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Ποιο είναι το ασφαλές χρονικό διάστημα ανάμεσα 
στις προληπτικές κολονοσκοπήσεις;

Αλλεπάλληλα consensus1,3-6 καθι-
έρωσαν το σχήμα προληπτικών 
κολονοσκοπήσεων το οποίο και 

εφαρμόζεται, κατά το μάλλον ή το ήττον, 
στις περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες, 
χωρίς όμως να λείπουν και οι «γκρίζες» 
ζώνες τις οποίες καλείται καθημερινά 
να αντιμετωπίσει ο κλινικός ιατρός, και 
οι οποίες περιμένουν απάντηση με την 
έκδοση νέων κατευθυντήριων οδηγιών 
στο μέλλον.

Από την άλλη μεριά, η ευρεία ευαισθη-
τοποίηση του κοινού των ανεπτυγμένων 
δυτικών κοινωνιών, στο θέμα της πρόληψης 
του καρκίνου του παχέος έχει προκαλέσει μια 
υπερβολή στην διενέργεια προληπτικών κο-
λονοσκοπήσεων, ακόμα και σε ετήσια βάση 
μετά την ανεύρεση πολυπόδων, οποιουδή-
ποτε μεγέθους στην αρχική κολονοσκόπηση, 
με αποτέλεσμα την «υπερφόρτωση» των 
συστημάτων υγείας, και την σπατάλη ενδο-
σκοπικού χρόνου, μέσων και χρήματος.

Στα πλαίσια λοιπόν της προσπάθειας βελ-
τιστοποίησης των ενδείξεων προληπτικής 
(screening) κολονοσκόπησης καθώς και 
της ενδοσκοπικής παρακολούθησης μετά 
από πολυπεκτομή θα πρέπει να γίνεται 
διαβάθμιση της επικινδυνότητας του κάθε 
ασθενούς με βάση στατιστικά σημαντικούς 
παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι περιλαμβά-
νουν μια ευρεία γκάμα παραμέτρων τόσο 
ενδοσκοπικών (π.χ. μέγεθος πολυπόδων) 
και ιστολογικών (π.χ. βαθμός δυσπλασίας) 
όσο και επιδημιολογικών (π.χ. ηλικία του 
ασθενούς ή ιστορικό, ατομικό και οικογε-
νειακό, κακοηθειών).

Τη βάση της παρούσας εισήγησης αποτελεί 
αφ’ ενός η αναθεώρηση του 20064 των κατευ-
θυντήριων οδηγιών που διαμορφώθηκαν το 
20033, από διεπιστημονική ομάδα των ΗΠΑ 
(α. Colorectal Cancer Advisory Committee 
of the American Cancer Society, β. American 
College of Gastroenterology, γ. American 
Gastroenterological Association, και της 
δ. American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy) για την παρακολούθηση ασθε-
νών μετά από πολυπεκτομή και αφετέρου 
οι, επίσης αναθεωρημένες το 2008, κατευ-
θυντήριες οδηγίες, της ίδιας διεπιστημονικής 
ομάδας για την πρόληψη του καρκίνου και 
των αδενωμάτων του παχέος εντέρου7.

Οδηγίες για την πρόληψη 
Αδενωμάτων και Καρκίνου του 
Παχέος Εντέρου

Όσον αφορά στις οδηγίες για την πρόλη-
ψη αδενωμάτων και καρκίνου του παχέος 
εντέρου: 

1. Για άτομα στο μέσο όρο επικινδυνότητας 
του γενικού πληθυσμού, η προληπτική 
κολονοσκόπηση θα πρέπει να ξεκινά στην 

ηλικία των 50 ετών και να επαναλαμβάνεται 
ανά 10ετία, αν δεν υπάρχουν ευρήματα8. 
Θα πρέπει να σημειωθεί εδώ ότι το πο-
σοστό αποτυχίας της κολονοσκόπησης να 
αναγνωρίσει βλάβες ≥10mm κυμαίνεται 
από 6-12% στις διάφορες μελέτες, ενώ 
η αδυναμία αναγνώρισης καρκίνου στην 
κολονοσκόπηση φθάνει το 5%9-11.

2. Άτομα με συγγενείς πρώτου βαθμού οι 
οποίοι παρουσίασαν, είτε καρκίνο παχέος, 
είτε αδενώματα πριν την ηλικία των 60 ετών 
ή με τουλάχιστον δύο συγγενείς πρώτου 
βαθμού, με τις αντίστοιχες βλάβες στο παχύ, 
σε οποιαδήποτε ηλικία, θα πρέπει να υπο-
βληθούν σε προληπτική κολονοσκόπηση 
σε ηλικία 40 ετών ή 10 χρόνια πριν την 
ηλικία εμφάνισης αδενώματος-καρκίνου 
στον ή στους συγγενείς τους, και μετά την 
πρώτη αυτή κολονοσκόπηση να υποβάλ-
λονται ανά 5ετία σε επαναληπτικές ολικές 
κολονοσκοπήσεις8.

3. Άτομα με συγγενείς πρώτου βαθμού οι 
οποίοι παρουσίασαν, είτε καρκίνο παχέος, 
είτε αδενώματα σε ηλικία 60 ετών ή μεγα-
λύτεροι, ή με τουλάχιστον δύο συγγενείς 
δευτέρου βαθμού με καρκίνο παχέος, θα 
πρέπει να υποβληθούν σε προληπτική κο-
λονοσκόπηση σε ηλικία 40 ετών και μετά 
την πρώτη αυτή κολονοσκόπηση να υπο-
βάλλονται σε επαναληπτικές ολικές κολονο-
σκοπήσεις ανά 10ετία, όπως ο πληθυσμός 
στο μέσο όρο επικινδυνότητας8.

4. Σε περίπτωση υποψίας ή θετικού γονι-
διακού ελέγχου για οικογενή πολυποδίαση 
(Familial Adenomatous Polyposis), ο ενδο-
σκοπικός έλεγχος (ορθο-σιγμοειδοσκόπηση) 
πρέπει να ξεκινά σε ηλικία 10-12 ετών και να 
επαναλαμβάνεται σε ετήσια βάση προκειμέ-
νου να αναζητηθεί η φαινοτυπική έκφραση 
του γονιδίου APC8.

5. Σε περίπτωση υποψίας ή θετικού γονιδια-
κού ελέγχου για οικογενή μη πολυποδιασικό 
καρκίνο του παχέος εντέρου (Hereditary 
Non-Polyposis Colorectal Cancer, HNPCC), ο 
ενδοσκοπικός έλεγχος (ολική κολονοσκόπη-
ση) πρέπει να ξεκινά σε ηλικία 20-25 ετών, 
ή μια δεκαετία πριν την ηλικία στην οποία 
το σύνδρομο εμφανίσθηκε σε συγγενή του 
άμεσου οικογενειακού περιβάλλοντος και 
να επαναλαμβάνεται ανά 1-2 έτη8.

6. Τέλος, ασθενείς με Ιδιοπαθή Φλεγμονώδη 
Νόσο του Εντέρου, τόσο Ελκώδη Κολίτιδα 
όσο και Νόσο Crohn, παρουσιάζουν αυ-
ξημένο κίνδυνο εμφάνισης κακοηθειών 
στο παχύ έντερο, 8 χρόνια μετά την αρχική 
διάγνωση παν-κολίτιδας και 12-15 χρόνια 
μετά τη διάγνωση αριστερής κολίτιδας. Θα 
πρέπει λοιπόν, αυτοί οι ασθενείς να ενδο-
σκοπούνται ανά 1-2 έτη μετά την παρέλευση 
των ως άνω διαστημάτων και να λαμβάνονται 
πολλαπλές τυχαίες βιοψίες παχέος (4 βιοψίες 
ανά 10cm) για τον εντοπισμό δυσπλαστικών 
αλλοιώσεων8.

Οδηγίες για την 
παρακολούθηση ασθενών μετά 
από πολυπεκτομή

Σύμφωνα με τις οδηγίες για την παρα-
κολούθηση ασθενών μετά από πολυπε-
κτομή:

1. Ασθενείς με μικρούς (<1cm) υπερπλα-
στικούς πολύποδες στο ορθό, θα πρέπει να 
θεωρείται ότι έχουν φυσιολογικά ευρήματα 
από την κολονοσκόπηση και θα πρέπει να 
προγραμματισθούν για επανενδοσκόπηση 
σε 10έτη. Εξαίρεση σε αυτή την οδηγία 
αποτελούν ασθενείς που πάσχουν από το 
«σύνδρομο της υπερπλαστικής πολυποδία-
σης» και οι οποίοι παρουσιάζουν αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης αδενώματος και ως εκ 
τούτου χρήζουν εντατικότερης παρακο-
λούθησης.

2. Ασθενείς μόνο με 1 ή 2 μικρά (<1cm), 
σωληνώδη αδενώματα με χαμηλόβαθμη 
δυσπλασία θα πρέπει να επανενδοσκοπη-
θούν σε 5-10 έτη. Το ακριβές μεσοδιάστημα 
μέχρι την επαναληπτική ενδοσκόπηση θα 
καθορίσουν άλλοι εξατομικευμένοι παρά-
γοντες όπως το οικογενειακό ιστορικό, η 
προτίμηση του ασθενούς και η κρίση του 
θεράποντος ιατρού.

3. Σε ασθενείς με 3-10 αδενώματα ή έστω 
ένα αδένωμα >1cm, ή αδένωμα με λαχνω-
τούς χαρακτήρες ιστολογικά, ή υψηλόβαθμη 
δυσπλασία, το μεσοδιάστημα μέχρι την 
επανενδοσκόπηση θα πρέπει να είναι 3 έτη, 
με την προϋπόθεση ότι η αρχική βλάβη 
αφαιρέθηκε ολόκληρη χωρίς διενέργεια 
τμηματικής (piecemeal) εκτομής. Εάν στην 
επανενδοσκόπηση βρεθούν μόνο 1-2 μικρά 
σωληνώδη αδενώματα με χαμηλόβαθμη 
δυσπλασία τότε η επόμενη ενδοσκόπηση 
θα πρέπει να γίνει σε 5 έτη.

4. Ασθενείς που παρουσιάζουν >10 αδε-
νώματα σε μια κολονοσκόπηση θα πρέπει 
να ενδοσκοπούνται τακτικότερα (<3ετία) κατά 
την κρίση του θεράποντος, ενώ θα πρέπει 
να εξεταστεί και το ενδεχόμενο συγγενούς 
πολυποδιασικού συνδρόμου.

5. Ασθενείς με άμισχα αδενώματα που 
αφαιρούνται τμηματικά (piecemeal) θα 
πρέπει να επανενδοσκοπηθούν σύντομα 
(2-6 μήνες) προκειμένου να διαπιστωθεί η 
πλήρης αφαίρεσή τους (τόσο με ενδοσκο-
πικά όσο και με ιστολογικά κριτήρια). Από 
τη στιγμή που επιβεβαιώνεται η πλήρης 
αφαίρεσή τους, η περαιτέρω παρακολού-
θηση θα καθορίζεται εξατομικευμένα για 
τον συγκεκριμένο ασθενή ανάλογα με την 

Ι. Παχιαδάκης, Mphil, MRCP
Γαστρεντερολόγος, Διευθυντής Γαστρεντερολογικής Κλινικής, 424 ΓΣΝΕ,  

Επιστημονικός Συνεργάτης, Δ΄ Παθολογική Κλινική ΑΠΘ, Ιπποκράτειο Νοσοκομείο, Θεσσαλονίκη

Η προληπτική κολονοσκόπηση αποτελεί ένα κομβικό σημείο της ιατρικής του 20ου αιώνα 

καθώς μείωσε σημαντικά, στις χώρες τουλάχιστον που εφαρμόζεται, τη θνησιμότητα από 

καρκίνο του παχέος εντέρου. Ο κίνδυνος εμφάνισης αδενοκαρκινώματος μετά από ενδοσκοπική 
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κρίση του ενδοσκόπου. 
6. Εντατικότερο πρόγραμμα παρακολού-

θησης πρέπει να εφαρμόζεται σε ασθενείς 
με οικογενειακό ιστορικό ύποπτο για κλη-
ρονομικό, μη πολυποδιασικό, καρκίνο του 
παχέος εντέρου (HNPCC).

Σε αυτές τις κατευθυντήριες οδηγίες, η 
προσοχή εστιάζεται στην αρτιότητα της 
αρχικής κολονοσκόπησης ως προϋπόθε-
σης για την υλοποίηση του προγράμματος 
μετέπειτα παρακολούθησης. Έτσι τονίζεται 
ότι η αρχική κολονοσκόπηση θα πρέπει να 
γίνεται με ικανοποιητική προετοιμασία του 
εντέρου του ασθενούς, να περιλαμβάνει 
απαραίτητα προσπέλαση του τυφλού και 
ο χρόνος απόσυρσης του ενδοσκοπίου να 
είναι μεταξύ 6 και 10 λεπτών της ώρας. Σε 
περίπτωση που κάποια από τις προϋποθέσεις 
αυτές δεν πληρούται, η εξέταση θα πρέπει 
να θεωρηθεί ανεπαρκής και να επαναληφθεί 
ή εάν αυτό δεν είναι δυνατό για τεχνικούς 
ή άλλους λόγους να συμπληρώνεται και 
από άλλες εξετάσεις όπως η αξονική κο-
λονογραφία.

Η θέση της εξέτασης κοπράνων για αίμα 
(με βάση την αντίδραση γουαϊάκης) αμφι-
σβητείται ως μέθοδος παρακολούθησης 
ή αρχικής προσέγγισης του ασθενούς στα 
πλαίσια πρόληψης του καρκίνου του παχέος 
εντέρου. 

Επίσης, στις συγκεκριμένες κατευθυντή-
ριες οδηγίες, η προσοχή επικεντρώνεται 

στην πλήρη (τόσο με ενδοσκοπικά όσο 
και με ιστολογικά κριτήρια) αφαίρεση του 
αδενωματώδους πολύποδα στην αρχική 
κολονοσκόπηση, ιδιαίτερα στην περίπτωση 
τμηματικής (piecemeal) αφαίρεσης μεγάλων, 
επίπεδων πολυπόδων.

Νέες τεχνικές ενίσχυσης της διαγνωστικής 
ευκρίνειας της αρχικής κολονοσκόπησης 
(π.χ. χρωμοενδοσκόπηση, NBI, FICE) και 
η αξονική κολονογραφία δεν έχουν ακό-
μη βρει την θέση τους σε κατευθυντήριες 
οδηγίες, καθώς εκκρεμούν αποτελέσματα 
μεγάλων τυχαιοποιημένων μελετών που θα 
καταδείκνυαν πιθανή χρησιμότητα τους.

Ανεξάρτητοι παράγοντες 
κινδύνου επανεμφάνισης 
αδενωμάτων μετά την αρχική 
πολυπεκτομή 

Στατιστικά σημαντικοί ανεξάρτητοι παράγο-
ντες κινδύνου επανεμφάνισης αδενωμάτων 
μετά την αρχική πολυπεκτομή είναι:
1. �H παρουσία στην αρχική κολονοσκόπηση 

πολλαπλών (>3) πολυπόδων1,12.
2. �H παρουσία στην αρχική κολονοσκόπηση 

αδενωμάτων >1cm με τον κίνδυνο να 
αυξάνεται σε αδενώματα >2cm14.

3. �H παρουσία στην αρχική κολονοσκό-
πηση λαχνωτών ή σωληνολαχνωτών 
αδενωμάτων με υψηλόβαθμη δυσπλα-
σία (η οποία συνήθως συνδυάζεται με 

καθ’υπεροχήν λαχνωτούς και ευμεγέθεις 
πολύποδες)15,16.
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