KIRURGISK RESEKTION
VID LUNGCANGER

Tillagg med radio- och kemoterapi kan vantas forbattra resultaten

L ungcancer &r en vanlig och
svarbehandlad cancerform och
den som orsakar flest dodsfall.
Flertalet upptéacksfor sent for
kurativ behandling. Som sadan
ar Kirurgisk resektion effekti-
vast, men ar forbehdllen bara
ungefar var femte per son som
drabbas. Tuméren avldgsnas
med engager ad lunglob eller
med hela lungan.

Tumorer med Gvervaxt pa
omgivande vavnader eller me-
diastinala lymfkortelmetastaser
ar oftatekniskt operabla, men
uteslotstidigarefran kirurgi pa
grund av for daligaresultat.
Tillagg med radio- och kemote-
rapi har i kliniska studier gett
battreresultat an enbart kirur-
gi, och inger férhoppningar om
att kunna gefler patienter kura-
tiv behandling.

Medan dddligheten i annan cancer
under ett halvsekel minskat eller legat
oforéndrad har den 6kat markant for
lungcancer, som bade blivit vanligare
och fortsatt att oftast trotsa behand-
lingsforsok. Genom att avhallasig frén
rokning kan man dock for egen del be-
tydligt minska risken att gélv drabbas
[1].
Att kirurgiskt avlagsna en lungcan-
cer & den mest verksamma behandling-
en. Den &r dock otillracklig eftersom
den bara har kunnat foreslas en femte-
del av patienterna, av vilka de flesta
trots behandlingen far letala recidiv.
Proportionerna har léange varit desam-
ma och speglar behandlande |8kares
aterkommande dilemma: att ofta redan
vid diagnostillféllet behdva uppge tan-
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ken pa bot och inrikta sig pa symtom-
lindring.

En lungtumér i tillvéxt & lange
omérklig, vilket fordrGjer diagnosen,
och utsikternatill bot minskar eller ute-
sluts da forsta symtomet ofta aven &
tecken pa inoperabilitet. Behandlings-
bar tumor har ofta upptéckts av en till-
fallighet. Uppstkande réntgendiagno-
stik har prévats men inte gett de férde-
lar i 6kad dverlevnad som tidig behand-
ling vantats ge.

Utredning

Resektion gorsi kurativt (séllan pal-
liativt) syfte av primér, icke-smécellig
lungcancer inom lungan om patienten
forvantastaladen fysiskt kravande ope-
rationen. DA tumarresektionen oftast
aven omfattar en del fungerande lung-
vavnad maste reservkapacitet finnas.
Patienter &ldre 8n 80 &r opereras sillan,
for &ven om torakotomin kan tolereras
har langvarig rokvana ofta orsakat en
obstruktivitet som inte medger ytterli-
gare reduktion av lungkapaciteten.

Histologisk understkning av biopsi
viabronkoskopi frén central tumor eller
genom perkutan finndspunktion fran
perifert beldgen tumér kan oftast be-
kréfta diagnosen. Skivepitel cancer,
adenokarcinom och storcellig cancer &r
de huvudtyper somi tidiga stadier rese-
keras. Smacellig lungcancer & sa gott
som alltid regelbundet spridd redan vid
upptackten och opereras darfor séllan.

Rontgenundersokningar & hornste-
nar i utredningarna. En erfaren thorax-
radiolog kan ofta sérskilja elakartade
forandringar fran godartade, avlasa tu-
morens vaxtsatt och stadium, och ge-
nom karakteristika for skilda tumorty-
per ibland ange vilken som &r troligast.
Men aven en vdlavgransad rundhérd i
langsam tillvaxt kan vara cancer [2],
varfor histologisk diagnos kréavs for att
utesluta cancermisstanke. Komplette-
ring med datortomografi (DT) visar om
tumdren & solitér, visar desslége, stor-
lek och eventudll invasiv vaxt — gédller
sarskilt for lymfkortlar i mediastinum
och deras storlekar. | bukens tvre del
kan &@ven lever och binjurar bedémas. |
sarfall gors datortomografi av skalle,
skelettskintigram och ultraljudsunder-
sbkning av lever. Magnetresonansto-

Lungcancer

mografi har ersatt angiografi vid miss-
tanke om invéaxt i karl.

Dessa nya och utvecklade metoder
ger vid fullt nyttjande godainsikter om
sukdomen och gor operabilitetshe-
démningen sdkrare, men av kosthads-
och tidsskal begransas utredningarna
efter aktuellakrav.

Mediastinoskopi

Mediastinal  lymfkortelforstoring
kan innebéra metastasering, men kort-
larnas storlek & ingen séker indikator
pé cancerforekomst [3-5]. Histologisk
diagnos & avgtrande och biopsi kan
tas via mediastinoskopi (Figur 1). In-
greppet &r latt och ofarligt att genomga
och medger hemgang féljande dag.
Som rutinméssigt led i utredningen ut-
faller den vanligen negativ. | tids- och
kostnadsbesparande syfte utférs den
darfor av manga endast om forstorade
kortlar pavisats med datortomografi.
Vid forvantat negativt utfall kan den
dock gorasforelungresektioneni sam-
ma narkos.

PaUniversitetssjukhuset i Lund gors
mediastinoskopi regelbundet fore varje
cancerexploration. Forra ret hade var
fjérde patient med cancerfynd i kortel-
biopsier normalstora kortlar, vilket in-
nebér att det sannatillstandet hade und-
gétt upptackt om endast DT varit vagle-
dande. Mediastinoskopi & darfor gene-
rellt angelédgen och oumbérlig i sam-
band med kliniska studier.

Smacellig lungcancer

Smaécellig lungcancer har vanligtvis
hunnit bli generaliserad ndr denkandia-
gnostiseras, varfor kemoterapi & fors-
tahandsvalet. N&ar den smécelliga lung-
cancern opereras sker det darfor oftast
utan vetskap om dess identitet, och nér
denna klarlagts genom PAD pa opera-
tionspreparatet ges kemoterapin sna-
rast. Om inga kortel metastaser kan p&
visas med DT, och mediastinoskopi ut-
fallit negativ, vilket sker i mindre &n 1
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procent av fallen, kan dock resektion
overvagas.

Om kemobehandlingen haft god ef-
fekt foresl &s sporadiskt kompletterande
resektion, vilket ansetts ge forlangd
overlevnad. Nagra prospektiva rando-
miserade studier som stoder dessa for-
dlag finns inte publicerade. Nér 6ppen-
het for kirurgi vid smécellig lungcancer
lett till propder att resekera, brukar for-
dagen bemétas med rétt ivrig kritik [6,

Stadieindelning

Att klassificera vilket stadium can-
cern befinner sig i har under senare &
tillmétts 6kad betydelse [8]. Det tillam-
pade TNM-systemet (tumor—node-me-
tastasis), se Tabell |, bygger pa tumor-
s ukdomensanatomiskautbredning och
végleder vid bedémning av prognosen,
vid val och systematisering av behand-
lingar och vid jamforelse av resultat.
Detta har sérskild betydelse i kliniska
studier.

De morfologiska fynden graderas
inom tre beddmningskategorier: T
(tumor), N (lymfkortlar, nodes) och M
(fjérrmetastaser) och sasmmanfattasi en
stadiebeteckning. For kirurgi 1&mpar
sig en icke-smacellig lungcancer i sta-
diuml ochll (T1-2, NO-1), med tumor-
vaxt endast inom lungan och med sprid-
ning begrénsad till hiluslymfkortlar.
Till dessa stadier hanfér sig cirka en
fiardedel av patienter med nyupptéackt
lungcancer [9].

Allatumdrer som passerat stadium |
och Il ansdgs forr inoperabla, men efter
hand har &ven valda fall i stadium Il
borjat opereras. 1986 skildes darfor re-
sekerbar  extrapulmonell  expansion,
kallad T3, frén icke resekerbar T4-tu-
mor, och av mediastinalakortel metasta-
ser gjordes &tskillnad mellan ipsi- och
kontralaterala, bendmnda N2 respekti-
veN3. Stadium |11 deladesi Il1afor T3
och N2, och I11b for T4 och N3. Stadi-
um 1V betecknade som tidigare tumér
med fjérrmetastas(er). Stadium Illa ut-
gbr omkring 20 procent och stadium
[11b och IV omfattar tillsammans drygt
hédlften av patienter med nyupptéckt
lungcancer.

Eftersom stadiebeteckning avser att
ange prognosen forsoker man gruppera
tumorer med olika TNM-beteckningar
sA att skillnadernablir storre mellan an
inom stadierna. Tydligaskillnader inom
stadium | och Il mellan T1- och T2-
tumérer har nu lett till undergruppering
av badadessai laoch Ib for T1 respek-
tive T2, NO, ochi llaoch Il1b for T1 re-
spektive T2, N1 (Tabell 11). Till stadium
I1b har &ven Gverforts T3, NO pa grund
av den oftapoangterade skillnaden mel -
lan T3 och N2 inom stadium Illa. Inf6-
randet av undergrupper med allt snédva-
re grénser tenderar emellertid att gora
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stadiebegreppet till ett mindre behdv-
ligt komplement till TNM-klassifice-
ringen, och upprepade dndringar skapar
oklarhet i stéllet for att fortydliga.

Funktionsutredning

Det &r fysiskt kréavande att genomga
resektion av en lungcancer. Da dven en
del fungerande lungvéavnad vanligen
gér forlorad maste betryggande reserv-
kapacitet finnas, enklast bedémd ge-
nom bestémning av FEV, (forced expi-
ratory volume). Ett vérde dver 2,5 liter
tillater valfri resektion och &ven pulm-
ektomi. FOr mindre resektion récker
lagre varden, men vid 1,0 liter ligger
gransvéardet for att gora torakotomi.
Metoden tenderar att underskatta re-
servkapaciteten, och i de fall ett I3gt
varde kan bero paatt den tumadrbarande
lungdelen redan berdvats sin funktion
innebér dess avl&gsnande ingen vasent-
lig ytterligare reduktion. | sa fall maste
ocksd lungfunktionens regionala for-
delning berdknas.

Med tiden har &ven aldre patienter
kunnat ges fordel av behandlingar dar
torakotomi ingdr. Klaff- och koronar-

Figur 1. Mediastinoskopi enligt Carlens.
Instrumentets lage vid biopsi fran
lymfkdortlar i carina, sedan det nedforts
framfor trachea (1), bakom truncus
brachiocephalicus (2), medialt om vena
cava superior (3) och vena azygos (4),
och bakom arteria pulmonalis (5). |
instrumentets forlangning ligger carina-
kortlar (6) och langre ner spalten mellan
vanster formak (7) och esofagus (8).

kérlskirurgi utférsibland pamer an 80-
arigapatienter vilkamer séllan opereras
for lungcancer, eftersom en mangarig
rokvana ofta orsakat en obstruktivitet
som inte medger en lungresektion. Nér
en lungtumor pétréffas hos en patient
som man just planerat en kranskérls-
operation for, och patienten siledes har
tva sjukliga tillstdnd med rékning som
huvudorsak, kan ingreppen samordnas
— vanligtvis sa att kranskarlsoperatio-
nen gorsforst.

Vilka patienter opereras?

Resektion & forstahandsval vid
icke-smécellig lungcancer i stadium |
och 1. Dit réknas ca 25 procent av ny-
upptéckt lungcancer, varfér ungefér den
andelen kunde forvantas bli opererad.
Men i redliteten & andelen resekerade
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betydligt mindre, 15 snarare an 20 pro-
cent. Smacellig cancer samt patienter i
hog 8lder med dalig lungfunktion ger
patientbortfall [10].

Patienter med missténkt tumororsa-
kad lungforandring men utan histolo-
gisk diagnos bor vanligen exploreras,
eftersomvinsteni att kunnaavlégsnaen
tidig cancer, med dess ofta snabba f6r-
lopp utan behandling [11], uppvéger
olégenheterna av en torakotomi val.

T3-tumdrer —som med ett forstasteg
[&mnat stadium | och 11, och &r potenti-
ellt och ur teknisk synvinkel operabla
och dérfor har hanfortstill stadium llla
—opereras nu rétt allméant med utvidgad
resektion. Instéllningarnatill att reseke-
ra N2-tumdrer svanger mellan ytterlig-
heter. Stadium I[11b inkluderar T4-tu-
morer, dér ett carina-engagemang kan
accepteras for resektion, N3 opereras
g. Stadium IV har fjarrmetastaser och
& vanligen likasd utom diskussion.
Dock, nér en hjdrnmetastas har gett de-
butsymtomen, uppfattats som solitér
och avlagsnats och darigenom lett till
att lungcancern upptéckts, kan resek-
tion &ven av priméartumdren i lungan
vararekommendabel.

Operation

Infor operationen rekommenderas
rokstopp, bronkvidgande medel ochin-
struktioner av §jukgymnast i andnings-
och hostteknik. Detta gors for att sane-
ra andningsvagarna hos dessa ofta ob-
struktiva patienter. Operationsdygnet,
om inte forr, ges antibiotika. Intuba-
tionsnarkosen, vanligen med dubbellu-
mentub i trachea, kompletteras ofta
med epiduralanestesi, vars kateter kan
bevaras och &ven anvandastill postope-
rativ smértlindring.

Den traditionella posterol aterala to-
rakotomin under och medialt om skul-
derbladet orsakar smartaoch stér moto-
riken forsta tiden efter operationen. De
ol&genheternablir mindremed en fram-
re torakotomi, som ocksa har storakos-
metiskafordelar. En spalt mellan femte
och gjétte revbenen kan vidgas for god
atkomlighet. For att ytterligare minime-
ra operationstraumat har videoassiste-
rad torakoskopi anvants &ven for can-
cerresektioner, men torakotomi krévs
for att fora ut resektatet. Metoden &
mer 1&mplig fér beddmning av reseka-
bilitet och insamling av biopsier an fér
resektionen.

Explorationen pévisar majligheten
till radikal resektion med avlégsnande
av al identifierbar tumoérvavnad. Att
uppna radikalitet & nodvandigt for att
ingreppet skall vara meningsfullt. For-
understkningen till trots finner man
inte séllan en ogynnsammare situation
an den forvantade, men genom béttrad
diagnostik har andelen torakotomier
som stannar vid enbart en exploration
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Tabell I. Sedan 1986 tillampad stadieindel-
ning av TNM-klasser. De markerade falten av-
ser tumdrer utan fjarrmetastaser (MD) Stadi-
um IV innebar férekomst av fjarrmetastaser
(M1).

MO T1 T2 T3 T4

NO | | llla 1lIb \
N1 Il I llla Illb v
N2 llla llla llla Illb \%
N3 b b lllb Illb v

\% \% \% v M1

Tabell II. Féreslagen revision av 1986 ars sta-
dieindelning.

MO T1 T2 T3 T4

NO la Ib IIb Illb v

N1 lla IIb llla Illb \%

N2 llla llla llla Illb v

N3 Ilb b lllb Illb v
\% \% v v M1

successivt minskat. Resekabiliteten |3g
under 1950- och 60-talen ofta omkring
eller strax 6ver 50 procent, numeravan-
ligen omkring 90 procent.

Resektion

Till enbdrjanvar typingreppet pulm-
ektomi, nu & lobektomi vanligast.
Grundregeln & att lob som berérs av
tumoren avlégsnasi sin helhet. Omsorg
i detaljarbetet & vasentlig. Tidig venli-
gatur och forsiktig hantering av tumo-
ren ar tillradligt for att minskautsadd av
cellforband i lymf- och blodbanor, da

sadana har storre méjligheter att bilda
metastaser &n de enstaka celler som re-
gelbundet finnsi cirkulerande blod hos
cancerpatienter. Noggrann inspektion
och papation och insamling av vav-
nadsmaterial fran resektionsrander och
atkomligalymfkortel stationer for histo-
logisk undersokning dkar mdjligheten
till radikal resektion och ger en korrek-
tare uppfattning om sukdomens stadi-
um.

Forlusten av en hel lob kan undvikas
om en mycket liten perifer cancer rese-
keras med enbart den tumorbéarande de-
lenav enlob. Dettasker ibland, men ger
Okad recidivrisk. For ett klarlaggande
genomférs en multicentrisk randomise-
rad studiei USA ochKanada[12]. Trots
strikta ingangskriterier har forutstt-
ningarna for en begransad resektion
saknats i ungefér hédlften av de fall dar
den planerats, och interimsrapporter
anger hogre recidivfrekvens nédr del av
loben sparats. En mindre resektion bor
véljas endast som aternativ till att helt
avstd, dar sankt lungkapacitet utes uter
lobektomi.

Om central tumdrvaxt vid fritt val
skulle ha foranlett en pulmektomi men
som patienten inte beréknas tolerera,
kan man ibland genom en resektion i
bronk eller artdr till den andra loben
spara denna (Figur 2 a och 2 b). Goda

Figur 2. Kilresektion i bronk vid
lobektomi (a); »Sleevex»-resektion av
bronk vid lobektomi (b); »sleevex»-
resektion av carina vid pulmektomi (c).
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erfarenheter av tekniken har stimulerat
till att anvénda den for att bevara lung-
parenkym, &ven dar omstandigheterna
inte gor detta tvingande.

Utvidgad resektion

T3-tumor med Gvervaxt pabrostkor-
gens vagg kan resekeras genom att en-
gagerad vaggdel avlagsnastillsammans
med underliggandetumdrbédrandelung-
lob (Figur 3), varpa vaggdefekten van-
ligenrekonstrueras. Vid behov inklude-
ras &ven mediastinal vavnad, pericardi-
um eller diafragma i resektionen. T3-
tumor med central vaxt i huvudbronken
kan avlégsnas tillsammans med en kil-
formad bronkresektion in mot carina

Direkt Gvervaxt pa carinarubriceras
som T4 och tillhér den undergrupp
inom stadium I11b som n&gon gang re-
sekeras. P4 motsvarande sétt som vid
lobektomi med tubul& bronkresektion
kan pulmektomin omfatta carina, och
den andra lungans huvudbronk suture-
ras dérefter direkt till trachea (Figur 2
). Som T4 rubriceras &ven invasion av
grannorgan i mediastinum; resektioner
av esofagus dller storakarl utférs myc-
ket séllan tillsasmmans med en lungcan-
cer.

Overvéxt av tumér i lungspetsen pa
pleura parietalis och plexus brachialis
ger radierandesmaértai skuldra, armoch
hand. Dessa sk Pancoast-tumorer &r
ibland T3-, ibland T4-tumdrer, men har,
trots tidigare allmén &terhdllsamhet
med kirurgi vid extrapulmonell tumaor-
vaxt, sedan ett par decennier opererats
efter inledande radioterapi [13]. Denna
ger smartlindring, underlé&ttar resektio-
nen och ger végledning till fortsatt be-
handling genom att en god verkan av ra-
dioterapin tycks gynna effekten av en
resektion.

Resektion pa patient med redan kand
eller forst vid explorationen upptéckt
mediastinal  lymfkortel metastasering
kompletteras med dissektion och ut-
rymning av akomliga lymfkartlar.
Rapporterade vinster i 6kad 6verlevnad
har ifrdgasatts och debatterats, men
ocksa stimulerat kirurger vid en del ja-
panska centra till omfattande exstirpa-
tioner av lymfkortlar via sternalklyv-
ning och halsincision.

Aven om dessaingrepp & omsorgs-
fullt utforda sa torde de ha storst bety-
delse for stadiebestdamningen. Tumor-
bordan minskas ocksa, men hoppet om
kurativ verkan av enbart kirurgi mins-
kar snabbt med Okat antal engagerade
lymfkortlar [14]. Kirurgisk behandling
av dessa potentiellt operabla patienter
kréver dock att man kan identifiera de
mest |ampade.

Efter operationen
Lungresektioner &r etablerad och s&
ker kirurgi. Mortaliteten efter en lobek-
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tomi ligger vid 2-3 procent, efter pulm-
ektomi vid 57 procent [10]. De flesta
lungresekerade patienter blir utskrivnai
andra postoperativa veckan. Efter en
lobektomi har resterande lungvavnad
vanligen daredan fyllt pleurahalan. Ef-
ter en pulmektomi sker enresorption av
luften i halan, som utfylls med exsudat
och blod, ett spackkoagel bildas med
fack av bindvavsinvaxt. Med rontgen
kontrolleras att dettasker i balans, saatt
mediastinum star kvar i mittlinjen, vil-
ket annars korrigeras med pleuratapp-
ning eller pafyllning av luft. \V atskeni-
vani hdlanskall stigamellankontroller-
na— har den sjunkit & det tecken paen
bronkfistel, vilken maste &tgardas.

PA D-beskedet om tumértyp, radika-
litet och eventuell lymfkortel metastase-
ring & utgangspunkt for beslut om
eventuell efterbehandling. Den uppfatt-
ning som den kliniska utredningen gett
om sukdomens stadium visar sig inte
sdllan behdva revideras, den sdkrare
PAD-grundade klassificeringen anger
ofta ett hdgre stadium. Komplettering
med immunhistokemisk undersokning
och flodescytometri av DNA-profilen
ger ytterligare prognostiska indikatio-
ner.

Nér PAD-svaret talar for betryggan-
de radikalitet uppfattas patienten som
fardigbehandlad. Om resektionsrander-
nainte &r friakan resektionen komplet-
teras vid en reoperation, men oftare
gorsett behandlingstillégg med radiote-

rapi.

Senforlopp

Trots resektion, som uppfattats vara
radikal, tenderar lungcancer att recidi-
vera. Den genomsnittliga femarsover-
levnaden i opererade patientmateria
ligger mellan 30 och 40 procent, med
storaskillnader pAmellan 80 och 0 pro-

Figur 3. T3-tumor resekerad tillsammans
med del av bréstkorgens vagg.

cent for de bast respektive samst stéllda
patienterna. Recidiven upptrdder hos
fyra av fem som fjarrmetastaser, och
hélften av recidiven uppdagas inom 18
manader. Nar mer an fem ar gétt efter
operationen &r recidivrisken reducerad
till ca20 procent [17].

Den behandlade lungcancerns stadi-
um péverkar prognosen starkt, men
med den kliniska beddmningen som ut-
gangspunkt ar femarsoverlevnaden for
patienter med tumor i stadium | och 11
endast 38 respektive 21 procent, efter-
som underskattning vid stadiumindel-
ning & vanlig. Baserat pa PAD-verifie-
rat stadium | och Il & motsvarande
Overlevnadstal 56 och 31 procent [9].

T- och N-stadier paverkar sprangvis
Overlevnaden. N-karaktéren har sérskilt
starkt genomsl ag pa éverlevnaden, vare
sig det &r enstaka eller flera N2-kortlar
som &r engagerade[18]. Inom stadierna
paverkar ocksatumartyp och differenti-
eringsgrad prognosen, som & samrefor
|&gt differentierad tumar.

Skivepitelcancer och adenokarci-
nom har liknande éverlevnad om lymf-
kortelmetastaser inte patréffats. Deras
forekomst &r allvarligare tecken i sam-
band med adenokarcinom. Om pul mek-
tomi krévts, vanligen for att en stor tu-
mor vuxit centralt, &r prognosen likasa
samre. De basta utsikterna har patienter
med mycket liten, perifer, hdgt differen-
tierad tumor utan pévisade metastaser —
men &ven bland dem fér en av fem reci-
div.

Morfologiska fynd ger sdledes en-
dast generella riktlinjer. Recidivrisken
& svér att forutsagafor den enskildapa-
tienten, da fler faktorer hos tumor och
tumorforsvar & avgorande: kérnstor-
lek, angiogenes, ploiditet. Uppfoljning

I AKARTINNINCEN o \/OIVMOA o NIR 1R o 1007



av férdigbehandlade patienter har bety-
delse for det fortsatta forloppet [19].

Kombhinationshehandling

Kirurgi, radio- och kemoterapi, med
vardera sina mojligheter och begrans-
ningar, anvands nu alltmer for att kom-
plettera varandra. Genom att det &r Kir-
urgin som hittills gett flest patienter
langst 6verlevnad, utgor den logisk bas
for kombinerade behandlingar i de fall
déar den ensam borjar bli otillracklig. Da
béde radio- och kemoterapi har béttre
verkan vid mindre tumérvolym, kunde
de anvandas som komplement till enre-
sektion for att eliminera de mikrosko-
piska rester som fordystrar langtids-
prognosen aven efter resektion som be-
domtsvararadikal. Anfinnsingarutin-
metoder for att avsldja dessa rester. |
kliniskastudier provas dérfor kombine-
rade behandlingar till val definierade
storre patientgrupper for besked om hu-
ruvidade har generellt vérde.

Verkan av kombinerade behandling-
ar & inte summan av de enskilda med-
lens. Biverkningarna kan forstérkas i
stéllet for att ge de avsedda effekterna,
vilka till och med kan férsvagas. Med
lungcancerns varierande histologi och
stadier kaningaallmangiltigaldsningar
forvantas. Manga kliniska studier
krévs, svara b&de att |agga upp och att
genomfora[14].

Provningar av behandlingskoncept
med gynnsamt utfall bor &tf6ljasav pro-
spektiva randomiserade studier. Men
trots stor efterfragan &r sddana studier
f4, vilket ar tecken pa svarigheterna att
genomféra dem. For att kunna avsluta
studierna innan de forlorat aktualitet
bor ocksa flera centra samverka. Det
forutsatter flexibilitet hos deltagarna,
med beredskap att uppge sdrintressen
och att tillfaligt frAnga egna rutiner.
Men nér jamférande studier kommit till
sténd har fordelarna for behandlings-
gruppenibland varit sdpatagligaatt stu-
dierna avdlutats i fortid — och da inte
gett sékrasvar [17].

L ungcancerbehandlingen skiljer sig
mellan och &en inom lander [20]. |
Sverige &r den koncentrerad till fa stél-
len, vilket ger goda forutsattningar for
studier, och sedan négra &r finns ocksa
en planeringsgrupp med ambitioner att
bl auppnasamverkan kring studier. Det
har ocksalyckats nér det géller operera-
defall i stadium | och I, dér vérdet av
adjuvant tillaggsbehandling av kemote-
rapi nu provas. Studien & angeldgen
och fortjanar god andlutning.

| Lund har induktionsbehandling med
kemo- och radioterapi fore kirurgi pré-
vatspapatienter i stadium 111 och IV och
lett till flera intressanta observationer.
Behandlingen har varit genomférbar
med acceptablamorbiditetstal. De flesta
av 31 behandlade patienter aterfordes i
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|&gre stadier, 22 gick till exploration och
20 resekerades, manga radikalt.

Att vid explorationer efter induk-
tionsbehandling 1t kunna resekera
tumarer, som i utgangsl&get var sakert
inoperabla, hor till héjdpunkternai ens
yrkesverksamhet. Utskaffad tumor vi-
sar sig, &ven dér denintedrastiskt mins-
kati storlek, i flerafall varabefriad fran
vitala tumorceller, och i fall som haft
histol ogi skt verifierade N2-kortlar ater-
finns oftaingaalls. Overlevnadskurvan
for resekerade skiljer sig markant och
till det béttre fran den for icke-resekera-
de. Konceptet avsagsatt provasi en ran-
domiserad studie av behandlingsresul-
taten vid stadium I11a, N2, men fortsét-
ter tills vidare som pilotstudie och kan
mojligeni stallet ledafram till ett vard-
program.

Slutord

Med kunskapsutvecklingen pa can-
ceromradet & risken inte langre stor att
den naturligakénslan av maktl6shet in-
for lungcancerns behandling skulle
framkalla passivitet. Men i vantan pa
behandlingsgenombrott bér sannolikt
intefler kirurger stimulerastill att i des-
peration gora j&tteresektioner, da vins-
terna med dessa ter sig tveksamma.
Béttre &r att i okat interdisciplinért sam-
arbete genomfdra kliniska prévningar
av va genomténkta kombinationer av
tillgangliga medel. Kunnandet okar da
gradvis och behandlingsprinciper ut-
vecklas.

For behandling av en sjukdom som
Galenosredan fore 200-tal et uppfattade
som en systemsjukdom &r kirurgin be-
ténkligt otillrécklig: av fem som drab-
bas kan bara en opereras, av fem som
opereraskan hogst tvabotas. Fastankir-
urgi nu & metoden som oftast ger bot, &r
i ett langre perspektiv dessframtidaroll
i lungcancerns behandling oviss.

Metoder under utveckling for sékra-
re stadiebestémning kommer sannolikt
att minska antalet patienter som be-
handlas med enbart kirurgi, och under
en Gvergangsperiod kan fler patienter
tankas bli resekerade med lamplig till-
laggsbehandling. Men &annu léngre
fram kan de nya kunskaperna f& tkad
klinisk tillampning inom diagnostik
och terapi. Cancerbehandling med gen-
tekniska och immunologiska metoder
kan da inriktas mot sjukdomens upp-
komstmekanismer pa det molekylara
planet [21], och komma att ersétta kir-
urgisk resektion. En mdjlighet som
&ven for kirurgen maste uppfattas som
ett ljusi morkret.
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