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ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΣ ΠΡΟΕΔΡΟΥ 
_______________________________________________________________ 

 
Αγαπητοί συνάδελφοι,  

Με ιδιαίτερη χαρά σας προσκαλώ στο Συνέδριο «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΕΣ ΗΜΕΡΕΣ 
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ 2025» που διοργανώνει η Β' Πανεπιστημιακή Καρδιολογική 
Κλινική ΑΠΘ σε συνεργασία με την Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος  
και το οποίο θα πραγματοποιηθεί στις 16 και 17 Μαΐου 2025, στο ξενοδοχείο 
Electra Palace στη Θεσσαλονίκη. 

 Οι «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ» συνέδριο με μακρά παράδοση στην 
επιμόρφωση στον τομέα της καρδιολογίας, επικεντρώνεται ιδιαίτερα στους νέους 
καρδιολόγους, προσφέροντάς τους μια μοναδική ευκαιρία να διευρύνουν τις 
γνώσεις τους μέσα από την ενεργό συμμετοχή τους σε διαδραστικές συνεδρίες.  

Συνεπές ως προς την κατεύθυνση των τελευταίων δύο ετών αλλά και ως προς τον 
τίτλο του «ΛΗΨΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΑΠΟΦΑΣΕΩΝ ΜΕΣΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ 
ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ», το πρόγραμμα διαμορφώθηκε γύρω από την παρουσίαση και 
συζήτηση κλινικών περιπτώσεων, όπου οι συμμετέχοντες θα έχουν την 
δυνατότητα να διαμορφώσουν αποφάσεις μέσα από ηλεκτρονική ψηφοφορία 
αλλά και να καταθέσουν τις δικές τους εμπειρίες και ερωτήσεις. 

Ποιες είναι οι καινοτομίες του φετινού συνεδρίου: 

 • “My Way” πρωτότυπη Συνεδρία στην οποία εξαιρετικά έμπειροι στον τομέα 
τους Καρδιολόγοι θα καταθέσουν τον τρόπο που διαχειρίζονται συγκεκριμένες 
καταστάσεις με οδηγό την προσωπική τους εμπειρία και πέρα από τις 
κατευθυντήριες οδηγίες.  
 
• “Το Βήμα είναι δικό σας. Φέρτε τις ερωτήσεις σας” μια συνεδρία στη διάρκεια 
της οποίας το κοινό θα έχει την δυνατότητα να φέρει και να απευθύνει σε panel 
έμπειρων ειδικών τις δικές του ερωτήσεις σε συγκεκριμένη θεματολογία 
 
• “Workshops με Hands-on εκπαίδευση των συμμετεχόντων στην 
υπερηχογραφική καθοδήγηση τοποθέτησης κεντρικών γραμμών και στις 
σύγχρονες μεθόδους εκτίμησης της αριστερής κοιλίας 
 
 
Όπως και τα προηγούμενα χρόνια μεταξύ άλλων θα υπάρχουν συνεδρίες με: 
  
• Σειρά από πραγματικά κλινικά σενάρια που θα παρουσιαστούν και θα 
συζητηθούν με δυνατότητα του κοινού να συμμετάσχει ενεργά επιλέγοντας τις πιο 
κατάλληλες απαντήσεις μέσω ηλεκτρονικής ψηφοφορίας.  
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• Ειδικά τραπέζια που διαπραγματεύονται την εφαρμογή των τελευταίων 
Ευρωπαϊκών οδηγιών μέσα από την παρουσίαση κλινικών περιστατικών.  

• Συνεδρίες όπου ο Καρδιολόγος συναντά άλλες ειδικότητες κατά την διαχείριση 
καθημερινών σύνθετων κλινικών προβλημάτων  

• Μια σειρά από αμφιλεγόμενα ζητήματα που θα τεθούν προς αντιπαράθεση με 
παράλληλη έκφραση γνώμης από το ακροατήριο  

• Διαλέξεις πάνω στην Στεφανιαία νόσο, στις Αρρυθμίες, στην Βασική Έρευνα, 
στην Πρόληψη και στην Πνευμονική Εμβολή, που θα παρουσιασθούν από 
έγκριτους Έλληνες και ξένους επιστήμονες  

• Θα έχετε την ευκαιρία να παρουσιάσετε το δικό σας περιστατικό στο κεντρικό 
πρόγραμμα του Συνεδρίου και να κερδίσετε εγγραφή & διαμονή στο 20ο 
Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης στο νησί της Σάμου.  

• Για φοιτητές και νέους συναδέλφους workshop πάνω στην υπερηχογραφική 
λήψη βασικών τομών της καρδιάς (Hands-on) αλλά και διαγωνισμός σε εικονικό 
ασθενή με έπαθλο έκπληξη. 
 
 
Σας καλούμε να επωφεληθείτε από αυτή την ευκαιρία επιμόρφωσης και να 
συμμετάσχετε ενεργά στις δραστηριότητες του συνεδρίου. Η φυσική σας 
παρουσία και παρέμβαση είναι πολύτιμες για την επιτυχία αυτού του σημαντικού 
επιστημονικού γεγονότος. 

 

Νικόλαος Φραγκάκης  

MD, PhD, FESC, Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ  

Διευθυντής Β' Καρδιολογικής Κλινικής Γ.Ν.Θ. Ιπποκράτειο 
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Πρόεδρος ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ  

Καθηγητής κ. Νικόλαος Φραγκάκης  
 

 
ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
Α. Αντωνιάδης 
Ξ. Αποστολίδου 
Α. Αρβανιτάκη 
Τ. Δαδούς 
Δ. Εκκλησίαρχος 
Β. Καμπερίδης 
Ε. Καραγιαννίδης 
Γ. Κασίμης 
Π. Μπαμίδης 
Ε. Ντάφλη 
Μ. Παπαδημητρίου 
Κ. Παπαδόπουλος 
Χρ. Παπαδόπουλος 
Δ. Πατουλιάς 
Γ. Σταυρόπουλος 
Α. Τζίκας 
Β. Φυντανίδου 
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 

 

K. Neven 
J. Saw  
Σ. Αλεξίου  
Ι. Αλευρούδης   
Β. Αναστασίου  
Γ. Ανδρικόπουλος  
Α. Αντωνιάδης  
Ξ. Αποστολίδου  
Α. Αποστολοπούλου  
Α. Αρβανιτάκη  
Β. Βασιλικός  
Στ. Βεργόπουλος  
Χ. Βλαχόπουλος  
Ι. Βογιατζής  
Ε. Γαβριηλάκη  
Γ. Γιαμούζης  
Γ. Γιαννακούλας  
Γ. Γιαννόπουλος  
Κ. Γκατζούλης  
Π. Γκελερής  
Θ. Γκόσιος  
Ν. Γκουζούμας  
Τ. Δαδούς  
Π. Δάρδας  
Α. Δεληγιάννης  
Φ. Δημητριάδης  
Μ. Διδάγγελος  
Μ. Δούμας  
Ι. Δουνδουλάκης  
Δ. Εκκλησίαρχος  
Γ. Ευθυμιάδης  
Μ. Εφραιμίδης  
Θ. Ζαγκλαβάρα  
Α. Ζάγουρας  
Η. Ζάρβαλης  
Ι. Ζαρίφης 

Α. Ζιάκας Κ. 
Θεοδωρόπουλος  
Ε. Θεοφιλογιαννάκος  
Ε. Θεοχαρίδου  
Π. Ιωαννίδης  
Κ. Καλαντζή  
Μ. Καλινδέρης  
Ε. Καλλέργης  
Β. Καμπερίδης  
Ι. Κανονίδης  
Ε. Κανουπάκης  
Α. Καπετανόπουλος  
Ε. Καραγιαννίδης  
Λ. Καραγκούνης  
Π. Καρακάσης  
Γ. Καραμάσης  
Θ. Καραμήτσος  
Γ. Κασίμης  
Δ. Κατρίτσης  
Μ. Καυγά  
Δ. Κετίκογλου  
Α. Κοντογεώργης  
Π. Κοραντζόπουλος  
Ε. Κοτσάκου-Χατζηνικολάου  
Ε. Κουιδή  
Αθ. Κουτσάκης 
Δ. Κρικίδης  
Π. Κυριάκου  
Σ. Κωνσταντινίδης  
Μ. Κωνσταντινίδου  
Δ. Κωνσταντίνου  
Γ. Λεβεντόπουλος  
Κ. Λέτσας  
Ε. Λευκού  
Γ. Μαλίγκος  
Α. Μαμόπουλος 

Γ Λ. Μάντζιαρη. 
Μαργαριτόπουλος  
Α.-Δ. Μαυρογιάννη  
Αικ. Μαχτοπούλου  
Α.-Μ. Μήτκα  
Σ. Μητσιάδης  
Λ. Μιχάλης  
Σ.-Α. Μουράτογλου  
Κ. Μπακογιάννης  
Π. Μπαμίδης  
Μ. Μπαντίδος  
Θ. Μπισχινιώτης  
Γ. Μπομπότης  
Ι. Μποστανίτης  
Κ. Νάκα  
Α. Νασουφίδου  
Α. Νικητόπουλος  
Β. Νινιός  
Γ. Ντάιος  
Ε. Ντάφλη  
Δ. Ντέλιος  
Σ. Ξανθοπούλου  
Ι. Οικονομίδης  
Ε. Παγκουρέλιας  
Μ. Παπαδημητρίου  
Θ. Παπαδόπουλος  
Κ. Παπαδόπουλος  
Σ.-Φ. Παπαδόπουλος  
Χρ. Παπαδόπουλος  
Β. Παπαλιάγκας  
Α. Παπαναστασίου  
Σ. Παπαστεφάνου  
Στ. Παρασκευαΐδης  
Δ. Παρχαρίδου  
Δ. Πατουλιάς  
Ι. Πατρίκιος 

Ο.-Δ. Παύλου  
Δ. Πεντούσης  
Μ. Περτσικάπα  
Κ. Πολυμερόπουλος  
Α. Πυρπασοπούλου  
Χρ. Σαββόπουλος  
Α. Σαμαράς  
Ε. Σημαντηράκης  
Γ. Σιάσος  
Σ. Σιδερής  
Γ. Σιδηρόπουλος  
Ι. Σκουλαρίγκης  
Γ. Σπυρομήτρος  
Α. Σταυράτη  
Γ. Σταυρόπουλος  
Ι. Στυλιάδης  
Α. Σωτηριάδης  
Μ. Σωτηριάδου  
Δ. Ταχματζίδης  
Στ. Τζέης  
Στ. Τζήκας  
Δ. Τζιακάς  
Α. Τζίκας  
Κ. Τούτουζας  
Κ. Τριανταφύλλου  
Χ. Τσαβούσογλου  
Ι. Τσακιρίδης  
Δ. Τσιαχρής  
Γ. Τσίγκας  
Κ.-N. Τσιλώνης  
Κ. Τσιούφης  
Ν. Φραγκάκης  
Β. Φυντανίδου  
Σ. Χαρίτος  
Χ. Χατζηελευθερίου  
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08.45 – 09.00  ΕΝΑΡΞΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ ΤΟΥ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ 
 
 

09.00 – 10.00  ΤΡΑΠΕΖΙ 1  
2024 ESC Guidelines: Πως βρίσκουν εφαρμογή οι νέες 
οδηγίες μέσα από τη διαχείριση περιστατικών 
Πρόεδροι: Γ. Γιαννόπουλος, Μ. Δούμας,  Ι. Στυλιάδης  

 
Περιστατικό ασθενούς με Περιφερική Αρτηριακή Νόσο 
Αθ. Νασουφίδου 
 
Περιστατικό ασθενούς με χρόνια στεφανιαία νόσο 
Αθ. Σαμαράς 
 
Περιστατικό ασθενούς με Κολπική Μαρμαρυγή 
Σ. Αλεξίου  
 
Περιστατικό ασθενούς με υπέρταση 
Δ. Κρικίδης 
 
Experts Opinion: Α.-Μ. Μήτκα, Α. Νικητόπουλος,  
Κ. Τριανταφύλλου, Ν. Γκουζούμας 
 
 Η παρουσίαση των περιστατικών θα περιλαμβάνει 
πολλαπλές επιλογές απαντήσεων με δυνατότητα του κοινού 
να επιλέξει την πιο κατάλληλη μέσω ψηφοφορίας 

 
 
10.00 – 10.45  ΤΡΑΠΕΖΙ 2 

Ηλεκτροκαρδιογράφημα: Το ΗΚΓ ως κλειδί αναγνώρισης   
                                             καρδιολογικών παθήσεων σε φαινομενικά υγιή άτομα 

Πρόεδροι: Ι. Βογιατζής, Σ. Παπαστεφάνου,  
Χ. Χατζηελευθερίου  
 
Περιστατικό 1 
Γ. Σιδηρόπουλος 

 
Περιστατικό 2 
Δ. Παρχαρίδου 
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Περιστατικό 3 
Α. Ζάγουρας 
 
Περιστατικό 4 
Κ. Τριανταφύλλου 

 
Σχολιαστές:  Γ. Μαλίγκος, Δ. Ντέλιος, Κ.-Ν. Τσιλώνης,  
Σ. Χαρίτος 

 
Η παρουσίαση των περιστατικών θα περιλαμβάνει 
πολλαπλές επιλογές απαντήσεων με δυνατότητα του κοινού 
να επιλέξει την πιο κατάλληλη μέσω ψηφοφορίας 

 
 
10.45 – 11.15   ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ 
 
 
11.15 – 12.30  ΤΡΑΠΕΖΙ 3  

Καρδιακή Ανεπάρκεια. Πώς να εφαρμόσω τις οδηγίες 
Πρόεδροι: Θ. Καραμήτσος, Γ. Σιάσος  

 
Περιστατικό με καρδιακή ανεπάρκεια και επιδεινούμενη 
νεφρική ανεπάρκεια  
Παρουσίαση Περιστατικού. Φ. Δημητριάδης 
Τί λένε οι κατευθυντήριες οδηγίες; Ο.-Δ. Παύλου 

 
Περιστατικό με τελικού σταδίου  καρδιακή ανεπάρκεια 
Παρουσίαση Περιστατικού.  Ε. Θεοφιλογιαννάκος 
Τί λένε οι κατευθυντήριες οδηγίες; Χ. Τσαβούσογλου 

 
Περιστατικό με καρδιακή ανεπάρκεια και βαλβιδοπάθεια 
Παρουσίαση Περιστατικού: Δ. Κωνσταντίνου 
Τί λένε οι κατευθυντήριες οδηγίες; Β. Αναστασίου 

 
Περιστατικό με καρδιακή ανεπάρκεια μετά από 
χημειοθεραπεία 
Παρουσίαση Περιστατικού: Μ. Σωτηριάδου  
Τί λένε οι κατευθυντήριες οδηγίες; Στ. Βεργόπουλος 

 
Experts Opinion: Α. Σταυράτη, Χρ. Παπαδόπουλος,  
Β. Νινιός, Θ. Μπισχινιώτης  
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12.30 – 13.45   ΤΡΑΠΕΖΙ 4 

Πρόληψη 
Πρόεδροι: Ι. Κανονίδης, Δ. Τζιακάς 

 
Δυσλιπιδαιμία. Είναι πρόβλημα μόνο των ενηλίκων; 
Μ. Καυγά 

 
Ενεργειακά ποτά και καρδιά εφήβων. Κίνδυνος ή μύθος; 
Ε. Κουιδή 

 
Φάρμακα για τη μείωση της Λιποπρωτεΐνης άλφα. 
Προβάλλει πράγματι ένας νέος θεραπευτικός ορίζοντας;  
Ε. Καραγιαννίδης 

 
Νέοι φαρμακευτικοί παράγοντες στη διαχείριση της 
παχυσαρκίας. Πως επιδρούν  στο καρδιαγγειακό σύστημα; 
Δ. Πατουλιάς 

 
Πόσο αποτελεσματική είναι η τεχνητή νοημοσύνη στην 
ανάλυση δεδομένων από φορητές συσκευές για την 
πρόληψη καρδιακών παθήσεων; 
Κ. Μπακογιάννης 

 
Σχολιαστές: Θ. Γκόσιος, Α. Δεληγιάννης, Π. Κυριάκου,  
Δ. Κετίκογλου, Δ. Ταχματζίδης 

 
 
13.45 – 14.45  ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ (σελ. 29) 
 
 
14.45 – 15.30                  Μεσημβρινή διακοπή 
 
 
15.30 - 16.30  Workshop - σελ. 18 

Αμυλοείδωση – Red flags - Υποψία και επαγρύπνηση - Τι 
μας διδάσκουν τα κλινικά περιστατικά  
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16.45 – 17.45  ΤΡΑΠΕΖΙ 5 

Η Καρδιολογία συναντά την Γυναικολογία: Διαχείριση 
              καρδιολογικών παθήσεων σε εγκύους μέσα από κλινικά  
              σενάρια 

Πρόεδροι: Γ. Γιαννακούλας,  Α. Μαμόπουλος,  
Α. Σωτηριάδης 

 
Γυναίκα 32 ετών με σοβαρή στένωση αορτικής βαλβίδας 
προσέρχεται στο ιατρείο στο πρώτο τρίμηνο της κύησης. 
Πως διαχειριζόμαστε το περιστατικό;  
Αθ. Κουτσάκης 

 
Σχολιασμός: Σ.-Α. Μουράτογλου 

   
Γυναίκα 30 ετών με σύνδρομο Marfan, διάταση ανιούσας 
αορτής 42mm και μετρίου βαθμού ανεπάρκεια μιτροειδούς 
βαλβίδας λόγω πρόπτωσης, προσέρχεται στο ιατρείο κατά 
το δεύτερο τρίμηνο της κύησης. Πως διαχειριζόμαστε το 
περιστατικό;  
Α. Αρβανιτάκη 

        
Σχολιασμός: Μ. Καλινδέρης 

 
Γυναίκα στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης με  επεισόδια 
υπερκοιλιακής ταχυκαρδίας. Πως διαχειριζόμαστε το 
περιστατικό; 
Μ. Κωνσταντινίδου 

 
Σχολιασμός: Α. Σωτηριάδης 

 
Γυναίκα 28 ετών με μεταλλική βαλβίδα στη μιτροειδή λόγω 
σοβαρής ανεπάρκειας αυτής λαμβάνει ασενοκουμαρόλη 
2mg και επιθυμεί να προχωρήσει σε κύηση. Πως 
διαχειριζόμαστε την αντιπηκτική αγωγή; 
Ε. Λευκού 

 
Σχολιασμός: Γ. Τσακιρίδης  

 
Η παρουσίαση των περιστατικών θα περιλαμβάνει 
πολλαπλές επιλογές απαντήσεων με δυνατότητα του κοινού 
να επιλέξει την πιο κατάλληλη μέσω ψηφοφορίας 
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16.45 - 18.30   Workshop (Αίθουσα ΒΥΖΑΝΤΙΟ) – σελ.18 

Διαθωρακικό υπερηχογράφημα καρδιάς/βασικές τομές 
Τοποθέτηση κεντρικών γραμμών με υπερηχογραφική 
καθοδήγηση 

 
 
17.45 – 18.15  ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ 
 
 
18.15 – 18.45  ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ (σελ. 29) 
 
 
18.45 – 20.00   ΤΡΑΠΕΖΙ 6  

My Way: Ειδικοί  παρουσιάζουν τον δικό τους τρόπο  
προσέγγισης σε σύνθετα κλινικά σενάρια  
Πρόεδροι: Β. Βασιλικός, Κ. Τσιούφης 

 
Καρδιογενές shock  
Γρ. Καραμάσης 

 
Καρδιακή Ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης. 
Uptitration scheme for the 4 bigs  
Γ. Γιαμούζης 

 
Ασυμπτωματικό σύνδρομο Brugada 
Λ. Μάντζιαρη 

 
Διαστρωμάτωση κινδύνου αιφνιδίου θανάτου σε 
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια 
Γ. Ευθυμιάδης 

 
Λοίμωξη θήκης βηματοδότη 
Σ. Σιδερής 

 
Σχολιαστές: Ι. Αλευρούδης, Γ. Σπυρομήτρος,  
Η. Ζάρβαλης, Ε. Παγκουρέλιας, Α. Πυρπασοπούλου 
 

 
Οι ειδικοί μέσα από σύντομη παρουσίαση (10 λεπτών ) θα 
καταθέσουν τον τρόπο που διαχειρίζονται τις αντίστοιχες 
καταστάσεις με οδηγό την   προσωπική τους εμπειρία και 
πέρα από τις κατευθυντήριες οδηγίες 
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20.00 – 20.30  ΔΙΑΛΕΞΗ 

«Στη μνήμη της Ιωάννας Ανδρεάδου» 
Πρόεδροι: Ν. Φραγκάκης, Ι. Πατρίκιος 
 
Οξειδωτικό φορτίο και καρδιαγγειακή λειτουργία 
Έχουν κλινικό αποτέλεσμα οι παρεμβάσεις για την μείωση 
του; 
Ι. Οικονομίδης 

 
 
20.30 – 21.30   ΤΕΛΕΤΗ ΕΝΑΡΞΗΣ 
 
   Ομιλία Προέδρου Οργανωτικής Επιτροπής 
 
   Χαιρετισμοί 
 
   Έναρξη Εργασιών Συνεδρίου 
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08.45 – 10.00  ΤΡΑΠΕΖΙ 7 

Παρουσιάστε το Περιστατικό σας  
Πρόεδροι:  Π. Γκελερής, Χρ. Παπαδόπουλος,  
Ν. Φραγκάκης  

 
Η βηματοδότηση αριστερού σκέλους ως εναλλακτική 
θεραπεία επανασυγχρονισμού σε μια σειρά περιστατικών 
με αποτυχία της κλασσικής αμφικοιλιακής βηματοδότησης  
Γ. Φώτος 

 
Epicardial Coronary Spasm and spontaneous coronary 
artery dissection  
Σ. Νικόπουλος 
 
LYME καρδίτιδα 
Β. Παπακώστα 
 
Ένα απρόσμενο εύρημα στη δεξιά κοιλία 
Δ. Κοσμίδης 
 
Myocardial infarction with non-obstructive coronary artery 
disease in the shadow of a rare co-existence 
Ο.–Δ. Παύλου 
 
Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος σε ασθενή οδήγησε στην 
αποκάλυψη μη συμπαγούς μυοκαρδίου της αριστερής 
κοιλίας με συνύπαρξη συνδρόμου προδιέγερσης 
Ε. Κοτσάκου - Χατζηνικολάου 
 
Σχολιαστές: Α. Αντωνιάδης, Ξ. Αποστολίδου,  
Ε. Καραγιαννίδης, Α. Τζίκας  

 
Τα περιστατικά έχουν επιλεγεί από την επιτροπή των 
ειδικών μεταξύ αυτών που έχουν υποβληθεί. 
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10.00 – 11.00   ΤΡΑΠΕΖΙ 8 

Το Βήμα είναι δικό σας. Φέρτε τις ερωτήσεις σας 
Πρόεδροι: Χ. Βλαχόπουλος, Τ. Δαδούς, Ι. Ζαρίφης  
 
Panel Ειδικών: Στ. Τζήκας, Α. Αντωνιάδης,  
Ξ. Αποστολίδου, Μ. Παπαδημητρίου 

 
ΘΕΜΑΤΟΛΟΓΙΑ:  
1)Διαχείριση του κινδύνου  για ΑΕΕ σε ασθενείς με κολπική 
μαρμαρυγή κατά την διάρκεια καρδιαγγειακών 
επεμβάσεων 

 
2) Διαχείριση ασυμπτωματικών  κοιλιακών  αρρυθμιών  
 
3) Διαχείριση Καρδιαγγειακών επιπλοκών στην 
Καρδιοογκολογία 
 
4) Υποτροπιάζουσα Περικαρδίτιδα 
 
Στη διάρκεια της συνεδρίας το κοινό θα έχει την δυνατότητα 
να απευθύνει στους ειδικούς ερωτήσεις επί των 
συγκεκριμένων θεμάτων 

 
 
11.00 – 11.30  ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ  
 
 
 
11.30 – 12.00   ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ (σελ. 29) 
 
 
12.00 – 13.30  ΤΡΑΠΕΖΙ 9 

Ηλεκτροφυσιολογία: Στρατηγικές Κατάλυσης Σύνθετων  
Υπερκοιλιακών και Κοιλιακών Αρρυθμιών μέσα από τη  
παρουσίαση περιστατικών 
Πρόεδροι: Γ. Ανδρικόπουλος, Β. Βασιλικός,  
Κ. Γκατζούλης, Μ. Εφραιμίδης, Π. Ιωαννίδης, Στ. Τζέης 
 
Γ.Ν. ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ - Γ’ Καρδιολογική Κλινική 
Γ. Γιαννόπουλος 
 
Σχολιασμός: Ε. Κανουπάκης 
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ΠΑ.Γ.Ν.Η. ΗΡΑΚΛΕΙΟ ΚΡΗΤΗ 
Ε. Καλλέργης 
 
Σχολιασμός: Γ. Σταυρόπουλος 
 
Π.Γ.Ν. ΠΑΤΡΩΝ «ΠΑΝΑΓΙΑ Η ΒΟΗΘΕΙΑ» - Καρδιολογική Κλινική 
Γ. Λεβεντόπουλος 
 
Σχολιασμός: Ε. Κοτσάκου-Χατζηνικολάου  
 
ΩΝΑΣΕΙΟ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ 
Κ. Λέτσας 
 
Σχολιασμός: Ι. Δουνδουλάκης 
 
Γ.Ν. ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ - Β’ Καρδιολογική Κλινική 
Α. Αντωνιάδης 
 
Σχολιασμός: Α. Κοντογιώργης 
 
Γ.Ν. ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ ΑΘΗΝΩΝ - Α’ Καρδιολογική Κλινική 
Δ. Τσιαχρής 
 
Σχολιασμός: Στ. Παρασκευαΐδης 

 
 
13.30 – 14.45   ΤΡΑΠΕΖΙ 10 

Διαξιφισμοί 
Πρόεδροι: Δ. Κατρίτσης, Λ. Μιχάλης, Ε. Σημαντηράκης 

 
Ασθενής 60 ετών  με ασυμπτωματική εμμένουσα κολπική 
μαρμαρυγή. Θα πρέπει να συνεχίσουμε  να στοχεύουμε στη 
διατήρηση του φλεβοκομβικού ρυθμού;  
ΥΠΕΡ:  Π. Καρακάσης 
ΚΑΤΑ: Ι. Δουνδουλάκης 
Σχολιασμός: Κ. Πολυμερόπουλος 
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Η Αξονική Στεφανιογραφία πρέπει να είναι το εργαλείο 
απεικόνισης πρώτης γραμμής για τη διάγνωση της 
στεφανιαίας νόσου 
ΥΠΕΡ: Β. Καμπερίδης 

ΚΑΤΑ: Μ. Διδάγγελος 
Σχολιασμός: Θ. Ζαγκλαβάρα 
 
 Άνδρας 64 ετών εμφανίζεται με παροδικό επεισόδιο 
αφασίας και καμία προφανή αιτία εκτός από ανοικτό 
ωοειδές τρήμα: χρειάζεται να το κλείσει; 
ΥΠΕΡ: Ε. Κανουπάκης  
ΚΑΤΑ:  Β. Παπαλιάγκας 
Σχολιασμός: Α. Τζίκας 
 
Με συμμετοχή του κοινού μέσω ψηφοφορίας (πριν και μετά 
την αντιπαράθεση) 

 
 
14.45 – 15.45                Μεσημβρινή Διακοπή 

 
 
15.00 – 16.30   Workshop (Αίθουσα ΒΥΖΑΝΤΙΟ) – σελ. 18 

Workshop Υπερηχοκαρδιογραφίας: Εκτίμηση  αριστερής 
κοιλίας με σύγχρονες μεθόδους 

 
15.45 – 16.30   Workshop – σελ. 18 

Workshop με εικονικούς ασθενείς 
 
 
16.30 – 17.45  ΤΡΑΠΕΖΙ 11  

Ο Καρδιολόγος συναντά  τις άλλες Ειδικότητες μέσα από 
σύνθετα Κλινικά Σενάρια 
Πρόεδροι: Π. Κοραντζόπουλος, Κ. Καλαντζή,  
Χρ. Σαββόπουλος  

 
Ασθενής με μικροαιμορραγίες στον εγκέφαλο ενώ 
βρίσκεται σε αντιπηκτική αγωγή για κολπική μαρμαρυγή  
Σύντομη παρουσίαση με το τι θα έκανε ο Καρδιολόγος:  
Π. Σταχτέας 
Η θέση του Παθολόγου: Γ. Ντάιος  
 



 

16 

 
 
 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ | ΣΑΒΒΑΤΟ 17 ΜΑΪΟΥ 2025 – Αίθουσα ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 
_____________________________________________________________ 

 
Ασθενής με θρομβοπενία που παθαίνει STEMI 
Σύντομη παρουσίαση με το τι θα έκανε ο Καρδιολόγος:  
Ι. Μποστανίτης 
Η θέση του Αιματολόγου: Ε. Γαβριηλάκη 
 
Ασθενής με μακροχρόνια λήψη αμιωδαρόνης για επεισόδια 
συμπτωματικής εμμένουσας κολπικής μαρμαρυγής και 
αρχόμενη πνευμονική ίνωση  
Σύντομη παρουσίαση με το τι θα έκανε ο Καρδιολόγος:  
Αικ. Μαχτοπούλου 
Η θέση του Πνευμονολόγου: Γ. Μαργαριτόπουλος 

 
Ασθενής με αιμορραγία ανώτερου πεπτικού υπό διπλή 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή 2 μήνες μετά από πρωτογενή 
αγγειοπλαστική 
Σύντομη παρουσίαση με το τι θα έκανε ο Καρδιολόγος:  
Σ.-Φ. Παπαδόπουλος 
Η θέση του Γαστρεντερολόγου: Ε. Θεοχαρίδου 

 

17.45 – 18.15  ΔΙΑΛΕΙΜΜΑ  
 
 
18.15 – 18.45  ΔΙΑΛΕΞΗ 
   Πρόεδρος: Γ. Γιαννόπουλος, Κ. Νάκα 
    

Θεραπεία της πνευμονικής εμβολής: Αναπάντητα 
ερωτήματα και προκλήσεις για τις επόμενες 
κατευθυντήριες οδηγίες 

   Σ. Κωνσταντινίδης 
 
 
18.45 – 20.15  ΤΡΑΠΕΖΙ 12  

Επεμβατική Καρδιολογία: Συζήτηση με τους Ειδικούς  
Δύσκολων Κλινικών Σεναρίων. Ποια θα ήταν η  
προτεινόμενη Βέλτιστη Διαχείριση; 
Πρόεδροι: Α. Ζιάκας, Γ. Κασίμης, Α.-Δ. Μαυρογιάννη,  
Ι. Σκουλαρίγκης, Κ. Τούτουζας  

 
Β’ Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
Ομιλητής: Α. Τζίκας 
Expert opinion: Π. Δάρδας 
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Γ’ Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
Ομιλητής: Σ. Μητσιάδης 
Expert opinion: Α. Καπετανόπουλος 
 
Α’ Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 
Ομιλητής: Κ. Θεοδωρόπουλος 
Expert opinion: Γ. Μπομπότης 
 
Γ.Ν. Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη 
Ομιλητής: Α. Παπαναστασίου 
Expert opinion: Θ. Παπαδόπουλος 

 
Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 
Ομιλητής: Σ. Ξανθοπούλου 
Expert opinion: Λ. Καραγκούνης 
 
Καρδιολογική  Κλινική, Π.Γ.Ν. Πατρών «Παναγία Η Βοηθεία» 
Ομιλητής: Γ. Τσίγκας 
Expert opinion: Δ. Πεντούσης 

 
 
20.15 – 20.45   ΔΙΑΛΕΞΗ 

Πρόεδροι: Λ. Μιχάλης, Α. Τζίκας  
 

Αυτόματος διαχωρισμός της στεφανιαίας αρτηρίας 
Spontaneous Coronary Artery Dissection ή SCAD 
J. Saw 

 
 
20.45 – 21.00   ΛΗΞΗ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
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WORKSHOPS 
 
 
 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 16 ΜΑΪΟΥ 2025 
 

15.30 – 16.30 (αίθουσα ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ) 
Αμυλοείδωση – Red flags - Υποψία και επαγρύπνηση- Τι μας διδάσκουν τα 
κλινικά περιστατικά  
 
Πρόεδροι: Ξ. Αποστολίδου - Δ. Παρχαρίδου 
 
Παρουσίαση περιστατικών: Ξ. Αποστολίδου, Αθ. Σαμαράς, Π. Σταχτέας 
 
 
16.45 – 18.30  (Αίθουσα ΒΥΖΑΝΤΙΟ) 
Διαθωρακικό υπερηχογράφημα καρδιάς/βασικές τομές 
Τοποθέτηση κεντρικών γραμμών με υπερηχογραφική καθοδήγηση 
 
Συντονισμός: Β. Φυντανίδου, Ε. Καραγιαννίδης, Π. Σταχτέας,  
Α. Αποστολοπούλου, Μ. Περτσικάπα   
 
 
 
 
ΣΑΒΒΑΤΟ 17 ΜΑΪΟΥ 2025 
 
15.00 – 16.30 (Αίθουσα ΒΥΖΑΝΤΙΟ) 
Workshop Υπερηχοκαρδιογραφίας: Εκτίμηση  αριστερής κοιλίας με 
σύγχρονες μεθόδους 
 
Συντονισμός: Κ. Παπαδόπουλος, Β. Καμπερίδης, Ξ. Αποστολίδου,  
Δ. Εκκλησίαρχος 
 
 
15.45 – 16.30 (Αίθουσα ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ) 
Workshop με εικονικούς ασθενείς 
 
Συντονισμός: Π. Μπαμίδης, Ε. Ντάφλη, Ε. Καραγιαννίδης, Αθ. Νασουφίδου,  
Μ. Μπαντίδος  
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

K. Neven / MD, PhD, Dept. of Electrophysiology, Alfried Krupp hospital in Essen, 
Germany 

J. Saw / Interventional Cardiologist at Vancouver General Hospital and St Paul’s 
Hospital, Clinical Professor of Medicine at UBC, and Program Director of the 
VGH Interventional Cardiology Fellowship Program 

Σ. Αλεξίου / Ειδικευόμενη Καρδιολογίας, Β’ Καρδιολογική Κλινική,  
Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη    

Ι. Αλευρούδης  / MD, PhD(c), Επιμελητής Ά, Ειδικός Καρδιολόγος -Εντατικολόγος, 
Στεφανιαία Μονάδα & Αιμοδυναμικό Εργαστήριο Γ´ Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, 
Μ.Ε.Θ. Ενηλίκων, Γ.Ν. "Ιπποκράτειο", Θεσσαλονίκη 

Β. Αναστασίου / Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Α΄ καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, 
Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Γ. Ανδρικόπουλος / Καρδιολόγος, Διευθυντής Α' Καρδιολογικής Κλινικής / 
Τμήματος Ηλεκτροφυσιολογίας - Βηματοδότησης, Ερρίκος Ντυνάν Hospital 
Center, Αθήνα 

Α. Αντωνιάδης / Αναπληρωτής Καθηγητής Καρδιολογίας, Β' Καρδιολογική Κλινική 
ΑΠΘ, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη 

Ξ. Αποστολίδου / Καρδιολόγος, Β’ Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», 
Θεσσαλονίκη 

Α. Αποστολοπούλου / MD, MSc, PhD, Γεν. Ιατρός - Επειγοντολόγος, Επιμελήτρια 
Β’ Κλινική Επείγουσας Ιατρικής ΑΠΘ, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Α. Αρβανιτάκη / Καρδιολόγος, Clinical/Laboratory Reader, Β' Καρδιολογική 
Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης   

Β. Βασιλικός / MD, FACC, FESC, Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Διευθυντής Γ' 
Καρδιολογικής Κλινικής, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη 

Στ. Βεργόπουλος / Ειδικός Καρδιολόγος, Γ' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ,  
Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Χ. Βλαχόπουλος / Καθηγητής Καρδιολογίας, Ιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ, Αθήνα 

Ι. Βογιατζής / Καρδιολόγος, Συντονιστής Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής,  
Γ.Ν. Βέροιας 

Ε. Γαβριηλάκη / Επίκουρη Καθηγήτρια Αιματολογίας, Β' Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν. Ιπποκράτειο 

Γ. Γιαμούζης / Αναπληρωτής Καθηγητής Καρδιολογίας Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας, Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Λάρισας, τ. Πρόεδρος Ομάδας Εργασίας 
Καρδιακής Ανεπάρκειας Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας 
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Γ. Γιαννακούλας / Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Α’ Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. 
ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Γ. Γιαννόπουλος / Αν. Καθηγητής Καρδιολογίας, Ιατρική Σχολή ΑΠΘ, Γ' 
Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη 

Κ. Γκατζούλης / Καθηγητής Καρδιολογίας, Πανεπιστήμιο Αθηνών, Υπεύθυνος 
Ηλεκτροφυσιολογικού Εργαστηρίου, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Αθήνα 

Π. Γκελερής / Ομότιμος Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη 

Θ. Γκόσιος / Επίκουρος Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, 
Θεσσαλονίκη 

Ν. Γκουζούμας / Καρδιολόγος, Διδάκτωρ ΑΠΘ, Συντονιστής Διευθυντής, 
Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. «Γ. Γεννηματάς», Θεσσαλονίκη 

Τ. Δαδούς / Επίκουρος Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Β’ Καρδιολογική Κλινική, 
Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη  

Π. Δάρδας / MD, FESC, Επεμβατικός Καρδιολόγος, Διευθυντής Αιμοδυναμικού 
Εργαστηρίου, Κλινική «Άγιος Λουκάς», Θεσσαλονίκη 

Α. Δεληγιάννης / Καρδιολόγος, Ομ.Καθηγητής Αθλητιατρικής ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη 

Φ. Δημητριάδης / Ειδικευόμενος Καρδιολόγος, Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», 
Θεσσαλονίκη 

Μ. Διδάγγελος / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Επιμελήτρια Β', Α'  Πανεπιστημιακή 
Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Μ. Δούμας / Καθηγητής Παθολογίας ΑΠΘ, Β' Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, 
Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Ι. Δουνδουλάκης / MD, MSc(Res), PhD, FEHRA Cardiologist-Electrophysiologist, 
Heart Rhythm Management Centre, UZ Brussels, Belgium, Young EP National 
Ambassador for EHRA 

Δ. Εκκλησίαρχος / Καρδιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ,Β ́ Καρδιολογική Κλινική,  
Γ.Ν. "Ιπποκράτειο", Θεσσαλονίκη 

Γ. Ευθυμιάδης / Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Α' Καρδιολογική Κλινική,  
Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Μ. Εφραιμίδης / MD, Phd, Συντονιστής Διευθυντής Καρδιολογικού Τομέα, 
Διευθυντής Τμήματος Ηλεκτροφυσιολογίας και Βηματοδότησης, Ωνάσειο 
Καρδιοχειρουργικό Κέντρο 

Θ. Ζαγκλαβάρα / MD, PhD, Καρδιολόγος, Τμήμα Προηγμένης Καρδιαγγειακής 
Απεικόνισης και Α' Καρδιοχειρουργική Κλινική, Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, 
Θεσσαλονίκη 



 

21 

 
 
ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Α. Ζάγουρας / Καρδιολόγος - Ηλεκτροφυσιολόγος, Γ' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, 
Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη  

Η. Ζάρβαλης / Καρδιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Καρδιολογική Κλινική, Γ 
.Ν. «Παπαγεωργίου», Θεσσαλονίκη 

Ι. Ζαρίφης / Καρδιολόγος, Συντονιστής Διευθυντής Καρδιολογικού Τμήματος,  
Γ.Ν.  «Γ. Παπανικολάου», Πρόεδρος Καρδιολογικής Εταιρείας Βορείου Ελλάδος, 
Θεσσαλονίκη 

Α. Ζιάκας / Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Διευθυντής Α ́ Καρδιολογικής Κλινικής, 
Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Κ. Θεοδωρόπουλος / Επιμελητής Α', Α’ Καρδιολογική Κλινική, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, 
Θεσσαλονίκη 

Ε. Θεοφιλογιαννάκος / Καρδιολόγος, Γ’ Καρδιολογική  Κλινική ΑΠΘ,  
Γ.Ν. Ιπποκράτειο και Κλινική "Άγιος Λουκάς", Θεσσαλονίκη  

Ε. Θεοχαρίδου / Επίκουρη Καθηγήτρια Γαστρεντερολογίας, Β' Παθολογική Κλινική 
ΑΠΘ, Γ.Ν. Ιπποκράτειο 

Π. Ιωαννίδης / Καρδιολόγος, Διευθυντής Καρδιολογικού Ρυθμολογικού Κέντρου, 
ΙΑΣΩ Γενική Κλινική, Αθήνα 

Κ. Καλαντζή / Αν. Καθηγήτρια Καρδιολογίας, Τμήμα Νοσηλευτικής, Σχολή 
Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων 

Μ. Καλινδέρης / ΜΙΧΑΗΛ Α. ΚΑΛΙΝΔΕΡΗΣ MD, PhD, MRCOG, BSCCP 
ΜΑΙΕΥΤΗΡΑΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟΣ , τ. Επιμελητής St George’s University 
Hospital London  

Ε. Καλλέργης / Καρδιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Πα.Γ.Ν.Η., Ηράκλειο, Κρήτη 

Β. Καμπερίδης / Επίκουρος Καθηγητής Καρδιολογίας και Καρδιακής Απεικόνισης 
ΑΠΘ, A' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Ι. Κανονίδης / Ομότιμος Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, πρώην Διευθυντής Β' 
Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής Κλινικής, Γ.Ν.Θ. «Ιπποκράτειο», Αντιπρόεδρος 
Καρδιολογικής Εταιρείας Βορείου Ελλάδος, Θεσσαλονίκη 

Ε. Κανουπάκης / Καρδιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Καρδιολογική Κλινική,  
Πα.Γ.Ν.Η., Ηράκλειο  

Α. Καπετανόπουλος / Επεμβατικός Καρδιολόγος, FACC, FESC, FSCAI, 
Euromedica Γενική Κλινική, Θεσσαλονίκη 

Ε. Καραγιαννίδης / Καρδιολόγος, Επίκουρος Καθηγητής Επείγουσας Ιατρικής, 
Κλινική Επείγουσας Ιατρικής ΑΠΘ, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Λ. Καραγκούνης / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Διευθυντής A' Καρδιολογικής 
Κλινικής, Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη 

Π. Καρακάσης / Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Β' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν. 
Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Γ. Καραμάσης / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Επίκουρος Καθηγητής Καρδιολογίας 
Ιατρικής Σχολής Αθηνών, Β’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Π.Γ.Ν. 
ΑΤΤΙΚΟΝ 

Θ. Καραμήτσος / Καθηγητής Καρδιολογίας, Τμήμα Ιατρικής ΑΠΘ, Α' Καρδιολογική 
Κλινική, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ,  Ταμίας Ιατρικού Συλλόγου Θεσσαλονίκης 

Γ. Κασίμης / Αναπληρωτής Καθηγητής Καρδιολογίας - Επεμβατικής Καρδιολογίας 
ΑΠΘ, B’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. "Ιπποκράτειο", Θεσσαλονίκη 

Δ. Κατρίτσης / Δ ΚΑΤΡΙΤΣΗΣ MD, PhD (London), FRCP, FESC, FACC, 
Καρδιολόγος, Διευθυντής, Γ΄ Καρδιολογική Κλινική, Νοσοκομείο ΥΓΕΙΑ, Lecturer 
on Medicine, Harvard Medical School, Boston, MA, USA, Professor of Cardiology, 
Johns Hopkins Hospital, Baltimore, MD, USA 

Μ. Καυγά / Επίκουρη Καθηγήτρια Παιδιατρικής -Παιδιατρικής Καρδιολογίας, Γ' 
Παιδιατρική Κλινική ΑΠΘ, Νοσοκομείο Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Δ. Κετίκογλου / MD, PhD, FEACVI, FESC, Καρδιολόγος, Διδάκτωρ ΑΠΘ, 
Διευθυντής Στεφανιαίας Μονάδας & Ηχοκαρδιογραφίας, Ιατρικό Διαβαλκανικό 
Κέντρο, Θεσσαλονίκη 

Α. Κοντογεώργης / MBBCh, MRCPUK, PhD, Καρδιολόγος-Ηλεκτροφυσιολόγος, 
Παιδοαρρυθμιολόγος, Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Διδάκτωρ Imperial College 
London. Reader Καρδιολογίας Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης. 

Π. Κοραντζόπουλος / Καθηγητής Καρδιολογίας Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 
Ιωαννίνων, Α' Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Ιωαννίνων 

Δ. Κοσμίδης / MD, MSc, Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Γενικό Νοσοκομείο 
Δράμας, Ερευνητικός Ακαδημαικός Βοηθός Συγγενών Καρδιοπαθειών Ενηλίκων, 
Α’ Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Ε. Κοτσάκου-Χατζηνικολάου / Ηλεκτροφυσιολόγος - Επεμβατική Καρδιολόγος, 
Κλινική «Άγιος Λουκάς», Θεσσαλονίκη 

Ε. Κουιδή / Καρδιολόγος, Καθηγήτρια Αθλητιατρικής ΑΠΘ, Εργαστήριο 
Αθλητιατρικής, ΤΕΦΑΑ, Θεσσαλονίκη 

Αθ. Κουτσάκης / Καρδιολόγος, Ιατρείο συγγενών καρδιοπαθειών ενηλίκων, Α' 
Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ 

Δ. Κρικίδης / MD, M.Sc, Καρδιολόγος, Επιστημονικός συνεργάτης  Β 
Καρδιολογικής Κλινικής Α.Π.Θ. Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης. Μέλος 
Δ.Σ Καρδιολογικής Εταιρείας Βορείου Ελλάδος. 
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Π. Κυριάκου / Καρδιολόγος, Διδάκτωρ ΑΠΘ, Διευθύντρια ΕΣΥ, Γ΄ 
Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη 

Σ. Κωνσταντινίδης / Καθηγητής Καρδιολογίας ΔΠΘ, Αλεξανδρούπολη, Medical 
Director, Center for Thrombosis and Hemostasis (CTH), Johannes Gutenberg 
University Mainz, Germany 

Μ. Κωνσταντινίδου / Καρδιολόγος - Ηλεκτροφυσιολόγος, Επιμελήτρια Α',  
Γ.Ν. Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη 

Δ. Κωνσταντίνου / MD, MSc, PhD, CCDS, Καρδιολόγος, Επιστημονικός 
Υπεύθυνος για την εμφύτευση Απινιδωτών - Αμφικοιλιακών Βηματοδοτών,  
Γ' Καρδιολογική Κλινική, Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη 

Γ. Λεβεντόπουλος / Ηλεκτροφυσιολόγος, Επικ Καθηγητής  Καρδιολογικής 
Κλινικής, Π.Γ.Ν. Πατρών "Παναγία η Βοηθεία", Πάτρα 

Κ. Λέτσας / Καρδιολόγος - Ηλεκτροφυσιολόγος, Αναπληρωτής Διευθυντής, Τμήμα 
Ηλεκτροφυσιολογίας και Βηματοδότησης, Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, 
Αθήνα 

Ε. Λευκού / Αιματολόγος, Επίκουρη καθηγήτρια Ιατρικής των Μεταγγίσεων, 
Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

Γ. Μαλίγκος / MD,MSc,Καρδιολόγος, Διευθυντής, Καρδιολογικό Τμήμα,  
Γ.Ν. "Γ. Παπανικολάου", Θεσσαλονίκη 

Α. Μαμόπουλος / Καθηγητής Μαιευτικής, Γυναικολογίας & Εμβρυομητρικής 
Ιατρικής Α.Π.Θ., Αντιπρόεδρος της Ένωσης Ιατρών Εμβρυομητρικής Ελλάδος  

Λ. Μάντζιαρη / MD, MSc, PhD, Καρδιολόγος - Ηλεκτροφυσιολόγος, Διευθύντρια 
Τμήματος Ηλεκτροφυσιολογίας, Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη 

Γ. Μαργαριτόπουλος / Πνευμονολόγος, Reader Διάμεσες Πνευμονοπάθειες, 
Πανεπιστημιακή Πνευμονολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. "Γ. Παπανικολάου", 
Θεσσαλονίκη, Honorary Clinical Lecturer, Imperial College, London, UK 

Α.-Δ. Μαυρογιάννη / Επεμβατική Καρδιολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ, Υπεύθυνη 
Αιμοδυναμικού Εργαστηρίου, Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», 
Θεσσαλονίκη  

Αικ. Μαχτοπούλου / MD, MESC, Καρδιολόγος, Τμήμα Ηλεκτροφυσιολογίας και 
Βηματοδότησης , Euromedica Γενική Κλινική, Θεσσαλονίκη 

Α.-Μ. Μήτκα / Αγγειοχειρουργός, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Σ. Μητσιάδης / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Επικουρικός Επιμελητής, 
Γ' Καρδιολογική κλινική, Γ.Ν.Θ Ιπποκράτειο 

Λ. Μιχάλης / Καθηγητής Καρδιολογίας, Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 
Ιωαννίνων, Διευθυντής Β' Καρδιολογικής Κλινικής, Π.Γ.Ν. Ιωαννίνων, Πρόεδρος 
Union European Medical Specislists (UEMS) Cardiology Section, Chair Grouping 
1 UEMS, Αντιπρόεδρος ΕΚΕ 
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Σ.-Α. Μουράτογλου / Καρδιολόγος -Εντατικολόγος, Γ´ Καρδιολογική Κλινική, 
Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Κ. Μπακογιάννης / Καρδιολόγος, Γ' Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. 
Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Π. Μπαμίδης / Καθηγητής Ιατρικής Φυσικής, Ιατρικής Πληροφορικής και Ιατρικής 
Εκπαίδευσης, Διευθυντής Εργαστηρίου Ιατρικής Φυσικής και Ψηφιακής 
Καινοτομίας, Τμήμα Ιατρικής ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη, Πρόεδρος ΕΛΕΒΙΤ, HL7 Hellas 

Μ. Μπαντίδος / Πεμπτοετής Προπτυχιακός Φοιτητής Ιατρικής ΑΠΘ 

Θ. Μπισχινιώτης / Καρδιοoγκολόγος, Συντονιστής Διευθυντής Καρδιογκολογικής 
Μονάδας, ΑΝΘ «Θεαγένειο», Θεσσαλονίκη, ΔΙΥ, f-ICOS 

Γ. Μπομπότης / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Γενικό Νοσοκομείο Παπαγεωργίου 

Ι. Μποστανίτης / Καρδιολόγος, Διδάκτωρ ΑΠΘ, Επιμελητής Α', Καρδιολογική 
Κλινική, Γ.Ν.Θ.Γ. Παπανικολάου 

Κ. Νάκα / Καθηγήτρια Καρδιολογίας, Τμήμα Ιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, 
Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων, Β’ Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Ιωαννίνων, Υπεύθυνη 
Μονάδας Καρδιακής Ανεπάρκειας. Αντιπρόεδρος Ομάδας Εργασίας Καρδιακής 
Ανεπάρκειας ΕΚΕ 

Αθ. Νασουφίδου / Ειδικευόμενη ιατρός Καρδιολογίας, Β' Καρδιολογική Κλινική 
ΑΠΘ, ΓΝ «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκης  

Α. Νικητόπουλος / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Ακαδημαϊκός Υπότροφος Α' 
Καρδιολογικής Κλινικής ΑΠΘ, Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη 

Σ. Νικόπουλος / Ειδικευόμενος Α Καρδιολογικής Κλινικής Πανεπιστημιακού 
Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων 

Β. Νινιός / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Διευθυντής Β' Καρδιολογικής Κλινικής, 
Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη 

Γ. Ντάιος / Καθηγητής Παθολογίας ΑΠΘ, Πρόεδρος Ελληνικού Οργανισμού 
Εγκεφαλικών 

Ε. Ντάφλη / Καρδιολόγος, Διδάσκουσα (Reader) του Αγγλόγλωσσου Τμήματος 
Ιατρικής ΑΠΘ, Κέντρο Κλινικών δεξιοτήτων και προσομοίωσης, Εργαστήριο 
Ιατρικής Φυσικής και Ψηφιακής Καινοτομίας ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη 

Δ. Ντέλιος / Επιμελητης Β' Καρδιολογίας, Γ.Ν.Θ Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Σ. Ξανθοπούλου / Ειδικευόμενη Καρδιολόγος, Καρδιολογική Κλινική,  
Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 

Ι. Οικονομίδης / PhD, FESC, Καθηγητής  Καρδιολογίας Ιατρικής Σχολής, Εθνικό & 
Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών (ΕΚΠΑ), Υπεύθυνος Εργαστηρίου 
Προληπτικής Καρδιολογίας και Υπερηχοκαρδιογραφίας, Β' Πανεπιστημιακή 
Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. "Αττικόν", Αθήνα 
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Ε. Παγκουρέλιας / MD, MSc, PhD, FESC, FEACVI, Επίκουρος Καθηγητής 
Καρδιολογίας-Υπερηχοκαρδιογραφίας, Γ' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ,  
Γ.Ν. "Ιπποκράτειο", Θεσσαλονίκη 

Μ. Παπαδημητρίου / Καρδιολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ, Β’ Καρδιολογική  Κλινική, 
Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Θ. Παπαδόπουλος / MD, PhD, FESC, FACC, FSCAI, Επεμβατικός Καρδιολόγος, 
Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη. Επιστημονικός Συνεργάτης ΑΠΘ  

Κ. Παπαδόπουλος / MD, PhD, FESC, FEACVI, Καρδιολόγος, Εργαστήριο 
υπερήχων καρδιάς, Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, Θεσσαλονίκη 

Σ.-Φ. Παπαδόπουλος / Καρδιολόγος, Ά Καρδιολογική Κλινική, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ 

Χρ. Παπαδόπουλος / Αναπληρωτής Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Γ' 
Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», 
Θεσσαλονίκη, Πρόεδρος Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος 

Β. Παπακώστα / Ειδικευόμενη Ιατρός Καρδιολογίας, Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Ηρακλείου  

Β. Παπαλιάγκας / Καθηγητής Φυσιολογίας, Σχολή Επιστημών Υγείας, Διεθνές 
Πανεπιστήμιο Ελλάδος, Διευθυντής Εργαστηρίου Νευροφυσιολογίας-Γνωστικής 
Νευροεπιστήμης 

Α. Παπαναστασίου / MD, MSc, Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Β' Καρδιολογική 
κλινική Γ.Ν.Θ. Παπαγεωργίου 

Σ. Παπαστεφάνου / Καρδιολόγος, MD, MSc, PhD, Διδάκτωρ ΑΠΘ, Επεμβατικός 
Καρδιολόγος, Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής, Γ.Ν. «Άγιος Παύλος», 
Θεσσαλονίκη 

Στ. Παρασκευαΐδης / Καρδιολόγος-Ηλεκτροφυσιολογος, MD, PhD, Γενική Κλινική 
Euromedica, Θεσσαλονίκη 

Δ. Παρχαρίδου / Καρδιολόγος, Επιμελήτρια Β' ΕΣΥ, Α' Καρδιολογική Κλινική, 
Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Δ. Πατουλιάς / Παθολόγος, MD, MSc, PhD, FRCP(Lond), EASO National Clinical 
Fellow, National SCOPE Fellow 

Ι. Πατρίκιος / Αναπληρωτής  Κοσμήτορας Ιατρικής Σχολής, Καθηγητής Ιατρικής 
Βιοχημείας, Ανοσολογίας, Λιπιδολογίας, Ιατρικό Τμήμα, Ευρωπαϊκό Πανεπιστήμιο 
Κύπρου 

Ο.-Δ. Παύλου / MD, MSc, Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Γ Καρδιολογική Κλινική 
ΑΠΘ, ΓΝΘ Ιπποκράτειο  

Δ. Πεντούσης / FESC, FSCAI, Επεμβατικός Καρδιολόγος, Ιατρικό Διαβαλκανικό 
Κέντρο, Θεσσαλονίκη 



 

26 

 
 
ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Μ. Περτσικάπα / Αναισθησιολόγος, εξειδικευόμενη στην Κλινική Επείγουσας 
Ιατρικής ΠΓΝ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Κ. Πολυμερόπουλος / MD, PhD, FACC, FESC, Καρδιολόγος-Ηλεκτροφυσιολόγος, 
Διευθυντής ΕΣΥ, Επιστημονικός Υπεύθυνος Εργαστηρίου Ηλεκτροφυσιολογίας-
Βηματοδότησης, Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 

Α. Πυρπασοπούλου / Παθολόγος - Λοιμωξιολόγος, Β' Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Χρ. Σαββόπουλος / Καθηγητής Παθολογίας ΑΠΘ, Διευθυντής Α΄ Προπαιδευτικής 
Παθολογικής Κλινικής, Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας (Stroke Unit), Π.Γ.Ν. 
ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη  

Αθ. Σαμαράς / Ειδικευόμενος Καρδιολογίας, Β' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν. 
"Ιπποκράτειο", Θεσσαλονίκη 

Ε. Σημαντηράκης / Καθηγητής Καρδιολογίας Πανεπιστημίου Κρήτης, 
Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν.Η., Ηράκλειο  

Γ. Σιάσος / Πρύτανης Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Καθηγητής Καρδιολογίας, Γ' Kαρδιολογική Κλινική, Γ.Ν.Α. "Η ΣΩΤΗΡΙΑ", Αθήνα 

Σ. Σιδερής / Καρδιολόγος MD, PhD, FESC, Διευθυντής Καρδιολογικού Τμήματος, 
Γ.Ν.Α «Ιπποκράτειο», Αθήνα 

Γ. Σιδηρόπουλος / Ειδικευόμενος Καρδιολόγος, Καρδιολογική Κλινική,  
Γ.Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη 

Ι. Σκουλαρίγκης / Καθηγητής Καρδιολογίας, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, Λάρισα, 
Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής, Π.Γ.Ν. Λάρισας 

Γ. Σπυρομήτρος / FESC, Καρδιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Καρδιολογική Κλινική, 
Γ.Ν. Κατερίνης 

Α. Σταυράτη / Καρδιολόγος, Διδάκτωρ Ιατρικής ΑΠΘ, Διευθύντρια ΕΣΥ, Υπεύθυνη 
Μονάδας Καρδιακής Ανεπάρκειας, Καρδιολογικό Τμήμα, Γ.Ν.  «Γ. Παπανικολάου», 
Θεσσαλονίκη 

Γ. Σταυρόπουλος / Καρδιολόγος, Ηλεκτροφυσιολόγος, Διευθυντής  ΕΣΥ,  
B’ Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη 

Π. Σταχτέας / MD, MSc, PhD(c), Ειδικευόμενος Ιατρός Καρδιολογίας, Β’ 
Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη 

Ι. Στυλιάδης / Καρδιολόγος, Αν. Συντονιστής Διευθυντής, Β' Καρδιολογική Κλινική, 
Γ.Ν. «Παπαγεωργίου», Θεσσαλονίκη 

Α. Σωτηριάδης / Καθηγητής Μαιευτικής – Γυναικολογίας, Εμβρυομητρικής 
Ιατρικής, Β’ Μαιευτική -Γυναικολογική Κλινική ΑΠΘ, Γ.Ν. Ιπποκράτειο. Honorary 
Secretary, International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 
Πρόεδρος, Ελληνική Εταιρεία Υπερήχων στη Μαιευτική και Γυναικολογία 
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Μ. Σωτηριάδου / Επιμελήτρια Β' ΕΣΥ Καρδιολογίας Κ.Υ Ευόσμου, Θεσσαλονίκη, 
Μετεκπαιδευθείσα στην Θρόμβωση και Αντιθρομβωτική αγωγή, Διδάκτωρ 
Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ 

Δ. Ταχματζίδης / Καρδιολόγος, Clinical Reader, 3η Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, 
Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Στ. Τζέης / Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής Ενηλίκων & Εργαστηρίου 
Ηλεκτροφυσιολογίας και Βηματοδότησης, Νοσοκομείο Μητέρα - Όμιλος ΥΓΕΙΑ, 
Αθήνα 

Στ. Τζήκας / Αναπληρωτής Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Γ' Καρδιολογική Κλινική 
ΑΠΘ, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη  

Δ. Τζιακάς / FESC,FACC, FSCAI, Καθηγητής Καρδιολογίας ΔΠΘ, Διευθυντής 
Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής Κλινικής και της Αιμοδυναμικής Μονάδας, Π.Γ.Ν. 
Αλεξανδρούπολης 

Α. Τζίκας / MD, PhD, FESC, Επεμβατικός Καρδιολόγος Δομικών & Συγγενών 
Καρδιοπαθειών,  Ιπποκράτειο Γ.Ν. Θεσσαλονίκης & Ιατρικό Διαβαλκανικό Κέντρο, 
Θεσσαλονίκη  

Κ. Τούτουζας / Καθηγητής Καρδιολογίας, Πανεπιστήμιο Αθηνών, Α’ 
Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. "Ιπποκράτειο", Αθήνα, Πρόεδρος 
Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας, Υπεύθυνος Μονάδας Δομικών Παθήσεων και 
Βαλβιδοπαθειών 

Κ. Τριανταφύλλου / Καρδιολόγος, Επιμελητής Β, Γ' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, 
Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Χ. Τσαβούσογλου / Ειδικός Καρδιολόγος, Γ' Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ,  
Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 

Ι. Τσακιρίδης / Επίκουρος Καθηγητής Μαιευτικής-Γυναικολογίας ΑΠΘ, 
Θεσσαλονίκη 

Δ. Τσιαχρής / Επίκουρος Καθηγητής Καρδιολογίας, Πανεπιστήμιο Αθηνών 
«Athens Heart Center» 

Γ. Τσίγκας / Επεμβατικός Καρδιολόγος, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Πατρών, 
Αναπληρωτής Καθηγητής Πανεπιστημίου Πατρών 

Κ.-N. Τσιλώνης / Καρδιολόγος, MSc, PhD, Θεσσαλονίκη 

Κ. Τσιούφης / Καθηγητής-Διευθυντής Α' Καρδιολογικής Κλινικής ΕΚΠΑ,  
Γ.Ν. "Ιπποκράτειο", Αθήνα, Αναπληρωτής Πρόεδρος Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, 
President of the European Society of Hypertension  (2017-19) 

Ν. Φραγκάκης / MD,PhD,FESC, Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ, Διευθυντής  
B' Καρδιολογικής Κλινικής ΑΠΘ, Γ.Ν. «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη 
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ΛΙΣΤΑ ΟΜΙΛΗΤΩΝ/ ΠΡΟΕΔΡΩΝ/ ΣΧΟΛΙΑΣΤΩΝ 

 

Β. Φυντανίδου / Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Επείγουσας Ιατρικής ΑΠΘ, 
Αναισθησιολόγος-Επειγοντολόγος, Διευθύντρια Κλινικής Επείγουσας Ιατρικής 
ΑΠΘ, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 

Γ. Φώτος / Ειδικός Καρδιολόγος, Α' Καρδιολογική Κλινική Γ.Ν.Α. Κοργιαλένειο- 
Μπενάκειο Ε.Ε.Σ. 

Σ. Χαρίτος / Καρδιολόγος - Ηλεκτροφυσιολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, 
Θεσσαλονίκη 

Χ. Χατζηελευθερίου / Καρδιολόγος, Συντονιστής Διευθυντής, Καρδιολογική 
Κλινική, Γ.Ν. Δράμας 
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ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΕΣ ΔΙΑΛΕΞΕΙΣ ΚΑΙ ΣΥΜΠΟΣΙΑ 

 

Παρασκευή 16 Μαΐου 2025 

 

13.45 – 14.45  Δορυφορικό Συμπόσιο της εταιρείας ABBOTT 
Πρόεδρος: Ν. Φραγκάκης 
 
Νεότερες Τεχνικές στη διερεύνηση του υποστρώματος των 
Καρδιακών Αρρυθμιών 
Γ. Σταυρόπουλος 

 
 
18.15 – 18.45  Δορυφορική Διάλεξη της εταιρείας WINMEDICA 

Πρόεδρος: Ν. Φραγκάκης 
 
Η σημασία της διακοπής καπνίσματος ως μείζων 
παράγοντας καρδιαγγειακού κινδύνου. Νεότερες 
θεραπευτικές προσεγγίσεις 

   Ι. Οικονομίδης 
 

 

Σάββατο 17 Μαΐου 2025 

 

11.30 – 12.00   Δορυφορική Διάλεξη της εταιρείας BOSTON SCIENTIFIC 
   Πρόεδρος: Ν. Φραγκάκης 
    

Pulsed Field Ablation: a comparison of systems 
   K. Neven 
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ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 
 
 
ID:21537 | ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ MINOCA. ΣΠΑΝΙΟ ΑΙΤΙΟ 
Ν. Κατσίλλης1, Ν. Παπακωνσταντίνου1, Β. Γαρδικιώτη2 , Κ. Νταλέκου2 , E. 
Μπούσουλα1, Γ. Γαβριελάτος1, Α. Δημόπουλος1, Σ. Λιναρδάκης1, Ν. Κάσινος2, 
Α. Θεοδόσης-Γεωργιλας2, Ν. Πατσουράκος1 

1Τμήμα Επεμβατικής Καρδιολογίας, Καρδιολογική Κλινική, Τζάνειο Γενικό 
Νοσοκομείο Πειραιά 
2Κέντρο Εκπαίδευσης Ηχωκαρδιογραφίας «Δ. ΜΠΕΛΝΤΕΚΟΣ», Τζάνειο Γενικό 
Νοσοκομείο Πειραιά  
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΣΚΟΠΟΣ: Ο στεφανιαίος εμβολισμός αποτελεί σπάνιο στεφανιαίο 
αιτίο MINOCA. Κεντρικό ρόλο στη διερεύνηση της προέλευσης των εμβόλων 
κατέχει η διοισοφάγειος υπερηχοκαρδιογραφία καθώς μπορεί να απεικονίσει 
λεπτομερώς τις συχνότερα ενοχοποιούμενες ενδοκαρδιακές δομές (αορτική 
βαλβίδα, ανοιχτό ωοειδές τρήμα, θρόμβος ωτίου, ενδοκοιλοτικός θρόμβος κ.α.)  
 
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΙ: Άνδρας ασθενής 51 ετών με πρόσφατη (προ 20 ημέρου) 
χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας με μεταλλική ( SORIN LIVA 23 mm) 
σε έδαφος δίπτυχης ( BAV ), υπό ασενοκουμαρόλη (INR εντός θεραπευτικών 
ορίων) εισήχθη στην νευρολογική κλινική λόγω παροδικού ισχαιμικού αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου. Τη δεύτερη ημέρα νοσηλείας εκδήλωσε έντονο 
θωρακικό άλγος με ηλεκτροκαρδιογραφική εικόνα κατώτερου εμφράγματος ( 
STEMI ). Έλαβε άμεσα φόρτιση με ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη και μεταφέρθηκε 
προς επείγουσα στεφανιογραφία. Διαπιστώθηκε στένωση <50% στομιακά της 
δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας παρουσία θρόμβου. Να σημειωθεί ότι στα πλαίσια 
του προεγχειρητικού ελέγχου ο στεφανιογραφικός έλεγχος δεν ανέδειξε 
στενώσεις. Ακολούθησε επιτυχής πρωτογενής αγγειοπλαστική της ένοχης βλάβης 
με τοποθέτηση ενός stent. Στα πλαίσια διερεύνησης των πολλαπλών εμβολικών 
επεισοδίων πραγματοποιήθηκε διοισοφάγειος υπερηχογραφική μελέτη όπου 
απεικονίστηκε εντός της ανιούσης αορτής, σε απόσταση περίπου 10-15mm από 
την προσθετική βαλβίδα, πλησίον του στομίου της δεξιάς στεφανιαίας, ένας 
ευκίνητος νηματοειδής σχηματισμός μήκους περίπου 6mm. Αν και η σαφής 
ταυτοποίηση του σχηματισμού δεν είναι εφικτή, θεωρήθηκε πιθανότερη 
διάγνωση το ξένο υλικό συρραφής από την πρόσφατη βαλβιδική αντικατάσταση, 
χωρίς ωστόσο να μπορεί να αποκλειστεί το ενδεχόμενο να προέρχεται από το 
τοίχωμα της αορτής στα πλαίσια τοιχωματικού αιματώματος κατά τους 
χειρουργικούς χειρισμούς (αποκολημένο αθήρωμα). Τρείς μήνες αργότερα νέο 
διοισοφάγειο υπερηχογράφημα πραγματοπιείται και παρατηρείται η εξάλειψη 
του νηματοειδή σχηματισμού.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Παρουσιάζουμε ένα σπάνιο περιστατικό MINOCA σε έδαφος 
στεφανιαίου εμβολισμού, μετά από χειρουργική αντικατάσταση αορτικής 
βαλβίδας με μεταλλική. Ως εστία του στεφανιαίου εμβολισμού αναγνωρίστηκε 
ένας ευκίνητος νηματοειδής σχηματισμός εντός της ανιούσας αορτής που 
αποτελεί αποκολημένο αθήρωμα στα πλαίσια τοιχωματικού αιματώματος κατά 
τους χειρουργικούς χειρισμούς. 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Ο στεφανιαίος εμβολισμός ενοχοποιείται για έως και 3% των 
οξέων στεφανιαίων συνδρόμων. Η υποψία στεφανιαίας εμβολής τίθεται σε 
παρουσία υψηλού φορτίου θρόμβου σε έδαφος ενός κατά τα άλλα φυσιολογικού 
αγγείου ή σε υποτροπιάζουσες περιπτώσεις  θρομβωτικών επεισοδίων. 
Προέλευση των εμβόλων μπορεί να αποτελεί η αορτική βαλβίδα, το αριστερό 
ωτίο, το φλεβικό δίκτυο μέσω ενός ανοιχτού ωοειδούς τρήματος ή ιατρογενείς 
χειρισμοί μετά από διακαθετηριακές ή χειρουργικές πράξεις. 
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ID:21795 | ΚΑΡΔΙΟΤΟΞΙΚΟΤΗΤΑ ΑΠΟ IMMUNE CHECK-POINT INHIBITORS 
(ICI)  
Β. Παπακώστα, Θ. Πατερομιχελάκης, Ε. Σιδεράς, Κ. Χατζηνικολάου,  
Δ. Λεμπιδάκης, Ε. Κανουπάκης, Ε. Κουταλάς, Ε. Σημαντηράκης 
Καρδιολογική κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ) 
  
Ασθενής 75 ετών, υπερτασικός, με μεταστατικό μελάνωμα, νοσηλεύτηκε στην 
καρδιολογική κλινική του ΠΑΓΝΗ λόγω πιθανής μυοκαρδίτιδας από 
ανοσοθεραπεία. Ο ασθενής τον Οκτώβριο του 2024 υπεβλήθη σε PET scan, στα 
πλαίσια follow-up μελανώματος που είχε εμφανίσει προ 2 ετίας, το οποίο ανέδειξε 
υπερμεταβολικές εστίες στη ράχη. Ο ασθενής έλαβε 1 δόση pembrolizumab , 
πέντε ημέρες μετά νόσησε με covid-19 και 10μέρες μετά προσήλθε στα επείγοντα 
του ΠΑΓΝΗ με οπισθοστερνικό άλγος. Εκεί διαπιστώθηκε μαζική πνευμονική 
εμβολή. Ο ασθενής νοσηλεύτηκε αρχικά στην ογκολογική κλινική , όμως κατά τη 
νοσηλεία του παρατηρήθηκε θετική κίνηση ενζύμων μυοκαρδιακής βλάβης και 
ηλεκτροκαρδιογραφηκες αλλαγές. Παράλληλα διαπιστώθηκε οφθαλμική 
μυασθένεια.  Ο ασθενής μεταφέρθηκε στην καρδιολογική κλινική με διάγνωση 
εργασίας μυοκαρδίτιδα από ICI. Σημειώνεται από το διαθωρακικό 
υπερηχογράφημα διατηρημένη λειτουργικότητα και αξονική στεφανιογραφία προ 
διμήνου χωρίς σημαντικές βλάβες. Ο ασθενής έλαβε υψηλές δόσεις ενδοφλέβιων 
ανοσοκατασταλτικών, χωρίς επαρκή ανταπόκριση. Έλαβε δεύτερης γραμμής 
θεραπεία με ανοσοπροσρόφηση. Ενώ σχεδιάζαμε την πραγματοποίηση 
στεφανιογραφίας και μαγνητικής καρδιάς για την τεκμηρίωση της διάγνωσης της 
μυοκαρδίτιδας, ο ασθενής υπέστη καρδιοαναπνευστική ανακοπή, 
διασωληνώθηκε και νοσηλεύτηκε πολλές μέρες στη ΜΕΘ, όπου τελικά κατέληξε. 
Ωστόσο από αντισωμικό έλεγχο που είχε σταλεί στο ινστιτούτο Pasteur, 
προέκυψαν θετικά  αυτοαντισώματα έναντι του καρδιακού μυός και των 
γραμμωτων σκελετικών μυών.  
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ID:21820 | ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ, 
ΤΟΥ ΟΠΟΙΟΥ Η ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΓΙΑ ΔΥΣΑΝΕΞΙΑ ΣΤΙΣ ΣΤΑΤΙΝΕΣ, ΑΝΕΔΕΙΞΕ 
ΠΙΘΑΝΗ ΝΟΣΟ CHARCOT-MARIE-TOOTH 
Μ. Σωτηριάδου1, Ε. Κουζουκίδου1, Μ. Μανάνη2, Ε. Οικονομίδου2 
1 ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟ ΙΑΤΡΕΙΟ, ΚΥ ΕΥΟΣΜΟΥ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 
2 ΚΥ ΕΥΟΣΜΟΥ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 
 
Ασθενής 66 ετών με πρώιμης έναρξης στεφανιαία νόσο (ΣΝ) από την ηλικία των 42 
ετών, προσήλθε στο Καρδιολογικό Ιατρείο του ΚΥ Ευόσμου με αρρύθμιστη 
λιποπρωτεΐνη χαμηλής πυκνότητας (LDL) επί έτη, με συνέπεια την εκ νέου 
υποτροπή της ΣΝ. Ελάμβανε πάντα υποθεραπευτική υπολιπιδαιμική αγωγή, λόγω 
αυξημένων επιπέδων κινάσης της κρεατίνης (CK) και συνοδού μυοπάθειας, τα 
οποία αποδίδονταν στην χρήση διαφόρων στατινών. Η αντικατάσταση των 
στατινών με έναν αναστολέα προπρωτεϊνικής κονβερτάσης 
σουμπτιλισίνης/κεξίνης τύπου 9 (PCSK9i) οδήγησε σε ρύθμιση της LDL, μείωση 
της CK και βελτίωση της μυοπάθειας. Παρόλα αυτά, η μη επάνοδος της CK σε 
φυσιολογικά επίπεδα και η επιδείνωση συμπτωμάτων μυοπάθειας με συνοδό 
μεγαλύτερη αύξηση της CK σε ήπια σχετικά δραστηριότητα, έθεσαν την ανάγκη 
για περαιτέρω διερεύνηση. Ακολούθησαν νευρολογική εξέταση, 
νευροφυσιολογική μελέτη και ηλεκτρομυογράφημα , τα οποία αποκάλυψαν 
υποκείμενη αισθητικοκινητική πολυνευροπάθεια, πιθανώς τη νόσο Charcot-
Marie-Tooth. 
Η επίμονη μυαλγία δεν πρέπει πάντα να αποδίδεται αποκλειστικά στη λήψη 
στατινών καθώς η επί ενδείξεων περαιτέρω νευρολογική αξιολόγηση δύναται να 
αποκαλύψει υποκείμενες κληρονομικές αισθητικοκινητικές πολυνευροπάθειες, 
ακόμη και σε επίπεδο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. Οι PCSK9i θα μπορούσαν 
να προταθούν ως υπολιπιδαιμική θεραπεία πρώτης γραμμής και εκλογής σε 
τέτοιες περιπτώσεις, όπου φάρμακα όπως οι στατίνες φαίνεται ότι συνδέονται με 
επιδείνωση της μυοπάθειας. 
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ID:21921 | Η επίδραση του κλίματος στην ανάγκη εισαγωγής σε νοσοκομείο 
και στην ενδονοσοκομειακή θνητότητα ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και 
χρόνια κολπική μαρμαρυγή Αποτελέσματα στη Βόρεια Ελλάδα 
E. Χατζηνικολάου - Κοτσάκου1, Σ. Κέππας2, Γ. Μόσχος1, Ε. Ρέππας1,  
Δ. Ιατρόπουλος1, Α. Χαντάς1 
1 ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΓΙΟΣ ΛΟΥΚΑΣ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ, ΙΔΙΩΤΙΚΟΣ 
2 ΜΕΤΕΩΡΟΛΟΓΟΣ, ΙΔΙΩΤΗΣ 
 
Εισαγωγή: Η επίδραση του κλίματος στο ποσοστό  των εισαγωγών στο 
νοσοκομείο ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια καθώς και στην ενδονοσοκομειακή 
θνητότητα έχει  μελετηθεί με αντικρουόμενες απόψεις στηριζόμενες σε 
διαφορετικές κατά περιοχές παρατηρήσεις. Επίσης είναι γνωστόν ότι η παρουσία 
χρόνιας κολπικής μαρμαρυγής αυξάνει την ανάγκη νοσηλειών και τον κίνδυνο 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Πόσο όμως η 
επίδραση του κλίματος μπορεί να επηρρεάσει αυτή τη σχέση δεν έχει μελετηθεί.  
Μέθοδος: Διεξάγαμε μία καταγραφή στη Βόρεια Ελλάδα ( Κεντρική Μακεδονία-
Ανατολική Θράκη) στην οποία  εισάγαμε 220  συνεχόμενους ασθενείς 
καταγόμενους από την ως άνω περιοχή, με καρδιακή ανεπάρκεια και 
καταγράψαμε  το ποσοστό επειγουσών   εισαγωγών  για επιδείνωση της 
καρδιακής ανεπάρκειας καθώς και το ποσοστό  ενδονοσοκομειακής θνητότητας σε 
δύο υποομάδες αυτών των ασθενών.Σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό ( 140 
ασθενείς ), ομάδα Α  και σε ασθενείς με χρόνια κολπική ( 80 ασθενείς), ομάδα Β. 
Λόγω του γενικά πολύ ομοιογενούς κλίματος της περιοχής συγκρίναμε τα 
ημερήσια μετεωρολογικά δεδομένα με τα αντίστοιχα κλινικά δεδομένα των 
ασθενών μεταξύ Μαίου 2016 και  Ιουλίου του 2024. .Βάσει 12 βιοσυνοπτικών 
κλιματικών κλάσεων , καθορίσαμε ως σταθερό κλίμα τις κλάσεις 1-3 και 8-12 και 
ως ασταθές  κλίμα τις κλάσεις 4-7.  Εξετάσαμε την επίδραση του σταθερού και του 
ασταθούς κλίματος στον αριθμό των επειγόντων εισαγωγών  σε νοσοκομείο και 
στο ποσοστό της  ενδονοσοκομειακής θνητότητας σε αυτές τις κατηγορίες 
ασθενών.   
Αποτελέσματα: Κατά τη διάρκεια της περιόδου παρατήρησης εισήχθησαν στην 
καταγραφή 220 ασθενείς ( μέσης ηλικίας 58 ετών, 67% άνδρες,) με χρόνια 
καρδιακή ανεπάρκεια εκ των οποίων 140 ήταν σε φλεβοκομβικό ρυθμό ομάδα Α 
και οι 80 σε  χρόνια κολπική μαρμαρυγή, ομάδα Β. Δεν υπήρχαν διαφορές στα 
υπόλοιπα κλινικά χαρακτηριστικά μεταξύ των δύο ομάδων ( ηλικία, φύλο, 
αιτιολογία καρδιακής ανεπάρκειας και φαρμακευτική αγωγή ). Επίσης τα  κλινικά 
χαρακτηριστικά των ασθενών που εισήχθησαν σε ημέρες σταθερού κλίματος 
έναντι των ασθενών που εισήχθησαν σε ημέρες ασταθούς κλίματος (ηλικία, φύλο, 
αιτιολογία καρδιακής ανεπάρκειας και φαρμακευτική αγωγή) δεν διέφεραν 
στατιστικά σημαντικά.  Ασταθές κλίμα κατεγράφη τις 364/910 ημέρες συνολικής 
καταγραφής ( 40%) .Δεν κατεγράφησαν διαφορές στο ημερήσιο ποσοστό 
εισαγωγών μεταξύ των ημερών με σταθερό και των ημερών με ασταθές κλίμα 
(5.8±2.4 vs 5.7±2.3 , p=0.30) και στις δύο ομάδες.  
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Η πολυπαραγοντική όμως  ανάλυση κατέδειξε το ασταθές κλίμα σαν ανεξάρτητο 
προγνωστικό παράγοντα της ενδονοσοκομειακής θνητότητας (OR1,49, 95%CI, 1.15-1.99) και 
στις δύο ομάδες ανεξάρτητα από την παρουσία κολπικής μαρμαρυγής.   
Συμπεράσματα: Το ασταθές κλίμα δεν επηρρέασε τον αριθμό  εισαγωγών στο Νοσοκομείο 
ασθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια ούτε στους ασθενείς  με διατηρημένο 
φλεβοκομβικό ρυθμό ούτε στους ασθενείς  με χρόνια κολπική μαρμαρυγή στην ως άνω 
περιοχή της Βόρειας Ελλάδας. Δεν κατεγράφη επίσης κίνδυνος εισαγωγής εξαρτώμενος από 
το σταθερό κλίμα. Το ασταθές όμως κλίμα αποδείχτηκε ανεξάρτητος προγνωστικός 
παράγοντας αυξημένης  ενδονοσοκομειακής  θνητότητας ασθενών με χρόνια καρδιακή 
ανεπάρκεια τόσο σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό όσο και στους ασθενείς με χρόνια 
κολπική μαρμαρυγή στην υπό παρακολούθηση περιοχή της Βόρειας Ελλάδας. Η παρουσία της 
χρόνιας κολπικής μαρμαρυγής δεν επηρρέασε αρνητικότερα την επίδραση του ασταθούς 
κλίματος.  
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 ID:21982 | Προληπτικός έλεγχος σε νεαρό άτομο, η αξία του ΗΚΓ 

Γ. Σιδηρόπουλος1, Α. Αντωνιάδης2, Ν. Φραγκάκης3 
1 ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΓΝΘ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ, ΓΝΘ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ 
2 Γ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΓΝΘ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ, ΓΝΘ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ 
3 Β ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ, ΓΝΘ ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ 
 
 
Άνδρας 28 ετών παραπέμπεται για περαιτέρω διερεύνηση ύστερα από ανεύρεση 
παθολογικών ευρημάτων στο ΗΚΓ κατά τη διάρκεια προληπτικού ελέγχου, με άτυπη 
συμπτωματολογία, φυσιολογική αντικειμενική εξέταση και ελεύθερο οικογενειακό 
ιστορικό. Το ΗΚΓ παρουσιάζει μορφολογία αυτομάτου Brugada τύπου Ι. Από το 
διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα και από το Holter ρυθμού 48ωρου δεν 
διαπιστώνονται παθολογικά ευρήματα. Οδηγήθηκε στο εργαστήριο 
ηλεκτροφυσιολογίας όπου πραγματοποιήθηκε προγραμματισμένη κοιλιακή 
διέγερση και πρόκληση κοιλιακής μαρμαρυγής. Ακολούθησε τοποθέτηση 
εμφυτεύσιμου απινιδωτή.      
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ID:21989 | ΕΝΑ ΑΠΡΟΣΜΕΝΟ ΕΥΡΗΜΑ ΣΤΗ ΔΕΞΙΑ ΚΟΙΛΙΑ 

Δ. Κοσμίδης, Δ. Βατίτσης, Ε. Σωτήρογλου, Κ. Σαμαρά, Ν. Γούλιαρος, Χ. 
Στεφανίδης, Χ. Χατζηελευθερίου 

Καρδιολογική κλινική, ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΔΡΑΜΑΣ 

Έχει επιλεχθεί για παρουσίαση 

Παρουσιάζονται δύο περιστατικά ενηλίκων ασθενών, στους οποίους 
διαγνώσθηκε για πρώτη φορά συγγενής ανωμαλία Ebstein της τριγλώχινας 
βαλβίδας στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) της Καρδιολογικής κλινικής 
του Γενικού Νοσοκομείου Δράμας.  

 

1ο περιστατικό: Άνδρας 87 ετών, με ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης, μόνιμης 
κολπικής μαρμαρυγής και παλαιών αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, 
προσήλθε στο ΤΕΠ λόγω άτυπου θωρακικού άλγους. Το ηλεκτροκαρδιογράφημα 
πλην της κολπικής μαρμαρυγής ανέδειξε σημεία υπερτροφίας της δεξιάς κοιλίας, 
ενώ η απλή ακτινογραφία θώρακος ανέδειξε αυξημένο καρδιο-θωρακικό δείκτη 
και αμφικολπική διάταση (Εικόνα 1). Στο διαθωρακικό ηχωκαρδιογράφημα (ΤΤΕ) 
και συγκεκριμένα στη λήψη 4-κοιλοτήτων διαπιστώθηκε κορυφαία παρεκτόπιση 
του δακτυλίου της τριγλώχινας βαλβίδας (~ 3.4 cm) με “καθήλωση” της 
διαφραγματικής γλωχίνας στο μεσοκοιλιακό διάφραγμα, “κολποποίηση” της 
δεξιάς κοιλίας και ηπίου προς μετρίου βαθμού ανεπάρκεια (Εικόνα 2). Λόγω των 
προηγούμενων εγκεφαλικών εμφράκτων στον συγκεκριμένο ασθενή, 
διενεργήθηκε δοκιμασία φυσαλίδων, η οποία ήταν αρνητική για την παρουσία 
ASD/PFO. 

 

2ο περιστατικό: Γυναίκα 59 ετών με ελεύθερο καρδιολογικό ιστορικό προσήλθε 
στο ΤΕΠ λόγω αισθήματος παλμών. Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε 
συστολικό φύσημα στην εστία ακρόασης της τριγλώχινας, ενώ το 
ηλεκτροκαρδιογράφημα και η απλή ακτινογραφία θώρακος ήταν φυσιολογικά. Η 
εικόνα του TTE ήταν συμβατή με ανωμαλία Ebstein της τριγλώχινας βαλβίδας, 
ωστόσο ηπιότερης μορφής (ηπιότερη κορυφαία παρεκτόπιση, μικρότερη 
“κολποποίηση” της δεξιάς κοιλίας και μεγαλύτερη λειτουργική δεξιά κοιλία; 
Εικόνα 3). 
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ID:21997 | ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ ΠΑΡΟΛΙΓΟΝ ΠΝΙΓΜΟΥ ΣΕ ΕΦΗΒΟ 
Μ. Καυγά1 , Μ. Μουτάφη1, Α. Βέρβερη2, Α. Γλαβά1, Α. Κοντογεώργης3,  
Θ. Καραμήτσος4, Ι. Παπαγιάννης5 , Κ Παπαδοπούλου-Λεγμπέλου1                          
1 Δ’ Παιδιατρική Κλινική ΑΠΘ, Νοσοκομείο Παπαγεωργίου 
2 Μονάδα Γενετικής. Νοσοκομείο Παπαγεωγίου 
3 Διαβαλκανικό Κέντρο. Θεσσαλονίκη 
4 Α Καρδιολογική Κλινική. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη 
5 Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο 
 
Η αιτιολογία των επεισοδίων πνιγμού στην πλειοψηφεία των περιπτώσεων 
παραμένει ανεξήγητη, ενώ μπορεί να είναι πρώτη εκδήλωση 
κληρονομικών/δυνητικά θανατηφόρων  καρδιακών παθήσεων (LQTS/CPVT). 
Περιγράφεται έφηβος 15 ετών με αναταχθείσα καρδιακή ανακοπή μετά από 
επεισόδιο παρολίγον πνιγμού. Έγινε άμεσα ΚΑΡΠΑ, χορηγήθηκαν 3 κύκλοι 
ρεύματος με αυτόματο εξωτερικό απινιδωτή, που οδήγησαν σε επαναφορά 
αυτόματης κυκλοφορίας και αναπνοής. Η ανάκτηση της ηλεκτροκαρδιογραφικής 
καταγραφής του απινιδωτή, έδειξε κοιλιακή μαρμαρυγή. Ο ασθενής αρχικά 
νοσηλεύτηκε στη ΜΕΘ για 4 ημέρες με μικρή ινότροπη υποστήριξη. Το πρώτο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα είχε φλεβοκομβικό ρυθμό με QTc 360 msec. Το 
υπερηχογράφημα καρδιάς ανέδειξε LVDd 53 mm με οριακή συσταλτικότητα, ενώ  
ακολούθησε μαγνητική καρδιάς που επιβεβαίωσε την οριακή διάταση της 
αριστερής κοιλίας, με ήπια επηρεασμένη συστολική λειτουργία ( EF 47%, GLS-
15.1%). Στο Holter ρυθμού καταγράφηκαν λίγες έκτακτες κολπικές και κοιλιακές 
συστολές χωρίς επεισόδια κοιλιακής ταχυκαρδίας. Το τεστ κόπωσης ήταν 
αρνητικό για ισχαιμία με καλή ανοχή στην άσκηση και πτώση της πίεσης στο 
τελευταίο στάδιο. Ο ασθενής είχε ελεύθερο ατομικό ιστορικό, αλλά το 
οικογενειακό ιστορικό ήταν θετικό για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο, τόσο από την 
πλευρά του πατέρα όσο και της μητέρας. Αντιμετωπίσθηκε με εμφύτευση 
υποδόριου απινιδωτή , και ο γονιδιακός έλεγχος αποκάλυψε ετεροζυγωτία στο 
γονίδιο RYR2 καθώς και ετεροζυγωτία στο γονίδιο ΤΤΝ, που σχετίζεται με 
οικογενή διατατική μυοκαρδιοπάθεια.  
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ID:22031 | TORSADES DE POINTES, ΚΟΙΛΙΑΚΕΣ ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΕΣ ΚΑΙ ΟΧΙ ΜΟΝΟ. 
ΟΤΑΝ ΑΛΛΟ ΦΟΒΑΣΑΙ ΚΑΙ ΣΤΟ ΤΕΛΟΣ ΑΛΛΟ ΣΕ ΠΡΟΔΙΔΕΙ 
Δ. Ηλιόπουλος, Σ. Κωτούλας, Α. Μ. Περβανά, Κ. Αντωνιάδης 
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ, Γ.Ν ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟ ΒΟΥΛΑΣ 
 
Ασθενής, 87ετών με ιστορικό παροξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής, μέτριας 
στένωσης αορτικής βαλβίδας και διαστολικής καρδιακής ανεπάρκειας προσήλθε 
στα Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών του Γ.Ν Ασκληπιείου Βούλας λόγω 
αισθήματος παλμών και δύσπνοιας από ωρών. Αρχικά, λόγω αδυναμίας λήψης 
ιστορικού από την ασθενή, τέθηκε ενδοφλέβια διγοξίνη για έλεγχο συχνότητας. Εν 
συνεχεία διευκρινίστηκε η προσφάτου ενάρξεως φύση της κολπικής μαρμαρυγής 
και επιτεύχθηκε έλεγχος ρυθμού με ενδοφλέβια αμιωδαρόνη. Η ασθενής ανέταξε 
σε κομβικό ρυθμό(HR 40bpm, QT 580ms) με συνοδό αιμοδυναμική αστάθεια και 
εισήχθη στην Καρδιολογική Μονάδα. Χορηγήθηκαν ενδοφλέβια 
ισοπρεοτερενόλη, νοραδρεναλίνη και φουροσεμίδη. Λόγω έντονης 
εκτακτοσυστολικής κοιλιακής αρρυθμίας (short coupled PVCs) κατεγράφησαν 
επεισόδια NSVT, VT και TdP τα οποία αντιμετωπίστηκαν με ενδοφλέβιο μαγνήσιο, 
συγχρονισμένη απινίδωση, προσωρινή διαφλέβια βηματοδότηση και εντέλει με 
εμφύτευση μόνιμου διπλοεστιακού βηματοδότη. Μετεπεμβατικά η ασθενής 
παρουσίασε οξεία κοιλία, αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου Ι και αιμοδυναμική 
επιδείνωση.  Η αξονική κοιλίας ανάδειξε έλλειμμα σκιαγράφησης άνω 
μεσεντερίου αρτηρίας και το διαθωρακικό ηχωκαρδιογράφημα έκπτωση 
συστατλτικότητας αριστερής κοιλίας με πάχυνση βασικών μόνο τμημάτων(εικόνα 
Tako Tsubo). Λόγω του υψηλού περι και διεργχειρητικού κινδύνου για ερευνητική 
λαπαροτομία έγινε προσπάθεια θρομβαναρρόφησης. Εν συνεχεία, διενεργήθη 
ερευνητική λαπαροτομία(νέκρωση λεπτού ενέρου και δεξιού κόλου) με 
νηστιδοστομία και κολοστομία. Μετεγχειρητικά η ασθενής παρέμεινε 
ολιγοανουρική και τέθηκε σε συνεχή αιμοδιαδιήθηση. Η ασθενής κατέληξε την 1η 
μετεγχειρητική ημέρα.  
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ID:22040 | OΞΕΙΑ ΑΟΡΤΙΚΗ ΒΛΑΒΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ HFrEF ΔΥΟ ΗΜΕΡΕΣ ΜΕΤΑ 
ΑΠΟ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ 
Ο. – Δ. Παύλου, Χ. Παπαδόπουλος, Ε. Παγκουρέλιας, Σ. – Α. Μουράτογλου,  
Δ. Ντέλιος, Ι. Αλευρούδης, Σ. Τζήκας, Π. Μαμώλης, Ι. Κελεμάνης, Β. Βασιλικός 
Γ' Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Θεσσαλονίκη 
 
Ασθενής 61 ετών με γνωστή στεφανιαία νόσο προσήλθε αιτιώμενη θωρακικό 
άλγος πλευριτικού τύπου. Είχε νοσηλευθεί για λοίμωξη αναπνευστικού και 
διενεργήθηκε στεφανιογραφία-κοιλιογραφία δύο ημέρες νωρίτερα στο πλαίσιο 
διερεύνησης έκπτωσης του κλάσματος εξώθησης - καρδιακής ανεπάρκειας με 
μειωμένο κλάσμα εξώθησης. Από το ηλεκτροκαρδιογράφημα δεν 
παρατηρήθηκαν νέες ισχαιμικές αλλοιώσεις, ενώ στον υπέρηχο διαπιστώθηκε 
μειωμένο κλάσμα εξώθησης που προυπήρχε, μικρή περικαρδιακή συλλογή με 
πάχυνση του περικαρδίου και υποψία βλάβης στην ανιούσα αορτή. 
Διενεργήθηκε διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα στο οποίο απεικονίστηκε 
κοντά στην κολποσωληνώδη συμβολή, επιμήκης επασβεστωμένη πλάκα μήκους 
2cm. Κάτω από την πλάκα παρατηρήθηκε υποηχογενής περιοχή, ενώ στην 
ενδοαυλική επιφάνεια της πλάκας υπήρχε κινούμενη θολερότητα. Η πλάκα ήταν 
σε άμεση γειτνίαση με το στόμιο της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. 
Ακολούθησε αξονική αγγειογραφία όπου παρατηρήθηκε βλάβη υπέρ 
διατιτραίνοντος έλκους ή ιατρογενούς τραυματισμού της αορτής. Επιπλέον, 
επιβεβαιώθηκε η πάχυνση του περικαρδίου ενώ και το τοίχωμα της ανιούσας 
αορτής ήταν παχυσμένο ως επί ενδοτοιχωματικού αιματώματος. 
Η καρδιοχειρουργική εκτίμηση ήταν υπέρ της συντηρητικής αντιμετώπισης και 
συστήθηκε επανάληψη των αξονικών τακτικά για τις πρώτες 15 ημέρες από την 
παρέμβαση. Η ασθενής παρέμεινε ασυμπτωματική και αιμοδυναμικά σταθερή και 
εξήλθε 15 ημέρες αργότερα.  
H ασθενής ξαναεκτιμήθηκε την 22η ημέρα μετά την αρχικά εγκατάσταση των 
συμπτωμάτων της λόγω άτυπου θωρακικού άλγους συνοδευόμενου 
από υψηλή C-αντιδρωσα πρωτεΐνη. Η υπερηχογραφική εικόνα ήταν παρόμοια με 
παρουσία ασήμαντης περικαρδιακής συλλογής. Στην αγωγή της προστέθηκε 
κολχικίνη με βελτίωση των συμπτωμάτων της. 
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ID:22043 | ΣΥΝΥΠΑΡΞΗ ΕΡΥΣΙΠΕΛΑΤΟΣ ΚΑΙ ΜΥΟΚΑΡΔΙΤΙΔΑΣ ΜΕ 
ΜΟΝΟΠΤΥΧΗ ΑΟΡΤΙΚΗ ΒΑΛΒΙΔΑ ΣΕ ΝΕΑΡΟ ΑΣΘΕΝΗ: ΜΙΑ ΑΣΥΝΗΘΙΣΤΗ 
ΣΥΓΚΥΡΙΑ 
Μ. Φράσια 1, Α. Αβραμίδου2, Σ. Μπαλταγιάννης3, Φ. Πάνος 4, Δ. Κοζατσάνη5 
1 Ιατρός, Γενικό Νοσοκομείο Καστοριάς 
2 Διευθύντρια Καρδιολογικής Κλινικής, Καρδιολόγος, Γενικό Νοσοκομείο 
Καστοριάς 
3 Διευθυντής Παθολογικής Κλινικής, Παθολόγος, Γενικό Νοσοκομείο Καστοριάς 
4 Επιμελητής Α΄ ΤΕΠ, Γενικός Ιατρός, Γενικό Νοσοκομείο Καστοριάς 
5  Διευθύντρια Καρδιολογικής Κλινικής, Καρδιολόγος, Γενικό Νοσοκομείο 
Καστοριάς 
 
Η μυοκαρδίτιδα είναι μια σχετικά σπάνια νόσος που οφείλεται σε ποικίλους 
αιτιολογικούς παράγοντες όπως ιοί (Coxsackie, Adenovirus), τοξίνες (αλκοόλ), 
βακτήρια (στρεπτόκοκκος ομάδας Α, βρουκέλλα). Το ερυσίπελας αποτελεί 
βακτηριακή λοίμωξη του δέρματος και οφείλεται κατά κύριο λόγο στο 
στρεπτόκοκκο ομάδας Α. Παρουσιάζουμε μια ενδιαφέρουσα περίπτωση νεαρού 
ασθενή με μυοκαρδίτιδα και ερυσίπελας δεξιάς κνήμης. 
 
Πρόκειται για άρρενα 21 ετών καπνιστή, με αυξημένο BMI και συχνή κατανάλωση 
αλκοόλ, ο οποίος προσήλθε στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών λόγω 
θωρακικού άλγους και εμπυρέτου από διημέρου. Κατά την κλινική εξέταση 
διαπιστώθηκε επιπρόσθετα ερυσίπελας δεξιάς κνήμης χωρίς εμφανή 
τραυματισμό. Εργαστηριακά αναδείχθηκε αύξηση των δεικτών φλεγμονής αλλά 
και της καρδιακής τροπονίνης. Το Ηλεκτροκαρδιογράφημα ήταν S-R με ανάσπαση 
του ST διαστήματος στις απαγωγές II, III, aVF, συνοδό κατάσπαση στην απαγωγή 
V1, ενώ στις απαγωγές στις V1-V4 παρατηρήθηκαν διαταραχές επαναπόλωσης. 
Στο Υπερηχογράφημα Καρδιάς αναδείχθηκε ήπια υποκινησία των τοιχώματων της 
αριστερής κοιλίας (εικόνα συμβατή με μυοκαρδίτιδα), μονόπτυχη αορτική 
βαλβίδα (πρωτοδιαγνωσθείσα) με ήπια ανεπάρκεια αυτής χωρίς περικαρδιακή 
συλλογή. Ο ασθενής επιπρόσθετα υποβλήθηκε σε ταχύ ιολογικό έλεγχο (για ADV, 
RSV, FLU A/B, SARS-COVID) και σε Τεστ Στρεπτοκόκκου που ήταν αρνητικά και 
ελήφθησαν αιμοκαλλιέργειες. Εισήχθη στη Στεφανιαία Μονάδα και έγινε έναρξη 
ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής με Πιπερακιλλίνη/Ταζομπακτάμη, Βανκομυκίνη 
με προοδευτική βελτίωση της κλινικής του εικόνας και του ερυσιπέλατος. 
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Ο ασθενής εξήλθε μετά από έξι ημέρες νοσηλείας κλινικά και εργαστηριακά 
βελτιωμένος, με οδηγία για συνέχιση της αντιβιοτικής αγωγής και έλεγχο με 
Μαγνητική Τομογραφία καρδιάς. Σε επανέλεγχο μετά από 15 ημέρες 
διαπιστώθηκε τοπική υποτροπή του ερυσιπέλατος της κνήμης και χορηγήθηκε 
από του στόματος λεβοφλοξασίνη. Υπεβλήθη σε επιπρόσθετο εργαστηριακό 
έλεγχο για ανοσοανεπάρκεια που ήταν αρνητικός. Δεν προέβη ποτέ σε διενέργεια 
MRI καρδιάς παρά την οδηγία. 
Η συνύπαρξη μυοκαρδίτιδας και ερυσιπέλατος εντοπίζεται σε ολιγάριθμες 
βιβλιογραφικές αναφορές. Η υποτροπή συμβαίνει σε ποσοστο 20% και μπορεί να 
οφείλεται σε πλημμελή συμμόρφωση του ασθενούς στην αγωγή αλλά και τίθεται 
η υποψία πιθανής ανοσοανεπάρκειας η οποία χρήζει εκτενούς ανοσολογικού 
ελέγχου. 
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ID:22048 | Myocardial infarction with non-obstructive coronary artery 
disease in the shadow of a rare co-existence. 

O. – D. Pavlou1, S. – A. Mouratoglou1, E. Pagourelias1, S. Mitsiadis1, D. 
Ntelios1, I. Alevroudis1, S. Tzikas1, S. Chiotis1, V. Vassilikos1 

1 Third Department of Cardiology, Hippokration Hospital, Aristotle University of 
Thessaloniki, Hippokration Hospital of Thessaloniki, Greece 

Έχει επιλεχθεί για παρουσίαση 

 

A 65-year-old woman was admitted because of chest pain. Initial 
electrocardiogram showed mild ST-segment elevation in leads III-aVF, mild ST-
segment depression in leads I-aVL, V2-V4 and dominant R waves in leads V1-V3. 
Troponin was elevated and coronary angiography revealed normal coronary 
arteries. A small branch originating from the left circumflex artery was noted 
near the mitral valve annulus. 

A diagnosis of myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries was 
established and transthoracic echocardiogram showed a preserved ejection 
fraction with hypokinesis of the lateral and inferolateral segments and eccentric 
hypertrophy of 16mm and left ventricular outflow tract obstruction due to 
systolic anterior motion of the mitral valve, establishing the diagnosis of 
hypertrophic obstructive cardiomyopathy (HOCM). Finally, a calcified structure 
was observed on the posterior leaflet of the mitral valve. 

To better assess this lesion, a transoesophageal echocardiogram was 
performed. The lesion presented a heavily calcified shell with an echo-lucent 
nucleus protruding mostly on the atrial side of the annulus. Its dimensions 
reached 14x18mm while a secondary mobile structure, emanating from the 
lesion, was freely floating. The lesion did not infiltrate the adjacent myocardial 
structures while acoustic shadowing artifact was noted. Given these 
characteristics, the diagnosis of caseous mitral valve calcification (CMAC) was 
considered likely. 

CMAC and HOCM can cause myocardial infarction due to embolism or 
microvascular dysfunction. The patient was pain free and was discharged 5 days 
later and a cardiac MRI and CT was planned. 
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ID:22050 | EPICARDIAL CORONARY SPASM AND SPONTANEOUS CORONARY 
ARTERY DISSECTION 

Σ. Νικόπουλος1, Δ. Νίκας1, Λ. Μιχάλης2, Χ. Κατσούρας1 

1 Α ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ, ΠΓΝΙ, Ιωάννινα 
2 Β ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ, ΠΓΝΙ, Ιωάννινα 

 

Έχει επιλεχθεί για παρουσίαση 

Εισαγωγή-Oρισμός: Ο αυτόματος διαχωρισμός στεφανιαίων αρτηριών 
(spontaneous coronary artery dissection - SCAD) ορίζεται ως η μη-τραυμτική, 
μη-ιατρογενής διάτρηση του τοιχώματος στεφανιαίας αρτηρίας με αποτέλεσμα 
τη δημιουργία ψευδούς αυλού και ενδοτοιχωματικού αιματώματος. Ο 
ψευδοαυλός είναι ικανός να συμπιέσει τον αληθή αυλό και να προκαλέσει οξύ 
στεφανιαίο σύνδρομο. Η διαθεσιμότητα προηγμένων μεθόδων ενδαγγειακής 
απεικόνισης, όπως η ενδαγγειακή υπερηχογραφία (intravascular ultrasound – 
IVUS) και η οπτική συνεκτική τομογραφία (optical coherence tomography – 
OCT), έχουν ως αποτέλεσμα τη διαρκή αύξηση του αριθμού των περιστατικών 
διαγνωσμένων με αυτή τη πάθηση. Η ακριβής επίπτωση του αυτόματου 
διαχωρισμού των στεφανιαίων αρτηριών δεν είναι απόλυτα γνωστή, καθώς 
παρά την αυξανόμενη εμπειρία γύρω από την πάθηση, τα ποσοστά 
υποδιάγνωσης είναι υψηλά. Σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα, πλήττεται το 0,2-
1,1% του συνόλου των ασθενών με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, ποσοστό που 
αυξάνεται έως και 4,9% σε μελέτη όπου έγινε καθολική χρήση OCT κατά τη 
διάρκεια των στεφανιογραφιών . Το σύνολο σχεδόν των ασθενών (>90%) με 
αυτόματο διαχωρισμό στεφανιαίων αρτηριών συνιστούν γυναίκες νεαρής ή 
μέσης ηλικίας. Γενικότερα αποδεκτή σχετικά με την παθογένεση του αυτόματου 
διαχωρισμού των στεφανιαίων αρτηριών είναι η άποψη ότι υποβόσκουν 
γενετικοί και προδιαθεσικοί παράγοντες που πυροδοτούνται από στρεσογόνα 
ερεθίσματα. 

Σκοπός: Στην παρoύσα παρουσίαση πραγματευόμαστε τη σπάνια περίπτωση 
μιας γυναίκας 48 ετών, με ελεύθερο ιστορικό και χωρίς παράγοντες κινδύνου για 
στεφανιαία νόσο, η οποία παρουσιάστηκε με εικόνα οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου (NSTEMI) στο νοσοκομείο μας. 

Πορεία Νόσου: Γυναίκα 48 ετών προσήλθε με εικόνα οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου (NSTEMI). Παρουσίασε προκάρδιο άλγος από ώρας με αντανάκλαση 
στον τράχηλο και στο ηλεκτροκαρδιογράφημα αρνητικά κύματα Τ στις 
προκάρδιες απαγωγές V4-V6. Παρατηρήθηκε ήπια αύξηση βιοχημικών δεικτών 
μυοκαρδιακής βλάβης. Ο διαθωρακικός υπέρηχος καρδιάς ανέδειξε διατηρημένο 
κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας, χωρίς τμηματικές διαταραχές 
κινητικότητας. Απύρετη και αιμοδυναμικά σταθερή οδηγήθηκε στο αιμοδυναμικό 
εργαστήριο (cath lab) όπου ο στεφανιογραφικός έλεγχος ανέδειξε στεφανιαία  



 

64 

 
 

νόσο ενός αγγείου. Λόγω της υψηλής υποψίας από την κλινική αλλά και 
αγγειογραφική εικόνα διενεργήθηκε OCT (Optical Coherence Tomography) όπου 
αποκαλύφθηκε παρουσία ενδοτοιχωματικού αιματώματος και έθεσε την 
διάγνωση του αυτόματου διαχωρισμόυ.  Η ασθενής αντιμετωπίστηκε 
συντηρητικά με χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής (ASA, BB, ACE-I, LIPID 
LOWERIN THERAPY) , μετά την οποία διαπιστώθηκε πλήρης αποκατάσταση της 
βατότητας του πάσχοντος στεφανιαίου αγγείου. Μετά από τρεις μήνες 
προσέρχεται εκ νέου με την ίδια συμπτωματολογία και εικόνα οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου (STEMI). Οδηγείται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο επειγόντως όπου 
η αγγειογραφική εικόνα ήταν συμβατή με απορρόφηση του ενδοτοιχωματικού 
αιματώματος (αποκατάσταση αυτόματου διαχωρισμού στεφανιαίου αγγείου). 
Επιπλέον παρατηρήθηκε επιμήκης σπασμός του αγγείου στην ένοχη περιοχή που 
λύθηκε με την χορήγηση νιτρωδών.  Η ασθενής οδηγήθηκε στην μονάδα 
εντατικής παρακολούθησης καρδιοπαθών όπου εμφάνισε πολλαπλά επεισόδια 
προκάρδιου άλγους που παρουσίαζαν ύφεση μετά την χορήγηση νιτρωδών. 
Έγινε τιτλοποίηση φαρμακευτικής αγωγής (ASA,NTLG,CCBS,ACE-I, LIPID 
LOWERING THERAPY) και εξήλθε σε πολύ καλή κλινική κατάσταση. 

Συμπεράσματα- Συζήτηση: Οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί που εμπλέκονται 
στην δημιουργία SCAD παραμένουν ασαφείς. Ωστόσο τα ιστοπαθολογικά 
ευρήματα απο νεκροτομικό υλικό, καταδεικνύουν τη παρουσία 
ενδοτοιχωματικής φλεγμονής με αυξημένο αριθμό ηωσινόφιλων κυττάρων και 
μαστοκυττάρων τα οποία εκκρίνουν πρωτεολυτικά ένζυμα (μεταλλοπρωτεάσες), 
αποδομώντας με αυτό το τρόπο το κολλαγόνο και την ελαστίνη, δομικών 
συστατικών του μέσου χιτώνα, καθιστώντας το τοίχωμα του στεφανιαίου 
αγγείου «ευάλωτο» στη πρόκληση αυτόματου διαχωρισμού. Θα πρέπει βέβαια 
να τονιστεί ότι η έντονη παρουσία της φλεγμονής και ο ρόλος που αυτή 
διαδραματίζει στον SCAD, δεν είναι ξεκάθαρο αν αποτελεί το αίτιο ή το αιτιατό 
του διαχωρισμού. Στο συγκεκριμένο περιστατικό προκλήθηκε σπασμός στο 
τμήμα του αγγείου όπου είχε σημειωθεί ο αυτόματος διαχωρισμός. Σύμφωνα με 
την υπάρχουσα βιβλιογραφία οι διαταραχές που προκαλούνται στο ενδοθήλιο 
μετά από αυτόματο διαχωρισμό του αγγείου μπορούν να προκαλέσουν 
αγγειόσπασμο. Το αξιοσημείωτο είναι ότι σε πρόσφατες μελέτες που ξεκίνησαν 
το 2019 από την Cleveland Clinic εξετάζεται το αντίθετο σενάριο. Ελέγχεται 
δηλαδή με τεστ αγγειοδραστικότητας (provocative testing using ergonovine) ο 
επιπολασμός του σπασμού στεφανιαίων αγγείων σε ασθενείς με ιστορικό 
αυτόματου διαχωρισμού (SCAD). Στο μέλλον αναμένουμε απαντήσεις σε αυτό το 
ερώτημα αφού πρώτα αποσαφηνιστούν οι ακριβείς παθοφυσιολογικοί 
μηχανισμοί που εμπλέκονται στην ενδοθηλιακή δυσλειτουργία.  
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ID:22104 | ΠΟΛΥΟΡΟΓΟΝΙΤΙΔΑ ΣΕ ΝΕΑΡΟ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΝΕΟΔΙΑΓΝΩΣΘΕΙΣΑ 
ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΣΠΟΝΔΥΛΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
Ι. Μήττας, Ε. Ακήφογλου, Σ. Μαδυτινού, Ι. Στρατάκης, Ν. Καμπουρίδης,  
Ν. Παπουλίδης 
Καρδιολογική Κλινική, ΓΝ Καβάλας 
 
Σκοπός: Παρουσία ενδιαφέροντος περιστατικού οξείας περικαρδίτιδας επί εδάφους 
νεοδιαγνωσθείσας οροαρνητικής αγκυλοποιητικής σπονδυλοαρθρίτιδας σε νεαρό άνδρα 
με ελεύθερο ατομικό αναμνηστικό. 
Αποτελέσματα: Άνδρας 33 ετών προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών λόγω 
αναφερόμενου θωρακικού άλγους με αντανάκλαση στη ράχη και δύσπνοια στην ελάχιστη 
κόπωση από ολίγων ημερών. Κατά την προσέλευση διαπιστώθηκε σε 
ηλεκτροκαρδιογράφημα φλεβοκομβικός ρυθμός με διάχυτες ανασπάσεις του ST και 
κατασπάσεις του PR διαστήματος, αυξημένοι δείκτες φλεγμονής ενώ ο απεικονιστικός 
έλεγχος ανέδειξε μέτρια περικαρδιακή και πλευριτική συλλογή αμφοτερόπλευρα. Τέθηκε 
σε αρχική αγωγή με κολχικίνη και ιβουπροφαίνονη ως επί οξείας περικαρδίτιδας χωρίς 
βελτίωση, και στη συνέχεια χορηγήθηκε μεθυλπρεδνιζολόνη με ικανοποιητική μείωση 
της περικαρδιακής και πλευριτικής συλλογής, ύφεση των συμπτωμάτων και βελτίωση 
των δεικτών φλεγμονής από το βιοχημικό έλεγχο. Λόγω αναφερόμενων αρθραλγιών τους 
τελευταίους μήνες προ της νοσηλείας του, εκτιμήθηκε από ρευματολόγο και έπειτα από 
εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο, τέθηκε η διάγνωση της οροαρνητικής 
αγκυλοποιητικής σπονδυλοαρθρίτιδας.  
Συμπεράσματα: Η οξεία περικαρδίτιδα αποτελεί μια σπάνια επιπλοκή της 
αγκυλοποιητικής σπονδυλοαρθρίτιδας. Σε περιπτώσεις ρευματολογικού νοσήματος, 
είναι συχνή η μερική ή απουσία ανταπόκρισης σε αγωγή με μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη, οπότε και θεραπεία εκλογής αποτελεί η κορτιζόνη. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

69 

 
 
ID:22107 | ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ ΣΕ ΕΓΚΥΟ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΗ ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ 
Χ. Καλημάνης1 , Α. Αρβανιτάκη2, Γ. Γιαννακούλας3  Ε. Λευκού4 
1 Τμήμα Ιατρικής, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης 
2 Β Καρδιολογική κλινική ΑΠΘ 
3 Α Καρδιολογική κλινική ΑΠΘ 
4 Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 
 
Εισαγωγή: Η κολπική μαρμαρυγή(ΚΜ) αποτελεί μια από τις συχνότερες κολπικές 
αρρυθμίες που εμφανίζονται στην κύηση, αυξάνοντας τον κίνδυνο επιπλοκών για 
την μητέρα και το έμβρυο. Παρά τον αυξημένο θρομβωτικό κίνδυνο, δεν 
υπάρχουν ειδικές συστάσεις για την χρήση αντιπηκτικών, περιπλέκοντας την 
διαχείριση των εγκύων με ΚΜ. 
 
Παρουσίαση Περιστατικού: Γυναίκα, 34 ετών, με διορθωμένη μεσοκολπική και 
μεσοκοιλιακή επικοινωνία, και τοποθέτηση βηματοδότη σε παιδική ηλικία,  
υπεβλήθη σε εξωσωματική γονιμοποίηση λόγω πρόωρης ωοθηκικής 
ανεπάρκειας. Κατά τη διάρκεια της ωοληψίας, εμφάνισε μέτριο-σοβαρό 
σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών (ΣΥΩ), ενώ η εμβρυομεταφορά ήταν 
επιτυχής. Η έγκυος νοσηλεύτηκε σε Μαιευτική κλινική στα πλαίσια του ΣΥΩ, όπου 
της χορηγήθηκε ως προφυλακτική αντιπηκτική αγωγή φονταπαρινόξη και 
φουροσεμίδη. Μετά το εξιτήριο, η ασθενής παρουσίασε ταχεία ΚΜ με 
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης και υπεβλήθη επιτυχώς σε ηλεκτρική ανάταξη. Με 
βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες, δεν συστήνεται θεραπευτική αντιπηκτική 
αγωγή. Ωστόσο, η συνύπαρξη της κύησης, της συγγενούς καρδιοπάθειας και του 
ΣΥΩ αυξάνουν τον θρομβωτικό κίνδυνο. Η γυναίκα έλαβε τελικά ενδιάμεση 
προφυλακτική δόση (8.000 IU) ενοξαπαρίνης κατά την διάρκεια της κύησης και της 
λοχείας. Η κύηση ολοκληρώθηκε επιτυχώς. 
Συμπεράσματα: Η ΚΜ, σε συνδυασμό και με άλλες προθρομβωτικές 
καταστάσεις, ίσως αποτελεί ένδειξη χορήγησης αντιπηκτικής αγωγής στην κύηση. 
Με τα νέα ηλικιακά όρια υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (54 έτη) και την αύξηση 
της επίπτωσης της ΚΜ, υπάρχει επιτακτική ανάγκη για διενέργεια πολυκεντρικών 
μελετών που θα αναδείξουν την ανάγκη ή όχι χορήγησης αντιπηκτικής αγωγής στη 
διάρκεια της κύησης και της λοχείας.  
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ID:22110 | ΑΙΦΝΙΔΙΟΣ ΚΑΡΔΙΑΚΟΣ ΘΑΝΑΤΟΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΟΔΗΓΗΣΕ ΣΤΗΝ 
ΑΠΟΚΑΛΥΨΗ ΜΗ ΣΥΜΠΑΓΟΥΣ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ ΤΗΣ ΑΡΙΣΤΕΡΗΣ ΚΟΙΛΙΑΣ ΜΕ 
ΣΥΝΥΠΑΡΞΗ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΠΡΟΔΙΕΓΕΡΣΗΣ.  

E. Χατζηνικολάου - Κοτσάκου1, Δ. Ιατρόπουλος , Ε. Ρέππας, Γ. Μόσχος, Κ. 
Πολυζώη2, Α. Χάντας 3 

1 Ηλεκτροφυσιολογικό Εργαστήριο, Κλινική ΑΓΙΟΣ ΛΟΥΚΑΣ 
2 Αναισθησιολογικό, Κλινική ΑΓΙΟΣ ΛΟΥΚΑΣ 
3 Καρδιολογική Κλινική, Κλινική ΑΓΙΟΣ ΛΟΥΚΑΣ  

Μη οικογενής περίπτωση μη συμπαγούς μυοκαρδίου της αριστερής κοιλίας είναι 
μια σπάνια γενετική καρδιακή  διαταραχή  που μπορεί να συνοδεύεται από 
πολλαπλές καρδιακές αρρυθμίες και αιφνίδιο θάνατο.  Παρουσιάζουμε την 
περίπτωση ενός ασθενούς  που εμφάνισε αιφνίδιο καρδιακό θάνατο και 
συνύπαρξη συνδρόμου προδιέγερσης.  

Ασθενής ηλικίας 27 ετών προσήλθε για εξέταση στα εξωτερικά ιατρεία λόγω 
εντόνου άλγους στο δεξιό γόνατο κατά την προπόνηση του. Επρόκειτο για 
ερασιτέχνη ποδοσφαιριστή. Δεν είχε γνωστό ιατρικό ιστορικό ούτε οικογενειακό 
ιστορικό  και είχε υποβληθεί στο παρελθόν σε καρδιολογική εκτίμηση με κλινική 
εξέταση , ηλεκτροκαρδιογράφημα και υπερηχογραφικό έλεγχο  που αναφερόταν 
ως φυσιολογικός . Κατά τη διάρκεια της ορθοπαιδικής εξέτασης ανέφερε έντονη 
ζάλη και προκάρδιο δυσφορία και αιφνίδια έχασε τις αισθήσεις του. Άμεση 
αιμοδυναμική κατέρειψη , άρχισε η διαδικασία ΚΑΡΠΑ, διασωληνώθηκε, το 
ηλεκτροκαρδιογράφημα κατέδειξε κοιλιακό πτερυγισμό  ( εικ.1) έλαβε εξωτερική 
απινίδωση τρείς φορές και στην τελευταία εγκατάσταση κολπικής μαρμαρυγής 
πολύ γρήγορης με διευρυσμένα  QRS ( εικ.2)    η οποία μετά από εξωτερική 
σύγχρονη απινίδωση  μετέπεσε σε φλεβομβικό ρυθμό με εικόνα προδιέγερσης ( 
εικ. 3) ο οποίος διατηρήθηκε με άμεση αιμοδυναμική αποκατάσταση. Οι 
εργαστηριακές εξετάσεις δεν κατέδειξαν  παθολογικά ευρήματα. Εκ του νέου 
υπερηχογραφικού ελέγχου που έγινε  μετά την αποσωλήνωση του ασθενούς 
εικόνα μη συμπαγούς μυοκαρδίου της αριστερής κοιλίας.( εικ.4)  Υποβλήθηκε και 
σε μαγνητική τομογραφία καρδιάς που  επιβεβαίωσε τη διάγνωση του μη 
συμπαγούς μυοκαρδίου ( εικ.5)  καθώς και σε γενετικό screening στο 
οποίο  ανευρέθη μετάλλαξη της α-καρδιακής ακτίνης 2 (ACTC2. )  

Το μη συμπαγές μυοκάρδιο δεν είχε διαγνωσθεί στο αρχικό 
υπερηχοκαρδιογράφημα . Ενώ οι εξελικτικές αλλαγές υποστηρίζουν ισχυρά την 
υπόθεση ότι το μη συμπαγές μυοκάρδιο αποτελεί ανωμαλία της πρώιμης 
μυοκαρδιακής μορφογένεσης κατά την εμβρυϊκή ζωή (ή αποτυχία να 
ολοκληρωθεί η ωρίμανση του μυοκαρδίου κατά την οποία αυτό γίνεται 
συμπαγές), πρόσφατες εξελίξεις στη γενετική δείχνουν ότι μπορεί να εμφανιστεί 
και σε μεταγενέστερα στάδια. Επίσης δεν είχε διαγνωστεί  η προδιέγερση διότι 
ίσως δεν ήταν εμφανής στο προηγούμενο ηλεκτροκαρδιογράφημα. Δεν υπήρχε  
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δυνατότητα σύγκρισης διότι δεν προσεκομίσθηκαν οι προηγούμενες εξετάσεις. Ο 
ασθενής υποβλήθηκε σε κατάλυση για το δεμάτιο του και σε εμφύτευση 
απινιδωτού διότι ήταν πολύ υψηλού κινδύνου για επανεμφάνιση 
κοιλιακών  αρρυθμιών λόγω  του μη συμπαγούς μυοκαρδίου. 
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ID:22115 | LYME ΚΑΡΔΙΤΙΔΑ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΑΓΝΗ, ΗΡΑΚΛΕΙΟ 
ΚΡΗΤΗΣ 

Β. Παπακώστα, Σ. Σωκράτους, Ε. Σιδεράς, Θ. Πατερομιχελάκης, Δ. 
Λεμπιδάκης, Α. Παπουτσάκης, Ε. Κουταλάς, Ε. Κανουπάκης, Μ. Χαμηλός, Ε. 
Σημαντηράκης 

Καρδιολογική κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ) 

Έχει επιλεχθεί για παρουσίαση 

Μία σπάνια περίπτωση ασθενούς με διατατική μυοκαρδιοπάθεια από borrelia 
burgdorferi- Lyme καρδίτιδα 

Ασθενής 60 ετών, πρώην καπνιστής, χωρίς γνωστό καρδιολογικό ιστορικό 
προσήλθε στο νοσοκομείο Αγίου Νικολάου αιτιώμενος προοεδευτικά 
επιδεινούμενη δύσπνοια και βήχα παραγωγικό από 10ημέρου. Κατά την 
προσέλευσή  του διαπιστώνεται εικόνα καρδιογενούς καταπληξίας και κολπικός 
πτερυγισμός με ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση. Πραγματοποιήθηκε ηλεκτρική 
ανάταξη. Τις πρώτες ημέρες νοσηλείας του ο ασθενής εμφάνισε εικόνα 
πολυοργανικής ανεπάρκειας και διεκομίσθη στο ΠΑΓΝΗ για περαιτέρω 
αντιμετώπιση. Από τον εργαστηριακό έλεγχο παρατηρείται θρομβοπενία, οξεία 
ηπατική ανεπάρκεια (SGOT 30.000, SGPT 14.000) και οξεία νεφρική βλάβη 
(κρεατινίνη 11, ουρία 240). Ο ασθενής ετέθη σε διαλείπουσα αιμοκάθαρση, ενώ 
από το ίζημα ούρων αναδεικνύεται εικόνα οξείας σωληναριακής νέκρωσης. Από 
το διαθωρακικό υπερηχογράφημα σημειώνεται σοβαρά επηρεασμένη 
λειτουργικότητα με διάταση αριστερής κοιλίας, ενώ από το στεφανιογραφικό 
έλεγχο και το χόλτερ 24ώρου δεν αναδεικνύονται αξιόλογα ευρήματα. Στα πλαίσια 
διερεύνησης του αιτίου της πολυοργανικής ανεπάρκειας εστάλη αναλυτικός 
ιολογικός και ανοσολογικός έλεγχος , καλλιέργειες αίματος, αξονική θώρακος και 
κοιλίας, έγινε διερεύνηση για πιθανό αιμοφαγοκυτταρικό σύνδρομο, χωρίς όμως 
να τεκμηριώνονται παθολογικά ευρήματα. Επιμένοντας λίγο περισσότερο στο 
ιστορικό του ασθενούς, και λαμβάνοντας υπόψην μας το γεγονός ότι για μεγάλο 
χρονικό διάστημα διέμενε στην Αμερική και μάλιστα κοντά στην πόλη Lyme, 
εστάλη έλεγχος για λοίμωξη από borrelia burgdorferi, ο οποίος απέβη θετικός ( 
elisa IgG +, IgM +, Western Blot +). Τα ευρήματα της μαγνητικής καρδιάς είναι 
επίσης συμβατά με λοιμώδους/φλεγμονώδους αρχής  νόσο του μυοκαρδίου. Ο 
ασθενής έλαβε αντιβιοτική θεραπεία για νόσο Lyme και εξήλθε του νοσοκομείου. 
Έξι μήνες μετά τη νοσηλεία του ο ασθενής είναι σαφώς βελτιωμένος 
κλινικοεργαστηριακά.  
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ID:22116 | ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΑ ΜΕ ΕΥΡΕΑ ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΑ QRS - FASCICULAR VT  
Β.  Παπακώστα, Κ.  Χατζηνικολάου, Θ.  Πατερομιχελάκης, Ε. Σιδεράς,  
Ε. Κουταλάς, Μ. Χαμηλός, Ε. Κανουπάκης, Ε. Σημαντηράκης 
Καρδιολογική κλινική, Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου 
 
Ασθενής 35 ετών με πρόσφατη διάγνωση μυοκαρδίτιδας εμφανίζει ταχυκαρδία 
με ευρέα συμπλέγματα QRS - fascicular VT 
Aσθενής 35 ετών, καπνιστής, με δυσλιπιδαιμία, θετικό οικογενειακό ιστορικό για 
στεφανιαία νόσο, ποσήλθε στο τεπ του ΠΑΓΝΗ αναφερόμενος οπισθοστερνικό 
συσφικτικό άλγος με επέκταση στον τράχηλο και αντανάκλαση στην αριστερή 
ωμοπλάτη διάρκειας περίπου 1 ώρας. Από τον εργαστηριακό έλεγχο 
παρατηρείται άνοδος τροπονίνης. Από το ηλεκτροκαρδιογράφημα σημειώνονται 
ανάστροφα Τ στις απαγωγές του κατωτέρου τοιχώματος και διφασικά Τ στις V4, 
V5, V6. Από τη στεφανιογραφία αναδεικνύεται στένωση 50% στο εγγύς τμήμα του 
πρόσθιου κατιόντα, με διατηρημένη όμως κλασματική εφέδρεια (FFR 0,83). Από 
το διαθωρακικό υπερηχογράφημα σημειώνεται καλή λειτουργικότητα, χωρίς 
τμηματικές υποκινησίες και από το χόλτερ 24ώρου δεν αναδεικνύονται 
παθολογικά ευρήματα. Ο ασθενής υπεβλήθη σε δοκιμασία κόπωσης, μέγιστη, 
χωρίς ενδείξεις ισχαιμίας και σε σπινθηρογράφημα μυοκαρδίου το οποίο επίσης 
δεν ανέδειξε περιοχές ισχαιμίας. Ο ασθενής εξήλθε του νοσοκομείου με σύσταση 
για διενέργεια μαγνητικής καρδιάς. Από τη μαγνητική αναδεικνύεται εικόνα 
υποεπικαρδιακής ίνωσης στο βασικό κατώτερο τοίχωμα- εύρημα υπέρ 
μυοκαρδίτιδας. Επτά μήνες μετά τη νοσηλεία του ο ασθενής προσήλθε ξανά στο 
τεπ αιτιώμενος αίσθημα παλμών με συνοδό οπισθοστερνικό άλγος και εφίδρωση. 
Από το ηκγ διαπιστώνεται ταχυκαρδία με ευρεύα συμπλέγματα QRS , με 
συχνότητα 200σφύξεων, αριστερό άξονα, μορφολογία RBBB, και εύρος QRS < 
140msec, ευρήματα συμβατά με fascicular VT από οπίσθιο ημισκέλος. Ο ασθενής 
έλαβε 6mg αδενοσίνης και εντέλει ανατάχθηκε ηλεκτρικά με 150J  σε 
φλεβοκομβικό ρυθμό. Από το στεφανιογραφικό έλεγχο ελέγχεται αμετάβλητη η 
στένωση στον πρόσθιο κατιόντα. Διενεργήθηκε ηλεκτροφυσιολογική μελέτη από 
την οποία σημειώνονται φυσιολογικά βασικά διαστήματα, χωρίς ενδείξεις υπέρ 
προδιέγερσης.  Με κολπική βηματοδότηση υπό ισοπροτερενόλη πρόκληση της 
κλινικής ταχυκαρδίας, η οποία τερματίστηκε με υπερκέραση ρυθμού από RVA. 
Έγινε έναρξη βεραπαμίλης και ο ασθενής εξήλθε σε καλή κλινική κατάσταση με 
οδηγία για πραγματοποίηση νέας Μαγνητικής καρδιάς και δοκιμασίας κόπωσης.   
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ID:22120 | ΕΠΙΤΥΧΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΕΝΟΣ ΟΞΕΟΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟΥ 
ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΜΕ ΥΨΗΛΟ ΦΟΡΤΙΟ ΘΡΟΜΒΟΥ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΕΝΔΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ 
ΘΡΟΜΒΟΛΥΣΗΣ 
Α. Σαμαράς, Α. Σπαχίου, Ι. Βογιατζής 
Καρδιολογική Κλινική Βέροιας 
 
Εισαγωγή: Η διαχείριση ενός υψηλού φορτίου ενδοστεφανιαίων θρόμβων (IC) 
αποτελεί σημαντική πρόκληση σε ασθενείς με Οξύ Έμφραγμα του μυοκαρδίου με 
ανάσπαση ST (STEMΙ). Έχει αποδειχθεί ότι η παρουσία μεγάλης ποσότητας 
θρόμβου σχετίζεται με κακή μακροπρόθεσμη πρόγνωση και επίσης συχνά 
συνδέεται με επιπλοκές. Η ενδοστεφανιαία θρομβόλύση είναι μια επιλογή που 
δεν είναι συχνή είτε λόγω έλλειψης σαφούς πρακτικής και πρωτοκόλλων 
πρακτικής είτε λόγω υψηλού αιμορραγικού κινδύνου. 
Παρουσίαση περιστατικού: Άντρας ηλικίας 50 ετών με ιστορικό ΣΔ τύπου ΙΙ υπό 
ινσουλίνη, αρτηριακή υπέρταση, παχυσαρκία, δυσλιπιδαιμία και καπνιστής, 
νοσηλεύτηκε σε γειτονικό νοσοκομείο με διάγνωση ΟΣΣ (προκάρδιο άλγος 
διάρκειας 120 min με κινητοποίηση μυοκαρδιακών ενζύμων και τροπονίνης). Στο 
υπερηχογράφημα παρουσίασε Κλάσμα Εξώθησης (ΚΕ) 50% με υποκινησία στο 
κατώτερο-πλάγιο τοίχωμα. Έγινε φόρτιση με διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή και 
διακομίστηκε για διενέργεια στεφανιογραφικού ελέγχου στο εργαστήριό μας. 
Έγινε προσπέλαση από την αριστερή κερκιδική και το στέλεχος, ο LAD και η RCA 
απεικονίστηκαν χωρίς σημαντικές στενώσεις, Η Lcx είχε θρομβωτική απόφραξη 
με υψηλό φορτίο θρόμβου κεντρικότερα του OM1. Προχωρήσαμε σε 
αγγειοπλαστική με καθετήρας αγγειοπλαστικής XB 3,5 6 F και σύρμα Samurai στην 
περιφέρεια του OM1. Παρατηρήθηκε αδυναμία προώθησης σύρματος στον OM2. 
Χρησιμοποιήθηκαν WISPER MS,GLADIUS MG και PILOT 200 με το ίδιο 
αποτέλεσμα. Έγινε προδιάταση με μπαλόνι Artimes 2.5x15 mm και παρατηρήθηκε 
σημαντική επέκταση θρόμβου κεντρικότερα. Έγινε προσπάθεια 
θρομβοαναρρόφησης  με καθετήρα Export Medtronic χωρίς αποτέλεσμα. Τελικά 
πέτυχε η προώθηση σύρματος στην περιφέρεια του OM3 όμως μετατοπίστηκε ο 
θρόμβος κεντρικότερα και στο στέλεχος. Έγινε προδιάταση με μπαλόνι NC Apollo 
4.0x10mm και  χορηγήθηκε iv Agrastat.  
Η εικόνα παρουσιάστηκε ήπια βελτιωμένη και ο ασθενής παρέμεινε αιμοδυναμικά 
σταθερός. Ακολούθησε ενδοστεφανιαία θρομβόλυση με alteplase 5 mg. Μετά 
από 10 min  αφού ανέβηκε στη Στεφανιαία Μονάδα, ο ασθενής εμφάνισε 
ανασπάσεις στο πρόσθιο τοίχωμα με νέο προκάρδιο άλγος. Οδηγήθηκε άμεσα 
στο αιμοδυναμικό εργαστήριο όπου διαπιστώθηκε θρομβωτική απόφραξη του D1 
και σημαντικά βελτιωμένη σκιαγραφική εικόνα στην περισπώμενη. Έγινε PTCA 
στον D1 και ακολούθησε PCI στην LCX  με τοποθέτηση stent Firehawk 3.5x31 mm, 
μεταδιάταση με NC Απολλο  
4.0χ10 mm με πολύ καλό αποτέλεσμα και ροή ΤΙΜΙ III σε όλους τους κλάδους. Η 
νοσηλεία παρέμεινε χωρίς επιπλοκές. 
Συμπέρασμα: Αυτή η περίπτωση καταδεικνύει ότι η θρομβόλυση ενδοστεφανιαία 
είναι μια έγκυρη επιλογή σε ασθενείς με μαζικό φορτίο θρόμβου στην 
αντιμετώπιση ενός οξέος στεφανιαίου συνδρόμου, αν και με αυξημένο κίνδυνο 
μείζονος αιμορραγίας.  
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ID:22121 | PERCUTANEOUS RETROGRADE LYMPHATIC SELECTIVE 
EMBOLIZATION IN THE MANAGEMENT OF PLASTIC BRONCHITIS FOLLOWING 
FONTAN PROCEDURE: A CASE REPORT  
T. Grantza1, A. Hatzidakis2, A. Arvanitaki1,3, T. Chrysochoidis1, A. Koutsakis1, 
G. Giannakoulas1 
1 First Department of Cardiology, AHEPA University General Hospital, School of 
Medicine, Aristotle University of Thessaloniki, Thessaloniki, 54636, Greece. 
2 Radiology Department, Interventional Radiology Unit, AHEPA University 
Hospital, Medical School, Aristotle University of Thessaloniki, 54636 
Thessaloniki, Greece. 
3 2nd Department of Cardiology, Ippokrateion General Hospital, School of 
Medicine, Aristotle University of Thessaloniki, Thessaloniki, 54636, Greece. 
 
Case origin: Adult Congenital Heart Disease Outpatient clinic, 1st Cardiology 
Clinic, AHEPA General University Hospital, Thessaloniki, Greece 
Background: Plastic bronchitis is a rare but life- threatening complication that 
occurs predominantly in patients with a Fontan physiology. The most prevalent 
pathophysiologic mechanism is the retrograde pulmonary lymphatic perfusion 
originating from the central lymphatic system. Selective embolization of the 
lymphatic ducts has shown more promising results in reducing cast formation 
and respiratory outcomes.  
Case Summary: We report a 19–years–old male patient born with tricuspid valve 
atresia, malposition of the great arteries, valvular and sub-valvular pulmonary 
stenosis, atrial septal defect and perimembranous ventricular septal defect, who 
had undergone an extracardiac fenestrated total cavopulmonary connection 
(TCPC) at the age of 3. The patient complained about coughing bronchial casts 
the last year. Initial medical treatment with fluticasone furoate and acetylcysteine 
failed to reduce the cast formation. Cardiac catheterization revealed slightly 
increased pressure within the Fontan circuit (17mmHg), and treatment with 
bosentan was initiated, without clinical improvement. Bilateral-inguinal 
lymphangiography failed, so retrograde thoracic duct catheterization revealed 
dilated thoracic duct and abdominal pulmonary lymphatic flow. Percutaneous 
intervention with selective embolization of pulmonary lymphatic ducts improved 
patient’s symptoms.  
Discussion: Increased physician awareness and early recognition are crucial to 
promptly diagnose plastic bronchitis. Lymphangiography offers a powerful 
diagnostic tool via visualizing the abnormal lymphatic flow and facilitating 
selective embolization treatment, which could result to quality of life 
improvement in this high-risk population. 
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Figure 1: a. Image of branchial casts; b. Bidirectional-inguinal 
Lymphangiography, in which the Lipiodol did not reach the Cisterna Chyli, even 
after 24 hours; c. Retrograde descending thoracic catheterization that revealed a 
dilated thoracic duct; d. percutaneous lymphatic selective embolization of the 
abnormal pulmonary lymphatic flow. 
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ID:22123 | ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ ΠΟΛΥΟΡΟΓΟΝΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΣΤΟ 
ΒΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΤΟΥ Κ.Υ ΝΙΚΑΙΑΣ-2 ΥΠΕ- ΤΟ 2024 
Χ. Σεϊτοπούλου1,Γ. Καλλιώρα2, Χ. Νάτσης3 ,Μ. Σταμούλη4, Ν. Καλόγηρος5, Α. 
Μουρτζίκου6 

1Βιοπαθολογικό Εργαστήριο ΚΥ ΝΙΚΑΙΑΣ-ΠΦΥ, 2η ΔΥΠΕ, Μικροβιολογικό Τμήμα, 
Γ.Γ.Ν.Π «Άγιος Παντελεήμων» 
2Τμήμα Βιολογίας, ΕΚΠΑ  
3Βιοπαθολογικό Εργαστήριο,«ΝΝΑ» 
4Βιοπαθολογικό Εργαστήριο,«ΝΝΑ» 
5Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Πατρών 
6Μικροβιολογικό Τμήμα, Γ.Γ.Ν.Π «Άγιος Παντελεήμων»  
 
 
Εισαγωγή: ασθενής,άρρεν 64 ετών, ημιδαπός,προσέρχεται για τον ετήσιο 
εργαστηριακό έλεγχo. 
Ατομικό αναμνηστικό: πρώην κρατούμενος φυλακών, αναφερόμενη 
φυματίωση προ 20ετίας,πρώην καπνιστής με ΧΑΠ προ 10ετίας,με HIV λοίμωξη 
υπό αντιρετροϊκή αγωγή, δυσκαταποσία,βήχας προ 15νθημέρου,δύσπνοια προ 
48ωρου, έντονη καταβολή,απώλεια σωματικού βάρους τον τελευταίο 
μήνα,δεκατική πυρετική κίνηση, αρθραλγίες, μυαλγίες.Ο ασθενής απέδιδε την 
όλη κατάστασή του σε γρίπη. 
Οικογενειακό ιστορικό: μητέρα→ΣΕΛ 
Υλικό/Μέθοδοι 
1.γενική αίματος:αναλυτής CelltacG της NIHON-KOHDEN 
2.βιοχημικός έλεγχος:KONELAB 60 
Αποτελέσματα:   

• γενική αίματος:λευκοπενία, θρομβοπενία 
• υψηλή ΤΚΕ 
• υψηλή CRP,τρανσαμινάσες,γ-GT,LDH,ALP,ολική χολερυθρίνη-έμμεση 

υπερχολερυθριναιμία 
• υποαλβουμιναιμία 

Συνεστήθη η διακομιδή του ασθενούς σε νοσοκομείο,όπου τεκμηριώθηκε μετά 
από ενδελεχή έλεγχο η διάγνωση της φυματιώδους περικαρδίτιδας. 
 
Συμπεράσματα:η διερεύνηση για την τεκμηρίωση και διαφοροδιάγνωση της 
πολυορογονίτιδας θα πρέπει να περιλαμβάνει εξονυχιστικό κλινικοεργαστηριακό 
και απεικονιστικό έλεγχο. Ο Βιοπαθολόγος στα πλαίσια της Π.Φ.Υ καλείται να 
διαγνώσει καταλλήλως και εγκαίρως, και να παραπέμψει τον ασθενή, έχοντας ως 
σκοπό την επιβίωσή του, την διασφάλιση της ποιότητας της ζωής του, και  
γενικότερα  την προάσπιση της δημόσιας υγείας σε ζητήματα, όπως η φυματίωση 
και οι επιπλοκές της.  
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ID:22185 | ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΠΡΟΑΡΡΥΘΜΙΑΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΛΗΨΗ Ιc 
ΑΝΤΙΑΡΡΥΘΜΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
Η. Καπιτσίνης , Κ. Εξηντάρης, Ρ. Οικονόμου , Γ. Παπανικολάου, Γ. Καρακώστας 
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ , ΓΝ ΚΙΛΚΙΣ 
 
Εισαγωγή: Η κατηγορία των αντιαρρυθμικών φαρμάκων κλάσης Ic είναι μια από τις 
συχνά χρησιμοποιούμενες για ανάταξη φλεβοκομβικού ρυθμού σε ασθενείς με 
παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή, ενώ κάποιες μορφές είναι κατάλληλες και για χρόνια 
χρήση για διατήρηση φλεβοκομβικού ρυθμού ή/και ως pill in the pocket. 
Σκοπός: Η παρουσίαση ενός περιστατικού που ανέδειξε την προαρρυθμική δράση 
αυτής της κατηγορίας των φαρμάκων. 
Υλικό και μέθοδοι:Ασθενής 73 ετών προσέρχεται με αίσθημα παλμών από περίπου 
8ώρου. Ιστορικό παροξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής υπό προποφαινόνη 225mg δις 
ημερησίως, νταμπιγκαντράνη και αγωγή για αρτηριακή υπέρταση και υπερλιπιδαιμία. 
Αναφέρει έλεγχο για στεφανιαία νόσο τόσο με σπινθηρογραφικό έλεγχο μυοκαρδίου 
όσο και με στεφανιογραφία χωρίς παθολογικά ευρήματα. Έλαβε με βάση το 
πρωτόκολλο οδηγιών του θεράποντος ιατρού της και 150mg επιπλέον προποφαινόνης 
πέραν της τακτικής της αγωγής. 
Αποτελέσματα: Από τον ηλεκτροκαρδιογραφικό έλεγχο των επειγόντων 
διαπιστώθηκε κολπική μαρμαρυγή με ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση. Η ασθενής κατά 
την εισαγωγή της στη στεφανιαία μονάδα ανέφερε επιδείνωση του αισθήματος 
ταχυκαρδίας οπότε από το monitor ρυθμού και σε νέο ηλεκτροκαρδιογράφημα 
καταγράφηκε κολπικός πτερυγισμός με  συχνότητα περίπου 200 – 220 σφύξεις ανά 
λεπτό ενδεικτικό οριακής 1:1 αγωγής ευτυχώς χωρίς ευρέα συμπλέγματα QRS μετά 
από το οποίο η ασθενής ανέταξε φλεβοκομβικό ρυθμό. Παρέμεινε αιμοδυναμικά 
σταθερή χωρίς κινητοποίηση ενζύμων μυοκαρδιακής νέκρωσης. Στο ΗΚΓ ανάταξης 
καταγράφηκε οριακά βραχύ διάστημα PR χωρίς όμως κύμα δ ή λοιπά στοιχεία 
ενδεικτικά ύπαρξης προδιέγερσης. Λόγω της ανωτέρω απάντησης επελέγη η λύση να 
τεθεί σε αμιωδαρόνη για διατήρηση ρυθμού ενώ λόγω του ανωτέρω συμβάματος 
συνεστήθη εκτίμηση από ειδικό αρρυθμιολόγο αναφορικά με τη βέλτιστη 
αντιαρρυθμική αγωγή. 
Συμπεράσματα: Η περίπτωσή μας υπογραμμίζει την πιθανότητα που υπάρχει σε 
ασθενείς που λαμβάνουν αντιαρρυθμικά τάξης Ic η κολπική μαρμαρυγή να μετατραπεί 
σε πτερυγισμό με αγωγή 1:1 κυρίως λόγω του τρόπου δράσης των φαρμάκων αυτών. 
Επίσης υπογραμμίζει και την αναγκαιότητα στους ασθενείς αυτούς να συγχορηγείται 
και κάποιος β – αποκλειστής προκειμένου να ελαχιστοποιείται η πιθανότητα εμφάνισης 
συμβαμάτων όπως το ανωτέρω που περιγράψαμε. 
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ID:22186 | ΙΑΤΡΟΓΕΝΗΣ ΠΕΡΙΚΑΡΔΙΤΙΔΑ ΩΣ ΣΠΑΝΙΑ ΕΠΙΠΛΟΚΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 
ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ  
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Πρόκειται για άνδρα 72 ετών με ιστορικό χειρουργηθέντος ανευρύσματος 
κοιλιακής αορτής ο οποίος προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών 
αιτιώμενος πλευριτικού τύπου άλγος επιδεινούμενο σε ύπτια θέση. Την ίδια 
ημέρα είχε υποβληθεί προγραμματισμένα σε πρωτογενή ανεπίπλεκτη 
αγγειοπλαστική της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας και του 1ου διαγωνίου κλάδου της 
αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας με τη συμπτωματολογία του να άρχεται και να 
επιτείνεται σταδιακά έξι ώρες μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης. Συνοδά 
ανέφερε αίσθημα ζάλης και εμφάνιση συγκοπτικού επεισοδίου σε όρθια θέση. 
Αρχικά εμφάνιζε χαμηλή τιμή αρτηριακής πίεσης ενώ στο ηλεκτροκαρδιογράφημα 
εισαγωγής σημειώθηκαν μη ειδικές διαταραχές επαναπόλωσης  στις 
κατωτεροπλάγιες απαγωγές. Το διαθωρακικό ηχοκαρδιογράφημα ανέδειξε μικρή 
κυκλοτερή περικαρδιακή συλλογή περί τα 8mm με συνολικά καλή συστολική 
λειτουργικότητα αριστερής κοιλίας, χωρίς εικόνα αιμοδυναμικής επιβάρυνσης. 
Υπεβλήθη σε αξονική άνω-κάτω κοιλίας (με χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού 
παράγοντα) που επιβεβαίωσε την παρουσία μικρής περικαρδιακής συλλογής , 
χωρίς εικόνα οξέος αορτικού συνδρόμου ενώ από το πνευμονικό παρέγχυμα 
εμφάνιζε αμφοτερόπλευρα πνευμονικά διηθήματα ώς επί πνευμονίας εξ 
εισροφήσεως. Εντός του πρώτου 24ώρου νοσηλείας εμφάνισε εμπύρετο με 
συνοδό αποκορεσμό και αιμοδυναμική αστάθεια που αποδόθηκε στη λοίμωξη 
αναπνευστικού καθώς και στην μικρή αλλά ταχεία αύξηση του περικαρδιακού 
υγρού. Σε διαδοχικά ηλεκτροκαρδιογραφήματα εμφάνισε κατάσπαση του P-R 
διαστήματος  με συνοδό ανάσπαση του S-Τ διαστήματος στις απαγωγές ΙΙ,ΙΙΙ,aVL, 
V4-V6. Από τον εργαστηριακό έλεγχο σημειώθηκε αύξηση δεικτών φλεγμονής 
καθώς και της τροπονίνης. Τέθηκε σε αγωγή με υψηλές δόσεις 
ακετυλοσαλικυλικού οξεός συνδυαστικα με κολχικίνη. Ο ασθενής σταδιακά 
εμφάνισε κλινικοεργαστηριακή βελτίωση με αποκλιμάκωση τελικά της αγωγής σε 
από του στόματος μεθυλπρεδνιζολόνη. 
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ID:22187 | Ενδιαφέρουσα περίπτωση υψηλού βαθμού κολποκοιλιακού 
αποκλεισμού σε ασθενή με μυική δυστροφία Limb Girdle τύπου 2Ε  
Π. Ξάρρας1, Ε. Κυπιρτίδου1, Μ. Κυρτσόπουλος1, Μ. Ευρενιάδου1, Σ. 
Σωτηρίου1, Π. Ροδίτης1, Σ. Λαμπρόπουλος1, Κ. Ζέκιος2, Χ. Γώγος1 
1 Καρδιολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Κοζάνης "Μαμάτσειο" 
2 Α’ Καρδιολογική κλινική, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων 
 
Άνδρας 38 ετών με ιστορικό μυϊκής δυστροφία Limb Girdle τύπου 2Ε (LGMD2E)  
προσήλθε στο ΤΕΠ λόγω αναφερόμενου άτυπου θωρακικού άλγους και 
αισθήματος παλμών. 
Απο το ιστορικό του αναφέρεται καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα 
εξώθησης (LVEF 30%). Αναφέρεται επίσης πρόσφατη νοσηλεία λόγω 
φλεβοκομβικής βραδυκαρδίας η οποία αποδόθηκε στην βισοπρολόλη 10 mg  που 
ελάμβανε ημερησίως. Εισήχθη στην καρδιολογική κλινική για παρακολούθηση. 
Κατα την εισαγωγή το ΗΚΓ ανέδειξε φλεβοκομβικό ρυθμό με διφασικό 
αποκλεισμό σκέλους (RBBB και LAFB) και στον υπέρηχο αναδείχθηκε σοβαρά 
επηρεασμένη συσταλτικότητα (LVEF 20-25%). Κατά τη διάρκεια του ύπνου, από 
το συνεχές monitoring, καταγράφηκε επεισόδιο υψηλού βαθμού κολποκοιλιακού 
αποκλεισμού διάρκειας 20 δευτερολέπτων. Έτσι, παραπέμφθηκε σε τριτοβάθμιο 
κέντρο όπου και υπεβλήθη σε ανεπίπλεκτη εμφύτευση ICD. Ο ασθενής παραμένει 
ασυμπτωματικός στον επανέλεγχο 2 μήνες αργότερα. 
Η LGMD2E παρουσιάζεται συνήθως ως μυοπάθεια των σκελετικών μυών. Η 
προοδευτική καρδιακή συμμετοχή της νόσου μπορεί να οδηγήσει σε 
μυοκαρδιοπάθεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης, συχνά χωρίς εμφανή 
συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας λόγω της περιορισμένης κινητικότητας των 
ασθενών. Ομοίως, τα συμπτώματα των διαταραχών της αγωγιμότητας επίσης 
μπορεί να συγκαλύπτονται.  
Συμπερασματικά, η τακτική παρακολούθηση για διαταραχές ενδοκοιλιακής 
αγωγής σε αυτήν την ομάδα των ασθενών είναι σημαντική, ώστε να προληφθεί ο 
αιφνίδιος καρδιακός θάνατος. 
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ID:22188 | Η ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΣΚΕΛΟΥΣ ΩΣ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΠΑΝΑΣΥΓΧΡΟΝΙΣΜΟΥ ΣΕ ΜΙΑ ΣΕΙΡΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ ΜΕ ΑΠΟΤΥΧΙΑ 
ΤΗΣ ΚΛΑΣΣΙΚΗΣ ΑΜΦΙΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ Α' Καρδιολογική Κλινική, 
ΓΝΑ Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ 

Μ. Αγγελάκη, Α. Χρήστου, Π. Μανωλάκου, Γ. Φώτος, Ζ. Προγκάκη, Α.-Ι. 
Χαλδουπής, Ε. Τερόλι, Μ. Μπονέτη, Μ. Μουρατίδου, Ε. Σιδηροπούλου, Σ. 
Αλεξανδρής, Χ. Θεοδοσοπούλου, Α. Μπίζα, Γ. Μπαρμπαλιά, Σ. Δημητρακάκης, 
Ι. Ματσούκης, Ε. Ιωαννίδης, Δ. Τσαγκάρης, Ι. Καραλης, Κ. Φλέσσα 

Α' Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν.Α Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ 

Έχει επιλεχθεί για παρουσίαση 

Εισαγωγή: Παρουσιάζουμε μια σειρά περιστατικών όπου η βηματοδότηση 
αριστερού σκέλους (LBBp) επέτρεψε την αντιμετώπιση διαφορετικών 
περιορισμών της κλασσικής αμφικοιλιακής βηματοδότησης σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια. 

Παρουσίαση περιστατικών: Ο ασθενής #1 είναι άνδρας 81 ετών με θραύση 
ηλεκτροδίου δεξιάς κοιλίας προϋπάρχουσας συσκευής CRT-D και αδυναμία 
σύλληψης από το ηλεκτρόδιο αριστερής κοιλίας. Υπεβλήθη σε επιτυχή εμφύτευση 
ηλεκτροδίου LBBp παρά εκτεταμένη διαφραγματική ίνωση με δευτερεύον 
βηματοδοτικό ηλεκτρόδιο στην δεξιά κοιλία. Λόγω κολπικής μαρμαρυγής. η 
προϋπάρχουσα συσκευή μπόρεσε να χρησιμοποιηθεί συνδέοντας το ηλεκτρόδιο 
LBBp στην θύρα του κολπικού ηλεκτροδίου, παρέχοντας την δυνατότητα 
υποστηρικτικής βηματοδότησης της δεξιάς κοιλίας μέσω DDDR 
προγραμματισμού με εξειδικευμένες παραμέτρους AV delay.  

Ο ασθενής #2 είναι άνδρας 51 ετών με προϋπάρχουσα συσκευή CRT-D με 
παθολογικά υψηλό ουδό του αριστερού ηλεκτροδίου. Ο ασθενής υπεβλήθη σε 
συμπληρωματική εμφύτευση ηλεκτροδίου LBBp.  

Ο ασθενής #3 είναι άνδρας 71 ετών με πολλαπλά επεισόδια κοιλιακής 
ταχυκαρδίας. Λόγω παροδικών διαταραχών ενδοκοιλιακής αγωγής ο ασθενής 
υπεβλήθη σε εμφύτευση διπλοεστιακού απινιδωτή με συνδυασμό κλασσικού 
απινιδωτικού ηλεκτροδίου με βηματοδοτικό ηλεκτρόδιο LBBp μέσω DF1, ώστε 
να υπάρχει η δυνατότητα LBBp αν επιμείνουν οι διαταραχές αγωγής.  

Ο ασθενής #4 είναι άνδρας 62 ετών με ιστορικό υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας 
και μια μονήρη πλάγια φλέβα που παροχέτευε ανεύρυσμα κορυφής με αδυναμία 
σύλληψης από όλες τις δυνατές θέσεις. Ακολούθησε επιτυχής εμφύτευση 
ηλεκτροδίου LBBp παρά την σημαντική διαφραγματική υπερτροφία με επιτυχή 
θεραπεία επανασυγχρονισμού.   
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Συμπεράσματα: Η βηματοδότηση αριστερού σκέλους αποτελεί βιώσιμη 
εναλλακτική λύση ως bail-out σε διαφορετικές μορφές αποτυχίας της κλασσικής 
αμφικοιλιακής βηματοδότησης, ακόμη και σε περιπτώσεις διαφραγματικής 
υπερτροφίας ή ουλής. 

 

 Ασθενής 1 Ασθενής 2 Ασθενής 3 Ασθενής 4 
Ηλικία 81 51 71 62 
Μυοκαρδιοπάθεια Ισχαιμική Ισχαιμική Ισχαιμική Υπερτροφική 
ΚΕ (%) <30% 30% <30% 35% 
Προϋπάρχουσα 
συσκευή 

CRT-D CRT-D Όχι Όχι 

Πάχος 
μεσοκοιλιακού 
διαφράγματος 
(mm) 

8 9 6 15 

Αίσθηση 
ηλεκτροδίου 
αριστερού 
σκέλους (mV) 

4,0 6,0 4,9 20,8 

Αντίσταση 
ηλεκτροδίου 
αριστερού 
σκέλους (Ω) 

490 456 456 722 

Ουδός 
ηλεκτροδίου 
αριστερού 
σκέλους (V) στα 
0.4 ms 

2,25 0,75 0,50 0,75 

Θύρα 
ηλεκτροδίου 
αριστερού 
σκέλους 

Θύρα κολπικού 
ηλεκτροδίου 

Θύρα κολπικού 
ηλεκτροδίου 

Θύρα 
ηλεκτροδίου 
δεξιάς κοιλιάς 
σε συνδυασμό 
με απινιδωτικό 
ηλεκτρόδιο με 
τρίαινα DF1 

Θύρα 
αριστερού 
ηλεκτροδίου 
(IS1) 

Συμπληρωματικά 
ηλεκτρόια 

Βηματοδοτικό 
ηλεκτρόδιο δεξιάς 
κοιλίας, απινιδωτικό 
ηλεκτρόδιο δεξιάς 
κοιλίας 

Απινιδωτικό 
ηλεκτρόδιο 
δεξιάς κοιλίας 

Κολπικό 
ηλεκτρόδιο, 
συνδυασμός 
με απινιδωτικό 
ηλεκτρόδιο 
δεξιάς κοιλίας 
με τρίαινα DF1 

Κολπικό 
ηλεκτρόδιο, 
απνιδωτικό 
ηλεκτρόδιο 
δεξιάς κοιλίας 
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ID:22190 | VT ablation as a rare cause of pacemaker exit block 
Γ. Φώτος, Α. Χρήστου, Π. Μανωλάκου, Κ. Φλέσσα, Μ. Αγγελάκη 
Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ, ΓΝΑ Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ 
 
This case highlights the clinical benefits of catheter ablation in ischemic 
cardiomyopathy patients with recurrent VT despite optimal medical therapy. It 
also emphasizes the challenges of performing substrate modification in patients 
reliant on LBB pacing, underlining the need for further research into ablation 
strategies in this growing patient subset. 
 
A 76-year-old male with ischemic cardiomyopathy, heart failure with reduced 
ejection fraction (EF 20%), and a history of CRT-D implantation presented with 
incessant sustained monomorphic ventricular tachycardia (VT). Initial evaluation 
revealed hemodynamic stability, elevated troponin levels, and suboptimal LV 
lead positioning. Pharmacological cardioversion with intravenous amiodarone 
was successful, and the antiarrhythmic therapy was switched to mexiletine. CRT-
D interrogation indicated lead dysfunction, prompting the implantation of a left 
bundle branch (LBB) pacing lead. Due to low sensing and threshold issues related 
to extensive interventricular septal (IVS) scarring, a back-up right ventricular lead 
was also placed. Recurrent slow VT episodes led to catheter ablation, during 
which electroanatomic mapping identified a slow conduction zone in the anterior 
IVS. Substrate modification was cautiously performed, limited by LBB pacing 
dependency and exit block during radiofrequency application. Post-procedure, 
VT was non-inducible, and device parameters remained stable. Over a 14-month 
follow-up, the patient experienced no VT recurrences.  
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ID:22191 | Σπάνιο περιστατικό συνδρόμου Κούνη τύπου II λόγω 
ενδοστεφανιαίας χορήγησης σκιαγραφικού  
Μιχαήλ Πεντέρης1, Κ. Λαμπρόπουλος2 

1Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης (ΔΠΘ), Αλεξανδρούπολη 
2Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Π.Γ.Ν. Αλεξανδρούπολης 
 
Μια 76χρονη γυναίκα με ιστορικό υπέρτασης, δυσλιπιδαιμίας και ενεργού 
καπνίσματος προσήλθε με στηθαγχικά ενοχλήματα. Η δοκιμασία κοπώσεως 
ανέδειξε κατάσπαση του ST στο στάδιο 3 και επεισόδιο μη-εμμένουσας κοιλιακής 
ταχυκαρδίας στο στάδιο 4 της δοκιμασίας, το οποίο υποχώρησε αυτόματα χωρίς 
αιμοδυναμική αστάθεια. Ακολούθησε στεφανιογραφία, όπου διαπιστώθηκε 
σοβαρή στένωση στον αριστερό κατιόντα κλάδο (LAD) και πραγματοποιήθηκε 
επιτυχής αγγειοπλαστική (PCI). Κατά την αλλαγή καθετήρα πριν την προσπέλαση 
της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας (RCA), η ασθενής εμφάνισε αίσθημα παλμών, 
γενικευμένη έξαψη και αιμοδυναμική κατάρρευση με σημεία σοκ, χωρίς 
ανταπόκριση σε υγρά, αγγειοσυσπαστικά και διασωλήνωση. Κατά την κλινική 
εξέταση παρατηρήθηκε διάχυτη ερυθρότητα, θερμό και οιδηματώδες δέρμα. 
Υπόνοια για αλλεργική αντίδραση στο σκιαγραφικό τέθηκε, και χορηγήθηκαν 
επινεφρίνη, αντισταμινικά και κορτικοστεροειδή με παράλληλη αλλαγή 
σκιαγραφικού, με επακόλουθη βελτίωση της πίεσης. Με την επανεκκίνηση της 
επέμβασης, αναπτύχθηκε νέο επεισόδιο στηθάγχης με ανάσπαση ST στις 
κατώτερες απαγωγές. Διαπιστώθηκε σοβαρή στένωση στο μέσο της RCA, για την 
οποία έγινε επιτυχής PCI. Οι εργαστηριακές εξετάσεις επιβεβαίωσαν τη διάγνωση 
του συνδρόμου Κούνη λόγω αυξημένων επιπέδων τρυπτάσης. Η ασθενής εξήλθε 
χωρίς επιπλοκές μετά από 4 ημέρες, με 7ήμερη αγωγή αντισταμινικών και διπλή 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή για 1 έτος. Δύο χρόνια μετά, παραμένει σε άριστη 
κατάσταση. 
Εικόνα 1. Επεμβατική στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική (PCI) της LAD. 
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Εικόνα 2. Ηλεκτροκαρδιογράφημα που δείχνει ανάσταση ST στις κατώτερες απαγωγές. 
 
Εικόνα 3. Επεμβατική στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική (PCI) της RCA. 

 
 
 



 

91 

 
 
 

 Τιμές ασθενή  Φυσιολογικό εύρος 
Λευκά αιμοσφαίρια  15.380 4.000-11.000 /mm3 

Ουδετερόφιλα 12.920 1.600-7.700 /μL 
Λεμφοκύτταρα  1.720 800-4.950 /μL 
Μονοκύτταρα 660 80-1.100 /μL 
Ηωσινόφιλα 70 40-660 /μL 
Βασεόφιλα 10 0-165 /μL 
Αιμοσφαιρίνη  12,2 11,6-16,4 g/dl 
Αιμοπετάλια  248.000 150.000-400.000 /μL 
Ανοσοσφαιρίνες IgE 109 1-180 U/mL 
Ισταμίνη 0,32 0,2-1,0 ng/mL 
Τρυπτάση όρου 35,6 < 11,4 μg/L 

 
Πίνακας 1. Εργαστηριακά αποτελέσματα μετά το επεισόδιο συνδρόμου Κούνη. 
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ID:22192 | Σύνθετη αντιμετώπιση κοιλιακής ταχυκαρδίας σε ασθενή με 
ισχαιμική καρδιοπάθεια 
Γ. Φώτος, Α. Χρήστου, Π. Μανωλάκου, Ζ. Προγκάκη, Μ. Μουρατίδου,  
Μ. Μπονέτη, Σ. Αλεξανδρής, Ε. Σιδηροπούλου, Χ. Θεοδοσοπούλου,  
Ι. Ματσούκης, Κ. Φλέσσα, Μ. Αγγελάκη 
Α' ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ, ΓΝΑ Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ 
 
 
Ασθενής με ιστορικό ισχαιμικής μυοκαρδιοπάθειας (ΟΕΜ 2000, 2018 με 
αγγειοπλαστική LAD), θρόμβου στην κορυφή της αριστερής κοιλίας (2019), 
παροδικού ΑΕΕ και ΧΑΠ, μεταφέρθηκε από περιφερικό νοσοκομείου λόγω 
συγκοπτικού επεισοδίου επί εδάφους κοιλιακής ταχυκαρδίας με μορφολογία 
LBBB, κάθετο άξονα και συχνότητα 185 σφύξεις/λεπτό. Κατά την προσέλευση στα 
ΤΕΠ, ήταν αιμοδυναμικά σταθερός. Ηλεκτροκαρδιογράφημα ανέδειξε 
φλεβοκομβικό ρυθμό με RBBB και αρνητικά Τ σε V3-6. Υπερηχογράφημα καρδιάς 
έδειξε μη διατεταμένη αριστερή κοιλία με ακινησία κορυφής, υποκινησία των 
λοιπών τοιχωμάτων και μειωμένο κλάσμα εξώθησης (30%). Νοσηλεύθηκε στη 
Μονάδα μέχρι την επιτυχή εμφύτευση απινιδωτή. Προ της εμφυτευσης 
παρουσίασε νέο επεισόδιο κοιλιακής ταχυκαρδίας διαφορετικής μορφολογίας, 
καθώς και προκληθείσα βραδεία ΚΤ κατά την επέμβαση, η οποία ανατάχθηκε με 
προκαιναμίδη. Η αγωγή τροποποιήθηκε (προπανολόλη, μεξιλετίνη) και 
παρουσιάστηκε αιμάτωμα στη θήκη του απινιδωτή, που αντιμετωπίσθηκε 
χειρουργικά,με παράλληλη διακοπή των αντιπηκτικών. Σε επαναληπτικό 
υπερηχογράφημα ανευρέθη νέος θρόμβος στην αριστερή κοιλία. Λόγω 
πολλαπλών επεισοδίων αργής κοιλιακής ταχυκαρδίας, μη ανταποκρινόμενη σε 
φαρμακευτική αγωγή και αντιταχυκαρδιακή βηματοδότηση ακολούθησε 
κατάλυση μόνο με επικαρδιακή προσπέλαση. Ο ασθενής σε επαναληπτικούς 
ελέγχους, εντός εξαμήνου, δεν παρουσίασε νέο επεισόδιο κοιλιακής ταχυκαρδίας 
και παραμένει σταθερός.  
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