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 ∆εν έχω λάβει καµία τιµητική αµοιβή για 
την οµιλία µου 

∆ΗΛΩΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ 



ΑΝΤΙΧΟΛΙΝΕΡΓΙΚΑ 
ΦΑΡΜΑΚΑ 

∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ 



ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ Ι 

• Τα αντιχολινεργικά φάρµακα αναστέλλουν 
τη δράση του νευροµεταβιβαστή 
ακετυλοχολίνη στο κεντρικό και περιφερικό 
νευρικό σύστηµα.  

• Αναστέλλουν το παρασυµπαθητικό που 
είναι υπεύθυνο για την ακούσια σύσπαση 
των λείων µυϊκών ινών του πεπτικού, 
ουροποιητικού και αναπνευστικού 
συστήµατος.  



ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΙΙ 

• Μείωση της κινητικότητας του πεπτικού 
• Μείωση των εντερικών εκκρίσεων  

 



ROME III. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 
∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑΣ 

 ∆ύο ή περισσότερα από τα παρακάτω για τουλάχιστον 
12 εβδοµάδες (όχι απαραίτητα συνεχόµενες) τους 
τελευταίους 6 µήνες. 

 
1. Μεγάλη δυσκολία (σφίξιµο) σε >25% των κενώσεων 
2. Σκληρά, ανώµαλα κόπρανα σε >25% των κενώσεων 
3. Αίσθηµα ατελούς κένωσης σε >25% των κενώσεων 
4. Αίσθηµα απόφραξης ή εµπόδιου στον πρωκτό σε 

>25% των κενώσεων 
5. Χρήση των δακτύλων για τη διευκόλυνση της 

αφόδευσης σε >25% των κενώσεων 
6. <3 κενώσεις την εβδοµάδα 
7. Σπάνια κένωση χωρίς καθαρτικά 



ΑΛΛΑΓΗ ΤΡΟΠΟΥ ΖΩΗΣ ΚΑΙ 
∆ΙΑΙΤΑΣ 

• Είναι λανθασµένη η αντίληψη της µίας κένωσης την ηµέρα 
(οπωσδήποτε) 

• Καλύτερη ώρα για κένωση: το πρωί, 30΄ µετά το πρωινό 
(γαστροκολικό αντανακλαστικό) 

• Άσκηση και ιδιαίτερα περπάτηµα 
• ∆ιατροφή πλούσια σε φυτικές ίνες 20-35 gr/d 
• Λήψη 1.5-2 λίτρα νερού την ηµέρα 
• Περιορισµός ή διακοπή των φαρµάκων που προκαλούν 
δυσκοιλιότητα ! 
 

Waldrop & Doughty, 2002 
Evidence: Expert opinion (few experimental studies) 



∆ΙΟΓΚΩΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

Ψύλλιον, πηκτίνη, κυτταρίνη 
• Αύξηση της µάζας των κοπράνων, βελτίωση της 
σύστασης, µείωση του πόνου, ανεκτές από τους 
ασθενείς 

• Χρησιµοποιούνται µόνο εάν η αυξηµένη πρόσληψη 
φυτικών ινών αποτύχει 

• Ασφαλής η µακροχρόνια χρήση 
• Απαραίτητη η άφθονη λήψη νερού 
• ∆εν ωφελεί τους ασθενείς µε µειωµένη κινητικότητα 
του εντέρου 

• Προκαλούν αύξηση της παραγωγής αερίων, 
τυµπανισµό και δυσφορία 



ΛΙΠΑΝΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

Mineral oil (nujol) 
• Μειώνει την επαναρρόφηση ύδατος 
• Καλά ανεκτό, λιγότερο αποτελεσµατικό 
από τις διογκωτικές ουσίες 

• Μειώνει την απορρόφηση των 
λιποδιαλυτών βιταµινών 

• Κίνδυνος εισρόφησης, χηµικής πνευµονίας 
και λιπώδους εµβολής 



ΟΣΜΩΤΙΚΩΣ ∆ΡΩΝΤΑ 
ΚΑΘΑΡΤΙΚΑ 

 Γάλα µαγνησίας, διφωσφωρικό νάτριο 
(Phospho-Soda), σορβιτόλη, λακτουλόζη 
(Duphalac), λακτιτόλη, πολυαιθυλενική 
γλυκόλη (PEG) 

• Υπεροσµωτικές ουσίες που προκαλούν 
κατακράτηση νερού στον εντερικό αυλό 

• Απαραίτητη η άφθονη λήψη νερού 
• Προκαλούν ηλεκτρολυτικές διαταραχές, 
προσοχή σε ασθενείς µε ΧΝΑ (Phospho-
Soda) 



∆ΙΕΓΕΡΤΙΚΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 Ανθρακινόνες (σέννα, κασκάρα), αλόη, 
δισακοδύλη (dulcolax), καστορέλαιο  

• Επιδρούν άµεσα στο µυεντερικό πλέγµα και 
αυξάνουν τη κινητικότητα του εντέρου και την 
απέκκριση νερού 

• ∆εν χορηγούνται σε ασθενείς µε υποψία 
απόφραξης 

• Η µακροχρόνια χρήση πιθανώς να προκαλέσει 
melanosis coli και αδράνεια του εντέρου  



ΥΠΟΚΛΥΣΜΟΙ - ΥΠΟΘΕΤΑ 

• Κυρίως σε ασθενείς µε περιπρωκτική 
νόσο ή κοπρόλιθους 



ΠΡΟΚΙΝΗΤΙΚΑ (ΕΥΚΙΝΗΤΙΚΑ) 
ΦΑΡΜΑΚΑ 

• Κολχικίνη: αυξάνει τη σύνθεση των 
προσταγλανδινών, τις εκκρίσεις και την κινητικότητα 
του εντέρου 

• Μισοπροστόλη (Cytotec) 
(δεν έχουν έγκριση από FDA για δυσκοιλιότητα) 
• Tegaserod (Zelnorm, 5-HT4 agonist): µόνο σε 
γυναίκες µε ΣΕΕ και δυσκοιλιότητα 

• Μακρολίδες: Eρυθροµυκίνη p.o. ή IV 3mg/kg x 3, 
έγχυση 45΄. Εναλλακτική λύση αζιθροµυκίνη 

• Σιζαπρίδη: µόνο σε ερευνητικά πρωτόκολλα 



∆ΟΚΙΜΑΖΟΜΕΝΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

• Lubiprostone: ενεργοποιεί τους διαύλους 
χλωρίου, αυξάνονταςτην απέκκριση χλωρίου και 
νερού στον εντερικό αυλό 

• Prucalopride:αγωνιστής των 5ΗΤ4 υποδοχέων 
• Linaclotide: προάγει την απέκκριση ύδατος και 
την κινητικότητα του εντέρου 

• Alvimopan και Methylnaltrexone: ανταγωνιστές 
των οπιοειδών υποδοχέων. ∆εν διέρχονται τον 
εγκεφαλικό φραγµό 
 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑΣ ΣΕ 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ – 3η ΗΛΙΚΙΑ 
• Προβλήµατα η ακινησία και η πολυφαρµακία 
• Έµφαση στην αλλαγή δίαιτας και τρόπου ζωής 
• Σε ασθενείς µε περιορισµένη κινητικότητα είναι 
προτιµότερο να χρησιµοποιούνται διεγερτικά του 
εντέρου (προϊόντα σέννας), παρά διογκωτικές 
ουσίες 

• Περιορισµός των φαρµάκων που προκαλούν 
δυσκοιλιότητα ! 
 

WGO Practice Guidelines 2007 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑΣ ΣΕ 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ – ΚΥΗΣΗ ΚΑΙ 

ΓΑΛΟΥΧΙΑ 
• Σύσταση για αυξηµένη πρόσληψη φυτικών ινών 
και υγρών. Περπάτηµα 

• Φαρµακευτική θεραπεία µόνο για βραχύ χρονικό 
διάστηµα 

• Οι διογκωτικές ουσίες και τα οσµωτικώς δρώντα 
καθαρτικά είναι τα περισσότερο ασφαλή 

• Όχι προϊόντα σέννας τις τελευταίες εβδοµάδες 
πριν τον τοκετό 

• Η σέννα διέρχεται στο µητρικό γάλα και 
προκαλεί διάρροια και κολικούς στο νεογέννητο 
 

WGO Practice Guidelines 2007 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑΣ ΣΕ 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ – ΠΑΙ∆ΙΑ 

• Τροφή πλούσια σε φυτικές ίνες, άφθονα υγρά 
• Επί αποτυχίας των παραπάνω – φαρµακευτική 
θεραπεία 

• ∆εν έχει βρεθεί το καταλληλότερο φάρµακο 
• Ταχεία έναρξη θεραπείας για την αποφυγή 
δηµιουργίας µεγαορθού  

• Εξατοµικευµένη, µακροχρόνια θεραπεία, χωρίς 
διακοπή για την πρόληψη υποτροπών 
 

WGO Practice Guidelines 2007 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑΣ ΣΕ 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ – Σ.∆. 

• Χρήση κυρίως διογκωτικών ουσιών 
• Να αποφεύγεται η λακτουλόζη και η 
σορβιτόλη που µπορεί να επηρεάσουν τα 
επίπεδα γλυκόζης σε τύπου Ι Σ.∆. 
 

WGO Practice Guidelines 2007 
 



∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ 
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ - ΣΧΟΛΙΑ 



ΦΩΣΦΟ∆ΙΕΣΤΕΡΑΣΕΣ ΤΥΠΟΥ 5 

ΓΑΣΤΡΟ-ΟΙΣΟΦΑΓΙΚΗ ΠΑΛΙΝ∆ΡΟΜΙΚΗ 
ΝΟΣΟΣ (ΓΟΠΝ) 



∆ιάγνωση ΓΟΠΝ µε βάση τη συµπτωµατολογία. 

 ΓΟΠΝ: η νόσος που προκύπτει όταν η 
παλινδρόµηση του γαστρικού περιεχοµένου 
προκαλεί ενοχλητικά συµπτώµατα ή επιπλoκές. 
Τα συµπτώµατα εµφανίζονται >2 t/w   

Περιλαµβάνει: 
 Άτοµα που έχουν κλινικά σηµαντική διαταραχή 
της ποιότητας ζωής τους εξαιτίας των 
συµπτωµάτων, ή/και εκτίθενται στον κίνδυνο 
επιπλοκών από ΓΟΠ 

 
Vakil N, et al. Am J Gastroenterol 2006;1001:1900-1920 

Montreal Definition 
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Χωρίς οισοφαγίτιδα

Με οισοφαγίτιδα

Ερυγές

Μετεωρισµός Κοιλιακός πόνος

Ναυτία

Αναγωγές

Καύσος

(90-100%)

Επιγαστρικός πόνος

Scale = % των συµπτωµατικών ασθενών

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΓΟΠΝΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΓΟΠΝ

Carlsson et al 1998



• Απώλεια βάρους στους υπέρβαρους ή σε 
αυτούς µε πρόσφατη αύξηση του 
σωµατικού βάρος  

• Ανύψωση του κρεβατιού στην µεριά της 
κεφαλής 

• Αποφεύγεται το γεύµα <2 ώρες πριν τον 
ύπνο  

• Αποφεύγονται η σοκολάτα, ο καφές, το 
αλκοόλ, τα όξινα, τα λιπαρά και καυτερά  





ΧΟΡΗΓΕΙΤΕ PPIs (πραζόλες) ΣΕ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΣΑΣ ΜΕ ΓΟΠΝ ? 

1. ΝΑΙ 
2. ΟΧΙ 
3. ΣΕ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 



ΣΥΣΤΑΣΗ ΓΙΑ 
ΓΑΣΤΡΟΣΚΟΠΗΣΗ? 

1. ΝΑΙ 
2. ΟΧΙ 
3. ΣΕ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 



• Θεραπεία µε PPIs (πραζόλες) για τουλάχιστον 8 εβδοµάδες, 
ανακουφίζει από τα συµπτώµατα και θεραπεύει την οισοφαγίτιδα 

• ∆εν παρατηρούνται σηµαντικές διαφορές στην αποτελεσµατικότητα 
των διάφορων PPIs 

• Βέλτιστος έλεγχος του Ph, εάν τα PPIs χορηγούνται 30΄- 60΄ πριν το 
γεύµα  

• Έναρξη µε µία δόση ηµερησίως, πριν από το πρωινό 
• Σε ανθεκτικές περιπτώσεις προσθέτουµε µια δόση πριν το δείπνο 
• Επί αποτυχίας και της διπλής δόσης αλλάζουµε PPI 
• Σε περίπτωση ύφεσης των συµπτωµάτων ακολουθούµε σταδιακή 

µείωση 
• Εάν παρατηρηθεί υποτροπή των συµπτωµάτων µετά τη διακοπή των 

PPIs, συνιστάται µακροχρόνια θεραπεία συντήρησης µε την ελάχιστη 
δόση ή κατ΄ επίκληση θεραπεία 

• Επί µη ανταπόκρισης στη θεραπεία µε PPIs συνιστάται ενδοσκοπικός 
έλεγχος 



ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΤΩΝ PPIs 
• Κεφαλαλγία, διάρροιες, δυσπεψία 
• Μικρή αύξηση της πιθανότητας οστεοπόρωσης, 
αναιµίας, λοίµωξης από Cl. Difficile, πνευµονίας 
και βακτηριδιακής υπερανάπτυξης λεπτού 
εντέρου 

 ΣΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 
ΕΞΕΤΑΖΟΥΜΕ ΤΟ ΕΝ∆ΕΧΟΜΕΝΟ ΜΕΙΩΣΗΣ 
ΤΗΣ ∆ΟΣΗΣ, ΟΧΙ ∆ΙΑΚΟΠΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 
Boeckxstaens G, et al. Gut 2014 



ΧΟΡΗΓΕΙΤΕ H2RAs (Ρανιτιδίνη) ΣΕ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΓΟΠΝ 

1. ΝΑΙ 
2. ΌΧΙ 
3. ΣΕ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 



ΧΟΡΗΓΕΙΤΕ ΑΝΤΙΟΞΙΝΑ ΣΕ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΓΟΠΝ ? 

• ΝΑΙ 
• ΟΧΙ 
• ΣΕ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 



• Οι H2RAs (Ρανιτιδίνη) µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν στη θεραπεία 
συντήρησης, εάν ανακουφίζουν τα 
συµπτώµατα ή να αντικαταστήσουν τη 
βραδινή δόση PPIs σε επιλεγµένες 
περιπτώσεις 

• Η σουκραλφάτη (peptonorm) και τα 
υπόλοιπα αντιόξινα φάρµακα δεν έχει 
θέση στη θεραπεία της ΓΟΠΝ, παρά µόνο 
σε εγκύους 



Πεπτική στένωση 



∆ακτύλιοι Schatgki 



Οισοφάγος Barrett 



Αδενοκαρκίνωµα (κατώτερου) 
οισοφάγου 



Εξωοισοφαγικές εκδηλώσεις ΓΟΠΝ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΜΕΝΕΣ 
• Θωρακικός πόνος  
• Άσθµα 
• Βήχας 
• Βραχνάδα της φωνής   
• Λαρυγγίτιδα  
• ∆υσοσµία στόµατος, 
τερηδόνα 

• ∆ιαταραχές του ύπνου 
• ∆ιαβρώσεις των δοντιών  

ΠΙΘΑΝΕΣ 
• Φαρυγγίτιδα 
• Ιγµορίτιδα 
• Ιδιοπαθής πνευµονική ίνωση 
• Υποτροπιάζουσα µέση 
ωτίτιδα  



ΓΟΠΝ  
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ -ΣΧΟΛΙΑ 



SSRIs 

ΝΑΥΤΙΑ 



ΝΑΥΤΙΑ 

 Το δυσάρεστο αίσθηµα που συνοδεύει τον 
εµετό, χωρίς υποχρεωτικά να συνοδεύεται 
από εµετό. ∆ιαρκεί περισσότερο και 
ανακουφίζεται µερικώς µετά τον εµετό 
 







∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΑΠΟ 
ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ 



Κολίτιδα από αντιβιοτικά  
(Antibiotic Associated Colitis, AAC) 

 ∆ιαρροϊκό σύνδροµο ή κολίτιδα, κατά τη διάρκεια χορήγησης 
αντιµικροβιακής θεραπείας ή σε διάστηµα <4 εβδοµάδων µετά τη 
διακοπή της.  

• Κατάταξη AAC ανάλογα µε τη βαρύτητα:  
1. ∆ιάρροια χωρίς κολίτιδα  
2. ∆ιάρροια µε κολίτιδα χωρίς ψευδοµεµβράνες αλλά µε συστηµατικές 

εκδηλώσεις, λευκοκυττάρωση, πυοσφαίρια στα κόπρανα κτλ 
3. Ψευδοµεµβρανώδης κολίτιδα (Pseudomembranous Colitis, PMC), η 

πιο σοβαρή µορφή AAC, µε συχνές επιπλοκές (διάτρηση, τοξικό 
µεγάκολο) και υψηλό ποσοστό θνητότητας (30% σε σοβαρά 
πάσχοντες) 

4. Κεραυνοβόλος κολίτιδα 2%-3% των περιπτώσεων (30.000 - 40.000 
λευκά, πυρετός, αφυδάτωση, µεταβολική οξέωση) 

 
 
 

 
Curr Opin Infect Dis 2007;20:376 
Curr Opin Gastroentrolo 2007;23:4-9 



Παθογενετικός µηχανισµός 

ANTIBIOTIKO 
 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗΣ ΧΛΩΡΙ∆ΑΣ 
 

ΥΠΕΡΑΝΑΠΤΥΞΗ Cl. difficile 
 

ΕΚΚΡΙΣΗ ΤΟΞΙΝΗΣ Α ΚΑΙ Β 
 

ΒΛΑΒΗ ΤΟΥ ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΟΥ ΚΑΙ ΦΛΕΓΜΟΝΗ 



ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ 
AAC 

ΣΥΧΝΑ  ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ ΣΠΑΝΙΑ 

Αµπικιλλίνη Πενικιλλίνη Αµινογλυκοσίδες 

Αµοξυκιλλίνη Σουλφοναµίδη Τετρακυκλίνες 

Κεφαλοσπορίνες Ερυθροµυκίνη Χλωραµφενικόλη 

Κλινδαµυκίνη  Τριµεθροπρίµη 

Κινολόνες 



Επιδηµιολογία  
• 3.000.000 περιπτώσεις AAC στα νοσοκοµεία των 
ΗΠΑ/έτος 

• 10% των ασθενών µετά από νοσηλεία >2 ηµέρες 
• Μόνο 20.000 εξωνοσοκοµειακές περιπτώσεις/έτος 
 
 
• Κλινδαµυκίνη: AAC >20%, PMC 2% - 10% 
• Αµπικυλλίνη: PMC 0.3%  
 
ΝΕJM 1994;330:257 
J Infect Dis 1994;169:127 

 



Παράγοντες κινδύνου 

1. Πολλαπλή ή/και παρατεταµένη αντιβιοτική αγωγή 
2. Παρατεταµένη παραµονή στο νοσοκοµείο 
3. Ηλικία >65 ετών 
4. Χειρουργική επέµβαση 
5. Νοσηλεία σε µολυσµένο δωµάτιο 

6. Aσθενής µε Cl. difficile στο ίδιο δωµάτιο 
7. Αγωγή µε ΡΡΙ ή αντιόξινα 
8. Σίτιση µέσω ρινοεντερικού καθετήρα 
9. Πολλαπλές και σοβαρές υποκείµενες νόσοι (ΜΕΘ)  
10. Ανοσοκαταστολή 
 
 
 
Lancet 2001;357:189 





Εργαστηριακά ευρήµατα 

• Τοξίνη Cl. difficile στα κόπρανα (ELISA, 
ευαισθησία 70%-90%, ειδικότητα 99%) 

• Πυοσφαίρια στα κόπρανα 
• Λευκοκυττάρωση µε αριστερή στροφή  
• Mayer κοπράνων (+)  
• Οξέωση 
• Υπολευκωµατιναιµία (protein-losing colopathy) 
 
Dis Colon Rectum 2004;47:1620 
J Clin Microbiol 2002;40:2079 
Lancet 1989;1:1353 



Ενδοσκοπικά ευρήµατα 
• Ψευδοµεµβράνες  
• Ερύθηµα 
• Ευθρυπτότητα 
• Οίδηµα  
• Εξελκώσεις  
 Ο ενδοσκοπικός έλεγχος δεν είναι 

απαραίτητος εφόσον το ιστορικό, η 
κλινική εικόνα και η (+) τοξίνη 
συνηγορούν υπέρ AAC.  

 Κίνδυνος διάτρησης σε κεραυνοβόλο 
PMC. 

 Ο ενδοσκοπικός έλεγχος είναι 
απαραίτητος εφόσον το ιστορικό και η 
κλινική εικόνα συνηγορούν υπέρ AAC 
αλλά η τοξίνη (-) και σε ασθενείς που 
δεν ανταποκρίθηκαν στη θεραπεία. 

NEJM 1994;330:257 
Diagn Microbiol Infect Dis 1993;17:7 



Clostridium difficile 

 Ζει στο περιβάλλον και 
αποτελεί µέρος της 
φυσιολογικής χλωρίδας του 
εντέρου.  

 Η µετάδοσή του ακολουθεί 
τη κόπρανο-στοµατική οδό. 

 Περιγράφηκε 1η φορά το 
1935 σε υγιή νεογέννητα 

 Το 1978 αναγνωρίσθηκε ως 
αιτιολογικός παράγοντας της 
PMC. 

 
Curr Opin Infect Dis 2007;20:376 
Curr Opin Gastroentrolo 2007;23:4-9 



ΤΟΞΙΝΕΣ Cl. Difficile, I 

 Το Cl. difficile εκκρίνει δυο πρωτεϊνικές 
εξωτοξίνες - την τοξίνη Α και την 
τοξίνη Β που συνδέονται µε υποδοχείς 
των εντερικών επιθηλιακών κυττάρων 
και προκαλούν έκκριση υγρών στον 
εντερικό αυλό, απόπτωση των 
επιθηλιακών κυττάρων και σηµαντική 
φλεγµονώδη απάντηση. 

 
 J Clin Invest 2000;105:1147 



Cl. difficile NAP1/027 

• Επιδηµικό στέλεχος, Quebec 2003 
• AAC µε 3πλάσια θνητότητα 30 πρώτων 
ηµερών (4.7% - 13.8%) 

• AAC µε αύξηση νοσηλείας σε ΜΕΘ, 
κολεκτοµών και των περιπτώσεων µε τοξικό 
µεγάκολο 

 
Lancet 2005; 366:1079-84 
Lancet 2005; 366:1053-4 
N Engl J Med 2005; 353:2433-41 
 



∆.∆. Ωσµωτική διάρροια από αντιβιοτικά 
(AAOD) 

ANTIBIOTIKO 
 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗΣ ΧΛΩΡΙ∆ΑΣ 
 

ΜΕΙΩΣΗ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ ΜΗ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΙΜΩΝ 
Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΩΝ 

 
ΑΥΞΗΣΗ ΕΝ∆ΟΑΥΛΙΚΗΣ ΩΣΜΩΤΙΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

 
ΩΣΜΩΤΙΚΗ ∆ΙΑΡΡΟΙΑ 



∆.∆. Ωσµωτική διάρροια από 
αντιβιοτικά (AAOD) 

• ∆ύσκολη ∆∆ σε ασυµπτωµατικούς χρόνιους φορείς 
• Πυοσφαίρια κοπράνων σε AAOD δεν παρατηρούνται, 
ενώ σε AAC παρατηρούνται στο 50% 

• Ο Πυρετός και η λευκοκυττάρωση συνηγορεί υπέρ AAC  
• Η διακοπή της σίτισης θεραπεύει την AAOD. Ουδεµία 
επίδραση στην AAC  

Gastroenterology 1998;94:928 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ I 
1. ∆ιακοπή του (ων) ενεχόµενου (ων) αντιβιοτικού (ων).  
2. Αποκατάσταση ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών 
3. Όχι αντιδιαρροϊκά φάρµακα (λοπεραµίδη, οπιούχα) 
4. Αντιβιοτικά  
• Mετρονιδαζόλη: 500 mg X 4, X 10-14 ηµ., προτεινόµενη α΄ 

γραµµής θεραπεία 
• Βανκοµυκίνη: 125 – 250 mg X 4, X 10-14 ηµ. 
• Φουσιδικό οξύ 500 mg X 3 
• Τεϊκοπλανίνη 400 mg X 2 (σε αφέψηµα) 
 
NEJM 2002;346:334 
Clin Infect Dis 1996;22:813 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ, IΙ 

Γιατί ξεκινάµε µε µετρονιδαζόλη? 
• Και τα 2 αντιβιοτικά είναι εξ’ ίσου αποτελεσµατικά  
• Η µετρονιδαζόλη είναι φθηνότερη  
• Έχει παρατηρηθεί αύξηση των ανθεκτικών 

στελεχών εντεροκόκκων στη βανκοµυκίνη, µε 
αποτέλεσµα τον προβληµατισµό στη χρήση της 
ως α΄ γραµµής θεραπεία 

 
NEJM 2002;346:334 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ IIΙ 
1. Στις περιπτώσεις διάρροιας χωρίς κολίτιδα η διακοπή των αντιβιοτικών 

συνήθως αρκεί  
2. Επί κλινικής υποψίας και (-) τοξίνης, συνιστάται θεραπευτική 

αντιµετώπιση. 
3. Εάν η θεραπεία της αρχικής λοίµωξης θα πρέπει να συνεχιστεί 

(οστεοµυελίτιδα, ενδοκαρδίτιδα, κλ) τότε θα επιλεγούν αντιβιοτικά που 
δεν προκαλούν AAC, όπως αµινογλυκοσίδες, σουλφοναµίδες, 
µακρολίδες, βανκοµυκίνη ή τετρακυκλίνη. 

4. Βανκοµυκίνη: θα πρέπει να χρησιµοποιείται σε περίπτωση 
εγκυµοσύνης, δυσανεξία στη µετρονιδαζόλη και σε βαριές καταστάσεις 

5. Σε βαριά πάσχοντες συνδυασµός βανκοµυκίνης p.o. και µετρονιδαζόλης 
i.v. 

6. Βανκοµυκίνη: 125 mg X 4 είτε 500 mg X 4, έχουν την ίδια 
αποτελεσµατικότητα  

7. Υποκλυσµοί βανκοµυκίνης έχουν δοκιµασθεί σε βαριά πάσχοντες 
 
 
 
 

NEJM 2002;346:334  
Curr Opin Infect Dis 2007;20:376 
Curr Opin Gastroentrolo 2007;23:4-9 







∆ΙΑΡΡΟΙΑ ΑΠΟ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ 
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ - ΣΧΟΛΙΑ 



ΜΣΑΦ - ΓΑΣΤΡΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ 



†1997 στοιχεία θνησιµότητας 
στις ΗΠΑ για επτά ασθένειες 

Θάνατοι που συνδέονται µε ΜΣΑΦ: 
“Η Σιωπηλή Επιδηµία” 

Wolfe et al. New Engl J Med 1999 
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ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
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ΧΟΡΗΓΕΙΤΕ ΟΠΟΙΟ∆ΗΠΟΤΕ ΜΣΑΦ  
Ή  

ΕΚΛΕΚΤΙΚΟΥΣ COX-2 ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ? 

1. ΜΣΑΦ 
2. COX-2 ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ 





ΧΟΡΗΓΕΙΤΑΙ 
ΓΑΣΤΡΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ? 

1. ΝΑΙ 
2. ΌΧΙ 
3. ΣΕ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 





ΓΙΑ ΤΗΝ ΓΑΣΤΡΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ 
ΧΟΡΗΓΕΙΤΑΙ PPIs Ή H2RAs ? 

1. PPIs 
2. H2RAs 





ΕΛΕΓΧΕΤΕ ΤΗΝ ΥΠΑΡΞΗ ΗΡ 
ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΜΣΑΦ  

1. ΝΑΙ 
2. ΟΧΙ 
3. ΣΕ ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 





 Η συνταγογράφηση φαρµάκων που δεν 
έχουν βλαπτική επίδραση στο πεπτικό 
σύστηµα, έχει σαν αποτέλεσµα την µείωση 
του συνολικού κόστους θεραπείας κατά 
36%, λόγω του µειωµένου κινδύνου 
αιµορραγίας και άλλων επιπλοκών από το 
πεπτικό. 

 
Liaropoulos L. Rheumatology 1999 



ΓΑΣΤΡΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ 
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ - ΣΧΟΛΙΑ 



ΠΡΟΒΙΟΤΙΚΑ 









ΕΥΕΡΓΕΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
ΑΛΛΗΛΕΠΙ∆ΡΑΣΗΣ ΠΡΟΒΙΟΤΙΚΩΝ ΚΑΙ 

ΞΕΝΙΣΤΗ ΣΤΟ ΓΕΣ 

ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΑ 
1. Τοπική ενεργοποίηση των 

µακροφάγων 
2. Αύξηµένη απέκκριση IgA 

τοπικά και συστηµατικά   
3. Μείωση ανοσολογικής 

απάντησης στα αντιγόνα των 
τροφών 
 

ΜΗ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΑ 
1. Ανταγωνισµός µε τα παθογόνα 

µικρόβια στη χρήση των 
προϊόντων της τροφής 

2. Τροποποίηση του pH που το 
καθιστά αφιλόξενο για τα 
παθογόνα 

3. Παραγωγή βακτηριοκτόνων 
ουσιών 

4. Κάθαρση ελεύθερων ριζών 
5. Αύξηση απέκκρισης βλέννης από 

το επιθήλιο 
6. Ανταγωνισµός στην προσκόλληση 

των παθογόνων 
7. Μείωση των τοξινών των 

παθογόνων 





ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΥΠΟΜΟΝΗ ΣΑΣ 

ΕΛΠΙΖΩ ΝΑ ΜΗΝ ΣΑΣ ΚΟΥΡΑΣΑ... 

ΚΑΘΟΛΟΥ, 

ΗΤΑΝ ΟΛΑ 

ΠΟΛΥ 

ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΝΤ

Α 


