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Ε Μ Γ Ε
Ελληνική Μαιευτική και
Γυναικολογική Εταιρεία

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	  Σε ποια ηλικία θα πρέπει να ξεκινάει ο έλεγχος;
•	 Θα πρέπει να εγκαταλειφθεί ο ετήσιος έλεγχος του κυτταρολογικού επιχρίσματος;
•	  Ποιες μέθοδοι θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για τον πληθυσμιακό έλεγχο ανά ηλι-

κιακή ομάδα;
•	 Σε ποια ηλικία θα πρέπει να διακόπτεται ο έλεγχος;
•	  Σε ποια ηλικία θα πρέπει να διακόπτεται ο έλεγχος σε γυναίκες που έχουν υποβληθεί 

σε υστερεκτομή;
•	  Στις γυναίκες που έχουν εμβολιασθεί θα πρέπει να ακολουθείται διαφορετικό πρό-

γραμμα πληθυσμιακού ελέγχου;
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Ι.  Επίπτωση καρκίνου τραχήλου της 
μήτρας

Ο καρκίνος τραχήλου της μήτρας παρέμενε μέχρι 
και την πρώτη δεκαετία του 21ου αιώνα ο τρίτος 
συχνότερος γυναικολογικός καρκίνος σε παγκό-
σμια κλίμακα. Συγκεκριμένα σε τουλάχιστον 42 
αναπτυσσόμενες χώρες φαινόταν ότι αποτελού-
σε την πιο συχνή μορφή κακοήθειας 1. Η εισαγω-
γή, ωστόσο του εμβολιασμού στην καθημερινή 
κλινική πρακτική φαίνεται ότι μείωσε σημαντι-
κά την επίπτωση η οποία βάσει της νεότερης 
ανασκόπησης από το Global Cancer Observatory 
φαίνεται ότι έχει περιοριστεί σημαντικά, χωρίς 
ωστόσο να παύει να αποτελεί μέχρι και σήμερα 
ένα σημαντικής εμβέλειας νόσημα το οποίο επη-
ρεάζει τις γυναίκες μέσης ηλικίας κυρίως 2.

Συγκεκριμένα μετά από την αξιολόγηση 
3.782.000.000 γυναικών φάνηκε ότι 570.000 γυ-
ναίκες ανέπτυξαν καρκίνο τραχήλου της μήτρας 
το 2018, ενώ 311,000 γυναίκες πέθαναν από 
τη νόσο, οδηγώντας σε μια παγκόσμια, σταθ-
μισμένη για την ηλικία, επίπτωση (ASIR=world 
age-standardised incidence rate) της τάξης του 
13.1/100.000. Αντίστοιχα η σταθμισμένη για την 
ηλικία θνητότητα (ASMR=world age-standardised 
mortality rate) σε παγκόσμια κλίμακα άγγιξε τα 
6,9 περιστατικά ανά 100.000 γυναίκες. Η νόσος 
υπολογίζεται ότι αποτελεί πλέον την τέταρτη συ-
χνότερη μορφή καρκίνου στις γυναίκες (μετά από 
τον καρκίνο του μαστού, του παχέος εντέρου και 
του πνεύμονα) και την τέταρτη πιο συχνή μορφή 
θανάτου από καρκίνο (μετά από τον καρκίνο του 
μαστού, του πνεύμονα και του παχέος εντέρου). 

Ωστόσο η συντριπτική πλειοψηφία των πε-
ριπτώσεων νόσησης (84%) και θανάτου (88%) 
φαίνεται ότι αφορά γυναίκες που ζουν σε ανα-
πτυσσόμενες χώρες. Στις ανεπτυγμένες χώρες η 

επίπτωση της νόσου υπολογίζεται ότι κυμαίνε-
ται σε ποσοστά 2 έως και 4 φορές χαμηλότερα 
από αυτά των αναπτυσσόμενων χωρών. Συγκε-
κριμένα τόσο η επίπτωση όσο και η θνητότη-
τα της νόσου φαίνεται αποκλίνει κατά περίπου 
17/100.000 μεταξύ χωρών υψηλού και χαμηλού 
εισοδήματος (ASIR 9,6 vs 26,7/100.000) όσο και 
οι θάνατοι (3,0 vs 20,0/100.000).

Σε ότι αφορά τον Ευρωπαϊκό πληθυσμό φαίνε-
ται ότι η Ρουμανία εμφανίζει την υψηλότερη επί-
πτωση της νόσου (όσο και θανάτων από αυτή), 
ενώ αντίστοιχα η Ελβετία και η Μάλτα εμφανί-
ζουν τη χαμηλότερη επίπτωση. Η Ελλάδα, φαί-
νεται ότι βρίσκεται στις Ευρωπαϊκές χώρες με 
χαμηλά ποσοστά επίπτωσης & θανάτου από τη 
νόσο. Υπολογίζεται ότι ο ελληνικός γυναικείος 
πληθυσμός >15 ετών κυμαίνεται στα 4.8 εκατομ-
μύρια. Το 2018, βάσει των επίσημων στοιχείων 
που εκδόθηκαν από τη χώρα υπολογίστηκε ότι 
ανά έτος εμφανίζονται 696 νέα περιστατικά και 
ότι 271 γυναίκες πεθαίνουν από τη νόσο 3. Ο καρ-
κίνος του τραχήλου της μήτρας υπολογίζεται ότι 
αποτελεί τη 12η πιο συχνή κακοήθεια στις Ελλη-
νίδες και την 4η πιο συχνή κακοήθεια στον πληθυ-
σμό 15 με 44 ετών. 

ΙΙ. Επιπολασμός HPV λοίμωξης 

Ο επιπολασμός του ιού των ανθρώπινων θηλωμά-
των (Human Papilloma Virus – HPV) στο γενικό 
πληθυσμό εμφανίζει σημαντική διακύμανση ανά 
περιοχή και ανά ηλικιακή ομάδα. Τα τελευταία δε-
δομένα που παρέχονται από τον Παγκόσμιο Οργα-
νισμό Υγείας για την επίπτωση της νόσου αναδει-
κνύουν τη διακύμανση αυτή 4. Συγκεκριμένα φαί-
νεται ότι τόσο η Ωκεανία, όσο και η Αφρική έχουν 
αυξημένη επίπτωση της νόσου συγκριτικά με την 
Ευρώπη, την Ασία και την Αμερική (ανεξάρτητα 

Επίπτωση του καρκίνου τραχήλου της μήτρας στον Ελληνικό πληθυσμό

Επίπτωση Θάνατοι

Ετήσιος αριθμός περιστατικών/θανάτων 696 271

Απόλυτη επίπτωση 12.3 4.8

Επίπτωση σταθμισμένη ανά ηλικία 8.1 2.1

Αθροιστικός κίνδυνος 0-74 ετών (%) 0.8 0.2

Ταξινόμηση καρκίνου (σε όλες τις ηλικίες) 12η θέση 11η θέση

Ταξινόμηση καρκίνου (ηλικίες 15-33) 4η θέση 3η θέση
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από την ηλικιακή ομάδα). Αντίστοιχα οι γυναίκες 
ηλικίας μικρότερης των 25 ετών εμφανίζουν ση-
μαντικά υψηλότερα ποσοστά HPV λοίμωξης σε 
σχέση με τις γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας. 

Ωστόσο, η διακύμανση αυτή δεν είναι εξακρι-
βωμένο ότι αντικατοπτρίζει την πραγματικότητα 
καθώς τα αποτελέσματα αυτά εξαρτώνται αφε-
νός από τα προγράμματα πληθυσμιακού ελέγχου 
που ακολουθούνται, όσο και από την αντιπρο-
σωπευτικότητα του πληθυσμού. Συγκεκριμένα 
τα αποτελέσματα της μεγαλύτερης μελέτης που 
έχει δημοσιευθεί μέχρι σήμερα και η οποία βασί-
ζεται σε πληθυσμό 1.000.000 γυναικών φαίνεται 

ότι προέρχονται κυρίως από την Ευρώπη και την 
Αμερική (22.6% και 63.4% αντίστοιχα) ενώ ο 
υπόλοιπος κόσμος φαίνεται ότι συμμετέχει στο 
19.6% μόνο του δείγματος 5.

Σε ότι αφορά τους υποτύπους του ιού που φαί-
νεται να είναι καρκινογόνοι υπολογίζεται ότι οι 
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, και 59 ευ-
θύνονται περίπου για το 70% των λοιμώξεων από 
HPV σε γυναίκες με φυσιολογικό κολποτραχηλικό 
κυτταρολογικό επίχρισμα. Επιπλέον, η συσχέτιση 
μεταξύ του ποσοστού υψηλόβαθμων υποτύπων 
και καρκίνου φαίνεται ότι είναι θετική και ότι γί-
νεται πιο ισχυρή στις μεγαλύτερες ηλικίες 6. 

Επίπτωση των ογκογόνων ιών σε σχέση με τις κυτταρολογικές αλλοιώσεις του κολποτραχηλικού επιχρίσματος 
στον ελληνικό πληθυσμό
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Η ηλικιακή κατανομή της επίπτωσης της HPV 
λοίμωξης φαίνεται ότι είναι διφασική με στρο-
φή προς τα αριστερά (μικρότερες ηλικίες). Αυτό 
πιθανολογείται ότι οφείλεται στις ευκαιριακές 
λοιμώξεις μετά την έναρξη της σεξουαλικής δρα-
στηριότητας οι οποίες φαίνεται ότι αποδράμουν 
γρήγορα. Η δεύτερη ανάκαμψη της επίπτωσης 
που παρατηρείται σε κάποιες περιοχές δεν έχει 
αποσαφηνισθεί ακόμα, ωστόσο πιστεύεται ότι 
οφείλεται στη μεταβολή του ανοσοποιητικού συ-
στήματος καθώς και στις αλλαγές της σεξουαλι-
κής συμπεριφοράς σε αυτές της ηλικίες 7. 

Σε ότι αφορά το Ελληνικό πληθυσμό υπολογί-
ζεται ότι περίπου 2.8% των γυναικών έρχονται 
σε επαφή με τους ογκογόνους υποτύπους 16 και 
18 κάποια στιγμή στη ζωή τους και ότι το 52.3% 
των καρκίνων του τραχήλου οφείλονται στους 
τύπους αυτούς 3. 

ΙΙΙ.  Εξέταση Παπανικολάου -  Συμβα-
τική κυτταρολογία και κυτταρο-
λογία υγρής φάσης

Στόχος της κυτταρολογικής εξέτασης του κολπο-
τραχηλικού επιχρίσματος είναι η δευτερογενής 
πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. 
Η εισαγωγή της εξέτασης Παπανικολάου στην 
καθημερινή κλινική πράξη έχει οδηγήσει στη 
δραματική μείωση των περιπτώσεων καρκίνου η 
οποία φαίνεται ότι οφείλεται 1) στην αύξηση της 
διάγνωσης περιπτώσεων με διηθητική νόσο στα 
πρώιμα στάδια κατά τα οποία η πενταετής επιβί-
ωση αγγίζει το 92% καθώς και 2) στη διάγνωση 
των προδιηθητικών βλαβών 8. 

Η αποτελεσματικότητα των διαφόρων μεθό-
δων πληθυσμιακού ελέγχου είναι άμεσα συνυφα-
σμένη με τη διαγνωστική ακρίβεια της διενεργού-
μενης εξέτασης. Ωστόσο, η εισαγωγή κατευθυ-
ντηρίων οδηγιών θα πρέπει να βασίζεται και στην 
αποφυγή της υπερθεραπείας. Η κυτταρολογική 
εξέταση Παπανικολάου φαίνεται ότι συνδέεται 
με αυξημένα ποσοστά ψευδώς θετικών αποτελε-
σμάτων, καθώς η πλειοψηφία των μη φυσιολο-
γικών αποτελεσμάτων (atypical squamous cells 
of undetermined significance – ASCUS, ή υψηλό-
τερες βλάβες) δε σχετίζεται με σοβαρού βαθμού 
αλλοιώσεις του τραχήλου, ούτε με καρκίνο 9, 10. 
Σε μια μεγάλη μετα-ανάλυση η οποία βασίστηκε 
σε 39 μελέτες οι ερευνητές παρατήρησαν ότι σε 
γυναίκες με θετικό κυτταρολογικό επίχρισμα για 
χαμηλόβαθμες αλλοιώσεις (ASCUS ή low grade 
squamous intra-epithelial lesion – LSIL) τόσο η 

ευαισθησία, όσο και η ειδικότητα της επαναλη-
πτικής εξέτασης ήταν ιδιαίτερα πτωχές 10. 

Η εισαγωγή της κυτταρολογίας υγρής φάσης 
τις τελευταίες δεκαετίες έχει οδηγήσει σε σημα-
ντική μείωση των μη ικανοποιητικών αποτελε-
σμάτων που εμφανίζονται στο συμβατικό Παπα-
νικολάου 11, 12. Το Βασιλικό Κολλέγιο Μαιευτήρων 
Γυναικολόγων συστήνει τη χρήση της στα προ-
γράμματα πληθυσμιακού ελέγχου 13. Ωστόσο οι 
βελτιώσεις στη διαγνωστική ακρίβεια της εξέτα-
σης Παπανικολάου έχουν συζητηθεί εκτεταμένα 
και φαίνεται ότι κυτταρολογία υγρής φάσης δεν 
υπερτερεί συγκριτικά με τη συμβατική κυτταρο-
λογία στην ανίχνευση των υψηλόβαθμων αλλοι-
ώσεων και του καρκίνου του τραχήλου της μή-
τρας  14-16. Για αυτό το λόγο μέχρι και σήμερα η 
οδηγία του Αμερικανικού Κολλεγίου Μαιευτήρων 
Γυναικολόγων συστήνει τόσο την κυτταρολογία 
υγρής φάσης, όσο και τη συμβατική κυτταρολο-
γία για τον πληθυσμιακό έλεγχο των γυναικών 17. 

ΙV.  Αυτολήψη (self-testing) κυτταρο-
λογικού επιχρίσματος

Παρά την αναμφίβολη επιτυχία του πληθυσμια-
κού ελέγχου έναντι του καρκίνου του τραχήλου 
της μήτρας, φαίνεται ότι η εξέταση δεν τυγχάνει 
ευρείας αποδοχής καθώς ένα σημαντικό ποσοστό 
φαίνεται να μην ελέγχεται σε τακτική βάση. Η ει-
σαγωγή της αυτολήψης του Παπανικολάου και η 
εισαγωγή της τεχνικής PCR για την ανίχνευση του 
DNA του ιού των κονδυλωμάτων τα τελευταία 
χρόνια αναδεικνύεται ως σημαντικό εφόδιο το 
οποίο μπορεί να αυξήσει σημαντικά το ποσοστό 
του πληθυσμού το οποίο αρνείται να συμμετάσχει 
στα κατά τόπους προγράμματα πληθυσμιακού 
ελέγχου 18. Η μέθοδος φαίνεται ότι είναι σημα-
ντικά πιο αποδεκτή, συγκριτικά με τη λήψη του 
επιχρίσματος από τον ιατρό 19 και φαίνεται ότι 
έχει ιδιαίτερη αποτελεσματικότητα στους αγρο-
τικούς πληθυσμούς, όπου τα ποσοστά ελέγχου 
είναι ιδιαίτερα χαμηλά 20. Η επιτυχής αποδοχή της 
μεθόδου φαίνεται, ωστόσο, ότι είναι μεγαλύτερη 
μεταξύ των γυναικών που έχουν σποραδικά ελεγ-
χθεί, συγκριτικά με τις γυναίκες που δεν έχουν 
επισκεφθεί ποτέ το γυναικολόγο.

Παρά τα ενθαρρυντικά δεδομένα σχετικά με 
την αποδοχή της μεθόδου, η αυτολήψη φαίνεται 
ότι υστερεί σε διαγνωστική ακρίβεια, συγκριτικά 
με τη λήψη του κυτταρολογικού επιχρίσματος 
από εξειδικευμένο προσωπικό, καθώς ένα σημα-
ντικό ποσοστό γυναικών με παθολογική εξέτα-
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ση Παπανικολάου μπορεί να χαθεί με τη μέθοδο 
αυτή 21, 22. Εξαίρεση σε αυτό τον κανόνα αποτελεί 
η σύγκριση της μεθόδου αυτολήψης με τη λήψη 
από ιατρικό προσωπικό, όταν χρησιμοποιείται η 
μέθοδος αλυσιδωτής αντίδρασης πολυμεράσης 
για την εκτίμηση της ύπαρξης hrHPV DNA, μέθο-
δος η οποία, ωστόσο, δεν εφαρμόζεται στο γενικό 
πληθυσμό τόσο εκτεταμένα όσο οι μέθοδοι ενί-
σχυσης σήματος (Hybrid Capture II, Cervista κλπ)  
23. Παρόλα αυτά, η σχέση κόστους-οφέλους πα-
ραμένει υψηλή όταν η μέθοδος εφαρμόζεται απο-
κλειστικά σε πληθυσμούς που δεν προθυμοποιού-
νται να συμμετάσχουν στα κατά τόπους οριζόμενα 
προγράμματα πληθυσμιακού ελέγχου 24. 

Στην περίπτωση του Ελληνικού πληθυσμού τα 
δεδομένα σχετικά με την αυτολήψη του κυτταρο-
λογικού επιχρίσματος φαίνεται πως είναι θετικά, 
καθώς τα αποτελέσματα της μελέτης GRECOSELF 
ανέδειξαν ότι η εξέταση για τους ιούς υψηλού 
κινδύνου είχε ικανοποιητική διαγνωστική ακρί-
βεια 25. Παρόλα αυτά, αξίζει να τονισθεί, ότι ένα 
σημαντικό ποσοστό των γυναικών οι οποίες ανα-
γνωρίσθηκαν θετικές για κάποιον από τους ογκο-
γόνους ιούς δεν ήταν πρόθυμο να υποβληθεί σε 
κολποσκοπική εξέταση. 

Το Αμερικανικό Κολλέγιο Μαιευτήρων Γυναι-
κολόγων συστήνει την εξέταση για συγκεκριμέ-
νους πληθυσμούς οι οποίοι είτε λόγω της από-
στασής τους από τις δομές παροχής πληθυσμια-
κού ελέγχου, είτε λόγω της χαμηλή αποδοχής της 
εξέτασης Παπανικολάου δεν καταφέρνουν να 
υποβληθούν στην εξέταση 26.  

V. HPV DNA

Είναι γνωστό ότι ο καρκίνος τραχήλου της μή-
τρας οφείλεται στην παρατεταμένη λοίμωξη του 
ιστού στους ογκογόνους υποτύπους του ιού των 
κονδυλωμάτων (hrHPV). Παρά το γεγονός ότι η 
λοίμωξη από ογκογόνους υποτύπους είναι σχετικά 
συχνή στο γενικό πληθυσμό, κυρίως στις σεξουα-
λικά ενεργείς γυναίκες, οι περισσότερες περιπτώ-
σεις είναι παροδικές καθώς αυτοϊώνται. Ωστόσο, 
σε ορισμένες γυναίκες η παρουσία του ιού επιμένει 
για μακρό διάστημα με αποτέλεσμα η έκθεση αυτή 
να αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης υψηλόβαθμων 
ενδοεπιθηλιακών δυσπλασιών καθώς και καρκί-
νου. Η χρήση του HPV τεστ (hrHPV) έχει εγκατα-
σταθεί τα τελευταία χρόνια στην κλινική πράξη 
και αποτελεί σημαντικό όπλο στην αντιμετώπιση 
του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας.

Μέχρι σήμερα έχουν πραγματοποιηθεί πολυά-
ριθμες μελέτες στο πεδίο αυτό και φαίνεται ότι η 
χρήση του hrHPV έχει μεγαλύτερη αποτελεσμα-
τικότητα στην πρόληψη του καρκίνου τραχήλου 
της μήτρας, συγκριτικά με την κυτταρολογική 
εξέταση 27. Διάφορα αντιδραστήρια ανίχνευσης 
του ιού έχουν αναπτυχθεί και σχεδόν όλα φαίνε-
ται ότι διακρίνονται για την υψηλή διαγνωστική 
τους ακρίβεια η οποία υπερτερεί σε σημαντικό 
βαθμό της απλής κυτταρολογίας 28. Σε πρόσφατη 
μετα-ανάλυση της Cochrane Library παρατηρή-
θκε ότι η ευαισθησία της μεθόδου υπερτερού-
σε της κυτταρολογίας (τόσο κλασσικής όσο και 
υγρής φάσης) στην ανίχνευση των βλαβών CIN2+ 
και CIN3+ 29. Η ταυτόχρονη εφαρμογή της κυττα-
ρολογίας και της ανίχνευσης των hrHPV DNA ανά 
τριετία φαίνεται επίσης ότι μειώνει σημαντικά 
τις περιπτώσεις ενδοεπιθηλιακού καρκινώματος 
καθώς και καρκίνου, ωστόσο, η μέθοδος συνο-
δεύεται από αυξημένα ποσοστά κολποσκοπήσε-
ων 30. Σε οικονομοτεχνικό επίπεδο υποστηρίζεται 
ότι η ανίχνευση του HPV DNA κάθε 5 χρόνια απο-
τελεί την πιο αποτελεσματική μέθοδο 31, καθώς η 
εισαγωγή της μεθόδου cotesting δε φαίνεται να 
οδηγεί σε σημαντική αύξηση της διαγνωστικής 
ακρίβειας της μεθόδου. Συγκεκριμένα σε μελέ-
τη που πραγματοποιήθηκε σε 1.208.000 γυναί-
κες παρατηρήθηκε ότι η πιθανότητα εμφάνισης 
HPV-αρνητικών/κυτταρολογικά-θετικών γυναι-
κών αφορούσε ένα μικρό ποσοστό των προκαρ-
κινικών αλλοιώσεων (3.5%) και του καρκίνου 
5.9%) 32.   

Στον Ελληνικό πληθυσμό η μελέτη HERMES 
(HEllenic Real life Multicentric cErvical Screening) 
στην οποία συμμετείχαν περισσότερες από 4,000 
γυναίκες ανέδειξε την αποτελεσματικότητα του 
συνδυασμού της ανίχνευσης του hrHPV DNA με 
την κυτταρολογία (σε περιπτώσεις θετικών απο-
τελεσμάτων στην εξέταση DNA) καθώς η ευαι-
σθησία της μεθόδου για την ανίχνευση παθολο-
γικών βλαβών άγγιζε το 82,9% 33. Σε περιπτώσεις 
CIN 2 τα αποτελέσματα του συνδυασμού αυτού 
φαίνεται πως είναι ακόμα πιο αξιόπιστα καθώς 
η ειδικότητα της μεθόδου υπερτερεί και πάλι της 
κυτταρολογίας (96.8% έναντι 90.3%) 34, ενώ από 
την εφαρμογή του hrHPV DNA φαίνεται ότι ωφε-
λούνται ακόμα περισσότερο οι γυναίκες ηλικίας 
>30 ετών. 

Το Αμερικανικό Κολλέγιο Μαιευτήρων Γυναι-
κολόγων συστήνει την εφαρμογή του HPV DNA 
σε συνδυασμό με την κυτταρολογία κάθε 5 χρό-
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νια ως επιθυμητή μέθοδο για την πρόληψη του 
καρκίνου του τραχήλου της μήτρας 35. Εναλλα-
κτικές μέθοδοι είναι η κυτταρολογική εξέταση 
του κολποτραχηλικού επιχρίσματος ανά τριετία 
καθώς και η διενέργεια HPV DNA τεστ χωρίς κυτ-
ταρολογική εξέταση ανά πενταετία. 

VI. HPV mRNA

Η εξέταση του mRNA με τη χρήση του APTIMA 
φαίνεται ότι αποτελεί μια εναλλακτική πρόταση 
της εξέτασης του HPV DNA και η απευθείας σύ-
γκρισή του με τα διάφορα διαθέσιμα τεστ υπο-
δηλώνει την πιθανή υπεροχή του έναντι αυτών 
καθώς το τεστ διακρίνεται για την υψηλή δια-
γνωστική του ευαισθησία η οποία συνοδεύεται 
και από αυξημένη ειδικότητα σε σύγκριση με τα 
διαθέσιμα HPV-DNA test 28. 

Σε πρόσφατη οικονομοτεχνική μελέτη παρατη-
ρήθηκε ότι η μέθοδος μπορεί να μειώσει σημαντικά 

τον αριθμό των μη απαιτούμενων κολποσκοπήσε-
ων και επεμβάσεων καθώς και να μειώσει σημαντι-
κά την οικονομική επιβάρυνση των συστημάτων 
υγείας 36. Ταυτόχρονα η εισαγωγή του ως μεθόδου 
αυτό-εξέτασης φαίνεται ότι μπορεί να αυξήσει ση-
μαντικά τα ποσοστά διάγνωσης σοβαρών προκαρ-
κινικών αλλοιώσεων και καρκίνου 37.

Tο πρόβλημα της διασταυρούμενης δραστι-
κότητας (cross-reactivity) παρατηρείται και σε 
αυτή την εξέταση, καθώς περίπου 25% των ψευ-
δώς θετικών αποτελεσμάτων φαίνεται ότι απο-
δίδονται σε αυτήν, παρόλα αυτά φαίνεται ότι εί-
ναι πολύ μικρότερο συγκρινόμενο με τις τεχνικές 
Hybrid Capture 2 και την τεχνική Cobas 38. 

VΙΙ. Διεθνείς οδηγίες

Οι σημαντικότερες οδηγίες για τον πληθυσμιακό 
έλεγχο έναντι του καρκίνου του τραχήλου της μή-
τρας συνοψίζονται στον παρακάτω πίνακα 39, 40.

American Society of Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP)
Πληθυσμός 
αναφοράς Προτεινόμενη μέθοδος ελέγχου Σχόλια

Γυναίκες ηλικίας 
<21 ετών Κανένας έλεγχος -

Γυναίκες ηλικίας 
21-29 ετών Κυτταρολογία κάθε τρία χρόνια -

Γυναίκες ηλικίας 
30-65 ετών

Συνδυασμός κυτταρολογίας και HPV κάθε 5 
χρόνια (προτείνεται)

Η κυτταρολογία κάθε τρία χρόνια αποτελεί 
αποδεκτή εναλλακτική
Ο έλεγχος με HPV DNA ανά πενταετία αποτελεί 
εναλλακτική εξέταση

-

Γυναίκες ηλικίας 
άνω των 65 ετών

Δε χρειάζεται περαιτέρω έλεγχος εφόσον τα 
προηγούμενα αποτελέσματα ήταν αρνητικά

Σε γυναίκες με βλάβες CIN2, CIN3 ή 
αδενοκαρκίνωμα In situ θα πρέπει να 
συνεχίζεται ο έλεγχος για τουλάχιστον 
20 χρόνια μετά τη διάγνωση της 
ανευρεθείσης παθολογίας

Γυναίκες που 
έχουν υποβληθεί 
σε υστερεκτομή

Δε χρειάζεται περαιτέρω έλεγχος

Η προτεινόμενη μέθοδος αφορά σε 
γυναίκες που δεν υποβλήθηκαν σε 
υφολική υστερεκτομή και γυναίκες 
που δεν έχουν ιστορικό βλάβης CIN2, 
CIN3 ή αδενοκαρκινώματος In situ ή 
διηθητικού καρκίνου

Γυναίκες 
που έχουν 
εμβολιασθεί 
έναντι των HPV

Όμοιες κατευθυντήριες οδηγίες ανά ηλικιακή 
ομάδα με τις μη εμβολιασμένες γυναίκες -
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Canadian Task Force on Preventive Health Care Guidelines
Πληθυσμός 
αναφοράς Προτεινόμενη μέθοδος ελέγχου Σχόλια

Γυναίκες ηλικίας 
<20 ετών Κανένας έλεγχος -

Γυναίκες ηλικίας 
20-24 ετών Κανένας έλεγχος -

Γυναίκες ηλικίας 
25-29 ετών Έλεγχος με κυτταρολογία ανά τριετία -

Γυναίκες ηλικίας 
30-69 ετών Έλεγχος με κυτταρολογία ανά τριετία -

Γυναίκες ηλικίας 
>70 ετών

Δε χρειάζεται περαιτέρω έλεγχος εφόσον 
υπάρχουν τουλάχιστον 3 αρνητικά 
αποτελέσματα

Σε γυναίκες που δεν έχουν 
προηγούμενα Παπανικολάου θα πρέπει 
να πραγματοποιηθούν τουλάχιστον 3 
έλεγχοι προ της διακοπής

Royal Australian College of General Practitioners (RACGP)
Γυναίκες ηλικίας 
25-74 ετών

Έλεγχος με HPV DNA test και reflex 
κυτταρολογία επί θετικού αποτελέσματος -

National Healthcare System (NHS) 
Γυναίκες ηλικίας 
25-74 ετών

Έλεγχος με HPV DNA test και reflex 
κυτταρολογία επί θετικού αποτελέσματος -

VIII.  Κατευθυντήριες οδηγίες Ελληνι-
κής Μαιευτικής & Γυναικολογι-
κής Εταιρείας

Ø Σε ποια ηλικία θα πρέπει να ξεκινάει ο έλεγχος;

Η έναρξη του ελέγχου έναντι του καρκίνου του 
τραχήλου της μήτρας θα πρέπει να ξεκινάει με 
τη συμπλήρωση του 21ου έτους της ηλικίας μιας 
γυναίκας. Η οδηγία αυτή βασίζεται στο γεγονός 
ότι υπάρχουν ανεπαρκή δεδομένα σχετικά με την 
εφαρμογή αποτελεσματικών μέτρων έναντι του 
καρκίνου του τραχήλου της μήτρας σε γυναίκες 
μικρότερης ηλικίας, καθώς υπολογίζεται ότι οι 
περιπτώσεις που εμφανίζουν τη νόσο στην ηλι-
κιακή ομάδα <21 αφορούν ποσοστό μικρότερο 
από το 0.1% των συνολικών κρουσμάτων. Επί-
σης μεγάλες πληθυσμιακές μελέτες από την Αμε-
ρική και του Ηνωμένο Βασίλειο, έχουν αναδείξει 
την ανεπάρκεια της μεθόδου στην αντιμετώπιση 
του καρκίνου του τραχήλου σε αυτές τις ηλικί-
ες, παρά το γεγονός ότι οι προδιηθητικές βλάβες 
ανευρίσκονται σε ποσοστά 5.7% (LSIL) και 0.7% 
(HSIL). Εξαίρεση στον κανόνα αυτό μπορεί κατά 
συνθήκη να αποτελέσουν περιστατικά ανοσοκα-
τεσταλμένων ασθενών. 

Ø  Θα πρέπει να εγκαταλειφθεί ο ετήσιος έλεγχος 
του κυτταρολογικού επιχρίσματος;

Ο ετήσιος έλεγχος του κυτταρολογικού επιχρί-
σματος δε φαίνεται να προσφέρει σημαντικό 
όφελος στην αντιμετώπιση του καρκίνου το τρα-
χήλου της μήτρας. Ωστόσο, το Αμερικανικό Κολ-
λέγιο συστήνει τον ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο 
των γυναικών (χωρίς τη διενέργεια του Παπανι-
κολάου). 

Ø  Ποιες μέθοδοι θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 
για τον πληθυσμιακό έλεγχο ανά ηλικιακή 
ομάδα;

Ο επιπολασμός του ιού των ανθρώπινων κονδυ-
λωμάτων κατά την εφηβεία και την πρώιμη ενή-
λικο ζωή είναι ιδιαίτερα υψηλός, ενώ αντίστοιχα 
οι περιπτώσεις καρκίνου τραχήλου της μήτρας 
είναι πολύ περιορισμένες. Η εξέταση του HPV σε 
αυτή την ηλικιακή ομάδα θα οδηγούσε επομένως 
στην ανίχνευση πολλών παροδικών λοιμώξεων οι 
οποίες στη συντριπτική τους πλειοψηφία αυτοϊώ-
νται. Σε γυναίκες ηλικίας 21-30 ετών συστήνεται η 
παρακολούθηση των γυναικών με κυτταρολογική 
εξέταση κολποτραχηλικού επιχρίσματος (εξέταση 
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Παπανικολάου) κάθε τρία χρόνια. Ο ετήσιος, όπως 
και ο ανά διετία έλεγχος αυτών των γυναικών έχει 
αποδειχθεί ότι ανιχνεύει ένα σημαντικό ποσοστό 
παροδικών λοιμώξεων και οδηγεί σε αύξηση των 
διαγνωστικών και επεμβατικών κολποσκοπήσε-
ων έναντι του ελέγχου ανά τριετία, ενώ δε φαί-
νεται να μειώνει σημαντικά το δια βίου κίνδυνο 
εμφάνισης καρκίνου 41, 42.

Ο 5ετής κίνδυνος εμφάνισης υψηλόβαθμης 
ενδοεπιθηλιακής δυσπλασίας της μήτρας (CIN2, 
CIN3) σε γυναίκες ηλικίας άνω των 30 ετών στις 
οποίες ο συνδυαστικός έλεγχος με κυτταρολογία 
και HPV DNA αποβαίνει αρνητικός φαίνεται ότι 
είναι πολύ μικρός 43, 44. Συγκεκριμένα η πιθανό-
τητα εμφάνισης βλάβης τύπου CIN3+ φτάνει το 
6.8% (95%CI 6.2, 7.6%), ποσοστό πολύ μεγαλύτε-
ρο αυτού που τελικά οδηγείται σε κολποσκόπηση 
στις περιπτώσεις εφαρμογής ετήσιο ελέγχου με 
κυτταρολογικό έλεγχο. Η εφαρμογή του συνδυα-
σμένου ελέγχου έναντι του απλού κυτταρολογικού 
ελέγχου έχει αυξήσει σημαντικά όπως προαναφέρ-
θηκε τη διαγνωστική ακρίβεια του προληπτικού 
ελέγχου. Ταυτόχρονα φαίνεται ότι περιορίζει ση-
μαντικά και το ποσοστό ψευδώς αρνητικών απο-
τελεσμάτων σε περιπτώσεις αδενικού τύπου καρ-
κίνου του τραχήλου της μήτρας 45, 46. Στην ηλικιακή 
ομάδα επομένως άνω των 30 ετών συστήνεται ο 
ανά τριετία έλεγχος των γυναικών με συνδυασμό 
κυτταρολογικής εξέτασης και εξέτασης έναντι του 
HPV DNA καθώς φαίνεται ότι αποτελεί την καλύ-
τερη μέθοδο πληθυσμιακού ελέγχου έναντι του 
καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. 

Ø  Σε ποια ηλικία θα πρέπει να διακόπτεται ο 
έλεγχος;

Ο πληθυσμιακό έλεγχος έναντι του καρκίνου του 
τραχήλου της μήτρας θα πρέπει να διακόπτεται 
μετά την ηλικία των 65, εφόσον υπάρχουν του-
λάχιστον 3 αρνητικές εξετάσεις την τελευταία δε-
καετία, η τελευταία εκ των οποίων οριοθετείται 
μέσα στην τελευταία 5ετία από τη συμπλήρωση 
του 65ου έτους της ηλικίας. Η απόφαση αυτή βασί-
ζεται στο σχετικά χαμηλό ποσοστό περιπτώσεων 
καρκίνου τραχήλου της μήτρας σε αυτή την ηλι-
κιακή ομάδα (19,6% επί του συνόλου των περι-
πτώσεων καρκίνου τραχήλου της μήτρας) καθώς 
και από το γεγονός ότι η πλειοψηφία τους αφορά 
σε γυναίκες που δεν έχουν ελεγχθεί επαρκώς τα 
προγενέστερα χρόνια. Συγκεκριμένα έχει παρα-
τηρηθεί ότι εάν όλες οι γυναίκες >65 ελέγχονταν 
μέχρι την ηλικία των 90 ετών ο επιπολασμός του 
καρκίνου κατά την 25ετία αυτή θα αφορούσε σε 

1.6 περιστατικά ανά 1,000 γυναίκες, ενώ η σχετι-
ζόμενη με τον καρκίνο του τραχήλου θνητότητα 
θα ήταν μόλις 0.5/1.000 47. 

Ø  Σε ποια ηλικία θα πρέπει να διακόπτεται ο έλεγ-
χος σε γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε υστε-
ρεκτομή;

Οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε ολική υστε-
ρεκτομή και οποίες δεν έχουν εμφανίσει ποτέ στη 
ζωή τους βλάβες CIN2+ μπορούν να σταματήσουν 
τον έλεγχο έναντι του καρκίνου του τραχήλου της 
μήτρας καθώς ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου 
στο κολπικό κολόβωμα είναι ιδιαίτερα μικρός. Σε 
πρόσφατη πληθυσμιακή μελέτη που βασίστηκε 
στο σύνολο του Σουηδικού πληθυσμού (5.000.000 
γυναίκες ηλικίας 20 ετών και άνω κατά το διά-
στημα 1987-2011) παρατηρήθηκε ότι ο κίνδυνος 
εμφάνισης καρκίνου του κόλπου ήταν ελαφρώς 
αυξημένος σε γυναίκες που είχαν υποβληθεί σε 
υστερεκτομή για καλοήθεις παθήσεις έναντι αυ-
τών που δεν είχαν αφαιρέσει τη μήτρα τους 48. Ο 
κίνδυνος αυτός ήταν ακόμα μεγαλύτερος σε γυ-
ναίκες που εμφάνιζαν ενδοεπιθηλιακή αλλοίωση 
κατά τη στιγμή της υστερεκτομής, ενώ εκτοξευό-
ταν στις 51 περιπτώσεις/100.000 γυναίκες όταν 
η βλάβη αυτή ήταν CIN3. Παράλληλα φάνηκε ότι 
ο κίνδυνος αυτός παρέμενε αυξημένος ακόμα και 
μετά τα 15 πρώτα χρόνια μετά την επέμβαση. 

Λαμβάνοντας αυτά τα δεδομένα υπόψη συστή-
νεται ο τακτικός επανέλεγχος των ασθενών που 
εμφανίζουν αλλοιώσεις CIN2 για χρονικό διάστη-
μα έως και 20 χρόνια μετά την πάροδο της αλλοί-
ωσης ή την υστερεκτομή αντίστοιχα. Ο έλεγχος σε 
αυτές τις περιπτώσεις συστήνεται να πραγματο-
ποιείται με κυτταρολογική εξέταση του κολπικού 
επιχρίσματος, καθώς η αξία της ανίχνευσης του 
HPV στην πρόληψη του καρκίνου του κόλπου δεν 
έχει αποσαφηνισθεί πλήρως μέχρι και σήμερα. 

Ø  Στις γυναίκες που έχουν εμβολιασθεί θα πρέ-
πει να ακολουθείται διαφορετικό πρόγραμμα 
πληθυσμιακού ελέγχου;

Το εννεαδύναμο εμβόλιο έναντι του καρκίνου του 
τραχήλου της μήτρας υπολογίζεται ότι προστατεύει 
έναντι του 80% περίπου των περιπτώσεων καρκί-
νου του τραχήλου της μήτρας. Σε προηγούμενη με-
τα-ανάλυση η οποία βασίστηκε σε 60 εκατομμύρια 
εμβολιασμένες γυναίκες παρατηρήθηκε ότι ο εμβο-
λιασμός με κάποιο εκ των διδυνάμων, τετραδύνα-
μων εμβολίων μπορεί να μειώσει σημαντικά τις πε-
ριπτώσεις εμφάνισης CIN2+ βλαβών στο γυναικείο 
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πληθυσμό 49. Η υψηλή αποτελεσματικότητα του 
εννεαδύναμου εμβολίου έχει τεκμηριωθεί τουλά-
χιστον για την πρώτη εξαετία μετά τον εμβολια-
σμό 50. Η ηλικία εμβολιασμού είναι άμεσα συνυφα-
σμένη με την αποτελεσματικότητα της μεθόδου, 
καθώς αυτός θα πρέπει να προηγείται ιδεατά της 
έναρξης των σεξουαλικών συνευρέσεων. 

Λαμβάνοντας υπόψη την ανεπάρκεια των δε-
δομένων σχετικά με τη μακροπρόθεσμη αποτε-
λεσματικότητα του εμβολιασμού στην πρόληψη 
του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, καθώς 
και τα αδιερεύνητα ποσοστά εμβολιασμού μετά 
την έναρξη της σεξουαλικής δραστηριότητας, η 
Ελληνική Μαιευτική & Γυναικολογική Εταιρεία 
συστήνει την εφαρμογή του ίδιου προγράμμα-
τος πληθυσμιακού ελέγχου και στις γυναίκες που 
έχουν εμβολιασθεί. 
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών 
και Γυναικολογικών Εταιρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματι-
κότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περι-
πτώσεις και δεν έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος για-
τρού. Η περίπτωση κάθε ασθενούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει 
την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου περιστατικού.
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