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Περίληψη: 
Εισαγωγή: Ο πόλεμος ενάντια στον καρκίνο του πνεύμονα 
δεν είναι έργο ενός μόνο ιατρού αλλά απαιτεί συνεργασία 
πολλών ειδικοτήτων και ομαδική δουλειά. Γιατροί πολλών 
ειδικοτήτων θα πρέπει να συνεργαστούν αρμονικά για να 
έχουμε άριστα αποτελέσματα. Ειδικά σε ότι αφορά τον 
ρόλο του θωρακοχειρουργού, αυτός είναι τριπλός. Συμβάλ-
λει στην διάγνωση και σταδιοποίηση της νόσου, προσφέρει 
τη δυνατότητα θεραπείας και αντιμετωπίζει τις επιπλοκές 
τόσο της νόσο , όσο και των θεραπειών.

Σκοπός: Αυτό το  άρθρο παρουσιάζει τις  ενδείξεις  και  όλα   
τα  σύγχρονα  δεδομένα  σχετικά  με την θέση του θωρα-
κοχειρουργού στην διάγνωση, σταδιοποίηση, θεραπεία και 
αντιμετώπιση των επιπλοκών του καρκίνου του πνεύμονα.   
Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συστηματική βιβλιογραφική 
έρευνα σχετικών αναφορών. Χρησιμοποιήθηκε διαδικτυ-
ακή αναζήτηση των αρχείων της εθνικής ιατρικής βιβλιο-
θήκης των ΗΠΑ  μέσω της διαδυκτιακής  πύλης  Pubmed. 
Περιορίσαμε την  έρευνα  μας  σε  εργασίες από το 2006 
και μετά. 

Αποτελέσματα: Η τραχηλική μεσοθωρακοσκόπηση, η πρό-
σθια μεσοθωρακοτομή και η θωρακοσκόπηση αποτελούν 
τα μέσα βάση των οποίων καλείται ο θωρακοχειρουργός να 
δώσει διάγνωση και να συμβάλλει στην σταδιοποίηση όταν 
όλες οι άλλες ελάχιστα επεμβατικές μέθοδοι δεν δύνανται. 
Οι ενδείξεις για χειρουργική αντιμετώπιση είναι σαφείς και 
βασίζονται σε κατευθυντήριες οδηγίες. Οι επιπλοκές της 
νόσου και των θεραπειών τις περισσότερες φορές αντιμε-
τωπίζονται απλά με θωρακική διασωλήνωση. Σπάνια απαι-
τούν μια πιο επεμβατική προσέγγιση. 

Συμπεράσματα: Η ακριβής σταδιοποίηση  παραμένει άκρως 
απαραίτητη για τη διαχείριση των ασθενών με καρκίνο του 
πνεύμονα. Ίσως το σημαντικότερο ζήτημα είναι πώς να κα-
θορίσεις ποιοι ασθενείς είναι υποψήφιοι για  θεραπευτική 

Εισήγηση 
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χειρουργική προσέγγιση. Η χειρουργική αντιμετώπιση 
και μόνο αυτή μέχρι σήμερα προσφέρει το μόνο πραγ-
ματικό ενδεχόμενο θεραπείας από τη νόσο. Πρέπει να 
στηρίζεται σε σωστά κριτήρια σταδιοποίησης και σε 
λεπτομερή αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης του 
ασθενή. Οι ενδείξεις για χειρουργική αντιμετώπιση εί-
ναι σαφείς. Σε ότι αφορά τις επιπλοκές, είτε αυτές είναι 
αποτέλεσμα της νόσου, είτε οφείλονται στις θεραπείες, 
παρεμβαίνουμε χειρουργικά όταν έχει εξαντληθεί κάθε 
πιθανότητα αντιμετώπισης με συντηρητικά ή ελάχιστα 
επεμβατικά μέσα.

Εισαγωγή

Μελίνα Μερκούρη, Τζων Γουέιν, Γιούλ Μπρίνερ, Στέ-
λιος Καζαντζίδης, Χάμφρεϋ Μπόγκαρτ, Λούση Μπολ, 
Στηβ Μακουίν, Πωλ Νιούμαν, Νατ Κινγκ Κόουλ, Βασίλης 
Τσιτσάνης. Τι κοινό έχουν όλοι οι παραπάνω; Όλοι πέθα-
ναν  από καρκίνο του πνεύμονα. Κάθε χρόνο στην Ελλάδα 
πεθαίνουν περίπου 7000 άτομα από καρκίνο πνεύμονα. 
Παγκοσμίως αποτελεί την πιο συχνή αιτία θανάτου από 
καρκίνο αντιπροσωπεύοντας 17,8% όλων των θανάτων 
από καρκίνο. Είναι η δεύτερη πιο συχνή μορφή καρκί-
νου μετά από τον καρκίνο του προστάτη και τον καρκί-
νο του μαστού σε άνδρες και γυναίκες αντίστοιχα. Κάθε 
χρόνο στις ΗΠΑ εκτιμάται ότι εμφανίζονται 223.000 νέα 
περιστατικά, ενώ καταλήγουν περίπου 157.000 ασθε-
νείς. Αποτελεί την πιο συχνή αιτία θανάτου από καρκίνο 
στους  άνδρες, ανεξαρτήτως ηλικίας. Σε ότι αφορά τις γυ-
ναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία βρίσκεται στη δεύτερη 
θέση μετά τον καρκίνο του μαστού, ενώ καταλαμβάνει τα 
πρωτεία κατά τη μεταεμμηνοπαυσιακή περίοδο. Δείχνει  
ιδιαίτερη προτίμηση σε χαμηλές κοινωνικοοικονομικές 
τάξεις. Οι δύο σημαντικότεροι τύποι είναι ο μικροκυττα-
ρικός ( SCLC) και ο μη μικροκυτταρικός (NSCLC). Περίπου 
80% των περιπτώσεων πρόκειται για NSCLC. Ο NSCLC  δι-
ακρίνεται σε αδενοκαρκίνωμα, πλακώδες και αδιαφορο-
ποίητο από μεγάλα κύτταρα, που αντιπροσωπεύουν το 
40%, 30% και 12% αντίστοιχα των περιπτώσεων. Αν και 
το κάπνισμα αποτελεί μακράν το σημαντικότερο παράγο-
ντα κινδύνου ευθυνόμενο για το 90% των περιπτώσεων 
καρκίνου πνεύμονα, δεν είναι ο μοναδικός και η νόσος 
εμφανίζεται και σε μη καπνιστές. Τα αδενοκαρκινώματα 
αποτελούν τον πιο συχνό ιστολογικό τύπο, που εμφα-
νίζεται σε μη καπνιστές. Ως γιατροί πρέπει να είμαστε 
ιδιαίτερα ευαισθητοποιημένοι, γνωρίζοντας ότι το 15% 
των καπνιστών αναπτύσσει καρκίνο του πνεύμονα. Αυτό 
είναι κάτι που μπορεί να προληφθεί και να αποφευχθεί 
με τη σωστή πολιτική ενημέρωσης του πληθυσμού και με 
τη λήψη δραστικών μέτρων υποστήριξης της διακοπής 
καπνίσματος. Ιδίως ως Έλληνες δεν θα πρέπει να είμα-
στε ιδιαίτερα περήφανοι, αφού διαθέτουμε μια θλιβε-
ρή πρωτιά: 1η θέση στην Ευρώπη στους ενήλικες σε ότι 
αφορά την κατανάλωση προϊόντων καπνού και 3η θέση 

παγκοσμίως1.
Ο πόλεμος ενάντια στον καρκίνο του πνεύμονα δεν 

είναι έργο ενός μόνο ιατρού αλλά απαιτεί συνεργα-
σία πολλών ειδικοτήτων και ομαδική δουλειά. Πνευμο-
νολόγοι, ογκολόγοι, ακτινολόγοι, ακτινοθεραπευτές, 
πυρηνικοί ιατροί, παθολογοανατόμοι, κυτταρολόγοι, 
αναισθησιολόγοι και χειρουργοί θώρακος θα πρέπει να 
συνεργαστούν αρμονικά, για να έχουμε τα καλύτερα 
αποτελέσματα, πάντα προς όφελος του ασθενούς. Ειδι-
κά σε ότι αφορά τον ρόλο του θωρακοχειρουργού, αυτός 
είναι τριπλός. Συμβάλλει στη διάγνωση και σταδιοποίη-
ση της νόσου, προσφέρει τη δυνατότητα θεραπείας και 
αντιμετωπίζει τις επιπλοκές τόσο της νόσου, όσο και των 
θεραπειών.

Διάγνωση - Σταδιοποίηση

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας διερεύνησης  του 
καρκίνου πνεύμονα, η ακριβής σταδιοποίηση είναι ένας 
από τους σημαντικότερους παράγοντες, που επηρεά-
ζουν την έκβαση της  νόσου. Η ακριβής σταδιοποίηση 
είναι σημαντική όχι μόνο στο να καθοριστεί η πρόγνωση, 
αλλά και στην επιλογή του καταλληλότερου θεραπευτι-
κού σχήματος. Η σημαντικότερη  απόφαση που πρέπει 
να παρθεί, είναι ποιοι ασθενείς μπορούν να ωφεληθούν 
από τη χειρουργική προσέγγιση και ποιοι πρέπει να λά-
βουν  χημειοθεραπεία,  ακτινοβολία ή συνδυασμένη θε-
ραπεία.

Διάφορες απεικονιστικές μεθόδους έχουμε στη δι-
άθεση μας για τη διάγνωση και σταδιοποίηση του καρ-
κίνου του πνεύμονα. Η κλασική ακτινογραφία θώρακος, 
η υπολογιστική τομογραφία, ο μαγνητικός συντονισμός, 
η τομογραφία ποζιτρονίων και το PET-CT χρησιμοποιού-
νται για τη μη επεμβατική απεικόνιση. Παρά την πρόοδο 
στις πιο πρόσφατες τεχνικές απεικόνισης, οι μη επεμβα-
τικές τεχνικές μπορούν να προσδιορίσουν εστίες ύπο-
πτες για κακοήθεια μα σε καμία περίπτωση δεν μπορούν 
να  παρέχουν  ιστολογική διάγνωση. Η κυτταρολογική 
ή ιστολογική επιβεβαίωση (επεμβατική σταδιοποίηση) 
απαιτείται πάντα. 

Σήμερα διαθέτουμε ελάχιστα επεμβατικές μεθόδους 
για τη σταδιοποίηση του μεσοθωρακίου και των πνευμό-
νων:βρογχοσκόπηση, διαθωρακική βιοψία δια βελόνης 
(TTNA), διαβρογχική βιοψία δια βελόνης (TBNA), βιοψία 
δια βελόνης κατευθυνόμενη με διοισοφάγειο υπέρηχο 
(EUS-FNA), διαβρογχική βιοψία δια βελόνης κατευθυνό-
μενη με ενδοβρογχικό υπέρηχο (EBUS-TBNA).

Κάθε μία από αυτές τις επεμβατικές τεχνικές έχει  πε-
ριορισμούς για συγκεκριμένες ανατομικές θέσεις, εγκυ-
μονεί  ιδιαίτερους κινδύνους και απαιτεί τις συγκεκριμέ-
νες δεξιότητες από  μέρος του ιατρού ( πνευμονολόγου ή 
ακτινολόγου ). Επίσης κάποιες από τις παραπάνω μεθό-
δους είναι ιδιαίτερα δαπανηρές και διατίθενται μόνο σε 
λίγα εξειδικευμένα κέντρα.
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Ο χειρουργός θώρακος παρεμβαίνει, όταν δεν είναι 
δυνατή η διάγνωση –σταδιοποίηση της νόσου με τις πα-
ραπάνω μεθόδους, είτε λόγω αποτυχίας κάποιων από 
αυτές ή λόγω αδυναμίας πρόσβασης του ασθενούς σε 
δομές που διαθέτουν αυτές τις νέες  και σχετικά ακριβές 
ενδοσκοπικές μεθόδους.

 Χειρουργικές βιοψίες μπορούν να πραγματοποι-
ηθούν με κλασική τραχηλική μεσοθωρακοσκόπηση, 
εκτεταμένη τραχηλική μεσοθωρακοσκόπηση, πρόσθια 
μεσοθωρακοτομή  ή βιντεοθωρακοσκοπικά (VATS). Η κα-
λύτερη προσέγγιση εξετάζεται κατά περίπτωση και εξαρ-
τάται από την αξιολόγηση του  ασθενή από το χειρουργό. 

Τραχηλική μεσοθωρακοσκόπηση

Η μεσοθωρακοσκόπηση παραμένει το “gold standard 
« στις επεμβατικές τεχνικές σταδιοποίησης του μεσοθω-
ρακίου2. Πραγματοποιείται υπό  γενική αναισθησία σε 
χειρουργική αίθουσα. Συνήθως οι ασθενείς παίρνουν 
εξιτήριο την επόμενη μέρα. 

Οι παρατραχειακοί λεμφαδενικοί σταθμοί (σταθμοί 
2R, 2L, 4R, 4L) και οι πρόσθιοι υποτροπιδικοί λεμφαδέ-
νες (σταθμός 7a) μπορούν να ελεγχθούν (Εικόνα 1).  Οι 
προτραχειακοί λεμφαδένες (σταθμοί 1, 3) είναι μερικές 
φορές προσπελάσιμοι, αλλά οι οπίσθιοι υποτροπιδι-
κοί (σταθμός 7p), του αορτοπνευμονικού παραθύρου 
(σταθμός 5), οι παραορτικοί (σταθμός 6) και οι κατώτε-
ροι μεσοθωρακικοί  (σταθμοί 8, 9)  δεν μπορούν να ελεγ-
χθούν.Η διαθεσιμότητα ενός βιντεομεσοθωρακοσκόπιου 
επιτρέπει την καλύτερη απεικόνιση, πιο εκτενή δειγματο-
ληψία (συμπεριλαμβανομένου του οπισθίου σταθμού 7) 
και ακόμη και την πραγματοποίηση ενός σχεδόν πλήρους  
λεμφαδενικού καθαρισμού3. 

Οι επιπλοκές της μεσοθωρακοσκόπησης είναι εξαιρε-
τικά χαμηλές (νοσηρότητα 1,5% και θνητότητα 0.4%), εάν 
εκτελείται από  πεπειραμένους χειρουργούς. Οι ελάσ-
σονες επιπλοκές  περιλαμβάνουν το  τραυματισμό του 
αριστερού παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου (0,7–0.9%), 
πνευμοθώρακα (0,5–0.7%) και διαπύηση χειρουργικού 
τραύματος. Μείζονες επιπλοκές  περιλαμβάνουν την 
αιμορραγία, λόγω του τραυματισμού μεγάλων αγγείων 
(0,1–0.2%), τρώση τραχειοβρογχικού δέντρου  και ρήξη 
οισοφάγου3.  

Η ειδικότητα της μεσοθωρακοσκόπησης είναι 100%. 
Έχει ευαισθησία  80–85% με ψευδώς αρνητικά αποτε-
λέσματα 10%. Οι ψευδώς  αρνητικές περιπτώσεις μεσο-
θωρακοσκόπησης μπορούν να εξηγηθούν εν μέρει από 
την παρουσία λεμφαδένων, που δεν είναι προσεγγίσιμοι 
από το μεσοθωρακοσκόπιο4.  Εντούτοις, επηρεάζεται επί-
σης από τεχνικό λάθος του χειρούργου κατά τη διάρκεια 
της διαδικασίας. Η βιντεομεσοθωρακοσκόπηση φαίνεται 
να παρουσιάζει υψηλότερη ευαισθησία (90%) και χαμη-
λότερα ψευδώς αρνητικά ποσοστά (7%).12,13  Δεν είναι 
ακόμα ξεκάθαρο εάν η μεσοθωρακοσκόπηση  πρέπει 

να εκτελείται σε όλες τις περιπτώσεις χειρουργήσιμου 
NSCLC με ή χωρίς στοιχεία  διευρυμένων λεμφαδένων 
στη CT. Εκείνοι υπέρ της standard προεγχειρητικής με-
σοθωρακοσκόπησης στηρίζονται στο χαμηλό ποσοστό 
επιπλοκών και το υψηλό ψευδώς αρνητικό ποσοστό της 
CT στην ανίχνευση  λεμφαδενικών μεταστάσεων5.   Αφ’ 
ετέρου, μια μεγάλη πολυκεντρική μελέτη από την Κανα-
δική Ομάδα Ογκολογίας Πνεύμονα διαπίστωσε ότι η δι-
εξαγωγή μεσοθωρακοσκόπησης σε  όλους ανεξαιρέτως  
τους ασθενείς  απέτυχε να αποκλείσει ένα στατιστικά 
σημαντικό αριθμό ασθενών από περιττές θωρακοτομές.4.

Με την εισαγωγή του PET για την απεικόνιση του με-
σοθωρακίου, η μεσοθωρακοσκόπηση ως standard έλεγ-
χος  δεν μπορεί να προταθεί για όλες τις περιπτώσεις  
NSCLC, ειδικά για το κλινικό στάδιο Ι  μετά από  σταδιο-
ποίηση με PET και  CT 6,7. 

Οι ενδείξεις για μεσοθωρακοσκόπηση περιλαμβά-
νουν  όλους τους ασθενείς με NSCLC υποψήφιους για  
χειρουργική επέμβαση, που έχουν έναν ύποπτο μεσο-
θωρακικό λεμφαδένα στη CT ή  στο PET και ασθενείς με  
κανονικό CT ή PET, που εν τούτοις απαιτείται  αξιολόγηση  
πιθανών μεσοθωρακικών λεμφαδενικών μεταστάσεων ( 
κεντρικός όγκος, μεγάλος περιφερικός όγκος, διαπιστω-
μένο αδενοκαρκίνωμα πνεύμονα ή ασθενείς με οριακά 
αποτελέσματα στο λειτουργικό έλεγχο αναπνοής για μεί-
ζονες χειρουργικές εκτομές)8. Αντενδείξεις αποτελούν η 
παρουσία σοβαρής αυχενικής αρθρίτιδας, που περιορί-
ζει την υπερέκπτυξη  του τραχήλου και η παρουσία τρα-
χειοστομίας.

Η επαναλαμβανόμενη μεσοθωρακοσκόπηση είναι 
μία διαγνωστική πράξη για την προεγχειριτική λεμφα-
δενική σταδιοποίηση σε ασθενείς μετά από ανεπιτυ-
χή πρώτη μεσοθωρακοσκόπηση, με υποτροπιάζοντα ή 
δεύτερο πρωτοπαθή  καρκίνο πνεύμονα, και μετά από 
υποσταδιοποίηση ύστερα από χημειοθεραπεία επαγω-
γής ή χημειο-ακτινοβολία. Λόγω της παρουσίας ισχυρών 
συμφύσεων, η επαναλαμβανόμενη μεσοθωρακοσκόπη-
ση δεν είναι πάντα εφικτή. Εντούτοις, μπορεί να ολο-
κληρωθεί στις περισσότερες περιπτώσεις με  προσοχή 
και  υπομονή. Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι στους 
ασθενείς, μετά από  χημειοθεραπεία επαγωγής η επα-
ναλαμβανόμενη μεσοθωρακοσκόπηση  είναι λιγότερο 
ευαίσθητη από την αρχική, λόγω της παρουσίας συμφύ-
σεων και ινωτικού ιστού9.  Οι ασθενείς με νόσο Ν2 ή Ν3 
στην επαναλαμβανόμενη μεσοθωρακοσκόπηση έχουν  
φτωχή επιβίωση10.

Ο σημαντικότερος περιορισμός της κλασικής τρα-
χηλικής μεσοθωρακοσκόπησης είναι η μη δυνατότητα 
πρόσβασης στο αορτοπνευμονικό παράθυρο και τους 
παραορτικούς λεμφαδένες (σταθμοί 5,6). Μία συμπλη-
ρωματική τεχνική είναι η εκτεταμένη μεσοθωρακοσκό-
πηση η οποία προτάθηκε αρχικά από  τον Kirschner και 
εξελίχθηκε από  τον Ginsberg 3.  Επιτρέπει τον έλεγχο του 
μεσοθωρακίου σε ασθενείς με όγκους στον αριστερό 
άνω λοβό. Μετά από την κλασική μεσοθωρακοσκόπηση 
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το μεσοθωρακοσκόπιο της μηνοειδούς εντομής κατευ-
θύνεται πλάγια προς το αορτικό τόξο . Βιοψίες λεμφα-
δένων μπορούν να ληφθούν από τους σταθμούς 5 και 
6. Οι μόνες επιπλοκές  που έχουν αναφερθεί είναι μια 
περίπτωση ρήξης αορτής και μια περίπτωση ΑΕΕ. Έχει ευ-
αισθησία 69–81% και ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα 
9–11%.3  Το μειονέκτημα είναι ότι γίνεται μόνο σε μερικά 
κέντρα και δεν είναι μία στάνταρ διαδικασία για όλους 
τους θωρακοχειρουργούς. 

Πρόσθια μεσοθωρακοτομή 

Η αριστερή πρόσθια μεσοθωρακοτομή (επίσης γνω-
στή ως επέμβαση Chamberlain)  αρχικά πραγματοποιή-
θηκε από τους  McNeill και  Chamberlain το 19663.  Χρη-
σιμοποιήθηκε για τη διάγνωση όγκων αριστερού άνω 
λοβού  ή  όγκων μεσοθωρακίου.  Οι καρκίνοι του αριστε-
ρού άνω λοβού παρουσιάζουν προτίμηση για τους λεμ-
φαδένες του αορτοπνευμονικού παραθύρου (σταθμός 
5).Αυτοί οι λεμφαδένες αντιπροσωπεύουν τη σημαντι-
κότερη ομάδα λεμφαδένων Ν2 που δεν είναι προσεγγί-
σιμοι με την κλασσική τραχηλική μεσοθωρακοσκόπηση.  

Πραγματοποιείται  υπό γενική αναισθησία σε χει-
ρουργική αίθουσα. Μετά από  διερεύνηση βιοψίες λαμ-
βάνονται από τους σταθμούς 5 και 6. Ο ασθενής συνή-
θως παραμένει μία μέρα στο νοσοκομείο για νοσηλεία. 
Υπάρχουν μόνο λίγες αναφορές σχετικά με την αξία της 
τεχνικής σε συνδυασμό με την τραχηλική μεσοθωρακο-
σκόπηση. Έχει  ευαισθησία  63–86%, αλλά, όταν συνδυ-
άζεται με μεσοθωρακοσκόπηση, η  ευαισθησία αυξάνει 
σημαντικά σε 87%,  και τα  ψευδώς αρνητικά αποτελέ-
σματα   είναι περίπου 10% 3.   Οι αναφερόμενες επιπλο-
κές είναι πολύ χαμηλές και περιλαμβάνουν  διαπύηση 
τραύματος,  αιμορραγία και  πνευμοθώρακα. 

Βιντεοθωρακοσκοπική χειρουργική (VATS)

Η βιντεοθωρακοσκοπική χειρουργική είναι ένα απο-
τελεσματικό μέσο για  τη διάγνωση NSCLC στους ασθε-
νείς με περιφερικούς όζους ύποπτους για κακοήθεια.Η 
VATS απαιτεί γενική αναισθησία με ενδοτραχειακή δια-
σωλήνωση με σωλήνα διπλού αυλού. Η παρουσία  ισχυ-
ρών  συμφύσεων αποτελεί αντένδειξη . 

Οι ασθενείς με  υποψία  ενδεχομένως εξαιρέσιμου  
καρκίνου πνευμόνων είναι υποψήφιοι για βιοψία με  
VATS ως πρώτη διαγνωστική προσέγγιση, καθιστώντας 
αυτό το είδος χειρισμού  ως το “ gold standard «  στη διά-
γνωση και σε ορισμένες περιπτώσεις στην αντιμετώπιση 
πνευμονικών όζων 14. Σε περίπτωση κακοήθειας στην τα-
χεία βιοψία  ο ασθενής υποβάλλεται σε  θωρακοτομή και 
μείζονα θωρακική επέμβαση. Αφ’ ετέρου, εάν  ανευρε-
θεί μια  καλοήθης  ή μεταστατική βλάβη, αποφεύγεται η 
νοσηρότητα μιας ερευνητικής θωρακοτομής. Πρόσφατες 

ανασκοπήσεις σε αυτό το θέμα αποκαλύπτουν  διαγνω-
στική ισχύ 100% με  χαμηλή θνητότητα (0.6%) και μετα-
τροπή σε θωρακοτομή ή συνολική νοσηρότητα < 5% 15.  
Είναι αλήθεια ότι ακόμη και   έμπειροι χειρουργοί αντι-
μετωπίζουν δυσκολίες σε περίπτωση  πολύ μικρών όζων 
(δηλ. βλάβες < 10 mm σε διάμετρο) ή μη περιφερικών 
βλαβών  (> 5mm σε βάθος κάτω από την υπεζωκοτική 
επιφάνεια) και η θωρακοσκοπική εντόπιση αυτών των 
μικρών και κεντρικών όζων είναι εξαιρετικά δύσκολος. 

Η παρουσία υπεζωκοτικής συλλογής σε συνδυασμό 
με  αποδεδειγμένο ή πιθανό καρκίνο πνεύμονα είναι ένα 
συχνό εύρημα  και απαιτεί  προσεκτική αξιολόγηση, θε-
ωρώντας ότι περίπου 40% τέτοιων συλλογών είναι κακο-
ήθεις3.  

Η VATS  παραμένει το αποτελεσματικότερο μέσο 
ελέγχου για  ασθενείς με συλλογή στην υπεζωκοτική κοι-
λότητα  και προσφέρει την ευκαιρία συγχρόνως για διε-
ρεύνηση του υπεζωκότα και για αποτελεσματική αντιμε-
τώπιση με χημική πλευροδεσία. 

Συγκριτικά με τη βιντεοθωρακοσκοπική προσέγγιση,  
λιγότερο επεμβατικές μη χειρουργικές τεχνικές (θωρακο-
κέντηση, βιοψία υπεζωκότα δια βελόνης) παρουσιάζουν 
για τις κακοήθεις πλευριτικές  χαμηλότερη ευαισθησία 
της τάξης του 62% με την κυτταρολογική εξέταση του 
πλευριτικού υγρού, 44% με τη βιοψία δια βελόνης και 
95% με θωρακοσκόπηση. Όταν αυτές οι τεχνικές συνδυ-
άζονται, μετά από βιοψία  δια βελόνης, τα κυτταρολο-
γικά αποτελέσματα από τις πλευριτικές συλλογές είναι 
διαγνωστικά στο 74% των περιπτώσεων, ενώ όλες οι μέ-
θοδοι συνολικά είναι διαγνωστικές σε 97% των περιπτώ-
σεων η διαγνωστική ισχύς της θωρακοσκόπησης  95%.16 

Η διαγνωστική δύναμη της βιντεοθωρακοσκοπικής 
προσέγγισης εμφανίζεται να υπερνικά το πρόβλημα του 
40% των ασθενών με τις αδιάγνωστες πλευρικές συλλο-
γές, που βρίσκονται τελικά για να είναι κακοήθεις μετά 
από  προηγηθείσα κυτταρολογική εξέταση, αποδεικνύ-
οντας  να είναι αποτελεσματική στον προσδιορισμό της 
κακοήθους αιτιολογίας σε σχεδόν 90% των περιπτώσε-
ων. Η ανωτερότητα της VATS σχετίζεται με την έκταση της 
διερεύνησης, τη δυνατότητα εντόπισης ύποπτων περιο-
χών κατά μήκος  ολόκληρης της υπεζωκοτικής επιφάνει-
ας, και της δυνατότητας να ληφθούν οι μεγαλύτερα και 
αντιπροσωπευτικότερα ιστοτεμάχια , συμπεριλαμβανο-
μένων  βιοψιών του σπλαγχνικού και διαφραγματικού 
υπεζωκότα, οι οποίες είναι δυνατές μόνο κάτω από την 
άμεση όραση δίνοντας τη δυνατότητα για μια πιο λεπτο-
μερή διεγχειρητική και παθολογοανατομική σταδιοποί-
ηση. Στην περίπτωση των μεγάλων κακοήθων εξεργασι-
ών, η VATS μπορεί να διευκρινίσει, εάν ο όγκος διηθεί 
τον υπεζωκότα ή εάν η πλευριτική συλλογή είναι απο-
τέλεσμα φλεβικής ή λεμφικής στάσης ή ατελεκτασίας ή 
συνυπάρχουσας πνευμονίας3. Αυτό μπορεί να οδηγήσει  
σε  μείωση του αριθμού ερευνητικών θωρακοτομών  
και στον καθορισμό της εξαιρεσιμότητας του όγκου. Το 
άλλο πλεονέκτημα, εάν η υπεζωκοτική συμμετοχή είναι 
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εξακριβωμένη, είναι ότι επιτρέπει στην ίδια συνεδρία τη 
χημική πλευροδεσία με τάλκη  η οποία οδηγεί σε  ομοιο-
γενή πλευροδεσία υπό οπτικό έλεγχο, η οποία θεωρείται 
σήμερα η καλύτερη επιλογή 8. 

Ο ρόλος της VATS στην σταδιοποίηση των μεσοθω-
ρακικών λεμφαδένων είναι ακόμα αμφισβητούμενος16.  
Οι λεμφαδένες προσεγγίσιμοι  με τη VATS περιλαμβά-
νουν τους σύστοιχους μεσοθωρακικούς λεμφαδένες. Οι 
υψηλότεροι ανώτεροι λεμφαδένες δεν είναι προσιτοί. Οι 
αριστεροί παρατραχειακοί λεμφαδένες (σταθμοί 2L, 4L) 
είναι συνήθως τεχνικά δύσκολο να εξαιρεθούν. Σε σχέση 
με την τραχηλική μεσοθωρακοσκόπηση έχει το πλεονέ-
κτημα  ότι δίνει τη δυνατότητα για  βιοψία αορτοπνευμο-
νικών (σταθμός 5) και παραορτικών ( σταθμός 6)  λεμφα-
δένων με  υψηλή διαγνωστική ακρίβεια17.  

Εντούτοις, βιοψίες από τους παραπάνω σταθμούς 
μπορούν να ληφθούν εκτελώντας  εκτεταμένη μεσοθω-
ρακοσκόπηση ή πρόσθια μεσοθωρακοτομή. Μόνο οι 
παραοισοφαγικοί (σταθμός 8) και οι λεμφαδένες του 
πνευμονικού συνδέσμου (σταθμός 9) είναι ευκολότερα 
προσπελάσιμοί χρησιμοποιώντας VATS. Το μειονέκτημα 
έναντι της μεσοθωρακοσκόπησης  είναι ότι η VATS επι-
τρέπει μόνο την εξερεύνηση της σύστοιχης πλευράς.  

Η αποτελεσματικότητα της VATS για την βιοψία  λεμ-
φαδένων από τους σταθμούς 5 και 6  έχει τεκμηριωθεί 
με διαγνωστικά ποσοστά ακρίβειας 92%–100%.18  Υπάρ-
χουν μόνο λίγες αναφορές στη βιβλιογραφία σχετικά με 
τη συστηματική χρήση της VATS στη σταδιοποίηση του 
μεσοθωρακίου14.  

Εντούτοις, η VATS είναι χρήσιμη στη διάγνωση με-
τάστασης στους λεμφαδενικούς  σταθμούς 8 και 9 σε  
ασθενείς με  όγκους κάτω λοβών και αρνητική τραχηλική 
μεσοθωρακοσκόπηση12. 

Θεραπεία

Σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία Κλινικής Ογκο-
λογίας η καλύτερη θεραπεία του μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου του πνεύμονα είναι η χειρουργική και προσφέ-
ρει το μόνο πραγματικό ενδεχόμενο θεραπείας. Δυστυ-
χώς κατά τη διάγνωση μόνο το 35% των ασθενών έχει 
εντοπισμένη νόσο και από αυτούς μόνο το 1/3 πιθανόν 
να οδηγηθεί στο χειρουργείο. Συγκεκριμένα 24% των 
ασθενών βρίσκεται στο στάδιο I, 7% στο στάδιο II, 31% 
στο στάδιο III και 38% στο στάδιο IV. Τα στάδια I και II του 
NSCLC έχουν ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση της 
νόσου. Είναι η μόνη περίπτωση που μπορεί να μιλήσου-
με για πραγματική θεραπεία της νόσου, παρουσιάζοντας 
5ετή  επιβίωση 80% και 45% αντίστοιχα.

Για το στάδιο IIIΑ της νόσου συνιστάται χημειοθερα-
πεία, ακτινοθεραπεία ή συνδυασμός των δύο. Σε επιλεγ-
μένες περιπτώσεις συνιστάται χειρουργική αντιμετώπιση 
μόνη ή σε συνδυασμό με νεοεπικουρική χημειοθεραπεία 
με ή χωρίς συνεδρίες ακτινοθεραπείας. 

Επιβάλλεται χειρουργική αντιμετώπιση ανεξαρτήτως 
σταδίου στις παρακάτω περιπτώσεις: Μαζική αιμόπτυ-
ση, ενδοπνευμονικό απόστημα, εμπύημα θώρακος19.

Το είδος της χειρουργικής επέμβασης εξαρτάται 
από τις καρδιοαναπνευστικές εφεδρείες, τη γενική κα-
τάσταση και την ηλικία του ασθενούς. Οι επεμβάσεις 
που μπορούν να πραγματοποιηθούν είναι: τμηματεκτο-
μή, λοβεκτομή, λοβεκτομή δίκην περιχειρίδος ( sleeve 
lobectomy), διλοβεκτομή, πνευμονεκτομή. Όλες  οι πα-
ραπάνω επεμβάσεις συνοδεύονται  από λεμφαδενικό 
καθαρισμό. Ειδικά σε ότι αφορά τις λοβεκτομές θα πρέ-
πει να εξαιρούνται οι παρακάτω ομάδες λεμφαδένων : 
2,4 και 7 σε περίπτωση δεξιάς άνω ή μέσης λοβεκτομής,  
4,7,8 και 9 μετά από δεξιά κάτω λοβεκτομή,  5,6 και 7 σε 
περίπτωση αριστερής άνω λοβεκτομής . 7,8 και 9 μετά 
από αριστερή κάτω λοβεκτομή20.

Η θνητότητα υπολογίζεται σε μόλις 1% μετά από τμη-
ματεκτομή, 2-3% μετά από λοβεκτομή και 4-6% μετά από 
πνευμονεκτομή .

Ένα αντικείμενο τριβής μεταξύ των ειδικοτήτων 
που συμμετέχουν στην αντιμετώπιση του καρκίνου του  
πνεύμονα είναι η Ν2 νόσος, δηλαδή η παρουσία θετι-
κών λεμφαδένων στο μεσοθωράκιο. Αν η ιστολογική 
επιβεβαίωση της Ν2 νόσου έχει τεθεί  προεγχειρητικά, 
είναι γεγονός ότι δεν επεμβαίνουμε χειρουργικά, χωρίς 
να προηγηθεί χημειοθεραπεία για υποσταδιοποίηση. 
Βέβαια 15% των περιπτώσεων ανευρίσκονται διεγχει-
ρητικά παρά τη βελτίωση μεθόδων σταδιοποίησης . Η 
μετά-ανάλυση Ferguson  αποτρέπει από τη συνέχιση 
της επέμβασης, αλλά νεώτερες μελέτες καταρρίπτουν τη 
συλλογιστική του 21.

 Προχωρούμε σε εκτομή αν παρά την εξαντλητική 
σταδιοποίηση ανευρίσκεται Ν2 νόσος διεγχειρητικά και 
συντρέχουν οι παρακάτω συνθήκες 22 :
1.  Τ1-Τ2 όγκος.
2.  Μονήρης Ν2 εντόπιση ( όχι στη θέση 7).
3.  Προεγχειρητικά Ν0-Ν1 νόσος.
4.   Εξεργασία άνω λοβών.
5.  Απουσία bulky νόσου και μικρομεταστάσεων.
6. Πλακώδης τύπος.
7.  Skip μεταστάσεις.

Σε ότι αφορά τη θέση της χειρουργικής στην αντιμε-
τώπιση του μικροκυτταρικού καρκίνου πνεύμονα (SCLC), 
ένα θέμα  ταμπού μέχρι πριν από λίγα χρόνια, σήμερα 
έχει συγκεκριμένες ενδείξεις :
1. Αντιμετώπιση μικρών περιφερικών όζων χωρίς πα-

ρουσία λεμφαδενοπάθειας (Δ.Δ. με καρκινοειδές ).
2. Αντιμετώπιση περιορισμένης νόσου LD-SCLC 

(T1N0,T2N0).
3.  Αντιμετώπιση όγκων μικτής ιστολογίας (SCLC με 

NSCLC στοιχείο).
4. Αντιμετώπιση χημειοανθεκτικού και εντοπισμένου 

SCLC (μη ανταπόκριση στη θεραπεία).
5. Αντιμετώπιση τοπικής υποτροπής μετά από αρχική 

ανταπόκριση στη χημειοθεραπεία.
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θα πρέπει σε κάθε περίπτωση να συνδυάζεται με ει-
σαγωγική θεραπεία ή και με επικουρική χημειοθεραπεία 
ή και ακτινοθεραπεία23.

Αντιμετώπιση επιπλοκών

Εξίσου σημαντικός είναι ο ρόλος του θωρακοχειρουρ-
γού στην αντιμετώπιση των επιπλοκών της νόσου αυτής 
καθαυτής  ή των θεραπειών. Οι συνηθέστερες επιπλοκές, 
που καλείται να αντιμετωπίσει ένας θωρακοχειρουργός  
είναι: πνευμοθώρακας, αιμοθώρακας, χυλοθώρακας, 
εμπύημα θώρακος, βρογχοϋπεζωκοτικό συρίγγιο, πε-
ρικαρδίτιδα, μαζική αιμόπτυση, σύνδρομο άνω κοίλης 
φλέβας .

Οι τρεις πρώτες επιπλοκές συνήθως αντιμετωπίζο-
νται με θωρακική διασωλήνωση και παροχέτευση. 

Σπάνια χρήζουν μιας πιο επιθετικής προσέγγισης 
(θωρακοτομή, VATS ). Σε ό,τι αφορά το εμπύημα και το 
βρογχοϋπεζωκοτικό συρίγγιο πολύ συχνά χρειάζεται να 
εφαρμόσουμε πιο επεμβατικές μεθόδους αντιμετώπισης 
(αποφλοίωση σπλαχνικού και τοιχωματικού υπεζωκότα 
και θωρακοστομία ή σπανιότερα θωρακοπλαστική αντί-
στοιχα ). Η περικαρδίτιδα με συνοδό ή όχι περικαρδιακή 
συλλογή αντιμετωπίζεται με τμηματική περικαρδιεκτο-
μή, μέσω της θωρακοτομικής ή θωρακοσκοπικής οδού. 
Η μαζική αιμόπτυση αντιμετωπίζεται χειρουργικά, όταν 
όλες οι άλλες συντηρητικές και ελάχιστα επεμβατικές μέ-
θοδοι ( βρογχοσκόπηση, εμβολισμός ) δεν έχουν δώσει 
τα αναμενόμενα αποτελέσματα24. Το σύνδρομο άνω κοί-
λης φλέβας, πάντα κλινικά εντυπωσιακό σπάνια απαιτεί 
επείγουσα αντιμετώπιση και ειδικά χειρουργική. 

Σε περίπτωση μη επιθυμητών αποτελεσμάτων μετά 
από χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία ή ακόμα υποτρο-
πής μετά από ενδοαγγειακή τοποθέτηση stent, προχω-
ράμε σε αποκατάσταση της άνω κοίλης με χρήση εμβαλ-
λόματος ή μοσχεύματος, ή εναλλακτικά σε κυκλοφορικό 
βραχυκύκλωμα με υποδόρια μετάθεση μοσχεύματος με-
ταξύ σφαγήτιδας και μηριαίας φλέβας.

Συμπεράσματα 

Η ακριβής σταδιοποίηση  παραμένει άκρως απαραί-
τητη για τη διαχείριση των ασθενών με καρκίνο του πνεύ-
μονα . Ίσως το σημαντικότερο ζήτημα είναι πώς να καθο-
ρίσεις ποιοι ασθενείς είναι υποψήφιοι για  θεραπευτική 
χειρουργική προσέγγιση. Οι πρόσφατες εξελίξεις  στις 
επεμβατικές και μη επεμβατικές τεχνικές σταδιοποίησης 
έχουν αλλάξει την αντιμετώπιση18. Στους ασθενείς με 
την εκτεταμένη μεσοθωρακική διήθηση δεν απαιτείται 
επεμβατική σταδιοποίηση. Στους ασθενείς με σημαντική 
διεύρυνση μεσοθωρακίου η σταδιοποίηση με CT ή PET 
δεν είναι αρκετά ακριβής. Η ευαισθησία των διάφορων 
τεχνικών είναι παρόμοια, αν και το ποσοστό ψευδώς αρ-

νητικών στις τεχνικές δια βελόνης είναι υψηλότερο από 
αυτό της μεσοθωρακοσκόπησης. Στους ασθενείς  στα-
δίου ΙΙ ή με κεντρικό όγκο η επεμβατική σταδιοποίηση 
των μεσοθωρακικών λεμφαδένων  είναι απαραίτητη. Η 
μεσοθωρακοσκόπηση προτιμάται  λόγω των υψηλότε-
ρων ποσοστών ψευδώς αρνητικών, που παρουσιάζουν οι 
δια βελόνης τεχνικές επί παρουσίας οριακού μεγέθους 
λεμφαδένων. Οι ασθενείς με ένα περιφερικό σταδίου Ι 
NSCLC δεν χρειάζονται συνήθως επεμβατική  διερεύνηση 
των μεσοθωρακικών λεμφαδένων, εκτός αν έχουμε θετι-
κό PET scan. Η σταδιοποίηση ασθενών με όγκο αριστερού 
άνω λοβού πρέπει να περιλαμβάνει έλεγχο του αορτο-
πνευμονικού παραθύρου. Ο κλασικός τρόπος επεμβα-
τικής διερεύνησης του αορτοπνευμονικού παραθύρου 
είναι η επέμβαση Chamberlain.Η μεσοθωρακοσκόπηση 
παραμένει το “gold standard «στις επεμβατικές μεθό-
δους σταδιοποίησης του μεσοθωρακίου. Η VATS έχει 
έναν καλά καθορισμένο ρόλο στην αξιολόγηση περιφερι-
κών πνευμονικών όζων, στη διάγνωση και τη παρηγορη-
τική αντιμετώπιση  κακοήθους πλευριτικής συλλογής και 
σε επιλεγμένες περιπτώσεις για την πρόσθετη αξιολόγη-
ση και την σταδιοποίηση μεσοθωρακικών λεμφαδένων. 

Η χειρουργική αντιμετώπιση και μόνο αυτή μέχρι 
σήμερα προσφέρει το μόνο πραγματικό ενδεχόμενο θε-
ραπείας από τη νόσο. Πρέπει να στηρίζεται σε σωστά 
κριτήρια σταδιοποίησης και σε λεπτομερή αξιολόγηση 
της κλινικής κατάστασης του ασθενή. Οι ενδείξεις για χει-
ρουργική αντιμετώπιση είναι σαφείς. Ακολουθώντας τις 
κατευθυντήριες οδηγίες, μόνο τότε μπορεί να πετύχουμε 
αύξηση της επιβίωσης και βελτίωση της ποιότητας ζωής 
των ασθενώ . Σε ότι αφορά τις επιπλοκές , είτε αυτές εί-
ναι αποτέλεσμα της νόσου, είτε οφείλονται στις θεραπεί-
ες, η θέση της χειρουργικής είναι σαφώς αφοριζόμενη. 
Παρεμβαίνουμε χειρουργικά όταν έχει εξαντληθεί κάθε 
πιθανότητα αντιμετώπισης με συντηρητικά ή ελάχιστα 
επεμβατικά μέσα .
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Introduction: The war against lung cancer is a multi-
disciplinary work and demands team effort. Many specia-
lists must collaborate in order to have fine results. Especi-
ally, regarding the thoracic surgeons, their role is basically 
triple: they take part in diagnosis-staging of the disease, 
in surgical therapy and in the management of the comp-
lications.                                                                                                                                

Aim: This paper reviews indications and current data 
regarding the role of the thoracic surgeon in diagnosis, 
staging, treatment and management of the complications 
of lung cancer.                                                                                                                             

Method: A systematic literature search was per-
formed to identify relevant reports. Studies and articles 
were identified using online searches of The U.S. National 
Library of Medicine via www.pubmed.com. We limited 
our bibliographic search to include only articles from 
2006 and forth.

Results: Cervical mediastinoscopy, mediastinotomy 
and VATS are all part of the thoracic surgeon’s armament 
and considered very useful weapons in diagnosis and sta-
ging of the lung cancer when all the other less invasive 
procedures lack to do it. The indications for surgical ap-
proach are well defined and respect specific guide lines. 

Λεμφαδένες ανωτέρου μεσοθωρακίου
1  Ανώτατοι μεσοθωρακικοί

2  Ανώτεροι  παρατραχειακοί

3  Προαγγειακοί και  οπισθοτραχειακοί

4  Κατώτεροι παρατραχειακοί  (λεμφαδένες αζύγου)

Αορτικοί λεμφαδένες
5  Αορτοπνευμονικού παραθύρου

6  Παραορτικοί

Λεμφαδένες κατωτέρου μεσοθωρακίου
7  Υποτροπιδικοί

8  Παραοισοφαγικοί

9  Πνευμονικού  συνδέσμου

Πνευμονικοί  λεμφαδένες
10  Πυλαίοι

11  Μεσολόβιοι

12  Λοβαίοι

13  Τμηματικοί

14  Υποτμηματικοί

Εικόνα. 
Ομάδες λεμφαδένων στην σταδιοποίηση του καρκίνου του  πνεύμονα .
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The complications of the disease are usually managed 
easily with simple chest tube drainage. Less frequently, a 
more invasive procedure is required.

Conclusions:The accurate staging remains a funda-
mental point in the lung cancer management. May be the 
most important thing is to identify who will have benefit 
from a surgical approach in curative intent. Still nowadays 
surgery remains the only real curative therapy. The surge-
ry must always be preceded by a meticulous staging pro-
cedure and an attending clinical evaluation of the patient.   
The surgical guide lines are well defined. Regarding the 
complications, considered as part of the natural course 
of the disease or as result of the therapies, the surgical 
treatment is the ultimate solution when all the other al-
ternatives fail. 

Key words:   VATS, Mediastinoscopy, Mediastinotomy, 
NSCLC, SCLC, Lobectomy, Pneumonectomy 
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