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ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ

Το αδενοκαρκίνωμα του παχέος εντέρου (95% των καρκίνων του οργάνου) εμφανίζει ένα σχετικά αργό ρυθμό ανάπτυξης. Ο μέσος χρόνος διπλασιασμού του πρωτοπαθούς όγκου έχει υπολογισθεί να είναι περίπου 130 ημέρες, πράγμα που σημαίνει ότι αρκετό διάστημα (5-15 χρόνια) σιωπηρής παρουσίας της νόσου μπορεί να έχει προηγηθεί προτού ο καρκίνος να φθάσει σε μέγεθος τέτοιο που να δώσει συμπτώματα. Αυτό υποδηλώνει και τη μεγάλη σημασία της έγκαιρης διάγνωσης, η οποία και συνοδεύεται από καλύτερη πρόγνωση.
Το ιστορικό του ασθενούς και η συμπτωματολογία του θα θέσουν στον γιατρό την υποψία του νεοπλάσματος και θα τον οδηγήσουν στην διάγνωση. 

Οικογενής πολυποδίαση, σύνδρομο Gardner, λαχνωτοί πολύποδες, χρόνια ελκώδης κολίτιδα, σχιστοσωμιακή κολίτιδα και έκθεση σε ακτινοβολία μπορεί να οδηγήσουν στην ανάπτυξη καρκίνου του παχέος εντέρου. 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου εκδηλώνεται ως μη επείγουσα κατάσταση (75,2%), επείγουσα κατάσταση με οξεία εντερική απόφραξη (18%) ή επείγουσα κατάσταση με εικόνα εντερικής απόφραξης και περιτονίτιδος (6,8%). Σε ασθενείς με μη επείγουσες καταστάσεις, η συμπτωματολογία είναι ήπια και αφορά κυρίως στη λειτουργικότητα του εντέρου ή τη γενική τους κατάσταση. Τα συχνότερα συμπτώματα σε έναν ασθενή με καρκίνο του παχέος είναι η αποβολή αίματος με τις κενώσεις, η αλλαγή των συνηθειών του εντέρου με τη μορφή της διάρροιας ή της δυσκοιλιότητας ή συνδυασμού αυτών, το κοιλιακό άλγος, η εμφάνιση δυσπεπτικών ενοχλημάτων, μετεωρισμού της κοιλιάς και βορβορυγμών, η ψηλαφητή ενδοκοιλιακή μάζα και ο επηρεασμός της γενικής κατάστασης του ασθενούς με την έννοια της αδυναμίας, της απώλειας βάρους και της αναιμίας. 

Η διαφοροποίηση των χαρακτηριστικών των τμημάτων του παχέος καθορίζει το ποια από τα παραπάνω συμπτώματα θα εμφανισθούν στον ασθενή. Το εύρος του αυλού του δεξιού κόλου είναι δυόμιση φορές μεγαλύτερο από αυτό του αριστερού και το εντερικό περιεχόμενο υδαρές. Έτσι συμπτώματα απόφραξης της περιοχής αυτής του εντέρου δεν είναι συνηθισμένα. Συνήθως παρατηρείται άλγος στο δεξιό λαγόνιο βόθρο καθώς και συμπτώματα αναιμίας, όπως αδυναμία, ζάλη, ωχρότητα, εύκολη κόπωση και δύσπνοια. Είναι σημαντικό ο κλινικός γιατρός, ο οποίος διαπιστώνει υπόχρωμη σιδηροπενική αναιμία σε ασθενή που δεν παρουσιάζει εμφανή αιτία απώλειας αίματος, ιδιαιτέρως αν είναι ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών, να συμπεριλάβει στη διαγνωστική του σκέψη τον καρκίνο του παχέος εντέρου και να μην σπεύσει να χορηγήσει αγωγή χωρίς να εξακριβώσει την αιτία της αναιμίας. Σπανίως ένα καρκίνωμα του τυφλού εκδηλώνεται με συμπτωματολογία οξείας σκωληκοειδίτιδος, ενώ ακόμη σπανιότερη είναι η διάτρηση της σκωληκοειδούς εξαιτίας του νεοπλάσματος. Στο 10% περίπου των ασθενών με καρκίνο του δεξιού κόλου το πρώτο σύμπτωμα της νόσου είναι η ανεύρεση ψηλαφητής μάζας, πολλές φορές επώδυνης στη δεξιά κοιλία. Μπορεί επίσης να παρατηρηθεί καχεξία, μεγάλη απώλεια σωματικού βάρους, ίκτερος και ηπατομεγαλία σε προχωρημένα στάδια καρκίνου.

Στο αριστερό κόλον, δεδομένου του μικρότερου εύρους του αυλού αυτού και των συμπαγών κοπράνων αφενός και αφετέρου της ανάπτυξης σκίρρων ή δακτυλιοειδών καρκίνων, προεξάρχουν τα συμπτώματα της εντερικής απόφραξης. Αλλαγή στις συνήθειες του εντέρου και κυρίως προοδευτική δυσκοιλιότητα και ελάττωση της διαμέτρου της στήλης των κοπράνων μπορεί να αποτελέσουν τα πρώιμα σημεία της νόσου. Επίσης  μπορεί να υπάρχει πρόσμιξη των κοπράνων με βλέννα και αίμα χωρίς όμως σοβαρή αναιμία. Σοβαρή αναιμία ή ψηλαφητή μάζα υποδηλώνει προχωρημένο στάδιο καρκίνου.     

Αν υπάρχει διήθηση από τον καρκίνο των πέριξ του εντέρου οργάνων ή φλεγμονή αυτών τα συμπτώματα είναι αντίστοιχα του προσβληθέντος οργάνου. Έτσι μπορεί να παρατηρηθεί κυστίτιδα, ουρηθρίτιδα, ορθοκυστικό ή ορθοκολπικό συρίγγιο εάν διηθηθεί το ουρο-γεννητικό σύστημα ή γαστροκολικά συρίγγια σε διήθηση του στομάχου. 

Περιτονίτιδα μπορεί να παρατηρηθεί σε περίπτωση διάτρησης του εντέρου είτε λόγω διήθησης από τον όγκο είτε λόγω παραμελημένης εντερικής απόφραξης, όπου συνήθως η διάτρηση αφορά το τυφλό. 

Στον έλεγχο ασθενών για πυρετό αγνώστου αιτιολογίας πρέπει να συμπεριλαμβάνεται και ο έλεγχος για καρκίνο του παχέος εντέρου. Επίσης σηψαιμία από Streptococcus bovis σχετίζεται με νεοπλάσματα του γαστρεντερικού και κυρίως του παχέος. Τέλος δερματικές εκδηλώσεις, όπως δερματομυοσίτιδα και πεμφιγοειδές μπορεί να σχετίζονται με καρκίνο του γαστρεντερικού.

Σε ασθενείς με καρκίνο του παχέος εντέρου η κλινική εξέταση της κοιλιάς μπορεί να αναδείξει την ύπαρξη ψηλαφητής μάζας και πιθανόν ένα κεντρικά διατεταμένο τμήμα εντέρου, λόγω απόφραξης από τον όγκο, ηπατομεγαλία, ασκίτη ή επισκοπικά διατεταμένες φλέβες στο κοιλιακό τοίχωμα σε περίπτωση απόφραξης της πυλαίας φλέβας. Η επισκόπηση επίσης του ασθενούς δίνει πληροφορίες για την κατάσταση θρέψης του και την χροιά των επιπεφυκότων. Η κλινική εξέταση μπορεί ακόμη να αποκαλύψει ψηλαφητούς λεμφαδένες (βουβωνικούς ή αλλού), οι οποίοι πρέπει να διερευνηθούν. Δεν πρέπει να αγνοείται η αξία της δακτυλικής εξέτασης δεδομένου του ότι στο 25% των περιπτώσεων ο καρκίνος του παχέος εντέρου αφορά όγκους προσιτούς στην εξέταση αυτή. 

Εάν, με βάση το ιστορικό και την συμπτωματολογία του ασθενούς τίθεται υποψία για καρκίνο παχέος εντέρου, τότε θα πρέπει να ακολουθήσει σχολαστικός έλεγχος του οργάνου βασιζόμενος σε παρακλινικές απεικονίσεις αυτού αλλά και των υπολοίπων οργάνων προκειμένου να καθοριστεί η έκταση της νόσου. Αρχικά επιβάλλεται ο ακτινολογικός έλεγχος του θώρακα που μπορεί να αποκαλύψει πνευμονικές μεταστάσεις καθώς και της κοιλίας που πιθανόν να αναδείξει εικόνα απόφραξης του εντερικού σωλήνα. Ακολουθεί ο βαριούχος υποκλυσμός διπλής σκιαγράφησης (Εικ. 1,2), ο οποίος μπορεί να απεικονίσει τον όγκο, ελέγχει όμως και το υπόλοιπο παχύ έντερο στις περιπτώσεις σύγχρονου καρκίνου ή συνυπάρχοντων πολυπόδων. Αρχικά λαμβάνεται το ανάγλυφο εκμαγείο του εντέρου και ακολούθως γίνεται διάταση αυτού με εμφύσηση αέρα με σκοπό την επίτευξη καλύτερης ακτινολογικής αντίθεσης. Λαμβάνονται πολλαπλές ακτινογραφίες σε διάφορες θέσεις προκειμένου να ελεγχθούν όλα τα τμήματα του εντέρου. Σε περίπτωση καρκίνου ανευρίσκεται ανώμαλο έλλειμμα πλήρωσης, στένωση του αυλού, απουσία περισταλτισμού στην περιοχή της βλάβης και ανωμαλία στο πρότυπο του βλεννογόνου. Η ευαισθησία της μεθόδου φθάνει το 50-80% για πολύποδες μικρότερους του ενός εκατοστού, το 70-90% για πολύποδες μεγαλύτερους του ενός εκατοστού και το 55-85% για πρώιμο καρκίνο. 
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Εικόνα 1,2. Ανάδειξη καρκίνου παχέος εντέρου με βαριούχο υποκλυσμό.

Σε περίπτωση που με το βαριούχο υποκλυσμό βρεθεί ύποπτη αλλοίωση ή στην περίπτωση που δεν υπάρχουν ευρήματα αλλά η κλινική υποψία είναι ισχυρή εκτελείται κολονοσκόπηση (Εικ. 3,4). Η μέθοδος αυτή θεωρείται σήμερα ως η μέθοδος εκλογής για τον έλεγχος του παχέος λόγω της δυνατότητας που προσφέρει όχι μόνο να δίνει άριστη οπτική εικόνα του εσωτερικού του εντέρου αλλά και να καθιστά επιπλέον εφικτή την λήψη βιοψιών από τις συνευρισκόμενες βλάβες καθώς και την εκτέλεση θεραπευτικών επεμβάσεων, όπως αφαίρεση πολυπόδων και αιμόσταση. Η διαγνωστική αξία της μεθόδου φθάνει το 90%, αφού μπορεί να ανιχνεύσει εξαιρετικά καλά βλάβες μικρότερες του ενός εκατοστού και επιφανειακές αλλοιώσεις του βλεννογόνου. Περιορισμός για την επιτυχή εκτέλεση της μεθόδου είναι η αδυναμία προώθησης του ενδοσκοπίου μέχρι το τυφλό που αγγίζει το 10-15%. Άλλοι ανασταλτικοί παράγοντες είναι η κακή προετοιμασία του εντέρου, οι στενώσεις από μεγάλους όγκους καθώς και οι οξείες γωνιώσεις του εντέρου. 
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Εικόνες 3,4. Ενδοσκοπική εμφάνιση καρκίνου ανιόντος και τυφλού αντίστοιχα.

Η αξονική (Εικ. 5) και η μαγνητική τομογραφία (Εικ.6) άνω και κάτω κοιλίας μπορεί να αποκαλύψουν ηπατικές και λεμφαδενικές μεταστάσεις, μικροί όμως εντερικοί όγκοι δεν αναγνωρίζονται εύκολα για αυτό και οι συγκεκριμένες εξετάσεις δεν είναι εξετάσεις εκλογής για την έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του παχέος. Πολλά υποσχόμενη για τη διάγνωση του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι η εικονική κολονοσκόπηση (3D virtual Colonoscopy). Πρόκειται για νέα τεχνική υπολογιστικής απεικόνισης τριών διαστάσεων του παχέος εντέρου και αναμένεται να προσφέρει τα μέγιστα στη διάγνωση και παρακολούθηση των ασθενών με καρκίνο παχέος εντέρου. Η ακρίβεια της μεθόδου πλησιάζει αυτή της κλασσικής κολονοσκόπησης. Η μέθοδος υπερτερεί στο ότι δεν είναι απαραίτητη η χρήση αναισθητικών φαρμάκων και στο ότι είναι ανώδυνη, ενώ μειονεκτεί λόγω της αδυναμίας λήψης βιοψιών ή εκτέλεσης θεραπευτικών επεμβάσεων. 
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Εικόνες 5 και 6. Μεταστατικές εστίες σε αξονική και μαγνητική τομογραφία αντίστοιχα12.

Το υπερηχογράφημα κοιλίας είναι χρήσιμο όχι για την ανίχνευση πρωτοπαθών όγκων αλλά για την απεικόνιση ηπατικών μεταστάσεων (Εικ. 7). Στις τελευταίες δύο δεκαετίες η ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία (EUS) εξελίσσεται από μια απεικονιστική τεχνική σε μια κλινική διαγνωστική και επεμβατική μέθοδο, η οποία είναι απαραίτητη για τη σωστή αντιμετώπιση πολλών γαστρεντερικών παθήσεων. Στον καρκίνο του παχέος εντέρου, η EUS, λόγω της βραδείας ανάπτυξης αυτού, παρέχει τη δυνατότητα έγκαιρης διάγνωσης και αντιμετώπισής του. Η ευαισθησία και ειδικότητα της EUA ως προς το στάδιο Τ είναι 93,8 και 99,2% αντίστοιχα, ενώ ως προς το στάδιο Ν 93,8 και 97,9%. Η συνολική  ευαισθησία και ειδικότητα της EUA, σε σύγκριση πάντα με την ιστολογική εξέταση των χειρουργικών παρασκευασμάτων, είναι 82,5 και 94,2% αντίστοιχα.


Εικόνα 7. Μεταστατική εστία δεξιού λοβού12.

Το PET/CT έχει αποδειχθεί πως είναι εφάμιλλο της CT με σκιαγραφική ενίσχυση στον εντοπισμό των μεταστάσεων, αλλά πιο ευαίσθητο στην αναγνώριση τοπικών υποτροπών και ηπατικών μεταστάσεων σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί προηγούμενα σε ηπατεκτομή. Η πρώιμη αναγνώριση των ηπατικών μεταστάσεων με το PET/CT, η φύση των οποίων δεν μπορεί να διευκρινισθεί με CT, μπορεί να τροποποιήσει την θεραπευτική στρατηγική, δίνοντας την δυνατότητα για neo-adjuvant θεραπεία και χειρουργική εξαίρεση.  

Σε περίπτωση οστικού άλγους ενδείκνυται ο σπινθηρογραφικός έλεγχος προς διαπίστωση ύπαρξης οστικών μεταστάσεων. 

Απαραίτητη είναι και η προεγχειρητική ενδοφλέβια πυελογραφία προκειμένου να δοθούν πληροφορίες για την θέση των ουρητήρων και την πιθανή διήθηση ή παρεκτόπιση αυτών από τον όγκο, στοιχεία χρήσιμα ώστε να αποφευχθεί διεγχειρητική ιατρογενής κάκωση. 

Ο αιματολογικός και βιοχημικός έλεγχος του ασθενούς δεν είναι διαγνωστικός. Συνήθως αξιολογούνται στοιχεία για την γενικότερη κατάσταση του ασθενούς, όπως πτώση του αιματοκρίτη, υπολευκωματιναιμία, ηλεκτρολυτικές διαταραχές κτλ., προκειμένου ο ασθενής να προετοιμαστεί κατάλληλα για την επέμβαση. Διαταραχή της ηπατικής λειτουργίας μπορεί να σημαίνει ηπατικές μεταστάσεις.  

Το καρκινοεμβρυικό αντιγόνο (CEA) είναι μια γλυκοπρωτεΐνη η οποία βρίσκεται στην επιφάνεια πολλών κυττάρων μεταξύ των οποίων και των νεοπλασματικών κυττάρων του παχέος εντέρου. Το καρκινοεμβρυικό αντιγόνο δεν αυξάνεται μόνο σε καρκίνο του παχέος εντέρου, αλλά και σε νεοπλάσματα ολόκληρου του γαστρεντερικού σωλήνα καθώς επίσης και άλλων οργάνων, όπως είναι ο μαστός και ο πνεύμονας. Επίσης μπορεί να βρεθεί αυξημένο σε μερικές καλοήθεις καταστάσεις, όπως κίρρωση, ελκώδη κολίτιδα, και νεφρική ανεπάρκεια. Το CEA είναι δείκτης πρώιμης αναγνώρισης μεταστάσεων ή τοπικής υποτροπής του νεοπλάσματος, για αυτόν τον λόγο θα πρέπει πάντα να εκτιμάται το επίπεδό του προεγχειρητικά ώστε να υπάρχει σύγκριση με τις μετεγχειρητικές τιμές. Επίσης χρησιμοποιούνται και άλλοι δείκτες για την έγκαιρη διάγνωση της νόσου, όπως είναι το CA-19-9 και το ένζυμο ορνιθιαποκαρβοξυλάση. Μελέτες αναζητούν στο αίμα και στα ούρα προϊόντα των ras-ογκογονιδίων που προκαλούν τον καρκίνο, ενώ επιχειρείται η ανίχνευση των όγκων με ραδιοσημασμένα μονοκλωνικά αντισώματα εναντίον αντιγόνων των καρκινικών κυττάρων. Τέλος ο έλεγχος των κοπράνων για DNA (SDT-2) είναι μία πολλά υποσχόμενη μέθοδος για την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου του παχέος εντέρου. 

ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ


Η πρώτη αδρή σταδιοποίηση της νόσου γίνεται προεγχειρητικά βασιζόμενη στα αποτελέσματα των απεικονιστικών κυρίως μεθόδων, καθώς και διεγχειρητικά από τον χειρουργό. Το υπερηχογράφημα, η αξονική και η μαγνητική τομογραφία, ενώ παρέχουν πληροφορίες μόνο σε ευμεγέθεις βλάβες του πεπτικού σωλήνα, είναι ανεκτίμητης αξίας στη μελέτη πιθανών απομακρυσμένων μεταστάσεων. Η MRI δεν φαίνεται να προσφέρει αξιοσημείωτα πλεονεκτήματα στη διάγνωση και τη σταδιοποίηση συγκριτικά με τη CT και πιστεύεται ότι ο συνδυασμός CT και EUS αποτελεί πιθανώς την καλύτερη μέθοδο για τη σταδιοποίηση του καρκίνου του παχέος εντέρου. Το PET/CT, το σπινθηρογράφημα και η IVP παρέχουν επίσης πληροφορίες για την εξωεντερική επέκταση του όγκου. 


Η τελική σταδιοποίηση της νόσου γίνεται με την ιστολογική εξέταση ολόκληρου του εγχειρητικού παρασκευάσματος. Ο κλινικός και ιστολογικός συσχετισμός επιβεβαιώνει ότι η πρόγνωση εξαρτάται από το βάθος της διήθησης του εντερικού τοιχώματος κατά τον χρόνο της διάγνωσης. Η συμμετοχή λεμφαδένων συνοδεύεται από περαιτέρω επιδείνωση του ρυθμού επιβίωσης, ενώ η ύπαρξη απομακρυσμένων μεταστάσεων έχει την χειρότερη πρόγνωση. 


Τα δύο κύρια συστήματα σταδιοποίησης που χρησιμοποιούνται είναι οι τροποποιήσεις της ταξινόμησης κατά Dukes και η ταξινόμηση κατά TNM (Tumor, Nodes, Metastasis), όπως προτείνεται από την American Joint Committee on Cancer (AJCC) και την International Union Against Cancer. Η πρώτη ταξινόμηση προτάθηκε αρχικά από τον Dukes για τον καρκίνο του ορθού (1937), αποδείχθηκε όμως εξίσου ικανοποιητική και για τον καρκίνο του κόλου. Κατά καιρούς προτάθηκαν διάφορες τροποποιήσεις της αρχικής ταξινόμησης κατά Dukes, επειδή όμως εμφανίστηκε σύγχυση μεταξύ των χειρουργών, προτάθηκε από πολλούς η εφαρμογή της ταξινόμησης σύμφωνα με το σύστημα TNM. 

Σύμφωνα με την ταξινόμηση κατά TNM ισχύουν τα εξής:

-Tx: αδυναμία προσδιορισμού ύπαρξης πρωτοπαθούς όγκου

-T0: απουσία αποδείξεων πρωτοπαθούς όγκου

-Tis: καρκίνωμα in situ (αποκλειστικά στον βλεννογόνο)

-T1: επέκταση της διήθησης έως τον υποβλεννογόνιο χιτώνα

-T2: επέκταση της διήθησης έως τον μυϊκό χιτώνα

-T3: επέκταση της διήθησης έως τον ορογόνο ή όπου δεν υπάρχει ορογόνος επέκταση προς τους περικολικούς ή περιορθικούς ιστούς

-T4: ο όγκος διηθεί κατ’ επέκταση άλλα όργανα ή διηθεί το σπλαχνικό περιτόναιο

-Nx: δεν μπορούν να προσδιορισθούν επιχώριοι λεμφαδένες

-N0: δεν υπάρχει μετάσταση σε επιχώριους λεμφαδένες

-N1: μετάσταση σε 1-3 επιχώριους λεμφαδένες

-N2: μετάσταση σε 4 ή περισσότερους επιχώριους λεμφαδένες

-Mx: δεν μπορούν να προσδιορισθούν απομακρυσμένες μεταστάσεις

-M0: δεν υπάρχουν απομακρυσμένες μεταστάσεις 

-M1: υπάρχουν απομακρυσμένες μεταστάσεις

Η σταδιοποίηση το καρκίνου του παχέος εντέρου κατά TNM περιγράφεται στον παρακάτω πίνακα: 

	ΣΤΑΔΙΟ 0
	Tis,No,Mo

	ΣΤΑΔΙΟ I
	T1,No,Mo ή T2, No,Mo

	ΣΤΑΔΙΟ IIA
	T3,No,Mo

	ΣΤΑΔΙΟ IIB
	T4,No,Mo

	ΣΤΑΔΙΟ IIIA
	T1,N1,Mo ή T2,N1,Mo

	ΣΤΑΔΙΟ IIIB
	T3,N1,Mo ή T4,N1,Mo

	ΣΤΑΔΙΟ IIIC
	Οποιοδήποτε T ,N2,Mo

	ΣΤΑΔΙΟIV
	Οποιοδήποτε T, οποιοδήποτε N ,M1


Μια άλλη ταξινόμηση του καρκίνου του παχέος εντέρου καθώς και τροποποιήσεις αυτής (MAC), που χρησιμοποιούνται σήμερα είναι αυτή κατά Astler-Coller. Αντιστοιχία μεταξύ των ταξινομήσεων κατά TNM, Dukes, MAC και  Astler-Coller, καθώς και τα ποσοστά 5-ετούς επιβίωσης των ασθενών, ανάλογα με το στάδιο, παρατίθενται στον παρακάτω πίνακα.

	TNM
	Όγκος
	Λεμφαδένες
	Απομ. Μετ/σεις
	Dukes –MAC
	Astler-Coller
	5-ετης επιβίωση (%)

	ΣΤΑΔΙΟ 0
	Tis
	N0
	M0
	-
	Περιορισμένος στον βλεννογόνο
	100

	ΣΤΑΔΙΟ I
	T1
	N0
	M0
	Dukes A,

 MAC A
	Επεκτεινόμενος στον υποβλεννογόνιο
	100

	
	T2
	N0
	M0
	Dukes A,

 MAC B1
	Επεκτεινόμενος στον μυϊκό χιτώνα
	93,2

	ΣΤΑΔΙΟ IIA
	T3
	N0
	M0
	Dukes B,

 MAC B2
	Επεκτεινόμενος διαμέσου του μυϊκό χιτώνα
	84,7

	ΣΤΑΔΙΟ IIB
	T4
	N0
	M0
	Dukes B,

 MAC B3
	
	72,2

	ΣΤΑΔΙΟ IIIA
	T1-T2
	NI
	M0
	Dukes C,

 MAC C1
	Περιορισμένος στο τοίχωμα του εντέρου με επιχώριους λεμφαδένες
	83,4

	ΣΤΑΔΙΟ IIIB
	T3-T4
	NI
	M0
	Dukes C,

 MAC C2-C3
	Επέκταση διαμέσου του τοιχώματος του εντέρου με επιχώριους λεμφαδένες
	64,1

	ΣΤΑΔΙΟ IIIC
	Οποιο/τε T 
	N2
	M0
	Dukes C,

 MAC C1-

C2-C3
	
	44,3

	ΣΤΑΔΙΟIV
	Οποιο/τε T 
	Οποιοδήποτε N
	M1
	-, MAC D
	Απομακρυσμένες μεταστάσεις
	8,1



Σε αντίθεση με τα άλλα συστήματα σταδιοποίησης του καρκίνου του παχέος εντέρου το TNM πλεονεκτεί στο ότι ενημερώνεται συνεχώς με σύγχρονα δεδομένα, έχει διεπιστημονικό σχεδιασμό, επιτρέπει την ενσωμάτωση όλων των τεχνολογικών προσεγγίσεων και τέλος έχει ένα περιεκτικό σύνολο κανόνων που εξασφαλίζουν την ομοιόμορφη χρήση. 


Η πρόγνωση της νόσου διαφοροποιείται από την παρουσία υπολειπόμενου όγκου μετά την αρχική χειρουργική εξαίρεση. Η μετεγχειρητική υπολειπόμενη νόσος που αντανακλά την αποτελεσματικότητα της αρχικής θεραπείας περιγράφεται από την ταξινόμηση «R».

	RX
	Δεν μπορεί να εκτιμηθεί η παρουσία υπολειπόμενης νόσου

	R0
	Μη υπολειπόμενη νόσος

	R1
	Μικροσκοπικά 

	R2
	Μακροσκοπικά υπολειπόμενη νόσος
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Ερωτήσεις:

1) Πιο από τα παρακάτω συμπτώματα δεν είναι συνηθισμένο στον καρκίνο του δεξιού κόλου

- Αναιμία

- Εντερική απόφραξη

- Άλγος δεξιού λαγονίου βόθρου

2) Η καλύτερη εξέταης για τον έλεγχο του παχέος εντέρου είναι

- Ο βαριούχος υποκλυσμός

- Η κολονοσκόπηση

- Η αξονική τομογραφία

- Το PET/CT

3) Το στάδιο IIA του καρκίνου του παχέος εντέρου κατά TNM αντιστοιχεί σε

- T1,N0,M0

- T3,N0,M0

- T4,N0,M0

- T3, N1,M0

