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Ο καρκίνος του παχέος εντέρου (K.Π.Ε.) γνωρίζουμε πλέον ότι είναι πολύ συχνός και εμπίπτει  στην κατηγορία των νόσων που πρέπει να ανακαλύπτεται όσο το δυνατόν ενωρίτερα σε ασυμπτωματικούς ασθενείς, γιατί πλέον πληροί τις προϋποθέσεις νόσου για εφαρμογή συστηματικά προληπτικού ελέγχου σε ασυμπτωματικούς ασθενείς, ηλικίας άνω των 45 ετών. Είναι μία από τις σημαντικότερες αιτίες νοσηρότητας και θνητότητας των δυτικών κυρίως κοινωνιών. Στις ΗΠΑ περίπου 6% του πληθυσμού θα αναπτύξει καρκίνο του παχέος εντέρου, ενώ  αποτελεί αιτία θανάτου στον Κανάδα, την Αγγλία και τις περισσότερες  Δυτικές Χώρες (1).

Αν και η Ελλάδα καταλαμβάνει χαμηλότερη θέση στις χώρες της Ευρωπαϊκής ΄Ενωσης, ο K.Π.Ε. είναι σημαντική αιτία θνησιμότητας (8,7 θάνατοι ανά 100.000 πληθυσμού). Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι νόσος της μεγάλης ηλικίας και αυξάνεται σταθερά σε συχνότητα πάνω από τα 80 έτη, με μέση ηλικία τα 67 έτη κατά το χρόνο της διάγνωσης. Προ της ηλικίας των 40 ετών διαγιγνώσκονται 6-8% των περιπτώσεων καρκίνου του παχέος εντέρου (2).
Διάφοροι παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί για την αιτιολογία του Κ.Π.Ε, χωρίς ωστόσο να έχει καθοριστεί μετά βεβαιότητας το αίτιο. Όπως προκύπτει όμως από τα υπάρχοντα δεδομένα ο Κ.Π.Ε. δημιουργείται μέσω πολυσταδιακής διαδικασίας, όπου ευθύνονται γενετικοί παράγοντες, αλλά και παράγοντες του περιβάλλοντος, όπως και ο τρόπος διαβίωσης και κυρίως η διατροφή.
Ο Κ.Π.Ε αναπτύσσεται συνήθως (75%) σε άτομα χωρίς προδιαθεσικούς παράγοντες, που θεωρείται ότι έχουν μέσο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου και αυξάνεται με την ηλικία, ξεκινώντας από την ηλικία των 40 ετών. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις, αναπτύσσεται σε άτομα αυξημένου κινδύνου που περιλαμβάνει:
Κατηγορία
Α : 1. Άτομα   με οικογενειακό ιστορικό (πρώτου βαθμού συγγενείς, γονείς παιδιά, αδέλφια)
2. Άτομα με ατομικό ιστορικό αδενωμάτων

3. Καρκίνος ωοθηκών και μήτρας

4. Προηγούμενη χολοκυστεκτομή

Β : Ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου I.Φ.Ν.Ε. (χρόνια ελκώδη κολίτιδα και Crohn 
     κολίτιδα).

Γ : Τα κληρονομικά σύνδρομα Κ.Π.Ε.
1. Οικογενή αδενωματώδης πολυποδίαση

2. Σύνδρομα αμαρτώδους πολυποδίασης

α) Σύνδρομο Peutz-Jeghers

β) Νεανική πολυποδίαση

Δ : Άλλοι παράγοντες
1. Αυξημένη κατανάλωση κρέατος, ιδιαίτερα ερυθρού

2. Αυξημένη κατανάλωση ζωϊκού λίπους και σακχάρων

3. Κατάχρηση οινοπνεύματος

4. Το κάπνισμα

5. Η παχυσαρκία
Πρόληψη του Κ.Π.Ε.

Ο ιδανικότερος τρόπος πρόληψης του καρκίνου είναι η πρωτογενή πρόληψη που περιλαμβάνει παρέμβαση και οδηγίες στο γενικό πληθυσμό πριν  να εμφανιστεί η νόσος (3).

Άλλος τρόπος είναι η δευτερογενής πρόληψη, η οποία αποβλέπει στη λήψη μέτρων για την ανακάλυψη της νόσου σε ασυμπτωματικό στάδιο. Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι ένας καρκίνος που πληροί τα κριτήρια εφαρμογής προγράμματος πρόληψης πρωτογενούς και δευτερογενούς.

Ο δευτερογενής προληπτικός έλεγχος αποσκοπεί στην ανεύρεση αδενωματωδών πολυπόδων ή καρκίνου σε αρχικά στάδια και μπορεί να εκτελεστεί με τις ακόλουθες εξετάσεις:

· Δακτυλική εξέταση

· Έλεγχος αιμοσφαιρίνης κοπράνων

· Βαριούχος υποκλυσμός διπλής αντίθεσης

· Κολονοσκόπηση ολική

· Γενετικές εξετάσεις

Η επιλογή της προληπτικής εξέτασης ή και ο συνδυασμός τους εξαρτάται από τον κίνδυνο του εξεταζόμενου ατόμου, τη διαθεσιμότητα και το κόστος της εξέτασης, όπως και την προσωπική προτίμηση. Νέες τεχνικές, όπως η εικονική κολονοσκόπηση με αξονικό τομογράφο και ο έλεγχος του DNA των κοπράνων για γενετικές ανωμαλίες από αδενώματα ή νεοπλάσματα, ενδέχεται να αποτελέσουν εναλλακτικές επιλογές στο άμεσο μέλλον. Πάντως η κολονοσκόπηση είναι η μόνη εξέταση που προσφέρει τη δυνατότητα της ανεύρεσης και της αφαίρεσης των πολυπόδων από όλο το παχύ έντερο (4).

Στρατηγικές για την πρόληψη του Κ.Π.Ε.

Οι συστάσεις που δίδονται από την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας σε συνεργασία με έγκυρα διεθνή αντικαρκινικά κέντρα, όσον αφορά την δίαιτα και τον τρόπο ζωής στην πρόληψη του Κ.Π.Ε. είναι:

1. Μειωμένη κατανάλωση ζωϊκού λίπους

2. Η καθημερινή διατροφή να περιλαμβάνει  ικανή ποσότητα φρέσκων λαχανικών και φρούτων, ψωμιού ολικής αλέσεως, δημητριακών, οσπρίων και ελαιολάδου.

3. Να  αποφεύγονται :
· Η υπερβολική λήψη θερμίδων και η παχυσαρκία 

· Το κάπνισμα

· Η κατάχρηση οινοπνευματωδών

4. Η σωματική άσκηση πρέπει να είναι καθημερινή πρακτικά

Συμπερασματικά :  Είναι χρήσιμη η διατροφή που είναι πτωχή σε ζωϊκό λίπος και πλούσια σε συστατικά φυτικής προέλευσης, αλλά μέχρι να διευκρινισθούν με ακρίβεια οι ιδιότητες των διαφόρων συστατικών της τροφής, πρέπει να αποφεύγονται οι διαιτητικές υπερβολές.
Ο ρόλος της γενετικής στην πρόληψη του Κ.Π.Ε.

Η μετάλλαξη του γονιδίου  APC
Η μετάλλαξη του ογκογονιδίου K-ras
Τα ογκοκατασταλτικά γονίδια P53 kai DCC
Από την εφαρμογή των μοριακών τεχνικών προσδοκώνται στο μέλλον διαγνωστικές δοκιμασίες με υψηλή ειδικότητα και ευαισθησία για την αναγνώριση πληθυσμών υψηλού κινδύνου ανάπτυξης Κ.Π.Ε. με συνέπεια την πιο αποτελεσματική πρόληψη. Τέλος η γονιδιακή παρέμβαση στην θεραπεία του Κ.Π.Ε. αποτελεί μια πραγματική πρόκληση.
Προστατευτικοί παράγοντες στην ανάπτυξη του Κ.Π.Ε.
1. Διατροφή πλούσια σε λαχανικά και φρούτα.
2. Δίαιτα με υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες
3. Ασβέστιο και Βιταμίνη D
4. Φυλλικό οξύ / μεθειονίνη
5. Άλλες βιταμίνες (βιταμίνη Α,C και το Σελήνιο)
6. Φυσική άσκηση
7. Λήψη ασπιρίνης και άλλων μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων (Μ.Σ.Α.Φ.)
Αντιμετώπιση του Κ.Π.Ε.
Η χειρουργική εξακολουθεί να αποτελεί τον κυριότερο τρόπο αντιμετώπισης του Κ.Π.Ε. Η χρησιμοποίηση των αυτόματων συρραπτικών μηχανημάτων στην αποκατάσταση της συνεχείας μετά από εκτομή του καρκίνου με εντόπιση το μέσο και κάτω τριτημόριο του ορθού έχει αποδειχθεί ότι σε μεγάλο ποσοστό των ασθενών διατηρεί τον σφιγκτηριακό μηχανισμό και αποφεύγεται η μόνιμος κολοστομία, χωρίς να αυξάνονται οι τοπικές υποτροπές ή η συχνότητα της ρήξεως της αναστόμωσης (5).
Η επικίνδυνη αυτή επιπλοκή μπορεί να αποφευχθεί εάν γίνει μια προστατευτική κεντρική ειλεοστομία ή κολοστομία. Με τη χρήση πλέον του μηχανήματος « contour » μπορούμε να κάνουμε πολύ χαμηλές  κολο-ορθικές αναστομώσεις σε ύψος 2 ή 3 εκ. από την οδοντωτή γραμμή. Γι αυτό για να αποφύγουμε τα επικίνδυνα αποτελέσματα από τη διάσπαση της αναστόμωσης, πρέπει πλέον να επανέλθουμε στη σοβαρή σκέψη της εφαρμογής της προστατευτικής  κολοστομίας ή ειλεοστομίας.

Σε εγχείρηση του καρκίνου του ορθού πλέον πρέπει πάντοτε να αφαιρούμε το μεσοορθόν γιατί είναι πλέον αποδεδειγμένο για την ελάττωση των τοπικών υποτροπών της νόσου (6).
Υπάρχει ο ισχυρισμός ότι το περιφερικό χείλος, κυρίως στην εκτομή του ορθού, μπορεί να απέχει ακόμα και 1 εκ. από τον όγκο. Ο παθολογοανατόμος την απόσταση αυτή πρέπει να την μετρά σε νωπό ιστό. Πάντοτε σε αυτές τις περιπτώσεις επιβάλλεται η εκτομή του μεσοορθού. Συμπληρωματική θεραπεία για τον Κ.Π.Ε. είναι η χημειο-ακτινοθεραπεία, η οποία γίνεται μετεγχειρητικά εκτός του Α σταδίου κατά  Duke’s. Σε καρκίνο του ορθού πλέον σημαντικά οφέλη όσον αφορά την τοπική υποτροπή και τις μεταστάσεις είναι η εφαρμογή της προεγχειρητικής χημειο-ακτινοθεραπείας σε όγκους Τ3, Τ4 ή Ν+ και ακολουθεί η κολεκτομή μετά από 6 εβδομάδες.

Διαπρωκτική ενδοσκοπική χειρουργική στον καρκίνο του ορθού (Τ.Ε.Μ.)
Η διαπρωκτική ενδοσκοπική μικροχειρουργική στον καρκίνο του ορθού (Τ.Ε.Μ.) έχει τις ενδείξεις της και με πολύ καλά αποτελέσματα. Μπορεί να εκτελεστεί εύκολα, όταν αποκτήσεις εμπειρία, και τα αποτελέσματα είναι τα ίδια ή και καλύτερα σε σύγκριση με τις άλλες ανοικτές μεθόδους. Είναι οικονομικότερη μέθοδος και τεχνικά ευκολότερη. Μειονέκτημα όμως είναι ότι πρέπει να τηρούνται κάποια κριτήρια όπως το μέγεθος να είναι μικρότερο των 4 εκ., ύψος του όγκου μέχρι 10 εκ. από την οδοντωτή γραμμή, καλώς διαφοροποιημένοι χωρίς διήθηση λεμφαδένων και γενικά όγκους Τ1, Τ2 χωρίς μεταστατικές βλάβες (7,8).  
Ανοικτή ή λαπαροσκοπική κολεκτομή
Οι εκλεκτικές χειρουργικές κολεκτομές και δη η αριστερά και δεξιά κολεκτομή μπορούν να γίνουν λαπαροσκοπικά και ανοικτά με εξίσου καλά αποτελέσματα όπως και στον κλασσικό τρόπο. Επίσης η λαπαροσκοπική χειρουργική σε σύγκριση με την ανοικτή μέθοδο δεν έχουν ιδιαίτερες διαφορές σύμφωνα με την τελευταία βιβλιογραφία. Είναι αναγκαία όμως η παρουσία ενός εξειδικευμένου λαπαροσκόπου χειρουργού και ενός εξειδικευμένου χειρουργού στην ανοικτή μέθοδο (9). 
Όσον αφορά τον καρκίνο του ορθού εφαρμόζονται και στις δύο μεθόδους τα εξής : 
Προετοιμασία

· Πάντοτε προετοιμασία του εντέρου παραμονή του χειρουργείου

· Λήψη περιεγχειρητικής αντιβίωσης και αντιπηκτικής προληπτικής αγωγής

Χειρουργική τεχνική

· Για όγκους άνω και μέσου τριτημορίου του ορθού γίνεται προσθία εκτομή
· Πάντοτε συναφαίρεση του μεσοορθικού λίπους με προσοχή διατήρησης του υπογαστρίου νεύρου και του πυελικού πλέγματος

· Κοιλιοπερινεϊκή εκτομή όταν έχουμε διήθηση των ανελκτήρων μυών

· Κινητοποιούμε την αριστερή κολική καμπή

· Υψηλή απολίνωση των κάτω μεσεντερίων αγγείων 

· Τοποθετείται παροχέτευση αναρροφήσεως 2-3 24ωρα
· Τοποθετείται ρινογαστρικός σωλήνας που αφαιρείται την 2η μετεγχειρητική ημέρα

· Πρόσθιες εκτομές, είτε λαπαροσκοπικά είτε με την ανοικτή μέθοδο, με ύψος αναστομώσεως κάτω των 5 εκ. από τον δακτύλιο χρειάζονται προστατευτική ειλεοστομία ή κολοστομία.
Σε επείγουσες κολεκτομές ή σε προχωρημένους όγκους και με διήθηση των παρακείμενων οργάνων η λαπαροσκόπηση δεν ενδείκνυται. Σε όγκους άνω των Τ3 ή με λεμφαδένες θετικούς 1-2 γίνεται πλέον προεγχειρητική χημειοακτινοθεραπεία και ο ασθενής χειρουργείται μετά από 6 εβδομάδες. Εφόσον υπάρχουν θετικοί λεμφαδένες η χημειοθεραπεία συνεχίζεται για 6 μήνες (9). 
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