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Surgical treatment of Crohn’s colitis

Abstract at the end of the article

Χειρουργική θεραπεία της κολίτιδας Crohn

Ποσοστό 20–25% των ασθενών με νόσο του Crohn εμφανίζει εντόπιση της 
νόσου στο παχύ έντερο (κολίτιδα Crohn). Η χειρουργική θεραπεία της κολί-
τιδας Crohn ενδείκνυται τόσο σε περιπτώσεις αποτυχίας της συντηρητικής 
θεραπείας όσο και σε εμφάνιση επιπλοκών. Η χρονιότητα της νόσου χωρίς 
συνοδό δυσπλασία δεν αποτελεί ένδειξη χειρουργικής θεραπείας. Στην κολί-
τιδα Crohn, η ολική πρωκτοκολεκτομή με ειλεοστομία ή η ολική κολεκτομή 
με ειλεορθική αναστόμωση ή ειλεοστομία αποτελούν τις καταρχήν θεραπείες 
εκλογής. Η επιλογή εξαρτάται τόσο από την ύπαρξη ορθοπρωκτικής νόσου, 
όσο και από τη γενική κατάσταση του ασθενούς. Κολεκτομή με παραμονή του 
ορθικού κολοβώματος προτιμάται σε ασθενείς με κακή γενική κατάσταση. 
Ποσοστό 30–50% των ασθενών με κολίτιδα Crohn εμφανίζει, κατά την αρχική 
εκτίμηση, νόσο στο ορθό και υποβάλλεται σε παράκαμψη ή πρωκτοκολε-
κτομή. Ποσοστό 25–50% των ασθενών με ελεύθερο νόσου ορθό επιδέχεται 
ειλεορθική αναστόμωση. Από αυτούς, το 70% εμφανίζει μετεγχειρητικά 
σημαντική νόσο στο ορθό, αλλά μόνο το 50% θα χρειαστεί συμπληρωματική 
πρωκτεκτομή. Με την ολική πρωκτοκολεκτομή αποφεύγονται οι υποτροπές 
στο παχύ έντερο, όχι όμως και στο λεπτό, στο οποίο συνήθως εμφανίζονται 
στα τελευταία 60 cm από την ειλεοστομία. Σε επιλεγμένες περιπτώσεις, η 
τμηματική, μεμονωμένη εκτομή του πάσχοντος εντέρου έχει καλά αποτελέ-
σματα. Η ειλεοστομία εκτροπής, που παλαιότερα εφαρμοζόταν σε βαριές, 
επείγουσες καταστάσεις, σήμερα έχει αντικατασταθεί επιτυχώς από την 
υφολική κολεκτομή. Η πρωκτοκολεκτομή με ειλεοπρωκτική αναστόμωση 
με θύλακα (pouch) δεν έχει ένδειξη στην κολίτιδα Crohn, αφενός λόγω των 
συχνών επιπλοκών και αφετέρου λόγω υποτροπής στο θύλακα. Το κάπνισμα 
και η προεγχειρητική συμπεριφορά της νόσου επιβαρύνουν την πρόγνωση 
και επηρεάζουν τη συχνότητα υποτροπής. Η ανοσοκαταστολή σε συνδυασμό 
με βραχείας διάρκειας αντιβιοτική θεραπεία φαίνεται να επιδρά στον έλεγχο 
των υποτροπών.

κόλον βρέθηκε σε ποσοστό 27%, ενώ η εντόπιση στο 
ορθό και τον πρωκτό έφθανε το 3,4%.4 Την ίδια περίπου 
συχνότητα (25%) διαπίστωσαν και οι Tonelli et al,5 ενώ 
συχνότητα 42% επί του συνόλου των ασθενών με νόσο 
του Crohn αναφέρθηκε από άλλους μελετητές.6 Σε πρό-
σφατη, τέλος, μελέτη βρέθηκε μεμονωμένη προσβολή 
του λεπτού εντέρου σε ποσοστό 30%, του παχέος εντέρου 
σε ποσοστό 20–25% και του περινέου-ορθοπρωκτικού 
σωλήνα σε ποσοστό 5–10%. Εντόπιση της νόσου στον 
τελικό ειλεό με ταυτόχρονη κολική προσβολή βρέθηκε 
στο 40% των περιπτώσεων.7

Στην κολίτιδα Crohn, συχνότερα προσβάλλεται η δεξιά 
πλευρά του παχέος εντέρου και στις περιπτώσεις αυτές το 
ορθό παραμένει συνήθως ελεύθερο νόσου. Στο εγκάρσιο, 
το κατιόν και το σιγμοειδές, η νόσος μπορεί να εμφανιστεί 
υπό μορφή πλάκας (patchy) ή περιορισμένου τμήματος. 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η πρώτη περιγραφή εντόπισης της νόσου του Crohn 
στο παχύ έντερο έγινε το 1952 από τον Wells με τον όρο 
«τμηματική κολίτιδα» (segmental colitis), 20 χρόνια μετά 
από την περιγραφή της νόσου του Crohn.1 H επόμενη 
δημοσίευση έγινε το 1959 από τον Brooke, με λεπτομερή 
περιγραφή της εντόπισης και την εισαγωγή του όρου της 
«κοκκιωματώδους κολίτιδας».2 Η ολοκληρωμένη πλέον 
περιγραφή των παθολογοανατομικών χαρακτηριστικών 
της νόσου του Crohn με εντόπιση μόνο το παχύ έντερο 
έγινε το 1960 από τους Lockhart-Mummery και Morson, 
με βάση τις παρατηρήσεις τους σε 25 ασθενείς.3

Η συχνότητα της εντόπισης της νόσου του Crohn στα 
διάφορα τμήματα του εντέρου μελετήθηκε το 1975 από 
τους Farmer et al. Πρωτοπαθής εντόπιση της νόσου στο 
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332 Λ. ΛΕΚΑΚΟΣ και συν

Σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να συμμετέχει το ορθό, η 
σκωληκοειδής απόφυση συμπεριλαμβάνεται συχνά, ενώ 
περιπρωκτική νόσος διαπιστώνεται σε ποσοστό 2,5%.8

Τα διεγχειρητικά ευρήματα της κολίτιδας Crohn είναι 
εκείνα της εντόπισης της νόσου στο λεπτό έντερο, με τη 
διαφορά ότι στο παχύ δεν είναι τόσο τυπικά. Τα ευρήματα 
αυτά, τα οποία αποτελούν και τα παθολογοανατομικά 
χαρακτηριστικά της νόσου, είναι η υπορογόνια επέκταση 
του μεσεντέριου λίπους (λιπώδης επικάλυψη, fat wrapping 
ή creeping fat) και η επίταση του υπορογόνιου αγγεια-
κού δικτύου. Η επέκταση του μεσεντέριου λίπους στην 
επιφάνεια του εντέρου αντιστοιχεί στη διατοιχωματική 
φλεγμονή και αντανακλά τμήμα των μεταβολών του 
συνδετικού ιστού στον υποβλεννογόνιο και υπορογόνιο 
χιτώνα, που συνοδεύουν τη νόσο του Crohn. Εντούτοις, 
ενώ αποτελεί διαγνωστικό στοιχείο της νόσου, δεν μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί ως όριο εκτομής, καθώς είναι πιθανή η 
ύπαρξη εξελκώσεων και πέραν της λιπώδους επικάλυψης.9 
Η επιφάνεια του ορογόνου μπορεί να είναι κοκκιωματώ-
δης και να αιμορραγεί εύκολα κατά τους διεγχειρητικούς 
χειρισμούς. Η πάχυνση του τοιχώματος του εντέρου εξαι-
τίας της φλεγμονής, της ίνωσης και της υπερτροφίας του 
μυϊκού χιτώνα αποτελεί ένα ακόμα χαρακτηριστικό της 
κολίτιδας Crohn. Οι αλλοιώσεις της νόσου ενδέχεται να 
αφορούν σε τμήματα μόνον του εντέρου, διαχωριζόμενα 
από ενδιάμεσα υγιή (skip lesions).10

Η διεγχειρητική διάγνωση της νόσου του Crohn στο παχύ 
έντερο είναι πιο δύσκολη απ’ ό,τι στο λεπτό. Η ορογονίτιδα 
δεν απαντάται πάντοτε, ενώ η απουσία της δεν αποκλείει 
την ύπαρξη της νόσου. Για το λόγο αυτόν, η διεγχειρητική 
κολονοσκόπηση αποτελεί το πλέον αξιόπιστο μέσο για 
την ακριβή οριοθέτηση της κολεκτομής, ιδίως σε έλλειψη 
πρόσφατης προεγχειρητικής κολονοσκόπησης.

Η διεγχειρητική διάνοιξη και η επισκόπηση του εντερι-
κού βλεννογόνου είναι συχνά αναγκαία. Στο βλεννογόνο 
αρχικά σχηματίζονται μικρά, ευδιάκριτα και οξέως αφο-
ριζόμενα έλκη (ή διαβρώσεις) περιβαλλόμενα από υγιή 
βλεννογόνο. Αποτελούν τα γνωστά αφθώδη έλκη, τα 
οποία αναπτύσσονται σε προϋπάρχοντες λεμφοειδικούς 
θυλάκους (lymphoides follicles). Η ύπαρξη ελκών στα χείλη 
της εκτομής δεν αποτελεί ένδειξη περαιτέρω εκτομής. Τα 
γραμμοειδή έλκη (linear ulcers) σχηματίζονται συνήθως 
από αλληλοσύνδεση σειρών αφθωδών ελκών, δίνοντας την 
εντύπωση «σιδηροδρομικών γραμμών» (railroad track) ή 
«πατημασιών αρκούδας» (bear claw appearance).11

Οι στέρεες, στενωτικές περιοχές αποτελούν επίσης 
συχνά ευρήματα ως αποτέλεσμα πάχυνσης του εντερικού 
τοιχώματος. Τα τυφλά συρίγγια (sinus tracts) ή πραγματικά 
συρίγγια (fistulas) και οι κοκκιωματώδεις ιστικές ταινίες 

(tracts) είναι αποτέλεσμα επέκτασης βαθέων ελκών από 
την πάσχουσα περιοχή του εντέρου σε άλλες υγιείς ή σε 
άλλα όργανα, ενώ τα αποστήματα σχηματίζονται από 
διάτρηση των συριγγίων.12

2. ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Οι ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας της κολίτιδας 
Crohn είναι ίδιες με εκείνες της τελικής ειλεΐτιδας, δηλαδή 
αποτυχία συντηρητικής θεραπείας (αγωγή με κορτικο-
στεροειδή, μεθοτρεξάτη, ενώσεις 5-αμινοσαλικυλικού 
οξέος, μετρονιδαζόλη, σιπροφλοξασίνη, αζαθειοπρίνη 
και ινφλιξιμάμπη, ένα αντι-TNF-α αντίσωμα) και εμφάνιση 
επιπλοκών (αποστήματα, συρίγγια, τοξική κολίτιδα και 
τοξικό μεγάκολο).13–15 Σε σχετική μελέτη 166 ασθενών με 
κολίτιδα Crohn που αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά, αιτία 
της επέμβασης αποτέλεσαν η χρονία νόσος σε ποσοστό 
21%, τα αποστήματα σε ποσοστό 25%, η περιπρωκτική 
νόσος σε ποσοστό 23%, η τοξική κολίτιδα και το τοξικό 
μεγάκολο σε ποσοστό 19% και η εντερική απόφραξη σε 
ποσοστό 12%.10

Η διαφορετική συχνότητα ένδειξης χειρουργικής θε-
ραπείας μεταξύ των εντοπίσεων της νόσου του Crohn 
στο λεπτό και το παχύ έντερο οφείλεται στη διαφορετική 
συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών στις δύο εντοπίσεις (πίν. 
1). Όμως, και η συχνότητα με την οποία τίθεται η ένδειξη 
χειρουργικής θεραπείας σε ασθενείς με κολίτιδα Crohn 
παρουσιάζει μεγάλες αποκλίσεις. Χαρακτηριστικά, σε 204 
ασθενείς της Nutritional and Intestinal Unit του Νοσοκο-
μείου του Birmingham (μονάδα προσανατολισμένη στη 
φαρμακευτική θεραπεία της νόσου του Crohn) με κύρια 
ή αποκλειστική εντόπιση της νόσου στο παχύ έντερο, 

Πίνακας 1. Συχνότητα ένδειξης χειρουργικής θεραπείας στη νόσο του 
Crohn σε σχέση με την εντόπιση.

Σύμπτωμα
Λεπτό 
έντερο

Λεπτό και παχύ 
έντερο

Παχύ 
έντερο

Απόφραξη +++ +++ +

Σήψη +++ +++ +

Αποτυχία συντηρητικής  
θεραπείας + + +++

Τοξικότητα  
(με ή χωρίς μεγάκολο) + + ++

Περιπρωκτική νόσος + ++ +++

Αποφρακτική νόσος + ++ +

Καρκίνος + + +

Από: Delaney CP, Fazio VW. Crohn’s disease of the small bowel. Surg Clin North Am 
2001, 81:137–158
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εφαρμόστηκε χειρουργική θεραπεία σε 71 μόνον ασθενείς 
(36%). Το αντίστοιχο ποσοστό σε 353 ασθενείς με κολίτιδα 
Crohn στο Νοσοκομείο του Leeds ήταν 71% (δηλαδή 250 
ασθενείς), ποσοστό κατά πολύ μεγαλύτερο εκείνου της 
προηγούμενης μελέτης.16

Ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του ορθού σε ασθενείς 
με κολίτιδα Crohn είναι 4–20 φορές μεγαλύτερος από τον 
αντίστοιχο κίνδυνο στο γενικό πληθυσμό, ενώ η συχνό-
τητα εμφάνισης καρκίνου παχέος εντέρου κυμαίνεται 
από 2–5%.14,17,18 Οι Cottone et al διαπίστωσαν αυξημένη 
συχνότητα εμφάνισης γαστρεντερικού καρκίνου σε ασθε-
νείς με νόσο του Crohn. Συγκεκριμένα, σε 531 ασθενείς με 
νόσο του Crohn και ανάπτυξη καρκίνου παχέος εντέρου 
διαπιστώθηκε σε νεότερη σχετικά ηλικία εμφάνισης από 
τον αντίστοιχο χωρίς νόσο πληθυσμό, ενώ ο καρκίνος 
ήταν συνήθως βλεννώδους τύπου και συνοδευόταν από 
περιοχές με έντονη δυσπλασία.19 Σε άλλη αναδρομική 
μελέτη ιστοπαθολογοανατομικού υλικού διαπιστώθηκε 
αυξημένη συχνότητα καρκίνου σε ασθενείς με κολίτιδα 
Crohn, ιδιαίτερα μετά το 1990.18 Ο κίνδυνος ανάπτυξης 
καρκίνου είναι αυξημένος σε ασθενείς με εκτεταμένη 
νόσο στο παχύ έντερο και σε ασθενείς στους οποίους η 
κολίτιδα Crohn είχε διαγνωστεί πριν από την ηλικία των 
30 ετών.24 Αυξημένος κίνδυνος φαίνεται ότι υπάρχει και σε 
χρονία, μη θεραπευόμενη περιπρωκτική νόσο του Crohn, 
με χρονίζουσα φλεγμονή και συριγγώδεις πόρους.12,25 Από 
την άλλη πλευρά, υπάρχουν μελέτες που δεν ανέδειξαν 
σύνδεση της νόσου του Crohn με τον καρκίνο.20,21 Τελικά, 
επειδή η συχνότητα εμφάνισης καρκίνου σε ασθενείς με 
κολίτιδα Crohn δεν είναι ιδιαίτερα υψηλή (2–5%), η χρο-
νιότητα της νόσου δεν αποτελεί από μόνη της ένδειξη 
χειρουργικής θεραπείας, σε αντίθεση με τη χρονιότητα 
της ελκώδους κολίτιδας.22,23

Η διάγνωση του καρκίνου σε ασθενείς με νόσο του 
Crohn γίνεται συχνά με καθυστέρηση, αφού είναι δύ-
σκολο να διαχωριστούν τα συμπτώματα της κακοήθειας 
από εκείνα της απόφραξης.7 Ο κολονοσκοπικός έλεγχος 
βελτιώνει την έγκαιρη διάγνωση και την κακή πρόγνωση 
του καρκίνου, ενώ βιοψίες πρέπει να λαμβάνονται από 
ύποπτες στενώσεις και εξελκώσεις που επιμένουν.26 Ο 
μέσος χρόνος επιβίωσης σε καρκίνο του παχέος εντέρου 
και κολίτιδα Crohn είναι 65 μήνες.27 Καρκίνος μπορεί επίσης 
να αναπτυχθεί τόσο σε εντεροδερματικά συρίγγια, όσο 
και στη σκωληκοειδή απόφυση.28,29 Τέλος, η νόσος του 
Crohn συνδέεται και με αυξημένη συχνότητα καρκίνου 
στομάχου, χολαγγειοκαρκινώματος, καρκινοειδούς και 
διαφόρων εξωεντερικών καρκίνων.19–21,29,30

3. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΥΠΟΤΡΟΠΗ ΚΑΙ ΟΡΙΑ ΕΚΤΟΜΗΣ

Η χειρουργική θεραπεία της νόσου του Crohn είναι 

αυστηρά παρηγορητική και συνίσταται στην εκτομή του 
πάσχοντος τμήματος του εντέρου. Η επιλογή της κατάλ-
ληλης χειρουργικής μεθόδου εξαρτάται από διάφορους 
παράγοντες, μεταξύ των οποίων εξέχουσα θέση κατέχει 
η υποτροπή της νόσου. Η εξαρχής εντόπισή της στο 
παχύ έντερο συνοδεύεται από μεγαλύτερη συχνότητα 
υποτροπής, ενώ η θέση της μετεγχειρητικής υποτροπής 
επηρεάζεται από το είδος της επέμβασης.31–35 Μικρότερο 
ποσοστό υποτροπής εμφανίζεται μετά από πρωκτοκολε-
κτομή και τελική ειλεοστομία και μεγαλύτερο μετά από 
τμηματική εκτομή.35 Παρόλα αυτά, με την πρωκτοκολεκτο-
μή δεν αποφεύγονται οι υποτροπές στο λεπτό έντερο, οι 
οποίες συνήθως αφορούν στα τελευταία 65 cm από την 
ειλεοστομία.36,37

Το ποσοστό υποτροπής, που διαπιστώνεται ενδοσκοπικά 
μετά από κολεκτομή, υπολογίζεται σε 73–93% ένα χρόνο μετά 
και σε 85–100% στα 3 χρόνια.38 Η κλινική όμως υποτροπή 
είναι λιγότερο συχνή, εκτιμώμενη σε 20–30% ένα χρόνο 
μετά, με συνολική μέση υποτροπή 10% για κάθε χρόνο 
μετά από την επέμβαση.39 Η ανάγκη για επανεπέμβαση 
ή ενδοσκοπική διαστολή της αναστόμωσης είναι ακόμη 
μικρότερη και υπολογίζεται σε 15–45% στα 3 χρόνια και 
σε 26–65% στα 10 χρόνια.40

Τα ελεύθερα νόσου όρια εκτομής σχετίζονταν παλαιό-
τερα με τις υποτροπές, υπαγορεύοντας την εκτομή, όπως 
στην περίπτωση κακοήθειας.41–44 Οι έρευνες οδηγούσαν 
στη συσχέτιση της ευρείας εκτομής πέραν των 10 cm με 
την καλύτερη ποιότητα ζωής και το σαφώς μικρότερο 
ποσοστό υποτροπής. Νεότερη μελέτη 353 χειρουργημέ-
νων ασθενών κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το μήκος 
των ελεύθερων νόσου ορίων εκτομής δεν επηρεάζει τη 
συχνότητα υποτροπής.45 Τη βάση για τη λύση του προ-
βλήματος έθεσε η προοπτική, τυχαιοποιημένη μελέτη 
των Fazio et al σε ασθενείς με ειλεοκολική εκτομή και 
μακροσκοπικά ελεύθερα όρια εκτομής 2 ή 12 cm, στην 
οποία δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 
υποτροπής.46 Έτσι, έγινε τελικά αποδεκτό ότι εγχειρητι-
κά χείλη 2 cm πέραν των αδρών ορίων της νόσου είναι 
επαρκή κατά την εκτομή του πάσχοντος εντέρου.47,48 Η 
ταχεία βιοψία των χειλέων εκτομής και η μικροσκοπική 
παρουσία της νόσου δεν αποτελεί προγνωστικό στοιχείο 
μετεγχειρητικών υποτροπών.7

Η ανατομική εντόπιση της νόσου –και κατά συνέπεια 
το είδος της αναστόμωσης– αποτελεί ενδιαφέροντα πα-
ράγοντα υποτροπής. Υψηλότερη συχνότητα εμφανίζουν οι 
ειλεοκολικές αναστομώσεις και μικρότερη οι κολοκολικές. 
Η χειρουργική υποτροπή σε ειλεοκολικές αναστομώσεις 
εκτιμάται μεταξύ 25–60% στα 5 χρόνια, ενώ η αντίστοιχη 
συχνότητα στις κολοκολικές υπολογίζεται σε 8,5–42%.7 
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στη διευκόλυνση της επούλωσης των εντερικών βλαβών, 
στον περιορισμό της έκτασης της μελλοντικής εκτομής, 
στη διευκόλυνση της επούλωσης της υφιστάμενης περι-
πρωκτικής νόσου και στην αποφυγή ή την καθυστέρηση 
της πιθανής μελλοντικά πρωκτοκολεκτομής.52,53

Η ειλεοστομία παράκαμψης προτιμάται έναντι της κλα-
σικής εντερεκτομής σε τρεις περιπτώσεις: (α) σε επείγουσες 
χειρουργικές επεμβάσεις ασθενών υψηλού κινδύνου για 
εκτεταμένη εκτομή ως προσωρινή αντιμετώπιση, (β) σε 
προγραμματισμένες (μη επείγουσες) επεμβάσεις ασθενών 
με διάχυτη –αλλά όχι ιδιαιτέρως βαριά– νόσο, όταν δεν 
κρίνεται αναγκαία η πρωκτοκολεκτομή, με στόχο την 
επούλωση των βλαβών και την πιθανή μελλοντικά απο-
κατάσταση της εντερικής συνέχειας και (γ) σε ασθενείς με 
διάχυτη νόσο, σε συνδυασμό με περιορισμένη εκτομή.54,55 
Η τελευταία ένδειξη αφορά και στη διάχυτη κολίτιδα Crohn 
σε παιδιά, στην οποία απαιτείται θεραπεία με κορτιζόνη 
ώστε να αποτραπεί η καθυστέρηση της ανάπτυξης.56

Η ειλεοστομία παράκαμψης χρησιμοποιείται επίσης 
πριν από διορθωτικές επεμβάσεις στον πρωκτό, με σκοπό 
την προστασία της επέμβασης στην πρωκτική χώρα.52 Σε 
ασθενείς με περιπρωκτική σήψη που προγραμματίζονται 
για πρωκτοκολεκτομή, η ειλεοστομία γίνεται προεγχειρη-
τικά, με σκοπό τη βελτίωση της σήψης και της επούλωσης 
του περινεϊκού τραύματος.10,52 Επισημαίνεται εδώ και ο 
ρόλος της στην προστασία της αναστόμωσης μετά από 
εντερεκτομή (προστατευτική ειλεοστομία). Συνιστάται σε 
αναστομώσεις με τεχνικές δυσκολίες, σε αναστομώσεις που 
έγιναν επί εμφανώς πάσχοντος εντέρου, σε ασθενείς που 
βρίσκονται σε θεραπεία με μεγάλες δόσεις κορτικοειδών, 
καθώς και σε ασθενείς με διαταραχές θρέψης (υπολευκω-
ματιναιμία) και σε υφιστάμενη σήψη.57,58

Οι τεχνικές κατασκευής της ειλεοστομίας παράκαμψης 
είναι η ειλεοστομία έλικας (loop ileostomy) και σπανιότερα 
η ειλεοστομία διαχωρισμού (split ileostomy). Η ειλεοστομία 
έλικας έχει το πλεονέκτημα της κατασκευής και σύγκλει-
σης χωρίς λαπαροτομία (π.χ. σε περιπτώσεις λιπόσαρκων 
ασθενών) και της προώθησης φαρμάκων προς το κόλον, 
με καθετηριασμό του περιφερικού στομίου.57 Μειονεκτεί 
στη συχνή εισολκή της στομίας, στον όχι και τόσο απλό 
χειρισμό της, καθώς και στην ατελή εκτροπή του κοπρα-
νώδους περιεχομένου.59 Προς αποφυγή της εισολκής, η 
έλικα της ειλεοστομίας συγκρατείται με τη βοήθεια μικρού 
ραβδίου (rod) από teflon, το οποίο διεκβάλλεται μέσω 
μικρού ανοίγματος του μεσεντερίου.

Οι Zelas και Jagelman, σε μελέτη 79 ασθενών με βαριά 
νόσο κολίτιδας Crohn, εφάρμοσαν ως αρχική θεραπεία 
την ειλεοστομία παράκαμψης (loop ileostomy) με προο-
πτική μελλοντικής εκτομής. Από τους ασθενείς αυτούς, 

Η συμπεριφορά της νόσου πριν από την εγχείρηση επη-
ρεάζει επίσης τη συχνότητα υποτροπής. Για παράδειγμα, 
η διάτρηση στη νόσο του Crohn αποτελεί παράγοντα 
αυξημένης συχνότητας υποτροπής.49

Η εντερική αναστόμωση μπορεί να γίνει είτε με το 
χέρι (τελικο-τελική, τελικο-πλάγια, ή πλαγιο-πλάγια) ή με 
συρραπτικά μηχανήματα. Εάν χρησιμοποιηθούν συρρα-
πτικά, συνιστάται η ευρεία πλαγιο-πλάγια από την κλασική 
τελικο-τελική αναστόμωση, επειδή καθυστερεί ο χρόνος 
υποτροπής, παραμένοντας όμως και πάλι υψηλός.7,50

Τέλος, σημειώνεται ότι οι διάφορες τεχνικές πλαστικής 
των στενωμάτων (strictureplasty) –οι οποίες είναι ιδιαίτερα 
χρήσιμες στο λεπτό έντερο προλαμβάνοντας το σύνδρομο 
βραχέος εντέρου– δεν έχουν θέση στη θεραπευτική του 
παχέος εντέρου.

3.1. Ειλεοστομία

Η ειλεοστομία σε ασθενείς με νόσο του Crohn μπορεί 
να είναι μόνιμη –συνήθως τελική (end ileostomy)– ή προ-
σωρινή (παράκαμψης ή εκτροπής), συνήθως ειλεοστομία 
έλικας (loop ileostomy). Η θέση κατασκευής της αποτε-
λεί σημαντική παράμετρο με επίδραση στη μετέπειτα 
νοσηρότητα, ενώ η σωστή θέση μπορεί να ελαττώσει ή 
να προλάβει τις επιπλοκές. Η θέση κατασκευής πρέπει 
να εκτιμάται με τον ασθενή σε όρθια, καθιστή και ύπτια 
θέση, ώστε να εξασφαλίζεται η σωστή εφαρμογή της 
συσκευής ειλεοστομίας, χωρίς να δημιουργούνται συν-
θήκες διαφυγής. Ως γενική αρχή, η ειλεοστομία πρέπει 
να κατασκευάζεται στο τρίγωνο που σχηματίζεται από 
τις ευθείες ομφαλού-προσθίας άνω λαγόνιας άκανθας, 
ομφαλού-ηβικής σύμφυσης και προσθίας άνω λαγόνιας 
άκανθας-ηβικής σύμφυσης. Σε παχύσαρκα άτομα πρέπει να 
τοποθετείται σε υψηλότερη θέση, ώστε να είναι ορατή από 
τον ασθενή. Η τοποθέτηση της στομίας στη χειρουργική 
τομή θα πρέπει να αποφεύγεται, λόγω προβλημάτων τόσο 
στην εφαρμογή της συσκευής όσο και στην επούλωση του 
τραύματος. Σε επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις, όπου 
δεν είναι δυνατή η προεγχειρητική εκτίμηση της θέσης, η 
κατασκευή της στομίας πρέπει να γίνεται με τρόπο ώστε 
το έντερο να περνά διά του ορθού κοιλιακού μυός και η 
στομία να τοποθετείται σε απόσταση 5 cm από τον ομφαλό 
και τις οστικές προεξοχές (πλευρικό τόξο και πρόσθια άνω 
λαγόνια άκανθα).51

3.1.1. Προσωρινή ειλεοστομία ή ειλεοστομία παράκαμψης ή 
εκτροπής. Η ειλεοστομία παράκαμψης ή εκτροπής (diverting 
ή defunctioning ileostomy) στοχεύει στην προσωρινή 
εκτροπή του εντερικού περιεχομένου, αποσκοπώντας στη 
βελτίωση της κακής γενικής κατάστασης του ασθενούς, 
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4 δεν εμφάνισαν βελτίωση και απεβίωσαν, ενώ από τους 
ασθενείς που παρουσίασαν αρχικά βελτίωση, ποσοστό 
33% ανέπτυξε αργότερα υποτροπή. Το αποτέλεσμα αυτό 
οδήγησε τους συγγραφείς στο συμπέρασμα ότι η οριστική 
θεραπεία πρέπει να εφαρμόζεται αμέσως μετά από την 
αρχική βελτίωση.57

Σε άλλη μελέτη από το Νοσοκομείο John Radcliffe της 
Οξφόρδης χρησιμοποιήθηκε η ειλεοστομία διαχωρισμού 
(split ileostomy) με την ακόλουθη τεχνική: Μετά από πα-
ράμεση τομή, ο ειλεός και το μεσεντέριο διαχωρίστηκαν 
10 cm περίπου κεντρικότερα των μακροσκοπικών βλαβών 
και, στη συνέχεια, με την κεντρική έλικα κατασκευάστηκε 
τελική ειλεοστομία στην περιοχή του λαγονίου βόθρου, ενώ 
με το στόμιο της περιφερικής σχηματίστηκε βλεννογονικό 
συρίγγιο (mucus fistula) στο δέρμα του υποχονδρίου. Τα 
αγγεία του μεσεντερίου διαχωρίστηκαν επαρκώς, ώστε 
τα δύο στόμια να απέχουν μεταξύ τους 15 περίπου cm. Οι 
συγγραφείς εφάρμοσαν την τεχνική αυτή σε 95 ασθενείς με 
κολίτιδα Crohn, με άμεση βελτίωση. Στους 65 από αυτούς 
η βελτίωση ήταν σταθερή, ενώ στους 30 ήταν μερική ή 
προσωρινή και ακολούθησε πρωκτοκολεκτομή. Στην τε-
λευταία περίπτωση, η πρωκτοκολεκτομή βρέθηκε ότι θα 
μπορούσε να αναβληθεί για μερικούς μήνες.54

Η προτίμηση της ειλεοστομίας διαχωρισμού βασίστηκε 
στο ενδεχόμενο ατελούς εκτροπής του εντερικού περιε-
χομένου με χρήση ειλεοστομίας έλικας, όπως προέκυπτε 
από τη συνεχιζόμενη αφόδευση μετά από την κατασκευή 
της. Η ατελής εκτροπή αποδόθηκε στη ροή κοπρανώδους 
περιεχομένου από την ειλεοστομία στην απιούσα έλικα, 
μηχανισμός που δεν ήταν δυνατόν να συμβεί με την ει-
λεοστομία διαχωρισμού. Τελικά, η υπόθεση της ατελούς 
εκτροπής αποδείχθηκε εσφαλμένη με τη βοήθεια ραδιε-
νεργού ισοτόπου, αφού βρέθηκε ότι το εντερικό υλικό της 
αφόδευσης μετά από την ειλεοστομία προέρχεται από τη 
μικροβιακή δραστηριότητα και την κυτταρική απολέπιση 
του περιφερικού εντερικού βλεννογόνου.59

Την κοπρανώδη παράκαμψη μέσω ειλεοστομίας εφάρ-
μοσαν ως μοναδικό χειρουργικό χειρισμό οι Winslet et 
al σε 44 ασθενείς, διαπιστώνοντας σταθερή βελτίωση 
σε ποσοστό 70% των περιπτώσεων. Στη συνέχεια, σε 
16 ασθενείς (36,4%) έγινε πρωκτοκολεκτομή, ενώ σε 19 
(42,2%) δεν διενεργήθηκε κάποια άλλη επέμβαση. Σε 5 
ασθενείς με αρχική ειλεοστομία έγινε στη συνέχεια αποκα-
τάσταση της εντερικής συνέχειας και στους 4 από αυτούς 
δεν εμφανίστηκε κάποιο πρόβλημα σε παρακολούθηση 
99 μηνών.54

Οι Edwards et al εφάρμοσαν την ειλεοστομία παράκαμψης 
σε 73 ασθενείς, αρχικά με την τεχνική του διαχωρισμού, 
στη συνέχεια όμως με την τεχνική της ειλεοστομίας έλι-

κας χωρίς λαπαροτομία. Σε 63 ασθενείς παρατηρήθηκε 
υποχώρηση των συμπτωμάτων της νόσου και σε 29 από 
αυτούς έγινε σύγκλειση της ειλεοστομίας, 11 από τους 
οποίους παρουσίασαν καλή εντερική λειτουργία για μακρύ 
χρόνο. Συνολικά, 52 ασθενείς υποβλήθηκαν στη συνέχεια 
σε πρωκτοκολεκτομή ή παρέμειναν με τη στομία.60

Σήμερα, ο ρόλος της ειλεοστομίας περιορίζεται στις 
ιδιαίτερα βαριές περιπτώσεις, στις οποίες εκτιμάται ότι 
οι ασθενείς δεν μπορούν να ανεχθούν ακόμη και περιο-
ρισμένης έκτασης εκτομή. Εντούτοις, ο Goligher αναφέρει 
ότι η ειλεοστομία, ως καταρχήν χειρουργική αντιμετώπιση 
των ασθενών με νόσο του Crohn, δεν είναι απαραίτητη 
και συνιστά είτε την εκτομή μετά από προετοιμασία του 
ασθενούς με προεγχειρητική παρεντερική διατροφή, είτε 
την πολύ ασφαλή υφολική κολεκτομή και ειλεοστομία.16 
Την άποψη αυτή αποδέχονται και άλλοι μεταγενέστεροι 
συγγραφείς.10,22 Παρόλα αυτά, σε ασθενείς με βαριά κολίτιδα 
Crohn (τοξική κολίτιδα και τοξικό μεγάκολο) η ειλεοστομία 
σε πρώτο χρόνο φαίνεται να έχει επιλεκτικά τη θέση της. 
Έτσι, η εγχείρηση σε δύο στάδια, με πρώτο εκείνο της 
προσωρινής ειλεοστομίας, εξακολουθεί να συνιστάται σε 
προσεκτικά επιλεγμένες περιπτώσεις.10,22

3.1.2. Τελική ειλεοστομία. Η τελική ειλεοστομία (end 
ileostomy) συνοδεύει την υφολική κολεκτομή και την πρω-
κτοκολεκτομή. Συχνά, συνδυάζεται με εκτομή τμήματος 
τελικού ειλεού, λόγω τοπικής επέκτασης της νόσου. Υπεν-
θυμίζεται ότι εκτομή ακόμη και μικρού τμήματος τελικού 
ειλεού συντομεύει την κένωση του στομάχου και κάνει 
ταχύτερη τη διέλευση του εντερικού περιεχομένου, με 
αποτέλεσμα την εμφάνιση διαταραχών στην απορρόφηση 
των θρεπτικών ουσιών, του ύδατος και των ηλεκτρολυτών. 
Επομένως, η εκτομή θα πρέπει να περιορίζεται στα όρια 
του μακροσκοπικώς πάσχοντος εντέρου, αποφεύγοντας 
την εξαίρεση κάθε περαιτέρω υγιούς τμήματος.47

Στην κατασκευή της τελικής ειλεοστομίας πρέπει να 
προτιμάται η ενδοπεριτοναϊκή της εξωπεριτοναϊκής τεχνι-
κής, ώστε, εάν στο μέλλον παραστεί ανάγκη αναθεώρησης 
λόγω τοπικής υποτροπής της νόσου, να αποφευχθούν οι 
τεχνικές δυσκολίες της εξωπεριτοναϊκής τεχνικής.

Η εμφάνιση αποστήματος στην ειλεοστομία θεωρείται 
υποτροπή της νόσου, μέχρι απόδειξης του αντιθέτου. Η 
διάνοιξη του αποστήματος που προβάλλει μέσα στο στό-
μιο γίνεται με λαβίδα, με εισαγωγή της μεταξύ δέρματος 
και βλεννογόνου, στο στόμιο της ειλεοστομίας. Αν το 
απόστημα προβάλλει στο δέρμα ή σε κάποια απόσταση 
από τη στομία, διανοίγεται επί τα εκτός του πλαισίου της 
συσκευής ειλεοστομίας, με τρόπο ώστε η παροχέτευση να 
γίνεται εκτός του χώρου συλλογής των κοπράνων.
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3.2. Υφολική κολεκτομή και τελική ειλεοστομία

Η υφολική κολεκτομή με τελική ειλεοστομία επιλέγεται 
στις ακόλουθες περιπτώσεις: (α) Σε ασθενείς με αξιοση-
μείωτη διαταραχή θρέψης και βαριά γενική κατάσταση, 
εφόσον το ορθό είναι ελεύθερο νόσου (τοξική κολίτιδα 
και τοξικό μεγάκολο), ώστε, μελλοντικά, να είναι εφικτή 
η ειλεορθική αναστόμωση. (β) Σε περιπτώσεις χρονίας 
κολίτιδας, όπου δεν είναι βέβαιη η διάγνωση ελκώδους ή 
Crohn κολίτιδας (απροσδιόριστη κολίτιδα, indeterminate 
colitis), με σκοπό να αποφευχθεί η πρωκτοκολεκτομή και η 
ειλεοπρωκτική αναστόμωση, η οποία δεν έχει ένδειξη στη 
νόσο του Crohn. Στις περιπτώσεις αυτές, μπορεί να γίνει 
μελλοντικά αποκατάσταση με ειλεορθική αναστόμωση. 
(γ) Σε επεμβάσεις δύο σταδίων (υφολική κολεκτομή και 
ειλεοστομία και επανεγχείρηση σε δεύτερο χρόνο για 
οριστική θεραπεία). (δ) Σε ασθενείς με βαριά περιπρωκτική 
σήψη. Σε δεύτερο χρόνο, όταν θα έχει αντιμετωπιστεί η 
σήψη, γίνεται συμπληρωματική πρωκτεκτομή.16

Οι ασθενείς με υφολική κολεκτομή είναι πιθανόν μελ-
λοντικά να χρειαστούν επανεγχείρηση, λόγω υποτροπής 
της νόσου στο λεπτό έντερο ή το ορθό. Σε υποτροπή στο 
ορθό, η πρωκτεκτομή καθίσταται αναγκαία σε ποσοστό 
50% σε 10ετή παρακολούθηση. Το ποσοστό είναι μικρότερο 
σε ασθενείς με φυσιολογικό ορθό κατά την αρχική κολε-
κτομή, συγκριτικά με εκείνους που εμφάνιζαν πρωκτίτιδα. 
Παρόλα αυτά, ο βαθμός της αρχικής πρωκτίτιδας δεν είναι 
ανάλογος του κινδύνου μελλοντικής πρωκτεκτομής. Έτσι, 
η προοπτική μελλοντικής ειλεορθικής αναστόμωσης δεν 
πρέπει να αποκλείεται σε ασθενείς με πρωκτοκολίτιδα.10

Τεχνικά, η υφολική κολεκτομή περιλαμβάνει την εκτομή 
τυφλού, ανιόντος, εγκάρσιου, κατιόντος και σιγμοειδούς 
κόλου. Το περιφερικό κολόβωμα του ορθοσιγμοειδούς 
συγκλείεται με τη γνωστή τεχνική της κατά Hartmann 
εκτομής. Μετά από τη σύγκλεισή του μπορεί να τοποθε-
τηθεί υποδορίως, ώστε αν διασπαστεί η ραφή σύγκλεισης 
να δημιουργηθεί βλεννογονικό συρίγγιο. Εναλλακτική 
πρόταση αποτελεί η εξαρχής δημιουργία βλεννογονικού 
συριγγίου (mucus fistula) στο κάτω μέρος της μέσης το-
μής. Για το σκοπό αυτό χρειάζεται να παραμείνει η τελική 
μοίρα του σιγμοειδούς κόλου, πράγμα δύσκολο εφόσον 
συμμετέχει στη νόσο.14

Τα αποτελέσματα της υφολικής κολεκτομής στη χειρουρ-
γική θεραπεία της κολίτιδας Crohn μελέτησαν διάφοροι 
συγγραφείς. Οι Lock et al, σε μια σειρά 101 ασθενών με 
υφολική κολεκτομή και ειλεοστομία και παρακολούθηση 
10,5 ετών, διαπίστωσαν ανάγκη πρωκτεκτομής σε 46 
ασθενείς. Από αυτούς, μόνο σε 6 έγινε εφικτή η ειλεορθική 
αναστόμωση, ενώ σε άλλους 6 έγιναν και οι δύο επεμβάσεις. 
Η συχνότερη αιτία εξαίρεσης του ορθού ήταν η επίμονη 

και σοβαρή ορθοπρωκτική νόσος, ενώ η αιμορραγία, η 
διάτρηση και η ανάπτυξη καρκίνου αποτέλεσαν επίσης αίτια 
εκτομής.61 Οι Mortensen et al παρουσίασαν τα απώτερα 
αποτελέσματα 18 ασθενών με οξεία κολίτιδα Crohn, στους 
οποίους διατηρήθηκε το ορθό. Η πρωκτοκολεκτομή κατέστη 
τελικά αναγκαία σε 11 από τους 18 ασθενείς, καταλήγοντας 
στο συμπέρασμα ότι η οξεία κολίτιδα Crohn είναι λιγότερο 
δεκτική σε επιτυχή εγχείρηση αποκατάστασης απ’ ό,τι η 
ελκώδης κολίτιδα.62

Η προοπτική του ορθού μετά από υφολική κολεκτομή 
με ειλεοστομία μελετήθηκε από τους Harling et al σε 84 
ασθενείς. Δέκα χρόνια αργότερα διαπιστώθηκε ότι ήταν 
αναγκαία η πρωκτεκτομή στο 50% των περιπτώσεων. 
Ο κίνδυνος ήταν σημαντικά μικρότερος σε ασθενείς με 
φυσιολογικό –κατά την αρχική κολεκτομή– πρωκτό, απ’ 
ό,τι σε ασθενείς με πρωκτίτιδα. Σημαντικά ενδιαφέρουσα 
ήταν η διαπίστωση των συγγραφέων ότι ο αρχικός μακρο-
σκοπικός βαθμός της πρωκτίτιδας δεν αντιστοιχούσε στον 
κίνδυνο της μετέπειτα πρωκτεκτομής, γεγονός που τους 
οδήγησε στο συμπέρασμα ότι η πιθανότητα ειλεορθικής 
αναστόμωσης δεν πρέπει να αποκλείεται σε ασθενείς με 
πρωκτοκολίτιδα.63 Οι Guillem et al μελέτησαν 47 ασθενείς 
με κολίτιδα Crohn στους οποίους διατηρήθηκε το ορθό. Η 
ανάπτυξη νόσου στο ορθό παρατηρήθηκε σε 33 ασθενείς 
(70%) μέσα σε 5 χρόνια και μόνο σε 9 από αυτούς κατέστη 
τελικά δυνατή η διατήρησή του. Σε 24 ασθενείς (51%) 
έγινε εκτομή του ορθού μέσα σε 2,4 χρόνια. Οι συγγρα-
φείς παρατήρησαν ότι η ενδοσκοπική νόσος του ορθού 
δεν προδίκαζε μελλοντική κλινική νόσο, ενώ ασθενείς με 
κολίτιδα Crohn και περιπρωκτική νόσο κατά την αρχική 
επέμβαση ήταν επιρρεπείς στην εμφάνιση υποτροπής στο 
διατηρηθέν ορθό.64

Στην εργασία των Yamamoto και keighley μελετήθηκαν 
65 ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε υφολική κολεκτομή 
με ειλεοστομία κατά τα έτη 1970–1997 και διαπιστώθηκε 
υποτροπή στο ορθό σε ποσοστό 93% και ανάγκη για 
πρωκτεκτομή στο 51% των περιπτώσεων. Μελετώντας 
την υποτροπή στο ορθό και τον ειλεό σε άλλη ομάδα 65 
ασθενών που είχαν υποβληθεί σε υφολική κολεκτομή και 
ειλεορθική αναστόμωση κατά το ίδιο χρονικό διάστημα, 
οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι η ανάγκη πρωκτεκτομής 
ήταν υψηλότερη μετά από κολεκτομή και ειλεοστομία 
–πιθανόν λόγω μεγαλύτερης συχνότητας προεγχειρητικής 
ορθικής νόσου– ενώ το ποσοστό υποτροπής στον ειλεό 
ήταν υψηλότερο στους ασθενείς με κολεκτομή και ειλε-
ορθική αναστόμωση.65 Τέλος, αναδρομική μελέτη από τη 
Σουηδία με 833 ασθενείς κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η 
κολεκτομή με ειλεορθική αναστόμωση προσφέρει ικανο-
ποιητική χειρουργική θεραπεία, αν και η αναστόμωση με 
περιπρωκτική νόσο αυξάνει τον κίνδυνο υποτροπής.66
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3.3. Ολική πρωκτοκολεκτομή και τελική ειλεοστομία

Η ολική πρωκτοκολεκτομή με τελική ειλεοστομία απο-
τελεί τη ριζικότερη επέμβαση στην εκτεταμένη κολίτιδα 
Crohn, ιδίως στις περιπτώσεις με σημαντικές πρωκτικές 
βλάβες. Ενδείκνυται επίσης στις περιπτώσεις με ελεύθερο 
νόσου ορθό και ανεπαρκή λειτουργία του σφιγκτήρα. Η 
ολική πρωκτοκολεκτομή μπορεί να γίνει σε έναν ή δύο 
χρόνους. Στις περιπτώσεις με σοβαρές περιπρωκτικές βλά-
βες προηγείται η κολεκτομή και η μόνιμη ειλεοστομία και 
ακολουθεί σε δεύτερο χρόνο η εκτομή του ορθού και του 
πρωκτού. Με τον τρόπο αυτό διευκολύνεται η υποχώρηση 
της πρωκτικής σήψης και αποφεύγονται τα προβλήματα 
από το περινεϊκό τραύμα. Το μείζον επίπλουν είναι χρή-
σιμο να διατηρείται, ώστε μετά από την πρωκτεκτομή να 
καταλαμβάνει το κενό στην ελάσσονα πύελο.10

Η εκτομή του ορθού γίνεται με «συντηρητικό τρόπο», 
εκτός αν υπάρχουν ενδείξεις ή υποψίες ορθικού καρκίνου.67 
Τα αγγεία του ορθού απολινώνονται στο επίπεδο κάτωθεν 
του ακρωτηρίου των μαιευτήρων, ενώ η κινητοποίηση του 
ορθού γίνεται μεταξύ της περιτονίας του Waldeyer και της 
περιτονίας του ορθού, μέχρι τα κάτω όρια του τρίτου ιερού 
σπονδύλου. Από το σημείο αυτό και μετά ο διαχωρισμός 
διενεργείται στενά επί του τοιχώματος του ορθού. Επιδι-
ώκεται η πρωκτεκτομή να γίνει με τη λιγότερη δυνατή 
αιμορραγία και κυρίως να μειωθεί ο κίνδυνος τραυματισμού 
των πυελικών νεύρων, που σχετίζονται με τη στύση, την 
εκσπερμάτιση και τη λειτουργία της ουροδόχου κύστης. 
Στον άνδρα, ο διαχωρισμός στην πρόσθια πλευρά από 
την περιτονία του Denonvillier γίνεται προς την πλευρά 
του ορθού με αποκάλυψη των επιμήκων μυϊκών ινών 
του, αποφεύγοντας την αποκάλυψη των σπερματοδόχων 
κύστεων και των σπερματικών αγγείων.

Στον περινεϊκό χρόνο, η πρωκτεκτομή διενεργείται με 
την τεχνική της ενδοπρωκτικής διασφιγκτηριακής τεχνι-
κής, με την οποία επιδιώκεται η προστασία του προϊερού 
συμπαθητικού-παρασυμπαθητικού πλέγματος.10,68–71 Με 
την τεχνική αυτή, διατηρούνται το περιπρωκτικό δέρμα, 
ο έξω σφιγκτήρας και ο ανελκτήρας του πρωκτού, ενώ 
στη συρραφή του τραύματος περιλαμβάνεται η συρραφή 
του ανελκτήρα του πρωκτού, του έξω σφιγκτήρα και του 
δέρματος. Εάν υπάρχει συρίγγιο ή αποστηματική κοιλό-
τητα γίνεται και εκτομή του συριγγίου ή εξαίρεση μόνο 
της οροφής του αποστήματος, αφήνοντας το τραύμα να 
επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό. Από την εφαρμογή της 
διασφιγκτηριακής τεχνικής σε 98 ασθενείς, οι Leicester et 
al διαπίστωσαν μόνιμη σεξουαλική ανεπάρκεια από βλάβη 
των συμπαθητικών νεύρων σε ένα μόνο ασθενή.72

Τα συχνότερα προβλήματα μετά από ολική πρωκτο-
κολεκτομή είναι η υποτροπή της νόσου στο λεπτό έντερο 

–κεντρικότερα της ειλεοστομίας– και η καθυστέρηση στην 
επούλωση του περινεϊκού τραύματος. Η συχνότητα υποτρο-
πής στο λεπτό έντερο ποικίλλει στις διάφορες δημοσιεύσεις 
από 3–46%.32,36,73–76 Η καθυστέρηση στην επούλωση –ή και 
η μη επούλωση– του περινεϊκού τραύματος παρουσιάζει 
ευρύ φάσμα σοβαρότητας, που κυμαίνεται από αβαθές 
έλλειμμα λίγων mm μέχρι εκτεταμένο κενό πάνω από τον 
ανελκτήρα του πρωκτού στον προϊερό χώρο, το οποίο 
σε μερικές περιπτώσεις προσομοιάζει με εμπύημα που 
επικοινωνεί με τον κόλπο, τις σπερματοδόχους κύστεις 
ή ακόμη και την κοιλιακή κοιλότητα.10 Τα θεραπευτικά 
αποτελέσματα στις περιπτώσεις αυτές είναι γενικά πτωχά 
και απογοητευτικά. Οι Corman et al διαπίστωσαν ότι, σε 
61 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε πρωκτεκτομή για νόσο 
του Crohn, το περινεϊκό τραύμα δεν είχε επουλωθεί σε 
ποσοστό 34,4% μετά από παρακολούθηση έως και 75 
μήνες. Το αντίστοιχο ποσοστό σε 90 ασθενείς με ελκώδη 
κολίτιδα ήταν μόνο 11,1% για την ίδια χρονική περίοδο 
παρακολούθησης.77 Οι Scammell και keighley, σε μελέτη 
εκτίμησης της επούλωσης του περινεϊκού τραύματος σε 112 
ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε πρωκτεκτομή για νόσο 
του Crohn, διαπίστωσαν καθυστέρηση στην επούλωση 
σε 21 ασθενείς μετά από παρακολούθηση ενός έτους, 
ενώ σε 10 η επούλωση δεν έγινε ποτέ.78 Οι ανωμαλίες 
της επούλωσης αφορούσαν σε ασθενείς με προεγχειρη-
τικά περιπρωκτικά ή ορθοκολπικά συρίγγια, κοπρανώδη 
επιμόλυνση ή μετεγχειρητική περινεϊκή σήψη.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της καθυστέρησης στην 
επούλωση του περινεϊκού τραύματος αρχικά περιλαμβάνει 
επαναλαμβανόμενες αποξέσεις και τοπικές καυτηριάσεις 
με νιτρικό άργυρο, υπό γενική αναισθησία. Κατά την από-
ξεση λαμβάνεται φροντίδα αποφυγής τραυματισμού του 
λεπτού εντέρου. Επί αποτυχίας των συντηρητικών μέσων 
γίνεται περαιτέρω προσπάθεια με χειρουργικά μέσα, που 
επικεντρώνονται στην κάλυψη της επιφάνειας του τραύ-
ματος και την εξάλειψη του νεκρού χώρου. Οι Anderson 
και Turnbull συνιστούν την επικάλυψη του ανοικτού 
περινεϊκού τραύματος με δερματικό μόσχευμα, με στόχο 
το τραύμα να παραμείνει στεγνό ή με ελάχιστη κατά το 
δυνατόν διαβροχή.79 Σε μεγάλες κοιλότητες ή συρίγγια 
μπορεί να χρησιμοποιηθούν καλώς αγγειούμενοι μυϊκοί 
κρημνοί από τους προσαγωγούς ή τον ορθό κοιλιακό, κα-
θώς και το επίπλουν.80–83 Άλλοι συγγραφείς χρησιμοποιούν 
μυοδερματικούς κρημνούς, επιτυγχάνοντας εξαφάνιση της 
κοιλότητας και σύγκλειση του τραύματος σε ένα χρόνο.84 
Παρόλα αυτά, όλες οι παραπάνω μέθοδοι, αν και πρέπει 
να επιχειρούνται, έχουν υψηλά ποσοστά αποτυχίας.

Η υποτροπή της νόσου του Crohn στο λεπτό έντε-
ρο μετά από ολική πρωκτοκολεκτομή κυμαίνεται από 
3,3–46%.73,74,85 Οι Scammell et al, μελετώντας 74 ασθενείς 
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με πρωκτοκολεκτομή για κολίτιδα Crohn, διαπίστωσαν την 
ανάγκη επανεπέμβασης λόγω υποτροπής στο λεπτό έντερο 
σε ποσοστό 19% μετά από 5 χρόνια και σε 24% μετά από 
10 χρόνια. Η υποτροπή δεν είχε σχέση με τη διάρκεια της 
νόσου, την ηλικία του ασθενούς ή την παρουσία νόσου 
στον ειλεό κατά την κολεκτομή. Στην πλειονότητα των 
περιπτώσεων (89%) η υποτροπή αφορούσε στα τελευταία 
65 cm του ειλεού και στην ειλεοστομία.36

3.4. Ολική κολεκτομή και ειλεορθική αναστόμωση

Στους μισούς περίπου από τους ασθενείς με κολίτιδα 
Crohn εκτελείται ολική κολεκτομή με ειλεορθική ανα-
στόμωση. Συχνά αποτελεί την πρώτη επιλογή, παρά τον 
αυξημένο κίνδυνο υποτροπής και επανεπέμβασης.45,46,86,87 
Σε μελέτη ασθενών με εκτεταμένη κολίτιδα Crohn συ-
γκρίθηκαν οι επιπλοκές και η συχνότητα των υποτροπών, 
μεταξύ ολικής κολεκτομής με ειλεορθική αναστόμωση και 
πρωκτοκολεκτομής με τελική ειλεοστομία. Στους ασθενείς 
της πρωκτοκολεκτομής υπήρχε σε ποσοστό 90% κατά την 
εγχείρηση βαριά πρωκτίτιδα και περιπρωκτική σήψη με 
περίπλοκα συρίγγια, ενώ στους ασθενείς της ολικής κολε-
κτομής το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 11% (ασθενείς χωρίς 
βαριά ορθοπρωκτική νόσο). Μετά την πρωκτοκολεκτομή, η 
συχνότερη επιπλοκή ήταν η σήψη του περινεϊκού τραύματος 
(36%), ενώ μετά από την ολική κολεκτομή διαπιστώθηκαν 
μόνο 3 περιπτώσεις διαφυγής από την αναστόμωση (5%). 
Οι υποτροπές της νόσου 5, 10 και 15 χρόνια αργότερα ήταν 
13%, 16% και 26% για την πρωκτοκολεκτομή και 29%, 46% 
και 48% για την ολική κολεκτομή, αντίστοιχα. Το τελικό 
συμπέρασμα ήταν ότι η ολική κολεκτομή με ειλεορθική 
αναστόμωση εμφανίζει λιγότερες επιπλοκές και περισσό-
τερες υποτροπές, σε σχέση με την πρωκτοκολεκτομή με 
τελική ειλεοστομία, η οποία συνδέεται με περισσότερες 
επιπλοκές και λιγότερες υποτροπές.88–90 Τέλος, οι Cattan 
et al, σε μελέτη 118 ασθενών με νόσο του Crohn και ολι-
κή κολεκτομή με ειλεορθική αναστόμωση, διαπίστωσαν 
πιθανότητα κλινικής υποτροπής 58% και 83%, 5 και 10 
χρόνια αργότερα, με το 63% των ασθενών να διατηρεί 
λειτουργική ειλεορθική αναστόμωση στα 10 χρόνια.90 Η 
λειτουργική ειλεορθική αναστόμωση σχετιζόταν με την 
απουσία εξωεντερικών εκδηλώσεων και την προφυλακτική 
μετεγχειρητική θεραπεία με 5-αμινοσαλικυλικά.

3.5. Ολική κολεκτομή και ειλεοπρωκτική 
αναστόμωση (με ή χωρίς pouch)

Σε αντίθεση με την ελκώδη κολίτιδα, στη νόσο του 
Crohn η ειλεοπρωκτική αναστόμωση –με ή χωρίς πυελικό 
θύλακα (restorative proctocolectomy)– αποτελεί αμφιλε-
γόμενο θέμα, με την πλειονότητα των χειρουργών να τη 

θεωρεί αντένδειξη.22 Είναι ήδη αποδεκτό από καιρό ότι 
ασθενείς με κολίτιδα Crohn που υποβάλλονται σε ειλε-
οπρωκτική αναστόμωση με θύλακα (pouch) εμφανίζουν 
υψηλή συχνότητα επιπλοκών, με συχνό επακόλουθο την 
εξαίρεση του θύλακα –λόγω υποτροπής– και σε ποσοστό 
που υπερβαίνει το 50% την περαιτέρω εκτομή, η οποία 
οδηγεί σε απώλεια μεγαλύτερου τμήματος λεπτού εντέ-
ρου.91–96 Παρόλα αυτά, πρόσφατες μελέτες περιγράφουν 
αποδεκτά αποτελέσματα ειλεοπρωκτικής αναστόμωσης 
με θύλακα, σε επιλεγμένες περιπτώσεις.97,98

Το πρόβλημα είναι περισσότερο σύνθετο σε ασθενείς 
με απροσδιόριστη κολίτιδα (indeterminate colitis), οι 
οποίοι αρχικά χειρουργούνται για ελκώδη κολίτιδα και εκ 
των υστέρων αποδεικνύεται ότι πάσχουν από νόσο του 
Crohn.10 Σε σύγκριση των αποτελεσμάτων των ασθενών 
με απροσδιόριστη κολίτιδα και με αποδεδειγμένη ελκώδη 
κολίτιδα, που υποβλήθηκαν σε ειλεοπρωκτική αναστόμωση 
με θύλακα, διαπιστώθηκαν τα ίδια περίπου λειτουργικά 
αποτελέσματα.98,99

Άλλοι πάλι συγγραφείς δεν διαπιστώνουν διαφορές στις 
ειλεοκολικές αναστομώσεις ως προς τις μετεγχειρητικές 
επιπλοκές και τη φλεγμονή του θύλακα (pouchitis). Σε 
πρόσφατη μελέτη διαπιστώθηκε υποτροπή της νόσου του 
Crohn στο θύλακα (pouch) της ειλεοπρωκτικής αναστό-
μωσης, σε ποσοστό 55% στα 5 χρόνια και 76% στα 15. Οι 
διαφορές δεν ήταν σημαντικές, γεγονός που πιθανόν να 
σχετίζεται με τη μετεγχειρητική φαρμακευτική αγωγή.99,100 
Παρόμοια ήταν τα αποτελέσματα και άλλων ερευνών, τα 
οποία αποδίδονται στη χορήγηση μετεγχειρητικής, προ-
φυλακτικής φαρμακευτικής αγωγής (NSAID, mesalamine, 
infliximab, azathioprime).48,101

3.6. Τμηματική κολεκτομή

Στις περιπτώσεις όπου η έκταση της νόσου του Crohn 
με αποκλειστική εντόπιση το παχύ έντερο δεν υπερβαίνει 
το ήμισυ αυτού (10–20% των ασθενών), προτιμάται η 
τυπική τμηματική κολεκτομή. Δηλαδή διενεργείται δεξιά 
κολεκτομή (segmental resection) επί εντόπισης στο δεξιό 
κόλον, αριστερή κολεκτομή και σιγμοειδεκτομή επί εντό-
πισης στο αριστερό και πρόσθια εκτομή στις –όχι και τόσο 
συνήθεις– εντοπίσεις στο ορθοσιγμοειδές.16,102 Οι Fazio και 
Wu επέλεξαν για τμηματική κολεκτομή ασθενείς με νόσο 
σε περιορισμένο σχετικά τμήμα του παχέος εντέρου (έκτα-
σης 15–25 cm), ασθενείς με επαπειλούμενη αφυδάτωση 
(προηγηθείσα εκτομή λεπτού εντέρου) και ηλικιωμένους 
ασθενείς. Η λειτουργία του εντέρου επί τμηματικής εκτο-
μής φάνηκε να είναι καλύτερη συγκριτικά με την πλέον 
εκτεταμένη εκτομή, με κύριο πλεονέκτημα την αποφυγή 
της ειλεοστομίας. Τα μειονεκτήματα όμως της μεθόδου 
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ήταν το υψηλό ποσοστό μετεγχειρητικής υποτροπής και 
η αδυναμία εφαρμογής σε ασθενείς με σοβαρή ορθική ή 
περιπρωκτική νόσο.10 Υπολογίζεται ότι η τμηματική κολε-
κτομή συνοδεύεται από υποτροπή σε ποσοστό 30–50% 
στα 5 χρόνια και από ανάγκη επανεπέμβασης στο 45% 
και στο 60% στα 5 και 10 χρόνια, αντίστοιχα.102,103 Οι Jones 
et al παρουσίασαν 10 ασθενείς με τμηματική κολεκτομή 
και αναστόμωση, από τους οποίους οι 6 υποβλήθηκαν σε 
νέα εκτομή λόγω υποτροπής 1–12 χρόνια αργότερα.104 Σε 
άλλη μελέτη, παρουσιάστηκαν 13 ασθενείς με τμηματική 
κολεκτομή, 5 με αναστόμωση και 8 χωρίς. Από τους 5, ο 
ένας χρειάστηκε στη συνέχεια κοιλιοπερινεϊκή εκτομή. 
Τελικά, οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι, αν 
το ορθό είναι ελεύθερο νόσου, η τελικοτελική αναστόμωση 
είναι χρήσιμη, ενώ εάν νοσεί, η εκτομή κατά Hartmann ή 
το βλεννογονικό συρίγγιο συνήθως δεν ωφελούν.105

Ο Goligher, αφού διαπίστωσε παρουσία τμηματικής 
κολίτιδας στο 6% των ασθενών με κολίτιδα Crohn, εφάρμο-
σε τμηματική κολεκτομή σε 12 ασθενείς. Οι 9 από αυτούς 
παρέμειναν ελεύθεροι ενοχλήσεων, ενώ οι 3 υποβλήθηκαν 
σε μεγαλύτερη εκτομή. Τελικά, το ποσοστό υποτροπής 
ήταν υψηλό και ανήλθε στο 62% σε 5,5 χρόνια.16 Παρό-
μοια ποσοστά υποτροπής διαπίστωσαν και οι Longo et al 
(62%),106 ενώ σε άλλη μελέτη 36 ασθενών με τμηματική 
κολεκτομή και τελικοτελική αναστόμωση, στους 29 από 
αυτούς η συχνότητα επανεγχείρησης ήταν 66% στα 10 
χρόνια.107

Σε ανακοίνωση 22 ασθενών με τμηματική κολεκτομή, 
κατέστη τελικά αναγκαία η επανεγχείρηση λόγω υποτρο-
πής στους 16. Σε 10 έγινε νέα τμηματική εκτομή και σε 6 
πρωκτοκολεκτομή και ειλεοστομία.108 Σε άλλη δημοσίευ-
ση από τη Γαλλία 84 ασθενών με τμηματική κολεκτομή 
διαπιστώθηκε ότι ο κίνδυνος μετεγχειρητικής επιπλοκής, 
χειρουργικής υποτροπής ή ανάγκης δημιουργίας στομίας 
δεν ήταν μεγαλύτερος απ’ ό,τι στις περισσότερο εκτετα-
μένες εκτομές της βιβλιογραφίας. Διατυπώθηκε όμως η 
ανάγκη διενέργειας προοπτικής, τυχαιοποιημένης μελέτης 
για την τεκμηρίωση του αποτελέσματος.109 Πρόσφατη 
επίσης μελέτη από τη Σουηδία κατέληξε στο συμπέρασμα 
ότι η ολική κολεκτομή τείνει να αντικατασταθεί από την 
τμηματική.110 Επιπροσθέτως, σε αντίστοιχη μελέτη από το 
Amsterdam 91 ασθενών με τμηματική κολεκτομή, μόνο 
στο ένα τρίτο των περιπτώσεων εμφανίστηκε χειρουργική 
υποτροπή, η οποία ήταν σημαντικά συχνότερη σε γυναίκες 
και σε ασθενείς με ιστορικό περιπρωκτικής νόσου. Επίσης, 
οι υφολικές εκτομές του αριστερού κόλου φάνηκε να 
συνδέονται συχνότερα με χειρουργικές υποτροπές και 
στομίες, συγκριτικά με τις εκτομές του δεξιού.111

3.7. Λαπαροσκοπική κολεκτομή

Η λαπαροσκοπική χειρουργική σε ασθενείς με νόσο 
του Crohn έχει εφαρμοστεί σε περιπτώσεις ειλεοκολικής 
εκτομής, τμηματικής κολεκτομής, πλαστικής των στενω-
μάτων και κατασκευής στομίας.112 Οι ενδείξεις της λαπα-
ροσκοπικής χειρουργικής στη νόσο του Crohn είναι ίδιες 
με εκείνες της ανοικτής. Οι αντενδείξεις περιλαμβάνουν 
καταστάσεις όπως διάχυτη περιτονίτιδα, οξεία απόφραξη 
με διάταση εντερικών ελίκων, ιστορικό προηγούμενων 
επεμβάσεων, διαταραχή της πηκτικότητας του αίματος 
και πυλαία υπέρταση με κιρσοειδώς διατεταμένα ενδοκοι-
λιακά φλεβικά πλέγματα.113 Η λαπαροσκοπική επέμβαση 
μπορεί να γίνει (α) για διαγνωστικούς σκοπούς, (β) για 
εκτροπή του εντερικού περιεχομένου (π.χ. ειλεοστομία ή 
κολοστομία) και (γ) για εκτομή. Η τελευταία περιλαμβάνει 
(α) καθαρά λαπαροσκοπικές τεχνικές (pure laparoscopic 
techniques), κατά τις οποίες η εκτομή ολοκληρώνεται 
μόνο λαπαροσκοπικά, (β) λαπαροσκοπικά υποβοηθού-
μενες τεχνικές (laparoscopic-assisted techniques), κατά 
τις οποίες ένα μέρος της επέμβασης (π.χ. η αναστόμωση) 
γίνεται με περιορισμένη τομή και (γ) υποβοηθούμενες με 
το χέρι τεχνικές (hand-assisted techniques), κατά τις οποίες 
επιτρέπεται –με περιορισμένη τομή– η χρησιμοποίηση 
των χεριών του χειρουργού, σε συνδυασμό με τη χρήση 
των λαπαροσκοπικών εργαλείων.113

Υπάρχουν αρκετές δημοσιεύσεις με εμπειρία εφαρμογής 
της λαπαροσκοπικής χειρουργικής στο παχύ έντερο σε 
ασθενείς με νόσο του Crohn. Οι Reissman et al περιέγραψαν 
επιτυχή λαπαροσκοπική κολεκτομή σε >60 ασθενείς, στο 
13,7% των οποίων έγινε ολική κολεκτομή. Διαπίστωσαν 
ότι η ολική κολεκτομή συνδέεται με υψηλότερη νοσηρό-
τητα, σε σύγκριση με την ανοικτή ειλεοκολική εκτομή.114 
Οι Ludwig et al παρουσίασαν επιτυχή λαπαροσκοπική 
τμηματική κολεκτομή σε 2 ασθενείς, προσπάθεια για 
ειλεοκολική εκτομή σε 14 –από τους οποίους σε 4 έγινε 
τελικά με ανοικτή μέθοδο– και ολική κολεκτομή σε έναν 
ασθενή, ο οποίος εμφάνισε μετεγχειρητικά έμφραγμα 
μυοκαρδίου.115 Στο υλικό των τελευταίων συγγραφέων 
περιλαμβάνονται και αρκετές περιπτώσεις λαπαροσκοπικής 
κολοστομίας και ειλεοστομίας. Οι Sardinha et al, από μελέτη 
διαφόρων σειρών μεταξύ 1992 και 1997, διαπίστωσαν ότι 
η λαπαροσκοπική χειρουργική, ενώ έχει πλεονεκτήματα 
στους ασθενείς με νόσο του Crohn, δεν δικαιολογείται 
στους αρρώστους με ελκώδη κολίτιδα. Τα πλεονεκτήματα 
συνίστανται στη μείωση του μετεγχειρητικού άλγους, του 
χρόνου νοσηλείας, της ανικανότητας για εργασία και των 
συμφύσεων, καθώς και στα καλά αισθητικά αποτελέσματα.112 
Σε νεότερες δημοσιεύσεις από το 2000 και μετά, φαίνεται να 
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πλεονεκτεί η λαπαροσκοπική της ανοικτής κολεκτομής ως 
προς τη διεγχειρητική απώλεια αίματος, την αναπνευστική 
λειτουργία, τη διάρκεια του μετεγχειρητικού ειλεού και το 
χρόνο νοσηλείας στο νοσοκομείο. Τα μειονεκτήματά της 
περιορίζονταν στην παράταση του εγχειρητικού χρόνου 
κατά 40 min.113 Τέλος, λόγω των μικρών διαστάσεων τομών 
της λαπαροσκοπικής χειρουργικής, εμφανίζεται μειωμένη 
συχνότητα φλεγμονών του τραύματος και ανάπτυξης 
μετεγχειρητικής κήλης, καθώς και λιγότερες ενδοπεριτο-
ναϊκές συμφύσεις.116,117

4. ΑΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΤΗ ΚΟΛΙΤΙΔΑ

Στις ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας της κολίτιδας 
Crohn ιδιαίτερη θέση έχουν οι απροσδιόριστες κολίτιδες 
(indeterminate colitis). Στις περιπτώσεις αυτές δεν είναι 
εφικτή η ακριβής διάκριση –ούτε κλινικά ούτε ιστολο-
γικά– μεταξύ ελκώδους κολίτιδας και κολίτιδας Crohn. 
Παρατηρούνται κυρίως στις οξείες καταστάσεις, όπου 
τα ιστολογικά χαρακτηριστικά ευρήματα της ελκώδους 
κολίτιδας και της κολίτιδας Crohn επικαλύπτονται μεταξύ 
τους.23 Σημαντικές διαφορές αναφέρονται μεταξύ των 
παθολογοανατόμων στην ιστολογική διάγνωση και στον 
ακριβή προσδιορισμό στα παρασκευάσματα ασθενών με 
φλεγμονώδη νόσο του εντέρου. Οι διαφορές αυτές υπολο-
γίζονται στο 45% των χειρουργικών παρασκευασμάτων και 
στο 54% των δειγμάτων βιοψίας.118 Η ιστολογική διάκριση 
δεν είναι πάντοτε δυνατή και σε χρόνιες καταστάσεις, όταν 
βασίζεται σε βιοψίες από κολονοσκόπηση ή ορθοσκόπηση, 
στις οποίες το υλικό περιλαμβάνει μόνο βλεννογόνιο ή και 
υποβλεννογόνιο χιτώνα. Τελικά, το ποσοστό της απροσδι-
όριστης κολίτιδας εκτιμάται μεταξύ 10–20%.24,118

Κατά τον Goligher, περισσότερο ασφαλής είναι η ιστο-
λογική διάγνωση που βασίζεται σε εξέταση ολόκληρου 
του εντερικού τοιχώματος, δεδομένου ότι οι βλάβες στη 
νόσο του Crohn είναι ολοτοιχωματικές.16 Έτσι, η ταχεία 
βιοψία κατά τη διάρκεια της επέμβασης ή η κανονική 
βιοψία με εξέταση όλου του τοιχώματος μετά από την 
εκτομή του εντέρου μπορεί να εξασφαλίσει τη διάγνωση 
της νόσου.16 Επίσης, στα πλαίσια της προεγχειρητικής με-
λέτης του ασθενούς και για ακόμη μεγαλύτερη αξιοπιστία, 
συνιστάται η ιστολογική εξέταση να πραγματοποιείται με 
πολλαπλές και βαθιές βιοψίες από το ορθό, λαμβανόμενες 
κατά προτίμηση με άκαμπτο ορθοσκόπιο.24

Η διάκριση μεταξύ ελκώδους κολίτιδας και κολίτιδας 
Crohn είναι ιδιαίτερα σημαντική στη χειρουργική θεραπεία, 
ιδίως ως προς την επιλογή της μεθόδου. Είναι αποδεκτό ότι 
η πρωκτοκολεκτομή με ειλεοπρωκτική αναστόμωση, που 
αποτελεί την εγχείρηση εκλογής της ελκώδους κολίτιδας, 
συχνά αντενδείκνυται στην κολίτιδα Crohn.10,23,119

5. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛOΥΘΗΣΗ

Έχει διαπιστωθεί ότι το κάπνισμα (ιδίως στις γυναίκες) 
και η συμπεριφορά της νόσου (εγχείρηση λόγω διάτρησης, 
νεαρή ηλικία έναρξης, σύντομη πορεία από τη διάγνωση 
στην επέμβαση) επιβαρύνουν την πρόγνωση της νόσου 
του Crohn.48,120 Είναι, επίσης, γνωστό ότι η επανεπέμβα-
ση σε κολοκολικές αναστομώσεις είναι λιγότερο συχνή 
(8,5–42% στα 5 χρόνια) απ’ ό,τι στις ειλεοκολικές (25–60%, 
αντίστοιχα).40–42,66 Επιπλέον, το 30–50% των ασθενών με 
νόσο του Crohn δεν αναπτύσσει πρώιμη υποτροπή μετά 
από τη θεραπευτική χειρουργική επέμβαση, ενώ μελέτες 
με συστηματική φαρμακευτική προφύλαξη κατά την άμεση 
μετεγχειρητική περίοδο διαπιστώνουν μάλλον πτωχά έως 
μέτρια οφέλη.120 Με τα μέχρι τώρα δεδομένα, η θεραπεία 
με 5-aminosalicylate (5-ASA) δεν μοιάζει να αποτελεί λογική 
προφυλακτική θεραπεία. Από την άλλη πλευρά, η ανοσοκα-
ταστολή μαζί με βραχείας διάρκειας αντιβιοτική θεραπεία 
φαίνεται να δίνει κάποιες υποσχέσεις. Ωστόσο, απαιτείται 
περισσότερη εμπειρία για τον προσδιορισμό της ομάδας 
των ασθενών που θα ωφεληθούν. Τέλος, η φαρμακευτική 
προφύλαξη με τη χρήση του infliximad περιορίζεται στην 
αναβολή μόνο της υποτροπής, ενώ σε πολλές μελέτες τα 
οφέλη του χάνονται 2–3 χρόνια αργότερα.121 Συμπερασματικά, 
συνιστάται η επιλογή της φαρμακευτικής προφυλακτικής 
θεραπείας να γίνεται με βάση τη συμπεριφορά της νόσου 
πριν από την εγχείρηση, τον παράγοντα του καπνίσματος 
και τα ευρήματα της ειλεο-κολονοσκόπησης 6 και 12 μήνες 
μετά από την εγχείρηση.48,121

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ποσοστό 20–25% των ασθενών με νόσο του Crohn 
εμφανίζει εντόπιση της νόσου στο παχύ έντερο (κολίτιδα 
Crohn), με συχνότερη προσβολή της δεξιάς πλευράς. Οι 
ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας της κολίτιδας Crohn είναι 
αυτές της τελικής ειλεΐτιδας. Επειδή η συχνότητα εμφάνισης 
καρκίνου σε ασθενείς με κολίτιδα Crohn δεν είναι ιδιαίτερα 
υψηλή (2–5%), απλά και μόνο η χρονιότητα της νόσου 
δεν αποτελεί ένδειξη χειρουργικής θεραπείας. Η εξαρχής 
εντόπιση της νόσου στο παχύ έντερο συνοδεύεται από 
μεγαλύτερη συχνότητα υποτροπής, η οποία επηρεάζεται 
και από το είδος της επέμβασης. Η διεγχειρητική διάγνωση 
της νόσου στο παχύ έντερο είναι δυσκολότερη απ’ ό,τι 
στο λεπτό, καθιστώντας τη διεγχειρητική κολονοσκόπηση 
το πλέον αξιόπιστο μέσο για την ακριβή οριοθέτηση της 
κολεκτομής. Εγχειρητικά χείλη 2 cm πέραν των αδρών 
ορίων της νόσου είναι επαρκή κατά την εκτομή του πά-
σχοντος εντέρου. Η ταχεία βιοψία των χειλέων εκτομής 
και η μικροσκοπική παρουσία της νόσου δεν αποτελεί 
προγνωστικό στοιχείο μετεγχειρητικών υποτροπών. Σήμε-
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ρα, ο ρόλος της ειλεοστομίας περιορίζεται στις ιδιαίτερα 
βαριές περιπτώσεις, όπου οι ασθενείς δεν είναι σε θέση 
να ανεχθούν ακόμη και περιορισμένης έκτασης εκτομή. 
Το κάπνισμα (ιδίως στις γυναίκες) και η προεγχειρητική 
συμπεριφορά της νόσου (διάτρηση, νεαρή ηλικία έναρξης, 

σύντομη πορεία διάγνωσης-επέμβασης) επιβαρύνουν την 
πρόγνωση και επηρεάζουν τη συχνότητα υποτροπής. Η 
ανοσοκαταστολή, μαζί με βραχείας διάρκειας αντιβιοτική 
θεραπεία, φαίνεται να δίνει κάποιες υποσχέσεις στον έλεγχο 
των υποτροπών της νόσου του Crohn.

ABSTRACT

Surgical treatment of Crohn’s colitis
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About 20–25% of patients with Crohn’s disease have involvement of the large intestine, Crohn’s colitis (CC). Surgical 

treatment of CC is indicated when conservative treatment fails or for complications of the disease. Chronicity of the 

disease without accompanying dysplasia is not an indication for surgery. The initial surgical procedures of choice in 

CC are total proctocolectomy with ileostomy, or total colectomy with ileorectal anastomosis, or ileostomy. The choice 

between these options depends on the presence of anorectal disease, and the general status of the patient. In pa-

tients with poor general status, the preferred approach is colectomy with retention of the rectal stump. In 30–50% 

of patients with CC the initial evaluation reveals involvement of the rectum and a by-pass procedure or proctocolec-

tomy is performed. In 25–50% of patients with CC and no involvement of the rectum ileorectal anastomosis is an op-

tion; 70% of these patients have significant rectal disease postoperatively, but only half of them will need additional 

proctectomy. Total proctocolectomy is effective in the avoidance of disease recurrence in the large intestine but not 

in the small intestine, where recurrence usually occurs within 60 cm of the ileostomy. In selected cases, good results 

are achieved from segmental and isolated resection of the involved part of the intestine. Diversion ileostomy has 

been successfully replaced nowadays by subtotal colectomy. Proctocolectomy and ileoanal anastomosis with pouch 

construction have no place in CC, due to frequent complications and recurrence in the pouch.

Key words: Crohn’s colitis, Ileostomy, Proctocolectomy, Segmental colectomy, Subtotal colectomy
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