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Skjelettmetastaser er den hyppigste enkeltindikasjon for palliativ strdlebehandling.
Pasienter med kreft i bryst, lunger, prostata og med myelomatose utgjgr ca. 80 % av
denne gruppen pasienter.

Nyere randomiserte studier gir vitenskapelig grunnlag for & hevde at behandling med
stor engangsfraksjon er like effektivt som fraksjonert behandling over to uker mot
smertefulle skjelettmetastaser. Flere mener likevel at fraksjonerte regimer med hgyere
totaldose gir hyppigere og bedre smertelindring av lengre varighet.

Vi gjennomgar aktuell utredning av pasientene, og diskuterer tumorbiologiske aspekter,
hvorfor skjelettmetastaser gir smerte og hvordan tumorcellene pavirker beinvevets
struktur, blant annet ved osteolyse og osteosklerose. Osteoklastaktiverende cytokiner
aktiverer smertereseptorer lokalt, og dette kan vere en del av forklaringen pa den raskt
innsettende smertelindring ved stralebehandling.

Behandlingsmalsettingen ma vurderes i forhold til pasientens forventede levetid, det
aktuelle behov for smertelindring og forebygging av frakturer. Basert pa aktuelle
publikasjoner og egne erfaringer foreslar vi behandling med 8 Gy - 1 hos flertallet av
pasientene og reserverer 3 Gy - 10 for dem med lengre forventet levetid. Begge disse
regimer gir mulighet for rebehandling ved progrediering og smerter i tidligere
stralebehandlet omrade.
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Tall fra Kreftregisteret viser at vi i de kommende tiar ma forvente en betydelig gkning i
antall nye krefttilfeller i Norge (1). Dette skyldes serlig at det blir stadig flere
mennesker i de eldre aldersgrupper, men ogsa var livsstil spiller inn. @kningen
forventes a bli sterst for lunge-, bryst- og prostatakreft, kreftformer som alle hyppig
sprer seg til skjelettet. Ved de fleste kreftformer har man ikke lyktes i a utvikle nye
kurative behandlingsstrategier, og behovet for lindrende behandling vil derfor bare gke
i omfang. Pasienter med skjelettmetastaser som trenger stralebehandling, utgjer en
betydelig del av dette scenario.

Autopsimaterialer viser at sd mange som 55 — 85 % av pasienter med brystkreft,
prostatakreft eller lungekreft har utviklet skjelettmetastaser (2, 3). I Norge tilsvarer
dette minst 3 500 pasienter arlig (1). Pasienter med primeer kreft i bryst, lunger eller
prostata utgjgr omtrent tre firedeler av alle pasienter med skjelettmetastaser. Andre
tumorformer med beinvev som predileksjonssted for metastaser er karsinomer i
thyreoidea, nyrer og urinblere samt myelomatose. Ekstern stralebehandling er meget
effektivt for d lindre smerter ved skjelettmetastaser og viktig for a forhindre frakturer i
patologisk bein. Palliativ behandling av skjelettmetastaser utgjar ca. 20 % av totalt
antall behandlede malvolumer ved Radiumhospitalet (tab 1), og er den klart hyppigste
enkeltindikasjon for stralebehandling.

Tabell 1

Stralebehandling av skjelettmetastaser utgjorde i starrelsesorden 20 % av det totale antall
behandlede mélvolumer ved Radiumhospitalet i 1995 og 1997

Antall malvolumer behandlet i
Fraksjonering

1995 1997
Engangsfraksjon 100 106
3Gy-10 485 467
4Gy-5 43 45
2Gy-20-25 31 35
Andre 122 129

Pa tross av tallrike studier er det fortsatt uavklart hvorvidt fraksjonert straleterapi,
vanligvis gitt som 3 Gy - 10, eventuelt fa stgrre fraksjoner (4 — 5 Gy - 5 — 4), er mer
effektivt enn en enkelt fraksjon Ta 8 — 10 Gy * 1 mot den aktuelle metastase. Det er
utfert bade retrospektive og prospektive undersgkelser for a avklare dette (4 — 17). I de
feerreste av disse har man kunnet pavise sikre forskjeller, verken med hensyn til grad av
smertelindring eller tid til og varighet av den smertestillende effekt.

I denne artikkelen oppsummerer vi relevant litteratur. Basert pa data i helt nye
publikasjoner og egne erfaringer presenterer vi her synspunkter og forslag til
retningslinjer for valg av behandling.
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Tumorbiologi

Mekanismene for hvordan skjelettmetastaser gir smerte er komplekse (18). En rekke
osteoklastaktiverende cytokiner (TNF, PgE2, OAF, TGF o, PTHrP, IL2) aktiverer
smertereseptorer lokalt (19). Pavirkning av disse kan veere en del av forklaringen pa
den raskt innsettende smertelindring ved strdlebehandling. I tillegg synes pavirkning av
frie nerveender og reflektoriske muskelspasmer & spille en rolle (20). Andre
mekanismer som kan ha betydning er gkt trykk i beinstrukturen, mikrofrakturer, strekk
i periost, infiltrasjon av nervergtter og kompresjon av nerver ved sammenfall av
virvelcorpora (18 — 21).

Ved osteolyse skiller tumorcellene ut cytokiner og vekstfaktorer, som via
osteoklaststimulering farer til gkt beinresorpsjon. Det skjer ogsa en viss nedbrytning av
bein ved direkte kontakt med de maligne cellene, f.eks. via proteolytiske enzymer. Et
diagnostisk problem med lytiske metastaser er at de fremstilles darlig pa
skjelettscintigrafi. Lytiske lesjoner pa mindre enn 1 — 1 cm er ogsa vanskelige a se pa
rgntgen, og en generell regel er at ca. 30 — 50 % av beinets mineralinnhold ma vere
tapt far dette vises pa et rgntgenbilde (21). Osteolytiske lesjoner alene sees oftest ved
myelomatose og metastaser fra kreft i lunge, thyreoidea, nyrer og uterus/cervix.

Osteosklerose dominerer der det skjer en gkt produksjon av osteoblaststimulerende
faktorer lokalt rundt metastasen. Dette medfarer syntese av ny beinmatriks, med
pafglgende deponering av kalsium og nydanning av bein i form av ikke-remodellert
beinsubstans. Sklerotiske metastaser sees hyppigst ved prostatakreft, men ogsa hos
pasienter med brystkreft, da ofte i kombinasjon med osteolytiske metastaser. Andre
kreftformer som kan gi sklerotiske skjelettmetastaser er lungekreft, urinblerekreft og
enkelte karsinomer i gastrointestinalkanalen. Det er viktig 4 veere oppmerksom pa at
gkt reparativ osteoblastaktivitet i den tidlige tilhelingsfase etter straleterapi eller
kjemo-/hormonterapi lett kan oppfattes som sykdomsprogrediering.

Den vanligste spredningsvei for tumorceller til bein er via blod, men det kan ogsa
forekomme direkte innvekst i skjelett fra primertumor. Predileksjonsstedene for
skjelettmetastaser fra prostatakreft og brystkreft er farst og fremst columna, bekken og
ribbein (det aksiale skjelett). I tillegg sees ogsa metastaser relativt ofte i proksimale
underekstremiteter, sjeldnere i overekstremiteter og caput. En forklaring pa dette
spredningsmegnsteret ble lansert av Batson i 1940 og 1942 (22, 23). Han tilskrev dette
den spesielle blodgjennomstregmning i nettverket av klaffelgse vener i plexus
vertebralis, som blant annet innbefatter vener interkostalt, i bekkenet, epiduralt og
paravertebralt. Dette medfgrer langsom og periodevis retrograd blodstrgm, noe som
fremmer adhesjon av metastatiske celler. Flere ar tidligere hadde Paget, basert pa
obduksjonsfunn hos kvinner som dgde av brystkreft, lansert sin hypotese om
tumorcellers vekstfortrinn i beinvev, publisert i Lancet i 1889 (24). Han hevdet at den
hyppige forekomst av skjelettmetastaser og fordelingen til det aksiale skjelett ikke var
tilfeldig. Lenger ut i artikkelen forklarer han at dette matte skyldes at ”seeds are falling
on soils of varying degree of fertility”. De senere ars forskning har identifisert flere
mulig forklaringer pé dette. Seerlig er det lagt vekt pa tumorcellenes evne til & stimulere
beinnedbrytning mediert via osteoklaster. Dette resulterer i at det lokalt frigjgres
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vekstfaktorer som virker parakrint og gir tumorcellene et vekstfortrinn (25) (fig 1).
Mye er imidlertid fremdeles uavklart nar det gjelder forstaelsen av hvordan tumorceller
pavirker beinvevets struktur.

METASTASER 1 SKIELETT
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Figur 1 Skjelettmetastaser og lokale vekstfortrinn i beinvev

Utredning

Lokalisert smerte hos pasienter med tidligere kreftdiagnose bgr alltid fare til mistanke
om mulige skjelettmetastaser. Smerter er oftest det fgrste symptom pa dette, og
anamnesen er derfor viktig. Intensiteten kan veere varierende, og smerten beskrives ofte
som gnagende, ogsa til stede i hvile og om natten. Forverring ved belastning kan vare
et tegn pa truende fraktur.

Den primere bildediagnostiske utredning ved mistanke om skjelettmetastaser
innbefatter konvensjonell rantgen og skjelettscintigrafi. Registrerbart patologisk opptak
ved skjelettscintigrafi er avhengig av gkt osteoblastaktivitet i det metastatiske omradet.
En sklerotisk metastase vil derfor gi betydelig opptak, mens en lytisk metastase vil
veere vanskelig & oppdage. Benigne tilstander, degenerative lidelser, osteomyelitt eller
frakturer kan veere vanskelig a skille fra metastaser ved skjelettscintigrafi.
Konvensjonell rgntgenundersgkelse av det samme omradet blir derfor et ngdvendig
supplement og skal alltid utfgres ved mistanke om skjelettmetastaser. Ytterligere
utredning med CT og/eller MR er viktig dersom man har sterk klinisk mistanke om
skjelettmetastaser og dette ikke kan bekreftes ved de to ovennevnte undersgkelser.
Serlig har MR vist seg a vere verdifullt i undersgkelser av columna. I samme
bildesekvens kan man fa oversikt over mange virvelcorpora. Spesielt viktig kan dette
veere ved mistanke om truende tverrsnittslesjon eller utviklet parese, da det ikke sjelden
kan vere flere nivder med medullakompresjon. Dette har i dag i noen grad erstattet
indikasjonen for invasive undersgkelser som myelografi.
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Stralebehandling av skjelettmetastaser i praksis

Kurativ strdlebehandling er oftest en balanse mellom tilstrekkelig hgy straledose for
maksimal tumorkontroll og toleransegrensen for de omkringliggende friske vev. Ved
palliativ stralebehandling av skjelettmetastaser er forholdet langt mer sammensatt.
Malsettingen ma vurderes i forhold til pasientens forventede levetid, det aktuelle
behovet for smertelindring og forebygging av frakturer. Dette md veies opp mot gnsket
om reduksjon av svulstens volum og langsiktig lokal tumorkontroll.

Fraksjonert stralebehandling med totaldose over 30 Gy vil som regel gi stgrre celledrap
og tumorvolumreduksjon enn hypofraksjonert behandling. Minsket trykk mot sentrale
strukturer medferer en smertestillende virkning av lengre varighet. Straledosen til
risikoorganer som medulla spinalis og lunge ma vurderes ngye ved de ulike
indikasjoner.

Som illustrert i figur 2 vil det veere flere cellepopulasjoner som er involvert og som
affiseres av stralebehandling mot en skjelettmetastase. Tumorcellenes stralefglsomhet
vil naturligvis spille inn. Lymfomer kan vere svert stralefglsomme, mens andre, for
eksempel melanomer og nyrekreft, regnes for a veere langt mer resistente. Andre
forhold, som hypoksi og liten vekstfraksjon, har ogsa betydning (26, 27). Leukocytter,
seerlig lymfocytter, er blant kroppens aller mest stralefglsomme celler, og ...en enkelt
stralefraksjon pa 6 — 10 Gy vil gi et betydelig cellehenfall. Videre stammer ogsa
osteoklaster fra den hematopoetiske utviklingslinje og antas a vere stralefglsomme.
Osteoblaster og stromaceller utvikles fra pluripotente mesenkymale celler. Disse regnes
for a veere mer straleresistente.
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Figur 2 Skjelettmetastaser pa cellulert niva
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Fraksjonering

Det har veert benyttet en rekke ulike fraksjoneringsregimer ved behandling av
skjelettmetastaser. Enkeltfraksjoner pa 6 — 12 Gy har serlig i England veert
standardbehandling. I amerikansk, tysk og skandinavisk tradisjon har man anvendt
fraksjonerte regimer pa 4 — 5 Gy - 5 — 4 og kanskje hyppigst 3 Gy - 10 gitt over to uker.
Ved sammenlikning av enkeltfraksjonsregimer (6 — 10 Gy) med multifraksjonerte
regimer (f.eks. 3 Gy - 10) har man internasjonalt ikke kunnet vise signifikante
forskjeller i responsrate, verken i form av raskt innsettende smertelindring eller
varighet (13, 19, 28, 29). Kun i to kliniske studier er det vist en sammenheng mellom
total straledose og effekt i form av smertelindring (11, 13).

I en nylig publisert oversiktsartikkel (30) har forfatterne reanalysert data fra 13
tidligere studier angdende straleterapi ved skjelettmetastaser. Det var stor variasjon
blant de inkluderte pasienter med tanke pa primertumor, stgrrelse og lokalisasjon av
metastasene, inklusjon/eksklusjon av patologisk fraktur og medullakompresjon,
smerteintensitet, varighet av symptomer og median overlevelse. Forfatterene
dokumenterer at man ikke oppnar god nok smertelindring, og at varigheten av
smertelindringen hos mange av pasientene var betydelig kortere enn gjenverende
levetid. Fraksjonerte regimer med hgyere totaldose medfarte hyppigere og bedre
smertelindring av lengre varighet.

Senere er det publisert ytterligere to studier som konkluderer med at engangsfraksjon
med 8 Gy gir like raskt innsettende og god smertelindring som regimer med flere
fraksjoner (31, 32). Dette er ogsa omtalt i en lederartikkel i samme tidsskrift (33), hvor
Ole Steen Nielsen skriver at det na er vitenskapelig grunnlag for a benytte
engangsbehandling ved ukompliserte smertefulle skjelettmetastaser.

Det bgr gjennomfares flere prospektive randomiserte studier hvor man legger starre
vekt pa inklusjon av sammenliknbare pasienter med tanke pa utgangspunkt for
primertumor og metastaseutbredelse. Noye oppfelging etter behandling, med
smerteregistrering og evaluering av livskvalitet gjennom bruk av dagens standariserte
skjemaer, bor std sentralt ved vurdering av den palliative gevinst. Det synes a ligge til
rette for hyppigere bruk av engangsfraksjoner ved palliasjon av skjelettmetastaser enn
det som er tilfellet i Norge i dag, men utvelgelsen av de rette pasientene for slik
behandling vil vere viktig.

Ved Radiumhospitalet har vi oftest anvent behandling med 3 Gy - 10 mot smertefulle
skjelettmetastaser. Enkeltfraksjonsbehandling har fgrst og fremst veert gitt som
halvkroppsbestraling (6 Gy/8 Gy) eller som sma elektronfelter, f.eks. mot costae (10
Gy - 1). Det har ogsa vert benyttet en rekke andre fraksjoneringsmgnstre.

For tiden inkluderer vi pasienter i en randomisert multisenterstudie ledet av Seksjon
lindrende behandling, Kreftavdelingen, Regionsykehuset i Trondheim. Man
sammenlikner her 8 Gy - 1 og 3 Gy - 10. [ tillegg til vanlige sykdomsrelaterte
parametere er det lagt stor vekt pa pasientens egen rapportering av smerte og
analgetikaforbruk, samt livskvalitetsskjema. Studien forventes a veere ferdig i ar 2000
etter & ha omfattet nesten 1 000 pasienter stratifisert pa de ulike diagnosegrupper.
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Valg av behandlingsstrategi

Nedsatt allmenntilstand og kort forventet levetid er faktorer som taler for bruk av et
hypofraksjonert straleregime mot smertefulle skjelettmetastaser. Komplett eller delvis
smertelindring kan forventes hos 80 — 90 % av pasientene fire uker etter en fraksjon ta
8 Gy (6 — 8). Pasienter med brystkreft med beinvev som fgrste metastaselokalisasjon
har en betydelig lengre forventet levetid enn f.eks. pasienter med lungekreft (median
overlevelse ca. 20 md. versus 6 — 8 md.) (34). Malsettingen med stralebehandlingen bar
derfor avpasses deretter. Hos en brystkreftpasient hvor adekvat utredning kun viser
soliteer skjelettmetastase, vil det veere gnskelig med tilstrekkelig hgy straledose mot
tumor, da leveutsiktene for enkelte av pasientene kan vere flere ar. 2 Gy + 20 — 25 kan
da vere aktuell fraksjonering. Er det derimot mer utbredte skjelettmetastaser, vil 3 Gy -
10 ofte veere a foretrekke. Ved langtkommet sykdom og darlig prognose vil
engangsfraksjon med 8 — 10 Gy i de fleste tilfeller ha like god smertestillende effekt
som fraksjonerte regimer. Dette krever mindre ressurser og betydelig kortere tid i
sykehus (5 — 8, 14, 15).

Ved diffust utbredte skjelettmetastaser, f.eks. ved langtkommet prostatakreft, kan det
veaere aktuelt a gi halvkroppsbestrdling. Vanlig dosering ved nedre halvkropp (fra
navleniva til kne, ev. ankelledd) er 8 Gy - 1, og ved gvre halvkropp (fra skallebasis til
navlenivd) 6 Gy - 1. I flere studier har man vist tilfredsstillende smertelindring hos 75 —
80 % av pasientene (19, 35 — 37), og dette samsvarer med vare erfaringer. Ulempen er
en del akutte bivirkninger, spesielt kvalme og diaré, og det bar gis profylaktisk
behandling (f.eks. i to dggn med start behandlingsdag) med steroider (deksametason

4 mg - 4), antiemetika (f.eks. metoklopramid 10 mg - 4) og veeske (2 | intravengst per
dagn). Ved behov for bade gvre og nedre halvkroppsbestraling bar det vere et intervall
pa 6 — 8 uker, for a restituere beinmargsfunksjonen.

Ulike behandlingsteknikker

Stralebehandling mot columna (vertebrae) gis som hgyenergetisk fotonstrdling med ett
felt bakfra, dosert etter et fastsatt dyp. I flere studier er et doseringsdyp pa 5 cm
benyttet uansett niva i columna (6 — 8), mens man i en annen studie har dosert pa dyp
5 cm torakalt og 7 cm lumbalt (12).

Ved Radiumhospitalet fastsettes doseringsdypet ut fra midtpunktet mellom fremre og
bakre kant av aktuelle malvolum. De mest vanlige doseringsdyp er 4 — 5 cm i
cervikalcolumna, 5 cm i torakalcolumna og 5 — 7 cm lumbosakralt. Mengden
overliggende blgtvev vil spille en rolle med hensyn til doseringsdyp. Dette kan ved
behov males ngyaktig pa CT- eller MR-bildene. Mot bekken, hofter, skuldrer og
ekstremiteter anvendes to motgaende stralefelter. Ved metastaser i sacrum kan det pa
grunn av de anatomiske forhold vere vanskelig & fd god dosedekning med ett felt
bakfra. Et alternativ kan da veere gjennombestraling, vektet en del forfra og to deler
bakfra, for & begrense dosen til og dermed bivirkninger fra tarm. Det finnes ulike
synspunkter pa hvor god margin man bgr ha rundt kjent tumorvev. I columna er en
vanlig regel & legge de kraniokaudale feltgrenser i mellomvirvelskiven, henholdsvis en
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virvel over og en under den/de med metastaser. De laterale grenser bgr veere minst cm
ut for tverrtaggene, noe mer dersom pasienten vanskelig lar seg immobilisere. I bekken,
hofter/skuldrer og de lange rorknokler ber man ha en margin pa minst 3 cm, eller helst
til og med nermeste ledd. Hvis det er mye normalvev i feltet, bar dette skjermes med
blokker.

Elektroner er egnet ved behandling av metastaser i costae pga. raskt dybdedosefall. Slik
unngas for stor straledose til underliggende strukturer som f.eks. hjerte og lunge.
Elektroner gis ogsa mot sternum, clavicula og scapula.

Innstilling av stralefelt direkte etter kliniske observasjoner (smerter som pasienten
oppgir og/eller som utlgses ved palpasjon) kan veere aktuelt. Dette gjelder spesielt ved
metastaser i costae, scapulae, sternum og i calvaria. Lesjonen kan da eventuell pa
forhdnd avmerkes med marker under forutgaende rgntgenundersgkelse eller
nuklermedisinsk undersgkelse.

Rebehandling

Palliativ strélebehandling utfgres ofte med totaldoser som ligger til dels betydelig under
toleransegrensen for normalvev. Rebehandling vil dermed i en viss grad alltid veere
mulig. Toleransedoser for beinvev befinner seg i omradet 50 — 70 Gy,
standardfraksjonert. Beinvevet isolert sett vil i liten grad bli kompromittert dersom 3
Gy - 10 etterfalges av ytterligere 30 Gy, gitt med lavere fraksjonsdose (f.eks. 2 Gy per
fraksjon), alternativt enkeltfraksjon ved smerter og kort forventet levetid (38).

Ved gnske om a rebehandle pasienten med tilsvarende hgye strdledoser som ble gitt
initialt, vil toleransedosen for flere normalvev imidlertid lett kunne overskrides. Alt vev
som har vert utsatt for stralebehandling, vil over tid gjennomga ulike
restitusjonsprosesser. Vev som er bygd opp av hurtig prolifererende celler, restitueres
raskt og kan dermed gjenvinne samme toleransedose etter kun fa méneder. Hud og
tarmepitel er typiske eksempler pa effektivt restituerende vev. Etter 1 — 3 md. vil
rebehandling til samme toleransedose som initialt kunne finne sted. Vev som i
betydelig grad er bygd opp av sent prolifererende celler, som f.eks. lunge og medulla
spinalis, har en langt mer beskjeden og langsom restitusjon. I motsetning til tidligere
viser nyere data at ogsa medulla spinalis i noen grad kan restitueres etter bestraling og
dermed oppna hgyere partiell toleransedose for rebehandling (39, 40). Dette vil seerlig
veere av interesse ved rebehandling av columnametastaser.

I hvor stor grad medulla spinalis restitueres og hvilken partiell toleransedose som kan
oppnas for rebehandling, er influert av en rekke faktorer. I farste rekke vil det veere
bestemt av hvor stor dosebelastning medulla ble utsatt for initialt. Tid til restitusjon er
en annen meget viktig faktor. Utover dette vil ogsa fraksjonsstarrelse og individuell
stralefglsomhet veere av betydning.

Det foreligger fortsatt for fa kliniske data til at sikre retningslinjer for restitusjon etter
stralebehandling av medulla spinalis kan gis. For palliativ rebehandling hvor medulla
spinalis er involvert, vil det derfor matte legges til grunn en klinisk avveining mellom
forventet levetid og tid for utvikling av medullaskade. Det ma understrekes at
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toleransen for rebehandling av alle typer vev er avhengig av bestralt volum. Omradet
som rebehandles bgr derfor minimaliseres for ikke & kompromittere
normalvevstoleransen ytterligere.

Kirurgisk vurdering

Ved truende og/eller patologisk fraktur i vektberende knokkel bgr pasienten vurderes
av ortopedisk kirurg (41). Ofte vil det veere indikasjon for kirurgisk behandling, og
stralebehandlingen startes da 2 — 3 uker postoperativt. Dette fordi det kun unntaksvis
kan paregnes at straleterapi alene vil gi tilheling av en patologisk fraktur. Videre vil
smertelindringen etter straleterapi lette mobiliseringen av pasienten og ytterligere gke
faren for fraktur i en ikke-stabilisert ekstremitet.

Ved patologisk fraktur pa grunn av skjelettmetastaser i proksimale femur kan innsetting
av hofteprotese veere den beste lgsningen (41, 42).

Kirurgi er ogsa indisert ved soliteer tumor med ukjent utgangspunkt, idet vev til
histologisk undersgkelse vil kunne vere avgjgrende for valg av behandling.

Behandling av tverrsnittslesjon

Ved mistanke om medullakompresjon forarsaket av malign sykdom kreves utredning
og behandling som gyeblikkelig hjelp (43 — 45). Ngye anamnese og klinisk vurdering,
gjerne ogsa av nevrolog, gjgres umiddelbart. Deretter bar det gjgres MR av columna,
dersom slikt utstyr er tilgjengelig. En eventuell medullakompresjon kan da bekreftes
eller avkreftes. Hvis det foreligger multiple manifestasjoner i columna, vil man fa en
oversikt over disse, og spesielt viktig er det da a kartlegge om medulla komprimeres i
flere nivaer. Dersom det ikke kan gjgres MR, vil rgntgen av columna totalis kunne gi
indikasjon pa metastaselokalisasjon, og en supplerende CT av omradet, eventuelt
myelografi, vil kunne bekrefte diagnosen. Raskt innsettende behandling er av
avgjagrende betydning. Antigdembehandling med deksametason bgr gis til alle pasienter
med pavist medullakompresjon. Startdose 8 — 10 mg intravengst, deretter 16 mg per
degn peroralt fordelt pa 2 — 4 doser.

Den videre vurdering vil avhenge av primertumor (ev. ukjent) og utbredelse/varighet
av symptomer og funn. Indikasjonen for kirurgisk intervensjon ved metastase til
columna med truende eller manifest tverrsnittslesjon har vert gjenstand for mye
diskusjon. Det vanligste er at man har en etablert kreftdiagnose pa forhand, likeledes at
metastasen sitter i virvelcorpus, eventuelt ogsa omfatter bueapparatet. Hvis det i slike
tilfeller kun utfgres laminektomi for avlastning, vil biomekanisk stabilitet ytterligere
forverres. Det er derfor viktig med operativ fiksasjon i tillegg til avlastning av medulla.
Dersom det kun foreligger affeksjon av bueapparatet eller vekst intraspinalt, kan
laminektomi alene vere det riktige valg. Basert pa det ovennevnte bgr man konsultere
ortopedisk kirurgisk avdeling med spesiell kompetanse eller nevrokirurgisk avdeling.

Dersom det foreligger medullakompresjon ved metastaserende cancer prostatae, skal
det for stralebehandling gjores bilateral orkiektomi dersom pasienten ikke tidligere har
fatt medisinsk eller kirurgisk kastrasjonsbehandling. Dette gjelder ogsa pasienter som
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har startet opp med LH-RH-agonister mindre enn to maneder fer utvikling av
tverrsnittssyndromet eller som ikke har fatt LH-RH-agonister regelmessig.

Forslag til retningslinjer

Rasjonalet for stralebehandling av skjelettmetastaser bgr veere begrunnet ut fra
felgende punkter:

e — Allmenntilstand og WHO-funksjonsstatus

o — Forventet levetid

e — Primertumors histologi

e — Tid mellom primertumor og metastase

o — Solitere versus multiple metastaser

e — Metastaser til andre organer (samlet prognose)
e — Tumorvolum og lokalisasjon

— Aktuell feltstorrelse

» — Patologisk fraktur/frakturfare

— Tidligere stralebehandlet omrade

Basert pa ovennevnte punkter anbefales ett av fglgende fraksjoneringsmenstre som
palliativ stralebehandling av skjelettmetastaser:

e« —-8-10Gy-1

« —-3Gy-10

e —2Gy-20-25

o — Halvkroppsbestrdling 6 Gy/8 Gy - 1
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