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Γενικές	Αρχές	της	Χειρ/κής
αντιμετώπισης	του	NSCLC

Ιω.	Χ.	Παπαχρήστος,		Γ/Αρτρος
Δ/ντής Θωρακοχειρ/κού του	424 ΓΣΝΕ
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Τρωικός	Πόλεμος

ὉΜενέλαος	καὶ ὁ Ἕκτωρ
μονομαχοῦν πάνω	ἀπὸ τὴν σορὸ
τοῦ Εὐφόρβου

Κεραμικό	του	~ 600 π.Χ.:
• από	ανασκαφή	στην	Κάμειρο της	Ρόδου

• ⌀ 39,37 cm
• αποκτηθέν το	1860	από	το	Βρετανικό	

Μουσείο,	όπου	εκτίθεται	( αρ. 1860,0404.1 )
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1.188 – 1.190 π.Χ.

• Άλωση	Τροίας,	σύμφωνα	με	αρχαιολογικά	
ευρήματα	ανασκαφών	στο	Ίλιον

• Ὁμήρου Ἰλιὰς

• Λέξη ἰητὴρ (ἰητῆρος,	...,	ἰητῆρες,	...)

• Μαχάων:
• “ἀντάξιος πολλῶν ἀνδρῶν” ( Λ 515 )

• γιός	του	θεού	Ασκληπιού	( Λ 518,		Δ 190–195,	 Δ 200–
205 )
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Εξέλιξη	Άσκησης	επί	το	ΟΡΘΟΤΕΡΟΝ :

• Προϊπποκρατικοί Ἰητῆρες :
• Λέξη	Γραμμικής Β’	(πήλινη	πινακίδα	Πύλου),	αλλά		&	στην	Ὁμήρου Ἰλιάδα
• Υποκειμενικές γνωμοδοτήσεις:

• συχνά	“κατὰ τὸ δοκοῦν”
• συχνά	θεοκρατικές (χρησμοί	μαντείων,	θυσίες	σε	θεότητες,	νηστείες	κ.τ.ό.)

• Ιπποκράτης (460 — 377 π.Χ.)
• Ενδείξεις
• Θεσμοθέτηση	ὲπὶ τῇ βάσει	ορθολογικής	αιτιολόγησης	και	βιοστατιστικών
παρατηρήσεων	επί	δεκάδων / εκατοντάδων	χιλιάδων	περιπτώσεων	ασθενών
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Ἱπποκράτους “ Ἀφορισμοί ”,	 τμῆμα Ζ’, 87

É. M. P. Littré.	Œuvres Complètes d’Hippocrate. J.–B. Ballière,	Paris 1844,	
τόμος IV,	σ. 608
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Μετά	από	παρέλευση		2,5 × 103 ετών :

• Ενδείξεις	(ομόφωνες	από	Διεθνή	Συλλογικά	Όργανα)
• Ευρωστία	(εφεδρείες,	fitness	for	pulmonary	resection)

• Συγκατάθεση	(έγκυρη	μόνον	Μετά	από	Ενημέρωση)

• Timing

• Εγχειρητικοί	στόχοι
• Ιατρική	Τεκμηρίωση
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Χειρουργική	Αντιμετώπιση	του	NSCLC -1

ØΕνδείξεις	( &	Αρχές,	ομόφωνες	από	Διεθνή	Συλλογικά	Όργανα)
• Ευρωστία	(εφεδρείες,	fitness	for	pulmonary	resection)

• Συγκατάθεση	(έγκυρη	μόνον	Μετά	από	Ενημέρωση)

• Timing

• Εγχειρητικοί	στόχοι

• Ιατρική	Τεκμηρίωση
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Κατευθυντήριες	Αρχές	θεσμοθετημένες	από:
• NCCN

• National	Comprehensive	Cancer Network

• IASLC
• International	Association	for	the	Study	of	Lung	Cancer	

• UICC
• Union	Internationale contre le	Cancer

• ATS,	ERS,		BTS
• American	Thoracic	Society
• European	Respiratory Society
• British	Thoracic	Society

• STS,	EACTS,	ESTS
• Society	of	Thoracic	Surgeons
• European	Association	for	Cardio–Thoracic	Surgery
• European	Society	of	Thoracic	Surgeons
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• IASLC:
• Mr. Peter Goldstraw,	FRCS
• Em. Prof., NHLI,	Imperial	College,	London
• co-chairman	Intern.	Stag. Committee IASLC
• Director	of	Surgery,	Royal	Brompton
Hospital,	London
• Academic	Dept.	of	Thorac.	Surg.,	Imperial	
College,	London

• Αποφυγή	μεροληψίας / προκατάληψης
• NCCN Principles
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NCCN Χειρ/κής � -1

• Εκτίμηση	(εξαιρεσιμότητας &	σταδίου) και	Τέλεση	εκτομής από	ΘΡΧ/ργό,
που	τελεί	ογκολ.	εκτομές πν. παρεγχ.	ως	μείζον / κύριο	μέρος	της	
κλινικής	πρακτικής	του

• CT & PET πρέπει	≤ 60 ημερών
• Χειρ/κή =	Η	Προτιμότερη	μορφή	τοπικής	� (θεραπείας).	Άλλες	τοπικές:

• Καταστροφή	R/F,			Κρυοθεραπεία
• SABR	(stereotactic	ablative	radiation	� [ therapy ] )

• Πρέπει	να	καθορισθούν	ρητά	ο	Συνολικός	Σχεδιασμός της	� καθώς	
και	αναγκαίες	απεικονίσεις	Πριν να	αρχίσει	οποιαδήποτε	μη–
επείγουσα	�
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NCCN Χειρ/κής � -2

• ΘΡΧ/κή ογκολογική	γνώμη	είναι	αναγκαία σε	Κάθε	περίπτωση	
ασθενούς,	για	τον	οποίο	είναι	υπό	σκέψη	τοπική	ιαματική	�

• Πρέπει	να	συμμετέχουν	ενεργά	ΘΡΧ/ργοί στα	Ογκολογικά	κλπ.	
Ιατρικά	Συμβούλια.

• Σε	ενεργούς	καπνιστές να	προσφέρεται	υποστήριξη	προεγχειρητ.	
Διακοπής,	λόγω	υψηλότερων	κινδύνων	μτχ/κών επιπλοκών,	οι	οποίες	
πρέπει,	ωστόσο,	να	ΜΗΝ	θεωρούνται	απαγορευτικές

• Ανατομική εκτομή πνευμονικού	παρεγχύματος	=	Η	Προτιμότερη	για	
πλειονότητα	ασθενών	με	NSCLC	(ενν.	εκτ.	Πνευμονικού	Λοβού).

13/01/2017 2ο	Διακλ.	Μετεκπ	Μάθημα	Καρδιοθωρακοχ/κής	ΑΠΘ	2016–17 14



2ο	Διακλ.	Μετεκπ.	Μάθημα	
Καρδιοθωρακοχ/κής	ΑΠΘ	2016-17

13/01/2017

www.icp-med.gr 8

NCCN Χειρ/κής � -3
• Κάθε	Εκτομή ελάσσων λοβού	( τμηματ– ή Σφηνοειδής	Εκτ.)	πρέπει να	
επιτυγχάνει	παρεγχυματικά	όρια εκτομής ≥ 2 cm	( ή ≥ μέγεθος	Οζιδίου)
• Κάθε	Ελάσσων	Εκτομή πρέπει	να	συνοδεύεται	από	δειγματοληψία	
ΛΝ από	κατάλληλους	σταθμούς	Ν1 & Ν2
• Η	Τμηματεκτομή (προτιμότερη	της	Σφηνοειδούς) σε	ασθενείς	με:
• Πτωχές	αναπνευστ.	Εφεδρείες	ή	άλλη	συνυπάρχ.	Πάθηση,	αποτελούσα	
αντένδειξη	για	Λοβεκτομή
• Περιφερικό	Οζίδιο	στο	έξω	1/3 πνευμ.	παρεγχύματος	με:

• Ιστοπαθολογ.	in situ αδενοκαρκίνωμα
• Όψη	θολής	υάλου	≥ 50%	σε	CT
• Μακρό	χρόνο	διπλασιασμού	≥	400	ημέρες	με	ακτ/γική επιτήρηση
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NCCN Χειρ/κής � -4
• Να	τίθεται	υπό	σκέψη	τέλεση	Εκτομής με	ελάχιστα	επεμβατικό	
τρόπο	(συμπεριλαμβ.	VATS,	Ρομποτικής) σε	επιλεγμένους	ασθενείς	χωρίς	
ανατομικές	ή	χειρ/κές αντενδείξεις,	εφόσον δεν γίνεται	
συμβιβασμός	ή	παραβίαση	ογκολογικών	Αρχών	θωρακοχειρ/κής
“παρασκευής” ( “as	long	as	there	is	no	compromise	of	standard	oncologic	&	
dissection	principles	of	thoracic	surgery” ).
• Σε	επιλεγμένους	ασθενείς	μετά	από	VATS–λοβεκτομή σε	κέντρα	
μεγάλου	αριθμού τέτοιων	επεμβάσεων	έχει	αναφερθεί	“απουσία	
συμβιβασμού” της	τελικής	ογκολογικής	εκβάσεως.

• Η	Λοβεκτομή “δίκην	περιχειρίδος” (sleeve lobectomy) προτιμότερη	της	
Πνευμονεκτομής (αν	ανατομικώς	εφικτή	και	αρν[–] όρια	εκτομής).

13/01/2017 2ο	Διακλ.	Μετεκπ	Μάθημα	Καρδιοθωρακοχ/κής	ΑΠΘ	2016–17 16



2ο	Διακλ.	Μετεκπ.	Μάθημα	
Καρδιοθωρακοχ/κής	ΑΠΘ	2016-17

13/01/2017

www.icp-med.gr 9

NCCN Χειρ/κής � -5
• Για	Όγκους	T3 & T4 με	επέκταση	κατά	συνέχεια	ιστού	απαιτείται	συν–
εκτομή en bloc	των	διηθημένων	δομών	με	αρν(–)	όρια.	Αν	τυχόν	δεδομένος	
ΘΡΧ/ργός ή	κέντρο	έχει	αβεβαιότητα επίτευξης	των	ανωτέρω	(δηλ.	Πλήρους
εκτομής / Complete resection),	τότε	να	τεθεί	υπό	σκέψη	λήψη	γνώμης	από	
εξειδικευμένο	κέντρο	με	μεγάλο	αριθμό	παρόμοιων	εγχειρήσεων.

• Ανάγκη	συσχέτισης διεγχειρητικών ευρημάτων	με	ιστοπαθολογικά λ.χ.:
• μέση	επιφάνεια	στελεχιαίου βρ.	με	υποτροπιδικούς ΛΝ,	που	στάλθηκαν	ως	ξεχωριστό	
παρασκεύασμα

• υπεζωκοτικό όριο	με	Αορτή,	χωρίς	διήθηση	της	τελευταίας
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NCCN Χειρ/κής � -6
• Αναπόσπαστο	στοιχείο	εκτομών για	καρκίνο	του	πνεύμονα	πρέπει	να	είναι	
η	Εκτομή ΛΝ	από	σταθμούς	N1 & N2:	δειγματοληψία	από	τουλάχιστον	3
σταθμούς	ΛΝ	ή	πλήρης	λεμφαδενεκτομή.

• Σε	ασθενείς,	που	χειρουργούνται	για	στάδιο	IIIA (N2) απαιτείται	τυπική	
συστηματική	λεμφαδενεκτομή σύστοιχα

• R0	ή Τελεία	ή Πλήρης	είναι	η	εκτομή (Complete resection) με	ελεύθερα	όρια	
εκτομής και ελεύθερο	διήθησης	τον	υψηλότερο	μεσαυλικό ΛΝ	μετά	από	
συστηματική	δειγματοληψία	ή	εκτομή ΛΝ.

• R1 ή R2: Ατελής είναι	εκτομή (Incomplete Resection),	αν	υπάρχει	διήθηση	
ορίων	εκτομής,	μη–εκταμέντες ΛΝ	διηθημένοι	ή	πλευριτική / περικαρδιακή	
συλλογή.
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NCCN Χειρ/κής � -7
• Χειρουργημένοι	ασθενείς	τελικού	σταδίου	II ή	μείζονος	πρέπει	να	
παραπέμπονται	για	ογκολογική εκτίμηση

• Πρέπει	να	τίθεται	υπό	σκέψη	παραπομπή	σε	Ακτινοθεραπευτή των	
περιπτώσεων	με	στάδιο	IIIA,	στους	οποίους	τελέσθηκε εκτομή.
• Διχογνωμία ως	προς	τον	ρόλο	Χειρ/κής � σε	ασθενείς	με	Νόσο Ν2
τεκμηριωμένη	ιστοπαθολογικώς.

• Νόσος	Ν2 πρέπει	να	αναζητείται	επίμονα	και	να	προσδιορίζεται	με	
απεικονιστική	και	επεμβατική	Σταδιοποίηση ΠΡΙΝ από	την	έναρξη	
οποιασδήποτε	�,	αφού	τυχόν	παρουσία	Νόσου	σε	μεσαυλικούς ΛΝ	
επηρεάζει	βαθύτατα	την	πρόγνωση	και	τις	θεραπευτικές	αποφάσεις
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NCCN Χειρ/κής � -8
• Νόσος	Ν2, που	είχε	διαλάθει	προεγχειρητικής διάγνωσης	και	
πρωτο–ανακαλύπτεται	κατά	την	διάρκεια	χειρ/κής εκτομής,
επιβάλλει	οπωσδήποτε	Τυπική	Συστηματική	εκτομή των	μεσαυλικών
ΛΝ,	χωρίς	να	αποτελεί	αντένδειξη	τέλεσης	της	προγραμματισμένης	
εκτομής πνευμ.	παρεγχύματος.
• Η	ίδια	ως	άνω	περίπτωση	σε	ασθενείς	χειρουργούμενους	με	VATS
πρέπει	να	θέσει	υπό	σκέψη	στον	εγχειρητή το	ενδεχόμενο	διακοπής	
της	εγχείρησης με	σκοπό	την	χορήγηση	εισαγωγικής	�,	αλλά	είναι	
στην	κρίση	του	και	η	δυνατότητα	συνέχισης	της	επέμβασης.
• Ο	καθορισμός	του	ρόλου	χειρ/κής � σε	ασθενή	με	ΛΝ–Ν2 πρέπει	να	
λαμβάνει	χωρα ΠΡΙΝ από	την	έναρξη	οποιασδήποτε	� από	
Ογκολογικό	Συμβούλιο.
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NCCN Χειρ/κής � -9

• Η	παρουσία	Νόσου	Ν2 αυξάνει	σημαντικά	την	πιθανότητα	θετικών	
ΛΝ	Ν3:	Απαιτείται	ιστοπαθολ.	εκτίμηση	του	Μεσαυλίου,	
συμπεριλαμβανομένων	των	υποτροπιδικών και	των	αντίστοιχων	
(contralateral) ΛΝ.	Συμπληρωματικές	της	μεσαυλιοσκόπησης μέθοδοι	
αποτελούν	οι	EBUS ± EUS.	Πρέπει	να	είναι	βεβαία	η	απουσία	
διήθησης	Αντίστοιχων	μεσαυλικών ΛΝ	ΠΡΙΝ να	ληφθεί	τελική	
απόφαση	για	�.
• Επειδή	τυχόν	επαναληπτική	μεσαυλιοσκόπηση είναι	τεχνικώς	
δυσχερής	και	με	μικρότερη	ακρίβεια,	καλό	είναι	αυτή	να	
διαφυλάσσεται	για	μελλοντική	επανα–σταδιοποίηση μετά	από	
neoadjuvant	�,	δηλ.	αντ’	αυτής	να	προτιμάται	EBUS ± EUS	κατά	την	
αρχική Σταδιοποίηση
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NCCN Χειρ/κής � -10

• Σε	ασθενείς	με	έναν μοναδικό	ΛΝ ø < 3 cm	μπορεί	να	τεθεί	υπό	
σκέψη	“πολύτροπη” � (multimodality	�),	που	να	περιλαμβάνει	και
χειρ/κή εκτομή.

• Είναι	δυσχερής	η	ερμηνεία	Επανα-σταδιοποίησης μετά	από	
εισαγωγική	�,	ωστόσο πρέπει	να	διενεργηθεί	CT ± PET,	για	
αποκλεισμό	Εξέλιξης	της	Νόσου	ή	ανάπτυξης	μεταστατικής	Νόσου	
στο	μεσοδιάστημα.

• Έχουν	καλύτερη	πρόγνωση	ασθενείς,	στους	οποίους	με	neoadjuvant	
� επιτυγχάνεται	τελικά	αρν(-)	μεσαύλιο.
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NCCN Χειρ/κής � -11
• Neoadj. Χ-Α/Θ	χρησιμοποιείται	στο	50%	των	Ιδρυμάτων-Μελών	του	
NCCN,	ενώ	στο	υπόλοιπο	50%	χρησιμοποιείται	neoadj.	Χ/Θ.	Η	
συνολική	επιβίωση	φαίνεται	παρόμοια,	αν	η	Ακτ/Θ	χορηγήθηκε	
μτχ/κά,	αν	δεν	είχε	προεγχ/κά.	Η	neoadj.	Χ-Ακτ/Θ	επιτυγχάνει	
υψηλότερα ποσοστά	ιστοπαθ.	Αρνητικοποίησης μεσαυλικών ΛΝ,	
αλλά	με	κόστος	υψηλότερων	ποσοστών	οξείας	τοξικότητας	στο	
ασθενή	και	αυξημένης	δαπάνης.

• Αν	χρησιμοποιείται	neoadjuvant	Χημειοακτινοθεραπεία με	δόσεις	
ελάσσονες	της	τυπικής	οριστικής	� (standard	definitive	�),	πρέπει	να	
ελαχιστοποιηθεί	κάθε	διακοπή της	� για	χειρ/κή εκτίμηση.	Διακοπές
της	� > 1 εβδ.	είναι	απαράδεκτες.
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NCCN Χειρ/κής � -12
• Αν	τυχόν	δεν	διατίθεται	έγκαιρη	χειρ/κή εκτίμηση, δεν πρέπει	να	
εφαρμόζεται	neoadj.	Χ-Ακτ/Θ.	Σε	μεμομωμένες περιπτώσεις	&	με	
σύμφωνη	γνώμη	του	ΘΡΧ/ργού,	μπορεί	ολοκληρωθεί	οριστική	
(definitive) Χ-Ακτ/Θ	πριν	από	επαν-εκτίμηση	για	εγχείρηση.

• Αν	ένας	χ/ργός ή	κέντρο	είναι	αβέβαιος	για	το	εφικτό	ή	ασφαλές	
επιχειρούμενης	εκτομής μετά	από	μεγάλες	δόσεις	οριστικής	Ακτ/Θ,	
να	τεθεί	υπό	σκέψη	παροχής	γνώμης	από	εξειδικευμένο	κέντρο με	
μεγάλο	αριθμό	εγχειρήσεων,	στο	οποίο	μπορεί	να	τελεσθεί και	
κάλυψη	κολοβωμάτων	στο	ακτινοβοληθέν	πεδίο	με	κρημνούς	ή	
μοσχεύματα.
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NCCN Χειρ/κής � -13
• Δεδομένα	μεγάλης	πολυκεντρικής	μελέτης	δείχνουν	ότι	μετά	από	
neoadj.	Χ-Ακτ/Θ	η	Πνευμονεκτομή έχει	Απαράδεκτα	Υψηλή
Θνητότητα	και	Νοσηρότητα.	Δεν	αποσαφηνίσθηκε	αν	τυχόν	αυτό	
ισχύει	ούτως	ή	άλλως	&στις	περιπτώσεις, που	αντιμετωπίσθηκαν	
μόνον	με	neoadj.	Χ-Ακτ/Θ	(δηλ.	που	δεν χειρουργήθηκαν	καν)
• Κάποιες	ερευνητικές	Ομάδες	αμφισβήτησαν το	ανωτέρω	με	
εμπειρίες	από	ένα	μόνον	κέντρο	κάθε	φορά,	που	έδειχναν	
ασφάλεια της	Πνευμονεκτομής μετά	από	εισαγωγική	�.
• Δεν αποδείχθηκε	βελτίωση	της	έκβασης	από	προσθήκη Ακτ/Θ	
στην	εισαγωγική	Χ/Θ	σε	περιπτώσεις	ασθενών	με	χειρουργήσιμο	
στάδιο	IIIA (N2).
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2010:	7η εκδοχή	Συστήματος	Σταδιοποίησης NSCLC

01/1/2017:	έναρξη	εφαρμογής	8ης εκδοχής	Συστήματος	Σταδιοποίησης,	προταθείσας απο IASLC

8η αναθεώρηση	Σταδιοποίησης TNM –1

• Στατιστική	ανάλυση	επιπρόσθετων 94.708 περιπτώσεων (στην	βάση	
δεδομ. της	7ης Σταδιοποίησης TNM–εξ	αυτών	οι	77.156	μη–αποκλεισθείσες)

• Ήταν	ανοικτή	για	συζήτηση	με	δημοσιευθείσες	“προτάσεις”:
• T descriptor:	J Thorac Oncol 2015; 10:	990-1003
• N descriptor:	J Thorac Oncol 2015; 10:	1675-1684
• M descriptor:	J Thorac Oncol 2015; 10:	1515-1522
• 17th World	Conference	on	Lung	Cancer,	Vienna	4-7 Dec	2016

• Ολοκληρώθηκε υποβολή	στην	UICC
• Εφαρμογή	από	01.01.2017
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8η αναθεώρηση	Σταδιοποίησης TNM –2

• T1(mi):	Minimally	invasive	adenocarcinoma	( μονήρες,	λεπιδικού τύπου	
με	⌀ ≤ 3 cm )

• T1c:	Όγκος	με	μέγιστη ⌀: 2 cm < ⌀ ≤ 3 cm
• M1c:	Πολλαπλές	εξωθωρακικές μεταστάσεις	σε	1 ή περισσότερα	
όργανα	(η	“ ολιγομεταστατική ” νόσος	παραμένει	M1b – stage IVA)

• Stages :
• IA1,	IA2,	IA3,		IB
• IIA,		IIB
• IIIA,		IIIB,	IIIC
• IVA,		IVB
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Συνοψίζοντας	τις	ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ :
• Νόσος	της	οποίας	αποδείχθηκε	με	βεβαιότητα	η	Απουσία	
Διασποράς	(είτε	Αιματογενούς είτε	απομεμακρυσμένης Λεμφογενούς) και
• Νόσος,	που	“τοπικώς” :
• ή	εκτείνεται μέσα στον	πάσχοντα	πνευμονικό	Λοβό	(ή	πνεύμονα)	μόνον

• ή	επεκτείνεται σε	ανατομικώς	γειτονικά	όργανα,	τα	οποία	εξαρχής	εκτιμάται	
ότι	εγχειρητικώς δύνανται με	ασφάλεια	να	εκταμούν ριζικά προς	επίτευξη	
R0 - Τελείας / Πλήρους	Εκτομής (όπως	λ.χ.	πλευρές	κ.τ.ό.)

• Επίτευξη Απόλυτη	αμφοτέρων	των	ως	άνω	χαρακτηριστικών σε	Νόσο	
μετά	από	αντιμετώπισή	της	προγενέστερα	με	“εισαγωγική”	(induction)
ή	“neoadjuvant”	�.
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“Ολιγο-”μεταστατική	Νόσος :
• Υπάρχει	ήδη ένδειξη χειρ/κής εκτομής NSCLC	μετά	από	επιτυχή	
εξαίρεση	μονήρους	εγκεφαλικής β/παθούς εστίας
• Τάση στην	βιβλιογραφία	να	διευρυνθεί η	ως	άνω	ένδειξη	για	μονήρη	
εστία	σε	επινεφρίδιο	ή	για	σύνολο	εστιών ≤ 2.
• Όχι απόλυτη	Ομοφωνία:	τα	ως	άνω	εμπίπτουν	στην	θεώρηση	της	
Διασποράς	ως	φαινομένου	“ Ὅλον ἢ οὐδέν ” (κατ’	αντιστοιχία	με	το	
δυαδικό	σύστημα	Πληρ/κής “ 0 ” / “ 1 ” : ή� Ή � Διασπορά)

• Στο	Νέο Σύστημα	Σταδ/σης κατά	TNM (2017) παρέμεινε	η	
ολιγομεταστατική νόσος	ως	M1b (δηλ.	στάδ.	IV),	με	προσθήκη	νέας
υποκατηγορίας:	της	M1c για > 1	 β/παθείς εστίες

13/01/2017 2ο	Διακλ.	Μετεκπ	Μάθημα	Καρδιοθωρακοχ/κής	ΑΠΘ	2016–17 31

Μη	εφαρμογή	Ενδείξεων

• Δυνατότητα κλινικών	ιατρών	να	παρεκκλίνουν	θεσμοθετημένων	
ενδείξεων	αντιμετώπισης	του	NSCLC,	συνήθως	με	συλλογικές	
αποφάσεις	Συμβουλίων,	υπέρ	μιας	“εξατομικευμένης” θεραπευτικής	
πρότασης	(customized)	για	δεδομένη	περίπτωση	ασθενούς.

• Ανάγκη	αυτή	να	ασκείται	λελογισμένα,	 με	μέτρο	και	επαρκώς	
αιτιολογημένα,	ώστε	να	αποφευχθεί Σύγχυση	μεταξύ
• σύγχρονης	άσκησης	του	λειτουργήματος	και
• ...προϊπποκρατικών “ ἰητήρων ” ,	που	γνωμοδοτούσαν / ενεργούσαν	
αυθαίρετα,	υποκειμενικά
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Χειρουργική	Αντιμετώπιση	του	NSCLC -2

• Ενδείξεις	(ομόφωνες	από	Διεθνή	Συλλογικά	Όργανα)

ØΕυρωστία (εφεδρείες,	fitness	for	pulmonary	resection)

• Συγκατάθεση	(έγκυρη	μόνον	Μετά	από	Ενημέρωση)

• Timing

• Εγχειρητικοί	στόχοι

• Ιατρική	Τεκμηρίωση
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Ευρωστία

ppoFEV1 ( predicted	post-op	Forced	Expired	Volume	in	1 sec ) =

= preop FEV1 ×
!"#	(	№	'(	)*+,*-./	.'	0*	1*,'2*3	)

!"

Ρίσκο	Απαγορευτικό για	κάποια	εκτομή πνευμ.	παραγχύματος,	αν	
εκτιμάται:
• ppoFEV1 ≤ 35%	της	προβλεπόμενης	(για	ηλικία,	ύψος	&	βάρος	ασθενούς) τιμής	
(ESTS	recommendation)

• ppoFEV1 ≤ 1,2 Lit	(συχνά	στην	κλινική	πρακτική)
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Ευρωστία

Υπολογισμός της ppoFEV1 επί	υπάρξεως	τμημάτων	με	βρογχική	
απόφραξη	ή		Ατελεκτασία (ἐπὶ τῇ βάσει	ευρημάτων	ακτ/γικών ή	
βρογχοσκοπικών κλπ.) :

55'678! =
678!	
	:

×	<
Όπου:

Τ:	συνολικός	αριθμός	λειτουργικών	τμημάτων	( = 19 − ατελεκτασικά ή	
αποφραγμένα	τμήματα	προεγχ/κά)

R:	αριθμός	λειτουργικών	τμημάτων,	που	απομένουν	μτχ/κά
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Ευρωστία

Άλλος	τρόπος	υπολογισμός της ppoFEV1 επί	υπάρξεως	τμημάτων	με	
βρογχική	απόφραξη	ή		Ατελεκτασία:

55'678! = 678!	×(! −
>
0
)

Όπου:

a:	αριθμός	λειτουργικών	τμημάτων (μη ατελεκτασικών),	που	πρόκειται	να	
εκταμούν

b:	συνολικός	αριθμός	λειτουργικών	τμημάτων	(μη ατελεκτ.) προεγχ/κά
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Ευρωστία

Ειδικά	για	Πνευμονεκτομή,	μπορεί	να	υπολογισθεί,	αν	είναι	
γνωστό	το	% ποσοστό	αιμάτωσης	(ή	αερισμού) του	προς	εκτομήν
πνεύμονα	με	τέλεση	Ποσοτικού σπινθηρ/τος:

ppoFEV1 = FEV1 × ( 1 − κλάσμα	αιμάτωσης	του	προς	εκτομήν πνεύμονα )

Η	ppoFEV1 υποεκτιμάει ίσως	την	απώλεια	λειτουργικότητας,	
παρά	το	ευεργετικό	“φαινόμενο	μείωσης	όγκου	πνεύμονα” (lung	
volume	reduction	effect)
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Ευρωστία

• Λιγότερο	συχνή	στην	καθ’ ημέρα	κλινική	πρακτική	είναι	η	διάχυση	
ήDLCO.	Ωστόσο	αυτή	πρέπει να	εκτιμάται	σε	άπαντες τους	
προεγχ/κούς ασθενείς	(οδηγία	ESTS).

• Μπορεί	να	υπολογισθεί	η	εκτιμώμενη	μτχ/κή τιμή	της	με	βάση	τους	
προαναφερθέντες	τύπους:

??@ABCD = ABCD	× 1 −
F
G

• Ρίσκο	Απαγορευτικό για	κάποια	εκτομή πνευμ.	παραγχύματος,	αν	
εκτιμάτ ppoDLCO < 35% (30% – 40%)
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Ευρωστία

Μέγ.	κατανάλωση	O2,	 δηλ. εργοσπιρομετρικώς μετρηθείσαVO2peak
Υπολογίζεται	η εκτιμώμενη	μτχ/κά τιμή	της	παρομοίως:

??@VD2?JFK = VD2?JFK	× 1 −
F
G

Ρίσκο	Απαγορευτικό για	Οποιαδήποτε	εκτομή πνευμ.	παραγχύματος,	
αν	VO2peak < 35% ή 40% ή αν < 10mL × kg−1 × min−1
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Ευρωστία

� Επιτρέπεται	ακόμη	και	Πνευμονεκτομή,	αν	VO2peak > 75%
ή > 20mL × kg−1 × min−1

� Κίνδυνος	Επιπλοκών	μτχ/κών,	αν	εκτιμάτ VO2peak < 65%
ή < 16mL × kg−1 × min−1

� Όλοι	οι	θάνατοι	μετά	από	εκτομή πν.	παρεγχ.	παρατηρήθηκαν	σε	
ασθενείς	με	VO2peak < 20mL × kg−1 × min−1
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Χειρουργική	Αντιμετώπιση	του	NSCLC -3

• Ενδείξεις	(ομόφωνες	από	Διεθνή	Συλλογικά	Όργανα)

• Ευρωστία	(εφεδρείες,	fitness	for	pulmonary	resection)

ØΣυγκατάθεση (έγκυρη	μόνον	Μετά	από	Ενημέρωση)

• Timing

• Εγχειρητικοί	στόχοι

• Ιατρική	Τεκμηρίωση
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Συγκατάθεση	Έγκυρη :

• Κατόπιν	Ενημέρωσης Αληθούς,	ειλικρινούς,	πλήρους	ως	
προς	την	Διάγνωση	Καρκίνου,		Κινδύνους / Οφέλη	
προτεινόμενης	Αντιμετώπισης	κλπ.

• Πλάνη ασθενούς

• Εξαπάτηση ασθενούς

• Απειλή – άσκηση	βίας ( λ.χ.	“Ψυχολογικής ” ή	
“ Χρονικής ” ) στον	ασθενή

Ν. 3418 / 2005 (ΦΕΚ Α’ 287/05),	άρθρα 11 §1 & 12 §2.γ’

13/01/2017 2ο	Διακλ.	Μετεκπ	Μάθημα	Καρδιοθωρακοχ/κής	ΑΠΘ	2016–17 43

Χειρουργική	Αντιμετώπιση	του	NSCLC -4

• Ενδείξεις	(ομόφωνες	από	Διεθνή	Συλλογικά	Όργανα)

• Ευρωστία	(εφεδρείες,	fitness	for	pulmonary	resection)

• Συγκατάθεση	(έγκυρη	μόνον	Μετά	από	Ενημέρωση)

ØTiming
• Εγχειρητικοί	στόχοι

• Ιατρική	Τεκμηρίωση
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De facto Ελλ.	Χρόνοι Διερεύν.,	Διάγν.,	Σταδ.

• Σύμπτωμα / τυχαίο	εργαστ.	Εύρημα
• Ραντεβού	α/βάθμια βαθμίδα
• Εξέταση	α/βάθμιας βαθμίδας� ακτ/γικός έλεγχος
• Ραντεβού	για	ακτ/γικό έλεγχο
• Τέλεση	απεικονίσεων� Υποψία	Κακοήθειας_	_	_	_	_
• Ραντεβού	για	εξέταση	από	Ειδικό	γιατρό
• Κλ.	εξέταση	από	ειδικό	� βρογχοσκόπηση	ή	FNA,	EBUS/EUS	κλπ
• Ραντεβού	για	βρ/σκ κ.τ.ό.
• Τέλεση	βρ/σκ_	_	_	_	_	_	_	_	_	_		_	_	_		_	_	_
• Αναμονή	ιστοπαθολογ.	Πορίσματος	μετά	από	Bx___
• Ραντεβού	για	Εξετάσεις	Σταδιοποίησης_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_	_
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¼ - ½ μήν

1 - 1½ μήν

2 μήν

1 μήν
1 μήν

5	- 6 μήν

Timing Ορθού	Προγρ/σμού Χειρ/κής �

• Ανάγκη	ουσιαστική	&	νομική	για	Κάποια	“ εύλογη ” πολυτέλεια	
χρόνου στον	ασθενή,	για:
• Λήψη	ενδεχομένως	2ης γνώμης
• Απόφαση	ή	άρνηση	Συγκατάθεσης

• Ακυρότητα Συγκατάθεσης	εξαναγκασθείσας	υπό	ψυχολογική	βία	ή	
απειλή	(λ.χ.	“ αύριο το πρωί ” ).
• Στο	βρετανικό	NHS:	μέσα	σε	1½ μήνα	από	ημερ/νία 1ης εξέτασης	από	
τον	ΘΡΧ/ργό,	στον	οποίον	παραπέμφθηκε	ασθενής

• Συζήτηση	ευκταίου	διαστήματος	1 – 4 εβδ.
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Χειρουργική	Αντιμετώπιση	του	NSCLC -5

• Ενδείξεις	(ομόφωνες	από	Διεθνή	Συλλογικά	Όργανα)

• Ευρωστία	(εφεδρείες,	fitness	for	pulmonary	resection)

• Συγκατάθεση	(έγκυρη	μόνον	Μετά	από	Ενημέρωση)

• Timing

ØΕγχειρητικοί	στόχοι
• Ιατρική	Τεκμηρίωση
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Εγχειρητικοί	Στόχοι

• R0 εκτομή με	θυσία	όσο	το	δυνατόν	λιγότερου	πνευμονικού	
παρεγχύματος:
• [ Δι- ] Λοβεκτομή ή	 “λοβεκτομή δίκην	περιχειρίδος” (sleeve)
• Πνευμονεκτομή
• Ελάσσονες	εκτομές,	σπάνια

• Διερεύνηση	Μεσαυλίου	&	Εκτομή ΛΝ— N status
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Χειρουργική	Αντιμετώπιση	του	NSCLC -6 :

• Ενδείξεις	(ομόφωνες	από	Διεθνή	Συλλογικά	Όργανα)

• Ευρωστία	(εφεδρείες,	fitness	for	pulmonary	resection)

• Συγκατάθεση	(έγκυρη	μόνον	Μετά	από	Ενημέρωση)

• Timing

• Εγχειρητικοί	στόχοι

ØΙατρική	Τεκμηρίωση
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Ιατρική	Τεκμηρίωση

• Scripta manent
• c TNM,	p TNM,	Αποφάσεις	Ογκολ.	Συμβουλίων

• Ιαματική πρόθεση (curative	intent) ή Όχι	(&	Γιατί)

• Πρακτικό	Χειρουργείου	ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΣ	&	Εξατομικευμένο:

• « Ο	ασθενής	οδηγείται	στο	χειρουργείο	και	τελείται	τυπική	μέση	
λοβεκτομή »
• Σαφής &	συγκεκριμένη	χειρ/κή πρόταση	για	adjuvant � ή	απλώς	
Παρακολούθηση (Follow-Up)
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