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FORORD 
 
Thyroideacancer er en relativt sjælden lidelse, og der findes ikke væsentlige prospektive forsknings-
resultater inden for området. Derfor er diagnostik, behandling og opfølgning af disse patienter kon-
troversiel i flere henseender.  
 
Januar 1996 startede en landsdækkende registrering af thyroideacancer (DATHYRCA). Et af formåle-
ne var netop at belyse de forskellige principper og retningslinjer, hvorefter thyroideacancer blev 
håndteret på de danske hoved- og hals-onkologiske centre. De første årsrapporter bekræftede væ-
sentlige forskelle i både udredning, kirurgiske principper, onkologisk behandling og opfølgning. Resul-
ǘŀǘŜǊƴŜ ǾŀǊ ōŀƎƎǊǳƴŘŜƴ ŦƻǊ ǳŘŀǊōŜƧŘŜƭǎŜ ŀŦ έDǳƛŘŜƭƛƴŜǎ ŦƻǊ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎŜƴ ŀŦ thyroideacancer i Dan-
markέΣ ǎƻƳ ǎƛŘŜƴ ƻƪǘƻōŜǊ нллр ƘŀǊ ōŜǘȅŘŜǘ ŦŋƭƭŜǎ ǎǘŀƴŘŀǊŘŜǊ ŦƻǊ ŀƭƭŜ ŘŀƴǎƪŜ ǇŀǘƛŜƴǘŜǊ ƳŜŘ thyroi-
deacancer.  
 
I forbindelse med implementeringen i 2005 blev det besluttet, at en revision skulle udføres inden for 
en kortere årrække. Dette arbejde er nu udført og har resulteret i dette sæt af kliniske retningslinjer. 
Det oprindelige afsnit om udredƴƛƴƎ ŀŦ έƪƴǳŘŜƴ ƛ thyroideaέ er redigeret bort, idet der henvises til 
έYƭƛƴƛǎƪŜ retningslinjer for udredning af knuden i glandula thyroidŜŀέΣ ǳŘŀǊōŜƧŘŜǘ ŀŦ Ŝƴ ŀǊōŜƧŘǎƎǊǳp-
pe under Dansk Thyroidea Selskab (http://www.thyroid.dk). 
 
De kliniske retningslinjer er udarbejdet på baggrund af bidrag fra fem arbejdsgrupper, som hver især 
har forestået vurdering af relevant litteratur og udarbejdelse specifikke afsnit. Retningslinjerne er 
baseret på den relevante nyere litteratur inden ŦƻǊ ƻƳǊňŘŜǘ ƻƎ ŀƴōŜŦŀƭƛƴƎŜǊ ŦǊŀ έ¢ƘŜ bŀǘƛƻƴŀƭ 
Comprehensive Cancer NetǿƻǊƪέ όb//b - http://www.nccn.com), The British Thyroid Association 
(BTA - http://www.british-thyroid-association.org/), The American Thyroid Association (ATA - 
http://www.thyroid.org/professionals/publications/guidelines.html) og Laboratory Medicine Practice 
Guidelines (NACB - http://www.nacb.org/).  
 
Litteraturen blev gradueret i henhold til international standard: 

 
Kilde: Pedersen T, Gluud CN, Gøtzsche PC, Matzen P, Wille-Jørgensen PA. Hvad er evidensbaseret medicin?(1) 
 
Arbejdsgruppen har konstateret, at evidens-niveauet af de fleste publikationer og øvrige materiale 
kunne rubriceres til niveau III-IV (styrke C-D). Ingen af de anførte anbefalinger kunne klassificeres 

http://www.nccn.com/
http://www.british-thyroid-association.org/
http://www.thyroid.org/professionals/publications/guidelines.html
http://www.nacb.org/
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som evidens grad I (styrke A). De anbefalinger, hvor evidensniveauet er højere end III (styrke C) er 
markeret med [B]. Øvrige er at betragte som III (C) eller IV (D).  
 
Manuskriptet har været til høring i Dansk Endokrinologisk Selskab, Dansk Thyroidea Selskab, Dansk 
Selskab for Otolaryngologi ς Hoved & Halskirurgi, Dansk Selskab for Hoved- og Halskirurgi, Dansk 
Kirurgisk Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin og Dansk Selskab for Patolo-
gisk Anatomi og Cytologi. Kun få kommentarer er fremkommet og disse er blevet indarbejdet i ma-
nuskriptet. 
 
Manuskriptet er gennemlæst og kommenteret af: 
  
Professor Johan Wennerberg 
Ören- Näs- och Halskliniken 
Universitetssjukhuset i Lund 
 
og  
 
Professor Jan Tennvall 
Onkologiska Kliniken 
Universitetssjukhuset i Lund 
 
Arbejdsgruppen er taknemmelige for denne store indsats.  
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ARBEJDSGRUPPER  
 
Medlemmerne i de deltagende arbejdsgrupper fremgår af tabel I. 
 

Diagnostik 
Christian Hjort Sørensen* 
Charlotte Strandberg 
Peter Oturai 
Leif Sørensen 

 
HH-Kirurgi 
Radiologi 
Klinisk Fysiologi 
Radiologi 

 
Gentofte 
Gentofte 
Rigshospitalet 
Århus 

Patologi 
Katalin Kiss* 
Annelise Krogdahl 
Vera Timmermans 

 
Patologi 
Patologi 
Patologi 

 
Gentofte 
Odense 
Rigshospitalet 

Kirurgi 
Ulrik Pedersen* 
Peer Christiansen 
Christian Hjort Sørensen 
Henrik Baymler Pedersen 
Thomas Frisch 

 
HH-Kirurgi 
Kirurgi 
HH-Kirurgi 
HH-Kirurgi 
HH-Kirurgi 

 
Århus 
Århus 
Gentofte 
Ålborg 
Rigshospitalet 

Onkologi 
Lars Bastholt* 
Carsten Rytter 
Jens Bentsen 
Anni Eskild-Jensen 

 
Onkologi 
Onkologi 
Onkologi 
Nuklearmedicin 

 
Odense 
Århus 
Herlev 
Århus 

Genetik og opfølgning 
Ulla Feldt-Rasmussen* 
Birte Nygaard* 
Peter Vestergaard 

 
Endokrinologi 
Endokrinologi 
Endokrinologi 

 
Rigshospitalet 
Herlev 
Århus 

Formand 
Christian Godballe 

 
HH-Kirurgi 

 
Odense 

* Tovholder for arbejdsgruppe 
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INDLEDNING 
 
I Danmark blev i 1996 ς 2002 diagnosticeret omkring 140 histologisk verificerede tilfælde af thyroi-
deacancer om året, svarende til en incidens på 2,6 per 100.000 indbyggere/år (DATHYRCA). Syg-
dommen er således relativt sjælden, hvorfor den ofte komplekse udredning, behandling og efterkon-
trol er centraliseret omkring få centre i Danmark. Imidlertid er forekomsten af thyroideacancer gene-
relt stigende. Fra USA er rapporteret en stigning i incidensen på 140% i løbet af 30 år (2), mens der i 
Danmark er estimeret en stigning for kvinder på 3,4% om året de sidste 10 år og 0,9% for mænd 
(NORDCAN - http://www.ancr.nu). Samtidig er dødeligheden for sygdommen reduceret. Forklaringen 
er sandsynligvis, at mindre papillære karcinomer uden egentlig betydning for det kliniske forløb ud-
gør størstedelen af de nytilkomne tilfælde. Den rutinemæssige brug af ultralydsapparater med høj 
opløselighed og en tiltagende minutiøs histopatologisk gennemgang af operationspræparater efter 
thyroideakirurgi betyder, at små tumorer nu diagnosticeres i tiltagende omfang. 
 
Thyroideacancer er, i lighed med andre sygdomme i dette organ, hyppigst forekommende hos kvin-
der med en fordeling på 2,7/1 (DATHYRCA). Den mest prævalente histologiske undertype er det pa-
pillære karcinom, som udgør omkring 2/3 af alle thyroideacancere. For langt de fleste tilfælde af pa-
pillær thyroideacancer kendes ætiologien ikke (3). Men det vides, at nogle tilfælde opstår på bag-
grund af tidligere radioaktiv bestråling (4). Chernobyl-katastrofen er et eksempel på dette. Inciden-
sen af thyroideacancer i årene efter det radioaktive udslip steg for den samlede befolkning i området 
med en faktor 4,7 og for børnene med en faktor 34 (5). Papillære thyroideakarcinomer kan også i 
sjældne tilfælde ses i forbindelse med genetiske syndromer (6-10). 
 
I slutningen af 70'erne blev det vist, at den relative forekomst af follikulære karcinomer er størst i 
endemiske strumaområder med lavt jodindhold i føden (11). Senere undersøgelser viste endvidere, 
at tilsætning af jod til kosten øger den relative andel af papillære karcinomer og nedsætter frekven-
sen af de follikulære (12). Den samlede incidens af thyroideacancer var imidlertid uafhængig af jo-
dindholdet i kosten (13). Fordi jodtilskud er blevet mere almindelig i den vestlige verden og fordi den 
histopatologiske definition af follikulære karcinomer er blevet mere snæver, er den samlede incidens 
af follikulære karcinomer generelt aftaget (13). Patogenesen menes at være baseret på en adenom-
til-karcinom multistep proces i lighed med den man kender fra coloncancer (13).  
 
Medullært thyroideakarcinom (MTC) optræder i en sporadisk (80%) og en arvelig type (20%) (14). 
5Ŝƴ ŀǊǾŜƭƛƎŜ ǘȅǇŜ ƻǇǘǊŋŘŜǊ ŘŜƭǎ ǎƻƳΥ ŀύ έwŜƴέ ŦŀƳiliær medullær thyroideacancer (FMTC), hvor syg-
dommen ikke er led i noget syndrom, b) som led i multipel endokrin neoplasi type 2A-syndromet 
(MEN-2A), der omfatter MTC, fæokromocytom og hyperparathyroidisme (15) eller c) som led i MEN-
2B, der indbefatter fæokromocytom, marfanoid fænotype, ganglioneuromatose og knogledeformite-
ter (16). 
 
Det udifferentierede karcinom, også kaldet anaplastisk karcinom, er en meget aggressiv tumor, som 
er forbundet med høj mortalitet. I henhold til WHO defineres det udifferentierede karcinom som: 
έ9ƴ ƳŜƎŜǘ ƳŀƭƛƎƴ ǘǳƳƻǊ ƘŜƭǘ ŜƭƭŜǊ Řelvist samƳŜƴǎŀǘ ŀŦ ǳŘƛŦŦŜǊŜƴǘƛŜǊŜŘŜ ŎŜƭƭŜǊέ (17). Mange af de 
udifferentierede karcinomer indeholder en rest af papillært eller follikulært cancervæv. Det formo-
des derfor, at det udifferentierede karcinom er slutresultatet af en papillær eller follikulær dediffe-
rentiering (17-19).  
 
I glandula thyroidea kan forekomme andre maligne tumorer. Det drejer sig blandt andet om lymfo-
mer, planocellulære karcinomer, sarkomer, metastaser m.m. Der henvises til afsnittet om patologi 

http://www.ancr.nu/
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(side 10). 
Prognosen for patienter med thyroideacancer afhænger af mange faktorer. En af de væsentligste er 
den histologiske undertype. Det er således velkendt, at mortaliteten for patienter med udifferentie-
ret karcinom er særdeles høj. Prognosen for patienter med medullært karcinom forringes signifikant 
ved tilstedeværelse af lymfeknudemetastaser, men også T og M status influerer på overlevelsen. For 
papillære og follikulære karcinomers vedkommende er der påvist adskillige prognostiske indikatorer. 
De vigtigste af disse er alderen på diagnosetidspunktet, fjernmetastaser og gennemvækst af thyroi-
deakapslen. Men også tilstedeværelsen af nekrose i primærtumor og immunhistokemisk detektion af 
p53 har tilsyneladende prognostisk værdi(20-24). På baggrund af 25 større internationale opgørelser 
har man fundet, at 10-årsoverlevelsen for papillære thyroideakarcinomer er ca. 90% (range: 54% - 
98%) og for follikulære karcinomer 84% (range: 77% - 97%) (24). I internationale serier ligger 10-års 
overlevelsen for medullære karcinomer oftest mellem 55% og 65%. Udifferentierede thyroideacance-
re har en særdeles dårlig prognose, og de fleste studier viser en næsten 100% dødelighed inden for 
få år.  
På baggrund af retrospektive studier er der blevet foreslået flere prognostiske modeller, som kunne 
danne baggrund for omfanget af den behandling, som skal tilbydes patienter med thyroideacancer 
(21-25). Modellerne ser hver især lovende ud. Men ingen er endnu afprøvet i en prospektiv undersø-
gelse. Derfor har man været tilbageholdende med konsekvent at indføre disse retningslinjer. Den 
landsdækkende prospektive indsamling af data fra danske patienter med thyroideacancer kan på 
længere sigt danne baggrund for en afprøvning af de beskrevne modeller, hvorved vi måske får mu-
lighed for en bedre tilrettelagt behandling. 
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PATOLOGI  
 
Thyroidea cancere klassificeres ifølge WHO i overordnede terapirelaterede grupper(26). 
 

¶ Epiteliale tumorer  

¶ Maligne  

¶ Follikulært karcinom  

¶ Papillært karcinom  

¶ Medullært karcinom  

¶ Lavt differentieret (insular) karcinom  

¶ Udifferentieret (anaplastisk) karcinom  

¶ Andre  

¶ Non-epiteliale tumorer  

¶ Maligne lymfomer  

¶ Blandede tumorer  

¶ Sekundære tumorer  

¶ Uklassificerbare tumorer  
 
 

Histologiske typer  
Der er adskillige undergrupper og/eller varianter af prognostisk betydning (27).  

Follikulært karcinom 
Follikulært karcinom er follikelepitel deriveret og udgør 15-20% af alle thyroideacancere. Vækstmøn-
steret er follikulært med indhold af kolloid. Lavt differentierede karcinomer er mere solide med stør-
re eller mindre indhold af kolloid. Cellemorfologien kan ikke anvendes til at adskille benigne tumorer 
fra maligne. En malign diagnose foreligger, når der er gennemvækst af tumorkapslen og/eller karin-
vation. Spredningen sker hæmatogent hyppigst til knogler og lunger. Prognostisk kan follikulært kar-
cinom adskilles i to karakteristiske typer.  
Minimal invasiv type: Kapselafgrænset solitær tumor, der arkitektonisk og cytologisk næsten altid 
ligner et adenom. Malign diagnose afhænger alene af utvetydig karinvation og/eller invasion, der 
penetrerer ud igennem kapslen. Prognosen er god (28-30).  
Massiv invasiv type: Tumor viser udbredt invasion i kar og/eller i det omgivende thyroideavæv 
(30;31).  
Varianter af follikulært karcinom er onkocytært (oxyfilt, Hürthlecelle) karcinom (32) og clearcelle 
karcinom (33;34). Onkocytært karcinom er overvejende eller helt opbygget af onkocytter, som er 
relativt store, eosinofile mitochondrierige celler. Onkocytært karcinom kan være follikulært opbyg-
get, men hyppigt dominerer et trabekulært vækstmønster uden kolloid. Der er ofte fremtrædende 
cellulær pleomorfi, som dog er uden prognostisk betydning. Onkocytære karcinomer inddeles som 
follikulære karcinomer og har samme spredningsmønster.  

Papillært karcinom 
Papillært karcinom udgår fra follikelepitelet, og er det hyppigst forekommende karcinom i thyroidea 
(50-70%) (35). Morfologisk udviser det almindelige papillære karcinom en blanding af papillære og 
follikulære strukturer ofte med cystedannelse. Epitelet er relativt højt med tydelig kernemoulding og 
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karakteristisk kernemorfologi, dvs. tomme kerner (ground glass), kerneindkærvninger (grooves) og 
cytoplasmatiske kerneinklusioner. Mitoser ses sjældent. Psammomlegemer er karakteristiske, men 
ses ikke i alle tumorer.  
Papillært karcinom kan være multifokalt. Spredningen sker primært lymfogent og regionale lymfe-
knudemetastaser er hyppige.  
Histologisk ses mange varianter af papillært karcinom, men den karakteristiske kernemorfologi er 
fælles for alle typer. 
  
tŀǇƛƭƭŋǊǘ ƳƛƪǊƻƪŀǊŎƛƴƻƳΥ ¢ǳƳƻǊ ŜǊ Җ мл ƳƳ ƻƎ ƻŦǘŜǎǘ Ŝǘ ǘƛƭŦŋƭŘƛƎǘ ŦǳƴŘ ƛ Ŝƴ ƴƻŘǄǎ ƪƻƭƭƻƛŘ ǎǘǊuma 
(36;37).  
Indkapslet variant: Prognosen anses for at være bedre end for den ikke indkapslede type (38).  
Follikulær variant: Vækstmønstret er helt eller delvist follikulært med indhold af kolloid. Prognosen 
er som for ordinært papillært karcinom (39;40). 
Makrofollikulær variant: Består af >50% makrofollikler, hvilket kan føre til misdiagnose som hy-
perplastisk knude eller makrofollikulært adenom. Kernerne har de karakteristiske forandringer for 
papillært karcinom. Tumoren bevarer sin morfologi i metastaser (41).  
Diffus skleroserende variant: Uni- eller bilateral diffus vækst. Hyppigst hos unge. Prognosen anses for 
at være mindre gunstig end for ordinært papillært karcinom (42;43).  
Tall cell og columnar cell type: Tall cell type ses især hos ældre og er sædvanligvis større end 5 cm. 
Det er tvivlsomt om den dårligere prognose skyldes alder og højt stadie eller tumortype (44-47). Co-
lumnar cell type er sjælden og ekstremt aggressiv. De få rapporterede tilfælde viste hurtigt letalt 
forløb (48;49).  
Papillært onkocytært (oxyfilt, Hürthlecelle) karcinom.  

Medullært karcinom  
Medullært thyroideakarcinom er en tumor deriveret fra de parafollikulære celler (C-celler) i thyroi-
dea og udgør ikke mere end 5-l0% af thyroideacancerne. Morfologisk er tumor solidt voksende, men 
med ret forskelligartet vækstmønster. Cellerne er oftest polygonale med springende anisokaryose og 
et granuleret cytoplasma. Enkelte mitoser kan forekomme. Amyloid er karakteristisk for medullært 
karcinom, men kan mangle. Diagnosen kan være vanskelig, da medullært karcinom ofte imiterer an-
dre tumorer, men kan i så tilfælde bekræftes immunhistokemisk, da tumorcellerne i langt de fleste 
tilfælde eksprimerer calcitonin, synaptofysin, chromogranin og carcinoembryonalt antigen (CEA). 
Spredning af medullært karcinom sker både lymfogent til regionale lymfeknuder og hæmatogent til 
lunger, lever og knogler.  
Histologisk ses adskillige varianter: Spindle celle type, karcinoidlignende, paragangliomlignende. Der 
kan ses follikulært eller papillært vækstmønster. Der er en melaninproducerende variant, clear cell, 
oxyfil (onkocytær) og småcellet variant. Prognosen angives ens for de forskellige typer bortset fra 
den småcellede type (32;50-56). 

Lavt differentieret (insular) karcinom 
Lavt differentieret karcinom (WHO: Poorly differentieted carcinoma) er en ny diagnostisk gruppe som 
optræder først i WHO klassifikation fra 2004. Det er et follikelepitel deriveret tumor, der morfologisk 
og prognostisk placeret mellem de differentierede tumorer (follikulært og papillært karcinom) og det 
udifferentierede karcinom, det udgør < 5% (57;58).  

Udifferentieret karcinom 
Udifferentieret karcinom udgør omkring 8% (DATHYRCA). Det er en aggressiv tumor, der tidligt vok-
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ser ind i de omgivende strukturer. Det antages, at karcinomet udgør et slutstadium i en dedifferen-
tiering af en af de differentierede thyroideacancer typer. Udifferentieret karcinom findes i en spindle 
cell, giant cell og en squamoid type. Ofte ligner tumor et malignt fibrøst histiocytom. Differentialdi-
agnosen over for sarkom kan være umulig, da det udifferentierede karcinom ofte har tabt evnen til 
at eksprimere thyreoglobulin og cytokeratin.  

Andre karcinomer 
Mucoepidermoid karcinom (59-61).  
Planocellulært karcinom (62-64).  

Non-epiteliale tumorer 
Sarkom er ekstremt sjældent i thyroidea; det er vanskeligt eller umuligt at adskille fra udifferentieret 
karcinom. Med hensyn til biologi og terapeutisk respons adskiller sarkomer sig ikke væsentligt fra 
udifferentierede karcinomer (26;27).  

Malignt lymfom 
Primært malignt lymfom i thyroidea er hyppigst associeret med autoimmun thyroiditis (65;66). 

Blandede tumorer 
Blandet medullært - follikulært karcinom også kaldet intermediær thyroideacancer er en tumor, hvor 
der er væsentlige komponenter af såvel follikelepitelceller som parafollikulære celler. Tumor fore-
kommer overvejende hos yngre mænd, og har bedre prognose end medullært thyroideakarcinom 
(67-69). 

 Sekundære tumorer  
Glandula thyroidea kan involveres ved direkte indvækst af karcinomer fra larynx, pharynx og oe-
sophagus. De fleste af disse tumorer vil være af planocellulær type (70). Hæmatogene metastaser til 
thyroidea er sjældent et klinisk problem, men de er ikke ualmindelige ved sektion (f.eks. lunge, 
mamma, nyre)(71). 

 Uklassificerbare tumorer 
Malign tumor, som ikke kan placeres i nogen af de ovenfor benævnte grupper.  
 

Udskæring og beskrivelse 
Ved modtagelsen af et ufikseret resektat er det vigtigt at vurdere om thyroideakapslen er intakt, 
inden der lægges fikseringssnit. Områder, hvor der er mistanke om gennemvækst, kan tushmarkeres. 
Ved beskrivelsen af tumor angives, som minimum, største diameter, lokalisation, relation til det om-
givende væv, forekomst af nekrose og multifokal vækst. Resektatet udskæres at random dvs., at der 
lægges et tilfældigt snit tværsnit gennem tumor. Der udtages væv fra områder, som kan give de op-
lysninger, der er nødvendige for at udfylde patologiskemaet fra DATHYRCA. 
Udtagne snit:  
Mindst 2 snit per cm tumor, fra kapselområdet og med relation til det omgivende thyroideavæv. Ved 
stor tumor yderlige to snit fra den centrale del. Tumorer mindre end 2 cm totalindstøbes.  
Snit fra tumor med relation til resektionsfladen. 
Snit fra tumor med relation til bløddelsvæv, hvis tumor vokser igennem thyroideakapslen. 
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Snit fra evt. andre tumorsuspekte foci. 
Et snit fra makroskopisk non-neoplastisk thyroidea. 
 
Eventuelle lymfeknuder og parathyroidea indstøbes for sig. 
 
Ved maligne tumorer skal makroskopi og/eller mikroskopibeskrivelsen indeholde oplysninger om flg. 
parametre: 

¶ Tumorklassifikation (WHO, 2004) med angivelse af undertype, evt. grad 

¶ Lokalisation 

¶ Tumorstørrelse  

¶ Tumors relation til omgivende thyroideavæv 

¶ Tumors relation til thyroideakapslen 

¶ Antal tumorfoci og deres lokalisation 

¶ Nekrose (makroskopisk) 

¶ Kar- og/eller nerveinvasion 

¶ Antal lymfeknuder 

¶ Antal lymfeknudemetastaser 

¶ Ekstranodal vækst 
 
²IhΩǎ ƪƭŀǎǎƛŦƛƪŀǘƛƻƴ ǎƪŀƭ ŀƴǾŜƴŘŜǎ ƻƎ ōǄǊ ǎƛƪǊŜǎ ǾŜŘ ǊŜǾƛǎƛƻƴ ŀŦ ŀƭƭŜ thyroideakarcinomer, der be-
handles på et onkologisk center. 
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TNM-KLASSIFIKATION  
 
TNM-klassifikationen for thyroideacancer blev ændret ved ¦L//Ωǎ revision i 2002 (6. udgave) (72). 
Den kliniske klassifikation (cTNM) er baseret på observationer opnået før behandling. Det drejer sig 
om data hidrørende fra den kliniske undersøgelse, billeddannende undersøgelser, endoskopier, biop-
sier, kirurgisk eksploration og andre relevante undersøgelser. 
Den patologiske klassifikation (pTNM) er baseret på observationer gjort før behandling, suppleret og 
modificeret i henhold til observationer opnået ved selve den kirurgiske behandling og den efterføl-
gende histopatologiske undersøgelse. For at kunne udføre en pTNM-klassifikation skal tilstrækkeligt 
væv til histologisk undersøgelse foreligge.  
Definitionerne for cTNM og pTNM er de samme. 
 
TX Primære tumor kan ikke vurderes 
T0 Primære tumor kan ikke påvises 
T1a Tumor Җ 1 cm og begrænset til glandula thyroidea 
T1b ¢ǳƳƻǊ Ҕ м ŎƳ ƻƎ Җ н ŎƳ ƻƎ ōŜƎǊŋƴǎŜǘ ǘƛƭ ƎƭŀƴŘǳƭŀ ǘƘȅǊƻƛŘŜŀ 
T2 Tumor > 2 ŎƳ ƻƎ Җ 4 cm og begrænset til glandula thyroidea 
T3 Tumor > 4 cm og begrænset til glandula thyroidea eller med minimal ekstrathyroidal udbred-

ning (f.eks. m. sternothyroideus eller perithyroidale væv)  
T4a Tumor af enhver størrelse, som gennemvokser thyroideakapslen og invaderer det subkutane 

væv, larynx, trachea, oesophagus eller nn. recurrentes. 
T4b Tumor som invaderer prævertebralfascien, mediastinale kar eller involverer carotis 
T4a* (Kun udifferentieret karcinom) Tumor af enhver størrelse, som er begrænset til glandula thy-

roidea og som skønnes kirurgisk resektabel 
T4b* (Kun udifferentieret karcinom) Tumor af enhver størrelse, som gennemvokser thyroidea-

kapslen og ikke skønnes kirurgisk resektabel 
* Alle udifferentierede karcinomer skal klassificeres som T4.  
 
Alle tumorer kan underinddeles i a) solitære og b) multifokale. 
 
 
NX Regionale lymfeknuder kan ikke vurderes 
N0 Ingen regionale lymfeknudemetastaser 
N1a Metastaser i region VI (prætrakeale, paratrakeale og prælaryngeale) 
N1b Metastaser i andre unilaterale, bilaterale eller kontralaterale cervikale eller mediastinale 

lymfeknuder 
 
  
MX Forekomsten af fjernmetastaser kan ikke bedømmes 
M0 Ingen fjernmetastaser 
M1 Fjernmetastaser påvist 
 
Også recidiver kan TNM-ƪƭŀǎǎƛŦƛŎŜǊŜǎΦ aŀƴ ǎƪŀƭ ōƭƻǘ ǇƭŀŎŜǊŜ Ŝǘ έǊέ ŦƻǊŀƴ ƪƭŀǎǎƛŦƛƪŀǘƛƻƴŜƴ όŦȄΦǊ¢нbлaл 
eller rpT1pN1pMX). 
 
Den 6. udgave er blevet anvendt som standard for TNM-klassifikation af patienter med thyroideacan-
cer i Danmark fra og med den 1. juni 2005. I DATHYRCA databasen registreres både den 6. og den 5. 
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udgave.  
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DIAGNOSTISK PROCES VED BEGRUNDET KLINISK 
MISTANKE OM THYROIDEACANCER 
 
Det præoperative billeddiagnostiske undersøgelsesprogram for patienter med thyroideacancer kan 
være meget forskelligt afhængigt af, hvornår sygdommen opdages. Følgende kliniske situationer 
forekommer ofte: 

¶ Sygdommen diagnosticeres i forbindelse med en planlagt benign thyroideaoperation eller 
anden halsoperation (f.eks. frysemikroskopi af lymfeknudemetastase, fjernet thyroidealap 
o.l.) 

¶ Den maligne diagnose bliver stillet på formalinfikseret præparat i dagene efter den første 
thyroideaoperation (f.eks. follikulær neoplasi/ follikulært karcinom problematikken)  

¶ Mindre gruppe patienter med stærk begrundet mistanke om thyroideacancer forud for den 
første thyroideaoperation 

 
Ultralydsscanning (UL) af glandula thyroidea og halsens lymfeknuder eventuelt kombineret med UL-
vejledt FNA er en god præoperativ undersøgelse(73-76), som anbefales til alle patienter, som skal 
thyroideaopereres på mistanke om malign lidelse (77) [B]. Lymfeknudemetastaser underestimeres i 
en vis grad ved rutine UL i forbindelse med udredning af en knude i glandula thyroidea (75), hvorfor 
gentagelse af UL med fokus på halsens lymfeknuder bør fortages før kompletterende kirurgi. Lymfe-
knudemetastaser i level VI er vanskelige at visualisere ved UL. Øget information ved mistanke om 
lymfeknudemetastaser både i level VI og lateralt på halsen, indvækst i tilgrænsende organsystemer 
og intrathorakal udbredning kan opnås ved at supplere med CT- eller MR-scanning (73;78-81). CT-
scanning skal være uden brug af jodholdig kontrast for ikke at kompromittere effekten af en post-
operativ radiojod undersøgelse/behandling.  
Den diagnostiske sikkerhed kan præoperativt øges ved påvisning af thyroglobulin i finnålsaspirater 
fra mulige lymfeknudemetastaser (82;83). 
 
En stigende anvendelse af 18F-FDG-PET/CT medfører tilfældig påvisning af aktivitet i glandula thyroi-
dea (cirka 3%) (84). Eƴ ŘŜƭ ŀŦ ŘƛǎǎŜ έǇƻǘŜƴǘƛŜƭǘ ǘƘȅǊƻƛŘŜŀǎȅƎŜ ǇŀǘƛŜƴǘŜǊέ ŜƴŘŜǊ ƳŜŘ ƻǇŜǊŀǘƛƻƴ ŦƻǊdi 
man ikke på forhånd kan udelukke malignitet (85). PET-CT kan ikke anbefales som screeningsmetode 
grundet stor forekomst af såvel falsk positive som falsk negative resultater (84;86-88). 
PET-CT kan derimod være indiceret som led i opfølgning ved thyroglobulin stigning og negativ radio-
jodskanning (89-93).  
 
Hvis der foreligger cytologisk- og/eller histologisk verificeret medullær thyroideacancer, anbefales de 
lokalt vedtagne blodprøver for thyroideakirurgi suppleret med S-calcitonin, S-CEA og S-calcium. Præ-
operativt skal en eventuel forekomst af fæokromocytom undersøges med døgnurinudskillelsen af 
katekolaminer. Billeddiagnostisk bør der udføres CT eller MR af hals og mediastinum, evt. helkrops 
PET-CT. 
 
Ved begrundet mistanke om thyroideacancer udredes patienten i kræftpakkeforløb som anført i 
έ{ǳƴŘƘŜŘǎŦŀƎƭƛƎŜ ŜƭŜƳŜƴǘŜǊ ǎƻƳ ƎǊǳƴŘƭŀƎ ŦƻǊ ǇŀƪƪŜŦƻǊƭǄō ŦƻǊ ƘƻǾŜŘ- ϧ ƘŀƭǎƪǊŋŦǘέ 
(http://www.sst.dk/upload/planlaegning_og_behandling/kliniske_retningslinier/kraeftpakker/sundh
edsfaglige%20elementer%20hoved-halskr%C3%A6ft.pdf).   
 
Den primære udredning af patienter med knude i glandula thyroidea foregår oftest på de medicinsk 
endokrinologiske afdelinger. Retningslinjerne for dette ses i appendiks A. Hvis der findes begrundet 

http://www.sst.dk/upload/planlaegning_og_behandling/kliniske_retningslinier/kraeftpakker/sundhedsfaglige%20elementer%20hoved-halskr%C3%A6ft.pdf
http://www.sst.dk/upload/planlaegning_og_behandling/kliniske_retningslinier/kraeftpakker/sundhedsfaglige%20elementer%20hoved-halskr%C3%A6ft.pdf
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mistanke om cancer (f.eks. forstørrede lymfeknuder, hård tumor, hæshed), henvises til udredning i 
kræftpakkeforløb. Hvis FNA viser maligne forhold, skal patienten henvises til kræftpakke forløb. Også 
i ŘŜ ǘƛƭŦŋƭŘŜΣ ƘǾƻǊ Cb! ǾƛǎŜǊ έŦƻƭƭƛƪǳƭŋǊ neoplasi ς ǳǾƛǎǘ ƻƳ ōŜƴƛƎƴ ŜƭƭŜǊ ƳŀƭƛƎƴέ ς skal patienten ud-
redes i kræftpŀƪƪŜ ƛƴŘǘƛƭ ŘƛŀƎƴƻǎŜ ŦƻǊƭƛƎƎŜǊ όέtŀƪƪŜŦƻǊƭǄō ŦƻǊ IƻǾŜŘ- ƻƎ IŀƭǎƪǊŋŦǘέ ς Sundhedsstyrel-
sen 6. oktober 2009).  
 

Udredningen i kræftpakke-forløb 
Dag 1: Patienten modtages på den undersøgende øre-næse-halskirurgiske afdeling, hvor der foreta-
ges anamnese, standard øre-næse-halsundersøgelse og fiberskopi. På baggrund af disse tiltag afgør 
speciallægen hvorvidt mistanken om malign lidelse er af en sådan karakter, at patienten skal fortsæt-
te i forløbspakken, eller skal overgå til et ordinært udredningsforløb. For de patienter som fortsætter 
i forløbspakken gøres: 

¶ UL af glandula thyroidea og øvrige hals 

¶ Opmåling af primærtumor (3 dimensioner) 

¶ FNA (hvis ikke udført) 

¶ Tegning 

¶ Blodprøver 

¶ S-TSH 

¶ S-ioniseret kalcium 

¶ Ved mistanke om medullær thyroideacancer suppleres med S-calcitonin og undersøgelse for 
U-katekolaminer 

Dag 2: Røntgen af thorax. Ved mistanke om fiksering og/eller intrathorakal komponent gøres MR af 
hals og thorax (eventuelt CT-skanning uden anvendelse af kontrast).  
Dag 3: Gennemgang af radiologiske og cytologiske undersøgelser samt information af patienten om 
den videre plan.  
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KIRURGISK BEHANDLING AF T-POSITION 
 

Papillære og follikulære karcinomer (differentierede karcinomer) 
Kirurgi er den initiale behandling af patienter med differentieret thyroideakarcinom. Hovedprincippet 
i den kirurgiske behandling af T-position er total thyroidektomi (bilateral hemithyroidektomi + istmus 
og eventuel lobus pyramidalis) som postoperativt giver mulighed for en effektiv radiojodbehandling 
(se sid 27). Hemithyroidektomi (ipsilateral hemithyroidektomi + istmus og eventuel lobus pyramida-
lis) kan dog være en tilstrækkelig kirurgisk behandling af T-positionen hos en mindre gruppe af pati-
enter med lav risiko for recidiv (lavrisikogruppe). Fjernelse udelukkende af istmus partiet vil i sjældne 
tilfælde være tilstrækkeligt hos patienter med et isoleret mikrokarcinom. 
Mest optimalt foretages den nødvendige kirurgi i første operative seance. Dette er muligt, hvis præ-
operative klinik, billeddiagnostik, cytologi og eventuel peroperativ frysemikroskopisk undersøgelse 
udgør et tilstrækkeligt grundlag for malign diagnose og indplacering i risikogruppe.  Imidlertid kan 
peroperativ frysemikroskopisk undersøgelse være inkonklusiv. I de tilfælde, hvor præ- og peroperativ 
diagnostik ikke er tilstrækkelig for en afklaring af det operative omfang må indgrebet indskrænkes til 
hemithyroidektomi. Kompletterende kirurgi med fjernelse af kontralaterale thyroidealap kan således 
blive aktuel, når det endelige histologisvar foreligger. Tidspunktet for kompletterende kirurgi bør 
være inden for otte uger efter den primære operation (Bristish Thyroid Association - 
http://www.british-thyroid-association.org/). 

Prognostiske faktorer og lavrisikogruppe 
Resultaterne af en række retrospektive studier har dannet baggrund for påvisning af prognostiske 
indikatorer/faktorer for patienter med differentierede karcinomer (94-100). Den neden for angivne 
lavrisikogruppe udgør en kompilation af den eksisterende viden fra DATHYRCA og THYKIR databaser-
ne, de seneste Britiske (http://www.british-thyroid-association.org/) og Amerikanske guidelines 
(http://www.thyroid.org/professionals/publications/guidelines.html) samt relevant nyere litteratur 
inden for området (101). 
 
Lavrisikogruppe (alle punkter skal være opfyldt) [A]: 

¶ Ikke tidligere bestrålet på halsen. 

¶ Papillær cancer Җ 1 cm eller follikulær cancer af minimal invasiv type Җ 2 cm 

¶ Unifokal sygdom (kun et cancerfokus og ingen knuder i kontralaterale lap) 

¶ Ingen gennemvækst af thyroideakapslen 

¶ Ingen metastaser  

¶ Ikke aggressiv histologi (se nedenfor) 
 
Aggressiv histologi:  

¶ Onkocytær (oxyfilt, Hürthlecelle) variant af follikulært eller papillært karcinom 

¶ Columnar cell og tall cell variant af papillært karcinom  

¶ Lavt differentieret (insular) karcinom 
 
Patienter som postoperativt er kandidater til ablationsbehandling med radioaktiv jod skal startes 
med tbl. Liothyroinin 20 mikrogram x 2 dagligt en uge efter udført thyroidektomi. 

http://www.british-thyroid-association.org/
http://www.british-thyroid-association.org/
http://www.thyroid.org/professionals/publications/guidelines.html
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Papillære mikrokarcinomer 
Mikrofoci af papillær thyroideacancer afslører sig ofte som tilfældige fund i præparater, hvor indika-
tionen for thyroideakirurgi har været benign. Selv om mikrokarcinom generelt betragtes som en 
έŦǊŜŘŜƭƛƎέ ǘǳƳƻǊΣ ƪŀƴ ŘŜƴ ǳƴŘŜǊǘƛŘŜƴ ƻǇǘǊŋŘŜ ƳŜŘ ƳŜǘŀǎǘŀǎŜǊΦ I disse tilfælde debuterer sygdom-
men som regel med lymfeknudemetastaser. Papillære mikrokarcinomer med lymfeknudemetastaser 
er oftere forbundet med multifokale primære tumorer end de non-metastatiske (102). Når det papil-
lære mikrokarcinom er multifokalt vil risikoen for recidiv reduceres med en faktor fire ved subtotal 
eller total thyroidektomi (103). De meget få patienter med papillært mikrokarcinom, som dør af de-
res sygdom, har alle haft metastaser (104). 
Patienter med mikrokarcinom skal henvises til hoved-hals-onkologisk center med henblik på klinisk 
undersøgelse, UL og registrering til den nationale thyroideacancer database - DATHYRCA. Er mikro-
karcinomet fjernet i sundt væv og er der ikke påvist multifokalitet eller metastaser, bør patienten 
kontrolleres en gang om året i to år ved onkologisk center og kan derefter afsluttes. Der er ikke be-
hov for TSH suppression, men patienten skal substitueres i fornødent omfang. Er der tale om multi-
fokale mikrokarcinomer, som udgør 23% af alle mikrokarcinomer (105), bør der foretages total thy-
roidektomi, og patienten skal følges efter vanlige retningslinjer for thyroideacancer (se side37). Pati-
enter med metastaser bør behandles og følges i henhold til retningslinjerne for denne patientgruppe. 
 

Medullære karcinomer 
I international litteratur er der enighed om den kirurgiske behandling af det medullære thyroideakar-
cinom. Der bør i alle tilfælde udføres total thyroidektomi (106) [B]. Med hensyn til kirurgisk behand-
ling af N-site henvises til afsnittet om lymfeknudemetastaser (se side 22). 
 
Hvis der foreligger cytologisk eller histologisk verificeret medullær thyroideacancer bør en døgnu-
rinmåling af katekolaminer af hensyn til risikoen for fæokromocytom foreligge inden operationen. 
Undersøgelse for mutation i RET proto-onkogenet kan foregå efter endelig histologisk diagnose af 
medullært thyroideakarcinom.  
 
Angående genetisk udredning og profylaktisk operation af patienter med arveligt medullært thyroi-
ŘŜŀƪŀǊŎƛƴƻƳ ƘŜƴǾƛǎŜǎ ǘƛƭ ŀŦǎƴƛǘǘŜǘ έDŜƴŜǘƛǎƪ ǳŘǊŜŘƴƛƴƎ ƻƎ ōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ŀŦ ŀǊǾŜƭƛƎ ǘƘȅǊƻƛŘŜŀŎŀƴŎŜǊέ 
side 22. 
 

Udifferentieret (anaplastisk) thyroideakarcinom 
De anaplastiske karcinomer forekommer som regel hos ældre patienter og udgør i Danmark otte 
procent (DATHYRCA) af alle thyroideacancere. Tumor vokser hurtigt og giver ofte anledning til stri-
dor. Mulighederne for radikal kirurgi er små. Prognosen er dårlig med en middellevetid på 6-8 måne-
der efter at diagnosen er stillet (DATYRCA). Der er ofte på diagnosetidspunktet gennemvækst af 
kapslen og indvækst i naboorganer (muskler, larynx, trachea og esophagus)samt metastasering. 
Der anbefales åben biopsi, eventuelt grovnålsbiopsi for at stille diagnosen, idet FNA ikke altid er kon-
klusiv. Behandling planlægges sammen med onkologisk afdeling.  
Der findes en lille gruppe patienter med intrakapsulær tumor, med eller uden lymfeknudemetastaser 
på halsen og uden fjernmetastaser.  Disse behandles med total thyroidektomi og halsdissektion og 
synes at have en gunstig prognose (107).  
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Andre cancertyper 
Malignt lymfom diagnosticeres ofte ved hemithyroidektomi, isthmusresektion eller grovnålsbiopsi. 
Patienten henvises til hæmatologisk afdeling. 
Metastaser i thyroidea (mamma, lunge, nyre) henvises til onkologisk afdeling. 
 

Kirurgi i relation til nærliggende strukturer på halsen 

Glandulae parathyroideae 
Både ved hemithyroidektomi og total thyroidektomi søger man at bevare så mange glandulae pa-
rathyroideae som muligt. Vitaliteten og dermed formentlig funktionen sikres ved god karforsyning 
bedømt på kirtlens farve (100). Tumorvækst gennem thyroideakapslen samt lymfeknudemetastaser i 
level VI kan gøre det vanskeligt at bevare karforsyningen til en glandula parathyroidea, og kirtlen 
bliver meget mørkebrun. I sådanne tilfælde er patienten tjent med at få autotransplanteret den fjer-
nede kirtel udskåret i små stykker af 1 x 1 x 1mm og placeret i multiple muskellommer i f.eks. muscu-
lus sternocleidomastoideus (100). Da en glandula parathyroidea kan forveksles med en papillær kar-
cinommetastase, kan det være nødvendigt med frysemikroskopisk undersøgelse før autotransplanta-
tion. 

Nervus laryngeus recurrens og nervus laryngeus superior 
Nervus recurrens bør visualiseres (100) og bevares med intakt perineurium for at mindske risikoen 
for påvirkning. I tilfælde af infiltrativ tumorvækst omkring en i øvrigt velfungerende nervus laryngeus 
recurrens er der international enighed om at forsøge at bevare nervens kontinuitet og funktion ved 
udelukkende at skrælle tumorvævet af. Prognosen er lige så god hos disse patienter efter postopera-
tiv radiojodbehandling som hos patienter, hvor nerven ofres. Hvis nerven er paralytisk præoperativt 
pga. tumorindvækst, skal der foretages radikal operation med resektion af nerven. Brug af nervemo-
nitor anbefales. 
Nervus laryngeus superior, ramus externus kan hos 15% - 20% af patienterne have et inferiort forløb 
bag om den øverste del af en lobulus, før den løber ind i musculus cricothyroideus, og kan derved 
læderes ved dissektion langs med m. cricothyroideus og i forbindelse med aflukning af øvre karstilk 
(100). Postoperativ påvirkning af nerven er ikke særlig velundersøgt i litteraturen og skyldes først og 
fremmest vanskelighederne ved at påvise en nerveskade. Hyppigheden varierer fra 0,3% til 20% (100) 
. Patienterne bemærker postoperativt, at de ikke er i stand til at synge i deres vanlige høje register. 
 
 

Kirurgi ved indvækst i larynx/trachea/oesophagus 
Hovedprincippet er, at alt synligt tumorvæv skal fjernes radikalt og i tilfælde af indvækst i brusk, mu-
skelvæv, mukosa og kar skal disse væv medtages. Postoperativt skal patienten foruden radiojodbe-
handlingen eventuelt også strålebehandles.  
Laryngo-trakeal indvækst forekommer varierende i litteraturen (cirka syv procent) (108). Hvis alt 
makroskopisk tumorvæv kan skrælles sikkert af trachea, er dette ofte tilstrækkeligt. I tilfælde af ind-
vækst i brusken og/eller intraluminal gennemvækst skal der foretages radikal resektion af tumorvæ-
vet (109). Behovet for rekonstruktion af nævnte organsystemer afhænger af operationens omfang 
(100). Ofte kan man anvende lokale muskellapper eller klavikelperiost stilket på musculus sternoclei-
domasteoideus til at rekonstruere defekten, og ofte er det nødvendigt med en aflastende men tem-
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porær trakeotomi. Ved større resektioner af trakea kan end-to-end anastomosering komme på tale. 
Laryngektomi forekommer sjældent, men kan være indiceret i udvalgte tilfælde. Indvækst i øsofagus 
er oftest begrænset til laminae serosa og lamina muscularis og defekten kan efter fjernelse af det 
makroskopiske tumorvæv ofte sutureres primært i et lag. Ved større resektion som ikke primært kan 
lukkes, kan der blive tale om rekonstruktion med frit jejunum transplantat. Indvækst i arteria carotis 
forekommer sjældent men resektion kan i visse tilfælde løses ved karkirurgisk rekonstrution med 
protese. 
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KIRURGISK BEHANDLING AF N-POSITION 
 
Alle typer af thyroideacancer kan metastasere. Regionale lymfeknudemetastaser ses 
hyppigst hos patienter med papillært karcinom (50%) og medullært karcinom (60%), men også de 
follikulære karcinomer og de udifferentierede karcinomer kan metastasere til halsens lymfeknuder i 
henholdsvis 20 og 35% af tilfældene (24). 
 
Første regionale lymfeknudestation er oftest i umiddelbar relation til selve glandula thyroidea sva-
rende til level VI (præ- og paratrakealt). Lymfeknudemetastaserne er oftest multiple og meget varie-
rende i størrelse. Det er derfor vigtigt, at den udførte lymfeknudekirurgi foregår systematisk med en 
έŜƴ ōƭƻŎέ ŘƛǎǎŜƪǘƛƻƴ ŀŦ ŘŜ ƛƴǾƻƭǾŜǊŜŘŜ ǊŜƎƛƻƴŜǊΦ έbƻŘŜ ǇƛŎƪƛƴƎέ ōǄǊ ƛƪƪŜ ŦƻǊŜǘages [B]. 
Halsdissektionerne er i de fleste tilfælde modificerede, idet der meget sjældent er behov for at fjerne 
vena jugularis interna, nervus accessorius og musculus sternocleidomastoideus. Det er sjældent nød-
vendigt at foretage sternal split ved de follikulære og papillære cancere, mens indgrebet ved medul-
lært thyroideakarcinom med metastaser i mediastinum superius oftere er indiceret. 
 

Papillært karcinom 
Ved cytologisk eller histologisk verificerede papillære karcinomer bør der i forbindelse med det initia-
le indgreb hos alle patienter eksploreres i level VI bilateralt. Som minimum gøres frysemikroskopi på 
fundne lymfeknuder og ved fund af karcinom gøres halsdissektion i level VI, men man kan også udfø-
re halsdissektion umiddelbart (uden frysemikroskopisk verifikation). 
Lateral halsdissektion (level II ς V) udføres ved præoperativ klinisk, cytologisk eller billeddiagnostisk 
påvisning af metastasesuspekte lymfeknuder, men også ved peroperativ mistanke. Anvendelse af 
den beskrevne fremgangsmåde giver en optimal stadieinddeling og sikrer den mest effektive behand-
ling af lymfeknuderne. Level VI er billediagnostisk svært tilgængeligt og senere kirurgi i området er 
forbundet med øget risiko for komplikationer. Den anførte strategi kan muligvis reducere recidivra-
ten og dermed øge overlevelsen (110). 
 

Follikulært karcinom 
Hos alle patienter eksploreres i level VI bilateralt. Som minimum gøres frysemikroskopi på fundne 
lymfeknuder. Findes der metastaser, gøres halsdissektion af level VI. Lateral halsdissektion (level II ς 
V) udføres kun ved præoperativ klinisk, cytologisk eller billeddiagnostisk påvisning af metastasesu-
spekte lymfeknuder, men også ved peroperativ mistanke. 
 

Medullært karcinom 
Hvad angår lymfeknudemetastaser kræver de medullære karcinomer speciel opmærksomhed. Hos 
10% af de patienter, der har en primær tumor under eller lig med 1 cm påvises regionale metastaser 
og for større tumorer er der i nogle materialer påvist lymfeknudemetastaser helt op til 90% af tilfæl-
dene (110). Metastaserne kan være meget små. Der anbefales følgende behandlingsstrategi:  
Bilateral halsdissektion level VI og VII (anteriore-superiore mediastinum) hos alle. Dette kan i de fle-
ste tilfælde udføres via den cervikale adgang. Ved metastaser kaudalt for vena brachiocephalica kan 
sternotomi komme på tale. 
Ved præ- eller peroperativ mistanke om lymfeknudemetastaser i level II ς V fjernes disse og sendes 
til frysemikroskopi. Ved påviste metastaser gøres halsdissektion i tilstrækkeligt omfang, dog altid 
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level III og IV. Ved metastaser i midtlinjen udføres dissektionen bilateralt. 
 

Udifferentieret karcinom 
Der findes en lille gruppe patienter med intrakapsulær tumor, med eller uden lymfeknudemetastaser 
på halsen og uden fjernmetastaser.  Disse behandles med total thyroidektomi og halsdissektion og 
synes at have en gunstig prognose (107).  
 

Karcinom som tilfældigt fund i forbindelse med hemithyroidektomi 
Selv med optimal præoperativ udredning kan man ikke undgå af og til at få diagnosen karcinom i 
forbindelse med en hemithyroidektomi på en formodet benign knude i glandula thyroidea. Med 
mindre der er billeddiagnostisk mistanke om metastaser, anbefales det, af hensyn til risiko for kom-
plikationer, at man ikke går ind i level VI på den primært opererede side. Ved den kompletterende 
operation gøres kontralateral hemithyroidektomi og kontralateral eksploration af level VI. 
 

Suspekt FNA 
Hvis malignitet ikke kan udelukkes på et ellers velegnet finnålsaspirat, ǊǳōǊƛŎŜǊŜǎ ǇǊǄǾŜƴ ǎƻƳ έǎu-
ǎǇŜƪǘέΦ 9ƴ ǾŋǎŜƴǘƭƛƎ ŘŜƭ ŀŦ ŘƛǎǎŜ ǳŘƎǄǊŜǎ ŀŦ ŦƻƭƭƛƪǳƭŋǊŜ ƴŜƻǇƭŀǎƛŜǊΣ ƛŘŜǘ ƛƴŘǾŋƪǎǘ ƛ ƪŀǊ ƻƎκŜƭƭŜǊ ƎŜn-
nemvækst af tumorkapslen ikke kan bedømmes ved en nåleprøve. Håndtering af patienter med en 
suspekt FNA kan være vanskelig, idet man ikke på forhånd ved, om det drejer sig om en benign eller 
malign sygdom. Det anbefales, at man altid udfører hemithyroidektomi, og at man altid eksplorerer 
ipsilaterale level VI på patienter med suspekt FNA. 
Ved fund af suspekte lymfeknuder gøres frysemikroskopi. Hvis der påvises karcinom følges retnings-
linjerne for behandling af dette. 
Blandt danske opererede patienter med suspekt FNA er den histologiske diagnose malign hos 27% 
(THYKIR 2001-2007). Patienter med suspekt FNA skal udredes i pakkeforløb til endelig diagnose fore-
ligger i overensstemmelse med pakkeforløbsbeskrivelsen fra SST.   
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OPERATIONSKOMPLIKATIONER 
De komplikationer, der ses efter operation for cancer thyroidea, er for hovedpartens vedkommende 
af samme type, som dem der kendes fra benign kirurgi, men de optræder generelt lidt hyppigere.  
Det skyldes bl.a. at central halsdissektion (level VI) medfører større risiko for recurrensparese og 
beskadigelse af biskjoldbruskkirtlerne. Derudover kan der efter modificeret radikal halsdissektion 
optræde mere specifikke komplikationer som følge af nerveskader eller beskadigelse af ductus tho-
racicus. De uspecifikke komplikationer er blødning og infektion. Førstnævnte optræder i Danmark i 
cirka 4% (111) mens infektion forekommer i mindre end 1% af de udførte operationer.  
 

Postoperativ hypocalcæmi 
Vanligvis findes fire glandulae parathyroidea, to på hver side. De er få mm store, ofte bønneformede 
og farven er gulligbrun. Placeringen kan variere, specielt for de nedre glandlers vedkommende. Glan-
dulae parathyroideae ligger som regel uden for thyroideakapslen, men i nogle tilfælde kan de ligge i 
selve kapslen og derfor være meget svære at identificere. Karforsyningen til glandulae parathyroi-
deae kan også variere, men kommer oftest fra arteria thyroidea inferior. Selv om glandulae parathy-
roideae er bevaret, kan beskadigelse af karforsyningen medføre iskæmi og manglende funktion. Er-
kendes det under operationen, udføres parathyroideaimplantation i musculus sternocleidomastoi-
deus (se side 20). Der bør dog altid, inden implantation foretages, udføres frysemikroskopi før for at 
sikre, at det er en glandula parathyroidea og ikke en lymfeknude eller en metastase. 
 
Postoperativ hypocalcæmi ses meget sjældent efter hemithyroidektomi, såfremt patienten vel at 
mærke ikke tidligere er blevet opereret på den modsatte side. Derimod ser man næsten altid et fald i 
S-calcium efter total thyroidektomi og specielt efter central halsdissektion. Selv om flere parathyroi-
deae er bevaret, vil det operative traume ved en total thyroidektomi stort set i alle tilfælde medføre 
et midlertidigt fald i S-calcium. Forekomsten af permanent hypoparathyroidisme efter total thyroi-
dektomi for malign lidelse angives meget forskelligt i litteraturen og frekvenser mellem 1 og 40 pro-
cent er beskrevet (24;112;113). Specielt ved central dissektion er risikoen for hypoparathyroidisme 
høj (114). I en stor prospektiv kohorteundersøglse fra USA omfattende mere end 5.000 patienter 
optrådte hypocalcæmi hos 10%, men det kunne ikke angives i hvilket omfang, der var tale om vedva-
rende gener(115). 

Monitorering 
Der måles dagligt ioniseret S-calcium. Patienten observeres for symptomer på hypocalcæmi som 
snurren i læber, hænder og/eller fødder (paræstesier) og tetaniske kramper. Objektivt undersøges 
for Chvosteks tegn og ved mistanke om hypocalcæmi bestilles akut calciumbestemmelse. 
 
Oftest er hypocalcæmien efter thyroidektomi ganske beskeden (S-calciumioniseret > 1,00) og normalise-
res som regel efter et til to døgn. Disse patienter skal ikke behandles, med mindre de har symptomer 
i form af paræstesier eller kramper. Opstår sådanne symptomer akut behandles straks med peroral 
calcium. I sværere tilfælde gives intravenøs behandling. Varer symptomerne udover et par dage, eller 
hvis der på forhånd er mistanke om svært kompromitteret parathyroideafunktion, er det hensigts-
mæssigt at starte intravenøs calcium, og supplere med Etalpha. Denne gruppe af patienter med svæ-
rere hypocalcæmi har ofte fået en eller flere parathyroideae implanteret i forbindelse med operatio-
nen. I disse tilfælde kan man efter en til to måneder afhængig af S-PTH forsøge at trappe ud af sub-
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stitutionsbehandlingen, idet man på dette tidspunkt ofte vil se, at beskadigede eller transplanterede 
parathyroideae genvinder funktionen. Hypocalcæmi, der vedvarer udover et år må betegnes som 
permanent. Langtidssubstitution for hypoparathyroidisme foregår bedst på medicinsk endokrinolo-
giske afdelinger 

Behandling 
Følgende præparater kan benyttes til behandling af symptomgivende hypocalcæmi. Behandlingen 
justeres under tæt overvågning af S-calcium og evt. S-PTH: 

¶ Calcium Sandoz brusetabletter, 500 mg; ved akutte symptomer: 1-2 brusetabletter i et glas 
vand. 

¶ UniKalk med D-vitamin, 400 mg calcium (10 mmol) og 5 g˃ vitamin-D3 per tablet; 1 - 2 tablet-
ter x 3 dagligt. 

¶ 9ǘŀƭǇƘŀ ƪŀǇǎƭŜǊΣ м ˃ƎΤ м - 2 kapsler dagligt eller afhængigt af S-calcium (start aldrig med mere 
end 1 kapsel dagligt). 

¶ Calcium Sandoz injektionsvæske, 9 mg/ml (0,22 mmol/ml); 20 ml i 500 ml glucose, som gives 
over 8 timer. 

 

Skade på nervus laryngeus recurrens 
Nervi recurrenǘŜǎΩ ōŜƭƛƎƎŜƴƘŜŘ ōŀƎ ŘŜ ǘƻ ǘƘȅǊoidealapper med tæt relation til forgreningerne af arte-
ria thyroidea inferior betyder, at de altid eksponeres ved operation for cancer thyroidea. I de fleste 
tilfælde, hvor nervedissektion er udført i forbindelse med thyroideakirurgi, vil der optræde en ganske 
let affektion af stemmelæbernes bevægelighed i dagene efter operationen. Allerede på 2.-3. dagen 
er denne lette gene dog væk. Ved benign thyroideakirurgi angives forekomsten af accidentiel recur-
rensparalyse at være 1-3% (115;115-117). Ved kirurgi for thyroideacancer er forekomsten af skader 
på nervus recurrens betydeligt større. I visse situationer må nerven ofres for at opnå radikalitet. Hvis 
man medtager både utilsigtede og nødvendige tilfælde er hyppigheden i Danmark 13-19% (24;113). 
 
Ved ensidig skade på nervus recurrens vil der opstå hæshed og luftspild ved tale. Patienten vil som 
regel ikke være respiratorisk påvirket. Der bør henvises til den lokale/regionale foniatriske funktion 
med henblik på vurdering og logopædisk intervention. Afhængig af stemmelæbens placering, den 
stemmemæssige formåen og patientens stemmebehov, kan medialisering af stemmelæben med 
silikonestav komme på tale. Ved bilateral skade bliver patienten ofte stridorøs og trakeotomi er som 
regel nødvendig. Denne tilstand er vanskelig at behandle. I nogle tilfælde kan luftpassagen gøres 
bedre ved fjernelse af den bageste del af den ene eller begge stemmelæber (posterior chordektomi 
eller arythenoidektomi) og patienten kan komme af med sin kanyle. Bilateral recurrensparalyse ses 
meget sjældent. 
 

Skade på nervus laryngeus superior (ramus externus) 
Musculus cricothyroideus innerveres af ramus externus, nervus laryngeus superior (superior laryn-
geal nerve ς SLN), der er en gren fra nervus vagus. Forløbet af ramus externus er langs arteria thyroi-
dea superior, men den krydser bag om arterien fra en lidt lateral position før indløbet i muskulatu-
ren. Krydsningsstedet ligger hos ca. 75% oven for arteriens forgreninger og over øvre thyroideapol. I 
de resterende ca. 25% af tilfældene krydser nerven ved øvre thyroideapol og i 7-13% går den imellem 
forgreninger af arterien(118). Specielt i disse tilfælde er der stor risiko for nervebeskadigelse.  
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Læsion af nerven medfører forbigående eller permanente stemmeforandringer. De væsentligste 
gener er tab af stemmen i det høje register, trætbar stemme og nedsat stemmevolumen (119). Mis-
tanke om læsion bør være til stede ved stemmeproblemer kombineret med normal laryngoskopi. 
Diagnosen stilles ved laryngoskopi kombineret med videostroboskopi eller eventuelt ved EMG. Hyp-
pigheden er ikke fastslået med sikkerhed, da der kun er få undersøgelser, hvor opererede patienter 
systematisk er undersøgt. I en enkelt større undersøgelse er der beskrevet læsion af SLN hos 20% 
(nerves at risk), hvis der ikke blev set efter nerven ved operationen og hos 8%, hvis man systematisk 
eftersøgte nerven (nerven blev identificeret hos 74%) (120). Ikke alle læsioner førte til kliniske symp-
tomer. Påvises læsion, henvises til logopædisk vurdering og evt. intervention. 
 

Komplikationer relateret til halsdissektion 

Nervelæsioner 
Nervelæsioner i forbindelse med modificeret halsdissektion kan forekomme. Oftest er der tale om 
lettere sensoriske udfald, men mere alvorlige komplikationer som nedsat funktion af skulderen (ner-
vus accessorius), motorisk forstyrrelse i armen (plexus brachialis), lammelse af diagfragma (nervus 
phrenicus), Horners syndrom (plexus sympaticus), hæshed (nervus vagus/nervus recurrens).  

Læsion af ductus thoracicus 
Ved lateral halsdissektion på venstre side er der risiko for læsion af ductus thoracicus. Denne løber i 
mediastinum posterior og munder ind i venesystemet ved sammenløbet af vena subclavia og vena 
jugularis interna. Læsion er tilsyneladende hyppigere forekommende end tidligere antaget. I en nylig 
opgørelse af 82 patienter, der fik foretaget i alt 96 tilfælde af lateral halsdissektion (121), fandt man 
læsion peroperativt hos 5 af 40 patienter (13%), der fik udført venstresidig operation. Postoperativt 
var der yderligere 8 patienter (8% af det samlede materiale), der udviklede kyløs fistel, men bemær-
kelsesværdigt var det, at af disse var kun de 3 på venstre side, mens de øvrige 5 var efter operation 
på højre side af halsen. På højre side er der analogt til ductus thoracicus en større lymfebane, der 
drænerer hoved, hals, overekstremitet, thorax og en del af leveren (121). 
Læsion medfører kyløs sekretion, og opdages det peroperativt, skal der foretages ligatur eller gen-
nemstikning, evt. påsætning af clips. Det anbefales, at man, såfremt der udføres dissektion på ven-
stre sƛŘŜ ƛ ƭŜǾŜƭ L±Σ ƪƻǊǘǾŀǊƛƎǘ ŀƴōǊƛƴƎŜǊ ǇŀǘƛŜƴǘŜƴ ƛ ¢ǊŜƴŘŜƭŜƴōǳǊƎΩ ǎ ƭŜƧŜ ƻƎ ƻǾŜǊǘǊȅƪǎǾŜƴǘƛƭƭŜǊŜǊΣ ǎň Ŝƴ 
eventuel lækage af kylos kan opdages. Peroperativt vil kylos være klar væske, postoperativt, når pati-
enten er påbegyndt enteral ernæring, er det mælkeagtigt. Volumen vil som regel initialt være over 
300-500 ml/døgn. Behandlingen af kyløs fistulering er i første omgang immobilisering, en let kom-
primerende forbinding og ernæring med mellem-kædede triglycerider, og hvis det ikke hjælper (ved-
varende mere end 500 ml/døgn) gives parenteral ernæring, hvilket eventuelt kan suppleres med 
somatostatin (Sandostatin 100 mikrogram x 3 s.c.) (121). Fornyet operation med ligering eller gen-
nemstikning er sjældent nødvendig.
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RADIOAKTIV JODBEHANDLING AF PAPILLÆRE OG 
FOLLIKULÆRE KARCINOMER (DIFFERENTIEREDE 
KARCINOMER) 
 
Efter det definitive kirurgiske indgreb foretages adjuverende radioaktiv behandling med jod-131 (I-
131) (eventuelt suppleret med ekstern strålebehandling). Behandlingen udføres dels som ablations-
behandling af normalt thyroidearestvæv og dels som behandling af ikke operabel sygdom og meta-
staser.  

 

Hvem skal behandles? 
Ablationsbehandling efter thyroidektomi er standard ved differentieret thyroideacancer, med undta-
gelse af patienter som opfylder alle nedenstående forhold (lav-risiko sygdom):  

¶ Ikke tidligere bestrålet på halsen. 

¶ tŀǇƛƭƭŋǊ ŎŀƴŎŜǊ Җ м ŎƳ ŜƭƭŜǊ ŦƻƭƭƛƪǳƭŋǊ ŎŀƴŎŜǊ ŀŦ ƳƛƴƛƳŀƭ ƛƴǾŀǎƛǾ ǘȅǇŜ Җ н ŎƳ 

¶ Unifokal sygdom (kun et cancerfokus og ingen knuder i kontralaterale lap) 

¶ Ingen gennemvækst af thyroideakapslen 

¶ Ingen metastaser  

¶ Ikke aggressiv histologi (se nedenfor) 
 
Aggressiv histologi:  

¶ Onkocytær (oxyfilt, Hürthlecelle) variant af follikulært karcinom 

¶ Columnar cell og tall cell variant af papillært karcinom  

¶ Lavt differentieret (insular) karcinom 
 

Radiojodbehandling efter thyroidektomi ved lav-risiko sygdom er kontroversiel grundet den generelt 
gode prognose (122)( http://www.thyroid.org/professionals/publications/guidelines.html). Omvendt 
er anvendelse af jodskintigrafi og S-TG-måling i forbindelse med follow up vanskelig ved tilbagevæ-
rende restthyroideavæv.  
 

Effekt af radiojodbehandling efter primær kirurgisk intervention 
Spørgsmålet, om hvorvidt postoperativ behandling med I-131 øger overlevelsesraten hos patienter 
opereret for follikulært og papillært thyroideakarcinom, er aldrig besvaret i en prospektiv randomise-
ret undersøgelse. Der foreligger imidlertid talrige retrospektive opgørelser (97;123-130), som søger 
at besvare dette spørgsmål. Mazzaferri publicerede i 1997 et studie med 1000 patienter, der post-
operativt havde fået I-131, sammenlignet med tilsvarende patienter, som postoperativt udelukkende 
var blevet suppressionsbehandlet med Eltroxin®. Man fandt en signifikant forbedret overlevelse og 
nedsat recidivrate efter radioaktiv jodbehandling. Andre opgørelser har ikke i samme grad kunne 
påvise en overlevelsesgevinst ved postoperativ behandling med I-131, og en af forklaringerne kan 
være en forskel i radikaliteten af det kirurgiske indgreb. En canadisk opgørelse (129) viste, at patien-
ter med mikroskopisk restsygdom fra enten papillært eller follikulært karcinom havde en bedre over-
levelse, hvis de fik postoperativ jodbehandling eller ekstern strålebehandling eller en kombination, 
hvorimod man ikke kunne se en overlevelsesgevinst hos patienter, hvor der ikke var tydelig restsyg-
dom efter det operative indgreb. Andre senere studier har bekræftet denne observation (125;130).  

http://www.thyroid.org/professionals/publications/guidelines.html
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Effekt af radiojodbehandling for metastaserende sygdom 
Flere serier har opgjort effekten af behandling med I-131 til patienter med fjernmetastaserende syg-
dom. Den største serie fra Schlumberger (131) viser, at blandt 263 patienter med jodoptagelse uden 
for halsen, opnåede man hos 46% komplet respons ved behandling med I-131. I samme studie kunne 
man påvise, at patienter med patologisk optagelse i lungefelterne med samtidig normalt røntgen af 
thorax, havde en 10 års overlevelse på 91%. Patienter som på thoraxbilledet havde små noduli, hav-
de en 10 års overlevelse på 63%, mens patienter med tydelige makronodulære lungemetastaser hav-
de en 10 års overlevelse på 11%. Dette kan ikke i sig selv være et bevis for, at man skal iværksætte 
behandling så tidligt som muligt, da der ikke foreligger randomiserede kontrollerede undersøgelser. 
 

Radiofysik 
I-131 fremstilles i atomreaktor ved neutronbestråling af Tellurium Dioxid og som et fissionsprodukt 
fra Uranium-235. Den fysiske halveringstid (T½) er 8 dage. I-131 udsender højenergiske betapartikler 
(maksimale energi 606 keV, middelenergien 192 keV) med rækkevidde < 1 cm, og det er primært 
disse, der betinger den terapeutiske effekt af stoffet. Desuden udsendes gammastråler med forskelli-
ge energier, hvoraf hovedparten er omkring 364 kV, hvilket muliggør skintigrafisk billeddannelse af 
de jodoptagende strukturer. Herefter er I-131 omdannet til stabilt Xenon. 
 

Farmakokinetik 
I-131 er tilgængeligt som natriumjodid, enten som en væske eller som kapsler til oral indgift. I-131 
kan undtagelsesvis indgives intravenøst og det skal blot bestilles på samme måde, men understreges, 
at det skal være til intravenøst brug. Peroralt optages det hurtigt og komplet i den øverste del af 
gastrointestinalkanalen og udskilles primært renalt. Nedsat nyrefunktion vil derfor medføre forlæn-
get biologisk halveringstid. Denne varierer normalt fra 17 timer - 4 dage, og den er kortest hos thy-
roidektomerede patienter (132). En mindre udskillelse finder sted via spyt og i gastrointestinalkana-
len. 
 

Forholdsregler i forbindelse med I-131 
Grundet strålehygiejniske forhold skal I-131 behandlingen foregå under indlæggelse i stationært af-
snit. Efter indtagelse af terapidosis I-131 er patienten i større eller mindre grad isoleret på sin stue, 
eventuelt sammen med en medpatient. Retningslinier for patienten under indlæggelse og efter ud-
skrivelse er beskrevet i en udleveret patientinformation. 

Jodfattig diæt 
Der er sparsom videnskabelig evidens for, at overholdelse af streng jodfattig diæt op til indgift af 
terapidosis med I-131 øger effekten af behandlingen. Der er fundet en relation mellem indholdet af 
jod i diæten og optagelsen af I-131 på halsen. En retrospektiv opgørelse fra 2001 (133) sammenligner 
patienter, som har været på normal diæt og behandlet i perioden 1990 til 1996 (N= 50), med patien-
ter behandlet i perioden 1997 til 1999, som har været på en veldefineret jodfattig diæt. Man fandt 
ingen forskel i ablationsrate og heller ingen forskel i antallet af påviste metastatiske læsioner i de to 
grupper. Studiet konkluderer, at man bør foreskrive en mindre streng diæt, men man rekommande-
rer, at patienten undgår meget jodholdige madprodukter. I et retrospektivt studie af Plujimen  
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(134) finder man derimod, at signifikant flere pt. opnår tilfredsstillende ablation efter iodfattig diæt 
med tilstræbt <50 µg ekskretion af iod per dag i urinen. Patienterne fik iodfattig diæt i 4 dage. Base-
ret på samme artikel anbefaler ATA iodfattig diæt i 1-2 uger før ablation. Et passende kompromis, 
hvor man tager hensyn til besværet for patienten og compliance kunne være jodfattigt regime i 4-5 
dage.   

 

Praktisk gennemførelse af behandling med I-131 

Graviditet og amning 
Såvel graviditet som amning er absolutte kontraindikationer for indgift af I-131 i terapidoser. Gravide 
må ikke behandles med I-131, og amning skal ophøre fuldstændigt (135). Om nødvendigt foretages 
umiddelbart før behandling graviditetstest af kvinder i den fødedygtige alder. En kvinde, som er be-
handlet med I-131 bør tidligst blive gravid 4 måneder efter sidste radiojodbehandling. På samme 
måde må en mand ikke gøre en kvinde gravid før tidligst 4 måneder efter sidste radiojodbehandling. 

TSH skal være højt! 
Ablationsbehandling foretages 4-8 uger efter det operative indgreb. For at sikre tilstrækkelig optagel-
se af I-131, bør TSH på behandlingstidspunktet være højt (> 25 MU/l) [B]. Dette opnås ved at iværk-
sat substitutionsbehandling afbrydes. 
Patienter der efter det operative indgreb starter substitutionsbehandling, skal have LƛƻǘƘȅǊƻƴƛƴ нл ˃Ǝ 
to gange dagligt. Behandlingen opstartes en uge efter operationen.  Liothyronin har en halveringstid 
på 1 døgn, og derfor skal denne behandling stoppes 10 dage før indgift af I-131 (136) regnet fra selve 
behandlingsdagen. Patienter i Eltroxin® behandling skal holde pause fire uger før indgift af I-131. I 
pausen kan man eventuelt skifte til Liothyronin®.   

Rekombinant human thyroidea stimulerende hormon (rhTSH) 
Det høje TSH-niveau kan også opnås ved at give rekombinant TSH. Der er ikke i de publicerede ran-
domiserede undersøgelser forskel i effekt og overlevelse ved anvendelse af rhTSH under ablations-
behandling. Der er på nuværende tidspunkt ikke publiceret prospektive studier til belysning af an-
vendelse af rhTSH versus afbrydelse af substitutionsbehandling ved behandling af metastaserende 
sygdom. Udenlandske undersøgelser tyder på en forbedret livskvalitet ved at anvende rhTSH i for-
hold til at holde pause med hormonbehandling. I Danmark gennemføres aktuelt et placebokontrolle-
ret randomiseret studie for at verificere dette. Aktuelt anvendes rhTSH kun til patienter med co-
morbiditet, der vanskeliggør pausering med substitutionsbehandling. 

Dosering af Jod-131 
Baseret på gennemgang af litteraturen rekommanderes anvendelse af fastsatte fikserede doser. 
Standarddosis er 3,7 GBq i forbindelse med ablation af restthyroideavæv efter operation. I tilfælde 
hvor meget massiv opladning på halsen må forventes, kan dosis reduceres. 
Hos recidivpatienter og patienter med kendt fjernmetastaserende sygdom anbefales differentierede 
doser (3,7 - 7,4 GBq). Patienter med kendte, udbredte lungemetastaser samt børn, bør behandles 
med 1,85 - 3,7 GBq, for at mindske risikoen for stråleinduceret akut pneumonitis. Patienter med stor 
tumorbyrde uden for lungerne, bør behandles med 5,5 - 7,4 GBq. Behandling med kumuleret dosis 
større end 22 GBq bør kun gives efter individuel vurdering. 
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Skintigrafi på terapidosis 
Der foretages helkropsskintigrafi (TBS) 3-7 dage efter indgift af terapidosis. Optagelse af I-131 i meta-
staser kan dog ikke forventes, så længe der er fungerende normalt thyroideavæv på halsen. Derfor 
kan en TBS på terapidosis efter ablationsdosis ikke udelukke metastaser. Dette skyldes, at optagelsen 
i metastatisk væv kun er 1-2% af optagelsen i normalt thyroideavæv. Dog vil man i få tilfælde have en 
TBS uden opladning, og så skal behandlingen ikke gentages. 
 

Strategi efter ablationsbehandling 
4 ς 6 måneder efter indgift af ablationsdosis foretages diagnostisk skintigrafi med I-131 og samtidig 
måling af stimuleret thyroglobulinniveau i serum (TSH > 25 MU/l). Følgende fund kan herefter opstil-
les: 

¶ Negativ I-131 skintigrafi og ikke-måleligt S-thyroglobulin   

¶ Skintigrafiske tegn til fortsat rest af formodet normalt thyroideavæv på halsen 

¶ Negativ skintigrafi og måleligt S-thyroglobulin 

¶ Jodoptagende lokoregionale metastaser 

¶ Jodoptagende fjernmetastaser 
 
Negativ skintigrafi og ikke-måleligt S-thyroglobulin: 
Patienten overgår til klinisk- og biokemisk kontrol (se side37). 
 
Skintigrafiske tegn til fortsat rest af formodet normalt thyroideavæv på halsen: 
Der gives ny ablationsdosis som ved 1. terapidosis. 
 
Negativ skintigrafi og måleligt S-thyroglobulin 
Værdien af radiojodbehandling er uafklaret. Dog skal man være opmærksom på reduceret sensitivi-
tet ved diagnostisk I-131 skintigrafi sammenlignet med skintigrafi foretaget på terapidosis (137-139). 
Derfor vil man ofte i disse situationer give terapidosis med efterfølgende skintigrafi. PET/CT skanning 
med henblik på diagnostisk afklaring kan overvejes 
 
Jodoptagende lokoregionale metastaser og/eller fjernmetastaser: 
Patienten konfereres med henblik på kirurgisk behandlingsmulighed. Ved manglende kirurgisk be-
handlingsmulighed behandles med I-131. 
 

Toksicitet af I-131 

Akutte komplikationer 
Der ses sjældent svære akutte komplikationer. Hos patienter med større mængder restthyroideavæv 
på halsen kan der i området opstå stråleinduceret thyroiditis med hævelse og ødem (140). Hvis der 
destrueres store mængder thyroideavæv i forbindelse med behandlingen, kan der i meget sjældne 
tilfælde ses forbigående og generende hyperthyroidisme (141). Ødemet kan behandles med steroid. 

Kvalme/opkastning 
Stråleinduceret kvalme og opkastning kan ses og behandles med god effekt med mitopimazine (Vo-
galene) eller metoklopramid (Primperan). 
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Akut sialoadenitis 
Er en kendt komplikation, da jod udskilles aktivt i små mængder i spytkirtlerne. Dette kan medføre 
smerter i de angrebne spytkirtler. Det kan behandles effektivt med antiflogistika (142;143). Sekun-
dært til påvirkning af spytkirtlerne kan der ses forbigående xerostomi. Såfremt dette opstår, bør kon-
trol hos egen tandlæge intensiveres pga. øget risiko for karies. Denne øgede kontrol bør opretholdes, 
så længe spytproduktionen er reduceret. 

Knoglemarvssuppression 
Ved stigende kumuleret dosis af I-131 ses en primært reversibel og senere potentiel irreversibel sup-
pression af knoglemarvens funktion. Ved kumuleret dosis < 37 GBq er risikoen for irreversibel knog-
lemarvssuppression ringe (144;145). 

Infertilitet og teratogenicitet 
Anovulation og azospermi er beskrevet efter behandling med I-131. En opgørelse af patienter be-
handlet før 20-års alderen viste ikke ændringer i fertilitet, abortfrekvens, præmatur fødsel og mis-
dannelser (146). Kvinder frarådes at blive gravide og mænd frarådes at gøre kvinder gravide i de før-
ste 4 måneder efter behandling (147-150). 

Sekundær malign sygdom 
Et svensk studie (151) viste en signifikant øget risiko for at udvikle cancer i nyrer, endokrine kirtler og 
CNS efter påvist thyroideacancer. Dette var uafhængigt af den givne behandling. Man mener, at en 
højere frekvens af autopsier, hereditære faktorer og tæt klinisk overvågning kan forklare denne lille 
risikoøgning. 
Et fransk studie (152) poolede 6.841 europæiske patienter behandlet for thyroideacancer, heraf 17% 
med ekstern strålebehandling og 62% med I-131, kun 9% modtog begge modaliteter.  Gruppen be-
handlet med I-131 blev sammenlignet med ikke jodbehandlede. Man fandt en 30% øget risiko for 
sekundær cancer, især i knogle/bløddele, kvindelige genitalier, CNS, leukæmi og formentligt i spyt-
kirtler. Der blev påvist øget risiko med stigende kumulative doser af I-131, især over for leukæmi. Der 
kunne ikke påvises sammenhæng til ekstern strålebehandling, måske pga. det lille patientantal. 
Et amerikansk studie (153) fandt 2.338 sekundære cancere blandt 30.278 patienter med thyroidea-
cancer. Risikoen generelt var 1.09 (1.20 for patienter behandlet med I-131) i forhold til baggrundsbe-
folkningen. 
Endelig foreligger en ny canadisk metaanalyse (154) med pooling af data fra de 2 sidstnævnte studi-
er. Analysen viser en signifikant øget relativ risiko for udvikling af leukæmi på 2,5. Den samlede rela-
tive risiko er 1.19 og signifikant, men ikke for andre maligne sygdomme end leukæmi. Den mediane 
tid til manifest sekundær cancer er 9-13 år.  
 

Forholdsregler ved akut operation eller død efter behandling med I-131 

Akut operation eller obduktion 
I tilfælde af behov for akut operation eller anden behandling kontaktes Nuklearmedicinsk Afdeling 
med henblik på vurdering af restaktivitet i patienten. 
 
Patienter med en restaktivitet under 600 MBq I-131 (svarende til en dosishastighed på 30 µSv/h 1 
meter fra patienten) kan umiddelbart overføres til anden afdeling. Det vigtigste er at undgå intern 
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kontaminering af personale, dvs. indtagelse af selv små mængder af patientens kropsvæsker. Dette 
kræver ikke yderligere forholdsregler udover de sædvanlige procedurer i forbindelse med operation. 
Den eksterne bestråling af personalet i en sådan situation er af en acceptabel størrelsesorden. 
 
Ved patienter med en restaktivitet over 600 MBq I-131 (svarende til en dosishastighed på 30 µSv/h 1 
meter fra patienten) skal personale fra Nuklearmedicinsk Afdeling forestå den strålehygiejniske vur-
dering og vejledning af personalet i forbindelse med den videre fremgangsmåde. 

Begravelse/kremering 
I tilfælde af dødsfald kontaktes personale på Nuklearmedicinsk med henblik på vurdering af restakti-
vitet i patienten. 
 
Hvis restaktiviteten er under 1200 MBq I-131 (svarende til en dosishastighed på 60 µSv/h 1 meter fra 
patienten) gælder der ingen restriktioner ved begravelsen og kremering. 
 
Hvis restaktiviteten er over 1200 MBq I-131 (svarende til en dosishastighed på 60 µSv/h 1 meter fra 
patienten) skal personale fra Nuklearmedicinsk Afdeling forestå den strålehygiejniske vurdering og 
vejledning af personalet i forbindelse med den videre fremgangsmåde. 
 

Forholdsregler ved uheld efter radiojodbehandling af patient 
I tilfælde af uheld på stuen (her tænkes fx på opkast eller urin i større mængder) vil første forholds-
regel være: 
 
Undgå at sprede radioaktiviteten: Før rummet forlades tages muligt kontamineret tøj og fodtøj af og 
efterlades i rummet, hvor uheldet er sket. 
 
Derefter kontaktes Nuklearmedicinsk Afdeling for en kvalificeret strålehygiejnisk vurdering og vejled-
ning af personalet i forbindelse med den videre fremgangsmåde til afhjælpning af problemet. 
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EKSTERN STRÅLEBEHANDLING 
 

Ekstern bestråling af papillære og follikulære karcinomer 
Ved papillære og follikulære thyroideakarcinomer er postoperativ strålebehandling sjældent indice-
ret, idet der primært bør anvendes behandling med I-131. Der er ikke i litteraturen enighed om indi-
kationer, feltteknik og dosis, men det er fastslået, at ekstern strålebehandling er effektivt til at opnå 
lokal kontrol (155-158).  

Kurativ bestråling 
Da det ofte er unge patienter med en lang forventet overlevelse, er det vigtigt kun at give ekstern 
strålebehandling på ret snævre indikationer. Dels under hensyn til den kumulerede risiko for alvorlige 
senbivirkninger og dels fordi risikoen for udvikling af sekundære cancere kan være et reelt problem. 

Indikationer.  

¶ Makroskopisk uradikalt opererede primærtumorer, herunder tumorer, hvor der har været 
indvækst i omkringliggende organer (oesophagus, trachea og prætrakeale muskulatur), samt 
i udvalgte tilfælde hvor der er lymfeknudemetastaser med gennemvækst af kapslen. 

¶ Patienter med dårlig eller ingen jodoptagelse på halsen og kendt restsygdom på halsen. 
 

Target og fraktionering 
Behandlingen bør planlægges med CT-baseret 3 D teknik. IMRT bør foretrækkes hvis muligt. 

¶ GTV = efterladt makroskopisk tumorvæv 

¶ CTVE-højrisiko = GTV med 1 cm margen, thyroidealejet, involverede lymfeknude-levels + evt. 
det næste ikke involverede level samt level VI 

¶ CTVE-lavrisiko = Følgende, hvis de ikke er med i CTVE-højrisiko: Level II fra angulus mandibu-
lae og nedefter, level III, level IV, level V (hvis level II, III eller IV er involveret på samme side), 
mediastinale lymfeknuder til carina 

 

¶ GTV behandles til 66-68 Gy afhængigt af tumorstørrelse  

¶ CTVE-højrisiko behandles til 60 Gy 

¶ CTVE-lavrisiko behandles til 50 Gy 
 

Anvendes der konventionel 3 D-teknik, kan man lade 66-68 Gy området omfatte både det ovennævn-
te GTV og elektive højrisikoområde. 
Grænseværdier til risikoorganer som for øvrige hoved-hals-cancere, idet dosis til bløde medulla ikke 
bør overstige 45 Gy (inklusive et evt. estimeret bidrag fra iod 131 behandling.) 

 
Ved planlagt kombination af I-131 og ekstern strålebehandling, bør man starte med I-131. 
 

Palliativ bestråling 

¶ Patienter med knoglemetastaser. 

¶ Symptomgivende fjernmetastaser, som ikke optager jod. 
Patienter med få eller enkelte foci af knoglemetastaser bør udover radiojodbehandling, selvom der 
er opladning i knoglemetastaserne, strålebehandles på knoglemetastasen med 5.00 Gy x 4-5 med 5 
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fraktioner ugentlig. Hos patienter med udbredte knoglemetastaser kan man evt. vælge at strålebe-
handle de områder, hvor der er større tumormanifestationer. 
 

Ekstern strålebehandling af onkocytært karcinom  
Denne tumor, som også benævnes oxyfilt karcinom eller Hürtlecelle karcinom, er hyppigst en variant 
af det follikulære thyroideakarcinom, men kan også ses i papillære karcinomer. Generelt er progno-
sen for denne cancerform dårligere end de rene follikulære eller papillære karcinomer. Primærbe-
handling er identisk med de follikulære karcinomer, men man skal være opmærksom på, at de oxyfile 
cancerceller er mindre tilbøjelige til at optage I-131. Ekstern strålebehandling kan derfor være indice-
ret hos denne patientgruppe. 
 

Ekstern strålebehandling af medullært karcinom 
Ekstern strålebehandling kan være indiceret ved medullært thyroideacarcinom (159-162). 

¶ Calcitonin positiv, imaging negativ status: Ikke indikation for postoperativ strålebehandling. 
CT følges hver 6. mdr. Ved betydende stigning (> 20-50%) gennemføres bileddiagnostik, pri-
mært UL-scan af halsen. 

¶ Adjuverende strålebehandling efter makroskopisk ikke komplet resektion (R2): Strålebehand-
ling skal ikke erstatte kirurgi men supplere. Det betyder at alt kendt tumorvæv der kan fjer-
nes kirurgisk skal fjernes kirurgisk [B]. 

¶  Postoperativ strålebehandling skal overvejes ved patienter med: 
o R1 resektion (manglende mikroskopisk radikalitet) 
o  R0 resektion (mikroskopisk radikalitet)med udbredt tumorvækst i bløddelsvæv på 

halsen (eksempelvis ekstrakapsulær vækst i lymfeknuder)  
 
Vedrørende target, teknik og dosis, se ovenfor 
 
 
 

Ekstern strålebehandling af udifferentieret karcinom 
Den udifferentierede type benævnes også anaplastisk thyroideacancer. Den inddeles i storcellet og 
spindle celle karcinom og har sandsynligvis sit udgangspunkt i udifferentierede papillære og folliku-
lære celler. Disse tumorer optager ikke jod, de vokser aggressivt lokalt, og de metastaserer tidligt. 
Kliniske opgørelser fra Sverige viser, at patienter med udifferentieret storcellet thyroideakarcinom 
uden kendte fjernmetastaser, kan tilbydes kurativt intenderet behandling (163). Efter biopsi gives 
strålebehandling (1.6 Gy x 2 dgl, 5 F/W i 3 uger, totaldosis 48 Gy) med konkomitant ugentlig doxoru-
bicin, 20 mg/uge. Efter gennemført strålebehandling udføres kirurgisk resektion af restsygdom, der 
bedømmes resektabel. 
 
 
Palliativ strålebehandling gives i henhold til de enkelte afdelingers gældende retningslinjer. 
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Thyroglobulin (Tg) 
Produceres i glandula thyroidea proportionalt med størrelsen og funktionen af glandlen. S-Tg er såle-
des forhøjet både ved struma og ved hyperthyreose.  Produktionen stimuleres fysiologisk af TSH, og 
S-Tg er således også forhøjet i initialfasen af partielt myksødem og subklinisk myksødem eller ved en 
hvilken som helst anden situation med høj glandel turn-over eller marginalt nedsat eller åbenlyst 
insufficient thyroideahormon produktion, hvis der vel at mærke er tilbageværende thyroideaceller 
(som i lange perioder i forbindelse med radiojodablation). Tg oplagres i kolloidet i glandula thyroi-
deas follikler og frigøres i store mængder ved destruktion af kirtlen som ved f.eks. thyroiditis, ekstern 
bestråling, radiojodbehandling og kirurgisk indgreb på kirtelen.  

S-Tg skal være umåleligt, hvis en patient med differentieret thyroidea karcinom har fået foretaget 
total thyroidektomi. Måleligt og stigende S-Tg indicerer recidiv. S-Tg, efter hemithyroidektomi og hvis 
patienten er indstillet på en adækvat substitutionsbehandling med måleligt serum TSH, er cirka halv-
delen af værdien hos en normal person med en intakt kirtel. S-Tg er derfor væsentlig ringere som 
tumormarkør i den situation.  

Den første måling af S-Tg under levothyroxin behandling efter kirurgi (første måling rekommanderes 
først efter 6 måneder pga. af kontinuerlig gradvis destruktion af restvævet med frigørelse af Tg efter 
I-мом ŀōƭŀǘƛƻƴ ƻƎ ¢ƎΩǎ ƘŀƭǾŜǊƛƴƎǎǘƛŘύ ŜǊ ƻŦǘŜ ƎƻŘ ǇǊƻƎƴƻǎǘƛǎƪΣ ǎŜƭǾƻƳ S-Tg fortsat kan være målelig op 
til 1 år efter behandlingen (164-166). 

Derefter rekommanderes måling af S-Tg under TSH stimulation (for at reducere antallet af falsk nega-
tive udfald), enten ved at seponere levothyroxin inden eller ved stimulation med recombinant hu-
mant TSH (rhTSH). Ved negativ helkropsskintigrafi og umåleligt S-Tg under TSH stimulation kan pati-
enten overgå til langtidskontrol med måling af ustimuleret serumTg og ultralyd af halsen (167). 
 
Den forbedrede håndtering af patienterne efter behandling for differentieret thyroideakarcinom 
skyldes overvejende indførelse af S-Tg måling som udtryk for recidiv. Tg er en næsten ideel tumor-
markør for differentieret thyroideacancer, idet proteinet kun produceres og frigøres fra follikelceller-
ne i glandula thyroidea. Tg er måleligt i serum med generelt høj præcision og sensitivitet med nyere 
målemetoder. Hvis man skal forlade sig (næsten) udelukkende på S-Tg måling i den postoperative 
opfølgning af patienter med differentieret thyroideakarcinom, er der imidlertid en række både me-
todologiske og biologiske forhold, som er væsentlige at kende ved tolkningen af S-Tg koncentratio-
nen (tabel 2) (www.nacb.org). 
 

Tabel 2.  Faktorer med væsentlig indflydelse på anvendelsen og tolkningen af S-Tg som tumormarkør  

¶ Ablativ procedure (total vs. partiel thyroidektomi) 

¶ Substitutionsterapi med Eltroxin eller trijodthyronin 

¶ Graden af substitutions/suppressionsbehandling (compliance, serum TSH) 

¶ Tid efter behandling (operation, radiojod, genoptagelse af substitutions-behandling) 

¶ Tilstedeværelse af TgAb (selv i små mængder) i serumprøven  

¶ Metode til måling af S-Tg  

¶ Metode til måling eller vurdering af tilstedeværelse af TgAb. 

 
Der anvendes kun immunometriske metoder (IMA)(sandwich teknik med brug af to forskellige mo-
noklonale antistoffer). Detektionsgrænsen opgivet af kit-firmaerne varierer mellem 0,2 og 0,8 ˃Ǝκ[Φ 
Kun de med lavest detektionsgrænse er tilstrækkeligt følsomme. Det lokale laboratorium bør under-
søge den funktionelle sensitivitetΣ ǎƻƳ ōǄǊ ǾŋǊŜ ғ м ˃Ǝκ[Φ LƴǘŜǊŀǎǎŀȅ ǾŀǊƛŀǘƛƻƴŜƴ ōǄǊ ƛƪƪŜ ƻǾŜǊǎǘƛƎŜ 

http://www.nacb.org/
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17% målt over hele koncentrationsområdet over en periode på 6 ς 12 måneder (typisk kontrolinter-
val for patienterne i langtidskontrol).  
Alle IMA metoderne giver interferens med falsk lave eller umålelige værdier ved tilstedeværelse af Tg 
antistoffer (TgAb). TgAb findes hos ca. 15-20% af alle patienter med thyroideakarcinom. Der forven-
tes et øget antal i de kommende årtier pga. af jodtilsætning til saltet. Koncentrationsniveauet af TgAb 
kan ikke afgøre, om en serumprøve udviser interferens i Tg analysen eller ej.  
Et måleligt S-Tg i en TgAb positiv prøve kan tages til indtægt for tilstedeværende thyroideavæv (f.eks. 
metastaser), men værdien kan være meget undervurderet. Umåleligt S-Tg i en TgAb positiv prøve må 
ikke tages til indtægt for remission. 
Koncentrationen af S-TgAb er tidligere anført som mulig surrogatmarkør, idet persisterende TgAb 
indicerer tilbageværende sygdom (www.nacb.org) (168), hvorimod faldende værdier tyder i retning 
af remission (168). 
 
Et mål for tilstedeværelse af TgAb bør derfor udføres i relation til måling af S-Tg. Der foreligger dog 
aktuelt ikke en entydigt god metode til måling af TgAb. Et studie af Spencer et al. 2005 sammenlig-
nede 16 metoder til bestemmelse af TgAb (12 direkte og 4 Tg recovery tests). Alle TgAb metoder 
havde suboptimal sensitivitet. Direkte TgAb måling fandtes mere pålidelig end recovery-test men 
TgAb status var kun konkordant i 65% af sera. Hos kun 4 af 42 patienter, som ved mindst en metode 
havde målelige TgAb, blev der konstateret tilstedeværelse af antistoffer målt med alle 12 direkte 
metoder (169). 
Der forestår således aktuelt et problem, idet mindst 20% af danske thyroideacancer patienter har 
målelige TgAb (alt efter hvilken metode der anvendes) , hvor det samtidigt er usikkert om denne 
antistof måling er udtryk for at der rent faktisk er forhøjet Tg. 
Aktuelt anbefales det, at man i opfølgningen er opmærksom på problemet.  Der er ikke indikation 
for rutinemæssig TBS alene pga. af tilstedeværelse af TgAb. Men, man skal være opmærksom på at 
tilstedeværelse af TgAb flere år efter ablation kan tages til indtægt for persisterende cancersygdom. 
Ifølge de Europæiske guidelines (122) bør disse monitoreres med periodisk diagnostisk I-131 TBS og 
ultralyd af halsen. Ved mistanke om persisterende sygdom kan også gennemføres billeddiagnostik 
såsom CT, MRI, and FDG-PET. Konvertering fra TgAb positivitet til TgAb negativitet kan i sig selv tages 
til indtægt for remission. 
 
Ved ekstremt høje S-Tg koncentrationer kan i IMA metoder opstå et såƪŀƭŘǘ ΩƘƻƻƪΩ Ŧænomen, dvs. 
koncentrationen måles fejlagtigt som meget lav eller umålelig. I situationer med mistanke om spred-
ning eller andre holdepunkter herfor og lavt S-Tg uden tilstedeværende TgAb bør prøven analyseres i 
fortyndinger af 1:100, 1:1.000 og 1:10.000 (aftales med det lokale laboratorium). 

http://www.nacb.org/
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KONTROL EFTER AFSLUTTET BEHANDLING 
 
Formålet med kontrol er  

¶ At opspore potentielt kurable recidiver  

¶ At behandle den behandlingsrelaterede morbiditet  

¶ At sikre, at patientens stofskifte er passende reguleret 
 

Papillært og follikulært karcinom 
Kontrol af patienter behandlet for papillært eller follikulært karcinom undtaget unifokale papillære 
mikrokarcinomer. Kontrollerne bør foregå i hospitals-regi indtil der er gået mindst 5 år efter afsluttet 
primærbehandling eller eventuel recidivbehandling. Herefter kan kontrollerne overgå til egen læge 
eller fortsat kontrol på medicinsk endokrinologisk afdeling. For patienter med unifokale mikrokarci-
nomer uden metastaser se nedenfor. 
 
Ved hver rutinekontrol foretages: 

¶ Anamnese 

¶ Relevant objektiv undersøgelse med palpation af halsen  

¶ Laryngoskopi (ved mistanke om recurrensparese)  

¶ Blodprøver (gerne taget før, så de er klar ved konsultationen) 
o S-Tg 
o S-TgAb  
o S-TSH 
o S-calcium ved hypoparathyroidisme 

¶ Eventuelt ultralydsskanning af halsen  

¶ Registrering af kontroldata til DATHYRCA 

Strategi under follow-up 
Opfølgning af patienter med papillært og follikulært karcinom foregår ved S-Tg målinger uden stimu-
lation af patientens TSH niveau. Det vil sige, at der tages blodprøver for S-Tg og S-TgAb uden sepone-
ring af Eltroxin® eller anvendelse af rekombinant human TSH (rhTSH).  
 
Hvis kontrollen hverken giver klinisk eller biokemisk mistanke om recidiv, fortsættes opfølgningen 
efter dette mønster med 3-6 måneders intervaller. 
 
Hos patienter med måleligt S-Tg og hvor recidiv ikke kan påvises ved klinisk undersøgelse med ultra-
lydsundersøgelse af hals, kontrolleres S-Tg-værdien tre måneder senere. 
 
Hvis der herefter er faldende eller uændret Tg-værdi, overgår patienten til klinisk- og biokemisk kon-
trol hver 3-6 måned. 
 
Ved fortsat stigning i S-Tg gentages klinisk undersøgelse og UL af halsen. Ved påvisning af metastati-
ske manifestationer vurderes, om de kan fjernes kirurgisk. Efter et eventuelt kirurgisk indgreb over-
går patienten til klinisk- og biokemisk kontrol.  
 
Ved påvisning af metastatiske manifestationer der ikke kan fjernes kirurgisk, behandles med I-131 
hver 4-6 måned i doser på 3,7 ς 7,4 GBq efter individuel vurdering (se side 29). 
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Hos patienter hvor der ikke påvises opladning ved TBS, foretages følgende billeddiagnostisk udred-
ning:  

¶ FDG-PET/ diagnostisk CT 

Papillært mikrokarcinom 
Det anbefales, at patienter med mikrokarcinom henvises til det regionale center for behandling af 
thyroideacancer med henblik på klinisk undersøgelse, UL af halsen og registrering til DATHYRCA. Ra-
dikalt opererede, unifokale papillære mikrokarcinomer uden metastaser bør kontrolleres en gang om 
året i mindst to år ved onkologisk center og kan derefter afsluttes. Disse patienter skal ikke sættes i 
suppressionsbehandling, men blot substitueres i passende omfang ved behov. Ved multifokal syg-
dom sker opfølgningen efter samme retningslinier, som ved de øvrige tilfælde af papillært og folliku-
lært karcinom. 
 

Ikke arvelig medullær thyroideacancer 
Både den normale og den maligne C-celle producerer calcitonin, som typisk bestemmes ved en radio-
immuno-assay. S-calcitonin kan derfor bruges såvel ved den primære diagnostik af medullære thy-
roideakarcinomer som i follow-up af behandlede patienter. Efter formodet radikal kirurgi vil hele 
80% af de patienter, som inden operationen havde palpabel tumor, have et patologisk forhøjet S-
calcitonin niveau. Det samme gælder for 50% af de patienter, som præoperativt havde ikke palpable 
forandringer (NCCN). Undersøgelse af S-calcitonin foregår på flere laboratorier i Danmark og indfø-
relsen af mere følsomme metoder har ændret de ellers velkendte normalværdier. Ved anvendelse af 
passende omregningsfaktorer kan gamle og nye værdier i et vist omfang sammenlignes: 
 
pmoƭκƭ Ȅ оΣпму Ȅ όмκмлллύ Ҧ µg/l 
ƴƎκƭ Ȅ όмκмлллύ Ҧ µg/l 
 
Ved registrering til DATHYRCA sker omregning til µg/l automatisk, idet den relevante enhed skal ta-
stes. 

Første postoperative kontrol 
Tre måneder postoperativt skal der foretages opfølgende kontrol som indbefatter:  

¶ Anamnese 

¶ Palpation af hals  

¶ Laryngoskopi (ved mistanke om recurrensparese)  

¶ Blodprøver (gerne taget før konsultationen) 
o S-calcitonin 
o S-TSH 
o S-calcium ved hypoparathyroidisme 
o Eventuelt CEA 

¶ Eventuel UL af hals 

¶ Registrering til DATHYRCA 
 
Den målte S-calcitonin er udgangsværdien for det kommende opfølgningsforløb. Konsekvensen af 3-
månedersværdien er som følger: 
Værdier under øvre normalgrænse er tilfredsstillende og tyder på radikal operation. Nogle anbefaler 
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stimulationstest (pentagastrin) af disse patienter og ved patologisk stigning en efterfølgende billed-
diagnostisk udredning med henblik på visualisering af operabel resttumor/recidiv. Chancen for påvis-
ning af dette må dog betragtes som minimal set i lyset af den lave basale S-calcitonin-værdi, som 
indikerer en meget ringe tumorbyrde (AACE/AAES). Rutinemæssig anvendelse af stimulationstest 
anbefales derfor ikke i den ovenfor skitserede situation. 
 
Værdier over øvre normalgrænse bør føre til, at en ny calcitonin værdi tages 2 mdr. senere. Hvis 
denne er stigende udredes med supplerende billeddiagnostik: 

¶ UL af hals. 

¶ FDG-PET/CT (diagnostisk) 

¶ MIBG og/eller octreoskintigrafi 
 
Hvis operabel resttumor/recidiv påvises, udføres operation. Hvis ikke-operabel resttumor/recidiv 
påvises, overvejes andre behandlingsmuligheder, eventuelt strålebehandling (se side 33). Hvis ingen 
resttumor/recidiv påvises skal patienten indgå i et normalt opfølgningsforløb og den målte S-
calcitonin må betragtes som patientens udgangsniveau.  
 
Den videre opfølgning kan foregå med samme tidsinterval som for de øvrige karcinomtyper. Dvs. 
kontrollerne bør foregå i hospitals-regi hver 3. ς 6. måned i de første 2 år og derefter årligt til der i alt 
er gået mindst 5 år efter afsluttet primærbehandling. Herefter kan de årlige kontroller overgå til egen 
læge.  

Følgende postoperative kontroller 
De følgende kontroller er som ovenfor: 

¶ Anamnese 

¶ Palpation af hals  

¶ Laryngoskopi (ved mistanke om recurrensparese)  

¶ Blodprøver (gerne taget før konsultationen) 
o S-calcitonin 
o S-TSH 
o S-calcium ved hypoparathyroidisme 
o Eventuelt CEA 

¶ Eventuel UL af hals 

¶ Registrering til DATHYRCA 
 
Stimulationstest har ingen plads hos patienter med forhøjet basalt S-calcitonin (NCCN). 
 

Arvelig medullær thyroideacancer 
Med hensyn til genetisk udredning og familierådgivning se side 45. 
Patienter med arvelig medullær thyroideacancer følges principielt ligesom de ikke arvelige tilfælde. 
Dog gælder følgende: 

¶ Patienter med MEN 2A skal en gang årligt screenes for fæokromocytom (urinundersøgelse 
for katekolaminer) og hyperparathyroidisme (S-calcium) 

¶ Patienter med MEN 2B skal en gang årligt screenes for fæokromocytom (urinundersøgelse 
for katekolaminer)  

¶ Ved kliniske kontroller bør suppleres med blodtryksmåling 
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¶ Hvis patienten afsluttes fra onkologisk center bør patienterne følges livslangt i medicinsk en-
dokrinologisk regi 

 

Udifferentieret karcinom 
Denne patientgruppe følges med samme tidsintervaller, som de øvrige typer. Understøttende be-
handling gives i det omfang, det er nødvendigt. 
 

Suppressions- og substitutionsbehandling 
Eksperimentelle data viser, at proliferationen af de follikulære epitelceller i thyroidea er TSH afhæn-
gig (110). Kliniske studier har vist vækst af metastaser under pausering med thyroideahormon og 
skrumpning efter fornyet opstart af behandlingen. Endvidere er det blevet demonstreret, at recidiv-
forekomst og cancerrelateret dødelighed kan reduceres ved suppression af TSH (110;165;170;171). 
TSH reguleres i et feed back system (hypofyse-thyroidea-aksen) og et højt niveau af thyroideahor-
mon hæmmer således produktionen af TSH.  
 
Da kun de follikulære epitelceller er påvirkelige af TSH-niveauet, tjener det ikke noget formål at star-
te suppressionsbehandling af patienter med medullær thyroideacancer. Det samme gør sig gældende 
for de udifferentierede karcinomer, der på trods af deres formodede relation til det follikulære epi-
tel, ikke reagerer på suppressionsbehandling. Det skal derfor understreges, at medullære og udiffe-
rentierede thyroideakarcinomer ikke skal sættes i suppressionsbehandling, men blot substitueres til 
normalt TSH-niveau. 
 
Hos patienter med papillære og follikulære karcinomer har behandlingen med thyroideahormon 
(levothyroxin eller Liothyronin®) således to formål, nemlig at substituere den normale koncentration 
af T3 og T4, men også at supprimere produktionen af TSH.  
 
I forbindelse med I-131 behandling er det rationelt at anvende Liothyronin (Liothyronin®) pga. den 
kortere halveringstid. Halveringstiden for dette hormon er 1 døgn i modsætning til 7 døgn ved le-
vothyroxin (Eltroxin®). Først efter 4-6 x halveringstiden vil TSH være i passende niveau (> 25 mU/L) til 
behandling med I-131. Efter start og justering af behandling med levothyroxin vil TSH først være i 
steadȅ ǎǘŀǘŜ ŜŦǘŜǊ с ǳƎŜǊΦ нл ˃Ǝ [ƛƻǘƘȅǊƻƴƛƴ ǎǾŀǊŜǊ ǘƛƭ рл ˃Ǝ ƭŜǾƻǘƘȅǊƻȄƛƴΦ 

Suppressionsdosis 
Voksne:  

¶ Liothyronin (Liothyronin®) gives i doser på 40-ул ˃ƎκŘŀƎ Ŧƻrdelt på 2-4 doser.  

¶ Levothyroxin (Eltroxin®) gives i doser på 150-олл ˃ƎκŘŀƎ ǎƻƳ Şƴ ŘŀƎƭƛƎ Řƻǎƛǎ 
Kontrol af S-TSH 6-8 uger (2 uger under Liothyronin) efter dosisjustering. S-TSH skal ligge < 0,1 mU/L, 
men uden svært forhøjet S-frit T4 og uden patienten har symptomer på hyperthyroidisme. 
Børn:   

¶ Liothyronin (Liothyronin®ύ м ˃ƎκƪƎκŘŀƎ ŦƻǊŘŜƭǘ Ǉň н-3 doser. 

¶ Til patienter under 1 år gives levothyroxin (Eltroxin®) 15-му ˃ƎκƪƎκŘŀƎ ƛ Ŝƴ ŘƻǎƛǎΦ tŀǘƛŜƴǘŜǊ 
fra 1-15 år 4-у ˃ƎκƪƎκŘŀƎ ƛ Ŝƴ Řosis. 
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Substitutionsdosis  
Voksne:   

¶ Liothyronin (Liothyronin®) gives i doser på 40-сл ˃ƎκŘŀƎ ŦƻǊŘŜƭǘ Ǉň н-3 doser. 

¶ Levothyroxin (Eltroxin®) gives i en dosis på 100-нлл ˃ƎκŘŀƎ ǎƻƳ Ŝƴ ŘŀƎƭƛƎ ŘƻǎƛǎΦ {-TSH skal 
ligge lavt i normalområdet. 

Børn:  
1. [ƛƻǘƘȅǊƻƴƛƴ ό[ƛƻǘƘȅǊƻƴƛƴϯύ м ˃ƎκƪƎκŘŀƎ ƛ н-3 doser. 

 
Varighed af suppressionbehandling 
 
Gruppe I: Lavrisiko patienter (mikrokarcinomer og hemithyroidektomerede patienter) 

¶ Totalt thyroidektomerede patienter: Substitution med TSH lavt i normalom-
rådet 

¶ Hemithyroidektomerede patienter: Ingen substitution 

 

Gruppe II: Patienter hvor der er foretaget total thyroidektomi, hvor der kun er givet ablations-
dosis. TSH skal helst ligge < 0,1 MU/l i et år, herefter lavt i normalområdet. 

 

Gruppe III: Højrisiko patienter hvor der er givet 2 eller flere serier I-131, uden kendt sygdom. 
TSH skal være < 0,1 MU/l i 3 år efter sidste Jod-131. Herefter TSH lavt i normalområ-
det 
 

Gruppe IV: Patienter med persisterende sygdom, herunder måleligt S-Tg. Her skal TSH vedva-
rende ligge under 0,1 MU/l 
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BEHANDLING AF PERSISTERENDE SYGDOM ELLER 
RECIDIV 

Papillært og follikulært karcinom 
Recidiv af differentieret thyroideacancer optræder lokoregionalt i thyroidealejet (25-40%) (172), i 
lymfeknuder (60-75%) (172) og som fjernmetastaser hos 5-23% (173). Recidiv ses relativt sjældent 
sammenlignet med andre cancersygdomme. Således fandtes i en opgørelse fra Mayo Clinic med 25 
års observation lymfeknuderecidiv hos 9,8%, recidiv i thyroidealejet hos 5.5% og fjernmetastaser hos 
4,6% efter operation for papillært karcinom (174). Lymfeknuderecidiv ses ikke så hyppigt efter opera-
tion for follikulært karcinom, men til gengæld ses fjernrecidiv lidt hyppigere (175). 
 
Lokoregionalt recidiv er potentielt tilgængelig for operativ behandling med kurativt sigte. Tre fjerde-
dele diagnosticeres inden for de første tre år efter den primære behandling, men ses også med man-
ge års forsinkelse (172), specielt ved papillært karcinom (176). Risikoen er forøget hos meget unge 
patienter under 16 år og hos patienter, der er 45 år eller ældre. Risikofaktorerne omfatter desuden 
de mere aggressive former for differentieret karcinom (onkocytære karcinomer (Hürthle celle carci-
nomer), tall cell variant af papillært karcinom med eller uden gennemvækst af thyroideakapslen, 
columnar cell type, clear cell type, lavt differentieret karcinom), stor tumorstørrelse, vækst uden for 
thyroidea, mange lymfeknudemetastaser, bilateral lymfeknudemetastasering og gennemvækst af 
lymfeknudekapslen (172). Omfanget af det primære operative indgreb har også selvstændig betyd-
ning for risikoen for regionalt recidiv (172). Således vides det, at patienter med papillært karcinom 
har en lavere regional recidivhyppighed efter thyroidektomi og modificeret radikal halsdissektion i 
forhold til, hvad der ses efter thyroidektomi alene (177). En tilsvarende effekt er ikke åbenbar ved 
follikulært karcinom (178). I-131 behandling nedsætter også risikoen for lokoregionalt recidiv (179). 
 
Lymfeknuderecidiv påvises hyppigst i de laterale lymfeknuder, men et recidiv i dette område er ofte 
kombineret med recidiv i de centrale lymfeknuder. Således fandtes i et nyligt publiceret mindre ma-
teriale på 22 patienter med recidiv lokaliseret til laterale lymfeknuder samtidigt metastaser i centrale 
lymfeknuder hos 19 (86%) (180). Der var ingen af disse patienter, der ved det primære indgreb havde 
fået foretaget central halsdissektion, og på baggrund af resultaterne anbefalede forfatterne, at dette 
udføres rutinemæssigt ved lateralt recidiv, hvis det ikke er udført primært. 

Behandling af lokoregionalt recidiv 
Den overordnede strategi ved recidiv i thyroidealejet eller de regionale lymfeknuder er operation 
efterfulgt af I-131. En omhyggelig præoperativ ultrasonografisk kortlægning af tilstedeværende me-
tastaser er obligatorisk (181). Såfremt der ikke samtidigt er konstateret tilstedeværelse af fjernmeta-
staser, vil der herefter kunne forventes recidivfri overlevelse hos 30-50 procent af patienterne (182). 
Den totale 10-års overlevelse angives af Schlumberger og Pacini (172) til 62% efter lokoregionalt re-
cidiv. Såfremt der udover lokoregionalt recidiv også er fjernmetastaser, afhænger operationsindikati-
onen af, om indgrebet vil kunne bedre livskvaliteten for patienten. Er der ikke foretaget total thyroi-
dektomi, bør det overvejes med henblik på efterfølgende jodbehandling.  
 
Indgrebets karakter afhænger af hvilket indgreb, der er udført tidligere. Er der efterladt thyroidea-
væv, fjernes dette. I princippet udføres lymfeknuderømning (modificeret halsdissektion) af den eller 
de regioner, hvor recidivet er lokaliseret (183). Ved recidiv i laterale lymfeknuder udføres som mini-
mum dissektion i level III og IV (184), men som regel udføres samlet dissektion af level II, III, IV og V. 
Er der tidligere udført dissektion i den region, hvor recidivet er konstateret, begrænses indgrebet her 
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til ekstirpation af identificerbare metastaser.  
LƴǾƻƭǾŜǊŜǊ ǊŜŎƛŘƛǾŜǘ ƭǳŦǘǾŜƧŜ ŜƭƭŜǊ ǄǎƻŦŀƎǳǎ ǘƛƭǎǘǊŋōŜǎ ƳŀƪǊƻǊŀŘƛƪŀƭƛǘŜǘ ǾŜŘ έǎƘŀǾƛƴƎέ ŜƭƭŜǊ ǊŜǎŜƪǘƛƻƴ 
af trachea og/eller resektion af øsofagus. Dette efterfølges af radiojodbehandling og/eller ekstern 
strålebehandling. 
Detekteres jodoptagende lymfeknudemetastaser ved skanning bør operation altid overvejes, hvis de 
kan verificeres ved ultralydsskanning (UL) og eventuel finnålsbiopsi. Som hovedregel bør patienter 
med klinisk og ultrasonisk erkendelige metastaser opereres (172). 

Koordineret kirurgi og radiojodbehandling 
I tilfælde af, at der er tale om recidiv i et område, hvor der tidligere er udført omfattende dissektion, 
kan koordineret kirurgi og I-131 behandling overvejes (185-188). Det forudsætter, at det maligne væv 
er funktionelt og optager jod. Ved denne strategi benyttes gammadetektor under operationen til at 
lokalisere radioaktivt væv, hvilket kan lette lokaliseringen af tumorvæv i fibrøst arvæv, og det giver 
mulighed for at opsøge minimale foci, som ikke er visualiseret ved UL eller anden billeddiagnostik. 
Endelig er der indbygget en jodbehandling af eventuelt resterende tumorvæv, såfremt man ikke får 
alt med ved operationen.  
Behandlingsprotokollen, der er beskrevet af Travagli et al. (186), omfatter: 

¶ Dag 0: Indgift af behandlingsdosis I-131 (3,7 GBq) 

¶ Dag 4: Helkropsscintigrafi 

¶ Dag 5: Operation med brug af gammaprobe 

¶ Dag 7: Kontrol helkropsscintigrafi 
Såfremt der ved scintigrafi er mere end 2% optagelse på halsen, bør indgrebet udskydes nogle dage 
af hensyn til at minimere stråledosis til kirurgen. 

Mediastinale lymfeknudemetastaser 
±ŜŘ ǊŜŎƛŘƛǾ ŜƭƭŜǊ ǇŜǊǎƛǎǘŜǊŜƴŘŜ ǎȅƎŘƻƳ ƛ ƳŜŘƛŀǎǘƛƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳŘŜǊΣ ǳŘŦǄǊŜǎ έŜƴ ōƭƻŎέ ǊŜǎŜƪǘƛƻƴ ƛ 
forbindelse med thorakotomi via sternumsplit. Ved funktionelle metastaser kan overvejes koordine-
ret kirurgi og radiojodbehandling. 
 

Medullært karcinom 
Der er ikke noget reelt alternativ til kirurgisk behandling ved medullært thyroidea karcinom (MTC), 
men desværre er der ved denne form en stor del af patienterne, der efter det primære indgreb har 
persisterende sygdom eller får recidiv. Dette gælder specielt for patienter, der har lymfeknudemeta-
staser. Selv ved beskeden metastasering vil højst 1/3 få normaliserede calcitonin-værdier efter ope-
ration med lymfeknudedissektion (189;190). Resultaterne efter recidivkirurgi er ikke umiddelbart 
særligt gode. Kun 6-15% opnår normalisering af calcitoninværdierne (191;192). En betydelig andel af 
patienterne med lokaliseret recidiv har samtidig fjernrecidiv. Kan dette ikke påvises, er der efter re-
operation opnået biokemisk normalisering hos godt 1/3 (192), altså et resultat, der er sammenligne-
lig med resultaterne efter primær operation. De bedste resultater synes opnået efter systematisk og 
omfattende dissektion af såvel centrale, laterale og mediastiƴŀƭŜ ƭȅƳŦŜƪƴǳŘŜǊ όέŦƻǳǊ ŎƻƳǇŀǊǘƳŜƴǘ 
lymphadenecǘƻƳȅέύ (193).  
Ved påvist recidiv eller persisterende sygdom lokaliseret til halsens lymfeknuder udføres ekstensiv 
halsdissektion efter de samme principper, som ved recidiv af papillær og follikulær thyroideacancer. 
Forudgående udføres såvel UL og PET-CT skanning. Ved påvisning af mediastinale lymfeknudemeta-
staser bør indgrebet også omfatte dissektion af dette område efter sternumsplit. Ved manglende 
radikalitet af det operative indgreb vurderes patienten med henblik på supplerende ekstern stråle-
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behandling (se side 33 ). 
 

Metastaserende sygdom ikke tilgængeligt for operation 
Behandling af jod-resistent metastaserende differentieret (papillære og follikulære karcinomer) og 
medullær thyroideacancer er et udviklingsområde.  Resultaterne med konventionel cytotoksisk ke-
moterapi har været skuffende, med bedst effekt ved anvendelse af anthracykliner og platinderivater. 
Fokus har gennem de sidste 5 år været rettet mod anvendelse af medikamenter af typen tyrosin-
kinase-hæmmere (TKI). I Danmark er det pga. det lille antal patienter i denne gruppe (10-15 nye per 
år) besluttet, at dette udviklingsarbejde skal centreres et sted. Onkologisk Afdeling, OUH har påtaget 
sig denne opgave. 
 

Motesanib (AMG 706) 
Motesanib er en oral, selektiv angiogenese hæmmer, der er rette mod tyrosinkinasen i VEGF-
receptorerne 1, 2 og 3, PDGF og c-Kit.   
 
93 patienter indgik i et multinationalt fase II studie for differentierede karcinomer, heraf 10 patienter 
fra Danmark. Response raten var 14% (PR) og median PFS var 40 uger. 81% af de behandlede patien-
ter havde signifikant fald i thyreoglobulin under behandling. Studiet er publiceret (194). 
 
91 patienter, heraf 8 fra Danmark, med metastaserende medullært thyroideakarcinom, indgik i et 
parallelt forløbende studie. Kun 2 patienter opnåede et objektivt response, mens 48% opnåede stabil 
sygdom. 75% havde et fald i calcitonin under behandlingen. De farmakokinetiske undersøgelser tyder 
på en mindre biotilgængelighed af Motesanib hos de disse patienter. Det kunne være forklaringen på 
en mindre effekt (195). 
 

Vandetanib 
Vandetanib (Zactima) er en oral, selektiv angiogenese hæmmer, der er rettet mod tyrosinkinasen i 
VEGF receptorerne 1, 2 og 3. Desuden hæmmes EGF receptoren og RET kinasen 
 
I januar 2009 blev inklusion i 2 parallelt forløbende randomiserede fase II protokoller afsluttet. Begge 
protokoller var placebokontrollerede undersøgelser med mulig overkrydsning ved progression.  Der 
er ikke krydsresistens i forhold til andre tyrosinkinase hæmmere, og derfor har patienter med pro-
gression efter Motesanib behandling kunnet tilbydes indgang også i Zactima studierne. Begge studier 
er under opgørelse. 
 

XL184  
XL184 er en oral, selektiv tyrosinkinase hæmmer rettet mod RET, MET, VEGFR2/KDR og c-KIT. Stoffet 
skal testes hos patienter med metastaserende medullært thyroideacarcinom i et placebo-
kontrolleret, dobbeltblindt design uden overkrydsning ved progression. Studiet starter rekruttering i 
april 2009. 
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Sorafenib 
Sorafenib er en tyrosinkinasehæmmer rettet mod RET/PTC og BRAF. Stoffet skal testes hos patienter 
med differentieret thyroideacancer. Placebokontrolleret randomiseret fase III undersøgelse med 
mulighed for overkrydsning ved progression. Rekruttering påbegyndt december 2009. 
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GENETISK UDREDNING OG BEHANDLING AF ARVELIG 
MEDULLÆR THYROIDEACANCER 
 

Baggrund 
I Danmark diagnosticeres 8-10 nye tilfælde af medullær thyroideacancer (MTC) om året (DATHYRCA). 
Ca. 20% af disse er af arvelig type. Alle patienter med nykonstateret MTC bør henvises med henblik 
på genetisk screening for MEN2, såfremt dette ikke allerede er foretaget (196) [B]. Dette skyldes de 
konsekvenser for andre familiemedlemmer, som arvelig disposition kan have, samt at der kan ses 
andre manifestationer såsom fæokromocytom (MEN2A og 2B) samt primær hyperparathyroidisme 
(MEN2A). 
Om end man aldrig med sikkerhed kan sige, at alle genetiske varianter er kendt, er den genetiske 
viden nu kommet så langt, at en genetisk screening med tæt ved 100% sikkerhed kan skelne mellem 
arvelige og spontane former af MTC (197-201). 
 

Konsekvenser 
I de sjældne situationer, hvor DNA-analyse af RET-genet ikke kan påvise mutation, men familieanam-
nesen giver mistanke om hereditær sygdom og/eller der er påvist multiple foci af medullær cancer 
eller C-cellehyperplasi, bør førstegradsslægtninge til patienten udredes med måling af serum calcito-
nin eller pentagastrintest og ultralydsundersøgelse af halsen. 
Hvis der påvises mutation i RET-genet, skal relevante familiemedlemmer indkaldes til information og 
rådgivning. Dette kan eventuelt foregå ved hospitalets genetiske afdeling eller på relevant endokrino-
logisk afdeling på Rigshospitalet, Herlev Sygehus, Odense Universitetshospital, Århus Sygehus THG, 
eller Aalborg Sygehus (196). Alle førstegradsslægtninge vil blive tilbudt DNA-analyse af RET-genet. 
Hvis der påvises mutation hos en slægtning, skal vedkommende tilbydes operativ behandling (total 
thyroidektomi og dissektion af præ- og paratrakeale lymfeknuder). Den videre udredning og behand-
ling skal tilpasses i det nødvendige omfang (se afsnittet om kirurgisk behandling side 18). 
Den nedre aldersgrænse for profylaktisk operativ behandling er et omdiskuteret emne. I overens-
stemmelse med de retningslinier, der er anført i den danske klaringsrapport for multipel endokrin 
neoplasi (196) anbefales profylaktisk kirurgisk behandling i 5ς6 års alderen for MEN 2A og isoleret 
familiær medullær thyroideacancer og i 6ς12 måneders alderen for MEN 2B [B].  
I familier med kendt arvelig medullær thyroideacancer er prænatal diagnostik et relevant dilemma. 
Prænatal diagnostik og præimplantationsdiagnostik er endnu ikke mulig, men den teknologiske ud-
vikling går meget hurtigt (www.genetests.org). Risikoen for nedarvning af det mutante gen er 50%. 
Arbejdsgruppen mener, at den relevante rådgivning skal varetages af endokrinolog og/eller geneti-
ker, og at beslutningen om prænatal diagnostik må afgøres i den enkelte situation.  
Centrene på Rigshospitalet, Odense Universitetshospital og Århus Universitetshospital (Århus Syge-
hus, Tage-Hansens Gade) har speciel interesse for patienter med arvelig medullær thyroideacancer, 
hvad enten det er som led i MEN 2A eller MEN 2B eller som den isolerede familiære type og vil derfor 
gerne tilbyde familierådgivning, behandling og opfølgning af denne patientgruppe. 
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REGISTRERING 
 
Den 1. januar 1996 blev der oprettet en landsdækkende database for patienter med thyroideacancer. 
Databasen er bygget op omkring centrene for behandling af thyroideacancer i landet (Rigshospitalet, 
Herlev/Gentofte, Odense, Århus og Ålborg). Registreringen foregår inden for DAHANCA-regi (Danish 
Head and Neck Cancer Study Group) og er web-baseret. Alle afdelinger, som behandler patienter 
med thyroideacancer, har i henhold til Sundhedsstyrelsen pligt til at anmelde disse til DATHYRCA-
databasen (Sundhedsstyrelsens retningslinier for lands- og landsdelsfunktioner). Via de onkologiske 
centre udfyldes relevante skemaer og patienterne registreres til den nationale database. Det tilstræ-
bes, at der hvert andet år (ulige år) udfærdiges rapport om indberettede tilfælde. Øre-Næse-
Halskirurgisk Afdeling F Odense Universitetshospital forestår sekretariatsfunktion. Det endelige an-
svar for databasen er placeret i DATHYRCA-gruppen, som er en aktivitet under DAHANCA. De ansvar-
lige i gruppen er en onkolog og kirurg fra hvert af de thyroideacancer behandlende-centre i landet 
samt en udvalgt patolog, endokrinolog og nuklearmediciner.  
 
Skemaer, årsrapporter m.m. kan rekvireres på www.dahanca.dk eller hos: 
 
Overlæge, ph.d. Christian Godballe 
Øre-Næse-Halskirurgisk Afdeling F 
Odense Universitetshospital 
5000 Odense C 
 
Patienter med thyroideacancer skal fortsat anmeldes til Cancer-registeret i henhold til gældende 
retningslinier. 
 

http://www.dahanca.dk/
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PATIENTINFORMATION 

 

Hvad er skjoldbruskkirtelkræft 
Skjolbruskkirtlen (glandula thyroidea) sidder fortil på halsen foran luftrøret under struben. Skjold-
bruskkirtlen består af to lapper, der er forbundet som et H. Skjoldbruskkirtlen er normalt blød og 
vejer mellem 20 og 30 gram. Dens størrelse varierer fra person til person og er størst hos kvinder og 
hos unge. Skjoldbruskkirtlen danner hormonerne thyroxin (ofte kaldet T4) og trijodthyronin (ofte 
kaldet T3), som stimulerer stofskiftet og kroppens vækst. Desuden danner skjoldbruskkirtlen et hor-
mon kaldet calcitonin, som er med til at regulere kalkniveauet i blodet. T4 og T3 kan begge erstattes 
med medicin og kroppen kan fint fungere uden calcitonin. På bagsiden af skjoldbruskkirtlen ligger de 
fire små såkaldte biskjoldbruskkirtler, som danner parathyroideahormonet, der er med til at regulere 
kalkstofskiftet (øger indholdet af kalk i blodet). 
 

 

 
 
Ved skjoldbruskkirtelkræft (=thyroideacancer) forstås kræft opstået fra celler i selve skjoldbruskkirt-
len. I Danmark opstår omkring 135 tilfælde af skjoldbruskkirtelkræft om året. Der er dobbelt så man-
ge kvinder som mænd, som får kræft i skjoldbruskkirtlen. Sygdommen er således relativ sjælden, 
hvorfor den ofte komplekse udredning, behandling og efterkontrol er centraliseret omkring fem 
centre i Danmark (Rigshospitalet, Gentofte/Herlev, Odense, Århus og Aalborg). 
Der findes 4 hovedtyper af skjoldbruskkirtelkræft med indbyrdes fordeling som fremgår af tabel 1: 
 
Tabel 1 

Vævstype (=Histologi) Fordeling (%) 

Papillær kræft 66 

Follikulær kræft 18 

Skjoldbruskkirtlen 

Luftrøret 
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Medullær  kræft 8 

Anaplastisk (=udifferentieret) kræft 9 

 

Mulige årsager til skjoldbruskkirtelkræft 
I de fleste tilfælde kender man ikke årsagen til kræft i skjoldbruskkirtlen, men i få tilfælde opstår det 
som følge af radioaktiv bestråling. Dette kan skyldes radioaktiv bestråling, især i barndommen, eller 
ved udsættelse for radioaktivt udslip. 

Skjoldbruskkirtelkræft kan være arvelig 
I meget sjældne tilfælde er kræft i skjoldbruskkirtlen arvelig og ses især ved den medullære vævsty-
pe. Disse sjældne, arvelige sygdomme hvor der forekommer medullær skjoldbruskkirtelkræft, kaldes: 
 

¶ Multipel endokrin neoplasi type 2A (MEN2A) 

¶ Multipel endokrin neoplasi type 2B (MEN2B) 

¶ Familiær medullær skjoldbruskkirtelkræft  (FMTC) 
 
I nogle tilfælde er det muligt at påvise en fejl (mutation) i genet, der kaldes RET. Hvis man har muta-
tioner i dette gen, har man svært øget risiko for kræft i skjoldbruskkirtlen, og mange udvikler kræft-
sygdommen eller forstadier hertil i barnealderen. 
Det er muligt at få foretaget genetisk test for RET-genet i form af en blodprøve. 
 
 

Symptomer 
Det mest almindelige symptom på kræft i skjoldbruskkirtlen er en hård knude, der vokser på 
forsiden af halsen, enten som en nyopstået knude eller relativ hurtig vækst (uger til måneder) i en i 
forvejen kendt forstørrelse af skjoldbruskkirtlen (også kaldet struma). 
 
De fleste knuder i skjoldbruskkirtlen er dog godartede. Skjoldbruskkirtlen kan godt være forstørret, 
uden at der er tale om en kræftknude.  
 
Skjoldbruskkirtlen ligger tæt på luftrør, spiserør og nerver. Hvis en kræftknude trykker på disse, kan 
der derfor opstå åndedrætsbesvær, synkeforstyrrelser og hæshed. 
 
Da kræft i skjoldbruskkirtlen som regel ikke påvirker kirtlens hormonproduktion, er det ikke alminde-
ligt at få symptomer på for højt eller for lavt stofskifte. De nedenstående symptomer kan forstærke 
mistanken om, at det drejer sig om kræft og ikke en godartet knude eller struma. 
Man bør gå til læge hvis man oplever: 
En knude på halsen 
Knuden vokser hurtigt (inden for få uger) 
Knuden er hård 
Knuden sidder fast på omgivelserne 
Hæs stemme 
Besvær med at synke eller trække vejret 
Hævede lymfeknuder 
 

http://www.cancer.dk/Alt+om+kraeft/ordbog/M/mutation.htm
http://www.cancer.dk/Alt+om+kraeft/ordbog/G/Gen.htm
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Hvis andre familie medlemmer har haft kræft i skjoldbruskkirtlen eller hvis man har været udsat for 
radioaktiv stråling, bør man være særlig opmærksom. 
 
 

Behandling 

Kirurgi 
Generelt er behandling af skjoldbruskkirtelkræft en kirurgisk opgave. 
I tilfælde af papillær, follikulær eller medullær skjoldbruskkirtelkræft vil der typisk blive foretaget 
fjernelse af halvdelen eller hele skjoldbruskkirtlen samt eventuelt fjernelse af fedt og lymfeknuder i 
nærheden af skjoldbruskkirtlen. Er der tale om anaplastisk skjoldbruskkirtelkræft som oftest vokser 
ind i vigtige strukturer på halsen og som oftest har spredt sig (metastaseret) på diagnosetidspunktet, 
kan man desværre i de fleste tilfælde ikke blive opereret. 
Kræftknuden og eventuelle lymfeknuder bliver sendt til undersøgelse under mikroskop. I mikrosko-
pet kan lægen (patologen) vurdere, hvilken type kræftceller der er tale om, og om kræften har spredt 
sig til lymfeknuderne. Hvis sygdommen spreder sig, vil det oftest ske til lymfeknuderne i halsen. 
Der går som regel 8-10 hverdage, før man får svar, da kræftknuden skal forarbejdes på forskellig må-
de, inden den kan undersøges i mikroskopet. 
Først når svaret fra mikroskopien (patologisvaret) og de øvrige resultater fra undersøgelserne fore-
ligger, kan man få fastlagt sygdommens stadium. Ud fra det samlede billede, tager lægen stilling til, 
om man har behov for yderligere behandling. 
Vedrørende mulige følger og bivirkninger til operation - ǎŜ ǳƴŘŜǊ έŜŦǘŜǊōŜƘŀƴŘƭƛƴƎ ς ƴȅ ƘǾŜǊŘŀƎέΦ 
Fordelen ved operation er, at knuden ofte kan fjernes helt. Det er som regel nødvendigt, at man også 
får supplerende behandling afhængig af, hvor udbredt sygdommen er. Det er som regel nødvendigt 
at få supplerende behandling i form af: 

Radioaktiv jodbehandling 
Når man får fjernet hele skjoldbruskkirtlen på grund af papillær eller follikulær skjoldbruskkirtelkræft, 
bliver man i de fleste tilfælde behandlet med radioaktivt jod (kaldet I-131) cirka 6 uger efter operati-
onen. 
 
I få tilfælde kan man nøjes med at få bortopereret den syge skjoldbruskkirtellap og det smalle forbin-
delsesstykke, der er imellem de to skjoldbruskkirtellapper. I denne situation behøves ikke suppleren-
de behandling med radioaktivt jod efter operation. 
 
Kræfttype, størrelse, lokalisation af knuden og spredningsmønster afgør, hvilken behandling der væl-
ges. 
 
Formålet med radioaktiv jodbehandling er at fjerne det skjoldbruskkirtelvæv, der måtte være efter-
ladt efter en operation. Der vil efter operation på skjoldbruskkirtlen næsten altid være efterladt en 
smule væv på halsen på det sted hvor stemmebåndsnerverne går ind i struben. Der er i langt de fle-
ste tilfælde tale om normale skjoldbruskkirtelceller. 
Fjernelse af alt skjoldbruskkirtelvæv er i det senere kontrolforløb forudsætningen for at kunne bruge 
proteinet thyroglobulin (som dannes af skjoldbruskkirtelceller) som markør for tilbagefald eller 
spredning af kræftsygdommen. (En stigning i koncentrationen af thyroglobulin i blodet er en markør 
for tilbagefald eller spredning af kræftsygdommen). 
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Hvis der er optagelse af det radioaktive jod på halsen, kan det også i få tilfælde betyde, at der er ef-
terladt kræftvæv. Er der optagelse andre steder i kroppen, kan det skyldes spredning (=metastaser) 
af skjoldbruskkirtelkræften. Radioaktiv jodbehandling er i disse situationer ofte i stand til bremse 
væksten af kræft de pågældende steder i kroppen. 
 
Behandling med radioaktivt jod foretages på centrets onkologiske afdeling. Før radiojodbehandling 
skal der holdes pause i 10 dage med stofskiftehormonbehandlingen i henhold til et skema, man får 
udleveret fra onkologisk afdeling. I den periode kan man føle sig udtalt træt og svag. Dette er nor-
malt og symptomerne forsvinder, når man genoptager stofskiftehormonbehandling efter radiojod-
behandling. 
Formålet med pause i stofskiftehormonbehandlingen er, at man derved får et hormon fra hypofysen, 
kaldet TSH, til at stige til et højt niveau. Et højt niveau i blodet af TSH sikrer bedst mulige behandling 
med radioaktivt jod. 
Selve den radioaktive jodbehandling foregår ved, at man får en tablet indeholdende radioaktivt jod. 
På grund af strålehygiejniske regler foregår behandlingen under indlæggelse, hvor man i større eller 
mindre grad er isoleret på sin stue, eventuelt sammen med en medpatient. Efter tre til fem dage kan 
man udskrives. Retningslinier under indlæggelse og efter udskrivelse beskrives i en patientinformati-
on, som udleveres af onkologisk afdeling. 
Før udskrivningen foretager lægen en scintigrafi for at se, om der er optagelse af det radioaktive jod 
på halsen eller andre steder.  
Som sagt kan optagelse af det radioaktive jod på halsen betyde, at der er efterladt normalt skjold-
bruskkirtelvæv eller en metastase. Er der optagelse andre steder i kroppen kan det være en metasta-
se fra kræften. Behandlingen med radioaktivt jod gentages, hvis man stadig optager jod i kroppen. 

Strålebehandling 
Nogle kræftknuder optager ikke jod. Hvis det er tilfældet, kan det være nødvendigt, at man får eks-
tern strålebehandling mod skjoldbruskkirtlen. 
Man får også strålebehandling, hvis den radioaktive jodbehandling ikke er tilstrækkelig, eller hvis 
kirurgen ikke kunne fjerne alt kræftvæv ved operationen. 

Hormonbehandling 
Stofskiftehormonet, som dannes i skjoldbruskkirtlen, er nødvendig for at alle celler kan fungere nor-
malt i kroppen. Hvis man på grund af behandling for kræft i skjoldbruskkirtlen ikke længere selv kan 
producere hormonet, skal man derfor indtage hormonet som tabletter. En anden årsag til at man 
skal indtage stofskiftehormon kan være, at man i nogle tilfælde ønsker at hæmme produktionen af et 
hormon fra hypofysen kaldet TSH. TSH kan stimulere vækst af eventuel tilbageværende kræftvæv. 
Man skal tage hormonet som tabletter resten af livet, typisk som en eller flere tabletter dagligt. 
For at kontrollere, at man får den rigtige dosis, er det nødvendigt, at man regelmæssigt går til kontrol 
og får taget blodprøve. Blodprøven skal foretages hos enten egen læge eller på sygehuset (se under 
έƪƻƴǘǊƻƭ ƻƎ ǇǊƻƎƴƻǎŜέύΦ 
Hvis man tilhører den gruppe, der kun har fået bortopereret den syge skjoldbruskkirtellap, behøver 
man i nogle tilfælde ikke supplerende behandling efter operation. 
 
 

http://www.cancer.dk/Alt+om+kraeft/ordbog/M/Metastase.htm
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Kontrol og prognose 
Efter endt behandling skal man kontrolleres hvert halve år i 5 år. Enkelte patienter, behandlet for en 
meget lille kræftknude i skjoldbruskkirtlen, kontrolleres dog kun i 2 år. 
Kontrollerne foregår på onkologisk afdeling og foretages af en øre-næse-halskirurg eller kirurg og en 
læge fra onkologisk afdeling, som regel i fællesskab. Eventuelt foregår kontrollen på medicinsk en-
dokrinologisk afdeling. Efter afsluttet kontrolforløb på onkologisk afdeling eller medicinsk endokrino-
logisk afdeling, skal patienten herefter følges med kontrol ved egen læge, typisk 1 gang årligt. 
 
Ved kontrolbesøgene taler man med lægen om eventuelle gener eller symptomer og bliver under-
søgt for, om der er tegn på, at sygdommen er vendt tilbage. 1 ς 2 uger forud for kontrollen skal man 
have foretaget blodprøve hos egen læge eller på klinisk biokemisk afdeling på nærmeste sygehus, for 
at kontrollere mængden af skjoldbruskkirtelhormon og kalk i blodet. Hvis hele skjoldbruskkirtlen er 
blevet fjernet, måler man mængden af proteinet thyroglobulin i blodet. Stigning i thyroglobulin kan 
være tegn på, at kroppen har dannet nye kræftceller. Målingen af om man har thyroglobulin i blodet 
kan foregå enten med eller uden pausering af stofskiftehormon (Eltroxin®) behandling. I stedet for at 
holde pause med stofskiftehormon (Eltroxin®) behandlingen kan man i nogle tilfælde umiddelbart før 
blodprøven få indsprøjtet et hormon kaldet Thyrogen®. 
Er der mistanke om en ny knude på halsen, kan man blive undersøgt med ultralydsscanning og even-
tuelt få taget en celleprøve (biopsi). 
 
Hvis tidligere prøver har vist, at kræftknuden optog radioaktivt jod, får man scannet kroppen, så-
fremt der er mistanke om, at kræften er vendt tilbage. Man får sprøjtet en smule radioaktivt jod ind i 
blodet og derefter bliver man scannet. På scanningsbillederne kan lægen se, om der findes skjold-
bruskkirtelceller eller kræftvæv, der optager jod. Ved tilbagefald bliver man som regel tilbudt ny be-
handling. 
 
Det kan også være nødvendigt at få lavet en PET/CT-scanning eller MR scanning, hvis der er mistanke 
om, at kræften har spredt sig. 
 
Patienter med arvelig medullær kræft og patienter i øvrigt med behov for indtagelse af kalktabletter 
og/eller D-vitamin som følge af operation følges desuden med kontroller på medicinsk endokrinolo-
gisk afdeling. 
Specielt gælder det at genetisk udredning af arvelig medullær kræft, herunder 
familieudredning samt DNA-analyse af RET-genet, foregår via medicinsk endokrinologisk afdeling. 
 
Generelt er prognosen for de fleste patienter med skjoldbruskkirtelkræft god, men prognosen af-
hænger af mange faktorer, herunder hvilke type kræft det drejer sig om og sygdomsudbredningen. 
 
 

Efter afsluttet behandling ς ny hverdag 
Efter afsluttet behandling for kræft i skjoldbruskkirtlen, kan langt de fleste vende tilbage til en normal 
hverdag, men efter endt behandling vil situationen ofte være meget forskellig. Hvad enten man er 
blevet opereret, fået radioaktiv jodbehandling, ekstern strålebehandling eller måske en kombination 
af disse behandlinger, vil der være følgevirkninger og/eller bivirkninger efter behandlingen. 
Bivirkningerne afhænger af, i hvilket område man har fået stråler eller er blevet opereret. Det er altså 
ikke alle, der oplever at få alle bivirkningerne. Følge- og bivirkninger kan være: 
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Operationsbetingede 
Man vil resten af livet have behov for indtagelse af stofskiftehormon (Eltroxin®) som følge af fjernelse 
af hele skjoldbruskkirtlen (total thyroidektomi). I mange tilfælde skal man også indtage stofskifte-
hormon (Eltroxin®), selvom kun den ene halvdel af skjoldbruskkirtlen er fjernet.  
Hvis man får for høj dosis af hormonet, kan symptomerne være vægttab, nervøsitet, hjertebanken, 
tendens til sved, rysten på hænderne og løs afføring. For lille dosis giver sløvhed, forstoppelse, hårtab 
og hukommelsesproblemer. 
 
Lammelse af det ene stemmebånd opstår i få tilfælde enten tilsigtet i forbindelse med fjernelse af 
kræftvæv eller utilsigtet (accidentelt). Risikoen for lammelse af stemmebåndet er i størrelsesordenen 
1 ς 2%,- men kan i nogle tilfælde være højere afhængig af kræftknudens lokalisation. Lammelse af 
det ene stemmebånd giver anledning til hæs, svag og luftfyldt stemme. Lammelsen er i nogle tilfælde 
forbigående, i andre få tilfælde permanent. I begge tilfælde kan man henvises til en talepædagog 
med henblik på at få stemme- og taletræning, hvilket oftest forbedrer stemmen betydeligt. Dobbelt-
sidig lammelse af stemmebåndene sker yderst sjældent, men medfører oftest besværet vejrtræk-
ning, hvilket kan nødvendiggøre trakeotomi (operation hvor der laves hul i luftrøret på halsen, med 
isætning af plastikkanyle). 
 
Biskjoldbruskkirtlerne danner et hormon, som er med til at regulere indholdet af kalk i blodet 
Ved operationen kan der ske skader på biskjoldbruskkirtlerne, fordi de er små og ligger tæt på eller 
inde i skjoldbruskkirtlen. Der kan derfor efter operation være behov for at indtage kalktabletter 
og/eller D-vitamin en eller flere gange daglig, hvis det viser sig at kalkniveauet i blodet bliver for lavt. 
Symptomerne på for lavt kalkniveauet i blodet er oftest snurrende fornemmelse i hænder, fingre, 
læber eller omkring næsen samt i nogle tilfælde alment ubehag. Behovet for tabletbehandling er 
hyppig umiddelbart efter operation, men i de fleste tilfælde er behovet forbigående. I en række til-
fælde er der dog behov for permanent (livslang) tabletbehandling. Risikoen for permanent (livslang) 
tabletbehandling er i størrelsesordenen 10 ς 30% og risikoen er stort set kun til stede efter fjernelse 
af hele skjoldbruskkirtlen. 
 
Operationsarret, som ligger bueformet på den nederste del af halsen, bliver i løbet af de første 2 ς 3 
uger som regel noget fast og lidt fyldigt, men efter yderligere nogle uger bliver arret i reglen diskret 
og fastheden af arret aftager. Kosmetiske gener kan dog forekomme, ind imellem med forbigående 
strammende fornemmelse på halsen eller klumpfornemmelse i halsen. 
 
Som ved enhver anden type operation er der også i forbindelse med operation på skjoldbruskkirtlen 
en lille risiko for infektion i såret på halsen. Dette vil vise sig som tiltagende rødme, varme og hævel-
se på halsen samt eventuelt feber, typisk 1 ς 2 uger efter operationen. Hvis disse symptomer opstår, 
skal man henvende sig til den afdeling, man er behandlet på eller til sin praktiserende læge. Infektion 
behandles først og fremmest med antibiotika. 
 
I timerne efter operation på skjoldbruskkirtlen er der en lille risiko for, at der kan komme en blodan-
samling på halsen.  Hvis det opstår, bliver man i de fleste tilfælde straks transporteret til operations-
gangen og lagt i fuld bedøvelse for at få denne blodansamling fjernet.  

Betingede af radioaktiv jodbehandling (I-131) 
Der er få bivirkninger ved den radioaktive jodbehandling. Ganske få får kvalme, mens endnu færre 
oplever ømhed og hævelse af ørespytkirtlen, som sidder foran øret.  

http://www.cancer.dk/Alt+om+kraeft/ordbog/H/Hormon.htm
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Radioaktiv jodbehandling er forbundet med et let øget risiko for at udvikle andre kræftsygdomme 
som følge af behandlingen. Denne risiko øges jo flere behandlinger man får. Det er derfor vigtigt at 
man kun giver det antal behandlinger der er absolut nødvendigt. 
Selv om de fleste patienter ikke har bivirkninger til selve radiojodbehandling, er der visse forholds-
regler idet såvel graviditet som amning udelukker radioaktiv jodbehandling. Gravide må ikke behand-
les med I-131 og amning skal ophøre fuldstændigt. En kvinde, som er behandlet med I-131 bør tid-
ligst blive gravid 4 måneder efter sidste radiojodbehandling. På samme måde må en mand ikke gøre 
en kvinde gravid før tidligst 4 måneder efter sidste radiojodbehandling. 
Om nødvendigt ved en graviditetstest skal det sikres, at kvinden ikke er gravid før behandlingen på-
begyndes. 
 

Betingede af ekstern strålebehandling 
Bivirkninger efter strålebehandlingen skyldes, at strålerne også rammer det normale væv i området. 
Mennesker reagerer meget forskelligt på strålebehandling, og nogle bliver næsten ikke generet af 
behandlingen. Bivirkningerne afhænger også af, hvor der bestråles, der igen afhænger af sygdoms-
lokalisation, stadie og udbredning. 
Bivirkningerne deles op i akutte bivirkninger og senfølger.  
Akutte bivirkninger viser sig under strålebehandlingen og op til nogle uger efter, mens senfølgerne 
først viser sig efter måneder eller år. 
 

Akutte bivirkninger 
Under og lige efter udvendige strålebehandlinger oplever mange irritation af slimhinden i svælget, 
som giver synkeømhed og synkebesvær. Stemmen kan også blive hæs på grund af hævelse af slim-
hinden. For de fleste forsvinder bivirkningerne efter endt strålebehandling.  
Bivirkningerne under og efter strålebehandlingen behandles med smertestillende medicin, og ved 
synkeproblemer kan man få en ernæringssonde. Det er dog sjældent, at det sidste er nødvendigt.  
 

Senfølger 
På længere sigt kan man danne arvæv, og underhuden på det bestrålede område kan blive mere fast 
og måske lidt tykkere end før strålebehandlingen. Dette er en varig bivirkning, som ikke går væk med 
tiden. Stemmen kan blive mere ru og trætbar. Hvis stemmen anvendes professionelt kan dette gene-
re. 
 
 

Hjemmesider med yderligere information 
 
Kræftens Bekæmpelses hjemmeside 
www.cancer.dk/Alt+om+kraeft/kraeftsygdomme/skjoldbruskkirtlen 
 
British Thyroid Foundation 
www.btf-thyroid.org 
 
AMEND (information om MEN syndromer) 
www.amend.org.uk 
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Cancerbackup 
www.cancerbackup.org.uk 
 
Butterfly North East 
www.butterfly.org.uk 
 
Thyroid Foundation of America 
www.tsh.org 
 
Cancernet 
www.thyroid-cancer.net 
 
Medline (søgning i medicinsk litteratur) 
www.medlineplus.gov 
 
Medline (information til patienter) 
www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/ 
001213.htm 
 
¢ƘȅǊƻƛŘ /ŀƴŎŜǊ {ǳǊǾƛǾƻǊǎΩ !ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ 
www.thyca.org 
 
British Thyroid Association 
www.british-thyroid-association.org/ 
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