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Nagra hudsjukomar och dess orala manifestationer

atologiska forandringar i den orala slemhinnan har

mycket gemensamt med de sjukdomar som pétréffas i

sdvdl huden som i mag-tarmkanalen. Detta &r en
naturlig f6ljd av att munhélan ar den 6versta delen av mag-
tarmkanalen och att dess slemhinna har samma principiella
uppbyggnad som huden. Det dr dirfor inte forvanande att
hudens sjukdomar som till exempel lichen planus, bullés pem-
figoid och skivepitelcancer har sina motsvarigheter i den orala
slemhinnan. Som tandlikare ser man patientens hud fram for
allt i ansiktet och kan dérfor hjélpa till med att upptécka olika
hudsjukdomar. I denna artikel kommer nagra av dessa sjukdo-
mar och dess orala motsvarigheter att presenteras.

Lichen ruber planus

Lichen ruber planus (LP) &r en vanlig hudreaktion av okidnd
orsak. Den finns hos alla raser och badda kénen men &r vanli-
gast hos kvinnor upp till 60 érs alder. Typiskt dr kliande rod-
violetta plana hudférindringar vid handleder (figur 1) och
anklar men dven andra hudytor kan vara engagerade. Pa ytan
av paplerna kan man se vita streck s kallade Wickhams strie.
I sdllsynt fall finns inflammationen dven i 6gon och genitalt.
Aven naglar kan engageras. Diagnosen stills med typisk kli-
nik som verifieras med histologisk undersékning av hudbio-
psier. Prognosen &dr mycket varierande. Hudférandringarna
forsvinner dock ofta efter nagra ar. Behandlingen for huden
omfattar lokala kortisonsalvor och ljusbehandling. Det finns
ocksd lichenoida hudreaktioner orsakade av likemedel.

Oral lichen planus

Kliniska karaktdristika

For att en oral slemhinneforiandring kliniskt ska betraktas
som en oral lichen planus (OLP) bor den uppvisa retikuldra
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Figur 1. Lichen ruber planus 6ver handleden.

och/eller papillara strukturer (figur 2a) [1]. I tilldgg till dessa
kardinaltecken kan vitaktiga plaque, rodnader (erytem) och
sarbildningar (ulcerationer) ibland ses (figur 2 b-d). Patienter
med symptom klagar vanligtvis 6ver att de inte kan ata starkt
kryddad foda, citrusfrukter, tomater, och liknande. Oftast har
OLP en bilateral utbredning i buckalslemhinnan, men samtli-
ga lokalisationer kan vara engagerade. Klassificeringen av
den erytematdsa gingivala formen av OLP har ifrdgasatts ef-
tersom denna form kan upptrada utan de tva kardinaltecknen
[2]. Den histopatologiska bilden stéder dock att denna form
ska betraktas som en OLP.

Munhélans lokalisation i granssnittet mellan hud och mag-
tarmkanal, aterspeglar den patologi som man finner i de
orala vdavnaderna

Oral lichen planus och slemhinnepemfigoid har sina mot-
svarigheter inom dermatologin

Tandldkaren har en viktig roll nér det galler att tidigt iden-
tifiera oral cancer
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Figur 2. A. Retikuldr/papilldr oral lichen planus. B. Plaqueliknande oral lichen planus. Noter att det bade ﬁnns strieringar som dr diffust avgrdnsade

L

och plaqueliknande férdndringar som har en mer distinkt avgréinsning. C. Erytematds gingival oral lichen planus. D. Ulcerés oral lichen planus med

fibrintéickta och strieringar i periferin.

Diagnostik

Den kliniska diagnostiken av OLP baserar sig forst och framst pa
nirvaro av retikuldra/papilldra strukturer [1]. Skillnader i utbred-
ning samt relationen till dentala material 4r viktigt att undersoka for
att kunna skilja OLP fran lichenoida kontaktreaktioner (LKR, figur
3). LKR finns framf6rallt i buckorna och pa tungans sidoriander och
dd i kontakt med foretradesvis amalgamfyllningar. LKR kan patraf-
fas pé insidan av lapparna och &r da orsakade av den mikroflora som
kan vixa i till exempel pordsa kompositfyllningar (figur 4) [3].

Histopatologisk undersokning vid OLP &r inte obligatorisk utan
ar beroende av klinikerns erfarenhet. Det ar saledes klinikerns
ansvar att avgora vilken typ av diagnostisk information som &r
nodvindig for att kunna stélla en definitiv diagnos. Vid till exem-
pel plaqueformen av OLP (figur 2B) ér det n6dvéndigt att ta en bio-
psi eftersom det obevidpnade 6gat inte kan bedéma om det finns
nirvaro av dysplasier. Aven gingival erytematds OLP utan de reti-
kulira/papilldra kardinal tecknen bor biopseras for att sékerstilla
diagnosen.

Vid biopsitagning rekommenderas incisionsbiopsi med hjilp av
skalpell. En 3 mm stans kan vara anvidndbar vid biopsitagning i den
gingivala vivnaden. Det dr viktigt att biopsin dé tas sa langt fran
tandkottsfickan som mojligt for att undvika overlagring av bakteri-
ellt inducerad gingivit eller parodontit.

Omhdindertagande
Icke symptomatiska OLP-forandringar behandlas inte da nagon or-
saksinriktad behandling inte finns att tillgd. De symtomgivande
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Figur 3. Lichenoid kontaktreaktion mot
amalgam pa 35.

kontaktreaktion.

Figur 4. Mikrobiellt inducerad lichenoid

forandringarna behandlas i syfte att eliminera eller minimera pati-
entens symptom. Steroider dr forstahandsalternativet for de flesta
typer av symtomgivande OLP [1]. Behandling med lokala steroider
genomfors med foljande strategi: Klobetasolgel (grupp IV steroid)
appliceras tva ganger om dagen under de forsta tvd veckorna. Under
denna period ska patienten dven anvidnda nagot antifungalt medel
for att forhindra 6vervaxt av svamp. Déarefter trappas steroidbe-
handling ned till en ging per dag under de foljande tvad veckorna.
De avslutande tva veckorna applicerar patienten steroiden en gang
varannan dag. Efter denna 6-veckors behandling ar flesta férdandrin-
garna utldkta eller dtminstone symtomfria. Minga patienter kan
dock behova en individuellt anpassad underhéllsdos med den Gver-
gripande malsittningen att halla patienten symptomfri med minsta
maojliga steroiddos.

Gingival OLP kan vara mycket terapiresistent (figur 2C). Det dr
viktigt att den bakteriella palagringen minimeras genom att upprétta
en optimal munhygien [4]. Utan en sadan &r steroidbehandlingen
mindre effektiv.

Det dr allmént accepterat att OLP &r ett premalign dkomma vilket
innebar att patienter med OLP har en 6kad risk for att utveckla oral
skivepitelcancer [5]. Det bor dock understrykas att risken for patien-
ter med OLP dr mycket liten. For icke-symtomgivande foérédndringar
bor OLP kontrolleras vid arliga revisioner hos allmintandlékare.
Patienten boér uppmanas att sjalv inspektera sin slemhinna nagon
gang i manaden och hora av sig om fordndringarna dndrar karaktar.
Sa lange patienterna anvénder steroider &dr det lampligt att genom-
fora kontroller minst var 6: e manad.

Figur 5. Bullos pemfigoid éver handleden.
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Figur 6. Slemhinnepemfigoid - bldsbildning

lingualt 33. slemhinnepemfigoid.

Bullos pemfigoid

Bullés pemfigoid (BP) dr den vanligaste blasdermatosen. Den drab-
bar ofta dldre personer och bérjar med kldda och rodnad i huden. Se-
dan uppstar stora blasor (bullae) som inte sa latt gar sonder (figur 5).
Antikropparna ir riktade mot proteiner BP 230 och BP 180 som &r
komponenter i de hemidesmosomer som forankrar epidermis vid
dermis. I ljusmikroskopet ser man ofta eosinofiler i inflammationen
och en uppsplittring vid basalmembranet. Behandlingen omfattar
kortison som administreras lokalt eller systemiskt och ofta anvénds
ocksad kortisonsparande likemedel som metotrexat. Prognosen ar
god och sd smaningom bruka den vanliga pemfigoidsjukdomen ldka
ut.

Oral slemhinnepemfigoid

Kliniska karaktdristika

Oral slemhinnepemfigoid (OSP) ar en fordandring som karaktériseras
av att det orala epitelet lossnar fran den underliggande bindvéven.
Separationen sker i basalmembransregionen och OSP ger dérfor up-
phov till en subepitelial blasbildning (figur 6) [6].

Den typiske OSP-patienten &r en kvinna 6ver 60 ar som har svart
att borsta tdnderna darfor att det gor ont i gingivan (figur 7). I jam-
forelse med gingival oral lichen planus tycks patienterna med OSP
har mindre besvir med att dta till exempel citrusfrukter och starkt
kryddad foda.

Intraoralt ses oftast en erytematds gingiva som skiljer sig fran
vanlig gingivit eftersom hela den fasta gingivan ar involverad. Rik-
ligt med mikrobiologiskt plaque kan férekomma pé grunn av efter-
satt munhygien. Omvéxlande med erytematésa omraden kan gingi-
van stillvis vara téckt med ett nekrotiskt epitel. Blasor kan fore-
komma men oftast har dessa rupterat i samband med fédointag eller
tandborstning. OSP kan forekomma i samtliga lokalisationer som &r
tickt av oral slemhinna.

Diagnostik

Med hjalp av till exempel en ficksond kan man latt separera epitelet
fran den underliggande bindviven (figur 8). Man kan ocksa manu-
ellt forskjuta epitelet mot den underliggande vivnaden. En bldsa
uppstar da vilket indikerar OSP. Eftersom den gingivala vivnaden
oftast domineras av den gingivit som blivit resultatet av en eftersatt
oral hygien, 16per man stor risk att fa kronisk ospecifik inflammati-

Figur 7. Gingivala férdndringar vid

Figur 8. Epitelet gar ldtt att separera fran
bindvéven vid slemhinnepemfigoid.

on som patologisk-anatomiskt-svar (PAD). Vid biopsitagning &r det
darfor viktigt att befinna sig sd langt fran tandkéttsfickan att man
minimerar risken for att fa en 6verlagring av kronisk ospecifik in-
flammation. Biopsin bor laggas i ett icke fixerande transportmedium
for att underldtta den immunohistokemiska undersékningen som
anvinds for att lokalisera de antikroppar som attackerat de hemides-
mosomer som gor att epitelet féster till den underliggande bindva-
ven.

Vid OSP kan dven 6gonen uppvisa adherenser (figur 9; symble-
faron) som orsakas av blasbildningen och som kan orsaka érrldkning
(Cicatriciell pemfigoid) och leda till blindhet.

Omhdéndertagande

Eftersom den gingivala vivnaden ofta dr angripen vid OSP 4r det myc-
ket viktigt att den orala hygienen optimeras. Gingivan har storre for-
utsattningar att laka om den inte samtidigt maste forsvara sig mot de
mikroorganismer som orsakar gingivit. Tandhygiensten bor lagga stor
vikt vid att minutiost avlagsna allt sub- och supragingivalt plaque.

Om forandringar kvarstar efter att tandhygienistbehandlingen ar
genomford kan det bli aktuellt med lokal steroidbehandling [7]. Pati-
enten kan d& anvianda en tunn mjukplastskena i vilken klobetasolgel
appliceras. Behandlingen ska genomfdras under 30 minuter morgon
och kvill under 14 dagar. Under denna fas av behandlingen ska pati-
enten ocksa anvinda lokal antifungal medicinering for att forhindra
en dvervixt av svamp. Under nistkommande 14-dagarsperiod trap-
par patienten ner anvindandet av steroiden och genomfér behand-
lingen endast pa kvillen. Nagon antifungal behandling &ar da inte
nédvéndig. Den sista 14-dagarsperioden innan aterbesdk anvénder
patienten steroiden varannan kvill. Om patienten dr symtomfri kan
varannan-dagsbehandlingen fortsitta ytterligare nagra veckor
innan man trappar ner ytterligare till 2 gdnger per vecka. Dérefter
kan man forsoka att sétta ut steroiden. Som vid oral lichen planus
bygger behandlingsstrategin pa att anvédnda sa lite steroider som
mojligt for att halla patienten symtomfri.

Omhindertagandet av OSP patienter innebir alltid undersokning
av ogonldkare for att minimera risken foér 6gonkomplikationer.
Denna komplikation har rapporterats i 10 till 15% av fallen men den
reella siffran for svenska forhallanden dr formodligen ligre. Om
patienten uppvisar hudproblem ska dessa naturligtvis omhéndertas
av dermatolog.
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Figur 9. Arrbildning i 6gat (symblefaron) vid
slemhinnepemfigoid.

Figur 10. Basaliom.

Hudtumarer

Manga olika hudtumoérer kan lokaliseras i ansiktet, bade maligna
och benigna. Av de benigna dr pigmentnevus och seborroiska vartor
vanligast. De tre mest frekventa hudcancerformerna &r viktiga att
kidnna igen. Basaliom &r den vanligaste hudcancerformen i Sverige
med knappt 40 000 fall arligen. Skivepitelcancer diagnosticeras hos
drygt 4 000 patienter arligen och malignt melanom hos ca. 2 500
patienter. I den svenska populationen 6kar incidensen av samtliga
hudtumorer.

Basaliom &r vanligast hos &ldre personer och solexponering har
betydelse for uppkomsten varfor de ofta sitter i ansiktet (figur 10).
Det finns olika kliniska former: Ytliga (superficiella) basaliom,
nodulédra basaliom och sklerotiska basaliom. Basaliom metastaserar
sd gott som aldrig men kan i vissa lokaler vixa pa djupet. Ett basa-
liom &r ofta glansig rodnad gérna med en upphéjd kant. Obehandlat
leder ett basaliom ofta till ett kroniskt sar och skall i princip alltid
behandlas. Det finns olika behandlingsméjligheter att vélja mellan
sasom kirurgi, kryokirurgi, kyrettage och elektrodesiccation, samt
immunmodulerande behandling som imiquimod.

Skivepitelcancer dr vanligast pa solexponerade omraden och hos
ildre personer med solskadad hud (figur 11). Ofta finns forstadier i
form av aktinisk keratos som kan utvecklas vidare till cancer in situ
och skivepitelcancer. Risk finns for spridning till lymfkortlar och
andra organ. Skivepitelcancer i huden &r ofta en hard papel men kan
ocksa vara ett svarlikt sar. Operativ behandling ar vanligast.

Malignt melanom utgar fran hudens pigmentceller, melanocy-

Figur 12. Lentigo maligna med lentigo
malignt melanom.

Figur 11. Skivepitelcancer pd handryggen.

terna. Ibland uppkommer det ur ett tidigare fodelsemarke men kan
ocksd debutera de novo. Klassisk anamnes &r ett pigmentnevus
som dndrat karaktédr. Ett malignt melanom &r oftast oregelbundet
i farg och form. Olika former finns. Forstadium &r melanoma in
situ och lentigo maligna som ofta forekommer i ansiktet (figur 12).
Prognosen for ett malignt melanom &dr avhingigt tjockleken pé
tumoren. En tjocklek under 1 mm har god prognos men férsamras
nir tjockleken dverstiger 2-3 mm. Malignt melanom behandlas
kirurgiskt.

Basaliom forkommer inte i den orala slemhinnan. Maligna mela-
nom idr mycket sillsynta och utgér endast ndgon procent av samtliga
melanom. Till skillnad frdn melanom pa huden s& tycks inte oral
maligna melanom 6ka i antal.

Oral skivepitelcancer

Kliniska karaktdristika

Oral skivepitelcancer (0SC) debuterar kliniskt som en oregelbunden
nyvavnadsbildning (figur 13) som vanligtvis inte orsakar nagra stér-
re obehag. Det dr mindre vanligt att 0SC upptrader i form av fibrin-
tdckta sar dven om det kan forekomma. Ibland kan OSC ses tillsam-
mans med leukoplakier (figur 13) eller erytroplakier men majoriteten
av 0SC debuterar formodligen som solitira férdndringar [8]. I peri-
ferin av tumoren kan oftast en vallartad kant iakttagas (figur 14).
Vid tidig OSC kan fordndringen palperas som en liten distinkt for-
hardnad. Samtliga lokaler som &r tickt av oral slemhinnan kan drab-
bas av OSC.

Figur 13. Tidig oral skiveﬁitelcbncer pa
tungan (markerad) i samma lokalisation

som en icke-homogen leukoplaki.

Figu 14. Tidig oral skivepitelcancer pd
tungan. Notera de vallartade kanterna.
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Diagnostik

Den vil etablerade regeln att nyvavnadsbildningar som inte ldker pa
2 veckor ska utredas med avseende pa malignitet géller fortfarande.
Vid misstanke om skivepitelcancer finns det ingen anledning att
sjilv biopsera forandringen utan patienten bér omgaende remitteras
till oralkirurgisk, oralmedicinsk eller 6ron-nisa-hals klinik. Férutom
en skriven remiss bor man ta kontakt med remissmottagaren for att
forvana att en remiss dr pa vag.

Vid biopsitagning av en oral slemhinneférandring i allméntand-
varden bér man som regel ta foto bade fore och efter biopsitagnin-
gen. Man bor inte excidera forandringen utan gora en incisionsbio-
psi. Foljer man dessa regler sa finns det tillrackligt med beslutsun-
derlag for remissinstansen att kunna ge patienten ett optimalt
omhéndertagande om det skulle visa sig att fordndringen ar en OSC.

Omhdndertagande och prognos

Tidig upptéckt dr av avgorande betydelse for prognosen vid OSC.
Tandldkaren har darfor en viktig roll nér det galler att tidigt upptéc-
ka denna cancerform. Om OSC &r mindre &n 2 cm i sin storsta ut-
strackning och &nnu inte har metastaserat dr femars-overlevnaden
circa. 90% medan denna siffra sjunker med mer &n hilften vid mer
avancerade tumorer [9]. Ungefér 50 % av patienterna har tyvérr des-
sa avancerade tumorformer vid diagnostillfallet. Att undersoka de
orala slemhinnorna tar inte mer dn 60 sekunder och &r en vél inves-
terad tid &ven om man som allméntandlikare i genomsnitt inte pa-
traffar mer dn 2-3 orala skivepitelcancrar under sitt yrkesverksam-
ma liv. Den vanligaste behandlingsformen &r kirurgi med lymfkortel
utrymning samt stralbehandling. Patienter som har haft en 0SC 16-
per 20 ganger storre risk att utveckla en ny OSC.

English summary

Rosén K, Jontell M.
Oral manifestations of some skin deceases

Nor Tannlegeforen Tid 2012; 122: 104-8.

The fact that the oral cavity is located at the interface between the
skin and the rest of the gastrointestinal tract reflects the pathological

conditions of the oral mucosa. This paper focuses on oral lichen pla-
nus and mucosal pemphigoid as two common oral mucosal lesions,
which have the counterparts in skin pathology. The paper also deals
with malignant tumours of the oral mucosa and skin and emphasises
the importance of early diagnosis for prognosis of these diseases.
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