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Παθοφυσιολογία δυσπλασίας σε ΙΦΝΕ

Baker et al., Gut 2019 

 LGD δυσπλασία σε IBD => RR=9 για ανάπτυξη HGD/ΚΠΕ (6% σε 5 έτη) έναντι RR=1.8 σε σποραδικά LGD αδενώματα



Ελκώδης κολίτιδα

•Αύξηση του σχετικού κινδύνου ανάπτυξης ΚΠΕ σε μακρά ιστάμενη ΕΚ (διάρκεια 
συμπτωμάτων > 8 έτη) σε σχέση με το γενικό πληθυσμό 

(Yashiro et al. WJG 2014)

• Αθροιστικός κίνδυνος ανάπτυξης ΚΠΕ 18% μετά από 30 χρόνια νόσου
(Eaden et al., Gut 2001)

• Από νεότερα δεδομένα 1% στα 10 έτη, 3% στα 20 έτη και 7% στα 30 έτη 
(Selinger et al., Clin Gastro Hepatol 2014)

Ν. Crohn

• Λιγότερο σαφή δεδομένα

• Crohn κολίτιδα, PSC, διάρκεια νόσου > 8 έτη, διάγνωση νόσου < 40 ετών (HR 1.4)

• Μεγαλύτερη θνητότητα από ΚΠΕ σε ασθενείς με Crohn σε σχέση με υγιή πληθυσμό

(Olen et al., Lancet Gastro Hepatol 2020)

ΙΦΝΕ & ΚΠΕ



Στρατηγική επιτήρησης
Ο ρόλος της κολονοσκόπησης

 Πρώιμη ανίχνευση δυσπλασίας & ΚΠΕ

 επίπτωσης ΚΠΕ σε ασθενείς με ΙΦΝΕ

 συνολικής επιβίωσης (5-year OS 89% vs 70%, p=0.001)
Hata et al., Am J of Gastroenterol 2019)



Επιλογή ασθενών 
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κολονοσκόπησης & 
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Αναγνώριση & 
χαρακτηρισμός 
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Αντιμετώπιση 
δυσπλασίας &

λόγοι παραπομπής

Επιτήρηση μετά 
ανεύρεση/αντιμετώπιση 

δυσπλασίας



Επιλογή ασθενών & τήρηση 
διαστημάτων επιτήρησης



Στρατηγική επιτήρησης
Πότε ξεκινάμε & πώς συνεχίζουμε;

 Σε ΕΚ και Crohn κολίτιδα: στα 8 έτη (εκτός από ορθίτιδα)

ECCO 2018, JCC 2019



Στρατηγική επιτήρησης
Πότε ξεκινάμε & πώς συνεχίζουμε;

Επιτήρηση pouch μετά πρωκτο-κολεκτομή & IPAA

 Έλεγχος 1 έτος μετά το χειρουργείο και επιτήρηση βάσει παραγόντων κινδύνου

(Samaan et al., JCC 2019)



Στρατηγική επιτήρησης
Πότε ξεκινάμε & πώς συνεχίζουμε;

 Επιτήρηση ορθικού κολοβώματος μετά υφολική κολεκτομή σε Ν. Crohn

 Επιτήρηση ορθού σε εμμένουσα περιεδρική προσβολή σε N. Crohn

(Beaugerie et al., Clin Gastr Hep 2018)

(Hove et et al., Inflamm Bowel Dis 2019)

 Έλλειψη κατευθυντήριων οδηγιών

 Εξατομίκευση, εκτίμηση παραγόντων κινδύνου (παρουσία φλεγμονής, στένωση, ιστορικό δυσπλασίας/ΚΠΕ)



Λάθη στην επιλογή ασθενών & τήρηση 
διαστημάτων επιτήρησης

 Η διάρκεια 8 ετών αφορά την έναρξη των συμπτωμάτων (όχι τη διάγνωση)

 Crohn κολίτιδα επιτήρηση όπως ΕΚ

 Κριτήριο για τον καθορισμό έναρξης & συνέχισης της επιτήρησης η μέγιστη έκταση 

της νόσου ιστολογική ή ενδοσκοπική (προ έναρξης θεραπείας)

 Προσοχή στην τήρηση σωστών διαστημάτων βάσει παραγόντων κινδύνου 

(κίνδυνοι από άσκοπες ενδοσκοπήσεις vs έγκαιρη ανίχνευση δυσπλασίας)

 Ετήσια επιτήρηση σε διάγνωση PSC ακόμα και μετά μεταμόσχευση ήπατος

 Ετήσια επιτήρηση σε ιστορικό στένωσης και μετά τη χειρουργική επέμβαση για 5 έτη



Προϋποθέσεις επιτήρησης & επιλογή 
κατάλληλης μεθόδου



Ποιότητα προετοιμασίας στην 
κολονοσκόπηση επιτήρησης

 Στόχος: BBPS ≥ 6

Boston Bowel Preparation Scale (BBPS)

(Lai et al., GIE 2009)



Νόσος σε ύφεση

(SCENIC consensus 2015)



Επιλογή μεθόδου

 Η χρωμοενδοσκόπηση υπερτερεί της συμβατικής ενδοσκόπησης λευκού φωτός 
στην ανίχνευση της δυσπλασίας, ακόμα και όταν χρησιμοποιείται HD εξοπλισμός

(Kiesslich et al. Gastroenterology 2007, Marion et al., Clin Gastroenterol Hepatol 2016,  
Carballal et al., Gut 2017)

 Η χρήση εξοπλισμού HD υπερτερεί του συμβατικού εξοπλισμού (ενδοσκόπηση 
λευκού φωτός)

(Subramanian et al., Inflamm Bowel Dis 2013)



Χρωμοενδοσκόπηση



Χρωμοενδοσκόπηση
Πριν τη χρώση Μετά τη χρώση με Indigo Carmine



Χρωμοενδοσκόπηση και επιτήρηση 
δυσπλασίας σε ΙΦΝΕ

 Μετα-ανάλυση: διαγνωστική απόδοση χρωμο-ενδοσκόπησης καλύτερη κατά 10,8 % σε
σχέση με συμβατική

(Imperatore et al., JCC 2018)

 Η λήψη τυχαίων βιοψιών από μακροσκοπικά φυσιολογικό βλεννογόνο συμβάλλει ελάχιστα
στην ανίχνευσης δυσπλασίας (1-1,5%)

(Imperatore et al., JCC 2018 , Subramanian et al., AP&T 2011, Laine et al, GIE 2015)

 Νεότερες τεχνολογίες (NBI, confocal laser endomicroscopy, AFI κλπ) δεν συστήνονται επί του
παρόντος ως τεχνικές επιτήρησης δυσπλασίας σε ΙΦΝΕ

(Imperatore et al., JCC 2018 , Ignjatovic et al., AJG 2012)

 Όχι επαρκή δεδομένα για όφελος χρωμοενδοσκόπησης σε σχέση με επίπτωση ΚΠΕ και
επιβίωση ασθενών συγκριτικά με συμβατικές μεθόδους

(Iannone at al., Clin Gastro Hepatol 2017)



Βασικές προϋποθέσεις ποιοτικής ενδοσκόπησης επιτήρησης σε ΙΦΝΕ 
“Surface” guidelines

(Kiesslich et al. Gut 2004)



Χρωμοενδοσκόπηση vs HD & Virtual Chromoendoscopy

(Iannone et al., AP&T 2019)



Χρωμοενδοσκόπηση vs HD & Virtual Chromoendoscopy

(El-Dallal et al., Inflam Bowel Dis Feb 2020)

 CE, HD, NBI, FICE, i-SCAN & FUSE: συγκρίσιμα ποσοστά ανίχνευσης δυσπλασίας σε ΙΦΝΕ



Λάθη στην επιλογή & εφαρμογή της 
μεθόδου επιτήρησης 

 Η χρήση HD/NBI/confocal endomicroscopy δεν μπορεί να υποκαταστήσει τη CE για την 

επιτήρηση ασθενών με ΙΦΝΕ με βάση τις τρέχουσες οδηγίες 

 Η λήψη στοχευμένων βιοψιών δεν απαιτείται όταν διενεργείται CE, παρόλα αυτά 

δικαιολογείται σε PSC/ιστορικό δυσπλασίας/εμμένουσα κολίτιδα  (Moussata et al., Gut 2018)

 Δεν πρέπει να καταστρατηγούνται οι προϋποθέσεις & ποιότικες παράμετροι στην 

εφαρμογή της μεθόδου 

{εκμάθηση/εμπειρία ενδοσκόπου, χρόνος (3 slots), εξοπλισμός/υλικά, Κέντρο ΙΦΝΕ(;)}



Αναγνώριση & χαρακτηρισμός 
δυσπλασίας



Kudo pit pattern & Paris classification

2002 international Endoscopic 
Classification Review Group: the Paris

Kudo et al. Endoscopy 1993

SCENIC consensus  for IBD 
dysplasia nomenclature

(Laine et al., GIE 2015)



Δυσπλασία

Ενδοσκοπικά 
Μη ορατή (<10%)

Ενδοσκοπικά 
Ορατή (>90%)

Πολυποειδής
(>2.5mm)

Μη 
πολυποειδής

(<2.5mm)

Paris Ip
Pedunculated

Paris Is
Sessile

Paris IIa
Superficially 

elevated

Paris IIb
Flat

Paris IIc
Depressed

Πλάκες, όζοι, μάζες, 
στενώσεις

Ενδοσκοπικά εξαιρέσιμη Αμφίβολης εξαιρεσιμότητας, 
πιθανόν μη εξαιρέσιμη

SCENIC consensus 2015



Δυσπλασία σε ΙΦΝΕ

LGD

HGD



Δυσπλασία σε ΙΦΝΕ

 Υψηλή «ενδοπαρατηρητική μεταβλητότητα» μεταξύ παθολογοανατόμων για το χαρακτηρισμό LGD/HGD

Μεγαλύτερη συμφωνία μεταξύ “experts” παθολογοανατόμων

(Allende et al., Colorectal Dis 2015)



Λάθη στην αναγνώριση & 
χαρακτηρισμό της δυσπλασίας

 Χρήση παλαιότερης ορολογίας (DALM, adenoma/non-adenoma like dysplasia κλπ) έναντι 

“SCENIC consensus” δε συστήνεται και προκαλεί σύγχυση

 Περαιτέρω αντιμετώπιση/παρακολούθηση της δυσπλασίας δεν πρέπει να γίνεται χωρίς 

επιβεβαίωση από 2ο παθολογοανατόμο (expert)



Αντιμετώπιση & παρακολούθηση 
δυσπλασίας



Αντιμετώπιση δυσπλασίας

Ενδοσκοπικά 
Ορατή (LGD/HGD)

Πολυποειδής Μη 
πολυποειδής

Ενδοσκοπική εξαίρεση με 
συμβατικές μεθόδους

Εκτίμηση εξαιρεσιμότητας 
(τοποθεσία, μορφολογία, όρια, 

παρουσία εξέλκωσης, 
υποβλεννογόνια διήθηση)

ΕΞΑΙΡΕΣΙΜΗ

EMR/ESD/υβριδικές 
μέθοδοι

ΜΗ ΕΞΑΙΡΕΣΙΜΗ

ΚΟΛΕΚΤΟΜΗ

* Τα αδενώματα εκτός προσβεβλημένου από κολίτιδα τμήματος του 
εντέρου αντιμετωπίζονται όπως τα σποραδικά αδενώματα



Ενδοσκοπική βλεννογονεκτομή 
δυσπλαστικής βλάβης (EMR)

ASGEGIEndoscopy Videos



Ενδοσκοπική υποβλεννογόνιος εκτομή 
δυσπλαστικής βλάβης (ESD)

(Soetinko et al., GIE 2018)



Αντιμετώπιση δυσπλασίας

LGD HGD

Ενδοσκοπικά 
Μη ορατή

Επιβεβαίωση δυσπλασίας                
(HD χρωμοενδοσκόπηση) 

εντός 3 μηνών

ΚΟΛΕΚΤΟΜΗ

Εκτίμηση παραγόντων κινδύνου 
ΚΠΕ, δραστηριότητας νόσου, 

πολυεστιακότητας, προτίμησης 
ασθενούς

Επιτήρηση με κολονοσκόπηση         
(HD χρωμοενδοσκόπηση αρχικά σε 3 μήνες, 

μετά ανά 6-12 μήνες)

Ενδοσκοπικά 
Ορατή (LGD/HGD)

Επιβεβαιωμένη μη ορατή δυσπλασία



Εξέλιξη δυσπλασίας σε ΙΦΝΕ

• Μεγαλύτερος κίνδυνος πολύ-εστιακής δυσπλασίας ή σύγχρονου/μετάχρονου ΚΠΕ        

σε ύπαρξη HGD ή μη-πολυποειδούς βλάβης έναντι πολυποειδούς

• Κίνδυνος ανάπτυξης HGD/ΚΠΕ 20% σε 5 έτη σε ύπαρξη μη-ορατής LGD δυσπλασίας

• Κίνδυνος σύγχρονου ΚΠΕ 42-67% σε ύπαρξη μη-ορατής HGD 

• Λίγα δεδομένα σχετικά με πρόγνωση ασθενών μετά από ενδοσκοπική εξαίρεση ειδικά 

μη-πολυποειδών βλαβών

(ECCO 2017)



(Beintaris et al., Frontline Gastroenterol 2016 )

Παρακολούθηση μετά από αντιμετώπιση 
δυσπλασίας

* Πολλαπλές βιοψίες από παρακείμενο βλεννογόνο της θέσης ενδοσκοπικής εξαίρεσης αρνητικές για δυσπλασία

*



Λάθη στην αντιμετώπιση & 
παρακολούθηση της δυσπλασίας

 Παραπομπή του ασθενούς με LGD ή HGD για κολεκτομή αν η νόσος δεν βρίσκεται σε ενδοσκοπική 
ύφεση (η ακαθόριστη φλεγμονή απαιτεί εντατική θεραπεία της νόσου και επανέλεγχο σε 3-6 μήνες)

 Παραπομπή του ασθενούς με LGD ή HGD για κολεκτομή χωρίς επιβεβαίωση από 2ο παθ/ανατόμο

 Παραπομπή του ασθενούς με «ενδοσκοπικά μη ορατή» δυσπλασία για κολεκτομή χωρίς 
επιβεβαίωση με HD χρωμοενδοσκόπηση ότι πρόκειται για αληθή μη ορατή δυσπλασία

 Παραπομπή του ασθενούς με «ενδοσκοπικά ορατή» αλλά «μη εξαιρέσιμη» δυσπλασία για 
κολεκτομή χωρίς εκτίμηση από expert επεμβατικό ενδοσκόπο ειδικά για μεγάλες (>2 cm) και 
«δύσκολες» βλάβες προς διενέργεια  EMR/ESD/υβριδικών μεθόδων

 Μη παραπομπή του ασθενούς με πολυεστιακή δυσπλασία (ακόμα και LGD) για κολεκτομή



Συμπερασματικά

 Επιτήρηση ασθενών με ΕΚ και Crohn κολίτιδα για δυσπλασία αρχικά στα 8 έτη και 

στη συνέχεια ανά διαστήματα βάσει παραγόντων κινδύνου

 Πιο επιθετική η εξέλιξη της δυσπλασίας σε έδαφος ΙΦΝΕ

 Μέθοδος εκλογής για την επιτήρηση των ασθενών η χρωμοενδοσκόπηση με λήψη 

στοχευμένων βιοψιών, απαραίτητη η τήρηση των προϋποθέσεων και ποιοτικών 

προδιαγραφών της

 Καλύτερη αναγνώριση των δυσπλαστικών βλαβών σήμερα με την πρόοδο της 

τεχνολογίας και των ενδοσκοπικών τεχνικών



Συμπερασματικά

 Ορατές ενδοσκοπικά βλάβες η συντριπτική πλειοψηφία των δυσπλαστικών 

αλλοιώσεων, απαραίτητη η εκτίμηση της εξαιρεσιμότητάς τους

 Στενή επιτήρηση μετά από ενδοσκοπική αντιμετώπιση δυσπλασίας ή απόφαση για 

παρακολούθηση έναντι κολεκτομής

 Κολεκτομή ως επιλογή μόνο σε μη εξαιρέσιμες βλάβες και σε μη-ορατή HGD

δυσπλασία ή πολυεστιακή (ακόμα και LGD)

 Πρέπει να λαμβάνεται υπόψη επιθυμία ασθενούς, παράγοντες κινδύνου, 

δυνατότητες επιτήρησης, συντονισμός MDT
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