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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. Herudover er i denne retningslinje desuden anvendt 

det gradueringssystem, som American College of Chest Physicians har anvendt i deres Evidence-Based 

Clinical Practice Guidelines – se s. 30. Når begge gradueringer er anført er ”Oxford gradueringen” anført først 

efterfulgt af ”ACCP-gradueringen”. 

 

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/   

 

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/
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Ændringslog 

Nyt siden sidst (version 2.0) 

Revisionsdatoen er ændret fra januar 2022 til juni 2023. Den administrative godkendelsesdato er således også 
opdateret. 

1. Anbefalinger (Quick Guide) 

Kirurgisk behandling af stadium I og II lungecancer 

1. Patienter med lungekræft i klinisk stadium I og II uden medicinske 

kontraindikationer mod kirurgisk intervention bør tilbydes kirurgisk resektion (B), 

[IB]. 

2. Til patienter i klinisk stadium I og II uden medicinske kontraindikationer mod 

lobektomi anbefales denne operationstype fremfor mindre resektioner (A), [IB]. 

3. Til patienter i klinisk stadium I NSCLC som tåler kirurgisk intervention, men som 

af medicinske årsager ikke tåler lobektomi, anbefales sublobær resektion frem for 

ikke-kirurgisk terapi (B), [IC]. 

4. Mindre resektioner end lobektomi bør foregå som anatomisk segmentresektion 

fremfor subsegmentresektion (B), [IC]. 

5. Ved mindre resektioner end lobektomi tilstræbes resektionsmargin som 

hovedregel at være mindst 2 cm (C), [2B]. 

6. Ved alders- eller komorbiditetsrelateret stærkt øget risiko for perioperativ 

mortalitet anbefales sublobær resektion som primær operationstype (C), [2C]. 

7. Patienter i klinisk stadium I eller II med central NSCLC, hvor komplet resektion er 

muligt, bør sleeve eller bronkoplastisk resektion udføres fremfor pneumonektomi 

(C), [2C]. 

8. Patienter med NSCLC som postoperativt bedømmes at være stadium II og III skal 

visiteres til onkologisk vurdering mhp. tilbud om adjuverende medicinsk 

onkologisk behandling (A), [1A]. 
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Minimalt invasiv vs. åben kirurgisk resektion 

9. Hos patienter i klinisk stadium I NSCLC bør resektion af tumor foregå ved 

minimalt invasiv teknik (VATS). Ligeledes tilstræbes brug af VATS teknik ved 

egnede patienter i klinisk stadium II (B), [1C]. 

Mediastinale lymfeknuder ved kirurgisk behandling af lungecancer 

10. Hos patienter i klinisk stadium I eller II NSCLC, hvor præoperativ staging har vist 

N0 sygdom, bør der peroperativt foretages systematisk lymfeknudesampling af 

mindst 3 ipsilaterale N2 stationer (A), [2A]. 

11. Patienter i klinisk stadium II eller IIIA NSCLC, hvor præoperativ staging har vist 

N1 / N2 sygdom, bør der peroperativt foretages systematisk lymfeknudedissektion 

(B), [2B]. 

Kirurgisk behandling af stadium III og IV lungecancer 

12. Patienter med præoperativt diagnosticeret minimal N2 NSCLC sygdom anbefales 

enten behandlet med kurativt intenderet kemoradioterapi eller med kirurgi, hvor 

der gives medicinsk onkologisk terapi enten neoadjuverende eller adjuverende. 

(B), [1B]. 

13. Patienter, der per- eller postoperativt får konstateret N2 sygdom, skal tilbydes 

visitation til onkologisk vurdering og eventuel adjuverende medicinsk onkologisk 

behandling (A), [1A]. 

14. Ved erkendt mikro- eller makroskopisk manglende postoperativ radikalitet skal 

patienterne visiteres til onkologisk vurdering af mulighederne for adjuverende 

kemoradioterapi (C), [2C]. 

15. Ved sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør patienten 

vurderes mhp. neoadjuverende kemoradioterapi før eventuel kirurgi (C), [2B]. 

16. Operation for sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør 

foregå som lobektomi inkluderende involverede strukturer i thoraxvæggen (C), 

[2C]. 
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17. Hos patienter, hvor der præ- eller peroperativt findes en anden cancer / metastase i 

samme lap, bør der foretages lobektomi (C), [2C]. 

18. Ved patienter med ipsi- eller kontralateral anden cancer / metastase anbefales 

resektion af hvert element for sig, givet at forundersøgelsen udelukker mediastinal 

spredning eller fjernmetastaser, og at patienten funktionsmæssigt er operabel (C) 

[2C]. 

19. Patienter med samtidig (synkron) isoleret hjerne eller binyremetastase og 

resektabel NSCLC bør tilbydes resektion af lungecancer og kurativ intenderet 

behandling af metastasen. Ved metakron præsentation af hjerne- eller 

binyremetastase og resektabel NSCLC anbefales ligeledes resektion af tumor i 

lungen og kurativ intenderet behandling af metastasen (D) [2C]

Kirurgisk behandling af SCLC lungecancer 

20.  Patienter med SCLC i c-stadium I kan vurderes mhp. anatomisk resektion 

(lobektomi) efterfulgt af adjuverende onkologisk behandling og PCI (B), [1C]. 

Kontrol og rehabilitering ved kirurgisk behandlet lungecancer 

21. Patienter, der har gennemgået kurativt intenderet kirurgisk resektion af NSCLC, 

skal følges med CT-scanning og klinisk kontrol hver 3. måned de første 2 år og 

derefter CT-scanning og klinisk kontrol hver 6. måned de efterfølgende 3 år (C), 

[2C]. 

Kirurgisk behandling af recidiv af lungecancer 

22. Patienter med lokalt recidiv efter tidligere kirurgisk behandling af NSCLC kan 

tilbydes re-resektion, hvis det bedømmes at kunne foregå radikalt, idet der tages 

specielt hensyn til den stærkt forøgede risiko (C) [2C]. 
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2. Introduktion 
Aktuelt diagnosticeres i Danmark ca. 4.800 patienter årligt med lungekræft med en omtrentlig ligelig 

fordeling mellem mænd og kvinder. Gennemsnitsalderen ved diagnose er 71 år, og langt hovedparten af 

patienterne er rygere eller tidligere rygere, hvorfor der er en høj forekomst af almindelige aldersbetingede 

tillige med rygerelaterede komorbiditet. Dette kan være begrænsende for behandlingsmulighederne. 

Godt 24 % af lungekræftpopulationen behandles for deres sygdom med kirurgisk fjernelse af tumoren. Som 

udgangspunkt fjernes den lungelap hvori tumoren sidder, hvilket sker hos 83 % af patienterne. Hos den 

resterende del fjernes kun en mindre del af lungen eller hos nogle få procent hele lungen. Kirurgisk 

behandling er hos hovedparten af patienterne den eneste behandling. Dog får en mindre del også 

supplerende medicinsk onkologisk behandling eller stråleterapi. Op mod 40 % af de opererede patienter 

oplever tilbagefald af sygdommen, hvilket oftest behandles med medicinsk onkologisk terapi.  

 

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

kvalitet på tværs af Danmark. Hovedparten af patienterne, der overlever deres sygdom, er i forløbet blevet 

kirurgisk behandlet, hvorfor det er særdeles vigtigt, at den udførte kirurgi lever op til internationale standarder 

og at der tilbydes samme høje kvalitetsniveau på tværs af behandlende enheder.   

 

Patientgruppe 

Denne kliniske retningslinje vedrører patienter med lungekræft, som skal kirurgisk behandles for 

sygdommen, og beskriver anbefalinger vedrørende den initiale behandling, opfølgning og behandling ved 

recidiv.  

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 
Denne retningslinje skal understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor den 

primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen. 

 

Nyt i denne opdatering 

I forhold til senest version 1.0 er retningslinjen opdateret med evidensgraduering på alle referencer. Denne 

graduering er anført i parentes efter hver enkelt reference i Referencelisten og relaterer sig til skalaen anført i 

Bilag 1.  

 

I det omfang referenceprogrammet indeholder data fra Dansk LungeCancer Register (DLCR) er disse opdateret 

med informationer fra registerets årsrapport vedrørende 2018. 

 

Generelt indeholder denne version af retningslinjen ikke nye anbefalinger, og der er alene tale om 

opdateringer på litteratursiden vedrørende programmets anbefalinger. De tilføjede referencer opfattes 

yderligere at underbygge eksisterende anbefalinger. 
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Siden sidste version af ”Lungecancer – Kirurgisk behandling” er der internationalt publiceret opdaterede 

versioner af National Comprehensive Cancer Networks (NCCN) guideline, opdateret i 2019 og 2018, samt den 

Britiske NICE guideline opdateret i 2019. 

 

NCCN guideline indeholder ikke nye rekommandationer på kirurgiområdet, og der er alene tilføjet yderligere 

referencer, der underbygger tidligere anbefalinger. Derimod indeholder NICE guideline nye anbefalinger 

vedrørende operabelt stadium IIIA-N2 NSCLC samt kurativt intenderet strålebehandling ved lungekræft.  

 

Anbefalingerne i NICE guideline vedrørende sidstnævnte giver dog ikke anledning til, at de danske anbefalinger 

ændres, idet forholdet med kirurgi og strålebehandling – her specielt stereotaktisk strålebehandling – ikke 

påvirkes. Kirurgi anses således i NICE guidelines fortsat som førstevalg, og strålebehandling kommer først på 

tale, hvis patientens tilstand gør kirurgisk behandling problematisk – se eventuelt s. 9. 

 

Opdaterede eller nytilkomne anbefalinger 

De nye anbefalinger vedrørende operabelt stadium IIIA-N2 NSCLC diskuteres på s. 12 og følgende. 
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3. Grundlag 

Kirurgisk behandling af stadium I og II lungecancer 

1. Patienter med lungekræft i klinisk stadium I og II uden medicinske 

kontraindikationer mod kirurgisk intervention bør tilbydes kirurgisk resektion 

(B),[1B]. 

2. Til patienter i klinisk stadium I og II uden medicinske kontraindikationer mod 

lobektomi anbefales denne operationstype fremfor mindre resektioner (A), [1B]. 

3. Til patienter i klinisk stadium I NSCLC som tåler kirurgisk intervention, men som 

af medicinske årsager ikke tåler lobektomi, anbefales sublobær resektion frem for 

ikke-kirurgisk terapi (B), [1C]. 

4. Mindre resektioner end lobektomi bør foregå som anatomisk segment-resektion 

fremfor subsegmentresektion (B), [1C]. 

5. Ved mindre resektioner end lobektomi tilstræbes resektionsmargin som 

hovedregel at være mindst 2 cm (C), [2B]. 

6. Ved alders- eller komorbiditetsrelateret stærkt øget risiko for perioperativ 

mortalitet anbefales sublobær resektion som primær operationstype (C), [2C]. 

7. Patienter i klinisk stadium I eller II med central NSCLC, hvor komplet resektion er 

muligt, bør sleeve eller bronkoplastisk resektion udføres fremfor pneumonektomi 

(C), [2C]. 

8. Patienter med NSCLC som postoperativt bedømmes at være stadium II og III skal 

visiteres til onkologisk vurdering m.h.p. tilbud om adjuverende medicinsk 

onkologisk behandling (A), [1A]. 

Litteratur og Evidensgennemgang. 

Der forligger på området for operationstyper generelt kun ganske få gode randomiserede kontrollerede kliniske 

undersøgelser (RCT). At operation ved stadium I og II er den bedste behandling bygger på stærk evidens fra 

observationelle studier, mens betydningen af de forskellige operationstyper primært bygger på få og relativt 

begrænsede RCT og ikke-randomiserede kontrollerede studier og kohorteundersøgelser. Evidensen for 

anbefalingerne er således evidensstyrke Ib og IIa og anbefalingerne stærke med moderate til svag evidens. 

Vedrørende anbefalingerne 5-7 bygger evidensen primært på case-kontrol undersøgelser og anbefalingerne 
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er svage med moderat til svag evidens. Derimod er der stærk evidens for anbefalingen om adjuverende 

medicinsk onkologisk behandling fra flere metaanalyser og gode RCT´er. Evidensgraden er Ia og anbefaling 

herfor er således stærk. 

 

Kirurgi som behandling 
I den seneste årsrapport fra DLCR angives andelen af patienter med klinisk stadium I - IIb at udgøre 29,0 % af 

den samlede gruppe af patienter med lungekræft. Disse patienter er som udgangspunkt kandidater til kurativ 

intenderet kirurgisk behandling af deres sygdom. I 2018 blev 1386 patienter diagnosticeret i et af disse stadier, 

mens der samlet blev foretaget 1192 operationer. En del af disse operationer (22 %) blev foretaget hos 

patienter i højere stadier, hvorfor kun ca. 2/3 af patienterne i cTNM  stadium I - IIb faktisk modtog kirurgisk 

behandling. Hovedparten af patienterne i den sidste 1/3 modtog onkologisk behandling med kurativ intention, 

typisk stereotaktisk strålebehandling, kemoradioterapi eller ablation(1). 

  

Kirurgisk behandling af patienter i c-stadium I og II er generelt accepteret som det optimale valg. Der findes 

aktuelt ikke RCT, der sammenligner kirurgisk behandling med anden kurativ intenderet behandling, hvorfor 

anbefalingen baseres på data fra registre og retrospektive studier. 5-års overlevelsen efter kirurgi ved p-

stadium I i DK er i DLCR´s årsrapport angivet at være mellem 70 og 77 %, mens de tilsvarende tal for p- 

stadium II er mellem 83 og 93 %(1, 2). Til sammenligning angives 2 års overlevelsen for patienter uden 

behandling, men i tilsvarende stadier at være mellem 15 og 20% (3) 

. 

Lobektomi versus andre operationstyper 
Patienter i stadium I og IIB, uden medicinske kontraindikationer, tilbydes således kirurgisk resektion, hvorfor 

valg af operationstype og adgang er vigtig. Der er fortsat alene publiceret ét randomiseret studie, der 

sammenligner lobektomi med subsegmentær resektion. Dette påviste en større andel af regionalt recidiv og 

reduceret 5 årsoverlevelse (56 % vs. 73 %) til fordel for lobektomi(4, 5). Siden dette studie er gennemført, er 

kvaliteten og præcisionen af den diagnostiske evaluering før behandling af lungekræft øget væsentligt med 

indførelse af moderne undersøgelsesmetoder som CT-scanning, PET-CT og EBUS / EUS.  

 

Overensstemmelsen mellem cTNM og pTNM er jvn.f. DLCR´s årsrapporter øget markant(1) og lungecancer 

diagnosticeres i dag i tidligere stadier. Tilsvarende diagnosticeres stadig flere tumorer som tilfældige fund eller 

som led i screeningsundersøgelser. Det er derfor vigtigt at diskutere om lobektomi forsat skal være 

førstevalget. 

 

Der findes en del prospektive og retrospektive studier inkluderende patienter, hvor deres medicinske tilstand 

ikke tillader lobektomi, hvorfor der er udført segment- og/eller subsegment resektioner. Disse studier 

indeholder ofte også matchede grupper af lobektomier, men egentlige RCT studier findes som anført ikke. 

Tilsvarende er der publiceret ikke-RCT studier, hvor lobektomi af anatomiske eller andre ikke- medicinske 

årsager er fravalgt. Pga. den store risiko for confounding tillader ingen af disse typer undersøgelser ændring i 

aktuelle anbefaling omkring lobektomi(6-22). 

 

Studierne kan derimod anvendes til at angive om behandlingerne kan udføres med tilstrækkelig sikkerhed og 

tilfredsstillende resultat hos højrisikopatienter, og om der i specielle undergrupper af patienter tilsyneladende er 
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sammenlignelige resultater med lobektomipatienter. Således viser nyere større database undersøgelser og 

subgruppe analyser, at en mere nuanceret tilgang til beslutningen om operationstype formentligt er acceptabel; 

idet patologitype og tumorstørrelse formentligt er prognostiske faktorer, således at behandling af 

adenocarcinomer og mindre cT1a/b tumorer med anatomisk segmentresektion har resultater ligeværdige med 

lobektomi(23, 24). 

 

Ved patienter, hvor deres medicinske tilstand ikke umiddelbart tillader lobektomi, har sublobær resektioner en 

acceptabel perioperativ mortalitet og langtidsoverlevelse. Andre ikke-kirurgiske behandlingsregimer kan 

komme på tale hos denne patientkategori, men er ikke et alternativ til kirurgi, hvis patienterne bedømmes 

operable. Vedr. stereotaktisk strålebehandling og radiofrekvensablation / mikrobølge-behandling henvises til 

afsnit i relevante guidelines.  

 

Ovenstående er uafhængigt af om resektionen foregår som subsegment- eller segmentresektion, men 

anatomisk segmentresektion anbefales hvis muligt. Pro- og retrospektive studier viser således, at 

dødeligheden og raten af lokal recidiv er betydeligt øget ved subsegmentær resektion sammenlignet med 

anatomisk segmentresektion(25-30). 

 

Ved sublobære resektioner er afstanden mellem tumor og resektionslinjen af betydning. Der findes ikke mange 

undersøgelser om sammenhængen mellem afstand og forekomsten af lokalrecidiv, men de studier, som er 

publiceret, viser, at en resektionsmargin på mindst 2 cm er forbundet med de bedste resultater. Ved tumorer 

mindre end 2 cm kan en mindre resektionsmargin accepteres, såfremt denne ikke bliver mindre tumors 

diameter(18, 28, 31). 

 

Der har specielt været fokus på valget af operationstype hos ældre patienter, idet hypotesen har været, at 

mindre resektioner end lobektomi kunne betyde bedre resultater hos patienter over 80 år. Desværre er 

resultaterne modstridende og vanskelige at fortolke(32-36). 

 

Pneumonektomi og sleeve resektion. 
Kirurgisk mikro- og makroskopisk radikal anatomisk resektion af NSCLC er som anført forbundet med øget 

overlevelse i forhold til anden eller ingen behandling. Også selvom dette i enkelte tilfælde, pga. tumors 

placering, må foregå som pneumonektomi. Undersøgelser tyder på, at man før pneumonektomi bør undersøge 

hvorvidt en sleeve-resektion er muligt(37, 38). Sleeve-resektion angives at medføre lavere operationsrelateret 

mortalitet uden at øge komplikationsraten. Desuden fandt man bedre overlevelse og ingen forskel i 

recidivraten, mens andre studier har vist forbedret postoperativ livskvalitet.  

 

Adjuverende medicinsk onkologisk behandling. 
Adjuverende medicinsk onkologisk behandling efter kirurgi anbefales ved komplet reseceret stadium II og III 

NSCLC, idet flere RCT studier påviser forbedret overlevelse(39-41). Patienter i disse stadier bør postoperativt 

henvises til onkologisk vurdering. Tilsvarende viser subpopulationsanalyser, at adjuverende medicinsk 

onkologisk behandling ligeledes bør overvejes ved tumorer med en største diameter på mere end 4 cm 

(stadium IIA)(42-44). Traditionelt anbefales at der maksimalt bør gå 6 uger fra operationstidspunktet til opstart 

af medicinsk onkologisk behandling. Nyere data viser, at det formentligt ikke er afgørende for resultatet, hvis 
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perioden er længere(45). Evidensen for medicinsk onkologisk behandling før kirurgi er derimod mindre og 

aktuelt anbefales dette ikke uden for protokol. Dog kan onkologisk behandling overvejes ved forsøg på down-

staging før operation(46). Ved ikke-radikal resektion bør patienten tilsvarende visiteres til onkologisk vurdering 

mhp. postoperativ kemoradioterapi(47). Der henvises i.ø. til referenceprogrammets afsnit om onkologisk 

behandling af lungekræft (http://dolg.dk/index.php?side=referenceprogram). 

Minimalt invasiv vs. åben kirurgisk resektion 

9. Hos patienter i klinisk stadium I NSCLC bør resektion af tumor foregå ved 

minimalt invasiv teknik (VATS). Ligeledes tilstræbes brug af VATS teknik ved 

egnede patienter i klinisk stadium II (B), [1C]. 

Litteratur og Evidensgennemgang. 

Evidensen for brugen af videoassisteret torakoskopisk (VATS) som anvendt adgang til lungecancer 

operationer bygger mht. overlevelse, fortsat alene på matchede case-kontrolstudier og kohortestudier. 

Mængden af disse observationelle studier med evidenstype IIa og III, samt enkelte gode RCT med andre 

endemål end overlevelse, gør at evidensen for at anvende VATS i dag samlet kan retfærdiggøres med en stærk 

anbefaling om end evidensgraden fortsat af er lav. 

 

Videoassisteret torakoskopisk kirurgi (VATS).  
Videoassisteret torakoskopisk kirurgi (VATS) er undersøgt i mange aspekter hos patienter med stadium I og II 

NSCLC, og der foreligger studier, som viser, at den minimalt invasive teknik på flere punkter har bedre 

resultater end standard åben kirurgisk resektion(48-52). Således er VATS forbundet med færre akutte og 

kroniske smerter, ligesom den postoperative indlæggelsestid er mindre, og ved VATS lobektomi ser man i 

sammenlignende studier mindre postoperativ morbiditet og mortalitet. Nogle studier finder tilsvarende nedsat 

risiko for peroperativ blødning og efterfølgende lokalt recidiv(53-62). Endelig finder man, at patienterne i VATS-

gruppen, generelt har færre komplikationer, er bedre i stand til at modtage eventuelt adjuverende medicinsk 

onkologisk behandling og har bedre livskvalitet samt at patienterne hurtigere vender tilbage til et 

funktionsniveau som før operationen(51, 63-83). 

 

Modsat viser undersøgelser, at der oftere ses peroperativ up-staging ved åben operation sammenlignet med 

VATS. Derfor er det vigtigt, at kirurgen ved VATS-operationer anvender kirurgisk teknik med sammen onkologisk 

radikalitet som ved åben operation(72, 73, 84). 

 

Der findes kun ganske få og små randomiserede undersøgelser, der ser på overlevelsen efter kirurgi ved 

VATS og ved åben teknik. Disse og matchede case-kontrolstudier, kohortestudier og metaanalyser tyder som 

minimum på ligeværdige langtidsoverlevelse, både for den samlede kohorte og for subgrupper matchet med 

udgangspunkt i stadie. Der er generelt enighed som, at alle patienter i stadium I bør tilstræbes opereret med 

VATS teknik, samt at dette også er gældende for patienter i stadium II, såfremt der ikke findes anatomiske eller 

kirurgiske kontraindikationer for dette, ligesom det forudsættes at principperne for anatomisk resektion og 

mediastinal staging overholdes. 

http://dolg.dk/index.php?side=referenceprogram
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Der foregår aktuelt forsøg med implementering af Robotassisteret VATS. Foreløbige undersøgelser giver ikke 

anledning til at anbefale dette(85-89). 

Mediastinale lymfeknuder ved kirurgisk behandling af lungecancer 

10. Hos patienter i klinisk stadium I eller II NSCLC, hvor præoperativ staging har vist 

N0 sygdom, bør der peroperativt foretages systematisk lymfeknudesampling af 

mindst 3 ipsilaterale N2 stationer (A), [2A]. 

11. Patienter i klinisk stadium II eller IIIA NSCLC, hvor præoperativ staging har vist 

N1 / N2 sygdom, bør der peroperativt foretages systematisk lymfeknudedissektion 

(B), [2B]. 

Litteratur og Evidensgennemgang. 

Et enkelt RCT studie kunne ikke finde evidens for overlevelsesgevinst ved peroperativ lymfeknude-dissektion 

som alternativ til den rekommanderede lymfeknude sampling, som således fortsat anbefales. Der er således 

evidens Ib for denne procedure med svag anbefaling i forhold til dissektion. Kapitlets anden anbefaling er 

ligeledes svag og bygger alene på kohorteundersøgelser.  

 

Mediastinale lymfeknuder. 

Påvisningen af eventuel kræftsygdom i lokale lymfeknuder er afgørende for korrekt stadieklassifikation af 

patientens sygdom og dermed for muligheden for at kunne give den korrekte behandling, hvilket igen er 

betydende for overlevelsen bl.a. jævnfør anbefaling 8 i denne retningslinje. I European Society of Thoracic 

Surgery guidelines for peroperativ lymfeknudestaging ved NSCLC defineres forskellene mellem selektiv biopsi, 

systematisk lymfeknudesampling og mediastinal lymfeknude-dissektion(90). Ved randomiseret sammenligning 

har man undersøgt, hvorvidt den sidstnævnte metode bedømt på overlevelse var den tidligere anbefalede 

systematiske lymfeknudesampling overlegen. Det har ikke været muligt at påvise dette. Systematisk 

lymfeknude sampling er således fortsat anbefalet, idet det anbefales som minimum at sample fra 3 N2 

stationer i henhold til IASLC´s kort over lymfeknude(91, 92). Når der udføres mindre resektioner end lobektomi 

bør man, såfremt dette ikke øger den kirurgiske risiko uacceptabelt, sample lymfeknuder som anført(93, 94).  

 

Hos patienter i stadium II og IIIA, hvor der præoperativt er konstateret N1 / N2 metastasering, bør der foretages 

systematisk lymfeknudedissektion(95). 
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Kirurgisk behandling af stadium III og IV lungecancer 

12. Patienter med præoperativt diagnosticeret minimal N2 NSCLC sygdom anbefales 

enten behandlet med kurativt intenderet kemoradioterapi eller med kirurgi, hvor 

der gives medicinsk onkologisk terapi enten neoadjuverende eller adjuverende (B), 

[1B]. 

13. Patienter, der per- eller postoperativt får konstateret N2 sygdom, skal tilbydes 

visitation til onkologisk vurdering og eventuel adjuverende medicinsk onkologisk 

behandling (A), [1A]. 

14. Ved erkendt mikro- eller makroskopisk manglende postoperativ radikalitet skal 

patienterne visiteres til onkologisk vurdering af mulighederne for adjuverende 

kemoradioterapi (C), [2C]. 

15. Ved sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør patienten 

vurderes mhp. neoadjuverende kemoradioterapi før eventuel kirurgi(C), [2B]. 

16. Operation for sulcus superior tumor og tumorer, der invaderer thoraxvæggen, bør 

foregå som lobektomi inkluderende involverede strukturer i thoraxvæggen (C), 

[2C]. 

17. Hos patienter, hvor der præ- eller peroperativt findes en anden cancer / metastase i 

samme lap, bør der foretages lobektomi (C), [2C]. 

18. Ved patienter med ipsi- eller kontralateral anden cancer / metastase anbefales 

resektion af hvert element for sig, givet at forundersøgelsen udelukker mediastinal 

spredning eller fjernmetastaser, og at patienten funktionsmæssigt er operabel (C), 

[2C]. 

19. Patienter med samtidig (synkron) isoleret hjerne eller binyremetastase og 

resektabel NSCLC bør tilbydes resektion af lungecancer og kurativ intenderet 

behandling af metastasen. Ved metakron præsentation af hjerne- eller 

binyremetastase og resektabel NSCLC anbefales ligeledes resektion af tumor i 

lungen og kurativ intenderet behandling af metastasen (D), [2C]. 

Litteratur og Evidensgennemgang. 

Anbefalingerne vedrørende N2 sygdom bygger på RCT´s, hvor evidensen (evidens Ia – IIa) er af stærk til 

moderate kvalitet og udløser en stærk rekommandation. Kapitlets øvrige rekommandationer er derimod svage, 
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da evidensen for et stort omfang bygger på casekontrolundersøgelser og mindre serier / ekspertvurderinger 

type III og IV og lav evidenskvalitet. 

 

N2 sygdom 

Stadium III patienter bør som udgangspunkt tilbydes kurativt intenderet kemoradioterapi, hvilket beskrives i 

detaljer i den onkologiske retningslinje.  Hos en mindre del af patienterne, kan kombinationsbehandling komme 

på tale. Hos hovedparten af patienterne med stadium III sygdom, kan sygdommen opdeles i udbredt / invasiv 

N2-lymfeknudeinvolvering kontra minimal N2-lymfeknudeinvolvering. Patienter i sidstnævnte gruppe kan under 

visse forudsætninger være kandidater til en kurativt intenderet kombinationsbehandling som indbefatter kirurgi.  

 

Forudsætningen herfor er, at det billeddiagnostisk er muligt at definere de enkelte lymfeknuder, som kan være, 

men ikke nødvendigvis er, forstørrede, ligesom der kan, men ikke nødvendigvis skal, være øget PET 

opladning. Derudover skal N2-stadiet efterfølgende være fastlagt ved grundig invasiv mediastinal staging. 

Slutteligt skal patienter i denne gruppe i øvrigt være operable med anatomisk resektion jvn.f. reference-

programmets øvrige anbefalinger. Vurderer man ved MDT-konference at disse betingelser er opfyldt, bør den 

præoperative diagnostik også sikkert udelukke M sygdom, hvilket indbefatter MR-scanning af cerebrum grundet 

høj forekomst af hjernemetastaser.  

 

Undersøgelser har vist, at kirurgi, som isoleret behandling til denne gruppe patienter, har dårligere resultater 

end såvel onkologisk behandling som kombinationsbehandling(96, 97), og RCT studier inkluderende 

kombinationsbehandling, hvor den ene arm indeholder kirurgi, har ikke vist bedre resultater end ved 

kemoradioterapi alene(98-105). Subgruppeanalyser og nyere reviews af patienter med minimal N2 sygdom 

viser dog, at en større andel er fri for progression og den samlede overlevelse er bedre hos dem som modtog 

neoadjuverende behandling og kirurgi(106-113).  

 

En opdateret version af NICE guideline anbefaler ændret tilgang til patienter med erkendt N2 sygdom, idet man 

baseret på nye metaanalyser anbefaler præoperativ kemoradioterapi før kirurgi, hos patienter der antages at 

tåle denne behandling(114). Metaanalyserne viser forbedret progressionsfri overlevelse ved kombinationen af 

kemoradioterapi og kirurgi sammenlignet med andre behandlingskombinationer. Man finder i lighed med 

tidligere ikke gevinst på overall overlevelse. Anbefalingen baseres på en revurdering af kendte fase 3 studier og 

adskiller sig fra eksisterende danske anbefalinger. Det skal i samarbejde med danske lungeonkologer afklares, 

hvorvidt denne nye NICE anbefaling giver anledning til ændringer de danske anbefalinger.  

 

Pneumonektomi er i denne sammenhæng forbundet med øget morbiditet og mortalitet, men er ikke 

kontraindiceret og kan udføres i selekterede tilfælde(115, 116). 

 

Ved uventet N2 sygdom verificeret postoperativt har et stort antal studier vist positiv effekt på overlevelsen ved 

adjuverende medicinsk onkologisk behandling(40), og specielt har subgruppeanalyser påvist effekt hos denne 

gruppe. I de tilfælde hvor det ikke er muligt at foretage makroskopisk radikal operation eller hvor det 

postoperative patologisvar viser, at operationen ikke var mikroradikal, viser studier en mulig gevinst ved 

postoperativ kemoradioterapi. Studierne er dog ældre, hvorfor det anses for rimeligt at forvente større effekt 
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med nutidens radioterapibehandling(117-119). Hvis der peroperativ erkendes N2 sygdom og der foretages 

anatomisk resektion, kan systematisk lymfeknudedissektion medføre en overlevelsesgevinst(120, 121).  

 

T3 og T4 tumorer. 

Tumorer der klassificeres som T3N0M0 tilhører egentligt stadium IIb, og hører derfor til i afsnittet om stadium I 

og II NSCLC, men behandles i dette afsnit pga. det store behandlingsmæssige sammenfald med T3N1M0 og 

T4N0/N1M0 stadium IIIA tumorer. 

 

Før eventuel behandling af en sulcus superior tumor, bør tumors afgrænsning til kar og nerver afklares vha. 

MR scanning af området. Ligeledes bør det ved sulcus superior tumor og ved tumorer der invaderer 

thoraxvæggen afklares om der er tale om N2/N3 sygdom og / eller M-sygdom (CT / MR af cerebrum og 

PET/CT suppleret med relevante invasive diagnostiske procedurer). Såfremt tumor potentielt er resektabel og 

N2/N3 sygdom / M sygdom kan udelukkes, kan man eventuelt indlede behandlingen med neoadjuverende 

kemoradioterapi. Kan tumor herefter - bedømt på ny billeddokumentation - med stor sandsynlighed radikalt 

reseceres, kan man foretage lobektomi inkl. resektion af tumor og involverede strukturer i thoraxvæggen(122-

136). 

   

Helt afgørende for resultaterne af denne type resektioner er komplet mikro- og makroradikal operation, hvilket 

markant øger langtidsoverlevelsen(137, 138). 

 

Tilsvarende krav til ekstensiv præoperativ udredning, samt stillingtagen til eventuel neoadjuverende behandling 

er gældende ved T4N0,1M0 tumors invaderende de mediastinale strukturer. Operation for denne type T4 

tumorer er forbundet med stor mortalitet og da diagnosen er forholdsvis sjælden bør behandlingen alene 

foregår på centre med stor erfaring og specialiceringsgrad(139). 

 

Anden lungecancer eller lungecancermetastase i lungerne. 

Ved T3 stadium på baggrund af præ- eller peroperativt fund af en anden cancer / metastase i den samme lap, 

findes et moderat fald i langtidsoverlevelsen i størrelsesordenen 10 – 15 % og hos disse patienter bør der 

derfor foretages lobektomi(140-151). 

 

Ved T4 tumorer karakteriseret ved at man peroperativt finder en anden cancer / metastase i en anden lap, bør 

hver tumor reseceres under hensyntagen til lungefunktion. Identificeres den anden cancer / metastase i en 

anden lap (ipsilateralt eller kontralateralt) præoperativt, kan der foretages resektion af begge tumorer under 

hensyntagen til lungefunktionen og givet at mediastinal spredning eller fjernmetastaser er udelukket. Flere 

elementer ipsi- eller kontralateralt og / eller mediastinal spredning nedsætter markant overlevelsen og bør i 

langt de fleste tilfælde alene behandles onkologisk(140-151). 

 

Ekstrathoracale lungecancer metastaser. 

Stadium IV NSCLC er kun i sjældne tilfælde kandidater til kirurgi, hvilket dog i enkelte tilfælde kan overvejes. 

Det bør bemærkes at prognosen for denne type patienter er særdeles dårlig, og at evidensen for behandling 

involverende kirurgi er ringe. I stærkt selekterede serier ses, hos patienter med NSCLC og samtidig 

hjernemetastase eller binyremetastase, en 5-års overlevelse på hhv. højest 15 % og højest 25 %. 
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Ved samtidig præsentation af resektabel N0,1 NSCLC og en isoleret metastase til hjernen, hvor behandling af 

denne metastase er mulig, anbefales resektion af primær tumor. Tilsvarende anbefales cerebral resektion eller 

stereotaktisk ablation af en hjernemetastase også, hvis den cerebrale metastase først identificeres efter 

lungeresektionen er foretaget. Denne type patienter bør altid vurderes m.h.p. adjuverende kemoradioterapi. 

Ligeledes kan kirurgi overvejes ved påvisning af en metastase til en binyre. Før kirurgisk behandling overvejes 

skal den ekstensive udredning med størst mulig sikkerhed udelukke mediastinal spredning eller anden 

metastase. Hvis man finder, at det drejer sig om lungecancer med metastase til binyren, kan resektion af 

begge overvejes. Tilsvarende kan resektion af binyremetastase ved metakron cancer ligeledes overvejes. 

Denne type patienter bør altid vurderes m.h.p. adjuverende kemoradioterapi(152-157).  

Kirurgisk behandling af SCLC lungecancer 

20. Patienter med SCLC i c-stadium I kan vurderes mhp. anatomisk resektion 

(lobektomi) efterfulgt af adjuverende onkologisk behandling og PCI (B), [1C]. 

Litteratur og Evidensgennemgang. 

Der forligger kun få og små undersøgelser på området vedrørende kirurgisk behandling af småcellet 

lungekræft, men de peger alle på en effekt af kirurgi ved SCLC. Evidensen er svag og bygger primært på 

register- og ikke-randomiserede studier. Anbefalingen er dog stærk men bygger på evidens af lav kvalitet. 

 

Småcellet lungecancer. 

SCLC findes i DK hos ca. 13 % af alle patienter med lungekræft(1). Kirurgi ved SCLC er oftest ikke indiceret, 

men i de ganske få tilfælde, hvor grundig diagnostik viser, at lungecanceren bedømmes til at være i stadium I 

(< 5 % af alle med SCLC) kan patienterne med fordel tilbydes resektion efterfulgt af adjuverende onkologisk 

behandling og eventuel PCI(158-164). Ved præoperativ ikke erkendt SCLC bør patienterne ligeledes 

postoperativt vurderes mhp. onkologisk adjuverende behandling. 

Kontrol og rehabilitering ved kirurgisk behandlet lungecancer 

21. Patienter, der har gennemgået kurativt intenderet kirurgisk resektion af NSCLC, 

skal følges med CT-scanning og klinisk kontrol hver 3. måned de første 2 år og 

derefter CT-scanning og klinisk kontrol hver 6. måned de efterfølgende 3 år (C), 

[2C]. 

Litteratur og Evidensgennemgang. 

På området followup efter lungecancer kirurgi foreligger hvad effekten på overlevelsen angår alene case-

kontrol-undersøgelser og ingen RCT. Anbefalingen på området bygger således på lav-kvalitets studier og må 

betegnes som svag. 
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Followup. 

Et dansk studie viser, at når radikalt opererede patienter følges med CT scanning hver 3. måned postoperativt 

påvises recidiver tidligere, andelen af recidiver med baggrund i symptomer reduceres (fra 65 % til 31 %), flere 

patienter tilbydes kurativt intenderet behandling af recidivet (31 % mod tidligere 13 %) og der observeres en 

overlevelses gevinst. Internationale guidelines angiver tilsvarende observationer medførende lidt varierende 

anbefalinger, der dog alle indeholder CT scanninger varierende mellem hver 3. og 6. måned de første år 

efterfulgt af scanninger med aftagende hyppighed(165-167). På denne baggrund har Sundhedsstyrelsen 

fastholdt et dansk followup program med CT scanninger hver 3. måned de første 2 år og derefter CT 

opfølgning hver 6. måned de efterfølgende 3 år i ”Opfølgningsprogram for Lungekræft. Sundhedsstyrelsen Maj 

2016”. I programmet anføres også, at de kirurgiske afdelinger specielt skal være opmærksomme på gruppen af 

opererede patienter med KOL, som postoperativt, foruden ovennævnte opfølgning i onkologisk regi, også bør 

henvises til lungemedicinsk udredning og evt. behandling. 

Kirurgisk behandling af recidiv af lungecancer 

22. Patienter med lokalt recidiv efter tidligere kirurgisk behandling af NSCLC kan 

tilbydes re-resektion, hvis det bedømmes at kunne foregå radikalt, idet der tages 

specielt hensyn til den stærkt forøgede risiko (C), [2C]. 

Litteratur og Evidensgennemgang. 

Fornyet kirurgi efter tidligere operation for lungecancer og påvisning af recidiv er alene undersøgt i små serier 

og casekontrolundersøgelser. RCT foreligger ikke. Anbefalingen på området bygger således på lav-kvalitets 

studier og må betegnes som svag. 

 

Recidiv af lungecancer og kirurgi. 
Knapt halvdelen af patienterne (~ 40 %), der tidligere er kirurgisk behandlet for NSCLC med kurativ intention, 

får indenfor 5 år efter operationen recidiv af sygdommen(1). Af disse vil kun omkring 20 % være kandidater til 

fornyet potentiel kurativ behandling(168, 169). Tilbagefaldet er enten i form af en ny primær lungecancer eller 

recidiv af den tidligere behandlede lungecancer. Ved ny primær NSCLC behandles denne med anatomisk 

resektion i.h.t. standard udvælgelseskriterier og med speciel fokus på lungefunktionen. Er der tale om lokalt 

recidiv af den tidligere behandlede lungecancer, kan re-resektion eventuelt være aktuelt. Dette vil ofte være i 

form af lobektomi eller pneumonektomi og en fornyet operation er forbundet med såvel forhøjet mortalitet som 

morbiditet i.f.t. primæroperationen, hvorfor patienterne til denne type operation bør selekteres. Hvis det herefter 

er muligt at foretage re-resektion med makro- og mikroskopisk radikalitet, er indgrebet forbundet med en god 

prognose og i udvalgte serier ses mere end 40 % langtidsoverlevelse(170, 171). Patienter bør postoperativt 

vurderes mhp. adjuverende onkologisk behandling.  
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5. Metode 
 

Litteratursøgning  

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

 

Litteraturgennemgang 

Der er også i denne anden version af DLCG’s kliniske retningslinje for Kirurgisk behandling af lungekræft 

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/ ) og dels 

ACCP´s skala vist i bilaget s. 20. 

 

 Formulering af anbefalinger 

Dansk Lunge Cancer Gruppes retningslinje for Kirurgisk behandling af lungekræft har taget udgangspunkt i 

internationale guidelines. Specielt er anvendt ESMO clinical practice guidelines fra 2017(172), American 

College of Chest Physicians nyeste guidelines(173-176) fra 2013 og National Comprehensive Cancer 

Networks seneste guidelines opdateret i 2019 og 2018(177, 178). Disse er suppleret med input fra NICE 

guidelines 2019(114) og British Thoracic Societys guideline fra 2010 (179). 

 

Interessentinvolvering 

Udover medlemmerne af DLCG´s bestyrelse har der ikke været interessentinvolvering i udarbejdelsen af 

retningslinjen. 

 

Høring og godkendelse 

Processen for udviklingen af retningslinjen har været den, at jeg har udarbejdet forslag til retningslinje, som 

efterfølgende har været forelagt Dansk Kirurgisk Lungecancer Gruppe, som har fungeret som 

forfatterkollegie. Efter modtagelse af revisionsforslag er disse blevet redigeret ind i den bestående tekst af 

undertegnede og referencelisten opdateret, hvorefter det samlede resultat er sendt retur til forfatterkollegiet 

og godkendt. Nedenfor er oplistet forfatterkollegiet bag den aktuelle revisionsversion.  

Retningslinjen har været i høring internt i DLCG og er godkendt af den faglige baggrundsgruppe – Dansk 

Kirurgisk Lungecancer Gruppe. 

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift 

De aktuelle anbefalinger udløser ikke ekstraudgifter i sundhedsvæsenet. 
 

 

Odense, 2020 

Erik Jakobsen 

Leder af Dansk Lunge Cancer Register og tilknyttet Dansk kirurgisk Lunge Cancer Gruppe 

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

Standarder og indikatorer 

Kirurgisk 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/. 

 

 

Fra: Litteraturgennemgang og evidensvurdering, en vejledning fra Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på  

Kræftområdet, som kan findes på: www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/
http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
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Herudover er også brugt det gradueringssystem, som American College of Chest Physicians har anvendt i 

deres Evidence-Based Clinical Practice Guidelines, som fremgår af den følgende tabel, som i sin graduering 

medtager en vurdering af ”Benefits vs. Risk and Burdens”. 

 

Fra: Lewis SL, Diekemper R, Addrizzo-Harris DJ. Methodology for Development of Guidelines for Lung Cancer Diagnosis and Management of Lung 

Cancer, 3rd ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. CHEST 2 
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