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Caso Clinico1 

cT3 N0 M1 (metastasi singola epatica)  
Chemio-radioterapia preoperatoria, Chirurgia in 2 tempi su 

T ed  M (> 4 mesi dalla diagnosi) 
CT adiuvante 
A un anno: recidiva della metastasi epatica, e comparsa 

adenopatia interportocavale 
CT, poi  nuova resezione epatica più linfadenectomia 

regionale 









cT3 N0 M1  -  Stadiazione 
 



cT3 N0 M1   -    Stadiazione 
 
 



  Storia Naturale delle metastasi epatiche 
 
• Circa il 50% dei pazienti affetti da cancro del 

colon-retto in stadio III e circa il 20% in stadio II 
è destinato a sviluppare metastasi epatiche  nel 
corso della malattia. 

• Metastasi epatiche sincrone sono diagnosticate 
nel 10-25% dei pazienti. 

• La sopravvivenza a 5 anni dopo chirurgia delle 
metastasi epatiche varia fra il 26 e il 49%. 

• Dopo una prima resezione circa il 70% dei 
pazienti andrà incontro a nuove metastasi. 

 



Resecabilità metastasi epatiche 

Deve essere possibile mantenere un margine 
libero di circa 1cm 

Può essere asportato anche > del 75% di un 
fegato normo-funzionante 

Non sono asportabili metastasi multiple bilobari o 
interessanti l'ilo o i grossi vasi. 







Chemio-radioterapia preoperatoria 
 

Attualmente il trattamento neoadiuvante con 5 Fu 
e Radioterapia  long-course  è lo standard per le 
forme localmente avanzate.  

Tre meta- analisi hanno dimostrato una riduzione 
significativa delle ricadute locali con RT 
preoperatoria. Due studi hanno anche 
evidenziato miglioramento della OS. 

L’aggiunta di chemioterapia ha ulteriormente 
incrementato la risposta locale sia su T che su 
N, ma  non ha mostrato beneficio in 
sopravvivenza.  



Chemio-radioterapia preoperatoria 



Chemio-radioterapia preoperatoria 
 

Nello stadio IV con metastasi resecabili  non vi 
sono evidenze sulle modalità  di terapia 
neoadiuvante sia per le metastasi epatiche  che 
per il T.  

La Chemioterapia con 5FU  e ancora di più con 
Oxaliplatino o Irinotecan ha determinato un 
maggior tasso di downsizing e resezioni curative  
nelle malattie inizialmente non resecabili (30-
40% OS a 5 anni) 

La resezione epatica curativa è l'unico trattamento 
in grado di offrire una sopravvivenza long term 

 



  Può essere detrimentale un ritardo nella resezione 
curativa della metastasi per completare la 
terapia neoadiuvante del T?  

 
In caso di T3 (N0) M1 resecabile ab inizio su T e 

su M è possibile omettere il trattamento 
neoadiuvante? 

Si otterrebbero: 
Minor ritardo della Chirurgia 
Minor tossicità acuta e tardiva 
 

Chemio-radioterapia preoperatoria 



Può essere detrimentale un ritardo nella resezione 
curativa della metastasi per completare la terapia 

neoadiuvante del T?  
 
 Durante la terapia neoadiuvante chemio-

radioterapica e fino alla chirurgia (12-15 
settimane),  vi è un potenziale rischio di 
progressione metastatica. 

 
Ciò può essere d’altro canto  il segnale una 

malattia metastatica già presente all’inizio che 
identifica pazienti a cattiva prognosi per i quali  
si potrebbe  evitare la successiva chirurgia su T 
ed N 



In caso di T3 (N0) M1 resecabile ab inizio su T e 
su M è possibile omettere il trattamento 

neoadiuvante? 
 





GRAZIE!!!! 
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