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HOVEDBUDSKABER

e En kraeftanamnese i kombination med nyopstdede rygsmerter bgr give anledning til MR-skanning.
« Tidlig kirurgisk intervention i kombination med adjuverende straleterapi forbedrer prognose og livskvalitet.

« Kirurgi har positiv effekt pa smerter, gangevne, sfinkterfunktion og etarsoverlevelse.

Metastatisk medulleert tvaersnitssyndrom (MMTS) betegner metastatisk sygdom i columna vertebralis, hvilket
medferer neurologiske udfaldssymptomer pga. tryk pa rygmarven. Der skelnes mellem partielt og komplet

tveersnitssyndrom.

Ved komplet tveersnitssyndrom forstés en pavirkning af rygmarven med bortfald af samtlige sensoriske,
motoriske og autonome funktioner fra laesionsstedet og nedenfor. Ved partielt tveersnitssyndrom forstés en

pavirkning af rygmarven med delvist bortfald af sensoriske, motoriske og autonome funktioner.

SYMPTOMER

Hyppigt debuterer syndromet med neurologiske udfald i leesionsniveauet. Ofte begynder det med hypeestesi
neden for det afficerede leesionsniveau. Senere i forlgbet kan der tilkomme parese af ekstremiteterne neden for

leesionsniveauet.

Forud for de neurologiske udfald kan der ses mekaniske smerter som folge af tumortryk pa knogler og
radikuleere smerter pga. nerverodskompression [1]. Pga. indveekst af cancervaev i knoglen kan der opsta
instabilitet og i veerste fald patologisk fraktur, hvilket vil fore til akut smerteforvaerring [2]. Sddanne smerter

forveerres ofte ved beveegelse og ved perkussion over vertebrae.

Symptomerne kan debutere bilateralt eller unilateralt eller mere diffust for senere at udvikles bilateralt. Ved den
bilaterale affektion kan der findes en sensibilitetsgreense. Over den har patienten normal sensibilitet, og under

den har patienten forstyrret sensibilitet [1].

Ved torakolumbosakral affektion kan der ses sfinkterforstyrrelser i form af analinkontinens og urinretention.
Ved hgje cervikale affektioner kan der ses obstipation samt pavirket respirationsevne, blodtryks- og

temperaturkontrol.

Det er overordentligt vigtigt, at man far mistanke om spinale metastaser og dermed risiko for MMTS ved

nyopstéede rygsmerter hos en patient med kreeft eller tidligere kreeft.
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INCIDENS

I alt 5-10% af patienterne med spinale metastaser udvikler MMTS [3]. Gennemsnitsalderen er 65 ar [4, 5], og der
ses en lille overvaegt af maend [4]. Det antages, at 70% af alle patienter med cancerdiagnoser udvikler spinale
metastaser, men storstedelen er ikke symptomgivende [3]. I en del tilfaelde debuterer canceren med symptomer

fra en eller flere spinale metastaser [6].

PATOGENESE

De hyppigste arsager til MMTS er prostatacancer, lungecancer, brystcancer og nyrecancer [1], men i princippet
kan neesten alle cancere sprede sig til columna [1]. I alt 60-80% af de spinale metastaser forekommer i den
torakale columna, 15-30% i den lumbale columna og under 10% i den cervikale columna [7]. Spredningen sker

haematogent, lymfatisk eller ved direkte tumorvaekst. Hyppigst er den haeematogene spredning [1].

UDREDNING

Diagnosen verificeres bedst ved MR-skanning af columna totalis. Det er vigtigt, at hele columna afbildes, da der i
en tredjedel af tilfaeldene findes multiple metastaser [8]. I tilfeelde hvor MR-skanning er kontraindiceret, kan CT-
myelografi benyttes, men denne er mindre sensitiv. PET-skanning er sensitiv, men knap sé god til lokalisering af
laesionen anatomisk [1]. Ved neurologiske udfald ber udredningen foregd akut, eventuelt pa hospitaler med
degnbemandede MR-skannere og med mulighed for MR-skanning af patienter med pacemaker. Ved rygsmerter

som eneste symptom kan skanningen forega i dagtid.

MR-skanning er rapporteret at have en sensitivitet pa 93% og en specificitet pa 98% [8]. MR-skanning bidrager
med hgj anatomisk detaljeringsgrad af bledvaevsstrukturer som rygmarv, nervergdder, discus intervertebralis,
muskel og ligamenter [8]. CT giver god anatomisk detaljeringsgrad af knoglestrukturer, men er mindre god, nar

det kommer til at visualisere bladdelene.

BEHANDLING

Behandlingen er initialt hgjdosiskortikosteroid, der mindsker sdemet. Herefter bor patienten vurderes pé et
sygehus med rygvagtsfunktion i samarbejde med onkologer med henblik pa et rygkirurgisk indgreb, hvilket kan
vaere indiceret ved store smerter, instabilitet, medulleer kompression og partiel eller fulminant MMTS i mindre
end 24 timer, og safremt patienten ikke har alvorligt fremskreden sygdom. Derudover kan rygkirurgiske indgreb
veaere indiceret, hvis muligheden for straling er begreenset, ved ikkestralefelsomme tumorer eller pga. tidligere

stor stréledosis til omradet. @vrige patienter kan behandles med primaer straleterapi.

Patienter, der primaert er blevet opereret, tilbydes adjuverende straleterapi, der foretages i samarbejde med
onkologer. Straleterapien vil mindske tumorbyrden yderligere og dermed hindre eller udseette et recidiv [9].
Stréleterapien kan tidligst foregd efter to uger, da risikoen for sdrruptur ellers stiger signifikant. I tilfeelde af

meget lav performancescore og udbredt sygdom kan man veelge at afst fra kirurgi.

Hos patienter, der har prostatacancer og endnu ikke er i endokrin terapi, ber der foreligge et tilbud om akut

orkiektomi sammen med et rygkirurgisk indgreb ved udvikling af MMTS [10].

Det rygkirurgiske indgreb er en akut dekompression med laminektomi, som ved tegn pa instabilitet ledsages af
stabilisering over de afficerede niveauer med instrumenteret spondylodese (Figur 1 og Figur 2). Stabiliseringen
har til formal at behandle en allerede manifest instabilitet eller forebygge udvikling af denne. Behandlingen

foretages ofte i palliativt gjemed, men kan forleenge overlevelse og funktion. I fa tilfeelde kan man tilstrabe
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radikal kirurgisk fjernelse af den afficerede ryghvirvel. Her ma generel udbredelse af tilstanden forinden veere
udelukket ved PET-CT [5].

FIGUR 1 Stabilisering og dekompression pga. metastatisk medullasrt tvaersnitssyndrom og
samtidig patologisk fraktur med instabilitet. A. Preeoperativt MR-skanningsbillede viser
tumortryk pa rygmarven og patologisk fraktur med sammenfald af TH8. B. Postoperativt
rentgenbillede i anteriort-posteriort plan viser stabilisering og dekompression to niveauer
over og to niveauer under. C. Postoperativt rentgenbillede i sideplan viser stabilisering to
niveauer over og to niveauer under den patologisk frakturerede hvirvel.
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FIGUR 2 Sterre kirurgisk stabilisering ved metastatisk medullaert tvaersnitssyndrom og
soliteer metastase med hej performancescore. A. Postoperativt rentgenbillede i sideplan
viser stabilisering et niveau over og et niveau under samt forreste sojle-stoette efter hvirvel-
resektion af patologisk sammenfalden vertebra L4. B. Postoperativt rentgen i anteriort-
posteriort plan viser stabilisering et niveau over og et niveauer under samt forreste sgjle-
stette efter hvirvelresektion af patologisk sammenfalden vertebra L4.

En randomiseret underseggelse viste, at kirurgi + stralebehandling var strdlebehandling alene overlegen [11].
Flere studier har vist positiv effekt pa livskvalitet efter kirurgi, kirurgi med adjuverende straleterapiog
straleterapi alene pd spinale metastaser [4, 12]. En metaanalyse viste, at kirurgi alene eller i kombination med
adjuverende strileterapi har signifikant storre effekt pa smerter, etarsoverlevelse og gangevne end straleterapi

alene [13]. Kirurgi har positiv effekt pa smerter, gangevne og sfinkterfunktion [8].

Den overordnede komplikationsrate efter kirurgisk behandling er i et dansk studie rapporteret til 13,7% [5].
Hyppigst var heematomdannelse, nyopstaet parese samt overfladiske og dybe infektioner. Den perioperative

mortalitetsrate (ded inden for 30 dage) var 7,4% [5].

Behandlingens vaesentligste mal er at bevare sa hgj livskvalitet som muligt i patientens restlevetid, men den kan
ogsa forlaenge restlevetiden [14]. Den bevarede livskvalitet opnés ved reduktion af smerter, bevarelse af

gangevne og dermed det funktionelle niveau samt bevarelse af sfinkterfunktion.

I alt 20-40% af patienterne med medullaert tveersnitssyndrom og tab af gangevne vil efter operation genvinde
gangevnen, og 80% af patienterne med partielt medulleert tveersnitssyndrom inden kirurgi vil efterfalgende have
bevaret eller forbedret gangevne [15]. Behandlingen bor derfor foregd inden tab af gangevnen. Ved
progredierende eller manifest parese med opher af gangfunktion ber der radferes med rygvagtfunktionen.
Behandlingen skal forega s& hurtigt som muligt og inden for 24 timer, da risikoen for, at tilstanden herefter
bliver permanent, er stor [16]. Dog under hensyntagen til sygdommens udbredelse og patientens

performancescore.
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PROGNOSE

For patienten eendres en god livskvalitet pludselig til svaer invaliditet som folge af MMTS. Prognosen aftheenger af
patientens performancescore, neurologisk status forud for behandling samt kraefttype og sygdomsstadie

herunder forekomst og antal af metastaser til vitale organer [1].

Den forventede restlevetid efter diagnosen er kort. I tidligere omtalte danske studie var medianoverlevelsestiden

6,8 maneder efter kirurgisk behandling for MMTS [5]. Nogle lever dog vaesentligt leengere.

Patienter med spinale metastaser med hormonreceptorpositiv brystkraeft havde i et dansk studie en
medianoverlevelse pa 21,5 maneder, mens patienter med hormonreceptornegativ brystkraeft havde en

overlevelse pa 10,6 méneder [17]. Patienter med lungecancer har den dérligste prognose [18].

NUTIDENS VARETAGELSE AF PATIENTER MED SPINALE METASTASER

Da kirurgisk behandling af spinale metastaser er operationsteknisk og ressourcemeessigt kraevende, er den i
Danmark centraliseret til universitetshospitalerne. Varetagelsen af patientgruppen kraever degnbemandet MR-
skanning med tilknyttet neuroradiologisk ekspertise. Herved sikres patienterne, at centrene rader over alle

relevante operative teknikker og onkologisk specialviden (Tabel 1).

TABEL 1 Visitering og h&ndtering af patienter med metastatisk medullzert tvaersnits-
syndrom (MMTS ) i regionerne.

Region Hospital Funktion
Hovedstaden Rigshospitalet Rygvagtsfunktion varetages af Rygsektionen, Ortopaedkirurgisk Afdeling, kombineret ortopaedkirurgisk/
Sjeelland neurokirurgisk bemandet

Der opereres i alle anatomiske regioner af deltagende rygvagt uagtet speciale

Den initiale udredning og visitation af patienter med MMTS varetages af onkologisk vagthavende

Funktionen er degnbemandet og varetages af speciallaeger med seerlige kompetencer i instrumenteret rygkirurgi
Patienter fra Region Sjeelland visiteres til Rigshospitalet

Midtjylland Aarhus Rygvagtsfunktion sker i et samarbejde mellem Ortopsedkirurgisk Afdeling og Neurokirurgisk Afdeling
Universitetshospital  Der er direkte adgang til funktionen via hospitalets omstilling
Der opereres i alle anatomiske regioner af deltagende rygvagt uagtet speciale
Funktionen er degnbemandet og varetages af specialleeger med szerlige kompetencer i instrumenteret rygkirurgi

Syddanmark  Odense Neurokirurgisk bagvagt varetager behandling af akutte patienter med MMTS
Universitetshospital  If. specialeansvarlig overleege i ortopaedkirurgi p& Rygkirurgisk Afdeling kan patienter med MMTS tilbydes
instrumenteret og stabiliserende operation inden for 24 t. af la=ger med seerlige kompetencer heri
Der arbejdes pa at oprette en degnbemandet rygvagtsfunktion og det forventes at denne er etableret omkring
arsskiftet 2021-2022

Nordjylland Aalborg Rygvagtsfunktion sker i et samarbejde mellem Ortopaedkirurgisk Afdeling og Neurokirurgisk Afdeling
Universitetshospital  Ortopaedkirurgisk Afdeling opererer MMTS i torakale og lumbale columna
Neurokirurgisk Afdeling opererer MMTS i cervikale columna
Onkologisk Afdeling har mulighed for direkte kontakt til rygvagten
@vrige afdelinger kontakter ortopsedkirurgisk bagvagt som visiterer videre
Funktionen er degnbemandet og varetages af speciallseger med szerlige kompetencer i instrumenteret rygkirurgi

Rygvagtfunktionen star centralt i behandlingen af patientgruppen og varetages i et samarbejde mellem
ortopeedkirurgiske afdelinger og neurokirurgiske afdelinger pa universitetshospitalerne. I funktionen indgar et
radgivende og et udevende element. Den radgivende funktion servicerer primeert leeger fra almen praksis,
onkologiske afdelinger, medicinske afdelinger, urologiske afdelinger, haematologiske afdelinger og diagnostiske
centre. Den udevende funktion bestér i selve rygoperationerne, som kan vere langvarige og komplicerede. Af
hensyn til den videre udvikling inden for omradet bor behandlingen forblive centraliseret pa

universitetshospitalerne med henblik pa optimale forskningsmuligheder og opavelse af ekspertise.

BRUG AF SCORINGSSYSTEMER | BEHANDLINGEN AF PATIENTER MED SPINALE METASTASER

Det kan veare en etisk udfordring for onkologer og kirurger at tilbyde patienter med fremskreden sygdom den
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korrekte behandling. Hvor meget restlevetid skal der til, for at en omfattende og dyr kirurgisk behandling kan
forsvares? Her teenkes bade pa patientens eget bedste og samfundsgkonomiske interesser set i lyset af cost-
benefit. Til at understatte beslutningsprocessen er der udviklet en rackke scoringssystemer. Der kan naevnes
Tokuhashi Score [19], Tomita Score [20], Spinal Instability Neoplastic Score (SINS) [21] og Aarhus Spinal
Metastases Algorithm [5]. Disse scoringssystemer har det til faelles, at de ud fra prognostiske faktorer giver et
bud pa patientens restlevetid. Dermed er de specielt anvendelige ved udbredt kraeftsygdom og meget lille

restlevetid.

Det ma bemaerkes, at de kun kan indga som enkelte komponenter i beslutningsprocessen. F.eks. kan
tilstedevaerelse af neurologiske udfald, som man med SINS ikke direkte tager hegjde for, lede til kirurgisk
intervention, uanset hvad SINS-scoren anbefaler. Ligeledes kan der veere en raekke grunde til at afsta fra

kirurgisk intervention, sdsom meget udbredt kreeftsygdom og meget lille restlevetid.

FREMTIDENS VARETAGELSE AF PATIENTER MED SPINALE METASTASER

12030 vil der veere 59% flere borgere over 80 ar i Danmark [22]. Populationen forventes at bliver aldre i de
kommende artier, og femarsoverlevelsen hos kreeftpatienter stiger [23]. Derfor kan man formode, at flere i

fremtiden vil udvikle metastaser til rygsejlen med risiko for udvikling af MMTS.

Strdlebehandling udvikles meget i disse ar, hvilket kan nedsaette behovet for kirurgi i fremtiden [24]. Rygmarven
er yderst sensitiv over for bestraling med risiko for forveerring af en parese. Med stereotaktisk

helkropsstraleterapi (SBRT) kan der opnés hajere pracision og dermed dosiseskaleret behandling samtidig med,
at normalveev spares [25]. Der er rapporteret om lokal kontrol pa helt op til 90% ved etirsopfelgning efter denne

behandling [26, 27]. SBRT kan bruges bade som monoterapi og i kombination med kirurgi ved instabilitet.

Samtidig forbedres de kirurgiske teknikker kontinuerligt. Pga. teknologiske fremskridt kan kirurgerne i dag
behandle spinale metastaser mere effektivt end tidligere. Ved minimalt invasive teknikker ses der feerre
komplikationer [24]. Endvidere er der pavist hurtigere rehabilitering, mindre blodtab og kortere
hospitaliseringstid ved disse teknikker. Postkirurgisk konventionel strileterapi kan i nogle tilfaelde initieres

allerede efter en uge og SBRT endnu tidligere [28].

Behandling med henholdsvis bisfosfonater og denosumab til patienter med knoglemetastaser har vist sig at
reducere frekvensen og forsinke forekomsten af skeletrelaterede events samt give signifikant forbedring i
knoglesmerter og livskvalitet [29, 30]. Dermed foreligger der en mulighed for medicinsk at forebygge
udviklingen af MMTS.

Endvidere kan fremtidig behandling i hgjere grad rettes mod subklassifikationer af de enkelte tumorformer [5].
En fortsat udvikling og klinisk applicering af immunterapi og biologiske laegemidler kan forventes inden for

bestemte cancergrupper [24].
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SUMMARY

Metastatic spinal cord compression syndrome

Daniel Sabroe, Miao Wang & Kristian Hoy
Ugeskr Lager 2021;183:V01210053

Metastatic spinal cord compression can be due to the debut of cancer or terminally advanced disease, and
symptoms are pain, limb weakness, hypoaesthesia and sphincter dysfunction. In patients with a cancer history,
metastatic spinal cord compression must be suspected, which is why MRI is necessary. In case of neurological
impairment, the patient must consult surgical and oncologic specialists at a university hospital, who can offer
the best treatment, i.e. surgery in combination with radiotherapy or radiotherapy alone. Treatment gives higher
one-year survival, preserved ambulatory function, increased life quality and less pain, as summarised in this

review.
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