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ABSTRACT

Xerostomi, den selvoplevede fornemmelse af
mundtgrhed, er ofte forbundet med reduceret spyt-
sekretion, men kan ogsa veere til stede uden objek-
tiv pavisning af nedsat spytsekretion. Udredning af
patienter, der klager over xerostomi, bgr derfor altid
omfatte en grundig anamnese, en detaljeret klinisk
undersggelse samt maling af bade den ustimule-
rede og stimulerede spytsekretionshastighed. Dette
er ngdvendigt for at kunne identificere potentielle
arsager til den nedsatte spytsekretion og xerostomi.
Kliniske tegn som tgrre mundslimhinder, caries og
oral candidose optraeder oftest hos patienter med
lengerevarende nedsat spytsekretion. I nogle til-
feelde kan det vaere ngdvendigt med yderligere
diagnostiske undersggelser, herunder billeddiag-
nostik, spytkirtelbiopsi og blodprgver, for at afklare
den bagvedliggende arsag. Den diagnostiske pro-
ces kraever ofte et tvaerfagligt samarbejde for at
sikre en korrekt diagnose og kunne ivaerksatte en
passende behandlingsstrategi. Tidlig intervention
er essentielt for at lindre symptomer og forebygge
og begraense konsekvenserne af den nedsatte spyt-
sekretion pa det orale helbred.
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UNDTORHED OG NEDSAT spytsekretion
kan optreede ved lokale sygdomme i
mundhulen, men kan ogsa vere tegn
pa generaliseret sygdom som fx meta-
bolisk eller autoimmun sygdom. Det er
derfor vigtigt at igangseette en grundig
udredning hos patienter, der oplever
vedvarende xerostomi, og som udviser
tegn pé nedsat spytsekretion.

Xerostomi, som er udtryk for den subjektive oplevelse af
mundtgrhed, opstér typisk, nér den ustimulerede helspytsekre-
tionshastighed reduceres med 40-50 % i forhold til det normale
niveau (1). Xerostomi er derfor ofte forbundet med en bety-
delig reduktion af de store spytkirtlers evne til at danne spyt
(funktionsevne), men kan ogsa skyldes &ndringer i spyttets
sammensetning, herunder et lavere indhold af glykoproteiner
(muciner), som er med til at befugte og beskytte mundslimhin-
den (2-4). Der er saledes ikke altid sammenheng mellem de
subjektive klager over xerostomi og den objektivt mélte spyt-
sekretion (5). Endelig er det vaerd at bemeerke, at bgrn og per-
soner med neurokognitiv sveekkelse ikke altid kan give udtryk
for xerostomi, om end der klinisk kan veere tydelige tegn pa
nedsat spytsekretion.

En normal spytsekretion er afggrende for at opretholde oral
homgostase, da spyttet udger en central del af vores fgrste for-
svarslinje mod infektioner (6). Spyttets muciner og glykopro-
teiner befugter og beskytter teender og mundslimhinde, mens
dets rensende effekt, buffersystemer og salte bidrager til at be-




skytte teenderne mod caries og tandslid. Desuden indeholder
spyttet en raekke antimikrobielle substanser, og den kontinu-
erlige vaeskestrgm bidrager til mekanisk at rense mundhulen
for federester, mikroorganismer og syrer.

Nedsat spytsekretion kan derfor fgre til udtalt xerostomi,
gget risiko for caries og slimhindeinfektioner, iser oral can-
didose, sar samt ubehag og smerter i mundslimhinden. Dette
kan resultere i problemer med spisning, tygning og synkning,
hvilket i alvorlige tilfeelde kan fgre til fejlerneering, vaegttab og
en generelt forringet livskvalitet (6-9). Tabel 1 viser de poten-
tielle konsekvenser af hyposalivation (6). Tidlig diagnostik er
afggrende for at kunne forebygge og behandle nedsat spytse-
kretion samt de relaterede konsekvenser, bade lokalt i mund-
hulen og for den generelle sundhed.

UDREDNING VED XEROSTOMI OG MISTANKE OM
NEDSAT SPYTSEKRETION

Anamnese

Udredning af patienter med xerostomigener bgr indledes med
en detaljeret anamnese, som omfatter patientens nuverende
og tidligere medicinske historik, orale sundhedsstatus samt ak-
tuelle orale symptomer. Dette inkluderer spgrgsmal om symp-
tomernes debut, karakter, lokalisation, intensitet, samt om pa-
tienten oplever smagsforstyrrelser, sviende eller braendende

Konsekvenser af hyposalivation

Orale symptomer og manifestationer

 Xerostomi

« Tale-, tygge- og synkebesvaer

+ Smagsforstyrrelser (eendret/forringet smagsperception)
« Sviende og braendende fornemmelse i mundslimhinden
» Akkumulering af plak og fgderester

+ (Iget cariesaktivitet

« Tanderosioner

« Atrofi af tungepapiller og fissurering af dorsum linguae
* Protesestomatitis

« Oral candidose

» Angulzer cheilitis

+ Halitose

Ekstraorale manifestationer

« Tdrre og fissurerede leber
« Faryngitis, laryngitis og gsofagitis
+ Refluks og halsbrand

Sociogkonomiske konsekvenser

« Pavirkede af sociale aktiviteter (fravalg af at spise med andre, at
rejse, tale i telefon, dyrke sport)

+ Forringet livskvalitet, depression

 @gede udgifter til tandbehandling

Tabel 1. Konsekvenser ved laengerevarende hyposalivation (6).
Table 1. Consequences of long-term hyposalivation (6).
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fornemmelse i mundslimhinden. Oplysninger om patientens
generelle helbredstilstand, medicinforbrug, tidligere kraftbe-
handling samt familizer historik som fx Sjogrens sygdom er es-
sentielle for at forstd de underliggende arsager til xerostomien
og planlegge en passende behandlingsstrategi.

Laengerevarende xerostomi og spytkirteldysfunktion er ofte
associeret med en reekke ekstraorale symptomer og kan have
veaesentlige sociale og gkonomiske konsekvenser for patienten,
hvilket ogsa ber afdaekkes (Tabel 1).

Der kan med fordel anvendes validerede og standardiserede
spergsmaél og spergeskemaer for at klarleegge sveerhedsgraden
af patientens xerostomigener, herunder Bother Index 1 (9) »

Svaerhedsgraden af mundtgrhed

Pa en skala fra 0-10, hvor meget er du generet af din
mundtgrhed?

Score: O = Generer mig overhovedet ikke, 10 = uudholdelig

Tabel 2. Bother Index til vurdering af graden af mundtgrhed (9).
Table 2. The Bother Index for assessment of the degree of dry mouth (9).

Xerostomivurdering

Jeg drikker vaeske for bedre at kunne synke maden
Min mund fgles tgr, nar jeg spiser et maltid

Jeg vagner om natten for at drikke vaeske

Min mund fgles tgr

Jeg har sveert ved at spise tgrre fgdeemner

Jeg har brug for sgde/sure sager eller pastiller for at
lindre mundtgrheden

Jeg har sveert ved at synke bestemte fgdeemner
Huden i mit ansigt fgles tgr

Mine gjne fgles tgrre

Mine lzeber fgles tgrre

Slimhinden i naesen fgles tgr

Total:

XI bestar af en vurderingsskala med 11 spgrgsmal, hvor hvert svar tildeles en score
mellem 1 og 5. Score: 1 = aldrig, 2 = sjaeldent, 3 = noget af tiden, 4 = meste af tiden,
5 = hele tiden.

Den samlede score afspejler, hvor udtalt mundtgrheden er. En score pa 11 karak-
teriseres som ingen xerostomi, mens en score pa 55 er udtryk for meget svaer
xerostomi (10).

The XI consists of an assessment scale with 11 questions, each rated on a scale
from1to 5.

Score: 1 = never, 2 = seldom, 3 = sometimes, 4 = most of the time, 5 = all the time.
The total score reflects the severity of dry mouth. A score of 11 indicates no
xerostomia, while a score of 55 represents very severe xerostomia (10).

Tabel 3. Xerostomi Inventory (XI) vurderingsskala.
Table 3. The Xerostomia Inventory assessment scale.
_________________________________________________________________|]
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(Tabel 2) og Xerostomia Inventory (Tabel 3) (11). De sidst-
nevnte verktgjer er blandt de mest benyttede globalt og er
desuden nyttige til at monitorere sygdomsaktivitet, progres-
sion og behandlingseffekt hos patienten.

Klinisk undersggelse

Den kliniske undersggelse af spytkirtelfunktionen bgr omfatte
inspektion og palpation af de store spytkirtler samt deres ud-
forselsgange i mundhulen. Ekstraoralt vurderes, om laeberne
fremstar tgrre, skallende og sprukne, og om der er tegn pa
anguleer cheilitis (Fig. 1). Intraoralt undersgges spytmangden

Lebevurdering

samt konsistensen af spyttet (fx skummende spyt), mundslim-
hindens hydreringstilstand og eventuelle 22ndringer i form, far-
ve og konsistens.

Ved markant reduceret spytsekretion kan der ses tegn pa
oral candidose, som ofte manifesterer sig i form af erytema-
tgs candidose og depapillering af tungens dorsale overflade
(Fig. 2). Derudover registreres lokalisation og omfang af ak-
tive carieslaesioner, erosioner, slid, plak og eventuel gingivitis.
Carieslasioner forekommer ofte pa atypiske tandflader, dvs.
cervikalt langs margo gingiva, incisalt og pa kusptoppe, som
normalt er mere modstandsdygtige over for udvikling af caries

Fig. 1. Tgrre og sprukne leber (A) samt angulaer cheilitis (B).
Fig. 1. Dry and fissured lips (A) and angular cheilitis (B).

Oral candidose

!

Fig. 2. Tor og fissureret tunge samt skummende spyt.
Fig. 2. Dry and fissured tongue, and foamy saliva.

Vurdering af spytkirteldysfunktion

Kliniske tegn pa nedsat spytsekretion

Mundspejlet haenger fast i kindslimhinden
Mundspejlet haenger fast i tungeoverfladen
Der ses skummende spyt

Der mangler spytsg i mundbunden

Der ses tab af tungepapiller (papilatrofi)
Gingivas overflade fremstar endret/glat

Mundslimhinden har et glasagtigt udseende, isaer
ganen

Tungeryggen fremstar lobuleret/furet

Aktiv eller nyligt restaureret cervikal caries
(> 2 teender)

Der ses debris i ganen (dog undtaget under proteser)

CODS bestar af en 10-punkts skala, hvor hvert punkt repraesenterer et tgrhedstraek
i munden (12). CODS comprises 10 objective items, each scoring 1 point. Each point
represents a clinical feature of oral dryness (12)

Tabel 4. Clinical Oral Dryness Score (CODS).
Table 4. The Clinical Oral Dryness Score (CODS).
|



pga. spyttets orale clearance (Fig. 3) (2,12). Svaert nedsat spyt-
sekretion kan ogsd aggravere tandslid og medfgre tanderosion
eller forveerre eksisterende tanderosion. Det sakaldte Clinical
Oral Dryness Score (CODS) kan anvendes til at vurdere de kli-
niske tegn p spytkirteldysfunktion. CODS bestér af 10 objek-
tive parametre, hvor hvert parameter tildeles 1 point (Tabel 4)
(13). Den samlede score afspejler graden af xerostomi og kan
indikere mild (score 1-3), moderat (score 4-6) eller sveer (score
7-10) grad af xerostomi.

De Kkliniske tegn pa nedsat spytsekretion udvikles som regel
forst efter en lengere periode med markant nedsat spytsekre-
tion. Det forsinker ofte diagnosticering af hyposalivation og
drsagen hertil. Det er vigtigt at bemarke, at pget cariesakti-
vitet og oral candidose, som ikke umiddelbart kan forklares
med livsstilsaendringer, ofte manifesterer sig for andringer i
mundslimhinden sdsom depapillering, fissurering af tungens
overflade og friktionskeratoser.

Sialometri

Sialometri er den mest anvendte metode til at bestemme spyt-
kirtlernes funktion. Det er saedvanligvis den ustimulerede og
tyggestimulerede helspytsekretionshastighed, der males. Selek-
tiv maling af spytsekretionen fra gl. parotidea og gll. subman-
dibularis/sublingualis eller de sma spytkirtler giver veerdifulde
informationer om de respektive spytkirtlers funktion, men er
mere ressourcekreevende og teknisk vanskeligere at udfgre end
maling af helspytsekretionshastigheden. Selektive malinger af
spytsekretionen fra specifikke spytkirtler anvendes derfor pri-
meert i forskningsmeessigt gjemed.

Béde den ustimulerede og tyggestimulerede spytsekretions-
hastighed varierer betydeligt i Iabet af dagen, og derfor er det
vigtigt at standardisere tidspunktet for méling. Dette kan op-
nds ved kun at male i et specifikt tidsrum fx fra 8-11 eller ved
konsekvent at méle pd samme tid hver gang for den samme
patient. Hos raske umedicinerede personer ligger sekretions-
hastigheden for ustimuleret helspyt pd mellem 0,3 og 0,5 ml/
min, mens den tyggestimulerede helspytsekretionshastighed

Carieslaesioner

|
Kklinisk relevans

Tandlaegens rolle er central i diagnostikken af xerostomi og
nedsat spytsekretion. Ofte er det tandlzaegen, patienten fgrst
henvender sig til med xerostomigener, og som identificerer
de tidlige kliniske tegn pa spytkirteldysfunktion. De hyppig-
ste arsager til xerostomi og spytkirteldysfunktion omfatter
indtagelse af visse xerogene laegemidler samt en raekke sy-
stemiske lidelser og i mere sjaeldne tilfaelde lokale sygdom-
me i spytkirtlerne. Det er derfor afggrende, at tandlzaeger har
indgdende kendskab til de diagnostiske metoder og udred-
ningsprocedurer, der anvendes ved mistanke om spytkirtel-
dysfunktion. Derudover bgr tandlaegen indga i et taet, tveer-
fagligt samarbejde med patientens egen laege samt relevante
specialister for at sikre en helhedsorienteret vurdering af pa-
tientens medicinforbrug og generelle helbredstilstand.

ligger mellem 1,5 og 2,0 ml/min (12,14). Hyposalivation er
betegnelsen for patologisk nedsat spytsekretion, hvor den usti-
mulerede spytsekretionshastighed er < 0,1 ml/min, og/eller
den tyggestimulerede er < 0,7 ml/min (12,14).

Maling af den ustimulerede helspytsekretion

Den mest benyttede metode til vurdering af spytsekretionen
er den sékaldte "aflobsmetode”, som er enkel at udfgre, og
som er reproducerbar (15). Ved maling af den ustimulerede
helspytsekretion skal patienten sidde med foroverbgjet hoved
og lade spyttet lpbe naturligt ned i et forvejet beeger over en
periode pé 15 minutter. Patienten ma ikke spise, drikke, ryge
eller have bgrstet teender i to timer fgr spytmalingen. Mélin-
gen af den ustimulerede helspytsekretionshastighed indgar
som et kriterium ved diagnostik af Sjégrens sygdom og har
en diagnostisk sensitivitet og specificitet pa hhv. ca. 65 % og
ca. 50 % (16). 4

Fig. 3. Caries pa cuspides og langs margo gingiva samt erosioner.
Fig. 3. Caries on the cusps and along the marginal gingiva, as well as erosions.

Tandlegebladet



T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

Oplevelse af mundtgrhed

En patient henvender sig pa klinikken
og klager over mundtgrhed

Anamnese

- Helbredsoplysninger: nuvaerende og tidligere
sygdomme, tidligere stralebehandling, indtag af
(xerogene) leegemidler, polyfarmaci, familizer historik
0oSV.

« Orale og systemiske symptomer. Bother Index og
Xerostomia Inventory kan med fordel benyttes her.

Klinisk undersggelse

Objektive tegn pa mundtgrhed kan vurderes ved hjeelp af
Clinical Oral Dryness Score.

Maling af den ustimulerede og tygge-stimulerede
helspytsekretionshastighed i henholdsvis 15 og 5 minutter.
Der er tale om hyposalivation, hvis den ustimulerede
helspytsekretionshastighed er <0,1 ml/min og/eller den
tygge-stimulerede er <0,7 ml/min.

Yderligere diagnostisk udredning ved behov, f.eks.
billeddiagnostik af spytkirtlerne (ultralydsscanning osv.),
spytkirtelbiopsi, test for oral candidose samt blodprgver.

Endelig diagnose stilles og en passende
behandlingsstrategi ivaerksaettes

Fig. 4. Systematisk undersggelse af en patient med xerostomi.
Fig. 4. Systematic examination of a patient with xerostomia.
___________________________________________________________________|

Maling af den tyggestimulerede helspytsekretion
Maéling af den stimulerede helspytsekretionshastighed fore-
gar over 5 min. Patienten skal tygge pa et stykke paraffinvoks
(neutral smag) ved sin egen normale tyggefrekvens eller pa et
stykke sukkerfrit tyggegummi af en vis hardhed (gustatorisk
og mastikatorisk stimulation) og med %2 minuts interval spytte
ned i det forvejede beeger, eller lige inden patienten far trang
til at synke (17,18). Maling af den tyggestimulerede helspyt-
sekretion indgér ikke i diagnostik af Sjogrens sygdom, men er
vaerdifuld information om spytkirtlernes sekretoriske kapaci-
tet hos den enkelte patient. Denne information er veesentlig i
forhold til valg af behandlingsstrategi og til monitorering af
sygdomsprogressionen (19).

Maling af den tyggestimulerede helspytsekretionshastig-
hed kan ogséa bidrage til afklaring af den underliggende arsag
til nedsat spytsekretion, idet patienter med medicininduceret
nedsat spytsekretion typisk vil have en abnormt lav ustimuleret
helspytsekretionshastighed, men en tyggestimuleret helspytse-
kretionshastighed, der ligger inden for normalomradet. Ved sy-
stemisk sygdom, fx Sjogrens sygdom og ved stralebehandling i
hoved-hals-regionen med involvering af de store spytkirtler, er
bade den ustimulerede og tyggestimulerede spytsekretionsha-
stighed seedvanligvis abnormt lav.

Andre parakliniske undersggelser

Hvis anamnesen, den kliniske undersggelse og sialometri indi-
kerer, at patienten har en spytkirteldysfunktion, bgr der foreta-
ges yderligere udredning. Det kan veere specialiserede undersg-
gelser, som enten udfgres pé hospitalet eller af tandleeger med
ekspertise inden for omréadet. Hvis der er mistanke om Sjogrens
sygdom, bgr patienten henvises til en oftalmolog med henblik
pa udredning for keratoconjunctivitis sicca ("tgrre gjne”) samt
til en reumatolog for en generel medicinsk vurdering og sero-
logisk udredning for autoantistoffer, herunder ANA (antinu-
kleeere) antistoffer og anti-SSA/-SSB-antistoffer.

Det er ogsa vigtigt at understrege, at patienter med ved-
varende xerostomi, men normal sialometri og uden tydelige
kliniske tegn p& nedsat spytsekretion, kan have behov for yder-
ligere udredning. Det kan vaere patienter, som har generelle
symptomer eller sygdomstegn, herunder udtalt traethed, led- og
muskelsmerter, uforklaret intermitterende feber og andre tgr-
hedsgener. Fig. 4 illustrerer en systematisk tilgang til vurdering
af en patient, der oplever symptomer pé xerostomi.

Spytkirtelbiopsi

Laebespytkirtelbiopsi udferes typisk ved mistanke om Sjogrens
sygdom og sarkoidose. De histopatologiske forandringer i lae-
bespytkirtelvaevet ved Sjogrens sygdom er kendetegnet ved
fokale, periduktale infiltrater af lymfocytter og enkelte plas-
maceller, ofte i teet relation til acini med normalt udseende.
Omfanget af lymfocytinfiltration vurderes semikvantitativt
ved hjalp af et fokus-scoringssystem. Et fokus defineres som
en ansamling af mere end 50 lymfocytter pr. 4 mm? af spyt-
kirtelvaevet (20). En fokusscore pd > 1 anses for en markant
indikator for, at patienten har Sjégrens sygdom, og kan un-
derstptte diagnosen, selv nar patienten ikke har cirkulerende



antistoffer (anti-SSA) i blodet. Desuden ses der ofte degenera-
tive forandringer af spytkirtelvaevet, herunder acinar atrofi,
fibrose, duktal dilatation og infiltration af fedtvaev, hvilket
sammen med vavssnittykkelsen bgr tages i betragtning ved
vurderingen af graden af lymfocyteer infiltration (21). Under-
sggelser har vist, at patienter, som er serologisk positive for
anti-SSA/ -SSB-antistoffer, har ni gange stgrre sandsynlighed
for at have en fokusscore pd > 1 end patienter, som er sero-
logisk negative for disse antistoffer (22). De histopatologiske
forandringer ved Sjogrens sygdom kan ogsé omfatte ektopi-
ske kimcentre, som anses for en risikofaktor for udvikling af
non-Hodgkin lymfom, og er fundet i op til 28 % af biopsier
fra patienter med Sjogrens sygdom (23-25).

Det er vigtigt at understrege, at tilstedevaerelse af fokale lym-
focytinfiltrater ikke er specifikt for Sjogrens sygdom, men ogsé
kan ses ved andre sygdomme som fx myastenia gravis, primer
bilizer cirrose og type 1-diabetes (26). Der er desuden pavist
fokal sialadenitis hos 7-32 % raske personer i alle aldersgrup-
per uden tegn pa spytkirteldysfunktion (2, 27-29).

Selvom man har forsggt at etablere standardiserede meto-
der til udtagning og vurdering af lymfocytere foci, er der sta-
dig ingen konsensus om, hvor stort et samlet vaevsareal der
kraeves, herunder det optimale antal og den ideelle stgrrelse
af spytkirtler, for at opnd en pracis og palidelig histopatolo-
gisk vurdering. Tidligere anbefalinger foreslér, at der bgr ud-
tages minimum fire spytkirtler med et samlet kirtelveevsareal
pa mindst 8 mm? (22,30).

Biopsi af gl. parotidea indgar ikke i de diagnostiske klas-
sifikationskriterier for Sjogrens sygdom, da der er gget risiko
for beskadigelse af n. facialis, spytcyste og fisteldannelse. Der
kan dog veere indikation for biopsi af gl. parotidea ved persiste-
rende haevelse af de store spytkirtler eller mistanke om lymfom.

De histopatologiske forandringer i gl. parotidea ved Sjogrens
sygdom er karakteriseret ved fokal lymfocyteer infiltration, som
inogle tilfeelde kan udvikle sig til en benign lymfoepitelial lee-
sion, dvs. proliferation af lymfoidt vaev i kirtlen samt periduktal
infiltration af lymfocytter (31). Denne kan gradvist erstatte det
normale spytkirtelveev og resultere i en klinisk synlig haevelse af
spytkirtlen. I nogle tilfaelde er der kun ger af metaplastisk og/
eller hyperplastisk duktusepitel tilbage, hvilket ofte fejlagtigt
betegnes som epimyoepiteliale ger (32). Disse ger observeres
sjeldent i de sma spytkirtler.

Ultralydsscanning

Ultralydsscanning spiller en central rolle i diagnostik af spytkir-
telsygdomme, da det er en ikkeinvasiv, hurtig og preecis metode
til at identificere en razkke patologiske tilstande og den anven-
des derfor i stigende grad i forbindelse med udredning af en
rekke sygdomme, herunder Sjogrens sygdom (33). Ultralyds-
scanning anvendes bredt til visualisering af strukturelle foran-
dringer, herunder obstruktioner som sialolithiasis, neoplasti-
ske forandringer i spytkirtlerne, og er ogsé blevet et veerdifuldt
veerktgj i udredning af inflammatoriske tilstande i spytkirtlerne
(33,34). Derudover anvendes metoden til at identificere spyt-
kirteltumorer og udtage ultralydsvejledt finnalsaspirat til cy-
tologisk analyse (35).

Tandlegebladet

Serologisk undersggelse

Patienten bgr henvises til egen leege eller en relevant special-
leege med henblik pé blodprgver, hvis der er mistanke om en
underliggende systemisk sygdom eller sygdomstilstande, fx
vitamin- og mineralmangeltilstande, infektioner eller autoim-
mune gigtsygdomme. ANA, anti-SSA/Ro, anti-SSB/La og reu-
mafaktor (RF) udggr centrale serologiske biomarkgrer ved
mistanke om Sjégrens sygdom, men de kan ogsa forekomme
ved andre autoimmune gigtsygdomme (36,37). Det er desuden
kun pavisning af anti-SSA-antistoffer, der indgar i de seneste
Kklassifikationskriterier for Sjogrens sygdom. Antistoffer mod
Ro/SSA-antigener findes hos ca. 40-75 % af patienterne, og
antistoffer mod La/SSB-antigener hos ca. 35 % (38). Patien-
ter med serumautoantistoffer har ofte mere udtalt lymfocyteer
infiltration i leebespytkirtelvavet, flere kliniske manifestatio-
ner, herunder mere udtalt gjentgrhed og xerostomi, systemiske
komplikationer og ekstraglandular involvering end seronega-
tive patienter (2,39).

Analyser i spyt

I de senere ar er interessen for spyt som diagnostisk veerktgj
steget markant. Dette skyldes blandt andet, at spyttets sam-
mensatning i visse tilfeelde kan afspejle blodets, samtidig med
at opsamling af spyt er noninvasivt og med minimal risiko for
infektion. I klinisk praksis anvendes spyt allerede til at male
hormonniveauer som kortisol, progesteron og insulin som sup-
plement til undersggelser af endokrinologiske funktioner (40-
43). HIV-antistoffer er desuden en velkendt biomarkgr inden
for spytbaseret diagnostik (44). Der er ogsé blevet pavist cirku-
lerende tumorceller (CTC) og fragmenter af tumor-DNA i spyt,
hvilket potentielt kan bidrage til tidlig og noninvasiv diagnostik
af visse kreeftformer (45).

Tidligere studier har vist, at patienter med Sjogrens sygdom
(den primeere form) har forhgjede niveauer af natrium og klorid,
men lavere koncentration af fosfat i helspyt, parotisspyt og spyt
opsamlet fra gll. submandibularis og sublingualis pa trods af lav
sekretionshastighed (46,47). Det tyder pé en nedsat evne hos de
duktale celler til at reabsorbere salte, mens de tilbagevaerende
acinusceller ser ud til at fungere normalt. Koncentrationerne af
kalium, totalt calcium, totalt protein og amylaseaktivitet i hel- og
parotisspyt samt niveauerne af prolinrige proteiner og statherin i
stimuleret parotisspyt adskiller sig ikke veesentligt fra niveauerne
i spyt fra raske kontrolpersoner. Disse fund tyder p4, at acinus-
cellerne fortsat kan producere og udskille spyt med normal sam-
mensztning, selv ved tilstedeveerelse af lymfocyteer infiltration
og strukturelle eendringer i spytkirtlerne (47).

Nyere studier inden for spytbaseret diagnostik har desuden
pavist tilstedeveerelse af anti-SSA i spyt hos patienter med pri-
meer Sjogrens sygdom. Det er veerd at bemeerke, at disse anti-
stoffer ogsé blev pévist hos patienter med Sjégrens sygdom,
som var serologisk negative, og hos patienter med symptomer
pa Sjogrens sygdom, men som ikke opfyldte kriterierne for
diagnosen. Disse fund tyder p4, at der er lokal produktion af
antistofferne i spytkirtlerne, og at spytbaserede anti-SSA/Ro
antistoffer potentielt kan tjene som biomarkgrer til at identifi-
cere tidlige stadier af Sjogrens sygdom (48,49). >
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KONKLUSION

Udredning af xerostomi og nedsat spytsekretion kan indledes
i almen praksis, hvor den kliniske vurdering og en grund-
leeggende anamnese kan give en indikation for den underlig-
gende arsag. Flere af de specialiserede undersggelser, sdsom
billeddiagnostik og biopsi, kraver dog specialistkompeten-
cer og serligt udstyr, som ikke ngdvendigvis er tilgaengelige

i tandleegepraksis. Derfor forudsatter disse undersggelser
ofte henvisning til en tandlaege med ekspertise pd omrédet.
Det er ogsa vaesentligt at understrege behovet for yderligere
forskning pd omradet. Fremtidig forskning er afggrende for
at optimere diagnostiske metoder og behandlingsmuligheder
samt for at fa en bedre forstaelse af de underliggende arsager
til nedsat spytsekretion. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

DIAGNOSIS OF XEROSTOMIA AND REDUCED SALIVARY
SECRETION

Xerostomia, the subjective sensation of dry mouth, is often
associated with reduced salivary secretion, but may also oc-
cur without objective signs of decreased salivary flow rate.
Therefore, the evaluation of patients with complaints of dry
mouth should always include a thorough medical history, a
detailed clinical examination, and measurement of both unsti-
mulated and stimulated salivary flow rates. This is necessary
to identify potential causes of reduced salivary secretion and

xerostomia. Clinical signs such as dry oral mucosa, caries, and
oral candidiasis most commonly appear in patients with long-
term reduced saliva production. In some cases, further diagno-
stic tests, including imaging, salivary gland biopsy and blood
tests, may be required to determine the underlying cause. The
diagnostic process often demands an interdisciplinary team to
ensure an accurate diagnosis and to implement an appropriate
treatment strategy. Early intervention is essential to alleviate
symptoms and to prevent and minimize the consequences of
reduced salivary secretion on oral health.
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