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Lungcancer utgör i Sverige omkring
9 procent av nyupptäckt cancer hos
män, 5 procent av nyupptäckt cancer
hos kvinnor, och är därmed en av de
vanligaste cancersjukdomarna. Medan
incidensen hos män visar en svagt sjun-
kande tendens stiger den stadigt bland
kvinnor, vilket förklaras av kvinnors
ökade tobaksrökning. Vissa data tyder
på att samma tobakskonsumtion med-
för större lungcancerrisk hos kvinnor än
hos män, särskilt vid typerna småcellig
cancer och adenokarcinom [1].

Ålders- och könsfördelning illustre-
ras av Figur 1 [2]. En utjämning mellan
kvinnor och män ses i yngre kohorter,
där incidensen är relativt låg. Där får
man också en bild av vad som kan vän-
tas om 20–30 år, när dessa grupper nått
den ålder då lungcancerincidensen är
som högst. De histologiska huvudty-
perna anges i separat ruta.

Mortaliteten hos dem som drabbas
av lungcancer varierar avsevärt (Tabell
I). I Eurocare-studien, som bearbetat
data från 30 cancerregister i elva euro-
peiska länder [3], var femårsöverlevna-
den mer än dubbelt så hög i Schweiz
som i England. Databasen omfattar
800 000 cancerfall under perioden
1978–1985 och observationerna har
fullföljts till utgången av 1990. Varia-
tionerna i överlevnad är alltför stora för
att kunna förklaras av felkällor i själva
registreringsförfarandet. Skillnader i
sjukvårdens tillgänglighet och praxis
för utredning och behandling måste
vara bidragande.

Sverige deltog inte i Eurocare-studi-
en. Siffror från västra sjukvårdsregio-
nen ger dock en uppfattning om progno-
sen vid lungcancer under motsvarande
tidsperiod i Sverige (Tabell II) [4].

Aktuell utveckling
Kunskaperna om lungcancerns bio-

logi har ökat väsentligt på senare år. Po-
sitionerna har flyttats fram även inom

terapin, särskilt när det gäller kombina-
tionsbehandling vid lokalt avancerad
sjukdom. Nya möjligheter till palliation
har också sett dagens ljus. I en serie ar-
tiklar kommer dessa frågor att belysas
närmare. Jag vill här peka på några tera-
peutiska utvecklingslinjer, med tonvik-
ten lagd på icke-småcellig lungcancer
(NSCLC).

Utvärdering av nya behandlingsme-
toder kräver kliniska studier. Lungcan-
cer är en vanlig sjukdom, men andelen
patienter som inkluderas i studier är
mycket liten. Som exempel kan noteras
att endast tre patienter på 10 000 inklu-
derats i randomiserade studier av post-
operativ radioterapi i Europa och USA
under en trettioårsperiod, trots att vär-
det av denna behandlingsform fortfa-
rande är mycket oklart [5].

Majoriteten av publicerade studier
av lungcancerbehandling baseras på
små serier och saknar oftast kontroller.
Slutsatserna blir därför osäkra. Den
korrekt genomförda prospektiva rando-
miserade studien har helt andra möjlig-
heter att eliminera felkällor, men det har
visat sig svårt att genomföra studier på
mer än 1000 patienter, trots att en sådan
dimensionering ofta är nödvändig.
Slutsatser om radioterapins värde vid
begränsad småcellig cancer, eller ke-
moterapins roll vid icke-småcellig can-
cer, baseras därför på metaanalyser av
små studier, vilket är otillfredsställan-
de. Den fortsatta utvecklingen kräver
tveklöst en större beredskap från enga-
gerade läkare att gå in i breda samar-
betsprojekt, även utanför landets grän-
ser. 

Kirurgisk behandling
Kirurgin har sin huvudsakliga roll

vid icke-småcellig cancer. Behandling-
ens intention är kurativ, men endast ca
20 procent av patienter med lungcancer
kan efter en basal utredning komma i
fråga för operation. Av de opererade pa-
tienterna är ca 40 procent i livet efter
fem år och kan då nästan alltid betrak-
tas som botade. Ett senare insjuknande
i lungcancer beror oftast på en ny pri-
märtumör. 

Kan risken för återfall efter radikal
kirurgi minskas? Cisplatinbaserad ke-
moterapi har visats förlänga överlevna-
den som ensam behandling vid fjärrme-

tastatisk icke-småcellig lungcancer och
som komplement till radioterapi vid lo-
kalt avancerad sjukdom [6].

Kan cytostatika efter operation öka
andelen botade patienter? Data från ti-
digare undersökningar av adjuvant ke-
moterapi vid icke-småcellig lungcancer
är inte konklusiva [6]. Ett par internatio-
nella randomiserade studier av adjuvant
kemoterapi pågår och en randomiserad
undersökning (Swedish adjuvant lung
cancer trial, SALT) genomförs för när-
varande i Sverige. Rekrytering av pati-
enter till denna studie är angelägen.

Kan kirurgins roll utvidgas? Vid
icke-småcellig cancer i stadium
IIIAN2, dvs med en primärtumör som
inte får vara alltför avancerad och utan
påvisad spridning till ipsilaterala eller
subkarinala lymfkörtlar, har 25–30 pi-
lotstudier visat att en del patienter kan
opereras radikalt efter induktionsbe-
handling med cytostatika med eller utan
radioterapi. I vissa fall ses patologiskt
komplett remission, dvs histopatolo-
giskt ingen viabel kvarvarande tumor i
resektatet. Påfallande goda överlev-
nadssiffror har observerats efter opera-
tion, och flertalet patienter i dessa pro-
tokoll skulle normalt inte komma i frå-
ga för kirurgi. På flera håll pågår rando-
miserade studier för att värdera de olika
komponenterna i behandlingen, och re-
sultat är att vänta de närmaste åren. 

Mediastinoskopins roll
Inför beslut om operation är kart-
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lymfkörtlar i mediastinum av central
betydelse, såvida andra kontraindika-
tioner mot ett ingrepp ej framkommit.
Den cervikala mediastinoskopin var
före datortomografins införande stan-
dardmetod för att påvisa mediastinal

metastasering. Praxis har sedan ändrats.
På många håll har man övergått till att
primärt utföra datortomografi och se-
dan göra mediastinoskopi endast om
lymfkörtlar större än 1 cm påvisas. I an-
nat fall utelämnas mediastinoskopin.
Förfarandet har begränsningar, efter-
som även små eller datortomografiskt
osynliga körtlar kan innehålla metasta-
ser. Risk finns således för att en del tu-
mörer befinns icke resekabla vid tora-
kotomi.

Värdet av de båda principerna har
nyligen belysts i en kanadensisk rando-
miserad studie [7], där 685 patienter
med till synes resekabel, misstänkt eller
verifierad icke-småcellig lungcancer
randomiserades till att primärt undergå
datortomografi eller mediastinoskopi.
Tomografi följdes av mediastinoskopi
om körtlar med en minsta diameter >1
cm påvisades. Vid ipsilateral intranodal
metastasering kunde patienten opereras
efter kirurgens bedömning. Resultatet
summeras i Tabell III. Den väsentliga
slutsatsen är att datortomografi, följd av
mediastinoskopi vid påvisad körtelför-
storing, inte ger fler »onödiga» torako-
tomier än den rutinmässiga mediastino-
skopin. I Kanada var den rutinmässiga
mediastinoskopin också ett dyrare för-
farande. 

Lokalt avancerad NSCLC
Vid lokalt avancerad NSCLC, som ej

kan opereras, har kombination av
kemo- och radioterapi tilldragit sig ökat
intresse. Metaanalys av randomiserade
studier har visat att induktionsbehand-
ling med cisplatinbaserad kemoterapi,
följd av radioterapi, ger längre överlev-
nad än enbart radioterapi. Långtidsre-
sultat från en sådan studie presentera-
des nyligen av Dillman och medarbeta-
re [8]. Efter sju år var överlevnaden
dubbelt så hög bland de patienter som

fick kombinationsbehandling (Tabell
IV). Vid denna tidpunkt är risken för tu-
mörrecidiv så liten att behandlingsre-
sultatet får betecknas som kurativt.

En intressant princip är samtidig ra-
dio- och kemoterapi, där radiosensibili-
serande egenskaper hos t ex cis- eller
karboplatin utnyttjas. Flera randomise-
rade studier talar för att man på detta
sätt kan uppnå ökad lokal kontroll och
förlängd överlevnad [9, 10].

En annan tänkbar väg till förbättrad
lokal kontroll är hyperfraktionerad ra-
dioterapi. Från radiobiologisk synpunkt
borde det vara fördelaktigt att dela upp
strålbehandlingen i mindre fraktioner
som ges två eller tre gånger per dag, vil-
ket också kan kombineras med kortare
total behandlingstid. Flera randomise-
rade studier pågår. Principen diskuteras
närmare i seriens artikel om radioterapi. 

Fjärrmetastatisk NSCLC
Kurativa mål saknas för patienter

med fjärrmetastatisk NSCLC. Meta-
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Figur 1. Antalet nya fall av lungcancer i
Sverige 1992 i olika åldersgrupper bland
män respektive kvinnor [2].

Tabell I. Femårsöverlevnad i några länder
enligt Eurocare-studien [3], omfattande
167 086 fall av lungcancer från 30 cancerre-
gister i elva länder 1978–1985. Överlevna-
den är åldersstandardiserad. Relativ överlev-
nad är korrigerad för död i andra sjukdomar i
en grupp av motsvarande ålders- och köns-
sammansättning.

Femårsöverlevnad,
procent

Land Observerad Relativ

Danmark 5 7
Engelska register 5 6
Finland 8 10
Franska register 10 12
Holland 10 12
Spanska register 6 7
Schweiziska register 11 14
Tyska register 7 10

Alla 7 8

Tabell II. Överlevnadsdata från västra sjuk-
vårdsregionen 1976–1985, 3 285 patienter
[4].

Observerad
femårsöverlevnad,
procent

Alla 8,3
Män 7,6
Kvinnor 10,1
Resekerade (n=641) 38
Icke resekerade 1
Småcellig cancer

(n=412) 4

Tabell IV. Långtidsöverlevnad efter kombine-
rad kemo- och radioterapi [8]. NSCLC stadi-
um III, performance status 0–1. Avmagring 
< 5 procent  de tre senaste månaderna. Ing-
en tidigare radio- eller kemoterapi. Cytostati-
ka + radioterapi (CT+RT): cisplatin 100
mg/m2 dag 1 och 29, vinblastin 5 mg/m2 dag
1,  8, 15, 22, 29. RT 60 Gy i 30 fraktioner start
dag 50. RT: 60 Gy under sex till sju veckor.

CT+RT RT

Antal patienter 78 77

Överlevnad, procent
Tid från
inklusion, år
1 54 40
2 26 13
3 24 10
4 19 7
5 17 6
6 13 6
7 13 6

Tabell III. Jämförelse mellan datortomografi
och mediastinoskopi [7]. 

Media- Dator-
Variabel stinoskopi tomografi

Antal patienter 342 343
Antal mediastino-
skopier 315 155
Antal torakotomier 248 235
Radikaloperation 218 211
Icke-kurativa
torakotomier1 109 103
Död på grund av
lungcancer 152 160

1 Relativ risk (datortomografi/mediastinoskopi)
0,95(0,75–1,19).



analyser har visat att en modest förläng-
ning av överlevnaden kan uppnås med
cisplatinbaserad kemoterapi, men livs-
kvalitetsdata, som är särskilt viktiga i en
rent palliativ situation, saknas i stor ut-
sträckning. Preliminärt redovisade data
från en nyare och större randomiserad
studie som jämför livskvalitet och över-
levnad hos 288 patienter som fått an-
tingen kemoterapi eller »best suppor-
tive care» talar för att kemoterapin ger
både förbättrad livskvalitet och för-
längd överlevnad [11].

Det kan bli aktuellt att ompröva den
hittills ganska reserverade inställning-
en till cytostatikabehandling vid fjärr-
metastatisk NSCLC, åtminstone för
patienter i någorlunda gott allmäntill-
stånd.

Småcellig
cancer
Medan resultaten vid behandling av

fjärrmetastatisk sjukdom inte undergått
nämnvärda förändringar sedan 1970-ta-
let, har möjligheterna till bot vid be-
gränsad sjukdom förbättrats. Den äldre
kemoterapi som baserades på cyklofos-
famid, doxorubicin och vinkristin har i
stor utsträckning ersatts med cis- eller
karboplatin i kombination med etopo-
sid.

Fördelen med platinabaserad be-
handling är lägre hematologisk toxicitet
och större möjlighet till integration med
radioterapi. En randomiserad studie ta-
lar för att karboplatin plus etoposid har
en terapeutisk effekt likvärdig den hos
cisplatin plus etoposid [12]. Karbopla-
tin är lättare att administrera och ger fär-
re biverkningar i form av illamående,
kräkningar, neuro- och nefrotoxicitet.

Samtidig radio- och kemoterapi vid
begränsad småcellig cancer medför
ökad toxicitet men sannolikt också en
bättre möjlighet till långtidsöverlevnad.
Randomiserade studier med den fråge-
ställningen pågår. Tidpunkten för radio-
terapi har värderats olika i olika under-
sökningar, men mycket talar för att
strålbehandling bör ges tidigt i förlop-
pet [13]. 

Sammanfattning
Kombination av flera behandlings-

principer ger möjligheter att behandla
fler lungcancerpatienter med kurativ in-
tention. Det finns i dag också förbättra-
de metoder för palliation vid avancerad
sjukdom, med eller utan förlängning av
överlevnaden.

En del nyare palliativa principer
kommer att beröras i en särskild artikel
i serien.
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Se även artiklarna med start på sidan 1489
i detta nummer.

Helt ny bok 
om syndrom!

• Boken ”Mannen bakom syndro-
met” har fått  en helt ny efterföljare:
”Kvinnorna och  männen bakom
syndromen” med 70 artiklar som
publicerats i Läkartidningen under
perioden 1990–1996.Den tar upp
namn som Asperger, Bichat, Fan-
coni och  Waldenström. Här finns
också män  ”bakom metoden”, ex-
empelvis Doppler och Röntgen.

• Denna nya bok omfattar 248 sidor
och är rikt illustrerad, även med
färgbilder. Därtill finns en samman-
ställning (i förminskat utförande) av
de uppskattade tidningsomslag
som hör till serien. Priset är 190 kro-
nor + porto (60 kronor).

---------------------------------------------
Beställ här:

........ ex ”Kvinnorna och männen
bakom syndromen” à 190 kronor +
porto. 
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