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ΠΕΠΤΙΚΟ ΕΛΚΟΣ

Διάβρωση του τοιχώματος του στομάχου (ή του δωδεκαδακτύλου) από τη 

βλεννογόνιο στιβάδα με δυνητική επέκταση ως και τη μυϊκή στιβάδα.

5-10% lifetime risk





ΕΛΚΟΣ ΣΤΟΜΑΧΟΥ





ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ



ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

 Ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού (H. pylori)

 Ανευρίσκεται στο 90% των ελκών του δωδεκαδακτύλου

 Ανευρίσκεται στο 70-75% των ελκών του στομάχου

 Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ)

 5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για ανάπτυξη πεπτικού 

έλκους.



ΘΕΡΑΠΕΙΑ
 Η θεραπεία στοχεύει:

 στην εκρίζωση του H. pylori

 στην αποφυγή χρήσης ΜΣΑΦ

Από το 1980 υπάρχει μείωση μεγαλύτερη από 70% των εκλεκτικών 

επεμβάσεων για τη θεραπεία του πεπτικού έλκους.

[Bertleff M., Lange J. Perforated Peptic Ulcer Disease: A Review of History and Treatment, Dig Surg 2010;27:161–169]



ΘΕΡΑΠΕΙΑ
 Θεραπεία έλκους οφειλόμενο σε λοίμωξη με H. Pylori:

 Πρώτης γραμμής= PPI ×2, αμοξυκιλλίνη 1g ×2, κλαριθρομυκίνη 
500mg ×2 για 7-14 ημέρες.

 Δεύτερης γραμμής= PPI ×2, μετρονιδαζόλη 400mg × 2, 
κλαριθρομυκίνη 500mg ×2 για 10-14 ημέρες.

Ποσοστό αποτυχίας θεραπείας: 10-20% 

 Θεραπεία έλκους οφειλόμενο σε χρήση ΜΣΑΦ:

 Διακοπή των ΜΣΑΦ

 Χρήση ανταγωνιστών υποδοχέων ισταμίνης Η2 ή PPI’s για 8 εβδομάδες

 Έλεγχος για ύπαρξη λοίμωξης από H. Pylori



Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΥ

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης:

 Αποτυχία συντηρητικής αγωγής (μετά από 8 εβδομάδες 

θεραπείας) ή υποτροπή έλκους κατά τη διάρκεια συντηρητικής 

αγωγής ή εντός 2 ετών

 Μεγάλα έλκη με υποψία κακοήθειας

 Εμφάνιση επιπλοκών:

 Διάτρηση

 Αιμορραγία

 Απόφραξη



ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ-
ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

 1881: υφολική γαστρεκτομή Billroth I (T. Billroth)

 1885: υφολική γαστρεκτομή Billroth II (T. Billroth)

 1946: στελεχιαία βαγοτομή (Dragsted) ± παροχετευτικές επεμβάσεις 

(π.χ. πυλωροπλαστική)

 1970: υπερεκλεκτική βαγοτομή (Andrup και Johnston)

 1982: οπίσθια στελεχιαία βαγοτομή και πρόσθια ορογονομυοτομή ( 

Taylor)

 1991: λαπαροσκοπική εφαρμογή μεθόδου Taylor (Katkhouda και 

Mouiel)





ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΣΗΜΕΡΑ

Στελεχιαία βαγοτομή με πυλωροπλαστική.

Διατομή πρόσθιου και 

οπίσθιου 

πνευμονογαστρικού 

νεύρου κατά τη διαδρομή 

τους δίπλα στην κοιλιακή 

μοίρα στον οισοφάγο







Εκλεκτική βαγοτομή με ή χωρίς πυλωροπλαστική

Διατομή πρόσθιου και 

οπίσθιου 

πνευμονογαστρικού νεύρου 

χαμηλότερα από την 

έκφυση των ηπατικών και 

ηλιακών κλάδων





Υφολική γαστρεκτομή 

Αφαίρεση πυλωρικού 

άντρου και σώματος 

στομάχου.

Αποκατάσταση με

Billroth I ή Billroth II.





ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΕΛΚΟΥΣ

 15-20% των ασθενών με πεπτικό έλκος θα εμφανίζουν ένα επεισόδιο 

αιμορραγίας.

 Τα έλκη που αιμορραγούν εντοπίζονται συχνότερα στο οπίσθιο τοίχωμα του 

βολβού του δωδεκαδακτύλου.

 Συμπτώματα:

 αιματέμεση, 

 υπογκαιμική καταπληξία,

 μέλαινα, 

 αδυναμία,

 χρόνια σιδηροπενική αναιμία.

 80% σταματούν αυτόματα





ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ 
ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΕΛΚΟΥΣ

 Ενδοσκόπηση εντός 24 ωρών από την έναρξη της αιμορραγίας  

οδηγεί σε μείωση των μεταγγίσεων αίματος και του χρόνου 

νοσηλείας.

 Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση έχει μειώσει κατά 60% την ανάγκη 

χειρουργικής αντιμετώπισης και κατά 45% την θνητότητα. 

 Αντιμετώπιση:

 Αποκατάσταση ενδαγγειακού όγκου (υγρά, μετάγγιση 

αίματος) 

 Χορήγηση αναστολέων γαστρικής έκκρισης (μειώνουν 

πιθανότητα επαναιμορραγίας)

 Ενδοσκόπηση (έγχυση διαλύματος επινεφρίνης ±

καυτηριασμός) +/- αγγειοεμβολισμός

 Χειρουργική επέμβαση



Η ταξινόμηση κατά Forrest 
κίνδυνος επαναιμορραγίας



ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΠΕΠΤΙΚΟΥ 
ΕΛΚΟΥΣ- ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
 Ενδείξεις: 

 Αποτυχία επίσχεσης αιμορραγίας ενδοσκοπικά (π.χ. δύσκολη ενδοσκοπική 

πρόσβαση έλκους)

 Υποτροπή αιμορραγίας (10-40%)

 Μετάγγιση αίματος πάνω από 1,5-2L/12h



ΔΙΑΤΡΗΣΗ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΕΛΚΟΥΣ

 Συμβαίνει στο 5-10% των ασθενών με έλκος.

 70% των θανάτων από πεπτικό έλκος.

 Μέση ηλικία 40-60 ετών.

 35-65% πρόσθιο τοίχωμα βολβού δωδεκαδακτύλου

 20% άντρο στομάχου

 20% έλασσον τόξο

[Bertleff M., Lange J.F. Perforated Peptic Ulcer Disease: A Review of History and Treatment. Dig Surg 2010;27:161–169]



ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΔΙΑΤΡΗΣΗΣ 
ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΕΛΚΟΥΣ

➢ Ρινογαστρικός καθετήρας

➢ Ενδοφλέβια υγρά

➢ Αντιβίωση

➢ Τριπλό σχήμα εκρίζωσης H. Pylori

➢ Θρέψη

▪ Mean arterial pressure (MAP) ≥ 65 mmHg

▪ Urine output ≥ 0.5 ml/kg/h –

▪ Lactate normalization 

Ως 80% των διατρήσεων συγκαλύπτεται από περιτόναιο Χειρουργείο ποιος??

✓ Ιστορικό
✓ Κλινική εικόνα
✓ Απεικόνιση
✓ Ανταπόκριση σε ανάνηψη



ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΔΙΑΤΡΗΣΗΣ 
ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΕΛΚΟΥΣ

Χειρουργική αντιμετώπιση:

➢Πρωτογενής συρραφή

➢Επιπλοϊκό patch κατά Graham

ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΗΣΗ ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΑ

Cellan- Jones



ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΑΠΟΦΡΑΞΗ/ΣΤΕΝΩΣΗ

 1-2% των ασθενών με πεπτικό έλκος

 Στο 80% προκαλείται από έλκος 
δωδεκαδακτύλου

 Αποκλεισμός κακοήθειας 

Ευρήματα: 

 Έμετοι

 Απώλεια βάρους

 Αφυδάτωση

 Διαταραχές ηλεκτρολυτών



ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΓΑΣΤΡΙΚΗΣ 
ΑΠΟΦΡΑΞΗΣ/ΣΤΕΝΩΣΗΣ

 Ενδοφλέβια υγρά

 Αποκατάσταση ηλεκτρολυτών 

 Τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα

 PPIs

 Ενδοσκοπική αντιμετώπιση 

versus

 Χειρουργική αντιμετώπιση



Λέμφωμα στομάχου

➢Στομάχι: η πιο συχνή θέση

➢3% γαστρικών κακοηθειών

➢Πιο συχνό σε άνδρες

➢Β κυτταρικό (55%)/ ΜΑLΤ (40%)/ Burkitt (3%)

➢90% MALT -> H.pylori θεραπεία +gastric mapping



Λέμφωμα στομάχου- Συμπτώματα

➢Επιγαστρικό άλγος

➢Αίσθημα πληρότητας

➢Αδυναμία, καταβολή, κόπωση

➢Β συμπτωματολογία: πολύ σπάνια

➢Αιμορραγία (σπάνια) 

Ann Arbor lymphoma



ΘΕΡΑΠΕΙΑ

The international prognosis index (IPI) developed for DLBCL (age 
>60 years, advanced stage, poor PS, and elevated LDH)

total dose of 30 Gy /4 w



GIST

➢Κύτταρα Cajal, κύτταρα αυτόνομου νευρικού γαστρεντερικού

➢Διάκριση με ανοσοϊστοχημεία

➢Έκφραση Kit πρωτεϊνης (CD117)

➢60-70% των GIST: CD34 +

➢EUS



Θεραπεία

•Στόχος: εκτομή σε υγιή όρια

•Όχι λεμφαδενικός καθαρισμός

•Αποφυγή ρήξης όγκου (διασπορά στην περιτοναϊκή κοιλότητα)

•Imatinib mesylate, Gleevec R (αναστολέας τυροσινικής κινάσης)



✓ EUS assessment is the standard approach for patients with 
oesophagogastric or duodenal nodules 

✓ If a diagnosis of GIST is made on biopsy, resection is 
performed unless one expects major morbidity. If a biopsy 
is not feasible, active surveillance is a valid alternative

✓ Biopsy/excision is the standard approach to tumours 2 cm 
in size





• 5ος συχνότερος καρκίνος

• 6.8% των καρκίνων

• 75% θνητότητα

• 3ος συχνότερα θανατηφόρος καρκίνος

(8.8% των θανάτων)

• 60% Ανατολική Ασία

(Κίνα-Ιαπωνία-Κορέα)



H. PYLORI
Marshall: 1983

Gram – βάκιλος που ζει στον βλεννογόνο του στομάχου. Παράγει CO2 και 
αμμωνία από την διάσπαση της ουρίας, αυξάνοντας το pH του στομάχου.

Το 1994 ανακηρύχτηκε από την International Agency for Research on Cancer 
ως καρκινογόνο (group I)



H. PYLORI
Ετήσια επίπτωση καρκίνου του στομάχου σε:

Ατροφική γαστρίτιδα:            0,1%

Εντερική μετάπλαση:             0,25%

Ήπια-μέτρια δυσπλασία        0,6%



Αποτελεσματικότερη η θεραπεία πριν την 

ανάπτυξη ατροφικής γαστρίτιδας



ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

ΕΓΓΕΝΕΙΣ

✓μεταλλάξεις

✓οικογ.ιστορικό (∼10% )

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ

✓ΔΙΑΙΤΑ (Κόκκινο κρέας, χαμηλός γλυκαιμικός δείκτης, αλάτι)  

ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ    

✓αντιόξινα (ασκορβικό)

✓φρούτα, λαχανικά



ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
Γενετικός διάχυτος γαστρικός καρκίνος (∼4%):

✓Αυτοσωμικό επικρατές

✓Το 40%:μετάλλαξη στο γονίδιο της Ε-καντεχίνης (CDH1) του χρωμοσώματος 
16q22, υπεύθυνο για την διατήρηση της συνέχειας του επιθηλίου

✓Eκρίζωση H.pylori + ενδοσκόπηση ανά 6 μήνες ή προφυλακτική γαστρεκτομή 
μετά τα 20 έτη

5-10/100.000



ΚΑΠΝΙΣΜΑ
Το κάπνισμα αυξάνει περίπου δύο φορές τον κίνδυνο για 
ανάπτυξη καρκίνου του στομάχου, ιδιαίτερα του σώματος του 
στομάχου (εντερικού τύπου).

[Wai k Leung et al, Lancet Oncol,2008]

ΑΛΚΟΟΛ

Μια Κορεάτικη μελέτη δείχνει πως η κατανάλωση περισσότερο από 
15g αλκοόλ την ημέρα, αυξάνει κατά 1,2 φορές τον κίνδυνο για 
ανάπτυξη καρκίνου του σώματος του στομάχου.

[Wai k Leung et al, Lancet Oncol,2008]



ΜΕΙΩΣΗ ΕΠΙΠΤΩΣΗΣ

ΔΙΑΤΡΟΦΗ ( φρούτα-λαχανικά- αλάτι)

ΕΚΡΙΖΩΣΗ HP

SCREENING

ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ (10% των Ca)



ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Γενική αίματος (αναιμία)

Ακτινολογικός έλεγχος με γεύμα βαρίου

Ενδοσκόπηση ανωτέρου πεπτικού 

Αξονική τομογραφία

Ενδοσκοπικός υπέρηχος







➢ Early gastric Ca: endoscopic Classification Review Group (Paris 

classification): 0-I (protruded); 0-II (superficial); and 0-III (excavated)

➢ Locally advanced gastric Ca: Borrmann classification polypoid/fungating 

without ulceration (type I), ulcerated with elevated borders and sharp margins 

(type II), ulcerated with diffuse infiltration at the base (type III), diffusely 

infiltrative with thickening of the wall (type IV)

➢ Histopathological classification scheme:

Lauren classification (intestinal, diffuse and mixed)

➢ WHO classification (Western countries): tubular, papillary, poorly cohesive, 

mucinous and mixed



For patients with MSI-H gastric cancers who have undergone surgery, 
adjuvant ChT cannot be recommended.



Ενδοσκοπική βλεννογονεκτομή

Βλάβες που περιορίζονται στο βλεννογόνο



Στόμαχος R

5 εκ 

Γαστρεκτομή ανάλογα 
με την εντόπιση



Στόμαχος D

Θεραπεία ρουτίνας 
στην Ανατολή

Μη αναπαραγωγή 
των αποτελεσμάτων 
στην Δύση

Συμπληρωματική 
χημειοάκτινο 
βελτιώνει τα 
αποτελέσματα των 
D0 –D1





Χειρουργική εξαίρεση

Υφολική γαστρεκτομή και 
αναστόμωση Billroth II

Ολική γαστρεκτομή και 
αναστόμωση Royx-en-Y





➢ HER-2 targeted trastuzumab (FISH 2+)

➢ PDL-1 targeted nivolumab (CPS≥1)



ΕΠΙΒΙΩΣΗ
Η επιβίωση εξαρτάται από το στάδιο του καρκίνου.

5-ετής επιβίωση σταδίου Ι: 82,9%

5-ετής επιβίωση σταδίου ΙΙ: 62,8%

5-ετής επιβίωση σταδίου ΙΙΙ: 17,8%

5-ετής επιβίωση σταδίου IV: 3,3%

Η επιβίωση είναι καλύτερη σε χώρες όπου η επίπτωση του 
καρκίνου του στομάχου είναι  μεγαλύτερη.

5-ετής επιβίωση σταδίου Ι στις ΗΠΑ: 50%

5-ετής επιβίωση σταδίου Ι στην Ιαπωνία: 91%






