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Θεραπεία εισαγωγής/induction treatment – ορισμός 

 
ǒ The first in a series of therapeutic measures taken to treat a 

disease, typically a cancer.  
ǒ The first treatment given for a disease. It is often part of a 
standard sets of treatments, such as surgery, chemotherapy 

and radiation. 



ʁˊʽˋ˃ˇʾ ʰˉˈ National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
Induction chemotherapy: A general term that includes neo-
adjuvant chemotherapy and primary chemotherapy.  
Neo-adjuvant chemotherapy: Chemotherapy given before 
planned surgery or radiotherapy in patients with potentially 
curable disease at presentation.  
Primary chemotherapy: Chemotherapy given to patients who 
at the time of presentation are not considered suitable for 
curative surgery or radiotherapy because the tumour is too 
large or appears unresectable. Chemotherapy is given with 
the aim to down-stage the tumour to enable them to then 
proceed to treatment with curative intent. The response rates 
and survival are much lower in this setting.  
 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg121/evidence/full -
guideline- pdf - 181636957  



 
Διακρίνουμε: 
1)Τυπική χημειοθεραπεία εισαγωγής (3-6 και συνήθως 4 
κύκλοι) και χειρουργική εξαίρεση επί ικανοποιητικής 
ανταπόκρισης 

2)Πλήρη χημειο-ακτινοθεραπεία και χειρουργική 
«διάσωσης» (salvage surgery) προς εκτομή του 
υπολειμματικού ή επιμένοντος καρκινώματος 

 
Fabre E, et al. Evolution of induction chemotherapy for non - small cell 

lung cancer over the last 30 years: A surgical appraisal. Thoracic 
Cancer 2015; 6: 731 ð740.  

 



ά{ŀƭǾŀƎŜ ǎǳǊƎŜǊȅέ has become a therapeutic option in 
combined modality therapy. It refers to surgical treatment 
when no other valid treatment options are available. It can be 
applied after high-dose stereotactic radiotherapy when after 
an initial response or stable disease, there is evidence of 
progressive disease. Salvage surgery may be considered in 
patients with locally advanced NSCLC considered initially 
unresectable who present with locoregional recurrent or 
progressive disease after full-dose chemoradiotherapy.  
 
Van Schil  PE, et al. Advances in the use of surgery and multimodality 
treatment for N2 non - small cell lung cancer. Expert Rev Anticancer 
Ther  2017; 17: 555 - 561.   
 



Η κλινική λογική για τη χορήγηση θεραπείας εισαγωγής 
 
1)Μείωση του πρωτοπαθούς όγκου και λεμφαδένων, 
γεγονός που θα κάνει τη χειρουργική ευκολότερη, 
περιορισμένη σε έκταση και πιο αποτελεσματική 

2)Πιθανές μικρομεταστάσεις αντιμετωπίζονται πρώιμα, με 
την έναρξη της θεραπείας 

 
https://www.nice.org.uk/guidance/cg121/evidence/full-
guideline-pdf-181636957 
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Επιτυχής κλινική & παθολογοανατομική υποσταδιοποίηση του 
μεσοθωρακίου με χημειο-ακτινοθεραπεία (ypT0N0M0). 
Από την Kαρδιοθωρακοχειρουργική Κλινική του ΑΠΘ 



Υποσταδιοποίηση όγκου T2N2M0 του δεξιού κάτω λοβού και δεξιά 
μέση και κάτω λοβεκτομή στη συνέχεια. Ιδιαίτερες δυσκολίες στην 

παρασκευή των πνευμονικών αγγείων. 



Μάζα 5,5 X 6,5cm του κάτω λοβού δεξιά, η οποία διηθεί κατά συνέχεια 
ιστού το θωρακικό τοίχωμα, το διάφραγμα και το θόλο του ήπατος. 
Εισαγωγική θεραπεία με 3D-CRT (45Gy) και ακτινοευαισθητοποιό 
χημειοθεραπεία (Carboplatin 150mg/εβδομάδα) με μέτρια 

ανταπόκριση 



Χειρουργική διάσωσης: Εκτομή μεγάλου τμήματος του δεξιού 
ημιδιαφράγματος και τμήματος του θόλου του ήπατος. Αποκατάσταση 

του ελλείμματος με patch  από e-PTFE. 



Δεξιά κάτω λοβεκτομή en bloc μετά των οπισθίων τμημάτων των 8ης, 
9ης, 10ης πλευρών. Διακρίνεται το patch e-PTFE που καλύπτει το 

έλλειμμα του ημιδιαφράγματος και το patch e-PTFE που καλύπτει το 
έλλειμμα του θωρακικού τοιχώματος (μικρή εικόνα) 



Υποτροπή του νεοπλάσματος πέριξ του πλέγματος του διαφράγματος 
σε μικρό χρονικό διάστημα (4 μήνες) μετά την επέμβαση, όπως 

απεικονίστηκε στο PET/CT scan, παρά τα αρνητικά όρια εκτομής στην 
ιστολογική εξέταση του παρασκευάσματος 



 

ɼʰˍʶˎʻˎ˄ˍʺˊʽʶˌ ˇʵʹʴʾʶˌ; 
 

1) European Society of Medical Oncology (2017) 
2) NICE (2011) 

2) National Comprehensive Cancer Network (2017) 
 



ʅʇɿʁʃʆɹɼɮ 
ϊ ESMO clinical practice guidelines 2017 
- Η χρήση χημειοθεραπείας εισαγωγής (neo-adjuvant) προ 
της εκτομής έναντι  της επικουρικής χημειοθεραπείας 
(adjuvant) δεν έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει τη συνολική 
επιβίωση σε τοπικά προχωρημένο NSCLC.  
- Η εφαρμογή της χημειοθεραπείας εισαγωγής μπορεί όμως 
να έχει σαν αποτέλεσμα τη διενέργεια λιγότερο εκτεταμένης 
εκτομής. 
ϊ NCCN guidelines 2017 
Συνιστάται η χημειοθεραπεία εισαγωγής (με ή χωρίς 
ακτινοθεραπεία) και επί ανταπόκρισης χειρουργική θεραπεία 
σε όγκους Τ1-2Ν2 ή Τ35-7Ν2/T3satN2 (όχι όμως σε Τ3invN2) 



ʅʇɿʁʃʆɹɼɮ 
ϊ NICE clinical guidance 2011 
- Όλοι οι πιθανοί υποψήφιοι για συνδυασμένη (multimodal) 
θεραπεία (χειρουργική, ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία 
σε οποιοδήποτε συνδυασμό) πρέπει να εκτιμώνται από 
θωρακοχειρουργό και ογκολόγο των νεοπλασιών του 
θώρακα. 
- Σε ασθενείς με NSCLC που είναι κατάλληλοι για χειρουργική 
θεραπεία (upfront surgery), να μη χορηγείται 
χημειοθεραπεία εισαγωγής, πέραν των πλαισίων μιας 
κλινικής μελέτης. 

ʁ ̒˖ˊʰˁˇ˔ʶʽˊˇˎˊʴˈˌ ̄ ˇˎ ʶˁˍʽ˃ʱ ˍʹ˄ ˁʰˍʱˋˍʰˋʹ ˉʰʾʸʶʽ 
ˁʰʻˇˊʽˋˍʽˁˈ ˊˈ˂ˇ ˋʶ ˁʱʻʶ ˉʶˊʽˋˍʰˍʽˁˈΗ 



ɶ ʻʶˊʰˉʶʾʰ άʁ ʽˋʰʴ˖ʴʺˌέ ̀ ˍʹ˄ ˁʰʻʹ˃ʶˊʽ˄ʺ ˉˊʱ˅ʹ ˁ ʰʽ ˉʷˊʰ˄ ˍ˖˄ 

ˁʰˍʶˎʻˎ˄ˍʹˊʾ˖˄ ˇʵʹʴʽ˗˄ 

1) Σε κεντρικά και/ή ευμεγέθη νεοπλάσματα: 

 h ύ ˉˊˇˌ ʰˉˇ˒ˎʴʺ ʵʽʶ˄ʷˊʴʶʽʰˌ ˉ˄ʶˎ˃ˇ˄ʶˁˍˇ˃ʺˌ, ˁ ˎˊʾ˖ˌ ʵʶ ʵʶ˅ʽʱˌ όʵʽʱˋ˖ˋʹ 

ˉʰˊʶʴ˔ˏ˃ʰˍˇˌύ 

ʲύ ˉˊˇˌ ʰˉˇ˒ˎʴʺ open-close ̒ ˖ˊʰˁˇˍˇ˃ʺˌ 

2) Σε ευμεγέθη νεοπλάσματα με εκτεταμένη διήθηση κατά συνέχεια ιστών 

(περικαρδίου, Σ.Σ., διαφράγματος, κτλ) 

3) Σε νεοπλάσματα με λεμφαδενικές μεταστάσεις στους ομόπλευρους 

μεσοθωρακικούς λεμφαδένες, δηλαδή με Ν2 νόσο. Τεράστιο φάσμα (μικροσκοπική 

Ν2 ως Ν2 με τη μορφή ευμεγέθων μαζών, σε ένα ή πολλαπλούς λεμφαδενικούς 

σταθμούς, διάσπαση της κάψας των αδένων, κτλ 

4) Σε όγκους Pancoast (standard of care) 

ɲʹ˂Σ ˋʶ ˍˇˉʽˁʱ ˉˊˇ˔˖ˊʹ˃ʷ˄ʰ ˄ʶˇˉ˂ʱˋ˃ʰˍʰ 



Υπάρχουν κάποιες απαραίτητες προϋποθέσεις; 
 

Οι χειρουργικές επεμβάσεις μετά από θεραπεία εισαγωγής 
έχουν αυξημένο περιεγχειρητικό κίνδυνο και αυξημένο 

ποσοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών 
 
↓ 
 

● Καλή γενική κατάσταση (performance status) ώστε να 
μπορέσει να γίνει ανεκτό το σύνολο της θεραπείας 

● Απουσία μειζόνων παραγόντων κινδύνου ή τροποποίηση 
αυτών (εφόσον δυνατό) 

 



 
Μείζονες παράγοντες κινδύνου μετά εκτομή πνευμονικού 
παρεγχύματος και κυρίως μετά από εκτεταμένη εκτομή 

α) οι μειωμένες αναπνευστικές εφεδρείες 
β) καρδιολογικά προβλήματα, ειδικότερα η στεφανιαία νόσος 

↓ 
Εφαρμογή του thoracoscore απαραίτητη 

↓ 
Ενημέρωση ασθενούς για κίνδυνο χειρουργικής θεραπείας 
και πιθανή επίπτωση στην ποιότητα ζωής/καθημερινότητα 

 



Lim E, et al. Guidelines on the Radical Management of Patients with 
Lung Cancer. Thorax 2010; 65 ( Suppl III): iii1 - iii27  



Recommendation: Comorbidities are of paramount 
importance since the potential risk of 
toxicity/morbidity/mortality has to be balanced with the 
potential benefit of any aggressive curative-intent treatment 
strategy. 
 
Eberhardt  WEE, et al. 2nd ESMO Consensus Conference in Lung 
Cancer: locally advanced stage III non - small- cell lung cancer. Annals 
of Oncology 2015; 26: 1573ð1588 .  



Ποια είναι τα ερωτήματα και τα προβλήματα που συνδέονται 
με τη θεραπεία εισαγωγής πέραν της τοξικότητας; 
 
1. Δυσκολίες στην επανασταδιοποίηση 
2. Σε ποιες περιπτώσεις θα γίνει εκτομή πνευμονικού 
παρεγχύματος μετά από θεραπεία εισαγωγής; 

3. Τεχνικές δυσκολίες των επεμβάσεων 
4. Αυξημένος αριθμός πνευμονεκτομών 
5. Υπολειμματική νόσος (R1 και R2 εκτομές) 
6. Αυξημένη νοσηρότητα 
7. Ανάπτυξη πρώιμων εγκεφαλικών μεταστάσεων 
8. Καθορισμός επικουρικής θεραπείας μετά την εκτομή 
9. Ακριβής καθορισμός ypTNM 



мΦ ɲˎˋˁˇ˂ʾʶˌ ˋˍʹ˄ ʶˉʰ˄ʰˋˍʰʵʽˇˉˇʾʹˋʹ 
 

Wahl RL et al. From RECIST to PERCIST: Evolving 
Considerations for PET Response Criteria in Solid Tumors.  

J Nucl Med 2009; 50:122S–150S. 
 

RECIST = Response Evaluation Criteria in Solid Tumors 
PERCIST  = PET Response Criteria in Solid Tumors 



Πόσο χρήσιμο είναι το PET/CT scan στην 
επανασταδιοποίηση; 

To PET/CT scan ʁʾ˄ʰʽ ˉˇ˂ˏ ˔ˊʺˋʽ˃ˇ ʴʽʰ ˍʹ˄ ʶˁˍʾ˃ʹˋʹ ˍʹˌ 
ʰˉˈʵˇˋʹˌ ˍʹˌ ʻʶˊʰˉʶʾʰˌ ʶʽˋʰʴ˖ʴʺˌ ˋʶ ʰˋʻʶ˄ʶʾˌ ˃ʶ 

ˋˍʰʵʾˇˎ ɹɹɹ ˁʰˊˁʾ˄ˇ ˍˇˎ ˉ˄ʶˏ˃ˇ˄ʰ: 
Όσον αφορά τον πρωτοπαθή όγκο, η SUVmax έχει υψηλή 
ευαισθησία (↓ ψευδώς αρνητικά), αλλά περιορισμένη 
ειδικότητα (↑ ψευδώς  θετικά) στην ανάδειξη 

υπολειμματικού όγκου. 
Αντίθετα, στην επανασταδιοποίηση των μεσοθωρακικών 
λεμφαδένων το PET/CT scan εμφανίζει υψηλή ειδικότητα – 
93% (↓ψευδώς  θετικά ) και χαμηλή ευαισθησία – 58% (↑ 

ψευδώς αρνητικά).  
 

Ryu J - S, et al. FDG ðPET in staging and restaging non - small cell lung 
cancer after neoadjuvant  chemoradiotherapy : correlation with 

histopathology. Lung Cancer 2002; 35: 179 - 187.  



ʆ ̌ʁ ˉʰ˄ʰ˂ʰ˃ʲʰ˄ˈ˃ʶ˄ˇ PET/CT scan ʁʾ˄ʰʽ ʰ˄˗ˍʶˊʹ ˍʹˌ 
ʶˉʰ˄ʰ˂ʰ˃ʲʰ˄ˈ˃ʶ˄ʹˌ CT ̒ ˗ˊʰˁʰ ʴʽʰ ʶˉʰ˄ʰˋˍʰʵʽˇˉˇʾʹˋʹ 

ˍ˖˄ ʰˋʻʶ˄˗˄ ˃ʶ ʰˉˇʵʶʵʶʽʴ˃ʷ˄ʹ ɿн ˄ˈˋˇ. 
ǒ ↓ SUVmax πρωτοπαθούς όγκου >75% Ҧ πολύ πιθανή η 

πλήρης ανταπόκριση 
ǒ ↓ SUVmax πρωτοπαθούς όγκου μεταξύ 55-75% Ҧ πολύ 

πιθανή η μερική ανταπόκριση 
ǒ ↓ SUVmax λεμφαδένα >50% Ҧ πολύ πιθανό να είναι 

αρνητικός 
 
 

Cefolio  RJ et al. Restaging patients with N2 (stage IIIa ) non- small cell 
lung cancer after neoadjuvant  chemoradiotherapy : a prospective study. 

J Thorac  Cardiovasc Surg 2006; 131: 1229 - 35.  



Η επανασταδιοποίηση του μεσοθωρακίου με PET/CT scan 
έχει 20% ψευδώς αρνητικά και 25% ψευδώς θετικά 

ευρήματα  
↓  

Σε υποψία υπολειμματικής λεμφαδενικής μεσοθωρακικής 
νόσου απαιτείται βιοψία με EBUS-TBNA, EUS-FNA, 

μεσοθωρακοσκόπηση, TEMLA – προβληματική η εφαρμογή 
τους, μη αξιόπιστα αποτελέσματα 

 
 
 

De Leyn P, et al. Revised ESTS guidelines for preoperative mediastinal  
lymph node staging for non - small- cell lung cancer. Eur J Cardiothorac  

Surg 2014;  45: 787 - 798.  



Προτεινόμενη προσέγγιση 
Μια εναλλακτική προσέγγιση είναι η εφαρμογή EBUS για την 
αρχική σταδιοποίηση και video-˃ʶˋˇʻ˖ˊʰˁˇˋˁˈˉʹˋʹ για 
την επανασταδιοποίηση μετά εισαγωγική θεραπεία.  
H ̄ ˊˇˋʷʴʴʽˋʹ ʰˎˍʺ ʷ˔ʶʽ ʰˊ˄ʹˍʽˁʺ ˉˊˇʴ˄˖ˋˍʽˁʺ ʰ˅ʾʰ 
ˉʶˊʾˉˇˎ фл҈Φ 
 

 De Leyn P, et al. Revised ESTS guidelines for preoperative 
mediastinal  lymph node staging for non - small- cell lung cancer. Eur J 
Cardiothorac  Surg 2014;  45: 787 - 798 .  

 Lardinois  D,  Schallberger  A,  Betticher  D,  Ris HB. Postinduction  
video- mediastinoscopy  is as accurate and safe as video - mediastinoscopy  
in patients without pretreatment for potentially operable non - small cell 
lung cancer, Ann Thorac  Surg 2003 ;  75: 1102 - 1106.  

 
 



 
ʆˇ ʁ̄ʰ˄ʰ˂ʹˉˍʽˁˈ PET/CT scan ˃ʶˍʱ ˍʹ ˔ˇˊʺʴʹˋʹ ʻʶˊʰˉʶʾʰˌ 

ʶʽˋʰʴ˖ʴʺˌ ʷ˔ʶʽ ˉˊˇʴ˄˖ˋˍʽˁʺ ˋʹ˃ʰˋʾʰ 
 

Αμετάβλητη πρόσληψη FDG στον πρωτοπαθή όγκο και 
αποτυχία εξάλειψης της πρόσληψης της FDG από τους 
λεμφαδένες υποδηλώνουν κακή έκβαση μετά από 
συνδυασμένη θεραπεία στον καρκίνο του πνεύμονα 

 

Vansteenkiste  J, Stroobnts  SS. PET Scan in Lung Cancer: Current 
Recommendations and Innovation. J Thorac  Oncol 2006; 1: 71 - 73.  

 



нΦ ʃˈˍʶ ˉˊʷˉʶʽ ˄ʰ ʶ˒ʰˊ˃ˇˋˍʶʾ ˔ʶʽˊˇˎˊʴʽˁʺ ʻʶˊʰˉʶʾʰ ˃ʶˍʱ 
ʰˉˈ ˔ʹ˃ʶʽˇʻʶˊʰˉʶʾʰ ʶʽˋʰʴ˖ʴʺˌ ˁ ʰʽ ʶʽʵʽˁʱ ˋˍʹ 

˂ʶ˃˒ʰʵʶ˄ʽˁʺ ˄ ˈˋˇ ʶˉʽˉʷʵˇˎ ɿн;  
ʇˉʱˊ˔ˇˎ˄ ʰˋ˒ʰ˂ʺ ˁˊʽˍʺˊʽʰ; 

 
ǒ Betticher  DC, et al. Mediastinal  lymph node clearance after 

doxecatel - cisplatin  chemotherapy is prognostic of survival in patients 
with stage IIIA pN2 non - small cell lung cancer: A multicenter phase II 

trial.  J Clin Oncol 2003; 21: 1752 - 1759.  
ǒ van Meerbeeck  JP, Kramer GW, Van Schil  PE et al. Randomized 

controlled  trial of resection versus radiotherapy after induction 
chemotherapy  in stage IIIA - N2 non - small- cell lung cancer. J Natl  

Cancer Inst  2007; 99: 442 ð450.  
 

H εκτομή πρέπει να περιορίζεται μόνο σε ασθενείς που 
έχουν υποσταδιοποιηθεί με τη θεραπεία εισαγωγής 

 



Ποια είναι τα ποσοστά ανταπόκρισης; 
 

Κλινική ανταπόκριση: 28%-74% ;;;;; 
Πλήρης παθολογοανατομική ανταπόκριση περίπου 10% 

 
Στη δική μας σειρά πλήρης ανταπόκριση (ypT0N0M0) σε 

6/35 ασθενείς (17,1%) 



Προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες = 4 (2007-2015) 
 
1.van Meerbeeck JP, Kramer GW, Van Schil PE et al. Randomized 
controlled trial of resection versus radiotherapy after induction 
chemotherapy in stage IIIA-N2 non-small-cell lung cancer. J Natl Cancer 
Inst 2007; 99: 442ς450. 
 
Conclusions: In selected patients with pathologically proven stage IIIA-
N2 NSCLC and a response to induction chemotherapy, surgical resection 
did not improve overall or progression free survival compared with 
radiotherapy. In view of its low morbidity and mortality, radiotherapy 
should be considered the preferred locoregional treatment for these 
patients. 



2. Albain KS, Swann RS, Rusch VW et al. Radiotherapy plus 
chemotherapy with or without surgical resection for stage III non-small-
cell lung cancer: a phase III randomised controlled trial. Lancet 2009; 
374: 379ς386. 
 
Conclusions: There was no significant survival advantage to surgery after 
chemoRT despite improved  progression free survival. Both chemoRT 
with definitive RT and chemoRT followed by resection (preferably 
lobectomy) are options for patients with stage IIIA (N2) NSCLC 



3. Pless M, Stupp R, Ris HR et al. Induction chemoradiation in stage IIIA/ 
N2 non-small-cell lung cancer: a phase 3 randomised trial. Lancet 2015; 
386: 1049ς1056. 
 
Conclusions: Radiotherapy did not add any benefit to induction 
chemotherapy followed by surgery. We suggest that one definitive local 
treatment modality combined with neoadjuvant chemotherapy is 
adequate to treat resectable stage IIIA/N2 small-cell-lung-cancer. 



4. Eberhardt WE, Pöttgen C, Gauler TC et al. Phase III study of surgery 
versus definitive concurrent chemoradiotherapy boost in patients with 
resectable stage IIIA(N2) and selected IIIB non–small-cell lung cancer 
after induction chemotherapy and concurrent chemoradiotherapy 
(ESPATUE). J Clin Oncol 2015; 33: 4194ς4201. 
 
Conclusions: the 5-year overall survival and progression free survival 
rates in randomly assigned patients with resectable stage III non-small-
cell lung cancer were excellent with both treatments. Both are 
acceptable strategies for this good prognosis group. 



ʃˊˈˋ˒ʰˍʹ meta-analysis 
 
Mc Elnay PJ, et al. Outcome of surgery versus radiotherapy after 
induction treatment in patients with N2 disease: systematic review and 
meta-analysis of randomised trials. Thorax 2015; 70: 764-768. 
 
Conclusions: Surgery should be considered as part of multimodality 
treatment for patients with resectable lung cancer and ipsilateral 
mediastinal nodal disease. In trials where patients received surgery as 
part of trimodality treatment, overall survival was better than 
chemoradiotherapy alone. 
 



Σε εμμονή της Ν2 νόσoυ μετά τη θεραπεία εισαγωγής; 
Κάποιοι προτείνουν χειρουργική θεραπεία ακόμη και σε 
περίπτωση εμμένουσας Ν2 νόσου, υπό την προϋπόθεση ότι 
είναι δυνατή η ριζική (R0) εκτομή. Οι ίδιοι προτείνουν επίσης 
τη χρήση μόνο CT scan για επανασταδιοποίηση, ώστε να 
αποκλειστεί μόνο η πρόοδος της νόσου και συνιστούν την 
αποφυγή PET/CT scan, επεμβατικών τεχνικών και 
καθυστερήσεων για την επανασταδιοποίηση. 

 
Massard  G, et al. N2 - IIIA non - small cell lung cancer: a plea for 
surgery! J Thorac  Dis 2016; 8( Suppl 11): S849 - S854.  

 



“Ιt is impossible to identify any treatment-related predictive 
or prognostic factors for selecting surgery in the treatment of 
patients with stage IIIA-N2 NSCLC.”  
 
Jeremic  B, et al. Treatment - related predictive and prognostic factors 
in trimodality  approach in stage IIIA/N2 non - small cell lung cancer . 
Fontiers  Oncol 2018; 8: 30  



ʋʶʽˊˇˎˊʴʽˁʱ ˉˊˇʲ˂ʺ˃ʰˍʰ ˃ʶˍʱ ʰˉˈ ζʻʶˊʰˉʶʾʰ ʶʽˋʰʴ˖ʴʺˌη 

 1) Προβλήματα στην παρασκευή των πνευμονικών αγγείων, ιδίως όταν 

υπάρχουν διηθημένοι ενδοπνευμονικοί/πυλαίοι λεμφαδένες οι οποίοι 

έχουν τηχθεί και μετατραπεί σε ουλώδη ιστό μετά την ανταπόκριση 

2) Δημιουργία ισχυρών συμφύσεων μεταξύ βρόγχων και αγγειακών 

δομών, οι οποίες εμποδίζουν τον ασφαλή διαχωρισμό τους 

3) Αλλοίωση της ανατομίας από την τήξη του όγκου και των 

λεμφαδένων 

Ҩ 
Προϋποθέσεις για:  

1) En bloc συρραφή βρόγχου/ων και κλάδου/ων πνευμονικής αρτηρίας 

2) Μικροσκοπικά ατελείς εκτομές (R1) 



ɹʵʽʰʽˍʶˊˈˍʹˍʶˌ ˍ˖˄ ʶˉʶ˃ʲʱˋʶ˖˄ ̍ ˉ˖ˌ ˁʰˍʰʴˊʱ˒ʹˁʰ˄ ˋˍʹ 

ˋʶʽˊʱ ˍʹˌ ɼh ˊʵʽˇʻ˖ˊʰˁˇ˔ʶʽˊˇˎˊʴʽˁʺˌ ɼ˂ʽ˄ʽˁʺˌ ˍˇˎ ɮʃɸ 

● Ενδοπερικαρδιακές προσπελάσεις των πνευμονικών αγγείων: 12/35 

(34,2%)  

● En bloc συρραφή βρόγχου και πνευμονικής αρτηρίας: 4/35 (11,4%) 

● Βρογχοπλαστικές επεμβάσεις και πλαστικές της πνευμονικής 

αρτηρίας: 4/35 (11,4%) 

● Πολύωρες επεμβάσεις, ιδιαίτερα σε χειρουργική διάσωσης 



ɮˎ˅ʹ˃ʷ˄ʰ ˉˇˋˇˋˍʱ ˉ˄ʶˎ˃ˇ˄ʶˁˍˇ˃˗˄ 
 

- Σε μεγάλη σειρά από τo Παρίσι (European Hospital Georges 
Pompidou, 1980-2009) με 732 ασθενείς που έλαβαν 

χημειοθεραπεία εισαγωγής, το ποσοστό της πνευμονεκτομής 
ήταν 49,8%! 

- Στην εμπειρία του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ (2013-2017) με 35 
ασθενείς το ποσοστό πνευμονεκτομής είναι 25,7%, όλες στην 

αριστερή πλευρά και δύο sleeve εκτομές δεξιά 
 

Fabre E, et al. Evolution of induction chemotherapy for non - small cell 
lung cancer over the last 30 years: A surgical appraisal. Thoracic 

Cancer 2015; 6: 731 ð740.  



ʇˉˇ˂ʶʽ˃˃ʰˍʽˁʺ ˃ʽˁˊˇˋˁˇˉʽˁʺ ˄ˈˋˇˌ ˃ʶˍʱ ʻʶˊʰˉʶʾʰ 
ʶʽˋʰʴ˖ʴʺˌ όR1) 

Υπολειμματική μακροσκοπικά νόσος (R2) = κακή εκτίμηση 
και/ή περιορισμένες δυνατότητες 

 

↓ 
 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guidelines 
2012 & 2017 

T3 extension and T4 local invasion tumors require en bloc 
resection of the involved structures with negative margins.  
If a surgeon or center is uncertain about potential resection, 
consider obtaining an additional surgical opinion from a high 

volume specialized center. 
 



● Βιβλιογραφικά τα ποσοστά ατελών (R1, R2) εκτομών 
κυμαίνονται από 5%  ως 30%! Σε μια μάλιστα σειρά (RCT) 

έφθασε το 50% σε ασθενείς με Ν2 νόσο! 
● Στη δική μας εμπειρία: R1 εκτομή στο 5,7% των 35 
ασθενών και αφορούσε σε περιβρογχικούς ιστούς του 

βρογχικού κολοβώματος μετά λοβεκτομή 
 

Fabre E, et al. Evolution of induction chemotherapy for non - small cell 
lung cancer over the last 30 years: A surgical appraisal. Thoracic 
Cancer 2015; 6: 731 ð740.  
 

 Massard  G, et al. N2 - IIIA non- small cell lung cancer: a plea for 
surgery! J Thorac  Dis 2016 ; 8( Suppl 11): S849 - S854.  
 
Voltolini  L, et al. Results of induction chemotherapy followed by 
surgical resection in patients with stage IIIA (N2) non - small cell lung 
cancer: the importance of the nodal down - staging after chemotherapy. 
Eur J Cardiothorac  Surg  2001; 20: 1106 - 1112.  
  
 



ɿˇˋʹˊˈˍʹˍʰ ˍ˖˄ ʶˉʶ˃ʲʱˋʶ˖˄ ˃ʶˍʱ ʻʶˊʰˉʶʾʰ ʶʽˋʰʴ˖ʴʺˌ 
ǒ Κυμαίνεται σε υψηλά ποσοστά: 19,8 ς 50% 

ǒ Στη δική μας εμπειρία φθάνει το 48,5%, αλλά με επιτυχή 
αντιμετώπιση στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο και θετική τελική 

έκβαση 

 
Αναλυτικά:  

- Κολπική μαρμαρυγή: 5/35 (14.2%) 
-Ατελεκτασία που χρειάστηκε βρογχοσκόπηση: 4/35 (11,4%)  

- Διαπύηση τραύματος θωρακοτομής και εφαρμογή VAC: 4/35 (11,4%)  
- Ατελεκτασία που αντιμετωπίστηκε συντηρητικά: 2/35 (5,7%) 

- Παρατεταμένη διαφυγή αέρα: 2/35 (5,7%) 
- Οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου: 1/35 (2,8%) 

- Πάρεση αριστερού παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου: 1/35 (2,8%) 
- Υπερκαπνία που χρειάστηκε προσωρινά NIV: 1/35 (2,8%) 

 



ɮ˄ʱˉˍˎ˅ʹ ˉˊ˗ʽ˃˖˄ ʶʴˁʶ˒ʰ˂ʽˁ˗˄ ˃ʶˍʰˋˍʱˋʶ˖˄ 
 

- Πρώιμες εγκεφαλικές μεταστάσεις (9-12 μήνες μετά την επέμβαση) σε 
7/35 ασθενείς (20%), οι 2 με πλήρη απουσία νόσου στο παρασκεύασμα 

πνευμονικού παρεγχύματος και λεμφαδένων (ypΤ0Ν0Μ0) 
- Παράγοντες κινδύνου είναι ο μη πλακώδης υπότυπος και οι 

πολλαπλές και σε πολλά επίπεδα μεταστάσεις στους 
μεσοθωρακικούς λεμφαδένες, ιδιαίτερα με τη μορφή μεγάλων 

μαζών (bulky mediastinal disease). 
- ʆʰ ̝́ ˃ʶʽˇʻʶˊʰˉʶˎˍʽˁʱ ɻ ʶ ʵʽʷˊ˔ˇ˄ˍʰʽ ʵʽʰ ˍˇˎ ʰʽ˃ʰˍʶʴˁʶ˒ʰ˂ʽˁˇˏ 

˒ˊʰʴ˃ˇˏ 
 Ceresoli  GL, et al. Brain metastases in locally advanced non small cell 
lung carcinoma after multimodality treatment . Risk factors analysis. 

Cancer 2002; 95: 605 ð12.  
Wang S, et al. Risk of cerebral metastases for postoperative locally 
advanced non- small cell lung cancer. J Clin Oncol 2008; 26 ( Suppl): 

8113  
Mamon HJ, et al. High risk of brain metastases in surgically staged 

IIIA non ðsmall- cell lung cancer patients treated with 
surgery,chemotherapy , and radiation. J Clin Oncol 2005; 23:1530 -



ʃʶˊʰʽˍʷˊ˖ ʻʶˊʰˉʶʾʰ ˃ʶˍʱ ˍʹ˄ ʶˁˍˇ˃ʺ; 
 
Καθορίζεται από: 
α) Το στάδιο (ypTNM) και τη ριζικότητα εκτομής (R0-R1-R2) 
β) Το είδος και ποσότητα θεραπείας εισαγωγής 



ypTNM 
“ypTNM should consider only viable tumor cells and not signs 
of regressed tumor tissue such as scars, fibrotic areas, fibrotic 
nodules, , granulation tissue or mucin lakes” 
 
Απαιτείται προσεκτική μελέτη και αξιολόγηση της 
ιστολογικής εκθέσεως, για να εκτιμηθεί ο βιώσιμος όγκος στη 
μάζα του πνευμονικού παρεγχύματος και στο λεμφαδενικό 
ιστό, καθώς και τα όρια εκτομής – συνεργασία επί του 
παρασκευάσματος 
 
Brierley  JD, et al. The òyó symbol: an important classification tool for 
neoadjuvant  cancer treatment. Cancer 2006; 11: 2526 - 2527.  
 

Pathologist-clinician collaboration: A marriage of 
necessity toward improving the quality of patient 

care 



ɮˉ˗ˍʶˊʹ ʶˉʽʲʾ˖ˋʹ  
- 5-ετής επιβίωση: 18-35% στη βιβλιογραφία 
- > 40 μήνες σε 7/35 ασθενείς (20%) στη δική μας σειρά για 41-55 
μήνες (44.2±6.1) και 14 ασθενείς ελεύθεροι νόσου για διάστημα 
από 5-32 μήνες. Υποτροπή 14/35 ασθενείς (40%) και μέσο διάστημα 
ελεύθερο νόσου μετά την εκτομή 11.3 ± 6.8 μήνες (4-27) 

- Αποτελέσματα χειρότερα σε χειρουργική διάσωσης, αφού υπάρχει 
μεγάλη πιθανότητα τοπικής υποτροπής και εμφάνισης πρώιμων 
εγκεφαλικών μεταστάσεων, ενώ περιστασιακά ακολουθείται από 
ικανοποιητική επιβίωση.  

- Πολύ καλά αποτελέσματα σε σημαντικό ποσοστό ασθενών με ριζική 
εκτομή (R0), αλλά αδύνατο επί του παρόντος να προβλεφθεί με 
ακρίβεια ποιοι ασθενείς θα επωφεληθούν από μια τέτοια επιθετική 
θεραπεία για τοπικά προχωρημένη νόσο και ειδικότερα για Ν2 
νόσο. 

- Σημαντικό ποσοστό (8,5%) ανέπτυξε νεόπλασμα σε άλλα όργανα 
στη δική μας σειρά 

 






