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Er behandlingen av lungekreft
1 Norge god nok?

Bakgrunn. Hvert ir meldes knapt
2 000 nye tilfeller av lungekreft i Norge
til Kreftregisteret. Bare 16-17 %
opereres hvert ar.

Materiale og metode. Vi har for are-
ne 1995-98 gitt gjennom medisinske
opplysninger vedrerende 1 035 ikke-
opererte pasienter med lokalisert lun-
gekreft. Etter eksklusjon av 166 pa-
sienter ble de resterende vurdert med
henblikk pa stadieinndeling og opera-
bilitet.

Resultater. 386 pasienter var inope-
rable pa grunn av avansert sykdom,
og 86 var ikke utredet adekvat. Av de
resterende 397 ble 270 vurdert som
operable og 127 som muligens opera-
ble. Sistnevnte definisjon ble brukt
hvor stadiet syntes & kunne tillate re-
seksjon, men hvor ytterligere under-
sokelser var nedvendig for & avgjere
operabiliteten. Blant de operable pa-
sientene var smicellet lungekreft den
eneste kontraindikasjon mot kirurgi
hos 61 pasienter, selv om de hadde
stadium 1-sykdom. For darlig lunge-
funksjon var anfert & veere kon-
traindikasjon hos 50 pasienter, men
de fleste var ikke utredet adekvat.
Hos 124 pasienter ble en eller flere
andre risikofaktorer angitt som kon-
traindikasjon, men disse syntes av og
til & veere overvurdert.

Fortolkning. Undersokelsen viser
at informasjonen til Kreftregisteret
er mangelfull. Vi tror at flere pasien-
ter i materialet kunne vzert operert.

Hvert ar diagnostiseres knapt 2 000 nye til-
feller av primaer lungekreft i Norge (1). Insi-
densen av lungekreft hos kvinner har okt
med 30 % de siste ti arene. Lungekreft er den
kreftsykdom som fordrsaker langt de fleste
kreftrelaterte dedsfall, og relativ femérs-
overlevelse er 9—12 % (1). Hvorledes kan
dette bedres?

Man vet at 80—90 % av all lungekreft er
forarsaket av reyking (2), og & redusere to-
bakksforbruket er derfor det viktigste en-
keltbidrag til 4 f4 ned antall lungekreftdeds-
fall. CT-basert screening av risikogrupper
gir mulighet for & oppdage lungesvulster for
de gir symptomer og mens de er tilgjengeli-
ge for operativ behandling. Det er imidlertid
fortsatt ikke vist i kontrollerte kliniske stu-
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Is the treatment of lung cancer
in Norway adequate?
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Background. Almost 2,000 new cases of lung
cancer are reported in Norway every year. Only
16—17 % are operated upon with resection.

Material and methods. Over the 1995-98
period, 1,035 not resected cases with localized
lung cancer were reported to the Cancer Registry
of Norway; 166 cases were excluded for various
reasons. Records from the Cancer Registry with
additional information from clinicians were re-
vised by the authors with regard to staging and
operability.

Results. Of 869 evaluable patients, 386 were
inoperable due to advanced disease, and in 86 the
situation was not adequately clarified. Of the re-
maining 397, 270 were classified as being oper-
able and 127 possibly operable. Of the operable
patients, small cell lung cancer was considered as
the sole contraindication to surgery in 61 patients
despite being in stage 1. Poor lung function was
noted as contraindication to surgery in 50 pa-
tients. However, most of them were inadequately
investigated. In 124 patients one or more other
risk factors were considered as contraindications,
but the impact of some of them seemed to have
been overestimated.

Interpretation. The study showed that the in-
formation about stage routinely submitted to the
Cancer Registry was unsatisfactory. We believe
that more patients with localized disease in the
present series should have been operated on.
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dier at screening reduserer dedeligheten av
lungekreft.

Praktisk talt alle pasienter som er helbre-
det for lungekreft, er operert. Flere underse-
kelser har dessuten vist at prognosen er best
for pasienter som opereres i tidlig stadium
(3, 4). Derfor er en korrekt stadieinndeling
basert pa TNM-klassifikasjon avgjerende
for valg av behandling, spesielt for spersma-
let om operabilitet. Denne grensen settes
gjerne ved stadium 2 b, eventuelt 3 a (tab 1,
tab 2) (5). For pasienter behandleti 1995-96
i vért land var femars relativ overlevelse for
de resecerte 39 % for menn og 55% for
kvinner, mens tilsvarende tall for ikke-rese-
certe var 1-2 %. For pasienter med lokali-
sert sykdom (stadium 1) var tallene hen-
holdsvis 52 % og 72 % for menn og kvinner
for de resecerte og 3 % for de avrige (Kreft-
registeret, upubliserte data). P4 diagnose-
tidspunktet er 30—35 % av pasientene i sta-
dium 1 eller stadium 2 og saledes teknisk
operable (3). I et samlemateriale fra Dan-
mark, Finland og Norge bestdende av mer
enn 90 000 pasienter hadde 32,5% av pa-
sientene i Norge begrenset sykdom, langt
flere enn i1 de andre nordiske land, henholds-
vis 21,9 % i Danmark og 25,8 % i Finland
(6). Vi vet at aggressiv utredning med hen-
blikk pa kirurgisk reseksjon er den beste mu-
ligheten for a bedre overlevelsen ved lunge-
kreft, likevel opereres det arlig i Norge bare
16—17 %. I Danmark, er det et uttrykt mal &
operere ca. 30 % (7).

Hensikten med denne studien var & under-
soke arsaken til at s& fa pasienter opereres.
Dessuten ville vi vurdere kvaliteten av regi-
strerte data 1 Kreftregisteret, spesielt med
henblikk pé operabilitet.

Materiale og metode

Kreftregisterets data er basert pd morfolo-
gisk diagnose, meldt fra alle landets patolo-
giavdelinger, og fra kreftmeldinger innsendt
fra de kliniske avdelingene. I noen tilfeller er
dedsmelding fra Statistisk sentralbyra enes-
te grunnlag for registreringen. Kreftmeldin-
gen inneholder ingen spersmél vedrerende
medisinske kontraindikasjoner eller risiko-
faktorer. For & bedemme operabiliteten var
vi derfor i mange tilfeller avhengig av ytter-
ligere opplysninger fra behandlende syke-
hus.

Vi har gitt gjennom data om alle lunge-
kreftpasienter registrert med lokalisert syk-
dom uten lymfeknutespredning, men som
allikevel ikke var meldt operert for arene
1995-98. Dette dreier seg om kreftsykdom
avgrenset til lunge/luftveier og svarer grovt
sett til T1 NO MO- og T2 NO MO-sykdom
samt enkelte T3 NO MO-svulster.

Det var i utgangspunktet meldt 1 035 pa-
sienter. For vurderingen av operabilitet var
Kreftregisterets data tilstrekkelig i 374 tilfel-
ler. For de resterende ble det sendt ut 661
foresporsler om ytterligere opplysninger,
epikriser, journalnotater og i enkelte tilfeller
rentgenbilder til de sykehus hvor pasientene
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Tabell 1 Stadieinndeling ved lungekreft (5)

Stadium Klassifisering Vurdering

la T1, NO Operabel

2b T2, NO Operabel

2a T1, N1 Operabel

2b T2, N1 Operabel
T3, NO Operabel

3a T3, N1 Muligens operabel
T1-T3, N2 Muligens operabel

3b T4, NO-N2 Ikke-operabel
T1-T4,N3 Ikke-operabel

4 Fjernmetastaser eller tumor Ikke-operabel

i flere lungelapper

hadde veert utredet. I enkelttilfeller ble dess-
uten ansvarlige leger kontaktet direkte. Det
mangler fortsatt svar for atte pasienter, til
tross for flere purringer. I alt 166 pasienter
ble ekskludert. Hos 21 var kreftdiagnosen
stilt klinisk uten biopsi eller cytologi, og 58
var operert uten at det var meldt eller regi-
strert i Kreftregisteret. Det ble foretatt lun-
gereseksjon hos 36 og eksplorativ torakoto-
mi hos 22 pasienter. I 66 tilfeller ble svulsten
pavist forst ved obduksjon, enten som tilfel-
dig funn eller uten at det var foretatt utred-
ning pa forhand. Noen fi pasienter viste seg
4 ha soliter lungemetastase fra en ekstrapul-

monal primeartumor, og hos sju ble kreftdia-
gnosen avkreftet. P4 bakgrunn av innsamle-
de data ble TNM-klassifikasjonen revurdert
av to uavhengige observaterer med erfaring
i slik klassifikasjon. Ved uenighet ble de ak-
tuelle meldingene dreftet serskilt. Oppgitte
kontraindikasjoner ble inndelt i folgende
grupper: redusert lungefunksjon, redusert
allmenntilstand, hey alder, ensket ikke ope-
rasjon, andre sykdommer og smacellet lun-
gekarsinom (histologi).

Figur 1 viser at det var flere menn over
enn under 70 ar, mens det for kvinner var
liten forskjell.

Tabell 2 Klassifikasjon av sterrelse og utbredelse av lungekreft

TNM Kriterier

X Maligne celler i ekspektoratet uten rentgenologiske eller bronkoskopiske tegn
pa primartumor

TO Ingen rontgenologiske eller bronkoskopiske synlige tegn pé primaertumor

T1 Tumor 3 cm eller mindre i sterste diameter og ikke i umiddelbar kontakt med
pleura viscerale. Ved bronkoskopi ikke tumorinnvekst proksimalt for lappe-
bronchus

T2 Tumor sterre enn 3 cm i sterste diameter. Tumor i umiddelbar nerhet av
pleura viscerale eller tegn pa atelektase eller pneumonitt av en lungelapp. Ved
bronkoskopi forandringer i slimhinnen inntil 2 cm fra carina. Atelektase eller
pneumonitt ma omfatte mindre enn en hel lunge og det ma ikke foreligge
pleuravaeske

T3 Tumor med tegn pa innvekst i omliggende strukturer som thoraxveggen, dia-
fragma eller mediastinum, men uten innvekst i hjerte, store kar, trachea og
oesophagus eller virvelcorpus. Ved bronkoskopi slimhinneforandringer naer-
mere enn 2 cm fra carina, men uten innvekst i carina. Enhver tumor med
pleuravaeske uten maligne celler eller atelektase av hele lungen

T4 Tumor med innvekst i mediastinum, hjerte, store kar, trachea, oesophagus,
virvelcorpus og carina. Pleuravaeske med maligne celler

NO Ingen metastaser i regionale lymfeknuter

N1 Metastaser til peribronkiale lymfeknuter og/eller ipsilaterale lymfeknuter i
hilus, inkludert direkte innvekst

N2 Metastaser til ipsilaterale mediastinale og/eller subkarinale lymfeknuter

N3 Metastaser til kontralaterale mediastinale lymfeknuter, kontralaterale hilus-
lymfeknuter eller ipsilaterale eller kontralaterale scalenus eller supraklaviku-
leere lymfeknuter

MO Ingen fjernmetastaser

Ml Fjernmetastaser
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Resultater

For de 869 inkluderte pasientene fikk vi
totalt inn 682 kliniske meldinger (79 %),
men de fleste var svaert mangelfullt utfylt
(tab 3). For 31 % av meldingene var TNM-
feltene ubesvart, i 19 % bare delvis utfylt.
Hos 247 pasienter var TNM-status bestemt,
men mange av meldingene var utfylt lenge
etter at utredningen hadde funnet sted og
beskrev ikke situasjonen pa diagnosetids-
punktet.

Tabell 4 viser en sammenlikning mellom
T-klassifiseringen hos de 247 pasientene slik
den var meldt til Kreftregisteret og det resul-
tat vi kom frem til etter vurdering av TNM-
status. I 152 av 247 tilfeller (62 %) var det
samsvar mellom den meldte klassifiseringen
og var revurdering. Den sterste uoverens-
stemmelsen var for T3, henholdsvis 62
meldt og 39 revurdert, hvilket tyder pd at
melderen i en del tilfeller kan ha overvurdert
svulstens omfang og infiltrasjon. I ni tilfeller
kunne T-klassifiseringen ikke fastsettes ut
fra de tilsendte opplysninger.

Ut fra inklusjonskriteriene skulle det i
dette materialet ikke forekomme regional
lymfeknutespredning. Ifelge kreftmeldinge-
ne hadde 66 pasienter forsterrede lymfeknu-
ter i hilus eller mediastinum, og her var det
overensstemmelse med var revurdering i
83 % (tab 5). Hos fem pasienter var N-status
bekreftet ved biopsi tatt ved mediastinosko-
pi. Av 30 pasienter med antatt N2—N3-syk-
dom ut fra CT hadde 25 ingen kontraindika-
sjoner mot operasjon.

Av de 869 pasientene som ble vurdert
med henblikk pa operabilitet, var 86 ikke til-
strekkelig utredet, og 366 var inoperable pa
grunn av lokal avansert sykdom. Ytterligere
20 ble vurdert som inoperable pd grunn av
mediastinal innvekst av primartumor, noe
som kunne tyde pd T3-sykdom. Det var
nemlig ikke anfort affeksjon av vitale orga-
ner som hjerte, store kar, trachea, oesopha-
gus eller virvelcorpus i de rentgenologiske
beskrivelser.

Av de resterende 397 pasientene var det
hos 127 ikke mulig 4 bedemme teknisk ope-
rabilitet, til tross for epikriser og annen in-
formasjon. Disse ble ansett som muligens
operable. Av dem hadde 54 ingen medisins-
ke risikofaktorer.

Resten av pasientene (N = 270) ble antatt
a vere teknisk operable, og 35 av dem hadde
ikke noen kjente risikofaktorer mot operativ
behandling. De resterende 235 hadde en el-
ler flere relative medisinske kontraindika-
sjoner (tab 6). Av de 61 pasientene med sma-
cellet karsinom var ingen blitt vurdert med
henblikk pa operativ behandling, selv om de
hadde sykdom i stadium 1 og séledes var
teknisk operable. For de 50 pasientene som
var ansett som inoperable pa grunn av redu-
sert lungefunksjon, baserte beslutningen seg
hos alle pa spirometriverdier og i enkelttil-
feller pa blodgassanalyser. Ni pasienter kun-
ne tolerert kirurgi. Begrepet «andre sykdom-
mer» omfattet forskjellige typer hjertesyk-
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Figur 1 Antall menn (svarte soyler) og
kvinner (hvite soyler), fordelt etter alder
over og under 70 ar, gitt for de 869 pasien-
tene i materialet

dom, oftest kombinert med risikofaktorer
som hey alder, redusert allmenntilstand og
redusert lungefunksjon.

Diskusjon

Vart arbeid er i sin helhet basert pa data
sendt til Kreftregisteret fra behandlende sy-
kehus. Imidlertid sender bare en tredel av de
kliniske avdelingene melding i ferste om-
gang, mens 95-98 % av patologiavdelinge-
ne melder umiddelbart ved enhver kreftdia-
gnose (Kreftregisteret, upubliserte data).
Meldingene som mottas fra de kliniske av-
delingene, er ofte mangelfullt og feilaktig
utfylt, spesielt de som er skrevet lang tid et-
ter at diagnosen er stilt.

[ vart materiale var det i mange tilfeller in-
gen sammenheng mellom TNM-Kklassifika-
sjon, stadiebestemmelse og evrige opplys-
ninger. Det er tydelig at mange av dem som
har fylt ut meldingene, ikke anvender TNM-
klassifikasjon og stadieinndeling pé tross av
at systemet danner basis bade for operabili-
tetsvurdering og andre terapivalg. Dette er

Tabell 3 Kvalitet av rapportering via
kliniske kreftmeldinger til Kreftregisteret
for 869 pasienter

Antall (%) Kbvalitet pd kreftmelding

187 (22)  Ikke meldt

267 (31) Meldt, men cT-, cN- og
cM-feltene ikke utfylt

168 (19)  cT-, cN- og cM-feltene
bare delvis utfylt

247 (28)  cT-, cN- og cM utfylt

hovedarsaken til feilkodingen i Kreftregiste-
ret som har gjort at pasienter er blitt regi-
strert med et lavere sykdomsstadium enn det
de egentlig hadde. Disse skulle séledes ikke
veert med 1 vért materiale.

Pé den annen side og langt viktigere: De
kliniske meldingene og supplerende opplys-
ninger avslerte at sykdomstadiet ble over-
vurdert hos mange pasienter, som derfor
urettmessig ble vurdert som inoperable. For
at Kreftregisterets database skal kunne veere
kilde til informasjon og forskning blant an-
net vedrerende kreftbehandling, ma kvalite-
ten av data i meldesystemet bli bedre. Mel-
dingen til Kreftregisteret ma utarbeides
umiddelbart av den legen som har ansvar for
pasienten etter at utredningen er ferdig og
behandlingsstrategien er lagt.

Diagnostikk og utredning av lungekreft
foregar spredt ved mange norske sykehus. I
ar 2000 ble det i regi av Norsk lungecancer-
gruppe utarbeidet en hdndbok om utredning,
diagnostikk og behandling av lungekreft i
Norge (8). P4 bakgrunn av TNM-klassifika-
sjon og stadieinndeling gis det der retnings-
linjer for hvordan lungekreft skal behandles.
Boken gir imidlertid ikke feringer for hvor-
ledes medisinsk operabilitet bar bedemmes.
Vi mangler fortsatt kunnskap om hvorvidt
de enkelte sykehus har ensartet politikk for
seleksjon av pasienter for operasjon eller om
dette er avhengig av bosted. Likeledes vet vi
lite om hvordan relative kontraindikasjoner
eller risikofaktorer vurderes.

Pa grunn av langvarig tobakksbruk med
utvikling av obstruktiv lungesykdom har
mange lungekreftpasienter nedsatt lunge-
funksjon, noe som kan begrense muligheten
for kurativ kirurgisk behandling. Risikoen er
relatert til grad av funksjonsnedsettelse og
omfanget av lungevev som ma fjernes. Hos
de fleste av de 50 pasientene som ikke ble
operert pa grunn av nedsatt lungefunksjon,
var dette begrunnet i resultatet av spirome-
trimélinger, selv om det er sjelden at slike
maélinger alene utelukker muligheten for
lungereseksjon, i alle fall begrensede inn-
grep som lobektomi eller kilereseksjon. I et
operasjonsmateriale med mer enn 2 000 pa-
sienter (nesten bare menn), fordelt pé tre se-
rier, var det akseptabel perioperativ/postope-
rativ mortalitet (under 5 %) forutsatt at for-
sert ekspiratorisk volum etter ett sekund
(FEV,) var over 2 1 for pneumonektomi og
mer enn 1,51 for lobektomi (9, 10). Disse
verdiene tillater imidlertid ingen beregning
av forventningsverdier ut fra alder og kjenn
og favoriserer dermed menn. Dersom spiro-
metrimalinger reiser tvil om operabilitet, ma
derfor pasientene utredes videre for a bereg-
ne postoperativ lungefunksjon. Dette kan for
eksempel gjores ved kvantitativ isotopscinti-
grafi og arbeidsbelastning, for man eventuelt
avslar operasjon. Nyere undersgkelser har
dessuten vist at enkelte pasienter med emfy-
sem faktisk kan bedre sin lungefunksjon et-
ter reseksjon hvis emfysemet er heterogent
utbredt og tumor lokalisert til et emfysema-
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tost omrdde (11, 12). Heyresolusjons-CT
thorax vil kunne avklare distribusjonen av
emfysemet i lungeparenkymet.

Tumorspredning til lymfeknuter i media-
stinum er et darlig prognostisk tegn og ute-
lukker som oftest muligheten for kirurgisk
reseksjon. Imidlertid er funn av forsterrede
lymfeknuter ved CT thorax ikke tilstrekkelig
til & diagnostisere N2—N3-sykdom, fordi CT
i denne situasjonen har bade lav sensitivitet
og spesifisitet, 60—70 % (13-15). For & av-
gjore om det er tumorinfiltrasjon i lymfe-
knutene mé det gjores mediastinoskopi med
biopsi eller perkutan finndlspunksjon av
glandlene. Undersekelser har vist at CT-un-
dersokelse overklassifiserer eller underklas-
sifiserer patologiske mediastinale lymfe-
knuter 1 40% av tilfellene sammenliknet
med peroperative funn (16).

Det kan vaere vanskelig & bedemme om en
lungetumor har vokst inn i mediastinum hvis
det ikke er &penbar affeksjon av vitale orga-
ner som hjerte, store kar og liknende. Her
gér skillet mellom T3, som er en operabel tu-
mor, og T4, som nesten alltid er inoperabel.
CT gir ingen neyaktig informasjon, mens
MR kan vere mer velegnet for & kartlegge
grad av innvekst (13). Reseksjon kan imid-
lertid vaere mulig selv om bade CT og MR
har gitt mistanke om innvekst i mediasti-
num. Slike pasienter ber man derfor i mange
tilfeller overveie & eksplorere fordi det pre-
operativt kan vere vanskelig a skille T3-tu-
morer fra T4-sykdom. Dessuten er reseksjon
som oftest mulig selv om det er tumorinn-
vekst 1 perikard, lungevener og eventuelt
venstre atrium (17). Man ber nok da ha tho-
raxkirurgisk kompetanse inklusive hjertekir-
urgi, hvilket forutsetter at lungekreftkirur-
gien sentraliseres, som anbefalt av Norsk
thoraxkirurgisk forening (18). De 58 pasien-
tene i materialet som ble behandlet kirur-
gisk, ble operert ved 19 forskjellige sykehus.
I Norge foretas det arlig ca. 400 operasjoner
for lungekreft ved 24 forskjellige sykehus
(Norsk thoraxkirurgisk forening, upubliserte
data).

Smacellet lungekreft har et mer aggres-
sivt metastatisk vekstmenster enn andre
krefttyper, og pasienter med denne sykdom-
men har siden 1970-&rene vert behandlet
med flere typer cytostatika og straleterapi i
kombinasjon. Pa tross av en ofte bra initial
behandlingsrespons er prognosen pa sikt sa
dérlig at man i gkende grad har ment at pa-
sienter med smécellet lungekreft i stadium 1
ber opereres. | et stort materiale fra USA var
det en feméarsoverlevelse for pasienter i sta-
dium 1 a pa 59,5 % (19). Liknende resultater
har man sett ogsd i Norge, riktignok dreier
det seg om faerre pasienter (20). Dessuten er
henimot 30 % av svulstene som preoperativt
pa bakgrunn av cytologiske prover eller
mikroskopiske biopsier var klassifisert som
smacellet karsinom, blitt reklassifisert etter
at operasjonspreparatet foreld (20). I vart fi-
rearsmateriale ble 61 pasienter funnet a ha
smécellet karsinom med lokalisert sykdom.
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Tabell 4 Samsvar mellom cT-klassifikasjon meldt Kreftregisteret og revidert versjon
(cT er klassifikasjon etter utredning). X er ikke-klassifiserbare tilfeller. Tallene med uthe-
vet skrift representerer pasienter hvor det var samsvar mellom den meldte klassifisering

og var endelige vurdering

Revidert

T 1 2 3 4 X Sum

_ 0 1 1

_ g 1 15 6 2 2 1 26
2 2 3 83 7 11 4 108
% ?é’ 3 1 18 24 18 1 62
S & 4 1 10 6 30 3 50
= Sum 20 117 39 62 9 247

Tabell 5 Samsvar mellom cN-klassifisering meldt Kreftregisteret og revidert versjon
(cN er klassifikasjon etter utredning). X er ikke-klassifiserbare tilfeller. Tallene med uthe-
vet skrift representerer pasienter hvor det var samsvar mellom den meldte klassifisering

og var endelige vurdering

Revidert

N 0 1 2 3 X Sum

- 0 165 1 6 2 7 181

= 8 1 4 11 3 2 20

5% 2 8 2 25 1 2 38

s 2 3 2 2 4 8
=%

2 Sum 179 14 36 7 11 247

Ved en mer omfattende utredning er det mu-
lig at flere av disse ville fatt pdvist metasta-
ser til andre organer. Poenget er imidlertid at
utredning med henblikk pd kirurgi i det hele
tatt ikke ble ventilert og/eller utfort selv i til-
feller der den histologiske diagnose baserte
seg pé finnalsaspirasjon (cytologi) av en pe-
rifert beliggende tumor.

Hjertesykdom, ofte kombinert med andre
mindre viktige tilstander, synes overvurdert

Tabell 6 Oversikt over kontraindika-
sjoner mot operasjon hos pasienter som
ble vurdert & veere operable

Antall
pasienter

Kontraindikasjoner
Histologi: Smacellet

lungekarsinom 61
Redusert lungefunksjon 50
Andre sykdommer 20
Hoy alder 12
Redusert allmenntilstand 8
Mer enn én risikofaktor 76
Onsket ikke operasjon 8
Ingen kontraindikasjoner 35
Totalt antall operable 270

som kontraindikasjon mot torakotomi. Pa-
sienter med kompensert hjertesvikt taler en
lungeoperasjon, og ved behandlingstrengen-
de operabel koronarsykdom kan den opere-
res forst, eventuelt korrigeres i samme sean-
se som tumor fjernes. Selv om den periope-
rative risiko er gkt, ma dette veies mot en
kreftform med naer 100 % mortalitet dersom
operativ behandling ikke utferes.

Hoy alder er i seg selv ikke kontraindika-
sjon mot torakotomi. Alder opptil 80 ar har
ingen dokumentert innvirkning pd mortali-
tet. For pasienter med sykdom i stadium 1 og
stadium 2 som kan behandles med lobekto-
mi eller mindre inngrep, ber operasjon over-
veies, uavhengig av alder (21, 22). Er pa-
sienten over 80 ar, er pneumonektomi for-
bundet med okt mortalitet og ber unngés
(23).

Redusert allmenntilstand er et noe uklart
begrep. Det er ofte angitt som delfenomen
ved forskjellige sykdommer hos pasienter
med okt risiko ved operasjon. Ofte taler
vekttap, okt tretthet og slapphet for at det
kan veere metastaserende sykdom, selv om
dette kan vare vanskelig a4 pavise. Mange
slike pasienter har dedd relativt kort tid etter
diagnosetidspunktet.

Pa grunn av den meget dérlige prognosen
for lungekreftpasienter ber kontraindikasjo-
ner vaere absolutte for det tas beslutning om
inoperabilitet.
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Hvordan kan behandlingen

av lungekreft bedres?

Det er behov for kvalitetssikring av data
vedregrende utredning og behandling av lun-
gekreft for at tilbudet pa landsbasis skal bli
ensartet og uavhengig av bosted. Det frem-
gér av var undersegkelse at kreftmeldinger
alene som oftest ikke tillater noen kvalitets-
vurdering av utredning/behandling av lun-
gekreft, heller ikke ved kreft registrert som
lokalisert sykdom. Kreftregisterets registre-
ring ber derfor utvides, slik at utredningen
som gjores for lungekreftpasienter ved de
ulike sykehus i landet dokumenteres. Et slikt
register ma kunne identifisere mulige flaske-
halser i utredning og behandlingsstart. De
registrerte opplysningene ma vere tilstrek-
kelige for & vise hvorfor en pasient bedem-
mes som inoperabel, bade med henblikk pa
tumorutbredelse og eventuell annen syk-
dom.

Vi mener at flere pasienter i vart materiale
kunne vert operert, og det er sannsynligvis
et potensial for & bedre leveutsiktene for lun-
gekreftpasienter i Norge hvis flere av dem
blir henvist til operasjon.
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