
ΠΡΟΛΗΨΗ  ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΑΧΕΟΣ          ΕΝΤΕΡΟΥ   

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου  αποτελεί  την δεύτερη αιτία θανάτου από  κακοήθεις  νόσους  μετά τον  καρκίνο  που  πνεύμονα.  Υπολογίζεται  ότι πάνω  από  60 000 άτομα πεθαίνουν κάθε χρόνο  στις  ΗΠΑ από  καρκίνο  του παχέος εντέρου  ενώ στην Ευρώπη
τείνει  να  αναχθεί  σε  πρώτη αιτία θανάτου  με 140 000 θανάτους ετησίως.


Είναι σημαντικό  να  τονιστεί  ότι  ο  καρκίνος  του  παχέος  εντέρου  αναπτύσσεται αργά. Το  μειονέκτημα  σε  αυτό  είναι  ότι η εμφάνιση  συμπτωμάτων  υποδηλώνει  προχωρημένο  στάδιο  της  νόσου .Το πλεονέκτημα  είναι  ότι  η  ανίχνευση  σε  πρώιμο στάδιο  συνεπάγεται  αποτελεσματική   καταπολέμηση  της  νόσου. Εάν  η  διάγνωση  γίνει  έγκαιρα   υπολογίζεται  ότι  η  επιτυχής  αντιμετώπιση  ξεπερνάει  και  το  90% των  περιπτώσεων.

Κατά συνέπεια  καθίσταται  επιτακτική  τόσο  η  τροποποίηση  του  τρόπου  ζωής  πού  σχετίζεται  με  αυξημένη  επίπτωση  της  νόσου (πρωτογενής  πρόληψη)  όσο  και  η  ανίχνευση  της  νόσου  σε  πρόωρο  στάδιο  (δευτερογενής  πρόληψη)  οπότε  και  η  αντιμετώπισή  της  θεωρείται  πλήρης  ίαση.
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
Μεγάλη  ηλικία.   

Ατομα ηλικίας  άνω  των  50  ετών  θεωρούνται   ότι  διατρέχουν αυξημένο  κίνδυνο  για  εμφάνιση  καρκίνου  παχέος  εντέρου. Ανω του  90% των  διαγνωσθεισών περιπτώσεων  αφορά  σε  άτομα  μεγαλύτερα   των  50  ετών   και  ο  μέσος  όρος  ηλικίας   είναι   τα   64 έτη. Μελέτες  δείχνουν ότι  στην  ηλικία  των  50  ετών   ένας  στους  4  φέρει  πολύποδες  στο παχύ  έντερο.

Διατροφή

Διατροφή φτωχή σε  φρούτα και  λαχανικά και  πλούσια σε  ζωικά λίπη αποτελεί  παράγοντα κινδύνου. Συνεπώς  συνιστάται  περιορισμός  των  λιπών ιδίως  των  κορεσμένων ζωικής  προελεύσεως (κόκκινο κρέας,γάλα,τυρί,παγωτά) και  διατροφή πλούσια  σε  φρούτα  και  λαχανικά. 
Οικογενειακό  ή ατομικό ιστορικό πολυποδίασης
Ο  καρκίνος του  παχέος  εντέρου  συχνά  αρχίζει  με  την  μορφή  μικρού  πολύποδα  πού  μπορεί  να  είναι  προκαρκινικό  αδένωμα  το  οποίο  σταδιακά  εξελίσσεται  σε  καρκίνο.

Μετάλλαξη  του  γονιδίου APC  που  εντοπίζεται  στο  χρωμόσωμα 5 και  κληρονομείται  με  αυτοσωματικό  επικρατούντα  χαρακτήρα  οδηγεί  σε  οικογενή  πολυποδίαση  του  κόλου. Εμφανίζεται  σε  νεαρή  ηλικία  και  χαρακτηρίζεται  από  την  ανάπτυξη  έως και  μερικών χιλιάδων   αδενωματωδών  πολυπόδων  σε  όλο  το  παχύ  έντερο. Κατά  συνέπεια  η  πιθανότητα  εμφάνισης  καρκίνου  στα  άτομα  αυτά  είναι  100%  και  το  σύνδρομο  ευθύνεται για  το  1%  των  καρκίνων  του  παχέος  εντέρου.
Ολική  κολεκτομή  και  ειλεοορθική  αναστόμωση  είναι  η  επέμβαση  εκλογής  στους  πάσχοντες  αυτούς.

Η μετάλλαξη  των  γονιδίων  πού  έχουν  επιφορτιστεί  με  την  επιδιόρθωση  του  DNA   ευθύνονται  για  την  ανάπτυξη  του  κληρονομικού μη πολυποδιασικού  καρκίνου  του  παχέος  εντέρου. Αυτά  βασικά  είναι  δύο : hMLH1 και hMSH2.

Στο σύνδρομο  αυτό  οι  πολύποδες  είναι  μονήρεις,εμφανίζονται  σε  νεαρή  ηλικία  και  τυπικά  ο  καρκίνος  αφορά  στο  δεξιό  κόλον ( Lynch 1)  αλλά  μπορεί  να  εμφανιστεί  και  σε  άλλες  θέσεις  πλήν  του  παχέος  εντέρου (Lynch 2).
Η  παρουσία  καρκίνου  του  παχέος  εντέρου  σε  τρία    μέλη  οικογένειας  με  σχέση  πρώτου  βαθμού  τουλάχιστον  σε  δύο  από  αυτούς,η εμφάνιση  του  καρκίνου  σε  ηλικία  μικρότερη  των  50  ετών  σε  έναν  τουλάχιστον  και  η  εμφάνιση  σε  δύο  γενιές  τουλάχιστον  υποδηλώνουν  σύνδρομο  κληρονομικού  μη  πολυποδιασικού  καρκίνου  του  παχέος  εντέρου  σύμφωνα  με  τα  κριτήρια  του  Amsterdam. 
Η εμφάνιση  καρκίνου  του  παχέος  εντέρου  σε  άτομο  ηλικίας  κάτω  των  50  ετών  καθώς  επίσης  και  η  εμφάνιση  καρκίνου  δεξιού  κόλου  σε  νεαρή  ηλικία είναι  ύποπτα  για  σύνδρομο  κληρονομικού  μη  πολυποδιασικού  καρκίνου  παχέος  εντέρου.
Ο  κίνδυνος  για  συγγενείς  πασχόντων  ανέρχεται  στο  50%.

Θα  πρέπει  να  γίνεται  γενετικός  έλεγχος  των  μεταλλάξεων  πού  θα  πρέπει  να  αρχίζει  από  το  πάσχον  μέλος.
Τα  δύο  αυτά  σύνδρομα  είναι  σπάμια.Υπολογίζεται  ότι  ευθύνονται για  το  2% των  καρκίνων  του  παχέος  εντέρου.
Οι  αδενωματώδεις  πολύποδες   είναι  υπεύθυνοι  για  τις  περισσότερες  περιπτώσεις  σποραδικού  καρκίνου  του  παχέος  εντέρου. Αδενωματώδεις  πολύποδες  πάνω  από  ένα  εκατοστό,λαχνωτοί  ή  σωληνολαχνωτοί   έχουν  μεγαλύτερη  πιθανότητα  κακοήθους  εξαλλαγής  και  θα  πρέπει  να  αφαιρούνται.Ως  εκ  τούτου  οι  εξετάσεις  ανίχνευσης πολυπόδων  είναι πολύ  σημαντικές  στην  προσπάθεια  πρόληψης  του  καρκίνου  παχέος  εντέρου.Υπάρχουν  μελέτες  πού  αναφέρουν  μείωση  της  θνητότητας κατά  18% στην  Ευρώπη  έως  και  33%  στις  ΗΠΑ  πού  οφείλεται  στην  ανίχνευση  αίματος  στα  κόπρανα  με  το  Heamocult  test (αντίδραση γουιάκης.
Ιστορικό  προηγούμενου  καρκίνου  παχέος  εντέρου

Ο  σύγχρονος  ή  μετάχρονος  καρκίνος  επί  ασθενών  πασχόντων   από  καρκίνο  παχέος  εντέρου θα  πρέπει  πάντα  να  εξετάζεται  λαμβανομέου  υπόψιν  του  γεγονότος  ότι  η  πιθανότητα  αγγίζει  το  6% και  στις  δύο  περιπτώσεις.  Ο  μετάχρονος  καρκίνος  μπορεί να  εμφανιστεί  πολλά  χρόνια  μετά  την  εμφάνιση  του  πρώτου  αλλά  στις  μισές  περιπτώσεις  αυτό  συμβαίνει   μετά  την  πρώτη  πενταετία.
Παχυσαρκία

Μεταξύ παχυσάρκων  ανδρών και γυναικών  πού  έχουν  όλους  τους  άλλους  παράγοντες  κοινούς  φαίνεται  ότι  οι  άνδρες  βρίσκονται σε μεγαλύτερο  κίνδυνο  από  τις  γυναίκες  για  εμφάνιση  καρκίνου  του  παχέος  εντέρου. 

Μελέτες  δείχνουν ότι  η  συσσώρευση   λίπους  στη  μέση (apple shape)  σχετίζεται  με  αυξημένο κίνδυνο  εμφάνισης  σε  σχέση με  την  συσσώρευση  λίπους  στους  μηρούς(pear  shape).

Φλεγμονώδεις  παθήσεις  του  εντέρου
Το  σύνηθες  ερώτημα  είναι  αν  η  νόσος  Crohn και  η  ελκώδης  κολίτιδα  μπορεί  να  προκαλέσουν  καρκίνο  του  παχέος  εντέρου. Η  απάντηση  είναι  ότι  ασθενείς  που πάσχουν  από  φλεγμονώδεις  παθήσεις  του  εντέρου  βρίσκονται  σε  αυξημένο  κίνδυνο   εμφάνισης καρκίνου  εξαιτίας  της  παρατεταμένης   φλεγμονώδους  επίδρασης  στο  παχύ  έντερο.
Η  ελκώδης  κολίτιδα  αυξάνει  τον  κίνδυνο  περισσότερο  απ’ ότι  η  νόσος  Crohn   αλλά  γενικά  όσο  μακρότερο είναι  το  χρονικό  διάστημα  της  φλεγμονώδους νόσου  τόσο  αυξάνει  ο  κίνδυνος  εμφάνισης  καρκίνου.

Ο  κίνδυνος  σε  ασθενείς  με  ελκώδη  κολίτιδα  επί  35  χρόνια  φτάνει  το  30%  ενώ  για  τη  νόσο Crohn  υπάρχουν  διιστάμενες  απόψεις.

Αλκοόλ  και  κάπνισμα

Το  αλκοόλ και  το  κάπνισμα  σε  μεγάλες  ποσότητες  σχετίζονται  με  αυξημένο κίνδυνο  εμφάνισης  καρκίνου  παχέος  εντέρου. Γι  αυτό  συνιστάται περιορισμός  της  κατανάλωσης  αλκοόλ  σε  όχι  περισσότερα  από  δύο  ποτήρια  ημερησίως  για  τις  γυναίκες  και  3  για  τους  άνδρες.

Διακοπή  του καπνίσματος.

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ  ΠΡΟΛΗΨΗΣ

Στα  άτομα  σχετικού  κινδύνου ( άνω  των  50  ετών  χωρίς  άλλους  επιβαρυντικούς  παράγοντες) θα πρέπει  να  διενεργείται  Haemocult  test  ανά  έτος  και  ορθοσιγμοειδοσκόπηση  ανά  3-5 έτη.  Σύμφωνα  με  νεότερα  δεδομένα  είναι  δυνατό  να  διενεργείται και  ολική  κολοσκόπηση  ανά  δεκαετία.
Σε  ασθενείς  με  οικογενή  αδενωματώδη  πολυποδίαση  θα πρέπει να  γίνεται  γενετικός  έλεγχος για  μετάλλαξη  του  γονιδίου  APC πού  θα αρχίζει  από  το  πάσχον  μέλος ή ενδοσκοπικός  έλεγχος  των  συγγενών  πρώτου  και  δευτέρου  βαθμού  ανά  6-12  μήνες  και  από  την  ηλικία  των  12  ετών. Μετά  την  ηλικία  των  40  ετών  ο  έλεγχος  γίνεται  κάθε  τρία  χρόνια. Σε  περίπτωση  πού  ανευρεθούν  αδενωματώδεις  πολύποδες  εκτελείται  κολεκτομή.

Σε  συγγενείς  πασχόντων  από  κληρονομικό  μη  πολυποδιασικό  καρκίνο  θα  πρέπει  να  αρχίζει  ενδοσκοπικός  έλεγχος  από  την  ηλικία  των  25  ετών   και  να  επαναλαμβάνεται  κάθε  2-3  χρόνια. Ανά  έτος  γίνεται  ανίχνευση  αίματος  στα  κόπρανα.

Σε  αδενωματώδεις  πολύποδες  του  παχέος  εντέρου  θα  πρέπει  να  γίνεται  πολυπεκτομή  και  ενδοσκοπικός  έλεγχος  κάθε  6 μηνες  για  τα  πρώτα  τρία  χρόνια  και  μετά  ανά  πενταετία.

Ατομα  πού  έχουν  υποβληθεί  σε  θεραπευτική  εγχείρηση  για  καρκίνο  του  παχέος  εντέρου  θα  πρέπει  να  εξεταστούν  ενδοσκοπικά  μέσα  σε  ένα έτος  από  την  εγχείρηση , έπειτα  ανα έτος  για  δύο  χρόνια  και  μετά  ανά  τριετία  ή  ανά  πενταετία  κατά  άλλους  συγγραφείς.Επίσης  Haemocult  test  ανά  έτος  και  μέτρηση  του  CEA  ανα 6  μήνες  για  1,5  χρόνο  και  μετά  ανα  έτος  για  5  χρόνια.
Σε  συγγενείς  πρώτου  βαθμού  πασχόντων  από  καρκίνο  Π.Ε   ο  ενδοσκοπικός  έλεγχος  θα  πρέπει  να  αρχίζει  στα  40   και  να  επαναλαμβάνεται  κάθε  3-5 χρόνια.

Ασθενείς  με  φλεγμονώδεις  παθήσεις  του  εντέρου  θα  πρέπει  να  ελέγχονται  ενδοσκοπικά.Αν  και  στην  ν  Crohn    τα δεδομένα  είναι  αμφιλεγόμενα  στην  ελκώδη  κολίτιδα  τα  πράγματα  είναι  σαφή. Η  παρακολούθηση  θα  πρέπει να  γίνεται  σε  φάση  ηρεμίας και  να  αρχίζει  10  χρόνια  από  την  έναρξη  της  νόσου όταν  πρόκειται  για  πανκολίτιδα  και 15  χρόνια  εάν  πρόκειται  περί  αριστερής  κολίτιδας.
Συμπερασματικά  αυτό  πού  θα  πρέπει  να  έχουμε  κατά νού  όσον  αφορά  στην  πρόληψη  του  καρκίνου  του  παχέος  εντέρου  είναι  οτι:
 Με το haemoccult test ,σύμφωνα με  μελέτες,απεδείχθη ελάττωση της θνησιμότητας στην Ευρώπη κατά 5-18%(Αγγλία-Δανία) και στην Αμερική κατά 33%.
Ο  ενδοσκοπικός  έλεγχος  σε  συνδιασμό  με  το   

Haemocult  test  ελαττώνει την  θνησιμότητα  κατά  70- 80%. 
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