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Τις οικογένειές µας για την υποστηρικτική τους διάθεση καθώς,  
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ΑΤΕΙ Θεσσαλονίκης, για την ιδιαίτερη καθοδήγησή της, ώστε να 

ολοκληρωθεί το παρόν εκπόνηµα.  
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

 Στις δυτικές κοινωνίες και στη χώρα µας, ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου και του ορθού, βρίσκεται στη δεύτερη θέση της συνολικής 

κατάταξης, τόσο από άποψη επίπτωσης, όσο και θνητότητας. Εκατόν 

πενήντα χιλιάδες (150.000) νέων περιπτώσεων αυτού του καρκίνου, 

διαγιγνώσκονται ετησίως και πλέον των εξήντα χιλιάδων πεθαίνουν 

ετησίως στις ΗΠΑ. Στη χώρα µας η εικόνα είναι ανάλογη µε 1:500 νέες 

περιπτώσεις κατά έτος. 

             Ο καρκίνος του παχέος εντέρου προσβάλλει όλες τις ηλικίες, 

όµως η επίπτωση αυξάνει ιδιαίτερα µετά τα 40 έτη. Τουλάχιστον το 50% 

των περιπτώσεων αφορούν στο ορθό. ∆υστυχώς και παρά τις µεγάλες 

διαγνωστικές εξελίξεις που έχουν επιτευχθεί τα τελευταία χρόνια, η 

καθυστερηµένη διάγνωση βρίσκεται σε υψηλά ποσοστά επί του συνόλου, 

µε αποτέλεσµα τουλάχιστον στο 10% του συνόλου των περιπτώσεων, ο 

όγκος να µην είναι εξαιρέσιµος χειρουργικά και σε ποσοστό πλέον του 

20% να υφίστανται ηπατικές µεταστάσεις. 

             Σκοπός της παρούσης εργασίας, είναι η διεξοδική αναφορά σε 

όλες τις παραµέτρους (κλινική εκδήλωση, διάγνωση, πρόγνωση, 

χειρουργική και µετεγχειρητική αντιµετώπιση, χηµειοθεραπευτική και 

ακτινοθεραπευτική  παρέµβαση) ώστε να καταστούν εµφανείς οι 

ιδιαίτεροι χαρακτήρες του νεοπλάσµατος και το µέγεθος των 

δυνατοτήτων που παρέχονται από τη σύγχρονη Ιατρική και Νοσηλευτική 

επιµέλεια.   

 

 

 

 



 - 8 - 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί ένα σηµαντικό 

πρόβληµα στην υφήλιο. Στις ανεπτυγµένες χώρες είναι η πιο συχνή αιτία 

θανάτου από κακοήθη νεοπλασία, µετά τον καρκίνο του πνεύµονα στους 

άνδρες και τον καρκίνο του µαστού στις γυναίκες. Οι αιτιολογικοί 

παράγοντες είναι η γενετική προδιάθεση, η διατροφή, η φτωχή σε 

φυτικές ίνες, φρούτα και λαχανικά, η υπερκατανάλωση του ζωικού 

λίπους, το κάπνισµα, η παχυσαρκία, το οινόπνευµα, η έλλειψη άσκησης 

καθώς επίσης και η έκθεση σε αµίαντο. Τα κλινικά συµπτώµατα είναι 

αίµα στα κόπρανα, αναιµία, αλλαγή σύστασης των κοπράνων, διάρροια ή 

δυσκοιλιότητα, δυσπεπτικά ενοχλήµατα, ίκτερος και αναιµία. Στη 

διάγνωση συµβάλουν το ιστορικό, η κλινική εξέταση, καθώς και η 

εργαστηριακή διεύρυνση µε σκοπό την εντόπιση του όγκου στο έντερο. 

Η καλύτερη θεραπεία είναι η πρόληψη που αποσκοπεί στην αποφυγή 

εµφάνισης του καρκίνου και να ζητούνται οι αιτιολογικοί παράγοντες και 

τη δευτερογενή πρόληψη που αφορά τη δακτυλική εξέταση του ορθού, 

ανίχνευση αίµατος στα κόπρανα, σιγµοειδοσκόπηση και 

κολονοσκόπηση. Κατά κανόνα η θεραπευτική αντιµετώπιση είναι 

χειρουργική. Ορισµένες φορές η χειρουργική θεραπεία συνδυάζεται ή 

ακολουθείται από χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία. Ο ρόλος του 

νοσηλευτή προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά είναι πολύ σηµαντικός για 

την αποκατάσταση του ασθενή µα καρκίνο παχέος εντέρου. Οι 

νοσηλευτικές παρεµβάσεις για την αποφυγή των επιπλοκών, καθώς και η 

συνεχής υποστήριξη, η συζήτηση και γενικότερα η επικοινωνία 

νοσηλευτή µα ασθενή συµβάλλει στο να επανέλθει ο άρρωστος στη 

φυσιολογική του ζωή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 
   

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 
           Το παχύ έντερο αποτελεί τη συνέχεια του λεπτού εντέρου. Αρχίζει 

από την ειλεοκολική βαλβίδα και τελειώνει στον πρωκτό. Έχει µήκος 1,5 

µέτρο και είναι φαρδύτερο από το λεπτό, αλλά µε τοίχωµα λεπτότερο από 

αυτό. Κανονικά θα έπρεπε να λέγεται φαρδύ έντερο και όχι παχύ. 

          Χρησιµεύει για τον σχηµατισµό των κοπράνων, τα οποία, µε τις 

περισταλτικές κινήσεις του, τα προωθεί για να αποβληθούν από τον 

πρωκτό. Η απορροφητική του ικανότητα είναι µικρή και κυρίως αφορά 

τα υγρά στοιχεία του περιεχοµένου του εντέρου. Με τον τρόπο αυτό τα 

κόπρανα, που στο τέλος του ειλεού είναι ρευστά και υδαρή, τα 

µετατρέπει σε πολτώδη και σκληρά. 

          Το παχύ έντερο παρουσιάζει τρις µικρότερες µοίρες. Το τυφλό µε 

την σκωληκοειδή απόφυση. Το κόλον και το απευθυσµένο. 

Στην εξωτερική επιφάνεια του παχέoς εντέρου υπάρχουν τα εξής 

χαρακτηριστικά γνωρίσµατα, που το κάνουν να διαφέρει από τα άλλα 

τµήµατα του εντέρου. 

1. οι κολικές ταινίες. Πρόκειται για πάχυνση των µυικών ινών της 

επιµήκους µυικής στιβάδας του τοιχώµατος. Είναι τρεις, αρχίζουν 

από το τυφλό (τη βάση της σκωληκοειδούς), στο σιγµοειδές 

γίνονται δύο και στο απευθυσµένο εξαφανίζονται. 

2. τα εκκολπώµατα του παχέος . 

3. οι επιπλοϊκές αποφύσεις που είναι λιπώδεις προεκβολές του 

περιτοναίου, διαταγµένες σε σειρά κατά µήκος των κολικών 

ταινιών. Στο ανιόν, και στο κατιόν υπάρχουν από δύο στίχοι, στο 
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σιγµοειδές κόλον υπάρχουν τρεις στίχοι, στο εγκάρσιο ένας και 

στο τυφλό και το απευθυσµένο λείπουν. 

Στην εσωτερική επιφάνεια παρατηρούµε τις κολικές ταινίες. 

Στα εσωτερικά εκκολπώµατα αντιστοιχούν ανάλογες κυµάνσεις, που 

λέγονται κολικές κυψέλες, στις δε εξωτερικές περισφίγξεις 

αντιστοιχούν, εσωτερικά οι µηνοειδείς πτυχές. Ακόµη στο 

εσωτερικό του δεν υπάρχουν οι λάχνες και οι πλάκες του Πάιερ. 

Το τοίχωµα του παχέος εντέρου αποτελείται από τέσσερις χιτώνες, 

που από µέσα προς τα έξω είναι: 

Ο ορογόνος που είναι το περισπλάχνιο πέταλο του περιτοναίου. 

Ο µυικός που αποτελείται από λείες µυικές ίνες και είναι σε δύο 

στιβάδες, έξω στιβάδα ή επιµήκη και µέσα στιβάδα ή κυκλοτερή. Με 

τη σύσπασή τους κάνουν τις περισταλτικές και τις αντιπερισταλτικές 

κινήσεις του τοιχώµατός του, µε τις οποίες ανακατώνεται και 

προωθείται το περιεχόµενό του. 

Ο υποβλεννογόνιος που είναι χαλαρός συνδετικός ιστός. 

Ο βλενογόνος που αποτελείται από µονόστιβο κυλινδρικό επιθήλιο, 

αδένες και χόριο.  

Οι αρτηρίες για το τυφλό, ανιόν και εγκάρσιο προέρχονται από την 

άνω µεσεντέριο, για το κατιόν, το σιγµοειδές και την πάνω µοίρα του 

απευθυσµένου από την κάτω µεσεντέριο και για το κατώτερο τµήµα 

του απευθυσµένου από την έσω λαγόνιο. Οι φλέβες, µε την άνω και 

κάτω µεσεντέριο πάνε στο σύστηµα της πυλαίας κυκλοφορίας, εκτός 

από την κάτω και µέση µοίρα του απευθυσµένου, που πάνε στην έσω 

λαγόνιο. Πρόκειται για µια σπουδαία ανατοµική λεπτοµέρεια. Τα 

νεύρα προέρχονται από το άνω και κάτω µεσεντέριο πλέγµα, εκτός 

από το τελευταίο τµήµα που παίρνει νεύρα από το πυελικό πλέγµα 



 - 11 - 

Περιγραφή των τµηµάτων του παχέος εντέρου 

1. Το τυφλό έντερο και η σκωληκοειδής απόφυση  

Το τυφλό έντερο. 

           Το τυφλό έντερο είναι η πρώτη από τις µοίρες του παχέος 

εντέρου και βρίσκεται στο δεξιό λαγόνιο βόθρο. Μοιάζει µε 

σακούλα, που προς τα κάτω είναι κλειστή, προς τα πάνω δε 

συνδέεται µε το ανιόν κόλο, αφού ενωθεί µε το λεπτό έντερο µε 

την ειλεοκολική βαλβίδα. Στο κάτω µέρος του βρίσκεται η 

σκωληκοειδής απόφυση. 

           Έχει χωρητικότητα 150 κ.ε. περίπου και από πολλούς 

θεωρείται σαν ένας δεύτερος στόµαχος και χρησιµεύει για την 

προσωρινή εναποθήκευση των τροφών, που έχουν υποστεί την 

πέψη και πρόκειται να µεταβληθούν σε κόπρανα για να 

αποβληθούν. Οι τυφλίτιδες δηµιουργούν σηµαντικού βαθµού 

δυσπεπτικές διαταραχές. Έχει µήκος 6 εκ. και πλάτος 7,5, είναι δε 

µετά τον στόµαχο, το φαρδύτερο µέρος του εντερικού σωλήνα. 

             Στο δεξιό λαγόνιο βόθρο βρίσκεται στο 90% των 

περιπτώσεων, στο υπόλοιπο 10% αλλάζει θέσεις και µπορεί να το 

βρούµε προς τα πάνω, τα κάτω, µέσα ή έξω. Καλύπτεται όλο από 

περιτόναιο, µε µια πτυχή που λέγεται µεσότυφλο και γι’αυτό είναι 

ευκίνητο. Σε ένα µικρό ποσοστό καλύπτεται µόνο από µπρος µε 

περιτόναιο και είναι ακίνητο και καθηλωµένο στο πίσω κοιλιακό 

τοίχωµα. 

           Εξωτερικά παρουσιάζει τις τρεις κολιτικές ταινίες, τα 

εκκολπώµατα, την έκφυση της σκωληκοειδούς απόφυσης και την 

σύνδεση µε τον ειλεό. ∆εν υπάρχουν επιπλοϊκές αποφύσεις. 



 - 12 - 

           Εσωτερικά παρατηρούµε τις µηνοειδές πτυχές, τις κολιτικές 

κυψέλες, το στόµιο της σκωληκοειδούς και την ειλεοκολική 

βαλβίδα. 

          Η ειλεοκολική βαλβίδα είναι µια εγκάρσια σχισµή, που έχει 

δύο χείλη, το πάνω και το κάτω, που απολήγουν σε δύο χαλινούς. 

Είναι έτσι κατασκευασµένη που επιτρέπει το πέρασµα του 

περιεχοµένου του λεπτού εντέρου µόνο από αυτό στο τυφλό, ενώ 

απαγορεύει το αντίθετο. 

Η σκωληκοειδής απόφυση. 

          Η σκωληκοειδής απόφυση ξεκινάει από τη µέσα-κάτω 

επιφάνεια του τυφλού, έχει µήκος 1 µέχρι 30 εκ. και διακρίνουµε 

σ’αυτή βάση, σώµα και κορυφή. Καλύπτεται ολόκληρη από 

περιτόνιο και κρέµεται από µια πτυχή του, που λέγεται 

µεσεντερίδιο. Το τοίχωµά της έχει την ίδια κατασκευή µε τα άλλα 

τµήµατα του εντέρου και επί πλέον έχει άφθονα λεµφοζίδια µε τα 

οποία καταστρέφει πολλά µικρόβια, που βρίσκονται στο 

περιεχόµενο του εντέρου. Είναι λοιπόν λεµφανοειδές όργανο και 

σαν αποστολή έχει την άµυνα του οργανισµού.  

           Αυτό είναι ο λόγος που πάσχει συχνά, όπως και η 

αµυγδαλές, διότι στον αγώνα και τις µάχες, που δίνει είναι µοιραίο 

να πάσχει και να παθαίνει απώλειες και αυτή. 

Εκτός από την αµυντική αποστολή, που αναφέρθηκε, λέγεται ότι 

βοηθάει στην πέψη της κυτταρίνης, γι’αυτό είναι περισσότερο 

αναπτυγµένη στα φυτοφάγα ζώα, ενώ στα σαρκοφάγα είναι 

ατροφική και σχεδόν εξαφανισµένη. Στα παιδιά είναι πολύ πιο 

µεγαλύτερη παρά στους ενήλικες, διότι η διατροφή των παιδιών 

γίνεται κατά µεγαλύτερο ποσοστό µε φυτικές και υδαρείς τροφές 
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(γάλα, χορτόσουπες). Έτσι το µήκος της παρουσιάζει µεγάλες 

διακυµάνσεις, ανάλογα µε τη διατροφή και την ηλικία των 

ατόµων. 

Η θέση που βρίσκεται επίσης αλλάζει και δεν είναι ίδια σε 

όλα τα άτοµα. 

Στο 50-60% των ατόµων βρίσκεται στο δεξιό λαγόνιο βόθρο µε 

κατεύθυνση προς τα µέσα και λίγο προς τα κάτω. Εξωτερικά 

αντιστοιχεί στο σηµείο του Μακ-Βούρνεϋ, που το βρίσκουµε στη 

µέση µιας γραµµής, που την τραβάµε από τον οµφαλό µέχρι την 

πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα. Οι διαφορετικές αυτές θέσεις της 

εξαρτιούνται καταρχήν από τη θέση που έχει το τυφλό, κατά 

δεύτερο λόγω από την επίδραση διαφόρων επίκτητων 

παραγόντων, όπως φλεγµονές ή κακώσεις, που µπορεί να έχουν 

γίνει κατά τη διάρκεια της ζωής. Ακόµη διάφορες ανωµαλίες στη 

διάπλαση και την εξέλιξη του εντέρου επηρεάζουν σηµαντικά τη 

θέση της. Μπορούµε λοιπόν να τη βρούµε χαµηλά µέσα στο 

λαγόνιο βόθρο ή ψηλά κάτω από το ήπαρ ή προς τα µέσα στο 

κοντά στον οµφαλό. Η θέση του οργάνου έχει µεγάλη σηµασία για 

τους χειρουργούς, διότι ανάλογη θα είναι και η εγχειρητική 

τακτική που θα πρέπει να ακολουθήσουν κατά τη διάρκεια των 

εγχειρήσεών της. 

2. το κόλον. 

Το κόλον είναι η δεύτερη µοίρα του παχέος εντέρου και χωρίζεται 

σε 4 µικρότερες µοίρες, το ανιόν, το εγκάρσιο, το κατιόν και το 

σιγµοειδές κόλον. 
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Α. το ανιόν κόλον 

Το ανιόν κόλον αποτελεί την συνέχεια του τυφλού, προς τα πάνω, 

έχει µήκος 15 εκ., αρχίζοντας δε από τον δεξιό λαγόνιο βόθρο 

προχωρεί προς τα πάνω και κάτω από το ήπαρ, κάνοντας µία γωνία, 

την δεξιά κολική καµπή, µεταπίπτει στο εγκάρσιο κόλο. 

Καλύπτεται από το περιτόναιο µόνο από εµπρός και τα πλάγια, 

γι’αυτό είναι καθηλωµένο και ακίνητο. Έχει τρεις κολικές ταινίες και 

δύο στίχους επιπλοϊκών αποφύσεων. Η δεξιά κολική καµπή βρίσκεται 

κάτω από τον δεξιό λοβό του ήπατος, είναι οµαλή και πολλές φορές 

ασταθής. 

Β. το εγκάρσιο κόλον. 

Το εγκάρσιο κόλο, έχει µήκος 50 εκ., αρχίζει από την δεξιά κολική 

καµπή, σαν συνέχεια του ανιόντος, βαδίζει προς τα αριστερά και 

πάνω, φθάνει µέχρι το κάτω άκρο του σπληνός και σε µια απότοµη 

και οξεία καµπή, την αριστερή κολική καµπή, µεταπίπτει στο κατιόν 

κόλο. Κατά την πορεία του αυτή δεν είναι ίσιο αλλά παρουσιάζει µια 

κυρτότητα, που το κυρτό της στρέφεται προς τα κάτω. Έχει τρεις 

κολικές ταινίες και ένα στίχο επιπλοϊκών αποφύσεων. 

Καλύπτεται όλο από περιτόναιο µε µια πτυχή του περιτοναίου που 

λέγεται εγκάρσιο µεσόκολο. Με το εγκάρσιο µεσόκολο η κοιλότητα 

της κοιλιάς χωρίζεται σε δυο µέρη την πάνω κοιλιά και την κάτω 

κοιλιά. Εκτός από το εγκάρσιο µεσόκολο, που χρησιµεύει και για να 

στηρίζει το εγκάρσιο κόλο υπάρχει και ένας ακόµα περιτοναϊκός 

σύνδεσµος για στήριγµα του που λέγεται γαστροκολικός σύνδεσµος 

που ξεκινώντας από το µείζον τόξο του στοµάχου φθάνει µέχρι το 

εγκάρσιο κόλο. 
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Η αριστερή κολική καµπή βρίσκεται ψηλότερα και βαθύτερα από 

την δεξιά, είναι πιο απότοµη και οξεία και σταθερή, πάντα στη θέση 

αυτή, διότι στηρίζεται µε ένα σύνδεσµο περιτοναϊκό που λέγεται 

φρενοκολικός, πάνω στον οποίο βρίσκεται ο σπλήνας. 

Γ. το κατιόν κόλον. 

Το κατιόν κόλον αρχίζει από την αριστερή κολική καµπή, φέρεται 

προς τα κάτω κατά µήκος του οπίσθιου κοιλιακού τοιχώµατος, φθάνει 

στο πάνω στόµιο της ελάσσονος πυέλου και µεταπίπτει στο 

σιγµοειδές. Έχει µήκος 25 εκ., καλύπτεται από το περιτόναιο από 

µπρος και τα πλάγια και γι’αυτό είναι ακίνητο και καθηλωµένο. Έχει 

τρεις κολικές ταινίες και δυο στοίχους επιπλοϊκών αποφύσεων. 

∆. το σιγµοειδές κόλον. 

Το σιγµοειδές κόλον αρχίζει από την είσοδο της ελάσσονος 

πυέλου, σαν συνέχεια του κατιόντος και αφού κάνει δύο καµπές µέσα 

στην πύελο, σαν λατινικό  (S), στο ύψος του 3
ου

 ιερού σπονδύλου 

µεταπίπτει στο απευθυσµένο. Έχει µήκος 40 εκ., δύο κολικές ταινίες 

και τρεις στοίχους επιπλοϊκών αποφύσεων. 

Κατά την πορεία του µέσα στην πύελο και τις καµπές που κάνει, 

πολλές φορές φθάνει µέχρι τον δεξιό λαγόνιο βόθρο και στην 

τελευταία του καµπή βρίσκεται, στον µεν άνδρα µεταξύ της 

ουροδόχου κύστης και του απευθυσµένου, στη δε γυναίκα µεταξύ της 

µήτρας και του απευθυσµένου. 

Το σιγµοειδές περιβάλλεται από παντού από µια πτυχή του 

περιτοναίου, που λέγεται µεσοσιγµοειδές και γι’αυτό είναι ευκίνητο. 

3. Το απευθυσµένο. 

Το απευθυσµένο ή ευθύ ή ορθό έντερο είναι το τρίτο και 

τελευταίο τµήµα του παχέος εντέρου. Έχει µήκος 15 εκ., αρχίζει 
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από εκεί που τελειώνει το σιγµοειδές, στο ύψος του 3
ου

 ιερού 

σπονδύλου και πορευόµενο κατά µήκος της πρόσθιας επιφάνειας 

του ιερού οστού και του κόκκυγα καταλήγει στον αιµορροϊδικό 

δακτύλιο, σε µια σχισµή, που βρίσκεται στο βάθος µεταξύ των δύο 

γλουτών και λέγεται πρωκτός. 

Παρουσιάζει δύο µοίρες την πυελική και την περινεϊκή. 

Η πυελική είναι µεγαλύτερη (12εκ.), βρίσκεται µέσα στην 

ελάσσονα πύελο και καλύπτεται µόνο στο πάνω µέρος της από 

περιτόναιο. Στο µέσο της και προς τα κάτω είναι φαρδύτερη, 

λέγεται κοπροδόχος λήκυθος και χρησιµεύει για την 

εναποθήκευση των κοπράνων πριν αποβληθούν µε την κένωση. 

Είναι το τρίτο, σε φάρδος, τµήµα του γαστρεντερικού σωλήνα, 

µετά τον στόµαχο και το τυφλό. 

Η περινεϊκή µοίρα έχει µήκος 2-3 εκ. και βρίσκεται µέσα στους 

µυς του περινέου τους οποίους διασχίζει και από τους οποίους 

στηρίζεται στη θέση αυτή. Στη θέση του αυτή, εκτός από τους µυς 

του περινέου, στηρίζεται και από την περιτονία που το περιβάλλει 

και από το περιτόναιο. 

Η κατασκευή του απευθυσµένου διαφέρει από την κατασκευή 

του υπόλοιπου εντέρου στο ότι η κυκλοτερής µυϊκή στιβάδα στο 

τελευταίο σηµείο της, προς το δακτύλιο, είναι παχύτερη και 

σχηµατίζει έτσι ένα σφιγκτήρα, που µε την σύσπασή του 

συγκρατεί τα κόπρανα και δεν φεύγουν µόνα τους, αυτό το σηµείο 

λέγεται έσω σφιγκτήρας του πρωκτού. Υπάρχει και ο έξω 

σφιγκτήρας του πρωκτού, που αποτελείται από γραµµωτές µυϊκές 

ίνες και µε τον οποίο, µε την απόλυτη θέλησή µας, µπορούµε να 

συγκρατήσουµε ή να αφήσουµε να περάσουν τα κόπρανα. Ακόµη 
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διαφέρει στην κατασκευή και διότι στο τελευταίο µέρος ο 

βλεννογόνος από πολύστιβο κυλινδρικό επιθήλιο µεταβάλλεται σε 

πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο και έτσι γίνεται οµαλή η 

µεταβίβαση και η σύνδεση µε το δέρµα έξω από τον πρωκτό. 

Ο πρωκτός ή δακτύλιος αποτελεί το τελευταίο σηµείο του 

εντερικού σωλήνα, από τον οποίο βγαίνουν τα κόπρανα, που σαν 

τροφές είχαν µπει στο στόµα και είχαν υποστεί την πέψη. Τα 

κόπρανα αποτελούν τα άχρηστα συστατικά των τροφών.(Μηνά Κ. 

Παπακύριλλου Κοζάνη 1982).  
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ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 

Οι βασικές λειτουργίες του παχέος εντέρου είναι οι εξής: 

1. απορρόφηση: περίπου 500 κ. εκ. περιεχοµένου του λεπτού 

εντέρου, µε περιεκτικότητα 90% σε νερό, εισέρχονται 

καθηµερινός στο τυφλό. Το υλικό αυτό, κατά τη διέλευσή του 

από τις υπόλοιπες µοίρες του παχέος εντέρου, αφυδατώνεται 

έτσι ώστε µόνο 120-150 κ. εκ. νερού να αποβάλλονται µε τα 

κόπρανα. Το χλώριο και κυρίως το νάτριο απορροφώνται 

επίσης από το παχύ έντερο έτσι ώστε, ενώ οι ηµερήσιες 

ανάγκες ενός φυσιολογικού ατόµου σε νάτριο είναι περίπου 5 

mEg Na, οι ανάγκες ατόµου που έχει υποβληθεί σε ολική 

κολεκτοµή να ανέρχονται σε 80-100 mEg Na προκειµένου να 

Αντίθετα, τα διττανθρακικά και κυρίως το κάλιο αποβάλλονται 

καλυφθούν οι απώλειες νατρίου από την ειλεοστοµία. από το 

βλεννογόνο του παχέος εντέρου µε παθητική διάχυση και 

έκκριση µε τη βλέννη. Η απορρόφηση αµινοξέων, λιπολυτικών 

προϊόντων ή βιταµινών δεν είναι σηµαντική στο παχύ έντερο 

αντιθέτως ένα σηµαντικό µέρος υδατανθράκων, που δεν 

απορροφήθησαν στο λεπτό έντερο, απορροφώνται από το 

παχύ. 

2. αποθήκευση: τα κόπρανα προωθούνται αργά µέχρι το 

σιγµοειδές όπου και παραµένουν εφόσον δεν γίνεται 

αφόδευση. Το ορθό φυσιολογικά είναι άδειο όταν όµως µε τις 

τµηµατικές και δακτυλιοειδείς συσπάσεις που αναφέρονται πιο 

κάτω, το περιεχόµενο φθάνει στο ορθό, η όταν  η ενδο-αυλική 

πίεση φθάνει τα 20-25 cm H2Ο, τότε το άτοµο αισθάνεται την 
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επιθυµία για αφόδευση. Οι νευρικοί υποδοχείς στο τοίχωµα του 

ορθού φυσιολογικών ατόµων είναι σε θέση να διακρίνουν εάν 

το προς αποβολή υλικό είναι στερεό, υγρό ή αέριο. 

Τα αέρια του παχέος εντέρου προέρχονται κυρίως από τον 

αέρα που καταπίνουµε. Πρόκειται κυρίως για άζωτο (διοξείδιο του 

άνθρακος και το Ο2 απορροφώνται ταχέως). Μεθάνιο και 

υδρογόνο υπάρχουν σε µικρές ποσότητες και είναι προϊόντα των 

βακτηριακών ζυµώσεων όπως και η αµµωνία.  

Φυσιολογικά, τα σχηµατισµένα κόπρανα αποτελούνται από 

70% νερό και 30% στερεά συστατικά. Απ’αυτά τα µισά περίπου 

είναι βακτηρίδια και τα άλλα µισά υπολείµµατα τροφών.   

3. κινητικότητα και αφόδευση: η κινητικότητα του παχέος 

εντέρου ρυθµίζεται µε την αλληλεπίδραση χολινεργικών, 

αδρενεργικών, πεπτιδεργικών νευρώνων και γαστρεντερικών 

ορµονών και εκδηλώνεται µε τρεις τρόπους : δακτυλιοειδείς 

συσπάσεις, κυρίως στο δεξιό κόλο, κινούµενες κεφαλικά 

(αντίστροφος περισταλτισµός), τµηµατικές συσπάσεις, κυρίως 

στο εγκάρσιο και κατιόν, συγχρόνως σε διαφορετικές τυχαίες 

θέσεις και έντονες δακτυλιοειδείς συσπάσεις, κυρίως στο 

εγκάρσιο και κατιόν, κινούµενες προς την περιφέρεια σε 

µεγάλες αποστάσεις. Οι τελευταίες αυτές συσπάσεις 

συµβαίνουν συνήθως µόνο λίγες φορές ηµερησίως και είναι 

αυτές που βάζουν σε λειτουργία το µηχανισµό της αφόδευσης. 

Η έναρξη των συσπάσεων αυτών διευκολύνεται µε ένα µεγάλο 

γεύµα, µε το κάπνισµα, τη λήψη καφέ ή άλλα ερεθίσµατα στα 

οποία το άτοµο έχει συνηθίσει τον εαυτό του (γαστροκολικό 

αντανακλαστικό). Όταν τα κόπρανα φθάνουν στο ορθό, τούτο 
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διατείνεται. Η διάταση αυτή στη συνέχεια προκαλεί 

αντανακλαστικές συσπάσεις του παχέος εντέρου. Η σύγχρονη 

σύσπαση των κοιλιακών µυών, ο χειρισµός Valsalva και η 

χαλάρωση του σφιγκτήρα του δακτυλίου έχουν ως αποτέλεσµα 

την αφόδευση. 

Η κινητικότητα του παχέος εντέρου αλλάζει µε διάφορα 

ερεθίσµατα. Το παχύ έντερο εύκολα εµφανίζει παραλυτικό ειλεό από 

τραύµα, φλεγµονή ή χειρισµούς κατά τη διάρκεια χειρουργικών 

επεµβάσεων. Η κινητικότητα του παχέος εντέρου αλλάζει µε διάφορα 

ερεθίσµατα. Το παχύ έντερο εύκολα εµφανίζει παραλυτικό ειλεό από 

τραύµα, φλεγµονή ή χειρισµούς κατά τη διάρκεια χειρουργικών 

επεµβάσεων. Η µορφίνη και η κωδεϊνη αυξάνουν σηµαντικά το µυϊκό 

τόνο µε αποτέλεσµα την ελάττωση των περισταλτικών κινήσεων. Το ίδιο 

συµβαίνει µε τα αντιχολινεργικά και τη γλυκαγόνη, ενώ τα 

παρασυµπαθοµιµητικά φάρµακα [νεοστιγµινη] αυξάνουν σηµαντικά το 

µυϊκό τόνο µε αποτέλεσµα την ελάττωση των περισταλτικών κινήσεων. 

Το ίδιο συµβαίνει µε τα αντιχολινεργικά  φάρµακα [νεοστιγµίνη] 

αυξάνουν την κινητικότητα του παχέους εντέρου. Η προώθηση και 

αποβολή αερίων είναι το πρωιµότερο κλινικό σηµείο άρσης του 

παραλυτικού ειλεού ο οποίος κατά κανόνα συνοδεύει τις χειρουργικές 

επεµβάσεις και ιδιαίτερα τις ενδοκοιλιακές. Το σηµείο αυτό εµφανίζεται 

συνήθως µεταξύ του πρώτου και τρίτου εικοσιτετραώρου ανάλογα µε τη 

βαρύτητα και τη διάρκεια της επέµβασης. Η συχνότητα της αφόδευσης 

επηρεάζεται από κοινωνικούς και διαιτητικούς παράγοντες. Μια κένωση 

το 24ωρο είναι το σύνηθες. Ανάλογα όµως µε το είδος της τροφής και µε 

τη δραστηριότητα του ατόµου οι κενώσεις µπορεί φυσιολογικά να 

κυµαίνονται από το 24ωρο έως και µία κάθε δύο ή τρεις ηµέρες. 
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Οποιαδήποτε αλλαγή στις συνήθειες του εντέρου, που διαρκεί 

περισσότερο από µερικές εβδοµάδες, θα πρέπει να ελέγχεται. 

Η επίµονη διάρροια είναι εξουθενωτική για τον ασθενή και ίσως 

και θανατηφόρος λόγω µεγάλης απώλειας ύδατος και ηλεκτρολυτών. 

Μπορεί να οφείλεται σε χρόνια λήψη καθαρτικών, σε αυξηµένη έκκριση 

από το λεπτό έντερο, σε φλεγµονώδεις παθήσεις λεπτού και παχέος 

εντέρου, σε θηλώδες  αδένωµα του παχέος εντέρου, σε απώλεια της 

απορροφητικής επιφάνειας του εντέρου (εντερεκτοµές) κλπ. 

Η δυσκοιλιότης αναφέρεται είτε στην αραιή συχνότητα των 

κενώσεων είτε στην σκληρή σύσταση των κοπράνων. Η δυσκολία στην 

αποβολή των κοπράνων λέγεται δυσχεσία. Επίµονη δυσκοιλιότης, 

ιδιαίτερα σε ηλικιωµένα άτοµα, πρέπει να εγείρει την υπόνοια καρκίνου 

του παχέος εντέρου µέχρις αποδείξεως του εναντίου. Η πιο συνηθισµένη 

αιτία δυσκοιλιότητας, ιδιαίτερα στις δυτικές χώρες είναι η ανεπαρκής 

κατανάλωση φυτικών τροφών.  

Η λειτουργία της αφόδευσης απαιτεί επαρκή αισθητικότητα του 

ορθού, φυσιολογικό σφιγκτηριακό µηχανισµό, φυσιολογική κινητικότητα 

του παχέος εντέρου και άθικτη νεύρωση. Όσοι προγραµµατίζουν 

εγχειρήσεις στο παχύ έντερο και ιδιαίτερα στο περιφερικό του τµήµα, 

όλοι αυτοί οι παράγοντες πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη 

προκειµένου µετεγχειρητικώς να διατηρηθεί φυσιολογικός ο µηχανισµός 

της αφόδευσης.(Ν. Καλαχάνης  1990). 
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ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι συχνή κακοήθης πάθηση και 

κατέχει την πρώτη θέση µεταξύ των καρκίνων του πεπτικού συστήµατος 

τόσο στις ΗΠΑ όσο και στις χώρες τις ∆υτικής Ευρώπης. 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι πιο συχνός στους λαούς µε 

«δυτικό» τρόπο ζωής-δίαιτας. Από υπάρχουσες επιδηµιολογικές µελέτες 

η νόσος είναι πιο συχνή σε βιοµηχανικά αναπτυγµένα κράτη, όπως η 

βόρεια Αµερική, η δυτική Ευρώπη, η Αυστραλία και η Νέα Ζηλανδία και 

λιγότερο συχνή στις υπό ανάπτυξη περιοδεία όπως η Αφρική, Ασία και 

Νότιος Αµερική. Στις ΗΠΑ µε 150.000 νέες περιπτώσεις τον χρόνο και 

58.000 θανάτους εξαιτίας της, η νόσος ευθύνεται για το 15% όλων των 

θανάτων που οφείλονται σε καρκίνο. Στη χώρα µας καταλαµβάνει την 

τέταρτη θέση των αιτιών θανάτου από νεοπλάσµατα.(Α. Σούπαρης, 

Θες/νίκη 1998-2000). 

Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί µια ελαφριά µείωση της 

συχνότητας του και στα δύο φύλα. Οι γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες 

προσβάλλονται από καρκίνο του κόλου, ιδιαίτερα του δεξιού, σε 

αναλογία 1,2:1 αντίθετα, στον καρκίνο του ορθού η σχέση ανδρών προς 

γυναίκες είναι 1,1:1. είναι νόσος κυρίως των ενηλίκων µε τη µεγαλύτερη 

συχνότητα κατά την έβδοµη δεκαετία της ζωής. Σε ποσοστό 8% η νόσος 

εµφανίζεται προ της ηλικίας των 40 ετών και σε ένα µικρό ποσοστό 

προσβάλλει άτοµα ηλικίας κάτω των 20 ετών ιδιαίτερα όταν αυτά 

πάσχουν από οικογενή πολυποδίαση. 
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Η κατανοµή του στις διάφορες µοίρες του παχέος εντέρου είναι 

εντυπωσιακή: άνω του 70% των καρκίνων του παχέος εντέρου εξορµάται 

από το ορθό και το σιγµοειδές, 10% από το τυφλό και το υπόλοιπο 

κατανέµεται στο υπόλοιπο παχύ έντερο. Είναι πολυεστιακή σχετικά 

νόσος: 3% των ασθενών έχουν σύγχρονους όγκους και 1% των ασθενών 

που έχουν χειρουργηθεί θα εµφανίσουν µετά χρόνο όγκο για κάθε 10 

χρόνια παρακολουθήσεως.(Ν. Καλαχάνης, Αθήνα 1990). 

 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 Οι µεταβολές της συχνότητας του καρκίνου παχέος εντέρου στις 

διάφορες περιοχές της υδρογείου υποδηλώνουν την ύπαρξη πολλών 

αιτιολογικών παραγόντων. Οι κυριότεροι από αυτούς είναι: 

• οι διατροφικοί παράγοντες, οι οποίοι είτε 

προσλαµβάνονται µε τις τροφές είτε σχηµατίζονται στο 

έντερο πιθανών από τη δράση αναερόβιων µικροβίων. Τα 

αναερόβια µικρόβια που υπερισχύουν µε τη δίαιτα «δυτικού 
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τύπου» είναι κυρίως τα βακτηριοειδή και τα κλωστηρίδια. 

Τα µικρόβια αυτά, µε τη βοήθεια ένζυµων τα οποία 

παράγουν, µεταβολίζουν τα χολικά οξέα, τη χοληστερίνη, 

τα λίπη και τα λευκώµατα σε διάφορες καρκινογόνες 

ουσίες, οι οποίες και ενοχοποιούνται στην παθογένεια του 

καρκίνου του παχέος εντέρου. 

• Προδιαθεσικές-προκαρκινικές παθήσεις, αυτές είναι η 

οικογενής πολυποδίαση, τα αδενώµατα, η ελκώδης 

κολίτιδα, η νόσος του Crohn κ.α. 

• Οι κληρονοµικότητα, δηλαδή οι άµεσοι συγγενείς του 

πάσχοντος από καρκίνο του παχέος εντέρου εµφανίζουν τον 

κίνδυνο να προσβληθούν από τον ίδιο καρκίνο 2-3 φορές 

συχνότερα από το γενικό πληθυσµό. Τελευταία γίνεται πολύ 

συζήτηση για το ρόλο των γονιδίων στην ανάπτυξη 

καρκίνου του παχέος εντέρου.(Α. Σούπαρης Θες/νίκη 1998-

2000). 

• Επάγγελµα. Υποστηρίζεται ότι άτοµα που εργάζονται σε 

εργοστάσια παραγωγής συνθετικών ινών ή αγροτικών 

προϊόντων ή έχουν υποστεί παρατεταµένη έκθεση σε 

αµίαντο παρουσιάζουν αυξηµένη συχνότητα καρκίνου του 

παχέος εντέρου. 

• Φύλο. Αυξηµένη συχνότητα του αριστερού κόλου, φαίνεται 

να παρατηρείται σε άτεκνες ή παχύσαρκες γυναίκες. 

Προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, που ζουν σε χώρες µε 

αυξηµένη συχνότητα παχέος εντέρου εµφανίζουν ελαφρά 

µεγαλύτερη συχνότητα καρκίνου του δεξιού κόλου από τους 
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άνδρες της ίδιας ηλικίας, ενώ µετά την ηλικία των 55 ετών η 

διαφορά αυτή κλείνει προς τη πλευρά των ανδρών. 

• Ιατρογενείς παράγοντες. Υποστηρίζεται κυρίως από 

πειραµατικά δεδοµένα ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου 

παχέος εντέρου αυξάνεται µετά από χολοκυστεκτοµή. Είναι 

επίσης γνωστό ότι η ουρηθροσιγµοειδοστοµία είναι δυνατό 

να οδηγήσει στην ανάπτυξη καρκίνου στο σηµείο της 

αναστόµωσης. 

• Νεοπλασµατικά νοσήµατα. Είναι γνωστό ότι ασθενείς µε 

καρκίνο µαστού, ενδοµήτριου ή ωοθηκών παρουσιάζουν 

αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου. 

(Φούντζηλας Τ. 1988) 

 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου εµφανίζει διαφορετική συχνότητα 

κατανοµής στα διάφορα τµήµατα του εντέρου, δηλαδή: τυφλό 11%, 

ανιόν 9%, εγκάρσιο 12%, κατιόν 6%, σιγµοειδές 26%, ορθοσιγµοειδές 

11% και ορθό 25%. Αυτό σηµαίνει ότι 62% των καρκίνων εντοπίζονται 

στο περιφερικό κόλο και ορθό µε αποτέλεσµα στο 25% των περιπτώσεων 

ο καρκίνος να µπορεί να διαγνωσθεί µε µόνη τη δακτυλική εξέταση και 

στο 50% να µπορεί να διαγνωσθεί µε την ορθοσιγµοειδοσκόπηση. 

Η πιθανότητα σύγχρονης ανεύρεσης περισσότερων του ενός 

καρκίνων στο παχύ έντερο ανέρχεται σε 4% περίπου (σύγχρονος 

καρκίνος). Στο ίδιο περίπου ποσοστό ανέρχεται και η πιθανότητα να 

εµφανισθεί ένας καινούργιος καρκίνος σε ένα έντερο ασθενούς από το 
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οποίο προηγουµένως έχει αφαιρεθεί ένας άλλος πρωτοπαθής καρκίνος 

(µετάγχρονος καρκίνος). 

 

Συχνότητα εµφάνισης του καρκίνου στις διάφορες µοίρες του παχέος εντέρου. 

Μακροσκοπικά διακρίνουµε τις εξής µορφές καρκίνου του παχέος 

εντέρου: 

1. πολυποειδής ή ανθοκραµβοειδής καρκίνος: εµφανίζεται σαν 

µεγάλη ανθοκραµβοειδής µάζα µε ανώµαλη συνήθως 

επιφάνεια που προβάλλει µέσα στον αυλό του εντέρου. Η 

έκταση της διήθησης του εντερικού τοιχώµατος είναι συνήθως 

µικρή. Έχει ταχεία ανάπτυξη και επειδή εµφανίζει νέκρωση 

γι’αυτό συνήθως υπάρχει εξέλκωση σε κάποιο σηµείο του 

όγκου. 

2. ελκωτικός καρκίνος: εµφανίζεται σαν ένα τυπικό κακοήθες 

έλκος µε ανώµαλα προέχοντα χείλη και ρυπαρό πυθµένα. 

Μπορεί να περιορίζεται στο ένα µόνο τεταρτηµόριο 
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συνηθέστερα όµως καταλαµβάνει περισσότερα τεταρτηµόρια 

του τοιχώµατος του εντέρου και επειδή παρουσιάζει 

εκτεταµένη διήθηση σε βάθος δηµιουργεί σηµαντική 

παραµόρφωση και κάποιο βαθµό στένωσης. 

3. δακτυλιοειδής ή στενωτικός καρκίνος: πρόκειται κατά πάσα 

πιθανότητα για προχωρηµένο ελκωτικό καρκίνο ο οποίος έχει 

διηθήσει κυκλοτερώς και τα τέσσερα τεταρτηµόρια του 

εντερικού τοιχώµατος. Η έκταση του καρκίνου κατά τον 

επιµήκη άξονα του εντέρου ποικίλλει από δύο έως οκτώ 

εκατοστά. 

4. διάχυτος διηθητικός καρκίνος: η µορφή αντιστοιχεί στην 

πλαστική λινίτιδα του στοµάχου. Προκαλεί µια διάχυτη 

πάχυνση του εντερικού τοιχώµατος, η οποία έχει έκταση 

τουλάχιστον 5-8 εκατοστών κατά των επιµήκη άξονα και της 

οποίας η επιφάνεια καλύπτεται κατά το µεγαλύτερο µέρος από 

φυσιολογικό εντερικό βλεννογόνο, συνήθως όµως υπάρχει 

εξέλκωση σε κάποιο σηµείο. Καµιά φορά ο τύπος αυτός 

αποτελεί την προέκταση των άλλων µακροσκοπικών µορφών 

και όχι σπάνια αναπτύσσεται πάνω σε έδαφος ελκώδους 

κολίτιδας. 

5. κολλοειδής καρκίνος: συνήθως πρόκειται για µια µεγάλη 

µάζα µε ζελατινοειδή εµφάνιση. Είναι δυνατόν να υπάρχει 

διήθηση και εξέλκωση. 

Είναι γνωστό ότι η ανθοκραµβοειδής µορφή εµφανίζεται 

συχνότερα στο δεξιό κόλο, ενώ οι στενωτικές µορφές στο 

αριστερό κόλο χωρίς βέβαια αυτό να αποτελεί και τον κανόνα. 

Στο ορθό συνηθέστερα εµφανίζονται οι ελκωτικές ή 
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δακτυλιοειδής µορφές και πολύ λιγότερο η ανθοκραµβοειδής 

µορφή µε εξέλκωση. 

Μικροσκοπικά ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι 

95% αδενοκαρκίνωµα µε µεγάλες όµως διαφορές στο βαθµό 

διαφοροποίησης των καρκινικών κυττάρων. Έτσι, στα καλά 

διαφοροποιηµένα αδενοκαρκινώµατα τα καρκινικά κύτταρα 

είναι σχεδόν όµοια µε τα φυσιολογικά και σχηµατίζουν 

αδένες όµοιους µε εκείνους του φυσιολογικού εντερικού 

βλενογόννου. Αυτά έχουν και την καλύτερη πρόγνωση. 

Αντίθετα, στα αµετάπλαστα αδενοκαρκινώµατα τα 

καρκινικά κύτταρα δεν µοιάζουν σχεδόν καθόλου µε αυτά 

του φυσιολογικού βλεννογόνου και είναι κατεσπαρµένα 

χωρίς να σχηµατίζουν αδένες. Αυτά έχουν κακή πρόγνωση.  

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου επεκτείνεται µε τους εξής 

τρόπους: 

• µε άµεση επέκταση κατά συνέχεια ιστών 

• λεµφογενώς 

• αιµατογενώς 

• µε διασπορά καρκινικών κυττάρων που αποφολιδώνονται 

και πέφτουν µέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα  

• µε εµφύτευση καρκινικών κυττάρων που διαφεύγουν κατά 

τη διάρκεια της εγχείρησης.  

Ο καρκίνος, και ιδιαίτερα του αριστερού κόλου, 

επεκτείνεται κυκλοτερώς. Υπολογίζεται ότι µέσα σε ένα χρόνο 

έχει καταλάβει σχεδόν τα ¾ της περιµέτρου. 

Η επέκταση κατά συνέχεια ιστών σε γειτονικούς ιστούς ή 

όργανα προϋποθέτει τη διήθηση από τον όγκο όλων των 
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χιτώνων του εντερικού τοιχώµατος µέχρι και του ορογόνου. 

Έτσι όλα τα ενδοπεριτοναϊκά όργανα καθώς και τα όργανα της 

ελάσσονος πυέλου είναι δυνατόν να διηθηθούν από καρκίνο 

του παχέος εντέρου. Η διήθηση του περινευρικού χώρου 

επιτρέπει την εξάπλωση του καρκίνου κατά µήκος των νεύρων 

του παχέος εντέρου. Το εύρηµα αυτό συνοδεύεται από υψηλό 

ποσοστό τοπικής υποτροπής και έχει κακή πρόγνωση. Επίσης , 

έχει αποδειχθεί ότι κάποιου βαθµού ενδοτοιχωµατική διήθηση 

γίνεται και κατά τον επιµήκη άξονα του εντέρου και κυρίως 

στον υποβλεννογόνιο χιτώνα. Η διήθηση αυτή επεκτείνεται 

περίπου 4 εκατοστά περιφερικά και 7 εκατοστά κεντρικά από 

τα µακροσκοπικά όρια του όγκου. Η παρατήρηση αυτή αποκτά 

ιδιαίτερη σηµασία για τη ριζικότητα της εκτοµής του τµήµατος 

του εντέρου που φέρει τον όγκο. 

Η διήθηση των επιχώριων λεµφαδένων είναι ο συχνότερος 

τρόπος µετάστασης του καρκίνου του παχέος εντέρου. Όταν η 

καρκινική διήθηση έχει ξεπεράσει τα όρια του εντερικού 

τοιχώµατος, τότε οι επιχώριοι αδένες είναι διηθηµένοι σε 

ποσοστό 90% ενώ, όταν ακόµα περιορίζεται µόνο στο εντερικό 

τοίχωµα, το ποσοστό αυτό είναι περίπου 45%. Η έκταση της 

διήθησης των λεµφαδένων δεν έχει σχέση µε το µέγεθος του 

όγκου, έχει όµως σχέση µε το βαθµό της διαφοροποίησης του 

όγκου, δηλαδή όσο περισσότερο αδιαφοροποίητος είναι ο 

καρκίνος τόσο πιο πιθανές είναι οι µεταστάσεις στους αδένες. 

Η διήθηση των λεµφαδένων δεν ακολουθεί πάντα την 

ανατοµική τους σειρά έτσι ώστε µεταξύ περιοχών µε 

διηθηµένους αδένες να παρεµβάλλονται περιοχές µε µη 
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διηθηµένους αδένες. Αυτός είναι ο κυριότερος λόγος για τον 

οποίο µια ριζική θεραπευτική εγχείρηση επιβάλλει την εκτοµή 

µεγάλου τµήµατος εντέρου µαζί µε το αντίστοιχο µεσεντέριο 

και λιγότερο η ενδοτοιχωµατική επέκταση του καρκίνου που 

αναφέρθηκε προηγουµένως. Η ανεύρεση παλίνδροµης 

διήθησης των λεµφαδένων αποτελεί πολύ κακό προγνωστικό 

σηµείο και οφείλεται σε παλίνδροµη ροή της λέµφου επειδή 

έχει αποφραχθεί η φυσιολογική οδός της λεµφικής 

αποχέτευσης από καρκινικά κύτταρα. 

Αιµατογενείς µεταστάσεις συµβαίνουν όταν ένας όγκος 

διηθήσει τις φλέβες του µεσόκολου. Οι πιο συχνές εντοπίσεις 

συµβαίνουν στο ήπαρ µέσω της πυλαίας φλέβας. Άλλες 

λιγότερο συχνές εντοπίσεις γίνονται στους πνεύµονες και στα 

οστά. Τα καρκινικά κύτταρα φθάνουν εκεί είτε αφού διέλθουν 

δια του ήπατος είτε διά της κάτω κοίλης φλέβας µετά από 

διήθηση των οσφυϊκών, σπονδυλικών ή άλλων συστηµατικών 

φλεβών. ∆ιήθηση του τοιχώµατος των φλεβών παρατηρείται σε 

ποσοστό 15-35% των περιπτώσεων, άσχετα εάν έχουν 

εµφανιστεί ή όχι αποµεµακρυσµένες µεταστάσεις. Προσπάθεια 

περιορισµού της αιµατογενούς διασποράς κατά τη διάρκεια της 

εγχείρησης γίνεται µε την απολίνωση των µεγάλων φλεβικών 

κλάδων του µεσεντερίου προτού ακόµα αρχίσουν οι χειρισµοί 

για την κινητοποίηση του πάσχοντος εντερικού τµήµατος. 

Όταν ο καρκίνος διηθήσει και τον ορογόνο χιτώνα τότε 

καρκινικά κύτταρα είναι δυνατόν να αποπέσουν και να 

εµφυτευθούν οπουδήποτε µέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα. 

Κυρίως, λόγω της βαρύτητας, αυτά εµφυτεύονται στην 
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ορθοκυστική ή την ορθοµητρική πτυχή όπου µπορούν να 

αναπτυχθούν µάζες που ψηλαφώνται κατά τη δακτυλική 

εξέταση και είναι γνωστές σαν ο «ύφαλος του Blumer» και σε 

πιο προχωρηµένα στάδια ψηλαφώνται σαν «παγωµένη 

πύελος». Και τα δύο αυτά ευρήµατα αποτελούν πολύ κακά 

προγνωστικά σηµεία. 

Με τον ίδιο τρόπο µεταστάσεις εµφανίζονται και στις 

ωοθήκες σε ποσοστό 3-4%, αναπτυσσόµενων έτσι όγκων του 

«Krukenberg» όπως και στον καρκίνο του στοµάχου. Για το 

λόγω αυτό πολλοί συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η 

αµφοτερόπλευρη ωοθηκεκτοµή θα πρέπει να συµπληρώνει µια 

εγχείρηση κολεκτοµής για καρκίνο του παχέος εντέρου, 

ιδιαίτερα σε γυναίκες της µετακλιµακτηριακής περιόδου. 

Με τον ίδιο µηχανισµό, καρκινικά κύτταρα που 

αποφολιδώνονται µέσα στον αυλό του εντέρου είναι δυνατόν 

να εµφυτευθούν σε περισσότερα σηµεία του εντερικού 

βλεννογόνου, αυτό όµως είναι πάρα πολύ σπάνιο. Πιο συχνή 

είναι η εµφάνιση τοπικής υποτροπής του καρκίνου στο σηµείο 

της αναστόµωσης οφειλόµενη σε εµφύτευση κυττάρων που  

διαφεύγουν από τους χειρισµούς της εγχείρησης και παρά το 

γεγονός ότι η εκτοµή του εντέρου είχε γίνει πάνω σε υγιείς 

ιστούς. 

Η σταδιοποίηση του καρκίνου του παχέος εντέρου γίνεται 

σύµφωνα µε την ταξινόµηση κατά Dukes η οποία βασίζεται 

στην τοπική έκταση της νόσου και στην παρουσία διηθηµένων 

λεµφαδένων και φαίνεται ότι σχετίζεται αρκετά καλά µε την 

πρόγνωση της νόσου. Η ταξινόµηση αυτή προτάθηκε αρχικά 
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από τον Dukes για τον καρκίνο του ορθού αποδείχθηκε όµως 

ότι είναι εξίσου ικανοποιητική και για τον καρκίνο του κόλου. 

Κατά καιρούς προτάθηκαν διάφορες τροποποιήσεις της 

αρχικής ταξινόµησης κατά Dukes.  

Η ως άνω σταδιοποίηση περιλαµβάνει 4 στάδια: 

Α. Ο όγκος περιορίζεται στο τοίχωµα του εντέρου και δεν 

επεκτείνεται σε εξωεντερικούς ιστούς και λεµφαδένες. 

Β. Ο όγκος επεκτείνεται στους περικολικούς ιστούς χωρίς 

διήθηση των λεµφαδένων. 

Γ. Υπάρχουν λεµφαδενικές µεταστάσεις. 

                   Γ1. ∆ιηθούνται οι επιχώριοι λεµφαδένες. 

Γ2. ∆ιηθούνται όλοι οι λεµφαδένες µέχρι την έκφυση της κάτω 

µεσεντέριας αρτηρίας από την αορτή. 

∆. Υπάρχουν αποµακρυσµένες µεταστάσεις (ήπαρ-πνεύµονες 

κτλ.) (Α. Σούπαρης, θες/νίκη 1998-2000) 

 

Στάδιο Υποστάδιο Εξάπλωση καρκίνου 

Α Α1 Βλεννογόνος 

 Α2 Υποβλεννογόνιος 

 Α3 Υποβλεννογόνιος µυική στιβάδα 

Β  Β1 Ξεπερνά την υποβλεννογόνιο 

µυική στιβάδα 

 Β2 ∆ιηθεί τον ορογόνο 

Γ Γ1 ∆ιηθηµένοι επιχώριοι 

λεµφαδένες 

 Γ2 ∆ιηθηµένοι αποµακρυσµένοι 
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Τροποποιηµένη ταξινόµηση κατά Dukes του καρκίνου του παχέος 

εντέρου 

 

Σχηµατική απεικόνιση κατά Dukes ταξινόµησης του καρκίνου του παχέος 

εντέρου. 

 

ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ-∆ΙΑΣΠΟΡΑ 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου, επεκτείνεται µε τους 

παρακάτω τρόπους: 

1. Κατά συνέχεια ιστών. Η ανάπτυξη του καρκίνου αρχίζει 

πάντοτε από τον βλεννογόνο του παχέος εντέρου. Στη 

συνέχεια διηθείται ο υποβλεννογόνιος, ο µυικός χιτώνας 

λεµφαδένες 

∆ ∆1 Ανεγχείρητος όγκος ή παραµονή 

µέρους του όγκου µετά την 

εγχείρηση 

 ∆2 Αποµακρυσµένες µεταστάσεις 

(ήπαρ κλπ.) 
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και ο ορογόνος µε το περιπολικό λίπος. ∆ιαδοχικά µπορεί 

να προσβληθούν γειτονικά όργανα και το κοιλιακό 

τοίχωµα. 

Πρακτικά όµως σηµασία έχει και η επέκταση του 

καρκίνου κατά τον επιµήκη άξονα και µάλιστα η 

µικροσκοπική διήθηση του τοιχώµατος του κόλου. Η 

διήθηση αυτή επεκτείνεται περίπου 3 εκ. περιφερικότερα 

και 7 εκ. κεντρικότερα του όγκου µε το υποβλεννογόνιο 

λεµφικό δίκτυο. 

2. Με τη λεµφική οδό. Αποτελεί τη συνηθέστερη οδό 

επέκτασης του καρκίνου του παχέος εντέρου. Όταν ο 

καρκίνος έχει διηθήσει µόνο το εντερικό τοίχωµα, το 

ποσοστό διήθησης των επιχώριων λεµφαδένων ανέρχεται 

σε 30-50%. Όταν όµως ξεπεράσει το τοίχωµα του 

εντέρου, τότε η διήθηση των επιχώριων λεµφαδένων 

φθάνει στο 60-80%. Μετά τους επικολικούς λεµφαδένες 

διηθούνται οι παρακολικοί, οι ενδιάµεσοι και τέλος οι 

τελικοί ή προαορτικοί. Η διήθηση των λεµφαδένων δεν 

έχει σχέση µε το µέγεθος του όγκου. Επίσης είναι δυνατό 

να βρεθούν διηθηµένοι λεµφαδένες σε κάποια απόσταση 

από τον πρωτοπαθή όγκο, ενώ ενδιάµεσα να µην 

υπάρχουν προσβεβληµένοι λεµφαδένες. 

3. Με την αιµατική οδό.  Μικροέµβολα καρκινικών 

κυττάρων µεθίστανται µε τις φλέβες του µεσοκόλου και 

ακολούθως µε την πυλαία φλέβα στο ήπαρ σε ποσοστό 

10-20%. Επίσης δια των σπονδυλικών και των οσφυικών 

φλεβών δύναται να προκληθούν µεταστάσεις στον  



 - 36 - 

4. πνεύµονα και τα οστά. Για τον περιορισµό της 

αιµατογενούς διασποράς θα πρέπει κατά τη διάρκεια της 

εγχείρησης να εφαρµόζεται η τεχνική των απαλών 

χειρισµών. 

5. Με ενδοπεριτοναϊκή διασπορά. Στην περίπτωση 

επέκτασης του καρκίνου στον ορογόνο χιτώνα του 

εντέρου είναι δυνατό καρκινικά κύτταρα να αποπέσουν 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα, να εµφυτευθούν στην 

ορθοκυστική ή την ορθοµητρική πτυχή του περιτιναίου, 

να αναπτυχθούν µάζες και να σχηµατίσουν τον «ύφαλο 

του Blummer» ή σε προχωρηµένα στάδια την «παγωµένη 

πύελο». Η ως άνω διασπορά είναι ψηλαφητή στη 

δακτυλική εξέταση.  

6. Με ενδοαυλική διασπορά. ∆ια του αυλού του εντέρου 

είναι δυνατόν να γίνουν εµφυτεύσεις καρκινικών 

κυττάρων σε κεντρικότερα ή περιφερικότερα τµήµατα 

του παχέος εντέρου. Αυτό είναι αποτέλεσµα κακών 

χειρισµών επί του όγκου προεγχειρητικά ή και 

διεγχειρητικά. 

7. Επέκταση του νεοπλάσµατος κατά µήκος του 

περινευρίου των νεύρων του µεσόκολου. Η κατάσταση 

αυτή συνοδεύεται από υψηλό ποσοστό τοπικής 

υποτροπής την νόσου και έχει κακή πρόγνωση.(Α. 

Σούπαρης, Θες/νίκη 1998-2000). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Το αδενοκαρκίνωµα του παχέος εντέρου εµφανίζει ένα σχετικό 

αργό ρυθµό ανάπτυξης. 

Ο µέσος χρόνος διπλασιασµού ( ο χρόνος δηλαδή που απαιτείται 

για να διπλασιασθεί σε µέγεθος ο όγκος) του πρωτοπαθούς καρκίνου του 

παχέος εντέρου έχει υπολογισθεί ότι είναι περίπου 130 ηµέρες, πράγµα 

το οποίο σηµαίνει ότι πολλά χρόνια (τουλάχιστον 5 µπορεί όµως και 10-

15 χρόνια) σιωπηρής παρουσίας της νόσου µπορεί να έχουν προηγηθεί 

πρωτού να φτάσει ο καρκίνος σε µέγεθος τέτοιο που να δώσει 

συµπτώµατα. Αυτό υποδηλώνει και τη µεγάλη σηµασία της πρώιµης 

διάγνωσης η οποία φυσικά συνοδεύεται και από την καλύτερη πρόγνωση. 

Για το σκοπό αυτό η Αmerican Cancer Society συνιστά το εξής 

πρόγραµµα : κάθε χρόνο µια δακτυλική εξέταση από το ορθό αρχίζοντας 

από την ηλικία των 40 ετών. Μετά την ηλικία των 50 ετών, ένα 

Hemoccult test κάθε χρόνο για τη βιοχηµική ανίχνευση αίµατος στα 

κόπρανα. Στην ηλικία των 50 και 51 ετών µια σιγµοειδοσκόπηση και 

επανάληψη της κάθε 3-5 χρόνια εφόσον οι δύο αρχικές 

σιγµοειδοσκοπήσεις ήταν αρνητικές. Άτοµα τα οποία παρουσιάζουν 

αυξηµένο κίνδυνο, όπως π.χ. άτοµα µε οικογενή πολυποδίαση, ελκωτική 

κολίτιδα, οικογενειακό ιστορικό πολυπόδων ή καρκίνου του παχέος 

εντέρου ή γυναίκες µε ιστορικό καρκίνου των γεννητικών οργάνων, θα 

πρέπει να ελέγχονται συχνότερα, πλησιέστερα και ο έλεγχος να αρχίζει 

σε νεότερη ηλικία. 

Τα συχνότερα συµπτώµατα τα οποία µπορεί να συνοδεύουν ένα 

καρκίνο του κόλου ή του ορθού συνοψίζονται ως ακολούθως:  
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• Αλλαγή των συνηθειών του εντέρου µε τη µορφή δυσκοιλιότητας, 

διάρροιας ή συνδυασµό των δύο. 

• Αποβολή αίµατος µε τις κενώσεις. 

• Κοιλιακά άλγη. 

• ∆υσπεπτικά ενοχλήµατα. 

• Μετεωρισµός της κοιλίας και βορβορυγµοί. 

• Ψηλαφητή ενδοκοιλιακή µάζα και επηρεασµός της γενικής 

κατάστασης του ασθενούς µε την έννοια της απώλειας βάρους, 

αδυναµίας και αναιµίας. 

Σε κάθε δεδοµένη όµως περίπτωση η εµφάνιση συµπτωµατολογίας 

µπορεί να ποικίλλει από πλήρη έλλειψη συµπτωµάτων που 

προαναφέρθηκαν. Σε γενικές όµως γραµµές είναι γνωστό ότι οι 

καρκίνοι του δεξιού κόλου, του αριστερού κόλου και του ορθού 

χαρακτηρίζονται από οµάδες συµπτωµάτων τα οποία διαφέρουν 

κάπως µεταξύ τους ανάλογα µε την εντόπιση. 

Το εύρος του αυλού του τυφλού και του ανιόντος είναι περίπου 

δυόµιση φορές µεγαλύτερο από αυτό του αριστερού κόλου και το 

εντερικό περιεχόµενο στις µοίρες αυτές είναι υδαρές. Έτσι, 

συµπτώµατα αποφράξεις του εντέρου δεν είναι συνηθισµένα παρά το 

γεγονός ότι στην περιοχή αυτή οι ευµεγεθείς, εκβλαστητικοί όγκοι 

είναι πιο συχνοί. Αµβληρός, ενοχλητικός, σταθερός πόνος στο δεξιό 

λαγόνιο βόθρο είναι συχνό σύµπτωµα, όπως συχνή είναι και η ύπαρξη 

αναιµίας µε τα ανάλογα συµπτώµατα δηλαδή ωχρότητα, εύκολη 

κόπωση, αδυναµία, ζάλη, δύσπνοια µετά από κόπωση και αίσθηµα 

καρδιακών παλµών. Η διαπίστωση ανεξήγητης µικροκυτταρικής, 

υπόχρωµης αναιµίας θα πρέπει πάντα να δηµιουργεί υποψίες για την 

ύπαρξη καρκίνου στο δεξιό κόλο. Στο 10% περίπου των ασθενών µε 
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καρκίνο του δεξιού κόλου το πρώτο σηµείο της νόσου είναι η 

ανεύρεση ψηλαφητής µάζας, πολλές φορές επώδυνης, στη δεξιά 

κοιλία. 

Η παρουσία µεγάλης απώλειας βάρους, καχεξίας, ικτέρου και 

ηπατοµεγαλίας υποδηλώνουν προχωρηµένα στάδια καρκίνου. 

Στο αριστερό κόλο (για να συνοψιστούν τα συµπτώµατα, σαν 

αριστερό κόλο θεωρείται εδώ το τµήµα από την ηπατική καµπή ως το 

ορθοσιγµοειδές), το εύρος του αυλού είναι µικρότερο και το εντερικό 

περιεχόµενο πιο συµπαγές. ∆εδοµένου ότι στην περιοχή αυτή οι 

σκίρροι ή δακτυλιοειδείς τύποι καρκίνου είναι πιο συχνοί, 

προεξάρχουν εδώ τα συµπτώµατα της προϊούσας εντερικής 

απόφραξης. Αλλαγή στις συνήθειες του εντέρου και κυρίως 

προοδευτική δυσκοιλιότητα και ελάττωση της διαµέτρου της στήλης 

των κοπράνων µπορεί να αποτελούν τα πρώτα σηµεία της νόσου. 

Είναι δυνατόν να υπάρχει πρόσµιξη των κοπράνων µε βλέννα και 

αίµα χωρίς όµως να υπάρχει σοβαρή αναιµία. Η παρουσία σοβαρής 

αναιµίας ή ψηλαφητής µάζας υποδηλώνουν προχωρηµένο καρκίνο. 

Στον καρκίνο του ορθού το κυριότερο σύµπτωµα είναι η αποβολή 

ζωηρού ερυθρού αίµατος µε ή χωρίς βλέννα. Η απώλεια αίµατος είναι 

επίµονη, σπάνια άφθονη και πολύ συχνά δυστυχώς αποδίδεται στην 

παρουσία αιµορροΐδων. Τις περισσότερες φορές µια απλή δακτυλική 

εξέταση λύνει το διαγνωστικό πρόβληµα. 

Αποφρακτικά φαινόµενα δεν παρατηρούνται επειδή το εύρος της 

ληκύθου είναι µεγάλο. Υπάρχει συχνά αίσθηµα ατελούς αφόδευσης. 

Κατά κανόνα δεν υπάρχει πόνος, αλλά αν υπάρχει αυτό σηµαίνει 

ευρεία επέκταση της νόσου στα νεύρα ή στα άλλα όργανα της 

ελάσσονος πυέλου ή στον πρωκτικό δακτύλιο. 
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Η παρουσία συµπτωµάτων από άλλα όργανα και συστήµατα 

εξαρτάται από τη διήθηση τους από τον ίδιο τον καρκίνο ή από τη 

συνυπάρχουσα φλεγµονή γειτονικών οργάνων. Έτσι, όταν διηθείται η 

ουροδόχος κύστη ή ο προστάτης είναι δυνατόν να υπάρχουν 

συµπτώµατα κυστίτιδας ή ουρηθρίτιδας. Εάν δηµιουργηθεί 

ορθοκυστικό ή ορθοκολπικό συρίγγιο θα υπάρχει αποβολή αερίων 

κατά την ούρηση ή από τον κόλπο. Γαστροκολικά συρίγγια µε 

ανάλογη συµπτωµατολογία είναι επίσης δυνατόν να δηµιουργηθούν 

από διήθηση του στοµάχου από καρκίνο κυρίως του εγκάρσιου κόλου. 

Η κλινική εξέταση της κοιλίας ασθενών  µε καρκίνο του παχέος 

εντέρου µπορεί να δείξει την παρουσία ψηλαφητής µάζας κινητής ή 

καθηλωµένης, µεταστάσεις στον οµφαλό, ηπατοµεγαλία, ασκίτη ή 

διάταση των φλεβών του κοιλιακού τοιχώµατος αν υπάρχει απόφραξη 

της πυλαίας φλέβας. 

Η γενική φυσική εξέταση του ασθενούς είναι απαραίτητη όχι µόνο 

για την ανεύρεση αποµακρυσµένων µεταστάσεων αλλά και για την 

εντόπιση παθήσεων άλλων συστηµάτων που θα µπορούσαν να 

επηρεάσουν την πρόγνωση και τη θεραπεία. Ύποπτοι λεµφαδένες θα 

πρέπει να αφαιρούνται και να εξετάζονται ιστολογικά. 

Η σηµασία της δακτυλικής εξέτασης τονίζεται ιδιαίτερη. 

Υπενθυµίζεται ότι στο 25% των περιπτώσεων ο καρκίνος του παχέος 

εντέρου είναι προσιτός στη δακτυλική εξέταση  και στο 50-60% στην 

ορθοσιγµοειδοσκόπηση.(Ν. Καλαχάνης, Αθήνα 1990.) 
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∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Οι οριστική λύση του προβλήµατος του καρκίνου του παχέος 

εντέρου, εξαρτάται από την πρώιµη διάγνωσή του και αυτή από την 

ύπαρξη εύχρηστων και οικονοµικών µεθόδων προσυµπτωµατικού 

ελέγχου που να είναι δυνατόν να εφαρµοστούν στο γενικό πληθυσµό. 

Σήµερα το µεγαλύτερο ποσοστό ασθενών που προσέρχονται για 

θεραπευτική αντιµετώπιση του καρκίνου αυτού, είναι συµπτωµατικοί 

και στις περιπτώσεις αυτές εύκολα διαπιστώνεται η καθυστερηµένη 

αναζήτηση ειδικής ιατρικής φροντίδας. Συνήθως, παρεµβάλλεται 

χρονικό διάστηµα πλέον των 6 µηνών. 
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Η διάγνωση επί συµπτωµατικών ασθενών, θα τεθεί πρώιµα, εφόσον οι 

διαταραχές του πεπτικού σωλήνα αξιολογηθούν ειδικά και από τον 

ασθενή αλλά και από τον θεράποντα ιατρό. 

Η τελική διάγνωση είναι η συνισταµένη πολλών συνιστωσών: 

1. της κλινικής εξέτασης, συνδιαζόµενης µε τη λήψη λεπτοµερούς 

ιστορικού 

2. ειδικών και µη εργαστηριακών εξετάσεων 

3. απεικονιστικών µεθόδων 

4. ειδικών εξετάσεων. 

 

1. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Οι νόσοι του παχέος εντέρου µπορεί να εκδηλωθούν µε κοιλιακό 

άλγος, µε αλλαγή της εντερικής λειτουργίας υπό µορφή δυσκοιλιότητας ή 

διάρροιας ή εναλλασσόµενων επεισοδίων αυτών και µε αποβολή αίµατος 

ή βλέννας. Το κοιλιακό άλγος µπορεί να συνοδεύεται από ναυτία ή σε 

περίπτωση αποφράξεως από διάταση της κοιλίας και αργότερα έµετο. Η 

κακουχία ή απώλεια βάρους και η αναιµία αποτελούν σπουδαία, αλλά µη 

ειδικά συµπτώµατα. Η εξέταση της κοιλίας µπορεί να αποκαλύψει 

διάταση, εµφανή µάζα ή και περισταλτισµό σε ισχνά άτοµα. Το τυφλό 

είναι µάλλον ψηλαφητό σε ισχνά άτοµα, όπως και το κατιόν και το 

σιγµοειδές όταν είναι πλήρη κοπράνων. Τα υπόλοιπα τµήµατα του 

παχέος εντέρου είναι αψηλάφητα, τα κατώτερα όµως δύο τριτηµόρια του 

ορθού είναι προσιτά στη δακτυλική εξέταση από το ορθό. 
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2. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Α.        Γενική αίµατος 

            Γενική ούρων 

            Λευκώµατα ορού 

            Χολερυθρίνη 

            Αλκαλική φωσφατάση 

            Κρεατίνη 

            Ασβέστιο 

Β.      CEA.  Ενδιαφέρον παρουσιάζει η µέτρηση του 

καρκινοεµβρυικού αντιγόνου, όχι τόσο για την τεκµηρίωση της 

διαγνώσεως ή την πρώιµη διάγνωση ή πρόγνωση της νόσου, όσο για την 

απώτερη µετεγχειρητική παρακολούθηση του ασθενούς. Το επίπεδο του 

CEA στον ορό του αίµατος µπορεί να είναι αυξηµένο στους καπνιστές, 

στους κιρρωτικούς και στους ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια, 

παγκρεατίτιδα και ελκωτική κολίτιδα, αλλά και στους πάσχοντες από 

καρκίνο του µαστού, του πνεύµονα, του στοµάχου και του παγκρέατος 

και έτσι, η µέτρησή του δεν θεωρείται αξιόπιστη για το γενικό και 

προγραµµατισµένο έλεγχο του πληθυσµού. Στους πάσχοντες όµως από 

καρκίνο του παχέος εντέρου πρέπει οπωσδήποτε να µετράται το 

προεγχειρητικό επίπεδο του CEA στον ορό του ασθενούς, για να 

συγκρίνεται µε µετεγχειρητικές µετρήσεις, καθόσον το CEA, ως 

µετεγχειρητικός δείκτης πρώιµης αναγνωρίσεως τοπικής υποτροπής ή 

µεταστάσεων έχει ιδιαίτερη κλινική σηµασία. 

Αύξηση του επιπέδου του CEA στον ορό του µετεγχειρητικού 

ασθενούς αναµένεται να παρουσιαστεί στο 80% περίπου εκείνων που 

παρουσιάζουν τοπική υποτροπή ή µεταστάσεις έως και 6 µήνες πριν από 

την κλινική εκδήλωση. Η συνδυαστική χρήση της µετρήσεως του 
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επιπέδου του CEA  στον ορό του αίµατος µετεγχειρητικώς  και της 

αξονικής οµογραφίας θα έχει ως αποτέλεσµα την ανακάλυψη της 

υποτροπής ή µεταστάσεως σε πάνω από το 90% των ασθενών 

αυτών.(Γενική χειρουργική ΙΙ, Γιάννης Παπαδηµητρίου).  

 

 

3. ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 

Απλές ακτινογραφίες θώρακος είναι απαραίτητες και 

συµπεριλαµβάνονται στον έλεγχο, στα πλαίσια της ρουτίνας. 

Α. βαριούχος υποκλυσµός. Ο βαριούχος υποκλυσµός διπλής 

αντίθεσης, ο οποίος γίνεται µε εµφύσηµα αέρα, είναι αρκετά καλή 

εξέταση για ανατοµικές αλλαγές του παχέος εντέρου όπως 

εκκολπώµατα, στενώσεις, απωθήσεις από εξωεντερικές αιτίες, 

εξαφάνιση των κωλικών κυψελών, ύπαρξη συριγγίων τα οποία 

είναι ιδιαίτερα συχνά στη νόσο του Crohn. ∆εν µπορεί να 

διαγνώσει µικρούς πολύποδες, επιφανειακές βλάβες του 

βλεννογόνου ή αγγειακές δυσπλασίες οι οποίες αποτελούν αιτία 

αιµορραγίας από το κατώτερο πεπτικό. Πρέπει να γίνεται πολύ 

καλή προετοιµασία του εντέρου γιατί υπολείµµατα κοπράνων στο 

τοίχωµα του εντέρου µπορεί να θεωρηθούν ως πολύποδες ή 

νεοπλάσµατα. Ο βαριούχος υποκλυσµός αποτελεί βασική εξέταση 

του παχέος εντέρου σε νοσηλευτικά ιδρύµατα ή περιοχές όπου δεν 

υπάρχει η δυνατότητα ενδοσκοπικού ελέγχου. Ωστόσο τα τυχόν 

ευρήµατα σε βαριούχο υποκλυσµό, στις περισσότερες περιπτώσεις, 

χρειάζονται ενδοσκοπική διαγνωστική επιβεβαίωση ή θεραπευτική 

ενδοσκοπική παρέµβαση. Στα µεγάλα νοσοκοµεία ο βαριούχος 

υποκλυσµός ακολουθεί φθίνουσα πορεία και τείνει να 
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αντικατασταθεί από τον ενδοσκοπικό έλεγχο. (Ι. Αγοραστός, 

Θες/νίκη 

1998).

 

 

 

 

Β. Αξονική τοµογραφία. Η αξονική τοµογραφία δεν είναι 

απαραίτητη σε ασθενείς µε καρκίνο παχέος εντέρου, αλλά είναι πολύ 

σηµαντική στον έλεγχο της εξωτοιχωµατικής επέκτασης της νόσου, σε 

ασθενείς µε οστικό καρκίνο. 

Η αξονική τοµογραφία πρέπει να γίνεται µετά από peros χορήγηση 

σκιαγραφικής ουσίας µε στόχο τη σκιαγράφηση ολόκληρου του 

γαστρεντερικού σωλήνα. Η εξέταση γίνεται µε συνεχείς τοµές των 10 
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mm από το θόλο του διαφράγµατος µέχρι του πυελικού εδάφους. Με 

τον τρόπο αυτό απεικονίζονται πέραν των εντερικών ελίκων και του 

ορθού, το ήπαρ, τα επινεφρίδια και οι περιοχές όπου µπορεί να έχει 

αναπτυχθεί µεταστατική λεµφαδενοπάθεια. (Ανδρέου Ι. 1991). 

     

 

Γενική ακτινογραφική άποψη του παχέος εντέρου: ανιόν κόλο, δεξιά κολική 

καµπή, εγκάρσιο κόλο, αριστερή κολική καµπή, κατιόν κόλο, σιγµοειδές κόλο 

και απευθυσµένο. Μέθοδος διπλής σκιαγραφήσεως. 
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 Γ.  Μαγνητική τοµογραφία. Η µαγνητική τοµογραφία είναι η πιο 

ευαίσθητη µέθοδος στη διερεύνηση του ήπατος για µεταστάσεις ή άλλη 

βλάβη και έχει πολύ µεγαλύτερη ειδικότητα από την αξονική. (Ανδρέου 

Ι. 1991). 

∆.  Ενδοορθική υπερηχοτοµογραφία. Αποτελεί πολύ αξιόπιστη πηγή 

πληροφοριών για το βάθος της νεοπλασµατικής διήθησης στο τοίχωµα 

του παχέος εντέρου. Επίσης αποκαλύπτει την παρουσία διογκωµένων 

παραορθικών λεµφαδένων, αλλά µπορεί να διακρίνει µεταξύ 

νεοπλασµατικού και φλεγµονώδους λεµφαδένος. 

Η αρχή της µεθόδου στηρίζεται στον εξ επαφής ή σχεδόν εξ επαφής 

έλεγχο των προς εξέταση τµηµάτων του πεπτικού σωλήνα µε τη χρήση 

κατάλληλων για το σκοπό αυτό ενδοσκοπίων. Η εξέταση αυτή, δίνει τη 

δυνατότητα λήψεως βιοψιών από την τυχόν ενδοαυλική βλάβη και επίσης 

µπορεί να γίνει παρακέντηση µε λεπτή βελόνα της υπό εξέταση βλάβης, 

όταν αυτή εντοπίζεται πέραν του βλεννογόνου, µε λήψη υλικού για 

κυτταρολογική εξέταση. (Καραγιάννης Ι. 1991). 

 

 

4. ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

            Α. δακτυλική εξέταση (πρωκτού και ορθού). Μετά την 

εφαρµογή προστατευτικού χειροκτίου επισκοπείται και ψηλαφάται η 

περιπρωκτική περιοχή προς αποκάλυψη τυχόν αποστηµάτων, στοµίων, 

συριγγίων ή και όγκων. Στη συνέχεια επαλείφονται µε αναισθητική 

αλοιφή ο πρωκτός και ο δείκτης. Ο εξεταζόµενος προειδοποιείται ότι θα 

αισθανθεί επιθυµία προς αφόδευση και ο δείκτης εισάγεται διαµέσου του 

πρωκτικού σωλήνα στην ορθική λήκυθο. Στην αρχή επιβάλλεται η 

αναγνώριση φυσιολογικών οδηγών ανατοµικών σηµείων, όπως είναι ο 
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ορθοπρωκτικός δακτύλιος, η κορυφή του κόκκυγα πίσω, ο προστάτης 

εµπρός στους άνδρες, το µέγεθος και τα όρια του οποίου καθορίζονται. Ο 

τράχηλος της µήτρας στις γυναίκες ψηλαφάται ακριβέστερα µε αµφίχειρη 

εξέταση µε το αριστερό χέρι στο υπογάστριο. Μετά την αναγνώριση των  

 

οδηγών αυτών σηµείων, ο δείκτης ψηλαφά τα πλάγια και το οπίσθιο 

τοίχωµα του ορθού για την αναγνώριση οποιασδήποτε ανωµαλίας που 

εξορµάται από αυτό ή και από εξωορθικούς ιστούς. 

Η ψηλαφητή εµβέλεια του δακτύλου φτάνει µέχρι το επίπεδο του 

ορθοµητρικού ή ορθοκυστικού κολπώµατος του περιτοναίου, ώστε να 

καθίσταται αντιληπτή οποιαδήποτε διόγκωση του σιγµοειδούς που 

βρίσκεται στο πυελικό κόλπωµα του περιτοναίου. Το ίδιο ισχύει και για 

τους όγκους ή διογκώσεις των έσω γεννητικών οργάνων στις γυναίκες, 

τις σπερµατοδόχους κύστες στους άνδρες, όπως επίσης και για 

δευτεροπαθείς νεοπλασµατικές διηθήσεις στο έδαφος του πυελικού 

κολπώµατος του περιτοναίου. Προς τα πίσω είναι δυνατό να 

αναγνωρισθούν οπισθοορθικοί όγκοι που εξορµώνται από 

µεσεγχυµατογενή στοιχεία, εκτός βέβαια του κοίλου του ιερού οστού και 

του κόκκυγα, τα οποία είναι φυσιολογικά οδηγά στοιχεία.(Γενική 

χειρουργική, Ν. Νάτσικας). 
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Β. Ορθοσιγµοειδοσκόπηση και ολική κολονοσκόπηση. Γίνονται 

µε τα εύκαµπτα ινοσκόπια, απαιτούν ειδική προετοιµασία για πλήρη 

καθαρισµό του παχέος εντέρου. Η προετοιµασία γίνεται µε υδρική δίαιτα 
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3-4 ηµερών και χορήγηση διαφόρων καθαρκτικών σε συνδυασµό µε 

υποκλυσµούς. Η καλή προετοιµασία του εντέρου βοηθά σηµαντικά στον 

καλό και επιτυχή έλεγχο του εντέρου. Με το σιγµοειδοσκόπιο ελέγχεται 

το παχύ έντερο µέχρι βάθος 50 εκ.. Αυτό όµως καλύπτει το 50% των 

νεοπλασµάτων του παχέος εντέρου, δεδοµένου ότι τα µισά νεοπλάσµατα 

εντοπίζονται σε αυτό το τµήµα. Η κολονοσκόπηση καλύπτει ολόκληρο 

το  παχύ έντερο και µερικές φορές ο ενδοσκόπος µπορεί να εισέλθει και 

στο τελικό τµήµα του ειλεού. Χρειάζεται ιδιαίτερη εµπειρία από την 

πλευρά του ενδοσκόπου και σε ένα ποσοστό 5 % δεν είναι δυνατός ο 

πλήρης έλεγχος. 

   

ενδοσκοπική εικόνα καρκίνου παχέος εντέρου  

Γ. Ανίχνευση αιµοσφαιρίνης στα κόπρανα. Η ανεύρεση 

αιµοσφαιρίνης στα κόπρανα, η οποία πρέπει να γίνεται µετά από αποχή 

από λήψη κρέατος και σε επανειληµµένες εξετάσεις, χρησιµοποιείται ως 

προληπτική δοκιµασία για τη διάγνωση καρκίνου του παχέος εντέρου και 

κατά επέκταση για µικροσκοπική απώλεια αίµατος από τον πεπτικό 

σωλήνα. Η ανεύρεση αιµοσφαιρίνης στα κόπρανα δεν προδικάζει την 

ύπαρξη νεοπλάσµατος αλλά πρέπει να γίνεται έλεγχος για την πηγή 

προέλευσής της. (Ι, Αγοραστός). 
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∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Η διαφορική διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου γίνεται από: 

1. παθήσεις του πεπτικού, όπως το γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος, 

τη χολοκυστοπάθεια, τη σκωληκοειδίτιδα, ιδίως σε καρκίνο του 

δεξιού κόλου. Η χρόνια αναιµία που ανευρίσκεται στον καρκίνο 

του δεξιού κόλου µπορεί να αποδοθεί σε ιδιοπαθή αιµατολογική 

νόσο. 

2. µεγάλους πολύποδες που δίνουν πολλές φορές τα ίδια συµπτώµατα 

µε τον καρκίνο του παχέος εντέρου. Άλλους καλοήθεις όγκους, 

όπως λίπωµα, ίνωµα, βλεννοκήλη της σκωληκοειδούς, 

ενδοµητρίωση κτλ. 

3. άλλες παθολογικές καταστάσεις του παχέος εντέρου που µπορεί να 

δώσουν την ίδια συµπτωµατολογία όπως εκκολπωµατίτιδα, 

ελκώδη κολίτιδα, νόσο του Crohn, οικογενή πολυποδίαση, 

ισχαιµική κολίτιδα κλπ. 

4. από φυµατίωση και άλλες φλεγµονές του εντέρου. 

 

Επιπλοκές: Οι επιπλοκές που εµφανίζονται συνήθως είναι: α) η 

απόφραξη, β) η διάτρηση, γ) τα συρίγγια (εντεροκολικά, 

κολοκυστικά, κολοκολπικά), δ) η αποφρακτική νεφρική ανεπάρκεια 

και σπάνια ε) η µαζική αιµορραγία. (Ν. Ευγενίδης). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 

Η θεραπεία του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι: 

1.  χειρουργική θεραπεία 

2  παρηγορική θεραπεία 

3  συµπληρωµατική: α. χηµειοθεραπεία 

                                   β. ακτινοθεραπεία                                                                                                      

 

 

1.ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Στόχοι της θεραπείας του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι: 

1. η εξαίρεση του καρκίνου. 

2. η συνεξαίρεση των περιοχών µε βέβαιη ή πιθανή λεµφική 

διασπορά, καθώς και των γειτονικών προς τον όγκο ιστών. Κατά 

την εγχείρηση επιβάλλεται, πριν από κάθε άλλο εγχειρητικό 

χειρισµό, η απολίνωση της φλεβικής απαγωγής και ο αποκλεισµός 

του εντερικού αυλού εκατέρωθεν του όγκου µε περίδεση, ώστε να 

αποφευχθεί η εγχειρητική διασπορά νεοπλασµατικών κυττάρων. 
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Οι εγχειρήσεις σχεδιάζονται κατά τρόπο που συγχρόνως µε τον 

όγκο να συναφαιρείται και ο ιστός εντός του οποίου πορεύονται τα 

λεµφαγγεία και οι λεµφαδένες, αλλά να διατηρείται η αγγείωση 

των διατηρούµενων τµηµάτων του εντέρου. 

Το είδος της εγχείρησης καθορίζεται: α) από την εντόπιση του όγκου 

και β) από το επείγον ή όχι της αντιµετωπίσεως (αποφρακτικά 

νεοπλάσµατα). 

 



 - 54 - 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

 

 Σε µια εκλεκτική εγχείρηση για ορθοκολικό καρκίνο θα πρέπει 

προεγχειρητικά να φροντίσουµε τα εξής: 

1. προετοιµασία του εντέρου. Για δύο έως τρεις ηµέρες πριν την 

εγχείρηση θα πρέπει ο ασθενής να σιτίζεται µε χαµηλού 

υπολείµµατος τροφές και για την καλή προετοιµασία του εντέρου 

να χορηγούνται καθαρτικά και αντιβιοτικά από το στόµα. 

2. σχεδιασµός της κολοστοµίας. Ο ασθενής θα πρέπει να 

ενηµερώνεται προεγχειρητικά για την πιθανότητα δηµιουργίας 

κολοστοµίας και επίσης σχεδιάζεται το σηµείο της στοµίας σε 

ορθία και κατακεκλιµένη θέση, ώστε να αποφεύγονται σφάλµατα 

που ταλαιπωρούν µετεγχειρητικά τους ασθενείς. 

3. σύγχρονες βλάβες. Έχει πολύ µεγάλη σηµασία για την έκταση της 

κολεκτοµής καθώς και για τη συχνότητα υποτροπής του καρκίνου 

η προεγχειρητική γνώση ορισµένων παθολογικών σύγχρονων 

καταστάσεων του παχέος εντέρου, όπως η παρουσία πολυπόδων, 

φλεγµονώδους νόσου, εκκολπωµάτωσης κτλ. Αυτά θα 

αναγνωρισθούν από το ιστορικό, τον βαριούχο υποκλυσµό και την 

κολονοσκόπηση του παχέος εντέρου. Οι εξετάσεις αυτές θα 

αποκλείσουν και ένα δεύτερο πρωτοπαθές νεόπλασµα σε άλλο 

τµήµα του παχέος εντέρου. ( Α. Σούπαρης). 
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ ΣΤΟ 

ΠΑΧΥ ΕΝΤΕΡΟ 

•••• Αποφυγή διαφυγής κοπρανώδους υλικού προς την 

ενδοπεριτοναϊκή κοιλότητα. 

•••• Αποµόνωση εγχειρητικού πεδίου 

•••• Αποφυγή ή µείωση της δυνατότητας διασποράς 

νεοπλασµατικών κυττάρων. 

•••• Αποκατάσταση της συνέχειας της πεπτικής οδού µε 

αναστόµωση των κολοβωµάτων που δηµιουργήθηκαν. 

•••• Ο σωλήνας παροχέτευσης να βρίσκεται σε απόσταση 

ασφαλείας από την αναστόµωση. 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                    

ΕΙ∆Η ΕΓΧΕΙΡΗΣΕΩΝ 

 

Καρκίνος του κόλου 

Για καρκίνο του τυφλού, του ανιόντος, της κολικής 

καµπής, του εγγύς αυτής τµήµατος του εγκάρσιου κόλου εφαρµόζεται η 

δεξιά ηµικολεκτοµή, (αφαίρεση τµήµατος του εγκάρσιου) και 

ακολουθεί ειλεογκάρσια αναστόµωση. Για καρκίνο του εγκάρσιου κόλου 

εφαρµόζεται η εγκαρσιεκτοµή. 

Για καρκίνο της αριστερής κολικής καµπής και του 

κατιόντος εφαρµόζεται η αριστερή ηµικολεκτοµή (αφαίρεση του 

περιφερικού εγκαρσίου, του κατιόντος και της αρχής του σιγµοειδούς) 

και ακολουθεί τελικοτελική εγκαρσιο-σιγµοειδική αναστόµωση. Για 

καρκίνο του σιγµοειδούς εφαρµόζεται η σιγµοειδεκτοµή. 
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Ολική κολεκτοµή και ειλεοορθική αναστόµωση εφαρµόζεται συνήθως 

σε περιπτώσεις σύγχρονων νεοπλασµάτων του δεξιού και του αριστερού 

κόλου. 

Σε περιπτώσεις διήθησης από τον καρκίνο παρακείµενων 

οργάνων, όπως το λεπτό έντερο, ο σπλήνας, ο ουρητήρας, η ουροδόχος 

κύστη, η µήτρα, οι ωοθήκες, θα πρέπει να γίνεται εκτοµή του 

ορθοκολικού καρκίνου µε τα παραπάνω όργανα.        

 

 



 - 58 - 

Καρκίνος του ορθού 

Οι κυριότερες επεµβάσεις για καρκίνο του ορθού είναι: 

Α) η κοιλιοπερινεϊκή εκτοµή. Εκτελείται όταν ο όγκος εντοπίζεται 

χαµηλά στο κάτω τριτηµόριο του ορθού, κοντά στον πρωκτικό σωλήνα 

και δεν είναι δυνατή η αναστόµωση. Αφαιρείται το περιφερικό 

σιγµοειδές, η ορθοσιγµοειδική καµπή, το ορθό και ο πρωκτικός σωλήνας 

µε συνδυασµένη διακοιλιακή και περινεϊκή προσπέλαση και διενεργείται 

µόνιµη σιγµοειδοστοµία στο αριστερό πλάγιο της κοιλίας. 

Β) η χαµηλή πρόσθια εκτοµή του ορθού. Εφαρµόζεται σε όγκους των 

οποίων το κατώτερο όριο απέχει 6-8 εκ. από το έξω χείλος του πρωκτού. 

Ακολουθεί η διενέργεια χαµηλής αναστόµωσης µε τη χρήση συνήθως 

αυτόµατων συρραπτικών εργαλείων. 

Γ) οπίσθιες προσπελάσεις 

• ∆ιασφιγκτηριακή µέθοδος. Η προσπέλαση του µέσου και κάτω 

τριτηµορίου του ορθού µπορεί να γίνει µε διατοµή των 

σφιγκτήρων. Αυτή η εγχείρηση απαιτεί αφενός εµπειρία και 

αφετέρου γνώση των σοβαρών επιπλοκών της όπως η ανεπάρκεια 

των σφιγκτήρων, η ρήξη της αναστόµωσης και ο σχηµατισµός 

συριγγίων. 

• ∆ιακοκκυγική µέθοδος 

∆) εγχείρηση Hartmann. Εκτελείται όπως η πρόσθια εκτοµή, όµως 

αντί της δηµιουργίας αναστόµωσης, το περιφερικό κολόβωµα του 

ορθού συγκλείεται και το κεντρικό κολόβωµα του κόλου 

εξωτερικεύεται ως κολοστοµία. Η µέθοδος εφαρµόζεται σε 

περιπτώσεις διάτρησης ή εντερικής απόφραξης από καρκίνο του 

ορθοσιγµοειδούς, σε βαριά κατάσταση του ασθενούς, σε εκτεταµένη 

και µη εξαιρέσιµη πυελική νεοπλασία. Μ’αυτή την εγχείρηση 
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µειώνεται ο εγχειρητικός χρόνος και αποφεύγεται ο κίνδυνος ρήξης 

της αναστόµωσης. Σε δεύτερο χρόνο, εάν το επιτρέπει η κατάσταση 

του ασθενούς, αποκαθίσταται η συνέχεια του εντέρου µε τη 

διενέργεια αναστόµωσης. 

 

 

           2.ΠΑΡΗΓΟΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Εάν η περίπτωση ασθενούς µε ορθοκολικό καρκίνο χαρακτηριστεί 

ανεγχείρητη λόγω της τοπικής διασποράς, των πολλαπλών 

µεταστάσεων ή της γενικευµένης νόσου, τότε θα πρέπει ο χειρουργός 

να προβεί σε ανακουφιστική επέµβαση για να αντιµετωπίσει διάφορα 

προβλήµατα, όπως εντερική απόφραξη, διάτρηση, τοπική ή 

γενικευµένη σήψη, συρίγγια, αιµορραγία και πόνο. Σ’αυτές τις 

περιπτώσεις η παρηγορική θεραπεία θα βελτίωση ή θα ελέγξει αυτά 

τα προβλήµατα και θα δώσει στον ασθενή καλύτερη ποιότητα ζωής. 

1. κολεκτοµή. Εάν το επιτρέπει η γενική κατάσταση του ασθενούς 

και οι τοπικές συνθήκες περί του νεοπλάσµατος, η περιορισµένη 

κολεκτοµή µε αναστόµωση είναι η καλύτερη.  

2. κολοστοµία. Αποτελεί λύση ανάγκης σε περιπτώσεις εντερικής 

απόφραξης εξαιτίας προχωρηµένου ορθοκολικού καρκίνου. 

3. ερευνητική λαπαροτοµία. Θέτει τη διάγνωση του ανεγχείρητου 

καρκίνου ή της γενικευµένης καρκινωµάτωσης της κοιλίας ενώ 

είναι αδύνατος οποιοσδήποτε ανακουφιστικός χειρουργικός 

χειρισµός. 

4. παράκαµψη. Σε περιπτώσεις διήθησης ελίκων λεπτού εντέρου και 

παχέος εντέρου από τη νεοπλασµατική µάζα, προτιµάται η 
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παράκαµψη µε πλαγιοπλάγια εντεροαναστόµωση ή και 

ειλεοσιγµοειδική αναστόµωση. 

5. ακτινοβολία. Η εξωτερική ή ενδοορθική ακτινοβολία 

χρησιµοποιείται για την ανακούφιση ασθενών µε ανεγχείρητο 

ορθοκολικό καρκίνο από σοβαρά συµπτώµατα, όπως πόνο, 

αιµορραγία, τεινεσµό. 

6. θεραπεία µε laser. Τελευταία το laser χρησιµοποιείται στην 

αντιµετώπιση της αιµορραγίας ή της εντερικής απόφραξης εξαιτίας 

µη εξαιρέσιµων καρκίνων του παχέος εντέρου. 

7. έλεγχος του πόνου. Τις περισσότερες φορές ο πόνος είναι το 

σύµπτωµα που θα κληθεί να αντιµετωπίσει ο ιατρός σε 

προχωρηµένες καταστάσεις κακοήθειας. Η σειρά που πρέπει να 

ακολουθήσει για την ύφεση ή την εξάλειψη του πόνου είναι: 

•••• απλά παυσίπονα. 

•••• Ναρκωτικά φάρµακα από του στόµατος ή παρεντερικά. 

•••• Τοποθέτηση επισκληρίδιου καθετήρα για τη χορήγηση 

αναλγητικών φαρµάκων. 

•••• Επισκληρίδια ηλεκτρόδια για την παρεµπόδιση των 

νευρικών ερεθισµάτων. 

•••• Χορδοτοµή σε επιλεγµένες περιπτώσεις ανεγχείρητου 

καρκίνου του ορθού. 

 

 

3.α. ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η χηµειοθεραπεία συνιστάται στην χρήση φαρµάκων τα 

οποία καταστρέφουν τα καρκινικά κύτταρα. Συνήθως τα φάρµακα 

χορηγούνται ενδοφλέβια ή από του στόµατος. Από τη στιγµή που 
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θα περάσουν στην κυκλοφορία του αίµατος διανέµονται σε όλο το 

σώµα. 

Όλα τα κυτταροστατικά προκαλούν παρενέργειες ανάλογα 

µε τον τύπο του φαρµάκου, πρώιµες ή όψιµες. Οι παρενέργειες 

αποτελούν προβλήµατα για τον άρρωστο, τα οποία απαιτούν 

ανάλογη νοσηλευτική αντιµετώπιση. Γι’αυτό οι νοσηλευτές θα 

πρέπει να διαθέτουν πολλές γνώσεις, δεξιότητες, ενδιαφέρον και 

κατανόηση όταν νοσηλεύουν καρκινοπαθείς, ώστε να τους 

εµπνέουν εµπιστοσύνη και να τους εξασφαλίζουν άνετο 

περιβάλλον. Ιδιαίτερη σηµασία για τους καρκινοπαθείς έχει η 

ψυχολογική υποστήριξη και ενηµέρωση για ό,τι πρόκειται να τους 

γίνει, τα προβλήµατα που ενδεχοµένως µπορεί να προκύψουν και 

ότι σήµερα υπάρχουν τρόποι αντιµετώπισής τους για την 

εξασφάλιση καλύτερης ποιότητας ζωής. 

 

β. ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η ακτινοβολία 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).  

Μετά την εγχείρηση, η ακτινοβολία µπορεί να προσβάλλει 

µικρές περιοχές του καρκίνου του παχέος που δεν µπόρεσαν να 

αφαιρεθούν κατά την εγχείρηση. Αν το µέγεθος ή η θέση ενός όγκου 

κάνει την εγχείρηση δύσκολη, η ακτινοβολία µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί πριν από αυτήν, για να περιορίσει το µέγεθος του 

όγκου. (www. Sambalis.gr/καρκίνος παχέος εντέρου html). 



 - 62 - 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 

Το πρώτο µέτρο πρόληψης είναι η εντόπιση γενετικών ή 

περιβαλλοντικών παραγόντων, υπεύθυνων για καρκίνο του παχέος 

εντέρου. ∆εύτερο µέτρο είναι η εντόπιση και η εκρίζωση 

προκαρκινικών βλαβών. Για τους περιβαλλοντικούς παράγοντες, αν 

και δεν είναι ακόµη απόλυτα τεκµηριωµένοι, το Εθνικό Ινστιτούτο 

του Καρκίνου των ΗΠΑ εξέδωσε οδηγίες διατροφής. 

1. ελάττωση της κατανάλωσης λίπους (<30% των θερµίδων) 

2. αύξηση των φυτικών ινών στα 20-30 γραµµάρια ηµερησίως 

3. αύξηση κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών 

4. αποφυγή της παχυσαρκίας. 

5. ελαφρά έως µέση κατανάλωση αλκοολούχων ποτών και 

σωµατική άσκηση. 
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 Για το δεύτερο µέρος, της έγκαιρης εντόπισης των προκαρκινικών 

καταστάσεων, υπάρχουν δύο κατηγορίες πληθυσµού: αυτοί που είναι 

υψηλού κινδύνου και αυτοί που είναι σχετικού κινδύνου. 

Για τους πληθυσµούς σχετικού κινδύνου προτείνονται τα εξής: 

1. ετήσια δακτυλική εξέταση του ορθού για ηλικία άνω των 40. 

2. εξέταση κοπράνων για Hb κάθε χρόνο για ηλικία πάνω από 

50 ετών. 

3. ορθοσιγµοειδοσκόπηση µε εύκαµπτο όργανο κάθε 3-5 

χρόνια µετά τα 50. 

Οι συστάσεις που δίνονται από την παγκόσµια οργάνωση υγείας σε 

συνεργασία µε έγκυρα διεθνή αντικαρκινικά κέντρα όσον αφορά την 

δίαιτα και τον τρόπο ζωής στην πρόληψη του καρκίνου του παχέος 

εντέρου. 

Μειωµένη κατανάλωση ζωικού λίπους (λιγότερο από 20 % 

του συνόλου των λαµβανόµενων θερµίδων). Η καθηµερινή διατροφή να 

περιλαµβάνει ικανή ποσότητα φρέσκων λαχανικών και φρούτων, ψωµιού 

ολικής αλέσεως, δηµητριακών, οσπρίων και ελαιόλαδου, προκειµένου να 

εξασφαλιστεί η λήψη σηµαντικών συστατικών που έχουν αντικαρκινική 

δράση. Υπάρχουν ενδείξεις ότι το ασβέστιο των γαλακτοκοµικών 

προϊόντων ασκεί προφυλακτική δράση. Το παραπάνω διαιτολόγιο 

αντιπροσωπεύει τη λεγόµενη «Μεσογειακή ∆ίαιτα». Το παραπάνω 

προτεινόµενο διαιτολόγιο και ο δραστικός περιορισµός του ∆υτικού 

τρόπου διατροφής µε τις τροφές του τύπου «fast food» που είναι πολύ 

υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος, είναι πιθανώς ευεργετικό, όταν 

εφαρµόζεται από την παιδική και νεαρή ηλικία.  

Συµπερασµατικά είναι χρήσιµη η διατροφή που είναι φτωχή σε ζωικό 

λίπος και πλούσια σε συστατικά φυτικής προέλευσης, αλλά µέχρι να 
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διευκρινισθούν µε ακρίβεια οι ιδιότητες διαφόρων συστατικών της 

τροφής, πρέπει να αποφεύγονται οι διαιτητικές 

υπερβολές.(www.sambalis.gr/καρκίνος παχέος εντέρου html). 

 

 

 

 

 



 - 65 - 

Ο ρόλος της ασπιρίνης στη µακροχρόνια πρόληψη του καρκίνου του 

παχέος εντέρου 

 

Η λήψη κάθε µέρα ασπιρίνης στη δόση των 300 mg ή 

περισσότερο για περίπου 5 χρόνια, βρέθηκε να είναι αποτελεσµατική για 

την πρωτογενή πρόληψη του καρκίνου του παχέος εντέρου σε 

τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες έρευνες που έδειξαν τα ευεργετικά 

αποτελέσµατα να διαρκούν για 10 χρόνια. 

Ήδη ήταν γνωστό ότι άλλες τυχαιοποιηµένες έρευνες, είχαν 

δείξει ότι σε ασθενείς µε ιστορικό αδενωµάτων ή καρκίνο του παχέος 

εντέρου, η ασπιρίνη µειώνει το βραχυπρόθεσµο κίνδυνο επανεµφάνισης 

των αδενωµάτων του παχέος εντέρου συµπεριλαµβανοµένου και του 

ορθού. 

Για τη µακροπρόθεσµη προστασία που προσφέρει η ασπιρίνη 

σε άτοµα που δεν έχουν ιστορικό καρκίνου του παχέος εντέρου 

(πρωτογενής πρόληψη), απαιτείται πολύ περισσότερος χρόνος για την 

εξαγωγή συµπερασµάτων. Ο λόγος είναι ότι από τα πρώτα στάδια της 

ανάπτυξης των αδενωµάτων του παχέος εντέρου µέχρι την εξέλιξη τους 

σε καρκίνο, χρειάζονται τουλάχιστον 10 χρόνια.  

Για να κατανοήσουν καλύτερα την προληπτική δράση της 

ασπιρίνης κατά του καρκίνου του παχέος εντέρου, Βρετανοί γιατροί, 

αξιολόγησαν αξιόπιστα στοιχεία από 2 µεγάλες τυχαιοποιηµένες έρευνες 

µε παρακολούθηση των ασθενών για περισσότερο από 20 χρόνια (British 

Doctor Aspirin Trial). Παράλληλα µε συστηµατικό τρόπο, εξέτασαν όλες 

τις σχετικές επιδηµιολογικές έρευνες για να δουν κατά πόσο τα 

αποτελέσµατα των τυχαιοποιηµένων ερευνών κατέληγαν σε ανάλογα 

αποτελέσµατα. 
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Τα αποτελέσµατα µας δίνουν σηµαντικές πληροφορίες: 

1. οι δύο µεγάλες τυχαιοποιηµένες έρευνες, έδειξαν ότι η 

λήψη 300 mg ασπιρίνης κάθε µέρα για 5 χρόνια 

(ισοδυναµεί µε 1 χάπι ασπιρίνης), µειώνει τον κίνδυνο 

προσβολής από τον καρκίνο του παχέος εντέρου κατά 

74%. Η ενεργητική αυτή δράση της ασπιρίνης διαρκεί για 

τα 10-15 χρόνια που ακολουθούν την καθηµερινή 

πενταετή λήψη ασπιρίνης. 

2. ο µεγάλος αριθµός των επιδηµιολογικών ερευνών που 

αξιολογήθηκαν, (περίπου 30), έδειξαν ότι η λήψη 

µέτριων έως υψηλών δόσεων ασπιρίνης, για 10 χρόνια ή 

περισσότερα, µειώνουν τον κίνδυνο προσβολής από τη 

νόσο κατά 50% έως 70%. 

3. η προληπτική δράση της ασπιρίνης παρουσιαζόταν 

ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο, ή τη χώρα 

προέλευσης των ανθρώπων. Επίσης καταγραφόταν και σε 

άτοµα που είχαν στενούς συγγενείς µε καρκίνο παχέος 

εντέρου, γεγονός που ως γνωστών αυξάνει κατά 2 έως 4 

φορές τον κίνδυνο τους να παρουσιάσουν και αυτοί τον 

ίδιο καρκίνο κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 

Παρά τις έρευνες που συσχετίζουν τη µακροχρόνια χορήγηση της 

ασπιρίνης µε λιγότερο κίνδυνο για καρκίνο, υπάρχουν ενδοιασµοί για τη 

χορήγησή της σε άτοµα που δεν έχουν υψηλό κίνδυνο για καρκίνο λόγω 

επιπλοκών που µπορεί να προκαλέσει όπως αιµορραγία. Για άτοµα που 

έχουν παράγοντες υψηλού κινδύνου για καρκίνο του παχέος εντέρου, η 

ασπιρίνη για πρόληψη της νόσου, πιθανόν να είναι ωφέλιµη. Αλλά αυτό 
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αποτελεί ακόµα θέµα διερεύνησης και ας µη ξεχνούµε ότι υπάρχουν και 

άλλες µέθοδοι αποτελεσµατικής πρόληψης. 

Η ασπιρίνη επιδρά στους µηχανισµούς της φλεγµονής την 

οποία καταστέλλει. Η δράση της κατά του καρκίνου παρουσιάζει µεγάλο 

ενδιαφέρον. 

Η κατανόηση των µηχανισµών δράσης της ασπιρίνης σε 

κυτταρικό επίπεδο, θα µπορούσε να οδηγήσει στο σχεδιασµό φαρµάκων 

που θα είναι αποτελεσµατικότερα από αυτήν χωρίς τις παρενέργειες της 

µε στόχο τη καλύτερη πρόληψη ή ακόµη και τη θεραπεία του 

καρκίνου.(Effect of aspirin on long-term risk of colorectar cancer: 

consistent evidence from randomized and observational studies- 

Salicylates trigger protein synthesis inhibition in a protein, Απρίλιος 

2007). 

 

Ο ρόλος του νοσηλευτή στην πρόληψη του καρκίνου του 

παχέος εντέρου 

 

Ο ρόλος του νοσηλευτή στην πρωτογενή πρόληψη είναι να 

επισηµάνει τους παράγοντες που σχετίζονται µε την εµφάνιση ή µη του 

καρκίνου. 

Πρέπει να εφαρµόσει στην πράξη εκπαιδευτικά και προγράµµατα 

προαγωγής υγείας µε σκοπό να αυξήσει τις γνώσεις του κοινού και να 

αλλάξει κάποιες βλαβερές για την υγεία συνήθειες. Απαραίτητες για τη 

διενέργεια αυτών των εκπαιδευτικών προγραµµάτων προϋποθέσεις είναι: 

• γνώση της πρωτογενούς πρόληψης του καρκίνου του παχέος 

εντέρου. 

• Ενηµέρωση για τα καινούρια επιτεύγµατα της γενετικής. 
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• Ενηµέρωση για τους παράγοντες κινδύνου. 

Όσον αφορά την δευτερογενή πρόληψη ο ρόλος του νοσηλευτή είναι 

τριπλός. 

1. µπορεί να συµβάλλει στην ανεύρεση των νεοπλασιών και 

την πρώιµη διάγνωση του καρκίνου σε στάδιο που επιτρέπει 

τη θεραπεία. 

2. ο νοσηλευτής δύναται να διαδραµατίσει ρόλο κλειδί στην 

αναγνώριση ατόµων υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη 

καρκίνου. 

3. ο νοσηλευτής οφείλει να αυξήσει τη συµµετοχή του κοινού 

στα προγράµµατα δευτερογενούς πρόληψης. 

Εν κατακλείδι στον τοµέα της τριτογενούς πρόληψης ο ρόλος του 

νοσηλευτή είναι: 

1. ψυχολογική προετοιµασία ασθενούς και της 

οικογένειάς του για τη χειρουργική επέµβαση 

2. προεγχειρητική και µετεγχειρητική παρακολούθηση 

και φροντίδα του ασθενούς 

3. ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς και της 

οικογένειας του για να αποδεχθούν τη νέα 

πραγµατικότητα 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

 

ΚΟΛΟΣΤΟΜΙΑ 

 

Κολοστοµία είναι ένα παροδικό ή µόνιµο άνοιγµα του 

κόλου στο κοιλιακό τοίχωµα. Το κόλο έχει δύο λειτουργίες: να 

συγκεντρώνει και να αποθηκεύει τις περιττωµατικές ουσίες και να 

απορροφά νερό και ηλεκτρολύτες. Και οι δύο αυτές λειτουργίες γίνονται 

ανεπαρκώς εξαιτίας της κολοστοµίας. 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. 

 

 

ΕΙ∆Η ΚΟΛΟΣΤΟΜΙΑΣ 

 

1. Κατιούσα και σιγµοειδική κολοστοµία. 

Συχνά ονοµάζονται «στεγνές» κολοστοµίες, γιατί αν και δεν υπάρχει 

εκούσιος έλεγχος, το κόλο µπορεί να παραγάγει σχηµατισµένα 
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κόπρανα. Η λύση, ένας υποκλυσµός που γίνεται καθηµερινά ή µέρα 

παρά µέρα, µέσα από το στόµιο, µπορεί να ρυθµίσει τη λειτουργία του 

εντέρου. 

2. εγκάρσια κολοστοµία. 

Α.     το απέκκριµα µπορεί να είναι σχηµατισµένα κόπρανα, 

συνήθως όµως είναι πολτώδες. Έλεγχος µε τη βοήθεια των 

πλύσεων είναι δυνατός σε ορισµένες περιπτώσεις όχι όµως στην 

πλειοψηφία τους. 

Β.        ο άρρωστος σχεδόν µε βεβαιότητα θα χρειάζεται σάκο όλο 

τον καιρό 

Γ.        το απέκκριµα µπορεί να περιέχει πεπτικά ένζυµα, η 

προστασία εποµένως του δέρµατος γύρω από το στόµιο είναι 

απαραίτητη. 

Εγκάρσιας κολοστοµίας γίνονται δύο είδη:  

• η διπλού αυλού εγκάρσια κολοστοµία 

• η αγκυλωτή κολοστοµία. 

Η διπλού αυλού έχει δύο στόµια, ένα ενεργό, το κεντρικό και 

ένα ανενεργό, το περιφερικό. Είναι συνήθως παροδική. Το ενεργό στόµιο 

βγάζει τα κόπρανα έξω, παρακάµπτοντας βλάβη ή φλεγµονή του 

κατώτερου κόλου. Το ανενεργό στόµιο διατηρεί το άνοιγµα του 

παρακαµπτόµενου τµήµατος του εντέρου ώσπου να γίνει η επούλωση. 

Τότε κλείνεται η κολοστοµία και το έντερο επανασυνδέεται µε 

λαπαροτοµία. 

Η αγκυλωτή κολοστοµία είναι ένας άλλος τύπος παροδικής 

παράκαµψης. 

Μία αγκύλη ακέραιου εντέρου φέρεται έξω από το κοιλιακό τοίχωµα και 

ράβονται τα δύο σκέλη της. Τα κόπρανα παροχετεύονται µέσα από τοµή 
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που γίνεται στο επάνω µέρος της αγκύλης. Μπορεί να µείνει ανοιχτή από 

10 µέρες έως  9 µήνες. Ο ιστός του στοµίου συρρικνώνεται και µπορεί 

τελικά να µοιάζει µε εκείνη των δύο στοµίων. Όµως µετά την 

αποκατάσταση του περιφερικού τµήµατος του κόλου τα τοιχώµατα της 

αγκύλης, που ράφτηκαν, αφαιρούνται µε εντεροτόµο και η συνέχεια του 

εντέρου αποκαθίσταται χωρίς να είναι απαραίτητη η λαπαροτοµία. 

Η αγκυλωτή κολοστοµία γίνεται σαν έκτακτη διαδικασία σε περίπτωση 

απόφραξης ή πριν από σχεδιασµένη χειρουργική επέµβαση. 

 

3. ανιούσα κολοστοµία. 

Το απέκκριµα είναι υδαρές. Ρέει σχεδόν συνεχώς. Υπάρχει το 

πρόβληµα του ερεθισµού του δέρµατος. Η προστασία του δέρµατος 

είναι απαραίτητη. Συνήθως η αγωγή της είναι όµοια µε εκείνη της 

ειλεοστοµίας. Υλικό εκλογής είναι ο αποχετευόµενος σάκος, 

προτιµότερο µε δακτύλιο από ρητίνη καράγια. 

 

 

Σκοποί εκτέλεσης της κολοστοµίας 

1. µπορεί να αποτελεί το τελικό αποτέλεσµα της κοιλιοπερινεϊκής 

αφαίρεσης του εντέρου, που γίνεται για θεραπεία του καρκίνου του 

ορθού. 

2. µπορεί να γίνει παρηγορητικά σε περιπτώσεις ανεγχείρητου 

καρκίνου του εντέρου. 

3. µπορεί να αποτελεί παροδικό µέτρο για την προστασία 

αναστόµωσης, όπως µετά από κοιλιακό τραύµα ή για την 

επούλωση φλεγµαίνοντος εντέρου 
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4. µπορεί να γίνει παροδικά για την αλλαγή της διεύθυνσης κίνησης 

των κοπρανωδών µαζών κατά τη διάρκεια ακτινοθεραπείας ή 

άλλης θεραπείας. (Σαχίνη-Καρδάση Α.- Πάνου Μ.1997). 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΟΛΟΣΤΟΜΙΑΣ 

 

Οι εκτοµές του παχέος εντέρου µπορούν να ακολουθηθούν από 

οποιαδήποτε από τις τοπικές και γενικές επιπλοκές που διέπουν τις 

µεγάλες ενδοκοιλιακές επεµβάσεις. Οι επιπλοκές όµως που προέρχονται 

από την κολοστοµία είναι οι ακόλουθες: 

1. εισολκή. Είναι βαρύτατη επιπλοκή, ιδιαίτερα όταν ελκωθεί η 

επιφάνεια του άκρου του εντέρου προς την περιτοναϊκή κοιλότητα. 

Αίτια: είναι η παχυσαρκία, ανάπτυξη παραλυτικού ή αποφρακτικού 

ειλεού µετεγχειρητικά, απαρασκεύαστο έντερο που περιέχει 

κοπρανώδεις µάζες, ισχαιµία και γάγγραινα του τµήµατος του εντέρου 

που έχει εξωτερικευτεί. 

Θεραπεία: πρόληψη των παραγόντων, που είναι δυνατόν να 

προληφθούν. Σε εισολκή συνίσταται επανεγχείρηση και κατασκευή 

νέας κολοστοµίας. 

2. διάτρηση. Αίτια: τραυµατισµός του εντέρου µε το ρύγχος της 

συσκευής των υποκλυσµών. Μπορεί να προκληθεί περιτονίτιδα. 

Θεραπεία: αντιµετώπιση της περιτονίτιδας, χειρουργική διόρθωση. 

3. περικολική φλεγµονή ή απόστηµα. Αίτια: επιµόλυνση από τα υγρά 

και το περιεχόµενο της κολοστοµίας. 

Θεραπεία: αντιβίωση και παροχέτευση της πυώδους συλλογής. 

4. συρίγγιο. Αίτιο: κακή τεχνική των ραφών. 

Θεραπεία: κλείνει µόνο του ή επεµβαίνουµε χειρουργικά. 
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5. στένωση. Αίτια: αποδίδεται σε φλεγµονή. Ο άρρωστος µπορεί να 

παραπονιέται για δυσκοιλιότητα. 

Θεραπεία: διαστολές προσωρινά, χειρουργική επέµβαση. 

6. κήλη-πρόπτωση. Αίτια : αποδίδεται σε αυξηµένη ενδοκοιλιακή 

πίεση. Στα παιδιά δε κατά το κλάµα λόγω ελλειπούς ανάπτυξης 

των κοιλιακών µυών. 

Θεραπεία: στην κήλη αρχικά σε ελαφρά ενοχλήµατα γίνεται χρήση 

ζώνης ή χειρουργική διόρθωση ή οποία εφαρµόζεται και στην 

πρόπτωση. (Αθανάτου Ε. 1991). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

 

Νοσηλευτική φροντίδα ασθενών µε καρκίνο του παχέος εντέρου µε 

τη µέθοδο της νοσηλευτικής διεργασίας. 

Η νοσηλευτική φροντίδα αυτών των ασθενών αποτελεί θέµα 

ενδιαφέρον αλλά ταυτόχρονα και ιδιαίτερο, αφού ο καρκινοπαθής δεν 

είναι απλά ένας κοινός χειρουργηµένος ασθενής αλλά κατά συνέπεια η 

προσέγγιση και η νοσηλεία του απαιτεί µοναδική προσοχή. 

Στόχος της νοσηλευτικής φροντίδας είναι να βοηθήσει τον άρρωστο 

να διατηρήσει τις δυνάµεις του και την ακεραιότητα του, να ανεχθεί την 

θεραπεία και να αντιµετωπίσει τα αναπόφευκτα βιολογικά, ψυχολογικά 

και κοινωνικά προβλήµατα, που συνοδεύουν την αρρώστια. 

Απώτερος σκοπός είναι η αποκατάσταση µε αποτέλεσµα τη 

βελτίωση της ποιότητας του βίου και τον περιορισµό της εξάρτησης από 

την νόσο. 

Νοσηλευτική φροντίδα του ασθενούς µε τη µέθοδο της νοσηλευτικής 

διεργασίας. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΑΣΗ 

1.Πρόβληµα 

Ανάγκη ψυχολογικής προετοιµασίας του ασθενούς προεγχειρητικά 

καθώς βρίσκεται σε κατάσταση άγχους ανησυχίας και φόβου. 

Σκοπός 

Να ενηµερωθεί ο ασθενής και να προετοιµαστεί ψυχολογικά για την 

επικείµενη επέµβαση. 
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Προγραµµατισµός. 

• Να ενηµερωθεί ο ασθενής για τη λειτουργία της κλινικής 

και τις διαθέσιµες ευκολύνσεις. 

• Να ενηµερωθεί ο ασθενής και η οικογένεια του για το είδος 

της επέµβασης και τη µετεγχειρητική του πορεία.( Τι πρέπει να 

περιµένουν. Πόσες µέρες αναµένεται διαρκέσει η ανάρρωση. Με τι θα 

είναι συνδεδεµένος και τι εικόνα θα παρουσιάζει αµέσως µετά την 

επιστροφή του στο τµήµα.). 

• Να συζητηθούν οι αναµενόµενοι φόβοι του ασθενούς για 

τη νάρκωση, το άγνωστο, την αλλαγή του σωµατικού ειδώλου ( αν γίνει 

κολοστοµία) και τον αποχωρισµό. 

Εφαρµογή. 

• Κατατοπίσαµε τον ασθενή γύρω από τη λειτουργία και 

τους χώρους. 

• Ο θεράπων ιατρός ενηµέρωσε τον ασθενή οικογένεια του 

γύρω από τα προαναφερθέντα. 

• Έγινε συζήτηση µε τον ασθενή σχετικά µε τους φόβους του 

και λύθηκαν οι απορίες του. 

Αξιολόγηση. 

Ο ασθενής είναι ενήµερος και µοιάζει λιγότερο αγχωµένος. 

2. Πρόβληµα. 

Ανάγκη φυσικής προεγχειρητικής ετοιµασίας την παραµονή της 

επέµβασης. 

Σκοπός. 

Να ετοιµαστεί ο ασθενής κατάλληλα για την επικείµενη επέµβαση. 
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Προγραµµατισµός 

• Να ενηµερωθεί ο ασθενής για την προεγχειρητική 

προετοιµασία. 

• Να ολοκληρωθεί ο εργαστηριακός έλεγχος που 

περιλαµβάνει: γενική αίµατος, βιοχηµικές εξετάσεις, χρόνους πήξεως, 

διασταύρωση, ακτινογραφία θώρακος, ΗΚΓ, και να ελεγχθούν οι 

απαντήσεις των εξετάσεων. 

• Να γίνει εξέταση από αναισθησιολόγο και να δοθούν 

οδηγίες για προνάρκωση. 

• Να γίνει φροντίδα ατοµικής υγιεινής µε λουτρό 

καθαριότητος. 

• Να γίνει προετοιµασία που περιλαµβάνει: 

α) Χορήγηση κατάλληλης δίαιτας (2Lt. χαµόµηλο και πολύ νερό ως 

τα µεσάνυχτα, µετά ουδέν peros) 

β) Χορήγηση ισχυρού καθαρτικού Klean prep ( έλεγχος της 

καθαριότητας των κενώσεων το βράδυ.) 

γ) Να τεθεί φλεβοκαθετήρας και αν κριθεί απαραίτητο να χορηγηθεί 

ορός για αποφυγή αφυδάτωσης. 

δ) Να χορηγηθεί αντιβιοτική αγωγή για τοπική χηµειοπροφύλξη του 

εντέρου peros µε flagyl 500 mL. και neomycin 1 gr. σε 3 δόσεις στις 

13:00 - 14:23. 

 

Εφαρµογή. 

• Ενηµερώθηκε ο ασθενής για την ετοιµασία. 

• Ο εργαστηριακός έλεγχος έχει ολοκληρωθεί. 
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Ελέγχθηκαν οι απαντήσεις και µπήκαν σε φάκελο. 

• Έγινε λουτρό καθαριότητας στον ασθενή. 

• Εξετάστηκε από αναισθησιολόγο και δόθηκαν οδηγίες. 

• Χορηγήθηκε κατάλληλη δίαιτα. 

• ∆όθηκαν οι δύο πρώτες δόσεις χηµειοπροφύλαξης. 

• Τέθηκε φλεβοκαθετήρας 18G και σύµφωνα µε την Ι.Ο. στις 

8:00 µ.µ. τέθηκε ορός ringers lactate 1000 cc. 

• Ενηµερώθηκε ο ασθενής να µη φάει ή πιει τίποτα µετά τις 

12 τα µεσάνυχτα.  

• Θα ελεγχθεί το βράδυ η καθαρότητα των κενώσεων. 

 

Αξιολόγηση. 

Η φυσική προεγχειρητική προετοιµασία του ασθενούς συνεχίζεται. 

 

3. Πρόβληµα. 

• Ανάγκη ύπνου και ανάπαυσης του ασθενούς. 

Σκοπός. 

• Να αναπαυθεί και να κοιµηθεί ο ασθενής την προηγούµενη 

της επέµβασης. 

Προγραµµατισµός. 

• Να εξασφαλιστεί ήρεµο-ήσυχο-αναπαυτικό περιβάλλον. 

• Να γίνει προσπάθεια να µην σκέφτεται συνέχεια την 

επικείµενη εγχείρηση. 

• Να γίνει σύσταση για αποφυγή υγρών πλούσια σε καφεΐνη. 
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• Να ενηµερωθεί ο ασθενής να αδειάσει την ουροδόχο κύστη 

πριν την κατάκλιση. 

• Να χρησιµοποιηθούν τεχνικές χαλάρωσης. 

• Να δοθούν ηρεµιστικά-υπνωτικά σύµφωνα µε Ι.Ο. 

Εφαρµογή. 

• Ο ασθενής τοποθετήθηκε σε δίκλινο θάλαµο µόνος του. 

• Ενθαρρύνθηκε η συµµετοχή του σε διάφορες 

δραστηριότητες κατά τις απογευµατινές ώρες. 

• Αποθαρρύνθηκε ο ασθενής από κατανάλωση καφέ, τσάι, 

ποτά τύπου cola ιδιαίτερα το απόγευµα. 

• Παροτρύνθηκε να αδειάσει την ουροδόχο κύστη πρίν από 

την κατάκλιση. 

• Υπήρχε απαλή µουσική στο θάλαµο του, έγιναν ασκήσεις 

χαλάρωσης, έγινε µασάζ στην πλάτη. 

• ∆όθηκαν σύµφωνα µε την Ι.Ο. πριν την κατάκλιση tab 

lexotanil 1,5 mg p.o. 

Εκτίµηση. 

• Ο ασθενής κοιµήθηκε βαθιά όλη νύχτα. Το πρωί 

αισθανόταν ότι έχει αναπαυθεί καλά. 

 

4.Πρόβληµα. 

Ανάγκη άµεσης προεγχειρητικής προετοιµασίας το πρωί πριν από 

την εγχείρηση. 
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Σκοπός 

Να σταλθεί ο ασθενής στο χειρουργείο σωστά προετοιµασµένος µε 

ασφάλεια. 

Προγραµµατισµός. 

• Να γίνει συζήτηση µε τον ασθενή και να λυθούν οι 

τελευταίες απορίες του. 

• Να ντυθεί µε τα ειδικά ρούχα του χειρουργείου και να 

τοποθετηθούν αντιθροµβωτικές κάλτσες και ταυτότητα αναγνώρισης στο 

χέρι του. 

• Να γίνει προνάρκωση σύµφωνα µε τις Ι.Ο. και να 

χορηγηθεί ηπαρίνη χαµηλού µοριακού βάρους, ως αντιθροµβωτική 

αγωγή. 

• Να ελεγχθεί η πληρότητα του ιατρικού φακέλου. 

• Να συµπληρωθεί το έντυπο της γραπτής συγκατάθεσης 

(εάν αυτό δεν έχει ήδη γίνει). 

• Να συµπληρωθεί από τη νοσηλεύτρια το έντυπο 

προεγχειρητικής ετοιµασίας και να υπογραφεί. 

• Να γίνει η ασφαλής µεταφορά του ασθενούς στο 

χειρουργείο. 

• Να εξασφαλιστεί επικοινωνία µε τους συγγενείς και 

ενηµέρωση για τη διάρκεια της επέµβασης και την εικόνα πού θα 

παρουσιάζει ο ασθενής µετά το χειρουργείο. 

Εφαρµογή 

• Έγινε συζήτηση µε τον ασθενή και λύθηκαν οι απορίες που 

εξέφρασε. 
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• Βοηθήσαµε τον ασθενή να ντυθεί µε τα κατάλληλα ρούχα 

και τις αντιθροµβωτικές κάλτσες και τοποθετήσαµε στο χέρι το βραχιόλι 

µε το ονοµατεπώνυµο του. 

• Έγινε προνάρκωσή σύµφωνα µε τις Ι.Ο. µε amp . 

dornocum 5 mg και amp . Zantac 50 mg. im στις 7:30 π.µ. Χορηγήθηκε 

fraxiparine 0,3 mL. sc. 

• Ελέγχθηκε η πληρότητα του ιατρικού φακέλου. 

• Ελέγχθηκε το έντυπο συγκατάθεσης ( ήταν υπογραµµένο 

από τον ασθενή). 

• Συµπληρώθηκε και υπογράφηκε το έντυπο της 

προεγχειρητικής προετοιµασίας. 

• Εξασφαλίζεται η άνετη και ασφαλής µεταφορά του 

ασθενούς στο χειρουργείο. 

• Ενηµερώθηκαν οι ασθενείς. 

Αξιολόγηση. 

Ολοκληρώθηκε η άµεση προεγχειρητική προετοιµασία και στις 7:45 

π.µ. οδηγείται ο ασθενής στο χειρουργείο µε ασφάλεια και πλήρως 

προετοιµασµένος. 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΦΑΣΗ 

 

1.Πρόβληµα. 

Υπογκαιµία λόγω της απώλειας από την επέµβαση. 

Σκοπός. 

Να διορθωθεί η υπογκαιµία που προκλήθηκε από τις απώλειες 

υγρών από την επέµβαση, µε χορήγηση φρέσκου πλάσµατος. 
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Προγραµµατισµός. 

• Να χορηγηθούν στον ασθενή3 µονάδες φρέσκου 

πλάσµατος, µε µεσοδιαστήµατα χορήγησης τουλάχιστον 2 ωρών. 

• Να ενηµερωθεί ο ασθενής για τις επικείµενες µεταγγίσεις. 

• Να ελεγχθεί η καταλληλότητα των περιφερειακών 

φλεβικών γραµµών. 

• Να γίνει λήψη ζωτικών σηµείων πρίν και µετά τη 

µετάγγιση και να παρακολουθείται ο ασθενής συχνά κατά τη διάρκειά 

της. 

• Να εκτελεστούν οι µεταγγίσεις µε σωστό και ασφαλή 

τρόπο. 

• Να γίνει πρόληψη πιθανών επιπλοκών από τη µετάγγιση 

και έγκαιρη πρόληψη τυχών συµπτωµάτων. 

Εφαρµογή. 

Ζητάµε από την αιµοδοσία την πρώτη µονάδα FFP. Μετά από µισή 

ώρα έρχεται το πλάσµα. Ενηµερώνεται ο ασθενής για τη µετάγγιση και 

τους κινδύνους της και ελέγχεται η βατότητα και η καταλληλότητα των 

περιφερειακών φλεβικών γραµµών. 

Γίνεται λήψη ζωτικών σηµείων πριν τη µετάγγιση, τα οποία είναι 

Κ.Φ. και καταγράφονται στον φάκελο. 

Εφαρµόζεται ειδική συσκευή για τη µετάγγιση στη φιάλη του 

πλάσµατος µε άσηπτη τεχνική και αφού ελεγχθεί ξανά η µονάδα 

πλάσµατος ότι είναι η κατάλληλη για το συγκεκριµένο ασθενή, ξεκινά η 

µετάγγιση. 

Ελέγχονται και καταγράφονται στο φάκελο του ασθενούς τα 

στοιχεία της φιάλης που αφορούν: Στον αριθµό φιάλης αίµατος και 
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πλάσµατος, στην ηµεροµηνία παρασκευής του πλάσµατος, στην οµάδα 

αίµατος, στο rhesus, στο ονοµατεπώνυµο του ασθενούς. Καταγράφονται 

επίσης: Το όνοµα της νοσηλεύτριας που έκανε τη συµβατότητα, το όνοµα 

του νοσηλευτή που κάνει τη µετάγγιση και η υπογραφή του καθώς και 

του θεράποντα ιατρού που ζήτησε τη µετάγγιση. Καταγράφεται ακόµα η 

ώρα έναρξης και η ώρα λήξης της µετάγγισης. 

Χορηγείται το πλάσµα σε 45 min, ενώ ο ασθενής παρακολουθείται 

συχνά. 

Αξιολόγηση. 

Η µετάγγιση του ασθενούς µε την πρώτη µονάδα πλάσµατος έγινε 

χωρίς προβλήµατα. 

2.Πρόβληµα. 

Ήπια αναπνευστική δυσχέρεια. 

Σκοπός. 

• Να ανακουφιστεί ο ασθενής από τα συµπτώµατα και να 

γίνει πρόληψη των µετεγχειριτικών επιπλοκών του αναπνευστικού. 

Προγραµµατισµός. 

• Να τοποθετηθεί ο ασθενής σε ηµικαθιστή θέση για να µην 

πιέζεται το διάφραγµα από τα κοιλιακά όργανα. 

• Να χορηγηθεί το πρώτο 24ωρο Οξυγόνο συνεχώς µε µάσκα 

Venturi 35%. 

• Να εξασφαλιστεί ικανοποιητική αναλγησία για να µπορεί 

να αναπνέει βαθιά και να βήχει. 

• Να ελέγχεται η αναπνευστική καταστολή  από την 

αναλγησία, µε συχνή λήψη ζωτικών σηµείων. 
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• Να προγραµµατιστεί για φυσικοθεραπεία αναπνευστικού 

και να δοθεί εξασκητής αναπνοής three-flow την επόµενη µέρα. 

• Να γίνει έγκαιρη έγερση και κινητοποίηση. 

Εφαρµογή. 

• Τοποθετήθηκε ο ασθενής σε σωστή θέση ηµι-flower. 

• Χορηγείται Οξυγόνο µε µάσκα venture 35%. 

• Έχει ενδοραχιαία αναλγησία PCA και προς το παρόν δεν 

πονάει. 

• Ελέγχονται συστηµατικά ανά 3ωρο η καταστολή και τα 

ζωτικά σηµεία του ασθενούς (έχει καταστολή 0, ικανοποιητικό αριθµό 

αναπνοών, περίπου 15/ min, σφίξεων 106/ min και θ 37,4°C.) 

• Προγραµµατίστηκε για φυσιοθεραπεία αναπνευστικού. 

• Η έγερση θα γίνει την επόµενη µέρα το πρωί. 

Αξιολόγηση. 

Ο ασθενής µετά τις παρεµβάσεις αναπνέει σχετικά καλά, δεν πονάει 

και µπορεί να βήξει. 

3. Πρόβληµα. 

∆ίψα. 

Σκοπός. 

Απαλλαγή του ασθενούς από το αίσθηµα αυτό. 

Προγραµµατισµός. 

• Να χορηγηθούν υγρά παρεντερικά. 

• Να υγρανθούν τα χείλη του ασθενούς. 
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Εφαρµογή. 

• Χορηγείται παρεντερικά διάλυµα R/L 1000 ml. 

• Υγράνθηκαν τα χείλη του ασθενούς µε βρεγµένη γάζα. 

 

Εκτίµηση. 

Μειώθηκε το αίσθηµα της δίψας. 

4. Πρόβληµα. 

Κίνδυνος Θροµβοεµβολικών επεισοδίων. 

Σκοπός. 

Να γίνει πρόληψη των µετεγχειρητικών επιπλοκών από το αγγειακό. 

Προγραµµατισµός. 

• Να φοράει ο ασθενής αντιθροµβωτικές κάλτσες µέχρι την 

πλήρη κινητοποίησή του. 

• Να χορηγείται στον ασθενή καθηµερινά ηπαρίνη χαµηλού 

µοριακού βάρους (Fraxiparine 0,3 ml) x 1 sc. 

• Να γίνεται κινησιοθεραπεία στον ασθενή. 

        Εφαρµογή. 

• Ο ασθενής φοράει αντιθροµβωτικές κάλτσες. 

• Στις 8:00 π.µ. έγινε Fraxiparine 0,3 ml sc. 

• Γίνεται κινησιοθεραπεία και διδασκαλία για ασκήσεις 

πλήρους τροχιάς. 
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      Αξιολόγηση. 

Έχουν παρθεί τα κατάλληλα µέτρα για την πρόληψη 

θροµβοεµβολικών επεισοδίων. 

 

5. Πρόβληµα. 

Κίνδυνος υδατοηλεκτρολυτικού ισοζυγίου. 

Σκοπός 

• Να διατηρηθεί το υδατοηλεκτρολυτικό ισοζύγιο του 

ασθενούς σε ικανοποιητικά επίπεδα. 

• Να αποκατασταθούν οι απώλειες από την επέµβαση. 

 

Προγραµµατισµός. 

• Να χορηγηθούν στον ασθενή κρυσταλλοειδή και κολλοειδή 

διαλύµατα για αποκατάσταση των υγρών. 

• Να χορηγηθούν οι απαραίτητοι ηλεκτρολύτες. 

• Να γίνει 24ωρη καταµέτρηση προσλαµβανόµενων και 

αποβαλλόµενων υγρών και να βγει το ισοζύγιο. 

Εφαρµογή. 

Το πρώτο 24ωρο µετεγχειρητικά χορηγηθήκαν 2000ml R/L και 3fps 

(600 ml περίπου.). 

Απέβαλε:400 ml γαστρικό υγρό από το Levin. 

1300 ml ούρα (ωριαία καταµέτρηση) 

100 ml αίµα (από την παροχέτευση) 
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600 ml ιδρώτα. 

Ισοζύγιο υγρών: Προσλαµβανόµενα = 2600ml 

                            Αποβαλλόµενα       = 1550ml. 

                            Σύνολο                    =+1150ml. 

Αξιολόγηση. 

Το πρώτο 24ωρο µετεγχειρητικά ο ασθενής µας έχει ισοζύγιο υγρών 

+1150ml που κρίνεται ικανοποιητικό. 

6. Πρόβληµα. 

Κίνδυνος λοίµωξης. 

Σκοπός. 

Πρόληψη λοίµωξης. 

Προγραµµατισµός. 

• Μέτρηση ζωτικών σηµείων ανά 3ωρο. 

• Χορήγηση αντιβιοτικών σύµφωνα µε την Ι.Ο. (ROCEPHIN 

1g.) 

• Εκτίµηση περιοχών I.V. χορήγησης για σηµεία λοίµωξης. 

 

Εφαρµογή. 

• Έγινε µέτρηση των ζωτικών σηµείων. 

• Χορηγήθηκε I.V. 1g ROCEPHIN. 

• Έγινε εκτίµηση των περιοχών I.V. χορήγησης. 
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Εκτίµηση. 

• Ζωτικά σηµεία: Α.Π. 134/75mm Hg, σφίξεις 84‘, 

θερµοκρασία 38,7 °C, αναπνοές 16. 

• ∆εν υπάρχουν σηµεία λοίµωξης στις περιοχές I.V. 

χορήγησης. 

 

7. Πρόβληµα. 

Ανάγκη παρακολούθησης λειτουργίας του ενδοραχιαίου καθετήρα. 

Σκοπός. 

∆ιατήρηση της σωστής λειτουργίας του καθετήρα για ανακούφιση 

του ασθενούς από τον πόνο και πρόληψη επιπλοκών. 

Προγραµµατισµός. 

• Να ελέγχεται καθηµερινά το σηµείο εισόδου του καθετήρα 

για σηµεία φλεγµονής, αιµορραγίας, εκροής ΕΝΥ και να διατηρείται η 

επίδεση καθαρή και στεγνή. 

• Να ελέγχονται, καταγράφονται και αναφέρονται 

οποιαδήποτε συµπτώµατα µπορεί να έχουν σχέση µε τον καθετήρα όπως 

νευρολογικά συµπτώµατα, πονοκέφαλος, ναυτία, αναπνευστική 

καταστολή. Να γίνεται λήψη των ζωτικών σηµείων ανά 3ωρο. 

• Να είναι ο ασθενής τοποθετηµένος σε θέση ηµι-Fowler και 

να γίνει κινητοποίηση του µε προσοχή. 

• Να είναι κοντά στον ασθενή δίσκος ανάνηψης µε τα 

απαραίτητα για διασωλήνωση και amp. Narcan που είναι το αντίδοτο των 

οπιοειδών.  
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Εφαρµογή. 

• Ο καθετήρας ελέγχθηκε. 

• Ελέγχονται και καταγράφονται ζωτικά σηµεία και 

καταστολή. ∆εν αναφέρονται άλλα συµπτώµατα. 

• Ο ασθενής είναι τοποθετηµένος σωστά και κοντά του 

υπάρχει ο δίσκος ανάνηψης. 

Αξιολόγηση. 

Ο ασθενής προς το παρόν δεν πονάει και δεν παρουσιάζει σηµεία 

κακής λειτουργίας του ενδοραχιαίου καθετήρα. Η παρακολούθηση 

συνεχίζεται.(www.geocities.com/nosileytiki/karkinos.htm) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 

 

Νοσηλευτική φροντίδα ασθενή που υποβάλλεται σε 

χηµειοθεραπεία. 

 

Χηµειοθεραπεία: είναι η χρήση αντινεοπλασµατικών µέσων για 

παραγωγή θανάτωσης νεοπλασµατικών κυττάρων µε παρεµπόδιση της 

ανάπτυξης και της αναπαραγωγής τους. 

Η άριστη φροντίδα των ασθενών που δέχονται τη χηµειοθεραπεία θα 

είναι αποτελεσµατική, αν υπάρχει επικοινωνία και συνεργασία µεταξύ 

γιατρών και νοσηλευτριών –των και άλλου υγειονοµικού προσωπικού. 

Καθώς µεγαλύτεροι αριθµοί ασθενών δέχονται χηµειοθεραπεία όλο 

και εµπλέκονται περισσότερες/οι νοσηλεύτριες/τες στη φροντίδα του σε 

ειδικευµένα κέντρα, γενικά νοσοκοµεία και στην κοινωνία, 

αναπτύσσοντας µεγαλύτερη ικανότητα στη νοσηλευτική φροντίδα των 

χηµειοθεραπευτικών αρρώστων. 

Προβλήµατα αρρώστου  

1. ∆ιαταραχή στην κυκλοφορία του οξυγόνου εξαιτίας αναιµίας που 

οφείλεται στη µειωµένη παραγωγή των ερυθρών αιµοσφαιρίων και σε 

αιµορραγίες (θροµβοπενία)  

2. Μειωµένη αντίσταση στις λοιµώξεις (ελαττωµένα λευκά, 

ανοσοκαταστολή) 

3. Θρεπτικό ανισοζύγιο (ναυτία, έµετοι, διάρροια) 

4. ∆ιαταραχή υγρών-ηλεκτρολυτών, δυνητική (έµετοι, διάρροια)  
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5. Προβλήµατα από κακή λειτουργία νεφρών, ήπατος, κεντρικού 

νευρικού συστήµατος  

6. Ψυχικά προβλήµατα εξαιτίας αλλαγής του σωµατικού ειδώλου 

(αλωπεκία, σκούρο δέρµα). 

 

Σκοποί της φροντίδας  

1. Η µέγιστη δυνατή απόδοση της θεραπείας  

2. Η ελαχιστοποίηση του ψυχικού τραύµατος  

3. Η έγκαιρη διαπίστωση δυσχερειών και επιπλοκών και η 

αντιµετώπισή τους  

Παρέµβαση 

1. Προετοιµασία αρρώστου µε κατατοπιστικές συζητήσεις πριν 

αρχίσει η θεραπεία, µέσα σε ένα κλίµα κατανόησης   

2. Χορήγηση αντιεµετικών πριν από τη θεραπεία 

3. Επαρκής υδάτωση, µέτρηση προσλαµβανόµενων-αποβαλλόµενων 

υγρών  

4. Χορήγηση υπακτικών σε περίπτωση δυσκοιλιότητας  

5. Γεύµατα συχνά, µικρά. ∆ίαιτα πλήρης από άποψη θρεπτικών 

ουσιών και βιταµινών και ελαφρά  

6. Προσεκτική φροντίδα στόµατος  

7. Προστασία αρρώστου από µολύνσεις (καθαρό περιβάλλον, 

αποφυγή ρευµάτων, αποφυγή επαφής µε άτοµα που έχουν λοιµώξεις)  

8. Προσοχή στις εκδηλώσεις που δείχνουν τοξική επίδραση του 

φαρµάκου στο ΚΝΣ, τους νεφρούς ή το ήπαρ  
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9.Παρακολούθηση ούρων και κοπράνων για αιµορραγία και λήψη 

κάθε µέτρου για αποφυγή αιµορραγίας  

10. Βοήθεια του αρρώστου να δεχθεί τη παροδική αλλαγή του 

σωµατικού ειδώλου και τυχόν προβλήµατα από το γεννητικό του 

σύστηµα    

11. Λήψη µέτρων ώστε το φάρµακο να µην έρθει σε επαφή µε το 

δέρµα του άρρωστου  

12. Λήψη µέτρων για αποφυγή εξόδου του φαρµάκου από τη φλέβα 

και διήθησης των γύρω ιστών.  

 

Νοσηλευτική φροντίδα ασθενή που υποβάλλεται σε ακτινοθεραπεία. 

• Ένα άλλο είδος θεραπείας µε σηµαντικά αποτελέσµατα τα 

τελευταία χρόνια είναι η ακτινοθεραπεία, αλλά µε αρκετές ανεπιθύµητες 

ενέργειες στο βιολογικό, ψυχολογικό και κοινωνικό σκέλος. 

Η χρησιµοποίηση της ακτινοβολίας στη θεραπευτική έχει σαν 

βασικό σκοπό την καταστροφή των καρκινικών κυττάρων χωρίς την 

πρόκληση βλάβης ασυµβίβαστης µε την ζωή στου φυσιολογικούς ιστούς 

που ακτινοβολούνται συγχρόνως. 

 

Παράγοντες που επηρεάζουν τα αποτελέσµατα της 

ακτινοθεραπείας 

1. Το είδος της ακτινοβολίας  

2. Η δόση της ακτινοβολίας  

3. Ο ρυθµός δόσης  
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4. Το είδος του ιστού  

5. Η έκταση του ακτινοβολούµενου πεδίου  

6. Η οξυγόνωση του ιστού, που έχει σχέση ανάλογη µε την 

ακτινευαισθησία, γι’αυτό η ακτινοθεραπεία συχνά συνδυάζεται µε 

υπερβαρική οξυγόνωση  

7. Η θερµοκρασία, που έχει σχέση ανάλογη µε την µε την 

ακτινοευαισθησία επειδή επηρεάζει το ρυθµό κυκλοφορίας του αίµατος 

και, εποµένως, την οξυγόνωση του ιστού  

8. ∆ιάφορες ουσίες που ελαττώνουν την ακτινοευαισθησία, όπως:   

α. Ουσίες που περιέχουν τη ρίζα σουλφυδρίλιο(-SH), όπως 

κυστιδίνη, κυστίνη, γλουτάθειο κ.ά.  

β. Ουσίες που προκαλούν ανοξία (παρααµινοπροπιφαινόνη)   

γ. Ουσίες που αναστέλλουν τη δράση ορισµένων ενζύµων 

(κυανιούχα). 

 

Νοσηλευτική φροντίδα ασθενών που υποβάλλονται σε 

ακτινοθεραπεία. 

         

 Προβλήµατα αρρώστου 

1. Κακή διακίνηση οξυγόνου (αναιµία) 

2. Θρεπτικό ανισοζύγιο (ναυτία, έµετοι, ανορεξία, εφαρµογή 

ραδιοϊσότοπου στη στοµατική κοιλότητα) 

3. ∆υνητικό ανισοζύγιο υγρών, ηλεκτρολυτών, οξεοβασικής 

ισορροπίας  
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4. Κίνδυνοι λοίµωξης (λευκοπενία) 

5. ∆υσχέρειες από την εφαρµογή του ραδιοϊσότοπου  

6. Κίνδυνοι αιµορραγίας (θροµβοπενία) 

7. Κίνδυνοι άλλων επιπλοκών από ακτινοθεραπεία για τον άρρωστο 

και το περιβάλλον 

8. Ψυχικά προβλήµατα (αποµόνωση, µικρός χρόνος φροντίδας, 

αριθµητικός και χρονικός περιορισµός επισκεπτηρίου). 

 

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, 

της διάρκειας της διαδικασίας, της πιθανής ανάγκης για ακινητοποίηση 

του αρρώστου κατά τη διάρκεια της διαδικασίας, καθώς και 

πληροφόρηση του ότι δεν θα αισθανθεί τίποτα κατά τη 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:  

1. ναυτία και έµετοι 
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α. Χορήγηση ηρεµιστικών, αντιεµετικών και αντιισταµινικών, 

σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία  

β. Ενθάρρυνση του αρρώστου να λαµβάνει υγρά  

γ. Χορήγηση µικρών, συχνών γευµάτων υψηλής θερµιδικής αξίας  

δ. Σηµείωση αντιδράσεων του αρρώστου 

 

2. Αντιδράσεις από το δέρµα  

α. Παρακολούθηση για ερυθρότητα, ξηρότητα, απολέπιση  

β. Προστασία του δέρµατος της ακτινοβολούµενης περιοχής από 

ερεθισµό (ηλιακή ακτινοβολία, ψηλή θερµοκρασία) και τραυµατισµό από 

στενά ενδύµατα 

γ. Παροχή συµβουλών στον άρρωστο ώστε να αποφεύγει επάλειψη 

της περιοχής µε αντισηπτικά βαριών µετάλλων, όπως υδραργύρου, 

µολύβδου, ψευδαργύρου, αργύρου και βάµµα ιωδίου. Ακόµα, να 

αποφεύγει αλοιφές, λοσιόν και σκόνες, επιθέµατα και λευκοπλάστη  

δ. Αν υπάρχει ιατρική οδηγία, πλύση µε ουδέτερο σαπούνι και  

χλιαρό νερό 

ε. Αν υπάρχει ιατρική οδηγία, χρήση υδροκορτιζόνης σπρέι και 

γαζών lanettwax  

 

3. ∆ιάρροια  

α. Χορήγηση αντιδιαρροϊκών σύµφωνα µε ιατρική οδηγία  

β. Χορήγηση δίαιτας µε µικρό υπόλειµµα 

 

4. Αντιδράσεις βλεννογόνου στοµατικής κοιλότητας 

α. Ήπια στοµατική υγιεινή για αποµάκρυνση νεκρωµένων ιστών 
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β. Αποφυγή ερεθιστικών ουσιών για το στοµατικό (κάπνισµα, 

αλκοολούχα ποτά, ερεθιστικά φαγητά) 

 γ. ∆ιόρθωση χαλασµένων δοντιών πριν από την έναρξη της 

ακτινοθεραπείας της στοµατικής κοιλότητας     

δ. Χορήγηση υγρών και βιταµινών από άλλες οδούς  

 

 

5. Καταστολής της λειτουργίας του µυελού των οστών 

α. Προστασία του αρρώστου από λοιµώξεις και τραυµατισµούς  

β. Στενή παρακολούθηση του αρρώστου για σηµεία λοίµωξης και 

για αιµορραγίες   

 

6. Αν ο άρρωστος παρουσιάσει γενικά συµπτώµατα, όπως αίσθηµα 

αδυναµίας και κόπωσης, µπορεί να χρειαστεί βοήθεια στις 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής και στην στοµατική υγιεινή   

 

7. Υποστήριξη του αρρώστου ώστε να δεχθεί όσο το δυνατό πιο 

ανώδυνα τυχόν παροδική αλλαγή στο σωµατικό είδωλο (αλωπεκία)  

(Σαχίνη-Καρδάση Α. –Πάνου Μ. 1997) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒ∆ΟΜΟ 

 

Έξοδος από το νοσοκοµείο αρρώστου µε κολοστοµία-σχέδιο 

διδασκαλίας και εκπαίδευσή του 

 

Ο προγραµµατισµός µιας σωστής νοσηλευτικής φροντίδας 

αρρώστου µε κολοστοµία περιλαµβάνει τρία στάδια: το πρώτο στάδιο 

καλύπτει την προεγχειρητική ετοιµασία (σωµατική και ψυχολογική). Το 

δεύτερο στάδιο καλύπτει η µετεγχειρητική περίοδος. Το τρίτο καλύπτεται 

από µακροπρόθεσµο προγραµµατισµό νοσηλευτικής φροντίδας, που 

αποσκοπεί στο να αποκαταστήσει τον άρρωστο σε ρεαλιστικό επίπεδο 

ανεξαρτησίας και να τον βοηθήσει να λύσει τα ψυχολογικά, 

συναισθηµατικά και κοινωνικά προβλήµατά του, πριν από την έξοδό του 

από το νοσοκοµείο. 

Οι ασθενείς των οποίων το νήµα της ζωής συνεχίζεται και µετά την 

εµφάνιση της νόσου, πρέπει να αισθανθούν ότι τίποτα δεν ανέκοψε το 

σχέδιο της ζωής και ότι µπορούν να συµµετάσχουν σε όλα, έστω και µετά 

από µία µόνιµη κολοστοµία. 

Η νοσηλεύτρια έχει τη δυνατότητα να αναπτύξει πολλαπλές 

δραστηριότητες και να ασχοληθεί µε το σύνολο των προβληµάτων του 

ασθενούς. Για πρώτη φορά θα έρθει αντιµέτωπος µε την κολοστοµία και 

από εδώ και στο εξής δε θα έχει τον έλεγχο στα αέρια και στα κόπρανα. 

Όµως σε αυτή τη φάση είναι πολύ σηµαντικό να διδαχθεί ο ασθενής πώς 

να αντιµετωπίζει ρεαλιστικά την κατάσταση. 

Η προετοιµασία του ασθενούς για την έξοδό του από το νοσοκοµείο 

περιλαµβάνει την ακόλουθη διδασκαλία από τους νοσηλευτές: 

1. φροντίδα στοµίας, αλλαγή σάκου, άδειασµα σάκου 
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2. φροντίδα δέρµατος. 

Αρχικά εξηγούµε στον άρρωστο ότι µε την πάροδο του χρόνου το 

οίδηµα και ο ερεθισµός του στοµίου υποχωρούν και επέρχεται πλήρης 

σχηµατισµός στοµίου χωρίς σφιγκτήρα. Στην ειλεοστοµία η αποβολή του 

εντερικού περιεχοµένου είναι συνεχής ενώ στην κολοστοµία το έντερο 

επιδίδεται εκπαίδευση, ώστε να έχει περίπου κανονική κένωση. 

Όσον αφορά τα σκευάσµατα και τους σάκους στοµίας που διατίθενται 

στη διάθεση του αρρώστου είναι τα εξής: 

• Μία οµάδα αποτελεσµατικών φραγµών του δέρµατος, γίνεται από 

ινδικό κόµµι (karaya gum). Είναι διαθέσιµο σε σκόνη και δίσκους 

ή δακτυλίους, που µπορούν να τοποθετηθούν σε ανοικτό 

περιστοµιακό δέρµα (νέο δέρµα σχηµατίζεται κάτω από αυτά). Η 

πάστα και οι δακτύλιοι karaya είναι εξαιρετικοί για την πρόληψη 

ερεθισµού του δέρµατος αµέσως γύρω από το στόµιο. 

• Υπάρχουν δύο βασικοί τύποι σάκων, ο ενιαίος κλειστός ή ανοικτός 

και οι δύο τεµαχίων. Επίσης χωρίζονται σε αυτούς που έχουν 

κάνουλα παροχέτευσης και τους απλούς κλειστούς ή ανοιχτούς. 

• Οι υποαλλεργιογόνοι φραγµοί του δέρµατος περιλαµβάνουν τα 

STOMAHESIVE, RELIA SEAL και το HOLLIHESIVE. Αυτά 

φθείρονται βραδύτερα και συχνά µπορούν να φορεθούν σε 

περιοχές µε πτυχές. 

•  Το STOMAHESIVE και το HOLLIHESIVE είτε µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν σε τεµάχια διαστάσεων 10Χ10 cm είτε να 

κοπούν στο µέγεθος της επιφάνειας που πρέπει να στεγανοποιηθεί. 

Κολλούν καλά σε υγρό, ερεθισµένο δέρµα και επιτρέπουν 

επούλωση. 
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• Το RELIA SEAL κυκλοφορεί σε στρογγυλά τεµάχια. Είναι πιο 

αποτελεσµατικό σε ερυθρό περιστοµιακό δέρµα. 

• Καλύµµατα στοµίου µπορεί να είναι σάκοι µιας χρήσης, γάζα και 

χαρτοβάµβακο επαλειµµένο µε βαζελίνη, κάλυµµα SARAN ή 

κηρόχαρτο πάνω από τη γάζα που στερεώνεται µε υποαλλεργικό 

λευκοπλάστη. 

• Για ανοιχτό περιστοµιακό δέρµα βοηθούν, όταν χρησιµοποιούνται 

µε φειδώ, κορτικοστεροειδή σε αερόλυµα ή σπρέι ή NYSTATIN 

σκόνη. 

3. έλεγχος κακοσµίας 

• αποφυγή σιτίων που δηµιουργούν οσµές (κρεµµύδια, 

ορισµένα λαχανικά, αυγά, ψάρια, φασόλια) 

• το γιαούρτι, ο χυµός ενός µαύρου µούρου και το 

αποβουτυρωµένο γάλα µειώνουν τις οσµές των 

κοπρανωδών µαζών 

4. έλεγχος αερίων 

• η µεγαλύτερη ποσότητα αερίων οφείλεται στον αέρα που 

καταπίνεται, σε φαγητά µε πολλά καρυκεύµατα και στα 

αεριούχα ποτά 

• αποφυγή σιτίων που δηµιουργούν αέρια: φασόλια, 

λαχανικά κρεµµύδια, ραδίκια, αγγούρια 

5. δίαιτα 
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• αποφυγή πολυφαγίας και ακατάστατων γευµάτων, καλή 

µάσηση της τροφής 

• εξατοµίκευση της δίαιτας ώστε να είναι πλήρης και να µη 

δηµιουργεί διάρροια ή δυσκοιλιότητα 

• τα φρούτα, οι χυµοί φρούτων και οι ντοµάτες µπορεί να 

προκαλούν συχνές κενώσεις. Η µπύρα µπορεί να ενεργήσει 

σαν ηπακτικό και να δηµιουργήσει αέρια 

6. ενδυµασία 

• µπορεί να φορεθεί ζώνη, πρέπει όµως να είναι 

µεγαλύτερου µεγέθους και να δέχεται και τον σάκο 

• µπορεί να χρησιµοποιηθεί µαγιό. Για τους άνδρες είναι 

προτιµότερο το µαγιό µε σορτς ενώ για τις γυναίκες µε 

φούστα 

7. ταξίδια 

• δεν αντενδείκνυται το ταξίδι µε αεροπλάνο ή οποιοδήποτε 

άλλο µέσο, φτάνει να έχει µαζί του το κουτί φροντίδας 

στοµίου. 

8. σπορ 

• επιτρέπεται η συµµετοχή σε όλα τα  σπορ. Προβλήµατα 

µπορεί να δηµιουργηθούν στη συµµετοχή σε σπορ επαφής, 

όπως το ποδόσφαιρο, µπάσκετ κλπ. 

9. εγκυµοσύνη 

• το στόµιο δεν αποτελεί αντένδειξη για µια επιτυχή 

εγκυµοσύνη 

• είναι απαραίτητη η προσεκτική ιατρική παρακολούθηση. 

• Το µέγεθος του στοµίου αλλάζει µέγεθος καθώς προχωρεί 

η εγκυµοσύνη και µαζί µε τη µεταβολή στο σχήµα της 
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κοιλίας, µπορεί να απαιτήσει προσαρµογή στο 

χρησιµοποιηµένο υλικό για το στόµιο. 

10. ύπνος 

• οποιαδήποτε θέση µπορεί να παρθεί κατά τον ύπνο. 

11. απόφραξη 

• ο ασθενής ενηµερώνεται για να γνωρίζει τα σηµεία 

απόφραξης και  τα συµπτώµατα. Πληροφορεί το γιατρό 

του αν είναι απαραίτητο. 

Μετά την έξοδό του από το νοσοκοµείο, ο ασθενείς µε µόνιµη 

κολοστοµία, πρέπει να επισκέπτεται περιοδικά το θεράποντα 

ιατρό. Πολλές φορές επιβάλλεται η κατά διαστήµατα 

διαστολή του στοµίου µε δάχτυλο προς αποφυγή συσφίξεως 

του. (Σαχίνη-Καρδάση Α.- Πάνου Μ. 1997) 

 

 

Φροντίδα ατόµων µε κολοστοµία και αποκατάσταση 

Ο ρόλος της νοσηλεύτριας stoma therapist. 

Το βασικότερο πρόβληµα των ανθρώπων 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 δυνατό 

να ακολουθούν τον ασθενή σε όλη την διάρκεια της ζωής του. 
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Η σωστή προετοιµασία του ασθενούς πριν από την εγχείρηση παίζει 

βασικό ρόλο στην όλη πορεία του ασθενούς και στην προσαρµογή του 

στην καινούρια κατάσταση. 

Η προετοιµασία συνίσταται σε απλές συµβουλές και ενηµέρωση για 

την κατάσταση του από το γιατρό και το εξειδικευµένο νοσηλευτικό 

προσωπικό. 

Η stoma therapist θα ασχοληθεί µε τη 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 από την εγχείρηση οι περισσότεροι ασθενείς εκφράζουν 

σχεδόν ολοκληρωτικά, ένα µόνο συναίσθηµα, το 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 νέας του κατάστασης. Με τη βοήθεια της stoma 

therapist τα προβλήµατα αυτά αρχίζουν σταδιακά να εξαφανίζονται. 

Παρά όµως την αντιµετώπιση πρακτικών προβληµάτων , το άγχος 

και τα άλλα προβλήµατα συνεχίζονται. Η αλλαγή την οποία υφίσταται η 

εικόνα του σώµατος του νέου οσταρικού 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 

πληγωθεί και είναι ιδιαίτερα ευαίσθητο. Το νέο άνοιγµα στο εµπρόσθιο 

µέρος του σώµατος είναι εύκολα παρατηρητέο τόσο από τον ίδιο όσο και 

από τους γύρω του. Η άµεση περιποίηση της κολοστοµίας έχει σηµασία 



 - 102 - 

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 θα 

πρέπει να διδάξει στον άρρωστο την φροντίδα της κολοστοµίας και να 

τον πειραµατίσει στην τεχνική της µια και στη συνέχεια θα αναλάβει ο 

ίδιος την εξυπηρέτηση του. 

Κατά την ώρα της αλλαγής, ο ασθενής πρέπει να είναι µόνος του µε 

τη 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 αποφεύγουµε την δερµατίτιδα. 

Ευτυχώς, σήµερα υπάρχουν όλα τα µέσα που βοηθούν ώστε να 

ξεπεραστούν τα προβλήµατα τους. Η τελευταία µέθοδος που προκάλεσε 

αληθινή 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 cup. 

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 τη µετεγχειρητική του 

αποκατάσταση και αποδίδεται σαν χρήσιµο και ενεργό µέλος του 

κοινωνικού συνόλου. 

Μεταφέρονται τα συναισθήµατα και οι κρίσεις των αρρώστων που 

ευεργετήθηκαν από την εφαρµογή αυτής της αντιµετώπισης της 

κολοστοµίας. 
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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 στην στοµία και οι λόγοι που τον 

κάνουν να αρνηθεί ή να αποδεχτεί αυτή την κατάσταση είναι βασικό 

στοιχείο. 

Ο ασθενής διακατέχεται από άγχος και βιώνει έντονα το αίσθηµα 

της αναπηρίας. Οι ψυχοτραυµατικές επιβαρύνσεις, σαν αποτέλεσµα της 

στοµίας, τον κάνουν να νοιώθει αδύναµος να αντιµετωπίσει πολλά 

πρακτικά θέµατα της ζωής. Οι επιβαρύνσεις αυτές εξελίσσονται και 

διαφοροποιούνται σε σχέση µε πολλούς παράγοντες, όπως το 

οικογενειακό περιβάλλον του αρρώστου, 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 ψυχολογική υποστήριξη του 

αρρώστου, την παροχή γνώσεων για την αυτοεξυπηρέτηση του, την 

εξοικείωση του αρρώστου µε την νέα πραγµατικότητα και την 

προσαρµογή σε ένα νέο τρόπο ζωής. 
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Για να αντιληφθούµε καλύτερα τη συµβολή της νοσηλεύτριας 

stoma-therapist στην αποκατάσταση του αρρώστου µε κολοστοµία, θα 

πρέπει να κατανοήσουµε την έννοια της λέξης «αποκατάσταση». 

Αποκατάσταση, είναι η επαναφορά ενός ατόµου στο σύνολό του 

µετά από µια ασθένεια, σε µία κατάσταση που να προσεγγίζει κατά το 

δυνατό την προηγούµενη φυσιολογική του κατάσταση. Είναι βασικό να 

κατανοήσουµε ότι η αποκατάσταση ενός αρρώστου µε µια οποιαδήποτε 

αναπηρία και ειδικά µε κολοστοµία, αρχίζει από το διάστηµα που 

εισέρχεται στο νοσοκοµείο. 

Ο στόχος είναι η αποκατάσταση του ασθενούς µετά την έξοδο του 

από το νοσοκοµείο και η επανένταξη του στην κοινωνία µε όσο το 

δυνατόν καλύτερη ποιότητα ζωής. 

Ας κάνουµε µια ειλικρινή προσπάθεια να πλησιάσουµε περισσότερο 

τον άρρωστο µε καρκίνο. Να σταθούµε κοντά του, να τον ακούσουµε, να 

τον βοηθήσουµε. Η ενθάρρυνση και η µετάγγιση ελπίδας θα περιορίσει 

την απαισιοδοξία και απογοήτευση του ασθενούς.(Ιακωβίδου ∆. 1991) 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί ιατρονοσηλευτικό και 

συγχρόνως κοινωνικό-οικονοµικό πρόβληµα. 

Η προαγωγή υγείας, η πρόληψη της νόσου, η φροντίδα υγείας στην 

αρρώστια, η αποκατάσταση και η συνεχιζόµενη φροντίδα σε όλο τον 

κύκλο ζωής, αποτελούν πρόκληση για όλους τους νοσηλευτές εφόσον το 

θέµα του καρκίνου καλύπτει το φάσµα αυτό. Παρέχεται η µοναδική 

ευκαιρία στους νοσηλευτές ώστε συνεργαζόµενοι και σχεδιάζοντας µαζί 

µε τους αρρώστους και τις οικογένειές τους να βελτιώνουν την ποιότητα 

ζωής αυτών που υπηρετούν. Η γνώση είναι δύναµη και δίνει το κύρος σ’ 

αυτούς που την κατέχουν να την διαθέτουν για το καλό των 

συνανθρώπων τους.  
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