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Nyhetsbrev	1/2013	(februar)	fra	Lungekreftenheten,	Avd.	for	
kreftbehandling,	Oslo	universitetssykehus	HF	

 

God vinter! Her kommer vårt femte 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 fortsatt 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:  

 Ullevål: Bjørn Bergholtz, Kjersti Hornslien, Lotte Rogg  

 Radiumhospitalet: Åslaug Helland, Odd Terje Brustugun, Anastasia Nikitenko, Bente Wold, Lotte 
Rogg 

Handlingsprogram 

NLCG-hjemmesiden forsøkes holdt oppdatert, med nasjonalt handlingsprogram, stråleretningslinjer etc. Se 
www.nlcg.no. Dette nyhetsbrevet legges også der. 

Handlingsprogrammet skal for øvrig også etter hvert legges ut på Helsedirektoratets hjemmeside, men slik 
situasjonen er for tiden kan det skje at den versjonen som ligger på nlcg.no er hyppigere oppdatert enn den som er 
tilgjengelig via HDir.  

Vedlikeholdsbehandling 

Minner om at teksten i handlingsprogrammet (som også blir den samme på HDir-sidene) når det gjelder 
vedlikeholdsbehandling er som følger:  

Vedlikeholdsbehandling med pemetrexed etter gjennomført induksjonsbehandling kan vurderes hos 
behandlingsmotiverte pasienter med ikke-plateepitelhistologi i ECOG 0-1, med respons eller stabil sykdom 
etter innledende kjemoterapi. 

Behandlingen kontinueres til klinisk og/eller radiologisk progresjon eller til ikke-tolerable bivirkninger. 

 

Til samarbeidende enheter i Helse Sørøst 
Kreft‐ og kirurgiklinikken 

Avdeling for kreftbehandling 
Onkologisk fagseksjon 3

Oslo universitetssykehus HF 
Radiumhospitalet 

Postboks 4953 Nydalen 
0424 Oslo 

 
Sentralbord: 02770 
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Patologi-svar 

I henhold til handlingsprogrammet bør som kjent radikalt opererte pasienter med pTNM-stadium II-III tilbys 
adjuvant kjemoterapi (4 kurer cisplatin/vinorelbin), dvs N0-situasjoner med svulststørrelse >5 cm (T2b), eller N1-
2 uansett T-størrelse. Iblant kan preliminært TNM-stadium som oppgis i epikrise fra utskrivende avdeling etter 
operasjon avvike fra det endelige TNM-stadium basert på patologi-rapporten. Man bør derfor være sikker på at 
endelig patologi-svar er konferert før beslutning om adjuvant kjemoterapi gjøres. Det jobbes med å få etablert 
sikre rutiner for utsendelse av svar til primær-henvisende sykehus. Ta evt. kontakt med patologiavdelingen på 
operasjons-sykehuset (OUS eller Ahus). 

I utgangspunktet er det pasienter under 70 år som tilbys adjuvant kjemoterapi, men også ”biologisk unge” 
pasienter over 70 år kan vurderes for slik behandling, karboplatin/vinorelbin kan da være et alternativ (jmfr 
handlingsprogrammet). 

Småcellet	lungekreft	

CREST-studien for SCLC - utbredt sykdom (+/- stråleterapi mot toraks), ble lukket pga fulltallighet før jul. Inntil 
resultatene fra denne studien blir kjent vil standardbehandling for denne pasientgruppen igjen være ikke 
stråleterapi mot lunge/mediastinum, men profylaktisk hjernebestråling 6-8 uker etter avsluttet kjemoterapi dersom 
partiell eller komplett respons.  

Pasienter med begrenset sykdom bør henvises ved oppstart første kjemo-kur til nærmeste stråleenhet for 
interponert toraks-bestråling som bør gis mellom 2. og 3. kur. Som ved utbredt sykdom skal disse også tilbys 
profylaktisk hjernebestråling ca 6-8 uker etter avsluttet kjemoterapi ved respons. 

Pasienter med SCLC med tilbakefall etter førstelinjes platinumholdig kjemoterapi kan fortsatt henvises OUS for 
inklusjon i Jevtana-studien. 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 aktuell uansett om pasienten var i begrenset 
eller utbredt stadium primært. 

Ikke‐småcellet	lungekreft	

Gentesting	
Alle typer NSCLC, inkludert plateepitelcarcinom bør fortsatt EGFR-testes. Ahus skal nå også ha startet med slik 
testing, i tillegg til Mol.pat. lab ved Rikshospitalet.  

EGFR-positive pasienter som har fått behandling med Tarceva eller Iressa utenom studie, kan fortsatt 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 Boehringer Ingelheim og SLV. Det er her en forutsetning at konvensjonell 
kjemoterapi også er forsøkt, eller at dette ikke ansees aktuelt.  

Crizotinib (Xalkori®) er nå godkjent for pasienter med påvist ALK-EML4-translokasjon, etter minst en linje 
kjemoterapi. Analysen gjøres FISH-basert på Rikshospitalets patologiske avdeling. Foreløpig er dessverre 
immunhistokjemi-analysen ikke tilstrekkelig validert, noe som kunne ha forenklet testingen betydelig. Ved 
oppstart crizotinib må det søkes om refusjon på individuelt grunnlag fra Helfo. Translokasjonen virker å være 
oftest sett hos yngre ikke-røykende pasienter, men også storrøykende eldre pasienter kan ha denne 
genforandringen. Det er dermed ikke helt enkelt å si hvem som skal testes, og enn så lenge er dessverre 
kapasiteten for FISH-analyse en begrensende faktor for testing av alle pasienter. 
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Strålebehandling	
I 2012 fikk i alt 112 lungekreftpasienter kurativ stereotaktisk strålebehandling mot primærtumor (i tillegg til 19 
pasienter med solitære metastaser fra andre diagnoser), noe som faktisk er omtrent på samme nivå som antall 
lungekreftoperasjoner på Ullevål eller Rikshospitalet. Ikke alle strålemaskiner kan benyttes til denne type 
behandling, og vi er nå i ferd med å møte kapasitetstaket og ser at ventetiden dessverre øker. Det er to nye 
strålemaskiner for dette formål i bestilling, vi antar at den første av disse skal være klar ca oktober 2013. Inntil da 
vil det dessverre for enkelte kunne være noe lang ventetid (>4-6 uker). Dersom det er pasienter som bør 
prioriteres spesielt ber vi om at vi gjøres oppmerksom på dette i henvisningen. 

Første-kontrollen etter stereotaksi gjøres oftest hos oss, men videre kontroller bes gjort lokalt. Vi minner om at 
disse pasientene kan få en temporær fibroseutvikling som kan være vanskelig å skille fra residiv. Send gjerne 
bilder til oss, siden våre radiologer etter hvert har fått god erfaring i å vurdere dette. 

Det er for stadium III-pasienter ønskelig med MR caput som ledd av utredning før evt. kurativ behandling. Det 
samme gjelder pasienter med hjernemetastaser – 1-3 metastaser sett på CT må bekreftes med MR caput før de 
tilbys stereotaktisk strålebehandling. 30 % har flere metastaser på MR enn på CT. Dersom MR er gjort lokalt kan 
vi gjennomføre behandlingen raskere enn om vi må ta en bekreftende MR før oppstart. 48 lungekreftpasienter 
fikk i fjor stereotaktisk hjernebestråling, noe som er en effektiv og pasientvennlig behandling (èn strålefraksjon) 
for denne gruppen. 

Studier	(se	figurer	siste	side)	
Det har vært noen endringer når det gjelder kliniske studier, og flere er under planlegging. Det jobbes også med 
en ”App” (både for android og iPhone, samt at den er tilgjengelig via web) for enklere å få oversikt over aktuelle 
studier. Den er foreløpig i utviklingsfase, men finnes på www.medinfo.net/studieapp (velg ”Legg til på Hjem-
skjerm” for å få den som eget ikon). Vi håper at den kan være til hjelp, men innspill på hvordan den kan gjøres 
best mulig mottas med takk. Den vil selvsagt være gratis.  

De såkalte industri-studiene har egne kvoter for bl.a. radiologi (inkl overtidsbetaling for involverte aktører), slik 
at vi får gjort de aktuelle undersøkelsene raskt. Henvisning for inklusjon i studier bør dermed ikke gi nevneverdig 
forsinkelse i behandlingsstart i forhold til å gi standardbehandling lokalt. 

Ubehandlede EGFR-positive pasienter kan henvises oss for inklusjon i LuxLUNG-7-studien, som randomiserer 
mellom Iressa eller andregenerasjons-TKI’en Tomtovok (afatinib). Dette er en åpen studie, og også Tomtovok tas 
som èn tablett daglig til progresjon. Ring gjerne, så tar vi pasienten raskt inn, og behandling være i gang i løpet av 
1-2 uker. 

EGFR-muterte pasienter som har hatt respons på behandling med Iressa eller Tarceva og så progredierer, kan 
være aktuelle for behandling med en såkalt heatshock-hemmer i AUY 922-studien. I denne studien er det et krav 
om rebiopsi før oppstart studiemedisin 

Ubehandlede adenokarsinompasienter, spesielt unge og ikke-røykende kan henvises for screening mtp inklusjon i 
crizotinib-studien, hvor det randomiseres mellom karboplatin/pemetrexed eller Xalkori (crizotinib) i første linje 

BRAF-studien (ikke-randomisert, åpen fase II-studie) er nå åpen, og pasienter med BRAF-mutasjon som har fått 
minst en linje kjemoterapi kan henvises for BRAF-testing. Dersom positiv er behandlingen peroral, med en 
spesifikk BRAF-hemmer (dabrafenib). 

Inklusjon i den såkalte JVBA-studien, andrelinje NSCLC, ble avsluttet nå like etter jul. I stedet starter vi nå en ny 
studie for andrelinjes kjemoterapi for plateepitelkarsinom, og den vil i løpet av våren også utvides til å inkludere 
alle histologier. Denne er altså aktuell ved residiv etter førstelinjes platinum-basert kjemoterapi, og pasienter 
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randomiseres mellom docetaxel/pemetrexed eller anti-PD-1, som er en såkalt immunsjekkpunkt-hemmer, noe 
lignende ipilimumab som man kjenner fra melanom-behandling. Anti-PD-1 skal ha betydelig mindre bivirkninger 
enn ipi, og gis iv hver 2. uke. 

I regi av utprøvningsenheten er det nå startet en ”vaksine-studie”, hvor pasienter som har gjennomgått palliativ 
kjemoterapi eller stråleterapi og oppnådd stabil sykdom eller respons får tilbud om telomerase-peptid-basert 
vaksine. Det pågår også flere fase I- og II-studier hvor det også kan være aktuelt å inkludere lungekreftpasienter. 
Ta ev. kontakt med Paal Brunsvig. 

Se for øvrig flytdiagram over pågående studier.  

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 Camilla Østerli (tlf 22 93 40 00) vil også svare på spørsmål om studiene, de er 
begge ansatt i 100% stilling. 

To ting til slutt:  

Vi har begynt å planlegge et regionalt industriuavhengig tverrfaglig dagsmøte myntet på alle spesialiteter 
(lungemed., onkologi, torakskirurgi, radiologi, patologi, etc) som jobber med lungekreftpasientene i Helse Sørøst. 
Forslag til dato er 7. juni, men om vi får tilbakemelding om at dette kolliderer med andre viktige ting kan vi 
endre. Vi håper at dette kan være av interesse, og mer informasjon kommer! 

Så tar vi som tidligere gjerne i mot kollegaer til hospitering - kanskje spesielt for å få innblikk i stråleterapi-
aktiviteten - bare ta kontakt! 

 

Takk for godt samarbeid! 

 

Med vennlig hilsen 
For Lungekreftenheten, Avd for kreftbehandling, OUS, 
 

 

Odd Terje Brustugun 
otr@ous-hf.no 
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