονομικής» αναπνοής, τόσο στην ηρεμία όσο και
στην άσκηση, η επιβράδυνση του αισθήματος δύσπνοιας σε καθημερινές δραστηριό-
τητες και η εκμάθηση χρήσης συμπληρωματικού οξυγόνου, (ii) η βελτίωση της αερόβιας
ικανότητας και οξυγόνωσης των σκελετικών μυών (μέσω βελτίωσης της μιτοχονδριακής
και ενδοθηλιακής λειτουργίας και της ελάττωσης της αγγειακής ερήμωσης), (iii) η μείωση
του ρυθμού απώλειας μυικής μάζας και (iv) η βελτίωση της κινητικότητας και ισορρο-
πίας. Επίσης, τα προγράμματα αποκατάστασης περιλαμβάνουν διατροφική και ψυχο-
λογική υποστήριξη των ασθενών. Τα προηγούμενα χρόνια στην Ελλάδα, οργανωμένα
προγράμματα πνευμονικής αποκατάστασης λειτουργούσαν μόνο στην Αθήνα και συμ-
μετείχαν κυρίως ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. Πρόσφατα στη
βόρεια Ελλάδα, στο ΓΝ Θεσσαλονίκης «Γ. Παπανικολάου» (Πνευμονολογική Κλινική
ΕΣΥ, Εξωτερικο Ιατρείο Διάμεσων Πνευμονοπαθειών & Σαρκοείδωσης) ξεκίνησε, πιλο-
τικά, πρόγραμμα αποκατάστασης για ασθενείς με διάμεσες πνευμονοπάθειες με εν-
θαρρυντικά αποτελέσματα, για τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών, αλλά και την
ποιότητα ζωής τους. 
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χαπ, ασκηση και δυναμικη υπερδιαταση

Σταύρος Μ. Τρύφων
MD, PhD, FCCP, National Delegate ERS, Διευθυντής ΕΣΥ, Πνευμονολόγος, Πνευμονολογική Κλινική
ΕΣΥ, Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη

εισαγωγη εννοιων
Ο περιορισμός της εκπνευστικής ροής (expiratory flow limitation, EFL) θεωρείται γενικά
ως το παθοφυσιολογικό χαρακτηριστικό της ΧΑΠ1. Η πνευμονική υπερδιάταση (pul-
monary hyperinflation, PH) είναι το συναφές φαινόμενο της EFL ίσης κλινικής σημασίας,
αλλά κλινικοεργαστηριακά αξιολογείται λιγότερο συχνά2. Η μέτρηση της PH σε ηρεμία
είναι προγνωστική για την αναπνευστική και συνολική θνησιμότητα και απαιτείται για
τον πλήρη χαρακτηρισμό του βαθμού έκπτωσης της φυσιολογίας της αναπνοής σε
ασθενείς με ΧΑΠ3. Η δυναμική πνευμονική υπερδιάταση των πνευμόνων (DH) αναφέ-
ρεται στη μεταβλητή αύξηση του τελοεκπνευστικού όγκου του πνεύμονα (end-expi-
ratory lung volume, EELV) παραπάνω από τον όγκο χάλασης (relaxation volume, VR)
του αναπνευστικού συστήματος.

Η DH εμφανίζεται όταν ο EFL επιδεινώνεται έντονα κατά τη διάρκεια βρογχόσπασμου
ή παροξυσμού, καθώς το αναπνευστικό σύστημα λειτουργεί σε περιβάλλον με αυξημένο
αερισμό (ventilation, VE), εξαιτίας τόσο της αυξημένης χημειοδιεγέρσεως, όσο και της
αναπνευστικής νευρικής ώσης4. Η περαιτέρω αύξηση της DH, όταν το αναπνευστικό
σύστημα λειτουργεί σε καταστάσεις στρες, είναι ευθέως εξαρτώμενη από το βαθμό
ύπαρξης PH σε ηρεμία, και μπορεί να έχει αρνητικές συνέπειες για τη λειτουργία τόσο
του αναπνευστικού όσο και το καρδιαγγειακού συστήματος5. Εξάλλου, η οξεία DH
εμπλέκεται όλο και περισσότερο ως κύρια αιτία στη δύσπνοια - το κυρίαρχο σύμπτωμα
σε ασθενείς με χρόνιες παθήσεις των αεραγωγών6.

υπερδιαταση και ασκηση
Οι δυναμικές αυξήσεις του EELV είναι αναπόφευκτες κατά τη διάρκεια της άσκησης σε
ασθενείς με σημαντική EFL καθώς αποτελούν καταστάσεις με υψηλές αναπνευστικές
ανάγκες7. Η αναπνευστική νευρωνική ώση (και οι αναπνευστικές ανάγκες) αυξάνονται
σημαντικά σε ασθενείς με ΧΑΠ λόγω της επίδρασης του αυξανόμενου ποσοστού χα-
μένου αερισμού (wasted ventilation) – δηλαδή του υψηλού λόγου αερισμού/αιμάτωσης8

και, σε ορισμένες περιπτώσεις, από την εξίσου σημαντική αρτηριακή υποξαιμία ή/και
δευτερογενή μεταβολική οξέωση, εξαιτίας της ανικανότητας εκτέλεσης έργου των σκε-
λετικών μυών και/ή την κακή παροχή οξυγόνου9. Η αναπνευστική νευρωνική ώση είναι
σημαντικά αυξημένη σε κάθε δεδομένο αερισμό σε ασθενείς με ΧΑΠ σε σύγκριση με
τους υγιείς, αντικατοπτρίζοντας το αυξημένο εσωτερικό μηχανικό φορτίο στους ει-
σπνευστικούς μύες και τη συνακόλουθη λειτουργική μυϊκή αδυναμία που προκαλείται
από την αναπνοή σε μεγάλους όγκους πνεύμονα.

Στην έναρξη της άσκησης ή σε ήπια άσκηση, οι μέσες τιμές της αναπνευστικής συχνό-
τητας και η αύξηση του αναπνεόμενου εισπνευστικού όγκου δεν έχουν παθολογική
λειτουργική επίδραση, αλλά ο εκπνεόμενος χρόνος γίνεται σταδιακά πολύ μικρός για
να επιτρέψει την πλήρη εκκένωση του αέρα, με αποτέλεσμα την εμφάνιση ήπιας DH
(εικόνα 1). Η αύξηση του EELV πάνω από τις τιμές ηρεμίας, κατά μέσο όρο 0,3-0,6 L, έχει
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αποδειχθεί ότι εμφανίζεται σε ποσοστό έως και 85% των ασθενών με μέτρια έως σοβαρή
ΧΑΠ κατά τη διάρκεια άσκησης σε ποδήλατο10. Σε ασθενείς με σοβαρή ΧΑΠ, ο βαθμός
εμφάνισης της DH ποικίλλει ευρέως, αλλά το μέγεθος της αύξησης του EELV είναι αντι-
στρόφως σχετιζόμενος με την εισπνευστική χωρητικότητα (inspiratory capacity, IC)
στην ηρεμία. Έτσι, στους ασθενείς με χαμηλή IC ηρεμίας, λόγω της ύπαρξης σοβαρής
υπερδιάτασης, ο αναπνεόμενος όγκος (tidal volume, VT) ξεπερνά ταχέως κατά τη διάρ-
κεια της άσκησης (ακόμη και επί απουσίας DH) και φθάνει το κρίσιμο ελάχιστο επίπεδο
του IRV – δηλαδή φθάνει στο αληθινό μηχανιστικό όριο όπου περαιτέρω αύξηση στον
αερισμό σύντομα καθίσταται αδύνατη11.

Εικόνα 1. Πνευμονικοί όγκοι σε ηρεμία και κατά τη διάρκεια άσκησης σε υγιείς και ασθενείς με ΧΑΠ.
Στους φυσιολογικούς πνεύμονες, ο EELV παραμένει σχετικά σταθερός στην άσκηση καθώς ο VT
μπορεί να αυξάνεται και η IC να παραμένει σχετικά σταθερή. Οι ασθενείς με ΧΑΠ αναπνέουν σε υψη-
λότερο EELV και χαμηλότερη IC. Κατά τη διάρκεια της άσκησης, καθώς ο αερισμός αυξάνει, αυξάνεται
ο EELV (δυναμική υπερδιάταση) ωθώντας τον VT κοντύτερα προς την TLC, όπου η περαιτέρω αύξησή
του περιορίζεται από τις υψηλές πιέσεις. H IC ελαττώνεται και η αναπνοή γίνεται όλο και πιο λειτουργικά
περιοριστικού τύπου ώστε ο εκτελών έργο αναγκάζεται να σταματήσει12.

Η DH κατά την άσκηση μπορεί επίσης να είναι παρούσα σε πολλά άτομα με ήπια από-
φραξη των αεραγωγών (δηλαδή με κυρίαρχη τη νόσο των περιφερικών αεραγωγών)
ως αποτέλεσμα του συνδυασμού υψηλότερης αναπνευστικής ανεπάρκειας αύξησης
του αερισμού και στον περιορισμό της δυναμικής εκπνευστικής ροής13.

Η DH εμφανίζεται κατά την έντονη εκπνευστική μυϊκή προσπάθεια και συμβαίνει "πα-
θητικά" και όχι μετά από ενεργετική πέδηση των εισπνευστικών μυών κατά τη διάρκεια
του αναπνευστικού κύκλου14. Η FEV1 δεν αποτελεί προγνωστικό δείκτη για την εμφά-
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νιση DH, καθότι 15% των ατόμων που δεν εμφάνιζαν DH στην κόπωση είχαν την ίδια
FEV1 με αυτούς που εμφάνιζαν15.

Η αύξηση της υπερδιάτασης των πνευμόνων καθώς εξελίσσεται η ΧΑΠ σχετίζεται με
την αυξανόμενη μείωση της IC σε κατάσταση ηρεμίας16. Κατά τη διάρκεια της άσκησης
όταν ο VT φθάνει περίπου το 70% της μέγιστης IC (ή όταν ο τελικός εισπνευστικός όγκος
του πνεύμονα φθάσει το ~90% της TLC), είναι το σημείο (οροπέδιο) στην καμπύλη της
σχέση VT/VE, όπου ο αερισμός πλέον αυξάνεται μόνο εξαιτίας της αναπνευστικής συ-
χνότητας, δηλαδή δυσανάλογα σε σχέση με τον VT17. Από τις παραπάνω μελέτες δει-
κνύεται ότι η ένταση της δύσπνοιας είναι σχετική με τους περιορισμούς στην περαιτέρω
αύξηση του VT (δηλαδή την αναλογική μείωση του IRV) και όχι στο μέγεθος της DH
κατά τη διάρκεια της άσκησης18.

χρηση Βρογχοδιασταλτικων και δυναμικη υπερδιαταση
Όλο και περισσότερο η σύγχρονη βιβλιογραφία υποστηρίζει την μέτρηση της αύξησης
της IC μετά τη λήψη βρογχοδιασταλτατικών, ως τον ουσιαστικότερο δείκτη μέτρησης
της πνευμονικής απο-διάτασης (deflation) στην κόπωση19. Έχει ήδη αναφερθεί ότι η
αύξηση της IC δεικνύει ελάττωση της σχέσης ελαστικότητα/κατώφλι εισπνευστικού
φορτίου των αναπνευστικών μυών, μία σημαντική παράμετρο για την εμφάνιση της
δύσπνοιας. Αυξάνοντας λοιπόν την IC στην ηρεμία, με τη χρήση βρογχοδιασταλτικών
φαρμάκων, αυξάνεται η διαθέσιμη δυναμική IRV και κατά συνέπεια καθυστερεί το κρι-
τικό σημείο εμφάνισης αναπνευστικού-μηχανικού περιορισμού της αύξησης του VT
(και συνεπώς και του VE) κατά τη διάρκεια της άσκησης20. Έτσι, στην άσκηση απαιτείται
λιγότερη αναπνευστική προσπάθεια για να επιτευχθεί μεγαλύτερη αύξηση του VT: η
¨διάσταση¨ λοιπόν μεταξύ κεντρικής νευρικής ώσης προς το αναπνευστικό και μηχα-
νικής απάντησης του αναπνευστικού συστήματος αργεί να εμφανιστεί. Συμπερασμα-
τικά, η βελτίωση στην άσκηση και η ανοχή στην κόπωση μετά τη χρήση των
βρογχοδιασταλτικών σχετίζεται πολύ σημαντικά με την εξασφάλιση μικρότερου πε-
ριορισμού στην προσπάθεια αύξησης του VT και στην αναστολή της νευρομηχανικής
διάστασης του αναπνευστικού συστήματος. Έτσι σε κάθε επίπεδο VE κατά τη διάρκεια
της άσκησης η αναπνοή του ασθενούς παραμένει για μεγαλύτερο χρόνο στην γραμμικό
τμήμα της καμπύλης πίεσης όγκου, γεγονός που καθυστερεί την εμφάνιση νευρομη-
χανικής διάστασης και δύσπνοιας21.
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η εισπνευστικη και εκπνευστικη καμπυλη ροησ-ογκου:
διαφορικη διαγνωση νοσου

Κατσούλης Κωνσταντίνος
Γενικός Αρχίατρος – Πνευμονολόγος, Δντης Πνευμονολογικής κλινικής 424 Στρατ. Νοσοκ. Θεσ/νίκης

Η καμπύλη ροής – όγκου είναι η γραφική παράσταση που καταγράφει την ροή του ει-
σπνεόμενου και εκπνεόμενου αέρα σε συνάρτηση με τον όγκο του αέρα κατά την σπι-
ρομέτρηση. Η μορφή της καμπύλης είναι χαρακτηριστική τόσο σε φυσιολογικές όσο
και σε παθολογικές καταστάσεις και μας δίνει περισσότερες πληροφορίες σε σχέση με
την καμπύλη όγκου – χρόνου. Με την προϋπόθεση ότι η σπιρομέτρηση έχει εκτελεστεί
σωστά μία φυσιολογική καμπύλη ροής – όγκου είναι όπως φαίνεται παρακάτω στην
εικόνα 1.

Εικόνα 1

Σε αποφρακτική διαταραχή, η μείωση του FEV1 και η μείωση του λόγου FEV1/FVC απο-
τυπώνεται με μεγαλύτερη κλίση της καμπύλης και χαρακτηριστική κοίλανση προς τα
άνω του τελικού της τμήματος όπως φαίνεται παρακάτω στην Εικόνα 2.

Εικόνα 2

Εμφανής επίσης είναι η βελτίωση της αποφρακτικής διαταραχής μετά από βρογχοδια-
στολή όπως φαίνεται παρακάτω στην Εικόνα 3.
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Εικόνα3

Αντιθέτως, σε περιοριστική διαταραχή όπου παρατηρείται ομοιόμορφη σχεδόν μείωση
τόσο της FVC όσο και του FEV1, η μορφολογία της καμπύλης δεν επηρεάζεται σημαντικά
αλλά όλο το μέγεθός της είναι μικρότερο όπως φαίνεται στην Εικόνα 4 που ακολουθεί.

Εικόνα 4

Ιδιαίτερα χρήσιμη όμως είναι η καμπύλη ροής – όγκου και για την ανίχνευση αποφρα-
κτικής διαταραχής των ανωτέρων αεραγωγών και μάλιστα είναι διαφορετική αν η από-
φραξη είναι μεταβλητή ή σταθερή, ενδοθωρακική ή εξωθωρακική. Σε σταθερή
απόφραξη παρατηρείατι επιπέδωση της ροής τόσο στην εισπνοή όσο και στην εκπνοή
(Εικόνα 5α).

Σε μεταβλητή εξωθωρακική απόφραξη ο συνδυασμός ατμοσφαιρικής και υπεζωκοτικής
πιέσεως περιορίζει το εισπνευστικό τμήμα της καμπύλης (Εικόνα 5β) ενώ σε μεταβλητή
ενδοθωρακική περιορίζεται το εκπνευστικό (Εικόνα 5γ). 
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Εικόνα 5α Εικόνα 5β Εικόνα 5γ

Τέλος, ο συνδυασμός αποφρακτικής και περιοριστικής διαταραχής παράγει το λεγόμενο
μικτό πρότυπο ή μικτή διαταραχή στην οποία η καμπύλη παρουσιάζει στοιχεία και από
τα δύο είδη παθήσεων καθιστώντας δύσκολη τη διαφοροδιάγνωση μόνο από το σχήμα
της. 
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το διαθωρακικο υπερηχογραφημα στην καθημερινη κλινικη πραξη

Α. Δημητρίου
MD, MSc

Το διαθωρακικό υπερηχογράφημα αποτελεί μια ταχέως εξελισσόμενη μέθοδο στην
εκτίμηση παθήσεων του πνεύμονα και του υπεζωκότα. Το γεγονός ότι το διαθωρακικό
υπερηχογράφημα αποτελεί μια εξέταση απλή, ακίνδυνη, φθηνή και ταχεία, και χρήζει
μόνο βασικές ικανότητες χειριστή, την καθιστά ένα ελκυστικό απεικονιστικό εργαλείο
στα χέρια των Πνευμονολόγων, σε καθημερινή βάση.

Το διαθωρακικό υπερηχογράφημα συμπληρώνει και βελτιστοποιεί την κλινική εξέταση
του αναπνευστικού συστήματος, και παρέχει σημαντική βοήθεια στη διαφορική διά-
γνωση διαφόρων πνευμονολογικών νοσολογικών οντοτήτων, δίπλα στο κρεβάτι του
ασθενούς, και χωρίς έκθεση ασθενούς και χειριστή σε ακτινοβολία.

Η ποιοτική αναβάθμιση του υπερηχογραφικού μηχανήματος, με βελτιστοποίηση της
ποιότητας της απεικόνισης και μείωση των διαστάσεων του υπερηχογράφου, έχει οδη-
γήσει σε αύξηση του εύρους των κλινικών εφαρμογών του. Χρησιμοποιείται ήδη σε
πολυάριθμες επεμβατικές και μη, διαγνωστικές εφαρμογές στις νόσους του θώρακα,
με δυνατότητα διενέργειας και από ιατρούς μη Ακτινολόγους, χωρίς καταστολή του
ασθενούς και με ελάχιστη παρακολούθηση ζωτικών σημείων.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η περιγραφή των βασικών αρχών, τεχνικών
και περιορισμών του διαθωρακικού υπερηχογραφήματος στη μελέτη των παθήσεων
του θώρακα, ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και παρουσίαση των κλινικών εφαρμογών
της μεθόδου, καθώς και πιθανών μελλοντικών εφαρμογών της μεθόδου από Πνευμο-
νολόγους.
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ελαχιστα επεμΒατικεσ τεχνικεσ για τη διαγνωση του καρκινου
του πνευμονα

Ηλίας Πορφυρίδης
MD, PhD, Υπεύθυνος Εργαστηρίου Επεμβατικής Πνευμονολογίας Πνευμονολογική Κλινική, Γενικό
Νοσοκομείο Λευκωσίας, Κύπρος

Ο καρκίνος του πνεύμονα αποτελεί την κυρίαρχη αιτία θανάτου από καρκίνο παγκο-
σμίως. Η ακριβής διάγνωση και σταδιοποίηση, η μοριακή ταξινόμηση, ο έλεγχος γενε-
τικών μεταλλάξεων είναι σημαντικό για την πρόγνωση και αντιμετώπιση. Η κλινική
εικόνα και τα ακτινολογικά ευρήματα παρέχουν σημαντικές πληροφορίες για τον δια-
γνωστικό αλγόριθμο.

Τα τελευταία χρόνια η βρογχοσκόπηση εξελίχθηκε. Πολλές ελάχιστα επεμβατικές τε-
χνικές είναι διαθέσιμες για τη διάγνωση ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα.

Η εύκαμπτη βρογχοσκόπηση με τις συμβατικές τεχνικές(βιοψίες, washing, brushing,
συμβατική διαβρογχική αναρρόφηση με βελόνη-cTBNA) είναι αποτελεσματικές για τη
διάγνωση κεντρικών βλαβών. Η νέα τεχνική της κρυοβιοψίας παρέχει μεγαλύτερες βιο-
ψίες και αυξάνει τη διαγνωστική ακρίβεια. Η βρογχοσκόπηση με αυτοφθορισμό και
narrow band imaging αναδεικνύουν προκαρκινικές αλλοιώσεις, την υποβλεννογόνια
εξάπλωση του όγκου αποδείχθηκαν χρήσιμα για τη σταδιοποίηση του όγκου (Τ).

Νέες τεχνολογικές εφαρμογές, όπως ο ενδοβρογχικός υπέρηχος(EBUS), η καθοδηγούμενη
βρογχοσκόπηση (electromagnetic navigation, navigation bronchoscopy) και τα λεπτό νε-
ότερης τεχνολογίας βρογχοσκόπια αποδεικνύονται αξιόπιστα στη διάγνωση των περιφε-
ρικών βλαβών. H cTBNA και η καθοδηγούμενη από ενδοβρογχικό (ΕΒUS-ΤΒΝΑ) ή
ενδοσκοπικό (EUS-FNA) υπέρηχο είναι ασφαλείς τεχνικές για τη διάγνωση των πυλαίων/με-
σοθωρακικών βλαβών. Αποτελούν πλέον την εξέταση εκλογής για τη σταδιοποίηση των
λεμφαδένων του μεσοθωρακίου(Ν), ενώ η χρήση μεγαλύτερων βελόνων και λαβίδων βιο-
ψίας, πετυχαίνει τη λήψη μεγαλύτερων ιστοτεμαχιδίων, απαραίτητων για ανοσοιστοχημική
και μοριακή ανάλυση. Νεότερες τεχνικές, όπως η EBUS-elastography και η confocal laser
endomicroscopy βελτιώνουν τη διαγνωστική ακρίβεια της βρογχοσκόπησης.

Οι απομακρυσμένες μεταστάσεις επηρεάζουν τις θεραπευτικές αποφάσεις. Τα επινεφρίδια
αποτελούν σύνηθες σημείο μεταστάσεων. Βιοψία του επινεφριδίου μπορεί με ασφάλεια
να επιτευχθεί με το ΕUS ή EBUS ενδοσκόπιο. Τέλος, για τη διάγνωση της κακοήθους πλευ-
ρίτιδας η ελάχιστα επεμβατική θωρακοσκόπηση (medical thoracoscopy) παρέχει τη δυ-
νατότητα επισκόπησης του υπεζωκότα και βιοψίας των ύποπτων βλαβών.

Η επεμβατική πνευμονολογία εξελίσσεται συνεχώς, με στόχο ελάχιστα επεμβατικές,
ακριβείς και ασφαλείς τεχνικές για τη διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονα. Σε συν-
δυασμό με τις νεότερες θεραπείες ελπίζουμε στη βελτίωση της πρόγνωσης των ασθε-
νών με καρκίνο του πνεύμονα.
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η χρησιμοτητα των Βιοδεικτων στη διαχειριση ασθενουσ με ασθμα.
που Βρισκομαστε;

Μαρκάτος

Με τον όρο «βιοδείκτης» (biomarker) αναφερόμαστε σε μετρήσιμες ουσίες ενός βιο-
λογικού συστήματος, που οι διαφορές στην συγκέντρωσή τους αντανακλούν σε δια-
ταραχές στην φυσιολογική λειτουργία του συστήματος.

Το άσθμα αποτελεί μια ετερογενή νόσο των αεραγωγών. Στους ασθενείς που πάσχουν
από άσθμα βρίσκουμε διαφορετικούς τύπους φλεγμονής των βρόγχων (bronchial in-
flammation). Η ανταπόκριση στη θεραπεία του άσθματος μπορεί να προβλεφθεί με τη
χρήση βιοδεικτών (biomarkers) οι οποίοι ανιχνεύουν την τύπου 2 υψηλή (Type2 high
ή T2-high) ή την τύπου 2 χαμηλή (Type2-low ή T2-low) φλεγμονή. Βασιζόμενοι στην ανά-
λυση των κυττάρων των προκλητών πτυέλων, μπορούμε να περιγράψουμε τέσσερις βα-
σικούς φλεγμονώδεις φαινότυπους. Καθώς η διαδικασία της ανάλυσης των προκλητών
πτυέλων είναι χρονοβόρα και δαπανηρή, η εύρεση κατάλληλων υποκατάστατων βιοδει-
κτών αποτελεί μια χρήσιμη και πολλά υποσχόμενη διαδικασία στην κλινική πρακτική.

Ο ηωσινοφιλικός ασθματικός φαινότυπος είναι πιθανό ότι αντικατοπτρίζει τη συνεχό-
μενη προσαρμοστική ανοσία (adaptive immunity) σε απάντηση στα αλλεργιογόνα.
Υπάρχουν αρκετοί βιοδείκτες του ηωσινοφιλικού άσθματος οι οποίοι είναι διαθέσιμοι
στην κλινική πρακτική (ηωσινόφιλα αίματος, IgE ορού, εκπνεόμενο NO, περιοστίνη
ορού). Το ουδετεροφιλικό άσθμα, από την άλλη, πιστεύεται ότι αντικατοπτρίζει την
ενεργοποίηση του έμφυτου ανοσοποιητικού συστήματος (innate immune system) ως
απάντηση σε ρύπους ή μολυσματικούς παράγοντες, ενώ το ακοκκιοκυτταρικό άσθμα
(paucigranulocytic asthma) θεωρείται ότι δεν είναι φλεγμονώδες και χαρακτηρίζεται
από δυσλειτουργία των λείων μυϊκών ινών των βρόγχων. Σήμερα δεν έχουμε ακόμη
στη διάθεσή μας αξιόπιστους βιοδείκτες αναφορικά με το ουδετεροφιλικό άσθμα.

Σε αυτήν την παρουσίαση, μελετούμε τους διαθέσιμους βιοδείκτες για τη διαχείριση
του άσθματος.
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πλανο αυτοδιαχειρισησ τησ νοσου: αλληλεπιδραση ιατρου-ασθενουσ
και τεχνολογικεσ εξελιξεισ

ΦΟΥΚΑ ΕΥΑΓΓΕΛΙΑ

Οι κύριοι στόχοι της αντιμετώπισης του άσθματος που περιλαμβάνουν την επίτευξη
και διατήρηση του ελέγχου των συμπτωμάτων, την εξασφάλιση φυσιολογικής ανα-
πνευστικής λειτουργίας και επιπέδων δραστηριότητας, την ελαχιστοποίηση των πα-
ροξύνσεων και την πρόληψη της θνητότητας, συχνά δεν επιτυγχάνονται ευρέως και η
αντιμετώπιση της νόσου δεν είναι βέλτιστη. Τα προγράμματα αυτοδιαχείρισης ως μέρος
μιας συστηματικής προσέγγισης στο άσθμα έχουν σημαντική θέση στη θεραπευτική
στρατηγική, καθώς όταν εφαρμόζονται σωστά μπορούν να περιορίσουν την επιβά-
ρυνση από τη νόσο και να μειώσουν τόσο το υψηλό προσωπικό κόστος για τους ασθε-
νείς, όσο και το σημαντικό οικονομικό κόστος για το σύστημα υγείας. Ωστόσο, παρά
τα αποδεδειγμένα οφέλη, η καθοδηγούμενη αυτοδιαχείριση, ιδίως μέσω της χρήσης
προκαθορισμένων πλάνων δράσης, παραμένει ανεπαρκώς αξιοποιημένη. Παρόλο που
η στρατηγική αυτή έχει αποδειχθεί επιτυχής στη διάρκεια μελετών, η εφαρμογή της
στην καθημερινή πρακτική είναι περιορισμένη. Ως εκ τούτου, αυξάνεται το ενδιαφέρον
για το δυναμική του Διαδικτύου και άλλων ψηφιακών μέσων για την παροχή εξατομι-
κευμένης υποστήριξης αυτοδιαχείρισης, διατηρώντας παράλληλα τη σχέση κόστους-
αποτελεσματικότητας, με μεγαλύτερο περιθώριο ενσωμάτωσης στην καθημερινή ζωή
των ασθενών. Δεδομένα από μελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχει ένα «παράθυρο ευκαι-
ρίας» ανάμεσα στην επιδείνωση των συμπτωμάτων και την εμφάνιση παρόξυνσης
άσθματος, κατά τη διάρκεια του οποίου θα μπορούσε να ληφθεί προληπτική δράση.
Τα συστήματα τηλεϊατρικής στο σπίτι έχουν ενσωματωμένους αλγόριθμους για την
πρόβλεψη και τη διαστρωμάτωση του κινδύνου, ενώ η εφαρμογή της τεχνητής νοη-
μοσύνης στα υπάρχοντα δεδομένα παρακολούθησης των ζωτικών σημείων μέσω συν-
δεδεμένων συσκευών και εφαρμογών mHealth είναι εφικτή και επιτρέπει την
παρακολούθηση της κατάστασης του άσθματος παρέχοντας δεδομένα σε πραγματικό
χρόνο, γεγονός που θα μπορούσε να διευκολύνει την αλληλεπίδραση ασθενή-ιατρού
με στόχο τη μείωση των παροξύνσεων και την εξατομίκευση της θεραπείας. 
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ιστολογικοι υποτυποι και γονιδιακη αναλυση του ογκου ωσ προγνω-
στικοι και προΒλεπτικοι παραγοντεσ

Αγγελική Χέβα
Επίκουρη Καθηγήτρια Παθολογικής Ανατομικής, Ε.Γ.Π.Π.Α., Τμήμα Ιατρικής, Α.Π.Θ.

Σύμφωνα με την νέα IASLC/ATS/ERS ταξινόμηση του 2011 που αποτυπώνεται στην έκ-
θεση της WHO του 2015 και με βάση τα μορφολογικά χαρακτηριστικά κυρίως των αδε-
νοκαρκινωμάτων, νέοι όροι και υποκατηγορίες έρχονται να προστεθούν ενώ κάποιοι
παλαιότεροι τύποι εξαλείφονται. (1) Αποθαρρύνεται η χρήση των όρων βρογχιοκυψε-
λιδικό καρκίνωμα (BAC) και μικτού υποτύπου αδενοκαρκίνωμα. (2) Προστίθεται ο όρος
αδενοκαρκίνωμα in situ ως μια προδιηθητική εξεργασία. (3) Προστίθεται ο όρος ελά-
χιστα διηθητικό αδενοκαρκίνωμα. (4) Κατατάσσεται το διηθητικό αδενοκαρκίνωμα
σύμφωνα με τον προεξάρχοντα υπότυπο. (5) Εισάγονται οι όροι λεπιδικό αδενοκαρκί-
νωμα καθώς και (6) ο όρος διηθητικό βλεννώδες αδενοκαρκίνωμα. (7) Εξαλείφονται οι
όροι αδενοκαρκίνωμα από διαυγή κύτταρα ή από κύτταρα δίκην σφραγηστήρος δα-
κτυλίου. (8) Εξαλείφεται ο όρος βλεννώδες κυσταδενοκαρκίνωμα.

Επίσης για τους τύπους της νέας ταξινόμησης προτείνεται ένα τριβάθμιο grade που
έχει και προγνωστική σημασία και στηρίζεται στην αρχιτεκτονική των νεοπλασμάτων
με το λεπιδικό αδενοκαρκίνωμα να θεωρείται grade 1, το κυψελιδικό και το θηλώδες
grade 2 και το συμπαγές και μικροθηλώδες grade 3 αντίστοιχα.

Η ταξινόμηση του νεοπλάσματος με βάση το μέγεθος και την επέκταση του, την ύπαρξη
λεμφαδενικών μεταστάσεων και την παρουσία απομακρυσμένων ή όχι μεταστάσεων
(TNM classification), καθώς και η σταδιοποίηση του όγκου (staging) με βάση τα παρα-
πάνω παραμένει ο σοβαρότερος προγνωστικός παράγοντας, με αλλαγές που έχουν
γίνει έως και πρόσφατα (IASLC Proposals, updated 2016). 

Τέλος, στην πρόγνωση για την πορεία και την εξέλιξη της νόσου του κάθε ασθενούς,
έως και στην πρόβλεψη όσο αφορά στην ανταπόκριση του στην θεραπεία, είτε του αρ-
χικού όγκου, είτε της υποτροπής αυτού, έρχονται να προστεθούν μοριακοί δείκτες πολ-
λοί από τους οποίους αφορούν οδηγές μετάλλαξης (driver mutations) ή και έκφραση
πρωτεϊνών σχετιζόμενων με την ανταπόκριση στην ανοσοθεραπεία. 

Το διαγνωστικό υλικό κυρίως όταν πρόκειται για το περιορισμένο υλικό των μικροβιο-
ψιών ή από cell block, θα πρέπει να αντιμετωπίζεται με σεβασμό κατά την διάρκεια της
ιστολογικής εξέτασης, ώστε στην συνέχεια να μπορούν να γίνουν ανοσοϊστοχημικές,
με in situ υβριδισμό, ή άλλες μοριακές εξετάσεις για EGFR, Alk, ROS1, RET, BRAF, KRAS,
PDL1 κτλ.
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προεγχειρητικη εκτιμηση ασθενουσ με καρκινο του πνευμονα

Μ. ΣΑΡΟΓΛΟΥ

Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται σημαντική πρόοδος στη φαρμακευτική αντιμετώπιση
του καρκίνου πνεύμονα, ωστόσο η χειρουργική αντιμετώπιση παραμένει η μόνη θε-
ραπευτική αγωγή. Περιλαμβάνοντας αφαίρεση λειτουργικού πνευμονικού ιστού, έχει
ως αποτέλεσμα τη μείωση της πνευμονικής λειτουργίας μετεγχειρητικά. Κατά συνέπεια
η απόφαση να χειρουργηθεί ένας ασθενής εξαρτάται από μία ικανοποιητική προεγχει-
ρητική αξιολόγηση που βασίζεται στην απάντηση δύο ερωτήσεων:

Είναι η κατάσταση του ασθενούς κατάλληλη για χειρουργική αντιμετώπιση;

Είναι το προτεινόμενο χειρουργείο ασφαλές για τον ασθενή;

Η εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου βασίζεται αρχικά σε αποδεδειγμένους δείκτες
κινδύνου ενώ αναλυτική εξέταση για στεφανιαία νόσο, δεν ενδείκνυται, εάν ο ασθενής
έχει αποδεκτή ανοχή στην άσκηση, όπως η απουσία συμπτωμάτων κατά την άνοδο
δύο ορόφων.

Η πνευμονολογική προεγχειρητική αξιολόγηση περιλαμβάνει δύο παραμέτρους:

1) Προσδιορισμό της λειτουργικής χωρητικότητας προεγχειρητικά

2) Υπολογισμό της απώλειας λειτουργικής χωρητικότητας συνεπεία του επικείμενου
χειρουργείου.

Μπορεί να προβλεφθεί μία αυστηρώς ανατομική μείωση των προεγχειρητικών τιμών
της TLC, VC και FEV1 συνεπεία πνευμονεκτομής. Στην πράξη όμως, η μείωση της VC και
της TLC τείνει να είναι μικρότερη από ότι αναμένεται μετά από πνευμονεκτομή/λοβε-
κτομή και παρατηρείται μια μεγάλη διακύμανση στην απώλεια των λειτουργικών πνευ-
μονικών όγκων που εξηγείται λόγω της διαφορετικής προεγχειρητικής λειτουργικής
συνδρομής του λοβού ή του πνεύμονα που αφαιρέθηκε. Σύμφωνα με τα παραπάνω
είναι πιο συνετό να μην ορίζεται ένα απόλυτο επίπεδο προεγχειρητικής πνευμονικής
λειτουργίας για να καθοριστεί αν υπάρχει δυνατότητα χειρουργικής παρέμβασης, αλλά
να εκτιμώνται οι συνέπειες της χειρουργικής εκτομής στην πνευμονική λειτουργία και
να προβλέπεται η μετεγχειρητική λειτουργία, ο μετεγχειρητικά δηλ. υπολογιζόμενος
FEV1 (predicted post–operative, ppo) [ppoFEV1<40% αύξηση θνητότητας 16-50%] και
ο DLCO (<40%, υψηλός κίνδυνος επιπλοκών). Το σπινθηρογράφημα αιμάτωσης φαίνεται
επίσης ότι αποτελεί καλό προγνωστικό δείκτη της μετεγχειρητικής πνευμονικής λει-
τουργίας. Ενώ σημαντικός είναι και ο ρόλος της καρδιοπνευμονικής δοκιμασίας ασκή-
σεως (CPET) καθώς όχι μόνον εκτιμά το σύνολο των καρδιοπνευμονικών εφεδρειών
του ασθενούς αλλά μπορεί να προσδιορίσει και το αίτιο που ευθύνεται για τη διακοπή
της άσκησης (καρδιαγγειακό, αναπνευστικό, μυοσκελετικό). Τιμές VΟ>20ml/kg/min,
(>75% προβλεπόμενης) αποτελούν δείκτη ασφαλούς μετεγχειρητικής πορείας πνευ-
μονεκτομής ενώ τιμές <10ml/kg/min (<40% προβλεπόμενης) αποτελούν δείκτη υψηλής
επικινδυνότητας για οποιαδήποτε χειρουργική επέμβαση μείωσης πνευμονικού όγκου.

Πολλές φορές η απόφαση δεν μπορεί να στηριχθεί σε μια τιμή και μόνο, αλλά χρειάζεται
μια σειρά χειρισμών για την ολοκλήρωση του ελέγχου.
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καθοδηγηση των ασθενων για επιτροπεσ αναπηριασ, επιδοματα και
αναρρωτικεσ αδειεσ

Δράκου Θεοδώρα
Νοσηλεύτρια Τ.Ε., Υπ. MSc Δ.Π.Θ., Δευτεροβάθμια Υγειονομική Επιτροπή Μακεδονίας Θράκης,
Θεσσαλονίκη

Ο στόχος των λειτουργών της Υγείας είναι να μπορούν και να καθοδηγούν τους ασθενείς
στο πως να χρησιμοποιηθούν βέλτιστα όλες οι προβλεπόμενες παροχές που προβλέπει
ο Νομοθέτης, μέσα στο παρόν δυσχερές και ασφυκτικό οικονομικό πλαίσιο. 

Έγινε ανασκόπηση των κείμενων διατάξεων, με όλες τις τελευταίες τροποποιήσεις και
εγκυκλίους καθώς επίσης αξιολογήθηκε και η εμπειρία των Υγειονομικών Επιτροπών
με βάση τα έκτακτα ζητήματα που ανακύπτουν, των οποίων η οργανωμένη αντιμετώ-
πιση αποτελεί το μοχλό εξέλιξης της Νομοθεσίας.

Από τη διαχρονική εξέταση του υλικού προκύπτει ότι υπάρχει διαρκής αναθεώρησης
των προβλεπόμενων διατάξεων, λόγω: του στενού οικονομικού πλαισίου, της ανάγκης
εξορθολογισμού, καθώς και της εξέλιξης των ιατροτεχνολογικών παροχών. Από την
εμπειρία των Υγειονομικών Επιτροπών προκύπτει η ύπαρξη ελλιπούς ενημέρωσης
1) ασθενών και συνοδών τους για τα δικαιώματά τους ή για τις παρεχόμενες αρωγές
της Πολιτείας, 2) των εργαζόμενων των υπηρεσιών υγείας.

Παρά την πληροφορική επανάσταση και τη δημιουργία πιλοτικών εργαλείων διάχυσης
της πληροφορίας στην Κοινότητα η πληροφόρηση γίνεται μόνο περιστασιακά, δηλαδή
σε συνθήκες νόσου. Συνεπώς χρειάζεται υποκίνηση ολών στην προσβασιμότητα και
χρησιμοποίηση αυτής της πληροφόρησης. 

Ειδικότερα στη συνέχεια, αναφέρονται ομαδοποιημένα όλα τα παρεχόμενα προνόμια
των ασθενών με πνευμονολογικά νοσήματα:

1. Τα άτομα με σοβαρή νόσο του πνεύμονα έχουν δικαίωμα νοσηλείας και ιατροφαρ-
μακευτικής περίθαλψης είτε είναι ασφαλισμένα, είτε ανασφάλιστα (Ν.4368/2016).

2. Σε παροχές σε χρήμα οι αναπνευστικοί ασθενείς δικαιούνται: επίδομα αεροθερα-
πείας (ΦΕΚ 3054/18-11-2012), νοσηλεία στο εξωτερικό σε περιπτώσεις μη αντιμετωπί-
σιμες στην Ελλάδα (ΑΔΑ:ΩΨ7ΜΟΞ7Μ-ΙΜΦ), επίδομα ασθένειας από το ταμείο τους
(πρωήν ασφαλισμένοι Ι.Κ.Α.) ή επίδομα βαριάς αναπηρίας από την Πρόνοια αν πρόκειται
για ανασφάλιστους (Ν. 4331/2015) και σε ειδικές περιπτώσεις επίδομα στέγασης, ανή-
λικου τέκνου ή έκτακτου επιδόματος.

3. Σε μεταμοσχευμένους ασθενεις με πνεύμονα (Α.Π. Υ1/Γ.Π.οικ.84391/2007 (ΦΕΚ
1165 Β΄) δίδεται διατροφικό επιδομα.

4. Σε παροχές υπηρεσιών χορηγείται πάσο μειωμένων εισιτηρίων σε αστικές συγκοι-
νωνίες (Π3α/Φ11/ΓΠ.οικ 12395/7-2-2003 ΚΥΑ άρθ.1), μειωμένοι ναύλοι σε ακτοπλοϊκές
γραμμές(Ν.1728/2013, Ν1129/2014), κοινωνικές παροχές όπως κάρτα κοινωνικού του-
ρισμού, κοινωνικό τιμολόγιο σε ΔΕΗ, ΕΥΑΘ, δημοτικά τέλη, φοροαπαλλαγές ή φοροε-
λαφρύνσεις, επιδοτήσεις νέων επαγγελματιών, απαλλαγή από στρατιωτική θητεία. 

5. Ασθενείς από σοβαρές νόσους του πνεύμονα εργαζόμενοι ως δημόσιοι υπάλληλοι
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έχουν δικαίωμα σε ειδικές συνθήκες εργασίας όπως αλλαγή αντικείμενου εργασίας,
μειωμένο ωράριο μιας ώρας, ειδικές άδειες διαθεσιμότητας από την υπηρεσία τους
λόγω νόσου, πρόωρη συνταξιοδότηση ή/και επαναναπρόσληψη μετά από ίαση, μετα-
θέσεις κ μετατάξεις (Ν.3528/2007, Ν4331/2015).

6. Ταυτόχρονα υπάρχουν και παροχές για ειδικές ομάδες ασθενών όπως των μαθητών
(Ν. 3794/2009, άρθρο 35 (ΦΕΚ 156 Α΄), φοιτητών (Ν. 4186/2013, άρθρο 34 (ΦΕΚ 193
Α΄), των εκπαιδευτικών (Π.Δ. 50/1996 αρθ. 13), των φυλακισμένων (Ν.4322 /2015).

7. Των προνομιών δεν εξαιρούνται οι νοσούντες ιατροί με νεοπλασματική νόσο ή
κυστική ίνωση, με διατάξεις που αφορούν τις ιατρικές ειδικότητες (Ν3599/2007 αρθ.
30, Ν.3818/2011 αρθ. 67, Ν. 3418/2005 αρθ. 41) και την απαλλαγή της υπηρεσίας υπαί-
θρου (Ν.2071/1992 αρθ. 23), ή τοποθέτηση τους ως επικουρικών (Ν3209/2003 αρθ. 21)
ή της χρονολογικής παράτασης πρόσληψης του ιατρού (Υπ. Αποφ. Αρ. Φύλλου
1232/1998).

Είναι αναγκαιότητα να ενημερωθεί το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό για τις πα-
ροχές και τα δικαιώματα των καρκινοπαθών, των ασθενών με νόσους του Πνεύμονα
και των ατόμων με προσωρινή ή μόνιμη αναπηρία ώστε να μπορέσουν να παρέχουν
μια πιο ολιστική αντιμετώπιση και ανακούφιση τόσο στους ίδιους τους ασθενείς όσο
και στο άμεσο οικογενειακό περιβάλλον τους. 
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διαγνωση συνδρομου αποφρακτικων και κεντρικων απνοιων

Σιώπη Δήμητρα
Επιμελήτρια Α', Πνευμονολογική κλινκή ΕΣΥ, Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου

Οι διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο και ειδικά το σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών
είναι ένα συχνό κλινικό πρόβλημα, με τα πιο πρόσφατα επιδημιολογικά στοιχεία να κα-
ταγράφουν μια αύξηση στον επιπολασμό νόσου, που αποδίδεται κυρίως στην αυξημένη
διάσταση του φαινομένου της παχυσαρκίας.

Ένας ασθενής με σύνδρομο αποφρακτικής ή κεντρικής άπνοιας του ύπνου μπορεί να
παρουσιαστεί με ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων όπως ροχαλητό, μαρτυρία απνοιών,
αίσθημα πνιγμού και νυκτουρία, αλλά και ημερήσια υπνηλία ή κόπωση. Πολλές φορές
ωστόσο, τα δύο συχνότερα συμπτώματα, το ροχαλητό και η ημερήσια υπνηλία δεν
αξιολογούνται από τους ασθενείς ούτε από τους θεράποντες ιατρούς στις ομάδες υψη-
λού κινδύνου. Σαν συνέπεια των παραπάνω, η διάγνωση του συνδρόμου μπορεί να κα-
θυστερήσει κατά πολλά έτη, κάτι που έχει σημαντικές κλινικές συνέπειες, με δεδομένη
την καρδιαγγειακή επιβάρυνση, αλλά και κοινωνικές συνέπειες, μιας και το σύνδρομο
συσχετίζεται με αύξηση του κινδύνου για τροχαία και εργατικά ατυχήματα.

Η διάγνωση του συνδρόμου κεντρικών απνοιών μπορεί να είναι ένα δύσκολο έργο,
αφού σε αυτή την ομάδα ασθενών προεξάρχουν τα συμπτώματα του υποκείμενου νο-
σήματος (καρδιακή ανεπάρκεια, ισχαιμική εγκεφαλοπάθεια, νευροεκφυλιστικά νοσή-
ματα, τραύμα ή φλεγμονή κεντρικού νευρικού συστήματος).Τα τυπικά ευρήματα
(παχυσαρκία, ροχαλητό, ημερήσια υπνηλία) απαντώνται λιγότερο συχνά, ενώ η διατα-
ραχή της ποιότητας του ύπνου, αϋπνία, αφυπνίσεις με την χαρακτηριστική «δίψα για
αέρα» και υπεραερισμός είναι συνηθέστερα.

Και στις γυναίκες η συμπτωματολογία που περιγράφεται διαφοροποιείται από την τυπική
κλινική εικόνα, αποπροσανατολίζοντας τους επαγγελματίες υγείας και καθιστώντας τη
διαφορική διάγνωση της υπνικής άπνοιας μια πρόκληση. Συχνά περιγράφονται αϋπνία,
σύνδρομο ανήσυχων ποδιών, κατάθλιψη, εφιάλτες, αίσθημα παλμών, ψευδαισθήσεις.

Αφού τεθεί η κλινική υποψία και γίνει παραπομπή για περαιτέρω διερεύνηση, ακολουθεί
η συνέντευξη, ένα λεπτομερές ιστορικό ύπνου με τη βοήθεια ερωτηματολογίων και η
φυσική εξέταση για την αρχική αξιολόγηση των ασθενών. Την οριστική διάγνωση θα
θέσει η διαγνωστική μελέτη ύπνου για την οποία μπορούν να χρησιμοποιηθούν διά-
φορες μέθοδοι, με την επιτηρούμενη πολυυπνογραφική μελέτη εντός του εργαστηρίου
να αποτελεί το “χρυσό στάνταρ”. 
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διαγνωστικη προσεγγιση και αντιμετωπιση των Βασικων αναπνευστι-
κων συμπτωματων: αιμοπτυση

Μάρθα Λαδά
Πνευμονολόγος

Η αιμόπτυση είναι η αποβολή καθαρού ή αναμεμιγμένου με πτύελα αίματος με το βήχα
που προέρχεται από το κατώτερο αναπνευστικό σύστημα. Έχει ετήσια επίπτωση 0,1%
σε εξωτερικούς ασθενείς και 0,2% στους νοσηλευόμενους. Συνήθως οφείλεται σε ρήξη
κλάδων των βρογχικών αρτηριών, ενώ λιγότερο συχνά το αίμα προέρχεται από την
πνευμονική κυκλοφορία. Η ποσότητα του αποβαλλόμενου αίματος κυμαίνεται από
ελάχιστη ποσότητα με την απόχρεμψη (αιμόφυρτα) μέχρι σημαντικής ποσότητας, που
αποτελεί επείγουσα κατάσταση και μπορεί να αποβεί ακόμη και μοιραία για τη ζωή
του ασθενούς (μαζική αιμόπτυση), με αναφερόμενα ποσοστά θνητότητας 9-38%. Για
την εξακρίβωση του αιτίου θα πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά μια σειρά πιθανών υπο-
κείμενων διαταραχών, αποτελώντας κοινό λόγο παραπομπής σε πνευμονολόγο. Η δια-
γνωστική προσπέλαση βάσει αλγορίθμου είναι άκρως σημαντική για την αποκάλυψη
του αιτίου, ειδικά όταν δεν είναι προφανές από την αρχική προσέγγιση. Σημαντικό ρόλο
κατά τη διερεύνηση διαδραματίζουν το ιστορικό του ασθενούς και η αντικειμενική εξέ-
ταση για τη διάγνωση και για την επιλογή στη συνέχεια της διενέργειας αξονικής το-
μογραφίας θώρακος, αγγειογραφίας, βρογχοσκόπησης ή και συνδυασμό τους. Τα
συχνότερα αίτια αιμόπτυσης είναι ο βρογχογενής καρκίνος πνεύμονα, οι βρογχεκτασίες,
η βρογχίτιδα, η πνευμονική φυματίωση και η πνευμονία. Παρά την εξέλιξη των απει-
κονιστικών και ενδοσκοπικών μεθόδων, ποσοστό 12% ως και 50% των περιστατικών
παραμένει αδιάγνωστο, σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία. Η θεραπεία της αι-
μόπτυσης περιλαμβάνει κατά κύριο λόγο την αντιμετώπιση του υποκείμενου αιτίου.
Σε σοβαρές και υποτροπιάζουσες περιπτώσεις μπορεί να απαιτηθεί εφαρμογή αιμό-
στασης μέσω επεμβατικής βρογχοσκόπησης, εμβολισμός των βρογχικών συνήθως αρ-
τηριών ακόμα και χειρουργική εκτομή πασχόντων πνευμονικών τμημάτων.
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η ανακοινωση τησ δυσαρεστησ ειδησησ στην κλινικη ιατρικη

Α. Παπαγιάννης
Πνευμονολόγος, Κλινική Άγιος Λουκάς, Θεσσαλονίκη

Οι δυσάρεστες ειδήσεις (διάγνωση καρκίνου ή άλλης σοβαρής πάθησης, επιπλοκή,
επικείμενη αναπηρία, ανάγκη για σοβαρή ακρωτηριαστική επέμβαση, θάνατος κτλ.)
είναι συχνές στην ιατρική πράξη. Δεοντολογικά, ο ασθενής έχει δικαίωμα να ενημερώ-
νεται για το πρόβλημα της υγείας του στον βαθμό που επιθυμεί, και ο γιατρός έχει αντί-
στοιχα το καθήκον της ενημέρωσης. Δεν μπορούμε να κρύβουμε την αλήθεια από τον
άνθρωπο που θα υποστεί στη συνέχεια τις συνέπειες μιας σοβαρής διάγνωσης και θα
υποβληθεί σε μια επίσης σοβαρή θεραπεία, ιδίως αν αυτή είναι πειραματική και με
άγνωστες παρενέργειες. Η αποκάλυψη της δυσάρεστης είδησης είναι μια λεπτή επι-
κοινωνιακή τέχνη που απαιτεί ανάλογη ευαισθησία και ενσυναίσθηση (empathy) από
την πλευρά του επαγγελματία της υγείας. Πρέπει να γίνεται με τρόπο προσαρμοσμένο
στο επίπεδο αντίληψης και τις γνώσεις του αρρώστου, μέχρι το σημείο που εκείνος
θέλει. Μπορεί να γίνει σε μία ή περισσότερες συνεδρίες, και πάντα πρέπει να περιλαμ-
βάνει ένα ακόμη πρόσωπο από το περιβάλλον του αρρώστου, που θα είναι σε θέση να
καλύψει τα κενά της μνήμης του. Σκοπός της είναι να πληροφορήσει για τα όσα συμ-
βαίνουν, να απαντήσει σε ερωτήματα και απορίες με τρόπο κατανοητό και να εξασφα-
λίσει τη σύμφωνη γνώμη του ασθενούς για την προτεινόμενη πορεία στο μέλλον
(θεραπευτικές επιλογές κτλ.). Η ενημέρωση αυτή πρέπει να γίνεται από τον ειδικό που
έχει την ευθύνη για τις περαιτέρω αποφάσεις, και να είναι προσαρμοσμένη στα δεδο-
μένα και τις συνθήκες του συγκεκριμένου αρρώστου. Τέτοιες συζητήσεις συνήθως είναι
συναισθηματικά φορτισμένες και φέρνουν σε δύσκολη θέση ακόμη και τους ειδικούς.
Ωστόσο, με την κατάλληλη εκπαίδευση όλοι μπορούν να μάθουν να επικοινωνούν με
διάκριση και να διεκπεραιώνουν το σημαντικό αυτό καθήκον σωστά, κάτι που συμβάλ-
λει στην ανάπτυξη μιας υγιούς θεραπευτικής σχέσης.
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αξιολογηση και αντιμετωπιση θωρακικου αλγουσ

Α. Καβελίδου, Μ. Δαρδαμπούνη, Μ. Μπατγίδου

εισαγωγη
Το θωρακικό άλγος αποτελεί την πρώτη εκδήλωση καρδιαγγειακών και μη νοσημάτων,
κάποια από τα οποία είναι δυνητικά θανατηφόρα όπως το έμφραγμα του μυοκαρδίου
(ΟΕΜ), το πνευμονικό οίδημα (ΟΠΟ), ο καρδιακός επιπωματισμός και ο διαχψρισμός
της αορτής. Πρόκειται για ένα εξαιρετικά συχνό σύμπτωμα προσέλευσης των ασθενών
στα τμήματα επειγόντων περιστατικών των νοσκομείων μετά το κοιλιακό άλγος, το
οποίο αναγκάζει τον ασθενή να αναζητήσει ιατρική βοήθεια.

σκοποσ
Σκοπός της παρουσίασης αποτελεί την ανάδειξη των διαφόρων τύπων θωρακικού άλ-
γους καθώς και τη συμβολή του νοσηλευτή στην αντιμετώπισή του.

υλικο – μεθοδοσ
Χρησιμοποιήθηκαν ιατρικά και νοσηλευτικά συγγράμματα και επίστημονικά άρθρα
από πηγές όπως το Pubmed και το Scopus σχετικά με το θέμα.

συμπερασματα
Η αντιμετώπιση του θωρακικού άλγους έγκειται στην έγκαιρη διάγνωση της αιτίας του
με πρώτο το διαχωρισμό καρδιακής και μη καρδιακής αιτιολογίας. Ο νοσηλευτικός ρό-
λος στην αντιμετώπιση του θωρακικού άλγους κάθε αιτιολογίας είναι συμπληρωματικός
της ιατρικής παρέμβασης με σκοπό την φροντίδα και τη διάσωση του ασθενούς.

Λέξεις – Κλειδιά: Θωρακικό άλγος, καρδιακής και μη καρδιακής αιτιολογίας, νοσηλευτικός
ρόλος
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υποξια-υποξαιμια-αναπνευστικη ανεπαρκεια

Τζεναλής Αναστάσιος1, Ψωμιάδης Χαράλαμπος2, Νταντανά Ασημένια3

1Νοσηλευτής ΤΕ, MSc, PhD, ΜΕΘ ΓΝΘ Παπαγεωργίου
2Νοσηλευτής ΤΕ, MSc, ΜΕΘ ΓΝΘ Παπαγεωργίου
3Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, PhD ©, Προισταμένη ΜΕΘ ΓΝΘ Παπαγεωργίου

σκοποσ
Η παρούσα ανασκοπική μελέτη έχει ως στόχο την απόδοση των όρων «υποξία», «υπο-
ξαιμία» και την κατανόηση των διαφορών μεταξύ των δύο αυτών παθολογικών κατα-
στάσεων. Ενώ, ταυτόχρονα καταδεικνύει την σύνδεση των παραπάνω με την
αναπνευστική ανεπάρκεια, σημειώνοντας την σπουδαιότητα του νοσηλευτικού ρόλου
στην αντιμετώπιση τέτοιου είδους περιστατικών. 

μεθοδολογια
Η βιβλιογραφική ανασκόπηση πραγματοποιήθηκε σε έγκυρες και έγκριτες διεθνείς βά-
σεις δεδομένων όπως το PUBMED, το SCINECE DIRECT και το RESEARCH GATE. Η συγ-
γραφή της μελέτης βασίστηκε σε σύγχρονα άρθρα μεταξύ 2010-2018, τα οποία
προέκυψαν από την παραπάνω ανασκοπική διαδικασία. 

αποτελεσματα
Αν και οι όροι υποξαιμία/υποξία μπορεί συχνά να αλληλοαντικαθιστώνται, ωστόσο,
δεν είναι συνώνυμοι. Υποξία είναι παθολογική κατάσταση κατά την οποία ο οργανισμός,
ως σύνολο, -γενικευμένη υποξία- ή μια περιοχή –ιστική υποξία- στερείται επαρκούς
ποσότητας Ο2 για τις μεταβολικές του ανάγκες. Υποξαιμία σημαίνει χαμηλό Ο2 στο αίμα
και αναφέρεται είτε σε χαμηλό PaO2 ή χαμηλή περιεκτικότητα CaO2. Η αναπνευστική
ανεπάρκεια είναι ένας γενικός όρος, εξ αποκλεισμού, με τον οποίο περιγράφεται η ανα-
ποτελεσματική ανταλλαγή αερίων δια των πνευμόνων από το αναπνευστικό σύστημα.
Η αναπνευστική ανεπάρκεια μπορεί να διακριθεί σε: [α] ανεπάρκεια πνευμονικού
παρεγχύματος ή ανεπάρκεια οξυγονώσεως που εκδηλώνεται με υποξαιμία (αναπνευ-
στική ανεπάρκεια τύπου Ι) και [β] ανεπάρκεια νευρομυϊκής αντλίας ή ανεπάρκεια
αερισμού των πνευμόνων που εκδηλώνεται με υπερκαπνία και υποξαιμία (αναπνευστική
ανεπάρκεια τύπου ΙΙ). 

συμπερασματα
Η υποξία διαφέρει από την υποξαιμία, επειδή στην τελευταία, η συγκέντρωση Ο2 στο
αρτηριακό αίμα είναι ιδιαίτερα χαμηλή. Με τον όρο υποξαιμία εννοούμε την ελάττωση
του O2 στο αρτηριακό αίμα, σε επίπεδα χαμηλότερα των 80 mmHg, με αναπνοή ατμο-
σφαιρικού αέρα στο επίπεδο της θάλασσας. Ο σύγχρονος νοσηλευτής πρέπει να ανα-
γνωρίζει τις διαφορές μεταξύ των όρων που διαπραγματεύεται η μελέτη, να είναι
θεωρητικά καταρτισμένος, να αναγνωρίζει την κλινική συμπτωματολογία, να λαμβάνει
μέτρα για βελτίωση της αναπνευστικής λειτουργίας, να εφαρμόζει οξυγονοθεραπεία,
να γνωρίζει στοιχεία του μηχανικού αερισμού αλλά και του μη επεμβατικού μηχανικού
αερισμού και να μπορεί να συνθέτει όλες τις παραπάνω γνώσεις για την αντιμετώπιση
της αναπνευστικής ανεπάρκειας.

Λέξεις κλειδιά: Υποξία, υποξαιμία, αναπνευστική ανεπάρκεια, ρόλος νοσηλευτή
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φροντιδα αναπνευστικου ασθενη τελικου σταδιου. 
κλινικα και ηθικα ζητηματα.

Ράμμου Δήμητρα
Νοσηλεύτρια, Msc στην «Αντιμετώπιση του Πόνου», Αν. προϊσταμένη, Αναισθησιολογικό τμήμα, Γ.Ν.Θ
«Γ.Παπανικολάου»

σκοποσ εργασιασ
Η ανάδειξη των διαστάσεων της ανακουφιστικής φροντίδας ασθενών με χρόνια πνευ-
μονολογικά νοσήματα, κατά το τελικό στάδιο της νόσου. 

υλικο και μεθοδοι
Ανασκόπηση ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφίας, καθώς και αναζήτηση σχετικών επι-
στημονικών μελετών και ανασκοπήσεων σε διεθνείς βάσεις δεδομένων- PubMed, Medcare.
Επιλέχθηκαν άρθρα σχετικά με την ανακουφιστική φροντίδα, τα χρόνια πνευμονολογικά
νοσήματα και το τελικό στάδιο ασθενών, τα οποία δημοσιεύθηκαν μετά το 2013.

αποτελεσματα
Τα χρόνια πνευμονολογικά νοσήματα, όπως η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια,
η Κυστική Ίνωση, ο καρκίνος, αφορούν σε μεγάλο ποσοστό τον παγκόσμιο πληθυσμό,
αυξάνουν το κόστος περίθαλψης και εμφανίζουν υψηλά ποσοστά θνητότητας. Οι ασθε-
νείς χρήζουν πολλαπλών νοσηλειών, τόσο κατά τη διάγνωση, όσο και κατά την εφαρ-
μογή θεραπευτικών πρωτοκόλλων για την αντιμετώπισή τους.

Κατά την εξέλιξη των νοσημάτων, όταν πια οι θεραπευτικές μέθοδοι είναι μη αποτελε-
σματικές, οι ασθενείς χρήζουν παρηγορικής φροντίδας, η οποία έχει ως σκοπό την ανα-
κούφιση των συμπτωμάτων της νόσου, την αντιμετώπιση των ψυχοσυναισθηματικών
αναγκών, τον έλεγχο του πόνου, τη συμβουλευτική της οικογένειας. Η έλλειψη ανάλογων
δομών στη χώρα μας, έχει ως αποτέλεσμα την αναζήτηση και την παροχή της ανακου-
φιστικής φροντίδας στο νοσοκομείο. Ένα μεγάλο ποσοστό των νοσηλευόμενων ασθε-
νών σε μια πνευμονολογική κλινική λαμβάνει παρηγορική φροντίδα και ένας σημαντικός
αριθμός διανύει το τελικό στάδιο στην κλινική.

Ο νοσηλευτής αποτελεί βασικό μέλος της θεραπευτικής ομάδας και κατέχει κυρίαρχο
ρόλο στην παροχή ανακουφιστικής φροντίδας, καθώς βρίσκεται κοντά στον ασθενή
από τη διάγνωση μέχρι το τελικό στάδιο.

συμπερασματα
Ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών με χρόνια πνευμονολογικά νοσήματα χρήζει ανακουφι-
στικής φροντίδας κατά το τελικό στάδιο της νόσου. Η φροντίδα αυτή παρέχεται σε μεγάλο
βαθμό εντός της πνευμονολογικής κλινικής. Η ανακουφιστική φροντίδα αποτελεί εντατική
και ολιστική φροντίδα των ασθενών και απαιτεί τη διαθεσιμότητα και τη συνεργασία ενός
μεγάλου αριθμού επιστημόνων υγείας, με αντίστοιχες υγειονομικές και κοινωνικές υπη-
ρεσίες. Βασική ανάγκη αποτελεί η ύπαρξη των κατάλληλων δομών, αλλά και η εκπαίδευση
των επαγγελματιών υγείας στην παροχή ανακουφιστικής φροντίδας.
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στρατηγικη ενισχυσησ του αντιγριπικου εμΒολιασμου στο προσωπικο:
η εφαρμογη Benchmarking

Ελένη Πασματζή
Επιτροπή Νοσοκομειακών Λοιμώξεων Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Γ. Παπανικολάου»

Στην Ελλάδα καταγράφονται χαμηλά ποσοστά συμμόρφωσης των επαγγελματιών
υγείας στον αντιγριπικό εμβολιασμό, παρότι αποδεικνύει «την επαγγελματική δέσμευσή
τους προς τη διατήρηση της υγείας κάθε ανθρώπου».

σκοποσ
Ο εντοπισμός και η υιοθέτηση καλών πρακτικών που εφαρμόστηκαν με επιτυχία διε-
θνώς σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας για την ενίσχυση του αντιγριπικού εμβο-
λιασμού στους επαγγελματίες υγείας, χρησιμοποιώντας συστηματικά την τεχνική
Benchmarking. 

μεθοδολογια
Πραγματοποιήθηκε συστηματική αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων
PUBMED, CINAHL, MEDLINE, WHO, CDC, ECDC, ΚΕΕΛΠΝΟ.

αποτελεσματα
Η Ομάδα Δράσης της ΕΝΛ ξεκινά κάθε χρόνο πρόγραμμα προώθησης του αντιγριπικού
εμβολιασμού κατά τους μήνες Οκτώβριο-Νοέμβριο και συνεχίζεται καθ’ όλη τη διάρκεια
κυκλοφορίας του ιού με κλιμακούμενες ενέργειες (επικοινωνία, επαγρύπνηση, διαθε-
σιμότητα-προσβασιμότητα σε εμβόλια, εκπαίδευση εργαζομένων, διοικητική παρέμ-
βαση/μέτρα). Η επαναλαμβανόμενη εφαρμογή Benchmarking στο Νοσοκομείο από
την περίοδο 2012-2013 έως σήμερα, με τις αναδυόμενες ελλείψεις και αστοχίες των
διαδικασιών, επέφερε 25,27 ποσοστιαίες μονάδες αύξηση στον αντιγριπικό εμβολιασμό
του προσωπικού, παρουσιάζοντας σταθερά ανοδική πορεία ανά έτος, αλλά και διατή-
ρηση του ποσοστού πάνω από το αντίστοιχο μέσο ετήσιο των ελληνικών νοσοκομείων.
Οι πρακτικές αυτές τροποποιήθηκαν και προσαρμόστηκαν στις ανάγκες, και τις ιδιαι-
τερότητες του Νοσοκομείου (Σχήμα 1).

Σχήμα 1. Αντιγριπικός εμβολιασμός Γ.Ν.Θ. «Γ. Παπανικολάου».

Ποσοστά εμβολιασμού Ιατρονοσηλευτικού προσωπικού

ΓΝΘ Γ. Παπανικολάου Λοιπά Νοσοκομεία Colulmn 1
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συμπερασματα
Η εφαρμογή της στρατηγικής Benchmarking στο Νοσοκομείο έχει επιφέρει σημαντική
αύξηση της συμμόρφωσης του προσωπικού στον αντιγριπικό εμβολιασμό τα τελευταία
χρόνια. Η χάραξη πολιτικής και ενεργειών, ο σχεδιασμός και η υλοποίηση προγράμματος
εμβολιασμού από την Ομάδα Δράσης της ΕΝΛ, η καταγραφή και επεξεργασία των στα-
τιστικών δεδομένων, η αξιολόγηση και η ανατροφοδότηση των αποτελεσμάτων ετη-
σίως, αποτελούν τα βασικότερα βήματα για την επίτευξη των στόχου. Σταδιακά, έχει
επέλθει αλλαγή στις στάσεις και τις αντιλήψεις των εργαζομένων για τον αντιγριπικό
εμβολιασμό, δημιουργία κλίματος εμπιστοσύνης και συνεργασίας με την ΕΝΛ, αλλά και
εμπέδωση της επαγγελματικής ευθύνης τους έναντι των ασθενών.
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μεθοδοι απομονωσησ ασθενων

Νικολέττα Ματθαιοπούλου, Ευγενία Κουκούνη, Κρυσταλία Μοσχοτά, Ιωάννης Κιουμής
Πνευμονολογική-Φυματιολογική Κλινική Α.Π.Θ., Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης« Γ. Παπανικολάου»

εισαγωγη
Η απομονωμένη νοσηλεία των ασθενών αποτελεί σημαντικό εργαλείο για την πρόληψη
της μετάδοσης παθογόνων μικροοργανισμών. Η λογική στην οποία στηρίζεται η εφαρ-
μογή της είναι προφανής και βασίζεται στη μείωση των πιθανοτήτων μετάδοσης πα-
θογόνων μεταξύ ασθενών (ή και μεταξύ ασθενή και επαγγελματία υγείας), όταν παύουν
να μοιράζονται κοινά στοιχεία στη νοσηλείας τους. Με βάση το σκοπό της, η απομο-
νωμένη νοσηλεία διακρίνεται στην προστατευτική απομόνωση (protective isolation)
όπου επωφελούμενος είναι ο πάσχων που απομονώνεται, (όπως οι ανοσοκατασταλμένοι
ασθενείς) και την απομόνωση πηγής (source isolation) όπου επωφελούμενοι είναι οι
υπόλοιποι ασθενείς και το προσωπικό των υπηρεσιών υγείας (όπως οι πάσχοντες από
μεταδοτικά νοσήματα).

σκοποσ
Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση των ειδικών προφυλάξεων απομόνωσης που
εφαρμόζονται σε ασθενείς με ύποπτη ή επιβεβαιωμένη μόλυνση από παθογόνους μι-
κροοργανισμούς που μπορούν να μεταδοθούν αερογενώς, μέσω σταγονιδίων ή μέσω
επαφής.

υλικο – μεθοδολογια
Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση ανασκοπικών άρθρων στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδο-
μένων PubMed, Cinahl, κατευθυντήριες οδηγίες ΚΕΕΛΠΝΟ(Κέντρο Ελέγχου και Πρό-
ληψης Νοσημάτων) και κατευθυντήριες οδηγίες ECDC(European Centre for Disease
Prevention and Control). Εν συνεχεία τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν με την πρακτική
που ακολουθείται στην Πνευμονολογική-Φυματιολογική Κλινική Α.Π.Θ. του Γενικού Νο-
σοκομείου Θεσσαλονίκης «Γ.  Παπανικολάου» και αφορά την απομόνωση των ασθενών.

αποτελεσματα
Η διαχείριση-απομόνωση των ασθενών εξαρτάται από πολλές παραμέτρους όπως ο
τρόπος μετάδοσης του νοσήματος, από το μικροβιακό φορτίο, από την κατάσταση του
ανοσοποιητικού συστήματος του ασθενή ,από τη συνεργασία του ασθενή και από τα
άτομα τα οποία έρχονται σε επαφή μαζί του. Η διαδικασία απομόνωσης πρέπει να ξε-
κινάει από τη στιγμή που υπάρχουν ενδείξεις μεταδοτικού νοσήματος μέχρι την διά-
γνωση που θα οριστικοποιήσει το τρόπο και τη διάρκεια της απομόνωσης του ασθενή.
Η ύπαρξη απλών θαλάμων απομόνωσης ή θαλάμων αρνητικής πίεσης είναι πολλές φο-
ρές επιβεβλημένη. Βασικό κομμάτι αποτελεί η εκπαίδευση του προσωπικού για την
προστασία του, η προστασία των υπολοίπων ασθενών αλλά και η προστασία και η ψυ-
χική ισορροπία του ασθενή που απαιτεί νοσηλεία σε δωμάτιο απομόνωσης. Συγκριτικά
με τα διεθνώς προτεινόμενα μέτρα και παρά την τυπική ύπαρξη θαλάμων απομόνωσης
στην κλινική μας διαπιστώνονται ουσιαστικές αποκλίσεις από τις σχετικές οδηγίες. Οι
αποκλίσεις αυτές αναφέρονται στην κατασκευή των ειδικών θαλάμων, στην αξιολόγηση
τους και στην εκπαίδευση του προσωπικού.
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συμπερασματα
Η απομόνωση ασθενών με μεταδιδόμενα νοσήματα ενώ είναι πολλές φορές επιβεβλη-
μένη, δεν εφαρμόζεται σε συμφωνία με τις διεθνείς οδηγίες στα ελληνικά νοσοκομεία
εξαιτίας έλλειψης των κατάλληλων υποδομών και απουσίας διαρκούς επιμόρφωσης
του προσωπικού στις μεθόδους προστασίας. 

82  



διαχειριση συρροησ κρουσματων πανανθεκτικησ kleBsiella
Pneumoniae

Τζιόγα Γιαννούλα1, Καλλιόπη Χατζίκα2

1Νοσηλεύτρια ΤΕ, Α’ ΜΕΘ ΓΝΘ «Γ. Παπανικολάου»
2Νοσηλεύτρια ΠΕ MSc PhD, Διευθύντρια Νοσηλευτικής Υπηρεσίας ΓΝΘ «Γ. Παπανικολάου»

σκοποσ εργασιασ
Η ανάδειξη της σοβαρότητας των λοιμώξεων από Klebsiella pneumoniae σε κρίσιμους
χώρους νοσηλείας όπως η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας καθώς επίσης και της δέσμης
μέτρων που οφείλουν να εφαρμόζονται για την πρόληψη της διασποράς των στελεχών
αυτών αλλά και της αντιμετώπισης των κρουσμάτων που εμφανίζονται.

υλικο και μεθοδοι
Έγινε συστηματική ανασκόπηση ελληνικών και ξενόγλωσσων βιβλιογραφικών πηγών
αναφορικά με τη διαχείριση συρροών κρουσμάτων και επιδημικών εκρήξεων από
πολυανθεκτικά μικρόβια. Επίσης χρησιμοποιήθηκαν εμπειρικά στοιχεία από σχετική
επιτυχή αντιμετώπιση συρροής τριών κρουσμάτων πανανθεκτικής Klebsiella pneumo-
niae στο νοσοκομείο μας κατά το έτος 2016.

αποτελεσματα
Η τήρηση ολοκληρωμένης δέσμης μέτρων με έμφαση στην υγιεινή των χεριών, την
εφαρμογή προφυλάξεων επαφής, τη φυσική ή λειτουργική απομόνωση των ασθενών
με λοίμωξη ή αποικισμό, την ενεργή επιτήρηση για εντοπισμό των αποικισμένων
ασθενών, τη συστηματική καθαριότητα και απολύμανση του άψυχου νοσοκομειακού
περιβάλλοντος, την εντατική εκπαίδευση του προσωπικού και την εφαρμογή πολιτικής
ορθής επιλογής και χρήσης αντιβιοτικών είναι καθοριστικής σημασίας για την επιτυχή
αντιμετώπιση τέτοιων συρροών αλλά και μεμονωμένων κρουσμάτων.

συμπεράσματα
Η έγκαιρη και συστηματική προσέγγιση μιας τέτοιας συρροής κρουσμάτων
πανανθεκτικού μικροβίου από όλους τους εμπλεκόμενους επαγγελματίες υγείας και
το βοηθητικό προσωπικό, όχι μόνο προλαμβάνει την περαιτέρω διασπορά του, αλλά
επίσης μειώνει τον κίνδυνο επανεμφάνισης του, ενδυναμώνοντας ταυτόχρονα το
αίσθημα ευθύνης και ομαδικότητας του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού.
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παιδιατρικεσ αναπνευστικεσ καταστασεισ
συνδρομο crouP - Βρογχιολιτιδα

Μήλιου Ειρήνη1, Σαλπιγγίδου Κωνσταντίνα2

1Ειδικευομενη νοσηλεύτρια παιδιατρικής νοσηλευτικής ειδικότητας Γ.Ν.Θ. Ιπποκράτειο
2Νοσηλεύτρια ΤΕ , MSc , υπεύθυνη παιδιατρικής νοσηλευτικής ειδικότητας Γ.Ν.Θ .Ιπποκράτειο

εισαγωγη
Το Croup είναι ένας μουσικός ήχος που παράγεται από απόφραξη στην περιοχή του
λάρυγγα εισπνευστικού τύπου, περιγράφει οξείες φλεγμονώδεις καταστάσεις του λά-
ρυγγα, που χαρακτηρίζονται από: υλακώδη βήχα, βράγχος φωνής, εισπνευστικό συ-
ριγμό, αναπνευστική δυσχέρεια και περιλαμβάνει διάφορες κλινικές οντότητες. Η οξεία
βρογχιολίτιδα είναι φλεγμονώδης ιογενής λοίμωξη των βρογχιολίων με αποτέλεσμα
την οξεία απόφραξη των αεροφόρων οδών και τη μειωμένη ανταλλαγή αερίων στις
κυψελίδες. Σε ποσοστό 70% περίπου, οφείλεται στον αναπνευστικό συγκυτιακό ιό
(RSV). Σε μικρότερο ποσοστό :στους ιούς παραϊνφλουέντζας- ινφλουέντζας–αδενοϊούς.
Σπανιότερα σε χλαμύδια, μυκόπλασμα, βακτηρίδια

σκοποσ
Η ανάδειξη της σοβαρότητας του συνδρόμου και της βρογχιολίτιδας καθώς και των
έγκαιρων νοσηλευτικών παρεμβάσεων που είναι αποτέλεσμα των νοσηλευτικών δια-
γνώσεων κατά NANDA

υλικο και μεθοδοσ
Έγινε αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων PubMed, Medline-Google και σε άρθρα ακα-
δημαϊκών ιδρυμάτων.Λέξεις κλειδιά: σύνδρομο croup-βρογχιολίτιδα νοσηλευτικές δια-
γνώσεις – παρεμβάσεις

αποτελεσματα
Τα νοσήματα του αναπνευστικού αποτελούν τα συχνότερα προβλήματα της παιδικής
ηλικίας. Περισσότερο από 50% των ιατρικών επισκέψεων στα Ε.Ι. και σχεδόν το 30%
των εισαγωγών στα Νοσοκομεία, οφείλονται σε αναπνευστικά προβλήματα νεογνικής,
βρεφικής και παιδικής ηλικίας. Τα παιδιά της προσχολικής ηλικίας έχουν κατά μέσο όρο
6-8 επεισόδια αναπνευστικών λοιμώξεων το χρόνο, διαφόρου βαρύτητας. Η βρογχιο-
λίτιδα εμφανίζεται κατά επιδημίες το χειμώνα ή την άνοιξη. Σε βρέφη <6 μηνών προ-
καλεί βαριά αναπνευστική διαταραχή που χρήζει νοσοκομειακής αντιμετώπισης Τα
περισσότερα άρθρα εστιάζονται στο ρόλο της έγκαιρης αναγνώρισης του συνδρόμου,
της θεραπευτικής παρέμβασης.

συμπερασματα
Το σχολαστικό πλύσιμο των χεριών αποτελεί το πλέον σημαντικό μέτρο περιορισμού
της διασποράς του ιού RSV. Δεν υπάρχει προς το παρόν εμβόλιο έναντι του RSV. Η πρώ-
ιμη αναγνώριση του συνδρόμου και της βρογχιολίτιδας οδηγεί στην έγκαιρη θεραπευ-
τική παρέμβαση και αποκλείει καταστάσεις κρίσιμες που έχουν ως αποτέλεσμα την
εισαγωγή του παιδιού στην μονάδα εντατικής θεραπείας παίδων. Αποτελεί σημαντικό
παράγοντα για την πορεία και την έκβαση της νόσου η έγκαιρη νοσηλευτική διάγνωση
και παρέμβαση, ο σχεδιασμός της νοσηλευτικής διεργασίας, και η εκπαίδευση των γο-
νέων για διαχείριση καταστάσεων στο σπίτι.
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01. ΣαρκοεiδωΣη Στομaχου: Σπaνια εκδhλωΣη ΣυΣτηματικhΣ νoΣου 

Λ. Κολιλέκας, Μ. Ηλιοπούλου, Γ. Κωνσταντοπούλου, Κ. Λοβέρδος, Π. Ντόντση,
Χ. Κοντογιάννη, Ε. Ζέρβας, Μ. Γκάγκα
7η Πνευμονολογική Κλινική Ν.Ν.Θ.Α ''Η Σωτηρία'', Αθήνα

ειΣαΓωΓη
Η σαρκοείδωση είναι μια φλεγμονώδης πολυσυστηματική κοκκιωματώδης νόσος,
άγνωστης αιτιολογίας. Προσβάλλει σχεδόν πάντα τους πνεύμονες και τους λεμφαδένες
(θωρακικούς και/ή εξωθωρακικούς) ενώ η γαστρική προσβολή είναι σπανιότατη και
συνήθως ασυμπτωματική.

ΣκοποΣ
Η παρουσίαση 2 περιστατικών τεκμηριωμένης γαστρικής σαρκοείδωσης.

υλικο-μεΘοδοΣ
ασθενής #1: Θήλυ 55 ετών, περιστασιακή καπνίστρια υποβάλλεται σε γαστροσκόπηση
λόγω δυσπεπτικών ενοχλημάτων και απώλειας σωματικού βάρους. Απομονώνεται
Ηelicobacter Pylorii για το οποίο τίθεται σε θεραπεία εκρίζωσης ενώ στη βιοψία απο-
καλύπτονται μη νεκρωτικά επιθηλιοειδή κοκκιώματα. Λόγω εμμονής των συμπτωμάτων
υποβάλλεται σε 2η γαστροσκόπηση όπου διαπιστώνεται οίδημα, υπεραιμία σώματος
και άντρου και παρουσία διαβρώσεων σώματος; η βιοψία άντρου ανέδειξε εκ νέου επι-
θηλιοειδή μη νεκρωτικά κοκκιώματα. Περαιτέρω έλεγχος με ακτινογραφία και αξονική
τομογραφία (ΑΤ) θώρακα, 18F-FDG PET/CT, βρογχοσκόπηση, βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα
(BAL), ενδοβρογχική βιοψία (EBB), διαβρογχική βιοψία δια βελόνης (ΤΒΝΒ), λειτουργικό
έλεγχο αναπνοής και εργαστηριακό έλεγχο τεκμηρίωσε σαρκοείδωση σταδίου II με
μέτρια λειτουργική επιβάρυνση.
ασθενής #2: Άρρεν 49 ετών, μη καπνιστής, εμφανίζει περιφερική λεμφαδενοπάθεια,
απώλεια σωματικού βάρους και δύσπνοια προσπαθείας Ι mMRC. Υποβάλλεται σε βιοψία
τραχηλικού λεμφαδένα η οποία ανέδειξε συρρέοντα μη νεκρωτικά επιθηλιοειδή κοκ-
κιώματα, και παραπέμπεται για πνευμονολογική εκτίμηση. Έλεγχος αρχικά με ακτινο-
γραφία θώρακα, ΑΤ θώρακα/κοιλίας, 18F-FDG PET/CT και εργαστηριακές εξετάσεις,
ανέδειξε γενικευμένη λεμφαδενοπάθεια, οζόμορφες βλάβες και διηθήματα δίκην θολής
υάλου πνευμόνων και οζόμορφη απεικόνιση γαστρικού βλεννογόνου. Η χειρουργική
αφαίρεση μασχαλιαίου λεμφαδένα ανέδειξε συρρέοντα μη νεκρωτικά επιθηλιοειδή
κοκκιώματα. Ακολούθησε βρογχοσκόπηση (BAL λεμφοκυτταρικό, CD4/CD8=4.8, EBB=μη
διαγνωστική), γαστροσκόπηση Ηelicobacter Pylorii και συρρέοντα μη νεκρωτικά, επι-
θηλιοειδή κοκκιώματα. Περαιτέρω διερεύνηση με λειτουργικό έλεγχο αναπνοής, Holter,
Triplex και ΜRI καρδιάς τεκμηρίωσε σαρκοείδωση σταδίου II με ήπια λειτουργική επι-
βάρυνση και καρδιακή προσβολή.

αποτελεΣματα
Πρόκειται για 2 ασθενείς με σαρκοείδωση σταδίου ΙΙ με γαστρική προσβολή. Στην
πρώτη περίπτωση η γαστρική προσβολή αποτέλεσε την αρχική εκδήλωση της νόσου
ενώ στη δεύτερη διαπιστώθηκε στα πλαίσια συστηματικής νόσου. Και οι δύο ασθενείς
ήταν συμπτωματικοί και ετέθησαν σε ειδική θεραπεία (αντιελκωτική και κορτικοειδή)
με σημαντική ανταπόκριση.

ΣυμπεραΣμα
Η γαστρική σαρκοείδωση αποτελεί σπανιότατη εκδήλωση της νόσου (<1%). Αφορά
κυρίως στο άντρο του στομάχου. Η διάγνωση τίθεται σε οποιοδήποτε στάδιο σαρκο-
είδωσης και είναι είναι εξ’αποκλεισμού, αφού αποκλειστούν το λέμφωμα στομάχου και
πλειάδα άλλων παθήσεων. Ο ρόλος του Ηelicobacter Pylorii δεν έχει διευκρινισθεί.
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02. eλεΓχοΣ διaμεΣηΣ πνευμονοπaΘειαΣ Σε αΣΘενεiΣ με νοΣhματα
Συνδετικοy ιΣτοy

K. Μαρκοπούλου1, X. Ραμπιάδου1, Γ. Κούντη2, Α. Χλωρός1

1Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, Ν Γ Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη, 2Πνευμονολόγος
Θεσσαλονίκη

ΣκοποΣ
Ανασκόπηση της εμπειρίας του Εξωτερικού Ιατρείου Διαμέσων Πνευμονοπαθειών και
Σαρκοείδωσης της κλινικής σε ασθενείς με νοσήματα του συνδετικού ιστού που πα-
ραπέμφθηκαν για διερεύνηση διάμεσης πνευμονοπάθειας.

υλικο-μεΘοδοι
Αναδρομική εξέταση ηλεκτρονικών φακέλλων των ασθενών που εξετάστηκαν τη τε-
λευταία τριετία.

αποτελεΣματα
Μελετήθηκαν 29 ασθενείς (7 άνδρες), με μέση ηλικία 62,2 [16]έτη. Η νόσος είχε δια-
γνωστεί 4,6 [3,9] έτη πριν την επίσκεψη στο ιατρείο.

ΣυμπεραΣματα
Άλλαξε η αγωγή των ασθενών μετά την επίσκεψη; Ελαττώθηκε σημαντικά η χρήση με-
θοτρεξάτης (αν και δεν στοιχειοθετήθηκε άμεση σύνδεση του φαρμάκου με τα ευρή-
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διαγνώσεις λόγος επίσκεψης

Ρευματοειδής αρθρίτιδα 17 Ευρήματα στην αξονική 6 19%
Σκληρόδερμα 5 Συμπτώματα 10 32%
Δερματομυοσίτιδα/ Ανεπιθύμητες ενέργειες
Πολυμυοσίτιδα 1 φαρμάκων 5 16%
Μεικτή νόσος συνδετικού ιστού 3 Προληπτικά 8 25,8%
Σύνδρομο Sjogren 2
Συστημ. Ερυθηματώδης Λύκος 1 Σπιρομέτρηση

FEV1 97.7 [18.14]%
ευρήματα στην αξονική 61% FVC 96.07 [20.7]%
τομογραφία
Δικτυωτές διηθήσεις 25,8% TLC 75.4 [19.3]%
Θολή ύαλος 25,8% DLco 71.8 [20.4]%
Κεντρολοβιδιακά οζίδια 16%
Εικόνα μωσαϊκού 9,7% δοκιμασία βάδισης 6 λεπτών
Πυκνώσεις 6,5% Μέτρα 448 [96]
Εικόνα μελισσοκηρύθρας 6,5% SpO2 αρχή-τέλος 96,7 [1,9]-93,4 [5]

αΓωΓη προηγηθείσα αγωγή κατά αλλαγή μετά
αγωγή την επίσκεψη την επίσκεψη

Μεθοτρεξάτη 48.4% 38,7% 22,6% 
Υδροξυχλωροκίνη 29% 22,6%
Αζαθειοπρίνη 9.7% 9,7% 12,9%
Κορτικοστεροειδή 38.7% 41,9% 38,7%
Αντι-TNFa 19.4% 9.7% 12,9%
Αντι-CD20 16.1% 9.7% 9,7%



ματα) και αυξήθηκε ελαφρά η χρήση αζαθειοπρίνης. Στα περιστατικά που ελάμβαναν
μεθοτρεξάτη και διαπιστώθηκαν ευρήματα στην αξονική οι ρευματολόγοι είχαν ήδη
διακόψει τη ΜΧΤ. Σε περιστατικά με στοιχεία ίνωσης ή ταχείας εξέλιξης προτάθηκε η
προσθήκη αζαθειοπρίνης. Τέλος υπήρχαν 4 περιστατικά με τυπική εικόνα ιδιοπαθούς
πνευμονικής ίνωσης και ρευματοειδή αρθρίτιδα. Πιθανόν να ωφελούνταν από την προ-
σθήκη αντιινωτικού που μέχρι στιγμής είναι εκτός ένδειξης. 
Ποια η τύχη των αλλοιώσεων στο χρόνο; Σε 4 ασθενείς με 2 αξονικές σε διάστημα
διετίας οι διηθήσεις παρέμειναν σταθερές. Μια ασθενής με ΡΑ είχε επιδείνωση. Σε όλους
τους ασθενείς με ευρήματα προτάθηκε επανεξέταση.

88  



03. ΣαρκοειδωΣη: εμπειρια τριετιαΣ Σε εξωτερικο ιατρειο τριτοβαΘ-
μιου νοΣοκομειου

K. Μαρκοπούλου1, X. Ραμπιάδου1, Γ. Κούντη2, Α. Χλωρός1

1Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, Ν Γ Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη, 2Πνευμονολόγος
Θεσσαλονίκη

ΣκοποΣ ερΓαΣιαΣ
Η διερεύνηση των χαρακτηριστικών στα περιστατικά που παραπέμπονται σε Ε.Ι. Διαμέσων
Πνευμονοπαθειών και οι τάσεις που καταγράφονται στη διάγνωση και τη θεραπεία.

υλικο και μεΘοδοι
Αναφέρουμε την εμπειρία του εξωτερικού ιατρείου διαμέσων πνευμονοπαθειών και
σαρκοείδωσης σε περιστατικά σαρκοείδωσης τη τελευταία τριετία που έχουν κατα-
γραφεί στο ηλεκτρονικό του αρχείο.
Εξετάστηκαν 24 άτομα (10 άντρες), μέσης ηλικίας 57,8 ετών [15,4]. 

αποτελεΣματα

ΣυμπεραΣματα
Η πολυπλοκότητα της νόσου είναι εμφανής από τη συμπτωματολογία παρουσίασης
Η χειρουργική προσέγγιση για τη διάγνωση προεξάρχει στον πληθυσμό που εξετάστηκε.
Τουλάχιστον 10 περιστατικά θα μπορούσαν να διαγνωστούν με βρογχοσκόπηση με e-
bus και διαβρογχικές βιοψίες/κρυοβιοψίες. 
Τέλος, ασθενείς διαγνωσμένοι από ρευματολόγο ήταν εξ αρχής σε αγωγή με κορτικο-
στεροειδή και μεθοτρεξάτη ή υδροξυχλωροκίνη χωρίς να έχει δοκιμαστεί κατ’ αρχάς
μονοθεραπεία.
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Στάδιο νόσου αιτιολογία παρουσίασης

Στάδιο Ι 25% Παρακολούθηση γνωστής νόσου 8
Στάδιο ΙΙ 29% Ψωρίαση-αντι-IL-12 1
Στάδιο ΙΙΙ 33% Οξεία συνδρομή με εισαγωγή 1
Στάδιο IV 4% Ταχυκαρδία 1

Ραγοειδίτιδα 1
Σπιρομέτρηση % προβλ. Σύνδρομο Heerfordt 1
FEV1 94,5 [17] Σύνδρομο Loefgren 1
FVC 93,4 [16,4] Αρθρίτιδα-δερμ.εξάνθημα 1
TLC 73,6 [12,4] Αναπνευστ. συμπτώματα 9
DLco 76,3 [17,4]

κορτικοστεροειδή
δοκιμασία βάδισης 6 λεπτών Χωρίς αγωγή 10
Μέτρα 484,2 [113] Έναρξη 4
SpO2 αρχή-τέλος 96,8 [2]- 94,9 [3,9] Υπό αγωγή 8

Διακοπή 1
διάγνωση Προηγηθείσα λήψη 2
BAL 7 +Hydroxychloroquine 1
Διαβρογχική βιοψία 1 +Methotrexate 1
Βιοψία πνεύμονα 6
Μεσοθωρακοσκόπηση 4
Βιοψία δέρματος 1
Σπινθ. Με Ga 167 2



04. δημοΓραφικa και κλινικa χαρακτηριΣτικa των ενhλικων αΣΘε-
νων με κυΣτικh iνωΣη υπo παρακολοyΘηΣη Στο κeντρο κυΣτικhΣ
iνωΣηΣ ενηλiκων τηΣ πνευμονολοΓικhΣ κλινικhΣ α.π.Θ.

Μ. Κηπουρού, Κ. Μανίκα, Ε. Παπαδάκη, Κ. Λαγούδη, Ε. Φανιάδου, Μ. Σιωνίδου,
Ι. Κιουμής
Κέντρο Κυστικής Ίνωσης Ενηλίκων Πνευμονολογικής κλινικής Α.Π.Θ.

ΣκοποΣ
Η περιγραφή των δημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών που πα-
ρακολουθούνται στο Κέντρο Κυστικής Ίνωσης (Κ.Ι) Ενηλίκων της Πνευμονολογικής κλι-
νικής Α.Π.Θ.

υλικο και μεΘοδοι
Δημογραφικά, κλινικά και μικροβιολογικά δεδομένα των 45 ασθενών με Κ.Ι, που προ-
έκυψαν από την παρακολούθηση κατά το έτος 2017.

αποτελεΣματα
24 άνδρες και 21 γυναίκες ενήλικοι ασθενείς με Κ.Ι, μέσης ηλικίας 32,4 χρονών, βρίσκο-
νταν υπό παρακολούθηση στη διάρκεια της περσινής χρονιάς, από τους οποίους 2 υπε-
βλήθησαν σε μεταμόσχευση πνεύμονα και μία ασθενής απεβίωσε αυτό το χρονικό
διάστημα. Περίπου στο 1/3 των ασθενών (29%) η διάγνωση της νόσου είχε τεθεί στη
διάρκεια του πρώτου έτους της ζωής, ενώ υπήρχαν 7 ασθενείς στους οποίους η διά-
γνωση τέθηκε στην ενήλικη ζωή (μέγαλύτερη ηλικία διάγνωσης 40 χρονών). Σχεδόν
οι μισοί ασθενείς (46%) ήταν ετεροζυγώτες ΔF508 ενώ το 18% ομόζυγοι ΔF508. Από
τοις λοιπές μεταλλάξεις η πιο κοινή ήταν η G21+1G>T (18%).

Οι ασθενείς παρουσίαζαν επηρεασμένη αναπνευστική λειτουργία με μέση τιμή
FEV1 1710 ml (54%) και μέση τιμή FVC 3120 ml (76%). Η παρουσία της μετάλλαξης
ΔF508 συνδεόταν με χειρότερη αναπνευστική λειτουργία (μέση ποσοστιαία τιμή FEV1
στους ομοζυγώτες ΔF508 57%, στους ετεροζυγώτες 53% ενώ στους ασθενείς με άλλες
μεταλλάξεις 64,5%).

Η συντριπτική πλειοψηφία (86%) παρουσίαζε χρόνια λοίμωξη από P.aeruginosa,
ενώ κανείς από τους 6 ασθενείς χωρίς καμία (+) καλλιέργεια για P.aeruginosa δεν ήταν
ομοζυγώτης ΔF508. Ο αποικισμός με S.aureus ήταν δεύτερος σε συχνότητα (31%) ενώ
υπήρχαν 2 ασθενείς στους οποίους απομονώθηκε Burkhodldera cepacia και 1 ασθενής
στον οποίον απομονώθηκε Stenotrophomonas maltophilia, στη διάρκεια της χρονιάς. 

Η συχνότερη εξωπνευμονική εκδήλωση της νόσου ήταν η παγκρεατική ανεπάρκεια
(80% των ασθενών λάμβαναν αγωγή με παγκρεατικά ένζυμα), ενώ το 42% παρουσίαζε
και προσβολή του ήπατος και το 1/3 των ασθενών σακχαρώδη διαβήτη. 

Το 100% των ασθενών λάμβανε συστηματική εισπνεόμενη αγωγή με Dnase, πα-
ράλληλα με εισπνεόμενα βρογχοδιασταλτικά σε ποσοστό 88%, με εισπνεόμενα αντι-
βιοτικά σε ποσοστό 80% και με υπέρτονο διάλυμα σε ποσοστό 60%. 

ΣυμπεραΣμα
Η σύγχρονη θεραπευτική στρατηγική έχει συμβάλει σημαντικά στην αύξηση του προσ-
δόκιμου επιβίωσης και τη διατήρηση της αναπνευστικής λειτουργίας στην Κ.Ι. Η ευρεία
κλινική εικόνα της νόσου επιβάλει κλινική εγρήγορση μιας και η διάγνωση της Κ.Ι είναι
πιθανή και στην ενήλικη ζωή.
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05. αποτελεΣματικοτητα των νεοτερων αντινωτικων Θεραπειων
Στην iPF

Σ.-Χ. Κωτούλας1, Ε. Φούκα1, Ι. Οργαντζής1, Γ. Πίτσιου2, Α. Παπαϊωάννου1, Χ. Ευ-
θυμίου1, Ι. Στανόπουλος2, Π. Τσιάγγα1, Α. Ζαχαρίας1, Β. Μουρουζίδου1, Θ. Κο-
ντακιώτης1, Δ. Παπακώστα1

1Ιατρείο Διάμεσων Πνευμονοπαθειών, Πνευμονολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ. ‘’Γεώργιος Παπα-
νικολάου’’, Εξοχή, Θεσσαλονίκη
2Κλινική Αναπνευστικής Ανεπάρκειας ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ. ‘’Γεώργιος Παπανικολάου’’, Εξοχή, Θεσσα-
λονίκη

ΣκοποΣ ερΓαΣιαΣ
Αξιολόγηση της δράσης της Πιρφενιδόνης και Νιντεντανίμπης σε ασθενείς με IPF

υλικο και μεΘοδοι
Μελετήθηκαν 90 ασθενείς με IPF (66 άνδρες) του Ιατρείου Διάμεσων Πνευμονοπαθειών
της Πνευμονολογικής Κλινικής ΑΠΘ. 49 ελάμβαναν Πιρφενιδόνη (Π), 25 Νιντεντανίμπη
(Ν) και 16 δεν ελάμβαναν θεραπεία (ομάδα ελέγχου). Η μέση ηλικία κατά τη διάγνωση
ήταν 70,37±7,46 έτη και ο διάμεσος χρόνος παρακολούθησης ήταν 28,5 (6 – 120) μήνες.
Αξιολογήθηκε η πορεία των PFTs σε διάφορα χρονικά στιγμιότυπα.

αποτελεΣματα
Κατά τη διάγνωση οι περισσότεροι ασθενείς παρουσίαζαν ήπια – μέση βαρύτητας νόσο
(FVC=76,69%±18,09%, TLCOSB=48,65±15,51%) και κατηγοριοποιήθηκαν με βάση το
δείκτη GAP σε Ι = 2, ΙΙ = 32, ΙΙΙ = 45 και IV = 11 ασθενείς. Στο 30,61% συνυπήρχε και εμ-
φύσημα (CPFE), ενώ το 29,59% είχε Πνευμονική Υπέρταση (RVSP > 35mmHg, μέση τιμή
48,59±13,39mmHg). Η μέση διάρκεια θεραπείας ήταν 22,20±12,69 μήνες για την Π και
11,92±8,47 για τη Ν. Από τη σύγκριση των PFTs στους 12 και 24 μήνες μεταξύ των ασθε-
νών ανάλογα με τη θεραπεία που έλαβαν και της ομάδας ελέγχου, δεν ανευρέθηκαν
στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους. Από την ανάλυση όμως υποομάδων,
προέκυψε ότι στους ασθενείς με δείκτη GAP IIΙ η έκπτωση της FVC ήταν σημαντικά
ελαττωμένη στους 12 μήνες, τόσο στην ομάδα της Π όσο και στην ομάδα της Ν, σε
σχέση με την ομάδα ελέγχου κατά 6,56%, p = 0,036 και 10,43%, p = 0,069 αντίστοιχα.
Μελετήθηκε επίσης ο ρυθμός έκπτωσης των FVC και TLCOSB 12 μήνες πριν και μετά
την έναρξη θεραπείας, χωρίς να ανευρεθούν σημαντικές μεταβολές. Στην ανάλυση
υποομάδων όμως, βρέθηκε ότι στους ασθενείς με CPFE που ελάμβαναν Π υπήρχε ση-
μαντικά ελαττωμένη έκπτωση της TLCOSB κατά 13,33%, p = 0,015, ενώ οι ασθενείς
χωρίς εμφύσημα που ελάμβαναν Ν είχαν σημαντικά ελαττωμένη έκπτωση της FVC κατά
5,50%, p= 0,015.

ΣυμπεραΣματα
Και τα δύο φάρμακα υπερτερούσαν της μη θεραπείας σε ασθενείς με δείκτη GAP = III.
Η Π μείωσε σημαντικά το ρυθμό ελάττωσης της TLCOSB σε ασθενείς με CPFE ενώ η Ν
μείωσε την έκπτωση της FVC στους ασθενείς με IPF χωρίς CPFE.
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06. ελεΓχοΣ τηΣ ΙΝ VITRO ευαιΣΘηΣιαΣ Στελεχων P. AERUGINOSA ΣτιΣ
αντιΨευδομοναδικεΣ φΘοριοκινολονεΣ Σε αΣΘενειΣ με κυΣτικη
ινωΣη

Δ. Ιωαννίδου1, Ε. Φανιάδου1, Α. Τυχάλα2, Ι. Τσιρμπίνης2, Χ. Μιχαηλίδου3, Κ. Μα-
νίκα1, Ι. Κιουμής1

1Μονάδα Αναπνευστικών Λοιμώξεων, Πνευμονολογική-Φυματιολογική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ «Γ.
ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»
2Μικροβιολογικό Εργαστήριο, ΓΝΘ «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»
3Μικροβιολογικό Εργαστήριο, ΓΝΘ «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ»

Η Κυστική Ίνωση (Κ.Ι.) είναι μια θανατηφόρος κληρονομική πολυσυστηματική νόσος
με εκδηλώσεις κυρίως από το αναπνευστικό και το πεπτικό σύστημα. Οι ενήλικες ασθε-
νείς εμφανίζουν χρόνια λοίμωξη του κατώτερου αναπνευστικού όπου κυριαρχεί η P.
aeruginosa (80%) και συνδυάζεται με επιταχυνόμενη έκπτωση της αναπνευστικής τους
λειτουργίας. Η επιλογή των αντιμικροβιακών φαρμάκων προκειμένου να αντιμετωπι-
στούν οι εξάρσεις της χρόνιας λοίμωξης έχει μεγάλη κλινική σημασία.

ΣκοποΣ
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να εξετάσουμε και να συγκρίνουμε τις in vitro ευ-
αισθησίες στελεχών P. aeruginosa, που απομονώθηκαν από ασθενείς με Κ.Ι, σε τρεις
διαφορετικές φθοριοκινολόνες (σιπροφλοξασίνη, λεβοφλοξασίνη και προυλιφλοξασίνη),
που εμφανίζουν δραστικότητα έναντι αυτού του μικροβίου και είναι διαθέσιμες σε από
του στόματος φαρμακοτεχνικές μορφές.

υλικο και μεΘοδοι
Εξετάστηκαν συνολικά 24 δείγματα πτυέλων από ασθενείς με Κ.Ι και χρόνια λοίμωξη
από P. aeruginosa. Πραγματοποιήθηκε καλλιέργεια δειγμάτων, τυποποίηση των απο-
μονωθέντων στελεχών με το αυτοματοποιημένο σύστημα Vitek2 και έλεγχος ευαισθη-
σίας στη σιπροφλοξασίνη, λεβοφλοξασίνη και ουλιφλοξασίνη (τον δραστικό μεταβολίτη
της προυλιφλοξασίνης) με ταινίες διαβαθμιζόμενης συγκέντρωσης (E-Test) (BioMérieux).
Τα αποτελέσματα αξιολογήθηκαν σύμφωνα με τις οδηγίες του CLSI και με προτεινόμενα
όρια αντοχής, όπως προκύπτουν από τις δημοσιευμένες μελέτες.

αποτελεΣματα
Δεκαπέντε στελέχη (62%) παρουσίασαν ευαισθησία και στις τρεις φθοριοκινολόνες ενώ
5 στελέχη (21%) εμφάνισαν αντοχή και στις τρεις. Σε δυο περιπτώσεις, το στέλεχος ήταν
ευαίσθητο στη σιπροφλοξασίνη (MIC ≤1) αλλά μετρίως ευαίσθητο στη λεβοφλοξασίνη
(2≤MIC≤8) και στην ουλιφλοξασίνη (1≤MIC≤4). Σε 1 περίπτωση το στέλεχος ήταν μετρίως
ευαίσθητο στη σιπροφλοξασίνη (1≤MIC≤4) και στην ουλιφλοξασίνη αλλά ανθεκτικό
στη λεβοφλοξασίνη (ΜΙC≥8). Τέλος, καταγράφηκε ένα στέλεχος που παρουσίασε ευαι-
σθησία στη σιπροφλοξασίνη και στην ουλιφλοξασίνη (ΜΙC≤1) αλλά ενδιάμεση ευαισθη-
σία στην λεβοφλοξασίνη. Στο σύνολο των 24 δειγμάτων, η σιπροφλοξασίνη εμφάνισε
in vitro δραστικότητα σε 18, η ουλιφλοξασίνη σε 16 και η λεβοφλοξασίνη σε 15.

ΣυμπεραΣμα
Στο εργαστηριακό επίπεδο, η αντιψευδομοναδική δράση των συγκεκριμένων φθοριο-
κινολονών, παρά την ευρεία χρήση τους εμφανίζεται να διατηρείται σε ικανοποιητικό
βαθμό. Η παρούσα μελέτη δείχνει ότι στον συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών με Κ.Ι
δεν υπάρχουν ουσιαστικές διαφορές στις in vitro ευαισθησίες, χωρίς αυτό να μεταφρά-
ζεται υποχρεωτικά σε κλινικό συμπέρασμα.
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07. δεικτηΣ διαμολυνΣηΣ φυματιωΣηΣ Στο νομο καβαλαΣ την πε-
νταετια 2013 -2017

Κ. Καμπουρίδου1, Ε.-Χ. Φιλιππίδου1, Β. Ιωαννίδης1, Α. Δελαπόρτα2

1Α΄Πνευμονολογική Κλινική Γ.Ν.Καβάλας 
2Αντιφυματικό Ιατρείο Γ.Ν.Καβάλας

ΣκοποΣ
Η καταγραφή και η αποτίμηση του Φυματινικού Δείκτη Διαμολύνσεως (ΦΔΔ) στο νομό
Καβάλας με βάση τα διαθέσιμα στοιχεία του Αντιφυματικού ιατρείου του νοσοκομείου
Καβάλας κατά την χρονική περίοδο 2013 - 2017.

υλικο – μεΘοδοΣ
Εξετάσθηκαν 898 άτομα, τα οποία προσήλθαν στο αντιφυματικό ιατρείο του Γ.Ν. Κα-
βάλας κατά την πενταετία 2013 - 2017. Όλοι υποβλήθηκαν σε ακτινογραφία θώρακος
και δερμοαντίδραση Mantoux, η οποία αξιολογήθηκε σε 48 - 72 ώρες . Χρησιμοποιή-
θηκε φυματίνη (PPD) του ινστιτούτου Pasteur (5UΙ/0.1ml) με διαδερμική χορήγηση.
Θετική θεωρήθηκε η Mantoux > 10mm.

αποτελεΣματα
Τα αποτελέσματα των θετικών Mantoux καθώς και ο Δείκτης Διαμόλυνσης (ΔΔ) ανά
έτος παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα:

ΣυμπεραΣματα 
Από την επεξεργασία των στοιχείων διαπιστώθηκε προοδευτική αύξηση του δείκτη
διαμόλυνσης στο πληθυσμό του Νομού Καβάλας. Η υψηλότερη τιμή (14,28) καταγρά-
φεται τη χρονιά 2017. Από το σύνολο των 898 ατόμων που εξετάσθηκαν συνολικά,
μόνο το 8.96 % εμφάνισε θετική Mantoux,οι οποίοι παραπέμφθηκαν για περαιτέρω
διερεύνηση, χωρίς όμως να αποδειχθεί ενεργός νόσος.

ετοΣ 2013 2014 2015 2016 2017

ελεΓΘεντεΣ 139 158 162 194 245

ΘετικεΣ 9 11 14 16 35

δδ% 6,47 7,59 8,64 8,24 14,28
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08. αναπνευΣτικη ανεπαρκεια απο λοιμωξη με Coxiella Burnetii
Π. Πουλιόπουλος, Λ. Γκαναβίας, Π. Μιχαηλόπουλος, Χ. Μπίκας, Ε. Ντιναπόγιας, Μ. Κη-
πουρού, Γ. Σπυρόπουλος, Δ. Καραπιπέρης, Κ. Κατσούλης
Πνευμονολογική Κλινική και Τμήμα Ειδικών Λοιμώξεων 424 Στρατιωτικό Νοσοκομείο Θεσ-
σαλονίκης

ΣκοποΣ ερΓαΣιαΣ
Παρουσίαση περιστατικού υπερκαπνικής αναπνευστικής ανεπάρκειας λοιμώδους αι-
τιολογίας σε νεαρό ασθενή

υλικο και μεΘοδοι
Ασθενής 20 ετών προσήλθε στο ΤΕΠ με αναφερόμενο εμπύρετο από 4ημέρου, ταχύ-
πνοια και αιμόφυρτα πτύελα από 6ημέρου. Από την κλινική εξέταση παρουσιάζει ελάτ-
τωση αναπνευστικού ψιθυρίσματος ΑΡ και τρίζοντες ΑΡ βάσης.
Ακτινογραφία θώρακος: περιορισμένες μικροοζώδεις διηθήσεις άμφω.
Ατομικό αναμνηστικό: βρογχικό άσθμα στην παιδική ηλικία καθώς και κάπνισμα. 
Εργασία: Λαχαναγορά Θεσσαλονίκης.
Με την εισαγωγή του τίθεται σε αγωγή με Μοξιφλοξασίνη 400 mg × 1, Οσελταμιβίρη 75
mg × 2 και χορήγηση Ο2 με μάσκα Venturi 50 %. Αποστέλλεται δείγμα πτυέλων για ανί-
χνευση ιού γρίπης, ορός αίματος για ΗΙV, HCV, HBV, ANA, C3,C4, Ανοσοσφαιρίνες, έλεγχος
για πνευμονιόκοκκο και legionella στα ούρα. Λόγω ασυμφωνίας ακτινολογικών ευρημά-
των και δύσπνοιας διενεργείται CTPA: απουσία θρόμβου, παρουσία πολλαπλών διάσπαρ-
των οζιδίων θολής υάλου με κεντρολοβιακό πρότυπο σε αμφότερους τους πνεύμονες.
Την ίδια ημέρα λόγω αναπνευστικής δυσχέρειας και υπερκαπνίας διακομίζεται στην ΜΕΘ
όπου και διασωληνώνεται λόγω περαιτέρω επιδείνωσης. Διενεργείται βρογχοσκόπηση
και αποστέλλονται δείγματα BAL για PCR για TB, καλλιέργεια για κοινά μικρόβια και μύ-
κητες, και ορός αίματος για Coxiella Burnetii φάση Ι, ΙΙ ΙgG, IgM, RSV IgG, IgM, Chlamydia
psittaci IgG, IgM, Rickettsia typhi IgG, IgM, Mυκόπλασμα της πνευμονίας, Pneumocystis
carinii IgG, IgM και cANCA, pANCA, anti-GBM λόγω του νεαρού της ηλικίας και συνεχιζό-
μενης αιμορραγίας από το αναπνευστικό. Κατά την παραμονή του στην ΜΕΘ σταδιακά
βελτιώνει την αναπνευστική λειτουργία του, αποσωληνώνεται και εξέρχεται στην Κλινική.
Τις επόμενες ημέρες παρουσίασε μεγάλη βελτίωση. Από την παραλαβή των αποτελε-
σμάτων των εργαστηριακών εξετάσεων που εστάλησαν ο ανοσολογικός έλεγχος ήταν
αρνητικός αλλά βρέθηκαν θετικά ΙgG phase II για Coxiella Burnetii (1/256) και θετικά ΙgΜ
phase II για Coxiella Burnetii (1/48). Έτσι τέθηκε η διάγνωση για πιθανή ενεργή λοίμωξη
από Coxiella Burnetii και ο ασθενής τέθηκε σε αγωγή με Δοξυκυκλίνη 100 mg 1 × 2 ενώ
είναι ήδη απύρετος και αναπνευστικά πολύ βελτιωμένος.
Σε δεύτερο χρόνο αποστέλλεται νέο δείγμα αίματος με θετικά ΙgΜ phase II για Coxiella
Burnetii (1/48).

αποτελεΣμα
Κλινικά και εργαστηριακά ευρήματα συμβατά με λοίμωξη από Coxiella Burnetii.

ΣυμπεραΣμα
Αναπνευστική ανεπάρκεια επί εδάφους μικροβρογχοπνευμονικών διηθήσεων άμφω,
πιθανώς λοιμώδους αιτιολογίας με λοιμογόνο αίτιο την Coxiella Burnetii.
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09. Pet και φυματιωΣη ΣπονδυλικηΣ ΣτηληΣ: παρουΣιαΣη μιαΣ εν-
διαφερουΣαΣ περιπτωΣηΣ
E. Φανιάδου1, Κ. Μανίκα1, Γ. Άρσος2, Γ.λιανίδης3, Ε. Παπακάλα1, Μ. Κηπουρού1, Μ. Σιω-
νίδου1, Ι. Κιουμής1

1Μονάδα Αναπνευστικών Λοιμώξεων, Πνευμονολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ.«Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»,
Εξοχή, Θεσσαλονίκη
2Γ΄ Εργαστήριο Πυρηνικής Ιατρικής ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ.«ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ»
3Α΄Παθολογική Κλινική, Γ.Ν.Θ.«Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», Εξοχή, Θεσσαλονίκη

ειΣαΓωΓη
Η φυματίωση αποτελεί ένα από τα πλέον θανατηφόρα λοιμώδη νοσήματα παγκοσμίως.
Η προσβολή του μυοσκελετικού συστήματος υπολογίζεται σε ποσοστό 1-13% των
ασθενών, ενώ σε ποσοστό 50% αυτών προσβάλλεται η σπονδυλική στήλη. 

περιΣτατικο
Άνδρας 64 ετών παρουσίαζε εμμένον εμπύρετο, νυκτερινή εφίδρωση, αρθραλγίες, κα-
ταβολή, ανορεξία και βήχα από μηνός. Ο ασθενής ανέφερε πρόσφατη επαφή με συγ-
γενείς του που είχαν ενεργό πνευμονική TBC.
Η κλινική εξέταση ανέδειξε δεκατική πυρετική κίνηση χωρίς άλλα παθολογικά ευρήματα,
ενώ ο πλήρης αιματολογικός, βιοχημικός, ιολογικός και ανοσολογικός έλεγχος ανέξειξε
μόνο υψηλή ΤΚΕ. Η ακτινογραφία θώρακα ήταν επίσης φυσιολογική. Παράλληλα, διε-
νεργήθηκε αξονική τομογραφία θώρακα και υπέρηχος κοιλίας που ανέδειξαν περιο-
ρισμένα ινώδη στοιχεία και οζίδια στους πνεύμονες.
Η δοκιμασία Mantoux ήταν θετική ενώ ήταν αρνητική είκοσι μέρες νωρίτερα. Επίσης,
διαπιστώθηκε εντόνως θετική δοκιμασία IGRA.
Ακολούθως διενεργήθηκε βρογχοσκόπηση. Η χρώση Ζiehl-Neelsen, o μοριακός έλεγχος
για TB (Xpert MTB/RIF) και οι καλλιέργειες για κοινά παθογόνα και Μ.tuberculosis σε
δείγματα BAL απέβησαν όλα αρνητικά.
Ο ασθενής έλαβε πολλαπλά ευρέως φάσματος αντιβιοτικά σχήματα δίχως κλινική αντα-
πόκριση. Δεδομένης της πρόσφατης θετικοποίησης της δοκιμασίας Mantoux και των
προδιαθεσικών παραγόντων για TBC ο ασθενής τέθηκε εμπειρικά σε τετραπλή αντι-
φυματική αγωγή.
Στα πλαίσια διερεύνησης εμπυρέτου αγνώστου αιτιολογίας, διενεργήθηκε PET/CT scan
το οποίο ανέδειξε παθολογική πρόσληψη στο σώμα του Θ1 σπονδύλου συμβατό με
ενεργή λοιμώδη σπονδυλίτιδα.
Εντός μηνός, ο ασθενής απυρέτησε και σημειώθηκε πτώση της ΤΚΕ. Επτά μήνες μετά
την έναρξη της αντιφυματικής αγωγής ο ασθενής υποβλήθηκε εκ νεόυ σε PET/CT scan
οπότε διαπιστώθηκε εξαφάνιση της παθολογικής πρόσληψης FDG στο σώμα του Θ1
σπονδύλου επιβεβαιώνοντας αναδρομικά την διάγνωση της TB σπονδυλίτιδας.

ΣυμπεραΣμα
Το συγκεκριμένο περιστατικό υπογραμμίζει τον σημαντικό ρόλο του FDG-PET/CT scan
στην οριστική διάγνωση και θεραπευτική προσέγγιση ενός ασθενούς ο οποίος παρου-
σίαζε εμπύρετο αγνώστου αιτιολογίας δίχως κλινικές ενδείξεις σπονδυλίτιδας. Τελικά
ο διαγνωστικός αλγόριθμος οδήγησε στην διενέργεια PET/CT scan το οποίο σε συν-
δυασμό με το ιστορικό του ασθενούς έθεσε αναδρομικά την διάγνωση της TB σπον-
δυλίτιδας και παράλληλα αξιολογήθηκε η ανταπόκριση στην αντιφυματική αγωγή.
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10. επιδραΣη τηΣ εκκενωΣηΣ πλευριτικου υΓρου Στη μεΓιΣτη εκπνευ-
Στικη ροη αΣΘενων με ετεροπλευρη πλευριτικη ΣυλλοΓη
Σ. Μιχαηλίδης1, Α.-Ρ. Μιχαηλίδης2, Γ. Μπαμπλέκος2, Β. Σκόπας3, Ν. Γαλανοπούλου3, Ν.
Στάϊκος3

1Μονάδα Επαγγ. Νόσων & Φυματίωσης, 2Τμήμα Επιστημών Υγείας, Τ.Ε.Ι. Αθήνας, 3Β΄ Πνευμ/κό
Τμήμα, Σισμανόγλειο Γενικό Νοσοκομείο Αθήνας

Σκοπός της εργασίας ήταν η παρακολούθηση των τιμών της Μέγιστης Εκπνευστικής
Ροής (PEF) σε σχέση με την εκκένωση του πλευριτικού υγρού ασθενών με ετερόπλευρη
πλευριτικη συλλογή ποικίλης αιτιολογίας και μεγέθους. Μελετήθηκαν 86 ασθενείς (55
άντρες & 31 γυναίκες) ηλικίας 63,6±11,8 έτη (μέση τιμή± SD) με ετερόπλευρη πλευριτική
συλλογή, πριν και μετά παρακέντηση πλευριτικού υγρού, κατά την οποία επιχειρήθηκε
η κατά το δυνατόν εκκένωση της υπεζωκοτικής κοιλότητας. Σε όλους τους ασθενείς
προσδιορίσθηκε η τιμή της PEF (λήψη 3 τιμών σε όρθια θέση και καταγραφή της υψη-
λότερης των τριών) με χρήση του Mini Wright Peak Flow Meter σε δύο διαφορετικούς
χρόνους: Πριν την έναρξη της παρακέντησης (t1) και 20 λεπτά μετά την περάτωση της
διαδικασίας (t2). Οι 86 ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 ομάδες: Ομάδα Α, 54 ασθενείς με μι-
κρή/μέτρια πλευριτική συλλογή και ομάδα Β, 32 ασθενείς με μεγάλη/μαζική συλλογή,
με όριο μεταξύ των ομάδων την θέση της γραμμής Ellis-Damoiseau στην οπισθοπρό-
σθια Α/φία θώρακα σε σχέση με το άνω όριο της 4ης πρόσθιας πλευράς. Το ποσό του
υγρού που αφαιρέθηκε στην ομάδα Α ήταν 560± 175 ml (μέση τιμή±SD) ενώ στην
ομάδα Β ήταν 1150± 320 ml. Στην ομάδα Α η PEF (t1) και PEF (t2) ήταν 395±94 και
416±103 lt/min αντίστοιχα (p<0,001) και στην ομάδα Β η PEF (t1) και PEF (t2) ήταν
365±81 και 387±89 lt/min αντίστοιχα (p<0,001). Η βελτίωση της PEF στην ομάδα Α
ήταν 5,3% ενώ στην ομάδα Β ήταν 6%. Συμπεραίνεται ότι ενώ η απομάκρυνση τόσο
μικρής ή μεγάλης ποσότητας πλευριτικού υγρού συνοδεύεται από στατιστικά σημαντική
βελτίωση της PEF εντούτοις η βελτίωση της PEF δεν είναι ανάλογη με την ποσότητα
του πλευριτικού υγρού που αφαιρέθηκε.
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11. αιμοδυναμικη μελετη τηΣ πνευμονικηΣ κυκλοφοριαΣ Στην
αΣκηΣη Σε αΣΘενειΣ με πνευμονικη ινωΣη: προδρομα αποτελε-
Σματα
Ε. Παναγιωτίδου1, Γ. Πίτσιου1, Ε. Φούκα2, Σ. Ακριτίδου1, Α. Μπούτου3, Α. Μαρκοπού-
λου3, Δ. Παπακώστα2, Ι. Στανόπουλος1

1Κλινική Αναπνευστικής Ανεπάρκειας, Γ.Π.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη
2Πανεπιστημιακή Πνευμονολογική Κλινική, Γ.Π.Ν.«Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη
3Πνευμονολογική Κλινική ΕΣΥ, Γ.Π.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη

ΣκοποΣ ερΓαΣιαΣ
Η μελέτη των αιμοδυναμικών παραμέτρων στην ηρεμία και στην άσκηση 15 ασθενών
με πνευμονική ίνωση που παραπέμφθηκαν στο ιατρείο πνευμονικής υπέρτασης (ΠΥ)
της κλινικής μας για διερεύνηση, λόγω δύσπνοιας και λειτουργικού περιορισμού. 

υλικο και μεΘοδοι
10 ασθενείς με ιδιοπαθή πνευμονική ίνωση και 5 ασθενείς με νόσημα συνδετικού ιστού
και ινωτική πνευμονική προσβολή υποβλήθηκαν σε εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης, υπε-
ρηχοκαρδιογράφημα, μέτρηση βιοδεικτών και δεξιό καρδιακό καθετηριασμό με πρω-
τόκολλο άσκησης σε ύπτια θέση σε κυκλικό εργόμετρο κάτω άκρων. Πραγματοποιήθηκε
καταγραφή της μέσης πνευμονικής πίεσης (mPAP), της πίεσης ενσφήνωσης (PAWP),
της καρδιακής παροχής, της καρδιακής συχνότητας, και του κορεσμού αρτηριακού αί-
ματος στην ηρεμία και έπειτα σε στάδια που αλλάζουν ανά 3 λεπτά, ξεκινώντας με
άσκηση χωρίς αντίσταση (0W) και σε συνεχόμενη αύξηση της αντίστασης ανά 10W έως
ότου ο ασθενής να εξαντληθεί. Περαιτέρω υπολογίστηκαν οι ολικές πνευμονικές αγ-
γειακές αντιστάσεις (TPR) με τον τύπο mPAP/CO.

αποτελεΣματα
11 (73,3%) ασθενείς εμφάνισαν ΠΥ, οι 3 (20%) είχαν μετατριχοειδική ΠΥ. 4 (26,7%) είχαν
φυσιολογικές παραμέτρους ηρεμίας, αλλά εμφάνισαν πνευμονική υπέρταση στην
άσκηση. 4 ασθενείς με φυσιολογική πίεση ενσφήνωσης στην ηρεμία παρουσίασαν μέ-
γιστη πίεση ενσφήνωσης κατά την άσκηση μεγαλύτερη από 20 mm Hg. Οι 2 από αυτούς
είχαν ΠΥ στην ηρεμία, ενώ οι άλλοι δύο όχι. Κατά μέσο όρο, οι ασθενείς παρουσίασαν
TPR 7,9, με το σύνολο των ασθενών να έχει TPR>3 mmHg και mPAP>30 mmHg κατά
την άσκηση.

ΣυμπεραΣματα
Όλοι οι ασθενείς παρουσίασαν παθολογική πνευμονική κυκλοφορία, και έλαβαν τις
εξής διαγνώσεις: 1) προτριχοειδική ΠΥ (53%), 2) ΠΥ επαγόμενη στην άσκηση προτρι-
χοειδικής αιτιολογίας (13%), 3) μετατριχοειδική ΠΥ (20%), 4) ΠΥ επαγόμενη στην άσκηση
μετατριχοειδικής αιτιολογίας (13%). Η εφαρμογή πρωτοκόλλου άσκησης κατά τον κα-
θετηριασμό ενισχύει το διαγνωστικό του ρόλο, καθώς αποκαλύπτει πνευμονική υπέρ-
ταση επαγόμενη στην άσκηση και προσφέρει διάκριση μεταξύ προτριχοειδικής και
μετατριχοειδικής αιτιολογίας.
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12. αντιμετωπιΣη πνευμονικου αποΣτηματοΣ με διαδερμικη πα-
ροχετευΣη με καΘετηρα
Δ. Σιώπη1, Χ. Καραχρήστος1, Ε. Kερεζίδου1, Λ. Δαγδηλέλης2, Σ. Γαλάνης2, Δ. Χλωρός1

1Πνευμονολογική κλινική ΕΣΥ, Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
2Ακτινολογικό τμήμα, Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου

ειΣαΓωΓη
Σε μερικές περιπτώσεις η κλασική θεραπεία του πνευμονικού αποστήματος με την κα-
τάλληλη αντιβιοτική αγωγή αποτυγχάνει, και η διαδερμική παροχέτευση με καθετήρα
μπορεί να αποτελέσει μια ασφαλή και αποτελεσματική θεραπευτική επιλογή. Παρου-
σιάζουμε την περίπτωση ενός νεαρού ασθενούς με πρωτοπαθές πνευμονικό απόστημα,
που αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με αυτή την ελάχιστα επεμβατική μέθοδο.

παρουΣιαΣη περιΣτατικου
Ένας άνδρας 32 ετών με λευκό ατομικό ιστορικό παρουσίασε παραγωγικό βήχα, πυρετό
και θωρακαλγία δεξιά. Στον εργαστηριακό του έλεγχο είχε λευκοκυττάρωση ( 15000/μL)
,με πολυμορφοπυρηνικό τύπο (80%) και CRP 40 mg/dl.
Η ακτινογραφία θώρακα και η περαιτέρω αξιολόγηση με CT θώρακα αποκάλυψαν την
παρουσία πνευμονικού αποστήματος με υγρικό περιεχόμενο στον δεξιό κάτω λοβό.
Έγινε η έναρξη ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής, με κλινδαμυκίνη και μοξιφλοξασίνη,
αλλά ο ασθενής παρέμεινε εμπύρετος και παρουσίασε σταδιακά κλινική επιδείνωση.
Υποβλήθηκε σε δεύτερη CT θώρακος, που έδειξε αύξηση στο μέγεθος του εμπυήματος,
αντικατάσταση του υγρικού περιεχομένου με υγραερικό επίπεδο και εκτεταμένη πύ-
κνωση με αεροβρογχόγραμμα στο δεξιό άνω, μέσο και κάτω λοβό. Ο βρογχοσκοπικός
έλεγχος ήταν αρνητικός για την παρουσία παθολογικής ενδοβρογχικής βλάβης. Απο-
φασίστηκε η εμπειρική αλλαγή της αντιβιοτικής αγωγής, με την προσθήκη λινεζολίδης
και μεροπενέμης στην κλινδαμυκίνη καθώς και η διαδερμική παροχέτευση του απο-
στήματος με καθετήρα υπό CT καθοδήγηση.
Ο ασθενής απυρέτησε και βελτιώθηκε κλινικά λίγες ώρες μετά από την παρέμβαση. Η
καλλιέργεια του περιεχομένου υγρού ήταν θετική για Peptoniphilus indolicus. Ο καθε-
τήρας pigtail αφαιρέθηκε μετά από ακτινολογική αξιολόγηση, την 15η ημέρα από την
τοποθέτησή του, και αφού επιτεύχθηκε πλήρης κλινική αποκατάσταση.

ΣυμπεραΣμα
Η διαδερμική διαθωρακική παροχέτευση του πνευμονικού αποστήματος μπορεί να
είναι μια πολύτιμη εναλλακτική λύση έναντι στην ανοιχτή χειρουργική παρέμβαση σε
ασθενείς όπου αποτυγχάνει η κλασική θεραπεία.
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13. Σπανια περιπτωΣη ΣυμπτωματικηΣ διροφιλαριαΣηΣ πνευμονα
Δ. Σιώπη1, Θ. Καραΐσκος2, Α. Αθανασιάδου1, Ν. Παστέλλη3, Α. Διάκου4, Δ. Χλωρός1

1Πνευμονολογική κλινική ΕΣΥ, Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
2Καρδιοχειρουργική κλινική , Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
3Εργαστήριο Παθολογικής Ανατομικής Γ.Ν.Γ.Παπανικολάου
4Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Τμήμα Κτηνιατρικής Σχολής

ειΣαΓωΓη
Η διροφιλαρίαση είναι μια ζωονόσος η οποία σπάνια προσβάλλει τον άνθρωπο, που
είναι μη φυσικός ξενιστής. Οφείλεται σε προσβολή από σκώληκες του γένους Dirofilaria.
Παρουσιάζουμε την σπάνια περίπτωση συμπτωματικής πνευμονικής διροφιλαρίασης
σε γυναίκα 49 ετών με ελεύθερο ατομικό ιστορικό.

παρουΣιαΣη περιΣτατικου
Η ασθενής παρουσίασε υποξεία έναρξη θωρακαλγίας στο αριστερό ημιθωράκιο, χωρίς
άλλα συνοδά συμπτώματα (βήχα, πυρετό ή αιμόπτυση). Στην ακτινογραφία θώρακος
διαπιστώθηκε η παρουσία μιας καλά περιγεγραμμένης συμπαγούς περιφερικής βλάβης
αριστερού άνω λοβού, η οποία ελέγχθηκε στη συνέχεια με αξονική τομογραφία θώρακος.
Το μέγεθος της βλάβης ήταν 45×65 mm, με ευρεία βάση στην περιφέρεια του πνεύμονα
και σε επαφή με την καρδιά, χωρίς αεροβρογχόγραμμα, υπεζωκοτική συλλογή ή λεμ-
φαδενοπάθεια. Δε διαπιστώθηκαν παθολογικά ευρήματα στον εργαστηριακό έλεγχο.
Η ασθενής υποβλήθηκε σε διαδερμική διαθωρακική βιοψία πνεύμονα με CT καθοδή-
γηση, η οποία ανέδειξε παρουσία ηωσινοφίλων και φλεγμονωδών διηθήσεων του διά-
μεσου πνευμονικού ιστού καθώς και πληθώρα μακροφάγων εντός των κυψελίδων,
χωρίς ωστόσο να διαπιστώνονται σημεία ειδικής φλεγμονής ούτε κακοήθειας. Λόγω
των ασαφών ευρημάτων, η ασθενής υποβλήθηκε στη συνέχεια σε θωρακοτομή και
τμηματεκτομή. Η ταχεία βιοψία ήταν αρνητική για κακοήθεια, ενώ η ιστολογική εξέταση
μονίμων τομών παραφίνης, έδειξε έμφρακτο, εντός του οποίου εστιακά και σε ανάμειξη
με θρομβωτικό υλικό ανευρέθηκαν νηματοειδείς σκώληκες, με μορφολογία διροφιλά-
ριας. Στον ορολογικό έλεγχο ανιχνεύθηκε πολύ υψηλός τίτλος IgM και IgG ειδικών ανο-
σοσφαιρινών κατά των παρασίτων Dirofilaria spp.
Η κλινική πορεία της ασθενούς ήταν άριστη, χωρίς τη συμπληρωματική χορήγηση συ-
στηματικής αγωγής.

ΣυμπεραΣμα
Η πλειοψηφία των ανθρώπων με διροφιλαρίαση παραμένουν ασυμπτωματικοί και η
πνευμονική προσβολή συχνά διαπιστώνεται σε τυχαίο ακτινολογικό έλεγχο, συνήθως
με τη μορφή μονήρους όζου. Λόγω της μίμησης νεοεξεργασίας, οι ασθενείς συχνά υπο-
βάλλονται σε πλήρη χειρουργική εξαίρεση της βλάβης, θέτοντας έτσι τη διάγνωση, χω-
ρίς να απαιτείται συστηματική θεραπεία.
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14. αποτελεΣματικοτητα oMaliZuMaB Σε αΣΘενειΣ με Σοβαρο αλλερ-
Γικο αΣΘμα
Σ.-Χ. Κωτούλας, Π. Χινέλης, Κ. Πορπόδης, Ε. Φούκα, Λ. Μπίνα, Κ. Δόμβρη, Δ. Παπα-
κώστα
Ιατρείο Άσθματος, Πνευμονολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν.Θ. ‘’Γεώργιος Παπανικολάου’’, Εξοχή, Θεσ-
σαλονίκη

ΣκοποΣ ερΓαΣιαΣ
Αξιολόγηση της δράσης της Omalizumab σε ασθενείς με σοβαρό αλλεργικό Άσθμα.

υλικο και μεΘοδοι
Μελετήθηκαν 18 ασθενείς με σοβαρό αλλεργικό Άσθμα που παρακολουθούνται στο
Ιατρείο Άσθματος της Πνευμονολογικής κλινικής ΑΠΘ. Από αυτούς 8 λαμβάνουν Oma-
lizumab για διάστημα μεγαλύτερο των εφτά ετών, 5 για διάστημα μικρότερο των εφτά
ετών, ενώ 5 έλαβαν Omalizumab για κάποιο διάστημα, αλλά το διέκοψαν καθώς δεν
ωφελήθηκαν (non-responders).

αποτελεΣματα
Για κάθε ομάδα ξεχωριστά συγκρίθηκαν οι διαφορές στο συνολικό σκορ των απαντή-
σεων στο ερωτηματολόγιο ACT (Asthma Control Test), στον FEV1 (% του προβλεπομέ-
νου) και στη δοσολογία των από του στόματος Γλυκοκορτικοειδών (Μεθυλπρεδνιζολόνη
σε mg) κατά την έναρξη της λήψης του φαρμάκου και κατά την τελευταία τους επίσκεψη.
Τα αποτελέσματα φαίνονται στον παρακάτω πίνακα.
Επίσης συγκρίθηκαν οι διαφορές μεταξύ των τριών ομάδων στα παραπάνω μεγέθη χω-
ρίς την ανεύρεση κάποιας στατιστικά σημαντικής διαφοράς, εκτός από την διαφορά
στην τιμή του ACT μεταξύ της ομάδας των non-responders (-2) και της ομάδας των re-
sponders (+6,85) με p = 0,056 στα όρια της στατιστικής σημαντικότητας.

ομάδα Γ/α ηλικία ige διάρκεια δόση 

(Έτη) (μήνες) (mg/μήνα)

Non-responders

(Ν = 5) 4/1 53,50±9,61 398,5±445,14 38±15,64 425±199,37

Λιγότερο από 7

έτη (Ν = 5) 5/0 58,2±21,23 201,2±180,57 23,6±13,2 390±227,49

Περισσότερο από

7 έτη (Ν = 8) 6/2 59,86±11,63 192,75±160,86 110,57±15,11 321,43±219,58
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ΣυμπεραΣματα
Η ομάδα των responders παρουσιάζει σημαντική βελτίωση στον έλεγχο των συμπτω-
μάτων όπως φαίνεται από τα αποτελέσματα του ερωτηματολογίου ACT, όπως επίσης
και μείωση στη δόση των από του στόματος Γλυκοκορτικοειδών.

non-responders Έναρξη τελευταία διαφορά p
omalizumab επίσκεψη

NACT 19,25 17,25 −2 0,624
FEV1 (% προβλεπομένου) 86,25 83,00 −3,25 0,687
Δόση Μεθυλπρεδνιζολόνης (mg) 6 6 0 1,000
λιγότερο από 7 έτη
ACT 18,75 19,25 +0,5 0,928
FEV1 (% προβλεπομένου) 107,25 97,75 −9,5 0,492
Δόση Μεθυλπρεδνιζολόνης (mg) 4 4 0 1,000
περισσότερο από 7 έτη
ACT 17,29 24,14 +6,85 0,023
FEV1 (% προβλεπομένου) 67,43 69,00 +1,57 0,800
Δόση Μεθυλπρεδνιζολόνης (mg) 10,29 3,71 −6,58 0,239
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15. PreDiCtiVe Value oF 99MtC-hyniC-toC (teKtrotyD) in lunG neuro -
enDoCrine tuMorS DiaGnoSiS

BaCKGrounD
Νeuroendocrine tumors of the lungs (Lu-NETs) are rare arising in the thymus and gas-
tro-entero-pancreatic tract and belonging to foregut NETs. The aim of the present
prospective study was to estimate the potential impact of SPECT-CT somatostatin re-
ceptor scintigraphy (SRS) using 99mTc-Tektrotyd on diagnosis, treatment response and
prognosis of Lu-NETS patients.

MethoDS
Thirty-six patients with Lu-NETs were evaluated by using 99mTc-HYNIC-TOC scintigraphy.
The scintigraphic results compared with liver tissue uptake (Krenning score). Likewise,
the functional imaging results compared with biochemical indices including chromo-
granin A (CgA), Neuroendocrine Specific Enolase (NSE) and Insulin-like Growth Factor-
1 (IgF1) at the time of diagnosis (baseline) and disease progression.

reSultS
The number of somatostatin receptors, expressed with Krenning score, did not show any
correlation with the survival of patients both at baseline (p=0,08) and disease progression
(p=0,24) and scintigraphy results did not relate significantly with PFS. Comparing the re-
sults of Tektrotyd according to the response of patients in the initial treatment, a statistically
significant negative correlation was observed both in the first and the second Tektrotyd
with patients’ response (p=0.001, p<0.001 respectively). The concentrations biochemical
markers were in accordance with Tektrotyd results in the diagnosis.

ConCluSion
This study indicates that 99mTc-HYNIC-TOC scintigraphy appears to be a reliable, non-
invasive technique for detection of primary neuroendocrine tumors and their locoregional
or distant metastases, though it cannot be used as a Lu-NETs predictive technique.
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16. τh2 και τh17 κυτταροκινεΣ Σε ελληνεΣ αΣΘματικουΣ αΣΘενειΣ
Κ. Δόμβρη1, Κ. Πορπόδης1, Γ. Τζημαγιώργης2, Φ. Χατζοπούλου2, Θ. Κοντακιώτης1,
Γ. Κυριαζής1, Δ. Παπακώστα1

1Πνευμονολογική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Γ.Ν.Θ. «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ»
2Εργαστήριο Βιολογικής Χημείας, Σχολή Επιστημών Υγείας, Τμήμα Ιατρικής, Αριστοτέλειο Πα-
νεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

ΣκοπoΣ
Η παρούσα μελέτη είχε ως σκοπό να διερευνήσει τις κυτταροκίνες του μονοπατιού Τh2
και Τh17 σε ασθματικούς ασθενείς σε σχέση με τη βαρύτητα του άσθματος καθώς και
με δείκτες φλεγμονής.

υλικα και μεΘοδοι
Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 90 ασθματικοί ασθενείς, 51 με σοβαρό, 39 με ήπιο άσθμα
και 30 υγιείς ως ομάδα ελέγχου, με μέσο όρο ηλικίας 53 ± 15.1, 45.5 ± 15 και 44± 16
έτη αντίστοιχα. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε κλινική εκτίμηση, δερματικές δοκιμασίες,
προσδιορισμό εωσινοφίλων στο αίμα, ολικής IgE του ορού, και μέτρηση του εκπνεό-
μενου FeΝΟ. Τα επίπεδα των IL-4, IL-5, IL-13, IL-6, IL-17A, IL-23 και TGFβ1 προσδιορίστη-
καν με kit της AimPlex Biosciences με κυτταρομετρία ροής. Ο πολυμορφισμός (SNP)
της IL-17A (rs17880588) προσδιορίστηκε με RT-PCR.

αποτελεΣματα
Ο γονότυπος της IL-17A ανευρέθηκε ίδιος και στις τρεις ομάδες. Τα επίπεδα των IL-4,
IL-5, IL-13, IL-6, IL-17A και IL-23 στον ορό, βρέθηκαν υψηλότερα στον ασθματικό πλη-
θυσμό σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (p<0.05). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά
σημαντικές διαφορές σε σχέση με τη βαρύτητα του άσθματος. Επίσης, στους ασθενείς
με αλλεργικό άσθμα η IL-17A και η IL-4 βρέθηκαν αυξημένες με στατιστικά σημαντική
διαφορά (p<0.05). Επιπλέον, τα αυξημένα επίπεδα IL-17A συσχετίστηκαν θετικά με τα
επίπεδα των άλλων ιντερλευκινών. Οι Τh2 κυτταροκίνες των ασθματικών συσχετίστηκαν
θετικά με τα επίπεδα των FeNO, IgE και εωσινοφίλων στο αίμα. Τα επίπεδα των IL-6 και
IL-23 συσχετίστηκαν με τα επίπεδα των FeNO, IgE και εωσινοφίλων στους ασθενείς με
αριθμό > 250 κύτταρα/μl. Η IL-17A στους ασθενείς με σοβαρό άσθμα και αριθμό εω-
σινοφίλων > 400/μl, συσχετίστηκε θετικά με τα επίπεδα του FeNO. 33 ασθματικοί ασθε-
νείς κατηγοριοποιήθηκαν με βάση τα επίπεδα των κυτταροκινών στον ορό, ως διπλοί
Th2/Th17 high και οι τιμές τους συσχετίστηκαν θετικά με τον αριθμό των εωσινοφίλων,
με το FeNO και με πολλαπλή αλλεργική ευαισθητοποίηση.

ΣυμπεραΣματα
Η παρούσα μελέτη αποτελεί την πρώτη προσπάθεια έρευνας Τh2 και Τh17 κυτταροκίνες
σε Έλληνες ασθματικούς ασθενείς καθώς και μια από τις λίγες που συσχετίζει επίπεδα
στον ορό με δείκτες φλεγμονής. Τα παραπάνω ευρήματα δείχνουν τη συμμετοχή των
Τh2 και Τh17 κυτταροκινών στο σοβαρό, στο εωσινοφιλικό καθώς και στο αλλεργικό
άσθμα.
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1. ανιχνευΣη Σακχαρωδη διαβητη Σε ενηλικεΣ με κυΣτικη ινωΣη

Καζαντζή Ρ.

Νοσηλεύτρια, MSc, Πνευμονολογική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ “Γ.ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ”, Εξοχή, Θεσσαλονίκη
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2. ο ρολοΣ του νοΣηλευτη Στη ΣυμμορφωΣη των αΣΘενων με Σαυυ
Στον μη επεμβατικο μηχανικο αεριΣμο

Θωμαΐς Χαϊνοπούλου¹, Πολυάνθη Πετρίδου², Νικόλαος Απέργης²
¹Νοσηλεύτρια MSc(c), Υπεύθυνη Μονάδας Ύπνου
²Νοσηλευτές MSc(c), Μονάδα Ύπνου, Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης
«Άγιος Παύλος»
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3. αΣΘενειΣ με αναπνευΣτικη ανεπαρκεια και μοναδα αυξημενηΣ
φροντιδαΣ

Βασιλική Ατματζίδου, Σοφία Μότσιανου

Νοσηλεύτρια Πνευμονολογικής Κλινικής Εσύ  ΓΝΘ “ Γ. Παπανικολάου”

ΣκοποΣ


υλικο και μεΘοδοι

αποτελεΣματα








 

 















ΣυμπεραΣματα
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