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Κεφάλαιο 27 
Χειρουργική θεραπεία και αντιμετώπιση 

των πνευμονικών μεταστάσεων  
Ι. Τούμπουλης 
Ί. Μπελένης 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Μετά  το  ήπαρ,  οι  πνεύμονες  αποτε‐

λούν  το  δεύτερο  συχνότερο  όργανο  ε‐
ντόπισης  μεταστάσεων  συμπεριελαμ‐
βανομένων  όλων  των  ιστολογικών  τύ‐
πων νεοπλασμάτων. Έτσι,  ένα ποσοστό 
20‐54%  ασθενών  με  κάποιο  νεόπλασμα 
θα  εμφανίσουν  πνευμονική  μετάσταση 
κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια της φυ‐
σικής  ιστορίας  της  νόσου  τους.1  Όταν 
δεν  υπάρχουν  εξωθωρακικές  μεταστά‐
σεις  (περίπου στο  25%  των ασθενών με 
διάσπαρτη  νόσο)  η  ριζική  χειρουργική 
αφαίρεση  της  μετάστασης  συνοδεύεται 
από  αυξημένη  επιβίωση  ανεξάρτητα 
από τον ιστολογικό τύπο. 
Με την κατάλληλη επιλογή αρρώστων 

για  χειρουργική αντιμετώπιση  το προσ‐
δόκιμο  επιβίωσης  συχνά  παρατείνεται. 
Ιάσεις  από  πνευμονικές  μεταστάσεις 
έχουν  αναφερθεί  βασισμένες  είτε  μόνο 
σε  χειρουργική  αφαίρεση  είτε  σε  συν‐
δυασμό  με  χημειοθεραπεία.  Ακόμα  και 
στις  περιπτώσεις  που  οι  πνευμονικές 
μεταστάσεις κρίνονται ως ανεγχείρητες, 
η  παρηγορική  χειρουργική  αντιμετώπι‐
ση  μπορεί  να  συμβάλλει  στη  βελτίωση 
της ποιότητας ζωής. 
Τέλος,  για  ορισμένους  ασθενείς  (π.χ. 

μη σεμινωματώδεις όγκοι από αρχέγονα 
κύτταρα)  η  χειρουργική  προσπέλαση 
μπορεί να έχει περισσότερο διαγνωστικό 
ρόλο όπως στον καθορισμό υπολειπόμε‐
νης νόσου,  δυνητικά  επιδεκτικής σε άλ‐

λες μορφές θεραπείας. 
ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ 
Η πρώτη  περίπτωση  πνευμονικής  με‐

ταστασεκτομής αποδίδεται  στον γερμα‐
νό  χειρουργό  Weinlechner  ο  οποίος  το 
1882  αφαίρεσε  δύο  πνευμονικά  οζίδια 
κατά την διάρκεια αφαίρεσης  τμήματος 
θωρακικού  τοιχώματος  για  σάρκωμα.2 
Την  επόμενη  χρονιά  ο  Kronlein  παρου‐
σίασε  τον  πρώτο  ασθενή  με  απώτερη 
μακροχρόνια  επιβίωση  μετά  από  πνευ‐
μονική  μεταστασεκτομή.3  Σ’  αυτήν  την 
περίπτωση είχε αφαιρεθεί ένα μικρό με‐
ταστατικό πνευμονικό οζίδιο από ασθε‐
νή με υποτροπή σαρκώματος θωρακικού 
τοιχώματος  και  ο  ασθενής  επιβίωσε  7 
χρόνια υποκύπτοντας τελικά λόγω υπο‐
τροπής της πνευμονικής νόσου. 
Παρά  την  πρώιμη  ανακάλυψη  ότι  η 

χειρουργική  αντιμετώπιση  ασθενών  με 
πνευμονική  μετάσταση  μπορεί  να  πα‐
ρατείνει  την  επιβίωση  πέρασαν  αρκετά 
χρόνια έως ότου οι Alexander και Haight 
να αναφέρουν το 1947  την πρώτη σειρά 
24  ασθενών  με  αφαίρεση  πνευμονικών 
μεταστάσεων, στην οποία οι μισοί ασθε‐
νείς  παρέμειναν  χωρίς  υποτροπή  για 
χρονικά  διαστήματα  από  1  έως  12  χρό‐
νια.4 Σ’ αυτήν τη σειρά ασθενών αναφέ‐
ρεται  για  πρώτη  φορά  η  επιτυχής  επα‐
ναληπτική  θωρακοτομή  για  την  αφαί‐
ρεση  μίας  δεύτερης  μετάχρονης  πνευ‐
μονικής  μετάστασης  και  ότι  ο  ασθενής 
αυτός  παρέμεινε  ζωντανός  για  14  χρό‐
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νια μετά την δεύτερη πνευμονική μετα‐
στασεκτομή. 
Από αυτήν την πρώτη σειρά ασθενών 

με  χειρουργική  αφαίρεση  πνευμονικών 
μεταστάσεων  προήλθαν  τα  πρώτα  κρι‐
τήρια  για  τη  χειρουργική  αντιμετώπιση 
των  πνευμονικών  μεταστάσεων,  τα  ο‐
ποία  όμως  με  τα  χρόνια  διευρύνθηκαν 
έτσι ώστε να συμπεριελαμβάνουν ασθε‐
νείς  με  πολλαπλές  μεταστάσεις,  αμφο‐
τερόπλευρες  μεταστάσεις  και  ουσιαστι‐
κά όλους τους ιστολογικούς τύπους. 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΙ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΙΚΟ‐
ΝΑ 
Περίπου  το  75‐90%  των  ασθενών  με 

πνευμονικές  μεταστάσεις  είναι  ασυ‐
μπτωματικοί και συνεπώς η νόσος ανα‐
καλύπτεται  τυχαία  κατά  τη  διενέργεια 
προγραμματισμένων  ακτινολογικών  ε‐
ξετάσεων.5  Αυτή  η  έλλειψη  συμπτωμά‐
των φαίνεται ότι σχετίζεται με τη συνή‐
θη  περιφερική  εντόπιση  των  πνευμονι‐
κών  μεταστάσεων,  καταδεικνύοντας  έ‐
τσι  τη μεγάλη σημασία του ακτινολογι‐
κού  ελέγχου  κατά  τη  διάρκεια  της  πα‐
ρακολούθησης ασθενών με νεοπλασμα‐
τική νόσο. 
Τα  συμτώματα  όταν  υπάρχουν  οφεί‐

λονται συνήθως σε καθυστερημένη διά‐
γνωση  με  ενδοβρογχική  ή  υπεζωκοτική 
συμμετοχή,  ογκώδεις  ή  κεντρικές  μετα‐
στάσεις.  Οι  ασθενείς  μπορεί  να  έχουν 
βήχα  και  αιμόπτυση  ενδεικτικά  ενδο‐
βρογχικής αλλοίωσης. Οι ενδοβρογχικές 
μεταστατικές αλλοιώσεις είναι εξαιρετι‐
κά σπάνιες (<2%) και παρατηρούνται σε 
ασθενείς  που  πεθαίνουν  από  συμπαγή 
νεοπλάσματα  του  μαστού,  του  νεφρού, 
του  παχεός  εντέρου,  του  παγκρέατος  ή 
μελανώματα.6 
Άλλο σύμπτωμα μπορεί να είναι η δύ‐

σπνοια  που  υποδηλώνει  απόφραξη  αε‐
ραγωγού,  διήθηση του υπεζωκότα, πολ‐

λαπλά μεταστατικά  οζίδια  στο πνευμο‐
νικό  παρέγχυμα  ή  λεμφική  εξάπλωση. 
Πόνος  στο  στήθος,  ασθματική  κρίση  ή 
πνευμοθώρακας  μπορεί  να  παρατηρη‐
θούν  αλλά  είναι  εξαιρετικά  σπάνια  συ‐
μπτώματα.  Υπεζωκοτική  και  περικαρ‐
διακή  συμμετοχή  μπορεί  να  οφείλεται 
σε νεοπλάσματα των ωοθηκών, του μα‐
στού  ή  αδενοκαρκινωμάτων  του  πνεύ‐
μονα.  
Κάθε ασθενής ανάλογα με το ιστορικό 

νεοπλάσματος  που  έχει  θα  πρέπει  να 
παρακολουθείται  τακτικά  με  ακτινο‐
γραφία  και/ή  αξονική  τομογραφία  θώ‐
ρακος.  Η  παρουσία  ενός  καινούργιου 
μονήρους πνευμονικού οζιδίου σε ασθε‐
νή  με  προηγούμενη  κακοήθεια  ουσια‐
στικά επιβεβαιώνει τη διάγνωση του νε‐
οπλάσματος.  Σε  μία  μελέτη  800  ασθε‐
νών με εξωθωρακικά νεοπλάσματα που 
εμφάνισαν  μονήρη  πνευμονικά  οζίδια, 
στο  87%  βρέθηκε  κακοήθεια  (63%  πρω‐
τοπαθής  νεόπλασμα  πνεύμονα,  24% 
πνευμονική μετάσταση).7 Σε άλλη μελέ‐
τη  887  ασθενών  χωρίς  γνωστή  νεοπλα‐
σματική νόσο μόνο το 3% των πνευμονι‐
κών οζιδίων ήταν μεταστατικά.8 
Η  πιθανότητα  ενός  πνευμονικού  οζι‐

δίου  να  είναι  μεταστατικό  εξαρτάται 
από την  ιστολογική διάγνωση του πρω‐
τοπαθούς  όγκου  (πίνακας  1).7  Οι  πνευ‐
μονικές  μεταστάσεις  συνήθως  αναφέ‐
ρονται  ως  καλά  περιγεγραμμένες  με 
ομαλά  όρια  και  σφαιρικό  σχήμα  με  πε‐
ριφερική  εντόπιση  στο  πνευμονικό  πα‐
ρέγχυμα, με  ιδιαίτερη προτίμηση για τα 
βασικά  πνευμονικά  πεδία  λόγω  αυξη‐
μένης αιμάτωσης και έχουν συχνά μικρό 
μέγεθος  <1  cm.9  Στην  περίπτωση  των 
πολλαπλών  πνευμονικών  οζιδίων  η  πι‐
θανότητα ενός από αυτά να είναι μετα‐
στατικό αυξάνει με  την αύξηση του με‐
γέθους  του.6  Έτσι  το  87%  των  όζων  με 
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διάμετρο >2.5 cm είναι μεταστατικά. Ένα 
άλλο  σημαντικό  στοιχείο  είναι  ότι  το 
75%  των  μεταστατικών  νεοπλασμάτων 

του  πνεύμονα  παρουσιάζονται  με  πολ‐
λαπλές εντοπίσεις. 

Πίνακας 1. Πιθανότητα για μεταστατικό έναντι πρωτοπαθούς νεοπλάσματος του πνεύμονα 
Τύπος πρωτοπαθούς νεοπλάσματος  Μονήρες οζίδιο στην ακτινογραφία θωρακος 
Σάρκωμα, μελάνωμα  Πιο συχνά μεταστατικό νεόπλασμα πνεύμονα 
Καρκίνωμα (π.χ. μαστού, εκ πλακωδών 
κυττάρων) 

Πιο συχνά πρωτοπαθές νεόπλασμα πνεύμονα 

Αδενοκαρκίνωμα (π.χ. παχέος εντέρου, 
ορθού) 

Ίδια πιθανότητα για μεταστατικό ή πρωτοπαθές  

 

Συνεπώς πολλαπλές πνευμονικές αλ‐
λοιώσεις  είναι  μεταστατικές  στο  73% 
των περιπτώσεων.10 Τα πρωτοπαθή νεο‐
πλάσματα  που  μεθίστανται  πιο  συχνά 
στους  πνεύμονες  φαίνονται  στον  πίνα‐
κα 2, ενώ οι νεοπλασματικοί τύποι με  ι‐
διαίτερη προτίμηση για πνευμονικές με‐
ταστάσεις φαίνονται στον πίνακα 311. 
Πίνακας 2. Πρωτοπαθή νεοπλάσματα με συ‐
χνή μετάσταση στους πνεύμονες (πιο συχνά 
λόγω μεγαλύτερης εξάπλωσης). 
Μαστού 
Παχέος εντέρου 
Νεφρού 
Μήτρας 
Προστάτη 
Ρινοφάρυγγα 
Καρκίνωμα 

Πίνακας 3. Τύποι νεοπλασμάτων με ιδιαίτε‐
ρη προτίμηση για πνευμονικές μεταστάσεις. 
Χοριοκαρκίνωμα 
Οστεοσάρκωμα 
Όγκοι των όρχεων 
Μελάνωμα 
Σάρκωμα Ewing 
Σάρκωμα Kaposi 

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Οι  ευρέως  αποδεκτές  ενδείξεις  για 

χειρουργική  αντιμετώπιση  των  πνευμο‐
νικών  μεταστάσεων  συνοψίζονται  στον 
πίνακα 4.12 Οι πνευμονικές μεταστάσεις 
είναι  συχνές  στα  προχωρημένα  στάδια 

των  νεοπλασμάτων  και  εμφανίζονται 
στο  1/3  των  ασθενών.  Σ’  αυτούς  τους 
ασθενείς  η  πλειοψηφία  των  πνευμονι‐
κών μεταστάσεων (75‐85%) αποτελεί εκ‐
δήλωση  διάσπαρτης  νεοπλασματικής 
νόσου και ως  εκ  τούτου μόνο  το  15‐25% 
των  ασθενών  έχουν  πνευμονικές  μετα‐
στάσεις  που  τους  καθιστά  υποψήφιους 
για χειρουργική αντιμετώπιση1. 
Πίνακας 4. Ενδείξεις χειρουργικής αντιμε‐
τώπισης πνευμονικών μεταστάσεων. 
1. Ο ασθενής θα πρέπει να είναι ικανός να 
ανεχθεί την προγραμματισμένη επέμβαση 
2. Η αναπνευστική λειτουργία του ασθενή 
θα πρέπει να διασφαλίζει επαρκείς εφεδρεί‐
ες για την επικείμενη απώλεια αναπνευστι‐
κής ικανότητας λόγω της επέμβασης 
3. Η περιοχή του πρωτοπαθούς νεοπλάσμα‐
τος πρέπει να είναι ελεύθερη νόσου ή να 
μπορεί να ελεγχθεί με νέα χειρουργική ε‐
πέμβαση 
4. Θα πρέπει να μην υπάρχουν ενδείξεις ε‐
ξωθωρακικής νόσου ή να μπορεί να ελεγχθεί 
με νέα χειρουργική επέμβαση  
5. Καμία καλύτερη θεραπεία δεν είναι διαθέ‐
σιμη 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Ο  στόχος  της  χειρουργικής  αντιμετώ‐

πισης  των  πνευμονικών  μεταστάσεων 
είναι η ολική αφαίρεση αυτών με τη με‐
γαλύτερη  δυνατή  διατήρηση  του φυσιο‐
λογικού  πνευμονικού  παρεγχύματος.  Η 
εγχειρητική  θνητότητα  δεν  πρέπει  να 
υπερβαίνει  το 1%. Η  επιλογή  της  τομής 
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θα  πρέπει  να  αντανακλά  την  έκταση 
της  νόσου,  την  ολική  αφαίρεση  και  τις 
εφεδρείες  του ασθενούς να ανεχθεί  την 
επέμβαση.13 Η  μέση  στερνοτομή  αποτε‐
λεί  καλή  προσπέλαση  σε  αμφοτερό‐
πλευρη  εντόπιση  της  νόσου,  αλλά  έχει 
περιορισμούς  σε  περιπτώσεις  μεγάλων 
οπίσθιων  κεντρικών  αλλοιώσεων  ή  σε 
εντόπιση  στον  αριστερό  κάτω  λοβό14,15. 
Σχετικές αντενδείξεις της μέσης στερνο‐
τομής  αποτελούν  η  προηγηθείσα  ακτι‐
νοθεραπεία,  ο  διαβήτης,  η  παχυσαρκία, 
η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, 
η χρήση στεροειδών και η προηγούμενη 
στερνοτομή16,17. 
Η πλάγια θωρακοτομή είναι η πιο συ‐

χνά χρησιμοποιούμενη προσπέλαση για 
την  αφαίρεση  μονόπλευρων  μεταστά‐
σεων.  Η  νοσηρότητα  της  θωρακοτομής 
θα πρέπει να συνεκτιμάται σε ασθενείς 
με  οριακή  αναπνευστική  λειτουργία.  Η 
χρήση  επισκληρίδιας  αναισθησίας  θα 
πρέπει να χρησιμοποιείται στους περισ‐
σότερους  ασθενείς  για  έλεγχο  του  με‐
τεγχειρητικού πόνου. Αμφοτερόπλευρες 
θωρακοτομές σε δύο στάδια, με διαφορά 
μεταξύ  τους  6  εβδομάδων,  ή  αμφοτερό‐
πλευρη  θωρακοστερνοτομή  (τομή  clam‐
shell)  αποτελούν  εναλλακτικές  λύσεις 
για ασθενείς με μεταστάσεις άμφω. Τέ‐
λος  μία  ημιθωρακοστερνοτομή  (hemi‐
clamshell)  που  συνίσταται  σε  μονό‐
πλευρη πρόσθια θωρακοτομή με μερική 
ή  ολική  μέση  στερνοτομή  μπορεί  να 
χρησιμοποιηθεί  σε  ορισμένες  περιπτώ‐
σεις1. 
ΘΩΡΑΚΟΤΟΜΗ Η ΘΩΡΑΚΟΣΚΟΠΙΚΗ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
Αν και η θωρακοσκοπική χειρουργική 

(video‐assisted  thoracoscopic  surgery  – 
VATS)  έχει  έναν  αριθμό  πλεονεκτημά‐
των και  έχει  ξεκάθαρο  διαγνωστικό ρό‐
λο,  η  θεραπευτική  της  εφαρμογή  στην 

αφαίρεση  των  πνευμονικών  μεταστά‐
σεων  δεν  έχει  πλήρως  καθοριστεί18.  Η 
θωρακοσκοπική χειρουργική έχει γενικά 
τους  περιορισμούς  αφαίρεσης  αλλοιώ‐
σεων  <3  cm  οι  οποίες  εντοπίζονται  στο 
έξω  τριτημόριο  των  πνευμόνων.  Επι‐
πλέον, μία μελέτη έδειξε ότι η ψηλάφιση 
του  πνευμονικού  παρεγχύματος  μπορεί 
να  φανερώσει  επιπλέον  οζίδια  που  δεν 
φαίνονται  στον  προεγχειρητικό  απεικο‐
νιστικό έλεγχο14,19,20. 
Άλλες  μελέτες  όμως  δείχνουν  ότι  η 

θωρακοσκοπική  χειρουργική  μπορεί  να 
χρησιμοποιηθεί  επιτυχώς για  την αφαί‐
ρεση πνευμονικών μεταστάσεων,  ειδικά 
όταν  πρόκειται  για  λιγότερες  από  3,  ε‐
ντοπίζονται περιφερικά στο πνευμονικό 
παρέγχυμα και έχουν διάμετρο μικρότε‐
ρη  των  3cm21,22.  Με  την  εξέλιξη  των  α‐
πεικονιστικών  μεθόδων  η  θωρακοσκο‐
πική  χειρουργική  μπορεί  κατά  τα  αμέ‐
σως  επόμενα  χρόνια  να  αποδειχθεί  ότι 
αποτελεί  μία  μέθοδο  με  αντίστοιχα  ή 
και  ανώτερα  αποτελάσματα  συγκρινό‐
μενη με την κλασσική θωρακοτομή. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙ‐
ΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
Η πνευμονική μεταστασεκτομή σε κα‐

τάλληλα  επιλεγμένους  ασθενείς  βελ‐
τιώνει  την  απώτερη  επιβίωσή  τους.  Ό‐
ταν  όλοι  οι  ιστολογικοί  τύποι  αναλυ‐
θούν  μαζί  τότε  η  πενταετής  επιβίωση 
ανέρχεται  σε  25‐35%.20  Ο  πίνακας  5  α‐
πεικονίζει  την  πενταετή  επιβίωση  με 
βάση  διάφορους  ιστολογικούς  τύπους1. 
Διάφοροι  προγνωστικοί  παράγοντες  έ‐
χουν μελετεθεί με σκοπό την ταυτοποί‐
ηση των ασθενών που θα μπορούσαν να 
έχουν το μέγιστο δυνατό ώφελος με χει‐
ρουργική  αντιμετώπιση.  Ως  τέτοιοι  α‐
ναφέρονται ο χρόνος διπλασιασμού του 
όγκου, ο χρόνος κατά τον οποίο ο ασθε‐
νής  είναι  ελεύθερος  νόσου  μέχρι  την 
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εμφάνιση της μετάστασης, ο αυξημένος  αριθμός των πνευμονικών οζιδίων κ.ά. 
Πίνακας 5. Πενταετής επιβίωση ασθενών με χειρουργική αντιμετώπιση πνευμονικών μετα‐
στάσεων με βάση διάφορους ιστολογικούς τύπους. 
Τύπος πρωτοπαθούς νεοπλάσματος  Πενταετής επιβίωση μετά 

από μεταστασεκτομή 
Όλοι οι ιστολογικοί τύποι  25‐40% 
Νεόπλασμα μαστού  35‐50% 
Νεοπλάσματα παχέος εντέρου και ορθού  40‐45% 
Νεοπλάσματα των γονάδων  68% 
Καρκινώματα εκ πλακωδών κυττάρων κεφαλής και τραχήλου  29‐60% 
Μελάνωμα  21‐36% 
Οστεοσάρκωμα  20‐40% 
Καρκίνωμα νεφρικών κυττάρων  13‐54% 
Σαρκώματα μαλακών μορίων  20‐40% 
Νεοπλάσματα του ουροποιητικού  25‐43% 
 

Παρόλα  αυτά  όμως  η  μεταβλητότητα 
αυτών των παραγόντων σε σχέση με την 
έκβαση των ασθενών που υποβάλλονται 
σε  χειρουργική  αντιμετώπιση  είναι  με‐
γάλη και δεν μπορούν να αποκλειστούν 
συγκεκριμένες υποομάδες ασθενών από 
τη  χειρουργική  αντιμετώπιση.  Ακόμα 
και  ο  αριθμός  των  μεταστάσεων  που 
αποτελεί  αντένδειξη  για  χειρουργική 
αντιμετώπιση  δεν  έχει  καθοριστεί  δεδο‐
μένου ότι έχουν περιγραφεί περιπτώσεις 
με  χειρουργική  αφαίρεση  20‐30  μετα‐
στάσεων  σε  μία  χειρουργική  επέμβαση 
με καλά αποτελέσματα. 
Πίνακας 6. Προγνωστικό σύστημα απώτερης 
επιβίωσης ασθενών με πνευμονική μετα‐
στασεκτομή. 
Προγνωστικό 
στάδιο 

Αριθμός προγνωστι‐
κών παραγόντων 

Πενταετής 
επιβίωση 

Ι  Κανένας  61% 
ΙΙ  Ένας  34% 
ΙΙΙ  Δύο  24% 
ΙV  Μη εξαιρέσιμη 

μετάσταση 
14% 

 

Έτσι η πλειοψηφία  των μελετών συμ‐
φωνεί  ότι  η  ολική  αφαίρεση  των  μετα‐
στάσεων  είναι  ο  πιο  καθοριστικός  προ‐
γνωστικός  παράγοντας  σε  όλους  τους 
ιστολογικούς τύπους23. 

Η μεγαλύτερη μελέτη έως σήμερα για 
τη χειρουργική αντιμετώπιση πνευμονι‐
κών μεταστάσεων περιέλαβε 5206 ασθε‐
νείς  από  18  διαφορετικά  κέντρα  των 
ΗΠΑ, Καναδά και Ευρώπης και κάλυψε 
πάνω από  40  έτη  παρακολούθησης24.  Η 
εγχειρητική  θνητότητα  σ’  αυτήν  τη  με‐
λέτη  ήταν  1,3%.  Ολική  αφαίρεση  των 
μεταστάσεων επιτεύχθηκε στο 88%  των 
ασθενών.  Η  πενταετής  επιβίωση  σύμ‐
φωνα  με  τη  μέθοδο  Kaplan‐Meier  ήταν 
36% και η δεκαετής 26%. Από την υποο‐
μάδα  των  ασθενών  με  ολική  αφαίρεση 
των  μεταστάσεων  53%  εμφάνισε  υπο‐
τροπή  της  νόσου,  αλλά  και  πάλι  αυτοί 
που υποβλήθηκαν σε επόμενη μεταστα‐
σεκτομή  είχαν  καλύτερη  απώτερη  επι‐
βίωση σε σχέση με αυτούς που  δεν  χει‐
ρουργήθηκαν. Σ’ αυτήν την αναδρομική 
μελέτη  βρέθηκαν  3  παράγοντες  με  ση‐
μαντική  προγνωστική  ισχύ  ανεξάρτητα 
της ιστολογίας του πρωτοπαθούς όγκου. 
Αυτοί συνίστανται στην ολική  εξαιρεσι‐
μότητα των μεταστάσεων, ένα διάστημα 
ελεύθερο  νόσου  άνω  των  36  μηνών  και 
στην παρουσία  μονήρων  έναντι  πολλα‐
πλών μεταστάσεων. 
Ασθενείς  με  αδυναμία  εξαίρεσης  του 
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συνόλου  των μεταστάσεων,  με μικρότε‐
ρο  διάστημα  ελεύθερο  νόσου  και  πολ‐
λαπλές  μεταστάσεις  είχαν  χειρότερη 
έκβαση. Οι ερευνητές της μελέτης αυτής 

πρότειναν  ένα  προγνωστικό  σύστημα 
βασισμένο  σε  4  κατηγορίες  (πίνακας  6, 
εικόνα 1). 

 
Εικόνα 1. Καμπύλες επιβίωσης Kaplan‐Meier σύμφωνα με τους προγνωστικούς παράγοντες. (J 
Thorac Cardiovasc Surg 1997;113:37‐49) 

Παρόλο που το συγκεκριμένο προγνω‐
στικό σύστημα μπορεί να υποδείξει τους 
ασθενείς που θα ωφεληθούν περισσότε‐
ρο από τη χειρουργική θεραπεία, εντού‐
τοις  η  τελευταία  δεν  μπορεί  να  μην  ε‐
φαρμοστεί  στους  ασθενείς  με  φτωχή 
πρόγνωση  δεδομένου  ότι  η  χειρουργική 
θεραπεία έχει μακράν καλύτερα απώτε‐
ρα  αποτελέσματα  συγκρινόμενη  με  ο‐
ποιαδήποτε άλλη συντηρητική θεραπεί‐
α.  
Παράγοντες  όπως  η  ηλικία,  το  φύλο, 

μονόπλευρη  ή  αμφοτερόπλευρη  εντόπι‐
ση,  και  τμηματεκτομή  ή  λοβεκτομή  δεν 
επηρεάζουν  την  απώτερη  επιβίωση  α‐
σθενών  με  πνευμονική  μεταστασεκτο‐
μή. Η υποτροπή των μεταστάσεων είναι 

η  πιο  συχνή  αιτία  θανάτου  αυτών  των 
ασθενών.  Η  επαναλαμβανόμενη  όμως 
μεταστασεκτομή  μπορεί  να  παρατείνει 
την επιβίωση25. Και στην περίπτωση των 
επαναλαμβανώμενων  πνευμονικών  με‐
ταστασεκτομών  ισχύουν  τα  ίδια  κριτή‐
ρια  επιλογής  ασθενών  για  χειρουργική 
αντιμετώπιση (πίνακας 4). 
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