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Indledning

Baggrund

| 1992 kom de fg@rste opggrelser, der viste, at den danske behandling af lungekreeft
resultatmaessigt tilsyneladende slet ikke kunne leve op til resultaterne i lande, vi gerne
sammenligner os med. Kun omkring 5% af de danske patienter var i live fem ar efter diagnosen
var stillet, under 10% af patienterne blev opereret og under 60% fik aktiv onkologisk
behandlingl’z.

Opggrelserne fik en bred gruppe af specialister, der beskaftigede sig med udredning og
behandling af lungekraeft til at danne Dansk Lunge Cancer Gruppe. Gruppen besluttede som sin
ferste opgave at fa overblik over, hvordan lungekraeftbehandlingen i Danmark var organiseret, og
dette viste, at op mod 90 afdelinger i Danmark foretog udredning af lungekraeft, og at de
anvendte meget forskellige og ofte utidssvarende metoder. Tilsvarende var behandlingen spredt
og forskelligartet®.

Gruppen besluttede derfor at arbejde med en tostrenget strategi, der dels skulle sikre
opdaterede danske guidelines, dels en Igbende monitorering af, i hvilket omfang afdelingerne
levede op til disse guidelines. Den fgrste version af “Referenceprogrammet for Udredning og
Behandling af Lungekraeft i Danmark” udkom i 1998, og Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) gik i
luften i 2000.

| denne rapport beskrives udviklingen i den danske overlevelse for lungekraeft fra 2000 til 2012
med baggrund i primaert data fra DLCR. Denne udvikling saettes i relation til og diskuteres i
forhold til andre publikationers oplysninger om overlevelsen i Danmark og andre Nordiske og
Europeeiske lande.

Incidens, preevalens af lungecancer

| 2012 blev der i DLCR registreret knap 4600 nye tilfeelde af lungekreaeft, hvilket repraesenterer en
stigning pa mere end 1000 nye tilfaelde per ar siden ar 2000. | 2012 dgde knap 5000 lungekraeft-
patienter, mens dgdsarsagsregisteret angav, at de havde 3822 registrerede dgdsfald som fglge af
lungekraeft, hvilket ggr lungekreaeft til den kreeftsygdom i Danmark, der er arsag til flest dgdsfald
per ar. Praevalensen af lungekraeft estimeres til, at ca. 8750 patienter var i live med diagnosen
med udgangen af 2012°. Sygdommen har gennem alle drene frem til og med 2012 vaeret mest
forekommende hos mand. Denne kgnsfordeling blev dog i den seneste arsrapport fra Dansk
Lunge Cancer Register vedrgrende 2013 andret til, at lungekraeft nu forekommer hyppigst hos
kvinder®. Tilsvarende er der over arene sket en &ndring af sygdommens patoanatomiske billede,
idet patologitypen planocellulaert karcinom i de fgrste mange ar var den hyppigste type, men i
dag og inden for de seneste ar er dette aendret til, at adenokarcinom er den hyppigste typeb.

? Personlig meddelelse, Anders Green.
® Dansk Lungecancer Register Arsrapport, www.lungecancer.dk
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Kun knap 40% er pa diagnosetidspunktet i et sygdomsstadie, der betyder, at de kan fa behandling
med kurativt sigte, mens mere end 15% ikke far aktiv behandling. Danskernes og her specielt
lungekraeftpatienternes tobaksforbrug og livsstil i @gvrigt betyder, at mere end halvdelen af
lungekraeftpatienterne pa diagnosetidspunktet har betydende behandlingskraeevende
komorbiditet, og en stor del er i sa darlig almentilstand, at de ikke taler aktiv behandling®.

Preecis, hurtig og korrekt udredning

Siden artusindskiftet er det tilf@rt betydelige ressourcer til det danske sygehusvaesen. Vi har faet
hele tre kraeftpakker samt behandlings- og udredningsgarantier og politikernes udelte
opmarksomhed. | samme periode er der implementeret tekniske og behandlingsmaessige
forbedringer, der pa ganske fa ar er taget i brug i hele landet. Specielt inden for udredning af
lungekraeft er der set markante forandringer.

Mere end 90 afdelinger arbejdede i 1992 med udredning af lungekraeft. | 2013 var dette
reduceret til kun 13 afdelinger, og disse 13 afdelinger benyttede sig i praksis af samme metoder
og havde samme teknologi til radighed. PET-CT scanninger, endoskopisk ultralyd og avancerede
patologiundersggelser anvendes uafhaengigt af, om patienten udredes i Skive, Sgnderborg eller
pd Bispebjerg. Danmark er det Europaeiske land med flest PET scannere per indbygger, og
udredningen af lungekraeft foregar aktuelt pa hgjeste internationale standard og i
overensstemmelse med internationale guidelines.

Udrednings- og behandlingsgarantierne har siden 2007 betydet, at patienterne nu i langt de
fleste tilfaelde far tilbudt behandling med baggrund i praecis og grundig diagnostik, inden for fa
uger efter de er henvist. | det begraensede antal tilfaelde, hvor dette ikke sker, er det oftest
betinget af patientrelaterede forhold mere end logistik og ressourcer®.

Mere og bedre behandling

Den kirurgiske behandling af lungekraeft har altid stdet som den behandlingsform, der sikrede
patienterne den bedste chance for helbredelse. Dette dogme er blevet sat til diskussion de
seneste ar. Nye avancerede teknikker som stereotaktisk straleterapi, 4D straleterapi, forskellige
andre former for computermoduleret straleterapi og radio frekvens ablation er eksempler pa
behandlinger, der kan gives til patienterne med kurativ intention. Teknikker der alle som
udgangspunkt er mindre invasive end kirurgi, hvilket har givet flere patienter mulighed for kurativ
behandling, da nu ogsa patienter i meget darlig almentilstand kan behandles.

Kirurgi er dog stadig fgrstevalget med de bedste behandlingsresultater, og andelen af patienter,
der tilbydes kirurgisk behandling, er steget til nu ca. 20% af den potentielt kirurgisk behandlelige
population dvs. patienter med ikke smacellet karcinom. Det er stadig de samme
behandlingsprincipper, der tilbydes kirurgisk, idet man tilstraeber at fjerne den lungelap,
sygdommen findes i. Metoden dette foregar pa er imidlertid skiftet fra dbne operationer til
kikkertoperationer i ca. 60% af operationerne, og i dag far over 80% af patienterne den
anbefalede operation (lobektomi), mens kun 5% far hele lungen fjernetd.

€ oECD rapport: Health at a glance, 2013
Dansk Lungecancer Register Arsrapport, www.lungecancer.dk
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Perspektiver og den danske kontekst

Behandlingsresultaterne som fglge af den steerkt forbedrede udredning og de eendrede
operationsmetoder er signifikant forbedret. Kun omkring 1% af alle patienter dgr inden for 30
dage efter operationen, hvilket i internationalt sammenhaeng er bemaerkelsesveerdigt, da
standarden her naermere er 3-5%°, og som det vil fremgé af det fplgende, er der sket en
vaesentlig forbedring i savel kort- som langtidsoverlevelsen efter kirurgi.

Som rapporten viser, er ogsa overlevelsen for den samlede population steget i perioden. Specielt
den korte overlevelse et og to ar efter diagnosen er bedret, og ser man helt tilbage til status i
1992, er der tale om vaesentlige forbedringer ogsa pa langtidsoverlevelsen. Forbedringerne pa
den korte overlevelse kan i stort omfang tilskrives mere og bedre onkologisk behandling. Som
anfgrt tilbydes flere nu intenderet kurativ onkologisk behandling, men andelen, der tilbydes
pallierende behandling, er ogsa steget de seneste ar. Den stigende evidens for resultaterne af
aktiv kemoterapi bade pa livskvaliteten og pa livsleengden har betydet, at alle patienter, der er i
stand til at fa aktiv behandling i dag tilbydes dette.

Internationale sammenligninger

Pa trods af disse markante forbedringer i den danske udredning og behandling af lungekraeft
vedbliver rapporter fra nationale og internationale grupper med at udpege de danske resultater,
som vaerende markant darligere end tilsvarende i flertallet af andre Europaeiske lande*™.
Hvordan haenger det sammen og tegner disse publikationer et retvisende billede af realiteterne? |
det fglgende vil rapporten give et bud pa disse spgrgsmal og sandsynligggre, at det faktisk i dag

forholder sig anderledes end OECD og andres fremstilling.

Metoder

Data i denne rapport bygger pa deltagere i DLCR optaget i registeret i perioden 1. januar 2003 til
og med 31. december 2012. Patienterne allokeres de enkelte ar efter diagnosetidspunktet, som i
DLCR er defineret som start pa udredningen. DLCR dannes med baggrund i
Landspatientregisteret, hvor alle patienter med registrerede kontakter med SKS-koderne DC33*
(kreeft i luftrgret) og DC34* (kraeft i lungerne) opsgges, og ved hjzelp af algoritmen, der er udviklet
som led i Den Nationale Kliniske Kraeftdatabase (DNKK), valideres disse patientforlgb. Som
resultat bliver alle med patologiverificerede diagnoser, samt alle registrerede fra afdelinger
tilknyttet DLCR optaget i DLCR-populationen. DLCR daekker som anfgrt samtlige danske
afdelinger, der udreder og behandler lungecancer.

DLCR indeholder ogsa data fra perioden 2000 — 2002, men datakompletheden i DLCR var i denne
periode relativt darlig og mulighederne for at anvende DNKK-algoritmen tilsvarende ringe,
hvorfor denne population er hentet fra Cancerregisteret (CR), saledes at alle, der er registreret i
CR i perioden 1. januar 2000 til 31. december 2002, og ikke er kendt i DLCR i de efterfglgende ar,
er medtaget i analyserne.

Denne kombinerede tilgang til analyserne er anvendt for at fa en tidsmaessig lang og samtidig
aktuel analyseperiode, men indeholder naturligvis visse metodologiske problemstillinger, der vil
blive diskuteret senere.

Analyserne anvendt i lungecancerafsnittet er fuldstaendigt beskrevet i det metodologiske
hovedafsnit tidligere i rapporten, og der henvises til dette.
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Resultater

| tabel 1 er anfgrt den medtagne lungecancerpopulations sammensatning og karakteristika.
Samlet er der analyseret 52.435 patienter med fgrstegangs tilfeelde af DC33* og DC34* i perioden
1. januar 2000 til og med 31. december 2012, og som det fremgar observeres en stigende
incidens over perioden. Denne stigning er specielt udtalt for den zldre del af populationen.
Kgnsfordelingen aendres tilsvarende over tid, saledes at andelen af maend er faldende frem til, at
der sidst i perioden er ligelig kgnsfordeling.

Komorbiditeten hos den danske lungecancerpopulation malt ved Charlson Index pa basis af
diagnoseregisteringer i Landspatientregisteret ses at veere stigende over tid. Hvor 59,1 % i den
ferste 5-ars kohorte ikke havde registreret komorbiditet, var dette tal faldet til 44,6 % i den sidste
kohorte fra 2010-12, og stigningen var specielt bemaerkelsesveerdig hos patienter med mere end
én af indexsygdommene i Charlson Index. Denne udvikling kan enten tilskrives forbedret
kodepraksis eller afspejle reelle forhold.

Sygdomsstadiet opggres i tabellen pa 2 mader, dels ved den forholdsvis grove opggrelse
vedrgrende tilstedeveerelse af metastatisk sygdom og dels ved det noget mere deltaljerede TNM
UICC stadium. Den fg@rste opggrelse er mere komplet end TNM opggrelsen, idet savel
Cancerregisteret som DLCR registreringerne understgtter data, mens TNM opggrelsen kun
understgttes af DLCR data. Dette afspejles ogsa i tabellen, hvor gruppen af ukendte ligger stabilt
og relativt lavt med en faldende tendens i den fgrste opggrelsesmetode, hvorimod denne gruppe
er stor i den fgrste kohorte i TNM metoden. Andelen af ukendte er dog ogsa her faldende.
Hvorvidt der pa denne baggrund sker signifikante betydende forskydninger mellem stadierne
over tid er saledes usikkert.

Resektionsraten dvs. den andel af den samlede population, der far foretaget kurativt intenderet
kirurgi, ses at veere stigende fra 12,1 % til 16,3 %. Det er vigtigt her ved sammenligninger
internationalt, at veere opmaerksom pa om resektionsraten beregnes med baggrund i den
samlede population eller i forhold til kun patienter med lkke Smacellet Lungekraeft (NSCLC).
Sidstnaevnte er standardmetoden i de fleste kirurgiske opggrelser. Da ca. 15 % af populationen
har sygdom med smacellet patologi, vil dette naturligvis betyde angivelse af en hgjere
resektionsrate.

Samlet set viser tabel 1 saledes en population, der over tid udviser let stigende incidens, let
stigende alder, et skifte fra let overvaegt af maend hen imod ligelig fordeling mellem kgnnene, en
population praeget af hgjere grad af komorbiditet og en population, hvor andelen af patienter i et
potentielt kurativt stadie, tilsyneladende er stationaert omkring ca. 45 %.

Den aldersjusterede absolutte mortalitetsrate per 100 patientar fremgar af tabel 2.
Mortalitetsraten i det fgrste ar efter diagnosen er totalt 103, mens mortalitetsraten for den
samlede 5-ars periode efter diagnosen er 70. Dette afspejler, at sygdommen er specielt alvorlig i
den initiale fase, og afklingende (men fremdeles pa hgjt niveau) ved overlevelse ud over det
ferste ar. Det ses ogsa, at mortalitetsraten for lungecancerpopulationen i det fgrste ar efter
diagnosen er markant faldende over tid fra 117 til 88 (svarende til et fald pa 25 %), lidt kraftigere
fald hos kvinder end hos mand. Faldet er bade totalt og for hvert ken signifikant. For
mortalitetsraten daekkende den samlede 5-ars periode efter diagnosen er faldet mindre markant
(13 %).



B3 pDMCG.dk Benchmarking Consortium: Lungekraeft

Et tilsvarende fald ses for hver af de 4 kategorier af komorbiditet. For 0-1 ars mortalitetsraten
uden komorbiditet ses et fald pa 23 % mens faldet i raten for patienter med komorbiditet er
stgrre og ligger mellem 31 og 34 % - med stigende tendens med stigende komorbiditet. Igen er de
anfgrte fald i mortalitetsraterne signifikante. De anfgrte fald genfindes for den samlede 0-5 ars
mortalitet for de anfgrte grupper, igen dog mindre markant.

Metastatisk sygdom er en alvorlig prognostisk faktor, hvor der i den seneste kohorte ses en
naesten 4 gange hgjere mortalitetsrate hos patienter med metastatisk sygdom end hos patienter
uden metastaser. Over tid observeres en prognoseforbedring, der er meget markant for ikke-
metastaserende sygdom. Dette gaelder for mortalitetsraten i fgrste ar efter diagnose (reduktion
49 %) savel som for mortalitetsraten for de fgrste fem ar efter diagnosen (reduktion 30 %). Hos
patienter med metastatisk sygdom observeres ogsa en forbedring om end mindre (17 %,
henholdsvis 11 %). Alle de anfgrte andringer er signifikante. Et helt tilsvarende mgnster findes,
nar patienterne fordeles pa TNM stadier. Her er det endnu mere udtalt, at mortalitetsredutionen
fortrinsvis findes hos patienter i lave stadier. Begge forhold er formentligt betinget af den bedre
diagnostik og her specielt den udbredte ibrugtagning af PET-CT scanning i perioden. Z£ndringen
hos patienter i stadium IV findes derimod ikke signifikant, faktisk er der tale om lidt stigende
mortalitetsrate for perioden 5 ar efter diagnosen. Her er det dog vigtigt, at der tages forbehold
for det store antal patienter med ukendt stadieklassifikation i fgrste periode.

Kirurgi er en vigtig positiv prognostisk faktor, hvor der ogsa observeres markante forbedringer
over tid og dette gaelder igen for savel patienter observeret 0-1 ar som 0-5 ar (60 % og 25 %).
Mortaliteten er i den seneste kohorte 10 gange mindre end hos patienter der ikke opereres. Men
ogsa hos ikke opererede ses en prognoseforbedring over tid (17 %), der dog er mindre for de
langtidsobserverede patienter (3 %).

Tabel 3 viser den absolutte aldersjusterede overlevelsesandel i % totalt og fordelt pa kgn,
komorbiditet, stadier og kirurgistatus. Udviklingen over tid for de 3 kohorter er med baggrund i
disse data ogsa fremstillet grafisk i Figur 1.
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Figur 1. Overlevelses proportioner for observerede kohorter.
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Tabel 4 viser tilsvarende den relative aldersjusterede overlevelsesratio, hvor overlevelsen i
lungecancerpopulationen relateres til overlevelsen i den generelle danske population og saledes
"justeres” for dgdeligheden i baggrundspopulationen.

Totalt ses signifikant stigende overlevelse for bade patienter observeret 0-1 ar og for patienter
observeret 0-5 ar. Samme udvikling ses for begge kgn, men mest udtalt for kvinder. Der ses
stigende overlevelse for alle komorbiditetsgrupper, igen mest udtalt for patienter med
komorbiditet og for patienter observeret kort tid. Alle a&ndringer findes signifikante.

Overlevelsesforbedringen for patienter uden metastatisk sygdom er markante for savel kort som
langtidsobserverede, og for patienter med metastatisk sygdom ses mindre men signifikante
forbedringer for patienter observeret 0-1 ar. Nar patienterne fordeles efter TNM status findes, at
forbedringerne er signifikante for lavere stadier, mens der ikke ses signifikante sendringer for
hgje stadier, og her specielt ikke ved patienter observeret 0-5 ar.

For patienter der er opereret ses prognoseforbedringer for bade den korte og lange observations
kohorte, mens dette kun genfindes for den korte periode hos patienter der ikke opereres.

Diskussion

OECD udgav i efteraret 2013 publikationen ”Cancer Care — Assuring Quality to improve Survival”®.
| denne publikation anfgres, at Danmark er det land i OECD omradet med den stgrste incidens af
cancer totalt, at Danmark fraset visse @gsteuropeeiske land har den hgjeste mortalitetsrate per
100.000 i befolkningen, og nar man kun ser pa lungecancer bortset fra Ungarn ogsa den hgjeste
mortalitetsrate. Desuden anfgres, at raten i Danmark, modsat de fleste andre lande, findes
stigende i perioden frem til 2009. Rapporten tager fa og for lungecancer ubetydende forbehold
overfor data og konklusioner i rapporten, og man konkluderer i rapporten, at forskellene mellem
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landene giver baggrund for at papege, at der bl.a. i Danmark er betydende plads til at forbedre
systemerne til at opdage og behandle lungekreeft.

Data i OECD rapporten vedrgrende lungecancer stammer fra 2 kilder, dels OECD’s egen rapport:
”OECD (2011), Health at a Glance 2011”° og Eurocare-4 rapporten’. Data i fprstnaevnte stammer
fra WHO Mortality Database®, hvori data igen kommer fra dgdsarsagsregistrene i WHO's
medlemslande. Vedrgrende datavaliditeten og sammenligneligheden mellem landene henviser
OECD rapporten til en publikation af Mathers et al®, hvori der konkluderes, at ”fa lande har
hgjkvalitetsdata om mortalitet, som kan bruges til adekvat at underbygge politikudvikling og
implementering”, og det fremgar, at der er betydelige forskelle i komplethed og kvalitet af
indberetningerne til databasen. Artiklen inddeler data fra landene i hgj, mellem og lav
kvalitetsdata, og en stor del af landene i Vesteuropa lander i mellemgruppen, herunder Danmark.
Mellemgruppen bestadr af lande, hvor kompletheden er mellem 70 - 90 %, og 10 — 20 % af de
indberettede tilfelde har data af darlig kvalitet. Kvaliteten af data i det danske
Dgdsarssagsregister er ofte diskuteret. Ovennavnte giver ikke anledning til at tro, at kvaliteten af
tilsvarende registre i Europa i g@vrigt skulle vaere bedre.

Den i OECD rapporten anvendte datakilde ligger ogsa til grund for andre ofte citerede
publikationer, der beskaeftiger sig med udviklingen i mortalitetsrater”. Den fgrste publikation
beskaeftiger sig specifikt med udviklingen for lungecancer i 36 Europeeiske lande, og ser specielt
pa andringen over tid hos mand og kvinder, mens sidstnavnte er mere generel og anfgrer
samme, blot med mere opdaterede data. Ikke overraskende finder begge publikationer samme
tendenser og resultater. Specielt bemaerkes, at mortalitetsraten for kvinder er stigende i
Danmark, og at raterne for Norge og Sverige er betydeligt mindre end tilsvarende danske.
Opggrelsesmetoden er i alle disse publikationer den aldersjusterede mortalitetsrate for
sygdommen malt per 100.000 personer i befolkningen totalt.

Eurocare-4 rapporten, der ogsa ligger til grund for konklusionerne i OECD-rapporten, bygger pa
data fra de deltagende landes cancerregistre. Publikationen fra Roberta de Angelis et al’
beskezeftiger sig med standardisering, kvalitet og statistisk metode anvendt i rapporterne fra
Eurocare samarbejdet, herunder den senere Eurocare-5 rapport, der anvender samme metoder.
Indikatorundersggelserne af kvaliteten af data i opggrelsen konkluderes i publikationen at vise
god og stigende kvalitet. Eurocare-4 samarbejdet daekker 30 % af befolkningen i landene i den
Europaeiske Union og 35 % af befolkningen i de deltagende lande, om end forskellene i
datakompletheden anfgres at veere meget forskellig mellem landene fra 100 % i de Nordiske
lande og UK til 1 % i Tyskland og mellem 10 og 40 % i stgrre Vesteuropeaeiske lande som Frankrig,
Italien, Spanien med flere. lkke desto mindre anfgrer rapporten, at de inkluderede patienter
antages at veaere repraesentative for hele landenes populationer. Tilsvarende anfgres
sammensatningen af registrene at vaere meget forskellig i.f.t. en raekke indikatorer som andelen
af sekundaere cancere, andelen af data alene fra dg@dsattester, andelen fra autopsier, andelen af
histologisk verificerede cancere, andelen af inkluderede forstadier til cancer og andelen af
patienter uden opfglgning. Saledes ses der at vaere stgrre forskelle mellem de Nordeuropeeiske
landenes nasten komplette registre og registrene i den gvrige del af de medvirkende lande.

Pa trods af de her anfgrte stgrre forskelle i datakvaliteten ligger data i Eurocare samarbejdet til
grund for en lang rakke publikationer, der konkluderer markant pa forskelle og fremkommer
med forslag til forbedringer. Franco Berrino et al opggr saledes den relative overlevelse for de 8
stgrste cancere og anfgrer, at specielt overlevelsen i bl.a. Danmark er bemeerkelsesvaerdig
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darlig'’. Publikationen diskuterer, hvorvidt de forskellene kan veere betinget af bias og forskelle i
data, herunder forskelle i kvaliteten af follow-up og inkomplette incidensopggrelser, men nar
frem til at data i rapporten formentligt er teet pa at vaere retvisende. | denne og i fglgende
publikationer sgger man at ggre data mere sammenlignelige ved at udelukke tilfeelde fra
dgdsattester alene, autopsipatienter og patienter uden follow-up. For lungecancer nar man dog
frem til samme generelle konklusionerner'***. Hvad angar sammenlignelighed og datakvalitet
henvises til konklusionen fra Curado et al**, at primaert de nordeuropaeiske registre er af en sadan
kvalitet, at de kan bruges som grundlag for sammenligninger (gruppe A registre), men kun pa det
helt overordnede plan pa grund af de ogsa her konstaterede store forskelle.

| den senere opdaterede rapport Eurocare-5 anvendes de samme metoder som i Eurocare-4".
Datadaekningen og kompletheden er bedre og daekker nu frem til og med 2008, men resultaterne
er overordnet med samme tendens og konklusioner. Publikationen anerkender dog i hgjere grad
end tidligere publikationer fra Eurocare de anvendte metoders begraensninger. Det anfgres, at
speciel forsigtighed tilrades ved fortolkning af og sammenligning mellem overlevelsesdata pga.
den sarlige fglsomhed for forskelle i datakvaliteten ved sygdomme med darlig prognose,
herunder lungecancer. Desuden anfgres, at den stgrste begreensning for fortolkning af paviste
forskelle beror pa fraveeret af information om betydende prognostiske faktorer som stadie,
behandling og komorbiditet. De opdaterede data viser sma og aftagende forskelle i 5-
arsoverlevelsen mellem kvalitetsregistre med fuld daekning, og at forskellene med stor
sandsynlighed for en dels vedkommende kan forklares med forskelle i datakomplethed og
datavaliditet®.

Konstateringen af at de generelle data fra Eurocare samarbejdet ikke kan anvendes til mere
eksplorative analyser af eventuelle forskelle mellem landene har givet anledning til forskellige
internationale samarbejder mellem formodede kvalitetsregistre, og dette har igen medfgrt en
reekke publikationer indenfor lungecanceroverlevelse. En af de fgrste af disse kom i 2010 og
undersggte overlevelse i 3 sammenlignelige cancerregistre, nemlig det svenske, det norske og
Englanle. Der var specielt fokus pa de relative overlevelsesforskelle mellem landene, idet den
relative overlevelse blev beregnet som en ratio med baggrund i den observerede overlevelse i
cancerpopulationen i forhold til den forventede overlevelse af baggrundspopulationen. Derved
kunne overdgdeligheden per 100 patientar angives. Undersggelsen gav dog ogsa anledning til
fokus pa nogle af de betydelige forskelle selv mellem disse kvalitetsregistre, ligesom manglerne i
registrene som f.eks. stadier og histologi blev noteret.

Dette studie gav sammen med andre anledning til et egentligt forsgg pa benchmarking i "the
international Cancer Benchmarking Partnership”, hvor den fgrste publikation kiggede pa
tyktarms-, ovarie-, bryst- og lungecancer og udvidede kredsen af deltagerlande og regioner, igen
under formodning om adgang til kvalitetsdata fra de deltagende registre'’. De anvendte metoder
var de samme som ovenfor navnt med angivelse af aldersstandardiserede relative overlevelser
og eksklusioner med baggrund i registreringer alene efter dgdsattest, benign histologi og
patienter uden follow-up. Som andre publikationer med baggrund i cancerregisterdata fandt
denne ogsa for lungecancer lavest overlevelse i UK og Danmark, intermedizer overlevelse i Norge
og hejest overlevelse i Sverige.

Den efterfglgende publikation fra benchmarking samarbejdet vedrgrende lungecancer belyste
ogsa overlevelse og stadiefordeling i samme population som anfgrt herover'®. Data vedrgrende
stadie var af forholdsvis varierende type og kvalitet, og der konkluderes, at datagrundlaget giver
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anledning til problemer med sammenligneligheden, men at forskellene i stadiefordeling
formentligt kan forklare noget af forskellene i overlevelserne landene i mellem. Andre betydende
faktorer findes dog ogsa vigtige, og man peger her pa forskelle i behandling som en mulig
forklarende faktor.

Samarbejdet mellem de Nordiske cancerregistre i NordCan har givet anledning til en lang raekke
artikler, der sammenligner overlevelsen i de nordiske lande, herunder for lungecancer®.
Opggrelserne over aldersstandardiserede relative overlevelser modsvarer tidligere beskrevne,
mens incidens, mortalitetsrater og overdgdelighedsrater stammer fra egne data. Publikationen
finder igen hgjest incidens og mortalitet i Danmark og den laveste overlevelse, specielt for
kvinder, selvom man papeger aftagende forskelle i overdgdelighed over tid. En tidligere
opggrelse fra NordCan har i lighed med opggrelsen fra benchmarkingprojektet peget pa forskelle
i stadiefordelingen pa diagnosetidspunktet som en mulig forklaring pa overdgdeligheden i
Danmark®. Desuden peger man pa for lange udredningsforlgb og komorbiditet som mulige
forklaringer uden dog at have data pa dette.

| opggrelserne fra NordCan og Eurocare indgar ogsa data fra det svenske cancerregister, hvis
komplethed og datakvalitet blev diskuteret af Lotti Barlow et al i 2009°*. Det fremgar heri, at 11 %
af lungecancerpopulationen ikke blev inkluderet i registeret. En naermere undersggelse
verificerede, at nogle patienter rent faktisk ikke skulle have vaeret inkluderet. Ikke desto mindre
papeger forfatterne, at der er betydende underrapportering specielt hos aldre patienter og hos
patienter i darlig performance, ligesom ikke-patologiverificerede patienter ofte ikke indberettes.
Dette sa man specielt hos patienter i avanceret stadie og darlig performance, hvor aktiv
behandling blev fravalgt.

I hvilket omfang forskelle mellem datakilder til overlevelsesopg@relser og anvendte metoder har
indflydelse pa publicerede resultater bliver med tiltagende hyppighed diskuteret?*?®. p3
lungecanceromradet papegede Claire Butler et al sdledes problemerne i Eurocare-3 studiet med
sammenligninger med meget selekterede og inkomplette amerikanske opggrelser fra SEER
databasen. Det blev konkluderet, at de fundne betydende forskelle sandsynligvis kan forklares
med dataforskelle??. Denne kritik blev yderligere underbygget i en senere gennemgang ved Sara
Erridge et al, der systematisk gennemgar kriterierne for, at populationsbaserede overlevelsesdata
kan anvendes, og hvilke faldgrupper og advarsler man bgr vaere opmaerksom pézs. Saledes
papeges, at kun fuldt deekkende registre bgr indga. Endvidere at disse bgr indeholde alle tilfalde
af lungecancer — ikke kun histologisk verificerede eller sygehusindberettede, samt at man ikke
kan konkludere, at indberettede patienter er repreesentative for ikke-indberettede. Fraveer af
patienter uden histologi, i hgje stadier, med hgj alder og sveer komorbiditet tenderer til at give
bedre overlevelsesdata for den resterende patientgruppe, og det er karakteristisk, at det netop er
disse grupper af patienter, der ikke inkluderes i registrene. Patienter identificeret alene med
dgdsattester skal kunne genfindes og eventuelt udelades fra analyserne. Der skal kunne
redeggres for alle patienters status, herunder for patienter, der er flyttet eller immigreret.
Opggrelserne bgr laves som aldersjusterede relative overlevelser. Kgn, alder, etnicitet og
sociogkonomisk status bgr vaere kendt, ligesom andelen af ikke-patologiverificerede patienter,
stadiefordelingen pa diagnosetidspunktet og oplysninger om modtagen behandling. Artiklen
konkluderer, at safremt disse rekommandationer ikke er opfyldt bgr man vaere forsigtige med
sammenligninger og konklusioner. Alastair Munro diskuterer i en ganske ny artikel ogsa kvaliteten
af de populationsbaserede opggrelser og validiteten af sammenligninger, og han papeger
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vigtigheden af, at konklusioner pa basis af disse bgr hvile pa informerede fakta, snarere end
formodninger?®.

Neaervaerende rapport praesenterer primezert data fra Dansk Lunge Cancer Registerzg. Data er
populationsbaserede med hgj datakomplethed (>98 %), idet kun tilfelde baserede alene pa
dgdsattester systematisk er udeladt. Alle patienter i Danmark mistaenkt for og registreret med
primaer lungecancer er evalueret i databasen af de deltagende kliniske afdelinger, op mod 95 % af
tilfaeldene er histologiverificerede, og oplysninger om TNM, komorbiditet og behandling indgar.
Patienternes status er i lighed med det i danske cancerregister kendt. Registeret har ligeledes
adgang til oplysninger om patienternes sociogkonomiske forhold, hvilket dog ikke indgar i
aktuelle opggrelse. Data i opg@relsen er suppleret med data fra det danske cancerregister for
perioden 2000 — 2002, da det er vurderet, at kompletheden og kvaliteten af indberetningerne til
DLCR i denne periode ikke er tilstreekkelig hgj. Da Cancerregisteret ikke indeholder oplysninger
om TNM status far dette valg indflydelse pa opggrelserne herom jvn.f. ovenstdende gennemgang
i resultatafsnittet.

| naerveerende rapport opggres resultaterne som absolut aldersjusteret mortalitetsrate, absolut
aldersjusteret overlevelsesproportion og relativ aldersjusteret overlevelsesratio og disses
udvikling over tid i lungecancerpopulationen. Ved at beregne mortaliteten pa denne made tages
der hensyn til st@grrelsen af den population af lungecancerpatienter, der er i risiko for at dg.
Dgdsfald medtages uanset om dgdsfaldet er forarsaget af lungecancer eller af andre arsager.
Denne tilgang adskiller sig afggrende fra den mortalitetsrate, der konventionelt anvendes i
internationale sammenligninger. Her beregnes mortalitetsraten som antal dgdsfald forarsaget af
lungecancer i forhold til den samlede befolkning, hvorved udviklingsforholdene specielt i
cancerpopulationen ignoreres. Danmark er karakteriseret ved et hgjt incidens-niveau, der er
stabilt nar der tages hensyn til den demografiske udvikling i baggrundsbefolkningen. Der er dog
udtalte kgnsforskelle med stigende risikoniveau for kvinder og faldende risikoniveau for maend,
samtidigt med at prognosen ved lungecancer alt andet lige er bedre for kvinder end for maend
men samtidigt stigende for begge kgn. Samlet set betyder det, at praevalensen af lungecancer er i
kraftig stigning, specielt for kvinder, hvorved ogsa det absolutte antal dgdsfald i
lungecancerpopulation er stigende pa trods af prognoseforbedringer. Forholdene er imidlertid
forskellige for maend og kvinder. Ved at ignorere disse komplekse epidemiologiske forhold skjuler
opggrelserne i NordCan, Benchmarking projektet, Eurocare og OECD herved den succes i den
danske lungekraeftbehandling, som understgttes af resultaterne i denne rapport.

Figur 2 illustrerer den effekt opggrelsesmetoden har pa resultatets fremstilling. Mortaliteten i
lungecancerpopulationen er markant faldende savel totalt som for savel mand og kvinder
separat, hvorimod den internationalt anvendte opggrelsesmetode giver et helt andet og
misvisende billede specielt for kvinder, og derved ogsa totalt.
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Figur 2: Sammenligning mellem cancerspecifik mortalitet pr. 100.000 i befolkningen og
mortaliteten i patientpopulationen pr. 100 patientdr®.
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Nar incidensopggrelser anvendes som i OECD og Eurocare samarbejdet og bygger pa
usammenlignelige datakilder som fra det naermest komplette danske Cancerregister og fra
inkomplette registre som f.eks. det svenske eller en lang rekke andre Europaiske
kvalitetsmaessigt darlige og inkomplette registre, og der konkluderes bastant pa denne type
sammenligninger, opstar der potentielt mulighed for risikable fejlagtige slutninger og deraf
felgende forkerte politiske beslutninger. De diskuterede rapporter har foresldet en lang reekke
mulige begrundelser til den pastdede darligere danske overlevelse efter lungecancer, lige fra
OECD’s helt ubegrundede pastand om darlig dansk evne til at stille og behandle diagnosen
lungekreaeft til Eurocare, NordCan og Benchmarking projekternes forslag om betydende delay, den
negative effekt af danskernes livsstil, hgje komorbiditetsgrad og forskelle i TNM* og behandling.
Alle konklusioner som datamaterialerne giver ingen eller kun begreenset belseg for.

Meget tyder pa, at der tidligere har vaeret en inferigr dansk overlevelse efter konstateret
lungecancer, men meget tyder ogsa pa, at dette ikke leengere i samme omfang er tilfeeldet. Som

e )
Personlig meddelelse, Anders Green.
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figur 1 viser naermer den danske 5 arsoverlevelse sig nu 15 %, hvilket problemerne med data fra
andre registre i taget betragtning efter al sandsynlighed er pa hgjde med international standard.
Den aktuelle danske lungecancerbehandling fglger internationale guidelines og de
evidensbaserede anbefalinger heri, og det kan med god ret diskuteres, om der i dag er betydende
forskelle i resultaterne.

Observerede forskelle skyldes formentligt i stort omfang forskelle i datagrundlaget sv.t. hgj dansk
kvalitet og komplethed sammenlignet med lav kvalitet, validitet og komplethed i nordiske og
europaiske registre mere end forskelle i behandling og patientkarakteristika. Den observerede
stgrre danske dgdelighed i det fgrste ar efter diagnosen kan udmeerket alene skyldes
usammenlignelige data og selektionsbias, og tilsvarende kan dette ligeledes vaere arsagen til den
konstaterede skaevhed i TNM fordeling.

| det omfang der i dag stadig findes en forskel mellem resultaterne i landene kan dette veere
betinget af hgjere dansk forekomst af komorbiditet, men ingen af de anfgrte studier giver
evidens for dette. Det vides, at komorbiditet er betydende for overlevelsen og pavirker
behandlingsresultaterne negativt, men hvorvidt der pa dette omrade er forskelle vides ikke
aktuelt® 2. Der findes ikke belaeg for, at delay efter henvisning til sygehuset har betydning for de
danske eller andre landes resultater. Studier antyder, at der er betydende delay i den danske
primaere opsporing af lungecancer, og at dette maske kan betyde, at danske patienter ved
diagnosen har hgje stadier, men om dette er tilfaeldet i andre lande, og om det har indflydelse pa
resultaterne vides ikke®.
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Konklusion

Mortaliteten af lungecancer i Danmark er signifikant faldende siden artusindskiftet, og dette
geelder savel for maend som for kvinder. Incidensen har i samme periode, nar der tages hensyn til
den demografiske udvikling, veeret stigende - specielt for kvinder, men data i Dansk Lunge Cancer
Register og Cancerregisteret viser, at den danske overlevelse efter lungekraeft i dag formentligt er
pa hgjde med lande, vi normalt sammenligner os med.

Dette billede er ikke i overensstemmelse med aktuelle udmeldinger fra OECD, Eurocare
samarbejdet og det Europaiske Benchmarking samarbejde. Gennemgang af datakilderne, der
ligger til grund for disse udmeldinger sandsynligggr dog, at forskelle i datagrundlag og kvaliteten
af de tilgeengelige datakilder for en stor del kan forklare de forskellige konklusioner. Hertil
kommer, at der specielt hvad angar beregning af cancerspecifikke mortalitetsrater i visse af de
internationale sammenligninger anvendes en uhensigtsmaessig metode, der giver misvisende
resultater. Den lange reekke af foresldaede mulige forklaringer for tidligere eller aktuelle darligere
danske resultater findes der generelt ikke evidens for, og anbefalingerne bygger mere pa
formodninger end informerede fakta.

Danske undersggelser peger pa mulig hgjere forekomst af komorbiditet og delay i den primaere
opsporing af lungecancer som forklarende faktorer i det omfang, der har veeret eller stadig findes
signifikante forskelle mellem landenes resultater.
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Tables: Lung Cancer

Table 1 Distribution of lung cancer by age group, gender, comorbidity, cancer stage and priority of surgery

(2000-2012)

Total Period Calendar Period of Lung Cancer Diagnosis
N (%) N (%)
Year 2000-2012 2000-2004 2005-2009 2010-2012
Total 0-1 year 52435 (100) 18805 (100) 20038 (100) 13592 (100)
0-5 year 37095 (100) 18805 (100) 18290 (100) -
Age Group
<45 years 0-1 year 853 (1.6) 375 (2.0) 321 (1.6) 157 (1.2)
0-5 year 676 (1.8) 375 (2.0) 301 (1.6) -
45-54 years 0-1 year 4336 (8.3) 1778 (9.5) 1618 (8.1) 940 (6.9)
0-5 year 3286 (8.9) 1778 (9.5) 1508 (8.2) -
55-64 years 0-1 year 12807 (24.4) 4502 (23.9) 5223 (26.1) 3082 (22.7)
0-5 year 9247 (24.9) 4502 (23.9) 4745 (25.9) -
65-74 years 0-1 year 18927 (36.1) 6918 (36.8) 6975 (34.8) 5034 (37.0)
0-5 year 13289 (35.8) 6918 (36.8) 6371 (34.8) -
>75 years 0-1 year 15512 (29.6) 5232 (27.8) 5901 (29.4) 4379 (32.2)
0-5 year 10597 (28.6) 5232 (27.8) 5365 (29.3) -
Gender
Men 0-1 year 28146 (53.7) 10505 (55.9) 10620 (53.0) 7021 (51.7)
0-5 year 20223 (54.5) 10505 (55.9) 9718 (53.1) -
Women 0-1 year 24289 (46.3) 8300 (44.1) 9418 (47.0) 6571 (48.3)
0-5 year 16872 (45.5) 8300 (44.1) 8572 (46.9) -
Comorbidity Index
CCI=0 (None) 0-1 year 27238 (51.9) 11113 (59.1) 10057 (50.2) 6068 (44.6)
0-5 year 20355 (54.9) 11113 (59.1) 9242 (50.5) -
CCl=1 (Low) 0-1 year 11435 (21.8) 3795 (20.2) 4566 (22.8) 3074 (22.6)
0-5 year 7960 (21.5) 3795 (20.2) 4165 (22.8) -
CCl=2 (Medium) 0-1 year 10027 (19.1) 2935 (15.6) 3955 (19.7) 3137 (23.1)
0-5 year 6521 (17.6) 2935 (15.6) 3586 (19.6) -
CCl23 (High) 0-1 year 3735 (7.1) 962 (5.1) 1460 (7.3) 1313 (9.7)
0-5 year 2259 (6.1) 962 (5.1) 1297 (7.1) -
Cancer Stage
Non-metastatic, MO 0-1 year 23188 (44.2) 8940 (47.5) 8321 (41.5) 5927 (43.6)
0-5 year 16552 (44.6) 8940 (47.5) 7612 (41.6) -
Metastatic, M1 0-1 year 22037 (42.0) 6832 (36.3) 8820 (44.0) 6385 (47.0)
0-5 year 14807 (39.9) 6832 (36.3) 7975 (43.6) -
Unknown, Mx 0-1 year 7210 (13.8) 3033 (16.1) 2897 (14.5) 1280 (9.4)
0-5 year 5736 (15.5) 3033 (16.1) 2703 (14.8) -
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UICC Cancer Stage
|

Unknown

Surgery Status
Elective

No Surgery

0-1 year
0-5 year

0-1year
0-5 year

0-1 year
0-5 year

0-1year
0-5 year

0-1year
0-5 year
0-1 year
0-5 year

0-1 year
0-5 year

6955 (13.3)
4814 (13.0)

2715 (5.2)
1579 (4.3)

9816 (18.7)
6716 (18.1)

19508 (37.2)
12278 (33.1)

13441 (25.6)
11708 (31.6)
7429 (14.2)

4934 (13.3)

45006 (85.8)
32161 (86.7)

2259 (12.0)
2259 (12.0)

741 (3.9)
741 (3.9)

3075 (16.4)
3075 (16.4)

4303 (22.9)
4303 (22.9)

8427 (44.8)
8427 (44.8)
2271 (12.1)

2271 (12.1)

16534 (87.9)
16534 (87.9)

2746 (13.7)
2555 (14.0)

946 (4.7)
838 (4.6)

4021 (20.1)
3641 (19.9)

8820 (44.0)
7975 (43.6)

3505 (17.5)
3281 (17.9)
2942 (14.7)

2663 (14.6)

17096 (85.3)
15627 (85.4)

1950 (14.3)

1028 (7.6)

2720 (20.0)

6385 (47.0)

1509 (11.1)

2216 (16.3)

11376 (83.7)

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; UICC, Union for International Cancer Control
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Table 2 1-year and 5-year age-adjusted mortality rate for lung cancer. Overall estimates and stratified by
gender, comorbidity, cancer stage and priority of surgery (2000-2012)

Absolute Mortality, per Total Period Calendar Period of Lung Cancer Diagnosis p-value
100 Patient-Year
(95% Cl)
Year 2000-2012 2000-2004 2005-2009 2010-2012 P
Total 0-1year 103 (102 - 104) 117 (115-119) 102 (100 - 103) 88 (86 -90) 0.0000
0-5 year 70 (69 - 70) 75(74-77) 65 (64 - 66) - 0.0000
Gender
Men 0-1 year 111 (109 - 113) 124 (121 -127) 109 (106 - 112) 98 (95 -101) 0.0000
0-5 year 76 (74 -77) 81(79-83) 71(69-72) - 0.0000
Women 0-1 year 95 (94 - 97) 111 (108 - 114) 95(92-97) 80 (77 - 82) 0.0000
0-5 year 64 (63 - 65) 71(69-72) 59 (58 - 61) - 0.0000
Comorbidity Index
CCI=0 (None) 0-1 year 97 (96 - 99) 108 (106 - 111) 95 (93-97) 83 (80 - 86) 0.0000
0-5 year 66 (65 - 67) 70 (69 -72) 61 (60 - 62) - 0.0000
CCl=1 (Low) 0-1year 107 (104 - 109) 129 (124 - 134) 105 (101 - 109) 88 (84 - 93) 0.0000
0-5 year 71(69-72) 82 (79 - 85) 64 (62 - 66) - 0.0000
CCl=2 (Medium) 0-1 year 109 (106 - 112) 128 (123 -134) 111 (107 - 115) 88 (84 -92) 0.0000
0-5 year 74 (72 -76) 79 (76 - 82) 70 (68 - 73) - 0.0000
CCI=3 (High) 0-1 year 136 (130 - 141) 172 (160 - 185) 133 (125-141) 114 (107 - 122) 0.0000
0-5 year 101 (96 - 105) 117 (110 - 125) 90 (85 -95) - 0.0000
Cancer Stage
Non-metastatic, MO 0-1 year 60 (59 - 62) 82 (80 - 85) 55 (53 -57) 41 (39-42) 0.0000
0-5 year 44 (44 - 45) 53 (52-54) 37 (36 - 38) - 0.0000
Metastatic, M1 0-1 year 168 (166 - 171) 188 (183 - 193) 165 (161 - 169) 157 (153 - 162) 0.0000
0-5year 144 (142 -147) 155 (151 - 159) 137 (133 - 140) - 0.0000
Unknown, Mx 0-1 year 112 (109 - 115) 110 (105 - 115) 117 (111 -122) 111 (103 -119) 0.0124
0-5 year 68 (66 - 69) 66 (63 - 68) 71 (68 -74) - 0.0003
UICC Cancer Stage
I 0-1year 26 (24 -27) 39 (36 - 42) 25 (23-27) 13 (12 - 15) 0.0000
0-5 year 22 (21-23) 27 (26 - 29) 18 (17 -19) - 0.0000
1l 0-1 year 48 (45 -51) 69 (62 -77) 47 (42 -52) 35 (32 -40) 0.0000
0-5 year 40 (38 -43) 53 (49 -58) 32 (30-35) - 0.0000
1 0-1 year 80 (78 - 82) 94 (89 - 98) 81 (78 - 85) 67 (63 - 70) 0.0000
0-5 year 69 (67 - 71) 72 (70-75) 66 (64 - 69) - 0.0001
v 0-1year 160 (158 - 163) 160 (154 - 165) 165 (161-169) 157 (153 - 162) 0.2291
0-5 year 134 (132 -137) 131 (127 - 135) 137 (133 - 140) - 0.2289
Unknown 0-1 year 130 (128 -132) 146 (141 - 152) 108 (105 - 111) 99 (96 - 102) 0.0000
0-5 year 83 (82 - 85) 92 (89 -94) 67 (65 - 69) - 0.0000
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Priority of Surgery

Elective 0-1 year 18 (17 -19) 28 (26 - 30) 17 (16 - 19) 11 (10-12) 0.0000
0-5 year 17 (17 - 18) 20 (19-21) 15 (15 - 16) - 0.0000

No Surgery 0-1year 126 (124 -127) 136 (134 - 139) 125 (123 -128) 113 (111 - 116) 0.0000
0-5 year 96 (95 -97) 99 (97 - 100) 94 (92 - 95) - 0.0000

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; UICC, Union for International Cancer Control
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Table 3 1-year and 5-year age-adjusted absolute survival for lung cancer. Overall estimates and stratified by
gender, comorbidity level, cancer stage and priority of surgery (2000-2012)

Absolute Survival % Total Period Calendar Period of Lung Cancer Diagnosis p-value
(95% Cl)
Year 2000-2012 2000-2004 2005-2009 2010-2012 P
Total 1year 38 (37-38) 33 (32-34) 38 (37-39) 43 (42-44) 0.0000
5year 11 (11-11) 10 (09-10) 12 (11-13) - 0.0000
Gender
Men 1 year 35 (34-35) 31 (30-33) 35 (34-36) 39 (38-41) 0.0000
5year 10 (9-10) 9 (8-10) 10 (10-11) - 0.0000
Women 1year 40 (40-41) 35 (34-36) 40 (39-42) 47 (45-49) 0.0000
5year 12 (12-13) 11 (10-12) 14 (13-14) - 0.0000

Comorbidity Index

CCI=0 (None) 1year 39 (38-40) 36 (34-37) 40 (39-41) 44 (43-46)  0.0000
5 year 12 (11-12) 11 (10-12) 13 (12-14) - 0.0000
CCl=1 (Low) 1vyear 37 (36-38) 31(29-33) 38 (36-40) 44 (42-47)  0.0000
5 year 11 (11-12) 9 (8-10) 13 (12-14) - 0.0000
CCl=2 (Medium) 1year 36 (35-37) 31(29-33) 35 (34-37) 44 (42-46)  0.0000
5 year 10 (10-11) 10 (9-11) 11 (10-12) - 0.0000
CCI23 (High) 1vyear 31(29-33) 24 (21-27) 31(29-34) 38(35-42)  0.0000
5 year 7 (6-09) 6 (5-8) 8 (7-10) - 0.0098

Cancer Stage

Non-metastatic, MO 1year 55 (54-56) 45 (43-46) 57 (56-59) 67 (65-69) 0.0000
5 year 19 (18-20) 16 (15-16) 23 (22-24) - 0.0000
Metastatic, M1 1year 20 (20-21) 17 (16-18) 21 (20-22) 22 (21-24) 0.0000
5 year 2 (2-3) 2 (2-3) 3(2-3) - 0.1263
Unknown, Mx 1 year 36 (35-38) 37 (35-39) 35 (33-38) 39 (35-42) 0.0670
5year 12 (11-13) 12 (11-13) 11 (10-12) - 0.0604

UICC Cancer Stage

[ 1year 77 (75-80) 68 (65-71) 78 (75-82) 88(84-92)  0.0000
5 year 38 (36-39) 31(29-33) 43 (41-46) - 0.0000
I 1 year 62 (59-65) 51 (46-56) 63 (58-68) 70 (65-76)  0.0000
5 year 21(19-24) 15 (12-18) 27 (24-31) - 0.0000
Il 1 year 44 (43-46) 39 (37-41) 44 (42-46) 51(48-54)  0.0000
5 year 9 (8-10) 9 (8-10) 9 (8-10) - 04673
\Y 1year 22 (21-22) 22 (20-23) 21(20-22) 22(21-24)  0.6957
5 year 3(2-3) 3(2-3) 3(2-3) - 0.6986
Unknown 1 year 31(30-32) 27 (25-28) 37 (36-39) 42 (40-44)  0.0000

5 year 9 (9-10) 8(7-9) 12 (11-13) - 0.0000
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Priority of Surgery

Elective 1 year 84 (82-86) 76 (73-80) 84 (81-88)
5 year 44 (42-46) 42 (39-44) 48 (46-51)

No Surgery 1 year 30 (30-31) 28 (27-28) 30 (29-31)
5 year 6 (5-6) 6 (5-6) 6 (5-6)

90 (86-94)

34 (33-35)

0.0000
0.0000

0.0000
0.6563

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; UICC, Union for International Cancer Control
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Table 4 1-year and 5-year age-adjusted relative survival for lung cancer. Overall estimates and stratified by
gender, comorbidity , cancer stage and priority of surgery (2000-2012)

Relative Survival % Total Period Calendar Period of Lung Cancer Diagnosis p-value
(95% Cl)
Year 2000-2012 2000-2004 2005-2009 2010-2012 P
Total 1 year 39 (38-39) 34 (34-35) 39 (38-40) 44 (43-45) 0.0000
5 year 13 (13-14) 12 (12-13) 15 (14-15) - 0.0000
Gender
Men 1 year 36 (35-37) 33 (32-34) 37 (35-38) 40 (39-42) 0.0000
5 year 12 (12-13) 11 (11-12) 13 (12-14) - 0.0001
Women 1 year 41 (41-42) 36 (35-38) 42 (40-43) 48 (46-50) 0.0000
5 year 14 (14-15) 13 (12-14) 16 (15-17) - 0.0000

Comorbidity Index -

CCI=0 (None) 1year 40 (40-41) 37 (36-38) 41 (40-42) 46 (44-47)  0.0000
5 year 15 (14-15) 13 (13-14) 16 (15-17) - 0.0000
CCl=1 (Low) 1year 38 (37-39) 32 (30-34) 39 (37-41) 45(43-48)  0.0000
5 year 14 (13-15) 11 (10-13) 16 (15-17) - 0.0000
CCl=2 (Medium) 1 year 37 (36-39) 32 (30-35) 37 (35-39) 45 (43-48)  0.0000
5 year 13 (12-14) 13 (11-14) 13 (12-14) - 0.0001
CCI>3 (High) 1 year 32 (30-34) 25 (22-28) 32 (30-36) 39(36-43)  0.0000
5 year 9(8-11) 8 (6-10) 10 (8-12) - 0.0095

Cancer Stage

Non-metastatic, MO 1 year 57 (56-58) 46 (45-48) 59 (58-61) 69 (66-71)  0.0000
5 year 23 (22-24) 19 (18-20) 28 (26-29) - 0.0000
Metastatic, M1 1 year 21 (20-21) 18 (17-19) 22 (21-23) 23(22-24)  0.0000
5 year 3(3-3) 3(2-3) 3(3-4) - 0.1430
Unknown, Mx 1 year 38 (36-39) 38 (36-41) 37 (34-39) 40 (37-44)  0.0652
5 year 14 (13-15) 15 (14-17) 14 (12-15) - 0.0637

UICC Cancer Stage

| 1 year 80 (78-82) 70 (67-74) 81 (77-84) 90 (86-95) 0.0000
5 year 46 (44-48) 38 (35-41) 52 (49-56) - 0.0000
1l 1 year 64 (61-67) 52 (47-58) 65 (59-70) 73 (67-78) 0.0000
5 year 26 (23-29) 18 (15-22) 33 (29-38) - 0.0000
I 1 year 46 (44-47) 40 (38-43) 45 (43-47) 53 (555) 0.0000
5 year 11 (10-12) 11 (10-12) 11 (10-12) - 0.5213
IV 1 year 22 (22-23) 22 (21-24) 22 (21-23) 23 (22-24) 0.6819
5 year 3(3-3) 4 (3-4) 3(3-4) - 0.6947
Unknown 1 year 32 (31-33) 28 (26-29) 39 (37-40) 43 (42-45) 0.0000

5 year 11 (11-12) 10 (9-11) 14 (13-15) - 0.0000
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Priority of Surgery

Elective 1 year 86 (84-89) 79 (75-82) 87 (83-90)
5 year 53 (51-56) 50 (47-53) 58 (55-61)

No Surgery 1vyear 31(31-32) 29 (28-30) 31(30-32)
5 year 7(7-7) 7 (7-8) 7 (6-7)

92 (88-96)

35 (34-36)

0.0000
0.0000

0.0000
0.8923

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; UICC, Union for International Cancer Control
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