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                                                                                                                                                                                    Πρόλογος Πρόλογος Πρόλογος Πρόλογος  

    
 

Στις αρχές της τρίτης χιλιετίας και ο καρκίνος παραµένει ένα τεράστιο πρόβληµα υγείας  που 

φαίνεται ότι θα συνεχίσει να προβάλλει σηµαντικές προκλήσεις για τους επιστήµονες υγείας 

αλλά και ολόκληρη την κοινωνία. Η έκρηξη της νέας γνώσης µέσα σε µία κοινωνία που 

γηράσκει σε ένα κοινωνικοπολιτικό περιβάλλον συνεχούς αλλαγής, επιβράβευσης της 

ταχύτητας, της αποδοτικότητας και της αποτελεσµατικότητας δηµιουργεί αντιφάσεις, 

διλήµµατα και νέες προκλήσεις. 

Στο τοµέα της Ογκολογίας η µόνη βεβαιότητα είναι η συνεχής αλλαγή. Η ανανέωση της 

γνώσης ανανεώνει την ελπίδα για την προστασία περισσότερων ανθρώπων µε τις νέες 

µεθόδους πρόληψης και διάγνωσης του καρκίνου, παρέχει τη βάση για νέες µορφές 

θεραπείας που θα σώσουν ή θα παρατείνουν ζωές και προτείνει τρόπους βελτίωσης της 

ποιότητας ζωής των διαγνωσθέντων µε καρκίνο ασθενών. 

Με την υιοθέτηση της φιλοσοφίας της πρωτοβάθµιας φροντίδας, όλο και περισσότεροι 

ασθενείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα θεραπεύονται ως εξωτερικοί ασθενείς, ή εξέρχονται µετά 

απο µικρή παραµονή στο νοσοκοµείο, µε αποτέλεσµα να χρειάζονται δεξιότητες 

αυτοφροντίδας και βοήθεια από το οικογενειακό περιβάλλον για κάποιο µικρό η µεγάλο 

χρονικό διάστηµα, ιδιαίτερα στη χρονική περίοδο της τελικής φάσης της ζωή τους. Επιπλέον 

πολλοί ασθενείς επιβιώνουν για πολλά χρόνια µε καρκίνο  ως χρόνια νόσο µε πολλαπλές 

σωµατικές, ψυχολογικές κοινωνικές και οικονοµικές ανάγκες που απαιτούν ειδική φροντίδα 

και υποστήριξη. 
1 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί µια νόσο µε υψηλή θνησιµότητα στις σύγχρονες 

κοινωνίες. Υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο ο καρκίνος του παχέος εντέρου διαγιγνώσκεται σε 

µισό εκατοµµύριο ανθρώπους παγκοσµίως. Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί τον 

τρίτο σε συχνότητα καρκίνο σε άνδρες και γυναίκες στις δυτικές κοινωνίες και τη δεύτερη 

αιτία θανάτου από καρκίνο µετά από τον καρκίνο του πνεύµονα. Στην Ελλάδα το πρόβληµα 

του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι επίσης σηµαντικό αν και η χώρα µας καταλαµβάνει 

τη χαµηλότερη θέση ανάµεσα στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης στην επίπτωση της νόσου. 

Σύµφωνα µε τα υπάρχοντα στοιχεία στην Ελλάδα σηµειώνονται 8,7 θάνατοι ανά εκατό 

χιλιάδες πληθυσµού, διαπίστωση που καθιστά τον καρκίνο του παχέος εντέρου σηµαντική 

αιτία θνησιµότητας και αντικατοπτρίζει την ανάγκη για ενηµέρωση και σοβαρό σχεδιασµό 

πρόληψης του πληθυσµού από τη νόσο. 
2 

 

                                                                                                                                                    
    
    
    
    
    
    
    
    



 7

                                                                                                                                                    Εισαγωγή Εισαγωγή Εισαγωγή Εισαγωγή     
    
Ο καρκίνος του πεπτικού συστήµατος παραµένει ένα οικουµενικό πρόβληµα υγείας που 

φαίνεται ότι θα συνεχίσει να προβάλλει σηµαντικές προκλήσεις για τους επιστήµονες υγείας.  

Η ταχύτατη αύξηση σε συνδυασµό µε την ασαφή συµπτωµατολογία οδηγούν σηµαντικό 

ποσοστό ασθενών στην διάγνωση αρκετές φορές σε προχωρηµένα στάδια της νόσου.  

Οι νοσηλευτές όπως και όλοι οι επιστήµονες υγείας µοιράζονται το κοινό στόχο της 

µεγιστοποίησης της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας  πρόληψης και αποκατάστασης. 
3 

Από όλους τους πεπτικούς καρκίνους, ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι ο πιο 

συνηθισµένος. Ο  καρκίνος του παχέος εντέρου είναι µια κακοήθης επεξεργασία που 

αναπτύσσεται στο βλεννογόνο του παχέος εντέρου. Κάθε χρόνο εντοπίζονται περίπου 130000 

νέες περιπτώσεις καρκίνου στο παχύ έντερο στις Η.Π.Α. Αντίθετα µε άλλους πεπτικούς 

καρκίνους, ο χρόνος ζωής είναι αρκετός, αρκεί η ασθένεια να αντιµετωπίζεται σε πρώιµο 

στάδιο.  Περίπου το 70% των διαγνωσθέντων καρκίνων ανά έτος αναπτύσσεται επί εδάφους 

αδενωµατώδους πολύποδα, ενώ το 15-20% αφορά σε άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό 

καρκίνου παχέος εντέρου. Το υπόλοιπο ποσοστό (5-10%) αφορά σε γενετικά σύνδροµα όπως 

ο κληρονοµικός µη πολυποδιασικός καρκίνος παχέος εντέρου και η οικογενής πολυποδίαση. 

Η επίπτωση της νόσου αυξάνει µε την ηλικία και ιδίως µετά την ηλικία των 50 ετών και στα 

δυο φύλα.
4 

Η επιβίωση εξαρτάται απο το στάδιο της νόσου κατά το χρόνο της διάγνωσης. Όταν η 

διάγνωση γίνεται σε πρώιµο στάδιο, η πιθανότητα ίασης µετά απο χειρουργική εξαίρεση του 

όγκου ειναι πολύ υψηλή, ενώ η νοσηρότητα και η θνητότητα που συνοδεύουν την εγχείρηση 

κυµαίνονται σε πολύ χαµηλά επίπεδα. Όταν ο καρκίνος βρίσκεται µόνο στο βλεννογόνο, η 

επιβίωση στα δέκα χρόνια είναι στο 80-90%, όταν διαπερνά όλα τα τοιχώµατα 70-80% και 

όταν προσβάλλει και λεµφαδένες 30-35%.
5 

Σε ότι αφορά την συχνότητα εντόπισης της νόσου, είναι διαφορετική ανάλογα µε την θέση 

που εντοπίζεται. Στην περιοχή του ορθοσιγµοειδούς εντοπίζεται το 62% των όγκων, στο 

κατιόν τµήµα εντοπίζεται το 6% των όγκων, στο ανιόν τµήµα του παχέος εντέρου το 9%, στο 

εγκάρσιο το 12 % και στο τυφλό το 11%. 
6 

Η αιτιολογία του καρκίνου του παχέος εντέρου δεν έχει σαφώς διευκρινισθεί, αλλά από τα 

υπάρχοντα δεδοµένα φαίνεται ότι δηµιουργείται µέσω µιας πολυσταδιακής διαδικασίας µε 

αλληλεπίδραση ποικίλλων γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Τα συµπτώµατα 

ασθενών µε καρκίνο στο παχύ έντερο εξαρτώνται κυρίως από την εντόπιση του όγκου. Η 
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βασική θεραπευτική αγωγή είναι η χειρουργική εκτοµή του προσβεβληθέντος τµήµατος του 

παχέος εντέρου (µαζί µε τα λεµφαγγεία του ) και τελικοτελική αναστόµωση.
7
 

Η πρόληψη του καρκίνου του παχέος εντέρου διακρίνεται σε πρωτογενή και δευτερογενή. 

Η πρωτογενής αφορά σε τροποποίηση διαφόρων περιβαλλοντικών παραγόντων, ενώ η 

δευτερογενής σε εφαρµογή µέτρων προληπτικού ελέγχου του πληθυσµού. 

Οι παράµετροι της πρωτογενούς πρόληψης είναι το κάπνισµα, η παχυσαρκία, η σωµατική 

άσκηση, δίαιτα, χηµικές ουσίες, ενώ οι παράµετροι της δευτερογενούς πρόληψης αφορούν 

στον έλεγχο του πληθυσµού. Η υψηλή συχνότητα και θνητότητα του καρκίνου του παχέος 

εντέρου οφείλεται στο γεγονός ότι τα προγράµµατα προληπτικού ελέγχου δεν γίνονται 

αποδεκτά σε µεγάλο βαθµό από τον φυσιολογικό πληθυσµό λόγω του φόβου για τη νόσο 

αλλά και λόγω άγνοιας.
8 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση των παραγόντων κινδύνου που οδηγούν 

στην ανάπτυξη καρκίνου στο παχύ έντερο, στον τρόπο που τίθεται η διάγνωση, τα είδη των 

εξετάσεων που πραγµατοποιούνται και ποια η σηµασία τους και η θεραπευτική αντιµετώπιση 

ασθενών µε καρκίνο παχέος εντέρου. Επίσης, στο καρκίνο του παχέος εντέρου πρωταρχικό 

ρόλο παίζει η συµβολή του νοσηλευτή στην πρόληψη, η οποία αναλύεται σε ειδικό κεφάλαιο, 

και στην αποκατάσταση ασθενούς µε καρκίνο παχέος εντέρου. 
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1.1 Ανατοµία πεπτικού συστήµατος 

 

Το πεπτικό σύστηµα  είναι οµάδα οργάνων που µεταβάλλει την τροφή που καταναλώνουµε 

σε µορφή που να µπορεί να χρησιµοποιηθεί από τα κύτταρα του σώµατος. Το σύστηµα είναι  

γνωστό σαν γαστρεντερική οδός ή σύστηµα και η συνδεόµενη αλυσίδα των οργάνων µερικές 

φορές αναφέρεται σαν πεπτικός σωλήνας. Η πεπτική διαδικασία µπορεί να χωριστεί σε 

τέσσερις φάσεις: την πρόσληψη, την πέψη, την απορρόφηση και την κένωση.  

To πεπτικό σύστηµα ξεκινά από το στόµα και καταλήγει στον πρωκτό και καλύπτεται από 

βλεννογόνο. Τα όργανα κατά µήκος του συστήµατος επεξεργάζονται τις τροφές σε πιο απλές 

µορφές ικανές να περάσουν µέσα από τα τοιχώµατα του λεπτού εντέρου και να εισέλθουν 

στη συστηµατική κυκλοφορία του αίµατος. 
9 

Τα όργανα του πεπτικού συστήµατος, βρίσκονται εν µέρει στην κεφαλή και στον τράχηλο και 

εν µέρει στις κοιλότητες του κορµού. Το ανώτερο τµήµα του πεπτικού συστήµατος 

αποτελείται από την στοµατική κοιλότητα µε τους πολυάριθµους µικρούς και τρία ζεύγη 

µεγάλων σιελογόνων αδένων και από τη µέση και κάτω µοίρα του φάρυγγα µέχρι την αρχή 

του οισοφάγου.  Το κατώτερο τµήµα αποτελείται από τον γαστρεντερικό σωλήνα και αρχίζει 

από την αρχή του οισοφάγου µέχρι και το τέλος του παχέος εντέρου. Αποτελείται από τον 

οισοφάγο, στόµαχο, λεπτό έντερο και παχύ έντερο.
10 

 Στο πεπτικό σύστηµα οι πρωτεΐνες διασπώνται σε αµινοξέα, οι υδατάνθρακες σε απλά 

σάκχαρα όπως η ριβόζη και τα λίπη διασπώνται σε λιπαρά οξέα και γλυκερόλη. Οι αλλαγές 

αυτές διεκπεραιώνονται µε µηχανική δράση και χηµική δράση µε την βοήθεια των ενζύµων. 

Τα συστατικά των τροφών που δεν πέπτονται προωθούνται κατά µήκος των εντέρων και 

τελικά αποβάλλονται από το σώµα µε τη µορφή κοπράνων. 
9 

  

    

1.1.1 Ιστολογία πεπτικού συστήµατος 

 

Ο γαστρεντερικός σωλήνας παρουσιάζει ορισµένα κοινά δοµικά χαρακτηριστικά. Πρόκειται 

για ένα κοίλο σωλήνα µε αυλό ποικίλης διαµέτρου, που περιβάλλεται από ένα τοίχωµα 

αποτελούµενο από 4 χιτώνες:  

� Ο βλεννογόνος, 

� Ο υποβλεννογόνιος χιτώνας  

� Ο µυϊκός χιτώνας  
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� Ο ορογόνος χιτώνας 

Ο βλεννογόνος αποτελείται από το επιθήλιο, το χόριο, ένα χαλαρό συνδετικό ιστό πλούσιο σε 

αιµοφόρα αγγεία, λεµφαγγεία και λεία µυϊκά κύτταρα, καθώς και αδένες και λεµφικό ιστό, 

και την βλεννογόνια µυϊκή στοιβάδα, η οποία συνήθως συνίσταται από µια λεπτή εσωτερική 

κυκλοτερή και µια εξωτερική επιµήκη στοιβάδα από λεία µυϊκά κύτταρα που χωρίζει το 

βλεννογόνο από τον υποβλεννογόνιο. Ο βλεννογόνος αποκαλείται και βλεννογόνος υµένας. 

Ο υποβλεννογόνιος χιτώνας, αποτελείται από πυκνό συνδετικό ιστό µε πολλά αιµοφόρα 

αγγεία, λεµφαγγεία και το υποβλεννογόνιο νευρικό πλέγµα. Επίσης είναι δυνατόν να περιέχει 

αδένες και λεµφικό ιστό. 

Ο µυϊκός χιτώνας αποτελείται από λεία µυϊκά κύτταρα τα οποία είναι σπειροειδώς 

διατεταγµένα και χωρίζονται σε δυο υποστοιβάδες ανάλογα µε την κύρια κατεύθυνση που 

ακολουθούν τα µυϊκά κύτταρα. Στην εσωτερική υποστοιβάδα (πλησιέστερα προς τον αυλό) ο 

προσανατολισµός των µυϊκών κυττάρων είναι γενικά κυκλοτερής. 
11 

 

1.2 Ανατοµία παχέος εντέρου 

 

Το παχύ έντερο  αποτελεί την τελική µοίρα του εντερικού σωλήνα και έχει  µήκος περίπου 

150cm. Eκτείνεται από την ειλεοκολική βαλβίδα µέχρι τον πρωκτό. Συνίσταται από τρεις 

µοίρες: το τυφλό µε την σκωληκοειδή απόφυση, το κόλον και το απευθυσµένο. 
12,13 

Το κόλον 

ανάλογα µε την θέση του, τη φορά της πορείας του και την µορφή του διακρίνεται σε ανιόν, 

σε εγκάρσιο, σε κατιόν και σε σιγµοειδές κόλον.  Το ανιόν µήκους 15cm εκτείνεται από την 

ειλεοτυφλική βαλβίδα µέχρι τη δεξιά κολική καµπή από την οποία αρχίζει το εγκάρσιο. 
14 

Το εγκάρσιο κόλο, µήκους 45cm περίπου αποτελεί το µακρύτερο και πλέον ευκίνητο τµήµα 

του παχέος εντέρου. ∆ιασχίζει την κοιλία και  εκτείνεται µέχρι την αριστερή κολική καµπή, 

όπου και κάµπτεται προς τα κάτω για να αποτελέσει το κατιόν κόλο.
13 

 Το κατιόν κόλον 

µήκους 22-30cm κατέρχεται  από την αριστερή κολική καµπή µέχρι τη λαγόνια ακρολοφία 

όπου µεταπίπτει στο σιγµοειδές κόλον. Το σιγµοειδές, ποικίλου µήκους συνήθως, που δεν 

ξεπερνά όµως τα 50cm εκτείνεται από την λαγόνια ακρολοφία προς τα πάνω και πίσω και 

συνδέεται µε το ορθό. 
15

 Το ορθό αποτελεί το καθηλωµένο τελικό τµήµα του παχέος 

εντέρου.
13

 Έχει µήκος 15cm και εξυπηρετεί στην συλλογή του υπόλοιπου της θρέψης.   

Στο παχύ έντερο συνεχίζεται η απορρόφηση ουσιών των τροφών (κυρίως νερού) και από τα 

υπολείµµατα της τροφής διαµορφώνεται η κόπρος η οποία αποβάλλεται από τον πρωκτό. 
16 
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Το παχύ έντερό µπορεί εύκολα να διακριθεί από το λεπτό έντερο χάρις (1) στις τρεις παχιές 

επιµήκεις  µυικές ταινίες του που ονοµάζονται κολικές ταινίες,(2)  στις µεταξύ των ταινιών 

κυψέλες του τοιχώµατος του και (3) στις µικρές προεκβολές του περιτόναιου που είναι 

γεµάτες λίπος και λέγονται επιπλοϊκές αποφύσεις.
13 

Το εύρος του είναι µεγαλύτερο στα αρχικά του τµήµατα. Το εύρος αυτό προοδευτικά 

µικραίνει. Το ανιόν και κατιόν τµήµα του µε το περιτόναιο είναι καθηλωµένο στο οπίσθιο 

κοιλιακό τοίχωµα. Το εγκάρσιο και σιγµοειδές κόλον έχουν µεσεντέριο που καλείται 

µεσόκολο.
17 

 

1.2.1 Φυσιολογία παχέος εντέρου 

 

Στον πεπτικό σωλήνα εισέρχονται καθηµερινά περίπου εννέα λίτρα υγρών. Από αυτά, τα δυο 

αποτελούν µέρος διατροφής και τα υπόλοιπα προέρχονται από την σίελο και τις εκκρίσεις 

στοµάχου, χολής, παγκρέατος και λεπτού εντέρου που παρέχουν έτσι το κατάλληλο 

περιβάλλον για την λειτουργία της πέψης. Από τα υγρά αυτά το πλείστον απορροφάται από 

το λεπτό έντερο ενώ περίπου ένα λίτρο, που αποτελείται από άπεπτα υπολείµµατα τροφών 

και κυτταρικά κατάλοιπα, εισέρχονται στο παχύ έντερο. Η  κύρια λειτουργία του παχέος 

εντέρου συνίσταται στην µετατροπή αυτού του υγρού που προήλθε από τον τελικό ειλεό σε 

σχηµατισµένα κόπρανα πριν την προώθηση στο ορθό για αφόδευση. Οι φυσιολογικές 

διαδικασίες που συνθέτουν τη λειτουργία του παχέος εντέρου είναι κατά κύριο λόγο η 

απορρόφηση υγρών και ηλεκτρολυτών, οι περισταλτικές κινήσεις που διευκολύνουν την 

ανάµιξη και συµπύκνωση και τέλος η αφόδευση. Τα αποβαλλόµενα κόπρανα φθάνουν κατά 

µέσο τα 200γρ. ηµερησίως και η περιεκτικότητά τους σε ύδωρ είναι 60-80%. 
5 

Το παχύ έντερο απορροφά το υπερβολικό υγρό από τους χυµούς µέσω των αγγείων στο 

εσωτερικό του στρώµα. ∆εν υπάρχουν λάχνες στο παχύ έντερο. Το απορροφηµένο νερό συν 

κάποια άλατα και πρωτεΐνες αργότερα φιλτράρονται από το αίµα µέσω των νεφρών και 

αποβάλλονται από τα ούρα. Το υπόλοιπο ινώδες απόβλητο υλικό σχηµατίζεται σε ηµιστερεά 

κόπρανα και αποβάλλεται µέσω του εντέρου.
15 

Φυσιολογικά το παχύ έντερο παρουσιάζει µια χαµηλή συχνότητα κινήσεων κατάτµησης (2-4 

συσπάσεις/ώρα). Εντούτοις πέριπου τρεις φορές την ήµερα το παχύ έντερο παρουσιάζει 

σύσπαση γνωστή ως µαζική κίνηση. Είναι µια συγχρονισµένη και παρατεταµένη σύσπαση 

του κυκλοτερούς µυός η οποία δεν ταξιδεύει όπως συµβαίνει µε το περισταλτικό κύµα. Συχνά 

συµβαίνει αµέσως µετά το γεύµα, πιθανόν λόγω έκκλησης του γαστροκολικού 
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αντανακλαστικού το οποίο εξαρτάται από την γαστρίνη. 
18

Οι κινήσεις αυτές οφείλονται στο 

µυεντερικό πλέγµα του  Auerbach και έχουν σα στόχο την προώθηση µεγάλων ποσοτήτων 

του εντερικού περιεχοµένου προς το απευθυσµένο. 
19

  

Οι µαζικές κινήσεις αναγκάζουν το εντερικό περιεχόµενο να µετακινηθεί προς το ορθό, το 

οποίο όταν διατείνεται εκλύει το αντανακλαστικό της αφόδευσης. Η προσαγωγός αισθητική 

οδός του αντανακλαστικού ξεκινά από τους µηχανοϋποδοχείς που βρίσκονται στο τοίχωµα 

του ορθού και διεγείρουν τα νεύρα του παρασυµπαθητικού της ιεράς µοίρας του νωτιαίου 

µυελού, τα οποία εν συνεχεία αυξάνουν την σύσπαση του κόλου ενώ χαλαρώνουν τον λείο µυ 

του έσω σφικτήρα του πρωκτού. Τα σωµατικά νεύρα προς τον γραµµωτό µυ του έξω 

σφικτήρα του πρωκτού αναστέλλονται επιτρέποντας έτσι την χάλασή  του. Η διάταση του 

ορθού ,εξάλλου, ενηµερώνει για την πίεση της αφόδευσης και νωρίς στην ζωή µας 

µαθαίνουµε να απαντούµε στην πίεση αυτή µε την εκούσια σύσπαση του έξω σφικτήρα. 

Αυτό µας επιτρέπει να ελέγχουµε την αφόδευση (εγκράτεια κοπράνων). Όταν οι συνθήκες το 

επιτρέπουν ο έξω σφικτήρας χαλαρώνει επιτρέποντας έτσι την κένωση. Η κένωση συχνά 

υποβοηθείται µε την σύσπαση των κοιλιακών µυών και του διαφράγµατος που αυξάνουν την 

ενδοκοιλιακή πίεση γεγονός που νιώθουµε ως κοιλιακή ενόχληση.
18 

Η ειλεοκολική βαλβίδα κανονικά είναι κλειστή. Σε κάθε περισταλτικό κύµα ανοίγει για λίγο 

και µικρή ποσότητα από το χυµό του ειλεού, εισέρχεται στο κόλον ( παχύ έντερο). Εάν η 

βαλβίδα αφαιρεθεί τότε το περιεχόµενο του λεπτού εντέρου εισέρχεται στο κόλον τόσο 

γρήγορα, που δεν γίνεται καλή απορρόφηση στο λεπτό έντερο. 

Όταν η τροφή εισέρχεται στο στοµάχι το κόλον ηρεµεί και η είσοδος του περιεχοµένου από 

την ειλεοκολική βαλβίδα αυξάνεται (γαστροειλεϊκο αντανακλαστικό). Αυτό πιθανότατα είναι 

αντανακλαστικό το οποίο ελκύεται µέσω του πνευµονογαστρικού νεύρου. 

Η ενεργοποίηση του συµπαθητικού αυξάνει τη τονική σύσπαση της βαλβίδας. 

Οι κινήσεις του παχέος εντέρου περιλαµβάνουν τις µεταβολές του ενδογενούς τόνου και τις 

τµηµατικές συσπάσεις, όπως συµβαίνει και στο λεπτό έντερο για την  καλύτερη ανάµειξη του 

περιεχοµένου. 
19 

 

 

1.2.2 Ιστολογία παχέος εντέρου 

 

Το παχύ έντερο έχει βλεννογόνο χωρίς πτυχές εκτός από την περιφερική (ορθική) µοίρα. ∆εν 

υπάρχουν λάχνες στην περιοχή αυτή του εντέρου. Οι εντερικοί αδένες είναι επιµήκεις και 
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χαρακτηρίζονται από µεγάλη αφθονία καλυκοειδών και απορροφητικών και µικρό αριθµό 

εντεροενδοκρινικών κυττάρων. Τα απορροφητικά κύτταρα είναι κυλινδρικά και έχουν 

βραχείες, ανώµαλες µικρολάχνες. Το παχύ έντερο είναι καλά προσαρµοσµένο στις κύριες 

λειτουργίες του, δηλαδή στην απορρόφηση του νερού, στο σχηµατισµό της µάζας των 

κοπράνων και στην παραγωγή της βλέννης. Η βλέννη είναι ένα έντονα ενυδατωµένο 

πήκτωµα, το οποίο όχι µόνο λιπαίνει την εντερική επιφάνεια, αλλά καλύπτει επίσης βακτήρια 

και σωµατιδιακό υλικό. Η  απορρόφηση του νερού είναι παθητική, ακολουθώντας την 

ενεργητική µεταφορά του νατρίου έξω από τις βασικές επιφάνειες των επιθηλιακών 

κυττάρων. 

Το χόριο είναι πλούσιο σε λεµφικά κύτταρα και λεµφοζίδια που συχνά εκτείνονται µέσα στον 

υποβλεννογόνιο. Αυτή η αφθονία σε λεµφικό ιστό έχει σχέση µε τον άφθονο βακτηριακό 

πληθυσµό του παχέος εντέρου. Ο µυϊκός χιτώνας περιλαµβάνει επιµήκεις και κυκλοτερείς 

δεσµίδες. Αυτός ο χιτώνας διαφέρει από τον αντίστοιχο του λεπτού εντέρου, κατά το ότι οι 

µυϊκές ίνες της έξω επιµήκους στοιβάδας συγκεντρώνονται σε τρεις παχιές δεσµίδες που 

αποκαλούνται κολικές ταινίες. Στα ενδοπεριτοναϊκά τµήµατα του παχέος εντέρου, ο 

ορογόνος χαρακτηρίζεται απο µικρές αιωρούµενες προσεκβολές που περιέχουν λίπος, τις 

επιπλοϊκές αποφύσεις.
11 

 

1.2.3 Αγγείωση του παχέος εντέρου 

 

Αρτηρίες: Η ειλεοτυφλική περιοχή και µέχρι το δεξιό ήµισυ του εγκάρσιου κόλου, αρδεύεται 

από την άνω µεσεντέριο αρτηρία (ειλεοκολική, δεξιά κολική και κλάδοι της µέσης κολικής 

αρτηρίας). Το αριστερό ήµισυ του εγκάρσιου κόλου µέχρι το ορθό αιµατώνεται από την κάτω 

µεσεντέριο αρτηρία (αριστερή κολική, σιγµοειδική και κλάδοι της άνω αιµορροϊδικής 

αρτηρίας). 
14,17,20 

Οι αρτηρίες που διέρχονται µέσω του µεσοκόλου, στο χείλος του κόλου αναστοµώνονται και 

σχηµατίζουν αρτηριακά τόξα (τόξο του Riolan) και τα τόξα µεταξύ τους επίσης 

αναστοµώνονται (οριακές αρτηρίες Drummond). Με τις επικοινωνίες αυτές αναστοµώνεται η 

άνω και κάτω µεσεντέριο αρτηρία. Η µέση αιµορροϊδική αρτηρία προέρχεται από την έσω 

λαγόνιο αρτηρία ή την έσω αιδοιϊκή αρτηρία και διακλαδίζεται εκ των πλαγίων στο ορθό. Η 

κάτω αιµορροϊδική αρτηρία που είναι κλάδος της έσω αιδοιϊκής αρτηρίας διακλαδίζεται στο 

κατώτερο τµήµα του ορθού. 
14,17 
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Φλέβες: Οι φλέβες του παχέος εντέρου συνοδεύουν της αρτηρίες και εκβάλλουν στην πυλαία 

φλέβα. Η φλέβα του ανώτερου τµήµατος του ορθού, η άνω αιµορροϊδική φλέβα, εκβάλλει 

στην πυλαία. Αυτή εξάλλου αναστοµώνεται και µε την µέση και κάτω αιµορροϊδική φλέβα. 

Οι δυο τελευταίες εκβάλλουν στην κάτω κοίλη φλέβα και ως εκ τούτου δηµιουργείται µια 

πυλαιο-κοιλική επικοινωνία.
14,17 

 

Λεµφικό σύστηµα: τα λεµφικά πλέγµατα που βρίσκονται υποβλεννογόνια και υπορογόνια 

ακολουθούν την πορεία των αιµοφόρων αγγείων και τα λεµφαγγεία τα οποία εκβάλλουν 

στους λεµφαδένες. Οι λεµφαδένες αυτοί διακρίνονται σε τέσσερις οµάδες: 

1. Οι επικολικοί λεµφαδένες  

2. Οι περικολικοί λεµφαδένες 

3. Οι ενδιάµεσοι λεµφαδένες 

4. Οι κύριοι λεµφαδένες 

οι τρείς πρώτες οµάδες βρίσκονται εντός του µεσοκόλου και η τέταρτη διέρχεται των 

µεσεντέριων αγγείων.
17

 Η αποχέτευση της λέµφου του ορθού γίνεται µε τα βουβωνικά 

λεµφογάγγλια.
21 

 

1.2.4 Νεύρωση: Το παχύ έντερο νευρούται από ίνες που απελευθερώνουν νορεπινεφρίνη, 

ακετυλοχολίνη και ποικιλία από άλλους νευροδιαβιβαστές. Στο συντονισµό κινητικότητας 

του παχέος εντέρου παίζουν ρόλο α) τα ερεθίσµατα κεντρικά που µεταφέρονται από ίνες του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος, β) τοπικά αντανακλαστικά που περιορίζονται στο εντερικό 

νευρικό σύστηµα και γ) η ανταπόκριση προς  συστολή των λείων µυικών ινών.
5 

Το παχύ έντερο νευρούται από συµπαθητικές και παρασυµπαθητικές ίνες. Οι συµπαθητικές 

ίνες µέχρι το µέσο του εγκάρσιου κόλου προέρχονται από σπλαχνικά νεύρα µέσω του 

κοιλιακού και άνω µεσεντέριου πλέγµατος, ενώ του υπόλοιπου τµήµατος από το οσφυϊκό 

συµπαθητικό, µέσω του κάτω µεσεντέριου και υπογαστρικού πλέγµατος. 
21,22 

Τα παρασυµπαθητικά νεύρα: Το δεξιό κόλον παίρνει ίνες από το δεξιό πνευµονογαστρικό και 

το αριστερό κόλον από τα ιερά παρασυµπαθητικά νεύρα.
22 

Ο ερεθισµός των παρασυµπαθητικών νεύρων προκαλεί σύσπαση και των συµπαθητικων 

παράλυση του εντέρου 

Το νευρικό σύστηµα του παχέος εντέρου αποτελείτε από άφθονα γαγγλιακά κύτταρα  που 

σχηµατίζουν  το υποβλεννογόνιο πλέγµα του Meissner και το µυεντερικό του Auerbach. Η 

έλλειψη αυτών των πλεγµάτων έχει σαν συνέπεια το έντερο να χάσει την κινητικότητα του.
17 
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2.1 Καρκίνος- Γενικά 

 

Καρκίνος είναι ένας γενικός όρος που περιγράφει την ανώµαλη ανάπτυξη των κυττάρων. 

Ο οργανισµός µας αποτελείται από τεράστια ποικιλία κυττάρων που το καθένα περιέχει 23 

ζεύγη χρωµοσωµάτων. Ανάµεσα σε κάθε ζεύγος τυλίγεται η διπλή έλικα του DNA που 

αποτελεί τον γενετικό κώδικα της ζωής. Το DNA ρυθµίζει και µεταβιβάζει τα γενετικά 

χαρακτηριστικά των χρωµοσωµάτων τα οποία κληρονοµούµε από τους γονείς µας και τα 

µεταβιβάζουµε στα παιδιά µας. 

Τα χρωµοσώµατα µας περιέχουν εκατοµµύρια µηνύµατα που υπαγορεύουν στον οργανισµό 

πως θα αναπτυχθεί, πως θα λειτουργήσει και πως θα συµπεριφερθεί. Τον περισσότερο χρόνο 

τα γονίδια λειτουργούν κανονικά στέλνοντας τα σωστά µηνύµατα. Έτσι παραµένουµε σε 

καλή φυσική κατάσταση και τα πάντα λειτουργούν όπως πρέπει. 

Υπάρχει όµως απίστευτα µεγάλος αριθµός γονιδίων και τεράστιος αριθµός µηνυµάτων.  Ανά 

πάσα στιγµή στην πορεία της κυτταρικής διαίρεσης κάτι µπορεί, να ακολουθήσει λανθασµένο 

δρόµο και να συµβεί µετάλλαξη σε ένα ή περισσότερα γονίδια. 

Τα µεταλλαχθέντα γονίδια αρχίζουν να στέλνουν λανθασµένα µηνύµατα ή ένα τουλάχιστον 

µήνυµα διαφορετικό από αυτό που έπρεπε να δοθεί. Τότε ένα κύτταρο αρχίζει να 

αναπτύσσεται µε µεγαλύτερη ταχύτητα. Πολλαπλασιάζετε συνεχώς ώσπου να σχηµατίσει 

έναν όγκο, τον λεγόµενο κακοήθη όγκο ή καρκίνο.
23 

Η ανάπτυξη ενός όγκου αρχίζει όταν γονίδια που ελέγχουν  τον κυτταρικό πολλαπλασιασµό 

(ογκογονίδια) ενός ή περισσότερων κυττάρων µετασχηµατιστούν από παράγοντες γνωστούς 

µε την ονοµασία καρκινογόνα. Από την στιγµή που κάποιο κύτταρο µετασχηµατίζεται σε 

ογκογόνο τύπο (κακοήθης εξαλλαγή), η αλλοίωση των ογκογονιδίων του µεταβιβάζεται σε 

όλα τα θυγατρικά του κύτταρα. Έτσι δηµιουργείται µια µικρή οµάδα παθολογικών κυττάρων 

που δηµιουργούνται πιο γρήγορα από τα φυσιολογικά. Συνήθως τα παθολογικά κύτταρα δεν 

παρουσιάζουν διαφοροποίηση –δηλαδή δεν εκτελούν πλέον την εξειδικευµένη λειτουργία 

των κυττάρων του ιστού που τα φιλοξενεί- και ξεφεύγουν από το φυσιολογικό έλεγχο των 

ορµονών και των νεύρων. Με αυτό τον τρόπο στην πραγµατικότητα είναι παράσιτα που δεν 

προσφέρουν τίποτα στον ιστό, ενώ συνεχίζουν συνεχίζουν να καταναλώνουν θρεπτικά 

συστατικά. 

Από την εξαλλαγή ως την ανάπτυξη των παθολογικών κυττάρων σε όγκο που να προκαλεί 

συµπτώµατα είναι δυνατό να περάσουν χρόνια, αν και η ταχύτητα της αύξησης του καρκίνου 

ποικίλλει  ανάλογα µε τον ιστό προέλευσης. 
24
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2.2 Καρκίνος παχέος εντέρου 

 

2.2.1 Επιδηµιολογικά στοιχεία καρκίνου παχέος εντέρου 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου  είναι ο δεύτερος σε συχνότητα  σπλαχνικός καρκίνος στις 

χώρες του δυτικού κόσµου.
25

 Στη Βόρεια Αµερική, την Βόρεια Ευρώπη και την Αυστραλία 

αποτελεί την συνηθέστερη αιτία θανάτου µετά το καρκίνο του πνεύµονα.
26 

Μέσοι δείκτες 

θνησιµότητας χαρακτηρίζουν την Νότια και 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 9/100000 κατοίκους), παρουσιάζει µικρότερη συχνότητα σε 

σύγκριση µε τις υπόλοιπες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Ο καρκίνος του παχέος εντέρου 

προσβάλλει εξίσου άντρες και γυναίκες. 
2
 Επίσης ενδιαφέρον παρουσιάζει η παρατήρηση ότι 

χώρες µε χαµηλή συχνότητα καρκίνου παχέος εντέρου έχουν υψηλή επίπτωση της νόσου στο 

δεξιό κόλο, ενώ στην αντίθετη περίπτωση σε χώρες δηλαδή µε υψηλή συχνότητα  καρκίνου, 

η επίπτωση είναι µεγαλύτερη στο αριστερό κόλο.  

Σε σχέση µε τη σύνθεση του πληθυσµού των διαφόρων χωρών, υπάρχει υπεροχή της 

συχνότητας στον αστικό πληθυσµό έναντι του αγροτικού. Μεταξύ λευκών και νέγρων η 

συχνότητα είναι περίπου ίδια για τις ίδιες συνθήκες ζωής, ενώ είναι υψηλότερο το ποσοστό 

στους πλούσιους των ίδιων φυλών.  

Σε άλλες µελέτες αποδείχθηκε ότι οι Εβραίοι στο θρήσκευµα έχουν µεγαλύτερη επίπτωση και 

οι Μορµόνοι την χαµηλότερη και τούτο προφανώς οφείλεται στις διαφορετικές διατροφικές 

συνήθειες. 
25

  

Η γεωγραφική κατανοµή  αυτού του καρκίνου είναι σχεδόν ίδια µε την κατανοµή των 

καλοηθών όγκων, που αποκαλούνται πολύποδες. Οι πολύποδες βρίσκονται στο 20% των 

ενηλίκων στις ∆υτικές χώρες αλλά συνήθως δεν δηµιουργούν κανένα πρόβληµα. Πολλοί 

παθολόγοι πιστεύουν ότι οι περισσότεροι καρκίνοι του παχέος εντέρου αναπτύσσονται από 

κάποιον πολύποδα που προϋπήρχε. Ένα ελάχιστο ποσοστό πολυπόδων εξελίσσεται σε 

καρκίνο όσο περισσότεροι όµως πολύποδες υπάρχουν στο παχύ έντερο, τόσο µεγαλύτερος 

και ο κίνδυνος να µεταλλαχθεί κάποιος από αυτούς σε κακοήθης.  

Το 80% των περιστατικών αφορά ενήλικες µεταξύ 50 και 75 ετών. Η επίπτωση της νόσου 

αυξάνεται σε συνάρτηση µε την ηλικία, είναι µεγαλύτερη στις αστικές περιοχές και κάπως 

µεγαλύτερη στις ανώτερες οικονοµικό- κοινωνικές τάξεις. 
27 
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Η συνηθέστερη εντόπισή του παραµένει η περιοχή του ορθοσιγµοειδούς (55% των 

περιπτώσεων), αν και σχετική συχνότητα καρκίνων αυτής της περιοχής µειώνεται τα 

τελευταία χρόνια. ∆εύτερη από πλευράς εντόπιση είναι η περιοχή του τυφλού- ανιόντος 

κόλου (25%) και ακολουθούν το εγκάρσιο (15%) και το κατιόν κόλον (5%). 

Η 5-ετής επιβίωση είναι 90% για τους ασθενείς που ο καρκίνος τους εντοπίζεται και 

αντιµετωπίζεται σε αρχικά στάδια, πριν να εξαπλωθεί. Αλλά µόνο περίπου 40% του καρκίνου 

του παχέος εντέρου εντοπίζονται σε αρχικά στάδια. Γι' αυτό είναι πολύ σηµαντικό να γίνεται 

έγκαιρη διάγνωση. Η βιολογική συµπεριφορά των όγκων του παχέος εντέρου είναι σχετικά 

προβλέψιµη.
28 

 

2.3 Παράγοντες κινδύνου 

 

Η αιτιολογία του καρκίνου του παχέος εντέρου δεν έχει διευκρινιστεί αλλά από τα υπάρχοντα 

δεδοµένα φαίνεται ότι δηµιουργείται µέσω µιας πολυσταδιακής διαδικασίας µε 

αλληλεπίδραση ποικίλλων γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων.
7 

 

Ως κυριότεροι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση καρκίνου του παχέος εντέρου 

θεωρούνται: 

1. Ηλικία. Ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου αυξάνει µετά την 

ηλικία των 40 ετών και κορυφώνεται µετά την ηλικία των 60
 
ετών.

25
 Υπολογίζεται 

ότι ένα άτοµο 50 ετών έχει 5% πιθανότητα να αναπτύξει καρκίνο παχέος εντέρου 

στο υπόλοιπο της ζωής του και 2,5% πιθανότητα να πεθάνει από αυτή την αιτία. ∆εν 

υπάρχει σηµαντική διαφορά µεταξύ ανδρών και γυναικών.
7
 

 

2. ∆ιατροφή- Περιβαλλοντικοί παράγοντες. Η αυξηµένη κατανάλωση ζωικού λίπους 

και η δίαιτα µε χαµηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες είναι ευρέως αποδεκτοί 

παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου παχέος εντέρου. Άλλοι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες που έχουν κατά καιρούς συσχετισθεί µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης 

είναι η µεγάλη κατανάλωση κρέατος (ιδιαίτερα ερυθρού-βοειδών), η 

υπερκατανάλωση υδατανθράκων, η κατάχρηση οινοπνεύµατος (ειδικότερα µπύρας-

καρκίνος ορθού), η παχυσαρκία και το κάπνισµα.
7,26
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3. Ατοµικό ιστορικό αδενώµατος ή καρκίνου παχέος εντέρου. Η πλειοψηφία  

(>90%) των περιπτώσεων καρκίνο παχέος εντέρου αναπτύσσεται σε έδαφος 

προϋπάρχοντος αδενώµατος και συνήθως σε έδαφος σποραδικού αδενώµατος (75% 

των περιπτώσεων). Έτσι, η συνήθως µακροχρόνια προΰπαρξη αδενώµατος στο παχύ 

έντερο παρέχει µια ιδανική ευκαιρία για δευτερογενή πρόληψη. Την ισχυρότερη 

απόδειξη της παραπάνω εξελίξεως αποτελεί η σηµαντική ελάττωση (κατά 75%-90%) 

της επιπτώσεως καρκίνου σε πληθυσµούς υπό επιτήρηση και ενδοσκοπική αφαίρεση 

των αδενωµατωδών πολυπόδων. Ο κίνδυνος καρκίνου παχέος εντέρου είναι 

ιδιαίτερα υψηλός σε παρουσία αδενωµάτων µεγαλύτερων από 1cm ενώ τα µικρά 

σωληνώδη αδενώµατα φαίνεται ότι αλλάζουν σε µέγεθος βραδύτατα και σπανιότατα 

υφίστανται µετάλλαξη.
7
 

 

4. Οικογενειακό ιστορικό αδενώµατος ή καρκίνου του παχέος εντέρου 

Παρότι το γενετικό υπόστρωµα ενός ατόµου είναι πολύ σηµαντικός παράγοντας  στον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου, ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου παχέος εντέρου σε 1ου 

βαθµού συγγενείς ασθενών µε καρκίνο είναι περίπου 18% ( τριπλάσιος κίνδυνος σε 

σχέση µε τον γενικό πληθυσµό). Αν και το οικογενειακό ιστορικό είναι σηµαντικός 

παράγοντας η πλειονότητα (80%) των καρκίνων παρουσιάζονται σποραδικά σε 

ανθρώπους που δεν είχαν ιστορικό στην οικογένειά τους. Περίπου 20% των ασθενών 

µε καρκίνο έχουν κάποια οικογενειακή προδιάθεση 5% των καρκίνων παχέος εντέρου 

οφείλονται σε κληρονοµούµενα σύνδροµα. Tα κληρονοµούµενα αυτά σύνδροµα είναι 

διαταραχές στις οποίες τα άτοµα που νοσούν έχουν κληρονοµήσει γενετικές διαταραχές 

από τον έναν ή και τους δυο γονείς. Τα χρωµοσώµατα περιέχουν γενετική πληροφορία 

και οι χρωµοσωµικές ανωµαλίες µπορούν να δηµιουργήσουν τις γενετικές βλάβες οι 

οποίες οδηγούν στη δηµιουργία πολυπόδων παχέος εντέρου και αργότερα στη 

δηµιουργία καρκίνου. Στις περιπτώσεις σποραδικών πολυπόδων και καρκίνου 

(πολύποδες και καρκίνοι οι οποίοι αναπτύσσονται χωρίς την παρουσία οικογενειακού 

ιστορικού), οι χρωµοσωµικές ανωµαλίες είναι επίκτητες (αναπτύσσονται σε ένα 

κύτταρο στη διάρκεια της ενηλίκου ζωής). Τα προβληµατικά χρωµοσώµατα µπορούν 

να βρεθούν µόνο στους πολύποδες και στους καρκίνους που αναπτύσσονται από αυτό 

το κύτταρο. Όµως στα κληρονοµούµενα σύνδροµα καρκίνου, οι χρωµοσωµικές 

ανωµαλίες κληρονοµούνται κατά τη γέννηση και είναι παρούσες σε κάθε κύτταρο του 

σώµατος .Οι ασθενείς που έχουν κληρονοµικά σύνδροµα καρκίνου, βρίσκονται σε 

κίνδυνο να αναπτύξουν µεγάλο αριθµό πολυπόδων, συνήθως σε νεαρή ηλικία, και 
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παρουσιάζουν πολύ υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο παχέος εντέρου νωρίς στη 

ζωή, ενώ επίσης είναι σε κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο και σε άλλα όργανα. Η 

οικογενής πολυποδίαση είναι ένα σύνδροµο κληρονοµούµενου καρκίνου παχέος 

εντέρου, στο οποίο τα µέλη της οικογένειας θα αναπτύξουν πολυάριθµους πολύποδες 

(εκατοντάδες, µερικές φορές χιλιάδες) και ξεκινάει συνήθως στην ηλικία της εφηβείας. 

Αν η κατάσταση αυτή δεν ανακαλυφθεί εγκαίρως και θεραπευτεί (η θεραπεία αφορά 

ολική αφαίρεση του παχέος εντέρου), τότε ένα τέτοιο άτοµο είναι σχεδόν σίγουρο ότι 

θα αναπτύξει καρκίνο παχέος εντέρου από αυτούς τους πολύποδες. Οι καρκίνοι σ’ αυτά 

τα άτοµα συνήθως αναπτύσσονται στη δεκαετία των 40. Αυτοί οι ασθενείς είναι επίσης 

σε υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν άλλα είδη καρκίνου όπως καρκίνο του θυρεοειδούς, 

του στοµάχου, και της ληκύθου του Vater (το σηµείο στο οποίο εκβάλλει η χολή από το 

συκώτι στο δωδεκαδάκτυλο). Η ήπια µορφή οικογενούς πολυποδίασης είναι µία 

ελαφρότερη παραλλαγή της κλασικής οικογενούς πολυποδίασης. Τα άτοµα που νοσούν 

αναπτύσσουν λιγότερο από 100 πολύποδες στο παχύ έντερο. Παρόλα αυτά συνεχίζουν 

να βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου παχέος εντέρου σε νεαρή ηλικία. 

Επίσης παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο να έχουν γαστρικούς ή δωδεκαδακτυλικούς 

πολύποδες. Ο κληρονοµικός µη πολυπογενής καρκίνος παχέος εντέρου είναι ένα 

σύνδροµο κληρονοµούµενου καρκίνου παχέος εντέρου στο οποίο τα νοσούντα άτοµα 

της οικογένειας αναπτύσσουν πολύποδες και καρκίνο, συνήθως στο δεξιό κόλον, σε 

νεαρές ηλικίες των 30 και των 40. Ορισµένοι απ’ αυτούς τους ασθενείς είναι επίσης σε 

κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο της µήτρας, του στοµάχου, των ωοθηκών και 

καρκίνους των ουρητήρων (τα σωληνάκια τα οποία συνδέουν τους νεφρούς µε την 

ουροδόχο κύστη), επίσης των χοληφόρων (τα σωληνάκια τα οποία αποχετεύουν τη 

χολή από το ήπαρ στο λεπτό έντερο). 
7, 29 

5. Ιδιοπαθείς φλεγµονώδεις νόσοι του εντέρου. Ευθύνονται µόνον για το 1% των 

περιπτώσεων καρκίνου του παχέος εντέρου. Ο κίνδυνος είναι αυξηµένος σε ασθενείς 

µε ελκώδη πανκολίτιδα (προσβολή παχέος εντέρου πέραν της αριστερής κολικής 

καµπής) διάρκειας µεγαλύτερης των 7-8 ετών και σε ασθενείς µε περιφερική ελκώδη 

κολίτιδα διάρκειας µεγαλύτερης των 12-15 ετών. Η συχνότητα αναπτύξεως σε 

ασθενείς µε ελκώδη πανκολίτιδα είναι 3% στα πρώτα 10 έτη και στη συνέχεια 

αυξάνει κατά 1% κατά έτος. Ασθενείς µε νόσο του Crohn έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

για καρκίνο στο παχύ έντερο ανάλογο µε τον κίνδυνο των ασθενών µε ελκώδη 

κολίτιδα.
7
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6. Άλλοι πιθανοί παράγοντες κινδύνου. ∆ιάφορες νοσολογικές καταστάσεις έχουν 

κατά καιρούς συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του παχέος εντέρου. 

Τέτοιες καταστάσεις είναι: χαµηλή χολοπεπτική αναστόµωση, χολοκυστεκτοµή, 

υπεργαστριναιµία, υπερπαραθυρεοειδισµός, οισοφάγος Barrett και ακτινοβόληση 

της πυέλου.
7
 

 

 

2.4 Συµπτωµατολογία καρκίνου παχέος εντέρου     

 

Οι αλλαγές στις συνήθειές του εντέρου είναι το πιο συχνό σύµπτωµα, που αναφέρεται όµως 

όταν έχει ήδη επέλθει σηµαντική µεταβολή σε αυτές. 

Οι βλάβες περιφερικά δίνουν σοβαρότερη εικόνα από τις κεντρικότερες. Αυτό οφείλεται και 

στον τύπο και στον τύπο του νεοπλάσµατος (διηθητικό) και στη σύσταση των κοπράνων (πιο 

σχηµατισµένα), αλλά και στη µικρότερη διάµετρο του αυλού του εντέρου.
25, 30 

 

Η αιµορραγία είναι το δεύτερο σε συχνότητα σύµπτωµα. Μπορεί να είναι είτε 

µακροσκοπική µε ζωηρά ερυθρό χρώµα ή πορφυρό ή µαύρο, είτε µικροσκοπική. Σε 

περιφερικότερη βλάβη το αίµα είναι ερυθρό και ορατό στις κενώσεις. Αν και η αιµορραγία 

εµφανίζεται σχετικά νωρίς, δυστυχώς συγχέεται µε άλλες καταστάσεις και χάνεται πολύτιµος 

χρόνος για έγκαιρη διάγνωση. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στις περιπτώσεις που 

αιµορραγούν οι αιµορροΐδες του δακτυλίου, πράγµα που παρατηρείται σε ποσοστό 35-40% 

των ασθενών µε καρκίνο στο ορθό.
25,30 

 

Η παρουσία βλέννης στις κενώσεις είτε αµιγώς, είτε µε αίµα υποδηλώνει συνήθως 

περιφερική βλάβη και πρέπει να ευαισθητοποιεί τον θεράποντα ιατρό για λεπτοµερή έλεγχο 

του παχέος εντέρου και του ορθού.
25 

 

Ο πόνος στον ορθοπρωκτικό δακτύλιο είναι πολύ σπάνιο σύµπτωµα για τον καρκίνο, διότι 

συνήθως υποδηλώνει θροµβωµένη αιµορροΐδα, περιεδρικό απόστηµα ή συρίγγιο. Εάν όµως 

υπάρχει πόνος σε καρκίνο του ορθού, σηµαίνει πολύ εκτεταµένη και περιφερική βλάβη. 

Μπορεί να υποδηλώνει επέκταση της νόσου στον πρωκτό ή στον σφιγκτηριακό µηχανισµό.
25 
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Ο κοιλιακός πόνος σηµαίνει ότι ο καρκίνος αρχίζει να δηµιουργεί αποφρακτικά φαινόµενα. 

Είναι συνήθως κολικός και µπορεί να συνοδεύεται από διάταση της κοιλιάς, ναυτία και 

έµετο. Η εντερική απόφραξη παρουσιάζεται σε ποσοστό 5-15% των περιπτώσεων ανάλογα 

µε την εντόπιση του καρκίνου. 
25 

   

Οσφυϊκός πόνος από οπισθοπεριτοναϊκή επέκταση του καρκίνου του ανιόντος ή κατιόντος 

κόλου είναι πολύ σπάνιος και υποδηλώνει πολύ προχωρηµένη νόσο.
25 

 

Η παρουσία ψηλαφητής ενδοπεριτοναϊκής µάζας  παρατηρείται συνήθως στην εντόπιση 

δεξιά, δεν υποδηλώνει προχωρηµένη νόσο, επειδή συνήθως τα νεοπλάσµατα αυτά δίνουν 

µεταστάσεις αργότερα.
25 

 

Η απώλεια βάρους είναι κακό προγνωστικό σηµείο. Η ανορεξία σηµαίνει συνήθως επέκταση 

της νόσου µε µεταστάσεις συχνότερα στο ήπαρ. Συµπτώµατα µεταστατικής νόσου 

παρατηρούνται στο 5% των ασθενών µε ορθοκολικό καρκίνο. Η ηπατοµεγαλία ή οι 

µεταστάσεις στον πνεύµονα, εγκέφαλο και στα οστά δυστυχώς µπορεί να συνυπάρχουν κατά 

την αρχική διάγνωση.
25 

 

Η διάτρηση και η εµφάνιση περιτονίτιδας είναι πολύ σπάνια και δηµιουργεί πρόβληµα 

διαφορικής διάγνωσης από διατρηθέν εκκόλπωµα, ιδιαίτερα όταν η νόσος είναι στο 

σιγµοειδές.
25 

 

Η παρουσία νεοπλάσµατος στο τυφλό µπορεί να δηµιουργήσει σπάνια οξεία 

σκωληκοειδίτιδα, ενώ η διάτρησή της µπορεί να οφείλεται και σε καρκίνο του παχέος 

εντέρου περιφερικότερα. Γι’ αυτό το λόγο η παρουσία οξείας σκωληκοειδίτιδας σε ηλικία 

άνω των 50 ετών πρέπει να οδηγεί σε έλεγχο του παχέος εντέρου.
25 

 

Πυρετός και µάλιστα ανεξήγητος σε ηλικιωµένους θα πρέπει να κατευθύνει τη διάγνωση 

προς καρκίνο του  δεξιού κόλου. Το ίδιο πρέπει να ισχύει και για την παρουσία ανεξήγητης 

αναιµίας. 
25 
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2.4.1 Κλινική εικόνα σύµφωνα µε την εντόπιση του όγκου  

 

Καρκίνος του τυφλού: Η συχνότητα του καρκίνου του τυφλού αναφέρεται περί το 10-15%, 

αλλά τα τελευταία δεδοµένα ανεβάζουν το ποσοστό κοντά στο 20% των καρκίνων του 

παχέος εντέρου. Οι όγκοι του τυφλού είναι κατά κανόνα εκβλαστητικοί, και λαµβάνουν 

µεγάλες διαστάσεις. Παρ’ όλα αυτά η εµφάνιση συµπτωµάτων καθυστερεί, λόγω της 

διατασιµότητας του τοιχώµατος και του υδαρούς περιεχοµένου του τµήµατος αυτού του 

παχέος εντέρου.  

Σε 10% των ασθενών η πρώτη εκδήλωση της νόσου είναι ψηλαφητή µάζα στο δεξιό λαγόνιο 

βόθρο. Συνήθως οι ασθενείς παραπονούνται για αδυναµία, εύκολη κόπωση και ζάλη. Τα 

συµπτώµατα αυτά οφείλονται σε υπόχρωµη σιδηροπενική αναιµία λόγω χρόνιας 

µικροσκοπικής απώλειας αίµατος. Κάθε υπόχρωµη   αναιµία χωρίς εµφανή απώλεια αίµατος 

πρέπει να οδηγεί σε έλεγχο του τυφλού. Σε λίγες περιπτώσεις η αιµορραγία είναι µεγαλύτερη 

και εκδηλώνεται ως εντερορραγία. Αν και όπως αναφέρθηκε το τυφλό είναι ιδιαίτερα διατατό 

και δεν αποφράσσεται εύκολα, ο όγκος είναι δυνατό να αναπτυχθεί στην περιοχή της 

ειλεοτυφλικής βαλβίδας και να προκαλέσει απόφραξη του λεπτού εντέρου. Τα αρχικά 

συµπτώµατα ατελούς απόφραξης συνήθως περνούν απαρατήρητα και ο άρρωστος κατά 

κανόνα παρουσιάζεται εικόνα   αποφρακτικού ειλεού του λεπτού εντέρου και πιθανώς µε 

ψηλαφητή µάζα. Σπανιότερα αποφράσσεται η σκωληκοειδής απόφυση και προκαλείται 

εικόνα οξείας σκωληκοειδίτιδας. 

Η επέκταση του όγκου πέρα από το τοίχωµα του τυφλού µπορεί να συνοδεύεται από διήθηση 

του δεξιού ουρητήρα και στη συνέχεια από υδρονέφρωση, µε ή χωρίς συµπτωµατολογία 

ουρολοιµώξεων, κολικών κ.τ.λ. Η διάτρηση του τυφλού από τον όγκο είναι συνήθως 

συγκαλυµµένη και καταλήγει συνήθως στην ανάπτυξη αποστήµατος, µε κλινική εικόνα 

πανοµοιότυπη µε περισκωληκοειδικό απόστηµα. 
31 

 

Καρκίνος ανιόντος, εγκάρσιου και κατιόντος κόλου. 

 

Η πλειονότητα των όγκων των περιοχών αυτών του παχέος εντέρου είναι διηθητικοί, µε 

χαρακτηριστική δακτυλιοειδή ανάπτυξη και περιορισµένη κατά µήκος του εντερικού αυλού. 

Παράλληλα η απορρόφηση ύδατος και ηλεκτρολυτών από το βλεννογόνο του εντέρου κάνει 

τα κόπρανα σχεδόν στερεά περίπου στη µεσότητα του εγκάρσιου κόλου. Φυσικό επακόλουθο 

των δύο αυτών παραγόντων είναι η κλινική εικόνα του καρκίνου να χαρακτηρίζεται κατά 
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πρώτο λόγο από αποφρακτικά φαινόµενα, ιδιαίτερα στην περιοχή του κατιόντος, όπου και η 

διάµετρος του αυλού του εντέρου είναι µικρότερη. Όσο περιφερικότερα είναι ο όγκος τόσο 

νωρίτερα θα εµφανιστούν τα συµπτώµατα, ενώ όγκοι του ανιόντος θα διαγνωσθούν σε 

περισσότερο προχωρηµένα στάδια.
 

Αρχικά, η κλινική εικόνα είναι ασαφής, µε ακαθόριστα κοιλιακά ενοχλήµατα, άτυπα 

κολικοειδή άλγη και προοδευτικά επιδεινούµενη δυσκοιλιότητα, που µπορεί να εναλλάσσεται 

µε ψευδοδιάρροιες.
32

 Η κατάληψη τµήµατος του αυλού του εντέρου από τον όγκο προκαλεί 

µείωση της διαµέτρου των κοπράνων, διάταση της κοιλίας και επιδείνωση του άλγους. Κάθε 

αλλαγή στη µορφή και στην συχνότητα των κενώσεων, ιδίως σε άτοµα άνω των 60ετών 

απαιτεί έλεγχο.  

Σηµειώνεται ότι το 20% των περιπτώσεων, ιδιαίτερα σε ηλικιωµένους αρρώστους , τα αρχικά 

αυτά συµπτώµατα δεν αξιολογούνται, µε αποτέλεσµα η νόσος να παρουσιάζεται εξαρχής ως 

αποφρακτικός ειλεός του παχέος εντέρου. Μικροσκοπική απώλεια αίµατος είναι δυνατόν να 

ανιχνευθεί στα κόπρανα, συνήθως όµως δεν παρουσιάζει την απαιτούµενη ένταση ή διάρκεια 

ώστε να προκαλέσει αναιµία. 
7
 Όσο πλησιέστερα προς το ορθό βρίσκεται ο όγκος τόσο 

πιθανότερο είναι να εµφανιστεί το αίµα αναµιγµένο µε τα κόπρανα, που περιέχουν επίσης 

ποσότητα βλέννης. 
31 

 

Καρκίνος του σιγµοειδούς  

 

Τα αποφρακτικά φαινόµενα αποτελούν την κατ’ εξοχή συµπτωµατολογία, εξίσου όµως συχνά 

εµφανίζεται αιµορραγία από το ορθό λόγω της µικρής απόστασης από το πρωκτό. Τα 

σχηµατισµένα πλέον κόπρανα προκαλούν µικροτραυµατισµούς της επιφανείας των όγκων, µε 

συνέπεια αιµορραγία.
7
 Το αίµα εµφανίζεται να επαλείφει τα κόπρανα, γιατί στην περιοχή του 

σιγµοειδούς δεν γίνεται ανάµειξη αλλά µόνο προώθηση του περιεχοµένου.
31

  

 

Καρκίνος ορθού 

 

Το ορθό παραµένει η θέση µε την µεγαλύτερη συχνότητα ανάπτυξης αδενοκαρκινωµάτων, 

που στην πλειονότητά τους είναι εκβλαστητικά ή ελκωτικά. Οι εκβλαστητικοί όγκοι 

χαρακτηρίζονται από παραγωγή βλέννας, συνήθως σε ικανές ποσότητες ενώ παράλληλα 

τραυµατίζονται από τα διερχόµενα κόπρανα που αιµορραγούν. Το κυρίαρχο σύµπτωµα του 

όγκου είναι  η αιµορραγία από το ορθό, συνήθως µε πρόσµιξη βλέννας. Το αίµα είτε 
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επαλείφει τα κόπρανα είτε ακολουθεί την κένωση, ως βλεννοαιµατηρή εκροή. Όταν η βλέννα 

υπερισχύει, ο ασθενής συγχέει την πάθηση µε απλή διάρροια, ενώ όταν υπερισχύει το αίµα η 

παρουσία του αποδίδεται σε αιµορροϊδες.  

Χαρακτηριστική ενός βλεννοπαραγωγικού όγκου ορθού είναι µια διαρροϊκή βλεννώδης 

κένωση µετά από τον ύπνο, που οφείλεται σε συσσώρευση βλέννης κατά την διάρκεια της 

νύχτας. Οι υπόλοιπες κενώσεις της ηµέρας µπορεί να θεωρούνται φυσιολογικές. Όταν ο 

όγκος λάβει σχετικά µεγάλες διαστάσεις προκαλεί διάταση της ληκύθου και τεινεσµό.  

Η αιµορραγία από το ορθό αποτελεί το βασικό σύµπτωµα των ελκωτικών 

αδενοκαρκινωµάτων του ορθού. Οι όγκοι αυτοί επεκτείνονται σε βάθος και είναι δυνατόν να 

διηθήσουν την ουροδόχο κύστη, τον κόλπο ή νευρικά πλέγµατα, και να προκαλέσουν έντονο 

άλγος.
31 

     

Η διάρκεια των συµπτωµάτων µέχρι το χρόνο της διάγνωσης ποικίλλει. Περίπου στο 1/3 των 

ασθενών είναι πάνω από 6 µήνες. Αν και µπορεί κανείς να επιτύχει θεραπευτικές εκτοµές σε 

ασθενείς µε διάρκεια συµπτωµάτων µικρότερη των 5 µηνών, φαίνεται ότι η απώτερη 

πρόγνωση και επιβίωση δεν επηρεάζονται σηµαντικά από αυτό. 
25

  

 

2.5 ∆ιάγνωση 

 

Τα συµπτώµατα του καρκίνου του παχέος εντέρου εξαρτώνται από την εντόπιση του και 

ποικίλλουν αρκετά. Πολλά από αυτά εµφανίζονται και σε άλλες παθήσεις του παχέος 

εντέρου. Μόνο 4 στους 10 αρρώστους παρουσιάζονται στο γιατρό µε τυπικά συµπτώµατα. 

Τα δεδοµένα αυτά αποδεικνύουν την σηµασία της καλής λήψεως του ιστορικού και της 

λεπτοµερούς παρακλινικής µελέτης σε οποιοδήποτε άρρωστο µε ελάχιστη έστω πιθανότητα 

υπάρξεως καρκίνου.  

Η διάγνωση πολλές φορές βραδύνει αδικαιολόγητα για αρκετούς µήνες. Αυτό οφείλεται τόσο 

σε αµέλεια των αρρώστων (από υποσυνείδητο φόβο για την αρρώστια ή ακόµα και από 

άγνοια) όσο και στους θεράποντες ιατρούς που δεν υποπτεύονται την νόσο. Ανεξάρτητα από 

το αν πράγµατι η κατάδειξη του καρκίνου του παχέος εντέρου και σε πρωιµότερο στάδιο 

βελτιώνει ή όχι την επιβίωση, είναι αδικαιολόγητο το υψηλό ποσοστό καθυστερηµένης 

διάγνωσης.
33 

Το ιστορικό περιλαµβάνει τα συµπτώµατα του ασθενούς, ατοµικό αναµνηστικό αφαίρεσης 

πολυπόδων ή καρκίνου, οικογενειακό ιστορικό πολυποδιάσεως ή καρκίνου, ιστορικό 
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φλεγµονώδους νόσου του εντέρου. Η κλινική εξέταση µπορεί να δείξει αναιµία, ψηλαφητή 

µάζα, ψηλαφητό ήπαρ, ψηλαφητό όγκο στη δακτυλική εξέταση, ασκίτη αποφρακτικό ειλεό 

τέλειο ή ατελή. Τα εργαστηριακά ευρήµατα µπορεί να δείξουν σιδηροπενική αναιµία και 

αύξηση των τιµών των ηπατικών ενζύµων. Οι απεικονιστικές µέθοδοι περιλαµβάνουν την 

ακτινογραφία θώρακα, την ορθοσιγµοειδοσκόπηση, το βαριούχο υποκλυσµό, την 

κολονοσκόπηση, την ηλεκτρονική τοµογραφία. Η ακτινογραφία θώρακα γίνεται για πιθανές 

µεταστάσεις.
5 

 

2.5.1 ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

 

Για τους περισσότερους ανθρώπους, ένα περιστασιακό ξέσπασµα διάρροιας ή δυσκοιλιότητα 

δεν αποτελεί λόγο ανησυχίας, όταν όµως τα πεπτικά συµπτώµατα επιµένουν ή 

επιδεινώνονται, η επίσκεψη στον γιατρό είναι απραίτητη. 

Ωστόσο, προτού ο γιατρός µπορέσει να θέσει την διάγνωση, απαιτούνται να γίνουν ορισµένες 

εξετάσεις. Πιο συγκεκριµένα, για την διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου οι 

διαγνωστικές εξετάσεις που είναι απαραίτητες είναι οι παρακάτω 
4,5 

Αιµατολογικός – Βιοχηµικός Έλεγχος 

 

Οι εξετάσεις αίµατος είναι συνήθως το πρώτο βήµα διότι δίνουν µια γενική εικόνα της 

κατάστασης και προσδιορίζουν τιµές λευκών και ερυθρών αιµοσφαιρίων Ο αιµατολογικός 

και βιοχηµικός έλεγχος, εκτός από την πιθανή πτώση του αιµατοκρίτη και τον προσδιορισµό 

του τύπου της αναιµίας, δεν αναµένεται να αποδώσει ιδιαίτερα διαγνωστικά στοιχεία. 

Συµβάλλει, όµως, στην αξιολόγηση της γενικής κατάστασης του ασθενή και δεν πρέπει να 

παραλείπεται. Πάντα πρέπει να περιλαµβάνει έλεγχο της νεφρικής και ηπατικής βιοχηµείας, 

καθώς ο επηρεασµός της λειτουργίας του ήπατος µπορεί να υποδηλώνει µετάσταση.
4,5 

 

Εξέταση κοπράνων 

 

Σε νωπά δείγµατα εκτελούνται µικροβιολογικές εξετάσεις, όπως καλλιέργειες για κοινά 

µικρόβια και άµεση αναζήτηση παρασίτων. Επίσης αναζητούνται στοιχεία αίµατος και 

άπεπτες µυικές ίνες. Σηµαντική για την έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου 

είναι η εξέταση για αιµοσφαιρίνη ενδεικτική αφανούς  αιµορραγίας στα κόπρανα.
4,5 
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Έλεγχος λανθάνουσας αιµορραγίας στα κόπρανα 

 

Βασίζεται στην ιδιότητα που έχουν τα περισσότερα αδενοκαρκινώµατα του εντέρου καθώς 

και οι αδενωµατώδεις πολύποδες να αιµορραγούν. Επειδή η αιµορραγία αποτελεί 

χαρακτηριστικό του καρκίνου και λιγότερο των καλοηθών πολυπόδων, η διαδικασί είναι 

καταλληλότερη για την ανίχνευση καρκίνων πρώιµου σταδίου παρά των προκαρκινικών 

αλλοιώσεων. Εάν η δοκιµασία είναι θετική τότε ο ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε 

κολονοσκόπηση µέχρι το τυφλό.  

Συνηθέστερα η δοκιµασία πραγµατοποιείται µε την τοποθέτηση δείγµατος κοπράνων σε 

χαρτί το οποίο είναι εµποτισµένο µε χηµικά αντιδραστήρια. 
5, 20 

 

Επισκόπηση κοιλίας 

 

Κατά την επισκόπηση της κοιλίας µπορεί να είναι ορατή στον αριστερό λαγόνιο βόθρο µια 

εκκολπωµατική µάζα που αναπτύχθηκε λόγω τοπικής φλεγµονής ή αποστήµατος. Κατά την 

ψηλάφηση, η επιπολής και µετά η εν τω βάθει ψηλάφηση της κοιλίας µπορεί να 

σκιαγραφήσει το σιγµοειδές που είναι το συχνότερα προσβαλλόµενο από εκκολπωµατική 

νόσο τµήµα του παχέος εντέρου. Με την δακτυλική εξέταση µπορεί να ψηλαφηθεί ευαίσθητη 

µάζα στην αριστερή πλευρά, αν και το εντερικό τοίχωµα θα πρέπει να φαίνεται 

φυσιολογικό.
34 

 

Βαριούχος υποκλυσµός 

 

Προκειµένου να ελεγχθεί ολόκληρο το παχύ έντερο το µείγµα βαρίου χορηγείται µε 

υποκλυσµό. Το µέσον αυτό σκιαγραφεί το εσωτερικό τοίχωµα του εντέρου για ανίχνευση 

αλλαγών βλεννογόνου, όγκου, πολύποδα και άλλες ανωµαλίες του εντέρου. Ο ασθενής 

πρέπει να προσέξει την προετοιµασία µε µια περιοριστική χαµηλή σε υπολείµµατα διατροφή 

για περίπου δυο ηµέρες και να ακολουθείται από υγρά µια µέρα µόνο µετά πριν την  

εξέταση.
15 

 

Ενδοσκοπικός έλεγχος  

Ορθοσιγµοειδοσκόπηση 

Με την χρησιµοποίηση σήµερα των εύκαµπτων ινοσκοπίων η εξέταση του ορθού και του 

σιγµοειδούς γίνεται ευκολότερη. Εξετάζονται τα κατώτερα 40-60 εκ. του παχέος εντέρου 
5,35
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και προκαλείται ελάχιστη ενόχληση στον ασθενή σε σύγκριση µε τα άκαµπτα 

ορθοσιγµοειδοσκόπια που χρησιµοποιούνταν παλαιότερα και των οποίων η εµβέλεια έφθανε 

στα 25 εκ. από το πρωκτό. Η ορθοσιγµοειδοσκόπηση είναι βασική εξέταση διότι να µισά από 

τα νεοπλάσµατα του παχέος εντέρου και του ορθού αναπτύσσονται στα τελευταία 50 εκ. του 

πεπτικού σωλήνα. Ο καρκίνος του ορθού είναι δυνατό να διαφύγει µε το βαριούχο 

υποκλυσµό ενώ εντοπίζεται εύκολα µε την σιγµοειδοσκόπηση και συγχρόνως λαµβάνονται 

τεµαχίδια ιστού προς ιστολογική εξέταση. Η βιοψία του ορθού είναι εύκολη και ανώδυνη 

διαµέσου του ινοσκοπίου µε ειδική λαβίδα και πρακτικά δεν επιφέρει επιπλοκές παρά µόνο 

αν συνυπάρχουν διαταραχές της αιµοστάσεως. Έναντι του βαριούχου υποκλυσµού η 

ορθοσιγµοειδοσκόπηση υπερέχει και ως προς την διαπίστωση πρώιµων αλλοιώσεων 

φλεγµονώδους νόσου του εντέρου που δεν αναδείκνυονται  ακτινολογικά.
5
 

 

Κολονοσκόπηση 

 

Πρόκειται για άµεση επισκόπηση του κόλου ως την ειλεοτυφλική βαλβίδα για επιβεβαίωση ή 

αποκλεισµό πολυπόδων, όγκων, εξελκώσεων ή φλεγµονών, όταν παρατηρούνται µεταβολές 

στις συνήθειες του εντέρου ή συµβαίνουν αιµορραγικές κενώσεις.
36 

Η κολονοσκόπηση είναι µια εξέταση που απεικονίζει ολόκληρο το παχύ έντερο µε τη χρήση 

ελαστικού ενδοσκοπίου. Συνήθως ενδύκνειται µετά από αρνητικά ή µη συµπερασµατικά 

αποτελέσµατα σε µελέτες µε βάριο ή σιγµοειδοσκόπηση. Γίνεται σε ενδοσκοπικό τµήµα του 

νοσοκοµείου ή σε ιδιωτική κλινική αφού προηγουµένως έχει γίνει κατάλληλη προετοιµασία 

του εντέρου µε ειδική διατροφή και καθαρτικά φάρµακα. Πριν από την εξέταση χορηγείται 

συνήθως ενδοφλέβια ηρεµιστικό φάρµακο για την ηρεµία του ασθενούς. 
15

Εάν 

ανακαλυφθούν πολύποδες, τότε συνήθως αφαιρούνται δια µέσου του κολονοσκοπίου και 

στέλνονται για ιστολογική εξέταση. Ο παθολογοανατόµος εξετάζει τον πολύποδα 

µικροσκοπικά για να ανακαλύψει την ύπαρξη ή όχι καρκίνου. Ενώ η πλειονότητα των 

πολυπόδων που αφαιρούνται µε την κολονοσκόπηση είναι καλοήθεις, πολλοί είναι 

προκαρκινικοί. Η αφαίρεση των προκαρκινικών πολυπόδων απαλλάσσει το άτοµο από τον 

κίνδυνο µεταγενέστερης ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου.  

Εάν στη διάρκεια της κολονοσκόπησης ανακαλυφθεί καρκινικός όγκος, στέλνονται δείγµατα 

του ιστού για ιστολογική εξέταση για να επιβεβαιωθεί η διάγνωση. Μετά την ιστολογική 

επιβεβαίωση γίνονται εξετάσεις σταδιοποίησης για να καθοριστεί εάν ο καρκίνος έχει 

επεκταθεί σε άλλα όργανα. Καθώς ο καρκίνος του παχέος εντέρου έχει την τάση να 

µεθίσταται στο συκώτι ή στούς πνεύµονες, οι εξετάσεις σταδιοποίησης που γίνονται συνήθως 
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είναι η ακτινογραφία θώρακος, το υπερηχογράφηµα, η αξονική τοµογραφία θώρακος και 

κοιλίας. 
4,15 

 

Συµπληρωµατικές εξετάσεις 

Ακόµη και µετά από την διάγνωση του καρκίνου, είναι σηµαντικό να γίνουν κάποιες 

επιπρόσθετες εξετάσεις που θα βοηθήσουν τον ιατρό να προσδιορίσει το µέγεθος και την 

ακριβή θέση του όγκου, αλλά και για τον εντοπισµό πιθανών µεταστάσεων σε άλλα όργανα.  

Όλη αυτή η διαδικασία και ο έλεγχος λέγεται σταδιοποίηση και παίρνει λίγο χρόνο µέχρι να 

συµπληρωθεί. 

Τα αποτελέσµατα από την σταδιοποίηση βοηθούν τον ιατρό στο προγραµµατισµό της 

θεραπείας.  Αυτές οι εξετάσεις µπορεί να επαναληφθούν τόσο κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας όσο και µετά και στοχεύουν στην παρακολούθηση και τον έλεγχο της πορείας και 

την πρόοδο της υγείας του ασθενούς.
37 

 

Υπερηχογράφηµα ήπατος και κοιλιάς 

 

Αποτελεί µέθοδος εκλογής για την απεικόνιση συµπαγών οργάνων. Είναι δυνατή η 

απεικόνιση κοιλιακών µαζών ιδιαίτερα στην περιοχή των λαγόνιων βόθρων 

Είναι τα κυριότερα όργανα που ελέγχονται στις περιπτώσεις καρκίνου του παχέος εντέρου.  

Για σκοπούς καλής και σωστής απεικόνισης, 6 ώρες πριν την εξέταση επιβάλλεται αποφυγή 

λήψης τροφής και υγρών.  Συνήθως γίνεται σε νοσοκοµείο ή ιδιωτική κλινική στο 

ακτινολογικό τµήµα.  Ο ιατρός χρησιµοποιεί ένα ειδικό ποµπό στη περιοχή της κοιλιάς ο 

οποίος µετατρέπει τα ηχητικά κύµατα που παίρνει σε εικόνα µε την βοήθεια ηλεκτρονικού 

υπολογιστή. 
4,37 

 

Αξονική Τοµογραφία 

 

Η αξονική τοµογραφία, είναι εξειδικευµένη ακτινογραφία η οποία απεικονίζει σε τρεις 

διαφορετικές τοµές τα εσωτερικά όργανα του σώµατος.  Είναι ανώδυνη εξέταση και διαρκεί 

συνήθως από 10-20λεπτά.  Στην αξονική τοµογραφία χρησιµοποιείται ελαφριά δόση 

ακτινοβολίας από την οποία δεν επηρεάζεται ο ασθενής.  Πριν από την εξέταση θα πρέπει ο 

ασθενής να µείνει  χωρίς τροφή και υγρά για 4 ώρες. 
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Για καλύτερη απεικόνιση των ευρηµάτων  χορηγείται σκιαγραφική ουσία υπό µορφή 

ροφήµατος ή και ενδοφλέβια πριν από την εξέταση.  Η ενδοφλέβια σκιαγραφική ουσία 

συνήθως σε ορισµένους ασθενείς προκαλεί ένα αίσθηµα αύρας σ’ όλο το σώµα. Σε 

περίπτωση αλλεργίας του ασθενούς   στο ιώδιο ή αν ο ασθενής έχει από  πρέπει οπωσδήποτε 

να το αναφέρει στη νοσηλεύτρια του τµήµατος ή τον ακτινολόγο.  Σπάνια χορηγείται 

παρόµοια σκιαγραφική ουσία υπό µορφή υποκλυσµού.
4,37 

 

Μαγνητική Τοµογραφία 

 

Αυτή η εξέταση είναι παρόµοια µε την αξονική τοµογραφία µε την διαφορά ότι 

χρησιµοποιείται µαγνητισµός αντί ακτίνες Χ.  Χορηγείται συνήθως σκιαγραφική ουσία 

ενδοφλέβια και διαρκεί περίπου 30λεπτά.  Ο µαγνητικός τοµογράφος είναι ένα θορυβώδες 

µηχάνηµα γι’ αυτό και χορηγούνται  ωτοασπίδες για περιορισµό της ενόχλησης από τους 

κρότους.   Λόγω του υψηλού µαγνητισµού αφαιρούνται όλα τα µεταλλικά αντικείµενα που θα 

φοράει ο ασθενής.  Άτοµα µε χειρουργικά µεταλλικά κλίπς ή µε καρδιακούς βηµατοδότες 

δυστυχώς δεν µπορούν να υποβληθούν σε µαγνητική τοµογραφία. 

 

Μετά τη συµπλήρωση όλων των απαραίτητων εξετάσεων ο ιατρός  ανακοινώνει τα 

αποτελέσµατα των ευρηµάτων στον ασθενή και στη συνέχεια ξεκινά ο προγραµµατισµός της  

θεραπείας.
37 

 

Καρκινοεµβρυϊκό αντιγόνο (CEA) 

Η µέτρηση της τιµής του καρκινοεµβρυϊκού αντιγόνου (CEA) αποτελεί σχετικά ειδική 

εξέταση για τον καρκίνο του παχέος εντέρου. Το καρκινοεµβρυϊκό αντιγόνο είναι µια 

γλυκοπρωτεϊνη που βρίσκεται στην κυτταρική µεµβράνη πολλών κυττάρων, µεταξύ των 

οποίων και τα νεοπλασµατικά κύτταρα του καρκίνου του κόλου. 
32

Ανιχνεύεται κυρίως στο 

αίµα αλλά και σε άλλα ιστικά υγρά όπως το γαστρικό, τα ούρα και τα κόπρανα. Αύξηση του 

CEA ανευρίσκεται και σε άλλους καρκίνους του γαστρεντερικού συστήµατος καθώς και 

άλλων συστηµάτων. Επίσης αυξηµένο CEA παρατηρείται σε ορισµένες καλοήθεις παθήσεις 

και σε µερικές οµάδες υγιούς πληθυσµού. Το CEA αυξάνεται στο 70% των αρρώστων µε 

καρκίνο του παχέος εντέρου, αλλά σε λιγότερο από το 50% των ασθενών µε καρκίνο σταδίου 

A κατά Dukes. Συνεπώς η µέτρηση του δεν µπορεί να χρησιµεύσει ούτε ως µέθοδος 
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screening, ούτε ως ειδική διαγνωστική µέθοδος.
31

 Η µέτρηση του CEA έχει αξία στον 

καθορισµό της πρόγνωσης και στην παρακολούθηση των ασθενών µε διαγνωσµένο καρκίνο 

παχέος εντέρου. Έτσι, η τιµή του CEA πριν το χειρουργείο έχει ανεξάρτητη προγνωστική 

αξία και οι ασθενείς µε αυξηµένο CEA έχουν, ανεξαρτήτου σταδίου νόσου, χειρότερη 

πρόγνωση από αυτούς µε φυσιολογικό. Επιπλέον, εάν µετά την επέµβαση η τιµή του  δεν 

επανέλθει στα φυσιολογικά επίπεδα, αυτό σηµαίνει ότι υπάρχει υπολειπόµενη νόσος και 

χρειάζεται επιπλέον έλεγχος ή επανεγχείρηση. 

Μετεγχειρητικά συνιστάται η παρακολούθηση του CEA σε ασθενείς που θα µπορούσαν 

πιθανόν να υποβληθούν σε επανεγχείρηση λόγω τοπικής υποτροπής ή σε µεταστασεκτοµή 

µεµονωµένων ηπατικών ή πνευµονικών υποτροπών µε στόχο την ίαση. Σε αυτούς του 

ασθενείς συνιστάται η µέτρηση του CEA κάθε 2-3 µήνες για τουλάχιστον 2χρόνια ακόµη και 

εάν προεγχειρητικά το CEA δεν ήταν αυξηµένο. 

Σε ασθενείς µε προχωρηµένη νόσο που υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία η µέτρηση του 

CEA µπορεί να βοηθήσει στην αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας. Έτσι σε 

έλλειψη απεικονιστικών ή άλλων κλινικών ευρηµάτων η προοδευτική αύξηση του CEA κατά 

την διάρκεια της θεραπείας συνήθως σηµαίνει πρόοδο νόσου. Γι’ αυτό και συνίσταται σε 

τέτοιους ασθενείς να γίνεται µέτρηση του δείκτη πριν την έναρξη και κατόπιν κάθε 2-3 µήνες 

κατά την διάρκεια χορήγησης της χηµειοθεραπείας.
38 

      

2.5.2 ∆ιαφορική διάγνωση 

 

Η διαφορική διάγνωση πριν από τη διενέργεια κολονοσκοπήσεως εξαρτάται από το 

προβάλλον σύµπτωµα. 

Α. Απόφραξη του παχέος εντέρου λόγω στενώσεως µπορεί να συνοδεύει ιδιοπαθή 

φλεγµονώδη νόσο του εντέρου (νόσος Crohn), ισχαιµική κολίτιδα και µετακτινική κολίτιδα. 

Β. Απώλεια αίµατος από το ορθό εµφανίζεται και σε εκκολπωµάτωση, ιδιοπαθή φλεγµονώδη 

νόσο του εντέρου, λοιµώδη κολίτιδα, αιµορροϊδοπάθεια και µονήρες έλκος ορθού. 

Γ. Κοιλιακός πόνος συχνά συνοδεύει ευερέθιστο έντερο, εκκολπωµατίτιδα, ισχαιµική 

κολίτιδα και ιδιοπαθή φλεγµονώδη νόσο του εντέρου. 

∆.  ∆ιαταραχές των κενώσεων µπορεί να οφείλονται σε ευερέθιστο έντερο, φάρµακα,  

ιδιοπαθή φλεγµονώδη νόσο του εντέρου και λοιµώδη αίτια  

Ε. Κοιλιακή µάζα µπορεί να οφείλεται σε καλοήθες νεόπλασµα ή να είναι απότοκος 

εντερικών φλεγµονών. Αξίζει να τονιστεί ότι η παρουσία ενός καλοήθους αιτίου, που µπορεί 
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να εξηγήσει το σύµπτωµα του ασθενούς, δεν αποκλείει την συνύπαρξη καρκίνου του παχέος 

εντέρου, που πρέπει πάντοτε να αποκλείεται µε κολονοσκόπηση ή βαριούχο υποκλυσµό.
7 

 

2.6 Πορεία-πρόγνωση 

 

Η πρόγνωση των ασθενών µε καρκίνο του παχέος εντέρου εξαρτάται κυρίως από: 

α) Το στάδιο του όγκου  

β) Τα ιστολογικά χαρακτηριστικά του 

γ)Τη µορφολογία του 

δ) Την διήθηση αγγείων και νεύρων 

ε) Την παρουσία και το είδος των συµπτωµάτων (καλύτερη πρόγνωση έχουν οι 

ασυµπτωµατικοί όγκοι και όσοι προβάλλουν µε απώλεια αίµατος από το ορθό, ενώ τη 

χειρότερη πρόγνωση έχουν οι όγκοι που εκδηλώνονται µε πλήρη απόφραξη ή διάτρηση του 

εντέρου) 

ζ) Την εντόπιση του όγκου ( ο καρκίνος του ορθού εχει την χειρότερη πρόγνωση λόγω 

συχνών τοπικών υποτροπών, ενώ ο καρκίνος του δεξιού κόλου έχει δυσµενέστερη πρόγνωση 

από τον καρκίνο του αριστερου κόλου) 

η) Η ηλικία (χειρότερη πρόγνωση σε ασθενείς κάτω των 30ετών) 

θ) Τα προεγχειρητικά επίπεδα CEA (υψηλά επίπεδα CEA σχετίζονται µε δυσµενή πρόγνωση) 

ι) Γενετικούς δείκτες (µεταλλαγές στα p53 και DCC επιδεινώνουν την πρόγνωση).
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                                                                                                                        ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3333οοοο        

    

                                                                                Σταδιοποίηση του καρκίνουΣταδιοποίηση του καρκίνουΣταδιοποίηση του καρκίνουΣταδιοποίηση του καρκίνου    

    

� Η Φιλοσοφία της σταδιοποίησης 

� Σταδιοποίηση κατά Dukes 

� Σταδιοποίηση κατά Astler – Cooler 

� Σταδιοποίηση κατά TNM 

� Παθολογοανατοµία καρκίνου παχέος εντέρου 

� Έπέκταση καρκίνου παχέος εντέρου 

� Πολύποδες και νεοπλάσµατα 

� Σχέση πολύποδα- καρκίνου 

� Θεραπεία πολύποδα 



 35

 

3.1 Η φιλοσοφία της σταδιοποίησης 

 

Η λογική για την κατάταξη των διαφόρων περιπτώσεων καρκίνου σε οµάδες µε βάση το 

στάδιο της νόσου βασίστηκε στην παρατήρηση ότι η επιβίωση των ασθενών ήταν µεγαλύτερη 

όταν ο όγκος ήταν εντοπισµένος στο σηµείο από όπου ξεκίνησε και µικρότερη όταν είχε 

εξαπλωθεί και σε άλλα όργανα. Έτσι αρχικά ο αδρός διαχωρισµός αφορούσε το πρώιµο και 

το προχωρηµένο στάδιο της νόσου τα οποία είχαν πολύ διαφορετική πορεία και έκβαση. Σε 

εξέλιξη αυτής της λογικής δηµιουργήθηκε το σύστηµα ταξινόµησης των όγκων µε βάση την 

ανατοµικής τους επέκταση όπως αυτή τεκµηριώνεται µε βάση κλινικά και 

παθολογοανατοµικά ευρήµατα. Η American Joint Committee on Cancer (AJCC), 

στηριζόµενη στην υπόθεση ότι οι όγκοι που προέρχονται από την ίδια ανατοµική περιοχή και 

έχουν τον ίδιο ιστολογικό τύπο έχουν παρόµοιο τρόπο αύξησης και επέκτασης, δηµιούργησε 

το σύστηµα ταξινόµησης και σταδιοποίησης των όγκων ΤΝΜ που είναι ταυτόσηµο µε το 

σύστηµα της Union Contre le Cancer (UICC).   

Το σύστηµα αυτό ταξινοµεί τους όγκους µε βάση τα τρία σηµαντικά στάδια της φυσικής τους 

εξέλιξης, δηλαδή την τοπική ανάπτυξη του όγκου (Τ-tunor), την επέκταση του όγκου στους  

επιχώριους λεµφαδένες (N-nodes), και την µετάσταση του όγκου σε άλλα όργανα (M-

metastasis). Έτσι για κάθε ασθενή, η κωδικοποιηµένη αναφορά της έκτασης του όγκου µε 

βάση τις τρείς αυτές παραµέτρους σε µια δεδοµένη χρονική στιγµή αποτελεί το στάδιο της 

νόσου. 

 

Η σταδιοποίηση των όγκων βοηθάει: 

 

1. Στην επιλογή της αρχικής αλλά και της συµπληρωµατικής θεραπείας      

 

2. Στην εκτίµηση της πρόγνωσης 

 

3. Στην αξιολόγηση των αποτελεσµάτων της θεραπείας. 

 

4. Στην δυνατότητα σύγκρισης των αποτελεσµάτων διαφορετικών θεραπειών σε ασθενείς µε 

όµοιο στάδιο και την εξαγωγή συµπερασµάτων 
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5. Στην ανταλλαγή πληροφοριών ανάµεσα σε διάφορα θεραπευτικά κέντρα 

 

6. Στην συνεχιζόµενη έρευνα για την ανάπτυξη αποτελεσµατικότερων θεραπειών για τις 

διάφορες µορφές καρκίνου. 
38 

 

Υπάρχουν διάφορα συστήµατα σταδιοποιήσης µε συχνότερο το ΤΝΜ το οποίο περιγράφει το 

µέγεθος και την έκταση της πρωτοπαθούς εστίας, την πιθανή προσβολή λεµφαδένων καθώς 

και την ύπαρξη ή µη αποµακρυσµένων µεταστάσεων. Αναλόγως και ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου κατηγοριοποιείται σε τέσσερα στάδια , από I-IV ή Dukes A-D .
23 

3.2 Ταξινόµηση κατά Dukes  

 

Κατάταξη σύµφωνα µε την παρουσία διηθηµένων λεµφαδένων  

 

• Dukes A(Στάδιο Ι) Ο όγκος εντοπίζεται µόνο στο εσωτερικό τοίχωµα του παχέος 

εντέρου. 

• Dukes B(Στάδιο ΙΙ) Ο  όγκος έχει εισχωρήσει από το εσωτερικό τοίχωµα προς το µυ 

χωρίς να προσβάλει τους λεµφαδένες της περιοχής. 

• Dukes C(Στάδιο ΙΙΙ)  Ο όγκος έχει επεκταθεί σε έναν ή περισσότερους λεµφαδένες της 

περιοχής. (οι λεµφαδένες είναι µέρος του λεµφικού συστήµατος και αποτελούν την 

φυσική άµυνα του οργανισµού εναντίον των µολύνσεων).  

• Dukes D(Στάδιο IV) Τα καρκινικά κύτταρα του όγκου έχουν διασκορπιστεί και σε 

άλλα όργανα του σώµατος και έχουν δηµιουργήσει δευτεροπαθείς όγκους- 

µεταστάσεις. 

3.2.1 Ταξινόµηση κατά Astler-Cooler  

Μία από τις συχνότερα χρησιµοποιούµενες τροποποιήσεις της σταδιοποίησης κατά Dukes 

είναι αυτή που προτάθηκε το 1954 από τους Astler και Cooler.  

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. 
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3.2.2 Ταξινόµηση κατά ΤΝΜ 

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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3.3 Παθολογοανατοµία καρκίνου παχέος εντέρου  

 

Ο καρκίνος αναπτύσσεται στο κυλινδρικό επιθήλιο του βλενογόννου του εντέρου και 

µακροσκοπικώς διακρίνεται σε πέντε µορφές. 

 

Την ανθοκραµβοειδή µορφή: Εµφανίζεται κυρίως στο τυφλό, ανιόν και ορθό. Επεκτείνεται 

συνήθως προς τον αυλό του εντέρου ή προς το τοίχωµα αυτού. Οι λεµφαδένες διηθούνται 

κατά τα τελευταία στάδια της νόσου. Στο τυφλό εµφανίζεται συνήθως µια σαρκώδης µάζα η 

οποία εξελκούται και αιµορραγεί. Λόγω του µεγάλου αυλού του τυφλού, η διάγνωση γίνεται 

σε προχωρηµένο στάδιο και συνήθως λόγω της αιµορραγίας. 

 

Την διηθητική µορφή: Αυτή διηθεί τους χιτώνες του εντέρου προκαλώντας δακτυλοειδή 

στένωση. 

 

Τον σκίρρο καρκίνο: ο οποίος υπάγεται στην διηθητική µορφή. Συνήθως εντοπίζεται στο 

αριστερό ήµισυ του κόλου ιδίως στο σιγµοειδές και προκαλεί δακτυλιοειδή και πρώιµη 

απόφραξη του αυλού του εντέρου. 

 

Τον κολλοειδή καρκίνο: ο οποίος οφείλεται σε βλεννώδη εκφύλιση των κυττάρων της 

ανθοκραµβοειδούς µορφής. Ο όγκος συνήθως είναι µεγάλος και προβάλλει στον αυλό του 

εντέρου 

 

Την ελκωτική µορφή: η οποία είναι σπάνια αλλά κακοηθέστερη. Εντοπίζεται συνήθως στο  

ορθό και στην ορθοσιγµοειδική γωνία. Παρουσιάζεται ως εξέλκωση µε ανώµαλα χείλη, 

σκληρά βάση και νεκρωτικό πυθµένα. Η µορφή αυτή διηθεί όλους τους χιτώνες του εντέρου 

και είναι δυνατό να οδηγήσει σε στένωση του αυλού.  
25 

 

 

3.4 Οδοί επέκτασης του καρκίνου 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου µεθίσταται κατά συνέχεια ιστού, αιµατογενώς, λεµφογενώς, 

δια εµφυτεύσεως και ενδοαυλικά. 
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Κατά συνέχεια ιστού ο όγκος επεκτείνεται δακτυλοειδώς και αποφράσσει τελικά τον αυλό 

του εντέρου, ιδίως στο αριστερό κόλον. Απαιτείται περίπου ένας χρόνος  για την διήθηση των 

3/4  της περιφέρειας του εντέρου. ∆ιήθηση του ενδοτοιχωµατικού υποβλεννογόνιου λεµφικού 

δικτύου είναι περιορισµένης έκτασης και σπάνια υπερβαίνει τα 2 εκατοστά από το όριο του 

όγκου (χαµηλής διαφοροποίησης νεοπλάσµατα). Η διήθηση ολόκληρου του πάχους του 

τοιχώµατος του εντέρου συνεπάγεται επέκταση σε παρακείµενα όργανα και ιστούς, όπως το 

ήπαρ, η χοληδόχος κύστη, το λεπτό έντερο, ο νεφρός και ο ουρητήρας, λαγόνια αγγεία, το 

πάγκρεας, η ουροδόχος κύστη και τα κοιλιακά τοιχώµατα. Ιδιαίτερα ο καρκίνος του ορθού 

είναι δυνατόν να διηθήσει το τοίχωµα του κόλπου, τον προστάτη και το ιερό οστό. 

 

Αιµατογενώς  ο όγκος µεθίσταται   στο ήπαρ κατά µήκος του συστήµατος της πυλαίας, ενώ 

µεταστάσεις στους πνεύµονες δίδονται δια των οσφυϊκών και σπονδυλικών στελεχών. Η 

αποφυγή αυξηµένων χειρισµών του όγκου διεγχειρητικά φαίνεται ότι ελαττώνει το ποσοστό 

αιµατογενούς διασποράς (no touch technigue). 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου µεθίσταται κατά κανόνα λεµφογενώς στα επιχώρια 

λεµφογάγγλια, στα λεµφογάγγλια κατά µήκος των αιµοφόρων αγγείων και κεντρικότερα. Το 

µέγεθος του όγκου δεν αποτελεί κριτήριο για την ύπαρξη ή όχι λεµφογενών µεταστάσεων, 

ενώ αντίθετα ο βαθµός διαφοροποίησης των καρκινικών κυττάρων είναι σηµαντικός 

παράγοντας. Οι οδοί λεµφικής αποχέτευσης του όγκου πρέπει να αφαιρούνται κατά την 

εκτέλεση θεραπευτικών επεµβάσεων. 

 

Όταν ο όγκος διηθήσει και τον ορογόνο του εντέρου, είναι δυνατόν καρκινικά κύτταρα να 

αποπέσουν και να εµφυτευθούν στην περιτοναϊκή κοιλότητα προκαλώντας έτσι διάχυτη 

καρκινοµάτωση ή τοπικές εναποθέσεις στον ορθοκυστικό ή στον ορθοµητρικό χώρο ή και σε 

ολόκληρη την ελάσσονα πύελο (frozen pelvis). Μεταστάσεις στις ωοθήκες αποδίδονται 

επίσης σε εµφύτευση καρκινικών κυττάρων.  

 

Ενδοαυλική επέκταση του όγκου γίνεται µε εµφύτευση αποφολιδωµένων καρκινικών 

κυττάρων από την επιφάνεια εκβλαστητικών κυρίως όγκων. Τα κύτταρα καθηλώνονται κατά 

κανόνα επί των αναστοµωτικών επιφανειών και ευθύνονται για ένα ποσοστό των υποτροπών 

επί αναστόµωσης.
6,31 
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3.5 Πολύποδες 

 

ο όρος πολύποδας είναι περιγραφικός και αναφέρεται σε κάθε περίγραπτη ογκοειδή 

επεξεργασία που προβάλλει πάνω από την επίπεδη επιφάνεια µιας φυσιολογικής 

βλεννογονικής µεµβράνης. Οι πολύποδες έχουν µακρύ ή βραχύ µίσχο ή είναι τελείως 

άµισχοι. Η διάµετρός τους ποικίλλει από µερικά χιλιοστά έως 10εκατοστα. Κάτω από τον 

µακροσκοπικό όρο πολύποδας βρίσκονται οι ακόλουθοι 4 ιστολογικοί τύποι: 

1. Αµαρτωµατώδεις πολύποδες. Περιλαµβάνουν τους νεανικούς πολύποδες και 

αυτούς του συνδρόµου Peutz-Jeghers.  

2. Φλεγµονώδεις πολύποδες. Αυτοί ονοµάζονται και ψευδοπολύποδες και είναι 

επακόλουθα µιας φλεγµονώδους επεξεργασίας όπως η ελκώδης κολίτιδα και η νόσος 

του Crohn. 

3. Μεταπλαστικοί ή υπερπλαστικοί πολύποδες. Οι πολύποδες αυτοί εντοπίζονται 

συνήθως στο ορθό χωρίς και να αποκλείονται και τα άλλα τµήµατα του παχέος 

εντέρου.η συχνότητά τους είναι σηµαντική και αυξάνει µε την πάροδο της ηλικίας 

(75% των περιπτώσεων σε άτοµα άνω 40-50ετών). Λόγω της υψηλής συχνότητας, η 

ανεύρεσή τους σε παρακείµενες θέσεις καρκινωµάτων θεωρείται µάλλον τυχαία. Εν 

τούτοις έχουν περιγραφεί δυσπλαστικές αλλοιώσεις σε σπάνιες  περιπτώσεις 

υπερπλαστικών πολυπόδων καθώς και µικτές µορφές υπερπλαστικού-

αδενωµατώδους πολύποδα. 

4. Νεοπλασµατικοί πολύποδες (αδενώµατα). Αυτοί διακρίνονται ιστολογικά σε τρεις 

υποκατηγορίες: α) στο σωληνώδες αδένωµα, που χαρακτηρίζεται από σωληνώδεις 

σχηµατισµούς, β) στο λαχνωτό αδένωµα µε θηλώδη ή λαχνωτή διάταξη των 

υπερπλασµένων επιθηλιακών κυττάρων και γ) στο σωληνολαχνωτό αδένωµα που 

χαρακτηρίζεται από σωληνώδεις και λαχνωτούς ή θηλώδεις επιθηλιακούς 

σχηµατισµούς. Όλες αυτές οι υποκατηγορίες αποτελούν διαφορετικές ιστολογικές 

µορφές ανάπτυξης της ίδιας παθολογικής οντότητας. Κοινό χαρακτηριστικό τους 

πάντως, είναι οι µορφολογικές κυτταρικές µεταβολές της επιθηλιακής δυσπλασίας ή 

ατυπίας που παρουσιάζουν και που κυµαίνονται από ήπιες ή βαρειές. Από πλευράς 

συχνότητας, πιο συχνό είναι το σωληνώδες και πιο σπάνιο το λαχνωτό αδένωµα. Η 

γενική συχνότητα αναπτύξεως των νεοπλασµατικών πολυπόδων ποικίλει ανάλογα µε 

διάφορους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Η γεωγραφική τους κατανοµή είναι σχεδόν 

όµοια µε αυτή του καρκίνου του παχέος εντέρου. Γίνεται λόγος για πολυποδίαση του 
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εντέρου όταν ο αριθµός των πολυπόδων ξεπερνάει τους 100. Μια µορφή 

πολυποδιάσεως χαρακτηριζόµενη από µεγάλους αριθµούς αδενωµατωδών 

πολυπόδων είναι η οικογενής πολυποδίαση. Εχει υποστηριχθεί ότι όλα τα αδενώµατα 

έχουν γενετική αιτιολογία.
39

 

 

3.5.1 Σχέση αδενωµάτων και καρκίνου 

 

Τα αδενώµατα του παχέος εντέρου φαίνεται ότι έχουν δυνητική κακοήθεια, βασισµένη 

στις εξής παρατηρήσεις: 

• Τα αδενώµατα και τα αδενοκαρκινώµατα έχουν την ίδια ανατοµική κατανοµή στο 

κόλον 

• Η επιδηµιολογία τους είναι ίδια 

• Ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου στα αδενώµατα αυξάνει µε το µέγεθός του. 

• Σε µικρούς καρκίνους παρατηρείται αρκετά συχνά υπολειµµατικός αδενωµατώδης 

ιστός. 

• Η καθολική ανάπτυξη καρκίνου στην οικογενή πολυποδίαση. 

• Ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου αυξάνει σε ασθενείς µε ιστορικό αδενωµάτων και 

ελαττώνεται µετά την αφαίρεσή τους. 

• Σε περίπου 5 χρόνια µετά την διάγνωση του αδενώµατος αναπτύσσεται καρκίνος 

∆ιάφοροι παράγοντες παίζουν ρόλο στην εξαλλαγή ενός αδενώµατος σε καρκίνο: το 

µέγεθος, ο ιστολογικός τύπος και η επιθηλιακή δυσπλασία. Όταν το µέγεθος του 

αδενώµατος είναι µικρότερο από 1cm, η συχνότητα εξαλλαγής είναι 1-3%, όταν είναι 

έως 2cm η συχνότητα είναι 10% και για αδενώµατα µεγαλύτερα των 2cm είναι 40%. Η 

εξαλλαγή είναι συχνότερη στο λαχνωτό θήλωµα (40%) και σπανιότερη στο σωληνώδες 

(5%). Η καρκινωµατώδης εξαλλαγή συµβαίνει συνήθως στην κορυφή του αδενωµατώδη 

πολύποδα, χωρίς να διηθεί το µυικό χιτώνα και στην περίπτωση αυτή η απλή 

πολυπεκτοµή αποτελεί οριστική θεραπεία. Ενίοτε διηθείται ο µυικός χιτώνας, ο µίσχος 

τα λεµφαγγεία, οι λεµφαδένες και γίνονται µεταστάσεις σε άλλα όργανα.  
5 

 

3.5.2 Θεραπεία αδενωµατώδων πολυπόδων 

 

Επειδή οι αδενωµατώδεις πολύποδες µπορεί δυνητικά να εξαλλαγούν σε καρκίνο, 

πρέπει να αφαιρούνται είτε ενδοσκοπικώς µε διαθερµία, εφόσον είναι δυνατό(µέγεθος 
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και θέση πολύποδα), είτε χειρουργικά. Η ενδοσκοπική αφαίρεση των πολυπόδων γίνεται 

σε µια ή περισσότερες συνεδρίες (στους µεγάλους επίπεδους)  και ολόκληρο το 

παρασκεύασµα αποστέλλεται για πλήρη ιστολογική εξέταση. Η ενδοσκοπική εικόνα 

εξαλλαγέντος πολύποδα περιλαµβάνει εξέλκωση, ανώµαλη επιφάνεια, σκληρότητα και 

ευθρυπτότητα. Αν στο ιστολογικό παρασκεύασµα ο πολύποδας δεν έχει εξαλλαγή ή έχει 

µόνο στην επιφάνειά του(in situ), τότε η θεραπεία είναι οριστική. Αν όµως υπάρχει 

διήθηση της µυϊκής στιβάδας, διήθηση φλεβών ή λεµφαγγείων, τα όρια πολυπεκτοµής 

είναι διηθηµένα και ο βαθµός διαφοροποίησης είναι χαµηλός, τότε χρειάζεται 

χειρουργική εκτοµή. Μετά την αφαίρεση των πολυπόδων, συνίσταται παρακολούθηση 

κάθε 3-5έτη. Συχνή, κάθε 3έτη παρακολούθηση απαιτείται σε νεαρά άτοµα και µε 

επιβαρυµένο οικογενειακό ιστορικό. 
5 
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                                                                                                                ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ΟΟΟΟ    

                                        Καρκίνος παχέος εντέρουΚαρκίνος παχέος εντέρουΚαρκίνος παχέος εντέρουΚαρκίνος παχέος εντέρου----        Θεραπεία Θεραπεία Θεραπεία Θεραπεία     

    

� Θεραπεία ανά στάδιο  

� Χειρουργική θεραπεία  

� Χηµειοθεραπεία  

� Ακτινοθεραπεία  

� Σύγχρονες χειρουργικές πρακτικές  

� Θεραπευτικές εξελίξεις  

� Ανοσοθεραπεία  

� Φαρµακοθεραπεία  

� Λαπαροσκοπική χειρουργική  
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4.Θεραπεία καρκίνου παχέος εντέρου 

 

Η θεραπεία του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι πολύπλευρη και αποσκοπεί αφενός στο 

άµεσο πρόβληµα και αφετέρου στη µελλοντική θεραπεία για τοπικές ή αποµακρυσµένες 

µεταστάσεις. Επίσης σχεδιάζεται η προληπτική εξέταση των συγγενών των ασθενών. 
31 

Η 

αντιµετώπιση του καρκίνου του παχέος εντέρου πρέπει να γίνεται από οµάδα ειδικών 

γιατρών. Ιδιαίτερα, η αποτελεσµατική αντιµετώπιση του ασθενούς µε καρκίνο του ορθού 

προϋποθέτει συνεργασία ειδικού χειρούργου, παθολογοανατόµου, γαστρεντερολόγου, 

ογκολόγου και ακτινοθεραπευτή. Το είδος της αγωγής που ακολουθείται εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες, µεταξύ των οποίων κυριότερη θέση κατέχει το στάδιο της νόσου. Η 

χειρουργική, η ακτινοθεραπεία και η χηµειοθεραπεία µπορεί να εναλλάσσονται σε διάφορες 

περιόδους της αντιµετώπισης του αρρώστου, ενώ η παρηγορητική αντιµετώπιση (π.χ µε 

ακτίνες Laser) φυλάσσεται για προχωρηµένα στάδια.
2
 Στη συνέχεια συνοπτικά αναφέρεται η 

θεραπεία ανά στάδιο:    

 

 

4.1 Θεραπεία ανά στάδιο 

 

Στάδιο 0 του καρκίνου του παχέος εντέρου (καρκίνωµα in situ) 

 

Η θεραπεία του καρκίνου σταδίου 0(καρκίνωµα in situ) µπορεί να περιλαµβάνει τους 

ακόλουθους τύπους χειρουργικής επέµβασης: 

� Τοπική εκτοµή (ενδοσκοπική επέµβαση για την αφαίρεση του όγκου χωρίς να 

χρειαστεί τοµή του κοιλιακού τοιχώµατος) ή απλή πολυποδεκτοµή (επέµβαση 

αφαίρεσης πολύποδα που έχει εξαλλαγεί σε καρκίνο). 

� Τµηµατεκτοµή και αναστόµωση (χειρουργική επέµβαση για την αφαίρεση του 

καρκίνου και συρραφή των άκρων που δηµιουργήθηκαν στις περιοχές εκτοµής). 

Εφαρµόζεται όταν το µέγεθος του καρκινικού ιστού δεν επιτρέπει την αφαίρεσή του 

µε τοπική εκτοµή. 
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Στάδιο Ι του καρκίνου του παχέος εντέρου 

 

Η θεραπεία για τον καρκίνο σταδίου Ι είναι συνήθως η ακόλουθη: 

� Τµηµατεκτοµή και αναστόµωση (χειρουργική επέµβαση αφαίρεσης του καρκίνου και 

συρραφής των υγιών άκρων που δηµιουργήθηκαν στις περιοχές εκτοµής του παχέος 

εντέρου 

 

Στάδιο ΙI του καρκίνου του παχέος εντέρου 

� Τµηµατεκτοµή και αναστόµωση 

� Χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία ή βιολογική θεραπεία ως µέρος κλινικής µελέτης, 

µετά την χειρουργική επέµβαση (επικουρικά) 

 

Στάδιο ΙΙI του καρκίνου του παχέος εντέρου 

 

Η θεραπεία του καρκίνου του παχέος εντέρου που βρίσκεται στο στάδιο ΙΙ µπορεί να είναι 

µια από τις παρακάτω: 

� Τµηµατεκτοµή / αναστόµωση σε συνδοιασµό µε µετεγχειρητική χηµειοθεραπεία. 

� Κλινικές µελέτες χηµειοθεραπείας, ακτινοθεραπείας ή βιολογικής θεραπείας 

µετεγχειρητικά. 

 

Στάδιο IV του καρκίνου του παχέος εντέρου 

 

Η θεραπεία του καρκίνου σταδίου IV µπορεί να είναι µια από τις παρακάτω: 

� Μερική κολεκτοµή και αναστόµωση (αφαίρεση του καρκίνου και συνένωση των 

άκρων εντέρου που προκύπτουν από την εκτοµή, µε παράκαµψη του όγκου). 

� Χειρουργική επέµβαση αφαίρεσης τµηµάτων άλλων οργάνων όπως το ήπαρ, οι 

πνεύµονες, οι ωοθήκες στα οποία µπορεί να έχει γίνει µετάσταση. 

� Χηµειοθεραπεία. 

� Κλινικές µελέτες χηµειοθεραπείας ή βιολογικής θεραπείας. 

� Κάποιοι ασθενείς µπορούν να υποβληθούν σε ακτινοθεραπεία ως παρηγορητική 

(ανακουφιστική) θεραπεία η οποία συµβάλλει στην υποχώρηση των συµπτωµάτων 

του καρκίνου. 
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4.2 Χειρουργική θεραπεία 

 

Η χειρουργική είναι η παλαιότερη µορφή αντικαρκινικής θεραπείας αλλά και µια από τις 

σηµαντικότερες σύγχρονες θεραπευτικές επιλογές αντιµετώπισης των ατόµων µε συµπαγείς 

όγκους. Με την πάροδο των ετών έχουν σηµειωθεί πολλές αλλαγές στην θεραπεία του 

καρκίνου. Παρά το γεγονός ότι η χειρουργική παραµένει η θεραπεία εκλογής για πολλές 

κακοήθειες, νεοπλασίες η κατανόηση της βιολογίας του καρκίνου σε συνδυασµό µε τις 

εξελίξεις των άλλων θεραπευτικών επιλογών, καθώς και της ίδιας της χειρουργικής, 

καθιστούν αναγκαία την επαναξιολόγηση των χρησιµοποιούµενων µεθόδων και µορφών 

χειρουργικής προσέγγισης. Επιπλέον, οι αλλαγές των υπηρεσιών παροχής φροντίδας ατόµων 

µε καρκίνο, όπως για παράδειγµα οι υπηρεσίες παροχής ηµερήσιας φροντίδας, ή η ελάττωση 

του χρόνου νοσηλείας έχουν επηρεάσει τον τρόπο χορήγησης αυτής της αντινεοπλασµατικής 

θεραπείας.
1 

Στόχος της  χειρουργικής θεραπείας του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι η 

ολοκληρωτική αφαίρεση του τµήµατος του εντέρου που περιέχει τον όγκο, µαζί µε τους 

επιχώριους λεµφαδένες και τους λεµφαδένες κατά µήκος των αγγειακών µίσχων και στην 

συνέχεια την αποκατάσταση της συνέχειας του εντερικού σωλήνα. Η παρουσία 

αποµακρυσµένων µεταστάσεων (ήπαρ κ.α.) δεν αποτελεί αντένδειξη για την εκτέλεση της 

εγχείρησης, η οποία πλέον είναι παρηγορητική, µε σκοπό την προφύλαξη από αιµορραγία ή 

απόφραξη του εντέρου. Επειδή 4% των γυναικών µε καρκίνο του παχέος εντέρου εµφανίζουν 

µεταστάσεις στις ωοθήκες ορισµένοι ιατροί συνιστούν προφυλακτική ωοθηκεκτοµή, 

ιδιαίτερα σε γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση.
31 

Η θεραπεία του πρώτου σταδίου είναι η χειρουργική αφαίρεση του όγκου και των συνοδών 

αδένων µε ηµικολεκτοµές για όγκους του δεξιού και του αριστερού κόλου. Όγκοι του 

σιγµοειδούς και του ορθού έως 6-8cm από το δακτύλιο, αφαιρούνται µε κοιλιοπερινεϊκή 

εκτοµή και µόνιµη κολοστοµία του σιγµοειδούς.
5
 Σχετικά µε τον καρκίνο του ορθού, η 

χειρουργική αντιµετώπιση εµφανίζει ιδιαιτερότητα που αφορά κυρίως στην αποκατάσταση 

της συνέχειας του αυλού του εντέρου ή όχι, και στον τρόπο αυτής της αποκατάστασης. 

∆ιαγραµµατικά, όγκοι του άνω τριτηµορίου αντιµετωπίζονται µε εκτοµή και τελικοτελική 

αναστόµωση, ενώ όγκοι του κάτω τριτηµορίου µε κοιλιοπερινεϊκή εκτοµή του ορθού και 

µόνιµη τελική κολοστοµία. .
31
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4.3 Χηµειοθεραπεία 

 

Ο όρος «χηµειοθεραπεία» χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά στις αρχές του εικοστού αιώνα, 

για να περιγράψει την χρησιµοποίηση ουσιών µε συγκεκριµένη τοξικότητα εναντίον 

µικροοργανισµών, όπως είναι τα βακτήρια. Η αντικαρκινική χηµειοθεραπεία, η χορήγηση 

αντινεοπλασµατικών φαρµάκων είτε µεµονωµένα είτε µε συνδυασµούς µεταξύ τους, αφορά 

την χρήση φαρµάκων τα οποία παρακωλύουν την κυτταρική διαίρεση µέσω της αναστολής 

της σύνθεσης νέου γενετικού υλικού, ή µε την πρόκληση ανεπανόρθωτων βλαβών στο DNA. 

Η χηµειοθεραπεία στον καρκίνο χρησιµοποιείται είτε µε την προοπτική ίασης της νόσου, 

εφόσον καταστρέφονται όλα τα καρκινικά κύτταρα οπότε  το προσδόκιµο επιβίωσης του 

ατόµου είναι ίδιο µε εκείνο που δεν πάσχει από καρκίνο, είτε για τον έλεγχο της νόσου 

διαµέσου της επιβράδυνσης ή της διακοπής της εξέλιξης του κακοήθους όγκου µε 

αποτέλεσµα την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης. Επίσης µπορεί να είναι ανακουφιστική 

για την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της νόσου, όπως ο πόνος και η δύσπνοια, οπότε τα 

αναµενόµενα αποτελέσµατα δεν είναι η ίαση ή ο έλεγχος της νόσου.
1 

 

Η χηµειοθεραπεία χρησιµοποιεί φάρµακα που σκοτώνουν τα καρκινικά κύτταρα. Είναι 

συστηµατική θεραπεία, το οποίο σηµαίνει ότι τα φάρµακα αυτά κυκλοφορούν σε όλο το 

σώµα του ασθενούς και καταστρέφουν τα καρκινικά κύτταρα οπουδήποτε στο σώµα. Μετά 

από µία επέµβαση για καρκίνο παχέος εντέρου, µπορεί να παραµείνουν στον οργανισµό 

καρκινικά κύτταρα τα οποία έχουν φύγει από το έντερο αλλά δεν έχουν αναπτύξει εµφανείς 

µεταστάσεις. Τότε σύντοµα µετά από το χειρουργείο πρέπει να ξεκινήσει προληπτική 

χηµειοθεραπεία, η οποία θα σκοτώσει αυτά τα µικροσκοπικά καρκινικά κύτταρα. Αυτού του 

είδους η χηµειοθεραπεία ονοµάζεται συµπληρωµατική. Πρόσφατες µελέτες έχουν αποδείξει 

ότι στους ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε συµπληρωµατική χηµειοθεραπεία µέσα σε 

διάστηµα 5 εβδοµάδων από την επέµβαση, υπήρχαν αυξηµένα ποσοστά επιβίωσης και 

µειωµένα ποσοστά υποτροπής του όγκου. Το πιο συχνά χρησιµοποιούµενο φάρµακο στη 

χηµειοθεραπεία για τον καρκίνο του παχέος εντέρου και του ορθού είναι η 5-

φθοριοουρακίλη.(ιντερνετ). Οι φθοριοπυριµιδίνες µε κύριο έκπρόσωπο την 5- 

φθοριοουρακίλη, αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο της θεραπευτικής αντιµετώπισης µε 

κυτταροστατικά. Μεγάλος αριθµός κυτταροστατικών έχουν δοκιµαστεί 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 
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φαρµακολογικοί τροποποιήτες, µε κύριο εκπρόσωπο το φολλινικό οξύ. Τα αποτελέσµατα 

είναι ενθαρρυντικά όπως ενθαρρυντικά είναι και τα αποτελέσµατα µε την χορήγηση 

ιντερφερόνης και 5-φθοριοουρακίλης.   Η χηµειοθεραπεία γίνεται συνήθως στο νοσοκοµείο 

και είτε χρειάζεται νοσηλεία του ασθενούς είτε µπορεί να γίνει µε παραµονή λίγων ωρών στο 

θάλαµο βραχείας νοσηλείας. Υπάρχουν περιπτώσεις όπου χρησιµοποιούµε σκευάσµατα 

χηµειοθεραπείας και στο σπίτι µε από του στόµατος λήψη. Συνήθως ακολουθούνται κύκλοι 

χηµειοθεραπειών, οι οποίοι διακόπτονται από ενδιάµεσα διαστήµατα ανάρρωσης. Σηµαντικό 

βήµα στην πρόοδο των χηµειοθεραπευτικών ήταν η ανακάλυψη νέων µορφών 

χηµειοθεραπείας. Σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι έχουν εκλεκτική δράση κατά των 

καρκινικών κυττάρων βελτιώνουν το κλινικό αποτέλεσµα, βελτιώνοντας ταυτόχρονα κατά 

πολύ την καθηµερινότητα των ασθενών, µειώνοντας τις επισκέψεις στα νοσοκοµεία 

δηµιουργώντας έτσι καλύτερη ποιότητα ζωής. 
29 

  

4.4 Ακτινοθεραπεία 

  

Η ακτινοθεραπεία αποτελεί σηµαντική θεραπευτική επιλογή στην αντιµετώπιση του 

καρκίνου. Ποσοστό µεγαλύτερο από 50% των ασθενών µε καρκίνο υποβάλλονται σε 

ακτινοθεραπεία κάποια χρονική στιγµή κατά την διάρκεια της θεραπείας τους. Μέσα στο 

γενικότερο πλαίσιο της αντικαρκινικής θεραπείας, η αξία της ακτινοθεραπείας εντοπίζεται 

στην δυνατότητα τοπικού ελέγχου της νόσου. Η χορήγηση ακτινοθεραπείας στοχεύει είτε 

στην ίαση, είτε στην παρηγορητική θεραπεία, ή την συµπλήρωση της ήδη  χορηγούµενης 

αγωγής. Η επιτυχία της εξαρτάται από το µέγεθος της καρκινικής µάζας, από την ευαισθησία 

του όγκου στην ακτινοβολία, καθώς και από την αντοχή των παρακείµενων ιστών. Η 

ακτινοθεραπεία συνίσταται στην χρήση ιονιζουσών ακτινοβολιών. Η προσπίπτουσα 

ακτινοβολία δια του ιονισµού των ατόµων και των µορίων προξενεί βλάβες, ρήξεις στις 

έλυκες του DNA και επιφέρει το θάνατο των κυττάρων, ιδιαίτερα εκείνων που βρίσκονται 

στη φάση διπλασιασµού τους. Η ακτινοβολία επηρεάζει τόσο τα υγιή όσο και τα κακοήθη 

κύτταρα.
1
 

Η ακτινοθεραπεία µε την χρησιµοποίηση  ακτινοβολίας είναι θεραπεία µε ακτίνες υψηλής 

ενέργειας (όπως οι ακτίνες Χ) οι οποίες καταστρέφουν τα καρκινικά κύτταρα. Η ακτινοβολία 

µπορεί να έρχεται έξω από το σώµα (εξωτερική ακτινοβολία) ή από ραδιενεργά υλικά που 

τοποθετούνται κατευθείαν στον όγκο (εσωτερική ακτινοβολία).  
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Η ακτινοθεραπεία χρησιµοποιείται προεγχειρητικά ή µετεγχειρητικά σε περιπτώσεις 

καρκίνου του ορθού µε λεµφαδενική διήθηση. 
2
 Μετεγχειρητικά η ακτινοβολία µπορεί να 

προσβάλλει µικρές περιοχές του καρκίνου που δεν µπόρεσαν να αφαιρεθούν κατά την 

εγχείρηση. Αν το µέγεθος ή η θέση ενός όγκου κάνει δύσκολη την εγχείρηση, η ακτινοβολία 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί πριν από αυτή για να περιορίσει το µέγεθος του όγκου.   

 Η ακτινοθεραπεία σε συνδυασµό µε την χηµειοθεραπεία  φαίνεται να ελαττώνει την τοπική 

υποτροπή και τις µεταστάσεις αλλά δεν αυξάνει την επιβίωση. Επίσης ελαττώνει το µέγεθος 

του όγκου σε ανεγχείρητους καρκίνους και τους καθιστά εγχειρήσιµους. Η χηµειοθεραπεία 

χρησιµοποιείται για τους ασθενείς µε λεµφικές ή αποµακρυσµένες µεταστάσεις για περίπου 6 

µήνες και φαίνεται να ελαττώνει τους όγκους και να αυξάνει την επιβίωση 
5
.Η 

συµπληρωµατική θεραπεία των νεοπλασιών του παχέος εντέρου µε ακτινοβολία ή 

χηµειοθεραπεία αποτελεί ακόµα αντικείµενο έρευνας και διχογνωµιών.
31

 Τέλος, σε ορισµένα 

κέντρα χρησιµοποιείται όλο και περισσότερο η διαθερµοπηξία ή φωτοπηξία µε Laser όπου σε 

περιπτώσεις ανεγχείρητου αποφρακτικού καρκινώµατος, η διάνοιξη του αυλού µε ακτίνες 

Laser βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών αν και εφαρµόζονται σε περιορισµένο 

αριθµό προσεκτικά επιλεγµένων ασθενών.
5, .25,31 

 

4.5 Σύγχρονες χειρουργικές πρακτικές 

 

Στην χειρουργική του παχέος εντέρου σήµερα υπάρχουν σηµαντικές παροχές της ιατρικής 

τεχνολογίας, που σκοπό έχουν την βελτιστοποίηση των µεθόδων χειρουργικής και το 

καλύτερο αποτέλεσµα στην ίαση και την µείωση ταλαιπωρίας  του ασθενούς. 

� Τα συρραπτικά εργαλεία. Αυτά αποτελούν τα πλέον σύγχρονα αυτόµατα µηχανήµατα, 

µε τα οποία ο γενικός χειρουργός επιτελεί: γρήγορες κινήσεις διατοµής εκτοµής και 

αναστόµωσης του εντέρου, µε παράλληλη ιδανική ασηψία και ανατοµική αρτιότητα. 

� Λαπαροσκοπική Χειρουργική. Η λαπαροσκοπηση σήµερα προσφέρει στην 

χειρουργική του παχέος εντέρου, το σηµαντικό υποβοήθηµα της µεγάλης µείωσης του εύρους 

της χειρουργικής τοµής, µε αποτέλεσµα την µείωση του µετεγχειρητικού άλγους και του 

µετεγχειρητικού χρόνου ανάρρωσης. Επίσης προσφέρει µία αρτιότερη και πλέον αναίµακτη 

επέµβαση σε δύσκολα προσβάσιµες περιοχές της κοιλιάς όπως η "σπληνική καµπή" και η 

ελάσσων πύελος, µε αποτέλεσµα την µείωση της σηµαντικής νοσηρότητας αυτών των 

επεµβάσεων. 
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4.6 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.  

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 αντιαγγειογενετικών φαρµάκων, είναι δυνατό να 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 αντιαγγειογενετικών 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. 
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Έτσι, πρόκειται 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.
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4.7 Ανοσοθεραπεία  

 

Οι βιολογικοί τροποποιητές οι οποίοι περιλαµβάνουν τις ιντερφερόνες και τις κυτταροκίνες 

στην κλινική πράξη έχουν χρησιµοποιηθεί σε ορισµένα νεοπλάσµατα µε συζητήσιµα 

αποτελέσµατα όπως επίσης και σε αιµατολογικά κακοήθη νοσήµατα. 

Οι ιντερφερόνες είναι πολυπεπτίδια που παράγονται από τα κύτταρα ως απάντηση σε 

ερεθίσµατα κυρίως ιών αλλά και αντιγόνων ή νεοπλασµατικών κυττάρων. Η πρόοδος του 

DNA έκανε δυνατή την παραγωγή µεγάλων ποσοτήτων ιντερφερόνης. 

Υπάρχουν τρεις τύποι ιντερφερόνης α,β,γ. οι ιντερφερόνες αποτελούν σηµαντικό 

ανασταλτικό παράγοντα του πολλαπλασιασµού των ιών, αλλά έχουν και άλλες δράσεις όπως 

αντιµιτωτική, ανοσοτροποποιητική, διαφοροποιητική, προκαλούν αναστολή της 

νεοαγγειογένεσης, αναστέλλουν τα κυτταρικά γονίδια περιλαµβανοµένων και των 

ογκογονιδίων. 

Ασθενείς που υποβάλλονται σε τέτοιου είδους θεραπείες µπορεί να εµφανίσουν ναυτία, 

εµετούς, διάρροια, δυσκοιλιότητα, δυσπεπτικά ενοχλήµατα,ανορεξία, κόπωση, εφίδρωση, 

πυρετό µε ρίγος. Οι ανεπιθύµητες αυτές ενέργειες µπορεί να έχουν συνέπειες στη διατροφική 

κατάσταση των ασθενών και πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπ’ όψιν στο καθορισµό της 

διατροφικής υποστήριξης των ασθενών που υποβάλλονται σε τέτοιες θεραπείες.
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4.8 Φαρµακοθεραπεία 

 

Οι ασθενείς µε νεοπλάσµατα συχνά έχουν την ανάγκη να χρησιµοποιούν φάρµακα για να 

αντιµετωπίσουν διάφορα συµπτώµατα τα οποία είτε οφείλονται στην ίδια τη νόσο και έχουν 

σχέση µε το σύστηµα ή το όργανο που προσβάλλεται είτε αποτελούν παρενέργειες της 

θεραπείας ή της ακτινοθεραπείας. 
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Το άλγος είναι ένα πρόβληµα το οποίο συχνότατα αντιµετωπίζει ο καρκινοπαθής και καλείται 

να λύσει ο θεράπων ιατρός του. Τα συνήθη παυσίπονα παρέχουν αναλγησία 3-4ωρών στη 

δοσολογία που κυκλοφορούν. Τα ισχυρότερα προσφέρουν αναλγησία 4-5ωρών. Στα ενέσιµα 

η διάρκεια είναι 5-7ώρες. Ορισµένα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη έχουν ισχυρή παυσίπονη 

δράση, γι αυτό χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις πολύ ισχυρού άλγους.  

 

Ανάλογα µε την ένταση, το είδος και την εντόπιση του άλγους χρησιµοποιούνται: 

1.  Απλά παυσίπονα όπως παρακεταµόλη. 

2.  Οποειδή όπως πεδιθίνη.µορφίνη και κωδείνη. 

3.  Μη στεροειδή αντιφλεγνονώδη όπως ινδοµεθακίνη, φαινυλβουταζόνη, νιµεσουλίδη. 

 

Η χορήγηση υπνωτικών, ηρεµιστικών και αντικαταθλιπτικών φαρµάκων είναι συχνή σε 

ασθενείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα. Αυτό γίνεται είτε για την αντιµετώπιση του άγχους, των 

φοβικών διαταραχών, της κατάθλιψης και των διαταραχών ύπνου που είναι συχνά στους 

καρκινοπαθείς, είτε για την καλύτερη αντιµετώπιση του άλγους που επιφέρει ο καρκίνος. Τα 

διάφορα αντικαταθλιπτικά και τα ηρεµιστικά φάρµακα έχουν σαφή συνεργική δράση µε τα 

παυσίπονα διότι αυξάνουν την περίοδο αναλγησίας.  

Η διαζεπάµη, η λοραζεπάµη, η λολπιδέµη ταρταρική είναι από τα πιο συχνά 

χρησιµοποιούµενα ηρεµιστικά-υπνωτικά. Από τα αντικαταθλιπτικά η σιταλοπράµη και η 

υδροχλωρική φλουοξετίνη χρησιµοποιούνται ευρύτατα. 

Αρκετά φάρµακα χρησιµοποιούνται για την θεραπεία της εξάντλησης του ασθενούς και για 

την θεραπεία της καρκινικής καχεξίας. Η οξεϊκή µεγεστρόλη βελτιώνει την όρεξη και 

προάγει την αύξηση βάρους. 

 

Η χορήγηση αντιεµετικών φαρµάκων γίνεται κυρίως για την αντιµετώπιση της ναυτία και 

των εµετών που παρουσιάζονται και ως παρενέργεια της χηµειοθεραπείας και της 

ακτινοθεραπείας. Ναυτία και εµετούς όµως µπορεί να έχουν και ως κύρια ενοχλήµατα πολλοί 

ασθενείς µε νεοπλάσµατα του γαστρεντερικού ή ασθενείς µε εγκεφαλικές µεταστάσεις. 

 

Συχνή είναι επίσης και η χρήση αντιδιαρροϊκών φαρµάκων. Αρκετά κυτταροστατικά όπως η 

φλουοορουρακίλη, η ιρινοτεκάνη προκαλούν σοβαρά διαρροϊκά σύνδροµα. 

Η χορήγηση των φαρµάκων που αναφέρθηκαν είτε µέσω του τρόπου δράσης τους είτε λόγω 

ανεπιθύµητων ενεργειών επηρεάζουν την θρέψη και παίζουν το ρόλο τους στην διατροφική 

κατάσταση των ασθενών. 
41 
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4.9 Λαπαροσκοπική χειρουργική 

 

Με την λαπαροσκοπική χειρουργική του παχέος εντέρου επιτυγχάνεται η εκτοµή του από 

µικρές οπές. Η παραδοσιακή τεχνική απαιτούσε τη δηµιουργία µεγαλύτερων τοµών. Η χρήση 

µικρότερων τοµών οδηγεί σε λιγότερο µετεγχειρητικό πόνο, λιγότερο χρόνο παραµονής στο 

Νοσοκοµείο και γρηγορότερη επάνοδο στην εργασία και τις καθηµερινές δραστηριότητες.  

Η λαπαροσκοπική κολεκτοµή εφαρµόζεται σε όλες τις παθήσεις του παχέος έντερου, 

καλοήθεις (εκκολπωµατίτιδα, ελκώδης κολίτιδα, κ.λ.π.) αλλά και στις κακοήθεις. Ιδιαίτερα 

θεαµατικά είναι τα αποτελέσµατα σε παθήσεις που απαιτούν ολική κολεκτοµή και 

ειλεοπρωκτική αναστόµωση (όπως ελκώδης κολίτιδα, οικογενής πολυποδίαση) µε 

δηµιουργία j-pouch, κατά τις οποίες επιτυγχάνεται η αφαίρεση ολοκλήρου του παχέος 

εντέρου απο τοµή µήκους µόνο λίγων εκατοστών.   

 

Προετοιµασία  

Προεγχειρητικά απαιτείται ο αδρός αιµατολογικός έλεγχος:  γενική αίµατος, σάκχαρο, ουρία, 

και ηλεκτρολύτες καθώς και διασταύρωση.  Επίσης διενεργούνται ακτινογραφία θώρακος, 

καρδιολογική εκτίµηση και, αν υπάρχει λόγος, πνευµονολογική εξέταση. Την ηµέρα προ του 

χειρουργείου επιτρέπεται η λήψη υδρικής δίαιτας: νερό, ζελέ, σούπα, καφές. Επίσης είναι 

συνήθως απαραίτητη η προετοιµασία του εντέρου µε τη λήψη καθαρτικού διαλύµατος σε δύο 

δόσεις. Μετά τα µεσάνυκτα 

απαγορεύεται η λήψη τροφής. 

 

Τεχνική 

 

Η είσοδος στην κοιλία µετά την δηµιουργία πνευµοπεριτοναίου γίνεται µε τοµή 1 εκ. περίπου 

κάτωθεν του οµφαλού όπου τοποθετείται η ινοοπτική ενδοσκοπική κάµερα. Ακολούθως τα 

ατραυµατικά εργαλεία τοποθετούνται από τρεις µικρές οπές εργασίας 0,5-1 εκ. ενώ η 

αφαίρεση του εντέρου γίνεται από τοµή στο εφήβαιο 4 εκ. περίπου.   

Μετεγχειρητικά 

Είναι εφικτή και σηµαντική η γρήγορη κινητοποίηση. Αµέσως µετά το χειρουργείο ο ασθενής 

µπορεί να πιει υγρά και µετά την δεύτερη ή τρίτη ήµερα µπορεί να λάβει στέρεες τροφές. 

Μπάνιο επιτρέπεται τη πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα. Ο µέσος χρόνος νοσηλείας είναι 4-5 

ηµέρες, ενώ οι ασθενείς ενθαρρύνονται να επιστρέφουν σταδιακά στις συνήθεις 
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δραστηριότητές τους (συνήθως απαιτούνται 1-2 εβδοµάδες για τη πλήρη αποκατάσταση).  

Απαραίτητη κρίνεται η πρώτη επίσκεψη την 7η-10η ηµέρα, ή νωρίτερα αν παρουσιαστούν 

προβλήµατα, όπως:  

-Ναυτία και έµετοι που διαρκούν πάνω από 24 ώρες.  

-Θερµοκρασία µεγαλύτερη από 38ο C. Μικρότερες διακυµάνσεις είναι αρκετά συχνές µετά 

από χειρουργικές επεµβάσεις.   

-Πόνος ο οποίος δεν υφίεται µε την χορήγηση κοινών αναλγητικών.  

-∆υσουρικά ενοχλήµατα και επίσχεση ούρων.  

Κίνδυνοι 

Αν και σπάνια, στην ανοικτή και στη λαπαροσκοπική χειρουργική εντέρου µπορούν να 

προκύψουν οι κάτωθι επιπλοκές:  

- Τραυµατισµός παρακείµενων σπλάχνων: λεπτό έντερο, σπλήνας, ουρητήρες.  

- Αιµορραγία  

- ∆ιαφυγή από την αναστόµωση   

- Ενδοκοιλιακή συλλογή   

- ∆ιαπύηση τραύµατος  

Όλες  οι παραπάνω επιπλοκές είναι αντιµετωπίσιµες, ενίοτε µε επανεπέµβαση.  

Στη λαπαροσκοπική κολεκτοµή όπως και σε κάθε λαπαροσκοπική επέµβαση υπάρχει µικρή 

πιθανότητα µετατροπής σε ανοικτή επέµβαση, που εξαρτάται από την θέση του όγκου, το 

µέγεθός του, τυχόν διήθηση παρακείµενων ιστών, καθώς και από άλλους παράγοντες 

(προηγούµενες επεµβάσεις, γενική κατάσταση του ασθενούς κ.ά.). 
42 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 



 55

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                             

 

                                         ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ΟΟΟΟ        

    

Νοσηλευτική φροντίδα ασθενή µε καρκίνο παχέος Νοσηλευτική φροντίδα ασθενή µε καρκίνο παχέος Νοσηλευτική φροντίδα ασθενή µε καρκίνο παχέος Νοσηλευτική φροντίδα ασθενή µε καρκίνο παχέος 

εντέρουεντέρουεντέρουεντέρου    

� Νοσηλευτική φροντίδα καρκινοπαθούς  

� Χειρουργική θεραπεία- Νοσηλευτική παρέµβαση  

� Χορήγηση χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων  

� Χειρισµός των κυτταροτοξικών φαρµάκων από το προσωπικό  

� Επιπλοκές – Εξαγγείωση  

� Νοσηλευτική φροντίδα κατά την χηµειοθεραπεία  

� Νοσηλευτική φροντίδα κατά την ακτινοθεραπεία  

� Αποκατάσταση ατόµου µε καρκίνο παχέος εντέρου  

� Κολοστοµία -Είδη κολοστοµίας  

� Σκοποί εκτέλεσης κολοστοµίας  

� Φροντίδα ατόµων µε κολοστοµία  

� Περιποίηση κολοστοµία  

� Σχέδιο διδασκαλίας  κολοστοµίας- Έξοδος από το νοσοκοµείο 

� Πρόληψη καρκίνου παχέος εντέρου και Νοσηλευτική 

� Εξατοµικευµένη και ολοκληρωµένη παρέµβαση µε τη µέθοδο της 

νοσηλευτικής διεργασίας 
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5.1 Νοσηλευτική φροντίδα ασθενούς µε καρκίνο  

 

Ο καρκινοπαθής αποτελεί µια ειδική περίπτωση αρρώστου. Ο καρκίνος αποτελεί σήµερα 

κοινωνικό πρόβληµα και αντιµετωπίζεται από τον κόσµο όπως αντιµετωπιζόταν παλαιότερα 

και η φυµατίωση. Θεωρείται από πολλούς ότι ο καρκινοπαθής δεν έχει πια κανένα µέλλον. 

τρόπος το είδος εξαρτάται από διάφορους παράγοντας (π.χ µορφωτικό επίπεδο) και 

αποφασίζεται σε συνεργασία  µε τους Το νοσηλευτικό προσωπικό καλείται να παίξει 

σπουδαίο ρόλο, µαζί µε όλα τα µέλη οµάδας Υγείας, να βοηθήσει τον καρκινοπαθή να 

ξεπεράσει τα ψυχολογικά προβλήµατα κυρίως  και άλλα προβλήµατα που προκαλούνται από 

την ασθένεια. Επίσης σηµαντικό είναι ο ασθενής να διατηρήσει  όλες τις ηθικές και 

σωµατικές δυνάµεις του στο ακέραιο έτσι ώστε να είναι σε θέση να δεχθεί οποιαδήποτε 

θεραπευτική αγωγή του ορισθεί και να συντελέσει στην επιτυχία της. Οι νοσηλευτές θα 

πρέπει να δώσουν θάρρος και ελπίδα ώστε να παλέψει ο ασθενής για την καλύτερη ποιότητα 

ζωής του. 

Πρωταρχικό ρόλο στην αντιµετώπιση του καρκινοπαθούς παίζει η ενηµέρωση για την φύση 

και την σοβαρότητα της κατάστασής του. Ο γιατρούς και το οικογενειακό περιβάλλον. 

Ιδιαίτερης σηµασίας είναι το καθήκον των Νοσηλευτών να αντιµετωπίζει τον ασθενή µε τον 

ίδιο τρόπο µε τους άλλους ασθενείς και να αποφεύγεται κάθε ενέργεια που θα θεωρηθεί σαν 

ιδιαίτερη περιποίηση από συµπόνια και οίκτο για την κατάστασή του.  
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5.2 Νοσηλευτική φροντίδα ασθενούς µε καρκίνο που αντιµετωπίζεται 

χειρουργικά 

 

5.2.1 Προεγχειρητική φροντίδα αρρώστου 

 

Η νοσηλευτική  αντιµετώπιση ασθενούς µε καρκίνου παχέος εντέρου συνίσταται στην 

προεγχειρητική και µετεγχειρητική φροντίδα. Η προεγχειρητική προετοιµασία συνίσταται: 

  

� Σε γενική 

� Τοπική και  

� Τελική  

 

Α. Γενική προεγχειρητική προετοιµασία  
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Αυτή περιλαµβάνει: 

α) Την ψυχολογική υποστήριξη του ασθενή. Κάθε ασθενής που εισέρχεται στο νοσοκοµείο 

και πρόκειται να χειρουργηθεί διακατέχεται από άγχος και φόβο για το άγνωστο. Καθήκον 

λοιπόν του νοσηλευτή είναι να ενηµερώσει τον ασθενή σχετικά µε την έκβαση της 

επέµβασης, να του εξηγήσει τι πρόκειται να συµβεί µε κατανοητά λόγια σύµφωνα µε το 

µορφωτικό επίπεδο του κάθε ασθενή. Πρέπει να ενθαρρύνει τον άρρωστο να εξωτερικεύσει 

τους φόβους και τις ανησυχίες του και να εξηγήσει τις απορίες του σχετικά µε την επέµβασει 

που θα πραγµατοποιηθεί. 

Οι νοσηλευτές επειδή ξοδεύουν πολύ χρόνο στην φροντίδα του αρρώστου και έρχεται σε 

επαφή µε τους γιατρούς εκ των πραγµάτων αποτελούν τον συντονισµό της νοσηλείας του 

πάσχοντος. 

 

β) Την σωµατική τόνωση . χορηγείται τροφή πλούσια σε θερµίδες και φτωχή σε λίπη για 

την τόνωση του οργανισµού και την µείωση του περιεχοµένου του εντέρου. Επίσης, δίνεται 

µεγάλη προσοχή στην επάρκεια του οργανισµού σε υγρά. Τέλος, χορηγείται προληπτική 

αντιβίωση για προστασία του οργανισµού από λοιµώξεις. 

 

γ) Την καθαριότητα του ασθενούς η οποία περιλαµβάνει αφενός την ατοµική καθαριότητα 

και αφετέρου την καθαριότητα του εντερικού σωλήνα. Το έντερο προετοιµάζεται για την 

εγχείρηση µε τροφή φτωχή σε υπολείµµατα. Την παραµονή της επέµβασης πραγµατοποιείται 

καθαρτικός υποκλυσµός καθώς και το πρωί πριν από την επέµβαση. Ο νοσηλευτής 

παρακολουθεί τα αποτελέσµατα των υποκλυσµών και τα καταγράφει. Όσο για την ατοµική 

καθαριότητα του ασθενούς το προηγούµενο βράδυ πραγµατοποιείται λουτρό καθαριότητας, 

αφαιρεση κοσµηµάτων και τεχνητών οδοντοστοιχιών και αν υπάρχουν βαµµένα νύχια 

αφαιρείται το χρώµα. 

 

δ) Εξασφάλιση καλού και επαρκούς ύπνου για την αποφυγή αϋπνίας και κόπωσης που 

µπορεί να οδηγήσει σε µετεγχειρητικές διαταραχές. 

 

Β. Τοπική προεγχειρητική προετοιµασία είναι η ετοιµασία του εγχειρητικού πεδίου δηλαδή 

του µέρους του σώµατος που θα πραγµατοποιηθεί η επέµβαση. Αυτή συνίσταται στην 

αποτρίχωση , καθαριότητα, αντισηψία του δέρµατος για αποφυγή µολύνσεων. Στην 

συγκεκριµένη επέµβαση  το εγχειρητικό πεδίο περιλαµβάνει την πρόσθια επιφάνεια του 
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κορµού, από το ύψος των θηλών των µαστών µέχρι την ηβική σύµφυση. Ιδιαίτερη προσοχή 

δίνεται στην καθαριότητα του οµφαλού και των βουβωνικώνπτυχών. 

 

Γ. Τελική προεγχειρητική προετοιµασία. 

 

Αυτή περιλαµβάνει την παρατήρηση και εκτίµηση της γενικής κατάστασης του ασθενή, το 

ντύσιµο µισή ώρα πρίν την καθορισµένη ώρα της επέµβασης µε την ρόµπα του χειρουργείου, 

τα ποδονάρια και τον σκούφο. Επίσης αφαιρούνται όλα τα ξένα σώµατα (οδοντοστοιχίες) και 

τα κοσµήµατα τα οποία παραδίδονται στους συγγενείς για φύλαξη. Τέλος γίνεται 

προνάρκωση η οποία έχεο ήδη προκαθοριστεί από τον αναισθησιολόγο. Μετά την 

προνάρκωση φροντίζουµε να ξαπλώσει ο άρρωστος και διατηρούµε περιβάλλον ήσυχο και 

χωρίς έντονο φωτισµό. Ο ασθενής είναι έτοιµος για την µεταφορά του στο χειρουργείο όπου 

αν είναι δυνατόν τον συνοδεύει και ο νοσηλευτής. 

Όσο ο ασθενής είναι στο χειρουργείο ο νοσηλευτής φροντίζει να ετοιµαστεί ο θάλαµος 

κατάλληλα για να δεχτεί τον χειρουργηµένο άρρωστο. Η ετοιµασία περιλαµβάνει το 

στρώσιµο του κρεβατιού, χειρουργικό δηλαδή ανοιχτό από όλες τις πλευρές χωρίς µαξιλάρι 

και µε αδιάβροχο στο πάνω µέρος. 

Επίσης στο κοµοδίνο τοποθετείται πετσέτα, ποτήρι µε νερό, port cotton, νεφροειδές και στο 

πλάι χάρτινη σακούλα για τα άχρηστα. Προηγουµένως ο θάλαµος έχει αεριστεί και έχει 

καθαριστεί. 
44 

 

 

5.2.2 Μετεγχειρητική φροντίδα του αρρώστου  

 

1. Φροντίδα για την µεταφορά του αρρώστου   από το φορείο στο κρεβάτι µε ήπιες 

κινήσεις και συγχρονισµένο βάδισµα. 

2. Τακτοποίηση του αρρώστου στην κατάλληλη για κάθε περίπτωση θέση. Συνήθης 

θέση µετά το χειρουργείο είναι η ύπτια µε το κεφάλι πλάγια για την πρόληψη 

εισρρόφησης εµεσµάτων και πνιγµού, σε περίπτωση εµετού, καθώς και πτώσεως της 

γλώσσας προς τα πίσω. 

3. Γίνεται έλεγχος: α)των ζωτικών σηµείων, για την εκτίµηση της γενικής κατάστασης, 

β)του τραύµατος, των εξωτερικών γαζών µήπως αιµορραγούν γ) των παροχετεύσεων, 

τις συνδέσεις και την λειτουργία τους και δ) του επιπέδου συνείδησης και τις κινήσεις 

των άκρων που αφορούν την νευρολογική κατάσταση του ασθενή. 



 59

4. Προστασία του αρρώστου από ρεύµατα αέρα για να µην κρυώσει. 

5. Εκτίµηση του πόνου και της δυσφορίας και φροντίδα για την ανακούφισή του. 

6. Παρακολούθηση της ενδοφλέβιας έγχυσης υγρών, του ρυθµού ροής και φροντίδα για 

την έγκαιρη αντικατάσταση της φιάλης. 

7. Ενθάρρυνση του αρρώστου να παίρνει βαθιές αναπνοές να βήχει, να αλλάζει συχνά 

την θέση για την πρόληψη επιπλοκών από το αναπνευστικό και το κυκλοφορικό 

σύστηµα.   

8. Τοποθέτηση στο κοµοδίνο του χαρτοβάµβακο, νεφροειδές καθώς και το κουδούνι για 

να διευκολύνεται η επικοινωνία του. 

9. Αν φέρει κολοστοµία παρακολούθηση του χειρουργικού τραύµατος. 
45,46

  

 

 

5.3 Χορήγηση χηµειοθεραπευτικών παραγόντων 

 

Τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα µπορεί να χορηγηθούν µε τους εξής τρόπους: 

1. Από το στόµα 

2. Σε µεγαλύτερες δόσεις ενδοφλέβια 

3. Ενδοαρτηριακά  

Αν το νεόπλασµα είναι εντοπισµένο στα άκρα, αποφράσσονται τα κύρια αγγεία µε 

περίσφιξη του άκρου ή απολίνωση της φλέβας. Το φάρµακο εισάγεται από την 

αρτηρία. Το αίµα απάγεται από την φλέβα και αφού περάσει από κλειστό 

κύκλωµα που περιέχει οξυγονωτή, επανεισέρχεται στην αρτηρία. 

Με καθετήρα που εισάγεται στην αρτηρία του οργάνου ή της περιοχής που είναι 

εντοπισµένο το κακοήθες νεόπλασµα. Ο καθετήρας συνδέεται µε ενδοφλέβια 

χορήγηση, της οποίας η φιάλη τοποθετείται σε ύψος τουλάχιστον τριών µέτρων. 

4. Άµεση έγχυση του φαρµάκου µέσα στον όγκο. 

5. Ενδοϋπεζωκοτική ή ενδοπεριτοναϊκή έγχυση.
46

 

 

5.3.1 Χειρισµός των κυτταροτοξικών φαρµάκων από το προσωπικό. 

 

Οι πραγµατικές ή δυνητικές βλάβες που συνοδεύουν την έκθεση στα κυτταροτοξικά φάρµακα 

είναι τέτοιες, ώστε θα πρέπει να δίνεται µεγάλη προσοχή στον ασφαλή χειρισµό και στην 

αποκοµιδή των απορριµάτων. Τα κυτταροτοξικά φάρµακα είναι γνωστά ως δυνητικά 
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µεταλλαξιογόνα (επάγουν γενετικές), τερατογόνα (προκαλούν φυσικές δυσφορίες στο 

έµβρυο),και καρκινογόνα (επάγουν την δηµιουργία καρκίνου), ενώ ορισµένες µελέτες σε 

προσωπικό νοσοκοµείων έχουν καταδείξει χρωµοσωµικές ανωµαλίες καθώς και έκκριση 

προϊόντων µετάλλαξης. Οι ανωµαλίες αυτές έχει βρεθεί ότι εξαφανίζονται όταν τα µέλη του 

προσωπικού δεν εκτίθενται πλέον στις ουσίες αυτές και η ολική ποσότητα των 

απορροφούµενων φαρµάκων είναι πιθανότατα µικρή. Παρ’ όλα αυτά, τα φάρµακα αυτά είναι 

επικίνδυνα και είναι δυνατόν να εισπνέονται, όταν από την µορφή του υγρού ή της σκόνης 

µεταπίπτουν στην µορφή της αεροσόλης, ή όταν διαχέονται µε την µορφή λεπτής, 

αεροµεταφερόµενης σκόνης ή σπρέι κατά την ανασύστασή τους, ή αν µολύνουν το 

περιβάλλον κατά την διαδικασία της παρασκευής ή της χορήγησής τους. Επίσης, µπορεί να 

καταποθούν ή να έρθουν σε επαφή µε το δέρµα. Είναι λοιπόν φανερό ότι αντιπροσωπεύουν 

ένα κίνδυνο για την υγεία των µελών του προσωπικού που συστηµατικά εµπλέκονται στην 

διαδικασία παρασκευής και χορήγησής τους. Ο ασφαλέστερος τρόπος εργασίας µε 

κυτταροτοξικά φάρµακα είναι η ανάπτυξη και η εφαρµογή πολιτικών και κατευθυντηρίων 

οδηγιών για την µείωση της πιθανότητας άµεσης έκθεσης σε αυτά. Η κυτταροτοξική 

χηµειοθεραπεία αντιπροσωπεύει κίνδυνο για την υγεία όσων ασχολούνται µε αυτή σε δυο 

επίπεδα: πρώτον, ένας σαφής κίνδυνος προβάλλει από το γεγονός ότι ορισµένοι 

χηµειοθεραπευτικοί παράγοντες είναι γνωστοί ως ιδιαίτερα ερεθιστικοί και επιφέρουν τοπικές 

βλάβες µετά από επαφή µε το δέρµα ή τους οφθαλµούς. ∆εύτερον, υπάρχει και ένας 

δυνητικός κίνδυνος, καθώς αυτού του τύπου οι ουσίες έχει δειχθεί ότι προκαλούν στους 

ανθρώπους µεταλλάξεις σε κυτταρικό επίπεδο. Τοπικές βλάβες από την έκθεση µε 

κυτταροτοξικά φάρµακα περιλαµβάνουν την δερµατίτιδα, την φλεγµονή των βλεννογόνων 

µεµβρανών, την υπερβολική δακρύρροια, την υπερµελάγχρωση, την δηµιουργία φυσαλίδων 

και µια σειρά άλλων αλλεργικών αντιδράσεων. Οι συστηµατικές παρενέργειες 

περιλαµβάνουν ζάλη, απώλεια των µαλλιών, κεφαλαλγίες, θάµβος της όρασης, βήχα, κνησµό 

και γενική κακουχία. 

Ο νόµος περί Υγείας και Ασφαλείας στη Εργασία(1974) και οι κανονισµοί περί ελέγχου 

βλαπτικών ουσιών για την υγεία (COSHH) επιβάλλουν την υποχρεωτική εκτίµηση των 

εργασιακών κινδύνων, ενώ οι οδηγίες για τον χειρισµό, την παρασκευή και την αντιµετώπιση 

της εξ ατυχήµατος διασποράς των χηµειοθεραπευτικών παραγόντων πρέπει να είναι άµεσα  

διαθέσιµοι πριν την χορήγηση των αντινεοπλασµατικών παραγόντων. 

Επαρκή επίπεδα ασφάλειας θα πρέπει να προσφέρονται τόσο στους ασθενείς, όσο και στο 

προσωπικό που προετοιµάζει και χορηγεί φάρµακα. Ακόµη, θα πρέπει να χρησιµοποιούνται 

συγκεκριµένης µορφής προστατευτικά ενδύµατα καθόλο το χρόνο που κάποιο µέλος του 



 61

προσωπικού χειρίζεται τους κυτταροτοξικούς παράγοντες (ολόσωµη ποδιά, καλής ποιότητας 

γάντια).
1 

 

5.3.2 Άµεση επιπλοκή χηµειοθεραπευτικών στον ασθενή- Εξαγγείωση 

 

Πολλά κυτταροτοξικά  αντικαρκινικά φάρµακα προκαλούν ερεθισµό των φλεβών, ενώ 

ορισµένα γνωστά και ως ερεθιστικά, είναι δυνατόν να προκαλέσουν έντονο τοπικό ερεθισµό 

των ιστών και πόνο. Κάτι που εξελίσσεται σε νέκρωση και εξέλκωση, αν υπάρξει διαρροή 

από τη φλέβα κατά την διάρκεια της χορήγησή τους. Η διαρροή αυτή των φαρµάκων προς 

τους ιστούς καλείται εξαγγείωση. Οι βλάβες που προκαλούνται στους ιστούς µπορεί να είναι 

εκτεταµένες και µακρόχρονες. Οι νοσηλευτές οφείλουν να γνωρίζουν ποια από τα 

χορηγούµενα φάρµακα είναι ερεθιστικά, και να αναγνωρίζουν τη δυνητική εξαγγείωση. Υπό 

κανονικές συνθήκες η εξαγγείωση είναι δυνατόν να αποφεύγεται µε την χρήση κατάλληλων 

τεχνικών χορήγησης. Η επίπτωση επεισοδίων εξαγγείωσης είναι χαµηλή µεταξύ έµπειρων 

ογκολογικών νοσηλευτών σε εξειδικευµένα κέντρα, αλλά υψηλότερη σε περιβάλλον γενικού 

νοσοκοµείου. Οι παράγοντες που είναι δυνατόν να αυξήσουν τον κίνδυνο εξαγγείωσης είναι 

οι ακόλουθοι:  

� Παρουσία επιπλέον δυσκολιών κατά το καθετηριασµό, ή την χορήγηση φαρµάκων 

(για παράδειγµα αν ο ασθενής είναι πολύ νέος) 

� Η τοποθέτηση του ενδοφλέβιου καθετήρα σε ακατάλληλη θέση, όπου η 

παρακολούθηση της χορήγησης του φαρµάκου καθίσταται δυσκολότερη (π.χ 

πάνω από οστική προεξοχή ή άρθρωση) 

� Χαµηλό επίπεδο νοσηλευτικής πρακτικής ( για παράδειγµα, λάθος ποσότητα ή 

τύπος διαλύτη, αποτυχία αποτελεσµατικής παρατήρησης της περιοχής όπου 

βρίσκεται ο ενδοφλέβιος καθετήρας κατά την χορήγηση των φαρµάκων, ή η 

χρήση ακατάλληλης περιφερικής φλέβας αντί κάποιας κεντρικής φλέβας) 

Η έγκαιρη αναγνώριση του συµβάντος της εξαγγείωσης είναι απαραίτητα για την 

ελαχιστοποίηση της ιστικής βλάβης. Τα ακόλουθα συµπτώµατα και σµεία της εξαγγείωσης 

είναι δυνατόν να εµφανίζονται είτε µεµονωµένα είτε σε συνδυασµό µεταξύ τους: 

� Οίδηµα (το πλέον συχνό σηµείο) 

� Κέντρισµα, καύσος ή πόνος (όχι πάντοτε παρόντα) 

� Ερυθρότητα (η οποία δεν παρατηρείται αρχικά) 
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� Αδυναµία επιστροφής αίµατος από τη φλέβα στη σύριγγα (αν και αυτό δεν είναι 

πάντοτε σηµείο εξαγγείωσης) 

� Πίεση ή αντίσταση στο έµβολο της σύριγγας κατά την έγχυση του φαρµάκου. 

Είναι πρωταρχικής σηµασίας η άµεση αντιµετώπιση προκειµένου να ελαχιστοποιηθεί η 

πιθανότητα η ιστικής βλάβης και η αποφυγή περαιτέρω σοβαρών συνεπειών. Οι νοσηλευτές 

πρέπει να διασφαλίσουν οτι όλα τα αντίδοτα και οι διαλύτες είναι άµεσα διαθέσιµα και 

εύκολα προσιτά στο προσωπικό του τµήµατος. Για την αντιµετώπιση της εξαγγείωσης 

ακολουθούνται τα παρακάτω βήµατα: 

� ∆ιακοπή της χορήγησης του φαρµάκου. 

� Προσπάθεια αναρρόφησης κάποιας ποσότητας φαρµάκου αν είναι αυτό δυνατόν. 

� Αφαίρεση της συσκευής φλεβικής πρόσβασης (αν είναι περιφερικός καθετήρας) 

� Εφαρµογή θερµών επιθεµάτων για τα αλκαλοειδή της vinca, ή ψυχρών επιθεµάτων 

για τις ανθρακυκλίνες, σύµφωνα µε τις οδηγίες. 

� Ετοιµασία του αντίδοτου και υποδόρια ένεση του γύρω από την περιοχή της 

εξαγγείωσης µε βελόνα 25G. 

� Ανύψωση του µέλους όπου συνέβη η εξαγγείωση. 

� Ειδοποίηση ιατρικού προσωπικού. 

� Εκπαίδευση του ασθενή πάνω στη φροντίδα της πληγείσας περιοχής, έναρξη 

επαρκούς συστηµατικής αναλγησίας και σχεδιασµός προγράµµατος επανεκτίµησης.
1
 

 

5.3.3Νοσηλευτική φροντίδα ασθενών που υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία. 

 

Όλα σχεδόν τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα των κακοήθων νεοπλασµάτων προκαλούν 

ναυτία εµέτους, ανορεξία και καταστολή της λειτουργίας του µυελού τον οστών. Τα πιο 

πολλά επιδρούν στο βλενογόνο του γαστρεντερικού σωλήνα, από την στοµατική κοιλότητα 

ως το κόλο. Ορισµένα προκαλούν διάρροια ενώ άλλα δυσκοιλιότητα. 

Άλλα επηρεάζουν την ουροδόχο κύστη και τους γενετικούς αδένες. Πολλά προκαλούν 

δερµατίτιδες, αλωπεκία, σκουραίνουν το χρώµα του δέρµατος και των νυχιών. Τέλος, άλλα 

δρουν τοξικά σε διάφορα ζωτικά όργανα όπως οι   νεφροί, το ήπαρ και το κεντρικό νευρικό 

σύστηµα. 

 

Προβλήµατα του αρρώστου 
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� ∆ιαταραχή στην κυκλοφορία του οξυγόνου εξαιτίας αναιµίας που οφείλεται στην 

µειωµένη παραγωγή των ερυθρών αιµοσφαιρίων και σε αιµορραγίες (θροµβοπενία) 

� Μειωµένη αντίσταση στις λοιµώξεις (ελαττωµένα λευκά, ανοσοκαταστολή) 

� Θρεπτικό ανισοζύγιο (ναυτία, έµετοι, διάρροια) 

� ∆ιαταραχή υγρών- ηλεκτρολυτών, δυνητική (έµετοι, διάρροια) 

� Προβλήµατα από κακή λειτουργία νεφρών, ήπατος, κεντρικού νευρικού συστήµατος 

� Ψυχικά προβλήµατα εξαιτίας αλλαγής σωµατικού ειδώλου (αλωπεκία, σκούρο 

δέρµα)
46

 

 

Νοσηλευτικοί σκοποί: 

 

Οι νοσηλευτικοί σκοποί περιλαµβάνουν την προετοιµασία τόσο σε οργανικό όσο και σε 

ψυχολογικό επίπεδο ώστε να δεχθούν την χηµειοθεραπεία και συνοψίζονται στους 

ακόλουθους: 

� Παροχή πληροφοριών για την χηµειοθεραπεία και τις επιπτώσεις της στο απαιτούµενο 

επίπεδο στους ασθενείς ή στις οικογένειές τους και τους φίλους τους. Επανάληψη και 

ενίσχυση των πληροφοριών αυτών όσο κρίνεται αναγκαίο, µε την απάντηση 

ερωτήσεων των ασθενών και την αντιµετώπιση των παρανοήσεων. 

� Παροχή επαρκούς χρόνου στους ασθενείς ώστε να προσαρµοστούν στην ιδέα της 

χηµειοθεραπείας και της σηµαντικότητάς της, καθώς και δυνατότητα να µοιραστούν 

τις σκέψεις και τις αγωνίες τους. 

� Αποτελεσµατική χορήγηση της αγωγής στους ασθενείς µε αποφυγή δυσφορίας ή 

τραυµατισµού. 

� Πρόληψη των πιθανών παρενεργειών και της τοξικότητας των φαρµάκων και 

σχεδιασµός νοσηλευτικών παρεµβάσεων για την ελαχιστοποίηση ή την ανακούφισή 

τους. 

� Συµµετοχή των ασθενών στο προγραµµατισµό, την εκτέλεση και την εκτίµηση της 

αποτελεσµατικότητας αυτών των παρεµβάσεων. Ενθάρρυνση της έκφρασης 

ασύνηθων συµβάντων και συναισθηµάτων από πλευράς των ασθενών. 

� Ενθάρρυνση της οικογένειας και των φίλων των ασθενών για συµµετοχή στην παροχή 

φροντίδας τόσο στο σπίτι όσο και στο νοσοκοµείο. Επίσης, υποστήριξή τους στην 

αναζήτηση λύσεων σε ανακύπτουσες παρενέργειες ή διλήµµατα. 

�  Εντόπιση πραγµατικών ή δυνητικών προβληµάτων των ασθενών, τα οποία δεν 

µπορούν να επιλυθούν µε την λήψη νοσηλευτικών µέτρων και παραποµπή των 
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ασθενών στο κατάλληλο µέρος της διεπιστηµονικής οµάδας για την αναζήτηση 

λύσης. 

� Καλλιέργεια δυνατότητας στους ασθενείς να ζήσουν κατά την διάρκεια της θεραπείας 

την φυσιολογικότερη για εκείνους ζωή, λαµβάνοντας υπ’ όψιν τις προσωπικές 

επιλογές τρόπου ζωής.
1
 

 

Νοσηλευτική παρέµβαση 

 

� Χορήγηση αντιεµετικών πριν την έναρξη της θεραπείας. 

� Επαρκής υδάτωση µε µέτρηση προσλαµβανόµενων- αποβαλλόµενων υγρών. 

�  Χορήγηση υπακτικών σε περίπτωση δυσκοιλιότητας. 

� Γεύµατα συχνά, µικρά. ∆ίαιτα πλήρης από άποψη θρεπτικών ουσιών και βιταµινών.  

� Προσεκτική φροντίδα στόµατος. 

� Προστασία αρρώστου από µολύνσεις (καθαρό περιβάλλον, αποφυγή ρευµάτων, 

αποφυγή επαφής µε άτοµα που έχουν λοιµώξεις) 

� Παρακολούθηση ούρων και κοπράνων για αιµορραγία και λήψη κάθε µέτρου για 

αποφυγή αιµορραγίας. 

� Βοήθεια του αρρώστου να δεχθεί την παροδική αλλαγή του σωµατικού του ειδώλου 

και τυχόν προβλήµατα από το γεννητικό του σύστηµα. 

� Λήψη µέτρων για την αποφυγή των δυσάρεστων συνεπειών της εξαγγείωσης.
46

 

Μερικά φάρµακα µπορεί να δοθούν σε εξωτερικούς αρρώστους, αλλά πολλοί πρέπει να 

εισαχθούν στο νοσοκοµείο για τη χορήγηση φαρµάκων και την αντιµετώπιση των 

παρενεργειών τους, πολλές ηµέρες ή µιας ηµέρας νοσηλεία (day klining). Η νοσηλευτική 

φροντίδα θα εξασφαλίσει στον ασθενή που υποβάλλεται σε χηµειοθεραπεία µια επιπρόσθετη 

φροντίδα και υποστήριξη σε ειδικά προβλήµατα µε την µέθοδο της Νοσηλευτικής ∆ιεργασίας 

47 

 

 

5.4 Νοσηλευτική φροντίδα ασθενών που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία 

 

Η χρησιµοποίηση της ακτινοβολίας στη θεραπευτική προσέγγιση έχει σαν σκοπό την 

καταστροφή των καρκινικών κυττάρων. Οι παράγοντες που µπορεί να επηρεάσουν τα 

αποτελέσµατα των ιονίζουσων ακτινοβολιών στους ιστούς είναι: 
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Το είδος της ακτινοβολίας. 

Η δόση της ακτινοβολίας. 

Ο ρυθµός της δόσης. 

Το είδος του ιστού. 

Η έκταση του ακτινοβολούµενου πεδίου. 

Η οξυγόνωση του ιστού, που έχει σχέση ανάλογη µε την ακτινευαισθησία, γι αυτό η 

ακτινοθεραπεία συχνά συνδυάζεται µε υπερβαρική οξυγόνωση. 

Η θερµοκρασία, που έχει σχέση ανάλογη µε την ακτινοευαισθησία επειδή επηρεάζει το 

ρυθµό κυκλοφορίας του αίµατος και, εποµένως την οξυγόνωση του ιστού. 

∆ιάφορες ουσίες που ελαττώνουν την ακτινοευαισθησία.
1 

 

Προβλήµατα αρρώστου 

 

1. Κακή διακίνηση οξυγόνου (αναιµία) 

2. Θρεπτικό ανισοζύγιο (ναυτία, έµετοι, ανορεξία, εφαρµογή ραδιοϊσοτόπου στη 

στοµατική κοιλότητα) 

3. ∆υνητικό ανισοζύγιο υγρών, ηλεκτρολυτών, οξεοβασικής ισορροπίας 

4. ∆υσχέρειες από την εφαρµογή του ραδιοϊσοτόπου 

5. Κίνδυνοι λοίµωξης (λευκοπενία) 

6. Κίνδυνοι αιµορραγίας (θροµβοπενία) 

7. Κίνδυνοι άλλων επιπλοκών από την ακτινοθεραπεία για τον άρρωστο και το 

περιβάλλον 

8. Ψυχικά προβλήµατα (αποµόνωση, µικρός χρόνος φροντίδας αριθµητικός και χρονικός 

περιορισµός επισκεπτηρίου). 

 

Νοσηλευτική παρέµβαση 

 

1. Ενηµέρωση, µέσα σε λογικά όρια, του αρρώστου για τη φύση, το σκοπό και τις 

παρενέργειες της ακτινοθεραπείας, ώστε να την αποδεχθεί µε το µικρότερο δυνατό 

βαθµό άγχους και ψυχικής έντασης. 

2. Επεξήγηση της πραγµατικής διαδικασίας για απελευθέρωση της ακτινοβολίας, µαζί 

µε περιγραφή του εξοπλισµού που χρησιµοποιείται, την διάρκεια της διαδικασίας, 

της πιθανής ανάγκης για ακινητοποίηση του αρρώστου κατά την διάρκεια της 
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διαδικασίας, καθώς και πληροφόρησή του ότι δεν θα αισθανθεί τίποτα κατά την 

διάρκεια της θεραπείας, όταν πρόκειται για τηλεθεραπεία. 

3. Όταν το ραδιοϊσότοπο εφαρµόζεται στο σώµα του αρρώστου, εξήγηση λήψης 

προφυλακτικών µέτρων για προστασία του περιβάλλοντος. 

4. Λήψη µέτρων για πρόληψη παρενεργειών από την ακτινοθεραπεία και έγκαιρη 

αντιµετώπισή τους όταν εκδηλωθούν. 

Οι παρενέργειες αυτές αντιµετωπίζονται, σε γενικές γραµµές, ως εξής: 

Ναυτία και έµετοι 

 

• Χορήγηση ηρεµιστικών, αντιεµετικών και αντιισταµινικών, σύµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία. 

• Ενθάρρυνση του αρρώστου να λαµβάνει υγρά. 

• Χορήγηση µικρών, συχνών γευµάτων υψηλής θερµιδικής αξίας. 

• Σηµείωση αντιδράσεων του αρρώστου. 

 

Αντιδράσεις από το δέρµα 

 

• Παρακολούθηση για ερυθρότητα, ξηρότητα, απολέπιση. 

• Προστασία του δέρµατος της ακτινοβολούµενης περιοχής από ερεθισµό (ηλιακή 

ακτινοβολία, υψηλή θερµοκρασία) και τραυµατισµό από στενά ενδύµατα. 

• Παροχή συµβουλών στον άρρωστο ώστε να αποφεύγει επάλειψη της περιοχής µε 

αντισηπτικά βαριών µετάλλων, όπως υδραργύρου, µόλυβδου, ψευδάργυρου, αργύρου 

και µε βάµµα ιωδίου. Ακόµα, να αποφεύγει αλοιφές, λοσιόν και σκόνες, επιθέµατα 

και λευκοπλάστη. 

• Αν υπάρχει ιατρική οδηγία, πλύση µε ουδέτερο σαπούνι και χλιαρό νερό. 

• Αν υπάρχει ιατρική οδηγία, χρήση υδροκορτιζόνης σπρέυ και γαζών Lanettwax 

 

∆ιάρροια  

 

• Χορήγηση αντιδιαρροϊκών σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία. 

• Χορήγηση δίαιτας µε µικρό υπόλειµµα. 

•  

Αντιδράσεις βλενόγονου στοµατικής κοιλότητας  
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• Ήπια στοµατική υγιεινή για αποµάκρυνση νεκρωµένων ιστών. 

• Αποφυγή ερεθιστικών ουσιών για το στοµατικό βλεννογόνο (κάπνισµα, αλκοολούχα 

ποτά, ερεθιστικά φαγητά) 

• ∆ιόρθωση χαλασµένων δοντιών πριν από την έναρξη ακτινοθεραπείας της στοµατικής 

κοιλότητας. 

• Χορήγηση υγρών και βιταµινών από άλλες οδούς 

 

Καταστολή λειτουργίας του µυελού των οστών 

 

• Προστασία του αρρώστου από λοιµώξεις και τραυµατισµούς. 

• Στενή παρακολούθηση του αρρώστου για σηµεία λοίµωξης και για αιµορραγίες. 

 

Γενικά συµπτώµατα 

 

• Αν ο άρρωστος παρουσιάσει γενικά συµπτώµατα, όπως αίσθηµα αδυναµίας και 

κόπωσης, µπορεί να χρειαστεί βοήθεια στις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής 

και  στην ατοµική υγιεινή. 

• Υποστήριξη του αρρώστου ώστε να δεχθεί όσο το δυνατό πιο ανώδυνα τυχόν 

παροδική αλλαγή στο σωµατικό του είδωλο (αλωπεκία)
46

 

 

 

5.5 Αποκατάσταση ατόµου µε καρκίνο παχέος εντέρου 

 

Ως αποκατάσταση ορίζεται η επιστροφή του ατόµου στο βέλτιστο επίπεδο λειτουργικής 

ικανότητας αναφορικά µε τις ανάγκες και τις επιθυµίες του ίδιου και της οικογένειάς του και 

σε συνύπαρξη µε τα όρια που θέτει η νόσος και η θεραπείας της. Στην περίπτωση παροχής 

φροντίδας ασθενών µε καρκίνο η αποκατάσταση σχετίζεται µε την υιοθέτηση των µέτρων 

ελαχιστοποίησης των οργανικών επιδράσεων του καρκίνου και της θεραπείας, µε την παροχή 

βοήθειας των ατόµων να προσαρµοστούν στις αλλαγές που επιφέρει η ασθένεια και να 

µάθουν να ζουν  µε την αβεβαιότητα, ενώ παράλληλα θέτουν προσωπικούς στόχους για την 

µέγιστη οργανική, ψυχολογική, κοινωνική και πνευµατική λειτουργικότητα. Η 

αποκατάσταση στην παροχή φροντίδας στην ογκολογία επικεντρώνεται στην προσαρµογή 
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και στην αναπροσαρµογή στις αλλαγές που επιφέρει η ασθένεια. Η επικέντρωση στην 

προσαρµογή αποµακρύνει την πιθανότητα παρανοήσεων και µη ρεαλιστικών προσδοκιών 

επιστροφής στα προηγούµενα επίπεδα λειτουργικότητας. 

Βασιζόµενος στις ιδέες του Dietz, ο Wells αναγνωρίζει τρεις καταστάσεις στις οποίες είναι 

σηµαντική η αποκατάσταση. Στη πρώτη υπάρχει καλό προσδόκιµο επιβίωσης µετά από την 

θεραπεία και δεν υπάρχει υπολειµµατική παραµόρφωση ή αναπηρία. Στην περίπτωση αυτή οι 

ανάγκες πιθανά να µην είναι οργανικές, αλλά απαιτείται συµβουλευτική για την 

αποµάκρυνση από τους ρόλους του καρκίνου και του ασθενή και ενδεχοµένως είναι 

πολύτιµες οι  παρεµβάσεις προαγωγής της υγείας. Η δεύτερη κατάσταση είναι όταν υπάρχει 

επίσης καλό προσδόκιµο ζωής, αλλά η θεραπεία του καρκίνου έχει αφήσει σωµατική ή 

ψυχολογική αναπηρία ή παραµόρφωση. Στην περίπτωση αυτή απαιτείται οργανική, 

ψυχολογική και κοινωνική αποκατάσταση για την επαναφορά κάποιον νοηµάτων ύπαρξης 

και την επανένωση των ατόµων µε εκείνα τα πράγµατα που έδιναν αξία στην ζωή τους, πριν 

να ασθενήσουν. Η τρίτη κατάσταση αφορά εκείνους που απέτυχε η θεραπεία ή υποτροπίασαν 

έπειτα από την αρχική ύφεση και έχουν περιορισµένο προσδόκιµο επιβίωσης. Σκοπός της 

αποκατάστασης είναι η παροχή καλής ποιότητας ζωής.
1 

 

5.5.1 Κολοστοµία  

 

Ορισµός 

Κολοστοµία είναι η εξωτερίκευση του εντερικού αυλού από µια άλλη οδό πλήν της 

φυσιολογικής , συνήθως από το κοιλιακό τοίχωµα. Πρόκειται για µια λύση ανάγκης που 

εφαρµόζεται είτε όταν η αποκατάσταση της συνέχειας του εντερικού σωλήνα µετά από 

εκτοµή είναι αδύνατη ή παρακινδυνευµένη, είτε όταν χρειάζεται να γίνει µια πρόσκαιρη 

αποµόνωση µιας περιοχής του εντέρου απο το εντερικό περιεχόµενο.
48

 Το κόλο έχει δυο 

λειτουργίες:α) να συγκεντρώνει και να αποθηκεύει τις περιττωµατικές ουσίες και β) να 

απορροφά νερό και ηλεκτρολύτες. Το είδος και η συχνότητα της κοπρανώδους απέκκρισης 

και η τεχνική για την αγωγή της εξαρτάται κατά ένα µεγάλο βαθµό από την εντόπιση της 

κολοστοµίας. 

 

5.5.2 Είδη κολοστοµίας   

 

Κατιούσα και σιγµοειδική κολοστοµία 
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Συχνά ονοµάζονται «στεγνές» κολοστοµίες γιατί αν και δεν υπάρχει εκούσιος έλεγχος, το 

κόλο µπορεί να παράγει σχηµατισµένα κόπρανα. Η πλύση που γίνεται καθηµερινά ή µέρα 

παρά µέρα, µέσα από το στόµιο,  µπορεί να βοηθήσει στην λειτουργία του εντέρου. 

 

Εγκάρσια κολοστοµία 

 

α) Το απέκκριµα µπορεί να είναι σχηµατισµένα κόπρανα, συνήθως όµως είναι πολτώδες. 

Έλεγχος µε τη βοήθεια πλύσεων είναι δυνατός σε ορισµένες περιπτώσεις, όχι όµως στην 

πλειοψηφία  τους. 

β) Ο άρρωστος σχεδόν µε βεβαιότητα θα χρειάζεται πάντα σάκο. 

γ) Το απέκκριµα µπορεί να περιέχει πεπτικά ένζυµα, η προστασία εποµένως γύρω από το 

στόµιο ειναι απαραίτητη. 

Η εγκάρσια κολοστοµία γίνεται σε δυο είδη που είναι η εγκάρσια κολοστοµία διπλού αυλού 

καθώς και η αγκυλωτή κολοστοµία. 

 

Ανιούσα κολοστοµία 

 

Το απέκκριµα είναι υδαρές και ρέει σχεδόν συνέχεια. Το πρόβληµα του ερεθισµού του 

δέρµατος λόγω της συνεχούς ροής είναι αυξηµένο, γι’ αυτό το λόγο η προστασία του 

δέρµατος είναι απαραίτητη. Συνήθως η αγωγή είναι όµοια µε εκείνη της ειλεοστοµίας. Υλικό 

εκλογής είναι ο αποχετευόµενος σάκος, προτιµότερος µε δακτύλιο από ρητίνη καράγια.
36 

 

5.5.3 Σκοποί εκτέλεσης της κολοστοµίας: 

 

� Μπορεί να αποτελεί το τελικό αποτέλεσµα κοιλιοπερινεϊκής αφαίρεσης του εντέρου, 

που έγινε για θεραπεία καρκίνου του ορθού. 

� Μπορεί να γίνει παρηγορητικά σε περιπτώσεις ανεγχείρητου καρκίνου του εντέρου. 

� Μπορεί να αποτελεί παροδικό µέτρο για προστασία αναστόµωσης, όπως µετά από 

κοιλιακό τραύµα ή για επούλωση φλεγµαίνοντος εντέρου. 

� Μπορεί να γίνει παροδικά για αλλαγή της διεύθυνσης κίνησης των κοπρανωδών 

µαζών κατά την διάρκεια ακτινοθεραπείας ή άλλης θεραπείας.  
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Ο προγραµµατισµός µιας σωστής φροντίδας αρρώστου µε κολοστοµία περιλαµβάνει τρία 

στάδια. Το πρώτο στάδιο καλύπτει την προεγχειρητική προετοιµασία (σωµατική και 

ψυχολογική). Το δεύτερο καλύπτει η µετεγχειρητική περίοδος. Το τρίτο στάδιο καλύπτεται 

από µακροπρόθεσµο προγραµµατισµό νοσηλευτικής φροντίδας που αποσκοπεί στο να 

αποκαταστήσει σε ρεαλιστικό επίπεδο ανεξαρτησίας και να τον βοηθήσει να λύσει τα 

ψυχολογικά, συναισθηµατικά και κοινωνικά προβλήµατά του πριν την έξοδο από το 

νοσοκοµείο.
30 

 

5.5.4 Φροντίδα ατόµων µε κολοστοµία 

Το βασικότερο πρόβληµα των ασθενών µε κολοστοµία είναι η δύσκολη παραδοχή από τον 

άρρωστο της νέας πραγµατικότητας που καταργεί προσωρινά ή µόνιµα τη φυσιολογική οδό 

αφόδευσης και δηµιουργεί µια «παρά φύση έδρα». 

Αυτή η µορφή ακρωτηριασµού, η δηµιουργία ενός τεχνητού πρωκτού στο εµπρόσθιο µέρος 

της κοιλιάς, η κατάργηση του φυσικού πρωκτού και η απώλεια του ελέγχου αφόδευσης δεν 

αποτελούν σωµατικό µόνο τραύµα. Οι ψυχικές επιπτώσεις αυτής της επέµβασης είναι 

δυνατόν να ακολουθήσουν τον ασθενή καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του. 

Η σωστή προετοιµασία του ασθενή πριν από την εγχείρηση παίζει βασικό ρόλο στην όλη την 

πορεία του ασθενούς, και στην προσαρµογή του στη νέα κατάσταση. Η προετοιµασία 

συνίσταται σε απλές συµβουλές και ενηµέρωση για την κατάστασή του από τον γιατρό και το 

ειδικευµένο νοσηλευτικό προσωπικό.  

Η Stoma Therapist θα ασχοληθεί µε την µετεγχειρητική φροντίδα αυτών των αρρώστων. 

Stoma therapist είναι η εξειδικευµένη νοσηλεύτρια που πρέπει να είναι καλός γνώστης της 

ψυχολογίας αυτών των ατόµων, και καλός γνώστης των πρακτικών προβληµάτων. 

Μετά την εγχείρηση οι  περισσότεροι ασθενείς εκφράζουν, σχεδόν ολοκληρωτικά, ένα µόνο 

συναίσθηµα, τον φόβο. Στην αρχή ο φόβος αυτός συνοψίζεται σε πρακτικά προβλήµατα, 

όπως οι οσµές, οι θόρυβοι και οι διαρροές. Αυτά είναι συνήθως πραγµατικά προβλήµατα και 

οφείλονται στο γεγονός ότι ο ασθενής δεν έχει ακόµα προσαρµοστεί στην τεχνική πλευρά της 

νέα κατάστασης. Με την βοήθεια της Stoma Therapist τα προβλήµατα αυτά αρχίζουν 

σταδιακά να εξαφανίζονται. 

Παρά όµως την αντιµετώπιση των πρακτικών προβληµάτων, το άγχος και τα άλλα 

προβλήµατα συνεχίζονται. Η αλλαγή την οποία υφίσταται η εικόνα του σώµατος του νέου 

οστοµικού είναι έντονη και εµφανής στον ίδιο. Ο ασθενής αισθάνεται ακρωτηριασµένος. Το 

τραύµα που έχει υποστεί τον κάνει να αντιλαµβάνεται το σώµα του ως κάτι που έχει 
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πληγωθεί και είναι ιδιαίτερα ευαίσθητο. Το νέο άνοιγµα στο εµπρόσθιο µέρος του σώµατός 

του είναι εύκολα παρατηρητέο τόσο από τον ίδιο όσο και από τους γύρω του. Η άµεση 

περιποίηση της κολοστοµίας έχει σηµασία γιατί οι πρώτες εντυπώσεις που θα δηµιουργηθούν 

στον άρρωστο, δεν πρέπει να είναι τραυµατικές. 

 

Κύριο ρόλο θα παίξει η συµβολή της Stoma Therapist η οποία και θα πρέπει να διδάξει στον 

άρρωστο την φροντίδα της κολοστοµίας και να τον πειραµατίσει στην τεχνική της µιας και 

πρόκειται στην συνέχεια να αναλάβει ο ίδιος την εξυπηρέτησή του. 

Κατά την ώρα της αλλαγής ο ασθενής πρέπει να είναι µόνος του µε την Stoma Therapist 

µακριά από τα βλέµµατα του περιβάλλοντος. Ο άρρωστος διδάσκεται να περιποιείται το 

δέρµα σωστά και να αλλάζει το σάκο. Με την αφαίρεση του σάκου το δέρµα καθαρίζεται µε 

ουδέτερο σαπούνι και νερό. Το στεγνώνει καλά και κολλάει το σάκο. Ο οποίος πρέπει να έχει 

µετρηθεί και να µην αφήνει ελεύθερο δέρµα µέσα στο σάκο και το ερεθίζει. Με αυτό τον 

τρόπο αποφεύγεται η δερµατίτιδα. Ευτυχώς, σήµερα υπάρχουν όλα τα µέσα που βοηθούν, 

ώστε να ξεπεραστούν τα προβλήµατά τους. Η τελευταία µέθοδος που προκάλεσε πραγµατική 

επανάσταση, είναι η πλύση του εντέρου µε το irrigation set, το οποίο κατά κάποιο τρόπο 

ελέγχει και αναγκάζει το έντερο να εκκενωθεί µόνο µια φορά την ηµέρα και µετά 

χρησιµοποιείται το stoma cap. 

Ο άρρωστος αφοδεύει καθηµερινά σε ώρα που καθορίζει ο ίδιος και µπορεί άνετα να επιδοθεί 

σε όλες τις δραστηριότητες και να απολαύσει όλες τις χαρές της ζωής. Έχει ολοκληρωµένη 

την  µετεγχειρητική του αποκατάσταση και αποδίδεται σαν χρήσιµο και ενεργό µέλος του 

κοινωνικού συνόλου. 

Κάποια από τα συναισθήµατα των ασθενών που ευεργετήθηκαν από την εφαρµογή της 

τεχνικής αντιµετώπισης της κολοστοµίας. 

1. Οµαλή συζυγική συµβίωση. 

2. Επαγγελµατική αποκατάσταση. 

3. Ανεµπόδιστη κοινωνική συναναστροφή 

4. Ψυχική υγεία. 

5. ∆ιαιτητική ελευθερία. 

6. Ελεύθερη επιλογή ενδυµάτων. 

Το πρώτο βήµα για τον προγραµµατισµό σωστής µακροπρόθεσµης νοσηλευτικής φροντίδας 

είναι η αξιολόγηση. Το να αξιολογηθεί η ψυχολογική κατάσταση στην οποία βρίσκεται ο 

άρρωστος για να διαπιστωθεί η στάση του απέναντι στη στοµία και οι λόγοι που τον κάνουν 

να αρνηθεί ή να αποδεχθεί αυτήν την κατάσταση, είναι βασικό στοιχείο.  
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Ο ασθενής διακατέχεται από άγχος και βιώνει έντονα το συναίσθηµα της αναπηρίας. Οι 

ψυχοτραυµατικές επιβαρύνσεις σαν αποτέλεσµα της στοµίας τον κάνουν να νιώθει αδύναµος 

να αντιµετωπίσει πρακτικά θέµατα της ζωής. Οι επιβαρύνσεις αυτές εξελίσσονται και 

διαφοροποιούνται  σε σχέση µε πολλούς παράγοντες, όπως το οικογενειακό περιβάλλον του 

ατόµου, οι σχέσεις µεταξύ των µελών της οικογένειας, το κοινωνικό και το επαγγελµατικό 

περιβάλλον και πάνω από όλα η διαµόρφωση της προσωπικότητας του ίδιου του ασθενή. 

Τα σοβαρά προβλήµατα καθαριότητας, σεξουαλικής συµπεριφοράς, κοινωνικής και 

επαγγελµατικής λειτουργίας που δηµιουργούνται από την στοµία, πρέπει να αντιµετωπιστούν 

µε την ψυχολογική υποστήριξη του αρρώστου, την παροχή γνώσεων για την 

αυτοεξυπηρέτησή του, την εξοικίωση του αρρώστου µε την νέα κατάστασή του και την 

προσαρµογή σε ένα νέο τρόπο ζωής.
30 

Τέλος, σηµαντική νοσηλευτική ευθύνη εκτός από την ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς 

είναι η αναγνώριση παρουσίας µετεγχειρητικών επιπλοκών. Ο συχνός έλεγχος του 

µηχανισµού της κολοστοµίας  και του χειρουργικού επίδεσµου για το µέγεθος και το χρώµα 

του στοµίου αποτελούν σοβαρές ευθύνες και χρίζουν  της επίβλεψη του νοσηλευτή. 
49

 

5.5.5 Περιποίηση κολοστοµίας 

Οι αυτοκόλλητοι σάκοι κολοστοµίας εφαρµόζονται σε υγιές δέρµα. Για αποφυγή πιθανού 

δερµατικού ερεθισµού, που προκαλείται από επανειληµµένες αλλαγές των αυτοκόλλητων 

σάκων, εφαρµόζουµε γύρω από το σάκοένα λεπτό ζελατινούχο πήκτωµα. 

Ο σάκος στο επάνω µέρος έχει φίλτρο διαφυγής αερίων από ενεργό άνθρακα, που συγκρατεί 

τις δυσάρεστες οσµές. Μερικές φορές τα τοιχώµατα του σάκου κολλούν µεταξύ τους, όταν 

εξασκείται πίεση σε αυτά κατά την εφαρµογή του σάκου, εξαιτίας του κενού αέρα στο 

κλειστό σύστηµα του σάκου. Για πρόληψη αυτής της κατάστασης τοποθετείται µέσα στο 

σάκο ένα τσαλακωµένο χαρτοβάµβακο. 

Ο σάκος κολοστοµίας µε αυτοκόλλητη επιφάνεια  είναι µιας χρήσης. Η αλλαγή του σάκου 

επιβάλλεται όταν γεµίσει ως την µέση.     

Η περιποίηση και η πλύση της κολοστοµίας αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της 

νοσηλευτικής φροντίδας. 

Τα αντικείµενα που χρειαζόµαστε για την διαδικασία περιποίηση της κολοστοµίας είναι: 

1.Ο δίσκος που περιέχει: 

 

� Μπολ µε τολύπια και χαρτοβάµβακο  

� Φυσιολογικό ορό και phisohex 
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� Σετ αλλαγής 

� Νεφροειδές  

� Αδιάβροχο µε τετράγωνο 

2. Skin gel της Holister 

3. Πάστα καράγια 

4. Σάκοι κολοστοµίας 

5. Πλαστικός σάκος για την συλλογή του σάκου κολοστοµίας µιας χρήσης 

6. Σαπούνι, νερό και τρίφτης  
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Η ρητίνη καράγια είναι φυσική ουσία που σιγά σιγά διαλύεται καθώς προστατεύει την περιοχή 

γύρω από το στόµιο. Μερικές φορές µάλιστα κοµµάτια της πέφτουν µέσα στο σάκο. Επειδή η 

ρητίνη καράγια είναι φυσική ουσία ο δακτύλιος µπορεί να διαφέρι σηµαντικά στο χρώµα. Η 

διάρκεια ζωής του δακτυλίου επηρεάζεται από τιυς παρακάτω παράγοντες: 

1. Θερµοκρασία σώµατος και περιβάλλοντος. 

2. Υγρασία περιβάλλοντος. 

3. Κινητικότητα και εφίδρωση ατόµου. 

4. Φύση και ποσότητα εξερχόµενου από το στόµιο υλικού. 

Νοσηλευτική ενέργεια                    

Φάση προετοιµασίας  

     Αιτιολόγηση ενέργειας 

 

1.Χρησιµοποιώντας διαµετρόµετρο 

στοµίων διαλέξτε το διαµέτρηµα που 

εφαρµόζει πιο κοντά στο στόµιο χωρίς 

να το αγγίζει. Παραγγείλετε το 

διαµέτρηµα που αντιστοιχεί στη κάτω 

τυπωµένη σειρά του διαµετρόµετρου. 

1. Μικρότερο διαµέτρηµα θα ερεθίσει το 

στόµιο. Μεγαλύτερο διαµέτρηµα θα αφήσει 

ακάλυπτο το δέρµα και θα οδηγήσει σε 

δερµατικό πρόβληµα. Υπάρχουν σάκοι µε 7 

έτοιµα διαµετρήµατα σε εκατοστά.  

2. δώστε στον άρρωστο αναπαυτική 

θέση που να µπορεί να παρακολουθεί 

την όλη διαδικασία. Εξασφαλίστε 

ιδιαιτερότητα. 

2. Ο άρρωστος ενθαρρύνεται να παίρνει µέρος 

και να κατανοεί αυτό που του γίνεται, ώστε 

τελικά να µπορεί να κάνει την αλλαγή µόνος 

του.   

3. Εξηγήστε στον άρρωστο τις 

λεπτοµέρειες. 

 

4. Αποκαλύψτε την περιοχή του 

στοµίου και αφαιρέστε το σάκο 

κολοστοµίας. 

 

5. Τυλίξτε το χρησιµοποιούµενο σάκο 

και βάλτε τον στον πλαστικό σάκο 

των αχρήστων. 

6. Τοποθετήστε το αδιάβροχο µε το 

τετράγωνο κάτω από το στόµιο. 

7. Τοποθετήστε το νεφροειδές κάτω 

από το στόµιο σε επαφή µε το σώµα. 
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5. Σωστή επιλογή διαµετρήµατος στοµίου και σωστή εφαρµογή σάκου.
36

 

 

 

Πλύση κολοστοµίας 

  

ο σκοπός της πλύσης της κολοστοµίας είναι: 

1. Ο καθαρισµός του περιφερικού τµήµατος του εντέρου όταν η κολοστοµία έχει διπλό αυλό. 

2. Η κένωση του εντέρου από κόπρανα, αέρια και βλέννα. 

3. Η άσκηση του εντέρου να επανέλθει στην φυσιολογική του λειτουργία και να έχει τακτική 

κένωση. 

 

Υλικό νοσηλείας:  

 

Ο δίσκος περιέχει:  

� Set πλύσεως κολοστοµίας ή κλυστήρα ή fleet enema. 

� Καθετήρα ορθού, γάντια και βαζελίνη 

� ∆ιάλυµα σύµφωνα µε ιατρική οδηγία. 

� Νεφροειδές, χαρτοβάµβακο, χαρτοσακούλα. 

� Αδιάβροχο µιας χρήσεως ή απορροφητικό χαρτί. 

� Κουβέρτα νοσηλείας αν υπάρχει. 

� Παραβάν αν δεν υπάρχουν κουρτίνες στο κρεβάτι. 

� ∆οχείο µε κάλυµα ή µεγάλο νεφροειδές. 

� Στύλος ορού 

 

Ενηµέρωση και προετοιµασία του αρρώστου 

 

� Ενηµερώνουµε τον άρρωστο για την νοσηλεία. 

� Ζητάµε την συνεργασία και την συµµετοχή του στην διαδικασία της νοσηλείας αν µπορεί 

και επιθυµεί και ο ίδιος. Αυτό ενέχει στοιχεία διδασκαλίας που θα συµβάλλουν στην 

εξοικείωσή του για να µπορέσει να ανεξαρτοποιηθεί ευκολότερα. 

� Τοποθετούµε τον ασθενή σε ύπτια θέση µε κλίση προς το µέρος της κολοστοµίας. 

 

Εκτέλεση πλύσεως της κολοστοµίας  
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� Τοποθετούµε την κουβέρτα νοσηλείας και κατεβάζουµε τα κλινοσκεπάσµατα στο κάτω 

µέρος του κρεβατιού. 

� Τοποθετούµε το αδιάβροχο κάτω από την κολοστοµία για την προστασία των 

κλινοσκεπασµάτων. 

� Αφαιρούµε και πετάµε το σάκο. 

� Τοποθετούµε το δοχείο ή το νεφροειδές κάτω από την κολοστοµία. 

� Καλύπτουµε µε χαρτοβάµβακο την πλευρά που ακουµπάει στο σώµα του αρρώστου για 

απορροφηθεί το υγρό και να µην λερωθεί το στρώµα.  

� Κρεµάµε το σάκο µε το διάλυµα ή τον κλυστήρα στη στήλη του ορού ή ετοιµάζουµε το 

fleet enema. 

� Επαλείφουµε τον καθετήρα ή το κώνο µε βαζελίνη, αφαιρούµε τον αέρα αφήνοντας να 

πέσει µια µικρή ποσότητα διαλύµατος στο νεφροειδές. Ο αέρας στο έντερο µπορεί να 

προβληµατίσει τον άρρωστο µε τυµπανισµό. 

� Εισάγουµε τον καθετήρα 6-8 εκ ή τον κώνο στο έντερο δια του στοµίου µε ήπιες κινήσεις 

για την πρόληψη τραυµατισµού. Αν ο καθετήρας δεν προχωρά δεν ασκούµε βία. Αφήνουµε 

να τρέξει το διάλυµα και ωθούµε ήπια τον καθετήρα προς τα µέσα. 

� Κρατάµε το σάκο ή τον κλυστήρα 40 εκ ψηλότερα από την κολοστοµία για να 

εξασφαλίσουµε χαµηλή πίεση και περιµένουµε να πέσει το διάλυµα. Στο   Fleet enema 

πιέζουµε ήπια το σάκο. Αν ο άρρωστος παρουσιάσει κωλικό εντέρου (πόνο) διακόπτουµε 

την ροή και περιµένουµε να ηρεµήσει. Οι κολικοί αποδίδονται αρκετά συχνά στο ταχύ 

ρυθµό εισαγωγής του διαλύµατος. 

� Αφαιρούµε τον καθετήρα ή τον κώνο από το στόµιο της κολοστοµίας, όταν πέσει το 

διάλυµα και τον βγάζουµε  από τον σωλήνα και τον τοποθετούµε στο νεφροειδές. 

� Προστατεύουµε  τα λευχείµατα και τον εαυτό µας από τυχόν απότοµη έξοδο του 

περιεχόµενου του εντέρου, κρατώντας κοντά το νεφροειδές στο στόµιο της κολοστοµίας. 

� Επαναλαµβάνουµε την πλύση εάν κριθεί αναγκαίο. 

� Περιµένουµε τουλάχιστον 15 λεπτά για να κενωθεί το έντερο. Αν δεν αποβληθεί το 

περιεχόµενο πιθανόν να χρειαστεί  τοποθέτηση σωλήνα αερίων για την υποβοήθηση της 

εξόδου του. Συστήνουµε στον άρρωστο να µετακινηθεί ή να ανασηκωθεί για την καλύτερη 

διέγερση του εντέρου.  
45

 

 

5.5.6 Σχέδιο διδασκαλίας  κολοστοµίας- Έξοδος από το νοσοκοµείο  

1. Φροντίδα στόµατος, αλλαγή σάκου, άδειασµα σάκου. 
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2. Φροντίδα δέρµατος. 

� Υποαλλεργιογόνοι φραγµοί του δέρµατος: περιλαµβάνουν τα Stomahesive. Αυτά 

φθείρονται βραδύτερα από το στεγανό του ινδικού κόµµεος (karaya gum washer) και 

συχνά µπορούν να φορεθούν σε περιοχές που έχουν πτυχές. 

� Το Stomahesive και το Hollihesive µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε τεµάχια 

διαστάσεων 10Χ10 ή µπορεί να κοπούν στο µέγεθος της επιφάνειας που πρέπει να 

στεγανοποιηθεί. Κολλούν καλά σε υγρό, ερεθισµένο δέρµα και επιτρέπουν την 

επούλωση. 

� Καλύµµατα του στοµίου µπορεί να είναι σάκοι µιας χρήσης, γάζα και χαρτοβάµβακο 

επαλειµµένο µε βαζελίνη, κάλυµµα Saran  ή κηρόχαρτο πάνω από τη γάζα που 

στερεώνεται µε υποαλλαργιογόνο λευκοπλάστη.  

 

3. Έλεγχος κακοσµίας 

  

� Αποφυγή σιτίων που δηµιουργούν οσµές (κρεµµύδια, ορισµένα λαχανικά, αυγά, 

ψάρια, φασόλια) 

� Το γιαούρτι, ο χυµός ενός είδους µούρου και το αποβουτυρωµένο γάλα µειώνουν τις 

οσµές των κοπρανωδών µαζών. 

� Οι οσµές µπορούν τα τεθούν υπό έλεγχο µε τη λήψη ενός ή δύο δισκίων 

υποανθρακικού ή υπογαλλικού βισµουθίου την ώρα του φαγητού και προ του ύπνου. 

  

4. Έλεγχος αερίων 

 

� Η µεγαλύτερη ποσότητα αερίων οφείλεται στον αέρα που καταπίνεται, σε φαγητά µε 

πολλά καρυκεύµατα και στα αεριούχα ποτά. 

� Αποφυγή σιτίων που προκαλούν αέρια: φασόλια, λαχανικά, κρεµµύδια, ραδίκια, 

αγγούρια. 

 

5. ∆ίαιτα 

 

� Αποφυγή πολυφαγίας και ακατάστατων γευµάτων, καλή µάσηση της τροφής. 

� Εξατοµίκευση της δίαιτας, ώστε να είναι πλήρης και να µην δηµιουργεί διάρροια ή 

δυσκοιλιότητα. 
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� Τα φρούτα, οι χυµοί φρούτων και οι ντοµάτες µπορεί να προκαλέσουν συχνές 

κενώσεις. Η µπύρα µπορεί να ενεργήσει σαν υπακτικό και να δηµιουργήσει αέρια. 

 

6. Ενδυµασία 

 

� Μπορεί να φορεθεί ζώνη, πρέπει όµως να είναι µεγαλύτερου µεγέθους για να δέχεται 

και το σάκο. 

� Μπορεί να χρησιµοποιηθεί µαγιό. Για τους άνδρες είναι προτιµότερο το σόρτς και 

για τις γυναίκες το µαγιό µε φούστα. 

 

 

7. Φάρµακα 

  

� Οι ειλεοστοµηµένοι δεν πρέπει να παίρνουν υπακτικά και φάρµακα µε κάλυµµα που 

διαλύεται στο έντερο. 

 

8. Ταξίδια 

 

� ∆εν αντενδείκνυται το ταξίδι µε αεροπλάνο ή οποιοδήποτε άλλο µέσο, ερκεί να έχει 

µαζί του ο άρρωστος το κουτί φροντίδας του στοµίου. 

� Οι κολοστοµηµένοι που κάνουν πλύση, µπορούν να χρησιµοποιούν πόσιµο νερό. 

 

9. Σπορ 

 

� Επιτρέπεται η συµµετοχή σε όλα τα είδη σπορ. 

� Προβλήµατα µπορεί να δηµιουργηθούν στη συµµετοχή σε σπορ επαφής, όπως το 

ποδόσφαιρο. 

 

10.  Σεξουαλική λειτουργία 

 

� Η σεξουαλική λειτουργία ποικίλλει από πλήρη ικανότητα µέχρι πλήρη ανικανότητα. 

� Σε πολλές περιπτώσεις ξαναποκτάται η ικανότητα, αυτό όµως µπορεί να απαιτήσει 

δύο χρόνια. 
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11.  Εγκυµοσύνη 

 

� Το στόµιο δεν αποτελεί αντένδειξη για µια επιτυχή εγκυµοσύνη. 

� Είναι απαραίτητη η σωστή ιατρική παρακολούθηση. Το µέγεθος του στοµίου 

αλλάζει καθώς προχωρεί η εγκυµοσύνη και, µαζί µε την µεταβολή στο σχήµα της 

κοιλιάς, µπορεί να απαιτηθεί προσαρµογή στο χρησιµοποιούµενο υλικό για το 

στόµιο. 

 

12. Ύπνος 

 

� Οποιαδήποτε θέση µπορεί να ληφθεί κατά τον ύπνο. 

 

13.  Απόφραξη 

 

� Γνώση σηµείων και συµπτωµάτων, πληροφόρηση γιατρού ή θεραπευτή αν είναι 

απαραίτητο.
36

 

 

5.6 Πρόληψη του καρκίνου παχέος εντέρου και Νοσηλευτική 

 

Η πρόληψη του καρκίνου του παχέος εντέρου διακρίνεται σε πρωτογενής και δευτερογενής. 

Η πρωτογενής πρόληψη αποσκοπεί στην αποτροπή της έναρξης της καρκινογενετικής 

διαδικασίας, µέσω της υιοθέτησης από το άτοµο υγιεινών συνηθειών στη ζωή του. Η 

δευτερογενής πρόληψη αποσκοπεί στην έγκαιρη διάγνωση της νόσου σε προσυµπτωµατικό 

στάδιο. 

 

5.6.1 Πρωτογενής Πρόληψη 

Θεωρείται ότι η συχνότητα εµφάνισης του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι µεγαλύτερη σε 

πληθυσµούς, που καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες κρέατος και ζωικού λίπους. Κατά µέσον 

όρο, στις δυτικές κοινωνίες µε υψηλή επίπτωση της νόσου, οι λιπαρές τροφές αντιστοιχούν 

στο 40 – 45% της συνολικής θερµιδικής πρόσληψης. Παρόλο που σε διάφορες 

επιδηµιολογικές µελέτες έχει επιβεβαιωθεί η θετική συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης 

κρέατος και ζωϊκού λίπους και της εµφάνισης της νόσου, τα αποτελέσµατα δεν ήταν πάντα 

στατιστικώς σηµαντικά. Σηµειώνεται, πάντως, ότι η επιδηµιολογική αυτή συσχέτιση έχει 
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επιβεβαιωθεί εργαστηριακά σε µελέτες µε πειραµατόζωα. Σύµφωνα µε µία θεωρία, οι 

ετεροκυκλικές αµίνες, που παράγονται κατά το µαγείρεµα του κρέατος σε υψηλές 

θερµοκρασίες, ενοχοποιούνται για την πρόκληση της καρκινογένεσης. Τα αντικρουόµενα 

αποτελέσµατα των µελετών, σχετικά µε την ύπαρξη ή µη στατιστικά σηµαντικής σχέσης, 

πιθανώς ερµηνεύονται από: 

1) ∆ιαφοροποιήσεις στην ηλικία του πληθυσµού, που εξετάζεται 

2) ∆ιαφορές στους τρόπους µαγειρέµατος (π.χ. παραγωγή ετεροκυκλικών αµινών σε 

υψηλές θεροµοκρασίες).  

3) ∆ιαφοροποιήσεις στην ταυτόχρονη κατανάλωση και άλλων τροφίµων (π.χ. λαχανικά). 

Σε µία µελέτη, η οµάδα των ατόµων, που κατανάλωναν µεγάλη ποσότητα κρέατος και 

λαχανικών, εµφάνιζε µικρότερη συχνότητα της νόσου σε σχέση µε την οµάδα 

ατόµων, που κατανάλωναν µεγάλη ποσότητα κρέατος αλλά όχι λαχανικών στο 

καθηµερινό τους διαιτολόγιο.  

Σύµφωνα µε µελέτες, η κατανάλωση µεγάλης ποσότητας ζωϊκού λίπους συσχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο υποτροπής ενός αδενώµατος µετά πολυποδεκτοµή, αν και αυτό το 

αποτέλεσµα δεν επιβεβαιώνεται σε άλλες µελέτες. Έχει διατυπωθεί η άποψη ότι τα χολικά 

οξέα πιθανώς να έχουν κεντρικό ρόλο στην αιτιοπαθογένεια του  καρκίνου του παχέος 

εντέρου. Μετά από ένα λιπαρό γεύµα παρατηρείται υψηλή συγκέντρωση χολικών οξέων στο 

έντερο (εξαιτίας της έκκρισης από την χοληδόχο κύστη). Η συγκέντρωση των χολικών οξέων 

στο παχύ έντερο εξαρτάται – σε σηµαντικό βαθµό – από την ποσότητα και τον τύπο του 

προσλαµβανόµενου λίπους µε τις τροφές. Ο καρκινογεννητικός µηχανισµός δράσης των 

χολικών οξέων στο παχύ έντερο δεν είναι γνωστός, αλλά πιστεύεται ότι διαµεσολαβείται από 

την διακυλογλυκερόλη. Η µετατροπή των διαιτητικών φωσφολιπιδίων σε διακυλογλυκερόλη, 

από βακτήρια του εντέρου, αυξάνεται όταν το διαιτολόγιο είναι πλούσιο σε λίπος. Κατόπιν, 

πιστεύεται ότι η διακυλογλυκερόλη εισέρχεται στο κύτταρο και ενεργοποιεί την πρωτεϊνική 

κινάση C, η οποία συσχετίζεται µε την ενδοκυττάρια µεταγωγή σηµάτων. Τα δεδοµένα, 

σχετικά µε την προστατευτική δράση των φυτικών ινών στην µείωση της επίπτωσης του 

καρκίνου στο παχύ έντερο, είναι αντικρουόµενα. Πάντως, οι περισσότερες εργαστηριακές και 

επιδηµιολογικές µελέτες επιβεβαιώνουν την προστατευτική δράση. Η κατανάλωση φυτικών 

ινών είναι δυνατό να τροποποιήσει τη διαδικασία της καρκινογένεσης στο παχύ έντερο διότι:  

1) ∆ηµιουργεί αύξηση του όγκου των κοπράνων και της ταχύτητας διέλευσης του 

εντερικού περιεχοµένου. Κατ’ αυτόν τον τρόπο µειώνεται η πυκνότητα των 

καρκινογόνων στα κόπρανα και ο χρόνος έκθεσης του εντερικού βλενογόνου στα 

καρκινογόνα που περιέχονται στα κόπρανα. 
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2) Αυξάνει την οξύτητα του εντερικού περιεχοµένου διότι παράγει λιπαρά οξέα που έχει 

ως συνέπεια την αναστολή της καρκινογένεσης. 

3) Προσροφά οργανικές ενώσεις, όπως τα χολικά άλατα από τα οποία, ένα από τα 

προϊόντα διασπάσεώς τους (3- µεθυλχολανθρένιο) είναι καρκινογόνο.  

4) Μειώνει τις προσλαµβανόµενες το 24ωρο θερµίδες που δρουν ανασταλτικά στην 

ανάπτυξη του καρκίνου του παχέος εντέρου. 

5) Η αυξανόµενη κατανάλωση λαχανικών όπως κουνουπίδι, µπρόκολο, λάχανο 

ελαττώνει την ανάπτυξη καρκίνου γιατί θεωρείται ότι περιέχουν παράγωγα ινδολών 

που δυνητικά αναστέλλουν την καρκινογένεση. 

Ο παραδοσιακός τρόπος διατροφής (Μεσογειακή δίαιτα) µε άφθονα λαχανικά, φρέσκα 

φρούτα, δηµητριακά, µείωση του λίπους και των θερµίδων το 24ωρο, των αλατισµένων και 

παστών τροφών µπορεί να ελαττώσει την ανάπτυξη του καρκίνου του παχέος εντέρου. 
6
  

Τροφές  πλούσιες  σε ασβέστιο (γάλα, γαλακτοκοµικά προϊόντα) είναι δυνατό να µειώσουν 

τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου, εξαιτίας της προστατευτικής δράσης 

του ασβεστίου (δέσµευση χολικών οξέων, άµεσες επιδράσεις στον µεταβολισµό των 

επιθηλιακών κυττάρων και έµµεσες επιδράσεις στον µεταβολισµό των χολικών οξέων). 

Πολλές επιδηµιολογικές και εργαστηριακές µελέτες επιβεβαιώνουν ότι η αυξηµένη 

κατανάλωση τροφών µε ασβέστιο συσχετίζεται µε µικρότερο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου, 

αν και σε αυτό το αποτέλεσµα δεν καταλήγει το σύνολο των ερευνητών.  

∆ιάφορες µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί, για τη διαπίστωση της επίδρασης της πρόσληψης 

συγκεκριµένων βιταµινών στον κίνδυνο εµφάνισης ορθοκολικού καρκίνου, µε 

αντικρουόµενα αποτελέσµατα. Οι µελέτες αυτές κυρίως αφορούν την πρόσληψη βιταµίνης Ε, 

D και άλλων (αντιοξειδωτικών) βιταµινών. Σε µία µετα-ανάλυση 14 τυχαιοποιηµένων 

µελετών δεν διαπιστώθηκε προστατευτική δράση από τη χορήγηση συµπληρωµάτων 

αντιοξειδωτικών βιταµινών σχετικά µε την εµφάνιση ορθοκολικών αδενωµάτων, καρκίνου ή 

άλλων όγκων του ΓΕΣ. Σε εξέλιξη βρίσκονται µελέτες αναφορικά µε την απαιτούµενη 

δοσολογία των χορηγούµενων σκευασµάτων βιταµινών, ώστε να προκύψει προστατευτική 

δράση. 

∆ιάφορες µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί για τη διαπίστωση της σχέσης της φυσικής 

άσκησης µε τον κίνδυνο εµφάνισης ορθοκολικού καρκίνου. Οι περισσότερες από αυτές τις 

µελέτες καταδεικνύουν µία αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ του επιπέδου της φυσικής 

άσκησης και της επίπτωσης της νόσου. ∆εν είναι, όµως, σαφής ο βαθµός επίδρασης 

διαιτητικών και γενετικών παραγόντων στη διαπιστούµενη συσχέτιση. Επίσης, σε άλλη 
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µελέτη έχει διαπιστωθεί αύξηση του κινδύνου εµφάνισης ορθοκολικού καρκίνου σε 

προεµµηνοπαυσιακές – παχύσαρκες γυναίκες.  

Η σχέση της κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών µε τον κίνδυνο εµφάνισης 

ορθοκολικού καρκίνου ή αδενωµάτων έχει εξεταστεί σε διάφορες µελέτες. Τα αποτελέσµατα 

αυτών των µελετών καταδεικνύουν την ύπαρξη µίας θετικής σχέσης, παρόλο που – σε 

ορισµένες µελέτες – ο βαθµός συσχέτισης δεν είναι ιδιαίτερα ισχυρός. Σύµφωνα µε µία 

άποψη, είναι πιθανό το οινόπνευµα να ενεργοποιεί τον κυτταρικό πολλαπλασιασµό του 

βλεννογόνου, να πυροδοτεί την έκφραση πρωτο-ογκογονιδίων και να οδηγεί σε συγκέντρωση 

καρκινογόνων παραγόντων στο παχύ έντερο.  

Η σχέση του καπνίσµατος µε τον κίνδυνο εµφάνισης ορθοκολικού καρκίνου έχει µελετηθεί 

εκτενώς και έχει διαπιστωθεί αυξηµένος κίνδυνος εµφάνισης της νόσου (όπως και 

αδενωµάτων) σε καπνιστές. Επίσης, µία σηµαντική αύξηση του κινδύνου υποτροπής ενός 

αδενώµατος (µετά πολυποδεκτοµή) αποδίδεται στο κάπνισµα, σύµφωνα µε διάφορες µελέτες. 

Βάσει της µελέτης CPS II (Cancer Prevention Study II), εκτιµάται ότι το 12% των θανάτων 

από ορθοκολικό καρκίνο στις ΗΠΑ το 1997 συσχετιζόταν µε το κάπνισµα.  

Σε διάφορες µελέτες, η χορήγηση µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων έχει 

συσχετιστεί µε τη µείωση της πιθανότητας ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου. Όµως, η 

εφαρµογή της χορήγησης αυτών των φαρµάκων – ως µέτρου πρωτογενούς πρόληψης – 

παραµένει ασαφής, καθώς δεν υπάρχουν συγκεκριµένα στοιχεία σχετικά µε βασικές 

παραµέτρους (π.χ. δοσολογία, διάρκεια της αγωγής) και δεν έχουν εκτιµηθεί επαρκώς τα 

δυνατά πλεονεκτήµατα (π.χ. µείωση των αναγκαίων µέτρων πληθυσµιακής επιτήρησης) σε 

σχέση µε τους µακροχρόνιους κινδύνους (π.χ. γαστρεντερικά έλκη, αιµορραγικά Α.Ε.Ε.).  

Η µείωση της πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου παχέος εντέρου σε γυναίκες, που λαµβάνουν 

σκευάσµατα ορµονικής υποκατάστασης µετά την εµµηνόπαυση, έχει καταδειχθεί σε 

διάφορες µελέτες. Αντίθετα, η χορήγηση θεραπείας υποκατάστασης δεν επηρεάζει (ή ακόµα 

και αυξάνει ελαφρά) την πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου του ορθού. 
8 

 

5.6.2 ∆ευτερογενής Πρόληψη 

 

Η Χειρουργική, η Αναισθησιολογία, οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας και η Ογκολογία 

έχουν κατορθώσει µε την συνεχή βελτίωση των τεχνικών και µεθόδων, να µειώσουν την 

περιεγχειρητική θνητότητα  στο 1-2.5% και να επιτύχουν πενταετή επιβίωση της τάξεως 40-

50% στο σύνολο των ασθενών. Ο σκοπός της δευτερογενής πρόληψης είναι η ανεύρεση των 
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προκαρκινικών καταστάσεων και πρώιµων νεοπλασιών ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος 

εµφάνισης της νόσου.
8 

Η δευτερογενής πρόληψη µπορεί να επιτευχθεί µε τους παρακάτω τρόπους: 

 

Επιτήρηση Γενικού Πληθυσµού (ασυµπτωµατικά άτοµα)   

Η πρώιµη διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου αυξάνει σηµαντικά την επιβίωση. Στην 

οµάδα ατόµων, που χαρακτηρίζονται ως συνήθους κινδύνου, περιλαµβάνονται 

ασυµπτωµατικοί άνδρες και γυναίκες άνω των 50 ετών. Τα άτοµα αυτής της οµάδας πρέπει 

να υποβάλλονται στον εξής προσυµπτωµατικό έλεγχο:  

1. Εξέταση κοπράνων, για την παρουσία λανθάνουσας απώλειας αίµατος, κάθε έτος µετά την 

ηλικία των 50 ετών.  

2. Ορθοσιγµοειδοσκόπηση κάθε 5 έτη µετά την ηλικία των 50 ετών.Εναλλακτικά, προτείνεται 

βαριούχος υποκλυσµός κάθε 5 χρόνια µετά την ηλικία των 50 ετών ή κολονοσκόπηση κάθε 

10 έτη.  

Επιτήρηση µελών οικογενειών µε κληρονοµικά σύνδροµα  

Η υποψία κληρονοµικών συνδρόµων καρκίνου του παχέος εντέρου τίθεται εφόσον υπάρχει 

ιστορικό πολλαπλών περιπτώσεων σε στενούς συγγενείς και η νόσος εµφανίζεται σε νεαρή 

ηλικία.  

Σε  Οικογενής αδενωµατώδης πολυποδίαση  

1. Γονιδιακός έλεγχος των µελών της οικογένειας στην εφηβική ηλικία. Σε τέκνα 

διαγνωσθέντων ατόµων συνιστάται έµµεση οφθαλµοσκόπηση κατά τη βρεφική ηλικία. 

2. 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. Ολική κολονοσκόπηση 

εφαρµόζεται εάν κριθεί αναγκαίο.  

3. Επί αδενωµάτων του παχέος εντέρου συνιστάται ενδοσκοπικός έλεγχος του ανώτερου 

πεπτικού ανά 3 - 5 έτη.  

4. Επί παρουσίας του συνδρόµου, επιβάλλεται ολική κολεκτοµή. Σε παιδιά συνιστάται 

αναµονή µέχρι την ενηλικίωση. 

Σε Σύνδροµο κληρονοµικού µη πολυποδιασικού καρκίνου παχέος εντέρου (σύνδροµο 

Lynch Ι ή ΙΙ)  

1.Οι γονιδιακές δοκιµασίες είναι πολύπλοκες, µε χαµηλή ευαισθησία, και δεν είναι πρακτικά 

διαθέσιµες για την έγκαιρη διάγνωση του συνδρόµου, όπως συµβαίνει µε την οικογενή 

αδενωµατώδη πολυποδίαση. 
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2. Άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό πρέπει να υποβάλλονται σε ολική κολονοσκόπηση ανά 1 

- 2 έτη από την ηλικία των 20 ετών ή από ηλικία κατά 5 έτη µικρότερη από αυτή του 

νεότερου συγγενή, που εµφάνισε καρκίνο του παχέος εντέρου. Μετά την ηλικία των 40 ετών, 

η κολονοσκόπηση πρέπει να γίνεται ανά έτος.  

Σε  Σύνδροµο Peutz-Jeghers  

1. Σε ασυµπτωµατικά άτοµα συνιστάται ετήσια εξέταση κοπράνων (για λανθάνουσα απώλεια 

αίµατος) από την ηλικία των 20 ετών και ορθοσιγµοειδοσκόπηση ανά 3 έτη. 

2. Εφόσον τεθεί η διάγνωση του συνδρόµου, συνιστάται, εκτός από πλήρη τακτική 

ενδοσκόπηση του κατώτερου πεπτικού, και ενδοσκόπηση του ανώτερου ανά 3 - 5 έτη.  

Σε ιδιοπαθή φλεγµονώδη νόσο του εντέρου  

Ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου είναι σηµαντικός µετά 8 έτη από την εγκατάσταση 

πανκολίτιδας ή µετά 12 - 15 έτη από την αριστερή κατανοµή της νόσου. Στους υπόλοιπους 

ασθενείς, ο κίνδυνος είναι µόλις 1.5 φορές µεγαλύτερος από αυτόν του γενικού πληθυσµού. 

Συνιστάται ολική κολονοσκόπηση και λήψη βιοψιών. Η εξέταση πρέπει να επαναλαµβάνεται 

κάθε 1 - 2 έτη επί απουσίας δυσπλασίας, κάθε έτος επί παρουσίας ακαθόριστης δυσπλασίας 

και κάθε 3-6 µήνες επί παρουσίας µέτριας δυσπλασίας.  

Επίσης, 

Επιτήρηση συγγενών ασθενών µε νεόπλασµα του 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 ανέπτυξαν καρκίνο σε οποιαδήποτε ηλικία, βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης 

της νόσου. Συνιστάται ολική κολονοσκόπηση κάθε 5 έτη µε έναρξη στην ηλικία των 40 ετών 

ή 10 έτη νωρίτερα από την ηλικία, που εµφανίστηκε η νόσος στον νεότερο συγγενή. 

Επιτήρηση ασθενών µε αδενώµατα παχέος εντέρου. Οι ασθενείς αυτοί έχουν αυξηµένο 

κίνδυνο ανάπτυξης κακοηθών νεοπλασµάτων στο παχύ έντερο. Η ενδοσκοπική 

πολυποδεκτοµή και επιτήρηση των ασθενών συµβάλλει στη µείωση της εµφάνισης της 

νόσου. Σε ασθενείς µε αδένωµα µεγέθους µικρότερου του 1 cm. Συνιστάται κολονοσκόπηση 

3-6 έτη µετά την εκτοµή του αδενώµατος. Εάν η εξέταση είναι φυσιολογική, η µετέπειτα 

παρακολούθηση του ασθενούς γίνεται σύµφωνα µε όσα ισχύουν για τον γενικό πληθυσµό.   

Ασθενείς µε αδένωµα µεγαλύτερο από 1 cm, πολλαπλά αδενώµατα ή αδενώµατα µε υψηλού 

βαθµού δυσπλασία ή τάση εξαλλαγής. Συνιστάται κολονοσκόπηση εντός 3 ετών από την 

πολυποδεκτοµή. Εάν η εξέταση είναι φυσιολογική, προτείνεται επανέλεγχος σε 3 έτη και εάν 

η εξέταση είναι και πάλι αρνητική, ο ασθενής θεωρείται ότι ανήκει στην οµάδα γενικού 

πληθυσµού.
8 
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5.6.3 Ο ρόλος του νοσηλευτή στην πρόληψη καρκίνου παχέος εντέρου 

 

Οι νοσηλευτές λόγω της φύσης του επαγγέλµατος έρχεται πολύ κοντά στον ασθενή αλλά και 

στον υγιή άνθρωπο αφού η δραστηριότητά του δεν περιορίζεται µόνο στο νοσηλευτικό 

ίδρυµα που εργάζεται αλλά επεκτείνεται και στην κοινότητα. Έτσι µπορεί να συµβάλλει 

αποφασιστικά στην πρώιµη διάγνωση και στην πρόληψη γενικότερα του καρκίνου του 

παχέος εντέρου.  

Ο νοσηλευτής θα πρέπει να παρακολουθεί συνεχώς έναν ασθενή που νοσηλεύεται στο 

νοσοκοµείο και παρουσιάζει συµπτώµατα από το πεπτικό σύστηµα. Θα πρέπει να παρατηρεί 

καθηµερινώς και να ενηµερώνει το γιατρό για αποιαδήποτε αλλαγή παρατηρείται στο χρώµα 

των κοπράνων ή για την παρουσία αίµατος ή βλέννης στα κόπρανα. Επίσης, θα πρέπει να 

ενηµερώνει το γιατρό αν ο ασθενής παραπονείται για κοιλιακά άλγη ή µετεωρισµό κοιλίας.  

Γενικότερα, στην πρόληψη του καρκίνου του παχέος εντέρου, ο νοσηλευτής µπορεί να 

συµβάλλει αποφασιστικά, ιδιαίτερα µέσα από την κοινότητα. Μπορεί να οργανώσει ορισµένα 

προγράµµατα µέσω ενηµερωτικών φυλλαδίων, ειδικών σεµιναρίων και επιµορφωτικών 

µαθηµάτων, τα οποία να διαπαιδαγωγούν το κοινό σε θέµατα σχετικά µε τον καρκίνο παχέος 

εντέρου.  

Η διαφώτιση του κοινού είναι το σηµαντικότερο µέτρο πρόληψης διότι η ενηµέρωση είναι το 

πρώτο στοιχείο για την έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου. ∆υστυχώς η άγνοια αποτελεί τον 

σηµαντικότερο λόγο για τον οποίο πολλοί άνθρωποι επισκέπτονται το γιατρό σε πολύ 

προχωρηµένα στάδια της νόσου. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα η χειρουργική επέµβαση να µην 

µπορεί να προσφέρει ίαση.  

Καθήκον του νοσηλευτικού προσωπικού είναι να ενηµερώνει τα άτοµα της κοινότητας για τα 

συµπτώµατα του καρκίνου του παχέος εντέρου, έτσι ώστε να επισκέπτονται έγκαιρα το 

γιατρό µε την έναρξη των πρώτων συµπτωµάτων. Ο νοσηλευτής διδάσκει τα πρόδροµα 

συµπτώµατα του καρκίνου του παχέος εντέρου τα οποία είναι τα παρακάτω: 

o Οποιαδήποτε αλλαγή στις συνήθειες του εντέρου ή µεταβολή του ρυθµού 

κενώσεων. 

o Οποιαδήποτε πεπτική και λειτουργική διαταραχή του γαστρεντερικού σωλήνα. 

o Φαινόµενα γενικής καταβολής του οργανισµού (αναιµία) καθώς και αιµορραγία. 

Επίσης µέσα στα πλαίσια της διαφώτισης του κοινού είναι και η διδασκαλία των κανόνων 

υγιεινής διατροφής καθώς είναι γνωστό ότι η νόσος εξαρτάται από το είδος της διατροφής. Ο 

νοσηλευτής συστήνει την αποφυγή κατανάλωσης, επεξεργασµένων τροφίµων που έχουν. 
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Επίσης συστήνει την αποφυγή ζωικού λίπους και υποδεικνύει την λήψη άφθονων λαχανικών 

και φρούτων τα οποία ασκούν προστατευτικό ρόλο απέναντι σε αυτή την ασθένεια. 

Ακόµη ο νοσηλευτής ενηµερώνει το κοινό για τα διαγνωστικά κέντρα που υπάρχουν για την 

ανίχνευση καρκίνου παχέος εντέρου. Παράλληλα τονίζει ότι κάθε άνθρωπος άνω των 50 ετών 

πρέπει να ελέγχεται τουλάχιστον µία φορά κάθε δυο χρόνια µε ενδοσκόπηση.  
50

 

 

5.7 Εξατοµικευµένη και ολοκληρωµένη νοσηλευτική παρέµβαση σε 

ασθενείς µε καρκίνο παχέος εντέρου µε την µέθοδο την νοσηλευτικής 

διεργασίας  

 

Νοσηλευτική διεργασία- Ορισµός 

Νοσηλευτική ∆ιεργασία είναι η συστηµατική χρησιµοποίηση της µεθόδου ανάλυσης και 

λύσης προβληµάτων, η οποία περιλαµβάνει επικοινωνία µε το άτοµο, λήψη αποφάσεων και 

διεκπεραίωση των αποφάσεων αυτών που βασίζονται στην αξιολόγηση της κατάστασης του 

ατόµου, καθώς και η εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας των παρεµβάσεων που έγιναν. 

Η νοσηλευτική ∆ιεργασία εποµένως  αποτελεί µια σειρά διανοητικών ενεργειών και σκέψεων 

που οδηγούν σε νοσηλευτικές παρεµβάσεις, οι οποίες βασίζονται στην αξιολόγηση της υγείας  

του ατόµου και κατευθύνονται  προς τους σκοπούς που έχουν τεθεί. Η τοποθέτηση σκοπών 

κάνει σαφές τι ακριβώς θέλει να επιτύχει η νοσηλευτική παρέµβαση ή τι θέλει να µεταβάλλει 

σε σχέση µε την κατάσταση του συγκεκριµένου ατόµου. Τα αποτελέσµατα των 

νοσηλευτικών παρεµβάσεων κρίνονται και επανακρίνονται συνέχεια µε σκοπό την 

αναπροσαρµογή ή την αλλαγή του προγράµµατος ή των ίδιων των παρεµβάσεων. 

Ο επιστηµονικός αυτός τρόπος εργασίας δεν χρησιµοποιείται µόνον από τους νοσηλευτές 

αλλά και από άλλους επιστήµονες στο χώρο της υγείας και ιδιαίτερα τους γιατρούς, µε την 

διαφορά ότι τα προβλήµατα (ανάγκες) που διαπιστώνονται είναι διαφορετικά. Βασικά ο 

γιατρός ερευνά µόνο προβλήµατα που έχουν σχέση µε την αρρώστια, µε σκοπό την διάγνωση 

και την θεραπεία. 

Ο νοσηλευτής δεν σκοπεύει µόνο στην αρρώστια, αλλά κυρίως στην σηµασία και τις 

επιπτώσεις που έχει η αρρώστια αυτή, η εισαγωγή στο νοσοκοµείο, ή οποιοδήποτε άλλο 

πρόβληµα στο συγκεκριµένο άτοµο, στην οικογένεια του αρρώστου και στην κοινότητα. 

Μελετά τις ψυχολογικές, πνευµατικές και κοινωνικές επιπτώσεις.
51 
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Η νοσηλευτική διεργασία είναι: 

 

Συστηµατική: Όπως η µέθοδος επίλυσης προβληµάτων, αποτελείται από πέντε στάδια, κατά 

την διάρκεια των οποίων προχωράµε µε προσεκτικά βήµατα για τη µεγιστοποίηση της 

αποτελεσµατικότητας και για την αποκόµιση µακροπρόθεσµων οφέλιµων αποτελεσµάτων. 

 

∆υναµική: Καθώς αποκτάται µε τον καιρό όλο και µεγαλύτερη εµπειρία ανατρέχει σε 

προηγούµενα σε ενδιάµεσα αλλά και σε επόµενα στάδια, συνδυάζοντας πολλές φορές 

δραστηριότητες και από τα τρία στάδια και καταλήγοντας στο ίδια πάντα αποτέλεσµα. Για 

παράδειγµα, οι νέοι νοσηλευτές χρειάζεται συνήθως να εκτιµήσουν µε µεθοδικό τρόπο έναν 

ασθενή για αρκετό χρόνο, ώσπου να καταλήξουν σε µία διάγνωση, ενώ οι έµπειροι 

νοσηλευτές συχνά υποπτεύονται αµέσως µία διάγνωση και µετά εκτιµούν τον άρρωστο πιο 

προσωπικά για να επιβεβαιώσουν την διάγνωση που έθεσαν στην αρχή. 

 

Ανθρωπιστική: Βασίζεται στην πεποίθηση ότι κατά την διάρκεια του προγραµµατισµού και 

της παροχής φροντίδας, πρέπει να λαµβάνονται υπόψη τα µοναδικά ενδιαφέροντα, τις αξίες 

και τις επιθυµίες του ασθενή (άτοµο, οικογένεια, κοινότητα). Ως νοσηλευτές, ασχολούµαστε 

µε το σώµα, την ψυχή και το πνεύµα. Προσπαθούµε να καταλάβουµε τα προβλήµατα υγείας 

του κάθε ατόµου και την αντίστοιχη επίδραση που έχουν στην αίσθηση της ευεξίας και στην 

ικανότητα του ατόµου να πραγµατοποιήσει τις καθηµερινές δραστηριότητες. 

 

Επικεντρωµένη στα αποτελέσµατα: τα στάδια της νοσηλευτικές διεργασίας έχουν 

σχεδιαστεί µε τέτοιο τρόπο, ώστε να στοχεύουν στον υπολογισµό του κατά πόσο οι άνθρωποι 

που αναζήτησαν υγειονοµική φροντίδα είχαν τα καλύτερα αποτελέσµατα µε τον πιο 

αποδοτικό τρόπο. Οι απαιτήσεις για σαφή καταγραφή παρέχουν τις βασικές πληροφορίες, οι 

οποίες µπορούν να µελετηθούν για την βελτίωση των αποτελεσµάτων σε άλλους ασθενείς µε 

παρόµοιες καταστάσεις.    
52 

 

Στάδια νοσηλευτικής διεργασίας 

 

1. Εκτίµηση: Συλλογή και έλεγχος πληροφοριών για την κατάσταση υγείας, 

ψάχνοντας για στοιχεία µη φυσιολογικής λειτουργίας ή παραγόντων 
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επικινδυνότητας που µπορούν να συµβάλλουν σε προβλήµατα υγείας (πχ 

κάπνισµα). 

2. ∆ιάγνωση: Σε αυτό το στάδιο οι νοσηλευτές αναλύουν τα στοιχεία και 

αναγνωρίζουν υπάρχοντα ή πιθανά προβλήµατα, τα οποία αποτελούν βάση για το 

σχέδιο φροντίδας. 

3. Προγραµµατισµός:  

     Καθορισµός προτεραιοτήτων: 

     Καθορισµός αναµενοµένων αποτελεσµάτων 

     Καθορισµός παρεµβάσεων 

     Καταγραφή ή εξατοµίκευση σχεδίου φροντίδας 

4. Εφαρµογή:  

     Εκτίµηση της κατάστασης της υγείας του ατόµου πριν από κάθε ενέργεια. 

     Εκτέλεση παρεµβάσεων και  επανεκτίµηση  των αρχικών αντιδράσεων. 

     Αναφορά και καταγραφή των παρεµβάσεων. 

5. Αξιολόγηση: 

     Σύγκριση της κατάστασης της υγείας του ατόµου και της                    

λειτουργικότητας  σε σχέση µε τα αναµενόµενα αποτελέσµατα. 

 

 

   Αν ο ασθενής έφτασε στα αναµενόµενα αποτελέσµατα αξιολογείται και  εάν µπορεί 

να αναλάβει µόνος του την φροντίδα του.
52 

 

Οφέλη από την εφαρµογή της νοσηλευτικής διεργασίας. 

 

Η νοσηλευτική διεργασία συµπληρώνει άλλες επιστήµες επικεντρώνοντας το 

ενδιαφέρον όχι µόνο στα ιατρικά προβλήµατα, αλλά επίσης και στην ανθρώπινη 

αντίδραση, πως δηλαδή αντιδρά το άτοµο στα ιατρικά προβλήµατα, στις θεραπευτικές 

αγωγές και στις αλλαγές της καθηµερινότητάς του. Η ολιστική επικέντρωση βοηθά να 

διασφαλιστεί ότι οι παρεµβάσεις έχουν εξατοµικευτεί για το άτοµο, όχι µόνο για την 

αρρώστια. 
52 
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5.7.1 Α’ Κλινική περίπτωση 

 

Ιστορικό ασθενούς:                               

 
Ονοµατεπώνυµο:                          Κ.Θ 

 

Φύλο:                                             Γυναίκα  

 
Ηλικία:                                          78 

 
Επάγγελµα:                                   Οικιακά 

 

Καταγωγή:                                    Πάτρα 

 
Ηµεροµηνία εισόδου:                   9/11/2011 

 
Αιτία εισόδου:                              ∆ιαρροϊκό σύνδροµο µε πρόσµιξη αίµατος                                       

                                                      από εβδοµάδας 

 

 

Παρούσα κατάσταση:  

 
Από µηνός η ασθενής διαµαρτύρεται για έντονο διαρροϊκό σύνδροµο µε 

πρόσµιξη αίµατος από εβδοµάδας. Επίσης αναφέρει εύκολη κόπωση και 

αδυναµία. Τέλος, η ασθενής αναφέρει πτώση τιµής του αιµατοκρίτη 10 µονάδες 

από τον Απρίλιο έως και τώρα. 

Μετά την διενέργεια κολονοσκόπησης τέθηκε η διάγνωση: Πολυποειδές 

µόρφωµα στη δεξιά κολική καµπή και µάζα στο σιγµοειδές. Η βιοψία ήταν 

θετική για κακοήθεια και στα δύο σηµεία. 

 

Ιατρικό  ιστορικό:  

 

Σκωληκοειδεκτοµή  

Χολοκυστεκτοµή προ 8ετίας 

Αφαίρεση εχινόκκοκος-κύστεως το 1974 

2 καισαρικές τοµές 

∆υσλιπιδαιµία 

 

Εργαστηριακές – ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

 
1. Πλήρης βιοχηµικός και  αιµατολογικός έλεγχος. Εξέταση ούρων 

2. Κολονοσκόπηση  
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Τελική διάγνωση 

 
1. Πολυποειδές µόρφωµα στην δεξιά κολική καµπή και µάζα στο σιγµοειδές. 

Βιοψία θετική για κακοήθεια και στα δύο σηµεία. 

2. Αναιµία (χαµηλή τιµή αιµατοκρίτη και αιµοσφαιρίνης)  

3. ∆υσλιπιδαιµία (αυξηµένη χοληστερίνη)  

  

 

Η ασθενής εισήχθη στην χειρουργική κλινική και προγραµµατίστηκε 

χειρουργείο για δεξιά κολεκτοµή και χαµηλή πρόσθια κολεκτοµή. 

 

 

 

Αιµατολογικός έλεγχος         Βιοχηµικός έλεγχος 

Αιµοσφαιρίνη: 9,3 g/dl Γλυκόζη: 96 

Αιµατοκρίτης: 28% Ουρία: 48 

Μέσος όγκος ερυθρών: 88 Fl Kρεατινίνη: 1,02 

Λευκά αιµοσφαίρια: 9020 Oυρικό οξύ: 6,0 

Πολυµορφοπύρηνα: 59% Κ: 3,1 

Λεµφοκύτταρα: 37% Νa: 136 

Αιµοπετάλια: 204 Κ/µl γGt: 50 

Τ.Κ.Ε: 94 LDH: 180 

PT: 11 CPK: 125 

PTT: 25 Xοληστερίνη: 271 

 Τριγλυκερίδια: 120 

Γενική ούρων HDL: 55 

Χροιά: Υποκίτρινη SGOT: 20 

Ειδικό βάρος: 1020 SGPT: 35 

pH: 5,0 Ολική χολερυθρίνη: 1,2 

Ερυθρά: 0-2 Ολικά λευκώµατα: 6,2 

Πυοσφαίρια: 0-2 Αλβουµίνη: 1,02 

Λεύκωµα: -  

Σάκχαρο: -    

Ακετόνη: -  

                                     

 

 

 



Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός σκοπός  Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Έντονο διαρροϊκό 

σύνδροµο από 10ηµέρου 

Να ανακουφιστεί η 

ασθενής από το διαρροϊκό 

σύνδροµο. 

 

Να απαλλαγεί η ασθενής 

από το διαρροϊκό σύνδροµο 

και να επανέλθει η 

λειτουργία του εντερικού 

σωλήνα στα φυσιολογικά 

επίπεδα όσο αυτό είναι 

εφικτό. 

 

Πρόληψη επιπλοκών. 

 

Λήψη ζωτικών σηµείων 

ανά 8ωρο και καταγραφή 

αυτών στο Νοσηλευτικό 

διάγραµµα. 

 

 

Συχνή εκτίµηση και 

επανεκτίµηση των 

διαρροϊκών κενώσεων 

(ποσότητα, χρώµα, 

προσµίξεις µε αίµα-

βλέννα) 

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

Ρύθµιση διαιτολογίου 

χαµηλής περιεκτικότητας 

σε φυτικές ίνες και λίπη, 

και ενηµέρωση 

διατροφολόγου εάν κριθεί 

αναγκαίο.  

 

Λήψη αίµατος για 

βιοχηµικό έλεγχο (έλεγχος 

και επανέλεγχος 

ηλεκτρολυτών) 

 

Επαρκής ενυδάτωση µε 

χορήγηση υγρών και 

ηλεκτρολυτών 

Έγινε λήψη ζωτικών 

σηµείων µε:      ΑΠ:117/75 

mmHg, Θ: 36.2
0
C 

Σφ:75/min και 

καταγράφτηκαν στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα. 

 

Έγινε εκτίµηση των 

κενώσεων της ασθενούς 

καθ’ όλη την διάρκεια της 

µέρας χωρίς να 

παρατηρηθούν κάποιες 

ιδιαίτερες  αλλαγές.  

 

Χορηγήθηκε Imodium cap 

2mg 2x2 για 1 ηµέρα  

σύµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία 

 

Χορηγήθηκε η εξής δίαιτα: 

Πρωί τσάι µε φρυγανιά. 

Μεσηµέρι, κοτόπουλο 

βραστό µε πατάτες και ένα 

µήλο και βράδυ µοσχάρι 

ψητό µε ρύζι. 

 

Πραγµατοποιήθηκε 

έλεγχος ηλεκτρολυτών µε 

Κ+: 3,1 και Na: 136 

 

Πραγµατοποιήθηκε 

ενδοφλέβια χορήγηση 

Η ασθενής ανακουφίστηκε 

από το διαρροϊκό 

σύνδροµο µετά από 3 

µέρες.  

Τα ζωτικά σηµεία δεν 

παρεκκλίνουν των 

φυσιολογικών ορίων 

∆εν παρατηρήθηκαν 

αλλαγές των διαρροϊκών 

κενώσεων της ασθενούς σε 

ποσότητα, χρώµα, 

παρουσία αίµατος- 

βλέννας.  

Μετά την χορήγηση του 

Imodium οι διάρροιες 

ελαττώθηκαν ενώ την 

επόµενη ηµέρα 

σταµάτησαν εντελώς.    Το 

Imodium ενεργοποιεί 

προσυναπτικούς οπιοειδείς 

υποδοχείς του νευρικού 

συστήµατος του εντέρου 

και αναστέλλουν την 

απελευθέρωση 

ακετυλοχολίνης, ελαττώνει 

τον περισταλτισµό του 

εντέρου, κάνει τη σύσταση 

των κοπράνων πιο 

συµπαγή και ελαττώνει τη  

συχνότητα των κενώσεων. 

Η τροφή σε συνδυασµό µε 

την χορήγηση του 

φαρµάκου ελλάτωσαν τις 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

  ενδοφλεβίως ή από το 

στόµα. 

 

Μέτρηση 

προσλαµβανόµενων και 

αποβαλλόµενων υγρών 

και ηλεκτρολυτών.  

 

Τοπική υγιεινή της  

περιπρωκτικής περιοχής 

 

Sodium Chloride 0,9% 

1000cc 1x1 εµπλούτισµένο 

µε 2Nacl+1Kcl  

Dextroze 5%  1000cc 1x2 

Έγινε µέτρηση 

προσλαµβανόµενων 

(3800ml) και α 

αποβαλλόµενων (3000ml) 

υγρών  

Πραγµατοποιήθηκαν 

συχνές πλύσεις µε 

αντισηπτική διάλυση της 

περιοχής προς αποφυγή 

επιπλοκών (πχ 

δερµατίτιδα) 

κενώσεις. 

Παρατηρήθηκε άνοδος των 

τιµών των ηλεκτρολυτών 

µετά την χορήγηση καλίου 

και νατρίου στο σχήµα 

ορών. 

Αναπληρωθήκαν τα υγρά 

της ασθενούς χωρίς να 

παρατηρηθεί αφυδάτωση 

και έχοντας θετικό 

ισοζύγιο. Η ασθενής δεν 

εµφάνισε επιπλοκές λόγω 

του διαρροϊκού 

συνδρόµου. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Καταβολή δυνάµεων Να επανακτήσει η ασθενής 

τις δυνάµεις της όσο αυτό 

είναι εφικτό. 

Λήψη ζωτικών σηµείων 

και καταγραφή αυτών στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα. 

 

Μείωση των 

δραστηριοτήτων της 

ασθενούς και προτροπή 

των συγγενών στη 

υποβοήθηση της (έγερση 

από το κρεβάτι )  

  

Ψυχολογική ενίσχυση, 

σωµατική και διατροφική 

υποστήριξη. 

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

Λήψη αίµατος για γενική 

αίµατος και βιοχηµικό 

έλεγχο. 

 

∆ηµιουργία περιβάλλοντος 

για συζήτηση- εκτόνωση 

της ασθενούς. 

 

Επαρκής ανάπαυση 

ασθενούς. 

Έγινε λήψη ζωτικών 

σηµείων µε:      ΑΠ:109/70 

mmHg, Θ: 36.2
0
C 

Σφ:73/min και 

καταγράφτηκαν στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα 

Οι συνοδοί της ασθενούς  

βοήθησαν στην έγερση της 

ασθενούς  από το κρεβάτι 

και στην µεταφορά της 

στην τουαλέτα. Επίσης 

µειώθηκε ο χρόνος του 

επισκεπτηρίου διότι και 

αυτό  την κατέβαλε. 

Σύµφωνα µε οδηγία ιατρού 

χορηγήθηκε  ορός D/W 5% 

1000cc  µε 1 amp Evaton 

για 3ηµέρες. (1Χ3) 

Το αποτέλεσµα του 

εργαστηριακού ελέγχου 

ανέδειξε πτώση της τιµής 

του Fe και µε ιατρική 

οδηγία χορηγήθηκε στην 

ασθενή amp Venofer 4ml 

1X2 για δυο ηµέρες σε 

100cc N/S 0,9% 

Η ασθενής επικοινώνησε 

µέσω διαλόγου κ εξέφρασε 

το άγχος- φόβο για την 

έκβαση της υγείας 

της.Κοιµήθηκε ήσυχα 

χωρίς να της χορηγηθεί 

φαρµακευτική αγωγή 

Τα ζωτικά σηµεία δεν 

παρεκκλίνουν των 

φυσιολογικών ορίων 

Η ασθενής  κατάφερε να 

ανακτήσει τις δυνάµεις 

της. Σε αυτό βοήθησε η 

χορήγηση βιταµινών και 

του σιδήρου. 

Το Evaton-B12 αποτελεί 

ένα συνδυασµό  

νευροτρόπων βιταµινών 

Β1 - Β6 - Β12 σε υψηλές 

δοσολογίες. Ο συνδυασµός 

αυτός παρουσιάζει έντονη 

φαρµακοδυναµική 

συνέργεια πολύ 

µεγαλύτερη εκείνης της 

οποίας επιτυγχάνεται µε 

την µεµονωµένη χορήγηση 

αυτών των βιταµινών, ενώ 

καθιστά το ιδιοσκεύασµα 

άριστο τονωτικό και 

ρυθµιστικό πολλών 

ενζυµατικών µηχανισµών, 

οι οποίοι είναι απαραίτητοι 

για τις ανάγκες του 

µεταβολισµού. 

To Venofer επιταχύνει την 

απορρόφηση και 

αποθήκευση σιδήρου στο 

σώµα µε αποτέλεσµα την 

αύξηση του Fe. 

 

 



 94

Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Χαµηλός αιµατοκρίτης 

λόγω απώλειας αίµατος µε 

τα κόπρανα. ( Ht 30%) 

Να επανέλθει ο 

αιµατοκρίτης στις 

φυσιολογικές τιµές  

 

Πρόληψη επιπλοκών 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

Χορήγηση τροφής 

πλούσιας σε σίδηρο, 

υδατάνθρακες και 

λευκώµατα 

 

Λήψη αίµατος για 

εκτίµηση και 

επανεκτίµηση της τιµής 

του αιµατοκρίτη 

 

Επιβεβαίωση για oµάδα 

αίµατος και Rhesus και 

ενηµέρωση των συγγενών 

για εύρεση αίµατος. 

 

Προγραµµατισµός 

ενεργειών για πιθανή 

µετάγγιση αίµατος στην 

ασθενή.   

∆όθηκε amp Ferrum 

Hausmann IM 1Χ2 για 2 

ηµέρες. 

 

∆όθηκε πρωινό: τσάι µε 

φρυγανιά. Μεσηµεριανό: 

µοσχάρι ψητό µε βραστή 

πατάτα και Βραδινό: 

µπιφτέκι µε ρύζι. 

 

Έγινε συχνή λήψη αίµατος 

για εκτίµηση της τιµής του 

Hct και γενικότερα της 

όλης κατάστασης της 

αρρώστου. 

 

Έγινε ενηµέρωση στους 

συγγενείς για εύρεση 

αίµατος  

 

Έγινε πρπγραµµατισµός 

για µετάγγιση αλλά τελικά 

δεν χρειάστηκε να 

µεταγγισθεί η ασθενής  

 

Αυξήθηκε η τιµή του 

αιµατοκρίτη 35%. Το 

Ferrum Hausmann περιέχει 

ferric hydroxide 

polymaltose complex_ως 

δραστική ουσία. Αυτή η 

δραστική ουσία είναι µία 

σύµπλοκος ένωση του 

υδροξειδίου του 

τρισθενούς σιδήρου µε 

πολυµαλτόζη και παρέχει 

στον οργανισµό σίδηρο. 

Αποτελεί µία πολύ καλή 

πηγή σιδήρου για τον 

οργανισµό, απορροφάται 

γρήγορα και σε µεγάλο 

βαθµό και επιτυγχάνει 

αύξηση της αιµοσφαιρίνης 

 Η ασθενής δεν χρειάστηκε 

να µεταγγισθεί διότι η τιµή 

του Hct βελτιώθηκε µε την 

λήψη φαρµάκων και 

τροφής. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Κολονοσκόπηση 

10/11/2011 

Η ασθενής να είναι καθ’ 

όλα έτοιµη για την 

ολοκλήρωση και 

αποτελεσµατικότητα της 

διαγνωστικής εξέτασης της 

κολονοσκόπησης. 

Ενηµέρωση της ασθενούς 

για την διαδικασία της 

εξέταση  και την 

προετοιµασία του εντέρου- 

Ψυχολογική υποστήριξη 

 

Αποχή της αρρώστου από 

τροφή 8-10 ώρες πριν την 

ενδοσκόπηση. 

 

Προγραµµατισµός 

υποκλυσµού: εκτίµηση 

αποτελέσµατος και 

ενηµέρωση. 

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία  για 

απαλλαγή του εντέρου από 

το περιεχόµενό του. 

  

Μεταφορά της ασθενούς 

στο ενδοσκοπικό τµήµα. 

 

Λήψη ζωτικών σηµείων 

και καταγραφή αυτών στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα 

Ξεκούραση της ασθενούς 

µετά την εξέταση. 

 

Εκτίµηση κλινικής πορείας 

ασθενούς µετά την 

κολονοσκόπηση 

(εκδήλωση συµπτωµάτων 

Η ασθενής ενηµερώθηκε 

για το είδος και τον τρόπο 

εκτέλεσης της εξέτασης. 

Εξέφρασε ένα αίσθηµα 

φόβου ότι θα είναι επίπονη 

η  διαδικασία και θέλησε 

να της χορηγηθεί µέθη. 

 

Η ασθενής δεν έλαβε 

τροφή από το στόµα για 8 

ώρες. 

 

Έγινε καθαρτικός 

υποκλυσµός (fleet enema) 

Ο πρώτος 

πραγµατοποιήθηκε το 

προηγούµενο βράδυ της 

εξέτασης και ο επόµενος 

το πρωί. 

  

Για τον καθαρισµό του 

εντέρου χορηγήθηκαν 4 

φακελάκια Prep-clean σε 

διάστηµα 6 ωρών. Το κάθε 

φακελάκι διαλύθηκε  σε 

1Lt νερό και η ασθενής 

έπινε ένα ποτήρι κάθε 15 

µε 20 λεπτά. 

 

Η ασθενής µεταφέρθηκε 

στο ενδοσκοπικό τµήµα 

  

 

Η εξέταση 

πραγµατοποιήθηκε µε την 

χορήγηση µέθης στην 

ασθενή από τον 

αναισθησιολόγο. Η 

ασθενής ήταν ήρεµη και 

συνεργάσιµη.  

Με την ανάλογη δίαιτα και 

την χορήγηση των 

καθαρτικών επιτεύχθηκε 

σωστή καθαριότητα του 

εντέρου. Ο υποκλυσµός 

απέδωσε.  

 Η βιοψία ήταν θετική για 

κακοήθεια και στα δύο 

σηµεία που υπήρχε 

πολύποδας. Το χειρουργείο 

ορίστηκε σε 4 ηµέρες. 

Επιστροφή της ασθενούς 

στο τµήµα και ανάπαυση 

αυτής διότι η µέθη 

προκαλεί ελαφρά ζάλη και 

καταβολή δυνάµεων. 

Τα ζωτικά σηµεία δεν 

εµφάνισαν παρέκκλιση 

των φυσιολογικών τιµών. 

∆εν παρατηρήθηκε 

αιµορραγία από το έντερο 

µετά την κολονοσκόπηση. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   πχ αιµορραγία) Η ασθενής επέστρεψε στο 

δωµάτιο, ελήφθησαν 

ζωτικά σηµεία ( Α.Π 

110/70 mmHg, ΣΦ:70/min 

και Θ:36
ο
 C) και 

καταγράφηκαν στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα 

και έγινε έλεγχος- 

επανέλεγχος για πιθανή 

αιµορραγία µετά την 

κολονοσκόπηση. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Άγχος- φόβος για το 

χειρουργείο  

Η ασθενής να είναι ήρεµη 

έως ότου  αποχωρήσει από 

το τµήµα  για την 

χειρουργική επέµβαση. 

Επικοινωνία- Συζήτηση µε 

την ασθενή για επεξήγηση 

της αναγκαιότητας του 

χειρουργείου. 

 

Να δοθούν απαντήσεις σε 

ερωτήσεις για τυχόν 

απορίες της ασθενούς. 

 

Να έλθει σε επαφή µε 

ασθενή που υποβλήθηκε 

στην ίδια χειρουργική 

επέµβαση και είχε καλή- 

ικανοποιητική 

µετεγχειρητική πορεία και 

αποκατάσταση.  

 

Παροχή ψυχολογικής 

υποστήριξης  

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

Αναζήτηση βοήθειας από 

ειδικούς (ψυχολόγο-

ψυχίατρο) εάν κριθεί 

αναγκαίο. 

 

Συζήτηση µε τους οικείους 

της, εάν αυτό είναι εφικτό, 

προς στήριξη των ιδίων 

αλλά και της ασθενούς. 

Πραγµατοποιήθηκε 

διάλογος µε λεπτοµερή 

ενηµέρωση της ασθενούς 

για την κατάστασή της και 

ψυχολογική υποστήριξη 

τονίζοντάς  της ότι το 

ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό θα κάνει ότι 

είναι δυνατόν προκειµένου 

να επανέλθει στην 

καθηµερινότητά της και να 

ανακτήσει τις σωµατικές 

και ψυχικές της δυνάµεις. 

  

Χορηγήθηκε tb Lexotanil 

3mg 1X1 το βράδυ πριν 

από την επέµβαση. 

 

∆εν χρειάστηκε βοήθεια 

από ψυχολόγο- ψυχίατρο 

διότι αφενός βοήθησε η 

ψυχολογική υποστήριξη 

από το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό και αφετέρου η 

επαφή της ασθενούς µε 

ασθενή που υπεβλήθει 

στην ίδια χειρουργική 

επέµβαση και είχε όµαλή 

µετεγχειρητική πορεία. 

Η ψυχολογική υποστήριξη 

της ασθενούς είχε θετικά 

αποτελέσµατα. Επίσης 

στην χαλάρωση της 

ασθενούς συνέβαλε και η 

χορήγηση του Lexotanil. 

Το Lexotanil περιέχει το 

δραστικό συστατικό 

βρωµαζεπάµη, το οποίο 

ανήκει στην οµάδα των 

φαρµάκων που είναι 

γνωστά ως 

βενζοδιαζεπίνες. Η 

βρωµαζεπάµη ελαττώνει 

το άγχος και χαλαρώνει 

τους µύες 1-2 ώρες µετά 

την χορήγηση του 

φαρµάκου  

από το στόµα. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Προεγχειρητική ετοιµασία Η ασθενής να είναι καθ’ 

όλα έτοιµη για το 

χειρουργείο. 

 

Πρόληψη επιπλοκών 

 

 

Σωµατική τόνωση της 

ασθενούς. 

 

Φροντίδα υγιεινής του 

σώµατος  

 

Εξασφάλιση καλού και 

επαρκούς ύπνου 

 

 

Ενηµέρωση ασθενούς και 

φροντίδα πολύ καλής 

κένωσης του εντέρου µε 

χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

Προγραµµατισµός 

υποκλυσµού και εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

 

∆ιδασκαλία- Υπενθύµιση 

µετεγχειρητικής 

συµπεριφοράς προς 

αποφυγή επιπλοκών και 

ανακούφιση από τις 

µετεγχειρητικές 

δυσχέρειες. 

 

Χορήγηση προνάρκωσης 

σύµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία  

 

Χορηγήθηκε τροφή 

πλούσια σε υδατάνθρακες, 

λευκώµατα και βιταµίνες 

για 4 ηµέρες πριν το 

χειρουργείο 

∆όθηκε ελαφριά τροφή τις 

δυο τελευταίες ηµέρες πριν 

το χειρουργείο και οκτώ 

ώρες πριν η ασθενής µας 

παρέµεινε νηστική. 

Παράλληλα µε την σωστή 

διατροφή η ασθενής έλαβε 

και υγρά παρεντερικώς.( 

Dextroze 1X1 και N/S 

0,9% 1X1 για 4 ηµέρες. 

 

Έγινε λουτρό 

καθαριότητας στην ασθενή 

την προηγούµενη ηµέρα 

της επέµβασης και 

καλλωπισµός της περιοχής 

µε αποτρίχωση του 

εγχειρητικού πεδίου.   

Η ασθενής κοιµήθηκε 8 

ώρες χωρίς να της 

χορηγηθεί φαρµακευτική 

αγωγή.( ήταν ήρεµη) 

 

Επεξήγηση στην ασθενή 

ότι η κένωση του έντερου 

από κόπρανα και αέρια 

πραγµατοποιείτε ώστε 

Η σωµατική τόνωση της 

ασθενούς 

πραγµατοποιήθηκε σε 

ικανοποιητικά επίπεδα 

πρόσληψης θρεπτικών 

ουσιών από το στόµα και 

παρεντερικώς. Η χορήγηση 

των υγρών 

πραγµατοποιείται διότι η 

ασθενής κατά το 

χειρουργείο θα χάσει υγρά 

και αίµα.(πρόληψη 

επιπλοκών) 

Ο σκοπός καθαριότητας 

και υγιεινής του σώµατος 

είναι η αποφυγή µόλυνσης 

του χειρουργικού 

τραύµατος από το 

ακάθαρτο δέρµα. Η 

καθαριότητα 

πραγµατοποιήθηκε µε 

επιτυχία 

 

Η ασθενής λόγω της 

επάρκειας ύπνου και της 

καλής ψυχολογικής 

κατάστασης που 

βρισκόταν οδηγήθηκε στο 

χειρουργείο ήρεµη. 

 

Η κένωση του εντέρου µε 

φαρµακευτική αγωγή ήταν 
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  Εκτίµηση της  τελικής 

γενικής προεγχειρητικής 

ετοιµασίας  της ασθενούς 

µε: Λήψη ζωτικών 

σηµείων 

Κένωση ουροδόχου 

κύστεως 

Ένδυση της ασθενούς   

 

∆ιευθέτηση χειρουργικής 

κλίνης και του γύρω 

περιβάλλοντος:  

Να τακτοποιηθεί: η 

χειρουργική κλίνη, το 

κοµοδίνο, ο θάλαµος και 

να γίνει 

έλεγχος λειτουργικότητας  

της συσκευής  O2 ,και του 

ηλεκτροκαρδιογράφου  

 

κατά την επέµβαση να 

αποφευχθεί η επιµόλυνση 

του χειρουργικού πεδίου 

αλλά  κα για να γίνει 

ευχερέστερα η επέµβαση 

από τον ιατρό. Η 

καθαριότητα του εντέρου 

πραγµατοποιήθηκε µε την 

χορήγηση καθαρτικών 

Clean-prep  σε δυο δόσεις. 

Εδώθησαν 2 φακελάκια το 

την ηµέρα πριν τη 

επέµβαση το πρωί  και τα 

υπόλοιπα 2 φακελάκια   το 

απόγευµα. 

Πραγµατοποιήθηκαν δυο 

υποκλυσµοί µε διαφορά 8 

ωρών. Ο υποκλυσµός που 

πραγµατοποιήθηκε ήταν 

υψηλός µε ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα, τα οποία 

και καταγράφηκαν.  

Έγινε εκπαίδευση της 

ασθενούς για κινήσεις των 

άκρων και γρήγορη έγερση 

από το κρεβάτι για 

πρόληψη µετεγχειρητικών 

θροµβώσεων. 

 

Χορηγήθηκε στην ασθενή 

Amoxil 2gr peros 

Garamycin και 1,5mg/k. 

 

επιτυχής και ο υποκλυσµός 

απέδωσε.  

 

Η διδασκαλία της 

ασθενούς για την πρόληψη 

µετεγχειρητικών 

επιπλοκών 

πραγµατοποιήθηκε.  

Oι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε 

χειρουργικές επεµβάσεις 

διατρέχουν αυξηµένο 

κίνδυνο να εκδηλώσουν 

κάποια επικίνδυνη 

θρόµβωση του αίµατος 

λόγω της ακινησίας για 

αυτό το λόγο είναι πολύ 

σηµαντική η εκπαίδευση 

της  αρρώστου να κινεί το 

σώµα της. Η ασθενής 

φαίνεται να κατανόησε τις 

οδηγίες που της δώθησαν. 

 

Η προληπτική αγωγή που 

χορηγήθηκε στην ασθενή 

αποβλέπει στην πρόληψη 

λοιµώξεων  λόγω του 

αυξηµένου κινδύνου 

διασποράς 

µικροοργανισµών κατά την 

διάρκεια του χειρουργείου. 

Τέλος,  δόθησαν 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   IM την προηγούµενη 

ηµέρα της επέµβασης και 

σηµειώθηκε να χορηγηθεί 

η ίδια αγωγή 6ώρες µετά 

το χειρουργείο για 

πρόληψη µετεγχειρητικών 

λοιµώξεων. 

 

Για την πρόληψη της  

µετεγχειρητικής 

αναπνευστικής δυσχέρειας 

έγινε εκπαίδευση στην 

ασθενή ότι το πρόβληµα 

λύνεται συνήθως µε 

κάποιες απλές τεχνικές 

όπως η βάδιση, ο βήχας 

και οι ασκήσεις αναπνοής 

ή η φυσιοθεραπεία στο 

στήθος. 

Τα ζωτικά σηµεία της 

ασθενούς την ηµέρα του 

χειρουργείου ήταν: 

       ΑΠ:130/80 mm/Hg 

       Σφύξεις: 78/min 

       Θ: 36,6
ο
 C 

 

Η ασθενής 

πραγµατοποίησε τις 

τελευταίες φυσικές της 

ανάγκες ( κένωση 

ουροδόχου κύστεως ) και 

φόρεσε  την χειρουργική 

ενδυµασία  

 

πληροφορίες στην ασθενή, 

για την πρόληψη της 

αναπνευστικής δυσχέρειας  

προς αποφυγή επιπλοκών 

όπως Ατελεκτασία. Η 

ασθενής φαίνεται να 

κατανόησε τι πρέπει να 

κάνει για να επιτύχει µια 

οµαλή µετεγχειρητική 

πορεία. 

 

Οι τιµές των ζωτικών 

σηµείων δεν παρέκκλιναν 

των φυσιολογικών ορίων. 

 

Πραγµατοποιήθηκε 

κένωση της ουροδόχου 

κύστης για την αποφυγή 

ατυχήµατος κατά την 

διάρκεια της χειρουργικής 

επέµβασης. 

 

Η ασθενής φόρεσε την 

κατάλληλη ενδυµασία µε 

την βοήθειά µου και είναι 

έτοιµη για την µεταφορά 

της στην αίθουσα του 

χειρουργείου ύστερα από 

την προνάρκωση που της 

χορηγείται στην µονάδα. 

  

Η προνάρκωση 

πραγµατοποιήθηκε 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   Στην ασθενή χορηγήθηκε 

ΙΜ πεθιδίνη 0,05gr  και 

ατροπίνη 0.50gr.  

Η ασθενής µεταφέρθηκε 

στο χειρουργείο 

προκειµένου να 

χαλαρώσουν οι µυς.  Η 

εγχείρηση έγινε: 

∆εξιά κολεκτοµή και 

χαµηλή πρόσθια. Όγκος 

χωρίς αποµακρυσµένες 

µεταστάσεις. 

 

Κατά την επιστροφή της 

ασθενούς ήταν όλα έτοιµα, 

το δωµάτιο αερισµένο και 

ζεστό.  Αυτό βοήθησε την 

ασθενή να παραµείνει στη 

σωστή θερµοκρασία 

σώµατος. Συνήλθε 

προοδευτικά από την 

νάρκωση(γενική) 4 ώρες 

αργότερα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 102

Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Χειρουργικό τραύµα 

αριστερής  και δεξιάς 

κοιλίας 

Να επουλωθεί το τραύµα το 

συντοµότερο δυνατό. 

 

Πρόληψη επιπλοκών ( 

όπως επιµόλυνση 

τραύµατος) 

Φροντίδα περιοχής 

χειρουργικού τραύµατος 

µε άσηπτη τεχνική. 

Χρησιµοποίηση 

αποστειρωµένου υλικού 

 

Συχνές αλλαγές στη 

περιοχή του τραύµατος µε 

άσηπτη τεχνική. 

 

Εκτίµηση και 

επανεκτίµηση τραύµατος-  

έλεγχος παροχετεύσεων 

δεξιά και αριστερά, και 

καταγραφή 

χαρακτηριστικών 

αλλοιώσεων δέρµατος ή 

τραύµατος. 

 

Λήψη ζωτικών σηµείων 

και καταγραφή αυτών στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα. 

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

∆ιατροφική κ 

υδατοηλεκτρολυτική 

υποστήριξη της ασθενούς 

 

 

 

Χρησιµοποιήθηκε 

αποστειρωµένο υλικό και 

πραγµατοποιήθηκε 

περιποίηση της περιοχής  

του χειρουργικού 

τραύµατος σε συνεργασία 

µε τον γιατρό. 

 

Οι αλλαγές 

πραγµατοποιήθηκαν µια 

φορά την ηµέρα 

Πραγµατοποιήθηκε 

έλεγχος των 

παροχετεύσεων:  

1
η
 ηµέρα: ∆εξιό colloplast 

µε περιεχόµενο 300 cc 

αιµατηρό  και το αριστερό 

colloplast περιεχόµενο 

200cc επίσης αιµατηρό 

2
η
 ηµέρα: µε περιεχόµενο 

(∆Ε) 200cc (ΑΡ) 20cc 

3
η
 ηµέρα: περιεχόµενο 

(∆Ε)180cc και (ΑΡ) 20cc 

4
η
 ηµέρα: (∆Ε)20cc και 

(ΑΡ) 20cc  

 

 

Ελήφθησαν ζωτικά σηµεία 

µε ΑΠ 120/75mm.Hg 

Θ:36
ο
 C 

Σφύξεις:70 και αναπνοές 

18. 

 

Το τραύµα επουλώθηκε  

χωρίς να παρουσιάσει   

καµµία επιπλοκή και η η 

παροχετεύση αφαιρέθηκε 

την 4
η
 µετεγχειρητική 

ηµέρα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 103

Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   Χορηγήθηκε το εξής 

σχήµα ορών: D/W 5% 

1000cc 1X2 και N/S 

1000cc 1X1 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Πόνος στην περιοχή του 

τραύµατος  (λόγω 

χειρουργικής επέµβασης)  

Να ανακουφιστεί η 

ασθενής από τον πόνο 

 

Να απαλλαγεί η ασθενής 

από το πόνο 

 

Πρόληψη επιπλοκών 

Τοποθέτηση της ασθενούς 

στην κατάλληλη 

ανατοµική και λειτουργική 

θέση  προς χάλαση των 

µυών ανακούφιση από το 

πόνο.   

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία 

 

Προαγωγή της ηρεµίας της 

ασθενούς – Ήσυχο 

περιβάλλον 

 

Εκτίµηση και 

επανεκτίµηση της περιοχής 

του τραύµατος και της 

εξέλιξης του πόνου 

  

Η ασθενής τοποθετήθηκε 

σε ηµικαθιστή θέση µε 

σκοπό την χάλαση των 

µυών προκειµένου να 

ανακουφιστεί  από τον 

πόνο. 

 

Χορηγήθηκε amp Zideron 

75mg/ml IM σύµφωνα µε 

την ιατρική οδηγία. 

 

Συστήθηκε στους 

συγγενείς να µην την 

κουράζουν µε αποτέλεσµα 

να µειωθεί ο θόρυβος στο 

δωµάτιο. 

 

Η ασθενής δεν παρουσίασε 

επιδείνωση καθ’ όλη την 

διάρκεια της µέρας. 

Η ασθενής νιώθει 

ανακούφιση από το πόνο 

µετά την θέση που της 

δόθηκε και µετά την 

χορήγηση φαρµάκου 

ανακουφίστηκε πλήρως. 

 Το ZIDERON υπάγεται 

στην κατηγορία των 

ναρκωτικών αναλγητικών. 

Η δεξτροπροποξυφαίνη 

(dextropropoxyphene) που 

περιέχεται στο φάρµακο 

είναι συνθετικός 

αγωνιστής των οπιοειδών. 

Ενώνεται µε τους 

υποδοχείς οπιούχων και 

οδηγεί σε µείωση της 

αντίληψης των 

ερεθισµάτων του πόνου. 

Τα παραπάνω σε 

συνδυασµό και µε την 

εξασφάλιση του ήσυχου 

περιβάλλοντος απάλλαξαν 

πλήρως την ασθενή από 

τον πόνο. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Πυρετός 38,4
ο
 C την 1

η
 

µετεγχειρητική ηµέρα. 

Ανακούφιση της ασθενούς 

από τον πυρετό. 

 

Να επανέλθει η 

θερµοκρασία σώµατος στα 

φυσιολογικά επίπεδα. 

Τοποθέτηση ψυχρών 

επιθεµάτων στο µέτωπο 

της ασθενούς. 

 

Συχνή θερµοµέτρηση ανά 

3ώρες και αναγραφή της 

θερµοκρασίας στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα.  

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

Χορήγηση υγρών και 

ηλεκτρολυτών 

ενδοφλεβίως για πρόληψη 

αφυδάτωσης. 

 

Να γίνει µέτρηση 

προσλαµβανόµενων 

αποβαλλόµενων υγρών για 

έλεγχο και διατήρηση 

ισοζυγίου υγρών και 

ηλεκτρολυτών. 

 

Εκτίµηση και 

επανεκτίµηση της 

θερµοκρασίας της 

ασθενούς. 

 

Χορήγηση ελαφριάς 

δίαιτας. 

Τοποθετήθηκαν ψυχρά 

επιθέµατα στο µέτωπο της 

ασθενούς ώστε να µειωθεί 

ο πυρετός. 

 

Έγινε 3ωρη θερµοµέτρηση 

µε τιµές: το απόγευµα της 

πρώτης ηµέρας η ασθενής 

ανέβασε πυρετό 38,4. µετά 

από µια ώρα περίπου ο 

πυρετός αυξήθηκε στους 

39
ο
 C. 

Την επόµενη ηµέρα 

συνεχίστηκε η πυρετική 

κίνηση µε θερµοκρασία 

που δεν ξεπέρασε τους 39
ο
 

C.  

Χορηγήθηκε 

φαρµακευτική αγωγή 

συµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία επι πυρετου: amp 

Apotel 600mg/4ml IM  

 

Χορηγήθηκε το εξής 

σχήµα ορών: D/W 5% 

1000cc 1X2 και N/S 

1000cc 1X1 

 

Έγινε µέτρηση 

προσλαµβανόµενων και 

αποβαλλόµενων υγρών µε 

προσλαµβανόµενα 3000cc 

και  2500cc 

 

Μετά την χορήγηση του 

Apotel σε συνδυασµό και 

µε την τοποθέτηση 

ψυχρών επιθεµάτων 

µειώθηκε σταδιακά η 

πυρετική κίνηση έως την 

3
η
 µετεγχειρητική ηµέρα 

που σταµάτησε εντελώς. 

Το Apotel έχει 

αναλγητικές και 

αντιπυρετικές ιδιότητες 

παρόµοιες µε αυτές του 

ακετυλοσαλικυλικού οξέος 

και ασθενείς 

αντιφλεγµονώδεις 

ιδιότητες. Είναι ασθενής 

αναστολέας της 

βιοσύνθεσης των 

προσταγλανδινών αν και 

υπάρχουν ενδείξεις ότι 

είναι πιο αποτελεσµατική 

κατά των ενζύµων του 

ΚΝΣ από αυτά της 

περιφέρειας. 

 

∆εν διαπιστώθηκε 

διαταραχή του θρεπτικού 

ισοζυγίου και η ασθενής 

δεν εµφάνισε αφυδάτωση 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   Η ασθενής την 3
η
 

µετεγχειρητική µέρα 

ξεκίνησε ελαφριά δίαιτα: 

πρωινό τσάι µε φρυγανιά, 

µεσηµεριανό σούπα µε 

κοτόπουλο και το βράδυ 

ψητό κοτόπουλο µε ρύζι. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Μετάγγιση αίµατος την 2
η
 

µετεγχειρητική ηµέρα 

λόγω αναιµίας Ht 30% 

(1 µονάδα 

συµπυκνωµένων ερυθρών) 

 

Η ασθενής να µεταγγισθεί 

χωρίς να εµφανίσει 

αντιδράσεις.- Επιπλοκές  

 

Πρόληψη επιπλοκών 

Να ενηµερωθεί η ασθενής 

για την µετάγγιση καθώς 

και οι συγγενείς της. 

 

Να ταυτοποιηθεί η φιάλη 

αίµατος  µε τα στοιχεία της 

ασθενούς. 

 

Να γίνει έλεγχος της 

ηµεροµηνίας λήξης της 

φιάλης και επιβεβαίωση 

ότι η οµάδα αίµατος του 

ασθενή είναι ίδια µε αυτή 

της φιάλης και να έχει γίνει 

διασταύρωση. 

 

Να γίνει λήψη των 

ζωτικών σηµείων 

καιγενική εκτίµηση της 

κατάστασης της ασθενούς 

και να ενηµερωθεί ο 

θεράπων ιατρός για να 

πραγµατοποιηθεί έλεγχος- 

ταυτοποίηση και χορήγηση 

της φιάλης.  

 

Να γίνει εφαρµογή της 

συσκευής µετάγγισης µε 

άσηπτη τεχνική  

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία 

Η ασθενής παρουσία των 

συγγενών της 

ενηµερώθηκε για την 

διαδικασία της µετάγγισης. 

Ταυτοποιήθηκε η φιάλη 

αίµατος µε τα στοιχεία της 

ασθενούς και είναι η 

σωστή. 

Έγινε έλεγχος και 

επιβεβαιώθηκε ότι η οµάδα 

αίµατος της ασθενούς 

ταιριάζει µε αυτή  της 

φιάλης.  Η ασθενής έχει 

οµάδα Α και Rh: 

θετικό.Έγινε διασταύρωση 

και η φιάλη φέρει την 

υπογραφή του υπεύθυνου 

νοσηλευτή από το χώρο 

της αιµοδοσίας και του 

γιατρού που την ζήτησε. 

 

Έγινε λήψη ζωτικών 

σηµείων µε 

ΑΠ:136/73mm/Hg  

Θ:36.2
ο
 C και ΣΦ: 73/min 

και ειδοποιήθηκε ο 

θεράπων ιατρός. 

 

Εφαρµόστηκε συσκευή 

µετάγγισης µε άσηπτη 

τεχνική και χορηγήθηκαν  

συµπυκνωµένα ερυθρά 

παρουσία  γιατρού. 

Στην ασθενή ετέθη µια 

µονάδα συµπυκνωµένων 

ερυθρών παρουσία του 

εφηµερεύοντα ιατρού. Η 

ασθενής ήταν υπό 

παρακολούθηση σε όλη 

την διάρκεια της 

µετάγγισης µε λήψη 

ζωτικών σηµείων κάθε 30 

λεπτά. Η µετάγγιση  

ολοκληρώθηκε και η 

ασθενής δεν παρουσίασε 

κάποια επιπλοκή. 

Πριν γίνει η µετάγγιση 

στην ασθενή είχε 

χορηγηθεί φαρµακευτική 

αγωγή προκειµένου να 

αυξηθεί ο κυκλοφορούντος 

όγκος αίµατος µε: 

Την Human (ανθρώπινη 

λευκωµατίνη) 

σταθεροποιεί την 

κυκλοφορούσα ποσότητα 

αίµατος και µεταφέρει 

ορµόνες, ένζυµα, φάρµακα 

και τοξίνες. 

Το Abseamed προκαλεί 

διέγερση στον µυελό των 

οστών για την παραγωγή 

ερυθροκυττάρων. 

Λειτουργεί ακριβώς µε τον 

ίδιο τρόπο µε την φυσική 

ορµόνη (ερυθροποιητίνη). 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

  Εκτίµηση- επανεκτίµηση 

της ασθενούς πριν, κατά 

την διάρκεια και µετά την 

µετάγγιση αίµατος. 

Ετέθη Human 1X1 (IV) 

και Abseamed 40000 µον. 

(IV) σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία 

χορηγήθηκε στην ασθενή 

για να περιοριστεί  ο 

κίνδυνος αναιµίας. 

Το αποτέλεσµα µετά τον 

συνδυασµό φαρµακευτικής 

αγωγής και µετάγγισης 

αίµατος ήταν να αυξηθεί η 

τιµή του αιµατοκρίτη στο 

35%. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Ξηρότητα στοµατικής 

κοιλότητας λόγω της 

νάρκωσης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ανακούφιση της ασθενούς 

από την ξηρότητα. 

 

Απαλλαγή ασθενή από την 

ξηρότητα και κακοσµία 

στοµατικής κοιλότητας. 

Εφύγρανση  της 

στοµατικής κοιλότητας µε 

port-cotton 

 

Χρήση αντισηπτικής 

φαρµακευτικής αγωγής 

και  πλύσεις της 

στοµατικής κοιλότητας για 

πρόληψη στοµατίτιδας 

Έγινε ύγρανση των 

χειλιών της ασθενούς µε 

port-cotton εµποτισµένο 

σε νερό. 

 

Πραγµατοποιηθήκαν 

πλύσεις της στοµατικής 

κοιλότητας µε Hexalen 

10cc.   

Η ασθενής ανακουφίστηκε 

µερικώς από την δίψα µε 

το port cotton έως και την 

4
η
 µετεγχειρητική ηµέρα 

που ήπιε νερό.  

∆εν παρουσιάστηκε 

στοµατίτιδα λόγω 

φροντίδας της στοµατικής 

κοιλότητας. 

Το Hexalen είναι ένα 

τοπικής χρήσης 

φάρµακο(στοµατικό 

διάλυµα) µε αντισηπτικές 

ιδιότητες, που δρα 

εναντίον πολλών 

µικροβίων και µυκήτων 

που ευθύνονται για τις 

λοιµώξεις της 

στοµατοφαρυγγικής 

κοιλότητας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 110

Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Προετοιµασία εξόδου από 

το νοσοκοµείο 

Η ασθενής να είναι πλήρως 

ενηµερωµένη και να 

γνωρίζει πλήρως την 

κατάστασή της πριν την 

έξοδο από το νοσοκοµείο 

Να δωθούν οι κατάλληλες 

οδηγίες και να τις 

κατανοήσει η ασθενής 

αλλά και κάποιος από τους 

συγγενείς της πριν την 

έξοδό της από το 

νοσοκοµείο. 

 

Μείωση του  άγχους- 

ψυχολογική υποστήριξη 

της ασθενούς για την 

πορεία της υγείας της. 

 

∆ιδασκαλία ασθενούς για 

πρόληψη εξάπλωσης του 

καρκίνου. 

 

Η ασθενής να επαναλάβει 

κάποια σηµεία των 

οδηγιών ώστε να είναι 

σίγουρο ότι  κατανόησε. 

Οι οδηγίες που της 

δώθησαν είναι: 

 

Συχνός αιµατολογικός 

έλεγχος για µέτρηση Hct 

αλλά και για πρόληψη 

αναιµίας   

 

Έλεγχος του 

καρκινοεµβρυϊκού 

αντιγόνου (CEA) 

Σωστή διατροφή πλούσια 

σε υδατάνθρακες και 

λευκώµατα  

 

Να ακολουθείται σωστά το 

πλάνο µετεγχειρητικής 

παρακολούθησης µε 

κολονοσκόπηση,  τεστ 

κοπράνων και εξετάσεις 

αίµατος. 

 

Η ασθενής εξέφρασε τους 

φόβους της και 

πραγµατοποιήθηκε 

διάλογος. 

 

Η ασθενής επανέλαβε τα 

σηµεία που της ζητήθηκαν 

και διαπιστώθηκε ότι τα 

γνώριζε. 

 

 

Η ασθενής µετά την 

συζήτηση φαινόταν να 

κατανόησε όσα 

συζητήσαµε και µειώθηκε 

το άγχος της. Το εξιτήριο 

βγήκε για την επόµενη 

ηµέρα. Η ασθενής ήταν σε 

πολύ καλή ψυχολογική 

κατάσταση.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.7.2 Β΄ Κλινική περίπτωση  

 

Ιστορικό ασθενούς:                               

 
Ονοµατεπώνυµο:                          Μ.Π 

 

Φύλο:                                             Γυναίκα  

 
Ηλικία:                                          73 

 
Επάγγελµα:                                   Συνταξιούχος  

 
Καταγωγή:                                    Ιθάκη 

 
Ηµεροµηνία εισόδου:                   1/11/2011 

 
Αιτία εισόδου:                               Έντονα κοιλιακά άλγη 

 

  
 

Παρούσα κατάσταση: 
Η ασθενής τον τελευταίο µήνα παρουσίασε διαταραχές ως προς τις συνήθειες 

αφόδευσης µε εναλλαγή δυσκοιλιότητας και βλεννοαιµατηρών κενώσεων. Τις 

τελευταίες µέρες παρουσίασε και έντονα κοιλιακά άλγη τα οποία ήταν και ο 

λόγος για να έλθει στο νοσοκοµείο.  

 

Ιατρικό ιστορικό: 
Αρτηριακή υπέρταση υπό αγωγή και χειρουργείο προ 17ετίας (αρθροπλαστική 

δεξιού γόνατος). 

 

 

 

Εργαστηριακές – ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

  
Πλήρης βιοχηµικός και αιµατολογικός έλεγχος.  

Γενική εξέταση ούρων. 

Σιγµοειδοσκόπηση. 

 

 

Τελική διάγνωση 
1. Καρκίνος σιγµοειδούς (διάγνωση µε σιγµοειδοσκόπηση). 

2. Αναιµία (χαµηλός Hct).  
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Η ασθενής εισήχθη στην χειρουργική κλινική και προγραµµατίστηκε 

χειρουργείο αφαίρεσης της µάζας στο σιγµοειδές και αναστόµωση του εντέρου 

µε µόνιµη κολοστοµία.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Αιµατολογικός έλεγχος         Βιοχηµικός έλεγχος 

Αιµοσφαιρίνη: 10,1 g/dl Γλυκόζη: 88 

Αιµατοκρίτης: 30% Ουρία: 44 

Μέσος όγκος ερυθρών: 87 Fl Kρεατινίνη: 0,86 

Λευκά αιµοσφαίρια: 8500 Oυρικό οξύ: 5,4 

Πολυµορφοπύρηνα: 55% Κ: 4,6 

Λεµφοκύτταρα: 47% Νa: 144 

Αιµοπετάλια: 286 Κ/µl γGt: 51 

Τ.Κ.Ε: 101 LDH: 135 

PT: 12 CPK: 125 

PTT: 28 Xοληστερίνη: 122 

 Τριγλυκερίδια: 110 

Γενική ούρων HDL: 45 

Χροιά: Υποκίτρινη SGOT: 28 

Ειδικό βάρος: 1015 SGPT: 42 

pH: 5,5 Ολική χολερυθρίνη: 1,12 

Ερυθρά: 0-2 Ολικά λευκώµατα: 6,3 

Πυοσφαίρια: 0-2 Αλβουµίνη: 2,0 

Λεύκωµα: -  

Σάκχαρο: -    

Ακετόνη: -  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

∆υσκοιλιότητα τον 

τελευταίο µήνα. 

Να  ανακουφιστεί η 

ασθενής από την 

δυσκοιλιότητα 

 

Να αποκατασταθεί η 

φυσιολογική λειτουργία 

του εντερικού σωλήνα 

 

Πρόληψη επιπλοκών 

Χορήγηση υδρικής δίαιτας 

(τροφές πλούσιες σε 

κυτταρίνη)  

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

∆ραστηριοποίηση- 

κινητικότητα της ασθενούς 

όσο αυτό είναι εφικτό  

 

Εφαρµογή υποκλυσµού 

εάν χρειαστεί  και 

εκτίµηση αποτελέσµατος. 

Στην ασθενή εδόθη η εξής 

δίαιτα: 

Το πρωί γάλα µε 

φρυγανιές. Το µεσηµέρι 

ψάρι  µε χόρτα και 

πορτοκάλι και το βράδυ 

βραστό κοτόπουλο σε 

σούπα µε λαχανικά. Η 

ασθενής κατανάλωσε και 

άφθονα υγρά.(νερό) 
 

Τέθηκε Dulcolax 

supp.10mg 1Χ1 σύµφωνα 

µε την ιατρική οδηγία. 

 

Η ασθενής σηκώθηκε και 

περπάτησε στο διάδροµό 

της κλινικής. 

 

∆εν χρειάστηκε να γίνει 

υποκλυσµός. 

Η ασθενής ανακουφίστηκε 

από την δυσκοιλιότητα 

αφού αποκαταστάθηκε η 

λειτουργία του εντέρου. 

Η κυτταρίνη 

και άλλοι πολυσακχαρίτες 

που δεν πέπτονται 

προσθέτουν όγκο στα 

κόπρανα λόγω της 

ικανότητάς τους να κάνουν 

δεσµούς µε το νερό και 

βοηθούν ιδιαίτερα στη 

δίοδο των προϊόντων που 

πέπτονται και των 

προϊόντων που 

αποβάλλονται µέσω των 

εντέρων. Με αυτόν τον 

τρόπο βοηθούν στην 

πρόληψη και την θεραπεία  

της δυσκοιλιότητας. 

Το Dulcolax ανακουφίζει 

από τη δυσκοιλιότητα 

βοηθώντας το παχύ έντερο 

να επανέλθει στο 

φυσιολογικό του ρυθµό. 

διεγείρει την κίνηση των 

µυών του παχέος εντέρου, 

υποστηρίζοντας τη 

λειτουργία  του πεπτικού 

συστήµατος. Η 

κινητοποίηση της ασθενούς 

βοήθησε περισταλτικότητα 

και κινητικότητα του 

εντέρου 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Έντονα κοιλιακά άλγη Ανακούφιση ασθενούς από 

τα συµπτώµατα. 

 

Να απαλλαγεί η ασθενής 

από τα κοιλιακά άλγη 

Τοποθέτηση της ασθενούς 

στην κατάλληλη θέση: 

ανατοµική και λειτουργική, 

προς χάλαση των  

κοιλιακών µυών ώστε να 

ανακουφιστεί. 

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρικά οδηγία. 

 

Λήψη ζωτικών σηµείων 

και αναγραφή αυτών στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα. 

 

Συχνή επανεκτίµηση της 

συµπτωµατολογίας 

(κοιλιακά άλγη ) της 

αρρώστου. 

Η ασθενής τοποθετήθηκε 

σε ύπτια θέση µε κάµψη 

των γονάτων της προς την 

κοιλιακή χώρα. 

 

Χορηγήθηκε 

σπασµολυτικό φάρµακο 

σύµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία cap duspatalin 

20mg 1x2.  

 

Τα ζωτικά σηµεία της 

ασθενούς: 

       ΑΠ:130/70 mm/Hg 

       Σφύξεις: 75/min  

       Θ: 36,6
ο
 C 

 

Πραγµατοποιήθηκε 

εκτίµηση και επανεκτίµηση 

της κατάστασης της 

ασθενούς καθ’ όλη την 

διάρκεια της ηµέρας µε την 

λήψη ζωτικών σηµείων, µε 

την χορήγηση φαρµάκου 

duspatalin, µε την 

επισκόπηση και µε την 

ακρόαση- επικοινωνία µε 

την ασθενή 

 

 

Η ασθενής ανακουφίστηκε 

πλήρως από τα άλγη στη 

κοιλιακή χώρα, σε αυτό 

συντέλεσε: 

Η θέση που δόθηκε 

βοήθησε την ασθενή και 

χαλάρωσε ο πόνος. 

Με την σπασµολυτική 

δράση του duspatalin η 

ασθενής ανακουφίστηκε 

από τους πόνους. Το 

Duspatalin, είναι ένα 

µυοτρόπο σπασµολυτικό 

µε απευθείας δράση στις 

λείες µυϊκές ίνες του 

γαστρεντερικού σωλήνα, 

που επιφέρει ανακούφιση 

από το σπασµό χωρίς να 

επιδρά στη φυσιολογική 

κινητικότητα του εντέρου. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Προεγχειρητική ετοιµασία 

για αυριανό χειρουργείο. 

Ηµικολεκτοµή και µόνιµη 

κολοστοµία 

Η ασθενής να είναι καθ’ 

όλα έτοιµη για το 

χειρουργείο. 

 

Πρόληψη επιπλοκών 

 

Προετοιµασία  θαλάµου 

για επιστροφή της 

ασθενούς µετά την 

επέµβαση. 

Σωµατική τόνωση της 

ασθενούς. 

 

Φροντίδα υγιεινής του 

σώµατος  

 

Εξασφάλιση καλού και 

επαρκούς ύπνου 

 

 

Ενηµέρωση ασθενούς και 

φροντίδα πολύ καλής 

κένωσης του εντέρου µε 

χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

Προγραµµατισµός 

υποκλυσµού και εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

 

∆ιδασκαλία- Υπενθύµιση 

µετεγχειρητικής 

συµπεριφοράς προς 

αποφυγή επιπλοκών και 

ανακούφιση από τις 

µετεγχειρητικές 

δυσχέρειες.  

 

Χορήγηση προνάρκωσης 

σύµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία  

 

Χορηγήθηκε τροφή 

πλούσια σε υδατάνθρακες, 

λευκώµατα και βιταµίνες 

για 4 ηµέρες πριν το 

χειρουργείο 

∆όθηκε ελαφριά τροφή τις 

δυο τελευταίες ηµέρες πριν 

το χειρουργείο και οκτώ 

ώρες πριν η ασθενής µας 

παρέµεινε νηστική. 

Παράλληλα µε την σωστή 

διατροφή η ασθενής έλαβε 

και υγρά παρεντερικώς 

διότι κατά το χειρουργείο 

θα χάσει υγρά και αίµα- 

πρόληψη επιπλοκών.( 

Dextroze 1X1 και N/S 

0,9% 1X1 για 4 ηµέρες ) 

Έγινε λουτρό 

καθαριότητας στην ασθενή 

την προηγούµενη ηµέρα 

της επέµβασης (αποφυγή 

µόλυνσης από το ακάθαρτο 

δέρµα) και καλλωπισµός 

της περιοχής µε 

αποτρίχωση του 

εγχειρητικού πεδίου. 

 

Η ασθενής κοιµήθηκε 8 

ώρες χωρίς να της 

χορηγηθεί φαρµακευτική 

αγωγή.( ήταν ήρεµη) 

 

 

Η σωµατική τόνωση της 

ασθενούς 

πραγµατοποιήθηκε σε 

ικανοποιητικά επίπεδα µε 

τη πρόσληψη θρεπτικών 

ουσιών από το στόµα και 

παρεντερικώς.  

Η καθαριότητα 

πραγµατοποιήθηκε µε 

επιτυχία. 

Η ασθενής λόγω της 

επάρκειας ύπνου και της 

καλής ψυχολογικής 

κατάστασης που βρισκόταν 

οδηγήθηκε στο χειρουργείο 

ήρεµη. 

Η κένωση του εντέρου µε 

φαρµακευτική αγωγή ήταν 

επιτυχής και ο υποκλυσµός 

απέδωσε.  

 

Η διδασκαλία της 

ασθενούς για την πρόληψη 

µετεγχειρητικών 

επιπλοκών 

πραγµατοποιήθηκε και η 

ασθενής φαίνεται να 

κατανόησε τις οδηγίες που 

της δώθησαν 

 

Οι τιµές των ζωτικών 

σηµείων δεν παρέκκλιναν 

των φυσιολογικών ορίων. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

  Εκτίµηση της τελικής 

προεγχειρητικής 

ετοιµασίας.  

Λήψη ζωτικών σηµείων 

Κένωση ουροδόχου 

κύστεως 

Ένδυση της ασθενούς   

 

 

Επεξήγηση στην ασθενή 

ότι η κένωση του έντερου 

πραγµατοποιείτε ώστε 

κατά την επέµβαση να 

αποφευχθεί η επιµόλυνση 

του χειρουργικού πεδίου 

αλλά  κα για να γίνει µε 

µεγαλύτερη ευχέρεια η 

επέµβαση από τον ιατρό. Η 

καθαριότητα του εντέρου 

πραγµατοποιήθηκε µε την 

χορήγηση καθαρτικών 

Clean-prep  σε δυο δόσεις. 

Εδώθησαν 2 φακελάκια το 

την ηµέρα πριν τη 

επέµβαση το πρωί  και τα 

υπόλοιπα 2 φακελάκια   το 

απόγευµα. 

Πραγµατοποιήθηκαν δυο 

υποκλυσµοί µε διαφορά 8 

ωρών.  Ο υποκλυσµός που 

πραγµατοποιήθηκε ήταν 

υψηλός µε ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα, τα οποία 

και καταγράφηκαν. 

Έγινε εκπαίδευση της 

ασθενούς για κινήσεις των 

άκρων και γρήγορη έγερση 

από το κρεβάτι για 

πρόληψη µετεγχειρητικών 

θροµβώσεων. 

Χορηγήθηκε στην ασθενή 

Amoxil 2gr peros  

 

Η εγχείρηση έγινε: 

∆εξιά κολεκτοµή και 

χαµηλή πρόσθια. Όγκος 

χωρίς αποµακρυσµένες 

µεταστάσεις. 

 

Κατά την επιστροφή της 

ασθενούς ήταν όλα έτοιµα, 

το δωµάτιο αερισµένο και 

ζεστό. Αυτό βοήθησε την 

ασθενή να παραµείνει στη 

σωστή θερµοκρασία 

σώµατος. Συνήλθε 

προοδευτικά από την 

νάρκωση(γενική) 4 ώρες 

αργότερα. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   Garamycin και 1,5mg/kg 

IM την προηγούµενη 

ηµέρα της επέµβασης και 

σηµειώθηκε να χορηγηθεί 

η ίδια αγωγή 6ώρες µετά 

το χειρουργείο για 

πρόληψη µετεγχειρητικών 

λοιµώξεων. 

 

Για την πρόληψη της  

µετεγχειρητικής 

αναπνευστικής δυσχέρειας 

έγινε εκπαίδευση στην 

ασθενή ότι το πρόβληµα 

λύνεται συνήθως µε 

κάποιες απλές τεχνικές 

όπως η βάδιση, ο βήχας και 

οι ασκήσεις αναπνοής ή η 

φυσιοθεραπεία στο στήθος. 

Τα ζωτικά σηµεία της 

ασθενούς την ηµέρα του 

χειρουργείου ήταν: 

       ΑΠ:140/80 mm/Hg 

       Σφύξεις: 75/min 

       Θ: 36,6
ο
 C 

 

Η ασθενής 

πραγµατοποίησε τις 

τελευταίες φυσικές της 

ανάγκες ( κένωση 

ουροδόχου κύστεως ) και 

φόρεσε  την χειρουργική 

ενδυµασία. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   Η ασθενής έλαβεΙΜ 

πεθιδίνη  0,05gr  και 

ατροπίνη 0.50gr.  

 

Έγινε η κατάλληλη 

τακτοποίηση της 

χειρουργικής  κλίνης και 

του περιβάλλοντα χώρου.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 119

Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

1
η
 µετεγχειρητική ηµέρα 

Ήπια δύσπνοια. 

Να ανακουφιστεί η 

ασθενής από την δύσπνοια. 

 

Να απαλλαγεί η ασθενής 

από την δύσπνοια. 

 

Πρόληψη επιπλοκών 

 

Να δοθεί στην ασθενή 

κατάλληλη θέση προς 

διευκόλυνση της αναπνοής 

(ηµι-Fowler) 

 

Χορήγηση Ο2  σύµφωνα µε 

την ιατρική οδηγία  

 

Λήψη φλεβικού αίµατος  

 

Λήψη αρτηριακού αίµατος 

για έλεγχο αερίων.  

 

Λήψη ζωτικών σηµείων 

και αναγραφή αυτών στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα. 

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

 

∆όθηκε στην ασθενή η 

κατάλληλη θέση 

 

Χορηγήθηκε Ο2 100% στα 

2lt µε µάσκα Venturi 
 

Έγινε λήψη φλεβικού 

αίµατος: D-dimers 1,69 και 

Τροπονίνη Ι 0,30 και 

Hct:31,5% και 

Hb:10,1g/dL 
 

Έγινε λήψη αρτηριακού 

αίµατος προκειµένου να 

ελεχθούν τα αέρια αίµατος: 

ph: 7,36. PaCO2:32,3. 

PaO2:64,3 SaO2: 92% 

 

Πραγµατοποιήθηκε ΗΚΓ 

και Υπερηχογράφηµα 

Καρδιάς: ανώµαλη 

λειτουργία δεξιάς κοιλίας, 

σύσταση για CTPA 
 

Πραγµατοποιήθηκε 

Αξονική Αγγειογραφία 

Πνευµόνων (CTPA) η 

οποία ανέδειξε τµηµατικό 

έλλειµµα δεξιού κάτω 

λοβού, υγρό άµφω, 

(περισσότερο δεξιά) και 

ατελεκτασίες. 
 

Η ασθενής ανακουφίστηκε 

µερικώς από την δύσπνοια 

µετά την θέση που της 

δόθηκε και την χορήγηση 

οξυγόνου. Ο έλεγχος 

ανέδειξε πνευµονική 

εµβολή. 

 Το clexane είναι είδος 

ηπαρίνης χαµηλού 

µοριακού βάρους 

(αντιπηκτικό φάρµακο) 

που χρησιµοποιείται για 

την πρόληψη των 

φλεβικών θροµβώσεων και 

των πνευµονικών εµβολών 

που µπορούν να συµβούν 

ιδιαίτερα µετά από µερικές 

χειρουργικές επεµβάσεις. 

Το solu-cortef είναι ένα 

αντιφλεγµονώδες 

φλοιοεπινεφριδικό 

στεροειδές που επιτρέπει 

την άµεσο ενδοφλέβια 

χορήγηση µεγάλων δόσεων 

υδροκορτιζόνης εντός 

µικρού όγκου διαλυτικού 

µέσου και είναι ειδικώς 

χρήσιµος όπου απαιτούνται 

ταχέως υψηλοί πυκνότητες 

υδροκορτιζόνης στο αίµα. 

Η ασθενής έως την έξοδό 

της από το νοσοκοµείο δεν 

εµφάνισε κάποια ιδιαίτερη 

επιπλοκή 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   Ζωτικά σηµεία: ΑΠ: 

175/94mm/Hg, ΣΦ:85/min 

και SpO2
 
96% µε την 

χορήγηση οξυγόνου. 

 
Χορηγήθηκε στην ασθενή 

κορτιζόνη Solucortef 

 250mg IM µε οδηγία 

γιατρού. Στην διάρκεια της 

ηµέρας η ασθενής 

βρισκόταν υπό στενή 

παρακολούθηση µε ωριαία 

µέτρηση ζωτικών σηµείων 

και διούρησης. 

Χορηγήθηκε 20mg Lasix 

iv, σύµφωνα µε την ιατρική 

οδηγία. Και σύµφωνα µε 

τον καρδιολόγο ετέθη D/W 

5%250cc + Nitroligual 

25mg µε Dial-flow 

(συσκευή µικροσταγόνων) 

στις 20 µικροσταγόνες. 
Έναρξη Clexane 0,6mgX2 

και Sintrom (1x1) 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Η ασθενής αναφέρει 2 

µέλαινες κενώσεις, (2
η
 

µετεγχειρητική ηµέρα) 

Να ανακουφιστεί η 

ασθενής  από τις µέλαινες  

κενώσεις. 

 

Να απαλλαγεί από τις 

µέλαινες κενώσεις  

 

Πρόληψη επιπλοκών 

Λήψη φλεβικού αίµατος 

για αιµατολογικό έλεγχο 

(Ht, Hb) 

 

Συχνή λήψη ζωτικών 

σηµείων και αναγραφή 

αυτών στο νοσηλευτικό 

διάγραµµα. 

 

Ενηµέρωση της ασθενούς 

για παραµονή στο κρεβάτι. 

 

Συνεχής ενηµέρωση του 

γιατρού για την 

κατάσταση. 

 

Προετοιµασία συγγενών 

για εύρεση αίµατος σε 

περίπτωση µετάγγισης. 

O αιµατολογικός έλεγχος 

ανέδειξε µεγάλη πτώση της 

τιµής του αιµατοκρίτη στο 

29% και αιµοσφαιρίνης 

στο 9,8 gr/dl. 

Τα ζωτικά σηµεία της 

ασθενούς ήταν: 

 ΑΠ:143/86 mm/Hg 

 Σφύξεις: 69 /min 

 Θ: 36,6
ο
 C 

Η ασθενής ενηµερώθηκε 

και παρέµεινε στο κρεβάτι 

όλη την ηµέρα. 

 

Η ασθενής µεταγγίσθηκε 

µε µια µονάδα 

συµπυκνωµένων ερυθρών 

(RBC) και δυο µόναδες 

πλάσµα(FFP) 

 

Οι µέλαινες κενώσεις 

µειώθηκαν και σταµάτησαν 

εντελώς την 5
η
 

µετεγχειρητική ηµέρα. 

Η ασθενής εκτός από την 

αναιµία δεν εµφάνισε 

κάποια άλλη επιπλοκή 

εξαιτίας των µέλαινων 

κενώσεων. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Μετάγγιση αίµατος:  

Θα λάβει µια µονάδα RBC 

(συµπυκνωµένα ερυθρά) 

και 2 µονάδες FFP 

(πλάσµα) λόγω αναιµίας. 

(Ht 29%) .  

 

Η ασθενής να µεταγγισθεί 

χωρίς να εµφανίσει 

αντιδράσεις.- Επιπλοκές  

 

Να αυξηθεί η τιµή του 

αιµατοκρίτη και της 

αιµοσφαιρίνης σε 

φυσιολογικά επίπεδα. 

 

Να ταυτοποιηθεί η  

φιάλη αίµατος  µε τα 

στοιχεία της ασθενούς. 

 

Να γίνει έλεγχος της 

ηµεροµηνίας λήξης της 

φιάλης και επιβεβαίωση ότι 

η οµάδα αίµατος του 

ασθενή είναι ίδια µε αυτή 

της φιάλης και να έχει γίνει 

διασταύρωση. 

 

Να γίνει συχνή  λήψη των 

ζωτικών σηµείων και 

γενική εκτίµηση της 

κατάστασης της ασθενούς. 

 

Να γίνει εφαρµογή της 

συσκευής µετάγγισης µε 

άσηπτη τεχνική 

 

Εκτίµηση και 

επανεκτίµηση της 

ασθενούς κατά την 

διάρκεια και µετά την 

µετάγγιση. 

Ταυτοποιήθηκε η φιάλη 

αίµατος µε τα στοιχεία της 

ασθενούς και είναι η 

σωστή. 

 

Έγινε έλεγχος και 

επιβεβαιώθηκε ότι η οµάδα 

αίµατος της ασθενούς 

ταιριάζει µε αυτή  της 

φιάλης. Η ασθενής έχει 

οµάδα αίµατος 0 µε Rh: 

θετικό. Έγινε διασταύρωση 

και η φιάλη φέρει την 

υπογραφή του υπεύθυνου 

νοσηλευτή από το χώρο 

της αιµοδοσίας και του 

γιατρού που την ζήτησε. 

 

Έγινε λήψη ζωτικών 

σηµείων ανά µισάωρο  µε 

ΑΠ:116/67 

  Θ:35.7
ο
 C και ΣΦ: 

73/min. 

Εφαρµόστηκε συσκευή 

µετάγγισης µε άσηπτη 

τεχνική. 

Στην ασθενή ετέθη µια 

µονάδα συµπυκνωµένων 

ερυθρών στις 4.00µµ. Το 

πλάσµα δόθηκε στις 

7.00µµ η πρώτη µονάδα 

και στις 8.00 µµ  η 

δεύτερη, παρουσία του  

Η ασθενής µεταγγίσθηκε 

και πήρε όλο το 

προγραµµατισµένο αίµα 

χωρίς να εµφανίσει κάποια 

ιδιαίτερη αντίδραση –

επιπλοκή. Η τιµή του 

αιµατοκρίτη ανήλθε σε 

φυσιολογικά επίπεδα(33%) 

καθώς και η τιµή της 

αιµοσφαιρίνης (10,3g/dl) 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ιατρού. Η ασθενής ήταν 

υπό παρακολούθηση σε 

όλη την διάρκεια της 

µετάγγισης µε λήψη 

ζωτικών σηµείων κάθε 30 

λεπτά, αλλά και µετά την 

ολοκλήρωση της 

διαδικασίας της µετάγγισης 

(πρόληψη επιπλοκών- 

αντίδρασεων). 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Λιποθυµικό επεισόδιο µε  

παροδική απώλεια 

αισθήσεων 

Να επανέλθει η ασθενής 

στις φυσιολογικές 

πνευµατικές λειτουργίες 

του εγκεφάλου και 

γενικότερα  όλου του  

οργανισµού. 

Να τοποθετηθεί η ασθενής 

σε ύπτια θέση µε 

ανυψωµένα τα κάτω άκρα 

(θέση Tradelenburg) 

Μέτρηση ζωτικών σηµείων 

και καταγραφή τους στο 

νοσηλευτικό διάγραµµα. 

 

Χορήγηση υγρών και 

ηλεκτρολυτών 

(ενδοφλέβια) 

 

Νευρολογική εκτίµηση της 

κλίµακας της Γλασκώβης. 

 

Χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής αν κριθεί 

απαραίτητο από το γιατρό. 

Ανύψωση των κάτω άκρων 

και η ασθενής   σταδιακά 

επανήλθε στις αισθήσεις 

της σε φυσιολογικά 

επίπεδα. 
 

ΑΠ:97/67 mm/Ηg ΣΦ: 

105/min 
 

Ετέθη ορός Ringers 500cc 

σε γρήγορη ροή µε οδηγία 

γιατρού και  έγινε 

χορήγηση οξυγόνου µε 

µάσκα venturi 30% στα 6lt. 

 

Η νευρολογική εκτίµηση 

πραγµατοποιήθηκε. Στην 

αρχή η ασθενής ήταν 

αποπροσανατολισµένη 

στην οµιλία της. Τα µάτια 

της παρέµειναν κλειστά για 

λίγο. Παροδικά ανέκτησε 

τις δυνάµεις της και 

συνήλθε. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η ασθενής ανέκτησε τις 

αισθήσεις της σε σχετικά 

µικρό χρονικό διάστηµα 

µετά από τα λαµβανόµενα 

ιατρονοσηλευτικά µέτρα. 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Η ασθενής φέρει µόνιµη  

αριστερά κολοστοµία.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Φροντίδα κολοστοµίας. Η 

κολοστοµία της αρρώστου 

να λειτουργεί 

ικανοποιήτικά  

 

Πρόληψη επιπλοκών 

Φροντίδα της κολοστοµίας 

και της πέριξ περιοχής µε 

άσηπτη τεχνική τα πρώτα 

24ώρα 

 

Να ληφθούν µέτρα ώστε η 

ασθενής να αισθάνεται 

άνετα κατά την κένωση του 

εντέρου 
 

Να δοθεί αναπαυτική θέση 

στην ασθενή ώστε να 

παρακολουθεί την 

διαδικασία φροντίδας του 

στοµίου 
 

Να γίνει αντισηψία χεριών 

από το νοσηλευτικό 

προσωπικό και να 

φορεθούν γάντια 
 

Να γίνει περιποίηση του 

στοµίου αλλά και του 

δέρµατος γύρω από αυτό. 
 

Προστασία του δέρµατος 

γύρω από τη στοµία από 

ερεθισµό και µόλυνση 
 

Γνωστοποιούµε στην 

ασθενή πόσο σηµαντική 

είναι η ισορροπηµένη 

διατροφή. 

 

Πραγµατοποιήθηκε η 

φροντίδα της στοµίας µε 

άσηπτη τεχνική για 4 

ηµέρες. 

 

Τοποθετήθηκε  παραβάν 

και αποµακρύνθηκαν οι 

επισκέπτες. Αφού 

αισθάνθηκε άνετα 

τοποθετήθηκε η ασθενής 

σε ύπτια  θέση και το 

τετράγωνο αδιάβροχο κάτω 

από το σώµα της ασθενούς. 

 

Έγινε αφαίρεση του σάκου 

και αποµάκρυνση του 

υλικού στο σάκο των 

αχρήστων. Με κυκλικές 

κινήσεις από το κέντρο 

προς την περιφέρεια έγινε 

η περιποίηση µε βαµβάκι 

βρεγµένο µε χλιαρό νερό 

και το στόµιο µε PhisoHex 

και ισότονο διάλυµα NaCl, 

µε λαβίδα αρχίζοντας από 

το κέντρο προς την 

περιφέρεια µε κυκλικές 

κινήσεις. Έγινε επάλειψη 

της περιοχής µε Skin gel 

για αποφυγή ερεθισµού.  

Η κολοστοµία της 

ασθενούς λειτούργησε σε 

ικανοποιητικό βαθµό.  
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

   Εφαρµόστηκε πρώτα το 

κάτω µέρος της 

αυτοκόλλητης επιφάνειας 

του νέου σάκου ακριβώς 

κάτω από το στόµιο και 

σταθερά προς τα έξω 

ισιώνοντας έτσι την 

αυτοκόλλητη επιφάνεια. 

Με τον ίδιο τρόπο 

εφαρµόστηκε και το πάνω 

µέρος.  

 

Συστήθηκε στην  ασθενή 

ένα  υγιεινό πρόγραµµα  

διατροφής, που θα πρέπει 

να ακολουθεί, χαµηλής  

περιεκτικότητας σε λιπαρά 

µε µέτρια λήψη ινών. Τα 

φρούτα, οι χυµοί τους και 

οι ντοµάτες µπορεί να 

προκαλέσουν συχνές 

κενώσεις 
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Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Ψυχολογικό πρόβληµα της 

ασθενούς από την 

κολοστοµία (δυσκολία 

αποδοχής της 

κολοστοµίας) 

Η ασθενής να αποδεχθεί 

την αλλαγή του σωµατικού 

ειδώλου της  και να είναι 

σε θέση να φροντίσει την 

κολοστοµία 

Συνεχής επικοινωνία µε  

ασθενή και την οικογένεια 

της. 

 

Παρότρυνση της ασθενούς 

να εκφράσει τις απορίες 

και τους φόβους της. 

 

Ψυχολογική υποστήριξη  

ασθενούς και οικογένειας. 

 

Φροντίδα ώστε να 

επικοινωνήσει η ασθενής 

µε άλλον ασθενή µε το ίδιο 

πρόβληµα. 

 

Αναζήτηση βοήθειας από 

ειδικό ψυχολόγο αν κριθεί 

αναγκαίο. 

Πραγµατοποιήθηκε   

διάλογος µε την ασθενή 

παρουσία και των µελών 

της οικογένειας 

προκειµένου να 

ενηµερωθούν πλήρως για 

την νέα κατάσταση. 
 

Η ασθενής εξέφρασε τους 

φόβους της και την 

ανασφάλεια που της 

προκαλεί η κατάσταση 
 

Συµπαράσταση της 

ασθενούς και διαβεβαίωση 

ότι πολλοί άνθρωποι µε το 

ίδιο πρόβληµα έχουν 

θεραπευτεί και είναι πλέον 

υγιείς. 

 

Η επαφή 

πραγµατοποιήθηκε µε µια 

άλλη ασθενή µικρότερης 

ηλικίας που έφερε 

κολοστοµία τα 2 τελευταία 

χρόνια. Συζήτησαν για 

αρκετή ώρα και 

µοιράστηκαν τους ίδιους 

φόβους. 

 

∆εν χρειάστηκε βοήθεια 

από  ψυχολόγο. 

 

Η ασθενής ανακουφίστηκε 

µετά την συζήτηση µε το 

προσωπικό. Φαίνεται να 

βοήθησε και η παρουσία 

των µελών της οικογένειας 

διότι φάνηκαν να 

κατανοούν την 

αναγκαιότητα της 

κολοστοµίας και ήδη 

πρόσφεραν ψυχολογική 

υποστήριξη στην ασθενή 

γνωστοποιώντας της  ότι 

θα το αντιµετωπίσουν µαζί. 

Αυτό που την βοήθησε 

περισσότερο ήταν η επαφή 

µε άτοµα που είχαν το ίδιο 

πρόβληµα αλλά το είχαν 

αποδεχθεί και είχαν 

προσαρµοστεί στη νέα 

κατάσταση του σώµατός 

τους. Η ασθενής 

συνεργαζόταν µε το 

προσωπικό κατά την 

διάρκεια φροντίδας της 

κολοστοµίας.  Η ασθενής 

ενισχύθηκε ψυχικά µε 

αποτέλεσµα να αποκτήσει 

θάρρος και πεποίθηση για 

το µέλλον και τις αλλαγές 

που επιφέρει. 

 

 

 

 



 128

Προβλήµατα- 

Συµπτώµατα 

Αντικειµενικός 

σκοπός  

Προγραµµατισµός 

νοσηλευτικής 

φροντίδας  

Εφαρµογή 

Νοσηλευτικού  

προγραµµατισµού 

Εκτίµηση 

αποτελέσµατος. 

Προετοιµασία εξόδου από 

το νοσοκοµείο 

Η ασθενής να είναι πλήρως 

ενηµερωµένη και να 

γνωρίζει τα σχετικά µε την 

περίπτωσή της πριν την 

έξοδο από το νοσοκοµείο. 

Να δωθούν οι κατάλληλες 

οδηγίες και να τις 

κατανοήσει η ασθενής 

αλλά και κάποιος από τους 

συγγενείς της πριν την 

έξοδό της από το 

νοσοκοµείο. 

 

Μείωση του  άγχους- 

ψυχολογική υποστήριξη 

της ασθενούς για την 

πορεία της υγείας της. 

 

∆ιδασκαλία ασθενούς για 

πρόληψη εξάπλωσης του 

καρκίνου. 

 

Η ασθενής να επαναλάβει 

κάποια σηµεία των 

οδηγιών ώστε να είναι 

σίγουρο ότι  κατανόησε 

 

Εκτίµηση ποσοτικής και 

ποιοτικής λειτουργικότητας 

του εντέρου από την 

κολοστοµία. 

 

Εκτίµηση της περιοχής 

πέριξ της κολοστοµίας ( 

δέρµα- αλλαγή χρώµατος) 

 

Τακτική ενηµέρωση του 

οικογενειακού ιατρού. 

Οι οδηγίες που της 

δώθησαν είναι: 

 

Συχνός αιµατολογικός 

έλεγχος για µέτρηση Hct 

αλλά και για πρόληψη 

αναιµίας   

 

Έλεγχος του 

καρκινοεµβρυϊκού 

αντιγόνου (CEA) 

Σωστή διατροφή πλούσια 

σε υδατάνθρακες και 

λευκώµατα  

 

Να ακολουθείται σωστά το 

πλάνο µετεγχειρητικής 

παρακολούθησης µε 

κολονοσκόπηση,  τεστ 

κοπράνων και εξετάσεις 

αίµατος. 

 

Η ασθενής εξέφρασε τους 

φόβους της και 

πραγµατοποιήθηκε 

διάλογος. 

 

Η ασθενής επανέλαβε τα 

σηµεία που της ζητήθηκαν 

και διαπιστώθηκε ότι τα 

γνώριζε. 

 

Η ασθενής φάνηκε ότι ήταν 

σίγουρη για την 

εξατοµικευµένη φροντίδα 

της και πλήρως 

ικανοποιηµένη. Την 

επόµενη µέρα αποχώρησε 

από το νοσοκοµείο. 
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                                     ΣυµπεράσµαταΣυµπεράσµαταΣυµπεράσµαταΣυµπεράσµατα  

 
� Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι µια µορφή καρκίνου µε µεγάλο 

ποσοστό θνησιµότητας και αποτελεί µείζον πρόβληµα υγείας σε 
παγκόσµια κλίµακα. 

 

� Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι αρκετά επιθετικός καθώς όταν 
δίνει συµπτώµατα βρίσκεται, συνήθως, σε προχωρηµένο στάδιο. 

 
� Η αιτιολογία του καρκίνου του παχέος εντέρου δεν έχει διευκρινιστεί 

αλλά από τα υπάρχοντα δεδοµένα φαίνεται ότι δηµιουργείται µέσω 
µιας πολυσταδιακής διαδικασίας µε αλληλεπίδραση ποικίλλων 
γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. 

 

� Ο πολύποδας δεν ισούται µε καρκίνος. 

 
� Ο τρόπος ζωής και οι διατροφικές συνήθειες παίζουν σπουδαίο ρόλο 

στην εµφάνιση αυτής της µορφής καρκίνου. 

 

� Η πρόληψη του καρκίνου του παχέος εντέρου, κυρίως µετά την 
ηλικία των 50ετών,  αποτελεί σηµαντική παράµετρο για την έγκαιρη 
διάγνωση και αντιµετώπιση. 

 

� Στην πρόληψη αλλά και στην ενηµέρωση του κοινού οφείλει να 
συµβάλλει το νοσηλευτικό προσωπικό που βρίσκεται συνεχώς σε 
επαφή µε τον ασθενή. 

 
� Στην αποκατάσταση ασθενή µε καρκίνο παχέος εντέρου η stoma 

therapist θα παίξει καθοριστικό ρόλο. 

 

� Οι  ασθενείς µε «παρά φύσιν» έδρα αντιµετωπίζονται ως  ιδιαίτεροι  
ασθενείς, µε ιδιαίτερα προβλήµατα και µεγαλύτερη κατανόηση των 
αναγκών τους από το νοσηλευτικό προσωπικό. 
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                                                                                                                                                                        Προτάσεις Προτάσεις Προτάσεις Προτάσεις   

 
� Εφαρµογή προγραµµάτων αγωγής Υγείας από την πολιτεία µε θέµα 

την πρόληψη και έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου. 
 

� Να υπάρξει µεγαλύτερη εξειδίκευση του νοσηλευτικού προσωπικού 
στην νοσηλεία καρκινοπαθών. 

 

� Κατάλληλος εξοπλισµός στα νοσοκοµεία µε µηχανήµατα και µείωση 
του κόστους των διαγνωστικών εξετάσεων. 

 

� Επαρκής πληροφόρηση του κοινού από τα ΜΜΕ για την πρόληψη και 
έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου. 

 
�  Σε κάθε νοσοκοµείο είναι απαραίτητο να υπάρχει ειδικό τµήµα 

ψυχικής υποστήριξης και αποκατάστασης ασθενών µε κολοστοµία. 

 

� ∆ηµιουργία ειδικών κέντρων εκπαίδευσης και διδασκαλίας του 
αρρώστου µε κολοστοµία αλλά και της οικογένειάς του  που θα 
συµβάλλει στην προαγωγή της αυτοφροντίδας του. 
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                                     ΠερίληψηΠερίληψηΠερίληψηΠερίληψη    
    
Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι ο συχνότερος καρκίνος του πεπτικού συστήµατος 
και αποτελεί την δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου από νεοπλάσµατα µετά τον καρκίνο 
του πνεύµονα στους άνδρες και τον καρκίνο του µαστού στις γυναίκες. Από το γεγονός 
αυτό προκύπτει ότι αυτή η µορφή καρκίνου αποτελεί ένα τεράστιο πρόβληµα δηµόσιας 
υγείας στις χώρες του ∆υτικού κόσµου. 
    
ΣκοπόςΣκοπόςΣκοπόςΣκοπός του παρόντος συγγράµµατος είναι η διερεύνηση των παραγόντων κινδύνου που 
οδηγούν στην καρκινογένεση του παχέος εντέρου καθώς και η νοσηλευτική προσέγγιση 
αυτής της σοβαρής µορφής καρκίνου.  Η αιτιοπαθογένεια  του καρκίνου στο παχύ έντερο 
παραµένει άγνωστη και όπως προκύπτει από τα υπάρχοντα δεδοµένα δηµιουργείται 
µέσω µιας πολυσταδιακής διαδικασίας, όπου ευθύνονται γενετικοί και διατροφικοί 
παράγοντες. Ο συνήθης τύπος καρκινώµατος του παχέος εντέρου είναι το 
αδενοκαρκίνωµα. Η κλινική εικόνα των καρκινωµάτων του παχέος εντέρου ποικίλει 
ανάλογα µε την εντόπιση του όγκου. Η συµπτωµατολογία, κατά κανόνα, εκφράζεται µε 
κάποια αλλαγή στις κενώσεις και στον τρόπο λειτουργίας του εντέρου. Η διαγνωστική 
προσέγγιση τίθεται από το ιστορικό, την κλινική εξέταση, τα εργαστηριακά ευρήµατα και 
τις απεικονιστικές µεθόδους. Η θεραπεία του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι, κατά 
κανόνα, χειρουργική αλλά  µπορεί και να συνδυαστεί  µε χηµειοθεραπεία και 
ακτινοθεραπεία. Όσον αφορά την πρόγνωση του καρκίνου στο παχύ έντερο, εξαρτάται 
βασικά από το στάδιο κατά το οποίο τέθηκε η πρώτη διάγνωση αλλά και από την 
θεραπευτική αντιµετώπιση που πραγµατοποιήθηκε. Η ελπίδα αύξησης της επιβίωσης 
ασθενών µε καρκίνο στο παχύ έντερο στηρίζεται στην πρόληψη η οποία βοηθά στην 
έγκαιρη διάγνωση. Ο ρόλος του νοσηλευτικού προσωπικού είναι καθοριστικός ως προς 
την παροχή ενηµέρωσης στο κοινό για την πρόληψη αυτής της µορφής καρκίνου. Τέλος, 
σηµαντικό µέληµα των υπηρεσιών υγείας και ιδιαίτερα των νοσηλευτών είναι η 
αποκατάσταση των ασθενών µε καρκίνο παχέος εντέρου. Ο νοσηλευτής οφείλει να έχει 
τα απαραίτητα εφόδια για να υποστηρίξει τον άρρωστο και την οικογένειά του στις 
φυσικές, κοινωνικές και ψυχολογικές ανάγκες που προκύπτουν. 
 
Συµπερασµατικά, Συµπερασµατικά, Συµπερασµατικά, Συµπερασµατικά, ο καρκίνος του παχέος εντέρου αυξάνεται µε ραγδαίους ρυθµούς για 
αυτό το λόγο θα πρέπει να υπάρξει ευαισθητοποίηση του κοινού και σχετική ενηµέρωση 
από τους φορείς υγείας.  Η ενηµέρωση αλλά και η ευαισθητοποίηση θα συντελέσει 
καθοριστικά στην πρόληψη και στην έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου στο παχύ έντερο. 
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                                                                                                                                                                        Summary Summary Summary Summary     
    
Colon cancer is the most common cancer of the digestive system and is the second leading 

cause of death from tumors after lung cancer in men and breast cancer in women. From this 

appears that this form of cancer is a major public health problem in Western countries. 

 

The purpose of this paper is to explore the risk factors leading to colon carcinogenesis and the 

nursing approach to this serious form of cancer. The etiopathogenesis of colon cancer remains 

unknown and, according to existing data, it is caused by a multistage process, where genetic 

and dietary factors are considered important. The usual type of carcinoma of the colon is the 

adenocarcinoma. The clinical presentation of carcinoma of the colon varies depending on the 

tumor location. The symptoms usually expressed as a change in stools and bowel functioning.  

The diagnostic approach is the history, physical examination, laboratory findings and imaging 

techniques. The treatment of colon cancer is usually surgical but may be combined with 

chemotherapy and radiotherapy. As far as the prognosis of colon cancer is concerned, it 

depends on the main stage which was the first diagnosis and the treatment performed.  

The hope of increased survival of patients with colon cancer is based on prevention, which is 

related to early diagnosis. The role of nurses is crucial in providing information to the public 

for the prevention of this cancer. Finally, an important asset is the role of health services and 

especially the nurses’ in the rehabilitation process of patients with colorectal cancer. Nurses 

must have the necessary skills to support the patients and their family in all physical, social 

and psychological needs that arise. 

 

In conclusion, colorectal cancer is increasing rapidly. For this reason there should be public 

awareness and information from health care providers. Information and awareness will 

contribute decisively to the prevention and early diagnosis of cancer in the colon.    
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Έξι µύθοι για τον καρκίνο του παχέος εντέρου 

 
Μύθος 1ος: Στην Ελλάδα επειδή ακολουθούµε το πρότυπο της µεσογειακής διατροφής τα 

ποσοστά είναι χαµηλά: 

Πιστεύουµε πως η κατανάλωση λαχανικών και φρούτων µας προστατεύει από τον κίνδυνο! 

Περισσότερα όµως από 6.000 κρούσµατα καρκίνου του παχέος εντέρου και του ορθού 

καταγράφονται κάθε χρόνο στην Ελλάδα. Ο αριθµός αυτός είναι αρκετά σηµαντικός και 

φέρνει τη χώρα µας σε επικίνδυνα επίπεδα καρκίνου σχεδόν ανάλογα µε τις ∆υτικού τύπου 

κοινωνίες (π.χ. ΗΠΑ). Παρ' όλα αυτά, στη χώρα µας όχι µόνο αµελούµε γενικά την ιατρική 

παρακολούθηση, αλλά και ειδικότερα όσοι έχουν οικογενειακό ιστορικό ή προσωπικό 

ιστορικό πολύποδων, συχνά δεν κάνουν τις προγραµµατισµένες εξετάσεις. Αυτές οι εξετάσεις 

είναι απαραίτητο να γίνονται µετά το 50ό έτος σε άντρες και γυναίκες. Πρόκειται για έναν 

απλό έλεγχο µικροσκοπικής αιµορραγίας στα κόπρανα (Amoccult test). Ο έλεγχος αυτός 

µπορεί να γίνει στο σπίτι και χορηγείται δωρεάν από όλα τα αντικαρκινικά νοσοκοµεία της 

χώρας µας. 

 

Μύθος 2ος: Οι πολύποδες του εντέρου είναι καρκίνος: 

Οι πολύποδες δεν είναι καρκίνος. Όµως πρέπει να αφαιρούνται διότι µπορεί να εξελιχθούν σε 

καρκίνο. Ειδική κατηγορία αποτελούν οι «κληρονοµικοί» πολύποδες, αυτοί δηλαδή που 

εµφανίζονται στα µέλη µιας οικογένειας και που ευθύνονται για το περίπου 1% του συνόλου 

των καρκίνων του παχέος εντέρου. Εφόσον γνωρίζετε ότι κάποιος στην οικογένειά σας είχε 

πολύποδα στο έντερο, θα πρέπει από την ηλικία των 40 ετών να υποβληθείτε σε 

κολονοσκόπηση. 

 

Μύθος 3ος: Επειδή είχε η µητέρα µου θα έχω και εγώ: 

Το οικογενειακό ιστορικό αποτελεί όντως µια σηµαντική επιβάρυνση. Στην περίπτωση που 

έχετε έναν συγγενή πρώτου βαθµού, µε διάγνωση καρκίνου του εντέρου πριν από την ηλικία 

των 45 ετών, επισκεφτείτε το γιατρό σας. Όσοι εµφανίζουν αυτή τη νόσο σε µικρές ηλικίες 

έχουν προφανώς γενετική προδιάθεση, την οποία ενδεχοµένως την έχουν κληροδοτήσει και 

στα παιδιά τους. Παρ' όλα αυτά ο κληρονοµούµενος καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί 

ένα µικρό ποσοστό του συνόλου των κρουσµάτων της νόσου. Επίσης, πρέπει να γνωρίζετε 

ότι άλλες παθολογικές καταστάσεις όπως η παχυσαρκία, η νόσος του Crohn και η ελκώδης 

κολίτιδα συνδυάζονται µε αυξηµένες πιθανότητες εµφάνισης του καρκίνου του εντέρου. 

Αντίθετα, το σύνδροµο του ευερέθιστου συνδρόµου (σπαστική κολίτιδα) δεν ενοχοποείται 

για υψηλότερα ποσοστά επίπτωσης του καρκίνου του παχέος εντέρου καθώς και του 

πρωκτού. 

 

Μύθος 4ος: Τα αντισυλληπτικά ενοχοποιούνται για την εµφάνισή του: 

Όχι µόνο δεν ισχύει αυτό, αλλά σύµφωνα µε πολυάριθµες επιστηµονικές µελέτες πιθανώς να 

υπάρχει και αντίθετη σχέση. Για τις γυναίκες που χρησιµοποιούν το αντισυλληπτικό χάπι, ο 

κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου ενδέχεται να είναι µέχρι και 20% 

µικρότερος, σύµφωνα µε έρευνα που διενεργήθηκε από το Ινστιτούτο Φαρµακολογικής 

Έρευνας του Μιλάνο. Η συγκεκριµένη έρευνα επικεντρώθηκε στα αποτελέσµατα 19 διεθνών 

µελετών που σύγκριναν τα ποσοστά εµφάνισης αυτής της µορφής καρκίνου σε γυναίκες που 

χρησιµοποιούν αντισυλληπτικά χάπια. 

 

Μύθος 5ος: Οι τηγανητές πατάτες αυξάνουν τον κίνδυνο: 

Παλαιότερες επιστηµονικές µελέτες είχαν καταδείξει ότι η έκθεση τροφών σε πολύ υψηλές 

θερµοκρασίες, όπως για παράδειγµα κατά τη διάρκεια του τηγανίσµατος, προκαλεί τη 
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δηµιουργία µιας χηµικής ένωσης από την οποία προκύπτει µια ουσία που ονοµάζεται 

ακρυλαµίδη. Σύµφωνα µε πρόσφατη έρευνα που δηµοσιεύτηκε στο «British Journal of 

Cancer» φαίνεται πως η ακρυλαµίδη δεν έχει καρκινογόνες ιδιότητες. Όπως αναφέρουν οι 

επιστήµονες από το έγκριτο Ινστιτούτο Καρολίνσκα της Σουηδίας, δεν βρέθηκε κάποια 

σχέση µεταξύ της ακρυλαµίδης και του καρκίνου του παχέος εντέρου. Αντιθέτως, τα υψηλά 

ποσοστά της ουσίας ενδέχεται να µειώνουν τον κίνδυνο εκδήλωσής του.  

 

Μύθος 6ος: Τα λαχανικά ερεθίζουν το παχύ έντερο: 

Η διατροφή διαδραµατίζει έναν από τους σηµαντικότερους ρόλους στην ανάπτυξη καρκίνου 

του εντέρου. Εάν καταναλώνετε τρόφιµα πλούσια σε λίπη και µε χαµηλά επίπεδα φυτικών 

ινών, αυξάνεται κατά πολύ ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου. Εκτιµάται 

πως διατροφή πλούσια σε φυτικές ίνες µε πολλά φρούτα, λαχανικά και υδατάνθρακες µειώνει 

κατά πολύ τον κίνδυνο. Οι φυτικές ίνες µπορούν επίσης να παράγουν «προστατευτικά 

χηµικά» τα οποία όταν αποτίθενται στο έντερο δηµιουργείται µια ασπίδα προστασίας. 

 

Ένα διατροφικό πλάνο που περιλαµβάνει τροφές πλούσιες σε φυλλικό οξύ (βιταµίνη Β9) 

µπορεί να έχει προστατευτική δράση. Αντίστοιχες είναι και οι ιδιότητες της ντοµάτας, η 

οποία έχει το δικό της ευεργετικό ρόλο λόγω του λυκοπένιου που περιέχει. Το λυκοπένιο 

είναι µέρος µιας οµάδας θρεπτικών στοιχείων γνωστών ως καροτενοειδή, βοηθά τον 

οργανισµό να αναπτύξει αντιοξειδωτική δραστηριότητα. Αυτή η ιδιότητα δίνει στο λυκοπένιο 

τη δυνατότητα να συµβάλει στη µείωση του κινδύνου καρκίνου αλλά και των καρδιακών 

νόσων. 

 

Επίσης, το ελαιόλαδο έχει συνδεθεί µε τη δηµιουργία ενός προστατευτικού µανδύα στο 

έντερο το οποίο δεν επιτρέπει την απορρόφηση των χολικών οξέων που προέρχονται από το 

κόκκινο κρέας. Ένα από αυτά τα οξέα, το δεοξυχολικό οξύ εκτιµάται πως ευνοεί τη 

δηµιουργία τύπων πολύποδα που µπορεί να εξελιχθούν σε καρκίνο. 

 

Αντωνακάκης Ε. Σωκράτης 

Γενικός Χειρουργός 
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