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Medan dödligheten i annan cancer
under ett halvsekel minskat eller legat
oförändrad har den ökat markant för
lungcancer, som både blivit vanligare
och fortsatt att oftast trotsa behand-
lingsförsök. Genom att avhålla sig från
rökning kan man dock för egen del be-
tydligt minska risken att själv drabbas
[1].

Att kirurgiskt avlägsna en lungcan-
cer är den mest verksamma behandling-
en. Den är dock otillräcklig eftersom
den bara har kunnat föreslås en femte-
del av patienterna, av vilka de flesta
trots behandlingen får letala recidiv.
Proportionerna har länge varit desam-
ma och speglar behandlande läkares
återkommande dilemma: att ofta redan
vid diagnostillfället behöva uppge tan-

ken på bot och inrikta sig på symtom-
lindring.

En lungtumör i tillväxt är länge
omärklig, vilket fördröjer diagnosen,
och utsikterna till bot minskar eller ute-
sluts då första symtomet ofta även är
tecken på inoperabilitet. Behandlings-
bar tumör har ofta upptäckts av en till-
fällighet. Uppsökande röntgendiagno-
stik har prövats men inte gett de förde-
lar i ökad överlevnad som tidig behand-
ling väntats ge.

Utredning
Resektion görs i kurativt (sällan pal-

liativt) syfte av primär, icke-småcellig
lungcancer inom lungan om patienten
förväntas tåla den fysiskt krävande ope-
rationen. Då tumörresektionen oftast
även omfattar en del fungerande lung-
vävnad måste reservkapacitet finnas.
Patienter äldre än 80 år opereras sällan,
för även om torakotomin kan tolereras
har långvarig rökvana ofta orsakat en
obstruktivitet som inte medger ytterli-
gare reduktion av lungkapaciteten.

Histologisk undersökning av biopsi
via bronkoskopi från central tumör eller
genom perkutan finnålspunktion från
perifert belägen tumör kan oftast be-
kräfta diagnosen. Skivepitelcancer,
adenokarcinom och storcellig cancer är
de huvudtyper som i tidiga stadier rese-
keras. Småcellig lungcancer är så gott
som alltid regelbundet spridd redan vid
upptäckten och opereras därför sällan.

Röntgenundersökningar är hörnste-
nar i utredningarna. En erfaren thorax-
radiolog kan ofta särskilja elakartade
förändringar från godartade, avläsa tu-
mörens växtsätt och stadium, och ge-
nom karakteristika för skilda tumörty-
per ibland ange vilken som är troligast.
Men även en välavgränsad rundhärd i
långsam tillväxt kan vara cancer [2],
varför histologisk diagnos krävs för att
utesluta cancermisstanke. Komplette-
ring med datortomografi (DT) visar om
tumören är solitär, visar dess läge, stor-
lek och eventuell invasiv växt – gäller
särskilt för lymfkörtlar i mediastinum
och deras storlekar. I bukens övre del
kan även lever och binjurar bedömas. I
särfall görs datortomografi av skalle,
skelettskintigram och ultraljudsunder-
sökning av lever. Magnetresonansto-

mografi  har ersatt angiografi vid miss-
tanke om inväxt i kärl.

Dessa nya och utvecklade metoder
ger vid fullt nyttjande goda insikter om
sjukdomen och gör operabilitetsbe-
dömningen säkrare, men av kostnads-
och tidsskäl begränsas utredningarna
efter aktuella krav.

Mediastinoskopi
Mediastinal lymfkörtelförstoring

kan innebära metastasering, men kört-
larnas storlek är ingen säker indikator
på cancerförekomst [3-5]. Histologisk
diagnos är avgörande och biopsi kan
tas via mediastinoskopi (Figur 1). In-
greppet är lätt och ofarligt att genomgå
och medger hemgång följande dag.
Som rutinmässigt led i utredningen ut-
faller den vanligen negativ. I tids- och
kostnadsbesparande syfte utförs den
därför av många endast om förstorade
körtlar påvisats med datortomografi.
Vid förväntat negativt utfall kan den
dock göras före lungresektionen i sam-
ma narkos.

På Universitetssjukhuset i Lund görs
mediastinoskopi regelbundet före varje
cancerexploration. Förra året hade var
fjärde patient med cancerfynd i körtel-
biopsier normalstora körtlar, vilket in-
nebär att det sanna tillståndet hade und-
gått upptäckt om endast DT varit vägle-
dande. Mediastinoskopi är därför gene-
rellt angelägen och oumbärlig i sam-
band med kliniska studier.

Småcellig lungcancer
Småcellig lungcancer har vanligtvis

hunnit bli generaliserad när den kan dia-
gnostiseras, varför kemoterapi är förs-
tahandsvalet. När den småcelliga lung-
cancern opereras sker det därför oftast
utan vetskap om dess identitet, och när
denna klarlagts genom PAD på opera-
tionspreparatet ges kemoterapin sna-
rast. Om inga körtelmetastaser kan på-
visas med DT, och mediastinoskopi ut-
fallit negativ, vilket sker i mindre än 1
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procent av fallen, kan dock resektion
övervägas.

Om kemobehandlingen haft god ef-
fekt föreslås sporadiskt kompletterande
resektion, vilket ansetts ge förlängd
överlevnad. Några prospektiva rando-
miserade studier som stöder dessa för-
slag finns inte publicerade. När öppen-
het för kirurgi vid småcellig lungcancer
lett till propåer att resekera, brukar för-
slagen bemötas med rätt ivrig kritik [6,
7].

Stadieindelning 
Att klassificera vilket stadium can-

cern befinner sig i har under senare år
tillmätts ökad betydelse [8]. Det tilläm-
pade TNM-systemet (tumor–node–me-
tastasis), se Tabell I, bygger på tumör-
sjukdomens anatomiska utbredning och
vägleder vid bedömning av prognosen,
vid val och systematisering av behand-
lingar och vid jämförelse av resultat.
Detta har särskild betydelse i kliniska
studier.

De morfologiska fynden graderas
inom tre bedömningskategorier: T
(tumör), N (lymfkörtlar, nodes) och M
(fjärrmetastaser) och sammanfattas i en
stadiebeteckning. För kirurgi lämpar
sig en icke-småcellig lungcancer i sta-
dium I och II (T1–2, N0–1), med tumör-
växt endast inom lungan och med sprid-
ning begränsad till hiluslymfkörtlar.
Till dessa stadier hänför sig cirka en
fjärdedel av patienter med nyupptäckt
lungcancer [9].

Alla tumörer som passerat stadium I
och II ansågs förr inoperabla, men efter
hand har även valda fall i stadium III
börjat opereras. 1986 skildes därför re-
sekerbar extrapulmonell expansion,
kallad T3, från icke resekerbar T4-tu-
mör, och av mediastinala körtelmetasta-
ser gjordes åtskillnad mellan ipsi- och
kontralaterala, benämnda N2 respekti-
ve N3. Stadium III delades i IIIa för T3
och N2, och IIIb för T4 och N3. Stadi-
um IV betecknade som tidigare tumör
med fjärrmetastas(er). Stadium IIIa ut-
gör omkring 20 procent och stadium
IIIb och IV omfattar tillsammans drygt
hälften av patienter med nyupptäckt
lungcancer.

Eftersom stadiebeteckning avser att
ange prognosen försöker man gruppera
tumörer med olika TNM-beteckningar
så att skillnaderna blir större mellan än
inom stadierna. Tydliga skillnader inom
stadium I och II mellan T1- och T2-
tumörer har nu lett till undergruppering
av båda dessa i Ia och Ib för T1 respek-
tive T2, N0, och i IIa och IIb för T1 re-
spektive T2, N1 (Tabell II). Till stadium
IIb har även överförts T3, N0 på grund
av den ofta poängterade skillnaden mel-
lan T3 och N2 inom stadium IIIa. Infö-
randet av undergrupper med allt snäva-
re gränser tenderar emellertid att göra

stadiebegreppet till ett mindre behöv-
ligt komplement till TNM-klassifice-
ringen, och upprepade ändringar skapar
oklarhet i stället för att förtydliga.

Funktionsutredning
Det är fysiskt krävande att genomgå

resektion av en lungcancer. Då även en
del fungerande lungvävnad vanligen
går förlorad måste betryggande reserv-
kapacitet finnas, enklast bedömd ge-
nom bestämning av FEV1 (forced expi-
ratory volume). Ett värde över 2,5 liter
tillåter valfri resektion och även pulm-
ektomi. För mindre resektion räcker 
lägre värden, men vid 1,0 liter ligger
gränsvärdet för att göra torakotomi.
Metoden tenderar att underskatta re-
servkapaciteten, och i de fall ett lågt
värde kan bero på att den tumörbärande
lungdelen redan berövats sin funktion
innebär dess avlägsnande ingen väsent-
lig ytterligare reduktion. I så fall måste
också lungfunktionens regionala för-
delning beräknas.

Med tiden har även äldre patienter
kunnat ges fördel av behandlingar där
torakotomi ingår. Klaff- och koronar-

kärlskirurgi utförs ibland på mer än 80-
åriga patienter vilka mer sällan opereras
för lungcancer, eftersom en mångårig
rökvana ofta orsakat en obstruktivitet
som inte medger en lungresektion. När
en lungtumör påträffas hos en patient
som man just planerat en kranskärls-
operation för, och patienten således har
två sjukliga tillstånd med rökning som
huvudorsak, kan ingreppen samordnas
– vanligtvis så att kranskärlsoperatio-
nen görs först.

Vilka patienter opereras?
Resektion är förstahandsval vid

icke-småcellig lungcancer i stadium I
och II. Dit räknas ca 25 procent av ny-
upptäckt lungcancer, varför ungefär den
andelen kunde förväntas bli opererad.
Men i realiteten är andelen resekerade
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Figur 1. Mediastinoskopi enligt Carlens.
Instrumentets läge vid biopsi från
lymfkörtlar i carina, sedan det nedförts
framför trachea (1), bakom truncus
brachiocephalicus (2), medialt om vena
cava superior (3) och vena azygos (4),
och bakom arteria pulmonalis (5). I
instrumentets förlängning ligger carina-
körtlar (6) och längre ner spalten mellan
vänster förmak (7) och esofagus (8).



betydligt mindre, 15 snarare än 20 pro-
cent. Småcellig cancer samt patienter i
hög ålder med dålig lungfunktion ger
patientbortfall [10].

Patienter med misstänkt tumörorsa-
kad lungförändring men utan histolo-
gisk diagnos bör vanligen exploreras,
eftersom vinsten i att kunna avlägsna en
tidig cancer, med dess ofta snabba för-
lopp utan behandling [11], uppväger
olägenheterna av en torakotomi väl.

T3-tumörer – som med ett första steg
lämnat stadium I och II, och är potenti-
ellt och ur teknisk synvinkel operabla
och därför har hänförts till stadium IIIa
– opereras nu rätt allmänt med utvidgad
resektion. Inställningarna till att reseke-
ra N2-tumörer svänger mellan ytterlig-
heter. Stadium IIIb inkluderar T4-tu-
mörer, där ett carina-engagemang kan
accepteras för resektion, N3 opereras
ej. Stadium IV har fjärrmetastaser och
är vanligen likaså utom diskussion.
Dock, när en hjärnmetastas har gett de-
butsymtomen, uppfattats som solitär
och avlägsnats och därigenom lett till
att lungcancern upptäckts, kan resek-
tion även av primärtumören i lungan
vara rekommendabel.

Operation
Inför operationen rekommenderas

rökstopp, bronkvidgande medel och in-
struktioner av sjukgymnast i andnings-
och hostteknik. Detta görs för att sane-
ra andningsvägarna hos dessa ofta ob-
struktiva patienter. Operationsdygnet,
om inte förr, ges antibiotika. Intuba-
tionsnarkosen, vanligen med dubbellu-
mentub i trachea, kompletteras ofta
med epiduralanestesi, vars kateter kan
bevaras och även användas till postope-
rativ smärtlindring.

Den traditionella posterolaterala to-
rakotomin under och medialt om skul-
derbladet orsakar smärta och stör moto-
riken första tiden efter operationen. De
olägenheterna blir mindre med en främ-
re torakotomi, som också har stora kos-
metiska fördelar. En spalt mellan femte
och sjätte revbenen kan vidgas för god
åtkomlighet. För att ytterligare minime-
ra operationstraumat har videoassiste-
rad torakoskopi använts även för can-
cerresektioner, men torakotomi krävs
för att föra ut resektatet. Metoden är
mer lämplig för bedömning av reseka-
bilitet och insamling av biopsier än för
resektionen. 

Explorationen påvisar möjligheten
till radikal resektion med avlägsnande
av all identifierbar tumörvävnad. Att
uppnå radikalitet är nödvändigt för att
ingreppet skall vara meningsfullt. För-
undersökningen till trots finner man
inte sällan en ogynnsammare situation
än den förväntade, men genom bättrad
diagnostik har andelen torakotomier
som stannar vid enbart en exploration

successivt minskat. Resekabiliteten låg
under 1950- och 60-talen ofta omkring
eller strax över 50 procent, numera van-
ligen omkring 90 procent.

Resektion
Till en början var typingreppet pulm-

ektomi, nu är lobektomi vanligast.
Grundregeln är att lob som berörs av
tumören avlägsnas i sin helhet. Omsorg
i detaljarbetet är väsentlig. Tidig venli-
gatur och försiktig hantering av tumö-
ren är tillrådligt för att minska utsådd av
cellförband i lymf- och blodbanor, då

sådana har större möjligheter att bilda
metastaser än de enstaka celler som re-
gelbundet finns i cirkulerande blod hos
cancerpatienter. Noggrann inspektion
och palpation och insamling av väv-
nadsmaterial från resektionsränder och
åtkomliga lymfkörtelstationer för histo-
logisk undersökning ökar möjligheten
till radikal resektion och ger en korrek-
tare uppfattning om sjukdomens stadi-
um.

Förlusten av en hel lob kan undvikas
om en mycket liten perifer cancer rese-
keras med enbart den tumörbärande de-
len av en lob. Detta sker ibland, men ger
ökad recidivrisk. För ett klarläggande
genomförs en multicentrisk randomise-
rad studie i USA och Kanada [12]. Trots
strikta ingångskriterier har förutsätt-
ningarna för en begränsad resektion
saknats i ungefär hälften av de fall där
den planerats, och interimsrapporter
anger högre recidivfrekvens när del av
loben sparats. En mindre resektion bör
väljas endast som alternativ till att helt
avstå, där sänkt lungkapacitet utesluter
lobektomi.

Om central tumörväxt vid fritt val
skulle ha föranlett en pulmektomi men
som patienten inte beräknas tolerera,
kan man ibland genom en resektion i
bronk eller artär till den andra loben
spara denna (Figur 2 a och 2 b). Goda
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Tabell I. Sedan 1986 tillämpad stadieindel-
ning av TNM-klasser. De markerade fälten av-
ser tumörer utan fjärrmetastaser (MD) Stadi-
um IV innebär förekomst av fjärrmetastaser
(M1).

M0 T1 T2 T3 T4
N0 I I IIIa IIIb IV
N1 II II IIIa IIIb IV
N2 IIIa IIIa IIIa IIIb IV
N3 IIIb IIIb IIIb IIIb IV

IV IV IV IV M1

Tabell II. Föreslagen revision av 1986 års sta-
dieindelning.

M0 T1 T2 T3 T4
N0 Ia Ib IIb IIIb IV
N1 IIa IIb IIIa IIIb IV
N2 IIIa IIIa IIIa IIIb IV
N3 IIIb IIIb IIIb IIIb IV

IV IV IV IV M1

Figur 2. Kilresektion i bronk vid
lobektomi (a); »Sleeve»-resektion av
bronk vid lobektomi (b); »sleeve»-
resektion av carina vid pulmektomi (c).

2 a

2 b

2 c



erfarenheter av tekniken har stimulerat
till att använda den för att bevara lung-
parenkym, även där omständigheterna
inte gör detta tvingande. 

Utvidgad resektion
T3-tumör med överväxt på bröstkor-

gens vägg kan resekeras genom att en-
gagerad väggdel avlägsnas tillsammans
med underliggande tumörbärande lung-
lob (Figur 3), varpå väggdefekten van-
ligen rekonstrueras. Vid behov inklude-
ras även mediastinal vävnad, pericardi-
um eller diafragma i resektionen. T3-
tumör med central växt i huvudbronken
kan avlägsnas tillsammans med en kil-
formad bronkresektion in mot carina.

Direkt överväxt på carina rubriceras
som T4 och tillhör den undergrupp
inom stadium IIIb som någon gång re-
sekeras. På motsvarande sätt som vid
lobektomi med tubulär bronkresektion
kan pulmektomin omfatta carina, och
den andra lungans huvudbronk suture-
ras därefter direkt till trachea (Figur 2
c). Som T4 rubriceras även invasion av
grannorgan i mediastinum; resektioner
av esofagus eller stora kärl utförs myc-
ket sällan tillsammans med en lungcan-
cer.

Överväxt av tumör i lungspetsen på
pleura parietalis och plexus brachialis
ger radierande smärta i skuldra, arm och
hand. Dessa s k Pancoast-tumörer är
ibland T3-, ibland T4-tumörer, men har,
trots tidigare allmän återhållsamhet
med kirurgi vid extrapulmonell tumör-
växt, sedan ett par decennier opererats
efter inledande radioterapi [13]. Denna
ger smärtlindring, underlättar resektio-
nen och ger vägledning till fortsatt be-
handling genom att en god verkan av ra-
dioterapin tycks gynna effekten av en
resektion.

Resektion på patient med redan känd
eller först vid explorationen upptäckt
mediastinal lymfkörtelmetastasering
kompletteras med dissektion och ut-
rymning av åtkomliga lymfkörtlar.
Rapporterade vinster i ökad överlevnad
har ifrågasatts och debatterats, men
också stimulerat kirurger vid en del ja-
panska centra till omfattande exstirpa-
tioner av lymfkörtlar via sternalklyv-
ning och halsincision.

Även om dessa ingrepp är omsorgs-
fullt utförda så torde de ha störst bety-
delse för stadiebestämningen. Tumör-
bördan minskas också, men hoppet om
kurativ verkan av enbart kirurgi mins-
kar snabbt med ökat antal engagerade
lymfkörtlar [14]. Kirurgisk behandling
av dessa potentiellt operabla patienter
kräver dock att man kan identifiera de
mest lämpade.

Efter operationen
Lungresektioner är etablerad och sä-

ker kirurgi. Mortaliteten efter en lobek-

tomi ligger vid 2–3 procent, efter pulm-
ektomi vid 5–7 procent [10]. De flesta
lungresekerade patienter blir utskrivna i
andra postoperativa veckan. Efter en
lobektomi har resterande lungvävnad
vanligen då redan fyllt pleurahålan. Ef-
ter en pulmektomi sker en resorption av
luften i hålan, som utfylls med exsudat
och blod, ett späckkoagel bildas med
fack av bindvävsinväxt. Med röntgen
kontrolleras att detta sker i balans, så att
mediastinum står kvar i mittlinjen, vil-
ket annars korrigeras med pleuratapp-
ning eller påfyllning av luft. Vätskeni-
vån i hålan skall stiga mellan kontroller-
na – har den sjunkit är det tecken på en
bronkfistel, vilken måste åtgärdas.

PAD-beskedet om tumörtyp, radika-
litet och eventuell lymfkörtelmetastase-
ring är utgångspunkt för beslut om
eventuell efterbehandling. Den uppfatt-
ning som den kliniska utredningen gett
om sjukdomens stadium visar sig inte
sällan behöva revideras, den säkrare
PAD-grundade klassificeringen anger
ofta ett högre stadium. Komplettering
med immunhistokemisk undersökning
och flödescytometri av DNA-profilen
ger ytterligare prognostiska indikatio-
ner.

När PAD-svaret talar för betryggan-
de radikalitet uppfattas patienten som
färdigbehandlad. Om resektionsränder-
na inte är fria kan resektionen komplet-
teras vid en reoperation, men oftare
görs ett behandlingstillägg med radiote-
rapi.

Senförlopp
Trots resektion, som uppfattats vara

radikal, tenderar lungcancer att recidi-
vera. Den genomsnittliga femårsöver-
levnaden i opererade patientmaterial
ligger mellan 30 och 40 procent, med
stora skillnader på mellan 80 och 0 pro-

cent för de bäst respektive sämst ställda
patienterna. Recidiven uppträder hos
fyra av fem som fjärrmetastaser, och
hälften av recidiven uppdagas inom 18
månader. När mer än fem år gått efter
operationen är recidivrisken reducerad
till ca 20 procent [17].

Den behandlade lungcancerns stadi-
um påverkar prognosen starkt, men
med den kliniska bedömningen som ut-
gångspunkt är femårsöverlevnaden för
patienter med tumör i stadium I och II
endast 38 respektive 21 procent, efter-
som underskattning vid stadiumindel-
ning är vanlig. Baserat på PAD-verifie-
rat stadium I och II är motsvarande
överlevnadstal 56 och 31 procent [9].

T- och N-stadier påverkar språngvis
överlevnaden. N-karaktären har särskilt
starkt genomslag på överlevnaden, vare
sig det är enstaka eller flera N2-körtlar
som är engagerade [18]. Inom stadierna
påverkar också tumörtyp och differenti-
eringsgrad prognosen, som är sämre för
lågt differentierad tumör.

Skivepitelcancer och adenokarci-
nom har liknande överlevnad om lymf-
körtelmetastaser inte påträffats. Deras
förekomst är allvarligare tecken i sam-
band med adenokarcinom. Om pulmek-
tomi krävts, vanligen för att en stor tu-
mör vuxit centralt, är prognosen likaså
sämre. De bästa utsikterna har patienter
med mycket liten, perifer, högt differen-
tierad tumör utan påvisade metastaser –
men även bland dem får en av fem reci-
div.

Morfologiska fynd ger således en-
dast generella riktlinjer. Recidivrisken
är svår att förutsäga för den enskilda pa-
tienten, då fler faktorer hos tumör och
tumörförsvar är avgörande: kärnstor-
lek, angiogenes, ploiditet. Uppföljning
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Figur 3. T3-tumör resekerad tillsammans
med del av bröstkorgens vägg.



av färdigbehandlade patienter har bety-
delse för det fortsatta förloppet [19].

Kombinationsbehandling
Kirurgi, radio- och kemoterapi, med

vardera sina möjligheter och begräns-
ningar, används nu alltmer för att kom-
plettera varandra. Genom att det är kir-
urgin som hittills gett flest patienter
längst överlevnad, utgör den logisk bas
för kombinerade behandlingar i de fall
där den ensam börjar bli otillräcklig. Då
både radio- och kemoterapi har bättre
verkan vid mindre tumörvolym, kunde
de användas som komplement till en re-
sektion för att eliminera de mikrosko-
piska rester som fördystrar långtids-
prognosen även efter resektion som be-
dömts vara radikal. Än finns inga rutin-
metoder för att avslöja dessa rester. I
kliniska studier prövas därför kombine-
rade behandlingar till väl definierade
större patientgrupper för besked om hu-
ruvida de har generellt värde.

Verkan av kombinerade behandling-
ar är inte summan av de enskilda med-
lens. Biverkningarna kan förstärkas i
stället för att ge de avsedda effekterna,
vilka till och med kan försvagas. Med
lungcancerns varierande histologi och
stadier kan inga allmängiltiga lösningar
förväntas. Många kliniska studier
krävs, svåra både att lägga upp och att
genomföra [14].

Prövningar av behandlingskoncept
med gynnsamt utfall bör åtföljas av pro-
spektiva randomiserade studier. Men
trots stor efterfrågan är sådana studier
få, vilket är tecken på svårigheterna att
genomföra dem. För att kunna avsluta
studierna innan de förlorat aktualitet
bör också flera centra samverka. Det
förutsätter flexibilitet hos deltagarna,
med beredskap att uppge särintressen
och att tillfälligt frångå egna rutiner.
Men när jämförande studier kommit till
stånd har fördelarna för behandlings-
gruppen ibland varit så påtagliga att stu-
dierna avslutats i förtid – och då inte
gett säkra svar [17].

Lungcancerbehandlingen skiljer sig
mellan och även inom länder [20]. I
Sverige är den koncentrerad till få stäl-
len, vilket ger goda förutsättningar för
studier, och sedan några år finns också
en planeringsgrupp med ambitioner att
bl a uppnå samverkan kring studier. Det
har också lyckats när det gäller operera-
de fall i stadium I och II, där värdet av
adjuvant tilläggsbehandling av kemote-
rapi nu prövas. Studien är angelägen
och förtjänar god anslutning. 

I Lund har induktionsbehandling med
kemo- och radioterapi före kirurgi prö-
vats på patienter i stadium III och IV och
lett till flera intressanta observationer.
Behandlingen har varit genomförbar
med acceptabla morbiditetstal. De flesta
av 31 behandlade patienter återfördes i

lägre stadier, 22 gick till exploration och
20 resekerades, många radikalt.

Att vid explorationer efter induk-
tionsbehandling lätt kunna resekera
tumörer, som i utgångsläget var säkert
inoperabla, hör till höjdpunkterna i ens
yrkesverksamhet. Utskaffad tumör vi-
sar sig, även där den inte drastiskt mins-
kat i storlek, i flera fall vara befriad från
vitala tumörceller, och i fall som haft
histologiskt verifierade N2-körtlar åter-
finns ofta inga alls. Överlevnadskurvan
för resekerade skiljer sig markant och
till det bättre från den för icke-resekera-
de. Konceptet avsågs att prövas i en ran-
domiserad studie av behandlingsresul-
taten vid stadium IIIa, N2, men fortsät-
ter tills vidare som pilotstudie och kan
möjligen i stället leda fram till ett vård-
program.

Slutord
Med kunskapsutvecklingen på can-

cerområdet är risken inte längre stor att
den naturliga känslan av maktlöshet in-
för lungcancerns behandling skulle
framkalla passivitet. Men i väntan på
behandlingsgenombrott bör sannolikt
inte fler kirurger stimuleras till att i des-
peration göra jätteresektioner, då vins-
terna med dessa ter sig tveksamma.
Bättre är att i ökat interdisciplinärt sam-
arbete genomföra kliniska prövningar
av väl genomtänkta kombinationer av
tillgängliga medel. Kunnandet ökar då
gradvis och behandlingsprinciper ut-
vecklas.

För behandling av en sjukdom som
Galenos redan före 200-talet uppfattade
som en systemsjukdom är kirurgin be-
tänkligt otillräcklig: av fem som drab-
bas kan bara en opereras, av fem som
opereras kan högst två botas. Fastän kir-
urgi nu är metoden som oftast ger bot, är
i ett längre perspektiv dess framtida roll
i lungcancerns behandling oviss.

Metoder under utveckling för säkra-
re stadiebestämning kommer sannolikt
att minska antalet patienter som be-
handlas med enbart kirurgi, och under
en övergångsperiod kan fler patienter
tänkas bli resekerade med lämplig till-
läggsbehandling. Men ännu längre
fram kan de nya kunskaperna få ökad
klinisk tillämpning inom diagnostik
och terapi. Cancerbehandling med gen-
tekniska och immunologiska metoder
kan då inriktas mot sjukdomens upp-
komstmekanismer på det molekylära
planet [21], och komma att ersätta kir-
urgisk resektion. En möjlighet som
även för kirurgen måste uppfattas som
ett ljus i mörkret.
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