VITENSKAPELIG ARTIKKEL

Nor Tannlegeforen Tid. 2013; 123: 248-52.

Havard Viken, Espen Sgyland, Kristin Holvik og Hans R. Preus

eriodontitt er en infeksjonssykdom som rammer tann-

festet og alveoleert ben. Bade forekomst, alvorlighets-

grad, behandling og vellykkethet av oppfolging antas
a pavirkes av ytre faktorer som oral hygiene, royking, medika-
mentbruk og sykdommer/tilstander. I tillegg er det undersekt
sammenhenger med vekstfaktorer, C-vitamin, kalsium og andre,
uten at det er pavist store effekter fra disse. Vitamin D, med sin
evne til & pavirke benregenerasjonsprosessene, har veert lite stu-
dert i ssmmenheng med periodontitt. Ved en gjennomgang av
den sparsomme litteraturen pd omradet, antydes at bade fore-
komst og behandling av periodontitt pavirkes av suboptimale
verdier av vitamin D. Vitamin D fir man gjennom et riktig og
variert kosthold, men det produseres ogsa i huden ved solekspo-
nering. Suboptimale serumnivier av Vitamin D finner man
i morketiden hos mange nordmenn, men direkte mangel finner
man oftest og mest uttalt hos eldre mennesker og innvandrere
med merk hud. Den direkte forbindelse til periodontitt og be-
handlingen av denne ligger i spesifikke kliniske og rentgenolo-
giske tegn, samt oket grad og utbredelse av periodontal sykdom
og redusert respons pa behandling. Man kan derfor ikke uteluk-
ke vitamin D-mangel som en faktor i utviklingen av et atypisk
klinisk bilde, eller i medvirkningen til et uventet darligere resul-
tatet av systematisk behandling. Denne artikkelen gir en oversikt
over mulige sammenhenger mellom periodontitt og vitamin D.

Kronisk marginal periodontitt

Periodontitt er en familie bakterielle infeksjonssykdommer
karakterisert ved en immunologisk motivert destruksjon av
periodontiet (1). Tilstanden rammer mer enn 50 % av voksne
i den vestlige industrialiserte verden, og fem til ti prosent
mister en eller flere tenner (2) pa grunn av dette. Bakterieflo-
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raen i de rammede omrader er kompleks og omfatter mer enn
500-700 forskjellige bakterietyper i den subgingivale biofil-
men (3). De vanligste patogener er antatt a veere gramnegati-
ve, anaerobe mikroorganismer. Man finner ogsa grampositi-
ve, som for eksempel beta-hemolytiske streptokokker, som en
signifikant del av den nevnte biofilmen (3). Stidende ubehand-
let, kan periodontalt involverte tenner til slutt miste sitt feste
helt, eller s& mye at de i praksis ikke kan fungere. Periodon-
tittpasienter har en systemisk immunologisk respons karakte-
risert ved forhgyet CRP (C-reaktivt protein), Von Willebrand
faktor, trombin og leukocytter (4,5). Periodontitt er beskrevet
assosiert med hjerte- og karsykdommer, slag, lungesykdom-
mer, diabetes, for tidlig fodsel/lav fodselsvekt, osteoporose,
revmatoid artritt (6), stress (7), hyperkeratose palmo-plantaris
i Papillon-Lefevre syndrom (8), og psoriasis (9).

Den periodontale destruksjonen involverer balansen mel-
lom oppbygging og nedbryting av periodontalmembranen og
alveolaert ben. P4 samme mate vil behandling, og forsek pa
regenerasjon av feste, involvere benomsetningen i kroppen
og det som kan pavirke denne. Hormonelle og ernaeringsmes-
sige faktorer har veert noe studert, slik som vekstfaktorer
(10,11), kalsium (12), vitamin C (13) og andre (14,15). En vik-
tig faktor i kroppens benomsetning er vitamin D. Nyere forsk-
ning tyder pa at dette vitaminet kan veere en faktor i utvik-
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lingen og alvorlighetsgraden av periodontitt, samt i regenerasjon og
restitusjon etter méalrettet (kirurgisk) periodontittbehandling.

Vitamin D

Vitamin D er et fettlgselig vitamin som er et forstadium til et steroid-
hormon. I likhet med vitaminene A, E og K, lagres vitamin D i krop-
pen. Vitaminet finnes i ulike former og vi har selv evne til &8 omdanne
en forlgper i huden (7-dehydrokolesterol) til vitamin D nar vi ekspo-
neres for sollys. Aktiveringen av vitamin D-hormonet, 1,25-dihydrok-
syvitamin D, skjer via en rekke mekanismer i lever og nyrer. Som mar-
ker pa status er det den sirkulerende lagringsformen av vitaminet, 25-
hydroksyvitamin D (25(0H)D), som maéles. Denne formen har en halv-
eringstid pa 3 til 4 uker og kan séledes gi en god, samlet indikasjon pa
pasientens inntak av vitamin D og soleksponering (16).

Den biologisk aktive formen av vitamin D er sentral i kroppens ben-
metabolisme idet det gker intestinal absorpsjon og renal reabsorpsjo-
nen av kalsium, samt er med & kontrollere alkalisk fosfatase i skjelettet.
Den samvirker med kroppens parathyroideahormon (PTH) i frigjerin-
gen av kalsium fra ben, slik at optimal volumkonsentrasjon av kalsium
i blod og ekstracelluleervaeske til enhver tid opprettholdes. PTH aktive-
rer utvikling og aktivitet av osteoklaster. Ved lave vitamin D nivaer vil
PTH forhgyes kompensatorisk for & oke bennedbryting og frigjere kal-
sium til sirkulasjonen. En slik kronisk hyperparatyroidisme har nega-
tive konsekvenser for skjelettet med netto tap av benvev, og vil dermed
trolig ogsa ha en konsekvens for periodontal sykdom (12).

Vitamin D-mangel

Mangel pd vitamin D vil i alvorlige og langvarige tilfeller fore til for-
styrrelser i benmineraliseringen i det umoden benmatriks ikke vil
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Figur 1. Fordelingen av nivdene av vitamin D (25(0H)D) hos norske

menn og kvinner mellom 45 og 75 dr, samt pakistanske menn og kvin-

ner 30-75 dr bosatt i Oslo (fra referanse 26). Grafen er basert pd data
fra HUBRO 2000-2001. (Gjengitt med tillatelse fra Elsevier).

Tabell 1. Anbefalte serumkonsentrasjoner av vitamin D basert pa Helsedi-
rektoratets grenseverdier for vitamin D-status

Vitamin D (25(0OH)D) i serum Betegnelse pa status

eller plasma

> 50 nmol/l tilfredsstillende

25-50 nmol/l suboptimal

12,5-25 nmol/l vitamin D-mangel

< 12,5 nmol/l alvorlig vitamin D-mangel

mineraliseres og benvevet forblir blgtt (17,18). Tilstanden kalles for
rakitt hos barn og osteomalasi hos voksne (17). Rakitt kan ogsa opp-
std som folge av nedsatt affinitet for vitamin D gjennom feil pa vi-
tamin D metabolitt-reseptorer. Rakitt er fortsatt et folkehelseproblem
i en del utviklingsland, grunnet sveert lavt inntak av kalsium og vi-
tamin D og lite soleksponering (19). Rakitt er sjelden i Norge, men
har blitt sett unntaksvis blant barn av foreldre med ikke-vestlig inn-
vandrerbakgrunn (20). Forekomsten av osteomalasi er ukjent og mu-
lig underdiagnostisert. Kliniske tegn pa rakitt og osteomalasi er pro-
blemer med gange, gjentatte benbrudd, samt muskelsmerter/svakhet
medfolgende risiko for fall (17-20). Alvorlig vitamin D-mangel kan
predisponere for tidlig tanntap (20).

De naturlige kostholdskildene for vitamin D eri all hovedsak fet fisk
og tran. Videre er solen en viktig kilde. Det er ikke unormalt at nord-
menn har en suboptimal vitamin D-status i vintermanedene (22).

Risikogrupper for vitamin D-mangel

Med aldring synker mengden 7-dehydrokolesterol i huden. Eldre pro-
duserer bare 259% av D-vitamin sammenliknet med yngre mennesker
etter samme soleksponering (23,24). Eldre vil ogsa oftere ha nedsatt
lever- og nyrefunksjon som ogsa reduserer aktiveringen av vitamin D.
I tillegg folger gjerne nedsatt appetitt og kostinntak med aldring. An-
dre grupper med risiko for vitamin D-mangel er mennesker med til-
stander eller sykdommer som innebaerer malabsorpsjon som medferer
redusert opptak av vitaminer og neeringsstoffer generelt. Disse omfat-
ter cystisk fibrose, Crohns- og leversykdom (23).

Mennesker fra solrike omrader av verden har utviklet en morkere
hudtype som star seg mot ultrafiolett straling idet melaninpigmentet
i huden virker som solfaktor som absorberer UV-stréling og dermed
ogsa reduserer produksjonen av vitamin D (25). Da kreves betydelig
lengre tid i solen for & danne samme dose vitamin D som lyshudede.

Vitamin D-mangel i innvandrergrupper

I Helseundersgkelsen i Oslo 2000-2001 (HUBRO) studerte man vita-
min D-mangel og benmasse hos norske pakistanere. I denne studien
ble lagringsformen av vitamin D (25(0H)D) samt kalsium og PTH
malt i blodet til norske og pakistanske menn og kvinner. Resultatene
viste 4-5 ganger sa hoy forekomst av alvorlig vitamin D-mangel
sammenliknet med etniske nordmenn (26) (figur 1) Mens forekom-
sten av alvorlig vitamin D-mangel i underspkelsen gkte med hoyere
alder hos nordmennene, var forekomsten sveert hgy ogsa hos de
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yngste pakistanerne. Tabell 1 viser hva som regnes som alvorlig
mangel, utilstrekkelig, tilfredsstillende plasmanivaer av 25(0H)D.

I 2002 gjennomforte Folkehelseinstituttet en oppfelger til
HUBRO-studien, den sékalte innvandrer-HUBRO. Det ble malt vita-
min D-status i blodprever hos 1000 Oslo-borgere innvandret fra Tyr-
kia, Sri Lanka, Iran, Pakistan og Vietnam. Resultatene viste darlig
vitamin D-status hos badde menn og kvinner i alle de fem etniske
gruppene, darligere hos kvinner enn hos menn, og darligst hos
pakistanerne (figur 2). Best var den hos vietnameserne sammenliknet
med de andre etniske gruppene (26). I alt hadde 37 % av innvan-
drerne vitamin D-mangel. Andelen var hgyest blant de pakistanske
kvinnene (65 %) og lavest blant de vietnamesiske mennene (9 %). Til
sammenlikning var forekomsten blant etniske nordmenn i HUBRO
0,2 % (26). Ogsa i innvandrergruppene fant en de hgyeste nivaene av
vitamin D blant de som hadde et hgyt inntak av fet fisk eller tran.
Normalvektige kvinner hadde hgyere nivaer enn overvektige. Kvin-
ner med lengre utdanning hadde hgyere vitamin D-nivaer enn de
med kortere utdanning (27). Man kan derfor diskutere om utdan-
ningslengde er en marker for graden av tilegnelse av en norsk livs-
stil, noe som kan ha betydning for bade soleksponering og kosthold.

Behov for tilskudd av vitamin D

Ved vitamin D-mangel er det vist at 5 mikrogram daglig tilskudd evnet
a pke serum nivaene med ca. 10 nmol/l, mens inntak av ca. 250 pg for-
te til en ekning pa 112 nmol/l (28). Det kreves daglig tilskudd med
9-12 mikrogram vitamin D for & oppna en tilfredsstillende status (50
nmol/l) pa senvinteren ved breddegrader over 50°N (29). Vitamin D-
forgiftning grunnet for mye sollys er aldri blitt eller innrapportert (30).

Vitamin D og forekomst av periodontitt
Det finnes fa studier pa vitamin D-mangel og periodontitt. Kronisk
lavt inntak av kalsium og vitamin D kan fere til negativ kalsiumba-

Tabell 2. Odontologiske tegn og funn hos pasienter som kan sammenhol-
des med vitamin D-mangel

Kliniske og rg@ntgenologiske tegn

Utvisket lamina dura

Tidlig tanntap

Tannanomali

Gingivitt

Marginal periodontitt
Furkasjonsinvolment

Pulpitt grunnet marginalt bentap
Horisontalt bentap

Nedsatt rgntgenologisk bentetthet
Langsom/manglende tilheling etter periodontal kirurgi
Rotresorpsjoner

Forstgrrede pulpakamre

nmol/l
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Figur 2. Median-nivder av vitamin D (25(0H)D) hos fem innvandrer-
grupper bosatt i Oslo (fra referanse 26). Data fra innvandrer-HUBRO
(2002).

lanse og dermed til netto tap av kalsium fra knokler, men ogsa fra
alveolaerbenet (31,32). Et slikt bentap kan teoretisk fore til gkt feste-
tap rundt tenner som allerede er angrepet av periodontitt (32).

I en dobbelblind, randomisert, placebokontrollert studie med 82
forspkspersoner fant man at tilskudd med vitamin D og kalsium forte
til 60 % redusert risiko for tidlig tap av tenner (33). En annen studie
beskrev 60 pasienter som i utgangspunktet skulle ha immediate pro-
teser; det ble gitt tilskudd av vitamin D, henholdsvis placebo, og
konkludert med at pasientene som fikk vitamin D oppviste 36 %
mindre bentap ikjevekammen enn placebogruppen (34). I tvil-
lingstudier har man tatt hoyde for arvelighet i risiko for a utvikle
kronisk marginal periodontitt. Genet for vitamin D-reseptor (VDR) er
undersgkt i 12 studier, hvorav 8 konkluderer med en sammenheng
mellom VDR-polymorfisme og risiko for utvikling av periodontitt
(35). Det synes a veere en sammenheng mellom lave vitamin D-
nivaer og periodontitt blant gravide kvinner (35), og det er tydelige
sammenhenger mellom vitamin D-status og gingivitt/redusert ade-
kvat immunreaksjon (37 -39). Dentale anomalier er heller ikke uvan-
lig hos pasienter med vitamin D-mangel (tabell 2).

Alvorlig vitamin D-mangel hos barn, rakitt, gir ofte rentgenolo-
giske utslag i form av utvisket lamina durae, cemental resorpsjon,
forsterrede pulpakamre, tynnere corticalis og patologisk form pa
bentrabeklene (tabell 2) (21,23,40). Ofte har pasientene forsinket
frembrudd av permanente tenner, hypoplasier, sementresorpsjon,
apne foramina apicale, forsterrede pulpakamre samt pulpastener.
Hos voksne, hvor tilstanden kalles osteomalasi, resulterer mangelen
ofte itap av periodontale ligamenter, resorpsjon av alveolarkam-
men, samt fibres dysplasi (21).

Vitamin D og behandling av periodontitt

Det finnes sveert fa studier som belyser effekten av vitamin D pa re-
sultatet av periodontitt- behandling. En nylig publisert observasjons-
studie (41) viste at pasienter som tok kalsium og vitamin D-tilskudd
hadde samme endring i periodontalt festeniva (CAL) og andre perio-
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dontale parametre 1 ar etter behandling. Vitamin D spiller en sentral
rolle i regenerering av ben, samt regulering av immunsystemet. Resul-
tatene antyder derfor at det i fremtiden kan veere indisert 4 kontrollere
vitamin D-status fer periodontale inngrep, grunnet den heye preva-
lensen av vitamin D-mangel i risikopasienter.

I en annen studie fra et periodontalt vedlikeholdsprogram hadde
23 av 51 personer tilskudd av vitamin D og kalsium i mer enn 18
mndr for inklusjon i studien. Personene i gruppen med vitamin D og
kalsium tilskudd hadde signifikant grunnere lommer, mindre bled-
ning ved sondering (BOP), mindre festetap, feerre furkasjoner, og
mindre alveoleert bentap enn kontrollgruppen. Studien konkluderte
at tilskudd av vitamin D og kalsium kan veere fordelaktig i behand-
ling av kronisk periodontitt (40).

Diskusjon

Nér man underspker en pasient med periodontitt star det kliniske
helhetsbildet sentralt i diagnose, behandlingsplan, og oppfelging/
vedlikehold. Det viktigste og mest nzerliggende er a vurdere bentap
i forhold til alder og oral hygiene. En bakterieflora med spesielt pa-
togene mikroorganismer, som A. actinomycetemcomitans og P. gin-
givalis (42,43), medferer uvanlig rask bennedbryting i forhold til al-
der, noe som oftest forer til benlommer og spesiell distribusjon av af-
fiserte «sites». En stor mengde dentalt plaque og tannsten, uten
innslag av spesielle mikroorganismer, medforer ofte ikke det samme
nedbrytingsmenster, men heller en mer horisontal, moderat nedbry-
ting (44). At pasienten er eldre eller har mork hud trenger ikke umid-
delbart bety at vitamin D-mangel kan veere en tilleggsfaktor, men
som tannlege skal man ha det med i betraktningen dersom det kli-
niske bildet og/eller respons pa behandling er atypisk.

Det er uvanlig med rakitt og osteomalasi i Norge. Medfolgende tegn
som utviskede lamina durae, rotresorpsjoner, forsterrede pulpakamre,
tynnere corticalis eller patologisk form pa bentrabeklene, vil veere et
uvanlig funn i en tilfeldig periodontittpasient med utenlandsk opprin-
nelse. Slike uttalte defekter etter vitamin D-mangel vil oftest finnes
hos dem som har hatt tilstanden i hele eller deler av livet. Imidlertid
er en uttalt periodontal bendestruksjon, forarsaket av stor osteoklas-
taktivitet i benet, beskrevet av Cochran (45), sa det kan heller ikke ute-
lukkes. Om dette er sykdomsmanifestasjoner som forsterkes av vita-
min D-mangel, eller om det bare kan tilskrives en alvorlig grad av tra-
disjonell, bakteriell periodontitt, er det vanskelig & si i hvert tilfelle.
Imidlertid viste en norsk studie fra 1987 at pakistanske innvandrere
hadde hey prevalens av tenner med plakk, subgingival tannsten og
gingival bledning, men fa dype periodontale lommer (46). Da pasien-
tene i denne undersgkelsen var relativt unge, men likevel hadde et
stort periodontalt behandlingsbehov (CPITN) (47), indikerer dette at
det er en pasientgruppe som med stor sannsynlighet vil trenge mye og
omfattende periodontal behandling i fremtiden (46).

Dersom vi betrakter pakistanske innvandrere i Norge som en iso-
lert pasientgruppe, finnes det da dekning for & vurdere tiltak overfor
gruppen som helhet? Kanskje burde man i fremtiden kontrollere
vitamin D, kalsium og PTH status fra pakistanere for periodontale
inngrep pa grunn av den heye prevalensen av vitamin D-mangel
i denne befolkningsgruppen? Et konkret forslag er & etablere et tet-

tere samarbeid med fastlegene om & gi vitamin D-tilskudd i forkant
av den aktive behandlingen (45) dersom pasienten har lave verdier.

Vitamin D-mangel synes a kunne pévirke alt fra periodontal syk-
domsutvikling til hvor vellykket en systematisk behandling og vedli-
keholdsfase blir. Litteraturen pd omradet er stort sett observasjonsstu-
dier. Denne type studiedesign er beheftet med sdkalt «Confounding
factors» (sammenblanding/forveksling av effekter): Darlig vitamin D-
status henger gjerne tett sammen med en generelt darlig helse, og kan
i mange tilfeller simpelthen vaere en marker for andre risikofaktorer.
Periodontitt er en multifaktoriell sykdom, hvor mengde og kvalitet av
bakteriefloraen er viktigst. Litteraturen gir derfor for svakt grunnlag
til & kunne si at et lavt niva av vitamin D har medvirket til et perio-
dontalt sykdomsbilde. Man kan likevel ikke utelukke det som en faktor
i utviklingen av et klinisk bilde, eller i medvirkningen til resultatet av
en systematisk behandling og oppfolging.

Vitamin D-mangel bor derfor forelopig veere en av et fitall for-
klaringsvariabler nar man stgter pa pasienter som har atypiske trekk
ved sin periodontale sykdom og behandlingsresultat, spesielt hvis
pasienten er i risikogruppene for vitamin D-mangel. Et tettere sam-
arbeid med fastlege i slike tilfeller anbefales.

English abstract

Viken H, Seyland E, Holvik K, Preus HR.
Vitamin D and periodontitis

Nor Tannlegeforen Tid. 2013; 123: 248-52.

Periodontitis is an immunologically motivated destruction of the
tooth attachment. Prevalence, severity, treatment and maintenance
are modified by several external factors such as oral hygiene, smo-
king, drugs and general diseases or conditions. In addition, the modi-
fying ability of growth hormones, vitamins and calcium have been
studied in association with periodontal diseases. Vitamin D seems to
possess qualities that may modify periodontal disease, possibly driven
by its central role in bone mineralization and de-mineralization. A re-
view of the scarce, current literature shows that both severity and tre-
atment of periodontal diseases are negatively affected by suboptimal
serum-values of vitamin D. Vitamin D is obtained through a rich and
diverse nutrition, but the vitamin is also produced in the human skin
as a response to sun-exposure. Suboptimal serum-levels of Vitamin D
are found in many native Norwegians in the winter months, but in-
sufficiency is most commonly found in the elderly and in immigrants
with dark skin. The direct connection to periodontitis lies in specific
roentgenological and clinical signs and symptoms, as well as reduced
success of treatment. Therefore, one cannot rule out that the impact of
low serum levels of vitamin D may be a factor in the development of
a specific clinical expression of periodontal disease, as well as in an
unexpected negative result of treatment.
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