Det bor stilles haye krav til
institusjoner som utreder og

behandler kurerbar lungekreft

Lungekreft er en livsstilsykdom og et bety-
delig helseproblem. Sykdommen tar langt
flere liv enn noen annen kreftsykdom. I
USA der flere mennesker av lungekreft enn
av bryst-, prostata-, tykktarms- og ende-
tarmskreft til sammen. Hyppigheten av lun-
gekreft kan reduseres dramatisk gjennom
primarforebygging, det vil si & hindre roy-
kestart og & stimulere til roykeslutt. Siden
dadeligheten av lungekreft fortsatt er uhyg-
gelig hoy (90 %), er primarforebygging av
tobakksbruk den mest kostnadseffektive en-
keltsatsing for & redusere lidelse og ded. Her
har helsevesenet og de politiske myndig-
heter en betydelig utfordring.

Det er en tankevekker at femarsoverlevel-
sen for pasienter med lungekreft i dag ikke
er nevneverdig heyere enn den var i slutten
av 1950-arene. Siden den gang har femaérs-
overlevelsen etter kirurgisk reseksjon gkt fra
23% til 54%, mens operasjonsletaliteten
har falt fra 10-25% til 1% (1). Den vik-
tigste arsaken til den fortsatt lave overlevel-
sesraten er at to tredeler av alle tilfeller opp-
dages for sent til at kirurgi kan gjennom-
fores. Andre arsaker kan vare at utredning
og/eller behandling ikke er optimal. Dette
blir dreftet i to artikler i dette nummer av
Tidsskriftet (2, 3).

Rostad og medarbeidere (2) angir at kun
16—17 % av norske lungekreftpasienter blir
operert, til tross for at andelen pasienter som
diagnostiseres i operabelt stadium faktisk er
det dobbelte (4). Ved 4 benytte Kreftregiste-
rets database har forfatterne undersekt arsa-
ken til den lave andelen opererte. Studiens
svakhet er at den er basert pa et datagrunnlag
som ikke er forberedt for denne type forsk-
ning. De pépeker selv begrensningene ved
databasen og forekomsten av mangelfulle
og/eller feilaktige opplysninger. Etter inn-
henting av tilleggsopplysninger fant de at en
del pasienter urettmessig var blitt vurdert
som inoperable som folge av overvurdering
av sykdomsstadium og undervurdering av
lungefunksjon. Uansett svakheter i data-
grunnlaget indikerte altsé resultatene at pa-
sienter som kunne veart kurert med kirurgi,
ikke fikk tilbud om operasjon og dermed
ikke fikk muligheten til & bli kurert. Dette
ma tas pa alvor. Operasjonshyppigheten kan
variere mellom regioner og mellom sykehus,
som nylig vist i en nordisk studie (5).

Rostad og medarbeidere anbefaler at
Kreftregisterets database utvides med pre-
operative utredningsdata fra de respektive
sykehus. Det vil vere uenighet om dette.
Mange mener at det i stedet ber etableres et
eget klinisk lungekreftregister etter modell
fra Dansk Lunge Cancer Gruppe (6). Erfa-
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ringene i Danmark har hittil veert gode. En
slik modell vil gi fagmiljoene et klarere eier-
forhold til databasen og vil sannsynligvis
bidra til bedre kvalitet pa de kliniske data.

Bedret overlevelse hos operable lunge-
kreftpasienter forutsetter at det kan gjeres
komplett reseksjon. For & gjennomfere dette
er grundig utredning med henblikk pa kirur-
gisk reseksjon avgjerende. Etter at CT ble en
viktig del av utredningen ved lungekreft i
1980-arene, er mediastinoskopi generelt lite
benyttet og er enkelte steder glemt kunn-
skap. Heitmann og medarbeidere (3) presen-
terer en meget interessant retrospektiv studie
om verdien av CT og mediastinoskopi. Blant
140 pasienter hvor mediastinoskopi var be-
nyttet i preoperativ utredning, gav mediasti-
noskopi lavere N-status hos 56 pasienter og
heyere N-status hos 11 pasienter sammen-
liknet med CT. Treffsikkerheten for CT var
storst ved NO—1-tumor: Det var 88 % sam-
menfall mellom funnene ved CT og media-
stinoskopi, men kun 29 % sammenfall ved
N2-tumor. Hele to tredeler av pasientene
med N2- eller N3-sykdom ved CT hadde
ved mediastinoskopi NO—1-sykdom. Disse
pasientene kunne som folge av mediastino-
skopifunnene fa tilbud om potensiell kurativ
behandling. Resultatene samsvarer med
andre studier (7, 8), som viser at verken CT
eller MR er adekvat ved utredning og stadie-
inndeling av lungekreft. Sensitiviteten og
spesifisiteten ved CT er lav (rundt 60 %)
(7, 8), noe som gir en hoy andel falskt ne-
gative og falskt positive funn. Smé glandler
(< 1 cm) kan ha malign vekst, mens storre
glandler (2—3 cm) kan vere benigne. Ergo
er mediastinoskopi — med fi unntak — en
nedvendig del av den preoperative utredning
ved lungekreft.

I Norge opereres om lag 400 lungekreft-
pasienter arlig ved ca. 20 sykehus. Til sam-
menlikning opereres om lag det dobbelte
antall pasienter i Danmark ved kun fem in-
stitusjoner. Mange vil mene at lungekreft-
kirurgien i Norge er fordelt pd for mange
hender. Uansett holdning til dette ber det
vaere enighet om at de som opererer lunge-
kreft, ma beherske og benytte mediastino-
skopi. I motsatt fall ber pasienten henvises
til en annen institusjon.

Overlevelsen ved lungekreft kan bedres
om flere personer med risiko for sykdom un-
dersokes slik at kreften diagnostiseres sa tid-
lig at behandlingen kan vaere kurativ. Vi har
tidligere i Tidsskriftet (9) pekt pa den uak-
septabelt lange utredningstiden ved lunge-
kreft og at dette kan skyldes legekollegers
noe nihilistiske syn pd sykdommen. «Lun-
gekreft kan jo ikke diagnostiseres for

sent...» er dessverre fortsatt utsagn som kan
heres i deler av fagmiljeene. Ogsa interna-
sjonalt har pasienter med lungekreft lav
status. Kan dette skyldes at sykdommen i
hovedsak er selvforskyldt? I USA brukes
gjerne betegnelsen «de usynlige kreftpasien-
tene» om personer med lungekreft, og med-
lemmene av stotteforeningen for lungekreft-
syke (ALCASE) (10) berer en transparent
sloyfe. I USA er denne foreningen i ferd
med & bli en viktig lobbyorganisasjon. Fa
onsker amerikanske tilstander 1 Norge, men
vi ser gjerne at pasienter med lungekreft
stiller starre krav.
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