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i mindre grad enn tidligere ensker a delta

1 et offentlig behandlingsprogram, som gir
dem mindre fleksibilitet nar det gjelder
avreisetidspunkt og betingelser under
oppholdet. Antakelig er psoriatikere i dag
mer innstilt pa a reise til Syden pé egen
hénd og til egen kostnad. Dette innebzrer at
bade helsemyndigheter og pasientorganisa-
sjoner m4 tenke i nye baner.

Petter Jensen Gjersvik
Tidsskriftet

Misvisende om
fotodynamisk behandling
av hudkreft

I et nyhetsoppslag i Tidsskriftet nr. 3/2004
om fotodynamisk behandling ved hudkreft
(1), er dessverre to helt forskjellige syste-
mer for slik behandling blandet sammen.
Beskrivelsen er derfor misvisende.

PhotoCure ASA har utviklet Metvix, en
krem som inneholder metylaminolevulinat,
et stoff som har helt forskjellige egenskaper
enn 5-aminolevulinsyre. Metvix forer til
selektiv oppbygging av porfyriner i kreft-
celler. Disse porfyrinene aktiveres ved hjelp
av rodt lys (Aktilite, PhotoCure). Metvix er
registrert i 18 land for bruk ved bade basal-
cellekarsinom og forstadier til hudkreft
(solare keratoser). Metvix er under utred-
ning for bruk ved begge hudlidelsene i flere
land, inkludert USA. Det er derfor ikke rik-
tig at resultatene fra den nylig publiserte
studien (2), er grunnen til at man enna ikke
har oppnéadd godkjenning i USA for
behandling av basalcellekarsinom. De ame-
rikanske legemiddelmyndighetene ensker
tilleggsinformasjon.

Det amerikanske firmaet DUSA har
utviklet Levulan Kerastick, en alkoholba-
sert formulering som inneholder 5-aminole-
vulinsyre. Levulan forer til en ikke-selektiv
oppbygging av protoporfyrin IX i huden,
som aktiveres ved hjelp av blatt lys (Blu-U,
DUSA). Levulan er kun registrert i USA til
bruk ved solare keratoser.

Artikkelen i Tidsskriftet (1) gir inntrykk
av at de to systemene er like, men faktisk
gir de helt forskjellige kliniske resultater
(3-5). Levulan Kerastick/Blu-U gir en
overflatisk effekt og er derfor ikke egnet til
behandling av dypere lesjoner, i motsetning
til Metvix, som er svert selektiv for tumor-
celler (10—30 ganger mer selektiv) og pene-
trerer dypere (6). I motsetning til S-amino-
levulinsyre vil behandling med Metvix ikke
(eller i liten grad) gi opphopning av porfy-
riner i normal hud og derfor ogsa farre
lokale fototoksiske bivirkninger.

Metvix er nd tatt i bruk ved 165 hudkli-
nikker i Norden, inkludert alle universitetssy-
kehus i Norge, Sverige, Danmark og Finland.

Kjetil Hestdal
PhotoCure ASA

982

Litteratur

1. Delte meninger om fotodynamisk behandling ved
hudkreft. Tidsskr Nor Leegeforen 2004; 124: 304.

2. Rhodes LE, de Rie M, EnstromY, Groves R,
Morken T, Goulden V et al. Photodynamic therapy
using topical methyl aminolevulinate vs. surgery
for nodular basal cell carcinoma. Arch Dermatol
2004; 140: 17-23.

3. Freeman M, Vinciullo C, Francis D, Spelman L,
Nguyen R, Fergin P et al. A comparison of photo-
dynamic therapy using topical methyl aminolevuli-
nate (Metvix®) with single cycle of cryotherapy
in patients with actinic keratosis: a prospective,
randomized study. J Dermatol Treatment 2003;
14:99-106.

4. Pariser DM, Lowe NJ, Stewart DM, Jarrat MT,
Lucky AW, Pariser RJ et al. Photodynamic therapy
with topical methyl aminolevulinate for actinic
keratosis: Results from a prospective randomized
multicenter trial. J Am Acad Dermatol 2003; 48:
227-32.

5. Ormrod D, Jarvis B. Topical aminolevulinic acid
HCI photodynamic therapy. Am J Clin Dermatol
2000; 1: 133-9.

6. Peng Q, Soler AM, Warloe T, Nesland JM, Gierck-
sky KE. Selective distribution of porphyrins in thick
basal cell carcinoma after topical application of
Metvix® cream containing methyl 5-aminolevu-
linate. J Photochem Photobiol B 2001; 62: 140-5.

Kirurgisk behandling
av lungekreft

I Tidsskriftet nr. 3/2004 presenterer Hans
Rostad og medarbeidere resultater ved
kirurgisk behandling av lungekreft i Norge
(1). Deler av presentasjonen og kommenta-
rene 1 diskusjonen burde etter vart syn hatt
en mer nyansert fremstilling.

Forfatterne skriver at «mortalitetstallene

ligger hayere enn det som defineres & vere
tilfredsstillende i internasjonal litteratury.
I det norske materialet er total 30-dagersmor-
talitet, lobektomimortalitet og pneumonekto-
mimortalitet nesten identisk med de refererte
studiene (2, 3).

Det heter videre at «dedelige bladnings-
komplikasjoner var et betydelig problem
i vart materiale». Fatale bledningskompli-
kasjoner forekom i 0,2 % av operasjonene
1 det norske materialet, identisk med mate-
rialet fra Mayo-klinikken. Postoperativ
storre bledning i det norske materialet
forekom i 1 % av inngrepene, i materialet
fra Veterans’ Hospitals fikk 2,9 % multi-
transfusjon postoperativt. Hvordan er bled-
ning definert i det norske materialet? Er det
angitt etter mer eller mindre «prosaiske»
operasjonsbeskrivelser? Er transfusjons-
arkene benyttet?

Forfatterne mener at «pd bakgrunn av de
heye mortalitetstallene ber lungekreftkirur-
gien 1 Norge samles pa faerre sykehusy.

I diskusjonen angir de at «komplikasjonen
(bledning, egen anmerkning) var noksa
jevnt fordelt pa de enkelte sykehusy. Vi kan
utover dette ikke se at tallene i artikkelen
har veert analysert pa enkeltsykehus eller
relatert til volum per sykehus eller kirurg.
Etter vir mening trekker derfor forfatterne
konklusjonene for langt i forhold til de tall
de presenterer. Lungekreftkirurgi er kanskje
det inngrepet av sterre kirurgiske inngrep
som har svakest relasjon til kirurgens opera-

tive volum (4). Det ser imidlertid ut til at
sykehusenes totale ressursnivé for lungeme-
disin og lungekirurgi betyr noe for det
endelige resultatet.

Forfatterne md beremmes for det omfat-
tende materialet de har samlet inn. Den
negative fremstillingen av de norske resul-
tatene og det sterke gnsket om sentralise-
ring er dog ikke begrunnet i tallene.

Truls Myrmel

Per Erling Dahl

Ulf Aasebg

Roy Bremnes
Universitetssykehuset Nord-Norge
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H. Rostad
0g medarbeidere svarer:

Vi takker Tromse-gruppen for interessen
for vart arbeid. Artikkelen omhandler ikke
i sin helhet resultatene ved kirurgisk
behandling av lungekreft i Norge, men
begrenser seg til en beskrivelse av postope-
rativ mortalitet og mortalitetsarsaker etter
reseksjon (1).

Totalmortaliteten pa 7,4 % 60 dager etter
operasjonen er ganske mye, selv om det
i litteraturen finnes enkelte resultater pa
hoyde med vare. | mange materialer inngar
pasienter med sykdom i heyere stadier enn
i materialet i Kreftregisteret.

Som det ble redegjort for i var artikkel
(1) var det i alt 36 av 2 528 pasienter
(1,4 %) som hadde peroperativ eller post-
operativ bledning og som dede. 17 dedsfall
som direkte folge av peroperativ eller post-
operativ bledning er bekymringsfullt,
spesielt fordi bledningen i mange tilfeller
var forarsaket av for déarlig underbinding og
omstikning av store sentrale kar. Blodning
var ogsd medvirkende ved en del dedsfall
hvor andre arsaker ble bedomt til & vaere
avgjerende for det fatale utfall. Nar
pasienten ble multitransfundert under og/
eller etter operasjonen, ble blgdningen
ansett som alvorlig, men transfusjonsark ble
ikke benyttet. Operasjonsbeskrivelsene var
1 disse tilfeller meget noyaktige og dpenbart
samvittighetsfullt utferdiget. Igjen er det
vanskelig 8 sammenlikne med andre studier
pa grunn av forskjellige sykdomsstadier.
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Var studie omhandlet ikke komplika-
sjoner hos pasienter som overlevde. De
artiklene Truls Myrmel og mearbeidere
refererer til, er lite representative. Studien
til Harpole og medarbeidere inkluderer
99 % menn og operasjoner for alle slags
lungelidelser (2). Studien til Bernard og
medarbeidere omhandler kun pneumon-
ektomier, som har langt hoyere mortalitet
enn mindre reseksjoner (3), slik at resulta-
tene ikke kan sammenliknes med det norske
materialet.

Var undersokelse dokumenterer ikke at
store sykehus har bedre resultater enn
mindre. Vart budskap er heller at resulta-
tene generelt sett kunne veert bedre, og at en
reorganisering av lungekreftbehandlingen
bor diskuteres. Det kan godt tenkes at alle
avdelinger som behandler lungekreft i dag
er for sma, og at resultatene kunne bedres
ved organisering i sterre og mer spesiali-
serte enheter. Vi har resultater fra hvert
enkelt sykehus og vil publisere slike resul-
tater senere etter korreksjon for henvis-
ninger, men uten at enkeltsykehus identifi-
seres. Vi ser at det ogsé kan ha interesse
a analysere resultater fordelt pa enkeltkir-
urger, men dette er kompliserte analyser
som vi forelopig ikke har planlagt & gjere.

Hans Rostad
Kreftregisteret

Anne Naalsund
Rikshospitalet

Randi Jacobsen
Trond-Eirik Strand
Jarle Norstein
Kreftregisteret
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Royking og legers verdighet
Lasse Efskind tar i Tidsskriftet nr. 3/2004
opp et tilfelle der en roykende venn av ham
dede av leukemi (1). Efskind folte empati
med vennen som trosset var og vind for
a fa seg en blas og oppfordrer sykehusper-
sonell og pasienter til & sabotere royke-
loven. Efskind sjeneres tydeligvis ikke av
andres royk. Ikke alle er sa heldige; selv har
jeg heller aldri reykt, men jeg far store
problemer bare jeg kommer i nerheten av
roykere. @ynene blir sire og renner, nesen
begynner & renne, svelget hovner opp og
jeg mister stemmen.

I mine unge &r var jeg ansatt ved rikstele-
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fonen og var avhengig av & ha en klar
stemme. Jeg vil helst ikke tenke pa hvor
mye jeg kostet samfunnet i den tiden med
stadige sykmeldinger pga. heshet. Alle
mine venner roykte. Fordi jeg kom meg
unna dette skadelige miljoet og valgte & «gé
i hi» og nedprioritere sosialt samver, har
jeg ennd ikke fatt «skikkelig» astma. Min
ikke-roykende yngre sester har dessverre
padratt seg astma, fordi hun har vert passiv
reyker hele sitt liv. Hun har det forferdelig
enkelte ganger og maétte slutte i et yrke hun
trivdes med og gar na pa omskolering. To til
av mine roykende sesken har ogsa fatt
astma. Jeg kan utvide listen av andre royk-
relaterte sykdommer i egen familie til nese-
kreft, munnhulekreft, strupekreft osv.

Jeg harer antakelig til gruppen «rundt
Legeforeningen til SVs Olav Gunnar Ballo»
som «har knelt sammen med Dagfinn
Heoybraten og velsignet den nye rayke-
loven» (1). I Efskinds eyne er vi «antirgyk-
fanatikerne» folgelig «en negativ faktor,
bdde for reykeavvenning, neytral forskning
og demokrati» (1). Er Efskind kanskje redd
for & bli arbeidsledig hvis folk han kaller for
antireykfanatikere, etter slitsomme ar
i isolasjon, endelig skal kunne fa gé ut blant
folk som ikke reyker, og dermed heller ikke
padra seg s& mange livsstilssykdommer
som krever kirurgiske inngrep og annen
legebehandling?

Forresten, lykke til i opposisjonsgruppen,
som du sikkert klarer 4 dra i gang. Der kan
dere kose dere med & diskutere roykelov og
andre utslag av «autoriter tenkingy. Ikke
glem & fore ogsé noen andre momenter inn
1 diskusjonene deres som er dere leger
verdige.

Marianne Solli
Grimstad
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L.D. Efskind svarer:

Jeg har sympati for alle de som plages av
passiv reyking. Solli uttrykker seg imid-
lertid pa en méte som fir meg til & mistenke
at det ogsa er sterke psykiske komponenter
i hennes «allergi» mot rayk. Hun sier:

«Jeg fér store problemer bare jeg kommer

i nerheten av raykere. @ynene blir sare og
renner, nesen begynner a renne, svelget
hovner opp og jeg mister stemmen. (...)
Min ikke-rgykende yngre sgster har dess-
verre padratt seg astma, fordi hun har veert
passiv reyker hele sitt liv.» Ingen kan ta
endelig medisinsk stilling til Sollis person-
lige problem ut fra en artikkel. Det skal
heller ikke jeg prove pa. Hva gjelder astma,
s kan det komme av passiv reyking, men
nyere forskning antyder at en hovedarsak
til astma kan vere et for sterilt miljo

i oppveksten.

Mitt hovedpoeng var at et roykerom
eller et verdig oppholdssted for reykere pa
sykehus er mulig & kombinere med hensy-
net til beskyttelse mot passiv reyking. Hvis
man har godvilje. Antiroykere far tile at
noen lukter litt royk i kleerne, akkurat som
vi lever med de som lukter hvitlek. Jeg er
ogsa for at man slutter & rayke. Men den
enkelte ma beslutte det ut fra en egen forsta-
else av helseskadene. Det vil ogsa vare
medisinsk viktig for oppfelgingen og tak-
ling av andre personlige helsekonflikter.
Veien mot en sunn livsstil er bade lang og
full av feller. Det er viktig at livsnytelsen og
den personlige friheten ikke «kastes ut med
badevannet».

Helse skal jo ikke bare vaere, men brukes
til noe. Livet skal ikke bare vare, men ogsé
leves. Det er ikke bare dedssykes «selvra-
derett» man skal respektere, men ogsa de
dedsfriske!

Som gammel aksjonist kunne jeg ikke dy
meg, og lanserte et «antiautoriteert forumy
som et svar pa dogmatismen og formynde-
riet i samfunnet. Jeg har allerede fatt god
respons og vil innkalle til et stiftelsesmeote
til varen. Det er ikke for sent & melde seg

pa!

Lasse Efskind
Nesoya

Samfunnsmedisinernes
engasjement mot tobakk

Carl Ditlef Jacobsen etterlyser i Tidsskriftet
nr. 3/2004 samfunnsmedisinernes engasje-
ment mot reyking (1). Han hevder lovend-
ringene som forbyr rayking pé utesteder,
«vakte en storm av protester fra kolleger og
medisinske professorer, hvorav pafallende
mange samfunnsmedisinere» (1).

Jeg kan forsté at innlegget i Aftenposten
19. januar 2003 fra 11 professorer, hvorav
de fleste medisinere og flere samfunnsme-
disinere, gjorde inntrykk pa Jacobsen. Selv
reagerte jeg med forskrekkelse og skuffelse
og hadde et motinnlegg i Aftenposten noen
uker senere (2). Ogsa samfunnsmedisinerne
Ola Josendal og Marit Rognerud skrev
motinnlegg. Josendal er leder i Offentlige
legers landsforening og dermed den fremste
tillitsvalgte for samfunnsmedisinerne
i Norge. Han har ogsa helt nylig uttalt seg
markert mot reyking (3).

Jeg kunne finne mange andre eksempler
pd samfunnsmedisineres ytringer mot
royking i mediene. Selv uttalte jeg meg
tydelig mot reyking i en rekke intervjuer
i aviser og tidsskrifter i de drene jeg var
helsedirektor. Fylkeslege Kristian Hage-
stad, en kjent og markert samfunnsmedi-
siner, fikk for noen ar siden bred mediedek-
ning da han kritiserte at et askebeger var
synlig pé skrivebordet under kong Haralds
nyttérstalei fjernsyn. Samfunnsmedisineren
Gro Harlem Brundtland gjorde en bragd
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