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Hva er kirurgisk behandling?

• Endrer sykdomsprosessen gjennom fysisk intervensjon.

• Forbedre livskvalitet.

• Fjerne plager.

• Forlenger livet til pasienten.

• All kirurgi er beheftet med :

• Uønskede effekter.

• Mulige komplikasjoner.



Hvem blir operert?
• Ikke-småcellet lungecancer.

• Småcellet lungecancer i stadium 1.



Hvem blir operert?



Hvem skal opereres: Tumorkarakteristikk:



Hvem skal opereres: lymfeknutekarakteristikk:



Hvem skal opereres: lymfeknutekarakteristikk:



Hvem skal opereres: lymfeknutekarakteristikk:



Hvem skal opereres: metastasekarakteristikk:

Kurativt forløp til tross for singel metastase, som regel hjerne- eller binyremetastase.



Hvem skal opereres?



N-status

Lungecancer; alternativer for kurasjon: kirurgi, stereotaksi, radiokjemoterapi

Kirurgi
Radiokjemoterapi

N0 N1a N1b N2a1 N2a2 N2b

Ingen lymfeknuteinvolvering

Singel N1

Multiple N1

Skip N2

Singel N2 + N1

Multiple N2



Hva er kvalitet?
«Kvalitet er et annet ord for egenskap»

Pasienter

Kirurg

Myndigheter Sykehuseier

Operasjon for lungekreft

Lungelege

Onkolog

smerter

enerom komplikasjoner

moderne

perfekt

hurtig

god stemning på op

I stand til å få kjemo så tidlig som mulig

Slippe å «hjelpe» kirurg med R1

Korte skiftetider

Korte liggetider

inntjening

kurasjon

Lunge kapasitet

Valuta for pengene

Få NPE saker

Fornøyde pasienter



Betydning av reseksjon



IASLC Definisjon på fullstendig reseksjon Ro

 Reseksjonskantene (bronkus, kar, peribronkial, rundt svulst.) må være mikroskopisk tumorfrie

 Systematisk lymfeknutetoalett eller lappespesifikk lymfeknutetoalett.

 Tre intrapulmonære/hilære stasjoner
 Tre mediastinale stasjoner (alltid stasjon 7)

 Kapsel til lymfeknuter må være intakt, uten tegn til ekstrakapsulær malign vekst.

 Den høyeste mediastinale lymfeknute må være tumorfri.



Resultatmål lungekreftkirurgi, tall fra Kreftregisteret

Savner DFS og registrering av komplikasjoner.



Prosessmål lungekreftkirurgi, tall fra Kreftregisteret



Samsvar mellom cTNM og pTNM

• cTNM fra utredningsmelding.
• pTNM fra operasjonspreparat.

• Hvorfor er kirurger interssert i dette?



Hvem skal opereres, Del 2

• Pasienten må ikke dø av behandlingen. (mortalitet)

• Pasienten må ikke få uakseptable bivirkninger.  (morbiditet)

• Gevinsten bør være stor (kurasjon).



Vurdering av  lungefunksjon hos preoperative pasienter



Hva vil en oppnå med å undersøke lungefunksjonen?

Unngå lungekomplikasjoner

Definisjon av lungekomplikasjoner varierer mellom studier og 
også i klinisk bruk.

•Morbiditet or mortalitet.
•Forlenger opphold på intensiv.
•Atelektaser.
•Pneumoni.
•Bronkospasme.
•KOLS exacerbasjoner.
•Respirasjonssvikt.
•Fysisk kapasitet.



Trappetest:

Pnemonectomy: 5 flights of stairs
Lobectomy: 3 flights of stairs

>12-14 meter trapper (=3 flights of stairs) = 
lav risiko etter lobektomi, 

på tross av FEV1 eller DLCO < 40 % PPO 

< 3 trapper; økte komplikasjoner

> 8 trapper mindre sannsynnlighet for komplikasjoner 
enn 7 trapper eller mindre (6.5% versus 50%)

5 flights of stairs > 20 mL/kg/min
1flight of stairs< 10 mL/kg/min



Lungefunksjon og fysisk kapasitet

• En ung person i god fysisk form, kan ved VO2max bruke opptil 60-70 % av 
MVV.

• Atleter med VO2max i verdensklasse, kan bruke opptil 95 % av MVV.

I lungefriske individer, representerer lungene ingen 
begrensende faktor for VO2max (Åstrand & Rodahl, 2003) 

På grunn av sammenfallende risikofaktorer for lungecancer, 
Interstitelle lungesykdommer og hjerte- karsykdom, representerer 
disse pasientene en større utfordring mtp vurdering av fysisk 
kapasitet etter lungereseksjon



Lobektomi: FEV1 : -8% n.s.
VO2max : -13% (p<0.05)

Pulmektomi: FEV1 : -23% (p<0.05)
VO2max : -16% n.s.

•Pulmektomi fører opp til 75 % reduksjon av lungevolum ift preoperative verdier, 
men VO2max var postoperativt 85 % av preoperative verdier.

•De pasientene med de laveste preoperative FVC hadde laveste prosentvise nedgang
i  FVC (8.2 % vs. 20.1 %)

•Korrelasjonen mellom postoperativ reduksjon i FEV1 og VO2max er dårlig (r = 0.42)
noe som gjør at en reduksjon i FEV1 sier lite om postoperativ fysisk kapasitet. 

n.s.

p<0.01



Hvordan skal en operere?



Tekniske aspekter ved lungekirurgi.
-Tilganger:Thorakotomi.  

• Posterolateral thorakotomi

• Musculus latissimus, serratus og avogtil trapezius deles.
• Stor eksponering.
• Primært på pancoast og større reseksjoner

• Anterolateral thorakotomi.

• Ingen større muskelgrupper deles.
• God eksponering.
• Standard thorakotomi ved Klinikk for thoraxkirurgi,

St.Olavs hospital.

http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjh84vV2MvdAhXLiiwKHUftAjMQjRx6BAgBEAU&url=http%3A%2F%2Fwww.hhrids.com%2Fincisions-in-cardiac-surgery%2F&psig=AOvVaw2dhqiepyou6y8hxe0U9pL2&ust=1537605405045447


Tekniske aspekter ved lungekirurgi.
-Tilganger:Skopi (VATS) og RATS (robot)  



(70 % av thorakotomiene var posterolaterale thorakotomier)



Dr. Evarts Ambrose Graham

Første pneumonektomi for lungekreft i 1933, pasienten levde 3o år etter operasjonen, residivfri.



Hvordan er lungen inndelt?

venstre overlapp

venstre underlapp

høyre overlapp

høyre midtlapp

høyre underlapp



Lobektomier
v. overlappsektomi

v. underlappsektomi

h.overlappsektomi

midtlappsektomi

h. underlappsektomi

Høyre og venstre pulmektomi



Segmentreseksjoner



Mansjettreseksjoner (sleeve resections)

• Sparer lungevev.
• Unngår pulmektomi.



Operasjon: Diagnostikk og kurasjon

• Strategi under operasjon:
• Kartlegge tumors omfang.

• Mediastinal og hillær lymfeknutedisseksjon for å kartlegge og kurere.
• Det vevet som lymfeknutene befinner seg i skal fjernes.

• Mer enn 4 stasjoner totalt, hvorav > 3 mediastinale og alltid stasjon 7.

• Anatomisk reseksjon for å sikre RO.

• Kirurgiske tiltak for å sikre mest mulig vitalt lungevev.



CT/PET-CT and lymp nodes

• CT and PET-CT fail in the identification of of nodal metastases

in  approximately 20 % of primary lung cancer patients with

normal-sized lymph nodes.

• FDG positive lymph nodes are strongly underestimated in
sizes 10 mm and less.

• Should the pulmonologists and the surgeons be guided
by the radiologists?



Når er det aktuelt med 
kirurgi for lungemetastaser?

Seleksjon-observasjon og resultater fra St.Olav

Per Magnus Haram

Klinikk for Thoraxkirurgi, St.Olavs Hospital.



• Av dem som opereres for colorektalcancer, utvikles 10 % lungemetastaser etter 
en observasjonstid på 0-20 år.

• Lungemetastaser  er stort sett asymptomatiske og bidrar sjeldent til alvorlige

hendelser.

• Allerede i 1947 ble det det første materialet med pasienter operert

for lungemetastaser presentert og det ble foreslått 3 kriterier for              
reseksjon.

- Metastasesykdom begrenset til lunge.

- Primærtumor er behandlet definitivt.

- Pasienten må tåle komplett reseksjon av alle lungemetastasene.

Senere er også følgende kriterier lagt til.

- Metastasene må være teknisk resektable.

- Ingen metastaser utenfor thorax er påvist.



Klassiske kriterier

• Singel metastase

• Langt interoperativt intervall

• Lav CEA

Men praksis er mer liberal:

• Multiple metastser opereres av de fleste.

• Interoperativt intervall på mindre enn ett år aksepteres av de fleste.

• Synkrone metastaser opereres også av de fleste.
Internullo E, Cassivi SD, Van Raemdonck D, et al. Pulmonary metastasectomy:

a survey of current practice amongst members of the European Society of Thoracic
Surgeons. J Thorac Oncol 2008;3:1257e66



«De som opereres er sterkt selektert…»

~ 60  år
~ 60 % menn
~ 60% solitær metastase
~ 60% lav/normal CEA
~ 36 måneder DFI
~ 5 års overlevelse på 40%

Retrospektive studierav lungemetastase opererte preget av



«De som opereres er sterkt selektert…»
…men de bør opereres..

• Mann født 1950.
• 2011 CRC operert, T1N0M0, Dukes A.
• Oppfølgning hos fastlege- ikke gjennomført

• 2020- hoste med ekspektorat
• Ct-veiledet biopsi-metastase fra CRC.
• Ingen andre påviste metastaser (PET-ct, MR-caput)
• Operert med høyresididg over og midtlappsektomi.



Klassiske kriterier for god effekt av metastasekirurgi:

• Singel metastase.
• Langt interoperativt intervall.
• Lav CEA.

«De som opereres er sterkt selektert…»

Er dette også postive prognostiske kriterier ved colorektal cancer?



MDT-møte

• Singel metastase.
• > ett år siden CRC-operasjon.
• Sakte vekst.
• Lav CEA.
• Lav operasjonsrisiko.

• Multiple metastaser.
• Synkrone, evt få måneder etter crc op.
• Hurtig vekst

Operasjon

Ikke-operasjon

?



Operasjon: tekniske betraktninger

• Ikke nødvendig med anatomiske reseksjoner.
• Kilereseksjoner med stapler eller laser.
• Dersom nærhet til hilus eller store kar/bronkier:

• Segmentreseksjon
• Lobektomi
• Laser
• (Pulmektomi)

• VATS er foretrukket pga mindre invasivitet
• Tumor bør være > 10 mm for at den med sikkerhet skal palperes.
• Laser brukes stort sett kun med thorakotomi. 
• Noen sentre gjør alltid thorakotomi for å kunne palpere lungen.



Norwegian Association for Cardiothoracic Surgery

Number of operations for lung metastases performed 2013-2022
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Være sikker på at det ikke tilkommer flere metastaser.

-Thoraxradiolog ser gjennom bilder.
-En har lite å tape på å vente. (mer å vinne).



• 36,5 % levermetastaseoperert 

• 28,1 % synkrone, 71,9 % metakrone lungemetastaser

• 49 % fulgt i minst 5 år

•5-års overlevelse 61 %

• Dårligere prognose ved: 
• Kort sykdomsfritt intervall / synkrone metastaser – korrelerer med andre studier
• Flere enn 1 metastaseoperasjon. Andre studier viser at det nytter å operere for 2. 

gang i forhold til å ikke operere. 

Oppsummering studie St.Olavs Hospital. 


