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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Τον Ιούνιο του 1985 πάρθηκε η πολιτική απόφαση στην 

Ευρωπαϊκή Κοινότητα για λήψη µέτρων ώστε να αντιµετωπιστεί η 

αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα από τον καρκίνο. Η επιτροπή 

Ογκολόγων της Κοινότητας το 1986 σχεδίασε το πρόγραµµα «Η 

Ευρώπη κατά του καρκίνου»,  µε το οποίο εκτός των άλλων πρότεινε 

την κατάρτιση σε ογκολογικά ζητήµατα των επαγγελµατιών υγείας. 

Στα πλαίσια αυτών των οδηγιών η Ευρωπαϊκή Ογκολογική 

Νοσηλευτική Εταιρεία το 1989 κατάρτισε εκπαιδευτικό πρόγραµµα για 

εξειδίκευση στη νοσηλευτική ογκολογία το οποίο έτυχε ευρείας 

αποδοχής από πολλές χώρες της Ευρώπης. 

Στην χώρα µας λειτούργησε τέτοιο πρόγραµµα στο τµήµα 

νοσηλευτικής του Πανεπιστηµίου Αθηνών. 

Ο καρκίνος είναι αντικείµενο οµαδικής εργασίας Ζωτικής 

σηµασίας όµως είναι η θέση των νοσηλευτών στις πολύπλευρες 

προσπάθειες που γίνονται προς αντιµετώπιση του σε όλα τα επίπεδα: 

πρόληψη - διάγνωση - θεραπεία - έρευνα - παροχή ψηλής ποιοτικής 

φροντίδας (αναφαίρετο δικαίωµα των ασθενών)- υποστήριξη ασθενών 

και οικογενειών τους. 

Οι ογκολογικοί ασθενείς είναι µια πρόκληση και για τους 

νοσηλευτές, όπως όλους τους επαγγελµατίες υγείας ώστε να αποδείξουν 

τη συνεισφορά τους στο επίπεδο υγείας του κοινωνικού συνόλου διότι 

αποτελούν ιδιαίτερη οµάδα ασθενών µε ιδιαίτερο ψυχισµό και 

συναισθηµατικές αντιδράσεις. Η βαρύτητα της νόσου τους και το 

«προνόµιο» να γνωρίζουν το επικείµενο τέλος αρκετές φορές επηρεάζει 

τη συµπεριφορά και τον τρόπο ζωής τους. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Το αδενοκαρκίνωµα του παχέος εντέρου αποτελεί σήµερα ένα από 

τα σηµαντικότερα προβλήµατα υγείας διεθνώς, ιδιαίτερα όµως στις 

ανεπτυγµένες χώρες της ∆υτικής Ευρώπης και της Βόρειας Αµερικής. 

Μέσοι δείκτες θνησιµότητας χαρακτηρίζουν τη Νότια και την πρώην 

Ανατολική Ευρώπη και χαµηλοί δείκτες θνησιµότητας την Ασία, την 

Αφρική και τις χώρες της Λατινικής Αµερικής. Αν και ο καρκίνος του 

παχέος εντέρου αποτελεί και για την Ελλάδα σηµαντική αιτία 

νοσηρότητας και θνησιµότητας (αδρός δείκτης θνησιµότητας 9/100.000 

κατοίκους),  παρουσιάζει χαµηλότερη συχνότερη σε σύγκριση µε τις 

υπόλοιπες χώρες της Ευρωπαϊκής Ενωσης. Ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου προσβάλλει εξ ίσου άνδρες και γυναίκες, ενώ ο καρκίνος του 

ορθού είναι συχνότερος στους άνδρες. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να αποδείξει ότι οι 

νοσηλευτές σε όλο το φάσµα διάγνωση-θεραπεία / αποκατάσταση-τελικό 

στάδιο του καρκίνου παχέος εντέρου πρέπει να είναι ο συνδετικός κρίκος 

ανάµεσα στον γιατρό- θεραπευτική οµάδα και ασθενή.  Στα πλαίσια αυτά 

οφείλει όµως να έχει σωστή εκπαίδευση και πλήρη ενηµέρωση στις 

καθηµερινές εξελίξεις για να ανταπεξέλθει στο ρόλο του κάτι που θα 

επιτευχθεί µε τη συνεχιζόµενη εκπαίδευση και τη συµµετοχή στην 

έρευνα. 

Πιο αναλυτικά θα δούµε τους νοσηλευτές συνοδοιπόρους στο 

δύσκολο δρόµο που καλείται να διανύσει κάθε άνθρωπος αντιµέτωπος µε 

τον καρκίνο σε όλα τα βήµατα της πορείας του. 
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1.1 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ 

ΕΝΤΕΡΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΠΡΩΚΤΙΚΟΥ ΣΩΛΗΝΑ 

 

1.1.1 Ανατοµικά Στοιχεία Παχέος Εντέρου  

 

Το παχύ έντερο έχει µήκος περίπου 1,5 µέτρο. Αρχίζει από την 

ειλεοτυφλική βαλβίδα (η οποία λειτουργεί ως βαλβίδα µονής 

κατευθύνσεως και παρεµποδίζει την παλινδρόµηση περιεχοµένου του 

τυφλού στον τελικό ειλεό) και καταλήγει στον πρωκτό.  

Αποτελείται από τρεις µικρότερες µοίρες, που είναι:  

  Το τυφλό, µε τη σκωληκοειδή απόφυση 

                   Το κόλον (Ανιόν, Εγκάρσιο, Κατιόν, Σιγµοειδές) 

                   Το απευθυσµένο ή ορθό. 

 
  Το τυφλό αποτελεί «τυφλό» θύλακα που βρίσκεται επί του δεξιού 

λαγονοψοϊτη µυός και του δεξιού µηριαίου νεύρου. Καλύπτεται από 

περιτόναιο κατά την πρόσθια και τις πλάγιες επιφάνειές του και µερικές 

φορές και κατά την οπίσθια επιφάνεια, οπότε δηµιουργείται 

οπισθοτυφλικός χώρος, αλλά και µακρό µεσεντέριο που ευνοεί την 

πρόκληση της συστροφής. Η σκωληκοειδής απόφυση στο έµβρυο 

επικοινωνεί µε τη βάση του τυφλού, στον ενήλικα ωστόσο, λόγω της 

διαφορετικής αναπτύξεως του τοιχώµατος του τυφλού µετακινείται και 

εκβάλλει στο µεσο-οπίσθιο τοίχωµα. 

  Το ανιόν κόλον, µήκους 15 cm περίπου, εκτείνεται από την 

ειλεοτυφλική βαλβίδα µέχρι τη δεξιά κολική καµπή από την οποία 

αρχίζει το εγκάρσιο. Καλύπτεται από περιτόναιο κατά την πρόσθια και 

τις πλάγιες επιφάνειες, ενώ η οπίσθια επιφάνειά του βρίσκεται σε 

ανατοµική συσχέτιση µε το δεξιό ουρητήρα. Η δεξιά κολική καµπή 

επικαλύπτει συνήθως τον κάτω πόλο του δεξιού νεφρού.  
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Το εγκάρσιο κόλον, µήκους 45 cm περίπου, εκτείνεται µέχρι την 

αριστερή κολική καµπή, είναι ευκίνητο λόγω του µακρού µεσεντερίου 

του, του εγκάρσιου µεσοκόλου. Στην αντιµεσεντερική του επιφάνεια 

προσφύεται to µείζον επίπλουν. 

Το κατιόν κόλον, εκτείνεται από την αριστερή κολική καµπή µέχρι 

τη λαγόνια ακρολοφία, καλύπτεται από περιτόναιο κατά την πρόσθια και 

τις πλάγιες επιφάνειές του και κείται προσθιοπλάγια από τον αριστερό 

ουρητήρα. 

Το σιγµοειδές, ποικίλου µήκους, συνήθως όµως κάτω των 50 cm 

καλύπτεται από περιτόναιο σε όλες τις επιφάνειές του. Βρίσκεται µεταξύ 

της ουροδόχου κύστης και της µήτρας στις γυναίκες και µεταξύ της 

ουροδόχου κύστης και του ορθού στους άνδρες. 

 

Το ορθό, αρχίζει συνήθως στο ύψος του Ι3 σπονδύλου, εκεί όπου 

το σιγµοειδές αρχίζει να αποστερείται του µεσεντερίου του. Έχει µήκος 

15-16 cm περίπου που κατέρχεται κατά µήκος του κοίλου του ιερού 

οστού για να καταλήξει στην ορθοπρωκτική συµβολή 2,5 cm µπροστά 

και λίγο χαµηλότερα από την κορυφή του κόκκυγα, σηµείο που σε 

οριζόντιο επίπεδο αντιστοιχεί στην κορυφή του προστάτη στον άνδρα. Το 

ορθό διαιρείται σε τρία λειτουργικά τριτηµόρια: 

το κάτω, το µέσο, και το άνω.
 4
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Ωστόσο το παχύ έντερο, φέρει ορισµένα εξωτερικά γνωρίσµατα : 

τις κολικές ταινίες, τα εκκολπώµατα και τις επιπλοκές αποφύσεις και 

εσωτερικά : τις µηνοειδής πτυχές και τις κολικές κυψέλες. 

 Αποτελείται από τέσσερις χιτώνες : τον ορογόνο, τον µυϊκό, τον 

υποβλεννογόνιο και τον βλεννογόνο.   Το πάχος του βλεννογόνου του 

παχέος εντέρου διπλασιάζεται από το τυφλό προς το ορθό. Στο επιθήλιο 

του παχέος εντέρου αναγνωρίζονται τρεις βασικοί τύποι κυττάρων:  

 

α) Τα καλυκοειδή ή λαγηνοειδή κύτταρα 

β) Τα υψηλά κυλινδρικά 

γ) Τα ενδοκρινικά κύτταρα. 

 

Το παχύ έντερο χρησιµεύει αφ' ενός για την ολοκλήρωση της 

πέψης, µε την απορρόφηση ύδατος και νατρίου από το υδαρές εντερικό 

περιεχόµενο και την αποβολή ασήµαντης ποσότητας καλίου και αφ’ 

ετέρου για το σχηµατισµό κοπράνων.  

 Επίσης αιµατώνεται από τη µεσεντέρια αρτηρία. Τα φλεβικά 

στελέχη συνοδεύουν τις αντίστοιχες αρτηρίες και εκβάλλουν στην πυλαία 

κυκλοφορία, εκτός από τις µέσες και κάτω αιµορροϊδικές φλέβες που 

εκβάλλουν στη συστηµατική κυκλοφορία.
7  
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ΚΥΡΙΟΙ ΚΛΑ∆ΟΙ ΤΗΣ ΑΝΩ ΚΑΙ ΚΑΤΩ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΑΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ
1 

 

 

ΕΓΚΑΡΣΙΟ ΜΕΣΟΚΟΛΟ 

ΑΝΩ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

ΝΗΣΤΙ∆Ο∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΛΥΚΤΙΚΗ ΚΑΜΠΗ 

ΚΑΤΩ ΜΕΣΕΝΤΕΡΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

ΑΡΙΣΤΕΡΗ ΚΟΛΙΚΗ ΚΑΜΠΗ 

ΣΙΓΜΟΕΙ∆ΙΚΕΣ ΑΡΤΗΡΙΕΣ 

ΑΝΩ ΑΙΜΟΡΡΟΙ∆ΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ 

7. ΠΑΓΚΡΕΑΣ  

32. ΝΗΣΤΙ∆ΙΚΕΣ ΑΡΤΗΡΙΕΣ 

29.ΜΕΣΗ ΚΟΛΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ 

30.12. ΕΙΛΕΟΚΟΛΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ 

11. ∆Ω∆ΕΚΑ∆ΑΚΤΥΛΟ 

36. ΑΡΤΗΡΙΑ ΣΚΩΛΗΚΟΕΙ∆ΟΥΣ 

35. ∆ΕΞΙΑ ΚΟΛΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΑ 
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1.2 Ανατοµικά Στοιχεία Πρωκτού  

 

Πρωκτός είναι το τελικό τµήµα τoυ γαστρεvτερικoύ σωλήvα, που 

έχει σαv λειτoυργία τηv συγκράτηση τωv κoπράvωv πoυ απoθηκεύovται 

στην λήκυθο. Ο πρωκτός περιβάλλεται από δύο κυλινδρικούς µυϊκούς 

σχηµατισµούς (σφιγκτήρες). Ο έσω σφιγκτήρας που είναι λείος µυς, 

λειτουργεί αυτόµατα και µε τη συvεχή σύσπαση τoυ δεv επιτρέπει τηv 

διαφυγή τωv κoπράvωv. Ο ισχυρότερος έξω σφιγκτήρας υπόκειται στην 

βούληση του ανθρώπου, αποτελεί τον σπουδαιότερο σφιγκτήρα και 

συσπάται σε περίπτωση επείγουσας ανάγκης συγκράτησης των 

κοπράνων. Ο πρωκτικός σωλήνας χωρίζεται µε την οδοντωτή γραµµή σε 

άνω και κάτω µε την οδοντωτή γραµµή. Το κάτω τµήµα του πρωκτού 

έχει πολλές αισθητικές ίνες και για τον λόγο αυτό είναι πολύ ευαίσθητο. 

Στο άνω τµήµα αντιληπτή γίνεται µόνον η διάταση σαν αίσθηµα ανάγκης 

προς αφόδευση. 

 

 

 

Η συγκράτηση των κοπράνων µέσα στην λήκυθο επιτυγχάνεται 

λόγω της διαφοράς πίεσης µεταξύ των υψηλών πιέσεων του πρωκτού και 

των χαµηλών πιέσεων του τελικού τµήµατος του εντέρου (λήκυθος). 

Όταν γεµίσει από κόπρανα η λήκυθος, στην αρχή διατείνεται µε 

αποτέλεσµα να έχουµε την αίσθηση ανάγκης προς αφόδευση. Μετά 

µικρό όµως χρονικό διάστηµα, χαλαρώνει ο µυϊκός χιτώνας, µειώνονται 

οι πιέσεις µέσα στην λήκυθο και παρέρχεται το αίσθηµα της αφόδευσης. 

Κατά την φάση της αφόδευσης χαλαρώνουν οι σφιγκτήρες του πρωκτού 

και ευθυάζεται ο εντερικός σωλήνας µε αποτέλεσµα την ευχερή δίοδο 

των κοπράνων. 
2 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
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2.1 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ – ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ
3 

Ο κίνδυνος εµφάνισης µιας νόσου υπολογίζεται µε βάση της 

ύπαρξη παραγόντων κινδύνου, συνθηκών οι οποίες αποδεδειγµένα 

αυξάνουν τις πιθανότητες κάποιου να νοσήσει από µια δεδοµένη 

ασθένεια. 
 

Για τον καρκίνο του εντέρου υπάρχουν διάφοροι παράγοντες 

κινδύνου όπως: 

• ∆ίαιτα και ∆ιατροφή. Η θεωρία ότι οι διαιτητικοί παράγοντες 

σχετίζονται µε τον ορθοκολικό καρκίνο βασίζεται σε 

επιδηµιολογικές µελέτες που δείχνουν ότι η θνησιµότητα αυξάνει 

σε πληθυσµούς που καταναλώνουν πολλές θερµίδες, πολλές 

πρωτεϊνες ζωικής προέλευσης και κορεσµένα λίπη, και λίγες 

φυτικές ίνες.  Οι πληθυσµοί που έχουν αυξηµένο ποσοστό 

στεφανιαίας νόσου και υψηλά επίπεδα χοληστερίνης έχουν και 

αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση ορθοκολικού καρκίνου. Κάποια 

είδη λιπών µπορεί να συµβάλλουν κατά το στάδιο ανάπτυξης του 

καρκίνου. Το αλκοόλ είναι ένας ακόµα προδιαθεσικός παράγοντας, 

χωρίς αυτό να είναι καθολικά παραδεκτό. 

• Η αυξηµένη πρόσληψη αντιοξειδωτικών συστατικών (όπως 

βιταµίνη C και Ε) φαίνεται πως µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο 

εµφάνισης αυτού του καρκίνου. 

Η ασπιρίνη φαίνεται ότι παρεµποδίζει την ανάπτυξη όγκων του 

παχέος εντέρου. 

• Προσωπικό ιστορικό ορθοκολικού ή άλλου είδους καρκίνου ή 

πολύποδα. 

Οι γυναίκες που έχουν καρκίνο των ωοθηκών, του ενδοµητρίου ή 

του µαστού έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να αναπτύξουν και 

ορθοκολικό καρκίνο.  

• Γενετικοί παράγοντες (οικογενειακό ιστορικό ορθοκολικού 

καρκίνου ή πολύποδα). Περίπου 25 % των ασθενών έχουν 

οικογενειακό ιστορικό νόσου. 

• Ηλικία. Ο κίνδυνος για την εµφάνιση του ορθοκολικού καρκίνου 

αυξάνει µε την ηλικία. Ατοµα µε ηλικία άνω των 55 ετών έχουν 

µεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν ορθοκολικό καρκίνο. 

• Καθιστική ζωή. Η έλλειψη σωµατικής άσκησης επηρεάζει την 

κινητικότητα του εντέρου µε αποτέλεσµα να αυξάνει ο κίνδυνος 

για ορθοκολικό καρκίνο.  
• Χρόνια Φλεγµονώδης Εντερική Νόσος. Ο ορθοκολικός καρκίνος 

θεωρείται επιπλοκή χρόνιας φλεγµονώδους εντερικής νόσου και 

είναι πιο συχνός σε ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα. Η επίπτωση της 

νόσου αυξάνει όσο µεγαλύτερο είναι το τµήµα του εντέρου που 

έχει προσβληθεί και όσο µεγαλύτερη είναι η διάρκεια και η 

σοβαρότητα της κολίτιδας.
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2.2 ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΑ – ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ
7 

 

Ο πιο συχνός ιστολογικός τύπος είναι το αδενοκαρκίνωµα. 

Σπανιότερα απαντώνται το αδενοµαλπιγιακό και το αµιγές µαλπιγιακό 

καρκίνωµα. Μακροσκοπικά ο όγκος είναι ελκωτικός ή ανθοκραµβοειδής 

και σπανιότερα σκίρρος ή διηθητικός. Στις διατοµές µπορεί να είναι 

συµπαγής ή βλεννώδης.  Αποτελείται από σωληνώδεις-καρκινωµατώδεις 

βλάστες. Ποσοστό 10% περίπου των καρκινωµάτων χαρακτηρίζονται ως 

βλεννώδη αδενοκαρκινώµατα. Περίπου 45% του συνόλου των 

καρκινωµάτων του παχέος εντέρου εντοπίζονται στο ορθοσιγµοειδές. Οι 

άλλες  θέσεις το παχέος εντέρου προσβάλλονται λιγότερο συχνά, αν και 

τα τελευταία χρόνια περιγράφεται «µετανάστευση» του καρκίνου προς το 

δεξιό κόλο. Ο καρκίνος διηθεί στους περιβάλλοντες ιστούς και τους 

επιχώριους λεµφαδένες, ενώ µεθίσταται κατά κύριο λόγο στο ήπαρ και 

λιγότερο στα οστά, τους πνεύµονες και τον εγκέφαλο.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 
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3.1 ΣΥΜΠΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ – ΚΛΙΝΙΚΗ  ΕΙΚΟΝΑ
6 

 

 Τα συµπτώµατα µπορεί να είναι: 

1.Αίµα στα κόπρανα ή µαύρα κόπρανα 

2.Αλλαγή στις συνήθειες αφόδευσης – επιµένουσα διάρροια ή 

δυσκοιλιότητα 

3.Κοιλιακό άλγος 

4.Σιδηροπενική αναιµία 

5.Απώλεια βάρους,  ανορεξία, καταβολή δυνάµεων, πυρετός 

6.Ανεύρεση ψηλαφητής µάζας 

7.Οξεία φλεγµονή κοιλίας (σκωληκοειδίτις, περιτονίτις) 

8.∆ιήθηση γειτονικών ιστών 

9.Σηψαιµία και δερµατικές εκδηλώσεις 

 Μερικές φορές ο καρκίνος µπορεί να προκαλέσει απόφραξη του εντέρου 

και σπανιότερα εντοπισµένη διάτρηση ή περιτονίτιδα. Τα συµπτώµατα 

είναι ο εµετός, η δυσκοιλιότητα, ο περισφιγµένος πόνος και η διάταση 

(φούσκωµα) της κοιλιάς 

 Η συµπτωµατολογία του καρκίνου του παχέος εντέρου θα θέσει στον 

ιατρό την υποψία του νεοπλάσµατος και θα τον οδηγήσει στη διάγνωση.  

1) Το συχνότερο σύµπτωµα είναι η παρουσία αίµατος στα κόπρανα, 

λόγω αιµορραγίας του όγκου. Η λανθάνουσα αιµορραγία µπορεί 

να έχει τη µορφή µέλαινας ή αποβολής ζωηρόχρωµου αίµατος 

ανάλογα µε την εντόπιση του όγκου. Σπάνια τα καρκινώµατα του 

τυφλού, ανιόντος εγκαρσίου και κατιόντος κόλου, δίνουν 

συµπτώµατα αιµορραγίας λόγω της ανάµειξης του αίµατος µε το 

περιεχόµενο του εντέρου. Στην περίπτωση όµως µέλαινας 

κενώσεως πρέπει να περιλαµβάνεται στη διαφοροδιαγνωστική 

σκέψη του ιατρού το νεόπλασµα. Ο καρκίνος του σιγµοειδούς και 

ιδιαίτερα του ορθού εµφανίζεται µε αιµορραγία που µπορεί να 

συνοδεύεται από βλέννη στα κόπρανα. Ιδιαίτερη προσοχή 

απαιτείται για να µην αποδίδεται η αιµορραγία σε καλοήθεις 

παθήσεις του πρωκτού, όπως σε αιµορροΐδες, πριν αποκλειστεί το 

ενδεχόµενο καρκίνου. Φυσικά οι δύο οντότητες µπορεί να 

συνυπάρχουν. 

2) ∆εύτερο σε συχνότητα σύµπτωµα είναι η αλλαγή των συνηθειών      

του εντέρου. ∆υσκοιλιότητα, διαρροϊκές κενώσεις, εναλλαγή 

δυσκοιλιότητας και διαρροιών καθώς και µεταβολή της διαµέτρου 

των κοπράνων είναι δυνατό να αποτελούν πρώιµα συµπτώµατα. 

Τα συµπτώµατα αυτά οφείλονται συνήθως σε απόφραξη του 

εντέρου και είναι συνηθέστερα σε καρκίνου του αριστερού 
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τµήµατος του παχέος εντέρου. Ο αποφρακτικός ειλεός συνεπεία 

νεοπλάσµατος συµβαίνει κυρίως σε εντόπιση στο αριστερό κόλον. 

3) Κοιλιακό άλγος είναι δυνατό να αποτελεί το πρώτο σύµπτωµα του 

καρκίνου του παχέος εντέρου επί οποιασδήποτε εντοπίσεως. 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να αποδίδεται επί υπάρξεως πόνου µε 

χαρακτήρες κολικού που µπορεί να συνοδεύεται από διάταση της 

κοιλιάς και αναστολή αερίων και κοπράνων. Τα χαρακτηριστικά 

αυτά υποδηλώνουν κώλυµα στην προώθηση του εντερικού 

περιεχοµένου και προσπάθεια υπερνικήσεως του κωλύµατος. 

Πρωκταλγία και τεινεσµός δυνατόν να προέρχονται από διήθηση 

του σφικτήρος ή του πρωκτικού δακτυλίου και υποδειλώνουν 

νεόπλασµα του τελικού τµήµατος του παχέος εντέρου. 

4) Ο καρκίνος µπορεί να εκδηλωθεί µε συµπτώµατα υπόχρωµης 

σιδηροπενικής αναιµίας. Οι ασθενείς παραπονούνται για αδυναµία, 

εύκολη κόπωση δύσπνοια και ζάλη ως αποτέλεσµα της χρόνιας 

απώλειας αίµατος από µικροαιµορραγίες του όγκου. Τα 

συµπτώµατα αυτά εµφανίζονται σε νεοπλάσµατα του αριστερού 

τµήµατος του εντέρου, καθώς σε αυτά η αιµορραγία δεν είναι 

εµφανής, παρουσιάζονται όµως τα αποτελέσµατά της. Είναι 

σηµαντικό ο κλινικός ιατρός ο οποίος διαπιστώνει υπόχρωµη 

σιδηροπενική αναιµία σε άτοµο το οποίο δεν παρουσιάζει εµφανή 

αιτία απώλειας αίµατος, ιδιαιτέρως αν είναι κάποιας ηλικίας, να 

συµπεριλάβει στη διαγνωστική του σκέψη τον καρκίνο και να µην 

σπεύσει να χορηγήσει αγωγή χωρίς να επιβεβαιώσει την αιτίας της.  

5) Σε µεταγενέστερα στάδια της νόσου παρατηρούνται συνήθως τα 

γενικά συµπτώµατα των κακοηθών νεοπλασιών, όπως πυρετός, 

κακουχία απώλεια βάρους. Στη διάγνωση του πυρετού αγνώστου 

αιτιολογίας πρέπει να περιλαµβάνεται και ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου. 

6) Ανεύρεση ψηλαφητής ή ορατής µάζας µπορεί να είναι η πρώτη 

ένδειξη νεοπλασµατικής εξεργασίας, ιδιαίτερα σε νεοπλάσµατα 

του αριστερού παχέος εντέρου. 

7) Σπανίως ένα καρκίνωµα του τυφλού εκδηλώνεται µε 

συµπτωµατολογία οξείας σκωληκοειδίτιδος, ενώ ακόµη σπανιότερο 

φαινόµενο είναι η διάτρηση της σκωλικοειδούς αποφύσεως 

εξαιτίας του. 
8) ∆ιήθηση των πέριξ οργάνων είναι δυνατό να προκαλέσει εκτός από 

πόνο συµπτώµατα κυστίτιδας ή ουρηθρίτιδας όταν διηθείται η 

κύστις και ο προστάτης. Είναι επίσης εφικτό να σχηµατιστούν 

εσωτερικά συρίγγια, ιδιαίτερα σε ηλικιωµένα άτοµα, ορθοκυστικά 

ή ορθοκολπικά. Κλινική εικόνα περιτονίτιδας µπορεί να προέλθει 

από διάτρηση του εντέρου είτε λόγω διηθήσεως από τον όγκο, είτε 

διάτρηση συνηθέστερα του τυφλού λόγω παραµεληµένης 



[21] 

 

εντερικής αποφράξεως.  

 9) Σηψαιµία από Streptococcus bovis συσχετίζεται µε 

νεοπλάσµατα του γαστρεντερικού και ιδιαιτέρως του παχέος 

εντέρου. Τέλος δερµατικές εκδηλώσεις, όπως acanthonis nigricans, 

δερµατοµυοσίτις, πεµφιγοειδές, µπορεί να σχετίζονται µε καρκίνο 

του γαστρεντερικού.
7 
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4.1 ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
3 

 

Η υποψία καρκίνου του παχέος εντέρου πρέπει να οδηγήσει τον 

ιατρό σε αναλυτική λήψη ιστορικού, λεπτοµερή κλινική εξέταση και 

εργαστηριακή διερεύνηση.  Το ιστορικό θα προσδιορίσει το χαρακτήρα 

των συµπτωµάτων και θα καθορίσει την περαιτέρω διερεύνηση, ενώ θα 

εντοπίσει οικογενή σύνδροµα που παρουσιάζουν αυξηµένη πιθανότητα 

καρκίνου του παχέος εντέρου. 

Η κλινική εξέταση πρέπει να περιλαµβάνει πάντοτε δακτυλική 

εξέταση. Το 10% των νεοπλασµάτων βρίσκονται στο εύρος της 

διαγνωστικής εµβέλειας του εξεταστικού δακτύλου και είναι δυνατό να 

αποκαλυφθούν. Σε περίπτωση ανευρέσεως όγκου η εξέταση είναι 

χρήσιµη για τη σταδιοποίηση και την εξαιρεσιµότητα του όγκου.  

 Στην ψηλαφητική εξέταση της κοιλίας η ανεύρεση  µάζας µπορεί 

να σηµαίνει όχι µόνο ευµέγεθες ή ψηλαφητό νεόπλασµα  αλλά ίσως και 

ένα κεντρικά διατεταµένο έντερο λόγω αποφράξεως εκ του όγκου.  

Η ανεύρεση ασκίτη ενδέχεται να οφείλεται σε καρκίνωµα του 

παχέος εντέρου, µπορεί δε να είναι αιµορραγικός. Ο ασκίτης προκαλείται 

από γενικευµένη καρκινωµάτωση της κοιλίας και είναι αποτέλεσµα 

αποφράξεως εκ του νεοπλάσµατος της αποχετευτικής λεµφικής οδού της 

περιτοναϊκής κοιλότητας. 

Η διαγνωστική προσπάθεια συνεχίζεται µε ορθοσιγµοειδοσκόπηση.  

Η εξέταση γίνεται µε όργανο που ενδοσκοπεί τα τελευταία 25-30 

εκατοστά του εντέρου και είναι ιδιαίτερης σηµασίας καθώς ένα µεγάλο 

ποσοστό των καρκίνων του παχέος εντέρου, το οποίο ανέρχεται σε 50 -

65%, εντοπίζονται στο ορθό και το σιγµοειδές. Ο ασθενής 

προετοιµάζεται µε ένα χαµηλό υποκλυσµό χωρίς άλλη διαδικασία και η 

εξέταση δεν έχει αντενδείξεις ή επιπλοκές. Η εξέταση µπορεί να γίνει µε 

µίας χρήσεως άκαµπτο σιγµοειδοσκόπιο µήκους 25-30 εκατοστά το 

οποίο ενδοσκοπεί ορθό και τµήµα σιγµοειδούς ή µε εύκαµπτο 

πολλαπλών χρήσεων, µήκους 60 εκατοστά, το οποίο ενδοσκοπεί µέχρι το 

µέσον του κατιόντος. Η µέθοδος έχει υψηλή ευαισθησία (σχεδόν 100%) 

και ειδικότητα για το επισκοπηθέν τµήµα του εντέρου και παρέχει τη 

δυνατότητα λήψης βιοψίας από ύποπτες περιοχές.  Μόνο τα θετικά 

ευρήµατα αξιολογούνται καθώς τα αρνητικά δεν αποκλείουν την ύπαρξη 

νεοπλάσµατος περιφερικότερα. Ιδιαίτερα σε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας 

τα νεοπλάσµατα παρουσιάζουν µία τάση περιφερικότερης εντόπισης και 

απαιτείται περαιτέρω έλεγχος.  

Ακολούθως εκτελείται ο ακτινολογικός έλεγχος. Μετά την 

ακτινογραφία κοιλίας λαµβάνει χώρα βαριούχος υποκλυσµός διπλής 

σκιαγραφήσεως. Η εξέταση γίνεται µετά από ικανοποιητική επάλειψη του 
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εντέρου µε διάλυµα βαρίου και ακολουθεί η διάταση µε εµφύσηση αέρα 

µε σκοπό την επίτευξη καλύτερης ακτινολογικής αντιθέσης.  

Λαµβάνονται πολλαπλές ακτινογραφίες σε όρθια θέση σε αριστερή και 

δεξιά πλάγια κατακεκλιµένη θέση. Για την εκτέλεση της εξετάσεως 

απαιτείται προετοιµασία του εντέρου µε υδρική δίαιτα, λήψη καθαρτικών 

και υψηλό υποκλυσµό. Τα συνηθέστερα ευρήµατα είναι ανώµαλο 

έλλειµµα σκιαγράφησης, στένωση του αυλού, απουσία περισταλτισµού 

σε συγκεκριµένη περιοχή και ανωµαλία της παρυφής του βλεννογόνου 

του εντέρου. Η εξέταση είναι ευαίσθητη 50-80% για πολύποδες < 1 cm, 

70-90% για πολύποδες >1 cm και 55-85% στο πρώιµο καρκίνωµα. Η 

εξέταση είναι απαραίτητο να συνδυάζεται µε ορθοσιγµοειδοσκόπηση, 

διότι µόνο µε το βαριούχο υποκλυσµό δεν ελέγχεται σωστά το ορθό. Με 

τον τρόπο αυτό αυξάνεται η ευαισθησία της µεθόδου και πλησιάζει αυτή 

της κολοσκόπησης για καρκινώµατα και αδενώµατα >1 cm. Η µέθοδος 

δεν επιτρέπει τη λήψη βιοψιών και την αφαίρεση των πολυπόδων. Στην 

εξέταση αξιολογούνται µόνο τα θετικά αποτελέσµατα.  

 Σε περίπτωση που µε το βαριούχο υποκλυσµό βρεθεί ύποπτη αλλοίωση 

ή στην περίπτωση που δεν υπάρχουν ευρήµατα αλλά η κλινική υποψία 

είναι ισχυρή εκτελείται κολοσκόπηση. Η εξέταση γίνεται µε εύκαµπτο 

όργανο µήκους 180 εκατοστών και επισκοπείται όλο το παχύ έντερο 

µέχρι την ειλεοτυφλική βαλβίδα. Με την εξέταση επιτυγχάνεται άριστη 

οπτική εικόνα του εσωτερικού του παχέος εντέρου, ενώ συγχρόνως 

µπορεί να γίνουν βιοψίες και θεραπευτικές παρεµβάσεις όπως εκτοµή 

πολυπόδων και αιµόσταση. Απαιτείται η προετοιµασία του ασθενούς δύο 

ηµέρες πριν την εξέταση µε υδρική δίαιτα, λήψη καθαρτικών και 

κλύσµατα που αποσκοπεί στο σχολαστικό καθαρισµό του εντέρου. Η 

κολοσκόπηση είναι πιο ακριβής από κάθε άλλη µέθοδο και η 

διαγνωστική της δυνατότητα φτάνει το 90%. Ανιχνεύει εξαιρετικά καλά 

µικρές βλάβες <1 cm και επιφανειακές αλλοιώσεις του βλεννογόνου.  

 Ο σηµαντικότερος περιορισµός της κολοσκοπήσεως είναι η αδυναµία 

προωθήσεως του οργάνου µέχρι το τυφλό που αγγίζει το 10-15% ακόµη 

και σε πεπειραµένους ενδοσκόπους. Τα ποσοστά επιτυχίας ολικής 

κολοσκόπησης είναι 85-95%.. Κύριοι λόγοι µη προσπελάσεως είναι η 

κακή εντερική προετοιµασία , οι στενώσεις ή µεγάλοι όγκοι του εντέρου 

και οι καθηλωµένες γωνιώσεις του εντέρου. Και πάλι πρέπει να τονιστεί 

ότι µόνο το θετικό αποτέλεσµα, τόσο του ελέγχου όσο και των 

ληφθεισών βιοψιών, αξιολογείται. 
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Εικόνα 1. Ενδοσκοπική εικόνα πολύποδος του παχέος εντέρου. Ο 

πολύποδας έχει περιβρογχισθεί µε τον βρόγχο πολυποδεκτοµής (εισάγεται µέσω του 

κολονοσκοπίου) και είναι έτοιµος για αποκοπή. 

 

 

 

Εικόνα 2. Ενδοσκοπική εικόνα καρκίνου του παχέος εντέρου 

 

  Ο αιµατολογικός και βιοχηµικός έλεγχος εκτός από µία πτώση του 

αιµατοκρίτη και τον προσδιορισµό του τύπου της αναιµίας, δεν 

αναµένεται να αποδώσει ιδιαίτερα διαγνωστικά στοιχεία, βοηθάει όµως 

στη αξιολόγηση της γενικής κατάστασης του ασθενή. Για το λόγο αυτό 

δεν πρέπει να παραλείπεται. Πάντοτε πρέπει να περιλαµβάνεται έλεγχος 

της νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας, ο δε επηρεασµός της τελευταίας 

µπορεί να υποσηµαίνει µετάσταση. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η 

µέτρηση του καρκινοεµβρυικού αντιγόνου (διεθνώς CEA). Το 

καρκινοεµβρυικό αντιγόνο είναι µία γλυκοπρωτεϊνη που βρίσκεται στην 

επιφάνεια πολλών κυττάρων µεταξύ των οποίων και των 

νεοπλασµατικών κυττάρων του παχέος εντέρου. Ανιχνεύεται στο αίµα 

αλλά και σε άλλα σωµατικά υγρά, όπως στο γαστρικό, στα ούρα και στα 

κόπρανα. ∆εν αυξάνεται µόνο σε καρκίνους του παχέος εντέρου αλλά και 

σε νεοπλάσµατα ολόκληρου του γαστρεντερικού σωλήνα και άλλων 

οργάνων όπως του µαστού και του πνεύµονα. Αυξηµένο CEA 

παρατηρείται και σε µερικές καλοήθεις παθήσεις όπως στους καπνιστές, 

 στους κιρρωτικούς και στους ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια. Για το 

λόγο αυτό αποτελεί µη αξιόπιστη µέθοδο για τη πρώιµη διάγνωση του 

καρκίνου του παχέος εντέρου στο γενικό πληθυσµό. Πρέπει όµως να 

µετράται σε ασθενείς που έχουν χειρουργηθεί για καρκίνο του παχέος 

εντέρου και οι ευρισκόµενες τιµές να συγκρίνονται µε τις 

προεγχειρητικές. Το CEA είναι ένας δείκτης πρώιµης αναγνώρισης 
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µεταστάσεων ή τοπικής υποτροπής του νεοπλάσµατος µε ιδιαίτερη 

διαγνωστική βαρύτητα. Το 80% των ασθενών που παρουσιάζουν 

υποτροπή ή µεταστάσεις θα έχουν αύξηση του CEA που θα εµφανιστεί 

έξι µήνες πριν την κλινική εκδήλωση. Τελευταία έχουν δοκιµαστεί και 

άλλοι δείκτες για τη έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του κόλου όπως το 

αντιγόνο CA-19-9 και το ένζυµο ορνιθινοαποκαρβοξυλάση. Μελέτες 

αναζητούν στο αίµα και στα ούρα προϊόντα των ras-ογκογονιδίων που 

προκαλούν τον καρκίνο, ενώ επιχειρείται η ανίχνευση των όγκων µε 

ραδιοσηµασµένα µονοκλωνικά αντισώµατα εναντίον αντιγόνων των 

καρκινικών κυττάρων. 

Πολλά υποσχόµενη για τη διάγνωση του καρκίνου του παχέος 

εντέρου είναι η εικονική κολοσκόπηση (3D virtual colonoscopy). 

Πρόκειται για νέα τεχνική υπολογιστικής απεικόνισης τριών διαστάσεων 

του παχέος εντέρου που αναµένεται να προσφέρει τα µέγιστα στη 

διάγνωση και παρακολούθηση των ασθενών µε καρκίνο του παχέος 

εντέρου. Μελέτες έδειξαν ότι η αποτελεσµατικότητά της πλησιάζει αυτή 

της κλασσικής κολοσκόπησης. Απαραίτητη είναι η προετοιµασία του 

ασθενούς µε λήψη καθαρτικών και υδρική δίαιτα. Η διαδικασία της 

εικονικής κολοσκόπησης αρχίζει µε εµφύσηση αέρα στο παχύ έντερο. 

Ένας υψηλής ταχύτητας αξονικός τοµογράφος λαµβάνει 300 εικόνες του 

εντέρου σε 20 δευτερόλεπτα και τα στοιχεία επεξεργάζεται ο 

ηλεκτρονικός υπολογιστής που ανασυνθέτει την εικόνα. Η εικονική 

κολοσκόπηση δεν απαιτεί τη λήψη ηρεµιστικών ή υπνωτικών από τον 

ασθενή και είναι λιγότερο ενοχλητική από την κλασσική κολοσκόπηση. 

Η νέα αυτή τεχνική έχει το πλεονέκτηµα ότι διαρκεί µικρό χρονικό 

διάστηµα και εξαρτάται λιγότερο από την ικανότητα του ιατρού που 

εκτελεί την εξέταση καθώς οι εικόνες µπορούν να αποθηκευτούν και να 

ανακληθούν, όταν χρειάζεται. Μειονεκτεί σε σχέση µε την κλασσική 

κολοσκόπηση στο ότι δεν έχει τη δυνατότητα να λάβει βιοψίες και να 

επέµβει θεραπευτικά ο ιατρός και να αφαιρέσει τον υπάρχοντα 

πολύποδα. Η τεχνική αυτή πιστεύεται ότι µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 

τον έλεγχο πληθυσµιακών οµάδων.  

Η ενδοαυλική υπερηχοτοµογραφία είναι µία νεότερη µέθοδος που 

έχει µικρό ρόλο στη διάγνωση, αλλά φαίνεται ότι είναι αρκετά ευαίσθητη 

στην εκτίµηση της διήθησης του τοιχώµατος του ορθού και στην εύρεση 

ενδοπυελικών λεµφαδένων. Πρόσφατα έχει χρησιµοποιηθεί η τεχνική της 

υδροκολονικής υπερηχοτοµογαφίας (Hydrocolonic Sonografy). Σε 

έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν η µέθοδος αυτή ανίχνευσε το 97% των 

καρκίνων και το 91% των πολυπόδων. Τα αποτελέσµατα επαληθεύτηκαν 

µε κολοσκόπηση. Η υδροκολονική υπερηχοτοµογαφια έχει τη 

δυνατότητα να εκτίµα την κατασκευή του τοιχώµατος του εντέρου και 

αυτό βοηθά στην εκτίµηση του σταδίου του καρκίνου του παχέος 
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εντέρου. Η µέθοδος αυτή αναµένεται να δοκιµαστεί και να προσδιοριστεί 

η χρησιµότητά της.
1 

Μετά την επιβεβαίωση της ύπαρξης όγκου στο παχύ έντερο 

αναζητείται η έκταση της νόσου. Εκτελείται ακτινολογικός έλεγχος του 

θώρακα µε λήψη ακτινογραφιών προσθοπίσθιας και πλάγιας (face-

profil). Η αξονική τοµογραφία άνω και κάτω κοιλίας χρησιµοποιείται για 

τον έλεγχο µεταστάσεων στο χώρο και πρέπει πάντοτε να εκτελείται. Η 

αξονική τοµογραφία µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί για τον εντοπισµό 

ενδείξεων υποτροπής του όγκου µετά από αφαίρεση του σε ασθενείς που 

έχουν υποστεί ήδη χειρουργική θεραπεία. Για την αύξηση της ευκρίνειας 

της εξέτασης χρησιµοποιείται σκιαγραφικό ή εµφυσείται αέρας στο 

έντερο και λαµβάνονται λεπτές τοµές. Ο περαιτέρω έλεγχος εξαρτάται 

από τα συµπτώµατα που συνυπάρχουν. Όταν υφίσταται πόνος στα οστά 

πραγµατοποιείται σπινθηρογράφηµα, ενώ, εάν κριθεί απαραίτητο, θα 

πραγµατοποιηθεί αξονική τοµογραφία και σε άλλες περιοχές του 

σώµατος. Η µαγνητική τοµογραφία είναι ευαίσθητη µέθοδος που µπορεί 

να διαγνώσει τόσο τις µεταστάσεις του όγκου όσο και  την τοπική 

υποτροπή της νόσου µετά από χειρουργική επέµβαση. Έχει δοκιµαστεί 

πρόσφατα πειραµατικά µαγνητική τοµογραφία µε ενδοεντερικό σπείραµα 

(MRI with endorectal coil) για την εκτίµηση του βάθους διηθήσεως του 

όγκου και τοπικής υποτροπής. 
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4.2 ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ
3 

∆ιαφορική διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου πρέπει να 

γίνει από νοσήµατα που εκδηλώνονται µε συµπτώµατα αιµατηρών 

κενώσεων, αναιµία, διαταραχή των κενώσεων ή κοιλιακό πόνο. Τα 

νοσήµατα που µπορέι να προκαλέσουν αποβολή αίµατος µε τις κενώσεις 

είναι πολλά. Η διαφορική διάγνωση πρέπει να περιλάβει τις εσωτερικές 

αιµορροϊδες, τους πολύποδες, την ελκώδη κολίτιδα, τη µετακτινική 

κολίτιδα, την εκκολπωµάτωση. Αλλαγή στο ρυθµό των κενώσεων ή 

κλινική εικόνα ατελούς ή πλήρους απόφραξης µπορεί επίσης να 

προκληθεί από εκκολπωµατίτιδα, ισχαιµική ή µετακτινική κολίτιδα ή 

συστροφή σιγµοειδούς. Μερικές φορές η τελική διάγνωση γίνεται στο 

χειρουργείο,  επειδή ορισµένοι από τους αρρώστους χειρουργούνται 

επειγόντως µε αποφρακτικό ειλεό ή διάτρηση. Ο πόνος στο δεξιό πλάγιο 

της κοιλίας ή η ψηλαφητή µάζα από καρκίνο του τυφλού ή του ανιόντος 

κόλου απαιτούν διαφορική διάγνωση από οξεία σκωληκοειδίτιδα,  νόσο 

Crohn, νοσήµατα του δεξιού νεφρού και σε ηλικιωµένα άτοµα παθήσεις 

του στοµάχου ή των χοληφόρων.  Στις γυναίκες η διαφορική διάγνωση 

πρέπει να περιλάβει την συστροφή κύστης ωοθήκης και την ενδοµητρίωση. 

Η ανεύρεση καλοήθους αιτίας αιµορραγίας, όπως π.χ. πολύποδα ή 

αιµορροειδοπάθεια , δεν πρέπει να αποπροσανατολίζει από την ορθή οδό 

διερεύνησης του ασθενούς µε ολική κολοσκόπηση ή βαριούχο 

υποκλυσµό καλής ποιότητας.   
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4.3 ΣΤΑ∆ΙΟΠΟΙΗΣΗ
2 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου ξεκινά ως ενδοβλεννογόνια 

επιθηλιακή βλάβη που αναπτύσσεται µέσα σε αδενωµατώδεις πολύποδες 

ή σε αδένες.  Όσο επεκτείνεται ο όγκος διεισδύει και διαπερνά το µυϊκό 

χιτώνα, εισβάλλοντας σε αιµοφόρα αγγεία και λεµφαγγεία. Έτσι 

επεκτείνεται σε γειτονικούς ιστούς, σε τοπικούς λεµφαδένες ή δίνει 

αποµακρυσµένες µεταστάσεις.  Συνήθως αναπτύσσεται αργά.  Με 

ραδιογραφικές µεθόδους έχει βρεθεί ότι ο µέσος χρόνος διπλασιασµού 

του όγκου είναι 620 ηµέρες (Bressalier 1998). Η λεµφαγγειακή και η 

αιµατογενής διασπορά είναι σπάνιες πριν ο όγκος διεισδύσει στη 

βλεννογόνια µυϊκή στιβάδα (Woluom 1986). Εξαίρεση αποτελούν όγκοι 

πολύ χαµηλής διαφοροποίησης που µπορεί να δώσουν µεταστάσεις πριν 

διαπεράσουν το τοίχωµα του εντέρου. 

Οι όγκοι που αναπτύσσονται στο ορθό επεκτείνονται συνήθως σε 

γειτονικούς ιστούς, επειδή το ορθό είναι σχετικά ακίνητο και δεν 

καλύπτεται από ορογόνο. Οι όγκοι του κάτω τριτηµορίου του ορθού 

λόγω της διπλής αιµάτωσης της περιοχής, µπορεί να δώσουν συχνότερα 

αιµατογενείς µεταστάσεις στο ήπαρ (µέσω της άνω αιµορροϊδικής 

φλέβας και του πυλαίου συστήµατος ) ή στον πνεύµονα ( µέσω της µέσης 

αιµορροϊδικής φλέβας και της κάτω κοίλης). Τα δύο ανώτερα τριτηµόρια 

του ορθού διοχετεύουν το αίµα προς το πυλαίο σύστηµα, οπότε οι όγκοι 

αυτού του τµήµατος δίνουν αρχικά αιµατογενείς µεταστάσεις στο ήπαρ. 

Περιστασιακά µπορεί να παρατηρηθούν µεταστάσεις στους οσφυϊκούς 

και θωρακικούς σπονδύλους εξαιτίας αιµατογενούς διασποράς µέσω 

πυλαιοσπονδυλικών επικοινωνιών.  Ο καρκίνος του παχέος εντέρου 

µπορεί να δώσει µεταστάσεις σε τοπικούς ή αποµακρυσµένους 

λεµφαδένες. Συχνότερα παρατηρούνται αιµατογενείς µεταστάσεις στο 

ήπαρ, ενώ οι πνεύµονες προσβάλλονται µόνο µετά από προσβολή του 

ήπατος.  

 Εξαιτίας των ανωτέρω παρατηρήσεων ο Cuthbert Esquire Dukes, 

∆ιευθυντής στο ερευνητικό εργαστήριο του St Mark's Hospital του 

Λονδίνου, προτείνει έναν συγκεκριµένο τρόπο σταδιοποίησης: Στο 

στάδιο Α περιλαµβάνονται οι όγκοι που διηθούν έως και τµήµα του 

µυϊκού χιτώνα, στο στάδιο Β οι όγκοι που διηθούν όλο το µυϊκό χιτώνα 

και τον ορογόνο και επεκτείνονται πέραν αυτού στο περικολικό λίπος και 

στο στάδιο C οι όγκοι που έχουν διηθήσει λεµφαδένες του µεσεντερίου. 

Από τότε, η κατάταξη του Dukes έχει τροποποιηθεί αρκετές φορές, 

στην προσπάθεια να αυξηθεί η προγνωστική της αξία όσον αφορά τον 

καρκίνο του παχέος εντέρου και ορθού.  Μία από τις συχνότερα 

χρησιµοποιούµενες τροποποιήσεις της σταδιοποίησης κατά Dukes είναι 

αυτή που προτάθηκε το 1954 από τους Astler και Coller.  Μία από τις 
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συχνότερα χρησιµοποιούµενες τροποποιήσεις της σταδιοποίησης κατά 

Dukes είναι αυτή που προτάθηκε το 1954 από τους Astler και Coller.  

Αυτή η κατάταξη περιγράφει τα εξής στάδια:  

 

Α, για όγκους που περιορίζονται στο βλεννογόνο 

 

Β1, για όγκους που εκτείνονται µέσα στη µυϊκή στιβάδα αλλά δεν την 

ξεπερνούν 

 

Β2, για όγκους που ξεπερνούν το τοίχωµα του εντέρου αλλά χωρίς 

συµµετοχή λεµφαδένων 

 

C, για όγκους µε διηθηµένους τοπικούς λεµφαδένες. 

Το στάδιο C χωρίζεται επιπλέον στο C1, για όγκους που 

περιορίζονται στο τοίχωµα του εντέρου και στο C2, για όγκους που το 

διαπερνούν. 

Κατά την τροποποίηση της σταδιοποίησης του Dukes από τον 

Turnbull και τους συνεργάτες του, προτείνεται ακόµα το στάδιο D, που 

αφορά αποµακρυσµένες µεταστάσεις.   

  Ένας άλλος τρόπος κατάταξης που έχει προταθεί είναι το ΤΝΜ 

σύστηµα, το οποίο ταξινοµεί τους όγκους ανάλογα µε την έκταση του 

πρωτοπαθούς όγκου Τ, την έκταση των διηθηµένων λεµφαδένων Ν και 

την παρουσία ή όχι αποµακρυσµένων µεταστάσεων Μ. 
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  Είναι εµφανές ότι η πρόγνωση είναι πτωχότερη όσο αυξάνει το στάδιο 

της νόσου. Αφού έχουν καθοριστεί οι Τ, Ν και Μ παράµετροι ενός 

ασθενούς, συνήθως µετά τη χειρουργική επέµβαση, οι πληροφορίες 

αυτές συνδυάζονται και δίνουν τη σταδιοποίηση, για να καθοριστεί το 

στάδιο του όγκου, που συµβολίζεται µε λατινικούς χαρακτήρες από το 

στάδιο Ι (το λιγότερο προχωρηµένο στάδιο) έως το στάδιο ΙV (το πιο 

προχωρηµένο στάδιο): 

Στάδιο 0 : Τis, No, Mo : Ο καρκίνος είναι πρωϊµος. ∆εν έχει 

επεκταθεί πέραν του βλεννογόνου του εντέρου ή του ορθού. Αυτό το 

στάδιο είναι γνωστό επίσης ως καρκίνωµα in situ ή ενδοβλεννογόνιο 

καρκίνωµα. 

Στάδιο Ι : Τ1, Νο, Μο ή Τ2, Νο, Μο : Ο καρκίνος έχει επεκταθεί 

µέσω του βλεννογόνου στον υποβλεννογόνιο ή και στο µυϊκό χιτώνα, 

αλλά δεν έχει επεκταθεί σε επιχώριους λεµφαδένες ή σε αποµακρυσµένες 

περιοχές. 

Στάδιο ΙΙΑ : Τ3, Νο, Μο : Ο καρκίνος έχει διηθήσει τον ορογόνο 

χιτώνα. ∆εν έχει επεκταθεί σε επιχώριους λεµφαδένες ή σε 

αποµακρυσµένες περιοχές. 

 Στάδιο ΙΙΒ : Τ4, Νο, Μο : Ο καρκίνος έχει επεκταθεί πέραν του 

τοιχώµατος του εντέρου ή του ορθού σε παρακείµενους ιστούς ή όργανα. 

∆εν έχει ακόµα επεκταθεί σε επιχώριους λεµφαδένες ή σε 

αποµακρυσµένες περιοχές. 

Στάδιο ΙΙΙΑ : Τ1-2, Ν1, Μο : Ο καρκίνος έχει επεκταθεί µέσω του 

βλεννογόνου στον υποβλεννογόνιο ή και στο µυϊκό χιτώνα και έχει 

διηθήσει 1-3 επιχώριους λεµφαδένες αλλά δεν έχει επεκταθεί σε 

αποµακρυσµένες περιοχές. 

Στάδιο ΙΙΙΒ : Τ3-4, Νο, Μο : Ο καρκίνος έχει διηθήσει τον 

ορογόνο χιτώνα ή έχει επεκταθεί πέραν του τοιχώµατος του εντέρου ή 

του ορθού σε παρακείµενους ιστούς ή όργανα και έχει διηθήσει 1-3 

επιχώριους λεµφαδένες αλλά δεν έχει επεκταθεί σε αποµακρυσµένες 

περιοχές. 

Στάδιο ΙΙΙC : Κάθε Τ, Ν2, Μο : Ο καρκίνος µπορεί να είναι κάθε 

Τ, αλλά έχει διηθήσει 4 ή περισσότερους επιχώριους λεµφαδένες χωρίς 

να έχει επεκταθεί σε αποµακρυσµένες περιοχές. 

Στάδιο IV : Κάθε Τ, κάθε Ν, Μ1 : Ο καρκίνος µπορεί να είναι κάθε 

Τ και κάθε Ν αλλά έχει δώσει αποµακρυσµένες µεταστάσεις όπως στο 

ήπαρ, στους πνεύµονες, στο περιτόναιο ή στις ωοθήκες. 
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5.1  ΘΕΡΑΠΕΙΑ – ΠΡΟΛΗΨΗ
2 

5.1.1  Θεραπεία 

Η βασική θεραπεία του καρκίνου του παχέος εντέρου γίνεται µε 

την χειρουργική επέµβαση. Σε αρκετές περιπτώσεις γίνεται συνδυασµός 

µε ακτινοθεραπεία και χηµειοθεραπεία. Η θεραπεία που θα πρέπει να σας 

χορηγηθεί θα εξαρτηθεί από το στάδιο της διάγνωσης του καρκίνου, 

δηλαδή το µέγεθος, την θέση και την επέκταση του όγκου, που 

αποτελούν τα κύρια ευρήµατα της χειρουργικής επέµβασης και της 

κυτταρολογικής εξέτασης του όγκου. 

Με µερικές φορές ο ιατρός µπορεί να εισηγηθεί να προηγηθούν 

της χειρουργικής επέµβασης άλλα είδη θεραπείας. Αυτό θα το κρίνει από 

τα αποτελέσµατα των διαγνωστικών εξετάσεων που έχουν θέσει την 

αρχική διάγνωση του καρκίνου στο παχύ έντερο. 

Τα διάφορα στάδια του καρκίνου στο παχύ έντερο περιγράφονται 

από τους ιατρούς µε την επιστηµονική ένδειξη Dukes.  

 

5.1.2 Χειρουργική επέµβαση 

Ίσως να είναι η πιο κατάλληλη θεραπεία που θα χρειαστείτε και αν 

το στάδιο του όγκου είναι πρώιµο (αρχικό) τότε υπάρχει πιθανότητα 

αποθεραπείας. Στις περιπτώσεις που ο όγκος προκαλεί απόφραξη στα 

έντερα, τότε η χειρουργική επέµβαση θα γίνει για την αντιµετώπιση και 

την θεραπεία των συµπτωµάτων. 

Στην εγχείρηση αφαιρείται ένα µέρος του εντέρου που 

συµπεριλαµβάνει τον όγκο και επίσης αφαιρούνται οι λεµφαδένες της 

περιοχής, όπου συνήθως καρκινικά κύτταρα µπορεί να εισέλθουν και να 

προκαλέσουν µεταστάσεις. Στην συνέχεια γίνεται επανένωση των άκρων 

του εντέρου που παρέµεινε. Αν για κάποια αιτία δεν µπορεί να 

επανενωθεί τα έντερο τότε διαµέσου µίας τοµής στην περιοχή της 

κοιλιάς, ο ιατρός θα φέρει και θα εφαρµόσει το έντερο στο επίπεδο του 

δέρµατος. Αυτό το είδος της χειρουργικής διαδικασίας ονοµάζεται 

κολοστοµία και το σηµείο της τοµής είναι γνωστό σαν στοµία. Από το 

σηµείο της στοµίας θα εξέρχεται το περιεχόµενο του εντέρου (κόπρανα) 

το οποίο θα περισυλλέγεται µέσα σε ειδικό σακούλι, το συλλέκτη, και 

που σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του, είτε θα αλλάζεται, είτε θα 

αδειάζεται. Συνήθως η κολοστοµία είναι προσωρινή θεραπευτική 

αντιµετώπιση και σε µεταγενέστερο στάδιο επιχειρείται η επανένωση και 

η επαναφορά του εντέρου στη θέση του µε άλλη χειρουργική επέµβαση. 

Σε σπάνιες περιπτώσεις µπορεί η κολοστοµία για κάποιους λόγους να 

είναι και µόνιµη. Όταν ο όγκος που θα αφαιρεθεί βρίσκεται στο άνω 

µέρος του παχέος εντέρου στο σηµείο όπου ενώνεται µε το λεπτό έντερο, 
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τότε η χειρουργική διαδικασία αφαίρεσης του και η εξαγωγή του εντέρου 

στην περιοχή της κοιλιάς ονοµάζεται ειλεοστοµία. Και σ’ αυτή την 

περίπτωση θα περισυλλέγεται το περιεχόµενο του εντέρου µέσα στον 

ειδικό συλλέκτη όπως και την κολοστοµία. Αυτή η επέµβαση γενικά 

είναι προσωρινή.  

Για τους σκοπούς της εγχείρησης, θα χρειασθεί να εισαχθείτε στο 

νοσοκοµείο ή στην χειρουργική κλινική µία µέρα προηγουµένως για την 

σχετική προετοιµασία κυρίως του εντέρου µε την χορήγηση ειδικών 

καθαρτικών ή και αντιβίωσης. Όταν ο όγκος δηµιουργεί απόφραξη, τότε 

δεν γίνεται ο καθαρισµός του εντέρου. Σε περιπτώσεις προχωρηµένου 

καρκίνου, ο ιατρός θα κάνει την εγχείρηση για να πάρει δείγµα από τα 

καρκινικά κύτταρα του όγκου για βιοψία.
2,5,6

 

Σε ορισµένα άτοµα µε καρκίνο στο παχύ έντερο υπάρχει ένδειξης 

για να υποβληθούν σε κολοστοµία. Αν και στην δική σας περίπτωση 

επιβάλλεται αυτός ο χειρισµός τότε χρειάζεται χρόνος και υποµονή µέχρι 

να συνηθίσετε τον τρόπο και τις διαδικασίες για καλή φροντίδα. Η 

εκπαίδευση στην φροντίδα της κολοστοµίας, σε ορισµένα 

νοσοκοµεία/κλινικές, αρχίζει λίγες ηµέρες πριν από την επέµβαση. Αυτή 

την εκπαίδευση προς τους ασθενείς ή και στους συγγενείς γίνεται από 

ειδικές νοσηλεύτριες στην φροντίδα της κολοστοµίας. Μετ’ εγχειρητικά, 

όταν θα αρχίσει η ανάρρωση, οι νοσηλεύτριες θα αρχίσουν να σας 

δείχνουν πώς να φροντίζετε από µόνος σας την κολοστοµία. Στην αρχή 

όµως θα φροντίζουν την κολοστοµία σας οι νοσηλεύτριες και σιγά-σιγά 

θα παρακολουθείτε τον τρόπο και τον χειρισµό της όλης φροντίδας αλλά 

και την περιποίηση που γίνεται στο δέρµα της γύρω περιοχής. 

Μπορείτε να συναντηθείτε και να συνοµιλήσετε µε άτοµα που είχαν την 

ίδια εµπειρία µ’ εσάς, αν το θελήσετε. Αυτά τα άτοµα ξέρουν και 

µπορούν να σας καθοδηγήσουν και θα σας βοηθήσουν να βρείτε τον 

τρόπο να ζείτε µε την κολοστοµία σας. Επίσης εθελοντές ή το προσωπικό 

που στελεχώνουν τις διάφορες υπηρεσίες των οργανώσεων/συνδέσµων 

των ασθενών µε καρκίνο, µπορούν να σας προσφέρουν πολύτιµες 

υπηρεσίες και βοήθεια αν αποταθείτε κοντά τους. 

Πριν από την εγχείρηση ο ιατρός θα επιλέξει το σηµείο που θα κάνει την 

κολοστοµία έτσι ώστε να συνάδει µε τις κινήσεις σας και να µην 

επηρεάζεται η εφαρµογή του συλλέκτη σ’ οποιαδήποτε στάση και αν 

βρίσκεστε.
24,27

 
 

5.1.3  Χηµειοθεραπεία 

Η χηµειοθεραπεία στον καρκίνο του παχέος εντέρου 

χρησιµοποιείται τόσο στη γενικευµένη νόσο, όσο και σα 

συµπληρωµατική θεραπεία µετά την επέµβαση. Οι φθοριοπυριµιδίνες, µε 

κύριο εκπρόσωπο την 5-φθοριοουρακίλη, αποτελούν τον ακρογωνιαίο 

λίθο της θεραπευτικής αντιµετώπισης µε κυτταροστατικά. Μεγάλος 
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αριθµός κυτταροστατικών έχουν δοκιµασθεί µόνα ή σε συνδυασµούς, 

όµως σε λίγα από αυτά παρουσιάσθηκε µερική θεραπευτική 

ανταπόκριση. Τα τελευταία χρόνια  χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό µε 

την 5-φθοριοουρακίλη οι λεγόµενοι φαρµακολογικοί τροποποιητές µε 

κύριο εκπρόσωπο το φολλινικό οξύ. Τα αποτελέσµατα είναι 

ενθαρρυντικά, όπως ενθαρρυντικά είναι τα αποτελέσµατα µε την 

χορήγηση ιντεφερόνης και 5-φθοριοουρακίλης. Από τις τελευταία 

χρησιµοποιούµενες επίσης µεθόδους, η ενδοηπατική έγχυση συνδυασµού 

κυτταροστατικών µέσω χειρουργικού καθετηριασµού αρτηρίας είναι 

αρκετά ελπιδοφόρα. Σε περιπτώσεις ανεγχείρητου αποφρακτικού 

καρκινώµατος η διάνοιξη του αυλού µε ακτίνες Laser βελτιώνει την 

ποιότητα ζωής των ασθενών.
20 

 

5.1.4 Ακτινοθεραπεία 

Η ακτινοθεραπεία χρησιµοποιείται προεγχειρητικά ή 

µετεγχειρητικά σε περιπτώσεις καρκίνου του ορθού µε λεµφαδενική 

διήθηση. Ο θεραπευτικός αυτός χειρισµός µειώνει το ρυθµό τοπικής 

υποτροπής και την επιβίωση των ασθενών.
 1   

 

5.1.5 Θεραπευτικές εξελίξεις - Πρόσφατα επιτεύγµατα  

Με την πρόοδο της τεχνολογίας και τα αλµατώδη βήµατα στην 

φαρµακευτική έρευνα, έχουν εφευρεθεί νέοι αντικαρκινικοί παράγοντες 

ή αλλιώς βιολογικοί, οι οποίοι ανήκουν στην κατηγορία των 

στοχευόµενων θεραπειών. Σε αντίθεση µε την κλασσική χηµειοθεραπεία, 

η δράση των νέων παραγόντων αυτών δεν είναι κυτταροτοξική αλλά 

επεµβαίνουν σε «µοριακές οδούς» των καρκινικών κυττάρων 

αναστέλλοντας έτσι τη δράση τους µε άµεσο ή έµµεσο αποτέλεσµα το 

θάνατό τους. 

Οι «έξυπνες» αυτές θεραπείες έχουν θεαµατικά κλινικά 

αποτελέσµατα αλλά µε χαµηλή τοξικότητα, έτσι οι ασθενείς έχουν από 

τη µία πλευρά αποτελεσµατική θεραπεία και από την άλλη πλευρά 

υψηλά επίπεδα ποιότητας ζωής. Ένα από τα σηµαντικότερα βήµατα σε 

αυτό το τοµέα είναι η ανακάλυψη του ρόλου της αγγειογένεσης στον 

καρκίνο, καθώς και η αντικαρκινική αποτελεσµατικότητα των 

αντιαγγειογενετικών παραγόντων. 

Η αγγειογένεση, η δηµιουργία δηλαδή αγγειακού δικτύου στον 

όγκο, είναι υψίστης σηµασίας για την αύξηση του όγκου και τη 

δυνατότητά του για δηµιουργία µεταστάσεων. Στην ουσία χωρίς αυτό το 

αγγειακό δίκτυο, τα καρκινικά κύτταρα δεν µπορούν να έχουν πρόσβαση 

σε θρεπτικά συστατικά και σε οξυγόνο, απαραίτητοι παράγοντες για τον 

πολλαπλασιασµό των κυττάρων του όγκου. Το καρκινικό αγγειακό 

δίκτυο διευκολύνει την πρόσβαση σε αυτούς τους παράγοντες.  
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Υπάρχουν όµως κάποιες ιδιαιτερότητες στο δίκτυο αυτό που το 

ξεχωρίζουν από το φυσιολογικό. Ένα τέτοιο χαρακτηριστικό είναι η 

άναρχη και ανώριµη δοµή του. 

Με την ανακάλυψη των αντιαγγεογενετικών φαρµάκων, είναι 

δυνατό αν ανασταλεί η δηµιουργία του καρκινικού αγγειακού δικτύου 

και να καταρρεύσει το ήδη υπάρχον. Έτσι ο όγκος δεν µπορεί να τραφεί, 

τα καρκινικά κύτταρα ατροφούν και πεθαίνουν. Ταυτόχρονα µε τον 

σταδιακό θάνατο των καρκινικών κυττάρων, εµποδίζεται και η ανάπτυξη 

νέων αφού δε θα είναι δυνατή η ανάπτυξή τους λόγω έλλειψης θρεπτικών 

συστατικών και οξυγόνου. 

Μετά λοιπόν τις ελπιδοφόρες προκλινικές µελέτες, προχώρησαν σε 

κλινικές έρευνες µεγάλης κλίµακας όπου αποδείχθηκε και πρακτικά αυτό 

που είχε φανεί στα αρχικά πειράµατα. Η προσθήκη αντιαγγιεογενετικών 

παραγόντων στην κλασσική χηµειοθεραπεία προσέθεσε σηµαντικό 

κλινικό όφελος χωρίς να µειώνεται η ποιότητα ζωής, αντιθέτως, το 

σηµαντικό κλινικό όφελος συνοδεύεται από πολύ καλό προφίλ 

ασφάλειας. 

 Έτσι, σήµερα µπορούµε να µιλήσουµε για µία νέα γενιά 

φαρµάκων, τους αντιαγγειογενετικούς παράγοντες, οι οποίοι έφεραν µία 

νέα, επαναστατική και ασφαλή µέθοδο αντιµετώπισης του καρκίνου. Οι 

νέοι χηµειοθεραπευτικοί παράγοντες περιλαµβάνουν τα φάρµακα 

irinotecan, oxaliplatin και capecitabine.  Τα νέα φάρµακα µε 

«στοχευµένη» δράση περιλαµβάνουν τα: bevacizumab, cetuximab και 

προσφάτως το panitumumab.
20

 

 

5.2 ΠΡΟΛΗΨΗ
3 

Ο προληπτικός έλεγχος για καρκίνο του παχέος εντέρου είναι πολύ 

σηµαντικός γιατί:  

 α. H πάθηση αυτή είναι αρκετά συχνή: η πιθανότητα ενός ατόµου να 

εµφανίσει κάποια στιγµή καρκίνο του εντέρου είναι 6%.  

 β. O καρκίνος του εντέρου µπορεί εύκολα να προβλεφθεί, γιατί:  

Αρχικά γεννιέται ως καλοήθης πολύπους ("προκαρκινική" κατάσταση)  

Ο καλοήθης πολύπους διαρκεί για χρόνια, προτού εξελιχθεί σε καρκίνο.  

Ο καλοήθης πολύπους θεραπεύεται εύκολα µε τη µέθοδο της 

ενδοσκοπικής πολυποδεκτοµής, δηλαδή χωρίς εγχείρηση. Η 

πολυποδεκτοµή διακόπτει την εξέλιξη σε καρκίνο. Ακόµα και όταν έχει 

δηµιουργηθεί πραγµατικός καρκίνος, όταν είναι σε πρώιµο στάδιο 

θεραπεύεται πλήρως µε εγχείρηση, αλλά κατά κανόνα χωρίς παρά φύση 

έδρα.
3
  

Α. Σε προληπτικό έλεγχο υποβάλλονται συνήθως υγιείς άνθρωποι 

που έχουν το συνήθη "κίνδυνo" για ανάπτυξη καρκίνου του παχέος 

εντέρου. Ο κίνδυνος αυτός αυξάνεται σηµαντικά µετά την ηλικία των 50. 
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Αυτό βέβαια αφορά σε ανθρώπους που είναι υγιείς, δεν παρουσιάζουν 

δηλαδή συµπτώµατα από το έντερο και δεν έχουν ιστορικό που να τους 

εντάσσει στην κατηγορία των ατόµων µε αυξηµένο κίνδυνο να πάθουν τη 

νόσο.  

Β. Ο προληπτικός έλεγχος είναι πιο εντατικός και αρχίζει νωρίτερα σε 

ανθρώπους που το ιστορικό τους -προσωπικό ή οικογενειακό- τους 

τοποθετεί σε οµάδα µε υψηλότερο, από το συνηθισµένο, κίνδυνο να 

αναπτύξουν καρκίνο του παχέος εντέρου. Οι παράγοντες που αυξάνουν 

τον κίνδυνο είναι:  

• Ιστορικό καρκίνου του παχέος εντέρου ή πολυπόδων σε στενό 

συγγενή (συγγενής πρώτου βαθµού).  Ο κίνδυνος είναι 

µεγαλύτερος όταν υπάρχουν δύο ή περισσότεροι πρώτου βαθµού 

συγγενείς ή συγγενής που έπαθε τον καρκίνο αυτό σε νεαρή 

ηλικία.  

• Ιστορικό καρκίνου του µαστού ή του ενδοµητρίου στις γυναίκες.  

• Ιστορικό ελκώδους κολίτιδος. Ο κίνδυνος καρκίνου είναι 

αυξηµένος στις ελκώδεις κολίτιδες που προσβάλλουν µεγάλο 

µέρος του εντέρου και για πολλά χρόνια.  

• Ιστορικό προηγούµενων πολυπόδων ή και καρκίνου του παχέος 

εντέρου που θεραπεύτηκε, στον ίδιο τον ασθενή. Υπάρχει κίνδυνος 

να παρουσιαστεί και άλλος -ανεξάρτητος από τον προηγούµενο-

καρκίνος!  

 Η σπαστική κολίτιδα δεν αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου. Αν συντρέχει 

κάποια από τις παραπάνω περιπτώσεις, δεν υπάρχει κανείς απολύτως 

λόγος για πανικό. Ο προληπτικός έλεγχος εξασφαλίζει ότι ο καρκίνος 

µπορεί πάντα να προληφθεί.Τι περιλαµβάνει ο προληπτικός έλεγχος;  

Οι εξετάσεις του προληπτικού ελέγχου είναι:  

• Η δακτυλική εξέταση του εντέρου από το γιατρό.  

• Η εξέταση κοπράνων για αφανή ίχνη αίµατος.  

• Η σιγµοειδοσκόπηση µε εύκαµπτο όργανο. 

• Η κολοσκόπηση, κατά την οποία το παχύ έντερο (το κόλον) γίνεται 

άµεσα ορατό συνήθως σε όλο του το µήκος.  

• Ο βαριούχος υποκλυσµός -διπλής αντίθεσης. 
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5.3 ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΩΝ ΟΜΑ∆ΩΝ ΓΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ 

ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 

5.3.1 Επιτηρηση Γενικου Πληθυσµού (Ασυµπτωµατικά Ατοµα) 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι εξαιρετικά συχνός και η 

πρώιµη διάγνωσή του αυξάνει κατά πολύ την επιβίωση του γενικού 

πληθυσµού. Στην οµάδα αυτή των ατόµων που χαρακτηρίζεται ως 

συνήθους κινδύνου περιλαµβάνονται ασυµπτωµατικοί άνδρες και 

γυναίκες άνω των 45 ετών . Στην κατηγορία αυτή δεν ανήκουν άτοµα µε 

συµπτώµατα που υποδηλώνουν καρκίνο του παχέος εντέρου και οι 

οµάδες υψηλού κινδύνου για καρκίνο του παχέος εντέρου. 

Τα άτοµα της οµάδας συνήθους κινδύνου πρέπει να ενθαρρύνονται 

στην διεξαγωγή:  

 

  1) Ετησίου ελέγχου κοπράνων για λανθάνουσα απώλεια αίµατος 

µετά την ηλικία των 50 ετών.  

Η δοκιµασία στηρίζεται στην παρατήρηση ότι το ένα τρίτο των 

καρκινωµάτων του παχέος εντέρου και ένα σηµαντικό ποσοστό 

αδενωµάτων αιµορραγεί. Η δοκιµασία ανιχνεύει αίµα προερχόµενο από 

το παχύ έντερο, ενώ ελάχιστα επηρεάζεται από την παρουσία αίµατος 

από το ανώτερο πεπτικό. Υπάρχουν πολλά είδη test αλλά σε όλα η 

θετικότητα της δοκιµασίας είναι συνάρτηση της ποσότητας του 

απολεσθέντος αίµατος. Έτσι 2ml θετικοποιούν τη δοκιµασία σε ποσοστό 

7%, 10-20 ml σε ποσοστό 61%, 30 ml σε ποσοστό 93%. Η ευαισθησία 

τους για καρκίνο κυµαίνεται από 53-82% και για πολύποδες 19-45%. Η 

εφαρµογή της δοκιµασίας ελαττώνει τη θνησιµότητα κατα 12-43%. Η 

αποτελεσµατικότητα της δοκιµασίας εξαρτάται από το είδος και την 

επαναληψιµότητά της και είναι καλύτερα να χρησιµοποιείται το 

ενυδατωµένο test σε δύο δείγµατα από τρεις διαδοχικές κενώσεις. Οι 

δοκιµασίες αυτές µπορεί να αποδεικτούν ψευδώς θετικές λόγω της 

κατανάλωσης τροφών και φαρµάκων. Για το λόγο αυτό συνιστάται στους 

ασθενείς να µην καταναλώνουν κόκκινο κρέας τρεις ηµέρες πριν την 

εξέταση και µη-στεροειδή αντιφλεγµονώδη. Ψευδώς αρνητικά 

αποτελέσµατα µπορεί να προκύψουν σε λήψη µεγάλων δόσεων βιταµίνης 

C, πάνω από 250 g, συµπληρωµάτων φρούτων και χυµών. Έτσι 

συνιστάται να αποφεύγεται η κατανάλωση τους τρεις µέρες πριν την 

εξέταση. Επί θετικού αποτελέσµατος (ιδιαίτερα σε όλα τα 

δείγµατα)συνιστάται πλήρης έλεγχος µε ολική κολοσκόπηση κατά 

προτίµηση. 

2) Ορθοσιγµοειδοσκόπηση µε εύκαµπτο ενδοσκόπιο κάθε 5 έτη 

µετά την ηλικία των 45 ετών. 
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3) Ολική κολοσκόπηση κάθε 10 χρόνια µετά την ηλικία των 50 

ετών. 

 

  Η εφαρµογή των πιο πάνω µέτρων εκτιµάται ότι θα µειώσει τη 

θνησιµότητα στον ασυµπτωµατικό πληθυσµό 15-30% αν και υπάρχει το 

ερώτηµα της στάθµισης κόστους-αποτελέσµατος. Είναι σηµαντικό η 

παρακολούθηση να εξατοµικεύεται ανάλογα µε την ηλικία, τα συνοδά 

συµπτώµατα και τις νόσους και να διακόπτεται, όταν είναι απίθανο να 

παρατείνει το προσδόκιµο επιβίωσης(άνω των 75). 
 

5.3.2 ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΠΛΗΘΥΣΜΩΝ ΜΕ ΑΥΞΗΜΕΝΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ 

ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 

5.3.2.1 Επιτήρηση οικογενειών µε κληρονοµούµενα σύνδροµα 

Είναι απαραίτητο να τίθεται η υποψία για κληρονοµούµενα σύνδροµα 

καρκίνου παχέος εντέρου, όταν υπάρχει ιστορικό πολλαπλών 

περιπτώσεων καρκίνων σε στενούς συγγενείς δια µέσου των γενεών και ο 

καρκίνος εµφανίζεται σε νεαρή ηλικία. Αναλόγως του συνδρόµου των 

πασχόντων ατόµων προτείνεται και ο έλεγχος µε στόχο την έγκαιρη 

διάγνωση. 

 

I. Οικογενής αδενωµατώδης πολυποδίαση 

1) Γονιδιακός έλεγχος των µελών της οικογένειας που έχει το 

σύνδροµο από την εφηβική ηλικία Στα τέκνα των διαγνωσθέντων 

ατόµων έµµεση οφθαλµοσκόπηση από την βρεφική ηλικία. 

2) Εύκαµπτη ορθοσιγµοειδοσκόπηση ανά 6µήνες ή ανά έτος από την 

ηλικία των 12 ετών. Μετά τα 40 έτη η συχνότητα της εξέτασης 

µπορεί να µειωθεί στα 3 έτη. Η ολική κολοσκόπηση αρχίζει να 

πραγµατοποιείται, όταν κριθεί αναγκαίο. 

3) Όταν εµφανιστούν αδενώµατα στο παχύ έντερο συνιστάται και 

ενδοσκοπικός έλεγχος του ανώτερου πεπτικού ανά 3-5 έτη. 

4) Επί παρουσίας του συνδρόµου επιβάλεται ολική κολεκτοµή. Στα 

παιδιά συνιστάται αναµονή µέχρι την ενηλικίωση. 

 

 

II. Σύνδροµο κληρονοµούµενου µη πολυποδιασικού καρκίνου 

παχέος εντέρου (Σύνδροµα Lynch Ι και ΙΙ) 

1)1)1)1) Οι γονιδιακές δοκιµασίες για τη διάγνωση του συνδρόµου είναι 

πολύπλοκες µε χαµηλή ευαισθησία και δεν είναι πρακτικά 
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διαθέσιµες για την έγκαιρη διάγνωση του συνδρόµου όπως στην 

οικογενή αδενωµατώδη πολυποδίαση. 

2)2)2)2) Άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό πρέπει να ελέγχονται µε ολική 

κολοσκόπηση κάθε 1-2 έτη από την ηλικία των 20 ετών ή από 

ηλικία κατά 5 έτη µικρότερη από το νεότερο συγγενή που 

εµφάνισε καρκίνο του παχέος εντέρου. Μετά την ηλικία των 40 

ετών η κολοσκόπηση πρέπει να γίνεται ετησίως. 

 

III. Σύνδροµο Peutz-Jeghers 

1) Σε ασυµπτωµατικά άτοµα σε κίνδυνο συνιστάται ετήσιο έλεγχος 

κοπράνων για λανθάνουσα απώλεια αίµατος από την ηλικία των 20 

ετών και εύκαµπτη ορθοσιγµοειδοσκόπηση ανά 3 έτη. 

 

2) Όταν τεθεί η διάγνωση του συνδρόµου συνιστάται εκτός από 

πλήρη τακτική ενδοσκόπηση του κατώτερου πεπτικού και 

ενδοσκόπηση του ανώτερου ανά 3-5 έτη. 
 

 

 

5.3.2.2  Επιτήρηση ασθενών µε ιδιοπαθή φλεγµονώδη νόσο του παχέος 

εντέρου (Ελκώδης κολίτιδα / Νόσος του Crohn) 

 

Ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου αρχίζει να 

είναι σηµαντικός µετά από 8 έτη από την εγκατάσταση πανκολίτιδας ή 

µετά από 12-15 χρόνια µετά την αριστερή κατανοµή της νόσου. Στους 

υπόλοιπους ασθενείς ο κίνδυνος για ανάπτυξη καρκίνου του παχέος 

εντέρου είναι µόλις 1,5 φορές µεγαλύτερος από αυτό του γενικού 

πληθυσµού.  Συνίσταται ολική κολοσκόπηση και λήψη βιοψιών. Η 

εξέταση πρέπει να επαναλαµβάνεται κάθε 1-2 έτη επί απουσία 

δυσπλασίας, κάθε 1 έτος επί παρουσίας ακαθόριστης δυσπλασίας, κάθε 

3-6 µήνες επί παρουσίας µέτριας δυσπλασίας. 

 

 

 

5.3.2.3 Επιτήρηση συγγενών ασθενών µε νεόπλασµα παχέος εντέρου 
 

Άτοµα µε έναν ή περισσότερους συγγενείς πρώτου βαθµού που 

ανέπτυξαν καρκίνο του παχέος εντέρου ή αδενωµατώδεις πολύποδες σε 

ηλικία κάτω των 60 ετών ή µε δύο ή περισσότερους συγγενείς που 
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ανέπτυξαν καρκίνο σε οποιαδήποτε ηλικία έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου τα ίδια. Τα άτοµα αυτά έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο σε σχέση µε τα άτοµα της οµάδας συνήθους κινδύνου. 

Αντίθετα τα άτοµα που έχουν συγγενείς δευτέρου βαθµού και εξής που 

πάσχουν από καρκίνο του παχέος εντέρου δεφαίνεται να παρουσιάζουν 

αυξηµένο κίνδυνο.  Συνιστάται ολική κολοσκόπηση κάθε 5 έτη από την 

ηλικία των 40 ετών ή 10 έτη νωρίτερα από το έτος που εµφανίστηκε ο 

καρκίνος στο νεότερο συγγενή. 
 

 

5.3.2.4 Επιτηρηση ασθενων µε αδενωµατα του παχεος εντερου 

 

Οι ασθενείς αυτοί έχουν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης νεοπλασµάτων 

στην περιοχή. Μελέτες έχουν αποδείξει ότι η ενδοσκοπική 

πολυποδεκτοµή και η επιτήρηση των ασθενών αυτών οδηγούν στη 

µείωση εµφάνισης της νόσου.  

   I.Άτοµα µε ένα µικρό αδένωµα µεγέθους <1 cm. Συνιστάται 

κολοσκόπηση 3- 6 χρόνια µετά την εκτοµή του αδενώµατος. Εάν η 

εξέταση είναι φυσιολογική το άτοµο ελέγχεται όπως και τα άτοµα της 

οµάδας συνήθους κινδύνου. 

   II.Άτοµα µε ένα µεγάλο αδένωµα >1 cm, µε πολλαπλά αδενώµατα ή 

αδενώµατα µε υψηλού βαθµού δυσπλασία ή τάση (villous) εξαλλαγής. 

Συνιστάται κολοσκόπηση µέσα σε 3 έτη από την αρχική πολυποδεκτοµή. 

Εάν η εξέταση είναι φυσιολογική προτείνεται επανέλεγχος σε 3 έτη και 

αν η εξέταση είναι και πάλι αρνητική το άτοµο θα ελέγχεται όπως αυτά 

της οµάδας συνήθους κινδύνου. 

 

 
5.3.2.5 Επιτήρηση ασθενών µετά απο χειρουργική εξαίρεση καρκίνου 

παχέος εντέρου 

 

Οι ασθενείς αυτοί έχουν αυξηµένο κίνδυνο για σύγχρονα και 

µετάχρονα νεοπλάσµατα καθώς και για τοπική υποτροπή του αρχικού 

νεοπλάσµατος. 

Συνιστάται έλεγχος µε ολική κολοσκόπηση µέσα σε ένα έτος από 

τη χειρουργική επέµβαση. Εάν η εξέταση είναι αρνητική, προτείνεται 

επανέλεγχος σε τρία έτη. Εάν και τότε είναι φυσιολογική, συνιστάται 

έλεγχος κάθε 5 έτη. 

Με την έγκαιρη διάγνωση, µε τη βοήθεια των σύγχρονων 

τεχνικών, και τη εντατική ιατρική φροντίδα ευελπιστούµε ότι θα 

παρατείνουµε την επιβίωση των πασχόντων και θα βελτιώσουµε την 

ποιότητα ζωής τους. 
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6.1  ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ

7 

 

Η πρόγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου (δηλαδή η 

επιβίωση µετά την αρχική διάγνωση) εξαρτάται σε πολύ µεγάλο βαθµό 

από το στάδιο της νόσου, µια παράµετρο που καθορίζει το πόσο 

προχωρηµένος είναι ο όγκος. Εφ όσον ο όγκος βρίσκεται σε πρώιµο 

στάδιο (Α και Β) τα τρία τέταρτα των ασθενών βρίσκονται στη ζωή µετά 

από 5 χρόνια. Όσο όµως το στάδιο µεγαλώνει (C και D) η επιβίωση 

µικραίνει σηµαντικά. Συνολικά ο ένας στους δύο ασθενείς θα βρίσκεται 

εν ζωή µετά από 5 χρόνια.  

Άλλοι σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες είναι η έκταση του 

όγκου, η προσβολή των λεµφαδένων και των αιµοφόρων αγγείων, καθώς 

και ο ιστολογικός τύπος (η εικόνα του όγκου στο µικροσκόπιο). 

Υπάρχουν ακόµη γενετικοί προγνωστικοί δείκτες όπως είναι η ανάλυση 

των «τόπων» LOH18q και TP53 για τυχόν «µεταλλάξεις». Αυτές οι 

µεταλλάξεις ενδέχεται να υιοθετηθούν στο µέλλον ως χρήσιµοι 

προγνωστικοί παράγοντες στην καθηµερινή κλινική πράξη.  

Τελευταίως χρησιµοποιούνται µέθοδοι όπως το cDNA-microarray, 

η αλυσωτή αντίδραση πολυµεράσης (PCR) καθώς και η fluorescence in 

situ hybridisation αν και δεν συνιστώνται προς το παρόν ως µέθοδοι 

ρουτίνας.
  

Αρκετοί από τους ασθενείς µε πρώιµη νόσο θα εµφανίσουν 

µεταστάσεις. Η µεταστατική νόσος χωρίς καµία θεραπεία έχει επιβίωση 

περίπου 6-8 µήνες. Ενώ µε την συστηµατική χηµειοθεραπεία και την 

προσθήκη βιολογικών παραγόντων η επιβίωση µπορεί να ξεπεράσει τους 

30 µήνες. 
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ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 
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1.1 ∆ΕΞΙΟΤΗΤΕΣ & ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

 

Ο καρκίνος είναι αντικείµενο οµαδικής εργασίας. Ζωτικής 

σηµασίας όµως είναι η θέση των νοσηλευτών στις πολύπλευρες 

προσπάθειες που γίνονται προς αντιµετώπιση του σε όλα τα επίπεδα: 

Πρόληψη,∆ιάγνωση, Θεραπεία, Έρευνα, Παροχή ψηλής ποιοτικής 

φροντίδας, υποστήριξη ασθενών και οικογενειών τους. 
Ας δούµε λίγο πιο αναλυτικά, το κοινωνικό έργο που καλούνται να 

επιτελέσουν οι νοσηλευτές/τριες, στο δύσκολο δρόµο που καλείται να 

διανύσει κάθε άνθρωπος αντιµέτωπος µε τον καρκίνο σε όλα τα βήµατα 

της πορείας του. 
 

                                            

 

Ο νοσηλευτής/τρια ογκολογικών ασθενών, είναι κάτοχος πτυχίου του 

τµήµατος νοσηλευτικής της Ιατρικής Σχολής, µε ειδικότητα στην 

νοσηλευτική ογκολογία. Ενδεχοµένως να είναι και κάτοχος 

µεταπτυχιακού τίτλου ψυχικής υγείας. 

Ο εξειδικευµένος στην ογκολογία νοσηλευτής/τρια είναι αναγκαίο να 

χαρακτηρίζεται από: 

• ∆εξιοτεχνία.  

• Επιστηµονική κατάρτιση.  

• Αγάπη για τους ασθενείς.  

• Αίσθηµα ευθύνης.  

• Προσωπική προσπάθεια και χρόνο.  
• Ενδιαφέρον για βελτίωση του επαγγέλµατος µέσω της 

νοσηλευτικής έρευνας και την εφαρµογή των αποτελεσµάτων της 

στην καθηµερινή πράξη. 
8,29 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
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2.1  ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΚΑΙ ΣΥΓΓΕΝΩΝ 
 

Η εκπαίδευση του ασθενούς στο νοσοκοµείο είναι από τα σηµεία 

όπου οι νοσηλευτές έχουν καθοριστικό ρόλο. Από αυτούς απαιτείται 

δηµιουργία κατάλληλης ατµόσφαιρας, ζεστασιάς, άνεσης, ειλικρινούς 

επαφής. Ανεξάρτητα µε αυτό σκοπός του/της νοσηλευτή/τριας είναι η 

δηµιουργία κλίµατος τέτοιου ώστε ο ασθενής να αντλήσει ψυχικές 

δυνάµεις για να δώσει την µάχη του µε τον καρκίνο. 

Απαιτείται µια πρώτη ξενάγηση στο χώρο, µια ενηµέρωση µε απλά 

και κατανοητά λόγια για τη διαδικασία των εξετάσεων και την πορεία της 

νόσου. Βέβαια η πληροφόρηση του ασθενούς για την κλινική του 

κατάσταση, την επιλογή και τον καθορισµό της θεραπείας του, τη 

χορήγηση των απαραιτήτων φαρµάκων και των πιθανών παρενεργειών 

τους καθώς και της πορείας της υγείας του πρέπει να γίνεται από τον 

γιατρό και ο νοσηλευτής να δρα συµπληρωµατικά. 

Η αντιµετώπιση της νόσου γίνεται µε χηµειοθεραπεία µόνη ή σε 

συνδυασµό µε χειρουργική θεραπεία ή/και ακτινοθεραπεία.  

Εδώ απαιτείται από τους νοσηλευτές: 

1. Ενηµέρωση, για την αναγκαιότητα της θεραπείας, για τα φάρµακα 

και τον τρόπο δράσης τους, για τις παρενέργειες, για την διάρκεια 

χηµειοθεραπείας και κάθε πόσο πρέπει να επαναλαµβάνεται.  

2. Ασφαλής χορήγηση των χηµειοθεραπευτικών προφύλαξη από την 

εξαγγείωση των φαρµάκων.  

3. Παρακολούθηση για έγκαιρη ανακάλυψη των πιθανών επιπτώσεων 

της θεραπείας.  

o Θερµοµέτρηση- πυρετός - αρχόµενη λοίµωξη λόγω 

λευκοπενίας  

o Εξέταση δέρµατος- εκχυµώσεις- θροµβοπενία  

o Αλλεργικές εκδηλώσεις, βήχας, δύσπνοια, µεταβολές 

καρδιακής λειτουργίας (πτώση πίεσης- ταχυκαρδίες)  

o Εκδηλώσεις από ΓΕΣ: διάρροια, µη πρόσληψη υγρών, 

απώλεια υγρών λόγω εµέτων.  

o Έµµετοι: αριθµός / ποσότητα- χρονική απόσταση από τη 

θεραπεία  

o Έλεγχος στοµατικής κοιλότητας, πρόληψη ή αντιµετώπιση 

βλεννογονίτιδας ή/και µυκητιασικής στοµατίτιδας από 

χηµειοθεραπεία.  
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4. Παρότρυνση για καλή συνεργασία στην εφαρµογή δύσκολα 

αποδεκτών αντικαρκινικών θεραπειών.  

5. Ενηµέρωση για εισαγωγή ασθενών σε κλινικές µελέτες.  

6. Υποστήριξη των ασθενών και συγγενών µε συνοµιλία για 

καθηµερινά θέµατα.  

7. Παρότρυνση συγγενών και άλλων ατόµων του υποστηρικτικού 

περιβάλλοντος του ασθενούς για συµµετοχή σε προγράµµατα 

πρωτογενούς ή δευτερογενούς πρόληψης.  

8. Ενηµέρωση για το τι πρόκειται να συµβεί προεγχειρητικά - 

διεγχειρητικά και µετεγχειρητικά έτσι ώστε να έχει ο ασθενής 

υψηλό ηθικό και να προληφθούν µετεγχειρητικές επιπλοκές.  

9. Εκπαίδευση του ασθενούς ώστε να αναγνωρίζει και να αξιολογεί 

διάφορα συµπτώµατα π.χ. τάση προς έµµετο, δυσκολία κίνησης 

κάποιου µέλους.  

10. Εκµάθηση για χρησιµότητα και αναγκαιότητα καθετήρων όπως 

Levin Folley, παροχετεύσεων, κολοστοµίας, κ.ά.  

11. Τη σηµασία της σωστής θέσης του ασθενή στην θεραπευτική 

κλίνη κατά την διάρκεια της ακτινοθεραπείας.  

12. Την παραµονή στο χώρο εκποµπής ακτινοβολίας µόνο του ασθενή 

αλλά την ύπαρξη συστήµατος παρακολούθησης.  

13. Την παραµονή του στο περιβάλλον του. Οι θεραπευτικές δόσεις 

που δέχεται δεν είναι επικίνδυνες για τους γύρω.  

14. Το σχεδιασµένο πεδίο στο δέρµα του µε µελάνι (είναι σηµαντικό 

να µη σβηστούν τα σηµάδια κατά τη Rx) 

15. Τις παρενέργειες και την αντιµετώπισή τους (προσωρινές, 

αντιµετωπίσιµες):  

o Κόπωση  

o Πτώση των τριχών της περιοχής που ακτινοβολείται  

o Τοπική αντίδραση στο δέρµα- διαταραχές ύπνου  

o Μυελοτοξικότητα  

o Έµετοι  
o Ακτινική οισοφαγίτης, κολίτις, κυστίτις 

22 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 
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3.1 ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΧΟΡΗΓΗΣΕΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΧΜΘ 

 

3.1.1  Γνώση– Προετοιµασία – Χρήση 

 

Η εξέλιξη της θεραπευτικής του καρκίνου έλαβε γοργούς 

ρυθµούς τα τελευταία τριάντα χρόνια και εντατικοποιήθηκε πρόσφατα. 

Ένα µεγάλος µέρος της εξέλιξης αυτής οφείλεται στη χηµειοθεραπεία 

µε κυτταροστατικά φάρµακα. Η εµπειρία που αποκτήθηκε µε τη συνεχή 

χρήση των χηµειοθεραπευτικών ουσιών, έχει επιβάλει τρόπους, νόµους 

και διαδικασίες για τη σωστή χρησιµοποίηση των ουσιών αυτών στην 

κλινική πράξη.  Είναι πλέον γνωστό ότι τα κυτταροστατικά φάρµακα 

δρουν όχι µόνο στα νεοπλασµατικά κύτταρα, αλλά σε όλα τα κύτταρα 

υγιή και µη του οργανισµού µε αποτέλεσµα να εµφανίζουν υψηλό 

βαθµό τοξικότητας.  Η αναφερόµενη τοξικότητα δεν αφορά µόνο τον 

ασθενή που υποβάλλεται σε αντινεοπλασµατική θεραπεία αλλά και το 

υγειονοµικό προσωπικό που έχει ως αντικείµενό του την φύλαξη, 

διακίνηση, προετοιµασία προς έκχυση και συγκέντρωση 

απορριµµάτων.  

Το προσωπικό που εµπλέκεται στην προετοιµασία 

χηµικοθεραπευτικών φαρµάκων µπορεί να εκτεθεί σε χαµηλές δόσεις 

φαρµάκων από άµεση επαφή ή εισπνοή. Προσωπικό που 

επανειληµµένα εκτέθηκε σε κυτταροστατικά φάρµακα έδειξε 

µεταλλακτική δραστηριότητα στα ούρα του. Αν και δεν έγιναν 

µακροχρόνιες µελέτες σε εργαζόµενους που χειρίζονται 

χηµειοθεραπευτικών παράγοντες είναι γνωστό ότι αυτά συνδέονται µε 

δευτεροπαθή ανάπτυξη κακοηθών όγκων και χρωµοσωµατικών 

ανωµαλιών. Για το λόγο αυτό η προετοιµασία των κυτταροστατικών 

φαρµάκων πρέπει να ακολουθεί συγκεκριµένη διαδικασία και να 

γίνεται από εξειδικευµένο προσωπικό σε ειδικά διαµορφωµένο και 

εξοπλισµένο χώρο. 

Η ∆ιοίκηση Επαγγελµατικής Ασφάλειας και Υγείας, η 

Ογκολογική Νοσηλευτική Εταιρεία, Νοσοκοµεία και άλλα ιδρύµατα 

φροντίδας υγείας της Ευρώπης και των ΗΠΑ, συνέταξαν οδηγίες που 

αφορούν την προετοιµασία και το χειρισµό των χηµειοθεραπευτικών.

 Το προσωπικό δε πρέπει να γνωρίζει: 

1. Την χρήση βιολογικού θαλάµου ασφαλείας (θάλαµος νηµατικής 

ροής )  

2. Την χρήση χειρουργικών γαντιών κατά τον χειρισµό φαρµάκων 

και απεκκριµάτων αρρώστων που έλαβαν χηµειοθεραπευτικά  
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3. Την χρησιµοποίηση ρόµπας µε µακρύ µανίκι (από υλικό που δεν 

αποβάλει σωµατίδια), σκούφο κεφαλής, προστατευτικά καλύµµατα 

παπουτσιών, µάσκα και προστατευτικά γυαλιά σε περίπτωση που 

το προσωπικό δεν δουλεύει σε θάλαµο νηµατικής ροής.  

4. Τοποθέτηση υλικού που χρησιµοποιήθηκε σε κατάλληλα δοχεία, 

σάκκους µε την ένδειξη "κυτταροτοξικό" . 

        Βασικές προϋποθέσεις για την σωστή προετοιµασία και την 

τήρηση µέτρων προφύλαξης είναι: 

1. Εργασιακός χώρος που τηρεί τις προδιαγραφές  

2. Σωστός εξοπλισµός του εργασιακού χώρου  

3. Σωστός χειρισµός των κυτταροστατικών φαρµάκων από το 

προσωπικό  

Με την παρουσία αυτή σκοπός µας είναι να ενηµερωθεί το 

προσωπικό για τον χώρο που χρειάζεται και τον εξοπλισµό που 

απαιτείται για την προετοιµασία και διάλυση των χηµειοθεραπευτικών 

ουσιών.
18 

 

 

3.1.2 Παρενέργειες ΧΜΘ 

 
Η Ογκολογία σήµερα είναι ένα ταχύτατο εξελισσόµενο πεδίο 

έρευνας, θεωριών, εφαρµογών και γνώσεων. Μολονότι η χρήση της νέας 

γενιάς κυτταροστατικών φαρµάκων µε τις δυνατότητες που παρέχουν 

στην κλινική πράξη υπάρχει ανάγκη για µεγαλύτερη επιµέλεια και 

προσοχή στην χορήγησή τους. Ώστε οι ανεπιθύµητες παρενέργειες που 

µπορεί να προκαλέσουν να είναι ελεγχόµενες και αναστρέψιµες. 

Απαιτείται κατά την παρεντερική χορήγησή τους η αυστηρή και 

σχολαστική εφαρµογή των ισχυόντων στην δεδοµένη τοµή του χρόνου, 

κανόνων, για την πρόληψη εξαγγείωσης. 

Τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα µπορούν να προκαλέσουν 

διαφόρων ειδών αντιδράσεις. Είτε στο βλεννογόνο της φλέβας ή στους 

περί-γύρω ιστούς. Κατά την χορήγηση ανθρακυκλινών µπορεί να 

παρουσιαστεί ερεθισµός κατά µήκος της φλεβικής γραµµής και άλγος 

χωρίς να έχει γίνει εξαγγείωση. Αντιθέτως οίδηµα, ερεθισµός, αίσθηµα 

καύσου ή κνησµού στο σηµείο της έγχυσης επίσης τοπικό πόνο, και µη 

επαναφοράς του αίµατος στην εισρόφηση µε σύριγγα ή µε την µείωση 

της υδροστατικής πίεσης, σηµαίνει ότι έχει συµβεί εξαγγείωση. Τα 

παραπάνω συµπτώµατα µπορούν να εµφανιστούν µεµονωµένα ή 

ταυτόχρονα δύο ή περισσότερα µαζί. Αίσθηµα καύσου ή πόνου τοπικά 

αποτελούν οξείες αντιδράσεις, που παρατηρούνται µε την έγχυση BCNU 

ή Dacarbazine χωρίς να έχει γίνει εξαγγείωση. Η εφαρµογή ψυχρών 

επιθεµάτων άνωθεν και γύρω από την φλέβα είναι δυνατό να µειώσουν 

την ένταση των συµπτωµάτων. 
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Η σωστή διάλυση και µερικές φορές η περαιτέρω διάλυση των 

φαρµάκων, όπως επίσης ο αργός ρυθµός της χορήγησης, αρκούν για να 

έχουµε καλύτερη και µεγαλύτερη ανθεκτικότητα της φλεβικής γραµµής. 

Βέβαια δεν ισχύει για όλα τα φάρµακα και για όλους τους ασθενείς. Η 

εξαγγείωση των φαρµάκων είναι ικανή να προκαλέσει βλάβη στους 

ιστούς. Μια σηµαντική επιπλοκή, που πολλές φορές προκαλεί νέκρωση 

των ιστών, βλάβες στις νευρικές απολύξεις, στους τένοντες και στο 

τριχοειδικό αγγειακό δίκτυο. Με αποτέλεσµα να έχουµε τοπική 

ανικανότητα και παραµόρφωση που οδηγεί στην δυσλειτουργία του 

άκρου. Η ποιότητα των υγιών ιστών έχει αρνητικό αντίκτυπο από την 

φλυκτανοδική εκδορά της εξαγγείωσης µε διάφορους τρόπους (πχ. κακή 

αιµάτωση, κακή θρέψη κ.ά). Η εκτεταµένη βλάβη συσχετίζεται µε το 

είδος του φαρµάκου, την πυκνότητά του, την ποσότητα που έχει 

εξαγγειωθεί, και την καθυστέρηση αναγνώρισης της εξαγγείωσης.
 17,19 

Υπάρχουν δύο οµάδες φαρµάκων που προκαλούν τοξικά φαινόµενα 

στους ιστούς: 

1. Τα φάρµακα που προκαλούν άµεση αντίδραση και βλάβη, που 

άµεσα θεραπεύονται γιατί είναι άµεσα µεταβολιζόµενα όπως 

(BCNU, Cisplatin, etoposide, 5-fu, mecloteramine, vinblastine, 

vincristine, vinorelbine) και  

2. Τα φάρµακα που προκαλούν µεν άµεση αντίδραση αλλά δε 

ενώνονται µε το DNA των ιστών και παραµένουν σε αυτούς όπως 

(actinomiave D, darmomicine, andriamicine, epirubicine, 

idacubicine, mitomycin C).  

Τα φάρµακα της δεύτερης οµάδας µπορεί να προκαλέσουν βαριά 

βλάβη στους ιστούς µε εξελκώσεις, που συχνά απαιτούν χειρουργικό 

καθαρισµό και γενικά έχουν κακή πρόγνωση. 

Η γνώση των παραγόντων κινδύνου όπως προηγηθείσες συνεδρίες, 

τρίτη ηλικία, κακή θρέψη, προϋπάρχουσες βλάβες στα αγγεία, παρουσία 

λεµφαδενικών µασχαλιαίων µεταστάσεων, προηγηθείσα ακτινοβολία 

στην περιοχή της έγχυσης, δερµατικά τεστ στο ίδιο άκρο, η παρουσία 

αδύναµου, µικρού και ευαίσθητου φλεβικού δικτύου καθώς επίσης η 

επιµελής προσεκτική επιλογή της φλέβας, η επιδέξια φλεβοκέντηση, η 

καλή τεχνική έγχυσης και γενικώς η προσεκτική εφαρµογή των κανόνων 

χορήγησης των χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων είναι δυνατό να 

µειώσουν την συχνότητα εµφάνισης της εξαγγείωσης. 

Η τοποθέτηση της φλεβικής γραµµής προτιµάται στο αντιβράχιο 

γιατί η βλάβη που θα συµβεί σε περίπτωση εξαγγείωσης σε επίπεδο 

νεκρών ιστών και τενόντων είναι λιγότερο έντονη. Μετά το αντιβράχιο 

προτιµάται η επιφάνεια της άκρα χείρας. Να αποφεύγεται η έγχυση σε 

σηµείο που έχει χορηγηθεί στο παρελθόν ή έχουν γίνει δερµατικά τεστ. 

Συνεχής έλεγχος κατά χρονικά διαστήµατα καθόλη την διάρκεια της 

έγχυσης της φλεβικής γραµµής για ερεθισµό ή τοπικές αντιδράσεις και 
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έλεγχος για επιστροφή-επαναφορά αίµατος. Ενηµέρωση του ασθενή για 

τις προσεκτικές και ήπιες κινήσεις του άκρου που έχει τοποθετηθεί η 

φλεβική γραµµή. Ενηµέρωση µας από τον ίδιο για τυχόν ενοχλητικά 

συµπτώµατα. 

Η διαπίστωση ή σε υποψία εξαγγείωσης η διακοπή της έγχυσης 

πρέπει να είναι άµεση. Μπορούν να εφαρµοστούν ψυχρά επιθέµατα για 

24h (εκτός των αλκαλοειδών της vinca). Ανύψωση του µέλους ή άκρου 

και διατήρηση αυτού σε ανάρροπη θέση. Για τα αλκαλοειδή της vinca 

τοποθετούνται και εφαρµόζονται θερµά επιθέµατα. Αντίδοτα υπάρχουν 

για την mecloretamine το (tisoflaro sodio) και για τα αλκαλοειδή η 

(taluronintiasi). Τα αντίδοτα για τα άλλα χηµειοθεραπευτικά δεν φαίνεται 

να έχουν καλύτερη δράση από τα ψυχρά επιθέµατα.
9 

 

3.1.3 Εργαστηριακός χώρος εργασίας µονάδων διάλυσης 

κυτταροστατικών φαρµάκων (Μ.∆.Κ.Φ.) 

 
Η περιοχή που προορίζεται για την χρήση επικίνδυνων φαρµάκων 

πρέπει να πληροί ορισµένες προδιαγραφές. Οι χώροι πρέπει να είναι 

περιορισµένοι και να καθορίζονται µε ειδικές πινακίδες. Η είσοδος να 

απαγορεύεται για µη εντεταλµένο προσωπικό. Οι εργαζόµενοι δεν θα 

πρέπει να τρώνε, να πίνουν να καπνίζουν, να χρησιµοποιούν καλλυντικά 

ή να αφήνουν φαγητό στον χώρο αυτό. Θα πρέπει να υπάρχουν σαφείς 

αναρτηµένες οδηγίες για περίπτωση ατυχηµάτων (π.χ. επαφή του 

φαρµάκου µε το δέρµα ή τα µάτια). 

Η Μ.∆.Κ.Φ. πρέπει να αποτελείται από τρία χωριστά δωµάτια. Το 

πρώτο δωµάτιο λειτουργεί ως χώρος γραφείου και χώρος παραµονής του 

προσωπικού, όταν αυτό δεν απασχολείται µε διαλύσεις 

χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων. Είναι εξοπλισµένο µε γραφεία, 

βιβλιοθήκη, ηλεκτρονικό υπολογιστή κ.λ.π.  

Το δεύτερο δωµάτιο λειτουργεί σαν αποθηκευτικός χώρος, για τα 

υλικά που χρησιµοποιούνται στην µονάδα (π.χ. σύριγγες, γάντια, γάζες, 

βελόνες, ορούς) και σαν αποδυτήριο του προσωπικού, για να φορά την 

προστατευτική ρόµπα, τη µάσκα, τα γάντια και τα ποδονάρια.  

Το τρίτο δωµάτιο είναι αυτό στο οποίο πραγµατοποιούνται οι 

διαλύσεις των κυτταροστατικών φαρµάκων. Σ’ αυτό τον χώρο πρέπει να 

εξασφαλίζεται ελεγχόµενη συγκέντρωση των σωµατιδίων αέρα. 

Το δωµάτιο αυτό διαθέτει φυσικό φωτισµό, φυσικό αερισµό, 

τεχνητό σύστηµα απαγωγής του αέρα και κλειστό ή ηµίκλειστο χώρο 

ασφαλείας (τάξεως ΙΙΙ ή ΙΙΒ αντίστοιχα, εντός του οποίου και µόνο 

γίνεται η προετοιµασία των παρασκευασµάτων µε χηµειοθεραπευτικά 

φάρµακα . 

Ο χώρος πρέπει να είναι καλά αεριζόµενος και σε περίπτωση 

κλιµατισµού, ο αέρας ποτέ να µην γυρνά ανακυκλωµένος. Οι χώροι αυτοί 
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έχουν συνήθως σύστηµα αερισµού που ή διοχετεύεται ο αέρας του χώρου 

έξω ή µε ειδικά φίλτρα επιστρέφει καθαρός. Κατά την παρασκευή των 

φαρµάκων πρέπει ο χώρος εργασίας να αερίζεται µε φορά εξωτερική. 

Υπάρχει σχετικός κανονισµός περί αερισµού σε περιβάλλον µε 

καρκινογόνες ουσίες. 

Επίσης, πρέπει να διαθέτει ψυγείο για προσωρινή αποκλειστική 

φύλαξη παρασκευασµάτων και νεροχύτη µε τρεχούµενο νερό. Το 

δάπεδο, οι επιφάνειες εργασίας και οι τοίχοι να καλύπτονται από υλικά 

που πλένονται εύκολα, µε µηδενική απορροφητική ικανότητα, και να µην 

υπάρχουν κρύπτες ή περιττά έπιπλα που µπορούν να εγκλωβίσουν σκόνη 

χηµειοθεραπευτικών ουσιών. Τέτοια δωµάτια πρέπει να υπάρχουν στο 

φαρµακείο και στα νοσηλευτικά τµήµατα όπου γίνεται προετοιµασία 

χηµειοθεραπευτικών. 

Μέσα σ’ αυτόν τον χώρο πρέπει να υπάρχει επίσης κυτίο 

αντιµετώπισης έκτακτων προβληµάτων διάχυσης και διασποράς των 

κυτταροστατικών φαρµάκων, τοποθετηµένο σε εµφανές σηµείο.
 18 

 

3.1.4  Καταστροφή υλικού κυτταροστατικής αγωγής  

 

Μετά το τέλος της διάλυσης των φαρµάκων κάθε σχήµατος 

ακολουθεί ο καθαρισµός και η αποκοµιδή των απορριµµάτων. Τα 

απορρίµµατα χαρακτηρίζονται ως µολυσµένα ή οικιακά. Μολυσµένα 

απορρίµµατα θεωρούνται όλα τα αντικείµενα που χρησιµοποιήθηκαν 

στον θάλαµο νηµατικής ροής, όπως σύριγγες, βελόνες, φιαλίδια, 

αµπούλες, γάντια, χαρτί, καθώς και οι µάσκες, τα ενδύµατα και τα 

ποδονάρια. 

Οικιακά απορρίµµατα θεωρούµε οποιαδήποτε αντικείµενα δεν 

χρησιµοποιήθηκαν στην διαδικασία διάλυσης και δεν βρέθηκαν στο 

εσωτερικό του θαλάµου νηµατικής ροής, όπως χαρτιά, χάρτινα 

περιβλήµατα φαρµάκων, περιβλήµατα συριγγών, βελόνων και συσκευών 

µιας χρήσης. Τα οικιακά απορρίµµατα δεν τα ρίχνουµε στους ειδικούς 

περιέκτες για οικονοµικούς λόγους. 

Υλικά όπως σύριγγες και βελόνες θα πρέπει να τοποθετούνται σε 

δοχείο αιχµηρών αντικειµένων µε σκληρό τοίχωµα και στη συνέχεια σε 

πλαστικές σακούλες µε ειδική σήµανση ή σε ειδική συσκευή κάψης 

βελονών. Απαγορεύεται η θραύση οποιασδήποτε σύριγγας και οι βελόνες 

πρέπει να πετιούνται ακάλυπτες στον ειδικό κάδο αιχµηρών 

αντικειµένων. Είδη µιας χρήσης (π.χ. ρόµπες, γάντια) τοποθετούνται 

επίσης στις ειδικές πλαστικές σακούλες και αποθηκεύονται σε κλειστό 

κάδο, που βρίσκεται στο χώρο διαχείρισης των φαρµάκων ή 

τοποθετούνται σε αεροστεγές και άθραυστο δοχείο το οποίο είναι 

ανάλογα σηµασµένο. 
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Οι περιέκτες των µολυσµατικών απορριµµάτων που βρίσκονται 

στην Κ.Μ.∆.Κ.Φ. έχουν σκέπασµα που ανοίγει µε το πόδι, είναι 

αδιάβροχοι και το χρώµα τους είναι διαφορετικό από άλλους περιέκτες. 

Συλλέγονται πάνω από µία φορά την ηµέρα και, για να αποφευχθεί η 

διασπορά σταγονιδίων από φιαλίδια, αµπούλες, σύριγγες που έχουν 

χρησιµοποιηθεί, οι περιέκτες αντικαθίστανται από άλλους στην µέση της 

βάρδιας .  

Υγρά απόβλητα, καθώς και οποιαδήποτε ποσότητα φαρµάκου που 

έχει ανοιχθεί αλλά δεν έχει χρησιµοποιηθεί, θα πρέπει να απορρίπτονται 

στο σύστηµα αποχέτευσης και να ακολουθεί ξέπλυµα µε άφθονη 

ποσότητα κρύου νερού  ή να τοποθετούνται σε ειδικό kit ή δοχείο και να 

αχρηστεύονται (π.χ. θάψιµο σε ειδικές περιοχές ή καύση στους 1000oC). 

Οι δίσκοι και τα νεφροειδή που θα χρησιµοποιηθούν καθώς και άλλα µη 

αναλώσιµα υλικά π.χ. γυαλιά, θα πρέπει να πλένονται µε άφθονο χλιαρό 

νερό και στην συνέχεια να ακολουθείται η συνήθης διαδικασία για 

απολύµανση.  

Η µεταφορά των απορριµµάτων θα πρέπει να γίνεται από 

προσωπικό που φορά µακριά χονδρή ποδιά και χονδρά γάντια και να 

αποφεύγονται οι πολλές µετακινήσεις τους (µόνο από τον χώρο 

απόρριψης στο χώρο καύσης ή συλλογής για αποµάκρυνση και 

υγειονοµική ταφή). 

Τα απορρίµµατα αυτού του είδους θα πρέπει να χειρίζονται 

χωριστά από τα υπόλοιπα απορρίµµατα του νοσοκοµείου. Ο τελικός 

προορισµός είναι χώροι τοξικών αποβλήτων που πληρούν τις 

προδιαγραφές του EPA (Environmental Protection Agency) ή των κατά 

τόπους νοµοθετικών ρυθµίσεων. 

Σύµφωνα µε τον παγκόσµιο οργανισµό λοιµώξεων τα υλικά που 

πρέπει να απορριφθούν, θα πρέπει να συγκεντρώνονται (συλλέγονται) 

και να καίγονται σε κλιβάνους στους 800-1000οC, ή να γίνεται 

υγειονοµική ταφή τους. Για το κάθε φάρµακο υπάρχουν προτεινόµενες 

µέθοδοι απόρριψης από την εταιρεία παρασκευής τους. 

Για να επιτευχθεί ο στόχος, ο οποίος είναι µια αποτελεσµατική 

διαχείριση των ιατρικών αποβλήτων σε συνάρτηση µε την υγιεινή της 

εργασίας στις υγειονοµικές µονάδες χρειάζεται καταρχήν η αναγνώριση 

της ανάγκης ύπαρξης και προσφοράς υπηρεσιών υγιεινής και ασφάλειας 

της εργασίας στο χώρο των υγειονοµικών µονάδων, και η επάνδρωση 

των αντίστοιχων υπηρεσιών.
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4.1 ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ - ΕΛΕΓΧΟΣ - ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΥΠΟ ΧΜΘ  - ΚΥΤΤΑΡΟΣΤΑΤΙΚΗΣ 

ΑΓΩΓΗΣ ΓΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΩΝ  
 

Η χηµειοθεραπεία επηρεάζει και τα φυσιολογικά κύτταρα 

παράλληλα µε τα καρκινικά. Η τοξικότητα των φαρµάκων αυτών, 

δηλαδή της χηµειοθεραπείας είναι µεγαλύτερη στα κακοήθη παρά στα 

φυσιολογικά κύτταρα. Ενώ τα καρκινικά κύτταρα δεν ανακάµπτουν µετά 

την έκθεση τους στην χηµειοθεραπεία, τα υγιή κύτταρα έχουν 

µηχανισµούς επιδιόρθωσης που τους επιτρέπουν να λειτουργήσουν ξανά 

φυσιολογικά.  Από τους φυσιολογικούς ιστούς, εκείνοι που 

πολλαπλασιάζονται µε ρυθµό ίσο ή και µεγαλύτερο από τους 

καρκινικούς, δηλαδή ο µυελός των οστών, το επιθήλιο του 

γαστρεντερικού σωλ ήνα και οι θύλακες των τριχών, παρουσιάζουν τις 

πιο συχνές και πιο επικίνδυνες παρενέργειες: 

Η βλεννογονίτιδα της στοµατικής κοιλότητας είναι από τις πιο 

συχνές και σοβαρές επιπλοκές της θεραπείας του καρκίνου. 

Παρατηρείται σε ασθενείς που λαµβάνουν χηµειοθεραπεία σε ποσοστό 

40-76% ανάλογα µε το είδος και τις δόσεις των χορηγούµενων 

φαρµάκων αλλά και σε συνδυασµό µε άλλους παράγοντες όπως η 

υποκείµενη νόσος, η ηλικία, το επίπεδο στοµατικής υγιεινής, η 

ιδιοσυγκρασία του ασθενούς.  Το µεγαλύτερο ποσοστό των λοιµώξεων 

οφείλεται σε µυκητιασιακές λοιµώξεις. Υπεύθυνος µικροοργανισµός 

στην συντριπτική πλειοψηφία είναι η Candida και ακολουθεί µε µεγάλη 

διαφορά ο Aspergillus. Σχετικά σπάνια όµως είναι δυνατόν να 

παρατηρηθούν και άλλες µυκητιάσεις όπως ιστοπλάσµωση, 

κρυπτοκοκκίαση, τριχοσπόρωση, κοκκιδιοειδοµυκητίαση κ.ά.  Οι 

βακτηριακές λοιµώξεις ακολουθούν σε συχνότητα εµφάνισης. Αυτές 

οφείλονται κυρίως σε Gram-βακτηρίδια όπως Pseudomonas, klebsiella, 

pzotens, entezobacter, E.Coli αλλά και σε Gram+ κόκκους κυρίως σε α-

αιµολυτικούς στρεπτόκοκκους.  Οι ιογενείς λοιµώξεις της στοµατικής 

κοιλότητας αποτελούν σηµαντική επιπλοκή της θεραπείας του καρκίνου 

µε καθοριστική πολλές φορές, συνέπειες για την εξέλιξη της υγείας του 

ασθενούς. Η πλειοψηφία των περιπτώσεων οφείλεται στον ιό του απλού 

έρπητα τύπου Ι (HSV-1) ενώ συχνή είναι και παρουσία αλλοιώσεων που 

προκαλούνται από τον µεγαλοκυτταροϊα CMV. ∆υνατή είναι επίσης η 

πρόκληση λοίµωξης από τον ιό της ανεµευλογιάς-ζωστήρα και τον ιό 

Epstein-Barr.  Οι αιµορραγίες της στοµατικής κοιλότητας αποτελούν 

σχετικά συχνό φαινόµενο, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

χηµειοθεραπεία για την αντιµετώπιση κακοήθων νόσων. Ειδικά σε 

περιπτώσεις οξείας λευχαιµίας η τάση για αιµορραγία εµφανίζεται 
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συχνότερα και εντονότερα ως αποτέλεσµα τόσο της νόσου όσο και της 

θεραπείας της. 

• Η αιµατολογική τοξικότητα είναι η πιο σηµαντική παρενέργεια των 

αντικαρκινικών φαρµάκων. Η λευκοπενία µπορεί να οδηγήσει σε 

βαριά λοίµωξη και στο θάνατο. Η δε θροµβοπενία  σε αιµορραγία 

και στον θάνατο. Η αναιµία αποτελεί µικρότερο πρόβληµα και 

αντιµετωπίζεται σχετικά εύκολα. Η εισαγωγή τα τελευταία χρόνια 

στην κλινική πράξη των αυξητικών αιµοποιητικών παραγόντων 

έχει βοηθήσει σηµαντικά την πρόληψη και αντιµετωπίσει της 

λευκοπενίας, ενώ η θροµβοποιητίνη παραµένει σε ερευνητικά 

πλαίσια. 

• Η γαστρεντερική τοξικότητα εκδηλώνεται συνήθως µε ανορεξία, 

ναυτία και εµετούς. Αποτέλεσε για χρόνια τον εφιάλτη των 

χηµειοθεραπειών. Η εισαγωγή τα τελευταία χρόνια ανταγωνιστών 

φάρµακων (αντιεµετικά κ.α.), έχει περιορίσει σε πολύ µεγάλο 

βαθµό την ταλαιπωρία των ασθενών από την ναυτία και τους 

εµετούς. Τέλος η χηµειοθεραπεία προκαλεί επίσης στοµατίτιδα, 

οισοφαγίτιδα, έλκος και διάρροια. 

• Η αλωπεκία είναι ένα συχνό επακόλουθο της χηµειοθεραπείας. 

∆ηµιουργεί πολλά ψυχολογικά προβλήµατα αλλά είναι σχεδόν 

πάντα αναστρέψιµη. 
• Άλλες παρενέργειες της χηµειοθεραπείας είναι η ανοσοκαταστολή, 

οι δερµατικές εκδηλώσεις, η ηπατοξικότητα, η πνευµονική 

τοξικότητα, η καρδιοτοξικότητα, η νεφροτοξικότητα, η στείρωση, 

οι συγγενείς ανωµαλίες και η καρκινογένεση.
 14 
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5.1 ΕΚΜΑΘΗΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΧΡΉΣΗ ΚΑΙ 

ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ    ΚΑΘΕΤΗΡΩΝ 

 

5.1.1  Ρινογαστρικός καθετήρας 
  

 Εφαρµογή ρινογαστρικού σωλήνα είναι η εισαγωγή καθετήρα από 

τη µύτη του αρρώστου στο στοµάχι ή και προώθηση αυτού προς το 

έντερο.  Η νοσηλεία αυτή αποσκοπεί στην τεχνητή διατροφή όταν η από 

του στόµατος δεν είναι επαρκής. 

 

5.1.2 Γενικές αρχές ρινογαστρικής διασωλήνωσης
24,25 

 

1) ∆ιδάξτε τον άρρωστο πώς να συνεργασθεί καλύτερα. Πότε και 

πώς να καταπίνει κατά την εισαγωγή του καθετήρα. 

2) Έχετε τον κατάλληλο για κάθε περίπτωση καθετήρα και τα 

απαραίτητα αντικείµενα.  

3) Υπολογίστε το µήκος του καθετήρα µετρώντας τον από το 

ακρορίνιο µέχρι το λοβίο του αυτιού και από εκεί µέχρι το άκρο 

της ξιφοειδούς απόφυσης, που υπολογίζεται περίπου 50 - 55 εκ. 

για να φθάσει στο στοµάχι. Συνήθως οι καθετήρες είναι 

αριθµηµένοι. 

4) Φροντίστε συχνά τους ρώθωνες του αρρώστου, διότι 

αποξηραίνονται οι εκκρίσεις και σχηµατίζονται κρούστες, οι 

οποίες αποφράσσουν και δυσχεραίνουν την αναπνοή του και τη 

στοµατική κοιλότητα.  

5) Ελέγχετε τη διαβατότητα του σωλήνα για πιθανή απόφραξη 

κάµνοντας πλύση µε φυσιολογικό ορό. Το ισότονο διάλυµα 

διατηρεί την οσµωτική πίεση και µειώνει την απώλεια 

ηλεκτρολυτών από το στοµάχι. 

6) Παροτρύνετε τον άρρωστο για βαθιές αναπνοές, βήχα και 

αποβολή των εκκρίσεων για εξασφάλιση ελεύθερης 

αναπνευστικής οδού. 

7) Μετράτε µε ακρίβεια τις απώλειες υγρών. 
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5.1.3 Το υλικό νοσηλείας 

 

• ∆υο Ρινογαστρικόυς σωλήνες (Levin) νούµερα 16 - 18, ποτήρι µε 

νερό και καλαµάκι, λιπαρά ουσία 

• νεφροειδές, αντιαλλεργικό λευκοπλάστ, ψαλίδι 

• σύριγγα των 20cc ή ακόµα µεγαλύτερη, πίεστρο ή λαβίδα 

• χαρτοβάµβακο και τετράγωνο αδιάβροχο. 

• Μπολ µε τολύπια και τεµάχια χαρτοβάµβακο 

• Τοπικό αναισθητικό ( Χylocaine spray) 

• Αναρροφητήρα αν πρόκειται για συνεχή αναρρόφηση. 

• Ένα ζευγάρι απλά γάντια 

• Γλωσσοπίεστρο για το άνοιγµα του στόµατος, για επιβεβαίωση 

όρασης του καθετήρα.  

• Ιατρική οδηγία 

• Ποδιά 

 

 
 

5.1.4 ΣΕΙΡΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

 

5.1.4.1 Ενηµέρωση και ετοιµασία αρρώστου 

 

 

 Ενηµερώστε τον ασθενή για τη νοσηλεία που θα του γίνει για να 

εξασφαλίσετε καλύτερη συνεργασία. ∆ώστε στον ασθενή ηµικαθιστή 

θέση εκτός αντένδειξης. Τοποθετήστε το τετράγωνο µπροστά στον 

ασθενή έτσι ώστε να προστατεύσετε τα κλινοσκεπάσµατα για να µη 

λερώσουν. Καθαρίστε τους ρώθωνες και ψεκάστε µε το τοπικό 

αναισθητικό για µείωση των φαρυγγικών αντανακλαστικών και τη 

διευκόλυνση της εισαγωγής του καθετήρα.  

 

 

5.1.4.2  Εισαγωγή καθετήρα 
 

 Υπολογίστε το µήκος του καθετήρα και εµβαπτίστε το άκρο του 

15 - 20 εκ. στο νερό ή στην λιπαρή ουσία για να διευκολυνθεί η 

εισαγωγή του. Συστήστε στον ασθενή να µείνει σε θέση χαλαρή. 

Ωθήστε τον καθετήρα µε ήπιες κινήσεις προς τον ρινοφάρυγγα. 

Παρακολουθείστε τον καθετήρα, διότι έχει τάση να αναδιπλώνεται. 

Ενθαρρύνεται τον ασθενή να παραµείνει χαλαρός στη θέση του και όταν 

ο καθετήρας φθάσει στον φάρυγγα να κάνει κλίση της κεφαλής προς τα 
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εµπρός, παίρνοντας βαθιές επιπόλαιες αναπνοές. Με τη θέση αυτή της 

κεφαλής κλείνει η οδός προς το λάρυγγα και διευκολύνεται το πέρασµα 

του καθετήρα προς τον οισοφάγο. Με τις αναπνοές παρεµποδίζεται η 

κατεύθυνση του καθετήρα προς την τραχεία.  

 Αφήστε τον ασθενή να ηρεµήσει αν παρουσιάζει έντονο 

φαρυγγικό αντανακλαστικό. Με την παρουσία του καθετήρα το 

αντανακλαστικό επιτείνεται και προκαλείται έµετος. Συστήστε ο 

ασθενής να καταπίνει κατά την προώθηση του καθετήρα. Η κατάποση 

διακόπτει προσωρινά την εισπνοή και βοηθάει στην προώθησή του. 

Υποβοηθείστε αν χρειασθεί µε την κατάποση µικρής ποσότητας νερού. 

Σταµατήστε την προώθηση του καθετήρα αν συναντήσετε αντίσταση. 

Μην ασκείτε βία προς αποφυγή τραυµατισµού και πρόκληση 

δυσφορίας. Μετακινείστε τον ελαφρά προς τα έξω και ξαναωθείστε τον 

αν χρειάζεται. Παρακολουθείτε τον ασθενή για βήχα, δυσφορία, 

δύσπνοια, κυάνωση, σηµεία που δηλώνουν εισαγωγή του καθετήρα στην 

τραχεία. Αναρροφείστε περιεχόµενο στοµάχου µε τη σύριγγα για την 

επιβεβαίωση της θέσεως του καθετήρα στο στοµάχι. Στερεώστε µε 

αντιαλλεργικό λευκοπλάστ τον καθετήρα, έτσι ώστε να µην εµποδίζει 

τις κινήσεις του ασθενούς και να µην µετακινηθεί από τη θέση του. 

Κλείστε το άκρο του καθετήρα µε πίεστρο ή λαβίδα ή συνδέστε τον µε 

τον σωλήνα του σάκου συλλογής υγρών τον οποίον στερεώνεται µε 

στατό στο κρεβάτι του ασθενούς, χαµηλά ώστε να πέφτουν τα υγρά.  

Αφήστε τον ασθενή σε αναπαυτική θέση. Παρακολουθείστε τη 

λειτουργία του συστήµατος. Αν διαπιστώσετε πως δεν λειτουργεί, 

σηµαίνει ότι ή δεν υπάρχουν υγρά ή έχει αποφραχθεί ο καθετήρας και 

χρειάζεται πλύση.  
 

5.1.4.3 Τακτοποίηση αντικειµένων 

 

 Αποµακρύνουµε τα χρησιµοποιηθέντα αντικείµενα και 

τακτοποιούµε το δίσκο για επόµενη χρήση.  

 
  
5.1.4.4 Ενηµέρωση δελτίου νοσηλείας 

 

 Σηµειώνουµε τον τύπο του καθετήρα και το λόγο που τον 

εφαρµόσαµε, την ποσότητα, το χρώµα, και τη σύσταση των υγρών του 

στοµάχου.  
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5.2  ΟΥΡΟΚΑΘΕΤΗΡΑΣ 
  

 Όταν στον ασθενή µας έχει τοποθετηθεί καθετήρας, θα πρέπει τα 

µέτρα ασηψίας και αντισηψίας να εφαρµόζονται σχολαστικά γιατί 

σήµερα οι ενδονοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι πολύ εκτεταµένες. Η 

περιοχή γύρω από το στόµιο της ουρήθρας θα πρέπει να καθαρίζεται 

συχνά µε νερό και σαπούνι. Ο άρρωστος πρέπει να παίρνει πολλά υγρά 

για την µηχανική έκπλυση του καθετήρα και διάλυση των ουσιών που 

σχηµατίζουν πήγµατα.
25 

 
Για την αποφυγή του κινδύνου µόλυνσης κατά την εφαρµογή του 

καθετήρα είναι απαραίτητες οι ακόλουθες προφυλάξεις: 

 

• Αυστηρή αντισηψία  

• Καθετήρας µικρότερης διαµέτρου από εκείνης της ουρήθρας για 

την αποφυγή τραυµατισµού της. 

• Τοποθέτηση στον καθετήρα αποστειρωµένης λιπαντικής ουσίας 

για την µείωση της τριβής 

• Εισαγωγή του καθετήρα µε ήπιους χειρισµούς 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 
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6.1 ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ  

 

Όταν το άτοµο έρχεται αντιµέτωπο µε τον καρκίνο, το αίσθηµα της 

ελπίδας µπορεί να το παρακινήσει, να το δραστηριοποιήσει, να του δώσει 

νόηµα και λόγο να υπάρχει στη ζωή. Η διατήρηση της ελπίδας και της 

προσδοκίας για µια ευνοϊκή έκβαση, είναι έννοιες ζωτικής σηµασίας για 

την αντιµετώπιση της αλλαγής της σωµατικής εικόνας και τις 

ψυχολογικές της επιπτώσεις, την συνέχιση των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων, την διατήρηση ενός λειτουργικού ρόλου µέσα στην 

οικογένεια, και γιατί όχι την πιθανότητα µεγαλύτερης επιβίωσης.
15 

Η δηµιουργία µόνιµης κολοστοµίας συνεπάγεται για τον άνθρωπο 

απώλειες και αλλαγές, που µπορεί να είναι βιολογικές, ψυχολογικές και 

κοινωνικές. Το άτοµο ίσως χάνει τον πλήρη έλεγχο στις δραστηριότητες 

της καθηµερινής του ζωής, την ισορροπία στις σχέσεις και την 

επικοινωνία µε τους φίλους και την οικογένειά του, την αίσθηση του 

υγιούς ανθρώπου, και τέλος τον έλεγχο στις σωµατικές του λειτουργίες, 

όπως αυτόν της αφόδευσης. Γίνεται έτσι σαφής και επιτακτική η ανάγκη 

ενίσχυσης, κατανόησης, υποστήριξης, εκπαίδευσης και ενηµέρωσης, όχι 

µόνων των ασθενών αλλά και του οικογενειακού τους περιβάλλοντος.
 

Είναι καθήκον του νοσηλευτή να τους τονίσει ότι χιλιάδες είναι οι 

άνθρωποι που βρέθηκαν στην θέση τους και ένοιωσαν τους ίδιους 

φόβους. Κι όµως έχουν αναρρώσει πλήρως και συνεχίζουν τις 

καθηµερινές τους δραστηριότητες. Έτσι ο γιατρός και ο εξειδικευµένος 

νοσηλευτής Stoma Therapist, έχοντας στην διάθεσή τους την 

πρωτοποριακή κυκλοφορία των προϊόντων διαφόρων εταιριών, 

διδάσκουν στα άτοµα µε µόνιµη κολοστοµία την φροντίδα του νέου 

στοµίου.  Ο άρρωστος πρέπει να είναι σε θέση να αλλάζει τον σάκο της 

κολοστοµίας και να την περιποιείται, διότι η αφόδευση είναι 

ανεξέλεγκτη, γίνεται αυτόµατα, χωρίς την βούληση του ατόµου. Η συχνή 

φροντίδα διευκολύνεται µε την χρήση ειδικού σάκου, που διαθέτει ειδικό 

κολλητικό δύο υλικών και αντιϊδρωτικό κάλυµµα. Ακόµη ο σάκος 

διαθέτει ειδικό 'παράθυρο' για να είναι δυνατή η επιθεώρηση, αλλά και η 

εργασία στο στόµιο χωρίς την αλλαγή του σάκου. Επίσης το σύστηµα 

υποκλυσµού (Irrigation Set), το λεπτό και εύκαµπτο κάλυµµα στοµίου µε 

κολλητικό δύο υλικών και µε φίλτρο αερίων, αλλά ιδιαιτέρως το 

αυτοκόλλητο πώµα του στοµίου µε φίλτρο αερίων, απελευθερώνει τον 

χρήστη από τον σάκο και απαλλάσσει από τις οσµές και τον θόρυβο.
 25,27 

Βασική είναι και η περιποίηση του δέρµατος γύρω από την 

κολοστοµία για να αποφεύγεται η δερµατίτιδα. Σήµερα ειδικά προϊόντα 

χρησιµοποιούνται ευρύτατα, όπως αυτά του ειδικού γαλακτώµατος για 

τον καθαρισµό του δέρµατος γύρω από το στόµιο, της αδιάβροχης 
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µεµβράνης που προστατεύει το δέρµα από ερεθισµούς επιτρέποντάς το 

να αναπνέει, ειδικής κρέµας που τα συστατικά της –όπως η παραφίνη, 

κυκλοµεθικόνη και γλυκερίνη- όχι απλά προστατεύουν και θεραπεύουν 

το δέρµα, αλλά διατηρούν και το pΗ του δέρµατος φυσιολογικό. Με όλα 

αυτά τα σύγχρονα βοηθήµατα εξασφαλίζεται κένωση του εντέρου σχεδόν 

φυσιολογική, µε ελευθερία διατροφής και ενδυµασίας, και 

δραστηριοποίηση του ατόµου κοινωνικά και επαγγελµατικά. Οι 

άνθρωποι αυτοί µπορούν µετά τον µετεγχειρητικό χρόνο ανάρρωσης να 

ξαναρχίσουν τις αθλητικές τους δραστηριότητες. ∆ραστηριότητες χωρίς 

προβλήµατα είναι η ελαφρά άθληση, η γυµναστική, το τένις, ο χορός η 

ποδηλασία, το κολύµπι.
23 

 

 

 

6.2 ΧΕΙΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΚΑΡΚΙΝΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ 
 

Σύµφωνα µε τη ∆ιεθνή εταιρία για τη µελέτη του πόνου (IASP), 

Πόνος είναι η αισθητηριακή και συγκινησιακή εµπειρία που σχετίζεται 

µε πραγµατική ή δυνητική βλάβη ιστού ή περιγράφεται µε τους όρους 

τέτοιας βλάβης. Ο καρκινικός πόνος διακρίνεται στον οξύ και τον 

χρόνιο καθένας από τους οποίους µπορεί να οφείλεται είτε σε αυτή 

καθ΄ αυτή τη νόσο (όγκο και µεταστάσεις του), είτε στις 

ακολουθούµενες θεραπευτικές πρακτικές. 

Οι Αhlles διακρίνουν πέντε συνιστώσες του πόνου σε 

καρκινοπαθείς:  

1. Φυσιολογική συνιστώσα (οργανική αιτιολογία)  

2. Αισθητηριακή συνιστώσα (ένταση, εντόπιση, ποιότητα του πόνου)  

3. Συγκινησιακή συνιστώσα (κατάθλιψη, άγχος)  

4. Αντιληπτική συνιστώσα (το νόηµα που καθένας συνδέει µε τον 

πόνο του)  

5. Συµπεριφορική συνιστώσα (επίπεδο δραστηριότητας, λήψη 

αναλγητικών)
 11

  

Ο πόνος στον ασθενή µε καρκίνο συναρτάται µε τον τύπο του 

νεοπλάσµατος, την έκταση της νόσου, την ακολουθούµενη κύρια 

θεραπευτική αγωγή, την προσωπικότητα του ασθενούς, τα 

υποστηρικτικά συστήµατά του κλπ. Η συχνότητα του πόνου 

προσδιορίζεται σε διάφορα ποσοστά που κυµαίνονται ανάλογα µε 

διάφορες µεταβλητές (νόσος αυτή καθ΄αυτή, ασθενής, θεράπων 

ιατρός κλπ). Πόνο θα εµφανίσουν το 5% ασθενών µε λευχαιµία, 20% 

µε λέµφωµα, 40% µε καρκίνο γαστρεντερικού, 45% µε πρωτοπαθή 

καρκίνο του πνεύµονος, 52% µε καρκίνο του µαστού και 85% µε 

καρκίνο των οστών. Σε ασθενείς όλων των σταδίων πόνος θα 
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εκδηλωθεί στο 38% . Πολλές φορές ο πόνος υποεκτιµάται ή 

υποθεραπεύεται και αυτό µπορεί να οφείλεται σε διάφορα φάρµακα, 

ανεπαρκή εκπαίδευση, δοµή και οργάνωση των υπηρεσιών υγείας, 

προβλήµατα από τον ασθενή και τα µέλη της οικογένειάς του. Για την 

αντιµετώπιση του πόνου πρέπει πρώτα να αντιµετωπιστεί το αίτιο και 

να υπάρξουν αλλαγές στον τρόπο ζωής.12,13 

Στα φάρµακα για την αντιµετώπιση του πόνου συγκαταλέγονται 

διάφορα ψυχοφάρµακα όπως:  

• Ψυχοδιεγερτικά  
• Μείζονα ηρεµιστικά  
• Αγχολυτικά  
• Αντικαταθλιπτικά  

Στον αντίποδα όλων των παραπάνω βρίσκεται η διαπίστωση ότι 

σε ακραίες καταστάσεις ασθενών τελικού σταδίου, ο πόνος µπορεί να 

αποτελεί το µόνο σηµείο που αποδεικνύει στον ασθενή ότι εξακολουθεί 

να ζει. Ο πόνος αυτός  δεν αντιµετωπίζεται µε φάρµακα ούτε µε άλλες 

παρεµβάσεις. 
28 

 

 

 

6.3 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ
21 

 

Ο καρκίνος σαν χρόνια, συστηµατική, εξελικτική νόσος καθώς 

και η θεραπευτική του αντιµετώπιση επηρεάζουν τη διατροφική 

κατάσταση των ασθενών. Η διατροφική υποστήριξη των ασθενών από 

τα αρχικά στάδια διάγνωσης και θεραπείας φαίνεται να µειώνει την 

νοσηρότητα και τη θνητότητα επίσης µειώνει το κόστος και βελτιώνει 

την ποιότητα ζωής των ασθενών. Η νόσος χαρακτηρίζεται από 

αυξηµένο µεταβολισµό λιπών, πρωτεϊνών και υδατανθράκων που 

οδηγεί σε κατανάλωση αποθεµάτων ενέργειας του οργανισµού. 

∆ιάφορες µεταβολικές διαταραχές οδηγούν σε καχεξία µε συνέπεια 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές, έλλειµµα βιταµινών. Σηµασία έχει ότι η 

κακή θρέψη των ασθενών συνεπάγεται ανεπάρκεια του ανοσοποιητικού 

συστήµατος καθώς ο λεµφικός ιστός µειώνεται ο σπλήνας, ο θύµος 

αδένας και οι λεµφαδένες υποστρέφοντα. Η ανοσοκαταστολή και η 

επιβάρυνση της θεραπείας επιδεινώνουν την εξέλιξη της νόσου. 

Χειρουργικές επεµβάσεις για τη θεραπεία πρωτοπαθούς εστίας στο 

πεπτικό σύστηµα οδηγούν σε µόνιµες ή παροδικές αλλαγές στην 

πρόσληψη και την απορρόφηση των τροφών.  

Η ακτινοθεραπεία επηρεάζει την λειτουργία των υγιών ιστών που 

περιβάλλουν την περιοχή που ακτινοβολείται. Οι ασθενείς εµφανίζουν 

διαταραχές γεύσης και ξηροστοµία και συµβάλλουν στην εκδήλωση 
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ανορεξίας. Οι παρενέργειες της χηµειοθεραπείας επηρεάζουν τη 

διατροφική κατάσταση των ασθενών. Τα συµπτώµατα ποικίλουν και 

έχουν σχέση µε τους χηµειοθεραπευτικούς παράγοντες που 

χρησιµοποιούνται. Τα συχνότερα προβλήµατα είναι η στοµατίτιδα, 

διαταραχή γεύσης, έµµετοι, ναυτία, διάρροια. Μεγάλης σηµασίας είναι 

η έγκαιρη εκτίµηση των ασθενών ώστε να προληφθούν οι συνέπειες 

από την κακή θρέψη. ∆ιάφοροι µέθοδοι έχουν προταθεί για τον έλεγχο 

της διατροφικής κατάστασης των ασθενών. Η διάγνωση είναι η 

συνισταµένη πολλών στοιχείων που συλλέγονται από το ιστορικό, την 

κλινική εξέταση, τις εργαστηριακές εξετάσεις, το διαιτητικό ιστορικό 

και το ψυχολογικό προφίλ του ασθενούς. 

Η κακή θρέψη σχετίζεται µε µεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας 

υψηλό κόστος υπηρεσιών, µεγαλύτερο αριθµό επιπλοκών και 

υψηλότερα ποσοστά θνητότητα. Το διευρυµένο πεδίο της Ογκολογίας 

περιέλαβε και τον τοµέα της διαιτητικής υποστήριξης που έχει 

σηµαντικό ρόλο στη φροντίδα του καρκινοπαθούς. Στα πλαίσια της 

διαιτητικής υποστήριξης των ασθενών, µεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον 

αφορά στην ανεύρεση ορεξιογόνων φαρµάκων. 

Η διαιτητική υποστήριξη γίνεται µε δύο τρόπους: 

1. Από τον πεπτικό σωλήνα  

2. Παρεντερικά  

Όταν ο πεπτικός σωλήνας δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 

σίτιση τότε είµαστε αναγκασµένοι να καταφύγουµε στην παρεντερική 

σίτιση. 

∆ύο είναι οι τύποι παρεντερικής σίτισης: 

1. Από περιφερική φλέβα  

2. Από κεντρική φλέβα  

Τα διαλύµατα πρέπει να παρασκευάζονται µε αυστηρές συνθήκες 

ασηψίας γιατί ο κίνδυνος επιπλοκών είναι µεγάλος. 

Συµπερασµατικά ο καρκίνος και η θεραπεία του επηρεάζουν τη 

θρέψη των ασθενών σε διαφορετικό επίπεδο κάθε φορά. 

Ο ρόλος του νοσηλευτή είναι σηµαντικός και πρέπει να είναι 

ικανός να ανταποκριθεί στις ανάγκες του ρόλου του και στον τοµέα της 

διαιτητικής υποστήριξης των ασθενών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒ∆ΟΜΟ 
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7.1 ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΟΛΙΚΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ 
 

Μεγάλη σηµασία έχει η νοσηλευτική παρέµβαση και στον τοµέα 

της  αποκατάστασης του καρκινοπαθούς, την επαναφορά δηλαδή του 

ασθενούς στην πριν τη διάγνωση του νεοπλάσµατος κατάσταση 

σωµατικής - ψυχικής - κοινωνικής υγείας. Μια αναγκαιότητα που 

προέκυψε µετά την επίτευξη υψηλών ποσοστών υφέσεων και µεγάλων 

µεσοδιαστηµάτων ελεύθερα νόσου. 

Αντικείµενο µεγάλου ενδιαφέροντος για τον νοσηλευτή/τριας είναι 

η αναζήτηση και βελτίωση της ποιότητας ζωής, η έννοια της οποίας 

σχεδόν ταυτίζεται µε το σκοπό της Νοσηλευτικής που είναι η ολιστική 

ευεξία του ατόµου. Αναφέρεται σε όλα τα στάδια της νόσου από τη 

διάγνωση, τη θεραπεία ως τις διαδικασίες αποκατάστασης και την 

κοινωνική επανένταξη αλλά και στα τελικά στάδια της νόσου. Τα 

επιµέρους προβλήµατα που πρέπει όµως να αντιµετωπιστούν για να 

επιτευχθεί όσο είναι εφικτό καλύτερη ποιότητα ζωής είναι: 

• Χειρισµός/ διαχείριση καρκινικού πόνου.  

• Αντιµετώπιση ψυχολογικών - κοινωνικών ηθικών προβληµάτων.  

• Αντιµετώπιση σεξουαλικών προβληµάτων.  

• ∆ιατροφική υποστήριξη, αντιµετώπιση καχεξίας.  

• Φροντίδα τελικού σταδίου. 

Η παροχή ποιοτικής φροντίδας σε ασθενείς τελικού σταδίου είναι 

η ύστατη συµβολή προς εξασφάλιση του στοιχειώδους δικαιώµατος 

του ανθρώπου σε αξιοπρέπεια και ανθρωπιστική αντιµετώπιση της 

πιο δύσκολης στιγµής της ζωής του. Η φιλοσοφία αυτή απέναντι στον 

άρρωστο τελικού σταδίου εκφράζεται µε τον όρο "palliative care" - 

"ανακουφιστική φροντίδα", έχει δε καθιερωθεί το 1987 ειδικότητα 

ιατρικής και νοσηλευτικής ανακουφιστικής φροντίδας.
28 

  

 

7.2 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ / ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ 

 

Η ψυχοκοινωνική φροντίδα ως αναπόσπαστη άποψη της ολιστικής 

νοσηλευτικής διάστασης του αρρώστου µε κακοήθη νόσο είναι η 

διατήρηση της ισχύος και της ακεραιότητάς του ώστε να καταπολεµά και 

να αντιµετωπίζει τα αναπόφευκτα σωµατικά και ψυχοκοινωνικά 

προβλήµατα που συνοδεύουν την αρρώστια. Οι άρρωστοι µε κακοήθη 

νοσήµατα αντιµετωπίζουν διάφορα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που 
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επηρεάζουν τόσο την πορεία και έκβαση της νόσου τους όσο και τις 

διαστάσεις του εγώ τους µε επέκταση της ποιότητας της ζωής τους. 

Οι αµυντικοί µηχανισµοί, όπως το χιούµορ επιτρέπουν την 

έκφραση συναισθηµάτων και σκέψεων µε άνεση και χωρίς δυσµενείς 

επιπτώσεις στους άλλους και επιπλέον επιτρέπει στο άτοµο να εκφραστεί 

µε κάτι που κατά τα άλλα είναι δύσκολο να αντιµετωπίσει µειώνοντας 

την ένταση και το άγχος του. Το γέλιο και το χιούµορ προσφέρει δύναµη 

και ελπίδα σε νοσηλευτή και ασθενή. Η ενσωµάτωση τους στην 

νοσηλευτική φροντίδα, επιδρά θετικά σε εκφραστή και δέκτη ώστε να 

σώζεται η υπόληψη του ατόµου τόσο απέναντι του "εγώ" του όσο και 

απέναντι των άλλων. Σκοπός τους είναι η µείωση του άγχους και 

αποβλέπουν να βοηθήσουν, όχι να λύσουν προβλήµατα και δυσµενείς 

ψυχολογικές καταστάσεις.
16

 

Η χρήση του λειτουργεί συµπληρωµατικά µε την θεραπευτική 

αγωγή. Στηρίζεται στην αποδοχή του χιούµορ, ως µέρος της 

θεραπευτικής αγωγής από τον ασθενή. Μπορεί να είναι εξατοµικευµένο 

και πρέπει να ενσωµατώνεται στο γενικό πλαίσιο φροντίδας του ασθενή 

και να ακολουθεί τα στάδια της νοσηλευτική διεργασίας. 

Μια ιδιαίτερη ετερογενής οµάδα καρκινοπαθών είναι οι 

ηλικιωµένοι για τη βοήθεια - εκπαίδευση των οποίων χρειάζεται 

µεγαλύτερη προσπάθεια διότι: 

1. Υπάρχουν δυσκολίες σε αλλαγές συµπεριφοράς και συνηθειών 

τους  

2. Βιολογικές φθορές (ελαττωµένη όραση, ακοή, διαταραχές µνήµης, 

περισσότερος χρόνος για κατανόηση πληροφοριών)  

3. Απαιτείται αρκετή υποµονή για απλά-κατανοητά λόγια-

επαναλήψεις  

4. Απαιτείται ολοκληρωµένη γηριατρική εκτίµηση για καθέναν 

ξεχωριστά και ανάλογη αντιµετώπιση (φυσική κατάσταση- 

λειτουργική κατάσταση, εξάρτηση η όχι- ευπάθεια)  

5. Τα ψυχολογικά προβλήµατα είναι εντονότερα λόγω ταυτόχρονης 

ύπαρξης προβληµάτων γήρατος  

6. Η κοινωνική θέση είναι υποβαθµισµένη και συχνά συνοδεύεται 

από οικονοµική υποβάθµιση  

7. Μερικά συµπτώµατα όπως ο πόνος βιώνεται εντονότερα εξαιτίας 

της συνύπαρξης των άλλων προβληµάτων (µοναξιά, κατάθλιψη, 

αίσθηση µη συµµετοχής στις διαδικασίες).
10
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΟΓ∆ΟΟ 
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1
 Ο

  ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Ο κύριος Π.Ε. 65 ετών προσήλθε στο παθολογικό εξωτερικό 

ιατρείο εφηµερεύοντος νοσοκοµείου, αναφέροντας άλγος και ψηλαφητή 

µάζα αριστεράς πλαγίας κοιλιακής χώρας από µηνός. Ο ασθενής 

αναφέρει επίσης έντονη καταβολή δυνάµεων, ανορεξία και ωχρότητα. 

Από το ιστορικό του προκύπτει ότι ο ασθενής έχει 

εκκολπωµάτωση παχέος εντέρου και έχει χειρουργηθεί για κοίλη 

µεσοσπονδύλιου δίσκου και αφαίρεση πολυπόδων σιγµοειδούς προ 

διετίας. Ο ασθενής είναι καπνιστής (20 τσιγάρα την ηµέρα) και 

υπέρβαρος. 

Στο οικογενειακό ιστορικό αναφέρεται  ότι ο πατέρας του έπασχε 

από καρκίνο παχέος εντέρου. 

Στην κλινική εξέταση ανεδείχθει φηλαφητή µάζα στη περιοχή του 

σιγµοειδούς, ωχρότητα δέρµατος και επιπεφυκότων και µυική αδυναµία 

κάτω άκρων. 

Στον εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώνονται ευρήµατα 

σιδηροπενικής αναιµίας (πτώση αιµοσφαιρίνης, υποχρωµία 

µικροκυττάρωση, θροµβοκυττάρωση, αύξηση TIBC). . Λόγω της 

σοβαρότητας της κατάστασης αποφασίστηκε από το γιατρό η εισαγωγή 

του ασθενούς στη χειρουργική κλινική του νοσοκοµείου για την 

περαιτέρω διερεύνηση του προβλήµατος. 

Ο ασθενής υπεβληθή σε CT άνω κάτω κοιλίας και 

κολονοσκόπηση.  ∆ιαπιστώθηκε κακοήθης όγκος σταδίου Β σιγµοειδούς. 

Αφού έγιναν όλες οι εξετάσεις στις οποίες έπρεπε να υποβληθεί ο 

ασθενής (αιµατολογικές, εξέταση κοπράνων, κολονοσκόπηση, 

ακτινογραφία θώρακα) αποφασίστηκε η άµεση χειρουργική επέµβαση. 

Ο ασθενής χειρουργήθηκε µε προεγχειρητική διάγνωση Ca 

σταδίου Β στο σιγµοειδές και εγχειρητική διάγνωση Ca σιγµοειδούς µε 

τη νόσο να έχει κοιλιακή λεµφαδενική εντόπιση χώρα. 

Πραγµατοποιήθηκε σιγµοειδεκτοµή 10 cm. 
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Ο
  ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Ο κύριος Π. ∆. 55 ετών, προσήλθε στην Ογκολογική κλινική του 

νοσοκοµείου για την προγραµµατισµένη χηµειοθεραπεία. Είναι το 

δεύτερο σε σειρά θεραπευτικό σχήµα που λαµβάνει ο ασθενής. 

Από το ατοµικό ιστορικό προκύπτει ότι ο ασθενής δεν είχε περάσει 

κάποια σοβαρή ασθένεια κατά το παρελθόν εκτός από την προ 4µήνου 

χειρουργική επέµβαση στην οποία υποβλήθηκε µε χειρουργική διάγνωση 

Ca ορθοσιγµοειδούς και πολυποδίαση εντέρου, στην οποία 

πραγµατοποιήθηκε κολεκτοµή. 

Από το ατοµικό ιστορικό προκύπτει ότι ο ασθενής είναι καπνιστής 

30 τσιγάρα την ηµέρα και εκφράζει την άρνησή του στην διακοπή του 

καπνίσµατος. 

Κατά την φυσική εξέταση η γενική κατάσταση του ασθενούς είναι 

καλή µε σωµατικό βάρος σταθερό και µε λήψη ζωτικών σηµείων εντός 

φυσιολογικών ορίων. 

Ο ασθενής υπεβλήθη σε όλες τις απαραίτητες εξετάσεις 

(εργαστηριακός, καρδιολογικός, απεικονιστικός έλεγχος) πριν την 

έναρξη της ΧΜΘ. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί µείζον πρόβληµα υγείας 

στην διεθνή κοινότητα, ιδιαίτερα στις ανεπτυγµένες χώρες στου κόσµου 

καταλαµβάνοντας θέση µέσα στις 10 πιο θανατηφόρες ασθένειες. 

Στην Ελλάδα, αν και η επίπτωσή του είναι από τις χαµηλότερες 

στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ωστόσο αποτελεί τις τελευταίες δεκαετίες µία 

από τις κυριότερες αιτίες θανάτου ετησίως. 

Για την καλύτερη αντιµετώπιση µιας τόσο συχνής και 

θανατηφόρου νόσου η πολιτεία θα πρέπει να οργανώσει, για ηθικούς 

αλλά και οικονοµικούς λόγους, δύο γραµµές άµυνας απέναντί της, 

αναπτύσσοντας παράλληλα τόσο τον τοµέα της πρόληψης όσο και της 

θεραπείας. 

Η διαπίστωση ότι η νόσος έχει µεγαλύτερη επίπτωση και 

θνησιµότητα στις ανεπτυγµένα οικονοµικά χώρες οδήγησε τους 

ερευνητές στην αναζήτηση αιτιολογικών παραγόντων που χαρακτηρίζουν 

τις περιοχές αυτές. Έτσι η πρωτογενής πρόληψη του καρκίνου του 

παχέος εντέρου καθοδηγήθηκε στην εκστρατεία ενηµέρωσης κατά της 

διατροφής που είναι πλούσια σε κόκκινο κρέας και φτωχή σε φυτικές 

ίνες, βιταµίνη D, ασβέστιο. Επίσης ενηµερώνεται ο πληθυσµός για την 

αξία της φυσικής άσκησης έναντι της νόσου. Ο σύγχρονος νοσηλευτής 

θα πρέπει να συµµετεχει σε προγράµµατα πρωτογενούς πρόληψης που 

οργανώνονται κεντρικά από τις ανώτερες διοικητικές δοµές στο χώρο της 

υγείας. Επίσης θα πρέπει να γίνει συνείδηση του κάθε λειτουργού υγείας 

ότι η αντιµετώπιση της νόσου δεν είναι µόνο η θεραπεία της αλλά και η 

πρόληψή της. Ο νοσηλευτής ανάλογα µε τον εργασιακό του χώρο θα 

πρέπει να δραστηριοποιείται στην πρωτογενή πρόληψη του καρκίνου του 

παχέος εντέρου. Εάν εργάζεται σε δευτεροβάθµιο ίδρυµα µπορεί να 

δραστηριοποιηθεί µε την ενηµέρωση συγγενών των νοσούντων που 

πιθανόν να ανήκουν σε οµάδα υψηλού κινδύνου, ενώ εάν 

δραστηριοποιείται στην κοινότητα σε πρωτοβάθµιο ίδρυµα µπορεί να 

συµµετέχει σε προγράµµατα ενηµέρωσης του γενικού πληθυσµού. 

Τεράστιο ρόλο στην µείωση της θνησιµότητας του καρκίνου του 

παχέος εντέρου κατέχει η δευτερογενής πρόληψη. Ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου µαζί µε τον καρκίνο του µαστού και του τραχήλου της µήτρας 

µπορούν να αντιµετωπισθούν µέχρι τελικής ίασης εάν διεγνωσθούν σε 

ασυµπτωµατικό στάδιο. 

Αυτό έχει αναγνωρισθεί διεθνώς, και στις περισσότερες 

ανεπτυγµένες χώρες του κόσµου εφαρµόζονται προγράµµατα 

δευτερογενούς πρόληψης. Τα περισσότερα προ γράµµατα δευτερογενούς 

πρόληψης έχουν ως κύριο άξονα την ενδοσκόπηση του παχέος εντέρου 

ως έλεγχο σε άτοµα άνω των 45 και επανάληψη ανά 5ετία. 
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Ο ρόλος του νοσηλευτή στην κοινότητα για ενηµέρωση του 

πληθυσµού αλλά και την προτροπή του να δεχθεί να εφαρµόσει το test 

µπορεί να είναι καταλυτικός. Σηµαντική θέση στην δευτερογενή 

πρόληψη της νόσου έχει η σιγµοειδοσκόπηση και η κολονοσκόπηση, ενώ 

ο ακτινολογικός έλεγχος µε βαριούχο υποκλισµό εξακολουθεί να έχει και 

σήµερα υψηλή διαγνωστική αξία. 

Η θεραπεία του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι χειρουργική, 

ενώ κάποιες φορές συµπληρωµατικά εκτελείται χηµειοθεραπεία και 

ακτινοθεραπεία. Ο ρόλος του νοσηλευτή στο νοσοκοµείο είναι η 

ολιστική νοσηλευτική φροντίδα του χειρουργηµένου ασθενή, η 

ενηµέρωση και ψυχολογική υποστήριξη. 

Επιπροσθέτως η δηµοφιλής άποψη ότι ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου είναι ανίατη νόσος και η χειρουργική επέµβαση οδηγεί σε 

χαµηλή ποιότητα ζωής λόγω της κολοστοµίας πρέπει να αποδοκιµάζεται. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι ένας καρκίνος που 

χαρακτηρίζεται από τη νεοπλασία στο έντερο. Αρχικά εµφανίζεται ένα 

αδένωµα το οποίο υπάρχει περίπτωση να είναι καλοήθες, αλλά µερικές 

φορές εξελίσσεται σε κακοήθεια µε την πάροδο του χρόνου. Ο καρκίνος 

του παχέος εντέρου διαγιγνώσκεται µε βιοψία µέσω της  της 

ενδοσκοπήσεως του παχέος εντέρου.  

Οι ακόλουθες εξετάσεις καθορίζουν το µέγεθος και την διασπορά 

της νόσου: CT άνω κάτω κοιλίας - θώρακος, βιοψία λεµφαδένων,  

καρκινοεµβρυϊκοί δείκτες CEA, CA19 (πορεία – υποτροπή νόσου). Η 

θεραπεία συνίσταται σε χειρουργική παρέµβαση,  ακτινοβολία και 

χηµειοθεραπεία.  

Οι παθολόγοι και το νοσηλευτικό προσωπικό τους πρέπει να 

εκπαιδεύσουν τους ασθενείς να ακολουθούν τους κανόνες για σωστή 

διατροφή και περιποίηση των µετεγχειρητικών αποτελεσµάτων (στοµίες). 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι µια αποτρέψιµη ασθένεια 

ακολουθώντας διατροφή πλούσια σε φυτικές ίνες, αποφυγή καπνίσµατος 

και καθηµερινή σωµατική άσκηση. Για εκείνους που έχουν οικογενειακό 

ιστορικό καρκίνου του εντέρου, η συµµετοχή σε ένα πρόγραµµα 

εξετάσεων προληπτικού ελέγχου µπορεί να ανιχνεύσει όγκους, οι οποίοι 

µπορούν να αφαιρεθούν προτού να µετατραπούν σε καρκινώµατα. 
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SYMMARY 

 

Bowel cancer, is a cancer characterized by neoplasia in the colon.  

Colorectal cancers start in the lining of the bowel. If left untreated, it can 

grow into the muscle layers underneath, and then through the bowel wall. 

Most begin as a small growth on the bowel wall: a colorectal polyp or 

adenoma. These mushroom-shaped growths are usually benign, but some 

develop into cancer over time. Localized bowel cancer is usually 

diagnosed through colonoscopy. 

The following may be used also to diagnose the disease: fecal 

occult blood test (FOBT), sigmoidoscopy, double-contrast barium enema, 

and/or digital rectal exam.The following tests and procedures may be 

used to determine if the Large intestine adenocarcinoma has spread: CT 

scan, lymph node biopsy, complete blood count, carcinoembryonic 

antigen (CEA) assay, MRI, and/or surgery. The standard modes of 

treatment are surgery, radiation therapy, and chemotherapy. 

Physicians and their nursing staff must educate patients in the 

necessity and urgency of complying with colorectal screening guidelines. 

Colorectal cancer, for many people, is a totally preventable disease. 

By exercising regularly, eating a high-fiber diet, and avoiding smoking 

many colorectal cancers can be prevented. For those with a family history 

of polyps or colorectal cancer, participation in a screening program can 

detect polyps, and they can have them removed before they turn into 

cancerous growths. 
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