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Προτεινόμενη Βιβλιογραφία 

 NCCN guidelines 
 ESMO Guidelines 
 Colorectal Cancer Management NICE BSG 



Σποραδικός ορθοκολικός καρκίνος (ΟΚΚ) 



ΟΚΚ: Λίγη Επιδημιολογία 

 Συχνός 
 Συχνή αιτία θανάτου από καρκίνο 
 Ηλικιωμένοι ασθενείς (>65-70 ετών) 
 Όλο και περισσότεροι ασθενείς με ΟΚΚ, που θα 

ζούν περισσότερο 
 Προγράμματα πρόληψης ΟΚΚ; 
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ΟΚΚ: Εντόπιση 



CRC: Η.Π.Α, Επιδημιολογία 

• 143,460 νέες περιπτώσεις 2012 
• 39% εντοπισμένος (0-ΙΙ) 
• 37%  λεμφαδένες (ΙΙΙ) 
• 20% μεταστατικός 
• Σταθερή μείωση 



Επιβίωση και στάδιο νόσου 



ΟΚΚ με ηπατικές μεταστάσεις 



ΟΚΚ: Κλινική εικόνα 

 Ασυμπτωματικός (screening) 
 Συμπτωματικός 
 Μεταστατική νόσος 
 Σπάνιες εκδηλώσεις 



Συμπτωματικός ΟΚΚ 

 Κοιλιακό άλγος (απόφραξη, διάτρηση) 
 Αίμα από το ορθό 
 Αλλαγή στις εντερικές συνήθειες 
 Αναιμία 
 Αδυναμία 
 Απώλεια βάρους 

 



Μεταστατικός ΟΚΚ 

 Άλγος δεξιού υποχονδρίου 
 Κοιλιακή διάταση, πρόωρος κορεσμός 
 Τραχηλική Λεμφαδενοπάθεια 
 Κοιλιακές μάζες 



Ασυνήθεις εκδηλώσεις 

 FUO 
 CUP 
 Streptococcus bovis 
 Συρίγγια-αποστήματα 
 Παρανεοπλασματικές εκδηλώσεις 



Αρχική προσέγγιση 

 Κολονοσκόπηση με βιοψίες 
 Σιγμοειδοσκόπηση με βιοψία (συννοσηρότητα) 
 CT colonography 
 Διάβαση Παχέος εντέρου 





CT colonography 
>10 mm, screening,  
αποφρακτικά νεοπλάσματα-σύγχρονοι καρκίνοι 

| 



Σταδιοποίηση 

 Αξονική τομογραφία θώρακα κοιλίας με σκιαστικό  
 Μαγνητική περινέου σε καρκίνο ορθού 
 PET, PET/CT σε πιθανή μεταστασεκτομή 
 EUS vs MRI ορθού 
 MRI ήπατος; 
 CEA 
 ALP, Bil, LDH, GFR 
 K-Ras (μεταστατική νόσος) 
 Νοσηλευτική ενημέρωση για στομία 



Επικουρική χημειοθεραπεία στο στάδιο ΙΙΙ 

 6 μήνες 
 Οξαλιπλατίνα/5 FU 
 Oξαλιπλατίνα/Capecitabine  
 Μονοθεραπεία 5 FU/ capecitabine 
 
Αιματολογική τοξικότητα 
Γαστρεντερική τοξικότητα 
Καρδιοτοξικότητα 
Νευροτοξικότητα 



Στοχευτικοί παράγοντες και τρόικα! 

 Bevacizumab (anti VEGF) 
 Cetucimab (anti EGFR) 
 Panitumumab (anti EGFR) 



1 
Macroscopic and microscopic (R0) treatment is feasible 
with either resection alone or resection combined with 
radiofrequency ablation* 

2 2 adjacent liver segments can be spared 

3 
Vascular inflow, outflow, and biliary drainage can be 

preserved 

4 
Sufficient future liver remnant (> 20% of the total 
estimated liver volume)† 

5 
Ability to tolerate the surgery (eg, no excessive risk due to 
comorbidities) 

Abdalla EK, et al. Ann Surg Oncol. 2006;13:1271-1280. 
Pawlik TM, et al. J Gastrointest Surg. 2007;11:1057-1077. 

 Τα νέα κριτήρια για ηπατεκτομή 



Κόστος-αποτελεσματικότητα 



Ο μεταστατικός ασθενής: κατάταξη 



Αποτελεσματικότητα   Bevacizumab 
Author Comparative 

Regimens 
PFS, 
Mos 

HR 
(P  

Value) 

OS, Mos HR 
(P  

Value) 

Colucci[1] FOLFIRI vs 
FOLFOX4 7.0 vs 7.0 NR 

(.64) 
14.0 vs 
15.0 

NR 
(.28) 

Cassidy[2,3
] 

XELOX vs 
FOLFOX4 7.3 vs 7.7 0.96 19.0 vs 

18.9 0.95 

Hurwitz[4] IFL/Bev vs IFL 10.6 vs 
6.2 

0.54 
(< 

.001) 

20.3 vs 
15.6 

0.66 
(< 

.001) 

Saltz[5] 
FOLFOX4/XELOX/

Bev vs 
FOLFOX4/XELOX 

9.4 vs 
8.0 

0.83 
(.0023) 

21.3 vs 
19.9 

0.89 
(.077) 

Bendell[6] FOLFOX/Bev vs 
FOLFIRI/Bev 9.7 vs 9.3 NR 23.5 vs 

26.3 NR 





TEMS 

 < 30% περιμέτρου 
 < 3 εκ. 
 Κινητός, μη καθηλωμένος 
 Εντός 8 εκ. 
 Τ1 



Επιτήρηση μετά εκτομή ΟΚΚ 

 Κλινικά και CEA κάθε 3-6 μήνες για 2 έτη, μετά 6 μήνες για 5 
έτη 

 CT ετήσια 
 Κολ/ση σε 1 έτος (6 μήνες αν όχι ολική) 
 Επιτήρηση για μαστό, τράχηλο μήτρας, προστάτη 
 Ποιότητα ζωής 
Διάρροια, ακράτεια, σεξουαλική δυσλειτουργία 

 



Επικουρική Θεραπεία σε στάδιο ΙΙ 

 Τ4 
 Διάτρηση (απόφραξη) 
 Λίγοι λεμφαδένες 
 Διήθηση λεμφαγγείων, φλεβών, περινευρικών χώρων 
 Μη λεμφαδενικές εναποθέσεις όγκου 
 MSI high 
 Προσδόκιμο επιβίωσης  (5 % όφελος) 



Η Παθολογοανατομική Έκθεση 

 Διαφοροποίηση 
 Βάθος διήθησης (Τ) 
 Λεμφαδένες (Ν) >12 
 Όρια εκτομής: εγγύς, άπω, CRM 
 Αγγεία, Νεύρα 

 

 
 



Προεγχειρητική χημειοακτινοθεραπεία στον καρκίνο ορθού 



Τotal Mesorectal Excision (TME) 



Γιατί neoadjuvant στον καρκίνο ορθού; 



Τοπική Σταδιοποίηση 



Είδη Θεραπείας-Ορολογία 

 Επικουρική (adjuvant) 
 Νεοεισαγωγική (neoadjuvant) 
 Μετατροπής (conversion) 
 OS: Overall Survival 
 DFS: Disease Free Survival 
 PFS: Progression Free Survival 
 RECIST κριτήρια 
-Complete response (CR) 
-Partial Response     (PR) 
-Progressive Disease (PD) 





Το ογκολογικό χειρουργείο 
(Εκτομή και Λεμφαδενικός Καθαρισμός) 



Ο κακοήθης πολύποδας  

Καρκίνος: 
-χαμηλή διαφοροποίηση 
-διήθηση αγγείων 
-επισφαλή όρια εκτομής  
-τμηματική εκτομή 
-άμισχες βλάβες 

 



Συνολική Επιβίωση μεταστατικού ΟΚΚ 2000-2012 
 

0 5 10 15 20 25 

12.6 Saltz1, 2000 5-FU/LV bolus 

14.1 Douillard2, 2000 5-FU/LV infusion 

14.8 Saltz1, 2000 IFL 

17.4 Douillard2, 2000 FOLFIRI (de Gramont or AIO) 

19.5 Goldberg3, 2004 FOLFOX 

22.6 Falcone6, 2007 FOLFOXIRI 

23.5* Van Cutsem8, 2011 FOLFIRI + cetuximab 

Overall survival (months) 

21.3 Saltz5, 2008 XELOX/FOLFOX + bevacizumab 

Douillard9, 2011 FOLFOX + Vectibix  23.9* 

20.3 Hurwitz4, 2004 IFL + bevacizumab 

22.8* FOLFOX + cetuximab Bokemeyer7, 2011 



* 

FOLFOXIRI 

P = .0001 

* CAIRO FOCUS 
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Modified from Grothey A, et al. J Clin Oncol. 2004;22:1209-1214. 

ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ: ΤΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 



CT/MRI 

Yes 
No 

FDG-PET 

Systemic therapy? 

Monitor for conversion 
to resectability CT/MRI 

Resectable? 

No 

Resectable? 

Systemic therapy? 

Laparotomy + IOUS 

Resectable? 

Resection  Ablation? 
No 

Yes 

Resectable? 

Yes No 

Yes 

Ηπατικές μεταστάσεις από ΟΚΚ  
Multidisciplinary Decision-Making 



AJCC-UICC,ΤΝΜ Tαξινόμηση 

 0 ενδοεπιθηλιακό 
 Ι  υποβλεννογόνιο (T1) μυικός (Τ2) 
 ΙΙ 
Α περικολικό λίπος (Τ3) 
Β σπλαχνικό περιτόναιο (Τ4α) 
C παρακείμενα όργανα (Τ4b) 
 ΙΙΙ 
A T1-2 και 1-3 LN, T1 4-6 LN 
B  T3-4 και 1-3 LN, T2-3 και 4-6 LN 
LN T1-2 και >7 LN 
C    T4a 1-3 LN, T3-4a και >7 LN, Τ4b 
 V 
Μετάσταση σε ένα όργανο 
Μετάσταση σε πολλαπλά όργανα/περιτόναιο 

 



Περιστατικό  

 Ασθενής 75 ετών  με απώλεια αίματος από το ορθό 
 Ατομικό αναμνηστικό: 

 Αρτηριακή υπέρταση, Ρευματοειδής αρθρίτιδα 
 Αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας προ 2 ετών, υπό 

αντιπηκτική αγωγή 
 Ενδοσκοπικός έλεγχος: tumor ορθού  
 Ιστολογική εξέταση: αδενοκαρκίνωμα 
 Αξονική θώρακος κοιλίας: 

 Πάχυνση τοιχώματος ορθού 
 Ευμεγέθης εστιακή βλάβη ήπατος 

 



Study Last Year Included Span, Years Patients, N 5-Year OS, % 
Adson 1982 34 141 25 

Registry* 1985 37 859 33 

Jamison 1987 27 280 27 

Nordlinger* 1990 22 1568 28 

Gayowski 1991 10 204 32 

Scheele 1992 32 434 33 

Jenkins 1993 18 131 25 

Kato* 1996  4 585 33 

Fong 1998 13 1001 37 

Choti 1999 16 226 40 

Bramhall 2001 12 212 28 

Wei 2002 10 395 47 

Abdalla 2002 10 358 58 

Fernandez 2002  7 100 58 

Pawlik* 2004 14 557 58 

Adam* 2004 30 2122 42 

Figueras 2004 14 501 45 

*Patients included from multiple institutions (vs single-institution series).  

 

Εκτομή Ηπατικών μεταστάσεων και επιβίωση 



Καρκίνος ορθού και προεγχειρητική χημειοακτινοθεραπεία:  
Τ3 ή/και Ν1 





Οι ηπατικές μεταστάσεις ως ιάσιμη νόσος 
IOUS, RFA, Portal embolization 

 



EGFR-Στοχευτικοί παράγοντες (KRAS WT) mCRC:  
Αποτελεσματικότητα 

Trial Comparative 
Regimens 

PFS, 
Mos 

HR 
(P  

Value) 

OS, Mos HR 
(P  

Value) 

CRYSTAL[1] FOLFIRI/Cetux vs 
FOLFIRI 

9.9 vs 
8.4 

0.696 
(.0012) 

23.5 vs 
20.0 

0.796 
(.0093) 

COIN[2] 
FOLFOX/XELOX/Ce

tux vs 
FOLFOX/XELOX 

8.6 vs 
8.6 

0.96 
(.60) 

17.0 vs 
17.9 

1.04 
(.67) 

NORDIC 
VII[3] 

FLOX/Cetux vs 
FLOX 

7.9 vs 
8.7 

1.07 
(.66) 

20.1 vs 
22.0 

1.14 
(.66) 

PRIME[4] FOLFOX4/Pmab vs 
FOLFOX4 

9.6 vs 
8.0 

0.80 
(.02) 

23.9 vs 
19.7 

0.83 
(.072) 

1. Van Cutsem E, et al. J Clin Oncol. 2011;29:2011-2019. 2. Maughan TS, et al. Lancet. 2011;377:2103-2114. 3. Tveit K, et al. 
ASCO GI 2011. Abstract 365. 4. Douillard JY, et al. J Clin Oncol. 2010;28:4697-4705.  





Θεραπευτικές επιλογές 
(Κατευθυντήριες οδηγίες NCCN) 

 Εισαγωγική χημειοθεραπεία για 2-3 μήνες  
 και εκτομή ορθού και μεταστάσεων 

 ταυτόχρονη ή σε δύο χρόνους και χημειο/ακτινοθεραπεία  
 ή χημειο/ακτινοθεραπεία και μετά εκτομή του ορθού και των 

ηπατικών μεταστάσεων 
 ταυτόχρονη ή σε δύο χρόνους 

 Ταυτόχρονη εκτομή ορθού και μεταστάσεων  
 και ακολούθως χημειο/ακτινοθεραπεία ή χημειοθεραπεία 

 Χημειο/ακτινοθεραπεία  
 και ακολούθως εκτομή ορθού και μεταστάσεων  

 ταυτόχρονη ή σε δύο χρόνους 

 



Θεραπευτικές προκλήσεις – διλήμματα  

 Χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία ή χειρουργείο; 
 Με ποια σειρά; 
 Ποιο χημειοθεραπευτικό σχήμα; 
 Για πόσο χρονικό διάστημα; 
 Κυτταροτοξικά ή και στοχευτικοί παράγοντες; 
 Χειρουργείο σε ένα ή δύο χρόνους και με ποια 

σειρά; 
 

 



 Έκταση νόσου: τοπική, απομακρυσμένη 

 Χαρακτηριστικά νόσου: επιθετική συμπεριφορά, συμπτώματα 

 Σκοπός της θεραπείας: παρηγορητική, δυνητικά θεραπευτική  

 Performance status 

 Ηλικία 

 Συμπαρομαρτούντα νοσήματα (καρδιαγγειακά) 

 Ηπατική / νεφρική λειτουργία 

 Υποκείμενη / μη ρυθμιζόμενη αρτηριακή υπέρταση  

 Κίνδυνος αιμορραγίας 

 K-ras status 

 

Τι καθορίζει τελικά την θεραπευτική 
στρατηγική; 



 
 

Εκτίμηση νόσου 

 Στη μεσότητα του ορθού ελκωτική, εύθρυπτη βλάβη που 
καταλαμβάνει >1/2 της περιμέτρου και στενεύει χωρίς να 
αποφράσσει τον αυλό. 

 

-Χωρίς κλινική εικόνα εντερικής απόφραξης 
-Χωρίς σημαντική αναιμία/αιμορραγία 



Πάχυνση του τοιχώματος του ορθού από την 5η – 11η ώρα        
κυρίως, με μικρές γραμμοειδείς διηθήσεις του περιορθικού   
λίπους και συνοδούς περιορθικούς διογκωμένους λεμφαδένες.  
          cT3Nx 

Εκτίμηση τοπικής νόσου-MRI 



Εκτίμηση μεταστατικής νόσου (φορτίου) 

 Φυσιολογική ηπατική βιοχημεία 
 CEA > 2441 ng/ml 



 
  Παρουσία 2 ηπατικών μεταστάσεων 

 στον δεξιό λοβό (τμήματα V-VI),  διαστάσεων 9 x 8,7 εκ. 
  στον αριστερό λοβό, διαστάσεων 2,5 x 2,5 εκ. 

  Χωρίς διήθηση ηπατικών φλεβών, κλάδων πυλαίας 
 

Εκτίμηση μεταστατικής νόσου 



Ηπατική μεταστατική νόσος: 
Εξαιρέσιμη; Θεραπεία neoadjuvant 

Δυνητικά εξαιρέσιμη; Θεραπεία conversion 

Παρελθόν:   

τι πρέπει/μπορεί να αφαιρεθεί; 

Μέχρι πόσες μεταστάσεις; 
 <4 εστίες, εντόπιση σ’ ένα λοβό,       
  προσπελάσιμες 
Πόσο μεγάλες; 
 < 5 εκ 
Εξωηπατική νόσος; 
 Αν όχι, τότε εξαιρέσιμες 

Παρόν/ μέλλον:  

τι μπορεί να μείνει; 

Μπορεί να επιτευχθεί  R0 εκτομή; 
Μπορούν να παραμείνουν 2 γειτονικά 
τμήματα; 
Μπορεί να διατηρηθεί αρκετή 
λειτουργική ηπατική μάζα  (>20%) και 
ακέραια αγγείωση; 

Charnsangavej C,  et al. Ann Surg Oncol. 2006; 13:1261-1268. 



Συστηματική χημειοθεραπεία σε μεταστατική 
νόσο ήπατος 

 Αυξάνει τα ποσοστά ριζικής εκτομής 
 Διευκολύνει τις τμηματικές ηπατεκτομές 
 Βελτιώνει τη μετεγχειρητική ανάνηψη 
 Αντιμετωπίζει τις μικρομεταστάσεις 
 Προσφέρει δεδομένα σχετικά με την 

επιθετικότητα της νόσου και την ανταπόκριση στη 
χημειοθεραπεία  



EORTC 40983: Progression-Free Survival in 
Resected Patients 

 
Periop CT 

HR= 0.73; CI: 0.55-0.97, p=0.025 

42.4%  

33.2%  Surgery only 

+9.2% 
At 3 years  

3 2 1 0 4 5 6 

Nordlinger B,  et al. ASCO 2007 Abstract LBA5 
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 Δυνητικώς εξαιρέσιμη ηπατική 
νόσος (≤ 4 μεταστάσεις) 

 364  ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν 
 Στόχος: Βελτίωση PFS 
 Παράπλευρος στόχος: Εκτίμηση 

ανταπόκρισης της νόσου στην 
περιεγχειρητική ΧΘ 

 Περιεγχειρητική ΧΘ (n = 182)  
 159 (87.3%): χειρουργείο  
 151 (83.0%): μεταστασεκτομή 

  Χειρουργική εκτομή (n=182) 
 170 (93.4%): χειρουργείο  
 152 (83.0%): μεταστασεκτομή 



 FOLFOX και FOLFIRI ισοδύναμα 

 Παρόμοιο PFS και συνολική επιβίωση 
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EGFR-στοχευτικοί παράγοντες σε μεταστατικό ΟΚΚ 

Trial Comparative Regimens RR OS, Mos 

CRYSTAL FOLFIRI/Cetux vs FOLFIRI 9.5 vs 4.5 23.5 vs 20.0 

PRIME FOLFOX4/Pmab vs 
FOLFOX4 28 vs 18 23.9 vs 19.7 



Bevacizumab  
N016966: Efficacy Results 

 Στατιστικά σημαντική αύξηση PFS με προσθήκη bevacizumab 
στην χημειοθεραπεία 
 

Saltz LB, et al. J Clin Oncol. 2008;26:2013-2019. 
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XELOX/FOLFOX4 + bevacizumab 
(n = 700; 513 events) 

XELOX/FOLFOX4 + placebo  
(n = 701; 547 events) 

HR: 0.83 (97.5% CI: 0.72-0.95; 
P = .0023) 

Ποσοστά ανταπόκρισης  
neoadjuvant; 



Προβληματισμοί Bevacizumab  

 Υπέρταση  
 Κίνδυνος καρδιαγγειακού συμβάματος (ηλικία>65) 

 Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, θρομβοεμβολικό επεισόδιο 
 Διάτρηση 
 Αιμορραγίες 
 Επιπλοκές επούλωσης 



Χημειοθεραπεία και ηπατική επιβάρυνση 

 Προϋπάρχουσα ηπατική νόσος 
 Oxaliplatin:  

 Αγγειακές βλάβες (κολποειδικές) 

 Irinotecan 
 Στεατοηπατίτιδα 

 

Η χορήγηση για χρονικό διάστημα 2-3 μηνών δεν 
φαίνεται να  επιβαρύνει σημαντικά  θνητότητα και 
νοσηρότητα της ηπατεκτομής 



Η ασθενής μας… 

 Δυνητικά εξαιρέσιμη μεταστατική νόσος 
 Τοπικά προχωρημένος καρκίνος ορθού 
 Δυσμενή προγνωστικά σημεία 

 ηλικία, CEA>200, σύγχρονη προχωρημένη μεταστατική νόσος 
 K-ras μεταλλαγμένο 

 Χωρίς ένδειξη για cetuximab, panitumumab 
 Σχετική αντένδειξη χορήγησης bevacizumab 

 Ηλικία 
 καρδιαγγειακή συννοσηρότητα, υπέρταση 
 παρουσία όγκου 
 μικρό, μη καλά τεκμηριωμένο όφελος στο πλαίσιο neoadjuvant 



Στρατηγική αντιμετώπισης των ηπατικών 
μεταστάσεων 

 Τhe liver first approach 
 Αποφυγή περιττών επεμβάσεων σε επιθετική νόσο 
 Δυνατότητα πρόληψης τοπικής υποτροπής με χορήγηση 

προεγχειρητικής ακτινοθεραπείας  
 Σημαντική σε ασθενείς με προσδόκιμο άνω των 20 μηνών 

 Μικρές σειρές ασθενών με ενθαρρυντικά αποτελέσματα 
 

 Ακτινοθεραπεία και χειρουργείο ορθού 
 Σημαντική νοσηρότητα που μπορεί να καθυστερήσει την χορήγηση 

απαραίτητης χημειοθεραπείας 

 
Van der Pool, ASCO 2010 
Mentha G, Dig Surg 2008 

Verhoef, Dis Colon Rectum 2009 



→ α) CT ΘΑΚΚΟ : ελάττωση μεγέθους της εστίας στον ΔΕ ηπατικό 
λοβό, απουσία λεμφαδενοπάθειας   
→  β) CEA: 1136 ( 2441 ) 

5 κύκλοι χημειοθεραπείας με FOLFOX: 
Επανασταδιοποίηση της νόσου 



 Μεταστασεκτομή: τμήμα 4 και τμήματα  5 + 6 
 Μεταστατικό αδενοCa  μέτριας διαφοροποίησης 

προερχόμενο από το παχύ έντερο 
 R0 εκτομή 
 Ομαλή μετεγχειρητική πορεία 
 Πλήρης ανάρρωση από το χειρουργείο 
 CEA : 8,02 (1136)    

                                          



 Kαρκίνος ορθού: 
 η χειρουργική εξαίρεση του όγκου είναι ο κύριος θεραπευτικός 

παράγοντας που επηρεάζει τον τοπικό έλεγχο της νόσου και 
τελικά την ίαση  

 Κύριοι στόχοι χειρουργικής αντιμετώπισης:  
   α) R0 εκτομή  
   β) εξαίρεση των LN   
   γ) αποκατάσταση της λειτουργικότητας  
 Ο καρκίνος ορθού παρουσιάζει ιδιαιτερότητες και δυσκολίες στην 

αντιμετώπισή του: 
 ↑ ποσοστά τοπικών υποτροπών συγκριτικά με το υπόλοιπο 

παχύ έντερο 

Καρκίνος ορθού και 
τοπικοπεριοχική σταδιοποίηση 
 



Προ- vs Μετεγχειρητική Α/Θ+Χ/Θ  

 Προεγχειρητική Α/Θ+Χ/Θ : 
 
 Μικρότερη τοξικότητα (GRADE 3-4) vs  μετεγχειρητική Α/Θ+Χ/Θ  

Minsky 1992 
 ↑ ποσοστά διατήρησης του σφιγκτηριακού μηχανισμού  

Hyams 1997  
Sauer2004 

 ↓ ποσοστά τοπικής υποτροπής και αναστομωτικών στενώσεων 
  Sauer 2004 



 45 Gy  με σύγχρονη λήψη Capecitabine 800 mg/m2 x 2 για 
διάστημα 28 ημερών 
 χωρίς τοξικότητα 

 Μετά από 40 ημέρες υποβλήθηκε σε ΧΠΕ 
 ευχερής ανάνηψη και ομαλή μετεγχειρητική πορεία 

 Ιστολογικό παρασκεύασμα:  
 Υπολειμματικά στοιχεία αδενοκαρκινώματος παχέος 

εντέρου καλής – μέτριας διαφοροποιήσης  
 R0 εκτομή  
 0/7 LN , διάσπαρτα νεοπλασματικά οζία στο περικολικό 

λίπος με εστιακές νεκρώσεις και διάσπαρτες 
αποτιτανώσεις 



Συμπέρασματα 

-Η  Χημειοθεραπεία αποτελεί  την καλύτερη αρχική επιλογή για τις 
περισσότερες περιπτώσεις  μεταστατικού ΟΚΚ. 
--Η θεραπευτική προσέγγιση του  καρκίνου παχέος εντέρου πρέπει να 
γίνεται από ομάδα ιατρών διαφόρων ειδικοτήτων (multidisciplinary) 
σε διάφορες φάσεις της νόσου. 
-Ακόμη και η αντιμετώπιση ασθενών με προχωρημένη τοπική και 
μεταστατική νόσο  έχει  γίνει αποτελεσματικότερη και ασφαλέστερη. 
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