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Το 50% των ασθενών που πάσχουν από κολοορθικό καρκίνο εμφανίζουν ηπατικές μεταστάσεις . Το 25% των ασθενών αυτών εμφανίζουν σύγχρονες ηπατικές μεταστάσεις 1  ενώ το υπόλοιπο 25% εμφανίζει μετάχρονες μεταστάσεις. 2
Όμως όπως παρατηρεί ο Simmonds στο Br. J. of Cancer του 2006 η πλειοψηφία των ασθενών αυτών δεν είναι κατάλληλοι υποψήφιοι για χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου 3 .      Και βέβαια υπάρχει η διέξοδος της συστηματικής χημειοθεραπείας όμως χωρίς επέμβαση η μέση επιβίωση των ασθενών αυτών κυμαίνεται μεταξύ 12 και 24 μηνών και σπάνια φθάνει τα 5 έτη. (T.M. Pawlik και συν. J. Gastroint. Surg. 2007)4   .Όμως από το 2000 και ένθεν αρχής γενομένης από τους  Bismuth  και συν. Πολλές μελέτες έδειξαν ότι ο συνδυασμός νεώτερων χημειοθεραπευτικών φαρμάκων με επιθετική χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου βελτίωσαν τα περιθώρια εκτομής των μεταστάσεων κατά 10-50% και αυτό αφορά σε ασθενείς με πολλαπλές αμφοτερόπλευρες βλάβες.5 ,6  .   Πάντως η 5ετης επιβίωση μετά από ηπατεκτομή με θεραπευτική πρόθεση σύμφωνα με τις περισσότερες ανακοινώσες κυμαίνεται από 35-50%.6           
ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ  ΓΙΑ  ΗΠΑΤΕΚΤΟΜΗ

Η ηλικία των ασθενών παίζει σημαντικό ρόλο για την επιλογή τους προς ηπατεκτομή. Όμως δεν είναι μόνη η ηλικία των ασθενών σημαντική για την επιλογή τους για ηπατεκτομή . Οι συνυπάρχουσες παθήσεις και η γενική κατάσταση της υγείας των ασθενών αυτών επηρεάζουν ευθέως ανάλογα την μετεγχειρητική θνησιμότητα και νοσηρότητα.  Οι γενικοί δείκτες υγείας των ασθενών ,όπως αυτός της Αμερικανικής Ένωσης Αναισθησιολόγων (ASA) είναι σημαντικοί προγνωστκοί δείκτες για την παρακολούθηση και εξέλιξη της μετεγχειρητικής πορείας των ασθενών που υποβάλλονται σε ηπατεκτομή. Ασθενείς με δείκτη ASA >1 έχει αποδειχθεί ότι έχουν τριπλάσια μετεγχειρητική θνησιμότητα και διπλάσια νοσηρότητα σε σχέση με εκείνους που έχουν δείκτη ASA 1 4  .Για τον λόγο αυτό συνυπάρχουσες νόσοι και νοσηρές καταστάσεις που μπορούν να επηρεάσουν την υγεία του ασθενούς μετεγχειρητικά πρέπει να ελέγχονται και να διορθώνονται κατά το δυνατόν προεγχειρητικά.

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ

Οι ασθενείς προεγχειρητικά πρέπει να υποβάλλονται σε Αξονική Τομογραφία Θώρακος. Ακόμη πρέπει να γίνεται κολοσκόπηση για τον αποκλεισμό ύπαρξης υποτροπής ή εμφάνισης μετάχρονου όγκου στο έντερο.

Τα νέα μηχανήματα Αξονικής Τομογραφίας που επιτυγχάνουν ελικοειδή σάρωση με ταυτόχρονη ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού και απεικόνιση της πυλαίας φάσης της διάχυσης του σκιαγραφικού διαθέτουν ευαισθησία στην εντόπιση των μεταστάσεων της τάξης του 80-90%7  .Οι ηπατικές μεταστάσεις κατά την φάση αυτή (όταν το σκιαγραφικό βρίσκεται στην πυλαία κυκλοφορία ) εμφανίζονται ως υπόπυκνες βλάβες στο ηπατικό παρέγχυμα. 

Η μαγνητική τομογραφία που ενισχύεται με σκιαγραφικό είτε αυτό είναι οξείδιο του σιδήρου είτε γαδολίνιο εμφανίζει ακρίβεια στον εντοπισμό μεταστατικών βλαβών της τάξης του 80-90%.8  .Το οξείδιο του σιδήρου  παγιδεύεται στα κύτταρα του   Kupffer του φυσιολογικού ηπατικού παρεγχύματος και είναι ιδιαίτερα χρήσιμο στον εντοπισμό μικρών μεταστάσεων. 
Η Τομογραφία εκπομπής Ποζιτρονίων (ΡΕΤ) ολοκλήρου του σώματος παρέχει πληροφορίες λειτουργικής και μεταβολικής δραστηριότητας των κυττάρων. Ο συνδυασμός του ΡΕΤ με Αξονική Τομογραφία δίνει πολύ καλά αποτελέσματα στον εντοπισμό μεταστατικών βλαβών τόσο στο ήπαρ όσο και στο υπόλοιπο σώμα. Πιστεύεται ότι αυτός ο συνδυασμός έχει ευαισθησία στον εντοπισμό μεταστατικών βλαβών μεγαλύτερη του 90%9 .Είναι πολύ σημαντικό να γίνει το ΡΕΤ  CT προ της έναρξης της χημειοθεραπείας διότι αλλιώς υπάρχει πιθανότητα λόγω της χημειοθεραπείας , ορισμένες βλάβες να καταστούν μεταβολικά λιγότερο δραστήριες και ως εκ τούτου δυσδιάκριτες10  .

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΞΑΙΡΕΣΙΜΟΤΗΤΑΣ ΗΠΑΤΙΚΩΝ ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΩΝ

Παλαιότερα η ύπαρξη περισσοτέρων των 4 ηπατικών μεταστάσεων , απόσταση των βλαβών μικρότερη του 1  cm από τις μεγάλες ηπατικές φλέβες , η ύπαρξη πυλαίας αδενίτιδας αποτελούσαν κριτήρια ανεγχειρισιμότητας.2 .Σήμερα ειδικότερα ο αριθμός των μεταστάσεων δεν αποτελεί κριτήριο ανεγχειρησιμότητας κατά τους Altendorf-Hofman A. και Συν.(  Surgical Oncol. Clin. N. Am.) 2 .Κριτήρια εγχειρησιμότητας αποτελούν  : 
-H προοπτική ολικής  εκρίζωσης της νόσου

-Η διατήρηση μετά την εκτομή ,δύο γειτονικών ηπατικών τμημάτων

-Ο όγκος του εναπομένοντος ηπατικού παρεγχύματος να είναι το 20-25% του υπολογιζόμενου συνολικού όγκου του ήπατος

-Η ύπαρξη επαρκούς αγγειακής προσαγωγής και απαγωγής αλλά και αποχετευτικής οδού για την χολή στο εναπομείναν παρέγχυμα.

Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι μπορεί να γίνουν εκτεταμένες  ηπατεκτομές με σχεδόν μηδενική θνησιμότητα (Vauthey και συν .Ann. Surg. 2004) 10.      Όπως προαναφέρθηκε με την βοήθεια της αξονικής τομογραφίας ή του MRI μπορεί να υπολογιστεί το ποσοστό του εναπομένοντος ηπατικού παρεγχύματος ώστε να είναι περισσότερο του 20-25%. 

Τα προβλήματα που ανακύπτουν όταν πρέπει να αφαιρεθεί μεγάλο τμήμα του ηπατικού παρεγχύματος μπορεί να ξεπεραστούν σήμερα με την βοήθεια της επεμβατικής ακτινολογίας. Για να δοθεί η ευκαιρία στο εναπομένον ηπατικό παρέγχυμα να υπερτραφεί εκτελείται στους ασθενείς αυτούς ,με την βοήθεια υπερήχων, διαδερμικός  εκλεκτικός εμβολισμός του κλάδου της πυλαίας φλέβας που αιματώνει τον πάσχοντα λοβό ,ο οποίος και πρόκειται να αφαιρεθεί, ώστε να δοθεί η ευκαιρία στον αντίπλευρο ηπατικό λοβό να υπερτραφεί , μια και αυξάνεται σε αυτόν η αιματική ροή,  και η ηπατεκτομή γίνεται σε δεύτερο χρόνο.12  Η πρακτική αυτή συνήθως αφορά μεταστατικούς όγκους του δεξιού λοβού όπου και απαιτείται δεξιά εκτεταμένη ηπατεκτομή.

Άλλη πρακτική που ακολουθείται ,όταν ασθενείς εμφανίζουν μεταστάσεις και στους δυο ηπατικούς λοβούς ,είναι η λεγομένη Ηπατεκτομή σε δυο Στάδια . Η τεχνική αυτή περιγράφτηκε αρχικά από τον R. Adam και συν το έτος 2000 5 , και έκτοτε υιοθετήθηκε και από άλλους . Η μέθοδος αυτή προτείνεται ως δυνητικά θεραπευτική για τους ασθενείς που πάσχουν από μεταστάσεις και στους δυο λοβούς, αναφέρεται δε 3ετης επιβίωση των ασθενών αυτών σε ποσοστό 35%. Σύμφωνα με τους ανωτέρω οι πάσχοντες υποβάλλονται αρχικά σε περιορισμένη εκτομή των βλαβών ,από τον ολιγότερο πάσχοντα ηπατικό λοβό και ο οποίος πρόκειται να παραμείνει, ενώ ταυτόχρονα γίνεται απολίνωση του κλάδου της πυλαίας του αντιθέτου λοβού. Έτσι δίδεται η ευκαιρία στον λοβό που θα παραμείνει να υπερτραφεί . Σε δεύτερο χρόνο και εφ’όσον δεν υποτροπιάσει η νόσος , γίνεται εκτομή του πλέον βαρέως πάσχοντος λοβού. Αναφέρονται διάφορες παραλλαγές της μεθόδου όπως η καταστροφή των βλαβών με ραδιοσυχνότητες ή μικροκύματα εκεί όπου δεν είναι δυνατή η περιορισμένη εκτομή τους ή και συνδυασμός εκτομής με καταστροφή των βλαβών.6,13 Μεγάλη συζήτηση γίνεται σήμερα σχετικά με ασθενείς οι οποίοι διαγιγνώσκονται πάσχοντες από νεόπλασμα του παχέος εντέρου με σύγχρονες ηπατικές μεταστάσεις. Το ιδανικό για τους ασθενείς αυτούς θεωρείται να είναι δυνατή ταυτόχρονη εκτομή της πρωτοπαθούς εστίας και των ηπατικών μεταστάσεων ώστε ο ασθενής ελεύθερος νόσου πλέον να μπορέσει να υποβληθεί σε χημειοθεραπεία ή συνδυασμένη χημειο-ακτινοθεραπεία .13 Η  τακτική αυτή είναι σύμφωνη με την παραδοσιακή  θεωρία που υποστηρίζει ότι η μείωση του καρκινικού φορτίου ενός ασθενούς ανακουφίζει το ανοσοποιητικό του σύστημα και δίνει την δυνατότητα στην χημειοθεραπεία να δράσει σε ένα μικρό καρκινικό ΄΄φορτίο,, που επί πλέον λόγω της  μικρής  του μάζας ευρίσκεται σε φάση πολλαπλασιασμού των κυττάρων γεγονός που καθιστά την χημειοθεραπεία πλέον αποτελεσματική. Τέλος  πολλοί χειρουργοί υποστηρίζουν ότι  η  αφαίρεση του πρωτοπαθούς  όγκου ελαττώνει τις τοπικές επιπλοκές , βελτιώνει την ποιότητα ζωής του ασθενούς, αυξάνει το προσδόκιμο επιβίωσης  και επιτρέπει την  καλύτερη εκτίμηση των μεταστάσεων . Οι  Stelzner  και συν.( J Surg. Oncol.2005) 14 υποστηρίζουν ότι σε ασυμπτωματικούς  ασθενείς με νεόπλασμα  του π. εντέρου και ηπατικές  μεταστάσεις η εκτομή του πρωτοπαθούς όγκου αποτελούσε ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα για την επιβίωσή τους , εφ’όσον δεν προσμετράτο  στην ανάλυση και η ενδονοσοκομειακή μετεγχειρητική θνησιμότητα. Πρόσφατα σχετικά όμως  η αντίληψη αυτή έχει αρχίσει να αλλάζει  και έτσι ασθενείς  με ανεγχείρητες ηπατικές μεταστάσεις  και καρκίνο του π. εντέρου που υποβλήθηκαν σε εντατική χημειοθεραπεία είχαν μέση επιβίωση που πλησίασε τους 24 μήνες . Η εκτομή του πρωτοπαθούς όγκου στην ομάδα των ασθενών αυτών περιορίσθηκε σε εκείνους μόνο οι οποίοι παρουσίασαν επιπλοκές από τον όγκο του εντέρου.15  . Εκτιμάται στις ανωτέρω μελέτες ότι αντίθετα προς τα προαναφερθέντα  η εκτομή του πρωτοπαθούς όγκου δεν αυξάνει την επιβίωση των ασθενών αυτών εφ’όσον δεν επιτυγχάνεται  η πλήρης εκρίζωση της νόσου. Η συνολική μέση επιβίωση των ασθενών που δεν υποβλήθηκαν σε  R0  εκτομή  ήταν 16 μήνες αντίθετα εκεί όπου η εκρίζωση της νόσου υπήρξε πλήρης η μέση συνολική επιβίωση τους ήταν 56 μήνες 13   .Σύμφωνα με διάφορες μελέτες πολλοί είναι οι παράγοντες εκείνοι οι οποίοι επηρεάζουν την επιβίωση των ασθενών που εμφανίζουν ταυτόχρονες ηπατικές μεταστάσεις και σαν αυτοί αναφέρονται: η ηλικία των ασθενών, ο αριθμός των ηπατικών μεταστάσεων, το μέγεθος των ηπατικών όγκων, η έκταση της ηπατικής νόσου, η επέκταση ή όχι της πρωτοπαθούς νόσου  στους επιχωρίους λεμφαδένες, η παραμονή υπολειπομένης νόσου μετά την επέμβαση, τα επίπεδα του CEA  προεγχειρητικά ,η χορήγηση ή όχι χημειοθεραπείας 16,17,18,19,20    

      Όμως εκτός αυτών που προαναφέρθηκαν οι Giachetti και συν 21    το 1999 παρετήρησαν ότι η χορήγηση Fluoropirimidine με Oxaliplatin μπορεί να καταστήσει ανεγχείρητους μεταστατικούς   όγκους  στο ήπαρ εκ του παχέος εντέρου χειρουργήσιμους . Η επιβίωση και οι λοιπές παράμετροι δεν διέφεραν από άλλων οι οποίοι ήσαν εξ’αρχής χειρουργήσιμοι.

       Η 5ετης επιβίωση των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ηπατεκτομή από το 1960 έως την 10ετία του 1990 κυμαινόταν από 33-36%. Από τα μέσα της  10ετιας του 1990 έως σήμερα η 5ετης επιβίωση των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ηπατεκτομή  για ηπατικές μεταστάσεις από κολοορθικό καρκίνο φθάνει ακόμη και το58% .Η βελτίωση της επιβίωσης οφείλεται σε καλύτερα κριτήρια επιλογής ασθενών, βελτιωμένη εγχειρητική τεχνική και αποτελεσματικές επιπρόσθετες θεραπείες.

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ   ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Έχουν εντοπισθεί αρκετοί σημαντικοί  παράγοντες που επηρεάζουν την πορεία των ασθενών με μεταστατική ηπατική νόσο από κολοορθικό καρκίνο μετά ηπατεκτομή. Οι παράγοντες αυτοί περιλαμβάνουν :
Το στάδιο της πρωτοπαθούς νόσου

Την διαφοροποίηση του πρωτοπαθούς όγκου 

Το ελεύθερο νόσου διάστημα που μεσολάβησε από την εμφάνιση της νόσου έως την εκδήλωση των ηπατικών μεταστάσεων.

Τον αριθμό και την κατανομή των ηπατικών μεταστάσεων 

Τα προεγχειρητικά επίπεδα του CEA
Την ύπαρξη ή όχι εξωηπατικής νόσου

Δεν σημαίνει βέβαια ότι οι παράγοντες αυτοί πρέπει να χρησιμοποιούνται για τον αποκλεισμό ασθενών από το χειρουργείο , είναι ενδεικτικοί της πορείας και της δυνατότητας εκτομής της νόσου.

Πλέον αξιόπιστοι προγνωστικοί παράγοντες για την έκβαση της νόσου έχουν αποδειχθεί οι ειδικοί δείκτες προόδου των νεοπλασιών όπως :

O Ki 67
Η ανθρώπινη τελομεράση όπως εκφράζεται με την μέτρηση της ανάστροφης τρανσκριπτάσης.

Η πρόσληψη της τριτιωμένης Θυμιδίνης  και

Η έκφραση της συνθετάσης  του θυμιδιλικού

ΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ

Η προεγχειρητική λαπαροσκόπηση  , ειδικά όταν συνδυάζεται με Διεγχειρητικό Λαπαροσκοπικό Υπερηχοτομογράφημα  του ήπατος, έχουν βοηθήσει να αποφευχθούν έως και 25% των λαπαροτομιών σε ασθενείς που αρχικά είχαν θεωρηθεί χειρουργήσιμοι.

    Γενικότερα το διεγχειρητικό υπερηχογράφημα έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμο για τον εντοπισμό των ηπατικών βλαβών διότι με βάση αυτό καθοδηγείται ή τροποποιείται η ακολουθούμενη χειρουργική τακτική 22
    Η συζήτηση για το κατά πόσον πρέπει να γίνονται ανατομικές ή μη ανατομικές εκτομές στο ήπαρ συνεχίζεται. Ο Lalmahomed και συν. στο World J. Surg το 2010 23 σε μελέτη που παρουσιάζει επί 201 ασθενών δεν παρετήρησε  διαφορά στην επιβίωση   μεταξύ ασθενών που υποβλήθηκαν σε Ανατομική ή μη Ανατομική ηπατεκτομή. Στην ανωτέρω μελέτη η τοπική υποτροπή στο ήπαρ μετά από ανατομική ή μη ανατομική ηπατεκτομή ήταν ίδια (51%). Επανεπέμβαση λόγω υποτροπής μετά από μη ανατομική ηπατεκτομή επετεύχθη στο 60% των ασθενών ενώ μετά από ανατομική ηπατεκτομή  στο 41% των ασθενών.

     Πάντως για να ξεφύγουμε από δογματικές απόψεις πρέπει να λεχθεί ότι μικροί και επιφανειακοί μεταστατικοί όγκοι μπορούν να αντιμετωπισθούν με μη Ανατομικές εκτομές τηρουμένης της προϋπόθεσης η εκτομή να γίνεται σε υγιή όρια. Αντίθετα μεγάλες βλάβες που εντοπίζονται βαθειά μέσα στο παρέγχυμα καλό είναι να αντιμετωπίζονται με ανατομικές εκτομές  με βάση την ανατομία των ηπατικών τμημάτων που πάσχουν. Τα όρια εκτομής πρέπει να είναι ελεύθερα νόσου αλλιώς υπάρχουν τοπικές υποτροπές και χειρότερη επιβίωση των ασθενών, σύμφωνα με τους Choti και συν. Ann. Surg. 2002 24 και Pawlik  και συν Ann. Surg. 2005 25  .

     Σήμερα αντίθετα με το παρελθόν, όρια εκτομής ελεύθερα νόσου< 1  cm  συνιστούν θεραπευτική εκτομή της νόσου . Πρόσφατες μελέτες συνηγορούν υπέρ του ότι το εύρος των χειρουργικών ορίων δεν σχετίζεται ευθέως με το ελεύθερο νόσου μεσοδιάστημα ή την συνολική επιβίωση των ασθενών ( Pawlik  και συν.  Ann. Surg 2005,  Badingbaker και συν. Ann. Surg. 2007)25 .
      Η παρουσία μεταστάσεων στους πυλαίους ηπατικούς λεμφαδένες φαίνεται ότι αποτελεί σημαντικό προγνωστικό παράγοντα για την εξέλιξη της νόσου . Παρά το γεγονός ότι μέχρι πρό τινος  εθεωρείτο ότι μεταστάσεις από μετάσταση είναι αδύνατες φαίνεται ότι αυτό δεν ισχύει πλέον . Άλλοι μεν ερευνητές θεωρούν ότι η διαπίστωση πυλαίων μεταστάσεων αποτελεί ένδειξη ανεγχειρησιμότητας της  νόσου , ενώ άλλοι  διαφωνούν και θεωρούν ότι παρά την ύπαρξη τους πρέπει να οδηγείται ο ασθενής στο χειρουργείο για ηπατεκτομή.26,27,28.  

Η  ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ ΤΩΝ  ΟΓΚΩΝ 

Οι μέθοδοι καταστροφής των μεταστατικών όγκων έχουν ξεκινήσει από παλαιά με την κρυοπηξία των μεταστάσεων σε θερμοκρασίες χαμηλότερες .των 00  C . Η καταστροφή των όγκων με ραδιοσυχνότητες (RFA) είναι σήμερα η πλέον διαδεδομένη μέθοδος. Στην βιβλιογραφία αναφέρονται και άλλες μέθοδοι όπως : 

-Η καταστροφή των όγκων  με εστιασμένους υψηλής συχνότητας υπερήχους

-Η θερμοκαταστροφή τους με Laser     
-Η τοποθέτηση εμφυτευμάτων Υτρίου-90

-Η πλέον πρόσφατη μέθοδος είναι αυτή όπου για την καταστροφή των μεταστάσεων χρησιμοποιούνται συσκευές εκπομπής μικροκυμάτων. Η καταστροφή των όγκων με μικροκύματα υπερέχει των ραδιοσυχνοτήτων σε αρκετά σημεία :

 Είναι ταχύτερη 

 Επιτυγχάνει ευρύτερη ζώνη καταστροφής  και δεν προκαλεί απανθράκωση και αφυδάτωση των ιστών 29 

    Η εφαρμογή των ραδιοσυχνοτήτων στους ιστούς μεταδίδει εναλλασσόμενο ρεύμα υψηλής συχνότητας ( 460 Hz). Το ρεύμα αυτό προκαλεί αύξηση της  Θερμοκρασίας στους 50-60 o C και έτσι προκαλείται αποδόμηση των πρωτεϊνών .Η εφαρμογή τους δημιουργεί μία ζώνη νέκρωσης περί το ηλεκτρόδιο . Όγκοι διαμέτρου< 4cm μπορούν εύκολα να καταστραφούν. Μεγαλύτεροι όγκοι απαιτούν πολλαπλές εφαρμογές των ηλεκτροδίων . Η μέθοδος έχει περιορισμούς διότι είναι απρόσφορη σε μεγάλους όγκους. Όγκοι που εδράζονται πλησίον μεγάλων αγγειακών σχηματισμών δύσκολα καταστρέφονται διότι η παραγόμενη Θερμότητα απάγεται εξ’αιτίας της μεγάλης αιματικής ροής.

   Οι ραδιοσυχνότητες μπορούν να εφαρμοσθούν 

-Διαδερμικά με την βοήθεια υπερήχων ή Αξονικού Τομογράφου. Παρ’ότι η μέθοδος είναι ελάχιστα τραυματική έχει περιορισμούς διότι υπάρχουν βλάβες δυσχερώς προσπελάσιμες.

-Μπορούν να εφαρμοσθούν Λαπαροσκοπικά αλλά και 

-Διεγχειρητικά οπότε μπορεί να υπoβοηθηθεί η εφαρμογή τους με την χρήση διεγχειρητικού  υπερηχοτομογράφου.

Η καταστροφή των μεταστατικών βλαβών με συσκευή ραδιοσυχνοτήτων μπορεί να συνδυασθεί και με τυπική ή και άτυπη ηπατεκτομή.30 

Βέβαια η εκτομή των όγκων υπερέχει της εφαρμογής ραδιοσυχνοτήτων τόσο κατά την συνολική επιβίωση των ασθενών όσο και κατά το ελεύθερο νόσου διάστημα 31. Η εφαρμογή των ραδιοσυχνοτήτων έχει χαμηλό ποσοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών, αναφέρεται ότι το ποσοστό αυτό είναι χαμηλότερο του 10%.

ΟΙ επιπλοκές της μεθόδου είναι : 
Η αιμορραγία

Ο πυρετός 

Ο πόνος

Τα χοληφόρα συρίγγια 

Οι συλλογές και τα αποστήματα 

Όγκοι μεγαλύτεροι των 5 cm σε διάμετρο υποτροπιάζουν σε ποσοστό 50% μετά από εφαρμογή ραδιοσυχνοτήτων. Αντίθετα μικροί όγκοι , μικρότεροι των 3 cm , υποτροπιάζουν σε ποσοστό 3.6%. 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΗΠΑΤΙΚΩΝ ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΩΝ ΑΠΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ

Ηπατικές μεταστάσεις εμφανίζει το 50% των γυναικών με καρκίνο του μαστού . Ειδικότερα ασθενείς που εμφανίζουν μεγάλους ή πολλαπλούς μεταστατικούς όγκους είναι σχεδόν βέβαιο ότι ήδη έχουν μεταστάσεις  σε άλλα όργανα οπότε δεν τίθεται θέμα ηπατεκτομής για τις ασθενείς αυτές.32,33 .Γιά  ένα πολύ μικρό ποσοστό των ασθενών αυτών (περίπου το 1%) , οι μονήρεις βλάβες αποτελούν την μοναδική μεταστατική εστία. Όμως ακόμη και σε αυτήν την μικρή ομάδα η πρόγνωση είναι δυσμενής και η 2ετής επιβίωση των ασθενών αυτών μετά ηπατεκτομή ήταν         μικρή 32,33,34,35 .Μικρή μελέτη 33  που περιλαμβάνει 17 ασθενείς με μεταστατικό όγκο στο ήπαρ από καρκίνο του μαστού αναφέρει 5ετη επιβίωση , μετά από εκτομή των βλαβών , σε ποσοστό 22% των ασθενών. Άλλη παρόμοια μελέτη ανεβάζει το ποσοστό της 5ετούς επιβίωσης σε 35%36 . Όλες οι μελέτες συμφωνούν σε ένα σημείο: Όσο περισσότερο χρονικό διάστημα απέχει η εμφάνιση των ηπατικών μεταστάσεων από αυτήν του πρωτοπαθούς όγκου τόσο μεγαλύτερες οι πιθανότητες 5ετούς επιβίωσης μετά ηπατεκτομή.

ΗΠΑΤΙΚΕΣ  ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ  ΑΠΟ ΣΑΡΚΩΜΑΤΩΔΕΙΣ  ΟΓΚΟΥΣ –ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Τα τελευταία χρόνια δειλά αλλά σταθερά εμφανίζονται όλο και μεγαλύτερες σειρές όπου η ηπατεκτομή επιλέγεται ως θεραπευτική προσέγγιση σε μεταστατικούς όγκους στο ήπαρ από σαρκώματα. Η μεγαλύτερη σειρά αφορά 56 ασθενείς ,αυστηρά όμως επιλεγμένους . Η 5ετής επιβίωση  των ασθενών αυτών μετά την ηπατεκτομή, σύμφωνα με τους De Matteo , Brennan και συν 37 έφθασε το 30%. Άλλη Γερμανική μελέτη αναφέρει ποσοστό 5ετούς επιβίωσης 20% 36. Και εδώ πρόκειται για προσεκτικά επιλεγμένα περιστατικά.

                                                                                                                                                                                ΗΠΑΤΙΚΕΣ ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ  ΑΠΟ ΓΑΣΤΡΙΚΟ- ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΟ-ΚΑΡΚΙΝΟ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ, ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Στην διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν σποραδικές δημοσιεύσεις όπου η χειρουργική αντιμετώπιση των ηπατικών μεταστάσεων από γαστρικό καρκίνο δίνει σχετικά καλά αποτελέσματα εν τούτοις η γενική εντύπωση είναι ότι τα αποτελέσματα αυτών των προσπαθειών είναι φτωχά 38 και καθώς δεν υπάρχουν διπλές τυφλές μελέτες υπάρχει μεγάλη αμφισβήτηση όλων αυτών των προσπαθειών. Ο Adam και οι συν. επιμένουν ότι πρέπει να προηγείται της επεμβάσεως χημειοθεραπεία και αναλόγως της ανταπόκρισης  σε αυτήν να προχωρούμε σε επέμβαση 39. Καλό είναι να τονισθεί ότι για τον καρκίνο του πνεύμονος οι υπάρχουσες δημοσιεύσεις έχουν πολύ μικρά νούμερα ασθενών και δεν μπορεί να υπάρξει επί του παρόντος σοβαρή συζήτηση επ’αυτών.

ΜΕΛΑΝΩΜΑ

Για το μεταστατικό μελάνωμα τα αποτελέσματα της ηπατεκτομής δεν είναι τόσο απογοητευτικά . Ιδιαίτερα  σε ότι αναφέρεται για μεταστατικό μελάνωμα εκ του χοριοειδούς 40 . 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΝΕΦΡΟΥ

Τα τελευταία χρόνια έχει αρχίσει να υπάρχει αρκετό ενδιφέρον για εκτομή ιδιαίτερα των μετάχρονων  ηπατικών μεταστάσεων από καρκίνο του νεφρού . Αν και τα αποτελέσματα της αντιμετώπισης των μεταστάσεων από τους όγκους αυτούς είναι μέτρια . Η μέση επιβίωση των ασθενών  μετά   από εκτομή μεταστάσεων  στο ήπαρ είναι περίπου 16 μήνες 36,41 .

ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΑΠΟ ΝΕΥΡΟΕΝΔΟΚΡΙΝΕΙΣ ΟΓΚΟΥΣ

Το ήπαρ είναι το όργανο όπου σε ποσοστό 46-93% μεθίστανται  Νευροενδοκρινείς  όγκοι . Συνήθως οι βλάβες είναι πολλαπλές . Παρά ταύτα οι μεταστατικοί αυτοί έχουν μια ΄’καλοήθη,, σχετικά πορεία.από ογκολογική άποψη. Συχνά όμως προκαλούνται προβλήματα από την ορμονική δραστηριότητα των μεταστάσεων. Οι μη χειρουργικές θεραπείες των εκτεταμένων μεταστάσεων από Νευροενδοκρινείς όγκους είναι συνήθως ανεπαρκείς. Αντίθετα η χειρουργική αντιμετώπιση των όγκων αυτών στο ήπαρ είναι πιο αποτελεσματική , προσφέρει επιμηκυνση της επιβίωσης και ύφεση των συμπτωμάτων από τους όγκους.Δεν υπάρχουν προοπτικές μελέτες. Οι μεταστάσεις από τέτοιους όγκους είναι συνήθως μαζικές και μόνο το 10-20% των ασθενών αυτών προσφέρονται για εκτομή των μετασάσεων. Ακόμη και η ατελής εκτομή των μεταστάσεων αυτών προσφέρει βελτίωση της ποιότητας ζωής και επιμηκύνει την επιβίωση.

Η καταστροφή των όγκων με Ραδιοσυχνότητες είναι επίσης αποτελεσματική ως θεραπεία διότι ελέγχεται τοπικά η νόσος και βραχυπρόθεσμα τα συμπτώματα από την ορμονική υπερέκκριση. Άνδρες που έχουν μεταστάσεις μεγαλύτερες των 3 cm σε διάμετρο έχουν χειρότερη επιβίωση μετά από RFA. Η εκτομή των μεταστατικών βλαβών μπορεί να συνδυασθεί με RFA άλλων εστιών που δεν είναι δυνατόν να εκταμούν. Συνήθως όμως απαιτούνται πολλαπλές εφαρμογές.

Η χορήγηση Οκτρεοτίδης ή Ιντρφερόνης-α  μετά από εκτομή ή καταστροφή των μεταστάσεων δίνει καλά αποτελέσματα. 

Ο εμβολισμός της Ηπατικής αρτηρίας με ή χωρίς χορήγηση χημειοθεραπείας ενδαρτηριακά έχει σχετικά καλά αποτελέσματα σε ασθενείς με μη εξαιρέσιμους όγκους. Και αυτό γιατί οι μεταστάσεις αυτές είναι αγγειοβριθείς και αγγειούνται από την ηπατική αρτηρία. Συνήθως η περιφέρεια των μεταστάσεων αυτών δεν καταστρέφεται , επιβιώνει και οδηγεί σε υποτροπή τους. 
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