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Η θεραπευτική πυραμίδα στις ΙΦΝΕ

ΣΟΒΑΡΗ

ΜΕΤΡΙΑΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ

ΗΠΙΑ

Ενεργότητα της νόσου Θεραπευτική επιλογή

Χειρουργική
Κυκλοσπορίνη Α

Αντι-TNF παράγοντες

Μεθοτρεξάτη
ΑΖΑ/6-ΜΡ

Συστηματικά 
κορτικοστεροειδή

Βουδεσονίδη: p.o. ή/και τοπικά
Αντιβιοτικά

Αμινοσαλικυλικά: p.o. ή/και τοπικά

Presenter
Presentation Notes
Η μεγάλη πρόοδος στην φαρμακευτική αντιμετώπιση και η δυνατότητα πληρέστερης υποστήριξης, των ασθενών με βαριά Ελκώδη Κολίτιδα (ΕΚ) έχει μειώσει την ανάγκη χειρουργικής επέμβασης, παρόλα αυτά όμως υπάρχει ένας αριθμός ασθενών που δεν θα ανταποκριθεί και θα χρειαστεί την παρέμβαση των χειρουργών ως την μόνη λύση.    Την ίδια στιγμή η ορθότερη κατανόηση της φυσικής ιστορίας της νόσου, η ανάπτυξη κλινικών κριτηρίων και αλγορίθμων για την παρακολούθηση της εξέλιξης της και η αξιόπιστες λύσεις που διατηρούν την εγκράτεια προσφέροντας καλύτερη ποιότητα ζωής διευρύνουν τον ρόλο της χειρουργικής στην αντιμετώπιση των ασθενών αν σκεφτεί κανείς ότι η αφαίρεση του πάσχοντος οργάνου (παχύ έντερο) εξαλείφει την νόσο και μηδενίζει τον κίνδυνο κακοήθειας. 



Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).

25-30% των ασθενών με ΕΚ θα χρειαστεί την χειρουργική παρέμβαση:

-- γιατί δεν ανταποκρίνονται στην φαρμακευτική αγωγή ή δεν την ανέχονται

-- για την αντιμετώπιση επιπλοκών της νόσου (οξείες και χρόνιες)

Η χειρουργική παρέμβαση μπορεί να είναι επείγουσα  ή προγραμματισμένη

Presenter
Presentation Notes
Ωστόσο εκτός από τις επιπλοκές της ΕΚ στην οξεία φάση (διάτρηση ή/και απειλητική για την ζωή αιμορραγία) και την ανάπτυξη κακοήθειας στην χρόνια νόσο όπου η συντηρητική αντιμετώπιση είναι καταδικασμένη σε αποτυχία, δεν υπάρχουν διπλές τυφλές μελέτες (γιατί δεν μπορούν να υπάρξουν) που να συγκρίνουν την συντηρητική με την χειρουργική αντιμετώπιση καθώς στο τέλος-τέλος όλα κρίνονται και από την τελική επιλογή που θα έχει ο ίδιος ο ασθενής αν ενημερωθεί σωστά και πλήρως για τις δυνατότητες των διαφόρων επιλογών φαρμακευτικών και χειρουργικών στον συγκεκριμένο χρόνο και τον συγκεκριμένο τόπο.



Επείγουσα κολεκτομή

• Σε μη ανταπόκριση στην συντηρητική φαρμακευτική αγωγή

• Στις επιπλοκές της βαριάς ΕΚ

-- τοξικό μεγάκολο

-- διάτρηση (ελεύθερη η περιχαρακωμένη)

-- μαζική αιμορραγία

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).



Η έκταση και η βαρύτητα της νόσου παίζουν καθοριστικό ρόλο στην διαχείριση 
των ασθενών με ΕΚ

-- η έκταση της νόσου (στην κατά Montreal ταξινόμηση) ορίζεται ως: 

ορθίτιδα, αριστερή κολίτιδα και εκτεταμένη κολίτιδα ή πανκολίτιδα

-- η βαρύτητα καθορίζεται από κλινικούς, βιοχημικούς, απεικονιστικούς, 
ενδοσκοπικούς, και ιστολογικούς δείκτες και βέβαια από αρκετές                      
κλίμακες αξιολόγησης 

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).
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Presentation Notes
Η έκταση της νόσου (καθορίζεται ενδοσκοπικά) προσδιορίζει αν θα χρησιμοποιηθεί θεραπεία από το στόμα ή/και τοπική ενώ ταυτόχρονα καθορίζει και την συχνότητα της επιτήρησης (καθώς η έκταση της νόσου θεωρείται παράγοντας κινδύνου σε σχέση με την ανάπτυξη καρκίνου). Στην αριστερή ή εκτεταμένη κολίτιδα συνιστάται επιτήρηση με κολονοσκόπηση 8-10 έτη μετά την έναρξη της νόσου ενώ δεν είναι απαραίτητη στην ορθίτιδα.
Η βαρύτητα της νόσου καθορίζει το αν θα δοθεί θεραπεία, το θεραπευτικό σχήμα και βέβαια αν θα γίνει η αγωγή από το στόμα, I.V, ή θα προχωρήσουμε στην χειρουργική αντιμετώπιση. 



Στις κλινικές δοκιμές χρησιμοποιείται το τροποποιημένο Mayo score 
(www.gastrojournal.org)

Mayo index 0 1 2 3

Συχνότητα 
κενώσεων

κ.φ 1-2/ημ > κ.φ 3-4/ημ > κ.φ 5/ημ > κ.φ

Αιμορραγία 
ορθού

-- Ίχνη εμφανής κυρίως αιματηρή 
κένωση

Βλεννογόνος κ.φ ήπια εύθρυπτος μέτρια εύθρυπτος αυτόματα 
εύθρυπτος

Συνολική 
εκτίμηση του 
ειδικού

κ.φ ήπια μέτρια βαριά

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).



Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή ομοφωνία ΕCCO 2008 τα περισσότερα κέντρα, στην 
καθημερινή πράξη, χρησιμοποιούν την κατά Truelove Witts ταξινόμηση της 
βαρύτητας

Ήπια Μέτρια Βαριά

Αιματηρές κενώσεις / ημ. < 4 4-6 > 6 και

Σφυγμός < 90/min <ή = 90/min > 90/min ή

Θερμοκρασία < 37,5 οC < ή = 37,8 oC > 37,8 oC    ή

Αιμοσφαιρίνη > 11,5 gr% > ή = 10,5 gr% < 10,5 gr%   ή

ΤΚΕ < 20 mm/1h < ή = 30 mm/1h > 30 mm/1h ή

ή CRP κ.φ < ή = 30 mg/L > 30 mg/L

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).
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Presentation Notes
Η ενεργότητα της νόσου διακρίνεται σε: νόσο σε ύφεση, νόσο ήπιας βαρύτητας, μέτριας βαρύτητας και βαριά (ο όρος «βαριά κολίτιδα» ή «οξεία βαριά κολίτιδα» προτιμάται του όρου «κεραυνοβόλος κολίτιδα» που είναι ασαφής.  Πρόσφορη οδός απόλυτου ορισμού της βαρύτητας ή και της ύφεσης δεν υπάρχει. Χρήσιμοι παράμετροι κλινικο-εργαστηριακοί, απεικονιστικοί και ενδοσκοπικοί μπορούν να χρησιμεύσουν στον κλινικό γιατρό να εκτιμήσει την βαρύτητα της νόσου και να λάβει θεραπευτικές αποφάσεις ενώ ο συνδυασμός κλινικών παραμέτρων (αριθμός κενώσεων < από 3 και  η απουσία αίματος σ’ αυτές) με φυσιολογικό βλεννογόνο ενδοσκοπικά (δεν κρίνεται από όλους απαραίτητη η ενδοσκόπηση επανελέγχου) φαίνεται να είναι ικανοποιητικός τρόπος ορισμού της ύφεσης.
Συνιστάται άμεση εισαγωγή στο νοσοκομείο για κάθε ασθενή με βαριά κολίτιδα κατά τα κριτήρια των Truelove και Witts για να αποφύγουμε την καθυστερημένη λήψη αποφάσεων στην θεραπεία που μπορεί να οδηγήσει σε μεγαλύτερη περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνησιμότητα.



Εισαγωγή στο νοσοκομείο και διερεύνηση του ασθενούς με χαρακτηρισμένη  
βαριά ελκώδη κολίτιδα

• Γεν. αίματος, ΤΚΕ, CRP, ηλεκτρολύτες, ηπατική βιοχημεία και έλεγχος κοπράνων με 
καλλιέργεια και έλεγχο για τοξίνη Cl. Difficile.

• Απλή α/α κοιλίας σε όρθια θέση (έλεγχος για διάταση παχέος εντέρου)

• Σιγμοειδοσκόπηση (δεν συνιστάται η πλήρης κολονοσκόπηση σε ασθενείς με βαριά 
κολίτιδα)

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).
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Presentation Notes
Η απλή α/α βοηθάει όχι μόνο στην εκτίμηση της διάτασης του παχέος εντέρου (>6 εκ.) αλλά και για να εκτιμηθεί η έκταση της νόσου και να αναζητηθούν στοιχεία που θα προβλέψουν ανταπόκριση στην αγωγή. Η παρουσία βλεννογόνιων νησίδων (μικρές κυκλικές σκιάσεις που αντιστοιχούν σε υπολειμματικό βλεννογόνο με περιβάλλουσα εξέλκωση) ή περισσοτέρων των δύο ελίκων λεπτού εντέρου γεμάτων αέρα στην α/α έχουν σχέση με πτωχή ανταπόκριση στην αγωγή. 
Η σιγμοειδοσκόπηση πέραν της εκτίμησης της βαρύτητας της κολίτιδας μπορεί να αποκλείσει λοίμωξη από  CMV αν υπάρχει υποψία (παρατηρούμενη επιδείνωση με υψηλό πυρετό) λόγω ανοσοανεπάρκειας του ασθενούς καθώς η επείγουσα ιστοπαθαλογική εξέταση είναι σε θέση να δώσει απάντηση εντός 4 ωρών. Η κολονοσκόπηση στην οξεία βαριά κολίτιδα δεν συνιστάται καθώς μπορεί να επιδεινωθεί η διάταση με τα καθαρτικά ενώ είναι υπαρκτός ο κίνδυνος διάτρησης κατά την διενέργειά της. Οι εκτεταμένες βλάβες του βλεννογόνου με βαθιές εξελκώσεις και αποκόλληση του βλεννογόνου στις άκρες αυτών μαζί με βαθιά έλκη «δίκην πηγαδιού» μπορούν να εκτιμηθούν επαρκώς με την σιγμοειδοσκόπηση.  



• Η οξεία βαριά ΕΚ είναι δυνητικά θανατηφόρος νόσος.

• Ο ασθενής που με βάσει τα κριτήρια βαρύτητας πάσχει από βαριά ενεργό ΕΚ χρήζει 
νοσοκομειακής εντατικής θεραπείας.

• Τα κορτικοειδή χορηγούμενα i.v. παραμένουν η βάση της θεραπείας στην βαριά ΕΚ

• Τα ποσοστά ανταπόκρισης στην θεραπεία με κορτικοειδή είναι υψηλά και παραμένουν 
σταθερά κατά την διάρκεια των τελευταίων 50 ετών ενώ τα ποσοστά κολεκτομής 
φτάνουν το 29%

•Η θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει τα κορτικοειδή αλλά δεν εξαντλείται σε αυτά

Η προσθήκη νέων φαρμάκων (κυκλοσπορίνη, tacrolimus, 
infliximab) είναι δυνατό να αυξήσουν τον χρόνο που μπορεί να 
οδηγηθεί ο ασθενής στο χειρουργείο

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).
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Presentation Notes
Με βάσει τα κριτήρια βαρύτητας ο ασθενής έχει βαριά ενεργό ΕΚ εφόσον έχει >6 κεν/ημ. με σημεία συστηματικής τοξικότητας (σφίξεις > 90/min., θερμοκρασία>37,8οC, Hb:<10,5gr%, ή TKE > 30mm/1h). 
Σε ανασκόπηση 32 μελετών που καλύπτουν τα έτη 1974-2006 και αφορούν την συστηματική χορήγηση κορτικοειδών στην βαριά ΕΚ φάνηκε ότι το ποσοστό ανταπόκρισης (σε σύνολο 1991 ασθενών) ήταν 67% και η θνητότητα 1% (Clin.Gastrenterol Hepatol 2007 103-10).
Τα επιπρόσθετα μέτρα πέραν των κορτικοειδών θα είναι η i.v χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών  (η υποκαλιαιμία και η υπομαγνησαιμία ευνοούν την εμφάνιση τοξικού μεγάκολου), υποδόρια χορήγηση ηπαρίνης (για την πρόληψη θρομβοεμβολικών επεισοδίων), υποστήριξη της θρέψης, μεταγγίσεις αίματος ώστε να διατηρείται η Hb> 10gr% κλπ.
Πρέπει να τονιστεί ότι σε ασθενείς με βαριά ΕΚ που δεν ανταποκρίθηκαν στην i.v. Χορήγηση κορτικοειδών δεν πρέπει να επιχειρούνται περισσότερες της μίας προσπάθειας με τα φάρμακα 2ης γραμμής προτού οδηγηθούν στο χειρουργείο



Το σημαντικότερο κλινικό δίλημμα για τον γιατρό να καθορίσει έγκαιρα

• Ποιος ασθενής θα χρειαστεί τελικά κολεκτομή

• Ποια είναι η χρονική στιγμή για την έναρξη θεραπείας διάσωσης

• Ποια είναι η χρονική στιγμή που θα οδηγηθεί τελικά στο χειρουργείο 

Στα διλήμματα αυτά απαιτείται υψηλού επιπέδου και σταθμισμένη κρίση από τον 
κλινικό γιατρό (γαστρεντερολόγο) από κοινού με εξειδικευμένο χειρουργό ώστε 
να εξαντληθούν τα όρια της συντηρητικής αγωγής αλλά και να μην οδηγηθεί ο 
ασθενής στο χειρουργείο καθυστερημένα

Είναι δύσκολες αποφάσεις  και πρέπει να λαμβάνονται με κριτήριο την μέγιστη 
ασφάλεια του ασθενούς

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).
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Οι θεραπευτικές αποφάσεις δεν αποκλείουν τελικά η μία την άλλη ενώ η εξάντληση όλων των δυνατοτήτων της συντηρητικής αγωγής είναι κανόνας καθώς από τους 100 ασθενείς που πιθ. να οδηγηθούν καθυστερημένα στο χειρουργείο μόνο ένας θα πεθάνει τελικά από επιπλοκές σχετιζόμενες με την καθυστέρηση αυτή. Την ίδια στιγμή σε όλη αυτή την επίπονη διαδικασία ο ασθενής πρέπει να είναι σωστά και επαρκώς ενημερωμένος ενώ στις τελικές αποφάσεις θα πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψη και η δική του επιθυμία. 



Ποιος ασθενής θα χρειαστεί τελικά κολεκτομή και αν υπάρχουν προγνωστικά κριτήρια

• Η ανταπόκριση στην i.v. Θεραπεία με κορτικοειδή πρέπει να εκτιμάται με αντικειμενικά 
κριτήρια (αριθμός κενώσεων, τιμή CRP, ευρήματα α/α κοιλίας..) την 3η ημέρα από την 
έναρξη της θεραπείας

• Σε οργανωμένη κλινική μονάδα μπορούν να χρησιμοποιηθούν θεραπείες 2ης γραμμής 
(κυκλοσπορίνη, infliximab, tacrolimus)

• Θεραπείες 3ης γραμμής επιτρέπονται μόνο σε εξειδικευμένα κέντρα

• Εάν ο ασθενής δεν παρουσιάσει βελτίωση εντός 4-7 ημερών συστήνεται κολεκτομή

• Σε όλη αυτή την διαδικασία πρέπει να ενημερώνεται ο ασθενής για 

το ενδεχόμενο χειρουργικής αντιμετώπισης

Εννοείται ότι ο ασθενής θα πρέπει να ελέγχεται πολλές φορές την ημέρα

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).
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Κανένας ασθενής δεν επιθυμεί την κολεκτομή και βέβαια όσο αυξάνονται οι επιλογές με φάρμακα είναι πιο εύκολο να καθυστερήσει η απόφαση για κολεκτομή με ανοιχτό πάντα το ερώτημα αν μπορεί αυτό να γίνει με ασφάλεια.
Πρόσφατη ανασκόπηση από την βάση δεδομένων Cochrane καταλήγει στο συμπέρασμα ότι ο αριθμός των ασθενών που έλαβαν κυκλοσπορίνη (ως θεραπεία διάσωσης στην οξεία βαριά ΕΚ ανθεκτική στα ενδοφλέβια στεροειδή) σε ελεγχόμενες μελέτες είναι μικρός και δεν υπάρχουν μέχρι στιγμής επαρκή στοιχεία ότι η μονοθεραπεία με το φάρμακο αυτό είναι πιο αποτελεσματική από την κλασική θεραπεία με στεροειδή στην βαριά ΕΚ. 
Την ίδια στιγμή ανησυχεί και ενδεχομένως κάνει επιφυλακτικούς αρκετούς γιατρούς στη χρήση της κυκλοσπορίνης οι πρώιμες ανεπιθύμητες ενέργειες της. Το tacrolimus με παρόμοιες της κυκλοσπορίνης παρενέργειες (νεφροτοξικότητα) και μάλλον παρόμοια αποτελέσματα στην βαριά ΕΚ. 
Τέλος χρειάζεται μια μεγάλη, τυχαιοποιημένη μελέτη προκειμένου να αποσαφηνιστεί η θέση του infliximab ως θεραπεία διάσωσης.
Μέχρι στιγμής λοιπόν δεν υπάρχει τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη ώστε να μπορεί να επιλεγεί αναστολέας καλσινευρίνης (κυκλοσπορίνη ή tacrolimus) ή infliximab ως θεραπεία διάσωσης πέραν της χρήσης ενδοφλεβίως στεροειδών.




Ποιος ασθενής θα χρειαστεί τελικά κολεκτομή και αν υπάρχουν προγνωστικά κριτήρια

Τα όποια κριτήρια πρέπει να είναι απλά και αντικειμενικά, έχουν εκτιμηθεί σε διάφορες 
μελέτες και είναι κλινικά, εργαστηριακά και ακτινολογικά

Κλινικά κριτήρια:

Αριθμός κενώσεων >12/ημ. την 2η και  >8/ημ. την 3η ημέρα συσχετίζεται με 55% και 
85%,αντίστοιχα, πιθανότητα κολεκτομής

Εργαστηριακά κριτήρια:

ΤΚΕ> 75mm/1h σε συνδυασμό με θερμοκρασία > 38οC κατά την εισαγωγή 
συνδυάστηκε με 5-7πλάσια πιθανότητα κολεκτομής

Ακτινολογικά κριτήρια:

∆ιάταση του εντέρου > 5,5 εκ. συσχετίστηκε  με 75% πιθανότητα κολεκτομής 

Νησίδες βλεννογόνου με 75% 

Παρουσία επιπέδων σε >3 έλικες λεπτού με 73%

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).
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Οι ασθενείς και οι γιατροί προτιμούν να εκτιμούν τον απόλυτο κίνδυνο για κολεκτομή στην συγκεκριμένη κάθε φορά περίπτωση, παρά να στηρίζονται σε σχετικούς δείκτες  τα κλινικοεργαστηριακά κριτήρια  είναι τα απλούστερα και αντικειμενικότερα αλλά δυστυχώς και αυτά ούτε σταθερά παραμένουν ούτε αναπαράγονται πάντα.



Επείγουσα κολεκτομή

• Σε μη ανταπόκριση στην συντηρητική φαρμακευτική αγωγή

• Στις επιπλοκές της βαριάς ΕΚ

-- τοξικό μεγάκολο

-- διάτρηση (ελεύθερη η περιχαρακωμένη)

-- μαζική αιμορραγία

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).

Presenter
Presentation Notes
Ενώ η συζήτηση για το ποιος ασθενής και σε πια συγκεκριμένη στιγμή θα οδηγηθεί στο χειρουργείο για επείγουσα κολεκτομή με ανοιχτή επίσης την συζήτηση για αναζήτηση αντικειμενικών κριτηρίων που θα βοηθούσαν στην σωστή απόφαση, δεν ισχύει το ίδιο όταν προκύψει κάποια από τις επιπλοκές της οξείας βαριάς κολίτιδας καθώς όποια καθυστέρηση για χειρουργική αντιμετώπιση μπορεί να κοστίσει ακριβά στον ασθενή. Πρέπει να τονιστεί ότι η ίδια η νόσος δεν είναι θανατηφόρος παρά μόνο όταν προκύψουν οι επιπλοκές της και δεν αντιμετωπιστούν χειρουργικά με ασφαλή και ορθό τρόπο.  
Η διάτρηση είναι η πιο σοβαρή επιπλοκή της οξείας βαριάς ΕΚ και συνήθως προκύπτει ως επιπλοκή της επείγουσας ενδοσκόπησης ή της καθυστέρησης στη χειρουργική αντιμετώπιση του τοξικού μεγάκολου. Η θνητότητα φτάνει το 50%. Η επιπλοκή της μαζικής αιμορραγίας (1/66 ασθενείς με βαριά ΕΚ που χειρουργήθηκαν) είναι σπάνια. 



Τοξικό μεγάκολο στην βαριά ΕΚ

Μπορεί να προκύψει από καθυστέρηση στην διάγνωση, υποθεραπεία ή μη ανταπόκριση 
στην ενδεδειγμένη θεραπεία

Ορίζεται ως μη αποφρακτικής αιτιολογίας διάταση τμήματος ή όλου του παχέος εντέρου 
με Φ > 6 εκ. σε συνδυασμό με σημεία συστηματικής τοξικότητας

Το 5% των ασθενών που εισάγονται με οξεία βαριά ΕΚ θα εμφανίσουν τοξικό μεγάκολο 

Η πιθανότητα να αναπτύξει ασθενής με ΕΚ τοξικό μεγάκολο είναι 0,5 - 2,5% σε όλη την 
διάρκεια της ζωής του

Ασθενής και γιατρός πρέπει να γνωρίζουν ότι θεραπεία του τοξικού μεγάκολου πέραν 
των 24 ωρών δεν δικαιολογείται

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).

Presenter
Presentation Notes
Παράγοντες που έχουν συσχετιστεί με την εμφάνιση του τοξικού μεγάκολου είναι οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές (υποκαλιαιμία και υπομαγνησαιμία) που πρέπει να ελέγχονται και να διορθώνονται, η χρήση καθαρτικών ή αντιδιαρροϊκών φαρμάκων που πρέπει αυστηρά να αποφεύγονται. Η έγκαιρη διάγνωση της επιπλοκής, η εντατικοποίηση της θεραπείας και κύρια η έγκαιρη απόφαση για χειρουργική επέμβαση έχουν περιορίσει τη συχνότητα του τοξικού μεγάκολου 



Προγραμματισμένη κολεκτομή

• Αποτυχία θεραπευτικής αγωγής (παραμένει η κυριότερη ένδειξη)

-- παραμονή συμπτωμάτων παρά την βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή

-- έλεγχος συμπτωμάτων αλλά με μακροχρόνια ή και αυξημένη χρήση 
στεροειδών και εμφάνιση παρενεργειών εξ’ αυτού

-- καθυστέρηση στην ανάπτυξη όταν πρόκειται για παιδιά ή εφήβους

• Με παρουσία καρκίνου

• Με υψηλόβαθμη δυσπλασία σε επίπεδο βλεννογόνο (στις τυχαίες βιοψίες)

• Με οποιοδήποτε βαθμό δυσπλασίας αν υπάρχει επηρμένη βλάβη σε περιοχή  του 
εντέρου με νόσο (το γνωστό DALM – Dysplasia Associated Lession or Mass)

• Με στένωση του εντέρου ειδικά αν δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί ενδοσκοπικά

• Με σοβαρές εξω-εντερικές εκδηλώσεις που σχετίζονται με τις εξάρσεις της νόσου

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).

Presenter
Presentation Notes
Ασθενείς με ενεργό ΕΚ ανθεκτική στα χορηγούμενα κορτικοειδή  ή εμφάνιση παρενεργειών από τις απαιτούμενες δόσεις αυτών πρέπει να ξεκινούν θεραπεία με αζαθειοπρίνη ή να συζητούν το ενδεχόμενο χειρουργικής επέμβασης. Πρέπει να αποφεύγεται η συνέχιση θεραπειών που δεν μπορούν να διατηρήσουν τον ασθενή σε ύφεση ελεύθερο στεροειδών. Σε παρουσία υψηλόβαθμης δυσπλασίας σε επίπεδο βλεννογόνο (στις τυχαίες βιοψίες) ο κίνδυνος σύγχρονου ΚΠΕ φτάνει στο 32% και η απόφαση για κολεκτομή φαίνεται λογική. Αν η δυσπλασία είναι χαμηλόβαθμη μπορεί να συζητηθεί με τον ασθενή η αυξημένη επιτήρηση με εκτεταμένη δειγματοληψία σε βραχύτερα διαστήματα (3-6 μήνες) εναλλακτικά της απόφασης κολεκτομής. Στην περίπτωση του DALM μέχρι πρόσφατα το εύρημα αυτό θεωρείτο απόλυτη ένδειξη κολεκτομής. Σήμερα γίνεται αποδεκτό ότι εφόσον η βλάβη είναι εξαιρέσιμη πλήρως (αν μοιάζει με τυπικό αδένωμα) και δεν υπάρχει δυσπλασία στον πέριξ της βλάβης βλεννογόνο ιστολογικά επιβεβαιωμένο ή δεν βρεθεί πουθενά αλλού δυσπλασία θα μπορούσε εναλλακτικά της κολεκτομής να γίνεται ενδελεχής έλεγχος επιτήρησης σε 3 και 6 μήνες. Σε περίπτωση που η βλάβη δεν μοιάζει με τυπικό αδένωμα, δεν είναι εξαιρέσιμη και η κολεκτομή είναι η λογική απόφαση καθώς είναι αυξημένος ο κίνδυνος σύγχρονου ΚΠΕ.
Κάθε στένωση του παχέος εντέρου σε έδαφος ΕΚ πρέπει να θεωρείται ύποπτη για καρκίνο και πρέπει να εξαντλούνται οι δυνατότητες λήψης ιστοτεμαχίων καθώς και του ασφαλούς ενδοσκοπικού ελέγχου ή άλλων απεικονιστικών μεθόδων (βαριούχος υποκλυσμός διπλής αντίθεσης και η CT ή MRI κολονογραφία) ταυτόχρονα με την συζήτηση με τον έμπειρο χειρουργό.




Εξωεντερικές εκδηλώσεις που λόγω βαρύτητας (και εφόσον συσχετίζονται με την 
ενεργότητα της νόσου) μπορούν να οδηγήσουν στο χειρουργείο για προγραμματισμένη 
κολεκτομή

∆ερματολογικές -- οζώδες ερύθημα

-- γαγγραινώδες πυόδερμα

Οφθαλμολογικές -- επισκληρίτιδα

-- πρόσθια ραγοειδίτιδα ή ιρίτιδα

Ρευματολογικές -- περιφερική αρθροπάθεια

-- αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα

Αγγειακές -- θρομβοεμβολική νόσο

-- αγγειίτιδα

Ηπατοχοληφόρων -- πρωτοπαθής σκληρυντική χολαγγειίτιδα

Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης ασθενών με ΕΚ 
(επείγουσα – προγραμματισμένη κολεκτομή).

Presenter
Presentation Notes
Εάν η ΠΣΧ συνδέεται με την ΕΚ η επιτήρηση για ΚΠΕ θα πρέπει να γίνεται ανά έτος μετά την διάγνωση της ΠΣΧ καθώς ο κίνδυνος  (για ΚΠΕ) δεν είναι μόνο μεγάλος αλλά προκύπτει και νωρίς.



1893 Mayo-Robson Στομία και πλύσεις

1913 Lilienthal Ειλεοσιγμοειδοστομία

1933 Nissen Ευθεία ειλεοπρωκτική αναστόμωση

1944 Strauss Χρήση αυτοκόλλητου σάκου ειλεοστομίας

1931-1952 Brooke Ολική πρωκτοκολεκτομή και μόνιμη ειλεοστομία

1947 Ravitch, Sabiston Ειλεοπρωκτική αναστόμωση με διατήρηση του σφιγκτήρα

1951 Goligher ∆ίθυρος ειλεοστομία γιά την προστασία της ειλεοπρωκτικής αναστομώσεως

1960-1981 Aylet, Bertrand, Ribet,
Loygue

Ειλεορθική αναστόμωση

1969 Kock Εγκρατής ειλεοστομία

1977 Martin Ανανέωση του ενδιαφέροντος για τη βλεννογονεκτομή του πρωκτικού
βλεννογόνου και το αποτέλεσμά της στη διατήρηση της εγκράτειας

1978 Parks-Nichols Ολική κολεκτομή, βλεννογονεκτομή ορθικού κολοβώματος και ειλεοπρωκτική
αναστόμωση με τεχνητή λήκυθο

1980 Utsunomiya Λήκυθος σχήματος J

1989 Keighley Ολική κολεκτομή και ειλεοπρωκτική αναστόμωση με τεχνητή λήκυθο χωρίς
βλεννογονεκτομή του ορθικού κολοβώματος

Η εξέλιξη της χειρουργικής στην Ελκώδη κολίτιδα

Presenter
Presentation Notes
Η χειρουργική αντιμετώπιση της ΕΚ έχει εξελιχθεί σημαντικά μέσα σε έναν αιώνα με σκοπό να προσφέρει όσο το δυνατό καλύτερη ποιότητα ζωής στους ασθενείς που θα χρειαστούν χειρουργική αντιμετώπιση. Η άποψη ότι η αφαίρεση όλου του πάσχοντος παχέος εντέρου είναι η μόνη θεραπεία που επιτυγχάνει την οριστική εξάλειψη της νόσου ενώ μηδενίζει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου οδήγησε τους χειρουργούς στην αναζήτηση της ιδανικής για κάθε ασθενή επέμβασης, βελτιώνοντας τεχνικές αλλά και αποκτώντας εμπειρία με αποτέλεσμα την μεγαλύτερη ασφάλεια για τον ασθενή. 



Επέμβαση Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα

Ολική πρωκτοκολεκτομή και τελική 
ειλεοστομία

Πλήρης εξάλειψη της νόσου του 
παχέος εντέρου

Παρουσία στομίας στο σώμα του 
ασθενούς

Πλήρης ακράτεια στο επίπεδο της 
στομίας

Μόνιμος σάκος συλλογής

Ολική πρωκτοκολεκτομή και 
εγκρατής ειλεοστομία

Πλήρης εξάλειψη της νόσου του παχέος 
εντέρου

Παρουσία στομίας στο σώμα του 
ασθενούς

∆ιατήρηση της εγκράτειας στο επίπεδο 
της στομίας

Κίνδυνος ληκυθίτιδας και πιθανά 
αναγκαία επανακατασκευή της 
ληκύθου∆ε φέρουν εξωτερικό σάκο

Υφολική κολεκτομή και ειλεορθική 
αναστόμωση

∆ιατηρείται η εγκράτεια και η 
φυσιολογική οδός αφοδεύσεως

Παραμένει το ορθό το οποίο χρειάζεται 
θεραπεία και υπάρχει πάντοτε ο 
κίνδυνος αναπτύξεως νεοπλασίας

∆εν υπάρχει εξωτερική στομία

Ολική 
κολεκτομή

και
ειλεοπρωκτι
ή

αναστόμωση με
τεχνητή λήκυθο

Με βλεννογονεκτομή του 
ορθού

Πλήρης εξάλειψη της νόσου Απαιτούνται συνήθως δύο επεμβάσεις

Αφόδευση από τις φυσιολογικές οδούς 
και διατήρηση της εγκράτειας

Κίνδυνος ληκυθίτιδας

∆εν υπάρχει ειλεοστομία ∆εν είναι ικανοποιητική η νυκτερινή 
εγκράτεια

Με διατήρηση μικρού
ορθικού κολοβώματος
με το βλεννογόνο του, 

στο επίπεδο της 
μεταβατικής ζώνης 

(totally stapled 
ileopouch-anal 
anastomosis)

Αφόδευση από τις φυσιολογικές οδούς 
και εξαιρετική εγκράτεια

Θεωρητικά υπάρχει κίνδυνος 
ληκυθίτιδας ή και αναπτύξεως 
καρκίνου στον υπολειπόμενο 
ορθικό βλεννογόνο∆εν υπάρχει ειλεοστομία

Σχετικά ευκολώτερη επέμβαση

Είδη χειρουργικής επέμβασης σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα

∆. Μαγγανάς, Ι. Μπολάνης, Σ. Μπαράτσης  Α’ Χειρουργικό τμήμα ΠΓΝΑ Ευαγγελισμός

Presenter
Presentation Notes
Στην επείγουσα χειρουργική επέμβαση στην ΕΚ η υφολική κολεκτομή με τελική ειλεοστομία και διατήρηση του ορθού αποτελεί την καλύτερη λύση. Η επέμβαση αυτή αίρει το αίτιο της τοξικότητας, είναι λιγότερο τραυματική χωρίς να γίνονται χειρισμοί στην φλεγμαίνουσα πύελο, αφήνει ανοιχτές όλες τις χειρουργικές δυνατότητες σε 2ο χρόνο και τέλος είναι εφικτή ακόμη και από χειρουργούς που δεν έχουν ιδιαίτερη εμπειρία στην χειρουργική της ΕΚ. Σαν τελική επέμβαση στην ύφεση της οξείας βαριάς νόσου μετά την πρώτη επέμβαση αλλά και στις περιπτώσεις της προγραμματισμένης κολεκτομής η επέμβαση αναφοράς είναι η ολική κολεκτομή με ειλεοπρωκτική αναστόμωση και νέο-λήκυθο από τον τελικό ειλεό.
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Presenter
Presentation Notes
Εικ.1: Ολική κολεκτομή και ειλεοπρωκτική αναστόμωση με τεχνητή λήκυθο από τον τελικό ειλεό (ΙPAA). 
Eικ.2: Παρασκευή του ορθού μέχρι το επίπεδο των ανελκτήρων. 
Εικ.3: Κατασκευή της τεχνητής ληκύθου από τον τελικό ειλεό. 
Εικ.4: Βλεννογονεκτομή του ορθού. 
Εικ.5: Ειλεοπρωκτική αναστόμωση με μεμονωμένες ραφές. 



Συμπεράσματα

• Αυξημένη παρακολούθηση και φροντίδα
• 1ης ή/και 2ης γραμμής θεραπεία διάσωσης με βάση την υπάρχουσα 

εμπειρία και εξάντληση όλων των συντηρητικών μέσων χωρίς να 
καθυστερούμε 

• Συνεχή εκτίμηση του κινδύνου επιπλοκών άρα και απόφασης για 
κολεκτομή

• Συνεχή επικοινωνία του γαστρεντερολόγου με τον ασθενή και τον 
χειρουργό

• Σωστή ενημέρωση του ασθενούς για τις εναλλακτικές επιλογές και τα 
μειονεκτήματα και πλεονεκτήματα κάθε μίας από αυτές

• Η βαριά ΕΚ απαιτεί νοσηλεία σε οργανωμένη κλινική 
γαστρεντερολογική μονάδα

• Η απόφαση για κολεκτομή και το είδος αυτής πρέπει να λαμβάνει 
υπόψη σοβαρά και την επιθυμία του ασθενούς



Ευχαριστώ για την προσοχή σας
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