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Samenvatting

Hoofd-halskanker is relatief zeldzaam. In Nederland worden jaarlijks ruim 2600 nieuwe pati€nten
geregistreerd.

De behandeling is gecentraliseerd en wordt feitelijk alleen uitgevoerd in erkende NWHHT centra
(Nederlandse Werkgroep Hoofd-Hals Tumoren).

Hoewel de overleving slechts marginaal is verbeterd, is de behandeling de afgelopen jaren wel
veranderd in die zin dat deze steeds meer gericht is op orgaan- en functiebehoud.

De gevolgen van zowel de tumor als van de behandeling kunnen het functioneren en de kwaliteit
van leven van een patiént nadelig beinvloeden. Het is dan ook noodzakelijk om na de behandeling
voldoende aandacht te besteden aan de revalidatie van deze patiénten.

Recent is in het NKI-AVL in samenwerking met Reade, centrum voor revalidatie en reumatologie,
een speciaal hoofd-hals revalidatieprogramma ontwikkeld, dat ook ter beschikking staat van de

andere NWHHT-centra.



VERANDERINGEN IN ETIOLOGIE EN EPIDEMIOLOGIE VAN HOOFD-HALSKANKER

Over de periode 2000-2010 werden in Nederland jaarlijks 2640 nieuwe gevallen van hoofd-halskanker
gediagnosticeerd, huidtumoren en schildkliercarcinomen niet meegerekend, met een stijging van 2483
in 2000 naar 2857 in 2010. Het grootste deel wordt gevormd door het mondholtecarcinoom met
ongeveer 880 nieuwe pati€nten, gevolgd door het larynxcarcinoom met ongeveer 700 nieuwe gevallen
per jaar (tabel 1). Patiénten met hoofd-halskanker hebben een verhoogd risico op het ontwikkelen van
synchrone of metachrone tweede primaire tumoren in het hoofd-halsgebied en de longen. '

De belangrijkste risicofactoren voor het ontwikkelen van hoofd-halskanker zijn langdurig nicotine- en
alcoholgebruik. > De combinatie van beide en een familiale predispositie verhogen dit risico nog meer.
Daarnaast is duidelijk geworden dat het humaan papilloma virus (HPV) een steeds grotere rol speelt
bij het ontstaan van orofarynxcarcinomen. * Het nasofarynxcarcinoom is in Nederland zeldzaam, doch
de ongedifferentieerde vorm, welke geassocieerd is met het Epstein Barr virus, komt tegenwoordig
vaker voor door de instroom van migranten uit China, Indonesi€ en de landen rond de Middellandse
zee.*

Hoofd-halskanker wordt meer bij mannen dan bij vrouwen gediagnosticeerd en vooral na het 50°
levensjaar. Er is echter een trend waarbij de incidentie-curven van beide groepen naar elkaar toe
‘groeien’, hetgeen vooral komt doordat hun levensstijl, voor wat betreft rook- en drinkgedrag, steeds
meer op elkaar is gaan lijken. De demografie van hoofd-halskanker is de laatste jaren veranderd,
waarbij de incidentie van het larynxcarcinoom met 15% is afgenomen ten gevolge van de afhame van
het roken bij mannen. Echter, het aantal mondholte- en orofarynxcarcinomen neemt toe, veroorzaakt
door de vergrijzing en een toename van het aantal HPV-gerelateerde orofarynxcarcinomen bij jongere
patiénten. * Door onbekendheid met de symptomen worden afthankelijk van de lokalisatie helaas nog

veel hoofd-halstumoren pas in een vergevorderd (T3, T4, N+) stadium gediagnosticeerd.

BEHANDELTRENDS BINNEN DE HOOFD-HALSONCOLOGIE

De behandeling van hoofd-halskanker is het afgelopen decennium sterk veranderd. De opkomst van
chemoradiatie (CRT), laserchirurgie, robotchirurgie en fotodynamische therapie heeft het aantal
behandelingsmogelijkheden en combinaties vergroot. De belangrijkste verandering is de tendens om
initieel radiotherapie toe te passen bij met name orofarynx- en larynxcarcinomen. Met name bij
uitgebreide tumoren, vooral wanneer deze in de larynx of de oro- en hypofarynx gelegen zijn, wordt
tegenwoordig in plaats van chirurgie gevolgd door radiotherapie vaker gekozen voor orgaansparende
combinatie behandeling van chemotherapie en radiotherapie.” Hoewel dit bij het vergevorderde
larynxcarcinoom mogelijk geleid heeft tot een slechtere prognose is de overleving bij grote oro- en

hypofarynxcarcinomen waarschijnlijk verbeterd. >’



Bestralingsbehandelingen zijn in de afgelopen jaren sterk verbeterd. Door de opkomst van IMRT
(intensity modulated radiotherapy) en IGRT (image guided radiotherapy) kan veel gerichter bestraald
worden waarbij functioneel belangrijke structuren (zoals speekselklieren en slikspieren) beter kunnen
worden gespaard. Hierbij dient opgemerkt te worden dat IGRT in de kinderschoenen staat en nog niet
regulier toegepast wordt. Ook de bestralingsschema’s zijn effectiever geworden door een verkorting
van de bestralingsduur bij een gelijkblijvende dosis (door acceleratie, dezelfde dosis in minder tijd, of
door hyperfractionatie, meerdere fracties per dag).

Voor de kleinere tumoren betekent dit dat vaker gekozen wordt voor primaire functiesparende
chirurgie met behulp van een CO, laser (bv. bij het T1 larynxcarcinoom). Fotodynamische therapie
met behulp van een fotosensitizer is een goed alternatief bij oppervlakkige tumoren. * Daarnaast
wordt ook in het hoofd-halsgebied gekeken naar de toegevoegde waarde van de DaVinci robot. ’
Wanneer halsklierdissecties nodig zijn, wordt in toenemende mate gekozen voor sparende selectieve
halsklierdissecties in plaats van de radicale halsklierdissecties, waardoor minder schouderklachten

ontstaan. 10

MORBIDITEIT VAN HOOFD-HALSKANKER

De laatste jaren is er steeds meer aandacht voor de kwaliteit van leven van hoofd-halskankerpati€nten.
De bovenste lucht- en voedselwegen en het aangezicht zijn belangrijk voor vitale functies zoals
adembhalen, ruiken, slikken, kauwen, stemgeving en articulatie en voor het zelfbeeld van de patiént.
Verstoring van anatomie en functie kunnen dan ook ernstige gevolgen hebben voor al deze aspecten en
de kwaliteit van leven. Op de voorgrond staan problemen met eten en drinken (dysfagie),
communicatie problemen, cosmetische problemen en sociale isolatie.

Bij chirurgie wordt vrijwel altijd functionele schade toegebracht. Bij uitgebreide resecties waarbij
bijvoorbeeld een groot deel van de tong of het gehele strottenhoofd (totale laryngectomie) wordt
verwijderd, is de functionele schade (zoals articulatieproblemen, slikproblemen of abnormale

stemgeving) het grootst.

Hoewel middels radiotherapie en CRT bij een groot deel van de pati€énten de anatomie intact kan
worden gelaten, betekent dit helaas niet dat de functie ook altijd behouden blijft. Zo bleek
bijvoorbeeld in een recente studie van het NKI-AVL dat na 5 jaar nog circa 10% van de pati€nten
athankelijk is van sondevoeding. Bij circa 50% waren er blijvende slikproblemen waardoor zij geen
volledig normaal dieet konden gebruiken. Ook de smaak was na 5 jaar bij 33% van de patiénten nog
niet genormaliseerd. "' Er zijn nooit goede vergelijkende studies gedaan tussen chirurgie met

postoperatieve radiotherapie en CRT. Echter, uit de gepubliceerde literatuur kan wel gededuceerd



worden dat de chirurgie-radiotherapie combinatie bij meer patiénten blijvende slik- en

articulatieproblemen veroorzaakt en verlies van werk betekent.

Hieronder zal een aantal vernieuwende revalidatie aspecten bij de behandeling van hoofd-halskanker
worden besproken, met daarna een beschrijving van het multidisciplinaire behandelprogramma van

NKI-AVL/Reade.

REVALIDATIEVE ASPECTEN BIJ DE BEHANDELING VAN HOOFD-HALSKANKER

Slikrevalidatie na chemoradiatie en chirurgie

Eén van de belangrijkste problemen voor pati€énten met hoofd-halskanker is het ontstaan van
slikproblemen. Als gevolg van weefselschade (door zowel de tumor als de behandeling), fibrose,
mucositis, xerostomie en pijn tijdens en na de behandeling kan het slikmechanisme nadelig beinvloed
worden met als mogelijk extra gevolg een z.g. ‘non-use’ atrofie van de slikspieren. '> Het gericht
verminderen van de radiotherapie dosis op de slik- en kauwspieren lijkt niet voldoende om deze
morbiditeit helemaal te voorkomen. '* Na ablatieve chirurgie kan reconstructieve chirurgie helaas ook
niet alle functionele gevolgen herstellen. Meerdere studies hebben inmiddels sterke aanwijzingen
gegeven dat (preventieve) intensieve logopedische oefentherapie toegevoegde waarde heeft. "¢ Het
trainen van de slik- en kauwspieren, ook tijdens de behandeling, kan de lange termijn gevolgen
beperken. De slikrevalidatie zoals die daarom nu in vele centra routinematig uitgevoerd wordt en
waarbij de betrokkenheid van de diétiste van groot belang is, richt zich op het preventief aanpakken
van de door de behandeling geinduceerde problemen met behulp van compensatietechnieken,

slikstrategieén en slikoefeningen.

Revalidatie na totale laryngectomie

Spraakrevalidatie

Voor patiénten na een TLE zijn er drie manieren van spraakrevalidatie: slokdarm-, elektrolarynx- of
stemprothesespraak (figuur 1, fragmenten 1-3). Slokdarmspraak is moeilijk aan te leren en slaagt
slechts bij ongeveer 50% van de patiénten. De methode werd in Nederland al in 1925 uitvoerig
bestudeerd en later internationaal gepropageerd en wordt daarom ook wel de “Dutch Method”
genoemd. '’ De patiént wordt geleerd om lucht in de slokdarm te injecteren en daarna weer naar
boven te werken. Deze lucht brengt dan het slijmvlies in de farynx in trilling en met het geluid dat zo
ontstaat kan de patiént dan weer spreken. Een nadeel van deze methode is dat slechts ca. 80 ml lucht
beschikbaar is, waardoor de fonatieduur vrij kort is (1-2 seconden vergeleken met 20 seconden bij
‘normale’ spraak). Daarnaast duurt het vaak vele maanden voordat de methode lukt, wat veel
logopedische begeleiding en inspanning vergt en tot frustraties bij de patiént kan leiden. Voordeel is

echter dat de patiént geen hulpmiddelen nodig heeft om te kunnen spreken.



De tweede methode is elektrolarynxspraak. Een elektrolarynx is een apparaat dat geluid produceert dat
via de halshuid aan de keelholte wordt doorgegeven. Met dit geluid kan de patiént dan door te
articuleren weer spreken. Hoewel vaak eenvoudig aan te leren, is een nadeel dat de stem erg monotoon
en robotachtig klinkt. Deze methode wordt in Nederland dan ook vooral als back-up methode ingezet.
In de meeste ontwikkelde landen heeft stemprothesespraak tegenwoordig de voorkeur. Bij deze vorm
van spraakrevalidatie wordt een stemprothese (een éénrichtingsventiel) tussen trachea en oesophagus
geplaatst. De lucht uit de longen kan nu in de farynx-slokdarm overgang stromen door het stoma af te
sluiten, terwijl het voedsel uit de farynx-slokdarm niet in de luchtpijp kan lopen. Deze luchtstroom
brengt net als bij de slokdarmspraak het slijmvlies in de farynx in trilling, waardoor het stemgeluid
ontstaat. In de ontwikkeling van stemprotheses heeft Nederland een vooraanstaande rol gespeeld. Na
de initiéle ontwikkeling in Polen door Mozolewski werd deze techniek in de Verenigde Staten door
Blom en Singer gepopulariseerd. ***' Begin jaren *80 werd in Groningen de Groninger prothese
ontwikkeld die voor het eerst permanent in de fistel kon worden gelaten. In Nederland zijn daarna nog
diverse andere protheses ontwikkeld, waarvan de Provox prothese nu wereldwijd de meest gebruikte
is. > Een minpunt van stemprothesespraak is dat het stoma hiervoor met een vinger moet worden
afgesloten, waardoor de patiént als het ware naar zijn handicap wijst tijdens het spreken. Er bestaan
inmiddels echter ook automatische spreekkleppen die voor het stoma geplakt of op een canule

geplaatst kunnen worden, waardoor een deel van de patiénten nu ook “handsfree” kan spreken. %>

Luchtwegrevalidatie

Na een laryngectomie is niet alleen de communicatie, maar ook de andere luchtwegfysiologie
ingrijpend veranderd. Doordat de patiént ademt door een stoma is de bovenste luchtweg kortgesloten,
waardoor de lucht die in de longen terecht komt niet meer wordt opgewarmd, bevochtigd en gefilterd
in neus en farynx. Dit geeft aanleiding tot longproblemen, zoals chronisch hoesten, excessieve
sputumproductie en tracheitis, maar ook tot chronische vermoeidheid en verminderde sociale
contacten. De toepassing van warmte- en vocht wisselende filters (heat and moisture exchanger, HME;
figuur 2), kan deze problemen fors beperken. ** Hierdoor blijkt ook de kwaliteit van leven en de stem
te verbeteren. De laatste jaren is veel onderzoek gedaan naar het optimaliseren van deze filters en is de

capaciteit van luchtbevochtiging ervan aanzienlijk verbeterd. »

Reukrevalidatie

Een ander gevolg van het ademhalen door een stoma is dat de patiént niet meer op de normale manier
passief kan ruiken, omdat de daarvoor noodzakelijke luchtstroom door de neus ontbreekt. In het NKI-
AVL is een techniek ontwikkeld waarmee weer een voldoende luchtstroom in de neus kan worden
gegenereerd en waardoor (actief) ruiken voor de meeste gelaryngectomeerden weer mogelijk wordt. *°

Bij deze methode laat de patiént met gesloten lippen snel en repeterend tong en mondbodem zakken



(een soort ‘beleefde’ gaap- of kauwbeweging) waardoor een luchtstroom in de neus wordt opgewekt.
27

Een gunstig aspect bij de revalidatie van hoofd-halskanker patiénten in Nederland is dat er twee
actieve patiéntenverenigingen zijn (patiéntenvereniging voor stembandlozen (Nederlandse Stichting
voor Gelaryngectomeerden) en voor de andere hoofd-halskanker patiénten, de Stichting Klankbord).
Deze verenigingen bevorderen o.a. het lotgenotencontact en zijn vaak betrokken bij pre- en

postoperatieve counseling van patiénten.

Revalidatie hals en schoudergordel

Na een halsklierdissectie, en in mindere mate na chemoradiatie, bestaat er een grote kans op nek- en
schouderklachten, zoals verminderde kracht, pijn in de schouderregio en een mobiliteitsbeperking.
Naarmate de halsklierdissectie uitgebreider is, neemt de prevalentie van deze klachten toe. Als de
nervus accessorius in de dissectie meegenomen is, dan is de kans op pijn en dysfunctie groter dan
wanneer deze gespaard bleef. '° De fysiotherapeut kan door middel van oefeningen en instructies de
schouderfunctie verbeteren en de pijn verminderen. De ergotherapeut kan door middel van
ergonomische adviezen de belemmeringen/pijn tijdens dagelijkse activiteiten zoveel mogelijk

beperken.

MULTIDISCIPLINAIRE REVALIDATIE VAN HOOFD-HALSKANKER PATIENTEN

De behandeling van hoofd-halskankerpatiénten kenmerkt zich dus door een grote variéteit en
complexiteit van problemen waarvoor specificke kennis en vaardigheden zijn vereist. Een team van
behandelaren, medisch, paramedisch en verpleegkundig zijn bij de behandeling betrokken. De
behandeling is dan ook bij uitstek geschikt voor een multidisciplinaire aanpak. Vooruitlopend op de
richtlijn Oncologische Revalidatie, 2011 hebben het NKI-AVL en Reade, centrum voor revalidatie en
reumatologie, in 2009/2010 een multidisciplinair hoofd-halsrevalidatie (HHR) programma ontwikkeld
(te downloaden via de website van het NKI-AVL™). Dit HHR programma is waar mogelijk met
“evidence” onderbouwd, en kent een aantal behandelmodules. Voor het programma komen alle
patiénten in aanmerking, die behandeld zijn of worden voor hoofd-halskanker en waarbij sprake is van
meervoudig complexe problematiek. Na screening door de revalidatiearts en “case-manager” worden
de pati€nten aangemeld voor behandeling in het team. Voor, tijdens en na de behandeling wordt een
aantal geprotocolleerde metingen verricht. De betrokken behandelaren (tabel 2) vergaderen wekelijks
waarbij individuele doelen worden gesteld en aangescherpt. Athankelijk van het individuele
ziektebeloop vindt de gehele behandeling plaats in het NKI-AVL of volgt overdracht naar
behandelaren in de 1° lijn. Problemen die veelvuldig worden behandeld zijn slikproblemen,

stem/spraakproblemen, conditieverlies, schouderklachten, gewichtsafname, beperkingen tijdens



dagelijkse activiteiten en omgaan met de ziekte (verwerkingsproblematieken). Daarnaast is er speciaal
aandacht voor vermoeidheid, wat een veel voorkomend probleem bij deze groep patiénten is. Hierbij
wordt onderscheid gemaakt tussen fysieke en mentale aspecten van vermoeidheid. Bij fysieke
vermoeidheid, waarbij de energieverdeling vaak een probleem vormt kunnen de fysio- en
ergotherapeut de patiént begeleiden met training en adviezen. Bij mentale vermoeidheid, bij voorbeeld
bij een onderliggende depressie wordt de psycholoog of psychiater bij de behandeling betrokken. Deze
kan ook andere psychosociale klachten en eventuele neuropsychologische functiestoornissen, in relatie
tot de behandeling, inventariseren.

Dit HHR programma is in 2010 door DBC-onderhoud erkend als multidisciplinaire revalidatie en valt
daarmee onder de basisverzekering. Daardoor wordt dit programma sinds 2011 structureel
gefinancierd door de zorgverzekeraars, iets wat ook voor de andere bij de NWHHT aangesloten centra
haalbaar lijkt. Een aantal van die centra is dan ook al actief bezig met de implementatie van dit
programma.

Concluderend kan gesteld worden dat er steeds meer aandacht is voor revalidatie en beperken van
bijwerkingen van behandeling bij hoofd-halskankerpatiénten. De recente ontwikkeling van “evidence-
based” richtlijnen voor deze revalidatie is daarbij van groot belang. Het implementeren van dit
gestructureerd multidisciplinair programma, in samenwerking met een revalidatiekliniek kan een grote

aanwinst zijn voor de (hoofd-hals)kankerzorg in Nederland.

Dankwoord

De auteurs willen Liset Lansaat, onderzoekscodrdinator, bedanken voor haar bijdrage aan dit artikel.
#Revisie Richtlijn Larynxcarcinoom, NWHHT 2007. www.cbo.nl/Downloads/285/rl_larynxc_08.pdf
" Concept Richtlijn Oncologisch Revalidatie.
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