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Lungcancer är den dödligaste cancertypen globalt sett.1 
I Sverige utgör lungcancer den femte vanligaste can-
certypen, men den vanligaste cancerrelaterade döds-

orsaken.2 I USA dör omkring 160 000 patienter varje år till 
följd av lungcancer, vilket utgör omkring en tredjedel av alla 
cancerrelaterade dödsfall.1 Idag är endast omkring 20 pro-
cent av alla nydiagnostiserade lungcancerpatienter i begrän-
sat stadium I/II, vilket bidrar till en låg femårsöverlevnad 
(cirka 15 procent). Därför torde tidig upptäckt vara prog-
nostiskt gynnsamt hos dessa patienter.3 Det har dock under 
flera decennier varit tveksamma resultat kring huruvida 
lungcancerscreening bör implementeras eller ej. År 2011 
presenterades data från en stor amerikansk prospektiv stu-
die (The National Lung Screening Trial, NLST) som inklu-
derade över 53 000 högriskpatienter till årlig screening med 
lågdos-DT (datortomografi) eller konventionell lungrönt-
gen (frontal- och sidoprojektion) under tre konsekutiva år. 
Uppföljande data om lungcancerdiagnos- och lungcancer-
relaterad död samlades in fram till och med 2009. Antalet 
positiva fynd var 24,2 procent med lågdos-DT och 6,9 pro-
cent med konventionell lungröntgen. Antalet falskt positiva 
fynd var 96,4 procent samt 94,5 procent med lågdos-DT 
respektive konventionell lungröntgen. Det förelåg dock en 
relativ mortalitetsreduktion i lungcancer hos högriskpatien-
ter på cirka 20 procent med lågdos-DT jämfört med kon-
ventionell lungröntgen.4

Utöver detta genomfördes en omfattande litteraturge-
nomgång inom lungcancerscreening av Moyer et al. på upp-
drag av U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) där 
man konkluderade att det förelåg stöd för årlig lungcancer-
screening med lågdos-DT hos patienter mellan 55 och 80 
år som hade rökt minst 30 paket-år* och fortsatte röka, eller 
hade slutat för mindre än 15 år sedan, vilket är de nuvaran-
de rekommendationerna i USA.1, 5 Dessa rekommendationer 
är dock inte internationellt vedertagna, då man är osäker på 
för- och nackdelar med ett eventuellt screeningprogram. 
Exempelvis finns det belägg för att årlig screening med låg-
dos-DT under långa tidsperioder ger kumulativt höga strål-
doser som i sig kan öka risken för utveckling av lungcancer.6 
Dessutom är det inte helt fastlagt vilken population som är 
mest lämpad för screening, kostnadseffektiviteten för scre-
ening samt hur man bör handlägga eventuella fynd.7 Vidare 
forskning inom detta område anses vara av mycket stort 
värde och den största pågående studien inom lungcancer-
screening är Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings 
ONderzoek (NELSON-trial) som utförs i Nederländerna 
och Belgien. På världskongressen i lungcancer (IASLC 
World Conference on Lung Cancer) i Yokohama/Tokyo i 
oktober 2017 presenterades data från knappt 16 000 indivi-
der som randomiserades till screening eller inte (1:1), där 
individerna i screeningprogrammet genomgick DT vid ba-
seline, efter 1, 2, samt 2,5 år. Den kumulativa upptäckten 
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av lungcancer i screening-populationen var 3,2 procent. 
Falskt positiva svar efter positiv screening var dock 59,4 
procent. Ett intervall på 2,5 år tycks vara för långt då dessa 
tumörer i större utsträckning uppvisade senare stadium och 
mindre fördelaktiga histologityper. I genomsnitt var 69,4 
procent av de screeningupptäckta tumörerna i stadium I 
och 9,8 procent i stadium IIIb/IV. Analyser av kontroll-
gruppen pågår och resultat kommer att presenteras fram-
gent.8

GUIDELINES FÖR LUNGNODULI

Vi har inom röntgendisciplinen flertalet aktuella instru-
ment/protokoll för att rekommendera vidare handläggning 
av nyupptäckta lungnoduli, såsom International Early Lung 
Cancer Action Program (IELCAP) Protocol, American 
College of Chest Physicians (ACCP), National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN), Fleischner Society, British 
Thoracic Society (BTS) och Lung CT screening Reporting 
and Data System (Lung-RADS). Eftersom det är en prog-
nostisk skillnad om dessa noduli upptäcks incidentellt eller 
som screening i en högrisk-population så används olika in-
strument i olika situationer. Fleischner Society guidelines, 
ACCP och BTS är användbara instrument inom incidentellt 
upptäckta lungnoduli, där det förstnämnda är det mest ci-

terade och använda instrumentet.7 IELCAP Protocol och 
Lung-RADS hanterar screening-upptäckta lungnoduli. 
NCCN guidelines hanterar båda grupperna men med olika 
algoritmer. De flesta instrument baseras på liknande fakto-
rer såsom noduli-storlek, konsistens (attenuering), tillväxt-
hastighet, riskfaktorer hos patienten såsom ålder, rökning, 
ärftlighet, tidigare cancer etc. Små noduli behöver generellt 
rutinmässigt inte följas upp (Fleischner Society, IELCAP 
Protocol & Lung-RADS < 6 mm, NCCN < 4 mm samt 
ACCP och BTS < 5 mm). Större lungnoduli behöver dock 
oftast en vidare uppföljning eller utredning, där lungno-
duli större än 8 respektive 15 mm i regel nämns som ”trös-
kelvärden”.

Nyare instrument som till exempel Brock University Tool 
använder sig av volumetrisk mätning av noduli samt av mo-
deller för risk-prediktion, för att säkrare kunna bedöma hur 
dessa noduli ska hanteras. Detta instrument har nyligen im-
plementerats i BTS guidelines. 

Vissa instrument såsom Fleischner Society, IELCAP 
Program och Lung-RADS rekommenderar i huvudsak en-
dast initial uppföljning, medan andra instrument som 
ACCP, NCCN och BTS även rekommenderar vidare upp-
följningsprogram. Exempelvis rekommenderar ACCP upp-
följning av delvis solida noduli ≤ 8 mm vid tre konsekutiva 
tillfällen i upp till 2 år samt årlig uppföljning i upp till yt-
terligare 3 år om det inte föreligger storleksprogress av för-
ändringen, medan solida noduli < 4 mm inte kräver någon 
vidare uppföljning överhuvudtaget.

Det finns inget entydigt svar på vilket instrument som 
tycks vara mest användbart, men man tror sig kunna finslipa 
och evidens-basera instrumenten när stora mängder data har 
ackumulerats för analys. Datoriserade program kommer san-
nolikt kunna hjälpa oss hantera dessa noduli baserat på både 
radiologisk- och klinisk information framöver.9 

* Antal konsumerade paket per dag multiplicerat med antal 
år som rökare.
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