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Kraniofaciale og
orale senskader
etter behandling
av barnekreft

Dorota Malgorzata Wojcik, Tine Birkeland Sivertsen,
Sigbjorn Lees og Marit Midtbe

Arlig blir ca. 190 norske barn rammet av kreft. Aldersgruppen
0-6 ar har den hgyeste forekomsten. Leukemier og svulster i sen-
tralnervesystemet utgjor hver ca. 30 %, lymfomer rundt 12 %,
mens de resterende bestar av mer sjeldne svulster med en preva-
lens fra 1-7 %. Bade diagnostikk og behandling fglger internasjo-
nale protokoller og er sentralisert til folgende fire sentre i Norge;
Oslo universitetssykehus Rikshospitalet, Haukeland universitets-
sjukehus, St. Olavs hospital samt Universitetssykehuset Nord-
Norge. Behandlingen er ofte multimodal og bestar av kombina-
sjoner av cytostatika, kirurgi og stralebehandling eventuelt
i kombinasjon med benmargstransplantasjon. 5-arsoverlevelse
i 2019 var 86 %, men to av tre barn som overlever far senskader
som foglge av sykdommen og/eller behandlingen. Senskadene
omfatter risiko for sekundaerkreft, kronisk trgtthet, endret psyko-
sosial funksjon, hjerte-, sirkulasjons- eller lungesykdom, kognitiv
svekkelse, infertilitet og endokrin dysfunksjon. Orale senskader
kan besta av kraniofaciale vekstforstyrrelser, tannutviklingsfor-
styrrelser, som avvik i mineralisering, krone- og/eller rotutvikling
eller agenesier, malokklusjon, redusert spyttsekresjon, okt karies-
prevalens, trismus og slimhinneproblemer. For a diagnostisere og
behandle senskader folger de barneonkologiske avdelingene opp
kreftoverleverne i fem ar, mens Den offentlige tannhelsetjenesten
ikke har tilsvarende system for oppfelging av orale senskader et-
ter barnekreft. Kunnskap om og behandling av orale senskader
etter barnekreft er derfor ofte mangelfull og kan vaere en oversett

arsak til redusert livskvalitet.

2021 - 131 - #5



Kreft hos barn er relativt sjeldent. I Norge ble det i 2019 diagnosti-
sert 191 nye tilfeller i aldersgruppen 0-17 &r, noe som gir en insi-
dens pa 16-17 per 100 000 barn per ar, omtrent pd samme niva som
i resten av Europa (1). Insidensen har vert stabil i Norge de siste
35 ar, mens internasjonale undersgkelser viser en lett stigende ten-
dens (1, 2). Leukemier og svulster i sentralnervesystemet utgjor ca.
30 % hver, lymfomer ca. 12 %, de resterende inkluderer et panora-
ma av sjeldne svulster som enkeltvis utgjor fra 1-7 %. Kreft hos
barn er hyppigst i aldersgruppen 0 til 6 ar. Leukemi forekommer
oftest i 2- til 5-arsalder, mens lymfomer sjelden oppstar for 13-ars-
alder, men da mer enn dobles forekomsten. Svulster i sentralnerve-
systemet (CNS) er mer jevnt fordelt utover hele barnealderen mens
solide svulster utenfor sentralnervesystemet forekommer hyppigst
i spe- og smabarnsalder og i tenarene. Selv om kreft hos barn er
sjeldent, er det likevel den vanligste dedsarsaken av sykdom for
barn over 1 ar i Norge (1).

Totaloverlevelsen har ekt og ifolge «Nasjonalt kvalitetsregister
for barnekreft, 2019», er 5-ars overlevelsen na 86 %. Forbedret over-
levelse betyr at antall barnekreftoverlevere i det norske samfunnet
oker og teller 5 605 personer ved utgangen av 2019 (1). Dette er
gledelig, men kreftsykdommen og behandlingen har sin pris: To av
tre barn som overlever lider av til dels alvorlige senskader som folge
av kreftsykdommen og/eller behandlingen som ble gitt (3). Senska-
der etter kreft kan defineres som en bivirkning eller komplikasjon
til kreftsykdommen eller behandlingen og som varer i mer enn ett
ar etter avsluttet behandling, eller en bivirkning eller helseplage
som sannsynligvis skyldes kreftsykdommen eller behandlingen, og
som opptrer ett ar eller mer etter avsluttet behandling (4). Det er
derfor viktig a forsta og forebygge senskadene som sykdommen og
behandlingen kan forarsake. Behovet for & utrede, folge opp og be-
handle senskader etter behandling for barnekreft representerer en
stadig storre oppgave i helsevesenet, inkludert i tannhelsetjenesten,

som vil kreve gkende ressurser de kommende éarene (3).

Klassifisering av barnekreft

Barnekreft klassifiseres i tolv hovedgrupper/diagnosegrupper
(I-X1I), basert pd The International Classification of Childhood
Cancer (ICCC3) (5). De vanligste kreftformene inngar i diagnose-
gruppe I, IT og III, og det er leukemier og hjernesvulster som utgjor
den storste andelen. Kreftsvulstene utenfor CNS, gruppe IV-XII, er
ofte sjeldne blotvevs- og beinsvulster som sarkomer, eller embryo-

nale svulster som oppstar fra celler vi har i fosterlivet (3).
Behandling av kreft hos barn

Utredning og behandling av kreft er organisert i pakkeforlop og be-

handlingen folger internasjonale protokoller. Dette sikrer lik be-
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handling av barnekreft uavhengig av hvor i landet en bor, og at de
sjeldne krefttypene ogsa far best mulig behandling. Siden diagno-
stikk, utredning og behandling krever avansert utstyr og vurdering
i multidisiplineere team, er dette sentralisert til fire universitetssyke-
hus: Oslo universitetssykehus Rikshospitalet, Haukeland universi-
tetssjukehus, St. Olavs hospital og Universitetssykehuset Nord-
Norge. Disse sykehusene samarbeider med regionale sykehus som
star for deler av behandling- og oppfelgingen underveis (3). Be-
handlingen er ofte mulitimodal og bestér av ulike kombinasjoner av
systemisk kreftrettet behandling, som f. eks kjemoterapi og immun-
terapi, kirurgi og stralebehandling. Hos en del av barna vil det ogsé
vaere behov for benmargstransplantasjon. Mange typer barnekreft
responderer godt pa kjemoterapi. Behandlingsprotokollene tar ut-
gangspunkt i krefttypen, men justeres og eventuelt intensiveres et-
ter ulike risikofaktorer, behandlingsrespons og pasientens alder (3).
Benmargstransplantasjon som innebzrer innledende regimer med
helkroppsbestraling eller myeloablativ kjemoterapi er eksempler pa
intensiv behandling der de toksiske effektene kan gi alvorlige or-
ganskader (6). Siden behandlingen oftest er systemisk rammes ogsé
friske organer. Hvilke senskader som oppstar vil blant annet vere
avhengig av krefttype, den gitte behandlingen, barnets alder pa be-
handlingstidspunktet og ulike genetiske faktorer (7). Proton-
behandling er en ny, mer presis og skdnsom stralebehandling enn
tradisjonell straling. Ved at stralingen kan tilpasses mer ngyaktig til
kreftvevet og dets lokalisasjon, blir det gitt mindre straling til det
friske vevet rundt. Dermed reduseres ogsa faren for bivirkninger og
senskader. Protonbehandling er derfor sarlig godt egnet for barn
og unge som har mer stralefelsomt vev enn voksne, storre risiko for
alvorlige senskader og lengre forventet livslengde. I Norge bygges
det protonsenter i Oslo og Bergen som vil veere tilgjengelige fra

2023, inntil det er det gjort avtaler med utenlandske sentre (3,8).

De vanligste senskadene

Et barn eller en ungdom som fér kreft vil veere preget av det lang tid
etter sykdommen. Behandlingen kan medfere psykiske, fysiske og
sosiale senskader som kan veare av alvorlig karakter. Begrepene sen-
effekter og senskader omfatter flere helserelaterte problemer som
kan oppsta i etterkant av gjennomgatt kreftbehandling, inkludert
okt risiko for sekunderkreft, kronisk trotthet, endret psykososial
funksjon, hjerte-, sirkulasjons- eller lungesykdom, kognitiv svek-
kelse, infertilitet, endokrin dysfunksjon og tann- og munnhulepro-
blemer (4, 9-10). Det blir rapportert om at foreldre gnsker mer in-
formasjon om senskader (11). I en studie fra Boston, USA, ble det
rapportert at majoriteten av foreldrene folte seg godt forberedt for
selve kreftbehandlingen, mens feerre var forberedt pa skadene som

begrenset livsutfoldelsen etter behandlingen. Fem ar etter behand-
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ling opplevde 72 % av barna begrensninger pa minst ett omrade
(12). Senskader kan pavirke kreftoverleverens evne til & delta i sam-
funnet som selvstendige, uavhengige individer, til a ha jobber og
4 etablere familie (13, 14). Nordiske studier tyder ogsd pa at feerre er
i arbeid og flere mottar trygd enn i kontroller fra den generelle be-
folkningen (15, 16).

I det folgende vil vi ha sgkelys pa de orale senskadene siden disse
til na har vert mindre omtalt i helse- og tannhelsetjenesten. Med
det okende antall barn som overlever kreftbehandling, oker beho-
vet for kunnskap om orale senskader slik at bade oppfelging og be-

handling kan forbedres.

Orale senskader
Munnhulen pavirkes av cytostatika og stralebehandling i form av
bade akutte og langvarige effekter. Akutte orale komplikasjoner
som mukositter, munntorrhet, blodninger og infeksjoner er tre
ganger vanligere hos barn enn hos voksne (17). De orale bivirknin-
gene er smertefulle og gjor at den kreftrammede far forandrede
kostvaner i tillegg til at tannpuss ofte blir vanskeligere & gjennom-
fore og opprettholde (18). Dette kan fore til okt forekomst av blant
annet karies, gingivitt og dentale erosjoner (19). De akutte effekte-
ne gar oftest over, mens andre skader som forstyrrelser i tannut-
viklingen og i enkelte tilfeller redusert spyttsekresjon, vil kunne
veere livsvarige (20,21). Orale komplikasjoner er estimert til 10 %
etter gjennomgatt adjuvant kjemoterapi, 40 % etter definitiv, kura-
tiv behandling med cytostatika, 80 % etter stamcelletransplanta-
sjon og 100 % etter stralebehandling av hode hals der munnhulen
er inkludert i strélefeltet (4). @kt kariesfrekvens, munnterrhet,
forstyrrelser i kraniofacial utvikling, trismus og oral transplan-
tat-mot-vert-sykdom (graft-versus-host-disease (GVHD)) er ogsa
tilstander som kan vere langvarige eller livsvarige (22). Orale og
dentale senskader er mer uttalte hos pasienter som blir behandlet
for 5-ars alder og ved hoye doser av bdde cytostatika og stralebe-
handling. Det er ogsa vist at helkroppsbestraling i folge med
stamcellebehandling gir mer skade pa orale og dentale vev enn cy-
tostatika alene (23). Stréling forstyrrer tannutviklingen ved direkte
4 hemme aktiviteten til cellene i tannutviklingen som danner den-
tin og emalje (odontoblaster og ameloblaster). Nar det gjelder stra-
ledoser, kan sa lave doser som 4 Gray (Gy) gi skader pa tann/rot
avhengig av alder ved behandling. Straledoser pa mer enn 10 Gy
kan skade modne ameloblaster og mer enn 30 Gy forarsaker total
stans i tannutviklingen (20).

Forskning viser at omfanget av orale komplikasjoner etter kreft
og kreftbehandling er underrapportert, ofte ikke blir diagnostisert
og behandlet og er en oversett kilde til helserelatert redusert livs-

kvalitet (4). Prevalens av senskader gker med tiden etter behandlin-
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Figur 1. A-C. Bilder fra en 3 ar gammel jente etter behandling av tumor

i hoyre overkjeve. Ved 3-5 maneders alder ble hoyre halvdel av maxilla
flernet kirurgisk (hemimaxillectomi) etterfulgt av kjemoterapi.

A: Gjenstaende tenner i venstre overkjeve, tann 62, 63, 64 og 65 og fistel
anteriort i ganen i operasjonsarret (pil). B: | underkjeven er det forsinket
erupsjon hoyre side av tennene 84 og 85. C: Okklusjonen: Apent bitt
ogsa anteriort ved tann 62, kryssbitt av tennene 63/73 (pil) og markert
midtlinjeavvik (pil). Hun har ingen sugeuvaner.
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gen, og det er derfor anbefalt 4 undersoke munnhulen og tannsettet
umiddelbart etter kreftbehandling og to ganger i aret deretter (7).

Oral helse er viktig for generell helse, ernzeringsstatus og livs-
kvalitet, og horer med i en helhetlig omsorg for barn under behand-
ling for kreft. Tanndannelse er en komplisert prosess som involve-
rer en rekke signalmolekyler, interaksjon mellom vevstyper og
dannelse av spesialiserte celler (24). Perioden fra 0-6 ér er den vik-
tigste perioden for utvikling av det permanente tannsettet (25).
Vekst av ansiktsskjelettet og kjevene er ogsa mest intens i denne
perioden samt i puberteten og samsvarer med periodene der insi-
densen av barnekreft er hoyest (1). Kirurgi i hode hals omradet og
de toksiske effektene av kreftbehandling i disse aldrene kan derfor
forarsake uopprettelige skader pa utvikling av ansikt, kjever og ten-
ner (figur 1 A-C).

Kraniofaciale utviklingsforstyrrelser

Stralebehandling mot kraniet kan affisere hypofysen og gi generell
vekstretardasjon pa grunn av redusert utskillelse av veksthormon
og andre hypofysehormoner som kjennshormon (26). Veksthor-
moner er spesielt viktige for vekst av underkjeven (27) og i puberte-
ten kan vekst av kjeven ogsé pavirkes av en redusert synergieffekt
mellom vekst- og kjennshormon. Direkte striling mot kjeveleddet
kan skade kondrocyttene og fordrsake vekst hemming og/eller
asymmetrisk vekst av kjeven. Det er rapportert bade om redusert
vekst av kjeven og vertikal vekst av underansiktet samt ansiktsasym-

metri hos pasienter som er stralebehandlet som barn (28-30).

r AR
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Tannutviklingsforstyrrelser

Tannutviklingsforstyrrelser er senskader som er direkte folge av
kreftbehandlingens toksisitet og kan forekomme béde etter hoye
doser cytostatika og etter stralebehandling. De er karakterisert av
okt prevalens av agenesier, mikrodonti, mineraliseringsforstyrrel-
ser og forstyrrelser i rotdannelsen (figur 2A, figur 3, 4). Behandling
som inkluderer benmargstransplantasjon synes a fore til de alvor-
ligste konsekvensene bade for krone- og rotutvikling. Det er rap-
portert om 8,5 % til 50 % agenesier avhengig av alder ved diagnose,
samt type og intensitet av behandling (22). Mineraliseringsforstyr-
relser i form av bade hypoplasier og hypomineralisasjon er obser-
vert, men disse kan vere vanskelige & skille i klinikken. Det er be-
skrevet opasiteter, misfarging, ujevnheter og avskalling av emalje
som kan gi symptomer og vere sa skjemmende at det gar ut over
barnets eller ungdommens livskvalitet (20, 21, 31-34). Rotavkort-
ning og korte V-formede rotter er et vanlig funn etter gjennomgatt
barnekreft. De alvorligste tilfellene finner en hos barn som var un-
der fem ar ved behandling, men V-formede rotter forekommer ogsé
hos barn behandlet etter denne alderen siden rotdannelsen varer til
nermere 20-ars alder (35, 36). (figur 2)

Erupsjonsforstyrrelser

Forsinket eller sen tannerupsjon er en generell observasjon hos bar-
nekreftoverlevere bade etter cytostatika og stralebehandling (figur
1C, 2A,B) (36). Bade lokale og generelle faktorer kan spille en rolle.
Faktorer som kan ha betydning er at mange barnekreftoverlevere

har veksthormonmangel og hypothyroidose. Dette er vanlig fore-

. Figur 2. A-B. Panoramargntgen fra
en gutt som ved 1-ars alder ble
behandlet for nevroblastom med
cytostatika. A: Ved atte ars alder
viser tennene 16 og 26 ufullstendig
rotutvikling, tann 36 har
malformasjon av krone og rot, tann
46 har manglende rotutvikling. Det
sees ektopisk erupsjon av tann 26.
Mikrotann 13, redusert
tannstgrrelse tennene 23, 33 og 43.
Tennene 75 og 85 er ekstrahert pa
grunn av smerter. Det er nd
smerter ved tygging. B: Fra samme
pasient ved 14-ars alder. Utsnitt fra
et panoramabilde. | tredje kvadrant
er tann 35 impaktert, 60 grader
distovertert med kronen mot
mesiale rot pa tann 37.
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kommende seneffekter som ogsa er rapportert a forsinke tannerup-

sjonen (26, 38). Forandringer i bentetthet og blodgjennomstrem-
ming i kjevebenet som folge av cytostatika og striling kan ogsa

medvirke.

Malokklusjon

Avvikene i kraniofasial- og tannutvikling som er beskrevet bidrar
til en storre prevalens av malokklusjon (Figur 1A, 2A) (30, 39-41),
samtidig som utviklingsforstyrrelser som okt forekomst av agenesi-
er og korte V-formede rotter vanskeliggjor kjeveortopedisk be-
handling. Fa etterundersokelser etter tannregulering diskuterer om
korte V-formede rotter er mer disponerte for gkt rotresorpsjon ved
tannregulering. En svensk studie beskriver at de ikke har observert
mer rotresorpsjon, men her er evidens usikker pa grunn av fa in-
kluderte pasienter (42). Det er anbefalt at tannregulering ikke bor
pabegynnes for to ar etter at kreftbehandlingen er avsluttet og at

behandlingen begrenses i tid og omfang (42). Medvirkende faktorer
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Figur 3. Panoramargntgen fra en 9 ar
gammel gutt som ble behandlet med
cytostatika for akutt myeloid leukemi (AML)
ved 1,5-ars alder. Det er utbredt ubehandlet
karies og en rotrest tann 84. Tennene 14 og
24 har redusert kronestorrelse
(mikrotenner). Det er markert plassmangel
begge kjever.

Figur 4. Panoramargntgen fra en seks ar
gammel gutt som ble behandlet med
cytostatika ved 2-ars alder pa grunn av
blodkreft (akutt lymfatisk leukemi - ALL).
Tann 15 og 25 er mikrotenner og det er
redusert tannstgrrelse av tennene 27,

37 og 47.

kan veere at risiko for ny malignitet er storst i den forste tiden etter
kreftbehandlingen, samt forandringer i bentetthet med redusert

blodgjennomstremming.

Spyttkjertler

Spyttkjertler er ofte inkludert i stralingsfeltet ved hode- og halskreft
(22). Bade kjemoterapi og stralebehandling kan forarsake skader pa
spyttkjertler, som resulterer i redusert spyttsekresjon, redusert buf-
ferkapasitet, lavere Ph i saliva og et gunstig milje for kariesfremmen-
de mikroflora (20, 22). Saliva har en beskyttende effekt pa tennene
og smerer og beskytter munnslimhinnen i tillegg til & delta i fordey-
elsesprosessen (43). En folgetilstand av salivadysfunksjon er munn-
torrhet, som kan gi vanskeligheter med & snakke, spise og svelge. Det
vil ogsa vere en gkende risiko for terre, sprukne lepper, sir og svie
i slimhinner, anguler cheilitt, smaksforstyrrelser, bakterielle infek-
sjoner, soppinfeksjoner, problemer med & smore og mykgjore mat,

gingivitt, dental erosjon og karies (43, 44). Salivasekresjonen er mest



nedsatt de forste manedene etter kreftbehandlingen men det kan

forventes en gradvis tilbakevending (20). En studie av pasienter med
rabdomyosarkom som fikk stralebehandling mot hode og hals med
gjennomsnittlig oppfelging pa 7 ar viste en prevalens av munnterr-
het pa 12 % (45). Noen individer plages med salivadysfunksjon livet
ut. Kombinasjon av bade stralebehandling og kjemoterapi vil oke
risikoen for slike irreversible skader pa spyttkjertler (46).
Nevrosensoriske sanser som smak- og luktesans kan bli redusert
og forandret bade forbigaende og permanent. I en studie fra 2015
ble det rapportert at 27,5 % hadde forandret smak og ca. 4 % foran-
dret luktesans noe som kan forandre preferanser i kosthold og fore

til feilernaering og redusert livskvalitet (47).
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Figur 5. A-D. Bilder fra en 19 ar gammel
pasient med akutt lymfatisk leukemi.
Pasienten gjennomgikk behandling med
cytostatika og benmargstransplantasjon.
A: Panoramargntgen viser god oral status
ved begynnelsen av behandlingen.
B-D:Tre ar senere er det dramatisk
forverring av oral helse, med fyllinger og/
eller karies i samtlige tenner (B). Det er
skjemmende dekalsinasjoner og misfarging
pa bukkalflatene (C) og oral «graft-versus-
host-disease» (GVHD) pa underleppe (D),
gingiva og slimhinner.

Karies

Studier har vist at barn har sterre risiko for karies spesielt i den for-
ste tiden etter kreftbehandling (48, 49). Risiko for karies er gket hos
barn som har fatt strdlebehandling i kombinasjon med cytostatika
og dersom barnet hadde karies ved behandlingsstart (figur 3,
5A-C) (47,49). Det har vist seg at risikoen for karies reduseres med
tiden, noe som eventuelt kan forklares med at redusert mengde sa-
liva under kreftbehandlingen kan normaliseres en tid etter avsluttet
kreftbehandling (51). I en studie fra Danmark fant man at barn di-
agnostisert med kreft mellom 5 og 6 ars alder hadde okt forekomst
av alvorlig karies ved 12-érs alder sammenlignet med friske kon-
troller, men ved 15 édrs alder var det ingen forskjell (48). Det ble

antydet at den gradvise nedgangen i risiko var et resultat av indivi-
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dualisert oppfolging av orale helse til barnekreft-overlevere. Flere
studier har vist at overlevere av barnekreft som fikk forebyggende
kariesprofylakse under og etter kreftbehandlingen, ikke hadde mer
karies enn kontroller (50, 52).

Trismus

Trismus (begrenset gapeevne) og temporomandibuler dysfunksjon
er senskader som kan oppstd etter stralebehandling av kjeveledd og
tyggemuskulatur (22). Strilebehandling mot kjeveledd og tygge-
muskulatur kan fore til arrdannelse (uttalt bindevevsdannelse) og
redusert kargjennombledning i vevene (53). Forekomsten av
trismus varierer fra 7 til 27 % for de som overlever barnekreft med
nasofaryngeal karsinom (54, 55). Ingen studier pa barn har evaluert
straledose forbundet med trismus, men hos voksne har man funnet
at de som fikk stralebehandling i hode-halsomradet til over 50 Gy
(grey) hadde stor sannsynlighet for a fd dette (56). Barn med naso-
faryngealt karsinom far vanligvis doser storre enn 50 Gy (57).

Oral «transplantat-versus-vert-sykdom» (GVHD)

Kronisk GVHD, er en alvorlig immunologisk seneffekt som kan
sees hos personer som har gjennomgitt allogen benmargstrans-
plantasjon (58). Etterfulgt av huden, er slimhinnen i munnhulen
den vanligste lokalisasjonen for GVHD, og det er vanlig at den
debuterer innen 100 dager etter transplantasjonen (22). Prevalen-
sen av oral GVHD hos unge transplanterte pasienter varierer mel-
lom 9 og 45 % (59, 60). Tegn og symptomer pa oral GVHD kan
minne om autoimmune forstyrrelser som Sjogrens syndrom og
sklerodermi og inkluderer lichenoide endringer i munnslimhin-
nen med stramhet, stivhet og sar (22). Gingivitt og erytem i slim-
hinnen er ogsé vanlig (figur 5 C-D). Som folge av oral GVHD kan
det oppstd opportunistiske infeksjoner, gkt risiko for karies og
problemer med & opprettholde munnhygiene, ernering og tale.
En langsiktig bekymring er risikoen for sekundeer malignitet

i munnslimhinnen (61).

Oppfoelging av orale senskader etter barnekreft og forslag til
forbedringer

Populasjonen av barnekreftoverlevere er pkende: Hvert ar overlever
vel 160 barn kreftbehandling. Barnekreft inkluderer en lang rekke
sjeldne diagnoser. Det finnes derfor mer enn 30 individualiserte be-
handlingsprotokoller som kan innebaere omfattende multimodal
behandling og gi omfattende senskader. Siden kreftbehandlingen er
kompleks og tilpasset det enkelte barns alder, krefttype, lokalisasjon
og utbredelse, vil ogsa seneskadene variere. Det er derfor anbefalt at
barn som har veert behandlet for kreft blir utstyrt med et «Survivor-

ship Passport» der tidligere diagnoser og all gjennomgatt behand-
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ling, inklusive straledoser, type og dosering av cytostatika er be-
skrevet (62). Senskader oppstar hos to av tre behandlede barn og
mens noen kun vil trenge enkle kontroller, vil andre trenge langva-
rig oppfolging og intervensjon. Det er derfor behov for individuell
vurdering av framtidig oppfolging. Mens det i dag finnes system for
kontroll av medisinske senskader i helsetjenesten, har en ikke egne
rutiner i Den offentlige tannhelsetjenesten for oppfelging, diagno-
stikk og behandling av orale senskader etter barnekreft, selv om det
burde vaere en prioritert oppgave. Dette rammer barna og familiene

deres bade helsemessig og ekonomisk.

Organisering, ekonomi og forslag til forbedringer
Behandlingsprotokollene for behandling av kreft hos barn har i dag
ikke eget punkt om tannundersgkelse og behandling samt fjerning
av eventuell kjeveortopedisk apparatur for kreftbehandling iverk-
settes. Til tross for viktigheten av dette for & forebygge infeksjoner
hos immunsupprimerte barn er presisert i internasjonale retnings-
linjer (7). Dette ber innarbeides.

Alle barn som behandles for kreft ber kunne fa adekvat oppfol-
ging og lindrende behandling av tannhelsepersonell under syk-
domsforlopet.

Barn og unge i Norge har kostnadsfri tannhelsetjeneste i Den
offentlige tannhelsetjenesten ut det aret de fyller 18 ar og ved 19 og
20 ar betales kun 25 % av behandlingskostnaden. Disse ordningene
er ikke tilpasset barnekreftoverlevere som ofte ma vente til voksen
alder med & gjennomga kirurgi og/eller protetetisk behandling péa
grunn av vekstforstyrrelser i kjevene eller erstatning av manglende
og misdannede tenner. Etter 20 ar er mulighetene for refusjon be-
grenset og egenandelene for behandling betydelige.

Barn og ungdom til og med 20 &r far stotte fra HELFO til
kjeveortopedisk behandling fra 40 %-90 % avhengig av sesken-
moderasjon og bittanomaliens alvorlighet. Siden fast tannregule-
rings-apparatur alltid ma fjernes nar kreftbehandling pdbegynnes,
ma mange barn som var i gang med tannregulering nar de fikk
kreft, behandles p& ny med fast apparatur etter at kreftbehandlin-
gen er avsluttet. Dette forer til betydelige merkostnader for disse
familiene.

Prevalens av senskader oker med tiden etter behandlingen, og
det er derfor anbefalt & underspke munnhulen og tannsettet umid-
delbart etter kreftbehandling og to ganger i aret deretter (4,7). Indi-
viduelle behov for oppfelging ber vurderes tverrfaglig av tannlege-
spesialister innenfor aktuelle odontologiske fagomrader. Disse
arbeider per i dag ved odontologiske kompetansesentra i Den of-
fentlige tannhelsetjenesten, ved landets tre Odontologiske institut-
ter, samt innenfor spesialisthelsetjenesten ved universitetssyke-

husene.



gjennom systematisk oppfelging og forskning og resultatet spres i

Kunnskap om orale senskader etter barnekreft méa bygges opp

i utdanningene og i helse- og tannhelsetjenesten.

Takk

Ved Haukeland universitetssjukehus er det igangsatt et forsknings-
prosjekt for & kartlegge og folge opp orale senskader etter kreft hos

barn. Prosjektet er et samarbeid mellom Barne- og ungdomsklinik-

stotte  til

dette

Dorota M. Wojcik. Vi takker Barnekreftforeningen for 1,3 millioner
arbeidet.

https:  //www.tannlegetidende.

n0/i/2020/8/m-2787. llustrasjonene i artikkelen er fra Avdeling for

Kjevekirurgi og fra privat spesialistpraksis.

bilder.

ken og Kjevekirurgisk avdeling og er ledet av seksjonsoverlege
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About 190 Norwegian children are each year diagnosed with can-
cer. The highest prevalence is between 0-6 years. Leukaemia and
tumors in the central nervous system each comprise about 30 %,
lymphomas 12 %, while the remaining comprise rare tumors, each
with a prevalence of 1-7 %. Diagnostics and treatment follow es-
tablished international protocols and take place at the four uni-
versity hospitals: Oslo University Hospital Rikshospitalet (Oslo), St
Olav’s Hospital (Trondheim), Haukeland University Hospital (Ber-
gen), and the University Hospital of Northern Norway (Tromsg).
The treatment is multimodal and consists of combinations of
chemotherapy, surgery and radiation, sometimes in combination
with hematopoietic stem cell transplantation. Five-year survival in
2019 was 86 %, but two of three survivors suffer from late effects
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from previous disease and/or treatment. The late effects include
risk of secondary cancer, fatigue, altered psychosocial function,
heart-, circulation or lung disease, reduced cognitive capacity,
infertility and endocrine dysfunction. Oral late effects comprise
craniofacial growth disturbances, disturbances in tooth develop-
ment, malocclusion, reduced salivary flow, increased caries preva-
lence, trismus and oral mucosal diseases.

In order to diagnose and treat late effects, the hospital depart-
ments follow the survivors for five years, while The Norwegian
public dental service does not have specific systems for follow-up
on childhood cancer survivors. Knowledge and treatment of oral
late effects are therefore often incomplete and a potential source

of reduced quality of life.



