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Perkutan cervikal kordotomi
ved intraktable kreftsmerter

Sammendrag

Perkutan cervikal kordotomi er en
nevroablativ prosedyre som kan vaere
indisert ved terminal kreftsykdom

og intraktabel ensidig nociseptiv

eller nevropatisk smerte under
Ch-dermatomet. | denne artikkelen
beskrives teknikken, og to kasuistikker
presenteres.
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For 4 lindre intraktable nociseptive eller nev-
ropatiske smerter hos pasienter med alvorlig
kreftsykdom og kort forventet levetid kan per-
kutan lateral cervikal kordotomi vere et alter-
nativ. Dette er en nevroablativ prosedyre hvor
det lages radiofrekvensvarmelesjoner i affe-
rente nervefibrer i tractus spinothalamicus.

Pasient 1. En 60 ar gammel mann med dia-
gnosen  retroperitonealt  leiomyosarkom
med lunge- og blotvevsmetastaser ble hen-
vist Smerteklinikken, Haukeland Universi-
tetssjukehus, pd grunn av raskt okende
smerte lokalisert til venstre nates med ut-
strdaling til venstre underekstremitet. Han
hadde nevrologiske utfall i form av nedsatt
kraft og sensibilitetsendringer i venstre
underekstremitet. MR viste tumor presakralt
ved plexus lumbosacralis, med n. femoralis
strukket over tumoren. Smertene var for
henvisningen forsokt behandlet med opio-
ider (oksykodon, fentanylplaster) samt til-
leggsmedikamenter (gabapentin, paraceta-
mol og diklofenak).
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Det ble initialt forsokt subkutan infusjon
med morfin 1 200 mg/24 t, senere erstattet
med sufentanil og ketamin. Dette hadde in-
gen effekt, smertene kom forst under kon-
troll med ropivakain epiduralt samt sufen-
tanil, ketamin og midazolam subkutant.
Pasienten fikk tumorrettet behandling (hy-
pertermi). Noen dager senere ble tilstanden
komplisert med akutt nyresvikt. Han ble
febril, uklar og hadde myoklone rykninger.
Bdde gabapentin- og opioiddosen ble re-
dusert. Samtidig ble det pavist en epidural-
abscess, og pasienten ble operert med la-
minektomi. Han var sveert smerteplaget
postoperativt og fikk behandling pa oppvak-
ningsavdelingen med betydelige doser keto-
bemidon (1 500 mg subkutant) i tillegg til
ketamin, klonidin, midazolam og propofol.
Ifolge journalen var pasienten «...uklar,
hadde myolklonier og uttalt hyperalgesi i
hele kroppen, men hadde gitt uttrykk overfor
sykepleierne at han hadde betydelige rygg-
smertery. Situasjonen ble forst stabilisert
med levomepromazin som subkutan infusjon
og rask nedtrapping av ketobemidon grun-
net mistanke om opioidtoksisitet.

Pasienten bodde pd landet, langt fra syke-
hus, og det var et begrenset tilbud fra hjem-
mesykepleien. Han ble etter hvert utskrevet
med morfin (i nedtrappende doser) sammen
med ketamin som subkutan infusjon. Noen
uker senere ble han reinlagt med patologisk
venstresidig tibiafraktur. Det var pd ny til-
lop til betydelige problemer med postopera-
tive smerter, som igjen ble lost ved bruk av
levomepromazin subkutant. Denne gangen
kunne han utskrives med Durogesic plaster
(125 ug/t), og man antok at hypertermibe-
handlingen hadde hatt effekt pad de nevropa-
tiske smertene.

Tre mdneder senere ble pasienten over-
fyttet fra lokalsykehus pga. smerteresidiv i
venstre underekstremitet. Han var ved inn-
leggelsen sveert smerteplaget samt opioid-
intoksikert. Det var ikke lenger aktuelt med
tumorrettet behandling. Man diskuterte spi-
nalkateter, implantert pumpe og epiduralbe-
handling. Disse alternativene ble forkastet
pd grunn av infeksjonsrisikoen og fordi
praktiske forhold gjorde det vanskelig for
pasienten d komme hjem med denne typen
behandling. Han var sveert engstelig for
smerten, og hadde flere samtaler med smer-
teklinikkens psykolog. Subkutan infusjon
med opioidbytte og dosereduksjon, ketamin
og klonidin gav ikke tilfredsstillende smerte-
lindring. Til slutt ble det nodvendig med
levomepromazin  subkutant, som  gav
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smertelindring, men samtidig en betydelig
sedasjon. Nar sedasjonen ble noe redusert,
fikk pasienten igjen de ubehagelige nevro-
patiske smertene i venstre underekstremitet.

Det ble derfor funnet indikasjon for per-
kutan kordotomi. Dette ble gjort forst etter
konakionbehandling for a korrigere en for-
hayet INR-verdi. Kordotomien gav umiddel-
bar smertelindring. Dosen med smertestil-
lende medikamenter kunne raskt reduseres,
og etter noen fda dager var opioider sepo-
nert. Han fikk forbigdende smerte i hoyre
underekstremitet samt forbigdende inkonti-
nens for avforing. Til tross for god smerte-
lindring ble allmenntilstanden gradvis ddr-
ligere, og han sovnet stille inn 14 dager etter
behandlingen. Disse dagene var han uten
smerte. Bade pasienten selv, de pdrorende
og pleiepersonellet gav uttrykk for at dette
var av stor betydning.

Perkutan kordotomi

S& vidt vi vet, er dette forste gangen perku-
tan cervikal kordotomi er utfert i Norge.
Forste gang man brukte radiofrekvens ved
denne teknikken var i 1965 (1). Teknikken
ble senere popularisert av Lipton (2) og
praktiseres i dag i flere land, bl.a. Nederland,
Storbritannia, Italia og Sverige. I takt med at
smertepumper og epidural- og spinalkateter-
teknikker er blitt en vanlig del av smertebe-
handlingen ved kreft, er metoden blitt grad-
vis mindre brukt. Det finnes imidlertid fort-
satt indikasjonsomrader, og, som denne
kasuistikken illustrerer, kan perkutan cervi-
kal kordotomi vere egnet intervensjon ved
refraktaere kreftsmerter, forutsatt at det ikke
er kontraindikasjoner (3).

Pasient 2. En 63 dr gammel mann med
todrig sykehistorie med hoyresidig meso-
teliom ble henvist til smerteklinikken i Nieu-
wegein, Nederland. Han hadde gjennomgdtt

Hovedbudskap

Perkutan cervikal kordotomi kan lindre
intraktable smerter

Dette kan hjelpe en liten gruppe
pasienter med terminal kreftsykdom
og kort forventet levetid

Perkutan cervikal kordotomi er egnet
ved ensidige nociseptive eller nevro-
patiske smerter under C5
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Figur 1 Innstikksstedet er pa den kontralate-
rale siden til smerten, mellom ryggvirviene
ClogC2

forskjellige typer tumorrettet behandling,
inkludert kjemoterapi med cisplatin og
pemextred (Alimpta). Mannen fikk antiko-
agulasjonbehandling med warfarin pd
grunn av dyp venetrombose ett dr tidligere.
Han hadde ved henvisningstidspunktet tu-
morinfiltrasjon i diafragma og var plaget
med konstant brennende, trykkende smerte
lokalisert til hoyre thorax med utstrdaling til
hayre skulder. Han hadde sterke smerter —
trinn 8 pd en numerisk smerteskala (verdi
0—10) for smerte i ro. Ved dette tidspunkt
fikk han amitriptylin 25 mg om kvelden og
fentanylplaster 75 ug/t. Det var tidligere
forsokt gabapentin i doser pd opptil 2 400
mg/dogn, som ble seponert grunnet bivirk-
ninger. Han var ellers forsokt behandlet
med ikke-steroide antiinflammatoriske mid-
ler — uten effekt — og med hoyere doser opio-
ider, som gav betydelige bivirkninger i form
av sedasjon, kvalme og oppkast. Pasienten
var etter hvert blitt skeptisk til d bruke medi-
kamenter grunnet hyppige bivirkninger. Det
ble i forste omgang besluttet d forsoke epi-
duralbehandling. Antikoagulasjonsmidlene
ble seponert, og INR-nivdet falt fra 3,6 til
1,5. Det ble deretter lagt inn epiduralkateter
ved Th12/L1 og startet infusjon med bupiva-

kain og morfin. Pasienten var nd mindre
sedert, men hadde fortsatt utilstrekkelig
smertelindring og bivirkninger i form av
kvalme og kloe. Det ble derfor besluttet d
utfore en venstresidig perkutan cervikal
kordotomi. Dette ble gjennomfort uten kom-
plikasjoner og gav umiddelbar smertelind-
ring. Pasientens smertetilstand var etter
dette godt kontrollert med morfin depotpre-
parat (MS Contin) 10 mg x 2, uten plagsom-
me bivirkninger.

Teknikken

Utfores ved bruk av gjennomlysning med C-
bue og myelogram med injeksjon av kon-
trastmiddel i cerebrospinalvaesken. Myelo-
grammet brukes for & fremstille markerer i
form av ligamentum dentatum og ryggmar-
gens fremre kant. Innstikksstedet er pa den
kontralaterale siden til smerten, mellom
ryggvirvlene C1 og C2 (fig 1). Pasienten er
viaken og ma kunne samarbeide under be-
handlingen (fig 2), for & sikre at radiofre-
kvenselektroden er pa rett plass. Smertelind-
ring oppnas ved 4 lage radiofrekvenslesjoner
i tractus spinothalamicus. Respirasjonen ber
observeres noen timer i oppvékningsavde-
ling. Nedtrapping av pagédende opioidbe-
handling kan vare en utfordring fordi
kordotomien gir gyeblikkelig smertelind-
ring som kan medfere behov for rask dose-
reduksjon.

Indikasjoner

Cervikal kordotomi er indisert ved behand-
lingsresistente ensidige nociseptive eller nevro-
patiske smerter under C5 ved malign sykdom
hos pasient med kort forventet levetid (4, 5).
Eksempler pd smertetilstander som kan vurde-
res behandlet pd denne maten er brakial nevro-
pati ved Pancoasts tumor, ensidig thoraxsmerte
pga. mesoteliom (6), smerte pga. innvekst i
interkostalnerver og (ensidig) smerte pga.
tumorinnvekst i plexus lumbosacralis.

Figur 2 Pasienten er véken og méa kunne samarbeide under behandlingen for & sikre at radlio-
frekvenselektroden er pa rett plass
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Kontraindikasjoner

Teknikken er kontraindisert ved diffus eller
bilateral smerte. Pa grunn av fare for respi-
rasjonskomplikasjoner er tumorinnvekst i
n. phrenicus pa siden hvor innstikk planleg-
ges en kontraindikasjon. Ved nedsatt lunge-
funksjon er teknikken ogsd kontraindisert
dersom det er best lungefunksjon pad den
smertefulle siden. Det er viktig at pasienten
kan samarbeide under prosedyren, og det
bor foreligge informert samtykke. For gvrig
gjelder vanlige kontraindikasjoner vedre-
rende perkutane prosedyrer (f.eks. koagulo-
pati eller infeksjon i innstikksomradet).

Bivirkninger og komplikasjoner

Det er lavere mortalitet/morbiditet ved per-
kutan kordotomi enn ved &pen kordotomi
(3, 4). Lesjon i tractus spinothalamicus inne-
berer tap av kuldesans/varmesans/sensibili-
tet for nalestikk pa den kontralaterale siden.
Vanlige bivirkninger er forbigdende feber,
forbigdende inkontinens for urin og/eller av-
foring. Det kan for gvrig oppsta forbigdende
motorisk svakhet og smerter pa den ipsilate-
rale side. Et sjeldent, men potensielt farlig
sekvele er sevnapné, som sannsynligvis
skyldes skade pa fibrer i tractus reticulospi-
nalis som medierer ubevisst respirasjon (3).

Diskusjon

Begge pasientene hadde nevropatiske smer-
ter. Slike smerter er det erfaringsmessig
vanskelig a lindre effektivt. I den ene kasui-
stikken var smertesituasjonen komplisert
med en rekke faktorer, inkludert nedsatt
nyrefunksjon, ekt infeksjonsrisiko, angst for
smerte samt praktiske og geografiske for-
hold som sterkt begrenset hvilke typer smer-
tebehandling som kunne anvendes. I den
andre kasuistikken var smertebehandlingen
av pasienten komplisert, med uakseptable
bivirkninger. Det er kun et fatall pasienter
som er aktuelle for slik behandling. For disse
er perkutan cervikal kordotomi viktig og
effektiv behandling som kan hindre unedig
lidelse.

Manuskriptet ble godkjent 20.4. 2005
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