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1. Introduksjon 

Våren 2025 åpnet to protonsentre i Norge, ett i Bergen ved Haukeland universitetssjukehus (HUS) og 

ett i Oslo ved Oslo universitetssykehus (OUS) Radiumhospitalet. Nasjonal tilgang til 

protonstrålebehandling er organisert ved at protonsenteret i Bergen betjener pasienter tilhørende 

Helse Vest og Helse Midt, mens senteret i Oslo betjener pasienter tilhørende Helse Sør-Øst og Helse 

Nord. Det foreligger nasjonale føringer med mål om at 70-80% av pasientene som får 

protonstrålebehandling skal inkluderes i studier. Primo september 2026 ligger tallet på under 15%. 

Flere kliniske studier, også innen nevroonkologi, er under planlegging både nasjonalt og 

internasjonalt. Gjennomføring av disse er helt avgjørende for at kunnskapsgrunnlaget for 

protonterapi skal økes slik at det er de rette pasientene som tilbys protonterapi.  

I forkant av åpningen av de to sentrene utarbeidet Norsk nevroonkologisk interessegruppe (NNOIG) 

nasjonale retningslinjer for seleksjon av nevroonkologiske pasienter til protonstrålebehandling. 

Bakgrunnen for dette var at man ønsket at pasienter fra alle helseregioner skulle ha lik tilgang på 

protonstrålebehandling, samt at man ville legge opp til en fornuftig, standardisert bruk av 

protonterapi som på sikt kan bidra til generering av bedre evidens for behandlingsmodaliteten. Etter 

ca. 1,5 års drift av de to protonsentrene har man nå – som planlagt - oppdatert retningslinjene. Som 

ved første gangs utarbeidelse har man hatt en arbeidsgruppe og en referansegruppe, begge 

utgående fra NNOIG. Retningslinjene gjelder alle nevroonkologiske entiteter, inkludert spinalt 

beliggende svulster og noen neoplasmer utenfor selve hjernen (for eksempel meningeom og 

hypofyseadenom). For enkelhets skyld vil vi omtale de fleste som hjernesvulster.  

1.1 Medlemmer av arbeidsgruppen  

Arbeidsgruppen som utarbeidet utkastet til de reviderte retningslinjene har bestått av følgende 

personer: 

- Liv Cathrine Heggebø, overlege, spesialist i onkologi, PhD-stipendiat, Oslo 

universitetssykehus Radiumhospitalet, Oslo  

- Petter Brandal, fagansvarlig overlege, spesialist i onkologi, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo; professor i onkologi, Universitetet i Oslo, Oslo  

Arbeidsgruppen som utarbeidet utkastet til første utgave av retningslinjene bestod av følgende 

personer: 
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- Liv Cathrine Heggebø, overlege, spesialist i onkologi, PhD-stipendiat, Oslo 

universitetssykehus Radiumhospitalet, Oslo  

- Tor-Christian Aase Johannessen, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Haukeland 

universitetssjukehus, Bergen  

- Petter Brandal, fagansvarlig overlege, spesialist i onkologi, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo; professor i onkologi, Universitetet i Oslo, Oslo  

1.2 Medlemmer av referansegruppen  

Referansegruppen som har gjennomgått og kommet med tilbakemeldinger på utkastet til reviderte 

retningslinjer har bestått av følgende personer:  

- Tor-Christian Aase Johannessen, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Haukeland 

universitetssjukehus, Bergen  

- Mette Sprauten, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo  

- Hanne Blakstad, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo  

- Henriette Magelssen, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo  

- Jorunn Brekke, overlege, spesialist i onkologi, Haukeland universitetssjukehus, Bergen  

- Kirsten Marienhagen, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Universitetssykehuset i Nord-

Norge, Tromsø  

- Tora Solheim, overlege, spesialist i onkologi, St. Olavs hospital, Trondheim; professor, NTNU, 

Trondheim  

Referansegruppen som gjennomgikk og kom med tilbakemeldinger på utkastet til første utgave av 

retningslinjene bestod av følgende personer:  

- Mette Sprauten, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo  

- Hanne Blakstad, overlege, spesialist i onkologi, PhD-stipendiat, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo  

- Henriette Magelssen, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Oslo universitetssykehus 

Radiumhospitalet, Oslo  

- Jorunn Brekke, overlege, spesialist i onkologi, Haukeland universitetssjukehus, Bergen  
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- Dorota Goplen, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Haukeland universitetssjukehus, Bergen 

- Kirsten Marienhagen, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Universitetssykehuset i Nord-

Norge, Tromsø  

- Tora Solheim, overlege, spesialist i onkologi, St. Olavs hospital, Trondheim; professor, NTNU, 

Trondheim  

- Line Bjorland, overlege, spesialist i onkologi, PhD, Stavanger universitetssykehus, Stavanger  

1.3 Endringer fra forrige versjon  

Det vises til kapittel 2.1 for detaljer. Endringene man har gjort er i hovedsak følgende: 

- Innføring av periventrikulærsone (PVZ) som obligatorisk organ of interest (OOI) for alle 

nevroonkologiske pasienter som skal ha protonterapi mot intrakranielle målvolum 

-  Linear energy transfer/lineær energioverføring (LET)-optimering som obligatorisk for alle 

nevroonkologiske pasienter som skal ha protonterapi  

- Forsiktighet ved bruk av totaldoser over 54 Gy, spesielt i PVZ  

- Fjerning av spinale svulster med stort målvolum som standardindikasjon for protonterapi  

- Ekstensiv revisjon av dose-volum-kriterier for flere OAR som seleksjonskriterier for 

protonterapi, inkludert at retinae, corneae og glandulae lacrimales er fjernet  

2. Stråleterapi og protonstrålebehandling ved primære intrakranielle 

og spinale neoplasmer  

Etter kirurgi er strålebehandling den viktigste behandlingsmodaliteten for primære intrakranielle og 

spinale neoplasier. Om strålebehandling gis alene eller i kombinasjon med annen behandling – ofte 

kirurgi – avhenger blant annet av neoplastisk entitet, svulstens beliggenhet, komorbiditet, risiko ved 

kirurgi og pasientønske. Strålebehandling gis oftest med fotoner mens protonstrålebehandling har 

vært og er mindre tilgjengelig. Likevel er det globalt økende bruk av protonstrålebehandling mot 

primære hjernesvulster (1). Protoners fysiske egenskaper medfører at vev rundt 

svulsten/målvolumet får en mer begrenset eksponering av stråledose sammenlignet med 

konvensjonell fotonstrålebehandling. Denne reduserte stråledosen til friskt vev og kritiske strukturer 

resulterer i en forhåpning om at protonstrålebehandling vil resultere i mindre hyppige og mindre 

uttalte senvirkninger enn ved fotonstrålebehandling (2-5). For pasienter vil dette gi håp om bedre 

bevaring av nevrologisk funksjon og helserelatert livskvalitet.  
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Ved mange hjernesvulstentiteter ser man likevel for seg at protonstrålebehandling kan være gunstig 

for å redusere risikoen for senvirkninger. Det finnes langt over 100 typer intrakranielle svulster og 

alle kan ikke omtales i disse retningslinjene. De vanligste svulsttypene er omtalt, men det er viktig å 

påpeke at det også finnes andre svulsttyper som ikke er nevnt her hvor protonstrålebehandling kan 

være fordelaktig. NNOIG vil presisere at selv om forhåpningene til protonstrålebehandling er høye, så 

er evidensen for modaliteten mangelfull. Det har også vært en rivende utvikling for 

fotonstrålebehandling de siste tiårene. Dette medfører at protoner, sammenlignet med fotoner, ikke 

nødvendigvis vil medføre klinisk gevinst i alle tilfeller. Mange pasienter vil også måtte reise langt for å 

motta protonstrålebehandling og behandlingen vil nær sagt alltid vare flere uker. Dette resulterer i 

tid brukt borte fra familie, venner, sosialt nettverk og andre gjøremål, ofte kalt tidstoksisitet (6). 

Dersom pasientene skal anbefales protonstrålebehandling og kunne ta et velinformert valg, så bør 

det være tuftet på et kunnskapsgrunnlag som per i dag mangler. For de aller fleste pasienter med 

primær hjernesvulst skal det derfor lages komparative stråleplaner for å sammenligne fotonplan med 

protonplan. I dette dokumentet er det definert kriterier for å anbefale det ene eller andre. Disse er 

tuftet på lav evidens, og klinisk forskning vil være helt avgjørende for at man med stadig større 

evidens kan selektere de pasientene som vil profitere på protonstrålebehandling. For pasientgrupper 

og neoplastiske entiteter hvor man er usikker på gevinsten ved protonstrålebehandling, vil denne 

behandlingen i første omgang kun være tilgjengelig som en del av kliniske studier.  

2.1 Biologiske usikkerheter og uventet toksisitet ved protonstrålebehandling 

Protonterapi er en etablert behandlingsmodalitet som anses trygg. Like fullt har det de senere årene 

kommet data som viser at protonterapi kan føre til uventet toksisitet (7-12). Dette knyttes i stor grad 

til protonstrålebehandlingens relative biologiske effekt (RBE) og LET. Det er nå allment akseptert at 

den internasjonalt brukte RBE-verdien til protoner på 1.1 (relativt til fotonstrålebehandling) er 

variabel med blant annet LET (13, 14). Dette gjelder spesielt i enden av spread out Bragg peak hvor 

RBE ofte vil være høyere enn 1.1, noe som kan medføre at den reelt avleverte stråledosen er høyere 

enn beregnet. Dette er en av grunnene til at kliniske studier er viktig og dette har også fått økt fokus, 

både nasjonalt og internasjonalt, i senere tid. Disse biologiske usikkerhetene antas å være årsaken til 

mye av den uventede toksisiteten man har sett de siste årene, spesielt ved IDH-muterte gliomer (7, 

9). I en del tilfeller ser man bare bildeforandringer på MR, mens man i andre tilfeller har klinisk 

påvirkning. Det understrekes at disse stråleforandringene også kan sees etter fotonstrålebehandling 

(15), og at man ikke har sikker evidens for at det er mer vanlig etter protonterapi (11, 12). PVZ 

trekkes frem som et risikoområde, og derfor er det besluttet at PVZ i Norge skal være et obligatorisk 

OOI ved protonstrålebehandling av intrakranielle svulster ved nevroonkologiske diagnoser. I tillegg 
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har man innført LET-optimering som standard klinisk prosedyre ved begge protonsentrene. Det er 

også spekulert i om dose har noe å bety for toksisitet (7, 9). I tråd med hva som er vurdert ved flere 

andre protonsentre i utlandet oppfordrer NNOIG derfor til at det utvises forsiktighet ved totaldoser 

over 54 Gy (RBE), spesielt ved høy dose i PVZ. For å øke kunnskapen om risikofaktorer, insidens og 

kliniske implikasjoner knyttet til stråleinduserte bildeforandringer publiserte ESTRO, ESNR, og EORTC 

høsten 2026 et konsensusarbeid for det som kalles treatment-related imaging abnormalities (TRIA) 

(16). Her oppfordres det til standardisering av definisjoner og rapportering.  

3 Formål og målgruppe  

Disse nasjonale retningslinjene for protonstrålebehandling innen nevroonkologi er gjeldende for 

voksne pasienter over 18 år. For protonstrålebehandling av barn (<18 år) vises det til egne 

retningslinjer og protokoller. 

3.1 Formål 

Formålet med de nasjonale retningslinjene for protonstrålebehandling innen nevroonkologi er 

- Å tilby protonstrålebehandling til pasienter som har sannsynlig nytte av det  

- Å unngå protonstrålebehandling til pasienter der modaliteten er unyttig og/eller kan 

medføre økt risiko for strålerelaterte komplikasjoner  

- Å sikre lik tilgang til protonstrålebehandling for pasienter uavhengig av bosted 

- Å bidra til at evidensen for protonstrålebehandling økes  

NNOIG ønsker at retningslinjene skal gjenspeile hva som er klinisk praksis og de må revideres med 

ujevne mellomrom etter hvert som kunnskapsgrunnlaget øker.   

3.2 Målgruppe  

Målgruppen for retningslinjene er helsepersonell ved avdelinger med behandlingsansvar for voksne 

pasienter med primære hjernesvulster. Retningslinjene er ment å gi en oversikt over aktuelle 

diagnoser hvor protonstrålebehandling kan vurderes, henvisningsrutiner og praktisk gjennomføring 

av protonstrålebehandling. Retningslinjene skal også være til hjelp for stråleterapeuter, 

doseplanleggere, fysikere og leger som er involvert i planlegging og gjennomføring av 

protonstrålebehandling for pasienter med nevroonkologiske svulster. Det presiseres at det er laget 

egne prosedyrer for planlegging og gjennomføring, og dette vil derfor bare i liten grad omtales her.  
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4 Kriterier for henvisning av voksne pasienter med hjernesvulster til 

protonstrålebehandling 

Disse retningslinjene baserer seg på gjennomgang av internasjonal litteratur og gjeldende evidens, 

som NNOIG vurderer som mangelfull per i dag. Arbeidsgruppen har også innhentet opplysninger om 

retningslinjer fra protonsentre med erfaring med protonstrålebehandling innen nevroonkologi, og 

har spesielt hentet inspirasjon fra danske retningslinjer (DNOG; 17).  

NNOIG har landet på at det, til tross for det vi vurderer som mangelfull evidens, er naturlig å ha ett 

sett generelle og i tillegg entitetsspesifikke seleksjonskriterier for protonstrålebehandling. En 

alternativ tilnærming kunne ha vært modellbasert seleksjon hvor man i hovedsak benytter Normal 

Tissue Complication Probability (NTCP)-modeller. Det innebærer at man baserer seleksjonen av 

pasienter til protonstrålebehandling på kunnskap om stråleinduserte bivirkninger på kort og lang sikt, 

inkludert dose-volum forhold og relevante kliniske faktorer som alder, komorbiditet, allmenntilstand 

og eventuell annen tumorrettet behandling. De per i dag tilgjengelige modeller baserer seg på små 

mengder og usikre data. Det bør derfor tilstrebes at pasienter inkluderes i kliniske studier med 

strukturert oppfølging slik at mer presise modeller kan utvikles. Det presiseres også at disse 

retningslinjene omhandler situasjoner hvor fraksjonert strålebehandling er indisert. 

4.1 Generelle kriterier 

NNOIG mener at en del generelle kriterier bør være oppfylt for at protonstrålebehandling skal 

vurderes for pasienter ≥ 18 år. Disse kriteriene er:  

- Forventet levetid ≥ 5 år 

- God allmenntilstand 

o Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 0-1 

o Dersom det foreligger høyere ECOG-status grunnet nevrologiske utfall/premorbid 

tilstand kan dette aksepteres om resterende kriterier er oppfylt 

- Ingen absolutt øvre aldersgrense 

- Pasienten må akseptere reise til, planlegging og behandling ved protonsenter 

- Fravær av fysiske, sosiale eller psykologiske faktorer som vanskeliggjør gjennomføring av 

poliklinisk strålebehandling. Det betyr ikke at pasienter med for eksempel nevrologiske utfall 

ikke kan være aktuelle for protonstrålebehandling dersom de skulle trenge innleggelse under 

behandling   
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- Pasienter med genetisk sårbarhet for strålerelaterte bivirkninger, inkludert men ikke 

begrenset til pasienter med nevrofibromatose (NF), bør vurderes for protonstrålebehandling 

dersom strålebehandling skal gis  

4.2 Entitets-/volumspesifikke seleksjonskriterier 

NNOIG mener at eksisterende evidensgrunnlag tilsier at det er svært få entiteter hvor 

protonstrålebehandling skal anses som standard. For de fleste pasienter skal det derfor utarbeides 

sammenlignende stråleplaner for å vurdere om protonstrålebehandling bør tilbys. 

4.2.1 Etablerte konsensusindikasjoner dersom generelle kriterier er oppfylt 

I følgende situasjoner anbefaler NNOIG at standard bør være protonstrålebehandling, dersom 

generelle kriterier er oppfylt: Pasienter som skal motta strålebehandling mot hele 

sentralnervesystemet (CNS; CNS-akse). Eksempler på dette er embryonale svulster (inkludert 

medulloblastom), enkelte germinalcellesvulster og i sjeldne tilfeller ependymomer 

I disse situasjonene vil man med protonstrålebehandling spare veldig mye friskt vev foran 

målvolumet. Med mindre det skulle foreligge spesielle anatomiske forhold og/eller man mener at 

biologisk usikkerhet er stor og kan gi risiko for strålerelatert skade, bør man anbefale 

protonstrålebehandling uten sammenlignende doseplanlegging.  

4.2.2 Entiteter hvor man bør vurdere å utarbeide sammenlignende stråleplaner for å 

bestemme om protonstrålebehandling bør tilbys, dersom generelle kriterier er oppfylt 

- Meningeomer CNS World Health Organization (WHO) grad 1 

- Meningeomer CNS WHO grad 2 (og 3) 

- Alle typer ependymomer (CNS WHO grad 1-3/undergruppe 1-9) 

- Hypofyseadenomer/pituitary neuroendocrine tumors (PitNET) 

- Andre sellære svulster enn PitNET, inkludert kraniofaryngeomer  

- Velavgrensede gliomer (inkludert pilocytiske astrocytomer) 

- Glionevronale og nevronale svulster 

- Pineale svulster 

- Svulster i kraniale og paraspinale nerver (inkludert vestibularisschwannomer) 

- Mesenkymale svulster (inkludert solitære fibrøse tumores) 

- Melanocytære svulster 

- Germinalcellesvulster som ikke skal ha CNS-akse strålebehandling  

- Spinale svulster  
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4.2.3 Entiteter hvor man har åpne protonrelaterte intervensjonsstudier  

Det er et uttalt ønske om at man skal tilby pasienter aktuelle for protonstrålebehandling inklusjon i 

kliniske intervensjonsstudier. De følgende entiteter bør vurderes for dette: 

4.2.3.1 Isositrat dehydrogenase (IDH)-mutert astrocytom og oligodendrogliom CNS WHO grad 2 og 3 

Pasienter med (IDH)-mutert oligodendrogliom og astrocytom CNS WHO grad 2 og 3, skal tilbys 

inklusjon i PRO-GLIO-studien (dersom inklusjonskriterier er oppfylt).  

4.2.4 Andre entiteter og situasjoner  

NNOIG vurderer at det ikke er indikasjon for protonstrålebehandling for pasienter med diffust gliom 

CNS WHO grad 4, for eksempel glioblastom CNS WHO grad 4, diffust midtlinjegliom CNS WHO grad 4 

og IDH-mutert astrocytom CNS WHO grad 4. Dette skyldes både den relativt korte forventede 

levetiden og den diffust infiltrative veksten som teoretisk sett i verste fall kan medføre at 

protonstrålebehandling gir dårligere levetidsutsikter.  

Rebestråling av nevroonkologiske neoplasmer er en situasjon hvor protonterapi kan være aktuelt. 

Der rebestråling vurderes, bør det i hvert enkelt tilfelle, og oftest ved hjelp av sammenlignende 

doseplanlegging vurderes om protonstrålebehandling anses nyttig.  

Det samme gjelder andre og svært sjeldne entiteter som ikke er listet opp i 4.2.2.   

4.3 Vurderingskriterier 

Ved all strålebehandling er det ønskelig at doser til kritiske strukturer/OOI, inkludert friskt hjernevev, 

er så lave som mulig (as low as reasonable achievable (ALARA)). Av og til må det likevel gjøres 

kompromisser for å oppnå adekvat dose til strålebehandlingens målvolum. Det skilles på dosekrav 

som må, bør og ønskes oppfylt (appendix 14.1,18, 19). Det forutsettes at vurdering av doser til så vel 

målvolum som kritiske strukturer inngår som en vesentlig del av den komparative planleggingen.  

Protonterapiens største fordel er at man kan begrense intermediære og lave doser til friskt vev. 

Nøyaktig hvilke dosegrenser som bør gjelde, og hvor stor gevinst man skal kreve for å anbefale 

protonstrålebehandling fremfor fotonstrålebehandling er ikke godt klarlagt. NNOIG har valgt å hente 

inspirasjon fra danske seleksjonskriterier, men flere av de norske kriteriene skiller seg fra de danske. 

Vi presiserer at det kan vurderes godt nok å oppfylle (minst) ett kriterium fra 4.3.1 eller 4.3.2.  

4.1.1 Dose-volum-kriterier til Brain-CTV og Head-CTV  

Man ønsker at dosen til Brain-CTV (hjerne fratrukket CTV) og Head-CTV (ytterkontur fratrukket CTV) 

skal være lavest mulig. Ved gjennomgang av komparative planer ønsker man en dosereduksjon på 
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>20% til Dmean til Brain-CTV eller Head-CTV, og samtidig en absolutt dosebesparelse på 3 Gy for å 

anbefale protonstrålebehandling. I tillegg til Brain-CTV anbefaler NNOIG å benytte også Head-CTV for 

å evaluere dose også til annet friskt vev enn hjerne. For en del tumores, eksempelvis PitNET, vil det 

være spesielt relevant å se nettopp på Head-CTV, da hele eller deler av målvolumet vil være lokalisert 

utenfor hjernen. Det samme kravet (dosereduksjon på >20% til Dmean Head-CTV og absolutt 

dosebesparelse på 3 Gy) ønskes oppfylt her dersom protonterapi skal anbefales.  

4.3.2 Dose-volum kriterier til organ of interest (OOI) 

Dersom man ved hjelp av protoner klarer å oppnå dosekrav til OOI som man ikke klarer med fotoner, 

eller at man i betydelig grad reduserer dosen til OOI selv om kravene er oppfylt også ved fotoner (se 

nedenfor), bør man vurdere å anbefale protonstrålebehandling. Selv om absolutte dosekrav til 

hjernestammen, nervus opticus, chiasma opticum og PVZ oppfylles ved begge strålemodaliteter, kan 

man tenke seg at det er fornuftig å velge den modaliteten som gir en antatt klinisk signifikant 

dosebesparelse og minst risiko for stråleskade sammenlignet med den andre. Besparelsene av doser 

til OOI og friskt hjernevev må vurderes samlet, slik at man velger den modaliteten som totalt sett 

vurderes optimal for den enkelte pasient. Det presiseres at de valgte kriteriene er ganske arbitrært 

valgte og ikke er evidensbelagte.  

I de reviderte retningslinjene har man nå fjernet spesifikke dosegrenser til glandula lacrimales, 

retinae og corneae, og det anbefales at prinsippene for ALARA benyttes på linje som ved standard 

klinisk stråleplanlegging. I en protonstudie for skallebasissvulster fra Sveits har man sett en 

assossiasjon med økende risiko for hørselsskade med økende stråledose også under 32 Gy (RBE) til 

cochleae (20). Med bakgrunn i dette er cochleae beholdt i listen under. Over halvparten av 

pasientene som mottar strålebehandling mot hjernen vil kunne få påvirkning av hormonaksene i 

etterkant og hypothalamus er muligens mer radiosensitiv enn hypofysen (21). Under tvil beholdes 

derfor hypofysen og hypothalamus legges til, sistnevnte med samme dosekrav som hypofysen. 

Kognitive senvirkninger etter strålebehandling påvirker pasientenes funksjon og helserelatert 

livskvalitet i stor grad (22, 23), og under tvil beholdes derfor dosegrensene til hippocampi.  

NNOIGs forslag til dose-volum kriterier for OOI: 

- Hypofyse (gjennomsnittsdose (Dmean)): ≥ 50% OG ≥ 10 Gy dosereduksjon  

- Hypothalamus (Dmean): ≥ 50% OG ≥ 10 Gy dosereduksjon for minst en hypothalamus 

- Hippocampus (D40%): ≥50% OG ≥ 3.0 Gy dosereduksjon for minst en hippocampus  

- Cochlea (Dmean): ≥50% OG ≥ 15 Gy dosereduksjon for minst en cochlea   
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5. Diagnoser 

5.1 IDH-muterte diffuse gliomer CNS WHO grad 2 og 3, oligodendrogliomer og 

astrocytomer 

For pasienter med IDH-muterte oligodendrogliomer og astrocytomer CNS WHO grad 2 og 3 finnes 

det per i dag ikke tilstrekkelig evidens for at protonstrålebehandling er overlegent sammenlignet 

med fotonstrålebehandling (24). Noen observasjonsstudier og små ikke-randomiserte studier tyder 

på at protonstrålebehandling er trygt og mulig fordelaktig for denne pasientgruppen (25-30). Flere 

retrospektive studier har imidlertid vist økt risiko for stråleinduserte bildeforandringer etter 

protonterapi sammenlignet med fotonstrålebehandling, hos noen av pasientene med klinisk korrelat- 

(7, 9, 12, 15). Dette understreker viktigheten av prospektive randomiserte studier for 

pasientgruppen. NNOIG mener at pasienter med IDH-muterte oligodendrogliomer og astrocytomer 

CNS WHO grad 2 og 3 skal tilbys inklusjon i den norsk-svenske PRO-GLIO-studien dersom 

inklusjonskriteriene for studien er oppfylt og ingen eksklusjonskriterier foreligger. Det må foreligge 

indikasjon for behandlingsoppstart i henhold til gjeldende retningslinjer og samtykke fra pasient. I 

PRO-GLIO-studien randomiseres pasientene 1:1 mellom strålebehandling gitt med protoner eller 

fotoner, resten av behandlingen vil bli gitt som standard (31). Etter protokollendring i PRO-GLIO-

studien mai 2026 er det besluttet at pasienter med grad 3 svulst skal motta totaldose på 54 Gy (RBE) 

i begge behandlingsarmer siden man har sett mulig høyere risiko for strålerelaterte bivirkninger ved 

59.4 Gy. Aktuelle pasienter må henvises til et av studiesentrene i studien for screening og inklusjon 

(OUS Radiumhospitalet, Haukeland universitetssjukehus, St. Olavs hospital og Universitetssykehuset i 

Nord-Norge (UNN)).  

5.1.1 Anbefalinger 

For pasienter med IDH-muterte oligodendrogliomer og astrocytomer CNS WHO grad 2 og 3 anbefaler 

NNOIG at det vurderes inklusjon i PRO-GLIO-studien. Dersom pasienten ikke ønsker studieinklusjon 

eller dersom det foreligger eksklusjonskriterier, vil fotonstrålebehandling bli administrert ved 

pasientens lokale behandlingsinstitusjon. 

5.2 Embryonale svulster (inkludert medulloblastom) 

Embryonale svulster er en heterogen gruppe svulster som i hovedsak oppstår hos barn, men som 

også forekommer hos voksne. Svulstene er aggressive, de fleste er gradert CNS WHO grad 4 og har 

evne til å spre seg både i og utenfor sentralnervesystemet. Så sant det ikke foreligger 

kontraindikasjon vil det i praksis alltid være indisert med kurativt rettet strålebehandling mot total 
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CNS-akse. NNOIG mener at det bør være standard at CNS-akse strålebehandling gis med 

protonstrålebehandling (32).  

I kategorien embryonale svulster inngår medulloblastomer av ulike undergrupper (33), atypisk 

teratoid/rhabdoid tumor, cribriform nevroepitelial svulst, embryonal tumor med rosetter, 

nevroblastom, FOXR2-aktivert, CNS tumor med BCOR internal tandem duplication og CNS embryonal 

tumor (34). Evidensen er begrenset, men standard terapi for voksne med embryonale svulster er 

strålebehandling til CNS-akse i dose 36 Gy (RBE) og totalt 50.4-54 Gy (RBE) mot primærområdet og 

eventuelle metastaser (33). Dette må alltid vurderes individuelt basert blant annet på neoplastisk 

entitet, alder, allmenntilstand og komorbiditet.  

I en nyere oversiktsartikkel av Young og medarbeidere ble det vist moderat klinisk evidens for at 

protonstrålebehandling er å foretrekke for både barn og voksne med medulloblastom med indikasjon 

for total CNS-akse bestråling. Det ble blant annet funnet bedre kognitiv funksjon, redusert forekomst 

av hypotyreose og færre/mindre uttalte akutte bivirkninger, og samtidig tilfredsstillende 

sykdomskontroll, ved protonstrålebehandling sammenlignet med fotonstrålebehandling (35).  

5.2.1 Anbefalinger 

NNOIG anbefaler protonstrålebehandling som standard for pasienter med embryonale svulster hvor 

det skal gis CNS-akse strålebehandling.  

5.3 Germinalcellesvulster 

Intrakranielle germinalcellesvulster oppstår oftest hos ungdommer og unge voksne, hyppigst i 

alderen 10-19 år (36, 37). De vanligste lokalisasjonene for germinalcellesvulster er pinealregionen 

(40-60%) og suprasellært (30-40%), men de kan også oppstå bifokalt i begge lokalisasjoner (2-26%). 

Germinalcellesvulster deles inn i germinom (55-65%) og non-germinom (35-45%) (37, 38). 

Behandlingen er multimodal og inkluderer ofte strålebehandling (38). Levetidsprognosene er gode og 

denne pasientgruppen er derfor i prinsippet egnet for protonstrålebehandling, og modaliteten er 

økende brukt mot germinalcellesvulster. Da mange pasienter med germinalcellesvulster vil motta 

strålebehandling mot store målvolum, vil protonstrålebehandling kunne spare mye friskt vev og 

redusere dose til OOI sammenlignet med fotonstrålebehandling. Dette vil sannsynlig redusere 

seneffekter etter behandling, men data på faktisk klinisk nytte er enda mangelfull (39-41). Hos noen 

av pasientene er det indikasjon for CNS-akse strålebehandling, og for disse vurderes 

protonstrålebehandling som standard. For pasienter med mindre målvolumer er det naturlig med 
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komparativ planlegging. Det vises til SIOPE retningslinjer for hjelp til inntegning av CNS-akse 

målvolum og doseanbefalinger (38, 42).  

5.3.1 Anbefalinger 

NNOIGs anbefalinger er todelt: 

- Pasienter med germinalcelletumor som skal ha CNS-akse strålebehandling bør tilbys 

protonstrålebehandling som standard dersom generelle kriterier er oppfylt  

- For pasienter med germinalcelletumor som skal ha strålebehandling mot mindre målvolumer 

anbefales komparativ planlegging før endelig beslutning av strålemodalitet tas  

5.4 Meningeom 

Meningeomer er den vanligste intrakranielle svulsttypen og representerer over en tredjedel av alle 

intrakranielle neoplasmer (43, 44). Meningeom CNS WHO grad 1 er den vanligste subtypen. Dette er 

en benign tumor hvor pasientene har nærmest normal forventet levetid, og med bakgrunn i det vil 

meningeomer være en av de vanligste primære hjernesvulstentitetene som vurderes for 

protonstrålebehandling. Merk at for små tumores med akseptabel avstand til kritiske strukturer vil 

stereotaktisk strålebehandling (SRS) ofte være å foretrekke dersom strålebehandling er indisert (45-

47).  

Protonstrålebehandling har vist seg effektiv som behandlingsmodalitet for meningeomer, og for 

meningeom CNS WHO grad 1 er det vist en 5-års tumorkontroll på 85-99%. Meningeom CNS WHO 

grad 2 og 3 er sjeldnere, og det foreligger mer begrensede data som har vist 5-års tumorkontroll på 

52% (38-71%) (48). Det er også vist dosereduksjon til OOI ved bruk av protonstrålebehandling mot 

meningeomer. Eksempelvis så man i en studie ved Florijn og medarbeidere en reduksjon på 74% i 

dose til hippocampi sammenlignet med fotonstrålebehandling med VMAT (49).  

5.4.1 Anbefalinger 

NNOIG anbefaler at pasienter med meningeomer grad 1 og grad 2 tilbys komparativ doseplanlegging 

for å vurdere om protonstrålebehandling eller fotonstrålebehandling vurderes å være beste 

terapeutiske opsjon. For pasienter med grad 3 meningeom må hensyn til prognose og hastegrad 

veies opp mot eventuell gevinst av protonstrålebehandling. På generell basis anbefales det å utvise 

forsiktighet ved protonstrålebehandling til grad 2-3 meningeom hvor totaldose er >54 Gy (RBE), 

spesielt dersom PVZ ligger i høydoseområdet.  
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5.5 Vestibularisschwannom 

Etter meningeom og PiTNET er vestibularisschwannomer en av de vanligste benigne intrakranielle 

svulsttypene og er ofte en radiologisk diagnose (50). Levetidsutsiktene er gode og disse pasientene er 

derfor egnet for vurdering av protonstrålebehandling dersom det er indisert med fraksjonert 

strålebehandling (51-53). Haukeland universitetssjukehus har nasjonalt behandlingsansvar for 

vestibularisschwannom, og alle pasienter skal henvises dit for vurdering før eventuell henvisning til 

protonsenter. Behandlingstilnærming avhenger av symptomer og størrelse på svulsten og kan være 

observasjon, kirurgi, SRS/gammakniv eller fraksjonert strålebehandling. Risiko for hørselstap 

foreligger uavhengig av behandlingsvalg (54, 55).  

Om lag 3-7% av vestibularisschwannom er assosiert med nevrofibromatose type 2 (NF2). 

Strålebehandling ved NF2 er assosiert med økt risiko for malignisering og sekundære svulster, og 

indikasjon for strålebehandling må derfor vurderes spesielt nøye for hver enkelt pasient (56-58).  

5.5.1 Anbefalinger 

Pasienter med vestibularisschwannom skal alltid henvises til nasjonal kompetansetjeneste ved 

Haukeland universitetssjukehus. Dersom det foreligger indikasjon for fraksjonert strålebehandling 

anbefaler NNOIG at det alltid skal lages komparative planer før endelig beslutning av 

behandlingsmodalitet.  

5.6  Spinale svulster 

Primære svulster i spinalkanalen utgjør cirka 2% av alle primære neoplasmer i sentralnervesystemet. 

Svulster som oppstår i spinalkanalen kan gi betydelig mortalitet med store nevrologiske utfall, 

redusert livskvalitet og morbiditet. Levetidsutsiktene er imidlertid ofte gode for mange av 

svulsttypene, og det gjør at protonstrålebehandling kan vurderes. Det gjelder for de vanligste 

svulsttypene som meningeomer, ependymomer, velavgrensede astrocytomer, hemangioblastomer, 

og for en rekke mer sjeldne subtyper (59-61). Svulster i spinalkanalen kan være assosiert med 

genetiske syndromer som nevrofibromatose type 1 og 2 og Von Hippel-Lindau (61). Spesielt ved 

nevrofibromatose skal man være forsiktig med strålebehandling, og dersom strålebehandling er 

aktuelt bør protonstrålebehandling vurderes.  

Man ser ofte at protonstrålebehandling for små målvolumer ikke gir bedre dosefordeling enn 

fotonstrålebehandling. For mindre spinale målvolumer bør det derfor lages komparative planer før 

man beslutter om man skal anbefale protonstrålebehandling eller fotonbasert strålebehandling. Ved 

større målvolumer er det sannsynlig at protonstrålebehandling oftere vil være fordelaktig – 
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tilsvarende som ved CNS-akse strålebehandling. NNOIG anbefaler likevel at det bør gjøres 

komparativ planlegging også av den sistnevnte gruppen, dette fordi man nå har erfaring med at 

fotonstrålebehandling i noen tilfeller vurderes mest hensiktsmessig. Sistnevnte gjelder spesielt i 

tilfeller hvor fraksjonert strålebehandling gis i totaldose 50,4 Gy (RBE).  

5.6.1 Anbefalinger 

For pasienter med spinale svulster med indikasjon for strålebehandling er NNOIGs anbefaling at det 

lages komparative planer før endelig beslutning om anbefalt strålemodalitet tas. I enkelte tilfeller 

med stor forventet nytte av protonstrålebehandling kan protonterapi vurderes direkte dersom 

generelle kriterier er oppfylt.  

5.7 Hypofyseadenom/PitNET 

I mange tilfeller er PitNET tilfeldig oppdaget, såkalt incidentalom, og slike kan ofte observeres så 

lenge de er små og ikke symptomgivende. Prevalensen for PitNETs er funnet til å være opp i 16,7% i 

befolkningen basert på post-mortem- og radiologiske studier (62). Levetidsutsiktene er gode og 

insidensen viser at man skal tenke seg om før man behandler og også hvordan man behandler. 

Pasienter med PitNET har normal forventet levetid, så det å redusere potensielle langtidsvirkninger 

etter strålebehandling er essensielt for å kunne bevare livskvalitet. Denne pasientgruppen bør derfor 

vurderes for protonstrålebehandling (2, 3, 63-66). SRS vil imidlertid ofte foretrekkes dersom svulsten 

ikke er for stor, godt avgrensbar og i tilstrekkelig avstand til kritiske strukturer inkludert synsapparat. 

Dersom SRS ikke er mulig må fraksjonert behandling med fotoner eller protoner vurderes.  

5.7.1 Anbefalinger 

Dersom det foreligger indikasjon for fraksjonert strålebehandling anbefaler NNOIG at det lages 

komparative stråleplaner før endelig beslutning av strålemodalitet tas.  

5.8 Andre sellære svulster enn PitNET (inkludert kraniofaryngeom) 

Det finnes en rekke sjeldne svulsttyper som kan oppstå i sellaområdet, inkludert adamantinomatøst 

kraniofaryngeom, papillært kraniofaryngeom, pituicytom, granulærcellesvulst, spindelcelle 

onkocytom og hypofyseblastom (34). For alle disse svulstene er pasientens levetidutsikter gode og 

protonstrålebehandling er således en attraktiv behandlingsopsjon. Da disse svulsttypene er svært 

sjeldne foreligger det lite dokumentasjon på nytten av protonstrålebehandling sammenlignet med 

fotonstrålebehandling. Det anbefales en individuell vurdering for hver enkelt pasient.  

For kraniofaryngeom er 10-års totaloverlevelse med postoperativ strålebehandling etter subtotal 

reseksjon tilsvarende som ved henholdsvis komplett reseksjon eller strålebehandling som 
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monoterapi, på over 90% (67). Med bakgrunn i dette vil ofte subtotal reseksjon kombinert med  

postoperativ strålebehandling foretrekkes fremfor komplett reseksjon da dette kan  minske risiko for 

postoperative sekveler (68). Protonstrålebehandling kan være fordelaktig for å redusere stråledose til 

friskt hjernevev og OOI, mer dokumentasjon er nødvendig for å undersøke klinisk nytte 

sammenlignet med fotoner. Studier har vist samme tumorkontroll som ved bruk av 

fotonstrålebehandling og protonstrålebehandling er økende brukt for denne pasientpopulasjonen 

globalt (68-72). I en studie av Merchant og medarbeidere der 94 pasienter med kraniofaryngeom ble 

inkludert, ble det ikke vist økt overlevelse ved bruk av protonstrålebehandling, men mulig bedret 

kognitiv funksjon sammenlignet med fotonstrålebehandling.  

5.8.1 Anbefalinger 

Dersom det foreligger indikasjon for fraksjonert strålebehandling anbefaler NNOIG at det lages 

komparative stråleplaner før endelig beslutning av strålemodalitet tas.  

5.9 Ependymom 

Ependymomer er en sjelden svulsttype som oppstår i de ependymale cellene i ventriklene, i 

spinalkanalen eller fra kortikal rest (34, 73). Svulstene kan oppstå i alle aldre, men er vanligst hos 

barn og unge voksne. Kirurgi er primærbehandling og strålebehandling er aktuelt postoperativt eller 

som alternativ til kirurgi  (73, 74). Samlet 5-års overlevelse er 83.4% og 10-års overlevelse er 79.1% 

(75). Med så god overlevelse er ependymomer en diagnose hvor protonstrålebehandling bør 

vurderes.  

Strålebehandling mot CNS-akse er sjelden aktuelt og bare for pasienter med metastatisk sykdom 

(73). Protonstrålebehandling er funnet å gi samme tumorkontroll som fotoner og foretrekkes ofte 

hos barn for å spare stråledose til friskt vev (76, 77). Fordi de fleste pasienter med ependymom 

mottar totaldose >54 Gy (RBE) anbefales det å utvise forsiktighet med protonstrålebehandling, 

spesielt dersom PVZ ligger i høydoseområdet. 

5.9.1 Anbefalinger 

Anbefalingen fra NNOIG er todelt: 

- For de aller fleste pasienter med ependymom er det lokal strålebehandling som er aktuelt og 

anbefalingen er at man lager komparative stråleplaner før endelig beslutning av 

strålemodalitet tas 

- For de få pasientene hvor det er aktuelt med CNS-akse strålebehandling anses 

protonstrålebehandling som standard dersom generelle kriterier er oppfylt  
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5.10 Velavgrensede gliomer 

Det finnes en rekke subtyper velavgrensede gliomer og pilocytisk astrocytom er den vanligste. Andre 

eksempler på velavgrensede gliomer er gangliogliom, pleomorft xanthoastrocytom, subependymalt 

gigantcelleastrocytom (SEGA), chordoid gliom og astroblastom med MN1-alterasjon (34). 

Velavgrensede gliomer er vanligst hos barn, ungdommer og unge voksne (78). Komplett kirurgisk 

reseksjon er viktigste behandlingsmodalitet for de fleste/alle disse entitetene. Velavgrensede gliomer 

har ofte et indolent forløp, men kan også være mer aggressive (79). Da levetidsutsiktene er relativt 

gode er protonstrålebehandling en aktuell modalitet dersom strålebehandling er aktuelt. Evidens for 

nytte av strålebehandling mot velavgrensede gliomer CNS WHO grad 1-2 er for øvrig relativt dårlig.  

5.10.1 Anbefalinger 

NNOIG anbefaler at dersom det er aktuelt med fraksjonert strålebehandling mot velavgrensede 

gliomer bør det gjøres komparativ planlegging for å vurdere om man skal anbefale 

protonstrålebehandling. 

5.11 Sjeldne svulster 

Det finnes en rekke sjeldne nevroonkologiske entiteter med gode levetidsutsikter hvor pasientene 

potensielt kan profitere på protonstrålebehandling. Evidens for at/om protonstrålebehandling gir en 

gevinst er dårlig/ikke-eksisterende, og pasienter med sjeldne svulster må derfor vurderes individuelt 

(80). Det anbefales at man i nær sagt alle tilfeller lager komparative planer. Hovedunntaket er de 

entitetene hvor CNS-akse strålebehandling er aktuelt, for eksempel pineoblastom og pineal 

parenkymeal tumor av intermediær differensiering.  

5.11.1 Liste over sjeldne hjernesvulster  

Listen over sjeldne entiteter er nærmest uuttømmelig og inkluderer  

- Glionevronale og nevronale svulster (gangliom, desmoplastisk infantilt 

gangliom/desmoplastisk infantilt astrocytom, dysembryoplastisk nevroepitelial tumor, diffus 

glionevronal tumor med oligodendrogliomlignende trekk og nuklære cluster, papillær 

glionevronal tumor, rosett-formende glionevronal tumor, gangliocytom, multinodulær og 

vakuolaterende nevronal tumor, dysplastisk cerebellært gangliocytom, sentralt nevrocytom, 

ekstraventrikulært nevrocytom og cerebellært liponevrocytom (34))   

- Pineale svulster (pineocytom, pineal parenkymeal tumor av intermediær differensiering, 

pineoblastom, papillær tumor i pinealregionen og desmoplastisk myxoid tumor i 

pinealregionen (SMARCB1-mutant)) 

- Mesenkymale svulster inkludert solitære fibrøse tumores  
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- Svulster i kraniale og paraspinale nerver (schwannom, nevrofibrom, perinevrinom, hybrid 

nerveskjede tumor, malign melanotisk nerveskjedetumor, malign perifer nerveskjedetumor 

og paragangliom (34))  

- Melanocytære svulster   

5.11.2 Anbefalinger  

Dersom det vurderes aktuelt med fraksjonert strålebehandling mot noen av disse sjeldne 

svulsttypene anbefaler NNOIG at det gjøres komparativ planlegging før endelig beslutning av 

strålemodalitet tas. Hovedunntaket er de entitetene hvor CNS-akse strålebehandling er aktuelt.  

5.12  Diffuse gliomer CNS WHO grad 4, inkludert glioblastom, diffust midtlinjegliom 

og IDH-mutert astrocytom CNS WHO grad 4 

Ved alle disse svulsttyper er forventet levetid dessverre kort. Det er derfor lite gevinst i 

protonstrålebehandling, og på grunn av svulstenes infiltrative vekstmønster kan 

protonstrålebehandling i verste fall være negativt for levetidsutsiktene. 

5.12.1 Anbefalinger 

NNOIG anbefaler ikke at pasienter med diffuse gliomer CNS WHO grad 4 skal behandles med 

protonstrålebehandling.  

6 Pasientforløp 

6.1 Lokalt 
Nevroonkologiske pasienter aktuelle for protonstrålebehandling – basert på disse retningslinjene - 

identifiseres ved lokale sentra som har behandlingsansvaret. Dette vil ofte være onkologiske, 

nevrologiske eller nevrokirurgiske avdelinger. Avhengig av hvilken kategori pasientene havner i, skal 

de henvises direkte til protonsenter eller det skal lages komparative planer for å vurdere hvilken 

strålemodalitet som bør anbefales. Noen pasienter kan være kandidater for inklusjon i kliniske 

protonstudier og bør selvsagt tilbys dette. Hvem som lager komparative planer vil måtte avtales 

mellom de to protonsentrene og St. Olavs (avtale med HUS), UNN (avtale med OUS) og eventuelle 

andre sentra.  

6.2 På protonsenter 

Pasientforløpet for nevroonkologiske pasienter på protonsenter vil ligne på forløpet for 

fotonstrålebehandling. Dersom pasienten blir akseptert for protonstrålebehandling vil pasienten 

innkalles til CT for doseplanlegging og fiksering. Pasientene vil i hovedsak motta behandlingen 

poliklinisk, ved lang reisevei vil man tilbys opphold på pasienthotell.  
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6.3 Etter protonstrålebehandling 

Oppfølging etter protonstrålebehandling vil følge samme retningslinjer som etter 

fotonstrålebehandling og vil i all hovedsak skje lokalt/regionalt. Det er ønskelig at en stor andel av 

pasientene som mottar protonstrålebehandling inkluderes i kliniske studier, og oppfølgingen av disse 

pasientene vil i så fall følge aktuell studieprotokoll. NNOIG mener bestemt at man i alle tilfeller bør 

tilstrebe strukturert oppfølging for å sikre registrering av toksisitet- og effektivitetsdata. I det minste 

bør kontroller på gitte tidspunkter legges til lokalt universitetssykehus (UNN, St. Olavs, HUS, OUS). 

Andre kontroller kan skje lokalt. Dette gjelder også for de pasientene som er inkludert i kliniske 

studier. 

7 Henvisning til protonsenter 
Det er definert en liste over parametre som må være med ved henvisning til protonstrålebehandling, 

se appendix 14.2. Det er utarbeidet to henvisningsmaler (appendix 14.3 og 14.4), hvorav den ene er 

til bruk for å melde pasient til MDT-møter og den andre mer omfattende for direkte henvisning av 

pasienten.  

7.1 Multidisiplinære teammøter (MDT-møter) 

Det vil ukentlig gjennomføres nasjonale MDT-møter hvor komparative stråleplaner gjennomgås for 

pasienter hvor man vurderer om protonstrålebehandling skal tilbys. Det vil også ukentlig bli 

gjennomgått protonplaner for de pasientene som selekteres til og tilbys protonstrålebehandling. 

Personell fra de to protonsentrene (OUS Radiumhospitalet og HUS) vil alltid være til stede på 

møtene, og personell fra andre stråleavdelinger oppfordres til å delta. I de tilfeller hvor man skal 

drøfte indikasjon for behandling er det en forutsetning at behandlende lege møter, presenterer 

pasienten og lager oppsummerende journalnotat (og eventuelt henvisning til 

protonstrålebehandling).   

8. Inntegning av målvolumer og kritiske strukturer samt 

toleransegrenser for kritiske strukturer  
Det vises til de nasjonale nevroonkologiske handlingsprogrammene (81-84), EPTNs retningslinjer (85) 

og KVIST-publikasjonene for inntegning av OOI og toleransegrenser (18, 86).  

I tillegg til OOI definert av de ovenstående publikasjonene inntegnes periventrikulærsone, 

hypothalami, Brain-CTV og Head-CTV. Ved CNS-akse bestråling skal det i tillegg tegnes inn hjerte, 

nyrer, lunger, øsofagus, ryggvirvler, thyreoidea, ovarier/testis, hud og spyttkjertler. 
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9. Planlegging av protonstrålebehandling 
Det vises til egne nasjonale retningslinjer for planlegging av protonstrålebehandling av 

nevroonkologiske neoplasmer (87).  

10. Praktisk gjennomføring  
Protonstrålebehandling gis som standard 5 dager i uken med fraksjoneringsdoser på 1,8-2 Gy (RBE). 

Ved pause i behandlingen grunnet helligdager eller akutt sykdom kan det gis en kompensatorisk 

strålebehandling på en annen dag, men ikke mer enn 6 behandlinger per uke.   

11. Forkortelser 
ALARA As low as reasonable achievable 

Cm Centimeter 

CNS Central nervous system (sentralnervesystemet) 

CSF Cerebrospinal fluid (cerebrospinal væske) 

CTV Clinical target volume 

D98% Dose received by 98% of a given volume 

DCPT Dansk Center for Partikelterapi 

DSA Direktoratet for strålevern og atomsikkerhet 

DNOG Dansk Neuro-Onkologisk Gruppe 

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group 

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

ESNR European Society of Neuroradiology 

ESTRO European Society for Radiotherapy and Oncology 

EPTN European Particle Therapy Network 

EQD2 Equivalent dose i 2Gy fraksjoner 

FLAIR Fluid-attenuated inversion recovery 

GTV Gross target volume 

Gy Gray 

HUS Haukeland Universitetssykehus 

IDH Isocitrate dehydrogenase 

KPS Karnofsky Performance Status 

LET Lineaer energy transfer 

MAPK Mitogen-aktivert protein kinase 
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MDT Multidisplinære teammøter 

Mm Millimeter 

MMNST Malign melanotisk nerveskjede tumor  

MPNST Malign perifer nerveskjede tumor  

MR Magnetisk resonans bildefremstilling 

NANO Neurological Assessment in Neuro-Oncology  

NF2 Nevrofibromatose type 2 

NNOIG Norsk nevroonkologisk interessegruppe 

NTCP Normal Tissue Complication Probability 

OOI Organ of interest 

OUS Oslo Universitetssykehus 

PitNET Pituitary neuroendocrine tumors 

PNET Primitive nevroektodermale tumorer 

PVZ Periventricular zone 

RANO Response Assessment in Neuro-Oncology 

RBE Relative biological effectiveness 

RION Radiation-induced optic neuropathy 

SEGA Subependymalt gigantcelleastrocytom 

SHH Sonic Hedgehog 

SRS Stereotaktisk strålebehandling 

TRIA Treatment-Related Image Abnormality 

UNN Universitetssykehuset i Nord-Norge 

VMAT Volumetric modulated arc therapy 

WHO World Health Organization  

WNT Wingless-type 
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13. Atlas 
For faglige anbefalinger for inntegning av OOI vises det til inntegningsveiledning ved DSA (18) og 

EPTN (85). For inntegning av CNS-akse målvolum vises det til SIOPE retningslinjer (42). Vi anbefaler i 

tillegg å vurdere dose til Head-CTV. Dette målvolumet defineres som ekstern kontur (ekskludert 

fikseringsutstyr), kranielt fra toppen av skallen til kaudalt den dorsale, kaudale grensen av dens axis 

(C2) minus CTV-volumet (66).  

 

 

14. Appendix 

14.1 Dosekrav til målvolum og organ of interest (OOI) (gjelder kraniell bestråling) 

Det vises til egne retningslinjer ved protonsentrene som tar utgangspunkt i KVIST- teknisk dokument 

29 (86) og retningslinjer fra EPTN (19) for dosekrav til OOI. I tillegg er det implementert egne LET-

vektede dosekrav til enkelte OOI ved protonsentrene.   

 

14.2 Sjekkliste ved henvisning 

o Diagnose 

o Beskrivelse av ønsket behandling 

o Bakgrunn 

o Inkludert relevant sykehistorie 

o Det må her fremkomme om pasienten er i stand til å motta strålebehandlingen 

poliklinisk 
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o Onkologisk sykehistorie 

o Inkludert om pasienten har mottatt strålebehandling (inkludert gammakniv) 

tidligere, det må i så tilfelle fremkomme lokalisasjon for målvolum, fraksjonering og 

tidspunkt for behandling 

o Allergier 

o Medikamenter 

o Aktuelt 

o Status: 

o Allmenntilstand og eventuelle nevrologiske utfall 

o Høyde og vekt 

o Blodprøver: (inkludert nyrefunksjon) 

o Behandlingsplan: 

o Tidspunkt for ønsket oppstart/hastegrad 

o Plan for eventuell annen behandling 

o Vedlegg: 

o Oversendt aktuell pre- og postoperativ radiologi med beskrivelser 

o Eventuell histologirapport dersom dette foreligger 

o Annet aktuelt 
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