Stralbehandling av lungcancer

OPTIMERAD RADIOTERAPI
FORBATTRAR OVERLEVNADEN

Stréalbehandling forbattrar
Overlevnaden hosvissa patienter
men botar endast ett fatal. Nya-
restudier talar dock for att opti-
mer ad radioter api kan forbatt-
ra éverlevnaden avsevart, men
resultaten behover verifierasi
kliniska studier.

Palliativ stralbehandling fyl-
ler en viktig uppgift, bl avid
smartbehandling, och under se-
naretid har andrad fraktione-
ring med férreoch storre doser
per fraktion diskuterats.

Strélbehandlingens véarde, nar den
anvandsi palliativt syfte, t ex fér smart-
lindring vid skel ettmetastaser, ar accep-
terat av de flesta. Men kan den forlanga
livet pa patienter med lungcancer? Ja,
for aven om en del studier visat nedd &
ende resultat si pavisadesredani slutet
av 1960-talet i jdmférande studier en
gynnsam effekt vid icke-smécellig
lungcancer [1], och senare aven vid
smacellig lungcancer [2]. Enligt nyare
sammanstallningar kan ca40 procent av
patienter med icke-smacellig lungcan-
cer i stadium | botas med enbart stralbe-
handling [3]. Det & visserligen sdmre
an motsvarandesiffror for kirurgi (ca70
procent), men strélbehandling skall for
den skull inte undanhdllas patienter
som végrar operation eller inte kan ope-
reras av medicinska skél.

Tekniskt har radioterapin forbéttrats
under de senaste decennierna, framst
genom forbéttrad djupdos nér linedrac-
celeratorerna gradvis borjade ersétta
kobolt- och rontgenbestral ningsappara-
ternaunder slutet av 1960-talet, och un-
der det senaste decenniet nér datorisera-
de dosplaneringssystem mgjliggjort
tredimensionell planering. Ettarsover-
levnaden hoslungcancerpatienter i Sve-
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rigehar ckat fran ca20till ca30 procent
sedan mitten av 1970-talet [4], och kan-
ske har radioterapin bidragit till denna
lillaframgang &ven om det ocksa finns
andraférklaringar.

Problem vid kurativt

syftande stralbehandling

Kurativt syftande strélbehandling av
lungcancer hor till de svéraste utma-
ningarnainom radioterapin. Tumorerna
ar oftastoraoch svéravgransade och ror
sig med andningen. Dosen som erford-
ras & hdg och riskorganen — framst
lunga, hjérta och ryggmarg — &r relativt
strdlkansligaoch omger tumdren paalla
sidor. Dessutom varierar [ufthalten och
konfigurationen hos thorax med and-
ningen, vilket paverkar dosfordelning-
en.

Patienter med fjarrmetastaser (stadi-
um V) &r g lampligakandidater fér ku-
rativt syftande stralbehandling, varken
vid smacellig eller icke-smacellig lung-
cancer. Andrafaktorer som kontraindi-
cerar kurativt syftande stralbehandling
ar mycket stor tumor (>5-6 cm enligt
vissa ingtitutioner, andra institutioner
accepterar storre), nedsatt allmantill-
sténd, dalig lungkapacitet (FEV, <1 li-
ter) och hog ader (6ver 75 & anges
ibland).

Prognostiska faktorer, bl a patien-
tensaktivitetsgrad (s k performancesta-
tus), viktnedgang och lymfkortelmeta-
staser har stor betydelse for behand-
lingsresultatet. Detta gor att likartade
radioterapistudier kan fa ganska olika
utfall i olika studier, beroende pa selek-
tionen av patienter.

Forekomst av lymfkortel metastaser
har ett mycket starkt inflytande pa pro-
gnhosen. For att ge adekvat behandling
bor férutom primartumoren aven lymf-
kortelmetastaser verifieras mikrosko-
piskt, helst histologiskt. Obligatorisk
mediastinoskopi infér kurativt syftande
behandling har diskuterats men resurs-
brist och kostnader &r ett hinder. | kon-
flikten mellan »viljan att begéra och
kravet att forsaka» (Stagnelius) maste
man kompromissa.

Den internationellalungcancergrup-
pen (IASLC) rekommenderar datorto-
mografi av thorax och mediastinoskopi
pa de patienter dar undersokningen vi-

Lungcancer

Tidigare artiklar i serien har publicerats i
Lékartidningen nr 16/97 och 18/97.

sar lymfkortlar storre &n 1,0 cm infér
kurativt syftande behandling [5].

Planering av kurativt

syftande behandling

Enligt ett konsensusuttalande av
IASLC [6] bor stralbehandling starta
senast fyra veckor efter det att man be-
stémt att behandling skall ges. Lineér-
accelerator & standardverktyget. Be-
stralning fran flera hdll, konvergerande
mot tumoren, & nodvandig for att upp-
natillrackligt hogadoser djupt i thorax.
Tekniken skiftar beroende pa tumdrens
l&ge och storlek, riskorganens l&ge, pa-
tientens anatomi och lokala terapitradi-
tioner. En planering goérs darfor via da-
tortomografibilder med patienten i be-
handlingslage. Vid palliativ behandling
ar planering mycket séllan nodvandig.

For att Oka reproducerbarhet och
kvalitet har regler utarbetats for defini-
tion av den volym som skall bestrélas,
den sk mélvolymen, »target volume.
Enligt ett sddant system (ICRU50 re-
port) [7] definieras forst volymen av
kédnd tumér, den sk tumdrvolymen,
»gross tumour volume». Dérefter nér-
liggande omraden utan kand tumor (dér
risken &r stor att regionala lymfkortel-
stationer, N1- och N2-kértlar, kan vara
angripna), sk klinisk malvolym, »clin-
ical target volume», ochdutligen desé
kerhetsmarginaler pa1,5-2 cm som an-
ses vara nodvandiga for instéllnings-
osdkerhet och andningsrorelser, sk pla
nerad mavolym, »planning target vol-
ume». Sadanadataliksom behandlings-
toxicitet och recidivmonster bor regi-
streras noggrant [8].

Smicellig lungcancer

Smacellig lungcancer & en strdl-
kanslig tumorform men mycket fa pati-
enter kan botas med enbart strél behand-
ling. Cytostatikabehandling ger storre
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chanstill bot och & numeragrunden for
behandlingen av smécellig lungcancer.
Men hos patienter med begransad sjuk-
dom, dvs utan tumdrvaxt utanfor tho-
rax, »limited disease», ar strélbehand-
ling indicerad och forbéttrar femars-
Overlevnadentill call procent franca7
procent utan strélbehandling enligt en
metaanalys|[2].

Déremot & strélterapi intemotiverad
pa patienter med spridd sjukdom, »ex-
tensive disease». Enligt en subgrupps-
analys av metaanalysmaterialet var
vinsten storst hos patienter under 55 ar
(risken att d6 inom uppfdljningstiden
var 28 procent lagre hos de patienter
som fick stralbehandling) och minska-
de gradvis upp till 70 & dar den skifta-
detill en nackdel (7 procents 6kning av
risken att do under uppfdljningsperi-
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oden). Kanske beror detta pa att ddre
patienter klarar biverkningar, framst
hjarttoxicitet, sémre an yngre.

Straldos och fraktionering

Stréldoser mellan 25 och 60 Gy har
provats, men i almanhet har de legat
Iagre an vid icke-smécellig lungcancer.
Trenden &r att htgre doser ger béttrelo-
kal kontroll [9]. Numera & en dos av
40-50 Gy vanligast, vilket astadkom-
mer en lokal kontroll vid tredrsuppfdlj-
ning hos ca 60 procent. Standarddose-
ringen & 1,8-2 Gy dagligen, men flera
dagliga behandlingar med l&gre doser,
t ex 1,5 Gy tvaganger dagligen (hyper-
fraktionerad, accelererad behandling),
har anvants under senare &r. S&dan be-
handling har (i allafall teoretiskt) forde-
len att minska sena biverkningar, bl a

Figur 1. Underlaget for planering av
stralbehandling ar datortomografiska
bilder 6ver den region, som skall
behandlas. | varje snitt ritas
malvolymerna (i detta fall visar den réda
linjen och den orangea linjen tillsammans
planerad malgrupp, »planning target
volume). Man far ocksa en exakt bild
av de kritiska organens bl a medullas
lage.

hjérttoxiciteten, men leder oftast till att
total dosen maste varalagre an vid stan-
dardfraktionering, och ndgon gynnsam
effekt pa 6verlevnaden har annuinte vi-
sats av dennafraktioneringsmodell.

Tidpunkt for stralbehandling

Nar skall strélningen ges? Tidigt un-
der behandlingsperioden eller nér cyto-
statikabehandlingen & avklarad? Och
om strélbehandlingen ges tidigt, skall
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den ges samtidigt med cytostatika eller
i mellanrummen mellan kurerna (se-
kventiellt)? Doxorubicinbaserade kurer
& standard vid manga sukhus, men
doxorubicin bor inte ges samtidigt med
strélbehandling p& grund av kraftigt
Okad risk for toxiska effekter pa hjartat.
Samtidig behandling med cisplatin och
etoposid & daremot méjlig och prepa-
raten &r i kombination minst lika effek-
tiva som doxorubicinbaserade kurer.

Det finns flera studier som talar for
att tidigt insatt strélbehandling ar battre
an sen. | tvastudier — pavarderaca 150
patienter —dar stralbehandlingen gavs
samtidigt med cytostatikakuren respek-
tive tre veckor efter forsta cytostatika-
kuren var femarsoverlevnaden 26 pro-
cent respektive 20 procent [10, 11]! | en
annan studievar dock toxiciteten av den
tidiga och samtidiga strél- och cytosta-
tikabehandlingen sahdg att cytostatika-
doserna minskades, vilket kanske var
orsaken till tidiggruppens sdmre Gver-
levnad [12].

Overhuvudtaget & det genomgaen-
de svért att jamfora resultatet av olika
studier, eftersom sdmangafaktorer spe-
lar en roll for bade effekt och toxicitet:
val av cytostatikaoch deras doser, strél-
faltsstorlek, dosering och synkronise-
ring med cytostatika.

Trenden &r dock att tidigt insatt strél-
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behandling &r béttre &n sen, men det &
inte visat att samtidig behandling &r
béttre &n sekventiell. Behandlingen bor
varaintensiv, menintesdintensiv att cy-
tostati kadoserna maste reduceras.

Behandlingsresultat

vid smacellig lungcancer

Det havdades vid ett IASLC-méte
sommaren 1996 att man med utnyttjan-
de av effektivaste méjliga kombination
av stral- och cytostatikabehandling hos
patienter med begransad sukdom nu
kan stadkomma en mediantverlevnad
pa tva &r, mot tidigare tolv till fjorton
manader. Detta kan astadkommas sam-
tidigt med en reduktion av behandlings-
tidens langd till fyra manader, minskad
toxicitet och sankta kostnader. Dessut-
om finns det studier som visar en fem-
arsbverlevnad p& 20-26 procent mot
den géngse beskrivna nivan pa ca5-10
procent. Dessafynd méaste dock verifie-
rasi kontrollerade kliniska studier.

Profylaktisk hjarnbestraining

vid smacellig lungcancer

Hjarnmetastaser ar vanligt vid smé&-
cellig lungcancer men kan motverkas
med profylaktisk bestrdlning mot hjar-
nan, PCI, och oftast ges ca 30 Gy mot
hela hjarnan. Enligt en farsk jamforan-
de studie drabbades 67 procent av pati-

Figur 2. Via datorprogrammet kan man
fa en tredimensionell bild av patientens
kontur, de kritiska organen och tuméren,
med tvadimensionella bilder som
underlag varvid konturbilderna féljer
med. Patienten (i form av den lilla gula
figuren) kan vridas runt i alla ledder.
Detta kan vara en hjalp att friprojicera
tumoren fr&n kritiska organ, nar man
skall hitta basta sattet att vinkla in
stralarna.

enterna efter tva &r da profylaktisk be-
strélning inte gavs, mot 40 procent for
bestrdlade. Hjarnmetastaser var forsta
recidivet hos 45 procent av icke-profy-
laktiskt bestrélade, 19 procent av be-
strdlade [13].

Prognosen vid hjérnmetastaser &
mycket dalig, med ungefar tre mana-
ders mediandverlevnad, enligt en farsk
studiefranvar klinik. Det finnsdock ex-
empel pé patienter som levt 1ang tid ef-
ter operation och/eller strélbehandling.
Trots dessa siffror har det hittills inte
klart visats att profylaktisk strél behand-
ling forbéttrar dverlevnaden, och efter-
som vissastudier talar for risk for men-
tal uttréttbarhet och nivasankning har
behandlingen ifragasatts[14].

Emellertid finns det nu preliminédra
resultat av pégéende studier som talar
for en 6verlevnadsvinst och for att ris-
kernafor mentala biverkningar &r 6ver-
drivna. | framtiden kommer profylak-
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tisk strAlbehandling sannolikt att vara
standard for patienter som erhallit kom-
plett remission.

Icke-smécellig lungcancer

Icke-smécellig lungcancer svarar
samre pa strdlbehandling an smacellig
lungcancer. Men redan pa 1960-tal et vi-
sades att preoperativ strélbehandling av
icke-sméacellig lungcancer med enbart
rontgenstralning kunde eliminera tu-
moren hos 6ver 30 procent av patienter-
na[15].

Modernare sammanstélIningar visar
att strdlbehandling som enda behand-
ling ger en femarsoverlevnad for pati-
enter i stadium | pa ca40 procent, i sta-
dium Il pa ca 10-20 procent [3] men i
stadium 11 pAmindre&n 5 procent [16].
Patienter i stadium | och Il som inte &
operabla av medicinska skdl men be-
déms kunna klara strélbehandling bor
erbjudas behandling med en totaldos pa
60-65 Gy.

Manga patienter som opereras for
lungcancer far lokalrecidiv och darfor
har man studerat vérdet av postoperativ
stralbehandling. Resultaten har varit
skiftande, och ssmmantaget kunde man
inte se négon dverlevnadsvinst [17]. En
studie, som visade férbéttrad Gverlev-
nad, inkluderade patienter med media-
stinalalymfkortel metastaser —en annan
studie, som visade forsdmrad Overlev-
nad, inkluderade enbart patienter utan
mediastinalalymfkortel metastaser.

Flera studier har dock visat att post-
operativ strdl behandling ger signifikant
minskad risk for lokalrecidiv. Varfor
sé&r inte detta igenom som forbéattrad
overlevnad? Tva rimliga forklaringar
finns: dels att s ménga patienter dor av
fjarrmetastaser att vardet av att primar-
tumdren oskadliggjortsinte mérks, dels
att toxiciteten av strélbehandlingen €li-
minerar vinsten.

Eftersom kirurgi & standardterapi
vidstadium | och 11 &r det framst hospa-
tienter i stadium I11A och i viss man
[11B som strélbehandling har anvandsi
kurativt syfte. Stadium Il1-patienter
finns det fler av (stadium I11A 20 pro-
cent, [11B 23 procent) &én patienter med
de mindre avancerade stadierna (stadi-
um | 14 procent, stadium 11 10 procent)
[18].

| en svensk multicenterstudie var
femarstverlevnaden efter enbart strél-
behandling av patienter med skivepitel-
cancer endast 2 procent [19]. Cytostati-
kabehandling fore stralbehandlingen
forbattrade femarsoverlevnaden i den
svenska studien till ca 5 procent. | en
metaanalys med ca 1 800 patienter dar
den svenska studien ingick pavisades
en likartad, signifikant forbéttring av
Overlevnaden. En analys av olika cyto-
statika visade signifikant forbéattring
endast nér cisplatin anvants, menvinca-
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akaloider och etoposid verkar varalika
effektiva. Det var dock alltfor fapatien-
ter i dessa grupper for att man skulle
uppnasignifikans.

Lokal kontroll

En analys av recidivmonstret fran en
av de ingdende studierna visade att
fjérrmetastaserna minskade signifikant
i gruppen som fick cytostatika, men att
denlokalakontrollen av primartumoren
inte paverkades[20]. | den svenska stu-
dien gav cytostatikatilldgg en antydan
till 1agre frekvens fjarrmetastaser, fran
ca 65 procent till 60 procent, men &ven
en tendens till béattre lokal kontroll av
primartumadren, frén 5 till 10 procent.
Alltsa bristande lokal kontroll & det
storsta hindret for bot.

Dagligt tillagg av cisplatin till stral-
behandling har ocksa prévats och for-
béttrade tvadrsoverlevnaden till 26 pro-
cent frén 13 procent for enbart strélbe-
handling [21]. Den lokala kontrollen
var béttre hos dem som erhdll cisplatin
som tillagg.

Hyperfraktionerad och

accelererad radioterapi

Andrade fraktioneringsmonster
(utan cytostatikabehandling) kan ocksa
paverka effekten. | en studie gavs hy-
perfraktionerad och accelererad radio-
terapi, CHART: 1,5 Gy tre ganger dag-
ligen tolv dagar i strack = 54 Gy vilket
jamférdes med 2 Gy dagligen (g 10r-
dag—sondag) under sex veckor = 60 Gy.
Tvadrsoverlevnaden var béttre i
CHART-gruppen, 30 procent mot 20
procent i kontrollgruppen [22]. Det f6-
reféll som om vinsten med CHART var
storre hos patienter med mer avancerad
tumar.

Det har gjortsforsok att dstadkomma
sk nedgradering, »downstaging», av
stadium Il1-tumdrer med preoperativ
strélning och/eller cytostatika med syf-
tet att forbattra chansen till radikal re-
sektion. Sex icke randomiserade studi-
er med denna uppléggning gav skiftan-
de resultat med responser hos 43-83
procent, resekabilitet hos 33-85 pro-
cent och mediandverlevnad mellan 11
och 30 ménader [23]. Det saknas annu
belégg for att denna typ av behandling
forbéttrar dverlevnaden men resultatet
frén en del studier forefaller mycket lo-
vande.

Dennatyp av behandling bor utforas
inom ramen for jamférande studier.

Palliativ hehandling

Vissa symtom lindras oftast med
strdlbehandling, tex hemoptys och
smaérta, medan andra symtom, t ex re-
currenspares, sillan paverkas.

Palliativ behandling & vanligare én
kurativ. | Sverige erhtll 1992 ca 800
lungcancerpatienter palliativ - strélbe-

handling och ca 250 kurativ behand-
ling, enligt data som extrapolerats fran
SBU-utredningen om  stralbehandling
[24]. Eftersom ca 2 500 arligen dor av
lungcancer innebar det att knappt en
tredjedel av lungcancerpatienterna er-
haller paliativ strdbehandling, vilket
ser ut att peka pa ett underutnyttjande.

En noggrannare dokumentation av
hur god den palliativa effekten &r vore
déarfor vardefull och det basta séttet att
se om terapin verkligen under- eller
Overutnyttjas. Av de palliativa behand-
lingarnagavs48 procent mot skel ettme-
tastaser, 7-8 procent mot vardera loko-
regionalarecidiv, lymfkortel metastaser
och metastaser i lunga och mediasti-
num, 5 procent mot hjarnmetastaser och
resten, 25 procent, mot 6vriga tumorlo-
kalisationer, enligt ssammakalla.

Andrade fraktioneringsscheman vid
palliativ behandling diskuterades 1995
vid ett nordiskt konsensusméte om
lungcancer. Rekommendationen var att
varje klinik bor anvanda sig av tva till
tre olika fraktioneringsmonster, vilka
utnyttjas efter omsténdigheterna: 7-8
Gy i engangsdos, 4-5 Gy/fraktiontill ca
20-25 Gy, och 3 Gy/fraktion till ca
30-36 Gy. Engangsbehandling &r ju
snabbt genomford, ger snabbare effekt
men med kortare duration och stérre
risk for biverkningar vid behandling
over strélkansligaorgan, t ex tarmar, 8n
behandling till hégre slutdos och med
fleramindre fraktioner.

Som lokabehandling mot obstrue-
rande tumarer i tracheaoch storre bron-
ker kan radioaktiva preparat via forin-
lagd kateter forasin i tumoren, sk bra-
kyterapi [25]. Metoden har fordelen att
ge hdga doser nérmast preparatet men
med mycket snabbt dosfall och darfor
minskad risk for biverkningar. Metoden
anvands nastan enbart som palliation.
For att kunna genomforas maste det ga
att komma forbi tuméren med en 34
mm bred kateter. Ibland &r det |ampligt
att kombinera brakyterapin med extern
strdlbehandling. Brakyterapins plats i
forhallande till andra sitt att lokalt be-
handla endobronkiala tumdrer — YAG-
laser, fotodynamisk behandling och
stentbehandling — &r inte klart definie-
rad.

Behandlingen av hjdrnmetastaser
skiftar; vid somliga kliniker & indika-
tionernarestriktiva, vid andramer gene-
résa. En retrospektiv studiefrén var kli-
nik visade en mediandverlevnad efter
palliativ strélbehandling mot hela hjar-
nan pacirkatvamanader vid skivepitel-
cancer och storcellig lungcancer, tre
manader vid sméacellig lungcancer och
fyra manader vid adenokarcinom. Vid
smécellig lungcancer kan en komplett
remission erhallas. Hosframst patienter
med smécellig cancer och adenokarci-
nom kan bestralning av hjarnmetastaser
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astadkomma en god symtomlindring
och &ven mojliggdrautséttande av kor-
tison. Vid skivepitel cancer var chansen
till palliation av strélbehandling sam-
re.

Riskorgan och biverkningar

vid stralbehandling

Lungtuméren sitter i allménhet in-
béddad i riskorgan (se ruta Mekanism
och symtom vid strélinducerad pneu-
monit). Kénsligheten kan varieraavse-
vart mellan olika patienter. Vid de
stral doser som & nédvéandigavid lung-
cancer kommer lungfunktionen att slas
ut inom de fulldosbehandl ade omrade-
na och darfor & det framst volymen
bestralad lunga som avgor om den in-
ducerade lungskadan kommer att ge
symtom eller g.

Stralbehand-

kraftig med en krympning av helalung-
an och uppdragning av diafragma. |
svéara fall kan fibrosen ledatill en kro-
nisk respiratorisk insufficiens.

Den strélinducerade hjartskadan kan
visasig som perikardit, fibrosi hjértats
muskulatur och kérlférandringar. De
sena symtomen & de som drabbar ett
adrande hjarta, kronisk hjartinsuffici-
ens, rytmrubbningar och hjértinfarkt.
En overdodlighet i hjartsjukdomar har
visatsefter fleradr hospatienter som er-
hallit strdlbehandling Gver hjartat, for-
trédesvis hos patienter behandlade fér
brostcancer och Hodgkins sukdom.
Riskerna for hjartkomplikationer efter
stralbehandling vid lungcancer har kan-
ske undervarderats pa grund av att ma-
joriteten av patienterna har avlidit pa

brukar klingaav utan ndgrakvarstéende
besvér.

Framtiden

En skandinavisk studie planeras ro-
rande patienter med stadium Il11A-tu-
morer med mediastinala lymfkortel-
metastaser (N2-tumdrer), dér alla be-
handlas med kemoterapi och darefter
randomiseras till enbart strdlbehand-
ling 60 Gy, eller till kirurgi och strél-
behandling 60 Gy. | en annan studie
har kombinationen hdgdos metoklo-
pramid och strdlbehandling studerats
hos patienter med lokalt avancerad
tumor med preliminért lovande resul-
tat och kommer nu att fortsétta i en
jamférande studie, med respektive

utan ett metoklopramidderivat.
Bakgrunden &r
att metoklopramid

lingkani lungor-
na ge upphov till
en sk subakut
skada, pneumo-
nit (se ruta Ris- 1
korgan och kri- >
tiska doser) re-
spektive en sen
skada,  fibros.
Differentialdia- 4.
gnosen till pneu-
monit & bronkit | S
eller pneumoni. 6.
Penumonitsym-

na.

Mekanism och symtom
vid stralinducerad pneumonit

. Tidigast marks skada pé& endote!, basalmembran och pneumocyter typ I1.
. Ytspanningen i alveolernaandras och proteinhaltigt material |acker ut i alveoler-

3. Ansamling av mononukleéra celler ger alveolar skada.

Ett utdraget forlopp, symtom i allmanhet efter tva till tre manader — torrhosta,
feber och andnod.

Auskultation —fint rassel.
Lungréntgen — infiltrat motsvarande strélfalten.

synes ha en poten-
tierande effekt pa
strélbehandling,
kanske genom att
hdmma reparation
av strdlinducerade
dubbel strangs-
brott.

Bade smacellig
och icke-smacellig
lungcancer & tera-
peuti skt hérd-
knéckta notter. FOr
nérvarande verkar

tomen kan bli
mycket uttalade

det mest sannolikt
att forbéttrad over-

och i svéra fall
letala. Ett rikt-
mérke ar att om
mer an 50 pro-
cent av den fris-
kalungvavnaden
erhdllit 30 Gy el-
ler mer & risken
stor for allvarliga

Riskorgan och kritiska doser

Lunga. Helalungorna20 Gy, begransad del 60-80 Gy. Mer &n 50 procent av lung-
orna bestrélade ger hdg risk for pneumonitsymtom, annu tidigare hos patienter
med lungsjukdom.

Hjarta. Hela hjartat 45-50 Gy, delar av hjartat 50-55 Gy.
Medulla. 45-50 Gy.
Esofagus. Esofagit kommer ofta efter ca40 Gy.

levhad kommer att
kunna uppnas ge-
nom férbéttrade
kombinationer av
Kirurgi,  strélbe-
handling och cyto-
statika, och att det
ar viktigt att vi ut-
nyttjar prognostis-

pneumonitsym-
tom. Patienter
med nedsatt
lungfunktion och tidigare lungsjukdom
[6per stor risk redan vid l&gre volymer.

Kortison &r oftast mycket effektivt.
Hogdos pé 75 mg prednisolon peroralt
dagligen har rekommenderats, men
enligt egen erfarenhet kan vid méttli-
ga symtom en dos p& 25-30 mg pred-
nisolon peroralt dagligen racka. Per-
sonligen brukar jag behandlaunder tre
till fyra veckor och dérefter sakta
sénkadosen och 6kadenigen omsym-
tomen &terkommer. Samtidig infek-
tion med bakterier, svampar eller para-
siter kan tillstéta och motivera be-
handling.

Den sena lungskadan efter strélbe-
handlingen, fibrosen, kommer gradvis
och brukar debutera efter fyra till tta
manader och progrediera under de nar-
maste tvaaren. Fibrosen kan bli mycket
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grund av sin cancer inom ganska kort
tid.

Den stralinducerade skadan i medul-
laspinalisér en myelopati som ger sym-
tom liknande dem vid amyotrofisk late-
ralskleros med pareser som borjar i fot-
terna och vandrar upp till skadenivan.
Det vanliga &r att paresen utvecklas
med en latens pa ett par &. Numera &r
stralinducerad myelopati mycket ovan-
lig beroende pa att man sorgfalligt und-
vikit hog dosering dér.

Strélinducerad esofagit hor till de
vanligaste biverkningarna. | alméanhet
kommer besvéren efter tre till fyra
veckorsbehandling. Samtidig Candida-
infektion Okar inte sdllan besvéren.
Svérigheterna att svaljakan bli s3 utta-
lade att patienten maste inta sin foda
parenteralt i fleraveckor, men besvéren

ka faktorer béttre,
bl averifikation av
lymfkortel meta-
staser, for att finna den optimalaterapin
till varje patient/patientgrupp.

Det finns ocksa manga nya uppslag
till forbéttrad terapi — t ex nyacytostati-
ka, cytoprotektorer, tumorvacciner, an-
giogeneshdmmare och genterapi — som
med tiden kommer att finna sin platsi
den terapeutiska arsenalen och for-
hoppningsvis kommer att kunna stétta
varandra. Forbéttrad majlighet att eli-
minera metastaser med framforallt cy-
tostatika kommer att gbra de lokala te-
rapierna, kirurgi och strélbehandling,
alt viktigare—inte i konkurrens, utan i
samarbete med varandra.

Ur den synvinkeln ser framtiden for
lungcancerpatienterna mer lovande ut
an tidigare, och strélbehandlingens roll
kommer med stor sannolikhet att bli
tydligare och viktigare. Forhoppnings-
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vis kommer den behandlingsnihilism,
som nu & ganskautbredd, att kunnaby-
tas mot en upplyst och forsiktig opti-
mism.
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medicinsk
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Kvalitetssakring har blivit ett
etablerat begrepp inom hélso-
och sjukvarden. Utvecklingen
har paskyndats av den paga-
ende omprdvningen av orga-
nisations- och styrformer.

Lakartidningens serie kring
detta fick rubriken "medicinsk
revision”, som ligger néra den
engelska beteckningen "me-
dical audit”. Harmed avses en
process som bestar i definition
av matt pa vardverksamhe-
ten, observation och métning
av utfall samt atgardande av
brister eller avvikelser fran
den standard man definierat.

Serien omfattade 32 artik-
lar, som publicerades 1991
—1992. Den har nu samlats i
ett 84-sidigt sartryck och kan
bestallas med kupongen ned-
an.
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