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Abstract

Hormonelle sygdomme,
der er relevante for tand-
leegen

Hypofysen regulerer funktionen af biny-
rerne, glandula thyroidea og gonader og
friseetter derudover veeksthormon og pro-
laktin. Mange af de secernerede hormoner
er livsvigtige, og i oversigten gennemgas
de hormonsygdomme, som specielt kan
have relevans for tandleeger. | nogle tilfeelde
udger symptomer fra kaesbe og mundhule
kardinalsymptomer for netop disse syg-
domme.

Akromegali betegner oget produktion af
veeksthormon og er forbundet med veekst
af keeber og tunge samt tandmigration.
Disse symptomer kan betyde, at tandlee-
gen er patientens primeere kontakt til sund-
hedsvaesnet.

Binyrebarkhormonmangel, overproduk-
tion af binyrebarkhormon (Cushings syn-
drom) og behandling med binyrebarkhor-
mon udger veesentlige problemstillinger
for tandleegen. Ved Cushings syndrom ses
oget infektions- og bledningstendens fra
mundhulen samt ofte oral candidiasis.

Det er veesentligt for tandleegen at kende
til forholdsreglerne for behandling af patien-
ter med binyrebarkinsufficiens. | artiklen gi-
ves anbefalinger om doseringsregimer for
hydrokortison ved mindre og starre kirurgi-
ske indgreb.
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ypofysen regulerer funktionen af binyrerne, glandula
thyroidea og gonader og friseetter derudover veeksthor-
mon og prolaktin. Hypofysesygdomme kan inddeles
efter, om hormonerne fra kirtlerne over- eller underproduceres
(Tabel 1). Sygdomme i bade hypofyse og binyrer er relativt sjeel-
dent forekommende, og diagnostikken kan vere vanskelig pga.
initialt uspecifikke symptomer. Ved nogle hormonsygdomme kan
symptomer fra mundhule, kabe og teender vare vigtige kardi-
nalsymptomer. Sygdommene kan ubehandlede medfgre som
minimum dérlig livskvalitet for patienten og i yderste konsekvens
dgd. Herunder kan ubehandlet mangel pé binyrebarkhormon
medfere cirkulatorisk kollaps ved selv mindre kirurgiske indgreb.
Sygehusafsnit/specialeafdeling vil oftest veere tovholder
for patientens hormonsygdom. Interkurrente sygdomme eller
sygdomme, som ikke er relaterede til patientens hypofysesyg-
domme, varetages af den praktiserende laege som tovholder. Hy-
pofysepatienter kan vaere multimorbide med affektion af mange
organsystemer, og taet samarbejde mellem den praktiserende
leege og sygehusafsnittet er oftest ngdvendigt. I denne artikel
omtales de sygdomme i hypofyse og binyrer, som har betydning
for mundhulen og dermed for tandlaegens kliniske arbejde.

Hypofysen
Hypofysen er en hormonsecernerende kirtel, som er beliggende
pa hjernens underside i teet relation til nervus opticus’ nerveba-
nekrydsning (chiasma opticum). Kirtlens stgrrelse er ca. 5x10x15
mm og bestér af en forlap og en baglap.

I forlappen (adenohypofysen) dannes hormonerne:

¢ Vaksthormon (GH)

* Prolaktin
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¢ Adrenokortikotropt hormon (ACTH)

¢ Thyroideastimulerende hormon (TSH)

* Gonadotropinerne: luteiniserende hormon (LH) og follikel-
stimulerende hormon (FSH).

Fra baglappen (neurohypofysen) afgives hormonerne

* Vasopressin

¢ Oxytocin.

Sygdomme i hypofysen kan skyldes hypofyseadenomer hyp-
pigst med sekretion af prolaktin (50 %), GH (20 %), ACTH (5 %)
eller non-secernerende hypofyseadenomer (20-30 %) (1).1Tabel
1 gives en oversigt over de forskellige sygdomme ved hormo-
noverproduktion fra hypofysen. Cushings syndrom og akromegali
kan vaere forbundet med symptomer og fund fra mundhule og
kaeber og er beskrevet separat herunder.

Stgrre hypofyseadenomer kan pga. masseeffekt give anled-
ning til hypofyseinsufficiens, synsfelts pavirkning eller i sjzeldne
tilfeelde nedsat/ophavet syn. I Tabel 2 angives specielt, hvilke
symptomer man skal veere opmerksom pa hos patienter i substi-
tutionsbehandling med de forskellige hypofysehormoner.

Hypofyseadenomer kan ses som et tilfeeldigt fund ved MR/
CT-scanninger af cerebrum og har en pravalens pa op til 15-20
% ved autopsi (1). I Danmark er trykpavirkning fra godartede
hypofysetumorer den hyppigste arsag til mangel pa et eller flere
hypofysehormoner. Ved hypofyseinsufficiens som fglge af veekst af
hypofysetumores ses ofte udfald af hypofysehormoner i fglgende
rekkefplge: veeksthormon, herefter LH, FSH, TSH og slutteligt
ACTH. ACTH mangel (Mb. Addison) er nermere beskrevet her-
under.

I hypofysetumores kan udvikles pituiteer apopleksi med efter-
folgende hypofyseinsufficiens. Sheehans syndrom er betegnelsen
for post partum pituiteer apopleksi. Mangel p& hypofysehormon
kan veere til stede fgr en eventuel hypofyseoperation, men kan

Hormoner og hormonsygdomme i hypofysen

Adrenokortikotropt hormon (ACTH)

Thyroideastimulerende hormon (TSH) Thyreotoksikose

Luteiniserende hormon (LH)
Follikelstimulerende hormon (FSH)

Veaeksthormon (GH) Akromegali
Prolaktin

Antidiuretisk hormon (ADH) ecretion (SIADH)

Hypofysaert Cushing’s syndrom

Hypergonadotrop hypergonadisme
(meget sjaeldent forekommende)

Hyperprolaktinaemi

Syndrome of inappropriate ADH s
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ogsé udvikles eller forvaerres af operationsindgrebet. Det er vee-
sentligt at huske, at hypofyseinsufficiens kan udvikles over en
arrakke efter bestréling af omradet i/omkring hypofysen.

Binyrerne

Binyrerne er opbygget af en binyrebark og en binyremarv. I
binyremarven dannes katekolaminer, hvoraf de vigtigste kate-
kolaminer er dopamin, adrenalin og noradrenalin. Katekolamin
overproduktion ses ved sygdommen faeokromocytom. Binyrebar-
ken bestar af tre lag. I det yderste lag dannes mineralokortikoid
(aldosteron), mens kortisol og androgener dannes i de inderste to
lag. Sekretionen af aldosteron reguleres af aandringer i blodtryk
og elektrolytter via renin-angiotensin-systemet, mens sekretionen
af kortisol reguleres af ACTH fra hypofysen. Binyrebarkens syg-
domme kan opdeles efter, om der er over- eller underproduktion
af hormoner (Tabel 1). Bade binyrebarkhormon overproduktion
(Cushings syndrom) og underproduktion (Mb. Addison) kan
veere forbundet med vasentlige symptomer fra mundhulen og
er beskrevet separat herunder.

Specielle sygdomme med relevans for tandlaeger

Akromegali

Definition

@get sekretion af GH og kliniske symptomer og fund foreneligt
med GH-overproduktion. Opstér sygdommen, fr epifyseskiverne
er lukkede, ses gget leengdevaekst og dermed gigantisme.

Atiologi
Oftest skyldes akromegali primeert oversekretion af GH fra hypo-
fysen, men kan i sjeeldne tilfeelde ogsa skyldes GH-sekretion fra

Sekundeer binyrebarkinsufficiens
(sekundeer Addison)

Sekundzert myksedem

Hypogonadotrop hypogonadisme
(sekundeer hypogonadisme)

Veeksthormoninsufficiens

Hypoprolaktinaemi (har betydning for
amning, konsekvens ellers ukendt)

Diabetes insipidus

Tabel 1. Oversigt over hormonerne, som dannes i hypofysen. | relation til det enkelte hormon er angivet den relevante hormonsygdom ved

hormonunder- og overproduktion.

Table 1. Overview of pituitary hormones and in each case the relevant disease associated with hormone over- and underproduction.
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Hormonbehandling ved hypopituritarisme

Hormonmangel | Behandling | Tiek
?XSFOKORTISON’ BT, vaegt
ACTH ) Velbefindende
10410 mg (kl. 7 og 16) s-elektrolvtter
10+5+5 mg (kl. 7, 12 og 17) Y
TSH ELTROXIN, TABL. S-T4 for morgendosis
50-200 pg/dag Velbefindende, puls
LH/FSH OSTROGEN/GESTAGEN Libido og symptomer
) TABL./PLASTER
Kvinder (alder under 45-50 ar) . pa E2-mangel
Sekvenspraeparation
TESTOSTERON Libido og potens
LH/FSH . L
Mzend Injektion hver 12. uge Blodtryk, central adipositas
Gel dagligt (ferstevalg hos zeldre) Prostataundersogelse ved alder > 60 ar
DESMOPRESSIN s-Na
ADH Smeltetablet 60-120 pg Diurese
Nasalspray 10-20 pg til nat
VAKSTHORMON IGF-1
GH Injektion, individuel Velbefindende
Dosering (0,1-2 mg) DEXAscanning

Tabel 2. Oversigt over de hyppigst benyttede behandlings- og monitoreringsprincipper ved hormonmangelsygdomme i hypofysen.
Oftest vil patienter i hormonsubstitutionsbehandling felges hvert ¥2-1 ar ved specialambulatorium pa sygehus.
Table 2. Overview of the most commonly used treatment and monitoring principles in pituitary insufficiency. The patients are often seen at

-1 year intervals at a University Hospital.

ektopiske tumores i fx lunger eller pancreas. Preevalensen anslas
til ca. 70/million (1).

Klinik, diagnostik/differentialdiagnostik og orale symptomer

GH pévirker alle organismens vav og vil derfor kunne give an-
ledning til talrige symptomer. GH stimulerer knoglenydannelse,
bruskproliferation og giver gdem af underhuden. Patienterne
kan have symptomer pé karpaltunnelsyndrom eller smerter fra
led og knogler og kan have erfaret, at ring- og skostgrrelse har
endret sig. Karakteristisk for akromegali er eendringer i ansig-
tets udseende med forgrovet hud, stgrre keeber med udvikling af
mandibuler prognati og malokklusion (2). I mundhulen ses gget
spatiering med diastemata mellem teenderne, tungen er forstgrret
og patienterne har ofte gener fra obstruktiv sgvnapng (3,4). Tand-
migrationen ved akromegali kan give anledning til lgse teender
og tandtab, mens et nyligt arbejde ikke fandt overhyppighed af
parodontitis hos patienter med akromegali (5).

Diagnose
Diagnosen akromegali kan stilles ved udfgrelse af glukosebelast-
ningstest med indtag af 75 g glukose. Ved akromegali ses der ikke

hemning af GH under testen, som det ellers ses hos raske (6).
Samtidig kan méles gget niveau af hormonet insulin-like growth
factor-1 (IGF-I).

Behandling og prognose

Behandlingen af akromegali vil oftest vere fjernelse af hormonse-
cernerende tumor. Sygdommen kan dog recidivere med behov for
reoperation og/eller tilleeg af medicinsk behandling til heemning
af GH-sekretionen. Postoperativt vil gdem af underhud regredi-
ere, mens knogle og bruskforandringer oftest er blivende (2,7).
Hgjt niveau af GH giver insulinresistens og dermed gget risiko for
diabetes. Blodsukkerregulering af eventuel diabetes vil bedres
efter normalisering af GH-niveauerne (7).

Cushings syndrom

Definition

Forhgjet koncentration af binyrebarkhormon, kortisol, i blodet
og kliniske symptomer.

Atiologi
Cushings syndrom kan skyldes ACTH-afhangig (80 %) eller
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ACTH-uafhangig (20 %) overproduktion af kortisol. ACTH-
afhengigt Cushings syndrom skyldes oftest hypofysetumor
(Cushings sygdom) og sjaldnere ektopisk overproduktion af
CRH eller ACTH (fra lunge eller gastrointestinale tumores) (8).
Den ACTH-uafhangige form skyldes oftest binyrebarkadenomer,
binyrebarkhyperplasi eller sjeeldnere binyrebark-karcinomer.
Cushings syndrom er sjeldent forekommende, og der er ca. 20
nye tilfeelde om aret i Danmark. Relativt hyppigt ses derimod
iatrogent Cushings syndrom ved brug af systemisk glukokorti-
koidbehandling.

Klinik, diagnostik/differentialdiagnostik og orale symptomer

Glukokortikoider gger nedbrydningen af protein og fedt, hvilket
forarsager nedbrydning af muskelmasse og gget niveau af frie
fede syrer i blodet. Kroppens fedt omfordeles, sdledes at patien-
terne far tynde ekstremiteter, abdominal fedme (ablefacon) og
karakteristisk tynd sart hud med tendens til bl& marker. Desuden
endres ansigtets form med tilbgjelighed til kugleform. Knog-
leopbygning haemmes, hvilket gger risikoen for osteoporose.
Samtidig eges friseetningen af glukose fra leveren, og effekten
af insulin heemmes, hvilket markant gger risikoen for udvikling
af diabetes. Hyperpigmentering kan ses ved ACTH-afhaengigt

Akromegali

Fig. 1. Billeder af kliniske
karakteristika ved akro-
megali.

A. Spatiering med
diastemata mellem
teender og
malokklusion

B. Forsterret tunge

C. Grove og bredde-
ogede haender

Fig. 1. Clinical manifesta-

tions in acromegall.

A. Malocclusion and
increased space
between teeth
in acromegaly

B. Tongue enlargement

C. Rough and broad
hands
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KLINISK RELEVANS

Patientens forste kontakt til sundhedsveesnet kan veere hos
tandleegen. Derfor kan tandleegen spille en stor rolle for,
at sjeeldne sygdomme som akromegali, overproduktion af
binyrebarkhormon (Cushings syndrom) og binyrebarkhor-
monmangel diagnosticeres og efterfelgende behandles.
Akromegali er forbundet med veekst af kaebe og tunge samt
tandmigration. Cushings syndrom viser sig ofte ved oget in-
fektions- og bledningstendens fra mundhulen samt oral can-
didiasis. Primaer binyrebarkhormonmangel viser sig ofte ved
pigmentering af tandkedet. Patienten ber derfor blive henvist
til sin leege, for at sygdommen behandles, for tandlaegen kan
udfere korrektion af teender og/eller kaeber.

Cushings syndrom, men er dog oftest vaesentlig mindre udtalt
end ved Mb. Addison (se nedenfor) (2) Mundhulens symptomer
ved Cushings syndrom vil vaere gget infektions- og blgdnings-
tendens samt forsinket heling af sdr med eventuel absces og
fisteldannelse (2). Oral candidiasis er velbeskrevet ved brug af
inhalationssteroid, men kan ogsé ses ved den systemiske im-
munsuppression ved Cushings syndrom (9,10). Symptomerne
pé infektion ved Cushings syndrom kan vare svakkede pga.
den generaliserede haamning af immunsystemet, og derfor er
der stgrre risiko for dissemineret og eventuelt fatal infektion
(11). Cushings syndrom er muligvis forbundet med gget risiko
for sgvnapng (12).

Diagnose

Diagnosen Cushings syndrom stilles pd maling af gget kortisolud-
skillelse i urin (13). Alternativt udfgres kort dexamethasonsupres-
sionstest med indgift af syntetisk steroid (1 mg dexamethason),
hvor den endogene suppression af kortisol vil vaere insufficient
ved Cushings syndrom. Diagnosen Cushings syndrom kan vare
vanskelig pga. falsk forhgjede veerdier af kortisol ved stress, psy-
kisk sygdom og alkoholisme (8).

Behandling

Fjernelse af hormonproducerende tumor. Ved meget store biny-
rebarktumores/cancer suppleres med medikamentel behandling
(14). Efter operationen vil patienten have sekundeer binyrebark-
insufficiens og skal fplges livslangt for at udelukke recidiv.

Binyrebarkinsufficiens
Definition

Nedsat sekretion af binyrebarkhormon.

Atiologi

Binyrebarkinsufficiens opdeles efter arsag i primeer form (Mb. €
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Hormoner og hormonsygdomme i binyrebarken

Hormon | Overproduktion | Mangel
. . . Primeer binyrebarkinsufficiens
Cortisol Binyrebark Cushing’s syndrom (Mb. Addison)
) Primeer binyrebarkinsufficiens
Aldosteron Conn’s syndrom (Mb. Addison)

Tabel 3. Oversigt over sygdomme ved hormonover- og -underproduktion i binyrebarken.
Table 3. Overview of adrenal hormones and diseases with adrenal hormone over-and under production.

Addison) med destruktion af binyrebarken og sekundeer form
med nedsat stimulering af binyrebarken pga. lav ACTH-sekretion Substitutionsbehandling

fra hypofysen, fx ved hypofysetumores eller ved langvarig be- Storre indgreb

(dvs. al anzestesi ud over lokalbedgvelse):
Primeer binyrebarkinsufficens er relativt sjeeldent forekom- Dag 1: (operationsdagen): Ved anaestesiens start gives
mende, og praevalensen anslas til ca. 60/million (15). Sekundaer 25 mg hydrokortison i.v.
Herefter gives 25 mg hydrokortison hver 4. time.
Dag 2: inj. Solu-Cortef 50 mg x 3 i.v.
Dag 3: inj. Solu-Cortef 50 mg x 2 i.v.

handling med binyrebarkhormon.

binyrebarkinsuffiens ved seponering/udtrapning af steroidbe-
handling er formentlig relativt hyppigt forekommende, men
underdiagnosticeret.

Nar gastrointestinalkanalen tillader genoptagelse af den

Klinik, diagnostik/differentialdiagnostik og orale symptomer seedvanlige orale glukokortikoidbehandling, genopstartes
tablet hydrokortison, dog i eget dosis, fx:

. . . . . Dag 4+5: Tabl. Hydrokortison, 40+20+20 mg
tion og bekaempelse af infektioner og stress. Kronisk mangel pa Dag 6+7: Tabl. Hydrokortison 20+20+20 mg

Binyrebarkhormoner er livsvigtige for opretholdelse af cirkula-

binyrebarkhormon giver symptomer i form af treethed, veegttab Dag 8+9: Tabl. Hydrokortison 20+10+10 mg
og lavt blodsukker og kan derfor forveksles med fx depression Dag 10:  Tabl. Hydrokortison 20+0+10 mg

eller anoreksi. Udseettes patienten for akut stress/infektion, kan ) o
Varigheden af den parentale medicinering justeres

) ; ) afhaengigt af patientens evne til at indtage tabletter.
substitueres med systemisk steroid og vaske. Séafremt der tilsteder postoperative komplikationer,
Ved primaer binyrebarkinsufficiens mangles hos stgrstedelen forleenges varighed af Solu-Cortef-indgift.

af patienterne béde kortisol og mineralokortikoid (70-80 %), og

ses livstruende cirkulatorisk kollaps, safremt der ikke hurtigt

Mindre indgreb

ACTH-niveauet er hgjt. Ved mangel pa mineralokortikoid ses (lokal anzestesi, tandlzege etc.):

oget tendens til lavt blodtryk og elektrolytforstyrrelser (lav Na, | forbindelse med mindre operative indgreb under lokal
hej K). Ved nedbrydning af prohormon til ACTH dannes bl.a. anesstesi er det sjeeldent at i.v.-substitution er nedvendig.
melanocytstimulerende hormon, som er ansvarligt for pigmen- Afhaengigt af indgrebets karakter kan patienten flerdoble den

vanlige substitution og herefter gradvist trappe ned. Specielt
er der behov for aget hydrokortison over et par dage ved
smerteproblematik.

tering af hdr og hud. Ved primer binyrebarkinsufficiens kan
derfor ses karakteristisk hyperpigmentering af huden, mens
dette ikke er til stede ved sekunder binyrebarkinsufficiens.

Hyperpigmenteringen ved primer binyrebarkinsufficiens er Eksempel:

Dag 1:  (operationsdagen):
Tabl. hydrokortison 20+20+20 mg.
20 mg hydrokortison

specielt udtalt i bgjefurer, hvor der er pévirkning af tryk og
gnidning, samt i slimhinder (16). I mundhulen kan ses hyperpig-

mentering pd siden af tungen, i kindslimhinden og pa gingiva, tages inden indgrebet
som i nogle tilfeelde kan vaere afggrende for, at diagnosen Mb. Dag 2: (1. dag postoperativt):
Addison stilles (17,18). Tabl. hydrokortison 20+10+10 mg

Dag 3+4: Tabl. hydrokortison 20+20 mg
Herefter vanlig substitutionsdosis.

Diagnose
Diagnosen stilles ved udfgrelse af ACTH-stimulationstest (sy- Tabel 4. Hydrokortisonsubstitution ved operative indgreb
nactentest), hvor der efter ACTH-stimulering, (250 mikrogram hos patienter med binyrebarkinsufficiens.

Table 4. Substitution treatment of adrenal hormone

Synacthen) ses insufficient kortisolstigning efter 30 minutter. k - 4 : )
insufficiency during small and large operating procedures.

ACTH-test bgr udfgres pa vid indikation for at undgé overdede-
lighed ved akut binyrebarkinsufficiens.
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Behandling og prognose

Erstatning med binyrebarkhormon (hydrokortison) ivaerkseattes
ved mistanken om binyrebarkinsufficiens. En standardsubstitu-
tionsdosis er 20 mg hydrokortison/dag fordelt péa flere doser:
10 mg kl. 7 og 10 mg kl. 16 (20 mg hydrokortison svarer til 5 mg
prednisolon). Patienten instrueres grundigt i at gge hydrokorti-
sondosis ved stress. Ved feber fordobles hydrokortisondosis for
hver grads temperaturstigning. Ved mindre kirurgiske indgreb/
tandekstraktion kan gives fx 20 mg hydrokortison x 3 (tredobbelt
dosis) pé operationsdagen, og patienten kan halvere dosis dagligt
indtil vanlig substitutionsdosis (19). Ved akut Addison-krise, el-
ler hvor patienten ikke kan indtage hydrokortison, gives 100 mg
Solu-Cortef hver 6. time. Se doseringsforslag i Tabel 3.

Ved primer binyrebarkinsufficiens er der ofte ogsa behov for
at erstatte mineralokortikoid (florinef). Doseringen af florinef
justeres efter elektrolytter og blodtryk. Der er normalt ikke behov
for at gge florinefdosering ved kirurgiske indgreb.

Pa trods af normalisering af ACTH-verdier ses fortsat hyperpig-
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mentering hos ca. 1/3 af patienterne med primeer binyrebarksin-
sufficiens, og undersggelser har vist en darligere livskvalitet og
overdgdelighed trods relevant erstatning med hydrokortison (20).

Konklusion

Som det fremgér, indeberer en raekke sygdomme i hypofyse og
binyrer mulige forandringer i mundhulen. Akromegali kan vise
sig ved diastemata pa grund af veekst i keeberne, og desuden kan
tungen forstgrres. Disse symptomer kan, hvis tandleegen konsta-
terer dem, indebeere henvisning til leege for udredning.

Ved Cushings syndrom, der medfgrer suppression af immun-
systemet, kan modtageligheden for infektioner i mundhulen
forstaerkes, typisk ses oral candidiasis.

Ved primar binyrebarkinsufficiens kan ses hyperpigmentering
imundslimhinden, hvilket kan fgre til henvisning for udredning
via egen laege. Binyrebarkinsufficiens kan indebare behov for
substitutionsbehandling med hydrokortison, der bgr gges ved
kirurgiske indgreb i mundhulen. w

Abstract (English)

Medical diseases of relevance for the dentist’s clinical work
The pituitary gland regulates adrenal, thyroid and gonadal
function and secretes growth hormone and prolactin. Several
of the secreted hormones are vital and in the present overview
we summarize the hormonal conditions of special relevance for
the dentist. In some cases, symptoms from jaw and mouth are
cardinal symptoms for these illnesses.

Acromegaly is defined as increased growth hormone secretion
and is associated with growth of the jaw and tongue and migration
of teeth. Due to the characteristic symptoms of acromegaly the

dentist may have an important role in diagnosing this condition.

Adrenal hormone insufficiency, adrenal hormone overproduc-
tion (Cushing’s syndrome) and treatment with adrenal hormones
are important issues for the dentist. In Cushing’s syndrome the
patient has increased risk of oral infections, bleeding and oral
candida infections.

Itis important for the dentist to be familiar with the guidelines
for medical treatment of patients with adrenal insufficiency. In
this article we give recommendations on dosage regimens for
cortisol treatment during minor and major surgical procedures.
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