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Ο καρκίνος του πνεύμονα, αν και στις αρχές του προηγούμενου αιώνα θεωρούνταν μια σπάνια νόσο, τα τελευταία χρόνια παρουσιάζει ραγδαία αύξηση της συχνότητας εμφάνισης του, ακόμα και σε άτομα νεαρής ηλικίας, σε παγκόσμια κλίμακα.

Η αύξηση αυτή οφείλεται στην προοδευτική αύξηση των καπνιστικών συνηθειών, στη μόλυνση του περιβάλλοντος από τα καρκινογόνα προϊόντα των βιομηχανιών, στην <<κακή>> διατροφή των ημερών μας, στο ψυχολογικό άγχος λόγω του σημερινού καθημερινού τρόπου ζωής, στη επέκταση των πνευμονικών νοσημάτων και σε μια άλλη σειρά αριθμού παραγόντων.
Η ανάπτυξη της τεχνολογίας και της πληροφορικής έχουν συμβάλλει σημαντικά στον τομέα της υγείας. Η χρήση των σύγχρονων απεικονιστικών μεθόδων, βοηθάει στην έγκαιρη διάγνωση και στην καλύτερη αντιμετώπιση για  ποιοτικότερη ζωή των ασθενών.

Στην εργασία αυτή περιέχονται, όσο το δυνατόν πιο αναλυτικά, η ανατομία και φυσιολογία των πνευμόνων, καθώς και κεφάλαια που ασχολούνται με την επιδημιολογία, διάγνωση, πρόγνωση, ιστοπαθολογοανατομική ταξινόμηση, σταδιοποίηση, πρόληψη κτλ. του καρκίνου των πνευμόνων.

Ευχαριστούμε θερμά τους καθηγητές του Τμήματος Ραδιολογίας- Ακτινολογίας για τις πολύτιμες γνώσεις τους που μας μετέφεραν κατά την διάρκεια των σπουδών μας και ιδιαίτερα τον καθηγητή Dr.     Καραγεώργη Παντελή Ογκολόγο- Ακτινοθεραπευτή που μας έδωσε χρήσιμες πληροφορίες και συμβουλές για την δημιουργία αυτής της εργασίας καθώς και τον καθηγητή Dr. Τσακίρη Γεώργιο Ογκολόγο- Ακτινοθεραπευτή που μας έδωσε την ευκαιρία να ασχοληθούμε με αυτό το θέμα. Σας ευχαριστούμε για την συνεργασία σας. 
Οι φοιτήτριες

Αραμαδανίδου             Βλαίδη                  Γεραλή                 Πλυτά Θεοδώρα                      Νίκη                     Ευαγγελία            Δέσποινα      

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ

ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ:
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Η θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης πίσω, οι πλευρές στα πλάγια και το στέρνο εμπρός, ενώνονται μεταξύ τους με αρθρώσεις και συνδέσμους και σχηματίζουν το υπόστρωμα του θωρακικού τοιχώματος, που συμπληρώνεται με στοιχεία συνδετικού ιστού, μύες, αγγεία και νεύρα. Τα ανατομικά αυτά στοιχεία ορίζουν την θωρακική κοιλότητα, που προς τα πάνω φτάνει μέχρι την βάση του τραχήλου, ενώ προς τα κάτω χωρίζεται με το διάφραγμα από την κοιλιακή κοιλότητα. 
               ΤΡΑΧΕΙΑ ΚΑΙ ΒΡΟΓΧΟΙ ΣΕ ΖΩΝΤΑ.

a. ΠΡΟΒΟΛΗ ΣΤΟ ΠΡΟΣΘΙΟ ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΤΟΙΧΩΜΑ

b. ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΟΥ ΔΙΧΑΣΜΟΥ ΤΗΣ ΤΡΑΧΕΙΑΣ.
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 ΠΡΟΒΟΛΗ ΤΩΝ ΟΡΙΩΝ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ ΚΑΙ ΤΟΥ ΥΠΕΖΩΚΟΤΑ ΣΤΟ ΠΡΟΣΘΙΟ ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΚΑΙ ΣΤΟ ΡΑΧΙΑΙΟ ΤΟΙΧΩΜΑ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ ΚΙ ΑΠΟ ΠΙΣΩ.
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 ΠΡΟΒΟΛΗ ΤΩΝ ΟΡΙΩΝ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ ΚΑΙ ΤΟΥ ΥΠΕΖΩΚΟΤΑ ΣΤΟ ΠΛΑΓΙΟ ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΤΟΙΧΩΜΑ. ΑΠΟ ΔΕΞΙΑ ΚΙ ΑΠΟ ΑΡΙΣΤΕΡΑ.
Ολόκληρη σχεδόν η θωρακική κοιλότητα επενδύεται στο εσωτερικό της από ένα ορογόνο υμένα, που ονομάζεται υπεζωκότας. Αντίστοιχα προς τα πλάγια του στέρνου εμπρός και πλάγια των σωμάτων των θωρακικών σπονδύλων πίσω, ο υπεζωκότας κάμπτεται προς τα μέσα και σχηματίζει οβελιαία διαφράγματα ( ένα δεξιό και ένα αριστερό), καθένα από τα οποία έχει ένα πρόσθιο και ένα οπίσθιο τμήμα ( πέταλο). Προχωρώντας το ένα προς τα πίσω και το άλλο προς τα εμπρός, τα δύο αυτά φύλλα συναντιόνται σε κάποιο σημείο, όπου στρέφονται προς τα πλάγια ( προς την εσωτερική δηλαδή επιφάνεια του σύστοιχου πνεύμονα) και χωρίς διακοπή συνεχίζονται στην ελεύθερη επιφάνεια του σύστοιχου πνεύμονα, περιβάλλοντάς τον από όλες τις πλευρές. Η ανάκαμψη αυτή των δύο φύλλων του οβελιαίου διαφράγματος προς τον πνεύμονα ονομάζεται πνευμονικός σύνδεσμος και το σημείο αυτό είναι το μοναδικό μέρος του πνεύμονα που δεν καλύπτεται από τον υπεζωκότα, χρησιμεύοντας για την δίοδο των βρόγχων, αγγείων και νεύρων ( πύλη του πνεύμονα). Ο πνευμονικός, δηλαδή, σύνδεσμος είναι ένας μίσχος, από όπου κρέμεται ο πνεύμονας μέσα στην κλειστή κοιλότητα που σχηματίζει ο υπεζωκότας. Όπως είναι φανερό, ο υπεζωκότας είναι ένας ενιαίος υμένας. Για λόγους όμως περιγραφικούς ξεχωρίζουμε διάφορα τμήματα του που είναι: το τοιχωματικό ή περίτονο πέταλο του υπεζωκότα, το τμήμα δηλαδή που επαλείφει το θωρακικό τοίχωμα, το περισπλάγχιο πέταλο του υπεζωκότα, που περιβάλλει τον σύστοιχο πνεύμονα, και το μεσοπνευμόνιο πέταλο, που είναι το οβελιαίο φράγμα, για το οποίο μιλήσαμε πιο πάνω.
Όπως βλέπουμε, οι ανακάμψεις αυτές του υπεζωκότα δημιουργούν δύο τελείως ξεχωριστές κλειστές κοιλότητες, μια δεξιά και μια αριστερή, που ονομάζονται υπεζωκοτικές κοιλότητες. Στην ουσία δεν πρόκειται για κοιλότητες, αλλά για σχισμοειδείς χώρους ανάμεσα στο θωρακικό τοίχωμα ( περίτονο πέταλο του υπεζωκότα) και στην ελεύθερη επιφάνεια των πνευμόνων ( περισπλάγχιο υπεζωκοτικό πέταλο), που περιέχουν ελάχιστη ποσότητα ορώδους υγρού, απαραίτητη για την αποφυγή τριβών στις αναπνευστικές κινήσεις.

Συνοψίζοντας διαπιστώνουμε ότι η θωρακική κοιλότητα δεν είναι ένας ενιαίος χώρος, αλλά τρία ιδιαίτερα διαμερίσματα: στα δύο πλάγια οι αντίστοιχες υπεζωκοτικές κοιλότητες και ανάμεσά τους ένας μακρόστενος χώρος, που εκτείνεται από την πρόσθια επιφάνεια της σπονδυλικής στήλης μέχρι την πίσω επιφάνεια του στέρνου και ονομάζεται μεσοπνευμόνιο ή μεσαύλιο. Ο χώρος αυτός φιλοξενεί σημαντικά όργανα ( καρδιά, τραχεία, κύριοι βρόγχοι, οισοφάγος κτλ) και με διαχωριστικό όριο τις πύλες των πνευμόνων χωρίζεται σε ένα πρόσθιο και ένα οπίσθιο τμήμα.
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ΥΠΕΖΩΚΟΤΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΜΕΣΟΠΝΕΥΜΟΝΙΟ. ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΤΟΥ ΠΛΑΓΙΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΔΕΞΙΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ. ΕΧΟΥΝ ΠΑΡΑΣΚΕΥΑΣΤΕΙ ΤΜΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΜΕΣΟΠΝΕΥΜΟΝΙΟΥ ΚΑΙ ΠΛΕΥΡΙΚΟΥ ΥΠΕΖΩΚΟΤΑ ΓΙΑ ΝΑ ΦΑΝΟΥΝ ΤΑ ΑΓΓΕΙΑ ΚΑΙ ΤΑ ΝΕΥΡΑ. ΑΠΟ ΔΕΞΙΑ.
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ΥΠΕΖΩΚΟΤΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΜΕΣΟΘΩΡΑΚΙΟ. ΤΟ ΠΛΑΓΙΟ ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΤΟΙΧΩΜΑ ΚΑΙ Ο ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ ΕΧΟΥΝ ΑΦΑΙΡΕΘΕΙ. ΠΑΡΑΣΚΕΥΑΣΤΗΚΑΝ ΤΜΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΜΕΣΟΠΝΕΥΜΟΝΙΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΠΛΕΥΡΙΚΟΥ ΥΠΕΖΩΚΟΤΑ ΓΙΑ ΝΑ ΦΑΝΟΥΝ ΤΑ ΝΕΥΡΑ ΚΑΙ ΤΑ ΑΓΓΕΙΑ. ΑΠΟ ΑΡΙΣΤΕΡΑ.

ΑΚΤΙΝΟΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ

Οι πνεύμονες αποτελούν το κατ' εξοχήν όργανο της ανταλλαγής αερίων και συγχρόνως πληρούν τις αντίστοιχες κοιλότητες του υπεζωκότα.

Έχουν σχήμα ατελούς κώνου, του οποίου η βάση αντιστοιχεί προς το διάφραγμα, η δε υποστρόγγυλος κορυφή αντιστοιχεί στον θόλο του υπεζωκότα. Οι πνεύμονες από άποψης αδρής κατασκευής, αποτελούνται από την συνεχιζόμενη διαίρεση του βρογχικού κλάδου μέχρι των τελικών βρογχιλίων των οποίων οι διάφορες προβολές προς ποικίλες διευθύνσεις σχηματίζουν τους κυψελιδικούς πόρους, στο τέλος των οποίων δημιουργούνται στρογγυλές διευρύνσεις οι ονομαζόμενοι κόλποι.

Από αυτούς αρχίζει ποικίλος αριθμός κοιλοτήτων, ακανόνιστου σχήματος, οι αεροφόροι σάκοι. Από το τοίχωμα κάθε αεροφόρου σάκου και κόλπου, δημιουργείται ποικίλος αριθμός μικρών χώρων, οι πνευμονικές κυψελίδες, όπου και λαμβάνει χώρα η ανταλλαγή αερίων.

Σε κάθε πνεύμονα διακρίνουμε την έξω ή την πλευρική επιφάνεια, κυρτή, ευρισκόμενη σε επαφή με το θωρακικό τοίχωμα, την έσω κοίλη, στρεφόμενη προς τον πνευμονικό χώρο και ορίζοντας αυτόν, καθώς και την κάτω ή διαφραγματική η οποία εφάπτεται του διαφράγματος.

Τα χείλη του πνεύμονος είναι το πρόσθιο, οπίσθιο και κάτω, το οποίο καταλαμβάνει το πρόσθιο και οπίσθιο πλευροδιαφραγματικό χώρο. Η κορυφή του πνεύμονος αντιστοιχεί προβολικά σε επίπεδο που διέρχεται από το άνω χείλος της δεύτερης πλευράς.

Οι πνεύμονες ευρισκόμενοι μέσα στην υπεζωκοτική κοιλότητα, καλύπτονται από παντού από λεπτό υμένα, τον υπεζωκότα. Αυτός επενδύοντας το κύτος του θώρακος αποδίδει δύο οβελιαία διαφράγματα, τα μεσοπνευμόνια, που εκτεινόμενα μεταξύ στέρνου και σπονδυλικής στήλης διαιρούν το θωρακικό κύτος σε τρεις χώρους:
1. Τον μεσοπνευμόνιο, ο οποίος περιέχει την αορτή, την καρδιά με την αρχή των μεγάλων αγγείων αυτής, την τραχεία, τον οισοφάγο, τους κύριους βρόγχους, τον θύμο αδένα ή υπολείμματα αυτού και κάποτε είναι δυνατό να ανευρεθεί και ο θυρεοειδής αδένας, και

2. Τις εκατέρωθεν αυτού κοιλότητες του υπεζωκότα όπου βρίσκονται οι πνεύμονες.
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ΚΛΩΒΟΣ ΚΑΙ ΣΠΛΑΓΧΝΑ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΑ. ΟΠ- ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ 27ΧΡΟΝΟΥ ΑΝΤΡΑ. ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ: ΟΒΕΛΙΑΙΑ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΤΩΝ ΑΚΤΙΝΩΝ, ΕΠΙΚΕΝΤΡΩΣΗ ΣΤΟ ΜΕΣΟ ΤΟΥ ΣΤΕΡΝΟΥ.

ΜΠΟΡΟΥΝ ΝΑ ΕΚΤΙΜΗΘΟΥΝ Η ΘΕΣΗ ΚΑΙ ΤΟ ΜΕΓΕΘΟΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ, ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ ΚΑΙ ΤΩΝ ΟΣΤΕΙΝΩΝ ΤΜΗΜΑΤΩΝ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΚΛΩΒΟΥ, ΚΑΘΩΣ ΚΑΙ Η ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ ΚΑΙ ΟΙ ΠΛΕΥΡΕΣ.

ΣΧΗΜΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΣΚΙΑΣ 

ΣΤΗΝ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ.

Dt= ΕΓΚΑΡΣΙΑ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ, ab + cd = 13- 14 cm
L= ΕΠΙΜΗΚΗΣ ΑΞΟΝΑΣ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ = 15- 16 cm
Μ = ΜΕΣΟ ΟΒΕΛΙΑΙΟ ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ.

Ο υπεζωκότας αποτελείται από δύο πέταλα: α) του περιτόνου ή τοιχωματικού, που επαλείφει την θωρακική κοιλότητα, και β) του περισπλαχνίου που επικαλύπτει τελείως τους πνεύμονες, καταδυόμενος μεταξύ των μεσολόβιων σχισμών και τελικά ανακάμπτοντας στο περίτονο πέταλου αυτού.

Μεταξύ των δύο πετάλων του υπεζωκότα δημιουργείται τριχοειδής σχισμή που είναι γεμάτη από ορώδες υγρό. Τα δύο πέταλα του υπεζωκότα όσο και η λεπτή από ορώδες υγρό στοιβάδα δεν αποδίδουν ακτινολογικώς σκίαση, υπό φυσιολογικές συνθήκες, πλην, καμιά φορά ασθενή κατά τις πλευροδιαφραγματικές γωνίες. Αυτό ερμηνεύεται από την συρροή ορώδους υγρού στα χαμηλότερα αυτά σημεία του θώρακος.

Οι πνεύμονες μέσω των μεσολοβίων σχισμών διαιρούνται σε λοβούς. Έτσι ο δεξιός πνεύμονας μέσω των δύο μεσολοβίων, δηλαδή της μείζονος και της ελάσσονος, υποδιαιρείται σε τρεις λοβούς, τον άνω, μέσο και κάτω. Ειδικότερα η μείζων μεσολόβιος σχισμή διαχωρίζει τον κάτω πνευμονικό λοβό από του μέσου, ενώ η ελάσσων τον άνω από του μέσου. Ο αριστερός πνεύμονας μέσω της μεσολόβιου σχισμής υποδιαιρείται σε δύο λοβούς, τον άνω και κάτω.

Συνήθως και επί φυσιολογικής βάσης οι μεσολόβιες σχισμές δεν είναι ακτινολογικώς απεικονίσιμες. Εξαίρεση αποτελούν οι περιπτώσεις εκείνες κατά τις οποίες σαν συνέπεια σημαντικής πάχυνσης του συνδετικού ιστού και της κατ' εφαπτομένης προβολής αυτών, οι μεσολόβιες σχισμές απεικονίζονται επί του ακτινολογικού φιλμ. Επίσης σε περιπτώσεις άθροισης υγρού μέσα στον χώρο αυτών ( φλεγμονή), καθίσταται πολύ εύκολη η απεικόνιση. Έτσι παρέχονται τοπογραφικά ευρήματα για την εκτίμηση του χώρου, που υποβοηθούν στην εντόπιση της νόσου. Εκτός των κλασσικά αναφερομένων λοβών υπάρχουν κι άλλοι, υπεράριθμοι, σημαντικότεροι των οποίων είναι ο κατώτερος επιπρόσθετος λοβός, ο οπίσθιος επιπρόσθετος λοβός καθώς και της αζύγου φλεβός. Ο τελευταίος δεν είναι ουσιαστικά επιπρόσθετος λοβός, αλλά πνευμονικό τμήμα που διαχωρίζεται από τον προσκείμενο πνεύμονα με ψευδή σχισμή και που συνίσταται από την κατάδυση του περισπλαχνίου πετάλου του υπεζωκότα κατά την φάση της εξέλιξης του πνεύμονος.
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ΔΕΞΙΟΣ ΚΙ ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ . ΑΠΟ ΕΞΩ.
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ΔΕΞΙΟΣ ΚΙ ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ. ΑΠΟ ΜΕΣΑ..

Από την μέσα επιφάνεια κάθε πνεύμονα και περίπου στην μεσότητα αυτού βρίσκονται οι ανατομικές πύλες του πνεύμονος. Αυτές συνίστανται από τον εισερχόμενο σύστοιχο βρόγχο, την πνευμονική αρτηρία και τις βρογχικές αρτηρίες καθώς και από τις εξερχόμενες πνευμονικές φλέβες, βρογχικών φλεβών και λεμφαγγείων. Μεταξύ των ανατομικών αυτών στοιχείων της πνευμονικής πύλης βρίσκονται διάσπαρτα πολυάριθμα λεμφογάγγλια.
Στον σχηματισμό των ακτινολογικών πυλών συμμετέχουν μόνο οι κλάδοι της πνευμονικής αρτηρίας. Οι πνευμονικές φλέβες που περιέχουν αίμα και γι' αυτό απορροφούν τις ακτίνες εντονότερα από τους γύρω ιστούς, αποδίδουν σκίαση, η οποία λόγω της τοπογραφικής ανατομικής θέσης αυτών ( πνευμονικές φλέβες εξέρχονται από το κάτω άκρο των ανατομικών πυλών), συμπροβάλλουν με την καρδιοαγγειακή σκιά κι έτσι επικαλύπτονται.

Τα υπόλοιπα στοιχεία των ανατομικών πυλών κάθε πνεύμονα επειδή απορροφούν τις ακτίνες Χ, το ίδιο με τους γύρω ιστούς, δεν αποδίδουν επιπρόσθετο σκίαση.

Γενικώς η μορφολογία και η σύσταση της απεικόνισης των πυλών ποικίλει εξαρτώμενη από διάφορους παράγοντες. Έτσι η απεικόνιση των πυλών στο ίδιο άτομο είναι διαφορετική ανάλογα της λειτουργικής φάσης του πνεύμονος ( εισπνοή- εκπνοή). Αυτές σκιαγράφονται σαφέστερα και πλέον ευμεγέθεις κατά την εισπνοή παρά κατά την εκπνοή, λόγω της συμπίεσης των κλάδων των πνευμονικών αρτηριών.

Όταν πρόκειται για ασύμμετρο προβολή της ακτινογραφίας θώρακος, η μορφολογία και η τοπογραφία των πυλών επηρεάζονται. Έτσι επί δεξιάς στροφής, η σύστοιχος πύλη απεικονίζεται ευρύτερη, της αντιθέτου πύλης η οποία απεικονίζεται μικρότερη και αντιστρόφως.

Ανάλογα του είδους της χρησιμοποιούμενης ακτινοβολίας ( μαλακή- σκληρή) επηρεάζεται και η απεικόνιση των πυλών. Αυτές παρατηρούνται ευκρινέστερα επί μαλακής, ασαφείς δε και μικρές επί σκληρής ακτινοβολίας. Τέλος, η ηλικία επηρεάζει επίσης και την απεικόνιση των πυλών. Έτσι σε μικρή ηλικία οι πύλες δεν απεικονίζονται, ενώ μετά το τρίτο έτος σχηματίζονται γραμμοειδείς σκιές από τους κλάδους της πνευμονικής αρτηρίας, με τελική διαμόρφωση αυτών μετά το δέκατο έτος της ηλικίας.

Γενικά απαντώνται τέσσερις μορφές πυλών: α) η κορωνοειδής ή κομματοειδής, β) η τετράπλευρος, γ) η σωληνοειδής και δ) η άτυπος δικτυωτή.
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ΑΡΤΗΡΙΕΣ ΤΟΥ ΔΕΞΙΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ.     ΦΛΕΒΕΣ ΤΟΥ ΔΕΞΙΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ.

Π-Ο ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ                                   Π-Ο ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ.

( ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ).              ΕΠΙΣΤΡΟΦΗ ΑΠΟ ΤΟΝ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 

ΕΓΧΥΣΗ ΣΚΙΕΡΗΣ ΟΥΣΙΑΣ                         ΣΚΙΕΡΗΣ ΟΥΣΙΑΣ ΠΟΥ ΕΝΕΘΗΚΕ

ΣΤΗ ΔΕΞΙΑ ΚΟΙΛΙΑ.                                     ΣΤΗ ΔΕΞΙΑ ΚΟΙΛΙΑ.

ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.                                             ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.
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ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ. ΕΧΟΥΝ ΠΑΡΑΣΚΕΥΑΣΤΕΙ ΟΙ ΜΕΓΑΛΟΙ ΒΡΟΓΧΟΙ, ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΕΣ ΦΛΕΒΕΣ ΚΑΙ ΑΡΤΗΡΙΕΣ ΚΑΘΩΣ ΚΑΙ ΟΙ ΠΥΛΑΙΟΙ ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΣ. ΑΠΟ ΠΙΣΩ.

[image: image34.png]apoytvo reptpbio, nepoTAdye néraho (Erndgho)  arEpvou, npaBio peooBupéno
0pOYSVO NEPIKGPBIO, TOYWHATIXG NETAA b AEUPOLECONVELGMO KEANWHA
unetakoni Koddrra
ueaonveupowos uncluxdrag





[image: image35.png]Keanssanério =
(et g

b
T rérclo

T
/
|




ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ. ΕΓΚΑΡΣΙΑ ΤΟΜΗ ΣΤΟ ΥΨΟΣ ΤΟΥ ΔΙΧΑΣΜΟΥ ΤΗΣ ΤΡΑΧΕΙΑΣ. ΑΠΟ ΚΑΤΩ.

ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΕΓΚΑΡΣΙΑ ΤΟΜΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΟΥ ΜΕΣΟΠΝΕΥΜΟΝΙΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΥΠΕΖΩΚΟΤΙΚΗΣ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑΣ ΣΤΟ ΥΨΟΣ ΤΟΥ ΔΙΧΑΣΜΟΥ ΤΗΣ ΤΡΑΧΕΙΑΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΟΡΤΙΚΟΥ ΤΟΞΟΥ. ΑΠΟ ΠΑΝΩ.
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ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΕΓΚΑΡΣΙΑ ΤΟΜΗ ΣΤΟ ΥΨΟΣ ΤΟΥ 7ΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΣΠΟΝΔΥΛΟΥ. ΑΠΟ ΚΑΤΩ.
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ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΕΓΚΑΡΣΙΑ ΤΟΜΗ ΣΤΟ ΥΨΟΣ ΤΗΣ ΠΥΛΗΣ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ. ΑΠΟ ΚΑΤΩ.
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ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΜΕΣΟΠΝΕΥΜΟΝΙΟ. ΜΕΣΗ ΟΒΕΛΙΑΙΑ ΤΟΜΗ ΤΟΥ ΛΑΙΜΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΑ. ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΜΙΑΣ ΕΛΑΦΡΑΣ ΑΣΥΜΜΕΤΡΙΑΣ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΚΛΩΒΟΥ ΕΧΕΙ ΚΟΠΕΙ ΑΠΟ ΤΗ ΛΑΒΗ ΤΟΥ ΣΤΕΡΝΟΥ Η ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙΔΙΚΗ ΔΙΑΡΘΡΩΣΗ. ΑΠΟ ΔΕΞΙΑ.
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 ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΚΟΙΛΙΑΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΜΕΤΩΠΙΑΙΑ ΤΟΜΗ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ
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ΘΩΡΑΚΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ. ΜΑΓΝΗΤΙΚΟΣ ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΣ. ΜΕΤΩΠΙΑΙΑ ΤΟΜΗ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.
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ΔΙΑΦΡΑΓΜΑ. ΜΕΤΩΠΙΑΙΑ ΤΟΜΗ ΤΟΥ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΝΩΤΕΡΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑΣ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.
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ΘΥΜΟΣ. ΠΕΡΙΚΑΡΔΙΟ. ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ. ΤΟ ΠΡΟΣΘΙΟ ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΤΟΙΧΩΜΑ ΑΦΑΙΡΕΘΗΚΕ. Η ΥΠΕΖΩΚΟΤΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ ΔΙΑΝΟΙΧΘΗΚΕ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.
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ΘΥΜΟΣ ΕΦΗΒΟΥ. ΤΟ ΠΡΟΣΘΙΟ ΘΩΡΑΚΙΚΟ ΤΟΙΧΩΜΑ ΕΧΕΙ ΑΦΑΙΡΕΘΕΙ, Η ΥΠΕΖΩΚΟΤΙΚΗ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑ ΕΧΕΙ ΔΙΑΝΟΙΧΤΕΙ ΚΑΙ Ο ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ ΑΠΩΘΗΘΗΚΕ ΠΡΟΣ ΤΑ ΠΛΑΓΙΑ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.

Ενδοπνευμονική Διαίρεση του Βρογχικού Δένδρου

Μετά τον διχασμό της τραχείας ο οποίος προβολικά εμφανίζεται στο ύψος της ακανθώδους απόφυσης του τέταρτου θωρακικού σπονδύλου ή μπροστά στο ύψος της στερνικής γωνίας, αυτή διαιρείται σε δύο κυρίως βρόγχους, τον δεξιό και τον αριστερό.

Ο δεξιός, μετά την είσοδο στον αντίστοιχο πνεύμονα, διαιρείται σε τρία στελέχη τον άνω, μέσο και κάτω λοβαίο βρόγχο. Έτσι έχουμε τρία βρογχικά στελέχη τα οποία θα χορηγήσουν στο σύνολο δέκα ανεξάρτητους κλάδους, κάθε ένας των οποίων διανέμεται σε ορισμένο τμήμα του πνεύμονα.

Από αυτούς ο άνω λοβιαίος βρόγχος διαιρείται σε τρεις κλάδους: τον κορυφαίο, τον οπίσθιο και τον πρόσθιο. Κάθε ένας από αυτούς διανέμεται στο αντίστοιχο τμήμα του άνω λοβού. Ο μέσος λοβιαίος βρόγχος διαιρείται σε δύο κλάδους: τον έξω και τον έσω για τα αντίστοιχα τμήματα του μέσου λοβού. Τέλος, ο κάτω λοβιαίος βρόγχος διαιρείται σε πέντε κλάδους: τον κορυφαίο, τον έσω βασικό ( καρδιακός), τον πρόσθιο βασικό, τον έξω βασικό και τον οπίσθιο βασικό.

Αριστερά ο κύριος βρόγχος διαιρείται σε δύο λοβαίους βρόγχους τον άνω και τον κάτω, που κατανέμονται στους σύστοιχους λοβούς.

Ο άνω λοβαίος βρόγχος υποδιαιρείται σε δύο στελέχη, το ανιόν και το κατιόν. Από το ανιόν στέλεχος χορηγούνται οι εξής κλάδοι: ο κορυφοπίσθιος, που ονομάζεται έτσι από την κοινή έκφυση των δύο κλάδων, και ο πρόσθιος. Από τον κατιόντα κλάδο χορηγούνται ο άνω και ο κάτω.

Ο κάτω λοβαίος χορηγεί τέσσερις κλάδους οι οποίοι είναι οι παρακάτω:
κορυφαίος, πρόσθιος βασικός, έξω βασικός και οπίσθιος βασικός που κατανέμονται στα αντίστοιχα πνευμονικά τμήματα. 

'Έτσι αριστερά έχουμε δύο βρογχικά στελέχη από τα οποία χορηγούνται εννέα συνολικά κλάδοι, κάθε ένας  των οποίων διανέμεται σε ορισμένο τμήμα του πνεύμονα.

Το σχήμα των πνευμονικών πεδίων όπου διανέμονται οι βρογχικοί κλάδοι είναι περίπου τριγωνικό ή πυραμοειδές, όπου η μεν κορυφή φέρεται προς τις πύλες, η δε βάση προς μια από τις επιφάνειες του πνεύμονος.

Κατά την προβολή των πνευμονικών αυτών πεδίων στην ακτινογραφία θώρακος, και σαν συνέπεια της ανατομικής κατασκευής του πνεύμονος, δεν διαχωρίζεται το ένα από το άλλο αλλά αλληλεπικαλύπτονται. Έτσι σε μια κατά μέτωπο ακτινογραφία, και στην περιοχή κάτω από την δεξιά κλείδα, θα επιπροβάλλονται τμήματα του άνω και κάτω λοβού. Στο ύψος των πυλών του άνω, μέσου και κάτω λοβού και προς την βάση του μέσου και κάτω. Αριστερά από το ύψος της κλείδας και κάτω επιπροβάλλονται τμήματα και των δύο λοβών, του άνω και κάτω.
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Σύμφωνα με τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι σε περιπτώσεις ύπαρξης παθολογίας δεξιά ή αριστερά, δεν είναι δυνατόν να ορισθεί με ακρίβεια με μια κατά μέτωπο ακτινογραφία, ο πάσχων λοβός. Γίνεται έτσι αναγκαία η πλάγια ακτινογραφία και με τον συνδυασμό της προβολής αλλοίωσης και στις δύο ακτινογραφίες αναφέρεται η εκτίμηση του χώρου και η εντόπιση του λοβόυ που πάσχει.

1.κορυφαίο 2.οπίσθιο 3.προσθιο 4.έξω 5.έσω 6.άνω 7.παρακαρδιακό 8.πρόσθιο βασικό 9. έξω βασικό 10.οπίσθιο βασικό
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ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ. ΒΡΟΓΧΟΙ. ΟΙ ΛΟΒΑΙΟΙ ΚΑΙ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΙ ΒΡΟΓΧΟΙ ΠΡΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΜΕ ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΟ ΧΡΩΜΑ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.

ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΥΠΟΔΙΑΙΡΕΣΗ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ.

	ΔΕΞΙΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ
	ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ

	ΑΝΩ ΛΟΒΟΣ

Κορυφαίο τμήμα

Οπίσθιο τμήμα

Πρόσθιο τμήμα


	ΑΝΩ ΛΟΒΟΣ

Κορυφοπίσθιο τμήμα

Πρόσθιο τμήμα

	ΜΕΣΟΣ ΛΟΒΟΣ

Έξω τμήμα

Έσω τμήμα
	ΓΛΩΣΣΙΔΑ

Άνω τμήμα

Κάτω τμήμα


	ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΣ

Κορυφαίο τμήμα

Πρόσθιο βασικό τμήμα

Οπίσθιο βασικό τμήμα

Έξω βασικό τμήμα

Έσω βασικό τμήμα.
	ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΣ

Κορυφαίο τμήμα

Πρόσθιο βασικό τμήμα

Οπίσθιο βασικό τμήμα

Έξω βασικό τμήμα


ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΥΠΟΔΙΑΙΡΕΣΗ ΒΡΟΓΧΙΚΟΥ ΔΕΝΔΡΟΥ.

	                           ΤΡΑΧΕΙΑ


	ΔΕΞΙΟΣ ΣΤΕΛΕΧΙΑΙΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ
	ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ ΣΤΕΛΕΧΙΑΙΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ

	ΑΝΩ ΛΟΒΑΙΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ

· ΚΟΡΥΦΑΙΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΟΠΙΣΘΙΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΠΡΟΣΘΙΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ
	ΑΝΩ ΛΟΒΑΙΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ

· ΚΟΡΥΦΟΠΙΣΘΙΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΠΡΟΣΘΙΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

	ΜΕΣΟΣ ΛΟΒΑΙΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ

-ΕΣΩ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

- ΕΞΩ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ
	ΓΛΩΣΣΙΔΙΚΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ

· ΑΝΩ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΚΑΤΩ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

	ΚΑΤΩ ΛΟΒΑΙΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ

· ΚΟΡΥΦΑΙΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΠΡΟΣΘΙΟΣ ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΟΠΙΣΘΙΟΣ ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΕΞΩ ΒΑΣΙΚΟΣ

· ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΕΣΩ ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ
	ΚΑΤΩ ΛΟΒΑΙΟΣ ΒΡΟΓΧΟΣ

· ΚΟΡΥΦΑΙΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΠΡΟΣΘΙΟΣ ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΟΠΙΣΘΙΟΣ ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ

· ΕΞΩ ΒΑΣΙΚΟΣ ΤΜΗΜΑΤΙΚΟΣ ΚΛΑΔΟΣ


ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ.

Η συνεχής οξυγόνωση του αίματος και η απαλλαγή του διοξειδίου του άνθρακα που βρίσκεται αθροιζόμενο στους ιστούς, γίνεται στους πνεύμονες.

Οι λειτουργίες αυτές επιτυγχάνονται με τη συνεχή ανταλλαγή των αναπνευστικών αερίων, του οξυγόνου και του διοξειδίου του άνθρακα, μεταξύ του αέρα των κυψελίδων και του αίματος του φερόμενου μέσω των τριχοειδών αγγείων γύρω από αυτές. Κατά τη λειτουργία αυτή το οξυγόνο του κυψελιδικού αέρα ΄΄διαπιδύει΄΄ από το τοίχωμα των κυψελίδων και εισέρχεται στο αίμα των τριχοειδών αγγείων. Εδώ επιτυγχάνεται αμέσως η δέσμευση αυτού από την αιμοσφαιρίνη ενώ αντίθετα το διοξείδιο του άνθρακα εξέρχεται από το αίμα στον κυψελιδικό αέρα.

Αυτή η ανταλλαγή αερίων διατηρείται συνεχής λόγω των αναπνευστικών κινήσεων και έτσι εξασφαλίζεται η διαφορά της τάσης των αναπνευστικών αερίων στον κυψελιδικό αέρα και στο αίμα.
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ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΚΠΝΟΗ ΚΑΙ ΤΗΝ ΕΙΣΠΝΟΗ. ΑΠΟ ΕΜΠΡΟΣ.
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ΕΙΣΠΝΟΗ

Εισπνοή σε κατάσταση ηρεμίας

Μπορούμε να συγκρίνουμε τη θωρακική κοιλότητα με ένα κουτί που έχει μόνο μία είσοδο στην κορυφή του. Η είσοδος είναι ένας σωλήνας που αντιστοιχεί στην τραχεία. Η χωρητικότητα του κουτιού αυξάνεται όταν αυξηθούν όλες του οι διάμετροι, το οποίο έχει σαν αποτέλεσμα να εισέλθει αέρας υπό ατμοσφαιρική πίεση.

Οι τρεις διάμετροι της θωρακικής κοιλότητας θα μπορούσαν να αυξηθούν ως εξής :
Κάθετη Διάμετρος
Θεωρητικά η οροφή θα μπορούσε να ανυψωθεί και το έδαφος να κατέβει χαμηλότερα. Η οροφή σχηματίζεται από τη μεμβράνη Sibson και παραμένει σταθερή. Από την άλλη πλευρά το έδαφος σχηματίζεται από το ευκίνητο διάφραγμα. Όταν το διάφραγμα συστέλλεται οι θόλοι του αποπλατύνονται και το επίπεδο του διαφράγματος κατέρχεται.

Προσθιοπίσθια Διάμετρος
Αν οι προς τα κάτω επικλινείς πλευρές ανυψωθούν αντίστοιχα προς τα στερνικά πέρατά τους, τότε η προσθιοπίσθια διάμετρος της θωρακικής κοιλότητας θα μεγαλώσει και το κατώτερο τμήμα του στέρνου θα προβάλει εμπρός. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με τη σταθεροποίηση της πρώτης πλευράς, η οποία πραγματοποιείται με τη συστολή των σκαλινών και των μεσοπλεύριων μυών.

Έτσι όλες οι πλευρές φέρονται προς τα άνω, προς την πρώτη πλευρά και συμπλησιάζουν η μια την άλλη.

Εγκάρσια Διάμετρος

Οι πλευρές συναντώνται μπροστά με το στέρνο και προς τα πίσω με την σπονδυλική στήλη. Οι πλευρές επειδή ακολουθούν καμπύλη πορεία προς τα κάτω και εμπρός, μπορούμε να τις παρομοιάσουμε με χερούλι κουβά. Επομένως αν οι πλευρές ανυψωθούν τότε η εγκάρσια τομή της θωρακικής κοιλότητας θα αυξηθεί.

Κατά την διάρκεια της εισπνοής το διάφραγμα κατέρχεται και η ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνεται. Αυτή η αύξηση αντισταθμίζεται από την χαλάρωση των μυών του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος, η οποία από μια χρονική στιγμή και πάνω σταματάει. Τότε το ήπαρ και τα σπλάγχνα της κοιλιάς αντιστέκονται στην περαιτέρω κάθοδο του διαφράγματος.

Εκτός από το διάφραγμα και τους μεσοπλεύριους μύες, οι άλλοι μύες που συστέλλονται κατά την διάρκεια της εισπνοής είναι οι ανελκτήρες μύες των πλευρών και οι οπίσθιοι άνω οδοντωτοί μύες.

Βίαιη εισπνοή

Κατά την βίαιη εισπνοή η χωρητικότητα της θωρακικής κοιλότητας αυξάνεται στο μεγαλύτερο δυνατό βαθμό. Όλοι οι μύες ενεργοποιούνται για την ανύψωση των πλευρών. Σε περιπτώσεις εργώδους αναπνοής όλοι οι μύες ενεργοποιούνται εντονότερα και παράλληλα οι ωμοπλάτες σταθεροποιούνται με την ενέργεια του τραπεζοειδούς μυός, του ανελκτήρα της ωμοπλάτης και των ρομβοειδών μυών, επιτρέποντας έτσι στον πρόσθιο οδοντωτό και τον ελάσσονα θωρακικό μυ να ανέλκουν τις πλευρές. Αν τα άνω άκρα σταθεροποιηθούν σε ένα τραπέζι ή στην πλάτη μιας καρέκλας τότε η στερνική έκφυση του μείζονος θωρακικού μυός μπορεί να υποβοηθήσει τη λειτουργία της εισπνοής.

Μεταβολές του πνεύμονα κατά την εισπνοή

Κατά την εισπνοή η ρίζα του πνεύμονα κατέρχεται και το επίπεδο διχασμού της τραχείας μπορεί να κατέλθει κατά δύο σπονδύλους. Οι βρόγχοι διευρύνονται και τα κυψελιδικά τριχοειδή αγγεία. Έτσι βοηθάνε την πνευμονική κυκλοφορία. Αέρας εισέρχεται στο βρογχικό δένδρο σαν συνέπεια της θετικής ατμοσφαιρικής πίεσης που ασκείται διαμέσου της ανώτερης αναπνευστικής οδού και της αρνητικής ατμοσφαιρικής πίεσης που ασκείται στην εξωτερική επιφάνεια των πνευμόνων ως αποτέλεσμα της αυξημένης χωρητικότητας της θωρακικής κοιλότητας. Με τη διάταση των πνευμόνων ο ελαστικός ιστός στα τοιχώματα των βρόγχων και ο συνδετικός ιστός διατείνονται.

Καθώς το διάφραγμα κατέρχεται το πλευροδιαφραγματικό κόλπωμα της κοιλότητας του υπεζωκότα διευρύνεται και τα χείλη των πνευμόνων φθάνουν σε χαμηλότερο επίπεδο.
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ΔΙΑΦΟΡΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΑΥΞΗΣΗΣ ΧΩΡΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΠΝΟΗ
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Α. ΠΩΣ ΟΙ ΜΕΣΟΠΛΕΥΡΙΟΙ ΜΥΕΣ ΑΝΕΛΚΟΥΝ ΤΙΣ ΠΛΕΥΡΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΠΝΟΗ

Β. ΠΩΣ ΟΙ ΜΕΣΟΠΛΕΥΡΙΟΙ ΜΥΕΣ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΒΙΑΙΗ ΕΚΠΝΟΗ

Γ. ΠΩΣ ΤΟ ΗΠΑΡ ΠΑΡΕΧΕΙ ΥΠΟΣΤΗΡΙΓΜΑ ΣΤΟ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑ ΓΙΑ ΝΑ ΕΛΞΕΙ ΠΡΟΣ ΤΑ ΕΠΑΝΩ ΤΙΣ ΚΑΤΩΤΕΡΕΣ ΠΛΕΥΡΕΣ

ΕΚΠΝΟΗ

Εκπνοή σε κατάσταση ηρεμίας

Η ήρεμη εκπνοή είναι σε μεγάλο βαθμό παθητικό φαινόμενο που οφείλεται στην ελαστικότητα των πνευμόνων, τη χαλάρωση των μεσοπλεύριων μυών και του διαφράγματος, καθώς και στην αύξηση του τόνου των μυών του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος, η οποία έχει ως συνέπεια την ώθηση του διαφράγματος. Οι κάτω οδοντωτοί οπίσθιοι μύες έλκουν προς τα κάτω τις κατώτερες πλευρές.

Βίαιη εκπνοή

Η βίαιη εκπνοή είναι ενεργητική διεργασία, που επιτυγχάνεται με την έντονη σύσπαση των μυών του οπίσθιοιυ κοιλιακού τοιχώματος. Ο τετράγωνος οσφυϊκός μυς συσπάτε και έλκει προς τα κάτω τις δωδέκατες πλευρές. Ο κάτω οδοντωτός και ο πλατύς μυς έχουν κάποιο μικρό ρόλο στη βίαιη αναπνοή.

Μεταβολές του πνεύμονα κατά την εκπνοή
Κατά την εκπνοή οι ρίζες των πνευμόνων και το σημείο διχασμού της τραχείας ανέρχονται. Οι βρόγχοι βραχύνονται και συσπώνται. Ο ελαστικός ιστός των πνευμόνων επανέρχεται στη θέση που είχε πριν την εισπνοή και το μέγεθος των πνευμόνων ελαττώνεται. Με την προς τα πάνω κίνηση του διαφράγματος όλο και μεγαλύτερες περιοχές του διαφραγματικού και πλευρικού υπεζωκότα έρχονται σε στενή σχέση και το μέγεθος του πλευροδιαφραγματικού κολπώματος μικραίνει. Τα κατώτερα χείλη των πνευμόνων συρρικνώνονται και ανέρχονται σε υψηλότερο επίπεδο.

ΤΥΠΟΙ ΑΝΑΠΝΟΗΣ

Στα βρέφη και στα μικρά παιδιά οι πλευρές είναι σχεδόν οριζόντιες. Έτσι βασίζονται κυρίως στην κάθοδο του διαφράγματος για να αυξήσουν την χωρητικότητα της θωρακικής κοιλότητας κατά την εισπνοή. Επειδή αυτό συνοδεύεται από σημαντική μετακίνηση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος προς τα έσω και προς τα έξω, η αναπνοή σε αυτή την ηλικία ονομάζεται ως κοιλιακός τύπος αναπνοής.

Μετά το δεύτερο έτος της ηλικίας οι πλευρές ακολουθούν πιο λοξή πορεία και ο τύπος αναπνοής είναι ο ίδιος με τον τύπο αναπνοής ενηλίκου.

Μεταξύ ανδρών και γυναικών υπάρχει διαφορά των αναπνευστικών κινήσεων. Η γυναίκα τείνει να βασίζεται περισσότερο στις κινήσεις των πλευρών παρά στην κάθοδο του διαφράγματος, κατά την εισπνοή και αυτός ο τύπος ονομάζεται θωρακικός τύπος αναπνοής. Ενώ ο άντρας χρησιμοποιεί και τον θωρακικό και τον κοιλιακό τύπο αναπνοής αλλά περισσότερο τον κοιλιακό.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ- ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑ
Ο καρκίνος του πνεύμονα είναι η πρώτη αίτια θανάτου από κακοήθη νόσο για τους άνδρες και για τις γυναίκες στις Η.Π.Α., στον Καναδά και στην Κίνα. Στην Αυστραλία, την Γαλλία, τη Γερμανία, τις Σκανδιναβικές Χώρες, την Ισπανία και το Ηνωμένο Βασίλειο ο καρκίνος του πνεύμονα είναι η πρώτη αιτία θανάτου από καρκίνο στους άνδρες και η δεύτερη ή τρίτη στις γυναίκες.

Υπάρχουν δυο κύριοι τύποι καρκίνου του πνεύμονα. Ο Μη- Μικροκυτταρικός Καρκίνος του Πνεύμονα που αποτελεί το 80% των περιπτώσεων και ο Μικροκυτταρικός Καρκίνος που αποτελεί το 20%. Το 2000 διαγνώσθηκαν περίπου 990.000 νέα περιστατικά Μη- Μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονα, παγκοσμίως και καταγράφηκαν 880.000 θάνατοι από την ίδια αίτια.

Ο καρκίνος του πνεύμονα (καρκίνος του βρόγχου, βρογχογενές καρκίνωμα)  είναι ο συχνότερος καρκίνος και η πρώτη αιτία θανάτου των ανδρών στις Η.Π.Α. Τα τελευταία 30 χρόνια η συχνότητα του καρκίνου του πνεύμονα στις Η.Π.Α από 40/100.000 έφθασε στους 70/100.000. Ο καρκίνος του πνεύμονος. από το 1992 στις γυναίκες των Η.Π.Α αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου ξεπερνώντας τον καρκίνο του μαστού. Στις Η.Π.Α ενώ το 1950 πέθαιναν από καρκίνο του πνεύμονος 5 γυναίκες από τις 100.000, το 1987 ο αριθμός αυτός έφθασε στις 36 γυναίκες. Το ετήσιο ποσοστό αύξησης του καρκίνου του πνεύμονος στις γυναίκες στις Η.Π.Α συνεχίζει να είναι της τάξης του 6%. Το ποσοστό καπνιζουσών γυναικών το 1966 ήταν 32% και το 1987,  29% δηλαδή το ποσοστό διακοπής του καπνίσματος στις γυναίκες δεν ήταν τόσο μεγάλο όσο στους άνδρες, από 50% το 1965 κατήλθε στο 35% το 1983. Αυτή η μικρή πτώση οφείλεται στην αναγραφή επί των πακέτων των τσιγάρων προειδοποιητικών μηνυμάτων, στην παραγωγή τσιγάρων με φίλτρο, με λιγότερη πίσσα και νικοτίνη. Σύμφωνα με τελευταία δεδομένα, το 2006 υπολογίζεται ότι περίπου 564.830 άτομα πέθαναν από καρκίνο του πνεύμονος στις Η.Π.Α (δηλαδή 1.500 θάνατοι ημερησίως) . Ακόμη αναμένονται για τις Η.Π.Α 174.470 νέες περιπτώσεις καρκίνου του πνεύμονος (92.700 σε άνδρες- 13% του συνόλου κακοηθειών για τους άνδρες και 81.770 σε γυναίκες- 12%του συνόλου των κακοηθειών για γυναίκες) .

Ο καρκίνος του πνεύμονος στην Ελλάδα αποτελεί τον δεύτερο συχνότερο σε θνησιμότητα καρκίνο στους άνδρες, μετά τον καρκίνο του δέρματος, με 3.500 θανάτους ετησίως και τον τρίτο στις γυναίκες με 550 θανάτους ετησίως. Επομένως στην Ελλάδα κάθε έτος διαγνώσκονται περισσότερες από 6.000 νέες περιπτώσεις καρκίνου του πνεύμονος  ενώ λιγότερο από το 10% αυτών των ασθενών αναμένεται να επιβιώσει περισσότερο από 

μια πενταετία. Κατά τον χρόνο διάγνωσης του καρκίνου του πνεύμονος ποσοστό 80% περίπου των ασθενών κρίνονται ήδη ανεγχείρητοι με λίγα χρόνια επιβίωσης. Ο καρκίνος του πνεύμονος στην Ελλάδα σκοτώνει ετησίως περισσότερους ασθενείς από όσους ο καρκίνος του παχέος εντέρου, του μαστού και του προστάτη μαζί. 

Το 1952 ο λόγος άνδρες/γυναίκες για την επίπτωση του καρκίνου του πνεύμονα ήταν 3/1, το 2000 ο λόγος ήταν 3/ 2.Η πιθανότητα για έναν άνδρα να αναπτύξει καρκίνο του πνεύμονα είναι 1/13 και για μια γυναίκα 1/17 ανεξαρτήτως καπνίσματος. Ο καρκίνος του πνεύμονος είναι πιο συχνός στους άνδρες- 25% πιο πιθανό ένας άνδρας να αναπτύξει καρκίνο σε σχέση με μια γυναίκα. Οι γυναίκες φαίνεται να έχουν αυξημένη ευαισθησία στα καρκινογόνα του τσιγάρου αλλά έχουν μειωμένα ποσοστά θανάτου από καρκίνο του πνεύμονα συγκριτικά με τους άνδρες.

Η επίπτωση του καρκίνου του πνεύμονος σε ανθρώπους που διαμένουν σε μεγάλες πόλεις είναι 2 με 3 φορές μεγαλύτερη συγκριτικά με αυτούς που ζουν στην ύπαιθρο. Ωστόσο αυτή η αύξηση είναι μικρότερη συγκριτικά με την αυξημένη επίπτωση στους καπνιστές συγκριτικά με τους μη καπνιστές. Υπάρχει μια σαφής αντίστροφη σχέση στο κόστος των τσιγάρων και στην ποσότητα που καπνίζεται. Υπάρχει επίσης αντίστροφη σχέση στο κοινωνικο -οικονομικό επίπεδο και στην επίπτωση του καρκίνου του πνεύμονος.

Για τους άνδρες άνω των 40 ετών ο καρκίνος του πνεύμονος αποτελεί τη συχνότερη αιτία θανάτου και για τις γυναίκες άνω των 60 ετών την κυρίαρχη αιτία θανάτου αποτελεί ο καρκίνος του πνεύμονος ενώ για την ηλικιακή ομάδα 20- 59 ετών ο καρκίνος του μαστού, όπως αναφέρθηκαν και παραπάνω. Την τελευταία δεκαετία συνολικά έχουν μειωθεί τα ποσοστά θανάτων από καρκίνο του πνεύμονος για το ηλικιακό γκρουπ 30- 45 ετών και αυτό οφείλεται κυρίως στην διακοπή του καπνίσματος. Τα ποσοστά θανάτων από καρκίνο του πνεύμονος έχουν παρουσιάσει μείωση κατά 1,5% ανά έτος από το 1993 έως το 2002 για τους άνδρες και 0,8% ανά έτος για τις γυναίκες, ενώ τα ποσοστά επίπτωσης σταθεροποιήθηκαν για τους άνδρες από το 1995 έως το 2002 και αυξήθηκαν για τις γυναίκες από το 1987 έως το 2002. Τα ποσοστά θνησιμότητας εξακολουθούν να μειώνονται για όλους τους τύπους καρκίνου για τους άνδρες και τις γυναίκες με εξαίρεση τον γυναικείο καρκίνο πνεύμονα για τον οποίο φαίνεται πως τα ποσοστά εξακολουθούν να αυξάνουν κατά 0,3% ανά έτος από το 1995 έως το 2002 (πιθανώς λόγω καπνιστικών συνηθειών) .

Η θεραπευσιμότητα του καρκίνου του πνεύμονος είναι χαμηλή. Γενικά το ποσοστό πενταετούς επιβίωσης μετά από θεραπεία είναι 14%. Οι περισσότεροι ασθενείς χωρίς θεραπεία, κατά μέσο όρο, επιβιώνουν έξη μήνες, στο δε τέλος του έτους, μετά την διάγνωση έχουν πεθάνει όλοι σχεδόν. Η υψηλή αυτή θνησιμότητα αφ' ενός μεν οφείλεται στην καθυστερημένη προσέλευση των ασθενών και αφ' ετέρου στη μη ύπαρξη αποτελεσματικής θεραπείας.

Όπως αναφέραμε και παραπάνω, σήμερα κατά γενικό κανόνα υπάρχουν καθυστερήσεις σημαντικές στη διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονος, γεγονός που επιδεινώνει ουσιαστικά την πρόγνωση των ασθενών. Υπάρχει διαδεδομένη η αντίληψη ότι ο καρκίνος του πνεύμονος δεν δημιουργεί συμπτώματα, εξελίσσεται αθόρυβα και μόνο όταν έχει πλέον επεκταθεί προκαλεί προβλήματα στον ασθενή που τον οδηγούν στον γιατρό. Αυτή η αντίληψη τίθεται υπό αμφισβήτηση από γιατρούς του Σαουθάπτον, στο Ηνωμένο Βασίλειο. Σε κλινική έρευνα σε 22 άνδρες και γυναίκες που είχαν διαγνωσθεί πρόσφατα με καρκίνο του πνεύμονα, προσπάθησαν να αναγνωρίσουν όλα τα κλινικά προβλήματα που παρουσίασαν οι ασθενείς προτού γίνει η διάγνωση. Στην ουσία οι γιατροί διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς για πολλούς μήνες πριν από την διάγνωση είχαν νέα συμπτώματα σε σχέση με την νόσο. Οποιοδήποτε και εάν ήταν το στάδιο της νόσου κατά τη διάγνωση, σχετικά συμπτώματα υπήρχαν για πολλούς μήνες πριν. Τα συχνότερα συμπτώματα ήταν βήχας, ο πόνος σε μια περιοχή του θώρακα ή εντοπισμένος σε μια ή περισσότερες πλευρές, η κούραση, η αδυναμία και η απώλεια βάρους. Οι ασθενείς δεν συσχέτιζαν τα εν λόγω συμπτώματα με την πιθανότητα καρκίνου του πνεύμονα. Το αποτέλεσμα ήταν να καθυστερούν για πολλούς μήνες προτού ζητήσουν βοήθεια από τον γιατρό τους. Το συμπέρασμα των Άγγλων γιατρών είναι ότι εάν το πλατύ κοινό γνώριζε καλύτερα τα σημεία και συμπτώματα που συνοδεύουν τον καρκίνου του πνεύμονα, τότε θα ήταν δυνατό σε πολλές περιπτώσεις η διάγνωση να γινόταν έγκαιρα, δηλαδή πριν ακόμη εξαπλωθεί τοπικά και κάνει μεταστάσεις.

Η γνώμη μας είναι ότι η εν λόγω εργασία παρά το γεγονός ότι συμπεριέλαβε μικρό αριθμό ασθενών, προσθέτει αξιόλογες νέες πληροφορίες που είναι χρήσιμες στην καταπολέμηση του καρκίνου του πνεύμονος. Είναι βέβαια αναγκαίο να επιβεβαιωθούν τα ευρήματα και από άλλες έρευνες. Μάλιστα θα ήταν καλό εάν από τα σημεία και τα συμπτώματα που αρχίζουν μήνες πριν από την διάγνωση, υπάρχουν κάποια χαρακτηριστικά που θα μπορούσαν να εγείρουν ταχύτερα την υποψία για καρκίνο.

Τελειώνοντας θέλουμε να τονίσουμε ότι σε περίπτωση που υπάρχουν σημεία και συμπτώματα όπως επίμονος βήχας, πόνος στο θώρακα, κούραση, ανορεξία και απώλεια βάρους, επαναλαμβανόμενη πνευμονία, πρήξιμο του προσώπου και του λαιμού, αιμόπτυση, πρέπει να ζητείται το ταχύτερο βοήθεια από γιατρό. Άνθρωποι που κινδυνεύουν περισσότερο από καρκίνο του πνεύμονα όπως οι καπνιστές, πρέπει να είναι πολύ πιο προσεκτικοί. Είναι βέβαια καλύτερα να σταματήσουν το γρηγορότερο την καταστροφική τους συνήθεια αλλά παράλληλα να εξετάζονται άμεσα από το γιατρό τους σε περίπτωση που παρουσιάζουν ένα ή περισσότερα από τα πιο πάνω συμπτώματα. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΙΔΡΟΥΝ ΣΤΗΝ ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ
Ο τρόπος ανάπτυξης του καρκίνου του πνεύμονα δεν είναι κατανοητός, όμως λόγω τις ιδιαίτερης φύσης του πνεύμονα μπορούμε να αντιληφθούμε ότι καρκινογόνες ουσίες που μολύνουν το περιβάλλον έρχονται άμεσα σε επαφή με τους πνεύμονες, αποτελώντας έτσι σημαντικά στοιχεία για αυτήν την διαδικασία.

Οι σπουδαιότεροι παράγοντες που έχουν εντοπιστεί έως τώρα είναι οι παρακάτω:
ΤΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ:
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Ο πρώτος παράγων, που επιδρά στη συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του πνεύμονος είναι το κάπνισμα. Ο καπνός του τσιγάρου περιέχει 4.000 χημικές ουσίες, 55 από τις οποίες είναι δυνητικά καρκινογόνες. Μετά την καύση των τσιγάρων οι καρκινογόνες ουσίες που προκύπτουν είναι διάφοροι υδρογονάνθρακες όπως 3,4-  βενζυπυρίνιο,1,2-βενζανθρακένιο, το αρσενικό, η πίσσα κ.ά. Κάποια προϊόντα του καπνού αν και δεν θεωρούνται καρκινογόνα, συντελούν στην ελάττωση του βαθμού ευαισθησίας των επιθηλιακών κυττάρων του τραχειοβρογχικού δένδρου για την δράση ορισμένων άλλων καρκινογόνων ή μη ουσιών. Το 80-85% των ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα είναι καπνιστές. Οι καπνιστές έχουν 20 φορές περισσότερες πιθανότητες ανάπτυξης καρκίνου του πνεύμονα συγκριτικά με τους μη καπνιστές. Η ομάδα Καρκίνου του Πνεύμονα του Εδιμβούργου ανάφερε ότι σε σύνολο 3.070 νέων περιπτώσεων καρκίνου του πνεύμονα, μόνο οι 74 (2%) δεν υπήρξαν ποτέ στην ζωή τους καπνιστές.

Ο συχνότερα σχετιζόμενος τύπος του καρκίνου του πνεύμονα με το κάπνισμα είναι ο φολιδωτός (επιδερμοειδής - squamous) και ο μικροκυτταρικός καρκίνος, δηλαδή είναι τύποι εκτός του αδενοκαρκίνου. Η λανθάνουσα περίοδος μεταξύ της έναρξης του καπνίσματος και της δημιουργίας του καρκίνου είναι μακρά.

Το 1965 στις Η.Π.Α το 52% των αντρών και το 34%των γυναικών, που είχαν ηλικία άνω των 18 ετών, ήταν καπνιστές. Το 1991 τα ποσοστά ελαττώθηκαν σε 28%για τους άντρες και σε 24% για τις γυναίκες. Στις μέρες μας η κατάχρηση καπνού έχει μειωθεί στο 1/4 του πληθυσμού των ενηλίκων. Κάθε μέρα, όμως , στις Η.Π.Α 3.000 έφηβοι ξεκινούν το κάπνισμα! Η συχνότητα καπνίσματος σε Ευρώπη και Ασία είναι υψηλότερη από αυτήν των Η.Π.Α. Περίπου 1 στους 5 θανάτους στις Η.Π.Α οφείλονται στο κάπνισμα και από πολλές μακροπρόθεσμες μελέτες έχει υπολογιστεί ότι οι μισοί από τους συστηματικούς καπνιστές θα πεθάνουν εξαιτίας αυτής της συνήθειας. Επίσης οι πιθανότητες θανάτου από καρκίνο του πνεύμονα μεταξύ των συστηματικών καπνιστών ανέρχονται σε ποσοστό 12,5% 

δηλαδή 40 φορές περισσότερο από τους μη καπνιστές.

Σε παγκόσμια κλίμακα η εμφάνιση καρκίνου του πνεύμονος στις γυναίκες παρουσιάζει αύξηση. Η αύξηση αυτή οφείλεται από την μια στην αύξηση του αριθμού των καπνιστών που είναι γυναίκες και από την άλλη στην επίδραση του παθητικού καπνίσματος.

Ο παθητικός καπνιστής εισπνέει, χωρίς την θέληση του, τον καπνό που εκπνέεται από ένα κοντινό του καπνιστή. Η σχέση μεταξύ του παθητικού καπνίσματος και καρκίνου του πνεύμονα έχει μελετηθεί σε [image: image53.jpg]


σειρά επιδημιολογικών μελετών. Έρευνες που αφορούσαν μη καπνίστριες γυναίκες , ο σύζυγος των οποίων ήταν καπνιστής, ανέφεραν ότι η πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα είναι 1,2-2 φορές μεγαλύτερη σε σχέση με γυναίκες που δεν είχαν καπνίσει ποτέ και διέμεναν σε σπίτι χωρίς παρουσία καπνιστών. Το παθητικό [image: image54.jpg]


κάπνισμα πιστεύεται πως ευθύνεται για 3.000 νέες περιπτώσεις καρκίνου του πνεύμονα στις Η.Π.Α ετησίως. Υποστηρίζεται ότι το 17% του καρκίνου του πνεύμονος των μη καπνιζόντων, αφορά στα παιδιά και στους νέους, οι οποίοι σε αυτές τις ηλικίες υπόκεινται στην υψηλή επίδραση του καπνού από το περιβάλλον. Πρέπει επομένως να προστατεύονται ειδικά τα παιδιά και οι νέοι από αυτή την επίδραση.
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Η διακοπή του καπνίσματος ελλατώνει τον κίνδυνο για την ανάπτυξη καρκίνου του πνεύμονος. Ο κίνδυνος συνεχίζει να μειώνεται σταδιακά για 10 με 15 χρόνια. Η διακοπή του καπνίσματος είναι ευεργετική για όλες τις ηλικίες και τα οφέλη είναι μεγαλύτερα όσα νωρίτερα κανείς διακόψει το κάπνισμα. Η διακοπή του καπνίσματος μειώνει κατά 30-50% τον κίνδυνο για καρκίνο του πνεύμονα μετά από 10 χρόνια σε σχέση με αυτούς που συνεχίζουν να καπνίζουν και κατά 50% τον κίνδυνο για καρκίνο του οισοφάγου και της στοματικής κοιλότητας 5 χρόνια μετά την διακοπή. Δεκαπέντε έτη μετά την διακοπή του καπνίσματος ο κίνδυνος του καρκίνου του πνεύμονα ελαττώνεται σχεδόν στο επίπεδο εκείνων των ατόμων που δεν κάπνισαν ποτέ(μελέτη της British Physician Study έδειξε ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του πνεύμονος παραμένει υψηλός και χρειάζονται τουλάχιστον 15 έτη αποχής για να προσεγγίσει τον κίνδυνο κάποιου που δεν έχει καπνίσει ποτέ, παραπλήσια αποτελέσματα έδωσε κι η μελέτη Multiple Risk Factor Intervention Trial) .
Η ΧΡΗΣΗ ΜΑΡΙΧΟΥΑΝΑΣ-ΚΟΚΑΪΝΗΣ:
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H ανάπτυξη καρκίνου του πνεύμονος από την χρήση μαριχουάνας και κοκαΐνης δεν έχει μελετηθεί τόσο πολύ σε σχέση με το κάπνισμα.

Υπάρχουν κάποιες έρευνες οι οποίες έχουν δείξει ιστολογικές και μοριακές μεταβολές στο βρογχικό επιθήλιο των καπνιστών μαριχουάνας και κοκαΐνης οι οποίες είναι όμοιες με τις μεταπλαστικές προκαρκινωματώδεις μεταβολές που παρατηρούνται μεταξύ των καπνιστών σιγαρέτων.

Ο απόλυτος κίνδυνος του καρκίνου πνεύμονος επηρεάζεται από το μέγεθος και τη διάρκεια της χρήσεως των ουσιών και αν υπάρχει έκθεση σε άλλα καρκινογόνα συγχρόνως.

Η ΑΤΜΟΣΦΑΙΡΙΚΗ ΡΥΠΑΝΣΗ:
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Έχει αναφερθεί ότι ο αέρας μολύνεται από καρκιναγόνα που προέρχονται από οχήματα, βιομηχανίες και συσκευές θέρμανσης που χρησιμοποιούν ξύλα και κάρβουνο. Η μόλυνση της ατμόσφαιρας πιστεύεται ότι αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα, αλλά το μέγεθος του κινδύνου αυτού δεν έχει καθοριστεί με ακρίβεια.
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Το ποσοστό θνησιμότητας από καρκίνο του πνεύμονα είναι υψηλότερο στα μεγάλα βιομηχανικά κέντρα των προηγμένων χωρών όπως Η.Π.Α, Αγγλία, Γερμανία απ' ότι στις αναπτυσσόμενες βιομηχανικά χώρες(Ινδία, Μεξικό κτλ). Γενικά παρατηρείται αυξημένη επίπτωση του καρκίνου του πνεύμονα στον πληθυσμό των αστικών κέντρων σε σύγκριση με τους κατοίκους των αγροτικών περιοχών.

Κύρια πηγή εκπομπής καρκινογόνων ουσιών είναι τα αυτοκίνητα, καθώς υπάρχει ραγδαία αύξηση της χρήσης τους και οι κανονισμοί για τα πετρελαιοκίνητα δεν είναι τόσο αυστηροί όσο θα έπρεπε (οι ενώσεις nitroallene στην εξάτμιση τους είναι πολύ καρκινογόνες) . Παλαιότερα κύριος ένοχος για την ατμοσφαιρική ρύπανση ήταν  οι εκπομπές των εργοστασίων. Σήμερα τα περισσότερα εργοστάσια χρησιμοποιούν φίλτρα κι επομένως τα ποσοστά μόλυνσης της ατμόσφαιρας από τα εργοστάσια έχουν μειωθεί.

Ο κυριότερος μολυσματικός παράγοντας του αέρα των πόλεων που αυξάνει τον κίνδυνο για καρκίνο πνεύμονα είναι το διοξείδιο του αζώτου. Για κάθε αύξηση της τάξης 10mg/m2 του διοξειδίου του αζώτου κοντά στα σπίτια των αντρών αυτών, ο κίνδυνος για καρκίνο του πνεύμονα αυξανόταν κατά 8% . Σημαντικότερες πηγές είναι οι εξατμίσεις των αυτοκινήτων και βιομηχανίες που χρησιμοποιούν φυσικά καύσιμα.
Νορβηγοί επιστήμονες διεξήγαγαν έρευνα σε 16.209 άντρες, ηλικίας 40-49 ετών, και διήρκησε για 27 χρόνια, από το 1972 έως το 1998. Κατά την περίοδο παρακολούθησης 418 άντρες παρουσίασαν καρκίνο του πνεύμονος.

Σε άλλη μελέτη που διεξάχθηκε από τις κυβερνητικές πηγές στο ‑Ηνωμένο Βασίλειο, κάθε χρόνο πεθαίνουν 10.000 άτομα λόγω μόλυνσης του ατμοσφαιρικού αέρα.

ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΑ ΠΑΡΑΓΩΓΑ:
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Ο αμίαντος, οι ενώσεις του χρωμίου,  το αρσενικό, ο αιματίτης, ο χαλκός, το αλουμίνιο, το βηρύλλιο, τα τοξικά αέρια είναι μερικά από τα βιομηχανικά προϊόντα που σχετίζονται με την ανάπτυξη του καρκίνου του πνεύμονα.  
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Ο αμίαντος αποτελεί απαραίτητο συστατικών πολλών υλικών καθημερινής χρήσης. Είναι θερμοάντοχος, γερός, φθηνός και υπάρχει άφθονος στην φύση. Δυστυχώς, όμως, ο αμίαντος γίνεται βλαβερός σε αυτούς που το χρησιμοποιούν για μακρό χρονικό διάστημα και απρόσεκτα. Η συχνότητα του καρκίνου του πνεύμονος, ειδικά του φολιδωτού τύπου, αυξάνεται σε αυτούς που ασχολούνται με τον αμίαντο από 20 και πάνω χρόνια. Έχει τεκμηριωθεί ότι ο αμίαντος είναι καρκινογόνος. Σημαντική είναι η συνεργική δράση του καπνίσματος και εκθέσεως στον αμίαντο. Η συνεργική αυτή δράση δημιουργεί πολλαπλασιαζόμενο κίνδυνο σε σχέση με αυτόν που υπάρχει στην έκθεση μόνο στον αμίαντο ή μόνο στον καπνό του τσιγάρου. Έχει προσδιοριστεί ότι ο κίνδυνος αναπτύξεως είναι 50 φορές μεγαλύτερος στους βαρείς καπνιστές με έκθεση στον αμίαντο συγκριτικά με μη καπνιστές, μη εκτεθειμένους στον αμίαντο.

Το ραδόνιο είναι ένα αόρατο και άγευστο ραδιενεργό αέριο το οποίο φυσιολογικά ανευρίσκεται στο έδαφος και στα πετρώματα. Εργάτες σε μεταλλεία εκτίθενται σε ραδόνιο και σε μερικές περιοχές των Η.Π.Α ραδόνιο βρίσκεται και μέσα στις κατοικίες. Μπορεί να προκαλέσει βλάβες στους πνεύμονες και να οδηγήσει σε καρκίνο του πνεύμονα.

Τέλος, μελέτες έδειξαν την ανάπτυξη του καρκίνου του πνεύμονα σε εργάτες σε Ιαπωνικά εργοστάσια που χρησιμοποιούν χρώμιο και χαλκό. Γενικά οι εμφανιζόμενοι ιστολογικοί τύποι σε αυτούς είναι ο φολιδωτός και ο μικροκυτταρικός καρκίνος. Οι ασθενείς αυτοί σύγχρονα ή μετάχρονα μπορεί να εμφανίσουν δεύτερο και τρίτο πρωτοπαθή καρκίνο του πνεύμονος.

ΥΠΑΡΞΗ ΑΛΛΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ:
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Οι ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια έχουν 4- 6 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο του πνεύμονα ανεξάρτητα από τις καπνιστικές τους συνήθειες. Όσοι πάσχουν από χρόνιες πνευμονικές νόσοι όπως η αμιάντωση, το άσθμα, η χρόνια βρογχίτιδα, το εμφύσημα, η φυματίωση έχουν αυξημένες πιθανότητες ανάπτυξης του καρκίνου του πνεύμονα.

ΤΟ ΕΥΑΛΩΤΟ ΑΝΟΣΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ:

Άτομα που αντιμετωπίζουν προβλήματα με το ανοσοποιητικό τους σύστημα παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο για ανάπτυξη καρκίνου ως αποτέλεσμα μειωμένης ικανότητας τους να καταπολεμήσουν τις λοιμώξεις από ιούς που σχετίζονται με συγκεκριμένες μορφές καρκίνου. Σε αυτή την κατηγορία ανήκουν άτομα μεταμοσχευμένα που λαμβάνουν ανοσοκατασταλτικά φάρμακα, που πάσχουν από AIDS ή ακόμα που έχουν γεννηθεί με κάποια γενετική ασθένεια που επηρεάζει το ανοσοποιητικό σύστημα.

ΤΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:

Ο καρκίνος του πνεύμονα δεν είναι κληρονομικός αλλά ο κίνδυνος ανάπτυξης τους μπορεί να είναι αυξημένος εάν οι γονείς, τα αδέρφια ή τα παιδιά ενός ατόμου πάσχουν από την ίδια νόσο. Αυτό, ίσως, οφείλεται στο ότι τα άτομα της οικογένειας μοιράζονται κοινές συμπεριφορές και συνήθειες όπως το κάπνισμα και η διατροφή. Επίσης λόγω συμβίωσης στο ίδιο περιβάλλον, π.χ. έκθεση σε ραδόνιο. Τέλος ίσως κληρονόμισης του ίδιου κινδύνου στα γονίδια τους.

Η γενετικώς καθορισμένη ικανότητα να μεταβολίζονται τα καρκινογόνα φαίνεται ότι επηρεάζει τον κίνδυνο εμφανίσεως καρκίνου. Δύο κληρονομούμενες παραλλαγές αυτού του ξενοβιοτικού μεταβολισμού θεωρείται ότι συνδέονται με τον κίνδυνο του καρκίνου πνεύμονος. Αυτές είναι: α) το σύστημα της αρυλυδροξυλάσης των υδρογονανθράκων και β) ο μεταβολικός φαινότυπος της δεβορισοκίνης. Αυτά αποτελούν μέρη του κυτοχρώματος Ρ 450. Οι μικροσωμιακές μονοξυγενάσες γνωστές ως CYPA1 και CYPA2 επιδρούν στους αρωματικούς πολυκυκλικούς υδρογονάνθρακες που υπάρχουν στον καπνό του σιγαρέτου και στις αρυλαμίνες και τα μετατρέπουν σε δυνητικά καρκινογόνα. Έχει αναφερθεί μία μορφή ανώμαλου CYP1A1 mRNA σε ασθενής με καρκίνου του πνεύμονα. Είναι ενδεχόμενο στο μέλλον οι καρκινικοί δείκτες να χρησιμοποιηθούν ώστε να καθορίζεται ποια άτομα έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο αναπτύξεως καρκίνου του πνεύμονος.

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ:

Πολλοί πιστεύουν ότι το στρες ίσως συμβάλλει στην ανάπτυξη καρκίνου του πνεύμονος. Όμως κάτι τέτοιο δεν έχει αποδειχθεί επιστημονικά.

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ:
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Διατροφή με μεγάλη ποσότητα β- καροτένιου που περιέχεται σε πολλά λαχανικά και φρούτα έχει συσχετισθεί με την προφύλαξη του ανθρώπινου οργανισμού από την ανάπτυξη καρκίνου του πνεύμονα. Η διατροφή με υψηλή περιεκτικότητα σε ζωτικό λίπος και χοληστερόλη συνδέεται με τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του πνεύμονα. Επίσης οι χαμηλές συγκεντρώσεις στον ορό διαφόρων αντιοξειδωτικών βιταμινών συνδέεται με την εμφάνιση καρκίνου του πνεύμονα. Πολλές μελέτες έχουν αποδείξει ότι η πρόσληψη πολλών πράσινων φρούτων και κίτρινων λαχανικών ελαττώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα.

Η ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ:
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Άτομα τα οποία εκτίθονται για μακρό χρονικό διάστημα σε ακτινοβολία έχουν αυξημένες πιθανότητες για εμφάνιση καρκίνου του πνεύμονα. Σημαντικό είναι λοιπόν να τηρούνται τα μέτρα ακτινοπροστασίας του πληθυσμού.
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ΚΑΡΚΙΝΟΓΕΝΕΣΗ

Η καρκινογένεση είναι ένα πολύπλοκο φαινόμενο το οποίο δεν προέρχεται μόνο από την ενεργοποίηση των ογκογονιδίων. Η καρκινογένεση είναι μία σύμπλοκη διαδικασία που παρατηρείται συσσώρευση γενετικών << hits>> με αποτέλεσμα την αρχή αλλαγών στη σηματοδότηση της οδού ελέγχου της ανάπτυξης των κυττάρων.

Τα τελευταία χρόνια έχει επισημανθεί η ύπαρξη των αντι- ογκογονιδίων που είναι αντίπαλα των πρωτο-ογκογονιδίων. Η δραστηριότητα των πρωτοογκογονιδίων οδηγεί στη δημιουργία του καρκίνου. Επίσης τα ογκοκατασταλτικά αν δεν μπορούν να επιτελέσουν τη φυσιολογική λειτουργία τους τότε τα πρωτοογκογονίδια παραμένουν ανεξέλεγκτα και οδηγούν στον καρκίνο. Οι μηχανισμοί της καρκινογένεσης είναι κυρίως οι παρακάτω:
1) Ενεργός μετατροπή (Transduction)

2) Παρεμβατική μεταλλαξιογένεση (Insertional mutagenesis)

3) Χρωμοσωμιακή αναδιάταξη (Chromosomal rearrangement)

4) Σημειακές μεταλλάξεις (Point mutations)

5) Γονιδιακή ενίσχυση (Gene amplification)

Μια σημαντική διαφορά μεταξύ ενός φυσιολογικού και ενός καρκινικού κυττάρου είναι οι αλλαγές που επέρχονται στα ειδικά γονίδια ελέγχου παραγωγικότητας (proliferation) και ομοιόστασης. Έτσι έχουν αποκαλυφθεί περισσότερα από 100 γονίδια σχετικά με τον καρκίνο. Πολλά από αυτά τα γονίδια ευθύνονται για την εξέλιξη του καρκίνου στον άνθρωπο γιατί αυτά εμφανίζουν μετάλλαξη (mutation) στον όγκο.

Τα τελευταία 20 χρόνια η εξέλιξη της τεχνολογίας οδήγησε στην αναγνώριση των μηχανισμών σε μοριακό επίπεδο κι έτσι έγινε περισσότερο κατανοητή η μεγέθυνση των φυσιολογικών και των καρκινικών κυττάρων. Η συνεχής γνώση των μηχανισμών, αναφορικά με τις αλλαγές των γονιδίων και τη διαταραχή της αρμονίας μεταξύ των κυττάρων θα αρχίσει να οδηγεί και στην αναθεώρηση των ήδη υπαρχόντων τρόπων θεραπείας του καρκίνου.

Η πιο συχνή γενετική αλλαγή του καρκίνου του πνεύμονος είναι η μετάλλαξη του ογκοσταλτικού γονιδίου ρ53. Η δεύτερη συχνότερη γενετική αλλαγή αφορά το ογκοσταλτικό γονίδιο του ρετινοβλαστώματος (Rb1). Η τρίτη κατά σειρά συχνότητας γενετική αλλαγή είναι η απώλεια τμήματος του χρωμοσώματος 3.

Η τεχνική της αλυσιδωτής αντίδρασης της πολυμεράσης (PCR) επιτρέπει την ανίχνευση μεταλλάξεων σε ογκογονίδια και ογκοκατασταλτικά γονίδια (Ras,p53,Rb κ.ά.) σε μικροποσότητες υλικού που λαμβάνονται από τον όγκο. Επίσης μπορούν να εντοπιστούν και διάφορες πρωτεΐνες, που αλλοιώνονται στον καρκίνο του πνεύμονος με την χρήση ανοσοϊστοχημικών τεχνικών.
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ

ΦΥΣΙΚΗ ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ- ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ.
Μόνο το 10-25% των ασθενών τη στιγμή της διάγνωσης είναι συμπτωματικοί. Γενικά ο καρκίνος του πνεύμονα δίνει συμπτωματολογία σχετικά καθυστερημένα και σε προχωρημένο στάδιο όταν πια δεν είναι χειρουργήσιμος.  Το 27% των ασθενών παρουσιάζει συμπτωματολογία που οφείλεται στην ανάπτυξη της πρωτοπαθούς καρκινικής εστίας. Το 32% δίνει συμπτωματολογία λόγω μεταστάσεων, και το 34% των ασθενών παρουσιάζει μια συμπτωματολογία συστηματικής νόσου με απώλεια βάρους, ανορεξία, εύκολη κόπωση.
Όταν ο καρκίνος αναπτύσσεται σε ένα μεγάλο βρόγχο μπορεί να δώσει ως σύμπτωμα βήχα, αιμόπτυση, λαχάνιασμα, αναπνευστικό συριγμό. Ακόμα και πνευμονία λόγω απόφραξης του βρόγχου με υψηλό πυρετό και παραγωγικό ( με πτύελα) βήχα. 
   Όταν ο καρκίνος αναπτύσσεται περιφερικά στον πνεύμονα τότε τα συμπτώματα είναι πιο καθυστερημένα. Ο ασθενής παρουσιάζει πόνο λόγω διήθησης του υπεζωκότα, ξηρό και επίμονο βήχα, δύσπνοια λόγω περιοριστικής πνευμονοπάθειας , και όχι σπάνια πνευμονικά αποστήματα.
    Αν ο καρκίνος διηθεί ή συμπιέζει τον οισοφάγο ο ασθενής παρουσιάζει δυσφαγία, αν βλάπτεται το παλίνδρομο (λαρυγγικό) νεύρο εμφανίζεται βράγχος φωνής ή δυσφωνία, ενώ αν διηθείται το φρενικό νεύρο τότε παρουσιάζονται ερεθιστικά συμπτώματα του αντίστοιχου ημιδιαφράγματος με λόξιγκα, ενώ με καταστροφή του ίδιου νεύρου έχουμε παράλυση του ημιδιαφράγματος και έντονη δύσπνοια.
   Σπανιότερα και σε πιο προχωρημένα στάδια έχουμε και παράλυση του συμπαθητικού με την εμφάνιση του συνδρόμου Bernard-Horner (εξόφθαλμος, βλεφαρόπτωση, μύση κόρης οφθαλμού, παύση λειτουργίας των ιδρωτοποιών αδένων του ομόπλευρου ημιπροσώπου ).
   
 Όταν ο καρκίνος αναπτύσσεται σε μία πνευμονική κορυφή (δηλ. στο ανώτερο τμήμα του πνεύμονα) τότε είναι δυνατό να διηθήσει το 8ο τραχηλικό νεύρο και το 1ο θωρακικό με αποτέλεσμα να εμφανιστεί το σύνδρομο του Pancoast. Χαρακτηριστικό αυτού, το άλγος που αντανακλά στο άνω άκρο και  κατά μήκος της πλευράς της ωλένης.
     Εάν πάλι ο καρκίνος αναπτύσσεται προς το μεσοθωράκιο και συμπιέζει την άνω κοίλη φλέβα παρουσιάζεται το ομώνυμο σύνδρομο με έντονο φλεβικό οίδημα της κεφαλής, του τραχήλου και των άνω άκρων. Μερικές φορές μπορεί να διηθήσει ακόμα και το περικάρδιο με αποτέλεσμα τον καρδιακό επιπωματισμό και την καρδιακή ανεπάρκεια ή καρδιακές αρρυθμίες.
      Σε μεγάλων διαστάσεων καρκίνους η καταστροφή του πνευμονικού παρεγχύματος προκαλεί υποξία και δύσπνοια έως του βαθμού της αναπνευστικής ανεπάρκειας.
 Ας μην ξεχνάμε πως συμπτώματα μπορούμε να έχουμε και από τη μεταστατική νόσο εκτός της πρωτοπαθούς εστίας.
    Οι μεταστάσεις στο κεντρικό νευρικό σύστημα δίνουν μια νευρολογική συμπτωματολογία στο 45% των ασθενών , ενώ μεταστάσεις στα οστά στο 30%. Όμως και από τα επινεφρίδια μπορούμε να έχουμε συμπτώματα στο 35% των ασθενών καθώς και από το ήπαρ στο 45%.
Διόγκωση εξωτερικών λεμφαδένων έχουμε κυρίως στους υπερκλείδιους όπου μπορούν να γίνουν ορατοί.
 Αξίζει να αναφέρουμε τα διάφορα παρανεοπλασματικά σύνδρομα
Πιο σπάνια η αρχική συμπτωματολογία που για καιρό μπορεί να υποτιμηθεί ή να δυσκολέψει τους ιατρούς σε διάγνωση μπορεί να οφείλεται σε ένα παρανεοπλασματικό σύνδρομο.
Εδώ παρατίθενται κάποια από τα πιο συχνά σε εμφάνιση και που οφείλονται στον καρκίνο του πνεύμονα. Αν εξαιρεθεί ο όγκος ταυτόχρονα παύει και η παρανεοπλασματική συμπτωματολογία. Ενώ αν μετά από μια χειρουργική αφαίρεση του καρκίνου επανεμφανιστεί η συμπτωματολογία τότε πιθανότατα έχουν δημιουργηθεί μεταστάσεις.



Συστηματική συμπτωματολογία
Ανορεξία, καχεξία (31%) , πυρετός (21%), ανοσοανεπάρκεια.
Ενδοκρινή σύνδρομα
Έκτοπη παραγωγή παραθορμόνης με υπερασβαιστιαιμία, παραγωγή αντιδιουριτικής ορμόνης (ΑDΗ) με υπονατριαιμία, έκτοπη έκκριση  ACTH με σύνδρομο Cushing.
Οστική συμπτωματολογία
Κατάγματα (29), υπερτροφική οστεοαρθροπάθεια (Bamberger Pierre Marie) στο 1-10%.
Νευρολογικά σύνδρομα και μυοπάθεια
Μυασθένεια του Eaton-Lambert, περιφερική νευροπάθεια, υποξύς παρεγκεφαλιδικός εκφυλισμός, εκφυλισμός εγκεφαλικού φλοιού, πολυμυοσίτιδα.
Θρομβωτικά σύνδρομα (1-4%)
Μεταναστευτικές θρομβοφλεβίτιδες, σύνδρομο του Trousseau με φλεβικές θρομβώσεις, αβακτηριακή θρομβωτική ενδοκαρδίτιδα με αρτηριακές εμβολές, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη.
Δερματικά σύνδρομα (1%)
Δερματομυοσίτιδα, acanthosis nigricans.
Αιματολογικά σύνδρομα (8%)
Αναιμία, πολυμορφοπενία, λευκοερυθροβλάστωση
Νεφρικά σύνδρομα (1%)
Νεφρωσικό σύνδρομο, σπειραματονεφρίτιδα. 
  


Τα κυριότερα συμπτώματα του καρκίνου του πνεύμονα είναι τα αναπνευστικά προβλήματα. Εντούτοις, δεδομένου ότι αυτά τα συμπτώματα συχνά δεν εμφανίζονται μέχρι να έχει διηθήσει ο καρκίνος πνευμόνων, μπορούν να υπάρξουν άλλα σημάδια και συμπτώματα που είναι συνολικά ανεξάρτητα από το αναπνευστικό σύστημα. Αν και πολλά συμπτώματα καρκίνου πνευμόνων μπορούν να μπερδευτούν με άλλες συνθήκες υγιεινής, ειδικά για μια παρατεταμένη χρονική περίοδο, ο ασθενής πρέπει να επισκεφτεί αμέσως έναν γιατρό. 

Μερικά από τα αναπνευστικά συμπτώματα του καρκίνου των πνευμόνων περιλαμβάνουν το βήχα ενός καπνιστή που είναι έντονος, το βήχα ενός μη καπνιστή που τείνει να καθυστερήσει για μια μακριά χρονική περίοδο, το θωρακικό πόνο, τον πόνο ώμων και τον πόνο στην πλάτη. Τα συμπτώματα του καρκίνου πνευμόνων θα προκαλέσουν τις αλλαγές στα πτύελα ενός ατόμου όπως μια αύξηση στον όγκο, μια αλλαγή στο χρώμα του και ίσως αίμα. Ένα άτομο με καρκίνο πνευμόνων μπορεί επίσης να έχει τις περιόδους της πνευμονίας ή της βρογχίτιδας που επανεμφανίζονται συχνά. Τα συμπτώματα καρκίνου πνευμόνων περιλαμβάνουν την αναπνοή, τη βραχνάδα και τη δυσκολία της αναπνοής. Στα συμπτώματα καρκίνου πνευμόνων ανεξάρτητα από το αναπνευστικό σύστημα ανήκουν η χρόνια κούραση, η απώλεια όρεξης, ο πονοκέφαλος, οι κοινοί πόνοι, ο πόνος στα οστά και τα κατάγματα οστών που εμφανίζονται χωρίς τραυματισμό. Άλλα συμπτώματα καρκίνου πνευμόνων είναι η διόγκωση του προσώπου ή του λαιμού, η απώλεια βάρους και τα νευρολογικά συμπτώματα όπως η απώλεια μνήμης και ο ασταθής βηματισμός. 

Υπάρχουν πολλά συμπτώματα και σημάδια καρκίνου πνευμόνων που οφείλουν να αυξήσουν την προσοχή σε αυτούς που τα εμφανίζουν. Εάν κάποιος εμφανίσει αυτά τα συμπτώματα, είναι επιτακτικό να επισκεφτεί έναν παθολόγο για περαιτέρω εξέταση. Η έγκαιρη ανίχνευση είναι συχνά η καλύτερη ιατρική που ένας ασθενής μπορεί να λάβει για οποιαδήποτε ασθένεια. Εάν τα συμπτώματα καρκίνου πνευμόνων παρατηρηθούν αρκετά νωρίς, εκεί υπάρχει καλύτερη πρόγνωση για τον ασθενή. Ο καρκίνος πνευμόνων δεν είναι το είδος της ασθένειας που κάποιος πρέπει να πάρει αψήφιστα, γιατί μπορεί συχνά να κάνει μεταστάσεις σε άλλα ζωτικής σημασίας όργανα στο σώμα.  
 Από όλους τους τύπους καρκίνου, ο καρκίνος του πνεύμονα είναι εκείνος που προκαλεί τους περισσότερους θανάτους, λόγω καρκίνου, σε άνδρες και γυναίκες. Πρόκειται για μια από τις συχνότερες μορφές καρκίνου που προσβάλλει τόσο τους άνδρες όσο και τις γυναίκες. Πράγματι ενώ παλαιότερα ο καρκίνος του πνεύμονα ήταν ένα θλιβερό προνόμιο των ανδρών, σήμερα λόγω της δραματικής αύξησης της συχνότητας του καπνίσματος που σημειώνεται στις γυναίκες, ο καρκίνος αυτός σκοτώνει σήμερα ένα μεγάλο και συνεχώς αυξανόμενο αριθμό γυναικών. Το κάπνισμα είναι η αιτία που προκαλεί από 80% έως 90% των περιπτώσεων καρκίνου πνεύμονα. Το ενεργητικό κάπνισμα υποβάλλει τους πνεύμονες σε ισχυρές καρκινογόνες ουσίες που δημιουργούν τη νόσο. Το παθητικό κάπνισμα, όπου άτομα τα οποία δεν καπνίζουν τα ίδια αλλά εισπνέουν τον καπνό που δημιουργούν άλλοι, αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο εκδήλωσης καρκίνου πνεύμονα. Τα συχνότερα συμπτώματα και σημεία που παρατηρούνται όταν υπάρχει καρκίνος του πνεύμονα είναι τα παρακάτω: 

· Επίμονος βήχας

· Πόνος στο θώρακα

· Κούραση

· Ανορεξία και απώλεια βάρους

· Επαναλαμβανόμενη πνευμονία

· Πρήξιμο του προσώπου και του λαιμού

· Αιμόπτυση

· Δύσπνοια 

· Πληκτροδακτυλία

· Δυσκολία στην κατάποση της τροφής 

· Συριγμός της αναπνοής κατά την εισπνοή 

· Βράγχος (βραχνάδα) φωνής

· Πυρετός, ή δεκατική πυρετική κίνηση (δέκατα)

· Απόχρεμψη 

Ο βήχας είναι ένα από τα συχνότερα συμπτώματα του καρκίνου πνεύμονα. Συνήθως οφείλεται στο γεγονός ότι ένας αναπτυσσόμενος όγκος, επηρεάζει και αποφράσσει μια δίοδο του αέρα όπως ένα βρόγχο. Ο πόνος στο θώρακα είναι συνεχής πόνος σε ένα σημείο ή μια περιοχή του θώρακα. Ο πόνος επιμένει και μπορεί να έχει ή να μην έχει σχέση με το βήχα που πιθανόν να συνυπάρχει. Η αιμόπτυση είναι η αποβολή αιματωδών πτυέλων ή καθαρού αίματος και συνήθως εκδηλώνεται με το βήχα. Η αιμόπτυση παρατηρείται στον καρκίνο του πνεύμονα άλλα και σε άλλες αναπνευστικές παθήσεις. Επίσης είναι πιθανόν να υπάρχουν συμπτώματα λόγω μεταστάσεων που δημιουργεί ο καρκίνος του πνεύμονα: Πονοκέφαλος, αδυναμία, πόνος σε διάφορα μέρη του σώματος, κατάγματα οστών, αιμορραγία. Μια από τις ιδιομορφίες του καρκίνου του πνεύμονα είναι ότι μπορεί να παράγει ορμόνες που επηρεάζουν τον μεταβολισμό του νερού και του νατρίου στον οργανισμό. Μια πολύ σοβαρή συνέπεια της κατάστασης αυτής είναι η πρόκληση εγκεφαλικής δυσλειτουργίας με σύγχυση και κώμα. Η διάγνωση του καρκίνου πνεύμονα βασίζεται πάνω στο ιστορικό, την κλινική εξέταση και συμπληρωματικές εξετάσεις όπως η εξέταση των πτυέλων, η ακτινογραφία του θώρακα, η αξονική τομογραφία και η βιοψία. 

  Για να τεκμηριωθεί η διάγνωση πρέπει να γίνει βιοψία. Από τον όγκο που υπάρχει στον πνεύμονα μπορεί να ληφθεί ένα μικρό τεμάχιο δια μέσου μιας ειδικής βελόνας που κατευθύνεται προς τον όγκο με τη βοήθεια μιας απεικονιστικής μεθόδου, όπως η αξονική τομογραφία. Βιοψία μπορεί επίσης να ληφθεί και με χειρουργική επέμβαση. Δεν είναι καθόλου σπάνιο, τα πρώτα συμπτώματα του καρκίνου του πνεύμονα, να προέρχονται από τις μεταστάσεις, όπως οσφυαλγία στις οστικές μεταστάσεις ή ημιπληγία, ακόμα και κώμα από τις εγκεφαλικές μεταστάσεις και άλλα. Εκτενέστερα τα συμπτώματα του καρκίνου των πνευμόνων περιγράφονται αναλυτικά παρακάτω.

· Αιμόπτυση

Η αιμόπτυση (αποβολή αίματος με το βήχα) είναι ένας από τους λόγους που θα πρέπει άμεσα να συμβουλευθεί τον γιατρό κάποιος κι αφού προηγουμένως έχει αποκλεισθεί ότι προέρχεται από το φάρυγγα ή τη στοματική κοιλότητα . Αποτελεί σύμπτωμα παθήσεων λιγότερο ή περισσότερο σοβαρών τόσο του αναπνευστικού συστήματος όσο κι άλλων συστημάτων. Δεν πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι αιμόπτυση μεγάλη σε ποσότητα μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη ζωή του ασθενούς. Αιμόπτυση είναι η αποβολή αίματος με το βήχα. Μπορεί να αφορά σε αποβολή καθαρού αίματος, ζωηρού κόκκινου χρώματος, ή χρωματισμένων με αίμα πτυέλων. Παρουσιάζει διαβαθμίσεις ως προς την ένταση και κατατάσσεται σε μικρή, όταν η ποσότητα αίματος δεν ξεπερνά το ένα κουτάλι σούπας (10 ml) την ημέρα, μέτρια όταν φτάνει τα δύο ποτήρια (500 ml) και μεγάλη όταν ξεπερνά αυτή την ποσότητα. Εκτός από τον καρκίνο του πνεύμονα, αιμόπτυση ή αιμόφυρτα πτύελα εμφανίζουν καπνιστές χωρίς καρκίνο, αλλά και ασθενείς με άλλες πνευμονικές παθήσεις όπως οι βρογχιεκτασίες και η φυματίωση των πνευμόνων.
 Τα αίτια είναι:

Α. ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΑ

· Χρόνια βρογχίτιδα

· Καρκίνος πνεύμονος

· Φυματίωση

· Βρογχιεκτασίες

· Καλοήθες αδένωμα

· Λοιμώξεις

· Εχινόκοκκος κύστη

Β. ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ

· Πνευμονική εμβολή

· Στένωση μιτροειδούς βαλβίδας

· Πνευμονικό οίδημα

· Ρήξη αορτικού ανευρύσματος

Γ. ΔΙΑΦΟΡΑ ΑΙΤΙΑ

· Εισρόφηση ξένου σώματος

· Αντιπηκτική θεραπεία

· Θρομβοκυτοπενική πορφύρα

· Σύνδρομο Goodpasture

· Ιδιοπαθής πνευμονική αιμοσιδήρωση

· Διάχυτος ενδοαγγειακή πήξη

· Μετά από αφαίρεση πνεύμονος ή λοβού αυτού

· Έντονος βήχα (τραυματισμός βλεννογόνου)

Διερεύνηση :

Εντόπιση εστίας αιμορραγίας με :

· Λαρυγγοσκόπηση αν προέρχεται από το ανώτερο αναπνευστικό

· Βρογχοσκόπηση αν προέρχεται από το κατώτερο αναπνευστικό

Επίσης απαιτείται :

Ακτινογραφία θώρακος ή και αξονική τομογραφία θώρακος
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· Απόχρεμψη

 Απόχρεμψη είναι η παραγωγή πτυέλων. Δεν είναι ποτέ κάτι το φυσιολογικό. Είναι πολλές οι καταστάσεις οι οποίες μπορεί να την προκαλέσουν κυριότερες από τις οποίες είναι η χρόνια βρογχίτιδα, οι λοιμώξεις. Φυσιολογικά δεν υπάρχει απόχρεμψη (πτύελα).Απόχρεμψη είναι τα εκκρίματα που προέρχονται από τις αεροφόρους οδούς και εξέρχονται με το βήχα. Ορισμένες φορές δε μπορεί να προέρχονται από το ρινοφάρυγγα. Ανάλογα του αιτίου μπορεί να διαφέρει η ποσότητα αλλά και η ποιότητα των πτυέλων , έτσι τα διακρίνουμε σε βλεννώδη (συνήθως χρώματος υπόλευκου , φαιού ή μαύρου), πυώδη (κίτρινα ή πράσινα) ,ορώδη (λευκά ή ρόδινα). Μπορεί επίσης να είναι άοσμα ή δύσοσμα . Εργαστηριακές εξετάσεις των πτυέλων περιλαμβάνουν :την μικροβιολογική εξέταση που σκοπό έχει να εντοπίσει διάφορους μικροοργανισμούς, την κυτταρολογική εξέταση προς ανεύρεση νεοπλασματικών (κακοήθων) κυττάρων. 

· Βήχας

Ο βήχας είναι ένα από τα κυριότερα συμπτώματα του αναπνευστικού συστήματος , αλλά μπορεί να οφείλεται και σε άλλες παθήσεις. Διακρίνεται αδρά σε ξηρό βήχα και παραγωγικό βήχα όταν συνοδεύεται από απόχρεμψη (πτύελα).Οι δύο πιο συχνές αιτίες που προκαλούν βήχα είναι :οι λοιμώξεις και οι αλλεργίες. Σε καμία περίπτωση δεν μπορεί να θεωρηθεί σαν κάτι φυσιολογικό , ακόμη και στους καπνιστές οι οποίοι έχουν πρωινό βήχα (γνωστό σε όλους μας σαν «τσιγαρόβηχα»). Ο βήχας είναι μία από τις πιο συνήθεις αιτίες για την οποία κάποιος θα ζητήσει ιατρική συμβουλή .Αποτελεί ένα προστατευτικό αντανακλαστικό του οργανισμού ο μηχανισμός του οποίου είναι ο εξής: Υπάρχουν οι λεγόμενοι «βηχογόνοι» υποδοχείς τόσο στο ανώτερο αναπνευστικό σύστημα (φάρυγγας, λάρυγγας),όσο και στο κατώτερο. Επίσης στον έξω ακουστικό πόρο. Διάφοροι παράγοντες μπορεί να ερεθίσουν τους βηχογόνους υποδοχείς που μέσω προσαγωγών νεύρων μεταφέρουν στον φλοιό του εγκεφάλου την πληροφορία και από τον εγκέφαλο μέσω των απαγωγών νεύρων στους πνεύμονες και στους αναπνευστικούς μύες. Οι φάσεις του βήχα είναι : βαθειά εισπνοή – κλείσιμο της γλωττίδας – αύξηση της πίεσης στους πνεύμονες – άνοιγμα της γλωττίδας – έξοδος του αέρα με μεγάλη πίεση και ταχύτητα . Με τον τρόπο αυτό ο οργανισμός παρασύρει και απομακρύνει το βηχογόνο αίτιο. Βηχογόνοι παράγοντες είναι :
Λοιμώξεις 

Ξένα σώματα 

Αλλεργίες 

Τοξικά και ερεθιστικά αέρια όπως ο καπνός του τσιγάρου 

Αίτια :

· Λοιμώξεις 

· Ξένο σώμα 

· Βρογχικό άσθμα 

· Χρόνια βρογχίτιδα 

· Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση 

· Βρογχιεκτασίες 

· Καρκίνος πνεύμονος 

· Ιγμορίτιδα 

· Καρδιακή ανεπάρκεια 

· Διάμεσες πνευμονοπάθειες 

· Φάρμακα (αναστολείς του μετατρεπτικού ένζυμου τα οποία δίνονται για την αντιμετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης) 
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Ψυχογενούς αιτιολογίας 
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Παρά το γεγονός ότι αποτελεί προστατευτικό αντανακλαστικό όπως αναφέραμε μπορεί να παρουσιάσει κι ορισμένες επιπλοκές , όπως: αϋπνία, πονοκέφαλοι, συγκοπή από βήχα, αιμόπτυση, κάταγμα πλευράς, ρήξη ορθού κοιλιακού μυός, βουβωνοκήλη, πνευμοθώρακας, κάκωση λάρυγγα, ρήξη χαλινού γλώσσας, οίδημα βλεφάρων, ρήξη ανευρύσματος αορτής. Διερεύνηση του αιτίου περιλαμβάνει καλή λήψη ιστορικού, κλινική εξέταση, καρδιολογική εξέταση, ακτινογραφία κόλπων προσώπου, ακτινογραφία θώρακος ή ακόμη και αξονική τομογραφία, σπιρομέτρηση, βρογχοσκόπηση.
· Θωρακικός πόνος

	

	

	 

	 Ο θωρακικός πόνος μπορεί να αποτελεί εκδήλωση παθήσεων του θωρακικού τοιχώματος (μυϊκό τοίχωμα, πλευρές, σπονδυλική στήλη), των πνευμόνων της καρδιάς και των   μεγάλων αγγείων, του οισοφάγου. Επίσης, μπορεί να είναι αντανακλαστικός από παθήσεις της κοιλιάς. Πολλές από τις καταστάσεις που είναι υπεύθυνες για την εμφάνισή του είναι σοβαρές και θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή του ασθενούς.

Η προέλευση του πόνου στον θώρακα μπορεί να προέρχεται από τα εξής:

· Πνεύμονα

· Υπεζωκότα

· Θωρακικό τοίχωμα

· Διάφραγμα

· Σπονδυλική στήλη

· Καρδιά

· Οισοφάγο

· Τραχεία

· Αντανακλαστικός από όργανα της κοιλιάς

Στα πλαίσια της διερεύνησής του θα πρέπει να διευκρινισθούν τα παρακάτω :

· η έντασή του

· η εντόπισή του

· η έκτασή του

· η διάρκειά του

· αν εγκαταστάθηκε βαθμιαία ή απότομα

· αν έχει σχέση με τις αναπνευστικές κινήσεις , τις κινήσεις του κορμού και των άκρων , τον βήχα

Έτσι ο θωρακικός πόνος διακρίνεται σε :

· Πλευριτικού τύπου

· Οπισθοστερνικό

· Μεσοπλεύριο νευραλγία

· Αντανακλαστικός πόνος από όργανα της κοιλιάς

Εργαστηριακές εξετάσεις εκείνες που θα πρέπει άμεσα να γίνουν είναι :

· Ακτινογραφία θώρακος ή και αξονική τομογραφία

· Ηλεκτροκαρδιογράφημα ή και triplex καρδιάς
· Δύσπνοια
Δύσπνοια είναι ένας ιατρικός όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει το υποκειμενικό αίσθημα δυσκολίας στην αναπνοή που αναφέρει ένας ασθενής. Φυσιολογικά συμβαίνει στην έντονη άσκηση. Παρουσιάζεται σε ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα αλλά και σε πολλές άλλες πνευμονικές (όπως η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια των καπνιστών - ΧΑΠ) ή καρδιακές (όπως η καρδιακή ανεπάρκεια) παθήσεις. 



· Πληκτροδακτυλία
Πρόκειται για παραμόρφωση του σχήματος των νυχιών που γίνονται σαν το εξογκωμένο άκρο μπαγκέτας (πλήκτρου) τυμπάνου. Εμφανίζεται σε καπνιστές, καθώς και σε πολλές πνευμονικές παθήσεις, όπως και στον καρκίνο του πνεύμονα.

· Βράγχος της φωνής
Πρόκειται για βράχνιασμα, παροδικό ή μόνιμο, το οποίο οφείλεται σε πίεση των νεύρων (τα ονομαζόμενα λαρυγγικό και παλίνδρομο λαρυγγικό, νεύρα) που κινούν τις φωνητικές χορδές, Η πίεση μπορεί να προκαλείται από τον ίδιο τον όγκο (συνηθέστερα σε όγκους του αριστερού άνω λοβού), ή από διογκωμένους λεμφαδένες. 'Άλλες φορές η φωνή ελαττώνεται σε ένταση.



	     Συχνά τα σημεία και τα συμπτώματα της νόσου δεν φαίνεται να σχετίζονται με τον 
πνεύμονα και την αναπνοή. Αυτό συμβαίνει σε περιπτώσεις που ο καρκίνος έχει 
επεκταθεί και σε άλλα όργανα (μεταστάσεις). Τέτοια συμπτώματα που τελικά μπορεί να οδηγήσουν στην διάγνωση καρκίνου είναι: 
Οστικά άλγη 
Αδυναμία και μούδιασμα στα χέρια ή στα πόδια, συνήθως ομόπλευρα (δεξιά ή αριστερά) 
Ζάλη 
Κίτρινο χρώμα του δέρματος και του «λευκού» του ματιού (ίκτερος) 
Σκληρή διόγκωση στο πλάι του αυχένα 
Βράγχος φωνής 
    Κανένα από τα προαναφερθέντα συμπτώματα δεν εμφανίζεται μόνο στον καρκίνο του πνεύμονα. Τόσο όσα σχετίζονται άμεσα με το αναπνευστικό σύστημα (βήχας, δύσπνοια, αιμόπτυση) όσο και τα γενικά (πυρετός, ανορεξία, απώλεια βάρους, αδυναμία) εμφανίζονται και σε παθήσεις που δεν χαρακτηρίζονται ως κακοήθεις. Συμπτώματα όμως από το αναπνευστικό σε ενεργό ή πρώην καπνιστή που επιμένουν για περισσότερο από 15 ημέρες, παρά την φαρμακευτική αγωγή, πρέπει να ελέγχονται με μεγαλύτερη προσοχή με ακτινογραφία θώρακα, εξετάσεις αίματος.
ΠΑΡΑΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ
    Υπάρχουν φορές που τα καρκινικά κύτταρα μερικών τύπων καρκίνου του πνεύμονα παράγουν ουσίες που μοιάζουν με τις φυσιολογικές ορμόνες του οργανισμού και καθώς αυτές μπαίνουν στην κυκλοφορία του αίματος διαταράσσουν την ισορροπία του. Μερικά παραδείγματα παρανεοπλασματικών συνδρόμων είναι: 
- η παραγωγή ουσιών που ευνοούν την πήξη του αίματος και συχνά μπορεί να προκληθεί φράξιμο (θρόμβωση) των φλεβών, συχνότερα στα πόδια, 
- η μείωση των επιπέδων χλωριούχου νστο αίμα, με αποτέλεσμα να παρουσιάζεται μυϊκή αδυναμία και ανορεξία,
- η αύξηση των επιπέδων ασβεστίου του αίματος με αποτέλεσμα την ανάγκη για συχνή ούρηση αλλά και η σύγχυση και η αύξηση του μεγέθους των μαστών σε άνδρες (γυναικομαστία)

	
	Όγκος Pancoast
            Όταν ο καρκίνος εντοπίζεται στο ανώτερο τμήμα του πνεύμονα, μπορεί να προσβάλει (να πιέζει) το

νεύρο που περνά από το άνω μέρος του θώρακα στον αυχένα και τότε ονομάζεται όγκος Pancoast.

Το συχνότερο σύμπτωμα αυτών των όγκων είναι ο πόνος στον αντίστοιχο ώμο.
Σύνδρομο της άνω κοίλης φλέβας
            Το σύνδρομο της άνω κοίλης φλέβας παρατηρείται όταν η απόφραξη της άνω κοίλης φλέβας διακόπτει τη

φλεβική επιστροφή του αίματος από την κεφαλή, τα άνω άκρα και τον θώρακα προς τον δεξιό κόλπο.

Κλινικά οι ασθενείς αναφέρουν: προοδευτική εμφάνιση δύσπνοιας, οίδημα προσώπου, βήχα, οίδημα του

βραχίονα, στηθάγχη, δυσφαγία, ναυτία και κεφαλαλγία, διαταραχές όρασης, διάταση των φλεβών του λαιμού και του θώρακα. 
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ΦΥΣΙΚΗ ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ

Η φυσική ιστορία της νόσου αρχίζει κατά την έκθεση ενός κυττάρου σε καρκινογόνους παράγοντες, η οποία οδηγεί σε αλλαγές  από την ατυπία, δυσπλασία και τελικά στο καρκίνωμα.
Η περιοχή προέλευσης του καρκίνου των πνευμόνων μπορεί να εντοπιστεί με μεγάλη δυσκολία.

Σε έρευνα που έγινε από τους Herman και Crittenden μελετήθηκαν 600 αυτοψίες ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα για να προσδιοριστεί η περιοχή προέλευσης του καρκίνου. Σε ποσοστό 32% ο εντοπισμός ήταν στον κύριο μίσχο του βρόγχου, στον τμηματικό βρόγχο εντοπίστηκαν το 48% των περιπτώσεων και στο περιφερικό βρόγχο εντοπίστηκε το 14% των περιπτώσεων. Σε ποσοστό 6% των περιπτώσεων δεν μπορούσε να γίνει εντοπισμός της περιοχής προέλευσης του καρκίνου. 
Μόλις οι όγκοι των πνευμόνων έχουν διηθήσει αυξάνονται με ένα σταθερό χρόνο διπλασιασμού( DT) τουλάχιστον στα πρώτα στάδια ανάπτυξης τους.
Ο Nathan και οι συνάδελφοί του μελέτησαν την διακύμανση του χρόνου διπλασιασμού στους καρκίνους πνευμόνων πρώτου και δεύτερου σταδίου και συμπέραναν ότι ο χρόνος διπλασιασμού, που αντιστοιχεί σε λιγότερο από 7 ημέρες, παρουσιάζεται μια φλεγμονώδη διαδικασία ενώ όταν ο χρόνος διπλασιασμού είναι πάνω από 465 ημέρες, εκδηλώνεται ένα καλοήθες τραύμα.

Σχέδιο διασποράς

· ΤΟΠΙΚΟΣ ΤΥΠΟΣ ( ΕΝΔΟΘΩΡΑΚΙΚΟΣ)
· ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΣ ΤΥΠΟΣ ( ΛΕΜΦΙΚΟΣ)
· ΑΠΟΜΕΜΑΚΡΙΣΜΕΝΟΣ ΤΥΠΟΣ (ΑΙΜΑΤΟΓΕΝΗΣ)
ΤΟΠΙΚΗ ΔΙΑΣΠΟΡΑ: Ο αδιαφοροποίητος καρκίνος εμφανίζει απομεμακρυσμένες μεταστάσεις με μεγαλύτερη συχνότητα από τον μη μικροκυτταρικό καρκίνο. Το αδενοκαρκίνωμα δίνει τη μεγαλύτερη δυνατή απομακρυσμένη μετάσταση.

Ο επιδερμοειδής καρκίνος, το αναπλαστικό καρκίνωμα, το αδενοκαρκίνωμα και το Oat- cell καρκίνωμα αυξάνονται τοπικά κι αργότερα διηθούν στις παρακείμενες δομές, π.χ. 8α αυχενικά και 1α θωρακικά νεύρα, πρώτες και δεύτερες πλευρές και παρακείμενα σπονδυλικά σώματα.

Η προσβολή του λαρυγγικού νεύρου οδηγούν στην παράλυση των φωνητικών χορδών και την βραχνάδα. Οι όγκοι του πνεύμονα ίσως διηθούν στο φρενικό νεύρο που έχει σαν αποτέλεσμα την παράλυση του αντίστοιχου διαφράγματος. Επίσης, οι όγκοι του πνεύμονα μπορούν να διηθήσουν στον οισοφάγο, προκαλώντας δυσφαγία. Οι όγκοι των δεξιών ανώτερων λοβών μπορούν να προκαλέσουν συμπίεση της ανώτερης κοίλης φλέβας, με αποτέλεσμα να οδηγηθεί ο ασθενής ως έκτακτο περιστατικό, συνδρόμου ανώτερης κοίλης φλέβας. Οι όγκοι που εντοπίζονται στα κατώτερα τμήματα των λοβών, έχουν πιθανότητες να διηθήσουν στο περικάρδιο και στην καρδιά.

ΛΕΜΦΟΓΕΝΗΣ ΔΙΑΣΠΟΡΑ:  Ορισμένοι τύποι νεοπλάσματος μεθίστανται ταχύτατα στους λεμφαδένες και οι μεταστάσεις αυτές είναι πολλές. Το βρογχογενές καρκίνωμα διηθεί αρχικά στους ενδοπνευμονικούς και στη συνέχεια στους πυλαίους και τους αδένες του μεσοπνευμονίου.

Νεοπλάσματα του δεξιού κάτω λοβού μεθίστανται καταρχήν στους λεμφαδένες, οι οποίοι βρίσκονται στην περιοχή που καθορίζεται από τον βρόγχο του άνω λοβού, τον βρόγχο του μέσου λοβού και το κορυφαίο τμηματικό βρόγχο του κάτω λοβού, και στην συνέχεια διηθούν στους αδένες της τρόπιδος και της δεξιάς παρατραχειακής αλύσου.
Οι όγκοι του άνω λοβού διηθούν στην λεμφική δεξαμενή και ποτέ πέρα από αυτήν εκτός αν πρόκειται για νεοπλάσματα τα οποία καθώς διηθούν επεκτείνονται πέρα από την λοξή σχισμή στον κάτω λοβό. Οι όγκοι του δεξιού άνω λοβού διηθούν, συνήθως, στους παρατραχειακούς αδένες. Οι όγκοι του αριστερού άνω λοβού διηθούν αρχικά στους αδένες του άνω και κάτω λοβαίου βρόγχου και στην συνέχεια στους αδένες της τρόπιδος και τους παρατραχειακούς.
Νεοπλάσματα του κάτω λοβού διηθούν στην αριστερή λεμφική δεξαμενή και στη συνέχεια στους αδένες της τρόπιδος και της δεξιάς παρατραχειακής αλύσου , σπανιότερα στην αριστερή παρατραχειακή άλυσο και στους αριστερούς υπερκλείδιους αδένες.

ΑΙΜΑΤΟΓΕΝΗΣ ΔΙΑΣΠΟΡΑΣ: Οι πιο συχνές μεταστάσεις που δίδει το βρογχογενές καρκίνωμα είναι στο ήπαρ, με ποσοστά 39- 50%, στον εγκέφαλο 16- 26%, στα επινεφρίδια 20- 33%, στα οστά 15- 21%, στους νεφρούς 12- 18% και σπανιότερα εμφανίζονται στο πάγκρεας, τον σπλήνα και τον θυρεοειδή αδένα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ

Ο καρκίνος του πνεύμονα διακρίνεται σε δύο τύπους: α) τον μικροκυτταρικό,που προέρχεται από νευρικά και νευροενδοκρινικά κύτταρα, και β) τον μη μικροκυτταρικό, που προέρχεται από επιθηλιακά κύτταρα. Η διάκριση αυτή του καρκίνου του πνεύμονος θεωρείται απαραίτητη για το είδος της θεραπείας που θα ακολουθηθεί ανάλογα με τον τύπο του καρκίνου. Ο μη μικροκυτταρικός αποτελεί το 80% των περιπτώσεων ενώ ο μικροκυτταρικός το 20%. Ο μη μικροκυτταρικός καρκίνος του πνεύμονος αναπτύσσεται και εξαπλώνεται με πιο αργό ρυθμό από τον μικροκυτταρικό. Ο μικροκυτταρικός καρκινος του πνεύμονα διακρίνεται σε:

α) εκτεταμένο και

β) περιορισμένο.

Ο μη μικροκυταρικός καρκίνο του πνεύμονα διακρίνεται σε:

α) πλακώδες καρκίνωμα

β) αδενοκαρκίνωμα

γ) μεγαλοκυτταρικό καρκίνωμα και

δ) αδενοπλακώδες καρκίνωμα.

Το πλακώδες καρκίνωμα (squamous) , που ονομάζεται επίσης και επιδερμοειδές καρκίνωμα ή φολιδωτό, απαρτίζεται από πλακώδη κύτταρα,τα οποία πίπτουν κατά την πρώιμη περίοδο κι έτσι ανευρίσκονται στα πτύελα και αναγνωρίζονται στην κυτταρολογική εξέτασή τους. Παλαιότερα ήταν ο συχνότερος τύπος καρκίνου του πνεύμονος ενώ τα τελευταία χρόνια παρατηρείται ένας βαθμός υποχώρησης της συχνότητας του.

Το πλακώδες καρκίνωμα αναπτύσσεται στο πνευμονικό παρέγχυμα ή, πιο συχνά,  στους μεγάλους βρόγχους, που έχει σαν αποτέλεσμα την απόφραξή τους.

Το καρκίνωμα αναπτύσσεται εντός του αυλού του βρόγχου και περιβάλλει το τοίχωμα του, με αποτέλεσμα την απόφραξη και την εμφάνιση περιοχικής ατελεκτασίας και πνευμονίας. Έχει ανώμαλη << ανθοκραμβοειδή>>  παρυφή και συχνά νεκρώνεται με δημιουργία εμφανών και στην ακτινογραφία νεκρωτικών κοιλοτήτων.

Αναλόγως με τον βαθμό μορφολογικής αναλογίας των κυττάρων του πλακώδους καρκινώματος σε σχέση με την μορφολογία και λειτουργικότητα του φυσιολογικού πλακώδους επιθηλίου (μέγεθος- μεσοκυττάριες γέφυρες-παραγωγή κεράτινης)  διακρίνεται σε πλακώδες καρκίνωμα υψηλής, μέτριας ή χαμηλής διαφοροποίησης.

Ο καρκίνος αυτός αρκετές φορές δίνει μεταστάσεις αφού έχει αναπτυχθεί επαρκώς τοπικά. Οι μεταστάσεις για ένα διάστημα αρχικά εντοπίζονται μόνο στους περιοχικούς λεμφαδένες.

Αν το πλακώδες καρκίνωμα αφαιρεθεί στην πρώιμη περίοδο, συνήθως αναμένονται ικανοποιητικά αποτελέσματα.
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Το μικροκυτταρικό καρκίνωμα (small cell)  είναι το πιο επιθετικό καρκίνωμα και το 15- 20% των καρκινωμάτων του πνεύμονος είναι αυτού του τύπου. Ο τύπος αυτός εξορμάται από τους μεγάλους ή τους τμηματικούς βρόγχους, με μικρά κύτταρα, και σπανίως εντοπίζεται στην περιφέρεια του πνεύμονος.
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Αναπτύσσεται με την μορφή του φερόμενου ως << out-cell>>  καρκινώματος, αλλά συχνά και με την μορφή περισσότερο ελλειψοειδούς και μεγαλύτερου κυττάρων << διάμεσος τύπος>> . Τέλος στον λεγόμενο << μικτό ή σύνθετο>> τύπο του καρκινώματος αυτού είναι δυνατό να εμπλέκονται και πλακώδη ή αδενικά στοιχεία.

Το νεόπλασμα κατέχει υψηλό ποσοστό μεταστάσεων (εγκέφαλος, οστά, ήπαρ, αδένες και παρααορτικό λεμφικό σύστημα)  που γίνονται με την λεμφική και αιματική οδό. Επίσης το μικροκυτταρικό καρκίνωμα συνοδεύεται και υπό την πλέον δυσμενή πρόγνωση. Ο όγκος, σπανίως εξαιρέσιμος, παρουσιάζει ευαισθησία στα κυτταροστατικά και στην ακτινοβολία.

Μέσω του ηλεκτρονικού μικροσκοπίου, των ιστοχημικών και ανοσοϊστοχημικών μεθόδων ο τύπος αυτός περιλαμβάνει άλλοτε ποσοστό από κύτταρα του βρογχικού επιθηλίου που ανήκουν στο νευροενδοκρινικό σύστημα. Αποτέλεσμα αυτού είναι η έκλυση από τα καρκινωματώδη στοιχεία, πρωτεϊνικών ή ενζυματικών ουσιών, που δρουν ως ορμόνες. Οι ουσίες αυτές ανιχνεύονται στο αίμα  ή στους ιστούς με ειδικές τεχνικές και ευθύνονται για τα παρανεοπλασματικά σύνδρομα που συχνά εμφανίζονται σε ασθενείς με μικροκυτταρικό καρκίνωμα.[image: image6.png]MIKpOKUTTAPIKGS KApKivOg TOV TVEGpOVa.
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Μονήρης πνευμονικός όζος. Στην ακτινογραφία θώρακος φαίνεται ένας ΜΠΟ στο δεξιό μέσο πνευμονικό πεδίο. Η ιστολογική εξέταση μετά την εκτομή ανέδειξε μικροκυτταρικό καρκίνωμα.
Το αδενοκαρκίνωμα (adenocarcinoma) είναι το τρίτο σε σειρά συχνότητας αν και συνεχώς αυξάνει η συχνότητα του τα τελευταία χρόνια, και το συχνότερο στις γυναίκες.  τύπος αυτός στις Η.Π.Α καταγράφεται σε ποσοστό 46% και εμφανίζεται στους μη καπνίζοντες. Σε αντίθεση με τους προαναφερόμενους τύπους, το αδενοκαρκίνωμα αναπτύσσεται περιφερικά.

Το αδενοκαρκίνωμα διηθεί τους ιστούς και αυξάνεται προκαλώντας καταστροφή του πνευμονικού παρεγχύματος. Είναι δύσκολο να διακριθεί από την μετάσταση αδενοκαρκινώματος άλλου οργάνου, διότι ο τύπος αυτός εξορμάται από την περιφέρεια και αφού καταλάβει βρόγχο αναπτύσσεται αρκετά σε όγκο. Στο διάστημα αυτό δεν εντοπίζονται καρκινικά κύτταρα στα πτύελα. Λόγω θέσης το αδενοκαρκίνωμα μπορεί να αναγνωριστεί εύκολα με απλή ακτινογραφία θώρακος.

Το αδενοκαρκίνωμα αρχικά χορηγεί μεταστάσεις στους περιοχικούς λεμφαδένες. Επίσης έχει την τάση να προκαλεί μακρινές αιματογενείς μεταστάσεις. Οι υποτροπές μετά την εκτομή είναι περισσότερο σπάνιες.

Το αδενοκαρκίνωμα που εξορμάται υποϋπεζωκοτικά, διαχέεται στα υπεζωκοτικά λεμφαγγεία και προκαλεί πλευρίτιδα, άρα εντός του υπεζωκοτικού υγρού εντοπίζονται καρκινικά κύτταρα.
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Το αδενοκαρκίνωμα έχει τέσσερις υποκατηγορίες: το λοβιακό αδενοκαρκίνωμα, το θηλώδες αδενοκαρκίνωμα, το βρογχιολοκυψελιδικό καρκίνωμα και το συμπαγές καρκίνωμα.
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Το μεγαλοκυτταρικό καρκίνωμα (large cell) , περιφερικό ή κεντρικό, είναι συνήθως ογκώδες. Ο τύπος αυτός είναι αναπλαστικά καρκινώματα, όπου η κλινική τους πορεία είναι πολύ επιθετική. Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται τα γιγαντοκυτταρικά καρκινώματα. Αιτιολογικός το νεόπλασμα φέρεται παράλληλα προς το αδενοκαρκίνωμα,  από το οποίο άλλωστε ο ιστολογικός διαχωρισμός καθίσταται ενίοτε δυσχερής.
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Οι λοιποί ιστολογικοί τύποι νεοπλασμάτων αναφέρονται στον αντίστοιχο πίνακα. Οι μικτοί όγκοι τύπου επιδερμοαδενοκαρκινώματος είναι σπάνιοι και αντιστοιχούν μόνο στο 1% των περιπτώσεων. Επίσης ποσοστό λιγότερο του 1% καλύπτεται υπό των καρκινοειδών, τα οποία αν και έχουν θεωρηθεί ως << αδενώματα>> , παρουσιάζουν υψηλό ποσοστό διηθήσεων και μεταστάσεων. Υφίσταται επίσης τάση κεντρικής  εντόπισης κλινικών εκδηλώσεων βρογχικής αποφράξεως (δύσπνοια, αιμόπτυση) . Η πλέον αποδεκτή θεραπεία των καρκινοειδών του πνεύμονος αποτελεί η εγχείρηση, μετά πενταετούς ποσοστού επιβιώσεως 60-80%. Στην περίπτωση όμως περιφερικών μεταστάσεων, η αντίστοιχη επιβίωση δεν υπερβαίνει το 11%. Βρογχοαδενικοί όγκοι του τύπου κυλινδρώματος ή αδενοειδούς κύστεως, είναι λιγότερο συχνά νεοπλάσματα καρκινοειδούς τύπου, αν και είναι δυνατόν να παρουσιασθεί και ως διηθητική μορφή ενώ το βλεννοεπιδερμοειδές είναι συνήθως μισχωτός. Η θεραπεία εκλογής είναι η εγχειρητική αφαίρεση, αν και εμφανίζει αυξημένο ποσοστό ανεγχείρητων καταστάσεων.

Οι μικτοί όγκοι συνιστούν σπάνιας μορφής πνευμονικής κακοήθειας και ενδεχομένως έχουν καλύτερη πρόγνωση, επί ενδοβρογχικής κυρίως εντοπίσεως.

Οι θηλοειδείς όγκοι του επιφανειακού επιθηλίου είναι σπάνιοι και παρά του διηθητικού χαρακτήρα του, υφίσταται καλύτερη πρόγνωση και μεγαλύτερη ακτινοευαισθησία συγκριτικά με τα λοιπά νεοπλάσματα.

Τα μεσοθηλιώματα συνιστούν υπεζωκοτική μάλλον πνευμονική νεοπλασία. Μικρός αριθμός αυτών αφορά εντοπισμένο όγκο συνήθως ινώδους σύστασης. Οι περισσότεροι όγκοι τέτοιου τύπου είναι διηθητικοί μετά κακοήθειας τύπου επιθηλιακού, σαρκωματώδους ή μικτού. Ο εντετοπισμένος τύπος είναι, συχνά, συμπτωματικός και η διάγνωση αποτελεί συνήθως τυχαίο γεγονός.  Ανάλογα νεοπλάσματα είναι χειρουργικώς θεραπεύσιμα. Στις περιπτώσεις

 διηθητικών μεσοθηλιωμάτων, παρουσιάζεται θωρακικό άλγος, ενδοθωρακική ανάπτυξη υγρού και απώλεια βάρους. Θεραπευτικώς επιχειρείται συνδυασμός χειρουργικής αφαίρεσης και ακτινοβολίας μετά χημειοθεραπείας. 

Ετερογένεια του Πνευμονικού Καρκίνου

Είναι η παρουσία κυτταρικών στοιχείων διαφορετικού ιστολογικού τύπου μέσα στον ίδιο όγκο. Το φαινόμενο αυτό συναντάτε συνήθως σε μη καλά διαφοροποιημένα καρκινώματα.

Η ετερογένεια του πνευμονικού καρκίνου, από διάφορες έρευνες, έχει αποδειχθεί ότι οφείλεται στο γεγονός ότι η καρκινωματώδη εξαλλαγή στο επιθηλιακό κύτταρο αφορά στην αρχέγονη και πολυδύναμη μορφή του που έχει τη δυνατότητα να δώσει πολλαπλούς φαινότυπους.

Η μετάσταση στην ετερογένεια του πνευμονικού καρκίνου δίνεται από τον επιθετικότερο φαινότυπο. Η μετάσταση από τη μια παίζει καθοριστικό ρόλο στον προσδιορισμό του σταδίου της νόσου, από την άλλη όμως δεν αντικατροπτίζει πάντα τον ιστολογικό τύπο του πρωτοπαθούς όγκου.

Το φαινόμενο της ετερογένειας αποδείχθηκε μετά από μια σειρά ειδικών τεχνικών, όπως κυτταρομορφομετρία, ηλεκτρονική μικροσκόπηση, ανοσοϊστοχημικές τεχνικές...

Διάκριση των Καρκίνων Πνεύμονος σε Μικροκυτταρικό και μη Μικροκυτταρικό

 Η διάκριση αυτή γίνεται για πρακτικούς λόγους. Ο μικροκυτταρικός καρκίνος σε σύγκριση με τον μη μικροκυτταρικό έχει ταχύτερο ρυθμό πολλαπλασιασμού και είναι επιρρεπής στην πρώιμη εξάπλωση. Από την άλλη πλευρά, όμως, είναι περισσότερο ευαίσθητος στην χημειο- και ακτινοθεραπεία.

Ο μη μικροκυτταρικός καρκίνος αντιμετωπίζεται συχνά με εγχείρηση. Η πρόγνωση του δεν είναι αποτελεσματική αν εάν επιτευχθεί πλήρης εκτομή. Ο μικροκυτταρικός καρκίνος αντιμετωπίζεται συνήθως με χημειοθεραπεία (το 75- 95% των ασθενών ανταποκρίνεται αρχικά στην χημειοθεραπεία αλλά το 95% στο τέλος εμφανίζει αντίσταση στα φάρμακα και πεθαίνει από την πάθηση). Ο μικροκυτταρικός καρκίνος δεν αντιμετωπίζεται, συνήθως, με εγχείρηση λόγω της πρώιμης εξάπλωσης του.

Στοιχεία Μοριακής Βιολογίας που έχουν Σχέση με την Καρκινογένεση του Πνευμονικού Καρκίνου

Μετά από μελέτη σε μοριακό επίπεδο DNA στον πνευμονικό καρκίνο, ο ανεξέλεγκτος πολλαπλασιασμός των βρογχικών επιθηλίων οφείλεται στις διαταραχές των παρακάτω στοιχείων:
1. Των πρωτοογκογονιδίων (myc και ras) που μεταλλάσονται.

2. Των ογκοκατασταλτικών ογκογονιδίων.

3. Των χρωμοσωμάτων. Στην περίπτωση των μη μικροκυτταρικών και μικροκυτταρικών καρκινωμάτων, με τη μορφή απαλείψεως στην περιοχή p21.3 του χρωμοσώματος 3. Ενώ στα μη μικροκυτταρικά καρκινώματα παρατηρούνται αλλαγές στα χρωμοσώματα 1, 3, 6, 7, 8, 11, 15, 17, 19.

Αιτία
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Το κάπνισμα σχετίζεται σχεδόν με όλους τους ιστολογικούς τύπους. Περισσότερο σχετίζεται με το φολιδωτό και με το μικροκυτταρικό καρκίνωμα ενώ με το μεγαλοκυτταρικό καρκίνωμα εν σχετίζεται. Γενικά οι κεντρικές βλάβες(επιδερμοειδές αι μικροκυτταρικό καρκίνωμα) έχουν μεγαλύτερο βαθμό επίδρασης από το κάπνισμα παρά οι περιφερικές (αδενωκαρκίνωμα). Μετά από διακοπή καπνίσματος ο κίνδυνος επιδερμοειδούς καρκινώματος ελαττώνεται πιο γρήγορα από τον κίνδυνο του αδενοκαρκινώματος.

ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ

Ο καρκίνος του πνεύμονα μπορεί να προκαλέσει μεταστάσεις σε όλα τα οργανικά συστήματα. Οι περισσότερες μεταστάσεις δίνονται από το μικροκυτταρικό και το μεγαλοκυταρικό καρκίνωμα και λιγότερες από πλακώδες καρκίνωμα.
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Οι ενδοθωρακικές μεταστάσεις εντοπίζονται στην πύλη του πνεύμονα, τους λεμφαδένες του μεσοπνευμονίου, στον υπεζωκότα, στο περικάρδιο, στο διάφραγμα και στο θωρακικό τοίχωμα. Οι εξωθωρακικές μεταστάσεις εντοπίζονται, συνήθως, στο ήπαρ, στα επινεφρίδια, στα οστά, στο μυελό των οστών, στο κεντρικό νευρικό σύστημα και στα νεφρά. Πιο αραιά στο πάγκρεας, στο θυρεοειδή αδένα, στην υπόφυση, στους κοιλιακούς λεμφαδένες, στο δέρμα στο σπλήνα, στην γαστρεντερική οδό και στην στοματική κοιλότητα. Αρκετά σπάνια μπορεί να παρουσιαστεί μετάσταση στην αιματική οδό και στους σκελετικούς μύες.

Το 25% των ασθενών με μικροκυτταρικό καρκίνωμα εμφανίζει εγκεφαλικές μεταστάσεις. Στο ήπαρ εμφανίζονται πιο συχνά [image: image82.png]Mak)deg kapkive
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μεταστάσεις σε ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονος. Αναγνωρίζονται εύκολα με υπερηχογράφημα και με αξονική τομογραφία παρόλα' αυτά οι ηπατικές μεταστάσεις διαγνώσκονται δύσκολα κατά την πρώιμη περίοδο, διότι οι ασθενείς είναι ασυμπτωματικοί. Επίσης και στα επινεφρίδια παρουσιάζονται συχνά μεταστάσεις, που αξιολογούνται με αξονική τομογραφία στην κοιλιακή περιοχή.
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ΥΠΕΖΩΚΟΤΑΣ
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Οι κακοήθεις υπεζωκοτικές νόσοι προκαλούνται κυρίως από [image: image84.png]


λεμφογενείς ή αιματογενείς μεταστάσεις από εξωθωρακικά πρωτοπαθή νεοπλάσματα ή από άμεση επέκταση του όγκου παρακείμενου οργάνου. Εκτός από τα μεσοθηλιώματα, τα οποία είναι τα κυριότερα πρωτοπαθή νεοπλάσματα του υπεζωκότα. Τα μεσοθηλιώματα έχουν αιμορραγική και ορώδες εμφάνιση και συνήθως είναι διάχυτα και διηθητικά. Η αρχική διάγνωση μπορεί να είναι δύσκολη και συνήθως καθυστερεί. Ιστολογικά χαρακτηρίζονται από διφασική εικόνα ή σαρκωματοφόρα και μεσοθηλιακά στοιχεία.

ΜΕΣΟΘΩΡΑΚΙΟ

Τα συχνότερα νεοπλάσματα του μεσοθωρακίου είναι τα θυμώματα, τα οποία προέρχονται από επιθηλιακά στοιχεία, σε συνδυασμό με ώριμα λεμφοκύτταρα. Τα περισσότερα θυμώματα αναπτύσσονται τοπικά κι ακόμα κι αν διηθούν δεν μεθίστανται εξωθαρωκικά. Τέσσερις είναι οι βασικοί ιστολογικοί τύποι που υπάρχουν: ο επιθηλιακός, ο λεμφοκυτταρικός, ο μεικτός λεμφοεπιθηλιακός και ο τύπος των ατρακτοειδών κυττάρων.

Άλλα νεοπλάσματα του μεσοθωρακίου είναι τα κακοήθη λεμφώματα, τα τερατώματα και οι σεμινωματώδεις όγκοι.
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Ο καρκίνος του πνεύμονος παρουσιάζει μεγάλη ποικιλία παρανεοπλασματικών εκδηλώσεων, που εμφανίζονται συνήθως πριν την πρώτη εκδήλωση του πρωτοπαθούς όγκου ή ως πρώτη κλινική ένδειξη υποτροπής της νόσου. Με τον όρο παρανεοπλασματικές εκδηλώσεις εννοούμε τα εξωπνευμονικά συμπτώματα τα οποία οφείλονται στην παρουσία βρογχογενούς καρκίνου αλλά δεν οφείλονται ούτε σε μεταστάσεις ούτε σε διαταραχές αερισμού του πνεύμονος ή σε ανωμαλία του παρεγχύματος λόγω καρκίνου του πνεύμονος.

Ακριβείς αιτίες εμφάνισης αυτών των συμπτωμάτων δεν υπάρχουν. Συνήθως εκδηλώνονται μέσω έκτοπης παραγωγής ορμονών ή μέσω ανοσολογικών μηχανισμών.

Οι πιο συχνές παρανεοπλασματικές εκδηλώσεις είναι οι παρακάτω:

1. η μεγάλη απίσχναση του ασθενούς

2. η πνευμονική υπερτροφική οστεοαρθροπάθεια

3. η πληκτροδακτυλία

4. το σύνδρομο απρόσφορου εκκρίσεως αντιδιουριτικής ορμόνης

5. η υπερασβεστιαιμία

6. το σύνδρομο CUSHING
7. νευροπάθειες

8. δερματικές διαταραχές

9. θρομβοεμβολικές εκδηλώσεις

10. νεφρικές διαταραχές

11. αιματολογικές διαταραχές

12. νευρολογικές διαταραχές

Η απίσχναση του ασθενούς είναι η συχνότερη παρανεοπλασματική εκδήλωση, η οποία δεν σχετίζεται με το μέγεθος του όγκου. Ο ασθενείς συχνά εμφανίζουν ανορεξία, συνήθως αποστροφή προς το κρέας, λοιμώξεις, πυρετό καθώς και την εμφάνιση του πεπτιδίου καχεκτική το οποίο αναστέλλει τη δραστηριότητα μερικών λιπογενετικών ενζύμων.
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Η πνευμονική υπερτροφική οστεοαρθροπάθεια και πληκτροδακτυλία συνδέονται μεταξύ τους με μια ασαφή σχέση. Η πνευμονική οστεοαρθροπάθεια συνοδεύεται συχνά από πληκτροδακτυλία, που συνήθως είναι μια επώδυνη κατάσταση με συμπτώματα ο έντονος πόνος του πάσχοντος οστού, το οίδημα και γενικότερα η ευαισθησία της περιοχής, ενώ ορισμένες μορφές πληκτροδακτυλίας σπανίως ακολουθείται από οστεοαρθροπάθεια.

Η πληκτροδακτυλία έχει ήδη αναφερθεί από τον Ιπποκράτη, και είναι μια μορφή αλλαγής στην τελικά φάλαγγα των δακτύλων και των νυχιών. Η υπερτροφική οστεοαρθροπάθεια αφορά τη δημιουργία νέου οστού, στα τελικά τμήματα των μακρών οστών, στα μετακάρπια και στα μετατάρσια. Γι' αυτή την κατάσταση έχουν ενοχοποιηθεί διάφοροι ενδοκρινείς και νευρογενείς μηχανισμοί. Με την χειρουργική και φαρμακευτική θεραπεία του πρωτοπαθούς όγκου συνήθως θεραπεύονται και η πνευμονική οστεοαρθροπάθεια και η πληκτροδακτυλία. Σε περίπτωση που δεν υπάρξει ανταπόκριση χρησιμοποιούνται διάφορα αντιφλεγμονώδη.

Η απρόσφορος έκκριση αντιδιουρητικής ορμόνης εκδηλώνεται με υπερέκκριση αντιδιουριτικής ορμόνης. Τα κυριότερα συμπτώματα είναι διαταραχές της συνείδησης, σύγχυση, σπασμοί, λήθαργος, κώμα και αν μείνει αθεράπευτο αυτό το σύνδρομο μπορεί να οδηγήσει και μέχρι τον θάνατο. Οι ασθενείς που εμφανίζουν αυτό το σύνδρομο παρουσιάζουν αυξημένη συγκέντρωση νατρίου στα ούρα και υψηλή οσμωτικότητα των ούρων. Η θεραπεία των ασθενών αυτών περιλαμβάνει έγχυση υπερτόνου ορού μαζί με τη συμπληρωματική χορήγηση νατρίου και φουροσεμίδης. Οριστική θεραπεία, φυσικά, επέρχεται με την αντιμετώπιση της νόσου που οφείλεται για το σύνδρομο.

Η υπερασβεστιαιμία συνοδεύει κυρίως το πλακώδες καρκίνωμα και σπανίως το μικροκυτταρικό. Οφείλεται στην παραγωγή μιας πρωτεΐνης από τον όγκο η οποία έχει παρόμοια λειτουργικότητα με την ορμόνη των παραθυρεοειδών αλλά διαφορετική δομή. Τα συμπτώματα είναι νευρολογικής φύσης όπως προοδευτική αδυναμία, λήθαργος και σπασμοί, από το πεπτικό σύστημα, όπως ανορεξία, εμετός, ναυτία και δυσκοιλιότητα, καθώς και από τους νεφρούς όπως πολυουρία, αύξηση της ουρίας και της κρεατινίνης. Θεραπευτικά μέτρα που λαμβάνονται είναι ενυδάτωση του ασθενούς από το στόμα ή ενδοφλεβίως, διούρηση με παράλληλη αντικατάσταση του καλίου, χορήγηση φωσφόρου και καλσιτονίνης. Η περισσότερο αποτελεσματική θεραπεία είναι τα διφωσφονικά που δρουν μέσω αναστολής της οστεοπλαστικής οστικής απορρόφησης.

Το έκτοπο σύνδρομο Cushing διαγνώσκινται με την ανεύρεση αυξημένων τιμών στα επίπεδα της κορτιζόλης τόσο στα ούρα όσο και στο πλάσμα. Τα συμπτώματα του συνδρόμου είναι περιφερικό οίδημα, εγγύς μυοπάθεια, πανσεληνοειδές προσωπείο και απώλεια βάρους. Η κυρίως θεραπεία του συνδρόμου είναι η θεραπεία της νόσου. Αν ο ασθενής παρουσιάζει αυξημένη κορτιζόλη στο πλάσμα μπορούν να χρησιμοποιηθούν αναστολείς της σύνθεσης των στεροειδών όπως η αμινογλουτεθιμίδη. Ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν το σύνδρομο CUSHING χαρακτηρίζονται από μειωμένο χρόνο επιβίωσης είτε διότι παρουσιάζουν μειωμένη ανταπόκριση στη χημειοθεραπεία είτε λόγω αυξημένης τοξικότητας των φαρμάκων.

Η αναιμία είναι το πιο συχνό σύμπτωμα σε ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα και είτε σε έλλειψη σιδήρου είτε σε διήθηση του μυελού των οστών. Η παραγωγή διάφορων κυτταροκινών από τα νεοπλασματικά κύτταρα μπορεί να προκαλέσει ηωσινοφιλία, λευκοκυττάρωση και σε πιο συχνό επίπεδο θρομβοκυττάρωση.
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Στις νευρολογικές διαταραχές που παρατηρούνται σε ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα είναι η υποξεία αισθητική νευροπάθεια, η εγκεφαλομυελοπάθεια, η παραγκεφαλιδική εκφύλιση, η αυτόνομη νευροπάθεια, η εκφύλιση του αμφιβληστροειδούς και ο οψόκλονος.

Σε καπνιστές με υποψία παρανεοπλασματικού νευρολογικού συνδρόμου απαιτείται ενδελεχής ακτινολογικός έλεγχος των πνευμόνων και του μεσοθωρακίου. Γιατί σε αυτές τις περιπτώσεις η παραμικρή ανωμαλία μπορεί να απαιτήσει λήψη βιοψίας.
ΑΛΛΑ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ
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ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΛΕΜΦΩΜΑ. Μια έρευνα που έγινε σε 22 ασθενείς που είχαν λέμφωμα, οι 6 είχαν λέμφωμα από μεγάλα κύτταρα και οι 5 είχαν μικτού τύπου κυτταρικού λεμφώματος. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν είτε σε χειρουργική επέμβαση μόνο είτε σε χειρουργική επέμβαση και χημειοθεραπεία μαζί.
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ΑΔΕΝΟΚΥΣΤΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ. Είναι το συχνότερο νεόπλασμα του κατώτερου αναπνευστικού. Αναπτύσσεται κυρίως στο κατώτερο τμήμα της τραχείας. Τα συμπτώματα είναι ο έντονος βήχας, η αιμόπτυση κτλ. Τέλος, το νεόπλασμα δίνει συνήθως απομακρυσμένες μεταστάσεις και η εκτομή του είναι συνήθως ημιτελής. Από την αρχική εκτομή μπορεί να εμφανιστούν υποτροπές μετά από 20, περίπου, χρόνια.

ΑΜΑΡΤΩΜΑ. Είναι καλοήθες νεόπλασμα του πνεύμονα. Αποτελείται , ιστολογικώς από χόνδρο, συνδετικό ιστό, μυικό ιστό και λίπος. Οι ασθενείς είναι ασυμπτωματικοί. Σε αξονική τομογραφία με πολύ λεπτές τομές, παρατηρούνται ενδείξεις παρουσίας λιπώδους ιστού.
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ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΕΣ ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ. Στα καρκινώματα τα οποία μεθίστανται στον πνεύμονα είναι, πιο συχνά, της κεφαλής, του τραχήλου, του μαστού, του μελανώματος, του παχέος εντέρου και του θυρεοειδούς αδένα. Η συχνότερη κλινική εικόνα είναι η ανεύρεση πολλαπλών όζων. Η χειρουργική εκτομή μιας μονήρους πνευμονικής μετάστασης θεωρείται κατάλληλη μέθοδο αντιμετώπισης, αν προηγουμένως έχει αποκλειστεί το ενδεχόμενο ύπαρξης μεταστατικών εστιών σε άλλα όργανα.

ΒΛΕΝΝΟΕΠΙΔΕΡΜΟΕΙΔΕΣ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ. Είναι ένα, επίσης, σπάνιο νεόπλασμα των αεραγωγών. Εντοπίζεται στους κεντρικούς αεραγωγούς, επομένως οι περισσότεροι ασθενείς εμφανίζουν βήχα, αιμόπτυση και αποφρακτική πνευμονία. Η χειρουργική επέμβαση είναι ο πλέον κατάλληλος τρόπος αντιμετώπισης του νεοπλάσματος.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7

ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ
Η σταδιοποίηση του καρκίνου του πνεύμονα είναι ένας τρόπος αξιολόγησης της εντόπισης και του μεγέθους της πρωτοπαθούς εστίας στον πνεύμονα καθώς και της εξάπλωσης στους λεμφαδένες και σε απομακρυσμένα όργανα. Το στάδιο του καρκίνου και ο ιστολογικός του τύπος είναι οι δυο κύριοι παράγοντες που καθορίζουν το είδος της βέλτιστης θεραπεία και την πρόγνωση.

Σήμερα η σταδιοποίηση του μη μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονα γίνεται βάσει του νέου διεθνούς συστήματος ταξινόμησης ΤΝΜ όπως αυτό προτάθηκε από τον Mountain το 1986, με σκοπό να βελτιώσει τις ατέλειες του προηγούμενου συστήματος κατά AJCC (American Joint Committee on Cancer).

Όσον αφορά το σύστημα ΤΝΜ, εφαρμόζεται κυρίως στον μη μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα και βασίζεται στο μέγεθος και την εντόπιση του πρωτοπαθούς όγκου (Τ), την ύπαρξη ή όχι λεμφαδενικών μεταστάσεων (Ν) και την ύπαρξη ή όχι απομακρυσμένων μεταστάσεων (Μ). Κατά σειρά αύξουσας βαρύτητας έχουμε τα στάδια I, II, III και IV. 

 Κλινική ταξινόμηση του μη μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονα κατά ΤΝΜ

	Πρωτοπαθής όγκος
	                                           περιγραφή

	              ΤΧ
	Απόδειξη για ύπαρξη όγκου από θετική κυτταρολογική εξέταση χωρίς να υπάρχουν στοιχεία ακτινολογικώς ή βρογχοσκοπικώς.

	              Τ0
	Δεν υπάρχει ένδειξη πρωτοπαθούς όγκου.

	              Τis
	Ενδοεπιθηλιακό (in situ) καρκίνωμα

	              T1
	Όγκος μικρότερος των 3 cm στη μεγαλύτερη διάμετρο που περιβάλλεται από πνευμονικό παρέγχυμα ή υπεζωκότα χωρίς να διηθεί λοβιαίο βρόγχο.

	              T2
	Όγκος μεγαλύτερος των 3 cm στη μεγαλύτερη διάμετρο που διηθεί τον υπεζωκότα ή προκαλεί ατελεκτασία που εκτείνεται μέχρι την περιοχή της πύλης χωρίς να καταλαμβάνει ολόκληρο τον πνεύμονα. Όγκος που εκτείνεται σε λοβιαίο βρόγχο αλλά απέχει περισσότερο των 2 cm από την τρόπιδα.

	              T3
	Όγκος ασχέτου μεγέθους που απέχει λιγότερο των 2 cm από την τρόπιδα χωρίς να τη διηθεί, ή διηθεί το θωρακικό τοίχωμα κατά συνέχεια ιστού (συμπεριλαμβάνονται όγκοι της κορυφής), το διάφραγμα ή το μεσοπνευμόνιο πέταλο του υπεζωκότα ή το περικάρδιο, χωρίς να διηθεί την καρδιά, τα μεγάλα αγγεία,την τραχεία, τον οισοφάγο,το σώμα των σπονδύλων.

	              T4
	Ασχέτως μεγέθους όγκος που διηθεί την τρόπιδα, ή το μεσοθωράκιο, ή την καρδιά, τα μεγάλα αγγεία, την  τραχεία, τον οισοφάγο, το σώμα σπονδύλων ή συνοδεύεται από πλευριτική συλλογή.

	              N0
	Καμία μετάσταση στους επιχώριους λεμφαδένες.

	              N1
	Διήθηση περιβρογχικών ή σύστοιχων πυλαίων λεμφαδένων.

	              N2
	Μεταστάσεις στους ομόπλευρους μεσοθωρακικούς και στους υπό την τρόπιδα λεμφαδένες.

	              N3
	Μεταστάσεις στους ετερόπλευρους λεμφαδένες του μεσοθωρακίου, τους ετερόπλευρους πυλαίους λεμφαδένες και στους ομόπλευρους ή ετερόπλευρους σκαληνούς και υπερκλείδιους λεμφαδένες.

	              M0
	Δεν υπάρχουν ανιχνεύσιμες μεταστάσεις.

	              M1
	Παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων.


         Σταδιοποίηση καρκίνου πνεύμονα (μη μικροκυτταρικού     τύπου)

	Κρυψιγενές (λανθάνον) καρκίνωμα
	              ΤΧ
	             Ν0
	          Μ0

	Στάδιο 0
	              Τis
	             Ν0
	         Μ0

	Στάδιο Ι 
	              T1-2
	             Ν0
	         Μ0

	Στάδιο ΙΙ
	              T1-2
	             Ν1
	          Μ0

	Στάδιο ΙΙΙα
	              T3

                 T3
              T1,2,3
	             Ν0

             Ν1

             Ν2
	          Μ0

           Μ0

           Μ0

	Στάδιο ΙΙΙβ
	          Κάθε Τ

               Τ4
	             Ν3

           Κάθε Ν
	          Μ0

               Μ0

	Στάδιο IV
	          Κάθε Τ
	        Κάθε Ν
	          Μ1


   Σταδιοποίηση του μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονα

Για τους ασθενείς με μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα αξιολογείται η πρόταση του Veteran’s Association Lung Cancer Study Group (VALG) που διακρίνει τη νόσο σε «περιορισμένη» και σε «εκτεταμένη». Σαν περιορισμένη καθορίζεται η νόσος που αφορά το ένα ημιθωράκιο και τους επιχώριους λεμφαδένες που περιλαμβάνουν τους πυλαίους λεμφαδένες άμφω, τους μεσοθωρακικούς και τους ομόπλευρους υπερκλείδιους. Εκτεταμένη χαρακτηρίζεται η νόσος που επεκτείνεται περαιτέρω και προσβάλει απομακρυσμένους λεμφαδένες ή μεταστάσεις. Έτσι, η ομόπλευρη υπεζωκοτική διήθηση, η διήθηση του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου και η πίεση της άνω κοίλης φλέβας θεωρούνται σαν περιορισμένη νόσος, ενώ η περικαρδιακή διήθηση και η βλάβη του πνευμονικού παρεγχύματος άμφω εκτιμούνται σαν εκτεταμένη νόσος.

Ο μικροκυτταρικός καρκίνος του πνεύμονα, όπως και οι περισσότερες νεοπλασίες, ευθύνεται για την εμφάνιση παρανεοπλασματικού συνδρόμου. Σαν τέτοιο χαρακτηρίζεται το σύνολο συμπτωμάτων, σημείων και κλινικών καταστάσεων μεταβολικών ή λειτουργικών διαταραχών μακράν της πρωτοπαθούς εστίας  που είναι η εκδήλωση της δράσης του νεοπλάσματος επί του οργανισμού. Οι εκδηλώσεις αυτές που συνδέονται με το νεόπλασμα δεν φαίνεται να έχουν άμεση σχέση με την πρωτοπαθή εστία ούτε με την παρουσία μεταστάσεων. Η εμφάνιση παρανεοπλασματικού συνδρόμου μπορεί να αποτελέσει πρώιμη εκδήλωση της νόσου, ενώ η οξύτητα των συμπτωμάτων δυνατόν να υποδηλώνει κλινική κατάσταση διάσπαρτων μεταστάσεων. Σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επιτυχή θεραπεία, η εμφάνιση παρανεοπλασματικού συνδρόμου είναι ένδειξη αναζωπύρωσης της νόσου.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8

ΔΙΑΓΝΩΣΗ
     Οι προϋποθέσεις για τη διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονα είναι η γνώση της πολύμορφης συμπτωματολογίας της νόσου και η αξιολόγηση του ιστορικού και των κλινικών συμπτωμάτων σε συνδυασμό πάντοτε με τις παρακλινικές εξετάσεις. Η διάγνωση βέβαια είναι σίγουρη μόνο όταν υπάρχει κυτταρολογική ή ιστολογική απόδειξη. Επίσης πρέπει να επισημανθεί η αξία της πρώιμης διάγνωσης της νόσου για τη θεραπεία και την καλή πρόγνωση.

Ένα λεπτομερές ιστορικό και μια ακριβής σωματική εξέταση παραμένουν τα πιο σημαντικά βήματα για την αξιολόγηση της κατάστασης ενός ασθενούς με καρκίνο του πνεύμονα. Ιστορικό καπνίσματος (αριθμός τσιγάρων, διάρκεια καπνίσματος) ,προηγούμενη έκθεση λόγω επαγγέλματος ή φυσικού περιβάλλοντος και οικογενειακό  ιστορικό μπορούν να αυξήσουν τις πιθανότητες εμφάνισης κακοήθειας στον πνεύμονα. 

Κλινικά συμπτώματα όπως η αλλαγή χαρακτήρα ενός προϋπάρχοντος βήχα, το βράγχος φωνής, οι αιμοπτύσεις, ανορεξία,  οι επαναλαμβανόμενες λοιμώξεις του αναπνευστικού υποδεικνύουν κακοήθεια. Τα συμπτώματα αυτά σε συνδυασμό με την εύκολη κόπωση, την απώλεια βάρους,  την καταβολή δυνάμεων, επίσης κατευθύνουν στην αναζήτηση καρκινώματος ή μεταστάσεων.

Οι εργαστηριακές εξετάσεις στις οποίες υποβάλλονται οι ασθενείς για τη διάγνωση και τη σταδιοποίηση του καρκίνου του πνεύμονα είναι οι παρακάτω:

· Ακτινολογικός έλεγχος

Ο ακτινολογικός έλεγχος του θώρακα και κυρίως η ακτινογραφία θώρακα σε δύο επίπεδα (Face και Profile) είναι η πρώτη εργαστηριακή εξέταση στην οποία υποβάλλονται οι ύποπτοι για καρκίνο πνεύμονα.
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                     Ακτινογραφική απεικόνιση καρκινικών βλαβών
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                Ακτινογραφίες (F-P) θώρακα σε ασθενή με καρκίνο πνεύμονα

 Οι κακοήθεις όγκοι του πνεύμονα διακρίνονται σε πρωτοπαθείς και μεταστατικούς. Από τους πρωτοπαθείς συχνότερος είναι ο βρογχογενής καρκίνος. Τα ακτινολογικά ευρήματα του καρκίνου του πνεύμονα προέρχονται:

1. Από την ίδια τη μάζα που προκαλεί ο καρκίνος,

2. Από την επίδραση του όγκου στο βρόγχο

3. Από την επέκταση του καρκίνου στα γύρω μόρια

4. Από την επέκταση του καρκίνου σε άλλα όργανα(μεταστάσεις)

Όσον αφορά τους πρωτοπαθείς όγκους, η μάζα ακτινολογικά απεικονίζεται σαν ομοιογενείς σκίαση με ασαφή όρια που αν μεν είναι κεντρική, στην αρχή είναι δυνατόν να χαθεί μέσα στην σκιά της πύλης αλλά αργότερα προκαλεί διόγκωση της σκιάς αυτής, αν δε είναι περιφερική, μάζα θα αρχίσει να διακρίνεται ακτινολογικά όταν αποκτήσει μέγεθος γύρω στο 1cm σαν οζώδης σκίαση που είναι δύσκολο να διαχωριστεί από ποικίλες οζώδεις σκιάσεις που οφείλονται σε άλλες παθήσεις, αλλά έχει το χαρακτηριστικό ότι σε αλλεπάλληλες ακτινογραφίες αλλάζουν οι ακτινομορφολογικοί της χαρακτήρες και κυρίως οι διαστάσεις της.

Σε περίπτωση που ο όγκος έχει κεντρική εντόπιση στο βρόγχο, θα προκληθεί μια ομοιογενής και ασαφούς περιγράμματος σκίαση στην περιοχή της πύλης. Τα βρογχογενή καρκινώματα που εντοπίζονται περιφερικά, διηθούν τους παρακείμενους πνευμονικούς ιστούς, αυξάνουν σε μέγεθος και μπορούν να καταλάβουν  τον ένα ή και τον άλλο γειτονικό λοβό. Τα συνηθέστερα περιφερικά βρογχογενή καρκινώματα είναι τα αδενοκαρκινώματα και τα μεγαλοκυττταρικά και ακολουθούν τα επιθηλιακά και τα μικροκυτταρικά.
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Οπισθοπρόσθια απεικόνιση ευμεγέθους σκίασης 
Οπισθοπρόσθια απεικόνιση ευμεγέθους σκίασης

στην αριστερή πύλη του πνεύμονα.                              
αριστερού κάτω λοβού.

· Βρογχοσκόπηση
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                     «εικονική» βρογχοσκόπηση

Η βρογχοσκόπηση είναι η πιο κοινή μέθοδος για τη διενέργεια βιοψίας ώστε  να γίνει ιστολογική διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονα. Χρησιμοποιείται εύκαμπτο βρογχοσκόπιο, το οποίο σε σχέση με το άκαμπτο έχει υπερδιπλασιάσει την διαγνωστική αξία. Η διαδικασία είναι σχετικά απλή και πραγματοποιείται κάτω από τοπική ή γενική αναισθησία και σκοπό έχει την ακριβή εντόπιση της βλάβης, τον χαρακτήρα της, την έκταση της και τη λήψη υλικού για ιστολογική και κυτταρολογική εξέταση.

 Περιφερικές περιοχές των βρόγχων, καθώς και οι άνω λοβοί των πνευμόνων, οι οποίοι δεν είναι εύκολα προσβάσιμοι από το άκαμπτο βρογχοσκόπιο, μπορούν να απεικονιστούν. Επίσης η διαγνωστική προσφορά της βρογχοσκόπησης είναι πολύ μεγάλη στη λήψη εκκρίματος από τους βρόγχους, αφού προηγηθεί «βούρτσισμα» και έκπλυση,  το οποίο στέλνεται για κυτταρολογική εξέταση. Μετά τη διαδικασία αυτή η διαγνωστική αξία της κυτταρολογικής εξέτασης πτυέλων αυξάνεται καθιστώντας την βρογχοσκόπηση ένα πρόσθετο πλεονέκτημα στα χέρια των γιατρών.

Τέλος, με την βελτίωση του εύκαμπτου βρογχοσκοπίου, η προσπέλαση των βρόγχων και η διάγνωση περιφερικών αλλοιώσεων, είτε μέσω της βιοψίας, είτε με τη χρήση βούρτσας, είτε με παρακέντηση με βελόνα έχει βελτιωθεί κατά πολύ.

· Αξονική τομογραφία (C/T)

Επιβεβαιώνει την παρουσία του όγκου και δίνει πιο σαφείς πληροφορίες για την έκταση της βλάβης. Ανακαλύπτει πρόσθετες σκιάσεις. Ελέγχει την ύπαρξη μεσοθωρακικών ή πυλαίων λεμφαδένων. Η συμβολή της λοιπόν είναι πολύ σημαντική στη διαφορική διάγνωση μεταξύ καλοηθών και κακοηθών όγκων, στον καθορισμό της εγχειρησιμότητας και στην ύπαρξη μεταστάσεων.

Ένα επιπρόσθετο πλεονέκτημα της αξονικής τομογραφίας είναι η ικανότητα της να εντοπίζει ανωμαλίες κάτω από το διάφραγμα, ειδικά μεταστάσεις στο ήπαρ. Για το λόγο αυτό καλό είναι να γίνεται έλεγχος και στην περιοχή των νεφρών  σε ασθενείς με υποψία καρκίνου του πνεύμονα. Ανωμαλίες που απεικονίζονται στην αξονική τομογραφία, οι οποίες σχετίζονται κατηγορηματικά με κακοήθεια θα πρέπει πάντα να επιβεβαιώνονται με περαιτέρω κυτταρολογικές και ιστολογικές εξετάσεις.
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                           Ευμεγέθης όγκος αριστερού άνω λοβού

 [image: image16.jpg]


                      Ευμεγέθης μάζα αριστερού κάτω λοβού
· Κυτταρολογική εξέταση πτυέλων

         Κυτταρολογική εξέταση πτυέλων διενεργείται σε υποψία όγκου στον πνεύμονα και τα δείγματα πρέπει να είναι τουλάχιστον τρία ώστε να αυξηθούν τα ποσοστά επιτυχίας. Από την εξέταση αυτή είναι δυνατό να καθοριστεί η παρουσία της κακοήθειας καθώς και ο τύπος της. Σε αδυναμία του αρρώστου να δώσει πτύελα, χορηγούνται ερεθιστικές ουσίες βρόγχων που προκαλούν παροξυσμικό βήχα. Έχουν ιδιαίτερη διαγνωστική αξία. Το μοναδικό μοναδικό μειονέκτημα της κυτταρολογικής εξέτασης είναι ο μη καθορισμός της θέσης ανάπτυξης των αρχόμενων βρογχογενών καρκινωμάτων.

· Διαθωρακική βιοψία δια βελόνης

          Εάν στην ακτινογραφία θώρακος βρεθεί ύποπτη σκίαση στην περιφέρεια του πνεύμονα πέρα από την οπτική της βρογχοσκόπησης, ενδείκνυται η θωρακική βιοψία με βελόνα. Γίνεται με την καθοδήγηση ακτινοσκόπησης και με τοπική αναισθησία μια βελόνα περνάει μεταξύ των πλευρών στη μάζα του πνεύμονα. Χρησιμοποιείται για τη λήψη υλικού  για ιστολογική ή κυτταρολογική εξέταση περιφερικών πνευμονικών αλλοιώσεων ή για τη διάγνωση και τον καθορισμό της θεραπείας σε ανεγχείρητους όγκους. Θεωρείται εύκολη μέθοδος, γρήγορη και ανώδυνη και με μεγάλη διαγνωστική ακρίβεια. Ένας μικρός κίνδυνος διαρροής αέρα  από τους πνεύμονες (πνευμοθώρακας) συνοδεύει τη διαδικασία.

·  Μεσοθωρακοσκόπηση
Εάν δεν υπάρχουν στοιχεία για μετάσταση, ο ασθενής μπορεί να υποβληθεί σε μεσοθωρακοσκόπηση, μια χειρουργική επιθεώρηση του μεσοθωρακίου. Μια ευέλικτη συσκευή, το ενδοσκόπιο, που φέρει μικροκάμερα, θα εισαχθεί στο στήθος μέσω μιας τομής στην κορυφή του στέρνου και στη συνέχεια διενεργείται η εξέταση στην περιοχή του στέρνου.

Οι λεμφαδένες του μεσοθωρακίου συνήθως αφαιρούνται κατά τη διάρκεια της διαδικασίας αυτής και γίνεται λήψη βιοψίας.
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· Ραδιοισοτοπικός έλεγχος

 Η πυρηνική ιατρική παρουσιάζει εμφανή ρόλο στο πλαίσιο διερεύνησης του καρκίνου του πνεύμονα προεγχειρητικά καθώς και στην παρακολούθηση της νόσου.

Το Ga-67 και το Tl-201 έχουν αναφερθεί ως ενδιαφέροντες ιχνηθέτες για τη διαπίστωση της θέσης της βλάβης και την επέκταση στο μεσοθωράκιο. Το Ga-67 παρουσιάζει υψηλή ευαισθησία αλλά χαμηλή ειδικότητα  αφού συγκεντρώνεται σε ένα ευρύ φάσμα μη νεοπλασματικών βλαβών όπως  σε φλεγμονώδεις και σε κοκκιωματώδεις νόσους. Συνήθως βλάβες μεγαλύτερες των 2 cm είναι ανιχνεύσιμες αλλά δεν έχει πλήρως αποδειχτεί η συσχέτιση του ιστολογικού τύπου  και της πρόσληψης του Ga-67. Μιας και σε πολλές περιπτώσεις το Ga-67 ανιχνεύει με ακρίβεια τη διήθηση του μεσοθωρακίου, συμβάλλει στην μη επεμβατική σταδιοποίηση της νόσου (χωρίς την ανάγκη βρογχοσκόπησης). Θεωρείται χρήσιμη μέθοδος στην εξακρίβωση των θεραπευτικών αποτελεσμάτων, στην γρήγορη ανίχνευση ακτινικής πνευμονίτιδας (2-3 μήνες μετά ακτινοθεραπεία) καθώς και τοξικότητας σχετιζόμενης με χημειοθεραπευτικά (όπως Bleomycin και Cyclophosphamide). Το σπινθηρογράφημα των οστών καθώς και το σπινθηρογράφημα μυελού των οστών είναι εξετάσεις επιλογής για διερεύνηση οστικών μεταστάσεων.

 Το διπλό σπινθηρογράφημα αερισμού/αιματώσεως συνίσταται σε περίπτωση μεγάλης βλάβης και όταν υπάρχει υποψία διήθησης πνευμονικών φλεβών. Στον προεγχειρητικό έλεγχο πολλές φορές τίθεται η ερώτηση ανοχής και περαιτέρω πορείας του ασθενούς μετά την αφαίρεση ενός τμήματος πνευμονικού παρεγχύματος. Το σπινθηρογράφημα αιματώσεως θεωρείται καλός ποιοτικός δείκτης αφού παρέχει μια λεπτομερή τοπογραφική ανάλυση σε πολλαπλές προβολές. Δίνεται επίσης η δυνατότητα προεκτίμησης της πιθανής μετεγχειρητικής λειτουργικής δυνατότητας των πνευμόνων.

Οι κύριες όμως εξετάσεις για τη διερεύνηση του καρκίνου του πνεύμονα είναι η αξονική τομογραφία και ο μαγνητικός συντονισμός. Κατά καιρούς έχουν προταθεί διπλά-συνδυασμένα πρωτόκολλα αξονικής τομογραφίας και μονοκλωνικών αντισωμάτων ή υποδοχέων σωματοστατίνης κυρίως για τη μετεγχειρητική παρακολούθηση της νόσου.

Τα πιο φιλόδοξα πρωτόκολλα σήμερα για τις χώρες που διαθέτουν τον κατάλληλο εξοπλισμό είναι ο συνδυασμός αξονικής τομογραφίας ή μαγνητικού συντονισμού με τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET). Τα παροτεινόμενα ραδιοφάρμακα είναι 18FDG και 11C-methionine. Οι ενδείξεις είναι οι ακόλουθες:

1. Διάγνωση μονήρους βλάβης και καθοδήγηση βιοψίας.

2. Διάγνωση πλευρικής νόσου.

3. Σταδιοποίηση πριν τη χειρουργική επέμβαση (κυρίως σταδιοποίηση νόσου μεσοθωρακίου σε συνδυασμό με βρογχοσκόπηση).

4. Παρακολούθηση της νόσου (follow-up) και πρόγνωση.
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                                                                                Τεχνική εξέτασης          σπινθηρογραφήματος αερισμού πνευμόνων

· Θωρακοτομή 

          Σε περίπτωση που η διάγνωση δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί με άλλα διαγνωστικά μέσα μπορεί να διενεργηθεί θωρακοτομή υπό γενική αναισθησία. Η θωρακοτομή σπάνια μπορεί να θεραπεύσει εντελώς τον καρκίνο του πνεύμονα και σαν χειρουργική επέμβαση μπορεί να έχει επιπλοκές.

· Αιματολογικός και βιοχημικός έλεγχος
Αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις μπορούν να υποδηλώσουν χαρακτηριστικά λευκοερυθροβλαστικής αναιμίας το οποίο σημαίνει ότι υπάρχει διήθηση στο μυελό ή αυξημένα ένζυμα τα οποία υποδεικνύουν μετάσταση στα οστά ή στο ήπαρ. Η εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας του ασθενούς είναι επίσης σημαντική πριν τη θεραπεία. Τέλος η ανίχνευση ογκοπρωτεινών (καρκινικών δεικτών) στον ορό των ασθενών όπως οι CEA, SCC, NSE, AFP θεωρούνται απαραίτητες εξετάσεις για την ολοκλήρωση της μελέτης του αρρώστου και την ανίχνευση πιθανών δευτεροπαθών εντοπίσεων.

· Άλλες εργαστηριακές εξετάσεις
Επιπλέον  εξετάσεις για τη διάγνωση κακοήθειας στον πνεύμονα αποτελούν η βρογχογραφία (όταν η βρογχοσκόπηση είναι αρνητική και τίθεται θέμα διαφορικής διάγνωσης), η παρακέντηση θώρακα όταν υπάρχει συλλογή πλευριτικού υγρού για κυτταρολογική εξέταση καθώς και η βιοψία υπεζωκότα. 

Η βιοψία προσκαληνικού λίπους και των ψηλαφητών λεμφαδένων με θετικά ιστολογικά αποτελέσματα για βρογχογενές καρκίνωμα έχει σημασία για το είδος της θεραπείας αφού σημαίνει προχωρημένη ανεγχείρητη κατάσταση.

Τέλος μέσω της οισοφαγοσκόπησης και του αγγειογραφικού ελέγχου μελετάται η διήθηση του καρκίνου στα συγκεκριμένα όργανα.  

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ: Σε ορισμένες περιπτώσεις η διάγνωση είναι αμφίβολη και χρειάζεται να γίνει πρώτα διαφορική διάγνωση από άλλες πνευμονικές  παθήσεις.

	Α. Για τα περιφερικά βρογχογενή καρκινώματα

- Λοβώδης πνευμονία

- χρόνια υποτροπιάζουσα πνευμονία

- πνευμονικό απόστημα

- φυματίωση

- μυκητιάσεις του πνεύμονα

- εχινόκοκκος κύστη

- πνευμονικός μεταστατικός καρκίνος

- καλοήθεις ή ημικακοήθεις όγκοι

- άλλους πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκους του πνεύμονα

- πνευμονική εμβολή

	Β. Για τα κεντρικά ή των πυλών

- φυματίωση

- σαρκοείδωση

- όγκοι του μεσοθωρακίου

- λεμφοκοκκιωμάτωση

- πνευμονία

- μεσοθωρακίτιδα


 Συμπερασματικά :   
 Πλήρες ιστορικό, κλινική εξέταση, ακτινογραφία θώρακος πρόσθια-πλάγια, αξονική τομογραφία θώρακος, κοιλίας και εγκεφάλου, σπινθηρογράφημα οστών, καθώς και αιματολογικός, βιοχημικός έλεγχος και ανίχνευση ογκοπρωτεινών (καρκινικών δεικτών) στον ορό των ασθενών όπως οι CEA, SCC, NSE, AFP, θεωρούνται απαραίτητες εξετάσεις για την ολοκλήρωση της μελέτης του ασθενούς και την ανίχνευση πιθανών δευτεροπαθών εντοπίσεων. Αυτό θα έχει σαν αποτέλεσμα τη σωστή σταδιοποίηση της νόσου και βάσει αυτής τον καθορισμό της πρόγνωσης και της θεραπευτικής προσέγγισης που εξαρτώνται και από τον ιστολογικό τύπο του όγκου.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ

Α. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΡΟΣ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ

Η πιστοποίηση του εγχειρήσιμου ή μη των περιπτώσεων αποτελεί πρόβλημα. Απαιτείται ενδελεχής αναζήτηση των συμπτωμάτων ή των ευρημάτων εκείνα τα οποία υποδηλώνουν το ανεγχείρητο είτε λόγω επεκτάσεως (παράλυση λαρυγγικού, φρενικού και συμπαθητικού νεύρου, απόφραξη άνω κοίλης φλέβας, διήθηση οισοφάγου), είτε λόγω μεταστάσεων σε άλλα όργανα (υπεζωκότας, ήπαρ, οστά, εγκέφαλος κτλ. ). Επίσης θα πρέπει να απορρίπτεται η εγχείρηση στις παρακάτω περιπτώσεις:

1. Σύνδρομο του μεσοθωρακίου (διάσταση των φλεβών του τραχήλου, οίδημα προσώπου και αναπνευστικός συριγμός)

2. Σύνδρομο του Pancoast- Tobias (νευραλγία του βραχιονίου πλέγματος και σύνδρομο Claude Bernard-Horner εκ του σύστοιχου οφθαλμού), αν και σε μερικές περιπτώσεις η λοβεκτομή και η συμπληρωματική ακτινοθεραπεία δίνουν μια τριετή παράταση.

3. Παραλύσεως του παλίνδρομου ( λαρυγγικού) νεύρου (βράγχος φωνής)

4. Παραλύσεως του φρενικού νεύρου (παράδοξη κινητικότητα του ενός διαφράγματος)

5. Διηθήσεως του οισοφάγου (δυσφαγία)

6. Διαπιστώσεως αιμορραγικού πλευριτικού υγρού (υπεζωκοτικές μεταστάσεις)

7. Διαβρώσεως της σπονδυλικής στήλης ή σε περιπτώσεις μεταστάσεων στο ήπαρ

Εκτός όμως των κλινικών τούτων αντενδείξεων υφίστανται και αντενδείξεις σε ευρήματα και της βρογχοσκόπησης. Αυτά είναι:
1. Η ύπαρξη παραμορφώσεως, στένωσης ή και ακαμψίας του κατώτερου τμήματος της τραχείας

2. Η αποπλάτυνση και εξοίδηση της τρόπιδος της τραχείας

3. Η ύπαρξη όγκου ή διήθησης του κύριου βρόγχου σε απόσταση μικρότερη των 2 εκατοστών από το διχασμό και το τέλος της τραχείας

4. Σε περίπτωση θετικής βιοψίας των σκαλινών γαγγλίων

Χειρουργική Θεραπεία. Οι ασθενείς οι οποίοι πρόκειται να χειρουργηθούν, πρέπει να υποστούν συστηματική και ενδελεχή προπαρασκευή. Ιδιαιτέρως επιβάλλεται η κινητοποίηση μέσω ασκήσεων των πλευρών και του διαφράγματος, δεδομένου ότι οι πάσχοντες είναι συνήθως μεγάλης ηλικίας και παρατηρείται δυσκινησία των οργάνων αυτών. Επίσης επιβάλλεται, εφόσον υπάρχει άφθονη απόχρεψη, η κατάλληλη τοποθέτηση του ασθενούς για την επίτευξη της βρογχικής παροχετεύσεως, η καλλιέργεια των πτυέλων και ο καθορισμός του κατάλληλου αντιβιοτικού, το οποίο πρέπει να χορηγείται τουλάχιστον επί 5- 10 μέρες πριν την επέμβαση και να συνεχίζεται για ένα δεκαήμερο μετά από αυτή, η χορήγηση, σε περίπτωση υπάρξεως βρογχοσπασμού, σπασμολυτικών και η χορήγηση αίματος, πρωτεϊνών κτλ. αναλόγως των αναγκών.

Τεχνική Επεμβάσεως. Τις χειρουργικές επεμβάσεις μπορούμε να τις κατατάξουμε σε δύο μεγάλες κατηγορίες. Η πρώτη αφορά τη ριζική εκτομή και η δεύτερη τη συντηρητική (palliative). Στην πρώτη περίπτωση ο όγκος εξαιρείται en block με τον πνεύμονα και με το σύνολο των λεμφικών αδένων του μεσαυλίου (Watson και Allison). Στη δεύτερη περίπτωση περιορίζεται μόνο στην απλή πνευμονεκτομή ή λοβεκτομή ή και την εκτομή μόνο του πάσχοντος τμήματος του βρόγχου και την τελική του αναστόμωση (sleeve resection).

Εκτομή Πνεύμονος.

Με την εξέλιξη των γνώσεων της ανατομίας και της φυσιολογίας των πνευμόνων, επιτεύχθηκε όχι μόνο η  ανατομική πνευμονεκτομή και λοβεκτομή, αλλά και η τμηματεκτομή και τέλος η αμφοτερόπλευρος λοβεκτομή, η πολλαπλή τμηματεκτομή, οι πλαστικές των βρόγχων και οι μεταθέσεις αυτών κτλ.

Πνευμονεκτομή.
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Αυτή αναφέρεται στην αφαίρεση ολόκληρου του ενός πνεύμονος. Ο όρος συνεπώς '' ολική πνευμονεκτομή'' δεν έχει πλέον θέση σε περιπτώσεις εκτομών κάποιου αφαιρούμενου τμήματος ή του λοβού,οι οποίες ονομάζονται τμηματεκτομή  ή λοβεκτομή, αντιστοίχως.

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ. Την κυριότερη ένδειξη αποτελεί το βρογχογενές καρκίνωμα. Υπάρχει όμως και πλήθος άλλων παθολογικών καταστάσεων, οι οποίες προκαλούν εκτεταμένες καταστροφές του πνευμονικού παρεγχύματος και καθιστούν αναγκαία την αφαίρεση ολόκληρου του πνεύμονα, όπως π.χ. σε περιπτώσεις εκτεταμένης βρογχεκτασίας και φυματίωσης.

ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΕΚΤΟΜΩΝ. Για την αφαίρεση του πνεύμονος απαιτείται η παρασκευή των διαφόρων στοιχείων της πύλης αυτού και η κεχωρισμένη διατομή, απολίνωση και συρραφή αυτών. Τα στοιχεία αυτά της πύλης είναι:
1. Κλάδοι του πνευμονογαστρικού νεύρου (3- 4) και η βρογχική αρτηρία

2. Ο κύριος βρόγχος

3. Η πνευμονική αρτηρία

4. Η άνω πνευμονική φλέβα

5. Η κάτω πνευμονική φλέβα

Λοβεκτομή.
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Η λοβεκτομή γενικά είναι, από τεχνικής πλευράς, δυσκολότερη των πνευμονεκτομών, επειδή η παρασκευή των λοβών είναι πλέον δυσχερής, οι ανωμαλίες των αγγείων πλέον συχνές και οι μεταξύ των λοβών σχισμές είναι ατελώς ανεπτυγμένες. Είναι η πιο συχνή επέμβαση για περιορισμένη νόσο.

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ. Αποτελούν το πνευμονικό απόστημα, το βρογχογενές καρκίνωμα, τα αρτηριοφλεβικά ανευρύσματα, οι χρόνιες εχινικοκοι κύστες, το κυστικό γιγαντιαίο εμφύσημα, οι καλοήθεις όγκοι κτλ.

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΛΟΒΕΚΤΟΜΩΝ. Δύο είναι τα κυριότερα προβλήματα στις περιπτώσεις των λοβεκτομών: οι περιφερικές συμφύσεις και οι ατελείς σχισμές.

Τμηματεκτομή.
Επειδή στην χειρουργική των πνευμόνων κανόνας είναι η κατά το δυνατό διαφύλαξη του υγιούς πνευμονικού παρεγχύματος, μπορούμε να αντιληφθούμε την σημασία των τμηματεκτομών.

Η αφαίρεση των ανατομικών υποδιαιρέσεων (τμημάτων) των διαφόρων λοβών είναι αποτέλεσμα της διαπιστώσεως ότι τα τμήματα αυτά αποτελούν αυτοτελείς βρογχοπνευμονικές μονάδες.

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ. Η κυριότερη ένδειξη είναι η βρογχεκτασία.

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η επιβίωση μετά από χειρουργική επέμβαση στο στάδιο Ι αναμένεται σε υψηλό ποσοστό 40% 5ετούς επιβίωσης, ενώ στο στάδιο ΙΙ ή ΙΙΙ το ποσοστό ελαττώνεται 12%. Η θνησιμότητα από απλή λοβεκτομή δεν υπερβαίνει το 1% και η πνευμονεκτομη το 10%.

Κατά την μετεγχειρητική ανάρρωση ο ασθενής φέρει σωληνάκια στην περιοχή του θώρακα τα οποία απομακρύνουν αίμα και σωματικά υγρά από την περιοχή της εγχείρησης. Τα σωληνάκια αυτά αφαιρούνται περίπου σε 7 ημέρες. Ο πόνος είναι υπαρκτός τις πρώτες μέρες μετά το χειρουργείο, όμως ο γιατρός διαθέτει μια πληθώρα αναλγητικών φαρμάκων που μπορεί να χορηγήσει στον ασθενή ώστε να εξασφαλίσει μια ανώδυνη ανάρρωση ο ασθενής αρκεί να είναι συνεργάσιμος.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΜΗ ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ.
Η χειρουργική θεραπεία σε ασθενείς με μη μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονος, ενδείκνυται στα στάδια Ια- ΙΙβ και σε πολύ επιλεγμένους ασθενείς σταδίου ΙΙΙα. Σπανιότερα χειρουργούνται ασθενείς σταδίου ΙΙΙβ και ΙV.

Η χειρουργική θεραπεία είναι εφικτή στο 20- 30% των ασθενών, διότι το 70% των ασθενών είναι στο στάδιο III/ IV στο χρόνο διάγνωσης.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΤΟΥ ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ.

Η εγχείρηση θεωρείται κατάλληλη για τους ασθενείς που βρίσκονται στα στάδια Ι και ΙΙ, οι οποίοι με την CT και την μεσοθωροσκόπηση δεν εμφανίζουν μεταστάσεις. Αναφέρεται ότι το ποσοστό 5ετούς επιβίωσης με την εγχείρηση είναι 30%. Μετά από πλήρη εκτομή εφαρμόζεται συνδυασμένη χημειοθεραπεία, διότι το ενδεχόμενο της ύπαρξης λανθανουσών μεταστάσεων είναι μεγάλο. Μετά την εκτομή το ποσοστό επιβίωσης του σταδίου Τ1 Ν0 Μ0 πλησιάζει το 60%, του Τ1 Ν1 Μ0 31%, του Τ2 Ν0 Μ0 29,9% και του Τ2 Ν1 Μ0 9%.Επομένως πέρα του Τ2 Ν1 Μ0 δεν αξίζει να αντιμετωπιστεί χειρουργικά.


Β. ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η μέθοδος αυτή έχει εφαρμογή , πριν την εγχείρηση, σε μια υποομάδα ασθενών με μη μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα. Ο λόγος που εφαρμόζεται η χημειοθεραπεία είναι η οριακή συρρίκνωση μη χειρουργήσιμων τοπικά εκτεταμένων όγκων, έτσι ώστε να μπορέσουν να αφαιρεθούν πλήρως.

Πολλοί ασθενείς λαμβάνουν μετά την εγχείρηση επικουρική χημειοθεραπεία, η οποία δίνει βελτίωση στην πενταετή επιβίωση κατά 5- 15%, σύμφωνα με κλινικές μελέτες.
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ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΟ ΜΗ ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ

Η χημειοθεραπεία χορηγείται σε ασθενείς που βρίσκονται στο στάδιο ΙΙΙβ με υπεζωκοτική συλλογή καθώς και σε ανεγχείρητους όγκους των σταδίων ΙΙΙα και ΙΙΙβ, σε συνδυασμό με ακτινοθεραπεία.

Στο στάδιο ΙΙΙα η χημειοθεραπεία έχει θέση ως προεγχειρητική προσέγγιση. Η 5ετής επιβίωση με μόνη την χειρουργική αφαίρεση του όγκου δεν ξεπερνά το 10% των ασθενών.

Τα πλεονεκτήματα της προεγχειρητικής χημειοθεραπείας είναι:
α) Πρώιμος έλεγχος πιθανών μικρομεταστάσεων.

β) Πρόληψη της διασποράς κατά την διάρκεια της εγχείρησης.

γ) Αύξηση της αναλογίας της εξαιρεσιμότητας του όγκου

γ) Ενδεχόμενη αύξηση των ορίων ελεύθερης νόσου

Επίσης η συμμόρφωση των ασθενών στην προεγχειρητική χημειοθεραπεία είναι μεγάλη , 90- 100%.

Σε περιπτώσεις ανταπόκρισης των ασθενών στην προεγχειρητική χημειοθεραπεία η χειρουργική επέμβαση γίνεται ευκολότερη και μειώνεται ο αριθμός των πνευμονεκτομών.

Οι συνδυασμοί δύο φαρμάκων που περιέχουν άλατα της πλατίνης και ένα από τα πιο νέα φάρμακα όπως η πακλιταξέλη, δοσεταξέλη, βινορελμπίνη έχουν γίνει ευρέως αποδεκτά στη θεραπεία του μη μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονος.

ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΟΝ ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ

Ο μικροκυτταρικός καρκίνος εξελίσσεται πιο γρήγορα σε σχέση με τους άλλους ιστολογικούς τύπους του καρκίνου. Επομένως είναι επιρρεπής να χορηγεί πρώιμες και διάσπαρτες μεταστάσεις. Ο όγκος αυτός είναι ευαίσθητος στην χημειοθεραπεία.

Στην περιορισμένη νόσο του μικροκυτταρικού καρκίνου συνήθως χρησιμοποιούνται ο συνδυασμός σισπλατίνης με ετοποσίδη ή καρμποπλατίνης και ετοποσίδη.

Ο μικροκυτταρικός καρκίνος του πνεύμονος γενετικά είναι μεταλλαγμένος, ετερογενής και με δυνητικότητα να ανθίσταται φάρμακα. Η αρχική δόση των φαρμάκων είναι πολύ σημαντική. Η ομάδα των ασθενών με περιορισμένη νόσο εμφανίζει μακρά επιβίωση σε ποσοστό μικρότερο από 15%. Η αρχική μικρή αύξηση των δόσεων των φαρμάκων cisplatin και cyclophosphamide αυξάνουν το ποσοστό επιβίωσης στο 20%.

Γ. ΑΝΟΣΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Ορισμένοι πιστεύουν ότι οι ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα μπορεί να παρουσιάσουν ανοσολογικές διαταραχές. Διάφορες έρευνες έχουν αποδείξει τη θετική δράση των λεμφοκυττάρων με τη διήθηση του καρκινικού ιστού. Επίσης αξιολογείται ότι με την περιεγχειρητική μετάγγιση αίματος κατά την αφαίρεση του καρκίνου του πνεύμονα, ελαττώνεται το ποσοστό επιβίωσης των ασθενών. Δηλαδή η μετάγγιση αίματος προκαλεί μη ειδική ανοσοκαταστολή η οποία διευκολύνει την ανάπτυξη του όγκου. Βέβαια για τον καρκίνο του πνεύμονος δεν έχει αποδειχθεί η ωφελιμότητα των ανοσολογικών προϊόντων.

Δ. ΕΝΔΟΒΡΟΓΧΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Για την καταστροφή όγκων οι οποίοι έχουν προκαλέσει απόφραξη της αναπνευστικής οδού, μπορεί να αντιμετωπιστεί με κρυοθεραπεία που είναι η θεραπεία με laser και η ενδαυλική ακτινοθεραπεία. Οι θεραπείες, με laser YAG ή διοξειδίου του άνθρακος, εφαρμόζονται σε ασθενείς οι οποίοι δεν μπορούν να υποβληθούν σε εγχείρηση ή ακτινοθεραπεία. Οι τραχειοβρογχικοί όγκοι, σε ασθενείς που πάσχουν, μπορούν να αντιμετωπιστούν  με ενδοσκοπικά laser. Επίσης, τις περιπτώσεις ενδοβρογχικής υποτροπής του όγκου μπορούμε να τις αντιμετωπίσουμε με την ενδοβρογχική ή ενδοτραχειακή βραχυθεραπεία. Η μέθοδος εκτελείται διαβρογχοσκοπικά με εμφύτευση μονίμων ακτινοενεργών  πηγών. Εν συνεχεία, η φωτοδυναμική θεραπεία αποτελεί ανακουφιστική λύση σε ενδοβρογχικές βλάβες. Κατά την χορήγηση, ενδοφλεβίως, ενός παραγώγου της αιματοπορφυρίνης  ευαισθητοποιούν τα κύτταρα του όγκου. Εξέρχεται ταχέως από τα φυσιολογικά κύτταρα ενώ επικάθεται στον ιστό του όγκου κι αν εκτεθεί στο φως απορροφά την φωτεινή ενέργεια και μέσω μιας φωτοδυναμικής αντίδρασης, καταστρέφει τα κύτταρα του όγκου. Το μειονέκτημα της μεθόδου είναι το μεταθεραπευτικό οίδημα.

Ε. ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ (ΠΑΡΗΓΟΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ)

Όπως έχει προαναφερθεί η 5ετής επιβίωση  των ασθενών με καρκίνο του πνεύμονος δεν ξεπερνά το 14%των ασθενών. Οι περισσότεροι ασθενείς εμφανίζουν συμπτώματα όπως δύσπνοια, αιμόπτυση, βήχα, αδυναμία, πυρετό κτλ. Επίσης ορισμένοι ασθενείς παρουσιάζουν επιπλοκές από τις εφαρμοζόμενες θεραπείες. Μια αξιοπρεπή ζωή, με καλύτερη ποιότητα θα πρέπει να είναι ο στόχος κάθε θεραπείας.

Πρέπει να διασφαλίζεται στους ασθενείς ψυχολογική στήριξη καθώς και κοινωνική. Θα πρέπει να βρίσκονται σε καλή λειτουργική και συναισθηματική κατάσταση. Το κυριότερο σύμπτωμα το οποίο καταπονεί τους ασθενείς είναι ο επίμονος βήχας και χρίζει άμεση αντιμετώπιση. Αυτή επιτυγχάνεται με την χορήγηση αναλγητικών φαρμάκων.

Η δόση, ο τρόπος χορήγησης και ο συνδυασμός αναλγητικών και ηρεμηστικών φαρμάκων καθορίζονται για κάθε ασθενή. Σε ήπιο πόνο χορηγείται κάθε μέρα μη οπιούχο αναλγητικό, π.χ. παρακεταμόλη ή ασπιρίνη. Σε μη ελεγχόμενο πόνο δίνεται στους ασθενείς ήπιο οπιούχο φάρμακο, π.χ. κωδεϊνη. Σε πολύ οξύ πόνο δίνεται οπιούχο φάρμακο. Επίσης πολλοί ασθένεις λαμβάνουν καθημερινώς ηρεμιστικά, μυοχαλαρωτικά και κορτικοειδή.

ΣΤ. ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η ακτινοθεραπεία στην αντιμετώπιση του καρκίνου του πνεύμονος είναι δυνατό να χρησιμοποιηθεί είτε θεραπευτικώς είτε παρηγορητικώς.

Παρηγορητικώς χρησιμοποιείται σε ασθενείς με προχωρημένη νόσο που εμφανίζουν ενοχλητικά συμπτώματα και σημεία, προκαλούμενα από την πρωτοπαθή εστία ή την μεταστατική βλάβη. Η ακτινοβολία μπορεί να δοθεί ως μόνη θεραπευτική αγωγή ή ως ένα τμήμα πολυδύναμου συνδυασμού με την χειρουργική ή την χημειοθεραπεία. Η χρησιμοποίηση της ακτινοθεραπείας βασίζεται πάντα πάνω σε μια προσεκτική κλινική αξιολόγηση, συμπεριλαμβανομένης της σταδιοποιήσεως και της ακριβούς ιστολογικής διαγνώσεως. Η πλέον αναγκαία είναι ο διαχωρισμός του μικροκυτταρικού καρκίνου από τους άλλους τύπους.

Σε μια ερευνητική εργασία, χειρουργικής έναντι ακτινοθεραπείας, αξιολόγησαν τα αποτελέσματα της θεραπείας 58 ασθενών με χειρουργήσιμο καρκίνο του πνεύμονος. Από τους 28 ασθενείς στους οποίους χορηγήθηκε ακτινοθεραπεία, οι 18 (64%) επέζησαν ένα χρόνο. Από τους 30 χειρουργημένους, οι 13 (43%) επέζησαν ένα χρόνο. Στα 4 χρόνια οι χειρουργικώς αντιμετωπισθέντες ασθενείς πήγαν καλύτερα, με 23% επιβίωση, ενώ αντιθέτως 7% είχαν επιβίωση οι ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με ακτινοθεραπεία μόνο. Η ανάλυση   του δείκτη επιβίωσης σε σχέση  με το είδος της θεραπείας και τον κυτταρικό τύπο έδειξαν στατιστικώς αξιοσημείωτα μεγαλύτερη επιβίωση των χειρουργημένων όγκων.

Η ακτινοθεραπεία βρέθηκε να είναι τουλάχιστον ισοδύναμη προς την χειρουργική αντιμετώπιση ασθενών, με χειρουργήσιμο μικροκυτταρικό καρκίνο σε μια ερευνητική εργασία που έγινε στο British Medical Research Council. Σε ομάδα 144 ασθενών, από αυτούς που χειρουργήθηκαν είχαν μέσο όρο επιβίωσης από 199 μήνες, ενώ αυτοί που ακτινοβολήθηκαν είχαν μέσο όρο επιβίωσης από 300 ημέρες. Οι διαφορές αυτού του μέσου όρου επιβιώσεως αποδόθηκαν στην παρουσία δύο ασθενών που επέζησαν πάνω από 10ετία, στην ομάδα των ακτινοβοληθέντων.

Σε μια άλλη μελέτη ,95 ασθενείς υποβλήθηκαν σε ακτινοθεραπεία με ανεγχείρητο καρκίνο του πνεύμονος, των οποίων η κατάσταση καθορίσθηκε από την βιοψία κατά την ερευνητική θωρακτομή, ο πρώτος χρόνος επιβίωσης ήταν 58% και η 5ετής 7,4%.

Σε άλλους 20 ασθενείς με ανεγχείρητο όγκο που αντιμετωπίστηκαν με ακτινοθεραπεία, μετά από ατελή αφαίρεση του όγκου ή παρηγορητική αφαίρεση μόνο, η επιβίωση δεν υπερέβει τους 13 μήνες. Ο μέσος όρος επιβίωσης αυτών των 20 ασθενών ήταν όμοιος με τον μέσο χρόνο επιβίωσης των ασθενών χωρίς θεραπεία. Αυτό εισηγείται ότι η ακτινοθεραπεία συνδυαζόμενη με μία ατελή χειρουργική εκτομή σε ανεγχείρητους όγκους ασθενών, δεν βελτιώνει την επιβίωση.

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΟΝ ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ

Η ακτινοθεραπεία στον ΜΚΚΠ είναι αποτελεσματική, διότι αυτού του είδους ο καρκίνος είναι ο πλέον ακτινοευαίσθητος με 90% ανταπόκριση στην ακτινοβολία. Η ακτινοθεραπεία του θώρακα και των παρακείμενων λεμφαδένων είναι πολύ σημαντικός θεραπευτικός χειρισμός. 

α) Πρόωρη Ταυτόχρονη Συνδυασμένη Θεραπεία

Πρόσφατη έρευνα αποδεικνύει αυξανόμενη επιβίωση σε 103 ασθενείς, που τους χορηγήθηκαν θωρακική ακτινοβόληση ταυτόχρονα με τους πρώτους 4 κύκλους χημειθεραπείας, σε σύγκριση με ομάδα που έλαβε μόνο χημειοθεραπεία κατά την διάρκεια 6- 9 εβδομάδων. Η 5ετής επιβίωση είναι 30% και 15%, αντιστοίχως.

Επομένως, σύμφωνα με τα παραπάνω στοιχεία, θα πρέπει να χορηγείται στους ασθενείς ακτινοβολία όσο πιο νωρίς γίνεται, ταυτόχρονα με την χημειοθεραπεία.

β) Όγκος και Κλασματοποίηση

Η χορήγηση σε ασθενείς με ΜΚΚΠ ενός ή περισσότερων κύκλων χημειοθεραπείας, πριν υποβληθούν σε ακτινοθεραπεία, επιτρέπει την επιλογή μικρότερου όγκου- στόχου. Με αυτόν τον τρόπο μειώνονται τα πεδία ακτινοβόλησης και ελαχιστοποιούνται η δόσεις που λαμβάνουν οι υγιείς ιστοί γύρω από τον όγκο (π.χ. οισοφάγος).

Η σχέση δόσης και χρονικού διαστήματος έχει μεγάλη σημασία. Η ακτινοθεραπεία θα πρέπει να χορηγείται χωρίς διακοπές διότι δίνεται η δυνατότητα στους ανθεκτικούς κλώνους να πολλαπλασιαστούν.

γ) Προφυλακτική Ολοκρανιακή Ακτινοβολία

Στους ασθενείς με ΜΚΚΠ, συχνά, εμφανίζονται εγκεφαλικές μεταστάσεις. Εγκεφαλικές μεταστάσεις ανιχνεύονται σε ποσοστό 10% κατά την διάγνωση ασθενών με ΜΚΚΠ και σε 20% αργότερα. Γι'αυτόν τον λόγο χρησιμοποιήθηκε η προφυλακτική ακτινοβόληση του εγκεφάλου. Σκοπός της θεραπείας είναι η καθυστέρηση ή αποτροπή της ανάπτυξης εγκεφαλικής μετάστασης.

Πρόσφατη έρευνα  πραγματοποιήθηκε σε 987 ασθενείς με ΜΚΚΠ με πλήρη ή σχεδόν πλήρη ανταπόκριση σε θεραπεία επαγωγής, που έλαβαν ή όχι προφυλακτική κρανιακή ακτινοβολία, έδειξε ότι στους ασθενείς που έλαβαν ΠΑΕ σημειώθηκε μείωση των εγκεφαλικών υποτροπών. Η τριετής επιβίωση σε ασθενείς με ΠΑΕ ήταν 20,7% σε σύγκριση με αυτούς που δεν έλαβαν, που το ποσοστό ήταν 15,3%.

Επομένως η προσθήκη της προφυλακτικής ολοκρανιακής ακτινοβολίας έχει σαν αποτέλεσμα τη καλυτέρευση της ποιότητας ζωής των ασθενών, ενώ ταυτόχρονα σημειώνεται και μικρή επίπτωση στην επιβίωση.

δ) Εκτεταμένη νόσος

Μελέτες που έχουν διεξαχθεί, και συνεχίζονται μέχρι τώρα, αποδεικνύουν ότι η ακτινοθεραπεία στον θώρακα, σε ασθενείς με εκτεταμένη νόσο, μπορεί να μειώσει την τοπική υποτροπή, χωρίς προφανές όφελος στην επιβίωση. Επομένως, η ακτινοθεραπεία σε ασθενείς που βρίσκονται σε εκτεταμένο στάδιο του ΜΚΚΠ γίνεται για συμπτωματική ανακούφιση.

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΟΝ ΜΗ ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ       
Η ακτινοθεραπεία του ΜΜΚΠ με σκοπό την θεραπεία, δηλαδή μόνη της χωρίς εγχείρηση, σπάνια μπορεί να οδηγήσει σε ίαση του ασθενούς. Η γενική κατάσταση του ασθενούς προσδιορίζει την χορήγηση ακτινοβολίας. Ο παρακείμενος πνευμονικός ιστός είναι ευαίσθητος στην ακτινοβολία, γι' αυτό η προστασία του υγιούς πνευμονικού παρεγχύματος θέτει σε κίνδυνο τον πλήρη έλεγχο του όγκου.

α) Ακτινοθεραπεία με Σκοπό την Ίαση του μη Εγχειρήσιμου ΜΜΚΠ

Ριζική ακτινοθεραπεία χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις όπου ο όγκος κρίνεται ανεγχείρητος  ή όταν ιατρικοί λόγοι απαγορεύουν να γίνει επέμβαση. Συνήθως χρησιμοποιείται ακτινοθεραπεία σε όγκους πρόωρου σταδίου ή τοπικά προχωρημένου ΜΜΚΠ. Η ριζική ακτινοβόληση γίνεται πέντε μέρες την εβδομάδα με ημερήσια δόση 2Gy σε κάθε συνεδρία, 60- 70 Gy σε 6-8 εβδομάδες συνολικά. Τα κριτήρια αποκλεισμού ριζικής ακτινοθεραπείας είναι τα παρακάτω:

1. Υπερκλείδιοι λεμφαδένες

2. Σύνδρομο άνω κοίλης

3. Πάρεση παλίνδρομου λαρυγγικού

4. Πάρεση ημιδιαφράγματος

5. Δυσφαγία

6. Πλευριτικό υγρό

7. Διήθηση θωρακικού τοιχώματος

8. Ηλικία

9. Απώλεια βάρους μεγαλύτερη του 10%

β) Συνδυασμός Ακτινοθεραπείας και Χημειοθεραπείας

Επειδή στα ΙΙ και ΙΙΙ στάδια του ΜΜΚΠ η ακτινοθεραπεία, μόνη της, δεν είναι αποτελεσματική συνήθως για να ενισχυθεί η δράση της, χορηγείται και χημειοθεραπεία στους ασθενείς αυτούς. Οι δύο αυτές οντότητες- ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία- μπορούν να εφαρμοστούν η μία μετά την άλλη ή ταυτόχρονα. Η ταυτόχρονη χορήγηση είναι περισσότερο αποδεκτή.

Σήμερα χρησιμοποιούνται ταξάνες  σε συνδυασμό με ακτινοβόληση στον ΜΜΚΠ, με προσοχή και κατόπιν κλινικών μελετών. Η χορήγηση χημειοθεραπείας μαζί με την ακτινοβόληση βελτιώνει τον τοπικό έλεγχο στον θώρακα και καταπολεμά ή καθυστερεί την εμφάνιση μεταστάσεων. Επίσης με την ταυτόχρονη εφαρμογή χημειοθεραπείας αυξάνεται η ευαισθητοποίηση των καρκινικών κυττάρων ώστε να είναι πιο πολύ ευαίσθητα στην ακτινοβολία. Με αυτόν τον τρόπο, βεβαίως, αυξάνεται και η ευαισθητοποίηση των φυσιολογικών ιστών και γι' αυτό θα πρέπει να μειώνεται η δόση της χημειοθεραπείας.

γ) Παρηγορητική Αντιμετώπιση Πρωτοπαθούς Νόσου

Σε κάποιες περιπτώσεις η χορήγηση ακτινοβολίας εφαρμόζεται για καθυστέρηση ή πρόληψη άμεσης επιπλοκής, π.χ. σύνδρομο άνω  κοίλης φλέβας, ατελεκτασία λοβού κτλ. Ορισμένες φορές, όταν οι ασθενείς είναι ασυμπτωματικοί, δεν παρατηρείται αύξηση του ποσοστού επιβίωσης του, επομένως είναι προτιμότερο να καθυστερήσει η χορήγηση ακτινοθεραπείας, μέχρι να εκδηλωθούν τα συμπτώματα, και να γίνει περισσότερο αποδεκτή η θεραπεία από τον ασθενή.

δ) Ακτινοθεραπεία Μεταστατικών Νεοπλασιών Σπονδυλικής Στήλης

Σε ασθενείς με ΜΜΚΠ συχνά εμφανίζονται οστικές μεταστάσεις, συνήθως στην σπονδυλική στήλη. Η ακτινοθεραπεία χρησιμοποιείται ως ανακουφιστική θεραπεία των οστικών μεταστάσεων και για πρόληψη παραπάνω καταστροφής. Σημαντικός είναι ο προσδιορισμός της δόσης με τη δημιουργία κατάλληλων προγραμμάτων της ακτινοθεραπείας.

Συνήθως τα ακτινοθεραπευτικά προγγράματα που εφαρμόζονται είναι 3 Gy σε δέκα συνεδρίες , 4 Gy σε πέντε συνεδρίες και 5 Gy σε πέντε συνεδρίες...

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΕΠΙ ΤΩΝ ΚΑΚΟΗΘΩΝ ΟΓΚΩΝ

Η θεραπεία των κακοήθων όγκων με ακτινοβολία στηρίζεται στη διαφορά ευαισθησίας στην επίδραση της ακτινοβολίας μεταξύ κακοήθων και φυσιολογικών κυττάρων. Ο κύριος λόγος της διαφοράς αυτής είναι το γεγονός, ότι τα κύτταρα του όγκου είναι περισσότερο ενεργά και λιγότερο διαφοροποιημένα. Είναι ήδη γνωστό ότι η κατάσταση αυτή είναι προϋπόθεση για να γίνει καταστροφή του κυττάρου από ακτινοβολία.

Η ευαισθησία του όγκου καθορίζεται από την θεραπευτική σχέση που είναι η διαφορά μεταξύ της δόσης της ακτινοβολίας που χρειάζεται για την καταστροφή ενός κακοήθους κυττάρου ή μιας ομάδας κυττάρων όγκου ( που ονομάζεται θανατηφόρα δόση όγκου) και αυτής που θα επέφερε τον ίδιο βαθμό βλάβης στο φυσιολογικό ιστό που περιβάλλει τον όγκο. Είναι προφανές ότι όσο μεγαλύτερη είναι η διαφορά αυτή τόσο μεγαλύτερη είναι η ευαισθησία του όγκου στην επίδραση της ακτινοβολίας ( δηλαδή η ακτινοευαισθησία του). Όσο μεγαλύτερη είναι η ακτινοευαισθησία ενός όγκου, τόσο ευκολότερος είναι ο έλεγχος της τοπικής νόσου δια της ακτινοβολίας. Δεδομένου ότι αυτό είναι ο σκοπός που αποβλέπει η θεραπεία δια της ακτινοβολίας ( ακτινοθεραπεία) είναι απαραίτητο να μελετήσουμε τους παράγοντες που επηρεάζουν την ακτινοευαισθησία. Οι περισσότεροι από τους παράγοντες αυτούς καθορίστηκαν από κλινικές παρατηρήσεις. Άλλοι έχουν επιβεβαιωθεί με ακτινοβιολογικά πειράματα, όμως ακόμη σχεδόν όλοι αυτοί οι παράγοντες είναι μερικώς κατανοητοί. Οι σπουδαιότεροι από αυτούς είναι:
1.Η ΠΙΕΣΗ του ΟΞΥΓΟΝΟΥ

Πειραματικά έχει αποδειχθεί ότι όσο υψηλότερη είναι η πίεση του οξυγόνου σ' ένα κύτταρο τόσο μεγαλύτερη είναι η ευαισθησία του στην ακτινοβολία. Αυτό ενισχύεται και από την κλινική παρατήρηση ότι οι νεκρωτικοί όγκοι με φτωχή αιμάτωση και κατά συνέπεια χαμηλή πίεση οξυγόνου, είναι εξαιρετικά ανθεκτικοί στην επίδραση της ακτινοβολίας ( ακτινοάντοχοι όγκοι). Αυτή η διαπίστωση οδήγησε στην τεχνική της δημιουργίας ειδικών θαλάμων με υψηλή πίεση οξυγόνου που μέσα σ' αυτούς γίνεται η ακτινοβόληση των ασθενών. Πάντως οι ενδείξεις όσο και τ' αποτελέσματα της τεχνικής αυτής αμφισβητούνται. Ακόμη τα υποξικά κύτταρα ( χαμηλή πίεση οξυγόνου) είναι λιγότερο ακτινοευαίσθητα. Από το γεγονός ότι η φυσιολογική αντίδραση των υγιών ιστών στη γενικευμένη υποξία είναι
καλύτερη από αυτή των κακοήθων, βγαίνει το συμπέρασμα ότι η επίδραση της ακτινοθεραπείας σε υποξία θα είναι περισσότερο έντονη στα κακοήθη κύτταρα. Όμως η υποξία έχει άλλες σοβαρές επιπτώσεις στα διάφορα συστήματα του οργανισμού, έτσι η τεχνική αυτήν δεν εφαρμόστηκε πολύ. 
2.Ο ΚΛΑΣΜΑΤΙΚΟΣ ΔΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΔΟΣΗΣ

Μια δόση ακτινοβολίας που χορηγείται σε έναν κυτταρικό πληθυσμό, δημιουργεί κάποιο βαθμό βλάβης στη λειτουργία αναπαραγωγής τους, όπως αυτό εκφράζεται και στο σχήμα  όπου φαίνεται ότι κάτω από μια ορισμένη δόση, η βλάβη δεν φέρνει τον θάνατο του κυττάρου καθώς όμως αυξάνεται η δόση επιφέρει τελικά το θάνατο. Στην περίπτωση που χορηγούνται μικρές διαδοχικές δόσεις, παρατηρείται κυτταρική ανάνηψη ή επανόρθωση, στις περιόδους μεταξύ των διαδοχικών δόσεων, όπως φαίνεται και στο σχήμα . Εντονότερη είναι η επίδραση της ακτινοβολίας εάν χορηγηθεί μεγάλη μεμονωμένη δόση, παρά εάν αυτή χορηγηθεί κλασματικά. Όμως οι φυσιολογικοί ιστοί θα προσβληθούν σε τέτοιο βαθμό που το θεραπευτικό αποτέλεσμα να μην είναι ευεργετικό για τον ασθενή.

Οι ακτινοθεραπευτές ογκολόγοι έκαναν τη διαπίστωση ότι η ανάνηψη των φυσιολογικών ιστών ( κατά τις περιόδους μεταξύ των διαδοχικών δόσεων) είναι ευκολότερη από εκείνη των κακοήθων όγκων. Εξάλλου οι κλασματικές δόσεις οδηγούν σε προοδευτική μείωση του μεγέθους του όγκου δια της καταστροφής του καλώς οξυγονομένου τμήματος που είναι και το περισσότερο ακτινοευαίσθητο. Παράλληλα αν η παροχή αίματος στην περιοχή του όγκου συνεχίζει να είναι σχετικά σταθερή , αυξάνεται και η αιμάτωση του υπολειπόμενου όγκου. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα τη δημιουργία αυξημένης πίεσης οξυγόνου, οπότε και ο υπολειπόμενος όγκος γίνεται περισσότερο ακτινοευαίσθητος. Επίσης τα αγγεία του αίματος, που είχαν συμπιεσθεί από τον όγκο , αποσυμπιέζονται καθώς συρρικνούται ο όγκος από τις διαδοχικές κλασματικές δόσεις, με αποτέλεσμα την καλύτερη οξυγόνωση και την αύξηση της ακτινοευαισθησίας. Ο αριθμός των κλασματικών δόσεων και το χρονικό διάστημα μεταξύ τους εκφράζονται στην ακτινοθεραπεία ως η τεχνική ή η σχέση δόσης- χρόνου. Ο καλύτερος αριθμός των κλασματικών δόσεων δεν έχει σαφώς καθορισθεί και τα διάφορα συστήματα που χρησιμοποιούνται έχουν καθιερωθεί εμπειρικά. Παρ' όλα αυτά, ορισμένοι κανόνες καθοδηγούν τον ακτινοθεραπευτή στην επιλογή του αριθμού των κλασματικών δόσεων. Οι κανόνες αυτοί συνοπτικά είναι:
α) Όσο μεγαλύτερη είναι η μιτωτική δραστηριότητα σε ένα συγκεκριμένο όγκο, τόσο μικρότερο πρέπει να είναι το διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ των κλασματικών δόσεων. Έτσι αποφεύγεται η σε μεγάλο ποσοστό αναγέννηση του όγκου.

β) Όσο μεγαλύτερα είναι τα διαστήματα μεταξύ των κλασματικών δόσεων, τόσο μικρότερη είναι η βλάβη στα φυσιολογικά κύτταρα ( σημαντικό γεγονός για τους φυσιολογικούς ιστούς, που είναι γνωστοί για την ευαισθησία τους στην ακτινοβολία).

γ) Όσο μεγαλύτερη είναι η δόση κάθε κλάσματος, τόσο μεγαλύτερη είναι η βιολογική επίδραση της ακτινοβολίας.
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3. Η ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΟΥΜΕΝΗ ΠΕΡΙΟΧΗ (ΟΓΚΟΣ)

Η σχέση μεταξύ της ακτινοαντοχής των ιστών και της ακτινοβολούμενης περιοχής ( όγκου) είναι μια σημαντική και εδραιωμένη αρχή της ακτινοθεραπείας. Όσο μεγαλύτερος είναι ο ακτινοβολούμενος όγκος τόσο μικρότερη είναι η αντοχή των ιστών και άρα τόσο μικρότερη η θεραπευτική σχέση. Μεγάλος όγκος για ακτινοβόληση σημαίνει μεγαλύτερη έκταση της νόσου. Ο μεγαλύτερος όγκος όχι μόνο έχει περισσότερα κύτταρα ( οπότε απαιτείται μεγαλύτερη δόση) αλλά ακόμη τα κύτταρα είναι γενικά λιγότερο ευαίσθητα λόγω της σχετικά φτωχής οξυγόνωσης τους, σχήμα  .

4. Ο ΚΥΤΤΑΡΙΚΟΣ ΤΥΠΟΣ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ

Ο κυτταρικός τύπος του όγκου, που τον δημιούργησε, είναι ένας σπουδαίος παράγοντας από όπου εξαρτάται η ακτινοευαισθησία. Έτσι, τα ακανθοκυτταρικά καρκινώματα και τα αδενοκαρκινώματα είναι περισσότερο ακτινοευαίσθητα από τα σαρκώματα του συνδετικού ιστού. Οι όγκοι που προέρχονται από το λεμφοδικτυωτό ιστό παρουσιάζουν την υψηλότερη ακτινοευαισθησία.

5.Η ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ

Η θέση του όγκου έχει οπωσδήποτε μεγάλη σημασία για τον καθορισμό της ακτινοευαισθησίας του. Αυτό μπορεί να αποδοθεί σε διάφορους παράγοντες όπως μια θέση με καλύτερη αιμάτωση, δίνει μεγαλύτερη παροχή αίματος στον όγκο, οπότε αυξάνεται η ακτινοευαισθησία του. Ορισμένες θέσεις, όπως το περίνεο, είναι γνωστές για τη μικρή αντοχή τους στην ακτινοβολία, ενώ άλλες όπως ο τράχηλος της μήτρας, είναι γνωστές για τη μεγάλη αντοχή τους.

6. Η ΦΑΣΗ ΤΟΥ ΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΥΚΛΟΥ

Πειραματικά παρατηρήθηκε ότι η κυτταρική ακτινοευαισθησία είναι στο ανώτατο σημείο της ακριβώς πριν από τη φάση της σύνθεσης του DNA και στο κατώτερο σημείο της κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης. Στην περίπτωση που όλα τα κύτταρα σ' ένα κακοήθη όγκο ήταν στην ίδια φάση του κυτταρικού κύκλου θα ήταν δυνατή η χορήγηση ακτινοβολίας την κατάλληλη στιγμή για την καταστροφή του όγκου. Επειδή όμως στην πράξη αυτό δεν υπάρχει και τα κύτταρα βρίσκονται σε διαφορετικές φάσεις ή είναι αδρανή, με διάφορες τεχνικές προσπαθούμε να έχουμε τα καλύτερα δυνατά αποτελέσματα. 

ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΑ ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Μονάδα κοβαλτίου- 60
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Η ραδιενεργός ουσία υπό την μορφή κόκκων διαμέτρου 1mm τοποθετείται μέσα σε κυλινδρικό δοχείο από ανοξείδωτο χάλυβα. Το δοχείο κλείνεται επιμελώς ώστε να περιοριστεί η πιθανότητα διαρροής. Στη συνέχεια περιβάλλεται από μείγμα βολφραμίου πυκνότητας 17 gr/ cm3.

Ο αριθμός των ραδιενεργών κόκκων καθορίζεται από την επιθυμητή ραδιενέργεια κι οι πραγματικές διαστάσεις της πηγής καθορίζονται από τον όγκο που καταλαμβάνει το ραδιενεργό υλικό. Ο ρυθμός εκθέσεως μιας τέτοιας πηγής είναι πάντα μικρότερο από τον θεωρητικό ρυθμό που δίνει σημειακή πηγή της αυτής ραδιενέργειας. Η διάμετρος της πηγής κυμαίνεται από 0,5 cm μέχρι 2 cm και ύψος από 2 έως 4 cm. Η ειδική ραδιενέργεια είναι της τάξεως των 20 έως 50 Ci/ gr. Η ολική ραδιενέργεια είναι μεταξύ 1000 έως 10000 Ci. Αύξηση του μήκους της πηγής έχει σαν αποτέλεσμα την ελαφρά μείωση της εκθέσεως λόγω απορρόφησης της ακτινοβολίας από την ίδια την πηγή ( αυτοαπορρόφηση). Για 1 cm πάχος η αυτοαπαρρόφηση είναι 40%. Επίσης η αύξηση της διαμέτρου της πηγής αυξάνει την ανεπιθύμητη παρασκιά. Η πηγή τοποθετείται μέσα σε περίβλημα προστασίας από μείγμα Βολφραμίου που ουσιαστικά αποτελεί και την κεφαλή της μονάδας. Τούτο περιβάλλει όλη την πηγή εκτός από ένα κωνικό άνοιγμα απ' όπου βγαίνει η χρήσιμη δέσμη, όταν το επιθυμούμε. Το πάχος της προστασίας πρέπει να περιορίζει την ακτινοβολία διαρροής ώστε ο ρυθμός εκθέσεως σε απόσταση 1 m από την πηγή να είναι κάτω από 2,5 mR/h σύμφωνα με τους Κανονισμούς Ακτινοπροστασίας.

Επειδή το περίβλημα προστασίας είναι σφαιρικό επικράτησε οι μονάδες Κοβαλτίου να ονομάζονται και ''ΒΟΜΒΕΣ''. Το μέγεθος της προστατευτικής σφαίρας καθορίζεται ανάλογα με το υλικό θωράκισης που χρησιμοποιούμε λόγω της διαφοράς πυκνότητας των προστατευτικών υλικών ( Βολφράμιο 19,1 gr/cm3 , Μολύβι 11,3 gr/cm3). Έτσι ένα οποιοδήποτε πάχος Βολφραμίου ισοδυναμεί περίπου 1,4 φορές ισοδύναμο πάχος Μολύβι.

Για παράδειγμα αναφέρουμε ότι πηγή 4000 cm απαιτεί πάχος 60 cm Μολύβιου ή 36 cm Βολφραμίου.

Το σχήμα εκπομπής των ακτίνων γ του Κοβαλτίου 60 οφείλεται στη δημιουργία του πυρήνα που παράχθηκε σύμφωνα με την αντίδραση που αναφέραμε. Το παραγόμενο Κοβάλτιο 60 βρίσκεται σε ένα ενεργειακό επίπεδο μεταστάθειας, φαινόμενα που παρατηρείται μόνο σε τεχνητές ραδιενεργές πηγές. Το στοιχείο παρουσιάζει μια περίοδο πυρηνικού ισομερισμού για 10,5 min και μετά έχουμε εκπομπή β ακτινοβολίας και στη συνέχεια γ ακτινοβολία.

Οι ισχυρές πηγές ραδιενέργειας χαρακτηρίζονται από την μέτρηση του ρυθμού έκθεσης σε απόσταση 1 m από την πηγή κι εκφράζεται σε Roetgen ανά hour ( R/hm2). Οι κατασκευαστές πηγών δίνουν σαν χαρακτηριστικό της πηγής την ποιότητα των Roentgen σε απόσταση 1 m. Ο ρυθμός που μετράται μετά την τοποθέτηση της πηγής στην κεφαλή διαφέρει ελάχιστα από αυτό που δίνει στο πιστοποιητικό της ο κατασκευαστής.

[image: image99.png]


Αυτό οφείλεται στις διαφορετικές συνθήκες σκεδάσεως της ακτινοβολίας. Η αντιστοιχία Ci προς RHM είναι η εξής περίπου: Πηγή 4000 Ci αντιστοιχεί σε 4200 RHM, επίσης 2000 Ci αντιστοιχεί σε 2620 RHM. Η μονάδα θεραπείας αποτελείται από την κεφαλή, τον βραχίονα και την ακτινοπαγίδα.

ΚΕΦΑΛΗ: Το κύριο τμήμα είναι η κεφαλή που περιέχει την ραδιενεργό πηγή κι αποτελεί το προστατευτικό περίβλημα. Στην κεφαλή είναι επίσης προσαρμοσμένα τα διαφράγματα (COLLIMATORS), που αποτελούν ένα κινητό προστατευτικό σύστημα με τη βοήθεια των οποίων καθορίζονται οι διαστάσεις του πεδίου. Τα διαφράγματα είναι συνήθως από Μολύβι ή Βολφράμιο και σπανιότερα από Ουράνιο. Συνίσταται η ένταση της ακτινοβολίας που διέρχεται από τα διαφράγματα να είναι κάτω από το 1/ 1000 της έντασης στο κέντρο του πεδίου. Τα διαφράγματα κινούνται με ηλεκτρικό σύστημα και σχηματίζουν τετράγωνα ή παραλληλόγραμμα πεδία, οι διαστάσεις των οποίων αναγράφονται επί του χειριστηρίου. Το όλο σύστημα των διαφραγμάτων μπορεί να στραφεί κατά 3600 πράγμα που διευκολύνει την τοποθέτηση του ασθενή πριν την ακτινοθεραπεία.

Η κεφαλή στηρίζεται στον βραχίονα και περιστρέφεται περί άξονα. Με αυτόν τον τρόπο η δέσμη μπορεί να κατευθύνεται από οποιοδήποτε γωνία είτε ακίνητη, είτε κινούμενη διαγράφουσα ακόμα και τόξο 3600 ( πλήρη περιστροφή).

Η ραδιενεργός πηγή ακτινοβολεί συνεχώς γι' αυτό όταν δεν χρησιμοποιείται η δέσμη ( χρήσιμη δέσμη) πρέπει να την περιορίζουμε ώστε οι εργαζόμενοι που κινούνται στον χώρο να είναι απόλυτα ασφαλείς. Με διάφορους τρόπους εμποδίζουμε τη διαρροή της ακτινοβολίας. Ο συνηθέστερος είναι η οριζόντια μετακίνηση της πηγής σε ειδική θέση '' φυλάξεως'' μέσα στην κεφαλή ( θέση OFF). Όταν θέλουμε να χρησιμοποιήσουμε την δέσμη τότε η πηγή μετακινείται κατ' αντίθετη διεύθυνση και σταματά ακριβώς μπροστά στο ειδικά φτιαγμένο άνοιγμα των διαφραγμάτων ( θέση ON).
Μέσα στην κεφαλή υπάρχει σύστημα δύο φωτεινών πηγών με καθρέφτη που δημιουργούν μια φωτεινή δέσμη σύμφωνα με τις διαστάσεις που καθορίζονται από τα διαφράγματα. Η κορυφή της κωνικής δέσμης πρέπει να συμπίπτει με την θέση ON της πηγής. Στην περίπτωση αυτή υπάρχει πλήρης ταύτιση του φωτεινού πεδίου με το πεδίο ακτινοβολίας πράγμα πρωταρχικό για σωστή ακτινοθεραπεία.

Ονομάζουμε κεντρική ακτίνα της δέσμης την ακτίνα που είναι κάθετη στο οριζόντιο επίπεδο των διαφραγμάτων. Το σημείο τομής της κεντρικής ακτίνας με τον άξονα περιστροφής λέγεται ΚΕΝΤΡΟ ΠΕΡΙΣΤΡΟΦΗΣ.

Στην κεφαλή είναι προσαρμοσμένο οπτικό τηλέμετρο που μας δίδει την εκάστοτε απόσταση της πηγής από οποιοδήποτε σημείο. Η απόσταση της πηγής δέρματος ασθενή γράφεται για συντομία ΑΠΔ. Στο πρόσθιο τμήμα της κεφαλής υπάρχει ειδική είσοδος θωρακισμένη απ' όπου γίνεται με σχολαστική προσοχή η αντικατάσταση της πηγής ( ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΤΗΣ ΠΗΓΗΣ). Η κεφαλή πρέπει να στρέφεται περί οριζόντιο άξονα παράλληλο προς τον Άξονα Περιστροφής καθώς και κάθετο επί του προηγούμενου άξονα, για να διευκολύνει ορισμένες ακτινοθεραπευτικές τεχνικές.

ΒΡΑΧΙΟΝΑΣ: Ο βραχίονας συγκρατεί και περιστρέφει τα δύο τμήματα της μονάδας, την κεφαλή και την ακτινοπαγίδα.

ΑΚΤΙΝΟΠΑΓΙΔΑ: Η ακτινοπαγίδα βρίσκεται απέναντι ακριβώς από την κεφαλή κι έχει διπλή χρησιμότητα. Λειτουργεί σαν αντίβαρο ώστε να κινείται η μονάδα εύκολα αλλά και σαν απορροφητής της χρήσιμης δέσμης. Υπάρχουν και μονάδες που δεν διαθέτουν ακτινοπαγίδα. Η σύσταση της ακτινοπαγίδας είναι συνήθως από μείγμα Βολφραμίου και Μολύβδου ή Ανοξείδωτου Χάλυβα.

Η όλη μονάδα συμπληρώνεται με το κρεβάτι θεραπείας το οποίο στηρίζεται και στρέφεται περί άξονα. Το οριζόντιο τμήμα του κρεβατιού όπου κατακλίνεται ο ασθενής κατασκευάζεται από υλικό μικρού ατομικού αριθμού ( αλουμίνιο) ή από ανθεκτικό πλαστικό ( mylar). Το κρεβάτι μετακινείται ηλεκτρικά στον χώρο σε τρεις διευθύνσεις και περιστρέφεται . Με όλες τις δυνατότητες της μονάδας η σωστή τοποθέτηση του ασθενή πριν από την θεραπεία καθίσταται ευχερής και άνετη.

Συνοψίζοντας όσα αναφέρθηκαν πιο πάνω μπορούμε να γράψουμε τα πλεονεκτήματα της χρήσης Κοβαλτίου που αποτελούν και τους σοβαρούς λόγους που το επέβαλαν διεθνώς.

Α. Ειδική ραδιενέργεια μεγάλη ώστε να έχουμε πηγή μικρών διαστάσεων αλλά και υψηλής ραδιενέργειας ( 1000 Ci/ gr).

Β. Ουσιαστικά έχουμε μονοενεργειακά φωτόνια ενώ το εκπεμπόμενο ηλεκτρόνιο απορροφάται πριν φτάσει  στον ασθενή.

Γ. Η ενέργεια των φωτονίων είναι αισθητά πιο μεγάλη από την ενέργεια των φωτονίων που προέρχονται από θεραπευτικές λυχνίες ακτίνων Χ.

Δ. Η περίοδος Τ του Κοβαλτίου είναι 5,3 χρόνια κι επομένως η αντικατάσταση της πηγής δεν γίνεται συχνά.

Ε. Φυσικοχημική παρουσίαση στερεά.

ΣΤ. Δεν υπάρχει κίνδυνος μόλυνσης διότι καταλήγει στο σταθερό Νικέλιο.
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Γραμμικός επιταχυντής

Στην περίοδο 1950- 1960 αναπτύχθηκαν οι γραμμικοί επιταχυντές για χρήση στην Πυρηνική Φυσική και Ακτινοθεραπεία. Ο γραμμικός επιταχυντής έχει την ικανότητα να προσδίδει σημαντική ενέργεια σε ηλεκτρόνια χωρίς ν' απαιτούνται υψηλές τάσεις. Η βασική αρχή είναι η πρόκληση μιας επιταχύνσεως κατά τμήματα μεταξύ των οποίων επικρατεί χαμηλή διαφορά δυναμικού. Τα ηλεκτρόνια παράγονται από ένα θερμαινόμενο νήμα κι εγχέονται στον σωλήνα επιταχύνσεως όπου επικρατεί υψηλό κενό. Τα ηλεκτρόνια αρχικά πέφτουν σε μια κοιλότητα ( κυματοδηγός) συγκεκριμένων διαστάσεων μέσα στην οποία δημιουργείται από ένα συντονιστή ( resonateur) υψηλής συχνότητας ( klystron) ένα ηλεκτρομαγνητικό κύμα. Το κύμα πρέπει να έχει την '' ηλεκτρική'' του συνιστώσα προς την διεύθυνση διαδόσεως της δέσμης των ηλεκτρονίων και είναι αυτό που επιταχύνει τα σωμάτια. Για να υπάρχει μια διαρκής επιτάχυνση στα ηλεκτρόνια πρέπει το πεδίο να διατηρεί σταθερή τιμή σε όλη τη διαδρομή του ηλεκτρονίου. Δηλαδή πρέπει η ταχύτητα της φάσης του κύματος να είναι ίση προς την ταχύτητα των σωματίων. Στην περίπτωση που η ταχύτητα του σωματίου αυξάνει, πρέπει είτε να μεταβληθεί η συχνότητα του κύματος είτε να υποχρεωθούν τα ηλεκτρόνια να περάσουν από διαδοχικές κοιλότητες διαφόρων φάσεων μεταξύ τους, έχοντας όμως σαν τελικό αποτέλεσμα, να βρίσκονται σ' όλη τη διάρκεια της επιτάχυνσης τους '' εν φάσει'' με το φέρον κύμα.

Την όλη κίνηση των ηλεκτρονίων μπορούμε να παρομοιάσουμε σαν μια μπάλα στη θάλασσα που ακολουθεί το κύμα. Η εικόνα του σερφ χρησιμοποιείται συχνά για να εξηγήσει το φαινόμενο.

ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ ΣΩΛΗΝΑ ΕΠΙΤΑΧΥΝΣΗΣ: Ο σωλήνας επιτάχυνσης αποτελείται από μια σειρά κυκλικών διαφραγμάτων που ονομάζονται '' Ίριδες'' που τον χωρίζουν σε μια σειρά από συντονίζουσες κοιλότητες. Κάθε τμήμα, που περιλαμβάνει ορισμένες κοιλότητες, τροφοδοτείται από μια klystron που ενισχύει το σήμα του ταλαντωτή.

Οι γραμμικοί επιταχυντές που χρησιμοποιούνται στην ακτινοθεραπεία επιτυγχάνουν ενέργειες ηλεκτρονίων 4 έως 45 MeV και οι δέσμες είναι μεγάλης έντασης. Συνήθως τα ηλεκτρόνια για να αποτελέσουν την χρήσιμη δέσμη εκτρέπονται από την αρχική τους πορεία. Όταν πλέον βγουν από τον σωλήνα επιτάχυνσης έχουν σχεδόν όλα την ίδια διεύθυνση. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ηλεκτρονίων ( 95%) βρίσκονται μέσα σε μια μικρή στερεά γωνία που εξαρτάται από την τεχνολογική ανάπτυξη του επιταχυντή και κυρίως από τον μηχανισμό εστίασης όλων των ηλεκτρονίων στην έξοδο. Αν θέλουμε να χρησιμοποιήσουμε την χρήσιμη δέσμη σε απόσταση 1μ. το εμβαδόν της θα ήταν μερικά τετραγωνικά εκατοστά που είναι ανεπαρκή για τις ανάγκες της ακτινοθεραπείας. Με τους γραμμικούς επιταχυντές έχουμε τη δυνατότητα να χρησιμοποιήσουμε και δέσμη φωτονίων. Πράγματι αν η εξερχόμενη δέσμη ηλεκτρονίων προσκρούσει σ' ένα στόχο τότε με το φαινόμενο ΠΕΔΗΣΕΩΣ έχουμε παραγωγή φωτονίων.

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΔΕΣΜΗΣ: Για να αυξήσουμε τις διαστάσεις της χρήσιμης δέσμης δημιουργώντας την ταυτόχρονα και ομοιογενή χρησιμοποιούμε δύο μεθόδους. Η πρώτη συνίσταται στη ΣΚΕΔΑΣΗ των ηλεκτρονίων από μια μεταλλική πλάκα κι η άλλη στη ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΣΑΡΩΣΗ.

ΣΚΕΔΑΣΗ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΩΝ: Η μέση γωνία των σκεδαζόμενων ηλεκτρονίων από μια μεταλλική πλάκα αυξάνει με τον ατομικό αριθμό του μετάλλου και με το πάχος του. Όσο μεγαλύτερη είναι η ενέργεια των προσπιπτόντων ηλεκτρονίων τόσο μικρότερη είναι η γωνία. Για να δημιουργήσουμε δέσμη μεγάλων διαστάσεων πρέπει να τοποθετήσουμε στη διεύθυνση των ηλεκτρονίων μέταλλο υψηλού ατομικού αριθμού που θα έχει σαν σκοπό την σκέδασή τους. Η μέθοδος αυτή παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα: Η απώλεια ενέργειας των ηλεκτρονίων μέσα σε ένα υλικό αυξάνει ανάλογα με την επιφανειακή μάζα του υλικού γι' αυτό όσο το πάχος του μεταλλικού υλικού αυξάνει τόσο έχουμε μείωση της ενέργειας των ηλεκτρονίων. Ακόμα παρατηρείται αύξηση της ποσότητας της ακτινοβολίας πέδησης που παράγεται στο υλικό, της οποίας η συμβολή στη δόση είναι αισθητή. Βέβαια η παρουσία του μεταλλικού υλικού βοηθά στην σκέδαση των ηλεκτρονίων αλλά ταυτόχρονα μειώνεται ο αριθμός δόσεως του επιταχυντή. Για παράδειγμα αναφέρουμε ότι αν παρεμβληθεί σε δέσμη ηλεκτρονίων 140 gr/ cm2 παρατηρείται μείωση της ενέργειας τους κατά 1,7 MeV καθώς και μείωση στο ρυθμό δόσης κατά 22%. Τέλος με την παρεμβολή του υλικού δεν έχουμε ομοιογένεια της δέσμης σ' όλη την έκταση, γι' αυτό ορισμένοι κατασκευαστές δίνουν ένα περίεργο σχήμα στον σκεδαστή. Συγκεκριμένα το κεντρικό του τμήμα είναι πιο παχύ από τα ακραία τμήματα.

ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΣΑΡΩΣΗ: Μια άλλη μέθοδος για να αυξήσουμε τις διαστάσεις του πεδίου είναι η μαγνητική σάρωση. Η σάρωση είναι όμοια με τη σάρωση στην οθόνη μιας τηλεόρασης, όπου ο αριθμός των γραμμών επιλέγεται σε συνάρτηση με την διατομή της δέσμης. Διακρίνουμε δύο τρόπους σάρωσης. Με τον πρώτο τρόπο, που είναι ο απλούστερος, γίνεται σάρωση πάντα της ίδιας επιφάνειας που ισούται και με το μεγαλύτερο επιθυμητό πεδίο. Κατόπιν με τη βοήθεια διαφραγμάτων περιορίζουμε την έκταση της δέσμης. Ο δεύτερος τρόπος, που είναι πολύπλοκος, συνίσταται σάρωση μόνον της επιθυμητής επιφάνειας. Αυτό επιτυγχάνεται με την μεταβολή του μαγνητικού πεδίου. Οι δύο τρόποι επιτρέπουν διαστάσεις δέσμης μεγάλες χωρίς όμως να παραβλάπτεται κι η ποσότητα της ομοιογένειας της δέσμης. Αποδεικνύεται ότι καλύτερο αποτέλεσμα επιτυγχάνεται με την μέθοδο της μαγνητικής σάρωσης.

ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΑ: Το πεδίο ακτινοβόλησης περιορίζεται με την συνδρομή διαφραγμάτων αρκετού πάχους ώστε να απορροφούν και τα πιο ενεργειακά ηλεκτρόνια. Όμως η απορρόφηση των ηλεκτρονίων δημιουργεί ακτινοβολία πέδησης που παράγεται μέσα στο υλικό κι είναι μεγάλη όσο πιο μεγάλος είναι ο ατομικός αριθμός του διαφράγματος. Γι' αυτό και στα πρώτα χρόνια λειτουργίας των επιταχυντών χρησιμοποιούσαν διαφράγματα από Plexiglas ώστε να περιορίσουν στο ελάχιστο την ακτινοβολία πέδησης. Όμως τα διαφράγματα, για να εκπληρούν την αποστολή τους, έπρεπε να είναι μεγάλου πάχους και συνεπώς διαστάσεων, πράγμα που πρακτικά δεν εξυπηρετούσε τις ανάγκες ακτινοθεραπείας. Με αυτές, όμως, τις απαιτήσεις των διαφραγμάτων ήταν πολύ δύσκολο να κατασκευαστούν κινούμενα , γι' αυτό και χρησιμοποίησαν '' διαφράγματα κώνους'' ορισμένων διαστάσεων. Αυτοί οι  ''κώνοι'' παρουσίαζαν ένα βασικότατο πλεονέκτημα: Οι πλάγιες επιφάνειες του plexiglass γινόντουσαν πηγή σκεδαζόμενων ηλεκτρονίων στο εσωτερικό του πεδίου που απορροφόντουσαν στα πρώτα στρώματα της ύλης και αύξαναν πολύ την δόση στην είσοδο της δέσμης, χωρίς όμως και να συνεισφέρουν στον όγκο. Σήμερα χρησιμοποιώντας λεπτές μεταλλικές λάμες κατάφεραν οι κατασκευαστές να μειώσουν το πάχος των διαφραγμάτων. Από την άλλη πλευρά για να μειώσουν την ακτινοβολία πέδησης από τις μεταλλικές λάμες, υιοθέτησαν την μέθοδο τοποθέτησης μετάλλων επάλληλα αρχίζοντας από τον πιο χαμηλό ατομικό αριθμό και καταλήγοντας σε υλικό με μεγάλο ατομικό αριθμό. Με αυτόν τον τρόπο το πιο βαρύ μέταλλο απορροφά ηλεκτρόνια σχετικά χαμηλής ενέργειας.

Για την παρακολούθηση της ποσότητας και της ομοιογένειας της δέσμης υπάρχει σύστημα δοσιμέτρων που κάνει τον έλεγχο σε όλη τη διάρκεια λειτουργίας του γραμμικού επιταχυντή.

Όταν με το φαινόμενο της πέδησης παράγονται τα φωτόνια , έχουν κι αυτά προβλήματα στην κατανομή τους σε όλη την έκταση του πεδίου. Για να εξασφαλιστεί η ομοιογένεια παρεμβάλλεται ένας επιπεδωτής που εξασθενεί την ένταση στο κεντρικό τμήμα της δέσμης περισσότερο από τα άκρα. Και για την περίπτωση των φωτονίων υπάρχει σύστημα ελέγχου της ποσότητας και ομοιογένειας των εξερχόμενων ακτίνων Χ.

Γενικά ένας γραμμικός επιταχυντής αποτελεί την σύγχρονη πλευρά στο χώρο των μονάδων τηλεθεραπείας και καθιερώθηκε επειδή παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα σε σχέση με τις κλασσικές λυχνίες RX και με τις μονάδες Κοβαλτίου.

Οι περισσότεροι τύποι Επιταχυντών διαθέτουν ακτινοπαγίδα και μοιάζουν με τις μονάδες Κοβαλτίου φυσιογνωμικά, μια και διαθέτουν επίσης Κεφαλή και Βραχίονα. Επιπλέον υπάρχει κι ο σωλήνας επιταχύνσεως που αποτελεί το πρόσθετο στοιχείο.

ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΣ ΠΕΔΙΩΝ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΗΣΗΣ
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Η εξωτερική ακτινοβόληση με Co60, είναι η μέθοδος που κρίνεται κατάλληλη λόγω του ότι απαιτείται διείσδυση σε βάθος της ακτινοβολίας. Συνήθως χρησιμοποιούνται μεγάλα πεδία και η κατάλληλη δόση εξαρτάται από το σκοπό που αποβλέπει η θεραπεία και από την ιστολογική εικόνα της βλάβης. Συνήθως δίνονται 5500 cGy εντός 5,5 εβδομάδων στην πρωτοπαθή εστία και σύστοιχο πύλη και 4000 cGy σε 4 εβδομάδες στο σύστοιχο ημιθωράκιο και στο μεσοθωράκιο.

Τα μικροκυτταρικά καρκινώματα ελέγχονται ικανοποιητικά με δόση 4500 cGy σε διάστημα 4,5 εβδομάδων, ενώ μεγαλύτερη δόση απαιτείται για το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα ή αδενοκαρκίνωμα. Η δόση των 4000 cGy σε διάστημα 4 περίπου εβδομάδων θεωρείται αρκετή για την ανάσχεση της αιμόπτυσης, για τη βελτίωση του πόνου και της δυσφαγίας στα 3/ 4 των θεραπευμένων ασθενών.

Για όγκους Panocoast η δόση είναι 4000- 45000 cGy σε 3,5- 4 εβδομάδες στην πρωτοπαθή εστία και το μεσοθωράκιο. Αργότερα γίνεται επανεκτίμηση της κατάστασης για περαιτέρω θεραπευτικούς χειρισμούς.

Τα πεδία περιλαμβάνουν την πρωτοπαθή εστία σύμφωνα με την ακτινογραφία θώρακος και το μεσοθωράκιο: άνω όριο του μεσοθωρακικού πεδίου, το ύψος της στερνικής εντομής, κάτω όριο συνήθως 8 εκατοστά κάτωθεν της τρίποδος ( η τρόπις αντιστοιχεί στη Λουδοβίκου εντομή- συμβολή 2ης πλευράς και στέρνου), πλάγια όρια 4 εκατοστά εκατέρωθεν της μέσης γραμμής.

Το μεσοθωρακικό τμήμα έχει διαστάσεις 8χ15 εκατοστά περίπου και πολλές φορές προστίθεται μια προέκταση, η ακτινολογική προέκταση της πρωτοπαθούς εστίας με το σχετικό περιθώριο ασφαλείας.

Για την υπερκλείδιο χώρα χρησιμοποιούμε ένα χωριστό πεδίο που να καλύπτει και τις δύο υπερκλείδιες χώρες. Συνήθως προστατεύουμε το λάρυγγα με block μολύβδου. Η δόση υπολογίζεται σε βάθος 3-4 εκατοστά. Το πεδίο αυτό είναι πρόσθιο κάθετο.
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ΠΕΔΙΑ ΠΡΟΣ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΗΣΗ ΜΕΓΑΛΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ, ΤΑ ΟΠΟΙΑ ΣΤΗΡΙΖΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΠΡΩΤΟΠΑΘΟΥΣ ΟΓΚΟΥ. Ο ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΟΓΚΟΣ ΚΑΙ ΟΙ ΓΕΙΤΟΝΙΚΟΙ ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΣ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΟΥΝΤΑΙ ΜΕ 5000- 6000 Gy.

ΔΟΣΕΙΣ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΩΝ
Ένα από τα προβλήματα στο να καθοριστεί η άριστη δόση ακτινοβολίας για τα βρογχογενή καρκινώματα είναι η μεγάλη πιθανότητα απομακρυσμένων μεταστάσεων, η οποία έχει σαν αποτέλεσμα μια αναπόφευκτα κακή πρόγνωση, όπως λένε ορισμένοι χωρίς να ληφθεί υπ' όψη η κατάσταση του ενδοθωρακικού όγκου.

Ο Roswit ανέφερε μια ελάχιστα αυξημένη πιθανότητα επιβίωσης ενός έτους ( 22%) σε μια ομάδα ασθενών θεραπευμένων με 4000 εώς 5000 cGy μέσα σε 4 με 5 εβδομάδες, σε αντίθεση με 16% επιβίωσης ενός έτους σε μια ελεγχόμενη ομάδα στην οποία δόθηκε  placebo. 
Γενικά η επιβίωση ήταν η ίδια είτε οι ασθενείς θεραπεύτηκαν με 4000, 5000 ή 6000 cGy. Σε αντίθεση με αυτό το πείραμα, ο Eisert ανέφερε έναν τοπικό έλεγχο του όγκου σε 27% από ασθενείς οι οποίοι ελάμβαναν λιγότερο από 1450 cGy σε σύγκριση με 51% των ασθενών οι οποίοι θεραπεύονταν με μεγαλύτερες δόσεις. Η καλύτερη επιβίωση ήταν συνδεδεμένη με τον έλεγχο του όγκου στον πνεύμονα κατά πρώτο στάδιο. Οι Holsti και Vuorinen παρατήρησαν ένα ποσοστό επιβίωσης ελαφρώς αυξημένο για ασθενείς θεραπευμένους με 5000 έως 6000 cGy σε διακεκομμένη θεραπευτική περίοδο με μια διακοπή 2 έως 3 εβδομάδες σε σύγκριση με μια ελεγχόμενη ομάδα η οποία υποβλήθηκε σε θεραπεία με παρόμοιες δόσεις, οι οποίες δόθηκαν σε συνεχή τμηματική μορφή.

Κάποια σχέση σημειώθηκε ανάμεσα στην αντίδραση του όγκου και την επιβίωση σε σχέση με την ιστολογία και το στάδιο του όγκου ανεξάρτητα από την ορισμένη δόση ακτινοβολίας. Η διαφορά στο ποσοστό πρωταρχικής αντίδρασης ανάμεσα στα επιδερμοειδή έναντι στα αδενοκαρκινώματα συν τις ομάδες των μεγάλων κυττάρων είναι επίσης σημαντική.

Οι ασθενείς οι οποίοι παρουσίασαν μια πλήρη ανταπόκριση είχαν μια μέσου όρου επιβίωση 68 εβδομάδων ( 63 ασθενείς), με μερική αντίδραση 44, 4 εβδομάδες ( 144 ασθενείς), και όσοι δεν παρουσίασαν καμία υποχώρηση του όγκου μετά την ακτινοβολία 30, 6 εβδομάδες ( 168 ασθενείς).

Στους ασθενείς που έλαβαν 4000 cGy το ποσοστό ενδοθωρακικής ανεπάρκειας είναι 44% και 52% σε αντίθεση με 33% μέχρι 45% σε αυτούς που νοσηλεύονται με 5000 ή 6000 cGy. Η πιθανότητα απομακρυσμένων μεταστάσεων, έτσι όπως προκύπτει από τον κλινικό και εργαστηριακό έλεγχο είναι 75% έως 80% σε όλες τις ομάδες.
Ένα άλλο πρωτόκολλο περιλάμβανε ασθενείς που παρουσίαζαν διηθημένους λεμφαδένες του μεσοθωρακίου, οι οποίοι διαλέχτηκαν κατά τύχη, ώστε να θεραπευθούν με ακτινοβολική θεραπεία μόνο ( 5000 cGy για το μεσοθωράκιο και πρόσθετα 1000 cGy για τον πρωταρχικό όγκο) δοσμένη με συνεχή τμηματική μορφή ή σε συνδυασμό από παρόμοιες δόσεις και misonidarole ( 400 gr/ m2 καθημερινά 2- 4 πριν από την ακτινοβολία) για 5- 6 εβδομάδες για μια ανώτατη δόση των 12 gr/ m2. Καμία βελτίωση δεν σημειώθηκε σε σχέση με την επιβίωση ή τον έλεγχο του όγκου στους ασθενείς που λάμβαναν misonidazole, όταν γινόταν σύγκριση με εκείνους οι οποίοι θεραπεύονταν με ακτινοβολία μόνο.

Ένα άλλο πρωτόκολλο, περιλάμβανε ασθενείς με στάδιο Ι/ ΙΙ, ιατρικά μη χειρουργήσιμο, οι οποίοι διαλέχτηκαν στην τύχη για να θεραπευτούν μόνο με ακτινοβολίες ( 5000 cGy για τους λεμφαδένες του μεσοθωρακίου και τους πυλαίους λεμφαδένες και πρόσθετα 1000 cGy για τον αρχικό όγκο και τις εξογκωμένους όζους των λεμφών με την συμβατική τμηματική μορφή) ή σε συνδυασμό με misonidazole ( 2, 5 mg/ kg κατά μέσο όρο σχεδόν 50 mg στις μέρες 1 και 2 εβδομαδιαίως για δύο χρόνια ή μέχρι να υποχωρήσει η νόσος). Καμία διαφορά στην επιβίωση δεν παρατηρήθηκε στις δύο αυτές θεραπευτικές μεθόδους. Αυτή η μελέτη επιβεβαίωσε μια αναφορά πάνω σε ένα πρωτόκολλο παρόμοιο το οποίο πραγματοποιήθηκε από την Ομάδα Μελέτης Καρκίνου της Νοτιοανατολικής Αμερικής.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑΣ ΣΤΟΥΣ ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ

Η προσβολή των πνευμόνων από την ακτινοβολία δημιουργεί την ακτινική πνευμονίτιδα που οφείλεται κυρίως σε βλάβες που προκαλούνται στο τοίχωμα των κυψελίδων. Η από την ακτινοβόληση προσβολή της τραχείας και των μεγαλύτερων βρόγχων αφορά κυρίως προσβολή του βλεννογόνου αυτών.

Η ακτινική πνευμονίτιδα είναι δυνατόν να χωριστεί σε τρία στάδια:
1. Στο πρώτο στάδιο οι διαταραχές είναι: αυξημένο εξίδρωμα. Μπορεί να συνυπάρχει και παραγωγικός βήχας. Οι διαταραχές αυτές δημιουργούνται τις πρώτες μέρες της θεραπείας, ιδίως όταν οι αρχικές ημερήσιες δόσεις είναι μεγάλες.

Οι ακτινογραφίες πνευμόνων σε αυτό το στάδιο δεν διαφέρουν από το φυσιολογικό.

2. Το εκφυλιστικό στάδιο εμφανίζεται όταν μεγάλη δόση χορηγείται σε μικρό χρονικό διάστημα. Το στάδιο αυτό σε πλήρη έξαρση χαρακτηρίζεται από διόγκωση των κυψελιδικών κυττάρων, οίδημα και δημιουργία υαλώδους μεμβράνης που συνχέεται με τον ινώδη ιστό του τοιχώματος των κυψελίδων.

Το πάχος του υπεζωκότα αυξάνει και είναι δυνατόν να αναπτυχθεί πλευριτικό υγρό ακόμη και πυώδες. Βέβαια είναι δυνατόν να παρουσιασθεί στο τέλος μιας ριζικής ακτινοθεραπευτικής αγωγής ( μέχρι και 8 εβδομάδες αργότερα) και ιδίως αν προϋπάρχει άλλη πνευμονική παθολογική κατάσταση ( π.χ. φλεγμονή ειδική ή μη ειδική).

Ο βήχας συνεχίζεται όλο και πιο έντονος και τα πτύελα γίνονται πηχτά και λευκά. Προοδευτικά η δύσπνοια αυξάνει, συχνά δεν έχουμε υψηλό πυρετό και ιδρώτα κατά τη διάρκεια της νύχτας. Η ακτινογραφία των πνευμόνων πιθανόν να δείξει σημεία ατελεκτασίας, έντονη σκιαγράφηση των πνευμόνων ή σημεία υπεζωκοτικής αντίδρασης. Στην περίπτωση που υπάρχουν άλλες πνευμονικές παθήσεις, αυτές οι αλλαγές είναι δύσκολο να αξιολογηθούν.

Η θεραπευτική αγωγή θα εξαρτηθεί από το σύνολο των διαταραχών σε κάθε περίπτωση. Κατά κανόνα όμως συστήνεται: α) διακοπή της ακτινοβολίας ή τροποποίηση του ακτινοθεραπευτικού σχεδιασμού, β) χορήγηση των κατάλληλων αντιβιοτικών, γ) κορτικοειδή και δ) συμπτωματική αγωγή.

Η πλήρης έξαρση, η εικόνα της οποίας παρουσιάσθηκε πιο πάνω, σπάνια δημιουργείται με τη συνηθισμένη ακτινοθεραπεία. Συνήθως μετά από δόση περίπου 4500 cGy που χορηγείται σε διάστημα 4 εβδομάδων οι ασθενείς ίσως παραπονεθούν για συχνό βήχα, δύσπνοια και πυρετό. Η ακτινογραφία των πνευμόνων είναι δυνατόν να δείξει κάποιο από τα ευρήματα που περιγράψαμε πιο πάνω. Τα συμπτώματα αυτά βελτιώνονται εύκολα, συνήθως με τη χορήγηση αντιβίωσης που μπορεί να συνδυασθεί και με τη χορήγηση κορτικοειδών.

3. Η αναγεννητική φάση χαρακτηρίζεται από την αύξηση του συνδετικού ιστού στο πνευμονικό παρέγχυμα. Ακόμα είναι δυνατόν να παρατηρηθεί πολλαπλασιασμούς των βρογχικών επιθηλίων καθώς και πάχυνση του υπεζωκότα. Στην περίπτωση που στο εκφυλιστικό στάδιο η καταστροφή των πνευμόνων ήταν μεγάλης έκτασης, ίσως ακολουθήσει μόνιμη μεγάλης έκτασης ίνωση, ίσως ακόμη προκληθούν επιπλοκές όπως πολλαπλά αποστήματα. Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από βήχα, αιμόφυρτα πτύελα, δύσπνοια και ορθόπνοια. Ακόμη είναι δυνατόν να δημιουργηθούν φαινόμενα κυάνωσης. Τα ακτινογραφικά ευρήματα θα εξαρτηθούν από τις παθολογικές αλλοιώσεις κάθε περίπτωσης. Συνήθως όμως παρατηρούνται ατελεκτασίες, σκιάσεις, πύκνωση του υπεζωκότα, μεσοπνευμονίες και πυλαίες ανωμαλίες.

Η κλινική και ακτινογραφική εικόνα της ακτινικής πνευμονίτιδας μοιάζει πολύ με εκείνη του πρωτογενούς όγκου.

Η θεραπευτική αγωγή σε αυτό το στάδιο είναι παρόμοια με του δεύτερου σταδίου. Είναι πάντως προτιμότερο να προηγηθεί προσεκτικός προγραμματισμός και εφαρμογή της ακτινοθεραπευτικής αγωγής ώστε να μη δημιουργηθούν ή έστω να μειωθούν οι ανεπιθύμητες αυτές ενέργειες της ακτινοβολίας.

Είναι άξιου λόγου να αναφερθεί ότι δεν υπάρχει άμεση σχέση μεταξύ των ακτινογραφικών αλλοιώσεων και του βαθμού της κλινικής διαταραχής. Πολύ συχνά οι ακτινογραφίες παρουσιάζουν μεγάλες επιφάνειες με σκιάσεις στην κορυφή π.χ. του πνεύμονα, μετά από ακτινοβόληση του σύστοιχου υπερκλειδίου βόθρου, ενώ ο ασθενής δεν παρουσιάζει κανένα σύμπτωμα. Αυτό συμβαίνει επειδή οι πνεύμονες παρουσιάζουν μεγάλη εφεδρική δύναμη με διάφορους αντιρροπιστικούς μηχανισμούς όπως η αντιρροπιστική υπερτροφία του υγιούς πνευμονικού ιστού. Είναι φανερό ότι σε αυτές τις περιπτώσεις που δεν εμφανίζουν κλινικά σημεία δεν χρειάζεται θεραπευτική αγωγή.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10

ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ
Η πρόγνωση είναι μια ιατρική γνωμάτευση όσον αφορά την πιθανή πορεία και την έκβαση της νόσου. Στην περίπτωση του καρκίνου του πνεύμονα, η πρόγνωση εξαρτάται από παράγοντες όπως το είδος και το στάδιο της νόσου, αν υπάρχουν κάποια συμπτώματα (όπως βήχας ή δυσκολία στην αναπνοή), και η γενική κατάσταση της υγειάς του ασθενούς. Επιπλέον, οι γιατροί θα στηρίξουν την πρόγνωση του καρκίνου του πνεύμονα στα στοιχεία που συλλέγονται από εκατοντάδες ή ακόμα και χιλιάδες ανθρώπους με την ίδια ασθένεια. Ωστόσο, είναι σημαντικό να θυμόμαστε ότι η πρόγνωση είναι μόνο μια πρόβλεψη - ακόμη και ο γιατρός δεν μπορεί να είναι σίγουρος για το αποτέλεσμα για ένα συγκεκριμένο ασθενή. Η έρευνα έχει δείξει ότι οι άνθρωποι που είναι νεότεροι από τριάντα ετών έχουν 85% πιθανότητα επιβίωσης πέρα από πέντε έτη. Φυσικά αυτό ισχύει μόνο εάν ο καρκίνος πνευμόνων είναι λειτουργικός. Δεδομένα δείχνουν ότι οι ηλικιωμένοι έχουν χειρότερη πρόγνωση και οι πιθανότητες καταπολέμησης της νόσου είναι μειωμένες. Το σημαντικό στοιχείο σε οποιαδήποτε πρόγνωση καρκίνου πνευμόνων είναι η έγκαιρη ανίχνευση. Για τους ανθρώπους με καρκίνο πνευμόνων που δεν έχουν δεχτεί θεραπεία, ειδικά στα προοδευτικά στάδια, τα ποσοστά επιβίωσής τους μπορούν να είναι τόσο μικρά, όπως τρεις έως τέσσερις μήνες. Εάν για οποιοδήποτε λόγο ένα άτομο έχει τις υποψίες σχετικά με την υγεία των πνευμόνων του, πρέπει να συμβουλευθεί έναν παθολόγο αμέσως. Μια πρόγνωση καρκίνου πνευμόνων μπορεί να είναι καλύτερη εάν η ασθένεια ανιχνεύεται και θεραπεύεται νωρίς. Στους παρακάτω πίνακες παρατίθενται ενδεικτικά τα στάδια και τα είδη του καρκίνου των πνευμόνων σε συνδυασμό με τα ποσοστά επιβίωσης.
ΠΡΟΓΝΩΣΗ-ΠΟΣΟΣΤΑ ΒΙΩΣΙΜΟΤΗΤΑΣ

	ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΟΣ ΤΥΠΟΣ
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	1β
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	9,2
	7,2
	6,1

	3
	31,8
	10,8
	6,5
	4,8
	3,9

	4
	19,8
	5,4
	2,6
	1,7
	1,3
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Η πρόγνωση, όπως αναφέρθηκε, για τον καρκίνο του πνεύμονα εξαρτάται από το πόσο νωρίς εντοπίστηκε η ασθένεια. Αν η θεραπεία ξεκινήσει στα πρώιμα στάδια, περίπου οι μισοί ασθενείς επιζούν πέντε έτη από την στιγμή της αρχικής διάγνωσης. Το πρόβλημα είναι ότι μονό το 15 τοις εκατό των περιστατικών καρκίνου του πνεύμονα βρίσκονται σε πρώιμο στάδιο. Συνολικά, το πενταετές ποσοστό επιβίωσης για όλες τις μορφές του καρκίνου του πνεύμονα είναι 14 τοις εκατό. 

    Μεγενθυμένη εικόνα καρκινικών κυττάρων πνεύμονα. 

Κατά μέσο ορό, τα άτομα με καρκίνο των πνευμόνων που δεν έχουν λάβει καμιά θεραπεία ζουν 8 μήνες. Συνολικά, ακόμη και με θεραπεία, το ποσοστό για πενταετή επιβίωση είναι μονό 13%. Επειδή ο μικροκυτταρικός τύπος  καρκίνου  σχεδόν πάντα έχει εξαπλωθεί πέραν του πνεύμονα κατά τη στιγμή της διάγνωσης, η πρόγνωση του είναι γενικά χειρότερη από  ότι για άλλους τύπους καρκίνου των πνευμόνων. Άτομα που επιβιώνουν από καρκίνο του πνεύμονα, αλλά συνεχίζουν να καπνίζουν βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο εμφάνισης άλλου είδους καρκίνου. 

Επειδή πολλοί άνθρωποι πεθαίνουν από καρκίνο του πνεύμονα, η παρηγορητικού τύπου θεραπεία είναι συνήθως απαραίτητη. Πλεονεκτήματα περίθαλψης στο τέλος της ζωής , ιδίως με την επίγνωση ότι η αγωνία και ο πόνος είναι κοινός στα άτομα με μη θεραπεύσιμο καρκίνο των πνευμόνων, είναι ότι αυτά μπορούν  να μετριασθούν με τα κατάλληλα φάρμακα και  έχουν οδηγήσει σε αύξηση του αριθμού των ατόμων που είναι σε θέση να καταλήξουν  άνετα στο σπίτι τους.

 Το ποσοστό επιβίωσης για ένα πρόσωπο που εντοπίζεται με αυτήν την ασθένεια ποικίλλει ανάλογα με τους διαφορετικούς παράγοντες συμπεριλαμβανομένης της ηλικίας και του σταδίου στο οποίο βρίσκεται ο καρκίνος πνευμόνων. Η πρόγνωση καρκίνου πνευμόνων πολλών ανθρώπων δεν φτάνει τα πέντε έτη. Αυτό ισχύει συνήθως για τους ασθενείς στους οποίους δεν μπορεί να γίνει χειρουργική επέμβαση. Για τους ασθενείς των οποίων ο καρκίνος δεν έχει δώσει μεταστάσεις και η χειρουργική επέμβαση είναι εφικτή, έχουν μια μεγάλη πιθανότητα επιβίωσης πέραν τα πέντε έτη.

Υπάρχουν γενικές εκτιμήσεις για την πρόγνωση καρκίνου πνευμόνων. Ένας ασθενής που έχει καρκίνο Ia πνευμόνων αναμένεται να ζήσει περισσότερο από εξήντα μήνες (πέντε έτη). Ένας ασθενής στο στάδιο IIb αναμένεται να ζήσει περίπου τριάντα έξι μήνες (τρία έτη). Οι ασθενείς με καρκίνο Ia πνευμόνων έχουν ένα κατ' εκτίμηση ποσοστό επιβίωσης περίπου είκοσι τεσσάρων μηνών (δύο έτη). Οι ασθενείς με καρκίνο πνευμόνων IIb αναμένεται να ζήσουν περίπου είκοσι μήνες (λιγότερο από δύο έτη). Ένας ασθενής στο στάδιο IIIa έχει ένα ποσοστό επιβίωσης περίπου δεκαπέντε μηνών (λιγότερο από ενάμισι έτη). Οι ασθενείς με καρκίνο IIIb πνευμόνων αναμένεται να ζήσουν περίπου δώδεκα μήνες (ένα έτος). Για τους ασθενείς που εντοπίζονται με στάδιο IV, η πρόγνωσή τους ,τους δίνει ένα κατ' εκτίμηση ποσοστό επιβίωσης περίπου οκτώ μηνών (λιγότερο από ένα έτος). 

Πολλοί παράγοντες μπορεί να επηρεάσουν την πρόγνωση ενός ατόμου, συμπεριλαμβανομένων: 

· Ο τύπος και η θέση του καρκίνου 

· Το στάδιο της νόσου (σε ποιο βαθμό ο καρκίνος έχει κάνει μετάσταση, η εξάπλωση) 

· Το στάδιο του καρκίνου (πόσο τα καρκινικά κύτταρα εμφανίζονται ανώμαλα και πόσο γρήγορα ο καρκίνος είναι πολύ πιθανό να αναπτυχθεί και να διαδοθεί) 

· Η ηλικία του ατόμου, η γενική υγειά και η ανταπόκριση στη θεραπεία. 

. 
Όταν οι γιατροί καθορίζουν την πρόγνωση ενός ατόμου, θα εξετάσουν προσεκτικά όλους τους παράγοντες που θα μπορούσαν να επηρεάσουν αυτό το άτομο και τη θεραπεία της νόσου αυτού, και στη συνέχεια να προσπαθήσουν να προβλέψουν τι θα μπορούσε να συμβεί. Όταν είναι δυνατόν, ο γιατρός θα χρησιμοποιήσει στατιστικές βασιζόμενες στις ομάδες των ατόμων των οποίων η κατάσταση είναι πλέον ανάλογη με εκείνη του κάθε ασθενή ξεχωριστά. 

Ο γιατρός μπορεί να μιλά για μια ευνοϊκή πρόγνωση του καρκίνου του πνεύμονα, εάν ο καρκίνος είναι πιθανόν να ανταποκρίνεται καλά στη θεραπεία. Η πρόγνωση του καρκίνου του πνεύμονα μπορεί να είναι δυσμενής εάν ο καρκίνος είναι δύσκολο να ελεγχθεί. 

Η κατά το δυνατό εκτίμηση οφείλει να στηριχθεί στην ηλικία, το φύλλο, γενική εμφάνιση, μορφολογία και θέση του όγκου και τέλος στους ιστολογικούς χαρακτήρες της νεοπλασίας. Σύμφωνα με έρευνα του  σε 5000 ασθενείς και αξιολογώντας 77 προγνωστικούς παράγοντες, κατέληξε ότι οι τρεις σημαντικότεροι παράγοντες ως προς την επιβίωση των ασθενών με πνευμονικό καρκίνο είναι, α) οι δείκτες ζωτικότητας, β) η επέκταση της νόσου και γ) η απώλεια βάρους.
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ

Η προστασία του πληθυσμού από τον καρκίνο αποτελεί την πρωτοβάθμια πρόληψη και η πληθυσμιακή σάρωση, που στα άτομα τα οποία είναι ασυμπτωματικά, περιλαμβάνει την αντιμετώπιση του καρκίνου στο πρώιμο στάδιο ή καλύτερα στο προκαρκινικό στάδιο αποτελεί την δευτεροβάθμια πρόληψη κατά του καρκίνου.

ΠΡΟΛΗΨΗ 1ου ΒΑΘΜΟΥ

Όπως αναφέρθηκε σε προηγούμενο κεφάλαιο, σημαντικότεροι παράγοντες ανάπτυξης καρκίνου του πνεύμονα είναι το τσιγάρο, η διατροφή, η ρύπανση του περιβάλλοντος κτλ.

ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΤΣΙΓΑΡΩΝ.

Οι κυριότερες βλαβερές ουσίες του καπνού του τσιγάρου είναι η νικοτίνη, το μονοξείδιο του άνθρακα και η πίσσα. Η μανία προς το τσιγάρο οφείλεται στην νικοτίνη. Ο καπνιστής δεν αντέχει την ελάττωση της νικοτίνης στο αίμα του. Η ουσία βέβαια που προκαλεί καρκίνο είναι η πίσσα, η οποία ερεθίζει τους πνεύμονες. Εννοείται ότι η βλαπτικότητα του τσιγάρου είναι ανάλογη των ημερήσιων αριθμών τσιγάρων που καπνίζει κάθε άτομο, της ποσότητας νικοτίνης και πίσσας.

Παρατηρείται αύξηση του αριθμού των νοσημάτων από το κάπνισμα και μέχρι το 2030 οι θάνατοι που θα έχουν ως κύρια αιτία το κάπνισμα θα φτάσουν τα 10 εκατομμύρια.

Η συνέχιση, βέβαια, του άσκοπου καπνίσματος οφείλεται στις καπνοβιομηχανίες και στις κυβερνήσεις. Οι καπνοβιομηχανίες έστρεψαν το ενδιαφέρον τους, μετά την πλήρη αναγνώριση της βλαπτικότητας του τσιγάρου από τις δυτικές χώρες, στην τριτοκοσμική αγορά. Σε τριτοκοσμικές χώρες, όπου καλά- καλά δεν εξασφαλίζονται τα προς το ζην για την επιβίωση του πληθυσμού της, καλλιεργείται καπνός και αμέριμνα τα άτομα γίνονται καπνιστές. Η ευκολία είσπραξης φόρων, η εξασφάλιση συναλλάγματος και η επίτευξη εμπορικής ισορροπίας αποτελούν βραχυπρόθεσμα οικονομικά πλεονεκτήματα έναντι του υψηλού τιμήματος για την ανθρώπινη υγεία.

Είναι, λοιπόν, απογοητευτικό αν ρωτήσουμε γιατί η κοινωνία επιτρέπει να γίνονται αυτά, διότι η απάντηση είναι ότι όλα γίνονται για το χρήμα.

ΔΙΑΚΟΠΗ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ

Τα Ιατρεία Διακοπής Καπνίσματος βοηθάνε τους καπνιστές που  αποφασίζουν να κόψουν το κάπνισμα, με συμβουλές και με φαρμακοθεραπεία. Η φαρμακοθεραπεία  περιλαμβάνει την χορήγηση στους καπνιστές υποκατάστατων της νικοτίνης, τα οποία είναι οι τσίχλες νικοτίνης, τα διαδερμικά επιθέματα νικοτίνης, ρινικό σπρέι και αερόλυμα νικοτίνης. Επίσης στην φαρμακοθεραπεία εκτός από τα υποκατάστατα νικοτίνης χρησιμοποιούνται κι άλλες ουσίες. Αυτές είναι το μπρουπόπιο, το οποίο είναι μονοκυκλικό αντικαταθλιπτικό, η νορτριπτυλίνη, η οποία είναι τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό και συνιστάται σαν δεύτερης γραμμής φάρμακο και η κλονιδίνη, που είναι α- διεγέρτης και χρησιμοποιείται κι αυτή σαν δεύτερης γραμμής φάρμακο.

Η καλύτερη πρόληψη, επομένως, για τον καρκίνο του πνεύμονα είναι η διακοπή του καπνίσματος.
ΔΙΑΤΡΟΦΗ.

Ένας τρόπος προφύλαξης έναντι του καρκίνου του πνεύμονα είναι η αλλαγή στην διατροφή των ατόμων, η οποία περιλαμβάνει την αποφυγή των λιπών και την χορήγηση προφυλακτικών τροφών. Η μέθοδος αυτή, που καλείται χημειοπροφύλαξη, είναι ένα πρόσφατο πεδίο. Τροφές που περιέχουν βιταμίνη Α και Β καροτίνη καθώς και βιταμίνη Β , Ε και σελήνιο έχουν προστατευτικές ιδιότητες.

Σχετικά με την διατροφή και τον ρόλο της για την πρόληψη του καρκίνου, καλό είναι να ακολουθούνται οι συστάσεις της Αμερικανικής Αντικαρκινικής Εταιρείας, οι οποίες είναι: 1) μην αυξάνεται το βάρος σας, 2) καταναλώνετε άφθονη τροφή που περιέχει ίνες, 3) ελαττώνεται την κατανάλωση τροφών που περιέχουν λίπος, 4) μην κάνετε υπερβολική κατανάλωση οινοπνεύματος, 5) να περιορίσετε τη χρήση διατηρημένων και επεξεργασμένων τροφών με αλάτι και νιτρικά.

Η εφαρμογή αυτών των συστάσεων δεν προφυλάσσει μόνο από την ανάπτυξη καρκίνου αλλά και από άλλες παθήσεις.

ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗ ΑΠΟ ΤΑ ΚΑΡΚΙΝΟΓΟΝΑ

Υπάρχουν αρκετά χημικά υλικά που είναι τοξικά και καρκινογόνα. Επίσης ορισμένα φυσικά υλικά έχουν καρκινογόνο δράση. Η εμφάνιση του καρκίνου από την πρώτη επαφή με τις καρκινογόνες ουσίες χρειάζεται μια διαδρομή 20- 30 χρόνων.

Πρέπει η κοινωνία να προσπαθεί για την μείωση των επικίνδυνων ρυπογόνων- καρκινογόνων ουσιών και σε εργασιακούς χώρους όπου υπάρχει έκθεση σε καρκινογόνα, όπως οι εργαζόμενοι που ασχολούνται με αμίαντο, οι οποίοι κινδυνεύουν κατά επτά φορές να εμφανίσουν καρκίνο του πνεύμονα, πρέπει να λαμβάνονται προληπτικά μέτρα από τους εργοδότες.

Αυτά είναι ορισμένα από τα μέτρα που πρέπει να λαμβάνονται από τα άτομα για την αποφύγει του καρκίνου του πνεύμονα και γενικά για την πρόληψη καρκίνων και άλλων παθήσεων. Η πρόληψη αποτελεί την καλύτερη αντιμετώπιση στα προβλήματα της υγείας των ανθρώπων. 

ΠΡΟΛΗΨΗ 2ου ΒΑΘΜΟΥ

Οι οργανισμοί κάθε χώρας πρέπει να ενημερώνουν τους πολίτες με τον τύπο, το ραδιόφωνο και την τηλεόραση για την πρόληψη του καρκίνου. Πρέπει να μειωθούν το κόστος και η ταλαιπωρία των ασθενών, με την απλοποίηση του ελέγχου εξετάσεων αναζήτησης του καρκίνου.

Ορισμένες χώρες εφαρμόζουν τον έλεγχο μαζικά, με σκοπό την πρώιμη διάγνωση του καρκίνου. Ο σωστός δρόμος που πρέπει να ακολουθηθεί στην πρώιμη αναγνώριση του καρκίνου, είναι αυτός των εργασιών της αναζήτησης ευαίσθητων βιοχημικών και ορολογικών μεθόδων.

Η προληπτική ογκολογία αποτελεί μια νέα έννοια, η οποία ανταποκρίνεται στους καινούργιους επιστημονικούς ορίζοντες. Οι υπεύθυνοι ιατροί πρέπει να σκέπτονται την πρόληψη του καρκίνου του πνεύμονα και γενικά κάθε καρκίνου, με εποικοδομητικούς τρόπους. Ο σκοπός πρέπει να είναι η απαλλαγή των ανθρώπων από έναν <<βλαβερό>> για την ανθρώπινη ζωή, τρόπο καθημερινής ζωής και η εκπαίδευση των κανόνων υγιεινής και την απομάκρυνσή τους από τα φάρμακα. Οι ασθενείς ανά πάσα στιγμή μπορούν να συζητούν αυτά τα θέματα με τους θεράποντες ιατρούς.
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ
Τα συχνότερα συμπτώματα, τα οποία αναφέρθηκαν σε προηγούμενο κεφάλαιο, αυξάνονται σε ένταση και ποικιλία με την πάροδο του χρόνου. Ο στόχος της αγωγής των συμπτωμάτων και των επιπλοκών είναι η καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών. Μερικά από τα συμπτώματα ελέγχονται πιο δύσκολα από κάποια άλλα. Παραδείγματος χάρη, ο πόνος ή η αιμόπτυση, αντιμετωπίζονται πιο δύσκολα από τον βήχα ή την δύσπνοια.

Ο διαχωρισμός των συμπτωμάτων, έτσι ώστε να εξασφαλιστεί καλύτερη ποιότητα ζωής στους ασθενείς, είναι η εξής :
· Τα συμπτώματα τα οποία μπορούν να μειωθούν με ειδική αντικαρκινική αγωγή, π.χ. ακτινοβολίες σε μεταστάσεις

· Τα συμπτώματα τα οποία μπορούν να μειωθούν με άλλου είδους ανακουφιστικές θεραπείες ή τεχνικές 

· Τα συμπτώματα που προέρχονται από ψυχολογικούς παράγοντες και αντιμετωπίζονται με ανάλογο πρόγραμμα υποστήριξης. 

Ο διαχωρισμός αυτός προφυλλάσει από θεραπείες αγνώστου στόχου.

ΠΟΝΟΣ

Ο πόνος προέρχεται από προσβολή νεύρων και οστικές μεταστάσεις. Ορισμένες φορές μπορεί να είναι υποφερτός, ορισμένες όμως γίνεται αβάσταχτος. Όταν ο πόνος δεν υποχωρεί με τα απλά αναλγητικά τότε παρέχονται στους ασθενείς μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη. Στη συνέχεια ακολουθούν θεραπεία με ήπια οπιούχα, μυοχαλαρωτικά, αντικαταθληπτικά. Στο 4ο στάδιο τα ήπια οπιούχα αντικαθίστανται από ισχυρά, π.χ. μορφίνη, μαζί με τα βοηθητικά φάρμακα.

Η ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς, η ανακουφιστική ακτινοβολία σε οστά και αρθρώσεις, και η τοπική έγχυση αναισθητικών σε καθορισμένες θέσεις στην σπονδυλική στήλη, ανήκουν στην αγωγή πόνου.

ΔΥΣΠΝΟΙΑ

Η ατελεκτασία μπορεί να υποχωρήσει εν μέρει με ανακουφιστική ακτινοβολία. Αν υπάρχει και λοίμωξη θα περιοριστεί με ειδική αγωγή επί της συνοδού πνευμονίας. Αν δεν επιβαρύνονται οι ασθενείς, λαμβάνουν αντιβιοτικά επί μακρό χρονικό διάστημα.

Συνήθως χορηγούνται αναλγητικά για τον πόνο που δυσχεραίνει την αναπνοή και βρογχοδιασταλτικά αν συνυπάρχει βρογχοστένωση. Τα οπιούχα, αναλγητικά, πρέπει να χορηγούνται με προσοχή διότι καταστέλλουν τα αναπνευστικά κέντρα.

Οξυγονοθεραπεία δίδεται αν συνυπάρχει υποξαιμία ή χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια. 

ΒΗΧΑΣ

Η σωστή αγωγή για τον βήχα, είναι η αντιμετώπιση του αίτιου που τον προκαλεί, π.χ. λοίμωξη, ατελεκτασία κτλ. Αν το αίτιο συνδέεται με την νόσο, οι πιο συχνές αγωγές είναι η χημειοθεραπεία και οι ακτινοβολίες. 

Τα αποχρεμπτικά και βλεννολυτικά σπάνια ωφελούν. Συνήθως για την καταστολή του βήχα χρησιμοποιούνται εισπνοή 2- 3 φορές την ημέρα τοπικών αναισθητικών μαζί με βρωμιούχο ιπρατρόπιο.

ΛΟΙΜΩΞΗ

Ασθενείς με βρογχικό καρκίνο, εμφανίζουν πολύ συχνά λοιμώξεις.

Η καλύτερη αντιμετώπιση των λοιμώξεων είναι η πρόληψη η οποία περιλαμβάνει την καλή θρέψη των ασθενών και την βελτιστοποίηση των συνθηκών υγιεινής, η καλή ενυδάτωση, η αποφυγή συχνωτισμού σε επιδημίες γρίπης κτλ.

Όλοι οι καρκινοπαθείς υποβάλλονται σε εμβολιασμό αντιγριπικό. Ασθενής ο οποίος λαμβάνει χημειοθεραπεία, του χορηγείται το εμβόλιο μεταξύ  δύο κύκλων  χημειοθεραπείας.
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ΕΥΜΕΓΕΘΗΣ ΟΓΚΟΣ ΤΟΥ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΑΝΩ ΛΟΒΟΥ ΝΕΑΡΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ.
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ΕΥΜΕΓΕΘΗΣ ΣΚΙΑΣΗ ΣΤΗΝ ΑΡΙΣΤΕΡΗ ΠΥΛΗ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ ΤΗΣ ΙΔΙΑΣ ΝΕΑΡΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ.
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ΕΥΜΕΓΕΘΗΣ ΜΑΖΑ ΤΟΥ ΚΑΤΩ ΑΡΙΣΤΕΡΟΥ ΛΟΒΟΥ ΠΟΥ ΕΠΕΚΤΕΙΝΕΤΑΙ ΣΤΟΝ ΑΡΙΣΤΕΡΟ ΚΟΛΠΟ.
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ΕΥΜΕΓΕΘΗΣ ΣΚΙΑΣΗ ΤΟΥ ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΥ.
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ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ ΜΕ ΕΜΦΥΣΗΜΑ                            ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ 
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                    ΥΓΙΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ.[image: image112.jpg]


                          ΚΑΡΚΙΝΙΚΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ. ΕΝΟΣ                                            
                                                                                  ΚΑΠΝΙΣΤΗ.
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                                  ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΣΤΟΝ ΑΡΙΣΤΕΡΟ ΠΝΕΥΜΟΝΑ.

                                               ΚΑΡΚΙΝΙΚΟΣ ΟΓΚΟΣ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ.
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ΕΥΜΕΓΕΘΗΣ ΟΓΚΟΣ ΣΤΟΝ ΑΡΙΣΤΕΡΟ ΠΝΕΥΜΟΝΑ
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ΥΓΙΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ. ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ.
[image: image119.jpg]



ΕΜΦΑΝΗΣ ΟΓΚΟΣ.
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Άρρωστος ηλικίας 32 ετών με καρκίνο του δεξιού επινεφριδίου.
Η ακτινογραφία θώρακος δείχνει μεταστατική εστία στο πλάγιο- οπίσθιο θωρακικό τοίχωμα.
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Άρρωστος 56 ετών. Καπνιστής 35 ετών. 

Άνωση αριστερού διαφράγματος

Μετάθεση προς τα κάτω της αριστερής πύλης. Όγκος στον αριστερό κάτω λοβό.
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Βρογχογραφία του ίδιου ασθενούς.

                        Τέλεια απόφραξη του κάτω αριστερού λοβού.

Εκτεταμένες μεταστάσεις από χειρουργήσιμο όγκο της μήτρας, ενός έτους πριν, άρρωστης 47 ετών.

                            ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
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· SOBOTTA- ΑΤΛΑΝΤΑΣ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΣ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΟΥ 

(ΤΟΜΟΣ 2ος )

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΚΔΟΣΕΙΣ ΄΄ΓΡ. ΠΑΡΙΣΙΑΝΟΣ΄΄
· COMPREHENSIVE- RESPIRATORY MEDICINE

RICHARD K. ALBERT- STEPHEN SPIRO- JAMES JETT

· PRINCIPLES AND PRACTICE OF RADIATION ONCOLOGY

BAHMAN EMAMI- CARLOS PEREZ

· ANATOMY AND PHYSIOLOGY

MARTINI

· Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΣΗΜΕΡΑ

Ν. ΑΠΟΣΤΟΛΙΔΗΣ- Δ. ΠΑΝΟΥΣΟΠΟΥΛΟΣ

· ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ

Γ. ΚΟΥΤΡΟΥΜΠΗ

ΕΚΔΟΣΕΙΣ ΛΥΧΝΟΣ

· ΒΡΟΓΧΟΓΕΝΗΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΑ

Δ. ΟΡΦΑΝΙΔΟΥ

· CLINICAL ANATOMY FOR MEDICAL STUDENTS

RICSHARD S. SNELL- M.D.- PH.D.
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