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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το Clostridioides difficile είναι ένα 

αναερόβιο, σπορογόνο, Gram-θετικό βακτήριο 

που προκαλεί λοίμωξη στο παχύ έντερο (C. 

difficile infection, CDI) με απειλητικές για τη 

ζωή διάρροιες, ιδιαίτερα σε ασθενείς με 

προδιαθεσικούς παράγοντες (μεγάλη ηλικία, 

συννοσηρότητα, ανοσοανεπάρκεια, διατα-

ραχές θρέψης, προηγηθείσα χειρουργική 

επέμβαση), οι οποίοι συνήθως έχουν 

παρατεταμένη νοσηλεία (μεγαλύτερη από δυο 

εβδομάδες) και στους οποίους συνήθως γίνεται 

πολλαπλή και παρατεταμένη χορήγηση 

αντιβιοτικών και αναστολέων της αντλίας 

πρωτονίων (PPIs).  

Εδώ πρέπει να τονισθεί ότι η CDI 

αποτελεί συχνά το αποτέλεσμα της κατάχρησης 

ή/και κακής χρήσης των αντιβιοτικών τόσο 

περιεγχειρητικά, όσο κυρίως θεραπευτικά, που 

αφορά στην χορήγηση ευρέως φάσματος και 

ισχυρών αντι-μικροβιακών φαρμάκων για 

μεγάλα χρονικά διαστήματα. 

 

 

Η λοίμωξη από C. difficile (CDI) αποτελεί 

σοβαρό πρόβλημα για τη δημόσια υγεία και 

ειδικότερα για τους νοσηλευόμενους ασθενείς. 

Έχουν δημοσιευθεί κατευθυντήριες οδηγίες για 

την αντιμετώπιση της CDI, οι οποίες συνήθως 

αφορούν στην αντιμετώπισή της με διάφορα 

φάρμακα, ενώ επισημαίνεται πλέον και ο 

ρόλος της χειρουργικής θεραπείας στην έκβαση 

και την επιβίωση των ασθενών αυτών [1-3].  

Οι χειρουργοί συνήθισαν να θεωρούν 

την λοίμωξη αυτή παθολογική οντότητα και η 

εμπλοκή τους γινόταν μόνο σε ασθενείς με 

τοξικό μεγάκολο με ή χωρίς διάτρηση και 

συνοδό περιτονίτιδα. Όμως, αυτή η 

προσέγγιση έχει αλλάξει, με αποτέλεσμα η 

χειρουργική θεραπεία να αφορά σε 

περισσότερους ασθενείς. Παρακάτω γίνεται 

μια συνοπτική αναφορά στο ρόλο της 

χειρουργικής θεραπείας στη σοβαρή και 

κεραυνοβόλο CDI.  
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ΣΟΒΑΡΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ 

 Στις σοβαρές κλινικές μορφές 

περιλαμβάνονται: 

• Η σοβαρή (severe) CDI 

o Έντονο κοιλιακό άλγος με >10 

διαρροϊκές κενώσεις 

o Υψηλός πυρετός > 38,9°C 

o Λευκοκυττάρωση >15.000/mm3 

o Κρεατινίνη >1,5 mg/dl 

o Αλβουμίνη <2,5 g/dl 

 

• Η κεραυνοβόλος (fulminant) CDI 

o Τοξικό μεγάκολο 

o Διάτρηση – Περιτονίτιδα 

o Αιμοδυναμική αστάθεια 

o Λήθαργος 

o Γαλακτικό >5mmol/L 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

Θεραπεία με φάρμακα 

 Στο πρώτο επεισόδιο σοβαρής CDI 

χορηγούνται τα παρακάτω φάρμακα:  

o Βανκομυκίνη 500mg κάθε 6 ώρες από 

το στόμα ή το Levin ± ενδοφλέβια 

χορήγηση μετρονιδαζόλης 500mg κάθε 8 

ώρες, ειδικά όταν συνυπάρχει ειλεός [4]. 

o Σε ασθενείς με ειλεό χορήγηση 

Βανκομυκίνης 500mg σε 100ml 

φυσιολογικού ορού ως υποκλυσμός 

κάθε 6 ώρες [4]. 

o Φιδαξομυκίνη 200mg δυο φορές την 

ημέρα για 10 ημέρες [5] αντί της 

βανκομυκίνης. 

o Σε ασθενείς που επιδεινώνονται κλινικά 

παρότι βρίσκονται στην παραπάνω 

θεραπευτική αγωγή μπορεί να προστεθεί 

ενδοφλέβια χορήγηση Τιγεκυκλίνης 

50mg δυο φορές ημερησίως (100mg 

δόση φόρτισης) [5]. 

 Η εξέλιξη, όμως, της σοβαρής μορφής 

στην κεραυνοβόλο CDI μπορεί να προβλεφθεί 

αν συνυπάρχουν παράγοντες όπως: 

o ηλικία >70 έτη 

o λευκοκυττάρωση >20.000/mm3 

o αιμοδυναμική αστάθεια 

o αλλαγή στο επίπεδο συνείδησης 

(λήθαργος) 

o οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

o αναπνευστική δυσχέρεια. 

Δεν υπάρχουν ακόμα αξιόπιστοι 

κλινικο-εργαστηριακοί δείκτες που μπορούν 

να προβλέψουν ποιοι ασθενείς θα 

ανταποκριθούν στη θεραπεία με αντιβιοτικά 

και ποιοι θα χρειαστούν χειρουργείο. 

Σημαντικό είναι να τονισθεί ότι η χειρουργική 

παρέμβαση πριν την ανάγκη για χορήγηση 

ινοτρόπων ή για διασωλήνωση σχετίζεται με 

σημαντικά ελαττωμένη θνητότητα. Έτσι, στους 

ασθενείς με σοβαρή CDI που φαίνεται ότι 

ξεκινά η συστηματική τοξικότητα, 

καθυστέρηση στην χειρουργική παρέμβαση 

αυξάνει την πιθανότητα κακής έκβασης [2].   

 Έτσι, ένδειξη για χειρουργική 

επέμβαση είναι η εξέλιξη ή εμφάνιση της 

κεραυνοβόλου λοίμωξης. Η πρώιμη διάγνωση 

και παρέμβαση είναι σημαντική για την 

ελάττωση της νοσηρότητας. 
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Σε ασθενείς με σοβαρή CDI πρέπει να 

γίνεται νωρίς η χειρουργική εκτίμηση, ώστε να 

εκτιμάται η πιθανότητα για χειρουργική 

παρέμβαση (ισχυρή σύσταση 1C) [2]. 

 

Χειρουργική προσέγγιση 

1. Ολική κολεκτομή με τελική ειλεοστομία 

(σύσταση 1Β) [2] 

Είναι η συχνότερα επιτελούμενη 

χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς με 

κεραυνοβόλο CDΙ. Εάν γίνει υφολική 

κολεκτομή θα χρειαστεί να γίνει 

επανεπέμβαση (συμπληρωματική ολική 

κολεκτομή) σε ένα ποσοστό περίπου 16% 

[2]. Φαίνεται από μελέτες ότι η ολική 

κολεκτομή είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική 

σε ασθενείς >65 ετών, ανοσοεπαρκείς και σε 

εκείνους με λευκοκυττάρωση >20.000/mm3 

ή γαλακτικό μεταξύ 2,2-4,9mmol/L. 

 

2. Ειλεοστομία αγκύλης (loop) με ορθόδρομη 

έκπλυση του παχέος εντέρου (antegrade 

colonic lavage) (σύσταση 1Β) [2] 

Με αυτή την προσέγγιση διενεργείται μια 

ειλεοστομία αγκύλης, στο περιφερικό 

τμήμα της οποίας διεκβάλεται ένας 

σωλήνας (συνήθως Foley) και γίνεται τόσο 

διεγχερητικά έκπλυση του παχέος εντέρου 

με θερμό διάλυμα πολυαιθυλενογλυκόλης 

(συνήθως 4 λίτρα), όσο και μετεγχειρητικά 

η χορήγηση ορθόδρομα (απευθείας στο 

πάσχον όργανο που είναι το παχύ έντερο) 

βανκομυκίνης 500mg κάθε 6 ώρες για 10 

ημέρες. Με την τεχνική αυτή είναι δυνατή η 

διατήρηση του παχέος εντέρου, το οποίο 

διασώζεται σε ένα ποσοστό μέχρι 90%.  

 

Σε μια αναδρομική πολυκεντρική 

μελέτη της Eastern Association for the Surgery 

of Trauma [6] έγινε σύγκριση της ολικής 

κολεκτομής και της ειλεοστομίας αγκύλης σε 

ασθενείς με το ίδιο προφίλ κλινικής βαρύτητας 

(APACHE score). Διαπιστώθηκε ότι η 

θνητότητα στους ασθενείς που 

αντιμετωπίσθηκαν με ειλεοστομία αγκύλης 

ήταν σημαντικά μικρότερη από εκείνη της 

ομάδας των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

ολική κολεκτομή (17,2% vs. 39,7%, p=0,002).  

Σε αντίθεση με την προηγούμενη 

μελέτη, δυο ανασκοπήσεις της εθνικής βάσης 

δεδομένων των Ηνωμένων Πολιτειών της 

Αμερικής [7, 8] δεν έδειξαν σημαντική διαφορά 

ως προς την επιβίωση μεταξύ της ειλεοστομίας 

αγκύλης και της ολικής κολεκτομής (36% vs. 

31% στη πρώτη μελέτη και 26% vs. 31% στη 

δεύτερη μελέτη). Παρότι η ποιότητα των 

ενδείξεων από τις μελέτες αυτές είναι χαμηλή 

και το όφελος στην επιβίωση είναι 

αμφισβητούμενο, η διενέργεια ειλεοστομίας 

αγκύλης ή και μερικής κολεκτομής πρέπει να 

συζητηθεί προκειμένου να αποφευχθεί η ολική 

κολεκτομή [5]. 

Τέλος, στις πρόσφατες κατευθυντήριες 

οδηγίες της Surgical Infection Society [9] η 

ολική κολεκτομή είναι η συνιστώμενη μέθοδος 

εκλογής για την οριστική θεραπεία της 

σοβαρής ή κεραυνοβόλου CDI χωρίς διάτρηση. 

Η ειλεοστομία αγκύλης πρέπει να γίνεται 

επιλεκτικά, έχει μεγαλύτερο ποσοστό 

σύγκλεισης της στομίας με αποκατάσταση της 

συνεχεία του πεπτικού, αλλά σχετίζεται με την 

πιθανότητα υποτροπής της CDI. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 Οι σοβαρές κλινικές μορφές της CDI 

πρέπει πρώιμα να εντοπίζονται και να γίνεται 

άμεσα χειρουργική εκτίμηση για τον 

σχεδιασμό της αντιμετώπισης αυτών των 

ασθενών σε συνδυασμό πάντα με την 

αντιμικροβιακή θεραπεία και με τα υπόλοιπα 

υποστηρικτικά μέτρα (οξυγονθεραπεία, 

ανάνηψη με υγρά, διόρθωση ηλεκτρολυτικών 

διαταραχών, διόρθωση υποαλβουμιναιμίας).  

Ο σύγχρονος χειρουργός οφείλει να 

συνειδητοποιήσει ότι η CDI στις σοβαρές 

μορφές της είναι μια δυνητικά χειρουργική 

νόσος, στην οποία πρέπει να παρέμβει 

αποφασιστικά, πρώιμα και με γνώση των δυο 

διαθέσιμων προσεγγίσεων (ολική κολεκτομή ή 

ειλεοστομία αγκύλης). Η επιλογή της μεθόδου 

θα βασισθεί στη γενική κατάσταση και τις 

συννοσηρότητες του ασθενή, την εμπειρία του 

χειρουργού και τη διαθεσιμότητα 

χειρουργικού χώρου, χρόνου και εργαλείων. Η 

πρώιμη παρέμβαση είναι η μόνη ελπίδα να 

σωθεί ο ασθενής με κεραυνοβόλο CDI. 
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