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 N ärmare fyra personer av tio kommer 
att få cancer förr eller senare i livet. 
Cancerbehandling är i dag mer kom-
plicerad, mer aggressiv och mer indi-
viduellt anpassad än tidigare. Detta 

innebär nya och större problemställningar också 
för tandvårdspersonal. Dödligheten är stabil el-
ler svagt fallande, något som betyder att flera av 
de som får cancer överlever sjukdomen och kom-
mer att dö av andra orsaker. Tandvårdspersonal 
kommer därför att komma i kontakt med fler som 
har överlevt cancern och som behöver långtids-
uppföljning avseende förebyggande åtgärder och 
hantering av orala komplikationer och seneffek-
ter. Nya intensiva behandlingsformer leder också 
till att fler cancerpatienter lever längre med sin 
sjukdom. 

Biverkningsprofilen för många av de nya can-
cermedicinerna är inte fullt klarlagd. Det är säl-
lan orala komplikationer registreras i cancerstu-
dier vid utprovning av nya mediciner. Detta leder 
till osäkerhet när det gäller orsakssammanhang 
mellan orala biverkningar och cancerbehand-
lingen. Misstanke om läkemedelsrelaterad oral 
biverkning hos en cancerpatient bör därför rap-
porteras till Läkemedelsverket. 

Tandvårdspersonal ingår sällan i behand-
lingsteamet runt patienter med cancer utanför 
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SAMMANFATTAT Cancerpatienter 
lever i dag längre med sin sjukdom. Det 
gör det nödvändigt med ökad kunskap hos 
alla tandläkare om orala biverkningar på 
kort och lång sikt vid cancer och cancer-
behandling. Komplicerade och långvariga 
behandlingsformer kräver ett medicinskt-
odontologiskt tvärvetenskapligt sam
arbete för att patienternas orala hälsa ska 
kunna tas till vara på bästa möjliga sätt. 

huvud–halsområdet. Detta trots att orala kom-
plikationer förekommer hos upp till 40 procent 
av dessa patienter. Kontinuerlig uppdatering av 
kunskap inom onkologisk odontologi är nödvän-
dig, och denna artikel fokuserar på de viktigaste 
biverkningarna på kort och lång sikt vid modern 
cancerbehandling.

dagens cancerbehandling
Cancerbehandling i dag är mycket avancerad 
och består av kirurgi, strålterapi, stamcellstrans-
plantation, behandling med läkemedel och ofta 
en kombination av dessa. Detta innebär nya och 
större problemställningar också för tandvårds-
personal [1, 2]. Tabell 1 och 2 visar orala kom-
plikationer vid olika former för cancerbehand-
ling, inklusive nya och målinriktade läkemedel. 
National Cancer Institute (www.cancer.gov/) i 
usa anger följande uppskattningar när det gäller 
frekvensen av orala komplikationer: 10  procent 
vid adjuvant kemoterapi, 40 procent vid kurativ 
kemoterapi, 80  procent vid stamcellstransplan-
tation och 100 procent vid bestrålning av huvud–
halsregionen där munhålan omfattas. 

Kirurgi
Kirurgi, som är den viktigaste behandlingsfor-
men vid huvud–halscancer, kan leda till kosme-
tiska och funktionella komplikationer med utta-
lad effekt på patienternas livskvalitet. 

Strålbehandling  
av tumörer
Strålbehandling av tumörer med höga doser 
(≥ 60 Gy) är den viktigaste icke-kirurgiska be-
handlingen av cancer i huvud–halsregionen. 
Strålinducerad skada skiljer sig bland annat 
från cytostatikainducerade förändringar genom 
att bestrålad vävnad uppvisar mer permanent 
skada. 

Läkemedelsbehandling
Tidigare innebar cancerbehandling med läke-
medel cytotoxisk kemoterapi, alltså cellgiftsbe-
handling med en kombination av många slags cy-
tostatika. Nyutvecklade cancermediciner, med 
målinriktad effekt på cellreceptornivå finns nu 
tillgängliga, och hela tiden provas fler (tabell 2). 
Detta ger patienter med avancerad cancersjuk-
dom nya livsförlängande behandlingsmöjlighe-
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»Kontinuerlig uppdatering av  
kunskap inom onkologisk odontologi  
är nödvändig …«
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TABELL 1. Orala komplikationer och biverkningar på kort och lång sikt i samband med strålbehandling mot cancer 
i huvud–halsregionen och cytostatikaanvändning i cancerbehandling (modifi erat efter referens 2).

Kort sikt Lång sikt

Komplikation/biverkning Strålning  Cytostatika Strålning Cytostatika
Mukosit + + - -

Infektion + + + -

Xerostomi + + +   + (?)

Spottkörteldysfunktion + + +   + (?)

Smakstörningar + + +   + (?)

Smärta + +   + (?) -

Blödning + + - -

Neuropati - + - -

Karies - - +   + (?)

Parodontal sjukdom - - +   + (?)

Fibros och atrofi - - + -

Trismus - - + -

Osteoradionekros - - + -

Dentala och skelletala växtstörningar (barn) - - + +

Ny primär cancersjukdom - - + -

TABELL 2. Biverkningar och komplikationer av betydelse för oral hälsa i samband med nya och målinriktade läkemedel använda 
i cancerbehandling (rapporterat i preparatöversikter och referenserna 3, 4, 15).
Preparat: 
generiskt namn 
(försäljningsnamn) Behandlingsindikation Verkningsmekanism Typ av biverkningar 
Bevacizumab         
(Avastin®)

Kolorektal cancer, bröstcancer, icke-
småcellig lungcancer, njurcellscancer

Hämmar bindning av vaskulär endotelial 
växtfaktor (VEGF) till sina receptorer

Osteonekros i käken 
Stomatit                                 
Nedsatt smakkänsla                 
Blödning                                  
Nedsatt sårläkning                                              

Denosumab                    
(Prolia®)
(Xgeva®)

Prostatacancer med ökad risk för brott

Förebyggning av skelettrelaterade 
händelser hos vuxna patienter med 
skelettmetastaser från solida tumörer

Hämmar osteoklastisk benresorption Osteonekros i käken
Infektion

Letrozol                
(Femar®)

Hormonreceptor-positiv bröstcancer Hämmar aromatasenzymet vid kompetitiv 
bindning

Stomatit                                 
Muntorrhet                 

Zoledronsyra        
(Zometa®)
Pamidronsyra       
(Aredia®)

Förebyggning av skelettrelaterade 
händelser hos patienter med utbredd 
cancersjukdom som omfattar skelettet

Hämmar osteoklastisk benresorption Osteonekros i käken                                
Bensmärta                               
Stomatit                                 
Muntorrhet                         
Nedsatt smakkänsla                                                             

Imatinib                 
(Glivec®)

Kronisk myelogen leukemi (KML), 
akut lymfoblastisk leukemi (ALL), 
gastrointestinal stromacellstumör 
(GIST)

Hämmar tyrosinkinasreceptorer Muntorrhet                    
Smakstörningar                       
Stomatit                                           
Sår i munnen

Sunitinib                  
(Sutent®)

Gastrointestinal stromacellstumör 
(GIST), njurcellscancer

Hämmar fl er tyrosinkinasreceptorer som 
deltar i tumörväxt, neoangiogenes och 
metastatisk progression av cancer

Stomatit                          
Muntorrhet                                
Munsmärtor                        
Glossodyni                              
Nedsatt/bristande smakkänsla 
Torra och spruckna läppar                 
Blödning                                 
Reducerad sårläkning   
Osteonekros i käken 
Oralt obehag                                              

Everolimus          
(Afi nitor®)

Njurcellscancer Hämmar aktiviteten av mTOR Stomatit                          
Smakstörningar                    
Muntorrhet
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ter, men medicinerna har också biverkningspro-
filer som kan påverka patienternas livskvalitet 
[3, 4].

 
Allogen stamcellstransplantation
Transplantation av stamceller från donator (al
logen) används vid behandlingen av olika lym
foretikulära cancersjukdomar. Under de senaste 
25 åren har antalet patienter som fått denna typ 
av behandling ökat, samtidigt som överlevnads-
frekvensen har förbättrats. Detta kräver ökad 
fokus och hantering av långtidskomplikationer, 
som kronisk gvhd (graft versus host disease) och 
risk för utveckling av nya maligna sjukdomar 
[5]. Akut gvhd utvecklas under de första 100 da-
garna av behandlingen, kronisk efter 100 dagar. 
Kronisk gvhd förekommer hos mellan 60 och 
80 procent av långtidsöverlevare efter stamcells-
transplantation och misstänks vara en potentiell 
riskfaktor för utveckling av plattepitelkarcinom 
på hud och i munhåla.

orala komplikationer  
på kort sikt
På kort sikt är oral mukosit (om) den mest pro-
blematiska orala biverkningen vid strålterapi 
och cancerbehandling med läkemedel.

Oral mukosit
De flesta nya cancerpatienter har en risk på mel-
lan 20 och 49 procent för att utveckla oral ulcerös 
mukosit (om) en eller annan gång under behand-
lingen. om definieras som en inflammationslik-
nande process i oral mukosa som en konsekvens 
av en komplex kaskad av biologiska händelser, 
där specifika transkriptionsfaktorer (till exem-
pel nf-kb) och inflammatoriska mediatorer (till 
exempel cox-2) tycks ha stor betydelse [6, 7]. 

orala komplikationer  
på lång sikt
De viktigaste och allvarligaste komplikationer-
na på lång sikt vid cancerbehandling generellt 
är spottkörteldysfunktion, med xerostomi, tris-
mus, risk för att utveckla osteoradionekros och 
läkemedelsrelaterad osteonekros, samt dentala 
och skelletala mineraliserings- och/eller växt-
störningar (figur ii) vid behandling av barn och 
unga [8, figur i, ii]. 

Spottkörteldysfunktion/xerostomi
Spottkörtelhypofunktion (objektivt påvisad re-
ducerad salivsekretion) och xerostomi (subjektiv 
känsla av muntorrhet) är välkända biverkningar 

under och efter strålbehandling av huvud–hals-
cancer. I en systematisk litteraturgenomgång har 
man rapporterat en xerostomiprevalens på mel-
lan 73 och 85 procent från en månad till mer än 
två år efter avslutad strålbehandling [9]. 

Trismus
Trismus definieras som en tonisk kontraktion av 
tuggmusklerna med reducerad gapförmåga som 
resultat. En trismusprevalens på mellan 5 och 38 
procent av patienter som får strålning mot hu-
vud–halscancer har rapporterats. Variationerna 
beror sannolikt på frånvaro av likartade kriterier 
för definitionen av trismus. Ett avstånd mellan 
incisiverna på 35  mm har därför föreslagits som 
»cut-off«-gräns för trismus [10]. Strålbehand-
ling som omfattar käkled, pterygoideus- och 
massetermuskulatur samt stråldoser över 60 Gy 
leder till degeneration och fibros av tuggmuskler 
och käkled med trismus som resultat [11]. Detta 
leder igen till ökad morbiditet med tuggproblem 
som reducerar näringsintaget, försvårar tal och 
munhygien. Minskad förmåga att äta i sociala 
sammanhang ökar risken för social isolation och 
reducerar patienternas livskvalitet. 

Osteoradionekros
Osteoradionekros (orn) karaktäriseras av ett 
inte läkt område med exponerat ben under 
minst sex månader hos cancerpatienter som be-
handlats med joniserande strålning [12]. orn är 
förbundet med smärta och morbiditet och krä-
ver i avancerade stadier kirurgisk resektion och 
rekonstruktion. Risken för orn ökar med strål-
doser över 60 Gy, tidigare cancerresektion, dålig 
tandstatus och tandextraktioner utförda efter 
avslutad strålbehandling [13]. 

Läkemedelsrelaterad  
osteonekros
Sedan 2003 har osteonekros i käkarna (onj) 
associerats med användning av bisfosfonater i 
behandlingen av cancerpatienter med skelett-
metastaser och av patienter med osteoporos. 
Hittills baseras diagnostik av bisfosfonatrelate-
rad käkosteonekros (bronj) av kliniska fynd och 
definieras som närvaro av nekrotiskt ben i mer 
än 6–8 veckor hos en patient som behandlas el-
ler har behandlats med bisfosfonater, och som 
inte har fått strålning mot huvud–halsområdet 
[14, figur ii]. Prevalensen av onj hos cancerpa-
tienter som får intravenöst administrerat bisfos-
fonat beskrivs i litteraturen att ligga mellan 3 och 
12 procent, och mindre än 1 procent hos osteopo-
rospatienter som använder bisfosfonat peroralt. 
Siffrorna baseras på retrospektiva studier och 
kan vara påverkade av bias i sättet onj-fallen di-
agnostiserades. Bisfosfonater ligger på övervak-
ningslistan hos läkemedelsverken i de nordiska 
länderna och sjukvårdspersonal uppmanas att 
rapportera alla fall av onj. Under senare tid har 

»Nyutvecklade cancermediciner, med målinriktad 
effekt på cellreceptornivå finns nu tillgängliga, och 
hela tiden provas fler.«
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Figur i. Dentala utvecklingsstörningar 
hos två vuxna canceröverlevare be-
handlade med cytostatika för akut 
lymfatisk leukemi och som deltar i en 
pågående tvärvetenskaplig dr-studie 
om långtidsföljdverkningar av cancer-
behandling i barn- och ungdomsåldern 
(Wilberg P, Herlofson BB). 
a) Mikrodonti på tand 37 (också 47) 
hos 30 år gammal man behandlad i 
2–3-årsåldern. 
b) Mineraliseringsstörningar på flera 
tänder i form av fåror och gropar hos 
18 år gammal man behandlad från 
2,5-årsåldern över tre perioder. 
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Figur ii. Käkosteonekros (onj) med exponerat ben i maxilla efter borttagning av 
rotrester (26, 27) hos 67 år gammal njurcancerpatient med spridning till skelettet 
behandlat med zoledronsyra och sunitinib. Totalt fått 19 zoledronsyrainfusioner, 6 före 
extraktionen. 
a) Vid seponering av zoledronsyra och uppstart med 50 mg sunitinib dagligen i 
4-veckorskurer med 2 veckors paus mellan kurerna. 
b) 6 månader senare; lite större defekt och mer lättblödande mukosa. Patienten 
rapporterar i tillägg ökad sårighet i munnen mot slutet av varje sunitinibkur. 
c) Progression av exponerat ben 18 månader efter seponering av zoledronsyra och 
fortsatt under behandling med sunitinib. Kombination av bisfosfonat och sunitinib 
tycks öka risken för onj och kan förvärra etablerad onj [4]. 

a b c

man rapporterat onj-fall hos cancerpatienter 
som behandlas med andra läkemedel, inklusive 
antiangiogena och nyutvecklade antiresorptiva 
läkemedel [4, 15, figur ii, tabell 2]. Dessa pre-
parat studeras intensivt för användning inom 
onkologi och andra applikationer, och en ökad 
användning kan förväntas i en nära framtid.

Ett av de nya läkemedlen, denosumab (tabell 
2), administreras i form av subkutan injektion. 
Preparatet har nyligen blivit godkänt för behand-
ling av osteoporos (Prolia®, 60 mg två gånger om 
året) och vid behandling av skelettmetastaser 
hos cancerpatienter med solida tumörer (Xge-
va®, 120 mg var fjärde vecka). Tandvårdspersonal 
ska göras uppmärksam på att infektion och os-
teonekros i käken är rapporterade biverkningar 
vid behandling med denosumab, huvudsakligen 
hos cancerpatienter.

sammanfattning 
Cancerpatienter lever längre med sin sjukdom 
allt eftersom nya och intensiva behandlingsfor-
mer med läkemedel implementeras. Tandvårds-
personal måste därför vara inställd på att öka sin 
kunskap om orala problemställningar vid cancer 
och cancerbehandling för att kunna bidra till 
optimal cancervård baserad på en mer holistisk 
syn på individen. Mer forskning är nödvändig, 
speciellt för att förbättra dokumentationen över 
orala biverkningar på lång sikt vid läkemedels-
baserad cancerbehandling. 

»Mer forskning är nödvändig, speciellt för att förbättra 
dokumentationen över orala biverkningar på lång sikt 
vid läkemedelsbaserad cancerbehandling.«
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english sUmmarY 
Oral complications in modern cancer treatment
Bente Brokstad Herlofson, Kristine Løken and Geir 
Støre
Tandläkartidningen 2012; 104 (3): 88–92
The current trend in modern advanced cancer 
treatment involves a more complexed and ag-
gressive approach, applying a spectrum of mo-
dalities, ranging from surgery and radiotherapy 

to new chemo- and immunotherapy. They are 
all responsible for various degrees of oral com-
plications and side-effects, representing a chal-
lenge to the dental team, both in prophylaxis, 
diagnosis and treatment of such compromised 
patients, aiming to improve their quality of life.

This presentation brings a survey of the cur-
rent cancer treatment regimens and their effect 
on oro-facial tissues.
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➤ Att restaurera en tand är en vardagsrutin inom 

tandvården som sällan eller aldrig ifrågasätts. Att 

ifrågasätta, skulle beröra själva kärnan inom yr-

ket. Inom professionen reflekterar vi sällan kri-

tiskt över begreppet »drilling and filling«. Men 

det gör andra; I en ledare i The Lancet 2009 [1] 

beskrevs den odontologiska professionen på föl-

jande sätt: »Dentists have also taken little inte-

rest in oral health, preferring to treat rather than 

prevent oral disease.« En månad senare provoce-

rade British Dental Journal [2] sina läsare genom 

att fråga om oral hälsa och tandvård var fören-

liga. Och nu publicerar vi en serie av artiklar som 

fokuserar på restauration av en tand. Är detta 

rent vansinne?Nej, det är det inte. Att restaurera eller icke 

restaurera är ett kliniskt beslut som vi tar flera 

gånger varje dag, och som får livslånga följder 

för patienterna. Ibland kan restaurationen vara 

ett steg för att främja oral hälsa, då som ett kom-

plement till orsaksinriktad och förebyggande be-

handling. I de nordiska länderna håller vi i dag 

såklart inte med uttalandena i nämnda ledare, ef-

tersom tonvikten på förebyggande åtgärder och 

att inte restaurera tidiga kariesskador hos oss har 

lett till en dramatisk minskning av kariespreva-

lensen. Restaurering av kariesskador är självfal-

let fortfarande en viktig behandling och adhesiva 

fyllningsmaterial har skapat förutsättningar för 

mindre invasiv reparativ vård som torde öka den 

mekaniska hållbarheten hos både tand och fyll-

ning.
De separata artiklarna i denna serie kommer 

att följa nedanstående resonemang (figur i):

Dan Ericsonprof, avd för cariologi, Odontologiska fakulte­ten, Malmö universitet, Sverige
E-post: dan.ericson@mah.seLeo Tjäderhaneprof, avd för pedodonti, kariologi och endodonti, 

Odontologiska institu­tet, Oulu universitet, Oulu, FinlandNils Roar Gjerdetprof, Inst for klinisk odontologi, Det medi­sinsk­odontologiske fakultet, Universitetet i Bergen, NorgePreben Hørsted- Bindslevlektor, Afdeling for Tandsygdomslære, Tandlægeskolen, Aarhus universitet, Danmark

Efter att ha diagnostiserat kariesrisk eller kari-

esskador hos en patient måste vi ta ett beslut om 

behandling. Den kan omfatta orsaksinriktad och 

förebyggande behandling, restauration eller till 

och med extraktion. En naturlig utgångspunkt 

i en serie artiklar om tandrestaurationer är be-

slutsfattande och analys av konsekvenserna av 

att restaurera kontra konsekvenserna av att inte 

restaurera, med speciell hänsyn till icke-invasiv 

behandling. Då ett beslut att restaurera är fat-

tat, kommer fokus att ligga på preparation av en 

kavitet som passar det aktuella fyllningsmateria-

let, och helst även till kariesskadan, emalj- och 

dentinbonding samt materialegenskaper. Kli-

niska rutiner för att uppnå optimal fyllnings-

kvalitet kommer att vara ett centralt ämne, och 

restauration av rotkaries hos äldre kommer att få 

särskild uppmärksamhet. Slutligen, och kanske 

mest relevant, kommer fyllningens överlevnad 

i munnen att analyseras och diskuteras. Denna 

serie av artiklar omfattar inte behandling och fö-

rebyggande av dentala erosioner eller bett med 

omfattande slitage som kan kräva särskilda be-

handlingsmetoder.Vi vet alla att en frisk, icke restaurerad tand är 

att föredra och att metoder för att bibehålla en 

frisk tand frisk finns tillgängliga. Vi vet också att 

vi inte lyckas förebygga och stoppa karies hos alla 

våra patienter. Reparativ behandling är alltså att 

ta till, när allt annat har misslyckats. När väl ett 

beslut att laga är taget, är det av stor betydelse att 

patientkooperation och kvaliteten på fyllningen 

blir optimala för att maximera tandens och fyll-

ningens livslängd

NordISKT TEmA 2011Att restaurera en tand
– är det bra medicin? 

Figur I. Fokus och begräns-
ningar i temat »Att restaurera 
en tand«. Diagnostik och risk-
bedömning är viktiga områden 
som bara delvis berörs inom 
detta tema. Termerna »icke-
invasiv« och »icke-operativ« 
används båda, men har samma 
innebörd.
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Icke-invasiv behandling- kausal/preventiv- försegling

Prognos/överlevnad
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Några reflektioner kring karies, fyllningstek-

nik och livslängd hos fyllningar kan komma väl 

till pass när man funderar på huruvida fyllningar 

är bra medicin vid behandling av karies.
Om fyllningar och deras överlevnad:

n Anledningen till att utföra den första fyllning-

en i en tand är karies. Nästa gång är det oftast 

sekundär karies (figur ii) [3, 4, 5, 6].

n Vid preparation av klass ii-kaviteter (då grann-

tandsskydd inte används), blir den intilliggan-

de tandytan skadad i cirka två tredjedelar av 

fallen. Om tandytan är frisk från början dubb-

leras kariesrisken vid en skada jämfört med om 

ytan inte skadas vid preparationen [7].

n En fyllning har ingen påverkan på utveck-

lingen av primär eller sekundär karies [8], och 

patienter med förhöjd kariesrisk förlorar sina 

fyllningar i snabbare takt [6].
n Fyllningars livslängd är begränsad. Hälften av 

tuggbelastade kompositfyllningar ersätts efter 

cirka fem till sju år [9, 10]: Begreppet »perma-

nenta fyllningar« existerar inte.
n Tandläkare spenderar merparten av sin kli-

niska tid till att behandla tidigare restaurerade 

tänder [11].
Om progressionshastighet hos karies  

och icke-invasiv behandling:
n Karies utvecklas i allmänhet ganska långsamt 

[12, 13] och vi har tämligen lång tid på oss att 

stoppa progressionen och minska kariesrisken 

[14].
n Förebyggande åtgärder kan minska kariesinci-

densen [15].
Om vikten av fyllningsmaterial:

n Historiska data visar att fyllningar i amalgam 

normalt kan ha betydligt bättre livslängd än 

komposit [10]. Det har skett en betydande ut-

veckling av tandfärgade material och tillhö-

rande tekniker. Användningen av amalgam är 

nu mycket begränsad, och formellt förbjuden i 

Danmark, Sverige och Norge.
n Materialval och bindningstekniker har mindre 

inverkan på fyllningars överlevnad än egen-

skaper hos patient och operatör [6, 16]. För 

klass v-kaviteter gjorda på andra indikationer 

än karies, har man emellertid nyligen påvisat 

ett samband mellan bindningsstyrkor mätt in 

vitro och klinisk överlevnad av restaurationer 

[17].

Att restaurera en tand är ibland ett nödvändigt 

förfarande och därmed en ingrediens i »god 

medicin«, förutsatt att vi kontrollerar sjukdo-

men och gör en adekvat restauration. Nu när allt 

detta är klart, kan det vara dags att njuta av den 

första artikeln under detta tema »Att restaurera 

en tand«.  Trevlig läsning!
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Figur II. Orsaker till fyllningsterapi [6].

Primär karies

Övrigt

utbyte av fyllning
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