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Hillerup

Hvert ar diagnosticeres omkring 310 tilfselde af
mundhulecancer i Danmark, i mange tilfaelde primeert
opdaget af egen tandlage.

Behandling af mundhulecancer (planocellulaere karci-
nomer) har indtil vedtagelsen af de nationale ret-
ningslinjer i juni 2003 varieret pa de enkelte hoved-
hals-onkologiske centre. Med vedtagelsen af de nati-
onale retningslinjer er behandlingen for fgrste gang
blevet standardiseret. Den overordnede strategi er
en anbefaling af primeaer kirurgisk behandling i alle de
situationer hvor det er sandsynligt at der kan opnas
radikalitet sv.t. bdde primartumor og regionale lym-
feknuder med acceptabelt aestetisk og funktionelt re-
sultat. Denne enkeltmodalitetsbehandling anbefales
til tidlige stadier af mundhulecancer, mens kombina-
tionen af kirurgisk behandling og stralebehandling
anbefales til sene stadier af mundhulecancer.

Den efterfglgende odontologiske behandling omfatter
forebyggelse og behandling af straleskader. Forud-
sa@tningen for de tilskudsmuligheder der eksisterer i
forbindelse med denne behandling, bliver praesente-
ret.

Anvendelsen af sentinel node-biopsi og
DNA-microarray menes at kunne forbedre behandlin-

gen, men er fortsat under udvikling.
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undhulecancer er lokaliseret i mundbunden, tun-
|\ / I gen (forreste 2/3), kindslimhinden, over- og un-

derkaebens gingiva, den harde gane og trigonum
retromolare. Tilfeeldene udggr ca. 1/3 af alle tilfeelde af ho-
ved-hals-cancer med 310 nye tilfeelde om aret (1). De fleste
tilfeelde af mundhulecancer er planocelluleere karcinomer,
men omfatter tillige mesenkymalt deriverede cancere, her-
under spytkirtelcancere. Hoved-hals-cancer er en samlet be-
tegnelse for cancer udgaet fra de gvre luft- og spiseveje og
tilhgrende kirtler. Med omtrentlig 1.000 tilfeelde om aret af
hoved-hals-cancer er denne den tiendehyppigste form for
cancer i Danmark. De hyppigste former er mundhule-,
svaelg- og strubecancer.

Atiologi og patogenese

Mundhulecancere er associeret til tobaks- og alkoholfor-
brug, med alkoholforbrug som den mest betydende faktor
(2, 3) — en sammenhaeng der angives at veere multiplikativ
snarere end additiv (4). Der er endvidere undersggelser der
tyder pa en relation mellem humant papillomvirus (HPV) og
mundhulecancer, med HPV 16 som den hyppigst paviste
HPV-type i karcinomet (5).

Overlevelse

Klassifikationen af mundhulecancer sker efter UICC 2002
TNM-klassifikation (Tabel 1). Den omfatter en beskrivelse af
omfanget af sygdommen ved brug af tre komponenter, 1) T:

Tabel 1. TNM-klassifikation af mundhulecancer.

T: Primaertumor Tl <2cm
T2 >2cmtil<4cm
T3 >4 cm

T4a Invaderer knogle, tungemu-
skulatur, bihuler eller hud

T4b Invaderer tyggemuskulatur, kra-
niebasis eller a.carotis interna

N: Regionale NO
lymfeknuder N1 Enkelt ipsilateral < 3 cm
N2a Enkelt ipsilateral > 3 til 6 cm
N2b Ipsilaterale multiple < 6 cm
N2c¢ Bilaterale, kontralaterale < 6 cm
N3 >6cm

Ingen metastaser

M: Fjernmetastaser ~ MX Fjernmetastaser kan ej vurderes
MO Ingen fjernmetastaser
M1 Fjernmetastaser
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stprrelsen af primeertumor, 2) N: status af de regionale lym-
feknuder (klinisk eller billeddiagnostisk paviselige lymfe-
knudemetastaser), foruden 3) M: tilstedevarelsen af fjern-
metastaser (6). Pa baggrund af TNM-klassifikationen kan
der yderligere grupperes i stadier med stadie I som det lave-
ste og IV som det hgjeste.

Femarsoverlevelse for mundhulecancer i Danmark er ge-
nerelt omkring 40% (7, 8), dog saledes at femarsérsoverlevel-
sen er bedre for stadie I og II (ca. 60%) sammenlignet med
stadie III og IV (ca. 20%) (7-9).

Behandling

Behandlingen af oral cancer foregar pa et af de fem hoved-
hals-onkologiske centre lokaliseret i: Kgbenhavn (Rigshos-
pitalet, Gentofte Amtssygehus), Arhus, Odense og Aalborg,
hvortil patienterne henvises i henhold til deres hjemme-
adresse. Behandlingen koordineres pa landsplan gennem
Danish Head and Neck Cancer Group (DAHANCA), som er en
permanent arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Hoved-
og Halsonkologi (DSHHO). Behandlingen foregar i et multi-
disciplineert samarbejde mellem gre-naese-hals-kirurger,
specialtandlaeger i hospitalsodontologi, plastikkirurger, on-
kologer, patologer, radiologer og kliniske fysiologer.

Forinden en patient med biopsiverificeret mundhulecan-
cer henvises til et hoved-hals-onkologisk center, skal patien-
ten gennem et udredningsprogram. Udredningsprogrammet
kan omfatte rgntgenundersggelse af keeberne, for at udeluk-
ke ossps indvaekst og for at vurdere tandstatus, rgntgenun-
dersogelse af lungerne, for at udelukke lungemetastaser el-
ler primeer lungecancer, samt MR- eller CT-scanning af ho-
ved-hals-omradet, for at vurdere udbredning af primeertu-
mor og evt. regionale lymfeknudemetastaser. Det tilstraebes
at der foretages finnalsaspiration af lymfeknuder suspekte
for regional lymfeknudemetastasering mhp. cytologisk veri-
fikation. Pa et enkelt center udggr undersggelse med ultra-
lyd tillige en del af udredningen.

Pa en hoved-hals-onkologisk konference tager hoved-
hals-kirurgen i samarbejde med onkologen og evt. special-
tandleegen pa baggrund af den initiale udredning stilling til
den endelige behandling.

Indtil juni 2003 var behandlingen af orale planocelluleere
karcinomer i Danmark forskellig athaengig af hvilket center
der var ansvarlig for behandlingen. I lighed med flere inter-
nationale centre varierede behandlingen af de tidlige stadier
af oral cancer fra kirurgisk eksstirpation af primeertumor
med eller uden fjernelse af halsens lymfeknuder, og med el-
ler uden efterfplgende stralebehandling, til stralebehandling
alene. For avancerede stadier af oral cancer varierede be-
handlingen fra enten kirurgisk behandling eller strilebe-
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handling alene, til en kombination af disse. Kemoterapi gives
i Danmark kun som eksperimentel behandling i de tilfaelde
hvor hverken kirurgisk behandling eller strdlebehandling er
mulig, og hvor sygdommen dermed betragtes som inkurabel.

Pa baggrund af disse forskelle i behandling besluttede DS-
HHO ved arsmgdet i 2002 at nedszette et udvalg med det for-
mal at udarbejde nationale retningslinjer for behandling af
orale planocelluleere karcinomer. Dette arbejde afsluttedes i
fordret 2003 og blev efter hgring hos interessenter godkendt
af bestyrelsen i DSHHO. De nationale retningslinjer er efter-
felgende blevet implementeret pa samtlige af landets hoved-
hals-onkologiske centre, saledes at behandlingen af orale
planocelluleere karcinomer i dag skulle fglge de nationale
retningslinjer pa samtlige centre.

Generelt er mundhulecancer en lokoregional sygdom,
hvilket vil sige at canceren primeert optraeder sv.t. lokalisati-
onen af primzartumor og regionale lymfeknuder, mens fjern-
metastaser pa diagnosetidspunktet, primeert til lungerne, er
sjeeldne (10).

Halsens lymfeknuder er af The Committee for Head and Neck
Surgery and Oncology of the American Academy of Otolaryngology
— Head and Neck Surgery (AAO-HNS) blevet inddelt i seks re-
gioner (levels) (11). For mundhulecancer fplger metastaserin-
gen til halsens lymfeknuder normalt et forudsigeligt mgn-
ster, afhaengig af lokalisation af primertumor. Saledes er
lymfeknuderne i region I-III primeert involveret, med undta-
gelse af region IV ved anterior tungecancer, hvor »skip
lesions« forekommer i op til 12% af tilfeeldene; dvs. at meta-
stasen praesenterer sig alene i region IV (12).

I tilfeelde af klinisk ikke-erkendelige metastaser, »den kli-
nisk negative hals«, angives risikoen for subklinisk Iym-
feknudemetastasering at vaere mellem 21 og 53% (13). Be-
tydningen af subklinisk metastasering kendes ikke, men til-
stedevaerelsen af lymfeknudemetastaser betyder generelt en
reduktion af femarsoverlevelsen med 50% (14).

De herhjemme anvendte behandlingsmodaliteter er kirur-
gisk behandling og strdlebehandling. Primeer kirurgisk be-
handling er karakteriseret ved ekscision af primertumor
med mulighed for histologisk undersggelse af praeparatet,
mhp. at bedgmme resektionsrande og dermed opnaet radi-
kalitet — dét at en primeer tumor er fjernet i sundt veev (Fig.
1). Primeer stralebehandling er kendetegnet ved bevarelse af
anatomien og mulig funktion af veevet. Sammenlignet med
primeer kirurgisk behandling er det en langvarig behand-
ling, som er associeret med akutte bivirkninger, sdsom mu-
cositis og dysfagi, foruden kroniske bivirkninger sasom
xerostomi og osteoradionekrose (15-17). Komplikationerne
ved primeer kirurgisk behandling er til gengeeld blpdning,
fisteldannelse og nerveskade intraoperativt, foruden sarbe-

FAGLIGE ARTIKLER 959



Mundhulecancer

Fig. 1. Tungecancer lokaliseret til den laterale tungerand. A:

Den praeoperative situation. B: Radikal ekscision af tumor er
udfgrt.

Fig. 1. Tongue tumour localised to the lateral border. A: Shown pre-
operatively. B: After radical excision of tumour.

teendelse og smerter postoperativt (18). For patienter der far
foretaget postoperativ stralebehandling, er de vaesentligste,
men ofte alvorlige komplikationer, manglende sardannelse,
hudnekrose og manglende heling (19).

For de tidlige stadier (stadie I og II) af mundhulecancer er
enkeltmodalitetsbehandling, dvs. enten kirurgisk behand-
ling eller stralebehandling ligeveerdige mht. helbredelse/
prognose, men for de sene stadier (stadie III og IV) er en-
keltmodalitetsbehandling inferigr i forhold til kombinati-
onsbehandling (20-25).

Elektiv/profylaktisk behandling af halsens lymfeknuder i
form af kirurgisk behandling eller stralebehandling med-
forer en bedre lokoregional kontrol og overlevelse end af-
venten af klinisk recidiv fgr behandling (26-29). Pa denne
baggrund anbefales det at foretage profylaktisk behandling
af halsens lymfeknuder frem for at observere.

Nationale retningslinjer

Retningslinjerne for behandling af orale planocelluleere kar-
cinomer i Danmark er i overensstemmelse med rekomman-
dationer pa de bedste vestlige centre.

Den overordnede strategi er en anbefaling af primeer kir-
urgisk behandling i alle de situationer hvor det ud fra de kli-
niske fund og supplerende undersggelser er overvejende
sandsynligt at der kan opnés radikalitet sv.t. bide primzertu-
mor og regionale lymfeknuder med acceptabelt aestetisk og
funktionelt resultat (30).

Med reference til TNM-klassifikationen blev det beslut-
tet at behandle stadie I (T1NO), stadie II (T2N0) og visse
stadie III (TIN1 og T2N1) med enkeltmodalitetsbehand-
ling, hvilket vil sige med primeer kirurgisk behandling (Ta-
bel 2).

For patienten med mundhulecancer indebaerer dette at der
foretages en primaer resektion af primeertumor, foruden en
dissektion af halsens lymfeknuder. Fjernelsen af primaer-
tumor ggres radikalt, hvilket vil sige at der foretages en re-
sektion omkring tumor pa 1 cm, for at fjerne denne i sundt
vaev. Afheengig af defektens storrelse kan der anvendes di-
rekte lukning eller decideret rekonstruktion med lokal lap,
eller mikrovaskular lap inklusive knogletransplantat. Sidst-
naevnte sker i de tilfelde hvor primertumor vokser ind i

Tabel 2. Behandling i henhold til stadie og TNM-klassifikation af hhv. primeertumor og regionale lymfeknuder.

Stadie I 1I
TNM TINO T2NO TIN1
Primeertumor

Regionale lymfeknuder

960

Enkeltmodalitetsbehandling

Kirurgisk behandling eller stralebehandling

1T v

T2N1 T3NO T3N1 >T4>N0
Kombinationsbehandling

Kirurgisk behandling og stralebehandling
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knoglen. Halsdissektionen omfatter lymfeknuderne i region
I-III med fjernelse af den ipsilaterale gl. submandibularis,
sakaldt selektiv halsdissektion.

I tilfeelde af at den efterfglgende histologiske undersggelse
viser at resektionen af primeertumor ikke er radikal, foreta-
ges der supplerende stralebehandling. Radikalitet defineres i
den forbindelse som en histologisk resektionsafstand fra pri-
mertumor pa mere end 5 mm og uden indveekst i kar eller
nervebaner. For regionale lymfeknuder defineres radikalt ud
fra om der er ekstranodal vaekst eller metastase i multiple ip-
silaterale lymfeknuder, sikaldt pN2b i henhold til TNM-
klassifikationen, hvilket bevirker at der gives supplerende
stralebehandling.

Inden stralebehandlingen initieres, foretages specialtand-
leegeundersggelse med en registrering af tandstatus og eli-
minering af dentale infektigse tilstande for at forebygge
osteoradionekrose, foruden en forelgbig planlaegning af den
senere dentale rehabilitering. Stralebehandlingen fglger
DAHANCAs stralevejledning (31).

For gvrige stadier, stadie III (T3NO og T3N1) og stadie IV
(2T42N0), er behandlingen en kombinationsbehandling be-
staende af bade kirurgisk behandling og strilebehandling.
Det kirurgiske indgreb omfatter primaer resektion af tumor
og halsdissektion omfattende ngdvendige lymfeknuderegio-
ner og evt. ikke lymfatiske strukturer i tilfeelde af indveekst,
sakaldt radikal halsdissektion, hvor det kan komme pa tale
at fjerne vena jugularis interna, musculus sternocleidoma-
stoideus samt nervus accessorius.

Skgnner kirurgen at det grundet den almene tilstand eller
omfanget af sygdommen ikke er muligt at opna radikalitet
ved at udfgre et kirurgisk indgreb, vil den foretrukne be-
handling veere primeer stralebehandling, og efterfglgende
halsdissektion foretages kun i de tilfaelde hvor halsens lym-
feknuder klassificeres som N2-3 (metastase i en lymfeknude
pa mere end 3 cm i diameter).

Tandlzegen og patienten med mundhulecancer

Den praktiserende tandleges opgave ved mundhulecancer
er primeert klinisk diagnostik. Opgaver senere i forlgbet om-
fatter forebyggelse og behandling af straleskader, primeert
caries, palliativ behandling af mundtgrhed, rehabiliterende
protetisk behandling, og ikke mindst medvirken ved klinisk
kontrol for resttumor eller recidiv. Tandleeger er vant til at
vurdere forandringer i mundhulen, og kendskab til variatio-
nen af det normale er det bedste udgangspunkt for diagno-
stisk association til malignitet. Mange patienter diagnostice-
res saledes hos tandlaeger. Det er vist at regelmaessig under-
spgelse af mundhulen kan reducere dgdeligheden af mund-
hulecancer (32). Den praktiserende tandleege skal afsta fra
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Fig. 2. Leukoplaki lokaliseret til tungens underside og mund-
bunden.

Fig. 2. Leukoplakia localised to the inferior side of the tongue and the
floor of the mouth.

Fig. 3. Erytroplaki lokaliseret til venstre rand af tungen.

Fig. 3. Erythroplakia localised to the left border of the tongue.

biopsitagning, herunder specielt ekscisionsbiopsi ved kli-
nisk mistanke om malignitet.

Preekankroser, leuko- og erytroplakier

Erytroplakier og visse leukoplakier opfattes som forstadier
til cancer i mundhulen, og der findes ofte leuko- eller erytro-
plaki i periferien af et karcinom. Histopatologisk under-
spgelse af speettede, noduleere leukoplakier og erytroplakier
viser neesten altid dysplasi eller carcinoma in situ, og ofte kar-
cinom (Fig. 2). Homogene leukoplakier viser sjeeldnere ma-
ligne eller praemaligne histopatologiske traek.

Erytroplakier er sjeeldnere end leukoplakier (Fig. 3), men
associationen til malignitet er steerkere. Saledes fandt Rei-
chart ® Philipsen (33) invasivt karcinom i 51%, carcinoma in
situ i 40%, og mild eller moderat dysplasi i 9% (33).
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Mundhulecancer

Mundhulecancer kan opstd de novo uden erkendte/dia-
gnosticerede forstadier. Men ofte giver den kliniske diagno-
stik af en leukoplaki eller erytroplaki anledning til fund af et
karcinom i det tidlige stadie, hvorved chancen for helbredel-
se er stprre end ved mere fremskredne stadier. Det er derfor
helt berettiget at sygesikringens ydelsesbeskrivelse af den
regelmaessige diagnostiske odontologiske undersggelse ogsa
omfatter undersggelse af mundslimhinden.

Tandlegers virksomhedsomrdde

Bekendtggrelsen om begraensninger i tandlegers virksom-
hedsomrdde (BEK nr 368 af 20/07/1978) fastslar at behand-
ling af maligne lidelser med manifestation i mund og kaeber
er undtaget fra tandleegernes virksomhedsomrade. En tand-
leege ma sdledes ikke under eget ansvar behandle cancer,
men han/hun ma gerne indga i et samarbejde omkring can-
cerbehandling. Mundhulecancer medfgrer en raekke proble-
mer som tandleger er uddannet til at varetage, og ndr pati-
entens eksistentielle problem er under kontrol, og stralebe-
handlingen er overstaet, kommer den odontologiske pro-
blemstilling steerkt i fokus.

Tilskudsmuligheder og behandlingsstrategi
Det offentlige yder i et vist omfang tilskud til cancerpatien-

Fig. 4. Fusioneret SPECT/CT illustrerende sentinel node sv.t.
level IIT og IV.

Fig. 4. Fused SPECT/CT illustrating sentinel node corresponding to
level IIT and IV.
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ters odontologiske behandling. Malgruppen for tilskudsord-
ningen er patienter der pga. strilebehandling af hoved-hals-
cancer har betydelige tandproblemer. Forudsaetningen for at en
patient omfattes af den saerlige tilskudsordning er at »det kan
dokumenteres, at det odontologiske behandlingsbehov har
karakter af at veere betydelige tandproblemer, og at disse skal
kunne relateres til stralebehandlingen« (Sundhedsstyrelsens
retningslinjer for omfanget af og kravene til den kommunale
og amtskommunale tandpleje). Det er derfor af stor betyd-
ning for patienterne at de kan dokumentere deres tandstatus
for stralebehandlingen, og det bgr tandlaeger veere opmaerk-
somme pa at hjeelpe patienterne med. Som bekendt medfgrer
stralebehandling og mundtgrhed en massivt gget cariesdis-
position. Ved kontakt med en sdledes cariesaktiv patient er
det tandlaegens opgave at opnd kontrol over cariesprogressi-
onen ved ekskavering af al klinisk behandlingskraevende ca-
ries og foretage langtidsprovisorisk behandling, ikke at vente
maneder pa stillingtagen til et evt. omfattende behandlings-
overslag, hvorved cariessituationen kan komme ud af kon-
trol.

Specialtandlceger

Specialtandleeger i hospitalsodontologi udferer diagnostik
ved klinisk undersggelse og biopsi samt den preeirradiative
fokussanering, som oftest udgeres af ekstraktion af teender.
Med finansloven for 2005 er der afsat 10 mio. kr. til »odonto-
logisk rekonstruktion« af cancerpatienter der har mistet
teender ved fokussaneringen, og behandlingen er defineret
som en hospitalsbetalt del af den samlede behandling. Hos-
pitalerne kan vaelge om de vil Igfte denne behandlingsopga-
ve i egen afdeling, eller om de vil betale for behandlingen
udfert hos praktiserende tandlaege efter forudgaende god-
kendelse af behandlingsoverslag. Pa hoved-hals-onkologisk
center i Arhus medvirker specialtandlaeger i hospitalsodon-
tologi i et tveerfagligt samarbejde mellem onkologer, gre-
naese-hals-kirurger, plastikkirurger og patologer gennem
hele forlgbet af visitation, behandlingsplanleegning, behand-
ling og efterkontrol. Det overordnede mal er at f patienter-
ne hurtigt i funktion igen, herunder i social funktion, hvor
teender forstaeligt spiller en stor rolle.

Fremtidig behandling - aktuel forskning

Den eneste mdde hvorpd man med sikkerhed kan fastsla om
der er lymfeknudemetastaser er ved at foretage en halsdis-
sektion. Imidlertid er behandlingsmorbiditeten ved denne
operation betydelig, forst og fremmest pga. risiko for nerve-
leesioner af bl.a. ramus marginalis n. facialis, n. accessorius
eller n. hypoglossus. Dette geelder tillige »den klinisk negati-
ve halsg, hvor risikoen for subklinisk lymfeknudemetastase-
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ring angives at veere mellem 21 og 53%, og hvor der siledes
foregar en overbehandling med den aktuelle behandling i
op til 80% af tilfeeldene (13, 34).

Sentinel node-biopsi

Den fgrste lymfeknude som modtager lymfedraenagen fra
primeertumor, benaevnes sentinel node (SN), pa dansk vogter-
eller skildvagtknude. Sentinel node-biopsi er en ny kirurgisk
behandlingsmetode. Sentinel node antages at vaere den lym-
feknude der har stgrst sandsynlighed for at modtage meta-
staser fra primeertumor (35). Ved identifikation af SN ved
lymfeskintigrafi og kirurgisk fjernelse af denne til histologisk
undersggelse er det muligt at afggre om der er metastaser fra
primeertumor til de regionale lymfeknuder, hvorved alene de
patienter som har lymfeknudemetastaser kan fa foretaget en
selektiv halsdissektion. Aktuelt tilbydes alle patienter med
mundhulecancer der er klassificeret som T1-T2, N0, MO pa
re-Neaese-Halskirurgisk Klinik pa Rigshospitalet sentinel
node-biopsi i forbindelse med halsdissektion (Fig. 4).

Genekspressionsundersogelse

Undersggelser af primaertumors genekspression ved brug af
DNA-microarrays er ligeledes et nyt tiltag inden for diagno-
stik af mundhulecancer. Ved brug af DNA-microarrays er det
muligt at bestemme om genekspressionsmgnstre er forskel-
lige hos forskellige patienter, fx patienter med eller uden
lymfeknudemetastaser (36). Bestemte genekspressionsmgn-
stre forventes endvidere at vaere knyttet til bestemte syg-
domsforlgb, og det vil derfor i fremtiden kunne vaere muligt
at benytte denne viden til at forudsige hvad der vil ske med
den enkelte patient. Teknikken er endnu under udvikling,
og et forskningssamarbejde inden for mundhulecancer er
etableret mellem Tandleegeskolen i Kgbenhavn, Plastikki-
rurgisk Afdeling, Odense Universitet, og @re-Naese-Halski-
rurgisk Klinik, Rigshospitalet.

Patientforening og pjece

Under Kraeftens Bekeempelse er der oprettet en patientfore-
ning med navnet »Netveerk for patienter med hals- og
mundhulekraeft«. Netvaerket holder regelmaessige mgder, og
et program ligger pa www.cancer.dk. Kreeftens Bekeempelse
udgiver desuden en pjece »Kreeft i munden — sygdommens
og dens behandling«, som kan bestilles hos Kreeftens Be-
keempelse eller hentes pa hjemmesiden http://www.can-
cer.dk/resources/pjecemundkraeftaug2004.pdf

Konklusion
De nationale retningslinjer for behandling af orale planocel-

lulere karcinomer blev vedtaget i 2003 og er siden blevet
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implementeret pa alle landets hoved-hals-onkologiske cen-
tre. Retningslinjerne har medfgrt en standardiseret behand-
ling af mundhulecancer med enkeltmodalitetsbehandling
for stadie I, IT og visse stadier III, og kombinationsbehand-
ling for gvrige stadier. Kirurgisk behandling anbefales i alle
de situationer hvor det er muligt at opna radikalitet i forhold
til primeertumor og regionale lymfeknuder, med et accepta-
belt aestetisk og funktionelt resultat.

De nationale retningslinier kan hentes pa Dansk Selskab
for Hoved- og Halsonkologis hjemmeside http://www.ds-
hho.suite.dk/OralRefProg_24juni2003.pdf.

English summary

Treatment of oral cancer in Denmark — a standardized treatment
The treatment strategy for oral squamous cell carcinoma in
Denmark has been standardized since June, 2003, with the
implementation of the national guidelines for treatment of
oral squamous cell carcinoma. The approach is to use single
modality treatment for early stage I, stage II and some stage
III, and a combined modality treatment for stage III and IV.
Surgery is recommended when it is considered possible to
perform a radical excision of the tumour and possible lymph
node metastases with acceptable aesthetic and functional
outcome.

The article gives an introduction to the guidelines with
the description of the treatment and dental follow-up of pa-
tients with oral squamous cell carcinoma. Future treatment
and investigation are mentioned.
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