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Arsaker til mortalitet
etter reseksjon for lungekreft

Sammendrag

Bakgrunn. Det er relativt hoy post-
operativ mortalitet etter operasjon for
lungekreft. Risikoen méa veies mot en
kreftform med nzer 100 % mortalitet
innen fem ar dersom operativ behand-
ling ikke utferes.

Materiale og metode. Studien er basert
pa data i Kreftregisteret og opplysninger
fra behandlende sykehus. | perioden
1993-2000 ble 2 528 lungekreftpasienter
i Norge operert med lungereseksjon.

Resultater. Innen 60 dager etter opera-
sjonen dede 188 pasienter. | 54 tilfeller
var degdsarsaken respirasjonssvikt eller
pneumoni i gjenvaerende lungevev. Ni
fikk alvorlig peroperativ bledning, med
sju dedsfall, hvorav seks pa operasjons-
bordet. Hos 27 pasienter inntraff post-
operativ bladning, som oftest kom etter
pneumonektomi. Av disse dade ti som
falge av bledningen. Hos 15 pasienter
var dedsarsaken bronkopleural fistel,
som hos 13 av disse pasientene
oppstod etter pneumonektomi. Hjerte-
infarkt og hjertesvikt var dedsérsaken

i 32 tilfeller. Andre komplikasjoner var
arsak til postoperativ mortalitet hos de
resterende 70 pasientene.

Fortolkning. Sammenliknet med inter-
nasjonal litteratur er det for mange
komplikasjoner med dedelig utgang
etter lungereseksjon for kreft ved
norske sykehus.
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Lungekreft forarsaker langt de fleste kreftre-
laterte dedsfall, og fem ars relativ overlevel-
se er under 12 % (1).

Kirurgisk reseksjon bedrer overlevelsen
betraktelig. De fleste rapporterer en femars-
overlevelse pad 50—70 %, avhengig av tumors
utbredelse pa diagnosetidspunktet (2, 3).

Det er imidlertid relativt hay komplika-
sjonsfrekvens og mortalitet etter operasjo-
nen, avhengig av sterrelsen pé inngrepet og
pasientens preoperative tilstand (4, 5). Lang-
varig tobakksforbruk med utvikling av kro-
nisk obstruktiv lungesykdom medforer at
mange lungekreftpasienter har nedsatt lun-
gefunksjon. Dette begrenser operasjonsmu-
lighetene og eker ogsé faren for postopera-
tive komplikasjoner og eventuelt ded (6).

Risikoen er relatert til grad av funksjons-
nedsettelse og omfanget av lungevev som ma
fiernes. Koronar hjertesykdom eker ogsa fa-
ren ved en lungeoperasjon (7). Kombinasjo-
nen av kronisk obstruktiv lungesykdom og
hjertesykdom er forbundet med hey risiko.
Risikovurderingen ma ses i lys av at lunge-
kreft er en kreftform med naer 100 % mortali-
tet dersom operativ behandling ikke utferes.

Materiale og metode

Denne studien er basert pa data i Kreftregiste-
ret og pa innhentede opplysninger fra sykehu-
sene hvor pasientene ble behandlet. Det dreier
seg om utredningsdata, operasjonsbeskrivel-
ser, epikriser, patologisk-anatomiske under-
sokelser av operasjonspreparater og obduk-
sjonsrapporter i tilfeller hvor dette forela.

Vi har sett pa typer av komplikasjoner og
beregnet konfidensintervaller for & se pa for-
skjell i operasjonsmortalitet mellom kjenn,
aldersgrupper, kirurgiske inngrep og hvilken
side inngrepet er utfort. Det er beregnet rela-
tiv risiko for forskjell i mortalitet mellom
menn og kvinner etter lungeoperasjon og for
forskjell i mortalitet etter operasjon pa heyre
versus venstre side.

I perioden 1993—-2000 ble 2 528 lungekreft-
pasienter operert med lungereseksjon. Disse
utgjer 16,4% av 15 391 tilfeller av lungekreft
som ble diagnostisert i Norge i denne perioden.
Det var 5 227 kvinner og 10 164 menn.

Resultater

Pé landsbasis ble det operert nesten dobbelt
sd mange menn som kvinner. Det var signi-
fikant hegyere mortalitet hos menn enn hos
kvinner, bade 30 og 60 dager etter operasjo-
nen (tab 1). Den okte med alderen og var
spesielt hoy hos dem som var 80 ar eller mer.
Relativ risiko for 30 dagers operasjonsmor-

talitet var 2,2 (95 % konfidensintervall (KI)
1,8—2,6) for menn i forhold til kvinner og
2,0 (95 % KI: 1,7-2,3) 60 dager etter opera-
sjon. Mortaliteten var signifikant heyere et-
ter operasjon pé heyre enn pa venstre side,
bade 30 og 60 dager etter operasjonen (tab
2). Relativ risiko for 30 dagers mortalitet et-
ter operasjon pa heyre side i forhold til vens-
tre side var 1,9 (95% KI 1,5-2,3) og 1,6
(95% KI 1,3—1,9) for 60 dagers mortalitet.
Mortaliteten var ogsé signifikant heyere et-
ter bilobektomi i forhold til overlappsekto-
mi. Det ble utfort flere pneumonektomier
hos menn i eldre aldersgrupper enn hos
kvinner (tab 3). Inngrepet ble foretatt hos sju
pasienter over 80 ar, tre dede postoperativt.

Av de 188 pasientene som dede postopera-
tivt innen 60 dager, ble kun 77 (41 %) obdusert.

[ alt 64 pasienter fikk pneumoni i gjenvee-
rende lungevev og respirasjonssvikt, og hos
54 var dette oppgitt som dedsérsak (tab 4).
Ti av disse hadde i utgangspunktet betydelig
kronisk obstruktiv lungesykdom, (forsert
ekspiratorisk volum per sekund (FEV,)
<50 %), men var allikevel operable bedemt
ut fra vedtatte retningslinjer. Enkelte var
ikke adekvat utredet lungefunksjonsmessig.

Det var ni tilfeller av alvorlig peroperativ
bledning, sju bledninger fra lungearterien og to
fra hayre atrium. I seks tilfeller fikk man ikke
kontroll over bladningen, og pasienten dede pa
bordet. Ett postoperativt dedsfall var en direkte
folge av den peroperative bladningen.

Hos 27 pasienter var det postoperativ bled-
ning registrert i journalen, 23 ble reoperert.
I 13 tilfeller kom bledningen fra lungearterie
eller lungevene. Ved obduksjon utfert pa to av
dem som ikke ble reoperert, var lukkingen av
lungearterien glidd av. Ti dede som direkte
folge av den postoperative bledningen, hos
noen av de evrige kan bladningen ha vert
medvirkende. Alvorlige bladninger oppstod
ved pneumonektomi for 28 av 36 som dede
postoperativt.

Av de 188 pasientene som dede postopera-
tivt, utviklet 15 pasienter bronkopleural fistel
etter inngrepet, 12 ble reoperert. Ti dede
mindre enn 30 dager og fem mellom 31 og 60

Hovedbudskap

Det er relativt hgy postoperativ mortali-
tet etter lungekreftoperasjon i Norge

Viktigste dadsarsaker er pneumoni,
hjertesykdom og per og postoperative
blgdninger
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Tabell 1 Antall pasienter operert for lungekreft i perioden 1993—-2000 og dedsfall innen 30 og

60 dager etter operasjonen

Dad innen 30 dager

Dad innen 60 dager

Antall pasienter Antall (%) 95 % Kl Antall (%) 95 % Kl
Kvinner 885 27 (3,1) 1,9-4,2 40 (4,5) 3,2-5,9
Menn 1643 109 (6,6) 5,4-7,8 148 (9,0) 7,6-10,4
Totalt 2 528 136 (5,4) 4,5-6,3 188 (7,4) 6,4-8,5
Alder (ar)
<50 254 6 (2,4) 0,5-4,2 10 (3,9) 1,5-6,3
50-59 510 17 (3,3) 1,8-4,9 23 (4,5) 2,7-6,3
60-69 898 85) (3,9) 2,6-5,2 52 (5,8) 4,3-7,3
70-79 808 63 (8,4) 6,5-10,3 89 (11,0 8,9-13,2
80-89 58 10 (17,2) 7,5-27,0 14  (24,1) 13,1-35,2

Tabell 2 Antall pasienter operert for lungekreft i perioden 1993-2000 relatert til side, utfart

inngrep og postoperativ mortalitet

Pasienter
Antall (%) Antall

Venstre 1156 (45,7) 42
Hoyre 1372 (54,3) 94
Totalt 2528 136
Kirurgisk prosedyre

Overlappsektomi 810 (32,0) 17
Midtlappsektomi 69 (2,7) 2
Underlappsektomi 553 (21,9) 24
Bilobektomi 235 9,3) 22
Pneumonektomi 687 (27,2) 66
Mindre reseksjon 174 (6,9) 5

dager etter operasjonen. I 13 tilfeller oppstod
fistelen etter pneumonektomi, hos 11 av disse
var det lukket med klips. Hjerteinfarkt og
hjertesvikt var dedsarsak for 32 pasienter, 21
av disse hadde kjent koronarsykdom.

Av de 27 sykehusene ble det ved 13 utfort
under ti lungereseksjoner per ar, ved noen av
disse har man né sluttet med denne typen
operativ virksomhet. Av totalt 2 528 opera-
sjoner ble 973 foretatt ved regionsykehus.
Av de 188 pasientene som dede, ble 109
operert av spesialist i thoraxkirurgi, 79 av
ikke-spesialist, men 39 av disse operatorene
ble assistert av spesialist.

Diskusjon
Var undersokelse viser klart at lungekreft-
kirurgi er forbundet med betydelig postope-

Ded innen 30 dager

Ded innen 60 dager

(%) 95%KI  Antall (%)  95%KI
(36) 26-47 66 (57) 4,4-7,0
69 55-82 122 (89 74-104
(64) 45-63 188  (74) 64-85
21) 1.1-31 27 (33 21-46
(29  0-69 2 (29 069
(43) 2,6-6,0 4 (74 52-96
(94) 56-131 26 (11,1) 7,1-151
(9.6) 74-118 83 (12,1) 9,6-14,5
(2.9) 04-54 9 (52 19-85

rativ mortalitet. For Norge som helhet ligger
mortalitetstallene heyere enn det som defi-
neres a vere tilfredsstillende i internasjonal
litteratur (8, 9).

I perioden ble det operert omtrent like
mange menn som kvinner av det totale antall
diagnostiserte tilfeller, henholdsvis 16 % og
17 %. Postoperativ mortalitet var dobbelt
sé stor hos menn som hos kvinner. Hoved-
arsaken er antakelig det store antallet pneu-
monektomier i hey alder hos menn, mens
det samme tallet var relativt lavt for kvinner
i samme aldersgruppe, et resultat som svarer
til andre rapporter (10, 11). Det kan ogsa
skyldes at sykdommen av en eller annen
grunn diagnostiseres tidligere hos kvinner
(12). Kvinner utvikler hyppigere adenokar-
sinom, som oftere presenteres som en perifer

rundskygge pa diagnosetidspunktet, og som
derfor kan fjernes ved lobektomi.

I vart materiale, som i andre, er det hoy
mortalitet etter pneumonektomi hos pasien-
ter over 80 ar (13, 14). Enkelte mener derfor
at et s& omfattende inngrep ber unngés i den-
ne aldersgruppen (15, 16), mens andre ikke
synes & sette noen aldersgrense (9, 17, 18).

De fleste pneumonektomiene som med-
forte postoperativ mortalitet, ble foretatt pa
heyre side, 52 operasjoner mot 32 pa vens-
tre. Inngrepet forarsaker hoyere postoperativ
mortalitet pd heyre enn pa venstre side (14,
15, 19). Arsaken er ikke helt klar, men antas
a bero pa mer uttalt reduksjon i lungefunk-
sjonen postoperativt, fordi heyre lunge er
storre enn venstre. Dessuten er det hoyere
risiko for bronkopleural fistel, empyem og
lungeadem (20).

I vart materiale var det et stort antall kom-
plikasjoner og dedsfall pd grunn av pneumo-
ni og respirasjonssvikt. Det er vanskelig 4
forklare. De fleste hadde vert underkastet en
adekvat preoperativ utredning, noen hadde
kronisk obstruktiv lungesykdom og nedsatt
lungefunksjon, men var vurdert & kunne to-
lerere det aktuelle inngrepet. Det er mulig at
den postoperative overvéaking og behandling
kan ha vert inadekvat pa grunn av for darlig
kapasitet ved de postoperative overvakings-
avdelingene, noe som i mange r har vert et
stort problem ved de fleste norske sykehus.

I prinsippet er det i dag lungeleger som
har ansvaret for utredning, diagnostikk og
stadieinndeling og vurdering av pasientens
generelle medisinske status for kirurgi. P4
landsbasis er det ingen kvalitetssikring av
dette arbeidet, og ingen konsensus om hva
som er optimal handtering av pasienter med
lungekreft. Vi kjenner ikke til hvorvidt de
enkelte sykehus har samme politikk med
henblikk pé seleksjon for operasjon, eller
om behandlingstilbudet er avhengig av hvor
i landet man er bosatt. Ut fra en tidligere un-
dersgkelse vet vi at bare et fatall leger anven-
der TNM-klassifikasjon i forbindelse med
planlagt utredning (21). Det er heller ingen
konsensus om nar pasienten ber henvises til
regionsykehusene for narmere vurdering.

Forutgdende postoperativ infeksjon var
apenbart hovedérsaken til det relativt store
antall pasienter som utviklet bronkopleural
fistel og dede innen 60 dager. Som i andre
materialer oppstod de fleste tilfellene etter

Tabell 3 Kirurgisk inngrep hos menn og kvinner i forskjellige aldersgrupper med lungekreft som dede postoperativt

Overlapp Midtlapp Underlapp Bilobektomi Pneumonektomi Mindre reseksjon
Alder (ar) Menn Kvinner  Menn Kvinner  Menn Kvinner Menn Kvinner Menn  Kvinner Menn  Kvinner Totalt
<50 - 1 - - - 1 1 1 1 5 - - 10
50-59 4 1 - - 1 2 3 - 9 3 - - 23
60-69 5 1 - - 10 2 5 2 19 6 2 - 52
70-79 7 2 1 16 4 11 3 34 3 7 - 89
80-89 4 2 - - 5 - - - 3 - - - 14
Totalt 20 7 1 1 32 9 20 6 66 17 9 0 188
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pneumonektomi (6, 22). Reoperasjon og ny
lukking av bronchus er sjelden vellykket, med
mindre fistelen oppstar kort tid etter primeer-
operasjonen og ikke skyldes infeksjon.

Hjerteded er ikke uvanlig etter lungeope-
rasjon, spesielt pneumonektomi (6, 7, 23). I
vart materiale er tallet noe usikkert fordi fle-
re av de aktuelle pasientene ikke ble obdu-
sert. Noen ble funnet ded i sengen, og spe-
sielt hvis de hadde hjertesykdom pa forhand,
har man antatt at deden hadde kardial &rsak.
Av kapasitetshensyn var de muligens flyttet
for tidlig ut av overvakingsavdelingen.

Dadelige bledningskomplikasjoner var et
betydelig problem i vért materiale, storre enn
i andre serier (6, 18, 22). Arsaken var i mange
tilfeller for dérlig underbinding og omstik-
ning av store sentrale arterier og vener. Selv
om en del av dedsfallene ikke direkte kunne
tilskrives bledningskomplikasjonen, er det ri-
melig 4 anta at bledning med hypovolemi un-
der eller umiddelbart etter operasjonen kan ha
veert medvirkende til dedsfallet. Komplika-
sjonen var noksa jevnt fordelt pa de enkelte
sykehus, selv om et par hadde et relativt hoyt
antall pa fa operasjoner.

Ved henimot halvparten av de 27 sykehu-
sene der man opererte lungekreftpasienter i
perioden 1993-2000, opererte man farre
enn ti per ar. Ved ytterligere 6—7 opereres si
f4 at det kan stilles spersmal ved kompetan-
sen bade pa utredningssiden, ved kirurgien
og den postoperative héndtering av pasien-
tene. Bare 109 av 188 pasienter ble operert
av spesialist i thoraxkirurgi. Spesialister
oppndr bedre resultater enn generelle kirur-
ger (24). 1 store materialer et det best resul-
tater ved stort operasjonsvolum (5, 25).

1 det foreliggende materialet er det for hoy
postoperativ mortalitet bade 30 og 60 dager
etter operasjonen. Hvorvidt dette har sam-
menheng med den pre- eller postoperative
overvéking, har vi ikke mulighet til & skaffe
informasjon om i var retrospektive underse-
kelse. Det er ikke laget anbefaling for over-
vaking av nyoperte pasienter pd landsbasis.
Skal man imidlertid trekke noen lerdom av
vart materiale, bar det vaere at pasienter som
etter pneumonektomi utvikler symptomer
og tegn pa infeksjon, ber folges noye. Serlig
er det viktig med tidlig drenasje til opera-
sjonshulen, slik at utvikling av bronkial fis-
tel kan forebygges.

Mest igynefallende er det hoye antall bled-
ningskomplikasjoner, badde under og etter
operasjonen. Pneumonektomi hos pasienter
over 80 ar ber i prinsippet unngés, men kan
utferes pa svaert selekterte pasienter.

Pa bakgrunn av de hoye mortalitetstallene
ber lungekreftkirurgien i Norge samles pa
faerre sykehus, dels for & unngéd behandling
ved sma enheter, dels for at regionsykehuse-
ne og enkelte store sentralsykehus med spe-
sialister og utstyr skal fé sterre volum og er-
faring. Det har ogsé betydelige utdannings-
messige konsekvenser.

Alle som dar postoperativt ber obduseres,
i hvert fall hvis dedsfallet skjer i sykehus.
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Tabell 4 Komplikasjoner og ded innen 30 og 60 dager etter operasjon for lungekreft. Noen
hadde mer enn én komplikasjon. Hoveddgdsarsaken er i kolonnene for ded < 30 og 31-60 dager

Komplikasjoner Antall
Pneumoni i gjenveerende lungevev 36
Respirasjonssvikt 28
Peroperativ bladning 9
Postoperativ bladning

Reoperert 23

|kke reoperert 4
Hjerteinfarkt 24
Bronkialfistel

Reoperert 12

|kke reoperert 3
Multiorgansvikt 12
Lungeemboli 10
Hjertesvikt 8
Cerebralt insult 7
Empyem B
Infeksjon 5
Sepsis 3
Gastrointestinal blgdning 1
Peritonitt 1
Andre dedsarsaker

Kreftsykdom 20

Akutt leukemi 1

Ukjent B
Totalt 217
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