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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 

 

 

Εκ μέρους της Διεύθυνσης του Χειρουργικού Τμήματος,  

Ευχαριστώ,  όσους συνέβαλαν στην εκπόνηση των πεπραγμένων της Χειρουργικής 

Κλινικής για το 2021, ιδιαιτέρως τον Επιμ. Α΄ Καράμπα Βασίλειο για την σύνταξη και 

επεξεργασία των στατιστικών δεδομένων του Τμήματος καθώς και των κλινικών 

πρωτοκόλλων,  τον Επιμ. Α΄ Μανέ Κωνσταντίνο και τους ειδικευόμενους Σιούλα Μαρία, 

Μαυρομάτη Ευάγγελο και Γκάγκαρη Λουκά.  Ευχαριστώ επίσης όλο το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό, την προϊσταμένη Ιωάννα Αναστασοπούλου και την υπεύθυνη 

Αντιγόνη Γεωργακά για την υψηλή επιστημονική τους επάρκεια, την επαγγελματική 

ευσυνειδησία και αυταπάρνηση καθώς και τις υψηλού επιπέδου υπηρεσίες που 

προσέφεραν και συνεχίζουν να προσφέρουν στους ασθενείς μας, βοηθώντας 

παράλληλα στην εύρυθμη λειτουργία της κλινικής. 

Ιδιαίτερα, εκφράζω τις ευχαριστίες μου στις γραμματείς της Χειρουργικής Κλινικής 

Ελμά Μαρία & Χιώτη Μαρία, στην γραμματέα της Διεύθυνσης Ιατρικής Υπηρεσίας 

Λαδέα Έφη καθώς επίσης και στην Υπεύθυνη της Βιβλιοθήκης κα Κεσόγλου 

Βαγγελίτσα-Ειρήνη για την επιμέλεια του κειμένου και την συγκέντρωση των 

πληροφοριών, προκειμένου να ολοκληρωθεί το εκπόνημα αυτό.  

Όραμα, στόχος και προτεραιότητα της Κλινικής μας είναι η παροχή υψηλού επιπέδου 

ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών, με αμεσότητα, ευγένεια και επαγγελματισμό 

σύμφωνα πάντα με τις ανάγκες των ασθενών μας.  

 

Ο Διευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας  
       & Χειρουργικού Τμήματος   
  Δρ. Μιλτιάδης Παπασταματίου 
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ΕΕιιδδιικκεευυμμέέννοοιι  
  

ΕΕιιδδιικκεευυόόμμεεννοοιι  
  

Δρ.Μιλτιάδης Παπασταματίου (Διευθυντής Τμήματος) Αγοργιανίτης Λουκάς 

Δρ.Δημήτριος Βελεχέρης  (Αναπλ.Διευθυντής Τμήματος) Αλιφιέρης Κωνσταντίνος 

Δρ.Σπυρίδων Δελής (Διευθυντής) Αντωνίνη Κωνσταντίνα 

Κωνσταντίνος Αθανασίου (Επιμ. Α΄) Γιαννόπουλος Σπυρίδων 

Κωνσταντίνος Μανές (Επιμ. Α΄) Γκάγκαρης Λουκάς 

Βασίλειος Καράμπας (Επιμ. Α΄) Δήμου Ευαγγελία Ελένη 

Ανδρέας Πριόβολος (Επιμ. Α΄) Καρανάσιου Βασίλισσα 

Βασιλική Κυριάκου (Επιμ. Β΄) Καψαλός Δέδες Σωτήριος 

Ιωάννης Δαμηλάκης (Επικ.Επιμ. Β΄) Κοκορόσκος Νικόλαος 

Δημήτριος Καρακαξάς (Επικ. Επιμ. Β΄) Κουβαράτης Ηλίας 

 Κυριάκου Σταυριανή 

 Κωστούλας Γεώργιος 

 Μαλάμη Μαρία Ελένη 

 Μαυρομμάτης Ευάγγελος 

 Μπαλτάγκα Λουντμίλα 

 Παπαδοπούλου Σταυρούλα 

 Πρίφτης Ιάσων 

 Σάμης Αλέξανδρος 

 Σερέτης Φώτιος 

 Σιούλα Μαρία 

 Τζανέτου Μελπομένη Μαρία 

 Χαρώνης Γεώργιος 
 

 

 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

1η Υ.Πε ΑΤΤΙΚΗΣΓ.N.Ν. ΙΩΝΙΑΣ ΚΩΝΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-ΠΑΤΗΣΙΩΝ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: Δρ. ΜΙΛΤΙΑΔΗΣ Ι. ΠΑΠΑΣΤΑΜΑΤΙΟΥ 

ΑΓ. ΟΛΓΑΣ 3-5   ΤΚ. 142 33 Ν. ΙΩΝΙΑ 

Email: Γραμματείας: grammateia.xeirourgikou@konstantopouleio.gr 
Email: Διευθυντού: chairman_surg.dept@konstantopouleio.gr 

τ. 213 205 7905–213 205 7904 

ΙΙΑΑΤΤΡΡΟΟΙΙ    ΥΥΠΠΗΗΡΡΕΕΤΤΟΟΥΥΝΝΤΤΕΕΣΣ  

ΣΣΤΤΟΟ  ΧΧΕΕΙΙΡΡΟΟΥΥΡΡΓΓΙΙΚΚΟΟ  ΤΤΜΜΗΗΜΜΑΑ  22002211  

http://konstantopouleio.gr/images/files/xeirourgiki/cv_synoptiko_2020.pdf
mailto:grammateia.xeirourgikou@konstantopouleio.gr
mailto:chairman_surg.dept@konstantopouleio.gr
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Δραστηριότητες Τμήματος 
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ΣΥΝΟΠΤΙΚΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ   
 

 

Ε-mail :           mil.papastamatiou@gmail.com (προσωπικό) 
grammateia.xeirourgikou@konstantopouleio.gr 

iatyp_mpapastamatiou@konstantopouleio.gr 

Mobile:   6944 57 19 99, 213 205 7039, 213 205 7904 

www.mpapastamatiou.gr  

 

 

 

Δρ. Μιλτιάδη Ι. Παπασταματίου MD, PhD (Ath), Chair 

 Διευθυντής Δ/νσης Ιατρικής Υπηρεσίας & Διευθυντής Χειρουργικού Τμήματος 
 Προέδρος Επαγγελματικού Συμβουλίου Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας 2011-2021 

 
Ο  Ιατρός υπηρετεί σήμερα ως Διευθυντής Διεύθυνσης Ιατρικής Υπηρεσίας και Διευθυντής του 
Χειρουργικού Τμήματος του Γενικού Νοσοκομείου Νέας Ιωνίας “Κωσταντοπούλειο-Πατησίων” 
(πρώην Αγία Όλγα). 

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

Είναι Διδάκτωρ της Χειρουργικής και του Μορφολειτουργικού Τομέα της ιδίας Σχολής (ΕΚΠΑ) από το 
1992.  

Έλαβε Άδεια Ασκήσεως επαγγέλματος από τη Νομαρχία Αθηνών το 1984.  

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

 Ασκεί τη Χειρουργική στο Δημόσιο Τομέα από το 1993. 

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

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

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

Έχει συγγράψει τρία επιστημονικά βιβλία, Δ/ντής της εφημερίδας “από το Βήμα του Ιατρείου” ,  
είναι συγγραφέας πάνω από 200 Επιστημονικών Εργασιών που του έχουν αποφέρει σημαντικό 
αριθμό ¨citαtion Intex¨ και ¨peer review¨ και έχουν παρουσιαστεί στον ελληνικό και διεθνή χώρο.  

Έχει οργανώσει από τη θέση του Προέδρου Ελληνικά και Διεθνή Συνέδρια Χειρουργικής. Πρόσφατα 
οργάνωσε ως Πρόεδρος  το Διεθνές 14οΕλλαδοκυπριακό Συνέδριο 15-17/11/2019 στην Κύπρο υπό 
την αιγίδα του Προέδρου της Κυπριακής Δημοκρατίας, του Υπουργού Υγείας της Κύπρου και του 
Κοσμήτορα της Ιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ.  

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

Μετέχει στη: α) διδασκαλία φοιτητών της Ιατρικής Σχολής Αθηνών και β) κατέχει τίτλους 
διδάσκοντος Καθηγητού του Επιστημονικού Συμβουλίου της Ελληνικής Χειρουργικής Εταιρείας και γ) 

Δ/ντης Δ/νσης Ιατρικής Υπ. 
& Χειρουργικού Τμήματος 

mailto:mil.papastamatiou@gmail.com
mailto:grammateia.xeirourgikou@konstantopouleio.gr
mailto:iatyp_mpapastamatiou@konstantopouleio.gr
http://www.mpapastamatiou.gr/
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ωρ. Διδακτικό Επιστημονικό Προσωπικό σε βαθμίδα Καθηγητή διδάσκοντος Χειρουργική και Πρώτες 
Βοήθειες στο Ανώτατο Τεχνολογικό Ίδρυμα  Αθηνών (τώρα Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής). 
Συνέγραψε βιβλίο «Πρώτες Βοήθειες» προς χρήση των φοιτητών και πωλείται και σήμερα από τις 
εκδόσεις Πασχαλίδη. 

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

Διατελεί: 

 Πρόεδρος Εμβολιαστικού Κέντρου Νοσοκομείου. 

 Πρόεδρος Νοσηλείας κατ’ οίκον του Νοσοκομείου. 

 Πρόεδρος Επιτροπών του Νοσοκομείου με την ιδιότητα του Δ/ντή της Ιατρικής Υπηρεσίας. 

 Μέλος του 3μελούς Συμβουλίου Μετατάξεων στον Κλάδο Ιατρών ΕΣΥ του Ν.4558/2018 

 Μέλος του Δ.Σ. του ΓΝΝΙ «ΚΩΣΤΑΝΤΟΠΟΥΛΕΙΟ-ΠΑΤΗΣΙΩΝ». 

Έχει εκδώσει κατά την θητεία του ως Προϊστάμενος Διευθυντής δύο ΒΙΒΛΙΑ ΠΕΠΡΑΓΜΕΝΩΝ  της 
Κλινικής, 227 σελ το πρώτο και 325 σελ το δεύτερο (επανέκδοση) 

Κατά την 30ετή θητεία του ως χειρουργός έχει επιτελέσει πάνω από 9.500 χειρουργικές επεμβάσεις 
ΧΩΡΙΣ ΝΑ ΕΧΕΙ ΚΑΤΗΓΟΡΗΘΕΙ ΟΥΔΕΠΟΤΕ ΓΙΑ «MEDICAL MALPRACTICE». 

Άσκησε τα καθήκοντα του Διευθυντή  του Β΄ Χειρουργικού Τμήματος του ΓΝΝΙ «Κωνσταντοπούλειο-
Πατησίων» μέχρι την ανάληψη των καθηκόντων του Διοικητού και  Προέδρου ΔΣ στο ΓΝΝΘ 
«Σωτηρία» το 2013.  

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

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

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

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

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

ΓΝΝΙ «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
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ΦΕΚ ορισμού Μέλους Διοικητικού Συμβουλίου ΓΝΝΙ 

«Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων» 
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Κάλυψη προεγχειρητικού οικίσκου για λήψη επιχρίσματος 

Covid-19 από ιατρούς της Χειρουργικής Κλινικής 
 

ΜΗΝΑΣ ΗΜΕΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 
Αρ.Πρωτ. 

Εγγράφου ΔΙΥ 

Ιανουάριος 13/1 14/1 20/1 25/1         4 1384/7-1-21 

Φεβρουάριος 4/2 9/2 16/2 19/2 23/2       5 3401/29-1-21 

Μάρτιος 1/3 9/3 19/3 22/3 24/3 31/3     6 5755/23-2-21 

Απρίλιος 1/4 7/4 9/4 14/4 19/4 22/4 27/4 29/4 8 8880/29-3-21 

Μάιος 5/5 10/5 14/5 17/5 19/5 24/5 28/5   7 11589/22-4-21 

Ιούνιος 1/6 4/6 9/6 14/6 17/6 23/6 28/6   7 14591/25-5-21 

Ιούλιος 1/7 2/7 5/7 9/7 13/7 20/7 27/7 30/7 8 18143/30-6-21 

Αύγουστος 2/8 3/8 4/8 10/8 12/8 19/8 26/8 30/8 8 20915/30-7-21 

Σεπτέμβριος 2/9 7/9 10/9 15/9 20/9 23/9 27/9 29/9 8 22768/27-8-21 

Οκτώβριος 7/10 8/10 14/10 15/10 21/10 26/10     6 25958/30-9-21 

Νοέμβριος 3/11 5/11 15/11 17/11         4 28988/29-10-21 

Δεκέμβριος 8/12 15/12 22/12 24/12 29/12       5 31983/26-11-21 

 

 

 

 

 

 

 

Συνδρομή ιατρών της Χειρουργικής Κλινικής στη κάλυψη 

διακομιδών διασωληνωμένων και βαρέως πασχόντων. 
 

 Αρ.πρωτ. 13382/15-5-21 έγγραφο του κ.Μαθά για τον Μάιο του 2021 (4 
ημέρες) 

 Αρ.πρωτ. 33226/8-12-21 έγγραφο του ΔΙΥ για τον Δεκ/2021 (3 ημέρες) 
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Κάλυψη Εμβολιαστικού Κέντρου από ιατρούς της 

Χειρουργικής Κλινικής 
 

ΜΗΝΑΣ ΙΑΝ ΦΕΒ ΜΑΡ ΑΠΡ ΜΑΪ ΙΟΥΝ ΙΟΥΛ ΑΥΓ ΣΕΠ ΟΚΤ ΝΟΕ ΔΕΚ 

ΗΜΕΡΕΣ 

16/1 6/2 4/3 1/4 4/5 2/6 12/7 17/8 3/9 20/10 13/11 2/12 

18/1 8/2 11/3 2/4 10/5 3/6 14/7 26/8 18/9 22/10 15/11 18/12 

19/1 10/2 12/3 5/4 12/5 7/6 17/7 30/8     16/11 24/11 

20/1 11/2 15/3 6/4 13/5 9/6 27/7           

21/1 13/2 18/3 8/4 14/5 17/6 31/7           

22/1 15/2 20/3 9/4 15/5 18/6             

25/1 17/2 22/3 13/4 17/5 19/6             

30/1 18/2 23/3 16/4 18/5 26/6             

  19/2 24/3 17/4 25/5 28/6             

  20/2 25/3 20/4 29/5               

  23/2 27/3 21/4                 

  24/2 29/3 22/4                 

  26/2 31/3 27/4                 

  27/2                     

ΣΥΝΟΛΟ 8 14 13 13 10 9 5 3 2 2 3 3 

 

Σχετικά Έγγραφα τα με αρ.πρωτ.: 2008/14-1-21, 4683/10-2-21, 3161/27-1-21, 4693/10-2-

21, 6239/26-2-21, 8481/23-3-21, 11936/26-4-21, 15157/28-5-21, 18233/30-6-21, 19862/17-

7-21, 22766/27-8-21, 25914/30-9-21, 28875/29/10/21, 32156/29-11-21 
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Προγράμματα Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων - ΤΕΙ  
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Γενικά Προγράμματα Κλινικής  
 

Η Κλινική κάθε μήνα συντάσσει προγράμματα σχετικά με: 

1. Εβδομαδιαία κατανομή Ειδικευομένων στο Γαστρεντερολογικό (Κάλυψη 

εφημεριών Χειρουργικού Τομέα), ΤΕΙ, ΤΕΠ και Covid Test. 

2. Κατανομή Ειδικευμένων και Ειδικευόμενων μηνός στους Θαλάμους. 

3. Υπεύθυνοι Ειδικευμένοι και Ειδικευόμενοι μηνός για 

a. Ογκολογικό Συμβούλιο 

b. Υλικά χειρουργείου 

c. Καταγραφή / διαχείριση Λοιμώξεων 

d. Θρέψη 

e. Παρασκευάσματα / Πρακτικά Χειρουργείου 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

33 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ   
- 2021  
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Συνολική Κίνηση Χειρουργικού Τμήματος κατά το έτος 2021  
(Τροποποίηση λειτουργίας της Κλινικής βάση του 1174/11-3-20 για την 

αντιμετώπιση της Πανδημίας) 

Σύνολα χειρουργικών επεμβάσεων  

ΕΠΕΙΓΟΥΣΕΣ 232 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΕΝΕΣ 720 

ΣΥΝΟΛΟ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ 1.049 

 

Τακτικό Εξωτερικό Ιατρείο – ΤΕΙ 

 

 

Επεμβάσεις: 103 

Επισκέψεις από ραντεβού: 625 

Επισκέψεις : 3.614 

 

Χειρουργικές επεμβάσεις ανά βαρύτητα 

 

Μικρές 256 

Μεσαίες 171 

Μεγάλες 305 

Βαριές 180 

Εξαιρετικά βαριές 47 
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Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών - ΤΕΠ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Δείκτες Λειτουργίας Κλινικής 
 

Σύνολο Εισαγωγών 2.172 

Νοσηλείες 2.221 

Συνολο Ημερών Νοσηλείας 10.138 

Μέσος όρος Διάρκειας 
Νοσηλείας 

4,6 ημέρες 

Θάνατοι 64 

Διαθέσιες Κλινες 32 

Ποσοστό Πληρότητας 106,54% 
 

 

 

 

Εισαγωγή μέσω ΕΚΑΒ 

240 

Διακομιδές ΕΚΑΒ 

493 

Σύνολο Επισκέψεων ΤΕΠ 

4.342 
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Κατάλογος Διαγνωστικών & Χειρουργικών Επεμβάσεων Ανά 

Σύστημα  
 

Α. ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΤΟΙΧΩΜΑ- ΚΗΛΕΣ Τακτικά Επείγοντα 

Βουβωνοκήλες  151 11 

Μετεγχειρητικές 19 6 

Ομφαλοκήλες 13 3 

Παραστομίες   2 

Μηροκήλες 4 5 

Λευκής γραμμής 5   

SPIGEL   2 

Διάσπαση - Εκσπλάχνωση   5 

 Κοιλιοπλαστική 1   

 

 

Β. ΑΝΩΤΕΡΟ ΠΕΠΤΙΚΟ    Τακτικά Επείγοντα 

Καλοήθειες 

Διατρήσεις επί έλκους 
 

10 

Αιμορραγίες 
 

1 

Αποφράξεις 
 

 1 

Γαστροστομία 
 

  

      

Κακοήθειες  

 Ολικές Γαστρεκτομές 2 
 

Υφολικές  Γαστρεκτομές 3 
 

 

 
 

Γ. ΗΠΑΡ- ΧΟΛΗΦΟΡΑ- ΠΑΓΚΡΕΑΣ 
 Ήπαρ 
 ΚΑΛΟΗΘΕΙΕΣ 

Αποστήματα 0 

Καλοήθη νεοπλάσματα 2 

Κύστεις μη παρασιτικές 2 

Παρασιτικές κύστεις 2 
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ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ 

  
Πρωτοπαθή 

Δευτεροπαθή 
παχέος 
εντέρου 

Άλλα 
Δευτεροπαθή 

ΤΟΠΙΚΕΣ ΕΚΤΟΜΕΣ       

Μεταστασιεκτομές   1   

Τμηματεκτομές 1 2   

Ablation     1 

ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΗΠΑΤΕΚΤΟΜΕΣ       

Ηπατεκτομές          

Δεξιά 
   Αριστερή   1   

 Πλάγια     1 

Οπίσθια       

Πρόσθια       

Κεντρική   1   

Εκτεταμένη Δεξιά   1   

Εκτεταμένη 
Αριστερά   1   

 

Χοληφόρα        

ΚΑΛΟΗΘΕΙΕΣ         τακτικά           επείγοντα 

Χολοκυστεκτομή     

Ανοικτές     1 8 

Λαπαροσκοπικές    220 9 

 

ΧΟΛΗΡΟΦΑ – ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ* 
Εκτομή 

χοληδόχου 
πόρου 

Εκτεταμένη 
αρ.ηπατεκτομή 

Εκτομή 
Τμήματος 5, 
χοληδόχου 

πόρου 

Χοληδόχοκυστεο 
- νηστιδική 

αναστόμωση 

I 1       

II         

III         

Iva         

IVb   1     

Χοληδόχος κύστη     1   

Δευτεροπαθή - Άλλα       1 

*Ταξινόμηση κατά Bismuth - Corlette 
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ΠΑΓΚΡΕΑΣ PPPD WIPPLE                           Ολική Περιφερική ΕΚΠΥΡΗΝΙΣΗ 

    SPPR 
NON 
SPPR SPPR 

NON 
SPPR   

Αδενοκαρκίνωμα 4 5 1 2 - 2   

ΝΕΤ             1 

IPMN         1     

    

 

   NET: neuro endocrinal tumor 
      IPMN: Intraductatal papilary mucinous neoplasm 

   PPPD: Pancreatectomy preserving duodenum 
    SPPR: Spleen preserving pancreatectomy 

      
 
 
 
 
 
 

Δ. ΚΑΤΩΤΕΡΟ ΠΕΠΤΙΚΟ       

ΛΕΠΤΟ ΕΝΤΕΡΟ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΤΑΚΤΙΚΑ 

Αποφράξεις 26   

Κήλες 8   

Αιμορραγίες 2   

Συρρίγια 1   

Διατρήσεις-ρήξεις 6   

Meckel εκκόλπωμα 2   

Ισχαιμία Μεσεντερίου 1   

Διαφυγή αναστομώσεων 2   

Σύνδρομο Άνω Μεσεντερίου αρτηρίας   1 

ΠΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΤΑΚΤΙΚΑ 

ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ   Lap Ανοικτά 

Δεξιά κολεκτομή 9 1 14 

Υφολική κολεκτομή 4   1 

Άλλες κολεκτομές     2 

Σιγμοειδεκτομές 10 3 6 

ΚΑΛΟΗΘΕΙΕΣ       

Δεξιά κολεκτομή 4     

Υφολική κολεκτομή 3     

Σιγμοειδεκτομές 6     

Αριστερή κολεκτομή       

        

Κολοστομίες 4     

ΟΡΘΟ   LAP ANOIKTA 

Χαμηλή πρόσθια εκτομή   2 11 

Κοιλιοπερινεϊκή εκτομή     2 
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  ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ 

   LAP ANOIKTA 
 Σκωληκοειδής απόφυση 30 46 
       
 ΠΡΩΚΤΟΣ ΕΠΕΙΓΟΝΤΑ ΤΑΚΤΙΚΑ 
 ΑΠΟΣΤΗΜΑΤΑ     
 Ευθισχιακά 6   
 Υπερσφηκτηριακά 3   
 Ενδοσφηκτηριακά 1   
 ΣΥΡΙΓΓΙΑ     
 Εξωσφηκτηριακά   - 
 

Διασφηκτηριακά   1 
 Εσωσφηκτηριακά   2 
 Υπερσφηκτηριακά   1 
 Τυφλά   1 
 ΡΑΓΑΔΕΣ     
 Πλάγια εσωφηκτηροτομή   2 
 ΑΙΜΟΡΡΟΙΔΕΣ     
 Milligan Mrgan   7 
 THD    1 
 PPH    1 
 ΆΛΛΑ     
 Πολύποδας Πρωκτού   2 
 ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΥΝΕΧΕΙΑΣ ΠΕΠΤΙΚΟΥ (ΚΑΤΑΡΓΗΣΗ ΣΤΟΜΙΩΝ) 

  
 Λεπτό 5 
 Παχυ 2 
  

ΣΤ. ΜΑΛΑΚΑ ΜΟΡΙΑ  .   

Δεν συμπεριλαμβάνονται  κλινικές περιπτώσεις που αντιμετωπίστηκαν υπό τοπική 
αναισθησία  

Λοιμώξεις μαλακών μορίων   

S.T.I 12  

N.T.S.I-     6 

S.S.I-   2 
STI: soft tissue infection 
NSI: necrotizing soft tissue infection 
SSI: surgical site infection 
 

Ζ. ΑΓΓΕΙΑ - ΧΝΑ   

Fistula               21 

Reverse fistulas 3 

Fistula  με μόσχευμα    1 

Μόνιμοι κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες 39 

Ανεύρυσμα βραχιονίου αρτηρίας 1 
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ΚΙΡΣΟΙ- σαφηνεκτομή 31 

 

Η. ΜΑΣΤΟΣ   

ΟΓΚΕΚΤΟΜΗ 1 
 

Θ. ΣΠΛΗΝΑΣ   

       ΕΚ ΠΑΡΑΛΛΗΛΟΥ ΣΠΛΗΝΕΚΤΟΜΕΣ                                     6 

       ΚΥΣΤΗ ΣΠΛΗΝΟΣ- ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΣΠΛΗΝΕΚΤΟΜΗ  1 

       ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΛΗΝΑ- ΣΠΛΗΝΕΚΤΟΜΗ-                                 1 

 

Ι. ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ   

      ΝΕΦΡΕΚΤΟΜΗ 1 

       ΚΙΡΣΟΚΗΛΗ             1 

       ΥΔΡΟΚΗΛΗ              1 
 

ΙΑ.  ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΑ   

       ΥΣΤΕΡΕΚΤΟΜΗ       1 

       ΟΩΘΗΚΞΕΚΤΟΜΗ  1 

 

ΙΒ. ΑΚΡΑ   

  ΚΝΗΜΙΑΙΟΣ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΣ  1 

   ΔΙΑΜΕΤΑΤΑΡΣΙΟΣ ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΣ 1 

   ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΟΣ  ΚΝΗΜΗΣ- FASCIOTOMY     1 

 

ΙΓ. ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΟΙΛΟΙΤΗΤΑ   

P.I.D*   

 ΕΝΔΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΟ ΑΠΟΣΤΗΜΑ 2 

 ΕΝΔΟΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ 1 

 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΛΑΠΑΡΟΤΟΜΙΑ                      7 

 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΣΗ 1 
*Pelivic Inflammatory diesease 

ΙΔ. ΤΡΑΥΜΑ   

 Εκ πυροβόλου     1 

 Ξένο σώμα           1 

 

ΙΕ.  ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΣ   

   ΒΙΟΨΙΑ          1 

   ΛΕΜΦΑΔΕΝΙΚΟΣ ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΣ ΕΠΙ ΜΕΛΑΝΩΜΑΤΟΣ  1 
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ΙΣΤ. ΟΠΙΣΘΟΠΕΡΙΤΑΝΑΪΚΟΣ ΧΩΡΟΣ   

       ΑΠΟΣΤΗΜΑ    1 

      ΑΙΜΑΤΩΜΑ   1 

      ΝΕΟΠΛΑΣΜΑ  1 

 

ΙΖ.ΕΝΔΟΚΡΙΝΗ   

ΕΠΙΝΕΦΡΙΔΙΑ:       Επινεφριδεκτομή 2 

ΘΥΡΕΟΕΙΔΗΣ:          Θυρεοειδεκτομή 22 

                                   Παραθυρεοειδεκτομή 2 
 

 
Άλλες επεμβάσεις υπό τοπική αναισθησία 

Ενδομητρίωση 2 

Πυογόνο κοκκίωμα 3 

Βλάβες τύπου οξείας ή χρόνιας φλεγμονής  11 

Ίνωμα 1 

NonHodgkinλέμφωμα 2 

Σηραγγώδη αιμαγγειώματα 1 

Νεανικό αιμαγγείωμα 1 

Καλοήθεις αγγειωματώδεις αλλοιώσεις  2 

Αντιδραστική αγγειοενδοθηλιομάτωση 1 

Ασβεστοποιημένο επιθιλίωμα του Malhebre 1 

Ατρακτοειδή λιπώματα 3 

Λιπώματα  11 

Ινολιπώματα 3 

Φλεγμονώδη οζίδιο αγνώστου συσχέτισης  1 

Επιθηλειωδές σάρκωμα 1 

Επιδερμοειδείς κύστεις  24 

Τριχειλημαστικές κύστεις  6 

Ινοεπιθηλιακός πολύποδας 5 

Αφαίρεση ουλής, υπερπλαστικές ουλές  5 

Μελανοκυτταρικοί σπίλοι  10 

Δυσπλαστικοί σπίλοι 1 

Κυανοί σπίλοι 4 

Χοριακοί σπίλοι  3 

Σύνθετος σπίλος  2 

Εφελίδα δέρματος 1 

Κερατοακάνθωμα 2 

Σμηγματορροϊκήκεράτωση 12 

Κακοήθη μελανώματα 2 

Ακροχόρδωνες 3 

Βασικοκυτταρικά καρκινώματα  13 
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Πλακώδη καρκινώματα 9 

Ινώδες Ιστιοκύττωμα 4 

Λειομυοσάρκωμα 1 

Λειομύωμα 2 

Σβάνωμα δικτυωτού τύπου 1 

Οζώδης χονδροδερματίτιδαωτός 1 

Κυστική χονδρομαλακία πτερυγίου ωτός 1 

Βιοψίες οπισθοπεριτοναίου 2 

Βιοψίες δερματικών ελκών 2 

Βιοψίες λεμφαδένων  13 

Βιοψίες ήπατος  2 

Βιοψίες δέρματος  14 

Βιοψίες μυός  16 

Βιοψίες κροταφικής αρτηρίας  21 

Ονυχεκτομές   55 

Μολυσματικο πύτέρμινθος  1 

Τριχωφελεακά  συρίγγια 22 

 

 

 

Ειδικό θέμα 
Οριστική αντιμετώπιση της οξείας λιθισιακής παγκρεατίτιδας, κατά την διάρκεια της 

πανδημίας (Μάιος 2020 – Δεκέμβριος 2021) 

Μ.Παπασταματίου, Β.Καράμπας 

Σύνολο παγκρεατίτιδων που νοσηλευτηκαν:112 

Βαρύτητα:  Ήπια- 101 

                     Μέση-8 

                     Βαριά- 3 

Οριστική Αντιμετώπιση: Λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή- 18% 

        Ενδοσκοπική σφικτηροτομή           - 12% 
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Ογκολογικό Συμβούλιο 
 

Εισαγωγή προς συζήτηση:  245 

Αποφάσεις 

 Χειρουργική αντιμετώπιση:  120 

 Περιεγχειρητική χημειοθεραπεία: 26 

 Νεοεπικουρική θεραπεία:  18 

 Συμπληρωματική θεραπεία: 75 

 Ανακουφιστική φροντίδα: 6 

 

Ακολουθεί ο Κανονισμός του Ογκολογικού Συμβουλίου (σύνταξη 2020) 
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ  
ΚΑΙ  

ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ   
- 2021  
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ΕΧΕ – Ελληνική Χειρουργική Εταιρεία – Εκπαιδευτικό 

Συμβούλιο  

 

 
Συνεχής Ιατρική Εκπαίδευση   
Πανελλήνιο Πρόγραμμα Σεμιναρίων 2021 
   

 
Τίτλος 
Σεμιναρίου 

Συμμετέχοντες Εξοπλισμός Χώρος 
Αριθμός 

συμμετεχόντων 
Υπεύθυνοι 

11/21 
Βασικής 
λαπαροσκοπική 
τεχνικής 

Ειδικευόμενοι 
1ου- 2ου έτους 

Προσομοιωτές 
Βoxes 

ΑΚΙΣΑ 20-25 

Τούτουζας 

Δρακόπουλος 

12/21 
Βασικής ανοικτής 
τεχνικής 

Ειδικευόμενοι 
2ου- 3ου έτους 

Ζωικά 
πρότυπα 

Προπλάσματα 
ΑΚΙΣΑ 20-25 

Τούτουζας 

Καπετανάκης 

 
 

Πανελλήνιο Πρόγραμμα Μαθημάτων 2021 
 

 
Ημ/νία Θεματολογία Υπεύθυνο Κέντρο 

1. 06/10/2021 

Παθήσεις παχέος εντέρου V 
1.  Ογκολογική δεξιά και αριστερή κολεκτομή – Ολική 

Μεσοκολική εκτομή 
2.  Ολική μεσοορθική εκτομή – Τεχνική & αποτελέσματα 
3.  Συμβατική και εξωανελκτηριακή κοιλιοπερινεική 

εκτομή 
4.  Διαπρωκτική εκτομή στον πρώιμο καρκίνο του ορθού 

ΚΡΗΤΗ 

2. 03/11/2021 

Παθήσεις παχέος εντέρου VI  - Παθήσεις πρωκτού Ι 
1.  Επικουρική χημειοθεραπεία στον καρκίνο του παχέος 

εντέρου 
2.  Νεοεπικουρική ακτινοθεραπεία στον καρκίνο του 

ορθού 
3. Καρκίνος πρωκτού 

ΑΘΗΝΑ 

3. 01/12/2021 

Παθήσεις πρωκτού ΙΙ 
1. Αιμορροιδοπάθεια – Χειρουργική αντιμετώπιση 
2. Περιεδρικά αποστήματα - Περιεδρικά συρίγγια - 

Ραγάδα δακτυλίου 
3.  Πρόπτωση ορθού – Χειρουργική αντιμετώπιση 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 
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Ημερίδες - Συνέδρια 
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Συμμετοχή σε συνέδρια 
 

1) Προσκεκλημένος ομιλητής στον Κύκλο Μαθημάτων Χειρουργικής 
Παθολογίας ΗΠΑΤΟΣ-ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ-ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 2021 (12η χρονιά) 1ος 
κύκλος  Χειρουργική Παγκρέατος, 10-11 Ιουνίου 2021, Αθήνα 

Α)   Οξεία Παγκρεατίτιδα 2: «Αλγόριθμος θεραπείας κι αντιμετώπισης επιπλοκών» 
Κ. Μανές (εισηγητής σε στρογγυλή τράπεζα) 

2) Προσκεκλημένος ομιλητής στη ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ: STATE OF THE ART 
ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΟΥ ΚΟΛΟΥ, με θέμα: «Λαπαροσκοπική Δεξιά 
Ημικολεκτομή με Ολική Εκτομή  του Μεσοκόλου», 2ο Πανελλήνιο Συνέδριο 
Κολοπρωκτολογίας, 16-18 Σεπτεμβρίου 2021, Θεσσαλονίκη, Κ. Μανές (εισηγητής σε 
στρογγυλή τράπεζα) 

3) Προσκεκλημένος ομιλητής στον Κύκλο Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας 
ΗΠΑΤΟΣ-ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ-ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 2021 (12η χρονιά), 2ος κύκλος Χειρουργική 
‘Ηπατος- Χοληφόρων, Αθήνα, 14-15 Οκτωβρίου 2021(εισηγητής σε στρογγυλή τράπεζα) 

Α) «Τεχνικές ασφαλούς χολοκυστεκτομής και μηχανισμοί κακώσεων χοληφόρων κι 
αγγείων», ΜΑΝΕΣ  Κ. 

Β) «Καλοήθεις Συμπαγείς Όγκοι Ήπατος» 

4) ΠΡΟΕΔΡΟΣ (Chairman) στο στρογγυλό τραπέζι : ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ, 2ο 
Πανελλήνιο Συνέδριο Κολοπρωκτολογίας, Σάββατο 18 Σεπτεμβρίου 2021, 
Θεσσαλονίκη, ΜΑΝΕΣ  Κ. 

5) 32ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής & Διεθνές Χειρουργικό Φόρουμ. 9-12 

Ιουνίου 2021, Θεσσαλονίκη, Μ.Παπασταματίου 

6) 41ο Πανελλήνιο Συνέδριο Γαστρεντερολογίας. 21-24/10/2021, Ιωάννινα, Δελής Σ. 

7) 48o Πανελλήνιο Συνέδριο Ενδοκρινολογίας Μεταβολισμού και Σακχαρώδη Διαβήτη,  

01-03 ΙΟΥΛΙΟΥ 2021, Ζάππειο Μέγαρο, Αθήνα. Κυριάκου Β. 

 

Εργασίες σε συνέδρια 
32ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής & Διεθνές Χειρουργικό Φόρουμ. 9-12 Ιουνίου 

2021, Θεσσαλονίκη 
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Posters σε συνέδρια 
32ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής & Διεθνές Χειρουργικό Φόρουμ. 9-12 Ιουνίου 

2021, Θεσσαλονίκη 

1. NEW DATA IN THE TREATMENT OF ACUTE PANCREATITIS.  
Dimou E.,Sioula M.,Filipidis G.,Malami M., Papastamatiou M., Surgical Dept. General 
Hospital N. Ionias , Athens ‘Konstantopouleio-Patision”. CHAIRMAN & DIRECTOR: Dr. 
Miltiadis J. Papastamatiou 

 
2. AN INTERESTING CASE REPORT: LYMPHOMA OF THIN INTESTINE  
Kiousis E., Dimou E., Malami M., Karanassiou S., Papastamatiou M. Surgical Dept. 

General Hospital N. Ionias, Athens ‘Konstantopouleio-Patision”. CHAIRMAN & 

DIRECTOR: Dr. Miltiadis J. Papastamatiou 

 

 

 

 

 



 

62 

2 

Συμμετοχή σε διοργάνωση Επιστημονικών Δραστηριοτήτων  

Μέλος οργανωτικής επιτροπής :       

1)«Webinar 2 – ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΗΠΑΤΟΣ & ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ με θέμα :  «Βασικές γνώσεις για 
τον χειρουργικό σχεδιασμό ηπατεκτομών 2» (οργανωτική και  επιστημονική επιτροπή), 
Ιανουαρίου 2021 Κ. Μανές 

2)“Postgraduate Courses of HPB Surgery- Liver and Biliary Surgery 2020-2021” Special 
Issues in biliarysurgery technique, 20 January 2021 (Organising and Schientific Comittees) 
Κ. Μανές 

3)Postgraduate Courses of HPB Surgery- Liver and Biliary Surgery 2020-2021” PERIHILLAR 
CHOLANGIOCARCINOMA SURGERY, 27 January 2021 (Organising and Schientific Comittees) 
Κ. Μανές 

4)“Postgraduate Courses of HPB Surgery- Liver and Biliary Surgery 2020-2021” 
Laparoscopic Liver Surgery Technique, 03 February 2021 (Organising and Schientific 
Comittees) Κ. Μανές 

5)“Postgraduate Courses of HPB Surgery- Liver and Biliary Surgery 2020-2021” Vascular 
resections in pancreatic cancer, 14 April 2021 (Organising and Schientific Comittees) Κ. 
Μανές 

6)“Postgraduate Courses of HPB Surgery- PRECISION SURGERY FOR PANCREATIC CANCER”,      
12 May, 2021 (Organising and Schientific Comittees) Κ. Μανές 

7) Κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας ΗΠΑΤΟΣ-ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ-ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 
2021 (12η χρονιά),  (οργανωτική και  επιστημονική επιτροπή), 1ος κύκλος  Χειρουργική 
Παγκρέατος, 10-11 Ιουνίου 2021, Αθήνα Κ. Μανές 

8)«2ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΚΟΛΟΠΡΩΚΤΟΛΟΓΙΑΣ», Επιστημονική Επιτροπή (Ειδικός 
Γραμματέας), 16-18 Σεπτεμβρίου 2021, Θεσσαλονίκη Κ. Μανές 

9)Κύκλος Μαθημάτων Χειρουργικής Παθολογίας ΗΠΑΤΟΣ-ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ-ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 
2021 (12η χρονιά), 2ος κύκλος Χειρουργική ‘Ηπατος- Χοληφόρων, 14-15 Οκτωβρίου 2021, 
Αθήνα Κ. Μανές 

10) 32ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής & Διεθνές Χειρουργικό Φόρουμ. 9-12 Ιουνίου 

2021, Θεσσαλονίκη. Στρογγυλό Τραπέζι. Προεδρείο Μ.Παπασταματίου. 1)Κλινικά 

χαρακτηριστικά ασθενών και προεγχειρητικός σχεδιασμός. 2) Τεχνικές στομίων. 3) 

Διαχείριση πρώιμων επιπλοκών 

 

 

 



 

63 

2 

Συνεχής Ιατρική Εκπαίδευση – Μετεκπαιδευτικά Μαθήματα 

Ειδικευόμενων  
 

14.01.21  «Στρωματικοί  Ογκοι πεπτικού (GISTs)» 

Εισηγητής : Δήμου Ε.  Συντονιστής : Μανές Κ. 

17.02.21 «Βιβλιογραφική Ενημέρωση» 

Εισηγητής : Κυριάκου Σταυριάνα Συντονιστής : Μανές Κ. 

17.03.21 «Οξεία Παγκρεατίτιδα: Αιτιολογία-Διάγνωση-Ορισμοί- Ταξινόμηση 

Βαρύτητας & Αλγόριθμος θεραπείας κι αντιμετώπισης επιπλοκών» 

Εισηγητής : Μανές Κ.  

14.4.21  «Διαχείριση κι αναπλήρωση υγρών στο χειρουργικό ασθενή» 

Εισηγητής : Καρακαξάς Δημήτριος Συντονιστής : Μανές Κ. 

22.9.21  «Διασωληνωμένος ασθενής και διαχείρισή του στο θάλαμο» 

Εισηγητής : Βουλγαρίδης Α. Συντονιστής : Μανές Κ. 

13.10.21 Ολική Παρεντερική Διατροφή- Ενδείξεις  

Εισηγητής : Πριόβολος Ανδρέας  Συντονιστής : Μανές Κ. 

17.11.21 «Αναλγησία και χειρουργικός ασθενής- διε/μετεγχειρητικά» 

Εισηγητής : Λυκούδη Ε.  Συντονιστής : Μανές Κ. 

15.12.21 «Ελεγχος εργαστηριακών και παρακλινικών εξετάσεων» 

Εισηγητής : Καράμπας Β. Συντονιστής : Μανές Κ. 

 

 

 

Εργασίες υπό δημοσίευση  

(ολόκληρες οι δημοσιεύσεις στο τέλος του κεφαλαίου) 

1. Lekka D., Gkagkariw L., Ritsino A., Dionysis T., Prapas A., Kostaletos S., Sklavow M., 
Papastamatiou M. Acute biliary tract obstruction in childhood, secondary to 
salmonella infection. A rare case requiring surgical treatment. Στο περιοδικό Italy 
Infections. 
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2. Lytsikas-Sarlis P., Gkagkaris L., Kyriakou V., Karambas V., Sioula M., Zouglos S., 
Dionysis T., Mantzaris A., Papastamatiou M. Peritoneal tuberculosis: A case report 
on a young male patient with elevated Ca-125. Στο περιοδικό Cureus. 

 

Δημοσιεύσεις  
(ολόκληρη η δημοσίευση στο τέλος του κεφαλαίου) 

1. Plytzanopoulou P, Politis P, Papachrysanthou T, Andriopoulos C, Drakou A, 
Papachristou E, Papastamatiou M, Papasotiriou M. Creatinine index as a predictive 
marker of sarcopenia in patients under hemodialysis. Int Urol Nephrol. 2021 Oct 21. 
doi: 10.1007/s11255-021-03032-0. Epub ahead of print. PMID: 34674147. 

 

 

 

(INSTRUCTOR) – (GUEST FACULTY) 
 

1)”38th International Gastrointestinal Surgery Workshop in the  ADVANCED Course – 

COLORECTAL Module”, 11 – 14 September 2021, Davos – Switzerland, CME Credits 30, Κ. 

Μανές 

2)“38th International Gastrointestinal Surgery Workshop in the  ADVANCED Course – 

Hernia Module, 14 – 16 September 2021, Davos – Switzerland, CME Credits 20, Κ. Μανές 
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Ορισμός Υπεύθυνων Ομάδων - ΄Εργου Κλινικής 
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Full Papers 
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Peritoneal tuberculosis: A case report on a young male patient 
with elevated Ca- 125 
 

PavlosLytsikas-Sarlis1, Loukas Gkagkaris2, VassilikiKyriakou2, Vasilios Karambas2, 
Maria Sioula2,Sotiris Zouglos3, Theodore Dionysis4,Antonios Mantzaris1, M. 
Papastamatiou5 
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1Department of General Surgery, Helios KlinikumRottweil, Rottweil, Germany 
2Department of General Surgery, “Konstantopouleio”, General Hospital of N. Ionia, 
N. Ionia, Athens, Greece 
3Department of Vascular Surgery, “Konstantopouleio”, General Hospital of N. Ionia, 
N. Ionia, Athens, Greece 
41st Department of Pediatric Surgery, “Aglaia Kyriakou”, Athens, Greece 
5 Head of General Surgerz Department, , “Konstantopouleio”, General Hospital of N. 
Ionia, N. Ionia, Athens, Greece 
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Keywords: abdominal tuberculosis, tuberculous peritonitis, peritoneal 
carcinomatosis, CA125, tuberculosis, tumor markers, surgical biopsy, Acid- Fast 
Bacilli  
 

1) Abstract 
Peritoneal tuberculosis (TBP) is a rare extrapulmonary manifestation of tuberculosis 
and is typically associated with immunodeficiency. However, during the last decade 
an elevation of presenting cases with atypical symptoms has been observed in 
western civilizations as a result of migratory flows from endemic regions. We are 
reporting on a 20-year-old male Pakistani, who presented with abdominal pain, 
ascites and an elevated Ca- 125. Laboratory and radiological findings were 
inconclusive. An exploratory mini- laparotomy was performed to histologically 
substantiate the diagnosis. Histological confirmation remains the gold standard for 
TBP and for excluding malignancy. A delay in early diagnosis and treatment of 
tuberculous peritonitis increases mortality and morbidity rates considerably. Hence, 
early diagnosis, prompt initiation of antituberculosis treatment and an ongoing case- 
adjusted follow up could be considered an adequate approach for addressing this 
atypical case. This patient received a standard triple anti-TB therapy for 6 months 
and experienced no recurrence of disease. Follow- up was based on the patient´s 
general clinical condition and Ca- 125 serum levels. 
 

2) Introduction 
Tuberculosis (TB) constitutes a widespread illness predominantly affecting the 
developing world,present in endemic countries such as Mozambique, South Africa, 
India, China,Pakistan and the Philippines (2017) with a high disease 
prevalence.Countries of the western world are affected nevertheless due to the 
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increasing influx of immigrants. TB comprises the tenth most common cause of 
death worldwide (2017) accounting for more than 1,7 million deaths.  
TB is a life-threatening disease which can potentially affect any organ system. The 
primary site of TB is usually the lung, from which it can disseminate to 
extrapulmonary sites. Tuberculous peritonitis (TBP) is a rare extrapulmonary 
manifestation and comprises a rare case of abdominal tuberculosis (ATB). TBP 
constitutes about 3% of extrapulmonary tuberculosis (EPTB). EPTB constitutes about 
15%-20% of all cases of TB in immunocompetent patients and accounts for more 
than 50% of cases in human immunodeficiency virus-positive individuals. [1] 
TB can affect the peritoneum in several ways. Infection occurs most commonly 
following a reactivation of latent tuberculous foci in the peritoneum or via 
hematogenous spread from a primary lung focus.[2] Much less frequently, the 
microorganisms enter the peritoneal cavity transmurally from an infected intestine 
loop. [3] Contiguous spread can additionally originate from adjacent tuberculous 
lymphadenopathy.[4,6] 
Alcoholism, cirrhotic liver disease, renal failurerequiring ambulatory peritoneal 
dialysis, malignancy, diabetes mellitus, steroid therapy and AIDS are risk factors for 
TBP. Patients receivingantitumor necrosis factor agents are also at particular risk for 
developing ATB. [5] 
TBP is a subacute disease. Its symptoms evolve over a period of several weeks to 
months. In many cases, its comorbidities and insidious nature make the diagnosis 
very difficult, which results in delayed treatment. More than 90% of patients have 
symptomatic ascites. It is difficult to differentiate them from bacterial peritonitis due 
to underlying liver disease or end-stage renal disease. Cavalli et al.[7] suggested that 
the most common features of tuberculous peritonitis were vague abdominal pain, 
fever, ascites, abdominal swelling, and palpable abdominal mass.Intestinal 
obstruction can rarely occur due to concomitantintraabdominal adhesions. 
Finally, early diagnosis of TBP, even though challenging, is crucial for the prevention 
of complications and reduction of mortality and morbidity rates. [8]Early and 
accurate diagnosis leads to an effective therapy and satisfying survival rates.  
 

2) Clinical Case 
A 20-year-oldmalnourished Pakistani immigrant presented in our emergency 
department with vague abdominal pain, abdominal distension,a temperature of 
38,2Co, and no prior medical history. Clinical examination revealed diffuse abdominal 
tenderness.  
The laboratory exams revealed an elevated white blood cell count with predominant 
neutrophile type and increased CRP. Labs also yielded an elevated Ca125 (347µg/l) 
alongside normal CEA and Ca19-9 values.  
The abdominal CT scan upon admission revealed a considerable amount of ascitic 
fluid and a smooth uniform thickening with pronounced enhancement of the 
peritoneum. (Figure 1)Non- pathologically enlarged periaortic and mesenteric lymph 
nodes were additionally depicted.Chest CT uncovered findings compatible with a 
chroniclatent pulmonary tuberculosis with multiple bilateral loculated pleuritic 
collections and fibroatelectatic parenchymal lung alterations.  
The patient was admitted in our surgical department for furtherinvestigation.Initially 
broad-spectrumantibiotics consisting of Piperacillin/Tazobactam were administered 
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intravenously. The patient was prepped for immediate exploratory mini- laparotomy 
and peritoneal biopsy for histological confirmation. 
Intraoperativelyextensive adhesions between small bowel loops and granulomatous 
infiltration of the peritoneumwere revealed along with a characteristic appearance 
of multiple densely spread caseous granulomasresiding on the small bowel 
surface(matted bowel appearance)(Figure 2). The small bowel was covered with 
micronodular inflammatory nodules typical of a miliary spread. Nonetheless similar 
pale white tubercular deposits were also found on the parietal peritoneum. An 
omental and peritoneal biopsy were performed. These demonstrated infiltration 
with caseating and noncaseating granulomatous inflammation with acid-fast 
organisms. 
What is more, ascitic fluid was also intra operatively obtained. Assayand microscopic 
examination unveiled a leukocytosis with a relative pleocytosis and a serum ascitic 
albumin gradient (SAAG) lower than 1.1g/dL. However, Ziehl- Niessen- positive 
staining Bacilli could not be found. Culturesfrom tissue samples intra operatively 
obtained revealed acid-fast staining bacilli (AFB). No malignant cells were detected.  
Medical treatment was immediately initiated with a multidrug protocol consisting of 
rifampin, ethambutol, and isoniazid. Negative HIV- serology revealed no further 
evidence of acquired immunodeficiency. The patient was discharged on the 6th day 
after an uncomplicated postoperative course. The multidrug protocol was 
administered for a total of 6 months.  
The3-,12- and 39- month follow up revealed no evidence of recurrence of 
disease.Bloodwork, normal Ca-125 levels, clinical examination and the 
patient’simproved general health conditionand nutritional status served as 
evaluation criteria.Ca 125 normalized within 3-4 weeks after the initiation of anti- TB 
Chemotherapy and stayed constant, conveying effectivity of the administered 
treatment. 
 

3) Discussion 

Peritoneal involvement comprises a relatively rare subtype of abdominal 
tuberculosis and poses diagnostic challenges for many clinicians. TBP can clinically 
and radiographically mimic a multitude of peritoneal diseases. Of utmost importance 
is the diagnostic exclusion of malignancy and peritoneal carcinomatosis.  
Ascites, abdominal pain, unintentional weight loss, night sweats, fever, abdominal 
distention, and nauseacomprise usual non- specific clinical manifestations. 
Peritoneal TB commoly occurs as an isolated event, making diagnosis even more 
elusive[9].Interestingly our case presented with ascites and elevated Ca-125 levels 
indicative of peritoneal and pleural inflammation.[10] 
In pursuance of a definite PTB diagnosis, we relied on surgical biopsy of peritoneal 
granulomatous lesions. AFB- cultures normally require 8-10 weeks and would 
significantly delay a definite diagnosis. Abdominal exploration and histological 
examination contributed to the exclusion of malignancy especially in patients with 
elevated tumor markers.  
Ascitic fluid analysis and microscopy provided supporting evidence of mycobacterial 
infection. A SAAG <1.1g/dl was indicative of a peritoneal microbial involvement. No 
acid-fast bacilli were identified during microscopy in the ascitic specimen. 
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Nevertheless, fluid analysis from diagnostic paracentesis remains according to 
literature a significant auxiliary diagnostic tool. While fluid acid-fast bacilli (AFB) 
smear and culture have a relatively low yield (3%) in diagnostic paracentesis, yield 
may be increased with therapeutic paracentesis if volumes of greater than one liter 
are removed.[11]In addition, determining ascitic adenosine deaminase (ADA) as well 
as levels of IFN-γcould constitute a reliable supplementary method of substantiating 
a diagnosis solely based on ascitic fluid examination avoiding surgical biopsy. ADA 
has proved to be an easy, rapid, safe and reliable method for routine use in the early 
diagnosis of tuberculous ascites. A cut-off of 28 U/L reached a sensitivity of 94.4% 
and a specificity of 100%[12].Maximization of the diagnostic value could be 
additionally achievedthrough a combination of ADA and IFN- γ levels in ascitic fluid. 
[12, 13] 
Radiographic findings are also typically inconclusive and overlap with findings seen in 
peritoneal carcinomatosis and granulomatous peritonitis. Variable involvement of 
the peritoneum, greater omentum, and small bowel mesentery with ascites can 
occur over the course of disease. In our case a chest- CT proved to be of utmost 
importance in identifying the primary tubercular lung lesions, hence raising clinical 
suspicion. The performed abdominal CT- scan revealed a uniformly contrast- 
enhanced thickening of the peritoneum an a periaortic lymph node enlargement 
without any conclusive evidence of peritoneal tubercular involvement.  
Monitoring response to anti- TB chemotherapy is another controversial issue and 
should be personalized based on the patient´s clinical features. Apart from observing 
the patient´s clinical response and nutritional status, Ca125 can also play a 
substantial role. During follow- up normalization of Ca125 conveyed clinical 
improvement. Increased Ca125 appears in many diseases with mesothelial cell 
involvement, intra abdominal malignancies and correlates with the degree of liver 
failure in cirrhosis.[14] Itis considered a safe disease- activity marker for patients 
with TBP, on the condition that malignancy has been definitely excluded. 
In conclusion, diagnosing PTB remains challenging. Clinicians should always consider 
PTB in cases with ascites and concomitant elevated tumor markers. Prompt 
diagnosis and initiation of anti-TB chemotherapy dramatically diminish morbidity 
and mortality. Histological confirmation of typical caseating lesions through surgical 
biopsy remains the gold standard of diagnosis. Initially elevated Ca 125 levels, 
radiographic findings, ascitic fluid assays and AFB- cultures play a complementary 
but indispensable role. Ca125 can be used as a reliable tool in monitoring response 
to anti- TB treatment.   
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Figure 1- smooth uniform thickening with pronounced enhancement of the 

peritoneum, non- specific findings of peritoneal disease 
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Figure 2. Matted bowel appearance; multiple 

densely spread granulomas residing on the 

small bowel surface. 
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1) Abstract:   
Cholecystectomy is one of the most commonly performed surgeries in the United 
States.Post-cholecystectomy choledocolithiasis is a rare occurrence and presentation 
has been reported over a wide range of time following surgery, from one year to as 
many as twenty years [2], [5], [7], [8]. In the following case, the patient was found to have 
choledocholithiasis 33 years after her cholecystectomy. This is the longest reported 
latency in choledocholithiasis following cholecystectomy in a patient without 
coexisting peri-ampullary diverticulum [12]. This case was handled at an academic 
institution and the case report has been presented in accordance with the SCARE 

criteria [1]. 
 

2) CLINICAL CASE  
The patient is a 57-year-old African American female with past medical history of 
hypertension and remote surgical history of cholecystectomy 33 years prior, who 
presented to another medical center with non-radiating sharp RUQ pain. The patient 
rated the pain as a 7 out of 10 and experienced associated nausea and vomiting and 
one episode of fever (102°F) with reduced appetite for two days prior to admittance. 
Initial laboratory tests were notable for WBC 13.500, AST 514 U/L, ALT 379 U/L, total 
bilirubin (TB) 2.7 mg/dl, lipase 497 U/L. 
Abdominal-pelvic computed tomography (CT) imaging revealed a dilated common 
bile duct (CBD) of 2.2 centimeters with intrahepatic dilation and a prominent head of 
the pancreas. Magnetic Resonance Cholangiopancreatography confirmed the 
dilation of the CBD with distal tapering and showed a small volume of fluid around 
the liver and the CBD suggestive of cholangitis. The patient was started on IV broad 
spectrum antibiotics. Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) was 
performed and a protruding, swollen, enlarged ampulla with polypoid changes in the 
2nd part of duodenum and localized attenuation of the bile duct were identified. A 
sphincterotomy was performed with copious biliary drainage. However, stent 
placement was unsuccessful. 
The patient was then transferred to our medical center afebrile and 
hemodynamically stable. Repeat laboratory tests were notable for WBC 13,300, TB 
1.8 mg/dl, ALK 228 U/L, AST 46 U/L, ALT 128 U/L, lipase 36 U/L. The prior biliary 
endoscopic sphincterotomy appeared open at repeat ERCP done by our GI 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5645002/#bib0010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5645002/#bib0025
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5645002/#bib0060
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5645002/#bib0005
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endoscopist (BG). The cholangiogram showed that the left main hepatic duct, right 
main hepatic duct, common bile duct and common hepatic duct were moderately 
dilated. A filling defect consistent with a stone was seen on the cholangiogram. 
There was also a low lying cystic duct and long cystic duct remnant (Fig. 1). The 
biliary tree was swept and a trans-papillary dilation was performed. Sludge and 
stone fragments were removed. It was unclear if the stone fragments were 
completely removed, therefore a 10Fr × 7 cm plastic stent was placed into the 
common bile duct. 
 

3) CONCLUSION 
To our knowledge, this is the second case reported in the literature [12] with a latency 
of over 30 years between cholecystectomy and presentation of CBD lithiasis. This 
extreme latency in presentation importantly highlights possibilities of post-
cholecystectomy bile duct stones and the need to acknowledge the potential for 
such late presentations even in patients who have undergone cholecystectomies, 
thus reducing the propensity for secondary stones within the bile ducts. This case 
serves as an addition to the existing literature regarding post-cholecystectomy 
choledocholithiasis and further exemplifies the possible extent of latency in their 
presentation. Though we do not report the longest latency within the literature, we 
aim to provide another case of extreme latency to further enumerate the incidence 
of these cases in the hopes that a greater understanding and documentation of their 
etiology will follow. Given the uncertain cause of this presentation, and similar post-
operative complications reported in the literature, it is important to identify 
potential contributors to these late presentations and proactively address them. 
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Figure 1:  endoscopy of the common bile duct 
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1. Πρωτόκολλο Εντερικής Απόφραξης 
 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Α. Μερική απόφραξη: Ο εντερικός αυλός παρουσιάζει στένωση, επιτρέπει όμως την 

διέλευση υγρών και αέρα η οποία εκδηλώνεται κλινικά με την αποβολή αερίων ή την 

παρουσία αέρα περιφερικά της απόφραξης. 

Β. Πλήρης εντερική απόφραξη: ο εντερικός αυλός παρουσιάζει πλήρη απόφραξη. 

Γ. Επιλεγμένη εντερική απόφραξη: Υπάρχει διαταραχή της αιμάτωσης στο τοίχωμα 

κάποιου τμήματος του εντέρου είτε λόγω αυξημένης ενδοαυλικής πίεσης που παρακωλύει 

την φλεβική επιστροφή είτε λόγω διακοπής της αιματικής ροής στο μεσεντέριο από 

συστροφή ή παγίδευση. 

Δ. Απόφραξη τύπου κλειστής έλικας: Σε αυτές τις περιπτώσεις η παλίνδρομη 

αποσυμφόρηση είναι αδύνατη και αυτό έχει ως αποτέλεσμα την ταχύτερη διάταση του 

εντέρου με αντίστοιχα γρήγορα εμφάνιση της ισχαιμίας. 

Ε. Συστροφή:  τμήμα του εντέρου περιστρέφεται γύρω από τον άξονά του. Λειτουργεί εξ 

ορισμού σαν κλειστή έλικα. 

* Δεν χρησιμοποιείται ο όρος ειλεός, για να μην γίνεται σύγχυση με την ξένη βιβλιογραφία. 

** Το πρωτόκολλο έχει εφαρμογή σε καταστάσεις οποιασδήποτε αιτιολογίας λεπτού 

εντέρου. 

ΒΗΜΑ 1 

ΑΡΧΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΣΗΜΕΙΟ Α 

-ΟΛΟΙ ΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΟΥΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΑΠΟΦΡΑΞΗΣ ΠΡΕΠΕΙ 

ΕΞΑΡΧΗΣ ΝΑ ΔΙΝΕΤΕ ΕΜΦΑΣΗ ΣΤΗΝ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΟΓΚΟΥ( Εκτίμηση του 

βαθμού αφυδάτωσης- συνάρτηση της διάρκειας των συμπτωμάτων και του επιπέδου της 

απόφραξης) 

Περιλαμβάνονται: πρώιμη ανάνηψη 

 Έναρξη χορήγησης ισότονων ορών  

 Αντιμετώπιση των εμέτων- αντιεμετικά 

 Levin- δεν απαιτείται σε αποφράξεις χωρίς σημαντική κοιλιακή διάταση 

 Folley- προαιρετικά 

 Με την ολοκλήρωση των εργαστηριακών εξετάσεων  να γίνεται διόρθωση 

των ηλεκτρολυτικών διαταραχών. ΣΗΜ: διόρθωση των διαταραχών νατρίου 

δεν απαιτείται 
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 Εντατική παρακολούθηση( monitoring)σε περιπτώσεις καρδιολογικής , 

αναπνευστικής και νεφρικής συνοσηρότητας) 

 

ΣΗΜΕΙΟ Β 

Η αξιολόγηση της εκδοχής ύπαρξης μιας επιπλεγμένης εντερικής απόφραξης  πρέπει να 

εξετάζεται κατά απόλυτη προτεραιότητα- σε τέτοιες περιπτώσεις είναι τουλάχιστον 

περιττός ένας λεπτομερής διαγνωστικός έλεγχος. Τα παρακάτω ευρήματαεπιτάσσουν μια 

ταχείαανάνηψη και γρήγορηχειρουργική αντιμετώπιση 

 Αντικειμενικά ευρήματα: πυρετός, συνεχής ισχυρός κοιλιακός πόνος,  

ταχυκαρδία, αναπηδώσα ευαισθησία, σύσπαση κοιλιακών τοιχωμάτων, 

περισφιγμένη κήλη. 

 Εργαστηριακά ευρήματα: λευκοκυττάρωση, οξέωση 

 Απεικονιστικά ευρήματα:α)Ακτινογραφίες: πνευμάτωση, αέρας στην πυλαία 

φλέβα, πνευμοπεριτόναιοβ)Αξονική τομογραφία: όλαόσα ισχύουν για 

τιςακτινογραφίεςκαθώς και τα επόμενα: συστροφή, κλειστή έλικα, 

εγκολεασμός και πλήρης εντερική απόφραξη 

 

ΒΗΜΑ2 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ 

1) ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ- βασική εξέταση ανά συστήματα χωρίς να παραλείπεται η δακτυλική 

εξέταση. Οι εντερικοί ήχοι ενδέχεται να είναι έντονοι, αυξημένης έντασης  ή να 

απουσιάσουν εντελώς ανάλογα με το χρονικό διάστημα από την εμφάνιση του 

επεισοδίου 

2) Γενική αίματος και βιοχημικός έλεγχος που περιλαμβάνει: γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη, 

νάτριο, κάλιο, μαγνήσιο, ασβέστιο, φώσφορο, CPK, cTrop, αμυλάση, Αέρια αρτηριακού 

αίματος. Επιπλέον εργαστηριακά ανάλογα με τις εκδηλώσεις ή την συνοσηρότητας 

3) ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ: ακτινογραφίες – 3 λήψεις: όρθια, ύπτια, όρθια 

θώρακα(σε κάθε περίπτωση πρέπει να υπάρχει μια καλή εικόνα της πυέλου και των 

ημιδιαφραγμάτων)  Από τις ακτινογραφίες είναι απαραίτητο να διασαφηνιστεί α) η 

αμεσότητα ανάγκης  χειρουργική παρέμβασης – αναζητούνται τα στοιχεία που 

περιγράφονται πιο πάνω β) να καθοριστεί ο βαθμός εντερικής απόφραξης – πλήρης ή 

ατελής,  να καθοριστεί το επίπεδο ( distal ή proximal). Εξετάζονται:  παρουσία/ 

συγχρονισμός υδραερικών επιπέδων, διάταση( dilatation), οίδημα(distension) των 

εντερικών ελίκων, παρουσία αέρα στο παχύ έντερο.Στην αξονική τομογραφία( σπάνια 

είναι απαραίτητη στην αρχική εκτίμηση, αφορά τις κατηγορίες ασθενών όπου «είναι 

απαραίτητη η αξονική τομογραφία στα τεπ» . βλ ειδικό πρωτόκολλο, αν γίνει θα γίνεται 

χωρίς σκιαγραφικό από το στόμα) 
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ΒΗΜΑ 3 
Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΔΕΝ ΕΧΕΙ ΛΟΓΟΥΣ ΝΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΤΕΙ ΚΑΤΕΠΕΙΓΟΝΤΩΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ 

Ακολουθεί η εισαγωγή στο τμήμα για παρακολούθηση και αρχικά συντηρητική 

αντιμετώπιση η οποία περιλαμβάνει: 

 Καθορισμός του είδους monitoring- 

 βασικό: θερμομέτρηση/4ωρο, ΑΠ και σφύξεις/ 4ωρο, διούρηση/6ωρο, 
αέρια αίματος/12ωρο, κλινικές επανεκτιμήσεις / 4ωρο, εργαστηριακός 
έλεγχος ανά 12ωρο 
 εντατικό:(σε περιπτώσεις αρχικών ή συνεχιζόμενων αιμοδυναμικών 
παθολογικών αποκλίσεων , σοβαρή συνοσηρότητα από αλλά συστήματα) 
συνεχής καταγραφή αρτηριακής πίεσης και σφύξεων, ωριαία διούρηση, 
κεντρική φλεβική πίεση, συνεχής οξυμετρία 

 Χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτώνσύμφωνα με τους τύπους με στόχο την 

βαθμιαία αναπλήρωση των εγκατεστημένωνελλειμμάτων και την κάλυψη 

των ημερήσιων αναγκών 

 

 

 Χορηγείται 0,9% ήRinger’slactate σύμφωνα με το τύπο με στόχο την 

βαθμιαία  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

αναπλήρωση των ελλειμάτων εντός 48ωρου. Η χορήγηση γίνεται ταχύτερα 

των πρώτο 4ωρο και ακόμη πιο επιθετικά το πρώτο 8ωρο όπωςισχύει για 

τους εγκαυματίες ασθενείς. Η χορήγηση μπορεί να γίνεται με ρυθμό 1- 

3ml/kg/hr.ΣΤΟΧΟΙ ΑΝΑΝΗΨΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ-Διούρηση 

0,5ml/kg/hrστους ενήλικες( 50-100cc/hr), Καρδιακή συχνότητα- HR<110’ . * 

Μείωση του εύρους σφυγμού υποδεικνύει πρώιμα το shock, Γαλακτικό οξύ- 

ισχυρός δείκτης θνησιμότητας, αντικατοπτρίζεισημαντική την ιστική 

οξυγόνωσηκαθώς και το επίπεδοενδοαγγειακούόγκου. Για τιμές> 3 ισχύει 

ότι απαιτείται περαιτέρω ανάνηψη 

 Όλοι οι ηλεκτρολύτες υπολογίζονται με βάση του ισχύοντες τύπους 

 Προτεραιότητα να δίνεται στην διόρθωση των διαταραχών καλίου 

 

Έλλειμμα ελευθέρου ύδατος=% συνολικού ύδατος, fraction x βάρος kgx ( 

μετρημένο Να/ ιδανικό Να -1 

Fraction= 0,6 ενήλικες/ 0,5 ηλικιωμένοιάνδρες 

0,5 ενήλικες/ 0,45 ηλικιωμένες  γυναίκες /0,6 παιδιά 
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ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΣΤΟ ΕΠΟΜΕΝΟ 24 ΩΡΟ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Η νέα κλινική επανεκτίμηση  περιλαμβάνει εκτός των παραμέτρων 

παρακολούθησης της ανάνηψης, ενδείξεις που επιβάλουν την διακοπή της 

συντηρητικής θεραπείας( άμεσα χειρουργική παρέμβαση)- ΙΣΧΥΟΥΝ ΤΑ 

ΑΝΑΦΕΡΘΕΝΤΑ ΣΤΟ ΣΗΜΕΙΟ 2, σημειώνεται ότι έχουν εφαρμογή σε κάθε σημείο 

της νοσηλείας 

 ΤΟ ΕΠΟΜΕΝΟ 24ΩΡΟ ΤΗΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ γίνεται σε όλους τους ασθενείς αξονική 

τομογραφία με p.o και i.vσκιαγραφικά μέσα. Στην εξέταση καθορίζεται με ακρίβεια 

το ύψος και το βαθμό του κωλύματος, γίνεται αιτιολογική διερεύνηση, εξακριβώνει 

με ακρίβεια την ύπαρξη κλειστής έλικας, νεοπλασμάτων, λοιμωδών και 

φλεγμονωδών καταστάσεων αλλά δίνονται με μεγαλύτερη ακρίβεια οι 

πληροφορίες του ακτινολογικού ελέγχου. 

 Η χορήγηση της γαστρογραφίνης έχει κατά βάσηέχει θεραπευτικό σκοπό. 

Χορηγούνται 50-150ml. 

 Νέες ακτινογραφίες κοιλίας η ακτινογραφίες τύπου series, δεν απαιτούνται. 

 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΕΙΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΠΙΟ ΠΙΘΑΝΟ ΝΑ ΕΠΙΛΥΘΟΥΝ ΜΕΣΩ ΤΗΣ 
ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 Φλεγμονώδεις νόσοι- συνήθους προκαλούν μερική απόφραξη 

 Ιστορικό πολλαπλών επεισοδίων με νοσηλείες και αυτόματη ύφεση 

 Κλειστές κακώσεις κοιλίας 

 Παραδωδεκαδακτυλική κήλη 

 Σύνδρομο γαστρικής απόφραξης 

 Μετεγχειρητική απόφραξη 

Όταν δεν υπάρχουν σημεία στραγγαλισμού και περιτονίτιδας είναι απολύτως ασφαλές 

να ακολουθηθεί μη χειρουργική αντιμετώπιση. 

ΣΗΜΕΙΑ ΠΟΥ ΑΠΟΔΕΙΚΝΥΟΥΝ ΕΠΙΛΥΣΗ ΤΗΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΑΠΟΦΡΑΞΗΣ 

 Αποκατάσταση της αποβολής κενώσεων και αερίων 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 

 Κακοήθειες- η απόφραξη οφείλεται σε μεταστάσεις, η αρχική αντιμετώπιση θα πρέπει 

να είναι μη χειρουργική 

 Φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου-υψηλές δόσεις στεροειδών επιλύουν συχνά το 

πρόβλημα της απόφραξης 

 Ενδοκοιλιακά αποστήματα- η παροχέτευση υπό αξονικό επιλύει το πρόβλημα 

 Ακτινική εντερίτιδα- 

ΕΑΝ ακολουθεί την θεραπεία  άμεσα , ησυντηρητική θεραπεία είναι αρκετή 

ΕΑΝ  είναι χρόνια, με συχνές υποτροπές η  χειρουργική παρέμβαση  ενδείκνυται 

 Περισφιγμένες κήλες-μετά την ανάταξή τους, η επέμβαση να γίνεται το συντομότερο 

δυνατόν. 

 Μετεγχειρητική απόφραξη: δύσκολη η διάκριση από τον μετεγχειρητικό ειλεό. 

Εντούτοις η συντηρητική αντιμετώπιση είναιπροτιμότερη 

 Ασθενείς τελικού σταδίου 
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 Παροχή LEVIN< 200cc /6 ώρες μη εντερικού και μη γαστροπληγικού περιεχομένου 

 Ύφεση του κοιλιακού άλγους 

 Μείωση της κοιλιακής διάτασης 

Σε αυτούς τους ασθενείς η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει ενέργειες για 
την συνολική μετάβαση στην πλήρη λήψη τροφής και υγρών από το στόμα και στην 
έξοδο του ασθενούς από το νοσοκομείου. Η μετάβαση σε στερεά τροφή πρέπει να 
γίνεται εντός 24 ωρου από την κλινική βελτίωση. Εφόσον υπάρχει βελτίωση η 
φαρμακευτική αγωγή γίνεται  συνολικά από του στόματος. 

ΔΕΝ υπάρχει λόγω για επαναλαμβανόμενες ακτινογραφίες- η παρακολούθηση της 

εξέλιξηςτων υδραερικών επιπέδων είναι αναξιόπιστος δείκτης. Συνήθως παραμένουν και 

μετά την κλινική βελτίωση. 

Δεν είναι απαραίτητο κάθε ασθενής να έχει Levinαλλά ισχύουν συγκεκριμένες ενδείξεις 

όπως- μεγάλη κοιλιακή διάταση, πολλαπλοί έμετοι, διάταση στομάχου. Η απρόσκοπτη 

λειτουργία του Levinπρέπει να επιβεβαιώνεται σε κάθε επίσκεψη του ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού και να καταγράφεται η παροχή του ανά 4ωρο. 

Ασθενείς που δεν έχουν Levin, λαμβάνουν τουλάχιστον υγρά και μαλακές τροφές εκτός κι 

αν αυτό ορίζεται από άλλη διαδικασία 

Πριν το εξιτήριο 

-συμβολή διατροφολόγου και καθορισμός εξατομικευμένου διαιτολογίου 
- προσδιορισμός ειδικών οδηγιών και επίδοση ενημερωτικού σημειώματος 
- Είναι εξαιρετικά απίθανονα παρουσιαστεί εντερική απόφραξη συμφυτικού τύπου χωρίς 
να έχει προηγηθεί χειρουργική επέμβαση στην κοιλία. Υπάρχει μόνο μία περίπτωσηαυτής 
αμβλείας κάκωσης κοιλίας με ακόλουθη συντηρητική αντιμετώπιση αιμοπεριτοναίου. 
Επομένως θα πρέπει να έχει εξακριβωθεί η αιτία της απόφραξης να γίνεται σχεδιασμός 
περαιτέρω ελέγχου- ενδοσκοπικός, μαγνητική τομογραφία, εντερόκλυση, συμβολή 
γαστρεντερολόγου. 
Κριτήρια εξόδου 

 Απουσία οξέων συμπτωμάτων 

 Δυνατότητα λήψης τροφής και φαρμακευτικής αγωγής από το στόμα 

Καταστάσεις που είναι μάλλον απίθανο  να επιλυθούν μέσω συντηρητικής 

αντιμετώπισης. 

 Σε αυτούς τους ασθενείς δεν υπάρχει όφελος από την μακρά παρακολούθηση. 

- Πλήρης εντερική απόφραξη 

- Προηγούμενη χειρουργική επέμβαση στην κοιλιά εντός 6 μηνών 

- Εντερική απόφραξη  όταν έχει προηγηθεί επέμβαση σκωληκοειδεκτομής ή στα 

εξαρτήματα 

- Ελεύθερο υγρό  ενδοπεριτοναϊκά 

- Οίδημα μεσεντερίου 

- Έλλειψη feces sign 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

 ΜΕΤΑ ΑΠΟ 48-72 ΩΡΕΣ ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΧΩΡΙΣ ΒΕΛΤΙΩΣΗ 

 ΑΝ Η ΠΑΡΟΧΗ ΤΟΥ LEVINΕΙΝΑΙ >500cc/24ωρο 

 Οποτεδήποτε σε κάθε περίπτωση εμφάνισης επιπλεγμένης απόφραξης 

 ΑΝ ΕΜΦΑΝΙΣΤΕΙ ΠΥΡΕΤΟΣ Ή ΛΕΥΚΟΚΥΤΤΑΡΩΣΗ > 15.000 (ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί παράγοντες) 

 Η ανοικτή επέμβαση προτιμάται μετά από αποτυχία συντηρητικής 

αντιμετώπισης 

 Η λαπαροσκοπική επέμβαση μπορεί να επιλεχθεί σε περίπτωσηπρώτου 

επεισοδίου εντερικήςαπόφραξης και μετάαπό γυναικολογικές επεμβάσεις 

και επέμβαση σκωληκοειδεκτομής. 

 Κανένα όφελος από την χρήση αντισυμφυτικών παραγόντων 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΜΑΚΡΑΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ- Παρεντερική σίτιση 

 Εξακριβωμένες περιπτώσεις γενικευμένης καρκινωμάτωσης με παρουσία 

πολλαπλών κλειστών ελίκων 

 Μετεγχειρητικοί ειλεοί 

 Ακτινική εντερίτιδα 

 
 

Εικόνα 1. Αλγόριθμος αντιμετώπισης 

Ιστορικό, 
αντικειμενική 

εξέταση, 
ακτινογραφίεςΜηχανική απόφραξη 

λεπτού εντέρου

περισφιγμένη  κήλη, 
περιτονίτιδα

αξονική τομογραφία κοιλίας 
και πυέλου

απόγραξη 
κλειστής έλικας

χορήγηση 
γαστρογραφίνης

Επιπλεγμένη 
απόφραξη

Μερική 
απόφραξη

Ερευνητική 

λαπαροτομία 

Μη λύση 

παρακολούθηση 

Παραλυτικός ειλεός 

Αποφρακτικός 

ειλεός παχέος 

εντέρου 
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2.Πρωτόκολλο διαχωρισμού ασθενών στην κλινική για την 

προάσπιση της μικροβιακής αντοχής. 
 

Εισαγωγή 

Στο πλαίσιο της προάσπισης της μικροβιακής αντοχής, της αποτροπής μετάδοσης από 

ασθενή σε ασθενή πολυανθεκτικών μικροβίων, καθώς και της δημιουργίας μικροβιακής 

αντοχής στον ίδιο τον ασθενή προτείνεται η εφαρμογή συγκεκριμένων δράσεων μέσω ενός 

συστήματος που θα εντοπίζει τον κίνδυνο φορείας ενός ΠΜ και θα διαχωρίζει τους 

ασθενείς. 

Επιτηρούνται οι μικροοργανισμοί των εξής μικροβιακών αντοχών: 

 MRSA Hospital 

 MRSA Com 

 MSSA 

 Cdf 

 KPC και άλλα γονίδια 

 VRE 

 ESBL 
 

Όλοι οι νεοεισερχόμενοι ασθενείς κατατάσσονται σε μια από τις παρακάτω κατηγορίες: 

Οι ασθενείς ομαδοποιούνται σε 3 κατηγορίες: 

1η Ομάδα: Ασθενείς υψηλού κινδύνου → Είναι ασθενείς με επιβεβαιωμένη λοίμωξη από 

κάποιον εκ  των παραπάνω μικροβιακών αντοχών. 

2η Ομάδα: Ύποπτοι ασθενείς για φορεία ή λοίμωξη → Οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν 

τους παρακάτω παράγοντες κινδύνου: ασθενείς με νεοπλάσματα υπό ΧΜΘ, αιματολογικοί 

ασθενείς (νεοπλασίες, πολυμεταγγιζόμενοι), ασθενείς με  νοσηλεία σε ιδρύματα, ασθενείς 

με νοσηλεία εντός εξαμήνου σε ΜΕΘ, ΧΕΝ, ασθενείς με ξένα σώματα, ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν σε κοινό θάλαμο με ασθενή με ΠΑΜ με φορεία ή λοίμωξη, ασθενείς με 

παρατεταμένη νοηλεία > 15 ημερών, ασθενείς που λαμβάνου προωθημένα αντιβιοτικά 

(καρβαπενέμες, νεότερα αντιβιοτικά όπως Zebraxa, zaricefta, xydalba, colistin). 

3η Ομάδα: Ασθενείς χαμηλής υποψίας → Όλοι οι υπόλοιπο ασθενείς που δεν εντάσσονται 

στις 2 πρώτες κατηγορίες. 

Εφαρμόζονται 3 είδη επιτήρησης με βάση την ομάδα στην οποία ανήκουν και κατά αυτόν 

τον τρόπο ταξινομούνται στους θαλάμους. 

Η επιτήρηση περιλαμβάνει τα εξής επίπεδα (με βάση πάντα τις δυνατότητες κλινών, 

προσωπικού, εργαλείων και άλλα) 

1ο επίπεδο επιτήρησης: πλήρης διαχωρισμός από τους υπόλοιπους ασθενείς, συνθήκες 

μόνωσης των ασθενών νοσούντων με ΠΑΜ και πλήρης εφαρμογή των βασικών 
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προφυλάξεων και των προφυλάξεων επαφής από όλους τους επαγγελματίες υγείας και 

τους επισκέπτες. 

2ο επίπεδο επιτήρησης: σε αυτό το επίπεδο εντάσσονται οι ασθενείς της 2ης ομάδας, από 

τους οποίους θα αναζητηθεί η φορεία τους μέσω ορθικών, ρινικών ή από πτυχές λήψης 

επιχρισμάτων και δεν αναμιγνύονται με άλλους ασθενείς (υλικά, εξοπλισμός). Με τα 

αποτελέσματα του επιχρίσματος ο ασθενής θα εντάσσεται ή στο 1ο ή στο 3ο επίπεδο 

επιτήρησης.  

3ο επίπεδο επιτήρησης: Σε αυτό το επίπεδο εφαρμόζονται οι βασικές προφυλάξεις που 

ισχύουν για τη νοσηλεία κάθε ασθενούς. 

Στο τμήμα θα εφαρμόζεται κατά το δυνατόν τα μέτρα διαχωρισμού ως εξής: 

Ιδανική Συνθήκη: Κάθε ασθενής που ανήκει στην 1η ομάδα θα νοσηλεύεται σε ξεχωριστό 

θάλαμο με εφαρμογή όλων των μέτρων που περιγράφηκαν, 

Ικανοποιητική Συνθήκη: Δυο ασθενείς της 1ης ομάδας με το ίδιο ΠΑΜ (γένος, φαινότυπο 

αντοχής) στον ίδιο θάλαμο με εφαρμογή όλων των μέτρων που περιγράφηκαν. 

Μέτρια Συνθήκη: Δυο ασθενείς της 1ης ομάδας με διαφορετικό ΠΑΜ στον ίδιο θάλαμο με 

τουλάχιστον 1 μέτρο απόσταση μεταξύ τους ή ένα κενό κρεβάτι ενδιάμεσα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

98 

2 

3.Προεγχειρητική Χημειοπροφύλαξη 

 

Καθαρές επεμβάσεις χωρίς διάνοιξη εντερικού αυλού και χωρίς τοποθέτηση ξένου 
σώματος δεν δίνεται αντιβίωση* 

• Θυρεοειδεκτομή, παραθυρεοειδεκτομή 
• Επεμβάσεις μαστού 
• Λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή χωρίς χολοκυστίτιδα 
• Επεμβάσεις δέρματος και μαλακών μορίων 
• Μικρές επεμβάσεις ουρογεννητικού 
• Κήλες χωρίς πλέγμα 
• Κάθε προγραμματισμένη λαπαροσκοπική επέμβαση 

ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΙ 
Σε καταστάσεις υψηλής υποψίας για αποικισμούς ΜΚ8Α, θα πρέπει να γίνεται μια 
εβδομάδα πριν προσπάθεια εκρίζωσης/ μείωση μικροβιακού φορτίου: 

- Γνωστή φορεία 
- Ενεργός σταφυλοκοκκική λοίμωξη 
- Ομάδα υψηλού κινδύνου( ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου, 

αιματολογικοί ασθενείς, ασθενείς προερχόμενοι από ιδρύματα και κέντρα 
αποκατάστασης). 

- για 1 εβδομάδα 3 φορές την εφαρμογή ενδορινικά Mupirocin oint/Bactroban 
nasal oint. 

- Καθημερινά μπάνιο με Hibitane scrub. 
- Σε επεμβάσεις με τοποθέτηση πλέγματος για βουβωνοκήλη αρκεί μια δόση 

ΚΕΦΟΥΡΟΞΙΜΗΣ 1,5 9Γ 
- Σε μεγάλες μετεγχειρητικές κήλες με τοποθέτηση πλέγματος προστίθεται ένα 

από τα εξής CUBICIN 6mg/kg σε ενδοφλέβια έγχυση 30' ή Targocid 400mg 
(6mg/kg), συνέχιση της αγωγής ανά 8 ώρες για το πρώτο 24ωρο. 

- Για αποικισμούς VRE, ESBL, KPC δεν δικαιολογείται προωθημένο αντιβιοτικό 
σχήμα. 

ΔΟΣΗ, ΟΔΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΟΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ 
- Η χορήγηση του πρέπει να έχει ολοκληρωθεί πριν την τομή στο δέρμα 
- Προσοχή σε αντιβιοτικά που έχουν μακρύ χρόνο έγχυσης όπως οι κινολόνες και 

τα γλυκοπεπτίδια. 
- Λαμβάνεται υπόψη το σωματικό βάρος των ασθενών και διπλασιάζεται η δόση 

της κεφουροξίμης για ΒΜΙ> 35 
- Σε νεφρική ανεπάρκεια δεν τροποποιείται η δόση. 
- Επανάληψη της δόσης των κεφαλοσπορινών σε επεμβάσεις που ξεπερνούν σε 

διάρκεια τις 3 ώρες 
- Πέρα από τις ειδικές εξαιρέσεις , μία δόση από το επιλεγμένο αντιβιοτικό αρκεί. 

 
ΑΝΑΕΡΟΒΙΑ ΚΑΛΥΨΗ 
Η Μετρονιδαζόλη χρησιμοποιείται σε μια δόση 

- Σε επεμβάσεις παχέος εντέρου και πρωκτού 
- Σε επεμβάσεις λεπτού εντέρου με εντερική απόφραξη 
- Σε επεμβάσεις στα χοληφόρα σε σαγχαροδιαβητικούς ασθενείς και σε ηλικίες 

άνω των 70 ετών. 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΟΥ 
- Απαιτείται κάλυψη για τα μικρόβια της δερματικής και ενδογενούς χλωρίδας 
- Επιλέγεται κεφουροξίμη 1,5 ρΓ με / χωρίς Μετρονιδαζόλη 500mg 
- Εναλλακτική του σχήματος μπορεί να χρησιμοποιηθεί η Αμπικιλλίνη -

Σουλμπακτάμη 1.5-3gr 
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- Σε αλλεργίες στις β λακταμικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί Dalacine 
60omg+Gentamycin 5mg/kg ή Ciprofloxacin 600mg +Aztreonam 2gr 

- Όταν έχει χρησιμοποιηθεί το αντιβιοτικό το τελευταίο τρίμηνο, επιλέγεται 
αντιβιοτικό διαφορετικής κατηγορίας 

- Ασθενείς που βρίσκονται σε θεραπεία με αντιβιοτικό σχήμα, συνεχίζουν αυτό 
εφόσον καλύπτει την χλωρίδα της περιοχής**. 

 

* Ενδεχομένως να απαιτηθεί χημειοπροφύλαξη σε περιπτώσεις αυξημένου κινδύνου για 
Λοιμώξεις Χειρουργικού Πεδίου, όπως: 

-σακχαρώδης διαβήτης 

-χρόνια υποξαιμία, καπνιστές 

- ακραίες ηλικίες  

-αλκοολισμός, κίρρωση ήπατος  

-ουραιμία 

-αντινεοπλασματικές θεραπείες και ακτινοβολίες  

-χαμηλή καρδιακή παροχή 

- αποφρακτικός ίκτερος 

 
** Σε περιπτώσεις σκωληκοειδίτιδας και χολοκυστίτιδας η θεραπεία διακόπτεται μετά 
την επέμβαση όταν δεν υπάρχει ρήξη, απόστημα και ο ασθενής είναι απύρετος. 
 
Συχνά λάθη 

- Μη ολοκλήρωση της έγχυσης πριν την έναρξη της επέμβασης 
- Αδικαιολόγητη μεγάλη διάρκεια της χημειοπροφύλαξης >1 δόση 
- Λάθη σχετικά με την έγχυση των κινολονών και γλυκοπεπτιδίων (1 ώρα έγχυση 

για αυτά τα φάρμακα) 
- Συνέχιση της αντιβίωσης σε ανεπίπλεκτες σκωληκοειδίτιδες 
- Υπερβολική και μη δικαιολογημένη χρήση Μετρονιδαζόλη 
- Χρήση αντιβιοτικού έχει χρησιμοποιηθεί το τελευταίο τρίμηνη  
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4.Πρωτόκολλο Μεταγγίσεων 
 

1 Διαθέσιμες μορφές σκευασμάτων ερυθρών αιμοσφαιρίων  

 

Όγκος μιας 
μονάδας 

κατά 
προσέγγιση 

(ml) 

Hct 
(%) 

Χρόνος 
ζωής 

(ημέρες) 

Διάρκεια 
μετάγγισης 

Γενικές ενδείξεις χρήσης Γενικές Πληροφορίες 

Ο
λ

ικ
ό

 Α
ίμ

α
 

500ml 36-40 35-42 ~2 ώρες 
~ 4 ώρες σε 
καρδιακή 

ανεπάρκεια 

 ●Όξεία αιμορραγία >25 % 
σπανίως χρησιμοποιείτε 
●Ht<21 % ή Hb < 7g/ dl 
●Ht<30-33% σε ασθενείς 
ηλικιωμένους ή με 
καρδιαγγειακά προβλήματα 

  

Συ
μ

π
υ

κν
ω

μ
έν

α
 ε

ρ
υ

θ
ρ

ά
 

250-330ml 65-75 35-42 ~2 ώρες 
~ 4 ώρες σε 
καρδιακή 

ανεπάρκεια 

●Hb <7 g /dL 
●Ht<30-33% σε ασθενείς 
ηλικιωμένους ή με 
καρδιαγγειακά προβλήματα 

Περιέχει όλα τα ερυθροκύτταρα της 
αρχικής μονάδας ολικού αίματος  

ΤΟΞΙΚΟΤΗΤΑ ΚΙΤΡΙΚΩΝ  
Το ασβέστιο συνδέεται με το κιτρικό 
που περιέχουν τα συντηρητικά του 

αίματος→ Υπασβεστιαιμία 
Σημεία δηλητηρίασης με κιτρικό: 

υπασβεστιαιμία, υπόταση , 
μειωμένη πίεση παλμού , αυξημένη 

τελοδιαστολική πίεση 
Καρδιαγγειακή κατάρρευση μπορεί 

να 
συμβεί αν ο ρυθμός μετάγγισης 

ξεπερνά τη 1 ΜΣΕ ανά 5 ' 

Π
λυ

μ
έν

α
 ε

ρ
υ

θ
ρά

 

250ml 75 1 (24 
ώρες) 

~2 ώρες 
~ 4 ώρες σε 
καρδιακή 

ανεπάρκεια 

●Έλλειψη ανοσοσφαιρίνης 
Α (IgA ) 
●Ιστορικό αλλεργικών 
αντιδράσεων 
●Ιστορικό πυρετικών 
αντιδράσεων μετά από 
μετάγγιση Σ.Ε 
●Σε ασθενείς που 
παρουσιάζουν κίνδυνο 
υπερκαλιαιμίας 

●Χωρίς πλάσμα 
●Μικρός ειθμ,αιμοπεταλίων 
●Αφαίρεση 70-80% λευκοτυττάρων 
●5% μείωση των αρυθρών 

Λ
ευ

κα
φ

α
ιρ

εμ
έν

α
 Σ

Ε 

225ml 75 35-42 ~2 ώρες 
~ 4 ώρες σε 
καρδιακή 

ανεπάρκεια 

●Ασθενείς με επεισόδιο 
πυρετικής μη αιμολυτικής 
αντίδρασης κατά 
προηγούμενη μετάγγιση 
●Ασθενείς με 
ανοσοανεπάρκειες 
●Έγκυες γυναίκες για την 
αποφυγή μετάδοσης κυρίως 
CMV 

●Αριθμός Λευκών < 1x10^6 
●Λίγο πλάσμα 
●Αιμοπετάλια μη λειτουργικά 
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2 Φρέσκο Κατεψυγμένο πλάσμα 
 

 

3 Αιμοπετάλια 

 
 
4 Κρυοϊζημα 

 

Περιεγχειρητική Διαχείριση - Κατευθυντήριες οδηγίες 
 

Αξιολόγηση ασθενούς 
1 . Ιατρικό ιστορικό: 
O Προηγούμενες μεταγγίσεις αίματος 

 Διαταραχές πήξης: drug-induced (warfarin , clopidogrel, aspirin , vitamin K), 
συγγενής διαταραχή της πήξης 

 Ιστορικό θρόμβοεμβολής : DVT , PE 
 Ισχαιμικοί παράγοντες κινδύνου 

2. Συνέντευξη με τον ασθενή 
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3.  Έλεγχος υπαρχόντων ιατρικών εξετάσεων ιατρικού αρχείου - Hgb , Hct 9, Aptt , Pt , INR , 
ινωδογόνο 
4. Κλινική εξέταση: εκχύμωση , πετέχειες 
5. Παραγγελία επιπρόσθετων εργαστηριακών εξετάσεων 
6. Ενημερώστε τους ασθενείς: για τους πιθανούς κινδύνους και τα οφέλη μιας πιθανής 
μετάγγισης αίματος 
 

Προετοιμασία ασθενούς 
1. Αντιμετώπιση της αναιμίας 

 Αναιμία ορίζεται ως Hgb < 11.0g/ dl ( WHO) 
 Δύο κύριοι τύποι αναιμίας επηρεάζουν τους χειρουργικούς ασθενείς , η 

Σιδηροπενική αναιμία και η Αναιμία χρόνιας νόσου (AXN) 
 

Σιδηροπενική αναιμία 
α) Διάγνωση 
Κλινική διάγνωση : 

1) Χρυσός κανόνας - Η εμφάνιση ανεπάρκειας σιδήρου σε ενήλικα άτομα σημαίνει 
γαστρεντερικές απώλειες μέχρι αποδείξεως του εναντίου 

2) Γωνιακή χειλίτιδα – Κοιλονυχία 
3 ) Κόπωση - Ωχρότητα – Δυσκολία κατά την άσκηση 

Εργαστηριακή διάγνωση : 
1) Σίδηρος ορού - Ποσοστό σιδήρου στην κυκλοφορία δεσμευμένου στην 

Τρανσφερίνη - Φυσιολογικές Τιμές (Φ.Τ): 50 - 150 μg/dL 
2) ΤΙΒC (Ολική σιδηροδεσμευτική ικανότητα) - Η μέγιστη ποσότητα σιδήρου που 

μπορεί να συνδεθεί με την Τρανσφερίνη Φ.Τ : 300 – 360 μg/dL 
3) Κορεσμός της τρανσφερίνης = (Σίδηρός ορού) x 100/ TIBC Φ.Τ : 25 - 50 % 
4) Φεριτίνη ορού – Ενδοκυτταρική μέτρηση αποθεμάτων σιδήρου Φ.Τ : Αντρες - 

100 μg/dL ), Γυναίκες 30 μg/dL 

Διαφορική διάγνωση της σιδηροπενικής αναιμίας: 

 
 
β) Θεραπεία 

Μετάγγιση : 
Ασθενείς με συμπτώματα : Αναιμίας ,Καρδιαγγειακή αστάθεια, Συνεχής και εκτεταμένη 
απώλεια αίματος που απαιτούν άμεση παρέμβαση 
 
Από του στόματος θεραπεία με σκευάσματα Σίδηρου : 

 Ενδεικτικό τρόπος θεραπείας της αναιμία στον ασυμπτωματικό ασθενή. 
 Το σύνηθες θεραπευτικό μοντέλο αφορά τη χορήγηση 300 mg σιδήρου από 

του στόματος σε 3 η 4 δόσεις των 50mg - 65mg 
 Η χορήγηση πρέπει να γίνετε με άδειο στομάχι 
 200 - 300 mg την ημέρα οδηγούν σε απορρόφηση έως και 50mg/d από τον 

οργανισμό 
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 Ο θεραπευτικός στόχος δεν αφορά μόνον την θεραπεία της αναιμίας άλλα 
επίσης την δημιουργία αποθεμάτων ύψους 0.5 - 1gr κάτι που απαιτεί αγωγή 
από 6 έως 12 μήνες 

 Συνήθεις παρενέργειες: Γαστρεντερολογικές διαταραχές (έμεση, κοιλιακό 
άλγος, αναγωγές, δυσκοιλιότητα) 

 Ασθενής με γαστρική νόσο ή πριν από γαστρική χειρουργική επέμβαση 
απαιτούν διαφορετική αντιμετώπιση καθώς η ικανότητα του στομάχου όσων 
αφορά την επεξεργασία του σκευάσματος μειώνεται. 

 

Σιδηρούχα Σκευάσματα 

 

Παρεντερική θεραπεία 

• Συνιστάται για τους ασθενείς που παρουσιάζουν αδυναμία χορήγησης από του 
στόματος / με οξύ πρόβλημα / συνήθως ασθενείς με εμμένουσα αιμορραγία του 
γαστρεντερολογικού συστήματος 

• Η χρήση της ερυθροποιητίνης (ΕΡΟ) έχει αυξήσει την παρεντερική χρήση σιδήρου 
• Δύο τρόποι χρήσης : 1) Μία δόση μεγάλης εμβέλειας 2) Πολλές μικρές δόσεις 
• Η αναγκαία ποσότητα σιδήρου για τον ασθενή υπολογίζεται ως έξεις σε mg = 

Βάρος (kg) x (14 - Hg) χ (2.145) ι) Βάρος (kg) χ 2.3 χ (15 - Hg) + 500 ή lOOOmg (για 
τα αποθέματα) 

• Υπολογισμός απαιτηταίου όγκου σκευάσματος - ml = (Βάρος (kg) χ (14 - Hg) χ 
(2.145)] / C όπου C συγκέντρωση στοιχειακού σιδήρου (mg / ml) στο προϊόν που 
χρησιμοποιείται (Iron dextran: 50 mg/mL. Iron sucrose: 20 mg/mL. Ferric gluconate: 
12.5 mg/mL)* 

• Παρενέργειες: Dextran - Αναφυλαξία 
 

Παρεντερικά Σκευάσματα Σιδήρου (i.v) 

 

Μέγιστη μονήρης δοσολογία 
Σοβαρές παρενέργειές για 

κάθε ένα εκατομμύριο 
χορηγήσεις 

Δεξτράνη (Cosmofer) 25 mg αργή έγχυση - Δοκιμαστική 
δόση 20 mg/kg σε 6 ώρες 3.3 

Σύμπλοκο υδροξειδίου τρισθενούς 
σιδήρου (III) με σακχαρόζη (venofer) 

200 mg σε 10 λεπτά 500 mg σε 4 
ώρες 0.6 

Γλυκονικός Σίδηρος (Ferrlecit) 125 mg σε 30 λεπτά 0.9 

Ferric Carboxymaltose (Ferrinject) 1000 mg σε 15 λεπτά - 

Iron Isomaltoside 1000 (Monofer) 20 mg/kg 60 λεπτά - 
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Αναιμία χρόνιας ή οξείας νόσου / και άλλες αναιμίες 

Με την χρόνια φλεγμονή , νεφρική νόσο και τις υπομεταβοληκές καταστάσεις η ενδογενής 
παραγωγή της ερυθροποιητίνης προκύπτει ανεπαρκείς αναφορικά με την έκταση της 
παρατηρούμενης αναιμίας 

• Η αναιμία της χρόνιας νόσου (ΑΧΝ) ορίζεται ως η αναιμία που παρατηρείται σε 
χρόνιες λοιμώξεις και σε φλεγμονώδη ή νεοπλασματικά νοσήματα, η οποία δεν 
οφείλεται σε αιμορραγία, αιμόλυση ή διήθηση του μυελού των οστών από 
νεοπλασματικά κύτταρα και η οποία τυπικά είναι ορθόχρωμη, ορθοκυτταρική και 
υποπλαστική. Διάφορες παρατηρήσεις δείχνουν ότι η ΑΧΝ μπορεί να παρατηρηθεί 
και σε διάφορες άλλες καταστάσεις όπως εκτεταμένο τραύμα, καρδιακή νόσο και 
σακχαρώδη διαβήτη.. 

• Αναιμία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας: Ανεπαρκής παραγωγής 
ερυθροποιητίνης ΕΡΟ. 
• Αναιμία υπομεταβολικών καταστάσεων: Υποθυρεοειδισμός - ήπια αναιμία , νόσος 

του Adisson (επινεφριδιακή ανεπάρκεια και υποκορτισμός) 

 
2. Αυτόλογη συλλογή αίματος και παραγόγων 

Μαζική  Μετάγγιση  

Ορισμός: 

• Αντικατάσταση του συνολικού όγκου αίματος κατά τουλάχιστον μία φορά σε διάστημα 
241ι - (ισάξιο με 10 μονάδες αίματος) 

• Αντικατάσταση του μισού όγκου αίματος σε διάστημα 4h - (ισάξιο με 5 μονάδες 
αίματος) 

• Μετάγγιση 4 η περισσότερων μονάδων Σ.Ε εντός μίας ώρας με συνεχιζόμενη 
αιμορραγία 

• Απώλεια αίματος με > 150ml/λεπτό 
 

Ταξινόμηση οξείας αιμορραγίας (ACS) 
 

Τύπος I II III IV 
Απώλεια αίματος (ml) <750 750- 1500 1500 - 2000 >2000 

Απώλεια όγκου % < 15 15-30 30-40 >45 

Καρδιακός Ρυθμός <100 >100 >120 > 140 

Αρτηριακή πίεση Κανονική Κανονική Υπόταση Υπόταση 

Παλμική πίεση (Π συστολική - 
Π διαστολική) mmHg 

Κανονική η 
μειωμένη 

Μειωμένη Μειωμένη Μειωμένη 

Τριχοειδική Επαναπλήρωση Κανονική Παρατεταμένο 
(θετικό) 

Παρατεταμένο 
(θετικό) 

Παρατεταμένο (θετικό) 

Αναπνευστικός ρυθμός 14-20 20-30 30-40 >35 

Διούρηση (ml/h) >30 20-30 5-10 Αμελητέο 

ΚΝΣ - Νευρολογική 
κατάσταση του ασθενούς 

Λίγο ανήσυχος Ήπια ανήσυχος Ανησυχία και 
σύγχυση 

Σύγχυση και 
Λειτουργικότητα 

Αντικατάσταση υγρών 
(Κανόνας 3:1) 

Κρυσταλλοειδή Κρυσταλλοειδή Κρυσταλλοειδή και 
αίμα 

Κρυσταλλοειδή και αίμα 

 
 Κανόνας 3:1- Αντικατάσταση 3 mL κρυσταλλοειδούς για κάθε 1 mL απώλειας αίματος 
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 Κανόνας 1:1- Αντικατάσταση 1 mL κολλοειδούς για κάθε 1 mL απώλειας αίματος 
 

Κρυσταλλοειδή Υγρά ανάνηψης 
 Na mEq Cl mEq KmEq Ca mEq Mg mEq Lactate Acetate Gluconate Ph mOsm Άλλο 

N/S 
(0.9%) 154 154       5.0 308 

 

Lactate 
Ringers 130 109 4 2.7  28   6.5 273 

Αντένδειξη 
σε 

ασθενής με 
ηπατική / 

νεφρική νόσο 

Plasma 
Lvte 148 140 98 5  3  27 23 7.4 294 

 

 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΑΖΙΚΗΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ 
 

1. ΑΙΜΟ-ΑΡΑΙΩΣΗ 
• Κουσταλλοειδή: 1/4 παραμένει ενδαγγειακά, πηγαίνουν στο διάμεσο χώρο 

Αραιώνουν τα αιμοπετάλια και τους παράγοντες πήξης 
• Κολλοειδή: Hespan - Dextran - Voluven αναστέλλουν την συγκολλητική ικανότητα 

των αιμοπεταλίων μειώνοντας την δραστικότητα του παράγοντα von Willebrand 
Αναστέλλουν την θρομβίνη και το σχηματισμό θρόμβου 

2. ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ 
• Μείωση της δράση του καταρράκτη της πήξης 
• Μείωση της σύνθεσης των παραγόντων πήξης 
• Αύξηση της ινωδόλυσης 
• Μείωση των αιμοπετάλια και της δράσης τους 
• Η υποθεομία και η οξέωση μπορούν να προκαλέσουν σοβαρή 

αιμορραγία παρά την επαρκή μετάγγιση αίματος και παραγώγων του! 
 
3. ΠΑΡΑΓΩΓΑ ΑΙΜΑΤΟΣ 

• Τα ερυθροκύτταρα συμβάλουν στην δημιουργία θρόμβου και την 
αιμόσταση:Περιέχουν ADP το οποίο ενεργοποιεί τα αιμοπετάλια και την 
κυκλοξυγενάση των αιμοπεταλίων, αυξάνει την δημιουργία θρομβοξάνης Α2 και 
αυξάνει την θρομβίνη 
• Μετά από μετάγγιση 12ΜΣΕ μπορεί να εμφανιστούν διαταραχές του ΡΤ και του 
aPTT 
• Απώλεια αίματος > EBVx2 οδηγεί σε έλλειψη προθρομβίνης, παράγοντα V και VII 
και αιμοπεταλίων 
• Θρομβοκυτταροπενία μπορεί να συμβεί μετά από μετάγγιση 20 ΜΣΕ 

 
4. ΔΙΑΧΥΤΗ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΗΞΗ 

• Επίκτητο σύνδρομο δευτερογενώς στην έντονη ενεργοποίηση του μηχανισμού 
πήξης 
• Συμβάλλουν στην δημιουργία της: Ιστική βλάβη, εγκεφαλικό τραύμα, shock, 
ιστική υποξία, υποθερμία 
• Διάγνωση: D-dimer>500mcg/L, αυξημένο INR, θρομβοπενία, διάχυτη μικρο-
αιμορραγία +/- θρόμβωση 
• Παράγοντες κινδύνου: οξέωση, υποθερμία, υπόταση, μεγάλης βαρύτητας 
τραύμα 
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ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 
Ανα 6 μεταγγιζώμενες μονάδων Σ.Ε επαναξιολόγησε 

 Γενική αίματος - αιμοπετάλια 
 aPTT, Pt, INR 
 Οινολογιών 
 D - Dimer 
 TEG - ROTEM (Θρομβοελαστογραφια / θρομοελαστομετρια) 

 

ΑΙΜΟΣΤΑΤΙΚΗ ΑΝΑΝΗΨΗ 
• RBC: FFP (1:1)  
• RBC: FFP: PLT (1:1:1) 

 

ΜΑΖΙΚΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ PACK 
 
                           ΠΡΩΤΟ PACK : 4x ΜΣΕ  Ο Rh-/ O Rh+ 
 4x FFP 
 

            ΔΕΥΤΕΡΟ PACK : 4 x ΜΣΕ O Rh- / O Rh+ / ΜΣΕ της συγκεκριμένης ομάδας αίματος 
          4x FFP 

1x ATP (adult therapeutic dose) αιμοπετάλια 
**Επιπλέον** 

1. Τρανε£αιιικό οξύ: αναστέλλει την ινωδόλυση και έχει αντιαιμορραγικά, αντιαλλεργικά και 
αντιφλεγμονώδη αποτελέσματα 
2. Δεσμοπρεσσίνη : 

• Σε λειτουργική διαταραχή των αιμοπεταλίων (Ασπιρίνη) 
• Νεφρική / Ηπατική ανεπάρκεια 
• Αιμοφιλία A , won Wilebrand 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

107 

2 

5.Αξονική Τομογραφία στα ΤΕΠ 
 
Εισαγωγή 
Στα πλαίσια τον εξορθολογισμού των ζητούμενων ιατρικών εξετάσεων και της εφαρμογής 
επιστημονικά καθορισμένων πρωτοκόλλων θα πρέπει να γίνεται αξονική τομογραφία στα ΤΕΠ 
με συγκεκριμένα κριτήρια επιλογής. 
 
Η διενέργεια αξονική τομογραφίας στα ΤΕΠ προκαλεί μεγάλη καθυστέρηση στην διακίνηση 
των ασθενών λόγω της δέσμευσης τραυματιοφορέων καθώς και της δέσμευσης 
εξεταστικών κλινών. επίσης προκαλεί μεγάλη φόρτιση και αυξάνει τον όγκο εργασίας για το 
προσωπικό τον αξονικού τομογράφου. 
 
Λαμβάνεται υπόψη η βλαπτική επίδραση της ακτινοβολίας  στις αναπαραγωγικές 
ηλικίες και Θα πρέπει οπωσδήποτε και θα  πρέπει να αποφεύγεται ή να 
αντικαθίσταται με άλλες εξετάσεις πού  δεν χρησιμοποιούν ιονίζονσα ακτινοβολία.  
 
Η αξονική το μο γρ αφία  κοιλί ας  ε ίναι  απ αρ αίτ ητη σ τις  παρακάτω 
περιπτώσεις: 

1. Όταν δεν μπορεί να αποκλειστεί η ,διάγνωση της οξείας χειρουργικής κοιλίας ή 
κοιλιακής καταστροφής με τα υπόλοιπα κλινικά και εργαστηριακά μέσα. 

2. Ασθενείς με οξύ σύμβαμα σε έδαφος γνωστού ογκολογικού νοσήματος κατά τη 
θεραπεία ή μετά την Θεραπεία 

3.  Ασθενείς με σήψη αγνώστου αιτιολογίας 
4. Ασθενείς σε κώμα και σημεία από την περιοχή της κοιλίας 
5. Ασθενείς με αδύνατη επικοινωνία λόγω γλώσσας 
6. Πολλαπλές χειρουργικές επεμβάσεις στο παρελθόν και ανατομικές διαμαρτίες 
7. Ειδικές περιπτώσεις όπως: α) πολυτραυματίες ασθενείς, β) υποψία ισχαιμίας μεσεντέριου, 

γ) οξεία εκκοπλπωματίτιδα, δ)όταν η εξέταση είναι απαραίτητη για τον σχεδιασμό μιας 
επείγουσας χειρουργικής επέμβασης 

 
Οι παρακάτω προϋποθέσεις ισχύουν χωρίς εξαίρεση: 

 Σε όλους αυτούς τους ασθενείς σπάνια επιβάλλεται να γίνεται η αξονική 
τομογραφία με σκιαγραφικά από το στόμα. Αυτό καθυστερεί ιδιαίτερα την 
εξέταση η οποία μπορεί να γίνει την επόμενη χωρίς πίεση. 

 Είναι λογικό ότι οι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε αξονική τομογραφία να 
έχουν εισαχθεί στο τμήμα και επίσης αυτονόητο ότι όλοι αυτοί οι 
ασθενείς χρήζουν κάποιας  διάρκειας παρακολούθησης. 

 Σταδιοποίηση ογκολογικών περιστατικών δεν γίνεται στα επείγοντα. 

 Δεν γίνεται στα επείγοντα περιστατικά screening χρόνιων αδιάγνωστων 
παθήσεων. 

 Σε αξονική τομογραφία υποβάλλονται μόνο αιμοδυναμικά  σταθεροί ασθενείς. 

 Θα πρέπει να εξαντλούνται τα υπόλοιπα διαγνωστικά μέσα και οι 
πληροφορίες από τις υπόλοιπες εξετάσεις. 
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6.Πρωτόκολλο ταχείας ανάρρωσης σε παθήσεις Παχέος 

Εντέρου 
 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

 ΔΙΑΚΟΠΗ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ (με την λήψη της απόφασης για 

επέμβαση) 

 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΘΡΕΨΗΣ (με την λήψη της απόφασης για επέμβαση & 

προεγχειρρητικά – mini nutritional assessment tool) 

 ΦΟΡΤΙΣΗ ΜΕ ΔΙΑΛΛΥΜΑΤΑ ΥΔΑΤΑΝΘΡΑΚΩΝ (4x200ml 12 

ωρες προ της επέμβασης & 2x200μλ 6 ώρες προ χειρουργείου) 

 ΠΛΥΣΗ ΟΛΟΚΚΛΗΡΟΥ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ ΜΕ ΔΙΑΛΛΥΜΑ 

CHLORHEXIDINE 4% 

 ΕΝΑΡΞΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΘΡΟΜΒΟΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΩΝ 

ΜΕΤΡΩΝ (βλ. ειδικό πρωτόκολλο) 

 ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΧΗΜΕΙΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗΣ (βλ. ειδικό πρωτόκολλο) 

 

 Αποφυγή παρατεταμένης νηστείας 
- Στέρεες τροφές και υγρά με λιπαρά έως 

6ώρες πριν την επέμβαση 
- Υγρά διαυγή έως 3ώρες προ της 

επέμβασης 
 Αποφυγή προαναισθητικής αγωγής 
 Αποφυγή εισαγωγής νωρίτερα της προηγούμενης ημέρας, 

κατά το δυνατόν την ίδια ημέρα  
 Αποφυγή ξυρίσματος 

 

 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

- ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΣ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ (Θ7-10) 30΄ ΠΡΟ ΤΗΣ ΤΟΜΗΣ 
- ΧΡΗΣΗ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΩΝ ΒΡΑΧΕΙΑΣ ΔΡΑΣΗΣ: Propofol, Remifentanyl. 

ΑΠΟΦΥΓΗ ΜΟΡΦΙΝΗΣ, FENTANYL 
- ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΝΟΡΜΟΘΕΡΜΙΑΣ > 36 (θερμός αέρας, θερμά υγρά, κουβέρτα) 
- ΑΠΟΦΥΓΗ ΥΠΕΡΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΥΓΡΩΝ (επιθυμητή: χορήγηση 3,5ml/kg/hr για 

λαπαροσκοπικές επεμβάσεις και 7ml/kg/hr στις ανοικτές επεμβάσεις). 
- Αποφυγή τοποθέτησης ρινογαστρικού καθετήρα και γρήγορη αφαίρεση 

όταν δεν μπορεί να αποφευχθεί η τοποθέτηση του. 
- ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ hfg> 8ml/d 
- Πρόληψη ναυτίςς, εμετών πριν την αποσωλήνωση (Metaclopramide & 

Ondansetron) 
 

- Ελάχιστα επεμβατική χειρουργική (λαπαροσκοπική, εγκάρσιες/μικ΄ρες τομές) 
- ΑΠΟΦΥΓΗ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΕΩΝ ΚΑΙ ΓΡΗΓΟΡΗ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΑΥΤΏΝ 
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ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 
 
 
1Ο 24ωρο 

 Αναλγησία με i.v παρακεταμόλη, επισκληρίδιος αναλγησία και 

αποφυγή οπιοειδών) 

 Έναρξη σίτισης με 800ml υγρών 6 ώρες μετά την επέμβαση (2 σκευάσματα 
υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη) 

 Εντατική διαχείριση ναυτίας – εμέτου (metoclopramide, ondasentron) 
 Μάσηση τσίχλας 3 φορές 
 Οξυγονο0εραπεία: 2 hr μετά την επέμβαση μάσκα υψηλής  ροής οξυγόνο και 

εν συνεχεία ρινικό οξυγόνο 
   Κινητοποίηση ασθενούς για 2 ώρες εκτός κλίνης 
   Πλάτη κρεβατιού συνεχώς ανυψωμένη στις 30ο  

 
 
2ο 24ωρο 

 

 Αναλγησία με i.v παρακεταμόλη, επισκληρίδιος αναλγησία και αποφυγή 
οπιοειδών. 

 Σίτιση με 2.000ml υγρών-πρόοδος δίαιτας (μαλακές τροφές, εκλεκτική 
χορήγηση 3 σκευασμάτων με υψηλή περιεκτικότητα πρωτεϊνών – 
υδατανθράκων). 

 Κινητοποίηση ασθενούς για 6 ώρες εκτός κλίνης, περίπατος 3-5 φορές στο 
διάδρομο, εκλεκτική έναρξη φυσικοθεραπείας. 

 Εκπαίδευση στομίας 

 Αφαίρεση ουροκαθετήρα στις 6:00 (εξαίρεση στις ΧΠΕ και ΚΠΕ)  
 

3ο 24ωρο 
 

 Αναλγησία με από του στόματος αναλγητικά (όχι οπιοειδή)  

 Σίτιση με δίαιτα ελαφρά 

 Αφαίρεση επισκληριδίου καθετήρα 
 
 
4ο 24ωρο 

 Αφαίρεση καθετήρα σε ΧΠΕ και ΚΠΕ 

 Εξέταση ενδεχόμενου εξιτηρίου 
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7.Προεγχειρητικός έλεγχος 
 

ΒΑΣΙΚΟΣ                                                                                                                                        .        

Αφορά κάθε ασθενή:  

o Θα υποβληθεί σε επέμβαση έως μέτριας βαρύτητας 

o Έχει ελεύθερο ατομικό αναμνηστικό 

o Είναι ηλικίας < 50 ετών 

o Είναι μη ογκολογικός ασθενής 

 

Περιλαμβάνει: 

o Εργαστηριακό έλεγχο (γεν.αίματος, σάκχαρο, ουρία, κρεατινίνη, 

νάτριο, κάλιο, χρόνος πήξης αίματος) 

o Ηλεκτροκαρδιογράφημα και βαθμός καρδιολογικού κινδύνου 

o Ακτινογραφία θώρακος 
 

 

ΠΡΟΣΑΡΜΟΣΜΕΝΟΣ                                                                                                                               .        

- Γνωστή θυρεοειδοπάθεια 
- Ορμονολογικός έλεγχος 

τελευταίου 6μήνου 

- Γνωστή καρδιοπάθεια 
- Υπερηχογραφικός έλεγχος 

καρδιάς 

- Γνωστή πνευμονοπάθεια - Σπιρομέτρηση 

- Γνωστή ηπατοπάθεια - Έλεγχος ηπατικής λειτουργίας 

- Γνωστή νεφροπάθεια - Έλεγχος νεφρικής λειτουργίας 

 

 

ΕΙΔΙΚΟΣ (σύμφωνα με την επέμβαση)                                                                                               . 

- Σύγκλειση ειλεοστομίας μετά 

από ΧΠΕ 

- Έλεγχος κολο-ορθικής 

αναστόμωσης με απεικόνιση 

- Αποκατάσταση Hartmann 

- Έλεγχος περιφερικού 

κολοβώματος με 

κολονοσκόπηση ή βαριούχο 

γεύμα 

- Μείζονες ηπατεκτομές - (+/-) ογκομετρία 

- Χειρουργική επέμβαση 

επινεφριδίου 

- Έλεγχος επανεφριδικής 

λειτουργίας 
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ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ                                                                                                                   . 

 Ο έλεγχος που προβλέπεται από το ογκολογικό συμβούλιο 

 Εκτίμηση θρέψης σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες των NRS 2002 και 

ACS 

 Εκτεταμένος εργαστηριακός / βιοχημικός έλεγχος 

 Μέτρηση τιμών των καρκινικών δεικτών 

 Ιολογικός έλεγχος 

 Προσαρμοσμένος έλεγχος όπου χρειάζεται 
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8.Διατροφικος έλεγχος 
 

1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
 
ΟΝΟΜΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ  
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ  

ΦΥΛΟ  
ΗΛΙΚΙΑ  

 
2. ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

ΥΨΟΣ  

ΠΑΡΟΝ ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ  

ΣΥΝΗΘΕΣ ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ  
ΔΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ  

 
3. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ NRS 2002 

ΑΡΧΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ Χ=Ναι Εάν δεν έχετε σημειώσει Χ σε 
κανένα από τα κουτάκια, 
επαναλάβετε τον ΑΡΧΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ 
μια φορά την εβδομάδα 

Ο ΔΜΣ είναι κάτω από 20,5kg/m2   
Έχει χάσει ο ασθενής βάρος τους τελευταίους 3 
μήνες; 

 

Παρατήρησε ο ασθενής μείωση στην πρόσληψη 
τροφής την περασμένη εβδομάδα; 

 Εάν έχετε σημειώσει Χ για ΝΑΙ σε 
ένα τουλάχιστον από τα κουτάκια, 
θα πρέπει να πραγματοποιηθεί ο 
ΤΕΛΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Είναι ο ασθενής σοβαρά άρρωστος (πχ χρόνιες 
παθήσεις); 

 

 
4. ΤΕΛΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Σκορ διατροφικής κατάστασης Σκορ βαρύτητας νόσου 

0  Φυσιολογική διατροφική κατάσταση 0  Μη σοβαρή νόσος 

1  Απώλεια βάρους >5% σε περίοδο 3 μηνών ή     

 Ο ασθενής προσλαμβάνει το 50-75% των 
ημερήσιων διατροφικών αναγκών του κατά 
τη διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας 

1  Πχ κάταγμα ισχύου, χρόνια 
νόσος με σοβαρές επιπλοκές: 
κίρρωση του ήπατος, ΧΑΠ, 
αιμοκάθαρση, διαβήτης, 
κακοήθεια 

2  Απώλεια βάρους >5% σε περίοδο 2 μηνών ή     
 ΔΜΣ 18,5-20,5 + κακή γενική κατάσταση ή 
 Ο ασθενής προσλαμβάνει το 25-50% των 

ημερήσιων διατροφικών αναγκών του κατά 
τη διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας 

2  Πχ μείζονα χειρουργική 
επέμβαση στην κοιλιακή χώρα, 
εγκεφαλικό επεισόδιο, σοβαρή 
πνευμονία, αιματολογική 
κακοήθεια 

3  Απώλεια βάρους >5% σε περίοδο 1 μήνα ή     
 ΔΜΣ 18,5-20,5 + κακή γενική κατάσταση ή 

 Ο ασθενής προσλαμβάνει το 0-25% των 
ημερήσιων διατροφικών αναγκών του κατά 
τη διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας 

3  Πχ ασθενείς στη ΜΕΘ 

(APACHE*>10), τραυματισμός 

στο κεφάλι, μεταμόσχευση 

μυελού των οστών 
*κλίμακα APACHE= αξιολόγηση της οξείας 
φυσιολογικής και της χρόνιας υγείας (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation) 

 

ΕΙΣΑΓΕΤΕ ΣΚΟΡ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ:  ΕΙΣΑΓΕΤΕ ΣΚΟΡ ΝΟΣΟΥ:  

ΣΥΝΟΛΟ:  ΗΛΙΚΙΑ ≥70:  +1  ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ:  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑΛΥΣΗΣ: 

Σκορ 0: κανένας κίνδυνος 
Σκορ 1-2: Μέτριος κίνδυνος 
Σκορ ≥3: Σοβαρός κίνδυνος, ο ασθενής χρειάζεται 
διατροφική υποστήριξη 
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9.Πρωτόκολλο αυξημένης υποψίας για την διάγνωση της 

μεσεντερίου ισχαιμίας 
 

Εισαγωγή 

Η έγκαιρη διάγνωση της μεσεντερίου ισχαιμίας είναι η απόλυτη κλινική πρόκληση. Εξαιτίας 

της μεγάλης θνητότητας και νοσηρότητας, μόνο όταν μια πρώιμη διάγνωση συνδυαστεί με 

κατάλληλη θεραπευτική προσέγγιση μπορεί να δημιουργήσει προοπτικές μιας θετικής 

μακροχρόνιας έκβασης. 

Ορισμοί 

Ο γενικός όρος Μεσεντέριος ισχαιμία περιλαμβάνει 4 ξεχωριστές διαδικασίες 

1. Εμβολή μεσεντερίοιυ κυκλοφορίας – συνήθως της άνω μεσεντερίου (superior 
mesenteric artery – SMA) 

2. Οξεία θρόμβωση στην μεσεντέριο κυκλοφορία 
3. Μη αποφρακτική μεσεντέριος ισχαιμία (Non occlusive mesenteric ischemia- 

NOMI) λόγω έντονης σπλαχνικής αγγειοσύσπασης. 
4. Μεσεντέριος φλεβική θρόμβωση (mesenteric vein thrombosis, MVT) 

 

Αυξημένη κλινική υποψία 

 Ιστορικό καρδιακής νόσου - κολπική μαρμαρυγή, 
βαλβιδοπάθεια, πρόσφατο έμφραγμα, διάταση 
αριστερής κοιλίας 

 Αιφνίδιας έναρξης ισχυρό κοιλιακό άλγος (95%) 
 Απουσία αντικειμενικών ευρημάτων 
 Ναυτία (45%) 
 Έμετοι (35%) 
 Διάρροιες (35%) 
 Αίμα στο ορθό (16%) 

 

 Ξαφνικής έναρξης κοιλιακό άλγος με δυσανάλογα 
αντικειμεντικά ευρήματα 

 Ιστορικό μεταγευματικού άλγους 
 Απώλεια βάρους 
 Ενδείξεις διάχυτης αθηρωματικής νόσου (στεφανιαία 

νόσος, καρωτιφική στένωση, περιφερική 
αρτηριοπάθεια) 

 

 Διάχυτο κοιλιακό άλγος με υφέσεις και εξάρσεις 
 Καταστάσεις χαμηλής καρδιακής παροχής 
 Καταστάσεις έντονης και διαρκούς αγγειοσύσπασης 
 Ασθενείς των ΜΕΘ 
 Ασθενείς του τεχνητού νεφρού 

 

Εμβολή μεσεντερίου 

Θρόμβωση μεσεντερίου 

ΝΟΜΙ 
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 Έμετοι 
 Ναυτία 
 Διάρροιες 
 Κοιλιακές κράμπες 
 Κοιλιακό άλγος ασαφούς εντόπισης 
 Ιστορικό φλεβικών θρομβώσεων 
 Ιστορικό πνευμονικής εμβολής καταστάσεις 

υπερπηκτικότητας 
 Λήψη αντισυλληπτικών 
 Οιστρογονική αποκατάσταση 

 
 Η παρουσία παραγόντων κινδύνου (απόχρωση σε κίτρινο φόντο) σε οποιοδήποτε 

συνδυασμό και αναλογία συμπτωμάτων εγείρουν την υποψία μεσεντερίου 
ισχαιμίας. 

 Θα πρέπει να ακολουθεί πλήρης εργαστηριακός έλεγχος πέραν του συνήθη των 
επειγόντων  περιστατικών που θα περιλαμβάνει: 

- Γαλακτικό οξύ: αν και μη ειδικός δείκτης, 
αυξημένα επίπεδα στο 91% με τιμές 
>2mmol/l, συνδέονται με μη 
αναστρέψιμη ισχαιμία του εντέρου 

- Λευκοκυττάρωση: 50% των 
ασθενών με μεσεντέριο ισχαιμία 
έχουν >10.000/mm3 

- AST: 71% των ασθενών 
- ΒΕ: μη φυσιολογικό στο 52% 
- D-dimers 

Επί παρουσίας στοιχείων 2 ή περισσότερων στοιχείων από τις παραπάνω κατηγορίες, 

επιβάλλεται να γίνεται Αξονική Τομογραφία Κοιλίας με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό. 

 Υπάρχει μόνο η κατηγορία ασθενών που έχουν τιμές κρεατινίνης ορού >1,5mg/dl 
όπου θα πρέπει να ενημερώνεται ο ασθενής και να ζητηθεί η συναίνεση του. Για 
σταθερούς αιμοδυναμικά ασθενείς μπορεί να γίνεται προετοιμασία με την 
χορήγηση 1,5lt 0,9% και ενδοφλέβια ακετυλοκυστεϊνη 600mg και επανάληψη των 
παραπάνω μετά την εξέταση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MVT 

Οι αυξημένη τιμή του γαλακτικού 

οξέος σε συνδυασμό με κοιλιακό 

άλγος, όταν δεν μπορεί να 

ερμηνευτεί κλινικά πρέπει να 

γίνεται γρήγορη Αξονική 

ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ – πάχυνση του τοιχώματος, 
ασκίτης, σημείο στόχου*, συστροφή του μεσεντερίου 

(whirl sign) παραγεμισμένα μεσεντέρια αγγεία, μη 
διακριτό εντερικό τοίχωμα. 

*Trilaminar arrearance του τοιχώματος 

Λήψεις πριν την χορήγηση σκιαγραφικού – ανίχνευση 

της αγγειακής ασβεστοποίησης, υπέρ-εξασθενημένου 

ενδοαγγειακού θρόμου και της πιθανής 

ενδοτοιχωματικής αιμορραγίας. 

Αρτηριακή και φλεβική φάση για την εμφάνιση 

θρόμβου στις μεσεντέριρες αρτηρίες και φλέβες, 

ανώμαλη ενίσχυση του τοιχώματος του εντέρου και 

παρουσία εμβολισμού ή εμφράγματος άλλων οργάνων. 

Πολυεπίπεδες ανασυστάσεις (MPR) για την εκτίμηση της 

προέλευσης των μεσεντέριων αρτηριών. 

ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΕΣ - Οι 

ακτινογραφίες κοιλίας δεν 

αποδεικνύουν αλλά ούτε 

αποκλείουν την διάγνωση της  

μσεντερίου ισχαιμίας.  

Αν αυτές έχουν γίνει: 

αναζητούμε – οίδημα του 

εντερικού τοιχώματος, 

thumbprinting sign, πνευμάτωση, 

αέρας στην πυλαία φλέβα. Όλα 

τα παραπάνω σημεία 

εμφανίζονται αργά στην εξέλιξη 

της νόσου. 

 

*Trilaminar arrearance του 

τοιχώματος 
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 Η μη αποφρακτική μεσεντέριος ισχαιμία (ΝΟΜΙ) είναι πιθανή σε ασθενείς με κρίσιμη νόσο με 

κοιλιακό άλγος ή άλλη διαταραχή που απαιτεί την στήριξη με αγγειοσυσταλτικά μέσα και σε 

ενδείξεις δυσλειτουργίας πολλών οργάνων. Η ανεξήγητη κοιλιακή διάταση ή η γαστρεντερική 

αιμορραγία μπορεί να είναι τα μόνα σημεία οξείας εντερικής ισχαιμίας στο ΝΟΜΙ και μπορεί να 

μην είναι ανιχνεύσιμα σε καταθλιπτικούς ασθενείς, στη ΜΕΘ σε περίπου 25% των περιστατικών. 

Οι ασθενείς που επιβιώνουν από καρδιοπνευμονική ανάνηψη και εμφανίζουν βακτηριαιμία και 

διάρροια (με ή χωρίς κοιλιακό άλγος) είναι ότι έχουν ΝΟΜΙ. Το άλγος δεξιάς κοιλίας που 

σχετίζεται με την αποβολή καφέ ή ζωηρού ερυθρού αίματος στα κόπρανα υποδηλώνει ιδιαίτερα 

το ΝΟΜΙ σε αυτούς τους ασθενείς. Η αιματική άρδευση συχνά εξασθενεί νωρίς σε καταστάσεις 

κρίσιμης ασθένειας, σοβαρής χειρουργικής επέμβασης ή τραύματος, οι οποίες χαρακτηρίζονται 

από αυξημένες απαιτήσεις στην κυκλοφορία για τη διατήρηση της παροχής οξυγόνου στον ιστό. 

Αυτή η σχετική μεσεντέριος υποάρδευση συχνά επιδεινώνεται από υποκείμενη κατάσταση 

υποβολαιμικής ή χαμηλής ροής. Σε περιπτώσεις αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης, όλες οι δομές 
εντός της κοιλιακής κοιλότητας συμπιέζονται και αυτό θα οδηγήσει σε περιφερειακή 

υποαιμάτωση στα όργανα της κοιλίας. 

 Συγκεκριμένα ευρήματα υποδηλώνουν την MVT – πάχυνση τοθ τοιχώματος του εντέρου, 

πνευμάτωση, σπληνομεγαλία και ασκίτης. Αέρας στην πυλαία ή μεσεντέριο φλέβα υποδηλώνει 

έντονα την παρουσία ισχαιμικής νέκρωσης του εντέρου. Το υπερηχογράφημα Doppler έχει ένα 

περιορισμένο ρόλο σε αυτήν την οντότητα αλλά μπορεί να είναι χρήσιμο αν γίνει σε χρόνιες 

περιπτώσεις 

 

Όταν έχει γίνει η διάγνωση της Οξείας Ισχαιμίας Μεσεντερίου, η ανάνηψη με 

υγρά πρέπει να ξεκινήσει άμεσα για την υποστήριξη της σπλαχνικής αιματικής 

ροής. Θα πρέπει να διορθωθούν οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές και να γίνει 

αποσυμφόρηση του στομάχου μέσω Levin. 

Συνηθισμένο φαινόμενο αποτελεί η υπερκαλιαιμία. Καμία χορήγηση καλίου 

πριν την εργαστηριακή επιβεβαίωση και την αποκατάσταση της διούρησης και της 

οξέωσης. 

Η χρήση των αγγειοσυσταλτικών παραγόντων προστατεύει από την απειλή 

υπερφόρτωσης με υγρά και συνδρόμου διαμερίσματος θέτει σε κίνδυνο ωστόσο την 

αιμάτωση του εντέρου εξαιτίας της σπλαχνικής αγγειοσύσπασης. Πρέπει να 

Αναγνωρίστηκε η 
ειδική διαταραχή

Εμβολή 
μεσεντερίου

Μεσεντέριος 
θρόμβωση

ΝΟΜΙ* MVT

Πρέπει να 
αντιμετωπιστεί 

κατάλληλα
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αποφεύγονται οι μεγάλες δόσεις αυτών των φαρμάκων όταν αυτό είναι 

εφικτό. Ως στόχος (end point) της, χρησιμοποιείται η τιμή του γαλακτικού. 

Αντιπηκτική αγωγή σε όλους τους ασθενείς πριν την επέμβαση. Δίνεται 

5.000κλ ηπαρίνης άμεσα με την υποψία μεσεντερίου ισχαιμίας. 

Οι ασθενείς που παρουσιάζουν ενδοκοιλιακή 
περιτονίτιδα υποβάλλονται άμεσα σε ερευνητική 

λαπαροτομία. 

Οι στόχοι της επέμβασης είναι: 
 Αποκατάσταση της αιμάτωσης ισχαιμικό έντερο 

 Εκτομή όλων των μη βιώσιμων  

 Διατήρηση όλου του βιώσιμου εντέρου 
 

Άμεση έναρξη αντιβιοτικών ευρέως φάσματος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

H NOMI αλλά και MVT δεν απαιτούν αγγειακή αποκατάσταση 

Η θεραπεία του περιλαμβάνει: 

 Πλήρη δόση αντιπηκτικής αγωγής 
 Μελέτη αντιπηκτικότητας 

 Διόρθωση υποκείμενων καραστάσεων όπως αντιμετώπιση της σήψης, καρδιακής 
ανεπάρκειας και κάθε εκλυτικό παράγοντα που αναγνωρίστηκε. 

 

Η επέμβαση ενδείκνυται σε περιπτώσεις συνεχιζόμενης 

αποσταθεροποίησης του ασθενούς. 

 Οι ασθενείς εκτός ΜΕΘ, παραμένουν σε Bowel rest έως την σημαντική βελτίωση 
των κλινικών και εργαστηριακών χαρακτηριστικών. 

 Η έναρξη της διατροφής γίνεται σταδιακά με καθημερινή μετάβαση στη κλίμακα (* 
Δίαιτες 1-5). 

 

Εμβολή 

μεσεντερίου 

Αντιμετωπίστε με χειρουργική 

εμβολεκτομή.  

Χρειάζεται εντερεκτομή; 

 
Θρόμβωση 

μεσεντερίου 

 

By pass χρειάζεται εντερεκτομή; 

Δεν απαιτείται 

εντερεκτομή. Το έντερο 

είναι βιώσιμο μετά την 

επαναιμάτωση 

Απαιτείται 

εντερεκτομή. Οριακά 

βιώσιμο έντερο 

Second look 



 

117 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ   

- 2021  
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Διοικητικά έγγραφα σχετικά με τη λειτουργιά του 

Διατομεακού Τμήματος «Νοσηλεία κατ΄οίκον» 
 

1. Με το αρ.πρωτ. ΔΝΥ 126/25-11-2020 προς το Διοικητικό Συμβούλιο, η 

Διεύθυνση Νοσηλευτικής Υπηρεσίας εισηγήθηκε την Ενεργοποίηση του 

Τμήματος Κατ’ οίκον Νοσηλείας.  

 

 

2. Με το αρ.πρωτ. 9670/2-3-21 έγγραφο της η 1η ΥΠΕ αναφέρετε στην σύσταση 

στο Νοσοκομείο μας Υπηρεσίας ή Διατομεακό Τμήμα «Κατ’ οίκον 

Νοσηλείας». 

 

 

3. Με το Θέμα Εκτ.2, στην 3η Συνεδρίαση, 23-4-2021 το Διοικητικό Συμβούλιο 

ενέκρινε την Σύσταση Διατομεακού Τμήματος «Κατ’ οίκον Νοσηλείας – 

λειτουργίας Υπηρεσίας Κατ’ οίκον Νοσηλείας» 
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Στατιστικά  - Νοσηλείας κατ΄οίκον 

Δείκτης μέτρησης Ιαν – Ιούν 
2021 

Ιούλ - Δεκ 
2021 

Α. Συνολικός αριθμός εξυπηρετούμενων στο Τμήμα 4 25 
Β. Αριθμός αιτήσεων για ένταξη στην υπηρεσία 4 28 

Γ. Αριθμός αιτήσεων έγκρισης από την υπηρεσία 4 28 

Δ. Αριθμός επισκέψεων κατ’ οίκον 22 134 
Ε. Αριθμός διενεργούμενων παρεμβάσεων κατά κατηγορία  

Λήψη ιστορικού και εκτίμηση αναγκών του ατόμου και της 
οικογένειας 

4 25 

Εκτίμηση αναγκών και συνθηκών διαβίωσης, υγιεινής και 
ασφάλειας του ατόμου και της οικογένειας 

9 37 

Φροντίδα δέρματος 3 41 

Διενέργεια εμβολιασμών με δική τους ευθύνη 0 0 
Λήψη και καταγραφή ζωτικών σημείων 22 130 

Φροντίδα ατομικής υγιεινής και εκπαίδευση ατόμου και 
οικογένειας 

30 115 

Εκτίμηση φαρμακευτικής συμμόρφωσης και εκπαίδευσης 
στη σωστή λήψη της φαρμακευτικής αγωγής 

14 44 

Λήψη βιολογικών υγρών (αίμα, ούρα, καλλιέργειες) 2 27 

Χορήγηση φαρμάκων με όλους τους τρόπους και 
ενδοφλέβια χορήγηση υγρών (εντερική και παρεντερική 
διατροφή) με διασφαλισμένη την ενδοφλέβια οδό 
χορήγησης φαρμάκων 

20 74 

Τοποθέτηση και αλλαγή καθετήρων (κύστεως, 
ρινογαστρικό, φλεβοκαθετήρα) 

0 7 

Υποκλυσμοί (χαμηλός/υψηλός και υποκλυσμός από 
κολοστομία με ιατρική οδηγία) 

0 0 

Διδασκαλία αυτό-φροντίδας ασθενούς και εκπαίδευση 
φροντιστών για θέματα περιποίησης τραυμάτων, 
φροντίδας στομίων, χορήγησς φαρμακευτικής αγωγής κλπ 

5 30 

Εκτίμηση και αντιμετώπιση πόνου 6 45 
Διενέργεια επικοινωνίας με τα μέλη της ομάδας ΠΦΥ. 
Παραπομπή όπου απαιτείται (διασύνδεση, νοσηλευτική 
φροντίδα) 

0 2 

Άλλο που δεν εντάσσεται σε κάπποια από τις παραπάνω 
κατηγορίες, προσδιορίστε 

19 33 

Συνολικός Αριθμός διενεργούμενων παρεμβάσεων 134 610 
ΣΤ. Παραπομπές   

ΣΤ. Ι Περεταίρω κλινική εξέταση - διερεύνηση σε Τμήμα ή 
Υπηρεσίας ΕΝΤΟΣ ή ΕΚΤΟΣ νοσοκομείου 

ΕΝΤΟΣ ΕΚΤΟΣ ΕΝΤΟΣ ΕΚΤΟΣ 

1. Αιματολογικές, βιοχημικές εξετάσεις 2  27  

2. Απεικονιστικές εξετάσεις  2   

3. Κοινωνική Υπηρεσία     

4. Εξωτερικά Ιατρεία 3    

5. Βραχεία Νοσηλεία     

6. Ψυχιατρική, ψυχολογική υποστήριξη     

7. Άλλο 2 1 2  

Συνολικός  αριθμός παραπομπών 10 



 

131 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΡΙΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ  
ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ  

ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ   
- 2021  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

132 

2 

Ιδρύματα  
 

 

 

 



 

133 

2 

 

 

 



 

134 

2 

Ιδιώτες 

 



 

135 

2 

 



 

136 

2 

 



 

137 

2 

 

 



 

138 

2 

 



 

139 

2 

 

 

 

 

 


	ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ
	ΣΥΝΘΕΣΗ ΚΛΙΝΙΚΗΣ 2021
	Δραστηριότητες Τμήματος
	ΣΥΝΟΠΤΙΚΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ
	ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ
	- 2021
	Oρισμός Διευθυντή Ιατρικής Υπηρεσίας                                               ΓΝΝΙ «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων»
	ΦΕΚ ορισμού Μέλους Διοικητικού Συμβουλίου ΓΝΝΙ «Κωνσταντοπούλειο-Πατησίων»
	Κάλυψη προεγχειρητικού οικίσκου για λήψη επιχρίσματος Covid-19 από ιατρούς της Χειρουργικής Κλινικής
	Συνδρομή ιατρών της Χειρουργικής Κλινικής στη κάλυψη διακομιδών διασωληνωμένων και βαρέως πασχόντων.
	Κάλυψη Εμβολιαστικού Κέντρου από ιατρούς της Χειρουργικής Κλινικής
	Προγράμματα Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων - ΤΕΙ
	Γενικά Προγράμματα Κλινικής
	ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ
	- 2021 (1)
	Συνολική Κίνηση Χειρουργικού Τμήματος κατά το έτος 2021
	Σύνολα χειρουργικών επεμβάσεων
	Τακτικό Εξωτερικό Ιατρείο – ΤΕΙ
	Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών - ΤΕΠ
	Δείκτες Λειτουργίας Κλινικής
	Κατάλογος Διαγνωστικών & Χειρουργικών Επεμβάσεων Ανά Σύστημα
	Ειδικό θέμα
	Ογκολογικό Συμβούλιο
	ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ
	ΚΑΙ
	ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ
	- 2021 (2)
	ΕΧΕ – Ελληνική Χειρουργική Εταιρεία – Εκπαιδευτικό Συμβούλιο
	Συμμετοχή σε συνέδρια
	Εργασίες σε συνέδρια
	Posters σε συνέδρια
	Συμμετοχή σε διοργάνωση Επιστημονικών Δραστηριοτήτων
	Μέλος οργανωτικής επιτροπής :
	Συνεχής Ιατρική Εκπαίδευση – Μετεκπαιδευτικά Μαθήματα Ειδικευόμενων
	Δημοσιεύσεις
	(INSTRUCTOR) – (GUEST FACULTY)
	Ορισμός Υπεύθυνων Ομάδων - ΄Εργου Κλινικής
	Full Papers
	ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΕΠΙΤΡΟΠΕΣ
	ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
	- 2021 (3)
	Επιτροπές του Νοσοκομείου – Συμμετοχή ιατρών Χειρουργικής Κλινικής
	ΚΛΙΝΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ
	- 2021 (4)
	1. Πρωτόκολλο Εντερικής Απόφραξης
	ΒΗΜΑ 3
	Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΔΕΝ ΕΧΕΙ ΛΟΓΟΥΣ ΝΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΤΕΙ ΚΑΤΕΠΕΙΓΟΝΤΩΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ
	ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΣΤΟ ΕΠΟΜΕΝΟ 24 ΩΡΟ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΑΓΩΓΗ

	2.Πρωτόκολλο διαχωρισμού ασθενών στην κλινική για την προάσπιση της μικροβιακής αντοχής.
	3.Προεγχειρητική Χημειοπροφύλαξη
	Καθαρές επεμβάσεις χωρίς διάνοιξη εντερικού αυλού και χωρίς τοποθέτηση ξένου σώματος δεν δίνεται αντιβίωση*
	ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΙ
	ΔΟΣΗ, ΟΔΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΟΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ
	ΑΝΑΕΡΟΒΙΑ ΚΑΛΥΨΗ
	ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΟΥ

	4.Πρωτόκολλο Μεταγγίσεων
	Μαζική  Μετάγγιση
	Ορισμός:
	Ταξινόμηση οξείας αιμορραγίας (ACS)
	Κρυσταλλοειδή Υγρά ανάνηψης
	1. ΑΙΜΟ-ΑΡΑΙΩΣΗ
	2. ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ
	3. ΠΑΡΑΓΩΓΑ ΑΙΜΑΤΟΣ
	4. ΔΙΑΧΥΤΗ ΕΝΔΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΗΞΗ

	ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ
	ΑΙΜΟΣΤΑΤΙΚΗ ΑΝΑΝΗΨΗ
	ΜΑΖΙΚΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ PACK

	5.Αξονική Τομογραφία στα ΤΕΠ
	6.Πρωτόκολλο ταχείας ανάρρωσης σε παθήσεις Παχέος Εντέρου
	7.Προεγχειρητικός έλεγχος
	8.Διατροφικος έλεγχος
	9.Πρωτόκολλο αυξημένης υποψίας για την διάγνωση της μεσεντερίου ισχαιμίας
	ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ
	- 2021 (5)
	Διοικητικά έγγραφα σχετικά με τη λειτουργιά του Διατομεακού Τμήματος «Νοσηλεία κατ΄οίκον»
	Στατιστικά  - Νοσηλείας κατ΄οίκον
	ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΡΙΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ
	ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ
	ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ
	- 2021 (6)
	Ιδρύματα
	Ιδιώτες

