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Kirurgisk behandling af lungecancer.
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1.0 Resume af DLCG’s anbefalinger

1.1 Formal
At sikre optimal kirurgisk behandling af alle patienter med lungecancer

1.2 Metode
Retningslinjer udarbejdet pa basis af gennemgang af litteraturen

1.3 Rekommandationer

1.3.2 Kirurgisk behandling af stadium I og Il lungecancer

e Patienter med lungekraeft i klinisk stadium I og Il uden medicinske kontraindikationer mod
kirurgisk intervention bgr tilbydes kirurgisk resektion

o Til patienter i klinisk stadium I og Il uden medicinske kontraindikationer mod lobektomi
anbefales denne operationstype fremfor mindre resektioner.

o Til patienter i klinisk stadium I NSCLC som taler kirurgisk intervention, men som af medicinske
arsager ikke taler lobektomi, anbefales sublobzer resektion frem for ikke-kirurgisk terapi.



Mindre resektioner end lobektomi bgr hvis muligt foregd som anatomisk segmentresektion
fremfor subsegmentresektion.

Ved mindre resektioner end lobektomi tilstreebes resektionsmargin som hovedregel at vaere
mindst 2 cm.

Ved alders- eller komorbiditetsrelateret steerkt gget risiko for perioperativ mortalitet anbefales
sublobaer resektion som primaer operationstype.

Patienter i klinisk stadium | eller Il med central NSCLC, hvor komplet resektion er muligt, bgr
sleeve eller bronkoplastisk resektion udfgres fremfor pneumonektomi.

Patienter med NSCLC som postoperativt bedédmmes at veere stadium IB (tumor > 4 cm), 1l og Il
skal visiteres til onkologisk vurdering mhp. tilbud om adjuverende kemoterapi.

1.3.3 Minimalt invasiv vs. dben kirurgisk resektion

Ved patienter i klinisk stadium | NSCLC bgr resektion af tumor forega ved minimalt invasiv teknik
(VATS). Ligeledes tilstreebes brug af VATS teknik ved egnede patienter i klinisk stadium Il

1.3.4 Mediastinale lymfeknuder ved kirurgisk behandling af lungecancer

Hos patienter i klinisk stadium I eller Il NSCLC, hvor praoperativ staging har vist NO sygdom, bgr
der peroperativt foretages systematisk lymfeknudesampling af mindst 3 ipsilaterale N2 stationer.
Patienter i klinisk stadium Il eller IlIA NSCLC, hvor praeoperativ staging har vist N1 / N2 sygdom,
beér der peroperativt foretages systematisk lymfeknudedissektion.

1.3.5 Kirurgisk behandling af stadium III og IV lungecancer

Patienter med praeoperativt 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 far 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 thoraxvaeggen, bgr patienten vurderes
mhp. neoadjuverende kemoradioterapi fgr eventuel kirurgi.

Operation for sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvaeggen, bgr forega som
lobektomi inkluderende involverede strukturer i thoraxvaeggen.

Hos patienter, hvor der prae- eller peroperativt findes en anden cancer / metastase i samme lap,
ber der foretages lobektomi.

Ved patienter med ipsi- eller kontralateral anden cancer / metastase anbefales resektion af hvert
element for sig, givet at forundersggelsen udelukker mediastinal spredning eller fjernmetastaser,
og at patienten funktionsmaessigt er operabel.

Patienter med samtidig (synkron) isoleret hjerne eller binyremetastase og resektabel NSCLC bgr
tilbydes resektion af lungecancer og kurativ intenderet behandling af metastasen. Ved metakron
prasentation af hjerne- eller binyremetastase og resektabel NSCLC anbefales ligeledes resektion
af tumor i lungen og kurativ intenderet behandling af metastasen.



1.3.6 Kirurgisk behandling af SCLC lungecancer
e Patienter med SCLC i c-stadium | kan vurderes mhp. anatomisk resektion (lobektomi) efterfulgt af
adjuverende onkologisk behandling og PCI.

1.3.7 Kontrol og rehabilitering ved kirurgisk behandlet lungecancer

e Patienter, der har gennemgaet kurativt intenderet kirurgisk resektion af NSCLC, skal fglges
postoperativt hver 3. maned med CT-scanning og klinisk kontrol de fgrste 2 ar og derefter CT
opfelgning og klinisk kontrol hver 6. maned de efterfglgende 3 ar.

1.3.8 Kirurgisk behandling af recidiv af lungecancer

o Patienter med lokalt recidiv efter tidligere kirurgisk behandling af NSCLC kan tilbydes re-
resektion, hvis det bedgmmes at kunne forega radikalt, idet der tages specielt hensyn til den
staerkt forggede 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

| den seneste arsrapport fra DLCR angives andelen af patienter med klinisk stadium | - llb at udggre 27,1 %
af den samlede gruppe af patienter med lungekraft. Disse patienter er som udgangspunkt kandidater til
kurativ intenderet kirurgisk behandling af deres sygdom. | 2016 blev 1190 patienter diagnosticeret i et af
disse stadier, mens der samlet blev foretaget 949 operationer. Enkelte af disse operationer blev foretaget
pa patienter i hgjere stadier, hvorfor kun ca. % af patienterne i cTNM I - llb faktisk modtog kirurgisk
behandling. Hovedparten af patienterne i den sidste % modtog onkologisk behandling med kurativ
intention, typisk stereotaktisk stralebehandling, kemoradioterapi eller ablation®.

Kirurgisk behandling af patienter i p-stadium | og Il 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 pa data fra registre og retrospektive studier. 5-ars overlevelsen efter kirurgi
ved stadium |i DK er i DLCR’s arsrapport angivet at veere mellem 60 og 72 %, mens de tilsvarende tal for p-
stadium Il er mellem 45 og 60 % . Til sammenligning angives 2 &rs overlevelsen for patienter uden
behandling men i tilsvarende stadier at vaere mellem 15 og 20 % >.

Pa denne baggrund anbefales saledes at:

Patienter med lungekreeft i klinisk stadium I og Il uden medicinske kontraindikationer mod
kirurgisk intervention bgr tilbydes kirurgisk resektion (Evidensniveau IB)

Patienter uden medicinske kontraindikationer i stadium | og 1B tilbydes saledes kirurgisk resektion, hvorfor
valg af operationstype og adgang er vigtig. Der er fortsat alene publiceret ét randomiseret studie, der
sammenligner lobektomi med subsegmentaer resektion. Dette paviste en stgrre andel af regionalt recidiv
og reduceret 5 arsoverlevelse (56 % vs. 73 %) til fordel for lobektomi*>. Siden dette studie er gennemfgrt er
kvaliteten og praecisionen af den diagnostiske evaluering fgr behandling af lungekraeft gget vaesentligt med



indfgrelse af moderne undersggelsesmetoder som CT-scanning, PET-CT og EBUS / EUS. Overensstemmelsen
mellem cTNM og pTNM er jvn.f. DLCR’s arsrapporter gget markant® og lungecancer diagnosticeres i dag i
tidligere stadier. Tilsvarende diagnosticeres stadig flere tumorer som tilfzldige fund eller som led i
screeningsundersggelser. Det er derfor vigtigt at diskutere om lobektomi forsat skal vaere fgrstevalget.
Aktuelt findes der som anfgrt ikke kvalitetsstudier, der tilsiger at @ndre denne anbefaling:

Til patienter i klinisk stadium | og Il 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 udfgrt segment- og/eller subsegment resektioner. Disse
studier indeholder ofte ogsa matchede grupper af lobektomier, men egentlige RCT studier findes som
anfort ikke. Tilsvarende er der publiceret ikke-RCT studier, hvor lobektomi af anatomiske eller andre ikke-
medicinske arsager er fravalgt. Pga. den store risiko for confounding tillader ingen af disse typer
undersggelser andring i aktuelle anbefaling omkring lobektomi®™.

Studierne kan derimod anvendes til at angive om behandlingerne kan udfgres med tilstraekkelig sikkerhed
og tilfredsstillende resultat hos hgjrisikopatienter, og om der i specielle undergrupper af patienter
tilsyneladende er sammenlignelige resultater med lobektomipatienter. Sdledes viser nyere stgrre database
undersggelser og subgruppe analyser, at en mere nuanceret tilgang til beslutningen om operationstype
formentligt er acceptabel; idet patologitype og tumorstgrrelse formentligt er prognostiske faktorer, saledes
at behandling af adenocarcinomer og mindre cT1a tumorer med anatomisk segmentresektion har
resultater ligeveerdige med lobektomi®®*.

Ved patienter, hvor deres medicinske tilstand ikke umiddelbart tillader lobektomi, har sublobaer
resektioner en acceptabel perioperativ mortalitet og langtidsoverlevelse. Andre ikke-kirurgiske
behandlingsregimer kan komme pa tale i denne patientkategori, men er ikke et alternativ til kirurgi, hvis
patienterne bedgmmes operable. Vedr. stereotaktisk stralebehandling og radiofrekvensablation /
mikrobglgebehandling henvises til relevante afsnit i guidelines. Aktuelt anbefales saledes:

Til patienter i klinisk stadium | NSCLC som taler kirurgisk intervention, men som af
medicinske arsager ikke taler lobektomi, anbefales sublobaer resektion frem for ikke-
kirurgisk terapi (Evidensniveau 1B).

Dette er uafhaengigt af om resektionen foregar som subsegment- eller segmentresektion, men anatomisk
segmentresektion anbefales hvis muligt. Pro- og retrospektive studier viser saledes, at dgdeligheden og
raten af lokal recidiv er betydeligt gget ved subsegmentaer resektion sammenlignet med anatomisk
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segmentresektion”*’. Det anbefales derfor at:

Mindre resektioner end lobektomi bgr hvis muligt forega som anatomisk
segmentresektion fremfor subsegmentresektion (Evidensniveau 1C).

Sublobaere resektioner ggr afstanden mellem tumor og resektionslinjen betydende. Der findes ikke mange
undersggelser om sammenhaengen mellem afstand og forekomsten af lokalrecidiv, men de publicerede
studier viser, at en resektionsmargin pa mindst 2 cm er forbundet med de bedste resultater. Ved mindre



tumorer end 2 cm kan resektionsmargin vare mindre og en margin pa mindst svarende til tumors diameter

18,25,28

kan accepteres . Det anbefales saledes, at:

Ved mindre resektioner end lobektomi tilstraebes resektionsmargin som hovedregel at
vare mindst 2 cm (Evidensniveau 1C).

Der har specielt vaeret fokus pa valget af operationstype hos aldre patienter, idet hypotesen har vaeret, at
mindre resektioner end lobektomi kunne betyde bedre resultater hos patienter over 80 ar. Men desvaerre
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er resultaterne modstridende og vanskelige at fortolke” . Det er dog almindeligt antaget, at:

Ved alders- eller komorbiditetsrelateret steerkt gget risiko for perioperativ mortalitet
anbefales sublobzer resektion som primaer operationstype (Evidensniveau 2C).

Kirurgisk mikro- og makroskopisk radikal anatomisk resektion af NSCLC er som anfgrt forbundet med gget
overlevelse i forhold til anden eller ingen behandling. Ogsa selvom dette i enkelte tilfaelde, pga. tumors
placering, ma forega som pneumonektomi. Undersggelser tyder pa, at man fgr pneumonektomi bgr

undersgge hvorvidt en sleeve resektion er muligt®>**

. Sleeve resektion angives at medfgre lavere
operationsrelateret mortalitet uden gget 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 | eller Il med central NSCLC, hvor komplet resektion er muligt,
ber sleeve eller bronkoplastisk resektion udfgres fremfor pneumonektomi (Evidensniveau
2C).

Adjuverende kemoterapi efter kirurgi anbefales ved komplet reseceret stadium Il og Ill NSCLC, idet flere

RCT studier paviser forbedret overlevelse®?’

. Patienter i disse stadier bgr postoperativt henvises til
onkologisk vurdering. Tilsvarende viser subpopulationsanalyser, at adjuverende kemoterapi ligeledes bgr
overvejes ved tumorer med en stgrste diameter end 4 cm (stadium 1b)**“*°. Traditionelt anbefales at der
maksimalt bgr ga 6 uger fra operationstidspunktet til opstart af kemoterapi. Nyere data viser at det
formentligt ikke er afggrende for resultatet, hvis perioden er leengere®’. Evidensen for kemoterapi fgr
kirurgi er derimod mindre og aktuelt anbefales dette ikke uden for protokol. Dog kan onkologisk behandling

overvejes ved forsgg pa downstaging fgr operation®”**

. Ved ikke-radikal resektion bgr patienten tilsvarende
visiteres til onkologisk vurdering mhp. postoperativ kemoradioterapi®. Der henvises i.g. til

referenceprogrammets afsnit om onkologisk behandling af lungekraeft.

Patienter med NSCLC som postoperativt bedgmmes at vaere stadium IB (tumor > 4 cm), Il
og lll skal visiteres til onkologisk vurdering mhp. tilboud om adjuverende kemoterapi
(Evidensniveau 1A).

3.0 Minimalt invasiv vs. aben kirurgisk resektion
Videoassisteret torakoskopisk kirurgi (VATS) er undersggt i mange aspekter hos patienter med stadium | og
I NSCLC, og der foreligger studier, der viser, at den minimalt invasive teknik pa flere punkter har bedre

498 saledes er VATS forbundet med feerre akutte og

resultater end standard aben kirurgisk resektion
kroniske smerter, ligesom den postoperative indlaeggelsestid er mindre, og at man ved VATS lobektomi i

sammenlignende studier ser mindre postoperativ morbiditet og mortalitet, og nogle studier finder



tilsvarende nedsat risiko for peroperativ blgdning og postoperativ lokalt recidiv**®

. Endelig finder man
generelt feerre 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

praeoperativt® .

Modsat viser nyere undersggelser, at der oftere ses peroperativ up-staging ved dben operation end ved
VATS, hvorfor det er vigtigt ved VATS at sikre samme onkologisk kirurgiske teknik som ved dben
operationsms.

Der findes kun ganske fa og sma randomiserede undersggelser, der ser pa overlevelsen efter kirurgi ved
VATS og ved aben teknik. Disse og matchede case-kontrolstudier, kohortestudier og metaanalyser tyder
som minimum pa ligeveerdige langtidsoverlevelse, bade for den samlede kohorte og for subgrupper
matchet med udgangspunkt i stadie®’". Der er generelt enighed som, at alle patienter i stadium | bgr
tilstreebes opereret med VATS teknik, samt at dette ogsa er gaeldende for patienter i stadium Il safremt der
ikke findes anatomiske eller kirurgiske kontraindikationer for dette, ligesom det forudseettes at

principperne for anatomisk resektion og mediastinal staging overholdes’®.

Det anbefales saledes at:

Hos patienter i klinisk stadium I NSCLC bgr resektion af tumor forega ved minimalt invasiv
teknik (VATS). Ligeledes tilstraebes brug af VATS teknik ved egnede patienter i klinisk
stadium Il (Evidensniveau 2C).

Der foregar aktuelt forsgg med implementering af Robotassisteret VATS, men forelgbige undersggelser
giver ikke anledning til at anbefale dette®®.

4.0 Mediastinale lymfeknuder ved kirurgisk behandling af lungecancer

| European Society of Thoracic Surgery guidelines for peroperativ lymfeknudestaging ved NSCLC defineres
forskellene mellem selektiv biopsi, systematisk lymfeknudesampling og mediastinal lymfeknude-
dissektion®. Ved randomiseret sammenligning har man undersggt, hvorvidt den sidstnavnte metode
bedgmt pa overlevelse var den tidligere anbefalede systematiske lymfeknudesampling overlegen. Det har
ikke veeret muligt at pavise dette. Systematisk lymfeknude sampling er saledes fortsat anbefalet, idet det
anbefales som minimum at sample fra 3 N2 stationer i henhold til IASLC’s kort over lymfeknuder®®. Nar
der udfgres mindre resektioner end lobektomi bgr man, safremt dette ikke uacceptabelt gger den

kirurgiske risiko, sample lymfeknuder som anfgrt®”*®. Det anbefales saledes at:

Hos patienter i klinisk stadium | eller Il NSCLC, hvor preaeoperativ staging har vist NO
sygdom, bgr der peroperativt foretages systematisk lymfeknudesampling af mindst 3
ipsilaterale N2 stationer (Evidensniveau 2A).

Hos patienter i stadium Il og llIA, hvor der prazoperativt er konstateret N1 / N2 metastasering, bgr der
foretages systematisk lymfeknudedissektion®’.

Hos patienter i klinisk stadium Il eller IlIA NSCLC, hvor praoperativ staging har vist N1 / N2
sygdom, bgr der peroperativt foretages systematisk lymfeknudedissektion (Evidensniveau
2B).



5.0 Kirurgisk behandling af stadium III og IV NSCLC lungecancer.

Hovedparten af stadium Ill sygdom kan opdeles i udbredt / invasiv lymfeknudeinvolvering og N2 sygdom
kontra minimal lymfeknudeinvolvering og N2 sygdom. Ved den sidstnaevnte kategori er det muligt
billeddiagnostisk at definere de enkelte lymfeknuder, som kan vaere, men ikke ngdvendigvis er forstgrrede,
ligesom der kan, men ikke ngdvendigvis skal, vaere gget PET opladning. N2 stadiet er efterfglgende fastlagt
ved grundig invasiv mediastinal staging. Patienter med saledes defineret stadium lll med minimal
lymfeknudeinvolvering og som i@. er operable med anatomisk resektion jvn.f. referenceprogrammets
gvrige anbefalinger, kan vaere kandidater til kombinationsbehandling inkluderende kirurgisk resektion og
skal ved MDT konference vurderes mhp dette. Den praeoperative diagnostik bgr sikkert udelukke M
sygdom og bgr hos denne patientgruppe indbefatte MR-scanning af cerebrum grundet hgj forekomst af
hjernemetastaser. Flere undersggelser har vist, at kirurgi alene til denne gruppe patienter har darligere
resultater end savel onkologisk behandling som kombinationsbehandling®®®*, og flere RCT studier
inkluderende kombinationsbehandling, hvor den ene arm indeholder kirurgi, har ikke vist bedre resultater

92,93

end ved kemoradioterapi alene™”. Subgruppeanalyser og nyere reviews af patienter med minimal N2

sygdom viser dog at en stgrre andel er fri for progressions og den samlede overlevelse er bedre hos dem
som modtog neoadjuverende behandling og kirurgi®*'®. Samlet betyder disse iagttagelser at:
Patienter med preeoperativt 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 sammenhang forbundet med gget morbiditet og mortalitet, men er ikke
101

kontraindiceret og kan udfgres i selekterede tilfeelde™ .

Ved uventet N2 sygdom verificeret postoperativt har et stort antal RCT studier vist positiv effekt pa
overlevelsen ved adjuverende kemotrapi®’, og specielt har subgruppeanalyser pavist effekt ved denne
gruppe. | de tilfeelde 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 ldre, hvorfor det anses for rimeligt at forvente stgrre

192193 ‘Hyis der peroperativ erkendes N2 sygdom og der foretages

104,105

effekt med nutidens radioterapibehanding
anatomisk resektion, kan systematisk lymfeknudedissektion medfgre en overlevelsesgevinst . Samlet

anbefales det saledes at:

Patienter, der per- eller postoperativt far 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 T3NOMO tilhgrer egentligt stadium llb, og hgrer derfor til i afsnittet om
stadium | og Il NSCLC, men behandles i dette afsnit pga. det store behandlingsmaessige sammenfald med
T3N1MO og TANO/N1MO stadium IIIA tumorer.



For eventuel behandling af en sulcus superior tumor, bgr tumors afgraensning til kar og nerver afklares vha.
MR scanning af omradet. Ligeledes bgr det ved sulcus superior tumor og ved tumorer der invaderer
thoraxvaeggen 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). Safremt tumor potentielt er resektabel
og N2/N3 sygdom / M sygdom kan udelukkes, kan man eventuelt indlede behandlingen med
neoadjuverende kemoradioterapi, og kan tumor herefter - bedgmt pa ny billeddokumentation - med stor
sandsynlighed radikalt reseceres, kan man foretage lobektomi inkl. resektion af tumor og involverede
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strukturer i thoraxvaeggen . Det er sdledes anbefalingen at

Ved sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvaggen, bgr patienten
vurderes mhp. neoadjuverende kemoradioterapi fgr eventuel kirurgi (Evidensniveau 2B).

og

Operation for sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvaeggen, bor forega
som lobektomi inkluderende involverede strukturer i thoraxvaeggen (Evidensniveau 2C).

Helt afggrende for resultaterne af denne type resektioner er komplet mikro- og makroradikal operation,
121,122

hvilket markant gger langtidsoverlevelsen
Tilsvarende krav til ekstensiv praeoperativ udredning, samt stillingtagen til eventuel neoadjuverende
behandling er geeldende ved T4NO,1MO tumors invaderende de mediastinale strukturer. Operation for
denne type T4 tumorer er forbundet med stor mortalitet og da diagnosen er forholdsvis sjalden bgr
behandlingen alene foregar pa centre med stor erfaring og specialiceringsgrad®.

Ved T3 stadium pa baggrund af prae- eller peroperativt fund af en anden cancer / metastase i den samme
lap, findes et moderat fald i langtidsoverlevelsen i stgrrelsesordenen 10 — 15 % og hos disse patienter bgr
der derfor foretages lobektomi™****>.

Hos patienter, hvor der prae- eller peroperativt findes en anden cancer / metastase i
samme lap, bgr der foretages lobektomi (Evidensniveau 1B).

Ved T4 tumorer karakteriseret ved at man peroperativt finder en anden cancer / metastase i en anden lap,
bgr hver tumor reseceres under hensyntagen til lungefunktion. Identificeres den anden cancer / metastase
i en anden lap (ipsilateralt eller kontralateralt) praeoperativt, 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 nedsaetter
markant overlevelsen og bgr i langt de fleste tilfeelde alene behandles onkologisk******.

Ved patienter med ipsi- eller kontralateral anden cancer / metastase anbefales resektion
af hvert element for sig, givet at forundersggelsen udelukker mediastinal spredning eller
fjernmetastaser, og at patienten funktionsmaessigt er operabel (Evidensniveau IB).

Stadium IV NSCLC er kun i sjaeldne tilfeelde kandidater til kirurgi, hvilket dog i enkelte tilfeelde kan overvejes,
idet det dog bemaerkes at prognosen for denne type patienter er saerdeles darlig og at evidensen for
behandling involverende kirurgi er ringe. | steerkt selekterede serier ses, hos patienter med NSCLC og



samtidig hjernemetastase eller binyremetastase, en 5-ars overlevelse pa hhv. hgjest 15 % og hgjest 25 % ¢
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Ved samtidig praesentation af resektabel NO,1 NSCLC og en isoleret metastase til hjernen, hvor behandling
af denne metastase er mulig, anbefales resektion af primaer tumor. Tilsvarende anbefales cerebral
resektion eller stereotaktisk ablation af hjernemetastase ogsa, hvis den cerebrale metastase fgrst
identificeres efter lungeresektionen er foretaget. Denne type patienter bgr altid vurderes mhp adjuverende
kemoradioterapi. Ligeledes kan kirurgi overvejes ved pavisning af metastase til binyre. Fgr kirurgisk
behandling overvejes skal den ekstensive udredning med stgrst 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 bgr altid vurderes mhp adjuverende kemoradioterapi.

Patienter med samtidig (synkron) isoleret hjerne eller binyremetastase og resektabel
NSCLC bgr tilbydes resektion af lungecancer og kurativ intenderet behandling af
metastasen. Ved metakron praesentation 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 lungekraeft. Kirurgi ved SCLC er oftest ikke indiceret,
men i de ganske fa tilfaelde, hvor grundig diagnostik viser, at lungecanceren bedgmmes til at vaere i stadium
| (<5 % af alle med SCLC) kan patienterne med fordel tilbydes resektion efterfulgt af adjuverende
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onkologisk behandling og PClI . Ved praeoperativ ikke erkendt SCLC bgr patienterne ligeledes

postoperativt vurderes mhp. onkologisk adjuverende behandling.

Patienter med SCLC i c-stage | kan vurderes mhp. anatomisk resektion (lobektomi)
efterfulgt af adjuverende onkologisk behandling og PCl (Evidensniveau 1C).

7.0 Followup efter Kirurgisk behandlet lungecancer.

Et dansk studie viser, at nar radikalt opererede patienter fglges med CT scanning hver 3. maned
postoperativt pavises 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 gevinst**®. Internationale guidelines angiver tilsvarende observationer
medfgrende lidt varierende anbefalinger, der dog alle indeholder CT scanninger varierende mellem hver 3.
og 6. maned de fgrste ar efterfulgt af scanninger med aftagende hyppighed****'. P& denne baggrund har
Sundhedsstyrelsen fastholdt et dansk followup program med CT scanninger hver 3. maned de fgrste 2 ar og
derefter CT opfglgning hver 6. maned de efterfglgende 3 ar i det netop offentliggjorte Opf@lgningsprogram

52 | opfglgningsprogrammet for lungekraeft anfgres ogsa, at de kirurgiske afdelinger specielt

for Lungekraeft
skal veere opmaerksomme pa gruppen af opererede patienter med KOL, som postoperativt, foruden
ovennavnte opfglgning i onkologisk regi, ogsa bgr henvises til lungemedicinsk udredning og evt.

behandling.



Patienter, der har gennemgaet kurativt intenderet kirurgisk resektion af NSCLC, skal fglges
postoperativt hver 3. maned med CT-scanning og klinisk kontrol de fgrste 2 ar og derefter
CT opfelgning og klinisk kontrol hver 6. maned de efterfglgende 3 ar (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, far indenfor 5 ar efter operationen recidiv af sygdommen®. Af disse vil kun omkring 20 % vaere

kandidater til fornyet potentiel kurativ behandling®****

. Tilbagefaldet er enten i form af en ny primaer
lungecancer eller recidiv af den tidligere behandlede lungecancer. Ved ny primzer NSCLC behandles denne
med anatomisk resektion i.h.t. standard udvaelgelseskriterier og med speciel fokus pa lungefunktionen. Er
der tale om lokalt recidiv af den tidligere behandlede lungecancer, kan re-resektion eventuelt vaere aktuelt.
Dette vil ofte vaere i form af lobektomi eller pneumonektomi og en fornyet operation er forbundet med
savel forhgjet mortalitet som morbiditet i.f.t. primaeroperationen, hvorfor patienterne til denne type
operation bgr 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 serier’>™’.

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

Patienter med recidiv efter tidligere kirurgisk behandling af NSCLC bgr tilbydes re-
resektion, hvis det bedgmmes at kunne forega radikalt, idet der tages specielt hensyn til
den steerkt forggede risiko (Evidensniveau 2B).
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Evidensniveau

Evidensgradueringen i retningslinjen er foretaget iht. ACCP’s metodologi anfgrt i fglgende tabel:

Table 1—Strength of the Recommendations Grading System

Grade of Recommendation

Benefit vs Risk

and Burdens

Methodologic Strength of
Supporting Evidence

Implications

Strong recommendation,
high-quality
evidence (1A)

Strong recommendation,
moderate-quality
evidence (1B)

Strong recommencdation,
low-quality
evidence (1C)

Weak recommendation,
high-quality
evidence (2A)

Weak recommendation,
moderate-quality
evidence (2B)

Weak recommendation,
low-quality
evidence (2C)

Benefits clearly outweigh
risk and burdens or
vice versa

Benefits clearly ontweigh
risk and burdens or
vice versa

Benelits elearly outweigh
risk and burdens or
vice versa

Benefits closely balanced
with risks and burden

Benefits closely balanced
with risks and burden

Uncertainty in the
estimates of benefits,
risks, and burden;

benefits, risk and burden

may be closely balanced

Consistent evidence from randomized
controlled trials without important
limitations or exceptionally strong
evidence from observational studies

Evidence from randomized controlled
trials with important limitations
(inconsistent results, methodologic
flaws, indirect or imprecise), or
very strong evidence from
observational studies

Evidence for at least one critical outcome
from observational studies. case series,
or from randomized controlled trials
with serious flaws or indirect evidence

Consistent evidence [rom randomized
controlled trials without important
limitations or exceptionally strong
evidence from observational studies

Evidence from randomized controlled
trials with important limitations
(inconsistent results, methodologic
flaws, indirect or imprecise), or
very strong evidence from
observational studies

Evidence for at least one critical outeome
from observational studies, case series,
or from randomized controlled trials
with serious flaws or indirect evidence

Recommendation can apply to most
patients in most circumstances. Further
research is very unlikely to change our
confidence in the estimate of effect.

Recommendation can apply to most
patients in most circumstances.
Higher-quality research may well
have an imp()]‘tunt iml)act on our
confidence in the estimate of effect
and may change the estimate.

Recommendation can apply to most
patients in many circumstances.
Higher-quality research is likely to
have an important impact on our
confidence in the estimate of effect
and may well change the estimate.

The best action may differ depending
on circumstances or l)utia‘nts' or
societal values. Further research is
very inlikely to change our confidence
in the estimate of effect.

Best action may differ depending on
circumstances or lmti('nts’ or societal
values. Iigher-quality research may
well have an important impact on our
confidence in the estimate of effect and
may L-hzmg(‘ the estimate.

Other alternatives may be equally

reasonable. Higher-quality research is

likely to have an important impact on
our confidence in the estimate of effect
and may well change the estimate.

Litteraturnote.

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

guidelines. Specielt er anvendt ESMO clinical practice guidelines fra 2017
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, American College of Chest

Physicians nyeste guidelines****fra 2013 og National Comprehensive Cancer Networks seneste guidelines

opdateret i 2017 ***'®*, Disse er suppleret med input fra andre og primaert aldre guidelines som British

Thoracic Societys guideline fra 2010 og NICE guidelines 2011
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