Ugeskr Leger 173/36 5. september 201

VIDENSKAB

2195

23. Raggi P, Gongora MC, Gopal A et al. Coronary artery calcium to predict all-cause
mortality in elderly men and women. J Am Coll Cardiol 2008;52:17-23.

24. Mao SS, Pal RS, McKay CR et al. Comparison of coronary artery calcium scores
between electron beam computed tomography and 64-multidetector com-
puted tomographic scanner. J Comput Assist Tomogr 2009;33:175-8.

25. Groen JM, Greuter MJ, Vliegenthart R et al. Calcium scoring using 64-slice
MDCT, dual source CT and EBT: a comparative phantom study. Int J Cardiovasc
Imaging 2008;24:547-56.

26. Kim KP, Einstein AJ, Berrington de Gonzalez A. Coronary artery calcification
screening: estimated radiation dose and cancer risk. Arch Intern Med
2009;169:1188-94.

27. Agatston AS, Janowitz WR, Hildner FJ et al. Quantific ardiol 1990;15:827-32.

28. Callister TQ, Cooil B, Raya SP et al. Coronary artery disease: improved reproduci-
bility of calcium scoring with an electron-beam CT volumetric method. Radio-
logy 1998;208:807-14.

29. Rumberger JA, Kaufman L. A rosetta stone for coronary calcium risk stratifica-
tion: agatston, volume, and mass scores in 11,490 individuals. AJR Am J
Roentgenol 2003;181:743-8.

30. Hong C, Pilgram TK, Zhu F et al. Improving mass measurement of coronary ar-
tery calcification using threshold correction and thin collimation in multi-detec-
tor row computed tomography: in vitro experiment. Acad Radiol 2003;10:969-
77.

31. Hong C, Bae KT, Pilgram TK. Coronary artery calcium: accuracy and reproducibi-
lity of measurements with multi-detector row CT — assessment of effects of dif-
ferent thresholds and quantification methods. Radiology 2003;227:795-801.

32. Wexler L, Brundage B, Crouse J et al. Coronary artery calcification: pathophysio-
logy, epidemiology, imaging methods, and clinical implications. Circulation
1996,94:1175-92.

33. Hoff JA, Chomka EV, Krainik AJ et al. Age and gender distributions of coronary
artery calcium detected by electron beam tomography in 35,246 adults. Am J
Cardiol 200187:1335-9.

34. Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Pa-
nel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(Adult Treatment Panel Ill) final report. Circulation 2002;106:3143-421.

35. O'Rourke RA, Brundage BH, Froelicher VF et al. American College of Cardiology/
American Heart Association Expert Consensus document on electron-beam
computed tomography for the diagnosis and prognosis of coronary artery dis-
ease. Circulation 2000;102:126-40.

36. Erbel R, Mohlenkamp S, Moebus S et al. Coronary risk stratification, discrimina-
tion, and reclassification improvement based on quantification of subclinical
coronary atherosclerosis: the Heinz Nixdorf Recall study. J Am Coll Cardiol
2010,56:1397-406.

37. Polonsky TS, McClelland RL, Jorgensen NW et al. Coronary artery calcium score
and risk classification for coronary heart disease prediction. JAMA
2010,303:1610-6.

38. Greenland P, Bonow RO, Brundage BH et al. ACCF/AHA 2007 clinical expert con-
sensus document on coronary artery calcium scoring by computed tomography
in global cardiovascular risk assessment and in evaluation of patients with
chest pain: a report of the American College of Cardiology Foundation Clinical
Expert Consensus Task Force (ACCF/AHA Writing Committee to Update the 2000
Expert Consensus Document on Electron Beam Computed Tomography) de-
veloped in collaboration with the Society of Atherosclerosis Imaging and Pre-
vention and the Society of Cardiovascular Computed Tomography. J Am Coll
Cardiol 2007,49:378-402.

39. Sillesen H, Falk E. Selective screening for subclinical atherosclerosis. Lancet
2011 (i trykken).

40. Greenland P, Alpert JS, Beller GA et al. 2010 ACCF/AHA guideline for assessment
of cardiovascular risk in asymptomatic adults: a report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. Circulation 2010;122:584-636.

Straleterapi hos patienter med pacemakere
og implanterbare kardioverterdefibrillatorer
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Implantationer af kardielle pacemakere (PM) er i
Danmark steget fra 131 til 604 pr. million indbyg-
gere i perioden 1982-2009 [1]. Sidelgbende er antal-
let af implanterbare kardioverterdefibrillatorer
(ICD) steget eksponentielt siden begyndelsen af
1990’erne, og i 2009 blev der indopereret 208 enhe-
der pr. million indbyggere. Den forventede stigende
levealder og dermed ggede risiko for udvikling af
maligne sygdomme gger sandsynligheden for, at pa-
tienter med PM/ICD pa et tidspunkt fér behov for
stréleterapi.

De PM, der blev produceret indtil begyndelsen af
1970’erne, indeholdt diskrete transistorer, som var
relativt resistente over for ioniserende straling [2].

I moderne PM/ICD anvender man komplementeere
metaloxidsemikonduktorer, som er mere kompakte
og har mindre energiforbrug [3]. Omvendt har denne
teknologi gjort enheden mere fplsom over for ionise-
rende straling [4].

Hverken europeiske eller amerikanske kardiolo-
giske selskaber har publiceret officielle retningslinjer
for strleterapi hos patienter, der har PM/ICD. Siden
American Association of Physicists in Medicine Task
Group No. 34 (AAPM TG-34) i 1994 publicerede en
rapport om stréleterapi hos patienter med PM [5], er
der ikke blevet udgivet opdaterede officielle retnings-
linjer. Dokumentet omhandler ikke stréleterapi hos
patienter med ICD.

De aktuelle anbefalinger fra PM/ICD-producen-
ter varierer betydeligt. Eksempelvis kan anbefalet
maksimal stréledosis til PM straekke sig fra »ingen sik-
ker dosis« til 30 Gy [6].

MATERIALE OG METODER

P& grund af manglende opdaterede retningslinjer
skgnnedes der at vaere et behov for at belyse rutiner
ved handtering af patienter, der har PM/ICD, og som
far strleterapi pd danske sygehuse. Til det formal
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blev der i sommeren 2010 udarbejdet separate spgr-
geskemaer til onkologiske og til PM-implanterende
kardiologiske afdelinger. Afdelingsledelserne blev
derefter kontaktet via e-mail med anmodning om at
udfylde skemaerne og at tilsende evt. afdelingsin-
struks for denne patientpopulation.

RESULTATER
Seks ud af syv (86%) straleterapiafdelinger og ni ud
af 13 (69%) kardiologiske afdelinger svarede.

Resultaterne fremgéar af Tabel 1. Med en enkelt
undtagelse fglger man pa alle stréleterapiafdelinger
AAPM TG-34-guidelines og beregner altid straledosis
for PM/ICD.

Pa tre ud af seks (50%) stréleterapiafdelinger har
man udarbejdet en skriftlig instruks for behandling af
patienter med PM/ICD. Dette er tilfeeldet pa blot én
(11%) af de kardiologiske afdelinger. Af besvarel-
serne fra kardiologiske afdelinger fremgér, at disse
patienter i hgj grad vurderes individuelt, og hoved-
parten (78%) af afdelingerne konfererer med PM/
ICD-producenterne. Patienter, hvis PM/ICD ligger i
stralefeltet, tilbydes som regel supplerende kontroller
pa de kardiologiske afdelinger (67%). Accepteret
maksimal total straledosis til PM blev af bade strale-
terapiafdelinger og kardiologiske afdelinger angivet
til < 2 Gy, undtagelsesvist op til 5-10 Gy. For ICD har
én kardiologisk afdeling sat en graense pé 1 Gy. Ingen
af strdleterapiafdelingerne eller de kardiologiske af-
delinger monitorerede patientens hjerterytme under
selve bestralingen.

DISKUSSION
I AAMP TG-34-rapporten skelnede man mellem forbi-
géende og varig skade pa PM ved straleterapi [5].
Forstnaevnte kan opstd pga. elektrisk stgj i PM’s elek-
tronik eller pga. elektromagnetisk interferens (EMI),
som kan medfgre omprogrammering i PM’s software,
hvorimod kumulativ dosis af ioniserende stréling kan
beskadige PM’s hardware permanent. Over-sensing af
stgjpotentialer kan medfgre manglende pacing eller
udlgse asynkron pacing. I rapporten anbefales det, at
man altid beregner dosis til PM og undgér at placere
denne direkte i stralefeltet. PM-dosis pd maksimalt
2 Gy anses for at veere en sikker greense. P4 baggrund
af in vitro-undersggelser, kasuistikker [7] og mindre
patientserier er der publiceret en raekke oversigtsar-
tikler pd omradet [3, 6, 8].

I den nyeste oversigtsartikel foreslar Hudson et
al [8], at der altid holdes en afstand mellem stréle-
feltet og PM/ICD pé mindst 5 cm. Total stréledosis til
PM/ICD bgr holdes sé lav som muligt. Sikker greense
for PM anses for at veere maksimalt 2 Gy og ber aldrig
overstige 5 Gy. Flytning af ICD bgr overvejes, med-
mindre dosis kan holdes under 1 Gy (Figur 1). Man
anbefaler, at stréleterapiafdelinger rader over hjerte-
rytmeovervagningsudstyr, hjertestopbakke og defi-
brillator med mulighed for ekstern pacing. Samtidig
fastslas det, at elektrokardiogram (ekg)-monitorering
er obligatorisk under straleterapi hos patienter med
stort pacing-behov, og at der bgr foretages kontrol
af PM efter hver stréledosis. Hos patienter med ICD
anbefales det, at al form for antitakykarditerapi
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Strdleterapiafdelinger

Findes der pa afdelingen en skriftlig instruks for straleterapi hos patienter med PM/ICD?

Fglger man AAPM TG-34-guidelines?

Konfererer man rutinemaessigt med kardiologisk afdeling?
Konfererer man rutinemaessigt med PM/ICD-producenterne?
Beregner man stréledosis for PM/ICD?

Fierner man altid PM/ICD fra stralefeltet?

Bruger man energier over 10 MV hos patienter med PM/ICD in situ?
Begraenser man total straledosis hos denne patientgruppe?
Monitorerer man disse patienter under bestraling?

Bruger man formaliseret afkrydsningsskema?

Kardiologiske afdelinger

Findes der pa afdelingen en skriftlig instruks for straleterapi hos patienter med PM/ICD?

Fglger man AAPM TG-34-guidelines?
Konfererer man rutinemaessigt med PM/ICD-producenterne?

Deltager kardiologisk afdeling i monitorering af PM/ICD-patienter under bestraling?
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AAPM TG-34 = American Association of Physicists in Medicine Task Group No. 34; ICD = implanterbar kardioverter-defibrillator; PM = pacemaker.
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bliver inaktiveret inden hver strélefraktion, og at pa-
tienten monitoreres med ekg-overvagning under be-
handlingen.

Reoperation og flytning af PM udsatter de pa-
gaeldende patienter for risiko for komplikationer, her-
under beskadigelse af elektroder og infektion [9].

Med et forventet stigende antal patienter i denne
population kunne hjerterytmeovervagning under
strileterapi potentielt blive en mere udbredt praksis,
hvis man veelger at lade enheden blive in situ.

KONKLUSION
Béde onkologer og kardiologer bgr veere opmaerk-
somme pa det gradvist stigende antal patienter, der
har PM/ICD og gennemgar strleterapi for maligne
sygdomme. Faggrupperne bgr veere i teet samarbejde
om disse patienter. Dokumentationen pé omradet er
relativt sparsom vedrgrende moderne PM og ICD.
Man bgr altid beregne strledosis til PM/ICD-genera-
toren inden pdbegyndelse af straleterapi. Alle patien-
ter med PM/ICD bgr konfereres med kardiologisk af-
deling med henblik pa vurdering af deres grad af
afhaengighed af implantatet (f.eks. er en patient med
syg sinusknude-syndrom og pacing < 1% af tiden be-
tydelig mindre afhangig af sin PM, end en patient
med komplet atrioventrikulart blok uden egen eska-
paderytme er). PM-dysfunktion er sjelden ved kumu-
leret dosis pd mindre end 2 Gy, hvorimod ICD-dys-
funktion kan optraede selv ved udsettelse for spredt
stréling reflekteret fra patientens veev [10]. Indtil der
foreligger opdaterede nationale eller internationale
retningslinjer p omrédet, vurderes det at vaere rele-
vant at udarbejde procedurer lokalt pé afdelinger,
som behandler disse patienter. Det ville veere gnske-
ligt med stgrre undersggelser med nutidige PM/ICD,
evt. pa initiativ af producenterne.

For at sikre en forsvarlig hdndtering af patienter
med PM/ICD under stréleterapi vil vore anbefalinger
til fremtidige danske retningslinjer veere fglgende:

1. Alle patienter med PM/ICD skal konfereres med
en kardiologisk afdeling.

2. Straledosis til PM/ICD-generator skal beregnes.

3. Ved kumuleret stréledosis til PM < 2 Gy testes
PM fgr og efter afsluttet stréleterapi.

4. Ved kumuleret stréledosis til PM = 2 Gy og hos
alle patienter med ICD etableres der ekg-over-
vagning under straleterapi og beredskab med
genoplivningsudstyr og mulighed for ekstern
pacing.

5. Hvis kumuleret straledosis til PM er pé 2-5 Gy,
eller afstanden til PM er under 5 c¢m, testes en-
heden efter hver stréledosis.

6. Ved kumuleret stréledosis til PM = 5 Gy anbefa-

Computertomografi fra
dosisplanlaegning af
straleterapi hos en pa-
tient med lungetumor
(sort pil) og implanter-
bar kardioverterdefibril-
lator (ICD) (hvid pil).
Ved at justere straleret-
ningen hos den pageel-
dende patient reduceres
den totale straledosis til
ICD til 1,3 Gy.

les flytning af PM eller brug af temporaer pace-
ledning hos pacing-afhangige patienter. Hos
patienter med et lavt pacing-behov kan PM und-
tagelsesvist forblive in situ med test efter hver
stréledosis.

7. Hos alle patienter, der har ICD, la2gges der en
magnet over ICD-enheden under bestréling, og
ved kumuleret stréledosis pa = 1 Gy kontrolleres
ICD’en efter hver straledosis. Evt. flytning af
ICD’en afggres ud fra en individuel bedgmmelse.
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