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Forord 
Tromsøundersøkelsen er en av Norges mest omfattende befolkningsundersøkelser, og har 

samlet inn data om levevaner fra tusenvis av borgere i Tromsø kommune gjennom flere tiår. 

Det er aldri tidligere undersøkt hvor mange av deltakerne i Tromsøundersøkelsen som har 

utviklet kreft i hode- og halsregionen, så hensikten med denne rapporten er å kartlegge og 

presentere forekomsten av hode- og halskreft i Tromsøundersøkelsen. Dette vil åpne for 

muligheten om å bruke datamaterialet fra Tromsøundersøkelsen til å forske på 

sammenhengen mellom livsstilsfaktorer og utvikling av hode- og halskreft. 
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Sammendrag 
Bakgrunn og formål 
Kreft i hode- og halsregionen (HNC, head and neck cancer) er på topp 10-listen av de mest 

dødelige kreftformene på verdensbasis. Insidensen varierer betydelig mellom ulike områder i 

verden, og i Norge utgjør kreftgruppen kun en liten andel av den totale kreftforekomsten. 

Ifølge Kreftregisteret var det 820 nye tilfeller HNC i Norge i 2018, noe som utgjorde vel 2 % 

av alle nye krefttilfeller. Vi ønsket med denne studien å kartlegge forekomsten av hode- og 

halskreft i en av Norges største befolkningsundersøkelser, Tromsøundersøkelsen. Målet var å 

gi en deskriptiv fremstilling av fordelingen av kreft i de ulike lokalisasjoner i hode- og 

halsregionen, histologiske karakteristika, sykdomsstadium, alders- og kjønnsfordeling, samt 

forekomst av tilbakefall og sykdomsspesifikk død. 

Metode 
Data er samlet inn ved gjennomgang av pasientjournaler for alle deltakere i 

Tromsøundersøkelsen («Tromsø 4–7») som er registrert hos Kreftregisteret med en 

kreftdiagnose i hode- og halsregionen. Etter datainnsamling ble det gjort deskriptive analyser 

i SPSS. 

Resultater 
Kreft i orofarynx, munnhule og larynx var omtrent likt fordelt og utgjorde til sammen tre 

fjerdedeler av alle kreftdiagnosene i materialet. Plateepitelcarcinom utgjorde som forventet 

den største histopatologiske gruppen i materialet med 82 % tilfellene. Cirka 70 % av 

pasientene hadde lav T-status (T1/T2) ved diagnose, og omtrent en tredel hadde spredning til 

regionale lymfeknuter. Gjennomsnittsalderen varierte fra 58 år for orofarynxkreft til 70 år for 

hypofarynx. Det var omtrent to tredeler menn og en tredel kvinner i materialet. 

Konklusjon  
Forekomsten av kreft i hode- og halsregionene blant deltakere i Tromsøundersøkelsen er 

sammenlignbar med andre tilsvarende nasjonale og internasjonale studier med tanke på 

tumorlokalisasjon, morfologi, alder og kjønnsfordeling.  
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Forkortelser 
CRN – Cancer Registry of Norway (Kreftregisteret) 

DPU – Datatilgangs- og publikasjonsutvalget (for Tromsøundersøkelsen) 

HNC – Head and Neck Cancer (hode- og halskreft) 

HPV – Humant papilloma virus 

ICD-10 – International Classification of Diseases, 10. Utgave 

KI – Konfidensintervall 

MDT – Multidisiplinært team 

NHA – Norsk Helsearkiv 

OR – Odds ratio  

REK – Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 

SCC – Squamous cell carcinoma (plateepitelcarcinom) 

SPM – Second primary malignancy  

TNM – Tumor-Node-Metastasis (tumor-glandel-metastase) 

cTNM – clinical TNM (klinisk TNM-status) 

pTNM – pathological TNM (patologisk TNM) 

UICC – Union for International Cancer Control  

ØNH – Øre-nese-hals 
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1 Innledning 

1.1 Formål med studien 
Vi ønsket å kartlegge forekomsten av hode- og halskreft (HNC, Head and neck cancer) i 

Tromsøundersøkelsen. Gjennom kryssøk mellom Tromsøundersøkelsen og Kreftregisteret har 

vi identifisert alle deltakere i de fire siste utgavene av Tromsøundersøkelsen (Tromsø 4–7) 

som har blitt meldt til Kreftregisteret med en eller flere hode- og hals-kreft-diagnoser. Vi 

mottok krypterte filer med personidentifiserbar informasjon fra Tromsøundersøkelsen, og 

benyttet sykehusjournal for å validere kreftdiagnosen og innhente nødvendig informasjon 

tilknyttet diagnose og sykdomsforløp.  

1.2 Tromsøundersøkelsen 
Tromsøundersøkelsen er en populasjonsbasert studie av innbyggere i Tromsø kommune. 

Studien ble initiert første gang av Universitetet i Tromsø i 1974 under navnet «Tromsø Heart 

Study». Målet den gang var å bekjempe den høye mortaliteten av kardiovaskulære 

sykdommer i Norge. Undersøkelsen ble utført som spørreundersøkelse tilsendt per brev. Den 

innsamlede data omfattet blant annet deltakernes selvrapporterte tobakk- og alkoholvaner, 

symptomer fra hjerte- og karsystemet, arbeidsforhold, aktivitetsnivå og en rekke andre 

livsstilsfaktorer. Studien har siden blitt revidert i flere omganger, og utvidet til å samle inn 

data for forskning på en rekke kroniske og alvorlige sykdommer og tilstander. Fra utgivelsen 

av «Tromsø 1» (Tromsø Heart Study) i 1974 til den siste «Tromsø 7» ble gjennomført i 

2015–2016, har Tromsøundersøkelsen utviklet seg til å bli Norges mest omfattende 

befolkningsundersøkelse (1). Til sammen har 45 473 personer deltatt i minst en av de syv 

spørreundersøkelsene (2). 

1.3 Kreftregisteret 
Det norske Kreftregisteret (CRN, Cancer Registry of Norway) ble opprettet i 1951, og har 

siden da samlet inn og systematisert data om kreftforekomsten i Norge (3). I 1952 kom et 

direktiv fra Helse- og sosialdepartementet om at alle nye krefttilfeller skulle meldes til 

Kreftregisteret, og registreringen er ansett å være nær komplett fra og med 1953 (4). Dette ble 

lovfestet i 2002, i «Kreftregisterforskriften», hvor det framkommer at klinikere, så vel som 

radiologer, patologer og andre laboratorieleger som yter helsehjelp ved kreftsykdom er 

pliktige å melde inn opplysninger om kreft til Kreftregisteret. Alle personer som har eller har 



 

Side 6 av 33 

hatt kreft skal meldes til Kreftregisteret. Andre meldepliktige tilstander inkluderer enkelte 

forstadier til kreft og godartede svulster i sentralnervesystemet (5).  

 

1.4 Hode- og halskreft    
I sekkebetegnelsen hode- og halskreft inngår ondartede svulster i munnhule, leppe, 

spyttkjertler, farynx, larynx, nasalkaviteten og paranasale sinus (6). I tillegg behandles kreft i 

hud i ansikt og halsregionen av hode hals-kirurger med øre-nese-hals-faglig (ØNH) bakgrunn, 

men disse er ikke inkludert i denne oppgaven. Over 90 % av alle maligne svulster i regionene 

er såkalte plateepitelcarcinomer (squamous cell carcinoma, SCC) som utgår fra overflateepitel 

(7, 8). De øvrige inkluderer blant annet ulike varianter av adenocarcinom utgått fra 

kjertelepitel, samt melanomer, lymfomer og enkelte sarkomer (9).  

	
1.5 Epidemiologi  
Hvert år oppstår over 650 000 nye krefttilfeller i hode- og hals på verdensbasis, og diagnosen 

forårsaker årlig over 330 000 dødsfall (10), noe som gjør den til verdens åttende største årsak 

til kreftdød (11, 12). Insidensen varierer betydelig mellom ulike områder i verden, og i 

enkelte land er det den hyppigst forekommende kreftformen blant menn. Høyrisikoområder er 

Melanesia og sentrale Sør-Asia, etterfulgt av Australia og New Zealand. Det er også den 

ledende årsaken til kreftdød hos menn i India og på Sri Lanka (10).  

 

I Europa er det estimert at hode- og halskreft står for 3,3 % av kreftdød og nesten 4 % av alle 

nye krefttilfeller. Det er cirka fire ganger flere europeiske menn enn kvinner som får HNC 

(13), og insidensen er høyest i vest- og Sør-Europa (6). 

 

I Norge var det ifølge Kreftregisteret 820 nye tilfeller hode- og halskreft i 2018. Av totalt 

34190 rapporterte nye krefttilfeller, utgjør dette ca 2,4 %. Totalt sett er det i Norge litt over 

dobbelt så mange menn som kvinner som får hode- og halskreft, men kjønnsratio varierer 

mellom lokalisasjoner, og forskjellen er størst ved larynxkreft, det vil si kreft i strupen. På 

1980-tallet var det 12 ganger flere menn enn kvinner som fikk påvist kreft i strupen, men 

dette har jevnet seg noe ut, og de siste årene har det vært omtrent 5 ganger flere menn enn 

kvinner som har fått diagnosen larynxkreft (4). Ifølge Kreftregisteret har 5-års overlevelse av 

HNC generelt har steget betydelig fra 1980-tallet og fram til i dag, både for lokalisert kreft, og 

for kreft med spredning til regionale lymfeknuter. For kreft i munn og svelg (farynx) har 
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relativ 5-års overlevelse i denne tidsperioden steget fra 24 % til 68 % (4). En vesentlig del av 

denne bedringen kan tilskrives tumorbiologi relatert til endringer i etiologiske faktorer heller 

enn bedret behandling. For eksempel har det vært en betydelig økning i HPV-induserte 

svulster i den vestlige verden (14), og disse responderer bedre på behandling enn HPV-

negative svulster (15). 

1.6 Risikofaktorer 
Den store forskjellen i insidens globalt kan ses i sammenheng med kulturforskjeller og 

livsstil. Et eksempel på dette er bruk av betelnøtter fra arecapalmen i Sør-Asia, som er svært 

utbredt. Nøttene tygges enten alene, eller i en blanding sammen med tobakk og andre stoffer, 

bundet sammen i et blad fra arecapalmen. Med flere hundre millioner «tyggere», er dette en 

av de mest brukte psykoaktive stoffene i verden (16). Denne blandingen inneholder flere ulike 

carcinogener og er antatt å være den viktigste årsaken til de høye insidenstallene av spesielt 

munnhulekreft i disse områdene (16, 17).  

 

For verden for øvrig, er de to mest kjente risikofaktorene tobakk og alkohol (9). 

Tobakksrøyking øker risikoen for kreftutvikling i alle lokalisasjoner av HNC, men den største 

økningen i risiko sees i larynx og hypofarynx. En større meta-analyse utført på 

epidemiologisk data fra INHANCE, viste at sigarettrøyking økte risikoen for larynxkreft med 

en Odds ratio (OR) på 8,33 (Konfindensintervall (KI) 95 % 7,07–9,81) sammenliknet med 

ikke-røykere, og for hypofarynxcancer var OR 6,48 (KI 95 % 4,94–8,51) (18).  

 

Når det gjelder munnhulekreft har man sett at alkohol sammen med tobakk har en synergisk 

onkogen effekt. Det er også bevist at høyt alkoholinntak alene (definert som >35 enheter per 

uke) er en betydelig risikofaktor for utvikling av munnhulecancer, også hos ikke-røykere (19, 

20). Denne gruppen, både de med høyt alkoholforbruk og røykere, er mest utsatt for å utvikle 

kreft i munngulvet. Dette kan forklares med at eksponeringstiden blir lengst her ved at 

carcinogenene blir liggende i spyttsjøen i munngulvet, slik at slimhinnen her blir mer 

eksponert (21). Hos beteltyggere er det mer vanlig å få cancer langs alveolarkammen, trolig 

fordi det er den som kommer i kontakt med de carcinogene stoffene i tobakken (22). 

Eksponering for ulike carcinogener er vist å potensere hverandre, og risikoen økes ytterligere 

ved svekkelse av slimhinenn som følge av dårlig munnhygiene og tannhelse, 

ernæringsdefekter og genetisk disposisjon (23, 24). Et kosthold med mye frukt og grønt er 

derimot assosiert med mindre utvikling av kreft i munnhule og farynx (25).  
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I senere år er det også funnet en sammenheng mellom humant papillomavirus (HPV) og 

utvikling av enkelte subgrupper HNC (26). Denne sammenhengen ble først sett ved 

orofarynxkreft, hvor man fant evidens for at et høyt antall seksualpartnere og HPV-positivitet 

økte risikoen for kreftutvikling i hode- og hals, og da spesielt orofarynx (27). Når det gjelder 

de øvrige lokalisasjonene av HNC, er forskningsresultatene sprikene og ofte inkonklusive når 

det kommer til virusets rolle i kreftutviklingen. Hvor stor andel av HNC som er direkte 

forårsaket av HPV-infeksjon har vært utfordrende å bestemme, dels på grunn av konfundere 

som alkohol- og tobakksbruk, og dels på grunn av mangel på kunnskap om prevalens av 

persisterende HPV-infeksjon i samfunnet for øvrig. En stor internasjonal multisentrisk studie 

utført i 2015 med en pasientserie på 3680 HNC-pasienter gjorde forsøk på kvantifisering av 

antall HNC som skyldtes HPV-infeksjon. Det ble konkludert med at HPV stod for opp mot 22 

% av alle orofarynxkreft, mens det kun stod for ca. 3 % av krefttilfeller i munnhule og knappe 

1,5 % larynxcancere (28). Det som går igjen i de ulike studiene er at den største andelen 

HPV-induserte svulster finnes i orofarynx, men også her sees stor geografisk variasjon, med 

tall opp mot 90% i den vestlige verden (29, 30).  

1.7 Lokalisasjoner 

Leppe (ICD-10: C00)  
Som leppecancer regnes svulster oppstått på lepperødt i overleppe, underleppe og kommisurer 

(munnviker) (31). I 2018 var det totalt registrert 79 nye tilfeller av leppecancer i Norge, for 

perioden (2014–2018) med en medianalder 75 år, og en kjønnsratio menn : kvinner på 1,4. 

Leppecancer skiller seg ut fra resten av hode- halskreft blant annet hva gjelder prognose, og 

de nyest publiserte mortalitetsdataene fra CRN viste at ingen i Norge døde av leppekreft det 

siste året (4).  

Munnhule (ICD-10: C02–C06)  
Cancer i munnhule inkluderer buccale slimhinner (slimhinnene på innsiden av over- og 

underleppe og kinnslimhinner), i det retromolare område samt øvre og nedre buccoalveolare 

sulci, øvre- og nedre alveolarkam og gingiva, harde gane, fremre to-tredeler av tunge (mobile 

tunge), og munngulv (31), se figur 2. Om man ser på munnhulecancer som en samlet gruppe, 

er det den største subkategorien av hode- og halskreft (32). I 2018 fikk  244 personer 

diagnosen munnhulekreft i Norge, med en medianalder på 68 år (4).  
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Orofarynx  
Det anatomiske området orofarynx defineres anteriort av papillae vallate og omfatter 

tungebasis (bakre tredjedel av tunge) ned til og med vallecula. Lateralt utgjøres orofarynx av 

tonsiller, tonsilleseng og ganebuer. Posteriort omfatter orofarynx bakre svelgvegg opp til 

nivået i høyde med festet for uvula og inferiore del av bløte gane, caudalt til overgangen mot 

hypofarynx (31), se figur 1. I Norge var det 226 nye tilfeller av kreft i oropharynx i 2018, med 

medianalder på 63 år (4). Insidensraten av orofarynxkreft hos menn i Norge har steget 

betydelig i løpet av de siste 60 år; fra en insidensrate på 1,6 per 100 000 personår i 1960, til 

6,1 i dag, og er dermed den lokalisasjonen i hode- halsregionen som har hatt størst økning i 

insidens (4). 

Nasopharynx  
Nasofarynx er området baktil i svelget cranielt for orofarynx, og overgangen mellom disse 

avgrenses caudalt av nivået hvor harde og bløte gane møtes. Nasofarynx utgjøres av området 

derfra og opp til skallebasis. Anteriort begrenses nasofarynx av choana (bakre del av 

nesecaviteten). Laterale vegg inkluderer ostiet til tuba auditiva og fossa Rosenmüller. Den 

superiore del av bløte gane/bakre flate regnes som nasofarynx nedre begrensning fremover 

(31). Det var  i 2018 registrert 15 nye tilfeller av kreft i nasofarynx medmedian alder 58,5 år 

(4). 

Hypopharynx  
Det anatomiske området hypofarynx ligger caudalt for orofarynx, og beskriver den lavere 

delen av svelget som omslutter strupen. Området har i axialplanet hesteskoform, hvor de 

laterale delene utgjøres av sinus piriformis, og den bakre delen av det postcricoide område 

som omfatter området bak arytenoid bruskene, øsofagusinngangen og bakre faryngealvegg. I 

craniocaudal retning strekker hypofarynx seg fra superiort på os hyoid til inferiore grense av 

cricoidbrusken (31). I Norge var det 18 nye tilfeller kreft i hypofarynx i 2018, med 

medianalder på 69 år (4). 

Larynx  
Larynx (strupen) er øvre begrensning av luftrøret, og er bygd opp av et bruskskjelett som 

omslutter stemmebåndene. Larynxkreft inndeles i supraglottisk cancer, det vil si tumor 

lokalisert over stemmebåndsnivå, glottiscancer som innbefatter svulster lokalisert på selve 

plica voclis (stemmebåndene), og subglottisk cancer, altså svulster under stemmebåndsnivå. 

Glottiscancer kan man igjen dele anatomisk i svulster i anteriore og posteriore kommisurer, 
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det vil si fremre og bakre del av selve stemmebåndene (31). I 2018 var det 127 nye tilfeller av 

strupeskreft i Norge, med medianalder på 69 år (4).  

Spyttkjertler  
Vi har tre store parede spyttkjertler; glandula parotis (ørespyttkjertelen), gl. submandibularis 

og gl. sublingualis. I tillegg er det en rekke små spyttkjertler lokalisert submucøst i 

slimhinnen i munnhulen og svelget. For kreft lokalisert til en av de store spyttkjertlene finnes 

det spesifikk ICD-10 kode (International Classification of Diseases, 10. Utgave), mens tumor 

oppstått i mindre spyttkjertler klassifiseres ut fra deres respektive lokalisasjon med samme 

ICD-10-koder som plateepitelcarcinomene (31). I 2018 var det 73 nye tilfeller av 

spyttkjertelkreft, og medianalder var 66 år (4).  

1.8 TNM 
TNM-systemet (Tumor-Node-Metastasis) benytter tre prinsipper for å klassifisere en tumor 

anatomisk: T (tumor) beskriver den anatomiske utbredelsen av primærtumor. N (nodes) 

beskriver hvorvidt det er spredning til regionale lymfeknuter og i hvilken grad. M 

(metastases) beskriver tilstedeværelse av fjernmetastaser. Man skiller mellom klinisk TNM 

(cTNM) og patologisk TNM (pTNM). Førstnevnte bestemmes ut fra klinisk undersøkelse, 

billeddiagnostikk, biopsi, og andre relevante undersøkelser som bidrar med informasjon om 

tumors utbredelse i forkant av behandling. cTNM brukes blant annet for å planlegge 

behandlingsopplegg. pTNM bestemmes postoperativt, og er en histopatologisk beskrivelse av 

tumor som brukes til å vurdere adjuvant terapi, estimert prognose og resultater. TNM-

klassifisering etableres ved diagnose, og følger deretter sykdomsforløpet. Den primære TNM-

klassifiseringen skal ikke endres ved recidiv eller om det tilkommer metastaser senere i 

forløpet. Om man reklassifiserer ved påvist ny sykdomsaktivitet, skal det i henhold til 

retningslinjene for klassifisering foran den nye klassifiseringen benyttes prefiks «R» ved 

residual (gjenværende) tumor tilstede etter fullført behandling, eller «r» ved residiv 

(tilbakefall) etter et sykdomsfritt intervall (31). 

 

Frem til den 7. utgaven av TNM var det kun minimale justeringer i kapittelet om hode- og 

halskreft. I den 8. utgaven ble det gjort store endringer, spesielt i klassifiseringen av kreft i 

orofrarynx, som følge av ny kunnskap knyttet til HPV som etiologisk faktor. De HPV-

indiserte svulstene i orofarynx viser bedre respons på radio- og kjemoterapi, med signifikant 

høyere overlevelse og mindre sykdomsprogresjon enn HPV-negative (15). Man har derfor 
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innført en egen tabell for definering av N-stadium ved HPV-positiv svulst i orofarynx i den 8. 

utgaven av Union for International Cancer Controls (UICCs) retningslinjer. Begrunnelsen for 

dette er at TNM-klassifiseringen i størst mulig grad skal gjenspeile prognose. En annen 

betydelig endring, er at man for svulster i munnhulen har tatt med tumors infiltrasjonsdybde i 

vurderingen av T-stadium. Denne endringen er også begrunnet i at infiltrasjonsdybde har vist 

seg å ha stor prognostisk betydning (31). 

 

2 Material og metode 
2.1 Arbeidsprosess 
Vinteren 2019 kontaktet jeg biveileder som satte meg i kontakt med hovedveileder. 

Hovedveileder kom med forslag til oppgave, basert på mitt ønske om å skrive om hode- og 

halskreft. Deretter begynte arbeidet med søknader til Datatilgangs- og publikasjonsutvalget 

for Tromsøundersøkelsen (DPU) og fornyelse av REK-godkjenning (Regionale komiteer for 

medisinsk og helsefaglig forskningsetikk), samt innhenting av litteratur innen tema hode- og 

halskreft. Prosjektbeskrivelse var ferdigstilt april 2019. Søknad til DPU ble sendt 6. juni 2019, 

og ble innvilget 28. juni 2019.  

 

Statistiker ved Tromsøundersøkelsen utførte kryssøk mellom kreftregisteret og 

Tromsøundersøkelsen for å finne alle deltakere av Tromsøundersøkelsen meldt til 

kreftregisteret med en kreftdiagnose fra hode- halsregionen. Resultatet var et datasett i form 

av en SPSS-fil med 183 personnumre samt deres respektive ICD-koder registrert i 

kreftregisteret, denne fikk vi utlevert medio desember 2019.  

 

Medio mars 2020 startet arbeidet med å gå gjennom pasientjournaler i DIPS for å hente inn 

data for å komplettere datasettet. Jeg har under hele perioden hatt god veiledning av 

hovedveileder som har bistått med datainnhenting og vurdering av journaldata hvor det har 

vært vanskelig å fastslå ICD-10-kode eller andre variabler grunnet mangelfull eller dårlig 

dokumentasjon i journal, samt med gjennomgang av papirjournaler. En rekke av de eldre 

journalene var videresendt til Norsk helsearkiv (NHA) for skanning, og vi måtte søke NHA 

om tilgang til disse. Disse filene mottok vi primo juli, og det komplette datasettet ble ferdig 

ultimo juli 2020. Etter ferdigstilt datasett, fulgte deskriptive statistiske analyser av datasettet, 

dokumentasjon og fullføring av oppgaven.  
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2.2 Studiepopulasjon  
Studien tar utgangspunkt i Tromsøundersøkelsens 4., til og med 7. utgave («Tromsø 4 – 7»), 

og populasjonen er definert som de av deltagerne i Tromsø 4-7 som i henhold til 

Kreftregisteret har hode- og halskreft. Til sammen har 36748 personer deltatt i minst en av 

disse 4 undersøkelsene, og av disse var det 183 som hadde registrert en kreftdiagnose fra 

hode- og halsregion hos Kreftregisteret, og følgelig er inkludert i vårt datamateriale. 

2.3 Gjennomgang av pasientjournaler 
Vi har gjennomgått 183 pasientjournaler, i hovedsak bestående av elektroniske journaler i 

DIPS, men i 47 av pasientjournalene i DIPS manglet det tilstrekkelig informasjon om den 

aktuelle kreftsykdommen. Dermed ble det nødvendig å få tak i eldre papirjournaler for å 

komplettere datasettet. Vi kontaktet journalarkivet ved UNN som bidro med 8 fysiske 

papirjournaler, tillegg fikk vi etter søknad tilsendt 39 elektronisk skannede journaler fra NHA. 

Fem journaler var ikke ferdig scannet og sortert hos NHA før ferien, og disse mottok vi 

ultimo august, etter det var satt strek for datainnsamlingen. Disse er derfor i datasettet 

registrert som «missing».  

 

Alle notater som inneholdt informasjon om aktuelle kreftsykdom er gjennomgått systematisk, 

fra første notat som inneholdt mistanke om sykdom, til siste tilgjengelige notat fra 

kontrollopplegg. Dette for å være sikker på at diagnosen som ble registrert i datasettet var 

riktig, samt registrere eventuelle residiv og sykdomsspesifikk død. I all hovedsak dreier dette 

seg om notater fra ØNH-avdelingen samt kreftavdelingen, da spesielt 

stråleplanleggingsnotater. Der patologisvar har vært tilgjengelig, har vi også hentet 

informasjon derfra. 

2.4 Variabler 
Personnummer og diagnosekode ble utlevert i kryptert SPSS-fil fra Tromsøundersøkelsen. 

Videre gjorde vi manuell registering fra pasientjournal av kjønn, diagnosetidspunkt, alder ved 

diagnose, ICD-10-kode i DIPS, cT, cN, cM, residiv, andre kreftsykdommer i hode og 

halsregionen («second primary») og dødsårsak (sykdomsspesifikk-/uspesifikk død). Etter 

fullført innsamling, ble variablene gruppert utfra lokalisasjon primærsvulst, alder ved 

diagnose, T-stadium uten subindeks, N-stadium uten subindeks og morfologi. 

Personnummeret som ble utdelt fra Tromsøundersøkelsen ble fjernet etter 
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journalgjennomgangen var fullført, og i datafilen brukt ved de statistiske analysene var kun 

løpenummeret beholdt. 

Diagnosetidspunkt og alder 
Nøyaktig dato for diagnose ble registrert fra journal. Så langt det var mulig, er dette datoen 

for biopsitaking hvis histologisvar viste cancer. I enkelte journaler har dette ikke vært mulig å 

finne, eksempelvis i tilfeller hvor biopsi er tatt av tannlege, og hvor en ikke finner 

patologisvar som eget dokument i DIPS. Dersom eksakt dato for biopsi ikke er beskrevet, er 

det registrert måned og årstall fra første journalnotat som beskriver patologifunnet. I SPSS-

filen brukt til de statistiske analysene er det lagt inn måned og år for diagnosetidspunkt. Ut fra 

alder ved diagnose har vi gruppert de inkluderte basert på dekader definert slik: 3 = < 40 år, 4 

= 40–49 år, 5 = 50–59 år, 6= 60–69 år, 7 = 70–79 år, 8 = 80–89 år, 9 = > 90 år. 

TNM-klassifisering 
Data om kreftsykdommens TNM-klassifisering er hentet fra journalnotater i DIPS. Den 

endelige TNM-klassifiseringen fant vi oftest i notater fra «Kreftmøtet», dvs de tverrfaglige 

møtene mellom ØNH-avdelingen og kreft/stråleavdelingen hvor videre behandlingsplan 

diskuteres. Disse møtene tilsvarer det som nå kalles MDT-møter (Multidisiplinært team, for 

hode- og halskreft bestående av ØNH-lege, onkolog, stråleterapeut, kreftsykepleier, radiolog 

og evt patolog). I enkelte journaler så vi at pasienten fikk en preliminær cTNM-klassifisering, 

som senere ble justert når alle svar fra radiologiske undersøkelser forelå. Dersom denne 

oppgraderingen skjedde i forkant av behandlingsstart, er det den justerte cTNM som er 

registrert i studiematerialet. Vi så også at N-status i journal enkelte ganger ble endret i 

etterkant av fullført behandling, men i disse tilfellene har vi valgt å la den opprinnelige cTNM 

stå som gjeldende, da det er denne som har vært lagt til grunn ved beslutning om 

behandlingsplan. I tilfeller hvor TNM har vært manglende/tvetydig/inkonklusiv, har vi gått 

inn i operasjonsbeskrivelser, patologisvar samt CT/røntgensvar for å innhente mest mulig 

informasjon, og beregnet TNM-status ut fra dette i henhold til  internasjonale retningslinjer 

for TNM- klassifisering (31). Vi fant ikke en eneste journal hvor prefiksene «R» eller «r» ble 

benyttet ved residualtumor etter gjennomgått behandling eller recidiv.  

 

Ved journalgjennomgang har vi sett at det kan være mange årsaker til feilregistreringer i 

TNM-status. Som eksempel kan nevnes en pasient med supraglottisk SCC, først klassifisert 

som T4N0M0. Dette var gjennomgående dokumentert i operasjonsnotater, journalnotater og 

polikliniske epikriser. Elleve måneder etter diagnosetidspunkt ble det i en poliklinisk epikrise 
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av dikterende lege beskrevet som T4N2M0. Ved senere kontroll ble det videre beskrevet som 

T4N2bM0. Pasienten var da ferdigbehandlet og i kontrollopplegg. Selv etter grundig 

journalgjennomgang, inkludert røntgensvar, fant vi ingen dokumentasjon som tydet på at det 

faktisk var tilkommet lymfeknutemetastaser. Dette er et eksempel på en liten menneskelig 

glipp som etterhvert ble en følgefeil, ettersom det i alle påfølgende notaterble brukt 

klassifiseringen T4N2bM0, selv om det aldri var dokumentert lymfeknuteaffeksjon.  

 

Det bemerkes at det i vårt materiale er pasienter hvor cancerdiagnosen ble stilt fra 1970-tallet 

og fram til og med 2017. Flere av pasientene er altså klassifisert etter eldre utgaver av UICCs 

retningslinjer for TNM-klassifisering. Det har ikke framkommet i pasientjournaler hvilken 

utgave av retningslinjer som har vært brukt til klassifisering, vi har dermed kun tatt 

utgangspunkt i den data som forelå i journal. Endringene mellom 7. og 8. versjon vil ikke ha 

noen betydning i det aktuelle prosjektet, i og med at selv om TNM 8.etd ble lansert i 2017, ble 

den ikke implementert i klinisk praksis i Norge før i 2018. 

ICD-10-kode 
I elektroniske pasientjournaler i DIPS ble det observert nær konsekvent bruk av ICD-koder, 

spesielt fra omkring år 2006. I de eldre papirjournalene (både fysiske og elektronisk scannede 

fra NHA fant vi i liten grad ICD-koder, og de koder fantes var fra ICD-7–9. I nyere 

elektroniske journaler forelå som oftest ICD-10 kode. Det ble observert at ICD-kodene kunne 

endre seg mange ganger gjennom et sykdomsforløp, og også at ulike leger benyttet ulike 

koder. Ofte så vi at også dette kunne endre seg litt over tid, og at det forelå eksempler på 

følgefeil. Dersom det i journal var inkonsekvent bruk av ICD-kode er det i samråd med 

veileder vurdert hva som er mest korrekte og presise ICD-10-kode ut fra beskrivelse av 

primærtumors lokalisasjon, sammenholdt med patologisvar. Hvis det er gjort en skriftlig 

vurdering av tumorutbredelse i journal, for eksempel: «tumor strekker seg fra orofarynx og 

ned mot, og over i hypofarynx, men vurderes å utgå fra orofarynx», brukes denne. I tilfeller 

hvor det ikke forelå ICD-kode, eller hvor den ICD-kode ikke stemte overens med øvrig 

beskrivelse av tumors lokalisasjon, patologi og/eller røntgensvar, ble det i samråd med 

veileder gjort en vurdering og reklassifisering av tumor ut fra gjeldende internasjonale 

retningslinjer (31).  

 

En generell observasjon både med hensyn til TNM-klassifisering og diagnosekoding, er at 

journaldokumentasjonen av dette har bedret seg betydelig i den undersøkte tidsperioden.   
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Residiv og second primary cancer 
Ved journalgjennomgang registererte vi om pasienten fikk recidiv eller ikke. 

Observasjonstiden varierte utfra år for diagnose. Diagnosene var stilt fra 1970 og frem til 

2017, så korteste observasjonstid var 3 år etter diagnose. En ny kreftsvulst i samme område 

som primærtumor, etter fullført behandling, ble registrert som residiv. I flere journaler var det 

beskrevet at pasienten hadde residiv, hvor en ved journalgjennomgang fant at primærtumor 

aldri var eksidert med patologisk frie render, og svulsten aldri hadde vært helt borte etter 

gjennomgått behandling. I disse tilfellene er sykdomsaktiviteten dermed en residualtumor. 

Disse er ikke registrert som residiv i vårt materiale. 

 

En ny kreftsykdom i hode- og halsregion, men anatomisk på et annet sted enn primærtumor, 

ble registrert som second primary malignancy (SPM). I de fleste tilfeller forelå det egen 

TNM-klassifisering ved SPM. Enkelte ganger er SPM betegnet som residiv, og residiv 

betegnet som SPM. Også her er det gjort en selvstendig vurdering, i samråd med veileder: 

Dersom tumor har oppstått i samme anatomiske område (innen 2 cm fra) primærsvulst, og er 

av samme morfologi, er det definert som et residiv. 

 

Ved synkrone HNC, det vil si at pasienten ved diagnosetidspunktet får påvist flere adskilte 

kreftsvulster i hode- og halsregionen med ulikt anatomisk utgangspunkt har vi valgt å definere 

primærtumor som den av de synkrone kreftsykdommene med høyest T- og N-status. 

Eksempel: En pasient hadde tre synkrone krefttilfeller i hode- og hals, én T1N1M0 i 

munngulv, én T1N0M0 i hypofarynx og én T1N0M0 i larynx. De framstod i journal som tre 

synkrone kreftsykdommer, og det var ved diagnosetidspunktet ikke mulig å avgjøre hvilken 

som oppstod først. Da registrerte vi den svulsten med mest avansert TNM-status som 

primærsvulst. I dette tilfellet var alle T1, men munngulvsvulsten var registrert N1, dermed ble 

dette primærsvulst jamfør internasjonale retningslinjer (31).  

Død, sykdomsspesifikk død 
For variabelen «død» ble det registeret dødstidspunkt med årstall og årsak 

(sykdomsspesifikk/sykdomsuspesifikk død). I de videre statistiske analyser er de levende og 

de som har dødd av andre årsaker enn den aktuelle kreftsykdommen (sykdomsuspesifikk død) 

slått sammen. I tillegg har vi en gruppe med ukjent dødsårsak. For å finne ut hvorvidt en 

pasient hadde en sykdomsspesifikk død, ble journalnotater tilknyttet dødsfallet gjennomgått. 

Dersom det klart framgikk av epikrise at pasienten døde på grunn av sin cancer, ble det 



 

Side 16 av 33 

registrert som sykdomsspesifikk. Dersom dødsfallet skjedde utenfor sykehus, og det framgikk 

av de siste journalnotater at pasienten var i siste fase av et palliativt forløp av sin HNC, er det 

antatt å foreligge sykdomsspesifikk død. Dersom pasienten døde utenfor sykehus, og det 

manglet dokumentasjon for dødsårsak, og heller ikke framkom at pasienten var i palliativ fase 

av sin HNC, er det registrert ukjent dødsårsak. For enkelte pasienter forelå dokumentasjon for 

starten av et behandlingsforløp, men pasienten flyttet til en annen region, og kontinuerte 

behandling der. Dersom pasienten døde i etterkant av dette, og der ikke forelå noen 

dokumentasjon for dødsårsak i DIPS, er dette registrert som ukjent dødsårsak. Dersom 

pasienten døde av HNC som var en second primary, er det registrert som sykdomsuspesifikk 

død, da pasienten ikke døde av det som i dette materialet er registrert som den primære 

kreftsykdommen. Dette gjelder tre pasienter: en munngulvskreft som senere utviklet 

hypofarynxkreft, én med glottiskreft som utviklet hypofarynxkreft, og en person 

munnhulekreft som senere døde av orofarynxkreft. Vi har innenfor rammene av dette 

prosjektet ikke hatt tilgang til dødsårsaksregisteret.  

Lokalisasjon av primærsvulst og morfologi 
Variabelen lokalisasjon er definert ut fra hvor primærsvulst var oppstått, basert på ICD-10-

koden registrert i datasettet. I de statistiske analysene har vi delt opp svulster oppstått i 

munnhulen i tre grupper; mobile tunge («Tunge»), «Munngulv» og de svulstene som har 

oppstått i munnhulen forøvrig i en gruppe («Munnhule»). De øvrige gruppene basert på 

lokalisasjon er leppe, orofarynx, nasofarynx, hypofarynx, larynx, nasalkavitet og paranasale 

sinus, ukjent primærfokus og spyttkjertler. 

Den desidert største gruppen basert på morforlogi var som forventet plateepitelcarcinom.  

Gruppen «plateepitelcarcinom» ble behandlet som en gruppe, og ikke ytterligere delt utfra 

differensieringsgrad, grad av keratinisering eller om det var verrucøst vekstmønster 

Adenocarcinom, adenocystisk carcinom, mukoepidermoid carcinom, acinærcellecarcinom og 

onkocytært adenocarcinom, ble alle samlet i gruppen «adenocarcinom». «Udifferensierte 

carcinom» ble definert som en egen gruppe, og inkluderte blant annet småcellet anaplastisk 

carcinom og sinonasalt udifferensiert carcinom (SNUC). De øvrige histologiske variantene 

ble på grunn av lavt antall samlet i en gruppe, «andre typer». Denne besto av var blant annet 

adenoskamøst carcinom, chondrosarkom, epitelialt-myoepitelialt carcinom.  
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2.5 Statistiske analyser 
Alle analyser deskriptive, og utført i SPSS. Resultatene er oppgitt i eksakte tall og prosent av 

totalen, med standardavvik.  

2.6 Etikk og godkjenninger 
Prosjektet er en del av et større prosjekte «HPV i munnhulen», en nested case control-studie 

som tar utgangspunkt i Tromsøundersøkelsen. Prosjektet er godkjent av REK (ref.nr. 

2015/1821). Det ble i forbindelse med vår studie søkt om utvidet godkjenning til å omfatte 

gjennomgang av sykehusjournaler for å kartlegge spesifikk forekomst av de ulike subgrupper 

av HNC. Søknad ble innvilget 25.06.2019. Datamaterialet fra min oppgave skal benyttes til 

ytterligere studier, og er også planlagt utvidet med inkluderte fra Helseundersøkelsen i 

Trøndelag (HUNT). Prosjektet har anbefalingsbrev fra PVO datert 10.12.19 (prosjektnummer 

02379) og utleveringen av datamaterialet ble godkjent av Tromsøundesøkelsens data- og 

publikasjonsuvalg (DPU) 28.juni 2019.  

 

3 Resultater 
Det totale materialet bestod av 183 pasienter. Seks pasienter hadde carcinoma in situ, altså 

ikke diagnostisert invasiv cancer, og ble derfor ekskludert fra videre analyser. Vi satt da igjen 

med 177 med histologisk verifisert hode- og halskreft. Av disse manglet vi lokalisasjon for 5 

pasienter (2,8 %). I analyser basert på lokalisasjon er dermed n=172, med fordeling som 

følger: 44 av de inkluderte hadde orofarynxcancer, 42 hadde svulst lokalisert i munnhulen, 41 

i strupe, 20 pasienter hadde leppecancer, hos 11 var svulsten oppstått i spyttkjertler, 8 i 

nesekaviteten og paranasale sinus, 4 i hypofarynx og én i nasofarynx (Tabell 1). I tillegg var 

det et tilfelle av plateepitelcarcinom med ukjent primærfokus hvor sykdommen kun var påvist 

som spredning til regionale lymfeknuter. Totalt bestod materialet av 82 % SCC, 6 % 

adenocarcinomer, 2 % udifferensierte carcinomer, og 3 % «andre typer». Vi manglet 

histopatologisk diagnose for 12 pasienter (7 %).  

Leppe 
Av de 20 svulstene oppstått på leppa var 16 (80 %) plateepitelcarcinom, i tillegg var det et 

adenocarcinom (5 %), og manglende histologisk diagnose for 15 % (3 pasienter). Av 

personene med leppecancer var 60 % menn og 40 % kvinner, og 40 % var mellom 60–80 år 
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ved diagnose. Kun en av pasientene fikk residiv, og det var ingen som døde av leppekreft i 

vårt materiale.  

Munnhule  
Av 42 krefttilfeller i munnhule, var 14 lokalisert til mobile tunge. All tungekreft var 

plateepitelcarcinom, med kjønnsratio 1:1. Gjennomsnittlig alder ved diagnose var 59,6 år 

(SD=12,8) for menn og 69,4 år (SD=12,9) for kvinner. Over 90 % var små svulster (T1 eller 

T2), og kun 21 % hadde spredning til regionale lymfeknuter. Recidiv oppstod hos 21 %, og 

14% utviklet second primary. Forekomsten av sykdomsspesifikk død var 14%.  

 

Av de 12 som hadde kreft med utgangspunkt i munngulvet, var det 83 % plateepitelcarcinom. 

Tre fjerdedeler var menn og en fjerdedel kvinner. Gjennomsnittsalder ved diagnose var 71 år 

(SD=12,8) for menn, og 59 år (SD=5,6) for kvinner. Hele 33 % av de med munngulvskreft 

fikk residiv, og 25 % utviklet regional second primary cancer. Slått sammen betyr dette altså 

at 58 % av personene med munngulvskreft enten fikk tilbakefall eller ny cancersykdom i 

hode- og halsregionen i etterkant av fullført behandling. En tredjedel (33 %) døde av sin 

munngulvskreft.  

 

Blant de øvrige 16 tilfellene kreft i av munnhulen med utgangspunkt andre steder enn mobile 

tunge eller munngulv, var det 15 med plateepitelcarcinom og 6 en pasient med 

adenocarcinom. Denne gruppen bestod av 31 % menn og 69 % kvinner, med 

gjennomsnittsalder på 57,6 år (SD=15,0) for menn, og 71,9 år (SD=11,8) for kvinner. Relativt 

mange (37,5 %) hadde T-stadium 4 ved diagnose, resten var T1/T2. Under 20 % hadde 

spredning til regionale lymfeknuter, 12,5 % residiverte, 12,5 % utviklet second primary 

cancer. I denne gruppen med lokalisasjon andre steder enn mobile tunge eller munngulv, døde 

12,5 % av sin munnhulekreft.  

 

Ser man på alle lokalisajoner av munnhulekreft samlet, var det 19 % med sykdomsspesifikk 

døde i dette materialet.  

Orofarynx  
I orofarynx var det 95 % plateepitelcarcinom. Det var 70 % menn og 30 % kvinner, med en 

gjennomsnittsalder ved diagnose på rundt 58 år (SD=7,45) for begge kjønn. De fleste 

pasientene var altså mellom 50–70 år gamle, og orofarynxcancer utgjør dermed den gruppen 

med de yngste pasientene i denne studien. Over 70 % hadde spredning til regionale 
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lymfeknuter ved diagnose, 6,8 % fikk residiv og 2,3 % utviklet second primary cancer. Av de 

med orofarynxkreft døde 13,6 % av sykdommen.  

Nasofarynx 
Kun én pasient i materialet hadde kreft i nasofarynx, og av personverngrunner presenteres 

derfor ikke deskriptive funn. 

Hypofarynx 
Vi hadde fire krefttilfeller i hypofarynx, hvorav alle svulstene var plateepitelcarcinom og alle 

pasientene var menn. Gjennomsnittsalder var 70 år (SD=8,0). Tre av svulstene var T2, en var 

T4. Alle hadde spredning til regionale lymfeknuter ved diagnose. Ingen fikk påvist residiv 

eller second primary cancer, men halvparten døde av sin hypofarynxkreft.  

Larynx 
Totalt var det 41 med påvist kreft i strupen hvorav 85 % var plateepitelcarcinom og 5 % 

annen histologi. For 10 % manglet vi informasjon om histologi. Det var stor kjønnsforskjell, 

med 88 % menn og bare 12 % kvinner. Gjennomsnittsalderen for menn var 65,4 år 

(SD=10,4), og 54,7 år for kvinner (SD=8,7). Hos 60 % ble sykdommen oppdaget i lavt 

tumorstadium (T1/T2), mens 32 % hadde T3/T4. Resten hadde ukjent T-status. En fjerdedel 

hadde verifisert regional spredning ved diagnose, 71 % var N0 og 10 % hadde 

ukjent/manglende N-status. Av de 41 krefttilfellene i larynx, fikk 12 % residiv, 7 % utviklet 

second primary cancer i hode- og halsregionen og 12 % døde av sin larynxcancer.  

Nasalkavitet og paranasale sinus 
Totalt var det åtte krefttilfeller i nese og paranasale sinus, hvorav seks plateepitelcarcinom og 

to udifferensierte carcinom. Det var like mange menn og kvinner, med en gjennomsnittsalder 

på 62,5 år for menn (SD=10,4) og 60,0 år (SD=5,7) for kvinner. Halvparten var T1/T2 og 3 

hadde T4. To av pasienter hadde spredning til regionale lymfeknuter. Halvparten av 

pasientene fikk residiv, men det var ingen som utviklet second primary cancer. To av 

pasientene døde av sin kreft i nese eller paranasale sinus.  

Spyttkjertler 
Av totalt 11 svulster oppstått i spyttkjertler var det åtte adenocarcinom, ett udifferensiert 

carcinom, og 2 var andre histologiske typer. Ingen var plateepitelcarcinom. Av pasientene 

imed spyttkjertelcancer var det tre menn, med en gjennomsnittsalder på 73,3 år (SD=8,0) og 

åtte kvinner, med gjennomsnittsalder 63,1 (SD=20,0). Det var lav T-status (T1/T2) hos seks 
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pasienter, to pasienter hadde T3, og to hadde T4-svulst. Kun én pasient hadde spredning til 

regionale lymfeknuter ved diagnose. Det var også bare én pasient som fikk påvist residiv, 

ingen utviklet second primary, og to døde av sin spyttkjertelkreft.  

Cancer med ukjent primærfokus 
Det var bare én pasient som hadde kreft med ukjent primærfokus. Denne beskrives derfor 

ikke nærmere av personvernhensyn.  

 

4 Diskusjon  
4.1 Hovedfunn 
Av 36748 deltakere i Tromsø 4 – Tromsø 7, var det 177 som fikk påvist kreft i hode- og 

halsregionen. Det var registrert 20 tilfeller (11 %) av leppekreft, 42 (24 %) hadde 

munnhulekreft, 44 (25 %) orofarynxkreft, en med kreft i nasofarynx, 4 hypofarynxkreft, 41 

(23 %) larynxkreft, 8 krefttilfeller i nese/bihuler, 11 (6 %) var utgått fra spyttkjertler og ett 

krefttilfelle med ukjent primærfokus. Vi manglet lokalisasjonsdata for 12 (3 %) av de 

inkluderte. Pasientene med orofarynxkreft var yngst ved diagnose, med gjennomsnitt på 58 år 

(SD=7,45). Størst kjønnsforskjell fant vi i gruppen med larynxkreft, hvor 88 % var menn. 

4.2 Funn i liknende studier 
Fordelingen av lokalisasjoner i denne studien er sammenlignbar med funn i studier av HNC i 

Norge, i Vest-Europa og i vestlige verden for øvrig (4, 32). Det er også velkjent at HNC 

histologisk i all hovedsak er plateepitelcarcinomer (9). Gjennomsnittsalder ved diagnose av 

orofarynxcancer var omtrent 10 år lavere enn de øvrige lokalisasjoner i denne studie. Vi vet 

fra andre studier at pasienter med HPV-positiv tumor i orofarynx har en lavere 

gjennomsnittsalder ved diagnose enn de med HPV-negativ tumor (28). Det er også kjent at de 

fleste orofarynxsvulster i vestlige verden er HPV-positive (29, 30), så dette kan forklare den 

relativt sett lavere gjennomsnittsalderen i denne gruppen. Vi har ikke sett på andelen HPV-

induserte svulster i orofarynx i dette materialet.  

Videre var det langt flere menn enn kvinner som fikk larynxcancer i vår studie. Hvis man tar i 

betraktning at det i tidsperioden for vår studie også var langt flere menn enn kvinner som 

røykte (33), er kjønnsforskjellen som forventet ettersom tobakkrøyk regnes som den viktigste 

etiologiske faktoren for strupekreft (18). Tall fra CRN viser at kjønnsforskjellen er i ferd med 
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å jevne seg ut over de siste tiår, men fortsatt er betydelig (4). Dette er sammenfallende med at 

kjønnsforskjellene med tanke røyking har jevnet seg ut over samme periode.  

4.3 Begrensninger ved denne studien 
Tromsøundersøkelsen har invitert personer fra utvalgte aldersgrupper til å delta i 

spørreundersøkelser, og det er heller ikke alle inviterte som møter opp. Materialet er dermed 

ikke et tverrsnitt av befolkningen i Tromsø, men en selektert populasjon. Dette gjør det 

vanskelig å bruke vårt materiale til å si noe generelt om forekomsten av hode- og halskreft i 

befolkningen. Generelt har Tromsøundersøkelsen et godt oppmøte hvor anslagsvis 3 av 4 

innkalte møter opp (2), men likevel kan vår studie utelukkende si noe om forekomst blant 

deltakere i Tromsøundersøkelsen. Resultatene i studien er heller ikke aldersjustert.  

 

Utvalget på 177 er i utgangspunktet ikke lite, men når en deler videre inn i subgrupper av 

HNC, blir flere av gruppene for små til å gjøre fornuftig analyse av disse. For eksempel har vi 

4 tilfeller hypofarynxkreft, tre menn og én kvinne; disse tallene stemmer med 

kjønnsfordelingen påvist i andre studier, men tallene fra vår populasjon isolert er for små til å 

si noe generelt om kjønnsfordeling av hypofarynxkreft.  

 

Journalene er i hovedsak gjennomgått av 5. års medisinstudent. Datainnsamlingen krevde 

tolkning av journalinnhold, og tolkning muliggjør feiltolkning. Å vurdere hvorvidt det er 

kreftsykdomsspesifikk død er utfordrende, og det er rom for skjønnsmessige vurderinger. Et 

av mange eksempler var en pasient som utviklet osteoradionekrose som komplikasjon til 

strålebehandling av sin HNC. Det oppstod en blødning i området for strålefeltet, og pasienten 

døde. Pasienten hadde fra før en sykdom som disponerer for blødninger. Her blir det 

utfordrende å vurdere: Dersom pasienten ikke hadde hatt kreft, ville han likevel fått en 

blødning som fikk døden til følge? Og dersom pasienten ikke hadde denne hematologiske 

sykdommen, ville han likevel dødd av andre komplikasjoner etter behandlingen av sin HNC? 

Dette er bare en av svært mange problemstillinger som dukket opp i løpet av 

datainnsamlingen. Det ble tydelig at vurderinger og beslutninger som gjøres underveis i 

diagnostisering, forløp og behandling av HNC, både av klinikere og patologer, får betydning 

for det videre forløpet for pasienten og for hva som dokumenteres i journal. Hvis 

journalinnholdet senere skal brukes til forskning, er man avhengig av den enkelte forskers 

fortolkning av dokumentasjonen. Dette er faktorer som påvirker resultatene både i denne 
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studien, og i studier den refererer til, og etter all sannsynlighet påvirker kvaliteten av 

kreftforskning for øvrig.  

4.4 Styrker ved denne studien 
All informasjon som omhandler den aktuelle kreftdianosen er nøye gjennomgått fra første 

journalnotat med informasjon om kreftmistanke, til siste tilgjengelige kreftkontrollnotat. De 

30 første pasientjournalene ble gjennomgått pånytt etter endt datainnsamling, for å se om 

innholdet ble tolket på en annen måte ved slutten av datainnsamlingen enn ved begynnelsen. 

Under hele prosessen har en ved tvil vedrørende tolkning av journalinnhold og definering av 

variablene i datasett, konferert overlege i øre-nese-hals for vurdering. Denne grundige 

gjennomgangen gir et solid datasett. 

4.5 Mulige implikasjoner av funn 
Studien gjør det mulig å bruke datasettet i videre forskning på årsakssammenhenger for 

utvikling av HNC ved å relatere dette til øvrige variabler registrert i Tromsøundersøkelsen. 

Det er planlagt å slå dette sammen med et større materiale fra Helseundersøkelsen i Trøndelag 

for å øke den statistiske styrken.  

 

5 Konklusjon 
Av 36748 deltakere i befolkningsundersøkelsene Tromsø 4–7, var det 177 som fikk påvist 

kreft i hode- og halsregionen. Av disse var omtrent en fjerdedel munnhulekreft, en fjerdedel 

orofarynxkreft, en fjerdedel larynxkreft, og svulster utgått fra de øvrige lokalisasjonene 

utgjorde til sammen den siste fjerdedelen av materialet. Materialet bestod totalt av over 80 %, 

plateepitelcarcinomer, og inneholdt cirka dobbelt så mange menn som kvinner. Fordelingen 

av lokalisasjon, morfologi og kjønn er sammenfallende med funn i liknende studier fra vår del 

av verden. Denne studien gir økt kunnskap om forekomst av HNC i Tromsø, men kan ikke 

direkte overføres til den generelle befolkningen, da oppmøtet til Tromsøundersøkelsen antas å 

være noe selektert.  
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Figur 1 – Farynx. Kilde: Kreftlex.no 

 
Figur 2 – Munnhule. Photo: R. Bolsøy 
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Vedlegg: Samling av kvalitetsvurderte artikler: GRADE 
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