
Ηπατικές μεταστάσεις απο καρκίνο παχέος 
εντέρου,Χειρουγούνται ; και πότε 

Σηµαντικές ανακαλύψεις έχουν γίνει τα τελευταία χρόνια στη 
χειρουργική θεραπεία και χηµειοθεραπεία του παχέος εντέρου µε 

µεταστάσεις του καρκίνου, και ο συνδυασµός αυτών των θεραπειών εχει 
ως αποτέλεσµα τη σηµαντική βελτίωση στην επιβίωση των ασθενων 

καταλήγωντας σε µακροχρόνια ύφεση της νόσου. 
Ο Καρκίνος του παχέος εντέρου είναι ο τρίτος συχνότερος καρκίνος 
σήµερα, µετά τον καρκίνο του µαστού και του προστάτη. Το 2012, ο 
καρκίνος του παχέος εντέρου αντιπροσώπευε την δεύτερη αιτία 

θανάτου .Η συχνότητα εµφάνισης του καρκίνου αυτού έχει αυξηθεί 
κατά 50% µεταξύ 1980 και 2000. 

Μετά την εµφάνιση του καρκίνου του παχέος εντέρου, οι µετάστασεις 
παρατηρούνται σε 40-60% των περιπτώσεων. Σύγχρονοη µετάσταση, 
δηλαδή, παρών στην ανακάλυψη του καρκίνου του παχέος εντέρου, 

βρίσκονται σε 15-20% των περιπτώσεων. 
Περίπου το 15% των καρκίνων του παχέος παράγουν µτάχρονες 

ηπατικές µεταστάσεις εντός 5 ετών µετά την θεραπεία του ορθοκολικού 
καρκίνου. Ο κίνδυνος µετάστασης συσχετίζεται µε το στάδιο της 

πρωτογενούς καρκίνου. 
Η µεση επιβίωση των ασθενών µε ηπατικές µεταστάσεις στο παρελθόν 

ήταν περίπου 6 µήνες. Η σηµασία της νόσου των ήπατικων 
µεταστάσεων ήταν ο κυρίαρχος προγνωστικός παράγοντας. 

Παρακολουθησις του καρκινου του παχεος εντέρου και διάγνωση των 
ηπατικών µεταστάσεων. 

Η ανάγκη για ογκολογική παρακολούθηση µετά τη χειρουργική επέµβαση για 
καρκίνο του παχέος εντέρου προς το παρόν αποδεικνύεται. Η παρακολούθηση 
αυτή επιτρέπει τη µείωση του ποσοστού θνησιµότητας περίπου 10% σε στα 5 
χρόνια µετά την επέµβαση. Η πρώιµη ανακάλυψη µιας συχνά αποµονωµένης 

υποτροπής εξηγεί το κέρδος επιβίωσης. 
Οι συστάσεις για παρακολούθηση µετα απο εγχείρηση καρκίνου του παχέος 

εντέρου είναι: 
• κλινική εξέταση κάθε 3 µήνες για 2 χρόνια και στη συνέχεια κάθε 6 µήνες για 

3 έτη 
• κοιλιακό υπερηχογράφηµα ή CT κοιλίας κάθε 3 µε 6 µήνες για 3 έτη στη 

συνέχεια κάθε 6 µήνες για 2 χρόνια. 
• µια ακτινογραφία θώρακος κάθε χρόνο για 5 χρόνια 

• και µια κολονοσκόπηση κάθε 2-3 χρόνια, αν η προεγχειρητική 
κολονοσκόπηση ήταν φυσιολογική, εκτός από τον καρκίνο. 

Στο Paul Brousse Νοσοκοµείο ,κέντρου αναφοράς στη Γαλλία, συνιστάται µια 
θωρακο-κοιλιακή αξονική τοµογραφία εναλλάξ µε υπέρηχο κάθε 4 µήνες και 



καρκινικών δεικτών (CEA και CA19-9), προκειµένου να προβλεφθεί η διάγνωση 
και έτσι να αυξήσουν ποσοστό εκτοµής µεταστατικού ογκου. 

Απεικόνιση των µεταστάσεων ήπατος από ορθοκολικό καρκίνο 

Μια άριστη απεικόνιση είναι υποχρεωτική σε όλα τα στάδια αξιολόγησης των 
µεταστάσεων απο ορθοκολικό καρκίνο (διάγνωση, αξιολόγηση και 

µετεγχειρητική παρακολούθηση, την αξιολόγηση στη ανταπόκριση στη 
χηµειοθεραπεία ...). Για τη διάγνωση των ηπατικων µεταστάσεων του καρκίνου 
του παχέος εντέρου, χρησιµοποιειται κοιλιακή σπειροειδή αξονική τοµογραφία 

µε έγχυση ιωδίου και τοµές των 5 mm. Τα τελευταία χρόνια, η µαγνητική 
τοµογραφία (MRI) έχει δείξει επανειληµµένα την καλύτερη διαγνωστική 

ικανότητα, αλλά η εφαρµογή της στην καθηµερινή πρακτική εξακολουθεί να 
εξαρτάται από την πρόσβαση σε αυτή την τεχνολογία οπως και στο κοστος της. 
Το υπερηχογράφηµα είναι χρήσιµο για τον καλύτερο χαρακτηρισµό αλλοιώσεων 

λιγότερο από 1,5 εκατοστά στο εντοπισµό, συµπεριλαµβανοµένης της 
αναγνώρισης ενός µικρού αιµαγγειώµατος ή απλης κύστης.  

Το Σπινθηρογράφηµα FDG (ΡΕΤ scan) φαίνεται να είναι µια αποτελεσµατική 
εξέταση του για µεταστατικούς όγκους, και για τυχόν εξωηπατικές εστίες. Δεν 
χρησιµοποιείται συστηµατικά , αλλα εν µέρει λόγω του κόστους του και της 

περιορισµένης διαθεσιµότητας. 
Το διεγχειρητικό υπερηχογράφηµα θεωρείται η πιο ευαίσθητη δοκιµασία για την 

ανίχνευση των ηπατικών µεταστάσεων, ιδίως για τις µικρές αλλοιώσεις. 

Θεραπεία 
Η χειρουργική εκτοµή των µεταστάσεων που βρίσκονται στο ήπαρ είναι η µόνη 
θεραπευτική προσέγγιση ικανή να παρέχει µακροπρόθεσµη επιβίωση. Επί του 
παρόντος, η 5-ετής επιβίωση µετά την επέµβαση κυµαίνεται µεταξύ 37% και 

58%, και η 10-ετής επιβίωση περίπου 20% έως 25%. Η Χηµειοθεραπεία 
αναµφισβήτητα προεκτείνει την βραχυπρόθεσµη και µεσοπρόθεσµη επιβίωση, 
αλλά η επέκταση της επιβίωσης στα 5 χρόνια απουσία των συνδεδεµένων 

χειρουργικών επεµβάσεων είναι σπανία. 
Οι Θεραπείες µε τοπικό τύπο καταστροφής ραδιοσυχνοτήτων ή κρυοθεραπείας 
µπορεί να είναι αποτελεσµατικές σε µικρές αποµονωµένες µεταστάσεις και να 
παρέχουν παρατεταµένη ύφεση. Παρ 'όλα αυτά, η συναίνεση είναι να γίνονται 
αυτές οι τοπικές θεραπείες σε καταστάσεις όπου η χειρουργική εκτοµή δεν είναι 

εφικτή. 
Εδω και µερικά χρόνια, η απόφαση για τη θεραπεία σε ανεγχείρητο ασθενή µε 
συστηµατική χηµειοθεραπεία ήταν οριστική. Πιο πρόσφατα, η σηµασία της 
επανεξέτασης των ασθενών που (ανταποκρίθηκαν) στη χηµειοθεραπεία έχει 
αυξηθεί και έχει βελτιωµένα αποτελέσµατα σε όρους επιβίωσης ωστε να µπορει 
ο ασθενής να επανεκτιµηθεί ακι να γινουν οι χειρουργικές παρεµβάσεις που 
είναι και η µόνη θεραπεία συµβατή µε παρατεταµένη ύφεση της νόσου. 

Χειρουργική του ηπατικών µεταστάσεων 



Η χειρουργική επέµβαση αποσκοπεί στην εκτοµή όλων των βλαβών (γνωστή ως 
"πλήρης εκτοµή του όγκου») µε επαρκή όγκο των λειτουργιών του ήπατος 

(περίπου το 30% του αρχικού όγκου του ήπατος). Η διατήρηση του επαρκούς 
ποσοστού του ηπατος (µη-όγκου) είναι απαραίτητη προϋπόθεση για να 

αποφευχθεί η µετεγχειρητική ηπατική ανεπάρκεια, η οποία σήµερα αποτελεί την 
κύρια αιτία µετεγχειρητικής θνησιµότητας µετά από µείζονα ηπατεκτοµή (πάνω 

από 3 τµήµατα εκτοµή). 

 

Ηπατική εκτοµή δικαιολογείται µόνο αν είναι µακροσκοπικά πλήρης, δηλαδή εάν 
αφαιρέθηκε ολόκληρη η µάζα του όγκου. Η µόνη εξαίρεση στην αρχή αυτή είναι 

ηπατεκτοµή σε 2 στάδια . Δηλαδη οταν υπάρχουν πολλαπλοί ογκοι που 
θεωρούνται ανεγχείρητοι λογω της λειτουργίας του ηπατος, οπότε εκτελείται µια 
πρώτη ηπατεκτοµή, περιµένοντας την αναγέννηση του ήπατος που αποµένει, 
και πλήρης εκτοµή του όγκου κατά τη διάρκεια µιας δεύτερης λειτουργίας, 2 

έως 4 εβδοµάδες αργότερα. 
Σε όλες τις περιπτώσεις, η αφαίρεση του όγκου πρέπει ιδανικά να περιλαµβάνει 

ένα (µη-όγκου) περιθώριο ασφαλείας ηπατικου παρεγχυµατος για να 
ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος τοπικής υποτροπής. Η αξία αυτού του περιθωρίου 

υπολογίζεται σήµερα µεταξύ 1 και 10 mm. 
Η µετεγχειρητική θνησιµότητα είναι µεταξύ 0% και 3,7% στις πιο πρόσφατες 

µελέτες. Η συχνότητα των µετεγχειρητικών επιπλοκών κυµαίνεται από 15% έως 
46%. 

Η έννοια της τέλεσης η οχι της ογκεκτοµής των µεταστάσεων,δηλαδη εαν ειναι 
χειρουργήσιµες η οχι ειναι δυσκολο να προσδιοριστεί,γιατί εξαρταται απο την 

εµπειρία της χειρουργικής οµάδας. 

Γενικοί παράγοντες 
Η ηλικία δεν θα πρέπει να θεωρηθεί από µόνη της ως αντένδειξη για 

χειρουργική επέµβαση στο ήπαρ. Τα αποτελέσµατα της επιβίωσης είναι λίγο 
διαφορετικά από εκείνα των νεότερων ασθενών. 

Παράγοντες που σχετίζονται µε την πρωτογενή όγκο 
Η παρουσία θετικών λεµφαδένων και ένα διάστηµα λιγότερο από ένα χρόνο 

µεταξύ εκτοµής του πρωτογενούς καρκίνου στο εντερο και εµφάνιση 
µεταστάσεων του ήπατος συνδέονται µε µια χειρότερη πρόγνωση. 



Το στάδιο του πρωτογενούς καρκίνου και η θεση του συσχετίζονται µε 
φτωχότερη επιβίωση. 

Ο αριθµός των µεταστάσεων 
Μέχρι τη δεκαετία του 1990, ήταν συµβατικό να θεωρηθεί ότι µόνο τρεις 
ασθενείς µε µεταστάσεις ή λιγότερο ήταν επιλέξιµοι για τη µακροπρόθεσµη 
εκτοµή. Η σύσταση αυτή έχει τώρα περισσότερα µαθήµατα και ο αριθµός των 

µεταστάσεων είναι κατά-ένδειξη υπό την προϋπόθεση ότι η εκτοµή της βλάβης 
είναι πλήρης. 

Ο αριθµός των µεταστάσεων παραµένει ένα προγνωστικός παράγοντας που 
χρησιµοποιείται συχνά στις µελέτες. Σύµφωνα µε την εµπειρία µας, η 5-ετή 

επιβίωση των ασθενών µε εκτοµή τουλάχιστον 4 µεταστάσεις είναι 30%. Ακόµη 
και αν αυτή είναι χαµηλότερη από εκείνη των ασθενών µε 3 αλλοιώσεις ή 

λιγότερο (5-ετή επιβίωση: 45%), η εκτοµή παραµένει η µόνη επιλογή για την 
µακροπρόθεσµη επιβίωση. 
Μέγεθος των µεταστάσεων 

Οι ασθενείς µε µικρό αριθµό µεταστάσεων έχουν καλύτερη πρόγνωση από 
εκείνους µε µεγάλύτερο. Παρ 'όλα αυτά µπορούν να ωφεληθούν από τη 

χειρουργική εκτοµή. Το παραδοσιακό όριο εκτοµης ογκου ήταν τα 5 εκατοστά 
Ωστόσο, οι πρόσφατες σειρές δείχνουν ότι κυρίως οι όγκοι που είναι 

µεγαλύτεροι από 10 cm σχετίζεται µε κακή πρόγνωση. Αλλά περισσότερο από 
το µέγεθος των όγκων, το ποσοστό του ήπατος που αποµενει (υγιές) από τον 

όγκο ειναι αυτο που έχει µια πραγµατική προγνωστική αξία. 

Καρκινικοί δείκτες  
Αυξηµένο προεγχειρητικό CEA είναι κακόw προγνωστικός παράγοντας. CA 19.9, 
αλκαλική φωσφατάση, και η λευκωµατίνη µπορεί επίσης να έχουν προγνωστική 

αξία. 
Τα περιθώρια εκτοµής 

Είναι σωστό να εκτελείται ογκεκτοµή µε περιθώριο εκτοµής του 1 cm για κάθε 
εκτοµή των κακοήθων όγκων βλάβης στο ήπαρ. 

Αν µακροσκοπικά υπάρχει ατελής εκτοµή του όγκου θα πρέπει να µην γίνεται, 
διότι δεν υπάρχει όφελος επιβίωσης, η µακροσκοπική πλήρη εκτοµή των 
µεταστάσεων, χωρίς περιθώριο είναι συνακόλουθος µε την πιθανότητα 

µακροχρόνιας επιβίωσης που είναι αρκετά παρόµοιο µε το περιθώριο εκτοµής 
ασφάλειας αλλά µε ένα υψηλότερο ποσοστό τοπικής υποτροπής. Αυτή η 

τελευταία κατάσταση πιο συχνά εξαρτάται από τις σχέσεις γειτνίασης του όγκου 
µε αγγειακών και χοληφόρων ενδοηπατικών δοµών. Επιπλέον, η ιαπωνική 

οµάδα πρόσφατα έδειξε ότι το 80% των τοπικών υποτροπών αναπτύσσονταν σε 
ένα περιθώριο 2 mm από την πρώτη µετάσταση. Ένα περιθώριο 2 mm µπορεί 
έτσι να είναι επαρκες στις περισσότερες περιπτώσεις. Και πάλι το 2014, µια 

µετα-ανάλυση για το θέµα έδειξε σαφώς ότι ένα περιθώριο 1 mm παρέχει τα 
ίδια αποτελέσµατα όσον αφορά την επιβίωση και την επιβίωση ελεύθερη νόσου 

και υψηλότερα περιθώρια κέρδους. 

Η παρουσία των εξωηπατικών µεταστάσεων 
Αυτό είναι ένας άλλος δυσµενής προγνωστικός παράγοντας που αναγνωρίζεται 
σε πολλές µελέτες. Παρ 'όλα αυτά διαδοχική εκτοµή και των δυο µεταστατικών 



ογκων σε διαφορετικά οργανα είναι συµβατή µε όφελος επιβίωσης σε 
µακροπρόθεσµη βάση. 

Αυτό είναι ιδιαίτερα αληθές για πνευµονικές µεταστάσεις των οποίων η 
διαδοχική εκτοµή σε συνδυασµό µε εκείνη των ηπατικων µεταστάσεων 
προσφέρει ελπίδα επιβίωσης του 25% έως 45% στα 5 χρόνια. Πρόσφατα, 

θεωρούµε ότι αυτό που υπερέχει είναι ο συνολικός αριθµός των µεταστατικών 
ογκων και όχι η θέση τους εντός ή εκτός του ήπατος . Η παρουσια θετικων 
λεµφαδένων ή περιτοναϊκων µεταστάσεων γενικά συνδέεται µε χειρότερη 

πρόγνωση. 
Στην πράξη, πρεπει να γίνεται η χειρουργική επέµβαση, εάν είναι τεχνικά εφικτό 
και ενδεχοµένως, ολοκληρωµένη, παραµένει η µόνη ελπίδα επιβίωσης σε 
µακροπρόθεσµη βάση µε την τίµηµα ενός σχετικου κινδύνου µε χαµηλή 

νοσηρότητα και θνησιµότητα. 
Υποτροπή µετά από ηπατεκτοµή 

Παρά το σεβασµό των ογκολογικών κανόνων, σχεδόν 2 από τους 3 ασθενείς 
έχουν υποτροπή του όγκου µετά από την χειρουργική επέµβαση για ηπατικές 
µεταστάσεις. Η µετεγχειρητική επικουρική χηµειοθεραπεία µπορεί να µειώσει 

τον κίνδυνο υποτροπής. 
Όταν συµβεί υποτροπή, παίρνει τη µορφή του αποµωνοµένου ογκου του ήπατος 
στο ένα τρίτο των περιπτώσεων. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η εκτέλεση µιας νέας 
ηπατεκτοµής έχει µεν ένα λειτουργικό κίνδυνο αλλα παρόµοια αποτελέσµατα 
επιβίωσης οπως και στην πρώτη ηπατεκτοµή. Έτσι, το πλαίσιο της επανάληψης, 
µιας επαναληπτικής ηπατεκτοµής θεωρείται οτι πρέπει να γίνεται σε όλους τους 

ασθενείς για τους οποίους η εκτοµή είναι δυνητικά θεραπευτική. 
Το ίδιο ισχύει και για τις εξωηπατικές µεταστάσεις, ιδίως τις πνευµονικές, των 
οποίων η εκτοµή µετά την ηπατεκτοµή επιτρέπει 5-ετή επιβίωση του 35% 
αρκετά συγκρίσιµη µε µεταστάσεις ήπατος η πνεύµονος µεµωνοµένες.τοπικές 

θεραπείες 

Τοπικές Θεραπείες 

Η «τοπικη στοχευµένη θεραπεία" ενός µεταστατικού όγκου ήπατος είναι να 
επάγει την καταστροφή των καρκινικών κυττάρων µε τη βοήθεια (µιας βελόνας 
ειδικής) που παράγει κρύο (κρυοθεραπεία) ή θερµότητα (ραδιοσυχνότητα ή 

µικροκυµάτα). Ο καθετήρας τοποθετείται συνήθως υπο την καθοδήγηση 
υπερήχων στο κέντρο του όγκου, είτε διαδερµικά ή µε ανοικτή προσπέλαση ή 
λαπαροσκοπικά. Επί του παρόντος, τα περισσότερα κέντρα ειναι εξοπλισµένα µε 

συσκευές ραδιοσυχνότητας. 
Τα καλύτερα αποτελέσµατα επιτυγχάνονται σε µικρούς όγκους (<25 mm): η 
νέκρωση του όγκου (καταστροφή) παρατηρείται σε πάνω από το 90% των 

περιπτώσεων. 
Αυτές οι τοπικές θεραπείες των οποίων η αποτελεσµατικότητα είναι συγκρίσιµη, 

που συνήθως γίνονται για ανεγχείρητες ηπατικές µεταστάσεις, η 
αποτελεσµατικότητά τους είναι γενικά χαµηλότερη από εκείνη της χειρουργικής 

επέµβασης: αυτό εξηγείται από την πιο ολοκληρωµένη στάση και πιο 
ολοκληρωµένη χειρουργική θεραπεία που προσφέρεται σε σύγκριση µε την 
τοπική θεραπεία που διεξάγεται διαδερµικά. Έχει πράγµατι αποδειχθεί ότι στο 

30% των περιπτώσεων, η εξερεύνηση των βλαβών διεγχειρητικά µε 



υπερηχογράφηµα αποκαλύπτουν επιπλέον ηπατικές βλάβες που τροποποιούν τη 
θεραπευτική προσέγγιση. 

Μειονεκτήµατα-ενδείξεις της τοπικής θεραπείας 
Οι αντενδείξεις ειναι επι όγκων σε επαφή µε τα χοληφόρα, διότι υπάρχει τότε 

κίνδυνος χολικής νέκρωσης. 
Η αγγειακή επαφή είναι µια σχετική αντένδειξη κατά: η επαφή των αιµοφόρων 
αγγείων οδηγεί σε ψύξη (αν ειναι ραδιοσυχνοτήτες)που καθιστούν δυσκολότερη 

την πλήρη καταστροφή των καρκινικών κυττάρων. 

Χηµειοθεραπεία 
Είναι η τυπική θεραπεία για ανεγχείρητες ηπατικές µεταστάσεις, επειδή 
παρατείνει τη ζωή και βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών. 

Ενώ το ποσοστό αντικειµενικής αταπόκρισης ήταν µόνο της τάξης των 20 έως 
30% µε τον συνδυασµό φθοριοουρακίλη (5-FU) και φολινικού οξέος, η 

πρόσληψη νέων φαρµάκων όπως οξαλιπλατίνη ή ιρινοτεκάνη το ποσοστό έχει 
αυξηθεί περίπου 50% και να βελτιωθεί η µέση επιβίωση . 

Η εµφάνιση της βιοθεραπείας όπως αναστολείς του υποδοχέα του επιδερµικού 
αυξητικού παράγοντα (EGFR) (cetuximab) ή αναστολείς της αγγειογένεσης 
(bevacizumab) µπορεί να βελτιώσουν περαιτέρω αυτά τα αποτελέσµατα,δεν 

ειναι οµως τα ιδια µε αυτα της χειρουργικής επέµβασης. 

Χηµειοθεραπεία η οποία συνοδεύεται µε χειρουργική επέµβαση 

Προεγχειρητική χηµειοθεραπεία 
Ονοµάζεται εισαγωγική όταν προορίζεται για ασθενείς των οποίων οι όγκοι 

αµέσως θεωρούνται ανεγχείρητοι. 
Αυτή είναι η επαγωγική χηµειοθεραπεία όταν χορηγείται κατ 'ανάγκη πριν από 
ανεγχείρητες µεταστάσεις. Σηµαίνει την µείωση των µεταστατικών όγκων υπό 
την επίδραση της χηµειοθεραπείας που µπορεί να κάνει αυτούς τους ασθενείς 

ικανους να υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση. 
Η χηµειοθεραπεία µπορεί να αυξήσει την µακροπρόθεσµη επιβίωση ειδικά σε 

πολυοζώδη µορφή. 
Μετεγχειρητική χηµειοθεραπεία 

Ο κίνδυνος υποτροπής µετά από εκτοµή των µεταστάσεων του ήπατος είναι 60 
έως 70%, ακόµη και όταν ολοι οι ογκολογικοί κανόνες τηρούνται. Ως εκ 
τούτου, η µετεγχειρητική χηµειοθεραπεία στοχεύει στην αντιµετώπιση 

υπολειµµατικής µικροσκοπικής ασθένειας σε µια χειρουργική επέµβαση για να 
αποτρέψει ή να καθυστερήσει την εµφάνιση των υποτροπών. 

Αυτές οι δύο αρχές (προεγχειρητική χηµειοθεραπεία και µετεγχειρητική) 
συνδυάζουν σήµερα µε την έννοια της περι-εγχειρητικής χηµειοθεραπείας εχουν 
γίνει από το 2008 στρατηγική αναφοράς για την θεραπεία του µεταστατικού 
καρκίνου του ήπατος από ορθοκολικό καρκίνο, µε βάση µιας ευρωπαϊκης 
πολυκεντρικής µελέτης που έδειξε κέρδος επιβίωσης ελεύθερης νόσου τα 3 

χρόνια. 
Πιο πρόσφατα, σε ασθενείς µε αρχικά ανεγχείρητες µεταστάσεις, η ανταπόκριση 

στη χηµειοθεραπεία έχει γίνει ο κύριος στόχος της ογκο-χειρουργική 
στρατηγική. Ο στόχος είναι να αυξηθεί το ποσοστό χειρουργικής και να 
προσφέρει µια δυνητικά θεραπευτική αγωγή σε περισσότερους ασθενείς. Ο 



τρόπος για να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα της χηµειοθεραπείας βασίζεται 
κυρίως στην εντατικοποίηση των διαφορετικων σχήµατων χηµειοθεραπείας και 
ουδών ειτε ενδοφλέβιως, ειτε µέσω σύνδεσης µε ηπατική ενδο-αρτηριακή 

χηµειοθεραπεία ή την χρονο-διαµορφωµένη χηµειοθεραπεία. 
Προκαταρκτικά αποτελέσµατα πολλών µελετών σχετικά µε τις στρατηγικές 
αυτές είναι αρκετά ενθαρρυντικά, µε ικανοποιητική µακροπρόθεσµη επιβίωση 
για τους ασθενείς των οποίων οι όγκοι θεωρήθηκαν αρχικά ανεγχείρητοι.



