Fokussanering for
stralebehandling

Rannva Matras, Lena Specht og Sgren Hillerup

Osteoradionekrose (ORN) i kaeberne er en af de mest
belastende og frygtede komplikationer til hgjdosis-
stralebehandling i hoved- og halsomradet. Derfor
forsgges ved fokussanering fgr stralebehandling at
forebygge enhver form for oral kirurgi efter strale-
behandling - herunder tandudtraekninger, som ofte er
den udligsende arsag til ORN. Artiklen opsummerer
stralebehandlingens biologiske skadevirkninger pa
kaeberne, idet dette skal give den forstaelsesmassige

baggrund for prairradiativ fokussanering.
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oved-hals-kraeft er en samlebetegnelse for kraft-
H svulster udgaet fra de gvre luft- og spiseveje og
de tilhgrende kirtler (1). De hyppigste er mund-
hule-, sveelg- og strubekraeft, men ogsa kraftsvulster ud-
gdet fra gre, naese, bihuler, laebe og spytkirtler hgrer til
denne gruppe. Det drejer sig oftest om planocelluleere kar-
cinomer; dog bestar spytkirtelsvulsterne af en lang raekke
forskellige histologiske typer. I hoved-hals-omradet ses
ogsa, om end sjeldnere, maligne lymfomer, melanomer,
sarkomer samt metastaser fra kreeftsvulster i andre dele af
kroppen (Fig. 1 og 2).

Epidemiologi

Der diagnosticeres knap 1.000 nye tilfaelde af hoved-hals-
kreeft i Danmark om aret. Selv om de enkelte svulstformer
i gruppen hver for sig ikke er sarlig hyppige, er hoved-
hals-kraeft taget under ét en af de 10 hyppigste kreeftfor-
mer. For de hyppigste typer, de planocellulaere karcinomer
i mundhule, sveelg og strube, geelder, at de er hyppigere
hos meend, og at incidensen stiger med alderen, saledes at
de fleste patienter er over 50 ar gamle.

Atiologi

For de hyppigste typer, de planocellulere karcinomer i
mundhule, svalg og strube, geelder, at de er klart relateret
til stort tobaks- og alkoholforbrug.

Behandling

Hoved-hals-kraeft holder sig leenge lokalt pa halsen. Det er
derfor muligt at helbrede en betydelig del af patienterne
med lokal behandling, enten operation eller strdlebehand-
ling eller en kombination af disse modaliteter. Princippet
er, at man anvender kirurgi til mindre svulster, der sidder
i omrader, hvor operation ikke er sveert mutilerende, ty-
pisk i mundhulen. Stralebehandling anvendes til stgrre
svulster og til svulster, der sidder i omrader, hvor operati-
on er umulig eller sveert mutilerende. Stralebehandling an-
vendes desuden altid, hvis den primaere operation ikke er
radikal. Ved store svulster, fx i mundhulen eller i bihuler-
ne, gar tendensen i retning af en kombination af kirurgi og
strdlebehandling. Patienter med store svulster og/eller
lymfeknudemetastaser behandles med stralebehandling,
og safremt patientens almentilstand tillader det, gives der
under stralebehandlingen kemoterapi (sakaldt konkomi-
tant kemoradioterapi), hvilket pger effekten (men ogsa bi-
virkningerne) af behandlingen.

Stralebehandling
Stgrstedelen af patienter med hoved-hals-kreeft far i Dan-
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Fig. 1. Eksempel pa cancer i mundbunden. Pile markerer de
voldformede rande.

Fig. 1. Cancer in the floor of the mouth. Note the raised margins
(arrows).

Fig. 2. Submandibuleer metastase til lymfeknude fra primaer

oral cancer.

Fig. 2. Submandibular metastasis to lymph node from primary oral
cancer.

TANDLAGEBLADET 2008 - 112 - NR. 6

mark stralebehandling. Stralebehandling er behandling
med ioniserende straler. I praksis anvendes ved ekstern
stralebehandling oftest elektromagnetisk straling (rgnt-
genstraling) eller sjeeldnere partikelstraling (i praksis elek-
tronstraling). Begge dele kan frembringes i det almindeligt
anvendte straleapparat, den lineaere accelerator (Fig. 3).
Den biologiske effekt af begge typer straling er den samme
og skyldes dannelse af frie elektroner i vaevene. De frie
elektroner slar atomer og molekyler i vaevene i stykker,
hvorved strialingens energi afgives. Den afgivne straledo-
sis, dvs. den energi der er absorberet i det bestrdlede om-
rade, males i Joule/kg, og denne enhed kaldes Gray (Gy).
For at opna en rimelig stor chance for helbredelse af ho-
ved-hals-kraeft skal man op pa totaldoser pa 66-70 Gy.
Den helt overvejende del af virkningen af stralebehand-
ling skyldes beskadigelse af cellernes DNA. Svulstceller og
normale celler er i varierende grad i stand til at reparere
strdleskadet DNA. Hurtigtvoksende svulstceller, som pla-
nocelluleere karcinomer i hoved-hals-omradet, er darligt i
stand til det, mens de sent reagerende normale veev (fx
mht. kronisk nerveskade og vevsfibrose) er i stand til at
reparere en betydelig del efter sma straledoser. Det er der-
for ngdvendigt at give stralebehandlingen i mange sma en-
keltdoser (sikaldte fraktioner, typisk pa 2 Gy), saledes at
man kan nd op pa den store totaldosis mod svulsten uden
at pafgre patienten sveere senskader. Da svulstcellerne de-

Fig. 3. Linezer accelerator. Patienten ligger pa lejet i

fiksationsudstyr. Indstillingerne kontrolleres for start pa
stralebehandling for hoved-hals-kreeft.

Fig. 3. Linear accelerator. The patient is lying in a fixed position. The
device is controlled before start of radiation therapy for head- and
neck cancer.
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ler sig hurtigt, ma der imidlertid ikke ga laengere end hgjst
ngdvendigt mellem hver fraktion, hvorfor der anvendes
accelerering af stralebehandlingen til mange patienter med
hoved-hals-kraeft. Det ggres ved, at der gives seks behand-
linger om ugen i stedet for fem.

Stralebehandling har i de seneste 10-15 ar veeret inde i
en rivende udvikling. Tekniske forbedringer inden for bil-
leddiagnostik, dynamisk praecisionsapparatur til stralebe-
handling og avanceret computerteknologi til dosisplan-
leegning har medfgrt, at man i langt hgjere grad end
tidligere er i stand til at give den gnskede straledosis, pree-
cis hvor man gnsker den. Al stralebehandling af hoved-
hals-kreeft planlegges nu tredimensionalt med en CT-
scanning, som ofte kombineres med en FDG-PET-scanning
(FluoroDeoxyGlucose-Positron Emission Tomografi) og/
eller en MR-scanning for sa ngjagtigt som muligt at defi-
nere tumoromradet. Der planlaegges flere felter fra forskel-
lige vinkler, enten som tredimensional, konformeret stra-
lebehandling eller som det endnu mere avancerede
intensitetsmoduleret radioterapi (IMRT). Ved moderne
stralebehandling af hoved-hals-kreeft kan man saledes of-
te ikke angive »stralefeltet<, man ma se pa den tredimen-
sionale dosisplan for at se straledosis forskellige steder i
patienten. Fig. 4 viser et enkelt snit i en sadan dosisplan.

Stralebehandlingens bivirkninger
Selv med moderne stralebehandling er det uundgaeligt, at

Fig. 4. Snit fra dosisplan til intensitetsmoduleret stralebe-

handling (IMRT) af patient med oropharynxcancer.

Fig. 4. Section from plane of dosage of intensity modulated radiation
of patient with oro-pharynx cancer.

504

Fig. 5. Stralemucositis.

Fig. 5. Radiation induced mucositis.

de normale veev i hoved-hals-omradet bliver medbestralet
i stgrre eller mindre grad. Bivirkninger optraeder bade i
den akutte fase, dvs. under og i ugerne efter stralebehand-
lingen, og i den kroniske fase maneder og ar efter behand-
lingen (2).

De akutte bivirkninger, der optraeder i varierende grad,
omfatter svampeinfektion og sardannelse (stralemucositis)
i mundhule og sveelg (Fig. 5), smerter, &endring eller tab af
smagssansen, synkebesver og deraf fglgende problemer
med fpdeindtagelse og vaegttab. De akutte bivirkninger af-
tager og forsvinder i Igbet af 1-2 maneder.

De kroniske bivirkninger er derimod irreversible. Celler
i stralefeltet tager skade i varierende grad forarsagende hy-
pocelluleere, hypovaskulare og hypoxiske forhold. Resul-
tatet bliver en langsomt progredierende forringelse af vee-
vets  helingspotentiale, regenerationsevne og for
knoglevavs vedkommende gget risiko for vaevsdgd (ORN).
Der er ikke fundet bevis for spontan revaskularisering
over tid, men derimod tegn p4, at forholdene langsomt for-
veerres med arene (3). Det bestralede veev er saledes per-
manent skadet, og den progredierende forringelse af vee-
vet pagar resten af patientens liv.

I mundhulen findes varige straleforandringer i form af
teleangiektasier og ildrgde slimhinder forarsaget af en re-
aktiv inflammation i den orale og faryngeale mucosa. Stra-
leskade pa spytkirtelvaev medfgrer en betydelig reduktion
i sekretion af isaer sergs saliva, udtalt mundtgrhed og ned-
sat oral clearance. Samtidig sendres salivas kemiske sam-
mensatning, bl.a. afspejlet i reduceret pH og bufferkapaci-
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tet. Fglgen heraf er gget risiko for og aggravering af caries,
parodontitis og svampeinfektioner.

Ekstraoralt ses pdemtendens pga. fibrose af underhud
samt manglende skaegvaekst. Fibrose af tyggemuskulatu-
ren fordrsager trismus. Fibrose af kaebeled, hvor dette har
veeret inddraget i stralefeltet, bidrager til nedsat gabeevne

).

Osteoradionekrose

ORN er rapporteret i naesten alle knogler (5), men er kon-
stateret med stgrst frekvens og i svaereste grad i mandiblen
efter hgjsdosisstraleterapi i forbindelse med behandling
for cancer i hoved-hals-regionen (5,6) (Fig. 6). Incidensen af
ORN i Danmark kendes ikke (6), men man regner med, at
op mod 5 % af stralebehandlede cancerpatienter udvikler
ORN pa et senere tidspunkt (5,7).

Klinisk er ORN karakteriseret ved en intraoral eller,
sjeeldnere, ekstraoral ulceration med blottelse af nekrotisk
mandibelknogle (Fig. 6 og 7). Sondering pa knoglen giver
ingen smerter. Den omgivende slimhinde findes med eller
uden infektion og berer ofte preeg af tidligere foretaget
straleterapi i form af redme og telangiektasier. Patienterne
har desuden oftest udtalt xerostomi og i mange tilfaelde
svamp, darlig parodontal status og gross-caries (Fig. 8).

Radiologisk er ORN typisk karakteriseret ved knogle
med opklaringer af ymglaedt« udseende. Tilstanden er of-
test lokaliseret til underkeebens molar- og praemolarom-
rade sv.t. processus alveolaris eller corpus mandibulae.
Safremt processen involverer canalis mandibularis, kan
der forekomme fpleforstyrrelser sv.t. til innervationsom-
radet for n. alveolaris inferior. Hos betandede patienter
kan parodontalspalten veere udvidet, formentlig pga. fi-
brose af parodontalmembranen forarsaget af striletera-
pien (4,8). ORN kan give anledning til infektionsspred-
ning i keeben, antagelig pga. det afficerede vaevs
manglende evne til at begreense den infektion, der i man-
ge tilfeelde opstar i relation til ulceration med ekspone-
ring af nekrotisk knogle til mundhulen. I tilfeelde hvor
processen antager et udbredt omfang, opstar patologisk
fraktur (Fig. 9).

Behandling af ORN

Behandlingen af ORN sigter primzrt mod at bekaempe in-
fektion og opna smertefrihed. Siden hen stiles mod funk-
tionel rehabilitering. Midlerne er:

* Hyperbar iltbehandling (HBO).

e Kirurgi i form af resektion og rekonstruktion.

e Protetisk rehabilitering.
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Hyperbar iltbehandling

Siden Greenwood & Gilchrist i 1973 (5) rapporterede gavn-
lig effekt af hyperbar iltbehandling (HBO), har denne haft
en vigtig, om end kontroversiel, rolle i behandling af ORN.
Formalet med HBO er at gge den nedsatte ilttension i det be-
stralede veev, for dermed at genskabe den manglende oxy-
gengradient mellem sarcentrum og det omkringliggende
vaev. Oxygengradienten udggr en central faktor i sarheling,
bl.a. ved at virke ved kemotaktisk tiltreekning pa reparati-
onsceller samt igangseettelse af kardannelse og karindvaekst
(angiogenese). I behandlingen af patienter med ORN anven-
des HBO saledes i forsgg pa, via den kunstigt etablerede ilt-
gradient, at stimulere sarheling samt at igangsaette angioge-
nese, saledes at vaskulariteten forbedres i de afficerede veev

Fig. 6. Klinisk osteoradionekrose. Pile viser denuderet
knogle.

Fig. 6. Clinical presentation of osteoradionecrosis. Arrows show
exposed bone.

Fig. 7. Klinisk udbredt osteoradionekrose i mandiblen.

Fig. 7. Clinical wide spread osteoradionecrosis of mandible.

FAGLIGE ARTIKLER 505



Strdlebehandling

Fig. 8. Carierede taender efter stralebehandling.

Fig. 8. Decayed teeth following radiation treatment.

Fig. 9. Rontgenbillede af osteoradionekrose med patologisk

fraktur i mandiblen.

Fig. 9. Radiograph showing osteoradionecrosis and pathological
fracture of the mandible.

generelt, men ogsa for at understgtte sarheling efter et kirur-
gisk indgreb. Behandlingen af ORN sigter mod infektions-
frihed, smertefrihed og funktionel rehabilitering.

Protokol for HBO og kirurgisk behandling
Alle patienter tilbydes initialt HBO-behandling i form af
30 trykseetninger a 2,4 ATM i 90 min. HBO kombineres
med antibiotikaterapi i tilfeelde af infektion.

Efter HBO-behandling fplger en observationsperiode, i
hvilken nogle patienter responderer med spontan sarhe-
ling, evt. med eksfoliering af sekvestre. Hos andre persi-
sterer eksponeret nekrotisk knogle. Disse patienter far
foretaget sekvestrektomi, der i omfang kan straekke sig fra
overfladisk afglatning af nekrotiske knoglekanter til blok-
resektion eller kontinuitetsresektion. For nogle patienter
vil denne behandling medfgre heling af det afficerede om-
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rade, hvorimod andre responderer darligt pd behandling.
Disse patienter far foretaget kontinuitetsresektion og sene-
re evt. rekonstruktion med en titaniumskinne og/eller
transplanteret knogle, evt. med blgddelslap, alt efter hvad
patientens almene tilstand tillader, og det funktionelle be-
hov tilsiger.

Rekonstruktion

Rekonstruktion kan foretages, nar blgddelsvaevene er he-
let, dehiscenser er lukkede, og alle tegn pa infektion er
vk, ofte ca. tre maneder efter resektionen. Den mest an-
vendte form for rekonstruktion omfatter autotransplanta-
tion af knogle, der hgstes fra hoften eller fra leegbenet. Ef-
ter en omfattende resektion mangler der neesten altid bade
knogle og blgddele. Safremt det har veesentlig betydning
for patientens funktionelle behov, kan man rekonstruere
den fjernede kaebedel med en karstilket osteokutan fibula-

lap.

Diskussion

Set i lyset af det bestralede vaevs nedsatte helingspotentia-
le og nedsatte regenerationsevne samt risiko for osteora-
dionekrose findes det forstaeligt, at en patient efter at veere
behandlet med hgjdosisstralebehandling darligt taler oral
kirurgi af enhver art, inkl. tandekstraktioner. Helingen ef-
ter kirurgi vil veere kompliceret af forsinkelse eller ingen
heling og udvikling af ORN. Klinisk ORN kan opstd spon-
tant, men giver sig hyppigst til kende ved tandekstraktio-
ner og anden kirurgi. Thorn fandt ORN opstaet efter post-
irradiativ tandekstraktion i 55 % (N=80) tilfaelde, spontant
opstaet ORN i 29 %, ORN foranlediget af tryk fra protese i
3 % og ORN som fplge af anden kirurgi (biopsi, suppleren-
de tumorkirurgi) i 14 % (9).

ORN vil initialt veere til stede i »steril form« i knoglen
uden at give anledning til kliniske symptomer. Ved denu-
dering af knogle, med eksponering til det orale miljg, vil
der oftest opsta infektion, og aggressiv progression af in-
fektionen, hvilket skyldes vavets manglende evne til at
indkapsle tilstanden mhp. bekaempelse af infektion. Det
aggressive praeg af progression er ogsa karakteristisk for
pagaende infektioner, som f.eks. parodontitis, pericoroni-
tis og svampeinfektioner, der matte veere til stede i mund-
hulen under stralebehandling. Disse tenderer ofte til at bli-
ve ukontrollable. Derfor er forebyggende tiltag, forud for
strdlebehandling, ekstremt vigtigt (fokussanering).

Fokussanering
Den forebyggende fokussanering har til formal at elimi-

nere et fremtidigt behov for oral kirurgi af enhver art. Pro-
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fylaksen omfatter ogsa information til patienten om kend-
te bivirkninger til stralebehandling, sa patienten forstar
betydningen af egen indsats i forebyggende og vedligehol-
dende tandpleje. Informationen skal gerne fgre til en en-
dret holdning pa grundlag af viden og forstaelse, og ved
behov en eendret adfeerd mht. til mundhygiejne og kostva-
ner.

Der findes en del litteratur omhandlende senfplger af
hgjdosisstradlebehandling i hoved-hals-omradet og ogsa en
del litteratur omhandlende anbefalede retningslinjer for,
hvordan disse patienter bgr saneres fgr stralebehandling.
Den foreliggende litteratur rangerer imidlertid pa lavt evi-
densniveau, hvorfor retningslinjer generelt er besluttet ud
fra princippet »best practice«, dvs. anbefalinger der er ba-
seret pa alment accepterede holdninger og klinisk erfaring
(Tabel 1).

I litteraturen findes bred enighed om, at patienter bgr
have fjernet pidgdende infektioner og potentielle infektigse
foci forud for straleterapi (9-15). Dog hersker der grazone-
omrader i begge aspekter, idet der findes forskelligt syn pa,
i hvilken grad inflammation kan tillades, og hvilke tilstan-
de der i fremtiden vil give ophav til problemer. Der findes
ligeledes uenighed om, hvorvidt dentitionen i bade over-
keebe og underkabe bgr saneres uanset strialefelt. ORN har
kun lav forekomst i maksillen, trods inddragelse i stralefel-
tet. Indtil videre forklares denne »overlevelse« med mak-
sillens mindre sarbare vaskularisering, der i hogjere grad
kan bidrage til respons pa infektioner og imgdekomme he-

Tabel 1: Tabel over evidensbaseret litteratur.

Hancock PJ
Epstein JB
Sadler GR

2003 Review 4c

Schigdt M

2001
Hermund NU

Review 4c

Jansma J

Vissink A
Spijkervet FKL
Roodenburg JLN
Panders AK
Vermey A

Szabo BG

1992 Review 4c

Gravenmade EJ 2000 Review 4c

Thorn JJ 2000 Review 4c
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ling. Af den grund er der i litteraturen en tendens til pri-
meert at fokusere pa teender i stralefeltet og primeert i man-
diblen, der fra naturens hand er af mere kompakt karakter
og frembyder en mere sarbar vaskularisering.

Der findes patienter, der ikke er motiveret for eller evner
at udfgre tilfredsstillende mundhygiejne og udviser mang-
lende erkendelse af igangvaerende tandsygdom og ngdven-
digheden af forebyggelse af kommende bivirkninger. Dis-
se patienter er praedisponeret for dentale problemer og
dermed ORN, alene som fplge af denne adfeerd, hvorfor
man i saidanne tilfeelde ma vaere mere radikal mht. behand-
ling (10-12). Darlig kooperation regnes saledes ogsa for
skaerpende indikation for ekstraktion.

Caries — Caries af ukompliceret karakter kan behandles
med fyldningsterapi, hvorimod kompliceret caries giver
anledning til ekstraktion. Dette uanset om tanden er re-
staurérbar, eftersom succes af en evt. endodontisk behand-
ling kreaever oberservation over en leengere periode — tid,
som i den aktuelle situation ikke er til radighed.

Parodontitis marginalis - Der er enighed om, at taender
med parodontitis marginalis udger en gget risiko for ORN.
Hvorvidt den parodontale tilstand giver anledning til eks-
traktion af tanden, eller hvorvidt den forsvarligt kan over-
lades til konserverende behandling, bedommes pa dybden
af tilstedeveerende pocher og furkaturinvolvering. Pocher
pa >5 mm er foreslaet at veere skelseettende for ekstraktion
af den aktuelle tand (6,13,16). Gingivaretraktion >6 mm og
mobilitet pa >2mm foreslas desuden at veere indikation for
ekstraktion, ligesom spontan blgdning af gingiva er det
(11). Der tages imidlertid ikke stilling til differentiering
mellem en blgdende og ikke blgdende poche, eller med
andre ord en aktiv og en ikke aktiv parodontitis. Furkatur-
involvering angives som indikation for ekstraktion, men
omtales ikke detaljeret. Der er derfor ikke taget stilling til,
hvorvidt gennemgaende furkaturinvolvering, der tillader
sufficient renhold, pa molarer, der i gvrigt matte findes
med tilstreekkeligt marginalt feeste, kan accepteres. Ten-
der med marginalt faestetab, men uden pocher, anses ikke
som et potentielt fokus. Dog foreslas som anfgrt ekstrakti-
on, safremt der findes mobilitet, der overskrider 2 mm, el-
ler med andre ord 3.-grads-lgsning (11).

Parodontitis apicalis - Mindre symptomlgse apikale op-
klaringer tillades af flere forfattere (10-13). Nogle accepte-
rer sdkaldte »mindre apikale opklaringer«. Mindre end 3
mm er foreslaet som det maksimalt tilladte (11), men de fle-
ste forfattere forholder sig ikke naermere til specifikation af
opklaringens stgrrelse. Andre forfattere angiver apikale
infektioner som ubetinget indikation for fjernelse af tan-
den (6,16) uanset muligheden for, at opklaringen reprae-
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senterer en fibrgs heling efter tidligere endodontisk be-
handling eller rodspidsresektion.

Ved avitale tender, der findes uden apikal forandring,
men lokaliseret i stralefeltet, tilrades profylaktisk ortograd
rodfyldning samt rodspidsresektion (11).

Retinerede teender - Der findes bred enighed om, at semi-
retinerede teender, residuale rgdder og helretinerede taen-
der med omkringliggende cystisk opklaring reprasenterer
et odontogent fokus og derfor ber fjernes profylaktisk
(6,10-13,16). Derimod regnes helretinerede visdomsteen-
der, der er lejret i knogle uden patologisk forandring, ikke
for nogen trussel (10,13).

Ved ekstraktion af teender anbefales afglatning af skarpe
kanter samt primeer lukning mhp. at fremskynde heling
(6,13). Enkelte forfattere anbefaler fjernelse af tori mandi-
bulae af hensyn til evt. fremtidig protesefremstilling
(10,13), og en forfatter gar ind for profylaktisk fjernelse af
hyperplasier og fibromer, sifremt disse ville vere til gene
for patienten i forbindelse med evt. fremtidig protesefrem-
stilling (13).

Tid — Der er angivet forskellige tidsfrister mht. kirurgi
forud for stralebehandling. Nogle forfattere har fundet 10
og 14 dage tilstraekkeligt for heling af kirurgiske sar (14-16),
mens andre (3,13), anbefaler 21 dages heling som mini-
mum fgr padbegyndelse af straleterapi og tilfpjer, at risiko
for ORN stiger med reduceret tid til heling.

Logistik

Onkologisk afdeling er ansvarlig for, at patienten henvises
til tand-mund-kaebe-kirurgisk afdeling mhp. vurdering og
evt. sanering af tandsattet forud for stralebehandling.
Tand-, mund- og kabekirurgisk afdeling beerer ansvaret
for sanering af patienten og forestar kontakt til patientens
egen tandlaege i tilfeelde, hvor der er mulighed for beva-
ring af teender ved hjeelp af konserverende behandling,
udfert af patientens egen tandlaege, og safremt patienten
kan behandles omgaende.

Retningslinjer for fokussanering af patienter, der skal
behandles med hgjdosisstraleterapi for cancer i
hoved-hals-regionen

Teender omfattet af strdlefeltet skal vurderes tidligst muligt i
forlpbet, og operative behandlinger bgr ligeledes foretages
tidligst muligt, optimalt min. 21 dage for pabegyndelse af
straleterapi. 21 dage er dog oftest urealistisk, fordi strale-
behandlingen skal starte hurtigst muligt, idet patientens
prognose forringes, for hver uge behandlingen udsattes.
Patienten kan fgrst saneres, nar det er besluttet, at han/
hun skal have stralebehandling. I praksis ma accepteres et
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kompromis pa ca. 14 dage fra tandekstraktion til start af
stralebehandling.

Fglgende tilstande bgr behandles med ekstraktion:

* Kompliceret caries.

¢ Parodontitis marginalis med pocher > 5 mm, hvor
der samtidig ses blgdning og/eller pus ved sonde-
ring. Desuden giver pocher > 5 mm i molaromradet i
underkaeben altid anledning til ekstraktion uanset
frihed for blgdning eller pus pga. den ggede risiko
for ORN i disse omrader.

* Parodontitis marginalis med lgsning af >= 1. grad

e Furkaturinvolvering med poche/kompromitteret
renhold.

e Asymptomatisk periapikal opklaring >3 mm, pd en
tidligere endodontisk behandlet tand.

e Asymptomatisk periapikal opklaring pa en ikke
rodbehandlet tand.

e Symptomgivende apikale opklaringer.

* Radix relicta med eksponering til mundhulen. En-
dodontisk behandlet rod med fyldning tillades.

¢ Pericoronitis.

* Semiretinerede teender. Hvis der er mindre end 14
dage til pabegyndelse af stralebehandling, kontak-
tes en onkologisk afdeling, om straling kan udsky-
des en uge mhp. pa akut operativ fjernelse af tanden;
er dette ikke tilfeeldet, afstas fra fjernelse af tanden.

® Helretineret tand/radix relicta med cystisk opkla-
ring omkring.

* Manglende mundhygiejne er skeerpende indikation
for ovennavnte.

Folgende tilstande behandles konserverende
forud for stralebehandling:

e Ukompliceret caries.

e Simpel gingivitis.

Profylaktiske tiltag vedr. stralebehandlede

patienter:

Pga. ekstrem mundtgrhed skal patienten generelt og

livslangt betragtes som veerende i hgjrisikogruppe

mbht. caries, parodontitis og candidose.

* Hyppig depuration. Initialt anbefales 2-3 maneders
intervaller, herpa stillingtagen til fortsat behov.

e Grundig instruktion i mundhygiejne og lgbende
kontrol heraf.
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e Information om minimalt indtag af sukkerholdige
og syrlige fgdeemner.

e Daglig pafering af fluorid gel under anvendelse af

individuelt fremstillet skinne, alternativt: tandbgrst-

ning under anvendelse af tandpasta med hgjere ind-

hold af fluor.

I tilfaelde af candidose: systemisk antimykotisk be-

handling med fx kapsler: Diflucan. Obs. kontraindi-
kationer som lever- og renal dysfunktion samt AK-
behandling. Alternativt: Amphotericin B, 0,1 mg/ml
mundskyllevaeske. Proteser opbevares i Atamonop-
lgpsning om natten (ca. en teskefuld Atamon i %2 glas
vand).

Ved udtalte smerter fra slimhinder anbefales: Lido-
cain viskgs 2 %, mikstur. Kortvarig virkning.

Til daglig mundskylning: fysiologisk saltvand eller
hjemmelavet som: 1 tsk. almindeligt salt i % 1 kogt
vand, stilles til afkgling. Danskvand eller kold ka-
millete kan ogsa anvendes.

NB: mundskylleveesker indeholdende alkohol har en
udtgrrende og irritativ effekt pa orale slimhinder.
Anvendelse af klorhexidin 0,1 % mundskylleveeske
bor derfor begreenses til perioder med seerligt behov,
fx infektion eller candidose.

¢ Tilpasning af proteser.

e Oral gel med antimikrobiel effekt, anvendes efter
behov.

Tilskudsordning

Sundhedsstyrelsen har bekendtgjort fglgende med

virkning fra 1. januar 2005 (17):

* Visse kreeftpatienter kan efter odontologisk fokussa-
nering fa daekket udgifter til rekonstruktion af tand-
saettet.

Den tandprotetiske rekonstruktion betragtes som en
sygehusopgave.

Sygehusmyndighederne beslutter, om den proteti-
ske rekonstruktion skal varetages af sygehuset, eller
om opgaven skal udlegges til varetagelse andet-
steds, fx til praktiserende tandlaeger eller tandlaege-
skolerne.

Hvorvidt den pagaeldende patient er berettiget til til-
skud/fa deekket udgifter, beror pa et vaesentligheds-
kriterium og en helhedsvurdering, dvs. om det pro-
tetiske behandlingsbehov ubehandlet vil resultere i
varig funktionsnedsettelse.
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e Patienterne vil som hovedregel fa tilbudt aftagelig
protese. Hvor denne lgsning er serlig uhensigts-
maessig, kan der i ganske fa tilfaelde bevilges be-
handling med fast protetik.

Det er besluttet, at tandekstraktioner foregar i sygehusregi
og protetisk rehabilitering i primeersektoren. Det afggres
allerede i forbindelse med saneringen, hvilke teender pa-
tienten findes berettiget til erstatning af. Patienten medgi-
ves dokumentet til egen tandlaege. Efter udfeerdigelse af
behandlingsoverslag vedrgrende den pagaldende tander-
statning fremsendes dette til stedlige keebekirurgiske afde-
ling, der foretager en vurdering af sagen. I hvert enkelt til-
feelde ma der fra en radioterapiafdeling udfeerdiges en
erkleering om, hvilken stralebehandling der er givet, og
om, hvorvidt de relevante dele af kaeberne har faet en bety-
dende dosis. Desuden skal angives, om de store spytkirtler
har vaeret medbestralet i betydeligt omfang. Hvis behand-
lingsplan med overslag godkendes, modtager egen tand-
laeege skriftlig besked herom, og forst herefter kan egen
tandleege udfgre den pageldende behandling. Udgifterne
afholdes af tilhgrende regionstandpleje. I tilfeelde, hvor pa-
tienten skifter bopeel til anden region efter sanering, men
for udferelse af protetisk rekonstruktion, er det bopzelsre-
gionen, som er forpligtet til at afholde udgifterne.
Sundhedsministeren har i en skrivelse af den 26. januar

2007 om tandskader som fglge af strdlebehandling udtrykt

fglgende (18):

e Patienter, der skal have stralebehandling for cancer i ho-
ved-hals-region, ber forud herfor undersgges pa en ho-
spitalsafdeling for tand-, mund- og kabekirurgi mhp. fo-
kussanering af tandseettet for stralebehandlingen.

e Patienter, der modtager stralebehandling i hoved- hals-
omrddet, skal informeres om mulighederne for tilskud
til tandbehandling.

e Regionsradet skal yde et serligt tilskud til tandpleje til
kreeftpatienter, der efter stralebehandling i hoved- eller
halsomradet har betydelige dokumenterede tandproble-
mer (sundhedsloven, § 166).

* Forudsaetningen for, at patienten omfattes af den saerlige
tilskudsordning, er, at det kan dokumenteres, at det dre-
jer sig om betydelige tandproblemer, og at disse skal
kunne relateres til stralebehandlingen.

e Stgtten ydes i form af forebyggende behandling (instruk-
tion, afpudsning, tandrensning mv.) og konserverende
behandling (tandfyldning, rodbehandling, kroner, pro-
teser mv.).
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Strdlebehandling

* Ansggningen vedlaegges laegelig dokumentation for syg-
dom og behandling samt journaloptegnelser, der kan do-
kumentere, at der er opstdet saerlige problemer efter stra-
lebehandlingen.

e Godkendelse af behandlingstilbud foretages pa bag-
grund af en vurdering af patientens samlede odontologi-
ske status og prognose for tandsaettet.

* Det pahviler patienten at sgge regionsradet om at komme
med i ordningen. Patienter, der godkendes til ordningen,
modtager en serlig tilskudsbevilling fra regionsradet,
hvoraf de naermere vilkar for stgtten vil fremga.

e Patientens egen tandlaege bgr vejlede patienten om, hvor
man skal henvende sig og vare behjaelpelig med kontak-
ten til regionsradet.

English summary

Removal of odontogenic infectious foci prior to radiation therapy
for head and neck

Osteoradionecrosis is one of the most serious complica-
tions after high dose radiotherapy for cancer in the head
and neck region. The risk of overt osteoradionecrosis may
be reduced by timely eradication of potential and actual
infectious foci before radiotherapy. The protocol for thera-
peutic management of head end neck cancer in DK is brief-
ly reviewed.

The paper reviews the literature on pre-irradiation elimi-
nation of dental infectious foci. No solid evidence based lite-
rature on the subject has been found. Guidelines are given
for pre-irradiation dental treatment based on best practice.

Litteratur

1. Specht LK, Kirkegaard J. [Head and neck cancer]. Ugeskr Laeger
2002; 164: 3020-3.

2. Specht L. Oral complications in the head and neck radiation
patient. Introduction and scope of the problem. Support Care
Cancer 2002; 10: 36-9.

3. Marx RE, Johnson RP. Studies in the radiobiology of osteora-
dionecrosis and their clinical significance. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol 1987; 64: 379-90.

4. Vissink A, Jansma ], Spijkervet FKL, Burlage RR, Coppes RP.
Oral Sequelae of Head and Neck Radiotherapy. Crit Rev Oral
Biol Med 2003; 14: 199-212.

5. Marx RE. Radiation Injury to Tissue. In: Kindwall EP, Whelan
HT, editors. Hyperbaric Medicine Practice. 2nd ed. USA: Best
Publishing Company; 2004. p. 665-724.

6. Thorn JJ. Behandling af dentale infektigse tilstande fgr bestra-
ling for hoved-hals-cancer. Litteraturgennemgang og rekom-
mandationer. Tandleegebladet 2000; 104: 780-7.

7. Clayman L. Management of dental extractions in irradiated
jaws: A protocol without hyperbaric oxygen therapy. ] Oral
Maxillofac Surg 1997; 55: 275-81.

510

8. Epstein JB, Corbett T, Galler C, Stevenson-Moore P. Surgical pe-
riodontal treatment in the radiotherapy-treated head and neck
cancer patient. Spec care in dentist 1994; 14: 182-7.

9. Thorn JJ, Hansen HS, Specht L, Bastholt L. Osteoradionecrosis
of the Jaws: Clinical Characteristics and Relation to the Field of
Irradiation. ] Oral Maxillofac Surg 2000; 58: 1088-93.

10. Johnson JF. Dental evaluation and treatment prior to head and
neck radiation. Missouri Dent J 1987; 67: 27-9.

11. Schipdt M, Hermund NU. Management of oral disease prior to
radiation therapy. Support Care Cancer 2002; 10: 40-3.

12. Hanocock PJ, Epstein JB, Sadler GR. Oral and dental Management
Related to Radiation Therapy for Head and Neck Cancer. ] Can
Dent Assoc 2003; (69): 585-90.

13. Jansma J, Vissink A, Spijkervet FKL, Roodenburg JLN, Panders
AK, Vermey A et al. Protocol for the Prevention and Treatment
of Oral Sequelae Resulting from Head and Neck Radiation
Therapy. Cancer 1992; 70: 2171-80.

14. Murray CG, Herson J, Daly TE, Zimmerman S. Radiation necro-
sis of the mandible: A 10 year study. Part II. Dental factors; on-
set, duration and management of necrosis. Radiation Oncology
Biol Phys 1980; 6: 549-53.

15. Beumer J, Harrison R, Sanders B, Kurrasch M. Preradiation
Dental Extractions and the incidence of bone necrosis. Head &
Neck Surg 1983; 5: 514-21.

16. Dansk Selskab for Hoved- og Hals Onkologi 2003. Behandling
af orale planocellulaere karcinomer. DAHANCA 2003; 1-17.

17. Maria Malling. Tandprotetisk rekonstruktion af patienter, der
har faet udfert odontologisk fokussanering inden strialebehand-
ling pa grund af kreeft i hoved- og halsregionen eller pa grund
af alvorlige haematologiske lidelser 2005; Sundhedsstyrelsen.

18. Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Besvarelse af spgrgsmal nr.
S 1705, som medlem af Folketinget Birthe Skaarup har stillet til
indenrigs- og sundhedsministeren den 2. januar 2007.

Forfatteroplysninger:

Rannvd Matras, tandleege under uddannelse til specialtandlege
i tand-, mund- og keebekirurgi, Afdeling for Tand-, Mund- og
Keebekirurgi, Rigshospitalet, og Keebekirurgisk Afdeling, Glostrup
Hospital

Lena Specht, overleege, dr.med., Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

Seren Hillerup, professor, overtandleege, dr.odont., Afdeling for
Tand-, Mund- og Keaebekirurgi, Rigshospitalet

TANDLAGEBLADET 2008 - 112 - NR. 6



