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ΣΥΝ   ΤΑ Κ Τ ΙΚ  Η  Ε Π Ι Τ ΡΟ  Π Η

ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ TOY INFO GASTROENTEROLOGY

To Info GASTROENTEROLOGY δέχεται για δημοσίευση:
•Aνασκοπήσεις γαστρεντερολογικών ή ιατρικών θεμάτων, στις οποίες 
τονίζονται ιδιαίτερα οι σύγχρονες απόψεις.•Eπίκαιρα γαστρεντερολογικά 
θέματα ή θέματα σχετιζόμενα με την ειδικότητα της Γαστρεντερολογίας. 
•Eνδιαφέρουσες περιπτώσεις με πρακτικό ενδιαφέρον.•Aναφορά σε συνέδρια, 
επιστημονικές εκδηλώσεις που έγιναν, με παρουσίαση των αποτελεσμάτων 
των εργασιών τους και με ιδιαίτερη έμφαση στις σύγχρονες θεραπευτικές 
προσεγγίσεις.•Kλινικοεργαστηριακά ή επιδημιολογικά θέματα.•Θέματα 
συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στη Γαστρεντερολογία.•Σημαντικές ειδήσεις από 
τη δραστηριότητα επιστημονικών ιατρικών εταιρειών.•Eιδικά άρθρα.•Πα-
ρουσίαση σύγχρονης τεχνολογίας στη γαστρεντερολογία. •Eνημέρωση για 
τεχνικά θέματα που αφορούν τον τεχνικό εξοπλισμό του γαστρεντερολογικού 
ιατρείου ή των ενδοσκοπικών μονάδων.•Πρακτικές κατευθύνσεις σε δύσκολα 
γαστρεντερολογικά θέματα.•Eπιστολές προς τη Σύνταξη.•Aνασκόπηση του 
διεθνούς Iατρικού Tύπου.•Γαστρεντερολογικές ή ιατρικές εκδηλώσεις και 
δραστηριότητες.•Γαστρεντερολογία και Πληροφορική.•Γαστρεντερολογία 
και Iστορία.•Bιβλιοπαρουσιάσεις, βιβλιοκρισίες.•Eρωτήσεις αυτοελέγχου 
γαστρεντερολογικών γνώσεων. •Aφιερώματα σε συναδέλφους που α-
πεβίωσαν.•Nέα ιατροφαρμακευτικά προϊόντα.•Aγγελίες με ιατρικό περι-
εχόμενο.•Προαναγγελίες επιστημονικών εκδηλώσεων.•Eπίσης, το INFO 
GASTROENTEROLOGY δέχεται για δημοσίευση χειρόγραφα που είναι 
σύντομες μεταφράσεις στα ελληνικά εργασιών που έχουν δημοσιευτεί σε 
ξενόγλωσσα περιοδικά.

Oδηγίες για τη σύνταξη εργασιών στο INFO GASTROENTEROLOGY:

Οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση πρέπει να αποστέλ-
λονται σε ηλεκτρονική μορφή: α) είτε σε CD με το κείμενο σε αρχείο 
Word και τις φωτογραφίες σε μορφή jpg σε υψηλή ανάλυση (300 dpi) 
ή τυπωμένες σε φωτογραφικό χαρτί (glossy), β) είτε στην ηλεκτρονική 
διεύθυνση kafkas@otenet.gr με την ένδειξη «Για την εφημερίδα INFO 
GASTRENTEROLOGY».

Το κείμενο που αποστέλλεται πρέπει να αποτελείται από τα εξής στοιχεία: 
α) Σελίδα τίτλου (περιλαμβάνει τον τίτλο και στοιχεία των συγγραφέων: 
ονοματεπώνυμο, ιδιότητα, διεύθυνση, τηλέφωνο, fax, e-mail), β) Κείμενο, 
γ) Βιβλιογραφία, δ) Πίνακες - Σχέδια (σε ξεχωριστό φύλλο το καθένα), 
ε) Υπότιτλοι των εικόνων.

O συγγραφέας είναι υπεύθυνος για το περιεχόμενο της εργασίας του, 
καθώς και για την εγκυρότητα και τα δικαιώματα των χρησιμοποιούμενων 
πηγών. H Συντακτική Eπιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να επιφέρει κάθε 
αλλαγή που κρίνει αναγκαία για την καλύτερη παρουσίαση της ύλης, 
χωρίς να αλλοιώνεται η έννοια του κειμένου.

Σημείωση: Κείμενα δημοσιευμένα ή μη, καθώς και σχήματα, φωτογραφίες, 
διαφάνειες και CD ή δισκέτες δεν επιστρέφονται.

Παρακαλώ αποστείλετε το υλικό προς δημοσίευση στην παρακάτω 
διεύθυνση: ΠPOΣ: INFO GASTROENTEROLOGY

Εκδόσεις Καυκάς, Μεσογείων 215, Αθήνα 115 25
Υπόψη: κ. Χαλιώτη, τηλ.: 210 6777590, fax: 210 6756352
e-mail: kafkas@otenet.gr
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Νοσοκομείο «Μεταξά»

Χρήση αντιβιοτικών στη νόσο του Crohn 
και στην ελκώδη κολίτιδα

Υπάρχει ένδειξη;

Γενικά
Η καθημερινή κλινική εμπειρία και πράξη αποδεικνύουν 

ότι μερικά αντιβιοτικά όπως η μετρονιδαζόλη, η ορνιδαζόλη 
και η σιπροφλοξασίνη (ειδικά εφόσον χρησιμοποιούνται 
σε συνδυασμό με ανοσοκατασταλτικά), παρέχουν ευνοϊκά 
αποτελέσματα σε ασθενείς με φλεγμονώδη ή συριγγοποιό 
τύπο της νόσου του Crohn, μέσω είτε της αντιμικροβιακής 
δράσης, είτε δρώντας ως «μη ειδικά προστατευτικά φάρμα-
κα». Η άποψη αυτή υιοθετείται από πολλούς, έτσι ώστε να 
υποστηρίζεται ότι «τα αντιβιοτικά θα πρέπει να χρησιμοποι-
ούνται ως πρώτης γραμμής θεραπεία σε ασθενείς με νόσο 
Crohn». Η πρόταση των συγγραφέων του προηγούμενου 
αφορισμού στηρίζεται στο γεγονός ότι η παθολογική ανοσο-
λογική απόκριση έναντι ορισμένων εντερικών βακτηριδίων σε 
γενετικώς προδιατεθειμένα άτομα παίζει σημαντικότατο ρόλο 
στην έναρξη και διαιώνιση της φλεγμονώδους διεργασίας 
στο εντερικό τοίχωμα. 

Ένας άλλος λόγος είναι αυτός που σχετίζεται με μικροβιακή 
υπερανάπτυξη σε ορισμένο ποσοστό (περίπου 20%) των ασθε-
νών με νόσο Crohn και εντερικές στενώσεις. Στους ασθενείς 
αυτούς η χορήγηση μετρονιδαζόλης ή/και σιπροφλοξασίνης 
μπορεί να είναι αποτελεσματική λόγω της δράσης τους στον 
υπεραναπτυσσόμενο μικροβιακό πληθυσμό ορισμένων ε-
ντερικών ελίκων14.

Σε ασθενείς με ΙΦΕΝ έχει ακόμη καταδειχθεί μεγάλο ποσο-
στό εντερικών λοιμώξεων (ιστολυτική αμοιβάδα, c. difficile, 
cambylobacter, σαλμονέλλα κ.λπ.). Στις περιπτώσεις αυτές η 
χορήγηση αντιβιοτικών παράλληλα με τη θεραπεία της υπο-
κείμενης ΙΦΕΝ μπορεί να έχει ευνοϊκά θεραπευτικά αποτελέ-
σματα15. Για να καταδειχθεί ακόμη περισσότερο το πολύπλοκο 
της υποθέσεως σχετικώς με το ρόλο των αντιβιοτικών στην 
ΙΦΕΝ αναφέρονται αποτελέσματα επιδημιολογικής μελέτης 
στη Μ. Βρετανία σύμφωνα με τα οποία οι ασθενείς με νόσο 
Crohn, 2-5 χρόνια πριν την εκδήλωση της νόσου, κάνουν 
χρήση πολλών αντιβιοτικών σε στατιστικώς μεγαλύτερη 
αναλογία συγκριτικά με υγιείς μάρτυρες.

Κατωτέρω αναφέρονται πληροφορίες σχετικώς με το ρόλο 
των αντιβιοτικών στην ΙΦΕΝ ενώ δίδεται ιδιαίτερη έμφαση 
στην Ελληνική ερευνητική συμβολή.

	
«Λογική» χρήσεως αντιβιοτικών στην ΙΦΕΝ
Ο τελικός ειλεός και το παχύ έντερο, περιοχές οι οποίες 

προσβάλλονται κατά κύριο λόγο στους ασθενείς με ΙΦΕΝ 
είναι οι περιοχές του πεπτικού σωλήνα με τη μεγαλύτερη 
συγκέντρωση βακτηριδίων. Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι 
η ληκυθίτιδα συνοδεύεται από βακτηριδιακή υπερανάπτυξη. 
Επί πλέον οι ασθενείς με ΙΦΕΝ παρουσιάζουν βελτίωση αν 
παρακαμφθεί η πάσχουσα περιοχή από το ρεύμα των κο-
πράνων, με υποτροπή της φλεγμονής όταν αποκατασταθεί η 
ροή των κοπράνων στην πάσχουσα περιοχή. Από την άλλη 
πλευρά, στους ασθενείς με ΙΦΕΝ έχει παρατηρηθεί αυξημένος 
αριθμός λοιμογόνων βακτηριδίων όπως π.χ. bacteroides, 

escherichia coli και enterococci, καθώς και μειωμένος αριθμός 
προστατευτικών lactobacilli και bifidobacteria.

Κλινικές και πειραματικές μελέτες υποδηλώνουν ότι η σχε-
τική ισορροπία επιθετικών και προστατευτικών βακτηριδίων 
στους ασθενείς με ΙΦΕΝ και ληκυθίτιδα έχει διαταραχθεί. Τα 
αντιβιοτικά μπορούν να μειώσουν την ιστική καταστροφή 
από τα παθογόνα βακτηρίδια μειώνοντας τις ενδοαυλικές και 
τοιχωματικές συγκεντρώσεις των βακτηριδίων στο έντερο. Οι 
ασθενείς με ΙΦΕΝ παρουσιάζουν παθολογικές ανοσολογικές 
αποκρίσεις σε βακτηριδιακά αντιγόνα και ορολογικές αποκρί-
σεις στο mycobacterium paratuberculosis.

Στους ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα ο μηχανισμός δράσης 
των αντιβιοτικών πιθανώς σχετίζεται με την τροποποίηση 
της μικροβιακής χλωρίδας στο έντερο, με καταστολή των 
παθογόνων μικροβίων και αναστολή σχηματισμού των μικρο-
αποστηματίων από τη διείσδυση των μικροβίων αυτών στα 
εντεροκύτταρα. Εξάλλου, ο πάσχων και φλεγμαίνων βλεννο-
γόνος των ασθενών με ελκώδη κολίτιδα, έχει αντίκτυπο στην 
ακεραιότητα του εντερικού φραγμού ο οποίος φυσιολογικά 
εμποδίζει τη μετακίνηση των μικροβίων από τον αυλό του 
εντέρου στη συστηματική κυκλοφορία.

	
Μελέτες σε πειραματόζωα
Μέχρι στιγμής οι σημαντικότερες ενδείξεις σχετικώς με το ρόλο 

των βακτηριδίων στην αιτιοπαθογένεια της ΙΦΕΝ προέρχονται 
από πειράματα σε ζώα. Είναι αναμφίβολο ότι η παρουσία 
φυσιολογικής εντερικής φροντίδας είναι απαραίτητη για την 
εκδήλωση της φλεγμονώδους διεργασίας καθώς και ότι η 
ανοσολογική ανοχή σε φυσιολογικά βακτηρίδια έχει απωλεσθεί 
στους ασθενείς με ΙΦΕΝ. Τα ευρήματα αυτά οδήγησαν στην 
αντίληψη ότι η τροποποίηση της εντερικής χλωρίδας μπορεί 
να είναι επωφελής στους ασθενείς με ΙΦΕΝ.

Σε ζωικά πρότυπα πειραματικής κολίτιδος τα αντιβιοτικά 
προλαμβάνουν και θεραπεύουν τη νόσο, όμως τόσο η μετρο-
νιδαζόλη όσο και η σιπροφλοξασίνη δεν μπορούν να απο-
καταστήσουν την ήδη εγκατεστημένη κολίτιδα. Επισημαίνεται 
ότι τα ευρέως φάσματος αντιβιοτικά είναι αποτελεσματικά 
σε όλους τους τύπους της οξείας και χρόνιας κολίτιδος. Η 
σιπροφλοξασίνη και η μετρονιδαζόλη παρουσιάζουν ε-
κλεκτική αποτελεσματικότητα σε διαφορετικά τμήματα του 
παχέος εντέρου σε αρουραίους με έλλειψη ιντερλευκίνης-10, 
πιθανολογώντας ότι διαφορετικά βακτηρίδια προκαλούν 
φλεγμονή σε διαφορετικά τμήματα του παχέος εντέρου. Οι 
μελέτες αυτές υποδηλώνουν ότι η ΙΦΕΝ μπορεί να βελτιωθεί 
με ευρέως φάσματος αντιβιοτικά.

	
Αντιβιοτικά στη νόσο του Crohn
Metronidazole

Η μετρονιδαζόλη χρησιμοποιείται επιτυχώς στη θεραπεία 
τριχομοναδικών λοιμώξεων και λοιμώξεων με αναερόβιους 
οργανισμούς. Στον πίνακα 1 φαίνονται τα αποτελέσματα 
των υπαρχουσών τυχαιοποιημένων μελετών με τη χρήση 

Ι. ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΙΔΗΣ1, Α. ΤΡΙΑΝΤΑΦΥΛΛΙΔΗ2

1Γαστρεντερολογικό Τμήμα Γενικού Κρατικού Νοσοκομείου Νίκαιας «Άγιος Παντελεήμων»
2Φοιτήτρια Φαρμακευτικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών

Εισαγωγή: Σχετικώς μικρός αριθμός κλινικών μελετών, αναφερόμενων στο 
ρόλο των αντιβιοτικών στην Ιδιοπαθή Φλεγμονώδη Εντερική Νόσο (ΙΦΕΝ) 
«ελκώδη κολίτιδα και νόσο του Crohn», έχει μέχρι σήμερα δημοσιευθεί 
στη διεθνή βιβλιογραφία, αν και το ενδιαφέρον των ερευνητών 
αναζωπυρώνεται τελευταίως. Τα δεδομένα δεν είναι εντελώς σαφή όσον 
αφορά στη δυνατότητα πρόκλησης ύφεσης ή διατήρησης της ύφεσης με 
αντιβιοτικά σε ασθενείς με ΙΦΕΝ. Οι υπάρχουσες μελέτες περιλαμβάνουν 
σχετικώς μικρό αριθμό ασθενών. Στην έλλειψη μη επαρκούς αριθμού 
μελετών με ικανοποιητικό αριθμό ασθενών πιθανώς ευθύνεται και το 
γεγονός της έλλειψης ερευνητικού ενδιαφέροντος και υποστήριξης εκ 
μέρους των φαρμακευτικών βιομηχανιών.



μετρονιδαζόλης και σιπροφλοξασίνης σε ασθενείς με ΙΦΕΝ 
και αναλύονται παρακάτω.

Το 1978, οι Blichfeldt et al. διαπίστωσαν ότι δεν υπήρχε 
διαφορά στην αποτελεσματικότητα μεταξύ μετρονιδαζόλης 
και εικονικού φαρμάκου σε ασθενείς με ενεργό νόσο Crohn 
αν και παρατηρήθηκε διαφορά στις περιπτώσεις με εντόπιση 
της νόσου στο παχύ έντερο. 

Στην National Cooperative Swedish Study, η μετρονιδα-
ζόλη συγκρίθηκε με sulphasalazine. Διαπιστώθηκε ότι η 
μετρονιδαζόλη ήταν αποτελεσματική σους ασθενείς που 
δεν ανταποκρίθηκαν στη sulphasalazine. Σε άλλη μελέτη η 
μετρονιδαζόλη χρησιμοποιήθηκε μόνη ή σε συνδυασμό με 
cotrimoxazole και συγκρίθηκε με μόνο cotrimoxazole και 
διπλό εικονικό φάρμακο σε ασθενείς με υποτροπή νόσου 
Crohn. Δε διαπιστώθηκε διαφορά μετά 4 εβδομάδες στις 
διάφορες ομάδες. Οι Sutherland et al έδειξαν ότι η χορή-
γηση μετρονιδαζόλης για 16 εβδομάδες μειώνει το δείκτη 
δραστικότητος της νόσου του Crohn αν και δεν διαπιστώ-
θηκαν διαφορές με το εικονικό φάρμακο όσον αφορά στα 
ποσοστά υποτροπής. Στη μελέτη αυτή επιβεβαιώθηκε ότι η 
μετρονιδαζόλη είναι αποτελεσματική σε περιπτώσεις νόσου 
Crohn εντοπιζόμενης στο παχύ έντερο. Οι Rutgeerts et al. 
χορήγησαν μετρονιδαζόλη σε δόση 20mg/kg ημερησίως 
σε διπλή-τυφλή ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη. 
Διαπιστώθηκε ότι η μετρονιδαζόλη μειώνει τη συχνότητα 
ενδοσκοπικής και κλινικής υποτροπής. Σε ασθενείς με περι-
πρωκτική νόσο η τοπική εφαρμογή αλοιφής μετρονιδαζόλης 
10% μειώνει τον Perianal Crohn’s Disease Activity Index και 
τον τοπικό πόνο.

Για περιπρωκτική εντόπιση της νόσου συνιστώνται δόσεις 
20mg/kg. Εν τούτοις χαμηλότερες δόσεις (10-15mg/kg) 
γίνονται καλύτερα ανεκτές και έχουν ικανοποιητική αποτελε-
σματικότητα. Εάν η δόση γίνει ανεκτή συνιστάται η συνεχής 
χορήγηση 20mg/kg επί 6 μήνες. Κατόπιν αρχίζει βαθμιαία 
ελάττωση της δόσεως ανά 250mg τον μήνα με προοπτική 
τη συνέχιση της θεραπείας επί ένα έτος. Κατά την έναρξη 
της θεραπείας πρέπει να χορηγείται μικρή δόση με σταδιακή 
αύξηση για να ελεγχθεί η τυχόν ύπαρξη δυσανεξίας στο 
φάρμακο.

Ο χρόνος εμφανίσης σημείων βελτιώσεως μετά την έναρ-
ξη θεραπείας με μετρονιδαζόλη κυμαίνεται από 2 έως 8 
εβδομάδες, γι' αυτό δεν πρέπει να διακόπτεται η χορήγηση 
του φαρμάκου πριν συμπληρωθεί ικανό χρονικό διάστημα 
δοκιμής της θεραπευτικής αγωγής. Πολλοί ασθενείς αρχίζουν 
να δείχνουν σημεία βελτιώσης 1-2 μήνες μετά την έναρξη της 
θεραπείας με πλήρη θεραπευτικά αποτελέσματα τον τρίτο 
ή τέταρτο μήνα. Πρόωρη διακοπή της θεραπείας μετά την 
εμφάνιση σημείων βελτιώσεως ή λόγω παρουσίας παρενερ-
γειών οδηγεί σε υποτροπή σε διάστημα λίγων εβδομάδων. 
Η θεραπεία με μετρονιδαζόλη δε φαίνεται ότι καθιστά τη 
νόσο ανθεκτική.
• �Τρόπος δράσεως: Ο ακριβής τρόπος δράσεως δεν είναι 

γνωστός. Το φάρμακο προκαλεί βαθμό ανοσοκαταστολής 
στα πειραματόζωα και επηρεάζει τη χημειοταξία των λευκο-
κυττάρων στον άνθρωπο αλλά η δράση της στη νόσο του 
Crohn φαίνεται να σχετίζεται ευθέως με την αντιμικροβιακή 
της δράση επειδή βρέθηκε κλινική βελτίωση ανάλογη του 
ρυθμού ελαττώσεως των βακτηριοειδών στα κόπρανα. Η 
μετρονιδαζόλη φαίνεται ότι δρα μέσω αντιοξειδωτικού 
αποτελέσματος αφού μειώνει σημαντικά το οξειδωτικό 
stress στο παχύ έντερο.

• �Παρενέργειες: Η μετρονιδαζόλη γίνεται γενικώς καλά 
ανεκτή. Παρατηρούνται όμως σπάνια ήπιες παρενέργειες 
όπως μεταλλική γεύση, υπέρχρωση ούρων, ναυτία, ανορε-
ξία, κεφαλαλγία, αλλεργικά εξανθήματα, αίσθημα καύσου 
κόλπου και ουρήθρας και ανατάξιμη ουδετεροπενία. Οι 
περισσότερες παρενέργειες υποχωρούν με ελάττωση της 
δόσεως του φαρμάκου. Η σοβαρότερη παρενέργεια είναι 
οι παραισθησίες ιδίως των κάτω άκρων που εγκαθίστα-
νται συνήθως 6 μήνες μετά την έναρξη της θεραπείας. 
Το σύμπτωμα αυτό σχετίζεται με τη δόση και συνήθως 
υποχωρεί μετά από ελάττωση της δόσεως αλλά οι βλάβες 
των περιφερικών νεύρων μπορεί να μονιμοποιηθούν αν 
η θεραπεία παρατείνεται παρά την εκδήλωση των πα-
ραισθησιών. Μεμονωμένες περιπτώσεις παγκρεατίτιδος 
έχουν επίσης περιγραφεί. Συνιστάται η αποφυγή λήψεως 
οινοπνευματωδών κατά τη διάρκεια της θεραπείας με με-
τρονιδαζόλη. Επομένως, η μετρονιδαζόλη χορηγούμενη 
σε δόση 20mg/kg ημερησίως αποτελεί χρήσιμο φάρμακο 
στη θεραπεία της νόσου του Crohn και ιδιαιτέρως των 
περιπρωκτικών επιπλοκών της. Φαίνεται πως έχει μεγα-
λύτερη αποτελεσματικότητα στη Crohn κολίτιδα και στην 
ειλεοκολίτιδα παρά σε περιπτώσεις εντόπισης αποκλειστικά 
στο λεπτό έντερο. Επειδή υπάρχουν ορισμένα πειραματικά 
δεδομένα που υποστηρίζουν ότι το φάρμακο μπορεί να 

έχει κάποια καρκινογόνο δράση σε πειραματόζωα, καλό 
θα είναι να μη χορηγείται πάνω από 3 μήνες αν δεν εμφα-
νίσει αποτελεσματικότητα στον έλεγχο των συμπτωμάτων 
της νόσου.

• �Συμπέρασμα: Η μετρονιδαζόλη σε δόση 20mg/kg/d είναι 
αποτελεσματική σε νόσο Crohn εντοπιζόμενη στο παχύ 
έντερο ή ταυτόχρονα στο λεπτό και παχύ καθώς και σε 
περιπτώσεις περινεϊκής προσβολής. Η χορήγησή της δεν 
πρέπει να συνεχίζεται μετά πάροδο τριών μηνών χωρίς να 
έχει φανεί κλινικό αποτέλεσμα.

Oρνιδαζόλη
Eίναι ουσία φαρμακολογικώς συγγενής της μετρονιδαζόλης, 

η οποία όμως είναι (πιθανώς) καλύτερα ανεκτή. Η πρώτη 
περιγραφή της αποτελεσματικότητος της ορνιδαζόλης στη 
νόσο του Crohn έγινε το 1978. Οι Ammann et al. περιέ-
γραψαν 9 ασθενείς με ενεργό νόσο Crohn οι οποίοι έλαβαν 
ορνιδαζόλη για διάστημα 2,5–14 μηνών. Έξι από τους 9 
ασθενείς βελτιώθηκαν σημαντικά και η βελτίωση διήρκεσε 
κατά μέσο όρο 9 μήνες. Χωρίς γνώση αυτής της δημοσί-
ευσης το έτος 1988 οι Triantafillidis et al. δημοσίευσαν 
πρόδρομα αποτελέσματα σε 11 ασθενείς με αποτελέσματα 
παρόμοια με αυτά που δημοσίευσαν οι Ammann et al. Το 

1996 οι Triantafillidis et al. περιέγραψαν τα αποτελέσματα 
χορήγησης ορνιδαζόλης σε δόση 1000mg ημερησίως (iv 
ή per os) σε σειρά 25 ασθενών με ενεργό νόσο Crohn. Τα 
αποτελέσματα εκτιμήθηκαν πριν την έναρξη της θεραπείας 
και 4 εβδομάδες μετά. Διαπιστώθηκε στατιστικώς σημαντική 
μείωση του CDAI καθώς και σημαντική αύξηση του ποσο-
στού των ασθενών που εμφάνισαν ύφεση. Οι παρενέργειες 
ήταν ήπιες και αναστρέψιμες. Ουδείς ασθενής διέκοψε τη 
θεραπεία εξ αιτίας παρενεργειών. Οι ίδιοι συγγραφείς το 
έτος 1998 δημοσίευσαν τα αποτελέσματα από τη μακρά, 
συνεχή χορήγηση (6 μήνες έως ένα έτος) της ορνιδαζόλης σε 
δόση 500mg ημερησίως σε ασθενείς με ενεργό νόσο Crohn 
στους οποίους είχε προκληθεί ύφεση με θεραπεία εφόδου 
με το ίδιο φάρμακο. Σε σχετικώς πρόσφατη μελέτη φάνηκε 
ότι η ορνιδαζόλη μπορεί να διατηρήσει την ύφεση μετά 
χειρουργική εκτομή πάσχοντος τμήματος λεπτού ή παχέος 
εντέρου. Έκτοτε συνεχή άρθρα ανασκοπήσεως σχετικώς 
με το ρόλο των αντιβιοτικών στην ΙΦΕΝ, αναφέρονται στο 
ρόλο της ορνιδαζόλης ως αποτελεσματικού φαρμάκου στην 
πρόληψη των μετεγχειρητικών υποτροπών της νόσου του 
Crohn. Τέλος τα αποτελέσματα πρόσφατης μελέτης έδειξαν 
ότι η ορνιδαζόλη μειώνει το ρυθμό υποτροπής σε ασθενείς 
με προηγηθείσα χειρουργική εκτομή του τελικού ειλεού.
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Πίνακας 1. Τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες μελέτες με metronidazole και ciprofloxacin.

Βιβλιογραφική 
αναφορά

Συγκρινόμενα 
φάρμακα

Αριθμός 
ασθενών

Διάρκεια Ανταπόκριση

 Sutherland et al. 19911 Metronidazole 10mg/kg 33  16 εβδομάδες Μεταβολή του CDAI (έναρξη και τέλος 
θεραπείας)
Metronidazole σημαντικά υπέρτερη του placebo 
σε ασθενείς με νόσο εντοπιζόμενη στο παχύ έντερο 
ή ταυτόχρονα στο λεπτό και παχύ. Μη σημαντικές 
διαφορές σε ασθενείς με εντόπιση της νόσου στο 
λεπτό έντερο μόνο

Metronidazole 20mg/kg 30

Placebo 36

Allan and Cooke 19772 Metronidazole 20mg/kg 11 6 μήνες Η metronidazole δεν προσέφερε όφελος

Placebo

Ambrose et al. 19853 Metronidazole 
800mg/24ωρο

18 2 μήνεs Συμπτωματική βελτίωση (κλινικά σημεία και 
εργαστηριακά ευρήματα).
Χωρίς όφελος από τη θεραπεία με metronidazole

Metronidazole + 
cotrimoxazole

21

Cotrimoxazole 16

Placebo 17

Blichfeldt et al. 19784 Metronidazole 1.0 
g/24ωρο

 22 4 μήνεs (δύο 
2 - μ η ν ώ ν 
διασταυρούμενη 
περίοδοs)

Συνολική κλινική κατάσταση (υποκειμενικά και 
αντικειμενικά κριτήρια καθώς και εργαστηριακά 
ευρήματα)
Χωρίς θεραπευτικό όφελος σε 6 ασθενείς με νόσο 
εντοπιζόμενη μόνο στο παχύ έντερο.

Placebo

Ursing et al. 19825 Rosen 
et al. 19826

Metronidazole 
800mg/24ωρο

 78 8 μήνεs (δύο, 4 
μηνών διασταυ-
ρ ο ύ μ ε ν η 
περίοδος)

Μεταβολή του CDAI και επιπέδων orosomucoid 
από τη βασική γραμμή στο τελικό σημείο.
Χωρίς κλινικό όφελος (διάρκεια θεραπείας 4 μήνες). 
Δεύτερη: 4 μήνεs, 15 ασθενείs σε SASP που έλαβαν 
metronidazole παρουσίασαν σημαντική μείωση του 
CDAI. Χωρίς βελτίωση οι ασθενείς που ελάμβαναν 
metronidazole και ακολούθως SASP

SASP 3g/24ωρο

 Arnold et al. 20027

 
Ciprofloxacin 1g/24ωρο 28  6 μήνεs

 
Ύφεση: Ciprofloxacin: 76%

Placebo 19 Ύφεση: Placebo: 25% (P <0.001)

Steinhart et al. 20028

 
Ciprofloxacin + metro-
nidazole (και τα δύο 
1g/24ωρο)

64 8 εβδομάδεs
 

Ύφεση: Aντιβιοτικά: 33%
            Placebo: 38%, ns

Placebo (Όλοι οι ασθενείς σε 
budesonide 9mg/24ωρο)

66 Ύφεση σε ασθενείς με εντόπιση της νόσου στο παχύ 
έντερο.
Aντιβιοτικά: 53% (9/17)
Placebo: 25% (4/16), ΜΣ

 Colombel et al. 19999

 
Ciprofloxacin 1g/24ωρο 18 6 εβδομάδεs

 
Ύφεση: Ciprofloxacin: 56%

Mesalamine 4g/24ωρο 22 Ύφεση: Mesalamine: 55%, ΜΣ

 Prantera et al. 199610

 
Ciprofloxacin (500mg b.d.) 
and metronidazole (250mg 
4 φορές ημερησίως)

22 12 εβδομάδεs
 

Ύφεση: Aντιβιοτικά: 46%

Methy l p redn i so l one 
(0.7-1mg/kg/24ωρο με 
μείωση στα 40mg και 
ακολούθως μείωση 4mg 
εβδομαδιαίως)

19 Ύφεση: Methylprednisolone: 63%, ΜΣ
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• �Μηχανισμοί δράσεως: Ο τρόπος δράσεως του φαρμά-
κου δεν είναι γνωστός φαίνεται όμως ότι έχει παρόμοιες 
δράσεις με αυτές της μετρονιδαζόλης. Σε μελέτη υγιών 
εθελοντών φάνηκε ότι το φάρμακο μειώνει σε στατιστικώς 
σημαντικό βαθμό τα επίπεδα του συμπληρώματος C3.

• �Παρενέργειες: Όσον αφορά στην ασφάλεια από τη 
μακρά χορήγησή του φαίνεται ότι είναι αρκετά ικανο-
ποιητική. Ενδεικτική είναι η περίπτωση ασθενούς ο ο-
ποίος εν αγνοία του θεράποντος έλαβε το φάρμακο για 
δέκα συνεχή έτη σε δόση 500mg ημερησίως χωρίς να 
εμφανίσει ουσιώδεις παρενέργειες26. Παρόλα αυτά οι 
ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά για 
έγκαιρη διαπίστωση περιφερικής νευρίτιδος ή νεφρικής 
και ηπατικής βλάβης.
Στον πίνακα 1 φαίνονται τα αποτελέσματα τυχαιοποιημένων 

μελετών στις οποίες χρησιμοποιήθηκε σιπροφλοξασίνη σε 
συνδυασμό ή όχι με μετρονιδαζόλη.
Ciprofloxacine

Σε τυχαιοποιημένη μελέτη η οποία περιέλαβε συνολικώς 
40 ασθενείς, η σιπροφλοξασίνη χορηγούμενη σε δόση 
1000mg  ημερησίως για 6 εβδομάδες προκάλεσε ύφεση 
ήπιας έως μετρίως ενεργού νόσου του Crohn σε ποσοστό 
παρόμοιο με αυτό που προκλήθηκε από τη χορήγηση 4g 
ημερησίως μεσαλαζίνης (56% vs 55%). Η σιπροφλοξα-
σίνη αποδείχθηκε επίσης ότι είναι αποτελεσματική όταν 
χρησιμοποιείται ως standard θεραπεία σε ασθενείς με 
ανθεκτική νόσο.

Αντιφυματική θεραπεία
Για τη νόσο του Crohn υπάρχει ενδιαφέρον σχετικά με 

την πιθανή ευθύνη του μυκοβακτηριδίου paratuberculosis 
αλλά η χορήγηση αντιφυματικής αγωγής υπήρξε ανεπιτυ-
χής. Μεταανάλυση όλων των μέχρι στιγμής μελετών των 
αναφερόμενων στη χρήση αντιμυκοβακτηριδιακής αγωγής 
σε ασθενείς με νόσο Crohn συγκριτικώς με placebo έδειξε 
ότι η θεραπεία ήταν αποτελεσματική όσον αφορά στη δια-
τήρηση της ύφεσης της νόσου, μόνο όταν τα αντιφυματικά 
φάρμακα συνδυάστηκαν με κορτικοστεροειδή.

Πολύ πρόσφατη μελέτη διάρκειας 2 ετών στην οποία 
χορηγήθηκαν clarithromycin, rifabutin, and clofazimine σε 
ενεργό νόσο Crohn έδειξε ότι ο ρόλος του mycobacterium 
avium subspecies paratuberculosis στη νόσο Crohn είναι 
αμελητέος. Βραχείας διάρκειας βελτίωση παρατηρήθηκε 
μόνο στους ασθενείς στους οποίους είχε προστεθεί κορ-
τικοστεροειδές.

Ριφαξιμίνη
H ριφαξιμίνη είναι ένα ευρέως φάσματος δυσαπορροφή-

σιμο αντιβιοτικό, το οποίο κατά κύριο λόγο χρησιμοποιείται 
στη θεραπεία των ασθενών με οξεία εκκολπωματίτιδα. 
Φαίνεται ότι η αξία του μπορεί να είναι μεγαλύτερη σε 
ασθενείς με περιπρωκτικές βλάβες ή συρίγγια.

Σε πρόσφατη μελέτη 83 ασθενείς με με ενεργό νόσο Crohn 
έλαβαν: Group A rifaximin 800mg o.d. + placebo, Group 
B rifaximin 800mg b.d. και Group C placebo b.d. Μετά 
12 εβδομάδες κλινική ύφεση παρατηρήθηκε στο 52% της 
ομάδος Β, 32% της ομάδος Α και 33% της ομάδος C. 

Τόσο ο ρυθμός ύφεσης όσο και ο ρυθμός ανταπόκρισης 
στη ριφαξιμίνη 800mg b.d. ήταν σημαντικά μεγαλύτερες 
σε σύγκριση με το placebo. Η rifaximin 800mg o.d. ήταν 
αποτελεσματικότερη σε ασθενείς με αυξημένα επίπεδα 
CRP.

Σε άλλη ανοικτή μελέτη η ριφαξιμίνη χορηγήθηκε σε 
δόση 600mg  ημερησίως για 16 εβδομάδες σε ήπια έως 
μετρίως ενεργό νόσο Crohn. Στο τέλος της μελέτης 59% 
των ασθενών βρίσκονταν σε ύφεση.

Η Rifaximine πρέπει να αξιολογηθεί περαιτέρω ιδιαίτερα 
σε ασθενείς με περιπρωκτική νόσο και σε ασθενείς με 
συρίγγια.

Κλαριθρομυκίνη 
Η Clarithromycin είναι ένα μακρολιδικό αντιβιοτικό με 

ανοσορυθμιστικές ιδιότητες. Οι Leiper et al διαπίστωσαν 
ότι 64% των ασθενών οι οποίοι δεν ανταποκρίθηκαν σε 
προηγούμενες θεραπείες ανταποκρίθηκαν στην κλαρι-
θρομυκίνη. 

Σε πρόσφατη μελέτη η οποία περιέλαβε μικρό αριθμό 
ασθενών 14 ασθενείς με ενεργό νόσο Crohn έλαβαν από 
του στόματος clarithromycin 200mg δύο φορές ημερησίως 
για 4 εβδομάδες. Αυτοί που ανταποκρίθηκαν συνέχισαν 
την αγωγή για 24 ακόμη εβδομάδες. Τέσσερις ασθενείς 
βρίσκονταν σε ταυτόχρονη αγωγή με αζαθειοπρίνη. Στις 4 
εβδομάδες, 8 (57.1%) από τους 14 ασθενείς βελτιώθηκαν 
(5 σε ύφεση). Τέσσερις από τους 28 ασθενείς που συνέχισαν 
τη θεραπεία για 24 εβδομάδες βρίσκονταν σε ύφεση. Δεν 

παρατηρήθηκαν παρενέργειες.
Η Crarithromycine χρειάζεται περαιτέρω αξιολόγηση 

αφού τα μέχρι στιγμής αποτελέσματα κρίνονται ως εν-
θαρρυντικά.

Συνδυασμός αντιβιοτικών
Συνδυασμός αντιβιοτικών (250mg  metronidazole τέσ-

σερις φορές ημερησίως με 500mg ciprofloxacin δύο 
φορές ημερησίως) συγκρίθηκαν με standard θεραπεία με 
κορτικοειδή για 12 εβδομάδες29. 

Δεν παρατηρήθηκε διαφορά στα ποσοστά ύφεσης 
(46% με ciprofloxacin και metronidazole και 63% με 
methylprednisolone), γεγονός που υποδηλώνει ότι ο συν-
δυασμός των αντιβιοτικών είναι εξ ίσου αποτελεσματικός 
με τα κορτικοειδή. 

Σε άλλη μελέτη30, ο συνδυασμός metronidazole και 
ciprofloxacin συνδυάστηκε με budesonide (9mg /d) σε 
ασθενείς με ενεργό νόσο Crohn. Δεν διαπιστώθηκαν 
διαφορές από το εικονικό φάρμακο. 

Όμως η συνολική ανταπόκριση ήταν μικρότερη συγκρινό-
μενη με προηγούμενες μελέτες στις οποίες χρησιμοποιήθηκε 
βουτεζονίδη γεγονός που υποδηλώνει ότι ο συνδυασμός 
των αντιβιοτικών είναι αποτελεσματικότερος σε περιπτώσεις 
νόσου Crohn εντοπιζόμενης στο παχύ έντερο.

	Αντιβιοτικά στους κλινικούς υπότυπους της 
νόσου του Crohn

Φλεγμονώδης τύπος
Η κλινική εμπειρία αλλά και πολλές κλινικές μελέτες 

υποδηλώνουν ότι η metronidazole και/ή η ciprofloxacin 
βελτιώνει το φλεγμονώδη τύπο της νόσου του Crohn που 
εντοπίζεται στην ειλεοτυφλική περιοχή ή αποκλειστικά στο 
παχύ έντερο, σε περινεϊκή νόσο και περινεϊκά συρίγγια. Η 
Rifaximin 800mg b.d. φαίνεται ότι υπερέχει του placebo 
στην πρόκληση κλινικής ύφεσης σε ασθενείς με ενεργό 
νόσο Crohn αν και οι διαφορές δεν είναι στατιστικά ση-
μαντικές.

Συριγγοποιός νόσος
Τα συρίγγια είναι συνήθη στη νόσο του Crohn (33% μετά 

10 χρόνια και 50% μετά 20 χρόνια). Τα περιεδρικά συρίγγια 
είναι τα πλέον συνήθη (54%). Η συντηρητική θεραπεία 
είναι η πλέον δόκιμη εφόσον το συρίγγιο παροχετεύεται.

Αν και δεν υπάρχουν ελεγχόμενες κλινικές μελέτες όσον 
αφορά στη χρήση των αντιβιοτικών στην περινεϊκή νόσο 
Crohn φαίνεται ότι ορισμένα εξ αυτών που χρησιμοποι-
ούνται στην εντερική νόσο Crohn είναι χρήσιμα και στην 
περινεϊκή νόσο. Η metronidazole (20mg/kg) επιτυγχάνει 
σύγκλειση των συριγγίων σε ποσοστό 62%-83%. Ο συν-
δυασμός metronidazole και ciprofloxacin βελτιώνει το 64% 
των ασθενών και επιτυγχάνει σύγκλειση των συριγγίων σε 
ποσοστό 21%. 

Δυστυχώς τα συρίγγια τείνουν να υποτροπιάζουν στους 
περισσότερους ασθενείς μετά διακοπή της θεραπείας 
με αντιβιοτικά. Παρόλα αυτά μόνα ή σε συνδυασμό, 
η metronidazole και η ciprofloxacin χρησιμοποιούνται 
από τους περισσότερους ιατρούς σε όλο τον κόσμο στη 
θεραπεία ασθενών με περινεϊκή νόσο σε συνδυασμό με 
χειρουργική παροχέτευση των αποστημάτων.

Μετεγχειρητική θεραπεία συντηρήσεως
Η πλειονότητα των ασθενών με χειρουργηθείσα νόσο 

Crohn θα παρουσιάσουν υποτροπή στη διάρκεια των 
πρώτων ετών μετά τη χειρουργική επέμβαση με εμφάνιση 
νέων επιπλοκών ή ανάγκης για επανεγχείρηση. Έχει υπολο-
γιστεί ότι ένα έτος μετά την πρώτη χειρουργική επέμβαση 
για νόσο Crohn 60-80% των ασθενών θα παρουσιάσουν 
ενδοσκοπική υποτροπή, 10-20% κλινική υποτροπή και 
5% θα υποβληθεί σε επανεγχείρηση.

Οι Rutgeerts et al διαπίστωσαν ότι η metronidazole μειώ-
νει σημαντικά τη συχνότητα της ενδοσκοπικής και κλινικής 
υποτροπής. Η ίδια ομάδα περιέγραψε πρόσφατα ότι η 
ορνιδαζόλη χορηγούμενη για ένα έτος υπερτερεί σημαντικά 
συγκριτικώς με το placebo όσον αφορά στην πρόληψη της 
ενδοσκοπικής υποτροπής στο νέο-τελικό ειλεό. 

Σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών της ομάδος της 
ορνιδαζόλης διέκοψε την μελέτη εξαιτίας παρενεργειών.

Συμπερασματικώς, τα ευρέως φάσματος αντιβιοτικά α-
ποτελούν σημαντικό τμήμα της θεραπευτικής αγωγής των 
ασθενών με νόσο Crohn και εντοπισμένη περιτονίτιδα 
οφειλόμενη σε μικροδιατρήσεις του εντέρου αλλά και σε 
ασθενείς με βακτηριδιακή υπερανάπτυξη λόγω χρονίας 
στενώσεως του εντέρου. 

Ακόμη τα αντιβιοτικά αποτελούν σημαντικό τμήμα της 
θεραπείας σε συνδυασμό με παροχέτευση αποστημάτων 
καθώς και σε περινεϊκή νόσο. Ακόμη, προσεκτική ανασκό-
πηση της χρήσης των αντιβιοτικών στη νόσο Crohn οδηγεί 
στο συμπέρασμα ότι τα φάρμακα αυτά είναι χρήσιμα και 
στους ασθενείς με μη επιπεπλεγμένη ενεργό νόσο Crohn. 
Το συμπέρασμα αυτό προκύπτει και από τα ευρήματα 
πρόσφατης μεταανάλυσης όλων των μελετών των σχετικών 
με χορήγηση αντιβιοτικών σε ασθενείς με νόσο Crohn. Τα 
αποτελέσματα έξι μελετών ελεγχόμενων με εικονικό φάρ-
μακο δείχνουν odds ratio 2.257 (95% CI, 1.678-3.036; 
P<0.001) υπέρ της αντιμικροβιακής θεραπείας συγκριτικώς 
με το εικονικό φάρμακο52.

Ελκώδης κολίτιδα
Μέχρι στιγμής λίγες μελέτες έχουν δημοσιευθεί όσον 

αφορά στη χρήση αντιβιοτικών στην ελκώδη κολίτιδα αν 
και η συντριπτική πλειονότητα των ιατρών χρησιμοποιούν 
αντιβιοτικά σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα στην καθημε-
ρινή κλινική πράξη.
Metronidazole

Στην ελκώδη κολίτιδα, η προσθήκη μετρονιδαζόλης σε 
δόση 1000-15000mg /d IV στο έντονο θεραπευτικό σχήμα 
αντιμετώπισης των βαρειών προσβολών της νόσου δεν 
φαίνεται να προσφέρει ουσιώδες θεραπευτικό όφελος. 
Σε μελέτη 39 ασθενών με σοβαρή ελκώδη κολίτιδα που 
έλαβαν στεροειδή και μετρονιδαζόλη ενδοφλεβίως ή 
placebo για 5 ημέρες, τα αποτελέσματα ήταν ίδια (74% 
vs 70%).

Εν τούτοις για τις συνθήκες της Ελληνικής πραγματικότητος 
και μέχρις ότου είναι διαθέσιμα τα αποτελέσματα των πα-
ρασιτολογικών εξετάσεων και καλλιεργειών των κοπράνων 
μπορεί να χορηγείται για 3-4 ημέρες μετρονιδαζόλης IV 
σε δόση 1000-1500mg/d.

Ciprofloxacine
Στη μελέτη των Mantzaris et al, η προσθήκη σιπροφλο-

ξασίνης στη συμβατική θεραπεία με κορτικοειδή ασθενών 
με βαρειές προσβολές ελκώδους κολίτιδας, δεν προσέφερε 
επί πλέον θεραπευτικό όφελος σε σειρά 55 ασθενών.

Σε μελέτη 70 ασθενών με ήπια-μέτρια ελκώδη κολίτιδα 
που έλαβαν στεροειδή, 5-ΑSA και σιπροφλοξασίνη ή 
placebo για 14 ημέρες, η κλινική βελτίωση ήταν ίδια και 
στις δύο ομάδες (71% vs 72%).

Σε άλλη όμως ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη 
στην οποία χορηγήθηκε σιπροφλοξασίνη για 6 μήνες σε 
ασθενείς με πτωχή ανταπόκριση σε στεροειδή και μεσαλα-
ζίνη, αυτή βρέθηκε αποτελεσματική (ποσοστά αποτυχίας 
σιπροφλοξασίνης και placebo: 21% vs 44% αντίστοιχα).

Vancomycin
Σε συγκριτικές μελέτες μετρονιδαζόλης και βανκομυκίνης 

σε ασθενείς με ενεργό ελκώδη κολίτιδα δε διαπιστώθηκε 
καμιά αποτελεσματικότητα58, αν και παρατηρήθηκε τάση 
μείωσης της ανάγκης για χειρουργική επέμβαση στην ομάδα 
των ασθενών που έλαβε βανκομυκίνη.

Τοmbramycin
Περιορισμένη εμπειρία με τομπραμυκίνη έδειξε υπεροχή 

έναντι του placebo (74% υποχώρηση της νόσου μετά 
χορήγηση τομπραμυκίνη). Η αποτελεσματικότητα αυτή 
αποδίδεται σε συγκεκριμένη δράση έναντι ορισμένων 
στελεχών E. Coli τα οποία ίσως να παίζουν κάποιο ρόλο 
στην αιτιολογία της ελκώδους κολίτιδος. Οι Burke et al 
τυχαιοποίησαν 84 ασθενείς με σοβαρές εξάρσεις ελκώδους 
κολίτιδας στο να λάβουν κορτικοειδή με τομπραμυκίνη 
από του στόματος ή placebo και διαπίστωσαν ότι μετά 
μία εβδομάδα 74% των ασθενών που έλαβαν επιπλέον 
τομπραμυκίνη και 43% στην ομάδα του placebo παρου-
σίασαν συμπτωματική ύφεση. Εν τούτοις ο συνδυασμός 
τομπραμυκίνη και μετρονιδαζόλη δεν προσφέρει περαιτέ-
ρω θεραπευτικό όφελος σε ασθενείς με σοβαρή ελκώδη 
κολίτιδα όταν συγκρίνεται με τη standard θεραπεία με 
κορτικοειδή.

H χορήγηση τομπραμυκίνης και μετρονιδαζόλης δεν έχει 
καμιά αποτελεσματικότητα στη θεραπεία βαρέων επεισοδίων 
ελκώδους κολίτιδος (65% vs 64% του placebo).

Rifaximin
Η rifaximin έχει διερευνηθεί σε ασθενείς με μέτρια έως 

σοβαρή προσβολή ελκώδους κολίτιδος ανθεκτικής στη 
θεραπεία με κορτικοστεροειδή. Είκοσι οκτώ ασθενείς 
έλαβαν rifaximin 400mg δυο φορές ημερησίως ή placebo 
για 10 ημέρες ως προσθήκη στα ήδη λαμβανόμενα κορ-
τικοειδή. Αν και δεν παρατηρήθηκε διαφορά στο δείκτη 
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αποτελεσματικότητος μόνο η ομάδα της ριφαξιμίνης παρου-
σίασε σημαντική βελτίωση στη συχνότητα των κενώσεων, 
αιμορραγία από το ορθό και σιγμοειδοσκοπικό score. Η 
χρήση της ριφαξιμίνης στους ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα 
χρειάζεται περαιτέρω αξιολόγηση.

	
Η αναγνώριση του ρόλου της στάσης των κοπράνων 

και της βακτηριδιακής υπερανάπτυξης στην παθογένεια 
της ληκυθίτιδος οδήγησε στη χρήση των αντιβιοτικών στη 
θεραπεία των ασθενών με ληκυθίτιδα. Τα πλέον ευρέως 
χρησιμοποιούμενα αντιβιοτικά είναι τα ακόλουθα.

Metronidazole
Η μετρονιδαζόλη αποτελεί πρώτης γραμμής θεραπεία 

των ασθενών με ληκυθίτιδα. Οι ασθενείς ανταποκρίνονται 
ταχέως σε δόση 1-1.5 g/d.

Οι Madden et al εκτίμησαν την αποτελεσματικότητα per os 
400mg  μετρονιδαζόλη τρεις φορές ημερησίως σε 13 ασθε-
νείς με χρόνια υποτροπιάζουσα ληκυθίτιδα. Η μετρονιδαζόλη 
βελτίωσε τη συχνότητα των κενώσεων σε σχέση με το placebo 
(73% και 9%), ακόμη και χωρίς βελτίωση του κλινικού και ιστο-
λογικού score. 55% των ασθενών παρουσίασαν παρενέργειες 
οφειλόμενες στη μετρονιδαζόλη.

Ciprofloxacin
Οι Shen et al μελέτησαν την επίδραση της σιπροφλοξασίνης 

και μετρονιδαζόλης σε ασθενείς με ληκυθίτιδα. Επτά ασθενείς 
έλαβαν σιπροφλοξασίνη (1g/d) και 9 μετρονιδαζόλη (20mg/
kg per day) για 2 εβδομάδες. Αποδείχθηκε ότι τόσο η σιπρο-
φλοξασίνη όσο και η μετρονιδαζόλη ήταν αποτελεσματικές 
μειώνοντας το δείκτη δραστικότητος της ληκυθίτιδος καθώς 
και των ενδοσκοπικών και ιστολογικών ευρημάτων αν και η 
αποτελεσματικότητα της σιπροφλοξασίνης ήταν μεγαλύτερη.

Συνδυασμός αντιβιοτικών 
Σε ανοικτή μελέτη 18 ασθενείς με ενεργό ληκυθίτιδα μη αντα-

ποκρινόμενη στη standard θεραπεία έλαβαν από του στόματος 
ριφαμιξίνη (2 g/d) και σιπροφλοξασίνη (1g/d) για 15 ημέρες. 
Δέκα έξι από τους 18 ασθενείς βελτιώθηκαν ή παρουσίασαν 
πλήρη ύφεση67.

Σε άλλη μελέτη 44 ασθενείς με ανθεκτική ληκυθίτιδα έλα-
βαν μετρονιδαζόλη (800mg έως 1g/d) και σιπροφλοξασίνη 
(1g/d) για 28 ημέρες. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 82% των 
ασθενών εμφάνισαν υφέση συμπτωμάτων ενώ και η ποιότητα 
ζωής βελτιώθηκε.

Συμπερασματικώς και με βάση τα δεδομένα των υπαρχουσών 
μελετών φαίνεται ότι τα αντιβιοτικά δε βοηθούν και δε χρησιμο-
ποιούνται σε περιπτώσεις ασθενών με ελκώδη κολίτιδα ήπιας 
βαρύτητας, αν και ολιγοήμερη θεραπεία με σιπροφλοξασίνη 
πριν από την κολεκτομή σε μη ανταποκριθέντες ασθενείς αξίζει 
να δοκιμαστεί.

Ειδικώς για τους ασθενείς με σοβαρή ελκώδη κολίτιδα αξίζει 
να αναφερθούν τα αποτελέσματα πρόσφατης μεταανάλυσης 10 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων με εικονικό φάρμακο κλινικών 
μελετών. Συνολικώς φάνηκε ότι η αντιμικροβιακή θεραπεία 
αυξάνει κατά 2.14 φορές την πιθανότητα καλής ανταπόκρισης 
στη θεραπεία με αντιβιοτικά69. Η μεταανάλυση των μελετών που 
αξιολόγησαν το αποτέλεσμα μελετών βραχείας διάρκειας (5-14 
ημερών) έδειξαν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερη πιθανότητα 
κλινικής ύφεσης των ασθενών που έλαβαν αντιβιοτικά (odds 
ratio 2.02; 95% CI, 1.36-3).

Τα αποτελέσματα που προαναφέρθηκαν υποδηλώνουν ότι η 
«επικουρική» αντιβακτηριδιακή χημειοθεραπεία είναι αποτελε-
σματική στην πρόκληση ύφεσης σε ασθενείς με ΙΦΕΝ. Σε ασθενείς 
με κεραυνοβόλο ελκώδη κολίτιδα με ή όχι τοξικό μεγάκολο τα 
ευρέως φάσματος αντιβιοτικά πρέπει να αποτελούν τμήμα της 
θεραπευτικής μας αγωγής. Τέλος τα αντιβιοτικά χορηγούμενα 
μεμονωμένα ή σε συνδυασμό αποτελούν ουσιαστική θεραπεία 
της ληκυθίτιδος.
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