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Διαφορική διάγνωση ΙΦΕΝ 
– έτερων φλεγμονωδών 
εντεροπαθειών

Η ειλεο-κολονοσκόπηση με λήψη βιοψιών 
σε συνδυασμό με τη χρήση τομογραφικών 
απεικονιστικών μεθόδων, τον κατάλληλο 
εργαστηριακό έλεγχο, την κλινική εικόνα 
και το ιστορικό του ασθενούς, επιτρέπουν 
τη διαφορική διάγνωση των ΙΦΕΝ από 
άλλες νοσολογικές καταστάσεις του πε-
πτικού σωλήνα όπως εντερικές λοιμώξεις, 
μεσεντέρια ισχαιμία, νεοπλασία, εκκολπω-
ματίτιδα, ακτινική κολίτιδα, φαρμακευτική 
κολίτιδα κ.ά.

Διαφορική διάγνωση NC-EK
Η ειλεο-κολονοσκόπηση θεωρείται επαρ-

κής εξέταση για τη διαφορική διάγνωση 
NC-ΕΚ στην πλειονότητα των ασθενών. 
Ωστόσο, στο 10% των ασθενών, ιδιαίτερα 
σε αυτούς που οι βλάβες περιορίζονται στο 
παχύ έντερο, δεν είναι δυνατή η διάκριση 
μεταξύ των δύο νόσων τόσο ενδοσκοπικά 
όσο και ιστολογικά. Έτσι, απαιτείται η τέ-
λεση 12/δακτυλοσκόπησης και εξέτασης 
του λεπτού εντέρου για τον αποκλεισμό 
βλαβών στο ανώτερο πεπτικό ή/και στο 
εγγύτερο του τελικού ειλεού τμήμα του 
λεπτού εντέρου, προτού τεθεί η διάγνω-
ση της «αδιευκρίνιστης» κολίτιδας, της 
οποίας η κλινική πορεία μέσα στο χρόνο 
θα καθορίσει και την ακριβέστερη ταξινό-
μησή της. Παράλληλα, σε μία προοπτική 
Σκανδιναβική πληθυσμιακή μελέτη παρα-
κολούθησης νέων περιπτώσεων ΙΦΕΝ, στο 
10% των ασθενών η διάγνωση άλλαξε σε 
διάστημα παρακολούθησης έως 2 έτη3. 
Επομένως, είναι απαραίτητη η επανάλη-
ψη της ενδοσκόπησης στα πρώτα 1-2 έτη 
παρακολούθησης του ασθενούς για την 
καλύτερη τεκμηρίωση της διάγνωσης όχι 
μόνο στις περιπτώσεις «αδιευκρίνιστης» 

κολίτιδας, αλλά και σε ασθενείς με αρχικά 
διαγνωσμένη NC ή ΕΚ1,2.

Διάγνωση – Παρακολούθηση 
ΝC

Η ειλεο-κολονοσκόπηση με λήψη βιο-
ψιών τόσο από τον τελικό ειλεό όσο και 
από το παχύ έντερο, αποτελεί τη μέθοδο 
εκλογής για τη διάγνωση της NC. Εφόσον 
αυτή τεκμηριωθεί, η τέλεση 12/δακτυλο-
σκόπησης και ελέγχου του λεπτού εντέρου 
θα βοηθήσουν να προσδιοριστεί η έκταση 
του προσβεβλημένου πεπτικού σωλήνα. 
Η χαρτογράφηση του τελευταίου στη NC 
απαιτείται για τον καθορισμό του είδους 
αλλά και της έντασης της αγωγής. Επιπλέον, 
ο έλεγχος του ανώτερου πεπτικού γίνεται 
απαραίτητος όταν ο ασθενής περιγράφει 
συμπτώματα (π.χ. δυσφαγία, δυσπεψία, 
επιγαστραλγία) ή στις περιπτώσεις «αδι-
ευκρίνιστης» κολίτιδας. Ο έλεγχος του 
λεπτού εντέρου μπορεί να γίνει ακτινο-
λογικά (συμβατική ή αξονική ή μαγνητική 
εντερόκλυση) ή ενδοσκοπικά (ασύρματη 
ενδοσκοπική κάψουλα). Ο ακτινολογικός 
έλεγχος απαιτεί τεχνική διαθεσιμότητα αλλά 
και την εμπειρία και ικανότητα του απεικο-
νιστή, εκθέτει τον ασθενή σε ακτινοβολία, 
απαιτεί συνήθως την εφαρμογή ρινο12/
δακτυλικού καθετήρα και υπολείπεται της 
κάψουλας στην απεικόνιση πρώιμων βλα-
βών του βλεννογόνου. Επιτρέπει ωστόσο 
την απεικόνιση των ανατομικών δομών και 
των οργάνων της περιτοναϊκής κοιλότητας 
πέριξ του εντερικού σωλήνα1,2. Αντίθετα, 
η ασύρματη ενδοσκοπική κάψουλα είναι 
μη επεμβατική μέθοδος, δεν απαιτεί τη 
συνεργασία με άλλη ειδικότητα, δεν εκθέτει 
τον ασθενή σε ακτινοβολία, δεν απαιτεί 
τη χορήγηση καταστολής και επιτρέπει 
τη λεπτομερέστερη μελέτη του εντερικού 
βλεννογόνου. Ωστόσο, δεν επιτρέπει τη 
λήψη βιοψιών, δεν απεικονίζει τις εξωτερικές 

του εντερικού αυλού δομές και ενέχει τον 
κίνδυνο της ενσφήνωσης επί υπάρξεως 
στένωσης. Η προγενέστερη χορήγηση της 
δοκιμαστικής κάψουλας (patency) αποσκο-
πεί στην ελαχιστοποίηση αλλά δυστυχώς 
όχι στην εκμηδένιση της πιθανότητας εν-
σφήνωσης. Εναλλακτικά μπορεί να γίνει 
διάβαση λεπτού εντέρου με τη χορήγηση 
βαρίου. Σε πρόσφατη συγκριτική μελέτη, 
η ενδοσκοπική κάψουλα υπερείχε όλων 
των άλλων μεθόδων στην ανίχνευση βλα-
βών συμβατών με NC στο λεπτό έντερο4. 
Ο ασθενής με ευρήματα συμβατά με ΝC 
λεπτού εντέρου για τον οποίο κριθεί απο-
λύτως απαραίτητη η λήψη βιοψιών από το 
λεπτό έντερο για τη θεμελίωση της νόσου ή 
εντοπιστεί μονήρης συμπτωματική βραχεία 
στένωση, η οποία μπορεί να αντιμετωπιστεί 
με διαστολή, πρέπει να υποβληθεί και σε 
εντεροσκόπηση. Η τελευταία έχει οδηγήσει 
στην τεκμηρίωση της διάγνωσης στο 50% 
των εξεταζόμενων ασθενών5.

Η ανάγκη χρήσης της ενδοσκόπησης για 
την παρακολούθηση της κλινικής εξέλιξης 
της NC παραμένει ασαφής σε αντίθεση με 
την ΕΚ. Αυτό οφείλεται στην απουσία στα-
θερών ενδοσκοπικών ευρημάτων μεταξύ 
διαφορετικών εξεταστών λόγω χαμηλής 
επαναληψιμότητας, στη δυσκολία συχνής 
εκτίμησης του βλεννογόνου ολόκληρου του 
πεπτικού σωλήνα και στην πτωχή συσχέτιση 
μεταξύ των ενδοσκοπικών ευρημάτων και 
της κλινικής εικόνας σε μία νόσο, που χα-
ρακτηρίζεται από διατοιχωματική προσβο-
λή1,2. Αντίθετα, η χρήση της ενδοσκόπησης 
για την αξιολόγηση της εφαρμοζόμενης 
θεραπείας φαίνεται να έχει ρόλο όταν ο 
ασθενείς λαμβάνει ανοσοκατασταλτικά ή 
βιολογικούς παράγοντες, αλλά όχι όταν 
λαμβάνει κορτικοστεροειδή. Συγκεκριμένα, 
η βλεννογονική επούλωση αποκτά ολοένα 
και περισσότερη βαρύτητα τα τελευταία 
χρόνια ως δείκτης εκτίμησης της αποτελε-

σματικότητας θεραπευτικών παραγόντων6. 
Η απόφαση μάλιστα για τη διακοπή ενός 
βιολογικού παράγοντα βασίζεται και στον 
ενδοσκοπικό έλεγχο με βάση τις πλέον 
πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες7.

Παρακολούθηση NC μετά από 
χειρουργική εκτομή τμήματος 
λεπτού ή/και παχέος εντέρου

Η ειλεο-κολονοσκόπηση αποτελεί σημα-
ντικό εργαλείο στην αξιολόγηση της υπο-
τροπής σε ασθενείς με NC, οι οποίοι έχουν 
υποβληθεί σε χειρουργική εκτομή τμήματος 
λεπτού ή/και παχέος εντέρου. Αντίθετα, η 
διεγχειρητική ενδοσκόπηση δεν προσφέρει 
επιπλέον όφελος στις θεραπευτικές αποφά-
σεις και τον κίνδυνο υποτροπής της νόσου. 
Μελέτη ειλεο-κολονοσκόπησης μετά από 
ένα έτος σε 89 ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε (δε) ημικολεκτομή, έδειξε ότι το 73% 
των ασθενών παρουσίασε βλεννογονικές 
αλλοιώσεις στο νέο-τελικό ειλεό, αν και 
μόνο το 20% είχε συμπτώματα συμβατά με 
υποτροπή της νόσου. Τα ποσοστά αυτά στα 
3 έτη ήταν 85% και 34% αντίστοιχα. Η πρό-
οδος μάλιστα της νόσου συσχετίσθηκε με 
τη βαρύτητα των πρώιμων μετεγχειρητικών 
ευρημάτων στην ενδοσκόπηση8. Συστήνεται 
λοιπόν η τέλεση ειλεο-κολονοσκόπησης 
στους 6-12 μήνες μετά την επέμβαση, προ-
κειμένου να εντοπιστούν οι ασθενείς υψη-
λού κινδύνου για υποτροπή, οι οποίοι θα 
ωφεληθούν από την πρώιμη προφυλακτική 
αγωγή. Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί 
σε επεμβάσεις προσωρινής κολοστομίας 
πρέπει να εκτιμώνται ενδοσκοπικά πριν 
την τέλεση της επέμβασης αποκατάστασης 
της συνέχειας του εντερικού σωλήνα. Η 
ενδοσκόπηση πρέπει να γίνεται τόσο δι-
αμέσου της στομίας, ώστε να αποκλειστεί 
η παρουσία υπολειπόμενης φλεγμονής 
στο εγγύτερο τμήμα του παχέος εντέρου 

Κωνσταντίνος Καρμίρης
Γαστρεντερολόγος, Βενιζέλειο Νοσοκομείο Ηρακλείου Κρήτης

Η νόσος του Crohn (NC) και η ελκώδης κολίτιδα (ΕΚ) 
αποτελούν χρόνιες φλεγμονώδεις υποτροπιάζουσες 

παθήσεις του γαστρεντερικού σωλήνα, οι οποίες 
καταλαμβάνουν το κύριο φάσμα των ιδιοπαθών 

φλεγμονωδών εντερικών νόσων (ΙΦΕΝ). Η ενδοσκόπηση 
αποτελεί βασικό εργαλείο στα χέρια του κλινικού 

γαστρεντερολόγου, τόσο για τη διάγνωση, όσο και για 
την παρακολούθηση της κλινικής εξέλιξης των παθήσεων 
αυτών και της αποτελεσματικότητας των εφαρμοζόμενων 

θεραπευτικών σχημάτων, αλλά και για την επιτήρησή 
τους στα πλαίσια της πρόληψης εμφάνισης δυνητικά 

θανατηφόρων επιπλοκών1,2.

Ενδοσκόπηση σε ασθενείς 
με ιδιοπαθή φλεγμονώδη νοσήματα του εντέρου

                                                    Πότε και με ποια μέθοδο;
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όσο και στο περιφερικό κολόβωμα για τον 
αποκλεισμό κολίτιδας «εκ παράκαμψης». 
Στους περισσότερους ασθενείς η τελευταία 
αυτοπεριορίζεται μετά την επέμβαση επανα-
σύνδεσης. Στους ασθενείς με μόνιμη ειλεο- ή 
κολοστομία, η ενδοσκόπηση ανά τακτά μη 
σαφώς προσδιορισμένα χρονικά διαστήματα 
επιτρέπει την εκτίμηση του βλεννογόνου της 
αναστομωτικής έλικας αλλά και της ίδιας της 
στομίας για το ενδεχόμενο υποτροπής της 
νόσου. Η ενδοσκόπηση είναι προτιμότερο 
να γίνεται με το πιο εύκαμπτο και μικρότερης 
διαμέτρου γαστροσκόπιο, επιτρέποντας έτσι 
περισσότερους χειρισμούς στον περιορισμέ-
νο ανατομικό χώρο της στομίας9.

Διάγνωση – Παρακολούθηση 
ΕK

H σιγμοειδοσκόπηση με λήψη βιοψιών 
αποτελεί μία αποδεκτή πρακτική για την 
τεκμηρίωση της EK σε ασθενείς με συμ-
βατά συμπτώματα και σημεία, εφόσον το 
ενδοσκόπιο προσεγγίσει μακροσκοπικά 
φυσιολογικό βλεννογόνο (π.χ. σε ορθο-
σιγμοειδίτιδα). Σε αντίθετη περίπτωση, η 
ολική κολονοσκόπηση θεωρείται απαραίτητη 
για τον ακριβή καθορισμό της έκτασης της 
νόσου προκειμένου να σχεδιαστεί σωστά 
το θεραπευτικό σχήμα. Μάλιστα, η βαρύ-
τητα των ενδοσκοπικών βλαβών φαίνεται 
να σχετίζεται με τη βαρύτητα των κλινικών 
συμπτωμάτων και κατ’ επέκταση καθορίζει 
την ανάγκη εντατικής ή μη συντηρητικής ή 
χειρουργικής αντιμετώπισης1,2. Τα τελευταία 
χρόνια, η ανάπτυξη νεότερων τεχνικών εν-
δοσκόπησης έχει οδηγήσει στην οργάνωση 
μελετών σύγκρισης των τεχνικών αυτών με 
το κλασσικό ενδοσκόπιο λευκού φωτός για 
την ακριβή εκτίμηση της έκτασης της ΕΚ. Σε 
μία τέτοια μελέτη, η χρωμοενδοσκόπηση 
παρουσίασε μεγαλύτερη συσχέτιση με την 
ιστολογική εξέταση (89%) σε σύγκριση με 
τη συμβατική κολονοσκόπηση (52%), με 
αποτέλεσμα η δεύτερη να υποεκτιμήσει την 
έκταση της νόσου κατά 16cm σε σχέση με 
τα 2cm της πρώτης10. Επιπλέον, η έκταση 
του προσβεβλημένου τμήματος εντέρου δεν 
παραμένει πάντα σταθερή μέσα στο χρόνο 
αφού η νόσος μπορεί να υποχωρήσει ή να 
επεκταθεί. Σε μεγάλη σειρά ασθενών με 
ελκώδη ορθοσιγμοειδίτιδα η πιθανότητα 
εγγύτερης επέκτασης της νόσου ήταν 53% 
στα 25 έτη11. Επομένως λοιπόν, η τακτική 
ενδοσκοπική επανεκτίμηση της έκτασης της 
νόσου είναι απαραίτητη, αν λάβουμε υπόψη 
ότι και ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου σε 
ασθενή με μακροχρόνια ΕΚ αυξάνεται με την 
επέκταση της νόσου. Ωστόσο, επί του παρό-
ντος, δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες 
για το κάθε πότε πρέπει να ενδοσκοπούνται 
οι ασθενείς με ΕΚ σε ύφεση. Η συνήθης 
πρακτική είναι κάθε 2-3 έτη το διάστημα πριν 
την είσοδο σε πρόγραμμα επιτήρησης. Επί 
υπάρξεως βαρέων ενδοσκοπικών βλαβών, η 
ορθοσιγμοειδοσκόπηση πρέπει να προτιμάται 
και να εκτελείται με ιδιαίτερη προσοχή, με 
την εμφύσηση της κατά το δυνατόν μικρό-
τερης ποσότητας αέρα, και επί δυσκολίας 
στην προώθηση του ενδοσκοπίου η εξέταση 
πρέπει να διακόπτεται διότι αυξάνεται κατά 
πολύ ο κίνδυνος διατρήσεως1,2.

Παρακολούθηση ειλεο-ορθικής 
αναστόμωσης με δημιουργία 
νέο-λυκήθου

Οι ασθενείς με μακροχρόνια ΕΚ και (1) 
νόσο ανθεκτική στη συμβατική θεραπεία 
ή (2) δυσπλασία ή καρκίνο παχέος εντέ-
ρου (ΚΠΕ) ή (3) στένωση μη διαβατή από 
το ενδοσκόπιο, υποβάλλονται σε ολική 
κολεκτομή με ειλεο-ορθική αναστόμωση 
και δημιουργία νέο-λυκήθου. Επί κλινι-
κών ενδείξεων, η ενδοσκόπηση με λήψη 

βιοψιών αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για 
τη διάγνωση της λυκηθίτιδας, μιας μορφής 
φλεγμονής της νέο-λυκήθου. Η ανεύρεση 
σοβαρής φλεγμονής ή ελκών στο βλεννο-
γόνο του νέο-τελικού ειλεού που βρίσκεται 
κατά συνέχεια ιστού με τη νέο-λύκηθο είναι 
υποδηλωτική NC ή λοιμώξεως ή ισχαιμίας. 
Είναι προτιμότερο να γίνεται με τη χρήση 
γαστροσκοπίου για τους ίδιους λόγους που 
προαναφέρθηκαν και στην ενδοσκόπηση 
της μόνιμης ειλεο- ή κολοστομίας12.

Επιτήρηση ασθενών με ΙΦΕΝ 
για την πρόληψη εμφάνισης 
καρκίνου παχέος εντέρου

Οι ασθενείς με μακροχρόνια ΙΦΕΝ φέ-
ρουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ΚΠΕ, ο 
οποίος διαφέρει από τη σποραδική μορφή 
κατά τα εξής χαρακτηριστικά: προσβάλλει 
μικρότερες ηλικίες, είναι συχνότερος στο 
δεξιό κόλον και παρουσιάζει μεγαλύτερες 
δυσκολίες στη διάγνωση, καθώς συνή-
θως εξορμάται από μακροσκοπικώς υγιή 
και επίπεδο βλεννογόνο, ακολουθώντας 
συνήθως το παθογενετικό μονοπάτι δυ-
σπλασίας–καρκίνου και όχι αδενώματος-
καρκίνου. 

Τεκμηριωμένοι παράγοντες κινδύνου ανά-
πτυξης ΚΠΕ στις ΙΦΕΝ είναι η μακρά διάρκεια 
της νόσου, η εκτεταμένη προσβολή του πα-
χέος εντέρου, η ύπαρξη οικογενειακού ιστο-
ρικού ΚΠE και η συνύπαρξη πρωτοπαθούς 
σκληρυντικής χολαγγειίτιδας (ΠΣΧ). Με βάση 
μεμονωμένες μελέτες, αυξημένο κίνδυνο 
διατρέχουν και οι ασθενείς με πρώιμη ηλι-
κία έναρξης νόσου (<20 ετών), συνύπαρξη 
παλίνδρομης ειλείτιδας (backwash ileitis), 
σοβαρού βαθμού ενδοσκοπική και ιστολο-
γική φλεγμονή στο παχύ έντερο και παρουσία 
ψευδοπολυπόδων13. Η ειλεο-κολονοσκόπηση 
αποτελεί την εξέταση εκλογής για την επιτή-
ρηση των ασθενών αυτών, όπως προκύπτει 
από κατευθυντήριες οδηγίες Εθνικών Εταιριών 
Γαστρεντερολογίας14-16. Αν και τυχαιοποιημέ-
νες, προοπτικές μελέτες είναι πολύ δύσκολο 
να γίνουν λόγω ηθικών θεμάτων, από μελέτες 
σειρών περιστατικών υπάρχουν ενδείξεις ότι 
η ενδοσκοπική παρακολούθηση μειώνει τη 
θνητότητα στην ΕΚ έως και 78%. Ανάλυση 
όμως της βάσης δεδομένων Cochrane όλων 
των δημοσιευμένων τυχαιοποιημένων μελετών 
από το 1996-2005 απέτυχε να αποδείξει τη 
θετική επίδραση της ενδοσκοπικής επιτηρή-
σεως στην επιβίωση ασθενών με εκτεταμένη 
ΕΚ. Υποστηρίχθηκε βέβαια, ότι η ανεύρεση 
ΚΠΕ γίνεται σε πρωιμότερο στάδιο οδηγώντας 
σε καλύτερη πρόγνωση17. Συνεπώς, στους 
ασθενείς με ΙΦΕΝ, η ενδοσκοπική επιτήρηση 
πιθανώς μειώνει τον κίνδυνο θανάτου από 
ΚΠΕ. Όλοι οι ασθενείς λοιπόν με ΕΚ διάρκειας 
8-10 ετών από την έναρξη των συμπτωμάτων, 
πρέπει να υποβάλλονται σε ολική κολονο-
σκόπηση αναφοράς για τον προσδιορισμό της 
εκτάσεως της νόσου και της υπάρξεως τυχόν 
δυσπλασίας. Αν κατά την αρχική ενδοσκόπηση 
δε διαπιστωθεί δυσπλασία, οι ασθενείς με 
αριστερή ή εκτεταμένη ΕΚ προγραμματίζονται 
για ενδοσκοπικό έλεγχο ανά 1-2 έτη. Το διά-
στημα αυτό καθορίσθηκε με βάση μελέτες, 
οι οποίες δείχνουν ότι το μεσοδιάστημα, το 
οποίο απαιτείται για την ανάπτυξη ΚΠΕ σε ΕΚ, 
είναι συνήθως 2 έτη. Μετά από μια αρνητική 
ενδοσκόπηση επιτηρήσεως η επόμενη κολο-
νοσκόπηση γίνεται σε 1-2 έτη. Μετά από δύο 
αρνητικές ενδοσκοπήσεις το μεσοδιάστημα 
γίνεται 1-3 έτη, έως ότου συμπληρωθούν 
20 έτη νόσου. Στο σημείο αυτό προτείνεται 
ενδοσκόπηση ανά 2 έτη ή και ετησίως λό-
γω μακροχρόνιας νόσου. Στην αριστερή ΕΚ 
υπάρχει διάσταση απόψεων σχετικώς με το 
χρόνο έναρξης της ενδοσκοπικής επιτήρησης. 
Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της 
«Βρετανικής Εταιρείας Γαστρεντερολογίας», 

οι ασθενείς αυτοί αρχίζουν να επιτηρούνται 
μετά από 15-20 έτη νόσου, οπότε διατρέχουν 
παρόμοιο κίνδυνο ανάπτυξης ΚΠΕ με τους 
ασθενείς με εκτεταμένη ΕΚ. Η αντίθετη άποψη 
υποστηρίζει ότι πρέπει να συνεκτιμώνται και 
οι υπόλοιποι παράγοντες κινδύνου και να 
ακολουθείται το ίδιο πρόγραμμα επιτήρησης 
με την εκτεταμένη νόσο. Οι ασθενείς με ορθο-
σιγμοειδίτιδα, λόγω χαμηλού κινδύνου ανά-
πτυξης ΚΠΕ, ακολουθούν τις κατευθυντήριες 
οδηγίες πρόληψης του γενικού πληθυσμού. 
Εξαίρεση αποτελούν οι ασθενείς με ΠΣΧ, στους 
οποίους ο ενδοσκοπικός έλεγχος αρχίζει με τη 
διάγνωση της ΠΣΧ, ανεξαρτήτως της διάρκει-
ας και έκτασης της ΕΚ και επαναλαμβάνεται 
ετησίως. Ασθενείς με άλλους παράγοντες 
κινδύνου, όπως κληρονομικό ιστορικό ΚΠΕ, 
ίσως χρειάζονται συχνότερο ενδοσκοπικό 
έλεγχο, χωρίς ωστόσο να υπάρχουν σαφείς 
οδηγίες επί του παρόντος13-16.

Στην περίπτωση της ΝC, τα βιβλιογραφικά 
δεδομένα είναι περιορισμένα. Προτείνεται η 
εφαρμογή ενδοσκοπικής παρακολούθησης 
παρόμοιας με την ΕΚ, ειδικά σε ασθενείς με 
μακροχρόνια (άνω των 8 ετών) και εκτεταμένη 
(προσβολή άνω του ενός τρίτου του παχέος 
εντέρου) νόσο. Σε ό,τι αφορά την αντιμετώπιση 
ασθενών με NC και δυσπλασία, παραμένουν 
πολλά αναπάντητα ερωτήματα, όπως η ανα-
γκαιότητα τμηματικής ή ολικής κολεκτομής, 
καθώς και η στρατηγική αντιμετώπισης των 
στενωτικών περιοχών, οι οποίες δυνατόν να 
υποκρύπτουν δυσπλασία και είναι δύσκολο 
να ελεγχθούν. Στις περιπτώσεις αυτές προτεί-
νεται επιτήρηση με ταυτόχρονο απεικονιστικό 
έλεγχο, διαστολή των στενώσεων και, αν η 
νόσος έχει διάρκεια >20 ετών, πιθανώς χει-
ρουργική εκτομή. Ιδιαιτέρως, οι περιπτώσεις με 
στένωση του πρωκτικού δακτυλίου θα πρέπει 
να αντιμετωπίζονται με ετήσια ενδοσκόπηση 
υπό γενική αναισθησία18. 

Οι ενδοσκοπήσεις επιτήρησης είναι προ-
τιμότερο να γίνονται με τη νόσο σε φάση 
ύφεσης. Σημαντική βοήθεια στην ανίχνευση 
ύποπτων επιπέδων βλαβών παρέχει η  χρήση 
χρωστικών ουσιών (χρωμοενδοσκόπηση), 
όπως κυανούν του μεθυλενίου και indigo 
carmine καθώς και ενδοσκοπίων υψηλής 
αναλύσεως (high-magnification chromoscopic 
colonoscopy)19.

Ενδοσκοπική αντιμετώπιση 
εντερικών στενώσεων

Καλοήθεις στενώσεις εμφανίζονται ως απο-
τέλεσμα επαναλαμβανομένων υποτροπών 
σε ασθενείς με ΙΦΕΝ. Σε ασθενείς με μακρο-
χρόνια νόσο και ιδιαίτερα ΕΚ, οι στενώσεις 
του παχέος εντέρου πρέπει να θεωρούνται 
ύποπτες για κακοήθεια μέχρις αποδείξεως 
του αντιθέτου και να συστήνεται ολική κολε-
κτομή. Αντίθετα, στενώσεις προκαλούμενες 
από την ανάπτυξη ινώδους ιστού (συχνότερα 
στη NC) μπορούν, αφού αποκλειστεί με τη 
λήψη πολλαπλών βιοψιών το ενδεχόμενο 
κακοήθειας, να αντιμετωπιστούν ενδοσκοπικά 
με τη διενέργεια διαστολών με TTS μπαλόνι. Η 
τεχνική αυτή είναι ιδιαιτέρως χρήσιμη κυρίως 
στους ασθενείς που έχουν ήδη υποβληθεί σε 
μία ή περισσότερες επεμβάσεις εντερεκτομής. 
Η στένωση πρέπει να είναι <4cm, το μπαλόνι 
να διαταθεί μέχρι δ=18mm και η διάρκεια 
της συνεδρίας να είναι έως 3-4min περιλαμ-
βάνουσα μία ή περισσότερες διατάσεις του 
μπαλονιού. Μακροχρόνια ανακούφιση από 
τα αποφρακτικά φαινόμενα έχει παρατηρηθεί 
στο 40-66% των περιπτώσεων. Ο κίνδυνος 
μείζονος αιμορραγίας ή διάτρησης περιορίζεται 
με την αποφυγή επαναλαμβανόμενων επιθε-
τικών διαστολών. Παρόμοια τεχνική μπορεί 
να εφαρμοστεί και σε στενώσεις στο ανώτερο 
πεπτικό, κυρίως στο 12/δάκτυλο20. 

Ενδοσκοπική αντιμετώπιση ΠΣΧ 
 Η ΠΣΧ προσβάλλει το 2,5-7,5% των α-

σθενών με ΕΚ και το 0,7-1,9% αυτών με 
NC. Χαρακτηρίζεται από διάχυτη φλεγμονή 
και ίνωση τόσο των ενδοηπατικών όσο και 
των εξωηπατικών χοληφόρων. Η διάγνωση 
τίθεται κατά κανόνα μέσω της MRCP (στε-
νώσεις και διατάσεις των χοληφόρων δίκην 
«κομβολογίου» με ξυλώδη απεικόνιση του 
αυλού τους), διότι θεωρείται ασφαλέστερη 
μέθοδος σε σχέση με την ERCP. Εφόσον η 
MRCP είναι αρνητική, η βιοψία ήπατος θεω-
ρείται ασφαλέστερη εναλλακτική της ERCP, 
αφού επιτρέπει τη διάγνωση και της ΠΣΧ 
των μικρών χολαγγείων. Η ERCP είναι προ-
τιμότερο να χρησιμοποιείται για τη διαστολή 
συμπτωματικών κυρίαρχων στενώσεων του 
χοληφόρου δέντρου, τον καθαρισμό του 
χοληδόχου πόρου επί παρουσίας λιθογόνου 
περιεχομένου καθώς και για τη λήψη κυττα-
ρολογικής ή βιοψίας (χοληδοχοσκόπηση) επί 
ισχυρής υποψίας χολαγγειοκαρκινώματος. 
Μελέτες έχουν αναδείξει όφελος όσον αφο-
ρά την επιβίωση από τη χρήση επεμβατικών 
τεχνικών σε ασθενείς με ΠΣΧ21.    
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