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Способность злокачественных опухолей к метастазированию остается основным препятствием для излечения онко-
логических больных. Без системного воздействия при генерализации опухолевого процесса хирургическое лечение 
становится неэффективным. Многочисленные ретроспективные исследования продемонстрировали, что удаление 
метастазов при изолированном поражении легких может повысить выживаемость онкологических больных. В данной 
статье представлено состояние проблемы лечения метастатического поражения легких. Обсуждаются различные 
хирургические подходы, включающие одномоментные одно- или двухсторонние оперативные вмешательства, не-
обходимость лимфодиссекции, повторные оперативные вмешательства. Отдельно будет рассмотрен вопрос лечения 
легочных метастазов сарком костей и мягких тканей.

Введение

Метастазирование злокачественных опухолей 
остается одной из основных проблем клинической 
онкологии. Легкие – один из наиболее часто пора-
жаемых органов, приблизительно у 30% онкологи-
ческих больных в различные периоды будут обнару-
жены метастазы в легких [1]. Считается, что переход 
заболевания от локорегионарного к системному 
делает хирургическое лечение в самостоятельном 
виде бесполезным. Однако правильно сформули-
рованные показания и рационально проведенное 
лечение позволяют решать сложные задачи, пре-
одолевая механизмы прогрессирования опухоли.

Alexander и Haight [2] в 1947 году впервые опу-
бликовали десятилетний опыт метастазэктомии 
в легких и впервые предложили критерии отбора 
пациентов на хирургическое лечение метастатиче-
ского поражения легких. Thomford [3] в 1965 году 
пересмотрел эти критерии, внеся незначительные 
изменения; следует отметить, что они остаются ак-
туальными и по сей день. К условиям выполнения 
операций относят: 1) отсутствие первичной опухоли; 
2) отсутствие экстраторакального поражения (за ис-
ключением резектабельных метастазов печени при 
колоректальном раке); 3) техническую возможность 

удаления метастазов; 4)  отсутствие общих функ-
циональных противопоказаний со стороны других 
органов. С тех пор многочисленные исследования 
показали, что 5-летняя выживаемость после мета-
стазэктомии в легких может достигать 30–50% при 
многих солидных опухолях. Создание Международ-
ного регистра легочных метастазов, включающего 
более 5 тысяч пациентов из торакальных отделений 
Европы, США и Канады с различными гистологи-
ческими вариантами первичной опухоли, которым 
произведено удаление метастазов в легких, является 
значимой вехой в изучении данной проблемы. 5-, 
10- и 15-летняя выживаемость после выполнения 
метастазэктомии в легких составила соответствен-
но 36, 26 и 22%, а при отсутствии хирургического 
лечения 5- и 10-летняя выживаемость составила 
13 и 7% соответственно. Результаты изучения на-
копленных данных демонстрируют необходимость 
проведения хирургического лечения легочных 
метастазов. Многофакторный анализ показал, что 
интервал без болезни (disease-free interval (DFI)) 
менее 36 мес является независимым фактором про-
гноза. Многочисленные последующие исследования 
подтверждают эти выводы.

Диагностика и предоперационное исследование

Выявление у онкологических больных различных 
изменений в легких в первую очередь заставляет 
врача думать о прогрессировании заболевания и 
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определяет соответствующий диагностический по-
иск. Компьютерная томография стала стандартом 
при предоперационном обследовании больных с 
поражением легких, подозрительным на метаста-
тическое поражение. С  внедрением спиральной 
компьютерной томографии высокого разрешения 
размер определяемого очагового образования в 
легких составляет 3 мм, хотя чувствительность ме-
тода при таких размерах уменьшается. Margaritora 
и соавторы  [4] оценивали точность обычной КТ, 
а также СКТ и отметили 100% чувствительность 
для узловых образований размером 10 мм для обо-
их типов сканирования. Чувствительность метода 
при размере очаговых образований менее 6  мм 
снижается при КТ до 62% и до 48% при СКТ. Об-
щая чувствительность методики составляет 82,1%. 
Diedericha и соавторы [5] оценили точность СКТ с 
шагом обследования в 5 мм в 69% для узловых об-
разований менее 6  мм. Для узловых образований 
более 6 мм чувствительность метода составила 95%. 
Pfannschmidt и соавторы [6] в своем исследовании 
оценивали необходимую толщину среза при прове-
дении СКТ. Они обнаружили, что уменьшение среза 
СКТ с 5 до 3 мм повышает чувствительность метода 
с 83,7 до 88,8% при предоперационной визуализации 
по отношению к числу удаляемых очаговых образо-
ваний интраоперационно. Чувствительность метода 
для образований от 1 до 4 мм составила 74,7% для 
серий срезов СКТ толщиной 3 мм и 64% для срезов 
толщиной 5 мм. Улучшение методик сканирования 
ставит под сомнение точность интраоперационной 
бимануальной пальпации легкого для обнаружения 
очаговых образований, однако пальпаторно во вре-
мя операции, как правило, обнаруживается большее 
количество очаговых образований, чем обнаружено 
предоперационно при СКТ.

В настоящее время в широкую онкологическую 
практику активно внедряется позитронная эмисси-
онная томография (ПЭТ-сканирование). Методика 
основана на большем поглощении 18F-меченной 
глюкозы опухолевыми клетками с повышенным 
метаболизмом по сравнению с нормальными 
клетками. Чувствительность ПЭТ для выявления 
легочных метастазов в исследовании Fortes и 
соавторов  [7] составила 67,5%. Если размер оча-
гового поражения был более 10 мм, чувствитель-
ность составила 87,8%, при образованиях менее 
10 мм – лишь 29,6%. В исследовании показано, что 
чувствительность метода также зависит от гисто-
логического варианта первичной опухоли; так, для 
метастазов сарком она составила 44% в отличие от 
93% при плоскоклеточном раке. Авторы приходят 
к выводу, что ПЭТ-сканирование не может быть 
использовано как единственный метод при опре-
делении легочных метастазов, но оно может быть 
дополнением к СКТ-исследованию, а также для 
исключения экстраторакального поражения при 

отборе пациентов для проведения оперативного 
вмешательства на легких.

Состояние лимфатических узлов

Спорным моментом при отборе пациентов оста-
ется предоперационная оценка состояния внутри-
грудных лимфатических узлов. Лимфодиссекция 
при выполнении метастазэктомии в легких произ-
водится нечасто и сильно варьирует в различных 
учреждениях. Из всех больных Международного 
регистра метастазов в легких только у 4,6% произ-
ведена лимфодиссекция. В обзоре Internullo и со-
авторов [8] показано, что 55% членов Европейского 
общества торакальных хирургов выполняют иссле-
дование медиастинальных лимфатических узлов, в 
то время как 33% не проводят. Степень вовлечения 
лимфатических узлов в процесс различна и зависит 
от морфологии первичной опухоли. Pfannschmidt 
и соавторы  [9] систематически проводили лим-
фодиссекцию вместе с метастазэктомией в легких 
у 245  больных колоректальным раком, почечно-
клеточной карциномой и саркомами. Поражение 
лимфоузлов встречалось чаще при почечно-кле-
точной карциноме (42,4%) и колоректальном раке 
(31,3%), чем при саркомах (20,3%). Большинство 
исследований показывают, что наличие пораженных 
внутригрудных лимфатических узлов является не-
благоприятным прогностическим фактором. Ercan 
и соавторы  [10] показали, что 3-летняя выживае-
мость пациентов без поражения лимфатических 
узлов составила 69% по сравнению с 38% у больных 
с метастазами в лимфоузлах. Saito и соавторы [11] 
сообщили о 53,6% 5-летней выживаемости паци-
ентов без поражения внутригрудных лимфоузлов по 
сравнению с 6,2% 4-летней выживаемости больных 
с положительными узлами.

Пока неясно, влияет ли проведение лимфо-
диссекции при метастазэктомии в легких на вы-
живаемость или просто позволяет более точно 
определить послеоперационную тактику лечения 
онкологических заболеваний. Большинство авторов 
склоняются к последнему предположению и говорят 
о необходимости получения более качественных 
сведений по данному вопросу.

Хирургические доступы

В  настоящее время при метастазэктомиях ис-
пользуются несколько видов хирургических до-
ступов. Заднебоковая торакотомия обеспечивает 
отличную мобилизацию всего легкого и позволяет 
выполнить бимануальную пальпацию легкого, 
создавая возможности определения и удаления не 
выявленных при дооперационном инструменталь-
ном обследовании очаговых образований легких. 
Послеоперационная мышечная боль и проблемы с 
дыханием являются недостатком данного доступа. 
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Срединная стернотомия, часто используемая в кар-
диохирургии, может открыть доступ к обоим легким, 
щадя пациента от некоторых послеоперационных 
осложнений, связанных с торакотомией. Однако 
выполнение манипуляций с задними сегментами 
легких, особенно в нижней доле слева, при таком 
доступе ограничено, что может создать трудности 
для резекции метастазов в этих отделах.

Разрез-раскладушка, который включает в себя 
одновременно двустороннюю торакотомию и 
стернотомию, также используется для выполнения 
метастазэктомий. Однако, несмотря на лучшую 
мобилизацию легких, данный доступ может сопро-
вождаться большим процентом послеоперационных 
осложнений, характерных как для торакотомии, так 
и для срединной стернотомии.

Необходимость двустороннего исследования 
легких основана на предположении, что мета-
стазирование является системным проявлением 
онкологических заболеваний с большой вероятно-
стью билатерального распространения, хотя с по-
мощью предоперационной томографии метастазы 
не всегда обнаруживаются с двух сторон. Таким 
образом, можно предположить, что одностороннее 
визуальное и пальпаторное исследование приведет 
к нерадикальным резекциям из-за пропущенного 
контралатерального поражения. Это утверждение 
было успешно оспорено Roth с соавторами  [12], 
когда было выявлено, что двустороннее исследова-
ние при стернотомии не влияло на выживаемость 
в сравнении с односторонними поэтапными тора-
котомиями. В более позднем исследовании Younes 
и соавторы [13] оценили необходимость двусторон-
него исследования у пациентов с односторонним 
поражением при различных первичных опухолях. 
Они выполнили 179 односторонних торакотомий у 
пациентов с односторонним поражением и 88 дву-
сторонних торакотомий при двусторонних пораже-
ниях с последующим определением безрецидивной 
и общей выживаемости. Авторы не нашли никаких 
существенных различий в показателях выживаемо-
сти у пациентов с односторонним поражением и по-
следующим рецидивом в контралатеральном легком 
по сравнению с пациентами, которым выполнена 
двусторонняя торакотомия. Исследователи пришли 
к выводу, что отсрочка контралатеральной торако-
томии до рентгенологических проявлений болезни 
не влияет на выживаемость и что двустороннее ис-
следование при одностороннем поражении легких 
не показано. Мы считаем верным данный подход, 
поскольку он обеспечивает удовлетворительные по-
казатели качества жизни без ущерба для отдаленных 
результатов и не препятствует продолжению по-
следующих лечебных, в том числе хирургических, 
процедур.

Новым хирургическим подходом к легочной 
метастазэктомии является видеоассистированная 

торакоскопия (VATS). Это малоинвазивное опера-
тивное вмешательство обеспечивает минимальное 
воздействие на поверхность легких, снижает хи-
рургическую травму, минимизирует послеопера-
ционную боль, обеспечивает раннюю активизацию 
пациента и уменьшает длительность пребывания 
в стационаре. Предпосылкой для использования 
видеоассистированных резекций является частое 
расположение метастазов на периферии легких 
в виде небольших узелков. Недостатком метода 
является потеря тактильной чувствительности и 
бимануальной пальпации всего легкого, следова-
тельно, велика вероятность пропустить очаговые 
образования небольших размеров и расположенных 
в глубине легочной ткани. Таким образом, качество 
предоперационной визуализации приобретает 
критическое значение для успеха применения 
VATS-хирургии. McCormack и соавторы [14] ретро-
спективно обследовали 72 больных, перенесших ме-
тастазэктомию при торакотомии. Когда количество 
метастазов, удаленных во время операции, сравни-
вали с данными предоперационной визуализации, 
диагностические ошибки были выявлены у 42% 
пациентов. Данные СКТ-исследования занижали 
количество очаговых образований на 25%. В другом 
исследовании перспективно сравнили количество 
обнаруженных очаговых образований в легких при 
CКT-исследованиях, VATS и подтвержденными оча-
гами при открытых торакотомиях с бимануальной 
пальпацией и выявили ошибки у 56% больных [15]. 
Исследование было прекращено в связи с высоким 
процентом ошибок, авторы пришли к выводу, что 
VATS должна быть использована исключительно в 
диагностических целях. Однако эти исследования 
теряют актуальность в связи с использованием ста-
рых КТ-томографов.

Более поздние исследования показали одина-
ковую выживаемость при использовании VATS 
хирургии по сравнению с открытыми торакотоми-
ями. Landreneau и соавторы [16] провели 80 VATS 
резекцией легочных метастазов больным колорек-
тальным раком, 5-летняя выживаемость составила 
30,8%. Mutsaerts и соавторы  [17] не обнаружили 
существенных различий в выживаемости больных, 
перенесших метастазэктомию с помощью VATS 
по сравнению с пациентами, перенесшими VATS 
с последующей подтверждающей торакотомией. 
В  это исследование были включены пациенты с 
периферическим расположением очагов менее 3 см 
по данным предоперационного КТ-исследования. 
В  другом исследовании Mutsaerts и соавторы [18] 
проводили VATS с последующей подтверждающей 
торакотомией и обнаружили, что у пациентов с со-
литарным поражением, обнаруженным на предо-
перационной КТ, каких-либо дополнительных 
поражений при подтверждающей торакотомии 
найдено не было. Gossot и соавторы [19] исследо-
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вали применение VATS у пациентов с солитарными 
и единичными легочными метастазами сарком, 
5-летняя выживаемость составила 52,5%.

Несомненным остается факт, что открытое хи-
рургическое вмешательство позволяет выявлять 
поражения, пропущенные при предоперационной 
визуализации. Однако пока нет данных о поло-
жительном влиянии на выживаемость удаления 
метастазов размером 1–2  мм, пропущенных при 
компьютерной томографии и обнаруженных бима-
нуальной пальпацией.

Одним из весомых преимуществ VATS является 
сохранение возможности выполнять повторные 
операции. Проведение VATS более редко сопро-
вождается образованием плевральных спаек, чем 
торакотомия, и не усложняет проведение повторных 
торакотомий [20].

На сегодняшний день нет опубликованных 
данных рандомизированных исследований, касаю-
щихся сравнения результатов VATS и открытых опе-
ративных вмешательств на легких. Считается, что 
VATS можно использовать для удаления солитарных 
и единичных легочных метастазов, расположен-
ных по периферии легкого. В случае расхождения 
данных предоперационной визуализации и VATS, 
а также при неспособности достичь радикального 
удаления очаговых образований должно выполнять-
ся открытое хирургическое вмешательство.

В работе Пикина О.В. и соавторов [21] у больных 
с единичными и множественными метастазами, в 
том числе двусторонними, использовали различные 
варианты видеоассистированных операций с при-
менением методики «рука помощи», позволяющей 
проводить пальпацию ткани легкого и находить 
очаговые образования до 1–2  мм. Серьезных по-
слеоперационных осложнений и летальных исходов 
вмешательств не было. Показатели общей и без-
рецидивной 5-летней выживаемости у больных в 
группе со стандартными торакотомиями и в группе 
видеоассистированных оперативных вмешательств 
достоверно не различались.

Рецидив заболевания и повторные операции

Прогрессирование заболевания после удаления 
легочных метастазов развивается достаточно часто. 
В Международном регистре метастазов легких [22] 
частота внутрилегочного рецидивирования соста-
вила 53% для всех больных, которым выполнена 
полная резекция метастазов.

Частота рецидивов варьирует в зависимости 
от первичной опухоли: при саркомах и меланоме 
чаще (64%), чем при эпителиальных опухолях 
(46%). Локализация рецидива также отличается у 
различных опухолей, при саркомах (66%) наиболее 
частым является рецидив в легких в отличие от ме-
ланомы, где 73% случаев прогрессирования – экс-
траторакальные. 5-летняя выживаемость для всех 

пациентов с повторными операциями на легких 
составляет 44%.

В  нескольких исследованиях было оценено 
влияние на выживаемость повторных хирурги-
ческих вмешательств на легких после рецидива 
заболевания, данные подтвердили эффективность 
повторных операций. У  пациентов с рецидивом 
метастазов колоректального рака, по данным иссле-
дований Pfannschmidt [23], Welter [24] и Ogata [25], 
5-летняя выживаемость составила 54,6, 46 и 33% 
соответственно. В  исследованиях, проведенных 
Briccoli [26], Harting [27] и Rehders [28], для сарком 
5-летняя выживаемость составила 32, 22,6 и 36% 
соответственно.

Jaklitsch и соавторы [29] исследовали значение 
последовательных операций в легких по удалению 
метастазов различных первичных опухолей. 54 па-
циентам было выполнено более одной метастазэк-
томии (от 2 до 6). Они обнаружили, что 5-летняя 
выживаемость уменьшалась с каждой последующей 
операцией (>33%). В результате потери локального 
контроля, в связи с неоперабельностью опухоли в 
грудной клетке выживаемость упала, до 2 лет дожили 
лишь 19%. Авторы пришли к выводу, что повтор-
ные метастазэктомии оправданны до тех пор, пока 
сохраняется возможность локального контроля в 
грудной клетке.

Ни одно из вышеупомянутых исследований 
не подтвердило то, что повторные хирургические 
вмешательства на легких по поводу метастазов 
являются неблагоприятным прогностическим фак-
тором. Таким образом, если пациент соответствует 
критериям выполнения метастазэктомии в легких, 
повторные операции не имеют негативного влияния 
на выживаемость. Возможным объяснением этого 
может быть то, что эти пациенты представляют со-
бой подгруппу с менее агрессивными опухолями. 
Кроме того, пациенты должны быть с хорошим 
общесоматическим статусом, позволяющим про-
ведение повторных операций.

Остается неясным, является ли критичной с точ-
ки зрения выживаемости резекция всех метастазов за 
одну операцию? Естественно, при каждой операции 
все метастазы должны быть удалены. Поражения, 
не замеченные предоперационной визуализацией 
или во время операции, но обнаруженные в течение 
периода наблюдения, не влияют на выживаемость 
до тех пор, пока они могут быть удалены.

Современное состояние и последние результаты 
метастазэктомий при саркомах костей и мягких 
тканей представлены в следующих разделах.

Остеосаркома

Пациенты с остеосаркомой особенно склонны к 
развитию легочных метастазов. В общей сложности 
10–20% пациентов имеют определяемые легочные 
метастазы при первичном обращении и в 70% слу-
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чаев легочные метастазы могут развиться в процессе 
наблюдения [30–32]. Невозможность контроля 
внутрилегочного прогрессирования является основ-
ной причиной смерти больных с метастатической 
остеосаркомой  [33]. Как уже отмечалось, остео-
саркома преимущественно метастазирует в легкие. 
Это определяет необходимость усиления контроля 
за больными, а также системного и локального 
лечебного воздействия. Несколько исследований 
показали возможность улучшения показателей вы-
живаемости у пациентов с метастатической осте-
осаркомой, когда резекция легочных метастазов 
выполнялась агрессивно и многократно. В исследо-
ваниях Tsuchiya [34], Kager [35] и Suzuki [36] 5-лет-
няя выживаемость составила от 29 до 43%. Почти 
во всех работах радикальность резекции является 
основным прогностическим фактором, показано, 
что пациенты с положительным краем резекции 
имеют очень плохой прогноз заболевания. Противо-
речивые данные были получены в отношении DFI, 
количества метастазов, их размеров, прогностиче-
ская значимость этих факторов остается неясной.

Хирургия легких остается основой лечения в слу-
чае диссеминированной остеосаркомы, а при отсут-
ствии метастазов химиотерапия играет важную роль 
в увеличении выживаемости [37]. Добавление нео- и 
адъювантной химиотерапии к метастазэктомии по-
ложительно влияет на выживаемость, это особенно 
значимо, когда при гистологическом исследовании 
выявляется лечебный патоморфоз. Тем не менее 
больные, получающие только химиотерапию, име-
ют очень плохой прогноз [38, 39], а хирургическая 
резекция метастазов в легких остается наиболее 
эффективным методом лечения.

Саркомы мягких тканей

Саркомы мягких тканей (СМТ) представляют со-
бой гетерогенную группу злокачественных опухолей 
с более чем 50 гистологическими подтипами [40]. 
При метастазировании СМТ легкие являются 
наиболее часто поражаемым органом, что наблю-
дается у 20% пациентов [41], это меньше, чем при 
остеосаркоме. Отдельные исследования, в которых 
выполнялась метастазэктомия в легких при СМТ, 
продемонстрировали 5-летнюю выживаемость в ди-
апазоне от 25 до 43% [42–46]. Все авторы показали, 
что полное хирургическое удаление легочных мета-
стазов является важным прогностическим фактором 
при СМТ, а короткое время до прогрессирования 
отрицательно влияло на выживаемость. Для характе-
ристики других прогностических факторов (число, 
размер и локализация метастазов) единодушия во 
мнениях исследователей не наблюдается. Как пра-
вило, авторы группировали различные гистологи-
ческие варианты СМТ и представляли обобщенные 
данные. Billingsley [42] и Casson [45] показали, что 
гистологический вариант первичных СМТ является 

важным прогностическим фактором послеопераци-
онной выживаемости. Злокачественная фиброзная 
гистиоцитома, рабдомиосаркома и синовиальная 
саркома считаются более благоприятными, в 
то время как липосаркома или злокачественная 
опухоль оболочек периферических нервов имеют 
худший прогноз. Метастатические СМТ менее 
чувствительны к химиотерапии, чем остеосаркома, 
и результаты лечения больных, получающих только 
химиотерапию, остаются неудовлетворительными. 
Таким образом, хирургическое лечение легочных 
метастазов при СМТ является единственной на-
деждой на излечение больных, удовлетворяющих 
критериям возможности выполнения операции.

Заключение

5-летняя выживаемость больных с метастатиче-
ской болезнью без хирургического лечения состав-
ляет менее 5–10%, для пациентов с изолированными 
метастазами в легкие метастазэктомия часто является 
шансом на излечение. Прецизионная резекция ме-
тастазов в легких – безопасная и эффективная мето-
дика хирургического лечения, которая дает возмож-
ность с успехом продолжить специфическое лечение 
у отдельных больных. Независимо от локализации 
первичной опухоли удаление всех определяемых 
проявлений опухоли является ключом к улучшению 
показателей выживаемости. Низкая частота после-
операционных осложнений и низкая смертность в 
отличие от других эффективных онкологических 
методик системного лечения оправдывают агрессив-
ность хирургического подхода. Торакоскопическая 
резекция является допустимым вариантом у от-
дельных больных с солитарными или единичными 
метастазами, расположенными на периферии легких. 
В случае внутрилегочного рецидива, если пациент 
соответствует критериям отбора для проведения 
метастазэктомии в легких, должны выполняться по-
вторные операции. Лечение таких пациентов должно 
проводиться в тесном сотрудничестве между онколо-
гом, лучевым диагностом и торакальным хирургом. 
Для качественной оценки результатов лечения не-
обходимо длительное активное наблюдение за всеми 
прооперированными больными.

Несмотря на многочисленные исследования и 
десятилетия опыта метастазэктомий, отсутствие 
рандомизированных исследований заставляет 
критично оценивать эффективность хирургиче-
ского лечения. Большинство исследований были 
ретроспективными с многочисленными условиями 
и критериями отбора больных: проведение метаста-
зэктомии в легких возможно только у пациентов 
в хорошем физическом состоянии, с медленно 
растущей опухолью, или, возможно, раннее выяв-
ление при более активном наблюдении приводит 
к ранней операции и, казалось бы, к увеличению 
выживаемости.
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Являются ли высокие результаты лечения до-
стижением хирургии или это следствие селекции 
пациентов с хорошим прогностическим профилем? 
Пока однозначного ответа нет, и использование 
оперативного лечения является общепринятой 
практикой без достаточной доказательной базы. 
Кроме того, недостаточно изучены прогностические 
факторы, определяющие группы больных, которые 
получат преимущества от проведения операции. Для 
уточнения показаний к хирургическому лечению 
и его результатов необходимо изучение широкого 
спектра вопросов по данной проблеме в проспек-
тивных рандомизированных многоцентровых ис-
следованиях.
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Current state of surgical treatment of pulmonary 
metastases of musculoskeletal sarcomas

Starodubtsev A.L., Ragulin Yu.A., Kurilchik A.A., Zubarev A.L., Ivanov V.E.
Federal State Budget Institution «Medical Radiological Research Center» of the RF Health Ministry, Obninsk
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The ability of malignant tumors to metastasize remains a major obstacle to curative treatment for cancer. If the tumor process 
is generalized, systemic therapy is necessary to benefit from surgery. Numerous retrospective studies have demonstrated that 
surgical removal of metastases limited to the lungs may prolong survival of cancer patients. This article describes the state 
of treatment of pulmonary metastatic disease. Different surgical approaches including single-stage unilateral or bilateral 
surgery, lymph node dissection, and repeated surgical interventions are discussed. The treatment of pulmonary metastases 
from bone and soft tissue sarcomas is discussed separately.


