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ABSTRACT

Denne oversigt er en introduktion til medicinske,
ikkekosmetiske behandlinger med botulinumn-
eurotoksin (BoNT) i det orofaciale omrade. Der
fokuseres pa de aktuelt mest anvendte, bedst do-
kumenterede og sikreste indikationer af saerlig in-
teresse for tandlaeger i forbindelse med dystoni og
sialoré. Medicinsk behandling med BoNT svarende
til nugeeldende regler i Danmark foregar kun pa
specialklinikker, men introduktionen understreger
ogsa vigtigheden af tandlaegens rolle med hensyn til
korrekt diagnostik pa baggrund af interdisciplinaert
samarbejde, praecis placering af injektionerne, re-
gistrering af behandlingseffekten og kontrol af den
orale sundhed med hensyn til bivirkninger.
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Botulinumtoksin (BoNT) er et ekstremt toksisk stof. Det er et
neurotoksin, som dannes af bakterien Clostridium botulinum
ved lave iltkoncentrationer. BONT spredes typisk via kontami-
nerede fgdevarer, der er mangelfuldt praeserveret eller opbeva-
res uhensigtsmaessigt. I midten af forrige arhundrede opdagede
man, at selv en lille dosis BONT ved intramuskuler injektion
kunne lamme muskelfunktionen lokalt i flere mdneder. Deref-
ter begyndte man at anvende BoNT til medicinske formal som
fx lindring af strabismus (skelen) og blefarospasmer (ufrivillig
blinken og gjenlégskontraktion). Siden er brugen af BoNT ste-
get betydeligt, ikke mindst pa grund af den voksende kosmeti-
ske anvendelse mod rynker. Udover behandling af skeletmusku-
latur bruges BoNT ved visse autonome lidelser (1,2). Smertebe-
handling er ligeledes blevet ivaerksat, udforsket og udfert, isaer
i forbindelse med neuropatisk smerte, hovedpine og migraene
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(3-5). Blandt kontraindikationerne for anvendelse af BONT kan
neevnes kendt allergi over for BoNT, aktiv inflammation eller
infektion pa det planlagte injektionssted, graviditet, amning og
kroniske degenerative neuromuskulere tilstande (6).

Baggrunden for de terapeutiske virkninger af perifert ad-
ministreret BONT p& muskelaktivitet og sekretion er en forlaen-
get heemning af frigivelsen af neurotransmitteren acetylcholin,
hvorved signalet fra nervesystemet til skeletmuskulatur og kirt-
ler reduceres. Aktiviteten i intrafusale muskelfibre heemmes
ligeledes, hvorved de afferente impulser fra muskeltenene til
centralnervesystemet reduceres, og dette bidrager yderligere
til den terapeutiske virkning (3). Oprindelig troede man, at for-
bindelsen mellem BoNT og smertelindring udelukkende hang
sammen med effekten pa reduceret muskelaktivitet i tilfeelde
af overkontraktion, krampe eller kontraktur. Den analgesi, der
opnas ved hjalp af BoNT-injektioner, optraeder imidlertid for
hemningen af muskelaktiviteten, varer leengere end muskel-
sveekkelsen og har desuden virkning pa det nociceptive system
.

Udover acetylkolin kan ogsd andre kemiske signalstoffer
pavirkes i det injicerede omréde, fx glutamat, noradrenalin,
serotonin, substans P, calcitonin gen-relateret peptid (CGRP)
og adenosintrifosfat, og dette kan ogsé bidrage til den antino-
ciceptive virkning (3-5). Ogsé retrograd aksontransport kan
veaere involveret i de terapeutiske virkninger (8). Det har varet
foresléet, at virkningen af BONT pa smerte overvejende er en
central virkning (9), men for de fleste smertetilstandes vedkom-
mende mangler der stadig evidens for en virkning af BoNT. I
randomiserede og blindede studier af persisterende myofas-
ciale temporomandibulere lidelser varierer virkningen sile-
des fra ikkeeksisterende eller usikker til at vaere pa niveau med
virkningen af konservativ behandling med bidskinne (10-12).

Tandlager og keebekirurger har mere indsigt i det orofaciale
omrédes anatomi, funktion, diagnostik og behandling end de
fleste andre sundhedspersoner. Det synes derfor berettiget, at
de udferer behandling med medicinsk BoNT i dette omrade,
men der er behov for bdde kompetenceudvikling og interdi-
sciplinert samarbejde. Der er publiceret adskillige rapporter
om anvendelse af BoNT i det oro-faciale omrade, men der er
stadig mangel pa videnskabelig litteratur af god kvalitet (13).

Indikationer

Som vist i Tabel 1 er der dog sikre og alment accepterede indi-
kationer for medicinsk, ikkekosmetisk behandling med BoNT
(2). 1 fremtiden kan BoNT méske ogs& komme til at spille en
rolle inden for tandplejen som supplerende behandlingsmu-
lighed i situationer, hvor konventionel behandling ikke altid
er effektiv, fx trismus, hypermobilitet, bruksisme og smerte-
fuld mastikatorisk hypertrofi (14-18). Iseer kan behandling af
excessiv bruksisme vare relevant (19).

I en reekke lande udfgres behandling med BoNT kun inden
for et begraenset antal medicinske specialer, og som regel er
behandlingen ikke tilladt for tandleeger, men der er voksende
interesse for at eendre pé dette. Denne oversigtsartikel er teenkt
som en inspirationskilde for tandlaeger, der har lyst til at be-
gynde at bruge disse behandlinger, og der fokuseres pa effekten
pa orofaciale muskler og spytkirtelfunktion, som er de sikreste
omréader at starte med.

Oromandibuler dystoni (OMD) er en fokal bevaegelsesforstyr-
relse i kaeber, tunge og mundhule, fx i form af ufrivillige be-
vaegelser af mund og tunge, fx i forbindelse med mundébning
og -lukning eller tyggebevagelser. Der kan ogsé vere tale om
gentagne sma, men treettende kontraktioner af keebemusklerne
ihvileholdning (Fig. 1). Som fplge heraf kan OMD haemme eller
undertrykke ansigtsmimik og funktioner som tygning, synk-
ning og tale. Nar OMD optraeder sammen med blefarospasmer,
anvender man ofte betegnelsen Meiges syndrom. Dystonien
kan veere idiopatisk, men kan ogsé forérsages af hjerneskade
eller -degeneration eller eksponering for visse leegemidler.
OMD reducerer patienternes livskvalitet og kan fgre til vaegt-
tab, social isolation og depression (14). Overraskende nok fgrer
den dystone muskelaktivitet og de ofte meget kraftige muskel-
kontraktioner kun sjaeldent til muskelsmerter, men der kan ofte
konstateres en treethedsfornemmelse. Nar mundabningsmusk-
lerne er involveret, kan der dog optrade overbelastning og ha-
bituel luksation af keebeleddene, ligesom OMD i lukkemuskler-
ne kan traumatisere laeber, kinder, tunge og alveolarprocesser.
Endvidere vil de gentagne ufrivillige beveegelser af mund og
kaeber typisk resultere i kraftigt tandslid og andre skader i

Ansigt Hemifaciale spasmer

Freys syndrom

(syndroma auriculotemporalis)
Mund og kaber Oromandibulzer dystoni

Uregelmaessige, ufrivillige muskelkontraktioner i den ene side af ansigtet

Sved pa kinden som fglge af vaevsskade i eller naer gl. parotis

Ufrivillige spaendinger eller spasmer med abnorme bevaegelser af kaebe

og mund

Hypersalivation/sialoré

Savlen som fglge af forgget spytsekretion og/eller svaekket synkefunktion

Tabel 1. Almindelige indikationer for medicinsk anvendelse af BONT i det orofaciale omrade (2).

Table 1. Common indications for medical BoNT in the orofacial area (2).
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Patient med oromandibular dystoni
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Fig. 1. Gentagen lille, men traettende dyston aktivitet i keebemusklerne under "hvile” registreret med elektromyografi og overfladeelektroder hos en kvindelig patient
med oromandibulaer dystoni. Markante, synkrone aktivitetsudbrud i m. temporalis anterior i hgjre og venstre side (Temp. Ant. R. og L.) og m. masseter i hgjre og venstre
side (Mass. R. og L.) med en varighed pa 0,3-0,5 sek., vedvarende forhgjet aktivitet i m. temporalis (Temp. Ant. R. og L.) og beskeden dyston aktivitet i m. digastricus
(Digas. R. og L.).

Fig. 1. Repeated small but tiring dystonic activity in the jaw muscles during “resting” posture recorded with electromyography and surface electrodes in a female patient
with oromandibular dystonia. Marked, synchronous bursts of activity in the anterior temporal (Temp. Ant. R. and L.) and masseter muscles (Mass. R. and L.) with a dura-
tion of 0.3-0.5 s, continuous elevated activity in the temporal muscles (Temp. Ant. R. and L.), and little dystonic activity in digastric muscles (Digas. R. and L.).

Oromandibulaer dystoni og bruksisme

OMD Bruksisme
(ICD-11: 8A02 - Dystonilidelser) (ICD-11: 13DAOE.7 - Dentofaciale Anomalier)
Faglige ansvarsomrade Neurologi Odontologi
Kliniske karakteristika Vagen tilstand Hovedsagelig under sgvn
Smerte Ingen eller kun let gmhed, men traethed i dagens lgh Smerte eller gmhed i tyggemusklerne og spendings-
og om aftenen hovedpine, ofte vaerst om morgenen eller ved opvagnen
Tandslid og -traumer Udtalt eller patologisk tandslid

Tandinfraktioner og -frakturer
Slid eller beskadigelse af tandrestaureringer

Udlgsende faktorer Idiopatisk arsag eller forarsaget af hjerneskade eller Usikker arsag eller fysiologiske og psykosociale faktorer
legemidler

Forvarrende faktorer Psykologisk stress

Primar behandling BONT og legemidler Flad, plan og hard stabiliseringskinne (RFS bidskinne)

Supplerende behandling  Flad, plan stabiliserende bidskinne BONT

Tabel 2. Sammenligning mellem oromandibulzer dystoni (OMD) og bruksisme (21).
Table 2. Comparison between oromandibular dystonia (OMD) and bruxism (21).
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tandsaettet samt atrofi af processus alveolaris og problemer med
adaptation af proteser (20). Derfor vil nogle patienter opleve
en vis forbedring ved anvendelse af bidskinner (21).

Det kan veere vanskeligt at diagnosticere OMD, og patienter
bliver ofte fejldiagnosticeret og fejlbehandlet pa grund af over-
lapning mellem tandlaegers og andre medicinske specialers ar-
bejdsomréder samt utilstreekkeligt samarbejde (22). OMD kan
desuden forveksles med bruksisme. Tabel 2 viser ligheder og
forskelle, og differentialdiagnostik kraever bade neurologisk,
odontologisk og anatomisk indsigt (22). Foruden OMD er der
ogsa andre neurologiske tilstande, der kan optrade i det oro-
faciale omréde. Saledes kan tremor, spasmer, kramper eller
kontrakturer opsta som fglge af neurologiske forstyrrelser som
Parkinsons sygdom og cerebral parese, og palliative indgreb er
pékreevet for at forebygge bidleesioner i tunge, leeber og kinder
hos retarderede, handicappede eller hypermobile personer.

Der findes ingen definitiv kur for OMD. Aktuelt anses injek-
tion af BoNT for at vaere den foretrukne behandling ved OMD,
og der er solid evidens for, at det er en sikker og effektiv behand-
ling (23). Undersggelser og metaanalyser af kliniske fund har
séledes vist, at injektioner af BoNT er effektive med hensyn til
reduktion af dystone bevagelser hos patienter med OMD, hvis
behandlingen udfgres korrekt af en erfaren kliniker (24,25).
Behandlingseffekten med BoNT er midlertidig, men med kor-
rekt dosering og korrekt identifikation og behandling af de
dystone muskler opnds fuld effekt omkring en uge efter injek-
tion af BoNT, og virkningen er optimal de naeste 1¥2-2 maneder
(2). Eftersom neuromuskuler transmission langsomt gendan-
nes, genoprettes muskelfunktionen, og virkningen aftager ef-
ter 3-6 méneder. Fplgelig skal BONT-behandling typisk genta-
ges 3-4 gange pr. ar. De fleste patienter oplever en signifikant
forbedring efter behandlingen, men maerker dog stadig visse
funktionelle begreensninger, typisk i relation til keebebeveegel-
ser og kommunikation (19).Idet oromandibulere omréde med
smé muskelgrupper, livsvigtige funktioner og sarte anatomiske
strukturer er det afggrende, at injektionen af BoNT foretages
meget praecist (2). Diffusion fra injektionsstedet og spredning
til ugnskede omrader kan fgre til betydeligt om end kortvarigt

Dosering til de enkelte muskler

|
klinisk relevans

Injektioner med botulinumtoksin er, nar de vejledes med
elektromyografi og ultrasonografi, sikre, effektive og re-
versible behandlinger af visse orofaciale muskellidelser og
problemer med savlen. Behandlingerne bgr foretages i et
tvaerfagligt samarbejde og under regelmaessig kontrol af
den orale sundhed.

ubehag. Som regel responderer dystoni i lukkemusklerne mest
forudsigeligt, mens injektion ved dystoni i abnemusklerne er
mere kompliceret; men resultaterne bliver bedre, efterhanden
som den kliniske erfaring vokser (26).

3. INJEKTION AF BoNT | DE OROMANDIBULZRE
MUSKLER

De BoNT-preeparater, der typisk anvendes i det orofaciale om-
rade, er fgrst og fremmest Botox (onabotulinumtoksin A) og Xe-
non (incobotulinumtoksin A) og eventuelt ogsa Dysport (abo-
botulinumtoksin A) og Myobloc/Neurobloc (botulinumtoksin
B).Imodsetning til andre leegemidler er der ikke nogen direkte
korrelation mellem dosisenhederne for alle BONT-preparater,
og formuleringerne er ikke identiske eller zkvivalente for al-
le typer (27). Forslag til anbefalede doseringer for de enkelte
muskler vises i Tabel 3 (2). Det er dog tilrddeligt at begynde
med en lav dosis, fgrste gang man behandler en muskel hos en
patient. Ved behandling af m. digastricus (anteriore bug) bgr
man desuden informere patienten om, at injektion af BONT
kan medfgre midlertidigt synkebesver. Behandlingen gentages
seedvanligvis 3-4 gange pr. ar. Det er pékreaevet at foretage om-
hyggelige kontrolundersggelser, s& doseringer og mélomrader
om ngdvendigt kan justeres. Kontrolundersggelserne ber ogsé
inkludere subjektiv evaluering ved hjelp af visuelle analogska-
laer og spgrgeskemaer vedrgrende tyggeevne og andre orale
funktioner, sa tilstandens alvorlighed kan bedgmmes (19). »

oromandibulaere muskler | Maksimal aktiv kontraktion Dosering af Botox / Xeomin pr. muskel og side

Temporalis
Masseter
Pterygoideus medialis

Mundlukning - kraftigt sammenbid

Digastricus venter anterior Mundabning - maksimal abning
Pterygoideus lateralis

Orbicularis oris Spidsning af laeber

Mundabning - sidebevaegelser og protrusion

10-45 IE

5-101E
10-45 IE

5-10 IE

Tabel 3. Oromandibulaere muskler, deres maksimale aktivering samt anbefalede doser af BONT type A (Botox og Xeomin). Enhederne (IE) angives for én muskel i én
side og m. orbicularis oris for hver side af over- og underlaeben. Bemaerk, at den totale dosis i én behandlingssession ikke bgr overstige 400 IE (2).

Table 3. Oromandibular muscles, their maximal activation, and recommended doses of BoNT type A (Botox and Xeomin). Units (IU) are shown for one muscle in one
side and for the orbicularis oris muscle for each side of the upper and lower part of the lip. Note that the total dose in one session should not exceed 400 IU (2).
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Bemark ogsd, at gentagne BoNT-behandlinger gennem flere ar
kan forérsage reduceret bidkraft, muskelatrofi og formentlig
ogsa knogletab (28,2). De kortsigtede effekter af standardbe-
handling pa muskelaktivitet og bidkraft hos en patient med
OMD og markant tandslid kan ses i Fig. 2.

I betragtning af de potentielle alvorlige bivirkninger som fx
dysfagi skal man udvise stor forsigtighed under injektionen.
Derfor er der mange undersggere, der anvender og anbefaler
brug af elektromyografi (EMG) eller eventuelt ultrasonografi
til at mélrette proceduren. Det er vigtigt at identificere og ram-
me de afficerede muskler korrekt, uanset om indikationen er
OMD, kontrakturer, tremor, spasmer eller kramper. Hvis man
ikke er fortrolig med det mulige injektionssted i de pageeldende
muskler, letter det proceduren, hvis man i forvejen kontrollerer
de aktuelle musklers placering og anatomiske forhold og, hvis
det er muligt, palperer dem under maksimal frivillig kontrak-
tion (se Tabel 3). Standarddesinfektionsprocedurer skal anven-
des ved injektion gennem huden. Injektion af BoNT sker bedst
og sikrest ved hjelp af en kanyleelektrode til EMG-vejledning

(2) og bekreftelse af den dystone aktivitet (30). Det er vist, at
BoNT diffunderer 1-1,5 cm ud fra injektionsstedet (31). An-
tallet af injektionssteder pr. muskel angives at variere fra et til
fem (30,31). Ved smé muskler vil injektion af et enkelt lille de-
pot veere udmeerket (31). Jo faerre injektionssteder, jo mindre
smerte og rgdme i huden i relation til behandlingen.

For indgiften kan den korrekte placering af kanyleelektro-
den bekraftes ved tilstedeverelse af et interferensmgnster un-
der maksimal muskelaktivitet, og dystoni kan bekrzftes af ufri-
villig aktivitet under hvile. Uden disse sikkerhedsforanstaltnin-
ger kan der ske fejlplacering af BoNT, og en tilstraebt behandling
af m. masseter kan i stedet resultere i mundtgrhed pé grund af
den teette relation mellem musklen og glandula parotis.

Ved perkutan injektion til m. masseter ligger indstiksstedet i
den nederste halvdel af musklens superficielle del, til m. tempo-
ralis er det i den anteriore volumingse del, til m. pterygoideus
medialis pd den mediale side af ramus lige oven for fusionen
med masseterslyngen og til m. digastricus i den anteriore bug.
Ved m. orbicularis oris ligger injektionsstedet i de protruderen-

Patient med dystoni
Molar bite force (N) and maximal muscle activity (pV) after
BONT treatment of temporalis and masseter muscles
800
700
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*+125
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200
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M Bite force M Temporalis anterior Masseter

Fig. 2. Effekt af behandling med BoNT-A pa mandlig patient med mundlukningsdystoni. Bilateral behandling i m. temporalis anterior og m. masseter (20-40 IE pr.
muskel, enkeltinjektioner styret med elektromyografi). Maksimal bidkraft er mélt med unilateral kraft-transducer i molaromradet, og det gennemsnitlige niveau for mak-
simal frivillig kontraktion ved sammenbid i interkuspidationsposition er malt med overfladeelektroder over musklerne. Verdierne fgr behandlingsstart (Before BoNT)
og gennemsnitsresultaterne (gennemsnit + SD) efter 1, 2, og 3 maneder er baseret pa i alt 15 registreringssessioner (3-4 pr. ar igennem 15 ar). Bemaerk den markante
reduktion af vaerdierne efter behandlingsstart og stigningen fra en méned til to og tre maneder efter (muskelfunktionen forventes genoprettet og effekten aftaget efter

3-6 maneder).

Fig. 2. The effect of BONT-A treatment in a male with jaw-closing dystonia. Bilateral treatment in the anterior temporal and masseter muscles (20-40 IU per muscle as
single injections with EMG guidance) on maximal bite force (measured with a unilateral force transducer in the molar region) and the average level of maximal voluntary
contraction during biting in the intercuspal position (measured with surface elec-trodes over the muscles). Values initially before start of first treatment (Before BoNT)
and average results (Mean = SD after 1, 2, and 3 months) from a total of 15 recording sessions (3-4 times per year through 15 years). Note, the marked reduction in
values after start of treatment, and also the increase again from 1 month to 2 and 3 months after (muscle function is expected to be restored and the effect ceased after

3-6 months).
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de dele lige over prolabiet i overleeben og lige under prolabiet i
underlaben. M. pterygoideus lateralis rammes bedst intraoralt
fra, hvor der er direkte adgang for palpation og injektion. N&-
lens insertionsretning er posteriort og lidt lateralt parallelt med
overkabemolarernes facialflader.

Under normale fysiologiske omstendigheder udggr spytsekre-
tion omkring 1-1,5 1 pr. dag. Sekretionshastigheden er stgrre
under tygning og ved smagsstimulation end under hvile (32),
og spyttet synkes saedvanligvis ubevidst. Den ustimulerede hvi-
lesekretionshastighed af helspyt er 0,2-0,5 ml pr. minut i vigen
tilstand og praktisk taget lig nul under sgvn. De vigtigste spyt-
kirtler er glandulae parotis og glandulae submandibulares, som
tilsammen stér for stgrstedelen af spytproduktionen (33). Disse
kirtler har forskellige funktionsmgnstre. Den stimulerede spyt-
sekretion sker hovedsagelig i gll. parotis, som befinder sig i teet
relation til og lateralt for mm. masseteres. Den ustimulerede
sekretion under hvile sker derimod iseer i gll. submandibulares
langs indersiden af corpus mandibulae.

Sialoré eller savlen er karakteriseret ved manglende evne til
at kontrollere mundhulens sekretioner, hvilket medfgrer store
mangder saliva i orofarynx og utilsigtet spytflad ud af mun-
den. Dette sker om dagen uden for méltiderne og forekommer
sjeeldent hos raske individer efter femarsalderen. Sialoré ses
hyppigt hos neurologiske patienter og anses for et betydeligt
Klinisk og socialt handicap. Tilstanden kan inddeles i overve-
jende anterior, dvs. gennem leeberne ndr insufficient l&belukke
forarsager udstrgmning af saliva fra mundhulen, og i posterior,
hvor der kan forekomme aspiration, hosten og risiko for lunge-
betandelse (34). Sveer sialoré kan ogsa forarsage hudirritation
omkring munden. Patienterne er typisk storforbrugere af lom-
metgrkleder, papirservietter, stofservietter, hagesmakke og
torkleeder i bestraebelserne pa at holde mund, hage og klaeder

Behandling af sialoré

fri for spyt. Denne konsekvens af sialoré bevirker ofte forringet
livskvalitet i form af ubehag, social forlegenhed og begraens-
ning i aktiviteter.

Ophobning af saliva i mundhulen skyldes som oftest ikke
reguleer hypersalivation (sdkaldt primeer sialoré), men snarere
en svaekket synkefunktion (sekundaer sialoré), og tilstanden
kan faktisk ogsé forekomme ved lave spytsekretionsrater. Pri-
meer sialoré forekommer gerne i relation til gastrogsofageal
reflukssygdom, graviditet eller som bivirkning ved farmako-
logisk behandling (2). Sekundaer sialoré skyldes derimod ofte
neurodegenerative sygdomme som amyotrofisk lateral sklerose
og Parkinsons sygdom, der pévirker synkecentrene i medulla og
pons, de motoriske neuroner eller de kortikale og subkortikale
centre, der initierer og regulerer synkeprocessen.

Sialoré er tidligere blevet behandlet med metoder, der enten er
temmelig ineffektive, som fx treening, eller meget invasive, som
kirurgi eller strdlebehandling.  modsaetning hertil er BONT en
meget lovende og reversibel behandling, der dog skal gentages
med regelmassige mellemrum. Efter injektioner med Botox i
begge parotiskirtler (25-40 IE) og begge submandibuleare kirt-
ler (15-30 IE) kan bade savlen og spytfladd reduceres i lgbet af
to uger med maksimale reduktioner pd 30-40 % (33).

Ved intraglanduleer injektion af BoNT i de stgrre spytkirtler
sker der en blokade af den neurogene (parasympatiske) kontrol
af spytsekretionen ca. en uge efter injektionen, og virkningen
varer i 3-6 maneder, dvs. lige s& laange som virkningen af BONT
pa musklerne (3). Det er imidlertid afggrende, at de relevante
kirtler rammes preecist. Selvom dette kan opnés ved hjalp af
anatomiske landemeerker, er vejledning med ultrasonografi dog
at foretraekke, da dette gger behandlingssikkerheden. I heender-
ne pd en erfaren behandler kan det korrekte indstikssted hurtigt
identificeres ved hjeelp af denne non-invasive billeddiagno-

Jost, Friedman, Randomiseret, placebo- Voksne med Parkinsons
Michel et al., 2019 kontrolleret, dobbeltblindt ~ sygdom, slagtilfeelde eller
(35) studie traumatisk hjerneskade

Ruiz-Roca, Pons-
Fuster & Lopez-Jorne,
2019

(38)

Systematisk oversigt over
21 studier

Hung, Liao, Linetal.,  Systematisk oversigt og
2021 metaanalyse over
(39) 21 studier

Tabel 4. Rapporter om BoNT-behandling af kronisk sialoré.
Table 4. Reports on BoNT treatments of chronic sialorrhea.

Hovedsagelig &ldre med
Parkinsons sygdom

Bgrn med cerebral parese

Parotis 30 IE bilateralt
+ submandibularis 20 IE
bilateralt (alle Xeomin)

Alle med ultralyd

| de fleste tilfaelde bade
parotis og submandibula-
ris (hovedsagelig BONT-A,
ingen konsensus om doser
eller BoNT- type)

43 % med ultralyd, gvrige
med anatomiske lande-
maerker eller palpation

62 % bade parotis og
submandibularis bilateralt
(90 % Botox, ingen kon-
sensus om doser, dog ikke
over 4 IE/kg)

81 % med ultralyd
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stiske metode (35). Fgr behandlingen pabegyndes, er det vig-
tigt at registrere hyppigheden og omfanget af savlen samt de
problemer, tilstanden medfgrer. Registreringen af tilstanden
for og efter behandling bgr omfatte méling af den ustimule-
rede spytsekretionshastighed samt en klassifikation af proble-
mets alvorlighed og hyppighed, fx ad modum Thomas-Stonell
& Greenberg (36). Optelling af antallet af papirservietter, lom-
metgrkleder og lignende, der anvendes pr. dag eller uge, kan
give et godt supplerende indtryk af behandlingens effekt.

Et nyere stort prospektivt, randomiseret, dobbeltblindt og
placebokontrolleret multicenterstudie har tydeligt vist, at 100
IE Xeomin, (30 IE i hver gl. parotis og 20 IEi hver gl. submandi-
bularis) er en effektiv og skdnsom behandling af kronisk sialoré
hos voksne patienter (37). Der var en signifikant reduktion af
den ustimulerede sekretionsrate efter fire uger, og reduktionen
var ogsa signifikant stgrre end ved placebo. Endvidere var der
kun f8 bivirkninger, fx 3-5 % med mundtgrhed og 0-3 % med
dysfagi (Tabel 4).

I en systematisk oversigt over voksne med Parkinsons syg-
dom viste alle 21 studier en reduktion i sialoré, men der var
ikke enighed om indstiksstedet (et eller flere punkter) eller do-
seringen af toksinet (39). En tilsvarende oversigt over 21 stu-
dier af bgrn med cerebral parese fandt ligeledes, at injektion
af BONT-A (primert med Botox og ultralydsvejledning) var en
sikker, reversibel og effektiv behandling af savlen hos bgrn,
selvom der blev anvendt forskellige indstikssteder og doserin-
ger. Der var ogsé enighed om, at den totale dosis ikke matte
overstige 4 IE/kg (40).

P& den korte bane blev der i disse artikler kun pavist fa bi-
virkninger ved intraglanduleere BoNT-injektioner. Der har dog
vaeret rapporteret a2ndringer i spyttets viskositet, og koncentra-
tionerne af totalprotein og amylase stiger almindeligvis, nér
sekretionsraten falder (33,41). Spyttet &ndrer altsa karakter
fra klar og vandig til kleebrig og skummende. Dette kan f& be-
tydning over tid, da spyttet spiller en signifikant rolle i oprethol-
delsen af et symbiotisk forhold mellem den orale mikrobiota og
veertsor-ganismen, og den naturlige balance i det orale mikro-

biom ofte forskubbes ved tilstande med spytkirteldysfunktion
med risiko for udvikling af gingivitis, caries eller svampeinfek-
tion (41). Man kunne derfor forvente lignende forandringer,
hvis BoNT-behandling fortseettes gennem mange ar, men indtil
videre er evidensen pé dette omréde utilstraekkelig (42). Der
er kun fundet mindre andringer i spyttet hos patienter efter
vellykket BoNT-behandling, fx forhgjet forekomst af laktoba-
ciller og amylase (32,43); men pé grund af den mulige risiko
for komplikationer ved langvarig behandling bgr patienter i
be-handling med intraglandulaere BoNT-injektioner indkaldes
til regelmeessige odontologiske undersg-gelser med henblik pa
forebyggelse og behandling af eventuelle orale bivirkninger.

6. KONKLUSIONER
Tandlaegers teoretiske og praktiske baggrund kan ggre dem i
stand til at foretage injektioner med BoNT efter supplerende
treening og afhengig af de geeldende nationale retningslinjer
og autorisationer. Der er flere tilstande i det oromandibulere
omréde, der kan have gavn af en sddan behandling. Inden for
tandleegernes ansvarsomréde drejer det sig aktuelt iseer om
muskellidelser og sialoré, hvor anvendelsen af BoNT er sik-
ker, effektiv og reversibel. Disse lidelser og problemer hen-
ger generelt ikke sammen med smerte, men snarere med orale
funktionsforstyrrelser, social forlegenhed og nedsat livskvalitet.
Tveerfagligt samarbejde mellem tandlaeger og neurologer
og/eller otologer er af afggrende betydning for preecis diagno-
stik og behandling. I forbindelse med den kliniske undersggelse
ved muskellidelser er elektromyografiske registreringer et rele-
vant supplement til ngjagtig vurdering af, hvilke muskler der
er involveret, og hvilke afvigelser der er til stede. Ved sialoré er
maling af den ustimulerede spytsekretion relevant for preecis
diagnostik og efterfplgende kontrol. Med henblik pa at opna de
bedste resultater og minimere eller forebygge bivirkninger er
det vigtigt at anvende standarddoseringer, vejledning af BONT-
injektionerne ved hjalp af elektromyografi eller ultrasonografi
samt regelmassige og standardiserede behandlingsintervaller
og kontrolundersggelser. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

BOTULINUM TOXIN, A DRUG WITH POTENTIAL
INTEREST FOR DENTISTS - AN INTRODUCTION
The review is an introduction to medical, non-cosmetic treat-
ments with botulinum neurotoxin (BoNT) in the orofacial re-
gion. It focuses on the current most common, best-documented
and safest indications of interest for dentists in terms of dys-

tonia and sialorrhea. These conditions are recommended to
start with and suitable to gain better skill and experience with
BONT. The introduction also stresses the importance of correct
diagnostics based on interdisciplinary cooperation, precise tar-
geting of the injections, measurements of treatment effect, and
control of the oral health with regard to side effects.
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