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Kreft i tykktarm og endetarm er den nest vanligste 
kreftformen hos både kvinner og menn i Europa (1). Ved 
denne kreftformen er strålebehandling, ofte i kombinasjon 
med kjemoterapi, standard tilleggsbehandling før eller etter 
kirurgi. Disse tilleggsbehandlingene reduserer risikoen for 
lokalt residiv, og kan gi bedre overlevelse (2).

Stråling mot tarmen gir ofte akutte bivirkninger 
som kan bli en plagsom belastning for pasienten i 
behandlingsperioden. Strålebehandling mot bekkenet 
kan inkludere et betydelig volum av tynntarm, noe som 
kan være avgjørende for graden av akutte bivirkninger (3). 
Tynntarmen blir derfor et av de viktigste risikoorganene ved 
bekkenbestråling (4, 5), og man ønsker å begrense andelen 
bestrålt tynntarmsvolum.

Pasientens leie (buk eller rygg) under strålebehandling 
påvirker beliggenheten til indre organer og dermed hvordan 
stråledosene fordeler seg i tarmen. I tillegg kan pasientleiet 
påvirke reproduserbarheten, det vil si hvor godt en klarer 
å gjenskape eksakt pasientposisjon fra dag til dag. God 
reproduserbarhet er essensielt for strålebehandlingens 
nøyaktighet.

Tidligere forskning antyder at bukleie kan gi mindre doser 
til tarmen, men at reproduserbarheten er dårligere ved dette 
leiet (4,6). Disse studiene hadde små utvalg og var ikke 
designet for å kunne konkludere med hvilket pasientleie som 
var optimalt. 

Vi gjennomførte en prospektiv, randomisert studie hvor 
målet var å vurdere effekten av pasientleie både med tanke på 
reproduserbarhet og dosefordeling til tynntarm. 

Pasienter og metode
Pasienter som ble henvist til pre- eller postoperativ 
strålebehandling (2 Gy x 25) for endetarmskreft i perioden 
november 2005 til desember 2008 ved St. Olavs Hospital HF 
og ved Ålesund sjukehus, Helse Sunnmøre HF, ble vurdert 
for inklusjon i studien. For å oppnå 80 prosent statistisk 
styrke behøvde vi minimum 35 pasienter i hver arm.

Etter informert samtykke ble pasientene randomisert til 
behandling i buk- eller ryggleie og stratifisert i forhold til 
pre- og postoperativ strålebehandling, se flytskjema over 
rekrutteringen i figur 1. 

Behandlingsplanlegging
Pasientene fikk beskjed om å tømme blæra én time før 
CT-undersøkelsen, og fikk deretter 9 dl peroral kontrast 
(Gastrografin 900ml). Pasientene fikk også 95 ml intravenøs 
kontrast (Omnipaque 350 mgI/mL) for bedre visualisering 
av tarmen, og en blymarkør ble plassert distalt på fremre 
kant av anus for å lette inntegningen av volumet som skulle 
bestråles. CT av hele abdomen og bekken ble gjennomført 
i behandlingsposisjon. I ryggleie ble pasientene posisjonert 
med pute under hodet og knærne, ankelstøtte og armene 
på brystet. I bukleie hadde pasientene pute under hodet, 
ankelstøtte og armene over hodet.

CT-bildene ble overført til doseplanleggingsprogrammet 
Oncentra MasterPlan v 3.3., hvor det ble bestemt hvordan 
strålefeltene skulle gis til pasienten, og det ble laget 
referansebilder av de ulike strålefeltene. Pasientene ble 
enten behandlet med en 3-felts teknikk (ett felt bakfra og to 
motgående sidefelt) eller en 4-felts-boksteknikk. Tynntarm, 
total tarm og urinblære ble inntegnet i hvert CT-snitt (figur 

Denne artikkelen er tidligere publisert i Radiation Oncology (2015) 
10:217, da under tittelen «A randomized study of the effect of 
patient positioning on setup reproducibility to organs at risk in 
radiotherapy of rectal cancer patients». Artikkelen er forkortet og 
oversatt til norsk av forfatterne.
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2) og dose-volum-sammenhenger for 
hvert 5 Gys intervall fra V5 til V45 
ble beregnet ved hjelp av dose-volum-
histogram (DVH). 

Begrepene V5, V10 angir dosevolum-
sammenhenger og betyr det volumet 
som mottar en stråledose på 5 Gy eller 
mer, 10 Gy eller mer osv. Det ble også 
utregnet hvor stor andel av tarmen som 
ble bestrålt.

For å kunne si noe om reproduserbar-
heten av behandlingsopplegget må 

nøyaktigheten av strålebehandlingen 
verifiseres. Det ble tatt 2D-MV 
feltkontrollbilder ved hjelp av iView GT 
(Elekta, Crawley, England) de tre første 
behandlingene, og deretter ukentlig 
for å verifisere pasientposisjonen og for 
å se anatomien som strålefeltet treffer. 
Feltkontrollbildene sammenliknes med 
referansebildene for å kontrollere at 
behandlet område samsvarer med det 
som er planlagt. 

For å kunne kontrollere strålefeltet 

i alle tre plan (lateral (x), longitudinal 
(y) og vertikal (z) retning), ble det tatt 
to feltkontrollbilder; i 0° eller 180° og 
i 90° eller 270°. På referansebildene ble 
det tegnet linjer på bestemte anatomiske 
skjelettstrukturer slik at man kunne 
måle avvik mellom referanse- og 
feltkontrollbildet ved å overlagre 
feltgrensene og måle forskyvningen av 
anatomien (figur 3). 

Innstillingsavvik ble definert som 
avvik mellom forventet og faktisk 
posisjon av anatomiske strukturer, 
og ved en perfekt match er avviket 0 
mm. Ifølge faglige anbefalinger for 
pre- og postoperativ strålebehandling 
ved endetarmskreft skal dette 
avviket være mindre enn 5 mm (7). 
Innstillingsavviket kan kvantifiseres ved 
hjelp av en avviksvektor. Lengden på 
vektoren er en absoluttverdi og beskrives 
som: 

Vektorlengden er et uttrykk for 
totalforskyvning i forhold til maskinens 
isosenter (omdreiningspunkt) (figur 4), 
og ble sammenliknet i buk- og ryggleie.

Resultater og diskusjon
Av 91 randomiserte pasienter fikk 
43 strålebehandling i ryggleie og 
40 i bukleie, mens 8 ble ekskludert. 
Pasientkarakteristikk er vist i tabell 1. 

Det ble foretatt målinger (feltkontroll-
bilder) i 43 prosent av behandlingene, 
og gjennomsnittlig antall målinger 
per pasient var 10.4 i bukleie og 10.0 
i ryggleie. Det største avviket ble 
observert i bukleie i vertikal retning. 
Avviksvektoren viser at det er større 
innstillingsavvik i bukleie enn i ryggleie 
(figur 5), men forekomsten av de største 
avvikene (>15 mm) var lik i begge 
leiene. Den estimerte gjennomsnittlige 
vektorlengden (95 % KI) var 5.8 mm 
(5.1-6.6 mm) i ryggleie og 7.1 mm 
(6.3-8.1 mm) i bukleie, og forskjellen 
mellom leiene var statistisk signifikant 
(p=0.024). Våre funn tilsier dermed 
at ryggleie er lettere å reprodusere enn 
bukleie, hvilket støttes av studiene 
til Weber et al (8) og Bayley et al 
(9). Imidlertid var den estimerte 
gjennomsnittlige avviksforskjellen 

knærne, ankelstøtte og armene på brystet. I bukleie hadde pasientene pute under 
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Tabell 1. Pasientkarakteristikk
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på kun 1.3 mm, så den kliniske 
betydningen er sannsynligvis liten. 

Dosevariasjonen var litt større 
i bukleie enn i ryggleie, men det 
var ingen signifikant forskjell i 
gjennomsnittsdosen til tynntarm 
(p=0.85), total tarm (p=0.29) eller 
urinblære (p=0.74) mellom pasientleiene 
(tabell 2). Gjennomsnittlig definert 
tynntarms-volum var litt større i bukleie 
enn i ryggleie, mens de gjennomsnittlige 
dosevolumene (V5-V45) var litt større i 
ryggleie enn i bukleie (tabell 3). 

Forskjellene i dosevolum mellom 
buk og rygg økte med avtagende dose, 
og forskjellene var størst ved de laveste 
dosevolumene (V5 og V10). Imidlertid 
var ingen av disse forskjellene statistisk 

Tabell 2. Dosevolum-sammenhenger til risikoorgan i buk- og ryggleie. 
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Figur 3: Inntegning av strukturer på referansebilder DRR-bilder på front- og sidebilde. Strukturene som det matches mot, er markert med grønt, 
mens strålefeltene er markert med rødt.

Tabell 3. Dosevolum-fordeling i tynntarm og total tarm i buk- og ryggleie.
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signifikante. Forskning har vist sammenheng mellom graden 
av diare og tynntarmsvolum ved alle dose-volum-nivå (10-12), 
og det er størst sammenheng ved volum som mottar doser 
større enn 15 Gy (10, 12-14).

Andelen bestrålt tynntarmvolum var nesten identisk 
i buk- og ryggleie, og en forventer derfor ingen reell 
forskjell i bivirkninger mellom rygg og bukleie. De faktiske 
bivirkninger er det likevel pasientene selv som må definere, og 
denne dimensjonen er viktig å ha med seg før en konkluderer 
med hensyn til det optimale pasientleiet ved strålebehandling 
av endetarmskreft.

Konklusjon
Ryggleie er assosiert med signifikant mindre innstillingsavvik 
og er dermed lettere å reprodusere enn bukleie. Den reelle 
forskjellen er derimot liten og har sannsynligvis marginal 
klinisk betydning. Vi fant ingen signifikante forskjeller i dose 
eller dosevolum til tynntarm mellom leiene. Det optimale 
behandlingsleiet for pasienter med endetarmskreft kan derfor 
bestemmes ut ifra praktiske hensyn, individuelle faktorer, og 
hva som er det mest komfortable leiet for pasienten. n 
post@holdpusten.no
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Figur 3: Inntegning av strukturer på referansebilder / DRR-bilder på front- og sidebilde. Strukturene som det matches 
mot er markert med grønt, mens strålefeltene er markert med rødt. 

Innstillingsavvik ble definert som avvik mellom forventet og faktisk posisjon av 
anatomiske strukturer, og ved en perfekt match er avviket 0 mm. Ifølge faglige 
anbefalinger for pre- og postoperativ strålebehandling ved endetarmskreft skal dette 
avviket være mindre enn 5 mm (7). Innstillingsavviket kan kvantifiseres ved hjelp av 
en avviksvektor. Lengden på vektoren er en absoluttverdi og beskrives som:  

 

Vektorlengden er et uttrykk for totalforskyvning i forhold til maskinens isosenter 
(omdreiningspunkt) (figur 4), og ble sammenliknet i buk- og ryggleie. 

 
Figur 4: Gantry med blendersystem (kollomatorkoordinater) og behandlingsbord med bordkoordinator.  

Resultater og diskusjon 

Av 91 randomiserte pasienter fikk 43 strålebehandling i ryggleie og 40 i bukleie, 
mens 8 ble ekskludert. Pasientkarakteristikk er vist i tabell 1.  

Tabell 1. Pasientkarakteristikk 

	  	  	  	  	  	  	  Totalt 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ryggleie 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Bukleie	  

Antall	  pasienter 83 43 40

	  	  	  	  	  Preop 78 41 37

	  	  	  	  	  Postop 5 2 3

	  	  	  	  	  Pasienter	  med	  stomi	   11 6 5

T 	  4
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Figur 4: Gantry med blendersystem (kollimatorkoordinater) og 
behandlingsbord med bordkoordinator. 

Figur 5: Kumulativ frekvensfordeling som viser fordelingen av 
avviksvektoren i buk- og ryggleie. 

gjennomsnittlige avviksforskjellen på kun 1.3 mm, så den kliniske betydningen er 
sannsynligvis liten.  

!  
Figur 5: Kumulativ frekvensfordeling som viser fordelingen av avviksvektoren i buk- og ryggleie.  

Dosevariasjonen var litt større i bukleie enn i ryggleie, men det var ingen signifikant 
forskjell i gjennomsnittsdosen til tynntarm (p=0.85), total tarm (p=0.29) eller urinblære 
(p=0.74) mellom pasientleiene (tabell 2). 

*Sammenlikning av gjennomsnittsdoser til risikoorgan mellom buk- og ryggleie  

Gjennomsnittlig definert tynntarmsvolum var litt større i bukleie enn i ryggleie, mens 
de gjennomsnittlige dosevolumene (V5-V45) var litt større i ryggleie enn i bukleie 
(tabell 3).  
Tabell 3. Dosevolum-fordeling i tynntarm og total tarm i buk- og ryggleie. 

Tabell 2. Dosevolum-sammenhenger til risikoorgan i buk- og ryggleie 

	  
Bukleie	  

	  	   	   	   	  	  
Ryggleie	  

	   	   	  

Risiko-‐
organ	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Gj.sni1s-‐	  
dose	  
±	  SD	  
(Gy)

Variasjon	  	  	  	  	  
(Gy)

	  	  Gj.snli1lig	  
definert	  
volum	  
(cm³)	  

Variasjon	  
(cm³)

Gj.sni1s-‐
dose	  
±	  SD	  
(Gy)

Variasjon	  	  	  	  	  
(Gy)

Gj.snli1lig	  
definert	  
volum	  
(cm³)

Variasjon	  	  
(cm³)

p-‐
verdi*

Tynntarm 5.8	  ±	  5.9 0.4	  -‐	  23.2 1451 361	  -‐	  2907	   6.0	  ±	  5.2 0.6	  -‐	  20.0 1374 793	  -‐	  2204 0.85

Total	  tarm 5.8	  ±	  4.5 1.1	  -‐	  18.9 2977 1718	  -‐	  5365	   4.8	  ±	  3.4 0.3	  -‐	  13.9 2973 1323	  -‐	  5454 0.29

Blære 33.5	  ±	  11.7 6.9	  -‐	  46.3 211 45	  -‐	  647 32.6	  ±	  10.7 7.1	  -‐	  47.3 261 76	  -‐	  685 0.74	  
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