Κύριε συντονιστή, κυρίες και κύριοι συνάδελφοι, θα ήθελα καταρχάς να ευχαριστήσω τους οργανωτές αυτής της συνάντησης για την πρόσκληση.

Θα προσπαθήσω εν συνεχεία να αποσαφηνίσω τον ΡΟΛΟ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΣΤΟ ΜΕΤΑΣΤΑΤΙΚΟ ΣΑΡΚΩΜΑ
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 1
Η ιατρική σαν εμπειρική και επιστημονική γνώση, κατέλαβε στην ιστορία της ανθρωπότητας μία απόλυτα εξέχουσα θέση όσον αφορά την ανάπτυξη των πολιτισμών.

Η επιστήμη αυτή που σκοπό έχει αφενός να θεραπεύσει τον άνθρωπο από τις ασθένειες και αφετέρου να κατανοήσει την προέλευσή τους, αναπτύχθηκε με τους διάφορους ιατρικούς πειραματισμούς και την περισυλλογή εν συνεχεία των αποτελεσμάτων τους.

Ήταν όμως η ιατρική πάντοτε επιστημονικά τεκμηριωμένη;

Ο διάσημος Κλωντ ΜΠΕΡΝΑΡ, ιδρυτής της πειραματικής ιατρικής, συνοψίζει την απορία αυτή λέγοντας: «η ιατρική δεν ήταν επιστήμη, ήταν μια τυφλή εμπειρία». 
Η ιατρική σαν επιστήμη όπως την γνωρίζουμε σήμερα εμφανίσθηκε στον 18ο – 19ο αιώνα συγχρόνως με την ανάπτυξη της τεχνολογίας, τις κρατικές επιδοτήσεις στα νοσοκομεία και κυρίως μετά την άρση της απαγόρευσης της νεκροψίας.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 2
 Ξεκινώντας από την αρχή “πρώτον να μην βλάψουμε και εν συνεχεία να θεραπεύσουμε”, η χειρουργική αντιμετώπιση του σαρκώματος εκτός από το επιστημονικό και το τεχνικό πρόβλημα που θέτει, επιβάλει και ένα φιλοσοφικό πρόβλημα, όσον αφορά την βαρύτητα των επεμβάσεων στην πρωτοπαθή εστία με τις αφαιρέσεις μεγάλων μυϊκών, σπλαχνικών και οστικών μαζών ή ακόμη και μεγάλων ακρωτηριασμών, καθώς επίσης και την βαρύτητα των επεμβάσεων και επανεπεμβάσεων στις δευτεροπαθείς εστίες, για μια επιβίωση σχετικά πενιχρή.
Πολλές φορές οι επεμβάσεις αυτές εκλαμβάνονται σαν βεβήλωση του σώματος, της προσωπικότητας και της αξιοπρέπειας του ασθενούς.

Η απελπισία απέναντι στην ιατρική σήμερα, «προέρχεται από την διάσταση που υπάρχει ανάμεσα στις υπέροχες γνώσεις των θεραπευτικών τεχνικών της ιατρικής και της χειρουργικής επιστήμης από την μία και από την άλλη,  την αβεβαιότητα που υπάρχει όσον αφορά την εγκυρότητα των εκλογών στην εφαρμογή των γνώσεων και των τεχνικών αυτών», δηλαδή ποια θεραπευτική αγωγή θα είναι η καλύτερη για το συμφέρον του ασθενούς και μόνον του ασθενούς, έξω από άλλα οποιαδήποτε συμφέροντα.
Η αγωνία του θεράποντος ιατρού δεν πρέπει ωστόσο να λειτουργεί σαν τροχοπέδη για την εκλογή της θεραπείας.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 3
Η ελαχιστοποίηση της αγωνίας και της αβεβαιότητας του γιατρού για την εκλογή της θεραπευτικής αγωγής και η μεγιστοποίηση της εγκυρότητας των αποφάσεων μπορεί να επιτευχθεί με την συζήτηση των περιστατικών στις συνελεύσεις των ιατρών, όλων των ειδικοτήτων, στα Ογκολογικά Συμβούλια. Η εκλογή της θεραπευτικής αγωγής στις δύσκολες αυτές παθήσεις υπαγορεύεται τις περισσότερες φορές από διεθνή πρωτόκολλα, καθιερωμένα από επιστημονικές κοινωνίες και βασισμένες σε αποτελέσματα μίας τεκμηριωμένης ιατρικής που ανανεώνονται συνεχώς ανάλογα με την πρόοδο της τεχνολογίας και των ιατροφαρμακευτικών γνώσεων, όπως δείχνει και η παραπάνω διαφάνεια.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 4
Τα σαρκώματα δίνουν μεταστάσεις :

· Κυρίως στους πνεύμονες              63%

· Εν συνεχεία στο ήπαρ και τα οστά      27%
· Και τέλος στα μαλακά μόρια           10%

Λόγω της ιδιαιτερότητας και της πολυπλοκότητας των σαρκωμάτων, αν και αυτό ισχύει για κάθε είδος καρκίνου, η ποιότητα της πρώτης επέμβασης είναι καθοριστική. Από την πρώτη επέμβαση εξαρτάται κατά πολύ η πιθανότητα τοπικής υποτροπής και της μεταστατικής νόσου.
Δυστυχώς ακόμη και σήμερα η πρώτη επέμβαση παραμένει η «Αχίλλειος πτέρνα» της αντιμετώπισης αυτών των σπάνιων κατά τα άλλα όγκων, των οποίων η επανεγχείρηση μετά από ατελή πρώτη επέμβαση δεν επιτρέπει στους ασθενείς την επανατοποθέτησή τους σε ευνοϊκές και ιδεώδεις συνθήκες για ίαση.

Εφόσον η χειρουργική αντιμετώπιση τόσο των πρωτοπαθών όγκων όσο και των μεταστάσεων είναι η βάση της θεραπείας του σαρκώματος, ο αντικειμενικός σκοπός του χειρουργού πρέπει να είναι:

1ο Ο τοπικός έλεγχος στο μέγιστο, με συναφαίρεση ικανοποιητικού ιστού ασφαλείας και με επανεγχείρηση εάν αυτό δεν είναι δυνατόν στην πρώτη φάση.
2ο Η διατήρηση της λειτουργίας του χειρουργημένου οργάνου με τις ελάχιστες λειτουργικές επιπλοκές και με τεχνικές ανακατασκευής του οργάνου.

3ο Να προτείνει ακτινοθεραπεία ή χημειοθεραπεία σε πρωτοπαθείς ή δευτεροπαθείς όγκους, που δεν είναι χειρουργήσιμοι ευθύς εξαρχής, αλλά μπορούν να γίνουν χειρουργήσιμοι μετά από την θεραπεία αυτή.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 5
Η πενταετής επιβίωση του σαρκώματος εξαρτάται από το στάδιο της νόσου:

Στάδιο I:      90%  

Στάδιο II:     81%  

Στάδιο III:    56%  

Στάδιο IV:    10 – 20%

Η θεραπεία του σταδίου IV, δηλαδή του μεταστατικού σαρκώματος, σύμφωνα με τα διεθνή πρωτόκολλα είναι συντηρητική εάν οι όγκοι δεν είναι χειρουργικά αφαιρέσιμοι.

Πότε όμως ένα νεόπλασμα είναι χειρουργήσιμο; Πολλοί όγκοι ανεγχείρητοι για ορισμένους, είναι χειρουργήσιμοι σε ειδικά κέντρα. Εάν πάλι ορισμένοι όγκοι κρίνονται ανεγχείρητοι σήμερα μπορούν να κριθούν χειρουργήσιμοι μετά από ακτινοθεραπεία ή χημειοθεραπεία.

Είναι διεθνώς αποδεκτό ότι:

1ο Το ευθύς εξαρχής μεταστατικό σάρκωμα (σύγχρονο) αντιμετωπίζεται  με χημειοθεραπεία μετά από συζήτηση σε Ογκολογικό Συμβούλιο. 
Μετά την θεραπεία αυτή εάν ο πρωτοπαθής όγκος και η μετάσταση είναι δυνητικά χειρουργήσιμοι προτείνεται στον ασθενή ταυτόχρονη ή σε δύο χρόνους αφαίρεση.

2ο Εάν οι πνευμονικές, ηπατικές ή και εγκεφαλικές μεταστάσεις του σαρκώματος εμφανισθούν καιρό μετά την αφαίρεση της πρωτοπαθούς εστίας (μετάχρονες), πράγμα το οποίο σημαίνει καλύτερη πρόγνωση, οι μεταστάσεις αυτές μπορούν να αφαιρεθούν χειρουργικά, εφόσον είναι εξαιρέσιμες. 

Όσον αφορά τις μη εξαιρέσιμες μεταστάσεις αυτές μπορούν να αντιμετωπισθούν με χημειοεμβολισμό, ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία, καταστροφή με ραδιοσυχνότητες ή μικροκύμματα.
Σε λίγες περιπτώσεις η περιτοναϊκή καρκινωμάτωση μπορεί να αντιμετωπισθεί με χειρουργική αφαίρεση ή μείωση του φορτίου του όγκου και σύγχρονη διεγχειρητική χημειο-υπερθερμία.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 6
Όσον αφορά τις πνευμονικές μεταστάσεις η χειρουργική αφαίρεση είναι η μόνη ελπίδα «ίασης».

Παρά την σπανιότητα των παθήσεων αυτών υπάρχουν πολλές εργασίες που ενθαρρύνουν την χειρουργική τους αντιμετώπιση.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 7
Στην εργασία που ανατέθηκε στον VAN GEEL,… και συνεργάτες (Ολλανδία) από την EORTC το 1996, σε 255 ασθενείς, ενθαρρύνεται η χειρουργική αντιμετώπιση ανεξαρτήτως  από τον αριθμό των μεταστάσεων. Μετά την μεταστασεκτομή αναφέρεται 3ετής επιβίωση 54% και 5ετής επιβίωση στα 38% των ασθενών, με επιβίωση χωρίς νόσο αντιστοίχως 42% και 35% . 

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 8
Η πρόγνωση ασφαλώς είναι καλύτερη όταν η μετάσταση εμφανισθεί 2,5 χρόνια μετά την αφαίρεση της πρωτοπαθούς εστίας, σε νέους ασθενείς κάτω των 40 ετών και σε σαρκώματα σταδίου Ι και ΙΙ, δηλαδή σε επιφανειακό σάρκωμα κάτω των 5 εκατοστών.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 9
  Τα ίδια αποτελέσματα συναντάμε και στην εργασία του MEMORIAL όπου οι KEVIN G. και οι συνεργάτες του από το 1982 έως το 1997 συγκέντρωσαν 3149 ασθενείς με σάρκωμα μαλακών μορίων εκ των οποίων 719 ασθενείς παρουσίαζαν πνευμονικές μεταστάσεις και χειρουργήθηκαν. Η μέση επιβίωση σχετικά με τους ασθενείς που δεν χειρουργήθηκαν αυξήθηκε από 11 μήνες σε 33 μήνες, προσφέροντας μια 3ετή επιβίωση στα 46%.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 10
Στην MAYO CLINIC ο CHOONG PF και συνεργάτες από το 1976 έως το 1992 σε 274 ασθενείς με μεταστατικό σάρκωμα στους πνεύμονες χειρουργούνται 214 ασθενείς. Προσδιορίζουν την 5ετή επιβίωση των  χειρουργημένων ασθενών με μεταστατικό σάρκωμα στους πνεύμονες ακόμη καλύτερα, στα 40%. 
Ως προς το είδος της επέμβασης αναφέρονται 195 τοπικές εκτομές (91,12%), μόνον 14 λοβεκτομές (6,54%) και μόνον 5 πνευμονεκτομές (2,33%).

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 11
Η πλέον πρόσφατη εργασία δημοσιεύθηκε το 2011 στην Annals of Thoracic Surgery από τον KIM Samuel και συνεργάτες. 

Σε 97 ασθενείς η 5ετής επιβίωση ήταν 50,1%.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 12
Οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε μία μόνον επέμβαση είχαν πενταετή επιβίωση 41% ενώ οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε πάνω από μία επέμβαση είχαν καλύτερη επιβίωση 67%.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 13
Οι ασθενείς που παρουσίαζαν μονόπλευρες μεταστάσεις είχαν 5ετή επιβίωση 68%, ενώ στις ετερόπλευρες η 5ετής επιβίωση περιορίζεται στο 22% ενώ οι μονήρεις μεταστάσεις είχαν ακόμη καλύτερη πρόγνωση.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 14
Ο ιστολογικός τύπος , το στάδιο του πρωτοπαθούς νεοπλάσματος και η προεγχειρητική θεραπεία δεν επιδρούσαν στην επιβίωση.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 15
Η δε θωρακοσκοπική χειρουργική φαίνεται να υπερτερεί την ανοιχτής χειρουργικής όσον αφορά την επιβίωση.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 16
Συμπεραίνεται λοιπόν ότι η χειρουργική αντιμετώπιση των πνευμονικών μεταστάσεων στο σάρκωμα μπορεί να προσφέρει μια επιβίωση μακράς διαρκείας.

Η εξολοκλήρου, δυνατότητα αφαίρεσης της μετάστασης, 
Το διάστημα μεταξύ της αφαίρεσης της πρωτοπαθούς εστίας και της εμφάνισης της μετάστασης,
Ο αριθμός των μεταστάσεων και η παρουσία τους σε ένα μόνον πνεύμονα ή και στους δύο, 
Είναι σημαντικοί παράγοντες για την εκλογή των ασθενών που θα προταθούν για χειρουργική αντιμετώπιση.

Η επανειλημμένη χειρουργική αντιμετώπιση στις υποτροπές της νόσου και σε ασθενείς με καλή γενική κατάσταση προσφέρει μια σημαντική επιμήκυνση της επιβίωσης.

ΟΣΟΝ ΑΦΟΡΑ ΤΟ ΜΕΤΑΣΤΑΤΙΚΟ ΣΑΡΚΩΜΑ ΣΤΟ ΗΠΑΡ,
πολύ λίγες έρευνες κατόρθωσαν να συγκεντρώσουν έναν ικανοποιητικό αριθμό ηπατικών εξαιρέσεων στις μεταστάσεις του σαρκώματος.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 17
Καταρχήν στις Ηνωμένες Πολιτείες, η ομάδα του JAQUES και συνεργάτες, στο MEMORIAL CANCER CENTER της Νέας Υόρκης, συγκέντρωσε 981 ασθενείς από το 1982 έως το 1987 με σάρκωμα των μαλακών μορίων. Έφεραν ηπατικές μεταστάσεις 14 ασθενείς. Χειρουργήθηκαν όλοι οι ασθενείς αλλά κανείς από αυτούς δεν επέζησε μία πενταετία. 
Το συμπέρασμα της εργασίας ήταν ότι δεν ενδείκνυται η χειρουργική αφαίρεση των ηπατικών μεταστάσεων στο σάρκωμα των μαλακών μορίων αφού με χημειοθεραπεία ή χωρίς χημειοθεραπεία, με χειρουργική αφαίρεση ή χωρίς χειρουργική αφαίρεση η πενταετής επιβίωση ήταν μηδέν. 
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 18
Στην συνέχεια η ομάδα του LANG και συνεργάτες στο Ανόβερο της Γερμανίας κατόρθωσαν να συγκεντρώσουν από το 1983 έως το 1996, 26 ασθενείς στους οποίους έγιναν 34 ηπατεκτομές για μεταστάσεις λειομυοσαρκώματος. Το 65% των επεμβάσεων ήταν μακροσκοπικά και μικροσκοπικά ριζικές (R0) με μέση επιβίωση 32 μήνες, ενώ η μέση επιβίωση για μη ριζικές ηπατεκτομές (R1) ήταν μόνον 20,5 μήνες. Η πενταετής επιβίωση για την πρώτη ομάδα ήταν 20% και για τις δύο ομάδες μαζί 13%.
Στους ασθενείς που χρειάσθηκε να χειρουργηθούν δεύτερη φορά μετά υποτροπή στο ήπαρ η πενταετής επιβίωση είναι μηδέν.
Η ύπαρξη πνευμονικών ή άλλων μεταστατικών εξωηπατικών εντοπίσεων δεν φαίνεται να επηρέαζε την επιβίωση, εάν η πλήρης αφαίρεση και των άλλων εντοπίσεων είναι δυνατόν να επιτευχθεί σε υγιείς ιστούς (R0). 

Σε πέντε ασθενείς έγινε εξωσωματική αφαίρεση των μεταστάσεων και αυτομεταμόσχευση του χειρουργημένου ήπατος. Μόνον ένας από τους ασθενείς αυτούς επέζησε μια επταετία.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 19
Στις Ηνωμένες Πολιτείες πάλι, αλλά αυτήν την φορά η ομάδα του RONALD P. DEMATTTEO στο MEMORIAL, συγκέντρωσαν 4270 ασθενείς με σάρκωμα μαλακών μορίων από το 1982 έως το 2000. Από αυτούς οι 331 παρουσίαζαν ηπατικές μεταστάσεις. Μακροσκοπικά και μικροσκοπικά ριζική αφαίρεση (R0) είχαν μόνον 56 ασθενείς. Από τους 56 ασθενείς οι 34 έφεραν στρωματικό όγκο. Η θνησιμότητα ήταν μόνον 4%. Η 3ετής επιβίωση ήταν 50% και η 5ετής επιβίωση 30%. Σε ασθενείς που η αφαίρεση δεν ήταν ικανοποιητική (R1-2) η 3ετής επιβίωση ήταν 13% και η 5ετής επιβίωση μόνον 4%.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 20
Στους ασθενείς στους οποίους η μετάσταση εμφανίσθηκε σε λιγότερο από δύο έτη μετά την αφαίρεση της πρωτοπαθούς εστίας η επιβίωση ήταν πολύ μικρότερη.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 21
Στην Γαλλία αυτή την φορά η ομάδα του René ADAM και οι συνεργάτες του το 2007 ανακοίνωσε μία πάρα πολύ σημαντική έρευνα από 26 κέντρα. Η έρευνα αυτή από το 1970 έως το 2004 συγκεντρώνει 158 ασθενείς, οι οποίοι χειρουργήθηκαν για ηπατική μετάσταση σαρκώματος μαλακών μορίων. Από τους ασθενείς αυτούς οι 33, δηλαδή το 21%, αποδείχθηκε ότι επρόκειτο για στρωματικό όγκο μετά από το θετικό αποτέλεσμα του c-kit, το οποίο ήταν διαθέσιμο στην Γαλλία μόνον μετά το 1999.
Οι ηπατικές μεταστάσεις ήταν μονήρεις στα 62% των περιπτώσεων και με μέση διάμετρο επτά εκατοστά.

Η ηπατεκτομή στα 80% των ασθενών έγινε μικροσκοπικά και μακροσκοπικά ικανοποιητική (R0).

Η θνησιμότητα ήταν 2,7% και η νοσηρότητα 20%.

Η υποτροπή της νόσου 64% σε 34 μήνες.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 22
Η πενταετής επιβίωση ήταν 39% και η 10ετής επιβίωση 20%.

Η 5ετής επιβίωση χωρίς νόσο 17% και 10ετής επιβίωση χωρις νόσο 10%.

Η 5ετής επιβίωση των στρωματικών όγκων ανέρχεται σε 70%.

 Από την έρευνα αυτή αποδεικνύεται ότι τρεις παράγοντες καθορίζουν την πρόγνωση των ηπατικών μεταστάσεων του σαρκώματος των μαλακών μορίων:

1. Η εντόπιση του πρωτοπαθούς όγκου και η αφαίρεσή του σε υγιείς ιστούς.

2. Η ιστολογική υφή του όγκου, όταν πρόκειται για στρωματικό όγκο.

3. Το ελεύθερο διάστημα, δηλαδή κάτω από 12 μήνες, μεταξύ της αφαίρεσης του πρωτοπαθούς όγκου και της εμφάνισης της δευτεροπαθούς εστίας στο ήπαρ.
Μέχρι στιγμής η πιο κοινή θεραπεία για τις ηπατικές μεταστάσεις του σαρκώματος είναι η χημειοθεραπεία, τα αναφερόμενα όμως ποσοστά ανταπόκρισης δεν είναι ικανοποιητικά.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 23
Ο χημειοεμβολισμός, λόγω προφανώς της υπεραγγειοβρίθειας των σαρκωμάτων, φαίνεται να δίνει πιο ενθαρρυντικά αποτελέσματα, με ένα ποσοστό ανταπόκρισης πάνω από 50% όπως ισχυρίζεται ο MAVLIGIT και οι συνεργάτες του. Ωστόσο σε μία δημοσίευση, βασισμένη σε 14 ασθενείς η ίδια ομάδα αναφέρει μόνον έναν με 3ετή επιβίωση.
Σε γενικές γραμμές η μέθοδος αυτή θεωρείται ούτως ή άλλως παρηγορική και θα χρειασθούν περισσότερες έρευνες για να αποδείξει την χρησιμότητά της.
Από την μέχρι σήμερα βιβλιογραφία η χειρουργική αντιμετώπιση των ηπατικών μεταστάσεων του σαρκώματος φαίνεται να είναι η ευνοϊκότερη σε σύγκριση με τις άλλες εναλλακτικές θεραπείες.

Μέχρι πρότινος τα αποδεικτικά στοιχεία για την χρησιμότητα της αφαίρεσης των ηπατικών μεταστάσεων στο σάρκωμα ήταν ουτοπικά. 

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 24
Ο FOSTER και οι συνεργάτες του σε 12 ασθενείς μόνον ένας έχει 5ετή επιβίωση. Ο JAQUES σε 14 ασθενείς δεν έχει κανέναν με 5ετή επιβίωση. 
Η επιβίωση επιμηκύνεται με την πάροδο του χρόνου συγχρόνως με την ανάπτυξη της χειρουργικής.

ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 25
Τα τελευταία είκοσι χρόνια η χειρουργική του ήπατος έγινε πιο ασφαλής και το γεγονός αυτό διεύρυνε τις ενδείξεις της χειρουργικής αφαίρεσης. Τα περισσότερα κέντρα ανακοινώνουν θνησιμότητα σε μη κιρρωτικό ήπαρ γύρω από 2,7 έως 5%. 
Με την δυνατότητα από το 1999, του διαχωρισμού των στρωματικών όγκων από τα άλλα σαρκώματα οι ενδείξεις για την χειρουργική αντιμετώπιση άλλαξαν ριζικά δεδομένου ότι η απάντηση στην στοχευμένη φαρμακευτική θεραπεία ξεπερνά το 50% και επιπλέον μη εξαιρέσιμοι όγκοι γίνονται εξαιρέσιμοι επιμηκύνοντας την 5ετή επιβίωση και μέχρι το 70%.
Αν και τα αποτελέσματα της χειρουργικής αντιμετώπισης είναι δύσκολο να συγκριθούν με τα αποτελέσματα της χημειοθεραπείας ή του χημειοεμβολισμού, επειδή οι ασθενείς οι οποίοι προτείνονται για χειρουργική αντιμετώπιση είναι σε καλύτερη γενική κατάσταση από τους ασθενείς με ανεγχείρητο καρκίνο, είναι ολοφάνερο ότι, με μία επιβίωση χωρίς νόσο σε 34 μήνες και με μία 5ετή επιβίωση στα 20 με 39% μετά από αφαίρεση μικροσκοπικά και μακροσκοπικά ικανοποιητική (R0), φαίνεται να δικαιολογείται μια επιθετική χειρουργική προσέγγιση.

Όταν παρουσιασθεί υποτροπή μια δεύτερη επέμβαση είναι δυνατόν να προταθεί, η οποία μπορεί να προσφέρει μια επιβίωση ελεύθερη νόσου 31 μήνες. Η πρόταση βέβαια αυτή γίνεται σε ασθενείς αυστηρά επιλεγμένους και εφόσον προβλέπεται μια ικανοποιητική αφαίρεση (R0). Σημειωτέον ότι παρά την επιμελημένη επιλογή κανείς από τους ασθενείς αυτούς δεν επιζεί στην πενταετία, απόδειξη ότι η νόσος στις περιπτώσεις αυτές είναι γενικευμένη και ως εκ τούτου ανίατος.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 26
Αξίζει να σημειωθεί η θεωρία κατά την οποία μικροσκοπικές μεταστάσεις στο ήπαρ, ενίοτε, δεν είναι δυνατόν να αναγνωρισθούν κατά την διάρκεια της επέμβασης και ότι οι μεταστάσεις αυτές θα είναι υπεύθυνες για τις επαναλαμβανόμενες υποτροπές. Το ίδιο ισχύει και για τις υποτροπές του μεταστατικού ορθοκολικού καρκίνου πράγμα το οποίο θέτει ερωτήματα για την χρησιμότητα της μετεγχειρητικής τοπικής αρτηριακής χημειθεραπείας.
Η τοπική αρτηριακή χημειοθεραπεία πραγματοποιείται με καθετηριασμό της ηπατικής αρτηρίας μετά από απολίνωση της γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας όπως φαίνεται στην διαφάνεια και είναι εξίσου χρήσιμη και αποτελεσματική σε ασθενείς με ανεγχείρητες ηπατικές μεταστάσεις του σαρκώματος.
Η εξωσωματική χειρουργική αντιμετώπιση για την εξασφάλιση της πλήρους απομάκρυνσης των μεταστάσεων με αυτομεταμόσχευση, ενδείκνυται, όταν ο απόλυτος αγγειακός αποκλεισμός του ήπατος δεν είναι εφικτός ή ορισμένες βλάβες εντοπίζονται σε μη εύκολα προσπελάσιμες ηπατικές περιοχές.
Τα αποτελέσματα από την υπέρ επιθετική αυτή μέθοδο καθώς και ο αριθμός των ασθενών που αντιμετωπίσθηκαν με αυτό τον τρόπο, δεν είναι αρκετά προς το παρόν για να προκύψουν έγκυρα συμπεράσματα.

Η μεταμόσχευση του ήπατος προτάθηκε σε ασθενείς νέους, με πολλαπλές διάσπαρτες μεταστάσεις και χωρίς εξωηπατικές εντοπίσεις. 
Η ομάδα του ΠΙΤΣΜΠΟΥΡΓΚ μεταμόσχευσε 6 ασθενείς. Τέσσερις κατέληξαν και δύο είναι εν ζωή. Δεν φαίνεται όμως να υπάρχει σαφής διαφορά στην επιβίωση μεταξύ της μεταμόσχευσης και της ηπατικής εξαίρεσης και ως εκ τούτου η άκρως επιθετική αυτή στρατηγική δεν έχει κερδίσει την αποδοχή όλων σαν θεραπεία για το μεταστατικό σάρκωμα στο ήπαρ.
ΔΙΑΦΑΝΕΙΑ 27
Εκ των ανωτέρω συμπεραίνεται ότι:
Η διεθνής βιβλιογραφία υποστηρίζει την ιδέα ότι η αφαίρεση των ηπατικών μεταστάσεων του σαρκώματος είναι πολύτιμη σε προσεκτικά επιλεγμένους ασθενείς.

Δεδομένου του ότι η υποτροπή του όγκου είναι συχνή, η αφαίρεση οφείλει να είναι μικροσκοπικά και μακροσκοπικά ριζική (R0), για να προσφέρει μια πιθανότητα θεραπείας.
Ο εξωηπατικός όγκος δεν αποτελεί αντένδειξη για την αφαίρεση εφόσον η πλήρης αφαίρεση και των άλλων εντοπίσεων καθίσταται δυνατή.

Η επιθετική χειρουργική αντιμετώπιση φαίνεται να δικαιολογείται, δεδομένου των πενιχρών αποτελεσμάτων της χημειοθεραπείας και του χημειοεμβολισμού.

Η έρευνα και η ανάπτυξη της προεγχειρητικής και της μετεγχειρητικής χημειοθεραπείας σε συνδυασμό με την ανάπτυξη της τοπικής ενδοαρτηριακής χημειοθεραπείας και του χημειομβολισμού είναι δυνατόν στο μέλλον να διευρύνουν ακόμη περισσότερο τις ενδείξεις της χειρουργικής αντιμετώπισης του μεταστατικού σαρκώματος στο ήπαρ.

Ηθικό δίδαγμα: Ποτέ δεν καταθέτουμε τα όπλα πριν την μάχη.
















