Kotdoser vid stralbehandling av barn.

Nationella riktlinjer for den Svenska barnradioterapigruppen
(SBRG)

Bakgrund

Barn med cancer botas 1 hog utstrickning, totalt sett med en 5-arsdverlevnad pa cirka 80%.
Seneffekter som da behdver minimeras inkluderar dven tillvixtpaverkan i det omogna
skelettet, framfor allt i kotpelaren. Om detta inte gors riskerar barnet att utveckla mer eller
mindre uttalad scolios, alltfor stor kyfos eller lordos och senare invaliditet och smértor.

De flesta barncancerformer dér strdlbehandling ingér 1 behandlingen engagerar delar av
kroppen déar kotkroppar kommer att vara del i behandlingsvolymen. For CNS-tumorer som
medulloblastom och germinom é&r det ofta en frdga om en kraniospinal behandlingsvolym dér
en straldosgradient med moderna tekniker kan uppsta i posterior-anterior riktning. For
paravertebrala tumdrtyper som neuroblastom, Wilmstumorer och sarkom ar det ofta en lateral,
vénster-hoger gradient som behdver beaktas.

Kotkropparnas utveckling

Vid fodseln ar endast 30% av
kotkropparna ossifierade.
Benbildningen sker med
endochondral ossifikation fran 3
ossifikationscentra i kotorna; ett ar
belédget centralt 1 kotkroppen, och
ett 1 vardera bakre delar av
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Tillvéaxten sker olika kraftfullt
under uppvéxten. Vid fodseln ar
sitthdjden cirka 34 cm och fullt
utvecklad cirka 88 cm for kvinnor,
92 cm for mén. Den storsta
okningen av sitthdjden, métt pa
kotkroppstillvixt) sker under 0-5
e érs alder d4 sitthdjden Skar med 27
e O Sedan fSljer en lingsammare
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sker mellan 11-13 &rs alder hos flickor, och 13-15 ars alder hos pojkar. Dérefter stannar
tillvixten gradvis av till det fullt utvecklade skelettet 1 18-20 ars alder.

Konsekvenser av stralbehandling dr med andra ord olika beroende pa nir under tillvixten
behandlingen sker. Kemoterapi, hormonell/hypofysér paverkan och kirurgi kan ocksé bidra
till tillvaxtforutséttningar i kotpelaren.

Straldos per-fraktion och totaldos har ocks4 stor betydelse for kotkropparnas tillvixt. Over 40
Gy blir tillvéixten kraftigt paverkad, <10 Gy i ganska liten utstrackning. Konsekvenser av

dosgradienter blir ocksa storre eller mindre beroende pa hur stor totaldosen ar.

Tabell 1. Genomsnittlig tillvixttakt under uppvixten

Boys Girls
Sitting height Lowerlimb  Proportionof  Sitting height  Lowerlimb  Proportion
increase (cm)  increase final sitting increase (cm)  increase of final
(cm) height (%) (cm) sitting
height (%)

1 12.4 9.9 - 123 8.9

2 53 53 56% 53 51 59%

3 33 4.0 60% 34 4.0 63%

4 32 42 63% 33 41 67%

5 2.8 39 66% 30 38 70%

6 23 32 69% 24 33 73%

7 23 32 71% 24 33 76%

8 23 32 74% 24 33 79%

9 23 32 76% 24 33 81%

10 23 32 79% 24 33 84%

11 23 32 81% 2.4 33 87%

12* 23 32 84% 34 44 91%

13*t 23 32 86% 43 30 96%

14t 37 4.7 90% 2.5 12 98%

15t 48 33 96% 11 03 100%

16 2.8 12 99% 02 01 100%

17 1.0 06 100% - - 100%

18 03 01 100% - - 100%
Data are average values (adapted from Dimeglio and Canavese’). *Typical pubertal growth acceleration phase in girls.
Typical pubertal growth acceleration phase in boys.

Table: Rate of growth by age (years)
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Rekommendationer

Baseras pa SIOPE’s konsensus guidelines fran 2019. SIOPE é&r en Europeisk gren av SIOP
(International Society of Paediatric Oncology) som samlar olika professioner som &r
involverade 1 behandling av barn med maligna sjukdomar. Rekommendationerna ir resultatet
av ett konsensusmote 2018 med representanter fran 25 stérre Europeiska
stralbehandlingscentra. Den Svenska Barnradioterapigruppen (SBRG) har sedan tidigare tagit
fram riktlinjer som é&r i linje med SIOPE’s, och nedanstdende &r de nu bést grundande
riktlinjer vi har och f6ljer SIOPE.

Rekommendationerna innebér att man bor striva efter att undvika for stora gradienter vid
stralbehandling av barn dér kotor belastas. Det kan dock behova fortydligas att det alltid
maste goras en sammanvigd bedomning av faktorer som targettickning, relevanta OAR som
blir aktuella samt fraktionering och totaldos. Rekommendationerna ar rad och beslutsstdd och
kan 1 enskilda fall behova frangés. Syftet dr att undvika dosfordelning i kotkroppar som leder
till sena odnskade tillvaxtskador. I palliativa situationer med kort forviantad 6verlevnad
behover inte hinsyn tas till inhomogena kotdoser.

1. Inritning av kotkroppar hos barn

Kotkroppar ritas in
som OAR med
2mm’s indragning
fran ytterkontur, och
behover inte
inkludera
transversalutskott,
men ska omfatta
kotkropp och
kotbagen sa att
ossifikationscentra
inkluderas (Bild B).

Figure 3: Examples of vertebral contouring methods encompassing the primary ossification centres at the
lumbar level, which could be used to plan radiotherapy treatment

Two different examples are shown in red and blue. (A) Contouring of the entire vertebra. (B) Contouring of the
vertebral body and arch. The two methods are combined in bony (C) and soft tissue (D) settings (CT window/level
settings of 1500/350 and 200/20, respectively).
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2. Sammanfattande rekommendationer vid kraniospinala och paravertebrala targets
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Figure 2: Flow chart of consensus recommendations for vertebral dose gradients for radiotherapy on paravertebral and craniospinal targets
*If possible, avoid giving a dose of more than 20 Gy to seven or more thoracic vertebrae. tEstablish the end of the pubertal acceleration phase with use of the Risser
and Sauvegrain methods. $For a target dose of more than 40 Gy, higher gradients might be allowed, with a minimum vertebral dose of 36 Gy.

1. Exempel pa dosfordelningar som foljer, eller avviker fran rekommendationer ar:

Fig. A-B. Adekvat homogen gradient i
lateralled (A) och en onddigt stor gradient
som innebir vésentlig risk for senare
skoliosutveckling (B) vid behandling av ett
paravertebralt target.

Fig. C-F. Kraniospinal dosfordelning med
adekvat homogen gradient 1 sévil lateralled
som PA-riktning (C & D), samt exempel pa
en for stor gradient i PA-led med risk for
utveckling av en 0verdriven ldndlordos (E-F).
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Referens: Management of vertebral radiotherapy dose in paediatric patients with cancer: consensus
recommendations from the SIOPE radiotherapy working group. Hoeben B.A. et al.
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