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1. Θέµα της Πτυχιακής Εργασίας : 
«Η διατροφή ως αιτιολογικός παράγοντας για τον καρκίνο του στοµάχου και 
του παχέος εντέρου και νοσηλευτική παρέµβαση για την πρόληψη τους» 
 
 
 

2. Σκοπός : 
«Σκοπός µας είναι να µελετήσουµε κατά πόσο η διατροφή (τροφές και 
θρεπτικά συστατικά) δρα σαν προστατευτικός ή επιβαρυντικός παράγοντας 
στον καρκίνο του στοµάχου και του παχέος εντέρου, διότι σηµαντικό ποσοστό 
θανάτων τις τελευταίες δεκαετίες οφείλεται στις διάφορες µορφές καρκίνου. 
Θα µελετηθούν 30 πάσχοντες του καρκίνου του στοµάχου και του παχέος 
εντέρου που νοσηλεύονται στο Περιφερειακό Πανεπιστηµιακό Γενικό 
Νοσοκοµείο Ηρακλείου και θα συγκριθούν µε 30 µη πάσχοντες που 
νοσηλεύονται στο ίδιο νοσοκοµείο βάσει ερωτηµατολογίου που θα κληθούν να 
απαντήσουν» 
 
 
 

3. Σκελετός της εργασίας : 
 

I. Εισαγωγή 
II. Ο καρκίνος γενικά 

III. Καρκίνος στοµάχου 
IV. Παράγοντες που προκαλούν τον καρκίνο στοµάχου 
V. Η διατροφή σε σχέση µε το καρκίνο του στοµάχου 

VI. Καρκίνος παχέος εντέρου 
VII. Παράγοντες που προκαλούν το καρκίνο παχέος εντέρου 

VIII. Η διατροφή σε σχέση µε το καρκίνο του παχέος εντέρου 
IX. Ερωτηµατολόγιο 
X. Αποτελέσµατα ερωτηµατολογίου 

XI. Συζήτηση αποτελεσµάτων και Νοσηλευτική Παρέµβαση για τη 
πρόληψη 

XII. Συµπεράσµατα 
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Ι. ΕΙΣΑΓΩΓH 
 
 

Η σηµασία της διατροφής στην αιτιολογία καρκίνων διαφόρων 
εντοπίσεων θεωρείται δεδοµένη, και πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι η 
διατροφή στο σύνολο της ευθύνεται για περισσότερες περιπτώσεις και 
περισσότερους θανάτους από καρκίνο συγκριτικά µε οποιοδήποτε άλλο 
αιτιολογικό παράγοντα συµπεριλαµβανοµένου και του καπνίσµατος. Στον 
πληθυσµό των ΗΠΑ το ποσοστό των θανατηφόρων καρκίνων που αποδίδεται 
στη διατροφή εκτιµάται σε 35% ενώ στην Ελλάδα το αντίστοιχο ποσοστό 
εκτιµάται σε 25%. Οι εκτιµήσεις αυτές βασίζονται: 
- Στη διεθνή µεταβλητότητα της συχνότητας των περισσότερων µορφών 
καρκίνου. Όπως προκύπτει από έρευνες σε µετανάστες η µεταβλητότητα αυτή 
δεν µπορεί να αποδοθεί σε γενετικούς παράγοντες.  
- Στην αδυναµία ερµηνείας της διεθνούς µεταβλητότητας των περισσοτέρων 
µορφών καρκίνου (στοµάχου, παχέος εντέρου, ενδοµητρίου, παγκρέατος, 
µαστού κ.α.) µε βάση γνωστούς καρκινογόνους παράγοντες (κάπνισµα, ιός 
της ηπατίτιδας Β, αµίαντος, άλλοι επαγγελµατικοί καρκινογόνοι παράγοντες 
κ.λ.π.). 
- Στην ισχυρή οικολογική συσχέτιση µεταξύ της συχνότητας ή της 
θνησιµότητας ορισµένων καρκίνων όπως µαστού και παχέος εντέρου και της 
κατά κεφαλήν κατανάλωσης ορισµένων διατροφικών παραµέτρων, όπως τα 
ολικά λιπίδια και η ολική ενεργειακή κατανάλωση. Οι οικολογικές αυτές 
συσχετίσεις δεν ενοχοποιούν υποχρεωτικά την κατανάλωση λιπιδίων ή 
ενέργειας, αλλά υποδεικνύουν την υποκείµενη αιτιολογική ευθύνη άλλων 
παραγόντων, πιθανότατα διατροφικών. 
- Στην αναλογική εφαρµογή στην ανθρώπινη νοσολογία των πειραµατικών 
δεδοµένων σε ζώα του εργαστηρίου, στα οποία δεκάδες διατροφικών 
παραγόντων αυξάνουν ή µειώνουν την πιθανότητα εµφανίσεως καρκίνων 
διαφόρων εντοπίσεων. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι τα περισσότερα δεδοµένα για τη συµβολή 
διατροφικών παραγόντων στην αιτιολογία των καρκίνων του ανθρώπου 
προέρχονται από επιδηµιολογικές έρευνες οι οποίες αποκαλύπτουν 
συσχετίσεις µε ενδεχόµενη αιτιώδη διάσταση αλλά δεν προσφέρονται κατά 
κανόνα για την επισήµανση των υποκείµενων παθογενετικών µηχανισµών 
(αποκαταστολή ογκογονιδίου, σωµατική µεταλλαγή, επαγωγή ή προαγωγή, 
ρυθµιστικοί µηχανισµοί στη φυσική ιστορία του όγκου). Έτσι η σχηµατική 
αναφορά που ακολουθεί εξυπηρετεί περισσότερο ταξινοµητική σκοπιµότητα 
και λιγότερο αποτύπωση τεκµηριωµένων δεδοµένων. Σύµφωνα µε το 
ταξινοµητικό αυτό σχήµα οι διατροφικοί καρκινογόνοι παράγοντες µπορούν να 
ενεργήσουν µε ένα ή περισσότερους από τους παρακάτω τρόπους:  
- Πρόσληψη µε την τροφή ισχυρών καρκινογόνων ή πρόδροµων ουσιών 
(φυσικά καρκινογόνα, καρκινογόνα που δηµιουργούνται κατά τη συντήρηση ή 
το µαγείρεµα του τροφίµου, χηµικοί ρυπαντές ή πρόσθετα). 
- Συµβολή στο σχηµατισµό καρκινογόνων ουσιών στον οργανισµό 
(σχηµατισµός νιτροζαµινών στο στοµάχι, τροποποίηση του ρυθµού έκκρισης 
ή της µεταβολικής τύχης της χοληστερόλης και των χολικών οξέων στο 
έντερο, τροποποίηση της µικροβιακής χλωρίδας του εντέρου).     
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- Συµβολή στη διακίνηση των καρκινογόνων ουσιών ή των προδρόµων τους 
στον οργανισµό (αιθανόλη στο ανώτερο τµήµα του πεπτικού σωλήνα, φυτικές 
ίνες στο παχύ έντερο).  
- Συµµετοχή στην ενεργοποίηση των καρκινογόνων ουσιών ή αντίθετα, στην 
αδρανοποίηση καρκινογόνων (αντιοξειδωτικές ουσίες, β-καρωτίνη, 
ενεργοποιητές ενζύµων).  
- Συµβολή στην προαγωγή διαµορφωµένων κυτταρικών καρκινικών κλώνων 
(έλλειψη βιταµίνης Α, αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη). 

Η επικέντρωση των επόµενων παραγράφων στη διατροφική αναλογία 
των καρκίνων του παχέος εντέρου, του στοµάχου και του µαστού έγινε µε 
βάση τα εξής τρία κριτήρια: 
- Οι καρκίνοι του στοµάχου και του παχέος εντέρου είναι δύο από τους τρείς 
συχνότερους καρκίνους σε παγκόσµια κλίµακα, ενώ ο καρκίνος του µαστού 
είναι ο συχνότερος καρκίνος των γυναικών στις αναπτυγµένες χώρες. 
- Οι τρείς αυτοί καρκίνοι καταλαµβάνουν τις τρείς πρώτες θέσεις στην 
ιεραρχική διάταξη των συχνών καρκίνων µε βάση την αναλογική συµµετοχή 
διατροφικών παραγόντων. 
- Η διατροφική αιτιολογία και των τριών αυτών καρκίνων έχει µελετηθεί 
εντατικά επιδηµιολογικά και στη χώρα µας, από τον καθηγητή Ο.Μανούσο και 
τους συνεργάτες του, το Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδηµιολογίας του 
Πανεπιστηµίου Αθηνών και την Έδρα ∆ιατροφής και Βιοχηµείας της 
Υγειονοµικής Σχολής Αθηνών. 
 Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι παρόλο που ο καρκίνος του στοµάχου και 
του παχέος εντέρου είναι από τις καλύτερα µελετηµένες νεοπλασίες όσον 
αφορά την αιτιολογία τους, πολλές αντικρουόµενες απόψεις εξακολουθούν να 
υπάρχουν και αρκετά σκοτεινά σηµεία πρέπει να αποσαφηνιστούν. Η 
βιβλιογραφία είναι χαώδης, αντιφατική και συχνά µια αναφορά γίνεται 
αντικείµενο πολλαπλών προσπαθειών για επαλήθευση.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 3



ΙΙ. Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΓΕΝΙΚΑ 
 
 
ΑΡΧΕΣ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
 

Από την αρχαιότητα είχαν παρατηρήσει την ανάπτυξη όγκων στο 
ανθρώπινο σώµα. Οι Μεσοποτάµιοι γνώριζαν τους κακοήθεις όγκους τους 
οποίους διέκριναν από τους φλεγµονώδεις. Ο Ιπποκράτης το 460 π.χ. 
διέκρινε τον καρκίνο σε επιπολής και εν τω βάθει και τον θεωρούσε νόσο της 
γεροντικής ηλικίας, ενώ την εµφάνιση του πριν την ήβη την θεωρούσε 
κληρονοµική. Ο Γαληνός το 130-200 π.χ. περιγράφει τον καρκίνο σαν 
κακοήθη νόσο που µπορεί να προσβάλλει όλα τα όργανα και τον διακρίνει σε 
ελκωτικό και µη ελκωτικό. Εκτός από τη διάγνωση εφάρµοζαν επίσης και τη 
ριζική χειρουργική εξαίρεση του και τον καυτηριασµό των γύρω ιστών µε 
πυρακτωµένο σίδερο.             
 Ο όρος καρκίνος είχε καθιερωθεί την εποχή εκείνη λόγω της 
οµοιότητας µακροσκοπικά του κακοήθους όγκου και ιδιαίτερα του µαστού µε 
το ζώο καρκίνο (καβούρι). Προσοµοίαζαν τον κυρίως όγκο µε το σώµα του 
ζώου και τις διογκωµένες φλέβες γύρω από αυτόν µε τα πόδια του.  
 Έχουν δοθεί κατά καιρούς πολλοί ορισµοί του νεοπλάσµατος. Ο Willis 
ορίζει το νεόπλασµα ως << µη φυσιολογική µάζα ιστού, η ανάπτυξη της 
οποίου υπερβαίνει εκείνη των φυσιολογικών ιστών, δε συµβαδίζει µε αυτή, 
παραµένει δε υψηλή και µετά την παύση του αιτίου που προκάλεσε την 
µεταβολή>>. Πράγµατι έχει διαπιστωθεί ότι σε διάφορα όργανα ή τµήµατα του 
σώµατος αναπτύσσονται ιστικοί σχηµατισµοί οι οποίοι έχουν ανεξάρτητη 
ανάπτυξη, χωρίς να εναρµονίζονται µε την όλη οικονοµία του οργανισµού. Οι 
ιστικοί αυτοί σχηµατισµοί είναι τα νεοπλάσµατα, η δε παθολογική εξεργασία 
του σχηµατισµού τους, ονοµάζεται νεοπλασµατική εξεργασία ή νεοπλασία. 
Συχνά το νεόπλασµα αναφέρεται και σαν όγκος (oncos, tumor) έτσι έχουµε 
την ογκολογία (oncology) που ασχολείται µε την µελέτη των όγκων, στην 
πραγµατικότητα όµως όλοι οι όγκοι δεν είναι νεοπλασµατικοί, αλλά µπορεί να 
είναι αποτέλεσµα φλεγµονής, αιµορραγίας ή οιδήµατος. Τα νεοπλάσµατα 
συµπεριφέρονται σαν παράσιτα, αντλώντας θρεπτικά συστατικά από το αίµα 
και αυξάνονται ταχύτατα σε βάρος των φυσιολογικών ιστών.  
 
∆ιαίρεση των νεοπλασµάτων 

Όλα τα νεοπλάσµατα δεν συµπεριφέρονται µε τον ίδιο τρόπο στον 
οργανισµό. Με βάση τη συµπεριφορά τους έναντι του οργανισµού 
διακρίνονται σε καλοήθη και κακοήθη.  
Οι σηµαντικότερες διαφορές τους είναι: 

Τα καλοήθη αυξάνονται αργά και όταν φτάσουν σε ένα ορισµένο 
µέγεθος είναι δυνατό να παραµείνουν στάσιµα. Τα κακοήθη αναπτύσσονται 
γρήγορα και συνεχώς. Στα καλοήθη νεοπλάσµατα η αύξηση γίνεται 
επεκτατικά µε απώθηση των γύρω ιστών τους οποίους πιέζουν χωρίς να 
διηθούν. Έχουν σαφή διαχωριστικά όρια και εµφανίζονται έτσι σαν όγκοι καλά 
περιγεγραµµένοι και µπορεί να περιβάλλονται από ινώδη κάψα. Στα κακοήθη 
νεοπλάσµατα η επέκταση γίνεται διηθητικά διαβρώνοντας τους γύρω ιστούς, 
ενώ δεν είναι περιγεγραµµένοι και δεν περιβάλλονται από ινώδη κάψα. 

 Τα καλοήθη νεοπλάσµατα δεν προκαλούν µεταστάσεις δηλαδή δεν 
παρατηρείται δευτεροπαθής ανάπτυξη οµοίων νεοπλασµάτων σε άλλες 
θέσεις του σώµατος. Μετά τη πλήρη χειρουργική αφαίρεση τους δεν 
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εµφανίζουν υποτροπή. Τα κακοήθη προκαλούν µεταστάσεις σε 
αποµακρυσµένα όργανα µέσω κυρίως της λεµφικής και αιµοφόρου οδού 
ακόµα και αρκετά χρόνια µετά την αφαίρεση τους.  

Τα καλοήθη νεοπλάσµατα ιστολογικά συνίστανται από καλά 
διαφοροποιηµένο ώριµο ιστό που µοιάζει µε φυσιολογικό ιστό του οργάνου 
από το οποίο προέρχεται. Οι µιτώσεις είναι σπάνιες πράγµα που σηµαίνει 
βραδεία ανάπτυξη των νεοπλασµάτων αυτών. Τα κακοήθη νεοπλάσµατα 
αποτελούνται από λιγότερο διαφοροποιηµένο από τον ιστό του οργάνου από 
το οποίο προέρχονται, παρουσιάζουν δηλαδή µια κυτταρική και πυρηνική 
πολυµορφία. Επηρεάζουν τη γενική κατάσταση του ασθενή και µπορεί να 
οδηγήσουν σε θάνατο του. 
 
Στάδια ανάπτυξης της νόσου 

Προκειµένου να αναπτυχθεί µια κακοήθη νεοπλασία διέρχεται από 
διαδοχικές φάσεις:  

• ∆υσπλασία 
• Καρκίνωµα in situ 
• ∆ιηθητικό καρκίνωµα 

Οι δυσπλαστικές αλλοιώσεις είναι µια µεταβολή του ώριµου κυττάρου 
που χαρακτηρίζεται από ποικιλοµορφία στο µέγεθος και το σχήµα των 
πυρήνων και την αποδιοργάνωση του ιστού. Αφορά κυρίως τόσο τα 
µεσεγχυµατικά όσο και τα επιθηλιακά κύτταρα, κυρίως όµως εµφανίζεται 
στον επιθηλιακό ιστό και οφείλεται σε παρατεταµένο χρόνιο ερεθισµό ή σε 
φλεγµονή.  

∆υσπλαστικές αλλοιώσεις απαντούν συχνά στο αναπνευστικό 
σύστηµα, στον τράχηλο της µήτρας και συχνά αυτές αποτελούν προστάδιο 
καρκινώµατος. Αυτό βέβαια δεν σηµαίνει ότι κάθε δυσπλασία εξελίσσεται 
οπωσδήποτε σε καρκίνο. Αυτή µπορεί να είναι αναστρέψιµη µετά την 
άρση του αιτίου που την προκάλεσε.  

Όταν οι αλλοιώσεις είναι ιδιαίτερα έκδηλες και επιπλέον αφορούν όλη 
την προσβεβληµένη περιοχή χωρίς όµως να επεκτείνονται κάτωθεν της 
βασικής µεµβράνης έχουµε την εικόνα καρκινώµατος in situ. Όταν έχει 
επέλθει διάσπαση της βασικής µεµβράνης και διήθηση των υποκείµενων 
στοιβάδων του οργάνου από νεοπλασµατικά κύτταρα, τότε έχοµε την 
εικόνα διηθητικού καρκινώµατος. 

 
Τρόποι µετάστασης 
Από την στιγµή κατά την οποία ο όγκος έχει επεκταθεί πέραν της 

βασικής µεµβράνης της επιθηλιακής στοιβάδας, είναι δυνατό να επέλθει 
διήθηση των λεµφαγγείων ή των αιµοφόρων αγγείων µε συνέπεια την 
διασπορά των κακοηθών κυττάρων µακριά από το όργανο προέλευσης και 
το ενδεχόµενο ανάπτυξης µεταστάσεων. 

Οι κακοήθεις όγκοι όπως αναφέρθηκε εξαπλώνονται όχι µόνο µε την 
διήθηση κατά συνέχεια ιστών αλλά και µε την δηµιουργία δευτεροπαθών 
όγκων σε άλλα όργανα αποµακρυσµένα ή περιοχές του σώµατος, χωρίς 
να συνδέονται µε τον αρχικό όγκο. Ο τρόπος αυτός εξάπλωσης λέγεται 
µετάσταση. Ο αρχικός όγκος είναι πρωτοπαθής όγκος, οι δε µακριά 
αναπτυσσόµενοι ονοµάζονται δευτεροπαθής ή µεταστατικοί όγκοι. 

Οι περισσότεροι συµπαγείς όγκοι αναπτύσσονται σε µια µόνο περιοχή 
του σώµατος και σε κάποια φάση της εξέλιξης τους είναι δυνατό να 
δώσουν µεταστάσεις. Μερικοί όγκοι µεθίστανται  σπανίως (π.χ. 
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βασικοκυτταρικό καρκίνωµα του δέρµατος). Άλλοι όγκοι µεθίστανται πολύ 
νωρίς στη διαδικασία εξέλιξης τους (π.χ. το αδιαφοροποίητο 
µικροκυτταρικό καρκίνωµα του πνεύµονα). Σε άλλες περιπτώσεις είναι 
δυνατό οι µεταστάσεις να γίνουν έκδηλες ενόσω η πρωτοπαθής εστία είναι 
ακόµα πολύ µικρή (π.χ. καρκίνος του φάρυγγα). Εποµένως για την 
εκτίµηση της πρόγνωσης ο χρόνος δεν φαίνεται να είναι πλέον σηµαντικός 
παράγοντας. Το ουσιαστικό για τη πρόγνωση είναι η βιολογική 
συµπεριφορά του όγκου και η έκταση της νόσου τη στιγµή της διάγνωσης. 
Η δηµιουργία των µεταστατικών όγκων εξαρτάται επίσης από τον αριθµό 
των νεοπλασµατικών εµβόλων τα οποία φτάνουν και σταµατούν στα 
διάφορα όργανα και από την καταλληλότητα των διαφόρων ιστών για την 
ανάπτυξη των νεοπλασµατικών κυττάρων. Αρκετά νεοπλασµατικά έµβολα 
πιθανόν δεν κατορθώνουν να επιβιώσουν γιατί οι ιστοί οπού 
εγκαταστάθηκαν δεν είναι ικανοί να τροφοδοτήσουν γρήγορα το 
νεοπλασµατικό ιστό.  

 
Αιµατογενής µετάσταση 
Συνήθως η διασπορά γίνεται µέσω των φλεβών και των τριχοειδών και 

πολύ σπάνια µε τις αρτηρίες, γιατί το µυϊκό τοίχωµα τους είναι αρκετά 
παχύ. Τα νεοπλασµατικά κύτταρα διηθούν το λεπτό τοίχωµα των φλεβών 
εισχωρούν στον αυλό και µεταφέρονται στη κυκλοφορία. Οι µεταστάσεις 
αφορούν κυρίως ένα ή περισσότερα ευµεγέθη παρεγχυµατικά όργανα, 
όπως είναι το ήπαρ και οι πνεύµονες, π.χ. τα νεοπλασµατικά έµβολα των 
κλάδων της πυλαίας σταµατούν στο ήπαρ το οποίο αποτελεί την συνήθη 
θέση µεταστάσεων από όγκους του εντέρου. Άλλα όργανα που συχνά 
αναπτύσσονται µεταστάσεις είναι ο εγκέφαλος, ο µυελός των οστών της 
σπονδυλικής στήλης και της πυέλου. Η εκλεκτική ανάπτυξη µεταστάσεων 
στα διάφορα όργανα εξαρτάται κυρίως από την πορεία και την κατεύθυνση 
των αγγείων και από την θέση της πρωτοπαθούς εστίας. Επειδή οι 
µεταστάσεις επιβαρύνουν πάρα πολύ τη πρόγνωση και µειώνουν τη 
πιθανότητα ίασης του ασθενούς, θα πρέπει να επιδιώκεται η διάγνωση της 
κακοήθους νεοπλασίας σε όσο το δυνατό πρωιµότερο στάδιο. Όταν έχει 
ήδη επέλθει αιµατογενής διασπορά η θεραπεία µε στόχο την ίαση είναι 
πιθανή µό9νο σε µερικές περιπτώσεις κακοηθών όγκων όπως 
χηµειοθεραπεία για µεταστατικό καρκίνο του όρχεως.  

 
Λεµφαγγειακή διασπορά 
Όταν επέρχεται η λεµφαγγειακή διασπορά αυτή σχεδόν πάντα αφορά 

τους επιχώριους του όγκου λεµφαδένες. Τα νεοπλασµατικά κύτταρα 
διηθούν το τοίχωµα των λεµφαγγείων, εισέρχονται στη λεµφική 
κυκλοφορία και µεταφέρονται ως έµβολα στους επιχώριους λεµφαδένες 
του πρωτοπαθούς όγκου. Κρίσιµα για τη πρόγνωση στοιχεία είναι: 

• Ο αριθµός των διηθηµένων λεµφαδένων 
• Εάν έχει διηθεί η κάψα του λεµφαδένα µε διασπορά των 
νεοπλασµατικών κυττάρων εκτός αυτού. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις κακοήθων όγκων, µε µεταστάσεις σε µικρό αριθµό 
επιχώριων λεµφαδένων χωρίς εξωλεµφαδενική διασπορά, είναι 
εφικτή η θεραπευτική χειρουργική επέµβαση. 
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Μετάσταση µε εµφύτευση ή διασπορά 
Αυτή παρατηρείται σε νεοπλάσµατα των ορογόνων υµένων 

(υπεζωκότας, περιτόναιο, περικάρδιο) ή ενδοκοιλιακών οργάνων όταν έχει 
διηθεί ο ορογόνος χιτώνας. Τότε νεοπλασµατικά κύτταρα αποσπώνται και 
διασπείρονται µέσα σε κοιλότητες, εµφυτεύονται σε διάφορες θέσεις και 
δηµιουργούν διάσπαρτους µεταστατικούς όγκους π.χ. ανάπτυξη µεταστατικών 
όγκων στις ωοθήκες από βλεννώδες αδενοκαρκίνωµα του µείζονος τόξο του 
στοµάχου που διηθεί τον ορογόνο χιτώνα. 
 
Μετεµφύτευση ή µεταµόσχευση 

Η άµεση µετεµφύτευση νεοπλασµατικών κυττάρων σε άλλα σηµεία του 
σώµατος του ασθενή ευτυχώς συµβαίνει πολύ σπάνια και γίνεται λόγω 
µεταφοράς καρκινικών κυττάρων µε τα εργαλεία ή µε τα χέρια του χειρουργού. 
Συνήθης θέση για την ανάπτυξη τέτοιων µεταστατικών όγκων είναι η 
εγχειρητική ουλή. 
 
Χαρακτηριστικά του όγκου 
Το να δηλωθεί απλά ότι ένας ασθενής πάσχει από καρκίνο π.χ. καρκίνο του 
παχέος εντέρου ή του µαστού δεν είναι αρκετό. Ο γιατρός που θεραπεύει ένα 
καρκινοπαθή θα πρέπει να γνωρίζει πλήρως τα χαρακτηριστικά του όγκου τα 
οποία και είναι : 

• Ο τύπος του κακοήθους όγκου 
• Ο βαθµός κακοήθειας  
• Η έκταση του όγκου 

 
Τύποι κακοηθών όγκων είναι: 
Το καρκίνωµα που προέρχεται από επιθηλιακά κύτταρα  
Το σάρκωµα που προέρχεται από µεσεγχυµατικά κύτταρα 
Το βλάστωµα που προέρχεται από εµβρυϊκά όργανα ή ιστούς 
Το κακοήθες λέµφωµα που προέρχεται από τα δικτυοενδοθηλιακά κύτταρα 
Η λευχαιµία που προέρχεται από λευκά αιµοσφαίρια  
Τα χαρακτηριζόµενα ως καρκινώµατα, σαρκώµατα και βλαστώµατα είναι 
συµπαγής όγκοι, ενώ τα κακοήθη λεµφώµατα και οι λευχαιµίες είναι 
συστηµατικές νόσοι.  
 
Ο βαθµός κακοήθειας (grade of malignancy) βασίζεται στην απόκλιση που 
παρουσιάζουν οι ιστοπαθολογικοί χαρακτήρες του κακοήθους όγκου σε 
σχέση µε την προέλευση του. Οι όγκοι διακρίνονται σε καλώς, µετρίως, 
ελάχιστα διαφοροποιηµένους καθώς και σε αδιαφοροποίητους. Γενικά οι 
αδιαφοροποίητοι όγκοι εκδηλώνουν µεγαλύτερη κακοήθεια συγκριτικά µε τους 
καλά διαφοροποιηµένους. Συχνά ο βαθµός κακοήθειας εκφράζεται µε 
ρωµαϊκούς αριθµούς από το I έως το IV όπου grade I εκφράζει χαµηλή 
κακοήθεια ενώ grade IV εκφράζει αδιαφοροποίητα νεοπλάσµατα µε υψηλή 
κακοήθεια, άρα χαµηλή πρόγνωση. Όσο αφορά την έκταση του όγκου πρέπει 
να είναι γνωστό εάν υπάρχει επέκταση και διήθηση των πέριξ υγιών ιστών, 
εάν υπάρχουν ή όχι λεµφαδενικές µεταστάσεις και στην περίπτωση που 
υπάρχουν, κρίσιµο είναι να διαπιστωθεί εάν έχε3ι διασπαστεί η κάψα του ή 
των λεµφαδένων. 
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Σταδιοποίηση των κακοήθων νεοπλασµάτων 
Προκειµένου να εκτιµηθεί µε ακρίβεια η έκταση της νεοπλασµατικής νόσου και 
να καταταγούν οι ασθενείς επακριβώς σε στάδια, λαµβάνονται υπόψη: 

• Το µέγεθος του όγκου/ µέγεθος πρωτοπαθούς εστίας (tumor, T) 
• Η ύπαρξη ή µη και ο βαθµός προσβολής από την νεοπλασία των 

επιχώριων λεµφαδένων (nodes,N) 
• Η ύπαρξη ή µη αποµακρυσµένων αιµατογενών µεταστάσεων 

(metastasis, M)  
Το σύστηµα αυτό σταδιοποίησης είναι γνωστό ως ΤΝΜ σύστηµα και 
άρχισε να εφαρµόζεται από το 1987 σε όλες τις κακοήθεις παθήσεις εκτός 
από τις λευχαιµίες. Η προσθήκη αριθµών στα αρχικά ΤΝΜ εκφράζει 
αντίστοιχα την έκταση της νόσου. 
Οι αριθµοί που προστίθενται είναι από το Τ  1-4, για το Ν 0-3 και για το    
Μ 0ή1.  
 
Γενικά  
Τ0 αναδεικνύεται πρωτοπαθής εστία κακοήθους όγκου. 
Τ1 καρκίνωµα in situ 
Τ 1-4 αυξανόµενο µέγεθος και τοπική επέκταση του πρωτοπαθούς 
Ν0 δεν υπάρχουν διηθηµένοι τοπικοί επιχώριοι λεµφαδένες 
Ν1-3 αυξανόµενος αριθµός και µέγεθος διηθηµένων επιχώριων 
λεµφαδένων 
Μ0 δεν υπάρχουν αποµακρυσµένες µεταστάσεις 
Μ1 ύπαρξη αποµακρυσµένων µεταστάσεων.  
 Ως αποµακρυσµένες µεταστάσεις ορίζονται: 

• Λεµφαδενικές µεταστάσεις πέραν των επιχώριων της νεοπλασίας 
λεµφαδένων 

• Αιµατογενείς µεταστάσεις. 
Π.χ. Τ0+Ν1+Μ0 υπάρχει κατάληψη λεµφαδένων όχι όµως και 
αποµακρυσµένες µεταστάσεις. 
 
Πλεονεκτήµατα αυτής της µεθόδου είναι: 
1. Η εκτίµηση της πρόγνωσης 
2. Ο ακριβής σχεδιασµός της θεραπείας 
3. Η εκτίµηση των αποτελεσµάτων των θεραπευτικών χειρισµών 
Παρά την γενική παραδοχή του συστήµατος ΤΝΜ και την εφαρµογή 
του από το 1987, σε ορισµένες περιπτώσεις διατηρείται σε ισχύ 
παλαιότερο σύστηµα σταδιοποίησης π.χ. η κατά FIGO κατάταξη των 
κακοήθων παθήσεων των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας, ή 
λαµβάνονται άλλοι παράγοντες όπως είναι η κατά βάθος διήθηση του 
τοιχώµατος του οργάνου π.χ. στο καρκίνωµα του παχέος εντέρου και 
στο κακοήθες µελάνωµα.  
 
 
 
 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 
 

Ο καρκίνος παρατηρείται σε κάθε γεωγραφική περιοχή, εµφανίζεται δε 
σε ποικίλες µορφές και σοβαρότητα σε κάθε υποκατηγορία ηλικίας, φύλλου 
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και φυλής. Η διαδικασία µε την οποία ένα κύτταρο διεγείρεται έτσι ώστε να 
αναπτύσσεται άτακτα, να χάνει τους ανασταλτικούς µηχανισµούς ανάπτυξης 
στη παρουσία άλλων κυττάρων και ιστών και να παύει την αρµονική του 
συµβολή στην λειτουργικότητα του οργανισµού δεν είναι ακόµη πλήρως 
κατανοητή. 
 Ο όρος για αυτή τη βασική διαδικασία είναι καρκινογένεση. Η λέξη 
αιτιολογία αναφέρεται στη µελέτη όλων των αιτιών που ξεκινούν τη διαδικασία 
της καρκινογένεσης. Η γνώση της φυσικής ιστορίας του καρκίνου έχει µεγάλη 
σηµασία για τους επαγγελµατίες υγείας γιατί: 

• Μπορεί να βοηθήσει τον ρόλο τους στην κοινότητα ως παράγοντες 
υγείας, στην εκπαίδευση του πληθυσµού για τη µείωση του κινδύνου έκθεσης 
σε καρκινογόνες ουσίες και στη πρόληψη της νόσου, όπως σε θέµατα 
περιβαλλοντολογικής προστασίας, σε θέµατα που αφορούν την ασφάλεια 
στην εργασία, την ασφαλή χρήση των φαρµάκων και των ιατρικών 
διαδικασιών κλπ. 

•  Καθιστούν ικανό τον ειδικό για τον καρκίνο να συµβουλέψει ασθενείς 
και τις οικογένειες τους πάνω σε θέµατα που αφορούν την αιτιολογία του 
καρκίνου και τους τρόπους πρόληψης/ αντιµετώπισης. 

• Μπορεί να βοηθήσει στην αντιµετώπιση της νόσου. 
Η µελέτη πάνω στη καρκινογένεση γίνεται: α) σε κυτταρικό και µοριακό 

επίπεδο β) σε ζώα και γ) σε ανθρώπους. Η µελέτη των ανθρώπων γίνεται 
µόνο µε επιδηµιολογικές έρευνες και όχι µέσω πειραµατικής καρκινογένεσης, 
γιατί οι κίνδυνοι στην έκθεση καρκινογόνων ουσιών είναι πολύ µεγάλοι. 
Συνήθως µελετώνται τµήµατα πληθυσµού που τυχαία εκτέθηκαν σε κίνδυνο 
σε σχέση µε άλλους που δεν εκτέθηκαν. (π.χ. άτοµα που εκτέθηκαν σε 
ραδιενέργεια µετά από το πυρηνικό ατύχηµα στο Τσερνοµπίλ είχαν 
µεγαλύτερα ποσοστά εµφάνισης καρκίνου σε σχέση µε τον υπόλοιπο 
πληθυσµό της Σοβιετικής Ένωσης. 
Ο Βerenblum (1941) στη θεωρία του για την καρκινογένεση ανέφερε ότι είναι 
διαδικασία δύο σταδίων. 

Το πρώτο στάδιο στο οποίο το κύτταρο µεταµορφώνεται έτσι ώστε 
αυτό ή οι απόγονοι του να είναι ικανοί να συµπεριφέρονται ως καρκίνος 
λέγεται στάδιο έναρξης. Θεωρείται το βασικό στάδιο της καρκινογένεσης και 
προσδιορίζεται από τη δράση δυο ή περισσοτέρων καρκινογόνων 
παραγόντων που δρουν προκαλώντας µη αναστρέψιµες βλάβες στην µοριακή 
δοµή του γενετικού υλικού ενός κυττάρου. 

Το δεύτερο γεγονός το οποίο προκαλεί τα αρχικά κύτταρα να 
ξεκινήσουν τον απρογραµµάτιστο πολλαπλασιασµό οδηγώντας έτσι το 
σχηµατισµό όγκου ονοµάζεται στάδιο προαγωγής. Τα καρκινογόνα που 
λειτουργούν ως προαγωγή επηρεάζουν την έκφραση του γενετικού κώδικα 
αλλά πιθανό να µη µεταβάλουν τον ίδιο τον γενετικό κώδικα. Η επίδραση των 
ιδίων ή άλλων καρκινογόνων ή ακόµη και µη καρκινογόνων παραγόντων 
έχουν ως αποτέλεσµα τη συντήρηση, την ανάπτυξη και την διαφορική 
επιβίωση του κλώνου των καρκινικών κυττάρων. Εποµένως οι προαγωγοί 
πιθανά να επηρεάζουν την έκφραση του καρκίνου µόνο κατά το διάστηµα της 
παρουσίας τους. Πολλά καρκινογόνα είναι γνωστό ότι είναι πλήρη 
καρκινογόνα ικανά και να ξεκινήσουν και να προάγουν την ανάπτυξη του 
καρκίνου ενώ άλλα µπορεί να λειτουργούν ως προαγωγοί. 

Το µοντέλο αυτό της καρκινογένεσης βοηθάει στο να εξηγήσει γιατί 
κάποια άτοµα που µπορεί να εκτέθηκαν σε ένα αριθµό από διαφορετικά 
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γνωστά καρκινογόνα στο περιβάλλον δεν εµφανίζουν αµέσως ή ποτέ στη ζωή 
τους καρκίνο.  

Έτσι φαίνεται ότι η έκθεση σε ένα παράγοντα έναρξης ίσως να µη θέτει 
σε κίνηση τα γεγονότα που απαιτούνται για ένα καρκίνο να αναπτυχθεί. Είναι 
πιθανό επίσης πολλοί από τους παράγοντες που θεωρούνται ως πηγές για 
τον ανθρώπινο καρκίνο όπως είναι το αλκοόλ, η δίαιτα και οι ορµόνες να είναι 
προαγωγοί παρά πλήρη καρκινογόνα. Είναι φανερό ότι η παρουσία 
καρκινογόνων παραγόντων είναι αναγκαία αλλά δεν είναι πάντοτε αρκετή για 
τη πραγµατοποίηση της καρκινογένεσης, σε πολλές περιπτώσεις η 
ολοκλήρωση του φαινοµένου προϋποθέτει την συγχρονισµένη επίδραση ενός 
ή περισσοτέρων παραγόντων προαγωγής και µάλιστα σε δόσεις που µπορεί 
να είναι καρκινογόνοι.  

 
Οι καρκινογόνες ουσίες πιστεύεται ότι ανήκουν σε δύο οµάδες α) αυτές που 

δρουν απευθείας στα ευαίσθητα κυτταρικά στοιχεία και ονοµάζονται άµεσα 
καρκινογόνες και β) αυτές που δεν είναι καρκινογόνες αλλά µεταβολίζονται 
στον οργανισµό σε δραστικές καρκινογόνες µορφές. Αν οι βλάβες αυτές δεν 
αναταχθούν ή δεν οδηγήσουν σε κυτταρικό θάνατο, θα δηµιουργήσουν ένα 
κλώνο νεοπλασµατικών κυττάρων, που αν υποστηριχθεί όπως είπαµε από 
τον κατάλληλο συνδυασµό παραγόντων προαγωγής µπορεί να οδηγήσει 
τελικά στην εµφάνιση της κλινικής νεοπλασίας. 

 
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΓΟΝΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

Είναι τώρα γνωστό ότι ο καρκίνος µπορεί να προκληθεί από ένα πλήθος 
παραγόντων που δρουν είτε µεµονωµένα είτε από κοινού. Αυτοί 
περιλαµβάνουν µια µεγάλη ποικιλία χηµικών ουσιών, διαφόρους τρόπους 
ακτινοβολίας και διάφορες κλάσεις ιών. Η γνώση αυτή αποκτήθηκε από µια 
σύνθεση επιδηµιολογικών µελετών του καρκίνου του ανθρώπου και 
πειραµατικών µελετών στο εργαστήριο.  
Οι καρκινογόνοι παράγοντες ταξινοµούνται στις παρακάτω κατηγορίες: 
1.  Χηµικές ουσίες 
2.  Ακτινοβολία 
3.   Ιοί 
4. Ογκογονίδια 
5. Γενετικοί παράγοντες 

 
Οι χηµικοί καρκινογόνοι παράγοντες θεωρείται oτι προκαλούν 

καρκινογένεση λόγω της ικανότητας τους να επηρεάζουν τους χηµικούς 
δεσµούς στο DNA. Είναι επίσης γνωστό ότι ο οργανισµός µπορεί να 
επηρεάσει σηµαντικά την πορεία της χηµικής καρκινογένεσης µεταβολίζοντας 
ουσίες σε περισσότερο ή λιγότερο καρκινογόνες µορφές και επιδιορθώνοντας 
ή αποτυγχάνοντας να επιδιορθώσει τη βλάβη του DNA. 

Φαίνεται επίσης ότι ορισµένες γενετικές µεταλλαγές οδηγούν στον θάνατο 
των προσβεβληµένων κυττάρων, οπότε δεν εµφανίζεται καρκίνος. Ενώ έχει 
τεκµηριωθεί καλά ότι η µακρά έκθεση σε ορισµένες χηµικές ουσίες προκαλεί 
καρκίνο στον άνθρωπο, είναι πάρα πολύ δύσκολο να καθοριστεί µε ακρίβεια 
ποιο ποσοστό καρκίνου οφείλεται σε τέτοια έκθεση. Η δυσκολία απορρέει από 
το γεγονός ότι ο χρόνος που µεσολαβεί ανάµεσα στην έκθεση και την 
εµφάνιση του καρκίνου είναι συνήθως παρατεταµένος και διαρκεί γύρω στα 
20-30 χρόνια, και γίνεται έκθεση σε ένα πλήθος χηµικών ουσιών, οπότε 
καθίστανται δύσκολη αν όχι αδύνατη η αναγνώριση του καρκινογόνου, και το 
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ότι η καρκινογένεση, δηλαδή η πρόκληση και η ανάπτυξη του καρκίνου είναι 
µια διαδικασία που περιλαµβάνει πολλούς παράγοντες και πολλές φάσεις 
ανάµεσα στην έκθεση και την εκδήλωση της νόσου.  

 
Χηµικές ουσίες σχετικές µε την επαγγελµατική απασχόληση 

Ο συσχετισµός ουσιών του περιβάλλοντος µε την εµφάνιση καρκίνου έγινε το 
1775 από τον σερ Περσιβαλ Ποτ, ο οποίος ανακοίνωσε την συχνή εµφάνιση 
καρκίνου στο όσχεο καπνοκαθαριστών που είχαν χρόνια στη σκόνη των 
καπνοδόχων. 
 
Χηµικές ουσίες του περιβάλλοντος και ρύπανση 

Οι περιβαλλοντικοί ρύποι περιλαµβάνουν χιλιάδες προϊόντα της 
καθηµερινής ζωής, βιοµηχανικοί ή φυσικοί (ρήψη χηµικών ουσιών στο έδαφος, 
αστικά απόβλητα κλπ ). Το κάπνισµα έχει πλέον τεκµηριωθεί ότι είναι υπεύθυνο 
για το 85-90% του καρκίνου πνεύµονα. Ο καπνός του καπνίσµατος περιέχει 
πολλές καρκινογόνες χηµικές ουσίες. Το κάπνισµα επίσης σχετίζεται µε την 
εµφάνιση καρκίνου στο στόµα, φάρυγγα, λάρυγγα, οισοφάγο, ουροδόχος κύστη, 
νεφρούς κλπ. 

Τα φυτοφάρµακα και τα εντοµοκτόνα τα οποία διασπώνται αργά και 
έχουν υψηλή λιποδιαλυτότητα µπορεί να προκαλέσουν αύξηση του κινδύνου για 
εµφάνιση καρκίνου. Η επανειληµµένη πρόσληψη µε την τροφή οδηγεί τελικά σε 
υψηλές συγκεντρώσεις των ενώσεων αυτών στον οργανισµό. 

Τα προσθετικά των τροφίµων για τη συντήρηση τους αλλά και αυτών 
που σχηµατίζονται από το µαγείρεµα- κάψιµο του κρέατος- προκαλούν ανησυχία. 
Ένα από τα καρκινογόνα που απαντώνται στη φύση και σχετίζεται µε την 
ανάπτυξη του καρκίνου είναι η αφλατοξίνη που παράγεται από ένα µύκητα που 
απαντά συχνά σε καρύδια, σπόρους φαγητά και ορισµένα άλλα τρόφιµα που δεν 
έχουν αποθηκευτεί καλά.  

 
 
 

Ακτινοβολία 
Οι ενδείξεις για την εµφάνιση καρκίνου του δέρµατος στον άνθρωπο από έκθεση 
στην ηλιακή ακτινοβολία προέρχονται κυρίως από επιδηµιολογικές µελέτες προς 
τις οποίες όµως συµφωνούν εκτεταµένες πειραµατικές µελέτες σε πειραµατόζωα 
και κυρίως σε µύες. Επιδηµιολογικές ενδείξεις για την εµφάνιση καρκίνου στον 
άνθρωπο από έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία είναι: 
1. ∆ερµατικοί καρκίνοι παρατηρούνται κατά πλειονότητα στα τµήµατα του 

σώµατος που εκτίθενται στο ηλιακό φως. 
2. ∆ερµατικοί καρκίνοι είναι πιο διαδεδοµένοι σε περιοχές της γης που δέχονται 

περισσότερο φως. 
3. Άτοµα εγχρώµων φυλών έχουν πολύ µικρότερες πιθανότητες εκδηλώσεως 

καρκίνου δέρµατος από άτοµα της λευκής φυλής. 
 

Η ακτινοβολία από µικροκύµατα δεν φαίνεται να είναι καρκινογόνος. Όσο 
αφορά την ακτινοβολία από ηλεκτροµαγνητικά πεδία οι απόψεις είναι διχασµένες. 
Υπάρχουν έρευνες που δείχνουν αύξηση των ποσοστών λευχαιµίας σε άτοµα 
που έµεναν κοντά σε καλώδια υψηλής τάσης, ενώ άλλες απότυχαν να δείξουν 
κάποια σχέση.  

Εκτεταµένες µελέτες µεταξύ των επιζώντων από τα θύµατα της Χιροσίµα και 
του Ναγκασάκι επιβεβαίωσαν την καρκινογόνο δράση της ιονίζουσας 
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ακτινοβολίας. Υποψίες για αυτή τη δράση υπήρχαν από τη µεγάλη συχνότητα 
θανάτων από λευχαιµία των ακτινολόγων γιατρών στις ΗΠΑ πριν το ΄Β 
παγκόσµιο πόλεµο αλλά και από µελέτες σε µεταλλωρύχους ουρανίου που 
εµφάνιζαν µεγάλα ποσοστά καρκίνου. Πάρα πολύ µεγάλο µέρος του πληθυσµού 
δέχεται ιονίζουσα ακτινοβολία αλλά σε µικρές δόσεις κυρίως από κοινές 
ακτινογραφίες, από την φυσική ακτινοβολία, από προηγούµενων ετών 
ατµοσφαιρικές δοκιµές µε πυρηνικά όπλα, από την παραγωγή της πυρηνικής 
ενέργειας κλπ.  

 
Οι πλέον συνηθισµένες µορφές καρκινοπαθειών για της οποίες υπάρχουν 

ενδείξεις ότι προκαλούνται από ακτινοβολίες είναι λευχαιµίες, καρκίνος του 
µαστού, του µυελού των οστών, του πνεύµονα, των ιστών του ήπατος, του 
δέρµατος και του λεπτού εντέρου. 

 
Ιοί 

Πολλές µορφές καρκίνου στα ζώα προκαλούνται από ιούς. Οι ιοί που 
προκαλούν καρκίνο είναι είτε DNA είτε RNA. Ο καρκίνος του ήπατος σχετίζεται µε 
τον ιό της ηπατίτιδας Β΄, ο ιός Epstein-Barr µε το λέµφωµα Burkitt και τον καρκίνο 
του ρινοφάρυγγα, ο ιός του θηλώµατος µε τον καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, 
ο ιός του ΗΙV µε το σάρκωµα kaposi κλπ. 

 
Ογκογονίδια 

Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, <σιωπηρά> ογκογονίδια (που δεν εκφράζονται) 
ή γονίδια ικανά να προκαλέσουν καρκίνο µπορούν µε τη κατάλληλη 
ενεργοποίηση να εκφραστούν και έτσι να κάνουν ένα προηγουµένως φυσιολογικό 
κύτταρο κακοήθες. Ογκογονίδια έχουν βρεθεί στο χρωµόσωµα 8 σε κύτταρα 
λεµφώµατος Burkitt και σε ποικιλία άλλων όγκων στον οργανισµό. Η 
ενεργοποίηση ενός ογκογονιδίου ενός όγκου ανθρώπου έχει αποδειχθεί ότι 
συνοδεύεται από µια δευτερεύουσα αλλαγή στη χηµική του δοµή. Αυτό 
υποδηλώνει ότι τα σιωπηρά ογκογονίδια µπορούν να ενεργοποιηθούν από 
χηµικές ουσίες, ακτινοβολία και ιούς, στοιχεία δηλαδή που είναι γνωστό ότι 
αλλοιώνουν το DNA και προκαλούν καρκίνο. Τα ογκογονίδια µπορεί να είναι ο 
κοινός παρανοµαστής µέσω του οποίου δρουν όλοι αυτοί οι τόσο διαφορετικοί 
παράγοντες.  

 
Γενετικοί παράγοντες 

Οι συχνότεροι καρκίνοι του ανθρώπου δεν κληρονοµούνται γενετικά, αν και 
µερικές οικογένειες παρουσιάζουν συχνότητα εµφάνισης µιας συγκεκριµένης 
µορφής καρκίνου πέρα από την αναµενόµενη. 

Παιδιά µε σύνδροµο Down έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν 
λευχαιµία σε σχέση µε άλλα παιδιά.  

Άτοµα µε απλαστική αναιµία Fanconi έχουν αυξηµένο κίνδυνο προσβολής 
από λευχαιµία. Άτοµα που πάσχουν από µελαχρωστική ξηροδερµία του 
δέρµατος έχουν αυξηµένο κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο του δέρµατος. 
Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που πιστεύεται ότι είναι ικανοί να προκαλέσουν 
καρκινογένεση, χωρίς όµως να είναι σαφής ο µηχανισµός δράσης τους. 
Θεωρείται όµως ότι απαιτείται περισσότερο από ένας παράγοντας για τη 
πρόκληση της καρκινογένεσης, και η δράση τους είναι ανάλογη από τον χρόνο 
έκθεσης του παράγοντα στον οργανισµό.  

Αναπαραγωγική και σεξουαλική συµπεριφορά. Η ηλικία της πρώτης 
περιόδου, και η γέννηση του πρώτου παιδιού σε µεγάλη ηλικία αυξάνει τον 
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κίνδυνο για καρκίνο µαστού. Ο καρκίνος τραχήλου της µήτρας αυξάνει όταν η 
γυναίκα έχει πολλούς σεξουαλικούς συντρόφους, την πρώτη επαφή σε µικρή 
ηλικία και ιστορικό σεξουαλικώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων.  

Η εγκυµοσύνη σχετίζεται µε κίνδυνο της ανάπτυξης καρκίνου µε ευαισθησία 
στα οιστρογόνα κλπ. 

 
 

Πρόληψη και πρώιµη διάγνωση του καρκίνου 
Οι δραστηριότητες της προληπτικής νοσηλευτικής αναπτύσσονται σε δύο 

διαφορετικούς τοµείς της πρωτογενούς και της δευτερογενούς πρόληψης. Στην 
πρωτογενή πρόληψη γίνεται προσπάθεια να µην εκτεθεί ο ανθρώπινος 
οργανισµός στον αιτιολογικό παράγοντα µιας νόσου, ή αν εκτεθεί να έχει 
προηγουµένως ισχυροποιηθεί, ώστε να αντιµετωπίσει µε επιτυχία τον παράγοντα 
αυτό. Τέτοια µέτρα είναι η αποφυγή του καπνίσµατος, οι εµβολιασµοί και η 
µείωση της ρύπανσης του περιβάλλοντος. Η εφαρµογή αποτελεσµατικών µέτρων 
πρωτογενούς πρόληψης ενός νοσήµατος προϋποθέτει γνώση των αντίστοιχων 
αιτιολογικών παραγόντων. 

Όταν δεν υπάρχουν ή δεν έχουν εφαρµοστεί µέτρα πρωτογενούς πρόληψης, 
η επίδραση του αιτιολογικού παράγοντα στον άνθρωπο προκαλεί µια αλυσίδα 
από βλάβες που οδηγούν τελικά σε εµφάνιση της νόσου, η οποία εκδηλώνεται µε 
υποκειµενικά συµπτώµατα και αντικειµενικά σηµεία. Στη δευτερογενή πρόληψη 
γίνεται προσπάθεια να διαγνωστεί η ύπαρξη µιας νόσου έγκαιρα, δηλαδή πριν 
εµφανιστούν τα συµπτώµατα, ώστε να προληφθεί η εξέλιξη της νόσου σε βαριές 
ή /και θανατηφόρο µορφή. Εποµένως η δευτερογενής πρόληψη βασίζεται στον 
προσυµπτωµατικό έλεγχο και είναι συνάρτηση των διαθέσιµων µεθόδων 
προσυµπτωµατικής διάγνωσης. Κριτήριο της αποτελεσµατικότητας ενός µέτρου 
δευτερογενούς πρόληψης είναι η µείωση της αντίστοιχης ειδικής θνησιµότητας 
στα άτοµα στα οποία η νόσος διαγνώστηκε προσυµπτωµατικά, σε σύγκριση µε 
τα άτοµα στα οποία η νόσος διαγνώστηκε µετά την εµφάνιση των συµπτωµάτων. 

 
Οι ογκολογικοί νοσηλευτές µπορεί να βοηθήσουν τα άτοµα 

ξαναπροσδιορίσουν τους στόχους ζωής και τις προσδοκίες τους και να µάθουν 
να διαχειρίζονται νέες πρακτικές υγείας και αυτοφροντίδας, µε τελικό στόχο να 
γίνουν περισσότερο ενεργεί συµµέτοχοι στη δική τους υγεία. Οι νοσηλευτές 
εργάζονται µε υγιείς και τις οικογένειες τους αλλά και ασθενείς σε όλα τα επίπεδα 
του συστήµατος υγείας. 

 
Η πρωτογενής πρόληψη για το καρκίνο χρησιµοποιεί δύο διαφορετικές 

προσεγγίσεις: 
• Την εκπαίδευση του ατόµου και της οικογένειας του έτσι ώστε να µειώσει την 
συµπεριφορά τους εκείνη που µπορεί να προκαλέσει καρκίνο και να 
µεταφράσει τα επιστηµονικά δεδοµένα σε πρακτική γνώση. Π.χ. προαγωγή 
της αντικαπνιστικής εκστρατείας για τη πρόληψη του καρκίνου του πνεύµονα.  
• Την πίεση προς το κράτος για την αλλαγή των κανονισµών ασφαλείας. 
Ορισµένα περιβαλλοντικά καρκινογόνα δεν µπορούν να αντιµετωπιστούν 
µόνο από τα άτοµα π.χ. η χρήση φίλτρων σε ρυπογόνες βιοµηχανίες ή η 
απαγόρευση καπνίσµατος σε δηµόσιους χώρους.  
 

Τα σχετικά χαµηλά επίπεδα συµµετοχής των ατόµων σε προληπτική 
συµπεριφορά και στον προσυµπτωµατικό έλεγχο για τον καρκίνο έχουν 
εκτενώς συζητηθεί. Φαίνεται ότι αυτό οφείλεται σε έλλειψη επαρκούς γνώσης 
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των επαγγελµατιών υγείας και των ατόµων, στα πιστεύω του ατόµου σχετικά 
µε την ευαισθησία του στη συγκεκριµένη νόσο και την σοβαρότητα των 
πιθανών επιπλοκών, την έλλειψη συµπτωµάτων που θα κινητοποιήσουν τον 
ασθενή κλπ. 
 
Η µέθοδος προσυµπτωµατικού ελέγχου που πρέπει να επιλεγεί: 
� Θα πρέπει να είναι απλή και σύντοµη 
� Θα πρέπει να είναι σχετικά ανέξοδη 
� Θα πρέπει να είναι ακριβής και να πρέπει να επαναληφθεί 
�  Θα πρέπει να είναι ευαίσθητη (δηλαδή να δίνει θετικό αποτέλεσµα στη 
περίπτωση που υπάρχει νόσος) 

� Θα πρέπει να είναι συγκεκριµένη (δηλαδή να δίνει αρνητικό αποτέλεσµα 
στη περίπτωση που δεν υπάρχει νόσος) 

� Θα πρέπει να είναι αποδεκτή από την οµάδα στην οποία απευθύνεται 
 
 
 
∆ιαγνωστικοί τρόποι ανίχνευσης του καρκίνου 
1. Το ιστορικό του ασθενούς και η κλινική εξέταση θα βοηθήσουν να γίνει 

µια πρώτη εκτίµηση της κατάστασης του ασθενή και να κατευθυνθεί η 
σκέψη µας προς τη διάγνωση του καρκίνου που στην συνέχεια θα 
επιβεβαιωθεί ή όχι µε τις παρακάτω διαγνωστικές εξετάσεις. 

2. Εξετάσεις αίµατος που περιλαµβάνουν α) τη γενική αίµατος όπου η 
παρουσία π.χ. µιας πολύ υψηλής τιµής λευκών αιµοσφαιρίων χωρίς την 
εικόνα λοίµωξης µπορεί να δηλώνει µια λευχαιµία και β) εξετάσεις που 
στέλνονται στο βιοχηµικό εργαστήριο: οι πολύ υψηλές τιµές π.χ. 
τρανσαµινασών µπορεί να δηλώνουν και καρκίνο του ήπατος. 

3. Οι καρκινικοί δείκτες 
Είναι ουσίες που παράγονται από ορισµένα νεοπλάσµατα αλλά και 

από φυσιολογικά κύτταρα που χρησιµεύουν για τη παρακολούθηση της 
εξέλιξης των κακοήθων νεοπλασιών, είτε οι ασθενείς βρίσκονται σε 
πλήρη ύφεση και παρακολουθούνται, είτε υποβάλλονται σε θεραπεία και 
θέλουµε να ελέγξουµε το αποτέλεσµα της. Κάθε δείκτης αυξάνει ή 
ελαττώνεται ανάλογα µε την µάζα του όγκου (αυξάνει σε υποτροπή, 
ελαττώνεται σε ύφεση). 
 Για να χρησιµεύσει ένας δείκτης σαν ειδικός στη διάγνωση ενός 
κακοήθους νεοπλάσµατος πρέπει να είναι ουσία παραγόµενη από αυτό 
και όχι από κύτταρα άλλων νεοπλασµάτων ή φυσιολογικών κυττάρων. 
∆υστυχώς σήµερα δεν έχουµε τόσο ειδικές ουσίες εκτός από την α- 
εµβρυϊκή σφαιρίνη και το ειδικό προστατικό αντιγόνο τα οποία βοηθούν 
σε περίπτωση διαγνωστικού προβλήµατος συµβάλλοντας στη διάγνωση. 
 
 Πλέον ειδικές λοιπόν µπορούν να θεωρηθούν 
AFP (α-εµβρυϊκή σφαιρίνη) για τον ηπατοκυτταρικό καρκίνο 
PSA (ειδικό προστατικό αντιγόνο) για το καρκίνο του προστάτη. 
Άλλοι δείκτες µε κλινική σηµασία είναι: 
CA15,3  Κυρίως αφορά τον καρκίνο µαστού, αλλά και ωοθήκης 
CA19,9  Αφορά κυρίως καρκίνο του παγκρέατος αλλά και όλου 

του γαστρεντερικού συστήµατος όπως επίσης και της ωοθήκης. 
CA125 Κυρίως αφορά τον καρκίνο της ωοθήκης αλλά και του µαστού 
b-HCG Αφορά το χοριοκαρκίνωµα  
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CEA Αφορά κυρίως το γαστρεντερικό σύστηµα και τον πνεύµονα 
4. Κυτταρολογικές εξετάσεις π.χ. κυτταρολογική πτυέλων, τεστ 

Παπανικολάου κλπ. 
5. Εκτίµηση µέσω ακτινογραφιών (απλή ακτινογραφία, αξονική τοµογραφία) 
6. Εξέταση µε υπερήχους 
7. Μαγνητική τοµογραφία 
8. ∆ιαγνωστική χειρουργική επέµβαση και βιοψία 
9. Σπινθηρογράφηµα 
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ΙΙΙ. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΣΤΟΜΑΧΟΥ 
 
 
 

ΓΕΝΙΚΑ 
 
 

Η έγκαιρη διάγνωση και η άµεση χειρουργική θεραπεία αποτελούν και 

σήµερα τα βασικά στοιχεία στην αντιµετώπιση του καρκίνου του στοµάχου. 

Το γαστρικό καρκίνωµα παθογενετικώς συνδέεται στενά µε 

περιβαλλοντικούς παράγοντες και συχνότερα προσβάλλει άτοµα, ηλικίας 

µεγαλύτερης των 50 ετών, αν και περιπτώσεις σε νεώτερα άτοµα 

(συµπεριλαµβανοµένων παιδιών) έχουν περιγραφεί. Πρόσφατα, σε χώρες, 

όπως οι Ηνωµένες Πολιτείες και η Αγγλία, διαπιστώθηκε σηµαντική ελάττωση 

της συχνότητάς του, η οποία όµως παραµένει υψηλή σε χώρες όπως η 

Ιαπωνία, η Χιλή και η Ιταλία. 

Πρόοδος στον καθορισµό της ιστογενέσεως του γαστρικού 

καρκινώµατος δεν επιτεύχθηκε στο  βαθµό που αναµενόταν από τη µελέτη 

του σε αφθονία προσφερόµενου υλικού των αρχόµενων καρκινωµάτων. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις τα καρκινώµατα αναπτύσσονται σε έδαφος 

χρόνιας γαστρίτιδας µε εντερική µετάπλαση, αλλά και όγκοι αναπτυσσόµενοι 

σε βλεννογόνο µε ελάχιστη ή χωρίς εντερική µετάπλαση έχουν εµφανής 

µεταπλαστικούς χαρακτήρες. Καρκινώµατα αναπτυσσόµενα στο έδαφος 

προϋπαρχόντων αδενωµάτων αποτελούν εξαιρετικά µικρό ποσοστό του 

συνόλου των γαστρικών καρκινωµάτων. ∆υνατή είναι επίσης η ανάπτυξη 

καρκινώµατος στο έδαφος προϋπάρχουσας επίπεδης δυσπλασίας. Αλλά ούτε 

αυτή φαίνεται να αποτελεί τη συνήθη καρκινογενετική οδό για την πλειονότητα 

των γαστρικών καρκινωµάτων. 

Μελέτες µικρών καρκινωµάτων διάχυτου τύπου έδειξαν στενή σχέση 

του καρκινώµατος µε τη βλαστική στιβάδα των αδένων, φαινόµενο που 

υποδηλώνει προέλευση του καρκινώµατος από αδιαφοροποίητα κύτταρα της 

βάσεως των κρυπτών. Μικρά εντερικού τύπου καρκινώµατα περιβάλλονται 

από βλεννογόνο, ο οποίος παρουσιάζει εντερική µετάπλαση, συνηθέστερα 

ατελούς τύπου. Τα εν λόγω µικροσκοπικά καρκινώµατα αποτελούνται από 

µικρό αριθµό νεόπλαστων αδενικών συµπλεγµάτων στην περιοχή του 
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αυχένος των γαστρικών σωληναρίων, ενώ  το ανώτερο και κατώτερο τµήµα 

των γαστρικών σωληναρίων επενδύεται από φυσιολογικό επιθήλιο. 

Το εντερικού τύπου καρκίνωµα (Lauren) σε αντίθεση µε το διάχυτου 

τύπου είναι αυτό που σχετίζεται µε περιβαλλοντικούς και επιδηµιολογικούς 

παράγοντες, σχέση που δικαιολογεί τη συχνή του εµφάνιση σε περιοχές 

µεγάλου κινδύνου. 

 

 

Επιδηµιολογικά στοιχεία 
Ο καρκίνος του στοµάχου θεωρείται ένα νεόπλασµα µε φθίνουσα 

επίπτωση στις ανεπτυγµένες χώρες του ∆υτικού κόσµου. Ωστόσο η επίπτωση 

και η θνησιµότητα σε ορισµένες περιοχές της γης (Φιλανδία, Νησιά Ιαπωνίας, 

Οροσειρά των Άνδεων) και σε υπανάπτυκτες περιοχές του πλανήτη 

εξακολουθεί να είναι υψηλή και τελικά το νεόπλασµα να αποτελεί τη δεύτερη 

αιτία θανάτου από νεοπλασία, παγκοσµίως (1), όπως φαίνεται και απ’ τον 

πίνακα. 

 

 

 

Άρρενες Θήλεα Σύνολο 
Νέες 

περ/σεις 
1. Πνεύµονας Μαστός Πνεύµονας 1,037,000

2. Στοµάχι Κόλον/Ορθό Στοµάχι 798,000

3. Κόλον/Ορθό Τραχ. Μήτρας Μαστός 796,000

4. Προστάτης Στοµάχι Κόλον/Ορθό 783,000

5. Ήπαρ Πνεύµονας Ήπαρ 437,000

6. Κεφ./Τραχήλου Ωοθήκες Προστάτης 396,000

7. Οισοφάγος Ενδοµήτριο Τραχ. Μήτρας 371,000

8. Ουροδόχος Ήπαρ Κεφ./Τραχήλου 363,000

9. Λευχαιµίες Κεφ./Τραχήλου Οισοφάγος 316,000

10. NHL* Οισοφάγος  Ουροδόχος  261,000
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Ενδεικτικά αναφέρεται ότι το 1927 ο καρκίνος του στοµάχου ήταν το 

συχνότερο νεόπλασµα στις Η.Π.Α. και αντιπροσώπευε το 38% του συνόλου 

των νεοπλασιών (2). Μετά από το τέλος του Β΄ Παγκοσµίου πολέµου, επίσης 

στις Η.Π.Α., καταγράφονταν 39 νέες περιπτώσεις καρκίνου του στοµάχου ανά 

100.000 κατοίκους ενώ το 1967 µόνο 9 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 

κατοίκους (3). Το 2000 υπολογίζεται ότι ο γαστρικός καρκίνος θα βρίσκεται 

στην 14η θέση µεταξύ των νεοπλασιών στις Η.Π.Α., θα σηµειωθούν 21.5000 

νέες περιπτώσεις (13.400 σε άρρενες και 8.100 σε θήλεα) και θα επισυµβούν 

13.000 θάνατοι (7.600 και 5.400 σε άνδρες και γυναίκες αντίστοιχα) από τη 

νόσο (4). Ένα άλλο στοιχείο που έχει µεταβληθεί είναι η εντόπιση του 

νεοπλάσµατος στο στοµάχι. Τις πρώτες δεκαετίες του αιώνα η µεγάλη 

πλειοψηφία των νεοπλασµάτων εντοπίζονταν στο σώµα και το πυλωρικό 

άντρο. Από τη δεκαετία του `80 µαζί µε τη µείωση της επίπτωσης 

παρατηρείται και µετατόπιση της θέσης της νεοπλασίας κεντρικότερα στο 

θόλο και την καρδιο-οισοφαγική συµβολή (5). 

Το 1990 τα ποσοστά θνησιµότητας (διορθωµένα ως προς την ηλικία 

ASSR) ήταν 14,7 και 7,5 / 100.000 κατοίκους για άρρενες και θήλεα 

αντίστοιχα. Στην Κρήτη τα αντίστοιχα στοιχεία δείχνουν 7,05 θανάτους για 

κάθε 100.000 άρρενες και 4,78 θανάτους ανά 100.000 θήλεα τα έτη 1992-93. 

Τα ανάλογα στοιχεία για την υπόλοιπη Νότιο Ευρώπη έχουν ως εξής: 

• στη Γαλλία   13,7  και     5,7 

• στο Ισραήλ   11,3  και    6,1 

• στην Ιταλία   27,6  και  13,3 

• στην Μάλτα  26,6  και  14,4 

• στην Πορτογαλία  36,6  και  18,3 

• στην Ισπανία  22,7  και  10,8 ανά 100.000 για άνδρες και 

γυναίκες αντίστοιχα. Παρατηρεί εύκολα κανείς ότι η θνησιµότητα στο νησί είναι 

υποπολλαπλάσια αυτής που παρατηρείται στην Νότιο Ευρώπη και περίπου η 

µισή από αυτή που σηµειώνεται στην υπόλοιπη Ελλάδα, χωρίς µέχρις στιγµής 

να έχει δοθεί κάποια τεκµηριωµένη εξήγηση (6). 

  

 

 18



ΜΙΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 
Σχεδόν όλα τα γαστρικά καρκινώµατα είναι αδενοκαρκινώµατα. 

Εξαιρετικά σπάνιες οντότητες, όπως το αδενοπλακώδες, το αµιγές πλακώδες 

καρκίνωµα και άλλα. 

Η ιστολογική ταξινόµηση του γαστρικού αδενοκαρκινώµατος 

παρουσιάζει δυσκολίες οφειλόµενες (α) στην πολύπλοκη δοµή του 

φυσιολογικού και του εντερικώς µεταπλασθέντος γαστρικού βλεννογόνου και 

(β) στην Ιστολογική ποικιλοµορφία των αδενοκαρκινωµάτων, η οποία είναι 

εµφανής, τόσο σε διαφορετικούς όγκους όσο και σε διαφορετικές περιοχές του 

ίδιου όγκου. Λόγω των ανωτέρω αλλά και της αναµφίβολης πολυεστιακής και 

πολυκλωνικής προελεύσεως των γαστρικών αδενοκαρκινωµάτων, 

προσπάθειες ταξινοµήσεώς τους επί τη βάσει µόνο µορφολογικών 

χαρακτήρων είχαν ως αποτέλεσµα τη διαίρεσή τους σε µεγάλο αριθµό τύπων 

και οµάδων. Αυτός είναι ίσως ο λόγος, για τον οποίο θεωρήθηκαν πλέον 

αξιόπιστες οι ταξινοµήσεις που στηρίχθηκαν σε ιστογενετικά δεδοµένα, όπως 

αυτές των Lauren  και Mulligan, από τις σαφώς περιγραφικές και 

µορφολογικές. 

 

ΜΑΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 
Μακροσκοπικά διακρίνουµε τρεις µορφές: 

α. Ελκωτική. Είναι η πρώτη σε συχνότητα µορφή. Συνηθέστερα 

απαντά στη µεσότητα του στοµάχου, στο έλασσον τόξο αλλά και 

προπυλωρικά. ∆ιτιτραίνει το τοίχωµα αλλά σπάνια προκαλεί διάτρηση. Στην 

αρχή µοιάζει πολύ µε το καλοήθες έλκος µε αποτέλεσµα η διαφορική 

διάγνωση να είναι καµιά φορά πολύ δύσκολη και ως εκ τούτου να καθυστερεί 

η ανάλογη αντιµετώπιση. 

β. Ανθοκραµβοειδής. Είναι η δεύτερη από πλευράς συχνότητας 

µορφή. Ο όγκος εντοπίζεται συνηθέστερα στην περιοχή της καρδιάς – θόλου 

απ’ όπου εκβλαστάνει (άλλος όρος: εκβλαστική µορφή) προς τον αυλό και 

παίρνει µεγάλο µέγεθος πριν δώσει συµπτώµατα. Μπορεί να προέρχεται από 

εξαλλαγέντα πολύποδα. Συνήθως  το κέντρο του όγκου εξελκώνεται και 

αιµορραγεί. Κατά κανόνα η µορφή αυτή είναι χαµηλότερης βιολογικής 

κακοήθειας και έχει την καλύτερη πρόγνωση. 
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γ. ∆ιηθητική. Η µορφή αυτή συνήθως απαντά στο πυλωρικό άντρο και 

έχει την τάση να επεκτείνεται διηθητικά και να καταλαµβάνει άλλοτε άλλη 

έκταση µέχρι και ολόκληρο το στόµαχο (πλαστική λινίτιδα). 

Το τοίχωµα του στοµάχου γίνεται σκληρό και δύσκαµπτο, ενδέχεται 
δε να αναπτυχθούν άµισχες ενδοαυλικές µάζες, ενώ δεν υπάρχει τάση για 
εξέλκωση. Είναι συνηθέστερα χαµηλής διαφοροποίησης και αν 
καταλαµβάνει µεγάλες περιοχές έχει τη χειρότερη πρόγνωση. 

Πάντως, ένας µεγάλος αριθµός γαστρικών καρκίνων δεν µπορεί να 

ενταχθεί σε καµία από τις παραπάνω µορφές, αφού είτε παρουσιάζεται µε 

γνωρίσµατα κοινά είτε τα διακριτικά τους γνωρίσµατα έχουν χαθεί (συνήθως 

στις προχωρηµένες µορφές). 

Τα καρκινώµατα του στοµάχου, δεδοµένου ότι αναπτύσσονται κατά 

προτίµηση σε πυλωρικού τύπου βλεννογόνο, είναι συνηθέστερα στην 

προπυλωρική περιοχή, στο πυλωρικό άντρο και στο έλασσον τόξο. Λιγότερο 

συχνά αναπτύσσονται στην καρδιακή µοίρα και στο σώµα του στοµάχου. Σε 

σχετικά πρόσφατες µελέτες, διαπιστώθηκε αύξηση στο ποσοστό των 

γαστρικών καρκινωµάτων, τα οποία αναπτύσσονται στην καρδιακή µοίρα. Η 

αύξηση όµως αυτή είναι πλασµατική, δεδοµένου ότι οι όγκοι αυτής της 

περιοχής έχουν παθολογοανατοµικά και επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά 

(όπως µικρότερη µέση ηλικία – συχνότερα στους άντρες – µεγαλύτερη 

συχνότητα συνυπάρξεως οισοφαγοκήλης), περισσότερο υπαινικτικά 

αδενοκαρκινώµατος του κατώτερου οισοφάγου, παρά αδενοκαρκινώµατος 

στοµάχου. Τα καρκινώµατα του θόλου του στοµάχου είναι σπάνια.  

Οι µακροσκοπικοί χαρακτήρες του γαστρικού καρκινώµατος έχουν 

µελετηθεί και περιγραφεί εκτενώς. Οι περισσότεροι συγγραφείς, οι οποίοι σε 

µεγάλο βαθµό υιοθέτησαν την κλασσική ταξινόµηση του Borrmann, έλαβαν 

υπόψη το σχήµα του όγκου, την έκταση της διηθητικής αναπτύξεώς του και το 

βαθµό εξελκώσεως. 

Η εφαρµογή των περιγραφικών µακροσκοπικών ταξινοµήσεων δεν 

φαίνεται να συµβάλλει στον καθορισµό της προγνώσεως, µε εξαίρεση το πολύ 

µικρό ποσοστό (µικρότερο από 8%) των περίγραπτων πολυποειδών όγκων 

µε καλή πρόγνωση. Αντίθετα, το µέγεθος του όγκου ανεξαρτήτως 

µακροσκοπικού τύπου έχει προγνωστική αξία, όπως προκύπτει από τις 

µελέτες των Comfort et al, οι οποίοι έχουν σαφώς καλύτερη πρόγνωση, και 

των Monazo et al, σύµφωνα µε τους οποίους 80% των ασθενών µε καρκίνο 
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διαµέτρου µικρότερης των 2cm έχουν πενταετή επιβίωση. Κατά τους  Morson 

και Dawson ταξινόµηση, µε την οποία θα ασχοληθούµε εκτενέστερα, 

αναγνωρίζονται τα καρκινώµατα οζώδους, ελκωτικού, µυκητοειδούς και 

διηθητικού τύπου. 

Αρκετά γαστρικά καρκινώµατα, ανεξαρτήτως τύπου, συνοδεύονται από 

παραγωγή µεγάλης ποσότητας βλέννας, η οποία προσδίδει στον όγκο ή σε 

µέρος αυτού βλεννώδη εµφάνιση. Οι όγκοι αυτοί ονοµάζονται βλεννώδη 

(κολλοειδή) καρκινώµατα. 

 

 

∆ΙΑΣΠΟΡΑ ΤΟΥ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΟΣ 
Η διασπορά του γαστρικού καρκινώµατος γίνεται δια της λεµφικής και 

της αιµατικής οδού, διαπεριτοναϊκώς και µε διήθηση κατά συνέχεια ιστού. 

Οι λεµφαδενικές µεταστάσεις είναι πολύ συχνές και ανευρίσκονται σε 

90% των νεκροτοµών για γαστρικό καρκίνωµα και σε 70% των 

παρασκευασµάτων χειρουργικής εκτοµής. Όπως είναι αναµενόµενο, η 

κατανοµή των λεµφαδενικών µεταστάσεων εξαρτάται από την εντόπιση του 

όγκου. Η πλέον συνήθης είναι η διήθηση των λεµφαδένων κατά µήκος του 

ελάσσονος και του µείζονος τόξου. Συχνή είναι και η διήθηση των 

λεµφαδένων της επόµενης ζώνης, δηλαδή των παραορτικών. Μεταστάσεις 

στους σπληνικούς και τους παγκρεατικούς λεµφαδένες παρατηρούνται επί 

εντοπίσεως του όγκου στη µεσότητα του στοµάχου, ενώ οι όγκοι του άνω 

τµήµατος του στοµάχου είναι δυνατόν να µεθίστανται στους µεσοθωρακικούς 

λεµφαδένες. Η ευχερώς αναγνωριζόµενη κλινικώς, διήθηση των υπερκλειδίων 

λεµφαδένων του Troisier και του Virchow δεν είναι πολύ συχνή. Επιβεβληµένη 

θεωρείται η αφαίρεση και η παθολογοανατοµική εξέταση όλων των 

λεµφαδένων, ανεξαρτήτως µεγέθους, λόγω του ότι µικροί λεµφαδένες είναι 

δυνατόν να φιλοξενούν µεταστατικές εστίες. 

Η αιµατογενής διασπορά του γαστρικού καρκινώµατος είναι 

αποτέλεσµα της διηθήσεως κλάδων της πυλαίας (φλέβας και είναι δυνατόν να 

παρατηρηθεί και σε περιπτώσεις χωρίς λεµφαδενικές µεταστάσεις. 

Αιµατογενείς µεταστάσεις µπορεί να παρατηρηθούν σε οποιαδήποτε όργανο, 

είναι όµως συχνότερες σε ήπαρ, πνεύµονες, δέρµα και ωοθήκες.  
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∆ιαπεριτοναϊκώς, µεθίσταται το γαστρικό καρκίνωµα στο επίπλουν, το 

περιτόναιο και το µεσεντέριο. Η δευτεροπαθής εντόπιση στην ωοθήκη, 

γνωστή και ως όγκος του Krukemberg, εθεωρείτο αποτέλεσµα 

διαπεριτοναϊκής διασποράς. Σήµερα, η αιµατογενής διασπορά ενοχοποιείται 

στον ίδιο βαθµό και, κατά την άποψη ορισµένων συγγραφέων, είναι υπεύθυνη 

για τις περισσότερες περιπτώσεις ωοθηκικής διηθήσεως από γαστρικό 

καρκίνωµα. 

∆ιήθηση κατά συνέχεια ιστού: Το γαστρικό καρκίνωµα είναι πολύ 

διηθητικός όγκος και αναλόγως της εντοπίσεώς του, µπορεί να διηθήσει κατά 

συνέχεια ιστού: Πάγκρεας, ήπαρ, σπλήνα, εγκάρσιο κόλον και επίπλουν. Οι 

δηµιουργούµενες συµφύσεις και η ανάπτυξη του όγκου κατά µήκος αυτών 

διευκολύνουν την επέκτασή του στο διάφραγµα και το κοιλιακό τοίχωµα.  

Όγκοι της καρδιακής µοίρας συχνά επεκτείνονται στον οισοφάγο, ενώ η 

διήθηση του δωδεκαδακτύλου δεν είναι ασυνήθης σε όγκους του πυλωρού, 

ειδικά όταν αυτά βρίσκονται σε απόσταση µικρότερη του 1 cm από τον 

πυλωρικό δακτύλιο. Σε περιπτώσεις πλαστικής λινίτιδας είναι δυνατόν να 

διηθούν τµήµατα του εντερικού σωλήνα µε τον ίδιο τρόπο που διηθείται το 

γαστρικό τοίχωµα και να προκληθεί ο ίδιος τύπος σκληρίας του εντερικού 

τοιχώµατος. Συχνότερη πάντως είναι η εµφάνιση της δευτεροπαθούς 

εντοπίσεως στο λεπτό και το παχύ έντερο, υπό τη µορφή στενώσεως. 

Κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεµβάσεων, ασφαλής καθορισµός των 

ορίων του όγκου δεν είναι δυνατό µόνο µε τη µακροσκοπική εξέταση και 

ψηλάφηση· επιβάλλεται έλεγχος των ορίων εκτοµής µε ταχείες βιοψίες, ιδίως 

όταν αυτά απέχουν από τον όγκο λιγότερο από 4 cm.  

 

 

Σταδιοποίηση 
Για τη σταδιοποίηση του καρκίνου του στοµάχου έχουν προταθεί δύο 

συστήµατα: του Hoer από το 1954 και της Αµερικανικής Επιτροπής 

Σταδιοποίησης του καρκίνου (σύστηµα Τ.Ν.Μ.) από το 1970. 

Η ταξινόµηση του Hoer είναι απλή και επαρκής αφού δίνει 

πληροφορίες για την τοπική εξάπλωση και τη µεταστατική επέκταση της 

νόσου: Έτσι, κατά τον Hoer µε τα στοιχεία Α,Β,C, δίνεται η εικόνα των 

µεταστάσεων, όπου Α χωρίς µετάσταση, Β µετάσταση στους επιχώριους 
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λεµφαδένες, C αποµακρυσµένες µεταστάσεις, ενώ µε τα στοιχεία, Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, ΝΧ, 

δίνεται η εικόνα της τοπικής εξάπλωσης, όπου Ι καρκίνος που δεν έχει 

διηθήσει όλο το τοίχωµα του στοµάχου, ΙΙ καρκίνος που έχει διηθήσει και τον 

ορογόνο, ΙΙΙ καρκίνος µε εξωγαστρική επέκταση και ΝΧ όγκος που δεν 

ερευνήθηκε (αδιευκρίνιστος). 

Στο σύστηµα Τ.Ν.Μ. το Τ περιγράφει τον πρωτοπαθή όγκο και το 

βαθµό διήθησης του τοιχώµατος, το Ν τις λεµφικές µεταστάσεις και το Μ την 

ύπαρξη ή όχι µεταστάσεων σε αποµακρυσµένα όργανα. 

Έτσι µπορεί να έχουµε: 

Τ1 – Όγκος µόνο στο βλεννογόνο. 

Τ2 – Όγκος µέχρι τον ορογόνο. 

Τ3 – Όγκος µε διήθηση όλων των χιτώνων του τοιχώµατος µε ή χωρίς 

επέκταση στα γειτονικά όργανα. 

Τ4 – Όγκος που προκαλεί διάχυτη διήθηση όλων των χιτώνων του 

γαστρικού τοιχώµατος (πλαστική λινίτιδα). 

Τχ – Όγκος µε αδιευκρίνιστο βαθµό διήθησης του γαστρικού 

τοιχώµατος. 

Νο – Επιχώριοι λεµφαδένες ελεύθεροι από καρκινωµατώδη διήθηση. 

Ν1 – ∆ιηθηµένοι οι επιχώριοι λεµφαδένες της ζώνης που αντιστοιχεί 

στην εντόπιση του όγκου. 

Ν2 – ∆ιηθηµένοι επιχώριοι λεµφαδένες και πέραν της ζώνης που 

αντιστοιχεί στην εντόπισή του όγκου. 

Νχ – Κατάσταση λεµφαδένων αδιευκρίνιστη. 

Μο – ∆εν υπάρχουν αποµακρυσµένες µεταστάσεις.  

Μ1 – Αποµακρυσµένες µεταστάσεις σε αδένες ή όργανα, χωρίς να 

υπολογίζεται εδώ η εξωγαστρική επέκταση κατά συνέχεια ιστών. 

Με το σύστηµα Τ.Ν.Μ. ο καρκίνος του στοµάχου µπορεί να ταξινοµηθεί 

σε 4 στάδια. Έτσι στο στάδιο Ι ανήκουν το Τ1, Τ2, Τ3 εφόσον έχουν Νο, Μο. Στο 

στάδιο ΙΙ ανήκουν όλα τα Τ εφόσον έχουν Ν1, Μο και το Τ4, Νο, Μο. Στο στάδιο 

ΙΙΙ όλα τα Τ εφόσον έχουν Ν2, Μο και στο στάδιο ΙV οτιδήποτε Τ ή Ν εφόσον 

έχει Μ1. 
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Τύποι γαστρικού καρκίνου 
 
 
Πλακώδη και Αδενοπλακώδη καρκινώµατα 

Τα Πλακώδη και τα αδενοπλακώδη καρκινώµατα αποτελούν ποσοστό 

< 1% του συνόλου των γαστρικών καρκινωµάτων. Πλακώδη καρκινώµατα, τα 

οποία διηθούν και το κατώτερο τριτηµόριο του οισοφάγου, θεωρούνται 

καρκινώµατα του οισοφάγου επεκτεινόµενα στο στόµαχο· ως πλακώδη του 

στοµάχου πρέπει να χαρακτηρίζονται µόνο τα καρκινώµατα, τα οποία 

περιβάλλονται σε όλη τους την έκταση από γαστρικό βλεννογόνο. Τα αµιγή 

πλακώδη καρκινώµατα του στοµάχου είναι αρκετά σπάνια και αρκετές 

περιπτώσεις, οι οποίες κατ’ αρχήν θεωρήθηκαν ως αµιγή πλακώδη, 

αποδείχθηκε µετά από εκτεταµένο ιστολογικό έλεγχο ότι είχαν – ελάχιστο 

έστω – αδενικό στοιχείο. Τα πλακώδη καρκινώµατα περιεργάφησαν ως 

επιπλοκές της τριτογενούς συφιλίδος, της καταπόσεως καυστικών ουσιών 

(οξέων) και της µακροχρόνιας θεραπείας µε κυκλοφωσφαµίδη. Τα 

αδενοπλακώδη καρκινώµατα είναι σπάνια·  ακόµα, έχουν περιγραφεί κυρίως 

στο κατώτερο τριτηµόριο του στοµάχου, αποτελούνται από ποικίλες αναλογίες 

αδενικού και πλακώδους στοιχείου και η βιολογική συµπεριφορά τους 

καθορίζεται σε µεγάλο βαθµό από τη διαφοροποίηση του αδενικού στοιχείου. 

Η αναγνώριση στα εν λόγω καρκινώµατα µε το ηλεκτρικό µικροσκόπιο 

διάµεσων κυττάρων, που περιέχουν τονοϊνίδια και κενοτόπια, υπαινίσσεται 

προέλευση από πολυδύναµα αρχέγονα κύτταρα. 

 

Ελκωτικός καρκίνος 
Ελκωτικός καρκίνος (ulcer cancer) είναι το καρκίνωµα, το οποίο 

αναπτύσσεται σε ένα αναµφισβήτητο πεπτικό έλκος. ∆ιαγιγνώσκεται 

ευκολότερα σε αρχόµενα στάδια, όταν οι δύο βλάβες µπορούν εύκολα να 

αναγνωρισθούν. Στην οµάδα των ελκοκαρκίνων δεν συµπεριλαµβάνονται τα 

καρκινώµατα, τα οποία σε προχωρηµένα στάδια εξελκώνονται, ούτε 

περιπτώσεις συνυπάρξεως καρκίνων και ελκών. Μικροσκοπικώς, υπάρχει 

εικόνα τυπικού πεπτικού έλκους, µε αναµφισβήτητη ανάπτυξη διηθητικού 

καρκινώµατος στο ένα όριό του. Η βάση του έλκους αποτελείται από πυκνό 

ινώδη ιστό, µέσα στον οποίο δεν ανευρίσκονται µυϊκές ίνες ούτε 

καρκινωµατώδη κύτταρα. 
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Χοριοκαρκίνωµα 
Έχει περιγραφεί µικρός αριθµός χοριοκαρκινωµάτων, αµιγών ή σε 

συνδυασµό µε καρκίνωµα, συνηθέστερα αναπλαστικό. Σε µερικά από αυτά 

διαπιστώθηκαν αυξηµένες τιµές γοναδοτροφίνης στον ορό και γοναδοτροφίνη 

σε νεοπλασµατικά κύτταρα µε ανοσοϊστοχηµικές µεθόδους. Φαίνεται όµως ότι 

η παρουσία τροφοβλαστικού ιστού δεν είναι απαραίτητη για την έκκριση 

γοναδοτροφίνης, αφού αυξηµένες τιµές στον ορό βρίσκονται συχνά σε 

ασθενείς µε γαστρικό αδενοκαρκίνωµα. 

 

Καρκινοσάρκωµα 
Μικρός αριθµός καρκινοσαρκωµάτων έχει περιγραφεί στο στόµαχο. 

Αυτά τα νεοπλάσµατα συνήθως είναι πολυποδοειδή και αποτελούνται από 

καρκινωµατώδες και σαρκωµατώδες στοιχείο. 

 

Γαστρικά νεοπλάσµατα µε νευροενδοκρινική διαφοροποίηση. 
Καρκινοειδής όγκοι, αποτελούµενοι από οποιοδήποτε ενδοκρινές 

κύτταρο του στοµάχου, οι οποίοι είναι καλώς διαφοροποιηµένοι και 

αναπτύσσονται βραδέως.  

Άτυπα καρκινοειδή µε εµφανή µορφολογική ατυπία, τα οποία έχουν 

σαφώς καλύτερη πρόγνωση από αυτήν του αδενοκαρκινώµατος, όχι όµως το 

ίδιο καλή µε αυτήν του καρκινοειδούς. 

Μικροκυτταρικά καρκινώµατα, µε µορφολογία παρόµοια µε αυτή των 

αντίστοιχων πνευµονικών καρκινωµάτων και πολύ επιθετική συµπεριφορά. 

Αδενοκαρκινώµατα περιέχοντα κύτταρα, τα οποία εκφράζονται 

ιστοχηµικώς και ανοσοϊστοχηµικώς, όπως τα νευροενδοκρινικά κύτταρα. Η 

πρόγνωσή τους δεν διαφέρει από αυτήν των λοιπών αδενοκαρκινωµάτων. 

Κλινική εικόνα 
∆εν είναι ασυνήθιστο κατά την εγχείρηση να βρίσκεται ο καρκίνος του 

στοµάχου ανεγχείρητος, ενώ ο άρρωστος είχε προεγχειρητικά αµβλυχρή 

συµπτωµατολογία. Τα ενοχλήµατα ποικίλλουν από µη ειδικά (απώλεια 

βάρους, ανορεξία), σε χαρακτηριστικά του στοµάχου (ναυτία, εµετός, 

επιγαστρικός πόνος). Μπορεί να συνυπάρχει αίσθηµα γαστρικής πλήρωσης, 

φούσκωµα, επιγαστρικό βάρος, ενώ σπανιότερα µπορεί πρώτη εκδήλωση της 

νόσου να είναι η διάτρηση του όγκου ή η αιµορραγία που συνηθέστερα όµως 

είναι µικροσκοπική και οδηγεί σε σιδηροπενική αναιµία. 
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Ανάλογα µε την εντόπιση, και εφόσον ο όγκος αυξανόµενος αποφράξει 

τα στόµια του στοµάχου, ο καρκίνος της καρδιακής µοίρας µπορεί να 

προκαλέσει δυσφαγία και ο καρκίνος του πυλωρού εικόνα πυλωρικής 

στένωσης. Αντίθετα ο ελκοκαρκίνος του σώµατος µπορεί να έχει σαν αρχικό 

σύµπτωµα πόνο που µοιάζει µε τον πόνο του έλκους του στοµάχου. Πόνος 

βέβαια µπορεί να υπάρχει και στα προχωρηµένα στάδια, οπότε είναι και 

εκδήλωση εξωγαστρικής επέκτασης. 

Κατά τη φυσική εξέταση στα αρχικά στάδια δεν υπάρχουν ευρήµατα. 

Αργότερα µπορεί να ψηλαφηθεί µάζα στο επιγάστριο (που δεν σηµαίνει 

αναγκαστικά ανεγχείρητο νεόπλασµα), λεµφαδένες υπερκλείδιοι (Virchow), 

ήπαρ σκληρό, ανώµαλο (από µεταστάσεις) και µε τη δακτυλική εξέταση 

εξωαυλικός όγκος στο ορθό  (Blumer’s self). 

Σαν συµπέρασµα, και σε σχέση µε τη διάγνωση που συχνά µπαίνει 

αργά, δεν πρέπει πάντα να κατηγορούµε τους αρρώστους ότι καταφεύγουν 

αργά στο γιατρό, αφού πολλοί από αυτούς µπορεί να είναι για αρκετό χρόνο 

ασυµπτωµατικοί ή µε ελάχιστα ενοχλήµατα. Παράλληλα όµως ο γιατρός 

οφείλει να είναι διαρκώς σε επιφυλακή για τη διάγνωση του καρκίνου του 

στοµάχου αφού στις περισσότερες περιπτώσεις τα ενοχλήµατα είναι αόριστα 

µη ειδικά και δεν εγείρουν υπόνοιες. 

Έτσι, εφόσον οι προσπάθειες προληπτικού ελέγχου σε οµάδες 

πληθυσµού έχουν αποτύχει και δεν υπάρχουν χαρακτηριστικά καθορισµού 

οµάδων που παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο για την εµφάνιση της νόσου, η 

ύπαρξη επιγαστρικών ενοχληµάτων που διαρκούν πάνω από δύο εβδοµάδες 

ή που επαναλαµβάνονται σε άτοµα άνω των 50 ετών πρέπει να δηµιουργούν 

υποψίες και να αποτελούν ένδειξη για έρευνα (γαστροσκόπηση).  

 

Αρχόµενος Γαστρικός Καρκίνος 
Σύµφωνα µε την Ιαπωνική Εταιρεία για την έρευνα του γαστρικού 

καρκίνου ως αρχόµενος ορίζεται ο καρκίνος που εντοπίζεται στο βλεννογόνο 

ή/και τον υποβλεννογόνο, ανεξάρτητα από την ύπαρξη περιγαστρικών 

λεµφαδενικών µεταστάσεων. Αντιπροσωπεύει λιγότερο από 10% των 

περιπτώσεων γαστρικού καρκίνου στην Ευρώπη και τις Η.Π.Α., ενώ στην 

Ιαπωνία φθάνει το 72% σε προγράµµατα προληπτικής εξέτασης του 

πληθυσµού. Πολύ πρόσφατα, αναφέρθηκε βελτιστοποίηση της 
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αποτελεσµατικότητας της τεχνικής της διπλής σκιαγραφικής αντίθεσης, µε τη 

σύγχρονη εφαρµογή ψηφιακής – υπολογιστικής τεχνικής. Με τη µέθοδο αυτή, 

επιτυγχάνεται εντυπωσιακά καλύτερη απεικόνιση του πυθµένα της 

εξελκωµένης περιοχής της έκτασης της βλάβης και της µορφολογίας 

γαστρικών πτυχών, µε αποτέλεσµα να αυξάνεται το ποσοστό ακτινολογικής 

πιστοποίησης αρχόµενου γαστρικού καρκίνου µέχρι και σε 80% επί του 

συνόλου των εξεταζοµένων.  

Η διαπίστωση του καρκίνου σε αρχόµενο στάδιο εξασφαλίζει 

µετεγχειρητική πενταετή επιβίωση 90-95%. 

 

Ο αρχόµενος γαστρικός καρκίνος ταξινοµείται στους εξής τύπους: 

 

Πολυποδοειδής  
Επιφανειακός 

IIa. Υπερυψώµενος 

IIb. Επίπεδος 

IIc. Κοίλος 

Ελκωτικός  
Μικτές µορφές 

Η ακτινολογική εξέταση µε διπλή σκιαγραφική αντίθεση προϋποθέτει 

χρησιµοποίηση διαλύµατος θεϊκού βαρίου µεγάλης πυκνότητας και µικρού 

ιξώδους (200 W/V), ικανοποιητική διάταση του στοµάχου µε χορήγηση 

αναβράζουσας ουσίας και επίτευξη υποτονίας µε ενδοφλέβια χορήγηση 

Glucagon  ή Buscopan. 

Η διάγνωση και η διαφορική διάγνωση από καλοήθεις αλλοιώσεις 

(πολύποδες, διαβρώσεις, έλκη) βασίζεται στη σωστή αξιολόγηση της 

ακτινοµορφολογίας της βλάβης αυτής καθ’ αυτής, αλλά και του περιβάλλοντος 

µικροπτυχωτού του βλεννογόνου. Σε περιπτώσεις αµφιβολιών, απαιτείται 

ενδοσκοπική διερεύνηση µε λήψη πολλών βιοψιών, χωρίς όµως να 

επιτυγχάνεται πάντοτε ακριβής ιστολογική διάγνωση. 

∆ιάγνωση καρκίνου τύπου Ι ή IIa θα τεθεί µε αρκετή βεβαιότητα, όταν 

το πολυποδοειδές µόρφωµα είναι άνω των 20cm ή µικρότερο, άλλα µε 

ανώµαλη κοκκιώδη επιφάνεια και λοβωτό περίγραµµα. Ο τύπος ΙΙc ή ΙΙΙ 

παρουσιάζει ανώµαλο περίγραµµα της κοίλανσης του βλεννογόνου, ανώµαλη 
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και αζώδη απεικόνιση του περιβάλλοντος µικροπτυχωτού και ανώµαλη και 

ασύµµετρη µορφολογία των πτυχών που συρρέουν προς τη βλάβη, όπως 

πτυχές που διακόπτονται ή ενώνονται απότοµα ή εµφανίζουν κορυνοειδή 

απόληξη. Η ακτινολογική διάγνωση είναι δυσκολότερη, όταν το µέγεθος της 

βλάβης είναι µικρότερο των 5mm, ή σε περιπτώσεις καρκίνου τύπου ΙΙb, ο 

οποίος απαντάται σπανιότερα. 

 

Προχωρηµένος καρκίνος 
Ο προχωρηµένος καρκίνος ταξινοµείται στους εξής τύπους: 

Πολυποδοειδής, ελκωτικός, ελκωτικός – διηθητικός ή διάχυτα 

διηθητικός (πλαστική λινίτιδα), πλακοειδής και µικτές µορφές.  

Ο πολυποδοειδής τύπος εµφανίζεται ως ενδαυλικώς αναπτυσσόµενο 

µόρφωµα, µε ανώµαλα όρια και βλεννογόνο. Ο ελκωτικός παρουσιάζει 

ανώµαλη εξέλκωση, περιβαλλόµενη από νεοπλασµατική µάζα, µε απότοµα 

προς τον υγιή βλεννογόνο όρια. Ο διηθητικός καρκίνος χαρακτηρίζεται από 

ατελή έκπτυξη ή στένωση µικρού ή µεγαλύτερου τµήµατος του στοµάχου, που 

µπορεί να συνοδεύεται από οζώδη απεικόνιση του βλεννογόνου, ανώµαλη 

διάταξη των πτυχών, και επιφανειακές εξελκώσεις. Η ευθύνη της διάγνωσης 

διηθητικού τύπου καρκίνου, που δεν συνοδεύεται από βλεννογονικές 

εξελκώσεις, συνήθως είναι ακτινολογική, δεδοµένου ότι η ενδοσκόπηση 

αδυνατεί να διαπιστώσει τέτοιου τύπου καρκίνους σε αναφερόµενο ποσοστό 

33%. 

Ο πλακοειδής τύπος εµφανίζει επιφανειακή εξάπλωση µε ανώµαλη 

βλεννογονική απεικόνιση και σαφή, αλλά ανώµαλα, όρια προς τον υγιή 

βλεννογόνο. 

Ένα σύνηθες διαγνωστικό ερώτηµα στον ακτινολογικό έλεγχο είναι το 

κατά πόσον ένα διαπιστούµενο έλκος είναι καλοήθες ή αντιπροσωπεύει 

καρκίνο που εµφανίζεται µε τη µορφή έλκους ή ουλής. Η διάγνωση της 

καλοήθειας στηρίζεται σε ευρήµατα, όπως η οµαλή παρυφή της κρύπτης, η 

κεντρική εντόπισή της σε σχέση µε το περιβάλλον ελκωτικό οίδηµα, η οµαλή – 

βαθµιαία µετάπτωση της βλάβης προς τον υγιή βλεννογόνο, η διατήρηση 

οµαλού µικροπτυχωτού πέριξ της κρύπτης, η οµαλή και αδιάκοπη µορφολογία 

των πτυχών µέχρι την παρυφή της κρύπτης και η εξωαυλική προβολή της 

κρύπτης σε ακτινογραφίες κατ’ εφαπτοµένη στο γαστρικό τοίχωµα. 
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Σχετικές είναι και οι πολυάριθµες βιβλιογραφικές αναφορές, που 

συγκρίνουν τις διαγνωστικές δυνατότητες της ακτινολογικής και ενδοσκοπικής 

εξέτασης. Γεγονός παραµένει ότι η τεχνική της διπλής σκιαγραφικής αντίθεσης 

προσφέρει αξιόπιστα ακτινοµορφολογικά κριτήρια, µε βάση τα οποία 

διαµορφώνονται στην καθηµερινή πρακτική τρεις κατηγορίες ελκών: τυπικά 

καλοήθη, σε ποσοστό 60-70%, αµφίβολης καλοήθειας, σε ποσοστό 20-35%, 

και τυπικά κακοήθη, σε ποσοστό 3-12%. Ευνόητο είναι ότι η γαστροσκόπηση 

σε συνδυασµό µε τη λήψη πολλών βιοψιών είναι απαραίτητη 

συµπληρωµατική διευκρινιστική εξέταση, αλλά και η προγραµµατισµένη 

επανεξέταση του ασθενούς είναι απαραίτητη, αφού σε διαγνωσµένα καλοήθη 

έλκη του στοµάχου µπορεί να πιστοποιηθεί µετά ένα έτος, πάντα µε βάση τις 

ενδοσκοπικές βιοψίες, η παρουσία κακοήθειας σε ποσοστό µέχρι 6%. 

Αρχική ∆ιάγνωση 
Παρά την ευρεία σήµερα διαθεσιµότητα και αποτελεσµατικότητα της 

γαστροσκόπησης, ο ακτινολογικός έλεγχος µε την τεχνική της διπλής 

σκιαγραφικής αντίθεσης παραµένει κατ’ εξοχήν αποδοτική απεικονιστική 

µέθοδος για τη διάγνωση του γαστρικού καρκίνου. Η µέθοδος προσφέρει 

λεπτοµερή απεικόνιση του µικρό και µακρο – πτυχωτού του γαστρικού 

βλεννογόνου ως και δυνατότητα ελέγχου της διατασιµότητας του γαστρικού 

τοιχώµατος. Η διαγνωστική ακρίβεια φθάνει για τον προχωρηµένο καρκίνο σε 

ποσοστά 85-95%, για τον αρχόµενο µέχρι 59% στην Ευρώπη και τις Η.Π.Α., 

ενώ στην Ιαπωνία τα ποσοστά είναι µεγαλύτερα. 

∆ιάγνωση – ∆ιαφορική διάγνωση 
Όπως προαναφέρθηκε, η διάγνωση της νόσου, ιδιαίτερα σε στάδιο που 

να επιτρέπει αισιόδοξη πρόγνωση µετά τη θεραπευτική της αντιµετώπιση, 

εξαρτάται κυρίως από το διαγνωστικό αισθητήριο του κλινικού ιατρού. Τα 

διαγνωστικά µέσα που διαθέτουµε σήµερα (ακτινολογικός έλεγχος διπλής 

αντίθεσης, γαστροσκόπηση µε βιοψία και κυτταρολογική εξέταση) έχουν 

µεγάλη διαγνωστική ακρίβεια αφού χαρακτηρίζονται από υψηλή ευαισθησία 

και εξειδίκευση. 

Πολλά από τα σχετικά µε τη διάγνωση αλλά και τη διαφορική διάγνωση 

του γαστρικού καρκίνου από το γαστρικό έλκος, που είναι το κύριο πρόβληµα 

στην καθηµερινή πράξη, έχουν αναφερθεί στο κεφάλαιο του γαστρικού 

έλκους. Η έγκαιρη διάγνωση από πλευράς ενδοσκοπικής στην περίοδο που ο 

καρκίνος είναι αρχόµενος (δεν διηθεί το τοίχωµα πέραν του υποβλεννογονίου) 
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απαιτεί ιδιαίτερη πείρα που συνήθως δεν υπάρχει έξω από ειδικά 

ενδοσκοπικά κέντρα. Επίσης η ερµηνεία των µικρών βιοψιών και του υλικού 

για κυτταρολογική που παίρνονται κατά τη γαστροσκόπηση είναι πολύ 

δύσκολη και απαιτεί και αυτή ιδιαίτερη εξειδίκευση από την πλευρά των 

εξεταζόντων. Τα αρνητικά αποτελέσµατα δεν αξιολογούνται απόλυτα, 

ιδιαίτερα αν υπάρχει ενδοσκοπική υποψία.  

Στις αµφίβολες περιπτώσεις επιβάλλεται η επανεξέταση µετά από 

σύντοµη και για τακτό χρονικό διάστηµα (τεσσάρων εβδοµάδων) θεραπευτική 

αγωγή. Ακόµη και αν η βιοψία και η κυτταρολογική είναι αρνητικές, εφόσον 

υπάρχουν ενδοσκοπικά ευρήµατα που δηµιουργούν υποψία καρκίνου, 

υπάρχει ισχυρή ένδειξη για ερευνητική λαπαροτοµία. 

Τέλος, η διαφορική διάγνωση απαιτείται και από τους άλλους 

καλοήθεις ή κακοήθεις όγκους του στοµάχου και γίνεται σε ικανοποιητικό 

ποσοστό µε τη γαστροσκόπηση. 

 

∆ιαγνωστικά ευρήµατα 
Τα ευρήµατα της ενδοσκοπικής υπερηχοτοµογραφίας στις νεοπλασίες 

του στοµάχου στηρίζονται στους ακόλουθους διαγνωστικούς άξονες: 

- Ανάλυση των στιβάδων του τοιχώµατος του στοµάχου. 

- Μελέτη του καλοήθους ή του κακοήθους χαρακτήρα της βλάβης. 

- Συµµετοχή στη βλάβη των λεµφαδένων ή των παρακείµενων οργάνων. 

Αναλυτικότερα: 

Με την ενδοσκοπική υπερηχοτοµογραφία, απεικονίζονται και 

αναλύονται επακριβώς οι πέντε στιβάδες του γαστρικού τοιχώµατος που 

αντιστοιχούν στην ιστολογική υφή του. Απεικονίζονται η βλεννογόνιος, η 

βλεννογόνιος µυϊκή, η υποβλεννογόνιος, η µυϊκή και η ορογόνιος στιβάδες. 

Με τις διαθέσιµες τεχνικές απεικόνισης και ενδοσκόπησης δεν είναι 

πάντοτε δυνατόν να καθορισθεί ο καλοήθης ή κακοήθης χαρακτήρας της 

νεοπλασίας. Η ενδοσκοπική υπερηχοτοµογραφία αποτελεί την κατ’ εξοχήν 

εξεταστική µέθοδο, που εκτιµά το χαρακτήρα των καλοήθων και κακοήθων 

όγκων λόγω της χαρακτηριστικής ηχοµορφολογίας τους.  

Σε ασθενείς µε κακοήθεις νεοπλασίες του στοµάχου, η ενδοσκοπική 

υπερηχοτοµογραφία αναλύει και απεικονίζει µε ακρίβεια την έκταση, το βάθος 

διήθησης, την προσβολή των επιχώριων λεµφαδένων και των παρακείµενων 
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ιστών. Σ’ αυτούς τους ασθενείς η νόσος είναι δυνατόν να διαγνωσθεί µε 

ακτινογραφία και γαστροσκόπηση µε ιστολογική εξέταση, αλλά είναι αδύνατον 

να καθορισθεί η έκταση του όγκου στις στιβάδες του τοιχώµατος του 

στοµάχου. 

 

 

Πρόγνωση 
Η πρόγνωση του προχωρηµένου γαστρικού καρκινώµατος είναι πολύ 

κακή. Εκ των υποβαλλοµένων σε θεραπευτική γαστρεκτοµή ασθενών, 

πενταετή επιβίωση παρουσιάζει µόνο το 20-30%. Η πρόγνωση εξαρτάται κατ’ 

εξοχήν από την παρουσία ή απουσία διηθηµένων λεµφαδένων και δεν 

φαίνεται να σχετίζεται µε το µακροσκοπικό τύπο, την εντόπιση του όγκου και 

τη διάρκεια των συµπτωµάτων πριν από τη χειρουργική θεραπεία. Έτσι, η 

πρόγνωση είναι σηµαντικά καλύτερη, όταν δεν υπάρχουν διηθηµένοι 

λεµφαδένες, και αρκετά καλύτερη του µέσου όρου, όταν µόνον ένας ή δύο 

λεµφαδένες διηθούνται. 

Άλλοι παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν την πρόγνωση, είναι το 

µέγεθος του όγκου, το βάθος διηθητικής αναπτύξεως, η διήθηση του 

ορογόνου και η ιστολογική εµφάνιση του όγκου, συµπεριλαµβανοµένης της 

στρωµατικής αντιδράσεως. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η πρόγνωση είναι 

καλύτερη για όγκους διαµέτρου µικρότερης των 2 cm. Ενδιαφέρον είναι ότι η 

πρόγνωση προχωρηµένων γαστρικών καρκινωµάτων χωρίς λεµφαδενικές 

µεταστάσεις, το βάθος διηθήσεως των οποίων δεν υπερβαίνει το µυϊκό 

χιτώνα, είναι σχεδόν το ίδιο καλή µε αυτή του αρχόµενου καρκινώµατος. 

∆υσµενώς επηρεάζεται η πρόγνωση από τη διήθηση του ορογόνου και την 

έκτασή της. Σε αυτές τις περιπτώσεις, υποτροπές µε τη µορφή περιτοναϊκών 

εντοπίσεων αναπτύσσονται περίπου στο 50% µετά θεραπευτική γαστρεκτοµή. 

Είναι γνωστό ότι η πρόγνωση του καρκίνου διαχύτου τύπου είναι χειρότερη 

από εκείνη του εντερικού. Άλλοι ιστολογικοί χαρακτήρες, που επηρεάζουν 

ευνοϊκά την πρόγνωση του γαστρικού καρκινώµατος, είναι το περίγραπτο του 

όγκου, η συνοδός πυκνή λεµφοπλασµατοκυτταρική διήθηση που χαρακτηρίζει 

το µυελοειδές καρκίνωµα και, σύµφωνα µε ορισµένους συγγραφείς, η πυκνή 

διήθηση από ηωσινόφιλα και κύτταρα Langerhans. Καλή είναι επίσης η 

πρόγνωση του χαρακτηρισθέντος ως βραδέως εξελισσοµένου βλεννώδους 
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καρκινώµατος, το οποίο είναι περίγραπτο και περιέχει µεγάλη ποσότητα 

εξωκυτταρίου βλέννας. Τέλος, δυσµενώς επηρεάζεται η πρόγνωση από την 

παρουσία εστιών ηπατοκυτταρικής διαφοροποιήσεως, ενώ καρκινώµατα µε 

διαφοροποίηση προς τοιχωµατικά κύτταρα φαίνεται να έχουν σχετικά καλοήθη 

κλινική πορεία. 

Η πρόγνωση του αρχόµενου γαστρικού καρκινώµατος είναι πολύ 

καλύτερη. Σε µια Ιαπωνική µελέτη, βασισµένη σε 2.364 χειρουργηθείσες 

περιπτώσεις, η πενταετής επιβίωση για την οµάδα των ενδοβλεννογόνιων 

καρκινωµάτων ήταν της τάξεως του 93,4% χωρίς λεµφαδενικές µεταστάσεις 

και του 91,5% όταν υπήρχαν λεµφαδενικές µεταστάσεις. Τα αντίστοιχα 

ποσοστά για την οµάδα των υποβλεννογόνιων καρκινωµάτων ήταν 89,0% και 

80,5%. Μεταστάσεις στους λεµφαδένες διαπιστώθηκαν στο 5,3% των 

ενδοβλεννογόνιων και στο 19,6% των υποβλεννογόνιων καρκινωµάτων. Σε 

άλλη µελέτη, η οποία περιλάµβανε 922 περιπτώσεις, τα ποσοστά πενταετούς, 

δεκαετούς και δεκαπενταετούς επιβιώσεως ήταν 97,6%, 91,2% και 87,3% για 

τα αµιγή ενδοβλεννογόνια καρκινώµατα. Τα αντίστοιχα ποσοστά για την 

οµάδα των υποβλεννογόνιων καρκινωµάτων ήταν 91,8%, 82,7% και 75%. 

Η εφαρµογή της κυτταροφωτοµετρίας µας εφοδίασε µε νέες βιολογικές 

παραµέτρους, όπως το περιεχόµενο του πυρήνα σε DNA, τόσο σε σχετικές 

(πλοειδισµός) όσο και σε απόλυτες τιµές, το ποσοστό των κυττάρων που 

βρίσκονται σε φάση πολλαπλασιασµού. Όπως αναφέρθηκε στο κεφάλαιο 

«Ανοσοϊστοχηµεία – Κυτταροφωτοµετρία», οι αυξηµένες τιµές 

ανευπλοειδισµού αποτελούν δυσµενή προγνωστικό δείκτη, ο οποίος είναι ο 

τρίτος σε βαρύτητα µετά την Περιτοναϊκή διασπορά και τη µετάσταση στο 

ήπαρ. Πρέπει επίσης να σηµειωθεί η συσχέτιση του εν λόγω προγνωστικού 

δείκτη µε άλλες παραµέτρους, όπως ο µικρός βαθµός διαφοροποιήσεως, η 

διήθηση εν τω βάθει στιβάδων του γαστρικού τοιχώµατος και οι λεµφαδενικές 

µεταστάσεις. 

Εκ των ανοσοϊστοχηµικών ευρηµάτων, προγνωστική αξία έχουν η 

παρουσία σε προχωρηµένα γαστρικά καρκινώµατα κυττάρων, τα οποία 

περιέχουν HCG, η υπερέκφραση του συστήµατος EGF – υποδοχέως, η οποία 

ανευρίσκεται συχνότερα σε ανευπλοειδικούς όγκους, η συνέκφραση πολλών 

αυτοκρινών αυξητικών παραγόντων, η υπερέκφραση του προϊόντος του 
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ογκογονιδίου C-MYC και η συνέκφραση του C-HA RAS P21 και του 

µετατρεπτικού αυξητικού παράγοντα. 

 

 

Θεραπεία 
Η θεραπεία του καρκίνου του στοµάχου, στο βαθµό που είναι σήµερα 

δυνατή, είναι καθαρά χειρουργική, και τα αποτελέσµατα της εξαρτώνται 

αποκλειστικά από το στάδιο που βρίσκεται η νόσος και εποµένως από την 

έγκαιρη διάγνωση. Η ριζική αφαίρεση του όγκου είναι ο επιθυµητός στόχος 

αφού κανείς άρρωστος δεν επιβιώνει πάνω από πέντε χρόνια αν ο 

παραπάνω στόχος δεν µπορεί να επιτευχθεί. Με το πνεύµα αυτό και αφού 

µπει η διάγνωση ο χειρουργός πρέπει να απαντήσει στα ακόλουθα 

ερωτήµατα: Είναι ο όγκος χειρουργήσιµος; Μπορεί ο όγκος να εξαιρεθεί 

ριζικά; Υπάρχει ένδειξη παρηγορητικής θεραπείας; 

Τα καθοριστικά στοιχεία που θα δώσουν την απάντηση στο πρώτο 

ερώτηµα, εκτός από τη γενική κατάσταση του αρρώστου, είναι η ύπαρξη 

αποµακρυσµένων µεταστάσεων (αδένες Virchow, Blumer’s self ηπατικές 

µεταστάσεις) ή καρκινωµατώδους ασκίτη ή ακόµη η ένδειξη ύπαρξης 

ηπατικών µεταστάσεων µε τα σύγχρονα scan. Το τελευταίο δεν µπορεί να 

θεωρηθεί µόνο του σαν απόλυτα αποτρεπτικός παράγοντας για την εκτέλεση 

ερευνητικής λαπαροτοµίας, αλλά πρέπει να συνεκτιµηθεί µε τα υπόλοιπα 

στοιχεία της κλινικής και εργαστηριακής έρευνας του αρρώστου. 

Αν ο όγκος κριθεί χειρουργήσιµος προγραµµατίζεται ερευνητική 

λαπαροτοµία, αλλιώς προβάλλει το τρίτο ερώτηµα που θα δούµε παρακάτω. 

Το δεύτερο ερώτηµα, η ριζικότητα δηλαδή ή όχι της εκτοµής προβάλλει 

κατά τη λαπαροτοµία. ∆ιήθηση του ηπατοδωδεκαδακτυλικού συνδέσµου, του 

διαφράγµατος ή των µεγάλων αγγείων (αορτή) σηµαίνει ότι ο όγκος δεν είναι 

εξαιρέσιµος. Επίσης είναι άσκοπη η εκτοµή αν υπάρχουν διάσπαρτες 

µεταστάσεις στο περιτόναιο ή σε άλλα σπλάχνα. 

Η επέκταση σε παρακείµενα όργανα δεν αποκλείει την en block ριζική 

αφαίρεση του όγκου (πάγκρεας, εγκάρσιο κόλο, ακόµη και ήπαρ εφόσον στο 

τελευταίο δεν υπάρχουν πολλαπλές διάσπαρτες µεταστάσεις αλλά µια 

µονήρης). 

 33



Εφόσον η ριζική αφαίρεση του όγκου είναι δυνατή, ακολουθεί ευρεία 

υφολική γαστρεκτοµή (80% του στοµάχου) για όγκους που εντοπίζονται στον 

πυλωρό ή ολική γαστρεκτοµή για όγκους που εντοπίζονται ψηλότερα (σώµα 

του στοµάχου). Για τους όγκους της καρδιακής µοίρας και του θόλου µπορεί 

πολλές φορές να εκτελεστεί ανώτερη γαστρεκτοµή. Η διενέργεια σε όλες τις 

περιπτώσεις και ανεξάρτητα από την εντόπιση του όγκου ολικής 

γαστρεκτοµής, ιδέα που επικράτησε για µια περίοδο µε σκοπό την αύξηση της 

ριζικότητας, έχει σήµερα εγκαταλειφθεί. Προτιµούνται περιορισµένες εκτοµές 

επί υγιών ιστών (απαραίτητη θεωρείται η επιβεβαίωση της εκτοµής επί υγιούς 

µε ταχεία βιοψία) µε συναφαίρεση των επιχωρίων λεµφαδένων, του επιπλόου 

και των παρακειµένων ιστών που τυχόν έχουν προσβληθεί. 

Η αποκατάσταση της πεπτικής συνέχειας µετά από υφολική 

γαστρεκτοµή γίνεται µε γαστρονηστιδική αναστόµωση κατά Billoroth II, µετά 

από ανώτερη γαστρεκτοµή µε γαστροοισοφαγική αναστόµωση και 

πυλωροπλαστική, γιατί διατέµνονται τα πνευµονογαστρικά και µετά από ολική 

γαστρεκτοµή µε οισοφαγονηστιδική αναστόµωση τόσο µε απλές   (Roux-Y) 

όσο και µε πολύπλοκες τεχνικές. Οι τελευταίες έχουν σαν σκοπό αφενός µεν 

τη διατήρηση της φυσιολογικής διόδου των τροφών (από τον οισοφάγο δια 

του δωδεκαδακτύλου), αφετέρου δε το σχηµατισµό είδους αποθήκης 

(reservoir – τεχνητός στόµατος) από το λεπτό έντερο για την επιβράδυνση του 

ρυθµού προώθησης των τροφών. 

Η ανάγκη συναφαίρεσης του σπληνός κατά τις επεµβάσεις για καρκίνο 

του στοµάχου είναι συζητήσιµη. Έτσι, στις υφολικές γαστρεκτοµές, όταν δεν 

είναι διηθηµένοι οι λεµφαδένες της ζώνης 2, η αφαίρεση δεν είναι αναγκαία. 

Αντίθετα στις ανώτερες και τις ολικές γαστρεκτοµές ο σπλήνας πρέπει να 

συναφαιρείται. 

Ένδειξη για παρηγορητική εκτοµή υπάρχει όταν κατά τη λαπαροτοµία 

αποδειχτεί ότι δεν είναι δυνατή η ριζική εκτοµή, αλλά ο όγκος µπορεί να 

αφαιρεθεί. Η περιορισµένη αυτή παρηγορητική εκτοµή προσφέρει καλύτερη 

ανακούφιση από τα ενοχλήµατα (πόνος), καλύτερη προστασία από 

µελλοντικές επιπλοκές (αιµορραγία, διάτρηση) και λύνει το πρόβληµα της 

διατροφής κατά τον καλύτερο τρόπο. Αλλιώς, εφόσον δεν υπάρχει πρόβληµα 

διατροφής του αρρώστου, νοµίζουµε ότι δεν υπάρχει θέµα για παραπέρα 

χειρισµός. 
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Το τρίτο ερώτηµα αφορά τις ενδείξεις εγχείρησης για παρηγορητική 

θεραπεία. Τέτοια ένδειξη αποτελούν µόνο η ύπαρξη προβληµάτων διατροφής 

(δυσφαγία επί όγκων που εντοπίζονται στο θόλο ή την καρδιακή µοίρα του 

στοµάχου ή πυλωρική στένωση επί καρκίνου πυλωρικής εντόπισης). Στις 

περιπτώσεις αυτές ο όγκος είναι εξαιρέσιµος η παρηγορητική περιορισµένη 

γαστρεκτοµή είναι η καλύτερη λύση, όπως ήδη γράφτηκε. Αν ο όγκος δεν είναι 

εξαιρέσιµος τότε πρέπει είτε να παρακαµφθεί ή αν βρίσκεται ψηλά (θόλος – 

καρδιά) να διασωληνωθεί. Εντούτοις και οι παρακάµψεις (π.χ. 

γαστροεντεροαναστόµωση επί καρκίνου πυλωρικής εντόπισης) 

παρουσιάζουν συχνά προβλήµατα λειτουργικότητας. Για την αντιµετώπιση 

του προβλήµατος αυτού είναι ίσως µια ιδέα η κατασκευή της Γ.Ε.Α. µετά 

προηγούµενο αποκλεισµό του όγκου. Αλλά και οι διασωληνώσεις 

παρουσιάζουν συχνά προβλήµατα (οι σωλήνες που χρησιµοποιούνται 

φράζουν ή φεύγουν από τη θέση τους) και επιπλοκές (εισρόφηση, 

πνευµονία). 

Γενικά, όπως βέβαια και ο ορισµός τους, οι παρηγορητικές εγχειρήσεις 

(µε εξαίρεση τις παρηγορητικές περιορισµένες εκτοµές) είναι λύσεις ανάγκης 

και γι’ αυτό πιστεύουµε ότι ένδειξη για την εφαρµογή τους υπάρχει µόνο για 

τους αρρώστους που παρουσιάζουν προβλήµατα διατροφής. 

Σαν παρηγορητικές εγχειρήσεις χρησιµοποιήθηκαν επίσης η 

γαστροστοµία και η νηστιδοστοµία, οι οποίες όµως δεν προσφέρουν καµιά 

ανακούφιση στους αρρώστους παρά µόνο λύνουν προσωρινά το πρόβληµα 

της διατροφής τους. 

Συµπληρωµατικά προς τη χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται σήµερα η 

χηµειοθεραπεία, που είναι και η µόνη λύση στις περιπτώσεις ανεγχείρητου και 

µη εξαιρέσιµου όγκου. 

Η εγχειρητική θνητότητα κυµαίνεται ευρέως σύµφωνα µε τους τύπους 

εγχείρησης, όντας µικρότερη για τις ριζικές εκτοµές απ’ ό,τι για τις 

παρηγορητικές εγχειρήσεις. Γενικά, αν περιληφθούν όλοι οι άρρωστοι που 

υποβλήθηκαν σε λαπαροτοµία, εγχειρητική θνητότητα 10% που αναφέρεται 

από ένα από τα µεγαλύτερα κέντρα των Η.Π.Α. πρέπει να θεωρηθεί απόλυτα 

ικανοποιητική. 

Η πενταετής επιβίωση είναι δυστυχώς χαµηλή και ο λόγος, όπως ήδη 

γράφτηκε, είναι ότι στους περισσότερους αρρώστους ο καρκίνος είτε δεν είναι 
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χειρουργήσιµος, είτε είχε ξεπεράσει τα όρια µέσα στα οποία η χειρουργική 

µπορεί να προσφέρει θεραπεία. Έτσι, για όλους τους αρρώστους µε καρκίνο 

του στοµάχου η πενταετής επιβίωση είναι περίπου 20%. Πάντως είναι πολύ 

υψηλότερη όταν έχει προηγηθεί ριζική εγχείρηση (30-35%) και φθάνει σε 

πραγµατικά απίστευτα ποσοστά (90% και πάνω) εφόσον πρόκειται για 

αρχόµενο καρκίνο χωρίς λεµφαδενικές µεταστάσεις. 

Όσο αυξάνεται ο χρόνος από την εγχείρηση εκτός από τις 

µετεγχειρητικές επιπλοκές, που είναι πολύ συχνότερες και σοβαρότερες αν 

έχει προηγηθεί ολική γαστρεκτοµή, αυξάνει και ο κίνδυνος εµφάνισης τοπικής 

υποτροπής. Το ενδεχόµενο αυτό υπάρχει άσχετα από την εντύπωση που έχει 

ο χειρουργός ότι η προηγηθείσα εγχείρηση ήταν ριζική. Η πιθανότητα πάντως 

µειώνεται αρκετά αν η προηγηθείσα εκτοµή είναι βεβαιωµένο ότι έγινε επί 

υγιών ιστών (ταχεία βιοψία) και έχουν περάσει πέντε χρόνια από την 

εγχείρηση. Μετά την πενταετία η τοπική υποτροπή είναι µάλλον σπάνια. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 36



ΙV. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΤΟΝ  ΚΑΡΚΙΝΟ 
ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΧΟΥ 

 
 

Η αιτιολογία του καρκίνου του στοµάχου παραµένει άγνωστη. 
Υπάρχουν όµως ορισµένοι βέβαιοι προδιαθεσιακοί παράγοντες: 

α. Φύλο. Υπάρχει σαφής υπεροχή µέχρι και 2/1 των ανδρών σε σχέση 

µε τις γυναίκες. 

β. Κληρονοµικότητα. Τα µέλη οικογενειών που πάσχουν από καρκίνο 

του στοµάχου εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου. ∆εν έχει 

όµως αποδεικτεί η ύπαρξη γενετικών παραγόντων. 

Παράλληλα, από πολλές µελέτες προκύπτει αυξηµένη συχνότητα 
αρρώστων µε οµάδα αίµατος Α µεταξύ των πασχόντων από καρκίνο του 
στοµάχου. 

γ. Πολύποδες. Οι αδενωµατώδεις πολύποδες και η διάχυτη 

πολυποδίαση του στοµάχου είναι δυνητικά κακοήθεις παθήσεις. Όµως, ενώ η 

πιθανότητα κακοήθειας αυξάνει µε τον αριθµό, τη διάµετρο και τον τύπο των 

πολυπόδων (άµισχοι) σταθερή απόδειξη δεν υπάρχει ακόµη. 

δ. Γαστρικό έλκος. Είναι ερώτηµα αν η παλιά άποψη της 

καρκινωµατώδους εξαλλαγής ενός κακοήθους γαστρικού έλκους ισχύει, και αν 

πραγµατικά ισχύει το ερώτηµα σε τι ποσοστό εµφανίζεται αυτή. Φαίνεται ότι 

στο µεγαλύτερο ποσοστό ένα γαστρικό έλκος είναι είτε απ’ την αρχή καλοήθες 

και θα παραµείνει τέτοιο ή είναι κακοήθες και η πιθανότητα εξαλλαγής, αν 

υπάρχει, είναι πάρα πολύ µικρή. 

∆ύο παράγοντες θεωρούνται απαραίτητοι για να τεκµηριωθεί η 

εξαλλαγή: Πρώτον η θετική ιστολογική απόδειξη της προΰπαρξης ενός 

καλοήθους γαστρικού έλκους και δεύτερον, η ιστολογική επιβεβαίωση της 

εµφάνισης κακοήθους εξαλλαγής στα χείλη του έλκους αυτού.  

Εποµένως όλη η προσπάθεια αφορά κυρίως σήµερα το διαγνωστικό 

τοµέα, τη διαφορική δηλαδή διάγνωση της φύσης ενός ανακαλυφθέντος 

γαστρικού έλκους από την αρχή. 

Υπάρχει επίσης η άποψη ότι η ανεύρεση κατά καιρούς και σε 
µικρό ποσοστό καρκινικών κυττάρων στην παρυφή ενός 
προϋπάρχοντος καλοήθους γαστρικού έλκους δεν πρέπει να 
ερµηνεύεται πάντα σαν εξαλλαγή του έλκους, γιατί είναι πιθανόν να 
πρόκειται για συµπτωµατική ανάπτυξη καρκίνου στην περιφέρεια 
ενός καλοήθους έλκους που προϋπήρχε. 
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ε. Ατροφική γαστρίτιδα – Αχλωρυδρία- κακοήθης αναιµία. Οι 
άρρωστοι που εµφανίζουν χρόνια ατροφική γαστρίτιδα µε ή χωρίς εντερική 

µεταπλασία έχουν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου. 

Η ύπαρξη γαστρίτιδας στα παρασκευάσµατα καρκίνου του στοµάχου 

είναι συχνή και κατά πάσα πιθανότητα αυτή προϋπήρχε και δεν είναι 

αποτέλεσµα της νόσου. Ανάλογες υποθέσεις υπάρχουν και εξηγούν την 

αχλωρυδρία που υπάρχει ορισµένες φορές επί καρκίνου του στοµάχου και 

που οφείλεται στη χρόνια γαστρίτιδα και όχι στον καρκίνο. Τέλος, η 

παλαιότερα αναφερόµενη σχέση του καρκίνου του στοµάχου µε την κακοήθη 

αναιµία δεν φαίνεται να αποτελεί πρόβληµα σήµερα αφού η αντιµετώπιση της 

µε βιταµίνη Β12 φαίνεται ότι προλαµβάνει την ανάπτυξη καρκίνου. 

Υπάρχουν όµως και εξωγενείς – περιβαλλοντολογικοί παράγοντες και 

κυρίως η διατροφή, που έχουν συσχετισθεί µε τον καρκίνο του στοµάχου (και 

είναι ανεξάρτητοι απ’ τις γνωστές νόσους που προδιαθέτουν στην εµφάνιση 

του καρκίνου). Αυτοί οι παράγοντες είναι: 

1. Το κοινωνικό, οικονοµικό, πολιτιστικό και µορφωτικό επίπεδο. 

2. Η προηγηθείσα γαστρεκτοµή. 

3. Η χρήση φαρµάκων που δρουν σαν αναστολείς των Η2 υποδοχέων. 

4. Το κάπνισµα και η κατανάλωση αλκοόλ. 

5. Ο αποικισµός του γαστρικού βλεννογόνου από H. Pylori. 

 

1. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ-ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΚΑΙ ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
Το χαµηλό κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο σχετίζεται από πολλά 

χρόνια µε τη γαστρική νεοπλασία. Η µείωση της επίπτωσης και της 

θνησιµότητας της νόσου τις τελευταίες δεκαετίες συνέβη εκεί που βελτιώθηκε 

δραµατικά το επίπεδο ζωής των ανθρώπων. Οι κύριοι παράγοντες που 

θεωρούνται υπεύθυνοι είναι:  

• Η µη βελτίωση του τρόπου διατήρησης των τροφίµων συµβάλλει στην 

αύξηση της κατανάλωσης παστών και καπνιστών τροφίµων. Αντίθετα, 

η χρήση του ηλεκτρικού ψυγείου στις αναπτυγµένες χώρες συµβάλει 

στη µείωση της κατανάλωσης των παραπάνω τροφών, λόγω 

κοινωνικών και οικονοµικών συνθηκών. 

• Η στοµατική υγιεινή, η οποία αποτελεί γνωστό παράγοντα που 

επηρεάζει την εµφάνιση της νεοπλασίας στο στοµάχι. Στις φτωχές 
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χώρες και στα χαµηλότερα κοινωνικά και οικονοµικά στρώµατα, η 

στοµατική υγιεινή είναι, κατά κανόνα πληµµελής, γεγονός που 

υποβοηθά στην ανάπτυξη του καρκίνου του στοµάχου. 

• Η µη βελτίωση του µορφωτικού επιπέδου. Τα άτοµα µε χαµηλότερο 

µορφωτικό επίπεδο διατρέφονται µε χαµηλότερης βιολογικής αξίας 

τροφές, καπνίζουν και καταναλώνουν περισσότερο αλκοόλ και δεν 

προσαρµόζονται σε διαιτητικές υποδείξεις εύκολα. 

• Η µη βελτίωση της ποιότητας του πόσιµου ύδατος. Είναι γνωστό ότι το 

πόσιµο νερό αποτελεί µια σηµαντική πηγή νιτρικών και νιτρωδών 

ενώσεων, και η µη βελτίωση των αποταµιευτικών µέσων και των οδών 

διανοµής του έχει συµβάλει ουσιαστικά στην αύξηση της επίπτωσης 

του καρκίνου του στοµάχου. 

 

2. Η ΠΡΟΗΓΗΘΕΙΣΑ ΓΑΣΤΡΕΚΤΟΜΗ 
Είναι αρκετά τεκµηριωµένο ότι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε υφολική 

γαστρεκτοµή για καλοήθες έλκος, εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο να 

παρουσιάσουν καρκίνο του γαστρικού κολοβώµατος µετά από την πάροδο 

πολλών ετών (15 χρόνια) από την αρχική επέµβαση. 

 

3. ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΚΑΙ ΑΛΚΟΟΛ 
Ο ρόλος του καπνίσµατος και του αλκοόλ στην ανάπτυξη του 

γαστρικού καρκίνου είναι επιβαρυντικός. Σήµερα γίνονται αποδεκτές οι 

παρακάτω επισηµάνσεις: 

• Η επιβαρυντική δράση του καπνίσµατος και της κατανάλωσης αλκοόλ 

έχει σαφή τεκµηρίωση στον καρκίνο της καρδιο-οισοφαγικής συµβολής 

και του θόλου του στοµάχου. 

• Το DNA από όγκους καπνιστών έχει αυξηµένο αριθµό µεταλλάξεων σε 

σχέση µε αυτό από όγκους µη καπνιστών. 

• Υπάρχει µεγαλύτερος κίνδυνος για εµφάνιση καρκίνου όταν το 

κάπνισµα αρχίζει σε µικρή ηλικία (στη δεύτερη δεκαετία της ζωής). 

• Ο συνδυασµός καπνίσµατος και κατανάλωσης αλκοόλ πολλαπλασιάζει 

τον κίνδυνο. 
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4. ΤΟ ΕΛΙΚΟΒΑΚΤΗΡΙ∆ΙΟ ΤΟΥ ΠΥΛΩΡΟΥ (HELICOBACTER PYLORI)  
Πολύς λόγος γίνεται τα τελευταία χρόνια σχετικά µε τη συµµετοχή του 

ελικοβακτηριδίου στη παθογένεση διαφόρων γαστρικών νόσων και ειδικά του 

καρκίνου του στοµάχου. Η λοίµωξη από Η. Pylori συνοδεύεται από βλάβη του 

γαστρικού βλεννογόνου και του βλεννώδους αµυντικού φραγµού και οδηγεί 

στην ανάπτυξη ατροφικής γαστρίτιδας, αχλωρυδρίας και εντερικής 

µετάπλασης, καταστάσεις που θεωρούνται ευνοϊκές για την ανάπτυξη 

γαστρικού καρκίνου. 

Τα κύρια στοιχεία που συνδέουν το Helicobacter Pylori µε το γαστρικό 

καρκίνο είναι και τα κύρια χαρακτηριστικά της λοίµωξης, αυτά είναι: 

• Ανευρίσκεται σε µεγαλύτερο ποσοστό ασθενών από ότι σε µάρτυρες (p 

= 0,001). 

• Ανευρίσκεται περίπου µε την ίδια συχνότητα και στους δύο 

ιστολογικούς τύπους αδενοκαρκινώµατος του στοµάχου (61,3% στον 

εντερικό τύπο και 54,5% στο διάχυτο τύπο). 

• Η επίπτωση της λοίµωξης διαφέρει ευρέως (από 28% έως 96%) 

ανάλογα µε τις γεωγραφικές περιοχές. 

• Η παρουσία Helicobacter Pylori για καρκίνο στη συµβολή (OR = 3,06) 

και φαίνεται να συνοδεύεται συχνότερα µε εµφάνιση της νόσου σε 

άνδρες (OR = 4,27). 

• Η λοίµωξη είναι συχνότερη στα κατώτερα οικονοµικά στρώµατα. 

• Η λοίµωξη σε µικρότερη ηλικία συνδυάζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για 

εµφάνιση καρκίνου. 

• Η ανίχνευση αντισωµάτων στον ορό ποικίλει ανάλογα µε την κλινική και 

ιστολογική εικόνα (19% σε ασυµπτωµατικούς αρρώστους, 35% σε 

αλκαλική γαστρίτιδα, 56% σε χρόνια ατροφική γαστρίτιδα, 80% σε 

δυσπλασία και 100% σε δυσπλασία). 

• Ο φαινότυπος του Helicobacter Pylori φαίνεται να καθορίζει εάν το 

δυναµικό της λοίµωξης µπορεί να οδηγήσει σε καρκίνο. Ο φαινότυπος 

µε θετικό αντιγόνο Gag. -A εµφανίζει 14 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο για 

ανάπτυξη νεοπλασίας στο στοµάχι σε σχέση µε τον αρνητικό για το 

συγκεκριµένο αντιγόνο. 
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V. Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ 
ΣΤΟΜΑΧΟΥ 

 
 

Ο καρκίνος του στοµάχου είναι συχνότερος στις υπανάπτυκτες 
και αναπτυσσόµενες χώρες, σε σχέση µε τις ανεπτυγµένες, µέσα σε 
κάθε χώρα, είναι πιο συχνός στους άντρες απ΄ ότι στις γυναίκες, στους 
κατοίκους των πόλεων απ΄ ότι στους αγρότες, στους φτωχούς απ΄ ότι 
στους πλούσιους. 

  Από επιδηµιολογικές µελέτες διαπιστώθηκε ότι οι 
περιβαλλοντικοί παράγοντες και ιδιαίτερα η διατροφή, ευθύνονται για 
την εµφάνιση του καρκίνου αυτού. 
 Ο καρκίνος του αδενικού στόµαχου εµφανίζεται συνήθως στους 
πληθυσµούς που έχουν διατροφική παράδοση και προτίµηση στα 
αλατισµένα, διατηρηµένα σε άλµη ή καπνιστά τρόφιµα και έχουν 
χαµηλή πρόσβαση σε φρούτα και λαχανικά. Πριν την εισαγωγή της 
ψύξης στο σπίτι, τα φαγητά διατηρούνταν µε το πάστωµα, την 
διατήρηση σε άλµη και το κάπνισµα. Επίσης  η έλλειψη ψυγείων και η 
µεταφορά φρούτων και λαχανικών που ήταν χρονοβόρα και µη 
επαρκής έκανε αυτά τα προϊόντα διαθέσιµα µόνο τοπικά και σε 
εποχιακή βάση για ένα σύντοµο διάστηµα  µετά την σοδειά.  

Μερικές ουσίες στα τρόφιµα, θεωρούνται ότι είναι καρκινογόνες. 
Τα νιτρώδη άλατα σε παστά και καπνιστά τρόφιµα, όπως το µπέικον 
και το χοιροµέρι µπορούν να µετατραπούν σε νιτροζαµίνες 
(καρκινογόνες ουσίες) όταν µαγειρεύονται. Η τακτική πέψη αυτών των 
τροφίµων συσχετίζεται µε καρκίνο του στοµάχου. Οι καπνιστές και οι 
πότες οινοπνευµατωδών ποτών, χωρίς µέτρο, φαίνεται ότι εκτίθενται 
σε µεγαλύτερους κινδύνους για καρκίνο του στοµάχου. 
 
- Καρκινογόνες ουσίες που βρίσκονται στα τρόφιµα. 

Οι καρκινογόνες ουσίες που βρίσκονται στη τροφή του 
ανθρώπου µπορεί είτε να αποτελούν φυσικά προϊόντα των τροφίµων 
είτε να προστίθενται σ΄ αυτά για ορισµένους σκοπούς (χρωµατισµός, 
γλύκανση, αρωµατισµός, συντήρηση). Μπορεί ακόµα να είναι 
υπολείµµατα  διαφόρων φυτοφαρµάκων που χρησιµοποιούνται για τη 
βελτίωση των καλλιεργειών. Οι κύριες κατηγορίες των ουσιών αυτών 
είναι: 
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• Νιτροζο – ενώσεις 
 Από την αντίδραση νιτρωδών αλλάτων µε άλλες ενώσεις που 
περιέχουν άζωτο π.χ. αµίνες και αµίδια, σχηµατίζονται σε όξινο 
περιβάλλον, οι καρκινογόνες Ν-νιτροζοενώσεις (νιτροζαµίνες, 
νιτροζαµίδια). 

  Η πρόσληψη ορισµένων τροφών έχει ενοχοποιηθεί ότι παρέχει  
υπόστρωµα για σχηµατισµό N-nitrozo ενώσεων. Οι ουσίες αυτές είναι 
έντονα καρκινογόνες σε πειραµατόζωα. Η παραγωγή τους in vivo, είναι 
πιθανότατα πολύ σηµαντική στην καρκινογέννεση.  

Οι νιτροζαµίνες απατούνται σε πολύ µικρές ποσότητες στο 
γαστρικό υγρό. Σχηµατίζονται στον πεπτικό σωλήνα και πιθανώς στην 
ουροδόχο κύστη όταν συνυπάρχει 6ακτηριακn µόλυνση. Για το 
σχηµατισµό τους απαιτούνται όπως είπαµε και παραπάνω νιτρικά 
άλατα και δευτερογενείς αµίνες. Η χηµική αντίδραση επιταχύνεται 
παρουσία θειοκυανικών ιόντων (που υπάρχουν στον καπνό του 
καπνίσµατος). Απαιτείται ελαφρώς όξινο περιβάλλον ή µικροβιακή 
βοήθεια.  

Ο σχηµατισµός νιτροζαµινών αναστέλλεται από την παρουσία 
αντιοξειδωτικών ουσιών όπως π.χ. τη Βιταµίνη C, στο στοµάχι.  
Οι αµίνες και τα αµίδια είναι συστατικά των τροφών µας. Μπορεί όµως 
να προέρχονται και από διάφορα φάρµακα που πιθανόν να παίρνουµε 
ή υπολείµµατα φυτοφαρµάκων που παραµένουν στα διάφορα 
γεωργικά προϊόντα. Τα νιτρώδη άλατα εξάλλου προστίθενται στα 
τρόφιµα και κυρίως στα συντηρούµενα ψάρια και κρέατα καθώς και τα 
προϊόντα τους (σαλάµια, λουκάνικο κ.λ.π) για τρεις Βασικούς λόγους:  

1) Προσδίδουν το χαρακτηριστικό ρόδινο χρώµα στο 
διατηρηµένο κρέας λόγω σχηµατισµού της νιτροζοµυογλοβίνης, που 
προέρχεται από την αντίδραση µονοξειδίου του αζώτου (ΝΟ) µε τη 
χρωστική των µυών, µυογλοβίνη ένωση ανάλογη µε τη χρωστική του 
αίµατος αιµοσφαιρίνη. Για το σκοπό αυτό αρκεί µια συγκέντρωση 
νιτρωδών αλάτων ίση µε 120ppm. Το µεγαλύτερο όµως ποσοστό των 
προστιθέµενων νιτρωδών αλάτων, εξαφανίζεται κατά τη διάρκεια των 
διαφόρων κατεργασιών που υφίστανται στα τρόφιµα, συνήθως µε τη 
µορφή αερίων προϊόντων, αφήνοντας τελικά στα τρόφιµα µια 
συγκέντρωση περίπου ίση µε 20ppm, µε τα οποία επιτυγχάνεται 
µάλιστα και οµοιόµορφη κατανοµή και σταθερότητα του χρώµατος.  

2) Το νιτρώδες νάτριο σε συνδυασµό µε το χλωριούχο νάτριο 
προσδίδει χαρακτηριστικό άρωµα, ιδιαίτερα στο µπέικον και στο 
ζαµπόν. Για το σκοπό αυτό είναι αρκετή µια συγκέντρωση 50ppm.  
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3) Ο σπουδαιότερος λόγος της προσθήκης νιτρωδών αλάτων 
είναι η προστασία των διατηρουµένων τροφίµων από την ανάπτυξη 
παθογόνων µικροοργανισµών και κυρίως του κλωστηριδίου της 
αλλαντίασης (Clostiridium botilinum). Αποφεύγεται έτσι ο σχηµατισµός 
των επιβλαβών για την υγεία τοξινών που παράγονται από τους 
µικροοργανισµούς αυτούς. Για τη δράση αυτή απαιτείται συγκέντρωση 
τουλάχιστον 100mg ανά Kgr.  

Οι παραπάνω συγκεντρώσεις ποικίλουν φυσικά και εξαρτώνται 
και από άλλους παράγοντες όπως το pΗ, τη συγκέντρωση του 
χλωριούχου νατρίου στο προϊόν κ.ά. Όπως είπαµε όµως και 
παραπάνω, το µεγαλύτερο ποσοστό των νιτρωδών αλάτων, 
εξαφανίζεται µε τη µορφή αερίων προϊόντων, αφήνοντας τελικά µια 
µικρότερη από την αρχική συγκέντρωση.  

Η παρουσία των νιτρωδών αλάτων στον οργανισµό µας δεν 
πηγάζει πάντοτε από την αυτούσια προσθήκη τους στα τρόφιµα. 
Νιτρώδη άλλατα µπορούν να σχηµατιστούν όπως είπαµε, και µέσα 
στον οργανισµό, από τη βακτηριακή κυρίως αναγωγή των νιτρικών 
αλλάτων που βρίσκονται άφθονα στα λαχανικά (σπανάκι, σέλινο, 
τοµάτα) πατάτες ακόµα και στο πόσιµο νερό.  

Η µετατροπή αυτή των νιτρικών αλάτων εκτός από το 
γαστρεντερικό σωλήνα γίνεται και στο στόµα µε τη βοήθεια της 
µικροβιακής χλωρίδας του στόµατος. Ο σίελος των ανθρώπων περιέχει 
σηµαντικές ποσότητες νιτρωδών αλάτων, οι οποίες αυξοµειώνονται 
ανάλογα µε το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί από την πρόσληψη 
της τροφής καθώς και από την περιεκτικότητα της σε νιτρικά. Περίπου 
1 ώρα µετά την κατανάλωση παντζαριών ή σπανακιού π.χ. 
παρατηρούνται οι ψηλότερες συγκεντρώσεις στον σίελο, οι οποίες 
φθάνουν συνήθως τα 30mg Ν02 ανά λίτρο.  

Η αναγωγή των νιτρικών σε νιτρώδη συνεχίζεται στο στοµάχι και 
προχωρά στο έντερο όπου σχηµατίζονται τα µεγαλύτερα ποσά.  
Ένα αξιοσηµείωτο χαρακτηριστικό των νιτροζοενώσεων που αφορά 
την καρκινογένεση είναι η ικανότητα τους να δηµιουργούν όγκους σε 
πολλά και διάφορα όργανα όπως το στοµάχι. 

Υπάρχουν τέλος ενδείξεις ότι κάποιος -άγνωστος µέχρι στιγµής- 
µεταβολίτης των Βακτηριδίων δρα σαν καταλύτης της αντίδρασης των  
νιτροδών µε δευτερογενείς αµίνες. Το γεγονός ότι παρατηρήθηκαν 
αυξηµένα ποσά νιτροζαµινών, ακόµα κι όταν στα πειράµατα 
χρησιµοποιήθηκαν καλλιέργειες Βακτηριδίων που είχαν προηγουµένως 
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αδρανοποιηθεί µε θέρµανση, παρουσιάζει µεγάλο ενδιαφέρον, 
ιδιαίτερα για την τεχνολογία συντήρησης των τροφίµων.  
• Καρκινογόνες ενώσεις που σχηµατίζονται κατά το µαγείρεµα των 

τροφών  
Κατά το µαγείρεµα των διαφόρων τροφών, λόγω των ιδιαίτερα 

υψηλών θερµοκρασιών που αναπτύσσονται, γίνονται πολύπλοκες 
χηµικές αντιδράσεις των φυσικών ή και πρόσθετων συστατικών των 
τροφίµων (οξειδώσεις, µεταθέσεις. κυκλοποιήσεις). Οι αντιδράσεις 
αυτές οδηγούν σε προϊόντα που είναι πολλές φορές µεταλλαξιογόνα ή 
καρκινογόνα. Το 1971 δηµοσιεύτηκε στο περιοδικό Lancet µελέτη, 
σύµφωνα µε την οποία, άνθρωποι που η δίαιτα τους περιείχε µεγάλα 
ποσά πολυακόρεστων λιπών, είχαν αυξηµένες πιθανότητες  να 
προσβληθούν από καρκίνο.  

Η θέρµανση των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων σε ψηλές 
θερµοκρασίες παρουσία οξυγόνου, έχει σαν αποτέλεσµα την 
υπεροξειδωτική διάσπαση των οξέων και τον σχηµατισµό µηλονικής 
αλδεύδης. Η αλδεύδη αυτή έχει αποδειχθεί µεταλλαξιογόνος σε 
Salmonella typhimurium και δηµιουργεί καρκίνο του δέρµατος σε 
ποντικούς. Οι συγκεντρώσεις της µηλονικής αλδεύδης επηρεάζονται 
από τον τρόπο παρασκευής των φαγητών.  
Μπιφτέκια που ψήνονται σε τηγάνι σε µέτρια θερµοκρασία. περιέχουν 
µέχρι 55% περισσότερη µηλονική αλδεύδη συγκριτικά µε τα άψητα 
µπιφτέκια.  

Εξάλλου, ψήσιµο σε τηγάνι των µπιφτεκιών σε ψηλές 
θερµοκρασίες, αλλά επί  µικρότερο χρονικό διάστηµα, έχει κι αυτό σαν 
αποτέλεσµα την αύξηση του ποσού της µηλονικής αλδεύδης, αλλά σε 
µικρότερο ποσοστό απ' αυτό που παρατηρείται µε την προηγούµενη 
µέθοδο. Αυτό µπορεί να οφείλεται:  
1) στη συντόµευση του χρόνου, έτσι που να µην επαρκεί για την 
ολοκλήρωση των αντιδράσεων σχηµατισµού της µηλονικής αλδεύδης 
(π.χ. επαφή µε το οξυγόνο).  
2) σε αυξηµένη πτητικότητα των διαφόρων ενώσεων λόγω των 
υψηλών θερµοκρασιών.  
3) σε διάσπαση των ενδιάµεσων ή και τελικών προϊόντων που  
σχηµατίζονται  
4) συνδυασµός δύο ή και τριών από τους παραπάνω παράγοντες 
Ψήσιµο µπιφτεκιών σε φούρνους µικροκυµάτων, αυξάνει τη µηλονική 
αλδεύδη µόνο κατά 15%.  
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Κατά το µαγείρεµα των κοτόπουλων. n αύξηση τnς µηλονικής 
αλδεύδης. είναι µεγαλύτερη απ' αυτή των µπιφτεκιών. Παρατηρήθηκε 
ότι το τηγάνισµα. ψήσιµο, ακόµα και βράσιµο των κοτόπουλων, η 
περιεκτικότητα (σε mgr/Kgr βάρους κοτόπουλου) µηλονικής αλδεύδης 
αυξάνει κατά 60.55 και 22 φορές αντίστοιχα από την περιεκτικότητα 
(περίπου 0.10mgr/gr) του ωµού κοτόπουλου.  

Από µερικούς ερευνητές υποστηρίζεται ότι η µηλονική αλδεύδη 
δεν είναι καρκινογόνος η ίδια. Κατά τα στάδια όµως της παρασκευής 
της, σχηµατίζονται ενδιάµεσα προϊόντα τα οποία και παρουσιάζουν τη 
µεταλλαξιογόνα δραστικότητα.  

Πριν από 25 χρόνια οι Lijinsky και Shubik ανακοίνωσαν  την 
παρουσία πολυκυκλικών αρωµατικών υδρογονανθράκων στην 
επιφάνεια µοσχαρίσιου κρέατος που ψηνόταν στα κάρβουνα. Από 
αυτούς το περισσότερο καρκινογόνο είναι το βενζο(α)πυρένιο.  

Αν και βρέθηκε βενζο(α)πυρένιο σε ψάρια και κρέας που 
ψήνονται σε κάρβουνα ή σε σχάρα, πιστεύεται ότι η µεταλλαξιογόνος 
ικανότητα των καµένων µερών δεν οφείλεται µόνο στην ένωση αυτή, 
γιατί  
απλούστατα η δραστικότητα αυτή είναι πολύ µεγάλη, ώστε να 
αποδοθεί µόνο στο βενζο(α)πυρένιο. Υποστηρίζεται ότι σχηµατίζονται 
πολλοί και διάφοροι µεταλλαξιογόνοι πολυπυρηνικοί 
δρογονάνθρακες.  υ 

 Το βενζο(α)πυρένιο που σχηµατίζεται δεν είναι προϊόν της 
θέρµανσης του ίδιου του κρέατος, αλλά σχηµατίζεται µε πυρόλυση του 
λίπους, το οποίο έπεφτε από τις µπριτζόλες πάνω στα καυτά 
κάρβουνα. Στη συνέχεια ο καπνός που περιείχε το βενζο(α)πυρένιο 
απορροφόταν από την επιφάνεια του κρέατος. Ο σχηµατισµός αυτών 
των  καρκινογόνων υδρογονανθράκων εξαρτάται από τις πολύ ψηλές 
θερµοκρασίες, που ήταν αναγκαίες για να πυρολύσουν το λίπος. 
Αναφορικά µε το ποσό του βενζο(α)πυρενίου βρέθηκε ότι 1 Kgr 
καλοψηµένου κρέατος περιέχει τόσο Βενζο(α)πυρένιο όσο περίπου 
παρουσιάζεται από τον καπνό 600 τσιγάρων. Ανάλογος σχηµατισµός 
πολυκυκλικών υδρογονανθράκων εντοπίστηκε και σε καπνιστά 
τρόφιµα.  

Πιο πρόσφατα ο Shugimura και οι συνεργάτες του απέδειξαν, ότι 
οι καµένες επιφάνειες ψαριών και µοσχαρίσιου κρέατος, τα οποία 
ψήνονται πάνω στις φλόγες συσκευής υγραερίου, παράγουν ουσίες 
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που παρουσιάζουν µαταλλαξιογόνο δραστικότητα πολύ µεγαλύτερη 
απ' αυτή που υπολογίζεται αν παραγόταν µόνο βενζο(α)πυρένιο.  

Αυτό οδήγησε στην υπόθεση ότι κατά την πυρόλυση των 
πρωτεϊνών δηµιουργούνται ισχυρά µεταλλαξιογόνες ενώσεις. Πράγµατι 
βρέθηκε ότι θέρµανση πρωτεϊνών και αµινοξέων σε πολύ ψηλές 
θερµοκρασίες (300-600ο C ικανές να δηµιουργήσουν καµένες 
επιφάνειες στις τροφές) έχει σαν αποτέλεσµα το σχηµατισµό ισχυρών 
µεταλλαξιογόνων. Έτσι αποµονώθηκαν και χαρακτηρίστηκαν δύο νέες 
µεταλλαξιογόνες ενώσεις - προϊόντα πυρόλυσης της θρυπτοφάνης - η 
Trp-P-l και ηTrp-P-2. Και οι δύο έδειξαν καρκινογόνο δράση, 
ασθενέστερη όµως της αλφατοξίνης και της ουραιθάνης που είναι 
ισχυρά καρκινογόνα. Προϊόν της πυρόλυσης των πρωτεϊνών εκτός από 
την θρυπτοφάνη είναι και το γλουταµινικό οξύ, µε καρκινογόνο επίσης 
δράση.  

Τελευταία διάφορα µεταλλαξιογόνα µίγµατα αποµονώθηκαν και 
σε τροφές µαγειρεµένες µε ηπιότερες συνθήκες ( <200ο C).  

Σηµαντική θεωρείται επίσης n αποµόνωση και n ταυτοποίηση 3 
νέων ισχυρότατα µεταλλαξιογόνων ενώσεων -παραγώγων της ιµιδαζο- 
4,5κινολίνnς (ΙQ) και της ιµιδαζο-4,5κινοξαλίνnς (Me-IQx). Οι ενώσεις 
αυτές αποµονώθηκαν από ψητές σαρδέλες και από εκχυλίσµατα 
µαγειρεµένου κρέατος αντίστοιχα. Για τις ενώσεις αυτές βρίσκονται υπό 
εξέλιξη µελέτες για πιθανή καρκινογόνα δράση σε πειραµατόζωα.  

Επειδή τα ποσά των µεταλλαξιογόνων ενώσεων που 
αποµονώνονται από ανάλογες µελέτες µόλις επαρκούν για την 
ταυτοποίηση τους, η έρευνα για την καρκινογένεση απαιτεί και συχνά 
Επιτυγχάνει τη συνθετική παρασκευή των ενώσεων αυτών για in vivo 
πειράµατα.  

Μια άλλη κατηγορία τοξικών ουσιών που σχηµατίζονται µε τη 
θέρµανση των τροφών -επεξεργασµένα µε νιτρώδη άλατα, είναι οι 
νιτροζαµίνες για τις οποίες αναφερθήκαµε σε προηγούµενο κεφάλαιο.  

Μεταλλαξιoγόνα προϊόντα που προέρχονται από πυρόλυση 
διαφόρων ουσιών δεν βρίσκονται όµως µόνο σε ζωικά τρόφιµα αλλά 
και σε φυτικά.  

Προϊόντα πυρόλυσης απλών σακχάρων (γλυκόζη, φρουκτόζη) 
έχουν και αυτά δείξει µαταλλαξιογόνο δραστικότητα όπως συµβαίνει και 
µε τα προϊόντα που προκύπτουν από την πυρόλυση πολυσακχαριτών 
π.χ. της ζάχαρης. Η καραµέλα ή το σακχαρόχρωµα που προκύπτει 
από ειδική θερµική επεξεργασία της ζάχαρης, και η οποία 
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χρησιµοποιείται πλατιά για τον χρωµατισµό και αρωµατισµό των 
τροφίµων και ευραντικών, βρέθηκε να έχει µεταλλαξιογόνες ιδιότητες. 
Παρ' όλα αυτά το σακχαρόχρωµα χορηγήθηκε σε αρουραίους, σε 
διαιτητική συγκέντρωση 6% επί δύο χρόνια, δεν έδειξε καµία 
καρκινογόνο δράση.  

Ενώσεις που βρίσκονται στα σκόρδα. τα κρεµµύδια και 
καβουρντισµένους ξηρούς καρπούς, µετατρέπονται µε την πυρόλυση 
σε µεταλλαξιογόνες. Το σκόρδο περιέχει αλλιίνη και αλλικίνη ενώ το 
κρεµµύδι περιέχει κυρίως αλλικίνη. Προϊόντα πυρόλυσης της αλλιίνης 
και της αλλικίνης, έδειξαν ισχυρή µεταλλαξιογόνο δράση. 
        Μεταλλαξιογόνες ενώσεις σχηµατίζονται επίσης κατά το µαγείρεµα 
τροφών πλούσιων σε άµυλο, όπως πατάτες τηγανισµένες χωρίς λάδι 
και ψωµί ψηµένο (τοστ). Κατά τη µελέτη αυτή βρέθηκε ότι το µαύρo 
ψωµί περιέχει περισσότερες µεταλλαξιογόνες ενώσεις από το άσπρο, 
όταν τουλάχιστον ψήνονται επί πολύ χρόνο. 

Συµπερασµατικά θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι τροφές έχουν 
αυξηµένες πιθανότητες να παράγουν µεταλλαξιογόνες όταν 
πυρολυθούν. H δηµιoυργία αυτή των µεταλλαξιογόνων αυτών 
ενώσεων ευνοείται  ιδιαίτερα όταν το τρόφιµo  που µαγειρεύεται 
περιέχει λόγο σχετικά νερό. Ο σχηµατισµός των µεταλλαξιογόνων 
αυτών ενώσεων γίνεται κατά τη διάρκεια των αντιδράσεων, µε τις 
οποίες το χρώµα των τροφίµων που µαγειρεύονται µετατρέπεται σε 
καστανό. Όπως είναι γνωστό αντιδράσεις των αµινοµάδων των 
αµινοξέων και των καρβονυλοµάδων των σακχάρων δίνουν προϊόντα 
πολυµερισµού, καστανού κυρίως χρώµατος.  

Οι ενώσεις που σχηµατίζονται µε την αντίδραση αυτή 
περιλαµβάνουν από πτητικές αλκοόλες, κετόνες, αλδεύδες, εστέρες, 
αιθέρες, και ετεροκυκλικά συστήµατα που περιέχουν θείο και άζωτο, 
µέχρι πολύπλοκες ενώσεις καστανού χρώµατος, µεσαίου η µεγάλου 
µοριακού βάρους.  

Σχετικά όµως µε τις µεταλλαξιογόνες ουσίες που σχηµατίζονται 
µε την πυρόλυση στις πιο χαµηλές θερµοκρασίες τα στοιχεία προς το 
παρόν, δεν είναι αρκετά για την εξαγωγή οποιονδήποτε 
συµπερασµάτων.  

Μπορεί δηλαδή να µπαίνουν στον οργανισµό µας µε τις τροφές 
διάφορες µεταλλαξιογόνες ουσίες, αλλά παράλληλα µπορεί να 
συµβαίνει κάποια γρήγορη  µεταβολική αδρανοποίηση, µε τη βοήθεια 
ενζύµων µε τα οποία είναι εφοδιασµένος ο οργανισµός, αφού για 
µεγάλο χρονικό διάστηµα εκτάθηκε στους µεταλλαξιογόνους αυτούς 
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παράγοντες. Μ αυτή την υπόθεση συνηγορούν και τα αποτελέσµατα 
της µελέτης του Nishioka, από τα οποία φαίνεται ότι το σάλιο του 
ανθρώπου, έχει την ικανότητα να εξουδετερώνει τη µεταλλαξιογόνο 
δράση διαφόρων καρκινογόνων ενώσεων όπως της αλφατοξίνης, 
βενζο(α)πυρενίου και Trp-P-I κ.α.  
 
 
-  Πρόσθετα τροφίµων 
  Ως πρόσθετο τροφίµων νοείται κάθε ουσία που κανονικά δεν 
χρησιµοποιείται ως τρόφιµο αυτούσια, ούτε αποτελεί τυπικό συστατικό 
τροφίµου, ανεξάρτητα από την τυχόν διατροφική της , και η σκόπιµη 
προσθήκη της στα τρόφιµα για τεχνολογικούς σκοπούς, στην 
παραγωγή , προπαρασκευή, διεργασία, κατεργασία, εγκυτίωση, 
συσκευασία, µεταφορά ή διατήρηση αυτών των τροφίµων, έχει ή 
αναµένεται λογικά να έχει σαν αποτέλεσµα, τον επηρεασµό των 
χαρακτηριστικών των κυρίως τροφίµων ή των παραπροϊόντων τους, 
είτε γενοµένη συστατικό αυτών, είτε µε άλλους τρόπους.  
   Ο όρος δεν καλύπτει ούτε τους επιµολυντές, ούτε ουσίες που 
προστίθενται στα τρόφιµα για τη διατήρηση ή τη βελτίωση των 
διατροφικών τους ιδιοτήτων.  

Πόσες όµως είναι αυτές οι ουσίες; Εκτιµάται ότι σήµερα 
Βρίσκονται σε χρήση γύρω στις 50 χρωστικές περίπου, 500 πρόσθετα 
διαφόρων τεχνολογικών λειτουργιών και πάνω από 3.000 αρωµατικές 
ύλες.  

Για ποιους λόγους χρησιµοποιούνται τα πρόσθετα, ενώ 
γνωρίζουµε τους κινδύνους που προέρχονται απ' αυτά;  

Ο συνεχώς   αυξανόµενος πληθυσµός της Γης, η συσσώρευση 
του πληθυσµού στα αστικά κέντρα και συνεπώς η ολοένα ελλατούµενη 
δυνατότητα άµεσης πρόσβασης στις πηγές παραγωγής νωπών 
τροφίµων, η αλλαγή των συνηθειών διατροφής δηµιούργησαν νέες 
απαιτήσεις, όπως η ανάγκη για ασφαλή και φθηνή µεταφορά  τροφίµων 
σε µεγάλες ή µεσαίες αποστάσεις, τη δυνατότητα γρήγορης και 
εύκολης προετοιµασίας ενός θρεπτικού και εύγευστου γεύµατος. Για να 
έχουµε λοιπόν τρόφιµα καλά συντηρηµένα, µε σωστή εµφάνιση, γεύση, 
άρωµα, χρώµα, αλλά και φθηνά, προσιτά, εύκολα στην παρασκευή 
τους, αναπτύχθηκαν οι διάφορες τεχνολογίες όπου σηµαντική θέση, ως 
προς το αποτέλεσµα κατέχουν τα πρόσθετα.  
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Ακόµα και σε σπάνιες περιπτώσεις, η χρήση των προσθέτων 
αποσκοπεί στη διατήρηση των θρεπτικών ιδιοτήτων του τροφίµου και 
στη διευκόλυνση είτε της παραγωγικής διαδικασίας, είτε του 
καταναλωτή. Η χρησιµοποίηση των διαφόρων προσθέτων στα 
τρόφιµα, πέρασε από πολλά στάδια. Ουσίες µε δεδοµένα τεχνολογικά 
αποτελέσµατα, χρησιµοποιούνταν από την αρχαιότητα ακόµη µε ρυθµό 
που αυξήθηκε τους δύο τελευταίους αιώνες, όταν η χηµική σύνθεση 
Βοήθησε να εµπλουτιστεί η µέχρι τότε περιορισµένη γκάµα προσθέτων 
φυσικής προέλευσης.  

Στο τέλος του 190ου αιώνα θεσπίστηκαν οι πρώτοι περιορισµοί 
στη χρήση των προσθέτων. Από το σύνολο των διαθεσίµων φυσικών 
και χηµικών ουσιών αποκλείονταν µόνο αυτές που σαφώς είχαν τοξικές 
επιδράσεις. 

Τα πρόσθετα  ανάλογα µε τη δράση και τον ειδικό σκοπό για 
οποίο χρησιµοποιούνται διακρίνονται στις παρακάτω κατηγορίες: 

 

1)Συντηρητικές ουσίες (preserνatiνes): Προστίθενται για να 
προφυλάξουν τα τρόφιµα από τη δράση διαφόρων µικροοργανισµών 
και ενζύµων και να τα διατηρήσουν για µακρύ χρονικό διάστηµα.  

Σ' αυτές περιλαµβάνονται, τα νιτρικά και νιτρώδη άλατα, το 
βενζοικό οξύ, το σορβικό οξύ, το θειώδες οξύ, το χλωριούχο νάτριο, το 
οξεικό οξύ η αιθυλική αλκοόλη κ.α.  

Το µεγαλύτερο ενδιαφέρον απ' αυτές παρουσιάζουν τα νιτρώδη 
και νιτρικά άλατα για τα οποία µιλήσαµε σε προηγούµενο κεφάλαιο. 
 Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι, σύµφωνα µε την ισχύουσα 
νοµοθεσία, προκειµένου µια ένωση να περιληφθεί στον κατάλογο των 
επιτρεπόµενων ουσιών, γίνονται τοξικολογικά και βιολογικά πειράµατα 
και έλεγχοι.  

Η υπό δοκιµή ένωση εξετάζεται για πιθανή δράση µε δόσεις, σε 
πειραµατόζωα, πολλαπλάσιες από εκείνες που είναι δυνατό να 
υπάρξουν στο ανθρώπινο διαιτολόγιο. Μετά τα πειράµατα αυτά τους 
που βρήκε εφαρµογή καθορίζεται η ανώτατη αποδεκτή ηµερήσια δόση 
για τον άνθρωπο (ADI). Κατά καιρούς όµως ο κατάλογος των 
επιτρεπόµενων πρόσθετων αναθεωρείται και νέες ουσίες 
απαγορεύονται. Αυτό συµβαίνει συχνότερα µε τις διάφορες χρωστικές 
ουσίες λόγω του µεγάλου αριθµού στα τρόφιµα, µετά την καθιέρωση 
µεθόδων εύκολης συνθετικής παρασκευής των χρωµάτων ανιλίνης 
(1850) . 

 Από τα συντηρητικά η πιο χαρακτηριστική περίπτωση 
µεταγενέστερης απαγόρευσης είναι αυτή του 2-3-νιτρο-2-φουρυλ- 
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ακρυλαµιδίου ή AF-2, το οποίο από το 1965 άρχισε να χρησιµοποιείται 
εκτεταµένα, κυρίως στην Ιαπωνία, για την συντήρηση προϊόντων από 
ψάρια κρέας και σόγια. Τότε είχε θεωρηθεί ως ακίνδυνο και µη 
καρκινογόνο προϊόν. Αργότερα όµως, µελέτες και Βιολογικοί έλεγχοι σε 
ανθρώπινες κυτταροκαλλιέργειες και βακτήρια όπως και πειράµατα σε 
ποντικούς, έδειξαν ότι το AF-2 έχει µεταλλαξιογόνο και καρκινογόνο 
δράση και τότε απαγορεύτηκε η χρήση του.  

 
2) Αντιοξειδωτικά (autioxidauts): που είναι οργανικές ή  

ανόργανες ενώσεις, οι οποίες προστιθέµενες στα τρόφιµα 
παρεµποδίζουν τις αντιδράσεις οξείδωσης µε τις οποίες αλλοιώνονται 
διάφορες ενώσεις και κύρια οι λιπαρές. Στην κατηγορία αυτή 
περιλαµβάνονται το ασκορβικό οξύ, οι τοκοφερόλες, το κιτρικό οξύ. το 
φωσφορικό οξύ, εστέρες του γαλλικού οξέος κ.α.  

Αξίζει να αναφερθεί η περίπτωση δύο χρησιµοποιουµένων 
σήµερα συνθετικών ουσιών, της βουτιλικής υδροξυανισόλnς (ΒΗΑ) και 
του βουτιλικού υδροξυτολουόλιου (ΒΗΤ). Εδώ οι διάφορες έρευνες 
οδηγούν σε ουσιαστικά αντίθετα συµπεράσµατα. Υπάρχουν δηλαδή 
µελέτες που υποστηρίζουν την τοξικότητα και την ικανότητα των δύο 
αυτών αντιοξειδωτικών και ιδιαίτερα του ΒΗΤ, να συµβάλλουν στην 
«προαγωγή» των καρκινικών κυττάρων, ενώ άλλες, ίσως και οι 
περισσότερες, υποστηρίζουν ότι τα αντιοξειδωτικά αυτά δρουν σαν 
παρεµποδιστές της χηµικής καρκινογένεσης που αρχίζει µε τη δράση 
γνωστών καρκινογόνων. όπως Βενζο(α)πυρενίου και νιτροζαµινών. 
Άλλα αντιοξειδωτικά έδειξαν και αυτά αντικαρκινική δράση όπως Π.χ. οι 
τοκοφερόλες (Βιταµίνn Ε). Τα παραπάνω δείχνουν χαρακτηριστικά την 
πολυπλοκότητα της σχέσης διατροφής-καρκινογένεσης και τη 
σοβαρότητα του προβλήµατος.  

 
3). Γαλακτοποιητές (emulsidiers) σταθεροποιητές 

(stabilizers) και πυκτοµατογόνα που προστίθενται στα τρόφιµα για 
την οµοιογενοποίησή  τους ή µετατροπή της φυσικής τους κατάστασης 
(π.χ. πήξη), µε σκοπό την καλύτερη διατήρηση  και εµφάνισή τους. 

Είναι ανόργανες ή οργανικές ενώσεις, όπως άλατα του κιτρικού, 
τρυγικού και φωσφορικού οξέος, γλυκερίδια λιπαρών οξέων, αλγινικό 
οξύ, άγαρ-άγαρ (ανήκει στις φυτοβλένες -σώµατα ανάλογα προς τα 
κόµµατα- και είναι παράγωγο τnς γαλακτόζnς) , δεξτρίνες (προϊόντα 
υδρόλυσnς του αµύλου) πηκτινικές ύλες που έχουν ως κύριο συστατικό 
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το πηκτινικό οξύ, καραγενάνες (πολυσακχαρίτες που εκχυλίζονται από 
φύκη) , µαστίχα, καρβοξυµεθυλοκελλουλόζn ( CMC )  κ.α.  

 
4). Οξινες και Βασικές ουσίες. Μ' αυτές ρυθµίζεται η 

απαιτούµενη οξύτητα των τροφίµων. Μερικές από αυτές είναι: από τα 
οργανικά οξέα το οξεικό, κιτρικό, φουµαρικό. γαλακτικό, τρυγικό οξύ και 
διάφορα άλατα τους µε νάτριο, κάλιο, ασβέστιο. Από τα ανόργανα οξέα 
το υδροχλωρικό και το θειικό και άλατα του  ανθρακικού οξέος.  
Χρησιµοποιούνται επίσης βασικά οξείδια και βάσεις όπως αµµωνία, 
υδροξείδιο του καλίου, και υδροξείδιο του νατρίου (ΚΟΗ, NaOH).  
 

5). Βελτιωτικά αλεύρων. Είναι οργανικές ή ανόργανες ενώσεις  
οι οποίες, προστιθέµενες στα άλευρα, βελτιώνουν την ποιότητα και τα 
οργανοληπτικά χαρακτηριστικά των τελικών προϊόντων (ψωµί, κέικς, 
κουλούρια κλπ). Στην κατηγορία αυτή περιλαµβάνονται η Βιταµίνη C, 
γλυκερίδια λιπαρών οξέων, ένζυµα (α-αµυλάση),άλατα του 
φωσφορικού και ανθρακικού οξέος κ.α. 
  

6). Χρωστικές ουσίες. Aυτές έχουν σκοπό να δώσουν το 
επιθυµητό χρώµα στο τρόφιµο. Οι χρωστικές ουσίες διακρίνονται 
φυσικές χρωστικές (φυτικής ή ζωικής προέλευσης) και συνθετικές 
(παρασκευάζονται συνθετικά).  

Από την αρχαιότητα µέχρι το δέκατο ένατο αιώνα 
χρησιµοποιούνταν µερικά µεταλλικά χρώµατα αλλά περισσότερο 
συχνά, τα χρώµατα ήταν φυτικής ή ζωικής προέλευσης όπως: το 
σαφρόν (κίτρινη χρωστική η οποία ανήκει στα καρετονοειδή και 
λαµβάνεται από το φυτό Crocus satrrus) , η κοχενίλη ή καρµινικό οξύ 
(κόκκινη χρωστική που λαµβάνεται από κονιορτοποίηση 
αποξηραµένων εντόµων), άννατο (πορτοκαλόχρωµη χρωστική που 
λαµβάνεται από τους καρπούς του άννατο, φυτού της Ν. Αµερικής), 
καραµελόχρωµα (καστανή χρωστική και αρωµατική ουσία που 
λαµβάνεται από τn γλυκόζη ή άλλα εδώδιµα σάκχαρα κατά τη 
θέρµανση µε οξέα, υδροξείδια, αµµωνία ή και ανθρακικά άλατα µέχρις 
ότου επιτευχθεί ο επιδιωκόµενος χρωµατισµός) κ.α.  

Με την ανακάλυψη από τον Perkin (1850) της συνθετικής 
παρασκευής των χρωµάτων ανιλίνης ή λιθανθρακόπισσας, πληθώρα 
χρωστικών κατέκλυσε τη βιοµηχανία τροφίµων και ποτών. Πέρασαν 
αρκετά χρόνια για ν' αρχίσουν να εξετάζουν παράλληλα και την 
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τοξικότητα  που παρουσιάζεται µε τη χρήση των χρωµάτων αυτών. Το 
4-διµέθυλαµινοαζωβενζόλιο ή περισσότερο γνωστό ως "κίτρινο 
βούτυρο" π.χ. χρησιµοποιούταν για το χρωµατισµό τροφών και κυρίως 
του βουτύρου. Το 1936 αποδείχθηκε όµως, ότι ήταν ικανό να 
δηµιουργήσει όγκους στο συκώτι και φυσικά από τότε απαγορεύεται η 
χρήση του.  

  Σήµερα αρκετά από τα συνθετικά χρώµατα που έχουν 
χρησιµοποιηθεί τα τελευταία εκατό χρόνια στα τρόφιµα είναι γνωστά ως 
καρκινογόνα, ο δε κατάλογος των επιτρεποµένων χρωστικών συνέχεια 
αναθεωρείται και µικραίνει, ενώ για πολλά απ'   οι απόψεις στις 
διάφορες χώρες είναι διαφoρετικές. Το πρόβληµα παρουσιάζεται 
ιδιαίτερα έντονο στα αζωχρώµατα τα οποία, µε βακτηριδιακή αναγωγή 
µέσα στον οργανισµό, µπορεί να δηµιουργήσουν τις πολύ τοξικές 
αρωµατικές αµίνες.  

Πολλοί είναι εκείνοι που υποστηρίζουν ότι η πρoσθήκη 
συνθετικών ή και φυσικών ακόµα χρωµάτων στα τρόφιµα πρέπει να 
εγκαταλυφθεί. Τα χρώµατα όπως είναι γνωστό δεν έχουν καµία 
θρεπτική αξία. Παράλλnλα οι, έστω και πολύ λίγοι, πιθανοί κίνδυνοι για 
τον καταναλωτή, µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως κατάλληλο 
επιχείρηµα, εναντίον εκείνων που πιστεύουν στην αναγκαιότητα του 
χρώµατος επειδή  το προϊόν γίνεται πιο ελκυστικό.  

Εκτός αυτού η προσθήκη χρώµατος σε ένα προϊόν µπορεί να 
αποσκοπεί και στην παραπλάνηση του καταναλωτή, επειδή το βασικό 
συστατικό του προϊόντος, που ρυθµίζει συνήθως και το κόστος του, 
είναι χρωµατισµένο (από τη φύση όµως). Προσθέτοντας έτσι λίγο 
χρώµα σε αντικατάσταση της πρώτης ύλης π.χ. πορτοκαλοχυµού  
ταραµά, έχουµε χαµηλότερο κόστος τελικού προϊόντος. Είναι γεγονός 
ότι το χρώµα µπορεί να κάνει την τρoφή πιο ευχάριστη στην όψη και οι 
πωλήσεις ενός τεχνητά χρωµατισµένου προϊόντος να είναι πολύ 
µεγαλύτερες από εκείνες του αχρωµάτιστου προϊόντος. Αν όµως ο 
καταναλωτής συνηθίσει τα πιο αγνά µη χρωµατισµένα προϊόντα και αν 
ακόµα σκεφθεί ότι κανένας δεν µπορεί να γνωρίζει σήµερα τις 
µελλοντικές επιβλαβείς επιδράσεις που πιθανόν να δηµιουργήσει η 
µακροχρόνια κατανάλωση, έστω και µικρών ποσοτήτων, ενός 
συγκεκριµένου χρώµατος, θα αποφεύγει, όσο είναι δυνατό τα τρόφιµα 
που είναι τεχνητά χρωµατισµένα. Θα  πρέπει να ληφθεί ακόµα υπόψη, 
ότι οι χηµικές ουσίες που µπαίνουν στον οργανισµό µας µπορεί οι ίδιες 
να µην είναι τοξικές, διάφοροι µεταβολίτες τους όµως, να 
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παρουσιάζουν άλλες, πιο δραστικές ικανότητες και τελικά να 
προκαλούν διάφορες βλάβες στα κύτταρα και στους ιστούς µας.  

 
7) Αρωµατικές ύλες  
Είναι µίγµατα ουσιών µε έντονη οσµή, φυσικής προέλευσης η 

τεχνητές αποµιµήσεις τους. Η προσθήκη των ουσιών αυτών στα 
τρόφιµα έχει σαν σκοπό τον τεχνητό αρωµατισµό τους ή την αύξηση 
του αρώµατος των τροφίµων. Οι αρωµατικές ύλες είναι συνήθως 
φυσικά αιθέρια έλαια ή εκχυλίσµατα διαφόρων φυτών ή ακόµα και 
συνθετικές ουσίες (τεχνητά αιθέρια έλαια). Αποτελούν την 
πολυπληθέστερη κατηγορία προσθέτων µε 1300 περίπου ενώσεις.  

 
Οι αρωµατικές ύλες περιλαµβάνουν: 

α) Φυσικές ουσίες: Αρωµατικά φυτά, καρυκεύµατα, αιθέρια έλαια, 
εκχυλίσµατα, αποστάγµατα, ακόµα και αυτούσιες τροφές (π.χ. κακάο).  
 
β) Συνθετικές ουσίες: Οξέα, ακετάλες, αλκοόλες, αλδεύδες, αιθέρες, 
κετόνες, εστέρες, λακτόνες, και διάφορες άλλες ενώσεις .  

Επιπλέον στην κατηγορία αυτή υπάγονται και ορισµένες άλλες 
ενώσεις, που προστίθενται στα τρόφιµα για να αυξήσουν το φυσικό 
τους άρωµα, χωρίς οι ίδιες να είναι αρωµατικές ύλες. Χαρακτηριστικοί 
αντιπρόσωποι των ενώσεων αυτών είναι το όξινο γλουταµινικό νάτριο 
(MSG) που προστίθεται σε προϊόντα κρέατος και ψαριών, σε σούπες 
και διάφορα κατεργασµένα λαχανικά κάνοντας πιο έντονο το φυσικό 
τους άρωµα, καθώς και διάφορα ριβονουκλεοτίδια µικροοργανισµών 
(π.χ. γουανίνη). Τα ριβονουκλεοτίδια υπάρχουν σε όλους τους ζωικούς 
ιστούς και συνεισφέρουν στη χαρακτηριστική γεύση που έχει το κρέας. 
Όταν όµως το ζώο θανατωθεί, διάφορα ένζυµα (φωσφατάσες) 
αποικοδοµούν τα ριβονουκλεοτίδια, εξαφανίζοντας συγχρόνως και το 
χαρακτηριστικό άρωµα από το κρέας. Προσθέτοντας όµως στα 
προϊόντα κρέατος και ψαριών στις σούπες κ.λ.π. διάφορα 
ριβονουκλεοτίδια, πετυχαίνουµε διατήρηση της αντίστοιχης γεύσης. 

Από τοξική άποψη, η πιο χαρακτηριστική περίπτωση 
αρωµατικής είναι αυτή της σορφόλης, η οποία και αποσύρθηκε από τον 
κατάλογο των επιτρεποµένων αρωµατικών ουσιών στις  ΗΠΑ το 1960, 
µετά την παρατήρηση ότι προκαλεί καρκίνο του σε αρουραίους. Στην 
Ελλάδα η χρήση της επιτρέπεται.  
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8) Γλυκαντικές ύλες 
Είναι οργανικές ενώσεις µε γλυκιά γεύση, οι οποίες διακρίνονται 

σε φυσικές, εφ' όσον απαντώνται στους ζωικούς  ή  φυτικούς ιστούς και 
συνθετικές εφ' όσον παρασκευάζονται στο εργαστήριο. Οι φυσικές 
γλυκαντικές ύλες, διακρίνονται σε σακχαρούχες (σακχαρόζη 
φρουκτόζη, γλυκόζη, µαλτόζη κ.λ.π.) και σε µη σακχαρούχες (σορβίτης, 
µαννίτης, γλυκερίνη). Οι συνθετικές γλυκαντικές ύλες, δεν έχουν καµία 
θρεπτική αξία, χαρακτηρίζονται από πολύ έντονη γλυκιά γεύση και 
χρησιµοποιούνται για τη γλύκανση τροφίµων µόνο σε ειδικές διαιτητικές 
περιπτώσεις (π.χ. διαβητικοί, παχύσαρκοι κ.λ.π.). Από τους πιο 
χαρακτηριστικούς αντιπρόσωπους των συνθετικών γλυκαντικών 
ουσιών, είναι η σακχαρίνη (ορθο-βενζοικό σουλφαµίδιο). 

Η σακχαρίνη χρησιµοποιούταν ως το 1879 ως τεχνητή 
γλυκαντική ουσία. Τα τελευταία χρόνια θεωρήθηκε ως ύποπτη για 
δηµιουργία καρκίνου του στοµάχου. Η µεταλλαξιογόνος δράση της 
σακχαρίνης έχει δηµιουργήσει αντίθετες απόψεις στον επιστηµονικό 
κόσµο.  

Πολλοί αποδίδουν τη δράση αυτή στην παρουσία άλλων 
προσµίξεων, που παραµένουν ως υπολείµµατα από τη συνθετική 
παρασκευή της σακχαρίνης ή ακόµα στον σχηµατισµό διαφόρων 
µεταλλαξιογόνων µεταβολιτών της σακχαρίνης.  

Οι αµφιλεγόµενες απόψεις σχετικά µε την τοξικότητα της 
σακχαρίνης, το µέγεθος της αξιοπιστίας, των διαφόρων ελέγχων και 
κυρίως η σπουδαιότητα της χρήσης σακχαρίνης, που είναι πολύτιµη 
για εκατοµµύρια διαβητικούς και πολύ περισσότερους παχύσαρκους σ' 
όλο τον κόσµο, έφεραν και αποµάκρυναν πολλές φορές τα τελευταία 
χρόνια τη σακχαρίνη, από τον κατάλογο των απαγορευµένων για 
τρόφιµα ουσιών. Το πρόβληµα ήταν ιδιαίτερα  αισθητό πριν 10 χρόνια 
στις ΗΠΑ, όπου η αµερικάνικη Εταιρεία  καρκίνου είχε αµφισβητήσει τη 
σηµασία των αποτελεσµάτων της καρκινογένεσης από σακχαρίνη σε 
πειραµατόζωα, ενώ η Υπηρεσία Τροφίµων και Φαρµάκων και πολλοί 
αναγνωρισµένοι επιστήµονες είχαν ταχθεί υπέρ της απαγόρευσης της 
ουσίας αυτής.  

 
Χρωστική Πηκτικό µέσο Βελτιωτικό αλεύρων 
Συντηρητικό Σταθεροποιητής ∆ιορθωτικό οξύτητας 
Αντιοξειδωτικό Ενισχυτικό γεύσης Αντισυσωµατικό (αντισβο
Γαλακτοµατοποιητής Μέσο οξίνισης Τεχνητή γλυκαντική ύλη 
Πυκνωτικό µέσο (Παχυρευστοποιητής)   Γαλακτοµατοποιητικά άλ
Αντιφριστικό   ∆ιογκωτικό 
Υλικό επικάλυψης  (επίχρυσης)     
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Θα ήταν ίσως ροµαντικό για τις σηµερινές συνθήκες ζωής να 
υποστnρίξει κανείς, ότι µπορούµε να αποφύγουµε τα συντηρητικά ή  
ουσίες που παρεµποδίζουν την ανάπτυξη µικροβίων στα τρόφιµα.  

Σε πολλές όµως περιπτώσεις που συναντάµε τα πρόσθετα στα 
τρόφιµα, θα πρέπει να προβληµατιστούµε, όπως π.χ. όταν στο 
σούπερ-µάρκετ βρεθούµε µπροστά σε µια ταραµοσαλάτα, 
πορτοκαλάδα και άλλα  προϊόντα που χρωµατίζονται τεχνητά, µάλλον 
για παραπλάνηση του καταναλωτή. Γιατί  ο χαλβάς να αρωµατίζεται 
τεχνητά; Γιατί µερικά ψωµιά πολυτελείας να κατεργάζονται µε 
βελτιωτικά αλεύρου και λευκαντικά για να προσθέτονται σ' αυτά τόσες 
ουσίες που θα τα κάνουν αφράτα και άλλες για να τα διατηρήσουν 
φρέσκα και µαλακά;  

Γιατί οι καραµέλες που τρώγονται συχνά από τα παιδιά να είναι 
χρωµατισµένες µε κόκκινα, κίτρινα, πράσινα χρώµατα; 

Ίσως πρέπει να αναλογιστεί κανείς τις, έστω και λίγες, 
πιθανότητες για βλάβες στην υγεία του που προξενεί η χρήση όλων 
αυτών των ουσιών. Αυτός ο προβληµατισµός πρέπει να είναι µερικές 
φορές πιο έντονος, ιδιαίτερα όταν υπάρχει η δυνατότητα εκλογής ενός 
πιο  "φυσικού" προϊόντος, όταν το τρόφιµο µπορεί να παρασκευαστεί 
από αγνά υλικά στο σπίτι (π.χ. η ταραµοσαλάτα ή η πορτοκαλάδα) ή 
ακόµα και να αντικατασταθεί η κατανάλωσή του από κάποιο άλλο  
τρόφιµο η ποτό. Τα διάφορα πρόσθετα που χρησιµοποιούνται έχουν 
χαρακτηρισθεί ως ακίνδυνα. Ας µην ξεχνάµε όµως ότι στο παρελθόν 
έχουν χρησιµοποιηθεί ενώσεις οι οποίες, πολλά χρόνια, αργότερα 
βρέθηκαν να έχουν καρκινογόνες ιδιότητες και φυσικά απαγορεύτηκαν 
(κίτρινο του βoύτυρoυ)  
 
 

Οι κατηγορίες των αριθµών µε Ε 

Χρωστικές ουσίες Ε 100 - Ε 180 
Συντηρητικά Ε 200 - Ε 290 
Αντιοξειδωτικά Ε 300 - Ε 321 
Γαλακτοµατοποιητές - ΣταθεροποιητέςΕ 322 - Ε 494 * 
Γλυκαντικά Ε 420 - Ε421 
∆ιαλυτικό Ε 422 
Μεταλικοί υδρογονάνθρακες Ε 905 - Ε 907 
Κατεργασµένα άµυλα Ε 1400 - Ε1422 
∆ιάφορα πρόσθετα Ε 170- Ε 927 

  
                      
                      * Μερικοί αριθµοί ανάµεσα στο Ε 322 και στο Ε 494 
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 - Αλκοόλ  µε το µαλακό. 

Η κατανάλωση αλκοόλ από µόνη της αυξάνει τον κίνδυνο 
καρκίνου δύο ή και τρεις φορές. Εάν όµως συνδυάσουµε µέτρια 
επίπεδα αλκοόλ µε κάπνισµα, τότε ο κίνδυνος για καρκίνο του 
στοµάχου, του λαιµού και του στόµατος εκτοξεύεται στο 
δεκαπενταπλάσιο, σύµφωνα µε µια έρευνα. 
  Το αλκοόλ µπορεί να ενοχλήσει άµεσα τους ιστούς που µπορεί 
να επιφέρει οριακές διατροφικές ανεπάρκειες οι οποίες µειώνουν τις 
άµυνες του σώµατος απέναντι στο καρκίνο. 

 
 - Το αλκοόλ, τα καπνιστά τρόφιµα και τα κρέατα. 

Οι καρκίνοι του στοµάχου, του κεφαλιού και του λαιµού φαίνεται 
να συσχετίζονται µε το συνδυασµό αλκοόλ και καπνίσµατος και την 
χαµηλή κατανάλωση πράσινων και κίτρινων φρούτων και λαχανικών. 

  Ο καπνός που προέρχεται από το καύσιµο, αποτελείται από 
ποικίλες χηµικές ουσίες κάποιες από τις οποίες ξεκινούν καρκίνο. 
Κάποια καρκινογενή κατακαθίζουν στην τροφή κατά το µαγείρεµα. 
Άλλα σχηµατίζονται όταν τα λιπαρά του κρέατος ή άλλα πρόσθετα 
λιπαρά πέφτουν στα κάρβουνα και εξατµίζονται, δηµιουργώντας 
καρκινογενή που ανεβαίνουν και κολλούν στην τροφή. Η διαδικασία του 
να ψήνουνε τις τροφές σε δυνατή φλόγα προκαλεί χηµικές αλλαγές στα 
ζάχαρα και τα  αµινοξέα των τροφών όπως η µπριζόλα τα οποία 
καίγονται συνήθως στο µαγείρεµα. Αυτές οι αλλαγές µπορούν να 
βελτιώσουν την γεύση, το άρωµα και την εµφάνιση των τροφών αλλά 
µπορούν επίσης να προκαλέσουν  καρκινογέννεση. Το να τρώτε 
καπνιστά, ψητά, ψητά στα κάρβουνα ή τρόφιµα που έχουν ψηθεί σε 
υψηλή φλόγα εισάγει τα καρκινογενή στο πεπτικό σύστηµα που µπορεί 
να επηρεάσουν τους ιστούς. 

 
 
 - Το αλάτι και οι παστές τροφές. 

Η υπόθεση ότι η υψηλή κατανάλωση αλατιού και παστών 
τροφών σε σχέση µε την αιτιολόγηση του γαστρικού καρκίνου έδειξε ότι 
η τάση για γαστρικό καρκίνο τείνει να είναι υψηλότερη σε 
πληθωρισµούς που η κατανάλωση αλατιού είναι µεγαλύτερη. Το ίδιο το 
αλάτι δεν φαίνεται να είναι καρκινογόνο αλλά  προκαλεί γαστρική 
µεταπλασία, ένας προάγγελος βλάβης στην πορεία για γαστρικό 
καρκίνο. Επιπρόσθετα, τα παστά τρόφιµα ίσως περιέχουν µεγάλη 
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ποικιλία νιτρωδών συστατικών, που είτε προστίθενται κατά την 
προετοιµασία της τροφής, είτε σχηµατίζονται ενδογενώς. 

 
 
 - Βιταµίνη C 

H χαµηλή διατροφική πρόσληψη βιταµίνης C, έχει βρεθεί ότι 
σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για καρκίνο του στοµάχου. 

 
 - Μέταλλα 

Επιδηµιολογικές έρευνες που διεξήχθησαν σε πληθυσµούς µε 
υψηλή συχνότητα καρκίνου στοµάχου βρήκαν ότι η έλλειψη 
ψευδαργύρου και η έλλειψη σεληνίου αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου. 
∆ιάφορες επιδηµιολογικές µελέτες έχουν εξετάσει τη σχέση ανάµεσα 
στον κίνδυνο καρκίνου και τις ελλείψεις σε ένα από αυτά τα µέταλλα µε 
πολύ ευµετάβλητα αποτελέσµατα. 

 
 
 - Η µειωµένη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών 

Το πιο συνεπές εύρηµα µέχρι τώρα είναι η σχέση που 
παρατηρείται ανάµεσα στην κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και 
τον µειωµένο κίνδυνο για καρκίνο του στοµάχου. Μια συγκριτικά υψηλή 
πρόσληψη φρούτων και λαχανικών µπορεί να µειώσει µέχρι και κατά 
50 % τον κίνδυνο καρκίνων του πεπτικού και συγκεκριµένα καρκίνο του 
στοµάχου. Παράλληλα η διατροφή πλούσια σε άµυλο (φασόλια, 
προϊόντα από αλεύρι και απλά σάκχαρα), αλλά επίσης φτωχή σε 
φρούτα και λαχανικά, µπορεί να σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο 
γαστρικού καρκίνου. 
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VI. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 
 
 
 
Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί ένα από τα πρώτα σε εµφάνιση 
νεοπλάσµατα, ιδιαίτερα στις αναπτυγµένες χώρες (Β Αµερική, Ευρώπη, 
Ωκεανία). Η επίπτωση του όµως σε διάφορες περιοχές της γης µπορεί να 
διαφέρει έως και 20 φορές. Στις 15 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, για 
παράδειγµα, υπολογίζεται ότι πέθαναν το 1990 106.000 άνθρωποι από 
καρκίνο του παχέος εντέρου, ενώ διαγνώσθηκαν 188.000νέες 
περιπτώσεις. Στις ΗΠΑ είναι η δεύτερη αιτία θανάτου από νεοπλασίες µετά 
τον καρκίνο του πνεύµονα στους άρρενες και τον καρκίνο του µαστού στα 
θήλεα. Το 1993 κατεγράφησαν στις ΗΠΑ 152.000 νέες περιπτώσεις 
καρκίνου του παχέος εντέρου και πέθαναν 57.000 άνθρωποι από τη νόσο. 
Τα µικρότερα ποσοστά εµφάνισης καταγράφονται στην Ινδία (1-3 ανά 
100.000). η συχνότητα και η θνησιµότητα από τη νόσο δεν έχουν αλλάξει 
ουσιαστικά τα τελευταία σαράντα έτη. 
Όσον αφορά στον Ελλαδικό χώρο δεν υπάρχουν ακόµη αξιόπιστα στοιχεία 
για το σύνολο της Επικράτειας. Στην Κρήτη, και σύµφωνα µε τα στοιχεία 
του Κ.Κ.Κ., ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι 3ος σε συχνότητα στους 
άνδρες και 2ος στις γυναίκες και αντιπροσωπεύει περίπου το 8 % των 
νεοπλασιών που εµφανίζονται κάθε έτος στο νησί. Η θνησιµότητα από τη 
νόσο τη διετία 1992-93 ήταν 16,03και 10,81 ανά 100.000 για άρρενες και 
θήλεα αντίστοιχα, ελαφρά µεγαλύτερη από αυτή που αναφέρεται για την 
υπόλοιπη Ελλάδα (11,00 και 8,60) αλλά χαµηλότερη από όλες τις χώρες 
της Νότιας Ευρώπης. 
Το αδενοκαρκίνωµα του παχέος εντέρου και του ορθού προσβάλλει και τα 
δύο φύλα, αλλά στις γυναίκες είναι συχνότερος ο καρκίνος του παχέος 
εντέρου, ενώ στους άνδρες ο καρκίνος του ορθού. Εµφανίζεται από την 
ηλικία των 30 ετών, µε τη µεγαλύτερη συχνότητα κατά την έκτη και έβδοµη 
δεκαετία. Σε ένα µικρό ποσοστό προσβάλλει και άτοµα κάτω των 20 ετών. 
 
 
ΜΙΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι κυρίως αδενοκαρκίνωµα και 
εξορµάται από κυλινδρικό µονόστιβο επιθήλιο. Εµφανίζει µεγάλες 
διαφορές στο βαθµό διαφοροποίησης των καρκινικών κυττάρων. Έτσι τα 
καλά διαφοροποιηµένα καρκινώµατα όπου τα καρκινικά κύτταρα είναι 
σχεδόν όµοια µε τα καρκινικά σχηµατίζουν αδένες όµοιους µε εκείνους του 
φυσιολογικού εντερικού βλεννογόνου. Σε ένα µικρότερο ποσοστό 
απαντάται ο κολλοειδής ή βλεννώδης καρκίνος που παρουσιάζει 
σηµαντική ποικιλία ως προς το βαθµό διαφοροποίησης. Τέλος σε ένα 
µικρό ποσοστό (5%) ο καρκίνος µπορεί να είναι αµετάπλαστος, ο οποίος 
είναι υψηλού βαθµού κακοήθειας, προκαλεί γρήγορα µεταστάσεις και έχει 
πολύ κακή πρόγνωση. 
 
 
 
ΜΑΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
∆ιακρίνοµαι µακροσκοπικά τις εξής µορφές καρκίνου του παχέος εντέρου 
και του ορθού: 
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1.Πολυποειδής ή ανθοκραµβοειδής τύπος. Προβάλει ως ανθοκραµβοειδής 
συµπαγής µάζα στον αυλό του εντέρου. Εµφανίζει συνήθως ανώµαλη 
επιφάνεια και ταχεία ανάπτυξη για αυτό συχνά υφίσταται νέκρωση και 
προκαλεί µικροσκοπική αιµορραγία συχνότερα εντοπίζεται στο τυφλό και 
στο άνω τριτηµόριο του ορθού. 
2. Ελκωτικός καρκίνος. Εµφανίζει ανώµαλα και προέχοντα χείλη και 
ρυπαρό πυθµένα. Μπορεί να καταλάβει ένα µόνο τριτηµόριο του αυλού 
του εντέρου ή και όλα. Σε αυτή τη περίπτωση µπορεί να επεκταθεί κυκλικά 
και να προκαλέσει παραµόρφωση και µερική στένωση του αυλού του 
εντέρου.  
3.∆ακτυλοειδής ή στενωτικός τύπος καρκίνου. Μπορεί να θεωρηθεί ως 
προχωρηµένη µορφή του ελκωτικού καρκίνου και καταλαµβάνει τελι8κά 
κυκλοτερώς όλα τα τεταρτηµόρια του εντερικού τοιχώµατος. Συχνότερα 
εντοπίζεται στο σιγµοειδές και στο κατιόν κόλον.  
4. ∆ιηθητικός καρκίνος. Ο τύπος αυτό του καρκίνου αντιστοιχεί στη 
πλαστική λινίτιδα του καρκίνου του στοµάχου. Προκαλεί σε µεγάλη έκταση 
πάχυνση του εντερικού τοιχώµατος, που καλύπτεται στο µεγαλύτερο 
µέρος από υγιή βλεννογόνο. Ο τύπος αυτός εµφανίζεται σε 
προϋπάρχουσα ελκώδη κολίτιδα. 
5. Κολλοειδής καρκίνος. Συνήθως πρόκειται για ευµεγέθη ζελατινοειδή 
µάζα. Μπορεί να εµφανίζει εξέλκωση και διήθηση. 
 

 
ΤΡΟΠΟΙ ∆ΙΑΣΠΟΡΑΣ 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου επεκτείνεται και δίνει µεταστάσεις µε τους 
ακόλουθους τρόπους; 
Α) Κατά συνέχεια ιστών. Ο καρκίνος συνήθως επεκτείνεται κυκλοτερώς και 
είναι δυνατόν, µέχρι να διαγνωστεί, να καταλάβει όλη την περίµετρο του 
εντέρου. Χρειάζεται ένα έτος περίπου µέχρι να καταλάβει τα 3/4 της 
περιµέτρου του εντέρου. Έτσι, για το δακτυλιοειδές καρκίνωµα χρειάζεται 
χρόνος 2 ετών για να προκαλέσει απόφραξη του εντέρου. Πρακτική όµως 
σηµασία έχει η επέκταση του καρκίνου που γίνεται κατά τον επιµήκη άξονα 
και µάλιστα η µικροσκοπική διήθηση του τοιχώµατος. Η διήθηση αυτή 
επεκτείνεται περίπου 4cm περιφερικά και 7cm κεντρικά του όγκου, µε 
υποβλεννογόνιο λεµφικό δίκτυο. Η παρατήρηση αυτή αποκτά ιδιαίτερη 
σηµασία για τη ριζικότητα της εκτοµής του τµήµατος του εντέρου µε τον 
καρκίνο. Παρόλα αυτά προκειµένου να εξασφαλισθεί η διατήρηση του 
σφιγκτηριακού µηχανισµού, είναι αρκετά τα 2 cm περιφερικά του όγκου σε 
καλώς διαφοροποιηµένους καρκίνους.  
Β) Με τη λεµφική οδό. Είναι ο συνηθέστερος τρόπος διασποράς. Όταν ο 
καρκίνος έχει διηθήσει µόνο το εντερικό τοίχωµα, το ποσοστό διήθησης των 
επιχώριων λεµφαδένων ανέρχεται σε 35-50%. Όταν όµως ξεπεράσει το 
τοίχωµα του εντέρου τότε η διήθηση των επιχώριων λεµφαδένων φτάνει το 
ποσοστό του 80-90%. Η διήθηση των λεµφαδένων δεν έχει σχέση µε το 
µέγεθος του όγκου. Επίσης διηθηµένοι λεµφαδένες είναι δυνατόν να βρεθούν 
σε κάποια απόσταση από τον πρωτοπαθή όγκο, ενώ ενδιάµεσα υπάρχουν µη 
προσβεβληµένοι λεµφαδένες. Για τους λόγους αυτούς, η εκτοµή θα πρέπει να 
περιλαµβάνει µεγάλο τµήµα εντέρου µαζί µε συναφαίρεση του σύστοιχου 
µεσοκόλου για πλήρη λεµφαγγειακό καθαρισµό. Εάν καταληφθούν οι 
επιχώριοι λεµφαδένες, είναι δυνατόν να διηθηθούν λεµφαδένες µε 
παλίνδροµο τρόπο, γεγονός που αποτελεί πολύ κακό προγνωστικό σηµείο.  
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Γ) Με την αιµατική οδό. Ο καρκίνος είναι δυνατόν να διηθήσει τις φλέβες του 
µεσοκόλου του παχέος εντέρου και δια της πυλαίας φλέβας να προκαλέσει 
ηπατικές µεταστάσεις. Επίσης, δια µέσου των οσφυϊκών και των σπονδυλικών 
φλεβών µπορούν να εµφανιστούν µεταστάσεις στον πνεύµονα και τα οστά 
αλλά και σε σπάνιες θέσεις. ∆ιήθηση των φλεβών συµβαίνει συνήθως σε 
ποσοστό 20-35%, χωρίς πάντοτε να προκαλεί ηπατικές µεταστάσεις. Αυτές, 
κατά την ώρα της διάγνωσης, µπορεί να υπάρχουν σε ποσοστό 20% σε 
ασθενείς µε καρκίνο του παχέος εντέρου και σε 10% σε ασθενείς µε καρκίνο 
του ορθού. Προσπάθεια περιορισµού της αιµατογενούς διασποράς κατά τη 
διάρκεια της εγχείρησης γίνεται µε την απολίνωση των µεγάλων αγγείων των 
σύστοιχων τµηµάτων του εντέρου που πρόκειται να αφαιρεθούν, πριν ακόµη 
αρχίσουν οι χειρισµοί και η κινητοποίηση του πάσχοντος τµήµατος του 
εντέρου.  
∆)Με την περιτοναϊκή κοιλότητα. Όταν ο καρκίνος διηθήσει το τοίχωµα του 
εντέρου, είναι δυνατόν να αποπέσουν καρκινικά κύτταρα µέσα στην 
περιτοναϊκή κοιλότητα, κυρίως στην ορθοκυστική ή ορθοµητρική πτυχή. Εκεί 
µπορεί να αναπτυχθούν µάζες οι οποίες ψηλαφώνται κατά τη δακτυλική 
εξέταση και µπορεί να δηµιουργήσουν τον <<ύφαλο του Blumer>> ή σε 
προχωρηµένα στάδια την <<παγωµένη πύελο>> (frozen pelvis). Και τα δυο 
αυτά ευρήµατα κατά την εξέταση αποτελούν κακό προγνωστικό σηµείο. 
Εµφύτευση των καρκινικών κυττάρων µπορεί να γίνει και στις ωοθήκες, σε 
ποσοστό 3-4%, οπότε έχοµε τον όγκο του krukenberg,όπως και στον καρκίνο 
του στοµάχου. Για το λόγο αυτόν, πολλοί συγγραφείς συνιστούν 
αµφοτερόπλευρη ωοθηκεκτοµή µαζί µε την κολεκτοµή σε καρκίνο του παχέος 
εντέρου σε γυναίκες µετακλιµακτηριακής περιόδου. 
Ε) Περινευρική διήθηση. Η διήθηση του περινευρικού χώρου επιτρέπει την 
εξάπλωση του νεοπλάσµατος και τη διήθηση κατά µήκος των νεύρων του 
παχέος εντέρου. Η κατάσταση αυτή συνοδεύεται από υψηλό ποσοστό τοπικής 
υποτροπής της νόσου και έχει κακή πρόγνωση. 
 
 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Τα αδενοκαρκινώµατα του παχέος εντέρου και του ορθού εµφανίζουν 
σχετικά βραδύ ρυθµό ανάπτυξης. Ο µέσος χρόνος διπλασιασµού του όγκου 
που εντοπίζεται στο παχύ έντερο είναι περίπου 620 ηµέρες, που σηµαίνει ότι 
µεσολαβούν πολλά χρόνια µέχρις ότου ο καρκίνος καταστεί κλινικά εµφανής.  

Έτσι οι προσπάθειες µας θα πρέπει να στραφούν κυρίως στη διάγνωση 
του καρκίνου του παχέος εντέρου στα πρώιµα αυτά υποκλινικά στάδια, κατά 
τα οποία και τα θεραπευτικά αποτελέσµατα θα είναι καλύτερα. Η 
συµπτωµατολογία εξαρτάται από την εντόπιση του καρκίνου, για αυτό τα 
συµπτώµατα θα διαχωριστούν σε συµπτώµατα του δεξιού κόλου, του 
αριστερού κόλου και του ορθού. 

Τα συµπτώµατα του καρκίνου του δεξιού κόλου είναι αόριστα και όχι 
τόσο χαρακτηριστικά για τους εξής λόγους: α)το εύρος του αυλού του εντέρου 
είναι µεγαλύτερο περίπου κατά 2 1/2 φορές από αυτό του αριστερού κόλου, β) 
το περιεχόµενο του τελικού ειλεού προς το τυφλό είναι υδαρές και γ) η 
µακροσκοπική µορφή του καρκίνου είναι κυρίως ανθοκραµβοειδής και όχι 
στενωτικού τύπου. 

Έτσι για όλα αυτά οι ασθενείς προσέρχονται καθυστερηµένα και χωρίς 
σαφή κλινική εικόνα. Τα σπουδαιότερα συµπτώµατα του καρκίνου του δεξιού 
κόλου είναι τα εξής: 
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 Α)Ανεξήγητη αναιµία µε τα ανάλογα επακόλουθα της όπως ωχρότητα, εύκολη 
κόπωση, ζάλη, αδυναµία και δύσπνοια µετά από κόπωση. Η αναιµία αυτή 
προέρχεται από µικροσκοπική αιµορραγία του όγκου. Μακροσκοπική 
αιµορραγία δεν είναι συχνή. 
Β) ∆ιάφορα δυσπεπτικά ενοχλήµατα ή και πόνος κατά τη δεξιά κοιλία µε 
επέκταση στον οµφαλό. Μπορεί να θεωρηθούν ενοχλήµατα από 
χολοκυστοπάθεια ή γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος ή και σκωληκοειδίτιδα. 
Γ) Στο 10% των ασθενών µε καρκίνο του δεξιού κόλου, το πρώτο σηµείο είναι  
η ανεύρεση ψηλαφητής µάζας στο δεξιό λαγόνιο βόθρο. 
∆) η αλλαγή των συνηθειών του εντέρου και η εντερική απόφραξη δεν είναι 
χαρακτηριστικά ούτε συχνά συµπτώµατα στον καρκίνο του δεξιού κόλου. 

Τα συµπτώµατα του καρκίνου του αριστερού κόλου είναι πιο 
χαρακτηριστικά αρκεί µόνο να µην θεωρηθούν συµπτώµατα άλλων 
παθήσεων. Χαρακτηριστική είναι η αλλαγή των συνηθειών του εντέρου, είτε 
υπό µορφή δυσκοιλιότητας είτε υπό µορφή διαρροϊκών κενώσεων ή η 
εναλλαγή και των δύο. Είναι δυνατόν να υπάρχει αίµα στα κόπρανα, συνήθως 
ανακατεµένο µε βλέννα. Η αιµορραγία που προκαλείται συνήθως από τον 
καρκίνο του παχέος εντέρου σπάνια είναι σοβαρής µορφής. Η παρουσία 
όµως αναιµίας ή ψηλαφητής µάζας υποδηλώνει προχωρηµένο καρκίνο. Άλλο 
χαρακτηριστικό σύµπτωµα του καρκίνου του αριστερού κόλου είναι η πλήρης 
ή ατελής εντερική απόφραξη. Στο τµήµα αυτό, ο αυλός του εντέρου είναι 
µικρότερος και το εντερικό περιεχόµενο πιο συµπαγές. Επίσης στη περιοχή 
αυτή ο µακροσκοπικός τύπος του καρκίνου είναι δακτυλιοειδής µε 
αποτέλεσµα την προϊούσα εντερική απόφραξη.  

Στον καρκίνο του ορθού, το συχνότερο σύµπτωµα είναι η αποβολή 
καθαρού αίµατος που σπάνια όµως είναι άφθονη ή εµφανίζεται µε την µορφή 
πηγµάτων αίµατος. Η απώλεια αίµατος είναι επίµονή και µπορεί να 
συνοδεύεται µε πρόσµιξη βλέννας. Το µεγαλύτερο πρόβληµα είναι ότι οι 
περισσότεροι αποδίδουν την αποβολή αίµατος στις αιµορροΐδες και έτσι 
χάνεται πολύτιµος χρόνος. Τις περισσότερες φορές η δακτυλική εξέταση λύνει 
το διαγνωστικό πρόβληµα. 

Υπάρχει συχνά τεινεσµός και αίσθηµα ατελούς αφόδευσης. Ο πόνος σε 
καρκίνο του ορθού συνήθως δεν υπάρχει αλλά η παρουσία του υποδηλώνει 
επέκταση της νόσου και διήθηση των γύρω ιστών και ιδιαίτερα του ιερού και 
υπογαστρίου πλέγµατος. ∆ιάφορα άλλα συµπτώµατα εµφανίζονται όταν 
τελικά ο όγκος διηθήσει γειτονικά όργανα. Έτσι, όταν διηθηθούν η ουροδόχος 
κύστη ή ο προστάτης είναι δυνατόν να εµφανιστούν συµπτώµατα κυστίτιδας ή 
ουρηθρίτιδας. Επίσης, µπορεί να δηµιουργηθούν εσωτερικά συρίγγια, όπως 
ορθοκυστικά ή ορθοκολπικά µε αποτέλεσµα την αποβολή αερίων ή κοπράνων 
κατά την ούρηση ή από τον κόλπο. Σε πολύ προχωρηµένα στάδια και 
ηπατικές µεταστάσεις εµφανίζεται συχνά κακουχία, ανορεξία και απώλεια 
βάρους. Η κλινική εξέταση των ασθενών µε καρκίνο του παχέος εντέρου 
µπορεί να δείξει ψηλαφητή µάζα, ηπατοµεγαλία, ασκίτη ή και διογκωµένους 
λεµφαδένες. Είναι απαραίτητο να τονισθεί και πάλι ότι µε την δακτυλική 
εξέταση και την ορθοσιγµοειδοσκόπηση είναι δυνατόν να διαγνωστεί το 50-
60%  των περιπτώσεων του καρκίνου του παχέος εντέρου και του ορθού.  

 
 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Στη διάγνωση µπορούµε να οδηγηθούµε από τα συµπτώµατα που 

αναφέραµε. Πρέπει να έχουµε όµως υπόψη µας ότι αρχικά οι όγκοι αυτοί είναι 
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ασυµπτωµατικοί ή ότι δεν έχουν πάντα τυπική συµπτωµατολογία. Ιδιαίτερη 
προσοχή πρέπει να δίνεται στους ηλικιωµένους που έχουν αιµορραγίες από 
το ορθό ή διαταραχές στις κενώσεις. 

Η διάγνωση του καρκίνου του ορθού και της ορθοσιγµοειδικής καµπής 
γίνεται µε την δακτυλική εξέταση και την ορθοσιγµοειδοσκόπηση, η οποία 
συνδυάζεται µε βιοψία. Η εξέταση µε το εύκαµπτο σιγµοειδοσκόπιο ή µε το 
κολονοσκόπιο µε το οποίο ελέγχεται ολόκληρο το παχύ έντερο, βοηθά 
σηµαντικά τη διάγνωση.  

Ο βαρίουχος υποκλυσµός εξακολουθεί να αποτελεί το κύριο διαγνωστικό 
µέσο για το καρκίνο του παχέος εντέρου. Τα νεοπλάσµατα εµφανίζονται ως 
ανώµαλες κενώσεις ή ως σκιαγραφικά ελλείµµατα.  

Ο αιµατολογικός και βιοχηµικός έλεγχος δεν είναι διαγνωστικός, µπορεί 
όµως να µας πληροφορήσει για την γενική κατάσταση του ασθενούς (αναιµία, 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές, υπολευκωµατιναιµία κλπ). 

Η ακτινογραφία θώρακος είναι απαραίτητη για τη διερεύνηση πιθανής 
παρουσίας πνευµονικών µεταστάσεων. Η ενδοφλέβια πυελογραφία και 
κυστεοσκόπηση γίνονται για να ελεγχθούν η παρεκτόπιση και η διήθηση της 
ουροδόχου κύστης και των ουρητήρων από τον όγκο.  

Άλλη ειδική εξέταση, το υπερηχογράφηµα ήπατος, γίνεται για τη 
διαπίστωση ηπατικών µεταστάσεων. Τονίζεται ότι η παρουσία 
αποµακρυσµένων µεταστάσεων δεν αποτελεί αντένδειξη για εγχείρηση, 
µπορεί όµως να επηρεάσει την έκταση της επέµβασης.  

Η αξονική τοµογραφία έχει ιδιαίτερη σηµασία για την προεγχειρητική 
σταδιοποίηση του νεοπλάσµατος, αν και µερικοί πιστεύουν ότι µε µόνη την 
αξονική τοµογραφία δεν µπορεί να επιτευχθεί σταδιοποίηση της νόσου. Το 
καρκινοεµβρυϊκό αντιγόνο (CEA) είναι µια γλυκοπρωτεΐνη της κυτταρικής 
µεµβράνης των διαφόρων ιστών, η οποία ανευρίσκεται σε κολλά υγρά του 
σώµατος και ιστούς συµπεριλαµβανοµένου και του καρκίνου του παχέος 
εντέρου. Μερικά από τα αντιγόνα της γλυκοπρωτεΐνης αυτής εισέρχονται στη 
κυκλοφορία και ανιχνεύονται ραδιοϊσοτοπικά στον ορό. Είναι γνωστό ότι το 
CEA δεν θεωρείται ειδικός δείκτης διάγνωσης του καρκίνου, γιατί είναι 
αυξηµένο και σε πολλές άλλες κακοήθεις και καλοήθεις παθήσεις. 
Χρησιµοποιείται κυρίως ως προγνωστικός δείκτης. Μετά την εκτοµή του 
όγκου παρατηρείται σοβαρή µείωση του καρκινοεµβρυϊκού αντιγόνου και 
µάλιστα σε χρόνο 2 εβδοµάδων. Έτσι, αν το CEA δεν επανέλθει σε 
φυσιολογικά επίπεδα µετά την εγχείρηση, αυτό υποδηλώνει κακή πρόγνωση. 
Η τυχόν επανεµφάνιση του όµως είναι δυνατόν να σηµαίνει υποτροπή της 
νόσου.  

 
 
 
 
∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
Στον καρκίνο του δεξιού κόλου, σε ένα ποσοστό 20-25% τα συµπτώµατα 

του αποδίδονται σε παθήσεις του πεπτικού (γαστροδωδεκαδακτυλικό έλκος ή 
χολοκυστοπάθεια). Η χρόνια αναιµία µπορεί να αποδοθεί σε ιδιοπαθή 
αιµατολογική νόσο. Επίσης, ο οξύς πόνος στο δεξιό λαγόνιο βόθρο µπορεί να 
οφείλεται σε καρκίνο του τυφλού ή του ανιόντος και να θεωρηθεί ως οξεία 
σκωληκοειδίτιδα. 
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Κάθε ασθενής που αναφέρει αιµορραγία από το ορθό πρέπει να ελέγχεται 
µε δακτυλική εξέταση και ορθοσιγµοειδοσκόπηση, ακόµη και αν είναι εµφανείς 
οι αιµορροΐδες του. 

Η διαφορική διάγνωση του καρκίνου από την εκκολπωµατίτιδα, σε 
ορισµένες περιπτώσεις είναι δύσκολη. Η κολονοσκόπηση και η βιοψία δίνουν 
συνήθως τη λύση, διαφορετικά µπορεί να χρειασθεί ερευνητική λαπαροτοµία. 

Η διαφορική διάγνωση πρέπει να περιλαµβάνει και άλλες παθήσεις του 
παχέος εντέρου και του ορθού που µπορεί να προκαλέσουν ίδια 
συµπτωµατολογία, όπως π.χ. η ελκώδης κολίτιδα, η νόσος του crohn, η 
οικογενής πολυποδίαση, η ισχαιµική κολίτιδα κ.α. η διαφορική διάγνωση 
µπορεί να γίνει µε όλες τις συνήθεις παρακλινικές εξετάσεις. Για το ευερέθιστο 
κόλον θα πρέπει να τίθεται η διάγνωση µόνον αφού προηγουµένως 
αποκλεισθούν οργανικές παθήσεις και ιδιαίτερα ο καρκίνος. 
 
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
Οι συχνότερες επιπλοκές του καρκίνου του παχέος εντέρου είναι: 

- η εντερική απόφραξη 
- η αιµορραγία  
- η διάτρηση 

Η αντιµετώπιση τους είναι πάντοτε χειρουργική. Τα µεγαλύτερα προβλήµατα 
σε αυτές τις περιπτώσεις είναι η κακή γενική κατάσταση του ασθενούς και η 
µη προετοιµασία του εντέρου. Σε περίπτωση εντόπισης της βλάβης στο δεξιό 
κόλον, η επείγουσα δεξιά ηµικολεκτοµή και η ειλεογκάρσια αναστόµωση σε 
ένα χρόνο κρίνεται από τους περισσότερους χειρουργούς ως η θεραπεία 
εκλογής. Αν η βλάβη εντοπίζεται στο αριστερό κόλον, τότε οι περισσότεροι 
χειρουργοί προτιµούν την εκτοµή, χωρίς όµως αναστόµωση. Το κολόβωµα 
του παχέος εντέρου εξωτερικεύεται ως προσωρινή τελική κολοστοµία και το 
περιφερικό κολόβωµα του ορθού ή εξωτερικεύεται ως βλεννώδες συρίγγιο 
(mucous fistula) ή κλείνεται µέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα κατά τη µέθοδο 
Hartmann. Σε δεύτερο χρόνο κρίνεται η αποκατάσταση της συνέχειας του 
εντέρου. 
Σε πολύ βαριές καταστάσεις εκτελούνται µόνο είτε µια κεντρική ανακουφιστική 
κολοστοµία, είτε απλώς εσωτερικές παρακαµπτήριες αναστοµώσεις. 
 
 
ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

Σε όλες τις εκλεκτικές επεµβάσεις στο παχύ έντερο είναι απαραίτητη η 
προετοιµασία του εντέρου, που σκοπό έχει την αποµάκρυνση από τον αυλό 
του των κοπρανωδών µαζών και την ελάττωση του αριθµού των µικροβίων σε 
αυτό. Η προεγχειρητική προετοιµασία του παχέος εντέρου έχει σαφώς 
αποδειχθεί ότι ελαττώνει την αυξηµένη νοσηρότητα και κατ’ επέκταση τη 
θνησιµότητα στις επεµβάσεις επί του κόλου.  

Τέτοιες µετεγχειρητικές επιπλοκές είναι η ρήξη της αναστόµωσης, η 
διαπύηση του εγχειρητικού τραύµατος, τα ενδοκοιλιακά αποστήµατα κλπ. Για 
την αποφυγή των µετεγχειρητικών αυτών επιπλοκών ο ασθενής υποβάλλεται 
σε προετοιµασία του εντέρου, που γίνεται ως εξής: 
-Χορήγηση τροφών που δεν αφήνουν υπόλειµµα επί τριήµερο. 
-Μηχανικός καθαρισµός, ο οποίος θεωρείται ως ο καλύτερος τρόπος και 
γίνεται µε τη χορήγηση καθαρκτικών ουσιών από το στόµα (κυρίως castor oil 
ή θειικό µαγνήσιο). 
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-Χορήγηση αντιβιοτικών. 
Τα σχήµατα αυτά έχουν κατά καιρούς αλλάξει και τροποποιηθεί, µε σκοπό 

την απλούστευση και την καλύτερη προετοιµασία του παχέος εντέρου ένα 
τέτοιο σχήµα, που στην κλινική µας έχει δώσει µέχρι σήµερα καλά 
αποτελέσµατα, είναι το εξής:  

-Για τρείς µέρες πριν από την εγχείρηση: δίαιτα χωρίς υπόλειµµα. 
-Παραµονή της εγχείρησης: χορήγηση της castor oil µεσηµέρι- απόγευµα. 
-Λήψη άφθονων υγρών από του στόµατος και εφαρµογή το απόγευµα της 

παραµονής της εγχείρησης σακχαρούχων υγρών (2.000 ml 5%) µε 
ηλεκτρολύτες. Εκτός από τη µηχανική προετοιµασία, εφαρµόζουµε 
συµπληρωµατικά τη χορήγηση χηµειοπροφύλαξης µία ώρα προ της 
εγχείρησης και στη συνέχεια για ένα 24ωρο. Φάρµακο εκλογής είναι οι 
κεφαλοσπορίνες, κατά προτίµηση 1ης ή 2ης γενιάς και η µετρονιδαζόλη για τα 
αναερόβια και ιδιαίτερα τα βακτηριοειδή. 

 
 

ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ∆ΕΙΚΤΕΣ 
Ο βιολογικός δείκτης που χρησιµοποιείται πιο συχνά στον καρκίνο του 

κόλου-ορθού είναι το καρκινοεµβρυϊκό αντιγόνο (CEA). Το CEA 
χρησιµοποιείται ως προγνωστικός δείκτης και ως οδηγός για διαγνωστική 
λαπαροτοµία µετά από ριζική χειρουργική επέµβαση. Πάντως το CEAδεν έχει 
καµιά θέση σε µαζικά προγράµµατα ανίχνευσης του κολο-ορθικού καρκίνου, 
όπου πραγµατικά η συµβολή του Hemoccult test είναι τεράστια. 

 
 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Οι εγχειρήσεις για το καρκίνο του παχέος εντέρου διακρίνονται σε ριζικές 

και σε παρηγορητικές. Οι παρηγορητικές επεµβάσεις εφαρµόζονται όταν 
υπάρχουν µεταστάσεις ή όταν ο πρωτοπαθής όγκος δεν είναι δυνατόν να 
αφαιρεθεί.  

Υπενθυµίζεται ότι και µε διηθηµένους λεµφαδένες ή µε µεταστάσεις στο 
ήπαρ, ο πρωτοπαθής όγκος πρέπει ν’αφαιρείται, µε σκοπό την αποφυγή της 
απόφραξης ή της αιµορραγίας. Άλλες παρηγορητικές εγχειρήσεις είναι οι 
παρακαµπτήριες αναστοµώσεις και η απλή κολοστοµία. Η ριζική χειρουργική 
θεραπεία σκοπό έχει την εκτοµή µεγάλου τµήµατος του εντέρου και τη 
συναφαίρεση όλων των επιχώριων λεµφαδένων µε την εκτοµή του σύστοιχου 
µεσοκόλου. Για τη ριζικότητα της εκτοµής πρέπει ν’αφαιρούνται 4 cm υγιούς 
εντέρου περιφερικά του όγκου, προκειµένου όµως για το ορθό είναι αρκετά τα 
2 cm περιφερικά του όγκου για να εξασφαλισθεί η διατήρηση του 
σφιγκτηριακού µηχανισµού. Παράλληλα, φροντίζουµε κατά την εγχείρηση να 
αποφευχθεί, όσο είναι δυνατόν, η διαφυγή και διασπορά των καρκινικών 
κυττάρων. Αυτό επιτυγχάνεται αν οι χειρουργικοί χειρισµοί γίνονται 
προσεκτικά. Για περιγραφικούς λόγους, οι επεµβάσεις διακρίνονται σε 
εγχειρήσεις για καρκίνο του κόλου ή του παχέος εντέρου και σε εγχειρήσεις 
για καρκίνο του ορθού.  

 
Εγχειρήσεις για καρκίνο του κόλου. Για καρκίνο του δεξιού κόλου 

(τυφλό, ανιόν, τµήµα εγκαρσίου) γίνεται εκτοµή όλου του τµήµατος του δεξιού 
κόλου µαζί µε τµήµα εγκαρσίου και τµήµα τελικού ειλεού και η αποκατάσταση 
της συνέχειας του εντέρου γίνεται µε ειλεο-εγκάρσια αναστόµωση. Η 
εγχείρηση αυτή λέγεται δεξιά ηµικολεκτοµή.   
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Για καρκίνους της µεσότητας του εγκαρσίου αφαιρείται το εγκάρσιο 

µαζί µε τις κολικές καµπές και τη µέση κολική αρτηρία και φλέβα. Για το  
καρκίνο του κατιόντος ή του σιγµοειδούς, αφαιρείται τµήµα του περιφερικού 
εγκαρσίου και σιγµοειδούς και επακολουθεί κολοκολική αναστόµωση. Η 
εγχείρηση αυτή λέγεται αριστερή ηµικολεκτοµή. 

Γενικά, για το καρκίνο του κόλου εφαρµόζουµε τις εξής εγχειρήσεις: 
-τη δεξιά ηµικολεκτοµή για καρκίνους του δεξιού κόλου 
-την αριστερή ηµικολεκτοµή για καρκίνους του αριστερού κόλου 
-τις τµηµατικές κολεκτοµές (εγκαρσιεκτοµή, σιγµοειδεκτοµή κλπ). 
 
Εγχειρήσεις για καρκίνο του ορθού. Η θεραπεία του καρκίνου του 

ορθού γίνεται σήµερα µε διάφορους τρόπους, που µπορούµε να τους 
κατατάξουµε ως εξής: 

Α. Χειρουργική θεραπεία, που περιλαµβάνει τις δυο κλασικές εγχειρήσεις: 
 -τη χαµηλή πρόσθια εκτοµή του ορθού και 
 -τη συνδυασµένη κοιλιοπερινεϊκή εκτοµή. 
Β. ∆ιαθερµοπηξία- κρυοχειρουργική- LASER 
Γ. Ακτινοθεραπεία 
∆. Χηµειοθεραπεία- ανοσοβιολογική θεραπεία 
 
Η χαµηλή πρόσθια εκτοµή εκτελείται, όταν το κατώτερο όριο του όγκου, 

κατά τη σιγµοειδοσκόπηση, απέχει 7-8 cm από το έξω χείλος του πρωκτού. Η 
απόσταση αυτή επιτρέπει την εκτοµή των κριτικών 2-4cm φυσιολογικού 
ορθού περιφερικά του όγκου και την κολο-ορθική αναστόµωση σε υγιές τµήµα 
του ορθού. Για τις περιπτώσεις πολύ χαµηλών αναστοµώσεων ή τεχνικά 
δύσκολών ή και ακατόρθωτων, τα τελευταία χρόνια χρησιµοποιούνται τα 
<<συρραπτικά µηχανήµατα>> και κυρίως οι αυτόµατοι κυκλικοί 
αναστοµωτήρες. Με τα συρραπτικά αυτά µηχανήµατα εκτελούµε πολύ 
χαµηλές αναστοµώσεις, µε αποτέλεσµα να αποφεύγεται ένας σηµαντικός 
αριθµός µόνιµων κολοστοµιών.  

Οι εγχειρήσεις αυτές λέγονται εγχειρήσεις διατήρησης του σφιγκτήρα 
(sphincter- saving procedures). Πρέπει όµως να γνωρίζουµε ότι οι 
αναστοµώσεις αυτές, είτε γίνονται µε το χέρι είτε µε τις συρραπτικές συσκευές, 
εµφανίζουν ένα ποσοστό διαφυγής της αναστόµωσης (5-10%).  

 
Η συνδυασµένη κοιλιοπερινεϊκή εκτοµή εκτελείται όταν ο όγκος του 

ορθού είναι πολύ χαµηλά προς την οδοντωτή γραµµή και δεν µπορεί να γίνει 
αναστόµωση. Η εγχείρηση έχει δυο χρόνους, τον κοιλιακό και τον περινεϊκό, οι 
οποίοι εκτελούνται είτε από την  ίδια οµάδα χειρουργών, είτε συγχρόνως από 
δυο οµάδες χειρουργών για να ελαττωθεί η διάρκεια της εγχείρησης. Κατ’αυτή, 
αφαιρούνται το σιγµοειδές και το ορθό µαζί µε τον πρωκτικό δακτύλιο και το 
σιγµοειδές εξωτερικεύεται ως µόνιµη κολοστοµία.  

 
Η διαθερµοπηξία είναι παλιά µέθοδος καυτηρίασης του όγκου. Η 

κρυοχειρουργική συνιστάται στη χρησιµοποίηση υγροποιηµένου αζώτου µε 
ειδική συσκευή. ∆ηµιουργείται έκταση πάγου η οποία καταστρέφει τον όγκο. 
Με τις ακτίνες LASER επιτυγχάνεται επίσης η καταστροφή του όγκου, 
εφαρµόζεται όµως ακόµη σε λίγα κέντρα που διαθέτουν την απαραίτητη 
συσκευή. 
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Οι τρείς µέθοδοι χρησιµοποιούνται σήµερα κυρίως ως παρηγορητική 
θεραπεία σε ανεγχείρητες περιπτώσεις ή σε περιπτώσεις τοπικής υποτροπής. 
Ορισµένοι χειρουργοί χρησιµοποιούν τις µεθόδους αυτές και για ριζική 
θεραπεία των όγκων του ορθού και κυρίως σε όγκους που δεν έχουν 
εµφανίσει διασπορά. Παλαιότερα, οι µέθοδοι αυτές θεωρούνταν ότι 
µειονεκτούσαν στη ριζική θεραπεία των όγκων του ορθού. Πρόσφατα, η 
ενδοαυλική χρήση υπερήχων φαίνεται ότι µπορεί να προσδιορίσει τα 
νεοπλάσµατα σταδίου Α κατά Dukes. Οι παραπάνω τεχνικές, έτσι, ίσως 
επανέρχονται στην επικαιρότητα. Η ακτινοθεραπεία µπορεί να εφαρµοσθεί 
προεγχειρητικά ή µετεγχειρητικά. Μετεγχειρητικά εφαρµόζεται κυρίως σε 
τυπική υποτροπή της νόσου ή σε ανεγχείρητες περιπτώσεις, είτε λόγο 
µεγάλης έκτασης του όγκου, είτε λόγο κακής γενικής κατάστασης του 
ασθενούς. Στις ανεγχείρητες περιπτώσεις, η ακτινοβολία προσφέρει µεγάλη 
βοήθεια και βελτιώνει σηµαντικά την ποιότητα ζωής του ασθενούς.  

 
Προεγχειρητικά, η ακτινοβολία φαίνεται να έχει καλά αποτελέσµατα και 

κυρίως σε περιπτώσεις σταδίου C κατά Dukes. Επίσης, µη εξαιρέσιµοι όγκοι, 
µετά από ακτινοβολία µπορεί να καταστούν εξαιρέσιµοι, πιθανώς λόγο 
συρρίκνωσης του όγκου από καταστολή της αντιδραστικής φλεγµονής γύρω 
από αυτόν. 

Γενικά, η εφαρµογή προεγχειρητικής ή µετεγχειρητικής ακτινοβολίας στις 
εγχειρήσεις του καρκίνου του ορθού αποδεικνύεται µε τη πάροδο των ετών 
πολύ χρήσιµη. 

 
Η χηµειοθεραπεία χρησιµοποιείται είτε ως θεραπευτική είτε ως 

συµπληρωµατική µέθοδος. Είναι δυνατόν να συνδυάζεται µε ανοσοθεραπεία 
ή µε ακτινοβολία. Παλαιότερα, η εφαρµογή της χηµειοθεραπείας γινόταν σε 
ασθενείς που εµφάνιζαν µεταστάσεις σε επιχώριους λεµφαδένες ή στο ήπαρ. 

 
Τα τελευταία χρόνια εφαρµόζεται και στο στάδιο Β κατά Dukes.το 

κατεξοχήν χηµειοθεραπευτικό  εξακολουθεί να είναι το 5-fluorouracil (5-FU), 
το οποίο µπορεί να συνδυάζεται µε πολλά άλλα φάρµακα, όπως vincristine, 
methotrexate, cytocine, καθώς και µε διάφορες µορφές της nitrosurea. Η 
χρήση του 5-FU είναι δυνατόν να γίνει και µε τη χορήγηση του από την 
ηπατική αρτηρία, όταν υπάρχουν µεταστάσεις στο ήπαρ.  Η προσπάθεια της 
ανοσοθεραπείας του καρκίνου του ορθού βρίσκεται ακόµη στο στάδιο της 
µελέτης, µε πιθανή κατεύθυνση τη χρησιµοποίηση ειδικών αντισωµάτων ή του 
εµβολίου BCG, η χρήση του οποίου έγινε στο παρελθόν χωρίς όµως αξιόλογα 
αποτελέσµατα.  

 
 

ΣΤΑ∆ΙΟΠΟΙΗΣΗ 
Η πρόγνωση της νόσου εξαρτάται κυρίως από το βαθµό κακοήθειας του 

όγκου και την επέκταση του. Τα αδενοκαρκινώµατα του παχέος εντέρου 
εµφανίζουν µεγάλες διαφορές στο βαθµό διαφοροποίησης των καρκινικών 
κυττάρων. Η πλειονότητα των όγκων είναι µέτρια ή καλά διαφοροποιηµένα 
αδενοκαρκινώµατα, τα οποία έχουν και τη καλύτερη πρόγνωση. Αντίθετα, τα 
αµετάπλαστα, που είναι υψηλής κακοήθειας, έχουν πολύ κακή πρόγνωση. Η 
επέκταση της νόσου υπολογίζεται σύµφωνα µε την ταξινόµηση κατά Dukes, 
που βασίζεται στη τοπική διήθηση και στις λεµφαδενικές µεταστάσεις. Όγκοι 
του σταδίου Α περιορίζονται στο τοίχωµα του εντέρου και δεν υπάρχει 
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επέκταση τους σε εξωεντερικούς ιστούς και λεµφαδένες. Στο στάδιο Β, ο 
όγκος έχει επεκταθεί σε γύρω ιστούς, αλλά οι λεµφαδένες είναι ελεύθεροι. Στο 
στάδιο C υπάρχουν λεµφαδενικές µεταστάσεις. Ο Dukes διαχώρισε το στάδιο 
αυτό σε C1, όταν διηθούνται µόνον επιχώριοι λεµφαδένες και σε C2 όταν 
διηθούνται οι λεµφαδένες κατά µήκος των κύριων αγγείων. Τέλος, προστίθεται 
και το στάδιο D, όταν ο όγκος είναι ανεγχείρητος ή υπάρχουν 
αποµακρυσµένες µεταστάσεις (ήπαρ κλπ).  

Η σταδιοποίηση κατά Dukes αφορούσε αρχικά τον καρκίνο του ορθού, 
αργότερα όµως αποδείχθηκε ότι είναι εξίσου ικανοποιητική και για το καρκίνο 
του κόλου. Κατά καιρούς προτάθηκαν διάφορες τροποποιήσεις της αρχικής 
ταξινόµησης κατά Dukes.  

Τελευταία, έχει προταθεί από πολλούς και η εφαρµογή της ταξινόµησης 
σύµφωνα µε το σύστηµα ΤΝΜ, το οποίο όµως, παρά τη λεπτοµερειακή του 
ανάλυση δεν εφαρµόζεται ευρέως πράξη. 

 
 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ-ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 
Η πενταετής επιβίωση του καρκίνου του παχέος εντέρου στα διάφορα 

στάδια κατά Dukes, σύµφωνα µε τις υπάρχουσες στατιστικές, είναι η εξής : 
Στάδιο Α  80% 
Στάδιο Β  60% 
Στάδιο C  30%  
Στάδιο D  5% 
Η ολική πενταετής επιβίωση όλων των σταδίων είναι περίπου 40-45%. Στο 

10% των περιπτώσεων καρκίνου του κόλου και του ορθού οι όγκοι είναι µη 
εξαιρέσιµοι, το 20% των ασθενών προσέρχεται µε ηπατικές µεταστάσεις και 
µόνο το 70% υφίσταται θεραπευτική χειρουργική επέµβαση.  

Η µετεγχειρητική θνησιµότητα κυµαίνεται µεταξύ 2-4%. Οι ασθενείς που 
έχουν υποβληθεί σε ριζική κολεκτοµή πρέπει να παρακολουθούνται καθόλη 
τη µετεγχειρητική περίοδο  

-για πιθανή υποτροπή της νόσου 
-για µεταστάσεις  
-για µετάχρονο καρκίνο. 
Η παρακολούθηση γίνεται κατά διάφορα χρονικά διαστήµατα, ανάλογα µε 

το είδος της εγχείρησης και το στάδιο της νόσου και περιλαµβάνει τον 
προσδιορισµό του CEA, την αναζήτηση µικροσκοπικής αιµορραγίας στα 
κόπρανα, τη σιγµοειδοσκόπηση, το βαριούχο υποκλυσµό ή την 
κολονοσκόπηση και την αξονική τοµογραφία. 

Σε καρκίνο σταδίου Β ή C κατά Dukes, ο προσδιορισµός του CEA του 
ορού θα πρέπει να γίνεται κάθε 1-2 µήνες, ενώ η ανίχνευση της 
µικροσκοπικής αιµορραγίας στα κόπρανα κάθε 6-12 µήνες. Τέλος, αν ένα έτος 
µετά την εγχείρηση η κολονοσκόπηση αποβεί αρνητική, η επανάληψη της θα 
πρέπει να γίνεται κάθε 2-3 έτη.  

Ένα ποσοστό 60-70% θα εµφανίσει υποτροπή της νόσου σε άλλοτε άλλο 
χρονικό διάστηµα, γεγονός που υπογραµµίζει τη µεγάλη αξία της 
µετεγχειρητικής παρακολούθησης του ασθενούς µε καρκίνο του παχέος 
εντέρου. 
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VII. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ 
ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

 
 
 
Η πραγµατική αιτία του καρκίνου του παχέος εντέρου και του ορθού είναι 
άγνωστη. Οι µεταβολές της συχνότητας του κολο-ορθικού καρκίνου στις 
διάφορες περιοχές της υδρογείου υποδηλώνουν την ύπαρξη πολλών 
αιτιολογικών παραγόντων (προδιαθεσικές ή προκαρκινικές παθήσεις ή 
καταστάσεις). Οι κυριότεροι από αυτούς είναι: 
Α. Επάγγελµα. Υποστηρίζεται ότι άτοµα που εργάζονται σε εργοστάσια 
παραγωγής συνθετικών ινών ή αγροτικών προϊόντων ή έχουν υποστεί 
παρατεταµένη έκθεση σε αµίαντο παρουσιάζουν αυξηµένη συχνότητα κολο-
ορθικού καρκίνου.  
Β. Φύλο. Αυξηµένη συχνότητα καρκίνου του αριστερού κόλου φαίνεται να 
παρατηρείται σε άτεκνες ή παχύσαρκες γυναίκες. Προεµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες, που ζουν σε χώρες µε αυξηµένη συχνότητα κολο-ορθικού καρκίνου 
εµφανίζουν ελαφρά µεγαλύτερη συχνότητα καρκίνου του δεξιού κόλου από 
τους άνδρες της ίδιας ηλικίας, ενώ µετά την ηλικία των 55 ετών η διαφορά 
αυτή κλείνει προς την πλευρά των ανδρών.  
Γ. πόσιµο νερό. Έχει διατυπωθεί η άποψη µέσα από επιδηµιολογικές 
µελέτες ότι υπάρχει µια µικρή συσχέτιση µεταξύ του χλωριωµένου πόσιµου 
νερού και της εµφάνισης κολο-ορθικού καρκίνου. Θα πρέπει να τονιστεί όµως 
ότι δεν υπάρχουν πειραµατικά δεδοµένα τα οποία να ενισχύουν την άποψη 
αυτή. 
∆. Νεοπλασµατικά νοσήµατα. Είναι γνωστό ότι ασθενείς µε καρκίνο του 
µαστού, ενδοµητρίου ή ωοθηκών παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης 
κολο-ορθικού καρκίνου. 
Ε. Ιατρογενείς παράγοντες. Υποστηρίζεται κυρίως από πειραµατικά 
δεδοµένα ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης κολο-ορθικού καρκίνου αυξάνεται µετά 
από χολοκυστεκτοµή. Είναι επίσης γνωστό ότι η ουρηθροσιγµοειδοστοµία 
είναι δυνατό να οδηγήσει στην ανάπτυξη καρκίνου στο σηµείο της 
αναστόµωσης.  
ΣΤ. Φλεγµονώδη νοσήµατα όπως η νόσος του Crohn και η ελκώδης κολίτις 
αυξάνουν τον κίνδυνο κολο-ορθικού καρκίνου.  
Ζ. Γενετικοί παράγοντες. Είναι γνωστό ότι κάποιο ρόλο παίζει η 
κληρονοµικότητα, δηλαδή οι άµεσοι συγγενείς του πάσχοντος από καρκίνο 
του παχέος εντέρου εµφανίζουν τον κίνδυνο να προσβληθούν από τον ίδιο 
καρκίνο 2-3 φορές περισσότερο από άλλα άτοµα. Έχει παρατηρηθεί σε άτοµα 
σε άτοµα µε ιστορικό κληρονοµικής αδενωµάτωσης ή σύνδροµο Gardner ότι 
συχνά αδενωµατώδεις πολύποδες αρχίζουν να εµφανίζονται από την εφηβεία 
και οι οποίοι τελικά οδηγούν στην ανάπτυξη κολο-ορθικού καρκίνου. 
Η. ο ρόλος των αλάτων σεληνίου στην αναστολή της καρκινογένεσης δεν 
έχει ακόµη διευκρινιστεί πλήρως. Πιθανολογείται ότι σε ορισµένες περιοχές 
υπάρχει µεγάλη συχνότητα καρκίνου του κόλου, γιατί το έδαφος περιέχει 
ανεπαρκείς ποσότητες αλάτων σεληνίου. Έχει βρεθεί επίσης ότι σε 
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πειραµατόζωα τα άλατα σεληνίου, δρώντας µαζί µε την βιταµίνη Ε, είναι σε 
θέση να αναστείλουν τη δράση γνωστών καρκινογόνων του κόλου. 
Παράγοντες του περιβάλλοντος που έχουν συσχετισθεί µε τον καρκίνο του 
παχέος εντέρου και είναι ανεξάρτητοι από τις γνωστές νόσους που 
προδιαθέτουν στην εµφάνιση καρκίνου του παχέος εντέρου, είναι κυρίως η 
διατροφή. Όπως, επίσης: 

• Οικογενειακό ιστορικό: αναφέρεται σαν σύνδροµο Lynch ή 
κληρονοµικός µη πολυποσικός καρκίνος του παχέος εντέρου 
(ΗΝΡCC). 

• Αναπαραγωγικοί παράγοντες (µε έντονη αµφισβήτηση). 
 
 
 
• ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΣ ΜΗ ΠΟΛΥΠΟΣΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ 

ΕΝΤΕΡΟΥ (ΗΝΡCC ή ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ LYNCH) 
 
Ο κληρονοµικός µη πολυποσικός καρκίνος του παχέος εντέρου 
(Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer) ή σύνδροµο Lynch ή 
οικογενές σύνδροµο καρκίνου (Cancer Family Syndrome) ταυτοποιείται 
για πρώτη φορά από το Lynch στα µέσα της δεκαετίας του 1960. 
περιγράφει την εµφάνιση ενός κληρονοµικού συνδρόµου το οποίο 
χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση καρκίνου του παχέος εντέρου, αλλά και 
ορισµένων άλλων νεοπλασιών σε άτοµα της ίδιας οικογένειας. Η πρώτη 
βέβαια αναφορά είχε γίνει το 1913 από τον παθολογοανατόµο Aldred 
Warthin, ο οποίος περιέγραψε µια οικογένεια (γνωστή σαν οικογένεια G) 
µε χαρακτηριστικά κληρονοµικού καρκίνου παχέος εντέρου. Η οικογένεια 
G πληρεί σήµερα τα κριτήρια που απαιτούνται ώστε να θεωρηθεί ότι τα 
µέλη έπασχαν από το κληρονοµικό σύνδροµο.  
Το σύνδροµο ΗΝΡCC χαρακτηρίστηκε εξ αρχής σαν γονιδιακή διαταραχή 
κληρονοµούµενη µε τον αυτόσωµο επικρατούντα χαρακτήρα. Με την 
πάροδο του χρόνου φάνηκε ότι τα µέλη των οικογενειών που είχαν τα 
χαρακτηριστικά του συνδρόµου εµφάνιζαν συχνότερα όχι µόνο καρκίνο 
του παχέος εντέρου αλλά και τ6ου ενδοµητρίου, των ωοθηκών, του 
στοµάχου, του παγκρέατος και σπανιότερα των χοληφόρων του 
ουροποιητικού συστήµατος και του λάρυγγα. Έτσι έγινε διαχωρισµός σε 
Lynch I που περιλαµβάνει την εµφάνιση κολο-ορθικού καρκίνου και 
Lynch ΙΙ που περιλαµβάνει και την εµφάνιση των υπόλοιπων τύπων 
καρκίνου που εµφανίζονται σε οικογένειες που αναφέρονται ότι 
εκφράζουν το σύνδροµο.  
Για το καθορισµό των οικογενειών που εκφράζουν το σύνδροµο 
χρησιµοποιούνταν κυρίως τα κριτήρια του Amsterdam τα οποία είναι τα 
εξής: 

� Παρουσία τουλάχιστον τριών ατόµων, δύο ή περισσότερων 
συνεχόµενων γονέων µε κολο-ορθικό καρκίνο, εκ των οποίων ο 
ένας να έχει συγγένεια Α΄ βαθµού µε τους υπόλοιπους δύο. 

� Ένα τουλάχιστον από τα µέλη της οικογένειας πρέπει να έχει 
εµφανίσει κολο-ορθικό καρκίνο πριν την ηλικία των 50 ετών. 

� Πρέπει να έχει αποκλεισθεί η ύπαρξη συνδρόµου οικογενούς 
πολυποδίασης.  

οικογενειών που πάσχουν από το σύνδροµο αναφέρεται ότι έχουν  
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Οι καρκίνοι του παχέος εντέρου που εµφανίζονται σε µέλη των ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά: 

 
¾ Εντοπίζονται σε ποσοστό µεγαλύτερο του 50% στο δεξιό 

κόλον, έως την σπληνική καµπή. 
¾ Συχνά κατά την στιγµή της αρχικής διάγνωσης υπάρχει 

πολυεστική ανάπτυξη συγχρόνων νεοπλασµάτων. 
¾ Είναι συχνότερα βλεννώδους τύπου ιστολογικά. 
¾ Συνοδεύονται από καλύτερη πρόγνωση σε σχέση µε το 

σποραδικό καρκίνο του παχέος εντέρου και τον καρκίνο 
σε έδαφος οικογενούς πολυποδίασης. 

Η συχνότητα του συνδρόµου είναι ένα σηµείο που υπάρχουν µεγάλες 
διαφορές. Πλήθος επιδηµιολογικών ερευνών την τελευταία εικοσαετία σε 
διάφορες περιοχές της γης έχουν αναφέρει συχνότητα από 0,3 % έως 
15% επί του συνόλου των καρκίνων του παχέος εντέρου στις 
συγκεκριµένες περιοχές. Για παράδειγµα µια µελέτη στην Ιταλία αναφέρει 
ότι το 5% των ατόµων µε καρκίνο του παχέος εντέρου στη Βόρειο Ιταλία 
πληρούσαν τα κριτήρια του Amsterdam, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό 
στην Νότιο Ιταλία ήταν >1% . αυτό µπορεί να αποδοθεί είτε σε διαφορές 
στο γενετικό υλικό των κατοίκων διαφορετικών περιοχών, είτε στην 
ανεπάρκεια του κληρονοµικού ιστορικού και των υφιστάµενων κριτηρίων 
να καθορίσουν τις οικογένειες που εκφράζουν το σύνδροµο. 
Σε ασθενείς µε θετικό οικογενειακό ιστορικό που δεν πληρεί όµως τα 
κριτήρια του Amsterdam, η ανίχνευση µεταλλάξεων είναι σπάνια. Σήµερα 
θεωρείται βέβαιο ότι η ανίχνευση µεταλλάξεων υποδηλώνει την ύπαρξη 
συνδρόµου HNPCC.   
 
 
 

• ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
Αντικρουόµενες είναι οι απόψεις σχετικά µε την επίδραση των ορµονικών 
(ενδογενή οιστρογόνα, αντισυλληπτικά δισκία) και αναπαραγωγικών 
παραγόντων (εµµηναρχή, αριθµός κυήσεων, εµµηνόπαυση). Σε αρκετές 
µελέτες γίνεται η παρατήρηση ότι άτεκνες γυναίκες εµφανίζουν 
συχνότερα κολο-ορθικό καρκίνο. Ωστόσο σε πολλές περιπτώσεις τα 
αποτελέσµατα είναι εκ διαµέτρου αντίθετα. Υπάρχουν ανακοινώσεις που 
ισχυρίζονται ότι οι πολύτεκνες µητέρες είναι σε χαµηλότερο κίνδυνο από 
τις υπόλοιπες. Άλλες εργασίες αναφέρουν ότι ο αριθµός των κυήσεων 
δεν έχει καµία επίπτωση στον κολο-ορθικό καρκίνο. Άλλοι ερευνητές 
ανακοινώνουν ότι ο µεγάλος αριθµός κυήσεων προδιαθέτει για ανάπτυξη 
νεοπλασίας στο παχύ έντερο. Αν και οι περισσότεροι συµφωνούν ότι η 
χρήση αντισυλληπτικών δισκίων ή η θεραπεία υποκατάστασης µε 
οιστρογόνα δεν επηρεάζει την εµφάνιση κολο0ορθικού καρκίνου, 
υπάρχουν και αναφορές που ισχυρίζονται το αντίθετο. Γενικά θα 
µπορούσε να πει κανείς ότι η συσχέτιση των αναπαραγωγικών και 
ορµονικών παραγόντων µε την εµφάνιση καρκίνου στο κόλο και στο 
ορθό είναι εξαιρετικά επισφαλής, και τα αποτελέσµατα των ερευνητικών 
εργασιών που υπάρχουν αντικρουόµενα. 
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VIII. Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ  ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ 

ΕΝΤΕΡΟΥ. 
 
 

   Η κυριότερη αιτία για την εµφάνιση του καρκίνου του παχέος εντέρου 
φαίνεται να είναι περιβαλλοντική και η δίαιτα ένας από τους 
σπουδαιότερους παράγοντές της. Τα καρκινογόνα που θεωρούνται 
ύποπτα είναι δυνατό να προσλαµβάνονται µε την τροφή ή να είναι 
ενδογενή. Πολλές υποθέσεις σχετικές µε τη συσχέτιση της δίαιτας και του 
καρκίνου του κόλου έχουν προταθεί, αν και πολύ λίγες έρευνες υπάρχουν 
για να αποδείξουν µε σαφήνεια το ρόλο της δίαιτας στην ανάπτυξη του 
καρκίνου. 

Οι υποθέσεις αυτές είναι ότι: 
1. η πρόσληψη πρωτεΐνης και ιδιαίτερα της ζωικής πρωτεΐνης, σχετίζεται 

µε τη θνησιµότητα από καρκίνο του παχέος εντέρου, 
2.  η αυξηµένη πρόσληψη λιπών µε τη δίαιτα συνδέεται µε τη συχνότητα  

του καρκίνου αυτού και πιθανόν να αποτελεί τον κυριότερο αιτιολογικό 
παράγοντα, 

3. ο καρκίνος του παχέος εντέρου πιθανόν να έχει σχέση µε τη µεγάλη 
πρόσληψη ζάχαρης και ραφιναρισµένων υδατανθράκων, και  

4.  η µείωση του φυτικού υπολείµµατος στη δίαιτα αποτελεί ίσως 
σπουδαίο προδιαθεσικό παράγοντα για την πρόκληση καρκίνου του 
παχέος εντέρου ( Walker, 1976 Howell 1975). 

Το κρέας και το ολικό λίπος συχνά συνδέονται µε τον καρκίνο αυτό, αν 
και στην Κοπεγχάγη η κατανάλωση κρέατος είναι υψηλότερη και του 
λίπους χαµηλότερη από την αγροτική Φιλανδία, ενώ η συχνότητα του 
καρκίνου είναι τέσσερις φορές συχνότερη  στην Κοπεγχάγη. Το κρέας που 
θεωρήθηκε ύποπτο περισσότερο είναι το βοδινό (Howell 1975). Το κρέας 
βέβαια  δεν είναι καρκινογόνο, αλλά πιθανόν να σχηµατίζονται 
καρκινογόνα κατά το ψήσιµό του.  
 Πολλές µελέτες εργαστηριακές έχουν δηµιουργήσει την υπόνοια ότι τα 
χολικά άλατα και οι ουδέτερες στερόλες ευθύνονται για την ανάπτυξη του 
καρκίνου του κόλου. Το πιθανότερο όµως είναι ότι αυτά δρουν έµµεσα 
προάγοντας τη δράση των διαφόρων καρκινογόνων ουσιών που 
βρίσκονται στον αυλό του εντέρου. Επίσης, η αµµωνία, οι φαινόλες, η 
τρυπτοφάνη και τα παράγωγά της ενοχοποιούνται σαν καρκινογόνα (βλ. 
Υδατάνθρακες – Άπεπτες φυτικές ίνες, για τη σχέση δίαιτας και καρκίνου 
του παχέος  εντέρου και την πιθανή προφυλακτική  επίδραση των άπειρων 
φυτικών ινών. 
 Οι πολύ λιπαρές δίαιτες συνδυάζονται µε καρκίνο του παχέος εντέρου. 
Υπερβολική λήψη πρωτεϊνών µπορεί να είναι ένας παράγοντας 
δηµιουργίας καρκίνου στο παχύ έντερο. 

Ο υπερσιτισµός, µε την έννοια της πρόσληψης ορισµένων 
συστατικών τροφίµων σε µεγαλύτερες του κανονικού και όχι κατ΄ ανάγκη 
περίσσειας θερµίδων και συνεπώς παχυσαρκίας), ερευνάται ως µια 

 71



πιθανή αιτία για µερικούς τύπους καρκίνου όπως για το καρκίνο του 
παχέος εντέρου. Οι αιτιολογικές σχέσεις δίαιτας και καρκίνου παχέος 
εντέρου, στηρίζονται στις εξής ενδείξεις: ορισµένα επιδηµιολογικά π.χ. 
δεδοµένα έχουν δείξει ότι η συχνότητα εµφάνισης αλλά και θανάτου από 
καρκίνο του παχέος εντέρου σχετίζεται θετικά µε το ολικό λίπος της δίαιτας 
(Ζaridze 1983), ενώ ο µηχανισµός είναι αβέβαιος και πολύπλοκος.  

Πιθανολογείται ότι το  λίπος της τροφής αυξάνει τη σύνθεση 
χοληστερόλης και χολικών οξέων από το ήπαρ, καθώς και την αποβολή 
των ουσιών αυτών από το παχύ έντερο. Τα βακτηρίδια του παχέος 
εντέρου συµβάλλουν στην µετατροπή αυτών των παραγώγων σε 
δυοξυχολικό και λιθοχολικό οξύ, σε κοπροστανόλη καθώς και σε άλλες 
ουσίες µε ενδεχόµενη τοξική ενέργεια. Μια χαµηλού υπολείµµατος 
διατροφή πτωχή σε φυτικές ίνες συµβάλλει της συγκέντρωσης των 
µεταβολικών αυτών παραγώγων στα κόπρανα.            Παράλληλα όµως ο 
χρόνος επαφής των παραπάνω ουσιών µε το βλεννογόνο του παχέος 
εντέρου επιµηκύνεται. Ορισµένες επιπλέον µελέτες δείχνουν αύξηση της 
αποβολής των παραγώγων αυτών, σε εκείνα τα άτοµα που διατρέφονται 
µε δυτικού τύπου δίαιτες, δηλαδή δίαιτες µε υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος 
και χαµηλή σε φυτικές ίνες (Reddy 1978). 

Εξ' άλλου n αποβολή των χολικών οξέων είναι ποσοτικά 
µεγαλύτερη σε άτοµα µε καρκίνο του παχέος εντέρου, σε σύγκριση µε 
µάρτυρες (Hill 1975). Εδώ, ενδεικτικά αναφέρουµε ένα χαρακτηριστικό 
παράδειγµα. Ότι, οι Φιλανδοί, των οποίων n δίαιτα είναι πλούσια σε σιτηρά 
και παρουσιάζουν σχετικά µικρό ποσοστό καρκίνου του παχέος εντέρου 
αντίθετα οι ∆ανοί, µε την αυξηµένη κατανάλωση κρέατος, εµφανίζουν 
υψηλό ποσοστό καρκίνου κόλου εντέρου και' πρωκτού .  

Πιστεύεται έτσι από πολλούς, ότι µια δίαιτα πλούσια σε σιτηρά και 
φτωχότερη σε λίπη, αποτελεί  προστατευτικό παράγοντα για τον καρκίνο 
του εντέρου. 

0Ι µελέτες σε πειραµατόζωα, τείνουν να επιβεβαιώσουν τα επειδή- 
µιολογικά δεδοµένα. Η πρόκληση καρκίνου του παχέος εντέρου µε τη 
χορήγηση καρκινογόνων ουσιών είναι συχνότερη όταν n δίαιτα 
εµπλουτίζεται µε λίπος (Reddy 1981). Οι παρατηρήσεις αυτές 
επεκτάθηκαν µε νεώτερα δεδοµένα πολύ µεγάλης, ενδεχοµένως, 
πρακτικής σηµασίας. Οι Lipkin και Newmark (1985) έδειξαν ότι ο 
πολλαπλασιασµός επιθηλιακών κυττάρων του παχέος εντέρου ελαττώθηκε 
σηµαντικά µετά από χορήγηση ασβεστίου από το στόµα επί 2-3 µήνες σε 
10 άτοµα που ήταν συγγενείς πασχόντων από «κληρονοµική»  µορφή 
καρκίνου του παχέος εντέρου. Αν και ο  µηχανισµός της «ευµενούς» 
ενέργειας του ασβεστίου παραµένει άγνωστος, τα δεδοµένα της 
παραπάνω µελέτης, αποτελούν σηµαντικό βήµα της σύγχρονης έρευνας. 
Ασφαλώς τα υπάρχοντα στοιχεία δεν επιτρέπουν κατά την παρούσα φάση, 
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να συστήσουµε τη συστηµατική λήψη ασβεστίου για προφύλαξη από 
καρκίνο του παχέος εντέρου. 

Αναµφίβολα όµως δεν θα ήταν υπερβολικό να συµβουλέψουµε την 
ελάττωση της ποσότητας του λίπους στην ηµερήσια διατροφή. 

 
- καρκινογόνα του καφέ και άλλων αφεψηµάτων. 

Ο καφές , το τσάι, η µπύρα περιέχουν φλαβόνες µερικές από τις οποίες 
έχουν µεταλλαξιογόνες ιδιότητες. Ο καβουρντισµένος καφές περιέχει 
επίσης προϊόντα πυρόλυσης όπως όπως η µεθουλογλουαξόλη, η οποία 
είναι  µαταλλαξιογόνος. Ένα φλιτζάνι του καφέ περιέχει  100 mg καφεΐνης  
η οποία µπορεί να προκαλέσει βλάβες στο DNA. Εκχυλίσµατα του καφέ 
περιέχουν επίσης χλωρογενικό οξύ που υπάγεται στα φυσικά 
µεταλλαξιογόνα. 

Άλλες ουσίες που περιέχονται στο καφέ και έχουν κάποια 
µεταλλαξιογόνο ή καρκινογόνο δράση είναι το καφεϊκό οξύ, που είναι 
παράγων της καρκινογένεσης, και η θεοβρωµίνη, που είναι παράγωγο της 
καφεΐνης και προκαλεί αλλοιώσεις στο DNA. 

Υπάρχουν επιδηµιολογικές  ενδείξεις ότι µπορεί να υφίστανται κάποια 
σχέση µεταξύ µεγάλης κατανάλωσης καφέ και καρκίνου του παχέος 
εντέρου. 

 
- Πρόσθετα τροφίµων. 

Είναι οι χηµικές ουσίες τεχνητές ή φυσικές, οι οποίες προστίθενται στα 
τρόφιµα µε σκοπό να τα προφυλάξουν από διάφορες αλλοιώσεις   
(συντηρητικά) ή να βελτιώσουν την εµφάνισή τους , τη γεύση τους, το 
άρωµά τους (χρωστικές, αρωµατικές ύλες). Τα συντηρητικά  προστίθενται 
κυρίως στα συντηρούµενα  ψάρια και κρέατα καθώς και τα προϊόντα τους. 
Οι διάφορες κονσέρβες, τα λουκάνικα, το ζαµπόν, τα σαλάµια, το µπέικον,  
περιέχουν συντηρητικά και ο κίνδυνος καρκινογένειας στο παχύ έντερο 
είναι αρκετά σοβαρός. Τα νιτρώδη , τα οποία χρησιµοποιούνται  ως 
συντηρητικά, µπορούν να ενωθούν µε ορισµένα προϊόντα διάσπασης των 
φυτικών και ζωικών τροφών που περιέχουν άζωτο, τις αµίνες, έτσι 
σχηµατίζονται οι νιτροζαµίνες. Αυτές αποτελούν  πολυάριθµη οµάδα  
χηµικών ενώσεων, οι οποίες έχουν αποδειχθεί πειραµατικά καρκινογόνες. 

Άλλες πρόσθετες ουσίες είναι τα ορυκτέλαια που παράγονται από την 
διύλιση πετρελαίου και χρησιµοποιούνται επιφανειακά για να γυαλίζουν τα 
τρόφιµα (π.χ. ξηρά φρούτα) περιέχουν παραφίνη, η οποία έχει 
κατηγορηθεί ως ύποπτη για συµµετοχή στην εµφάνιση καρκίνου του 
παχέος εντέρου. 
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Οι αρωµατικές ύλες, συγγενεύουν χηµικά µε καρκινογόνες ουσίες 
(όπως το γλυκορρηνικό οξύ) ή είναι οι ίδιες  καρκινογόνες. 

 
 

- Η περιορισµένη πρόσληψη φρούτων  και λαχανικών . 
Η πρόσληψη φρούτων και λαχανικών φαίνεται ότι προστατεύει από 

διάφορους καρκίνους, η κατανάλωση κρέατος έχει βρεθεί ότι σχετίζεται µε 
αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του παχέος εντέρου. Μελέτες 
έδειξαν ότι τα λαχανικά και ιδίως οι ίνες δηµητριακών που προκαλούν 
πρήξιµο των εντέρων όπως οι ίνες του σιταριού έχουν αποτρεπτική 
επιρροή. Αυτός ο µηχανισµός περιλαµβάνει την αύξηση του µεγέθους των 
κοπράνων και έτσι την διάλυση ενδεχόµενων βλαβερών για το έντερο 
στοιχείων. 

 
- Η κατανάλωση απλών σακχάρων 

Η κατανάλωση απλών σακχάρων µόνο ή και δισαχκαριδίων, ίσως 
σχετίζεται µε  αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του εντέρου – πρωκτού, ενώ η 
κατανάλωση  σύνθετων πολυσακχαριδίων, µη αµυλούχων 
πολυσακχαριδίων και /η ινών, σχετίζονται µε χαµηλότερο κίνδυνο 
καρκίνου. 

 
- Η κατανάλωση κόκκινου κρέατος. 

Σε µια µελέτη οι γυναίκες είχαν µεγαλύτερο κίνδυνο να εµφανίσουν 
προκακρινικό πολύποδα στο έντερο καθώς το ποσοστό κόκκινου κρέατος 
στη διατροφή τους αυξήθηκε. Οι γυναίκες µε το µεγαλύτερο ποσοστό 
κόκκινου κρέατος στη διατροφή τους από ότι κοτόπουλο και ψάρι 
διέτρεχαν σχεδόν διπλάσιο κίνδυνο για πολύποδα από ότι οι γυναίκες µε 
τα µικρότερα ποσοστά. 

Οι γυναίκες που συνήθως καταναλώνουν µοσχάρι, χοιρινό ή αρνί 
(κόκκινο κρέας) καθηµερινά µπορούν να µειώσουν στο µισό τον κίνδυνο 
για καρκίνο του εντέρου τρώγοντας κόκκινο κρέας µια φορά µόνο τον µήνα 
και αντικαθιστώντας το µε κοτόπουλο ή ψάρι τις υπόλοιπες µέρες. 

 
- Η κατανάλωση επεξεργασµένων κρεάτων. 
Τα µαγειρεµένα λουκάνικα, το χοιρινό, το ζαµπόν µε πολλά µπαχαρικά, 

το βούτυρο από κρέας, το αποξηραµένο µοσχάρι, τα χότ ντόγκ, τα 
lunchmcat   το καπνιστό ψάρι: όλα περιέχουν νιτρώδη άλατα. Αυτά είναι 
συντηρητικά που στο σώµα µας διαιρούνται σε νιτροζαµίνες που 
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προκαλούν καρκίνο. Γι αυτό οι ειδικοί  προτείνουν αυτά τα φαγητά να 
τρώγονται πολύ σπάνια. 

 
 
 

- Η υπερκατανάλωση γλυκών 
Μια διατροφή πλούσια σε ζάχαρη µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο για καρκίνο. 
 

- Τα λιπαρά και τα λιπαρά οξέα. 
Εργαστηριακές έρευνες σε ζώα έδειξαν ότι υψηλή πρόσληψη λιπαρών 
σχετίζεται µε την ανάπτυξη καρκίνου. Απλώς το να ταΐζουν τα ζώα µε λιπαρά 
δεν ήταν αρκετό για να αναπτυχθούν όγκοι. Ωστόσο τα ζώα θα πρέπει να 
εκθέτονται σε καρκινογενή  παράγοντα. Μετά από την έκθεσή τους, τα ζώα 
που είχαν ταϊστεί µε υψηλά λιπαρά ανέπτυξαν καρκίνο πιο γρήγορα από αυτά 
που είχαν διατροφή χαµηλή σε λιπαρά. Άρα, τα λιπαρά εµφανίζεται να 
προωθούν τον καρκίνο και όχι να τον προκαλούν. Στα ανθρώπινα όντα, η 
διατροφή πλούσια σε λιπαρά και χοληστερόλη, σχετίζεται απόλυτα µε πολλές 
µορφές καρκίνου. Το διατροφικό λίπος είναι γεµάτο θερµίδες. 
Μια διατροφή  πλούσια σε κορεσµένα  λίπη µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 
καρκίνου στο πεπτικό σύστηµα. 
 

- Βιταµίνη Ε 
Οι έρευνες έχουν δείξει ότι η χαµηλή πρόσληψη βιταµίνης Ε σχετίζεται µε 
αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του παχέος εντέρου. 

- Φολικό οξύ και βιταµίνη Β. 
Η υψηλή διατροφική πρόσληψη του φολικού οξέως σχετίζεται µε µειωµένο 
κίνδυνο για καρκίνους και αδενικούς αδενικούς πολύποδες του εντέρου – 
πρωκτού. Το φολικό οξύ και η βιταµίνη Β6 σχετίζονται µε τη σύνθεση 
µεθιονίνης και χολίνης ως δότες µεθυλίου. Η έλλειψη φολικού οξέως οδηγεί σε 
συγκέντρωση οµοκυστεϊνης . Τα υψηλά επίπεδα οµολυστεϊνης πρόσφατα 
βρέθηκε ότι είναι προφητικά θανάτου από καρκίνο του παχέος εντέρου. 
 

- Φυτοφάρµακα 
Τα φυτοφάρµακα είναι χηµικές ενώσεις οι οποίες χρησιµοποιούνται στα φυτά 
για διάφορους λόγους. ∆ιάφορες επιστηµονικές µελέτες, διαπιστώνουν ότι 
υπάρχει αυξηµένος αριθµός καρκίνων στους εργαζόµενους σε βιοµηχανίες 
φυτοφαρµάκων και στους ασχολούµενους µε αγροτικές εργασίες. Ο καρκίνος 
του πεπτικού προσβάλλει συχνότερα τις παραπάνω οµάδες. 
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- Νικέλιο 
Το νικέλιο χρησιµοποιείται στη χηµική βιοµηχανία και ένα µέρος του καταλήγει 
στο υδάτινο περιβάλλον. Επίσης χρησιµοποιείται στη βιοµηχανία τροφίµων 
(για την υδρογόνωση φυτικών ελαίων) µε αποτέλεσµα να ανευρίσκεται στα 
βούτυρα φυτικής προέλευσης. Το Νικέλιο είναι βλαβερή  ουσία και 
ενοχοποιείται για καρκινογένεση. 
 

- Υπερβολικό βάρος και παχυσαρκία 
Επιδηµιολογικές έρευνες έχουν δείξει µε ποικίλα επίπεδα συνέπειας ότι η 
υπερβολική σωµατική µάζα, σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του 
παχέος εντέρου. Θεωρείται ότι ίσως υπάρχει σχέση ανάµεσα στα 
ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά και τον κίνδυνο καρκίνου. 
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ΙΧ. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  
 
ΣΧΟΛΗ: ΣΕΥΠ 
ΤΜΗΜΑ: ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
ΗΛΙΚΙΑ               Σ.Β .             ΥΨΟΣ             ΦΥΛΟ  Α        Θ        
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 
 
∆ΙΕΥΘ. ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  
 
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 
 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ:  ΑΓΑΜΟΣ          ΕΓΓΑΜΟΣ  
 
ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο   ∆   Γ   Λ   Α.Ε. 
 
 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ (1ου Βαθµού συγγενείς) 
 
Ca ΣΤΟΜΑΧΟΥ                         ΑΛΛΟ Ca         
 
Ca ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ            ΠΟΛΥΠΟ∆ΑΣ Ca           
 
 
ΑΤΟΜΙΚΟ ΑΝΑΜΝΗΣΤΙΚΟ  
 
                          ΝΑΙ             ΟΧΙ 
 
ΕΛΚΟΣ                             
 
ΕΓΧΕΙΡΙΣΗ    
 
ΣΤΟΜΑΧΟΥ 
 
ΠΟΛΥΠΟ∆ΕΣ                               
 
ΓΑΣΤΡΙΤΙ∆Α                                 
 
ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α                   
 

 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ    ΝΑΙ               ΟΧΙ                   ΠΟΤΕ  
 
ΤΣΙΓΑΡΑ /ΗΜΕΡΑ ….….….……. 
ΑΝ ∆ΙΕΚΟΠΗ, ΠΡΙΝ ΠΟΣΟ ΚΑΙΡΟ; ………………….. 
ΤΣΙΓΑΡΑ/ ΗΜΕΡΑ (ΣΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ)…………………  
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ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 
 
 
ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ     ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ   
 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΕΝΩΣΕΩΝ                 ΑΝΑΙΜΙΑ   
 
ΚΟΙΛΙΑΚΟΣ ΠΟΝΟΣ                 ∆ΥΣΠΕΨΙΑ   
 
 
∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  
 
 
ΣΥΝΗΘΩΣ ΤΡΩΓΑΤΕ:   ΣΠΙΤΙ            FAST FOOD    
 
 
 
ΤΡΩΓΑΤΕ ΣΕ: FAST FOOD    
      
     ΤΑΒΕΡΝΑ 
 
     RESTAURANT  
 
 
 
ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α ΤΡΩΓΑΤΕ ΚΡΕΑΣ ΨΗΤΟ ΣΤΑ 
ΚΑΡΒΟΥΝΑ; …………… 
 
 
 
ΠΟΣΕΣ   ΦΟΡΕΣ   ΤΗΝ   ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α    ΤΡΩΓΑΤΕ    ΤΗΓΑΝΙΤΑ       
ΤΡΟΦΙΜΑ;……………… 
 
 
ΤΙ ΛΑ∆Ι ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΣΑΤΕ ΓΙΑ ΤΟ ΤΗΓΑΝΙΣΜΑ;……………………… 
 
 
ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΗΓΑΝΙΖΑΤΕ ΜΕ ΤΟ Ι∆ΙΟ 
ΛΑ∆Ι;………………………...….. 
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α/α ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ
1 ΑΡΝΙ/ΚΑΤΣΙΚΙ    
2 ΜΟΣΧΑΡΙ/ΚΙΜΑΣ    
3 ΧΟΙΡΙΝΟ/ΚΙΜΑΣ    
4 ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ/ΚΟΥΝΕΛΙ    
5 ΑΛΛΑΝΤΙΚΑ    
6 ΨΑΡΙ    
7 ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ    
8 ΠΑΣΤΑ ΨΑΡΙΑ    
9 ΨΑΡΙ ΚΟΝΣΕΡΒΑ    
10 ΚΡΕΑΣ ΚΟΝΣΕΡΒΑ    
11 ΑΥΓΑ    
12 ΠΑΤΑΤΕΣ    
13 ΖΥΜΑΡΙΚΑ    
14 ΡΥΖΙ    
15 ΒΟΥΤΥΡΟ ΖΩΙΚΟ    
16 ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ    
17 ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο    
18 ΕΛΙΕΣ    
19 ΦΥΤΙΚΑ ΕΛΑΙΑ    
20 ΓΑΛΑ    
21 ΓΙΑΟΥΡΤΙ    
22 ΦΕΤΑ    
23 ΚΕΦ./ΓΡΑΒ./ΜΥΖΥΘ.    

24 ΠΑΓΩΤΑ    
25 ΨΩΜΙ ΛΕΥΚΟ/ΠΑΞΗΜ.    
26 ΨΩΜΙ ΜΑΥΡΟ/ΠΑΞΗΜ.    
27 ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ    
28 ΤΥΡΟΠΙΤΕΣ ΕΜΠΟΡΙΟΥ    
29 ΧΟΡΤΟΠΙΤΕΣ ΕΜΠΟΡΙΟΥ    
30 ΓΛΥΚΑ    
31 ΛΟΥΚΟΥΜΑ∆ΕΣ ΕΜΠΟΡΙΟΥ     

 79



 
 
 
 
 
 
 
α/α ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ
32 ΖΑΧΑΡΗ    

33 ΜΕΛΙ    
34 ΣΑΛΙΓΚΑΡΙΑ    
35 ΟΣΠΡΙΑ    
36 ΠΟΡΤΟΚ/ΜΑΝΤΑΡ/ΧΥΜΟΙ    
37 ΛΕΜΟΝΙΑ    
38 ΓΚΡΕΙΠ ΦΡΟΥΤ    
39 ΑΛΛΑ ΦΡΟΥΤΑ    
40 ΧΥΜΟΙ ΕΜΠΟΡΙΟΥ    
41 ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΠΡΑΣ. ΩΜΑ    
42 ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΠΡΑΣ. ΒΡΑΣΜ.    
43 ΝΤΟΜΑΤΕΣ    
44 ΚΑΡΟΤΑ    
45 ΜΑΝΙΤΑΡΙΑ    
46 ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ    
47 ΠΙΤΣΑ    
48 ΣΟΥΒΛΑΚΙ    
49 ΚΑΦΕΣ    
50 ΤΣΑΙ ΜΑΥΡΟ    
51 ΒΟΤΑΝΑ (ΜΑΛΟΤ. ∆ΙΚΤ. ΜΑΝΤΖ.)    
52 ΚΟΚΑ ΚΟΛΑ    
53 ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ    
54 ΚΡΑΣΙ    
55 ΜΠΥΡΑ    
56 ΡΑΚΙ    
57 ΚΟΝΙΑΚ/ ΟΥΙΣΚΙ/ ΟΥΖΟ    
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ΠΩΣ ΠΡΟΤΙΜΟΥΣΑΤΕ ΤΟ ΦΑΓΗΤΟ ΣΑΣ:  
 
 
ΚΑΝΟΝΙΚΑ ΑΛΑΤΙΣΜΕΝΟ             ΑΝΑΛΑΤΟ                 ΑΛΜΥΡΟ      
 
 
 
ΠΡΟΣΘΕΤΑΤΕ ΑΛΑΤΙ ΣΤΟ ΠΙΑΤΟ:      ΝΑΙ                   ΟΧΙ      
 
 
 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΣΑΤΕ ΣΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ: 
 
 
         ΠΑΝΤΑ  ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ    ΠΟΤΕ 
 
α) ΠΙΠΕΡΙ                                                     
 
β) ΡΙΓΑΝΗ           
 
γ) ΑΛΛΑ ΜΠΑΧΑΡΙΚΑ                    
 
 
 
 
ΠΩΣ ΠΡΟΤΙΜΟΥΣΑΤΕ ΝΑ ΤΡΩΤΕ ΤΟ ΦΑΓΗΤΟ ΣΑΣ: 
 
 
ΚΑΥΤΟ                     ΖΕΣΤΟ                        ΚΡΥΟ      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 81



 
Χ.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 
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ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ
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ΚΑΠΝΙΣΜΑ
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ΤΡΩΓΑΤΕ ΣΕ :
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40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

ελαιόλαδο άλλο λάδι

π
οσ

οσ
τό

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς

 
 
 

 86



ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΗΓΑΝΙΖΕΤΕ ΜΕ ΤΟ Ι∆ΙΟ ΛΑ∆Ι;

13,3
16,7

3,3
6,7

13,3

26,7

33,3

23,3

6,7

20

10

23,3

0 0 0

3,3

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

π
οσ

οσ
τό

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς

 

 
 
 
 
 
 

 ΚΡΕΑΣ

5,37

5,70

5,20

5,30

5,40

5,50

5,60

5,70

5,80

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΨΑΡΙ

1,70 1,70

0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

1,00

1,20

1,40

1,60

1,80

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 

 
 
 
 

ΠΑΣΤΑ/ΚΟΝΣΕΡΒΕΣ/ΑΛΛΑΝΤΙΚΑ

0,90

3,03

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΠΑΤΑΤΕΣ

3,73

3,47

3,30
3,40
3,50
3,60
3,70
3,80

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς
ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ

6,93
9,90

0,00

5,00

10,00

15,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 

ΒΟΥΤΥΡΟ

0,63

2,67

0,00

1,00

2,00

3,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ο 
Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο

7,33

12,33

8,50

9,00

9,50

10,00

κουταλιές / ηµέρα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς
ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 
 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ

9,07

9,93

8,50

9,00

9,50

10,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 
 

ΤΥΡΟΠΙΤΕΣ / ΧΟΡΤΟΠΙΤΕΣ ΕΜΠΟΡΙΟΥ

1,77 1,77

0,00
0,50

1,00

1,50

2,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΓΛΥΚΑ

7,37

8,67

6,50
7,00
7,50
8,00
8,50
9,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς
ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 
 

ΣΑΛΙΓΚΑΡΙΑ

0,20

0,33

0,00
0,10

0,20

0,30

0,40

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 
 

ΟΣΠΡΙΑ

1,07

1,03

1,00
1,02

1,04

1,06

1,08

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΦΡΟΥΤΑ

8,93

8,50

8,20
8,30
8,40
8,50
8,60
8,70
8,80
8,90
9,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς
ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 

ΧΥΜΟΙ ΕΜΠΟΡΙΟΥ

0,77

1,43

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

ποτήρια / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 
 

 ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΠΡΑΣΙΝΑ ΩΜΑ

3,97
3,20

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΠΡΑΣΙΝΑ ΒΡΑΣΜΕΝΑ

1,47

1,93

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 

ΝΤΟΜΑΤΕΣ / ΚΑΡΟΤΑ 

4,40

4,23

4,15
4,20
4,25
4,30
4,35
4,40
4,45

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ

1,10

1,73

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΠΙΤΣΑ

0,87

0,30

0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

1,00

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 

ΣΟΥΒΛΑΚΙ

1,13

0,73

0,00
0,20
0,40
0,60
0,80
1,00
1,20

Μερίδες / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 
 

ΚΑΦΕΣ 

1,37

2,07

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

καφές / ηµέρα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΙΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΤΣΑΪ 

1,63

2,20

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

ποτήρια / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 
 
 
 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ

5,67

3,87

0,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00

ποτήρια / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ

 

 

 
 

ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η

3,50

5,57

0,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00

ποτήρια / εβδοµάδα

Μ
έσ
ος

 Ό
ρο

ς

ΥΓΕΕΙΣ
ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙΣ
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ΠΩΣ ΠΡΟΤΙΜΑΤΕ ΤΟ ΦΑΓΗΤΟ ΣΑΣ;

66,7

20,0
13,3

46,7

36,7

16,7

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

κανονικά
αλατισµένο

αλµυρό ανάλατο

π
οσ

οσ
τό

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΡΟΣΘΕΤΕΤΕ ΑΛΑΤΙ ΣΤΟ ΠΙΑΤΟ;

33,3

66,7

50,0 50,0

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

ΝΑΙ ΌΧΙ

π
οσ

οσ
τό

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς
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ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΤΕ ΣΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ ΠΙΠΕΡΙ;

50,0

36,7

13,3

43,3 43,3

13,3

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

πάντα µερικες φορές ποτέ

π
οσ

οσ
τό

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς

 
 
 
 
 
 
 

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΤΕ ΣΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ ΡΙΓΑΝΗ;

26,7

63,3

10,0

36,7

60,0

3,3
0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

πάντα µερικες φορές ποτέ

π
οσ

οσ
το

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς
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ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΤΕ ΣΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ ΑΛΛΑ 
ΜΠΑΧΑΡΙΚΑ;

26,7

40,0

33,3
36,7 36,7

26,7

0,0
5,0

10,0
15,0
20,0
25,0
30,0
35,0
40,0
45,0

πάντα µερικες φορές ποτέ

π
οσ

οσ
τό

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΩΣ ΠΡΟΤΙΜΑΤΕ ΝΑ ΤΡΩΤΕ ΤΟ ΦΑΓΗΤΟ ΣΑΣ;

23,3

60,0

16,7

33,3

56,7

10,0

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

καυτό ζεστό κρύο

π
οσ

οσ
τό

 ε
π
ι %

Υγειείς
Καρκινοπαθείς
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ΧΙ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΤΗ ΠΡΟΛΗΨΗ 
 
 

Α. ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
 

Συµπερασµατικά το µεγαλύτερο ποσοστό των καρκινοπαθών 46,7% 
ανήκει στην ηλικία των 45-64 ετών. Ενώ το µικρότερο ποσοστό 16,7% ανήκει 
στην λικία των 22-44 ετών.  

Το 50% των καρκινοπαθών έχει οικογενειακό ιστορικό σε άλλους 
καρκίνους, το 26,7% σε καρκίνο παχέος εντέρου. το 16,7% σε καρκίνο 
πολύποδα, το 6,7%σε καρκίνο του στοµάχου. Όσον αφορά το ατοµικό 
αναµνηστικό τους, το 40% είχε παρουσιάσει πολύποδες στο παρελθόν. Το 
κυριότερο σύµπτωµα των καρκινοπαθών µε ποσοστό 46,47% είναι η απώλεια 
βάρους, ακο9λουθούν οι διαταραχές κενώσεων µε 36,67%, η αιµορραγία µε 
26,67%, η αναιµία µε 23,33% και ο κοιλιακός πόνος µε 20%. Ενώ το 23,33% 
των καρκινοπαθών δεν παρουσίαζαν κανένα σύµπτωµα. Συµπεράναµε ότι το 
86,7% των καρκινοπαθών έτρωγαν στο σπίτι τους, ενώ αν έτρωγαν έξω, το 
80% προτιµούσε να τρώει σε ταβέρνα. Το 33,33%  των καρκινοπαθών 
έτρωγαν 3 φορές την εβδοµάδα κρέας ψητό στα κάρβουνα, το 30% 2 φορές, 
το 23,33% 1 φορά και το 13,33% καµία φορά. Ενώ αντίθετα το 46,67% των 
υγειών τρώει 1 φορά την εβδοµάδα κρέας ψητό στα κάρβουνα. Τηγανιτά 
τρόφιµα έτρωγε το 26,67% 7 φορές την εβδοµάδα και το 20% 6 φορές, έναντι 
του 23,33% των υγειών που τρώει τηγανιτά 3 φορές την εβδοµάδα. Το 86,7% 
των ασθενών χρησιµοποιούν για το τηγάνισµα ελαιόλαδο. Το 33,3% τηγανίζει 
µε το ίδιο λάδι 5 φορές, το 26,7% 4 φορές, το 23,3% 3 φορές. Ενώ το 96,7% 
των υγειών χρησιµοποιεί για το τηγάνισµα ελαιόλαδο. Το 23,3% τηγανίζει µε 
το ίδιο λάδι 3 φορές. 
  Το 20% 2 φορές. Οι καρκινοπαθείς τρώνε 6 φορές την εβδοµάδα κρέας 
έναν των υγειών που τρώνε 5 φορές. Σε αυτή την κατηγορία 
συµπεριλαµβάνεται το αρνί, το κατσίκι, το µοσχάρι, το χοιρινό, το κοτόπουλο, 
το κουνέλι και τα αυγά. Παρατηρείται ότι και οι δύο οµάδες πληθυσµού τρώνε 
2 φορές την εβδοµάδα ψάρι, συχνότητα µικρότερη σε σχέση µε το κρέας. Στην 
µάδα αυτή συµπεριλαµβάνονται το ψάρι και τα θαλασσινά. Οι καρκινοπαθείς 
τρωγαν 3 µερίδες την εβδοµάδα παστά\ κονσέρβες\ αλλαντικά, έναντι µιας 

µερίδας των υγειών. Οι οµάδα των ασθενών κατανάλωνε 3 µερίδες βούτυρο 

 η

τι 

ο
έ
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ζωικ και µαργαρίνη έναντι µιας µερίδας που καταναλώνουν οι υγιείς την 
εβδο άδα. Παρατηρείται ότι οι καρκινοπαθείς κατανάλωναν 12 κουταλιές την 
ήµέρ  ελαιόλαδο, ενώ οι υγιείς 7 κουταλιές ελαιόλαδο. 

Επίσης συµπεράναµε ότι οι καρκινοπαθείς κατανάλωναν 9 µερίδες 
γλυκού την εβδοµάδα. Σε αυτή την κατηγορία συµπεριλαµβάνονται τα γλυκά, 
η ζάχαρη, το µέλι και οι λουκουµάδες εµπορίου. Ακόµη καταναλώνουν 1 φορά 
την δοµάδα όσπρια. Έτρωγαν µόνο 3 φορές την εβδοµάδα λαχανικά 
πράσινα ωµά, καθώς επίσης µόνο 2 φορές την εβδοµάδα λαχανικά πράσινα 
ρασµένα. Παρατηρήσαµε ότι οι καρκινοπαθείς έτρωγαν 2 µερίδες την 
βδοµάδα ξηρούς καρπούς. Ακόµη έπιναν καφέ 2 φορές την ηµέρα, έναντι 
υ ενός που πίνουν οι υγιείς. Επίσης οι ασθενείς έπιναν 6 ποτήρια την 

εβδο άδα οινοπνευµατώδη ποτά, έναντι 3,5 ποτηριών που πίνουν οι υγιείς. 
Στη κατηγορία αυτή ανήκει το κρασί, η µπύρα, η ρακί, το κονιάκ το ουίσκι και 
ούζο.  

Το 36,7% των υ αλµυρό, ενώ 
το 66,7% των υγειών νών πρόσθετε 
αλάτι στο πιάτο, ενώ το 66,7% των υγειών δεν προσθέτουν αλάτι στο πιάτο. 
Το 43,3% των καρκινοπαθών χρησιµοποιούσαν πιπέρι στο µαγείρεµα πάντα, 
το 36,7% χρησιµο  το 36,75.            

 

 

ό 
µ
α

εβ

β
ε
το

µ

 καρκινοπαθών προτιµούσε το φαγητό το
 κανονικά αλατισµένο. Το 50% των ασθε

ποιούσαν ρίγανη πάντα και άλλα µπαχαρικά
 

 
 

 
Β. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΤΗ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΟΥ 
ΚΑΡΚΙΝΟΥ 
 
 

Όσον αφορά τον καρκίνο οτιδήποτε µπαίνει το στόµα µας µπορεί να παίξει 
κάποιο ρόλο, θετικό η αρνητικό. Οι βιταµίνες και τα µέταλλα είναι µέρος µόνο 
αυτής της ιστορίας. Οι ειδικοί παρέχουν αυτές τις επιπρόσθετες διατροφικές 
υποδείξεις για να µειώσουµε τον κίνδυνο. 
 
Ο ποιο αποτελεσµατικός τρόπος προφύλαξης από τους καρκίνους που 
σχετίζονται µε την δίαιτα, είναι η έλλειψη κάθε υπερβολής, µονοµέρειας και 
ακρότητας. 

Πιστεύουµε ότι αυτό το µήνυµα, θα πρέπει να µας καθοδηγεί στην 
επιλογή του τρόπου διατροφής µας, για τους εξής λόγους: 

1. η υπερβολή στην διατροφή, µε την έννοια της υπερβολικής 
κατανάλωσης θερµίδων και επακόλουθα, την αύξηση του 

ν
σωµατικού βάρους, είναι ένας από τους παράγοντες που 
ανεξάρτητα από τους λοιπούς, ευνοού  την εµφάνιση των 
διαφόρων καρκίνων που συνδέονται µε την δίαιτα, για λόγους που 
προς το παρών είναι άγνωστοι. 

2. η µονοµέρεια και η ακρότητα στην διατροφή, οδηγούν είτε στην 
υιοθέτηση του δυτικού τρόπου διατροφής, είτε στην αυστηρή 
χορτοφαγία. 
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Η πρώτη οµάδα του πληθυσµού, περισσότερο εκτεθειµένη όχι µόνο 
στους καρκίνους αλλά και στις λοιπές ασθένειες του δυτικού πολιτισµού, θα 
πρέπει

 

• κατά την θέρµανση του σχηµατίζει δυσκολότερα από τα 
υπόλοιπα φυτικά έλαια καρκινογόνες ουσίες. 

b. Να µειώσει στο ελάχιστο δυνατών την κατανάλωση κρέατος, το 
οποίο δίνει τελικά τα 4/5 του συνολικά προσλαµβανοµένου λίπους 
και σε πολλές µελέτες είναι ο δεύτερος µετά από αυτό, ένοχος για 
τους εν λόγω καρκίνους. 

τά κρέατα και ψάρια 
• Καπνιστά κρέατα, ψάρια και τυριά 
• Τουρσιά 

η επεξεργασµένων τροφίµων τα 

αι 
 

,

: 
a. να µειώσει κατά το δυνατό η να εξαλείψει τελείως από το 

διαιτολόγιο του την κατανάλωση λιπών ζωικής κυρίως προέλευσης, 
τον κύριο ένοχο για τον καρκίνο παχεος εντέρου, µαστού, 
ενδοµητρίου. Ακόµα, θα πρέπει να µειώσει την χρήση των φυτικών 
ελαίων και υδατογονοµένων προϊόντων τους: στα πρώτα εύκολα 
σχηµατίζονται καρκινογόνε ουσίες µε την θέρµανση τους, στα 
δεύτερα ανευρίσκονται ίχνη νικελίου και ορισµένων λιπαρών οξέων 
(trans – ισοµερή ) που υποχρεωτικά σχηµατίζονται κατά την 
βιοµηχανική επεξεργασία τους. 

Αντίθετα θα πρέπει να χρησιµοποιεί, αποκλειστικά θα λέγαµε το λαδί 
της ελιάς επειδή : 

• δρα προφυλακτικά έναντι των καρδιοαγγειακών νοσηµάτων 
• περιέχει βιταµίνες αντιοξειδωτικές και λιπαρά οξέα που 

ανήκουν στις αντικαρκινογόνες ουσίες 

c. Να µειώσει στο ελάχιστο η να καταργήσει τελείως . 
• Πασ

• Αλλαντικά και κονσέρβες 
Όλα τους περιέχουν τις καρκινογόνες ουσίες νιτρικά, 

νιτροζαµίνες. Τα παστά επιπλέον περιέχουν αλάτι, το οποίο 
κατηγορείται ειδικά για την εµφάνιση καρκίνου στο στοµάχι. 

d. Να αποφεύγει την κατανάλωσ
οποία περιέχουν σε ποίκιλλες ποσότητες διάφορα προσθετά. 

e. Να περιορίσει την κατανάλωση οινοπνευµατωδών ο κίνδυνος είν
µεγαλύτερος για τους αλκοολικούς µε µπύρα, ιδιαίτερα γυναίκες, για
εµφάνιση καρκίνου του µαστού και του παχέος εντέρου. Γενικά δε 
το αλκοόλ ενισχύει την δράση άλλων καρκινογόνων ουσιών, 

 στουπεύθυνων για πρόκληση καρκίνων  φάρυγγα  οισοφάγο κ.τ.λ. 
f. Να αύξηση την κατανάλωση φρέσκων φρούτων και λαχανικών, 

δηµητριακών και οσπρίων. Όλα αυτά περιέχουν τις γνωστές 
αντικαρκινογόνες βιταµίνες Α, C, E, τις άπεπτες φυτικές ίνες 
χρησιµοποιούν δε για την σύνθεση των επίσης αντικαρκινογόνων 
λιγνανών. Υπενθυµίζουµε ότι αυτές οι ουσίες δρουν προστατευτικά 

καµόνο στη φυσική τους µορφή, ι όχι ανεξάρτητα, µε µορφή µόνο 
βιταµινών ή µόνο άπεπτων ινών. Εποµένως η πρόσληψη 
βιταµινικών σκευασµάτων, όχι µόνο δεν προστατεύει, αλλά µπορεί 
να γίνει πρόξενος διαταραχών, στον οργανισµό η χρήση τους 
πρέπει να γίνετε µόνο κατόπιν ιατρικής εντολής. 
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Η δεύτερη οµάδα ων αυστηρών χορτοφάγων ενώ θεωρείται 
γενικά προστατευµένη, έναντι των καρκίνων που συνδέονται µε την 
διατροφή, α πρέπει να προστατευτεί από τον καρκίνο του 
στοµάχου, προσλαµβάνοντας ζωικές πρότεινες, όχι υποχρεωτικά 
µε τη µορφή του κρέατος ή ψαριών αλλά µε τη µορφή γάλακτος. 

Γενικότερα δε και οι δυο αυτές οµάδες του πληθυσµού θα 
πρέπει να αποφεύγουν 

• Την µεγάλη χρήση πιπεριού κανέλλας, µοσχοκάρυδου 
• Την κατανάλωση µ

τ

θ

ουχλιασµένου ψωµιού,  και γενικά 
δηµητριακών και ξηρών καρπών 

 
υψηλές θερµοκρασίες 

 
ι το νερό που περιέχουν 

λαβαίνουµε ότι είναι 

καλλιεργούν µόνοι τους τα προϊόντα που 
ή αυτούς που 

προµη ικής καλλιέργειας, οι υπόλοιποι θα 
πρέπει

� Για την µείωση των κατάλοιπων 
ων να κάνουν: 

ι µ
 

ορούµε 

ι ε π

ι

 ι

 
 

• Τα καµένα επιφανειακά τρόφιµα και τα µαγειρεµένα σε

• Τις καβουρντισµένες τροφές και ξηρούς καρπούς 
• Τα φυτικά προϊόντα που περιέχουν φυτοφάρµακα
• Τα φυτικά προϊόντα κα

νιτρικά. 
Οι δυο τελευταίες υποδείξεις κατα

δύσκολο να εφαρµοστούν. Μόνο µια αποφασιστική επέµβαση της 
πολιτείας θα µπορούσε ουσιαστικά να περιορίσει το πρόβληµα των 
κατάλοιπων φυτοφαρµάκων και νιτρικών στα τρόφιµα. Αν 
εξαιρέσουµε αυτούς που 
χρειάζονται, µε τον τρόπο που αυτοί θέλουν 

θεύονται προϊόντα βιολογ
: 

φυτοφαρµάκ
• Πλύσ µο καλό ή βούρτσισ α της επιφάνειας 

του προϊόντος
• Ξεφλούδισµα σε όσα προϊόντα µπ

να το κάνουµε 
• Χρήση φίλτρου νερού 

� Για την µείωση τις πρόσληψης νιτρικών: 
• Να µην αποθηκεύουν τα λαχανικά για 

πολλές ηµέρες σε πλαστικές σακούλες γιατί 
έτσ  αυξάν ται η εριεκτικότητα τους σε 
αυτά. 

• Να µην χρησιµοποιούν τα µαραµένα ή 
κιτρινισµένα φύλλα, καθώς κα  τα κοτσάνια 
των λαχανικών 

• Να µη ζεσταίνουν τα µαγειρεµένα λαχανικά, 
γιατί αυξάνεται και πάλι η περιεκτικότητα 
τους σε νιτρικά. 

• Να έχουν υπόψη τους ότ  πλούσια σε 
νιτρικά άλατα είναι τα πλατύφυλλα λαχανικά 
( µαρούλια, σπανάκι, µπατζάρια, σινάπι 
κ.τ.λ) 

• Χρήση ειδικού φίλτρου νερού 

 102



Αποφεύγ
πιθανότητ
 

Οι ειδι , προληπτική του καρκίνου δεν θα 
πρέπει να περιέχει σ
προσλαµβανόµενες
αυτό που καταναλώνου
 

Για να πετύχετε α ναλώνετε κυρίως φρούτα και 
λαχανικά, δηµητριακ ο αχα 
κρέατα και γαλακτοκ ι
 
Αλλάξτε τον κανόνα τ τρίτου. Οι ειδικοί πρότειναν στο παρελθόν να 
µην  λαµβάνουµ
κάθε µια
µονοακόρ
 

Τα κο
περιλαµβά -
υδρογονω
 (Πολλά α µένα τρόφιµα φτιάχνονται από υδρογονωµένα 
φυτικά λιπαρά . ∆ιαβάζετε ικά
 

Τα πολυακόρεστα λίπη ρ
όπως το καλαµποκέλαιο, το λάδι
σογιέλαιο. Τα µονοακόρεστα λίπη
το λίπος που έχουν τα αβοκάν . 
 

Υπάρχουν ωστόσο ολο ρεστα 
λίπη µπορούν να βοηθήσ  
αυτό το λόγο και κάποιοι ερευ τ
ενός τρίτου θα πρέπει να αλλάξει
ποσοστό µεγαλύτερο από το έν
τέταρτο από πολυακόρεστα και το
Μπορείτε να αυξήσετε την 
ελαιόλαδο ή λάδι canola  ή 
πολυακόρεστα λίπη όταν  µαγειρε
 

Χρησιµοποιείτε τα φρεσκότερ
ενός τουλάχιστον ειδικός. Ποτέ µη  δύσοσµο (ταγκό) λάδι. Εάν 
µυρίζει “χαλασµένο” πετάξτ
οξειδώνονται και παράγουν επιζ
µικρές ποσότητες και διατηρήστε 

Στραφείτε στα πράσινα. Ενώ ισσότερη  προσοχή έχει δοθεί στην 
βήτα καροτίνη, υπάρχουν εν ξ ν λαχανικών 
πορούν να αποδειχθούν εξίσου δυνατά στην καταπολέµηση του καρκίνου. 
να από αυτά , η λουτενη, βρίσκεται στα µπρόκολα, τον αρακά, το σέλινο, σε 

ο νεροκάρδαµο µπορεί επίσης να καταπολεµήσει τον καρκίνο. Σε µια 
µελέτη, φάνηκε ότι  ένα συστατικό του νεροκάρδαµου που ονοµάζεται PEITC 

ετε τα λιπαρά. Μια διατροφή υψηλή σε λιπαρά αυξάνει τις 
ες για τα περισσότερα είδη καρκίνου. 

κοί λένε ότι µια άριστη διατροφή
πο οστό πάνω από 20 µε 25 %των συνολικών θερµίδων 
 από λιπαρά. Αυτό είναι περίπου το µισό ποσοστό από 

ν οι Αµερικανοί. 

υτό τον σκοπό κατα
ά λικής αλέσεως και όσπρια, ψαριά και ψαρικά, άπ
οµ κά µε χαµηλά η καθόλου λιπαρά. 

ου ενός 
ε πάνω από το ένα τρίτο  των αναγκών µας σε λιπαρά από 

 από αυτές τις πήγες: κορεσµένα λίπη, πολυακόρεστα και  
εστα λίπη. 

ρεσµένα λίπη, τα οποία είναι συµπαγή σε θερµοκρασία δωµατίου, 
νουν τα ζωικά λιπαρά- λαρδί και βούτυρο, για παράδειγµα  και  
µένα φυτικά λιπαρά, το λευκό υλικό που πωλείται σε κονσέρβες. 
πό τα επεξεργασ

προσεκτ  τις ετικέτες.)  

πε ιλαµβάνουν τα περισσότερα φυτικά έλαια 
 από σπόρους κάρδαµου, το ηλιέλαιο και το 
 περιλαµβάνουν το ελαιόλαδο, το canola και 

το

ένα αυξανόµενες αποδείξεις ότι τα µονοακό
ουν στη ιδ  ν πρόληψη διάφορων ε ών καρκίνου. Για 

νη ές αρχίζουν να  πιστεύουν ότι ο κανόνας του 
. Προτείνουν να µην λαµβάνετε  καθηµερινά 
α τέταρτο από κορεσµένα λίπη, άλλο να 
 υπόλοιπο µισό από τα υγιή µονοακόρεστα. 

πρόσληψη µονοακόρεστων καταναλώνοντας 
ανακατεύοντας τα σε ίσες αναλογίες µε 
ύετε. 

α λάδια που µπορείτε να βρείτε, προτείνει 
ν χρησιµοποιείτε

ε το. Τα λάδια γίνονται δύσοσµα καθώς 
ήµιες ελεύθερες ρίζες. Αγοράζετε λάδι σε 
το στο ψυγείο. 
 η περ

δεί εις ότι και άλλα συστατικά τω
µ
Έ
ένα είδος λάχανου( kale) και το σπανάκι. 
 
Τ
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µπ

 δεν περιέχουν πολύ βήτα –καροτίνη 
ι τοµάτες είναι γεµάτες µε λυκοπινη (βαφική) που συγγενεύει στενά  µε οφέλη 
για

 του στοµάχου, του 
ντέρου ή του πρωκτού σε σύγκριση µε αυτούς που έτρωγαν δυο ή και 

αίνεται ότι το τσάι περιέχει συστατικά που ονοµάζονται 
olyphones( πολυφαινολες, φαινόλες µε πολλά υδροξύλια)οι οποίες σε 
πει

ου 

ούσια  σε πολυφαινολες. 
ασιζόµενος στην ερευνά του ο Dr. Wang προτείνει να χρησιµοποιείτε 

συν

 
ρώτε άφθονο σκόρδο. Αυτός ο οξύς βολβός αποκρούει περισσότερα από 

απ

 
ν τα χηµικά που προκαλούν καρκίνο. 

 
Κα

π

ο Bailer College of Medicine 
του

εµίστε µε ίνες. Στο έντερο οι ίνες µεγεθύνουν τα κόπρανα, αυξάνουν την 

ζονται µε ορµόνες όπως ο προστάτης και ο καρκίνος του 
αστού 

ορεί να αποτρέψει καρκίνο του πνεύµονα σε πειραµατόζωα που εκτέθηκαν 
σε καπνό τσιγάρου. 
 
Μην ξεχνάτε τις τοµάτες. Παρόλο που
ο

 την υγεία. Μια έρευνα στην Ιταλία έδειξε ότι οι άνθρωποι που έτρωγαν 
επτά η και περισσότερες µερίδες ωµές τοµάτες την εβδοµάδα είχαν κατά 60 
τις εκατό µικρότερη πιθανότητα να εµφανίσουν καρκίνο
ε
λιγότερες µερίδες την εβδοµάδα. Πέρα από τις τοµάτες το σκούρο κόκκινο 
γκρειπ-φρουτ και οι γλυκές κόκκινες πιπεριές είναι καλές πήγες λικοπινης. 
 
Πίνετε πολύ τσάι .Φ
p

ραµατόζωα τουλάχιστον έχουν αποδειχθεί ότι έχουν ιδιότητες που 
προλαµβάνουν τον καρκίνο. Αυτά τα συστατικά δρουν ως αντιοξειδωτικά µε το 
ίδιο τρόπο όπως και οι βιταµίνες και εξουδετερώνουν τις ελεύθερες ρίζες π
καταστρέφουν τα κύτταρα. 

Τόσο το πράσινο όσο και το µαύρο τσάι είναι πλ
Β

ηθισµένο τσάι, το οποίο περιέχει φυσικά καφεΐνη αντί για το τεχνητό 
ντεκαφεινέ τσάι, καθώς το κλασσικό τσάι έχει καλύτερα αποτελέσµατα στην 
προστασία από τον καρκίνο. 

Τ
λώς τα κακά πνεύµατα. Μια ερευνά µελετητών από το Κρατικό 

Πανεπιστήµιο της Πενσυλβανιας στο University Park έδειξε ότι το σκόρδο 
αναστέλλει τον σχηµατισµό καρκινικών κύτταρων στο µαστό. Και µελετητές 
από την Αιόβα βρήκαν ότι η κατανάλωση σκόρδου τουλάχιστον µια φορά την 
εβδοµάδα µειώνει στις γυναίκες τον κίνδυνο καρκίνου του εντέρου κατά ένα 
τρίτο σε σύγκριση µε τις γυναίκες που δεν έτρωγαν ποτέ σκόρδο. 

Τα   συστατικά στο σκόρδο, τα κρεµµύδια και τα πράσα – όλα µέλη της 
οικογένειας των λαχανικών που έχουν γεύση σκόρδου- έχουν σχέση µε την 
παραγωγή ένζυµων που εξουδετερώνου

ταναλώνετε άφθονο ψάρι. Υπάρχουν αποδείξεις ότι τα λιπαρά οξέα 
ωµεγα3 από ψάρια όπως ο κολιός και ο σολοµός καταπολεµούν τον καρκίνο. 
Σε µια ερευνά, τα πειραµατόζωα ου ταΐζονταν µε άφθονο ψάρι είχαν 
µικρότερες πιθανότητες να προσβληθούν από καρκίνο του µαστού που θα 
επεκτεινόταν στους πνεύµονες. Και ερευνητές στ

 Χιούστον βρήκαν ότι οι άνθρωποι που κατανάλωναν µεγάλες ποσότητες 
λιπαρών από το ψάρι καθηµερινά είχαν µικρότερες πιθανότητες από τις 
συνηθισµένες ναι αναπτύξουν κάποια βλάβη στα κύτταρα που να σχετίζεται 
µε τον καρκίνο του δέρµατος κατά την έκθεση τους σε υπέρυθρη ακτινοβολία. 
 
Γ
οξύτητα και µειώνουν την ενδεχόµενη συγκέντρωση ουσιών που προκαλούν 
καρκίνο. Όταν αυξάνεται η πρόσληψη ινών, τα ποσοστά καρκίνου του εντέρου 
µειώνονται. Μια διατροφή πλούσια σε ίνες φαίνεται επίσης ότι αντιµετωπίζει 
καρκίνους που σχετί
µ
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Το ασβέστιο αναµετράται µε τον καρκίνο του εντέρου. 
Γενικά , κάθε βιταµίνη ή µέταλλο που είναι ωφέλιµο στην καταπολέµηση ενός 
είδους καρκίνου είναι επίσης καλό για όλα τα είδη. Περιστασιακά ,ωστόσο, 
κάποια τροφή αποκτά υψηλό κύρος για την ικανότητα της να αποτρέπει ένα 
και µόνο είδος καρκίνου. Αυτό συµβαίνει µε το Ασβέστιο. Αυτό το µέταλλο 
παρουσιάζεται ως ήρωας στην µάχη απέναντι στον καρκίνο του εντέρου. Για 
υτό και από µελέτες πληθυσµού φαίνεται ότι οι άνθρωποι που 

σ

ό το σώµα χωρίς να βλάπτει εντερικά κύτταρα. Οι 
άνθ

 καρκίνο,    έδειξαν ότι το ασβέστιο µπορεί να 
µειώσει την πιθανότητα αντικανονικής ανάπτυξης των κύτταρων που 

ές πλούσιες 
σε 

 

        Σελήνιο : ο σύντροφος της βιταµίνης Ε στην προστασία 

η και άλλων τύπων. 

α
καταναλώνουν πολλές τροφές πλούσιες σε ασβέστιο έχουν πολύ λιγότερες 
πιθανότητες να αναπτύξουν καρκίνο του εντέρου. 

Το ασβέστιο αποτρέπει τον καρκίνο του εντέρου καθώς δε µεύει διάφορα 
λίπη που προωθούν τον καρκίνο και οξέα της χολής, το υγρό της χώνεψης 
που εκκρίνει το συκώτι.  Με το να τα δεσµεύει εξουδετερώνει την τοξική τους 
επίδραση και τα εκκρίνει απ

ρωποι µε διατροφή χαµηλή σε λιπαρά, οι οποίοι ήδη διατρέχουν 
χαµηλότερο κίνδυνο δεν ωφελούνται και τόσο από προσθετό ασβέστιο. 

∆ιάφορες µελέτες σε ανθρώπους µε υψηλό κίνδυνο για καρκίνο του 
εντέρου, όπως αυτοί µε προηγούµενο ιστορικό πολύποδα, ήπιους όγκους 
που µπορούν αν εξελιχθούν σε

επικαλύπτουν το έντερο. 
 
 
Ο καλύτερος τρόπος για να εµποδίσετε τον καρκίνο του εντέρου ; Μια 
συνολική προσέγγιση συµβουλεύει ο Dr. Levin  . Πρέπει η διατροφή σας να 
είναι χαµηλή σε λιπαρά, υψηλή σε ίνες και γεµάτη φρούτα και λαχανικά. 
Επίσης εάν το επιθυµείτε µπορείτε να προσθέσετε αρκετές τροφ

ασβέστιο ( και συµπληρώµατα εάν είναι αναγκαίο) για να ανέβετε πάνω 
από τα 1000 χιλιοστά του γραµµάριου. Επίσης προτείνει να αποφύγετε τον 
καπνό και το υπερβολικό αλκοόλ. 

Παρεµπιπτόντως, τα γαλακτοκοµικά όπως το γάλα παρέχουν επιπρόσθετη 
προστασία από τον καρκίνο µε βιταµίνη ∆. Αυτή η διαλυτή στα λιπαρά 
βιταµίνη , γνωστή για την ιδιότητα της να συνοδεύει το ασβέστιο στο 
κυκλοφοριακό, µπορεί να παίξει πολύ µεγάλο ρόλο στην προστασία των 
κύτταρων από την γενετική καταστροφή που προκαλεί ο καρκίνος λέει ο Dr. 
Levin.  
 
 
 
  
 

Πολλές αποδείξεις υπάρχουν για το ότι όταν η πρόσληψη σεληνίου 
µειώνεται τα ποσοστά καρκίνου ανεβαίνουν . Φαίνεται ότι το να λαµβάνεις 
αρκετό από αυτό το απαραίτητο µέταλλο µειώνει τον κίνδυνο για τους 
περισσότερους καρκίνους – του πνεύµονα, του δέρµατος του στήθους , του 
προστάτ
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Η προστατευτική επίδραση του σεληνίου είναι ιδιαίτερα εµφανής στους 
ανθρώπους που δεν κατανάλωναν ιδιαίτερα πολύ βήτα- καροτίνη και βιταµίνη 
C. 

Σε µια άλλη µελέτη, οι άνθρωποι µε τα χαµηλότερα επίπεδα σεληνίου 
στο αίµα είχαν τέσσερις φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν 
καρκίνο το  δέρµατος σε σύγκριση µε αυτούς ου είχα  τα υψηλότερα 
επίπεδα. 
 

υ  π ν

 

 

 ο ο
ε µορφή 1-selenomethionine. Αυτή είναι η οργανική 

ορφή του σεληνίου , που σηµαίνει ότι απορροφάται πιο γρήγορα µε τις 
ιγότερες παρενέργειες 

Η Σ

Το σελήνιο δρα ως αντιοξειδωτικό, το οποίο σηµαίνει ότι βοήθα τα 
κύτταρα να προστατευτούν από τις  βλαβερές αντιδράσεις των ελεύθερων 
ριζών  που προκαλούνται όταν το δέρµα εκτίθεται στον ήλιο ή όταν οι 
πνεύµονες εκτίθονται σε καπνό τσιγάρου ή µολυσµατικές εστίες. Το σελήνιο 
δρα µαζί µε την βιταµίνη Ε , το σελήνιο προστατεύει το εσωτερικό των 
κύτταρων και η βιταµίνη Ε τις εξωτερικές µεµβράνες των κύτταρων. 

Για την πρόληψη του καρκίνου , οι γιατροί που στρέφονται την 
διατροφή , συνιστούν απο50 έως 200 µικρογραµµάρια σελήνιο την ηµέρα ( 
ανάλογα µε τον τόπο διαµ νής και το πρ σωπικό και οικογενειακό ιστορικό 
καρκίνου) λαµβανόµενο σ
µ
λ
 

Καλές πήγες σεληνίου είναι τα δηµητριακά ολικής αλέσεως, τα 
θαλασσινά, το σκόρδο και τα αυγά. Οι επεξεργασµένες τροφές χάνουν το 
σελήνιο τους.  Το σκούρο ρύζι για παράδειγµα έχει 15 φορές περισσότερο 
σελήνιο από το λευκό ρύζι, και το ψωµί ολικής αλέσεως περιέχει δυο φορές 
περισσότερο σελήνιο από το λευκό ψωµί. 
 
 

χέση της Βήτα- καροτίνης 
Οι πραγµατικοί ήρωες στον πόλεµο εναντίον του καρκίνου είναι τα φρούτα και 
τα λαχανικά. Οι µελέτες συνεχώς δείχνουν ότι αυτοί που καταναλώνουν 
φρούτα και λαχανικά έχουν πολύ λιγότερες πιθανότητες να αναπτύξουν 
καρκίνο από αυτούς που τα αποφεύγουν.. 
 

Και όταν τα φρούτα και τα λαχανικά διαιρούνται στα ξεχωριστά τους 
ρεπτικά συστατικά διάφορα στοιχεία τους ξεχωρίζουν ως ιδιαίτερα 
ροστατευτικά από τον καρκίνο. Ένα από αυτά ,η βήτα-καροτίνη, είναι µια 

ικών.                         

ν κύτταρων. 

Η βήτα καροτίνη είναι απλώς ένα από τα σύνθετα που πολεµούν την 
ασθέν

χλητικές ελεύθερες ρίζες όπως κάνουν και οι βιταµίνες C και Ε. 
 

θ
π
κιτρίνη βαφική ύλη που βρίσκεται σε µια ποικιλία φρούτων και λαχαν
 

Οι εργαστηριακές µελέτες στηρίζουν τον αντικαρκινικό ρόλο της βήτα-
καροτίνης. Σε άλλες  περιπτώσεις η βήτα καροτίνη έχει επιβραδύνει την 
πρόοδο προκαρκινικών αλλοιώσεων και έχει βοηθήσει ακόµα και στην 
αντιστροφή προκαρκινικών κυτταρικών αλλαγών, πιθανώς προωθώντας την  
ανανέωση γενετικού υλικού τω
 

εια γνωστά ως καροτενοειδή. Άφθονα στα φρούτα και τα λαχανικά τα 
καροτενοειδή είναι ικανά αντιοξειδωτικά. Βοηθούν στο να εµποδίσουν τις 
ενο
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ifolia )   είναι γεµάτα από µια σειρά συστατικών που πολεµούν τον 
αρκίνο. Ένα συγκεκριµένα , το φολικό οξύ, φαίνεται να προστατεύει τα 
κύτταρ

ο κύτταρο 
το να επιδιορθώσει το γενετικό του υλικό, πράγµα που επίσης βοηθά τον 

καρκίν

ναι καλές πήγες φολικού οξέως: σκούρα πράσινα, 
αχανικά µε φύλλα, πορτοκάλια, φασολιά, ρύζι και µαγιά µπύρας. 

 

 την Μέση Ηµερήσια Ποσότητα 
ολικού οξέως. 

 

ρεπτικό 
συστα

Καθηµερινή ποσότητα \ εφαρµογή 

Η δύναµη του φολικού οξέος στο να σταµατά τον καρκίνο 
Το kale(είδος λάχανου) , το σπανάκι και το romaine µαρούλι ( λάχανο  lactuca 
sativa long
κ

α από την γενετική βλάβη που προκαλούν διάφορα χηµικά. 
 

Η έλλειψη σε φολικό οξύ µπορεί να προκαλέσει βλάβη στο γενετικό 
υλικό ενός κύτταρου η οποία µπορεί µε την σειρά της να οδηγήσει σε καρκίνο 
και η οποία επίσης κάνει το κύτταρο πιο ευπρόσβλητο σε χηµικά που 
προκαλούν καρκίνο. Η έλλειψη φολικού οξέως δυσκολεύει επίσης τ
σ

ο. 
 

Κάποιοι γιατροί θεωρούν ότι θα πρέπει να λαµβάνουµε τουλάχιστο 400 
µε 800 µικρογραµµάρια φολικού οξέως την ηµέρα για να εµποδιστεί ο 
καρκίνος.  Για να λάβετε αυτήν την ποσότητα, θα πρέπει να τρώτε άφθονα 
από τα φαγητά που εί
λ

Να γνωρίζετε ωστόσο ότι υψηλές δόσεις φολικού οξέως µπορούν να 
καλύψουν συµπτώµατα θανατηφόρας αναιµίας που προκαλείται από την 
έλλειψη βιταµίνης Β12. Καλό θα είναι να συνεργαστείτε µε τον γιατρό σας εάν 
πρόκειται να πάρετε πολύ περισσότερο από
φ

 
Κάποιοι γιατροί συστήνουν αυτά τα θρεπτικά συστατικά , σε µεγάλες 

ποσότητες, ως µέρος του προγράµµατος για την πρόληψη ή θεραπεία του 
καρκίνου. 
 
Θ

τικό 
Βήτα-Καροτίνη 100.000- 5.000 διεθνείς µονάδες 2
Φολικό οξύ 400- 800 µικρογραµµάρια 
Σελήνιο 50- 200 µικρογραµµάρια  

( 1-σελενιοµεθιονινη) 
Βιταµίνη C 250- 1000 χιλιοστά του γραµµάριου 
Βιταµίνη Ε 400-600 ∆ιεθνείς µονάδες 
Συν ένα συµπλήρωµα πολυβιταµινών / µέταλλων 

 
 
 

Ίνες κ

νητές δεν 
νακάλυψαν επίδραση των ινών στα επίπεδα των καρκίνων του εντέρου και 
υ πρωκτού- αλλά µία άλλη έρευνα επαναβεβαίωσε το αρχικό εύρηµα ότι µια 

ο κάνουν αυτό 

αι υγρά Πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι µια διατροφή µε άφθονες 
τροφές υψηλές σε ίνες βοηθούν στην πρόληψη κάποιων µορφών καρκίνου. 
Μια πρόσφατη αναφορά έγινε πρωτοσέλιδο αντικρούοντας τις µακρόχρονες 
αποδείξεις για αυτήν την προστατευτική τους δράση- οι ερευ
α
το
πλούσια σε ίνες διατροφή µπορεί όντως να προστατεύει. Τ
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βοηθώντας στην απέκκριση των περιττωµάτων από το σώµα, απορροφώντας 
τις τοξίνες και αποµακρύνοντας τις από το σώµα, δηµιουργώντας ωφέληµα 
στοιχεία σαν ορµόνες εντός του εντέρου, καθαρίζοντας τα συστατικά των 
ελεύθερων ριζών στα περιττώµατα ή διεγείροντας το ανοσοποιητικό σύστηµα 
ια να αντιµετωπίσει την καρκινογένεση. Οι ίνες ίσως είναι ιδιαίτερα 
σηµαν

ύουν από τον κίνδυνο θερµίδων. 
 
 

κα

 ανέπτυξαν 
αρκίνο του εντέρου φαίνεται να είχαν καταναλώσει κάπως µικρότερες 
ποσότ

 ασβέστιο φαίνεται να αναπτύσσουν λιγότερο 
καρκίνο του εντέρου ακόµα και όταν οι ερευνητές αφαιρούν την επιρροή του 
τροφικού λίπους από την ανάλυση τους. Σε έρευνες σε ζώα,  το ασβέστιο 
φαίνετ

δείξει ότι το τροφικό ασβέστιο εµποδίζει τον καρκίνο του εντέρου 
λλά όλα τα αλλά στοιχεία είναι υπέρ του ασβεστίου , όποτε η σύνεση 

 ότι θα πρ  σε ασβέστιο 
 

σε κάποια τα διατροφή σχετίζεται µε 
πτυξη καρκίν ριέχουν ίνες, βιταµίνη C, 

βήτα-καροτίνη , πολλ  µέταλλα, φυτοχηµικά , και 
 κατανάλω κά. 

 

γ
τικές για να αποτρέπουν περιπτώσεις καρκίνου του εντέρου, του 

πρωκτού, και ίσως του στήθους αλλά κάποια άλλα χαρακτηριστικά µιας 
διατροφής πλούσιας σε ίνες όπως τα άφθονα φρούτα και λαχανικά µπορούν 
να βοηθήσουν στη µάχη άλλων µορφών καρκίνου. Οι πλούσιες σε ίνες δίαιτες 
ωστόσο που είναι επίσης υψηλές σε λίπη και θερµίδες δεν φαίνονται να 
προστατε

 
Ασβέστιο ι αλλά µέταλλα Κάποια στοιχεία δείχνουν ότι µια διατροφή 
πλούσια σε ασβέστιο µπορεί να βοηθήσει στην καταπολέµηση του καρκίνου 
του εντέρου. Σε µια µεγάλη, µακρόχρονη ερευνά οι άνθρωποι που
κ

ητες ασβεστίου και βιταµίνης D από αυτούς που δεν ανέπτυξαν 
καρκίνο.  Άλλες έρευνες που προσπάθησαν να στηρίξουν αυτό το εύρηµα 
κατέληξαν  σε ανάµικτα αποτελέσµατα αλλά όταν συγκρίνεται η κατανάλωση 
ασβεστίου πληθυσµών , η τάση φαίνεται να είναι σταθερή. Οι πληθυσµοί που 
καταναλώνουν περισσότερο

αι να προστατεύει το εσωτερικό του εντέρου από κάποια από τα 
αποτελέσµατα µιας διατροφής πλούσια σε λιπαρά. Αυτές οι µελέτες δεν έχουν 
ακόµα απο
α
υπαγορεύει
καθηµερινά.

έπει να καλύπτουµε τις ανάγκες µας

 
Η  πλούσια  λιπαρά και κόκκινα κρέα
την ανά ου. Τα τρόφιµα που πε

ές άλλες βιταµίνες και
µια άφθονη ση υγρών , θεωρούνε προστατευτι

 
  
 
 

AΝΤΙΚΑΡΚΙΝΟΓΟΝΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 
 
Όπως έχουµε κιόλας αναφέρει, είτε περιέχονται έτοιµες (εξωγενείς) στα 
τρόφιµα  είτε σχηµατίζονται στον ανθρώπινο οργανισµό (ενδογενείς). Η 
αξία τους έγκειται στο ότι, µε διάφορους οργανισµούς εξουδετερώνουν τη 
δράση των καρκινογόνων ουσιών, οι οποίες δεν είναι πλέον ικανές να 
προξενήσουν καµιά βλάβη. 
 

 

,
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Α. Εξωγενείς αντικαρκινογόνες ουσίες. 
 
1. Αντιοξειδωτικές βιταµίνες: 
Είναι οι προβιταµίνες Α, η βιταµίνη C και η βιταµίνη Ε. ονοµάζονται 
αντιοξειδωτικές, γιατί εµποδίζουν τις αντιδράσεις της οξείδωσης. Σε κάθε 
κύτταρο κατά την διάρκεια της φυσιολογικής λειτουργίας του παράγεται µια 
µικρή ποσότητα ουσιών, οι οποίες είναι τοξικές για αυτό παράλληλα όµως, 
υπάρχει ένα σύστηµα άµυνας του κυττάρου, το οποίο αποτελείται από 
διάφορα ένζυµα που ΄4εχουν σαν αποστολή, την εξουδετέρωση των 
ξικών ουσιών.  
Αυτές είναι συνήθως προϊόντα οξυγόνου, όπως το όζον (Ο3) ή το 

περοξείδιο του οξυγόνου (Η2Ο2), (το γνωστό µας οξυζενέ) αλλά και 

λες προβιταµίνες Α κυκλοφορούν στο αίµα, συµβάλλοντας στην 
µυνα του οργανισµού. Όλες αυτές οι προβιταµίνες, αλλά περισσότερο η 

. Βιταµίνη C: Μαζί µε µια άλλη µορφή της που µπορεί να υπάρχει 
ηλα σε διάφορα τρόφιµα, παρουσιάζει κι αυτή σηµαντική δράση 

την εξουδετέρωση των ελευθέρων ριζών και των τοξικών µορφών του 
ξυγόνου καθώς και στην ενίσχυση του αµυντικού συστήµατος. Επί πλέον, 
έχει αποδειχτεί ότι ή παρουσία της εµποδίζει τον σχηµατισµό των 
καρκινογόνων νιτροζ  που µετατρέπονται 
έσα στον οργανισµό σε καρκινογόνες. Υπάρχει πληθώρα πειραµατικών 

ατικότητα αποτελείται από σύνολο συγγενών 
νώσεων µε παρόµοια δράση, που διαφέρουν όµως προς την ισχύ της. Η 
πιο δραστική µορφή της είναι η α – τοκοφερόλη και κατά σειρά 
ακολουθούν η β και η τοκοφερόλη. 

Είναι και αυτ τερώνοντας τις 
λεύθερες ρίζες και τις τοξικές µορφές του οξυγόνου. Επιπλέον, στα 

το

υ
κάποιες άλλες χηµικές ενώσεις που ονοµάζονται ελεύθερες ρίζες , όλες 
αυτές, είναι βλαπτικές για το κύτταρο, προκαλώντας καταστροφή στη 
µεµβράνη που το περιβάλλει, ή µεταλλάξεις στο DNA του πυρήνα του. 

Αν έχουν εξαντληθεί οι αµυντικοί µηχανισµοί του κυττάρου για 
διάφορους λόγους, ή αν η παραγωγή των βλαπτικών ουσιών είναι 
αυξηµένη, τότε συσσωρεύονται και προκαλούν σοβαρές βλάβες. Το 
γήρας, κατά µια άποψη, είναι αποτέλεσµα ακριβώς αυτής της αδυναµίας 
των κυττάρων, να εξουδετερώσουν τις τοξικές µορφές του οξυγόνου και 
των ελεύθερων ριζών. 

Οι αντιοξειδωτικές βιταµίνες, παγιδεύουν και εξουδετερώνουν τις 
τοξικές αυτές ουσίες, αποτελώντας έτσι σηµαντικό αρωγό των ενζύµων. Ας 
τις δούµε λοιπόν πιο αναλυτικά. 
Α. Προβιταµίνες Α: Είναι µια µεγάλη οµάδα χηµικών ενώσεων, οι οποίες 
βρίσκονται σε διάφορα λαχανικά µε κίτρινο και πρασινοκίτρινο χρώµα. 
Από αυτές µερικές µόνο (α, β, γ καροτίνη και κρυπτοξανθίνη) µπορούν να 
µετατραπούν σε βιταµίνη Α στον ανθρώπινο οργανισµό, επίσης, αυτές και 
µερικές άλ
ά
β-καροτίνη έχουν σηµαντική αντιοξειδωτική δράση,  και επιπλέον 
ενισχύουν την δράση των ειδικών κυττάρων που αποστολή τους είναι 
<<να φονεύσουν>> τις επιβλαβείς για τον οργανισµό µας ουσίες.     
 
Β
παράλλ
σ
ο

αµινών αλλά και άλλων ουσιών
µ
δεδοµένων που αποδεικνύει την αντικαρκινογόνο δράση της βιταµίνης C, 
είτε αυτή αναφέρεται στην παρεµπόδιση της ανάπτυξης καρκίνου, είτε 
στην παρεµπόδιση των µεταστάσεων και την ενίσχυση της θεραπείας του. 
 
Γ. Βιταµίνη Ε : Στην πραγµ
ε

ές ισχυρές αντιοξειδωτικές ουσίες, εξουδε
ε
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πειραµατόζωα φάνηκε ότι αναχαιτίζουν την ανάπτυξη καρκίνου που 

πρόσθετη πρόσληψη της µιας, επιφέρει µεταβολές, το 
τελ

ερη 
ένδ  

στους συνδυασµούς τους µε άλλα στοιχεία που 
βρί

 

προκλήθηκε από χηµικές ουσίες και υπεριώδη ακτινοβολία. 
Όλες αυτές οι βιταµίνες µέσα στον ανθρώπινο οργανισµό, βρίσκονται 

σε ορισµένη σχέση και ισορροπία η οποία έχει σαν αποτέλεσµα να 
ενισχύει και να συµπληρώνει η κάθε µια την δράση της άλλης. Αυτή η 
ιδανική ισορροπία τους µε την µέγιστη ωφέλιµη δράση για τον οργανισµό 
µας, επιτυγχάνεται µόνο όταν οι βιταµίνες προσλαµβάνονται από τις 
τροφές. Κάθε επι

ικό αποτέλεσµα των οποίων είναι η µείωση της ωφέλιµης δράσης 
κάποιας άλλης βιταµίνης. 

Έτσι, όλοι οι ερευνητές συνιστούν όχι την µεµονωµένη πρόσληψη τους, 
αλλά την πρόσληψη τους µέσω των διαφόρων τροφίµων. Ένας 
επιπρόσθετος λόγος για αυτή την σύσταση, είναι και ο εξής : Η ισχυρότ

ειξη για τον προστατευτικό τους ρόλο έναντι του καρκίνου στον 
άνθρωπο, προέρχεται από παρατηρήσεις σε πληθυσµούς που 
καταναλώνουν αυξηµένα ποσά φρούτων και λαχανικών που τις περιέχουν. 
Τα µέχρι τώρα επιστηµονικά δεδοµένα είναι ανεπαρκή για να 
υποστηρίξουν αν η προστατευτική δράση των εν λόγω βιταµινών οφείλεται 
σε αυτές τις ίδιες, ή 

σκονται στα φυσικά τρόφιµα, γνωστά ή άγνωστα. 

 
2. Άπεπτες φυτικές ίνες 
 

Αποτελούν συστατικά των φυτικών τροφών και κυρίως του 
περιβλήµατος καρπών ή φρούτων, τα οποία δεν διασπώνται στο πεπτικό 
σύστηµα του ανθρώπου, παρά σε πολύ µικρό ποσοστό. Αποτελούν µια 
οµάδα ενώσεων που διαφέρουν µεταξύ τους ως προς την χηµική σύσταση 
και την επενέργεια τους στον ανθρώπινο οργανισµό. Συνήθως βρίσκονται 
στα διάφορα τρόφιµα σε ποικίλες αναλογίες µε την µορφή αδιάλυτων 
διαλυτών, καθώς και ηµιδιαλυτών ινών. Η περιεκτικότητα ενός τροφίµου σε 
ες, δεν είναι σταθερή, αλλά εξαρτάται από την ωριµότητα του φυτού, τις 

δ

ν διαφόρων καρκίνων που µαστίζουν τις κοινωνίες αυτές παρατήρησαν 

ε
 η διαφορά στον καρκίνο του παχεος 

εντ

ίν
συνθήκες συγκοµιδής και αποθήκευσης και από τις τεχνικές επεξεργασίας 
του ( αν υπάρχουν ). 

Είναι µια οµάδα από τις τροφές του ανθρώπου που καθώς ο 
σύγχρονος πολιτισµός αναπτυσσόταν, την περιφρονούσε και την έβαζε 
στο περιθώριο, αφού εν παρείχε θρεπτικά συστατικά σε αυτόν, και 
“υποβάθµιζε” την εµφάνιση των τροφίµων έτσι, το χωρίς πίτουρο αλεύρι 
και όλα του τα προϊόντα, τα αποφλοιωµένα δηµητριακά, η µείωση της 
κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών κυριάρχησαν στο διαιτολόγιο των 
κατοίκων των ανεπτυγµένων χωρών. 

Και οι επιστήµονες στην προσπάθεια τους να εντοπίσουν τα αιτία 
τω
τα εξής : πληθυσµοί µε δίαιτες πλούσιες σε φυτικές ίνες ,είχαν 
αξιοσηµείωτα χαµηλότερα κρούσµατα καρκίνων σε διάφορα σηµεία του 
σώµατος, σε σχέση µ  άλλους πληθυσµούς που οι δίαιτες τους ήταν 
φτωχές σε αυτές. Πιο φανερή ήταν

έρου για τον οποίο και συγκεντρώνονται οι περισσότερες πληροφορίες 
αναφορικά µε την προστατευτική δράση των άπεπτων ινών. Παρόµοια 
προστατευτική δράση τους έναντι του καρκίνου του µαστού, ενδοµητρίου, 
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ωοθηκών

ου εντέρου, µε στόχο την κένωση του. Η 
καθ

ή  

α ν δ

δ ς ίν τ

 φυτικών ινών, µέχρι 
στιγµής δεν έχει διευκρινιστεί αν οφείλεται σε αυτές καθ’ αυτές ή σε 
ιάφορους συνδυασµούς µε αλλά συστατικά γνωστά ή άγνωστα που 

τροφές. Έτσι, οι ερευνητές συνιστούν την 
ατανάλωση τέτοιων τροφών και όχι την κατανάλωση µεµονωµένων 
φυτικώ µ

, στοµάχου έχει πολύ λιγότερο ερευνηθεί και τώρα, το 
ενδιαφέρον των ερευνητών εστιάζεται σε αυτή την σχέση. 

Ο τρόπος δράσης των άπεπτων ινών δεν είναι ακόµα απόλυτα 
εξακριβωµένος. Οι ερευνητές πιστεύουν ότι, ακριβώς επειδή δεν 
αφοµοιώνονται, καταλήγουν στο παχύ έντερο, δηµιουργώντας µεγάλο 
όγκο υπολείµµατος τροφής η ιδιότητα τους να απορροφούν νερό, αυξάνει 
ακόµα περισσότερο αυτό τον όγκο, που είναι και το ερέθισµα για έντονες 
περισταλτικές κινήσεις τ

ηµερινή τους λοιπόν παρουσία στην τροφή έχει σαν αποτέλεσµα την 
τακτικ  και σύντοµη κένωση του εντέρου έτσι, διάφορες καρκινογόνες 
ουσίες που σχηµατίζονται σε αυτό όπως ήδη έχουµε πει, δεν 
προλαβαίνουν να δράσουν αφού αποβάλλονται επιπλέον αραιώνονται 
αρκετά µε ποτέλεσµα α έχουν λιγότερο ισχυρή ράση. Παράλληλα, 
επέρχεται και µια αλλαγή στα είδη µικροβίων : πολλαπλασιάζονται αυτά 
που µπορούν να ιασπάσουν τι  άπεπτες ες εις βάρος αυ ών που 
παράγουν τις διάφορες καρκινογόνες ουσίες µε αποτέλεσµα αυτές να 
µειώνονται τελικά και να εξασθενίζει η βλαπτική δράση τους στα κύτταρα 
του εντέρου. Η προστατευτική δράση των άπεπτων

δ
υπάρχουν στις φυσικές 
κ

ν ινών, που διάφορες µορφές τους κυκλοφορούν στο ε πόριο.  
 
3.  ∆ιάφορες 

Υπάρχουν και άλλες ουσίες µε αντικαρκινογόνο δράση, όπως κάποια 
λιπαρά οξέα ( λινολικό και λινολεικό ) τα οποία περιέχει σε αρκετή 
ποσότητα το λάδι της ελιάς, η γλουταθειόνη που βρίσκεται σε αρκετές 
ποσότητες στο κρέας, το συκώτι, την µαγιά της µπύρας, το σελήνιο, ένα 
ανόργανο στοιχείο, που βρίσκεται στο έδαφος σε ποικίλες ποσότητες,  
(ανάλογα µε την 

 

      
περιοχή, και ανάλογα µε τα λιπάσµατα που 

χρησιµ

ιο, το µολυβδαίνιο και ο σίδηρος, 
καθώς

 ι

οποιήθηκαν ) και αντίστοιχα περιέχεται σε διάφορα φυτικά τρόφιµα, 
καθώς και σε καπνά. Ενώ έχει αποδειχθεί πειραµατικά η αντικαρκινογόνος 
δράση του, σε µεγάλες ποσότητες, θεωρείται καρκινογόνο χωρίς όµως να 
είναι απόλυτα εξακριβωµένο κάτι τέτοιο! Το ασβέστιο, ένα άλλο ανόργανο 
στοιχείο, προστατεύει τον ανθρώπινο οργανισµό από τον καρκίνο του 
παχεος εντέρου, εφ’ όσον προσλαµβάνεται και απορροφάται στις 
απαιτούµενες ποσότητες. Το µαγνήσ

 και δυο βιταµίνες του συµπλέγµατος Β (η Β2 και το νικοτινικό οξύ ), 
όταν µακροχρόνια δεν προσλαµβάνονται από τα άτοµα, διευκολύνεται η 
ανάπτυξη καρκίνου του οισοφάγου σε αυτά τα παράγωγα της νδόλης που 
βρίσκονται σε αρκετή ποσότητα στα µπρόκολα, στα κουνουπίδια, στα 
λαχανάκια Βρυξελλών, µειώνουν την παραγωγή καρκινογόνων ουσιών 
στον οργανισµό. 

Τέλος το σκόρδο και το κρεµµύδι περιέχουν µια οµάδα χηµικών ουσιών 
( σουλφίδια ) που κι αυτά δρουν προστατευτικά έναντι του καρκίνου. 
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Β. Ενδογενείς αντικαρκινογόνες ουσίες 

Αυτές είτε σχηµατίζονται από τον ίδιο τον οργανισµό, είτε από µικρόβια, 
µε πρώτη ύλη τοιχεία της διατροφής. 

Στην πρώτη περίπτωση ανήκουν ορισµένα συστατικά του ανθρώπινου 
σάλιου, τα οποία  έχουν την ικανότητα να εξουδετερώνουν διάφορα ισχυρά 
καρκινογόνα όπως οι αφλατοξίνες, τ  βενζο(α)πυρένιο, κ θώς και 
προϊόντα πυρόλυσης της τρυπτοφάνης. 

Στο παχύ έντερο του ανθρώπου, κάποια από τα µικρόβια που 
φυσιολογικά βρίσκονται εκεί, συνθέτουν κάποιες ουσίες χρησιµοποιώντας 
σαν πρώτη ύλη ουσίες που πολύ πρόσφατα εντοπίστηκαν. Πρόκειται για 
την εντερολακτόνη και εντεροδιόλη, που χηµικά ανήκουν στις λιγνάνες και 
που θεωρείται ότι προστατεύουν από τον καρκίνο του παχεος εντέρου του 
µαστού και του ενδοµητρίου. Οι ουσίες αυτές οι οποίες δεν είναι και οι 
µοναδικές όπως πιστεύουν οι ερευνητές, παράγονται σε µεγαλύτερες 
ποσότητες στους φυτοφάγους και στις γυναίκες, στις οποίες µάλιστα, η 
ποσότητα σύνθεσης τους ακολουθεί κυκλική φάση και έχει µεση σχέση µε 
την περίοδο τους!! 

Τέλος, στους ενδογενείς αντικαρκινογόνους παράγοντες θα πρέπε

 

σ

ο α

 ά

ι να 
υµπεριλάβουµε και ορισµένους µικροβιακούς πληθυσµούς του παχεος 

οποίοι διασπούν διάφορες καρκινογόνες ουσίες, 
εξουδετερώνοντας έτσι την βλαπτική τους δράση. 

 
 
 
 
 

 

σ
εντέρου, οι 

Π Ρ Ο Τ Α Σ Ε Ι Σ 

Με όλο που η κατάσταση των µεταπολεµικών χρόνων έχει αλλάξει και 
η διατροφή έχει τόσο βελτιωθεί ώστε ποσοτικά να είναι επαρκείς, ποιοτικά 
η δίαιτα του έλληνα, εξακολουθεί να είναι ατελής µε επιπτώσεις στη 
ατοµική και εθνική υγειά. Υπάρχει µεγάλη διαφορά στη διατροφή του 
αστικού και αγροτικού πληθυσµού, της εύπορης και εργατικής τάξης. Έτσι 
το πρόβληµα περιµένει τη λύση του και ακόµα την αντιµετώπιση του από 
πολλές πλευρές µε συντονισµένες ενέργειες και µε πολύ προσοχή, µια και 
οι οικονοµικές δυνατότητες είναι µέτριες. 

Ο γιατρός, διπλωµατούχος νοσηλευτής και ο διαιτολόγος ή διαιτητικός 
πρέπει να ενηµερώνονται στις εξελίξεις της επιστήµης της διατροφής στο 
ρόλ

 
 

Είναι απαραίτητο να ελέγχονται οι διατροφικές συνήθειες του ατόµου 
ιατί είναι ενδεχόµενο να αποτελούν παράγοντα που συντείνει στην 
νόσηση του . 

ο που παίζει µια καλή και ισορροπηµένη διατροφή για τη διατήρηση 
της υγείας ενός υγιούς ατόµου και τη συµβολή της στην πρόληψη του 
αρκίνου. κ

γ
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a) 
ής του λαού. µε την δηµιουργία 

σκο µ

c) 

ρύβουν ορισµένοι από αυτούς τους τρόπους (ψητά στα 

 ά   ν 
, µαζικό αθλητισµό 

και όχι το κέρδος, καθώς η συστηµατική άσκηση όπως αναφέραµε µπορεί 
να βοηθήσει στη πρόληψη του καρκίνου γενικά. 
Καλό θα ήταν άτοµα που το κληρονοµικό τους ιστορικό είναι επιβαρηµένο, 
να ενηµερώνονται για τον καρκίνο, την πιθανότητα ότι µπορεί να είναι 
κληρονοµικός και να εξετάζονται περιοδικά µε σκοπό την εντόπιση του 
καρκίνου στα αρχικά τ ε αρκετές περιπτώσεις ) 
και θεραπεία. 

Τέλος κλείνοντας θα πρέπει να αναφέρουµε τον προβληµατισµό µας 
πά

 

 

 

Αλλά και η πολιτεία από την πλευρά της πρέπει να δώσει ιδιαίτερη 
έµφαση στη βελτίωση της διατροφ
επιστηµονικών οργανώσεων, κέντρων ερευνών, κέντρων υγείας.  

b) Με την αναβάθµιση και την προώθηση της σύγχρονης κοιν. 
νοσηλευτικής µε πό την πρόληψη και χρόνιων νοση άτων (π.χ. 
καρκίνος). 
Τι σύνταξη και διανοµή επιµορφωτικού υλικού, την καθιέρωση ειδικών 
προγραµµάτων στα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, την οργάνωση 
σεµιναρίων διατροφής µε διαφορετικές οµάδες και κοινωνικούς φορείς. 

d) Την δηµιουργία ειδικών οµάδων που θα έχουν σαν σκοπό την Την 
ποιοτική και ποσοτική βελτίωση των ειδών διατροφής, καλύτερη 
ποιότητα, υγιεινότερη συντήρηση, θεσπίζοντας αυστηρότερα κριτήρια 
από τα είδη υπάρχοντα. 

e) διαφώτιση και ενηµέρωση του πληθυσµού πάνω στη σωστή διατροφή, 
την χρήση καλύτερων µεθόδων παρασκευής των φαγητών, τους 
κινδύνους που κ
κάρβουνα ) καθώς και την καλύτερη απολαβή από τις τροφές όλων των 
βιταµινών. 
Όσο αφορά την σκηση θα πρέπει να δηµιουργηθού χώροι 

άθλησης, γυµναστήρια που σκοπό θα έχουν το λαϊκό

ου στάδία, όπου υπάρχει (σ

νω στις λανθασµένες διατροφικές συνήθειες του έλληνα αλλά και την 
πεποίθηση ότι γνωρίζοντας του αιτιολογικούς παράγοντες του καρκίνου σε 
συνδυασµό µε τη σωστή ενηµέρωση, διαφώτιση και την αλλαγή 
κοινωνικοοικονοµικών δοµών θα αλλάξουν σιγά σιγά τα σηµερινά λάθη 
διατροφής. 
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πλά βήµατα για την πρόληψη του καρκίνου10 α  

 
 

1. 
 επιλογές στα τρόφιµα που 

περ
κατ

κ

 
ετε όλα τα παραπάνω : 

  

οστασία από διάφορες µορφές καρκίνου. 
¾ Προτιµήστε την κατανάλωση των λιγότερο 

επεξεργασµένων τροφίµων, τα οποία διατηρούν τα θρεπτικά 
συστατικά τους σε ικανοποιητικά επίπεδα και εποµένως 
χαρακτηρίζονται από υψηλή βιολογική αξία. 

 
 
 
 
 

2. Εµπλουτίστε τη διατροφή  µε φρούτα και λαχανικά 
Η προστατευτική δράση των  και λαχανικών ενάντια στον 

καρκίνο οφείλεται σε µια πληθώρα ουσιών που περιέχουν, όπως οι 
φυτικές ίνες, ουσίες µε αντιοξειδωτική δράση – διάφορες βιταµίνες ( 
βιταµίνη Ε και C, καροτινοειδή ) – µέταλλα και ιχνοστοιχεία ( σελήνιο ), 
καθώς και άλλα βιοενεργά συστατικ  ( φλαβονοειδή ). Έτσι, η ποικιλία και 
η επαρκής πρόσληψη φρούτων κα λαχανικών καθηµερινά µειώνουν την 
πιθανότητα έναρξης και εξάπλωση  της διαδικασίας καρκινογένεσης και 
τονώνουν το αµυντικό σύστηµα του ργανισµού 
9 Η κατανάλωση 400 - 800 gr ή  5 µερίδων φρούτων και 

9 Τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά ( π.χ. σπανάκι ), τα κραµβοειδή 
λαχανικά ( π.χ. µπρόκολο, λάχανο, κουνουπίδι ), τα καρότα, οι 
ντοµάτες και τα εσπεριδοειδή θεωρούνται ιδιαίτερα προστατευτικά. 

Υιοθετήστε υγιεινά πρότυπα και συνήθειες διατροφής 
κάνοντας σωστές
καταναλώνετε 
Η προσπάθεια για την υιοθέτηση ενός πιο υγιεινού τρόπου διατροφής 
νά µέσα από τη γνώση για την επιλογή των κατάλληλων προς 
ανάλωση τροφίµων. ∆ηλαδή, των τροφίµων που χαρακτηρίζονται από :  

υ• ψηλή περιε τικότητα σε θρεπτικά συστατικά ( βιταµίνες, 
µέταλλα, φυτικές ίνες ) , που προλαµβάνουν την καταστρεπτική 
δράση των καρκινογόνων ουσιών 

• χαµηλό περιεχόµενο σε λίπος και µικρή θερµιδική απόδοση, 
συµβάλλοντας κατ’ αυτό τον τρόπο στον έλεγχο του βάρους 

Το αίσθηµα κορεσµού που προκαλούν, µε αποτέλεσµα να αποτρέπεται 
η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων τροφής. 

Για να επιτύχ
¾ Εµπλουτίστε τη δίαιτα σας µε τρόφιµα φυτικής 

προέλευσης, όπως είναι τα φρούτα, τα λαχανικά, τα όσπρια, τα 
δηµητριακά ολικής αλέσεως και τα προϊόντα τους ( µακαρόνια, 
ρύζι, ψωµί ). Τα τρόφιµα αυτά περιέχουν άµυλο, βιταµίνες, 
µέταλλα, ιχνοστοιχεία και φυτικές ίνες που συµβάλουν στην 
πρ

 σας
φρούτων

ά
ι 
ς
 ο
 τουλάχιστον

λαχανικών σε καθηµερινή βάση µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο 
εµφάνισης καρκίνου έως και κατά 20 % 
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9 Προτιµήστε τα φρέσκα προϊόντα εποχής, για να επιτύχετε την 
κατανάλωση οφίµων µε ο το δυνατό βιολογική αξ . τρ όσ καλλίτερη ία

 
 

ζωικής  
παχέος ε
παχυσαρκ
9 Περ

θερ δ

ένου λίπους στο 10 % της 
ψης. 
ηλά σε λιπαρά. 

9 Αφαιρέστε την ο  ά
κόκκιν
λίπος 

9 Προτιµ
 
 

4. Απ
Η υπε

µοσχάρι,  
αλλαντικά ρφών καρκίνου  
9 Περιορίστε την κατανάλωση κόκκινου κρέατος στις 2 – 3 φορές το 

µήνα. 
9 Προτιµήστε την κατανάλωση ψαριών και πουλερικών 2 - 3 φορές την 

εβδοµάδα. 

 

II. Περιορίστε την χρήση επιτραπέζιου αλατιού και την προσθήκη αλατιού 
κατά το µαγείρεµα. 

3. Περιορίστε το λίπος 
∆ίαιτα πλούσια σε λίπος και ιδιαίτερα σε κορεσµένο λίπος ( π.χ. λίπος 

 προέλευσης ), σχετίζεται µε διάφορες µορφές καρκίνου ( π.χ. 
ντέρου, µαστού, ενδοµήτριου ), καθώς και µε την εµφάνιση 
ίας και καρδιαγγειακών παθήσεων. 

 λιορίστε την κατανάλωση ίπους στο 30 % της συνολικής ηµερήσιας 
µι ικής πρόσληψης ( π.χ. για µια µέση ηµερήσια θερµιδική 

πρόσληψη της τάξης των 2000 kcal, η συνολική ηµερήσια πρόσληψη 
λίπους δεν πρέπει να ξεπερνά τα 70 gr ). 

9 Περιορίστε την κατανάλωση του κορεσµ
συνολικής ηµερήσιας θερµιδικής πρόσλη

9 Προτιµήστε γαλακτοκοµικά προϊόντα χαµ
 πέτσα και τ  ορατό λίπος από τα πουλερικ  και το 

ο κρέας. Προτιµήστε την κατανάλωση ψαριών, των οποίων το 
ασκεί προστατευτική δράση. 
ήστε το ελαιόλαδο για όλες τις χρήσης 

οφεύγετε την υπερβολική κατανάλωση κρέατος 
ρβολική κατανάλωση κόκκινου κρέατος, που προέρχεται από 
κατσίκι, αρνί ή χοιρινό, καθώς και των παραγώγων του ( π.χ. 
 ), αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης πολλών µο

9 Αποφεύγετε την κατανάλωση αλλαντικών. 
 

 
 
5. Όχι στο πολύ αλάτι 

Η αυξηµένη χρήση αλατιού ( ή ακριβέστερα του νατρίου που περιέχεται 
σε αυτό ) συνδέεται µε την εµφάνιση καρκίνου του στοµάχου 
I. Περιορίστε την κατανάλωση τροφίµων που περιέχουν µεγάλη 

ποσότητα νατρίου, όπως είναι τα ακόλουθα : 
• Καπνιστά, παστά ή κονσερβοποιηµένα κρέατα και ψάρια 
• Αλλαντικά 
• Έτοιµες σάλτσες για σαλάτες και µπάρµπεκιου, µουστάρδα, 

κέτσαπ 
• Πατατάκια, γαριδάκια, πόπ κόρν, αλατισµένα κράκερς 
• Λαχανικά σε µορφή τουρσί 
• Τα φαγητά τύπου fast - food 
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III. 

ου γλυκού αλάτι = 6 gr 

IV. τ

V. µένων τροφίµων, για να 

 
 

έατος και των ψαριών περισσότερο 
ψηστιέρα ) προκαλεί τη 

δηµιουργία καρκινογόνων ουσιών, αυξάνοντας την πιθανότητα εµφάνισης 
 κακή 
ηγήσει 

στη

ίτε τα καµένα κοµµάτια πριν από την κατανάλωση. 

τε και είναι τηγανιτά ή υπερβολικά ψηµένα ( καµένα ) στο 

 Προτιµείστε το βράσιµο ή το µαγείρεµα στον ατµό, των κρεάτων και 
των ψαριών. 
 Προτιµήστε να καταναλώνετε τα λαχανικά ωµά, αλλιώς να τα 

µαγειρεύετε στον ατµό. Αν τα βράζετε, χρησιµοποιείτε λίγο νερό και για 
µα, ώστε να διατηρούν τα θρεπτικά τους 

στα τρόφιµα, 

νία λήξης. 
 
 

7. ∆ια η
Ένα π ηλό ή ένα πολύ υψηλό βάρος σώµατος αυξάνει τον 

κίνδυν ωµατικού 
βάρου χ διακυµάνσεις, είναι απαραίτητη και 
επιτυγ ν πία µεταξύ της ενέργειας που 

κατ

δια
µετ

 
Πως, ίναι το φυσιολογικό?

Μειώστε την καταναλισκόµενη ποσότητα αλατιού στα 6 gr την ηµέρα ( 
περίπου ένα κουταλάκι του γλυκού ). Σηµειώνεται ότι σε µια τέτοια 
ποσότητα αλατιού περιέχονται 2,000 mg νατρίου. ∆ηλαδή, ισχύει η 
ακόλουθη ισοδυναµία : 1 κουταλάκι τ
χλωριούχου νατρίου = 2,400 mg νατρίου 
Βελτιώστε την γεύση των φαγη ών σας χρησιµοποιώντας, αντί για 
αλάτι, µυρωδικά, λεµόνι, καρυκεύµατα. 
∆ιαβάζετε τις ετικέτες των συσκευασ
αποφεύγετε αυτά που περιέχουν ως συστατικό τους το νάτριο. 

6. Προσοχή κατά την προετοιµασία, το µαγείρεµα και τη 
συντήρηση των τροφίµων 
Το ψήσιµο και το τηγάνισµα του κρ

από το κανονικό ( «κάψιµο» στο grill ‘η στην 

καρκίνου του στοµάχου και του παχέος εντέρου. Επίσης, η
συντήρηση των τροφίµων ( η υψηλή θερµοκρασία ) µπορεί να οδ

ν αλλοίωση τους και στην εµφάνιση διάφορων νοσηµάτων. 
9 Αποφεύγετε το ψήσιµο σε άµεση επαφή µε την φωτιά ( π.χ. στα 

καρβουνά ). 
9 Αποφεύγετε την κατανάλωση µισοκαµµένου ή καµένου φαγητού. 

Αφαιρε
9 Μειώστε την ποσότητα των κρεάτων και των ψαριών που 

καταναλώνε
grill ή στην ψηστιέρα. 

9

9

σύντοµο χρονικό διάστη
συστατικά 

9 Προσέχετε τις οδηγίες συντήρησης που αναγράφονται 
ώστε να διατηρηθούν τα συστατικά τους και αποφεύγετε την 
κατανάλωση τροφίµων µετά από την ηµεροµη

τ ρείτε ένα φυσιολογικό σωµατικό βάρος 
ολύ χαµ

ο εµφάνισης καρκίνου. Η διατήρηση ενός φυσιολογικού σ
ς, ωρίς απότοµες και συχνές 
χά εται, όταν υπάρχει ισορρο

προσλαµβάνεται µε τη µορφή των τροφίµων και της ενέργειας που 
αναλώνεται.  
Σηµειώνεται ενδεικτικά ότι γυναίκες υπέρβαρες ή παχύσαρκες 
τρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του ενδοµητρίου, και 
ά από την εµµηνόπαυση, καρκίνου του µαστού. 

όµως, βρίσκουµε αν το βάρος µας ε  
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Ένας απλός τρόπος είναι υπολογίζοντας το δείκτη µάζας σώµατος ( 
Σ ), ο οποίος χρησιµοποιείται ευρύ∆Μ τατα για τον καθορισµό του 

σ α τ α τ
ακό

∆ΜΣ= Βάρος σε κιλά / ( ύψος σε µέτρα ) 2  
 

Ότα
• 

π ς

 

µ ή δ η ε
συµ
πρ όν τον τρόπο την εµφάνιση πολλών µορφών 

πο κούνται συστηµατικά. Όµως, και ορισµένα λεπτά 
σ

Πέρ
ενα
και µα σκαλοπατιών, είναι κατάλληλα µέτρα προς την σωστή 

κ
δρα την ένταση και 
τη χρονική διάρκεια που τον βολεύει και σταδιακά να στοχεύει στην 
αύξηση των τριών αυτών παραµέτρων. 

 
 
 
 
 

ει συνδεθεί µε την εµφάνιση καρκίνου του στόµατος, του 
λάρ ι  

ό 2 µερίδες την ηµέρα 
για τους άνδρες και 1 για τις γυναίκες ) . 

                           
ουίσκι, η βότκα, το ούζο 

 
 
 
 

φυσιολογικού ωµ τικού βάρους. Ο υπολογισµός ου γίνεται πό ον 
λουθο τύπο :  

 

ν, λοιπόν,  
∆ΜΣ <18,5 = χαµηλό βάρος σώµατος 

• ∆ΜΣ 18,5 – 25 = φυσιολογικό βάρος σώµατος 
• ∆ΜΣ 25 – 30 = υπέρβαρος 
• ∆ΜΣ >30 = αχύσαρκο  
Έτσι, ο ∆ΜΣ ενός ενήλικα, για παράδειγµα, που ζυγίζει 70 kg και έχει ύψος 
1,73 m είναι : ∆ΜΣ = 70/1,73*1,73 δηλαδή 70/2,9929 = 23,4 
 

8. Αυξήστε τη φυσική σας δραστηριότητα µε ευχάριστο 
τρόπο 
Η συστη ατικ  φυσική ραστ ριότητα ίναι σηµαντική, επειδή 
βάλλει στη διατήρηση ενός φυσιολογικού βάρους σώµατος, 
ολαµβάνοντας µε αυτ

καρκίνου. Ο τρόπος ζωής στις σύγχρονες κοινωνίες δεν επιτρέπει σε 
λλούς να ασ

περπατήµατος ε καθηµερινή βάση, µπορούν να κάνουν τη διαφορά. 
α από το βάδισµα, η ποδηλασία, η κολύµβηση, ο χορός, η ενεργητική 
σχόληση µε την κηπουρική και τις έντονες δουλειές του σπιτιού, καθώς 
 το ανέβασ

κατεύθυνση. 
Το µυστι ό σε µια προσπάθεια για αύξηση του επιπέδου 
στηριότητας είναι να ξεκινήσει κανείς µε βάση το ρυθµό, 

9. Αλκοόλ : ποια είναι η σχέση του µε τον καρκίνο? 
Το αλκοόλ έχ
υγγα, του οισοφάγου κα  του ύπατος. Ο κίνδυνος πολλαπλασιάζεται 

για τα άτοµα που παράλληλα καπνίζουν γι’ αυτό θα πρέπει να περιοριστεί 
η κατανάλωση αλκοόλ στο ελάχιστο ( σε λιγότερο απ

1 µερίδα αλκοόλ = 50 ml ποτών υψηλής περιεκτικότητας σε αλκοόλ, όπως

      = 120 ml κρασί 
      = 330 ml µπύρα ( ένα µικρό κουτί ) 
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10. Κάπνισµα : SOS 

τερες αιτίες εµφάνισης 
τόµατος, του οισοφάγου 

ι αράλληλα, λοιπόν, µε την υιοθέτηση των 
 µια πιο υγιεινή διατροφή, συστήνεται η 

, όπως των 
αρδιαγγειακών και των αναπνευστικών. 

 

 
Ο καπνός αποτελεί µια από τις σηµαντικό

καρκίνου, ειδικότερα του πνεύµονα, αλλά και του σ
κα  της ουροδόχου κύστης. Π
παραπάνω συµβουλών για
διακοπή ή έστω ο περιορισµός του καπνίσµατος, για την πρόληψη της 
εµφάνισης του καρκίνου, αλλά και άλλων νοσηµάτων
κ

 
τε επίσης τα ακόλουθα 

κ υ ύ
π ν  

Σ τ

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Σηµειώσ
o Η αλλαγή προς την ατεύθυνση ενός γιεινο  τρόπου διατροφής 

µ ορεί α γίνει και σταδιακά
o Η υγιεινή διατροφή είναι σηµαντικό να αρχίζει από την παιδική 

ηλικία 
o ωσ ή διατροφή  Πρόληψη  Υγειά  Ποιότητα ζωής  
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ΧΙΙ. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 
 

Η πρόληψη ξεκινά από το ιάτο ας.π σ  
 

Ας ην γελιόµαστε: Είναι πραγµατικά δύσκολο να δούµε τον καρκίνο 
ελαφρά. Ακόµα και τα ανέκδοτα για αυτήν την θανατηφόρα ασθένεια µας 
θυµ

 
Αλλ

πολλά στ µα. Πολλοί ειδικοί πιστεύουν ότι 
τουλάχ
αποτραπο  στην διατροφή. Αλλά καθώς δεν είναι εύκολο να 
αλλάξο ότι τα 
υµπληρώµατα µπορούν να αναπληρώσουν τυχών ελλείψεις. 

 
∆εν υπάρχει κάποια µαγική σφαίρα για να αποτρέψει τον καρκίνο αλλά 

πάρχουν διατροφικές αλλαγές που µπορείτε να κάνετε οι οποίες αν 
συνδυαστούν , µπορούν να µειώσουν  κίνδυνο καρκίνου  
Όσο πιο γρήγορα κάνετε αυτές τις ατροφικές αλλαγές τόσο καλύτερες 
πιθανότητες έχετε να µην χρειαστεί ποτέ να αντιµετωπίσετε αυτόν τον 
θανατηφόρο εχθρό. Ο καρκίνος συνήθως αναπτύσσεται αργά, µε την 
πάροδο των χρόνων και περνά από διάφορα στάδια. 

 
Η διατροφή είναι πολύ πιθανόν α επιδρά στα αρχικά προκαρκινικά 

στάδια γνωστά ως έναρξη και πρόοδος. Αυτά τα στάδια περιλαµβάνουν 
ενδεχοµένως αλλαγές στο γενετικό υλικό του κύτταρου που µπορούν να 
σταµατήσουν ή να αντιστραφούν και είναι συχνά το αποτέλεσµα βλάβης 
από  χηµικές αντιδράσεις στο σώµ Όταν όµως οι γενετικές αλλαγές 
έχουν ολοκληρωθεί και το πλέον καρκινικό κύτταρο αρχίζει να 
πολλαπλασιάζεται , η διατροφή δεν µπορεί να είναι πια µοναδική 
θεραπεία. 

 
Οι ακριβείς λεπτοµέρειες της διατροφής ως µέσο πρόληψης ακόµα 

µελετάται και θα µελετάται για πολλά ακόµη χρόνια. Κάποιες φορές τα 
αντικρουόµενα ευρήµατα µας υπεν µίζουν ότι είναι πολλά αυτά που 
έχουµε ακόµα να µάθουµε για τον καρκίνο και την διατροφή. Παρόλα αυτά 
κάποια θρεπτικά συστατικά ξεχωρίζουν ως γενναίοι πολεµιστές στον 
πόλεµο κατά του καρκίνου.  Αυτά δείχνουν οι έρευνες. 
 

Η ∆υτική διατροφή και τρόπος ζω  σχετίζονται µε υψηλή συχνότητα 
καρκίνων του εντέρου-πρωκτού αλλά ε χαµηλή συχνότητα καρκίνου του 
στόµαχου. Οι δίαιτες πλούσιες σε  και λαχανικά µπορούν να 
µειώσουν τον κίνδυνο καρκίνου του πεπτικού ενώ µια υψηλή κατανάλωση 
κόκκινου κρέατος και παραγωγών κρέατος µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 
καρκίνου του εντέρου-πρωκτού, και υψηλή κατανάλωση αλατιού µπορεί να 
αυξήσει τον κίνδυνο  γαστρικού καρκίνου 
 

 µ

ίζουν το ότι είµαστε θνητοί. 

ά µια από τις αισιόδοξες πλευρές του καρκίνου είναι ότι σήµερα 
οιχεία του είναι  αποτρέψι

ιστον το 50 % των περιπτώσεων καρκίνου θα µπορούσαν να 
ύν µε αλλαγές

υν οι άνθρωποι την διατροφή τους κάποιοι ειδικοί πιστεύουν 
σ

υ
 τον
δι
 

ν

 
α.  

θυ

ής
 µ
φρούτα
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Η διατροφή συχνά συνδέεται µ την προώθηση της υγείας ενώ η 
, αλλά εάν ποτέ πιστεύαµε ότι µια 

καθαρή γραµµή διαχωρίζει την διατροφή από την ιατρική , δεν µπορούµε 

 και µακρόχρονη ζωή.  
 

ι συστάσεις 
προς το κοινό θα πρέπει να επικεντρώνονται στα  αναµενόµενα  οφέλη 
µια

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ε 
ιατρική  µε την καταπολέµηση ασθενειών

πια να το πιστεύουµε. Κάθε µεγάλη αντιπροσωπεία που ασχολείται µε την 
υγειά συστήνει µια υγιεινή διατροφή ως τρόπο ζωής που παρέχει την πιο 
µεγάλη πιθανότητα για µια  υγιή

Είδαµε ότι η σχέση ανάµεσα στην διατροφή και τον καρκίνο είναι πολύ 
πιο περίπλοκη από ότι πιστευόταν . Μελέτες που βασίζονται στον 
συνδυασµό εργαστηριακών ερευνών σε ανθρώπινα υποκείµενα και 
σταθερές επιδηµιολογικές εργασίες µιας ενδεχόµενης προδιάθεσης είναι 
πιθανόν να ρίξουν νέο φως στην σχέση ανάµεσα σε διατροφικά 
συνδεόµενους παράγοντες και τον καρκίνο. Εν τω µεταξύ, ο

ς διατροφής πλούσιας σε λαχανικά και φρούτα , την αποφυγή της 
παχυσαρκίας και ενός σωµατικά ενεργού τρόπου ζωής. 
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