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DDS-retningslinjer for rgntgenbehandling af hudtumorer
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DDS har nedsat en arbejdsgruppe bestaende af Robert Gniadecki, Monica Gniadecka, Mette Mogensen,

Jeanette Kaae og Hans Chr. Wulf, med sidstnavnte som formand.

Opdraget var at udfeerdige opdaterede retningslinjer for rentgenbehandling af hudtumorer. Som
udgangspunkt er der anvendt leerebgger og en raekke publikationer gennem de sidste 100 ar. (1-5) Omradet
har den szerlige karakter, at behandlingsprincipperne har vaeret anvendt igennem meget lang tid, og disse
har langt fra altid vaeret udfgrt som egentlige kontrollerede undersggelser. Ud over leerebgger og relevante
artikler fra forrige arhundrede er der gennemgaet litteratur og oversigtsartikler sggt i MedLine fra de sidste
20 ar. Der er som udgangspunkt valgt at se pa den bagvedliggende fysik, og herudfra er der valgt

behandlingsregimer, som bade har en god effekt samt en minimal bivirkningsfrekvens.

Der er alene vurderet rgntgenbestraling, og der er ikke gjort forsgg pa at vurdere elektronstraling i denne

sammenhang.
Historik:

Regntgenstraling blev opdaget i 1895 af Wilhelm Conrad Rontgen og blev hurtigt taget i brug i diagnostikken
og behandlingen af hudtumorer. Det fandt sted allerede tidligt i det 20. arhundrede, mens de egentlige
blgde rgntgenstraler fgrst er beskrevet senere af Gustav Bucky i 1925 (44, 45). Den fysiske baggrund for
straling fremgar af reference 1 og 2 og gennemgang af den kliniske anvendelse fremgar af reference (3, 4

og 5).

Penetration af rgntgenstralingen vil afhaenge af udstyrets konstruktion, filtrering og den elektriske
spaending pa rgntgenrgret. Man kan derfor ikke direkte sammenligne vaevspenetrationen af straling fra
forskelligt udstyr, og i dette tilfaelde vil vi alene koncentrere os om den straling, der kommer fra Gulmay

D3100 (Gulmay Medical Limited, Surrey, England).
Den biologiske effekt af straling afhanger af den absorberede dosis (36).

Ved behandling af hudtumorer er der konsensus om, at 50 % af stralingen skal vaere til stede i bunden af

den behandlede tumor, se tabel 1 (4, 36). Det fremgar af tabellen, at for 12 kV vil 50 % af stralingen veere

STIFTET 1898

Sep s d®

<
0
2
&

A



absorberet i 0,3 mm’s dybde, mens dybden for 20 kV er 2 mm, for 30 kV 4 mm og for 40 kV 9 mm og for 50
kV 16 mm ved brug af Gulmay.

Nar man skal vaelge den samlede Gy-dosis, vil denne bade vaere afhaengig af rentgenfglsomheden af den

tumor, der behandles samt antallet af fraktioner, der gives, og den tid behandlingen gives over (4).

Der er stor forskel pa, hvor mange Gy der har veeret givet i totaldosis i forskellige centre, men der er
udarbejdet tabeller, hvor man har vaegtet relationen mellem effekt og bivirkningsrisiko (tabel 2). En anden
metode er Time-Dose-Fractionation-Factor (TDF)-beregningen, der fglger ligningen: TDF = n x d*** x z%'%°
x 107 (cGy) (tabel 3). TDF 100-110 er idealet for relationerne mellem cure rate og kosmetisk resultat, n er
antal fraktioner, d er dosis pr. fraktion og z er antallet af behandlinger pr. uge (tabel 3). Doserne er de
samme som for Tabel 2 for de midterste antal fraktioner og bliver mindre ved valg af fa fraktioner og stgrre

ved mange fraktioner. Fraktioneringen har til formal af skane karrene i dermis og gere stralingen mere

selektiv (36).
| det fglgende vil der blive fokuseret pa behandling af:

Basocellulaert karcinom
Planocellulzert karcinom
Kaposis sarkom

Mycosis fungoides

Mb Bowen

Mb Paget
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Lentigo maligna og lentigo maligna-melanom

Ad 1: Basalcellekarcinom (19)

Der har hovedsageligt veeret anvendt totaldoser mellem 30 Gy og 60 Gy, uden at det i vaesentlig grad har
pavirket effektiviteten. Ud fra de omtalte principper og studier har vi til BCC op til 5 cm i diameter valgt at

give:

10 fraktioner a 4 Gy, 5 fraktioner pr. uge eller
5 fraktioner a 7 Gy, 2/3 fraktioner pr. uge eller

3 fraktioner a 10 Gy givet pa 1 uge eller
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1 dosis a 25 Gy.



Til tumorer stgrre end 5 cm i diameter gges dosis med 10% (22).

Standardbehandlingen er angivet i punkt 1, og kun under helt szerlige forhold anvendes behandlingen
naevnt i punkt 3 og 4. Der bestrales et omrade udenfor fglbar og synlig tumor pa 6 mm (27, 29), dog 10 mm

for morpheaforme og infiltrative BCC (27, 29).

Ad 2: Planocellulaert karcinom (19, 32, 33)

Der veaelges typisk en lidt hgjere totaldosis (+ 10 Gy)(32) end til BCC. Til tumorer over 5 cm i diameter gges
dosis med 10 % (22).

1. 10 fraktioner a 5 Gy givet pa 2 uger eller
2. 5 fraktioner a 8 Gy givet pa 2 uger eller
3. 3 fraktioner a 12 Gy givet pa 2 uger

4. 1 dosis pa 30 Gy.

Standardbehandlingen er angivet i punkt 1, og kun under helt szerlige forhold anvendes behandlingerne
navnt i punkt 3 og 4. For tumorer stgrre end 5 cm i diameter gges dosis med 10 %. Der behandles med en

fri randzone pa 6 mm (27, 29, 30).

Ad 3: Kaposis sarkom (19, 24, 25, 34)

Denne tumorform er meget stralefglsom, og der er vist god effekt af

1. 40kV, 4 Gy ugentligi 3 uger (4 Gy x 3).

Der behandles med 10 mm fri margin.

Ad 4: Mycosis fungoides (19)

Denne tumorform er meget stralefglsom, og der er vist god effekt af

1. Plaque: 30 kV, 4 Gy dagligt i 4 dage (4 Gy x 4).
2. Tumorer: 40-50 kV, 4 Gy dagligt i 5 dage (4 Gy x 5).

Der behandles med en fri margin pa 15 mm.

Ad 5: Mb Bowen (19, 35)

Kun hyperkeratotisk Mb Bowen rgntgenbehandles. Mb Bowen behandles i disse tilfaelde med rgntgen i
doser sv.t. BCC (typisk 20-30 kV) (15).



Ad 6: Mb Paget (mammaert og ekstramammaert)(20,21)

Behandlingsregimet er som for BCC, 30 kV.

Behandlingsmargin 10 mm.

Ad 7a: Lentigo maligna (26, 43)

Hos zeldre patienter gives 12 kV, 10 fraktioner a 5 Gy (5 Gy x 10) (7, 8).

Der behandles med en fri margin pa 10 mm (43).

Ad 7b: Lentigo maligna-melanom (26, 42, 43)

Hos zeldre patienter gives 20 kV, 10 fraktioner a 5 Gy (5 Gy x 10) (7, 8).

Der behandles med en fri margin pa 10 mm (42, 43).

Valg af penetrationsdybde og tumorudstraekning:

1. [ kraftigt sidelys og i forstgrrelse indtegnes tumorranden. Det indtegnede omrade indbefatter
ogsa fglbare, usynlige dele af tumor samt epidermale strukturaendringer. Der foretages
opmaling, der noteres i journalen.

2. Der foretages en klinisk bedgmmelse af tumortykkelsen, evt. suppleret med ultralydsmaling.

3. Under hensyntagen til tumortype og lokalisation tegnes 6 eller 10 mm randzone omkring tumor
(udfgres af rgntgensygeplejerske).

4. KV veelges, sa 50 % af stralingen traanger gennem tumor efter eventuel debulking af nodulzere

tumorer (tabel 1).

Seerlige forhold:

Ved behandling af gjenomgivelser anlaegges gjenskjold af bly (18). Der er generelt ikke problemer med
behandling over brusk eller pa slimhinder (22), man ma dog ikke behandle tarekanaldbningen eller pa

transplanterede hudomrader pa knogle eller brusk (16, 17).

Akutte reaktioner og bivirkninger:

1. Erythem ses typisk efter enkeltdoser pa 6-8 Gy. Denne kan vare ca. 2 uger (36).



Sardannelse forekommer naesten altid efter doser > 30 Gy. Disse er ca. 1 maned om at hele og
opstar oftest efter afsluttet behandling (32). | fa % af tilfaeldene kommer der kroniske sar, iszer
pa underben og fgdder, uden at der er tale om recidiv(6).

Blivende hartab kommer efter doser stgrre end 15-18 Gy.

Hypo- og hyperpigmentering: Langvarig (ar) hyperpigmentering ses hyppigt hos hudtype IV-VI

efter > 8 Gy. Hypopigmentering ses hos 10-20 % af patienter behandlet med > 30 Gy (32, 36).
Hyperkeratoser ses oftest pa ben og fgdder og ofte efter behandling af Kaposi med sma Gy-
doser.

Sekundaer hudcancer (BCC og SCC). Der er principielt ingen nedre greense for den rgntgendosis,

der skal til at give en sekundaer BCC og SCC. Disse anses ikke for at veere mere aggressive i
vaekst end solinducerede BCC/SCC. Der har dog kun veeret beskrevet sekundaer hudkraeft,
overvejende BCC (12), efter store doser Bucky (12 kV) (12, 31). Sekundaere tumorer ses ikke
udenfor de bestralede omrader (13). Tumorerne kan opsta 6-50 ar efter stralebehandling og
ses hos 2-8 %, isaer nar patienten er bestralet fgr 5-ars-alderen (14, 10). Risikoen er lavere ved
behandling efter 40-drs-alderen(12), og cancerrisikoen stiger seerligt 40 ar efter bestraling (46).
Sarkomer og malignt melanom opstar meget sjeeldent og da ved mere penetrerende straling
(36). Man bgr begraense straledosis til de underliggende strukturer bl.a. for at undga tumorer i
f.eks. glandula thyroidea og glandula parotis (11, 36, 39).

Rgntgenterapi af SCC hos organtransplanterede vil ofte vaere gnskeligt. Der er ikke fundet

litteratur, der kontraindicerer dette.

Alder ved behandling:

| de doser, der anvendes til tumorbehandling foretraekkes, at patienter er over 50 ar. Ved anvendelse af

mindre doser kan yngre alder (f.eks 30 ar) vaere acceptabelt. Der foretages en individuel vurdering.

Maksimal dosis:

100 Gy anses typisk for at vaere maksimal livstidsdosis pr. hudomrade (23, 31).

Efterkontrol:

Tumor svinder langsomt, og dette gaelder ogsa de akutte bivirkninger til behandlingen. Det er derfor ikke

muligt at vurdere den kliniske behandlingseffekt fgr 3 maneder efter afsluttet rgntgenbehandling (9).

Histologisk er der beskrevet maksimal effekt op til 9 maneder efter behandling (34).



Recidiv:

Der regnes med en 5-ars recidivrate pa 4-7 % for BCC, SCC, mb. Bowen og KS ved behandling af
primeaertumorer og op til det dobbelte (28, 32, 33, 34, 35, 36) efter behandling af recidiver. Risikoen stiger

noget med tumorstgrrelse og lokalisation (nasolabialfold) (37).

Behandling af recidiv:

Ved centralt recidiv foretraekkes kirurgisk fjernelse. Hvis der gives ny rgntgenbehandling til BCC gives 5 Gy x

10. Ved randrecidiv kan der genbehandles med sadvanlig rentgendosering.

Behandling i onkologisk regi:

Dette kan vaere relevant saerligt nar BCC/SCC er mere end 5 cm i diameter og tykkere end 9 mm efter evt.

debulking.

Tabel 1
Millimeters dybde i veevet, hvor x % af stralingen er absorberet.



Absorberet | 12 kV 20 kv 30 kV 40 kV 50 kV 70 kv
15 % 0,07 0,5 0,9 2,1 3,8 6,1
50 % 0,3 2 4 9 16 26
85 % 0,8 5,6 11 25 45 73
Tabel 2
Behandlingsregimer relateret til TDF (se tekst).
Fraktioner Gy Beh.varighed | TDF
10 4 2 uger, daglig 96
8 5 2 uger, 4 xugl. | 108
5 7 2 uger 110
Tabel 3

Behandlingsregimer med den rette balance mellem
effekt og bivirkninger (TDF = 100 — 110).

Fraktioner Gy Pr. uge Antal uger
1 20 1 1
2 13 2 1
3 10 3 1
4 9 4 1
5 8 5 1
4 8 2 2
5 7 3/2 2
6 6,5 3 2
8 5,5 4 2

10 5 5 2
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