Rapport

fra

Den Danske Lunge Cancer Gruppe

Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.




INDHOLDSFORTEGNELSE

1. Indledning side 1
1.1 Faglig baggrund

2. Resumé 3

3. Rekommandationer 3

Rapport fra diagnostik gruppen
Kommissorium

1. Metode og materiale 6
1.1 Antal diagnosticerede tilfeelde i 1991
1.2 Diagnosticerende afdelinger

2. Resultater 7
2.1 Cytologisk undersggelse
2.2 Indikation for bronkoskopi/nalebiopsi
2.3 Bronkoskopi
2.4 Mediastinoskopi
2.5 Perkutan biopsi
2.6 Bronkoskopi - perkutan nalebiopsi
2.7 Operativ behandling

3. Behandlingsindikation 9
3.1 Tveerfagligt samarbejde
3.2 Praeoperative undersggelser

4. Konklusion 10
4.1 Visitationsforlgb
4.2 Diagnostik
4.3 Diagnostiske procedurer
4.4 Behandlingsstrategi

Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.




Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.

Rapport fra patologi gruppen

1. Arbejdsstrategi og mal
2. Resultater
2.1 Registrering
2.2 Klassifikation
3. Konklusion
Resultat af spgrgeskama |
Resultat af spgrgeskama Il

Generelle konklusioner

Bilag 1
Cancerregistret

Bilag 2
Landspatientregistret

Bilag 3
EDB registrering af patologi 20

Bilag 4
ICD-O
Rapport fra Kirurgi gruppen
Kommissorium
1. Metode og materiale
2. Resultater

2.1 Registrering af diagnostiske forhold
2.2 Konklusion

11

11

12

13

14

15

16

18

22

23

23

23



Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.

10.

. Kirurgiske afdelinger

Metode og materiale

. Resultater

4.1 Visitationsprocedurer
4.2 Undersggelsesprocedurer
4.3 Kirurgisk aktivitet

4.4 TNM klassifikation

. Thoraxkirurgisk anastesiologi

. Radiologiske aspekter

6.1 Anbefalinger
6.2 Referencer

. Lungefunktion

. Lungecancer-Kirurgi
8.1 lkke-smacellet lungecancer (NSCLC)
8.1.1 Kirurgisk behandling af T -N,

8.1.2 Referencer
8.2 T3-sygdom

8.2.1 Konklusion

8.2.2 Referencer
8.3 N2-sygdom

8.3.1 Referencer
8.4 Metastatisk sygdom

8.4.1 Referencer

. Konklusion

Anbefalinger

Rapport fra onkologi gruppen

Metode og materiale
Resultater

Konklusion

25

25

28

29

30

31

35

35

36

36

37



1 Indledning.

1.1 Fagligbaggrund.
Dendanskelungecancergruppeblevbesluttetdannetefteretmeded.5.
november 1991 (Bilag 1). Baggrunden for mg-detvar, at Dansk
Thoraxkirurgisk Selskab skannede at lungecancer-behandlingeni
Danmarkikkevaroptimal.

Imadetdeltog44 repraesentanterfraindbudtevidenskabeligeselskaber
ogorganisationer (Bilag?2). Efterenfagligdraftelseblevdetbesluttetat
nedseetteendansklungecancergruppe medrepraesentanterfrade
involveredespecialerogorganisationer (Bilag3).
Devidenskabeligeselskaberogorganisationervalgte herefterialt17
medlemmertilenstyregruppe(Bilag4):

KurtAndersen &MarkKrasnik, thoraxkirurgi;
KajViskum& Peter Faurschou, lungemedicin;

Heine Hgi Hansen & Torben Palshof, onkologi;

Ulrik Pedersen, otologi; Knud Olesen, radiologi;

Per PraetoriusClausen, patologiindtilmaj 93, herefter
Dorthe Francis; Mogens Hittel, anzestesiologi;
FritzSchgnau Jergensen, internmedicin;
FredeOlesen,almenmedicin;

JargenOlsen, Cancerregistret;Hans Dirksen, fysiologi;
JohnChristiansen, kirurgiindtil julio4,
SvendLings,arbejdsmedicinindtilokt.93, herefter
SigurdMikkelsen;

LonedeNeergaard, Sundhedsstyrelsen

Styregruppenafholdtdetferstemeded. 23.september 1992
medvedlagte dagsordenogmgdemateriale (Bilag5). Der blevtruffet
felgendebeslutninger (Bilag6):

= Styregruppenledesafetformandsskab(forretningsud-
valg) bestaendeaf: KurtAndersen (formand), Fred R.
Hirsch(naestformand)og Torben Palshof (sekretzer).

- Kommissoriumforstyre-ogarbejdsgrupper.

® Blandtstyregruppensmedlemmerblevdervalgtfor-
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maendtilfelgendearbejdsgrupper: I Primaerdiagnos-
tik (formandKajViskum); 11 Registrering, klassifika-
tionogpatologi (formand FredR. Hirsch); I Kirurgi
(formeend Mark Krasnik & Mogens Hdittel) og IV Onkolo-
g (formandHeineHgi Hansen).

~ Atderforaret1994afgivesrapporttilSundhedsstyrelsen

o

Malsaetningomatderinden1995era):etablereten
landsdaekkenderegistrering; b): regelseetforensartet
klassifikation;c): retningslinierfordiagnostikogbe-
handling;d):atderermindreend30dagesdelayfra
farstepositivefundtilbehandlingoge):atdertages
initiativtiletarligtvidenskabeligtmadebl.a.om-
handlendeovenstaende.

+ Derblevendviderevedtagetenar2000-malsaetning.

Styregruppenfikidec. 1992 efteransggningbevilgetkr.100.000fra
Sundhedsstyrelsen/Sundhedsministerietmhp.omkostningervedr.
mgdeaktivitetogdatabehandling.

Styregruppenafholdtmidtvejsmaded. 26.april 1993 hvor deforelgbige
resultaterfraarbejdsgrupperneblevdreftet.
Detblevbesluttet,atdetforventedematerialevilleveeretilstraekkeligtmhp.
atudarbejdeetregistreringsprojekt(Bilag7).

Det planlagte mgde d. 13. oktober 1993 matte udszttes, da
arbejdsgruppemeendnuikkehavdeafsluttetdataindsamlingen.

Forretningsudvalgetharafholdtialt4meder. Padetsidstemadeblevdet
besluttet, atdertil detforestdendemadeistyregruppend.6.juni 1994
udarbejdesudkasttil rapporttil Sundhedsstyrelsenpabaggrundafde
foreliggenderesultaterogdeherafafledterekommandationer.

Andetudkasttil rapportblevdrgftet pamedetistyregruppend. 15.
november 1994. Detblev besluttet, at rapportenikke tilstiles
Sundhedsstyrelsensomenofficiel rapport, menistedettjener som
styregruppensbaggrundsrapportfordetviderearbejde.
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2 Resumeé.

Spargeskemaundersggelsenfrabadediagnostik-(gruppel), registrerings-
(gruppell)ogkirurgi(gruppelll)-gruppemeharvistat 75%afalle tilfeelde
diagnosticeres pa80afdelinger,ogatlungecancer-kirurgiudferesaf9
afdelin-ger.Deforeliggenderesultatererbaseretpd,atneestenallede
adspurgteafdelingerfremsendtebesvarelser. Disseviste,atderendikke
padehgijtspecialiseredeafdelingergenereltblevforetagetklinisk klassi-
fikationafdeverificeredetilfeelde. Derblevendvidereikkeforetageten
systematiskregisteringafdediagnostiskeogterapeutiskeprocedurer.

Detfremgikendvidere,atderikkeeksisteredeensartederetningslinier
vedr.diagnostik,udredningogoperationsindikation.

Rapportenbeskriveromfangetogvariationenideanvendtediagnostiske
og terapeutiske procedurer ogdemonstrerer etbetydeligtbehovfor
ensartederetningslinier.

Deterstyregruppensvurdering,atnedenstaenderekom-mandationerer
realistiske ogngdvendige, ogenforudsaetningforattilvejebringeen
forbedringafdiagnostikogbehandling. Detteskannesatvillemedfere
kortereventetidogbedrebehandlingsresultater,samtdannegrundlagetfor
enregistreringogdokumentationafenkvalitetsforbedring.

Oprettelseafenlandsdaekkenderegistreringvilendviderepakortsigtgive
mulighedforativeerkseaetteprospektivekliniskeundersagelserindenfor
diagnostikogbehandlingsamtiforbindelsemedadjuverendeonkologisk
behandling.

3Rekommandationer.

Den Danske Lunge Cancer Gruppe har pabaggrundafrap-portens
datamateriale konkluderet, atder er behov for, at patienter med
nydiagnosticeretlungecancerudredesdiagnostisk, klassificeresogbehandles
efterensartederetningslinier,samtatresultaterneafdisse procedurer
samlesienkliniskdatabase. Dennekonklusionharbl.a.baggrundikirurgi-
gruppensindstilling(p.35):
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© Centralkliniskregistreringafsamtligepatien-
ter.

® Ensartet TNM-klassifikationafsamtligediagno-
sticeredepatienter.

© Retningslinierfor:
% Visitation,
% Udredningsprogramforpatientermedinfil-

e,

%  Undersggelsesprogrammhp.stadieklassifika-
tionafpatientermed verificeretsygdom,

# Kirurgiskeindikationerogprocedurer,

% Pree-, per-og-postoperativeanastesiologiske
procedurer.

®  Allungecancerkirurgibgrfortagespathoraxkirurgi-
skespecialafdelinger.

© Retningslinierogindikationerforkirurgskadju-
verendebehandling.

® Registeringafindikationenforogartenafpalliativ
behandling

Styregruppenharderforbesluttet,atderpabaggrundafstyregruppens
rapportvedtagesfalgende:

1.Udarbejdelseafreferenceprogrammer:

Dernedsaettes3arbejdsgrupper:

- Visitation,diagnostik, patologiogstadiebestemmelse.
- Kirurgi.

- Onkologifpalliativbehandling.

Derespektivefremszetter mediodec. 94forslagtil styregruppenmhp.
ekspertpaneletssammensaetning. Derskal hertageshensyntilbadeen
flerfagligbredde og en ba-lanceret geografisk repraesentation.
Arbejdsgrupperneskalinden1.juni1995haveafsluttetarbejdetmed
rekommandationer/retningslinier,somhereftervilblivegennemgéaetog
koordineretafformandskabet. Forslagenevil herefter bliveudsendttil
Rapport fra Styregruppen, | Styregruppenindensommerferienogdrgftetpaetheldagsmaded. 15.

Dansk Lunge Cancer Gruppe.

December 1994. august1995

4



Styregruppenharmeddenneproceduresamtidigkonkluderet,atderber
foreligge referenceprogrammer indenarbejdetmhp. oprettelseafen
kliniskdatabaseiveerksaettes. Dettearbejdeivaerksaettesstraksefterat
referenceprogrammerne foreligger dvs. efteraret 1995. De tho-
raxkirurgiskeafdelingerpabegynderdogprimo1995enregistreringafden
lungekirurgiske aktivitetiforbindelse medenregistreringafden
hjertekirurgiskeaktivitet. Styregruppenudpegede 3personer,somfiktil
opgaveatholdesigorienteret herom.

2.Styregruppensorganisationogansvar.

Dethidtidigeforretningsudvalgererstattetafetformandskabbestaendeaf
de3formaendforarbejdsgrupperne.
Deterstyregruppensansvar,atdevedtagnebeslutninger realiseres,ogat
derarbejdesvideremeddedefineredemalfremtil ar2000.
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RAPPORT FRA GRUPPE I

DIAGNOSTIK
S
BEHANDLINGS-
INDIKATION

Arbejdsgruppens medlemmer:
Kaj Viskum, Lungemedicinsk Selskab
Sven Borgeskov, Thoraxkirurgisk Selskab
Peter Faurschou, Lungemedicinsk Selskab
Fritz Schgnau Jgrgensen, Intern Medicin
Ulrik Pedersen, Otologisk Selskab
Knud Olesen, Radiologisk Selskab
Frede Olesen, Almen Medicinsk Selskab
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Arbejdsgruppens kommissorium

Opgaven omfattede en undersggelse/beskrivelse af de indle-
dende diagnostiske forhold ved lungecancer, herunder visi-
tation, undersggelsesprogrammer samt indikationsgrund-
laget for undersggelse og behandling.

Visitation og diagnostik
1 Metode og Materiale.

Spgrgeskema (Bilag 1) blev udsendt til ialt 84 medicinske,
lungemedicinske og otologiske specialafdelinger samt afde-
linger fra blandede sygehuse.

Afdelingerne var fordelt ligeligt med ca. 1/3 pa henholdsvis
mindre sygehus, centralsygehus og lands/landsdelssygehus.

78 afdelinger deltogiden diagnostiske udredning af patienter
mistaenkt for lungecancer, idet seks hgjt specialiserede af-
delinger anfgrte, at de straks viderevisiterede denne pa-
tientekategori.

1.1 Antal diagnosticerede tilfeelde i 1991.

De adspurgte afdelinger variaret 1991 involveretidiagnosen
af ca. 2900 tilfeelde af lungekreeft eller godt 75% af samtlige
tilfeelde. Talleter dog noget usikkert, da dobbeltregistrering
har fundet sted.

De 5 lungemedicinske afdelinger var involveret i diagnosen
af ca. 1000 af de 2900 patienter, mens 700 patienter blev
diagnosticeret pa centralsygehus med lungemedicinsk eks-
pertice. De resterende ca. 1200 patienter hidrgrte fra oto-
logiske og medicinske afdelinger og fra blandede sygehuse.

1.2 Diagnosticerende afdeling.

De 78 afdelinger, som besvarede spgrgsmalet om, hvor den
diagnostiske procesforegik, angav ofte, at diagnostik foregik
pa mere end én afdeling og havde angivet en % for hver
specialafdeling (derfor sammenlagt 118%).

Tabel 1.1 Hvor blev diagnosen stillet.

Lungemedicinsk 47 %
Otologisk 34 %
Medicinsk 19 %
Rapport fra Styregruppen, Thoraxkirurgisk 18 %
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2 Resultater.

2.1 Cytologisk undersggelse.

Spegrgsmalet blev besvaret kvantitativt af 45 afdelinger.
Heraf foretog 30 afdelinger under 100 undersggelser pr. ar,
mens 3 afdelinger hver udfgrte 1000 - 2200 undersggelser
arligt.

Pa spgrgsmalet om undersggelsen blev anvendt svarede 60
ja og 8 nej.

2.2 Indikation for invasiv histologisk
diagnostik.

Ved stillingtagen til videregaende undersggelse af suspekt

infiltrat i lungen med bronkoskopi eller nalebiopsi blev det

forespurgt, om der var defineret kliniske forhold, som kunne

kontraindicere denne diagnostiske procedure (Tabel 2.1).

Tabel 2.1
Kontraindikation for histologisk udredning

Antal afdelinger

Ja Nej
Aldersgraense 17 45
FEV, 30 31
Almentilstand 50 16
Ekstratorakal spredning 34 29
Intratorakal spredning 41 17

De afdelinger, som havde en aldersgrense, anferte at den 1&
mellem 74 og 85 ar.

Det var ikke af besvarelserne gennemskueligt, hvilken
FEV, -greenseveerdi der blev anvendt (se side 30).

2.3 Diagnostiske procedurer.

2.3.1 Bronkoskopi.

Denne procedure blev af 46 afdelinger henvist til udferelse
pa otologisk afdeling, 22 henviste til lungemedicinsk afde-
ling, mens 2 henviste til thoraxkirurgisk afdeling og 1 til al-
men kirurgisk afdeling (Tabel 2.2).

Lungemedicinsk afdeling foretog kun skopi med fleksibelt
skop, mens otolog og thoraxkirurg havde mulighed for an-
vendelse af bade fiber og stift skop. Pa lungemedicinske af-
delinger foregik bronkoskopi i lokal anastesi. Pa de andre
Rapport fra styregruppen, | @fd€liNger anvendtes hyppigere generel angstesi.

Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.

v



Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.

2.3.2 Perkutan biopsi.
38 afdelinger henviste til radiologisk afdeling, 18 afdelinger
henviste til lungemedicinsk afdeling, 2 til otologisk og 4 til
thoraxkirurgisk (Tabel 2.2).

2.3.3 Bronkoskopi - perkutan nalebiopsi.

51 afdelinger angav at veelge den ene eller den anden
procedure afhaengig af undersggelsens egnethed. 18 valgte
altid bronkoskopi som farste procedure. 1/3 afalle afdelinger
havde ikke besvaret disse spgrgsmal.

2.3.4 Mediastinoskopi.
50 afdelinger henviste til otologisk afdeling, 14 til
thoraxkirurgisk afdeling og 1 til almen kirurgisk afdeling.

Tabel 2.2
Fordeling af de diagnostiske
procedurer pa specialafdelinger
Otologisk Lungemed. Thoraxkir. Radiol.
afdeling afdeling afdeling afdeling
Bronko-  46/71 22/71 2/71
skopi (65%) (31%) (3%)
Mediasti- 50/65 14/65
noskopi (77%) (22%)
Perkutan 2/62 18/62 4/62 38/62
biopsi (3%) (29%) (6%) (61%)

2.4 Visitation til kirurgisk behandling.
Kirurgisk behandling blev for 78 af de adspurgte afdelinger
henvist til de thoraxkirurgiske afdelinger pa Rigshospitalet,
Gentofte, Bispebjerg, Odense, Arhus og Alborg, mens 6
afdelinger henviste til operation pa andre kirurgiske afde-
linger.

12 afdelinger henviste patienter med stenoserende tumor til
laserbehandling, primart pa otologisk afdeling.



3 Behandlingsindikation.

3.1 Tveerfagligt samarbejde.

50 afdelinger angav, at behandlingsindikationen/strategien
blev besluttet pa en tveerfaglig feelleskonference. Oftest var
egen afdeling, thoraxkirurgisk og lungemedicinsk afdeling
involveret. Otte afdelinger tog selv stilling, mens 3 afdelinger
overlod det til lungemedicinsk og 7 til thoraxkirurgisk vur-
dering.

3.2 Praeoperative undersggelser.
De 78 diagnosticerende afdelinger foretog falgende under-
segelser baseret pa rutinemaessigeller individuel indikation.

Tabel 3.1 Praeoperative undersggelser

Rutinemaessigt  Pa indikation
Ja Nej
Lungefunktion 60

CT-skanning 42

Knogleskintigrafi 31 14 16
Ultralyd af lever 48 4 16
Mediastinoskopi 23 32

Smacellet lungekarcinom blev altid henvist til onkologisk
vurdering fra 53 afdelinger, mens 13 afdelinger ikke ruti-
nemaessigt henviste.

Henvisning til stralebehandling skete pa fglgende kliniske
indikationer (Tabel 3.2).

Tabel 3.2
Indikation for henvisning til stralebehandling.

Ja Nej
Kurativt sigte 8 49
Ved Stoke’s krave 59 1
Knoglesmerter 60 0
Hamoptyse 32 19
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4 Konklusion.

4.1 Visitationsforlgb.
Undersggelsen har identificeret de 80 afdelinger, hvor ca.
75% (2900/4100) af samtlige tilfaelde indlaegges.

4.2 Diagnostik.

Pade5 lungemedicinske afdelinger blev 34% diagnosticeret,
mens lungemedicinsk ekspertice var involveret i diagnosen
af i1alt 58% af de identificerede tilfeelde.

Ca. 75% blev diagnosticeret pa lungemedicinsk og/eller
otologisk afdeling.

4.3 Diagnostiske procedurer.
Anvendelse af cytologiske undersggelse er i denne under-
sggelse ikke blevet preecist beskrevet.

Histologisk diagnostik omfatter:

A) Bronkoskopi: Mere end halvdelen (58%) foretages pa
otologisk afdeling, mens lungemedicinsk afdeling varetager
ca. 30%. Imidlertid var denne undersggelse kun rutine-
maessig farste-valgs procedure i ca. 25% af afdelingerne.
Almentilstand og tegn pa sygdomsspredning var i de fleste
afdelinger kontraindicerende for denne undersggelse.

I 20% af afdelingerne var hgj alder kontraindicerende.

B) Mediastinoskopi: Undersggelsen viser at otologiske af-
delinger udfgrer stgrsteparten dvs. ca. 65%.

C) Perkutan biopsi af infiltrat udferes overvejende af de
radiologiske og lungemedicinske afdelinger.

4.4 Behandlingsstrategi.
Behandlingsindikation/strategi besluttes i 64% ved fler-
faglig feelleskonference.

A) Visitation til kirurgisk behandling: Indikationen
var baseret pa resultatet af fglgende undersggelser:
lungefunktion 75%, CT-scanning 55% og mediastinoskopi
70%, dog kun 30% rutinemaessigt. Knogleskintigrafi 39% og
ultralyd af lever med 61% indgik ogsa i den praeoperative
vurdering.

B) Onkologisk behandling: En reekke patienter blev vi-
siteret til kemoterapi/stralebehandling.
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Registrering
Klassifikation

Patologi

Arbejdsgruppens medlemmer:

Fred Hirsch, Styregruppen
Kurt Andersen, Thoraxkirurgisk Selskab
Dorthe Francis, Patologisk Selskab
Jergen Olsen, Cancerregistret
Kell @sterlind, Arbejdsgruppen

Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.




Arbejdsgruppenssammensastning.

VeddetetablerendemgdeiOdenseblevarbejdsgruppennedsatmed4
personerudvalgtiraderepraesenterendevi-denskabeligeselskaber. Hvert
udvalgfikudpegetenformand,somharmandattilatsuppleregruppenmed
andremedlemmer.PerPrzetoriusClausenudtradte,ogDortheFrancisblev
udpegetafspecialetsselskab.

1.Arbejdsstrategiogmal.
Manblevenigeomatbelysede3hovedpunkter:Registrering, klassifikation
ogpatologivedatbeskriveforholdene,somdeeridag,fordermedatkunne
sammenlignemedinternational standardogidenafsiuttenderapportgive
rekommandationerpabaggrundafdette.

1.1Felgendeblevforsggtbeskrevet:
Registrering:

Cancerregistrering(Bilagl)
Landspatientregister(Bilag2)
Amtskommunaltregister/patologi(Bilag3)

Klassifikation:
Klinisk TNM/pTNM
Patologi: WHO 1982(SNOMED)

Gruppenharhaftmulighedforatopgerespgrgsmalvedr. registreringog
klassifikationpabaggrundafudsendtespargsskemaer (1+11).

2.Resultater.

2.1Registrering:
Siden1943erdergennemCancerregisteretudvikletensufficientregistrering
ogstatistikoverforekomstogdgdelighedaflungecanceridensamlede
danskebefolkning. Den1.marts 1987 blevanmeldelsesordningentil
Cancerregisteretobligatorisk, menindberetningsrutinemeforblevigvrigt
desamme.Deteridagmuligtatkortleeggelungecancerforekomstiforskellige
geografiskeomrader,ogsiden1987erdersufficienthistologiskklassifikation
registrereti Cancerregi-steret, saledesatdetidager muligtfradette
tidspunktatkorrelereforekomstaflungecancerirelationtilhistologiske
undertyper.
IgennemLandspatientregistereterdermulighedforatikortizeggeindleeggelser
for patienter med lungecancer, og Landspatientregisteretsupplerer
Cancerregisteretsinformationer.

Vedrgrendehistopatologisk klassifikationogregistreringafdette erder
somneaevntsiden1987foregaetsufficientregi-streringgennemCancerre-
gisteret. Derforeliggerendviderelokale/regionaleregistre,derertilsluttet
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Kommunedata,somgerdetmuligtatudtraekkehistopatologiskeinforma-
tioneromdiagnosticeredelungecancertilfeeldeindenforgeografiskeomra-
der. Kodesystemetfor de lokale/regionale systemerer SNOMED
(systematized nomenclatureofmedi-cine). Derarbejdespaatfaoverfart
patologiklassifikationentildetGranneSystem.

Afspgrgeskemaundersggelsenfremgardet, atderikkeforetagesnogen
systematiskregistreringafkliniskeparametreaflungecancerpatienter,
specielthvadangar prae-ogpostoperativ TNM-klassifikation.

2.2Klassifikation:

Tilklassifikationafpatologianvendesidag SNOMED til topografisk
beskrivelseafsvulsters lokalisation, og vedrgrende mikroskopisk
klassifikation anvendes bade SNOMED-systemetsamt WHO's
intermationaleklassifikationssystem.

Spargeskemaundersggelsenvisteklart,atderikkeforeliggerensartede
kliniskeklassifikationer,idetdererstorvariationianvendelseafdiagnosti-
skeprocedurer,og TNM-systemetsynesikkeatveeredefinitoriskanvendt
overalt

3.Konklusion.

DersynesiDanmarkidagatveeregod registreringafpatienter med
lungecancerinkluderendehistopatologiskklassifikationirelationtilgeogra-
fiskeomrader. Derforeliggerdogikkesystematiskregistreringafforskellige
kliniskeparametre(fxstadieinddeling),ogdererhellerikkeensartethed,
hvadangar de praeoperativediagnostiskeprocedurer. Risikofaktorer
(eksempelvistobaksanamnese)er hellerikkeregistreret,ogdermederdet
sveertudfradeeksisterenderegistreatanalyserefaktorer,derer af
betydningforudviklingaflungecancer.

Rapport fra Styregruppen,
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Resultatafspgrgeskemal

22skemaerbesvaretframedicinskeafdelinger.
14skemaerbesvaretfraotologiskafdelinger.

Spargsmél B N Uoplyst

Systematiskregistrering? 2* 34 1
Periodiskopsamlingaf

diagnostiskedata 7 28 2
Tveerfagligekonferencer 16 20 1
TNM-klassifikation(praeop.) 5/6** 19 7
Rutinemaessigtpraeoperativ

CT-skanning 7 25 5
Mediastinoskopi 25 9 3

Kriterierforinoperabilitet

T-stadiet 23 5 9
N-stadliet 21 3 13
M-stadieundersagelser 27 2 8
lever 23 5 9
knogler 18 10 9
hjeme 1 17 9
ancet 9 28

* Iflg. kommentarersynesderdogikkeatveeretaleomformaliseret
register. De2angivneafdelingererotologiskafdelingpaRHog Esbjerg.

** 5afd.klassficererallepatienter, medens6afdelingerklassificerernogle
patienter.

Kommentarer:

1. Dersynesikkeatveereoprettetnogensystematiskre-gistreringhverken
indenfordenenkelteafdelingellermel-

lemsamarbejdendeafdelinger.

2. Under1/3afafdelingermeanvender TNM-klassifikationtil preeoperativ
vurdering,ogkun5afdelingerklassificererallepatienter.
Deterpafaldende,at23afdelingeranvender T og N-stadi-
umsominoperabilitetskriteriumsamtidigmed,atkunZ11afdelingeranvender
TNM-klassifikationentenhosallepa-

tienter (5)ellernogle(6).

Rapport fra Styregruppen,
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Saledesmavitolkebesvarelserne,somomafdelingernean-
vender "tumorstgrrelser” og "lymfeglandelstatus” som ino-
perabilitetskriterium,dogudenat TNM-klassifikationfal-gesstrengt.

3. Derer5-20%manglendeafkrydsningeribesvarelserne. Medmindre
enledsagekommentarharindiceretandeter  manglendebesvarelse
teknisktolketsom,,uoplyst".

4. Spergsmalomlungefunktionsundersagelsemeeranalyseretafgruppen,
Imenikkemedtagetidennerapport,dadet-teikkevedrarer, klassifikation

pgregistrering".

Resultatafspgrgeskemall

Derforeliggerbesvarelserfra9afdelinger.

Antalhenvisendeafd. tildekirurgiskeafd.
RH 2
Odense
BBH

N NODN O

Aalborg

Vejle Uoplyst
Viborg 4
Kolding 3

Praeoperativstadieinddeling

X Nej

CT-scanningaf
Loperable“ptt. ------------------- 3 6
Mediastinoskopiaf

Loperable“ptt.  ----------mmmoeeee- 4 5
Mediastinoskopihos

ptt. med patologiske ----------- 9 0
gld.vedCT

Praeop. TNM-klas.-------------- 4 5
Peroperativ TNM -------------- 5 4
DefinitivTNM

for udskriv. ---------m--m-mmemee- 5 4
Lebenderegistreringaf
perioperativeforhold--------- 1* 8

* KAS Gentofte

Rapport fra Styregruppen,
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Andel (%) afCT-skanningogmediastinoskopiafde

opereredepatienter.
CTskanning Mediastinoskopi
RH 70 20
Odense 0 85
BBH 100 25
At 1 100
Gentofte 7 25
Aalborg Uoplyst Uoplyst
Vejle 50 0
Viborg 5 9%
Kolding 0 0
Kommentarer-:

1. Allespgrgsmalerafgruppenanalyseret,menidennerap-
porterkunmedtagetspargsmalvedr. registreringogklassi-
fikation.

2. Analyserneviseratkunca.50% (5/9)afafdelingernean-
vender TNM-klassifikationssystern,ogkunZlafdelingharlzbenderegistrering
afdeperioperativeforhold.

3. Dererbemaerkelsesveerdigforskelianvendelseafprasope-
rativCT-skanningversusmediastinoskopi. Afdelingermedhgjprocen-
tuelandel CT-skanninger haren sparsomanvendelseafmediastinoskopi
ogviceversa.

4. Alleafdelingerforetagerkontrolmediastinoskopiaffor-sterredeglandler
vedCT-skanning.

Generellekonklusioner.

1. Preaecisanvendelseaf TNM-systemetforegarkuniringe omfang pa
medicinske, otologiskeogtildelsogsakirurgiskeafdelinger.

2. Derermanglendeensartethedivalgafdestadieindde-

lingsprocedurer,somdannergrundlagforvurderingafope-
rabilitet

15



BILAG 1

CANCERREGISTERET

Cancerregisteret blev opretteti 1942, og siden den 1. januar
1943 har registeret med regelmaessige mellemrum offentlig-
gjort en stort set 100% komplet statistik over cancersygelig-
heden i den samlede danske befolkning. (Feergerne og Gregn-
land er ikke medtaget). Den 1. marts 1987 blev anmeldelses-
ordningen til Cancerregisteret gjort obligatorisk, men
indberetningsrutinerne forblev i gvrigt de samme.

Sygdomme der anmeldes:

Samtlige tilfeelde af maligne tumorer, dvs. carcinomer, sar-
komer, leukaemier og maligne lymfomer. Dog anmeldes alle
tumorer i CNS og blere uanset evt. malignitet. Endvidere
anmeldes prakankroser pa cervix uteri.

Instanser som anmelder:

1. Alle hospitalsafdelinger, der for fgrste gang kontrolle-
rer, diagnosticerer eller behandler klinisk og/eller mikrosko-
pisk diagnosticerede anmeldelsespligtige sygdomme.

2. Praktiserende specialleeger, alment praktiserende lee-
ger og tilsynsfgrende leeger ved institutioner (fx plejehjem),
som iveerkseaetter behandling eller kontrol af anmeldelses-
pligtige tilfelde uden henvisning til behandling pa hospital.
3. Patologiafdelinger og retsmedicinske institutioner, nar
der ved obduktion pavises anmeldelsespligtig sygdom, samt
nar sadan sygdom tidligere har vaeret pavist eller mistaenkt,
men ikke pavises ved obduktion.

Ansvaretfor, atcancertilfaelde anmeldes til cancerregisteret,
pahviler afdelingens overlage(r).

Oplysninger som registreres:

I Cancerregisteret oprettes en post- per- primar cancer-
diagnose. | tilfelde af flere primare cancere hos samme
patient, oprettes et tilsvarende antal poster.

Foruden de personlige oplysninger (fgrst og fremmest navn
0g personnummer) registreres: diagnosekode ved hjelp af
ICD-7 (siden 1942) og ICD-0 (siden 1978), diagnosedato
(ferste indleeggelse eller fgrste ambulante konsultation),
udbredelse/stadium, grundlag for diagnosen (savel det mi-
kroskopiske som det makroskopiske, grundlag), behandling
(enkelte oplysninger), og evt. dgdsdato (fra CPR).

Rapport fra Styregruppen,

Dansk Lunge Cancer Gruppe.
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Tumorklassifikation:

I perioden 1942-1977 har veeret anvendt en modificeret
udgave af den Internationale Klassifikation af Sygdomme,
7. revision (ICD-7). De anvendte koder for cancer i lunge og
pleura, med tilhgrende tekst, er givet i Cancerregisterets
arlige incidenspublikationer.

| perioden fra 1. januar 1978 har den serlige Internationale
Klassifikation af Onkologiske Sygdomme (ICD-0) veeret
anvendt. ICD-0 er sammensat af en fire-cifret kode, som
angiver tumors topografi, en fire-cifret kode, som angiver
tumors histologi, samten et-cifret kode for tumors ,,opfarsel”.
Topografikoden er med fa undtagelser identisk med ICD-9.
Histologikoden bygger pa den tumortypeklassifikation, der
er redegjort for i WHO’s publikationsserie ,International
Histological Classification of Tumours® (,Blue Books®).
Histologikoden svarer til den tumorrelevante del af SNO-
MED (Systematized Nomenclature of Pathology).
Beskrivelse af ICD-0 er vedlagt som bilag (Bilag 4).

Dataudtrak:
Det er muligt at gennemfgre alle former for gnskede udtreaek,
fx pa personnummer eller pa diagnosekode.

17



BILAG 2
LANDSPATIENTREGISTERET

1 1976 fastlagde Sundhedsstyrelsen og sygehuskommunerne
et feelles basisindhold for den individbaserede patient-
registreringi Danmark, ogi1980blev Landspatientregisteret
oprettetsomen overbygning til den lokale patientregistrering.
Det er saledes muligt i Landspatientregisteret at udhente
oplysninger om hospitalsindlaeggelser pa somatiske syge-
huse fra 1976. Imidlertid var tilslutningsprocenten til regi-
steret forst ved at veere komplet fra 1977. Pa dette tidspunkt
stod kun enkelte relativt sma sygehuse udenfor ordningen.

I Landspatientregisteret oprettes en post per indleeggelse. |
tilfelde af flere indleeggelser hos den samme patient opret-
tes et tilsvarende antal porte.

Landspatientregisteret indeholder fglgende oplysninger per
indleeggelse:

Sygehus- og afdelingsnummer
Patienttype (hel/deldggnspatient)
Personnummer

Indlaeggelsesdato
Indlaeggelsestime

Civilstand

Bopalskommune

Indlagt fra

Indleeggelsesmade

Ulykke

Udskrivningsdato

Udskrevet til

Dad

Udskrevet til sygehus

Antal diagnoser

Diagnoser (en hoveddiagnose/bidiagnoser)
Modifikation af diagnoser
Operationer

Udskrivnigsdiagnose(rne) er anfagrt i kodeformat i henhold
til ICD-8. Deter hospitalsafdelingerne selv, somer ansvarlig
for kodningen.

For hver hospitalsindleeggelse er der gjort plads til 20 for-
skellige diagnoser, og for hver diagnose op til 5 operations-
koder.

Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.

18



Dataudtraek
Det er muligt at gennemfgre udtreek med anvendelse af

personnummeret efter en defineret diagnosekode. Det er
Sundhedsstyrelsen, som er ansvarlig for registeret, men
registeret vedligeholdes pa Kommunedata.

Rapport fra Styregruppen,
Dansk Lunge Cancer Gruppe.
December 1994.
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Bilag3

EDBREGISTRERINGIPATOLOGISYSTEMET
(STATUSAPRIL1993)

FolgendebrugereertilsluttetKommunedata:
Rigshospitalet

Kabenhavns& Frederiksbergkommuner

Gentofte Amtssygehus(menikkeGlostrupogHerlev)
RoskildeAmt

VestsjeellandsAmt

StorstramsAmt(inkl. Bornholm)

ArhusAmt

'ViborgAmtNordjyllandsAmt(ekskl. Hjgrring)
SenderjyllandsAmtforhandlerp.t.omtilslutning

Felgendeharvalgtandrelgsninger:
FrederiksborgAmt(amtetsEDBafd.).
FynsAmt(amtetsEDBafd.)

VejleAmt(IBM)

Felgendeharingenpatologiregistrering:
RibeAmt
RingkebingAmt

Kommunedata'spatologisystemdaekker saledesca. 55%afbefolkningen,
ogialterder EDB registreringafpatologisv.t.ca.85%afbefolkningen.

Databasenogkodesystemet:

Derertaleomen hierarkisk database med CPR ogjournalnr.om
Jdentifiers”. Fremsendtmateriale karakteriseresvedenprgvedatoog
prevenummer. Besvarelsen indeholder koder iflg. SNOMED
klassifikationen,hvermedkortforklarendetekst,ogfordeflestebrugeres
vedkommendeogsaetfritekstfelt.
Mangelenpaindholdsrelateredesagenaglermedfarer,atsagningidatabasen
udferessometsekventieltgennemlgbmedsimpel listningafjournaler,der
opfyldersggekriterierne(sml.brugafselvdefineredekeywordsilitteratur-
spgesystemer).

Basenblevintegreretidettidligereanvendte ,R@DE" hospitals
patientregistreringssystem,somimidlertidnuerudgaettilfordelfordet
~GRANNE" system. Kommunedata arbejder pa at overfgre

patologisystemethertil.

Rapport fra Styregruppen,
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SNOMED (Systematized NomenclatureofMedicine)eretamerikansk
systemudvikletafCollegeof American Pathologistsi1976. Detdanske
SNOMED blevintroducereti1983. Kodebogen vedligeholdes af
Registrerings-og Nomenklaturudvalgetnedsataf Dansk Selskabfor
Patologisk Anatomi.

Patologerneanvender6afSNOMED's, akser*:
T:topografi(anatomisklokalisation)

M:morfologi (forandringiveev, celleellersubcellulzerenhed)
/E:&tiologi (kendteller formodetkausal faktor)
F-funktion(eks.:kvantiteringafjerniknoglemarv)

S:sygdom (syndromer,fx. LED)

P:procedure (eks.: ,frys“, menogsa,screening”,,proj-A92-)

NeoplasmerkodessomMB8.......ogMo......imorfologiaksen. Sidsteciffer
iden5-cifredekodetilkendegiverbl.a.,omneoplasmeterbenignteller
malignt,omdeterprimaertumorellermetastase, ellertumoriremission.Det
vilikkengdvendigvisfremgaentydigtafkodningen,narderblotertaleom
cytologi. Specifikmorfologisk klasifikation (somWHO'sklassifikationaf
lungecancerogKiel klassifikationenved lymfomer stottesikkeatsyste-
met). Oplysningeromsygdomsstadiefindesikkeogkanikkeindirekte
afleesesisystemet. Tidsfeestedeoplysningerombehandlingfindesikkei

systemet

Kommentarer:

Segemulighedernei, detrade"“hospitalspatient-registreringssystemsavel
som, detgranne”system bgrudbygges. Der bgr kunnesggespa CPR-
numreellerpatientargangemedadskillelseafkvinderogmeend.Ensagning
berkunneinddrageetstarreantal patienterellermikroskopinumre. (Liste-
udskriftafenhyppigtforekommmendesygdommedinddragerkunen3
manedersundersggelsesperiode).

Rapport fra Styregruppen,
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BILAG 4

ICD-O

International Classification of Diseases for Oncology (ICD-
O) foreligger i en fgrste udgave i 1976, og i en anden udgave
i 1990.

1. udgave er en udvidelse af 2. kapitel (neoplasma) i ICD-9
0g 2. udgave er en udvidelse af det tilsvarende kapitel i ICD-
10. ICD-O giver mulighed for at kode tumor i henhold til
topografi og morfologi (histologi), nar der er behov for en
detaljeret klassifikation. Yderligere specificeres ICD-O for
tumors opfersel, nemlig: malign, benign, in situ, usikker
opfarsel, eller metastatisk. ICD-O giver derimod ikke mulig-
hed for at kode tumors stadie, tumors udbredelse, lateralitet,
grundlaget for diagnosen eller eventuelle behandlinger.

Ved tilblivelsen af ICD-O tog WHO i hgj grad udgangspunkt
I den eksisterende ,,Manual af Tumor Nomenclature and
Coding“ (MOTNAC - American Cancer Society, 1968), som i
gvrigt var opbygget som en kombination af ICD-8 og
~Systematized Nomenclature of Pathology“ (SNOP - College
of American Pathologists, 1965).

I tilblivelsen af iseer morfologi-afsnittet af ICD-O, har WHO
i seerlig grad lagt vaegt pa at anvende histologiske termer for
neoplasmer, som er inkluderet i WHO-serien , International
Histological Classification of Tumours*” (,Blue Books").

Rapport fra Styregruppen,
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Arbejdsgruppens kommissorium

Opgaven omfattede en undersggelse/beskrivelse af de ki-
rurgiske procedurer ved behandling af lungecancer, herun-
der indikationsgrundlaget og vurdering af behovet for en
centralisering af de kirurgiske opgaver.

Arbejdsgruppen har endvidere undersggt den diagnostiske
registrering og omfanget af TNM-klassifikationen, det prae-
operative undersggelsesprogram, lungefunktionsundersg-
gelse og de anastesiologiske procedurer.

Diagnostisk registrering
1 Metode og Materiale.

1.1 Spgrgeskema l.

Spergeskemaet (Bilag 1) blev udsendt til 44 lungemedicin-
ske og otologiske specialer samt medicinske afdelinger med
lungemedicinsk funktion. 37 afdelinger besvarede henven-
delsen.

2 Resultater.

2.1 Registrering af diagnostiske forhold.

Det fremgar af materialet, at registrering af udrednings-
processen er sparsom. Enkelte afdelinger foretager TNM-
klassifikation af patienter, der henvises til operation (Tabel
2.1).

Et flertal af afdelingerne anvender mediastinoskopi (22/35)
rutinemaessigt i udredningen, mens et fatal (8/35) anvender
CT-skanning. Ingen afdeling anvender forstgrrede media-
stinale lymfeknuder pavist ved CT-skanning som enkelt-
staende eksklusionskriterium for kirurgisk behandling.

Ca. halvdelen anvender rutinemaessigt mediastinoskopi
ved forstgrrede glandler i mediastinum pavist ved CT-skan-
ning.

Pavist N2-sygdom er i 26 afdelinger kontraindicerende for
operation. De resterende 9 afdelinger, 4 otologiske, 4 medi-
cinske og en lungemedicinsk afdeling ekskluderer ikke alle
patienter med N2-sygdom.

Adskillige afdelinger foretager undersggelser for fjernmeta-
Rapport fra styregruppen, | Staser i lever, knogler og hjerne. Det fremgar imidlertid ikke
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af datamaterialet, om disse foretages som rutineprocedurer
eller blot ved kliniske symptomer.

Tabel 2.1 Resultat af spgrgeskema |

Ja Nej Uoplyst

Systematisk registrering 2 34 1
af diagnostiske resultater

Periodisk opsamling af 7 26 2
diagnostiske data

Tveerfaglig konference 15 20 2
TNM-kKlassifikation 8 6 23
Rutinengssig CT-skanning 9 23 5
Rutinemaessig mediastinoskopi* 22 10 5
Mediastinoskopi af patologiske 14 15 8

glandler ved CT-skanning

Eksklusion af ptt med patologiske 0 31 6
glandler ved CT-scanning

Eksklusion af ptt med N2 sygdom 19 9 7

Kriterier for inoperabilitet

TN-stadie 20 9
M-stadie undersggelser 23 4 7
Lever 21 7
Knogler 17 10
Hjerne 11 14
Andet 6 21

*: Foretages hos alle med CT-paviste forstgrrede glandler.

2.2 Konklusion.

Kun i 2 af 37 afdelinger foretages der en systematisk
registering af de diagnostiske data. Periodisk opsamlig af
disse data finder sted i 7 af de 37 afdelinger.

Der er ikke ensartede retningsliner for anvendelse af CT-
skanning og mediastinoskopi i Danmark.

Der er ikke ensartede retningslinier for operationsindika-
tion af N2- og T3-sygdom.
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Kirurgiskeafdelinger
3 MetodeogMateriale.

Visitationsprocedurer, praeoperativeundersggelsesprogram-mersamtden
kirurgiskeaktivitetblevregistreretvedspgrgeskemall (Bilag2)udsendt
tilnedenstaendeafdelinger:

Rigshospitalet, thoraxkirurgiskafd.(RH)
OdenseUniversitetshospital, thoraxkirurgiskafd.(OU)
BispebjergHospital, thoraxkirurgiskafd.(BBH)
Skejby, thoraxkirurgiskafd. (Arhus)

KASGentofte, thoraxkirurgiskafd. (KAS-Ge)
AlborgSygehus, thoraxkirurgiskafd. (Alborg)
VejleCentralsygehus, parenkymkir.afd. (Vejle)
ViborgCentralsygehus, parenkymkir.afd. (Viborg)
KoldingCentralsygehus, parenkymkir.afd.(Kolding)

4 Resultater.

4.1 Visitationsprocedurer.

Detfremgarheraf, atdethoraxkirurgiskeafdelingerundtagenBispebjerg
HospitalogAlborgSygehusdaekkeretstortantalvisiterendeafdelinger,
ogatder modtagespatienterfraandreafdelingerendlungemedicinske
specialafdelinger. BispebjergHospital, Rigshospitaletog Odense modta-
geretbetydeligtantal patienterfraotologiskeafdelinger (Tabel 4.1).

Tabel4.1 Visitationsprocedurer

Antalhenvisendeafdelinger
lalt Lungemed. Otologiske Andre

RH 20 5 4 11
ouU 9 1 3 5
BBH 2 1 1 0
Ahus 9 3 1 5
KAS-Ge 7 2 0 5

Alborg 2 2 0 0
Vejle 2 1 1 0
Viborg 4 2 1 1
Kolding 3 1 1 1
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Alleafdelingerdeltageriselektionenafpatienterforudforindlaeggelsetil
pperation. AlleafdelingerpaneerRigshos-pitaletharformaliseredekon-
ferencermeddehenvisendeafdelinger. Detfremgarikkeafundersgge-
Isen,omder herertaleomkonferencermedsamtligeellerkunendelaf
devisiterendeafdelinger. Deter hellerikkemuligtatvurdere, hvorstoren
delafdeafvistepatienter,dererkonfereretmedkirurgiskeafdelinger.

4.2 Undersggelsesprocedurer.
CT-skanningindgarsomrutinemaessigundersggelsei3afdelinger:
BispebjergHospital, KAS Gentofteog Vejle Centralsygehus(Tabel4.2).
Fireafdelingeranvendermediastinoskopirutinemaessigt: Odense, Arhus,
\ViborgogKolding. DethoraxkirurgiskeafdelingerpaRigshospitaletog
AlborgSygehusanvenderderimodhverkenrutinemaessigtC T-skanning
ellermediastinoskopi, menpaindividuelindikation.

Tabel4.2 Undersggelsesprocedurer
CT-skanning Mediastinoskopi Begge
AleneRutine AleneRutine
% % %
RH 70 ngj 20 nej* 20
ouU 0 Nl 85 ja* 2
BBH 100 B 25 nej* 25
Aus 1 ngj 100 2] 10
KAS-Ge 7 B 25 ngj 25
Alborg ? g ? nej* ?
Vejle 50 B 0 ngj 0
Viborg 5 ng 9% B 25
Kolding 0 ng 0 ja* 2

*:udfgresafafdelingen.

[Forsterredeglandlerimediastinumpavistved CT-skanningeralleafde-
ingerenigeomikkeisoleretkananvendessomeksklusionskriteriumfor
peration. Dererenighedom,atforsterredeglandlerimediastinumpavist
CT-skanningindicerermediastinoskopi.
er udferesmediastinoskopipa4thoraxkirurgiskeafdelinger, resten
dferesafotologiskeafdelinger.
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4.3 Kirurgiskaktivitet.

Operationsaktivitetenudgjordei 1992 ca. 650 thorakotomier (Tabel
4.3.1)fordeltpéde9opererendeafdelinger (Alborgdoguoplyst). Heraf
blevca. 95%(612/651)foretagetpadesthoraxkirurgiskespecialafdelinger.
Hyppighedenafeksplorativeindgrebdvs. abne-ogluk-keprocedurer
udenresektionvariererfra0til20%.Dersy-nesatveerenogensammenhaeng
mellem systematisk anvendelse af CT-skanningsuppleretmed
mediastinoskopiogenmindrefrekvensafeksplorativeindgreb.

Undersegelsenharikkebelystdeenkelteafdelingersdefinitionafikomplet
resektionversuspalliativ-inkompletre-sektion. Divergerendeholdningtil
disseforholdvilsandsynligvisogsaafspejlesigifrekvensenafeksplorative
tho-rakotomierpadeenkelteafdelinger.

Tabel4.3.1 Operationsaktiviteten1992

Antal N2 sygdom*
thorako- eksplora- operation andel af
tomier tioner(%) kontraind. opererede

RH 223 (34%) 20 ej ?
ouU 135 (21%) 16 ngj ?
BBH 100 (15%) 6 ngj ?
Arhus 79 (12%) 9 B 23%
KAS-Ge 85 (13%) 15 ngj 23%
Alborg ? ? 2] ?
Vejle 10 (2%) 20 ng ?
Viborg 17 (3%) 12 2] ?
Kolding 1 (0%) 0 ngj ?

* Spgrgsmalet har muligvisveeret uklart formuleret, svarenekan
beskrive det forhold, at intenderet radikal operation ikke er
kontraindiceret, safremt det farst peroperativt fremgar atdetdrejer
sigomN2-sygdom (se7.3).

Somdetfremgaraf Tabel4.3.1erderdivergerendeholdningtilopera-
tionsindikationforN2-sygdom. Treafdelingeranvenderdetteforholdsom
etabsolutinoperabilitetskriterium. Andelenafresecerede patientermed
N2-sygdomerkunregistrereti2afdelinger.
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4.4 TNM klassifikation.

Somderfremgaraf Tabel4.4erderenbetydeligvariation vedrarendeden
prae-peri-0g-postoperative TNM-klassifikationogregistrering.

Tabel4.4 TNM-klassifikation.
TNM-klassifikation Registreres
Praeop. Periop. Postop. TNM-data
RH ngj ngj 2} ngj
ou R R R ngj
BBH ngj 2} 2} ngj
Atus Ngj Ngj Ngj Ngj
KAS-Gea 2} 2} 2}
Alborg Nej Nej Ngj Ngj
Vejle 2} 2} 2} ngj
Viborg Ngj R Ngj ngj
Kolding ja ng ngj nej

Detfremgaratunderhalvdelen(4/9)afafdelingemeforetagerpraeoperativ
TNM-klassifikation, og lidtover halvdelen (5/9) postoperativ. Tre
afdelingeranvenderikike TNM-klassifikationenogkunénafdelingforetager
systematiskregistreringafklassifikationsresultatet.

5Thoraxkirurgiskanaestesiologi.

Denanaestesiologiske- og postoperative terapiblevundersggtved
udsendelseafspgrgeskemalll (Bilag 3) til de 9 korresponderende
afdelinger.

Detfremgarafdebilagtebesvarelser,atdererenmegetstorensartethed
idenanaestesiologiskebehandlingafdennepatientgruppe. Detfremgar
ligeledes,atkunetmindretal afafdelingernedeltageridentveerfaglige
lungekonferenceogidenpraeoperativeselektion,indenpatientenindleegges
tiloperation.
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6 Radiologiskeaspekter.

Enplanlagtselvstaendigspargeskemaundersggelseafde radiologiske
aktivitetervedudredningogklassifikationafpatientermedlungecancer
blevikke gennemfart,idetdisseforholdblevbelystidetkirurgiske
spergeskema I (Bilagl).

6.1 Anbefalinger.
Radiologiskselskabanbefaler pabaggrundafdeforeliggenderesultater:

6.1.1 CT/MR-skanning.

CT-skanning af thorax foretages rutinemaessig pa alle ope-
rationskandidater.
Dentekniskeudfarelsebgrveereenspiral-CT-skanning[7]ogbeskrivelsen
beromfattebeliggenhedafforstarredeglandler. Evt.inoperabilitetkanofte
vurderesved CT-skanningefter intravengs kontrast, der vil vise
beliggenhedenaf forstgrrede glandler, indvaekstide store kar og
thoraxvaegsamtlungeparanchym-metastaser. Hvisdeter muligt, ber
skanningenudfzressomenspiral-CT-skanning. MR-skanningersuversen
tilpavisningafindvaekstidestorekarogthoraxveeg[2].

6.1.2 Ultralyd.
Ultralydkananvendestilundersggelseafindvaekstitho-raxveeggen,og
anbefalesrutinemeessigttildiagnostikaf le-vermetastaser.
Nyereteknikgivermulighedforendoskopisk UL-procedu-rervedbronko-
mediastinoskopi.

6.1.3 Detanbefalesendvidere:
atradiologendeltageridentveerfagligelungekonference,
atderudarbejdesendiagnostiskstrategiforudredningafdettumorsuspekte
lungeinfittrat,
atderindfareskvalitetskontrolvedr.uddannelse,evaluering, ventetidetc.,

6.2 Referencer.

1. Padovani Betal. ChestWall Invasion by Bronchogeniccarcinoma. Evaluation
with MR Imaging. Radiology 1993;187:33-38.

P. Suzuki. Tumor Invasionofthe ChestWallin Lung Cancer. Diagnosiswith US.
Radiology1993;187:39-42.

3. Naidich. US-assisted Bronchoscopy. Is Seeing Believing? Radiology 1994; 190:
18-19.
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4.Goldberg. Us-assisted Bronchoscopywith Useof miniature Trandducercontaining
catheters. Radiology 1994;190: 233-237.

5.SeelyIMetal. T1lungcancer. Prevalence of mediastinal nodal metastasesand
diagnosticaccuracy of CT.Radiology 1993;186:129-32.

6.Duncan K.A. Computed Tomography of the Chestin T1NOMOnon-smallcell
bronchial Carcinoma. Br.J.Radiol. 1993;66: 10-2.

7.VockP. Spiral Computed Tomographyin Assessmentof Focal and Diffuse Lung
Disease. Journalofthoracic Imaging. 1993; 8 (4): 283-290.

7. Lungefunktionens betydning for
behandlingsindikation.

Kravet til den postoperative lungefunktion er en Maximal
Volunteer Ventilation (MVV) paca. 30 I, hvilket svarer til en
FEV, pa ca. 1 |. Dette akvivalerer med, at patienten kan
opretholde en hvileventilation pa ca. 15 | uden at blive ud-
treettet, og dermed vil kunne udfgre et let arbejde svarende
til 50 W (gang 5 km pr. time) under laengere tid. Det er her
forudsat, at de fleste patienter foruden deres cancer lider af
kronisk obstruktiv lungesygdom med inegal ventilations-
distribution.

Ved regional lungeperfussionsskintigrafi kan man med god
ngjagtighed vurdere hvor stor en procentuel andel af den
preeoperative ventilationskapacitet (FEV, der kan forventes
bevaret, hvis den afficerede lunge fjernes, idet postop. FEV,
= preeop. FEV, x perf. % i den ikke angrebne lunge.

Da kravet til den postoperative FEV, er, at denne som oven-
for neevnt skal veere mindst 1 I, kraever en praeoperativt malt
FEV, > 2 liter ingen yderligere respirationsfysiologisk ud-
redning, medmindre der er grund til at mistaenke lokaliseret
sygdom i den ikke-tumorafficerede lunge.

Ved 2 | > FEV, > 1 | udfgres preeoperativ regional
lungeperfusionsskintigrafi til beregning af den postoperative
ventilationskapacitet.

Er FEV, <11 mé patienten i de fleste tilfeelde betragtes som
inoperabel.
7.1 Reference.

Kristersson S. Prediction of lung function after lung surgery. A *%Xe-
radiospirometric study of regional lung function in bronchial cancer.
Scand J Thoracic Cardiovasc. Surg. 1974; 34 (suppl.18): 9-23.
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8 Lungecancer-kirurgi.

8.1 1kkesmacelletlungecancer (NSCLC).
NSCLCerenkirurgisklidelse. NSCLCandragerca.80%afdeca. 3500
nyetilfeeldeaflungecancer,derdiagnosticeresarligtiDanmark.
Derhariflerearveeretetstigendebehovforenstandardiseringiforbindelse
medundersegelseogbehandlingafpatientermedlungecancer.Enensartet
stadieinddelingiht.enintermationaltvedtaget TNM-klassifikationerneglen
tilkommunikationogoverblikvedrgrendekvalitetenafundersggelseog
behandling,ogder skabessamtidigmulighedforatbedemmeregionale,
savelsomnationaleforholdogsammenlignedisse medudenlandske
resultater.Enensartet TNM-registreringerendvidereforudseetningforat
mo-nitorereeffektenafdenfagligeudvikling. Fordenenkelte patienter
valgetafbehandling,indikationenforeventueladjuverendebehandling
samtbedgmmelseafprognosendirekteafheengigafenomhyggelig TNIM-
klassifikation.

Begrebetradikalitetiforbindelsemedoperativibehandlingeroftebeskrevet
diffustellerdivergerendeideforskellige materialerogradikalitetkan
varierefraresektionblotafprimeertumortilngjeregistreringogsikringaf
resektionsrandeogsamtligeglandlerimediastinum.

8.1.1T, ,-N,tumorer.
Kirurgier"thetreatmentofchoice"for detidligestadierafNSCLC.5
arsoverlevelsenefteroperationfor T ,-N_ lidelseangivesatveere40
-70%[ref].

8.1.2 Referencer.

1.MartiniN..Surgical treatmentofnon-small cell lungcancer bystage. SeminSurg
Oncol1990;6:248-54

2. ThomasPAandPiantadosi S. Postoperative T1 NOnon-small cell lungcancer.J
ThoracCardiovascSurg1987;94:349-54.

3.KadriMAandDussek JE. Survivalandprognosisfollowing resectionofprimary
nonsmallcellbronchogeniccarcinoma. Eur JCardio-ThoracSurg1991;5:132-36.

4.Schulze S, Holm-Bentzen M, Hgier-Madsen Kand Olesen A. Resultsof surgical
treatmentforlungcancer. Scand J Thor Cardiovasc Surg1983;17:61-64

5.Raemdonck DEV, Schneider Aand Ginsberg RJ. Surgical treatmentfor higher
stagenon-smallcell lungcancer. Ann Thorac Surg1992;54:999-1013.
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8.2 T3-sygdom.

T3-tumorer,inklusive pancoasttumorer invaderer thorax-vaeggen,
diaphragma,mediastinum, pleuraogperikardiet, Gruppenomfatterendvi-
deretumorer,somendoskopiskerlokaliseretmindreend2cmfracarina.
Toforholdharafgarendeindftydelsepaprognosenefterkirurgiskbehandling
af T3-sygdom: N-stadietogradikaliteten. Kun T3 patienter med NO-
sygdomogpatienter,somharfaetforetagetenkompletresektion, har
mulighedforkurativkirurgiskbehandling. Femarsoverlevelsenefter
radikal thoraxveegs-resektionangivesmedenbetydeligvariationfral2-
40% [1-6].

Bronkoskopi, mediastinoskopiog CT-scanninger degrund-liggende
diagnostiskeprocedureribedgmmelsenafope-rabilitetved T3-sygdom.
Bedgmmelseaftumorsstarrelseogudbredning, invasivveekstsamtgraden
afmetastaseringdvs.enklassifikationkankunhervedforetages.
Indikationenforadjuverendekemoterapiogstralebehandlingerfortsat

eksperimentel.

8.2.1 Konklusion.
Kompletresektionaf T3-sygdommaovervejes, hvismedia-stinal spred-
ningkanudelukkes,oghviskompletresektionskennesmulig.

8.2.2 Referencer.

1. Mountain CF. Expanded possibilities for surgical treatmentof lungcancer.
Survivalinstage llladisease. Chest1990;97:1045-51.

2.Piehler JM, PairoleroPC, Weiland LH etal. Bronchogeniccarcinomawithchest
wallinvasion: factorsaffecting survival following énbloc resection. Ann Thorax
Surg1982;34:684-91.

3.McCaughanBC, MartiniN,BainsMSandMcCormack PM. Chestwall invasion
incarcinomaofthe lung. Therapeuticand prognosticimplications.J Thorac
CardiovascSurg1985;89:836-41.

4.Paulson DL. The“superior sulcus”lesion. In: Delarue NC, Eschapass H, eds.
Internationaltrendsingreneral thoracicsurgery,vol 1: LungCancer.Philadelphia:
Saunders,1985;121-31.

5.Devine JW, Mendelhall WM, MillionRRand Carmichael MJ. Carcinomaofthe
superiorsulcustreatedwithsurgeryand/or radiationtherapy.Cancer 1986;57:941-
3

6.Dartvelle P, Marzelle J, Chapelier Aand Loc’h F. Estended operations for T3-
T4primarylungcancers;indicationsand results. Chest 1989;96: 51S-3S.
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8.3 N2-sygdom.
VedN2-sygdom forstasspredningtilipsilaterale mediastinaleeller
subkarinalelymfeknuder. Over50%afpatienternemedNSCLCharN2-

Sygdom.

Adskilligeudenlandskecentrehardesenerearvistover-raskendegode
resultaterefteroperationfor N2-sygdom|[1-5]. Problemeterimidlertid,at
selektionskriteriemeerganskeuafklaredeidisserelativismamaterialer.
VedenkritiskanalysesynesandelenafkurableN2tilfelde (ogsakaldet
minimal N2disease) blotatudgere 3%afsamtlige N2-patienter [6].

Minimal N2-sygdomvil neeppe kunnediagnostiseresmedsikkerhed
praeoperativt. DiagnosenstillesoftestperoperativtpaCT-skanningog
mediastinoskopinegativetilfeelde.

N2-sygdombgrvurderesvedmediastinoskopisuppleretmedCT-skanning
[7-9]. MR-skanninganvendesendnuikkerutinemaessigtogundersgge-
Isengivernaeppeflereoplysningerend CT-skanning.

EUS (endoskopiskultralyd-undersggelse)erennymetode,dermuligvis
kanforbedrediagnostikkenafforholdeneimediastinum, menpalidelige
undersggelsersavnes|ref].

Thorakotomivedpositivmediastinoskopikanpanuveerendetidspunkt
ikkeanbefales. HvisN2-sygdomimidlertid pavisesiforbindelse med
operation, bar kompletresektionaftumorogdemediastinaleglandler
tilstraebes.

Indikationenforadjuverendekemoterapiogstralebehand-lingerstadig
uafklaret(ref].

8.3.1 Referencer.

1.WatanabeY, ShimizuJ,OdaM,etal. Aggressivesurgical interventioninN2non-
smallcellcancer ofthelung. AnnThorac Surg1991;51: 253-61.

2.MartiniN, Flehinger BJ,Zaman MB, Beattie JB. Prospectivestudyof445lung
carcinomaswithmediastinal lymphnode metastases. J ThoracCardiovasc Surg
1980;80:390-99.

3.MartiniNandFlehinger BJ. Theroleofsurgeryin N2 lungcancer. SurgClin
NorthAm1987;67:2047-49.

4.NarukeT,GoyaT, TsuchiyaRand SuemasuK. Theimportanceof surgerytonon-

smallcellcarcinomaoflungwithmediastinal lymphnode metastasis. Ann Thorax
Surg1988;46:603-10.
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5. ThomasPA, Piantadosis S.and Mountain CF, LungCancer StudyGroup. Should
subcarinal lymphnodesberoutinely examinedinpatientswith non-smallcell lung
cancer?J. ThoracCardiovasc Surg1988;95:883-7.

6. ShieldsTW. Thesignifianceofipsilateral mediastinal lymphnode metastasis (N2
disease)innon-smallcell cardinomaofthe lung.J ThoracCardiovasc Surg1990;99:
4853,

7.WebbWR, JensenBG, SollitoR, de Geer G, McCowin M, Gamsu G, MooreE.
Bronchogeniccarcinoma: Stagingwith MR comparedwith stagingwithCT and
surgery.Radiology 1985;156:117-24.

8.Musset O, Grenier P, Carette MF, FrijaG, Hauuy MP, DesbledsMT, Girard P,
BigotJMand Lallemand D.Primarylungcancer staging: prospectivecomparative
studyof MR imagingwith CT.Radiology 1986; 160:607-11.

9.Patterson GAGinsbergJ, Poon PY, Cooper JD, GoldbergM, Jones D, Pearson
FG, Todd TR, WatersPandBull S. Aprospectiveevaluationof magnetic resonance
imagingcomputedtomographyandmedia-stinoscopyinthepreoperativeassessment
of mediastinal node statusinbronchogeniccarcinoma. J ThoracCardiovasc Surg.
19879;46:79-684.

8.4 Metastatisk sygdom.
Metastatisk(M1)sygdomharenyderstdarligprognose. Allepatienterma
bedemmessomuhelbredelige. Skanningaflever, hjerneogknoglerbar
kun udfgresvedkliniskesymptomer.

8.4.1 Referencer.
1.Ramsdell JW. Multiorganscanfor staginglungcancer. J ThoracCardiovascSurg

1977;73:653-59.
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9 Konklusion.

Undersggelsenharvistat:

®  Systematiskkliniskregistreringafpatientermed
lungecancer ikkefindersted,

@  Derforetagesikkehverkenenensartetellersys-
tematisk TNM-klassifikationafpatientermed
NSCLC-hverkenprae-peri-eller postoperativt,
®  Derforetagesikkeensystematiskregistreringaf
patienter,dertilbydeskirurgiskbehandling,

@  Dererdivergerendeopfattelservedrarendeindi-
kationenfor CT-skanningogmediastinoskopi,og

®  Dererdivergerendeopfattelservedrarendeindi-
kationenforkirurgiskbehandlingafN2-og T3-

Sygdom.
10 Anbefalinger.

O Centralkliniskregistreringafsamtligepatien-
ter.

® EnsartetTNM-klassifikationafsamtligediagno-
sticeredepatienter.

©  Retningslinierfor:
% Visitation,
% Udredningsprogramforpatientermedinfil-
trat,
% Undersggelsesprogrammhp.stadieklassifika-
tionafpatientermed verificeretsygdom,
% Kirurgiskeindikationerogprocedurer,
Prae-, per-og-postoperativeanaestesiologiske

®  Allungecancerkirurgibgrfortagespathoraxkirurgi-
skespecialafdelinger.

© Retningslinierogindikationerforkirurgskadju-
verendebehandling.
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Arbejdsgruppens kommissorium

Opgaven omfattede en beskrivelse af den onkologiske akti-
vitet vedrgrende behandling af lungecancer.

1 Metode og Materiale

Beskrivelse af de faglige strategier og de kvantitative/
ressourcemaessige forhold blev besvaret iht. bilagte sparge-
skema (Bilag 1) udsendt til nedenstaende afdelinger.

Bispebjerg Hospital (Fred R. Hirsch)

Esbjerg Sygehus (Erik Sandberg Nielsen)
Haderslev Sygehus (Nielsaage Tgffner Clausen)
KAS Herlev (Per Dombernowsky)*

Herning Centralsygehus (Knud Aage Mgller)*
Hillered Sygehus (Mogens Hansen)*

Odense Sygehus (Carsten Rose)
Rigshospitalet (Heine Hgi Hansen)*

Roskilde Sygehus (Johannes Mejer)*

Vejle Sygehus (Henrik Schultz)*

Alborg Sygehus (Mogens Pedersen)

Arhus Kommunehospital (Torben Palshof)*

2 Resultater

Dadisse er baseret fra de med * maerkede afdelinger, kan der
alene foretages et sken over den samlede onkologiske aktivi-
tet; besvarelserne deekker skansmaessigt 60-75% af landet.
Resultaterne afspejler endvidere en ret forskellig
behandlingsstrategi vedr. eksperimentel behandling af
NSCLC.

Der anvendes dog i stor udstraekning palliative regimer
vedr. stralebehandling. Med hensyn til smacellet lunge-
cancer anvendes kombinationskemoterapi til de fleste pa-
tienter evt. sammen med lokal stralebehandling til patienter
med locoregional sygdom. Hos eldre patienter benyttes
oftest enkeltstofs terapi, primert som pallierende behand-
ling. Behandlingen finder primeaert sted i onkologiske centre,
ofte i samarbejde med decentrale onkologiske enheder i det
regionale omrade.
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Nyhenviste patienter: 900 10 - 20% af total
Sengedage: 10.000 10 - 20% af total
Leegelige ressourcer: 10 - 20% af total

Disse data bar sammenholdes med, at lungecancer udger ca.
15% af samtlige cancertilfeelde og ca. 25% af de diagnose-
grupper, som visiteres til onkologisk specialafdeling.

3 Konklusion

Den foreliggende opggrelse beskriver kun de kvantitative
nggletal i den onkologiske aktivitet. Det fremgar heraf, at
der til diagnosegruppen lungecancer aktuelt anvendes ca.
15% af de samlede ressourcer baseret pa, at ca. 25% af
samtlige nydiagnosticerede tilfeelde henvises.

Det fremgar endvidere, at sdfremt den fremtidige udvikling
i behandlingsmulighederne (kemoterapi) af iseer NSCLC
medfgrer, at hele denne patientgruppe bgr behandles, da vil
ressourceforbruget skensmaessigt fordobles pa landsplan
(ggning pa 10% af total).

3.1 Referencer.

1. Tonato M. Is there progress in the treatment of non-small cell lung
cancer? In: Educational Book, 19th Congress, European Society for
Medical Oncology. Lisbon 1994; 77-83.

2. Bygardt RW, Cox JD, Komaki R. Squamous, large cell, and
adenocarcinoma of the lung: Contribution of radiation therapy. In:
Comprehensive Textbook of Oncology. Williams & Wilkins, Baltimore
1991, 753-761.

3. Hansen HH. Chemotherapy of advanced non-small cell lung cancer -
an update. In: Educational Book, 19th Congress, European Society for
Medical Oncology. Lisbon. 1994; 73-75.

4. Hansen HH. Management of small-cell lung cancer of the lung.
Lancet 1992;339:846-849.
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