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Forord

Regeringen og Danske Regioner indgik den 12. oktober 2007 en aftale om gennemferelse af mals®tningen
om akut handling og klar besked til krzftpatienter. Af aftalen fremgdr, at der inden udgangen af 2008 skal

beskrives og indfares pakkeforleb for alle kraftformer. De sundhedsfaglige elementer er det felles faglige
grundlag for pakkeforlebne.

Malet med pakkeforleb er at tilbyde patienterne optimal udredning og behandling for at forkorte forlebet og
derigennem forbedre prognosen, forbedre livskvaliteten og mindske utrygheden ved ventetid, hvor man ikke
kender drsagen.

Pakkeforlgbene baseres pa de til enhver tid senest opdaterede landsdakkende kliniske retningslinier. Med
udgangspunkt i retningslinerne har kliniske arbejdsgrupper i regi af Sundhedsstyrelsen og Kreftstyregruppen
udarbejdet nationale sundhedsfaglige elementer til anvendelse i pakkeforleb for hver enkelt kreftform.

De sundhedsfaglige elementer er pd mange méder forskellige, og arbejdsgruppernes udfordringer har ogsé
veret forskellige. Som med kliniske retningslinjer generelt galder, at de sundhedsfaglige elementer
opdateres med jevnlige mellemrum. De sundhedsfaglige elementer beskriver patientforlebet fra kontakten
med egen lzge til rehabilitering. Samtidig er der udarbejdet en raekke papirer, der beskriver generelle forhold
i relation til {x rehabilitering, palliation, pleje og omsorg samt patientinformation. De sundhedsfaglige
elementer er i videst muligt omfang baseret pd klar evidens, og hvor der ikke er klar evidens, efterlader de et
spillerum for lokale lesninger, i det omfang at det er fornuftigt.

Alle kliniske arbejdsgrupper er giet meget positivt ind i opgaven og har klart stattet den. Dertil kommer at
arbejdet har givet anledning til meget nyttige og frugtbare diskussioner i de enkelte arbejdsgrupper. Stor tak
til alle for den store indsats.

Arbejdet for de ferste 4 krazftformer er ved vejs ende, og der venter nu i 2008 udarbejdelsen af pakkeforlab
for de resterende krefiformer, og dermed er der taget et vigtigt skridt videre i arbejdet med at sikre ensartede
tilbud til patienter i hele landet og bedre og mere helhedspreget behandling til patienterne.

Lone de Neergaard
Planlzgning
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1. Opgavens mal og afgraensning
Hensigten med dette forslag er overordnet at
nedszette tidsrummet fra lungekraaftpatientens
farste symptom til behandling indledes.

Der skennes at veere sammenhaeng mellem lzeng-
den af dette tidsrum og muligheden for at kunne
tilbyde patienten helbredende behandling.

Opgerelser cver dette tidsforlgb for patienter med
lungekreeft viser, at der for de fleste gar mere end 3
mdneder, inden behandling ivaerksasttes.

Dette forhold bidrager til, at resultatet af den sam-
lede indsats for danske patienter med lungekraeft
fortsat er ringere, end det der kan opnas i de lande,
som vi @nsker at sammenligne os med.

Hurtig reaktion fra en patient pd symptomer og
hurtig henvisning fra den praktiserende laege
til diagnostik og hurtig padbegyndelse af behand-
ling er saledes en helt afg@rende forudsaetning
for at realisere den overordnede malsaetning for
Kreeftplan Il: "at hele forlebet skal have hgjeste
internationale standard”.

Dette kan bl.a. opnas ved at tilrettelaege forlgh-
ene i sikaldte pakker, som angivet i Kraeftplan Il

Det er fra savel regeringen som Danske Regio-
ner besluttet, at der snarest udarbejdes pa-
tientforleb organiseret i pakker for alle kraeft-
sygdomme - startende med bl.a. lungekraaft,

Et nationalt forlebsprogram for lungekraeft i-
veerksaettes den 1. januar 2008 - med monito-
rering af de enkelte forlab.

Forlgbsudkastet tager afseet i Kreeftplan Il og an-
befalingerne heri, ligesom det respekterer
regelsaettet vedrarende maksimaie ventetider
pa behandling [1].

Som det fremgar, er forslaget udarbejdet bl.a.
med baggrund i DLCG erfaringer fra deltagelse
i Det Naticnale Indikator Projekt siden 2003 -
samt de herfra indhestede resultater, erfaringer og
barriereranalyser. Anbefalingerne fra DMCG.dk’s
forslag til et accelereret forlab er indskrevet [2].

Arbejdsgruppen har fokuseret pa at tilrette-
leegge det fagligt mest optimale forleb for de
som mistaenkes og efterfelgende far pavist
lungecancer. Der vil snarest herefter blive udar-
bejdet pakkeforlgb for de @vrige patientforlgb
som anfares i Sundhedsstyrelsens skabelon [3].
Der er lagt seerlig veegt pa opgaveintegrationen
mellem primzer- og sekundaersektoren - samt at
komorbiditet indgar i beslutningsprocessen.
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1.1. Arbejdsprocessen

Opgaven er draftet pd mgder den 9. & 23. oktober,
5., 15. & 22. november 2007.

Arbejdsgruppen har via mailen labende kommen-
teret de fremsendte udkast - og det endelige
forslag er tiltradt af den samlede arbejdsgruppe.

Udkastet blev den 18. november 2007 udsendt til
hering i det faglige miljg. Kommentarer herfra
indskrives i det endelige forslag af 30. nov. 2007.

Arbejdsgruppens sammensatning:

Primeersektoren:
Roar Maagaard, lektor, praktiserende lzege,
fmd. for DSAM; medlem af DLCG's Styregruppe.
Peter Torsten Serensen, direkter, lage, DSAM.

DLCG-repraesentanter:
Torben Riis Rasmussen, lungemedicin
Formand for DLCG’s diagnostikgruppe.
Arhus Universitetshospital, Arhus $ygehus NBG.
Finn Rasmussen, onkoradiologi
DLCG's Styregruppe.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.
Jann Mortensen, Klin. fysiologi og nuclearmed
DLCG's Styregruppe.
Rigshospitalet.
Erik jakobsen, thoraxkirurgi
DLCG's Styregruppe & Leder af DLCR.
Odense Universitetshospital.
Hans Pilegaaard, thoraxkirurgi
Formand for DLCG's kirurgigruppe.
Arhus Universitetshospital, Skejby Hospital.
Jens Benn Serensen, onkologi

Formand for DLCG's onkologigruppe {(DOLG).
Rigshospitalet.

Regionerne:

Johannnes Gaub, chefleege

Vejle Sygehus {Syddanmark).

Claus Thomsen, Centerchef

Medicinsk Center, Arhus Sygehus {Midtjylland).
Uffe Niebuhr, Centerchef

Specialekir, Center, Aathorg Sygehus (Nordjyllandy).
Erik Munk, specialechef, (lungemedicin}
Regionshospitalet i Holbaek (Sjeelland).

Mark Krasnik, overlaege, (kirurgi)

Regionshospitalet i Gentofte, {Hovedstaden).

DMCG.dk:
Torben Palshof
Formand for DLCG & DMCG.dk.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG,

Supplerende dialoggruppe (23. okt. 2007):
Henrik Torp Madsen, overleege
Fmd. Dansk Onkoradiologisk Selskab.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.

Karin Hjorthaug, overlzege
Klin. fysiologi og nuclearmed.
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.
Henrik Hager, overlzege
Patolagisk Institut,
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus NBG.
Utrik Baandrup, oveslaege, ph.d.
Patologisk Institut, Regionshosp. i Hjerring.
John Wildt, overizege
Otologisk afdeling.
rhus Universitetshospital, Regionshesp. | Randers.
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Der skennes at vaere ca. 3.600 lungecancertilfzelde arligt. Ca, 500 af disse gennemgar ikke et
diagnostisk forlgb, idet der enten ikke findes indikation herfor (fx en patient med anden sveer
komorbiditet) - diagnosen pavises ved autopsi - etc,

Incidensen hos meend er faldet siden begyndelsen af 1990°erne mens den er steget betydeligt
hos kvinder. Det er estimeret, at hyppigheden hos kvinder indenfor ca. 10 ar vil overstige hyppig-
heden hos maend. Men allerede i 2005 blev der til Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) indberettet
flere tilfeelde hos kvinder sammenlignet med maend fra 3 steerkt urbaniserede omrader [4].
Lungekraeft har i en &rreekke vaeret den hyppigste kreefidedsdrsag hos kvinder.

Det skennes, at tobak er sticlogien til ca. 30 % af alle lungekrafttilfzelde.

Dansk Lunge Cancer Gruppe blev oprettet i 1991. Styregruppen er multidiscipfinzer og omfatter
saledes repraesentanter fra alle involverede specialer, faggrupper og organisationer. De videnska-
belige selskaber udpeger repraesentanter (2 fra de store kliniske specialer) og mandatet skal lg-
bende bekrzeftes. De permanente arbejdsgrupper omfatter diagnostik, kirurgi, onkologi samt et
udvalg for kvalitet- og forskning. Alle de kliniske afdelinger deltager i de relevante arbejdsgrupper
- og fagpersonerne reprasenterer saledes den tilknyttede afdeling.

Gruppernes opgaver er bla. at sikre opdaterede faglige retningslinier, overvage fagomradet,
udarbejde tidlig varsling, sikre og fortolke indberetninger til registeret samt foresta, fremme og
koordinere nationale/internationale/lokale forsknings- og kvalitetsprojekter.

Arbejdsgruppernes kemmissorium er udfaerdiget af Styregruppen ligesom denne udpeger forman-
den som reprasenterer arbejdsgruppen i Styregruppen, Gruppens sammensztning, forretnings-
orden etc. besluttes af gruppen.

Der i tilstutning til 11 DMCG-opgaver oprettet korresponderende arbejdsgrupper.

Gruppens aktiviteter er fra 2007 finansieret af puliemidlerne til styrkelse af den kliniske kraeft-
forskning.

DLCG's organisationsmodel er illustreret pa side 7, Yderligere oplysninger kan indhentes fra hjem-
mesiden (www.lungecancer.dk).

Af de arligt ca. 3.000 nydiagnosticerede tilfeelde er ca. 90 % siden ar 2000 blevet indberettet til Dansk
Lunge Cancer Register (DLCR). Der er titknyttet ca. 50 indberettende afdelinger - og kompletheden
er storst for de diagnostiske og kirurgiske afdelinger. Registerets data er ikke regelret valideret -
men det er konkluderet, at datarobustheden i relation til sdvel tid som til meengde kan tolkes som
udtryk for en acceptabel korrekthed.

Styregruppen udpeger registerlederen og sekretariatsfunktionen er tilknyttet vaertsafdelingen.
DLCR er tilknyttet Kompetencecenter Syd. Registeret har i henhold tit registerloven et selvsteendigt
forretningsudvalg hvori regionen er repraesenteret.

Registerets datamangde omfattende ca. 20.000 tilfelde er reorganiseret siledes, at afrapporte-
ringen fremover vil vaere forlebsorienteret.

Sundhedsstyrelsen godkendte i 2007 DLCR som en officiel kvalitets- og forskningsdatabase hvilket
bla. indebaerer adgang til lsbende indberetning ligesom patientsamtykke ikke er pakraevet, Der
vil fra 2008 blive udarbejdet obligatoriske kvartalsrapporter.

Den falies Arsrapport fra DLCG & DLCR er tilgzengelig p& hjemmesiden.

DLCR er fra 2007 finansieret af puljemidlerne til styrkelse af den kliniske kreeftforskning tilskud fra
samme bevilling til DLCG, regionernes databasepulje samt fra NIP-sekretariatet, Ydelser til drift
og udvikling fra KC-Syd er baseret pa kontraktlige aftaler herom.
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| 1992 formulerede DLCG det overordnede mal snarest at opnd forbedring af prognosen ved at op-
timere og koordinere oplysning, diagnostik og behandling. Dette skulle bl.a. opnds gennem beskriv-
else og analyse af alle procedurer med henblik pa styring af samarbejdet «+ stimulere til professionel
optimisme samt at beskrive de involverede specialers opgaver.

Den professionelle adfeerd blev beskrevet ud fra besvarelser fra en spgrgeskemaundersggelse
hvor 80 af 80 adspurgte afdelinger responderede. Resultaterne blev meddelt Sundhedsstyrelsen
i en rapport fra 1994 - hvori det klart fremgik, at der var en saerdeles stor variation i relation til
diagnostik, behandling etc.

Dette var hermed i trdd med en raekke mere konkrete malsaetninger fra 1992 som skulle vaere op-
ndet senest i 1995. Disse omfattede: Landsdakkende registrering + Ensartet kiassifikation + Ret-
ningslinier for diagnostik og behandling « Mindre end 30 dages delay fra farste positive fund il be-
handling samt et arligt videnskabeligt made.

Udkast til et nationalt referenceprogram blev udsendt i 1996 og 1. udgave udkom i 1998. De fag-
lige retningslinier blev revideret og udgivet i 2001 og internt i 2005.

Retningslinierne er i forbindelse med udarbejdelse af pakkeforlgbet blevet revideret og forventes
udgivet i 2008, Programmet fra 2001 kan hentes pa hjemmesiden.

De faglige retningslinier beskriver god klinisk praksis - og en reekke centrale elementer i patient-

forlabet er siden ar 2000 registreret, analyseret og kvalitetssikret gennem indberetningerne til
DLCR. NiP-indikatorerne er registreret siden 2003.

Lungecancer deltager som den eneste kraeftsygdom i NIP. Et dokumentalistarbejde identificerede
indledningsvis en raekke centrale og evidensbaserede indikatorer. Disse omfatter bla.: Overlevelse
(forbedring fra 5 til 10 %; for alle) + Tid fra henvisning og til behandling indledes (hgjst 42 dage -
dog 56 dage til stralebehandling; mindst 85 %) + Operationshyppighed (25 %; for alle) « Kvaliteten
af den diagnostiske udredning (CTNM/pTNM forholdet; mindst 70 %).

Efter registrering af 12.000 forleb ma det desvaerre konkluderes, at 42 dages greensen fra henvisning
og indtil kirurgi/kemoterapi kun opfyldes af ca. 30 % (dog med betydelig regional variation} og
uden signifikant forbedring fra 2003 - 2006 ; Operationshyppigheden er ligeledes uzendret ca. 16
%, men ogsa med stor regional variation mellem de 5 centre.

De nationale faglige rapporter, borgerversionen heraf samt de regionale auditrapporter offentlig-
geres pa www.sundhed.dk.

Indikatorgruppen vil vurdere og tilpasse aktiviteterne for 2008, nar forholdende vedrgrende pakke-
forlgbet og monitoreringen heraf er afklaret.

DLCG opfylder de af Sundhedsstyrelsen beskrevne kriterier for at kunne godkendes og vaere bevil-
lingsberettiget som en DMCG-infrastrukturenhed.
Gruppens organisation er tilpasset sdledes, at de bundne DMCG-opgaver kan lgses.

| den daglige klinik afspejles den multidisciplinaere struktur i lungekonferencen. Det faglige lunge-
cancermilje indferte tidligt den tvaer- og flerfaglige lungekonference. | denne multidisciplineere
konference deltager repraesentanter for de involverede specialer: lungemedicin, patelogi, onko-
radiologi, oto-laryngologi, kirurgi, onkologi og evt. repraesentanter for sekretariatet. Teleteknolgien
har de seneste ar muliggjort, at de henvisende regionale lungemedicinske afdelinger pd denne
made kan deltage i konferencen. P3 lungekonferencen traeffes der beslutning om den videre stra-
tegi specielt vedrarende de potentielt operable patienter.
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Som tidligere anfert diagnosticeres der ved udredning og diagnostik i alt ca. 3.000 patienter arligt.
| nedenstdende oversigt angives de 3 vigtigste henvisningskilder.

O “Standardpatienten” og “filterfunktionen i primzersektoren
Den praktiserende lzege diagnosticerer arligt ca. én patient med lungecancer. Denne skal identi-
ficeres blandt andet mellem det store antal patienter som har kronisk lungesygdom.

To af 100 patienter som den praktiserende laeger henviser til rentgenundersggelse af thorax far
senere pavist lungecancer [5]. Hvis ca. 1.500 af de arlige lungecancertilfelde er patienter som
henvises fra praksis er der forinden foretaget ca. 75.000 rentgenundersagelser af thorax. Dette
forhold kan bla. perspektivere problemstillingen vedrerende muligheden for at henvise denne
patientgruppe til CT-scanning.

Af de som henvises til diagnostik med suspekte forandringer er forholdet mellem malign sygdom
og ikke tegn pa malign sygdom (den sakaldte “hit-rate”) gennemsnitlig ca. 1 : 4.

Det ukomplicerede forleb for den sékaldte standardpatient er illustreret pa side 16-17. Forlgbet
angiver samtidig den minimale udredningstid - men det skal understreges, at disse regelrette
forleb kun omfatter 10 - 15 % af samtlige patienter.

® En “kompliceret patient” fra primeaer- og sekundaersektoren

Som det fremgér af det efterfulgende er det forstaeligt ofte vanskeligt for den praktiserende laege
at totke symptombilledet i retning af lungecancer. £t sadant kompliceret sygdomsbillede kan der-
for resultere i, at patienten indleegges til udredning pa en medicinsk eller en lungemedicinsk af-
deling med symptomer tydende pad pneumoni eller eksacerbation i KOL - og at mistanken om
fungecancer opstar i udredningen heraf.

Dette har ofte sammenhaeng med, at ca, 15 % af patienterne med lungecancer initialt har et “nor-
malt” thorax-rantgen [6].

Deter saledes kun én gang hvert ca. 5. ar, at den praktiserende laege har en patient med fungecancer
som ved tidspunktet for klinisk mistanke (se symptomer side 10} herom havde et normalt rentgen
af thorax - og som henvises til udredning for anden sygdom end lungecancer - eller i vaarste fald
slet ikke, da et normalt thorax-rentgen svar beroliger savel laege som patient.

En del patienter henvises fra neurokirurgisk afdeling, idet den primaere symptomatologi skyldtes
cerebral metastasering,

De faglige retningslinier som beskrives efterfelgende dbner derfor mulighed for, at den praktiserende
lzege hurtig og selvsteendigt har adgang til de primeere diagnostiske undersggelser i disse situationer.

© Et “tilfeeldigt fund”i sekundaersektoren
Det drejer sig ofte om fund ved en rutinemaessig thorax-rentgen - fx praeoperativt for fraktur etc,

: A S 3
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3.3.1 Primzersektorens“filterfunktion”
Som det fremgar varetager den praktiserende leege en betydelig “filterfunktion” ved identifikation
af patienter med lungecancer (side 9),

3.3.2 Identifikation af risikopatienten
Der er evidens for, at specifikke symptomer er knyttet til risikoen for lungecancer - og sandsynlighe-
den ages nér flere af disse optraeder samtidigt [7].

I DLCG’s Referenceprogram fra 1998 & 2001 beskrives 8 centrale symptomer og ndringer heraf
som skal medfgre henvisning til rentgen af thorax. Dette afsnit af de faglige retningslinier blev i
2003 udsendt til alle praktiserende laeger.

De faglige retningslinier er nu revideret bl.a. i samarbejde med repraesentanter for primaersektoren.

Alle praktiserende laeger vil pa ny blive orienteret om de reviderede faglige retningslinier.

Nytilkomne luftvejs- og almensymptomer af over 4
ugers varighed eller en sendring af kroniske luftvejs-
symptomer bgr hos:

rantgen af thorax (KRT).

De hyppigste kliniske og parakliniske symptomer hos
patienter med lungekraeft omfatter bl.a.: hoste, an-
dengd, brystsmerter, almensymptomer, haamoptyse,
prieumonitilfaelde [7] samt abnorm spirometri,
Sidstneevnte er sammen med dyspnoe og hamo-
ptyse starkest korreleret til lungecancer.

Som komplikation til lungekraeft ses bl.a.: pneumoni,
pleuraeffusion, Stokes krave, stridor, neuropathi, knog-
lesmerter og trommestikfingre.

Nedenfor anfores de symptomer somidenne patient-
gruppe skal medfere henvisning til thorax-rentgen.
Af hensyn til undersggelsens prioritering bar henvis-
ningsdiagnosen vaare cancer pulmonis obs. pro. Un-
dersggelsen ska! gennemfgres indenfor 2 hverdage.

Hoste (65 % - som angiveti reference 7)

Hoste af mere end 4-6 ugers varighed hos en tidligere
lungerask person eller zendringer 1hostemanstret hos
en person med kronisk bronchitis.

Andened (ca. 50 %)

Andenad kan vaere et symptom hos patienter med lun-
gekraft af flere grunde. Atelektase medfarer ofte dnde-
ned, ligesom pleuraeksudat somn ses ved spredning til
pleura.

De beskrevne arsager til andened giver principielt
en restriktiv funktionsnedsaettelse, men billedet er
ofte broget, fordi der hyppigt er en forudbestadende
obstruktion (tobaksinduceret).
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Ved nyopstiet dndened uden oplagt arsag skal der lige-
ledes henvises til rentgen af thorax,

Thoraxsmerter (40 %)

En lungetumor kan ved indvaekst i brystvaeggen give
smerter og vedholdende og nyopstaede smerter hos
rygere over 40 ar skal foranledige rentgen af thorax.
Smerter i gvre del af thorax med udstréling til skuider
og arm ses ved apikal lungetumor med indvaekst i ribben
og plexus brachialis (sulcus superior tumor, Pancoast
tumor).

Almensymptomer

Traethed {35 %) - Vaegttab (25 %) - Nedsat appetit
{20 %)

Hvis der ikke er organrelaterede symptomer, men mere
generelle symptomer, soin giveranledning til mistanke
om malign lidelse, er rentgen af thorax en underseg-
else, som ber sta hajt pa listen hos rygere,
Hemoptyse (20 %}

Ferste gang der observeres haamoptyse, bar der fore-
tages rentgen af thorax. Hemoptyse er hyppig hos pa-
tienter med kronisk bronchitis, men ogsé hos patienter
med lungekraaft.

Haemaptyse af mere end en uges varighed hos risiko-
patienter dvs. rygere over 40 &r bar fare til bronkoskopi,
ogsa selvomrantgen af thorax er normalt,

Abnorm spirometri (10 %)
Thoraxrentgen skal altid udferes hos patienter over
40 dr med uforklaret unormal spirometri,

Haeshed/stridor

Haeshed af mere end 3-4 ugers varighed uden andre
tedsagesymptomer ber undersgges af ctolog, Ven-
stresidig stemmebdandsparese kan opsta ved tumorind-
vaekst i nervus recurrens, og bar undersgges med laryn-
go- bronkoskopi og MR af hals samt CT af thorax.
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Op til 15 % af patienter med lungecancer har
ved den primare henvisning fra egen laage et
normalt rentgen af thorax (KRT),

KRT har en rimelig diagnostisk sikkerhed, nér det
galder tumorer starre end 2 cm - beliggende |
lungeparanchymet Ved mindre tumorer falder
den diagnostiske sikkerhed kraftigt, ligesom
centrale tumorer og tumorer beliggende i me-
diastinum samt basalt bag hjerteskyggen me-
get let kan overses ved KRT [6].

Det er ligeledes pavist, at disse patienter der-
for har et laengere udredningsforleb og dermed
en forringet prognose [8].

En raskke af disse patienter har imidlertid klare
sygdomsrelaterede symptomer (fx dndened og
hamoptyse) og ber derfor videreudredes pa
trods af en normal rentgen-undersagelse.

Det vanskelige forlab.

Er som tidligere anfert ofte henvist af den praktiserende leege med en kompleks symptomatologi
som ikke direkte har givet mistanke om lungecancer. Der kan foreligge en reekke kliniske situationer
- men ofte er det et suspekt lungeinfiltrat som giver anledning til en specifik arbejdsdiagnose.

Der ber i disse tilfelde straks henvises til den lokale lungemedicinske afdeling som herefter vare-
tager den videre udredning. Det overvejes aktuelt at oprette sakaldte "Diagnostiske centre” -
formentlig i relation til de akutte centre - hvortil den uafklarede og komplekse patient kan henvsises
til vurdering.

Safremt diagnosen opnas fx ved at operation for cerebral tumor, som angiver lungen som sandsynlig

oprindelse for primaertumor, ber der ligeledes straks konfereres med den lungemedicinske afde-
ling. Det videre forleb vil herefter ofte blive tilrettelagt i samarbejde med den onkologiske afdeling.

Det tilfaeldige fund.

Skal straks konfereres med den lungemedicinske afdeling. Der vil ofte veere behov for at ptioritere
den faglige indsats - fx ferst at gennemfere akut/subakut operation (fx for hoftebrud)- og herefter
indlede udredning af ofte et radiologisk suspekt lungeinfiltrat.
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De skitserede pakkeforleh omfatter alle farstegangs nyhenviste mistaenkt for lungecancer/meso-
theliom eller med intrathorakale cancersuspekte forandringer.

Monitorering

Den primeere diagnostik vil for stor set alle patienter blive indledt med CT-scanning af thorax og
ovre abdomen (herefter benaavnt CT-thorax). Det diagnostiske pakkeforlgb er herefter forskelligt
for lunge- og lungehindeforandringer og beskrives derfor saerskilt.

Nye rekom-
mandationer
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