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for bestraling for
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kommandationer

Jens Jgrgen Thorn

Patienter med hoved-hals-cancer henvises til landets
tand-, mund- og kaebekirurgiske klinikker for sanering
af infektigse tilstande i taender og kaeber for kurativt
intenderet stralebehandling. Behandlingerne er hidtil
gennemfgrt med udgangspunkt i specialtandleegernes
individuelle kliniske erfaringer og formodninger. Des-
uden kan en stor del af de alvorlige tilfeelde af osteora-
dionekrose der er set de senere ar, relateres til in-
fektigse tilstande i og omkring teender. Denne littera-
turgennemgang har veeret benyttet i udferdigelsen af
konsensus omkring fremtidige retningslinier for denne
behandling.
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omplikationer efter bestraling for hoved-hals-cancer

B i form af hyposalivation og @get cariesrisiko er vel-

kendte og i de fleste tilfaelde uafvendelige folger af

behandlingen. De mindre hyppige er gdem, trismus, nedsat

smagsevne og den i mange tilfaelde alvorligere fplge: osteora-
dionekrose (ORN) i keebeknoglerne.

Den optreeder hyppigst hos betandede patienter og er i de
fleste tilfelde en direkte fglge af tandsygdomme eller deres
behandling. Derfor skal patienter med hoved-hals-cancer ses
til undersggelse og behandling af infektigse foci for stralebe-
handling. Der foreligger imidlertid ingen veldokumenterede
retningslinier for hvilke taender der skal ekstraheres, hvordan
de skal ekstraheres, og hvor lang tid der skal g for stralebe-
handling iverksaettes?

Det fglgende er en kort gennemgang af senfglger af strale-
behandlingen, overvejelser i relation til strilefelt, dosis og
lokalisation og art af foci samt en gennemgang af de un-
dersggelser der har belyst aspekter af neerveerende problem-
stilling. Der afsluttes med et forslag til danske rekommanda-
tioner.

Litteraturgennemgang

Histologiske forandringer

Straleterapi er rettet mod cancerceller, men alle normale
celler tager skade ved denne behandling. En af de mest fgl-
somme celletyper er endotelcellen. Virkningen viser sig tyde-
ligst i kapilleernettet. Histologisk ses degeneration og nekrose
afendoteletisma og mellemstore kapillaerer (1). Det medfgrer
trombedannelse, gget permeabilitet og en nedsat ilttension i
de omkringliggende vaev. Dette medvirker til en generelt
nedsat cellemetabolisme, som formentlig ogsd kan fordrsages
direkte af bestralingen. Cellerne undergir enten umiddelbar
dgd, tab af mitotisk aktivitet eller nedsat mitotisk aktivitet.
Det totale antal celler aftager derfor gradvist med tiden (2).
Ved et traume initieres proliferation af celler, og det mang-
lende mitotiske potentiale kan derfor medfere gget celledpd
og nekrose efter traumet (3). Dget fibrosering er et andet
markant histologisk feenomen (4). Det bestralede vaev er sale-
des karakteriseret ved tiltagende fibrose og aftagende kapil-
leerteethed (2,5).

Spytkirtelforandringer

En anden meget stralefglsom celle er spytkirtelcellen, specielt
i de sergse acini (6,7). Allerede efter en uges pabegyndt strale-
behandling med involvering af samtlige spytkirtler indtraeder
subjektivt meerkbar hyposalivation (8,9). Efter fuld terapeu-
tisk straledosis for karcinom i hoved-hals-regionen ses re-
duktion op mod 95% (10,11). Safremt samtlige spytkirtler er
involveret i stralefeltet, er reduktionen permanent (12,13). I
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tilfeelde af regeneration af salivsekretionen inden for det fgr-
ste ar er dette som oftest en fglge af hypertrofi af glandelveev
uden for stralefeltet (14). Det bestralede kirtelveev er karak-
teriseret ved permanent atrofi af acini, tiltagende fibrose og
aftagende kapilleerteethed (15). Hyposalivationen er en af de
varste subjektive fplger af strdlbehandlingen (16). Hyposali-
vationens virkning pa tygge- og talefunktion, smagssans og
appetit, cariesaktivitet og intraoral infektionsrisiko er vel-
kendt.

Slimhinde- og tandforandringer

Ved stralebehandlingen undergdr den orale mucosa dramati-
ske forandringer i form af udvikling af mucositis. To til fire
uger inde i behandlingen optraeder de fgrste kliniske tegn,
ofte i form af hvide forandringer, der overgar til erytem for at
ende som fibrinbeklaedte ulcerationer. De veerste forandrin-
ger ses mod afslutningen af behandlingen. Ca. tre uger efter
behandlingens ophgr er helingen afsluttet i de fleste tilfeelde
(17-19). De postirradiative forandringer af mundslimhinden
er karakteriseret ved atrofi og mindre keratinisering. Sub-
mucosa er mindre vaskulariseret og tiltagende fibrotisk. Bleg
mucosa og teleangiektasier er et typisk klinisk tegn pa stréle-
pavirkning (20).

Indtil for nylig har man ikke fundet evidens for en direkte
effekt af bestraling pa de harde tandveev hos mennesker
(21,22). Fra dansk side har man nu endelig pavist udtalt dentin-
demineralisering relateret til forekomst af spalter mellem
emalje og dentin der kan forklare de abenbare kliniske foran-
dringer (23). Hypotesen er saledes at der sker en forggelse af
forskellen i elasticitet imellem emalje og dentin, der via tyg-
getryk bevirker en spaltedannelse imellem dentinen og emal-
jekappen. Pulpa undergdr de samme forandringer som be-
skrevet for de gvrige blgdtveev i form af nedsat vaskularisering
og fibrose (5). Tilsvarende forandringer er beskrevet for paro-
dontiet (24-26), hvor en udvidelse af parodontalspalten og tab
af lamina dura er typiske initiale radiologiske forandringer
(27), (Fig. 1-3). Det er for nyligt vist at der hos den enkelte
patient gradvist finder et stgrre parodontalt festetab sted
omkring teender i strilefeltet end ved teender uden for (28).

Mouskelpdvirkning

Trismus er et ofte observeret klinisk fenomen, og det fgrste
prospektive studie er netop publiceret (29). Det fremgar heraf
at graden af trismus er ligefrem proportional med stgrrelsen
af straledosis til keebeledsregionen og iseer til de pterygoide
muskler, malt 6-12 mdr. efter stralebehandlingen. Et andet
mere sjaeldent forekommende feenomen er gdem i og om-
kring stralefeltet, der oftest optraederitiden umiddelbart efter
stralebehandlingen (20).
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Knogleforandringer

Forandringer i knogle er velbeskrevne. De tidligste foran-
dringer indtreeder i kapilleernettet. Karrene bliver feerre og
oblitererer. Knoglemarven bliver gradvist mere acelluleer og
avaskuleer, og fibrose og fedtdegeneration bliver fremtraeeden-
de. De Haverske kanaler bliver acelluleere, og bade oste-
oblast- og osteoklastvirksomheden er anomal. Periost og en-
dost udviser markant fibrose (5,30,31). Forskellige grader af
obliteration af a. alveolaris inferior er ligeledes beskrevet
(24,32,33). Patogenesen for ORN er beskrevet som udvikling
af en iskeemisk nekrose som fplge af kapilleerhenfald og trom-
bosering af de stgrre kar (2,32,34), samt manglende kompen-
satorisk vaskularisering pga. fibrosering af periost (31). | mod-
strid hermed har andre beskrevet en ggning af det periostale
kapilleernet efter bestrdling (32) og tegn pd neovaskulari-
sering efter en initial reduktion af blodforsyningen (30,35).
Studier af revaskularisering efter blokering af a. alveolaris
inferior pa hunde viste at de bukkale omrader ud for premo-
larer og molarer samt retromolzert revaskulariseredes sidst

(36).

Osteoradionekrose

Osteoradionekrose (ORN) er en ikke-helende, aseptisk lee-
sion af knogle karakteriseret ved at knoglevolumen og -teet-
hed ikke kan opretholdes da veevet er hypocellulert, hypova-
skulaert og hypoxisk, hvorfor det ikke kan impdekomme de
metaboliske krav (34). I klinikken er der oftest tale om denu-
deret, avital knogle, der ikke heler uden intervention (2). I
opgorelser over ORN anvendes persisterende denudering af
knogle efter tre (37,38) eller seks mdr. (26) som definition pa
ORN.

Pabaggrund af et omfattende litteraturstudie fandt Clayman
(39) en global incidens af ORN pa 11,8% fgr 1968 og pa 5,4%
herefter. Incidensen i Danmark kendes ikke. Der er enighed
om at forekomst af ORN er afhaengig af straledosis, saledes at
stigende dosis betyder stigende risiko for ORN (37,40-42).
Den biologiske effekt er ligeledes aftheengig af fraktionering
og af det tidsrum hvori den samlede dosis gives (43).

Tidligere medfgrte perirradiativ pavirkning af almentil-
standen ofte at man holdt pauser i behandlingen. Denne
praksis er forladt de senere ar i henhold til DAHANCA-
projekterne 5, 6 og 7, hvor behandlingstiden er afkortet ved at
pge det ugentlige antal behandlinger fra fem til seks, hvilket
har medfort en overlevelsesgevinst pa 12-13% i femarsoverle-
velse (44). I et dansk materiale pa 80 patienter med ORN
havde 93% modtaget doser imellem 64 og 68 Gy (45). Laveste
dosis var 45 Gy. Endvidere optradte ORN altid inden for det
givne stralefelt.

ORN har en overvaeldende pradilektion for mandiblen i
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forhold til maksillen (37,45). I et studie af 41 patienter med
ORN fandtes to tredjedele at veere lokaliseret til mandiblens
anteriore del (46), hvorimod Beumer et al. (37) fandt molarom-
radet som praedilektionssted i mandiblen hos 70 patienter med
ORN.Idet danske materiale var molaromradet udgangspunkt
for ORN i mandiblen hos 82% af patienterne (45) (Fig. 2).

To tredjedele af alle tilfeelde af ORN har et traume som
udgangspunkt, resten opstar spontant eller uden paviselig
arsag (2,45). I et enkelt arbejde er 46% spontant opstaede
tilfeelde beskrevet (38). De fleste tilfaelde opstar inden for de
fgrste ar efter stralebehandling; dette geelder specielt for alle
de spontant opstaede (2,45). De traumatisk betingede tilfeelde
derimod kan opstd i resten af patientens liv (2,45,47). Det er
vist at patienter med tandlgse keeber, specielt patienter der
ikke har faet fjernet resttandseettet preeirradiativt, har mindre
sandsynlighed for at udvikle ORN, om end muligheden ikke
er udelukket (41,48,49). I ét materiale har man fundet at
patienter med teender har dobbelt sa stor en risiko for at
udvikle ORN som tandlgse (40,50). Desuden er dental patolo-
gi associeret til ORN (51). Teender udggr saledes et risikomo-
ment, og det hyppigste traume associeret til ORN er en tand-
udtraekning (2,37,40,41,43,45,51). Andre traumerelaterede
arsager er tandrensning, bioptering, supplerende cancer-
kirurgi og tryk fra proteser (2,37,43,45). Et eksempel pa trau-
meudlgst ORN og udbredte parodontale destruktioner er
vist i Fig. 1.

Det er vist at 89-97% af betandede patienter har brug for
tandleegebehandling preeirradiativt (52,53). Spgrgsmalet om
kirurgisk intervention har imidlertid vaeret kontroversielt, og
aspekter heraf er det stadigvaek. I et tidligere studie fandt man
en hgj forekomst af ORN sv.t. til ekstraktioner foretaget prae-
irradiativt (20). Pa denne baggrund blev det anbefalet at man
ikke gennemfgrte ekstraktioner preairradiativt. Dette blev
siden forkastet, bl.a. af Murray et al. efter to studier fra ssmme
periode, om end fire (16%) af deres 25 patienter fik ORN efter
preeirradiative ekstraktioner (40,50). I senere studier fandt
Beumer et al. 8-10% ORN efter preirradiative ekstraktioner
(54,55). Praevalensen er faldet yderligere siden, fx i et arbejde
af Epstein et al. saledes til 3,4% (38).

En statistik over samtlige arbejder siden 1968 viser en hyp-
pighed af ORN pa 4,4% efter ekstraktioner udfgrt for stralebe-
handling og 5,4% efter postirradiative ekstraktioner (39). Der-
til kommer ORN opstéet i relation til andre indgreb eller
tilstande. P4 trods af ovenstdende lille forskel i praevalens er
der enighed om betimeligheden af preeirradiative ekstraktio-
ner. Der er imidlertid stadig debat om hvilke dentale patologi-
ske tilstande der betinger ekstraktion, og hvornar disse skal
udfgres i forhold til stralebehandlingens begyndelse?

Arsager til osteoradionekrose
Den hyppigste dentalt associerede drsag til ORN er mang-
lende heling efter ekstraktion postirradiativt (39). Ekstraktion

Fig. 1. Eksempel nr. 1 pi tilfeelde af osteoradionekrose. A: Eksponering af marginal knogle omkring 7+ efter brug af flaskerenser under bro 7,6,5+.

B: Tab af lamina dura og radiologisk udvidelse af parodontalspalterne pa +

C: Klinisk og radiologisk feestetab med furkaturinvolvering omkring +6,7.

2,3,4. Ingen klinisk patologiske pocher. Alle tender havde vital pulpa.

Fig. 1. Example No. 1 of case of osteoradionecrosis. A: Exposure of marginal alveolar bone around 7— following vigorous cleaning
beneath bridge 7,6,5—. B: Loss of lamina dura and widening of periodontal ligaments of —2,3,4. No clinical pathologic pockets. All

teeth had vital pulps. C: Clinical and radiographic periodontal breakdown around —6,7 with involvement of furcations.

782

TANDLAGEBLADET 2000 0104 ONR. 13



kan veere ngdvendiggjort enten af destruktion af de harde
tandvaev og evt. tilhgrende periapikale infektioner eller af
parodontal destruktion. Sidstnzevnte influerer pa to mader.
Enten som drsag til ekstraktion eller som direkte drsag til ORN
der udvikles i relation til den parodontale destruktion. Det
parodontale vaev er som andre vaev pavirkeligt for stralebe-
handling (24,56-58). Parodontier i stralefeltet udviser nedsat
celleantal og nedsat vaskularisering, samtidig eendres fibre-
nes orientering, og histologisk ses en fibrgs fortykkelse (24),
som formentlig forklarer den radiologisk observérbare ud-
videlse af parodontalspalten (27). Lamina dura forsvinder
gradvist uden at et faestetab klinisk kan konstateres (Fig. 1B).
Pa et tidspunkt kan de marginale veev bryde sammen, og en
reguleer ORN er under dannelse (56,59,60) (Fig. 1C). Darlig
mundhygiejne aggraverer denne situation (28). Feestetab buk-
kalt pa teender i stralefeltet menes at udggre en speciel risiko
for udvikling af ORN (59).

Epstein et al. (28) fulgte over seks ar 10 patienter der havde
faet stralebehandlet unilaterale felter involverende tandszet-
tet. Ved en sammenligning med den ubestralede side blev det
herved endegyldigt vist at stralebehandling medfgrer gget
feestetab af teender i stralefeltet (28). Det veerste faestetab fandt
sted hos de patienter der havde den darligste mundhygiejne. I
et studie af 70 patienter med ORN fandt Beumer et al. (37) at
den vigtigste dentale faktor for udvikling af ORN var til-
stedevaerelsen af parodontalt faestetab omkring teender i stra-
lefeltet. Nar facial knogleeksponering opstar i forbindelse
med parodontal destruktion, vil denne hurtigt brede sig over
den bukkale mukogingivale graense med deraf folgende al-
vorlige konsekvenser (37). ORN med udgangspunkt under
lingual fastbunden gingiva har en anderledes favorabel pro-
gnose. I samme materiale fandtes darlig mundhygiejne at
vare en signifikant aggraverende faktor.

Pa denne baggrund, og eftersom et parodontalt kompro-
mitteret tandseet kraever seerdeles omhyggelig pleje, foreslar
Beumer et al. (37) alle molarer i strilefeltet med furkaturin-
volvering ekstraheret, selv om feestetabet ikke overstiger 3
mm. Denne praksis har reduceret forekomsten af ORN til et
minimum (Beumer — personlig meddelelse, 1999).

Den naesthyppigste dentalt associerede drsag til ORN er
manglende heling efter ekstraktion preeirradiativt (39). Som
forventet er en del af de tilfaelde af ORN der er diagnosticeret
inden for det fgrste ar efter stralebehandling, associeret til
preeirradiative ekstraktioner (37,40,41). I denne forbindelse
har det veeret til diskussion, dels hvilke teender der skal
ekstraheres, herunder den anvendte teknik, dels den tid der
er ngdvendig til heling inden stralebehandlingen pabegyn-
des.

Tidligere forslag har vaeret at ingen eller at alle teender i
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stralefeltet skulle ekstraheres (62,63). I dag er der konsensus
om selekterede ekstraktioner i stralefeltet inden stralebe-
handling (2,37,38,40). Der er desuden enighed om at eks-
traktionerne skal udfgres sa kompetent og dermed sa skan-
somt som muligt (39).

Brugen af antibiotika i denne situation (63,64), savel som
den kirurgiske teknik, er ikke afklaret. Der er enighed om at
knoglen ikke ma vaere blottet pa tidspunktet for stralebe-
handling (65,66). Hos Epstein et al. (43) opnas det ved sdkaldt
atraumatisk teknik med primzer lukning med et minimum af
traek i blgdtveevene under anvendelse af profylaktisk antibi-
otika, og hos Beumer et al. (37) anvendes radikal alveolektomi
med forsigtig elevering af blgddelslapper og primeer suture-
ring. Primeer lukning er nemmere efter fjernelse af teender i
segmenter end af enkelte teender. Antibiotika bruges i selek-
terede tilfaelde (20). Ved denne teknik angives 7-10 dage for
stralebehandling at veere sufficient til heling.

Marx @ Johnson (2) anferer at der er risiko for ORN efter
ekstraktion op til 21 dage fgr strdlebehandling (2). Epstein et al.
(43) fandt med en median tid pa ni dage for strdlebehandling
ikke dette tidsrum kritisk for udvikling af ORN. Beumer et al.
(37) fandt at ORN udviklet efter preeirradiative ekstraktioner
som oftest kan behandles med konservative metoder. I mod-
seetning hertil ngdvenddigger ORN efter postirradiative eks-
traktioner eller udviklet i relation til parodontalt faestetab
oftere radikale resektioner (37). Semiretinerede visdomstaen-
der repraesenterer pga. af risikoen for udvikling af pericoroni-
tis et specielt problem. Dette er stort set ikke omtalt i littera-
turen. Helretinerede visdomstaender anbefales efterladt pga.
omfanget af det ngdvendige indgreb (20).

Et patienttilfaelde er vist i Fig. 2.

Rekommandationer
I daglig praksis i Danmark henvises patienten fra et af de
eksisterende fem onkologiske centre til specialtandleegerne
pa patientens respektive sygehus mhp. en dental fokussa-
nering inden stralebehandlingen pabegyndes. Pa baggrund af
ét besgg skal specialtandleegen traeffe en balanceret afggrelse
der tjener hver patient bedst. Ved udferdigelsen af hen-
visningen til dette besgg bor onkologen imidlertid have gjort
sig nogle overvejelser. Hvilke taender og hvilke spytkirtler vil
blive inkluderet i stralefeltet? Er bestralingen uni- eller bi-
lateral? Storrelsen af dosis (kurativ dosis til karcinom er nor-
malt 64-68 Gy, til lymfom ca. 40 Gy). Ekstern hgjvoltsterapi er
stort set den eneste strdlebehandlingsteknik der anvendes i
Danmark. Ellers ville information om typen af terapi veere
relevant. Endelig er tidspunktet for forventet start af strale-
terapi relevant information.

Med disse informationer kan specialtandleegen pa kvalifi-
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Fig. 2. Eksempel nr. 2 pa tilfeelde af osteoradionekrose. A: Eksponeret knogle facialt og faryngealt pd ramus mandibulae sin. otte mdr. efter preeirra-

diativ fjernelse af retineret <8 med stor follikuleer cyste. B: Udsnit af panoramarontgenbillede visende osteoradionekrosens udstrcekning til venstre

processus coronoideus. C: Resektionspreeparat visende nekrosens omfang.

Fig. 2. Example No. 2 of case of osteoradionecrosis. A: Exposure of facial and pharyngeal aspects of left mandibular ramus eight

months after preirradiative removal of impacted —8 with large dentigerous cyst. B: Section of panoramic radiograph showing the

osteoradionecrosis involving the coronoid process. C: Resected specimen showing the extension of the necrosis.

ceret vis ggre sig overvejelser om tandseettets tilstand, patien-
tens kooperation og den livskvalitet omkring oral funktion
som den aktuelle patient forventer sig. For sa inhomogen en
patientgruppe som denne kan der ikke gives ufravigelige
regler for tandleegefaglig adfeerd i den pagaeldende situation.
Alle patienter har krav pa en individuel vurdering, idet man-
ge og individuelt forskellige faglige og personlige faktorer
influerer pa den endelige 1gsning. Med skyldig hensyntagen
hertil og pa baggrund af de i litteraturen tilgeengelige op-
lysninger og de fra onkologen medsendte oplysninger fore-
slds det at specialtandlaegen:
* lader allergi, medicin-, tobaks- og alkoholforbrug og alme-
ne lidelser indga i sin rutineanamnese samt reflekterer over
patienternes fysiske og psykiske fremtoning,

vurderer tandsaet og keebeknogler klinisk og radiologisk for
patologi,

vurderer mundhygiejnen som en vigtig indikator for den
fremtidige formden,

kontrollerer patientens informationsniveau i relation til for-
ventelige per- og specielt postirradiative intraorale kompli-
kationer samt patientens forventninger og motivation til
fremtidig intraoral pleje og funktion, og

leegger en behandlingsplan, der gennemgas og forklares for
den i mange tilfeelde uforberedte patient.

Indikationer for ekstraktioner er:

* cariesleesioner der ikke kan behandles ved umiddelbar
fyldningsterapi,
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* periapikale infektioner, cyster og semiretinerede visdoms-
teender,

» pochedybder pa 5 mm og derover, specielt ved kombi-
nation med darlig mundhygiejne,

« furkaturinvolvering og pochedybder stgrre end 3 mm, og

* lpsning af teender.

Der er tale om teender primeert i stralefeltet og primeert i
mandiblen. Alder, tobaks- og alkoholforbrug samt sygdoms-
prognose indgar i fastlaeggelse af den endelige plan.

Indgrebet udfgres snarest i form af ekstraktion, alveolekto-
mi, afglatning af alle skarpe kanter, begraenset rouginering
med elevering af sa lille bukkal lap som muligt og primaer
suturering under peroperativ antibiotikumdaekke. Der fore-
tages kontrol og suturfjernelse inden stralebehandling. Fin-
des blottet knogle pa dette tidpunkt, konsulteres onkologisk
afdeling, og det afvejes hvorvidt behandlingen kan/skal ud-
skydes.

I betragtning af de sandsynlige arsagssammenhznge ftil
ORN burde en stor del af disse kunne undgas. De ovenfor
skitserede forholdsregler er imidlertid kun en forbehandling
til patientens videre behandling. Mundhygiejne bliver stort
set umuliggjort perirradiativt og vanskeliggjort postirradia-
tivt pga. de til stradlebehandlingen kendte senfglger. Endelig
bliver betydningen af mundhygiejne ofte overskygget af de
gvrige bekymringer og stressmomenter en cancerpatient
gennemgdr. Skal en preeirradiativ klinisk evaluering og fokus-
sanering vaere meningsfuld i et lidt stgrre perspektiv, er om-
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hyggelig opfelgning af de intraorale forhold en ngdvendig-
hed. Skal dette veere gennemforligt, bgr den indebzeere gkono-
misk kompensation til profylaktiske foranstaltninger og kon-
serverende tandpleje hos egen tandlaege. Denne kompensa-
tion er fortsat ikke til stede for danske patienter.

Fra en stor international spgrgeskemaundersggelse har
man netop konkluderet at preeirradiativ dental fokussanering
pa et udvalg af hospitaler i Europa, USA og Australien pri-
meert finder sted pa baggrund af klinisk erfaring og for-
modninger frem for evidensbaserede kliniske retningslinjer
(67).

Ovenstdende litteraturgennemgang er benyttet pa arsmg-
det 1999 for Foreningen af Specialtandlaeger i Tand-, Mund-
og Keebekirurgi i udfeerdigelsen af de beskrevne rekomman-
dationer som konsensus vedr. dental fokussanering forud for
stralebehandling af patienter med hoved-hals-cancer. En pro-
spektiv undersggelse pa Klinik for Tand-, Mund- og Kaebe-
kirurgi, Rigshospitalet, er ivaerksat mhp. at vurdere disse
rekommandationers validitet og praktiske gennemfgrlighed.

English summary

Treatment of dental pathosis before irradiation in patients with head
and neck cancer. A review of the literature and recommendations
Pre-irradiation decisions on dental treatment in patients with
head and neck cancer are based on opinions and clinical
experiences rather than on evidence-based clinical guide-
lines. Furthermore, many of the recent, serious cases of osteo-
radionecrosis seen in Denmark have developed from dental
pathology or treatment hereof. This paper reviews the litera-
ture on the effects of anti-tumour irradiation on the different
tissues, and reviews relevant studies on the issue of pre-
irradiation dental extractions. On this basis recommenda-
tions for pre-irradiation dental extractions have been devel-
oped for use in Denmark. Extraction of teeth is indicated in
the field of irradiation, primarily in the mandible, with pulpal
and periapical involvement, periodontal pockets of 5 mm and
deeper, and involvement of the furcation area of the molars,
or if being semi-impacted. The validity and clinical applica-
bility of these guidelines are under current investigation.
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