
 

Avstå HCC-övervakning vid levercirros Child Pugh C 
eller annan allvarlig komorbiditet – ett klokt kliniskt val. 

Hepatocellulär cancer (HCC) är en malignitet som framför allt drabbar personer med 
levercirros eller kronisk leversjukdom. Prognosen vid HCC som upptäcks i sena stadier är 
dålig. En nyligen publicerad studie visade att 5-års överlevnaden var 23% för patienter som 
diagnostiserades med HCC i Sverige mellan 2011 och 2021 och att endast 33% av fallen 
upptäcktes genom regelbunden radiologisk övervakning, så kallad surveillance (1). HCC 
surveillance är således en hörnsten i uppföljningen av personer med cirros och det tycks som 
att fler patienter borde erbjudas kontroller än vad som idag är fallet.  

HCC surveillance tar dock stora resurser i anspråk. Kontrollerna påvisar även ospecifika 
bifynd som måste följas upp. En retrospektiv studie granskade 256 fall där ultraljud hade 
påvisat en förändring. Av dessa kom 69 att diagnostiseras som HCC. Övriga 187 visade sig 
vara benigna men först efter att ha genomgått utredning med ett stort antal datortomografi- 
eller MRI undersökningar, och även biopsi (2). Det är alltså av största betydelse att vi gör en 
korrekt bedömning av indikationen när vi startar, eller tar ställning till att fortsätta HCC 
surveillance, för att kontrollerna ska leda till nytta för patienten och en vinst för samhället.  

I klinisk vardag möter vi ofta patienter med avancerad leversjukdom eller annan svår 
komorbiditet där nyttan av surveillance är tveksam. Det gäller särskilt dem med 
dekompenserad cirros grad Child-Pugh C. Vid detta tillstånd omöjliggör den avancerade 
leversvikten i sig kurativ eller aktiv onkologisk behandling. Den förväntade överlevnaden vid 
cirros med Child Pugh C är dessutom lika låg, eller lägre, än vid nydiagnostiserad HCC varför 
en hypotetisk cancerbehandling skulle tillföra mycket lite i form av förlängd överlevnad. 
Patienten med sena stadier av cirros riskerar därmed att hinna dö av sin grundsjukdom. För 
dessa patienter blir surveillance således en resurskrävande åtgärd utan klinisk vinning. 

De specifika riskerna med cancerbehandling vid avancerad leversvikt är flera. Leverresektion 
kräver god leverfunktion och är sällan aktuellt vid mer än Child-Pugh B7, i synnerhet inte om 
kliniskt signifikant portal hypertension föreligger. Ablation (RF-behandling) är 
kontraindicerad vid signifikant ascites, då risken för infektion och blödning ökar. TACE 
(transarteriell kemoembolisering) medför risk för postemboliseringssyndrom och leversvikt, 
särskilt hos patienter med nedsatt portalflöde. För båda dessa behandlingar kan leversvikt upp 
till Child-Pugh B8 accepteras men då utan ascites. Sammantaget innebär detta att patienter 
med Child-Pugh C och många med B9 inte är kandidater för aktiv behandling – vilket innebär 
att HCC-övervakning i dessa fall saknar klinisk relevans. 

Under senare år har ett antal nya systemiska läkemedel introducerats för palliativ bromsande 
behandling mot HCC. Sedan 2007 används tyrosinkinashämmare (TKI) som har potential att 
förlänga överlevnaden för patienter med HCC i avancerade stadier och som inte kan erbjudas 
invasiv behandling. Under 2021 introducerades även immunoterapi med så kallade check-
point inhibitors (CPI) vilka sedan dess har visat goda resultat för de patienter vars tumör 



svarar väl på behandlingen. Median-överlevnaden närmar sig 24 månader för dessa preparat 
vilket får betraktas som en stor framgång med tanke på att det handlar om avancerade, ofta 
metastaserade, tumörer som behandlas. 

Är månne de systemiska terapierna mer skonsamma så att de kan erbjudas även dem med 
sviktande leverfunktion? Dessvärre icke. Såväl TKI som CPI är behäftade med uttalade och 
potentiellt allvarliga biverkningar vilket kräver att patienten är vid ett robust allmäntillstånd 
och har kompenserad leverfunktion för att kunna starta behandling. Real world data som 
sammanställts efter att CPI introducerats och som nyligen presenterades på UEGW 2025 visar 
att nyttan med CPI är mycket liten för patienter med leverfunktion sämre än Child Pugh A (3). 
Detta synsätt får ytterligare stöd i en nyligen publicerad studie där man analyserade 
överlevnadsdata från patienter med avancerad HCC som behandlades med immunterapi. 
Studien visar att hepatisk dekompensation är den starkaste prognostiska faktorn för död (HR 
19.04), vilket är betydligt högre än för tumörprogression (HR 9.91) (4). Detta understryker att 
leverfunktionens status är avgörande för möjligheten till framgångsrik behandling. 

Ett viktigt undantag bör nämnas. För patienter med dekompenserad leverfunktion Child Pugh 
C skall levertransplantation övervägas. Om patienten bedöms som en möjlig kandidat för 
transplantation skall surveillance pågå under hela utredningen samt under väntetiden. En HCC 
diagnos kan påverka prioritering på väntelistan och i bästa fall leda till att patienten 
transplanteras snabbare. 

Slutligen bör påpekas att även patienter med annan allvarlig komorbiditet som gör att aktiv 
cancerbehandling inte är möjlig, bör undantas från surveillance. I regel bedöms en person med 
ECOG performance status >2 vara i ett för dåligt allmäntillstånd för att kunna erbjuda aktiv 
behandling. I dessa fall bör fokus ligga på symtomlindring och livskvalitet snarare än 
tumördetektion med surveillance. Baserat på en rimlig klinisk bedömning och i samråd med 
patienten brukar detta inte vara ett svårt beslut att motivera för patient och anhöriga. 

Som ett klokt kliniskt val rekommenderar därför SGF att avstå från HCC surveillance vid 
sviktande leverfunktion grad Child Pugh C och vid annan allvarlig komorbiditet. 

Magnus Holmer 
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