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Δύο είναι οι βασικές αρχές για την πρόληψη του καρκίνου του παχέος εντέρου: ο έλεγχος (screening) των ατόμων, τα οποία είναι ασυμπτωματικά και η παρακολούθηση (surveillance) αυτών που υποβλήθηκαν σε έλεγχο και τους αφαιρέθηκαν αδενώματα. Η συνήθης παθογένεση του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι η εμφάνιση ενός αδενωματώδους πολύποδα που σταδιακά μεγαλώνει σε μέγεθος, εμφανίζει δυσπλασία και τελικά καρκίνο. 

A. Έλεγχος 

Ο έλεγχος του παχέος εντέρου μπορεί να γίνει είτε με τις δοκιμασίες ανίχνευσης αίματος στα κόπρανα (ανοσοϊστοχημικές, DNA), οι οποίες όμως βοηθούν στην διάγνωση και όχι στην πρόληψη του καρκίνου, είτε με ενδοσκοπικές και ακτινολογικές τεχνικές όπως η σιγμοειδοσκόπηση και η κολονοσκόπηση που χρησιμοποιείται κατεξοχήν, ο βαριούχος υποκλυσμός η χρήση του οποίου τείνει να μειώνεται και η εικονική κολονοσκόπηση (virtual colonoscopy), η οποία όμως μειονεκτεί στο ότι μπορεί να δώσει ψευδώς θετικά αποτελέσματα και δεν ανιχνεύει βλάβες μικρότερες των 5 χιλιοστών. 

Οι βασικές κατευθυντήριες οδηγίες1 για τον έλεγχο των ασυμπτωματικών ατόμων διατυπώθηκαν από το Αμερικάνικό κολέγιο γιατρών και συνοψίζονται στα ακόλουθα:

1. Εξατομικευμένη εκτίμηση των παραγόντων κινδύνου για καρκίνο σε όλους τους ενήλικες. Οι παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν: ηλικία, ατομικό ιστορικό πολυπόδων, φλεγμονώδεις παθήσεις εντέρου ή οικογενειακό ιστορικό καρκίνου παχέος εντέρου
2. Ο έλεγχος για καρκίνο στους ενήλικες μέσου κινδύνου θα πρέπει να αρχίζει στην ηλικία των 50 ετών και σε αυτούς υψηλού κινδύνου στα 40 έτη ή 10 έτη νωρίτερα από την ηλικία αποκάλυψης του καρκίνου σε συγγενικό άτομο.
3. Ασθενείς μέσου κινδύνου μπορεί να υποβληθούν στις δοκιμασίες ανίχνευσης αίματος στα κόπρανα, σιγμοειδοσκόπηση ή κολονοσκόπηση, ενώ ασθενείς υψηλού κινδύνου σε κολονοσκόπηση. Οφέλη, βλάβες, διαθεσιμότητα των μεθόδων, καθώς και η επιθυμία των ασθενών επηρεάζει την επιλογή των μεθόδου ελέγχου.

Ασθενείς ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών και μέσου κινδύνου θα πρέπει να υποβάλλονται σε κολονοσκόπηση κάθε 10 χρόνια ή σε σιγμοειδοσκόπηση, εικονική κολονοσκόπηση, βαριούχο υποκλυσμό κάθε 5 χρόνια ή δοκιμασίες αίματος στα κόπρανα κάθε χρόνο
4. Ο έλεγχος πρέπει να σταματάει σε ηλικία μεγαλύτερη των 75 ετών ή όταν το προσδόκιμο επιβίωσης είναι μικρότερο από 10 έτη.
Ακολουθώντας τις ανωτέρω βασικές κατευθυντήριες γραμμές  βρέθηκε ότι στις ΗΠΑ, από το 1998 η συχνότητα του καρκίνου του παχέος εντέρου μειώνεται μέχρι 3% κάθε χρόνο στους άνδρες και μέχρι 2,3% στις γυναίκες, ενώ οι θάνατοι από τον εν λόγω καρκίνο μειώνονται μέχρι 2,8% κάθε χρόνο στους άνδρες και μέχρι 2,6% στις γυναίκες.
B. Παρακολούθηση 

Η κολονοσκόπηση, όπως προαναφέρθηκε, είναι η πλέον συχνή μέθοδος για τον έλεγχο των ασυμπτωματικών ατόμων. Τα πιο συχνά ανευρισκόμενα νεοπλάσματα στον έλεγχο αυτό είναι οι αδενωματώδεις πολύποδες για τους οποίους έχει βρεθεί ότι η εύρεση και η αφαίρεσή τους μπορεί να προλάβει τον καρκίνο του παχέος εντέρου και να μειώσει την θνησιμότητα2. Γεγονός πάντως είναι ότι ασθενείς με αδενώματα έχουν αυξημένο κίνδυνο για ανάπτυξη μετάχρονων αδενωμάτων ή καρκίνου μέσα σε 3-5 χρόνια από την κολονοσκόπηση και την πολυπεκτομή. Οι καρκίνοι αυτοί ονομάζονται ‘ενδιάμεσοι’ καρκίνοι.  

Βασικές κατευθυντήριες γραμμές είχαν διατυπωθεί από τις ΗΠΑ το 1997 οι οποίες τροποποιήθηκαν το 2006. Σύμφωνα με αυτές διακρίνονταν δύο ομάδες ασθενών: αυτοί που είχαν αδενώματα χαμηλού κινδύνου (1-2 σωληνώδη αδενώματα μικρότερα των 10 χιλιοστών) και αυτοί που είχαν αδενώματα υψηλού κινδύνου (λαχνωτά, με υψηλόβαθμη δυσπλασία, μεγαλύτερα των 10 χιλιοστών, ή 3 ή περισσότερα αδενώματα). Άλλες κατευθυντήριες γραμμές  εδόθησαν από την Βρετανία το 2010, σύμφωνα με τις οποίες διακρίνονταν 3 ομάδες ασθενών: αυτοί που είχαν αδενώματα χαμηλού κινδύνου (1-2 σωληνώδη αδενώματα μικρότερα από 10 χιλιοστά), αυτοί που είχαν αδενώματα ενδιάμεσου κινδύνου (3-4 μικρά αδενώματα ή 1 μεγαλύτερο των 10 χιλιοστών) και αυτοί που είχαν 
 αδενώματα υψηλού κινδύνου (περισσότερα από 5 μικρά αδενώματα ή περισσότερα από 3 με τουλάχιστον ένα μεγαλύτερο από 10 χιλιοστά). Βασική σύσταση από την Βρετανία ήταν ότι σε ασθενείς αυξημένου κινδύνου πρέπει να γίνεται επανεξέταση μετά από 1 χρόνο για τον φόβο μήπως χάθηκαν βλάβες στην βασική κολονοσκόπηση, ενώ από τις ΗΠΑ ότι πρέπει να βελτιωθεί η ποιότητα της αρχικής κολονοσκόπησης. 

Οι πιο πρόσφατες κατευθυντήριες γραμμές3 από τις ΗΠΑ διατυπώθηκαν το 2012 και στηρίζονταν στις εργασίες που χρησιμοποιήθηκαν για τις οδηγίες του 2006 καθώς και σε νέα δεδομένα που υποστηρίζουν τις εργασίες αυτές. 

     Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

Οι συγγραφείς των βασικών κατευθυντήριων γραμμών ήταν γαστρεντερολόγοι με ιδιαίτερο ενδιαφέρον στον καρκίνο του παχέος εντέρου. Συνέλεξαν τις σχετικές εργασίες που είχαν δημοσιευθεί στην αγγλική γλώσσα από το 2005 έως το 2011, καθώς και τις παραπομπές των άρθρων αυτών. Ένας βασικός σκοπός ήταν να καθοριστεί εάν ο κίνδυνος νεοπλασίας μειώνονταν όταν η αρχική κολονοσκόπηση ήταν αρνητική ή βρίσκονταν χαμηλού κινδύνου αδενώματα.
Με βάση τις εργασίες αυτές ανακοινώθηκαν οι συστάσεις για την παρακολούθηση των ασθενών που βασίζονταν στα ευρήματα της αρχικής κολονοσκόπησης. 

Χαμηλού κινδύνου αδενώματα αναφέρονταν σε ασθενείς με 1-2 σωληνώδη αδενώματα διαμέτρου μικρότερης των 10 χιλιοστών. Υψηλού κινδύνου αδενώματα αναφέρονταν σε ασθενείς με σωληνώδες αδένωμα μεγαλύτερο των 10 χιλιοστών, 3 ή περισσότερα αδενώματα, λαχνωτό αδένωμα ή υψηλόβαθμη δυσπλασία. Η προχωρημένη νεοπλασία ορίζονταν σαν αδένωμα μεγέθους μεγαλύτερου των 10 χιλιοστών, με λαχνωτή ιστολογικά εμφάνιση ή υψηλόβαθμη δυσπλασία.
     Αποτελέσματα της ανασκόπησης της βιβλιογραφίας

- Νέα στοιχεία επιβεβαιώνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης ‘ενδιάμεσου’ καρκίνου μετά από πολυπεκτομή ή αρνητική αρχική κολονοσκόπηση.

Δεδομένα από μελέτες στους ασθενείς των οποίων ανευρέθησαν και αφαιρέθηκαν αδενώματα εμφανίζουν συνολική συχνότητα ‘ενδιάμεσου’ καρκίνου 1,1 – 2,7 ανά 1000 ασθενείς στα χρόνια παρακολούθησης4. Όσον αφορά την ανάπτυξη καρκίνου σε ασθενείς με προηγούμενη αρνητική για νεοπλασία κολονοσκόπηση οι μελέτες έδειξαν ότι το 9% των καρκίνων ήταν ‘ενδιάμεσοι’ και μάλιστα σε ασθενείς που είχαν κολονοσκόπηση 6-36 μήνες προ της διάγνωσης του καρκίνου. 
Αρκετές μελέτες υποστηρίζουν ότι καρκίνοι που αναπτύχθηκαν μετά από κολονοσκόπηση ήταν κυρίως κεντρικοί παρά περιφερικοί5. Το γεγονός αυτό πιθανόν να οφείλεται στην μη αναγνώριση βλαβών στο κεντρικό παχύ λόγω κακής προετοιμασίας, μη πλήρους κολονοσκόπησης ή εκπαίδευσης των ενδοσκόπων και ποιότητας ενδοσκόπησης. Μία δεύτερη θεωρία υποστηρίζει ότι οι βλάβες στο κεντρικό παχύ διαφέρουν βιολογικά από αυτές του περιφερικού και γίνονται κακοήθεις πιο σύντομα. 
- Σημαντικές βλάβες ξεφεύγουν στην αρχική κολονοσκόπηση. 

Κάποιες μελέτες αναφέρουν ότι μέχρι και 17% των βλαβών μεγαλύτερων των 10 χιλιοστών ξεφεύγουν στην αρχική κολονοσκόπηση6, καθώς και ότι οι περισσότεροι ‘ενδιάμεσοι’ καρκίνοι μετά από κολονοσκόπηση οφείλονται σε βλάβες που διέφυγαν. 

- Μη πλήρης αφαίρεση των αδενωμάτων στην αρχική κολονοσκόπηση. 

Έχει διαπιστωθεί ότι ο υπολειμματικός ιστός μπορεί να οδηγήσει σε ανάπτυξη κακοήθειας. Έχει επίσης περιγραφεί ότι το 19-27% των ‘ενδιάμεσων’ καρκίνων εμφανίζεται στην ίδια θέση με προηγηθείσα πολυπεκτομή. Σύμφωνα με άλλες μελέτες το 17,6% ασθενών με άμισχους πολύποδες (>2 cm) είχαν υπολειμματικό ιστό7.
- Η ποιότητα της αρχικής κολονοσκόπησης σχετίζεται άμεσα με τον κίνδυνο εμφάνισης ‘ενδιάμεσου’ καρκίνου. Σε μεγάλη μελέτη βρέθηκε ότι εάν η συχνότητα ανεύρεσης αδενωμάτων ήταν μικρότερη από 20%, τότε υπήρχε σημαντικά υψηλότερος κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου στα επόμενα 5 χρόνια8.
     Βασικές κατευθυντήριες γραμμές για την παρακολούθηση

1. Στην αρχική κολονοσκόπηση δεν ανευρίσκονται αδενώματα ή πολύποδες.
Ο κίνδυνος προχωρημένου αδενώματος στην κολονοσκόπηση παρακολούθησης στα 5 χρόνια είναι χαμηλός (1,3-2,4%)9. 

Σύσταση:
 10ετή παρακολούθηση. Βασική προϋπόθεση η πλήρης κολονοσκόπηση με καθαρό έντερο. Σε άτομα με 1ου βαθμού συγγενή με καρκίνο ή υψηλού κινδύνου αδένωμα θα πρέπει να γίνεται επανέλεγχος μετά από 5 χρόνια αν ο συγγενής διαγνώστηκε σε ηλικία μικρότερη των 60 ετών και σε 10 χρόνια αν ο συγγενής διαγνώστηκε σε ηλικία μεγαλύτερη των 60 ετών10. 

2. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται περιφερικοί μικροί (<10 mm) υπερπλαστικοί πολύποδες. 

Οι υπερπλαστικοί πολύποδες είναι συχνό εύρημα στο ορθό ή στο σιγμοειδές. Είναι καλοήθεις και δεν συνδέονται με νεοπλασία σε άλλο σημείο11. 

Σύσταση: κολονοσκόπηση σε 10 χρόνια.
3. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται 1-2 σωληνώδη αδενώματα μικρότερα των 10 χιλιοστών.

Ο κίνδυνος προχωρημένης νεοπλασίας στα 5 χρόνια ήταν 2,4% για ασθενείς με αρχική κολονοσκόπηση χωρίς νεοπλασία και 4,6% για ασθενείς με 1-2 σωληνώδη αδενώματα μικρότερα των 10 χιλιοστών (μη στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα)12.

Σύσταση: Χρόνος παρακολούθησης μεγαλύτερος των 5 ετών για τους περισσότερους ασθενείς. Όμως αν η προετοιμασία είναι ατελής η συχνότητα διαφυγής αδενώματος ή προχωρημένου αδενώματος είναι 35 και 36% αντίστοιχα13. Για τον λόγο αυτό θεωρείται σκόπιμος ο 5ετής έλεγχος.

4. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται 3-10 αδενώματα.
Ο κίνδυνος για προχωρημένη νεοπλασία στα 5 χρόνια ήταν 2,4% όταν η αρχική κολονοσκόπηση ήταν αρνητική, 4,6% όταν είχαν αφαιρεθεί 1-2 σωληνώδη αδενώματα μικρότερα των 10 χιλιοστών και 11,9% όταν είχαν αφαιρεθεί 3 ή περισσότερα αδενώματα μικρότερα των 10 χιλιοστών12. Έτσι ακόμη και εάν όλα τα αδενώματα είναι μικρότερα από 10 χιλιοστά ο κίνδυνος είναι αυξημένος στην περίπτωση 3 ή και περισσοτέρων αδενωμάτων. 

 Σύσταση: κολονοσκόπηση σε 3 χρόνια.

5. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται περισσότερα από 10 αδενώματα.
Πρόκειται για μικρή ομάδα ασθενών. Δεν υπάρχουν μελέτες μετά το 2006. Πρέπει να γίνεται έλεγχος για κληρονομικά σύνδρομα. 

Σύσταση: κολονοσκόπηση σε λιγότερο από 3 χρόνια. 

6. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται 1 ή περισσότερα σωληνώδη αδενώματα μεγαλύτερα από 10 χιλιοστά.

Σε εργασίες που σύγκριναν ομάδες ασθενών με αδενώματα μικρότερα από 5 χιλιοστά και αδενώματα 10-19 χιλιοστά ο κίνδυνος για προχωρημένη νεοπλασία ήταν 7,7% και 15,9% αντίστοιχα. Αν δε τα αδενώματα ήταν μεγαλύτερα από 20 χιλιοστά ο κίνδυνος ήταν 19,3%4. 
 Σύσταση: κολονοσκόπηση σε 3 χρόνια. Προϋπόθεση η καλής ποιότητας κολονοσκόπηση. 

7. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται 1 ή περισσότερα λαχνωτά αδενώματα οποιουδήποτε μεγέθους.
Σε εργασίες που σύγκριναν ομάδες ασθενών με σωληνώδη αδενώματα και λαχνωτά ή σωληνολαχνωτά αδενώματα ο κίνδυνος για προχωρημένη νεοπλασία ήταν 9,7% και 16,8% αντίστοιχα4. 
Σύσταση: κολονοσκόπηση σε 3 χρόνια.
8. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται 1 ή περισσότερα αδενώματα με υψηλόβαθμη δυσπλασία.

Σε εργασία του 2011 στους 83 ασθενείς με υψηλόβαθμη δυσπλασία το 7% εμφάνισε νέα υψηλόβαθμη δυσπλασία ή καρκίνο στα 4 χρόνια παρακολούθησης14. 
Σύσταση: κολονοσκόπηση σε 3 χρόνια.
9. Στην αρχική κολονοσκόπηση ανευρίσκονται οδοντωτοί πολύποδες.

Οι άμισχοι οδοντωτοί πολύποδες είναι δύσκολο να αναγνωρισθούν στην κολονοσκόπηση. Έχουν το ίδιο χρώμα με τον γύρω βλεννογόνο, δυσδιάκριτα χείλη και αγγειακό πρότυπο. Μερικές φορές έχουν εντοπισμένη κυτταρική δυσπλασία που υποδηλώνει πιο προχωρημένη βλάβη. Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες η κεντρική εντόπισή τους ή μέγεθος μεγαλύτερο από 10 χιλιοστά μπορεί να υποδηλώνει σύγχρονο προχωρημένο αδένωμα σε άλλο σημείο. Επίσης η συνύπαρξη οδοντωτών πολυπόδων και υψηλόβαθμης δυσπλασίας συνοδεύεται με υψηλότερο κίνδυνο προχωρημένης νεοπλασίας στην παρακολούθηση. 
Οι πρόσφατες μεέτες υποστηρίζουν ότι:
- το μέγεθος (>10 mm)

- η ιστολογική εξέταση (ένας άμισχος οδοντωτός πολύποδας είναι σημαντικότερη βλάβη από έναν υπερπλαστικό πολύποδα / ένας άμισχος οδοντωτός πολύποδας με δυσπλασία είναι πιο προχωρημένη βλάβη από έναν άμισχο οδοντωτό πολύποδα χωρίς δυσπλασία )

- η εντόπιση (κεντρικότερα του σιγμοειδούς)

είναι παράγοντες που μπορεί να συνοδεύονται από μεγαλύτερο κίνδυνο για καρκίνο.
Σύσταση: ένας άμισχος οδοντωτός πολύποδας μεγαλύτερος από 10 χιλιοστά και ένας άμισχος οδοντωτός πολύποδας με δυσπλασία πρέπει να αντιμετωπίζονται σαν υψηλόβαθμη δυσπλασία. Οδοντωτοί πολύποδες μικρότεροι από 10 χιλιοστά χωρίς δυσπλασία πιθανόν να έχουν χαμηλότερο κίνδυνο και πρέπει να αντιμετωπίζονται σαν χαμηλόβαθμη δυσπλασία. 
Χρειάζονται περισσότερες μελέτες για να δοθούν πιο έγκυρες οδηγίες. 

     Άλλα δεδομένα σχετιζόμενα με την παρακολούθηση των ασθενών.

- Παρακολούθηση μετά την πρώτη επαναληπτική κολονοσκόπηση
Δεν είναι ξεκάθαρο αν ο κίνδυνος συνεχίζει να είναι αυξημένος εάν η επαναληπτική κολονοσκόπηση έχει αποκαλύψει αδένωμα χαμηλόβαθμης δυσπλασίας ή τίποτα. 

Ασθενείς με χαμηλόβαθμη δυσπλασία στην αρχική κολονοσκόπηση και όχι αδένωμα στην 1η επαναληπτική έχουν πολύ χαμηλό κίνδυνο (2,8-4,9%) για προχωρημένο αδένωμα στην 2η επαναληπτική κολονοσκόπηση15. 
- Πότε πρέπει να σταματήσει η παρακολούθηση
Ο κίνδυνος από την κολονοσκόπηση αυξάνει προϊούσας της ηλικίας για αυτό θα πρέπει να εκτιμάται το όφελος και ο κίνδυνος. 

Δεν συνιστάται έλεγχος μετά τα 8516.

Άτομα με υψηλόβαθμη δυσπλασία έχουν δυνητικά οφέλη από την παρακολούθηση. Η απόφαση πρέπει να εξατομικεύεται ανάλογα με το προσδόκιμο επιβίωσης και τα ευρήματα της προηγούμενης κολονοσκόπησης. 

Σύσταση: εκτίμηση οφέλους / κινδύνου
- Πότε πρέπει να επαναληφθεί η κολονοσκόπηση αν η προετοιμασία ήταν ατελής στην αρχική εξέταση
Υπάρχει κίνδυνος να χαθούν βλάβες17. Αν η προετοιμασία είναι φτωχή συνιστάται επανάληψη μέσα σε 1 χρόνο. Εάν είναι ατελής αλλά αρκετή για να ανιχνευθούν βλάβες μικρότερες από 5 χιλιοστά και εάν αφαιρεθούν μικρά σωληνώδη αδενώματα (μικρότερα από 10 χιλιοστά) τότε συνιστάται παρακολούθηση σε 5 χρόνια. 
- Θετική δοκιμασία ανίχνευσης αίματος στα κόπρανα
Δεν είναι απαραίτητη αν υπάρχει προγραμματισμένη κολονοσκόπηση ή αν η αρχική κολονοσκόπηση ήταν υψηλής ποιότητας. Η απόφαση να γίνει κολονοσκόπηση εξαιτίας θετικής δοκιμασίας θα πρέπει να βασίζεται στην επανεξέταση της αρχικής κολονοσκόπησης, στην προετοιμασία του εντέρου και στο οικογενειακό ιστορικό. Σε αμφιβολία συνιστάται συντομότερος επανέλεγχος. 
- Ανάπτυξη νέων συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης (αιμορραγίας, διάρροιας, δυσκοιλιότητας)
Στην περίπτωση αυτή υπάρχει δίλημμα αν η κολονοσκόπηση θα πρέπει να επαναληφθεί νωρίτερα από την προγραμματισμένη. Η πιθανότητα να βρεθεί σημαντική παθολογία μετά από πλήρη κολονοσκόπηση είναι μάλλον μικρή. Πάντως εάν η κολονοσκόπηση θα απαντήσει στο κλινικό ερώτημα τότε θα πρέπει να επαναληφθεί. 

Βιβλιογραφία 

1. Amir Qaseem, Thomas Denberg, Robert Hopkins et al. Screening for colorectal cancer: A guidance statement from American College of Physicians. Ann Intern Med. 2012;156(5):378-386

2. Winawer SJ 

, Zauber AG, Fletcher RH et al. Guidelines for colonoscopy surveillance after polypectomy: a consensus update by the US Multi-Society Task  Force on colorectal cancer and the American Cancer Society. Gastroenterology 2006;130:1872-1885
3. Lieberman DA, Rex DK, Winawer SJ et al. Guidelines for colonoscopy surveillance after screening and polypectomy: A consensus update by the US Multi-Society Task  Force on colorectal cancer. Gastroenterology 2012;143:844-857

4. Martinez ME, Baron JA, Lieberman DA et al. A pooled analysis of advanced colorectal neoplasia diagnoses following colonoscopic polypectomy. Gastronterology 2009;136:832-841

5. Singh H, Tumer D, Xue L et al.Risk of developing colorectal cancer following a negative colonoscopy examination. JAMA 2006;295:2366-2373

6. Johnson CD, Chen MH, Toledano AY et al. Accuracy of CT colonography for detection of large adenomas and cancers. N Engl J Med 2008;359:1207-1217

7. Farrar WD, Sawhney MS, Nelson DB et al. Colorectal cancers found after a complete colonoscopy. Clin Gastroenterol Hepatol 2006;4:1259-1264

8. Kaminski MF, Regula J, Kraszewska E et al. Quality indicators for colonoscopy and the risk of interval cancer. N Engl J Med 2010;362:1795-1803

9. Miller H, Mukherjee R, Tian J et al. Colonoscopy surveillance after polypectomy may be extended beyond five years. J Clin Gastroenterol 2010;44:162-166

10. Cottet V, Pariente A, Nalet B et al. Colonoscopic screening og first-degree relatives of patients with large adenomas:increased risk of colorectal tumors. Gastroenterology 2007;133:1086-1092

11. Laiyemo AO, Murphy G, Sansbury LB et al. Hyperplastic polyps and the risk of adenoma recurrence in the polyp prevention trial. Clin Gastroenterol Hepatol 2009;7:192-197

12. Lieberman DA, Weiss DG, Harford WV, et al. Gastroenterology 2007;133:1077-1085

13. Lebwohl B, Kastrinos F,Glick M et al. The impact of suboptimal bowel preparation on adenoma miss rates and thef actors associated with early repeat colonoscopy. Gastrointest Endosc 2011;73:1207-1214

14. Toll AD, Fabius D, Hyslop T et al. Prognostic significance of high-grade dysplasia in colorectal adenomas. Colorectal Dis 2011;13:370-373

15. Pinsky PF, Schoen RE, Weissfeld JL et al. The yield of surveillance colonoscopy by adenoma history and time to examination. Clin Gastroenterol Hepatol 2009;7:86-92
16. U.S. Preventive Services Task Force. Screening for colorectal cancer: U.S. Preventive Services Task Force. Recommendation Statement. Ann Intern Med 2008;149:627-637

17. Neerincx M, Terhaar JS, Mulder CJ et al. Colonic work-up after incomplete colonoscopy: significant new findings during follow-up. Endoscopy 2010;42:730-735

