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Επιδημιολογικά 

στοιχεία : 

 

 

 

Poullenot et al, Cancers 2023 

Mala et al, WJGO 2021 

• Ο καρκίνος είναι η 2η 

αιτία θανάτου σε 

ασθενείς με ΙΦΝΕ 

 

 

 

• Το 30% των ασθενών με 

ΙΦΝΕ θα διαγνωστούν με 

ca 

 

 

 



Axerald, CGH 

2024 

Συσχέτιση ΙΦΝΕ και καρκίνου: 



Στον ασθενή με ΙΦΝΕ και καρκίνο: 

 

 

 Πρέπει να συνεχίσω την ανοσοκατασταλτική/ανοσοτροποποιητική 

θεραπεία? 

 

 

 Μπορώ να ξεκινήσω ανοσοκατασταλτική/ανοσοτροποποιητική θεραπεία?  

 

 

 Ποιο είναι το ρίσκο σε κάθε περίπτωση? 

 

 

 Αν διακόψω πότε είναι ασφαλές να ξεκινήσω πάλι? 

 

 

 Θα επηρεάσει η αντικαρκινική θεραπεία την πορεία της ΙΦΝΕ? 

 

 



 Υποτροπή  καρκίνου μετά την 

ολοκλήρωση αντινεοπλασματικής 

αγωγής: 

 

• 53%  τα 2 πρώτα χρόνια 

 

• 34%   2ο με 5ο έτος 

 

 

 

 Σύσταση για καθυστέρηση 

μεταμόσχευσης αναλόγως και του 

καρκινικού τύπου 

 

 

 

Ισχύει το ίδιο για τις θεραπείες 

των ΙΦΝΕ του σήμερα??? 



Ηolmer et al, CGH, 

2023 

Gordon, JCC,2022 

Anti TNF και καρκίνος:  

 Πολυκεντρική Αναδρομική 

μελέτη 

• 125 ασθενείς με 

ενεργό/πρόσφατο ca 

• Non-TNF: Vedo, Ustk, IMM 

• Εκτός Tofac 

• Propensity score match 

 

 

 

 

 TNF vs non-TNF: δε βρέθηκε 

διαφορά στην ασφάλεια  

 

 Χαμηλό κίνδυνο προόδου 

καρκινικής νόσου και 

υποτροπής  



Nεότεροι βιολογικοί παράγοντες και 

καρκίνος: 

Gordon, JCC,2022 



Θειοπουρίνες στις ΙΦΝΕ και 

καρκίνος: 

Τοξικότητα στο 

μυελό των οστών 

 

Gordon, JCC,2022 



Θεραπεία ΙΦΝΕ και συγκεκριμένοι τύποι καρκίνου: 

Axerald, CGH 2024 



Hong et al.Inflamm Bowel 

Dis,2022 

Ανοσοτροποποιητικοί/ Βιολογικοί παράγοντες και κίνδυνος για 2η 

κακοήθεια/υποτροπή: 



Προβληματισμοί:  

 

 Οι RCTs αποκλείουν τους ασθενείς με πρόσφατη κακοήθεια 

 

 Τα δεδομένα προέρχονται από αναδρομικές μελέτες 

 

 

• Μικρός αριθμός δείγματος 

 

• Σχετικά βραχεία παρακολούθηση των ασθενών 

 

• Δυσκολία ελέγχου συγχυτικών παραγόντων  

 

 Προ-θεραπείας ενεργότητα ΙΦΝΕ 

 

 Λήψη περισσοτέρων από μία βιολογικών/ 

ανοσοτροποποιητικών θεραπειών  στη πορεία της ΙΦΝΕ για 

ποικίλο χρονικό διάστημα 

 

 Διακοπή ανοσοτροποποιητικών/βιολογικών παραγόντων για 

τουλάχιστον 2-5έτη μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας για 

τον καρκίνο 

 

 

 

 



Πώς επηρεάζει η θεραπευτική αντιμετώπιση 

του καρκίνου την πορεία της υποκείμενης 

ΙΦΝΕ? 



Χημειοθεραπεία και ΙΦΝΕ: 

• 67% (10 ασθενείς) αυτών 

με ενεργό ΙΦΝΕ ύφεση 

με κυτταροτοξική ΧΜΘ 

 

• Προγνωστικός παράγοντας 

το είδος της 

αντικαρκινικής 

θεραπείας 

 

 

• 90%  με ΙΦΝΕ σε ύφεση 

που έλαβαν ΧΜΘ 

παρέμειναν σε ύφεση 

(παρακολούθηση 5 έτη) 

 

 

• Προτεινόμενος 

μηχανισμός: 

Μείωση Τ λεμφοκυττάρων 

 

 
Axerald et al. CGH, 

2012 



ΙΦΝΕ και ορμονοθεραπεία στον 

καρκίνο:  



Ανοσοθεραπεία και ΙΦΝΕ: 
• CTLA-4 (Ipilimumab, Tremenlimumab 

• PD-1 (Pembrolizumab, Nivolumab) 

• PD-L1 (atezolizumab, durvalumab, avelumab) 

 

 

 

Meserve et al, Aliment Pharmacol 

Ther, 2021 

Έξαρση IBD στο 40% των 

ασθενών (95% CI, 26.1-54.5), 

I2: 66%) 

 

 

Αντιμετώπιση: 

• 76% κορτικοστεροειδή 

 

• 37% βιολογικό παράγοντα 

 

• Το 35% διέκοψε ICI 

 

 

 

 



Sigrun Grimsdottir  et al. 

JCC, 2023 

 ICI τοξικότητα ΓΕΣ σε ασθενείς με vs χωρίς  ΙΦΝΕ : 

 Αυξημένος σχετικός κίνδυνος 

τοξικότητας ΓΕΣ 

 

RR 3.62 (95% CI 2.5—5.09, I2 :34%, 

p<0.01) 

 

 

 

 Όμως: 

 

• Μικρός αριθμός μελετών  

 

• Δεν ελήφθη υπόψη η προ-θεραπείας 

ενεργότητα ΙΦΝΕ 

 

 



Ακτινοβολία και 

ΙΦΝΕ 
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 Οξεία τοξικότητα 3-5ου βαθμού στο 

14% 

 

 Καθυστερημένη τοξικότητα 3-5ου 

βαθμού 10.2% 

 

 

Όμως  

Aσθενείς με ποικίλα:  

• Χαρακτηριστικά ΙΦΝΕ και ενεργότητα 

• Τύπους καρκίνου 

• Δόσεις ακτινοθεραπείας 

 

 και  

 

• Δυσκολία ΔΔ έξαρσης ΙΦΝΕ vs 

τοξικότητα ακτινοβολίας  

• Διαφορετικά συστήματα ταξινόμησης 

τοξικότητας 

 

 

 

 Lin et al,Radiother Oncol, 2019 



Προβληματισμοί: 

 

 Ομαδοποίηση  των αντινεοπλασματικών θεραπειών με 

βάση τη γενικότερη δράση τους  χωρίς να εξετάζεται 

κάθε φάρμακο ξεχωριστά 

 

 Συχνά χορηγείται συνδυασμός παραγόντων  

 

 Διαφορετικοί τύποι καρκίνου 

 

 Πολλά αντινεοπλασματικά φάρμακα έχουν  ΓΕΣ  

τοξικότητες  και συνεπώς δυσκολία ΔΔ από έξαρση ΙΦΝΕ 

 

 Η διακοπή των βιολογικών/ανοσοτροποποιητικών 

φαρμάκων είναι συγχυτικός παράγοντας 

 

 Δε λαμβάνεται πάντα υπόψη η ενεργότατα ΙΦΝΕ προ της 

έναρξης ΧΜΘ  

 

 

 Συχνά λαμβάνουν και κορτικοειδή ως μέρος του 

σχήματος θεραπείας 



Ο ασθενής με κακοήθεια και πρωτοεμφανιζόμενη 

ΙΦΝΕ- τι παραπάνω θα λάβω υπόψιν?  



Ο ασθενής με κακοήθεια και πρωτοεμφανιζόμενη ΙΦΝΕ? 

 

 

Fiske et al. Crohns 

Colitis360,2024 





The LIR!C study.. 

 Πολυκεντρική RCT 

 

 Ιnfliximab vs Laparoscopic 

Ileocecal resection 

 

 Ασθενείς με ενεργό ειλεϊτιδα 

<40εκ και αποτυχία σε 3 μήνες 

θεραπεία με 

γλυκοκορτικοειδή/θειοπουρίνες/M

TX 

 

 Συγκρίσιμα αποτελέσματα στον 1 

χρόνο 

 

 Στα 5χρόνια: 

• 1/69 resection group  2ο 

χειρουργείο 

• 20% δε χρειάστηκε φαρμακευτική 

αγωγή 

• 1/3 infx group  χρειάστηκε 

χειρουργείο 

 

 

 

 

Ponsioen et al.Lancet Gastroenterol Hepatol. 

2017 

 
 



Αλγόριθμος αντιμετώπισης ασθενών με ΙΦΝΕ και καρκίνο:  

Poullenot et al, 

Cancers 2023 



• Κατά περίπτωση προσέγγιση ασθενούς  

 

 

 

•  MDT που να περιλαμβάνει και 

ογκολόγο και  γαστρεντερολόγο με 

ειδικό ενδιαφέρον στις ΙΦΝΕ  

 

 

 

• Ο ασθενής ενημερώνεται για τους 

κινδύνους και συμμετέχει στις 

απόφάσεις  

 

 

 

Συμπερασματικά: 

Ferretti et al, 

cancers, 2023 



Ευχαριστώ για την προσοχή σας! 
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