
Lungcancer svarar för de flesta cancer-
dödsfallen bland män och snart även
bland kvinnor i Sverige. Prognosen är
dålig; femårsöverlevnaden varierar från
5 till 15 procent i olika länder, och skill-
naderna beror sannolikt mer på statisti-
ken och redovisningen än på olika be-
handlingar. De allra flesta överlevarna
har tidig diagnos och radikal operation
att tacka för detta. När väl tumören ger
symtom är den oftast spridd och därmed
inoperabel, och därför har fokus legat på
tidig upptäckt av tumören. 

Paradigmet har alltså varit att om man
bara upptäcker tumören i tid så kan man
bota patienten. Screening med vanlig
lungröntgen och/eller sputumcytologi
gav i stora undersökningar på 1980-talet
negativa resultat. Visserligen hittades
något fler tumörer som kunde opereras,
men den lungcancerspecifika mortalite-
ten var lika stor i den screenade som i
kontrollgruppen!

Med de nya datortomografiska metoder-
na väcktes ett nytt hopp. Nu kunde man
hitta cancertumörer när de var bara någ-
ra millimeter stora – och därmed borde
man också kunna operera tidigt och bota
patienten! Stora studier startades på fle-
ra ställen, bl a i New York och Japan, och
preliminära rapporter redovisade ut-
märkta resultat, men också problem.
Små, icke-förkalkade rundhärdar visade
sig vara ett mycket vanligt fynd. Hos
riskgrupper, rökare, asbestexponerade
etc, finns de i upp till drygt hälften av fal-
len, ibland flera stycken! Med nya, allt
mer känsliga tekniker upptäcks allt fler. 

Till nyligen ansågs att alla små fläckar
ska betraktas som potentiellt maligna
och följas i minst två år med upprepade
datortomografier, vilket blivit en stor
belastning för röntgenavdelningar och
lungkliniker. Eftersom mindre än 1 pro-
cent av infiltrat som är mindre än 5 mm
är maligna inser man att de praktiska
problemen är stora och utbytet litet.

Det andra problemet med de entusiastis-
ka rapporterna om screening är att kon-
trollgrupper saknas. Paradigmet har va-
rit att alla små lungcancrar kommer att
döda patienten inom 2–3 år om inget
görs, och några rapporter från Japan och
USA, där patienter med screeningupp-
täckta små tumörer vägrade behandling
eller där tumörerna av andra skäl inte åt-

gärdades, tycktes bekräfta detta. Men
endast stora randomiserade undersök-
ningar kan definitivt bekräfta att morta-
liteten i sjukdomen verkligen kan påver-
kas, och det är ju detta som är det viktiga.
Sådana studier pågår i Europa och USA. 

Data från två centra i USA och ett cent-
rum i Italien har nyligen publicerats [1].
Totalt 3 246 asymtomatiska rökare
screenades från 1998 med årliga under-
sökningar. Antalet nya lungcancerfall,
antalet resektioner och mortaliteten för
lungcancer jämfördes med förväntade
värden med avseende på riskfaktorer
som rökning och obstruktivitet. 

Totalt hittades 144 fall av lungcancer
mot 44,5 förväntade; inte mindre än 109
opererades jämfört med förväntade 10,9
dvs tio gånger så många (P<0,001 för
båda jämförelserna). Däremot sågs ing-
en minskning av dödligheten totalt: de
som dog specifikt av lungcancer var 38 i
screeninggruppen, och det förväntade
antalet var 38,8!

Dessa data talar knappast för scree-
ning! Är det så att screening upptäcker
ett antal indolenta cancrar som aldrig
skulle ha gett några kliniska problem och
som det därför vore bättre att aldrig ha
hittat? Paralleller med prostatacancer
infinner sig här osökt – statistiken visar
en kraftigt ökad incidens i Sverige, san-
nolikt som följd av PSA-prov, men mor-
talitetskurvan är inte alls påverkad. Det
verkar som om vi måste ändra vårt para-
digm. I alla år har vi ju hävdat att »indo-
lenta cancrar« inte förekommer i lung-
orna. 

Slutsatsen för närvarande måste bli
att lungcancerscreening med datorto-
mografi är experimentell, har obevisad
effekt och till och med kan vara skadlig –
torakotomier är ju inte helt riskfria i de
mest erfarna händer! Innan vi kastar ut
barnet med barnvattnet bör vi dock av-
vakta resultaten av de randomiserade
studier som pågår. 

I väntan på slutliga resultat: Vad ska vi
göra med alla dessa små fläckar som hit-
tas som bifynd när en datortomografi
görs av lungorna? 

Detta är inget litet problem, som tidi-
gare påpekats. Lungemboli synes vara
den vanligaste indikationen för datorto-
mografi av torax idag, en undersökning
som väldigt många utsätts för som söker

på en akutmottagning, och flera andra
indikationer finns också.

Riktlinjerna för uppföljning har nu modi-
fierats något efter en utmärkt översikt
från det välkända Fleischner Society [2].
Patienterna delas in i lågrisk- och hög-
riskgrupper efter rökvanor och/eller
andra faktorer. Förändringens storlek
mäts som hälften av summan av längd
och bredd. Om <4 mm ska en högriskpa-
tient kontrolleras med ny DT efter ett år,
och en lågriskpatient kan avskrivas. För
4–6 mm ska ny DT göras efter 6–12 må-
nader och efter ytterligare ett år för en
högriskpatient, och 12-månaderskon-
troll ska göras för en lågriskpatient, där-
efter avskrivning. En 6–8 mm föränd-
ring bör kontrolleras som en 4–6 mm för
en lågriskpatient, dvs två gånger, och tä-
tare och minst tre gånger och under två
år för en högriskpatient. En förändring
som är större än 8 mm ska utredas kli-
niskt för eventuell operation, liksom na-
turligtvis de förändringar som progre-
dierar vid kontrollerna.
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Lungcancerscreening: Fler opereras
men totalmortaliteten påverkas inte 

Lungcancerscreening med datortomografi
måste betrakatas som experimentell. Effek-
ten är hittills obevisad. För de små föränd-
ringar i lungorna som upptäcks som bifynd
vid undersökning finns nu utmärkta riktlin-
jer att följa. 
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I en nyligen publicerad studie visar vi att
det nya isoosmolära röntgenkontrast-
medlet jodixanol inte är mindre njur-
skadligt än de mer använda lågosmolära
medlen [1], utan snarare tvärtom. Studi-
en är en retrospektiv registersamman-
ställning av över 57 000 patienter som
genomgått koronarangiografi och/eller
koronarangioplastik under åren 2000–
2003 på 23 svenska sjukhus. 

Studien visar bl a att incidensen av åter-
intagning på sjukhus under diagnos
njursvikt eller behov av dialys efter dessa
hjärtprocedurer var större när ett iso-
osmolärt kontrastmedel ( jodixanol; os-
molaritet 290 mosmol/kg H2O) hade an-
vänts jämfört med om ett lågosmolärt
använts ( joxaglinsyra; osmolaritet 600
mosmol/kg H2O) (Figur). I en subanalys
visas att detta gäller även för patienter
med diabetes och patienter som tidigare
haft njursvikt, vilka är högriskgrupper.
På sjukhus där man under utvärderings-
perioden skiftade från det lågosmolära
till det isoosmolära medlet ökade inci-
densen av njursvikt på motsvarande sätt.

Mekanismerna bakom kontrastmedels-
inducerad njurskada är oklara, även om
ett flertal har föreslagits [2]. Kontrast-
medlets osmolaritet är en parameter
som visat sig vara viktig, vilket varit dri-
vande i utvecklingen av nya kontrastme-
del. Antalet njurskador efter högosmolä-
ra kontrastmedel (>1 000 mosmol/kg
H2O) är större än efter lågosmolära
(500–800 mosmol/kg H2O) [3], och det
faller sig logiskt att a priori förutsätta att
ett isoosmolärt medel skulle ge lägre in-
cidens än ett lågosmolärt. 

Två möjliga faktorer till att detta inte
kunde verifieras i vår studie kan vara ök-

ning i molekylens viskositet och obefint-
lig osmotisk diures som följer på den
isoosmolära produkten. 

Vår studie ger därmed inte stöd för
den tidigare undersökningen på 129 dia-
betespatienter, som visade att inciden-
sen av nefropati efter koronarangiografi
och perifer angiografi är lägre med det
isoosmolära medlet än med det lågos-
molära [4]. 

Möjliga orsaker till skillnaderna i slut-
satser mellan studierna är dels olika ef-
fektmått (ökning av serumkreatinin dag
0–3 jämfört med njursvikt och dialys
inom ett år), olika patientantal (129 mot
57 925) och olika studieupplägg (pro-
spektiv mot retrospektiv). Värdering av

vätskestatus och adekvat hydrering före
kontrastmedelsundersökning, speciellt
med isoton koksaltlösning, anses vara
den viktigaste profylaktiska åtgärden för
att motverka kontrastmedelsnefropati
[5]. 

Frågan om vilken typ av kontrastmedel
som ger minst njurpåverkan, oavsett om
det avser nefropati, njursvikt eller behov
av dialys, är således inte löst och kräver
en större prospektiv, randomiserad dub-
belblindstudie med absolut kontroll av
hydreringsgrad i kombination med ex-
perimentella studier för att kunna påvi-
sa mekanismerna bakom uppkomsten
av skadorna efter kontrastmedel.
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Oklart om isoosmolära röntgenkontrastmedel
är mindre njurskadliga än lågosmolära

Kaplan–Meierkurva som visar andelen pati-
enter som efter hjärtintervention (tid 0) med
det isoosmolära kontrastmedlet jodixanol
(n=45 485) eller det lågosmolära medlet
joxaglinsyra (n=12 440) diagnostiserats
med njursvikt. Efter Kidney International
(2006;70: 1811-7) med tillstånd av Macmil-
lan Publishers.
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Hyperglykemi i samband med stroke är
vanligt och, har det visat sig i studier, för-
knippat med ökad risk för mortalitet.
Brittiska forskare har i en studie presen-
terad i Lancet Neurology fokuserat på
att normalisera blodsockret, men någon
minskad mortalitet lyckas de inte visa. 

De har utgått från drygt 900 patienter
med stroke som inkommit till sjukhus
senast 24 timmar efter symtomdebut
och som samtliga haft ett blodsocker
mellan 6,0 och 17,0 mmol/liter. En grupp
behandlades med insulin i så kallat GKI-

dropp (insulin, glukos och kalium) un-
der 24 timmar i syfte att hålla blodsock-
ret mellan 4,0 och 7,0. Hos en kontroll-
grupp påverkade man inte blodsockret.
Det primära effektmåttet var mortalitet
inom 90 dagar, och sekundärt tittade
man även på neurologiska restsymtom. 

Någon påverkan på vare sig mortalitet
eller restsymtom kunde forskarna inte
påvisa, trots att blodsockersänkningen
varit effektiv: de insulinbehandlade låg i
genomsnitt 0,57 mmol/liter lägre än
kontrollgruppen. Det var emellertid

svårt att rekrytera patienter till studien.
Forskarna hade hoppats på drygt 2 000
studiedeltagare men fick nöja sig med
knappt hälften. Det låga antalet kan där-
för innebära att man inte lyckats fånga
upp ett samband mellan normalisering
av glukosnivåerna och risk att dö, skriver
de.

Anders Hansen
läkare, frilansjournalist

anders.hansen@sciencecap.se

Lancet Neurol. 2007;6:397-406.

Hyperglykemi och ökad mortalitet vid stroke



Tillförsel av stora mängder insulin i
samband med intensivvård, periopera-
tivt eller vid hjärtinfarkt har efter en in-
tensiv period av diskussion kommit att
starkt ifrågasättas. Diskussionen har
även handlat om metabolt stöd, dvs in-
sulin + glukos + kalium (till normoglyk-
emiska och/eller icke-diabetiska patien-
ter) relativt vikten av normoglykemi,
oavsett diabetesstatus. Även i Läkartid-
ningen har denna diskussion varit inten-
siv under det senaste året [1].

Vad gäller tillförsel av höga doser insu-
lin i samband med kirurgi och intensiv-
vård påminner debatten till viss del om
diskussionerna kring insulin och hjärt-
infarkt. Att god metabol kontroll är av
värde i det långa loppet är tämligen
okontroversiellt, oaktat att man i och för
sig kan diskutera vilket som är viktast att
normalisera för en typ 2-diabetiker:
blodglukos eller blodtryck – båda skall
naturligtvis optimeras. 

Men huruvida en akut normalisering
av ett förhöjt blodsocker är nödvändig,
eller ens nyttig, i samband med hjärtin-
farkt, intensivvård eller komplicerad
kirurgi kan diskuteras. Stödet för akut
insulinbehandling vid hjärtinfarkt är
idag svagt, efter bl a DIGAMI 2-studien
[2]. Riskerna med hypoglykemi har san-
nolikt varit underskattade [3]. 

Nu har ännu en undersökning presente-
rats som talar emot metabolt stöd med
höga doser insulin peroperativt [4]. I en
singelcenterstudie, randomiserad, med
öppen kontroll och blindad bedömning
av utfallshändelser, randomiserades 199
patienter till behandling med metabolt
stöd och 201 patienter till konventionell
behandling. I den konventionella grup-
pen tilläts blodsockernivåerna perope-

rativt gå upp till 11 mmol/l innan de kor-
rigerades. Den studerade gruppen var
hjärtopererade patienter, med och utan
diabetes. Det är viktigt att notera att ran-
domiseringen avsåg endast blodglukos-
hanteringen under själva hjärtkirurgin.

Postoperativt erhöll samtliga patien-
ter noggrann kontroll, i flertalet fall med
kontinuerlig intravenös insulintillför-
sel. Blodsockernivåerna i den intensivt
insulinbehandlade gruppen hölls myck-
et strikt inom normala nivåer och var vid
ankomst till postoperativ intensivvård
6,3 mmol/l jämfört med 8,7 mmol/l för
den konventionellt behandlade grup-
pen. Anmärkningsvärt nog var det fler
dödsfall (4 vs 0), slaganfall (8 vs 1) och
höggradiga AV-block som krävde pace-
makerbehandling i den grupp som till-
fördes 20–25 enheter insulin under ope-
rationen. Den primära sammanslagna
utfallshändelsen skiljde sig inte mellan
grupperna.

Patienter med diabetes behöver skö-
tas mycket ambitiöst vad gäller blod-
socker, blodtryck och lipider, och att låta
blodsockernivåerna i akutskedet dra
iväg utan kontroll kan heller inte anses
ha stöd i vetenskap och beprövad erfa-
renhet. Dock har återigen en studie pre-
senterats som starkt ifrågasätter nyttan

med att tillföra stora doser insulin till
akut sjuka patienter under den mest
akuta fasen. Konceptet får idag anses så
starkt ifrågasatt att det inte bör använ-
das utanför kontrollerade, randomisera-
de studier. »Glukosfundamentalism«
med hjälp av insulininfusion i det mest
akuta skedet har inte visats vara bra, det
finns till och med skäl att tro att det är
ogynnsamt [3-5]. 

Evidensbaserad medicin innebär att an-
vända bästa tillgängliga kunskap när
man fattar sina kliniska beslut, där data
från randomiserade studier tillmäts stor
betydelse. Att mönstra ut redan införda
terapier är ofta svårare men naturligtvis
precis lika viktigt. Att i akutfasen ge sto-
ra mängder insulin till patienter som ge-
nomgår kirurgi, intensivvårdas eller har
en akut hjärtinfarkt och där blodsocker-
nivåerna är under 11 mmol/l bör idag
kunna mönstras ut ur rutinsjukvården. 
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Inga vinster med insulintillförsel intraoperativt

Att i akutfasen ge stora mäng-
der insulin till patienter som
genomgår kirurgi, intensivvår-
das eller har en akut hjärtin-
farkt och där blodsockernivå-
erna är under 11 mmol/l bör
idag kunna mönstras ut ur
rutinsjukvården. 

Att övervaka patienter med
hjärtsvikt med hjälp av tele-
fon eller Internet har blivit
alltmer vanligt. Forskare

från bland annat Kanada och Australien
har i en artikel presenterad i BMJ sam-
manställt resultatet av flera studier över
vilken effekt teleövervakning har på
sviktpatienter, och resultatet visar att
övervakningen har stark evidens. 

Totalt rör det sig om 14 randomiserade
studier som publicerats i vetenskapliga
tidskrifter och som sammanlagt omfat-
tar drygt 4 200 patienter med hjärtsvikt.
Av dessa studier omfattade nio telemo-

nitorering, medan fyra omfattade struk-
turerad telefonsupport och en både tele-
fonsupport och telemonitorering. 

Sammantaget minskade antalet fall av
sjukhusinläggning av patienterna med
21 procent i gruppen som teleöverva-
kats, och även mortaliteten föll. Tele-
övervakning omfattar kontinuerlig rap-
portering av parametrar som blodtryck,
saturation och vikt, vilka matas in per te-
lefon. 

Behandlande läkare kan därefter följa
utvecklingen och exempelvis justera
medicinering med vätskedrivande me-
del vid tecken på att någon patient  bör-

jar dra på sig vätska. På så sätt kan inter-
vention ske innan patienten blir så dålig
att han eller hon tvingas uppsöka sjuk-
hus. 

Sex av studierna utvärderade patien-
ternas upplevda livskvalitet, och i tre av
dessa noterades en »signifikant förbätt-
ring« av livskvaliteten hos patienter som
teleövervakats.
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En ny typ av hårt specialiserade små
sjukhus har dykt upp i USA. Sjukhusen
ägs ofta av läkare. Exempelvis är sjukhus
specialiserade på revaskularisering av
hjärtat genom bypass-operationer
(CABG, coronary artery bypass grafting)
och kateteringrepp i kranskärlen (PCI,
percutaneous coronary intervention). 

CABG innebär att autologa vengraft
(vanligen saphena-graft) eller artärseg-
ment (vanligen från a mammaria inter-
na) leder blodet förbi förträngningar i
kranskärlen. PCI innebär ingrepp mot
förträngningar i kranskärlen via katet-
rar (vanligen genom cylinderformade
små metallnät, stentar och/eller vidg-
ning av förträngt kranskärl genom upp-
blåsbar ballong). Indikationerna är angi-
na pectoris med otillräcklig effekt av lä-
kemedel och/eller koronarangiografiska
fynd som markerar risk för försämrad
överlevnad. PCI har dessutom fått sä-
kert evidensbaserad användning vid
akut hjärtinfarkt [1]. 

CABG används vid utbredda förträng-
ningar i flera kärl och PCI vid enstaka
förträngningar i ett eller två kranskärl.
Sedan flera år ökar användningen av PCI
på bekostnad av CABG. I Sverige gjordes
för några år sedan lika många PCI som
CABG, nu är antalet PCI 3,5 gånger så
stort som antalet CABG, enligt SCAAR
(Svenska coronar angiografi- och angio-
plastikregistret).

De små specialitetssjukhusen väcker fle-
ra frågor: Hur påverkas de totala vård-
kostnaderna? Plockar man russinen ur
kakan och vältrar över problemen på
konventionella sjukhus? Ökas det totala
antalet ingrepp? Är ökningen i så fall
medicinskt motiverad? Snedvrider lä-
karnas ekonomiska intressen vården?
Svaren på frågorna kompliceras av att
det finns en gråzon i indikationerna. Va-
let mellan läkemedelsbehandling, CABG
och PCI är inte alltid självklart!

En i JAMA publicerad undersökning
[2] med ledarkommentar [3] besvarar en
del av frågorna. Undersökningen har

gjorts på sjukhus som betjänar de 40
miljoner amerikaner som får sjukvård
via Medicares försäkringssystem. Den
jämför hur antalet kranskärlsingrepp
utvecklats under perioden 1995–2003 i
områden där 1) specialsjukhus inrättats,
2) nya avdelningar med möjlighet till
PCI/CABG inrättats på befintliga sjuk-
hus och 3) inga nya enheter för PCI/
CABG på specialsjukhus eller på befint-
liga sjukhus har inrättats. 

Analyserna visade statistiskt signifikant
större ökning av antalet ingrepp i regio-
ner av typ 1 (19 procent) än i regioner av
typ 2 (7 procent) och typ 3 (7 procent).
Kraftigast ökning av PCI noterades för
patienter med kronisk angina pectoris,
dvs patientgruppen med flest »gråzons-
problem« vid bedömning av indikatio-
ner. Nedgången i antalet CABG var dess-
utom betydligt mindre i regioner med
specialsjukhus. 

Många års kardiologisk administrativ
erfarenhet har lärt mig att invasiv utred-
ning och behandling av kranskärlssjuk-
dom av icke-kardiologer betraktas som
särdeles svåra gökungar när sjukvårds-
resurserna skall fördelas. 

I Sverige har utbyggnaden skett enligt
alternativ 2 ovan, dvs inom den etablera-
de sjukhusstrukturen. Nya enheter för
koronarangiografi och PCI har infogats i
centrallasarettens verksamhet. Vid in-
ternationell jämförelse verkar detta ha
medfört en rimligt balanserad utveck-
ling vad avser patienternas behov och
sjukvårdskostnaderna. Utvecklingen av
behandlingsmöjligheterna för sjukdo-
mar i hjärtats kranskärl har varit hisnan-
de sedan de första CABG-operationerna
utfördes i Cleveland, Ohio, USA, för 40 år
sedan [4]. Detta bör man besinna då man
klagar – på sjukvården och dess kostna-
der.

Göran Nilsson
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nya rön

Läkarägda specialsjukhus för
invasiv kranskärlsbehandling

»… har lärt mig att invasiv
utredning och behandling av
kranskärlssjukdom av icke-
kardiologer betraktas som sär-
deles svåra gökungar när sjuk-
vårdsresurserna skall förde-
las.«

Överviktiga män lö-
per minskad suicid-
risk jämfört med
män med normal
eller  låg kropps-
vikt. Det visar en
studie som presen-
teras i tidskriften
Archives of Inter-
nal Medicine. Tidi-
gare studier har
kopplat övervikt till
depression. Detta,
har det spekulerats,
skulle kunna inne-
bära att överviktiga
löper ökad risk att ta sitt liv. Så tycks
emellertid inte vara fallet. Det visar stu-
dien som bygger på data från drygt
45 000 amerikanska män som följdes
från 1986 och framåt med regelbundna
kontroller av bl a längd och vikt. Fram
till 2002 hade 131 av de i studien ingåen-
de individerna tagit sitt liv. Det visade sig
då att just överviktiga löpte minskad sui-
cidrisk. Män med BMI över 30 löpte 42
procent lägre risk för suicid än män med
BMI under 30. 

Att vara riktigt smal tycks innebära
ökad suicidrisk, då suicidrisken för män
med BMI under 20 var 39 procent högre
än för gruppen med BMI mellan 20 och
22. Sambanden stod sig efter att forskar-
na rensat för faktorer som förekomst av
kroniska sjukdomar och cancer samt an-
tidepressiv medicinering. 

Författarna spekulerar över att en an-
ledning till att övervikt verkar skydda
mot suicid skulle kunna vara hormonella
faktorer, som att övervikt påverkar hal-
terna av insulin, vilket i sin tur påverkar
halterna av bl a serotonin. En annan för-
klarande mekanism skulle, enligt fors-
karna, kunna vara att övervikten kan
vara en konsekvens av en depression.
Kolhydrater har nämligen en stimule-
rande effekt på utsöndringen av seroto-
nin, och det ökade matintaget skulle i
själva verket vara ett sätt att »självme-
dicinera« mot depressiva besvär – på
svenska förmodligen mer känt som att
»tröstäta«. Författarna betonar emeller-
tid att de av lätt insedda anledningar inte
uppmanar någon att bli överviktig på ba-
sis av den minskade suicidrisken. 

Anders Hansen
läkare, frilansjournalist

anders.hansen@sciencecap.se

Arch Intern Med. 2007;167:468-75. 

Övervikt skyddar
mot suicidrisk

Om övervikt är en
följd av depression
på grund av tröst-
ätande eller ett
skydd mot depres-
sion låter denna
studie vara osagt.
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