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Κίρρωση

- Αντιρροπούμενη

- Μη αντιρροπούμενη



Αντιρροπούμενη κίρρωση

Μη αντιρροπούμενη 

κίρρωση



Εκτίμηση βαρύτητας χρόνιας ηπατικής νόσου

Child-Pugh score

1 point 2 points 3 points

Χολερυθρίνη <2 2-3 >3

Λευκωματίνη >3.5 2.8-3.5 <2.8

ΙNR <1.7 1.7-2.3 > 2.3

Ασκίτης - Ήπιος >Μέτριος

Εγκεφαλοπάθεια - I-II III-IV

Class Points

A 5-6

B 7-9

C 10-15

Child-Pugh score ≥ 7: μεταμόσχευση ήπατος



Εκτίμηση βαρύτητας χρόνιας ηπατικής νόσου 

MELD score (2001)

MELD score = [0.957 x Ln(κρεατινίνη) + 0.378 x    

Ln(χολερυθρίνη) +1.12 x Ln(INR) +0.643] x 10 

Από το 2016 προσθήκη νατρίου ορού (MELD-Na)

Από το 2023 προσθήκη λευκωματίνης και φύλου (MELD 3.0)



MELD και μεταμόσχευση ήπατος

• Ταξινόμηση με βάση το MELD score: 6 – 40 

• MELD ≥ 15: μεταμόσχευση ήπατος

                

(Freeman 2004) 

(Perkins 2009) 



www.unos.org/resources

MELD και μεταμόσχευση ήπατος

http://www.unos.org/resources


Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

• Ασθενής 53 ετών με γνωστή χρόνια αλκοολική 

ηπατοπάθεια/αντιρροπούμενη κίρρωση  προσέρχεται με ήπια διάταση 

κοιλιάς. Φαρμακευτική αγωγή: Inderal 20mg x 2/day. 

• Διαπιστώνεται για 1η φορά μικρή ασκιτική συλλογή.

 

Ποια από τα κάτωθι είναι λάθος

1) Χρήζει παρακέντησης

2) Χρήζει παρακέντησης και έναρξη διούρησης

3) Παρακολούθηση με περιορισμό άλατος

4) Χρήζει παρακέντησης και περιορισμό του άλατος

Inderal (40mg): προπρανολόλη (μη εκλεκτικός β αναστολέας)

* Τα τελευταία έτη επιλέγεται η καρβεντιλόλη (Carvepen, 6,25mg) ως 1η επιλογή



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

Ποια από τα κάτωθι είναι λάθος

1) Χρήζει παρακέντησης

2) Χρήζει παρακέντησης και έναρξη διούρησης

3) Παρακολούθηση με περιορισμό άλατος

4) Χρήζει παρακέντησης και περιορισμό του άλατος







Διαφορική διάγνωση ασκίτη



Διαφορική διάγνωση ασκίτη

• uptodate



Θεραπεία ασκίτη

• Περιορισμός άλατος (νατρίου)

   με ή χωρίς

• Χορήγηση διουρητικών





Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

• Γίνεται παρακέντηση ασκιτικής συλλογής (SAAG>1,1, λεύκωμα <2,5g/dL 

και χωρίς ΑΒΠ). Δίνεται οδηγία να περιορίσει το αλάτι, να ζυγίζεται 

καθημερινά και να επανέλθει σε 10 ημέρες. 

• Επανέρχεται σε 30 ημέρες χωρίς απώλεια βάρους, διάταση κοιλίας, 

οιδήματα κάτω άκρων.

Αποφασίζεται η 

• Έναρξη διουρητικής αγωγής (σπειρονολακτόνη ± φουροσεμίδη)



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

Ποια είναι η καλύτερη προσέγγιση στην επιλογή διουρητικών

1) Σπειρονολακτόνη 100mg/d

2) Σπειρονολακτόνη 100mg/d και φουροσεμίδη 40mg/d

3) Σπειρονολακτόνη 100mg/d και φουροσεμίδη 80mg/d

4) Σπειρονολακτόνη 100mg/d και φουροσεμίδη 40mg/d με μείωση 

δοσολογίας όταν βελτίωση οιδημάτων κάτω άκρων



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

Ποια είναι η καλύτερη προσέγγιση στην επιλογή διουρητικών

1) Σπειρονολακτόνη 100mg/d

2) Σπειρονολακτόνη 100mg/d και φουροσεμίδη 40mg/d

3) Σπειρονολακτόνη 100mg/d και φουροσεμίδη 80mg/d

4) Σπειρονολακτόνη 100mg/d και φουροσεμίδη 40mg/d με μείωση 

δοσολογίας όταν βελτίωση οιδημάτων κάτω άκρων





Uncomplicated ascites: 

contraindicated drugs

EASL CPG decompensated cirrhosis. J Hepatol 2018;doi: 10.1016/j.jhep.2018.03.024

• Patients with ascites are at increased risk of renal 

impairment from several types of drug

Recommendation

NSAIDs should not be used (high risk of developing further sodium 

retention, hyponatraemia, and AKI)
II-2 1

Angiotensin-converting enyzme inhibitors, angiotensin II 

antagonists, or 1-adrenergic receptor blockers should not 

generally be used (increased risk of renal impairment)

II-2 1

Aminoglycosides are discouraged (increased risk of AKI)

• Reserved for patients with severe bacterial infections that cannot 

be treated with other antibiotics

II-2 1

Contrast media 

• In patients with preserved renal function: does not appear to be 

associated with increased risk of renal impairment

• In patients with renal failure: insufficient data, cautious use and 

preventative measures recommended

II

III

2

1

Grade of evidence Grade of recommendation



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

Τι ισχύει για την παρακέντηση ασκίτη?

• Αντενδείκνυται σε INR >2.5 και/ή PLTs <40.000/mm3 ?

• Συγχορήγηση με λευκωματίνη 8g ανά λίτρο ασκιτικής συλλογής που 

αφαιρείται πάνω από τα 5L?

• Η λευκωματίνη δίνεται λίγο πριν την παρακέντηση? 



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

Τι ισχύει για την παρακέντηση ασκίτη?

• Αντενδείκνυται σε INR >2.5 και/ή PLTs <40.000/mm3 ?

• Συγχορήγηση με λευκωματίνη 8g ανά λίτρο ασκιτικής συλλογής που 

αφαιρείται πάνω από τα 5L?

• Η λευκωματίνη δίνεται λίγο πριν την παρακέντηση? 



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

• Ο ασθενής αν και αρχικά ανταποκρίθηκε στα διουρητικά, στη συνέχεια 

ξεκίνησε όλο και πιο συχνά να υποβάλλεται σε μεγάλου όγκου 

παρακεντήσεις ασκίτη (περίπου 2 φορές το μήνα).

Έχει ο ασθενής ανθεκτικό ασκίτη?

1) Ναι

2) Όχι



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

• Ο ασθενής αν και ανταποκρίθηκε αρχικά, στη συνέχεια ξεκίνησε όλο 

και πιο συχνά να υποβάλλεται σε μεγάλου όγκου παρακεντήσεις 

ασκίτη (περίπου 2 φορές το μήνα).

Έχει ο ασθενής ανθεκτικό ασκίτη?

1) Ναι

2) Όχι



Refractory ascites: diagnostic criteria

*Spironolactone 400 mg/day and furosemide 160 mg/day

EASL CPG decompensated cirrhosis. J Hepatol 2018;doi: 10.1016/j.jhep.2018.03.024

Diagnostic criteria

Treatment 

duration

Patients must be on intensive diuretic therapy* for at least 1 week 

and on a salt-restricted diet of less than 90 mmol/day

Early ascites 

recurrence

Reappearance of grade 2 or 3 ascites within 4 weeks of initial 

mobilization

Diuretic-

induced 

complications

• HE: development of encephalopathy in the absence of any other 

precipitating factor

• Renal impairment: increase of serum creatinine by >100% to a 

value >2 mg/dl (177 µmol/L) in patients with ascites responding to 

treatment

• Hyponatraemia: a decrease of serum sodium by >10 mmol/L to a 

serum sodium of <125 mmol/L

• Hypo- or hyperkalaemia: a change in serum potassium to 

<3 mmol/L or >6 mmol/L despite appropriate measures

• Incapacitating muscle cramps



Περίπτωση ασθενούς με ασκίτη

• Ο ασθενής έχει τελικά ανθεκτικό ασκίτη

- Διακόπτουμε τα διουρητικά?

-



Διαχείριση ασθενών με 

ανθεκτικό ασκίτη

• Συχνές αφαιρέσεις μεγάλου όγκου ασκτιτικού υγρού (LVP) με 

ταυτόχρονη χορήγηση λευκωματίνης

• TIPS

• Alphapumb

• Μεταμόσχευση ήπατος



TIPS

• Ενδείξεις: - πάνω από 3 μεγάλου όγκου παρακεντήσεις το μήνα

                       - παρακεντήσεις μη ανεκτές ή μη αποτελεσματικές

• Μηχανισμός δράσης: - μείωση της πίεσης στην πυλαία φλέβα

                                           - αύξηση προφορτίου και καρδιακής παροχής



i) TIPS controlled ascites better than LVP

ii) TIPS is followed by a greater incidence of hepatic encephalopathy

TIPS vs μεγάλου όγκου παρακεντήσεις (LVP)



TIPS
• Αντενδείξεις: severe liver failure (MELD>18)

uncontrolled systemic infection

uncontrolled encephalopathy

severe cardiopulmonary diseases 



ALFAPUMP SYSTEM

Bureau et al, J Hepatol 2017









Πρόληψη/θεραπεία 

κιρσορραγίας

• 1) Μη εκλεκτικοί β αναστολείς

• 2) Απολίνωση

• 3) Τερλιπρεσσίνη/σωματοστατίνη

• 4) Αποφυγή υπερ-διόρθωσης αιμοσφαιρίνης

• 5) Χορήγηση αντιβίωσης
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