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1. Anbefalinger (Quick guide) 

Adjuverende kemoterapi 

1. Patienter opereret for ikke-småcellet lungekræft stadium II-III sygdom og jf. ”8th 

edition of AJCC TNM classification of lung cancer” (1) bør henvises og patienter 

opereret for ikke-småcellet lungekræft stadium Ib med tumor diameter på > 4 cm 

kan overvejes henvist til onkologisk afdeling til vurdering for adjuverende 

kemoterapi (A).  

2. Adjuverende onkologisk behandling bør bestå af fire serier platinholdig dublet og 

bør iværksættes inden for 6-8 uger efter operationsdato. I Danmark benyttes 

cisplatin og vinorelbine (A). 

Follow-up efter adjuverende behandling 

3. Follow-up efter kurativ intenderet behandling bør iværksættes grundet opsporing 

af behandlingsmæssige komplikationer, recidiv og ny primær lungekræft. Der 

anbefales follow-up hver 3. måned i to år og herefter hvert halve år til samlet 5-års 

kontrol forløb. Patienter, der ikke er kandidater til adjuverende behandling eller 

postoperativ strålebehandling kan overgå direkte til follow-up forløb (B). 
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2. Introduktion 
 

Denne retningslinje omhandler adjuverende behandling af patienter med lokal ikke-småcellet lungekræft 

(NSCLC). Ved diagnosetidspunkter er der ca. 25% af patienterne, der har sygdom sv.t. lokal stadium og 

yderligere ca. 25% sv.t. lokalavanceret sygdom (2). Standardbehandling er operation med fjernelse af den 

involveret lungelap (lobektomi) ved lokal sygdom og kurativ intenderet kemoradioterapi ved lokalavanceret 

sygdom, hvis der tale om N2 sygdom på diagnosetidspunktet. Hvis der til multidisciplinær team (MDT) 

konference vurderes, at patienten er medicinsk operabel og hvis patienten selv ønsker operation kan patienten 

henvises til operation. Endelig patologisk stadieinddeling foretages på baggrund af operationsmaterialet og 

erstatter en evt. klinisk stadieinddeling forud for operationen. Derved kan der være patienter med N2 sygdom 

efter operation. Ved uradikal operation vil der være behov for strålebehandling. Ved radikal operation kan der 

afhængig af TNM stadie være behov for adjuverende systemisk behandling for at mindske risikoen for recidiv. 

Ved manglende radikal operation se venligst instruksen ”Kurativ behandling af ikke-småcellet lungekræft”. 

 

Formål 

Det overordnede formål med retningslinjen er at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj og ensartet 

kvalitet på tværs af Danmark. Ikke-småcellet lungekræft er en hastigt fremadskridende sygdom, men hvis 

sygdommen diagnosticeres i tidlige stadier kan der tilbydes kurativ behandling. 

Før kurativt behandling planlægges, bør der foreligge tilstrækkelige undersøgelser til at udelukke forekomsten 

af fjernmetastaser. Der skal ligeledes foreligge en tilstrækkelig udredning af tumor med vurdering af evt. 

spredning til lokale og regionale lymfeknuder. Der henvises her til DMCG’s retningslinje ” Lungecancer – 

Visitation, Diagnose, Stadie” for nærmere udredning og stadieinddeling (3).  

I praksis vil det sige at der skal være udført en PET-CT-skanning, mediastinal udredning (fx EBUS) og evt. 

screening for hjernemetastaser ( MR-skanning af cerebrum eller CT- skanning med kontrast). Der skal 

foreligge undersøgelse af patientens lungefunktion med spirometri. Det er hensigtsmæssigt, at der også 

foreligger diffusionsmåling forud for operation.  

Det konkrete formål er at sikre, at der hos patienter, der har gennemgået operation, enten radikal eller 

uradikal, får en optimal adjuverende behandling for at mindske recidivfrekvensen.  

 

Patientgruppe 

Denne kliniske retningslinje vedrører patienter, der er opereret for lokal eller lokalavanceret ikke-småcellet 

lungekræft, hvor adjuverende behandling kan komme på tale.  

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Denne retningslinje skal primært understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor 

den primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle med behandling af lungekræft. 
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3. Grundlag 

Adjuverende kemoterapi 

1. Patienter opereret for ikke-småcellet lungekræft stadium II-III sygdom og jf. ”8th 

edition of AJCC TNM classification of lung cancer” (1) bør henvises og patienter 

opereret for ikke-småcellet lungekræft stadium Ib med tumor diameter på > 4 cm 

kan overvejes henvist til onkologisk afdeling til vurdering for adjuverende 

kemoterapi (A).  

2. Adjuverende onkologisk behandling bør bestå af fire serier platinholdig dublet og 

bør iværksættes inden for 6-8 uger efter operationsdato. I Danmark benyttes 

cisplatin og vinorelbine (A). 

 

Litteratur og evidensgennemgang 

På baggrund af nedenstående randomiserede undersøgelser og systematiske review/metaanalyser vurderes 

evidensgrundlaget til at være niveau Ia i henhold til Oxford 2009 evidensgradueringsskala. Samlet bliver 

styrken af de følgende anbefalinger vedrørende adjuverende platinholdig kemoterapi til patienter med NSCLC i 

stadium Ib-III af styrke A. 

 

I 1995 påviste en metaanalyse, hvori der indgik data fra i alt 9387 patienter fra 52 randomiserede forsøg, en 

5% øgning i 5 års overlevelsen for patienter med stadium I-III NSCLC, der efter komplet resektion var 

behandlet med cisplatinbaseret kemoterapi (4). Imidlertid var resultaterne ikke statistisk signifikante. 

Efterfølgende viste en metaanalyse (LACE Collaborative Group) baseret på individuelle patientdata fra 4584 

patienter i 5 studier, at adjuverende cisplatinbaseret kemoterapi øger 5 års overlevelsen med 5,4% (5). 

Overlevelsen øges fra 64% til 67% for stadium IB NSCLC, fra 39% til 49% for stadium II NSCLC og fra 26% til 

39% for stadium III NSCLC. I en metaanalyse foretaget i 2015, hvori der indgik data fra 8447 patienter fra 34 

randomiserede undersøgelser, påvistes signifikant overlevelsesgevinst ved adjuverende cisplatinbaseret 

kemoterapi med en absolut forskel på 4% (fra 60% til 64%) efter 5 år (6). På basis af denne undersøgelse er 

der en generel konsensus om, at to-stof cisplatinbaseret adjuverende kemoterapi forbedrer den sygdomsfri 

overlevelse og 5-årsoverlevelse for patienter med NSCLC, der har fået foretaget komplet resektion for stadium 

II-IIIA. 

 

Der er således stærk evidens for at postoperativ kombinationskemoterapi med cisplatin giver en signifikant 

overlevelsesgevinst for patienter, der har fået foretaget radikal resektion for stadie IIA og IIIA/T3 NSCLC. Ved 

stadie IA har der ikke været effekt af adjuverende behandling, som derfor ikke bør gives. Ved stadie IB har der 

været tendens til en overlevelsesgevinst, men ikke statistisk signifikant, hvorfor det betragtes som en mulighed 

specielt ved tumor > 4 cm (7). Hidtil bedste resultater er opnået ved at anvende en kombination af 4 serier 
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cisplatin og i.v. vinorelbine, hvilket er standardbehandling i Danmark. Vinorelbine kan også gives peroralt, og 

dette betragtes generelt som ligeværdigt med i.v. administration. Det er dermed også en mulighed med per 

oral behandling i den adjuverende situation.  

I forbindelse med stillingtagen til indikation for adjuverende behandling bør patientens almentilstand og 

komorbiditet indgå som vigtige faktorer, således at den adjuverende behandling kun gives til patienter, der 

forventes at kunne tåle behandlingen. Hvis patienten ikke kan tåle cisplatin, og patient og behandler er enige 

om, at der skal gives adjuverende kemoterapi, kan cisplatin substitueres med carboplatin. 

 

Ved manglende radikal operation se venligst instruksen ” Kurativ behandling af ikke-småcellet lungekræft”. 

Valg af adjuverende behandling har indtil nu været uafhængig af mutationsstatus, og targeteret behandling har 
som hovedregel ikke været anvendt i adjuverende øjemed (8). Der er dog igangværende studier til at belyse 
effekten af adjuverende behandling med tyrosinkinaseinhibitorer til patienter med EGFR mutationer og ALK 
translokationer. Der er også igangsat studier til at belyse effekten af anti-PD1 og anti-PDL1 checkpoint 
inhitbitorer.  
Der er publiserede data på adjuverende osimertinib (9) i en dobbelt-blindet, fase 3 undersøgelse, ADAURA, 
hvor 682 patienter der er radikalt opereret for EGFR mutation–positive NSCLC randomiseres 1:1 ratio til enten  
osimertinib (80 mg daglig) eller placebo i 3 år. Det primære  var sygdomsfri overlevelse hos patienter med 
stadie II - IIIA. Sekundære endepunkt var sygdomsfri overlevelse i den samlede population med stadie IB- IIIA, 
overall survival (OS) og sikkerhed. 

Ved 24 mdr var 90% med stadie II -IIIA i osimertinib-gruppen og 44% i placebogruppen i live og sygdomsfrie 
(HR 0.17; 99.06% CI, 0.11-0.26; P<0.001). Tallene for den samlede population var tilsvarende 89% vs 52% til 
fordel for osimertinib (HR 0.20; 99.12% CI, 0.14-0.30; P<0.001). Ved 24 mdr var 98% i osimertinibgruppen og 
85% i placebogruppen i live og var uden hjernemetastaser (HR 0.18; 95% CI, 0.10-0.33). OS data var 
umodne, men man kunne konkludere at for patienter med stadie IB to IIIA EGFR mutations–positive NSCLC, 
var sygdomsfri overlevelse signifkant længere for patienter behandlet med osimertinib sammenholdt med 
placebo. Der afventes således diverse godkendelser  inden en sådan behandling eventuelt kan implementeres 
i den danske behandlingsalgoritme. 

Follow-up efter adjuverende behandling 

3. Follow-up efter kurativ intenderet behandling bør iværksættes grundet opsporing 

af behandlingsmæssige komplikationer, recidiv og ny primær lungekræft. Der 

anbefales follow-up hver 3. måned i to år og herefter hvert halve år til samlet 5-års 

kontrol forløb. Patienter, der ikke er kandidater til adjuverende behandling eller 

postoperativ strålebehandling kan overgå direkte til follow-up forløb (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

På baggrund af nedenstående systematisk review af prospektive studier, der viser effekt af follow-up forløb for 

at detektere lokal recidiv med muligt fornyet kurativt intenderet forløb, vurderes evidensgrundlaget til at være 

niveau IIa og anbefalingen graderes til styrke B.  

I 2013 blev der publiceret et studie, der viste at recidivrisikoen var 6-10% pr. person pr. år i de fire første år 

efter operation. Herefter faldt risikoen til 2% (10). I de to første år i follow-up perioden var der primært tale lokal 
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eller lokalavanceret recidiv. Herefter var der ved fund af tilbagefald primært tale om dissemineret sygdom (11). 

Efter 5 års kontrol periode var risikoen for recidiv stort set forsvundet.  

I 1998 blev der foretaget et systematisk review, der viste at risikoen for at udvikle en ny primær lungekræft er 

ca. 1-6% pr. person pr. år og den risiko falder ikke over tid (10, 12).  

Der er ikke foretaget prospektive studier for at belyse det meste optimale follow-up forløb efter kurativt 

intenderet behandling for lungekræft. Da de fleste lokalrecidiver forekommer indenfor de første to år efter 

kurativt intenderet behandling anbefales at følge patienterne tættere i den periode, da et muligt nyt kurativt 

intenderet forløb kan komme på tale. Dette underbygges af noget ældre studier, der viser, at behandling af ny 

primær lungekræft giver en 5 års overlevelse på 25-60% (13, 14). Formentlig er det noget højere nu da 

behandlingen er optimeret siden da.    
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5. Metode 
 

Litteratursøgning  

Litteraturen er fremsøgt ad hoc, hvorfor der ikke foreligger en samlet søgestrategi.  

 

Litteraturgennemgang 

Der er i denne første version af Dansk Onkologisk Lungecancer Gruppes (DOLG), i samarbejde med Dansk 

Lunge Cancer Gruppe (DLCG), kliniske retningslinje for ”Adjuverende behandling af ikke-småcellet lungekræft 

(NSCLC)” anvendt 2 systemer for graduering af anbefalingernes styrke vurderet ud fra den bagvedliggende 

evidens, som fører til anbefalingerne. Der er dels anvendt nedenstående forenklede udgave af Oxford-skalaen 

(Oxford Centre for Evidence-based Medicine – Levels of Evidence (March 2009) 

https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/ ). 

 

Et medlem under DOLG (Stefan Starup Jeppesen, læge) har tilpasset retningslinjen med afsæt i en allerede 

eksisterende retningslinje i DOLG regi. Retningslinjesekretariatets vejledninger og metoder er benyttet til 

opdatering af nuværende retningslinje. Der er undervejs i processen løbende blevet sparret med 

kvalitetskonsulent i Retningslinjesekretariatet. DOLG blev etableret af repræsentanter fra de onkologiske 

afdelinger i 1997. Medlemmer af DOLG er læger, der arbejder med onkologisk behandling af lungecancer. Der 

er løbende foretaget opdatering af referenceprogrammet.  

 

Formulering af anbefalinger 

Anbefalinger er formuleret af medlemmerne af DOLG. 

 

Interessentinvolvering 

Der er i denne første revideret udgave taget udgangspunkt i allerede eksisterende retningslinje i DOLG. 

Medlemmer er udelukkende læger, men der er tæt samarbejde med DOLG’s radioterapiudvalg, hvor der også 

er fysikere, der arbejder med strålebehandling. 

 

Høring og godkendelse 

Processen i revisionerne har været, at den er blevet udformet til DMCG’s kliniske retningslinjer. Herefter er 

den sendt til høring i DOLG. Her blev vurderet behov for revision af de respektive afsnit, som de havde været 

involveret i. Det har herunder været op til hver enkelt forfatter eller forfattere af et delafsnit efter eget princip at 

foretage litteratursøgning og udvælge relevant litteratur til reference. 

Efter modtagelse af revisionsforslag blev disse redigeret ind i den bestående tekst. Hver enkelt medforfatters 

involvering i revisionsprocessen har været meget forskellig mht. metode og omfang, hvor nogle selv direkte 

har foretaget betydelige revisioner af teksten, mens andre er kommet med forslag og referencer til revision. 

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift 

Anbefalingerne er ikke forbundet med betydelige merudgifter.  
  

https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/
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6. Monitoreringsplan 
 

Standarder og indikatorer  

Udredning og behandling af lungekræft i Danmark har gennem de seneste 15 år været tæt monitoreret 

gennem resultater samlet i Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) med indrapportering til 

hospitalsledelsessystemet, online feedback til involverede afdelinger og årlige offentlige rapporter. Lungekræft 

var således en af de første kræftformer, som blev monitoreret i det Nationale Indikator Projekt (NIP). Denne 

monitorering er fortsat over i Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).  

 

Plan for audit og feedback 

Kvalitetsindikatorerne har gennem de seneste 15 år årligt været gennem en audit-proces, hvor de opgjorte 

resultater er blevet kritisk gennemgået mhp. kvalitetsforbedringer og relevansen af de fastsatte standarder for 

hver enkelt indikator er blevet vurderet for behov for justering. Resultaterne af disse audits fremgår af de årlige 

årsrapporter.  

Med hensyn til de kliniske retningslinjer under Dansk Lunge Cancer Gruppe, så har processen for deres 

opdatering hidtil ikke været systematisk og ensartet. De enkelte retningslinjer for udredning, patologi, kirurgi og 

onkologi har hver især efter hver enkelt arbejdsgruppes vurdering af behov for opdatering gennemgået 

revision, og de vurderes for så vidt alle for opdaterede i forhold til gældende standarder.  

Fremover vil opdateringsprocessen blive systematiseret ved en årlig audit af retningslinjen i forhold til behov 

for opdatering i henhold til nytilkommet klinisk evidens. Samtidig er der gennem den aktuelle proces i regi af 

RKKP blevet sikret kliniske retningslinjer af mere ensartet karakter. 
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7. Bilag 

Bilag 1 – Evidens- og Anbefalingsstyrkegradueringsskala 

 (Oxford Centre for Evidence-based Medicine – Levels of Evidence (March 2009). 

https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/). 
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8. Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinære Cancer Grupper 

(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er 

forstærket i forbindelse med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj 

og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante 

DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af 

indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: 

www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og 

patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske 

situationer. 

 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk 

bindende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for 

beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt 

behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en 

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens 

situation. 

 

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for 

anbefalingerne – herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger mærket A er stærkest, 

Anbefalinger mærket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er 

udarbejdet efter ”Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of 

Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-

vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf  

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde:  

https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser 

 

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra Sundhedsstyrelsen (Kræftplan IV) og RKKP. 

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser
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