/. Kariesprevention
vid nedsatt salivsekretion

Slutsats

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma den karies-
forebyggande effekten av olika preventionsmetoder vid nedsatt saliv-
sekretion. Det framgir dock av de granskade studierna att det finns en
kariesforebyggande effeke av behandling med fluorgel i skena vid nedsatt
salivsekretion i samband med strdlbehandling mot huvud-halsregionen.
Effekten 4r beroende av graden av nedsatt salivsekretion.

Bakgrund

Sjukdomar eller handikapp samt dirav foljande medicinering kan av olika
orsaker innebira 6kad risk for kariessjukdom. En sékning av litteratur om
metoder for kariesprevention for medicinskt komprometterade patienter
visade att virdprogram finns beskrivna, medan randomiserade kontrollerade

studier (RCT) eller jimforande kontrollerade studier (CCT) av effekten

av olika metoder for kariesprevention hos denna grupp ir sillsynta.

Litteraturgenomgangen visade att metoder for att forebygga kariessjukdom
vid nedsatt salivsekretion finns redovisade. Nedsatt salivsekretion 4r en
av biverkningarna vid strilbehandling mot tumérer i huvud-halsregionen,
och kan ocksd férekomma vid exempelvis Sjogrens syndrom och som en
biverkning av medicinering.

En normal salivsekretion ir av stor betydelse f6r munnens och tindernas
hilsa. I vila produceras vanligtvis 0,25—0,35 ml saliv per minut, s kallad
vilosaliv. For stimulerad saliv, som produceras vid tuggning anses virden
mer 4n 1,0 ml per minut som normala. Om salivsekretionen 4r mindre
dn 0,1 ml per minut f6r vilosaliv och mindre 4n 0,7 ml per minut for
stimulerad saliv foreligger si kallad hyposalivation. Detta 4r den objektivt
uppmiitta sekretionen medan begreppet “xerostomi” betecknar patientens
subjektiva upplevelse av muntorrhet.
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Metod

Sokstrategi

Sokning gjordes i Medline frin 1966 till januari 2000. Med séktermerna
» . . » » . . .

dental caries/prevention and control” och “xerostomia” fann vi 67 studier.
Ytterligare sokning pd Medline omfattade soktermerna “dental caries/
prevention and control,” “disabled persons”, "dementia”, "cerebral palsy”,
» . » » » N . . » »

mental retardation”, "Downs syndrome”, "Parkinson disease”, “cerebro-
vascular disorders”, "mental disorders diagnosed in childhood”, "asthma”,
“heredodegenerative disorders, nervous system”, "bone disease”, "blood

g Yy

coagulation”, “cystic fibrosis”, “diabetes mellitus”, “neoplasms”, “cardio-
vascular diseases” och “immunosupression”. Sammanlagt gav dessa
sokningar 203 artiklar.

En separat sokning gjordes dessutom med termerna “caries prevention”
P g g p

och "Sjogrens syndrom”, vilket resulterade i ytterligare sju studier.

Sokningen kompletterades slutligen med soktermerna “dental caries”

och ”psychotropic drugs, except xerostomia” vilket gav ytterligare

33 studier. For rdd om sokstrategier kontaktades ocksdé Mun-H-Center

i Goteborg,.

Sammanlagt resulterade sokningarna i 243 studier. Vid den f6rsta gransk-
ningen uteslots studier som inte besvarade vir frigestillning, varefter

53 artiklar aterstod for bedomning. Efter exklusion av virdprogram, fall-
rapporter och studier dir resultaten redovisades med surrogatmaitt samt
studier avseende fissurforsegling, aterstod fem CCT som samtliga
behandlade kariesprevention vid muntorrhet pga strilbehandling mot
tumoérer i huvud—halsregionen.

I september 2001 gjordes en kompletterande sokning med samma sok-
strategi som ovan. Den ledde inte till identifiering av ndgra nya studier
som besvarade vér frigestillning.

Resultat

Det dr vil kint att strdlbehandling mot huvud-halsregionen medfor
kraftigt 6kad kariesrisk pga minskad salivsekretion. Av etiska skil saknas
dirfor obehandlade kontrollgrupper. De studerade grupperna 4r smi
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beroende pa att antalet strilbehandlade tumérer i huvud-halsregionen
per ar 4r relativt f3 vid enskilda cancerkliniker. Multicenterstudier saknas.

Grundsjukdomens daliga prognos innebir att studierna ocksd har stora
bortfall (19—38 procent). Ett annat skil till bortfall 4r att patienten matt
sd illa under tumdrbehandlingen att deltagandet i studien avbrutits.
Uppfoljningstiden ir kort; hos fyra av studierna mellan 6 och 12 ménader.
De har 4inda inkluderats i fortsatt granskning eftersom kariesincidensen
efter strilbehandling dr hog och effekten av kariespreventiva dtgirder
ddrfor kan registreras efter relativt kort tid.

Detta sammantaget innebir att studierna inte kan bedémas efter de
vanliga kriterierna f6r hogt, medelhogt och lagt bevisvirde. Gransknings-
gruppen har valt att kortfattat redogora for studierna samt sammanfatta
resultaten.

I samtliga studier utgors interventionsmetoden av lokal behandling med
fluor i gelskena och/eller borstning med fluorid- eller tennfluoridgel
eller munskéljning med NaF-16sning.

Al-Joburi jimférde under ett ar tva olika metoder for att férebygga karies
hos 191 strilbehandlade patienter [2]. Den ena gruppen borstade dagligen
tinderna med 0,4 procent SnF,-gel och den andra gruppen anvinde

1,1 procent neutral NaF-gel i skena § minuter/dag under tre minader,
foljt av munskéljning med en remineraliserande 18sning (Salminsol
solutions) tvd ginger per dag. Féljsamheten studerades genom att mita
forbrukningen av gel och skéljmedel. De patienter som inte samarbetade
(n=18) utgjorde referensgrupp.

Efter ett ar observerades ingen skillnad i antal nya karierade och fyllda
ytor mellan interventionsgrupperna (0,8 DF-ytor) medan referensgruppen
hade en 6kning pd 9,2 DF-ytor vilket var en statistiskt sikerstilld skillnad.
Incidensen rotkariesskador var 1,6 i SnF,-gruppen, 5,1 i NaF-gel/skoljnings-
gruppen, och 28,2 i referensgruppen. Tandborstning med SnF,-gel gav
sdledes signifikant hogre kariesforebyggande effekt pa rotkaries in NaF-
gel plus skoljning hos dessa patienter.

I en studie av Dreizen redovisas resultaten av behandling av 42 patienter
[6]. Fore stralbehandling fick samtliga patienter nédvindig tandvérd,
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tandrengoring, plackavsl6jningsvitska, munhygieninstruktioner, gelskenor
och gel varefter de randomiserades till tre grupper. Den f6rsta gruppen
(n=15) anvinde 1 procentig NaF-gel, den andra (n=12) samma gel kom-
binerad med information om att minska sockerkonsumtionen, den tredje
utgjorde kontrollgrupp (n=15) och anvinde neutral gel. Gelskenorna
anvindes 5 minuter/dag under strilperioden och direfter dagligen under
hela forssksperioden (tre &r). Nio patienter i kontrollgruppen fick nya
kariesskador och éverférdes omedelbart till Grupp 1. Ingen signifikant
skillnad fanns mellan de tvé forsoksgrupperna. Kariesskadorna upptridde
pa atypiska stillen. Reduktionen i salivsekretion var irreversibel. Resultaten
visade att de patienter som anvinde fluorgel fick i genomsnitt 0,1-0,2 nya
karierade ytor varje manad, medan motsvarande siffra i kontrollgruppen
var 2,5. Kostinformationen gav ingen tilldggseffekt. Forfattarnas slutsats
var att anvindning av fluorgel hade god kariesférebyggande effekt hos
dessa patienter.

I en studie av Makkonen ingick 45 patienter som strilbehandlades med
hég respektive ldg dos [21]. Innan strélbehandlingen p&bérjades fick
patienterna eventuella kariesskador restaurerade och tandborstning med
fluortandkrim rekommenderades. Under f6rsta minaden behandlades
samtliga patienter med 0,2 procent NaF-gel i skena 5 minuter per vecka.
Direfter delades patienterna in i tvd grupper dir en grupp anvinde fluor-
tandkrim och skéljde med 0,05 procent NaF-16sning tvd ginger per dag
i hemmet (n=11) medan den andra gruppen hade ett tilligg av en reminerali-
serande 16sning (NaF + CaP) i skéljningsvitskan (n=17). Frin manad
tre till tolv da studien avslutades, begrinsades skoéljningen till en ging/dag
i bdda grupperna som dessutom fick professionell tandrengoring och
behandling med 0,2 procent NaF-gel i skena tvd ginger per dr. Forfattarnas
slutsats var att behandling med NaF-gel i skena hade god kariesforebyg-
gande effekt. Den remineraliserande 16sningen hade ingen tilldggseffekt.
Salivsekretionen sjonk temporirt i lagdosgruppen, medan hégdosgruppen
utvecklade bestdende muntorrhet.

Meyerowitz och Watson har i en preliminir studie utvirderat ett intraoralt
fluorfrisittande system [25]. Totalt omfattades 32 patienter som hade

avslutat strilbehandling minst tre manader fore studiens start, bestralats
med mer 4n 40 Gy och hade en stimulerad salivsekretion pd mindre 4n
0,5 ml/minut. De hade 10 eller flera egna tinder varav tvd verkiksmolarer
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och inga kariesskador. Samtliga fick munhygieninstruktioner och fluor-
tandkrim. Den ena gruppen anvinde 1,1 procent NaF-gel i skena

s minuter/dag och den andra gruppen ett intraoralt fluorfrisittande system,
som innebar att smé fluorbehéllare fistes pd tandytan, en pd vardera Gver-
kiksmolaren. Frin en pellet i behdllaren utlostes fluor med konstant
hastighet: 0,12 mg fluor per dag i 130 dagar. Direfter ersattes pelleten
med en ny. Efter sex minaders observationstid var kariesincidensen
densamma f6r bdda grupperna. Forfattarna framhaller férdelen med
den fluorfrisittande metoden, dvs att den inte kriver nigon insats frin
patienten. Att fluor frisattes trots lig salivsekretion ansigs bero pd att
patienterna anvinde konstgjord saliv och ofta drack vatten.

I en svensk studie utférd av Spak har anvindning av fluorgel studerats
hos 55 patienter [47]. Innan strilbehandling padbérjades fick samtliga
tandbehandling, kostridgivning, professionell tandrengéring samt
rekommendation att anvinda fluortandkrim.

Den ena gruppen anvinde 0,42 procentig NaF-gel i skena 5 minuter/dag
fran strilbehandlingens borjan under ett drs tid. Den andra gruppen
anvinde samma gel som Grupp 1 med tilldgget att tv veckor efter avslutad
strlbehandling héjdes koncentration pa NaF-gelen till 1,23 procent under
fyra veckor. Direfter dtergick patienterna till 0,42 procentig NaF-gel.
Patienterna undersoktes efter 6 och 12 ménader.

Ingen statistiske signifikant skillnad i antalet nya kariesskador mellan de
bada grupperna kunde observeras, men variationen mellan patienterna
var stor. Hos patienter med mycket lag salivsekretion (ostimulerad saliv
mindre 4n 0,1 ml per minut) fann man en statistiske signifikant storre
kariesokning bdde avseende totala antalet kariesskador och skador pé rotytor
jamfort med dem som hade en ostimulerad salivsekretion pd mer 4n

0,1 ml/minut. Hos patienter med laga virden f6r stimulerad saliv (mindre
dn 0,5 ml/minut) var antalet nya kariesskador statistiskt signifikant hogre
enbart avseende totala antalet kariesskador jimfort med dem som hade en
sekretion pd mer dn 0,5 ml per minut. Slutsatsen var att 75 procent av de
patienter som fick daglig behandling med 0,42 procent NaF-gel i skena
inte fick ndgra nya kariesskador, under forutsittning att den ostimulerade
salivsekretionen var mer 4n 0,1 ml per minut. Eftersom den starkare
gelen inte gav bittre resultat @n den svagare rekommenderar forfattarna
den svagare for att undvika toxiska effekter bl a pd magslemhinnan.
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Sammanfattning

Resultaten av dessa studier visar att enbart tandborstning med fluor-
tandkrim inte kan férhindra nya kariesskador efter strdlbehandling mot
tumoérer i huvud—halsregionen. Diremot kan behandling med NaF-gel
i skena vara effektivt under forutsittning att patienten samarbetar optimalt.
Gel med 0,42 procent NaF gav lika god kariesforebyggande effekt som
gel med 1,23 procent NaE men effekten var beroende av graden av ned-
satt salivsekretion [47]. Vid jaimforelse mellan NaF-gel i skena och daglig
borstning med SnF-gel redovisades firre rotkariesskador da SnF gel
anvindes, medan DMFT virdena var lika héga i bdda grupperna [2].
Anvindning av ett intraoralt system for frisittning av fluor var lika
effektivt som anvindning av fluorgel och krivde dessutom ingen
patientinsats [25].
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Tabell 1 Sammanstdllning av fem CCT avseende kariespreventiva
dtgdrder i samband med strdlbehandling i huvud—halsregionen.

Forfattare, Atgird Studie- Antal Bortfall
Ar design patienter (%)
Land
Al-Joburi, 1,1% NaF-gel vs RCT 191 19
1991 [2] 0,4% SnF-gel
Canada
Dreizen, 1,0% NaF-gel vs RCT 42 38
1977 [6] 1,0% NaF-gel
USA +kostrad
Makkonen, 0,2% NaF-gel RCT 45 38
1986 [21] +0,05% NaF-
Finland skoljning vs

0,2% NaF-gel

+0,05% NaF-

skélining och CaP?
Meyerowitz, 1,1% NaF-gel vs RCT 32 28
1998 [25] fluoride release-
USA system (0,12 mg

fluor per dag)
Spak, 0,42% NaF-gel vs RCT 55 33
1994 [47] 0,429% NaF-gel
Sverige +1,23% NaF-gel

1DRS = antalet nya karierade rotytor
2 = remineraliserande Isning
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Uppfoljnings-

Effektmatt Effekt

tid (ar) (medelvirden)
1 Okning i DMFT, 0,6 vs 0,6
DRS? 5,1 vs 1,6 (p<0,05)
3 Nya DMFT/ 0,07 vs 0,03 (NS)
personmanader
Testgrupper jamfors
1 % nya DS av 22 vs 18 (NS)
antal riskytor
vid start
6 man Nya DS/ 0,03 vs 0,01 (NS)
personmanader
1 Nya DS totalt 4,3 vs 5,3 (NS)
Nya DRS 2,0 vs 3,7 (NS)
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Tabell 2 Kariesprevention vid nedsatt salivsekretion, exkluderade studier.

Forfattare, ar

Orsak till exklusion

Augusti, 1999 [1]

Inte randomiserad, sma grupper

Billings, 1988 [3]

Surrogatmatt

Burkitt, 1973 [4]

Inte RCT eller CCT

Chan, 1994 [5]

Inte RCT eller CCT

Epstein, 1989 [7] Surrogatmatt
Epstein, 1996 [8] Surrogatmatt
Garg, 1997 [9] Vardprogram

Horiot, 1983 [10]

Oklar kariesregistrering

Horiot, 1984 [11]

Oklar kariesregistrering

Horiot, 1991 [12]

Oklar kariesregistrering

Hutton, 1982 [13]

Surrogatmatt

Katz, 1981 [14]

Inte RCT eller CCT

Kay, 1998 [15]

Oversikt

Keene, 1994 [16]

Inte RCT eller CCT

Lacatusu, 1996 [17] Vardprogram
LeMaster, 1994 [18] Oversikt
Lucas, 1975 [19] Vardprogram

Luoma, 1979 [20]

Psykiskt funktionsstérda barn

Mandel, 1976 [22] Vardprogram
Markitziu, 1982 [23] Surrogatmatt
Meyerowitz, 1991 [24] Surrogatmatt

Miller, 1972 [26]

Allmanna rad

Mojon, 1998 [27]

Surrogatmétt, Tandbehandling under studietiden
i bada grupperna, inte redovisad

Myers, 1988 [28]

Vardprogram
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Tabell 2 fortsdttning

Forfattare, ar

Orsak till exklusion

Newbrun, 1998 [29] Oversikt
Niessen, 1994 [30] Oversikt
Nguyen, 1992 [31] Vardprogram

Ohito, 1993 [32]

Inte RCT eller CCT

Peeters, 1998 [33]

Info om orsak till muntorrhet

Pieper, 1984 [34]

Inga jamfdrbara kontroller

Pochanugool, 1994 [35]

Surrogatmatt

Poppe, 1989 [36]

Koststudie

Randell, 1992 [37]

Inga kariesmatt

Richardson, 1977 [38]

Fissurforsegling

Richardson, 1981 [39]

Fissurforsegling

Schamschula, 1981 [40]

Oversikt

Schapira, 1996 [41]

Inte RCT eller CCT

Schnuth, 1977 [42]

Observationstid inte redovisad

Shotts, 1967 [43]

Inga kariesmatt

Simons, 1996 [44]

Inte RCT eller CCT

Simons, 1997 [45]

Surrogatmatt

Sonis, 1997 [46]

Oversikt

Stephen, 1977 [48]

Lapp—kak—gom defekt

Stiefel, 1984 [49]

Smé grupper (8-12), kort uppfdljning

Tenovuo, 1992 [50]

Surrogatmatt

Wang, 1981 [51]

Oversikt om socker

Wei, 1977 [52]

Allminna rad

Wright, 1985 [53]

Vardprogram
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