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1.0 Resume af DLCG´s anbefalinger 

1.1 Formål 

At sikre optimal kirurgisk behandling af alle patienter med lungecancer 

1.2 Metode 

Retningslinjer udarbejdet på basis af gennemgang af litteraturen 

1.3 Rekommandationer 

1.3.2 Kirurgisk behandling af stadium I og II lungecancer 

 Patienter med lungekræft i klinisk stadium I og II uden medicinske kontraindikationer mod 

kirurgisk intervention bør tilbydes kirurgisk resektion  

 Til patienter i klinisk stadium I og II uden medicinske kontraindikationer mod lobektomi 

anbefales denne operationstype fremfor mindre resektioner. 

 Til patienter i klinisk stadium I NSCLC som tåler kirurgisk intervention, men som af medicinske 

årsager ikke tåler lobektomi, anbefales sublobær resektion frem for ikke-kirurgisk terapi.   
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 Mindre resektioner end lobektomi bør hvis muligt foregå som anatomisk segmentresektion 

fremfor subsegmentresektion. 

 Ved mindre resektioner end lobektomi tilstræbes resektionsmargin som hovedregel at være 

mindst 2 cm. 

 Ved alders- eller komorbiditetsrelateret stærkt øget risiko for perioperativ mortalitet anbefales 

sublobær resektion som primær operationstype. 

 Patienter i klinisk stadium I eller II med central NSCLC, hvor komplet resektion er muligt, bør 

sleeve eller bronkoplastisk resektion udføres fremfor pneumonektomi. 

 Patienter med NSCLC som postoperativt bedømmes at være stadium IB (tumor > 4 cm), II og III 

skal visiteres til onkologisk vurdering mhp. tilbud om adjuverende kemoterapi.  

1.3.3 Minimalt invasiv vs. åben kirurgisk resektion 

 Ved patienter i klinisk stadium I NSCLC bør resektion af tumor foregå ved minimalt invasiv teknik 

(VATS). Ligeledes tilstræbes brug af VATS teknik ved egnede patienter i klinisk stadium II 

1.3.4 Mediastinale lymfeknuder ved kirurgisk behandling af lungecancer 

 Hos patienter i klinisk stadium I eller II NSCLC, hvor præoperativ staging har vist N0 sygdom, bør 

der peroperativt foretages systematisk lymfeknudesampling af mindst 3 ipsilaterale N2 stationer. 

 Patienter i klinisk stadium II eller IIIA NSCLC, hvor præoperativ staging har vist N1 / N2 sygdom, 

bør der peroperativt foretages systematisk lymfeknudedissektion. 

1.3.5 Kirurgisk behandling af stadium III og IV lungecancer 

 Patienter med præoperativt diagnosticeret minimal N2 NSCLC sygdom anbefales enten behandlet 

med kurativt intenderet kemoradioterapi eller med neoadjuverende onkologisk behandling 

efterfulgt af kirurgi. 

 Patienter, der per- eller postoperativt får konstateret N2 sygdom, skal tilbydes visitation til 

onkologisk vurdering og eventuel adjuverende kemoterapi. 

 Ved erkendt mikro- eller makroskopisk manglende postoperativ radikalitet skal patienterne 

visiteres til onkologisk vurdering af mulighederne for adjuverende kemoradioterapi. 

 Ved sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør patienten vurderes 

mhp. neoadjuverende kemoradioterapi før eventuel kirurgi.  

 Operation for sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør foregå som 

lobektomi inkluderende involverede strukturer i thoraxvæggen. 

 Hos patienter, hvor der præ- eller peroperativt findes en anden cancer / metastase i samme lap, 

bør der foretages lobektomi. 

 Ved patienter med ipsi- eller kontralateral anden cancer / metastase anbefales resektion af hvert 

element for sig, givet at forundersøgelsen udelukker mediastinal spredning eller fjernmetastaser, 

og at patienten funktionsmæssigt er operabel. 

 Patienter med samtidig (synkron) isoleret hjerne eller binyremetastase og resektabel NSCLC bør 

tilbydes resektion af lungecancer og kurativ intenderet behandling af metastasen. Ved metakron 

præsentation af hjerne- eller binyremetastase og resektabel NSCLC anbefales ligeledes resektion 

af tumor i lungen og kurativ intenderet behandling af metastasen. 
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1.3.6 Kirurgisk behandling af SCLC lungecancer 

 Patienter med SCLC i c-stadium I kan vurderes mhp. anatomisk resektion (lobektomi) efterfulgt af 

adjuverende onkologisk behandling og PCI. 

1.3.7 Kontrol og rehabilitering ved kirurgisk behandlet lungecancer 

 Patienter, der har gennemgået kurativt intenderet kirurgisk resektion af NSCLC, skal følges 

postoperativt hver 3. måned med CT-scanning og klinisk kontrol de første 2 år og derefter CT-

opfølgning og klinisk kontrol hver 6. måned de efterfølgende 3 år. 

1.3.8 Kirurgisk behandling af recidiv af lungecancer  

 Patienter med lokalt recidiv efter tidligere kirurgisk behandling af NSCLC kan tilbydes re-

resektion, hvis det bedømmes at kunne foregå radikalt, idet der tages specielt hensyn til den 

stærkt forøgede risiko. 

1.4 Ansvarlighed 

Retningslinjerne er udarbejdet og godkendt af udvalg (DKLCG) under DLCG. Godkendt af DLCG´s bestyrelse 

d. 30.11.2017.  

Baggrund for anbefalingerne 

2.0 Kirurgisk behandling af stadium I og II NSCLC lungecancer  

I den seneste årsrapport fra DLCR angives andelen af patienter med klinisk stadium I - IIb at udgøre 27,1 % 

af den samlede gruppe af patienter med lungekræft. Disse patienter er som udgangspunkt kandidater til 

kurativ intenderet kirurgisk behandling af deres sygdom. I 2016 blev 1190 patienter diagnosticeret i et af 

disse stadier, mens der samlet blev foretaget 949 operationer. Enkelte af disse operationer blev foretaget 

på patienter i højere stadier, hvorfor kun ca. ¾ af patienterne i cTNM I - IIb faktisk modtog kirurgisk 

behandling. Hovedparten af patienterne i den sidste ¼ modtog onkologisk behandling med kurativ 

intention, typisk stereotaktisk strålebehandling, kemoradioterapi eller ablation1.  

Kirurgisk behandling af patienter i p-stadium I og II er generelt accepteret som det optimale valg. Der findes 

aktuelt ikke RCT studier, der sammenligner kirurgisk behandling med anden kurativ intenderet behandling, 

hvorfor anbefalingen baseres på data fra registre og retrospektive studier. 5-års overlevelsen efter kirurgi 

ved stadium I i DK er i DLCR´s årsrapport angivet at være mellem 60 og 72 %, mens de tilsvarende tal for p-

stadium II er mellem 45 og 60 % 1, 2. Til sammenligning angives 2 års overlevelsen for patienter uden 

behandling men i tilsvarende stadier at være mellem 15 og 20 % 3.  

På denne baggrund anbefales således at: 

Patienter med lungekræft i klinisk stadium I og II uden medicinske kontraindikationer mod 

kirurgisk intervention bør tilbydes kirurgisk resektion (Evidensniveau IB) 

Patienter uden medicinske kontraindikationer i stadium I og IIB tilbydes således kirurgisk resektion, hvorfor 

valg af operationstype og adgang er vigtig. Der er fortsat alene publiceret ét randomiseret studie, der 

sammenligner lobektomi med subsegmentær resektion.  Dette påviste en større andel af regionalt recidiv 

og reduceret 5 årsoverlevelse (56 % vs. 73 %) til fordel for lobektomi4,5. Siden dette studie er gennemført er 

kvaliteten og præcisionen af den diagnostiske evaluering før behandling af lungekræft øget væsentligt med 
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indførelse af moderne undersøgelsesmetoder som CT-scanning, PET-CT og EBUS / EUS. Overensstemmelsen 

mellem cTNM og pTNM er jvn.f. DLCR´s årsrapporter øget markant1 og lungecancer diagnosticeres i dag i 

tidligere stadier. Tilsvarende diagnosticeres stadig flere tumorer som tilfældige fund eller som led i 

screeningsundersøgelser. Det er derfor vigtigt at diskutere om lobektomi forsat skal være førstevalget. 

Aktuelt findes der som anført ikke kvalitetsstudier, der tilsiger at ændre denne anbefaling: 

Til patienter i klinisk stadium I og II uden medicinske kontraindikationer mod lobektomi 

anbefales denne operationstype fremfor mindre resektioner (Evidensniveau IB). 

Der findes en del prospektive og retrospektive studier inkluderende patienter, hvor deres medicinske 

tilstand ikke tillader lobektomi, hvorfor der er udført segment- og/eller subsegment resektioner. Disse 

studier indeholder ofte også matchede grupper af lobektomier, men egentlige RCT studier findes som 

anført ikke. Tilsvarende er der publiceret ikke-RCT studier, hvor lobektomi af anatomiske eller andre ikke-

medicinske årsager er fravalgt. Pga. den store risiko for confounding tillader ingen af disse typer 

undersøgelser ændring i aktuelle anbefaling omkring lobektomi6-19.  

Studierne kan derimod anvendes til at angive om behandlingerne kan udføres med tilstrækkelig sikkerhed 

og tilfredsstillende resultat hos højrisikopatienter, og om der i specielle undergrupper af patienter 

tilsyneladende er sammenlignelige resultater med lobektomipatienter. Således viser nyere større database 

undersøgelser og subgruppe analyser, at en mere nuanceret tilgang til beslutningen om operationstype 

formentligt er acceptabel; idet patologitype og tumorstørrelse formentligt er prognostiske faktorer, således 

at behandling af adenocarcinomer og mindre cT1a tumorer med anatomisk segmentresektion har 

resultater ligeværdige med lobektomi20,21.  

Ved patienter, hvor deres medicinske tilstand ikke umiddelbart tillader lobektomi, har sublobær 

resektioner en acceptabel perioperativ mortalitet og langtidsoverlevelse. Andre ikke-kirurgiske 

behandlingsregimer kan komme på tale i denne patientkategori, men er ikke et alternativ til kirurgi, hvis 

patienterne bedømmes operable. Vedr. stereotaktisk strålebehandling og radiofrekvensablation /  

mikrobølgebehandling henvises til relevante afsnit i guidelines. Aktuelt anbefales således: 

Til patienter i klinisk stadium I NSCLC som tåler kirurgisk intervention, men som af 

medicinske årsager ikke tåler lobektomi, anbefales sublobær resektion frem for ikke-

kirurgisk terapi (Evidensniveau 1B).   

Dette er uafhængigt af om resektionen foregår som subsegment- eller segmentresektion, men anatomisk 

segmentresektion anbefales hvis muligt. Pro- og retrospektive studier viser således, at dødeligheden og 

raten af lokal recidiv er betydeligt øget ved subsegmentær resektion sammenlignet med anatomisk 

segmentresektion22-27. Det anbefales derfor at: 

Mindre resektioner end lobektomi bør hvis muligt foregå som anatomisk 

segmentresektion fremfor subsegmentresektion (Evidensniveau 1C). 

Sublobære resektioner gør afstanden mellem tumor og resektionslinjen betydende. Der findes ikke mange 

undersøgelser om sammenhængen mellem afstand og forekomsten af lokalrecidiv, men de publicerede 

studier viser, at en resektionsmargin på mindst 2 cm er forbundet med de bedste resultater. Ved mindre 
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tumorer end 2 cm kan resektionsmargin være mindre og en margin på mindst svarende til tumors diameter 

kan accepteres18,25,28. Det anbefales således, at: 

Ved mindre resektioner end lobektomi tilstræbes resektionsmargin som hovedregel at 

være mindst 2 cm (Evidensniveau 1C). 

Der har specielt været fokus på valget af operationstype hos ældre patienter, idet hypotesen har været, at 

mindre resektioner end lobektomi kunne betyde bedre resultater hos patienter over 80 år. Men desværre 

er resultaterne modstridende og vanskelige at fortolke29-32. Det er dog almindeligt antaget, at: 

Ved alders- eller komorbiditetsrelateret stærkt øget risiko for perioperativ mortalitet 

anbefales sublobær resektion som primær operationstype (Evidensniveau 2C). 

Kirurgisk mikro- og makroskopisk radikal anatomisk resektion af NSCLC er som anført forbundet med øget 

overlevelse i forhold til anden eller ingen behandling.  Også selvom dette i enkelte tilfælde, pga. tumors 

placering, må foregå som pneumonektomi. Undersøgelser tyder på, at man før pneumonektomi bør 

undersøge hvorvidt en sleeve resektion er muligt33,34. Sleeve resektion angives at medføre lavere 

operationsrelateret mortalitet uden øget komplikationsrate. Desuden fandt man bedre overlevelse og 

ingen forskel i recidivraten, mens andre studier har vist forbedret postoperativ livskvalitet. Derfor anbefales 

at hos: 

Patienter i klinisk stadium I eller II med central NSCLC, hvor komplet resektion er muligt, 

bør sleeve eller bronkoplastisk resektion udføres fremfor pneumonektomi (Evidensniveau 

2C). 

Adjuverende kemoterapi efter kirurgi anbefales ved komplet reseceret stadium II og III NSCLC, idet flere 

RCT studier påviser forbedret overlevelse35-37. Patienter i disse stadier bør postoperativt henvises til 

onkologisk vurdering. Tilsvarende viser subpopulationsanalyser, at adjuverende kemoterapi ligeledes bør 

overvejes ved tumorer med en største diameter end 4 cm (stadium Ib)38-40. Traditionelt anbefales at der 

maksimalt bør gå 6 uger fra operationstidspunktet til opstart af kemoterapi. Nyere data viser at det 

formentligt ikke er afgørende for resultatet, hvis perioden er længere41. Evidensen for kemoterapi før 

kirurgi er derimod mindre og aktuelt anbefales dette ikke uden for protokol. Dog kan onkologisk behandling 

overvejes ved forsøg på downstaging før operation42-44. Ved ikke-radikal resektion bør patienten tilsvarende 

visiteres til onkologisk vurdering mhp. postoperativ kemoradioterapi45. Der henvises i.ø. til 

referenceprogrammets afsnit om onkologisk behandling af lungekræft. 

Patienter med NSCLC som postoperativt bedømmes at være stadium IB (tumor > 4 cm), II 

og III skal visiteres til onkologisk vurdering mhp. tilbud om adjuverende kemoterapi 

(Evidensniveau 1A). 

3.0 Minimalt invasiv vs. åben kirurgisk resektion 

Videoassisteret torakoskopisk kirurgi (VATS) er undersøgt i mange aspekter hos patienter med stadium I og 

II NSCLC, og der foreligger studier, der viser, at den minimalt invasive teknik på flere punkter har bedre 

resultater end standard åben kirurgisk resektion46-48. Således er VATS forbundet med færre akutte og 

kroniske smerter, ligesom den postoperative indlæggelsestid er mindre, og at man ved VATS lobektomi i 

sammenlignende studier ser mindre postoperativ morbiditet og mortalitet, og nogle studier finder 
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tilsvarende nedsat risiko for peroperativ blødning og postoperativ lokalt recidiv49-60. Endelig finder man 

generelt færre komplikationer, at patienterne bedre er i stand til at modtage eventuelt adjuverende 

kemoterapi, bedre livskvalitet samt at patienterne hurtigere vender tilbage til et funktionsniveau som 

præoperativt61-66.  

Modsat viser nyere undersøgelser, at der oftere ses peroperativ up-staging ved åben operation end ved 

VATS, hvorfor det er vigtigt ved VATS at sikre samme onkologisk kirurgiske teknik som ved åben 

operation67-68. 

Der findes kun ganske få og små randomiserede undersøgelser, der ser på overlevelsen efter kirurgi ved 

VATS og ved åben teknik. Disse og matchede case-kontrolstudier, kohortestudier og metaanalyser tyder 

som minimum på ligeværdige langtidsoverlevelse, både for den samlede kohorte og for subgrupper 

matchet med udgangspunkt i stadie69-71. Der er generelt enighed som, at alle patienter i stadium I bør 

tilstræbes opereret med VATS teknik, samt at dette også er gældende for patienter i stadium II såfremt der 

ikke findes anatomiske eller kirurgiske kontraindikationer for dette, ligesom det forudsættes at 

principperne for anatomisk resektion og mediastinal staging overholdes72-81.  

Det anbefales således at: 

Hos patienter i klinisk stadium I NSCLC bør resektion af tumor foregå ved minimalt invasiv 

teknik (VATS). Ligeledes tilstræbes brug af VATS teknik ved egnede patienter i klinisk 

stadium II (Evidensniveau 2C). 

Der foregår aktuelt forsøg med implementering af Robotassisteret VATS, men foreløbige undersøgelser 

giver ikke anledning til at anbefale dette82-83.  

4.0 Mediastinale lymfeknuder ved kirurgisk behandling af lungecancer 

I European Society of Thoracic Surgery guidelines for peroperativ lymfeknudestaging ved NSCLC defineres 

forskellene mellem selektiv biopsi, systematisk lymfeknudesampling og mediastinal lymfeknude-

dissektion84. Ved randomiseret sammenligning har man undersøgt, hvorvidt den sidstnævnte metode 

bedømt på overlevelse var den tidligere anbefalede systematiske lymfeknudesampling overlegen. Det har 

ikke været muligt at påvise dette. Systematisk lymfeknude sampling er således fortsat anbefalet, idet det 

anbefales som minimum at sample fra 3 N2 stationer i henhold til IASLC´s kort over lymfeknuder85-86. Når 

der udføres mindre resektioner end lobektomi bør man, såfremt dette ikke uacceptabelt øger den 

kirurgiske risiko, sample lymfeknuder som anført87,88. Det anbefales således at: 

Hos patienter i klinisk stadium I eller II NSCLC, hvor præoperativ staging har vist N0 

sygdom, bør der peroperativt foretages systematisk lymfeknudesampling af mindst 3 

ipsilaterale N2 stationer (Evidensniveau 2A). 

Hos patienter i stadium II og IIIA, hvor der præoperativt er konstateret N1 / N2 metastasering, bør der 

foretages systematisk lymfeknudedissektion89. 

Hos patienter i klinisk stadium II eller IIIA NSCLC, hvor præoperativ staging har vist N1 / N2 

sygdom, bør der peroperativt foretages systematisk lymfeknudedissektion (Evidensniveau 

2B). 
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5.0 Kirurgisk behandling af stadium III og IV NSCLC lungecancer. 

Hovedparten af stadium III sygdom kan opdeles i udbredt / invasiv lymfeknudeinvolvering og N2 sygdom 

kontra minimal lymfeknudeinvolvering og N2 sygdom. Ved den sidstnævnte kategori er det muligt 

billeddiagnostisk at definere de enkelte lymfeknuder, som kan være, men ikke nødvendigvis er forstørrede, 

ligesom der kan, men ikke nødvendigvis skal, være øget PET opladning. N2 stadiet er efterfølgende fastlagt 

ved grundig invasiv mediastinal staging. Patienter med således defineret stadium III med minimal 

lymfeknudeinvolvering og som iø. er operable med anatomisk resektion jvn.f. referenceprogrammets 

øvrige anbefalinger, kan være kandidater til kombinationsbehandling inkluderende kirurgisk resektion og 

skal ved MDT konference vurderes mhp dette. Den præoperative diagnostik bør sikkert udelukke M 

sygdom og bør hos denne patientgruppe indbefatte MR-scanning af cerebrum grundet høj forekomst af 

hjernemetastaser. Flere undersøgelser har vist, at kirurgi alene til denne gruppe patienter har dårligere 

resultater end såvel onkologisk behandling som kombinationsbehandling90,91, og flere RCT studier 

inkluderende kombinationsbehandling, hvor den ene arm indeholder kirurgi, har ikke vist bedre resultater 

end ved kemoradioterapi alene92,93. Subgruppeanalyser og nyere reviews af patienter med minimal N2 

sygdom viser dog at en større andel er fri for progressions og den samlede overlevelse er bedre hos dem 

som modtog neoadjuverende behandling og kirurgi94-100. Samlet betyder disse iagttagelser at: 

Patienter med præoperativt diagnosticeret minimal N2 NSCLC sygdom anbefales enten 

behandlet med enten kurativt intenderet kemoradioterapi eller med neoadjuverende 

onkologisk behandling efterfulgt af kirurgi (Evidensniveau IA). 

Pneumonektomi er i denne sammenhæng forbundet med øget morbiditet og mortalitet, men er ikke 

kontraindiceret og kan udføres i selekterede tilfælde101.  

Ved uventet N2 sygdom verificeret postoperativt har et stort antal RCT studier vist positiv effekt på 

overlevelsen ved adjuverende kemotrapi37, og specielt har subgruppeanalyser påvist effekt ved denne 

gruppe. I de tilfælde hvor det ikke er muligt at foretage makroskopisk radikal operation eller hvor det 

postoperative patologisvar viser, at operationen ikke var mikroradikal, viser studier en mulig gevinst ved 

postoperativ kemoradioterapi. Studierne er dog ældre, hvorfor det anses for rimeligt at forvente større 

effekt med nutidens radioterapibehandlng102,103. Hvis der peroperativ erkendes N2 sygdom og der foretages 

anatomisk resektion, kan systematisk lymfeknudedissektion medføre en overlevelsesgevinst104,105. Samlet 

anbefales det således at: 

Patienter, der per- eller postoperativt får konstateret N2 sygdom, skal tilbydes visitation til 

onkologisk vurdering og eventuel adjuverende kemoterapi (Evidensniveau IA). 

Samt at 

Ved erkendt mikro- eller makroskopisk manglende postoperativ radikalitet skal 

patienterne visiteres til onkologisk vurdering af mulighederne for adjuverende 

kemoradioterapi (Evidensniveau 2C). 

Tumorer der klassificeres som T3N0M0 tilhører egentligt stadium IIb, og hører derfor til i afsnittet om 

stadium I og II NSCLC, men behandles i dette afsnit pga. det store behandlingsmæssige sammenfald med 

T3N1M0 og T4N0/N1M0 stadium IIIA tumorer.  
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Før eventuel behandling af en sulcus superior tumor, bør tumors afgrænsning til kar og nerver afklares vha. 

MR scanning af området. Ligeledes bør det ved sulcus superior tumor og ved tumorer der invaderer 

thoraxvæggen afklares om der er tale om N2/N3 sygdom og / eller M-sygdom (CT / MR af cerebrum og 

PET/CT suppleret med relevante invasive diagnostiske procedurer). Såfremt tumor potentielt er resektabel 

og N2/N3 sygdom / M sygdom kan udelukkes, kan man eventuelt indlede behandlingen med 

neoadjuverende kemoradioterapi, og kan tumor herefter - bedømt på ny billeddokumentation - med stor 

sandsynlighed radikalt reseceres, kan man foretage lobektomi inkl. resektion af tumor og involverede 

strukturer i thoraxvæggen106-120. Det er således anbefalingen at 

Ved sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør patienten 

vurderes mhp. neoadjuverende kemoradioterapi før eventuel kirurgi (Evidensniveau 2B).  

og  

Operation for sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør foregå 

som lobektomi inkluderende involverede strukturer i thoraxvæggen (Evidensniveau 2C). 

Helt afgørende for resultaterne af denne type resektioner er komplet mikro- og makroradikal operation, 

hvilket markant øger langtidsoverlevelsen121,122. 

Tilsvarende krav til ekstensiv præoperativ udredning, samt stillingtagen til eventuel neoadjuverende 

behandling er gældende ved T4N0,1M0 tumors invaderende de mediastinale strukturer. Operation for 

denne type T4 tumorer er forbundet med stor mortalitet og da diagnosen er forholdsvis sjælden bør 

behandlingen alene foregår på centre med stor erfaring og specialiceringsgrad123. 

Ved T3 stadium på baggrund af præ- eller peroperativt fund af en anden cancer / metastase i den samme 

lap, findes et moderat fald i langtidsoverlevelsen i størrelsesordenen 10 – 15 % og hos disse patienter bør 

der derfor foretages lobektomi124-135. 

Hos patienter, hvor der præ- eller peroperativt findes en anden cancer / metastase i 

samme lap, bør der foretages lobektomi (Evidensniveau 1B). 

Ved T4 tumorer karakteriseret ved at man peroperativt finder en anden cancer / metastase i en anden lap, 

bør hver tumor reseceres under hensyntagen til lungefunktion. Identificeres den anden cancer / metastase 

i en anden lap (ipsilateralt eller kontralateralt) præoperativt, kan der foretages resektion af begge tumorer, 

givet at mediastinal spredning eller fjernmetastaser er udelukket og under hensyntagen til 

lungefunktionen. Flere elementer ipsi- eller kontralateralt og / eller mediastinal spredning nedsætter 

markant overlevelsen og bør i langt de fleste tilfælde alene behandles onkologisk124-135.  

Ved patienter med ipsi- eller kontralateral anden cancer / metastase anbefales resektion 

af hvert element for sig, givet at forundersøgelsen udelukker mediastinal spredning eller 

fjernmetastaser, og at patienten funktionsmæssigt er operabel (Evidensniveau IB).    

Stadium IV NSCLC er kun i sjældne tilfælde kandidater til kirurgi, hvilket dog i enkelte tilfælde kan overvejes, 

idet det dog bemærkes at prognosen for denne type patienter er særdeles dårlig og at evidensen for 

behandling involverende kirurgi er ringe. I stærkt selekterede serier ses, hos patienter med NSCLC og 
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samtidig hjernemetastase eller binyremetastase, en 5-års overlevelse på hhv. højest 15 % og højest 25 % 136-

141. 

Ved samtidig præsentation af resektabel N0,1 NSCLC og en isoleret metastase til hjernen, hvor behandling 

af denne metastase er mulig, anbefales resektion af primær tumor. Tilsvarende anbefales cerebral 

resektion eller stereotaktisk ablation af hjernemetastase også, hvis den cerebrale metastase først 

identificeres efter lungeresektionen er foretaget. Denne type patienter bør altid vurderes mhp adjuverende 

kemoradioterapi. Ligeledes kan kirurgi overvejes ved påvisning af metastase til binyre. Før kirurgisk 

behandling overvejes skal den ekstensive udredning med størst mulig sikkerhed udelukke mediastinal eller 

anden metastase. Hvis der findes at det drejer sig om lungecancer med metastase til binyren kan resektion 

af begge overvejes. Tilsvarende kan resektion af binyremetastase ved metakron cancer ligeledes overvejes. 

Denne type patienter bør altid vurderes mhp adjuverende kemoradioterapi.  

Patienter med samtidig (synkron) isoleret hjerne eller binyremetastase og resektabel 

NSCLC bør tilbydes resektion af lungecancer og kurativ intenderet behandling af 

metastasen. Ved metakron præsentation af hjerne- eller binyremetastase og resektabel 

NSCLC anbefales ligeledes resektion af tumor i lungen og kurativ intenderet behandling af 

metastasen (Evidensniveau 1C). 

6.0 Kirurgisk behandling af SCLC lungecancer. 

SCLC findes i DK hos ca. 15 % af alle patienter med lungekræft1. Kirurgi ved SCLC er oftest ikke indiceret, 

men i de ganske få tilfælde, hvor grundig diagnostik viser, at lungecanceren bedømmes til at være i stadium 

I (< 5 % af alle med SCLC) kan patienterne med fordel tilbydes resektion efterfulgt af adjuverende 

onkologisk behandling og PCI142-147. Ved præoperativ ikke erkendt SCLC bør patienterne ligeledes 

postoperativt vurderes mhp. onkologisk adjuverende behandling. 

Patienter med SCLC i c-stage I kan vurderes mhp. anatomisk resektion (lobektomi) 

efterfulgt af adjuverende onkologisk behandling og PCI (Evidensniveau 1C). 

7.0 Followup efter kirurgisk behandlet lungecancer. 

Et dansk studie viser, at når radikalt opererede patienter følges med CT scanning hver 3. måned 

postoperativt påvises recidiver tidligere, andelen af recidiver med baggrund i symptomer reduceres (fra 65 

% til 31 %), flere patienter tilbydes kurativt intenderet behandling af recidivet (31 % mod tidligere 13 %) og 

der observeres en overlevelses gevinst148. Internationale guidelines angiver tilsvarende observationer 

medførende lidt varierende anbefalinger, der dog alle indeholder CT scanninger varierende mellem hver 3. 

og 6. måned de første år efterfulgt af scanninger med aftagende hyppighed149-151. På denne baggrund har 

Sundhedsstyrelsen fastholdt et dansk followup program med CT scanninger hver 3. måned de første 2 år og 

derefter CT opfølgning hver 6. måned de efterfølgende 3 år i det netop offentliggjorte Opfølgningsprogram 

for Lungekræft152. I opfølgningsprogrammet for lungekræft anføres også, at de kirurgiske afdelinger specielt 

skal være opmærksomme på gruppen af opererede patienter med KOL, som postoperativt, foruden 

ovennævnte opfølgning i onkologisk regi, også bør henvises til lungemedicinsk udredning og evt. 

behandling.  
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Patienter, der har gennemgået kurativt intenderet kirurgisk resektion af NSCLC, skal følges 

postoperativt hver 3. måned med CT-scanning og klinisk kontrol de første 2 år og derefter 

CT opfølgning og klinisk kontrol hver 6. måned de efterfølgende 3 år (Evidensniveau 2C). 

 

8.0 Kirurgisk behandling af recidiv af lungecancer. 

Knapt halvdelen af patienterne (~ 40 %), der tidligere er kirurgisk behandlet for NSCLC med kurativ 

intention, får indenfor 5 år efter operationen recidiv af sygdommen1. Af disse vil kun omkring 20 % være 

kandidater til fornyet potentiel kurativ behandling153,154. Tilbagefaldet er enten i form af en ny primær 

lungecancer eller recidiv af den tidligere behandlede lungecancer. Ved ny primær NSCLC behandles denne 

med anatomisk resektion i.h.t. standard udvælgelseskriterier og med speciel fokus på lungefunktionen. Er 

der tale om lokalt recidiv af den tidligere behandlede lungecancer, kan re-resektion eventuelt være aktuelt. 

Dette vil ofte være i form af lobektomi eller pneumonektomi og en fornyet operation er forbundet med 

såvel forhøjet mortalitet som morbiditet i.f.t. primæroperationen, hvorfor patienterne til denne type 

operation bør selekteres. Hvis det herefter er muligt at foretage mikro- og makroskopisk re-resektion er 

indgrebet forbundet med en god prognose med mere end 40 % langtidsoverlevelse i udvalgte serier155-157. 

Patienterne bør postoperativt vurderes mhp. adjuverende onkologisk behandling. Det anbefales derfor at: 

Patienter med recidiv efter tidligere kirurgisk behandling af NSCLC bør tilbydes re-

resektion, hvis det bedømmes at kunne foregå radikalt, idet der tages specielt hensyn til 

den stærkt forøgede risiko (Evidensniveau 2B).  
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Evidensniveau  

Evidensgradueringen i retningslinjen er foretaget iht. ACCP´s metodologi anført i følgende tabel: 

 

 

Litteraturnote. 

Ved udarbejdelsen ad disse rekommandationer er der tages udgangspunkt i en række internationale 

guidelines. Specielt er anvendt ESMO clinical practice guidelines fra 2017158, American College of Chest 

Physicians nyeste guidelines159-162 fra 2013 og National Comprehensive Cancer Networks seneste guidelines 

opdateret i 2017 163,164. Disse er suppleret med input fra andre og primært ældre guidelines som British 

Thoracic Societys guideline fra 2010 og NICE guidelines 2011165-167.  
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