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ABSTRACT

Tidlig opsporing, hurtig
diagnose og behandling
uden ventetid er vigtigt
for prognosen ved hoved-
hals-kraeft

Karcinom i hoved-hals-regionen er en relativt
sjeelden form for kresft, som hvert ar rammer
ca. 1.300 patienter i Danmark. Medianalderen
er ca. 60 &r, og sygdommen er hyppigere hos
meend end kvinder. Blandt risikofaktorerne er
tobaks- og alkoholforbrug, og i det seneste arti
er forekomsten af humant papillomvirus rela-
teret kreeft i mund og sveelg steget markant.
Symptomerne omfatter sardannelser, smerte,
bledning, rumopfyldende proces, haeshed,
lymfeknudesvulst pa halsen mv. Den primaere
behandling af hoved-hals-kreeft er operation
eller strélebehandling, som monoterapi eller
i kombination. Tumorer i sveelg og strube be-
handles med primeer strélebehandling; tumo-
rer i ovrige lokalisationer med primeer kirurgi
og evt. postoperativ stralebehandling. Tidlig
opsporing, hurtig diagnose og behandling uden
ventetid er vigtigt for prognosen. Det kraever et
steerkt samarbejde i sundhedsvaesenet, ogsa
med tandleeger. Med pakkeforlob for kreeft
er der sat retningslinjer for, hvordan sadanne
hurtige forleb kan opnés. | artiklen gennem-
gés principper og praksis for disse forleb. De
forelobige resultater tyder pa, at det er muligt
at reducere den samlede udrednings- og be-
handlingstid betydeligt.
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oved-hals-kreft er en sjaelden kraftform, som om-

fatter adskillige histologiske undertyper og lokali-

sationer i mundhule, sveelg, strube, nese, bihuler,

spytkirtler, skjoldbruskkirtel og halsens lymfeknu-
der. Udredning og behandling af hoved-hals-kreeft i Danmark
har gennem de seneste 30 ar varet organiseret pa nationalt
plan i den danske hoved-hals-kreeftgruppe DAHANCA (Fakta-
boks 1). Gruppen har sikret en kontinuerlig udvikling af diag-
nostik og behandling baseret pa resultater fra store randomise-
rede kliniske studier; en detaljeret klinisk forskningsdatabase,
som for store tumorgruppers vedkommende kan fores tilbage
til 1971 og et multidisciplinaert nationalt samarbejde forankret i
de onkologiske centre og de respektive specialer og udvikling af
evidensbaserede retningslinjer med tilhgrende kvalitetssikring
(1,2).

Atiologi og forekomst
Der diagnosticeres ca. 1.300 nye tilfeelde om aret. De fleste er
pladecelleepitelkarcinomer, og en vaesentlig etiologi er knyttet
til tobaks- og alkoholmisbrug. Medianalder er 60 ar. Forekom-
sten af humant papillomvirus (HPV)-relateret hoved-hals-kreeft,
som primert er lokaliseret i relation til svaelgets lymfoide vaev
(Waldeyers svalgring), er aktuelt i voldsom stigning (3). Den-
ne tumorform findes typisk hos yngre, og ogsa hos ikke-rygere.
Tidlig eksponering for Epstein-Barr-virus er taet knyttet til kraeft
i nesesvalget, og denne ret sjeeldne kreftform ses iser hos en
raekke etniske risikogrupper, herunder inuitter, asiater og per-
soner med arabisk baggrund. Kraft i naese-bihule-systemet kan
induceres af traestgv fra harde traesorter (mg-

EMNEORD belsnedkere) (se neste artikel i dette nummer
Head and af Tandlaegebladet). Thyreoideacancer kan

neck cancer; opsta pa baggrund af tidligere bestraling pa

radiation therapy;  halsen og i sjeeldnere tilfelde vare arvelig (me-
surgery; . .
diagnosis; dulleer thyreoideacancer), men i langt de fleste

treatment tilfeelde er der ingen etiologisk forklaring.
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Faktaboks 1
Om DAHANCA
Diagnostik og behandling af hoved-hals-cancer i
Danmark har siden 1976 veeret organiseret pa na-
tionalt plan i den danske hoved-hals-kraeftgruppe
DAHANCA (Danish Head and Neck Cancer Group),
en permanent arbejdsgruppe under det viden-
skabelige selskab Dansk Selskab for Hoved- og
Halsonkologi (DSHHO). DAHANCA er pa nationalt
plan ansvarlig for:

e multidisciplingert nationalt samarbejde

e kliniske undersogelser og randomiserede studier

e national behandlingsstrategi

e klinisk forskningsdatabase

e evidensbaserede nationale retningslinjer

e kvalitetssikring af retningslinjer og behandling
Lees mere pa www.DAHANCA.dk

Symptomer og henvisning

Symptomer péd hoved-hals-kraeft kan vare diskrete og kan i
mange tilfeelde forveksles med benigne tilstande (Faktaboks
2). Mistanken om hoved-hals-kreft opstar oftest ved konsulta-
tion i almen praksis eller evt. hos tandlegen. I Danmark er der
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omkring 3.500 praktiserende leeger, og der pavises ca. 1.300 til-
feelde af hoved-hals-kreeft om aret, hvilket betyder, at en prakti-
serende leege i gennemsnit vil se en ny patient med hoved-hals-
kreeft hvert tredje ar. Hvis leege eller tandleege finder mistanke
om hoved-hals-kreeft, henvises patienten umiddelbart til prakti-
serende specialleege i gre-naese-hals-sygdomme. Hvis speciallee-
gen vurderer, at der er begrundet mistanke om malign lidelse,
henvises patienten straks til den lokale gre-naese-hals-kirurgi-
ske afdeling, som forestar udredning med billeddiagnostik, re-
levante skopier og biopsitagning. Herefter henvises patienten
til et hoved-hals-onkologisk center, hvor et multidisciplinaert
team bestdende af gre-naese-hals-kirurger, onkologer, billed-
diagnostikere, patologer, plastikkirurger og hospitalstandleger
vil forestd eventuel supplerende udredning og behandling.

Et hurtigt og sufficient udrednings- og behandlingsforlgb
er betinget af et taet og solidt konstrueret samarbejde imellem
almen praksis, specialleegepraksis og hospitalsafdelinger. I for-
bindelse med Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb er der udarbej-
det detaljerede beskrivelser af samarbejdet mellem sektorer og
tidskrav for de tilknyttede diagnostiske procedurer (4). Regio-
ner og de enkelte onkologiske centre har arbejdet med forlgbs-
planer og specifikke metoder for henvisning og udredning (5).
Mistanke om hoved-hals-cancer skal medfgre “akut” visitation
fra praktiserende leege til praktiserende speciallaege i gre-nzese-
hals-sygdomme. Hvis den praktiserende specialleege ikke har

Faktaboks 2
Hyppigste symptomer pa hoved-hals-kraeft,
i relation til de enkelte lokalisationer

Neaese-bihule-cancer
¢ Nyopstéet ensidig nasalstenose uden forklaring
¢ Blodig sekretion fra naesen
¢ Recidiverende blgdning fra naesen uden forklaring
e Synlig tumor i vestibulum nasi eller naesekavitet

Larynx- og hypopharynxcancer
e Haeshed i mere end to uger uden forklaring eller
tegn pa bedring hos patient zeldre end 40 ar
e Synkebesveer og/eller globulusfornemmelse
med smerteudstraling til ererne

Mundhule- og oro-pharynxcancer
e Sar uden heling
e Synlig eller palpabel tumor i mundhule eller sveelg

Naso-pharynx-cancer
¢ Ensidig sekretorisk otitis media hos voksne uden
infektios forklaring
e Etnisk oprindelse

Spytkirtelcancer
e Nytilkommen tumor i spytkirtel
e Vaekst i kendt tumor i spytkirtel
e Tumor i spytkirtel med pavirkning af ansigtsmimik
(n. facialis)

Thyreoideacancer
e Tumor i thyreoidea med heeshed (recurrensparese)
e Hurtig veekst af knude i thyreoidea
¢ Hard immobil knude i thyreoidea

Cervikale metastaser (ukendt primeaer)
e Forsterrede lymfeknuder p& hals uden infektigs eller
anden benign forklaring

Det skal pointeres, at listen ikke er udtemmende, og at
der kan vaere en raekke andre symptomer, som indicerer
akut henvisning til speciallaege.
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mulighed for at modtage patienten samme dag eller dagen ef-
ter, skal der henvises direkte til gre-naese-hals-kirurgisk hospi-
talsafdeling.

Praktiserende tandleeger kan ogsd komme i kontakt med
patienter, som frembyder faresignaler pa hoved-hals-kraeft og
skal i lighed med praktiserende leeger viderehenvise patienten
til praktiserende specialleege i gre-nase-hals-sygdomme eller
alternativt direkte til hospitalsafdeling.

Faktaboks 3

Stadieinddeling af hoved-hals-kraeft, som beskrevet
i UJCC Cancer Staging Handbook (Springer-Verlag,
New York). Sygdomsstadiet klassificeres efter udbred-
ning i hhv. primaertumor (T), regionale lymfeknuder (N)
og fiernmetastaser (M).

For de fleste karcinomer i hoved-hals-regionen
geelder folgende grundprincipper:
e Tx: Primaer tumor kan ikke bedemmes
e T1: Primeertumor mindre end 2 cm
e T2: Primaertumor 2-4 cm - holder sig inden for
samme region
e T3: Primaertumor starre end 4 cm, ikke indveekst
i naboorganer
e T4: Tumor invaderer naboorganer, knogle mv.

For den lymfogene spredning er grundprincippet (for
alle lokalisationer undtagen naso-pharynx):
e Nx: Regionaere lymfeknuder kan ikke vurderes
¢ NO: Ingen regioneere lymfeknudemetastaser
* N1: Metastase i solitaere ipsilaterale lymfeknuder,
3 cm eller mindre i storste udstraekning
e N2a: Metastase i soliteer ipsilateral lymfeknude,
> 3 cm, men hgjst 6 cm i sterste udstraekning
e N2b: Metastaser i multiple ipsilaterale lymfeknu-
der, ingen > 6 cm i sterste udstraekning
e N2c: Metastaser i bilaterale eller kontralaterale
lymfeknuder, ingen > 6 cm i sterste udstraekning
* N3: Metastase(r) i lymfeknude(r), > 6 cm i storste
udstraekning

Tilstedeveerelsen af fiernmetastaser til fx lunger, lever,
knogler angives saledes:

* MO: Ingen fijernmetastaser

° M1: Fjernmetastaser
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Diagnostiske underspgelser ved begrundet mistanke

Naér en patient er blevet henvist til det hoved-hals-onkologiske
center med begrundet mistanke om kreeft i hoved-hals-omra-
det, vil han blive udredt med:

» grundig gre-naese-hals-undersggelse
* relevante endoskopier

* bioptering

* histopatologisk undersggelse

* billeddiagnostik

Ikke alle typer af hoved-hals-kreeft skal undersgges pa samme
maéde. Ofte vil der veere behov for, at palpation, endoskopi og
bioptering foregar i generel anzstesi, og valg af billeddiagno-
stisk metode (CT, UL, MR, PET) afhaenger af den kliniske situa-
tion (6). I henhold til Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb skal den
samlede forlgbspakke for udredning til og med endelig diagno-
se udfgres inden for maksimalt syv hverdage (4). Simple forlgb,
som ikke kraever generel aneestesi i den diagnostiske afklaring,
kan ofte klares pé kortere tid.

Alle patienter, som skal stralebehandles, skal inden behand-
lingsstart undersgges af tandlege og evt. have foretaget tandsa-
nering (7), som beskrevet nedenfor. Tidsinterval imellem
tandekstraktion og opstart af stralebehandling er ca. 14 dage.
Derfor tilstreebes det, at tandundersggelse og eventuel tandbe-
handling placeres sa tidligt som muligt i forlgbet.

Stadieinddeling

Udredningsundersggelserne bruges bl.a. til at bestemme syg-
dommens udbredning eller stadie. Maligne tumorer vokser og
spreder sig ved lokal udvakst i naerliggende organer, ved lym-
fogen spredning til de regionale lymfeknuder eller haematogen
metastasering til andre organer. Den globalt accepterede meto-
de til beskrivelse af sygdomsgraden ved kreeft er TNM-klassifi-
kationen (Faktaboks 3). TNM-systemet bruges til at planleegge
behandling og giver en rettesnor for prognosen for den enkelte
patient. Samtidig er klassifikationen ngdvendig for at kunne
rapportere behandlingsresultater og udveksle erfaringer. Et
”p” foran Kklassifikationen indikerer, at stadiebestemmelsen er
baseret pa patologisk vurdering, fx af halsdissektionspraparat.

Behandling af hoved-hals-kraft

Formaélet med behandling af hoved-hals-cancer er at opna hel-
bredelse med minimal behandlingsmorbiditet dvs. med det
bedst mulige funktionelle og kosmetiske resultat. Sygdommen
er udpraeget lokal-regional, og fjernmetastaser er forholdsvis
sjeeldne. Derfor er behandlingen ogsa rettet mod primartumor
og lymfeknuderne pa halsen. De lokale behandlingsformer,
stralebehandling og kirurgi, kan anvendes alene eller i kom-
bination. Kirurgi og efterfolgende strélebehandling anvendes
isaer ved fremskreden kreft, hvor svulsten er vokset ind i andre
organer eller har spredt sig til lymfeknuder. Kemoterapi og an-
den medicinsk behandling anvendes primert som supplement
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til strdlebehandling eller som palliativ behandling ved recidiv
eller metastasering. Valg af primer behandling foregér i et teet
multidisciplineert samarbejde vejledt af lokale og nationale
referenceprogrammer (1). Valg af behandlingsform afhanger
af tumors udbredning og lokalisation. Svelg- og strubekreft
behandles som hovedregel primert med stralebehandling, og
kirurgi anvendes ved recidiv. Mundhulecancer behandles med
primer kirurgi, nér tumor og evt. lymfeknudemetastaser er
operable (se senere artikel i dette nummer af Tandlaegebladet);
stralebehandling kommer pa tale ved stadium 3-4-sygdom eller
primeert ved inoperabel udbredelse (2). Kreeft i spytkirtler og
neese/bihuler behandles som regel med kirurgi og postoperativ
stralebehandling.

Kirurgisk behandling omfatter operativ fjernelse af tumor-
vaev og evt. efterfelgende rekonstruktion af knogle og blgddele
samt halsdissektion. Formalet med det kirurgiske indgreb er at
fjerne alt malignt veev, helst med en margin i sundt vaev pa 0,5-
1,0 cm. Frysemikroskopi kan anvendes peroperativt, hvis der
er tvivl om radikaliteten. Halsdissektioner udfgres hos de fleste
patienter med planocelluleert karcinom uanset stadie, og i alle
tilfeelde hvor der er primaer lymfeknudemetastasering. Afhen-
gigt af primaertumorlokalisation foretages selektiv halsdissek-
tion af relevante regioner, oftest level 2, 3, og 4. Med sentinel
node-teknik kan man hos udvalgte lymfeknudenegative pati-
enter undgd halsdissektion, safremt der ikke findes spredning
til skildvagtslymfeknuden (sentinel node). Rekonstruktion af
blpddele, knogle og oral rehabilitering foregar i et teet samar-
bejde mellem hoved-hals-kirurger, plastikkirurger og hospital-
standleaeger.

Ombkring 80 % af alle nydiagnosticerede patienter med kar-
cinom i hoved-hals-regionen far strdlebehandling, de fleste
som led i den initiale behandling. Primer strdlebehandling
alene foretrackkes som naevnt ovenfor i de tilfeelde, hvor en ra-
dikal kirurgisk behandling vil medfgre betydelige funktionelle
eller kosmetiske gener for patienten. Det geelder saledes de fle-
ste tumorer i sveelg og strube. Strélebehandling gives i mange
smaé fraktioner (typisk 33-34 behandlinger), fordi man derved
opnar den bedste terapeutiske ratio (8,9). Evnen til at reparere
straleskader efter sma stréledoser er nemlig bedre i normal-
veev end i kraeftsvulster. Strélebehandlingens effekt kan gges
med nimorazol, en sékaldt hypoksisk stralesensitizer, som skal
indtages 90 min fgr hver strdlebehandling (10). Adjuverende
stralebehandling gives efter operation for at mindske risiko for
lokalt eller regionalt recidiv. Palliativ strilebehandling anven-
des som smertestillende, vaekstreducerende og livsforleengende
behandling ved intraktabel tumor, recidiv eller dissemineret
sygdom. Ved palliativ strdlebehandling anvendes feerre fraktio-
ner, oftest mellem 4 og 15.

Anvendelse af kemoterapi gger effekten af strdlebehand-
ling ved en rekke cancerformer sdsom livmoderhalskreeft,
lungekraeft og hoved-hals-kraft. Ved hoved-hals-cancer er det
vist i flere metaanalyser, at cisplatin givet samtidig med stra-
lebehandling giver forbedret overlevelse, primert fordi den
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lokale tumorkontrol gges og
i mindre omfang pd grund af
reduceret fjernmetastasering
(11). Kombinationsbehand-
ling @ger bivirkningerne og
medfgrer darligere gennem-
forlighed af behandlingen.
Resultater fra metaanalyser-
ne tyder ogsé p4, at de inten-
sive regimer er bedst egnet til
yngre personer i god almen-
tilstand. I Danmark anvendes
cisplatin 40 mg/m? ugentligt
samtidig med stralebehand-
lingen.

hoved-
udtrykker
i hgj grad den epidermale
EGFr.
Eksperimentelle og kliniske

Planocellulere
hals-karcinomer

vaekstfaktorreceptor

studier har vist, at man kan
forbedre effekten af strale-
behand-ling ved at hamme
denne receptor med fx mo-
noklonalt antistof. Det fgrste
praeparat med signifikant
effekt i et randomiseret stu-
die er det kimariske antistof
cetuximab rettet mod EGF-
receptoren. Kombinationen
af straleterapi og ugentlig
behandling med cetuximab
medfgrte bedre tumorkontrol
og overlevelse sammenlignet
med stralebehandling alene
(12). Bivirkningerne ved EG-
Fr-hemning er forbigdende

udslaet.

KLINISK
RELEVANS

Tidlig opsporing, hurtig diag-
nose og behandling uden
ventetid er vigtigt for progno-
sen ved hoved-hals-kreeft,
som hvert ar rammer ca.
1.300 patienter i Danmark.
For at forbedre prognosen
kreever det et steerkt samar-
bejde i sundhedsveaesenet,
ogsd med hospitalstand-
laeger. Med pakkeforlob for
kreeft er der sat retningslinjer
for, hvordan sédanne hurtige
forlob kan opnéas. De forelo-
bige resultater tyder pa, at
det er muligt at reducere den
samlede udrednings- og be-
handlingstid betydeligt.
Symptomer pa hoved-hals-
kreeft omfatter bl.a. sardan-
nelser, smerte, bledning,
rumopfyldende proces, haes-
hed og lymfeknudesvulst pa
halsen. Tumorer i sveelg og
strube behandles med pri-
meer  stralebehandling;  tu-
morer i ovrige lokalisationer
med primeer Kirurgi og evt.
postoperativ  strélebehand-
ling.

Bivirkninger ved strdlebehandling omfatter akutte, rever-
sible komplikationer og mere kroniske, irreversible sequelae
(13). Bivirkningerne medfgrer, at der ofte er behov for massiv
understgttende behandling, hudpleje, vaesketerapi, smerte-
behandling eller anleggelse af trakeostomi, gastrostomi- eller
nasogastrisk sonde. Mukositis og hudreaktioner opstar grad-
vis efter 2-3 ugers stralebehandling, og topper 1-2 uger efter
behandlingsafslutning. Mundtgrhed opstér efter ganske fa
behandlinger. Tilstanden kan lindres med kunstigt spyt, hyp-
pig mundskylning med ikke-sukkerholdige vasker (te, dansk-
vand) og optimal mundhygiejne. Smerter, dysfagi og veegttab
er ledsagesymptomer til de akutte bivirkninger. Fibrose af un-
derhud, muskulatur og andre blgddele i det bestrdlede omrade
kan udvikles maneder til r efter afsluttet behandling. I udtalte

tilfzelde kan fibrose medfore trismus, fiksering af tungen samt (3)

1415 |



BN VIDENSKAB & KLINIK | Oversigtsartikel

generel nedsat bevaegelighed af sveelgets og strubens blgddele.
Af speciel interesse for tandleeger skal fremheves caries, mar-
ginal parodontitis og osteoradionekrose. Caries og marginal
parodontitis, som ofte ses efter strdlebehandling hos patienter
med egne tender, skyldes nedsat spytproduktion og forringet
mundhygiejne samt stralepavirkning af slimhinder og harde
tandvav. Odontologisk udredning og instruktion inden be-
handlingsstart, efterfulgt af hyppige tandleegekontroller efter
behandling anbefales derfor (se nedenfor). Osteoradionekrose
defineres som mere end tre méneder varende ulceration af mu-
cosa med blotleeggelse af nekrotisk knogle. Mandiblen er den
hyppigste lokalisation. Osteoradionekrose precipiteres ofte af
mekanisk traume og kan debutere flere ar efter stralebehand-
lingen. Hyppigheden anslés til under 5 %. Tilstanden er ofte
langvarig og smertefuld. I en del tilfeelde kan manglende ophe-
ling ngd-vendigggre resektion af de afficerede knogledele, evt.
forudgdet af hyperbar iltbehandling. Det er af stor betydning,
at patienten fgr stralebehandlingens start gennemgér grundig
odontologisk vurdering og far foretaget ekstraktion af teender,
der ikke kan reddes ved konserverende behandling.

Udredning og behandling uden ungdig ventetid

I perioden frem til 2007 observeredes en betydelig gget ventetid
pé behandling (14). Hoved-hals-kraeft er en af de kreeftformer,
hvor betydningen af hurtig diagnose og behandling er bedst un-
dersggt. En raekke studier har vist, at tumorerne vokser i vente-
tiden pa behandling (15). I 2008 publiceredes en felles analyse
af alle tilgeengelige kliniske data vedrgrende betydningen af ven-
tetid pa strélebehandling for prognosen ved bl.a. hoved-hals-
kraeft (16). Denne metaanalyse udger det hidtil bedste statistiske
grundlag for at udtale sig om problemets stgrrelse. Ifplge meta-
analysen medfgrer ventetid pa strélebehandling en gennemsnit-
lig forgget relativ risiko for at de pa 1,16 (16 %) pr. maned, med et
sikkerhedsinterval pa 1,02-1,32, hvilket reflekterer usikkerheden
i de foreliggende data. Pr. uge er den ggede relative risiko altsd
omkring 4 %. Det var data af denne type, som i 2007 medfgrte, at
“kraeftbehandling uden ventetid” blev indfgrt som generelt prin-
cip i Danmark. Patienter og personale er glade for de accelererede
forlgb (17), og forelgbige studier tyder p4, at det er muligt at for-
korte ventetid (18). P& landsplan er der observeret en signifikant
forkortelse af de samlede forlgb (Fig. 1). Det er endnu for tidligt
at se en evt. effekt pa overlevelse af disse accelererede forlgb.

Odontologisk underspgelse, fokussanering og oral rehabilitering

Inden stralebehandling skal der laves en praeirradiatorisk odon-
tologisk undersggelse og evt. behandling, som beskrevet i ret-
ningslinjerne fra DAHANCA (7). Formélet er primert at fjerne
aktuelle eller potentielle infektionsfoci relateret til teender og
kaeber, som kunne kreeve behandling under eller efter strélebe-
handlingen, men ogsé at fjerne andre, ikke bevaringsveerdige
teender i det bestralede omrade. Fokussanering af teender i re-
gioner, som vil blive omfattet af strdlebehandling over 45 Gy,
omfatter teender med profund caries og pulpakomplikation,
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lpsnede teender, teender med omfattende parodontalt feestetab,
evt. furkaturinvolvering, delvist retinerede taeender med peri-
coronitis, ikke rodbehandlede taender med apikal opklaring,
rodbehandlede teender med stgrre apikal opklaring eller cyste
og efterladte rgdder med forbindelse til mundhulen. Teender i
stralefeltet, der ikke har eller ikke skgnnes at ville fa en funkti-
on, skal fjernes. Underkeebens molarregion indebarer en saerlig
risiko for helingskomplikationer ved ekstraktion efter stréle-
behandling. Det er vigtigt at huske, at patienter, som har fiet
fjernet teender som led i fokussanering for strilebehandling, er
berettiget til tandprotetisk rehabilitering som led i den samlede
behandling. Den odontologiske indsats vil vere bestemt af, i
hvilket omfang de tandbaerende dele af kaberne er omfattet af
strélefeltet, og radikaliteten af sanering vaelges pa baggrund af
tandsaettets prognose. Ekstraktionsalveoler bgr hele i minimum
12-14 dage, inden strdlebehandlingen pabegyndes. Der er evi-
dens for, at fluor (fluortandpasta eller pa skinne) under stréle-
behandlingen forebygger demineralisering.

Ved tandproblemer efter strlebehandling bgr den behand-
lende hospitalstandleege ubetinget kende til stralefeltets af-
greensning og den samlede dosis i de tandberende omrader,
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FIG. 1. UDREDNINGS- OG BEHANDLINGSTIDER I
DANMARK 1992, 2002 OG 2010 Histogrammerne viser
den mediantid for udredning, dvs. fra farste kontakt til ende-
lig diagnose (bl&) og behandling, dvs. fra endelig diagnose
til ferste behandlingsdag (red). Data er indsamlede pa alle
landets hoved-hals-onkologiske centre og omfatter bade
kirurgi og stralebehandling. Efter indferelse af pakkeforleb
faldt den mediane tid for det samlede forlob fra 65 kalender-
dage i 2002 til 40 kalenderdage i 2010 (Grau C et al. 2011,
upublicerede data).
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FIG. 1. WAITING TIMES FOR DIAGNOSIS AND TREAT-
MENT OF HEAD AND NECK CANCER IN DENMARK
1992, 2002 AND 2010. Histograms showing the median
time for diagnosis (time from first contact to final diagnosis;
blue) and treatment (time from diagnosis to start of treatment;
red). After accelerated clinical pathways were introduced in
2008, the median waiting times decreased significantly, from
median 65 calen-dar days in 2002 to 40 calendar days in
2010. Data collected from all Danish head and neck oncol-
ogy centres (Grau C et al. 2011, unpublished).
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da der er risiko for bl.a. osteoradionekrose efter operative ind-
greb i underkaben. Ved kompliceret caries eller pulpitis iseer i
underkeebemolarer kan ekskavering eller fjernelse af krone og
rodbehandling vere et alternativ til ekstraktion. Ekstraktion af
teender i maksimalt strélebelastede regioner skal forega i hospi-
talsregi, og helingen bgr kontrolleres, til den er afsluttet.

Opfolgning og kontrol

Efter afslutning af den kurative behandling fglges patienten
ambulant med 3-6 maneders intervaller i fem ar. Formalet med
efterkontrollen er, ud over recidivopsporing, at diagnosticere,
registrere og radgive om behandlingsrelateret morbiditet (19).
Der udfgres klinisk og endoskopisk undersggelse, samt evt.
relevante billeddiagnostiske undersggelser. Ved mistanke om
recidiv foretages bioptering og yderligere undersggelser. Pa-
tienter, som er helbredt for hoved-hals-cancer, har hgj risiko for
at fi en ny primeer cancer pa grund af de tilgrundliggende tio-
logiske faktorer (tobak og alkohol). Efter 10 ar vil 30 % af de
helbredte patienter have faet en ny primeer cancer; risikoen er
ret konstant ca. 3 % pr. ar. Risikoen kan nedsettes ved tobaks-
ophgr, og radgivning om dette er derfor en vigtig og integreret
del af patientvejledningen hos disse patienter.

Prognostiske faktorer og behandlingsresultater

Primeer stralebehandling resulterer i tumorkontrol hos ca. 60
% af patienterne, men prognosen er athangig af primere tu-
mors lokalisation, histologi og udbredning. Séledes er femars
sygdomsfri overlevelsesrate > 90 % for stadium 1 stemme-
bandscancer, men < 30 % for stadium 4 hypopharynxcancer.
Derudover er fx tobaksrygning, hamoglobinkoncentration,
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almen tilstand og histologisk differentiering vigtige uafhangige
prognostiske parametre. Patienter med HPV-inducerede tumo-
rer har en signifikant bedre prognose.

ABSTRACT (ENGLISH)

General strategies for diagnosis and treatment of head and neck
cancer in Denmark

Carcinoma of head and neck region is a relatively rare form of
cancer that annually affects about 1300 patients in Denmark.
The median age is 60 years and the disease is more common in
men than women. Among the risk factors are tobacco and alco-
hol consumption, as well as Human Papilloma Virus. In the past
decade, the prevalence of HPV-related cancer of the mouth and
throat increased significantly. Symptoms include ulceration, pain,
bleeding, tumour, hoarseness, lymphadenopathy in the neck,
etc. In 2008, accelerated clinical pathways were introduced for
this condition. The primary treatment of head and neck cancer
is surgery or radiation therapy, as monotherapy or in combina-
tion. Tumours of the pharynx and larynx are generally treated with
primary radiotherapy, tumours in other localisations are managed
with primary surgery, with postoperative radiotherapy if indicated.
Early detection, prompt diagnosis and treatment without delay
are important for prognosis. This requires a close collaboration
between the medical and dental teams. This paper reviews the
principles and practices for the diagnosis and treatment of head
and neck cancer in such accelerated clinical pathways. Prelimi-
nary results suggest that it is possible to reduce the overall time
from first contact with health care system to start of treatment.
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