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O πληθωρισμός των ιατρικών συνεδρίων είναι ένα αναμφισβήτητο γεγονός, που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής
και συζήτησης. Ο αριθμός των συνεδριακών εκδηλώσεων ανά μήνα (ας την ονομάσουμε πυκνότητα συνε-
δρίων), αγγίζει σε κάποιες ειδικότητες τις οκτώ ανά μήνα, δηλαδή δύο ανά εβδομάδα.
Στη δική μας ειδικότητα της Νευρολογίας, αν και η πυκνότητα των συνεδριακών εκδηλώσεων είναι σημαν-
τικά μικρότερη, προσεγγίζει τις 2 ανά μήνα.

Η εξισορρόπηση από τις υπερβολές μπορεί να επέλθει, όπως και στην πραγματική οικονομία, με την ισορ-
ροπία ανάμεσα στην προσφορά και τη ζήτηση. Από αυτή τη σκοπιά, η Κλινική Νευροφυσιολογία καλύπτει
πραγματικές ανάγκες μαθησιακής ζήτησης από το 1963, το έτος ίδρυσης της «Ελληνικής Εταιρείας Ηλε-
κτροεγκεφαλογραφίας και Κλινικής Νευροφυσιολογίας». Εκείνα τα χρόνια δεν είχε ιδρυθεί ακόμη η Ελλη-
νική Νευρολογική Εταιρεία, αλλά υπήρχε η ενιαία Εταιρεία Νευρολογίας και Ψυχιατρικής. Μισό και πλέον
αιώνα αργότερα, ο «νόμος» της προσφοράς και ζήτησης καταξιώνει την παρουσία της Ελληνικής Εταιρείας
Κλινικής Νευροφυσιολογίας και την καθιερώνει σαν έγκυρο φορέα συνεχιζόμενης ιατρικής εκπαίδευσης
στην Κλινική Νευροφυσιολογία, μέσω της διοργάνωσης τόσο του ετησίου Πανελληνίου Συνεδρίου της, όσο
και των δύο Εκπαιδευτικών Πενθήμερων Σεμιναρίων Ηλεκτροεγκεφαλογραφίας και Ηλεκτρομυογραφίας,
αλλά και τις εκδοτικές πρωτοβουλίες που υποστηρίζει.

Σας προσκαλούμε, με την προσδοκία της ενεργού συμμετοχής σας, στις εργασίες του 7ου Πανελληνίου 
Συνεδρίου Κλινικής Νευροφυσιολογίας.

Εκ μέρους του Δ.Σ. της Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

Ο Πρόεδρος

Θεόδωρος Κωνσταντινίδης



        Το φάρµακο αυτό τελεί υπό συµπληρωµατική παρακολούθηση. Αυτό θα επιτρέψει το γρήγορο προσδιορισµό νέων πληροφοριών ασφάλειας Ζητείται από τους επαγγελµατίες 
υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούµενες ανεπιθύµητες ενέργειες. Βλ. παράγραφο 4.8 για τον τρόπο αναφοράς ανεπιθύµητων ενεργειών.

Ocrevus 300 mg πυκνό διάλυµα για παρασκευή διαλύµατος προς έγχυση: Πυκνό διάλυµα για παρασκευή διαλύµατος προς έγχυση.∆ιαυγές προς ελαφρώς ιριδίζον, και άχρωµο 
προς ανοιχτό καφέ διάλυµα. 2. Ποιοτική και ποσοτική σύνθεση: Κάθε φιαλίδιο περιέχει 300 mg οκρελιζουµάµπης σε 10 ml σε συγκέντρωση 30 mg/ml. Η τελική συγκέντρωση του 
φαρµάκου µετά από την αραίωση είναι περίπου 1,2 mg/mL. Η οκρελιζουµάµπη είναι ένα ανασυνδυασµένο εξανθρωποποιηµένο µονοκλωνικό αντίσωµα αντι-CD20 που παράγεται 
σε κύτταρα ωοθηκών κινέζικου κρικητού µε τεχνολογία ανασυνδυασµένου DNA. 4.3 Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα που αναφέρονται 
στην παράγραφο 6.1. • Υφιστάµενη ενεργό λοίµωξη (βλέπε παράγραφο 4.4). • Ασθενείς σε σοβαρή κατάσταση ανοσοκαταστολής (βλέπε παράγραφο 4.4). • Γνωστές ενεργές 
κακοήθειες (βλέπε παράγραφο 4.4). 4.4 Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση: Ιχνηλασιµότητα: Για τη βελτίωση της ιχνηλασιµότητας των βιολογικών 
φαρµακευτικών προϊόντων, θα πρέπει να καταγράφονταισαφώς η ονοµασία και ο αριθµός παρτίδας του χορηγούµενου προϊόντος. Σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs): 
Το Ocrevus σχετίζεται µε σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs), οι οποίες ενδέχεται να σχετίζονται µε την απελευθέρωση κυτταροκινών και-/ή άλλων χηµικών 
διαµεσολαβητών. Τα συµπτώµατα των σχετιζόµενων µε την έγχυση αντιδράσεων (IRRs) µπορεί να εµφανιστούν κατά τη διάρκεια οποιασδήποτε έγχυσης, αλλά έχουν αναφερθεί 
συχνότερα κατά τη διάρκεια της πρώτης έγχυσης. Οι σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRR) µπορούν να εµφανιστούν σε διάστηµα 24 ωρών από την έγχυση. Οι συγκεκριµένες 
αντιδράσεις µπορεί να εκδηλωθούν ως κνησµός, εξάνθηµα, κνίδωση, ερύθηµα, ερεθισµός του φάρυγγα, στοµατοφαρυγγικός πόνος, δύσπνοια, φαρυγγικό ή λαρυγγικό οίδηµα, 
έξαψη, υπόταση, πυρεξία, κόπωση, κεφαλαλγία, ζάλη, ναυτία και ταχυκαρδία (βλ. παράγραφο 4.8). Πριν από την έγχυση: • Αντιµετώπιση σοβαρών αντιδράσεων: Θα πρέπει να 
υπάρχει κατάλληλη υποδοµή για την αντιµετώπιση των σοβαρών αντιδράσεων όπως είναι οι σοβαρές σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRR), οι αντιδράσεις υπερευαισθησίας 
και/ή οι αντιδράσεις αναφυλαξίας. • Υπόταση: Κατά τη διάρκεια των εγχύσεων του Ocrevus µπορεί να εµφανιστεί υπόταση, ως σύµπτωµα της σχετιζόµενης µε την έγχυση 
αντίδρασης (IRR). Εποµένως, θα πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόµενο προσωρινής διακοπής των αντιϋπερτασικών θεραπειών για 12 ώρες πριν από και κατά τη διάρκεια της κάθε 
έγχυσης του Ocrevus. Οι ασθενείς µε ιστορικό συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας (τάξη ΙΙΙ & IV σύµφωνα µε την Καρδιολογική Εταιρεία Νέας Υόρκης) δεν έχουν µελετηθεί.  
• Προκαταρκτική φαρµακευτική αγωγή: Οι ασθενείς πρέπει να λάβουν προκαταρκτική φαρµακευτική αγωγή για τη µείωση της συχνότητας και της βαρύτητας των σχετιζόµενων µε 
την έγχυση αντιδράσεων (IRRs) (βλ. παράγραφο 4.2). Κατά τη διάρκεια της έγχυσης: • Θα πρέπει να λαµβάνονται τα ακόλουθα µέτρα για ασθενείς που εµφανίζουν σοβαρά 
αναπνευστικά συµπτώµατα, όπως είναι ο βρογχόσπασµος ή οι παροξύνσεις του άσθµατος: - απαιτείται άµεση και οριστική διακοπή της έγχυσής τους. - απαιτείται χορήγηση 
συµπτωµατικής θεραπείας. - ο ασθενής πρέπει να παρακολουθείται µέχρι την υποχώρηση των αναπνευστικών συµπτωµάτων επειδή η αρχική βελτίωση των κλινικών συµπτωµάτων 
θα µπορούσε να συνοδευτεί κατόπιν επιδείνωσης. • Η διάκριση ανάµεσα στην υπερευαισθησία και τις σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRR) ενδέχεται να είναι δύσκολη σε 
επίπεδο συµπτωµάτων. Εάν πιθανολογείται αντίδραση υπερευαισθησίας κατά τη διάρκεια της έγχυσης, η έγχυση πρέπει να διακοπεί αµέσως και οριστικά (βλέπε «Αντιδράσεις 
υπερευαισθησίας» στη συνέχεια). Μετά από την έγχυση: • Οι ασθενείς που λαµβάνουν θεραπεία µε Ocrevus θα πρέπει να παρακολουθούνται για τουλάχιστον µία ώρα µετά από την 
ολοκλήρωση της έγχυσης για τυχόν συµπτώµατα αντίδρασης σχετιζόµενης µε την έγχυση (IRR). • Οι ιατροί θα πρέπει να ενηµερώσουν τους ασθενείς ότι µπορεί να εµφανιστεί 
σχετιζόµενη µε την έγχυση αντίδραση (IRR) σε διάστηµα 24 ωρών από την έγχυση. Για οδηγίες σχετικά µε τη δοσολογία για τους ασθενείς που εµφανίζουν συµπτώµατα αντιδράσεων 
σχετιζόµενων µε την έγχυση (IRRs), βλ. παράγραφο 4.2. Αντιδράσεις υπερευαισθησίας: Θα µπορούσε να εµφανιστεί, επίσης, αντίδραση υπερευαισθησίας (οξεία αλλεργική 
αντίδραση στο φαρµακευτικό προϊόν). Οι οξείες αντιδράσεις υπερευαισθησίας Τύπου 1 (διαµεσολαβούµενες από την IgE) µπορεί να µην είναι δυνατό να διακρίνονται κλινικά από 
τα συµπτώµατα των σχετιζόµενων µε την έγχυση αντιδράσεων (IRR). Αντίδραση υπερευαισθησίας µπορεί να εµφανιστεί κατά τη διάρκεια οποιασδήποτε έγχυσης, παρόλο που 
συνήθως δεν εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της πρώτης έγχυσης. Όσον αφορά τις επόµενες εγχύσεις, η εµφάνιση σοβαρότερων συµπτωµάτων σε σχέση µε αυτά που είχε 
αντιµετωπίσει παλαιότερα ο ασθενής, ή νέων σοβαρών συµπτωµάτων, θα πρέπει να θέσουν την υποψία πιθανής αντίδρασης υπερευαισθησίας. Οι ασθενείς µε γνωστή 
διαµεσολαβούµενη από την ανοσοσφαιρίνη Ε (IgE) υπερευαισθησία στην οκρελιζουµάµπη δεν πρέπει να λάβουν θεραπεία (βλ. παράγραφο 4.3). Λοίµωξη: Η χορήγηση του Ocrevus 
πρέπει να καθυστερεί σε ασθενείς µε ενεργό λοίµωξη µέχρι την αποδροµή της λοίµωξης. Συνιστάται η εκτίµηση της κατάστασης του ανοσοποιητικού συστήµατος του ασθενούς πριν 
από τη χορήγηση της δόσης, καθώς οι σοβαρά ανοσοκατεσταλµένοι ασθενείς (π.χ. µε λεµφοπενία, ουδετεροπενία, υπογαµµασφαιριναιµία) δεν θα πρέπει να λαµβάνουν θεραπεία 
(βλέπε παραγράφους 4.3 και 4.8). Το συνολικό ποσοστό των ασθενών που εµφάνισαν µια σοβαρή λοίµωξη ήταν παρόµοιο µε τα φάρµακα σύγκρισης (βλέπε παράγραφο 4.8). Η 
συχνότητα εµφάνισης λοιµώξεων βαθµού 4 (απειλητικές για τη ζωή) και βαθµού 5 (θανατηφόρες) ήταν χαµηλή σε όλες τις οµάδες θεραπείας, ωστόσο, στην ΠΠΠΣ ήταν υψηλότερη 
µε το Ocrevus σε σύγκριση µε το εικονικό φάρµακο για τις απειλητικές για τη ζωή (1,6% έναντι 0,4%) και τις θανατηφόρες (0,6% έναντι 0%) λοιµώξεις. Όλες οι απειλητικές για τη 
ζωή λοιµώξεις υποχώρησαν χωρίς διακοπή της οκρελιζουµάµπης. Στην ΠΠΠΣ, οι ασθενείς µε δυσκολίες κατάποσης διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης πνευµονίας από 
εισρόφηση. Η θεραπεία µε Ocrevus µπορεί να αυξήσει περαιτέρω τον κίνδυνο σοβαρής πνευµονίας σε αυτούς τους ασθενείς. Οι ιατροί θα πρέπει να αντιµετωπίζουν άµεσα τους 
ασθενείς που εµφανίζουν πνευµονία. Προϊούσα πολυεστιακή λευκοεγκεφαλοπάθεια (ΠΠΛ): Ο κίνδυνος ΠΠΛ δεν µπορεί να αποκλειστεί καθώς λοίµωξη από τον ιό John 
Cunningham (JC) που οδηγεί σε ΠΠΛ έχει παρατηρηθεί σε ασθενείς που λαµβάνουν θεραπεία µε αντι-CD20 αντισώµατα και άλλες θεραπείες για την ΠΣ, και σχετίζεται µε παράγοντες 
κινδύνου (π.χ. πληθυσµός ασθενών, πολυθεραπεία µε ανοσοκατασταλτικά φάρµακα). Οι ιατροί πρέπει να επαγρυπνούν για πρώιµα σηµεία και συµπτώµατα ΠΠΛ, τα οποία µπορεί να 
περιλαµβάνουν τυχόν νέα έναρξη ή επιδείνωση των νευρολογικών σηµείων ή συµπτωµάτων, καθώς αυτά µπορεί να προσοµοιάζουν µε τη νόσο της πολλαπλής σκλήρυνσης. Εάν 
πιθανολογείται ΠΠΛ, η δόση του Ocrevus πρέπει να διακόπτεται προσωρινά. Θα πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόµενο αξιολόγησης, συµπεριλαµβανοµένης της µαγνητικής 
τοµογραφίας (MRI), κατά προτίµηση µε σκιαγραφικό (συγκριτικά µε τη µαγνητική τοµογραφία πριν από τη θεραπεία), της επιβεβαιωτικής εξέτασης εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ) 
για ιικό δεοξυριβονουκλεϊκό οξύ (DNA) του ιού John Cunningham (JC), και των επαναληπτικών νευρολογικών εκτιµήσεων. Εάν επιβεβαιωθεί η ΠΠΛ, η θεραπεία πρέπει να διακοπεί 
οριστικά. Επανενεργοποίηση ηπατίτιδας Β: Σε ασθενείς υπό θεραπεία µε άλλα αντι-CD20 αντισώµατα έχει αναφερθεί επανενεργοποίηση του ιού της ηπατίτιδας Β (HBV), η οποία 
οδηγεί σε ορισµένες περιπτώσεις σε κεραυνοβόλο ηπατίτιδα, ηπατική ανεπάρκεια και θάνατο. Θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί προκαταρκτικός έλεγχος για HBV σε όλους τους 
ασθενείς πριν από την έναρξη της θεραπείας µε το Ocrevus σύµφωνα µε τις τοπικές κατευθυντήριες οδηγίες. Οι ασθενείς µε ενεργό HBV (δηλ. ενεργό λοίµωξη, η οποία 
επιβεβαιώνεται από θετικά αποτελέσµατα για HBsAg και αντι-HB έλεγχο) δεν θα πρέπει να λάβουν θεραπεία µε Ocrevus. Οι ασθενείς µε θετικό ορολογικό έλεγχο (δηλ. αρνητικοί 
για HBsAg και θετικοί για το αντίσωµα εναντίον του πυρήνα HB (HBcAb +), φορείς HBV (θετικοί για το επιφανειακό αντιγόνο, HBsAg+) θα πρέπει να απευθυνθούν σε ειδικούς 
ηπατολόγους πριν από την έναρξη της θεραπείας και θα πρέπει να παρακολουθηθούν και να αντιµετωπιστούν σύµφωνα µε τα τοπικά ιατρικά πρότυπα για την πρόληψη της 
επανενεργοποίησης της ηπατίτιδας Β. Κακοήθειες: Έχει παρατηρηθεί αυξηµένος αριθµός κακοηθειών (συµπεριλαµβανοµένου του καρκίνου του µαστού) σε κλινικές µελέτες σε 
ασθενείς που έλαβαν θεραπεία µε οκρελιζουµάµπη, σε σύγκριση µε τις οµάδες ελέγχου. Ωστόσο, η επίπτωση κυµαίνονταν στο γενικό ποσοστό που αναµένονταν για τον  
πληθυσµό µε ΠΣ. Θα πρέπει να εξετάζεται η σχέση µεταξύ οφέλους και κινδύνου για κάθε ασθενή µε γνωστούς παράγοντες κινδύνου για κακοήθειες, καθώς και σε ασθενείς που 
παρακολουθούνται ενεργά για επανεµφάνιση κακοήθειας. Οι ασθενείς µε γνωστή ενεργό κακοήθεια δεν θα πρέπει να λαµβάνουν θεραπεία µε Ocrevus (βλέπε παράγραφο 4.3). Οι 
ασθενείς θα πρέπει να ακολουθούν τον καθιερωµένοπροληπτικό έλεγχο για καρκίνο του µαστού σύµφωνα µε τις τοπικές κατευθυντήριες οδηγίες. Ανατρέξτε στην παράγραφο 4.2 
για τους πληθυσµούς που δεν έχουν µελετηθεί. Κατά την ελεγχόµενη περίοδο θεραπείας των κλινικών µελετών, η επίπτωση των µη µελανωµατικών δερµατικών καρκίνων ήταν 
χαµηλή, ενώ δεν παρατηρήθηκαν διαφορές µεταξύ των οµάδων θεραπείας. Παρατηρήθηκε αυξηµένη επίπτωση µεταξύ των ετών θεραπείας 3 και 4 λόγω βασικοκυτταρικού 
καρκινώµατος, η οποία δεν παρατηρήθηκε τα επακόλουθα έτη. Η επίπτωση παραµένει εντός του γενικού ποσοστού που αναµενόταν για τον πληθυσµό µε ΠΣ. Θεραπεία σοβαρά 
ανοσοκατεσταλµένων ασθενών: Οι ασθενείς σε σοβαρή κατάσταση ανοσοκαταστολής δεν πρέπει να λαµβάνουν θεραπεία µέχρι την υποχώρηση της κατάστασης (βλέπε παράγραφο 
4.3). Σε άλλες αυτοάνοσες καταστάσεις, η χρήση του Ocrevus ταυτόχρονα µε ανοσοκατασταλτικές φαρµακευτικές αγωγές (π.χ. χρόνια κορτικοστεροειδή, µη βιολογικά και  
βιολογικά τροποποιητικά της νόσου αντιρρευµατικά φάρµακα [DMARDs], µυκοφαινολάτηµοφετίλη, κυκλοφωσφαµίδη, αζαθειοπρίνη) οδήγησε σε αύξηση των σοβαρών λοιµώξεων, 
συµπεριλαµβανοµένων των ευκαιριακών λοιµώξεων. Οι λοιµώξεις περιελάµβαναν, µεταξύ άλλων, την άτυπη πνευµονία και την πνευµονία από Pneumocystis Jirovecii, την 
 πνευµονία από ανεµευλογιά, τη φυµατίωση, την ιστοπλάσµωση. Σε σπάνιες περιπτώσεις, ορισµένες από αυτές τις λοιµώξεις ήταν θανατηφόρες. Σε µια διερευνητική ανάλυση  
διαπιστώθηκαν οι ακόλουθοι παράγοντες που σχετίζονται µε τον κίνδυνο σοβαρών λοιµώξεων: υψηλότερες δόσεις Ocrevus από αυτές που συνιστώνται για την ΠΣ, άλλες 
συννοσηρότητες και χρόνια χρήση ανοσοκατασταλτικών/κορτικοστεροειδών. ∆εν συνιστάται η χρήση άλλων ανοσοκατασταλτικών ταυτόχρονα µε το Ocrevus, εξαιρουµένων των 
κορτικοστεροειδών για τη συµπτωµατική θεραπεία των υποτροπών. Υπάρχει περιορισµένη γνώση σχετικά µε το εάν η ταυτόχρονη χρήση στεροειδών για τη συµπτωµατική θεραπεία 
των υποτροπών σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο λοιµώξεων στην κλινική πρακτική. Στις βασικές µελέτες οκρελιζουµάµπης στην ΠΣ, η χορήγηση κορτικοστεροειδών για την 
αντιµετώπιση υποτροπών δεν συσχετίστηκε µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης σοβαρής λοίµωξης. Κατά την έναρξη του Ocrevus µετά από την ανοσοκατασταλτική θεραπεία ή την 
έναρξη ανοσοκατασταλτικής θεραπείας µετά από το Ocrevus, θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η δυνατότητα αλληλοεπικαλυπτόµενων φαρµακοδυναµικών επιδράσεων (βλ. 
παράγραφο 5.1 Φαρµακοδυναµικές επιδράσεις). Θα πρέπει να δίνεται προσοχή κατά τη συνταγογράφηση του Ocrevus λαµβάνοντας υπόψη τις φαρµακοδυναµικές ιδιότητες των 
άλλων τροποποιητικών της νόσου θεραπειών για την ΠΣ. Εµβολιασµοί: Η ασφάλεια της ανοσοποίησης µε εµβόλια µε ζώντες ή ζώντες εξασθενηµένους µικροοργανισµούς, µετά 
από τη θεραπεία µε Ocrevus δεν έχει µελετηθεί και ο εµβολιασµός µε εµβόλια που περιέχουν ζώντες εξασθενηµένους ή ζώντες µικροοργανισµούς δεν συνιστάται κατά τη διάρκεια 
της θεραπείας και µέχρι την αποκατάσταση του αριθµού των Β κυττάρων (στις κλινικές µελέτες, ο διάµεσος χρόνος για την αποκατάσταση του αριθµού των Β κυττάρων ήταν 72 
εβδοµάδες). Βλέπε παράγραφο 5.1. ∆εν υπάρχουν διαθέσιµα δεδοµένα για τις επιδράσεις του εµβολιασµού σε ασθενείς υπό θεραπεία µε Ocrevus. Οι ιατροί θα πρέπει να εξετάζουν 
την κατάσταση ανοσοποίησης των ασθενών που είναι υποψήφιοι για θεραπεία µε Ocrevus. Οι ασθενείς που χρήζουν εµβολιασµό θα πρέπει να ολοκληρώσουν την ανοσοποίηση 
τουλάχιστον 6 εβδοµάδες πριν από την έναρξη του Ocrevus. Για περαιτέρω πληροφορίες σχετικά µε τους εµβολιασµούς ανατρέξτε στην παράγραφο 4.5. Έκθεση inutero στην 
οκρελιζουµάµπη και εµβολιασµός βρεφών µε ζώντα και ζωντανά εξασθενηµένα εµβόλια: Λόγω της πιθανής εξάλειψης των Β κυττάρων σε βρέφη µητέρων που έχουν εκτεθεί στο 
Ocrevus κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, τα βρέφη πρέπει να παρακολουθούνται για τη µείωση των Β κυττάρων και οι εµβολιασµοί µε ζώντες ή ζώντες εξασθενηµένους 
µικροοργανισµούς πρέπει να αναβάλλονται έως ότου ανακτηθεί ο αριθµός των Β κυττάρων του βρέφους. Η ασφάλεια και ο χρόνος εµβολιασµού πρέπει να συζητούνται µε το γιατρό 
του βρέφους (βλ. παράγραφο 4.6). Νάτριο: Αυτό το φαρµακευτικό προϊόν περιέχει λιγότερο από 1mmol νατρίου (23mg) ανά δόση, δηλ. είναι ουσιαστικά «ελεύθερο νατρίου». 4.8 
Ανεπιθύµητες ενέργειες: Περίληψη του προφίλ ασφάλειας: Οι σηµαντικότερες και πιο συχνά αναφερόµενες ανεπιθύµητες αντιδράσεις (ADRs) ήταν οι σχετιζόµενες µε την έγχυση 
αντιδράσεις (IRR) και οι λοιµώξεις. Βλέπε παράγραφο 4.4 και παράγραφο 4.8 (υποπαράγραφο «Περιγραφή επιλεγµένων ανεπιθύµητων αντιδράσεων») για περαιτέρω λεπτοµέρειες. 
Κατάλογος ανεπιθύµητων αντιδράσεων υπό µορφή πίνακα: Το συνολικό προφίλ ασφάλειας του Ocrevus στην Πολλαπλή Σκλήρυνση βασίζεται σε δεδοµένα ασθενών από βασικές 
κλινικές µελέτες στην πολλαπλή σκλήρυνση (ΥΠΣ και ΠΠΠΣ). Ο Πίνακας 2 συνοψίζει τις ανεπιθύµητες αντιδράσεις φαρµάκου που έχουν αναφερθεί σε σχέση µε τη χρήση του 
Ocrevus σε 1.311 ασθενείς (3.054 ασθενο-έτη) κατά τη διάρκεια των περιόδων ελεγχόµενης θεραπείας των κλινικών µελετών της ΠΣ. Οι συχνότητες ορίζονται ως εξής: πολύ 
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συχνές ( 1/10), συχνές ( 1/100 έως <1/10), όχι συχνές ( 1/1.000 έως <1/100), σπάνιες ( 1/10.000 έως < 1/1.000) και πολύ σπάνιες (<1/10.000). Εντός κάθε κατηγορίας 
οργανικού συστήµατος, οι ανεπιθύµητες αντιδράσεις παρουσιάζονται κατά φθίνουσα σειρά συχνότητας. Πίνακας 2 Ανεπιθύµητες αντιδράσεις φαρµάκου (ADRs) που αναφέρονται 
µε το Ocrevus (στην ΥΠΣ ή τηνΠΠΠΣ) 

MedDRA
Kατηγορία/Οργανικό Σύστηµα

Πολύ συχνές Συχνές 

Λοιµώξεις και παρασιτώσεις
Λοίµωξη του ανώτερου αναπνευστικού 
συστήµατος, ρινοφαρυγγίτιδα, γρίπη

Ιγµορίτιδα, βρογχίτιδα, στοµατικός έρπης, γαστρεντερίτιδα, 
λοίµωξη του αναπνευστικού, ιογενής λοίµωξη, έρπης 
ζωστήρας, επιπεφυκίτιδα, κυτταρίτιδα

∆ιαταραχές του αναπνευστικού συστήµατος, του 
θώρακα και του µεσοθωρακίου 

Βήχας, καταρροή

Παρακλινικές εξετάσεις Μειωµένη ανοσοσφαιρίνη Μ στο αίµα Μειωµένη ανοσοσφαιρίνη G στο αίµα

∆ιαταραχές του αίµατος και του λεµφικού συστήµατος Ουδετεροπενία

Κακώσεις, δηλητηριάσεις και επιπλοκές θεραπευτικών 
χειρισµών

Σχετιζόµενη µε την έγχυση αντιδράση1

1 Τα συµπτώµατα που αναφέρονται ως σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs) σε διάστηµα 24 ωρών από την έγχυση περιγράφονται στη συνέχεια στις «σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις».

Περιγραφή επιλεγµένων ανεπιθύµητων αντιδράσεων: Σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις: Στις µελέτες της ΥΠΣ και της ΠΠΠΣ, τα συµπτώµατα που συνόδευαν τις σχετιζόµενες 
µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs) περιελάµβαναν, µεταξύ άλλων, τα εξής: κνησµό, εξάνθηµα, κνίδωση, ερύθηµα, έξαψη, υπόταση, πυρεξία, κόπωση, κεφαλαλγία, ζάλη, πονόλαιµο, 
στοµατοφαρυγγικό πόνο, δύσπνοια, φαρυγγικό ή λαρυγγικό οίδηµα, ναυτία, ταχυκαρδία. Σε ελεγχόµενες µελέτες δεν υπήρξαν θανατηφόρες αντιδράσεις σχετιζόµενες µε την 
έγχυση (IRRs). Σε ελεγχόµενες µε δραστικό φάρµακο (ΥΠΣ) κλινικές µελέτες, οι σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRR) ήταν η συχνότερη ανεπιθύµητη ενέργεια στους 
ασθενείς που έλαβαν θεραπεία µε Ocrevus µε συνολική επίπτωση 34,3% συγκριτικά µε την επίπτωση του 9,9% στην οµάδα θεραπείας της ιντερφερόνης βήτα-1a (έγχυση εικονικού 
φαρµάκου). Η επίπτωση των σχετιζόµενων µε την έγχυση αντιδράσεων (IRR) ήταν µεγαλύτερη κατά τη διάρκεια της έγχυσης 1 της ∆όσης 1 (27,5%) και µειώθηκε µε την πάροδο του 
χρόνου σε <10% στη ∆όση 4. Η πλειοψηφία των σχετιζόµενων µε την έγχυση αντιδράσεων (IRR) σε αµφότερες τις οµάδες θεραπείας αφορούσε ήπιες έως µέτριες αντιδράσεις. Το 
21,7% και το 10,1% των ασθενών που έχουν λάβει θεραπεία µε Ocrevus εµφάνισε ήπιες και µέτριες σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRR) αντίστοιχα, το 2,4% εµφάνισε 
σοβαρές σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRR) και το 0,1% εµφάνισε απειλητικές για τη ζωή σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRR). Βλέπε παράγραφο 4.4. Στην 
ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο κλινική µελέτη (ΠΠΠΣ), οι σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs) ήταν η συχνότερη ανεπιθύµητη ενέργεια στους ασθενείς που έλαβαν 
θεραπεία µε Ocrevus µε συνολική επίπτωση 40,1% συγκριτικά µε την επίπτωση του 25,5% στην οµάδα του εικονικού φαρµάκου. Η επίπτωση των σχετιζόµενων µε την έγχυση 
αντιδράσεων (IRR) ήταν µεγαλύτερη κατά τη διάρκεια της έγχυσης 1 της ∆όσης 1, (27,4%) και µειώθηκε µε τις επόµενες δόσεις σε <10% στη δόση 4. Μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών 
σε κάθε οµάδα εµφάνισε σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs) κατά τη διάρκεια της πρώτης έγχυση της κάθε δόσης συγκριτικά µε τη δεύτερη έγχυση της συγκεκριµένης 
δόσης. Η πλειοψηφία των σχετιζόµενων µε την έγχυση αντιδράσεων (IRR) ήταν ήπιες έως µέτριες. Το 26,7% και το 11,9% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία µε Ocrevus εµφάνισε 
ήπιες και µέτριες σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs) αντίστοιχα, το 1,4% εµφάνισε σοβαρές σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs). ∆εν υπήρξαν απειλητικές 
για τη ζωή σχετιζόµενες µε την έγχυση αντιδράσεις (IRRs). Βλέπε παράγραφο 4.4. Λοίµωξη: Στις ελεγχόµενες µε δραστική ουσία µελέτες της ΥΠΣ, λοιµώξεις προέκυψαν στο 58,5% 
των ασθενών που λάµβαναν Ocrevus έναντι του 52,5% των ασθενών που λάµβαναν ιντερφερόνη βήτα 1a. Σοβαρές λοιµώξεις σηµειώθηκαν στο 1,3% των ασθενών που έλαβαν 
θεραπεία µε Ocrevus έναντι 2,9% των ασθενών που λαµβάνουν θεραπεία µε ιντερφερόνη βήτα-1a. Στην ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο µελέτη της ΠΠΠΣ, λοιµώξεις 
παρουσιάστηκαν στο 72,2% των ασθενών που λάµβαναν Ocrevus έναντι του 69,9% των ασθενών που λάµβαναν εικονικό φάρµακο. Σοβαρές λοιµώξεις σηµειώθηκαν στο 6,2% των 
ασθενών που έλαβαν θεραπεία µε Ocrevus έναντι 6,7% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία µε εικονικό φάρµακο. Παρατηρήθηκε µια αύξηση του ποσοστού των σοβαρών 
λοιµώξεων στην ΥΠΣ µεταξύ των Ετών 2 και 3, αλλά όχι στα επακόλουθα έτη. ∆εν παρατηρήθηκε αύξηση στην ΠΠΠΣ. Αναπνευστικές λοιµώξεις: Το ποσοστό των λοιµώξεων 
αναπνευστικού ήταν µεγαλύτερο στους ασθενείς που έλαβαν θεραπεία µε Ocrevus συγκριτικά µε την ιντερφερόνη βήτα-1-a και το εικονικό φάρµακο. Στις κλινικές µελέτες της ΥΠΣ, 
το 39,9% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία µε Ocrevus και το 33,2% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία µε ιντερφερόνη βήτα-1-a εµφάνισε λοίµωξη του ανώτερου αναπνευστικού 
και το 7,5% των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε Ocrevus και το 5,2% των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε ιντερφερόνη βήτα-1-a εµφάνισε λοίµωξη του κατώτερου αναπνευστικού. 
Στην κλινική µελέτη της ΠΠΠΣ, το 48,8% των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε Ocrevus και το 42,7% των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε εικονικό φάρµακο εµφάνισε λοίµωξη 
του ανώτερου αναπνευστικού και το 9,9% των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε Ocrevus και το 9,2% των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε εικονικό φάρµακο εµφάνισε λοίµωξη του 
κατώτερου αναπνευστικού. Οι αναπνευστικές λοιµώξεις που αναφέρθηκαν σε ασθενείς που έλαβαν θεραπεία µε Ocrevus ήταν κυρίως ήπιες έως µέτριες (80 – 90 %). Έρπης: Σε 
ελεγχόµενες µε δραστικό φάρµακο (ΥΠΣ) κλινικές µελέτες, λοιµώξεις από έρπη αναφέρονταν συχνότερα στους ασθενείς που έλαβαν θεραπεία µε Ocrevus σε σχέση µε τους 
ασθενείς που έλαβαν θεραπεία µε ιντερφερόνη-βήτα-1a, συµπεριλαµβανοµένου του έρπη ζωστήρα (2,1% έναντι 1,0%), του απλού έρπη (0,7% έναντι 0,1%), του στοµατικού έρπη 
(3,0% έναντι 2,2%), του έρπη γεννητικών οργάνων (0,1% έως 0%) και της λοίµωξης από ερπητοϊό (0,1% έναντι 0%). Οι λοιµώξεις ήταν κυρίως ήπιες έως µέτριες σε βαρύτητα και οι 
ασθενείς ανέκαµψαν µε τη λήψη της καθιερωµένης θεραπευτικής αγωγής. Στην ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο κλινική µελέτη (ΠΠΠΣ), παρατηρήθηκε υψηλότερο ποσοστό 
ασθενών µε στοµατικό έρπη (2,7% έναντι 0,8%) στο σκέλος θεραπείας µε Ocrevus. Εργαστηριακές ανωµαλίες: Ανοσοσφαιρίνες: Η θεραπεία µε Ocrevus οδήγησε σε µείωση της 
ολικής ανοσοσφαιρίνης στην ελεγχόµενη περίοδο των µελετών, κυρίως λόγω µείωσης των επιπέδων της IgM. Ενδέχεται να υπάρχει συσχέτιση µεταξύ παρατεταµένης µείωσης 
των IgG, IgM η IgA και σοβαρών λοιµώξεων, ωστόσο, λόγω της περιορισµένης έκθεσης και του περιορισµένου αριθµού ασθενών, δεν µπορούν να εξαχθούν οριστικά συµπεράσµατα. 
Σε ελεγχόµενες µε δραστικό φάρµακο µελέτες (ΥΠΣ), το ποσοστό των ασθενών που ανέφερε στην έναρξη επίπεδα IgG, IgA και IgM µικρότερα από το κατώτερο φυσιολογικό όριο 
(LLN) στο σκέλος θεραπείας του Ocrevus ήταν 0,5%, 1,5% και 0,1%, αντίστοιχα. Μετά από τη θεραπεία, το ποσοστό των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε Ocrevus και ανέφερε IgG, 
IgA και IgM< LLN στις 96 εβδοµάδες ήταν 1,5%, 2,4% και 16,5%, αντίστοιχα. Στην ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο µελέτη (ΠΠΠΣ), το ποσοστό των ασθενών που ανέφερε στην 
έναρξη επίπεδα IgG, IgA και IgM µικρότερα από το κατώτερο φυσιολογικό όριο (LLN) στο σκέλος θεραπείας του Ocrevus ήταν 0,0%, 0,2% και 0,2%, αντίστοιχα. Μετά από τη  
θεραπεία, το ποσοστό των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε Ocrevus και ανέφερε IgG, IgA και IgM< LLN στις 120 εβδοµάδες ήταν 1,1%, 0,5% και 15,5%, αντίστοιχα. Λεµφοκύτταρα: 
Στην ΥΠΣ παρατηρήθηκε µείωση των λεµφοκυττάρων κάτω από το κατώτερο φυσιολογικό όριο (LLN) στο 20,7% των ασθενών που λάµβαναν Ocrevus σε σύγκριση µε 32,6% των 
ασθενών υπό θεραπεία µε ιντερφερόνη βήτα-1a. Στην ΠΠΠΣ παρατηρήθηκε µείωση των λεµφοκυττάρων κάτω από το κατώτερο φυσιολογικό όριο (LLN) στο 26,3% των ασθενών 
υπό θεραπεία µε Ocrevus έναντι 11,7% των ασθενών υπό θεραπεία µε εικονικό φάρµακο. Η πλειοψηφία των εν λόγω µειώσεων που αναφέρθηκαν στους ασθενείς υπό θεραπεία 
µε Ocrevus ήταν Βαθµού 1 (<LLN800 κύτταρα/mm3) και 2 (µεταξύ 500 και 800 κυττάρων/mm3) ως προς τη βαρύτητα. Περίπου το 1% των ασθενών στην οµάδα του Ocrevus είχαν 
λεµφοπενία Βαθµού 3 (µεταξύ 200 και 500 κυττάρων/mm3). Σε κανέναν ασθενή δεν αναφέρθηκε λεµφοπενία Βαθµού 4 (< 200 κύτταρα/mm3). Παρατηρήθηκε αυξηµένο ποσοστό 
σοβαρών λοιµώξεων κατά τη διάρκεια επεισοδίων επιβεβαιωµένης µείωσης του αριθµού των συνολικών λευκοκυττάρων σε ασθενείς υπό θεραπεία µε οκρελιζουµάµπη.  
Ο αριθµός των σοβαρών λοιµώξεων ήταν πολύ χαµηλός για να εξαχθούν οριστικά συµπεράσµατα. Ουδετερόφιλα: Στην ελεγχόµενη µε δραστική ουσία περίοδο θεραπείας (ΥΠΣ), 
παρατηρήθηκε µείωση στον αριθµό των ουδετερόφιλων < LLN στο 14,7% των ασθενών που έλαβε θεραπεία µε Ocrevus συγκριτικά µε το 40,9% των ασθενών που έλαβε θεραπεία 
µε ιντερφερόνη βήτα-1a. Στην ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο κλινική µελέτη (ΠΠΠΣ), το ποσοστό των ασθενών υπό θεραπεία µε Ocrevus που εµφάνισε µειωµένο αριθµό 
ουδετερόφιλων ήταν υψηλότερο (12,9%) σε σχέση µε τους ασθενείς του εικονικού φαρµάκου (10,0%). Μεταξύ αυτών, υψηλότερο ποσοστό ασθενών (4,3%) της οµάδας του Ocrevus 
είχαν ουδετεροπενία Βαθµού 2 ή µεγαλύτερη έναντι 1,3% στην οµάδα του εικονικού φαρµάκου. Περίπου το 1% των ασθενών στην οµάδα του Ocrevus είχαν ουδετεροπενία Βαθµού 
4 έναντι 0% στην οµάδα του εικονικού φαρµάκου. Η πλειοψηφία των µειώσεων του αριθµού των ουδετερόφιλων αφορούσε παροδικά περιστατικά (τα οποία παρατηρήθηκαν µόνο 
µία φορά για ένα δεδοµένο ασθενή που λάµβανε θεραπεία µε Ocrevus) και ήταν Βαθµού 1 (<1500 κύτταρα/mm3) και 2 (µεταξύ 1000 και 1500 κυττάρων/mm3) ως προς τη βαρύτητα. 
Ένας ασθενής µε ουδετεροπενία Βαθµού 3 (µεταξύ 500 και 1000 κυττάρων/mm3) και ένας ασθενής µε ουδετεροπενία βαθµού 4 (< 500 κύτταρα/mm3) χρειάστηκαν ειδική θεραπεία 
µε παράγοντα διέγερσης αποικιών κοκκιοκυττάρων και συνέχισαν να λαµβάνουν οκρελιζουµάµπη µετά το επεισόδιο. Άλλες: Ένας ασθενής, ο οποίος έλαβε 2000 mg Ocrevus, 
απεβίωσε λόγω συνδρόµου συστηµατικής φλεγµονώδους απόκρισης (SIRS) άγνωστης αιτιολογίας, µετά από εξέταση µαγνητικής τοµογραφίας (MRI) 12 εβδοµάδες µετά την  
τελευταία έγχυση. Στο σύνδροµο συστηµατικής φλεγµονώδους απόκρισης (SIRS) µπορεί να συνέβαλε η αναφυλακτική αντίδραση στο σκιαγραφικό µέσο γαδολίνιο που 
χρησιµοποιήθηκε στη µαγνητική τοµογραφία. Αναφορά πιθανολογούµενων ανεπιθύµητων ενεργειών: Η αναφορά πιθανολογούµενων ανεπιθύµητων ενεργειών µετά από τη 
χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρµακευτικού προϊόντος είναι σηµαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρµακευτικού προϊόντος. 
Ζητείται από τους επαγγελµατίες του τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούµενες ανεπιθύµητες ενέργειες (βλ. λεπτοµέρειες παρακάτω). 
Ελλάδα: Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων, Μεσογείων 284, GR-15562 Χολαργός, Αθήνα, Τηλ: + 30 21 32040380/337, Φαξ: + 30 21 06549585,  Ιστότοπος: http://www.eof.gr 
Κύπρος: Φαρµακευτικές Υπηρεσίες, Υπουργείο Υγείας, CY-1475 Λευκωσία, Φαξ: + 357 22608649, Ιστότοπος: www.moh.gov.cy/phs Ηµεροµηνία Αναθεώρησης του κειµένου: 
Αύγουστος 2018. Λεπτοµερείς πληροφορίες για το παρόν φαρµακευτικό προϊόν είναι διαθέσιµες στον δικτυακό τόπο του Ευρωπαϊκού Οργανισµού Φαρµάκων: 
http://www.ema.europa.eu. Με περιορισµένη ιατρική συνταγή. Μόνο για νοσοκοµειακή χρήση από γιατρό µε κατάλληλη ειδίκευση και εµπειρία 

Λ.Τ.: € 6.068,22 Ν.Τ.: € 5.046,15
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ΠΡΟΕΔΡΟΣ: Θ. ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙΔΗΣ

ΜΕΛΗ

Ε. ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΥ

Α. ΒΟΥΛΓΑΡΗΣ

Χ. ΚΑΡΑΓΙΑΝΝΙΔΗΣ

Π. ΚΟΥΤΣΟΠΕΤΡΑΣ

Α. ΚΩΔΟΥΝΗΣ

Δ. ΜΑΝΩΛΗ

Ι. ΠΑΓΙΤΣΑΣ

Δ. ΠΑΝΔΗΣ

Π. ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΠΟΥΛΟΣ

Π. ΦΙΡΙΝΙΔΗΣ

M. ΧΑΡΙΤΟΥ
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16:00 - 17:15 Προσέλευση - Εγγραφές

17:15 - 17:20 Προσφώνηση της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας (Ε.Ν.Ε.)

17:20 - 17:30 Προσφώνηση του Προέδρου της 
Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας (ΕΕΚΝ)
Θεόδωρου Κωνσταντινίδη

17:30 - 19:00 Νευροφυσιολογική διερεύνηση επιληψιών: διάγνωση και θεραπεία

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Αθανάσιος Κοβάνης
Παιδονευρολόγος, τέως Συντονιστής Διευθυντής, Νευρολογικό Τμήμα Νοσοκομείο Παίδων 
«Η Αγία Σοφία», τέως Πρόεδρος, International Bureau of Epilepsy (IBE), Πρόεδρος ΠΕΣΕ 
και ΕΕΕΕ, Αθήνα

Δημήτριος Νικηφορίδης
Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικού Τμήματος Γενικού Νοσοκομείου Ξάνθης

17:30 - 17:55 Nευροφυσιολογικά χαρακτηριστικά των επιληψιών του ύπνου
Αναστάσιος Μπονάκης
Νευρολόγος, Επίκουρος Καθηγητής Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Β' Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική, Νοσοκομείο Αττικό

17:55 - 18:20 Αφαιρέσεις που θα συνεχίσουν στην ενήλικη ζωή.
Ιδιαίτερα νευροφυσιολογικά χαρακτηριστικά
Αθανάσιος Κοβάνης
Παιδονευρολόγος, τέως Συντονιστής Διευθυντής, Νευρολογικό Τμήμα Νοσοκομείο Παίδων 
«Η Αγία Σοφία», τέως Πρόεδρος, International Bureau of Epilepsy (IBE), Πρόεδρος ΠΕΣΕ 
και ΕΕΕΕ, Αθήνα

18:20 - 18:45 Προεγχειρητικός έλεγχος φαρμακοανθεκτικής επιληψίας: 
Κατάλληλος επεμβατικός σχεδιασμός
Στέργιος Γκατζώνης
Νευρολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής ΕΚΠΑ, Α’ Νευροχειρουργική Κλινική, Νοσοκομείο 
Ευαγγελισμός

18:45 - 19:00 Ερωτήσεις - Συζήτηση

19:00 - 19:30 Διάλειμμα 
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19:30 - 20:00 Συμβαδίζουν άραγε οι μελέτες έγκρισης των αντιεπιληπτικών 
με την κλινική πράξη; το παράδειγμα της eslicarbazepine

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Στέργιος Γκατζώνης
Νευρολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής ΕΚΠΑ, Α’ Νευροχειρουργική Κλινική, 
Νοσοκομείο Ευαγγελισμός

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Διονύσιος Πανδής
Νευρολόγος - Επιληπτολόγος Α’ Νευρολογική Κλινική ΕΚΠΑ., Αιγινήτειο Νοσοκομείο

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Arriani Pharmaceuticals S.A.

20:00 - 21:00 Ενδιαφέροντα περιστατικά

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Γεώργιος Αμοιρίδης
Καθηγητής Νευρολογίας, τέως Διευθυντής Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινικής 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης

Γεώργιος Γεωργακάκης
Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής Γενικού Νοσικομείου Χανίων

1. Περιγεγραμμένη οξεία διόγκωση κοιλιακού τοιχώματος: όχι πάντα κοιλιοκήλη
Θωμάς Ζαμπέλης, Σοφία Βασιλοπούλου, Ανδρέας Πολυδώρου, Ευάγγελος Αναγνώστου 
Α’ Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική, Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Αθήνα

2. Χειρουργηθέν μελάνωμα περιοφθαλμικής περιοχής και δυσκαταποσία                      
Δήμητρα Βελτσίστα1, Στυλιανός Ασημακόπουλος2, Ευαγγελία Τσιμπρή3, Ελισσάβετ Χρόνη1

1. Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική, Ρίο-Πάτρα, 2. Επ. Καθηγητής, Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική 3. Διευθύντρια ΕΣΥ

3. Περιστατικό με άτυπα νευροφυσιολογικά ευρήματα σε σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα
Ευτυχία Τραχάνη1, Ασπασία Ρηγοπούλου2, Δήμητρα Βελτσίστα1, Βασιλική Σύρρου1, Ελισάβετ Χρόνη1 

1. Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική, Ρίο-Πάτρα, 2 .Εργαστήριο Ακτινολογίας, Επιμελήτρια Α’ ΕΣΥ

4. Αμιγώς κινητική προσβολή άνω άκρων 
Αντώνης Κωδούνης 
Νευρολόγος, Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής, «251 ΓΝΑ», Γενικός Γραμματέας ΕΕΚΝ

5. Αδυναμία άκρας χειρός
Μαρία Γεωργάλα
Νευρολόγος - Κλινική Νευροφυσιολόγος, Διευθύντρια Νευροφυσιολογικού Τμήματος Νοσοκομείου «Metropolitan»

Λήξη 1ης Ημέρας - Δείπνο
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09:20 - 10:30 Τι νεότερο στην Κλινική Νευροφυσιολογία τη χρονιά που πέρασε

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Δημήτριος Κάζης
Αναπληρωτής Καθηγητής Νευρολογίας ΑΠΘ, Νοσοκομείο Παπανικολάου 

Ανδρέας Αργυρίου
Νευρολόγος, Επιμελητής Α', Γενικό Νοσοκομείο Πατρών «Άγιος Ανδρέας», Διδάκτωρ 
Πανεπιστημίου Πατρών 

09:20 - 09:40 HΕΓ
Ανδρέας Κυρώζης
Επίκουρος Καθηγητής, Α’ Νευρολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Αιγινήτειο Νοσοκομείο

09:40 - 10:00 ΗΜΓ
Δήμητρα Μανώλη
Επιμελήτρια Νευρολογικής Κλινικής «251 ΓΝΑ», Ταμίας της Ελληνικής Νευροφυσιολογικής 
Εταιρείας

10:00 - 10:20 ΤΜS - Λοιπά
Σπυρίδων Δευτεραίος
Δρ. Νευρολόγος, Αθήνα

10:20 - 10:30 Ερωτήσεις - Συζήτηση

10:30 - 11:40 Από τη νευροφυσιολογία στη φαινομενολογία της επιληψίας
ΗΕΓ - video session με κλινικά παραδείγματα

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Γεώργιος Κωστόπουλος
Ομότιμος Καθηγητής Νευροφυσιολογίας, Τμήμα Ιατρικής Πανεπιστημίου Πατρών

10:30 - 11:30 ΟΜΙΛΗΤΕΣ

Μιχάλης Κουτρουμανίδης
Consultant Neurologist at Guys and St. Thomas’ NHS Foundation Trust 
Professor of Clinical Neurophysiology and Epileptology Kings College London, UK

Διονύσιος Πανδής
Νευρολόγος - Επιληπτολόγος Α’ Νευρολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Αιγινήτειο Νοσοκομείο

11:30 - 11:40 Ερωτήσεις - Συζήτηση

11:40 - 12:00 Διάλειμμα
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12:00 - 13:00 Debate: κριτήρια επιλογής παλαιότερου ή νεότερου αντιεπιληπτικού

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Μιχάλης Κουτρουμανίδης
Consultant Neurologist at Guys and St. Thomas’ NHS Foundation Trust 
Professor of Clinical Neurophysiology and Epileptology Kings College London, UK

Στέργιος Γκατζώνης
Νευρολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής ΕΚΠΑ, Α’ Νευροχειρουργική Κλινική, 
Νοσοκομείο Ευαγγελισμός

12:00 - 12:20 Κλινική πράξη
Αλέξανδρος Αγαθονίκου
Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής, Νοσοκομείο ΚΑΤ, Αθήνα

12:20 - 12:40 Κλινικές μελέτες
Θεόδωρος Κωνσταντινίδης
Δρ. Νευρολόγος, Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

12:40 - 12:50 Σχολιασμός Προεδρείου

12:50 - 13:00 Ερωτήσεις - Συζήτηση

13:00 - 13:30 Η εξέλιξη των θεραπευτικών στόχων στην ΠΣ

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Νικόλαος Βλαϊκίδης 
Ομότιμος Καθηγητής Νευρολογίας του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου της Θεσσαλονίκης

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Ιωάννης Νικολαΐδης 
Νευρολόγος, Β’ Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική Α.Π.Θ., Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Sanofi Genzyme
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13:30 - 14:00 Σκέψεις και προβληματισμοί στη μακροχρόνια διαχείριση ασθενών 
με Πολλαπλή Σκλήρυνση

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Αντώνης Κωδούνης
Νευρολόγος, Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής «251 ΓΝΑ», Γενικός Γραμματέας Ελληνικής 
Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

ΟΜΙΛΗΤΡΙΑ

Ελισάβετ Ανδρεάδου 
Επίκουρη Καθηγήτρια Νευρολογίας, Α' Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών ΕΚΠΑ, 
Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Τμήμα Απομυελινωτικών νοσημάτων

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Genesis Pharma

14:00 - 14:30 Παρουσίαση e-Poster
Σωτήριος Λαμπρακόπουλος 
Διευθυντής Νευρολογικού Τμήματος ΕΣΥ ΠΓΝΑ, Αλεξανδρούπολη

Δημήτριος Κάζης
Αναπληρωτής Καθηγητής Νευρολογίας ΑΠΘ, Νοσοκομείο Παπανικολάου 

14:30 - 17:00 Μεσημβρινή διακοπή - Γεύμα

17:00 - 18:30 Ειδικά θέματα ηλεκτροφυσιολογίας του περιφερικού νευρικού συστήματος

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Ιάκωβος Τσίπτσιος
Τέως Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής Νοσοκομείο "Παπαγεωργίου"

Θεόδωρος Αβραμίδης
Νευρολόγος, Διεθυντής ΕΣΥ, Νοσοκομείο Ν.Ε.Ε.Σ.

17:00 - 17:25 Κομβοπάθειες - Παρακομβοπάθειες: μία νέα κλινική και ηλεκτροφυσιολογική 
οντότητα;
Νικόλαος Καρανδρέας
Ομότιμος Καθηγητής Νευρολογίας και Κλινικής Νευροφυσιολογίας ΕΚΠΑ
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17:25 - 17:50 Περιφερική απομυελίνωση: κλινικά σύνδρομα και ηλεκτροφυσιολογική διερεύνηση
Θωμάς Ζαμπέλης 
Αναπληρωτής Καθηγητής ΕΚΠΑ

17:50 - 18:15 Ηλεκτροφυσιολογική διερεύνηση απομυελινωτικού & αξονικού μπλοκ αγωγής
Μαρία Γεωργάλα 
Νευρολόγος-Κλινική Νευροφυσιολόγος, Διευθύντρια Νευροφυσιολογικού Τμήματος
Εργαστηρίου Νοσοκομείου «Metropolitan»

18:15 - 18:30 Ερωτήσεις - Συζήτηση

18:30 - 19:00 Διάλειμμα 

19:00 - 19:30 Ο ρόλος του ΗΜΓ ρουτίνας στη διερεύνηση θωρακικών βλαβών, επώδυνων 
συνδρόμων του περινέου και κεντρομελικής αδυναμίας των κάτω άκρων

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Αντώνης Κωδούνης
Νευρολόγος, Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής "251 ΓΝΑ", Γενικός Γραμματέας Ελληνικής 
Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας  

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

J.P. Camdessanché
Καθηγητής Νευρολογίας  St. Etienne, Γαλλία

19:30 - 20:00 Αλλάζοντας τη θεραπευτική προσέγγιση της ημικρανίας: αντισώματα 
έναντι του CGRP υποδοχέα

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Eυάγγελος Κουρεμένος
Νευρολόγος, Αναπληρωτής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής, 251 ΓΝΑ, Αθήνα

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Θεόδωρος Κωνσταντινίδης
Δρ. Νευρολόγος, Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Novartis Hellas SACI
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20:00 - 20:30 Η χρήση των δισκίων κλαδριβίνης στην κλινική πρακτική

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Eυάγγελος Κουρεμένος
Νευρολόγος, Αναπληρωτής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής, «251 ΓΝΑ», Αθήνα

ΟΜΙΛΗΤΗΣ
Γεώργιος Μπαλαμούτσος
Νευρολόγος, Κέντρο Πολλαπλής Σκλήρυνσης, Ιατρικό Διαβαλκανικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Merck S.A.

20:30 - 21:00       Το παρόν και το μέλλον της ιατρικής εκπαίδευσης στη Νευρολογία 
και την Κλινική Νευροφυσιολογία στην Ελλάδα

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Θεόδωρος Κωνσταντινίδης
Δρ. Νευρολόγος, Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Λεωνίδας Στεφανής
Καθηγητής Νευρολογίας - Νευροβιολογίας, Διευθυντής Α’ Νευρολογική Κλινική, 
Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ

Λήξη 2ης Ημέρας - Δείπνο
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09:00 - 10:15 Λειτουργικές Διαταραχές & Kλινική Νευροφυσιολογία

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Γεωργία Δερετζή
Συντονίστρια Διευθύντρια Νευρολογικής Κλινικής, Νοσοκομείο «Παπαγεωργίου», 
Θεσσαλονίκη  

Θωμάς Θωμαΐδης
MD, PhD, Msc, Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής Νοσοκομείου «Ερυθρός Σταυρός»

09:00 - 09:20 Ψυχογενείς μη-επιληπτικές κρίσεις
Σοφία Μαρκούλα
Επιμελήτρια Α’, Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Ιωαννίνων

09:20 - 09:40 Νευροφυσιολογική διερεύνηση διαταραχών μετατροπής
Ευάγγελος Αναγνώστου
Νευρολόγος, Α' Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο

09:40 - 10:00 Διαταραχές μετατροπής: Παθοφυσιολογία ή ψυχοπαθολογία;
Μαριάνθη Αρναούτογλου
Αναπληρώτρια Καθηγήτρια ΑΠΘ, Α’ Νευρολογική Κλινική, Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ

10:00 - 10:15 Ερωτήσεις - Συζήτηση

10:15 - 11:20 Ημικρανία & Κλινική νευροφυσιολογία

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Κλημεντίνη Ε. Καραγεωργίου
Νευρολόγος - Ψυχίατρος, Διευθύντρια Νευρολογικής Κλινικής, Ιατρικού Κέντρου Αθηνών, 
Νοσοκομείο Ε.Ε.Σ., Αθήνα

Γεώργιος Γκέκας
Νευρολόγος, τέως Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής Γενικού Νοσοκομείου 
Νίκαιας - Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων»

10:15 - 10:35 Παθοφυσιολογία της ημικρανίας
Νικόλαος Φάκας
Νευρολόγος, MD, PhD, Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής 401 Γενικού Στρατιωτικού 
Νοσοκομείου Αθηνών
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10:35 - 10:55 Κλινική Νευροφυσιολογία της ημικρανίας - Προκλητά δυναμικά & ΗΕΓ
Θεόδωρος Κωνσταντινίδης
Δρ. Νευρολόγος, Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

10:55 - 11:15 Κλινική Νευροφυσιολογία της ημικρανίας - ΜΕΓ & ΔΜΕ (TMS)
Παναγιώτης Μήτσιας
Καθηγητής Νευρολογίας, Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Κρήτης, Διευθυντής Νευρολογικής
Κλινικής ΠΑΓΝΗ

11:15 - 11:20 Ερωτήσεις - Συζήτηση

11:20 - 11:50 Διάλειμμα 

11:50 - 13:00 Η κλινική αξία της ηλεκτροφυσιολογικής διερεύνησης του κύματος F 

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Eλισάβετ Χρόνη
Καθηγήτρια Νευρολογίας Πανεπιστημίου Πατρών

Νικόλαος Καρανδρέας
Ομότιμος Καθηγητής Νευρολογίας και Κλινικής Νευροφυσιολογίας ΕΚΠΑ

11:50 - 12:10 F κύματα: το αποτύπωμα των κινητικών νευρώνων στην οθόνη του 
ηλεκτρομυογράφου

Eλισάβετ Χρόνη
Καθηγήτρια Νευρολογίας Πανεπιστημίου Πατρών

12:10 - 12:30 F κύματα σε νόσους του κεντρικού νευρικού συστήματος
Δήμητρα Βελτσίστα
Νευρολόγος, Επικουρικός Ιατρός Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινικής Πατρών

12:30 - 12:50 F κύματα σε νοσήματα του περιφερικού νευρικού συστήματος
Ευαγγελία Γκαβανόζη
Νευρολόγος, Επιμελήτρια Β' Γ.Ν. Λασιθίου - Α.Ο.Μ Σητείας, Κρήτη

12:50 - 13:00 Ερωτήσεις - Συζήτηση



ΣΑΒΒΑΤΟ, 20 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2018

17

13:00 - 13:30 Η Μπριβαρακετάμη και οι επτά νάνοι, Ιστορίες Επιληπτολογίας

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Αλέξανδρος Αγαθονίκου
Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής, Νοσοκομείο ΚΑΤ, Αθήνα

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Στέργιος Γκατζώνης
Νευρολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής ΕΚΠΑ, Α’ Νευροχειρουργική Κλινική, Νοσοκομείο 
Ευαγγελισμός

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας UCB A.E.

13:30 - 14:00 Επιληψία, γενόσημα και αλλαγές: Μύθοι και πραγματικότητα

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Θεόδωρος Κωνσταντινίδης
Δρ. Νευρολόγος, Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Διονύσιος Πανδής
Nευρολόγος, Α’ Νευρολογική Κλινική ΕΚΠΑ, Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Μέλος Δ.Σ. ΕΕΚΝ

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Elpen A.E.

14:00 - 14:30 Παρουσίαση e-Poster
Ευάγγελος Αναγνώστου
Νευρολόγος, Α' Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο

Σπυρίδων Δευτεραίος
Δρ. Νευρολόγος, Αθήνα

14:30 - 17:20 Μεσημβρινή διακοπή - Γεύμα
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17:20 - 18:45  Κληρονομικές πολυνευροπάθειες

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Γεώργιος Αμοιρίδης
Καθηγητής Νευρολογίας, τέως Διευθυντής Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινικής, 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης 

Τερέζα Ακουαβίβα
Νευρολόγος, PhD, Διευθύντρια Νευρολογικής Κλινικής, Νοσοκομείο «Θριάσιο», Ελευσίνα

17:20 - 17:40 Φαινοτυπικές - γενετικές συσχετίσεις
Ιωάννης Ζαγανάς
Επίκουρος Καθηγητής Νευρολογίας, Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Κρήτης

17:40 - 18:00 Ηλεκτροφυσιολογική διερεύνηση
Γεώργιος Αμοιρίδης 
Καθηγητής Νευρολογίας, τέως Διευθυντής Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινικής, 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης

18:00 - 18:20 Διερεύνηση των διαταραχών του αυτονόμου
Σοφία Ερημάκη
Phd, Επιμελήτρια Β’ Νευρολογικής Κλινικής, ΠΑΓΝΗ, Κρήτη

18:20 - 18:40 Οικογενής Αμυλοειδική Πολυνευροπάθεια
Μηνάς Τσαγκουρνισάκης
Νευρολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ Νευρολογικής Κλινικής ΠΑΓΝΗ, Κρήτη

18:40 - 18:45 Ερωτήσεις - Συζήτηση 

18:45 - 19:05 Διάλειμμα
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19:05 - 20:00 Αναδυόμενες προκλήσεις στη διερεύνηση του παθοφυσιολογικού
υποστρώματος, τη διάγνωση και θεραπευτική αντιμετώπιση της επιληψίας

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ 

Νικόλαος Βλαϊκίδης
Ομότιμος Καθηγητής Νευρολογίας του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου της Θεσσαλονίκης

Θεόδωρος Κωνσταντινίδης
Δρ. Νευρολόγος, Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κλινικής Νευροφυσιολογίας

19:05 - 19:30 Η χρήση του TMS
Βασίλειος Κιμισκίδης
Καθηγητής Νευρολογίας - Κλινικής Νευροφυσιολογίας ΑΠΘ, Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ

19:30 - 19:55 Η θέση της ιατρικής κάνναβης στην αντιμετώπιση της επιληψίας
Στυλιανός Γιαννακόδημος
Νευρολόγος - Επιληπτολόγος, Συνεργάτης Ιατρικού Κέντρου Αθηνών

19:55 - 20:00 Ερωτήσεις - Συζήτηση 

20:00 - 20:30 The Changing Landscape in Multiple Sclerosis
The Heritage of Glatiramer Acetate

MODERATOR CHAIRMAN

Vasileios Kimiskidis
Professor of Neurology, AHEPA University Clinic, Thessaloniki 

SPEAKER 

Elisabeth Andreadou
Assistant Professor of Neurology in Aeginition University Clinic EKPA

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Specifar A Teva Company
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20:30 - 21:00 ΠΡΟΣΚΕΚΛΗΜΕΝΟΣ ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Tεχνητή Ανοησία, Τεχνητή Νοημοσύνη και οι Ρομποτικοί μας Φίλοι

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Ιωάννης Ευδοκιμίδης
Ομότιμος Καθηγητής Νευρολογίας ΕΚΠΑ 

ΟΜΙΛΗΤΗΣ

Παναγιώτης Τραχανιάς
Καθηγητής Επιστήμης Υπολογιστών Πανεπιστήμιο Κρήτης, Επικεφαλής Εργαστηρίου 
Υπολογιστικής Όρασης - Ρομποτικής, Ίδρυμα Τεχνολογίας και Έρευνας

Λήξη 3ης Ημέρας – Δείπνο
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09:30 - 11:00 Εν τω βάθει Εγκεφαλική Διέγερση

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Λεωνίδας Στεφανής
Καθηγητής Νευρολογίας - Νευροβιολογίας, Διευθυντής Α’ Νευρολογικής Κλινικής, 
Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ

Αντώνιος Ταβερναράκης
Νευρολόγος, Διευθυντής ΕΣΥ, Διοικητικά και Επιστημονικά Υπεύθυνος Νευρολογικής 
Κλινικής, Νοσοκομείο «Ευαγγελισμός»

09:30 - 09:55 Η Νευροφυσιολογική βάση των εφαρμογών του DBS στη νόσο του Πάρκινσον 
και άλλες κινητικές διαταραχές
Αθανάσιος Λεονάρδος
Νευρολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης Α’ Νευρολογικής Κλινικής ΕΚΠΑ, Αιγινήτειο 
Νοσοκομείο

09:55 - 10:20 Η θέση του DBS στην θεραπευτική των κινητικών διαταραχών
Κλειώ Σπανάκη
Επίκουρη Καθηγήτρια Νευρολογίας, ΠΑΓΝΗ, Κρήτη

10:20 - 10:45 Πέραν των κινητικών διαταραχών:  Καινούργια πεδία εφαρμογών του DBS
Νικόλαος Χαλιάσος
Νευροχειρουργός, Senior Lecturer, Queen Mary University of London

10:45 - 11:00 Ερωτήσεις - Συζήτηση

11:00 - 11:30 Διάλειμμα 
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11:30 - 12:30 Λοιπές Νευροφυσιολογικές Τεχνικές

ΠΡΟΕΔΡΕΙΟ

Ανδρέας Αργυρίου
Νευρολόγος, Επιμελητής Α', Γενικό Νοσοκομείο Πατρών «Άγιος Ανδρέας», Διδάκτωρ 
Πανεπιστημίου Πατρών

11:30 - 11:55 Ηλεκτροφυσιολογική διερεύνηση του προμηκικού ασθενούς  
Δήμητρα Μανώλη
Επιμελήτρια Νευρολογικής Κλινικής «251 ΓΝΑ», Ταμίας της Ελληνικής Νευροφυσιολογικής 
Εταιρείας

11:55 - 12:20 Παρεμβολές της οπτικής προσήλωσης: νευρολογικά σύνδρομα και 
ηλεκτροφυσιολογικές εικόνες
Ευάγγελος Αναγνώστου
Νευρολόγος, Α' Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο

12:20 - 12:30 Ερωτήσεις - Συζήτηση

Λήξη Συνεδρίου - Γεύμα
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Παρασκευή 19 Οκτωβρίου 2018

14:00 - 14:30

eP1
ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΗ ΑΜΝΗΣΙΑ ΚΑΙ ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΗ 
ΑΦΑΣΙΑ: ΜΙΑ ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΛΙΝΙΚΟ
ΝΕΥΡΟΛΟΓΟ
Καρανταλή Ε., Χατζηκωνσταντίνου Σ., Κυλού-
δης Π., Κάζης Δ., Αργυροπούλου Ράκα Ο.
Γ’ Νευρολογική κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ «Γ. Παπανικολάου»

eP2
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΤΗΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙ-
ΣΗΣ ΜΕ ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΣΤΗΝ
ΑΝΑΔΕΙΞΗ ΡΙΖΟΠΑΘΕΙΩΝ
Παναγιώτου Μ., Σκαφίδα Α., Κεραμίδα Α., Τσιάρα Σ.
Νευρολογική Κλινική Γ.Ν.Α «Γ. Γεννηματάς»

eP3
ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΙ ΗΛΕΚΤΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 
ΕΙΚΟΝΑ ΑΝΟΣΟΕΠΑΡΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ
ΣΥΝΔΡΟΜΟ GUILLAIN BARRE ΚΑΙ  ΛΟΙΜΩΞΗ
ΑΠΟ ΚΥΤΤΑΡΟΜΕΓΑΛΟΪΟ
Κουτσοκέρα Μ., Παλκοπούλου Μ., Λύκου Χ., 
Σερεμέτα Ε., Μεϊδάνη Ε., Φωλιάδη Μ., Κίντος
Β., Μπακόλα Ε., Μαυρίκη Α., Κατσούλας Γ., 
Ακουαβίβα Π.Τ.
Νευρολογική κλινική, Γ.Ν.Ε. Θριάσιο

Σάββατο 20 Οκτωβρίου 2018

14:00 - 14:30

eP4
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΗΛΕΚΤΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΣΤΗ 
ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΣΥΓΓΕΝΩΝ ΜΥΑΣΘΕΝΙΚΩΝ 
ΣΥΝΔΡΟΜΩN: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ
Ξηρού Σ., Παπαδόπουλος Κ., Ζαμπέλης Θ., 
Καραρίζου Ε., Παπαδήμας ΓΚ.
Α’ Νευρολογική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού 

Πανεπιστημίου Αθηνών, «ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟ» Νοσοκομείο

eP5
ΗΛΕΚΤΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ - ΠΑΘΟΛΟΓΟ-
ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ ΣΕ ΜΥΟΪΝΙΔΙΑΚΕΣ
ΜΥΟΠΑΘΕΙΕΣ
Αναγνώστου Ε., Βασιλάκου Ι., Παπαδόπουλος
Κ., Ζαμπέλης Θ., Παπαδήμας Γ.
Α’ Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 

Αιγινήτειο Νοσοκομείο

eP6
Η ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΤΟΥ ΔΙΑΠΑΣΩΝ RYDEL- 
SEIFFER ΣΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΠΟΛΥΝΕΥΡΟ-
ΠΑΘΕΙΑΣ
Ξηρού Σ., Κουππάρης Α., Κουτσουδάκη Π., 
Κοκότης Π., Ζαμπέλης Θ., Αναγνώστου Ε.
Α’ Νευρολογική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού 
Πανεπιστημίου Αθηνών, «ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟ» Νοσοκομείο

eP7
Ο ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΤΗΣ
ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ ΣΤΗ ΝΩΤΙΟΠΡΟ-
ΜΗΚΙΚΗ ΜΥΙΚΗ ΑΤΡΟΦΙΑ
Ζάχου Α., Μπρέζα Μ., Κλάδη Α., Καραδήμα Γ.,
Κούτσης Γ., Αναγνώστου Ε.
Α’ Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 

«ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟ» Νοσοκομείο
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ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΗ ΑΜΝΗΣΙΑ ΚΑΙ ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΗ ΑΦΑΣΙΑ: 
ΜΙΑ ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΛΙΝΙΚΟ ΝΕΥΡΟΛΟΓΟ.

Καρανταλή Ε., Χατζηκωνσταντίνου Σ., Κυλούδης Π., Κάζης Δ., Αργυροπούλου Ράκα Ο.
Γ’ Νευρολογική κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ «Γ. Παπανικολάου»

Εισαγωγή
Η επιληπτική αμνησία είναι μία σπάνια εκδήλωση κροταφικής επιληψίας. Χαρακτηρίζεται από υποτροπιά-
ζοντα επεισόδια παροδικής απώλειας της πρόσφατης και αυτοβιογραφικής μνήμης. Τυπικά, διαρκεί λιγό-
τερο από μία ώρα. Αν και δύσκολη στην αναγνώρισή της, ανταποκρίνεται  στα αντιεπιληπτικά και πρέπει να
διαφοροδιαγνωσθεί από την παροδική σφαιρική αμνησία.
Η οξεία αφασία αποτελεί συχνή εκδήλωση διαφορετικών νευρολογικών παθήσεων, όπως το οξύ ισχαιμικό
ΑΕΕ. Σπανιότερα, είναι εκδήλωση υποκείμενης επιληπτικής δραστηριότητας. Ως εκ τούτου είναι απαραίτητη
η ηλεκτροεγκεφαλογραφική ταυτοποίηση της, προκειμένου να γίνει έναρξη φαρμακευτικής αγωγής.
Παρουσιάζουμε δύο περιστατικά, ένα με αμνησιακή και ένα με αφασική επιληπτική κατάσταση, με σκοπό
να καταδείξουμε τη δυσκολία στην προσέγγιση τους, καθώς και τη συμβολή του ηλεκτροεγκεφαλογραφή-
ματος (ΗΕΓ) στη διάγνωση. Περιγράφουμε την κλινική εικόνα, τη διαγνωστική προσέγγιση και τη θεραπευτική
αντιμετώπισή τους.

Παρουσίαση περιστατικών
Ασθενής 1: Γυναίκα, 49 ετών, με αναφερόμενη διαταραχή μνήμης, αρχόμενη με την αφύπνιση. Αναφέρεται
παρόμοιο επεισόδιο, διάρκειας 24 ωρών προ 4μήνου, με αυτόματη ύφεση. Διαπιστώνεται διαταραχή της
πρόσφατης μνήμης, αδυναμία καταγραφής νέων πληροφοριών και ανάκλησης σημαντικών γεγονότων της
ζωής της. Η λοιπή νευρολογική εξέταση καθώς και η αξονική εγκεφάλου είναι φυσιολογικές.  Την ίδια ημέρα
πραγματοποιείται ΗΕΓ, ενδεικτικό εστιακής επιληπτικής κατάστασης. Τίθεται σε βαλπροϊκό οξύ και μπιβι-
ρακετάμη , με ύφεση των συμπτωμάτων.
Ασθενής 2: Γυναίκα, 48 ετών, με διαταραχή ομιλίας από ωρών. Διαπιστώνεται  αισθητηριακού τύπου αφασία,
αριστερή πυραμιδική συνδρομή και ψυχοκινητική διέγερση. Στην αξονική εγκεφάλου απεικονίζεται παλαιό
έμφρακτο κροταφικά αριστερά. Πιθανολογείται νέο ΑΕΕ. Λόγω ημερήσιας διακύμανσης των συμπτωμάτων,
διενεργείται ΗΕΓ που αναδεικνύει εστιακή επιληπτική κατάσταση. Η μαγνητική εγκεφάλου είναι αρνητική
για οξεία παθολογία.  Γίνεται έναρξη βαλπροϊκού και στη συνέχεια λεβετιρακετάμης, με βελτίωση της κλι-
νικής εικόνας.

Συμπέρασμα
Πρόκειται για δύο σπανιες κλινικές οντότητες, η διάγνωση των οποίων προϋποθέτει εγρήγορση για την
ανίχνευση ατυπιών στην κλινική εικόνα, με σκοπό την έγκαιρη διενέργεια ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος,
αναγνώριση και στοχευμένη θεραπεία τους.
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ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΤΗΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ ΜΕ ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ 
ΣΤΗΝ ΑΝΑΔΕΙΞΗ ΡΙΖΟΠΑΘΕΙΩΝ.

Παναγιώτου Μ., Σκαφίδα Α., Κεραμίδα Α., Τσιάρα Σ.
Νευρολογική Κλινική Γ.Ν.Α «Γ. Γεννηματάς»

Παρουσίαση περιστατικού
Στην καθ’ημέρα κλινική πράξη οι κλινικοί ιατροί αντιμετωπίζουν ασθενείς με κλινική συμπτωματολογία, η οποία δεν
συμβαδίζει με τον απεικονιστικό έλεγχο. Βαρύτητα της Νευροφυσιολογικής και κλινικής εξέτασης σε σχέση με τα απει-
κονιστικά ευρήματα. Παρουσίαση περιστατικού άρρενος 57 ετών με αιφνίδια, σταδιακά επιδεινούμενη, περιφερική
παραπάρεση, αρνητικό απεικονιστικό έλεγχο και το ερώτημα της διαφορικής διάγνωσης και νευροφυσιολογικής από-
δειξης μεταξύ βλάβης περιφερικού νεύρου και νωτιαίας ρίζας.
την καθ’ημέρα κλινική πράξη οι κλινικοί ιατροί αντιμετωπίζουν ασθενείς με κλινική συμπτωματολογία, η οποία δεν συμ-
βαδίζει με τον απεικονιστικό έλεγχο. Βαρύτητα της Νευροφυσιολογικής και κλινικής εξέτασης σε σχέση με τα απεικο-
νιστικά ευρήματα. Παρουσίαση περιστατικού άρρενος 57 ετών με αιφνίδια, σταδιακά επιδεινούμενη, περιφερική
παραπάρεση, αρνητικό απεικονιστικό έλεγχο και το ερώτημα της διαφορικής διάγνωσης και νευροφυσιολογικής από-
δειξης μεταξύ βλάβης περιφερικού νεύρου και νωτιαίας ρίζας.
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΙ ΗΛΕΚΤΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΑΝΟΣΟΕΠΑΡΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΣΥΝΔΡΟΜΟ GUILLAIN
BARRE ΚΑΙ  ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ ΚΥΤΤΑΡΟΜΕΓΑΛΟΪΟ

Κουτσοκέρα Μ., Παλκοπούλου Μ., Λύκου Χ., Σερεμέτα Ε., Μεϊδάνη Ε., Φωλιάδη Μ., Κίντος Β., Μπακόλα Ε.,
Μαυρίκη Α., Κατσούλας Γ., Ακουαβίβα Π.Τ.
Νευρολογική κλινική, Γ.Ν.Ε. Θριάσιο

Περίληψη
Το σύνδρομο Guillain-Barre (GBS) είναι μία αυτοάνοση, μεταλοιμώδης διαταραχή, που χαρακτηρίζεται από μία ομάδα
διαφορετικών κλινικών υποτύπων και ετερογενών ηλεκτροφυσιολογικών ευρημάτων, εξαρτώμενων από την προηγηθείσα
λοίμωξη. Η λοίμωξη με κυτταρομεγαλοϊό (CMV) θεωρείται η συχνότερη (10-22%) προηγηθείσα λοίμωξη στους ενήλικες
ασθενείς με GBS, με την κλινική τους εικόνα να παρουσιάζει συχνά μεγαλύτερη βαρύτητα, αμφοτερόπλευρη προσβολή
του προσωπικού νεύρου και διαταραχή της εν τω βάθει αισθητικότητας. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζουμε την
κλινική και ηλεκτροφυσιολογική εικόνα ενός ασθενούς με GBS και θετική PCR για CMV στο ΕΝΥ. Ο ασθενής κλινικά
παρουσίασε προοδευτικά επιδεινούμενη υπαισθησία και μυϊκή αδυναμία, κατάργηση των τενοντίων αντανακλάσεων,
διπληγία προσωπικού και δυσαυτονομία του ΑΝΣ συστήματος, με νωθρό φωτοκινητικό αντανακλαστικό, κατακράτηση
ούρων, μεγάλες διακυμάνσεις της αρτηριακής πίεσης και εξεσημασμένη δυσπραγία του εντερικού συστήματος. Απαι-
τήθηκε μηχανική υποστήριξη της αναπνοής με νοσηλεία του στη ΜΕΘ. Ηλεκτρονευρογραφικά, ο αρχικός έλεγχος είχε
κυρίως χαρακτηριστικά απομυελίνωσης. Ωστόσο, από τους επαναληπτικούς ΗΝΓ-ελέγχους τίθεται η υπόνοια αντιστρε-
πτού αξονικού μπλοκ αγωγής στα περιφερικά τμήματα των νεύρων. Θεραπευτικά ο ασθενής αντιμετωπίσθηκε με εν-
δοφλέβια χορήγηση γ-σφαιρίνης σε συνδυασμό με τη λήψη γκανσικλοβίρης και εμφάνισε ικανοποιητική ανάρρωση,
παρά τη βαριά αρχική κλινική του εικόνα. Βιβλιογραφικά, υποστηρίζεται στις περισσότερες περιπτώσεις η έγκαιρη χο-
ρήγηση αντιϊκής αγωγής με ασθενείς με CMV-GBS. Εγείρεται επομένως το ερώτημα, αν η πυροδοτείσα λοίμωξη προ-
σβάλλει και άμεσα το περιφερικό νευρικό σύστημα, συνεισφέροντας έτσι στη φλεγμονή.
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΗΛΕΚΤΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΣΤΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΣΥΓΓΕΝΩΝ ΜΥΑΣΘΕΝΙΚΩΝ ΣΥΝΔΡΟΜΩN: 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Ξηρού Σ., Παπαδόπουλος Κ., Ζαμπέλης Θ., Καραρίζου Ε., Παπαδήμας ΓΚ.
Α’ Νευρολογική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, «ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟ» Νοσοκομείο

Εισαγωγή
Τα συγγενή μυασθενικά σύνδρομα (ΣΜΣ) είναι μια ετερογενής ομάδα κληρονομικών νοσημάτων που οφείλονται σε μεταλλά-
ξεις γονίδιων,  οι οποίες συνηθέστερα προκαλούν  είτε διαταραχές στους υποδοχέίς ακετυλοχολίνης είτε διαταραχή στην
ανάπτυξη και διατήρηση της νευρομυϊκής σύναψης και έχουν ως αποτέλεσμα την παθολογική μεταβίβαση του σήματος στην
τελική κινητική πλάκα. Η κλινική τους εικόνα έχει ως κοινό άξονα την μυϊκή αδυναμία που επιδεινώνεται κατά την κόπωση αλλά
η ηλικία έναρξης, τα αρχικά συμπτώματα, η βαρύτητα, η κατανομή της αδυναμίας, η ανταπόκριση στη θεραπεία εξαρτάται
από την υποκείμενη γενετική διαταραχή. Η διάγνωση των ΣΜΣ μπορεί μερικές φορές να επιτευχθεί από συγκεκριμένα κλινικά
σημεία ή ηλεκτροφυσιολογικά ευρήματα τα οποία υποδεικνύουν το υποκείμενο υπεύθυνο γονίδιο.  Εν τη απουσία τέτοιων ση-
μείων η αλληλουχιση των εξωνίων μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση. Η θεραπεία των ΣΜΣ περιλαμβάνει χολινεργικούς αγω-
νιστές, αδρενεργικούς αγωνιστές και αναστολείς διαύλων ακετυλοχολίνης.

Παρουσίαση περιστατικού
Παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός νεαρού άντρα 26 ετών, το ιστορικό του οποίου άρχεται κατά τη γέννηση όπου
παρουσίασε γενικευμένη υποτονία, αδύναμο αντανακλαστικό απομύζησης, συγκάμψεις στις κατ’ ώμον και  κατά γόνυ
αρθρώσεις και βρεφικούς σπασμούς τη 2η ημέρα ζωής. Σε ηλικία 3,5 ετών παρουσίασε επεισόδιο αναπνευστικής ανε-
πάρκειας σε πλαίσιο λοίμωξης του ανώτερου αναπνευστικού για το οποίο νοσηλεύτηκε στην ΜΕΘ για 8 ημέρες και το
οποίο αποδόθηκε σε πιθανό συγγενές μυασθενικό σύνδρομο. Έκτοτε αναφέρεται ασυμπτωματικός μέχρι την ηλικία
των 18 ετών όπου παρουσίασε δυο επεισόδια μυϊκής αδυναμίας μικρής διάρκειας κατά την επιτέλεση έντονης σωμα-
τικής δραστηριότητας. Η νευρολογική εξέταση αποκάλυψε μία ήπια βλεφαρόπτωση ΔΕ>ΑΡ, οφθαλμοπάρεση ΔΕ, θο-
λωτή υπερώα, δυσχέρεια βάδισης στις πτέρνες και ήπια περιφερική μυϊκή αδυναμία των άνω άκρων η οποία παρουσίαζε
επιδείνωση κατά την κόπωση. Τα  επίπεδα ορού τους κρεατινικής κινάσης (CPK) ήταν περιστασιακά ελαφρώς αυξημένα
(έως 314 U/L) . O έλεγχος των anti- AchR και antiMusk ήταν αρνητικός. Η MRI μυών ήταν φυσιολογική. Η δοκιμασία
επαναληπτικών ερεθισμών ήταν παθολογική (πτώση -23,6%) καθώς επίσης και το ηλεκτρομυογράφημα μονήρους μυϊκής
ίνας παρουσίασε αυξημένη χρονοδιακύμανση (meanMCD 57.3μs, meanMSD 71,8μs). Το ΗΝΓ ανέδειξε διπλό ΣΜΠΔ
από τον μακρό εκτείνοντα τους δακτύλους με μονήρες ερέθισμα. Κατόπιν των ανωτέρω ευρημάτων συστάθηκε η διε-
νέργεια γενετικού ελέγχου με panel γονιδίων για συγγενή μυασθενικά σύνδρομα.

Συμπέρασμα
Τα ΣΜΣ οφείλονται σε γενετικές διαταραχές που επηρεάζουν την εύρυθμη λειτουργία της νευρομυϊκής σύναψης σε
ποικίλες θέσεις. Πολλές φορές η ταυτοποίηση του υπεύθυνου γονιδίου δεν είναι εύκολη υπόθεση αλλά προς την κα-
τεύθυνση αυτή η συμβολή της κλινικής εικόνας και του ηλεκτροφυσιολογικού έλεγχου διαδραματίζουν πολύ σπουδαίο
ρόλο, όπως στην ανωτέρω περίπτωση όπου η ανεύρεση διπλού δυναμικού οδήγησε τη διαγνωστική σκέψη σε συγκε-
κριμένα γονίδια διότι το εύρημα αυτό παρατηρείται σε ανεπάρκεια ακετυλοχολινεστεράσης και σε slow channel ΣΜΣ. 



ΣΑΒΒΑΤΟ, 20 ΟΚΤΩΒΡΙΟΥ 2018

29

ΗΛΕΚΤΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ – ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ ΣΕ ΜΥΟΪΝΙΔΙΑΚΕΣ ΜΥΟΠΑΘΕΙΕΣ

Αναγνώστου Ε., Βασιλάκου Ι., Παπαδόπουλος Κ., Ζαμπέλης Θ., Παπαδήμας Γ.
Α’ Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο

Οι μυοϊνιδιακές μυοπάθειες είναι μια ομάδα σπάνιων μυοπαθητικών συνδρόμων τα οποία παρουσιάζουν κοινά ιστο-
παθολογικά χαρακτηριστικά. Επιχειρήσαμε να καθορίσουμε την βαρύτητα της μεταβολής και τις ιδιαιτερότητες των
δυναμικών ενεργείας κινητικών μονάδων  αλλά και να διερευνήσουμε πιθανές συσχετίσεις των ηλεκτροφυσιολογικών
ανωμαλιών με ειδικά ευρήματα στη βιοψία μυός.
Χρησιμοποιήσαμε ποσοτικές ηλεκτρομυογραφικές αναλύσεις σε 31 μύες άνω ή κάτω άκρων σε δέκα ασθενείς με
μυοϊνιδιακή μυοπάθεια, διαγνωσμένη με βιοψία μυός. Αξιολογήθηκε η διάρκεια, το ύψος, η πολυφασικότητα, το πάχος
και ο δείκτης μεγέθους των δυναμικών ενεργείας των κινητικών μονάδων. Οι νευροφυσιολογικές παράμετροι συσχε-
τίστηκαν με μορφομετρικά και ποιοτικά ευρήματα της βιοψίας μυός.
Όλοι οι ασθενείς παρουσίαζαν τυπικά ιστολογικά χαρακτηριστικά μυοϊνιδιακής μυοπάθειας στις βιοψίες τους. Τα συγ-
κεντρωτικά ΗΜΓ ευρήματα από όλους τους μύες χαρακτηριζόντουσαν από ήπιες μυοπαθητικού τύπου αλλοιώσεις. Σα-
φέστερο μυοπαθητικό προφίλ παρατηρήθηκε στον δελτοειδή. Σε κανένα μυ δεν αναδείχθηκαν νευρογενείς αλλοιώσεις.
Ο συντελεστής μεταβλητότητας της διαμέτρου των μυϊκών ινών παρουσίαζε θετική στατιστική συσχέτιση με τη διάρκεια
των δυναμικών κινητικής μονάδας, ενώ η μέση διάμετρος των ινών τύπου 1 έδειξε αρνητική στατιστική συσχέτιση με το
ύψος των δυναμικών κινητικής μονάδας (συντελεστές συσχέτισης Pearson: 0,99 και -0,97 αντίστοιχα).
Συμπεραίνουμε ότι το ΗΜΓ στη μυοϊνιδιακή μυοπάθεια χαρακτηρίζεται από ένα ήπιο αλλά στατιστικά σημαντικό μυοπα-
θητικό προφίλ. Οι πιο σαφείς αλλοιώσεις των δυναμικών ενεργείας κινητικών μονάδων ανευρίσκονται στους δελτοειδείς,
στους πρώτους ραχιαίους μεσόστεους και στους πρόσθιους κνημιαίους μύες. Η διάρκεια του δυναμικού κινητικής μονάδας
συνδέεται με την αυξημένη διακύμανση της διαμέτρου των μυϊκών ινών. Οι μυϊκές ίνες τύπου 1, αλλά όχι οι τύπου 2, συ-
σχετίζονται με παθολογικά μειωμένα ύψη δυναμικών κινητικών μονάδων. Τέλος, ειδικά ποιοτικά ιστολογικά χαρακτηριστικά
όπως τα κενοτόπια, δεν αντικατοπτρίζονται σε καμία από τις ηλεκτρομυογραφικές παραμέτρους.
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Η ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΤΟΥ ΔΙΑΠΑΣΩΝ RYDEL- SEIFFER ΣΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΠΟΛΥΝΕΥΡΟΠΑΘΕΙΑΣ

Ξηρού Σ., Κουππάρης Α., Κουτσουδάκη Π., Κοκότης Π., Ζαμπέλης Θ., Αναγνώστου Ε.
Α’ Νευρολογική Κλινική Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, «ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟ» Νοσοκομείο

Εισαγωγή
Το διαπασών Rydel-Seiffer χρησιμοποιείται συχνά ως μία ημι-ποσοτική μέθοδος αξιολόγησης της παλλαισθησίας τόσο
από Νευρολόγους όσο και από Διαβητολόγους. Ωστόσο, το έντονο υποκειμενικό στοιχείο της εξέτασης καθιστά δύ-
σκολο τον καθορισμό φυσιολογικών τιμών, ενώ οι ευρέως χρησιμοποιούμενες φυσιολογικές τιμές (>4/8 για το κάτω
και >6/8 για το άνω άκρο (1) δεν έχουν βασιστεί σε λεπτομερείς κλινικές-ηλεκτροφυσιολογικές συσχετίσεις.

Μέθοδος 
Μετρήθηκε το ύψος, ο χρόνος ανόδου, η ταχύτητα αγωγής και το ολοκλήρωμα του αισθητικού δυναμικού του γα-

στροκνημιαίου νεύρου και σε εγγύς σημείο του καταγραφικού ηλεκτροδίου (έξω σφυρό), τοποθετήθηκε το διαπασών
Rydel-Seiffer και καθορίσθηκε η παλλαισθησία, υπολογίζοντας τον μέσο όρο δύο μετρήσεων. Τα δεδομένα της παλ-
λαισθησίας συσχετίστηκαν με τις ηλεκτροφυσιολογικές παραμέτρους (α) σε όλη την ομάδα των ασθενών και (β) ξεχω-
ριστά για τα υποκείμενα με φυσιολογικό και για αυτά με παθολογικά χαμηλό ύψος γαστροκνημιαίου δυναμικού (βάσει
δημοσιευμένου νομογράμματος (2)). 

Αποτελέσματα
Στη μελέτη συμμετείχαν 185 ενήλικες (102 άνδρες, 83 γυναίκες) με μέσο όρο ηλικίας τα 58,7 έτη (εύρος 16 έως 87
έτη). Σύμφωνα με το νομόγραμμα φυσιολογικών τιμών για το ύψος του αισθητικού δυναμικού του γαστροκνημιαίου νεύ-
ρου, 86  συμμετέχοντες είχαν παθολογικά χαμηλό δυναμικό (η πλειονότητα είχε ήδη διαγνωσμένη πολυνευροπάθεια).
Όσον αφορά όλη την ομάδα των συμμετεχόντων, η γραμμική παλινδρόμηση έδειξε στατιστικά σημαντική εξάρτηση της
παλλαισθησίας από το ύψος (R2=0.329, p<0.001), το ολοκλήρωμα (R2=0.273, p<0.001) και την ταχύτητα αγωγής
(R2=0.157, p<0.001) του γαστροκνημιαίου νεύρου, ωστόσο τα δεδομένα είχαν αξιοσημείωτη διασπορά. Ο χρόνος
ανόδου του αισθητικού δυναμικού δεν συσχετιζόταν με την παλλαισθησία (R2~0.0, p>0.05).  Ισχυρή στατιστική εξάρτηση
της παλλαισθησίας παρατηρήθηκε σε σχέση με την ηλικία των συμμετεχόντων (R2=0.287, p<0.001), όπου οι μικρές
ηλικίες σχετιζόντουσαν με υψηλότερες τιμές παλλαισθησίας. Στην ομάδα της πολυνευροπάθειας (χαμηλό ύψος γα-
στροκνημιαίου) το μέσο ύψος του αισθητικού δυναμικού ήταν 4,1 μV, και σε αυτήν των φυσιολογικών 19,8 μV. Οι μέσες
τιμές παλλαισθησίας ήταν 3,2 και 5,3 αντίστοιχα. Αυτή η διαφορά στην παλλαισθησία ήταν στατιστικά σημαντική, οι
τιμές ωστόσο είχαν ισχυρή αλληλοεπικάλυψη, καθιστώντας δύσκολο τον καθορισμό κατώτερων φυσιολογικών ορίων
για την παλλαισθησία. Η ROC ανάλυση ανέδειξε ως βέλτιστη τιμή κατηγοριοποίησης  την τιμή παλλαισθησίας 3,6 / 8
(με ευαισθησία 83% και ειδικότητα 60,5%). Σε αυτό το σημείο, ωστόσο θα υπάρχουν 40% ψευδώς θετικές κατηγο-
ριοποιήσεις. 
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Συζήτηση 
Το ημι-ποσοτικό, βαθμονομημένο διαπασών Rydel-Seiffer είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για τον καθορισμό της παλλαι-
σθησίας «παρά την κλίνη». Η συσχέτισή του με το gold standard(αισθητική νευρογραφία του γαστροκνημιαίου νεύρου),
παρότι στατιστικά σημαντική, είναι ασθενής λόγω της μεγάλης διακύμανσης της αίσθησης της παλλαισθησίας. Αύξηση
του δείγματος των (φυσιολογικών και παθολογικών) συμμετεχόντων ενδέχεται να βελτιώσει τη διαγνωστική ακρίβεια
της μεθόδου. Σε κάθε περίπτωση, τα δεδομένα υποδεικνύουν ότι για την ασφαλή διάγνωση της «πολυνευροπάθειας»
είναι απαραίτητος ο νευροφυσιολογικός έλεγχος
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Ο ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ ΣΤΗ ΝΩΤΙΟΠΡΟΜΗΚΙΚΗ 
ΜΥΙΚΗ ΑΤΡΟΦΙΑ

Ζάχου Α., Μπρέζα Μ., Κλάδη Α., Καραδήμα Γ., Κούτσης Γ., Αναγνώστου Ε.
Α’ Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο

Η νωτιοπρομηκική μυϊκή ατροφία, ή αλλιώς νόσος του Kennedy, έχει συχνά συσχετιστεί με διαταραχή της ισορροπίας
και πτώσεις. Ωστόσο, ο έλεγχος της στάσης δεν έχει έως σήμερα διερευνηθεί ποσοτικά. Στην παρούσα εργασία με-
τρήσαμε τη σταθερότητα της όρθιας στάσης και επιχειρήσαμε να διαχωρίσουμε αιτιολογικά το ρόλο της αιθουσαίας,
ιδιοδεκτικής και οφθαλμοκινητικής δυσλειτουργίας. 
Αναλύθηκε η στατική ισορροπία σε επτά ασθενείς με γενετικά τεκμηριωμένη νόσο Kennedy κατά τη διάρκεια ακίνητης
όρθιας στάσης επί 40 s επάνω σε θεσεογραφική δυναμοπλατφόρμα κάτω από συνθήκες διαφορετικής οπτικής και
ιδιοδεκτικής ανατροφοδότησης. Η αιθουσαία λειτουργία αξιολογήθηκε νευροφυσιολογικά με τη δοκιμασία κεφαλικών
παλμών (video head impulse test). Επίσης, διενεργήθηκε μελέτη ΑΤΑ του γαστροκνημιαίου νεύρου. Τέλος, εξετάσθηκε
η οφθαλμοκινητικότητα καταγράφοντας οριζόντιες σακκαδικές κινήσεις και προσομοιώνοντας με αύξουσα εκθετική
πτώση τη σχέση εύρους και μέγιστης γωνιακής ταχύτητας (η λεγόμενη «κύρια αλληλουχία»).
Οι θεσεογραφικές αναλύσεις έδειξαν στατιστικά αυξημένη αιώρηση σώματος, πλέον έκδηλη σε συνθήκες απουσίας
όρασης, εύρημα που αντιακτοπτρίστηκε και στους αυξημένους δείκτες Romberg. Ο συντελεστής ενίσχυσης του ορι-
ζόντιου αιθουσο-οφθαλμικού αντανακλαστικού ήταν κατά φύση (> 0,75). Αντιθέτως, το σύνθετο αισθητικό δυναμικό
ενεργείας ήταν σαφώς μειωμένο σε όλους τους ασθενείς (μέση τιμή = 2,4 μV). Δύο εκ των ασθενών παρουσίασαν ση-
μαντική επιβράδυνση των σασκακδικών κινήσεων με μειωμένες ασυμπτωτικές μέγιστες τιμές ταχύτητας και αυξημένες
εκθετικές σταθερές. 
Συμπεραίνουμε ότι οι ασθενείς με νόσο Kennedy εμφανίζουν σημαντική δυσλειτουργία της ακίνητης όρθιας στάσης.
Η διαταραχή της ισορροπίας είναι μέγιστης σε συνθήκες άρσης της οπτικής προσήλωσης με τον κύριο αιτιολογικό πα-
ράγοντα να είναι η ανεπάρκεια στην ιδιοδεκτικότητα. Ορισμένοι ασθενείς πάσχουν από βραδείες σακκάδες εγείροντας
την πιθανότητα εκφύλισης των οφθαλμοκινητικών πυρήνων της έκτης σύζυγίας, σε αναλογία με την γνωστή εκφύλιση
των προμηκικών και προσθιοκερατικών κινητικών νευρώνων.
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ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΕΣ ΚΑΙ ΧΩΡΟΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ 
ΤΟΥ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ
Το 7Ο Πανελλήνιο Συνέδριο Κλινικής Νευροφυσιο-
λογίας πραγματοποιείται στο CRETA MARIS CON-
FERENCE CENTER, στη Χερσόνησο Κρήτης, από 18
έως 21 Οκτωβρίου 2018.

ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ
Η γραμματεία θα λειτουργεί καθ’ όλη τη διάρκεια
του Επιστημονικού Προγράμματος του Συνεδρίου. 

ΕΠΙΣΗΜΗ ΓΛΩΣΣΑ
Η επίσημη γλώσσα του Συνεδρίου είναι η Ελληνική.

ΕΚΘΕΣΗ
Στο πλαίσιο του Συνεδρίου διοργανώνεται έκθεση
εταιρειών που δραστηριοποιούνται στο φαρμακευ-
τικό χώρο.

ΚΑΡΤΕΣ ΣΥΝΕΔΡΩΝ (BADGES)
Οι κάρτες συνέδρων (badges) θα παραδίδονται
από τη Γραμματεία του Συνεδρίου και είναι απαραί-
τητες για την είσοδο τόσο στους συνεδριακούς χώ-
ρους όσο και στην έκθεση, καθ’ όλη τη διάρκεια
το υ  Συνεδρίου. Στην είσοδο κάθε αίθουσας θα υ -
πάρ  χει σύστημα barcode.

ΒΕΒΑΙΩΣΕΙΣ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ
Για τη παραλαβή της βεβαίωσης παρακολούθησης,
με βάση την εγκύκλιο του ΕΟΦ, απαιτείται η παρα-
κολούθηση του 60% του συνολικού χρόνου του επι-
στημονικού προγράμματος.

ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ (CME)
Το Συνέδριο αξιολογείται με 25 μόρια Συνεχιζόμε-
νης Ιατρικής Εκπαίδευσης (CME – CPD) από τον Πα-
νελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο, αμοιβαίως αναγνωρίσιμα
από όλες τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης.

ΚΕΝΤΡΟ ΠΑΡΑΔΟΣΗΣ ΚΑΙ ΔΟΚΙΜΗΣ 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕΩΝ
Κατά τη διάρκεια του Συνεδρίου λειτουργεί κέντρο
παράδοσης και δοκιμής παρουσιάσεων στη γραμ-
ματεία. Οι ομιλητές παρακαλούνται να παραδίδουν
σε αυτό το χώρο το υλικό των εισηγήσεων τους
(USBs, CDs) τουλάχιστον δύο (2) ώρες  πριν την έ -
ναρξη της ομιλίας τους.

Προβλέπονται τα εξής Οπτικοακουστικά Μέσα:
• Η/Υ, Office 2010 ή προγενέστερο
• Data video Projector 
(Power Point Presentation)
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1.  SPECIFAR A TEVA COMPANY
2.  INNOVA MEDICAL
3.  ANTISEL
4.  GENESIS PHARMA
5.  ROCHE HELLAS
6.  INNOVIA PHARMA SA
7.  ELPEN SA
8.  UCB PHARMA
9.  BAYER HELLAS AG
10.  BIOMARIN EUROPE LTD
11.  MERCK SA
12.  SANOFI GENZYME
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Με την ευγενική χορηγία των εταιρειών
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ΟΝΕ ΤΟ ΟΝΕ

Nίκης 16, Τ.Κ. 105 57

Τηλ.: 2107254383-385-386   •Fax: 2107254384

Εmail: info@one2onesa.com  

http://www.onetoone-congress.com

onetoonecongress
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Boηθήστε να γίνουν τα φάρµακα πιο ασφαλή και 
Αναφέρετε 

ΟΛΕΣ τις ανεπιθύµητες ενέργειες
για ΟΛΑ τα φάρµακα. 

Συµπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»

      



ΑΥΤΟ ΕΙΝΑΙ

ΤΟ ΔΙΚΟ ΤΗΣ
ΠΡΩΤΕΥΟΝ 
ΚΑΤΑΛΗΚΤΙΚΟ

ΣΗΜΕΙΟ

      


