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ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΣ
Αγαπητοί Συνάδελφοι

Το Ελληνικό Κολλέγιο Μεταβολικών Νοσημάτων (Ε.ΚΟ.ΜΕ.Ν.) 
μετά από μια 7ετία έντονης παρουσίας στα εκπαιδευτικά και επι-
στημονικά δρώμενα και αφού οργάνωσε και πραγματοποίησε πε-
ρισσότερες από είκοσι εκπαιδευτικές Διημερίδες και Τριημερίδες 
σε όλη την Ελλάδα, εξαγγέλλει και οριοθετεί το 2ο Πανελλήνιο 
Συνέδριο ΕΚΟΜΕΝ που θα λάβει χώρα στην όμορφη Σύρο στις 
14-16 Ιουνίου 2019.

Στο Συνέδριο θα συζητηθούν όλες οι νεότερες εξελίξεις, κα-
τευθύνσεις στα καρδιομεταβολικά νοσήματα. Θα συζητηθούν τα 
θέματα αιχμής, διάγνωσης και θεραπείας των νοσημάτων αυτών, 
ενώ θα οργανωθούν κλινικά φροντιστήρια με σκοπό την απόκτηση 
δεξιότητας στην εφαρμογή των πρόσφατων κατευθυντήριων οδη-
γιών στην κλινική πράξη.

Και βεβαίως στο συνέδριο θα παρουσιασθούν οι έγκυρες 
ερευνητικές μελέτες του 2019, αποστάγματα της ερευνητικής 
δραστηριότητας Κέντρων και Κλινικών σε δύσκολες οικονομικές 
συγκυρίες.

Σας προσκαλούμε να μας τιμήσετε με την παρουσία σας, αλλά 
και με την αποστολή των ερευνητικών σας προσπαθειών.

Προσβλέπουμε σε ένα Συνέδριο υψηλής εκπαιδευτικής και 
ερευνητικής ποιότητας, όπου εκλεκτοί και υψηλού κύρους ομιλη-
τές φιλοδοξούμε ότι θα προσθέσουν ψηφίδες στο παζλ της γνώ-
σης μας και της κλινικής μας δεξιότητας.

14-16 Ιουνίου στη Σύρο, στο 2ο Συνέδριο Ε.ΚΟ.ΜΕ.Ν. σας 
περιμένουμε.

 Εκ μέρους της Οργανωτικής Επιτροπής

 
 Δρ. Α. Μελιδώνης
 Συντονιστής Οργάνωσης

Δ Ι Ο Ι Κ Η Τ Ι Κ Ο 
Σ Υ Μ Β Ο Υ Λ Ι Ο 
Ε Λ Λ Η Ν Ι Κ Ο Υ 
Κ Ο Λ Λ Ε Γ Ι Ο Υ 
Μ Ε Τ Α Β Ο Λ Ι Κ Ω Ν 
Ν Ο Σ Η Μ Α Τ Ω Ν
( Ε . Κ Ο . Μ Ε . Ν . )

Πρόεδρος: 
Α. Μελιδώνης

Αντιπρόεδρος: 
Δ. Ρίχτερ

Γεν. Γραμματέας: 
Α. Ράπτης

Ειδ. Γραμματέας: 
Θ. Παναγιώτου

Ταμίας: 
Σ. Ηρακλειανού

Μέλη: 
Γ. Μπέλλος 
Α. Παπαζαφειροπούλου
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Παρασκευή 14 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

15.30 Προσέλευση - Εγγραφές

16.00-16.30 ΠΑΡΟυΣΙΑΣη ΠΡΟφΟΡΙΚώΝ ΑΝΑΚΟΙΝώΣΕώΝ (1-7)
Προεδρείο: Ε. Καγκελάρη, Ι. Χατζηγεωργίου

1. ΕΠΙΔΡΑΣη ΤώΝ ΑγώΝΙΣΤώΝ GLP-1 ΣΤΑ ΕΠΙΠΕΔΑ ΤηΣ ΣυΣΤΟλΙΚηΣ ΚΑΙ 
ΔΙΑΣΤΟλΙΚηΣ ΑΡΤηΡΙΑΚηΣ ΠΙΕΣηΣ 24ώΡηΣ ΚΑΤΑγΡΑφηΣ ΣΕ ΑΣθΕ-
ΝΕΙΣ ΜΕ diPPinG ΕΝΑΝΤΙ non-diPPinG
Λουίζα Μπούμη, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Η. Γεωργόπουλος, 
Ασημίνα Γανωτοπούλου, Ελευθερία Καγκελάρη, Ι. Νάκος, Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»

2. η ΕΠΙΔΡΑΣη ΚλΕΙΣΤΟυ ΚυΚλώΜΑΤΟΣ ΑΝΤλΙΑΣ ΙΝΣΟυλΙΝηΣ ΣΤη γλυ-
ΚΑΙΜΙΚη ΡυθΜΙΣη ΑΤΟΜώΝ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώΔη ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 1
Α. Κουτσοβασίλης, Α. Σωτηρόπουλος, Μαρία Μπουρίκου, Δήμητρα Ραγιά, 
Ι. Κλόγκερι, Β. Κορδίνας, Σοφία Μπουντή, Αικατερίνη Κατσαβρία, 
Σ. Μπούσμπουλας, Θ. Πέππας
Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Πα-
ντελεήμων»

3. ΣυΣΧΕΤΙΣη ΠΟλυΜΟΡφΙΣΜώΝ ΤηΣ λΙΠΟΠΡώΤΕΪΝΙΚηΣ λΙΠΑΣηΣ ΜΕ Τη 
ΜΕΤΑγΕυΜΑΤΙΚη υΠΕΡΤΡΙγλυΚΕΡΙΔΑΙΜΙΑ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώΔη 
ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 2
Π. Γαβρά1, Σ. Ηρακλειανού1, Γ. Κολοβού3, Α. Παπαζαφειροπούλου1, 
Β. Κολοβού3, Α. Χαλικιά1, Κ. Αναγνωστοπούλου1, Ε. Μπουτάτη2, 
Γ. Δημητριάδης2, Α. Μελιδώνης1

1Διαβητολογικό Κέντρο, «Τζάνειο» Νοσοκομείο Πειραιά, 2Β΄ Προπαιδευτική Κλινική 
και Διαβητολογικό Κέντρο, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», 3Ωνάσειο 
Καρδιοχειρουργικό Κέντρο

4. Ο ΡΟλΟΣ ΤηΣ υΠΕΡγλυΚΑΙΜΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤηΝ ΕΙΣΑγώγη ΣΤη ΒΡΑΧυΠΡΟ-
θΕΣΜη ΕΚΒΑΣη ΑγγΕΙΑΚώΝ ΕγΚΕφΑλΙΚώΝ ΕΠΕΙΣΟΔΙώΝ
Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων
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Παρασκευή 14 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄
5. Α-λΙΠΟΪΚΟ Οξυ ΚΑΙ ΤΑΧυΤηΤΑ ΑγώγΙΜΟΤηΤΑΣ γΑΣΤΡΟΚΝηΜΙΟυ ΝΕυ-

ΡΟυ ΣΕ ΑΣθΕΝΕΙΣ ΜΕ ΔΙΑΒηΤΙΚη ΝΕυΡΟΠΑθΕΙΑ
Αικατερίνη Τρικκαλινού, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Ελένη Ξουργιά, 
Στυλιανή Παπαντωνίου, Στυλιανή Μπακογιάννη, Α. Καμαράτος, 
Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»

6. reaL worLd ΧΟΡηγΟυΜΕΝη ΑΝΤΙΔΙΑΒηΤΙΚη Αγώγη ΣΕ ΣΧΕΣη ΜΕ ΤηΝ 
ηλΙΚΙΑ ΚΑΙ ΤΟΝ ΡυθΜΟ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚηΣ ΔΙηθηΣηΣ
Ελένη Μαργαρίτα Τζουγανάτου, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, 
Ελευθερία Καγκελάρη, Ι. Νάκος, Κωνσταντίνα Αναγνωστοπούλου, 
Στυλιανή Ηρακλειανού, Αικατερίνη Σερέτη, Ι. Πρωτοψάλτης, Α. Μελιδώνης
1Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο», 2Γ΄ Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

7. ΜΟυΚΟΡΜυΚώΣη ΣΕ ΑΣθΕΝη ΜΕ ΜυΕλΟΔυΣΠλΑΣΤΙΚΟ ΣυΝΔΡΟΜΟ 
ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡώΔη ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 2
Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων
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Παρασκευή 14 Ιουνίου 2019
ΑΙΘΟΥΣΑ Β΄

(Παράλληλη συνεδρία Επαγγελματιών Υγείας - Αίθουσα Πινακοθήκης Κυκλάδων)

17.00-19.00 workshoP
Προεδρείο: Μ. Μελετιάδου, Ε. γιακουμή
Αναγνωρίζοντας τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα
λ. Βαλλιανάτου

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

16.30-18.15 ΒηΜΑ ΠΡώΤΟΒΑθΜΙΑΣ φΡΟΝΤΙΔΑΣ υγΕΙΑΣ
Προεδρείο: Μ. Τσιλιβίγκου, Α. γεωργαλή
Ουρικό οξύ. Παράγοντας ή δείκτης κινδύνου; Πότε παρεμβαίνουμε 
φαρμακευτικά;
Β. γκιζλής
Χρόνια νεφρική νόσος και μεταβολικά νοσήματα. Βασικές κατευθύνσεις για 
το γιατρό της Π.Φ.Υ.
Ε. Χελιώτη
Εμβολιαστική κάλυψη ασθενών με καρδιομεταβολικά νοσήματα
Α. Νικολάου
Παχυσαρκία και Γενική Ιατρική
γ. Μπέλλος
Νευροπαθητικός πόνος: Θεραπευτικοί χειρισμοί
Ι. Σιαφάκα

18.15-19.15 ΕΚΠΑΙΔΕυΤΙΚΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ - φΡΟΝΤΙΣΤηΡΙΟ
Προεδρείο: θ. Πρεκατές
Διαχείριση ασθενών με Ηλεκτρολυτικές διαταραχές  
(υπονατριαιμία-υποκαλιαμία)
η. γεωργόπουλος
Οξεοβασική ισορροπία. Βασικές αρχές. Μεταβολική οξέωση
θ. Πρεκατές

19.15-20.15 ΕΝΑΡΚΤηΡΙΕΣ ΔΙΑλΕξΕΙΣ
Προεδρείο: Α. Μελιδώνης

Ιατρική μέριμνα στην Ερμούπολη της ακμής (1830-1860)
Α. Δημητρόπουλος

Η αστική επανάσταση της Ερμούπολης και τα διαχρονικά μηνύματά της
Ν. Δήμου

20.15-20.45 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 20

20.45-21.30 ΤΕλΕΤη ΕΝΑΡξηΣ
Απονομή βραβείων προφορικών εργασιών

22.00 Δείπνο
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Παρασκευή 14 Ιουνίου 2019
ΑΙΘΟΥΣΑ Β΄

(Παράλληλη συνεδρία Επαγγελματιών Υγείας - Αίθουσα Πινακοθήκης Κυκλάδων)

17.00-19.00 workshoP
Προεδρείο: Μ. Μελετιάδου, Ε. γιακουμή
Αναγνωρίζοντας τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα
λ. Βαλλιανάτου
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Σάββατο 15 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

08.15-09.15 ΠΑΡΟυΣΙΑΣη ΠΡΟφΟΡΙΚώΝ ΑΝΑΚΟΙΝώΣΕώΝ (8-19)
Προεδρείο: Α. γανωτοπούλου, Α. ξάνθης

8. ΔΙΑΒηΤΙΚη ΚΕΤΟξΕώΣη ΣΕ ΔΙΑΒηΤΙΚΟ ΑΣθΕΝη υΠΟ ΟλΑΝΖΑΠΙΝη
Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

9. Ο ΕΠΙΠΟλΑΣΜΟΣ ΧΡΟΝΙώΝ ΕΠΙΠλΟΚώΝ ΜΕΤΑξυ ΑΤΟΜώΝ ΜΕ ΣΔ Τυ-
ΠΟυ 2
Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

10. ΚΟΙλΙΑΚη ΠΑΧυΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡώΔηΣ ΔΙΑΒηΤηΣ ώΣ ΠΑΡΑγΟΝΤΕΣ 
ΕΠΙΔΡΑΣηΣ ΣΤη ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣηλΕΙΑΣ ΑΣθΕΝώΝ ΜΕ λΟΙΜώξη ΑΝΑ-
ΠΝΕυΣΤΙΚΟυ
Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας
Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

11. ΚΑΤΑγΡΑφη ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚώΝ ΑΝΑΚΟΠώΝ ΣΕ ΤΡΙΤΟΒΑθΜΙΑ ΠΑΝΕΠΙΣΤη-
ΜΙΑΚη ΚλΙΝΙΚη: ΜΙΑ ΕξΑΜηΝη ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑλυΣη
Χ. Σιαφαρίκας, Β. Ανδριανέσης, Αγγελική Γεωργοπούλου, Δ. Μπαρουξής, 
Μαρία Μυλωνά
Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Ιατρική Σχολή Αθηνών, Εθνι-
κό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών

12. η θΕΣη ΤηΣ ΧΟΡηγηΣηΣ ΑΣΠΙΡΙΝηΣ ΣΕ ΑΣθΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώΔη 
ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 2 ΜΕΤΑ ΤΑ ΑΠΟΤΕλΕΣΜΑΤΑ ΤώΝ ΜΕγΑλώΝ ΚλΙΝΙΚώΝ 
ΜΕλΕΤώΝ
Η. Γεωργόπουλος, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Ασημίνα Γανωτοπούλου, 
Ελένη Ξουργιά, Βασιλική Λιόση, Εμμανουέλα Χουρδάκη, Λουίζα Μπούμη, 
Στυλιανή Παπαντωνίου, Α. Καμαράτος, Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»
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Σάββατο 15 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄
13. reaL worLd ΧΟΡηγΟυΜΕΝη ΑΝΤΙΔΙΑΒηΤΙΚη Αγώγη ΣΕ ΑΣθΕΝΕΙΣ ΜΕ 

ΣΑΚΧΑΡώΔη ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 2 ΚΑΙ ΣΤΕφΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟ
Στυλιανή Παπαντωνίου, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Η. Γεωργόπουλος, 
Λουίζα Μπούμη, Εμμανουέλα Χουρδάκη, Βασιλική Λιόση, Α. Καμαράτος, 
Στυλιανή Ηρακλειανού, Αικατερίνη Σερέτη, Α. Μελιδώνης
1Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο», 2Γ΄ Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

14. ΠώΣ ΔΙΑΜΟΡφώΝΕΤΑΙ η ΚλΙΝΙΚη ΠΡΑΚΤΙΚη γΙΑ Τη ΧΟΡηγηΣη ΑΝΤΙΔΙ-
ΑΒηΤΙΚηΣ ΑγώγηΣ ΣΕ ΑΣθΕΝΕΙΣ ΜΕ υψηλΟ ΚΑΡΔΙΑγγΕΙΑΚΟ ΚΙΝΔυΝΟ 
ΧώΡΙΣ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΣΤΕφΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟυ ΣυΜφώΝΑ ΜΕ ΤΙΣ ΤΕλΕυΤΑΙΕΣ 
ΚΑΤΕυθυΝΤηΡΙΕΣ ΟΔηγΙΕΣ
Ελένη Ξουργιά, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Η. Γεωργόπουλος, 
Κωνσταντίνα Αναγνωστοπούλου, Ελένη Μαργαρίτα Τζουγανάτου, 
Βασιλική Λιόση, Αικατερίνη Τρικκαλινού, Ασημίνα Γανωτοπούλου, 
Α. Μελιδώνης
Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

15. ΔΕΡΜΑΤΙΚΕΣ λΟΙΜώξΕΙΣ ΣΕ ΑΣθΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώΔη ΔΙΑΒηΤη Τυ-
ΠΟυ 2 ΠΟυ ΠΑΡΑΚΟλΟυθΟυΝΤΑΙ ΣΕ ΙΑΤΡΕΙΟ ΔΙΑΒηΤΙΚΟυ ΠΟΔΙΟυ: 
ΣυΧΝΟΤηΤΑ, ΑΙΤΙΟλΟγΙΑ
Ευγενία Γιάννου, Α. Καμαράτος, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Γ.-
Κ. Λαδάς, Χ. Κώνστας, Αριστέα Κατσαρού, Χ. Τσαγκάρης, Ν. Σεβδαλής, 
Εργίνα Συρίγου, Α. Μελιδώνης
Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Διαβητολογικό Κέντρο,  Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά 
«Τζάνειο»

16. ΠΑΡΟυΣΙΑΣη ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟυ ΑΝΤΙΜΕΤώΠΙΣηΣ ΔΙΑΒηΤΙΚΟυ ΠΟΔΙΟυ ΜΕ 
Τη ΜΕθΟΔΟ ΑΡΝηΤΙΚηΣ ΠΙΕΣηΣ VaC
Ν. Σεβδαλής, Α. Καμαράτος, Χ. Τσαγκάρης, Χ. Κώνστας, Ευγενία Γιάννου, 
Εργίνα Συρίγου, Χριστίνα Μαζιώτη, Γ.-Κ. Λαδάς, Αριστέα Κατσαρού, 
Α. Μελιδώνης
Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Διαβητολογικό Κέντρο,  Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά 
«Τζάνειο»
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Σάββατο 15 Ιουνίου 2019
ΑΙΘΟΥΣΑ Β΄

(Παράλληλη συνεδρία Επαγγελματιών Υγείας - Αίθουσα Πινακοθήκης Κυκλάδων)

09.00-10.30 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Ωφελέειν ή μη βλάπτειν: Ποιότητα παρεχόμενης φροντίδας
Συντονιστές: Α. Ευκαρπίδης, Α. Ασλανίδου
Η διοίκηση ολικής ποιότητας στον τομέα της υγείας
Μ. Μελετιάδου
Δείκτες ποιότητας
Ε. Μαντζάρα
Ηλεκτρονικός φάκελος
γ. Ταμουρίδη
Η ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας (Patient Satisfaction)
Α.-Μ. γιούρντα
Νέες τεχνολογίες στην Ελλάδα της οικονομικής κρίσης: Ανάγκη ή πολυτέλεια
Ι. Κάσδαγλη

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

17. ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ηΠΑΤΙΤΙΔΑΣ Ε
Μαρία Ραλλάτου, Θ. Δερμάτης, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, 
Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»

18. ΚΑΤΑγΡΑφη ΤώΝ ΚλΙΝΙΚώΝ ΕΚΔηλώΣΕώΝ ΣΤΕφΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟυ γΙΑ 
ΤΙΣ ΟΠΟΙΕΣ ΕΙΣηΧθηΣΑΝ ΑΣθΕΝΕΙΣ ΣΕ ΚΑΡΔΙΟλΟγΙΚη ΚλΙΝΙΚη ΠΕΡΙ-
φΕΡΕΙΑΚΟυ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟυ
Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβι-
ολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

19. ΣυΣΧΕΤΙΣη ΜΕΤΑξυ ηλΙΚΙΑΣ ΚΑΙ ΠληθΟυΣ ΠΑΣΧΟΝΤώΝ ΣΤΕφΑΝΙΑΙ-
ώΝ ΑγγΕΙώΝ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΣΤΕφΑΝΙΟγΡΑφΙΚΟ ΕλΕγΧΟ
Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβι-
ολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

09.15-10.00 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Πέρας της LDL-C
Προεδρείο: θ. Παναγιώτου
Ο ρόλος των Tgs στην καρδιαγγειακή νόσο και παρεμβατικές μέθοδοι
Ε. Μπιλιανού
Προστατευτικοί μηχανισμοί της HDL-C
γ. Κολοβού

10.00-10.20 ΒΡΑΧΕΙΑ ΔΙΑλΕξη
Προεδρείο: Α. Μελιδώνης
NAFLD, NASH: Παθοφυσιολογία, παρεμβάσεις 2018-2019
Σ. Καραταπάνης



14-16 Ιουνίου 2019, Σύρος 9
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ΑΙΘΟΥΣΑ Β΄
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Η ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας (Patient Satisfaction)
Α.-Μ. γιούρντα
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Σάββατο 15 Ιουνίου 2019
ΑΙΘΟΥΣΑ Β΄

(Παράλληλη συνεδρία Επαγγελματιών Υγείας - Αίθουσα Πινακοθήκης Κυκλάδων)

10.30-12.30 workshoP
Προεδρείο: Μ. Μελετιάδου
Διαπολιτισμικότητα: Τόσο ίδιοι, τόσο διαφορετικοί
λ. Βαλλιανάτου

12.30-13.30 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Έλεγχος και διαχείριση χρόνιων επιπλοκών Σακχαρώδους Διαβήτη
Συντονίστριες: Μ. Μπάλιου, γ. Ζυγούρη
Μικροαγγειοπάθεια (Διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια, Διαβητική 
νεφροπάθεια)
Ε. Σταματοπούλου
Διαβητική νευροπάθεια - Διαβητικό πόδι
Α. γκρόζου, Ε. γιάννου
Μακροαγγειοπάθεια (Στεφανιαία νόσος, Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, 
Περιφερική αγγειακή νόσος)
Μ. Μελετιάδου

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

10.20-11.15 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Συνδυαστική αντιυπερτασική θεραπεία
Συντονιστής: Α. Κουτσοβασίλης
Η αναγκαιότητα των συνδυασμών. Αντιμετώπιση πολλαπλών νόσων με ένα χάπι
Δ. Ρίχτερ
Συνδυασμοί φαρμάκων σε ασθενείς με οριακή και σοβαρή ΧΝΝ
Ε. φουστέρης

11.15-11.45 ΒΡΑΧΕΙΕΣ ΔΙΑλΕξΕΙΣ
Προεδρείο: Α. Καμαράτος
ADA 2019: Τι νεότερο;
Α. Παπαζαφειροπούλου
ESC 2018: Τι νεότερο;
Α. Ράπτης

11.45-12.00 Διάλειμμα

12.00-12.30 θΕΜΑΤΙΚη ΔΙΑλΕξη
Προεδρείο: Α. Ράπτης
Η εφαρμογή της σύγχρονης τεχνολογίας στη θεραπεία του Σακχαρώδη 
Διαβήτη: αντλίες χορήγησης ινσουλίνης
Κ. Μαρκάκης

12.30-13.15 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Σακχαρώδης Διαβήτης
Συντονιστής: Μ. Μπενρουμπή
GLP-1 ή βασική ινσουλίνη ως προσθήκη μετά το 3ο θεραπευτικό βήμα;
Α. Κουτσοβασίλης
Δόκιμοι και μη συνδυασμοί στην αντιδιαβητική αγωγή
Ε. φουστέρης

13.15-13.45 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 20

13.45-14.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 20

14.30-17.00 Μεσημβρινή Διακοπή - Ελαφρύ γεύμα
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ΑΙΘΟΥΣΑ Β΄
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Σάββατο 15 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

17.00-18.00 ΣυΖηΤηΣη ΕΝΔΙΑφΕΡΟΝΤώΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚώΝ
Προεδρείο: Ι. Χατζηγεωργίου
Η έναρξη ινσουλινοθεραπείας και τα μετέπειτα βήματα στην πράξη. Κλινικά 
περιστατικά
Α. γανωτοπούλου
Ασθενής με Διαβήτη και Νεφρική Νόσο. Κλινικά περιστατικά
Α. Τρικκαλινού
Ο διαβητικός με περιφερική νευροπάθεια ή/και αρτηριοπάθεια. Από την 
πρόληψη στη θεραπεία. Κλινικά περιστατικά
Ε. Κακαβά

18.00-19.00 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Ο διαβήτης στα άκρα: Πόσο ακραία η αντιμετώπιση;
Συντονιστής-Σχολιαστής: Α. Καμαράτος
Θεραπεία επώδυνης διαβητικής νευροπάθειας
Β. λιόση
Διαβητικό πόδι. Περιστατικά διαβητικού ποδιού
Ε. γιάννου, Χ. Κώνστας

19.00-19.30 θΕΜΑΤΙΚη ΔΙΑλΕξη
Προεδρείο: Α. Καμαράτος
Επιδημιολογικές μελέτες παραγόντων κινδύνου στον Ελληνικό πληθυσμό
Σ. Μακρυγιάννης

19.30-20.30 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Η αρχική προσέγγιση στη διάγνωση και θεραπεία των μεταβολικών 
νοσημάτων
Συντονιστής: Σ. λιάτης
Σακχαρώδης Διαβήτης
Χ. λούπα
Αρτηριακή υπέρταση
θ. Παναγιώτου
Δυσλιπιδαιμία
Π. γαβρά

20.30-21.00 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 20

21.00-21.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 20

22.00 Δείπνο
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Κυριακή 16 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

08.15-09.15 ΠΑΡΟυΣΙΑΣη ΠΡΟφΟΡΙΚώΝ ΑΝΑΚΟΙΝώΣΕώΝ (20-31)
Προεδρείο: Β. γκιζλής, Ε. Χουρδάκη

20. ΚΑΤΑγΡΑφη ΤώΝ ΠΑΡΑγΟΝΤώΝ ΚΑΡΔΙΑγγΕΙΑΚΟυ ΚΙΝΔυΝΟυ ΣΕ ΑΣ-
θΕΝΕΙΣ ΠΟυ ΝΟΣηλΕυΟΝΤΑΙ ΣΕ ΚΑΡΔΙΟλΟγΙΚη ΚλΙΝΙΚη λΟγώ ΣΤΕ-
φΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟυ
Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβι-
ολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

21. ΚΑΤΑγΡΑφη ΤώΝ ΕΠΙΠΕΔώΝ γλυΚΟΖυλΙώΜΕΝηΣ ΑΙΜΟΣφΑΙΡΙΝηΣ ΑΣ-
θΕΝώΝ ΠΟυ ΝΟΣηλΕυΟΝΤΑΙ ΣΕ ΚΑΡΔΙΟλΟγΙΚη ΚλΙΝΙΚη λΟγώ ΣΤΕ-
φΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟυ
Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβι-
ολογικό Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

22. ΒΑΚΤηΡΙΑΙΜΙΑ ΑΠΟ CLOSTRIDIUM SEPTICUM ΣΕ ΔΙΑΒηΤΙΚη ΑΣθΕΝη 
ΜΕ ΚΟΙλΙΑΚΟ ΑλγΟΣ
Β. Ανδριανέσης, Κ. Ρέππας, Κωνσταντίνα Χαλμούκου, Ρόζα Κολιογεώργη, 
Μαρία Μυλωνά
Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Ιατρική Σχολή Αθηνών, Εθνι-
κό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών

23. ΜΙΑ ΙΔΙΑΙΤΕΡη ΜΕΤΑΒΟλΙΚη ΑΙΤΙΑ ΕΝΤΕΡΟΠΑθΕΙΑΣ ΜΕ ΑΠώλΕΙΑ ΠΡώ-
ΤΕΪΝώΝ
Μ. Κατσαράς1, Β. Ανδριανέσης1, Σοφία Φραγκιουδάκη1, Δ. Δημητρούλης2, 
Μαρία Μυλωνά1

1Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Αθήνα, 2Β΄ Προπαιδευτική 
Χειρουργική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Αθήνα

24. ΠΑΡΑγΟΝΤΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΜΕΤΑΒΟλΙΚΟ ΠΡΟφΙλ ΑΣθΕΝώΝ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώ-
Δη ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 2 ΠΟυ ΣυΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ λΟγΟ ΤΡΙγλυΚΕΡΙ-
ΔΙώΝ ΠΡΟΣ hdL-ΧΟληΣΤΕΡΟλη
Η. Γεωργόπουλος, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Αικατερίνη Τρικκαλινού, 
Ελευθερία Καγκελάρη, Ασημίνα Γανωτοπούλου, Παρασκευή Γαβρά, 
Στυλιανή Ηρακλειανού, Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»
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Κυριακή 16 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄
25. ΝΟΣηλΕΙΑ ΑΣθΕΝώΝ ΜΕ ΕΠΙΔΕΙΝώΣη ΚΑΡΔΙΑΚηΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΣΕ 

ΠΑθΟλΟγΙΚη ΚλΙΝΙΚη. ΣυΧΝΟΤηΤΑ, ΑΙΤΙΑ, ΔΙΑφΟΡΕΣ φυλΟυ
Μαρία Ραλλάτου, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, 
Ελένη Μαργαρίτα Τζουγανάτου, Γ. Λοΐζος, Π. Λαμπρόπουλος, Π. Τσιάμαλος, 
Γ. Κρανιδιώτης, Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»

26. η ΑΠΟΤΕλΕΣΜΑΤΙΚΟΤηΤΑ ΣΤηΝ ΑΝΤΙΜΕΤώΠΙΣη ΤΟυ ΕλΚΟυΣ ΑΚΡΟυ 
ΠΟΔΟΣ ΕξΑΡΤΑΤΑΙ ΑΠΟ Τη ΔΙΕΠΙΣΤηΜΟΝΙΚη ΟΜΑΔΑ λΕΙΤΟυΡγΙΑΣ: 
ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΙΑΤΡΕΙΟυ ΔΙΑΒηΤΙΚΟυ ΠΟΔΙΟυ - ΔΙΑΒηΤΟλΟγΙΚΟυ
Χ. Τσαγκάρης, Α. Καμαράτος, Ν. Σεβδαλής, Εργίνα Συρίγου, Χ. Κώνστας, 
Αριστέα Κατσαρού, Ευγενία Γιάννου, Χριστίνα Μαζιώτη, Α. Μελιδώνης
Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Διαβητολογικό Κέντρο,  Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά 
«Τζάνειο»

27. ΜΕΤΑΒΟλη ΠΑΡΑγΟΝΤώΝ ΚΑΡΔΙΟΜΕΤΑΒΟλΙΚΟυ ΚΙΝΔυΝΟυ ΣΕ ΑΣθΕ-
ΝΕΙΣ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώΔη ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 2 ΜΕ Τη ΧΡηΣη ΤΟυ ΣυΝΔυΑΣ-
ΜΟυ λΙΡΑγλΟυΤΙΔηΣ ΚΑΙ ΕΜΠΑγλΙφλΟΖΙΝηΣ
Α. Κουτσοβασίλης, Α. Σωτηρόπουλος, Μαρία Μπουρίκου, Μαρία Παππά, 
Α. Τσακίρης, Όλγα Οικονόμου, Ι. Κουνελάκης, Σοφία Μπουντή, 
Σ. Μπούσμπουλας, Θ. Πέππας
Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Πα-
ντελεήμων»

28. ΜΕλΕΤη ΠΑΡΑγΟΝΤώΝ ΟΙ ΟΠΟΙΟΙ ΕΠΙΔΡΟυΝ ΣΤΟΝ ΕΠΙΠΟλΑΣΜΟ ΧΡΟ-
ΝΙώΝ ΕΠΙΠλΟΚώΝ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώΔη ΔΙΑΒηΤη ΤυΠΟυ 2 ΑγΡΟ-
ΤΙΚΟυ ΚΑΙ ΑΣΤΙΚΟυ ΠληθυΣΜΟυ
Α. Κουτσοβασίλης1, Α. Σωτηρόπουλος1, Μαρία Παππά1, 
Δέσποινα Παπαδάκη1, Μαρία Γερογιάννη1, Δήμητρα Ραγιά1, 
Όλγα Οικονόμου1, Σ. Κατέχης1, Κ. Τσελάς2, Σ. Μπούσμπουλας1, Θ. Πέππας1

1Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά, «Άγιος Πα-
ντελεήμων», 2Παθολογική Κλινική, ΓΝ Ιεράπετρας

29. ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ηώΣΙΝΟφΙλΙΚηΣ γΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΤΙΔΑΣ
Κ. Παμπόρης, Η. Γεωργόπουλος, Θ. Δερμάτης, Γ. Λοΐζος, Γ. Κρανιδιώτης, 
Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»
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Κυριακή 16 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄
30. aLPha fetoProtein ΣΤΟ ηΠΑΤΟΚυΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝώΜΑ

Μαρία Ραλλάτου, Στυλιανή Παπαντωνίου, Θ. Δερμάτης, Α. Μελιδώνης
Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζά-
νειο»

31. ΠΟΣΟΤΙΚΑ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤηΡΙΣΤΙΚΑ ΤηΣ ΙΝΣΟυλΙΝηΣ deGLU-
deC ΣΕ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΑΔυΝΑΜΟυΣ ΑΣθΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡώΔη ΔΙΑΒη-
Τη ΤυΠΟυ 2
Α. Κουτσοβασίλης, Α. Σωτηρόπουλος, Μαρία Μπουρίκου, Β. Κορδίνας, 
Σ. Τσιαγκλής, Π. Γεωργακόπουλος, Ι. Κλόγκερι, Μαρία Γερογιάννη, 
Ι. Κουνελάκης, Αικατερίνη Κατσαβρία, Σ. Μπούσμπουλας, Θ. Πέππας
Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Πα-
ντελεήμων»

09.15-10.30 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Όταν η Παθολογία συναντά την Καρδιολογία
Συντονίστρια: Ε. Μπιλιανού
Καρδιοτοξικότητα των ογκολογικών φαρμάκων (έγκαιρη διάγνωση-πρόληψη)
Ε. Μιχαλοπούλου
Διαβητική μυοκαρδιοπάθεια: Παθοφυσιολογία, θεραπευτικές παρεμβάσεις. 
Είναι τελικά διάκριτη οντότητα;
Σ. λιάτης

10.30-11.15 ΔΙΑλΕξη
Προεδρείο: Α. Ράπτης
Βιταμίνη D: Νέα δεδομένα που προσανατολίζουν ότι το όλο ζήτημα τίθεται 
σε άλλη βάση
γ. Μπέλλος

11.15-11.45 ΔΙΑλΕξη
Προεδρείο: θ. Παναγιώτου
Ιδιαιτερότητες λοιμώξεων στα άτομα με Σακχαρώδη Διαβήτη
Α. Πεφάνης

11.45-12.00 Διάλειμμα
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Κυριακή 16 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

12.00-13.00 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Λάθη και παραλείψεις στα μεταβολικά νοσήματα
Συντονίστρια: Σ. ηρακλειανού
Σακχαρώδης Διαβήτης
Χ. λούπα
Αρτηριακή υπέρταση
Α. Ράπτης
Δυσλιπιδαιμία
Α. Τρικκαλινού

13.00-13.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 21

13.30-14.00 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 21

14.00-17.00 Μεσημβρινή Διακοπή - Ελαφρύ γεύμα

17.00-18.30 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ
Οι νεοτερισμοί για τους παράγοντες κινδύνου της Καρδιαγγειακής Νόσου
Συντονίστρια: Ε. Μπιλιανού
Νεότερα φάρμακα για τη δυσλιπιδαιμία. Θα αλλάξουν τις οδηγίες;
γ. Κολοβού
Οι αλλαγές στις οδηγίες της αρτηριακής υπέρτασης
θ. Παναγιώτου
Νεότερα καπνικά προϊόντα. Τι ξέρουμε γι’ αυτά;
Δ. Ρίχτερ
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Κυριακή 16 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

18.30-19.45 ΣΤΡΟγγυλΟ ΤΡΑΠΕΖΙ: ΣυγΧΡΟΝΑ θΕΜΑΤΑ ΑΝΤΙΑΙΜΟΠΕΤΑλΙΑΚηΣ 
ΚΑΙ ΑΝΤΙΠηΚΤΙΚηΣ ΑγώγηΣ
Συντονιστής: θ. Παναγιώτου
Κολπική μαρμαρυγή και αντιπηκτική αγωγή
Ν. Πατσουράκος
Αντιπηκτική αγωγή στη στεφανιαία νόσο: Τι σημαίνουν οι νέες μελέτες για 
την κλινική πράξη;
Δ. Ρίχτερ
Αντιαιμοπεταλιακά και αντιπηκτικά σε ασθενή που θα χειρουργηθεί ή θα 
υποβληθεί σε υψηλού αιμορραγικού κινδύνου επέμβαση
Ε. Τζουγανάτου

19.45-20.00 Διάλειμμα

20.00-20.30 θΕΜΑΤΙΚη ΔΙΑλΕξη
Προεδρείο: Ι. Καραϊτιανός
Θεραπευτικές μεταβολικές προκλήσεις στην 3η ηλικία
Σ. ηρακλειανού

20.30-21.00 ΔΙΑλΕξη ληξηΣ
Προεδρείο: γ. Αλτουβάς
Μελέτες ορόσημα στο ΣΔ και πως διαμόρφωσαν τις θεραπευτικές κατευθύνσεις
Α. Μελιδώνης

21.00-21.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 21

22.00 Δείπνο





ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΕΣ
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ΔΟΡυφΟΡΙΚΕΣ ΣυΝΕΔΡΙΕΣ
Παρασκευή 14 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

20.15-20.45 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη   Σελ. 4
Προεδρείο: Α. Μελιδώνης
Ντουλαγλουτίδη: Το εβδομαδιαίο GLP-1 ανάλογο που προσφέρει ισχυρή 
αποτελεσματικότητα με απλό και εύκολο τρόπο
Α. Κουτσοβασίλης

Σάββατο 15 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄
13.15-13.45 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 10 

Προεδρείο: Α. Καμαράτος
Μελέτη DECLARE. Η αξία για τον καθημερινό μας ασθενή
Α. Παπαζαφειροπούλου

13.45-14.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 10

Προεδρείο: Σ. Μπακατσέλος
Ευκολία στην έναρξη και εντατικοποίηση της ινσουλινοθεραπείας με μία 
ένεση την ημέρα
Α. Καμαράτος

20.30-21.00 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 12
Ομιλητής-Συντονιστής: Α. Ράπτης
Η αξία και η διαφοροποίηση της ινσουλίνης glargine 300 U/mL σε 
σύγκριση με άλλα ανάλογα βασικής ινσουλίνης

21.00-21.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 12

Προεδρείο: Α. Μελιδώνης
Αλογλιπτίνη στο Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 2. Πότε και σε ποιους;
Ι. Ντούπης
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ΔΟΡυφΟΡΙΚΕΣ ΣυΝΕΔΡΙΕΣ
Κυριακή 16 Ιουνίου 2019

ΑΙΘΟΥΣΑ Α΄

13.00-13.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη   Σελ. 16
Προεδρείο: Σ. ηρακλειανού
Η ινσουλίνη lispro, 20 χρόνια μετά: Εξελίξεις του 1oυ αναλόγου ινσουλίνης 
με στόχο τη βελτιωμένη εξατομίκευση της θεραπείας
Ε. φουστέρης

13.30-14.00 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη    Σελ. 16
Προεδρείο: Α. Καμαράτος
Εισαγωγή - Χαιρετισμός
Α. Καμαράτος
Νεότερα Δεδομένα για τη σιταγλιπτίνη, υπό το πρίσμα των σύγχρονων 
κατευθυντήριων οδηγιών για τον ασθενή με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2
Α. Παπαζαφειροπούλου 

21.00-21.30 ΔΟΡυφΟΡΙΚη ΔΙΑλΕξη   Σελ. 17
Προεδρείο: Α. Ράπτης
«Ασθενής με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και καρδιαγγειακό κίνδυνο στην 
Π.Φ.Υ.». Μύθοι και αλήθειες. Συζήτηση κλινικών περιστατικών

Σ. λιάτης
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Αλτουβάς Γ. Βιοπαθολόγος, Ερμούπολη Σύρου

Ασλανίδου Α. Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, ΓΝ Σύρος

Βαλλιανάτου Λ. Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, Εκπαιδεύτρια Ενηλίκων, Αιμοδυναμικό Εργαστήριο, 
«ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ - ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ» ΓΝ Ε.Ε.Σ.

Γαβρά Π. Παθολόγος - Διαβητολόγος, Διδάκτωρ Ιατρικής Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Επιμελήτρια Παθολογικής Κλινικής, Νοσοκομείο «METROPOLITAN»

Γανωτοπούλου Α. Ειδικός Παθολόγος με μετεκπαίδευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη, 
Επιστ. Συνεργάτις Διαβητολογικού Κέντρου, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Γεωργαλή Α. Παθολόγος, Συντονίστρια Διευθύντρια, Παθολογική Κλινική, ΓΝ Σύρου

Γεωργόπουλος Η. Ειδικευόμενος Παθολογίας, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Γιακουμή Ε. Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, Υπεύθυνη Στεφανιαίας Μονάδας, ΓΝ Σύρου

Γιάννου Ε. Ποδολόγος - Ποδίατρος, Επιστ. Συνεργάτις Ιατρείου Διαβητικού Ποδιού, 
Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Γιούρντα Α.-Μ. Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, ΕΑΝΠ «ΜΕΤΑΞΑ»

Γκιζλής Β. Γενικός Ιατρός, Επιμελητής Α΄ ΚΥ Μουζακίου, Μετεκπαιδευθείς στον 
Σακχαρώδη Διαβήτη

Γκρόζου Α. Επισκέπτρια Υγείας, Διαβητολογικό Κέντρο, Γ΄ Παθολογικό Τμήμα, 
ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά «ΑΓΙΟΣ ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ»

Δημητρόπουλος Α. Υπεύθυνος Παρουσιάσεων, Ξεναγήσεων, Πωλήσεων, Λειτουργίας 
Βιομηχανικού Μουσείου Ερμούπολης και Μουσείων Άνω Σύρου

Δήμου Ν. Συγγραφέας

Ευκαρπίδης Α. Νοσηλευτής, MSc, Δημόσια Υγεία και Διοίκηση, Υποδιευθυντής 
Χειρουργικού Τομέα, ΓΝ Σύρου

Ζυγούρη Γ. Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, Μονάδα εμφραγμάτων, Παν/μιακό ΓΝ «ΑΤΤΙΚΟΝ»

Ηρακλειανού Σ. Παθολόγος - Διαβητολόγος, Συντονίστρια Διευθύντρια, Γ΄ Παθολογικό 
Τμήμα & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Καγκελάρη Ε. Ειδικός Παθολόγος

Κακαβά Ε. MD, Παθολόγος με εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη

Καμαράτος Α. Παθολόγος - Διαβητολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Α΄ Παθολογικό Τμήμα - 
Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»
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ΟΜΙΛΗΤΕΣ - ΠΡΟΕΔΡΟΙ - ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΕΣ

Καραϊτιανός Ι. Αμ. Επίκ. Καθηγητής Χειρουργικής Πανεπιστημίου Αθηνών,  
τ. Αναπλ. Καθηγητής Χειρουργικής Πανεπιστημίου Παρισίων P. et M. Curie, 
Συντονιστής Διευθυντής Ογκολογικής Χειρουργικής Κλινικής και Πρόεδρος 
Επιστημονικού Συμβουλίου Αντικαρκινικού Ογκολογικού Νοσοκομείου 
«Ο ΑΓΙΟΣ ΣΑΒΒΑΣ», Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Χειρουργικής 
Ογκολογίας, Πρόεδρος Ελληνικής Γεροντολογικής και Γηριατρικής Εταιρείας, 
Πρόεδρος Εταιρείας Ιατρικών Σπουδών, Εκδότης Περιοδικών «Ιατρική» και 
«Hellenic Surgical Oncology»

Καραταπάνης Σ. Παθολόγος - Ηπατολόγος, Συντονιστής Διευθυντής Α΄ Παθολογικής 
Κλινικής, ΓΝ Ρόδου

Κάσδαγλη Ι. Marketing Manager

Κολοβού Γ. Καρδιολόγος, Διευθύντρια Α΄ Καρδιολογικής Κλινικής, Υπεύθυνη 
Λιπιδαιμικού Ιατρείου, Καρδιοχειρουργικό Κέντρο «ΩΝΑΣΕΙΟ»

Κουτσοβασίλης Α. MD, MSc, PhD, Παθολόγος - Διαβητολόγος, Επιμελητής Α΄, Γ΄ Παθολογικό 
Τμήμα - Διαβητολογικό Κέντρο, Υπεύθυνος Ιατρείου Λιπιδίων, ΓΝ Νίκαιας-
Πειραιά «ΑΓΙΟΣ ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ»

Κώνστας Χ. Φυσιοθεραπευτής, Επιστ. Συνεργάτης Ιατρείου Διαβητικού Ποδιού, 
Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Λιάτης Σ. Παθολόγος - Διαβητολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Α΄ Προπ. Παν/μιακή 
Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικού Κέντρου, ΓΝΑ «ΛΑΪΚΟ»

Λιόση Β. Παθολόγος, MSc, Αρχίατρος ΓΕΣ, Εξειδικευόμενη Διαβητολόγος, 
Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Λούπα Χ. Παθολόγος με εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη - Λοιμωξιολόγος, 
Διευθύντρια ΕΣΥ, Υπεύθυνη Ιατρείου Διαβητικού Ποδιού 
«Δ. Βογιατζόγλου», ΓΝΑ «ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΓΚ»

Μακρυγιάννης Σ. MD, PhD, FESC Επεμβατικός Καρδιολόγος, Α΄ Καρδιολογική Κλινική, 
ΔΘΚΑ «ΥΓΕΙΑ»

Μαντζάρα Ε. Αντιπλοίαρχος (ΥΝ), RN, MSc, Εκπαιδεύτρια ERC, Νοσηλεύτρια, 
Αναπλ. Προϊσταμένη ΜΕΘ, Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών

Μαρκάκης Κ. MD, PhD, Επιμελητής Α΄, Β΄ Προπ. Παθολογική Κλινική, Παν/μιακό 
ΓΝ «ΑΤΤΙΚΟΝ»

Μελετιάδου Μ. Νοσηλεύτρια ΤΕ, RNM, MSc, BLS, ILS, Instuctor ERC, Προϊσταμένη 
Αιμοδυναμικού Εργαστηρίου & Μονάδας Εμφραγμάτων, ΓΝ Πειραιά 
«ΤΖΑΝΕΙΟ»
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ΟΜΙΛΗΤΕΣ - ΠΡΟΕΔΡΟΙ - ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΕΣ

Μελιδώνης Α. Παθολόγος - Διαβητολόγος, Συντονιστής Διευθυντής Α΄ Παθολογικής 
Κλινικής - Διαβητολογικού Κέντρου, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ», Πρόεδρος 
ΕΚΟΜΕΝ

Μιχαλοπούλου Ε. Διευθύντρια ΕΣΥ, Καρδιολογική Κλινική, ΕΑΝΠ «ΜΕΤΑΞΑ»

Μπακατσέλος Σ. Παθολόγος, Διδάκτωρ Διαβητολογίας ΑΠΘ, Συντονιστής Διευθυντής 
Α΄ Παθολογικής Κλινικής, ΓΝΘ «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ»

Μπάλιου Μ. Νοσηλεύτρια ΤΕ, MSc, ΓΝ Σύρος

Μπέλλος Γ. PhD, MRCGP, MEPMA, Διευθυντής Συντονιστής ΚΥ - ΠΕΔΥ Κορωπίου 
Αττικής, τ. Γενικός Συντονιστής Εκπαίδευσης Ειδικευόμενων Γενικών 
Ιατρών Αττικής

Μπενρουμπή Μ. Παθολόγος, Επιστ. Συνεργάτις, «ΕΥΡΩΚΛΙΝΙΚΗ» Αθηνών

Μπιλιανού Ε. Καρδιολόγος, Διευθύντρια, Καρδιολογικό Τμήμα, Υπεύθυνη Λιπιδαιμικού 
Ιατρείου, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Νικολάου Α. Γεν. Ιατρός με μετεκπαίδευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη, Επιστ. Συνεργάτης 
Διαβητολογικού Κέντρου, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Ντούπης Ι. Παθολόγος με εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη, Διδάκτωρ 
Πανεπιστημίου Αθηνών, Διευθυντής Παθολογικού Τμήματος & 
Διαβητολογικού Ιατρείου, Ναυτικό Νοσοκομείο Ναυστάθμου Σαλαμίνας

Ξάνθης Α. Ειδικός Παθολόγος

Παναγιώτου Θ. Παθολόγος - Διαβητολόγος, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 
Αθηνών

Παπαζαφειροπούλου Α. Παθολόγος με εξειδίκευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη, PhD, MSc στη 
Βιοστατιστική, Επιμελήτρια Α΄, Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό 
Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Πατσουράκος Ν. Καρδιολόγος, Επιμελητής Α΄ ΕΣΥ, Υπεύθυνος Μονάδας Εμφραγμάτων 
Καρδιολογικού Τμήματος, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Πεφάνης Α. Παθολόγος - Λοιμωξιολόγος, Συντονιστής Διευθυντής Παθολογικής 
Κλινικής, ΓΝΝΘΑ «Η ΣΩΤΗΡΙΑ»

Πρεκατές Θ. Συντονιστής Διευθυντής ΜΕΘ, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»
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Ράπτης Α. Αναπλ. Καθηγητής Παθολογίας - Διαβητολογίας, Β΄ Προπ. Παθολογική 
Κλινική, Μονάδα Έρευνας - Διαβητολογικό Κέντρο Πανεπιστημίου 
Αθηνών, Παν/μιακό ΓΝ «ΑΤΤΙΚΟΝ»

Ρίχτερ Δ. Καρδιολόγος, MD, FESC, FAHA, Διευθυντής Β΄ Καρδιολογικής Κλινικής, 
«ΕΥΡΩΚΛΙΝΙΚΗ» Αθηνών

Σιαφάκα Ι. MD, PhD, Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας & Θεραπείας Πόνου, Διευθύντρια 
Α΄ Αναισθησιολογικής Κλινικής - Κέντρου Πόνου & Παρηγορικής Αγωγής, 
Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, Παν/μιακό ΓΝΑ «ΑΡΕΤΑΙΕΙΟ»

Σταματοπούλου Ε. Νοσηλεύτρια MSc, Αιμοδυναμικό Εργαστήριο, Παν/μιακό ΓΝ «ΑΤΤΙΚΟΝ»

Ταμουρίδη Γ. Νοσηλεύτρια, ΓΝ Ελευσίνας «ΘΡΙΑΣΙΟ»

Τζουγανάτου Ε. MD, Ειδικευόμενη Παθολογίας, Α΄ Παθολογική Κλινική, ΓΝ Πειραιά 
«ΤΖΑΝΕΙΟ»

Τρικκαλινού Α. Παθολόγος, Εξειδικευόμενη Διαβητολόγος, Διαβητολογικό Κέντρο, 
ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Τσιλιβίγκου Μ. Νεφρολόγος, Διευθύντρια Νεφρολογικού Τμήματος - Μονάδα Τεχνητού 
Νεφρού, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Φουστέρης Ε. Παθολόγος με μετεκπαίδευση στον Σακχαρώδη Διαβήτη, Επιστημονικός 
Συνεργάτης Διαβητολογικού Κέντρου, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ», Ιατρικός 
Διευθυντής MEDOC

Χατζηγεωργίου Ι. Παθολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, ΓΝ Σύρου

Χελιώτη Ε. Νεφρολόγος, Επιμελήτρια Α΄, Νεφρολογικό Τμήμα, ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»

Χουρδάκη Ε. Ειδική Παθολόγος, Επιστ. Συνεργάτις Διαβητολογικού Κέντρου, 
ΓΝ Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣγΕΝΙΚΕΣ ΠληΡΟφΟΡΙΕΣ
Οργάνωση
Ελληνικό Κολλέγιο Μεταβολικών Νοσημάτων (Ε.ΚΟ.ΜΕ.Ν.)
Μαιάνδρου 23, 115 28 Αθήνα • www.ekomen.net
Δρ Α. Μελιδώνης, Παθολόγος - Διαβητολόγος, Συντονιστής Διευθυντής Α΄ Παθολογικής 
Κλινικής και Διαβητολογικού Κέντρου, ΓΝΠ «ΤΖΑΝΕΙΟ», Πρόεδρος Ε.ΚΟ.ΜΕ.Ν.

Τόπος και χρόνος Συνεδρίου
Το 2ο Πανελλήνιο Συνέδριο «Μεταβολικά Νοσήματα 2019: Από τη θεωρία στην πράξη» 
θα πραγματοποιηθεί στο Ξενοδοχείο «HERMES» από 14 έως 16 Ιουνίου 2019.

γραμματεία Συνεδρίου
Η Γραμματεία του Συνεδρίου θα λειτουργεί καθ’ όλη τη διάρκεια του Συνεδρίου και 
σύμφωνα με το Επιστημονικό Πρόγραμμα:

Congress World Μονοπρόσωπη ΙΚΕ
 Μιχαλακοπούλου 27, 115 28 Αθήνα  
 210 72 10001, 210 72 10052, 210 72 10025,  210 72 10051

Τεχνική γραμματεία Συνεδρίου
Τεχνική γραμματεία θα λειτουργεί καθ’ όλη τη διάρκεια του Συνεδρίου.
Θερμή παράκληση όλες οι παρουσιάσεις και ομιλίες να παραδίδονται στους υπεύθυνους 
τεχνικούς, τουλάχιστον μία ώρα πριν από την ώρα παρουσίασής τους σύμφωνα με το 
Επιστημονικό Πρόγραμμα.

Μόρια Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης

Το συνέδριο αξιολογήθηκε με 20 Μόρια (Credits) αναγνωρισμένα από την Ευρωπαϊκή 
Ένωση Ειδικευμένων Ιατρών (EECCME-UEMS) στο πλαίσιο της Συνεχιζόμενης Ιατρικής 
Μεταπτυχιακής Εκπαίδευσης (ΣΙΜΕ/CME-CPD) από τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο.

Πιστοποιητικό Συμμετοχής
Πιστοποιητικό Συμμετοχής δικαιούνται όλοι οι εγγεγραμμένοι σύνεδροι, οι οποίοι θα 
παρακολουθήσουν τις εργασίες του Συνεδρίου. Για την παραλαβή του Μοριοδοτημένου 
Πιστοποιητικού Συμμετοχής, κρίνεται απαραίτητη η παρακολούθηση του 60% του συνόλου 
των ωρών του Επιστημονικού Προγράμματος.
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Επίδραση των αγωνίστων GLP-1 στα ΕπίπΕδα τησ συστολίκησ καί δίαστολί-
κησ αρτηρίακησ πίΕσησ 24ωρησ καταγραφησ σΕ ασθΕνΕίσ μΕ diPPinG Ενα-
ντί non-diPPinG

Λουίζα Μπούμη, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Η. Γεωργόπουλος, 
Ασημίνα Γανωτοπούλου, Ελευθερία Καγκελάρη, Ι. Νάκος, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Είναι γνωστό ότι η λιραγλουτίδη εκτός από την αντιυπεργλυκαιμική 
δράση της παρουσιάζει ευνοϊκό προφίλ όσον αφορά τη μείωση σωματικού βάρους καθώς 
και της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ). Συγκεκριμένα, έχει βρεθεί ότι η λιραγλουτίδη μειώνει τη 
συστολική (ΣΑΠ) και σε μικρότερη έκταση τη διαστολική αρτηριακή πίεση (ΔΑΠ), γεγονός 
που εν μέρει αποδίδεται στη νεφρική αποβολή νατρίου. Σκοπός, συνεπώς, της παρούσας 
μελέτης είναι να αξιολογηθεί η επίδραση της λιραγλουτίδης στην 24ωρη καταγραφή της 
ΑΠ και του καρδιακού ρυθμού σε ασθενείς με ανεπαρκώς ελεγχόμενο σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 2 (ΣΔτ2) (HbA1c 7-10%).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν συνολικά 42 ασθενείς (20 άνδρες) με 
ΣΔτ2, ηλικίας (± τυπική απόκλιση) 60,6 ± 9,4 έτη, HbA1c 8,5 ± 1,1%, δείκτη μάζας σώ-
ματος (ΔΜΣ) 37,1 ± 5,3 Kg/m2, διάρκεια ΣΔτ2 10,1 ± 4,3. Όλοι οι ασθενείς της μελέτης 
υποβλήθηκαν σε πλήρη κλινική εξέταση, εργαστηριακό έλεγχο και καταγραφή της ΑΠ τόσο 
κατά την ένταξη τους στη μελέτη όσο και τρεις μήνες μετά την έναρξη αγωγής με λιραγλου-
τίδη (η λοιπή αντιδιαβητική αγωγή διατηρήθηκε σταθερή κατά τη διάρκεια της μελέτης).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Κατά την ένταξη των ασθενών στη μελέτη η μέση τιμή της ημερήσιας 
ΣΑΠ και της ΔΑΠ ήταν αντίστοιχα: 128,0 ± 11,2 mm Hg και 77,2 ± 11,0 mm Hg. Τρεις 
μήνες μετά  την έναρξη  της λιραγλουτίδης οι παραπάνω τιμές είχαν ως εξής: 124,0 ± 
7,8 mm Hg (P=0,26) και 73,5 ± 7,8 mm Hg (P=0,05). Όσον αφορά τη νυχτερινή κατα-
γραφή της ΑΠ, η μέση τιμή της ΣΑΠ και της ΔΑΠ ήταν αντίστοιχα: 127,5 ± 12,6 mm Hg 
και 73,7 ± 14,2 mm Hg κατά την έναρξη της μελέτης. Τρεις μήνες μετά την έναρξη της 
λιραγλουτίδης οι παραπάνω τιμές είχαν ως εξής: 118,6 ± 11,1 mm Hg (P=0,009) και 
68,1 ± 9,8 mm Hg (P=0,009). Όσον αφορά τη μέση τιμή της μέσης ΑΠ η μεταβολή που 
παρατηρήθηκε ήταν 99,5 ± 9,9 (μήνας 0) έναντι 93,2 ± 6,1 mm Hg (P=0,02). Για την 
πίεση παλμού οι αντίστοιχες τιμές ήταν: 53,9 ± 8,6 (μήνας 0) έναντι 50,6 ± 11,2 mm Hg 
(μήνας 3) (P=0,14) και για τον καρδιακό ρυθμό: 75,9 ± 10,1 (μήνας 0) έναντι 77,8 ± 
14,3 bpm (μήνας 3) (P=0,36).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Με βάση  την 24ωρη καταγραφή  της ΑΠ η θεραπεία με λιραγλουτίδη 
είχε ευνοϊκή επίδραση στη ΔΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας και στη ΣΑΠ και ΔΑΠ κατά 
τη διάρκεια της νύχτας, εύρημα  ιδιαίτερα σημαντικό στα άτομα με ΣΔτ2. Αντίθετα, δεν 
παρατηρήθηκε καμία επίδραση στον καρδιακό ρυθμό παρά τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά 
δεδομένα.
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η Επίδραση κλΕίστου κυκλωματοσ αντλίασ ίνσουλίνησ στη γλυκαίμίκη 
ρυθμίση ατομων μΕ σακΧαρωδη δίαΒητη τυπου 1

Α. Κουτσοβασίλης, Α. Σωτηρόπουλος, Μαρία Μπουρίκου, Δήμητρα Ραγιά, Ι. Κλόγκερι, 
Β. Κορδίνας, Σοφία Μπουντή, Αικατερίνη Κατσαβρία, Σ. Μπούσμπουλας, Θ. Πέππας

Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ, ΣΚΟΠΟΣ: Η αντλία ινσουλίνης αποτελεί έναν σύγχρονο τρόπο ρύθμισης των 
ατόμων με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 (ΣΔτ1). Εξέλιξη στη ρύθμιση και στη χρήση των 
αντλιών ινσουλίνης αποτελεί η χρήση λογισμικών τα οποία δημιουργούν ένα κλειστό κύ-
κλωμα μεταξύ αντλίας και αισθητήρα μέτρησης της γλυκόζης το οποίο λειτουργεί ανεξάρτητα 
αυξομειώνοντας τη χορήγηση ινσουλίνης. Ένα τέτοιο σύστημα είναι το OpenAps (Open 
Artificial Pancreas System) το οποίο ολοκληρώνει και κλείνει το σύστημα αντλίας-αισθη-
τήρα γλυκόζης. Σκοπός της μελέτης η συσχέτιση ενός κλειστού ανεξάρτητου συστήματος 
χορήγησης ινσουλίνης, με τη χρήση του συστήματος OpenAps με τη γλυκαιμική ρύθμιση 
ατόμων με ΣΔτ1.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ: Εντάχθηκαν στη μελέτη 24 ασθενείς με ΣΔτ1 οι οποίοι έφεραν 
αντλία ινσουλίνης. 11 ασθενείς εντάχθηκαν σε κλειστό κύκλωμα με τη χρήση του OpenAps 
και 13 παρέμειναν σε αντλία ινσουλίνης χωρίς τη χρήση του OpenAps. Έγινε καταγραφή 
δεικτών γλυκαιμικής ρύθμισης (HbA1c, γλυκόζη νηστείας, προγευματικές, μεταγευματικές 
και προ του ύπνου μετρήσεις γλυκόζης) πριν την έναρξη της μελέτης και στις 12±1 και 
24±1 εβδομάδες. Επίσης έγινε καταγραφή και των υπογλυκαιμικών επεισοδίων.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Τα άτομα που χρησιμοποίησαν το OpenAps παρουσίασαν μεγάλη μεί-
ωση της HbA1c στους 3 και 6 μήνες σε σχέση με την HbA1c πριν την έναρξη της μελέτης 
(7,70±1,14 vs 6,85±1,17 vs 6,63±1,05, p<0,001). Δεν διαπιστώθηκε ανάλογη μεί-
ωση της HbA1c στην άλλη ομάδα (7,78±1,12 vs 7,44±1,18 vs 7,21±1,09, p=0,058). 
Ανάλογα μεγάλη μείωση στη γλυκόζη νηστείας στην ομάδα του OpenAps (154,14±26,17 
vs 128,33±21,41 vs 117,74±8,73, p=0,010), ενώ στην ομάδα των αντλιών χωρίς 
το OpenAps η μείωση δεν ήταν στατιστικά σημαντική (p=0,112). Στατιστικά καλύτερες 
τιμές προγευματικά με το OpenAps (p<0,001), μεταγευματικά (p<0,0001) και προ του 
ύπνου (p=0,016). Πριν την έναρξη όλοι οι συμμετέχοντες παρουσίασαν τουλάχιστον ένα 
επεισόδιο υπογλυκαιμίας τον τελευταίο μήνα, ενώ μετά τους 3 μήνες κανένα άτομο στην 
ομάδα του OpenAps δεν παρουσίασε υπογλυκαιμίες, ενώ αυτά που δεν χρησιμοποίησαν 
το σύστημα συνέχισαν να παρουσιάζουν υπογλυκαιμίες.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η χρήση κλειστού κυκλώματος σε αντλία συνεχούς υποδόριας έγχυσης 
ινσουλίνης με τη χρήση του OpenAps οδηγεί σε καλύτερη γλυκαιμική ρύθμιση, λιγότερες 
υπογλυκαιμίες και μικρότερη ημερήσια διακύμανση της γλυκόζης σε σύγκριση με τη χρήση 
αντλίας ινσουλίνης χωρίς τη χρήση ανάλογου συστήματος. Σε παγκόσμιο επίπεδο η χρήση 
ενός τέτοιου συστήματος εφαρμόζεται σε αρκετούς ασθενείς με σημαντική διαφοροποίηση 
από τη χρήση αντλιών χωρίς τη λειτουργία ενός τέτοιου λογισμικού.
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συσΧΕτίση πολυμορφίσμων τησ λίποπρωτΕΪνίκησ λίπασησ μΕ τη μΕταγΕυ-
ματίκη υπΕρτρίγλυκΕρίδαίμία σΕ ατομα μΕ σακΧαρωδη δίαΒητη τυπου 2

Π. Γαβρά1, Σ. Ηρακλειανού1, Γ. Κολοβού3, Α. Παπαζαφειροπούλου1, Β. Κολοβού3, 
Α. Χαλικιά1, Κ. Αναγνωστοπούλου1, Ε. Μπουτάτη2, Γ. Δημητριάδης2, Α. Μελιδώνης1

1Διαβητολογικό Κέντρο, «Τζάνειο» Νοσοκομείο Πειραιά, 2Β΄ Προπαιδευτική Κλινική και Δι-
αβητολογικό Κέντρο, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», 3Ωνάσειο Καρδιοχει-
ρουργικό Κέντρο

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η μεταγευματική υπερτριγλυκεριδαιμία  αποτελεί  ανεξάρτητο πα-
ράγοντα κινδύνου για  την  εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Στη μεταγευματική 
κάθαρση των τριγλυκεριδίων παίζει σημαντικό ρόλο μεταξύ άλλων παραγόντων η ποσότητα 
της ενεργού λιποπρωτεϊνικής λιπάσης καθώς και ορισμένες γενετικές ιδιαιτερότητες της. 
Μελετήσαμε τη σχέση των αλληλίων X και S του πολυμορφισμού S447X της λιποπρωτε-
ϊνικής λιπάσης με τη μεταγευματική κάθαρση των τριγλυκεριδίων.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Μελετήθηκαν 51 άνδρες με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 υπό 
αγωγή με δισκία, καλή γλυκαιμική ρύθμιση (HbA1c <7%), BMI <30 Kg/m2, χωρίς ιστορικό 
στεφανιαίας νόσου και φυσιολογικά τριγλυκερίδια νηστείας, χωρίς να λαμβάνουν υπολιπι-
δαιμική αγωγή. Η ομάδα αυτή υποβλήθηκε σε δοκιμασία ανοχής λίπους. Προσδιορίστηκαν 
τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων νηστείας 2,4,6 και 8 ώρες μετά την κατανάλωση λιπαρού 
γεύματος. Ταυτόχρονα έγινε μοριακή ανίχνευση του πολυμορφισμού S447X της λιποπρω-
τεϊνικής λιπάσης στα υπό εξέταση άτομα. Για τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε η 
δοκιμασία Mann Whitney U και η δοκιμασία πολλαπλής παλινδρόμησης.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από  τους συμμετέχοντες στη μελέτη 65,3% είχε  γονότυπο SS και 
34,7% SX. Τα αποτελέσματα της ανάλυσης πολλαπλής παλινδρόμησης με την TG-AUC 
ως εξαρτημένη μεταβλητή έδειξαν πως τόσο το αλλήλιο S όσο και το X δεν σχετίζονται 
σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με τις τιμές των τριγλυκεριδίων μεταγευματικά στο ολικό 
δείγμα. (S vs X, συντελεστής συσχέτισης: –0,018, σταθερό σφάλμα: 154.640, p: 0,907). 
Στην ομάδα  των ατόμων με  τη θετική  καμπύλη  (μεταγευματική  υπερτριγλυκεριδαιμία) 
υπήρχε μια τάση συσχέτισης του S αλληλόμορφου με την TG-AUC (S vs X, συντελεστής 
συσχέτισης: 0,338, σταθερό σφάλμα: 172.165, p: 0,07).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Ο πολυμορφισμός S447X δεν σχετίζεται με τη μεταγευματική κατανομή 
των τριγλυκεριδίων μετά από τη δοκιμασία λιπαρού γεύματος. Φάνηκε μια τάση συσχέτισης 
του αλληλόμορφου S με τη μεταγευματική κατανομή των τριγλυκεριδίων, στην ομάδα των 
ατόμων με τη θετική καμπύλη.
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ο ρολοσ τησ υπΕργλυκαίμίασ κατα την Είσαγωγη στη ΒραΧυπροθΕσμη Εκ-
Βαση αγγΕίακων ΕγκΕφαλίκων ΕπΕίσοδίων

Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) είναι από τις σημαντικότερες αιτίες 
ανικανότητας και θανάτου στις αναπτυγμένες χώρες.
ΣΚΟΠΟΣ της παρούσης μελέτης ήταν η ανάλυση της επίδρασης της υπεργλυκαιμίας κατά 
την εισαγωγή στη βραχυπρόθεσμη έκβαση του ΑΕΕ.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Μελετήθηκαν 105 ασθενείς οι οποίοι νοσηλεύτηκαν ένεκα ΑΕΕ 
στη διάρκεια 2 ετών. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε αξονική τομογραφία εγκεφάλου, 
έγινε καταγραφή του σακχάρου αίματος εισαγωγής, ενώ η βαρύτητα του ΑΕΕ αξιολογήθηκε 
με βάση την Scandinavian Stroke Scale (SSS).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τους 105 ασθενείς οι 62 (59,04%) παρουσίαζαν υπεργλυκαι-
μία, κατά την εισαγωγή, ενώ σε 43 (40,96%) δεν ανεδείχθη υπεργλυκαιμία, χωρίς να 
υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων (p=0,688). Οι ασθενείς 
με την υπεργλυκαιμία ήταν μεγαλύτερης ηλικίας (82,21±8,91 έναντι 78,90+11,12 έτη, 
p=0,402) και παρουσίαζαν μεγαλύτερο χρόνο νοσηλείας (5,96±4,97 έναντι 4,01±2,35 
ημέρες, p=0,169) χωρίς να υπάρχει όμως στατιστικά σημαντική διαφορά. Οι ασθενείς με 
βαρύτερη κλινική εικόνα (SSS <25) παρουσίαζαν σε υψηλότερη συχνότητα αυξημένες τιμές 
σακχάρου κατά την εισαγωγή (p=0,016). Από τους 105 ασθενείς 16 (15,2%) απεβίωσαν 
κατά τις πρώτες 30 ημέρες μετά το ΑΕΕ. Από τους ασθενείς που απεβίωσαν το 59,04% 
παρουσίαζε υπεργλυκαιμία κατά την εισαγωγή έναντι του 40,96% που είχε φυσιολογικές 
τιμές σακχάρου αίματος (p=0,018).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η υπεργλυκαιμία κατά την εισαγωγή μεταξύ των ασθενών με ΑΕΕ παρα-
τηρείται συχνά και φαίνεται να σχετίζεται με τη βαρύτητα και την έκβαση του ΑΕΕ.
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α-λίποΪκο οξυ καί ταΧυτητα αγωγίμοτητασ γαστροκνημίου νΕυρου σΕ ασθΕ-
νΕίσ μΕ δίαΒητίκη νΕυροπαθΕία

Αικατερίνη Τρικκαλινού, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Ελένη Ξουργιά, 
Στυλιανή Παπαντωνίου, Στυλιανή Μπακογιάννη, Α. Καμαράτος, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η διαβητική νευροπάθεια (ΔΝ) αποτελεί συχνή επιπλοκή που υποβαθ-
μίζει την ποιότητα ζωής των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2). Το α-λιποϊκό 
οξύ είναι ένα ισχυρό αντιοξειδωτικό η χορήγηση του οποίου έχει συνδεθεί με βελτίωση των 
συμπτωμάτων της ΔΝ. Σκοπός, συνεπώς, της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της 
επίδρασης του α-λιποϊκού οξέος στην ταχύτητα αγωγιμότητας του γαστροκνημίου νεύρου 
σε δείγμα ασθενών με ΣΔτ2 και ΔΝ.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν συνολικά 32 ασθενείς (12 άνδρες) με 
ΣΔτ2, ηλικίας (± τυπική απόκλιση) 67,9 ± 8,6 έτη, HbA1c 7,1 ± 1,0%, δείκτη μάζας 
σώματος (ΔΜΣ) 30,7 ± 11,2 Kg/m2, διάρκεια ΣΔτ2 14,1 ± 5,3. Το 72,7% των ατόμων 
της μελέτης ελάμβανε αγωγή με αντιδιαβητικά δισκία και το 26,5% ινσουλινοθεραπεία. 
Όλοι οι ασθενείς της μελέτης υποβλήθηκαν σε πλήρη κλινική εξέταση και μελέτη της τα-
χύτητας αγωγιμότητας με τη συσκευή NCstat DPNcheck στους 0 και 2 μήνες, ενώ ελήφθη 
δείγμα αίματος σε κατάσταση νηστείας κατά την ένταξη των ασθενών στη μελέτη. Επίσης, 
υπολογίστηκαν ο δείκτης συμπτωμάτων νευροπάθειας (ΔΣΝ) και ο Δείκτης Νευρολογικής 
Ανικανότητας (ΔΝΑ) στους 0 και 2 μήνες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Κατά  την  ένταξη  των ασθενών στη  μελέτη οι  τιμές  της  ταχύτητας 
αγωγιμότητας του γαστροκνημίου νεύρου (sural nerve conduction velocity, SNCV) και το 
εύρος αισθητικού δυναμικού (amplitude, SNAP) ήταν 3,3 ± 1,5 m/s και 45,5 ± 17,6 μV, 
αντίστοιχα. Μετά από 2 μήνες οι τιμές της ταχύτητας αγωγιμότητας του γαστροκνημίου 
νεύρου (sural nerve conduction velocity, SNCV) και το εύρος αισθητικού δυναμικού (am-
plitude, SNAP) ήταν 4,1 ± 1,6 m/s και 41,1 ± 16,0 μV, αντίστοιχα. Δεν παρατηρήθηκαν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 0 και 2 μηνών για την ταχύτητα αγωγιμότητας του 
γαστροκνημίου νεύρου και το εύρος αισθητικού δυναμικού. Κατά την ένταξη των ασθενών 
στη μελέτη η τιμή του ΔΣΝ και του ΔΝΑ ήταν αντίστοιχα: 8,6 ± 2,7 και 5,4 ± 1,2. Μετά από 
2 μήνες η τιμή του ΔΣΝ και του ΔΝΑ ήταν αντίστοιχα: 5,6 ± 2,1 και 5,5 ± 1,1. Στατιστικά 
σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε μόνο για το ΔΣΝ (Ρ=0,05).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η χορήγηση α-λιποϊκού οξέος σε ασθενείς με ΣΔτ2 και ΔΝ δεν επηρέασε 
την ταχύτητα αγωγιμότητας του γαστροκνημίου νεύρου και το εύρος αισθητικού δυναμικού. 
Αντίθετα, συνδυάστηκε με βελτίωση του ΔΣΝ.
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reaL worLd ΧορηγουμΕνη αντίδίαΒητίκη αγωγη σΕ σΧΕση μΕ την ηλίκία 
καί τον ρυθμο σπΕίραματίκησ δίηθησησ

Ελένη Μαργαρίτα Τζουγανάτου, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Ελευθερία Καγκελάρη, 
Ι. Νάκος, Κωνσταντίνα Αναγνωστοπούλου, Στυλιανή Ηρακλειανού, Αικατερίνη Σερέτη, 
Ι. Πρωτοψάλτης, Α. Μελιδώνης

1Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο», 
2Γ΄ Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Είναι γνωστό ότι τόσο η ηλικία όσο και ο ρυθμός σπειραματικής 
διήθησης αποτελούν βασικούς παράγοντες στην επιλογή της αντιδιαβητικής αγωγής.
ΣΚΟΠΟΣ της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση στην κλινική πράξη των αντιδιαβητι-
κών αγωγών που λαμβάνονται σε σχέση με την ηλικία (άνω ή κάτω των 65 ετών) και τον 
ρυθμό σπειραματικής διήθησης (> ή <60 ml/min).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν 230 ασθενείς (125 άνδρες) με ΣΔτ2, 
ηλικίας (± τυπική απόκλιση) 64,8±7,5 έτη, HbA1c 7,4±1,7%, διάρκεια ΣΔτ2 12,8±3,8 
που προσήλθαν στο Διαβητολογικό Κέντρο του Νοσοκομείου μας το διάστημα Σεπτέμβριος- 
Δεκέμβριος 2018. Σε όλα  τα άτομα  της μελέτης έγινε καταγραφή των δημογραφικών 
χαρακτηριστικών και έγινε υπολογισμός του ρυθμό σπειραματικής διήθησης σύμφωνα 
με τον τύπο MDRD.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Το 29,9% των ατόμων της μελέτης ήταν ηλικίας άνω των 65 ετών και 
το 26,1% είχε ρυθμό σπειραματικής <60 ml/min. Στα άτομα ηλικίας ≥65 ετών η λαμβα-
νόμενη αντιδιαβητική αγωγή είχε ως εξής: το σύνολο τους ελάμβανε μετφορμίνη, 16,3% 
σουλφονυλουρίες, 34,9% αναστολείς DPP-4, 11,6% αγωνιστές GLP-1, 16,3% αναστο-
λείς SGLT2 και 16,3% βασική ινσουλίνη. Στα άτομα ηλικίας <65 ετών η λαμβανόμενη 
αντιδιαβητική αγωγή είχε ως εξής: 95% ελάμβανε μετφορμίνη, 27,7% σουλφονυλουρίες, 
58,4% αναστολείς DPP-4, 4% αγωνιστές GLP-1, 5,9% αναστολείς SGLT2, 4% γλινίδες, 
2% γλιταζόνες και 16,8% βασική ινσουλίνη. Στατιστικά σημαντική ήταν η διαφορά που 
αφορούσε τους αναστολείς DPP-4 (Ρ=0,01) και τους αναστολείς SGLT2 (Ρ=0,05). Στα 
άτομα με ρυθμό σπειραματικής διήθησης ≤60 ml/min η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή 
είχε ως εξής: 97,3% ελάμβανε μετφορμίνη, 24,3% σουλφονυλουρίες, 48,6% αναστολείς 
DPP-4, 10,8% αγωνιστές GLP-1, 7,3% αναστολείς SGLT2, 5,4% γλινίδες, 2,7% γλιταζό-
νες και 18,9% βασική ινσουλίνη. Στα άτομα με ρυθμό σπειραματικής διήθησης >60 ml/min 
η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή είχε ως εξής: 96,2% ελάμβανε μετφορμίνη, 24,8% 
σουλφονυλουρίες, 52,4% αναστολείς DPP-4, 4,8% αγωνιστές GLP-1, 6,7% αναστολείς 
SGLT2, 1,9% γλινίδες, 1% γλιταζόνες και 16,2% βασική ινσουλίνη.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι υπάρχουν ση-
μαντικές διαφορές όσον αφορά τους τη λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή με βάση το 
ηλικιακό όριο των 65 ετών. Αντίθετα, η νεφρική λειτουργία δεν φαίνεται να σχετίζεται 
με σημαντικές διαφορές όσον αφορά την επιλογή της αντιδιαβητικής αγωγής καθώς οι 
σύγχρονες αγωγές παρέχουν τη δυνατότητα τροποποίησης της δοσολογίας ανάλογα με 
τα επίπεδα του ρυθμού σπειραματικής διήθησης.

14-16 Ιουνίου 2019, Σύρος 33

ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ 6



μουκορμυκωση σΕ ασθΕνη μΕ μυΕλοδυσπλαστίκο συνδρομο καί σακΧα-
ρωδη δίαΒητη τυπου 2

Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η μουκορμύκωση αποτελεί ευκαιριακή λοίμωξη κυρίως ανοσοκατεσταλμένων 
ασθενών.
ΣΚΟΠΟΣ της παρούσης εργασίας ήταν η παρουσίαση περιστατικού ρινοκογχοτραχηλικής 
μουκορμύκωσης σε ασθενή με μυελοδυσπλαστικό σύνδρομο και διαβήτη τύπου 2.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Ασθενής ηλικίας 78 ετών με ιστορικό μυελοδυσπλαστικού συν-
δρόμου από 4ετίας και ινσουλινοθεραπευόμενο διαβήτη τύπου 2 από 9ετίας, προσήλθε 
αναφέροντας υψηλό πυρετό από 24ώρου. Από το ιστορικό της ανέφερε επανειλημμένες 
αντιβιοτικές θεραπείες  λόγω συχνών λοιμώξεων καθώς και  προφυλακτική  χορήγηση 
φλουκοναζόλης. Από  την κλινική  εξέταση δεν διαπιστώθηκε  εμφανής  εστία  λοίμωξης. 
Ο εργαστηριακό έλεγχος ανέδειξε ουδετεροπενία. Η ασθενής τέθηκε εμπειρικά σε πιπε-
ρακιλλίνη/ταζομπακτάμη και αμικασίνη. Το 3ο 24ωρο παρατηρήθηκε νεκρωτική εσχάρα 
στην αριστερή ρινική χοάνη και στη μαλθακή υπερώα. Ελήφθησαν καλλιέργειες ιστού για 
μύκητες που ανεδείχθησαν θετικές για μουκορμύκητα. Η αξονική τομογραφία προσωπικού 
κρανίου ανέδειξε οστικό έλλειμμα σκληρής υπερώας και θολερότητα υποδόριου λίπους 
αριστερού οφθαλμικού κόγχου και ρινός. Η ασθενής τέθηκε σε αντιμυκητιασική αγωγή με 
αμφοτερικίνη Β και ακολούθησε εκτεταμένος χειρουργικός καθαρισμός. Παρά τη συντη-
ρητική αντιμετώπιση, η ασθενής απεβίωσε.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ρινοκογχοτραχηλική μουκορμύκωση οφείλεται στον Rhizopus oryzae, 
έναν μύκητα που ενδέχεται να προκαλέσει ευκαιριακές λοιμώξεις σε ασθενείς με διαβή-
τη, αιματολογικές κακοήθειες, μεταμόσχευση, χρόνια κορτιζονοθεραπεία, υπερφόρτωση 
σιδήρου ή AIDS. Η προφυλακτική  χορήγηση αντιμυκητιασικών και  οι  επανειλημμένες 
χορηγήσεις αντιβιοτικής αγωγής αυξάνουν την πιθανότητα προσβολής. Η αντιμετώπιση 
της βασίζεται στη συνδυασμένη θεραπεία με αμφοτερικίνη Β, χειρουργικό καθαρισμό και 
επιθετική αντιμετώπιση του προδιαθεσικού παράγοντα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η μουκορμύκωση αποτελεί θανατηφόρο επιπλοκή στις προαναφερθείσες 
ομάδες ασθενών. Η ανάγκη έγκαιρης αναγνώρισης της, ειδικά παρουσία ενός ή περισσό-
τερων προδιαθεσικών παραγόντων είναι επιτακτική.
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δίαΒητίκη κΕτοξΕωση σΕ δίαΒητίκο ασθΕνη υπο ολανΖαπίνη

Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

ΣΚΟΠΟΣ της εργασίας ήταν η παρουσίαση περιστατικού διαβητικής κετοξέωσης σε μη 
διαβητικό ασθενή, που ελάμβανε ολανζαπίνη, λόγω χρόνιας ψυχωσικής συνδρομής.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Άνδρας 26 ετών με ιστορικό ψυχωσικής συνδρομής υπό αγω-
γή με olanzapine 10 mg ημερησίως,  χωρίς οικογενειακό  ιστορικό σακχαρώδους δια-
βήτη  και  χωρίς  εργαστηριακή  ένδειξη σακχαρώδους διαβήτη σε προηγούμενο  έλεγχο. 
Προσεκομίσθη υπνηλικός με έντονη αδυναμία-καταβολή, επιγαστραλγία και τροφώδεις 
εμετούς. Εκ  της αντικειμενικής εξέτασης ανεδείχθησαν έντονη αφυδάτωση,  ταχύπνοια, 
ευαισθησία στο επιγάστριο. Εκ του εργαστηριακού ελέγχου ανεδείχθησαν αυξημένη τιμή 
σακχάρου αίματος (gluc=496 mg/dL), οξέωση: (ΡΗ=7,22, HC03=123,4), WBC=13400/
mm3  (poly=65%,  lympho=26%, mono=8%), PLT=96.000/mm3, ουρία=99 mg/dL, 
Cr=2,1 mg/dL, Na=159 mmol/L, K=4,6 mmol/L, TRG=385 mmol/dL. Οι κετόνες ορού 
και ούρων ήταν θετικές.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο ασθενής αντιμετωπίστηκε με ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, ινσουλί-
νης, γαστροπροστασία και διακοπή της ολανζαπίνης. Η μεταβολική αποκατάσταση επήλθε 
μετά πενθημέρου, ενώ 2 ημέρες αργότερα ο ασθενής ήταν σε άριστη γενική κατάσταση. 
Εξήλθε μετά από 11ήμερη νοσηλεία με οδηγίες για χορήγηση βασικής ινσουλίνης μια φορά 
ημερησίως και υπερταχείας ινσουλίνης στα γεύματα, δίαιτα διαβήτη και παρακολούθηση 
στο τακτικό διαβητολογικό ιατρείο.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ολανζαπίνη χρησιμοποιείται συχνότατα στις θεραπευτικές ψυχιατρι-
κές οδηγίες. Η εμφάνιση όμως, σακχαρώδους διαβήτη, ακόμα και με μορφή διαβητικής 
κετοξέωσης, πρέπει να εγείρει υποψίες στον κλινικό ιατρό ότι μπορεί να αποτελεί επιπλοκή 
της αγωγής με ολανζαπίνη.
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ο Επίπολασμοσ Χρονίων Επίπλοκων μΕταξυ ατομων μΕ σδ τυπου 2

Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) σχετίζεται με την εμφάνιση χρόνιων μικροαγ-
γειακών και μακροαγγειακών επιπλοκών.
ΣΚΟΠΟΣ της μελέτης ήταν ο καθορισμός του επιπολασμού των χρόνιων επιπλοκών μεταξύ 
των ατόμων με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη έλαβαν μέρος 286 ασθενείς με ΣΔτ2 οι οποίοι απά-
ντησαν ένα δομημένο ερωτηματολόγιο με σκοπό την καταγραφή κοινωνικο-οικονομικών 
χαρακτηριστικών, δημογραφικών παραγόντων, σωματομετρικών χαρακτηριστικών καθώς 
και των χρόνιων επιπλοκών.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τους 286 ασθενείς της μελέτης ηλικίας 71,87±13,79 έτη του-
λάχιστον μια  χρόνια  επιπλοκή παρουσίαζαν 165  (57,6%) ασθενείς. Μακροαγγειακές 
επιπλοκές  παρουσίαζαν 124  (43,3%)  ασθενείς  και  μικροαγγειακές 119  (41,61%) 
ασθενείς. Η παρουσία καρδιαγγειακής νόσου, εγκεφαλοαγγειακής νόσου, νευροπάθειας, 
διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας, νεφροπάθειας και διαβητικού ποδιού ήταν: 26,9%, 
15,7%, 20,9%, 12,9%, 18,8%, 3,8% αντίστοιχα. Στατιστικά σημαντικοί παράγοντες ήταν 
η ηλικία (p=0,022), η διάρκεια του ΣΔτ2 (p=0,016), το κάπνισμα (p=0,004), το φύλο 
(p=0,033), η παρουσία αρτηριακής υπέρτασης (p=0,048) και η απόσταση από το αστικό 
κέντρο (p=0,010). Σε πολυπαραγοντική ανάλυση οι παράγοντες οι οποίοι διατηρούν στα-
τιστικά την επίδραση τους είναι η διάρκεια του ΣΔτ2 (p=0,012), το κάπνισμα (p=0,015) 
και η απόσταση από το αστικό κέντρο (p=0,045).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Σημαντικός αριθμός ατόμων με ΣΔτ2 παρουσιάζει χρόνιες επιπλοκές, 
στην εμφάνιση των οποίων ρόλο διαδραματίζει το κάπνισμα, η διάρκεια του ΣΔτ2 και η 
ευκολία πρόσβασης σε υγειονομικές μονάδες.
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κοίλίακη παΧυσαρκία καί σακΧαρωδησ δίαΒητησ ωσ παραγοντΕσ Επίδρασησ 
στη δίαρκΕία νοσηλΕίασ ασθΕνων μΕ λοίμωξη αναπνΕυστίκου

Η. Γεωργόπουλος, Χριστίνα Παπαδήμα, Δήμητρα Τσακίρη, Ι. Χατζηγεωργίου, 
Α. Χατζόπουλος, Π. Χέρας

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι λοιμώξεις του κατώτερου αναπνευστικού έχουν πολύπλοκο χαρακτήρα, η 
δε έκβαση τους επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες.
ΣΚΟΠΟΣ της παρούσης μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της κοιλιακής παχυ-
σαρκίας και του σακχαρώδη διαβήτη στη διάρκεια νοσηλείας των ασθενών με λοίμωξη 
αναπνευστικού.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη αυτή εντάχθηκαν 123 νοσηλευόμενοι ασθενείς ένεκα 
λοίμωξης κατωτέρου αναπνευστικού στη διάρκεια 6 μηνών. Καταγράφηκαν οι μεταβολικοί 
παράγοντες κινδύνου καθώς και η παρουσία χρόνιας αναπνευστικής νόσου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 4,70+1,40 ημέρες. Το 39% των αν-
δρών και το 17% των γυναικών παρουσίαζαν σακχαρώδη διαβήτη (p=0,027). Υπέρβαροι 
ή παχύσαρκοι ήταν το 78,8% των ασθενών, ενώ παθολογική περίμετρο μέσης παρουσίαζε 
το 75,6% των ασθενών με τους άνδρες να υπερτερούν σημαντικά (p=0,019). Υψηλότερη 
συννοσηρότητα (περισσότερα από 2 χρόνια νοσήματα) στους άνδρες (p=0,032). Χρόνια 
αναπνευστική νόσο παρουσίαζε το 14,6% των ασθενών. Οι παράγοντες οι οποίοι επηρεά-
ζουν σημαντικά τη διάρκεια νοσηλείας είναι η ηλικία (OR=1,09, Cl: 1,06-2,89, p=0,027), 
ο σακχαρώδης διαβήτης (OR=1,22, CI: 1,12-2,94, p=0,001), η αυξημένη περίμετρος 
μέσης (OR=1,16, CI: 1,06-3,18, p=0,045) και η παρουσία χρόνιας αναπνευστικής νόσου 
(OR=1,33, CI: 1,13-2,86, p<0,001).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η διάρκεια νοσηλείας ασθενών με λοίμωξη κατώτερου αναπνευστικού 
επηρεάζεται από την παρουσία χρόνιας αναπνευστικής νόσου και την ηλικία, αλλά και από 
μεταβολικούς παράγοντες όπως είναι η παθολογική περίμετρος μέσης και η παρουσία 
σακχαρώδη διαβήτη.
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καταγραφη πΕρίστατίκων ανακοπων σΕ τρίτοΒαθμία πανΕπίστημίακη κλί-
νίκη: μία Εξαμηνη ΕμπΕίρία καί αναλυση

Χ. Σιαφαρίκας, Β. Ανδριανέσης, Αγγελική Γεωργοπούλου, Δ. Μπαρουξής, 
Μαρία Μυλωνά

Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Ιατρική Σχολή Αθηνών, Εθνικό Καπο-
διστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Για τους νοσηλευόμενους ασθενείς μιας παθολογικής κλινικής, η 
καρδιακή ανακοπή (ΚΑ) δεν αποτελεί ένα απρόβλεπτο και αιφνίδιο φαινόμενο. Προηγεί-
ται  χρονική περίοδος επιδείνωσης  των  ζωτικών σημείων με  ταυτόχρονη προοδευτική 
επιδείνωση των λειτουργιών τους. Ο ρυθμός ανακοπής σε αυτούς τους ασθενείς είναι 
συνήθως μη απινιδώσιμος και το ποσοστό επιβίωσης είναι λιγότερο από 20%, ενώ το 
8% εξέρχεται από  το νοσοκομείο με καλή νευρολογική εικόνα, όταν πραγματοποιείται 
ποιοτική και έγκαιρη καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (ΚΑΑ). Σκοπός της παρουσίασης 
είναι να αναδειχθεί η εξάμηνη εμπειρία της Κλινικής μας σε ό, τι αφορά την καταγραφή 
περιστατικών ΚΑ, όπως και η πιθανότητα ανάγκης για εκπαίδευση του ιατρονοσηλευτικού 
προσωπικού με στόχο την πρόληψή της.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Καταγράφηκαν επί εξάμηνο επεισόδια ανακοπής της κλινικής μας 
σε προτυπωμένες φόρμες με τα στοιχεία και την ηλικία του ασθενούς, το ατομικό αναμνη-
στικό και τη χρόνια φαρμακευτική αγωγή, την αιτία εισόδου, όπως επίσης και το ρυθμό/
πρωτόκολλο ανακοπής.  Τέλος,  καταγράφηκαν  τα αναγνωρισμένα αναστρέψιμα αίτια,  η 
έκβαση των ασθενών, όπως και οι εκπαιδευμένοι ανανήπτες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Καταγράφηκαν συνολικά 17 περιστατικά ανακοπών, εκ των οποίων 9 
γυναίκες (52,9%). Η μέση ηλικία των ασθενών καταγράφηκε στα 69,3 έτη. 17,6% των 
ασθενών έπασχαν από στεφανιαία νόσο, 23,5% από αρτηριακή υπέρταση και σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 2 αντιστοίχως, 11,8% από νεοπλασία, 17,5% από αιματολογική κακοή-
θεια και τέλος 5,9% από νοσογόνο παχυσαρκία. Ως πρώτη σε συχνότητα αιτία εισόδου 
αναδείχθηκε το εμπύρετο (35,3%). 14/17 ασθενείς εμφάνισαν μη απινιδώσιμο ρυθμό 
ανακοπής, ενώ επιβίωσε συνολικά το 41,1% αυτών. Σε 6 περιπτώσεις δεν πραγματο-
ποιήθηκε  κλήση καρδιολόγου/αναισθησιολόγου,  ενώ σημειώνεται ότι στους ασθενείς 
που  επιβίωσαν πρωτοστάτησε  εκπαιδευμένο στην  εξειδικευμένη  καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση ιατρικό προσωπικό.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ανακοπή δε συνιστά απρόβλεπτο φαινόμενο, οφείλεται δε συχνά 
σε μεταβολικά αναστρέψιμα αίτια. Η πρόληψή της έγκειται στην έγκαιρη αναγνώριση των 
βαρέως πασχόντων από σωστά εκπαιδευμένο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, γεγονός που 
θα οδηγήσει σε βελτιωμένα ποσοστά επιβίωσης και κατά συνέπεια εξοικονόμηση πόρων.

38 2ο Πανελλήνιο Συνέδριο E.KO.ME.N.

ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ 11



η θΕση τησ Χορηγησησ ασπίρίνησ σΕ ασθΕνΕίσ μΕ σακΧαρωδη δίαΒητη τυ-
που 2 μΕτα τα αποτΕλΕσματα των μΕγαλων κλίνίκων μΕλΕτων

Η. Γεωργόπουλος, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Ασημίνα Γανωτοπούλου, 
Ελένη Ξουργιά, Βασιλική Λιόση, Εμμανουέλα Χουρδάκη, Λουίζα Μπούμη, 
Στυλιανή Παπαντωνίου, Α. Καμαράτος, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ:  Τα αποτελέσματα μεγάλων κλινικών μελετών θέτουν υπό αμφι-
σβήτηση την αποτελεσματικότητα της χορήγησης ασπιρίνης στα πλαίσια της πρωτογενούς 
πρόληψης τόσο στο γενικό πληθυσμό όσο και στα άτομα με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 
2  (ΣΔτ2). Μάλιστα, οι  τελευταίες οδηγίες  της αμερικάνικης Διαβητολογικής Εταιρείας 
συστήνουν τη χορήγηση της μόνο σε ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου. Σκοπός 
της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση του ποσοστού των ατόμων με ΣΔτ2 που ασπιρίνη 
στα πλαίσια πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης και παρακολουθούνται σε τακτικό 
διαβητολογικό ιατρείο.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν 230 ασθενείς (125 άνδρες) με ΣΔτ2, 
ηλικίας (± τυπική απόκλιση) 64,8±7,5 έτη, HbA1c 7,4±1,7%, διάρκεια ΣΔτ2 12,8±3,8 
που προσήλθαν στο Διαβητολογικό Κέντρο του Νοσοκομείου μας το διάστημα Σεπτέμβριος- 
Δεκέμβριος 2018. Σε όλα τα άτομα της μελέτης έγινε καταγραφή της λήψης ασπιρίνης 
καθώς και της παρουσίας στεφανιαίας νόσου (ΣΝ).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: ΣΝ είχε το 7,1% των ατόμων της μελέτης. Από τα άτομα με ΣΝ ασπι-
ρίνη ελάμβανε το 57,9%, κλοπιδογρέλη το 32,1%, διπλό συνδυασμό ασπιρίνης-κλοπι-
δογρέλης το 10%. Από τα άτομα χωρίς ΣΝ ασπιρίνη ελάμβανε το 7,1%. Στα άτομα χωρίς 
ΣΝ η ανάλυση λογαριθμικής παλινδρόμησης έδειξε ότι η χορήγηση ασπιρίνης σχετιζόταν 
με  την HbA1c  (σχετικός κίνδυνος: 1,77, 95% όρια αξιοπιστίας: 1,05-3,13), ενώ δεν 
βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με το φύλο (σχετικός κίνδυνος: 0,49, 95% 
όρια αξιοπιστίας: 0,60-4,05), την ηλικία (σχετικός κίνδυνος: 1,02, 95% όρια αξιοπιστίας: 
0,91-1,13), την παρουσία αρτηριακής υπέρτασης (σχετικός κίνδυνος: 0,89, 95% όρια 
αξιοπιστίας: 0,05-15,01) και τη δυσλιπιδαιμία (σχετικός κίνδυνος: 1,77, 95% όρια αξι-
οπιστίας: 1,05-3,13).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι η καθημερινή κλι-
νική πρακτική, όσον αφορά τη χορήγηση ασπιρίνης στα πλαίσια πρωτογενούς πρόληψης σε 
ασθενείς με ΣΔτ2 είναι μικρή ακολουθώντας τις αναθεωρημένες κατευθυντήριες οδηγίες.
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reaL worLd ΧορηγουμΕνη αντίδίαΒητίκη αγωγη σΕ ασθΕνΕίσ μΕ σακΧαρωδη 
δίαΒητη τυπου 2 καί στΕφανίαία νοσο

Στυλιανή Παπαντωνίου, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Η. Γεωργόπουλος, 
Λουίζα Μπούμη, Εμμανουέλα Χουρδάκη, Βασιλική Λιόση, Α. Καμαράτος, 
Στυλιανή Ηρακλειανού, Αικατερίνη Σερέτη, Α. Μελιδώνης

1Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο», 
2Γ΄ Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Σύμφωνα με τις πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες των ADA-EASD 
η επιλογή της αντιδιαβητικής αγωγής στο δεύτερο θεραπευτικό βήμα θα πρέπει να γίνεται 
με βάσει την παρουσία καρδιαγγειακής νόσου. Στην περίπτωση της παρουσίας καρδιαγγει-
ακής νόσου προάγεται η χορήγηση αγωνιστών GLP-1 και αναστολέων SGLT2. Συνεπώς, 
σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση της λαμβανόμενης αντιδιαβητικής αγωγής 
σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2) και στεφανιαία νόσο (ΣΝ).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν 230 ασθενείς (125 άνδρες) με ΣΔτ2, 
ηλικίας (± τυπική απόκλιση) 64,8±7,5 έτη, HbA1c 7,4±1,7%, διάρκεια ΣΔτ2 12,8±3,8 
που προσήλθαν στο Διαβητολογικό Κέντρο του Νοσοκομείου μας το διάστημα Σεπτέμβριος- 
Δεκέμβριος 2018. Σε όλα  τα άτομα  της μελέτης έγινε καταγραφή των δημογραφικών 
χαρακτηριστικών και έγινε υπολογισμός του ρυθμό σπειραματικής διήθησης σύμφωνα 
με τον τύπο MDRD.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: ΣΝ είχε το 7,1% των ατόμων της μελέτης. Στα άτομα με ιστορικό ΣΝ 
η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή είχε ως εξής: το σύνολο τους ελάμβανε μετφορμίνη, 
14,3% σουλφονυλουρίες, 50% αναστολείς DPP-4, 7,1% αγωνιστές GLP-1, 21,4% 
αναστολείς SGLT2, 7,1% ακαρβόζη και 28,6% βασική ινσουλίνη. Στα άτομα της μελέτης 
χωρίς ιστορικό ΣΝ η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή είχε ως εξής: 96,2% ελάμβανε 
μετφορμίνη, 25,4% σουλφονυλουρίες, 51,5% αναστολείς DPP-4, 6,2% αγωνιστές GLP-1, 
7,7% αναστολείς SGLT2, 3,1% ακαρβόζη, 1,5% γλιταζόνες, 3,1% γλινίδες και 15,4% 
βασική ινσουλίνη. Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφορά τη 
λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή ανάμεσα στις δύο ομάδες.
Στα άτομα ηλικίας ≥65 ετών με ιστορικό ΣΝ η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή είχε ως 
εξής: το σύνολο τους ελάμβανε μετφορμίνη, 50% αναστολείς DPP-4, 12,5% αναστολείς 
SGLT2, 12,5% ακαρβόζη και 28,6% βασική ινσουλίνη. Στα άτομα ηλικίας ≥65 ετών χωρίς 
ιστορικό ΣΝ η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή είχε ως εξής: το σύνολο τους ελάμβανε 
μετφορμίνη, 33,3% σουλφονυλουρίες, 50% αναστολείς DPP-4, 16,7% αγωνιστές GLP-1, 
33,3% αναστολείς SGLT2, και 33,3% βασική ινσουλίνη. Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές όσον αφορά τη λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή ανάμεσα στις 
δύο ομάδες.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:  Τα αποτελέσματα  της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι  δεν παρατη-
ρούνται σημαντικές διαφορές ως προ τη λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή μεταξύ των 
ασθενών με στεφανιαία νόσο και διαβήτη και των ασθενών χωρίς στεφανιαία νόσο, ακόμα 
και στην υποομάδα των άνω των 65 ετών. Συνεπώς, απαιτείται μεγαλύτερη εστίαση στην 
εφαρμογή στην κλινική πράξη των πρόσφατων κατευθυντήριων οδηγιών.
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πωσ δίαμορφωνΕταί η κλίνίκη πρακτίκη γία τη Χορηγηση αντίδίαΒητίκησ 
αγωγησ σΕ ασθΕνΕίσ μΕ υψηλο καρδίαγγΕίακο κίνδυνο Χωρίσ ίστορίκο στΕ-
φανίαίασ νοσου συμφωνα μΕ τίσ τΕλΕυταίΕσ κατΕυθυντηρίΕσ οδηγίΕσ

Ελένη Ξουργιά, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Η. Γεωργόπουλος, 
Κωνσταντίνα Αναγνωστοπούλου, Ελένη Μαργαρίτα Τζουγανάτου, Βασιλική Λιόση, 
Αικατερίνη Τρικκαλινού, Ασημίνα Γανωτοπούλου, Α. Μελιδώνης

Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Σύμφωνα με τις πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες των ADA-EASD 
η επιλογή της αντιδιαβητικής αγωγής στο δεύτερο θεραπευτικό βήμα θα πρέπει να γίνεται με 
βάσει την παρουσία ή όχι καρδιαγγειακής νόσου. Μάλιστα, στην περίπτωση της παρουσίας 
καρδιαγγειακής νόσου προάγεται η χορήγηση αγωνιστών GLP-1 και αναστολέων SGLT2. 
Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση της λαμβανόμενης αντιδιαβητικής αγωγής 
σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2) που παρουσιάζουν υψηλό καρδιαγγειακό 
κίνδυνο χωρίς γνωστό ιστορικό στεφανιαίας νόσου.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν 287 ασθενείς (151 άνδρες) με ΣΔτ2, 
ηλικίας (± τυπική απόκλιση) 66,3±10,5 έτη, HbA1c 7,3±1,4%, διάρκεια ΣΔτ2 13,9±4,8 
που προσήλθαν στο Διαβητολογικό Κέντρο του Νοσοκομείου μας το διάστημα Σεπτέμβριος-
Δεκέμβριος 2018. Σε όλα τα άτομα της μελέτης υπολογίστηκε ο καρδιαγγειακός κίνδυνος 
σύμφωνα με τον τύπο που προτείνεται από την αμερικάνικη Διαβητολογική Εταιρεία. Οι 
ασθενείς θεωρούνται υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου για τιμές ≥7,5%.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου ήταν  το 86,1% των ατόμων  της 
μελέτης. Στα άτομα υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή 
είχε ως εξής: 79,8% ελάμβανε μετφορμίνη, 21,9% σουλφονυλουρίες, 49,2% αναστο-
λείς DPP-4, 13,8% αγωνιστές GLP-1, 7,3% αναστολείς SGLT2, 0,4% ακαρβόζη, 3,6% 
γλινίδες, 4,5% γλιταζόνες, 29,6% βασική και 3,6% μείγμα ινσουλίνη. Στα άτομα χαμηλού 
καρδιαγγειακού κινδύνου η λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή είχε ως εξής: 77,5% ελάμ-
βανε μετφορμίνη, 12,5% σουλφονυλουρίες, 27,5% αναστολείς DPP-4, 25% αγωνιστές 
GLP-1, 10% αναστολείς SGLT2, 2,5% γλιταζόνες και 22,5% βασική.
Δεν  παρατηρήθηκαν  στατιστικά  σημαντικές  διαφορές  όσον  αφορά  τη  λαμβανόμενη 
αντιδιαβητική αγωγή ανάμεσα στις δύο ομάδες με εξαίρεση τους αναστολείς DPP-4, και 
τους αγωνιστές GLP-1. Συγκεκριμένα, τα άτομα υψηλού έναντι χαμηλού καρδιαγγειακού 
κινδύνου ελάμβαναν σε μεγαλύτερο ποσοστό αναστολείς DPP-4  (Ρ=0,01). Επίσης,  τα 
άτομα υψηλού έναντι χαμηλού καρδιαγγειακού κινδύνου ελάμβαναν σε μικρότερο ποσοστό 
αγωνιστές GLP-1 (Ρ=0,06).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι, στην κλινική 
πράξη, δεν εφαρμόζονται οι ισχύουσες κατευθυντήριες οδηγίες που αφορούν τη χορήγηση 
SGLT2 αναστολέων και GLP-1 αγωνιστών στους ασθενείς με ΣΔ και υψηλό καρδιαγγει-
ακό κίνδυνο ή/και γνωστή καρδιαγγειακή νόσο. Ίσως να απαιτείται διαστρωμάτωση των 
ασθενών πρωτογενούς πρόληψης και οι ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου να 
ακολουθούν τις γνωστές οδηγίες δευτερογενούς πρόληψης.
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δΕρματίκΕσ λοίμωξΕίσ σΕ ασθΕνΕίσ μΕ σακΧαρωδη δίαΒητη τυπου 2 που 
παρακολουθουνταί σΕ ίατρΕίο δίαΒητίκου ποδίου: συΧνοτητα, αίτίολογία

Ευγενία Γιάννου, Α. Καμαράτος, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Γ.-Κ. Λαδάς, 
Χ. Κώνστας, Αριστέα Κατσαρού, Χ. Τσαγκάρης, Ν. Σεβδαλής, Εργίνα Συρίγου, 
Α. Μελιδώνης

Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το «διαβητικό πόδι» είναι μία από τις σοβαρότερες και συχνότερες επιπλοκές 
του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2). Οι βασικοί παθογενετικοί μηχανισμοί που οδη-
γούν στην εμφάνιση έλκους στα πόδια είναι η παρουσία νευροπάθειας και περιφερικής 
αρτηριοπάθειας. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η καταγραφή του επιπολασμού των 
δερματικών λοιμώξεων και ιδιαίτερα αυτών των ονύχων σε δείγμα διαβητικών ασθενών.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 130 συνολικά ασθενείς (67% άν-
δρες), ηλικίας (±σταθερή απόκλιση) 65,8±11,0 έτη, HbA1c: 7,0±1,2%, μέσης διάρκειας 
ΣΔτ2: 15,7±9,1 έτη, που εξετάσθηκαν στο ιατρείο διαβητικού ποδιού του Διαβητολογικού 
Κέντρου του ΓΝ «Τζάνειο». Σε όλους τους ασθενείς της μελέτης έγινε καταγραφή κλινικο-
εργαστηριακών παραμέτρων καθώς και του είδους της δερματικής λοίμωξης κάτω άκρων.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο επιπολασμός των μυκητιασικών λοιμώξεων στους όνυχες (ονυχομυ-
κητιάσεων) από candida, δυσμορφιών-υπερτροφιών (ονυχογρύπωση) και των εισφρύσεων 
των ονύχων ήταν, αντίστοιχα: 75,5%, 27,1% και 18,4%. Η παρουσία των ονυχομυκη-
τιάσεων σχετιζόταν με την παρουσία νευροπάθειας (σχετικός κίνδυνος: 1,03, 95% όρια 
αξιοπιστίας: 1,01-1,10), με  το δείκτη μάζας σώματος  (σχετικός κίνδυνος: 1,12, 95% 
όρια αξιοπιστίας: 1,10-1,25), την ύπαρξη αμφιβληστροειδοπάθειας, (σχετικός κίνδυνος: 
1,05, 95% όρια αξιοπιστίας: 1,01-1,30) και τον μοναχικό βίο (σχετικός κίνδυνος: 1,02, 
95% όρια αξιοπιστίας: 1,01-1,10).
Η παρουσία ονυχογρύπωσης σχετιζόταν με  την παρουσία πολλαπλών  τραυματισμών, 
(σχετικός κίνδυνος: 1,01, 95% όρια αξιοπιστίας: 1,01-1,10), την παρουσία νευροπάθειας 
(σχετικός κίνδυνος: 1,06, 95% όρια αξιοπιστίας: 1,04-1,46) και η παρουσία εισφρύσεων 
ονύχων σχετίζονται με την πλημμελή φροντίδα των κάτω άκρων (σχετικός κίνδυνος: 1,03, 
95% όρια αξιοπιστίας: 1,01-1,10) και την παρουσία νευροπάθειας (σχετικός κίνδυνος: 
1,04, 95% όρια αξιοπιστίας: 1,01-1,10). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 
συσχετίσεις μεταξύ  της παρουσίας και  των  τριών  τύπων  των δερματικών λοιμώξεων 
μικροαγγειακών και μακροαγγειακών επιπλοκών του ΣΔτ2, του γλυκαιμικού ελέγχου και 
του λιπιδαιμικού προφίλ.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι στα άτομα με ΣΔτ2 συχνότερα είναι οι 
λοιμώξεις των ονύχων από candida με κυριότερους παράγοντες κινδύνου για την εκδή-
λωση τους, την παρουσία νευροπάθειας, το δείκτη μάζας σώματος και την αμφιβληστρο-
ειδοπάθεια.
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παρουσίαση πΕρίστατίκου αντίμΕτωπίσησ δίαΒητίκου ποδίου μΕ τη μΕθοδο 
αρνητίκησ πίΕσησ VaC

Ν. Σεβδαλής, Α. Καμαράτος, Χ. Τσαγκάρης, Χ. Κώνστας, Ευγενία Γιάννου, 
Εργίνα Συρίγου, Χριστίνα Μαζιώτη, Γ.-Κ. Λαδάς, Αριστέα Κατσαρού, Α. Μελιδώνης

Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Υπολογίζεται ότι 15 με 20% των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη  τύπου 
(ΣΔτ2) εμφανίζουν διαβητικό έλκος άκρου ποδός. Περίπου οι μισοί από αυτούς τους ασθε-
νείς θα διαγνωσθούν όψιμα με αποτέλεσμα μακροχρόνιες και πολυδάπανες επιπλοκές, 
απομάκρυνση από το εργασιακό τους περιβάλλον ή ακόμα και ακρωτηριασμό.
ΣΚΟΠΟΣ αυτής της εργασίας είναι η παρουσίαση των αποτελεσμάτων της εφαρμογής 
μεθόδου αρνητικής πίεσης VAC σε ασθενή με έντονα εξιδρωματικό διαβητικό έλκος άκρου 
ποδός που παρακολουθείται στο κέντρο μας.
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Άνδρας 65 ετών φέρει έλκος άκρου ποδός στην περιοχή των 
σφυρών. Ο ασθενής βρίσκεται υπό θεραπεία και από το 1990 παρακολουθείται στο Ιατρείο 
Διαβητικού Ποδιού του Τζανείου ΓΝΠ. Συγκεκριμένα, ο ασθενής φέρει άτονο φλεβικό έλκος 
στο έξω σφυρό του δεξιού ποδιού και βρίσκεται υπό αγωγή αντιδιαβητικών δισκίων και 
ινσουλίνη. Έχει ιστορικό νοσηλείας για αντιμετώπιση του έλκους με αντιβιοτική αγωγή.
Ο ασθενής νοσηλεύεται για δέκα ημέρες στην παθολογική κλινική όπου το έλκος αντιμε-
τωπίστηκε με τη μέθοδο VAC. Αναλυτικότερα, σετ σπόγγου με επίθεμα σουλφαδιαζινικού 
αργύρου και υδροκολλοειδές πλέγμα με βαζελινούχα μόρια εφαρμόζονταν στο έλκος για 
δέκα ημέρες ασκώντας αρνητική πίεση 80 mm Hg. Αλλαγές γίνονταν ανά τρεις ημέρες.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Κατά τη νοσηλεία παρατηρήθηκε σημαντική μείωση βάθους και πλά-
τους του έλκους καθώς και εμφανής ελάττωση έως και εξαφάνιση εξιδρώματος. Κατά τη 
μετέπειτα παρακολούθηση η επούλωση του έλκους ήταν ταχύτερη σε σύγκριση με συμ-
βατική θεραπεία με επιθέματα, ενώ ο ασθενής επανήλθε στις καθημερινές του ασχολίες 
και δήλωσε ικανοποιημένος από την όλη θεραπευτική προσέγγιση.
ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Με βάση το περιστατικό τεκμηριώνεται η ωφελιμότητα της μεθόδου VAC σε 
ασθενείς με έντονα εξιδρωματικά έλκη. Η VAC διασφαλίζει απορρόφηση του εξιδρώματος 
και μείωση υγρασίας του τραύματος για τουλάχιστον 72 ώρες πράγμα που τα συμβατικά 
επιθέματα πετυχαίνουν για τέσσερις ώρες. Παράλληλα, η εφαρμογή της VAC στο νοσο-
κομείο γίνεται σύμφωνα με κατευθυντήριες οδηγίες, ενώ η εφαρμογή των επιθεμάτων 
γίνεται κατά τη βούληση του ασθενούς.
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πΕρίστατίκο ηπατίτίδασ Ε

Μαρία Ραλλάτου, Θ. Δερμάτης, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η  ηπατίτιδα Ε  είναι  μια  μορφή  ιογενούς  ηπατίτιδας σπάνια στην Ελλάδα. 
Συχνότερα εμφανίζεται σε  χώρες  της Ασίας, Μέσης Ανατολής, Αφρικής και  κεντρικής 
Αμερικής, στις οποίες μάλιστα λαμβάνει τη μορφή επιδημίας και καταγράφονται περίπου 
20 εκ. κρούσματα ετησίως. Μεταδίδεται διά της κοπρανοστοματικής οδού και συχνότερα 
μέσω μολυσμένου νερού. Εμφανίζεται κυρίως σε άτομα ηλικίας 15-40 ετών. Στη χώρα 
μας έχουν καταγραφεί ελάχιστα κρούσματα.
ΣΚΟΠΟΣ: Η παρουσίαση αυτή έχει ως στόχο να αναδείξει τη σημαντικότητα της διαφορι-
κής διάγνωσης σε περιστατικά με οξεία ηπατίτιδα χωρίς να αποκλείονται αιτίες οι οποίες 
μπορεί να είναι σπάνιες.
ΜΕΘΟΔΟΣ: Ο ασθενής παρουσιάστηκε στο ΤΕΠ του Τζανείου Νοσοκομείου με ικτερική 
χροιά οφθαλμών και δέρματος, ανορεξία και ναυτία από εννέα ημερών. Από την κλινική 
εξέταση δεν διαπιστώθηκαν παθολογικά ευρήματα πέραν των επισκοπικών που προαναφέρ-
θηκαν. Εργαστηριακά ανευρέθη με υπέρμετρη αύξηση των τρανσαμινασών (sgot: 2983, 
sgpt: 5020), χολερυθρίνης (ολ: 13,3), γ-Gt (115), ALP (220). Έγινε υπερηχογράφημα 
κοιλίας  χωρίς ανάδειξη ηπατομεγαλίας ή διάτασης  του  χοληφόρου δένδρου. Με βάση 
τα ανωτέρω η διαφορική διάγνωση  της οξείας ηπατίτιδας που παρουσίαζε ο ασθενής 
περιελάμβανε την ιογενή ηπατίτιδα, φαρμακευτική ηπατίτιδα, ισχαιμική ηπατίτιδα. Από το 
ιστορικό επίσης του ασθενούς αναφέρεται ταξίδι στο Πακιστάν και κατανάλωση αμφιβόλου 
καθαρότητας τροφίμων καθώς και ενός αδιευκρίνιστου βοτάνου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τον εργαστηριακό έλεγχο που εστάλησαν για ηπατοτρόπους ιούς, 
HIV, φορτίο HBV-HCV ανευρέθη παλαιά λοίμωξη ηπατίτιδας Β και θετικά αντισώματα IgM 
ηπατίτιδας Ε.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ηπατίτιδα Ε αν και σπάνια στη χώρα μας πρέπει να τίθεται στη δια-
φορική διάγνωση ασθενών με οξεία ηπατίτιδα ειδικά όταν έχουν και προδιαθεσικούς πα-
ράγοντες όπως στη συγκεκριμένη περίπτωση το ταξίδι σε χώρα που ενδημεί η ηπατίτιδα Ε.
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καταγραφη των κλίνίκων ΕκδηλωσΕων στΕφανίαίασ νοσου γία τίσ οποίΕσ Εί-
σηΧθησαν ασθΕνΕίσ σΕ καρδίολογίκη κλίνίκη πΕρίφΕρΕίακου νοσοκομΕίου

Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο  Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβιολογικό 
Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ:  Το φάσμα  των  κλινικών  εκδηλώσεων  της  στεφανιαίας  νόσου 
περιλαμβάνει τη σταθερή στηθάγχη, τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα [οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου με ανάσπαση  του ST  (STEMI), οξύ  έμφραγμα  του μυοκαρδίου χωρίς ανά-
σπαση του ST (NSTEMI) και ασταθής στηθάγχη (UA)], τον αιφνίδιο θάνατο και φυσικά την 
ασυμπτωματική νόσο. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η καταγραφή των κλινικών 
εκδηλώσεων στεφανιαίας νόσου για  τις οποίες εισήχθησαν ασθενείς σε καρδιολογική 
κλινική περιφερειακού νοσοκομείου.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ:  Υλικό στην παρούσα μελέτη  αποτέλεσαν όλοι  ασθενείς  που 
εισήχθησαν στην Καρδιολογική Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων τη χρονική 
περίοδο από 16/11/2018 έως 14/1/2019 είτε λόγω οξέος στεφανιαίου συνδρόμου είτε 
λόγω συμπτωμάτων σταθερής στεφανιαίας νόσου και υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία 
που ανέδειξε στεφανιαία νόσο.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά καταγράφηκαν 93 ασθενείς. Η συχνότερη κλινική εκδήλωση 
στεφανιαίας νόσου ήταν το NSTEMI και ακολούθως η σταθερή στηθάγχη με ποσοστά 35,5% 
και 31,2% αντίστοιχα. Ανάμεσα στα STEMI συχνότερο ήταν το STEMI προσθίου τοιχώματος.

Count Column N
%

Κλινικές εκδηλώσεις ΣΝ

UA 13 14,0%
NSTEMI 33 35,5%
STEMI 18 19,4%
Σταθερή στηθάγχη 29 31,2%

Κλινικές εκδηλώσεις ΣΝ

UA 13 14,0%
NSTEMI 33 35,5%
Πρόσθιο 8 8,6%
Κατώτερο 10 10,8%
Σταθερή στηθάγχη 29 31,2%

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η κατανομή των κλινικών εκδηλώσεων της στεφανιαίας νόσου στον 
πληθυσμό της μελέτης συμπίπτει με δεδομένα της διεθνούς βιβλιογραφίας. Πιο συγκεκρι-
μένα η στεφανιαία νόσος εκδηλώνεται είτε με τη μορφή της σταθερούς στηθάγχης είτε με 
τη μορφή των οξέων στεφανιαίων συνδρόμων. Τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα σύμφωνα 
με  τις κατευθυντήριες οδηγίες  της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας εμφανίζονται 
με σειρά φθίνουσας συχνότητας ως NSTEMI, STEMI και λιγότερο ως ασταθής στηθάγχη 
(όπως συμβαίνει και την παρούσα μελέτη).
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συσΧΕτίση μΕταξυ ηλίκίασ καί πληθουσ πασΧοντων στΕφανίαίων αγγΕίων 
κατα τον στΕφανίογραφίκο ΕλΕγΧο

Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο  Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβιολογικό 
Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η στεφανιαία νόσος είναι μία πάθηση με χρόνια συνήθως πορεία με 
υπόβαθρο τη χρόνια φλεγμονή και την αθηροσκλήρυνση. Σκοπός της παρούσας εργασίας 
είναι να καταδείξει την πιθανή συσχέτιση μεταξύ της ηλικίας και του αριθμού των πασχόντων 
στεφανιαίων αγγείων σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε στεφανιογραφία.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ:  Υλικό στην παρούσα μελέτη  αποτέλεσαν όλοι  ασθενείς  που 
εισήχθησαν στην Καρδιολογική Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων τη χρονική 
περίοδο από 16/11/2018 έως 14/1/2019 είτε λόγω οξέος στεφανιαίου συνδρόμου είτε 
λόγω συμπτωμάτων σταθερής στεφανιαίας νόσου και υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία 
που ανέδειξε στεφανιαία νόσο. Σε όλους αυτούς τους ασθενείς καταγράφηκε η ηλικία και 
ο αριθμός των πασχόντων αγγείων με βάση τη στεφανιογραφία.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά καταγράφηκαν 93 ασθενείς. Από τον πίνακα των συσχετίσεων 
φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του αριθμού των πασχόντων 
αγγείων και της ηλικίας των ασθενών. Πιο συγκεκριμένα τα μεγαλύτερης ηλικίας αναμένεται 
να έχουν μεγαλύτερο αριθμό πασχόντων αγγείων (συνήθως νόσο 3 αγγείων).

Report
HbA1c
Αριθμός αγγείων Mean Std. Deviation Median Range N
1 5,991 1,2241 5,700 6,8 35
2 6,152 0,8174 5,900 2,9 23
3 6,930 1,3678 6,300 5,0 33
Total 6,373 1,2560 6,000 6,8 91

Test Statisticsa,b

Ηλικία
Chi-Square 10,166
df 2
Asymp. Sig. 0,006
aKruskal Wallis Test, bGrouping Variable: Αριθμός αγγείων

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ηλικία φαίνεται να συσχετίζονται θετικά με μεγαλύτερο αριθμό πα-
σχόντων αγγείων κατά τον αγγειογραφικό έλεγχο. Αυτό είναι λογικό λόγω των χρόνιων 
επιδράσεων της φλεγμονής,  της αθηροσκλήρυνσης και  των μεταβολικών παραγόντων 
κινδύνου στα στεφανιαία αγγεία. Ταυτόχρονα καταδεικνύει τη μεγάλη προσοχή με την οποία 
πρέπει κάθε καρδιολόγος πρέπει να διαχειρίζεται τους ηλικιωμένους ασθενείς, ιδίως αν 
αναλογιστούμε και τον μεγάλο αριθμό συννοσηροτήτων.
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καταγραφη των παραγοντων καρδίαγγΕίακου κίνδυνου σΕ ασθΕνΕίσ που 
νοσηλΕυονταί σΕ καρδίολογίκη κλίνίκη λογω στΕφανίαίασ νοσου

Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο  Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβιολογικό 
Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Κατά καιρούς έχουν προταθεί διάφοροι παράγοντες καρδιαγγειακού 
κινδύνου. Παρόλα αυτά κλασικοί παράγοντες κατέχουν ακόμα δεσπόζουσα θέση. Σκοπός 
της παρούσας εργασίας είναι η καταγραφή των δημογραφικών χαρακτηριστικών και του 
επιπολασμού των κλασικών παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου σε ασθενείς που νο-
σηλεύονται σε καρδιολογική κλινική λόγω στεφανιαίας νόσου.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ:  Υλικό στην παρούσα μελέτη  αποτέλεσαν όλοι  ασθενείς  που 
εισήχθησαν στην Καρδιολογική Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων τη χρονική 
περίοδο από 16/11/2018 έως 14/1/2019 είτε λόγω οξέος στεφανιαίου συνδρόμου είτε 
λόγω συμπτωμάτων σταθερής στεφανιαίας νόσου και υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία 
που ανέδειξε στεφανιαία νόσο.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά καταγράφηκαν 93 ασθενείς. Η ηλικία των ασθενών κυμαίνεται 
από τα 40 έως τα 88 έτη με μέση τιμή τα 68,83 έτη. Οι συμμετέχοντες στο μεγαλύτερο 
ποσοστό τους ήταν άνδρες (84,9%) και στις περισσότερες περιπτώσεις μη καπνίζοντες. 
Οικογενειακό ιστορικό ΣΝ είχε το 18,3% των ασθενών. 76,3% έχει αρτηριακή υπέρταση, 
γνωστή ΣΝ είχαν 31 ασθενείς που αντιστοιχούν στο 33,3% των ασθενών της μελέτης, 
53 άτομα είχαν δυσλιπιδαιμία και 34 (36,6%) ιστορικό ΣΔ.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Το μεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσμού που νοσηλεύτηκε στην καρδι-
ολογική κλινική παρουσίαζε περισσότερους του ενός παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία 
νόσο. Συχνότερη εξ αυτών ήταν η αρτηριακή υπέρταση και η δυσλιπιδαιμία. Η ρύθμιση 
των παραγόντων αυτών μπορεί  να οδηγήσει σε σημαντική μείωση  της  επίπτωσης  της 
στεφανιαίας νόσου.

Count Column N
%

Φύλο
Άρρεν 79 84,9%
Θήλυ 14 15,1%

Κάπνισμα
Όχι 63 67,7%
Ναι 30 32,3%

Οικογενειακό 
ιστορικό ΣΝ

Όχι 76 81,7%
Ναι 17 18,3%

Count Column N
%

Αρτηριακή 
Υπέρταση

Άρρεν 22 23,7%
Θήλυ 71 76,3%

Γνωστή ΣΝ
Όχι 62 66,7%
Ναι 31 33,3%

Δυσλιπιδαιμία
Όχι 40 43,0%
Ναι 53 57,0%

Γνωστός ΣΔ
Όχι 59 63,4%
Ναι 34 36,6%
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καταγραφη των ΕπίπΕδων γλυκοΖυλίωμΕνησ αίμοσφαίρίνησ ασθΕνων που 
νοσηλΕυονταί σΕ καρδίολογίκη κλίνίκη λογω στΕφανίαίασ νοσου

Σ. Μαντζούκης1, Μαρίνα Γερασίμου2

1Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο  Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 2Μικροβιολογικό 
Τμήμα, Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) αποτελεί έναν από τους κυριότερους 
παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Παράλληλα η μέτρηση της γλυκοζυλιωμένης 
αιμοσφαιρίνης χρησιμοποιείται τόσο για τη διάγνωση του ΣΔ όσο και στην εκτίμηση του 
γλυκαιμικού ελέγχου για το χρονικό διάστημα 2-3 μήνες προ της δειγματοληψίας. Σκοπός 
της παρούσας εργασίας είναι η καταγραφή των επιπέδων γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης 
ασθενών που νοσηλεύονται σε καρδιολογική κλινική λόγω στεφανιαίας νόσου.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ:  Υλικό στην παρούσα μελέτη  αποτέλεσαν όλοι  ασθενείς  που 
εισήχθησαν στην Καρδιολογική Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων τη χρονική 
περίοδο από 16/11/2018 έως 14/1/2019 είτε λόγω οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 
είτε λόγω συμπτωμάτων σταθερής στεφανιαίας νόσου και υποβλήθηκαν σε στεφανιογρα-
φία που ανέδειξε στεφανιαία νόσο. Σε όλους αυτούς τους ασθενείς μετρήθηκε η τιμή της 
γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (φυσιολογικές τιμές 4,3-6,1%) σε δείγμα αίματος που 
ελήφθη την επόμενη μέρα του στεφανιογραφικού ελέγχου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά καταγράφηκαν 93 ασθενείς από τους οποίους σε έναν δεν 
ελήφθη δείγμα για μέτρηση HbA1c λόγω αιφνίδιου θανάτου. Οι τιμές γλυκοζυλιωμένης 
αιμοσφαιρίνης κυμάνθηκαν από 4,3 έως 11,1 και η μέση τιμή ήταν 6,358. Κατηγοριο-
ποιώντας τις τιμές αυτές φαίνεται ότι 39 (42,4%) ξεπερνούν το όριο των παθολογικών 
τιμών, ενώ οι υπόλοιπες 53 ανήκουν στο φυσιολογικό φάσμα.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η τιμή της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης ήταν παθολογική σε ένα 
σημαντικό κομμάτι των ατόμων που νοσηλεύτηκαν με στεφανιαία νόσο. Καταδεικνύεται 
λοιπόν ο κυρίαρχος ρόλος του αδιάγνωστου ή πλημμελώς θεραπευόμενου σακχαρώδη 
διαβήτη στη διαμόρφωση του συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου.
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Mean = 6,36
Std. Dev. = 1,257
N = 92

Count Column N
%

Κατηγορία 
HbA1c

<5,5 18 19,6%
5,5-5,7 17 18,5%
5,8-6,1 18 19,6%
>6,1 39 42,4%

Κατηγορία 
HbA1c

Φυσιολογική 53 57,6%
Παθολογική 39 42,4%
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Βακτηρίαίμία απο CLOSTRIDIUM SEPTICUM σΕ δίαΒητίκη ασθΕνη μΕ κοίλίακο 
αλγοσ

Β. Ανδριανέσης, Κ. Ρέππας, Κωνσταντίνα Χαλμούκου, Ρόζα Κολιογεώργη, 
Μαρία Μυλωνά

Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Ιατρική Σχολή Αθηνών, Εθνικό Καπο-
διστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Το Clostridium septicum συνιστά βακτηριακό αναερόβιο παθογό-
νο συχνά σχετιζόμενο με νεκρωτικές λοιμώξεις του δέρματος και μαλακών μορίων, οι 
οποίες εμφανίζονται με άτυπα συμπτώματα. Τελευταία αναγνωρίζεται συσχέτιση μεταξύ 
εμφάνισης νεοπλασίας του παχέος εντέρου και βακτηριαιμίας από αυτό- συχνότερα σε 
ασθενείς με αιματολογικές κακοήθειες, ανοσοκαταστολή και σακχαρώδη διαβήτη. Σκοπός 
της παρουσίασης είναι να αναδειχθεί ενδιαφέρουσα περίπτωση διαβητικής ασθενούς, η 
οποία εμφάνισε εμπύρετο και επιγαστρικό άλγος.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Ασθενής, θήλυ, 69 ετών, με γνωστό ιστορικό υπέρτασης και σακ-
χαρώδη διαβήτη τύπου 2, εισήχθη στην κλινική μας λόγω εμπυρέτου ως 39° C από διώρου 
και επιγαστρικού άλγους. Εμφάνιζε σοβαρή σήψη με κοιλιακό άλγος αρχικώς εντοπιζόμενο 
στο επιγάστριο και έπειτα στον δεξιό λαγόνιο βόθρο. Παρουσιάστηκε ταχυπνοϊκή με μετα-
βολική οξέωση (pH=7,325, pO2=65 mm Hg, pCO2=18,1 mm Hg, HCO3=15,2 mmol/L, 
γαλακτικό οξύ 8,5 mmol/l). Ηλεκτροκαρδιογραφικά ανεδείχθη φλεβοκομβικός ρυθμός 
χωρίς στοιχεία ισχαιμίας.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ασθενής υποστηρίχθηκε με οξυγονοθεραπεία, ενδοφλέβια αναπλήρω-
ση υγρών, χορήγηση γλυκονικού ασβεστίου με NAHCO3, όπως και αγωγή με αμπικιλλίνη/
σουλμπακτάμη 3 g × 4 IV και άπαξ αμικασίνη 1 g IV. Ανταποκρίθηκε πρόσκαιρα, ωστόσο 
σύντομα παρουσίασε εικόνα χειρουργικής κοιλίας με αναπηδώσα ευαισθησία και θετικό 
σημείο Mc Burney. Διαγνώστηκε με οξεία σκωληκοειδίτιδα και υποβλήθηκε σε λαπαρο-
σκοπική σκωληκοειδεκτομή. Στις αιμοκαλλιέργειές της απομονώθηκε Cl. septicum και η 
ασθενής έλαβε πενικιλλίνη 5 × 106 × 6 IV για 7 ημέρες. Εξήλθε με συνέχιση σιπροφλο-
ξασίνης 500 mg × 2 po επί επταήμερο. Η ιστολογική εξέταση του παρασκευάσματος της 
σκωληκοειδούς απόφυσης ανέδειξε εικόνα γαγγραινώδους σκωληκοειδίτιδας με παρουσία 
αδενοκαρκινώματος εντός αυτής.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Ο πιθανολογούμενος μηχανισμός μόλυνσης του παχέος εντέρου από 
το Cl. septicum περιλαμβάνει τη λύση της συνέχειας του εντερικού βλεννογόνου εξαιτίας 
εξέλκωσης προκαλούμενης από το νεόπλασμα, ακολουθούμενης από είσοδό του στη συ-
στηματική κυκλοφορία. Ο Παθολόγος οφείλει να είναι ευαισθητοποιημένος απέναντι στη 
διαγνωστική δυσκολία αυτής της σπάνιας συσχέτισης και να συστήνει σε κάθε ασθενή με 
βακτηριαιμία από Cl.  septicum κολοσκόπηση προς αποκλεισμό νεοπλασίας  του παχέος 
εντέρου.
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μία ίδίαίτΕρη μΕταΒολίκη αίτία ΕντΕροπαθΕίασ μΕ απωλΕία πρωτΕΪνων

Μ. Κατσαράς1, Β. Ανδριανέσης1, Σοφία Φραγκιουδάκη1, Δ. Δημητρούλης2, 
Μαρία Μυλωνά1

1Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Αθήνα, 2Β΄ Προπαιδευτική Χειρουρ-
γική Κλινική, ΓΝΑ «Λαϊκό», Αθήνα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η εντεροπάθεια με απώλεια πρωτεϊνών (Protein losing enterop-
athy=PLE) συνιστά σπάνια  κλινική οντότητα,  που αφορά στο  γαστρεντερικό σύστημα, 
εμφανίζεται με πυρετό, διάρροιες, οιδήματα και κοιλιακό άλγος, ενώ καταλήγει σε ση-
μαντική απώλεια πρωτεΐνης. Αιτίες της οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου, 
νεοπλάσματα, σαρκοείδωση, συστηματικός  ερυθηματώδης λύκος, αμυλοείδωση ή κοι-
λιοκάκη. Στην παρούσα, αναδεικνύεται ενδιαφέρουσα περίπτωση PLE οφειλόμενης σε 
χρόνια εντερική ισχαιμία.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Ασθενής, άρρεν, 58 ετών, με ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου προ δεκαετίας χωρίς αγωγή, εισήχθη στην κλινική μας λόγω παρατεινόμενου 
εμπυρέτου από 7μήνου μη ανταποκρινόμενου σε κοινά αντιβιοτικά και κορτιζονοθεραπεία 
προ διμήνου στο πλαίσιο πιθανής υποκείμενης αυτοανοσίας, κοιλιακού άλγους και σταδι-
ακής σημαντικής απώλειας βάρους (10 kg).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο ασθενής παρουσίαζε σημαντική υπαλβουμιναιμία (της τάξης αλβου-
μίνης 1,6) χωρίς απώλειες από το ουροποιητικό. Από απεικόνιση κοιλίας αναδείχθηκε 
εικόνα ειλεού λεπτού εντέρου, ενώ στη γενική κοπράνων αναγνωρίστηκαν μυϊκά ινίδια 
και  λιποσφαιρίδια ως επί δυσαπορρόφησης. Η α1 αντιθρυψίνη κοπράνων ήταν σημα-
ντικά υψηλή (>2,25), ενισχύοντας τη διάγνωση εντεροπάθειας με απώλεια πρωτεϊνών. 
Οι βιταμίνες Α, Ε μετρήθηκαν αντιστοίχως σε πολύ χαμηλά επίπεδα, ενώ το αμυλοειδές 
ορού βρέθηκε  ιδιαιτέρως αυξημένο. Χωρίς  ευρήματα οι  ενδοσκοπήσεις ανωτέρου και 
κατωτέρου πεπτικού με αρνητικές βιοψίες 12λου για νόσο Whipple και ορθού για αμυλο-
είδωση. Η PET CT scan ανέδειξε υπερμεταβολικής δραστηριότητας διατεταμένες έλικες 
λεπτού εντέρου. Ο γονιδιακός έλεγχος για αυτοφλεγμονώδη νοσήματα ήταν αρνητικός. 
Λόγω εμμονής της συμπτωματολογίας του και εμφάνισης δύο εγκεφαλικών επεισοδίων 
κατά  τη νοσηλεία  του παρά  την αντιαιμοπεταλιακή αγωγή και  τον αρνητικό έλεγχο για 
θρομβοφιλία, ανίχνευση αρρυθμιών ή αγγειακής παθολογίας, ο ασθενής υποβλήθηκε σε 
εντερεκτομή. Η ιστολογική εξέταση του πάσχοντος εντέρου αποκάλυψε χρόνια εντερική 
ισχαιμία. Ο ασθενής εξήλθε απύρετος και κλινικοεργαστηριακά πλήρως βελτιωμένος υπό 
διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η εντεροπάθεια με απώλεια πρωτεϊνών συνιστά σπάνια κλινική οντό-
τητα σχετιζόμενη με ποικιλία παθολογικών αιτίων και θα πρέπει να διερευνάται ενδελεχώς, 
καθώς η καθυστέρηση αναγνώρισής της επιβαρύνει την πρόγνωση των ασθενών.
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παραγοντΕσ απο το μΕταΒολίκο προφίλ ασθΕνων μΕ σακΧαρωδη δία-
Βητη τυπου 2 που συσΧΕτίΖονταί μΕ το λογο τρίγλυκΕρίδίων προσ HdL-
ΧοληστΕρολη

Η. Γεωργόπουλος, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Αικατερίνη Τρικκαλινού, 
Ελευθερία Καγκελάρη, Ασημίνα Γανωτοπούλου, Παρασκευή Γαβρά, 
Στυλιανή Ηρακλειανού, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Ο λόγος των επιπέδων των τριγλυκεριδίων προς τα επίπεδα της 
HDL-χοληστερόλης (TG/HDLC) αποτελεί έμμεσο δείκτη της παρουσίας αντίστασης στην 
ινσουλίνη. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η συσχέτιση του λόγου TG/HDLC με τη 
γλυκαιμική ρύθμιση, τη λαμβανόμενη αντιδιαβητική αγωγή και τις διαβητικές επιπλοκές 
ατόμων με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν 87 ασθενείς (53,6% άνδρες) με ΣΔτ2, 
ηλικίας (± τυπική απόκλιση) 64,4±10,8 έτη, HbA1c 7,6±1,7% που προσήλθαν στο Δι-
αβητολογικό Κέντρο του Νοσοκομείου μας το διάστημα Σεπτέμβριος-Δεκέμβριος 2018. 
Σε όλα τα άτομα της μελέτης έγινε πλήρης αντικειμενική εξέταση, λήψη ατομικού ιστορικού 
και ελήφθη εργαστηριακός έλεγχος για τον υπολογισμό του λόγου TG/HDLC.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης έδειξε ότι ο λόγος TG/HDLC 
σχετιζόταν θετικά με τα επίπεδα της HbA1c (beta=1,02, P=0,001) και τη θεραπεία με 
την  ινσουλίνη  (beta=4,06, P=0,001). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συ-
σχετίσεις μεταξύ του λόγου TG/HDLC και της από του στόματος αντιδιαβητικής αγωγής, 
σωματομετρικών παραμέτρων, παρουσίας αρτηριακής υπέρτασης, καπνίσματος, και των 
διαβητικών επιπλοκών τόσο μακροαγγειοπάθειας όσο και μικροαγγειοπάθειας. Όταν στην 
ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το ανώτερο και κατώτερο τεταρτημόριο του λόγου TG/HDLC 
δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τη συχνότητα εμφάνισης 
των διαβητικών επιπλοκών.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Ο λόγος TG/HDLC, δείκτης της παρουσίας αντίστασης στην ινσουλίνη, 
σχετίσθηκε θετικά με τα επίπεδα της HbA1c και τη θεραπεία με την ινσουλίνη σε δείγμα 
ασθενών με ΣΔτ2.  Ίσως, σε ανάλογα σχεδιασμένες προοπτικές μελέτες,  να πρέπει  να 
εξετασθεί η προγνωστική ικανότητα του λόγου TG/HDLC για τη σοβαρότητα ή μη του ΣΔ.
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νοσηλΕία ασθΕνων μΕ ΕπίδΕίνωση καρδίακησ ανΕπαρκΕίασ σΕ παθολογίκη 
κλίνίκη. συΧνοτητα, αίτία, δίαφορΕσ φυλου

Μαρία Ραλλάτου, Αθανασία Παπαζαφειροπούλου, Ελένη Μαργαρίτα Τζουγανάτου, 
Γ. Λοΐζος, Π. Λαμπρόπουλος, Π. Τσιάμαλος, Γ. Κρανιδιώτης, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Είναι γνωστό ότι η καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) συνδέεται με αυξη-
μένη νοσηρότητα και θνητότητα. ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (ΣΔτ2) συνδέεται με 
αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση του 
ποσοστού των ασθενών που νοσηλεύτηκαν σε παθολογική κλινική με ΚΑ (είτε ως αιτία 
εισαγωγής είτε ως συννοσηρότητα).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 631 συνολικά ασθενείς (52,5% 
άνδρες, μέσης ηλικίας 70,8±17,2 έτη) που νοσηλεύτηκαν στην Α΄ Παθολογική Κλινική 
του ΓΝΠ «Τζάνειο» το χρονικό διάστημα Σεπτέμβριος-Δεκέμβριος 2018. Σε όλα τα άτομα 
της μελέτης έγινε καταγραφή της αιτίας εισαγωγής καθώς και των συννοσηροτήτων.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από το σύνολο των εισαγωγών το 12,2% νοσηλεύτηκε λόγω επιδεί-
νωσης καρδιακής ανεπάρκειας. Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα 
στα δύο φύλα όσον αφορά τη νοσηλεία για ΚΑ (άνδρες έναντι γυναικών: 14,1% έναντι 
10,2%, Ρ=0,49). Όσον αφορά τις υπόλοιπες αιτίες εισαγωγής των ασθενών αυτές ήταν: 
9,1% νοσηλεύτηκε λόγω λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος, το 15,7% λόγω λοί-
μωξης του αναπνευστικού συστήματος, το 13% λόγω αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, 
το 6,4% λόγω παθήσεων των χοληφόρων και του παγκρέατος, το 13,7% λόγω αιμορ-
ραγίας του πεπτικού συστήματος, το 11% λόγω αναιμίας, το 6,7% λόγω ηλεκτρολυτικών 
διαταραχών, το 4,7% λόγω κακοήθειας, το 3% λόγω φαρμακευτικής υπερδοσολογίας και 
το 6,7% λόγω επιδείνωσης της νεφρικής λειτουργίας. Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 
5,2±1,4 ημέρες και η νοσοκομειακή θνητότητα ήταν 7,7%. Οι μόνες στατιστικά σημαντι-
κές διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα (άνδρες έναντι γυναικών) αφορούσαν τη νοσηλεία 
λόγω λοίμωξης  του ουροποιητικού  (5,8% έναντι 12,9%, αντίστοιχα, Ρ=0,03) και  του 
αναπνευστικού συστήματος (22,3% έναντι 8,5%, αντίστοιχα, Ρ=0,01).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Σημαντικό ποσοστό των ασθενών με ΚΑ νοσηλεύεται σε παθολογική 
κλινική. Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης καταδεικνύουν την αναγκαιότητα της ολιστικής 
παρέμβασης στη θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών με ΚΑ.
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η αποτΕλΕσματίκοτητα στην αντίμΕτωπίση του Ελκουσ ακρου ποδοσ Εξαρ-
ταταί απο τη δίΕπίστημονίκη ομαδα λΕίτουργίασ: δΕδομΕνα ίατρΕίου δία-
Βητίκου ποδίου - δίαΒητολογίκου

Χ. Τσαγκάρης, Α. Καμαράτος, Ν. Σεβδαλής, Εργίνα Συρίγου, Χ. Κώνστας, 
Αριστέα Κατσαρού, Ευγενία Γιάννου, Χριστίνα Μαζιώτη, Α. Μελιδώνης

Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Το έλκος του «διαβητικού ποδιού» είναι μια επιπλοκή του σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 2 (ΣΔτ2) που υπολογίζεται ότι επηρεάζει πάνω από το 15% των ασθενών με δια-
βήτη και πάνω από το 6,3% του πληθυσμού παγκοσμίως. Η καθυστέρηση στη διάγνωση 
που αντιμετωπίζει ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών αυξάνει  τόσο τη Θνησιμότητα και  τις 
Ψυχολογικές επιπλοκές όσο και το κόστος Θεραπείας του. Σκοπός αυτής της μελέτης είναι 
η παρουσίαση αποτελεσμάτων εργασιών που ερευνούν ότι η διεπαγγελματική προσέγγιση 
στη Θεραπεία ατόμων με έλκος διαβητικού ποδιού παρουσιάζει βελτιώσεις σε σχέση με 
την παραδοσιακή μέθοδο.
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Η παρούσα μελέτη είναι βιβλιογραφική ανασκόπηση και για τη 
διεξαγωγή της έγινε αναζήτηση στο pubmed με λέξεις κλειδιά (diabetic foot ulcer, interpro-
fessional collaboration). Συμπεριλήφθηκαν 2 έρευνες, μια από το κέντρο περιφερειακής 
επούλωσης τραυμάτων του Τορόντο (2013) και μια από το νοσοκομείο του Sunt, στην 
Κίνα (2011) οι οποίες εξέτασαν συνολικά την πρόοδο 966 ασθενών, οι οποίοι έλαβαν 
θεραπεία υπό την καθοδήγηση μιας διεπαγγελματικής ομάδας ειδικών. Οι ασθενείς ήταν 
σε στάδια 1-5 της κλίμακας Wagner, ήταν άντρες αλλά και γυναίκες και προέρχονταν από 
διάφορα κοινωνικά στρώματα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Φάνηκε ότι παρόλο που λιγότερο από το ένα τρίτο των ασθενών είχε 
λάβει επαρκή παρακολούθηση, η παραμονή των ασθενών στο νοσοκομείο μειώθηκε στο 
μισό (24 ημέρες από 42), τα ποσοστά ακρωτηριασμών έπεσαν κατά 6 μονάδες, ενώ το 
36,7%  των ασθενών ανέφερε βελτιωμένη ποιότητα  ζωής. Οι  ασθενείς συνέχισαν να 
είναι υπό την επίβλεψη των διεπιστημονικών ομάδων, οι οποίες κατάφεραν να μειώσουν 
σημαντικά και τον απαιτούμενο χρόνο θεραπείας.
ΣΥΖΗΤΗΣΗ: Διαπιστώνεται  πως οι  πάσχοντες από  έλκος ποδιού  (ΣΔτ2) μπορούν να 
απολαύσουν τα οφέλη μιας συντομότερης και λιγότερο επίπονης Θεραπείας με τη συμβο-
λή μιας διεπαγγελματικής ομάδας, η οποία με ακριβείς διαγνώσεις, επιτυχή ταυτοποίηση 
των μολύνσεων αλλά και περαιτέρω συμβουλές για ειδικά υποδήματα καταφέρνουν να 
αντιμετωπίσουν με μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα την πάθηση αυτή.
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μΕταΒολη παραγοντων καρδίομΕταΒολίκου κίνδυνου σΕ ασθΕνΕίσ μΕ σακ-
Χαρωδη δίαΒητη τυπου 2 μΕ τη Χρηση του συνδυασμου λίραγλουτίδησ καί 
ΕμπαγλίφλοΖίνησ

Α. Κουτσοβασίλης, Α. Σωτηρόπουλος, Μαρία Μπουρίκου, Μαρία Παππά, Α. Τσακίρης, 
Όλγα Οικονόμου, Ι. Κουνελάκης, Σοφία Μπουντή, Σ. Μπούσμπουλας, Θ. Πέππας

Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Ο σκοπός της μελέτης είναι να εξετάσει  τη μακροπρόθεσμη επί-
δραση του συνδυασμού λιραγλουτίδης και εμπαγλιφλοζίνης στον γλυκαιμικό έλεγχο και 
στη διαφορά στους παράγοντες καρδιομεταβολικού κινδύνου, είτε ως αρχικό συνδυασμό 
είτε ως επιπρόσθετη θεραπεία σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2) υπό 
θεραπεία με λιραγλουτίδη χωρίς περαιτέρω βελτίωση.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: 118 ασθενείς με ΣΔ τύπου 2 ηλικίας 58,77±10,07 ετών, εντά-
χθηκαν στη μελέτη. 55 ασθενείς έλαβαν ταυτόχρονα λιραγλουτίδη και εμπαγλιφλοζίνη 
(ομάδα Α) μαζί με την προϋπάρχουσα θεραπεία (με διαφοροποίηση σχετικά με προηγούμενη 
θεραπεία) και σε 64 ασθενείς προστέθηκε λιραγλουτίδη, ενώ ελάμβαναν εμπαγλιφλοζίνη 
(ομάδα Β). Η περίοδος παρακολούθησης ήταν 52±2 εβδομάδες και κατεγράφησαν αλλαγές 
στην HbA1c, σωματικό βάρος, συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ), διαστολική αρτηριακή 
πίεση (ΔΑΠ), ολική χοληστερόλη (TC), LDL-c, HDL-c, τριγλυκερίδια (TG).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σημαντική βελτίωση της HbA1c παρατηρήθηκε και στις δύο ομάδες 
με μεγαλύτερη μείωση στην ομάδα Α (1,98±0,89 vs 1,35±0,84, p=0,029). Η ελάττωση 
του βάρους ήταν μεγαλύτερη για την ομάδα Α (8,89±2,33 vs 4,74±2,17, p=0,030). 
Σημαντική μείωση της ΣΑΠ (9,97±3,67 vs 4,12±2,88 mm Hg, p=0,062) και της ΔΑΠ 
(4,85±2,31 vs 2,89±1,77, p=0,295) παρατηρήθηκε και στις δύο ομάδες. Παρουσιά-
στηκε αύξηση στην TC στην ομάδα Α και μικρή μείωση στην Ομάδα Β (10,56±3,38 vs 
–4,56±2,77, p=0,011). Η LDL-c παρουσίασε ελάττωση στην ομάδα Α και μικρή μείωση 
στην ομάδα Β (–12,77±4,33 vs –2,89±2,11, p=0,033) ενώ υψηλότερη αύξηση στην 
HDL-c φάνηκε στην ομάδα Α (5,57±2,13 vs 2,89±1,65, p=0,245) στο τέλος της περιό-
δου παρακολούθησης. Οι στατιστικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες παρατηρήθηκαν 
μετά από τους πρώτους 6 μήνες θεραπείας.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η επίδραση της λιραγλουτίδης και της εμπαγλιφλοζίνης στο γλυκαιμικό 
έλεγχο και στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου είναι μεγαλύτερη με την ταυτόχρο-
νη έναρξη και των δύο φαρμάκων, ενώ η θεραπευτική επίδραση παρατηρήθηκε από τους 
πρώτους τρεις μήνες και διήρκησε μέχρι και το τέλος του πρώτου χρόνου παρακολούθησης.
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μΕλΕτη παραγοντων οί οποίοί Επίδρουν στον Επίπολασμο Χρονίων Επί-
πλοκων σΕ ατομα μΕ σακΧαρωδη δίαΒητη τυπου 2 αγροτίκου καί αστίκου 
πληθυσμου

Α. Κουτσοβασίλης1, Α. Σωτηρόπουλος1, Μαρία Παππά1, Δέσποινα Παπαδάκη1, 
Μαρία Γερογιάννη1, Δήμητρα Ραγιά1, Όλγα Οικονόμου1, Σ. Κατέχης1, Κ. Τσελάς2, 
Σ. Μπούσμπουλας1, Θ. Πέππας1

1Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά, «Άγιος Παντελεήμων», 
2Παθολογική Κλινική, ΓΝ Ιεράπετρας

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) σχετίζεται με την εμφάνιση χρόνιων 
μικροαγγειακών και μακροαγγειακών επιπλοκών οι οποίες επιδρούν στην ποιότητα ζωής 
και συχνά σχετίζονται άμεσα με τον θάνατο των ατόμων με ΣΔ. Σκοπός της μελέτης ήταν 
ο καθορισμός του επιπολασμού των χρόνιων επιπλοκών μεταξύ των ατόμων με ΣΔτ2 και 
ο καθορισμός πιθανών διαφορών μεταξύ αγροτικού και αστικού πληθυσμού.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη μελέτη εντάχθηκαν 378 ασθενείς με ΣΔτ2 οι οποίοι προσήλ-
θαν στο εξωτερικό Παθολογικό Ιατρείο από τον Αύγουστο του 2011 έως τον Ιανουάριο του 
2013. Οι ασθενείς οι οποίοι συμμετείχαν στη μελέτη απάντησαν ένα δομημένο ερωτημα-
τολόγιο με σκοπό την καταγραφή κοινωνικο-οικονομικών και δημογραφικών παραγόντων. 
Έγινε επίσης καταγραφή σωματομετρικών, κλινικών και εργαστηριακών χαρακτηριστικών 
καθώς και των χρόνιων επιπλοκών.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από  τους 378 ασθενείς  της μελέτης  (55% άνδρες) μέσης ηλικίας 
73,69±14,43 έτη, οι 176 (46,5%) ήταν αγροτικός πληθυσμός. Τουλάχιστον μια χρόνια 
επιπλοκή παρουσίαζαν 257 (68%) ασθενείς. Μακροαγγειακές επιπλοκές παρουσίαζαν 170 
(45%) ασθενείς και μικροαγγειακές 160 (42,3%) ασθενείς. Η παρουσία καρδιαγγειακής 
νόσου, εγκεφαλοαγγειακής νόσου, νευροπάθειας, διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας, 
νεφροπάθειας και διαβητικού ποδιού ήταν: 29,6%, 19%, 22,5%, 18,9%, 18,5%, 5,9% 
αντίστοιχα. Παράγοντες οι επιδρούν στην εμφάνιση επιπλοκών ήταν η ηλικία (p=0,019) 
η διάρκεια του ΣΔτ2 (p=0,010), το κάπνισμα (p=0,004), το φύλο (p=0,041), η παρου-
σία αρτηριακής υπέρτασης (p=0,046) και η απόσταση από το αστικό κέντρο (p=0,003). 
Μετά από προσαρμογή ως προς την ηλικία το φύλο χάνει τη στατιστική του σημαντικότητα 
(p=0,144). Σε πολυπαραγοντική ανάλυση οι παράγοντες οι οποίοι διατηρούν στατιστικά 
την επίδραση τους είναι η διάρκεια του ΣΔτ2 (p=0,010), το κάπνισμα (p=0,012) και η 
απόσταση από το αστικό κέντρο (p=0,044).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι χρόνιες επιπλοκές του ΣΔτ2 παρουσιάζονται σε σημαντικό βαθμό 
σε άτομα αγροτικού και αστικού πληθυσμού. Σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση αυτών των 
επιπλοκών διαδραματίζει η διάρκεια του ΣΔτ2, το κάπνισμα και η ευκολία πρόσβασης σε 
υγειονομικές μονάδες με τον αγροτικό πληθυσμό να παρουσιάζει περισσότερες μικροαγ-
γειακές και μακροαγγειακές επιπλοκές.
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πΕρίστατίκο ηωσίνοφίλίκησ γαστρΕντΕρίτίδασ

Κ. Παμπόρης, Η. Γεωργόπουλος, Θ. Δερμάτης, Γ. Λοΐζος, Γ. Κρανιδιώτης, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η ηωσινοφιλική γαστρεντερίτιδα αποτελεί μια σπανιότατη πάθηση (επιπολα-
σμός=20/100.000) η οποία εμφανίζεται κυρίως σε άρρενες ασθενείς ηλικίας 30-50 ετών 
με ιστορικό ατοπισμού (άσθμα, αλλεργίες, έκζεμα κτλ) συνήθως στο πλαίσιο ιδιοπαθούς 
υπερηωσινοφιλικού συνδρόμου. Δύναται να προσβάλλει όλα τα όργανα του γαστρεντερικού, 
ενώ κατά την προσβολή του λεπτού ή παχέος εντέρου δίνει συμπτωματολογία ανάλογα με 
την προσβληθείσα στοιβάδα.
ΣΚΟΠΟΣ: Παρουσίαση περιστατικού με ηωσινοφιλική γαστρεντερίτιδα.
ΜΕΘΟΔΟΣ: Άρρεν 29  ετών με  πρόσφατο  ταξίδι  στη  νοτιοανατολική  ακτή  των ΗΠΑ, 
προσήλθε λόγω ήπιου, διάχυτου κοιλιακού άλγους και μετεωρισμού από 3 εβδομάδων. 
Επιπλέον ανέφερε διαρροϊκές κενώσεις χωρίς πρόσμιξη αίματος ή βλέννης από 24ώρου. 
Εκ της κλινικής εξέτασης ανευρέθησαν σημεία ασκίτη χωρίς ικτερική χροιά, σημεία χρόνιας 
ηπατικής νόσου, πυλαίας υπέρτασης ή ψηλαφητή λεμφαδενοπάθεια. Εκ του εργαστηρια-
κού ελέγχου ανεδείχθη μέτρια ηωσινοφιλία (1700 Κ/μL) με χαμηλούς εργαστηριακούς 
δείκτες φλεγμονής και περιφερικό αίμα χωρίς παθολογικά ευρήματα. Ο υπέρηχος κοιλίας 
ανέδειξε ασκιτική συλλογή. Δεν ανέφερε κατάχρηση αλκοόλ, χρήση ενδοφλέβιων ουσιών, 
ελεύθερες σεξουαλικές επαφές, επαφή με ζώα ή βρώση ύποπτης τροφής. Επιπλέον, δεν 
ανέφερε β ή non-β συμπτωματολογία.
Το ασκιτικό υγρό ανέδειξε χαρακτήρες εξιδρώματος με κλίση αλβουμίνης=0,7  (<1,1). 
Από τη γενική εξέταση και την κυτταρολογική ανευρέθησαν άφθονα ηωσινόφιλα, ενώ στην 
καλλιέργεια δεν αναπτύχθηκαν παθογόνα. Στο πλαίσιο διερεύνησης πιθανής παρασιτικής 
λοίμωξης, εστάλη καλλιέργεια, παρασιτολογική κοπράνων καθώς και αντισώματα έναντι 
παρασίτων και μυκήτων τα αποτελέσματα των οποίων ήταν αρνητικά. Ο ιολογικός έλεγχος 
για ιογενείς ηπατίτιδες και HIV απέβη αρνητικός. Διενεργήθηκε αξονική κοιλίας η οποία 
ανέδειξε πανκολίτιδα και ασκίτη χωρίς διογκωμένους λεμφαδένες. Η ADA του πλευριτικού 
(3,3 IU/L) και η αρνητική εξέταση Quantiferon απέκλεισαν τη φυματίωση. Ο ανοσολογικός 
έλεγχος επίσης απέβη αρνητικός. Από τη γαστροσκόπηση και την κολονοσκόπηση δεν ανε-
δείχθησαν αξιόλογα παθολογικά ευρήματα και ελήφθησαν βιοψίες στις οποίες αναφέρεται 
λεμφοζιδιακή υπερπλασία. Ο ασθενής προσεκόμισε γενική αίματος με ήπια ηωσινοφιλία 
(1300 K/μL) προ 2ετίας χωρίς να έχει διερευνηθεί. Διενεργήθηκε οστεομυελική βιοψία, 
μυελόγραμμα και ανοσοφαινότυπος του μυελού από τα οποία δεν προέκυψαν παθολογικά 
ευρήματα. Αρνητικός ήταν και ο έλεγχος για το bcr/abl γονίδιο.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Δεδομένης της διενέργειας όλων των απαραίτητων διαγνωστικών εξετά-
σεων, της κλινικής επιδείνωσης του ασθενούς και της ισχυρής υποψίας υπέρ ηωσινοφιλικής 
γαστρεντερίτιδας στο πλαίσιο  ιδιοπαθούς υπερηωσινοφιλικού συνδρόμου, έγινε έναρξη 
αγωγής με κορτιζόνη. Εμφάνισε έκδηλη βελτίωση από την πρώτη εβδομάδα με υποχώρηση 
των συμπτωμάτων, του ασκίτη και επάνοδο των ηωσινοφίλων σε φυσιολογικές τιμές.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ηωσινοφιλική γαστρεντερίτιδα αν και σπάνια νόσος οφείλει να τίθεται 
στη διαφορική διάγνωση εξιδρωματικού ασκίτη ιδίως σε άτομα κάτω των 50 ετών, έχοντας 
βέβαια πάντα κατά νου ότι αποτελεί διάγνωση εξ αποκλεισμού. Πρέπει επομένως να διε-
νεργείται εκτενής έλεγχος προς αποκλεισμό άλλων αιτιών και έγκαιρη έναρξη θεραπείας.
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aLPHa fetoProtein στο ηπατοκυτταρίκο καρκίνωμα

Μαρία Ραλλάτου, Στυλιανή Παπαντωνίου, Θ. Δερμάτης, Α. Μελιδώνης

Α΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η AFP είναι μία γλυκοπρωτεΐνη η οποία σε έναν ενήλικα μπορεί να βρεθεί αυ-
ξημένη κατά την εγκυμοσύνη, σε κακοήθεια των γονάδων ή σε άλλους τύπους κακοήθειας 
όπως του γαστρεντερικού καθώς και σε χρόνια νοσήματα του ήπατος όπως σε κίρρωση 
ή ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σαν προγνωστικός δείκτης 
της πορείας του ασθενούς μετά από την εφαρμογή θεραπείας.
ΣΚΟΠΟΣ: Ο σκοπός της αναφοράς στην AFP είναι για να αναδειχθεί η σημαντικότητα της 
ως δείκτης που θέτει την ισχυρή υποψία παρουσία κακοήθειας αλλά και ως παράμετρος 
σε διάφορες κλίμακες προγνωστικής αξίας για την πορεία του ασθενούς.
ΜΕΘΟΔΟΣ:. Ασθενής 75 ετών προσήλθε στο ΤΕΠ του Τζανείου Νοσοκομείου λόγω διά-
τασης της κοιλίας και κοιλιακού άλγους. Κατά την κλινική εξέταση εντοπίστηκε η παρουσία 
ασκητικής συλλογής η οποία επιβεβαιώθηκε και ακτινολογικά. Στο υπέρηχο κοιλίας φάνηκε 
ύβωση του περιγράμματος και ίνωση του παρεγχύματος, στοιχεία υπέρ κιρρώσεως του 
ήπατος. Επίσης φάνηκε μία ευμεγέθης μάζα 5 εκ με δορυφόρες βλάβες, εύρημα συμβατό 
με πρωτοπαθές ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα ή με δευτεροπαθή εστία. Σε έλεγχο καρκινικών 
δεικτών ο ασθενής παρουσίασε AFP 86.000 τιμή 215 φορές άνω των ορίων αξιολόγη-
σης της. Στη συνέχεια συνεχίστηκε η διερεύνηση του ασθενούς με αξονική τομογραφία 
θώρακα, κοιλίας και βιοψία ήπατος.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:  Το πόρισμα  της βιοψία ήπατος  του ασθενούς ήταν ηπατοκυτταρικό 
καρκίνωμα. Η AFP αν και δεν αξιολογείται σαν διαγνωστικό κριτήριο έθεσε την υποψία 
υπέρ διάγνωσης ηπατοκυτταρικού καρκινώματος και όχι υπέρ δευτεροπαθούς εστίας λόγω 
της πολύ υψηλής τιμής της και τελικά η υπόθεση αυτή επιβεβαιώθηκε. Οι τιμές αναφοράς 
στη βιβλιογραφία για την AFP είναι 400 ενώ στο συγκεκριμένο ασθενή επιβεβαιώθηκε 
τιμή 86.000 δύο φορές από τον εργαστηριακό έλεγχο.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η AFP δεν συμπεριλαμβάνεται στα επίσημα κριτήρια διάγνωσης του 
ηπατοκυτταρικού καρκινώματος. Παρόλα αυτά μπορεί να κατευθύνει τη διαγνωστική σκέψη 
σε συνδυασμό και με τα λοιπά ευρήματα που εμφανίζονται σε έναν ασθενή, ιδιαίτερα όταν 
είναι εξαιρετικά αυξημένη η τιμή της λόγω της σημαντικής ειδικότητας που έχει η τιμή της 
AFP για το πρωτοπαθές ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα.
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ποσοτίκα καί ποίοτίκα Χαρακτηρίστίκα τησ ίνσουλίνησ deGLUdeC σΕ οίκο-
νομίκα αδυναμουσ ασθΕνΕίσ μΕ σακΧαρωδη δίαΒητη τυπου 2

Α. Κουτσοβασίλης, Α. Σωτηρόπουλος, Μαρία Μπουρίκου, Β. Κορδίνας, 
Σ. Τσιαγκλής, Π. Γεωργακόπουλος, Ι. Κλόγκερι, Μαρία Γερογιάννη, Ι. Κουνελάκης, 
Αικατερίνη Κατσαβρία, Σ. Μπούσμπουλας, Θ. Πέππας

Γ΄ Παθολογική Κλινική & Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Νίκαιας-Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων»

ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Η ινσουλίνη degludec αποτελεί τη νέα ινσουλίνη μακράς δράσης η 
οποία έχει υψηλότερο κόστος και μεγαλύτερη διάρκεια δράσης, ενώ παρουσιάζει λιγότε-
ρες νυχτερινές υπογλυκαιμίες και επιτρέπει τη μεταφορά του χρόνου χορήγησης κατά 8 
ώρες. Σκοπός της μελέτης είναι η διερεύνηση της επίδρασης της ινσουλίνης degludec στη 
ρύθμιση και την ποιότητα ζωής αδύναμων οικονομικά ασθενών με Σακχαρώδη Διαβήτη 
τύπου 2 (ΣΔτ2).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Εντάχθηκαν στη μελέτη 98 οικονομικά αδύναμοι ασθενείς (53,5% 
γυναίκες), σύμφωνα με τον κώδικα φορολογίας εισοδήματος οι οποίοι έλαβαν degludec 
μαζί με δισκία και/ή GLP-1 αγωνιστή ή ήταν σε σχήμα εντατικοποιημένης ινσουλινοθερα-
πείας. Έξι μήνες αργότερα έγινε διερεύνηση του γλυκαιμικού ελέγχου, της ποιότητας ζωής 
(SF-12) και της συμμόρφωσης στη θεραπεία (με την κλίμακα Morisky).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από  τους 98 ασθενείς  ηλικίας 63,45 ± 10,88 έτη  και  διάρκειας 
διαβήτη 10,52±6,48 έτη, 72,5% έλαβαν degludec και δισκία, 9,31% έλαβαν GLP-1 και 
18,19% ήταν σε εντατικοποιημένη ινσουλινοθεραπεία. Οι τρείς, ανάλογα με τη θεραπεία 
ομάδες ασθενών παρουσίασαν σημαντική βελτίωση στην ποιότητα ζωής με την προσθή-
κη της degludec (p=0,044). Σημαντική σταδιακή μείωση των μονάδων degludec (16%) 
με τη μεγαλύτερη μείωση να παρουσιάζεται σε αυτούς που έλαβαν και GLP-1 (22,8%, 
p=0,040). Διαπιστώθηκε ότι το 60,2% έλαβαν την ινσουλίνη σε διάστημα 8 ωρών πέ-
ραν του προκαθορισμένου χρόνου τουλάχιστον 3 φορές το μήνα με το συμμόρφωση να 
παρουσιάζει σημαντική βελτίωση (p=0,041).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η χρήση της degludec σχετίζεται με λιγότερες υπογλυκαιμίες, καλύτερη 
ποιότητα ζωής και σημαντική συμμόρφωση με το θεραπευτικό σχήμα, ενώ πολλοί ασθενείς 
χρησιμοποιούν την ευελιξία που προσφέρει η χορήγηση της degludec.
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