UDREDNING AF LUNGECANCER

Pia Holland Gjgrup
Afdelingslaege



Lungekraeft

> 80% skyldes rygning

Rammer typisk i mellem 50 og 70 ars-alderen

3900 ny tilfeelde arligt
— 1800 kvinder
— 2100 maend

Star for 1/3 af alle kreefttilfeelde hos meaend og
1/4 hos kvinderne




Udredningsforlgb

T

¢ Perfusions-
scintigrafi

e Crom-EDTA

e CT-thorax og * PET-CT

gvre * Bronkoskopi
abdomen med EUS og
e Spirometri EBUS

e Diffusion e Leverbiopsi
e Biopsi e Glandel-
 Blodprgver biopsi

e Vaegttab

e Hemoptyse
* Hoste

e Dyspng

e Urglasnegle

Mistanke
Diagnose
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CASE 1



Forhistorie

* Kendt diabetes, tidligere apopleksi, har
aortaprotese

e Gennem 14 dage andengd og hoste. Smerter
under hgjre kurvatur

* Egen laege har forspgt behandling med
antibiotika men det har ikke haft effekt

CASE 1



Symptomer

Hoste, opspyt, heemoptyse
Dyspng@, brystsmerter
Haeshed

Treethed , manglende appetit og vaegttab




Komplikationer

Pneumoni

Effusion

Stokes krave
Neuropati
Knoglesmerter
Trommestikfingre
Eksemforandringer



Symptomer i almen praksis
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Rontgen thorax
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Rontgen thorax
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Rontgen thorax

Diagnostisk sensitivitet for lungecancer < 80%

23% af som har faet konstateret lungekraeft
havde normalt rgntgen thorax i starte af
udredningen

Den diagnostiske sikkerhed falder ved sma og
centrale tumores

Normalt rentgen kan ikke udelukke lungekraeft



Supplerende

Sex: M Age: B3 Ht: 1

_ 70 Wt: 84 Population Group: Caucasian
Smoker: no Fred: Knudso

n 100%

Acc Check Date: 06=05-2014

Farameter Pred Tast Y Pred

5WC L. 3.6 - -

FVC L 3,69 1.37 7.0

FEY 1 I 2,95 .85 2H.B

FEV 1/Fve o+ 80,07 e62.15  717.6  Meget svaer KOL
FEF L/M 466,92 1:58.3¢ 3.9

FEF 25=7H L/S 3.04 0.33 10.9

FIViC Ls .81 - -

Computer Suggested Interpretation: Sewvere restricticn. Mild airways

obhstructian.

02 %7 BT ™M,

MBC ¢ P lw
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CT-thorax + gvre abdomen

e Sensitivitet for lungetumor naer 100%
* Bruges til stadieinddeling
e MEN

— Hamartom

— Fibrgse forandringer

— Infektion

— Bindevaevslidelser

Kan fuldstaendigt ligne cancer!



CT-thorax + gvre abdomen
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CT-thorax + gvre abdomen
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CT-thorax + gvre abdomen
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CT-thorax + gvre abdomen
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CT-thorax + gvre abdomen
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CT-thorax + gvre abdomen
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CT-thorax + gvre abdomen

g

S — PR

CASE 1



CT-thorax + gvre abdomen

CASE 1



CT-thorax + gvre abdomen

CASE 1



CT-thorax + gvre abdomen

Pleuravaeske

Stor tumor nedadtil i hgjre lunge: primaert
mellemlappen men involverer over og
underlap

Store mediastinalglandler
Store glandler i retroperitoneum

CASE 1



Blodprever

11:10 1200 12:00 1E:25 02:15
HEW-RGT..|HEW-MLLLHEY- ML HEY-MS2.. \HEW-MSZ..
7340963, 7242044...| 7242014, | 724Pa7a.. | 7242435 )
P-Lactatdehydrogenase(LDH) Ll 105 205 877 L
P-Alanintransaminase(ALAT) 1l 10 T 14
P-Bilirubiner prolil ] 25 ey
P-Basisk phosphatase )] 358 105 7z
+ Endokrinologi
+ Yaeske- og elektrohthalance
P-Kalium rmmall KRl 46 4.0 4.0
P-Matrium rmmali 137 145 135 138
P-Calciumtotal) rmmall 220 2.55 2,45
P-Calciumialb karr) rmmali 220 255 2,54
P-Calcium-ionifrit;ipH = 7,40) rmimali 118 1.32 1.21
P-Alhumin ol 3f 15 36 34 33
P-Creatininiurm pmolil (411 105 65 (21 75
FPt-estimeret GFR{eGFR) mlimin =Rl »30 =90 »an0
~ Infektion og inflammation A
P-C-reakdivt protein{CRF) moll =8.0 a7 131
¥ Leukocyt- og differentialtaslling {maskin...
B-Leukocytter 1081 3.50 10.0 11.4 14.0
B-Meutrophilocytter 1090 2.00 7.00 766 10,42
B-Lymphocyttar 1081 1.30 3.80 2.74 2,33
B-monocytter 10491 0.20 0.70 0.59 0.86
B-Eosinophilocytter 1091 =0.50 0,41 0.33
B-Basophilocytter 1091 =0.10 0.04 0.05
~ Haematologi
B-Heemoglobin{Hb) rmimali a3 1048 .5 0.4
B-Ervthracytter (Erc) 10120 13 a7 4.7 4.7
B-Ernvthrocytter (EVF) 0.40 0.50 0.39 0.40
Ercs(Bi-Enthrocyt fordelingshredde(R DY) 012 0.1%5 0.14 0.14
B-Ervthrocytter (MCY) 1l a2 48 a4 B4
Ercs(Bi-Haamaoalobin (MCHC) rmmall 197 222 21.7 1.2
Ercs(Bi-Haamaalobin{mCH) frriol 1.70 210 1.82 e
B-Thrombuocytter 1090 145 380 390 — 385
+ Blodhank og haamostase
+ Ledvaske
4 21K

| 1.5
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PET-CT

* Staging
— Lymfeknuder
— Fjernmetastaser

* Vejledende for biopsi
* Andre foci?



PET-CT
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Biopsi

]

Personligt
I Serviceyder Rekv.nr, S Status Kategori Diagnoser brev

Hospitalsenheden Vest 14501691 Uafsluttet  Cytologi Pleuravaeske: Smacellet
Patologisk Institut Holstebro
6650641
Hospitalsenheden Yest 14007345 Histologi [01]T28100 Hgjre lunge
6650641 M54000 nekrose

M80703 planocellulert karcinom

FEYYY94 fokal

P3B000 immunhistokemisk

undersggelse

P20002 hasteundersggelse
P30990 nalebiopsi

CASE 1



Typer af lungekraeft

* Smacellet (SCLC) 13%
* |kke sma-cellet (NSCLC) 83%

— Adenocarcinom (45 %)
— Planocellulaert carcinom (25%)
— Storcellet (5%)

e Andre 4%



Konklusion

* Dissimineret smacellet carcinom og hgijt
differentieret planocellulzert carcinom

* HVAD NU?



Stadie-inddeling af lungekraeft

TNM-klassifikation:
T Tumor

N Node

M  Metastase



(N

TNM

T (Primaer-tumor)

Tx

TO
Tis

Tla
Tih

T2a
T2b
T3

T4

Primaer-tumor kan ikke vurderes eller tumor pavist ved fund af maligne celler i
ekspektorat eller bronkial skyllevaeske, men kan ikke visualiseres ved billeddiagnostik
eller bronkoskopi.

Ingen paviselig primar-tumor.
Carcinoma in situ

Tumor = 3 cm | sterste diameter, omagivet af lunge eller visceral pleura, uden bronko-
skopisk paviselig invasion mere proksimalt end til lobazre bronkus (dvs. ikke ind i
hovedbronkus).

Tumor £ 2 cm | starste diameter.

Tumer = 2 cm, men = 3 cm i sterste diameter,

Tumer = 3 cm, men < 7 cm, eller tumor med ethvert af felgende karakteristika (T2-

tumor med disse karakternstika klassificeres som T2a hvis = 5 cm)

= Involverer hovedbronkus > 2 cm distalt for hovedcarina

« Invaderer viscerale pleura

» Associeret med atelektase eller obstruktiv pneumonitis, som nar til hilusregionen,
men ikke involverer hele lungen.

Tumer > 3 cm, men = 5 cm i sterste diameter.

Tumer > 5 cm, men = 7 cm i sterste diameter

Tumer = 7 cm eller en tumor som direkte invaderer en af felgende strukturer:

« thoraxvasggen (inklusiv sulcus superior tumor), diafragma, nervus phrenicus,
mediastinale pleura, parietale pericardium: eller en tumor i hovedbronkus < 2em
distalt for hovedcarina, men uden involvering af carina;

» eller associeret atelektase eller obstruktiv pneumenitis a2f hele lungen;
« eller én eller flere separate tumoras | samme lungelap.
Tumer af enhver starrelse som vokser ind i en af falgende strukturer:

= mediastinum, hjertet, de store kar, trachea, nervus recurrens, esophagus, vertebrae,
hovedcarina;

« eller én eller flere separate tumores | en anden ipsilateral lungelap.

ft



(N

TNM

T (Primaer-tumor)

Tx  Primar-tumor kan ikke vurderes eller tumer pavist ved fund af maligne celler i
ekspektorat eller bronkial skyllevaske, men kan ikke visualiseres ved billeddiagnostik
eller bronkoskopi.

T0 Ingen paviselig primasr-tumor.
Tis Carcinoma in situ

T1 Tumer = 3 cm i sterste diameter, omagivet af lunge eller visceral pleura, uden bronko-

skopisk p3viselig invasion mere proksimalt end til lobazre bronkus (dvs. ikke ind i
hﬂlfﬂl"l‘lrﬂr\ I’l IE\

N (Regionale Lymfeknuder)

T
Nx  Regionale lymfeknuder kan ikke vurderes.
T NO  Ingen regionale lymfeknude-metastaser.
N1 Metastase i ipsilaterale peribronkiale cgfeller ipsilaterale hilazre lymfeknuder og
intrapulmonazle lymfeknuder, herunder involvering ved direkte udbredelse.
N2 Metastase i ipsilaterale mediastinale og/eller subkarnale lymfeknuder.
N3 Metastase i kontralaterale mediastinale, kontralaterale hilare, ipsilaterale eller
kontralaterale scalener eller supraklaviculzre lymfeknuder.
T

T2b Tumor > 5 cm, men = 7 cm 1 sterste diameter

T3 Tumor = 7 cm eller en tumor som direkte invaderer en af felgends strukturer:

« thoraxvaggen (inklusiv sulcus superior tumor), diafragma, nervus phrenicus,
mediastinale pleura, parietale pericardium; eller en tumor i hovedbronkus < 2em
distalt for hovedcarina, men uden involvering af carina;

» eller associeret atelektase eller obstruktiv pneumenitis a2f hele lungen;
« eller én eller flere separate tumoras | samme lungelap.

T4  Tumor af enhver starrelse som vokser ind i1 en af falgende strukturer:

= mediastinum, hjertet, de store kar, trachea, nervus recurrens, esophagus, vertebrae,
hovedcarina;

« eller én eller flere separate tumores | en anden ipsilateral lungelap.

ft



(N

TNM

T (Primaer-tumor)

Tx  Primar-tumor kan ikke vurderes eller tumer pavist ved fund af maligne celler i
ekspektorat eller bronkial skyllevaske, men kan ikke visualiseres ved billeddiagnostik
eller bronkoskopi.

T0 Ingen paviselig primasr-tumor.
Tis Carcinoma in situ

T1 Tumer = 3 cm i sterste diameter, omagivet af lunge eller visceral pleura, uden bronko-

skopisk p3viselig invasion mere proksimalt end til lobazre bronkus (dvs. ikke ind i
hﬂlfﬂl"l‘lrﬂr\ I’l IE\

= N (Regionale Lymfeknuder) B
N M (Metastaser)
T NO Mx  Metastaser kan ikke vurderas,
N1 MO Ingen metastaser.
M1 Metastase(r)
N2 )
M1z En eller flere separate tumores | en kontralateral lungelap;
N3 . . . .
tumeor med pleurale knuder eller malign pleurzal {eller perikardiel) effusion.
T M1b Fjern-metastase(r) - herunder i fjernereliggende lymfeknuder and naevnt under N2

T3 Tumor = 7 cm eller en tumor som direkte invaderer en af felgende strukturer:

« thoraxvaggen (inklusiv sulcus superior tumor), diafragma, nervus phrenicus,
mediastinale pleura, parietale pericardium; eller en tumor i hovedbronkus < 2em
distalt for hovedcarina, men uden involvering af carina;

» eller associeret atelektase eller obstruktiv pneumenitis a2f hele lungen;
« eller én eller flere separate tumoras | samme lungelap.
T4  Tumor af enhver starrelse som vokser ind i1 en af falgende strukturer:

= mediastinum, hjertet, de store kar, trachea, nervus recurrens, esophagus, vertebrae,
hovedcarina;

« eller én eller flere separate tumores | en anden ipsilateral lungelap.

ft



e Stadie T3 N3 M1b

5-ars overlevelse

Case 1

)

T/M NO N1 N2 N3
Tla IA ITA ITIA ITIB
T1ib IA I1A IIIA ITIB
T2a B ITA ITIA ITIB
T2b I1A IIB ITIA ITIB
T3 I1B I11A IIIA ITIB
T3 I1IB I1IA ITIA ITIB
T3 I1B I11A IIIA ITIB
T4 ITIA I1IA ITIB ITIB
T4 ITIA I11A ITIE II
Mla IV IV IV {{’—
Mla IV IV IV IV
M1b IV IV IV @

De med grent markerede stadier er de operable stadier.



Case 1

e Stadie T3 N3 M1b

T/M NO N1 N2 N3
Tla IA IIA ITIA ITIIB
Tib IA ITA ITIA ITIB
T2a IB I1A ITIA ITIB
T2b ITA IIB ITIA ITIB
o T3 IIB ITIA ITIA ITIB
S-a rS Overlevelse | TTM TTT A TTTA TTTIE
Stadie N 1A 1B IIA 1IB1 I1B2 IITA1 | IIIAZ ITIIE1 B2 IV
(T2) | (73} | (N2} | (73) | (N3} | (74)
N
cTHM | 3.878 | 31% 33% 25% 33% 15% 11% 29% 3% 6% 2% )
QZ
pTHM 723 60% 20% 38% 46%0 34% 25% 33% 0% 14% 15%

" De med grent markerede stadier er de operable stadier. P



Case 1
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Videre forlgb

* Onkologerne:

— Pallitiv kemoterapi

— Straleterapi af cerebrum ved remission
* Arbejdsmedicinerne

— Udredning med henblik pa om patienten kan fa
erstatning da han tidligere er tidligere
asbesteksponeret

CASE 1



CASE 2



Case 2

Dispositioner
Familizer: Ingen til lungesygdom eller til malignitet.

Aktuelt

Debuterer i efteraret med influenza, hvor han i en periode er sengeliggende.
Efterforiabet har det vaeret noget langvarigt, hvor pt. har fglt sig syg med andenad.
Forlobet har svinget meget, men der har vaeret en gradvis bedring over tid og pt.
naermer sig sin habitualtilstand aktuelt.

For ca. 6 uger siden havde pt. blodigt eksspektorat, hvor der ogsa var et lille
fremmedlegeme, som beskrives som lille sort aflang ting. Der har ikke vaeret noget
utilsigtet vaegttab i perioden, og selvom der har veerel nattesved tilskrives detlte al pt.
har faet ny dyne, som er noget varmere end den gamle.

Har taenkt pa om symptomerne kunne skyldes, at han er gaet fra Singulair til et
billigere kopipraeparat, idet der er tidsmaessigt sammenfald.



CT-thorax og gvre abdomen
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CT-thorax og gvre abdomen
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CT-thorax og gvre abdomen
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CT-thorax og gvre abdomen

* Mistanke om udfyldning ved hgjre lungerod —
helt uspecifik

* Ingen tegn pa sygdom igvrigt



PET-CT
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PET-CT

PET med diagnostisk CT

Dosis og praparat Injektion - skantid Faste B- Glucose
308 MBq F-18 FOG 64 min S.2 mmol/l

Arsag til henvisningen

Under udredning for haamoptyser. CT/bronchoskopi har vist malignitetssuspekt
rumopfyldende proces i hejre lungehilus ved afgangen af apikale underlaps-
segment

PET-beskrivelse af skanning fra vertex cranii til midt-femur

Der ses kraftig aktiitetsoptagelse sv.t. den beskrevne proces i hojre lungehilus.
Deter svaert at vurdere, om der er nvolvering af hilzere lymfeknuder. Der ses
intet pafaldende sv.t. medastinum eller ovrige lymfeknudestationer. I ovrigt
ses normal fysiologisk aktivitetsfordeling

CT-beskrivelse

Der er foretaget CT-skanning af thorax og abdomen efter intravenes
kontrastindgift. Der foreligger CT tom skanning af thorax fra den 24.04.2014.
Billedet er som kendt praeget af todelt suspekt udfyldning centralt/ dorsalt i
hejre hilus, begge komponenter (hver isaer) udmales til max.2,6 cm pa de
axiale snit. Samlet kraniokaudal diameter pa cirka 3,8 cm.

Let fortzettet forhold mere perifaert i relation til hojre hilus / atelektatiske strog
i (den i ovrigt volumenreduceret) hojre lunges underiap.

Ganske diskret fortaetning anteriort i hojre overlap, kan vaere uden klinisk
betydning.

Intet umiddelbart suspekt torakoabdominalt i ovrigt.

Konklusion

1. Kraftig FDG-optagelse sv.t. den beskrevne proces i hojre lungehilus.
Kraftig malignitetssuspekt.

CASE 2



Bronkoskopi

normal naso- og oropharynx, normal larynx med normal bevaegelige stemmeband.
Trachea midtstillet, hovedcarina skarprandet.

Pa venstre side normal hovedbronchus, overlapslingula og underlapsafgang. Pa
hojre side ses hovedbronchus normal, overlapsafgang normal.

Upafaldende proksimal intermediaerbronchus. | distale intermedizerbronchus ses en
relativ stor nekrotisk tumor, som gar ud fra apikale hgjre underlapssegment og som
lukker de resterende underlapssegmenter. Mellemlapsbronchus kan indses og er
tumorfri.

CASE 2



MDT-konference

' Lungekonference, beslutning
Beslutningsnotat

Konklusion

Tangbiopsi har vist planocellulaert karcinom. PET/CT umiddelbart uden mistanke om
metastasering til mediastinalglandler eller flernmetastaser.

Der er indikation for mediastinal udredning i Arhus.

Den lille uspecifikke forteetning i hojre overlap synes at veere aftagel i sterrelse
imellem selve scanningen og PET/CT. Der aftales kontrol CT og hvis infiltratet er
uaendret, skal der tages GNA herfra mhp. om det drejer sig om en lille metastase. Er
infiltratet blevet mindre ikke grund til yderligere udredning.

CASE 2



Bronkoskopi med EBUS og EUS

CASE 2



Bronkoskopi med EBUS og EUS

* Ved PET-positive foci
tages FNA fra disse

* Ellers tages fra de
glandelstationer man
kan komme til

ALLE GLANDLER UDEN
MALIGNITET




FIV eks

Kan man tilbyde operation?

Post|

Vol [L]
8
61 i
] N A=
e] R
10- FNV in
Forv Pra %(Prae/Forv) Post %(Post/Forv) %AEnd...
FEV1 3.94 3.06 78 3.08 78 0
FVC 4.86 5.00 103 5.12 105 2
FEVA%F 81.21 61.31 75 60.06 74 £9
PEF 9.27 9.41 101 9.07 98 4
MEF75 8.05 344 43 3.61 45 5
MEF50 5.08 1.83 36 1.90 38 4
MEF25 219 0.55 25 0.59 27 8
FVCIN 5.07 5.43 107 5.26 104 3
DLCO-SB 11.00 10.57 96
KCO_SB 1.51 1.50 99
VA 7.15 7.06 99
BHT 11.26
VIN 5.07 5.29 104
Niveau dato 01.05.14 01.05.14
Niveau tid 08:58 09:22
Stof Buventol
Dosis 0.8mg
Samarbejde: god( ) moderat () darlig ()
Kommentar

BT 182/106 - Puls 75 - Sat 98% - MRC 1
(Operater Pree1 0



Kan man tilbyde operation?

REGIONAL LUNGEPERFUSIONSSKINTIGRAFI

DROSA1L F Sowdershou KIm [ 29016502397 ¢ HeB Lvageskivtig

H perf forfra %' % perf bagfra H H perf forfra %' % perf bagfra H

PERFUSIONSFRAKTIONER

0.59 hele venstre lunge 0.41 hele hagjre lunge
0.30 venstre gvre kyvadrant 0.24 hajre gvre kvadrant
0.29 venstre nedre kvadrant 0.17 hajre nedre kvadrant

Fraktionerne er beregnet som geometrisk middelvasrdi af for- og baafra arealerne.
Der er normalt god overensstemmelse mellern den regionale perfusion og den regio-
nale FEW1.



Stadie

T/M NO N1 N2 N3
Tla IA I1A IIIA ITIE
T1ib IA IIA IIIA IIIE
N\
T2a ( 1B ) I1A IIIA I1IB
T2b v g IIB IIIA ITIE
T3 I1E I11A, IIIA IIIE
T3 I1E 1114 IIIA I1IE
T3 I1E 1114 IIIA IIIE
T4 ITIA 1114 IIIEB I1IB
T4 ITIA 1114 IIIE IIIE
M1a IV IV IV IV
M1a IV IV IV IV
M1b IV IV iy IV

De med grent markerede stadier er de operable stadier.



Stadie
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Kan man tilbyde operation?

* Selv hvis man fjerner hele hgjre lunge har

patienten stadig 57% af sin diffusion og 46% af
sin FEV1 tilbage.

* MULIGT






