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1. Inledning Ett första vårdprogram för odontologiskt omhändertagande av vuxna patienter med maligna sjukdomar (cancerpatienter) infördes i regionen 1986. Det gällde framför allt patienter som hade erhållit radioterapi (strålbehandling) mot huvud-halsregionen. En revision av vårdprogrammet ägde rum 1993, då man även integrerade terapiområdet kemoterapi (cytostatika). Detta vårdprogram utarbetades enligt Onkologiskt Centrums strävan att innehållet skulle fungera som ett gemensamt vårdprogram för hela Stockholm-Gotlandregionen och förankrades i regionen vid ett speciellt inkallat stormöte. En revision gjordes år 2000, vilket också inkluderade patienter med benmärgstoxisk och slemhinnetoxisk behandling. Grunden för ett optimalt omhändertagande är ett multidisciplinärt samarbete [1]. Avsikten med vårdprogrammet är att: 1.



Fungera som hjälp till samordning mellan medicinsk, omvårdnads- och odontologisk vårdpersonal vad gäller profylax, behandling och rehabilitering vid onkologiska och hematologiska sjukdomar.



2.



Tillgodose ett behov av kunskap för de yrkesgrupper inom vården som endast behandlar ett fåtal patienter med onkologisk eller hematologisk sjukdom.



3.



Utgöra ett instrument för framtida insamling av data för kliniskt utvecklingsarbete.



Programmet har varit mycket uppskattat och fått en allmän spridning i regionen. Som ett led i Onkologiskt Centrums strävan att hålla innehållet i vårdprogrammen uppdaterat, presenteras därför denna reviderade upplaga. Syftet med denna upplaga är detsamma som ovan beskrivits och det övergripande målet är att minska den orala ohälsa som uppstår i samband med onkologisk eller hematologisk sjukdom och behandling. Därmed ökar också möjligheten att, på ett för patienten optimalt sätt, fullgöra behandlingen och ge en funktionell rehabilitering. Vårdprogrammet har utarbetats av en multiprofessionell grupp (se avsnitt 1.1). Innehållet bygger på forskningsresultat och beprövad erfarenhet. Målsättningen är att innehållet skall vara så evidensbaserat som möjligt. Eftersom vårdprogrammet är relativt omfattande har innehållet delats in i följande huvudrubriker; Strålbehandling vid tumörer i huvud-halsregionen (kapitel 2), Patienter som vårdas inneliggande under onkologisk behandling (kapitel 3), Patienter med benmärgstoxisk behandling och slemhinnetoxiska bieffekter (kapitel 4) samt Patienter i palliativt skede (kapitel 5). Under respektive huvudrubrik beskrivs bakgrund, specifika problem och olika aspekter på det orala omhändertagandet. Vissa delar av text kan förekomma på flera ställen eftersom läsaren kanske inte alltid läser vårdprogrammet i sin helhet utan söker information för en specifik patientgrupp.
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1.2 GENERELLA ASPEKTER GÄLLANDE MUNVÅRD Bedömning, dokumentation och utvärdering Ett stort antal vårdgivare är inblandade i vården av patienter med onkologiska och hematologiska sjukdomar. Samarbete och kontinuitet är därför av största vikt men kan vara en utmaning i det dagliga arbetet. Att noggrant dokumentera både sina bedömningar, åtgärder och utvärdera resultatet är av vikt



för ett effektivt omhändertagande och kan dessutom underlätta samarbete och kontinuitet. Att använda ett bedömningsformulär, till exempel WHO-skalan (se bilaga I) eller Reviderad Oral Bedömningsguide (ROAG) (se bilaga II) ökar därmed möjligheten till effektiv behandling [1].



Målet med munvård Den övergripande målsättningen vid munvård är att hålla munnen i behagligt skick för patienten. Detta innebär att förebygga, eliminera och behandla komplikationer som kan uppstå i samband med sjukdom och behandling. Målet är att åstadkomma och upprätthålla smärtfrihet, renhet, skydda mot infek-



tioner, bevara munslemhinnans fuktighet och därmed optimera patientens välbefinnande. Dessutom kan bibehållandet av god munhygien minska risken för tandkomplikationer, som karies och tandköttsinflammation.



Smärta Oral mukosit och infektioner i munhålan kan vara oerhört smärtsamma. Smärtorna kan i sin tur orsaka tal- och sväljsvårigheter samt viktnedgång. Tidig och generös smärtlindring är därför av största vikt. Olika beredningsformer av läkemedel kan bli aktuella, dels på grund av att det kan vara svårt för patienten att svälja tabletter men mukosit kan också orsaka kraftiga smärtgenombrott som kräver snabb behandling av andra beredningsformer, som till exempel injektioner. "Vid-behovs-ordinationer" som patienten själv kan administrera är att föredra [2] [3]. Som smärtlindring före måltid/rengöring/munvård kan lokalt bedöv-



ningsmedel för oralt bruk användas. Dessa medel kan sköljas runt i munnen. Bedövningsmedlen kan också appliceras med en skumgummitork (indränkt med läkemedlet). Be patienten bita ihop käkarna kring denna så medlet fördelas. Låt verka en stund före fortsatt munvård. För många patienter är dock smärtan i munnen svår att behandla med lokala medel och ofta krävs systematisk behandling med morfinpreparat. Smärta bör dokumenteras och utvärderas systematiskt med hjälp av VAS (Visuell Analog Skala) eller liknande skala.



Nutrition Ofta har patienter under onkologisk eller hematologisk behandling svårt att hålla vikten på grund av ökat energibehov, nedsatt/ändrad smak, nedsatt aptit, muntorrhet och smärta [4] [5]. Patienterna rekommenderas kaloririk, lättuggad kost. Ofta används näringsdrycker som komplement. En del av dessa drycker lämnar beläggningar i munnen, varför patienten bör rekommenderas att skölja noga med vatten direkt efteråt samt eventuellt använda något fluorpreparat. Starkt kryddad mat kan öka irritationen och bör undvikas [3]. Regelbunden kontakt med dietist är av stor vikt för att patienten skall kunna fortsätta äta så länge som möjligt och därmed behålla tuggning,



sväljning och tarmfunktion under behandlingstiden. Dietisten ger patienten instruktioner om vilken kost som är lämplig och hur man konsistensanpassar maten och ser till att den innehåller rätt sammansättning av näringsämnen. Maten anpassas till patientens möjligheter att inta föda. Föreslå gärna kalla maträtter eller ljummen mat, undvik starkt kryddad eller syrlig mat. Blöt upp maten rikligt med sås – torr mat kan ge svårighet att tugga och svälja. En välanpassad kost är också av största vikt för optimal sårläkning.
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Rökning Rökning under strålbehandling kan öka risken för oral mukosit, parodontit och för utvecklandet av osteoradionekros [6]. Vävnadspåverkan kvarstår dessutom längre tid hos rökare. Rökande patienter bör därför starkt rekommenderas att sluta. Det är viktigt att ge stöd för att underlätta rökstopp i den svåra situationen som en patient med cancer befinner sig i [7]. Alternativa nikotinprodukter bör rekommen-



deras för bättre resultat och minskad risk för abstinenssymtom [8]. Nikotintuggummi kan dock vara svårt att använda vid strålbehandling av munhålan eller om patienten inte har egna tänder. Patientens närstående bör även informeras och uppmuntras sluta röka för att underlätta för patienten.



Alkohol Alkohol kan irritera slemhinnor i mun och svalg och bör därför undvikas vid munhålebesvär i samband
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med onkologisk eller hematologisk behandling.



2. Strålbehandling vid tumörer i huvud-halsregionen 2.1 BAKGRUND I Sverige diagnostiseras årligen cirka 1 000 nya fall och i Stockholm-Gotlandregionen knappt 250 nya fall av maligna sjukdomar inom öron-, näs- och halsregionen [9]. Behandlingen består vanligtvis av radioterapi, kirurgi eller kemoterapi, ofta i kombination. Rökning och alkohol är de huvudsakliga riskfaktorerna för dessa tumörformer [10]. Patienter med tumörer i huvud-hals-regionen diskuteras före primär behandling vid en multiprofessionell konferens mellan specialister inom öron-näshals, onkologi, patologi och odontologi. Den läkare som har ansvar för patienten remitterar till ansvarig tandläkare för bedömning och behandling. Strålbehandling ges med högenergetisk strålning som har en antitumoral effekt men som också påverkar omgivande normalvävnad. Bieffekter av radioterapi är beroende av behandlingsrelaterade faktorer som behandlingsteknik, stråldos, strålfältets utbredning, kombinationsbehandling etc [11]. Graden av bieffekter kan även vara beroende av individrelaterade faktorer som till exempel rökning under behandlingsperioden [6] [12]. Viss individuell variation finns som inte är fullständigt kartlagd [13]. Standardbehandling för denna patientgrupp har under många år varit extern, fraktionerad strålbehandling med fem fraktioner (behandlingar) per vecka, under fem till



sju veckors tid. Under senare år används dock nyare behandlingstekniker alltmer som till exempel accelererad behandling [14] eller konkomitant radiokemoterapi [15] med syfte att förbättra behandlingsresultaten. Med dessa behandlingsmetoder kan dock risken för bieffekter från hud och slemhinnor öka. Vid den individuellt utformade tredimensionella dosplaneringen som föregår varje patients strålbehandling eftersträvas att uppnå hög stråldos till tumörområdet och så låg dos som möjligt till kringliggande organ. Nya strålbehandlingstekniker, som till exempel IMRT (Intensity modulated radiotherapy) eller conformal radiotherapy, används alltmer för att optimera stråldosen till tumörområdet och ytterligare minska dosen till kringliggande frisk vävnad. Detta i sin tur minskar risken för bieffekter från till exempel munhåla och hals. En annan teknik att strålbehandla huvud-halstumörer är brachyterapi, där en radioaktiv källa placeras i eller nära tumören. Stråldosen blir mer lokaliserad och stråldosen till kringliggande frisk vävnad blir låg. Brachyterapi kan användas som enda behandling men används ofta i kombination med extern strålbehandling [16].



2.2 BIEFFEKTER AV STRÅLBEHANDLING VID TUMÖRER I HUVUD-HALSREGIONEN Primärt uppkommer en inflammatorisk reaktion i den bestrålade vävnaden med kärldilatation (rodnad). I senare skede atrofierar kapillärnätet och vävnad-



erna blir delvis fibrotiserade. Den kliniska bilden varierar därav från vävnad till vävnad.



Munslemhinnan En inflammatorisk reaktion, så kallad oral mukosit, uppträder i den bestrålade munhåleslemhinnan. Mukositen kan i sin tur ge upphov till rodnad, sveda, smärta, sårbildningar, blödningar, sekundär infektion och leda till sväljningssvårigheter samt viktnedgång. Drygt 80 % av alla patienter som strålbehandlats för huvud-halscancer drabbas av mukosit [11]. Uttalad oral mukosit kan påtagligt försämra patientens livskvalitet, öka risken för infektion, opla-



nerade behandlingsuppehåll och ge behov av enteral nutrition. Detta kan medföra ett ökat behov av inneliggande vård [3] [11]. Patienter som har nedsatt munhålestatus, svårigheter att själv utföra munvård och som behandlas med accelererad strålbehandling och/eller kombinerad radiokemoterapi, har ökad risk för att drabbas av oral mukosit. Dessa patienter har ökad risk för mera uttalade slemhinnebesvär under en längre period [3] [11].
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Spottkörtlar Salivproduktionen minskar av strålbehandling som innefattar spottkörtlarna (salivproducerande körtlar). Salivsekretionen blir under de första veckorna något rikligare och segare, för att i ett senare skede minska och i vissa fall helt upphöra. Salivsekretionen förbättras i enstaka fall under cirka två år efter avslutad radioterapi, då flödet uppnår "status quo". Flödet



kommer dock alltid att vara försämrat jämfört med status före radioterapi. Den nedsatta funktionen beror på försämrad genomblödning av spottkörtlarna. Vid radioterapi eftersträvas att bestråla minsta möjliga salivkörtelvolym för att minimera patientens besvär av nedsatt salivflöde [17].



Benvävnad Osteoradionekros är en av de allvarligaste komplikationerna efter strålbehandling mot munhåla och hals. Käkbenets genomblödning störs av den genomgångna radioterapin vilket kan medföra att delar av eller hela benvävnaden går i nekros. Det nekrotiska benet infekteras och smärtsamma, svårläkta benblot-



tor uppstår. Mandibeln drabbas oftare än maxillan på grund av sin specifika vaskulära nutrition [18]. Diagnosen osteoradionekros ställs när blottat ben inte läker inom sex månader trots adekvat munvård (se avsnitt 2.4).



Muskulatur och bindväv Försämrad blodförsörjning till framför allt muskulatur i strålfältet efter radioterapin medför delvis omvandling till bindväv och tuggmusklerna förlorar då sin elasticitet, vilket kan medföra gapsvårigheter, så



kallad trismus (se avsnitt 2.6). Sväljsvårigheter kan uppstå genom liknande påverkan på matstrupens övre del [19].



Tänderna och deras stödjevävnader Kariesrisken ökar mycket kraftigt efter radioterapi mot munhålan, främst beroende på den försämrade salivfunktionen och den därmed nedsatta resistensen mot bakteriella syraangrepp. Kariesutvecklingen



sker hastigt och atypiskt. Bettet kan på kort tid destrueras om inte adekvat behandling insätts. De parodontala vävnaderna inflammeras lätt och får minskad motståndskraft mot infektioner.



2.3 MEDICINSKA ASPEKTER Före strålbehandling Den läkare som har ansvar för patienten, remitterar till ansvarig tandläkare för bedömning och behandling i samband med tumörutredningen. Ett tandoch munstatus bör finnas, inklusive adekvat röntgenutredning, vid den multiprofessionella konferens som hålls mellan specialister inom ÖNH, onkologi, patologi och odontologi. Vid denna konferens fastställs terapiplanen. I samband med första besöket på onkologkliniken undersöks och bedöms munhåla och svalg av läkare. Status dokumenteras på sedvanligt sätt i journalen. Patienten informeras om strålbehandlingens effekter



på munhåla och tänder samt uppmanas att undvika rökning och alkohol under strålbehandlingsperioden. Om patienten har många lagningar av metall i munhålan, bör bedömning göras om tre millimeters tandskenor (som skyddar mot sekundärstrålning) ska tillverkas. Om så är fallet bör den medicinska tandvården meddelas omedelbart. Önskat behandlingsläge (grad av bakåtflekterat huvud) samt typ av fixation ordineras och dokumenteras. Om behandling önskas med öppen mun, kontaktas den medicinska tandvården för tillverkning av så kallad munöppnare eller tungdepressor.



Under strålbehandling Bieffekter från munhålan kan vara dosbegränsande för cancerbehandlingen och därför av största vikt att identifiera och behandla [20].
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Under pågående strålbehandling undersöks patienten vanligen veckovis av läkare, eller i vissa fall av sjuksköterska. Då inspekteras och bedöms status för



munhåla och svalg. Här ordineras och utvärderas eventuella behandlingar av oral mukosit, infektion, smärta, sväljningsförmåga, viktnedgång etc. Som tidigare beskrivits ger en systematisk bedömning av munhålestatus enligt ett bedömningsformulär en ökad möjlighet till effektiv behandling [3], se bilaga I och II. Adekvat smärtlindring är av största vikt och bedömning av graden av smärta (till exempel med VASskalan) är viktig för att få en subjektiv bedömning. Smärtlindring bör sättas in tidigt och följer övriga rekommendationer om smärtbehandling. Smärtlindring kan ofta inledas med lokalbehandling, till exempel med lidokainlösning för oralt bruk men ofta leder oral mukosit till morfinkrävande smärta. Vid behovs-ordinationer som patienten själv kan administrera är av största vikt [3] [21] (se avsnitt 1.2 och 2.6). Olika munsköljningslösningar har flitigt använts med syfte att minska graden av oral mukosit. Senare forskning påvisar dock ingen effekt av munhålelösningar innehållande till exempel hydrokortison, kortison och klorhexidin [20] [22] [23]. Användning av dessa preparat bör därför undvikas [2] [23]. Lösningar innehållande klorhexidin orsakar dessutom ofta smärta och sveda i den bestrålade munhålan och är även olämpliga att använda ur miljösynpunkt.



Svampinfektion i munhåla och svalg är en vanligt förekommande biverkan vid strålbehandling mot munhåla och svalg. Worthington et al [21] beskriver i en nyligen publicerad Cochrane-review att det finns starka bevis för att svampinfektion i munhålan vid cancerbehandling bör behandlas med antimyotika som absorberas via mag-tarmkanalen (preparat innehållande ketoconazole eller clotrimazole). Samma forskare drar slutsatsen att läkemedel för lokal behandling i munhålan (till exempel nystatin) inte har någon påvisad effekt. Dilemmat vid svampinfektion i munhålan i samband med cancerbehandling har varit huruvida man bör behandla förebyggande, behandla vid symtom eller inte behandla alls. Därför bör svampodling tas direkt vid symtom, behandling sätts in och sedan eventuellt justeras när svar från svampodling finns tillgängligt. Trots dessa forskningsresultat rekommenderas inte förebyggande behandling generellt eftersom långvarig behandling med svampmedel kan medföra allvarliga bieffekter och stora kostnader [21]. För mer detaljerad beskrivning av symtom vid svampinfektion (se avsnitt 2.6). En regelbunden mekanisk rengöring av munhålan (se avsnitt 2.6) är av stor vikt för att lindra symtom och undvika systematiska infektioner. Dessa patienter bör därför regelbundet träffa tandhygienist/tandsköterska samt få utbildning och instrueras av sjuksköterska.



Efter strålbehandling Efter avslutad strålbehandling får patienten rådet att fortsätta med noggrann munhygien och fluorsköljning tills vidare samt att fortsätta ha kontakt med den medicinska tandvården. Pilokarpinhydroklorid, som är ett registrerat medel för muntorrhet, kan prövas men effekten kan vara begränsad eller utebli beroende på given stråldos, bestrålad volym etc. Behandlingen är långvarig och bör pågå månader/år. Bieffekter som förekommer är till exempel ökad svettning. Dosen skall anpassas individuellt, initial dos är en tablett tre gånger dagligen.



Vid den medicinska uppföljningen bör man vara uppmärksam på risken för utveckling av osteoradionekros. Osteoradionekros är dock en ovanlig biverkan och uppstår dels på grund av minskad blodförsörjning till benvävnaden efter strålning, dels på grund av infektioner (se vidare avsnitt 2.2, 2.4 och 4.9).
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2.4 ARBETSRUTINER FÖR DEN MEDICINSKA TANDVÅRDEN Före strålbehandling Under tumörutredningsfasen remitterar den läkare • Specialistkonsultationer, exempelvis till käksom har ansvar för patienten denne till medicinsk tandvård, så att odontologiskt status inkluderande adekvat röntgendokumentation finns tillgänglig vid onkologkonferensen, som hålls inför beslut om terapi och behandlingsgång.



kirurg, protetiker eller käkprotetiker, utförs vid behov.



•



Före konferensen:



•



Tand-och munhålestatus dokumenteras.



•



Ortopantomogram och intraoralt helstatus – även vid partiell och total tandlöshet.



Efter konferensen:



•



Den odontologiska behandlingsplanen fastställs och dokumenteras. Den odontologiska behandlingen inriktas på radikal sanering av infektionsfokus i strålfältet. Detta innebär mycket ofta extraktioner.



Extraktioner: Dessa bör företas >2 veckor före start av strålbehandling för att minimera risken för utveckling av osteoradionekros [18]. Antibiotika är indicerat för att undvika komplikationer under primärläkningsfasen och bör omfatta minst 10 dagars behandling. Förstahandsval är fenoximetylpenicillin. Vid penicillin-allergi förskrivs klindamycin. Onkologen informeras om insatt preparat och dos. Extraktionerna skall företas med god aseptik och med atraumatisk teknik. Extraktioner i tumörområdet skall först diskuteras med ansvarig onkolog/ÖNH-läkare.



Indikationer för extraktion



•



Periradikulära akuta eller kroniska infektioner.



•



Partiellt erupterade tänder, framför allt i underkäken.



•



Tänder med så grav förlust av stödjevävnad att vertikala fickor eller furkationsinvolvering grad II–III föreligger.



Lokalt status bör dock bedömas i relation till patientens ålder, övriga hälsostatus och det kirurgiska traumat. Vid palliativ behandling görs en individuell bedömning.



Odontologisk journal Inför behandling skall en noggrann journal upprättas. Journalen skall innefatta anamnes och munhålesstatus inklusive helstatusröntgen. Detta gäller även för tandlösa patienter. Daganteckningen bör alltid innehålla en notis om patientens allmäntill-



stånd och i vilket stadium behandlingen är. Vid invasiva ingrepp inför högdosbehandling med cytostatika inkluderande hygienbehandling skall daganteckningen innehålla aktuella värden på trombocyter och granulocyter.



Preliminär parodontal sanering och parodontal profylax Detta innefattar information och instruktion om optimal munhygien. Borttagande av tandsten, puts av fyllningsskarvar och tillslipning av vassa skär och kuspar



sker hos hygienist eller tandläkare. Paradontalt gravt skadade tänder extraheras.



Preliminär kariessanering och kariesprofylax Dentinkaries exkaveras och tanden förses med provisorisk fyllning. Vid lesion av vital pulpa i tand med okomplicerat rotsystem utförs vitalexstirpation och 11



rotfyllning. Om tiden inte medger rotfyllning utföres rensning, kalciumhydroxidinlägg samt provisorisk fyllning eller extraktion.



Avtryck för mjukplastskenor samt eventuell fixationsapparatur Mjukplastskenor (3 mm) skyddar slemhinnorna från sekundär elektronstrålning. Denna strålning kan öka graden av mukosit och ökar om patienten har rikligt med fyllningar eller andra metallkonstruktioner i



munnen. Då risken för sekundärstrålning bedöms som relevant kan dessa skenor inkluderas i behandlingsupplägget efter överenskommelse med ansvarig onkolog.



Under pågående strålbehandling • Kontroll av tandläkare 1–2 gånger under



Vid strålbehandling mot huvud-halsområdet uppkommer så gott som alltid besvär från slemhinnorna i form av irritation, rodnad och sårbildning. Dessa besvär kan bli så uttalade att patienten får svårighet att äta, svälja samt att hålla god munhygien.



•



Möjlighet till dagliga besök hos tandhygienist /tandsköterska med utbildning och erfarenhet av behandling av tumörpatienter. Patienten får hjälp med professionell rengöring av munslemhinna och tänder, ges stöd och motiveras till att själv upprätthålla en god munhygien.



behandlingens gång.



•



Vid svår mukosit och sekundär infektion individuell behandling och kontroll.



•



Vid tillstötande av sekundär infektion (exempelvis svamp), svår sveda och besvär av seg saliv utskrives läkemedel för behandling av dessa symtom.



Efter avslutad strålbehandling Fortsatt information, instruktion, fluorprofyAnsvarig sjukhustandläkare ombesörjer undersök- • ning och kontroller. Gelskenor utlämnas tillsammans med recept på Natrium Fluorid-gel (NaF-gel) som appliceras en gång dagligen i fem minuter eller 0,2 % NaF-sköljning dagligen.



lax samt motivering av patienten för att uppnå optimal munhygien med tanke på muntorrhet och ökad kariesrisk.



•



Fluorgeladministrationen bör fortsätta tills kariessituationen är under kontroll, därefter insättes daglig sköljning med NaF-lösning.



•



Efter avslutad behandling kontrolleras patienterna efter en, tre, respektive sex månader hos medicinsk tandvård.



•



Efter sex månader återremitteras patienten (muntligt och skriftligt) till sin ordinarie tandvård. Kontrollintervall hos ordinarie tandläkare: under första året var tredje månad, därefter individuella kontroller beroende på kariesaktivitet och slemhinnestatus.



•



Medicinsk tandvård kontaktas igen om komplikationer uppstår eller om invasiva ingrepp planeras i strålat ben.



Undersökning och kontroller utförs framför allt med avseende på:



•



Utläkning av mukositer – varning för djupgående lesioner med risk för benblotta.



•



Utläkning av extraktionsalveoler – varning för blottat ben.



•



Ökad kariesrisk – varning för snabb progress.



•



Löstagbara protetiska ersättningar – varning för skav.



I beaktande av ovan skall hänsyn tas till sjukdomar och livsstilsfaktorer som medför ökad komplikationsrisk, till exempel diabetes, nedsatt immunförsvar, rökning och alkohol.



•



Om strålbehandlingen kombinerats med kirurgi och en del av överkäken resekterats, omhändertas patienten redan i detta stadium av käkprotetiker för protetisk rehabilitering.
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Rehabilitering med käkbensförankrad protetik Implantatbehandling i bestrålat ben innebär en risk för utveckling av osteoradionekros. Risken är större i under- än överkäken [24] [25]. Även om osteoradionekros inte utvecklas är risken för implantatförluster större i strålat ben än i jämförbart friskt ben [24]. Med försiktig kirurgisk teknik och god aseptik kan dock lyckade resultat uppnås [26]. Inför implantatbehandling i underkäken kan profylaktisk behandling med hyperbar syrgasbehandling (HBO) över-



vägas för att förbättra prognosen [24]. Viktigt är att hålla i minnet att benets kvalitet inte förbättras över åren och att risken för osteoradionekros inte minskar. Implantatbehandling på strålade patienter har generellt sett en sämre prognos. Är patienterna dessutom rökare försämras prognosen ytterligare [24]. I samband med implantatinstallation skall alltid antibiotika förskrivas i tio dagar.



Behandling av blottat ben och osteoradionekros • Vid fall av blottat ben, skall detta rengöras



Definitionsmässigt övergår blottat ben i osteoradionekros när det inte slemhinnetäckts efter sex månader. Trots en noggrann planering och eliminering av infektionsfokus före strålning kan behovet av extraktioner uppkomma också i ett senare skede. Risken för osteoradionekros ökar stadigt från och med fyra månader postoperativt [18]. För att minimera risken bör följande iakttas:



•



Inför extraktionen och under primärläkningsfasen skall antibiotika ges och utsträckas över tio dagar.



•



Under extraktionen ska god aseptik hållas.



•



Vid extraktioner skall största försiktighet iakttas så att mikrofrakturer inte uppstår i alveolväggarna med sekvesterbildning som följd. Det postoperativa blodkoaglet skall skyddas genom att slemhinnan, om möjligt, sutureras över alveolen.



professionellt dagligen med 3 % väteperoxid och vid tecken på ytlig infektion penslas en oral jodlösning lokalt – undantag vid jodallergi. Käkkirurgisk specialistkonsultation rekommenderas.



•



Ytliga sekvestrar skrapas försiktigt loss.



Om benblottor kvarstår mer än sex månader och osteoradionekros således etablerats är detta ett specialistfall. En kurativ behandling enligt Marx [18] kan övervägas (20 behandlingar syrgas 2,5 ATM övertryck/90 minuter preoperativt, följt av kirurgisk resektion samt 10–20 syrgasbehandlingar postoperativt). Rökning är kontraindicerande för HBObehandling. Vid omfattande osteoradionekroser och patologiska frakturer kan radikala resektioner med eller utan försök till rekonstruktion med vaskulariserade bentransplantat bli aktuella.



2.5 KÄKPROTETIK Käkprotetikers uppgift i omhändertagande av patient som behandlats för ÖNH-tumör är att åter- och nyskapa oral mjuk- eller hårdvävnad, tandbärande som icke tandbärande efter kirurgiska ingrepp och resttillstånd efter genomgången tumörsjukdom så att god funktion och estetik uppnås.



iga av operationsområdets utformning. Bra är exempelvis att vid restbett ha 1–2 tandbredders tandfrihet mellan resektionsrand och restbett. Om den framtida protesen skall retineras med implantatskruvar i titan kan med fördel dessa installeras i samband med tumörresektionen [27] [28] [29] [30].



Inför mer omfattande resektioner i över- eller underkäken bör diskussion föras mellan ansvarig ÖNHkirurg, plastikkirurg, käkkirurg och käkprotetiker för att bedöma om intraoperativ skyddsskena till överkäken skall framställas eller om en titanbåge skall framställas till underkäken. Käkprotetiker kan därefter komma igång med planläggning och avtrycktagning för framtida protetisk rekonstruktion etc. Här kan framkomma synpunkter gällande den kommande protesens utsträckning och retention, vilka är avhäng-



Efter genomförd kirurgi och avslutad primärläkning är det aktuellt att rekonstruera tugg- och talfunktionen så långt det är möjligt och även utseendet i den mån kirurgin berört den yttre ansiktskonturen [31]. För att en protetisk konstruktion skall fungera väl fordras i allmänhet egna tänder som stöd för protesen eller, om total tandförlust råder, områden med alveolarben för protesstöd. Implantatskruvar kan, om resterande benmängd så tillåter, installeras som retentionselement för avtagbara eller fastsittande proteser.
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För patienter med helt tandlösa över- eller underkäkar och mycket sparsam salivsekretion kan implantatskruvar ge patienterna fastsittande konstruktioner som inte belastar någon del av den känsliga slemhinnan. I underkäken kan det bli aktuellt att installera implantatskruvar i den del av käken som rekonstruerats med fria mikrovaskulära transplantat från till exempel fibula eller höft [24] [26] [32] [33]. I överkäken, i de flesta fall, går det bra att med olika typer av obturatorer ersätta den förlorade delen av käken och skapa en acceptabel tugg- och talfunktion, samtidigt som man uppnår ett gott estetiskt resultat. De största problemen uppstår vid tandlösa överkäkar där delar av, eller hela maxillan är resecerad. Problemen gäller där retention, stabilitet och tätning. 1



Retention a) Sugkraft (adhesion) mellan protesbas och slemhinna genom utnyttjande av det intermediära vätskeskiktet. Denna funktion är ofta ytterst dålig på grund av avsaknad av salivsekretion efter radioterapi.



2



Stabilitet Då många gånger upp till halva maxillan är resecerad är det mycket svårt att i resektionsområdet finna stödytor som förhindrar att obturatorn gungar.



3



Tätning Detta sker genom obturatordelen med hård eller mjuk plast.



Då det gäller tätning och retention är formen på resektionsområdet avgörande för om arbetet skall lyckas eller inte. Patienterna är ofta extremt muntorra efter strålbehandlingen. Operationsområdets väggar är ofta släta utan "fästpunkter" och de är dessutom mycket känsliga för tryck och nötning. Patienter som genomgått radioterapi bör behandlas på sjukhusbunden käkkirurgisk och protetisk avdelning, då risken för komplikationer är större än hos normalpatienten.



b) Utnyttjande av underskär i operationsområdet.



2.6 OMVÅRDNADSASPEKTER God munvård kan i vissa fall förebygga komplikationer från munhålan vid cancerbehandling. Inadekvat munvård kan till och med orsaka infektion och sårbildning i munhålan [2]. Vid strålbehandling mot mun- och svalg blir slemhinnan tunn, atrofisk, rodnad och inflammerad. Smärtsamma sår kan uppkomma och mikrofloran i munhålan förändras. Patogena mikroorganismer (stafylokocker, tarmbakterier och svamp) kan nykolonisera slemhinnan och risken för infektioner ökar. Svåra smärttillstånd kan utvecklas och det kan bli svårt för patienten att kommunicera, utföra munvård, tugga och svälja. Födointaget kan minska så drastiskt att undernäring uppstår och en viktnedgång på mer än 5 % kan äventyra behandlingen och kräver specifika åtgärder. Oral mukosit uppstår vanligen efter 2–4 veckors behandling och läker vanligtvis ut cirka 2–4 veckor efter avslutad strålbehandling [34]. Sjuksköterskans uppgift är att informera, utbilda och avgöra när patienten behöver hjälp med munvård, vilka metoder som skall användas och hur ofta. Den viktigaste faktorn är frekvent mekanisk rengöring, god



smärtlindring, effektiv antisvampbehandling och regelbunden strukturerad bedömning och utvärdering [1] [2] [22]. Det är viktigt med ett optimalt mun- och tandstatus innan behandlingen startar. Patienter som får strålbehandling i huvud- och halsområdet behöver sedan frekvent och regelbunden hjälp för att upprätthålla en god munvård under hela behandlingstiden. Många patienter har redan före behandlingen nedsatt munhygien. God munvård är väldigt olika för olika personer. Att endast rekommendera noggrann munhygien räcker oftast inte. Många patienter behöver professionellt omvårdnadsstöd. Samarbete mellan tandhygienist/tandsköterska och sjuksköterskor samt undersköterskor är viktigt för uppföljning och utvärdering av åtgärder. God munvård kan underlätta talförmåga, intag av mat och dryck samt minska risken för infektioner och dålig andedräkt [3] [22].
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För att underlätta regelbunden bedömning bör fickeller pannlampor, tungspatlar och eventuellt tandspeglar finnas tillgängliga i patientsalar och under-



sökningsrum. För en detaljerad beskrivning av vad en munvårdsbricka bör innehålla, se ruta i kapitel 3.



Smärta Oral mukosit och infektioner i munhålan kan vara oerhört smärtsamma. Smärta i munhåla och svalg kan vara svår att lindra. Beroende på smärtans lokalisation och eventuella sår kan olika lokalbedövande medel för oralt bruk provas. Patienten kan behöva ta



extra analgetika innan måltid och munvårdstillfällen. Vid smärta från läpparna kan lokalbedövande gel med lidokain användas, dock inte i direkt anslutning till den dagliga strålbehandlingen, (se avsnitt 1.2).



Trismus Trismus (svårighet att gapa) ses som komplikation efter strålbehandling eller kirurgi hos patienter med huvud-halscancer men kan också orsakas av tumörväxt. I de flesta fall beror trismus på fibrotisering av muskulaturen. Trismus kan drastiskt påverka patientens livskvalitet och medföra svårigheter att äta, tala och sköta munhygienen. Trismus kan delvis förebyggas med gapträning, det vill säga aktiv/passiv/understödd töjning av tuggmusklerna (framför allt massetern). Profylaktisk gapträning ingår inte som standardbehandling vid alla kliniker. Empiriska data saknas men klinisk erfarenhet har visat att det kan ge en minskning av graden av trismus. Tidigt insatt behandling är viktig då tendensen till trismus vanligen börjar visa sig redan efter halva strålperioden [17]. Trismus är ett symtom som med fördel hanteras multiprofessionellt. Patienten och behandlande personal (tandvårdspersonal, sjukgymnast, sjukvårdspersonal) bör kontinuerligt kontrollera gapförmågan och instruktioner om intensifierad gapträning bör ges vid behov. För att få ett så bra utgångsvärde som möjligt bör alltid patientens gapförmåga mätas innan något som helst ingrepp eller behandling har skett och dokumenteras i patientens journal. Enklast är att mäta mellan patientens framtänder med en liten linjal där 0-graderingen är linjalens kant. Om patien-



ten har infiltrativ tumörväxt i tugg- eller gapmusklerna, har opererats på sådant sätt att gapförmågan påverkats eller att det uppstått käkledspåverkan i samband med operation, bör detta också noteras. Som hjälpmedel för trismusprofylax kan en bettklämma (så kallad Engströmklämma) användas. En förutsättning för användning av sådan är att patienten har egna fasta tänder, eftersom trycket från bettklämman kan få lösa proteser att lossna. Observera att kirurgi i mandibeln kan omöjliggöra gapträning med bettklämma på grund av försämrad hållfasthet. Bettklämman bör anbringas mellan hörntänderna vilkas rötter tål trycket från bettklämman bättre. Genom att aktivt gapa och dessutom anbringa ett yttre tryck uppnås en god töjning av tuggmusklerna bilateralt. Patienter utan egna tänder kan ge ett yttre tryck med fingrarna för att hålla isär käkarna. Träningen måste ske flera gånger dagligen och töjningarna bör vara åtminstone 20 sekunder för att man skall få en effekt på sträckreceptorer och muskelspolar och därmed en töjning av musklerna. Behandlingen bör fortsätta genom hela strålbehandlingen och minst ett par månader efter avslutad radioterapi. För många patienter krävs även att töjningen sker fortsättningsvis ett par gånger i veckan. Behovet kan variera kraftigt beroende på graden av strålfibros.



Muntorrhet Muntorrhet är ett vanligt förekommande och ofta bestående symtom efter strålbehandling mot huvudhalsområdet. Strålbehandling påverkar spottkörtlarna så att de producerar mindre saliv [35]. Denna bieffekt kan vara kvarstående även om besvären minskar successivt under de första åren efter avslutad behandling. En del patienter blir dock muntorra resten av livet och deras lidande kan vara svårt. Det finns inga väldokumenterade läkemedel som fungerar effektivt vid muntorrhet efter strålbehandling mot 15



munhålan [36]. Det gäller istället att hitta strategier som kan lindra och bidra till ökad livskvalitet. Patienten kan till exempel rekommenderas att dricka rikligt i samband med måltid för att underlätta tuggning och sväljning. Nattetid kan det underlätta att smörja in munslemhinnan med en fuktgel och dagtid kan man rekommendera munspray att fukta munhålan med och salivstimulerande sugtabletter. Dessa preparat kan köpas receptfritt på apotek. Många patienter använder en sprayflaska med vat-



ten blandat med lite matolja, som de tar med sig för att snabbt och enkelt kunna fukta munhålan. Även att skölja runt en matsked olja (av valfri sort, till



exempel oliv-, solros- eller jordnötsolja) kan underlätta. Se även kapitel 3 samt nästa sida.



Svampinfektion Svampinfektion uppstår ofta vid strålbehandling mot munhåla och svalg. Typiska symtom är vita beläggningar och rodnad samt en svidande, brännande känsla i munhåla och svalg. Viktigt att påpeka är att inte alla patienter uppvisar dessa symtom. Behandling mot svamp är viktig för att undvika utveckling av infektioner, som till och med kan leda till sepsis. Vid misstänkt svampinfektion kontaktas läkare/tandläkare direkt för bedömning, svampodling och behandling.



Vid användning av såväl mediciner mot svamp som vid fluoranvändning krävs för optimal effekt, att munhålan först är rengjord. Patienter med tandproteser bör helst inte använda sina proteser. Om detta inte är rimligt kan protesen smörjas lokalt med svampmedel (nystatin) förslagsvis fyra gånger dagligen. Forskningsresultat som stöder detta saknas men klinisk erfarenhet har visat att det kan ha positiv effekt.



Ät- och sväljförmåga Huvud-halscancer och strålbehandling av detta område kan ge ät- och sväljsvårigheter [37]. De akuta bieffekterna ger ät- och sväljsvårigheter under själva strålbehandlingen medan sena bieffekter som ödem, muntorrhet, fibros [19] och sensibilitetsnedsättning [38] utvecklas närmaste månaderna efter genomgången behandling och kan ge bestående dysfagi. Sväljsvårigheterna får inte bara psykosociala följder utan ökar också risken för aspirationspneumoni och undernäring med nedsatt allmäntillstånd som följd. Logopeder bedömer och behandlar patienter med ät- och sväljsvårigheter och bör ha en aktiv roll från ett tidigt skede av behandlingen [17] för att behandla och förebygga ät- och sväljsvårigheter. Patienten bör få träffa en logoped redan innan strålbehandlingen påbörjas för bedömning av tal, röst och sväljning samt för att få information om möjliga bieffekter inom dessa områden och tillgänglig rehabilitering. Vid besöket identifieras de patienter som redan har ätoch sväljproblem eller andra svårigheter som faller inom logopedens arbetsområde och behandling kan påbörjas direkt (se nedanstående "Tal och röst"). Patienter med dysfagi får råd och behandling för att underlätta sväljningen, minimera risken för aspiration och undvika undernäring och aspirationspneumoni. Om patienten inte kan försörja sig per os diskuteras enteral eller parenteral nutrition med ansva-



rig läkare och dietist. All vårdpersonal bör under hela behandlingen vara uppmärksam på symtom på dysfagi och remittera till logoped vid behov. Vanliga symtom på dysfagi är hosta/harkling vid sväljning, "gurglig" röstkvalitet, behov av att svälja varje tugga flera gånger, att maten fastnar i munhåla eller svalg, aspirationspneumoni med mera. Patienter som ska strålbehandlas bör få ett träningsprogram (sedvanliga tungrörlighetsövningar samt Mendelsons manöver) i syfte att bibehålla rörligheten i tung- och tungbensmuskler aktiva vid sväljning och tal. Övningarna ska utföras dagligen under hela strålbehandlingen och ett par månader efter avslutad behandling. Effekten av dessa profylaktiska övningar på tal- och sväljförmågan är ännu inte utvärderad men klinisk erfarenhet visar att övningarna kan underlätta sväljrehabilitering i ett senare skede för de patienter som får bestående sväljsvårigheter. Logopeden kallar patienten för uppföljning och en ny bedömning av sväljfunktionen 2–3 månader efter avslutad strålbehandling. Sena effekter av strålbehandlingen kan försämra sväljfunktionen år efter avslutad strålbehandling [19] [37] [38]. Patienter som avskrivs utan uppföljning bör uppmanas att kontakta logoped om sväljfunktionen försämras.



Tal och röst Patientens tal- och röstfunktion påverkas ofta av tumören i sig men också av de akuta och sena bieffekterna av strålbehandlingen. Alla patienter bör som ett led i förberedelserna inför strålbehandling-



en träffa logoped för bedömning av tal- och röstfunktionen samt för att få information om bieffekter och tillgänglig rehabilitering. Patienterna ges ett träningsprogram med tungövningar i syfte att bibehål16



la tungrörligheten som är viktig för såväl talförmåga som tugg- och sväljfunktion. Övningarna ska utföras dagligen under hela strålbehandlingen och ett par månader efter avslutad behandling (se ovanstående, "Ät- och sväljförmåga"). Tal- och röstbehandling är sällan aktuellt under själva strålbehandlingen men patienter som redan före behandlingen har en röstpåverkan ges rösthygieniska råd för att inte röstpro-



blemen ska förvärras. Patienter som saknar funktionellt tal kan ordineras kommunikationshjälpmedel och texttelefon. Då tal- och röstfunktionen ofta försämras under och efter strålbehandlingen är det viktigt med ett rutinmässigt återbesök några månader efter avslutad strålbehandling för ställningstagande till fortsatta logopediska åtgärder.



Patientutbildning, information och egenvård Det är viktigt att uppmuntra patienten och närstående att aktivt delta i munvården. En delaktig patient kan upptäcka förändringar, utföra egenvård samt utvärdera insatser. Visa och instruera, gärna med hjälp av spegel, vad du ser och vad du gör i samband med både bedömning, munvård och utvärdering. Det är viktigt att patienten förstår vikten av både optimal munhygien och adekvat nutrition under och efter behandlingstiden [3]. Komplettera gärna din munt-



liga information med skriftlig (se bilaga VII). Många patienter har en dagbok eller hempärm som man med fördel kan använda för bra kommunikation mellan patient, närstående och olika vårdgivare [39]. Den skriftliga kommunikationen kan vara extra viktig eftersom vissa patienter med huvud-halscancer har svårt att kommunicera verbalt på grund av tumörsjukdomen och/eller behandlingsbieffekter.



Patientutbildningen bör innehålla följande information [3]:



•



Risk för infektioner, information om symtom på infektion samt när och vem man bör kontakta vid dessa symtom.



•



Smärtlindring och vilka läkemedel som är ordinerade och hur vid-behovs-doser kan användas.



•



Hur patienten bör utföra den dagliga munvården (tandborstning, munsköljning, inspektion).



Mekanisk rengöring Använd inte lösningar med klorhexidin efterDen mekaniska rengöringen är den viktigaste åtgär- • den i omvårdnaden av patienter med huvud-halscancer [2] [22]. När det gäller på vilket sätt och hur ofta den mekaniska rengöringen bör utföras finns inga starka empiriska data. Vissa forskare föreslår att patienter med uttalad oral mukosit bör få hjälp med munvård ofta, till och med nattetid, eftersom det ändå kan vara svårt att sova. Många patienter kan vara tveksamma till att ta emot hjälp när det gäller munvård. Det finns dock studier som visar att sjukvårdspersonalens farhågor gällande detta kan vara överdrivna och att patienterna inte uppfattar munvård som integritetskränkande, även om personalen upplever det så [40] [41]. För svårt sjuka patienter (se kapitel 5).



•



Behandla den irriterade munhålan som ett sår: rengör, skölj och fukta ofta [42].
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som de inte har någon dokumenterad effekt men kan öka risken för sveda och smärta från munhålan [2] [20].



•



Skölj munhålan flera gånger dagligen med kranvatten eller koksaltlösning för att reducera mängden bakterier [22] [42].



•



Tandborstning med mjuk tandborste rekommenderas 2–4 gånger per dygn, beroende på hur kraftiga besvär patienten har. Skölj munhålan ordentligt med vatten efter tandborstning. Även tungan bör borstas. Byt tandborste ofta [1].



•



Särskilt mjuk tandborste bör användas. Finns att köpa på sjukhusapoteken.



•



Försiktighet när det gäller elektriska tandborstar. Det kan vara svårt att kontrollera trycket.



•



Tungskrapa kan användas för att få bort beläggningar på tungan om patienten inte har ökad blödningsbenägenhet eller nedsatt immunförsvar. Mild fluortandkräm utan natriumlaurylsulfat rekommenderas. Finns att köpa på sjukhusapotek.



•



Tandtråd kan användas om patienten inte har ökad blödningsbenägenhet och/eller nedsatt immunförsvar.



•



•



Rengör eventuella tandskenor och munöppnare dagligen. Låt dessa ligga i 70 % M-sprit över natten men skölj noga under rinnande vatten innan patienten använder dessa igen.



•



Såriga läppar och mungipor kan smörjas med vaselin eller cerat. Klinisk erfarenhet har visat att man inte bör applicera salvor eller krämer på läpparna direkt innan den dagliga strålbehandlingen eftersom detta eventuellt kan öka irritationen.



•



Klinisk erfarenhet har också visat att vid irriterade och/eller såriga läppar och mungipor kan en torr kompress placeras mellan patientens läppar under den dagliga strålbehandlingen för att undvika hud- mot hud-kontakt (vilket verkar kunna förvärra besvären). Observera att detta inte bör göras utan läkarordination om patienten behandlas för läppcancer.



Rengör noggrant tandproteser efter varje måltid. Helst bör patienter med uttalad mukosit inte använda tandproteser, förutom vid måltider. Nattetid förvaras tandproteserna i rent vatten och borstas och sköljs innan de sätts in i munhålan igen.



Fluor Alternativen är flera, till exempel profylaxskenor med fluorgel eller fluorsköljning dagligen. Detta bör kompletteras med fluorsugtabletter eller fluortuggummin. Många patienter har svårt att använda fluorpreparaten under pågående strålbehandling på grund av känsliga och såriga slemhinnor och då bör ett



uppehåll göras. Det mest väsentliga är att fluor används dagligen efter att behandlingen är avslutad och på sikt, eftersom de flesta patienter som en följd av strålbehandlingen är mycket muntorra och muntorrhet starkt ökar risken för kariesangrepp [3].



Sammanfattning: Före strålbehandling



•



Inspektion, bedömning och dokumentation av munhålestatus.



•



Identifiera riskpatienter för kraftig oral mukosit.



•



Se till att patienten remitteras och får kontakt med tandläkare, tandhygienist, logoped, sjukgymnast (gäller inte för patienter där munhålan inte bestrålas) och dietist snarast.



•



Se till att eventuella tandskenor eller munöppnare finns tillgängliga vid masktillverkningen inför strålbehandlingen.



•



Information och utbildning till patienter och närstående.



•



Rekommendera tandborstning minst två gånger per dag med mjuk tandborste och mild fluortandkräm.



•



Rekommendera munsköljningar med kranvatten eller koksalt efter alla måltider.
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Under strålbehandling



•



Inspektion, bedömning och dokumentation av munhålestatus, regelbundet (helst flera gånger per vecka).



•



Se till att patienten fortsätter träffa dietist och tandhygienist regelbundet.



•



Veckovisa viktkontroller.



•



När bieffekterna börjar, rekommendera patienten att öka tandborstningen till efter varje måltid. Även tungan bör borstas.



•



Fortsätt med munsköljningar med kranvatten eller koksalt men öka frekvensen.



•



Uppmana patienten att dagligen använda de fluorprodukter som förskrivits från den medicinmedicinska tandvården.



•



Uppmuntra patienten att följa egenvårdsprogram från logoped och sjukgymnast.



Efter strålbehandling •



Inspektion, bedömning och dokumentation av munhålestatus regelbundet.



•



Noggrann rapportering till andra vårdgivare (till exempel hemsjukvårdsteam eller distriktssköterska).



•



Information till patienten om fördröjd effekt av strålbehandlingen.



•



Uppmana patienten till fortsatt behandling med fluor och fortsatt regelbunden kontakt med den medicinska tandvården (tandläkare och tandhygienist/tandsköterska).



•



Uppmuntra patienten till fortsatt noggrann daglig munvård som ovan så länge de akuta besvären kvarstår. Därefter noggrann munhygien med tandborstning och mild fluortandkräm två gånger dagligen.



•



Uppmuntra patienten att följa egenvårdsprogram från logoped och sjukgymnast.



•



Uppföljning hos logoped.
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3. Patienter som vårdas inneliggande under onkologisk behandling Munhålebesvär som smärtar och nutritionsproblem orsakade av oral mukosit är en vanlig orsak till att patienter som bestrålas mot munhåla och svalg behöver vårdas inneliggande. Dessa besvär kan också drabba andra patientgrupper som behandlas med cytostatika. Ibland är munhålebesvären orsaken till att patienterna vårdas inneliggande. Ibland är patienten inneliggande för att få cytostatikabehandling, besvären kan då uppstå efter hand. Ett systematiskt omhändertagande är av största vikt för att inte förlänga behovet av slutenvård samt att patienten skall kunna genomföra den onkologiska behandlingen som planerat och genomgå rehabilitering effektivt. För patienter i palliativt skede (se kapitel 5). Fokus bör ligga på effektiv smärtbehandling, mekanisk rengöring (ofta flera gånger per dygn), infektionsprofylax samt egenvård och planering så att adekvata munvårdsåtgärder kan fortsätta och fungera även efter utskrivning [1] [3]. Både cytostatika och strålbehandling verkar på celler med hög delningshastighet vilket innebär en kraftig påverkan på tumören men även normalvävnaden i strålfältet påverkas. Epitelceller i munslemhinnan får en störd delning och cellproduktionen kan bli reducerad. Munslemhinnan kan bli torr, sårig, lättblödande och känslig för inflammationer och infektioner. Vissa cytostatikapreparat ökar risken för att utveckla oral mukosit. Detaljerade rutiner för inspek-



tion, bedömning och munvårdsåtgärder är av stor vikt. Cancerpatienter som vårdas inneliggande bör därför inspekteras i munhålan dagligen. Vid poliklinisk behandling gäller samma principer anpassade efter patientens behov. Den övergripande målsättningen är även här att hålla munnen i behagligt skick för patienten. Detta innebär att förebygga, eliminera och behandla komplikationer som kan uppstå i samband med cancersjukdom och behandling. Munvårdsprotokoll eller bedömningsformulär kan vara till hjälp att identifiera orala komplikationer och dessa instrument bör vara snabba och enkla att använda. Exempel på bedömningsformulär finns i bilaga I och bilaga II. En vårdplan bör upprättas kring munvården för ett systematiskt omhändertagande (se avsnitt 5.5). För patienter som vårdas inneliggande vid cytostatikabehandling är det viktigt att munhålestatus dokumenteras innan behandlingen inleds. Tandhygienist/tandsköterska bör konsulteras tidigt vilket är speciellt viktigt för patienter som har nedsatt munhålestatus innan behandling eller har svårt att utföra den dagliga munvården på egen hand.



Muntorrhet Muntorrhet är en vanlig biverkan vid både cytostatika- och strålbehandling. Muntorrheten kan vara speciellt problematisk för patienter som kanske inte själva kan fukta munhålan eller dricka (se avsnitt 2.6, 4.10 samt 5.5). En klick fuktande munhålegel placeras på patientens tunga och sprids sedan av patienten själv, används med fördel under natten eller vid tillfällen då



patienten andas med öppen mun. Gelen kan sväljas. Smörjande munspray kan användas frekvent. Spraya på flera ställen för god fördelning. Vatten blandat med valfri matolja kan också användas. Om patienten har torra läppar, smörj ofta med vaseline eller cerat. Observera att patienten som strålbehandlas mot munhålan inte bör använda någon salva eller vaselin på läpparna direkt innan den dagliga strålbehandlingen.
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Mekanisk rengöring Hur den mekaniska rengöringen bör utföras beskrivs tidigare i avsnittet 2.6 ”Omvårdnadsaspekter”. Många inneliggande patienter behöver dock mer regelbunden och handgriplig hjälp med den praktiska munvården.



•



Tag ut eventuella proteser.



•



Håll undan kinder, läppar och tunga med fingrar och spatel. Lys med ficklampa eller pannlampa.



•



Hela munnen inspekteras; läppar, gom, tandkött, insidan av kinderna, tunga och svalg.



•



Titta efter sår, blåsor, blödning, svullnader, rodnader, vita beläggningar.



Det är, som tidigare nämnts, av största vikt att patienten är adekvat smärtlindrad inför den dagliga munvården. Behandling med lokalbedövningsmedel för oralt bruk kan med fördel användas initialt men om patienten trots detta har smärtor behövs systemisk smärtlindring enligt läkarordination. Om tandborstningen smärtar kan man tvätta tänderna med skumgummitork doppad i 1–3 % väteperoxidlösning. Tvätta slemhinna och tunga efter måltid med



skumgummitork och vatten. Särskild tungskrapa finns att köpa på apoteket. Var observant på kvarliggande matrester som kan irritera mjukvävnaderna. Vid krustor tvätta med Vichyvatten eller fukta skumgummitork med slemlösande läkemedel och tvätta/ badda försiktigt tills krustan har löst sig, tvätta efter med koksaltlösning eller 1–3 % väteperoxidlösning. Borsta tandproteser med mjuk borste och oparfymerad tvål. Om det finns metallklamrar, rengörs även dessa noga, men var speciellt noga med insidan av protesen som kommer att sitta an mot munslemhinnan. När protesen inte används förvaras den i proteskopp med rent vatten. Vid tecken på infektion, smärta, blödning, feber eller nedsatt allmäntillstånd – inspektera munhålan och kontakta läkare för bedömning. Patienter under onkologisk behandling som kontaktar vårdenheten med symtom på infektion eller allvarlig mukosit bör få omedelbar hjälp – kontakta jourhavande läkare. Läs mer om omvårdnadsaspekter i avsnitt 2.6 och 4.10. Nedan finns ett förslag på vad en munvårdsbricka kan innehålla för att effektivt kunna utföra munvården när patienten är inlagd på sjukhus.



Munvårdsbricka



•



Rondskål



•



Munbedömningsformulär (se bilaga I och II)



•



Cellstoff



•



Peang eller låsbar engångspincett



•



Skumgummitork



•



Spatel



•



Tandspegel



•



Ficklampa/pannlampa



•



Tandborste



•



Tandkräm utan natriumlaurylsulfat



•



Munspray



•



Vätska att fukta munhålan med, till exempel saliversättning vanligt vatten eller mineralvatten



•



Eventuellt ordinerade läkemedel för munvården



•



Läppsalva eller motsvarande för att hålla läpparna mjuka och smidiga



•



Kopp för tandprotes
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4. Patienter med benmärgstoxisk behandling och slemhinnetoxiska bieffekter 4.1 BAKGRUND I Sverige upptäcks årligen cirka 3 000 nya fall av maligna hematologiska sjukdomar, varav cirka 600 av dessa i Stockholms län. Patienter med hematologiska maligniteter utgör en heterogen grupp. Detta avspeglar sig i att risken för komplikationer varierar beroende på vilken sjukdom patienten har respektive vilken behandling som planeras. Risken för komplikationer bestäms i första



hand av graden och längden av förväntad granulocytopeni. Därutöver kan graden av trombocytopeni, användning av slemhinneskadande cytostatika samt benägenheten hos sjukdom respektive behandling att ge defekter i cellmedierad immunitet vara av betydelse för uppkomsten av lokala och systemiska komplikationer. För översikter var god se referens [43] [44] [45] [46] [47].



4.2 MEDICINSKA ASPEKTER Vid bedömningen av infektions- respektive blödningsbenägenheten krävs kunskap om individens sjukdomsprogress och var patienten befinner sig med avseende på hematologisk behandling. Ökad infektions- respektive blödningsbenägenhet uppstår först när dessa antal är kraftigt nedsatta. Särskild hänsyn bör tas till antalet neutrofila granulocyter eftersom lågt värde medför risk för en septikemi genom inva-



siv tandbehandling, exempel kan vara tandextraktion eller behandling av tandlossningssjukdom. Ett normalt B-leukocytvärde kan gömma en uttalad granulocytopeni och ett högt B-leukocytvärde kan vara tecken antingen på hematologisk grundsjukdom eller på infektion och därmed riskeras informationen att feltolkas. Dessa tillstånd kan klargöras om man gör differentialräkning av leukocyter.



Normala referensintervall: B-leukocyter



3,5 – 8,8 x 109/l



B-trombocyter



165 – 387 x 109/l



B-neutrofila granulocyter



1,6 – 5,0 x 109/l



B-eosinofila granulocyter



0,0 – 0,5 x 109/l



B-basofila granulocyter



0,0 – 0,3 x 109/l



B-lymfocyter



1,0 – 3,0 x 109/l



B-monocyter



0,1 – 0,8 x 109/l



Granulocytopeni/Trombocytopeni Vid osäkerhet i bedömningen skall alltid ansvarig läkare kontaktas



En grov indelning vad gäller intensiteten (risk för granulocytopeni 

 View more...
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