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❙ ❙  Lungcancer svarar för den näst största enskilda dödlighe-
ten i cancer i Sverige. I vårt land insjuknar nära 3 000 perso-
ner varje år, och majoriteten är döda inom ett år. De i stort sett
enda patienter som överlever fem år (mindre än 10 procent!)
är de där tumören upptäckts som en liten rundhärd utan att pa-
tienten ännu haft några symtom, dvs där en lungröntgen tagits
av någon annan anledning än cancersymtom. Trots detta väl-
kända faktum har en allmän defaitism gällande screening för
lungcancer länge varit norm. Två stora amerikanska under-
sökningar under 1980-talet tolkades länge som att man inte
kunde påverka mortaliteten vid denna sjukdom med screen-
ing med lungröntgen [1, 2]. På senare tid har dessa stora un-
dersökningar emellertid kraftigt ifrågasatts. Nya tolkningar
visar att screening har en viss effekt, men att det är en myck-
et måttlig vinst på grund av att lungröntgen (liksom sputum-
cytologi) har en mycket låg sensitivitet [3, 4].

Nyare tekniker
Tekniken går emellertid framåt, och för några år sedan starta-
des på flera håll försök med lågdos-datortomografi med spi-
ralteknik. Denna teknik är enkel, kan göras snabbt, ger endast
obetydligt mer strålning än en vanlig röntgen, och kostnader-
na har reducerats betydligt. Med andra ord är det numera fullt
möjligt att använda denna teknik för screening av riskgrup-
per. Resultat har nu börjat komma fram, och dessa är mycket
lovande. Vi skall här ge några data från en japansk och en
amerikansk studie. I båda undersökningarna undersöktes
grupperna varje år. Det första året ger största utbytet, både av
tumörer och ospecifika förändringar.

Ett problem, särskilt vid den initiala undersökningen, är att
man kan hitta ett ganska stort antal små lungnoduli, och att det
är svårt att veta vilka som är maligna. Båda grupperna har löst
problemet på liknande sätt: man gör en ny datortomografi
med tätare snitt för att närmare kartlägga storleken, och detta
upprepas efter 3, 6 och 12 månader så länge ingen tillväxt no-
teras. Med den nya datortomografitekniken som nu finns kan
man med volymmätning upptäcka tillväxt på så kort tid som
tre månader, trots att tumören då ännu är mycket liten [5] (Fi-
gur 1). Den årliga undersökningen är lättare att tolka eftersom
man har en tidigare studie att jämföra med.

Den japanska studien
I Japan startade en större screening av frivilliga personer ur

den vanliga befolkningen 1995. Åldrarna var 40–74 år. Det
först publicerade arbetet redovisade fynden bland totalt 3 967
personer, varav 1 864 (47 procent) var kvinnor och 3 014 (76
procent) aldrig hade rökt eller hade rökt mindre än 30 paket-
år (paketår = 1 pkt/dag/år). Denna grupp kan knappast anses
som någon högriskgrupp för lungcancer. Undersökningen ut-
fördes med datortomografi ombord på en specialutrustad buss
(Figur 2) – de äldre läsarna av dessa rader kommer säkert att
tänka på forna tiders skärmbildsbussar här i Sverige! Vid den-
na första undersökning hittades 21 lungtumörer, varav 20
stycken opererades medan en vägrade resektion. 16 stycken
var stadium I [6]. 

Studien fortsätter. Nästan 18 000 undersökningar har genom-
förts till och med 1998. Totalt har man vid den initiala under-
sökningen hittat misstänkta förändringar hos 449 personer 
(6 procent). Ytterligare undersökningar gjordes i 424 av 
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Screening för lungcancer – 
helt nya möjligheter med nya metoder!



2048 Läkartidningen  ❙ Nr 17  ❙ 2001  ❙ Volym 98

Klinik och vetenskap

Figur 1. Ett fall från New York-studien. a) juni
1996: CT-fynd vid screeningen och samma tumör
med högupplösningsteknik. b) samma fall, okto-
ber 1996. Man ser att tumören växt något. 
c) Tredimensionell rekonstruktion från de föregå-
ende snitten. Här ses tydligare hur tumören växt
mellan juni (vänster) och oktober (höger). Vid
operation malignitet.
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dessa fall, oftast en utvidgad DT-undersökning men också
biopsier. Det kvarstod därefter 62 patienter med stark miss-
tanke om malignitet; 18 av dessa vägrade kirurgi men 44 ope-
rerades och av dessa hade 34 stycken cancer och 3 premalig-
na förändringar. I den första uppföljningen av 5 025 personer
hittade man 197 nya suspekta fall (3,9 procent), och av dessa
opererades 32 och 28 hade cancer. Den årliga incidensen är
alltså 0,6 procent! (Tabell I). Av alla histologiskt verifierade
lungcancrar var 83 procent i stadium IA och 66 procent mind-
re än 15 mm i diameter – med de minsta tumörerna –  vid den
årliga kontrollen.

Undersökningen i New York
ELCAP-studien (Early Lung Cancer Action Project) startade
1993. 1 000 symtomfria frivilliga rökare eller ex-rökare med
minst 10 packårs rökhistoria i åldern 60 år eller äldre inbjöds
att delta i undersökningen. Vid första screeningen hade 23
procent icke-förkalkade noduli och 2,7 procent lungcancer.
Vid de årliga uppföljningarna hade 3 procent nya icke-förkal-
kade lungnoduli och 0,6 procent lungcancer (Tabell I). Både
vid den första screeningen och vid kontrollerna var mer än 80
procent av lungcancrarna stadium IA (dvs mindre än 2 cm).

Av tumörerna har mer än 90 procent varit möjliga att ope-
rativt avlägsna. Eftersom chansen till fullständig bot är minst
70 procent vid stadium I (dvs tumör mindre än 3 cm och utan
spridning) är prognosen mycket god för dessa patienter, och
den blir bättre ju mindre tumören är. Preliminära data från Ja-
pan visar ännu mycket bättre prognos om tumören är mindre
än 1 cm. Att det verkligen är fråga om att patienten botas, inte
bara upptäcks tidigare i tumörförloppet, visar långtidsupp-
följningar av screeningmaterial [8] samt det faktum att de
tumörer som upptäcks i stadium I, men av någon anledning
inte opereras, leder till döden inom två år i de flesta fall och
efter fem år i så gott som alla fall [9].

Falskt negativa fall
En fråga är hur många fall av lungcancer som missas vid
screeningen (falskt negativa), och hur många som dyker upp
som kliniska fall mellan screeningarna. Vad beträffar det se-
nare har man i New York hittills hittat två fall, båda endobron-
kiella tumörer i de stora luftvägarna. Små tumörer med detta
läge är svåra att hitta med datortomografisk teknik. Vid kon-
trollerna i ELCAP-studien har man ibland hittat små tumörer
som redan fanns (fast mindre) vid den tidigare screeningen.
Ettårsintervallet har valts på grund av kända tillväxthastighe-
ter av maligna tumörer och det faktum att tumörer mindre än
2 mm knappast kan identifieras med datortomografi. Tyvärr
finns det några tumörer som, redan när de är så små som 5
mm, har satt lymfkörtelmetastaser. Det finns alltså en liten
grupp av tumörer som växer snabbt och aggressivt. 

Om man i stället väljer tvåårsintervaller kan man anta att
ytterligare några få procent är inoperabla vid upptäckten;
framtida studier får visa vad som är optimalt från ekonomis-
ka och biologiska ståndpunkter.

Möjligheter till screening i Sverige
Tekniken som använts vid screeningen finns redan vid många

större sjukhus i Sverige. Problemet är att de flesta datortomo-
grafer används intensivt och väntelistorna för oprioriterade
fall är ofta långa. Å andra sidan är de flesta apparater inte
igång på kvällstid och kan teoretiskt då användas för screen-
ing. Någon kontrast behövs inte, och varje screening tar bara
20 sekunder. Det är realistiskt att screena 10–12 personer på
en maskin i timmen. En erfaren röntgenläkare kan granska
bilderna ganska snabbt. Det finns en viss inlärningskurva,
men med konsultationer med andra kolleger fås snabbt erfor-
derlig kompetens. 

Kostnaderna i Japan per person har uppskattats till 70 ame-
rikanska dollar och i New York omkring 50. De fortsatta un-
dersökningarna vid misstänkta fall tillkommer dock. Det
måste dock påpekas att vad gäller patienter med lungcancer,
vilken inte blir upptäckt i tid, kommer inom ett par år under-
sökningar, sjukhus- och terminalvård att förknippas med
mycket stora kostnader. Screeningkostnaderna kommer allt-
så sannolikt att mycket snart sparas in.

Vilka skall då screenas? Det rimligaste i vårt land förefal-
ler vara att man koncentrerar sig på rökare och ex-rökare i åld-
rarna 40–75 år. Om de preliminära fynden från USA och Ja-
pan kan verifieras även här i Sverige, kan fler liv räddas till en
lägre kostnad än vid den numera omdiskuterade screeningen
för mammarcancer. Från Tabell I kan man uppskatta att vid
den initiala screeningen gissningsvis 10 procent har föränd-
ringar som måste följas upp och att åtminstone 1 procent har
cancer. Vid de upprepade screeningarna får man räkna med
2–3 procent nytillkomna misstänkta fynd och drygt 0,5 pro-
cent lungcancer. 

Det är hög tid att vi även i Sverige startar försök med den-
na teknik för att se om liknande resultat kan uppnås här [10].
Detta skall helst göras som en randomiserad studie eftersom
någon sådan ännu inte har gjorts i världen.
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SUMMARY

Screening for lung cancer – new prospects using
new methods!

Gunnar Hillerdal, Claudia Henschke, Shusuke Sone 
Läkartidningen 2001; 98: 2047-51

Screening for lung cancer has been regarded as
unwarranted for many years. With new techniques,
this is no longer the case. Screening with low dose
CT scanning has been used in Japan and New York,
among many places, for a number of years. We
here describe some results. New lung cancers were
found in 0.6 per cent of all participants in both stu-
dies at the yearly repeat scan. The tumors have
been very small, almost all in Stage I, and survival
is very good. Thus, the results are promising, and
trials in Sweden will hopefully begin before long.
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