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Nyhetsbrev 1/2014 (september) fra Lungekreftenheten, Avd. for 

kreftbehandling, Oslo universitetssykehus HF 

God ettersommer! Her kommer vårt 7. nyhetsbrev, med noen oppdateringer innen lungekreftaktiviteten.  

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

lungekreft behandles hovedsakelig ved Ullevål, mens stereotaktisk bestråling, samt behandling og kontroller av 

thymomer foregår på DNR. Andre pasientgrupper håndteres begge steder 

Overlegebemanningen har vært mer stabil i det siste, men det vil fortsatt variere 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: Astrid Telhaug Karlsson, Lotte Rogg  

 Radiumhospitalet: Åslaug Helland, Odd Terje Brustugun, Mette Sprauten, Ivar Hompland, Paal Fr. 

Brunsvig (utprøvningsenheten) 

 

NLCG-hjemmesiden (www.nlcg.no) holdes oppdatert, det er nylig kommet endringer i det nasjonale handlings-

programmet innen f.eks. kontrollanbefalinger. Stråleretningslinjene er også oppdatert. Videre vil informasjon om 

Helsedirektoratets «Pakkeforløpsarbeid» ligge på denne nettsiden. Dette nyhetsbrevet legges også der. 

Småcellet lungekreft 

Norsk lungekreftgruppe igangsatte i sommer Thora-studien for førstelinjes behandling av SCLC begrenset sykdom. 

Målet er å studere om økt stråledose gir bedre overlevelse Pasientene randomiseres 1,5 Gy to ganger daglig i 3 uker, 

vs 1,5 Gy to ganger daglig i 4 uker, med PV-kurer som vanlig, samt profylaktisk hjernebestråling. Ta gjerne kontakt 

med Ullevål eller stråleenheten i Kristiansand eller Gjøvik når diagnosen er stilt, slik at strålebehandlingen kan 

planlegges gitt mellom 2. og 3. PV-kur. Detaljert informasjon om studien ligger på www.nlcg.no/node/113. 

Det er ellers nå anbefalt i handlingsprogrammet at alle med SCLC begrenset sykdom utredes med PET-CT før 

oppstart behandling, uavhengig av inklusjon i studien.  

Ikke-småcellet lungekreft 

Alle typer NSCLC, unntatt plateepitelkarsinom, skal testes for ALK-translokasjoner og EGFR-mutasjoner, begge 

deler som del av initiale patologi-diagnostikk. ALK-analyse med immunhistokjemi gjøres lokalt, og positivt svar 

verifiseres med FISH-analyse på Rikshospitalet. Patologene har fått eget rundskriv om dette, og det virker som dette 

nå har kommet på plass. Gi gjerne beskjed dersom man opplever at dette ikke fungerer tilfredsstillende.  

Tre medikamenter (afatinib, erlotinib og gefitinib) er godkjente og oppfattes likestilte ved EGFR-positivitet. 

 

Til samarbeidende enheter i Helse Sørøst 

 

 

Kreft- og kirurgiklinikken 
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Onkologisk fagseksjon 3 

Oslo universitetssykehus HF 
Radiumhospitalet 

Postboks 4953 Nydalen 
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http://www.nlcg.no/
http://www.nlcg.no/node/114


2 

 

Crizotinib (Xalkori®) er godkjent for pasienter med ALK-positivitet etter minst en linje kjemoterapi. Ved oppstart 

crizotinib må det søkes om refusjon fra Helfo. Se nedenfor for studiemulighet med ALK-hemmer i første linje. 

Strålebehandling 

Stereotaksi-kapasiteten ble betydelig bedret i vinter, og nå i høst kom ytterligere to nye maskiner i drift. Også hjerne-

stereotaksi-kapasiteten er bedret, og ventetider bør nå være akseptable. Vi behandler >200 lungestereotaksier/år nå! 

Vi har i stor grad gjort første-kontrollen etter lungestereotaksi hos oss, men pga manglende poliklinisk kapasitet ber 

vi nå om at også første kontroll gjøres lokalt. Husk at også pasienter med sentralt beliggende svulster kan behandles 

med stereotaksi – da gir vi vanligvis 7 Gy x8 som ledd i en nordisk protokoll (HILUS-studien). Det vil ved første 

kontroll være viktig å ha in mente faren for strålepneumonitt (med evt. behov av høydosert steroidbehandling). 

Videre kan disse pasientene 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. Vi mottar gjerne kopi av 

polikliniske notater i oppfølgningsperioden. Gi beskjed om det er grunn for å forbedre våre epikriser. 

Pasienter med 1-3 hjernemetastaser kan være aktuelle for stereotaktisk hjernebestråling. Det er da ønskelig at MR 

caput er gjort lokalt. 30 % har flere metastaser vurdert med MR enn ved CT.  

Både pasienter som pga hjernemetastaser er aktuelle for konvensjonell hjernebestråling og pasienter som skal ha 

palliativ stråleehandling mot toraks kan bli inkludert i studier hvor det randomiseres mellom erlotinib pluss 

strålebehandling eller strålebehandling alene (egen-initiert). Henvis til strålebehandling på vanlig måte, så 

organiserer vi evt. studieinklusjon her. 

Studier (se figurer siste side) 

Det har vært noen endringer når det gjelder kliniske studier, og flere er under planlegging.  Bruk gjerne App’en som 

finnes på www.icgi.no/studieapp (velg ”Legg til på Hjem-skjerm” for å få eget ikon på iPhone).   

For non-plateepitelkarsinom pågår IDA-studien i regi av NLCG på de fleste sykehus i regionen. Pasienter må 

inkluderes før oppstart kjemoterapi og randomiseres etter 4 kurer, til enten pemetrexed vedlikeholdsbehandling, eller 

aktiv kontrollvirksomhet og pemetrexed ved progresjon. Se www.nlcg.no/node/113. 

De såkalte industri-studiene har egne kvoter for bl.a. radiologi, for rask gjennomføring av aktuelle undersøkelser. 

Henvisning for inklusjon i studier bør dermed ikke gi nevneverdig forsinkelse i behandlingsstart i forhold til å gi 

standardbehandling lokalt. Pasienter pleier sette pris på å få tilbud om inklusjon i klinisk studie. 

Kjemo-naive ALK-positive kan inkluderes i studie med randomisering mellom andregenerasjons-ALK-hemmeren 

ceritinib (Novartis) (peroral en tbl dgl) eller standard kjemoterapi, med mulighet for crossover ved progresjon. 

BRAF-studien (GSK) (ikke-randomisert, åpen fase II-studie) er aktuell for pasienter som har fått minst en linje 

kjemoterapi og som har BRAF-mutasjon. Denne er dessverre sjelden (ca 2% av adenokarsinomer), men analysen er 

billig og rask, og kan vanligvis gjøres på DNA som allerede er brukt i EGFR-testing. Behandlingen peroral, med en 

spesifikk BRAF-hemmer (dabrafenib) kombinert med en MEK-hemmer (trametinib). 

Pasienter, både plate- og non-plateepitelkarsinom som progredierer etter enten førstelinjes platinumdublett, eller etter 

andrelinjes pemetrexed, kan henvises til PD-L1-studien (Roche) (PD-L1=programmed cell death-1-ligand). Det 

randomiseres mellom docetaxel eller anti-PD-L1, som er en såkalt immunsjekkpunkt-hemmer. Anti-PD-L1 har 

begrensede bivirkninger (men obs pneumonitt), og gis iv hver 3. uke.  

Ubehandlede plateepitelkarsinom-pasienter kan være aktuelle for studie hvor standard cellegift blir sammenlignet 

med standard cellegift pluss en PARP-hemmer (velaparib, Abbvie), som potensielt vil kunne forsterke effekten av 

http://www.icgi.no/studieapp
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cellegiften. Denne studien går på sykehusene i Kristiansand (Terje Skraastad), Vestfold (Karin Semb) og Drammen 

(Arne Berg), i tillegg til på Radiumhospitalet. Her er det altså viktig å tenke studie før oppstart cellegiftbehandling. 

I regi av utprøvningsenheten pågår en ”vaksine-studie” (egen-initiert), hvor pasienter som har fått palliativ 

kjemoterapi eller stråleterapi og oppnådd stabil sykdom eller respons får tilbud om telomerase-peptid-vaksine. Det 

planlegges også andre fase I/II-studier hvor lungekreftpasienter kan inkluderes. Ta ev. kontakt med Paal Brunsvig. 

Mesoteliom 

Ca 50 mesoteliompasienter diagnostiseres årlig i vår region, og mange av disse får palliativ kjemoterapi med 

pemetrexed kombinert med enten cis- eller karboplatin. Nå starter en studie også for denne pasientkategorien, hvor 

alle med stabil sykdom eller bedre etter minst 4 kurer pemetrexed/platinum kan få tilbud om vedlikeholdsbehandling 

med en såkalt FAK-hemmer (defactinib, Verastem). FAK (Fokal adhesjon kinase) er sentralt i kreft-stamceller, og 

hemming av dette med et småmolekylært stoff som gis peroralt kan være effektivt hos mesoteliompasienter. Dette er 

en randomisert dobbelt-blind placebokontrollert studie. Det skal gjøres en innledende vevsanalyse for stratifisering, 

og behandling må komme i gang senest 6 uker etter siste cellegiftkur. Det er derfor en fordel om aktuelle pasienter 

henvises for dette under pågående kjemoterapibehandling, selv om man da ikke vet responsen på behandling.  

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, Karla Fr. Heinrich og Mai Linn Aase (tlf 22 93 40 00) vil også svare på spørsmål 

om studiene, de er alle ansatt i eller nær 100% stilling. 

Så tar vi som tidligere gjerne i mot kollegaer til hospitering – ta gjerne kontakt! 

Takk for godt samarbeid! 

 

 

Med vennlig hilsen 

 

 

For Lungekreftenheten, Avd for kreftbehandling, OUS, 

Odd Terje Brustugun 

otr@ous-hf.no 

 

 

Vedlegg: Oversiktsskjema over studier 

mailto:otr@ous-hf.no


NSCLC

Fall 2014

Telomerase
vaccine

UV‐1

Brain mets

Radiation
+/‐ erlotinib

Need of
thoracal RT

ThoRaT

BRF113928

BRF113928
7 Gy x8 

stereotactic

Hilus

Current clinical trials for lung cancer, Oslo
1.
 li
ne

2.
 li
ne

 a
nd

 la
te
r

ALL LINES

App: icgi.no/studieApp

EGFR‐pos ALK‐pos BRAF‐pos

Standard TKI

Radiation
+/‐ erlotinib

RadEr

LDK378

Plat‐
doublLDK378

Squamous

Chemo +
veliparib

Chemo +
placebo 4x plat‐doubl

Pem
at progr

Pem
immediat.

PD‐L1

DocetaxelAnti‐PDL1

IDA
Non‐squam.

Standard
plat. doubl

3. gen TKI
In planning

SCLC

Localised disease
Thora

1,5Gy x2 x15 1,5Gy x2 x20

2x PV

2x PV

PCI

Extensive disease

Mesothelioma

Inoperable disease

4‐6 x platinum/pemetrexed

FAK‐inhibitor

CR, PR or SD

Chemo
+/‐ PARP‐inhibitor

In planning

3. gen ALK‐inh
In planning

MET‐inh.
In planning

Anti‐PD1
In planning

EGFR‐inh as adj therapy
In planning


	140915 Nyhetsbrev
	140919 Studie-flowchart.pdf

