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Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Den Danske Hoved-Hals Cancer Gruppe 

(DAHANCA), Danske Multidisciplinære Cancer Grupper (DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudvik-

lingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats 

af høj og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af DAHANCA gruppen. Se-

kretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. 

Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: www.dmcg.dk/kliniske-ret-

ningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og inde-

holder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og patienter, 

når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer. 

 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk bin-

dende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for beslutningen 

om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, 

selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode med lavere evi-

densstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens situation. 

 

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for anbefa-

lingerne – herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger mærket A er stærkest, Anbefalin-

ger mærket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er udarbejdet efter 

”Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations”, findes 

her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evi-

dence-2009_dansk.pdf  

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med angi-

velse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde:  

https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser 

 

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra RKKP. 

 

  

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser
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1. Anbefalinger (Quick guide) 

Udredning  

1. Ved den primære kontakt skal der foretages klinisk undersøgelse, UL-skanning af 

halsen og evt. UL-vejledt FNA af tumor (B). 

Billeddiagnostisk udredning  

2. Billeddiagnostisk udredning kan omfatte MR-skanning af hoved/hals og CT-thorax 

og/eller F-18 FDG PET/CT (B).  

3. Billeddiagnostisk udredning kan suppleres med F-18 FDG PET/CT ved mistanke 

om metastasering eller ved recidiv (B).  

Patologi  

4. Tumorerne skal klassificeres i henhold til den til enhver tid gældende WHO-klassi-

fikation (A). 

5. Finnålsaspirationscytologi (FNAC), evt. suppleret med molekylærbiologisk under-

søgelse, kan anvendes til præoperativ overordnet klassifikation af tumor i både de 

store og små spytkirtler med henblik på planlægning af operationsprocedure (B).  

 

6. FNAC og frysesnit supplerer hinanden i den præoperative diagnostik (C). 

 

7. Revision af spytkirteltumorer, såfremt der er behov for det, skal foretages af center-

patologer (B). 

 

8. Den makroskopiske undersøgelse og udtagne snit foretages med henblik på en fyl-

destgørende mikroskopisk vurdering (B).  

 

9. SNOMED kodning i forhold til topografi, morfologi, evt. gradering og procedure 

(A). 
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10. Anvendelse af specialfarvninger, immunhistokemiske undersøgelser (IHC) og mo-

lekylærbiologiske analyser efter behov. Se tabel 1, bilag 2 (A) 

 

Kirurgisk behandling  

11. Kirurgi er den primære behandling af maligne spytkirteltumorer og operationen 

bør foretages på et af de onkologiske hoved-halskirurgiske centre (B). 

12. Total parotidektomi bør foretages ved tumorer lokaliseret i den dybe lap, ved høj-

maligne tumorer, hvor risikoen for intraglandulær adenopati er stor, samt hvor der 

er præoperativ facialisparese (B). 

13. Superficiel parotidektomi bør kun foretages hos patienter med små mobile lav-

maligne tumorer lokaliseret til den superficielle lap (B).  

14. Halsdissektion afhænger af tumorlokalisation og præoperativ vurdering herunder 

lymfeknuder på halsen (B).  

15. Ved store tumorer, hvor rekonstruktion er nødvendig, skal dette om muligt foreta-

ges i forbindelse med det primære indgreb (B). 

16. Bevaring af nervus facialis medmindre der er præoperativ facialisparese eller ma-

kroskopisk involvering af nerven (B). 

Strålebehandling  

17. Primær strålebehandling kan være indiceret ved (C): 

• Teknisk eller medicinsk inoperable patienter 

• Patienter, som ikke ønsker operation 

• Bevarelse af funktionalitet 

18. Postoperativ strålebehandling skal tilbydes ved (B): 

• R1/R2 sygdom 

• T3/T4 tumorer 

• Perineural vækst 

• N+ sygdom 

• Recidiv 

• Højmalign histologi 
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19. Stråledoser (B): 

• Ved primær strålebehandling gives 66-68 Gy/33-34 fraktioner mod erkendbar tu-

mor 

• Ved postoperativ strålebehandling gives 66 Gy ved uradikalitet 

• Ved adjuverende postoperativ strålebehandling gives 60 Gy mod højrisikoområder 

• 50 Gy ved elektiv lymfeknudebestråling 

Medicinsk behandling af recidiverende og/eller metastatiske spyt-

kirteltumorer  

20. Systemisk behandling af lokalavanceret og/eller dissemineret spytkirtelcancer har 

begrænset effekt og bør vejledes af specifik histologisk undertype og evt. tumor-

specifikke targeterbare mutationer (D).   

21. Patienter med lokalavanceret og/eller dissemineret spytkirtelcancer i god almentil-

stand kan henvises til genomisk udredning af targeterbare mutationer i tumor (D).  

22. Primær systemisk behandling følger guidelines for recidivbehandling. Der henvi-

ses til SundK kliniske kvalitetsretningslinje for recidivbehandling af hoved-hals-

kræft.    

Opfølgningsforløb  

23. De første år bør patienterne følges for evt. operabelt lokalt eller regionalt recidiv 

samt afhjælpning af følgevirkninger af canceren og behandlingen heraf (B).  

24. Lokoregionale recidiver behandles i henhold til SundK kliniske kvalitetsretnings-

linje for recidivbehandling af hoved-halskræft. 

25. Rehabilitering varetages individuelt i samarbejde med relevante tilstødende specia-

ler samt kommunale og regionale instanser (B).  
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2. Introduktion 
 

Spytkirtelkræft er en sjældent forekommende kræftform, der kun udgør 1-3 % af alle hoved-hals cancere. Der 

er i gennemsnit ca. 65 nye tilfælde i Danmark pr. år (1), og på nordisk plan har de aldersjusterede incidensra-

ter været stabile gennem de sidste 30 år (1-3). Det er en heterogen sygdom både hvad angår anatomisk loka-

lisation og histologisk klassifikation. Spytkirtelkræft kan opstå i de store spytkirtler parotis, submandibularis og 

sublingualis og i de små spytkirtler i mundhule, næse-bihuler, svælg og strube (4, 5). Den hyppigste lokalisa-

tion af spytkirteltumorer er glandula parotis, men kun 9-32% af tumorer i parotis er maligne. Derimod er 30-

50% af tumorer i submandibularis, 70-90% eller mere af tumorer i glandula sublingualis og 50-80% af tumorer i 

de små spytkirtler maligne (4, 6-9). Der kendes ingen sikre risikofaktorer for spytkirtelkræft. Dog ses lymfoepi-

theliale karcinomer hyppigere hos inuitter end hos andre etniske grupper (10, 11). 

Tumorlokalisation blev opgjort i en landsdækkende undersøgelse af spytkirtelcancer hos 1601 patienter i Dan-

mark diagnosticeret i perioden 1990-2015 (1) med: 

 

• Parotis 51.8% 

• Submandibularis 12.9% 

• Sublingualis 1.9% 

• Små spytkirtler 33.2% (hvoraf 44,6% i ganen, som var den hyppigste lokalisation) 

 

Medianalderen på diagnosetidspunktet var 62 år (interval 6 -102 år) med stort set ligelig kønsfordeling: mænd 

(48%) og kvinder (52%) (1), hvilket er i overensstemmelse med tidligere danske undersøgelser (3-5). 

Det hyppigste debutsymptom er en udfyldning eller tumor, ofte med et langvarigt, indolent forløb. I en national 

opgørelse af perioden 1990-2005 var mediantid fra symptomdebut til diagnose 8 måneder. Ved sygdomsdebut 

havde 41% lokal-avanceret sygdom (WHO stage III-IV) (12). Langt de fleste patienter var i god almen tilstand 

(WHO performance status 0 (87%), 10% var i performancestatus 1 og 1% i status 3 eller 4) (3).  

 
Der er i WHO’s klassifikation fra 2023 beskrevet 21 forskellige histologiske subtyper med meget forskellig bio-

logi, hvor der samtidigt kan observeres betydeligt  overlap af histomorfologiske og immunhistokemiske træk 

mel-lem de forskellige tumortyper (11). Prognosen er afhængig af histologisk type og malignitetsgrad. Den ge-

nerelle prognose efter behandling af spytkirtelkræft er god. Danske og udenlandske undersøgelser har rappor-

teret 5-års og 10-års årsagsspecifikke overlevelsesrater på henholdsvis 78% og 70% (12-14), hvilket er iden-

tisk med resultaterne i den nationale opgørelse fra 1990-2015 på henholdsvis 77% (CI: 75;79) og 69% (CI: 67-

72) (1). 

Specielt gælder det for adenoidcystisk karcinom, at prognosen på kort sigt er god, men denne subtype har 

tendens til sene fjernmetastaser (15). 

Karcinomer i glandula submandibularis har øjensynlig hyppigere lymfeknudemetastaser end karcinomer i glan-

dula parotis. Tumorlokalisation er i sig selv ikke relateret til fjernmetastasering (14), og den anatomiske lokali-

sation har ikke vist at være en selvstændig prognostisk faktor for overlevelse eller recidiv (1).  

Hyppigheden af de forskellige histologiske subtyper varierer i forhold til anatomisk lokalisation af primær tu-

mor. I den danske landsopgørelse var acinic cell karcinom den hyppigste subtype i glandula parotis, hvorimod 
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adenoidcystisk karcinom var hyppigst i glandula submandibularis og de små spytkirtler (1). Polymorft 

adenokarcinom opstår næsten udelukkende i de små spytkirtler (7, 11, 16). Overordnet er adenoidcystisk kar-

cinom den hyppigste subtype i Danmark, i det den udgør ca. en fjerdedel af det samlede antal spytkirtelkarci-

nomer (1). 

 

 
Figur 1, Histologisk fordeling af spytkirtelcancer i Danmark 1990-2015 (data fra Westergaard-Nielsen et al (1)) 

 

Formål 

Det overordnede formål med nationale retningslinjer er at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj og 

ensartet kvalitet på tværs af Danmark. De sygdomsspecifikke retningslinjer bør anvendes som evidensbase-

rede vejledninger til brug i de multidisciplinære teams, som er involveret i håndtering af denne patientgruppe. 

 

Patientgruppe 

Patientgruppen omfatter patienter mistænkt for eller med bekræftet spytkirtelcancer i store og små spytkirtler. 

Cancer i store spytkirtler ICD10-kodes som ICD 079-089. Cancer i små spytkirtler ICD10-kodes efter anato-

misk lokalisation. Tumorer klassificeres i henhold til TNM klassification (bilag 1).  

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Denne retningslinje skal primært understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor 

den primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen. Ret-

ningslinjen er særligt tiltænkt øre-, næse-, halskirurger, onkologer, patologer og billeddiagnostikere der er in-

volveret i udredning og behandling af patienter med spytkirtelkræft.  
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3. Grundlag 

Udredning 

1. Ved den primære kontakt skal der foretages klinisk undersøgelse, UL-skanning af 

halsen og evt. UL-vejledt FNA af tumor (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Som baggrund for anbefalingerne er anvendt 10 artikler baseret på retrospektive kohorte undersøgelser (17-

26). De inkluderede populationer er patienter med tumorer i spytkirtler, primært glandula parotis. Outcome er 

sensitivitet, specificitet og accuracy af finnålsaspiration fra tumorer i spytkirtler eller andre hoved-halstumorer.  

Westra et al (27) er en oversigtsartikel, der inkluderer flere retrospektive studier. McGurk et al (28) er et syste-

matisk review af 600 artikler vedrørende FNA af tumorer i parotis. Tre artikler består af case reports (29-31).  

 

Patientværdier og – præferencer 

Der foreligger ikke strukturerede oplysninger for patientværdier og -præferencer vedrørende udredning.  

 

Rationale 

Spytkirteltumorer præsenterer sig hyppigst som en langsomt voksende, uøm hævelse. Tumorer i spytkirtlerne 

er hyppigst benigne. Frekvensen af malignitet er ujævnt fordelt mellem spytkirtlerne, idet sandsynligheden for 

malignitet er omvendt proportional med spytkirtlens størrelse. 

Ved mistanke om spytkirteltumor skal der optages anamnese med særlig fokus på smerter, hævelser, ansigts-

lammelse og eventuelt tidligere planocellulære hudtumorer i hoved/halsregionen. Der skal udføres en alminde-

lig oto-rhino-laryngologisk undersøgelse inklusiv ultralydsskanning (UL-skanning). Klinikerens diagnostiske 

udfordring er at differentiere mellem intra- og extraglandulære processer, inflammation og neoplasi. Ved skel-

nen mellem benign og malign neoplasi er der visse ultrasoniske karakteristika, men en sikker differentiering 

findes ikke. Ved den almindelige oto-rhino-laryngologiske undersøgelse og UL-skanning er de store spytkirtler 

direkte tilgængelige for inspektion og palpation. Ligeledes kan halsens lymfeknuder vurderes. De mindre spyt-

kirtler er vanskeligere tilgængelige. 

Der findes aktuelt ingen specifikke blodprøver eller tumormarkører for spytkirtelcancer. 

Finnålsaspiration (FNA) bør foretages ved udredning af spytkirteltumorer, hvis de er tilgængelige herfor. Meto-

den er billig, let tilgængelig, tolereres godt af patienterne og er kun i mindre grad invasiv (17, 18). Metoden er 

bedst i øvede hænder, det gælder såvel prøvetagningen som udstrygning af cellerne og tolkning af præpara-

tet. En tidligere undersøgelse viste ikke evaluerbart materiale i 5-16% af udstrygningerne (19).  

Ved anvendelse af tynde nåle (23-25 gauge) til FNA er der ikke beskrevet tumorspredning via stikkanalen, og 

metoden anses derfor for meget sikker (29-31). 

Evnen til at skelne en benign proces fra en malign ved FNA er i store undersøgelser fundet mellem 81-98%, 

med en gennemsnitlig sensitivitet på 83% og specificitet på 96%, mens evnen til at stille en korrekt endelig hi-

stologisk subtype diagnose ved FNA fra spytkirtler dog kun er ca. 60% (20-23, 27). Det betyder, at det er mere 

sandsynligt, at et karcinom misklassificeres som en benign proces, end at en benign tumor misklassificeres 
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som et karcinom. Kirurgisk fjernelse af tumor er dog førstevalgsbehandling af såvel benigne som maligne tu-

morer (28). Det er vist, at når der foreligger en præoperativ malign diagnose ved FNA, medfører det forbedret 

kirurgisk behandling med større grad af frie resektionsrande (24), hvilket har vist sig at være en prognostisk 

faktor for både regional og især lokal kontrol (14, 32). Det er muligt at øge accuracy for diagnosen ved at kom-

binere ultralyd og FNA (25, 26). 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Glandula parotis og submandibularis er umiddelbart tilgængelige for UL-skanning, ligesom eventuelle lymfe-

knudemetastaser kan evalueres. Ultralyds anvendelighed er imidlertid begrænset af ansigtsskelettet, og dybe 

strukturer så som parafaryngealt beliggende parotistumorer eller spytkirteltumorer i ganen kan ikke visualise-

res med UL-skanning (33, 34). 
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Billeddiagnostisk udredning 

1. Billeddiagnostisk udredning kan omfatte MR-skanning af hoved/hals og CT-thorax 

og/eller F-18 FDG PET/CT (B).  

2. Billeddiagnostisk udredning kan suppleres med F-18 FDG PET/CT ved mistanke om 

metastasering eller recidiv (B).  

 

Litteratur og evidensgennemgang 

Til grund for ovenstående anbefaling er anvendt litteratur i form af retrospektive opgørelser, hvor resultater af 

CT- og MR-skanning af patienter med spytkirteltumorer sammenlignes med hensyn til sensitivitet og specifici-

tet (35-38). Der er anvendt en systematisk oversigtartikel (39) og to retrospektive opgørelser (40, 41). Generelt 

er litteraturen om den kliniske værdi af FDG-PET/CT ved spytkirtelcancer sparsom. Studierne er præget af et 

beskedent antal patienter i de enkelte studier, variation i sygdomsstadie, histopatologi, tumorlokalisation og 

studiedesign (herunder forskellige billedmodaliteter) samt både primær diagnostik og recidivudredning.  

Anbefaling vedrørende FDG-PET/CT-skanning baseres på fire opgørelser fra enkelte institutioner med to re-

trospektive (42, 43) og to prospektive (44, 45) sammenligninger af FDG-PET-skanning og henholdsvis CT- 

eller MR-skanning, et systematisk review (46) og en metaanalyse (47).  

 

Patientværdier og – præferencer 

Der foreligger ikke strukturerede oplysninger for patientværdier og -præferencer vedrørende udredning. 

 

Rationale 

Billeddiagnostik af spytkirteltumorer har til formål at definere den intra- hhv. den ekstraglandulære udbredning 

af tumor, afsløre malignitetssuspekte karakteristika, at fremstille evt. lokal ekstension og invasion, lymfeknude-

metastaser og spredning (39). Både CT og MR er egnet til denne billeddiagnostik. Hvis der ønskes mere spe-

cifik afgrænsning af tumor i fht. de lokale anatomiske strukturer, kan der med fordel udføres MR (40).  

 

MR og CT er begge egnede til at lokalisere den retromandibulare vene med henblik på at differentiere imellem 

tumorer i henholdsvis den superficielle og dybe parotislap, idet man bruger den laterale afgrænsning af den 

retromandibulære vene som en markør for nervus facialis. Nerven er sjældent synlig på hverken CT eller MR 

(41).  

 

Ved adenoidcystisk karcinom, salivary duct karcinom, lavt differentieret mucoepidermoid karcinom og tumorer i 

gl. submandibularis foretages CT af thorax eller PET/CT grundet øget risiko for lungemetastaser (48).  

Mistanke om lokalrecidiv udredes med MR-scanning eller PET/CT, da man i mange tilfælde vil kunne skelne 

imellem behandlingsfølger og recidivvæv. Ved senere mistanke om fjernmetastasering anbefales PET/CT-

scanning. 
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Generelt er litteraturen om den kliniske værdi af 18F-FDG PET og PET/CT sparsom, og antallet af patienter i 

de enkelte studier er små. Studier har vist, at PET/CT ikke kan differentiere mellem maligne og benigne spyt-

kirtel læsioner, blandt andet fordi Warthin’s tumor og pleomorft adenom begge har øget FDG-optagelse uden 

signifikant forskel i forhold til karcinomer (45-47). Der er desuden ofte relativt høj fysiologisk FDG-optagelse i 

normalt spytkirtelvæv.  

FDG-PET/CT har derimod vist sig velegnet til stadieinddeling ved high grade tumorer med mistanke om fjern-

metastasering og til påvisning af metastasering til lymfeknuder ved primær staging og restaging (42-46). Dette 

understøttes af de aktuelle ESMO guidelines fra 2022 (49, 50). Det konkluderes, at MR-scanning af ho-

ved/hals anbefales som modalitet til udredning af spytkirteltumorer mht. lokalisation, udbredning, nerverelation 

og lymfeknudemetastaser. CT-scanning af hoved/hals er et godt alternativ, især hvis patienten har svært ved 

at ligge stille, eller hvis MR er kontraindiceret. Tandfyldningsartefakter kan dog være et stort problem ved CT. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der er ingen særlige bemærkninger. 
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Patologi  

1. Tumorerne skal klassificeres i henhold til den til enhver tid gældende WHO-

klassifikation (A). 

2. Finnålsaspirationscytologi (FNAC), evt. suppleret med molekylærbiologisk un-

dersøgelse, kan anvendes til præoperativ overordnet klassifikation af tumor i 

både de store og små spytkirtler med henblik på planlægning af operationspro-

cedure (B).  

3. FNAC og frysesnit supplerer hinanden i den præoperative diagnostik (C). 

4. Revision af spytkirteltumorer, såfremt der er behov for det, skal foretages af cen-

terpatologer (B). 

5. Den makroskopiske undersøgelse af udtagne snit foretages med henblik på en 

fyldestgørende mikroskopisk vurdering (B).  
 

6. SNOMED kodning i forhold til topografi, morfologi, evt. gradering og procedure 

(A). 

 

7. Anvendelse af specialfarvninger, immunhistokemiske undersøgelser (IHC) og 

molekylærbiologiske analyser efter behov. Se tabel 1, bilag 2 (A). 

 

Litteratur og evidensgennemgang 

Ovenstående anbefalinger baseres på WHO International klassifikation af tumorer fra 2023 (11) samt to over-

sigtsartikler baseret på niveau 1 og 2 studier af molekylærbiologiske karakteristika af udvalgte subtyper af 

spytkirtelkarcinomer (51, 52) og to oversigtsartikler, der beskriver histologisk gradering og prognostiske bio-

markører (53, 54). 

 

Patientværdier og – præferencer 

Skønnes ikke relevante i denne sammenhæng. 

 

Rationale 

Tumorerne klassificeres i henhold til den til enhver tid gældende WHO-klassifikation, som omfatter 16 benigne 
og 21 maligne tumorer (WHO 2023). Der er histomorfologisk diversitet imellem tumortyper, men også indenfor 
de enkelte tumortyper. Samtidigt udviser en del tumortyper histomorfologisk overlap, hvilket vanskeliggør klas-
sifikation. Det er vanskeligt at få tilstrækkelig erfaring med disse tumorer. Derfor skal revision af spytkirteltumo-
rer foretages af centerpatologer.  
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Finnålsaspiration 
Finnålsaspirationscytologi (FNAC) kan anvendes til præoperativ overordnet klassifikation af tumor i både de 
store og små spytkirtler med henblik på planlægning af operationsprocedure. Ved FNAC kan man overordnet 
klassificere materialet som: benign spytkirteltumor, spytkirteltumor uvist om benign eller malign, malign spytkir-
teltumor, maligne tumorceller uvist om primær eller metastase, cyste med uafklaret morfologi. Molekylærbiolo-
giske analyser udført på cytologiske materiale kan bidrage til mere specifik klassifikation. 

Grovnålsbiopsi og åbne biopsier 
Grovnålsbiopsier/biopsier fra spytkirteltumorer stammer oftest fra tumorer opstået i de småspytkirtler i f.eks. 
mundhulen samt glandula submandibularis og sublingualis, men kun sjældent fra glandula parotis. Maligne 
tumorer i de små spytkirtler udgør 1/3 del af alle maligne spytkirtel tumorer. Endelig klassifikation af tumor kan 
være vanskeligt på biopsier selv ved anvendelse af immunhistokemiske undersøgelser. Molekylærbiologiske 
analyser kan bidrage til mere specifik præoperativ tumorklassifikation. 

Tumorresektat 
Tumorresektatet sendes til patologiafdelingen, hvor der tages stilling til om der skal udtages væv til biobank. 
Tumor skal fiksere til næste dag.  Resektatet kan markeres på overfladen med tusch eller andet farvestof. 
 
Frysesnit er indiceret ved:  

• Klassifikation af tumor, hvor resultatet af de præoperative undersøgelser ikke er entydige og til identifice-
ring/bekræftelse af adenoidt cystisk karcinom 

• Udbredning af sygdom herunder spredning omkring nerver, spredning til lymfeknuder og resektionsrande 
  
Den makroskopiske beskrivelse af resektatet bør omfatte:  

• Mål af resektat i 3 dimensioner.  

• Tumors mål i 3 dimensioner (minimum det største mål).  

• Afstand fra tumor til nærmeste resektionsrand (konfirmeres mikroskopisk). Ved diskrepans mellem mikrosko-
pisk og makroskopisk mål benyttes det mikroskopiske mål.  

• Makroskopisk tumorvækst udenfor spytkirtlen.  

• Tumor beskrivelse: Solitær/multifokal (antal tumorfoci angives), solid/cystisk, tumors afgrænsning, +/- kap-
sel, konsistens, udseende og farve af snitflade  

• Hvis en større nerve er reseceret, bør denne være markeret af kirurgen.  

• +/- lymfeknuder i resektat. 
 
 

Udtagelsen af snit bør omfatte:  

• Snit fra tumor med relation til resektionsrande.  

• Alle identificerede lymfeknuder totalindstøbes. Ved stor tumorinfiltreret lymfeknude tages et fuldt længdesnit, 
der totalindstøbes. 
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• Snit fra markerede nerveresektionsrande  

• Der anbefales 1 snit pr. 5 mm tumor diameter, hvor både typiske og afvigende områder er repræsenteret.  

• Halsdissektionspræparater i forbindelse med spytkirtelkarcinomer behandles efter gældende retningslinjer.  

(Se Retningslinjer for Kræft i Mundhulen). 

 

Den mikroskopiske vurdering bør omfatte:  

• Histologisk klassifikation iht. WHO-klassifikation af hoved og hals tumorer, 2023  

• Histologisk malignitetsgrad, hvis relevant 

• Proliferationsrate vurderet ved ki-67 

• +/- perineural vækst  

•  +/- karinvasion  

• +/- tumorkapsel  

• Afstand til resektionsrande angives i mm. Hvis resektionsrand er markeret/navngivet af kirurgen anføres af-
stand til disse i mikroskopibeskrivelsen.   

• Forandringer i makroskopisk normalt spytkirtelvæv  

 
SNOMED kodning i forhold til topografi, morfologi, evt. gradering og procedure. 
 
Specialfarver kan anvendes efter behov: PAS +/- diastase samt alcian-blue anbefales mhp. påvisning af glyco-
gen, muciner, basalmenbran- og grundsubstansmateriale, PTAH til påvisning af onkocytter.  

 
Histologisk malignitetsgradering 
Histologisk malignitetsgradering har vist sig at udgøre en prognostisk faktor trods høj interobservatørvariation. 
Hvilke tumorer, der skal graderes, såvel som hvilket graderingssystem, der anvendes, afhænger af gældende 
WHO-klassifikation. Gradering kan udelukkende foretages på resektater, idet hverken biopsier eller FNAC tilla-
der denne vurdering. Præoperativ malignitetsvurdering gælder udelukkende for spytkirteltumorer, hvor gruppe-
inddeling er baseret alene på histologisk tumortype.  

•  Nogle maligne spytkirteltumorer grupperes som enten høj- eller lavmalign baseret alene på histolo-
gisk tumortype:  

Lavmaligne: Acinic cell karcinom, polymorft adenokarcinom, mikrosekretorisk adenokacinom, skleroserende 
mikrocystisk adenokarcinom, intraduktalt karcinom, basalcelle adenokarcinom, epitelialt-myoepitelialt karci-
nom, sekretorisk karcinom, højt differentieret mucoepidermoidt karcinom, clear cell karcinom   
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Højmaligne: Salivary duct karcinom, primært planocellulært karcinom, sebaseøst adenokarcinom, udifferentie-
ret karcinom (lymfoepitelialt karcinom), mucinøst adenokarcinom, karcinosarkom, småcellet neuroendokrint 
karcinom, lavt differentieret mucoepidermoidt karcinom, myoepitelialt karcinom.  

• Gradering af adenokarcinom not otherwise specified (NOS) og planocellulært karcinom baseres på 
simpel anaplasigradering og klassificeres som højt (low grade), middelhøjt (intermediate grade) og lavt 
differentieret (high grade).  

• Adenoidcystisk karcinom (AdCC) graderes ikke, men man vurderer andelen af tubulokribriforme og 
solide områder, idet tubulokribriformt adenoidcystisk karcinom: ≤30% solide områder har bedre prog-
nose end AdCC med > 30% solid vækst.  

• Gradering af mucoepidermoide karcinomer fremgår af WHO-klassifikationen. Tumorerne inddeles ef-
ter lav, intermediær og høj malignitetsgrad i forhold til solid/cystiske komponent, nekrose, mitoser, 
pleomorfi og perineural vækst.   

• Karcinom ex pleomorft adenom skal subklassificeres i henhold til karcinomtype. Nogle karcinomtyper 

kan opstå in situ (eksempelvis salivary dukt karcinom). Herudover måles invasionsdybde af den ma-
ligne komponent i forhold til det oprindelige pleomorfe adenoms (PA) kapsel (ekstrakapsulær udbred-
ning), og karcinomet inddeles i non invasivt (intrakapsulær); minimalt invasivt: ≤4-6 mm og invasivt > 
6 mm type målt i forhold til PA´s kapsel (5).  

• Nogle af de lavmaligne spytkirteltumorer kan gennemgå high grade transformation, hvorved de bliver 
højmaligne (f.eks. acinic cell karcinom, sekretorisk karcinom) 

• Myoepitelialt karcinom: placeret blandt de højmaligne tumorer, men kan have variabel prognose af-
hængig af proliferationsrate, mitoseantal og nekrosegrad.  

Histologisk klassifikation af spytkirtelkarcinomer med inddeling i kirurgisk relevante grupper fremgår af tabel 1, 
bilag 2. Derudover præsenteres i tabellen også en oversigt over diagnostiske, prognostiske samt eventuelle 
prædiktive analyser.  

 
Immunhistokemi 
Anvendelse af immunhistokemiske undersøgelser (IHC) og molekylærbiologiske analyser efter behov. Se ta-
bel 1, bilag 2. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der er ingen særlige bemærkninger.  
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Kirurgisk behandling   

1. Kirurgi er den primære behandling af maligne spytkirteltumorer. Operationen 

skal foretages på et af de onkologiske hoved-halskirurgiske centre (B). 

2. Total parotidektomi bør foretages ved tumorer lokaliseret i den dybe lap, ved 

højmaligne tumorer, hvor risikoen for intraglandulær adenopati er stor, samt 

hvor der er præoperativ facialisparese (B). 

3. Superficiel parotidektomi bør kun foretages hos patienter med små mobile lav-

maligne tumorer lokaliseret til den superficielle lap (B).  

4. Halsdissektion afhænger af tumorlokalisation og præoperativ vurdering herun-

der lymfeknuder på halsen (B).  

5. Ved store tumorer, hvor rekonstruktion er nødvendig, skal dette om muligt fore-

tages i forbindelse med det primære indgreb (B). 

6. Bevar nervus facialis medmindre der er præoperativ facialisparese eller makro-

skopisk involvering af nerven (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Baggrund for anbefalingerne vedrørende kirurgisk behandling af T-site er primært retrospektive opgørelser af 

patienter med spytkirtelkræft i store spytkirtler (55-59) og små spytkirtler (60). Artiklerne præsenterer resultater 

fra de enkelte institutioner og inkluderer mellem 28 og 98 patienter. Der beskrives patientkarakteristika og out-

come af behandling. Terhaard et al (61, 62) er databasestudier, hvor betydning af comorbiditet og involvering 

af nervus facialis som prognostisk faktor for sygdomsfri overlevelse er undersøgt.  

Kliniske prognostiske faktorer er beskrevet i flere oversigtsartikler (63-65). Vedrørende anbefaling af kirurgisk 

behandling af lymfeknuder på halsen er litteraturen sparsom. To retrospektive opgørelser (66, 67), et data-

basestudie fra SEER (68), systematisk reviews med meta-analyse (69, 70) og resultater fra den danske pati-

ent kohorte i perioden 2006-2015 (71) ligger til grund for anbefaling af behandling af lymfeknuder på halsen 

ved primær cancer i store og små spytkirtler.  

 

Patientværdier og – præferencer 

Kirurgisk behandling besluttes altid i samråd med patienten efter grundig information om risici ved indgrebet. 

Patientpræferencer tilgodeses ved patientsamtale. Almindelige betragtninger er kosmetiske og funktionelle 

forhold.   

 

Rationale 

Kirurgi er den primære behandling af maligne spytkirteltumorer, og operationen bør foretages på et af de ho-

ved-halskirurgiske centre. Omfanget af den kirurgiske behandling afhænger af tumorens lokalisation, histologi-

ske subtype og tumorstadie. Radikal fjernelse af tumor og evt. rekonstruktion bør tilstræbes ved det primære 

indgreb. 
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Glandula parotis 

Maligne tumorer i glandula parotis behandles med parotidektomi med bevarelse af nervus facialis hvis muligt. 

For at kunne foretage et adækvat kirurgisk indgreb er der flere faktorer, der skal tages hensyn til. Det er derfor 

vigtigt, at der foreligger en grundig præoperativ vurdering med relevant billeddiagnostik og cytologisk udred-

ning samt en klinisk stadiebestemmelse. Lokalisationen af tumor bestemmer delvis omfanget af det kirurgiske 

indgreb. Total parotidektomi bør som udgangspunkt foretages ved tumorer lokaliseret i den dybe lap, ved høj-

maligne tumorer, hvor risikoen for intraglandulær adenopati er stor (55, 56), samt hvor der er præoperativ faci-

alisparese (57, 61). Superficiel parotidektomi bør kun foretages hos patienter med små mobile lavmaligne 

tumorer lokaliseret til den superficielle lap (58). 

 

Glandula submandibularis 

Behandlingen af maligne tumorer i glandula submandibularis er baseret på tumorstørrelse og sygdomsstadie 

og histologiske subtype. Der bør kun foretages resektion af de større nerver (ramus marginalis, nervus lingua-

lis og nervus hypoglossus) ved makroskopisk tegn på indvækst i disse.  

 

De små spytkirtler 

Ca. 80% af de maligne spytkirteltumorer, der udvikler sig i de små spytkirtler, er lokaliseret i mundhulen og 

hyppigst i ganen (1). Kirurgisk excision med resektionsmargen på 5 mm eller mere er ofte tilstrækkelig be-

handling. Ved store tumorer, hvor rekonstruktion er nødvendig, skal dette foretages i forbindelse med det pri-

mære indgreb.  

 

Nervus facialis 

Ved kirurgisk resektion af maligne tumorer i parotis er beslutningen om resektion af nervus facialis et kontro-

versielt emne. Overvejelserne er dels relateret til radikaliteten af det operative indgreb, dels af hensyn til en 

eventuel nerverekonstruktion i forbindelse med det ablative indgreb. 

 

Med hensyn til radikalitet angives i litteraturen (58, 64) involvering af nervus facialis i op til 25% af maligne pa-

rotistumorer, og fundet angives som prognostisk faktor for lokalrecidiv og fjernmetastaser (65), om end der 

ikke findes valide data, der dokumenterer signifikant forskel i lokalrecidiv relateret til involvering af facialisner-

ven. Involvering af nerven kan ses ved alle histologiske typer af spytkirtelkarcinom, men er hyppigst ved ade-

noidcystisk karcinom og mucoepidermoidt karcinom (72, 73). 

De fleste maligne parotistumorer er - som de benigne - lokaliseret i den superficielle lap af spytkirtlen. Største-

delen af tumorer kan fjernes uden at foretage resektion af nervegrene.  

Såvel National Comprehensive Cancer Network guidelines (www.nccn.org) som European Institute of Onco-

logy (IEO) guidelines anbefaler en klinisk praksis, hvor man bevarer nervus facialis med mindre: 

1) der er præoperativ facialisparese 

2) der er makroskopisk peroperativ involvering af nerven, hvilket umuliggør en ”radikal” frilægning af ner-

ven. 

 

Såvel tilfælde henhørende under 1) og 2) som alle tilfælde med mikroskopisk nerveinvolvering indikerer post-

operativ strålebehandling. 
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Når der foretages resektion af nerven, er de fleste forfattere (59, 61, 74) fortalere for en nerverekonstruktion i 

samme seance som den ablative kirurgi, hvis det er muligt. Teknisk er det lettere at foretage nerve-grafting i 

forbindelse med tumorablationen, hvor nervegrenene er frilagt. I få tilfælde kan der foretages direkte end-to-

end anastomose, men ofte foretages grafting med nervevæv. Nervus auricularis magnus, der ligger i opera-

tionsfeltet, er i de fleste tilfælde anvendelig hertil. Postoperativ strålebehandling - der altid er indiceret ved in-

volvering af nervus facialis – vil gøre en sekundær rekonstruktionsprocedure vanskelig. 

 

De fleste forfattere er enige om, at postoperativ strålebehandling ikke influerer på resultatet af primær nervere-

konstruktion, enkelte publikationer argumenterer dog for det modsatte synspunkt (75). 

Det er vigtigt, at operatøren, der foretager det ablative indgreb, også mestrer den rekonstruktive nervetrans-

plantationskirurgi, eller at indgrebet planlægges i et team, hvor såvel ablation som rekonstruktion beherskes. 

 

Resektionsrande 
Der foreligger mange publikationer omhandlende resektionsrande, men kun få har defineret et eksakt mål for 

en fri resektionsrand (14, 55, 76-78). Resektionsrande defineres her som frie mikroskopisk: > 5 mm, ikke til-

strækkelige/tætte: ≤ 5 mm. Der kan være specielle forhold vedrørende håndtering af resektionsrande, når det 

gælder afstanden til n. facialis ved parotiskirurgi. 

 

Halsdissektion 

Behandling af halsens lymfeknuder ved maligne spytkirteltumorer er kontroversiel, og international konsensus 

vedrørende dette foreligger ikke. 

 

Glandula parotis 

cN+ 

Hvis der er lymfeknudemetastaser på diagnosetidspunktet, bør der foretages modificeret radikal halsdissek-

tion, under hensyntagen til morbiditeten. 

 

cN0 

I to systematiske reviews og meta-analyse af studier vedrørende lymfeknudeknudemetastaser hos patienter 

med klinisk N0 sygdom, var den samlede proportion af uerkendte metastaser 21-25% (med en spredning på 

6% til 65%). Proportionen af uerkendte lymfeknudemetastaser var højest hos patienter med T3/T4 tumorer 

(35-36%) sammenlignet med T1/T2 tumorer (15-17%), hvilket svarer til en øget risiko på 2,25 for uerkendte 

lymfeknudemetastaser ved T3/T4 tumorer. Tilsvarende fandt man en øget risiko for uerkendte lymfeknudeme-

tastaser på 3,76 ved højmaligne histologiske subtyper (32-34%) i forhold til lavmaligne (9-11%) (69, 70). Nogle 

studier anbefaler elektiv halsdissektion ved patienter med T3/T4 tumorer og/eller højmalign histologi (67, 79-

81). Andre anbefaler elektiv halsdissektion hos alle patienter med parotiscancer, da præoperativ tumorklassifi-

kationud fra FNA er usikker, og da der kan forekomme metastaser selv ved lavmaligne tumorer (82-85). I det 

danske studie af patienter i perioden 2006-2015 (78) fandtes uerkendte lymfeknudemetastaser i 14% af de 

patienter med cN0, der blev behandlet med elektiv halsdissektion (36/259) - herunder 11% blandt patienter 

med T1/T2 tumorer og 22% blandt patienter med T3/T4 tumor. Forskellen var større ved sammenligning af 

patienter med lavmaligne tumorer (9%) og højmaligne tumorer (27%). Lymfeknudemetastaser i level I blev kun 

konstateret hos patienter med karcinom i glandula submandibularis (3 patienter) og glandula sublingualis (1 

patient). Der blev ikke fundet uerkendte metastaser i level I hos patienter med karcinom i glandula parotis (71). 



Klinisk Retningslinje │Kræft    DAHANCA 

Skabelon v. 8.2      
 19 

 

Tilsvarende fandt man i et systematisk review, at der var stor forskel på risikoen for metastaser i level I for pati-

enter med parotiscancer (15%) og submandibularis (71%), og anbefalede dissektion af level II og III ved paro-

tiscancer samt level I kun ved tumorer i glandula submandibularis (70).  

 

Præoperativ vurdering: 

Ved T1/T2 cN0 foretages halsdissektion i forbindelse med tumorresektion såfremt: 

• FNAC fra spytkirteltumor viser maligne celler fra spytkirteltumor 

• Parese/paralyse af nervus facialis 

 

Ved T1/T2 cN0 hvor FNAC ikke med sikkerhed viser maligne celler, gøres ikke nødvendigvis halsdissektion. 

Dette kan - ved histologisk påvist malignitet - eventuelt foretages i et supplerende indgreb.  

 

Ved T3/T4 cN0 foretages altid halsdissektion  

 

Der foretages modificeret halsdissektion svarende til level II og III (70, 71). Eventuelt foretages halsdissektion 

som et supplerende indgreb, hvis der ikke var mistanke om malignitet ved det primære indgreb. 

 

Glandula submandibularis 

For glandula submandibularis cancer tilrådes elektiv halsdissektion af level I-III i forbindelse med indgrebet 

med undtagelse af lavmaligne T1cN0-tumorer (68, 71). Er der primært kun foretaget resektion af submandibu-

laris, bør et supplerende kirurgisk indgreb foretages, hvis der er klinisk eller radiologisk tegn på restsygdom 

(63, 66). 

 

De små spytkirtler inkl. sublingualis 

Ved lavmaligne T1 cN0 tumorer i gl. sublingualis eller de små spytkirtler er kirurgisk radikal resektion tilstræk-

keligt, og elektiv halsdissektion kan undlades (68). Ved højmaligne tumorer og T2-T4 tumorer i gl. sublingualis 

og små spytkirtler i mundhulen tilrådes elektiv halsdissektion af level I-III (71).  

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der er ingen særlige bemærkninger. 
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Strålebehandling 

1. Primær strålebehandling kan være indiceret ved (C): 

• Teknisk eller medicinsk inoperable patienter 

• Patienter, som ikke ønsker operation 

• Bevarelse af funktionalitet 

2. Postoperativ strålebehandling skal tilbydes ved (B): 

• R1/R2 sygdom 

• T3/T4 tumorer 

• Perineural vækst 

• N+ sygdom 

• Recidiv 

• Højmalign histologi 

3. Stråledoser (B): 

• Ved primær strålebehandling gives 66-68 Gy/33-34 fraktioner mod erkendbar tu-

mor 

• Ved postoperativ strålebehandling gives 66 Gy ved uradikalitet 

• Ved adjuverende postoperativ strålebehandling gives 60 Gy mod højrisikoområder 

• 50 Gy ved elektiv lymfeknudebestråling 

 

Litteratur og evidensgennemgang 

Anbefaling vedrørende primær strålebehandling begrundes i retrospektive opgørelser fra enkelte institutioner 

(86-88).  

Flere studier har opgjort behandlingsresultater af postoperativ strålebehandling (89-95). Terhaard et al (14, 63) 

er databasestudier med data fra 538 patienter. I et stort studie fra SEER-databasen findes signifikant bedre 

overlevelse efter postoperativ strålebehandling ved high-grade og lokalavanceret cancer i de store spytkirtler 

(96). 

 

Patientværdier og – præferencer 

Strålebehandling alene kan være et acceptabelt alternativ til patienter, som ikke ønsker kirurgi eller ved ønske 

om bevaret funktionalitet.  

 

Rationale 

Strålebehandling kan anvendes alene eller i kombination med kirurgi og gives i henhold til DAHANCA stråle-

vejledning (Radiotherapy Guidelines 2020): 

www.dahanca.dk/uploads/TilFagfolk/Guideline/GUID_DAHANCA_Radiotherapy_guidelines_2020.pdf 

 

http://www.dahanca.dk/uploads/TilFagfolk/Guideline/GUID_DAHANCA_Radiotherapy_guidelines_2020.pdf


Klinisk Retningslinje │Kræft    DAHANCA 

Skabelon v. 8.2      
 21 

 

 

Primær strålebehandling versus postoperativ strålebehandling 

Der findes ingen randomiserede undersøgelser af kirurgi versus primær strålebehandling til maligne spytkirtel-

tumorer. Spytkirteltumorer blev tidligere fejlagtigt anset for relativt resistente over for strålebehandling. I langt 

de fleste opgørelser anvendes kirurgi med eller uden postoperativ strålebehandling. 

Der er dog mindre retrospektive undersøgelser og subgruppeanalyser, som viser acceptable resultater efter 

primær strålebehandling. Chen et al. (86) behandlede fra 1960 til 2004 45 patienter med nydiagnosticeret 

spytkirtelkræft med primær strålebehandling på grund af teknisk inoperabilitet (38%), resttumor efter resektion 

eller åben biopsi (29%), medicinsk inoperabilitet (27%), eller patientønske (7%). Man opnåede 5 og 10 års lo-

kalkontrol på 70 og 57%. Mendenhall behandlede fra 1964 til 2003 64 patienter med ikke operable spytkirteltu-

morer med strålebehandling alene. Af disse opnåede ca. 20% langtids sygdomsfri overlevelse (87). Terhaard 

behandlede 38 patienter med primær strålebehandling og fandt 50% lokalkontrol efter 5 år hos de, der fik > 66 

Gy, versus 0% hos de, der fik lavere dosis (88). Strålebehandling alene kan være et acceptabelt alternativ til 

patienter, som er teknisk eller medicinsk inoperable eller patienter, som ikke ønsker operation samt ved ønsket 

om bevarelse af funktionalitet. 

 

Indikationer for postoperativ strålebehandling 

Der findes ingen randomiserede forsøg med kirurgi alene versus postoperativ strålebehandling ved maligne 

spytkirteltumorer. Tilgængelige data omfatter opgørelser, hvor man har ændret praksis og indført strålebe-

handling, subgruppeanalyser og matched pair analyser. 

Garden et al. (89) analyserede data fra 166 patienter med parotiscancer og positive marginer, ekstraglandulær 

sygdom, perineural invasion eller lymfeknudemetastaser. Alle fik postoperativ strålebehandling med median 60 

Gy. Median followup var 155 måneder. Syv og fyrre patienter (29%) fik tilbagefald, af disse havde 25 (18%) 

metastatisk sygdom, men intet lokoregionalt tilbagefald. Toogtyve procent af patienterne udviklede kronisk 

morbiditet i form af nedsat hørelse eller bløddels-/knoglenekrose/-blottelse. 

Terhaard et al (14, 63, 88) analyserede 538 patienter med spytkirteltumorer behandlet på hollandske centre. 

Af disse blev 498 primært opereret, og 386 modtog postoperativ strålebehandling. I gruppen, som modtog 

postoperativ strålebehandling, var der signifikant større tumorer, flere lymfeknudemetastaser, flere med positiv 

margin, karinvasion, perineural vækst og knogleinvasion. I gruppen som helhed var 5-og 10-års lokalkontrol 84 

og 76% efter operation alene, 94 og 91% efter kombineret behandling. Subgruppeanalyse viste, at der ikke var 

nogen forskel ved +/- postoperativ strålebehandling for T1-T2 tumorer, men for T3-T4 tumorer. Ved frie resek-

tionsrande var der ingen forskel på lokalkontrollen, men ved tætte resektionsrande var lokalkontrolraten 55% 

efter kirurgi alene og 95% efter kombineret behandling (p = 0.003), og for positive marginer var lokalkontrolra-

ten 44% efter kirurgi alene og 82% efter kombineret behandling (p < 0.001). Lokalkontrollen efter kombineret 

behandling var bedre for alle lokalisationer, undtagen cavum oris. For tumorer med perineural vækst var 10 

års lokalkontrolraten 60% efter kirurgi alene, 88% efter kombineret behandling (p = 0.01). For N0 sygdom var 

der ikke signifikant forskel, hvorimod der for N+ var lokalkontrol hos 62% efter kirurgi alene og 86% efter kom-

bineret behandling (p = 0.03). 

De samme tendenser findes i andre undersøgelser (90-92, 95). Risikofaktorer for lokoregionalt tilbagefald 

fandtes at være ovenstående samt højmalign histologi (14, 93). 

 

Den største populationsbaserede undersøgelse af værdien af adjuverende strålebehandling til high-grade og 

lokalavanceret spytkirtelcancer udgående fra de store spytkirtler stammer fra SEER (96). Overlevelsesdata på 
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3.714 patienter blev analyseret. Tumorerne var lokaliseret i parotis (80%), submandibularis (17%) og sublingu-

alis (1%). Postoperativ strålebehandling reducerede mortaliteten i stort set alle subgruppeanalyser, og i multi-

variatanalyse fandt man en signifikant reduktion i mortalitet ved både highgrade og lokalavanceret cancer, ha-

zard-ratio henholdsvis 0,65 og 0,77. 

 

Der foreligger retrospektive data for de små spytkirtler, som ligeledes dokumenterer effekten af postoperativ 

strålebehandling (94). Regionalt recidiv forekom hos 3/13 patienter med lymfeknudemetastaser på diagnose-

tidspunktet, mens regional metastasering var sjælden (< 5%) hos N- patienter, uafhængig af elektiv bestråling.  

 

Disse opgørelser tyder på, at den lokoregionale kontrol og overlevelsen forbedres af postoperativ strålebe-

handling til patienter med: 

•  R1/R2 sygdom (uradikal operation. Dog gælder specielle forhold ved håndtering af resektionsrande i 

i forhold til n. facialis ved parotiskirurgi) 

•  T3/T4 tumorer 

•  Perineural vækst 

•  N+ sygdom 

•  Recidiv 

•  Højmalign histologi (se afsnit om patologi) 

 

Der er ingen evidens for forbedret lokoregional kontrol eller overlevelse ved postoperativ strålebehandling af 

lavmaligne T1-T2 tumorer (93, 95). 

 

Nyere data antyder, at man ved lav/intermediær histologigrad med radikal operation og tætte mikroskopiske 

rande (>1 mm) kan overveje at undlade postoperativ strålebehandling (97-99).  

   

Teknik, dosis og fraktionering 

Forud for strålebehandling foretages fokussanering i henhold til DAHANCA’s retningslinjer. For en nærmere 

beskrivelse af teknikker og definitioner henvises til DAHANCA’s retningslinjer for strålebehandling af hoved-

halscancer (www.dahanca.dk). 

 

Ved primær strålebehandling gives 66-68 Gy/33-34 fraktioner mod makroskopisk tumor, 5 fraktioner om ugen. 

Ved postoperativ strålebehandling gives 66 Gy ved makro- og mikroskopisk sygdom. Adjuverende postopera-

tiv strålebehandling gives på ovenstående indikationer: 60 Gy mod højrisiko-områder, 50 Gy elektivt. 

 

Den eventuelle gevinst ved accelereret fraktionering eller hyperfraktionering ved primær strålebehandling er 

ikke klarlagt. 

 

Targetdefinitioner 

Der henvises til DAHANCA’s retningslinjer for strålebehandling af hoved-halscancer (www.dahanca.dk). 

 

Ved primær strålebehandling behandles lymfeknuder efter samme principper som beskrevet under kirurgi. Ved 

postoperativ strålebehandling efter halsdissektion for lymfeknude-negativ (N0) sygdom, behandles elektive 
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lymfeknuderegioner ikke. 

Specielt gælder det for spytkirtelcancer med perineural spredning langs større navngivne nerver, at der gives 

elektiv behandling langs nervegrenene til basis cranii. 

 

Hypoksisk modifikation 

Ved primær strålebehandling af planocellulære karcinomer kan anvendes hypoksisk strålesensitizer nimorazol 

efter DAHANCA’s retningslinjer. 

 

Kemo-strålebehandling 

Kemoterapi har ingen plads i den lokoregionale behandling af maligne spytkirteltumorer. 

 

Partikelterapi 

Neutroner er flere steder anvendt til behandling af spytkirteltumorer, bl.a. i en randomiseret undersøgelse om-

fattende 25 patienter. Undersøgelsen dokumenterede værdien af neutronbehandling ved inoperable eller reci-

diverende spytkirteltumorer, men man konstaterede en øget forekomst af senbivirkninger, uden at man kunne 

påvise sikkert forøget overlevelse (100). 

Der er i de nuværende publicerede data endnu ikke holdepunkter for indførelse af partikelterapi til spytkirtel-

cancer (101). 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der er ingen særlige bemærkninger. 
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Medicinsk behandling af recidiverende og/eller metastatiske spyt-

kirteltumorer 

1. Systemisk behandling af lokalavanceret og/eller dissemineret spytkirtelcancer 

har begrænset effekt og bør vejledes af specifik histologisk undertype og evt. tu-

morspecifikke targeterbare mutationer (D) 

2. Patienter med lokalavanceret og/eller dissemineret spytkirtelcancer i god almen-

tilstand kan henvises til genomisk udredning (D) 

3. Primær systemisk behandling følger guidelines for recidivbehandling. Der hen-

vises til SundK kliniske kvalitetsretningslinje for recidivbehandling af hoved-

halskræft. 

Patientværdier og – præferencer 

Systemisk behandling besluttes i samråd med patienten efter grundig information om forventet behandlingsef-

fekt og bivirkninger. Patientpræferencer tilgodeses ved patientsamtale.  

 

Rationale 

Primær systemisk behandling følger guidelines for recidiv behandling. Der henvises derfor til SundK kliniske 

kvalitetsretningslinke for recidivbehandling af hoved-halskræft (afsnit om kemoterapi og anden systemisk be-

handling til recidiv af ikke-planocellulær hoved-halscancer). 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der er ingen særlige bemærkninger.  
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Opfølgningsforløb 

1. De første år bør patienterne følges for evt. operabelt lokalt eller regionalt recidiv 

samt afhjælpning af følgevirkninger af canceren og behandlingen heraf (B). 

2. Lokoregionale recidiver behandles i henhold til SundK kliniske kvalitetsret-

ningslinje for recidivbehandling af hoved-halskræft.  

3. Rehabilitering varetages individuelt i samarbejde med relevante tilstødende 

specialer samt kommunale og regionale instanser (B). 

Litteratur og evidensgennemgang 

Litteratur vedrørende risiko for recidiv ved adenoid cystisk carcinom udgøres af et dansk studie (102) og et 

databasestudie med 2611 patienter fra 17 forskellige lande (EUROCARE-databasen) (103). Shindo et al (74) 

og de Bree et al (104) er oversigtsartikler, der beskriver behandlingsmuligheder ved henholdsvis facialisrekon-

struktion og behandling af Freys syndrom. 

  

Patientværdier og – præferencer 

Opfølgning efter endt behandling for hoved-halskræft er internationalt rekommanderet og velintegreret i det 
danske opfølgningsprogram for hoved-halskræft (105-107). Hovedparten af patienterne ønsker et fast konsul-
tationsprogram på specialistniveau med periodisk radiologisk undersøgelse (108, 109), skønt anvendelse af 
rutinemæssig brug af radiologiske undersøgelser ikke er internationalt rekommanderet og kun anbefales ved 
mistanke om recidiv (107, 110). 
  

Rationale 

Både lokale og fjernrecidiver opstår hyppigst inden for de første år efter diagnosen. Imidlertid kan der opstå 

sene recidiver, specielt fjernrecidiver ved adenoidcystisk karcinom (AdCC) (103). I en dansk undersøgelse af 

AdCC blev der observeret fjernmetastaser op til 10,6 år efter diagnosen med en kumulativ risiko på 27% 

(18/67) og en 10-års aktuarisk risiko på 37% (95% CI: 21-53%) (102). 

Medianoverlevelsen ved primært metastaserende AdCC sygdom er ca. 3½ år (103), mens overlevelsen ved 

recidiverende metastatisk AdCC er rapporteret til 8,5-11 måneder (111) og 16 måneder (102). Prognosen er 

således ringe efter fjernrecidiv, og effektive behandlingsmuligheder er ikke eksisterende. Det er således kon-

troversielt og et etisk kompleks spørgsmål, om man bør tilbyde patienter med spytkirtelcancer et opfølgnings-

forløb ud over 5 år. De første år bør patienterne følges for evt. operabelt lokalt eller regionalt recidiv samt af-

hjælpning af følgevirkninger af canceren og behandlingen heraf. 

 

Recidivbehandling 

Lokoregionale recidiver bør i videst mulige omfang og under hensyntagen til behandlingsmorbiditet, behandles 

kirurgisk. Behandling med kemoterapi og anden systemisk behandling bør foretages i henhold til SundK klini-

ske kvalitetsretningslinje for recidivbehandling af hoved-halskræft (afsnit om kemoterapi og anden systemisk 

behandling til recidiv af ikke-planocellulær hoved-halscancer).    

 

Rehabilitering og kirurgisk efterbehandling 
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Fysisk, mental og psykosocial rehabilitering varetages individuelt i samarbejde med relevante tilstødende spe-

cialer samt kommunale og regionale instanser. Graden af behandlingsinduceret morbiditet samt følgevirknin-

ger af selve canceren vurderes på de onkologiske centre og registreres iht. DAHANCAs followup-skemaer. 

 

Facialisrekonstruktion, sekundær 

Ved persisterende facialisparese efter parotiskirurgi kan der være indikation for facialisrehabilitering afhængig 

af patientens subjektive og objektive gener. Der findes såvel statiske som dynamiske procedurer. Hyppigst 

anvendte er slingprocedure med fascia lata eller muskeltransponering med temporalismuskel. 

Der findes også mulighed for frie mikrovaskulære procedurer, oftest med m. gracilis, ligesom reinnervations-

procedurer i udvalgte tilfælde kan være behandlingsvalget (74). Der må i de enkelte cases tages stilling til re-

habiliteringsproceduren, bl.a. betinget af nervus facialis’ integritet efter den primære ablation. 

 

Freys syndrom 

Freys syndrom er karakteriseret ved rødme og svedsekretion på kind og i tindingen i forbindelse med fødeind-

tagelse og tilhørende spytsekretion. Tilstanden kan opstå efter parotiskirurgi og antages at skyldes fejlinnerva-

tion af overskårne parasympatiske, sekretoriske nerver, som vokser over i sympatiske tråde til svedkirtler og 

kar i huden. 

Incidensen af Freys syndrom efter parotidektomi er tæt ved 100% ved objektive undersøgelser (104). Freys 

syndrom kan opstå måneder til år efter parotidektomi. Langt de fleste tilfælde er ikke behandlingskrævende. 

Freys syndrom kan behandles med botulinumtoxin-injektion. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Der er ingen særlige bemærkninger 
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5. Metode 
 

Arbejdsprocessen har været forankret i den multidisciplinære cancergruppe DAHANCA (Den Danske Hoved-

Hals Cancer Gruppe). Herfra er der nedsat en arbejdsgruppe som repræsenterende alle relevante specialer 

inden for diagnostik, behandling og opfølgning af patienter med spytkirtelcancer og således, at alle hoved-

halsonkologiske centre i de danske regioner har været repræsenteret. 

De aktuelle retningslinjer er udgivet i 2010 og overført til ny fælles DMCG-skabelon i 2018. Ved overførslen er 

retningslinjerne ikke opdateret, men redigeret i henhold til DMCG-skabelonen. Der er nu foretaget revision af 

retningslinjen som beskrevet nedenfor.  

 

Litteratursøgning  

Retningslinjen bygger på national og international videnskabelig litteratur. Ved identifikation og udvælgelsen af 

relevant litteratur har arbejdsgruppen foretaget litteratursøgning via databaser som Medline 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) og Cochrane-databasen for systematiske oversigter (reviews) og sup-

pleret med lærebøger og retningslinjer, der har været tilgængelig via internettet, universitetsbiblioteker samt 

kongres- og konferencepublikationer. Der har ikke været nogen tidsafgrænsning for søgning af den videnska-

belige litteratur.  

 

Litteraturgennemgang og formulering af anbefalinger 

De indhentede artikler samt andre publikationer har været distribueret arbejdsgruppen imellem på arbejdsmø-

der og via elektronisk kommunikation.  

 

Interessentinvolvering 

Retningslinjerne er forelagt fag-specialerne i Danmark. Arbejdsgruppen består af repræsentanter fra alle dan-

ske hoved-, halsonkologiske centre samt alle fag-specialer indenfor diagnostisk og behandling af spytkirtelcan-

cer.  

 

Høring og godkendelse 

Retningslinjen er godkendt af DAHANCA-gruppen.  

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift 

Den aktuelle retningslinje for diagnostik, behandling og opfølgning ligger indenfor rammerne af det nuværende 

sundhedsvæsen, og det vurderes derfor, at ingen af anbefalingerne udløser en betydelig merudgift.   

 

Behov for yderligere forskning 

Spytkirtelcancer er en sjælden cancerform og udgøres af en heterogen gruppe af undertyper med forskellig 

malignt potentiale og prognose. Den store variation af histologiske undertyper kombineret med relativt få pati-

enter i alle aldre gør det vanskeligt at opnå tilstrækkelige data vedrørende epidemiologi, histopatologi, behand-

ling og prognose. Prospektive studier med randomiseret behandling med kirurgi versus primær strålebehand-

ling er ikke udført. Derfor baseres viden om behandling af spytkirtelkræft primært på retrospektive opgørelser.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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6. Monitoreringsplan 
 

Standarder og indikatorer  

Den aktuelle retningslinje monitoreres med de kvalitetsfaktorer, der er aftalt i den Danske Hoved-Hals Cancer 

Gruppe (DAHANCA) og RKKP.  

 

Plan for audit og feedback 

Der monitoreres på ovenstående kvalitetsindikatorer årligt med udgivelse af årsrapport fra DAHANCA. Data er 

tilgængelige for de behandlende afdelinger.    
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7. Bilag 

Bilag 1 – Anatomi og stadieinddeling 

Anatomi 

Spytkirtlerne inddeles traditionelt i de store og små spytkirtler. De store spytkirtler inkluderer tre parrede kirtler: 

glandula parotis, glandula submandibularis og glandula sublingualis. De små spytkirtler, som er inkluderet i 

dette program, findes overalt i mucosa i øre-, næse-, halsområdet. 

Glandula parotis inddeles i en superficiel og profund del adskilt af nervus facialis. Tumor fra den dybe del af 

glandula parotis kan præsentere sig som dumb-bell tumor i det parafaryngeale rum. 

 

Stadieinddeling 

Tumorer i de store spytkirtler har deres egen TNM klassifikation, mens tumorer i de små spytkirtler klassifice-

res i henhold til deres anatomiske lokalisation, fx cavum oris eller bihuler. 

 

TNM klassifikation, 8. udgave (UICC 2017) 

 

T – Primary tumour, clinical and pathological classification  

TX Primary tumour cannot be assessed 

T0  No evidence of primary tumour 

T1  Tumour < 2cm in greatest dimension without extraparenchymal extension 

T2 Tumour > 2cm but < 4cm in greatest dimension without extraparenchymal extension 

T3 Tumour >4 cm and/or tumour with extraparenchymal extension 

T4a Tumour invades skin, mandible, ear canal, and/or facial nerve 

T4b Tumour invades base of skull, and/or pterygoid plates, and/or encases carotid artery 

 

Extraparenchymal extension is clinical or macroscopic evidence of invasion of soft tissues or nerve, except those listed under T4a and 

T4b. Microscopic evidence alone does not constitute extraparenchymal extension for classification purposes 

N – Regional lymph nodes (cervical lymph nodes) 

Clinical classification 

N1  Metastasis in a single ipsilateral lymph node < 3 cm in greatest dimension without extranodal exten-

sion 

N2a Metastasis in a single ipsilateral lymph node > 3 cm but < 6 cm in greatest dimension without extran-

odal extension  

N2b  Metastasis in multiple ipsilateral lymph nodes, all < 6 cm in greatest dimension without extranodal 

extension  

N2c  Metastasis in bilateral or contralateral lymph nodes, all < 6 cm in greatest dimension without extran-

odal extension 

N3a  Metastasis in a lymph node > 6 cm in greatest dimension without extranodal extension 

N3b  Metastasis in a single or multiple lymph nodes with extranodal extension 

Histological classification 

pNX  Regional lymph nodes cannot be assessed 
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pN0 No regional lymph node metastasis 

PN1  Metastasis in a single ipsilateral lymph node < 3 cm in greatest dimension without extranodal exten-

sion 

pN2a  Metastasis in a single ipsilateral < 3 cm in greatest dimension with extranodal extension, or > 3 cm but 

< 6 cm in greatest dimension without extranodal extension 

pN2b  Metastasis in multiple ipsilateral lymph nodes, all < 6 cm in greatest dimension without extranodal 

extension  

pN2c Metastasis in bilateral or contralateral lymph nodes, all < 6 cm in greatest dimension without extran-

odal extension 

pN3a  Metastasis in a lymph node > 6 cm in greatest dimension without extranodal extension 

pN3b Metastasis in a lymph node > 3 cm in greatest dimension with extranodal extension or multiple ipsilat-

eral, or any contralateral, or bilateral nodes with extranodal extension 
 

The presence of skin involvement or soft tissue invasion with deep fixation/tethering to underlying muscle or adjacent structures or 

clinical signs of nerve involvement is classified as clinical extra nodal extension 

M – Distant metastases 

M0 No distant metastases 

M1 Distant metastases 

pM1  Distant metastases microscopically confirmed 

 

Stage 

Stage 0 Tis N0 M0 
Stage I T1 N0 M0 
Stage II T2 N0 M0 
Stage III T3 N0 M0 
 T1, T2, T3 N1 M0 
Stage IVA  T1, T2, T3 N2 M0 
 T4a N0, N1, N2 M0 
Stage IVB T4b Any N M0 
 Any T N3 M0 
Stage IVC Any T Any N M1 
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Bilag 2 – Histopatologisk klassifikation og supplerende undersøgelser 

 

Tabel 1, Oversigt over histopatologisk klassifikation af spytkirteltumorer samt supplerende undersøgelser  

 

Oversigt over spytkirteltumorer 

WHO-klassifikation Celletyper Diagnostisk markør* Prognostisk/prædiktiv markør Histologisk grade-
ring 

Basalcelle adenom luminale og basale  kerne positivitet for beta-katenin og LEF1 Ikke aktuelt Benign 

Warthin tumor luminale og lymfo-
ide 

Ikke aktuelt Ikke aktuelt 

Onkocytom luminale og få ba-
sale 

Ikke aktuelt Ikke aktuelt 

Myoepitheliom  myoepiteliale PLAG1 rearrangement (hos 40%) Ikke aktuelt 

Kanalikulært adenom luminale  Ikke aktuelt Ikke aktuelt 

Cystadenom luminale og basale  Ikke aktuelt Ikke aktuelt 

Duktalt papillom duktale  Ikke aktuelt Ikke aktuelt 

Sialadenom papilliferum luminale ofte med 
planocellulær mor-
fologi og basale  

BRAF p.V600E mutation BRAF p.V600E mutation** 

Lymphadenom luminale eller se-
baseøse og lymfo-
ide 

P16 positiv Ikke aktuel 

Sebaceøst adenom sebaceøse  Ikke aktuel Ikke aktuel 

Intercalated dukt adenom luminale og my-
oepiteliale 

HRAS mutation (17%) Ikke aktuel 

Striated dukt adenom luminale evt basale IDH2 mutation (100%) Ikke aktuel 
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Skleroserende polycystisk adenom luminal, basal og 
myoepitelial 

Tab af PTEN ved IHC Ikke aktuel 

Keratocystom planocellulære RUNX2 rearrangement (100%) Ikke aktuel 

Sialolipom fedtceller Ikke aktuel Ikke aktuel 

Pleomorft adenom (PA) luminale og myoepi-
teliale celler 

PLAG1 fusion/amplifikation (>50%), 
HMGA2 fusion/amplifikation (10-20%) 

Ikke aktuelt 

 

Epitelialt-myoepitelialt karcinom luminale og myoepi-
teliale 

HRAS-mutation (80%) Ikke aktuel Low-grade 

Acinic celle karcinom (ACC) luminale NR4A3 rearrangement (100%) 

Sox10 og DOG1 positiv 

Ikke aktuel 

Sekretorisk karcinom luminale ETV6 fusion (99%) eller VIM:RET fusion 
(<1%) 

S100 og mammaglobin positiv 

P63 og p40 negativ 

ETV6:NTRK3 fusion 

Mikrosekretorisk adenokarcinom basale MEF2C:SS18 fusion (>90%) 

S100 og p63 positiv, p40 og mammaglobin 
negativ 

Ikke aktuel 

Polymorft adenokarcinom basale Klassisk subtype: PRKD1 mutation (80%), 
Kribriform subtype: PRKD Fusion (70%), 
s100 og p63 positiv, p40 negativ 

Ikke aktuel 

Hyaliniserende clear celle karcinom basale EWSR1 fusion (98%) 

PCC IHC profil + CK7 

Ikke aktuel 

Basal celle adenokarcinom luminale og basale CYLD mutation (30%), kerne positivitet for 
beta-catenin og LEF1 

Ikke aktuel 
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Mucinøs adenokarcinom luminale AKT1 p.E17K mutation (100%) TP53 mu-
tation (88%), udeluk metastase 

Ikke aktuel 

Skleroserende mikrocystisk adenocarcinom luminale og myoepi-
teliale 

CDK11B mutation (kasuistisk) Ikke aktuel 

Sialoblastom primitive stamceller Oftest kongenit Ikke aktuel 

Sebaceøst adenokarcinom luminale sebaceøse Tab af MSH2 (10%) Ikke aktuel 

 

Adenoidcystisk karcinom (AdCC) luminale og myoepi-
teliale 

MYB eller MYBL1 rearrangement (90%), 
NOTCH mutation (14%) 

Solid component (≥30%) Variabel Grade 

Mukoepidermoidt karcinom (MEC) basale, luminale og 
signetringsceller 

MAML2 rearrangement (90%), CDKN2A 
deletion (25%) 

Gradering (AFIP) 

Intraduktalt karcinom luminale og myoepi-
teliale 

Intercalated dukt subtype: RET fusion 
(47%), Apocrin subtype: PIK3CA eller 
HRAS mutation (hyppig) 

Low og high grade     BRAF 
p.V600E mutation 

Karcinom ex pleomorft adenom (Ca ex PA) luminale, basale og 
myoepiteliale 

PLAG1 fusion/amplifikation (73%), TP53 
mutation (60%), HMGA2 fusion/amplifica-
tion (14%) 

Intracapsulær/minimal invasive 
(4-6 mm)/ invasive (>6 mm) 

Myoepitelial karcinom myoepiteliale PLAG1 fusion (38%), EWSR1::ATF1 fu-
sion (13%) 

±nekrose, ki-67 

Adenokarcinom NOS luminale  Udelukkelsesdiagnose High grade (cystisk), interme-
diær/low grade (ductal/glan-
dulær) 

 

Planocellulært karcinom planocellulære Metastase skal udelukkes, påvisning af 
dysplasi af duktepitelet 

PD-L1 High-Grade 

Lymfoepitelialt karcinom planocellulære EBV-EBER positiv PD-L1 
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Karcinosarkom luminale, basale og 
myoepiteliale 

Ofte Ca ex PA Ikke aktuel 

Invasivt duktalt karcinom luminale HER2 amplifikation (31%), AR copy gain 
(35%), ofte Ca ex PA 

HER2 og AR 
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