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Nyhetsbrev 2/2012 (september) fra Lungekreftenheten, Avd. for 

kreftbehandling, Oslo universitetssykehus HF 

God ettersommer! Her kommer vårt fjerde nyhetsbrev, med noen oppdateringer innen lungekreftaktiviteten.  

Lungekreftenheten ved Avdeling for kreftbehandling, OUS, er fortsatt lokalisert både på Ullevål og 

Radiumhospitalet, med samme ansvarsområder som tidligere. Stereotaktisk bestråling foregår kun på 

Radiumhospitalet. 

Dessverre er det litt problematisk på bemanningsfronten for tiden, og noe usikkert hvem som er til stede til enhver 

tid da mange er ute av klinisk tjeneste i ulike prosentgrader. Følgende navn vil kunne være aktuelle å spørre etter 

på henholdsvis Ullevål og DNR:  

 Ullevål: Dorota Gaukstad, Astrid T Karlsson, Kjersti Hornslien, Bjørn Bergholtz, Lotte Rogg  

 Radiumhospitalet: Åslaug Helland, Odd Terje Brustugun, Dalia Dietzel, Lotte Rogg, Kari Dolven 

Jacobsen, Paal Fr Brunsvig 

Vi mener likevel vi skal klare å holde ventetidene til behandling innenfor det akseptable, men gi tilbakemelding 

om det oppleves at så ikke er tilfelle.  

Nylig publiserte HDir nasjonale ”kvalitetsdata” (http://nesstar2.shdir.no/kvalind/) med tall på ventetid fra mottatt 

henvisning til igangsatt behandling for bryst-, tykktarm- og lungekreft. Disse tallene indikerer at ventetiden er 

lengst for lungekreft, og lengst i Helse-sørøst. Det igangsettes i disse dager et prosjekt som skal gå dypere inn i 

dette, med mål om redusert ventetid. Lungelege Øystein Stubhaug, Sykehuset Innlandet, leder gruppen som har 

representanter fra et antall sykehus.   

NLCG-hjemmesiden er nå etablert, med nasjonalt handlingsprogram, stråleretningslinjer etc. Se: 

eller: www.nlcg.no.  

Paramount-studien ble presentert på ASCO i sommer. Konklusjonen er at pasienter med ikke-plateepitelkarsinom 

som har stabil sykdom eller respons etter førstelinjes kjemoterapi, og er i god allmentilstand (ECOG 0-1), kan ha 

bedret overlevelse ved vedlikeholdsbehandling med pemetrexed direkte etter fire kurer i førstelinje. Dette har bl.a. 

blitt diskutert med HDir, og konklusjonen er at dette kan vurderes hos behandlingsmotiverte pasienter som 

oppfyller de nevnte kriteriene. Vi avventer formell avklaring fra HDir før handlingsprogrammet blir endret. 

Småcellet lungekreft 
Resultatene fra ”HAST-studien” (hyperfraksjonert vs standard-fraksjonert strålebehandling ved begrenset SCLC) 

ble også presentert på ASCO. Det var en trend til bedret 2-års overlevelse i hyperfraksjonert arm, men 

konklusjonen er likevel at standard-behandling foreløpig videreføres. Det kan være et poeng at etoposid gis i.v., 

100 mg/kvm i.v. dag 1-3. Henvis gjerne til stråling ved oppstart første kur, slik at vi får planlagt 
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strålebehandlingen til riktig tid. Husk også profylaktisk strålebehandling av hjerne, uavhengig av utbredelse – ved 

god effekt av primærbehandling. 

CREST-studien for SCLC - utbredt sykdom, er fortsatt åpen. Dette er en felles-europeisk studie som 

randomiserer mellom kjemoterapi (etoposid og carbo- eller cisplatin x 4) etterfulgt av profylaktisk 

hjernebestråling eller kjemoterapi etterfulgt av torakal strålebehandling 3Gy x 10 samtidig med profylaktisk 

hjernebestråling. Pasientene må ha hatt respons på kjemoterapien. Det er her viktig at strålebehandlingen må være 

igangsatt innen 6 uker etter siste kjemokur, så henvis gjerne tidlig!  

Pasienter med SCLC med tilbakefall etter førstelinjes platinumholdig kjemoterapi kan nå henvises for inklusjon i 

Jevtana-studien (Sanofi). Dette er en fase II-studie hvor det randomiseres mellom Jevtana (cabazitaxel, et nytt 

taksan) eller Hycamtin. Begge stoff gis iv hver 3. uke. Studien er startet. 

Ikke-småcellet lungekreft 

Mutasjonstesting 

Alle typer NSCLC, inkludert plateepitelcarcinom bør fortsatt EGFR-testes. Ahus starter i disse dager også med 

slik testing, i tillegg til Mol.pat. lab ved Rikshospitalet. EGFR-positive pasienter som progredierer etter bruk av 

Tarceva eller Iressa, kan tilbys 2.-linjes TKI-behandling med afatinib i et ”named patient use”-program. Om 

ønskelig kan slike pasienter henvises hit, så kan vi bistå med søknader til firmaet og SLV. Det er her en 

forutsetning at konvensjonell kjemoterapi er forsøkt, eller at dette ikke ansees aktuelt.  

Det er kanskje også verdt å nevne den siste tidens fokus på at ikke alle EGFR-mutasjoner medfører effekt av 

erlotinib/gefitinib. Mutasjoner i ekson 20 synes å være likeverdige med svulster uten mutasjoner, men dette vil 

nok ofte være nevnt i svarremissen fra patolog. Se Lund-Iversen et al, J Thorac Onc 2012, 7:1471-3, for en 

”lokal” oppdatering på dette. 

Crizotinib blir i løpet av høsten godkjent for pasienter med påvist ALK-EML4-translokasjon, etter minst en linje 

kjemoterapi. Analysen gjøres FISH-basert på Rikshospitalets patologiske avdeling. Trolig vil det ganske snart 

innføres en immunhistokjemi-analyse for dette, noe som vil forenkle testingen betydelig. Ved oppstart crizotinib 

må det søkes om refusjon på individuelt grunnlag fra Helfo. Mest aktuelle for slik testing er aldri- eller 

literøykende EGFR-negative pasienter, og translokasjonen er oftest sett hos yngre pasienter. 

Strålebehandling 

Vi minner om at fersk MR caput ønskes av pasienter som henvises til hjernestereotaksi.  

De fleste lungestereotaksi-pasienter får tilbud om første kontroll her, etter 6 uker, men vi må pga kapasitetshensyn 

nå be om at videre kontroller gjøres lokalt. Det vil være fint om vi for disse kan få kopi av poliklinikknotater og 

bilder. Legg merke til at disse pasientene kan få en temporær fibroseutvikling som kan være vanskelig å skille fra 

residiv. Ytterligere kontroller, og også biopsier, har oftest avkreftet residivmistanken, noe som også samsvarer 

med litteraturen på området. 

Vi har inntrykk av at det i vår region er en noe lavere andel stadium III-pasienter som får tilbud om kurativt rettet 

strålebehandling kombinert med kjemoterapi enn det som rapporteres fra andre steder. Konkomitant behandling 

med to platina-baserte cellegiftkurer i strålebehandlingsperioden er førstevalg (det vises til retningslinjene). Dette 

gjelder primært stadium IIIA-pasienter i god allmenntilstand uten patologisk vekttap, men også selekterte 

pasienter i stadium IIIB kan være aktuelle for en slik radikal behandling. Høy alder er ikke i seg selv en kontra-

indikasjon. Vi har behandlet pasienter i aldergruppen 75-80 som har tolerert det bra. Det er ønskelig at disse 

pasientene metastaseutredes med MR cerebrum, CT abdomen og skjelettscintigrafi.  Ta gjerne kontakt med 
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nærmeste stråleterapiavdeling for diskusjon om strategien for slike pasienter, før ev. palliativ kjemoterapi 

igangsettes. 

Studier (se figurer siste side) 

Vi har tross den noe mangelfulle bemanningen også gående et antall kliniske studier, og flere er under 

planlegging. 

Siden forrige ”Nyhetsbrev”, har vi fått avklart at vi kommer i gang med en andre-linjes studie for BRaf-muterte 

pasienter. Foreløpig er ikke denne åpnet, men vi legger opp til at pasienter som testes for EGFR-mutasjoner, også 

testes for BRaf-mutasjoner. Dersom sistnevnte er tilstede (sannsynlig kun i ca 2% av tilfellene), vil det på 

svarremissen fra patolog anføres at pasienten kan vurderes for inklusjon i klinisk studie. Behandlingen er peroral 

og ikke-randomisert, Åslaug Helland blir hovedutprøver. 

Inklusjon i den såkalte JVBA-studien pågår fortsatt, og vi mottar gjerne henvisninger. Denne er aktuell ved 

residiv etter førstelinjes platinum-basert kjemoterapi. Alle NSCLC kan randomiseres mellom docetaxel + 

ramucirumab eller docetaxel + placebo. 

Når denne studien avsluttes ved nyttårstider, har vi nå avklart at vi blir med på en ny andrelinjes studie med 

randomisering mellom docetaxel eller et nytt antistoff, anti-PD-1, som er en såkalt immunsjekkpunkt-hemmer, 

noe lignende ipilimumab. Anti-PD-1 skal ha betydelig mindre bivirkninger enn ipi, og gis iv hver 2. uke. 

Ubehandlede EGFR-mutasjonspositive pasienter kan henvises mtp inklusjon i LUX-Lung-studien (Boehringer 

Ingelheim), med randomisering mellom Iressa (gefitinib) eller Tomtovok (afatinib). 

Se for øvrig flytdiagram over pågående studier. 

I regi av utprøvningsenheten pågår flere fase I- og II-studier hvor det også kan være aktuelt å inkludere 

lungekreftpasienter. Ta ev. kontakt med Paal Brunsvig. 

For alle studier gjelder at pasientene bør være i relativt god allmenntilstand, svarende til PS 2 eller bedre. Ta 

gjerne kontakt for drøfting! 

Studiesykepleierne Tina Traa og Karla Francesca Heinrich (tlf 22 93 40 00) vil også svare på spørsmål om 

studiene. 

 

For øvrig: vi tar gjerne i mot kollegaer til hospitering - kanskje spesielt for å få innblikk i stråleterapi-aktiviteten, 

så bare ta kontakt! 

 

 

Med vennlig hilsen 

For Lungekreftenheten OUS, 

 

 

Odd Terje Brustugun 
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