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Sammendrag

Bakgrunn. Lungekreft er en vanlig kreft-
form. Positronemisjonstomografi (PET) 
er blitt et viktig instrument for stadie-
inndeling, vurdering av operabilitet og 
avgrensning av bestrålingsvolum når 
kirurgi ikke er indisert.

Materiale og metode. Vi har gått 
gjennom artikler om PET og lungekreft i 
internasjonale tidsskrifter fra de senere 
år og resultatene diskuteres.

Resultater. Hos 60 % av pasientene 
med lungekreft blir behandlingen modi-
fisert etter en PET-undersøkelse.

Fortolkning. PET er blitt et viktig klinisk 
redskap i utredning av lungekreft i hele 
den industrialiserte verden. PET er 
imidlertid ikke tilgjengelig i Norge, noe 
som resulterer i suboptimal behandling 
av lungekreft.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Lungekreft er den fjerde hyppigste kreft-
form i Norge, med nær 2 000 nye tilfeller per
år. Sykdommen er den ledende årsak til
kreftdød samlet for kvinner og menn, med
en femårsoverlevelse på ca. 10 %. Insiden-
sen er økende, sannsynligvis betinget i en

økning av antall kvinnelige røykere. Røy-
king antas å være årsak til nær 90 % av alle
lungekrefttilfellene. Lungekreft er dermed
en livsstilssykdom, og forebyggende helse-
tiltak har i mange år vært et satsingsområde
(1). Ikke minst har Helsedirektoratets senes-
te antirøykekampanje vakt betydelig opp-
sikt.

Preoperativ diagnostikk og behandling av
lungekreft er tidligere beskrevet i Tidsskrif-
tet (2–4), men bruk av positronemisjons-
tomografi (PET) ble kun berørt perifert (5).

Hva er PET?
PET er en forkorting for positronemisjons-
tomografi, en nukleærmedisinsk avbild-
ningsmetode hvor det radiofarmasøytiske
preparatet som benyttes er en positronemit-
ter. De mest brukte positronemitterende ra-
dionukleider er karbon, oksygen, nitrogen
og fluor. Fordelene ved å benytte en posi-
tronemitter fremfor en gammaemitter, som
anvendes ved vanlige nukleærmedisinske
undersøkelser, er mulighetene til å merke
naturlige biologiske stoffer. Samtidig gir po-
sitronemisjon langt høyere bildeoppløsning
enn konvensjonell gammakameraavbild-
ning. PET har imidlertid dårlig anatomisk
bildeoppløsning sammenliknet med compu-
tertomografi (CT). Et moderne PET-instru-
ment er derfor bygd sammen med en CT-ma-
skin for automatisk bildesammensmeltning,
slik at et anatomisk bilde fra den integrerte
CT kan brukes til å lokalisere et PET-funn.
Samtidig benyttes den integrerte CT til en
meget rask attenuasjonskorreksjon, slik at
en helkroppsundersøkelse tar mindre enn 30
minutter.

Det vanligste radiofarmasøytiske prepa-
ratet som benyttes for PET er 18F-fluoro-2-
deoksiglukose (FDG). Mange maligne tu-
morer, inkludert lungekreft, har økt glukose-
opptak, glukoseomsetning og retensjon av
dette stoffet. Også ved PET-undersøkelser
av hjerte og hjerne er dette preparatet det
vanligste radiofarmakon.

Ved Rikshospitalet og ved Radiumhospi-
talet er det i dag mulig å utføre PET med
FDG ved hjelp av et modifisert gammaka-
mera, såkalt fattigmanns-PET. En vanlig
PET-helkroppsundersøkelse med gammaka-
mera tar to timer, har rimelig god spesifisi-
tet, men langt dårligere sensitivitet enn et
dedikert PET-kamera (6, 7).

Stadieinndeling og behandling
Ikke-småcellet lungekreft utgjør 75 % av
alle lungekrefttilfeller. Operativ behandling

er eneste kurative mulighet, selv om også
noen inoperable pasienter tilbys strålebe-
handling med kurativ intensjon. Utvelgelse
av pasienter til operasjon er derfor meget
viktig, og PET-undersøkelse har fått stor be-
tydning i denne prosessen. For ikke-oper-
able pasienter med ikke-småcellet lunge-
kreft og for pasienter med begrenset småcel-
let lungekreft vil PET være til betydelig
hjelp for å avgrense strålevolumet for stråle-
behandling (8–10). Småcellet lungekreft
oppfattes som systemisk uavhengig av sta-
dium ved diagnosetidspunkt, og opereres
sjelden (1).

Kurativ behandling av lungekreft består i
meget omfattende kirurgi med lang rekonva-
lesens, ikke ubetydelig morbiditet og en dø-
delighet på 1–5 % (11, 12). Kirurgi er som
oftest ikke livsforlengende der det er spred-
ning. Et stort invasivt inngrep hos en pasient
som vil dø av metastaser vil kunne medføre
betydelig redusert livskvalitet den tiden pa-
sienten har igjen å leve. Stadiene IA og IIA
(tumor mindre enn 3 cm, henholdsvis uten
eller med spredning til peribronkiale/ipsila-
terale lymfeknuter i hilus) og IB og IIB (tu-
mor over 3 cm, mer enn 2 cm fra carina, hen-
holdsvis uten eller med spredning til peri-
bronkiale/ipsilaterale lymfeknuter i hilus)
defineres som teknisk operable og har en
overlevelse på henholdsvis 67 %, 55 %,
57 % og 39 % (1). Har pasientene tumor i
stadium III eller IV med lymfeknuter i øvri-
ge mediastinum og/eller metastaser, tilbys
oftest multimodal terapi med utgangspunkt
i strålebehandling.

PET og lungekreft
Felles for det meste av nyere internasjonal
litteratur som omhandler stadieinndeling og
evaluering av operabilitet av lungekreft, er at
PET beskrives som et uunnværlig verktøy i
primærutredningen av ikke-småcellet lunge-
kreft (7, 13–15). I USA er ikke kirurgi refu-
sjonsberettiget uten en foregående PET-eva-
luering.

En metaanalyse, som omfatter 16 studier
med til sammen 894 pasienter, viste at etter
PET-undersøkelse ble stadieinndeling på
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grunnlag av lymfeknuter i mediastinum (fig
1) endret hos 16,7 % (8). En lavere prosent-
vis andel ble nedgradert til stadiene I eller II,
og derfor operable (14 %), enn de som ble
oppgradert til stadiene III eller IV, som ikke-
operable (23 %). Ho og medarbeidere rap-
porterer videre at PET-undersøkelse var me-
get robust i differensiering mellom stadiene
II og III og at PET-undersøkelsen hadde en
meget høy negativ prediktiv verdi. Dersom
PET-undersøkelse ikke viser lymfeknute-
metastaser i mediastinum eller perifere
metastaser, kan pasienten opereres. Spesifi-
siteten ble beregnet til 92,2 %, men det fore-
kommer noen falskt positive undersøkelser.
Forfatterene anbefaler derfor at en positiv
undersøkelse etterfølges av kirurgisk stadie-
inndeling for å sikre at ingen pasienter mis-
ter muligheten til potensielt kurativ behand-
ling (8).

I en prospektiv studie publisert i 2001 ble
behandlingsstrategien for 153 pasienter først
lagt opp i henhold til vanlig diagnostisk ut-
redning, og på nytt etter gjennomføring av
en PET-undersøkelse. PET-funn førte til
endret stadieinndeling hos 43 % av pasien-
tene, og hos hele 60 % ble behandlingen mo-
difisert. For 34 pasienter (22 %) ble stadie-
inndelingen etter PET-undersøkelse endret
fra kurativt behandlingsmål til palliativ be-
handling. Av 88 pasienter initialt klassifisert
til stadiene III og IV, ble 13 (15 %) reklas-
sifisert til stadiene I og II som et resultat
av PET-undersøkelsene. Toårsoverlevelsen i
gruppen som fikk kurativ behandling etter
PET-diagnostikk ble estimert til vel 60 %
(9).

I en sammenlikning av antall unødvendi-
ge torakotomier hos pasienter randomisert

til utredning med eller uten PET unngikk
20 % unødvendig kirurgi/mediastinoskopi
(14).

Metastaser til binyrene er en utfordring
for konvensjonell bildediagnostikk, med
diagnostiske vanskeligheter hos opptil 78 %
av pasientene etter CT og MR. PET har me-
get høy sensitivitet for metastaser til binyre-
ne (6, 16, 17).

En simulasjonsstudie fra 2000 viste at
PET-CT i stedet for CT alene vil gi signifi-
kant korreksjon av strålevolumet mot pri-
mærtumor og patologiske lymfeknuter (10).
Hos 62 % av pasientene vil strålevolumet bli
endret – redusert hos 40 % av pasientene og
utvidet hos 22 %.

Diskusjon
De refererte studiene viser at nær 40 % av
pasientene som ble tilbudt kurativ behand-
ling etter PET-undersøkelse, vil dø i løpet av
oppfølgingsperioden på to år. PET med FDG
er derfor ikke en endelig løsning på proble-
met med stadieinndeling hos pasienter med
ikke-småcellet lungekreft. Men når diagno-
sen hos mellom 5 % og 14 % av pasientene
nedgraderes fra ikke-operabel til operabel
sykdom, gir det grunn til å regne med at
mange pasienter som i dag klassifiseres som
ikke-operable, ville blitt operert dersom
PET hadde vært benyttet i utredningen.

Ut fra tilgjengelig litteratur er det rimelig
å anta at av de 160 som årlig opereres for
lungekreft i Norge, burde vel 30 pasienter
ikke vært operert og minst 15 andre burde
vært tilbudt potensielt kurativ kirurgi.

Selv om positive PET-funn oftest bør ve-
rifiseres med torakotomi eller kirurgisk
biopsi, bør PET-undersøkelse med sin høye
negative prediktive verdi bli et tilbud også til
norske pasienter. Mediastinoskopi hvor det
plukkes lymfeknuter med positivt FDG-
opptak etter PET, må være langt å foretrekke
fremfor blind mediastinoskopi med biopsi
av alle tilgjengelige lymfeknuter. Tilnærmet
alle som blir operert på galt grunnlag dør, til
dels etter et slitsomt postoperativt forløp. I
nasjonalt handlingsprogram for lungekreft
etterlyser man bedre data for stadieinndeling
og TNM-klassifikasjon, slik at overlevelses-
analyser blir basert på kvalitetssikret dia-
gnostikk og stadieutredning (1). Kliniske
studier viser at man ved hjelp av PET-under-
søkelse påviser fjernmetastaser hos 5–15 %
av pasientene hvor metastaser ikke ble på-
vist før undersøkelsen og avkrefter mistan-
ker om metastaser hos 5–10 % av pasientene
(15). Vi vil anta at PET vil kunne yte et ve-
sentlig bidrag til bedre TNM-klassifikasjon
hos pasienter med lungekreft.

PET er blitt et uunnværlig klinisk redskap
i den preoperative diagnostiske utredning av
lungekreft i hele den industrialiserte verden
– med unntak av Norge! I verden for øvrig er
diskusjonen ikke lenger PET versus ikke-
PET, men om PET med integrert CT bør
være standarden for denne pasientgruppen
(18).
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Figur 1 Koronalt snitt av pasient med primær 
lungekreft i høyre lungetopp. PET med FDG-
gammakamera viser to metastaser i mediasti-
num (primærtumor i annet snitt). Bemerk høyt 
normalt opptak i cerebrum




