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Abstract

Behandling af kronisk
parodontitis

Den kroniske parodontitis er den hyppigst
forekommende marginale parodontitissyg-
dom og som sadan en tilstand, som langt
de fleste behandlere ofte skal tage stilling
til. Neerveerende artikel beskriver den se-
kvensvise behandling heraf. Behandlingen
er arsagsrelateret, dvs. rettet imod den astio-
logiske faktor, som er de parodontale pato-
gene mikroorganismer i de blede og harde
beleegninger pa teenderne. Behandlingen
indeholder grundig — men ikke overdreven —
bearbejdning af rodoverfladen ved en sakaldt
lukket eller non-kirurgisk depuration. Til dette
formal kan anvendes forskellige instrumenter,
men kun anvendelsen af handinstrumenter og
ultralydsinstrumenter beskrives. | de tilfeelde,
hvor den lukkede depuration ikke har tilveje-
bragt inflammationsfrie forhold, kan en &ben
depuration i form af et parodontalkirurgisk
indgreb komme pa tale. For at undga en rein-
fektion og videre progression af den kroniske
parodontitis er placeringen af patienten i et
livslangt regelmeessigt vedligeholdelsespro-
gram af sterste betydning.
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ervaerende artikel beskriver behandlingen af kronisk

parodontitis og er opbygget som en kort oversigtsarti-

kel baseret pé retningslinjer fra de parodontologiske
afdelinger ved Tandlzgehgjskolerne i Arhus og Kebenhavn til-
lige med Kklassisk og ny litteratur pa omrédet.

Den kroniske parodontitis er den mest udbredte af de mar-
ginale parodontitissygdomme. Sygdommen kan optreade i alle
aldre, men forekommer hyppigst hos @ldre voksne. Studier
har vist, at beleegninger af mikroorganismer i den dentale plak
initierer gingivitis (1), mens det er arvelige forhold og patien-
tens immunforsvar, der definerer, om der sker en overgang til
parodontitis med tab af klinisk feeste og knogle. Praevalensen af
patienter med kronisk parodontitis stiger med stigende alder
(Tabel 1). Samtidig ses med stigende alder en stigning i antallet
af inficerede sites samt feestetabets stgrrelse (2).

Klassifikation og kliniske karakteristika

Kronisk parodontitis er en langsomt progredierende sygdom,
hvor der normalt er en god korrelation mellem atiologi og kli-
nik. Sygdommen kan inddeles efter udbredelsesgrad, hvor den
karakteriseres som lokal, hvis antallet af angrebne sites er < 30
% og generaliseret ved > 30 %. Den kan endvidere inddeles efter
feestetabets storrelse i let/mild (1-2 mm faestetab), moderat (3-4
mm feestetab) og svaer (= 5 mm faestetab) (3). De kliniske ka-
rakteristika ved kronisk parodontitis er gingival inflammation,
blgdning ved pochemaling (BOP), pochedannelse samt tab af

Prevalence (%) of subjects with Clinical Attachment Loss (CAL)

Patient age (years) CAL 3-4 mm CAL =5 mm
18-35 9-35 0.3-6
36-55 18-70 12-27
> 55 44-81 35-51

Tabel 1. Praevalensen af patienter med feestetab stiger med stigen-
de alder (2).

Table 1. The prevalence of subjects with clinical attachment loss
increases with increasing age (2).
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Behandlingsforlgbet ved kronisk parodontitis
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Fig. 1. Figuren viser et flow-diagram, som skematisk illustre-
rer det faseinddelte behandlingsforleb ved kronisk parodon-
titis.

Fig. 1. The flow-diagram shows the phase dependent treat-
ment of chronic periodontitis.

Kklinisk faeste og alveolarknogle. Endvidere kan der forekomme
retraktioner af gingiva.

Behandling

Behandlingen er rettet imod den sygdomsfremkaldende mikro-
bielle plak og har som formél at standse den fortsatte progressi-
on af sygdommen og forhindre reinfektion. Behandlingsforlgbet
ved kronisk parodontitis ses skematiseret i Fig. 1 og kan med for-
delinddeles i fire faser: Den systemiske fase, hygiejnefasen, den
korrektive fase og vedligeholdelsesfasen/recall (Faktaboks 1).
I de forskellige faser afsluttes behandlingen, tilknyttet samme
fase, for der fortseettes med behandlingen i den fglgende, og
pa denne made opretholdes en logisk sekvens i behandlingen,
samtidig med at overblikket lettere bevares. Behandlingen i
de fire faser, hvoraf det kun er den parodontalbehandlings-
relaterede del, der beskrives narmere nedenfor, gennemfgres
efter udarbejdelse af den initiale behandlingsplan.

Efter den indledende kliniske og rgntgenologiske undersg-
gelse (Undersggelse I), foretages en risikovurdering for hver
enkelt tand. P4 baggrund af denne kan man opstille en sdkaldt
preeterapeutisk enkeltandsprognose, hvor hver tand placeres i
en af felgende tre grupper: 1. Teender med god/sikker prognose.
2. Teender med tvivlsom/usikker prognose. 3. Tender uden for
terapeutisk mulighed (Faktaboks 2). Ud fra de stillede diagnoser
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Faktaboks 1

Behandlingens fire faser

Systemisk fase

* Fastleegge kontraindikationer for terapi

¢ Identificere systemiske tilstande, som modificerer pa-
tientens modtagelighed for parodontale sygdomme (fx
diabetes)

* Undersgge behov for profylaktisk antibiotikum

¢ Evt. premedicinering ved angst

¢ R&dgivning ved rygning

Hygiejnefase

 Ekstraktion af ikke-bevaringsveerdige teender (ubetinget
ekstraktion)

* Motivation, instruktion og depuration

e Evt. provisorisk protetisk behandling

 Ekskavering af cariesangreb, evt. pAbegyndelse af rod-
behandlinger

* Stillingtagen til evt. betingede ekstraktioner

Korrektiv fase
* Parodontal kirurgi
* Evt. ekstraktion (betingede ekstraktioner)
* Evt. provisorisk og/eller definitiv protetisk behandling

Vedligeholdelsesfase

* Risikovurdering for videre sygdomsprogression

¢ BOP, pocheméling, evt. plakindfarvning og reinstruk-
tion/-motivation

¢ Behandling af inficerede sites

¢ Evt. fluorbehandling

* Vitalitetstest pga. gget risiko for pulpakomplikationer
efter depuration

og prognoser samt under hensyntagen til patientens forventnin-
ger til behandlingen kan man opstille en initial behandlingsplan.

Fase 1: Systemisk fase

I den systemiske fase fastleegger man pa basis af de anamnestiske
oplysninger og helbredsskemaet, om der er behov for yderligere
tiltag, for den egentlige behandling kan iveerksattes. Det kan fx
dreje sig om medicinske tilstande, som kontraindicerer en be-
handling eller kraever forudgdende kontakt til patientens laege.
Det kan ogsd veere tilstande, hvor man skal afgere, om der er
behov for profylaktisk antibiotikum forud for det parodontale
indgreb. En anden og vigtig faktor, som hgrer ind under den
systemiske fase, er rygning, hvis betydning som risikofaktor for
marginal parodontitis er velkendt. I en metaanalyse fandt man
en statistisk signifikant gget risiko for udvikling af parodontal
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Faktaboks 2

Praeterapeutisk enkelttandsprognose

Tender med god/sikker prognose
* Har brug for ingen eller kun enkel parodontalbehandling
og kan indgd i normal funktion uden yderligere tiltag

Teender med tvivlsom/usikker prognose
* Horisontalt knogletab = 2/3
¢ Vertikalt knogletab
e Furkaturinvolvering
¢ Insufficiente rodbehandlinger
e Periapikale forandringer

Teender uden for terapeutisk mulighed
¢ Parodontitis totalis
¢ Vertikale rodfrakturer
¢ Udtalt caries

sygdom (4), og patienter, som ryger, har mere faestetab, knog-
letab og tab af teender sammenlignet med ikke-rygere (5,6).
Hvis patienten er ryger, bgr den systemiske fase derfor ogsa
indeholde en samtale med patienten om andring af vaner og
anbefaling af rygestop, evt. med henvisning til rygestopkursus,
fx via apotek.

Fase 2: Hygiejnefase

Hvis der ikke er kontraindikationer for den egentlige behand-
ling, fortseetter man med den sdkaldte arsagsrelaterede behand-
ling i hygiejnefasen. Den parodontale del af hygiejnefasen
bestér af motivation, instruktion og depuration, hvor det kun
er depurationen, som vil blive gennemgaet i det fglgende.
Da den mikrobielle plak er den primare @tiologiske faktor,
rettes behandlingen mod fjernelse af denne samt calculus
supra- og subgingivalt. Denne behandling er velkendt, men
der er dog ogsa studier, som har beskrevet, hvad der sker, hvis
man kun udfgrer supragingival plakkontrol uden subgingival
depuration. Her har man i pocher under 6 mm kunnet fastsla
en a&ndring i sammensatningen af den subgingivale mikro-
flora med reduktion af bl.a. Porphyromonas gingivalis, som
tilhgrer gruppen af parodontale patogene mikroorganismer
(7). Iet studie, hvor man har udfgrt subgingival depuration
uden supragingival plakkontrol, har man fundet, at en enkelt
behandling med subgingival depuration reducerede den totale
mengde af subgingivale mikroorganismer (8), mens man i et
andet studie kunne pévise en retablering af den preoperative
mikroflora efter 4-8 uger (9). Det er derfor klart, at standsning
af sygdomsprogressionen kun kan finde sted, hvis samspillet
mellem supra- og subgingival plakfjernelse er til stede. Effekten
af denne behandling ved kronisk parodontitis er pavist i mange

studier. I et tidligt studie foretog Badersten et al. (10) supra- og
subgingival depuration efter tre, seks og ni méneder pa patien-
ter med god plakkontrol og fandt efter 12 maneder en statistisk
signifikant forbedring i den parodontale situation hos patien-
terne. Denne forbedring kunne med parodontal stgtteterapi
opretholdes i de to &r, som studiet varede. I en reviewartikel fra
2005 sammenlignede forfatteren artikler fra perioden mellem
1985 0g 2005, der alle omhandlede effekten af supra- og sub-
gingival plakfjernelse, og konklusionen var ogsé her, at denne
behandling er i stand til at stoppe sygdomsprogressionen ved
marginal parodontitis (11).

Calculus dannes for langt den stgrste del som mineraliseret
plak, og bade eksperimentelle og epidemiologiske studier har
tidligt pavist en sammenhang mellem calculus og parodontal
sygdom (12,13). Dets rolle i sygdomsudviklingen skyldes mikro-
organismerne i det lag af umineraliseret plak, som altid daekker
overfladen af calculus, og ikke, som man tidligere mente, en ir-
ritativ pavirkning fra dets ru overflade. Hvis dette lag af plak ikke
er til stede, kan man opna normal parodontal heling, selv under
tilstedeveerelse af subgingival calculus. Dette blev vist i forsgg
pa aber, hvor man, efter fjernelse af det umineraliserede plaklag
med klorhexidin, kunne péavise heling med epitelialt faeste med
hemidesmosomer mellem calculus og kontaktepitelet (14).

Depuration er defineret som fjernelse af blede og harde
belagninger samt plakretinerende faktorer. Den subgingivale
depuration omfatter en fuldsteendig fjernelse af de subgingivale
belegninger og en efterfglgende afglatning af rodoverfladen.
Formaélet med denne rodafglatning er at fjerne retentionsmu-
ligheder for plak som fx ridser, mindre ujevnheder og nekro-
tisk cement. En sddan behandling indeberer naturligvis en
fare for ungdig fjernelse af tandsubstans og rejser uvilkarligt
sporgsmélet om, hvor meget tandsubstans, der skal fjernes for
at opnad heling. I et studie fra 1988 (15), hvor al rodcementen
blev fjernet med roterende bor pa testteender efter kirurgisk
opklapning, mens man ved kontrolteenderne kun foretog plak-
fjernelse ved afpudsning, var reduktionen i BOP og pochemal
efter 24 maneder ens for de to grupper. Skgnt forsgget blev
foretaget under omstandigheder, der naeppe er mulige i normal
tandleegepraksis, er forfatternes konklusion om, at overdreven
fjernelse af tandsubstans ikke er ngdvendig for at opné paro-
dontal heling, alligevel veerd at merke sig. Et studie fra 2005,
hvor rodoverfladerne efter kirurgisk opklapning blev bearbejdet
mere eller mindre intensivt, kunne heller ikke pavise forskelle i
de forskellige modaliteter (16).

Det er i sagens natur sveert at give retningslinjer for, hvor
meget man skal rodafglatte, og man mé som behandler bygge
pa egne erfaringer. Det vigtigste ved depurationen er anvendel-
sen af skarpe instrumenter, som pé én gang bade glatter mest
effektivt og samtidig letter arbejdet for behandleren, da man
skal bruge langt mindre kraft, end hvis instrumentet er uskarpt.
Selve udfgrelsen af depurationen er i litteraturen beskrevet med
brugen af forskellige instrumenter: Handinstrumenter, ultra-
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lydsinstrumenter, Periotor-systemet, roterende instrumenter og
laser. Kun anvendelsen af hdndinstrumenter og ultralyd omtales
inarveerende artikel, da det udelukkende er disse instrumenter,
som er veldokumenterede og anvendes til depuration pd begge
tandleegeskolers parodontologiske afdelinger.

Handinstrumenter

Héandinstrumenter til subgingival depuration kan inddeles i
universal- og specialkuretter, hvor de fgrstnaevnte har to skeae-
reflader og specialkuretterne kun én. Begge instrumenter har
afrundede spidser, hvilket formindsker risikoen for leesion af
gingiva ved brugen subgingivalt. Vinklen mellem instrumentets
arbejdende del og skaftet er ved universalkuretten 90°, mens
den ved specialkuretten er 70°. Dette muligggr en lettere tilgang
til svaere steder i tandsaettet fx distalt i tandraekken. Den arbej-
dende del ved specialkuretten har pa den skerende side tillige
et konvekst forlgb, hvilket forbedrer anleegget mod tanden ved
lette konkaviteter. Brugen af specialkurretter kan derfor af oven-
navnte grunde kun anbefales. Et standardseet af specialkuretter
kunne bestd af Gracey-kuretter med fglgende numre: 5/6 (til
frontteender), 11/12 (til mesialflader pd praemolarer og mola-
rer), 13/14 (til distalflader p& preemolarer og molarer) samt 7/8
(til facial- og oralflader). Ved slibningen af specialinstrumen-
terne er det vigtigt, at de ovennavnte instrumentkarakteristika,
dvs. afrundet spids og konvekst forlgb af skaerekanten, bevares.
Slibningen af instrumenterne kan foregé enten manuelt eller
maskinelt, hvor der ved den sidstnavnte metode mé antages
at veere mindre risiko for fejlslibning. Den maskinelle slibning
er nem, reproducerbar for flere brugere og samtidig skdnsom
for instrumentet.

Ultralydsinstrumenter

Vandpésprgjtningen ved brug af ultralydsinstrumenter giver
en god oversigt over operationsfeltet, og set fra behandlerens
side er det ogsa en mere skansom teknik, da der med disse
skal anvendes langt mindre kraft ved depurationen, end det
er tilfeeldet ved brug af hdndinstrumenter. Den taktile folelse
ved brug af ultralydsinstrumenter er nedsat sammenlignet med
handinstrumenter, og anvendelsen af ultralydsinstrumenterne
kan efterlade rodoverfladen mere ru, hvorfor der kan anbefales
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KLINISK RELEVANS

Succes i behandlingen af kronisk parodontitis afheenger bade
af patientens evne til mundhygiejne og af tandleegens feerdig-
heder med hensyn til depurationen. Tandlaegen kan kontrollere
patientens evne til mundhygiejne ved hjeelp af indfarvninger
og kan gennemfare depurationen bade med hand- og ultra-
lydsinstrumenter. Den taktile sans tilgodeses dog bedst ved
at bruge handinstrumenter. Benyttes handinstrumenter, er
det vigtigt, at de er skarpe, hvilket samtidig letter arbejdet
for tandleegen.

I vedligeholdelsesfasen er det vigtigt, at patienten far en regel-
maessig parodontal kontrolundersegelse, da man i underso-
gelsen kan opdage tidlige tegn pa reinfektion og progression
af sygdommen.

en afsluttende bearbejdning af rodoverfladen med handinstru-
menter. Sammenlignende studier af depuration med héndin-
strumenter og ultralydsinstrumenter har vist lige god effekt af
begge (11).

Effekten af den drsagsrelaterede behandling er veldoku-
menteret. P4 det mikrobiologiske omréde ses en reduktion af
de parodontale patogene mikroorganismer, mens der ses en
stigning i antallet af de mikroorganismer, som man normalt
finder under sunde forhold (17). Pa de kliniske parametre ses
efter hygiejnefasen reduktion i BOP og pochedybde samt en
tilveekst af klinisk feeste (10,18). Man skal som behandler dog
vaere opmarksom pa, at der generelt ses et faestetab efter de-
puration i pocher < 3 mm, hvorfor disse ikke bgr bearbejdes
overdrevent (11,12). I Tabel 2 ses @ndringerne i pochemal og
klinisk feeste, som kan forventes efter hygiejnefase pa enrodede
tender (19). Man kan se, at der er stgrst pochereduktion og
tilvaekst af klinisk feeste ved de initialt dybe pocher, men tabellen
viser samtidig begraesningerne i den lukkede/non-kirurgiske
depuration i netop de dybe pocher. Sddanne begrasninger kan
vaere behandlerrelaterede, men anatomi og lokalisation spiller

Andringer i pochedybde og feestemal efter depuration (gennemsnitsveerdier)

Initial probing depth (mm) Probing depth
0

<3.5
4-6.5 1-2
=7 2-3

Probing attachment level
0.5

-0,5
0-1 0-1
1-2 1-2

Tabel 2. Efter depuration ses storst reduktion i pochedybden og tilveekst af klinisk feeste ved initialt dybe pocher. Ved pocher <3,5 mm ses

feestetab efter depuration (20).

Table 2. Mean changes after scaling and rootplaning showing greater reduction in probing depth and gain of probing attachment in deep
pockets. For shallow pockets scaling and rootplaning results in loss of probing attachment (20).
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naturligvis ogsa en stor rolle. I et studie, hvor tandlaeger med stor
erfaring i depuration depurerede teender planlagt til ekstraktion,
blev de ekstraherede teender efterfplgende undersggt klinisk
og mikroskopisk for rester af calculus. Der blev i gennemsnit
brugt ni minutter pr. tand til depurationen. Klinisk blev der
fundet rester af calculus pé 18,8 % af teenderne, mens tallet
mikroskopisk bedgmt var 57,7 %. Den stgrste andel af calculus
blev fundet pa approksimalflader (63,3 %) og pa teender med de
dybeste preoperative pochemaél (65,9 % i pocher > 6 mm) (20).
Generelt er den non-kirurgiske depuration sveerere at udfgre
sufficient, jo dybere pochen er, og desuden ved arbejde distalt i
tandreekken, ved flerrodede taender, ved brede approksimalfla-
der og ved rodfurer og rodkonkaviteter.

En anbefaling af tidsforlgbet ved behandlingen i hygiejne-
fasen kan veare sveer at give. Kvadrantvis depuration over 2-4
uger er for mange behandlere den foretrukne model. Man har
dog kunnet pévise kolonisering af de parodontale patogene
mikroorganismer i nicher overalt i mundhulen som fx pé tunge
og tonsiller (21,22) og kan derfor ikke udelukke, at der kan
ske en reinfektion af allerede behandlede rodoverflader, inden
etableringen af en ikke-patogen mikroflora finder sted (21).
Denne formodning har fgrt til behandlingsprincippet om »full
mouth disinfection« (FMD) bestdende af depuration af hele
tandsettet inden for 24 timer i kombination med klorhexidinbe-
handling af alle orale nicher (23). Forfatterne til en systematisk
gennemgang af litteraturen pa dette omréde i behandlingen
af kronisk parodontitis kunne dog ikke anbefale FMD frem for
konventionel behandling, da forskellene mellem de to behand-
lingsmodaliteter var for sma (24).

Antibiotikum og kronisk parodontitis

Flere studier har undersggt virkningen af systemisk admini-
streret antibiotikum som supplement i behandlingen af kronisk
parodontitis. Konklusionen i en reviewartikel fra 2004 var, at
der ikke var tilstreekkelige data til at anbefale anvendelsen heraf
ved kronisk parodontitis (25). En undersggelse fra 2009 viser,
at behovet for kirurgisk terapi kan formindskes, hvis hygiej-
nefasen suppleres med systemisk antibiotikum (26). Det skal
dog navnes, at brugen af systemisk antibiotikum ikke indgéar
i standardbehandlingen af kronisk parodontitis ved de paro-
dontologiske afdelinger pa de to tandleegeskoler i Danmark.
For brugen af antibiotikum i parodontalbehandlingen henvises
igvrigt til artiklen om behandlingen af aggressiv parodontitis i
dette temanummer af Tandleegebladet.

Fase 3: Korrektiv fase (kirurgi)

I de tilfeelde, hvor behandlingen i hygiejnefasen ikke har veeret
tilstraekkelig til at kontrollere infektionen, kommer den kirur-
giske/&bne depuration i den korrektive fase til anvendelse. Re-
valueringen af resultatet af hygiejnefasen (Undersogelse II) kan
foretages 2-3 méneder efter den sidste depuration og danner
basis for den endelige parodontale behandlingsplan. Bedgmt

ud fra gingivas udseende, BOP og pochemal, registreres sites
med persisterende tegn pa inflammation og relateres i forhold
til forekomsten af plak. Ved god kooperation fra patientens side
ma den persisterende inflammation tilskrives efterladte harde
eller blgde belegninger subgingivalt. Hvis tilgeengeligheden
taler for det, kan man foretraekke at forsgge en fornyet non-
kirurgisk bearbejning af rodoverfladen. Kan der ikke forven-
tes yderligere effekt af en sddan, ma sygdomsprogressionen
forspges standset med kirurgisk terapi. Langt stgrstedelen af
de kirurgiske indgreb, der foretages pa patienter med kronisk
parodontitis, er sddanne, hvor formalet er at f& direkte adgang
til rodoverfladen for at udfgre en sufficient depuration (eng.
acces flaps). Teknikken i forbindelse med udfgrelsen af det ki-
rurgiske indgreb har igennem tiden @ndret sig i takt med den
til hver tid herskende forstdelse af den parodontale sygdom.
Hvor indikationerne tidligere dikterede fjernelse af, hvad man
mente var patologisk gingiva samt inficeret og nekrotisk knogle,
er teknikken i dag langt mere veevsbevarende. Teknikker, som
den modificerede Widmann lap, blev i 1974 foreslaet for at
impdekomme krav om en mere skdnsom teknik (27). Da den
herskende opfattelse pa denne tid var, at en kirurgisk fjernelse
af pocheepitelet var ngdvendig for at opnd sunde forhold, inde-
holdt denne teknik en snitfgring paramarginalt med fjernelse af
1-2 mm gingiva, men var dog stadig langt mere vavsbevarende
end den oprindelige Widmann lap og den apikalt forskudte lap
(for detaljer vedr. forskellige kirurgiske teknikker henvises til
leerebgger i omradet). Den manglende betydning af pocheepi-
telets fjernelse for opnéelse af heling efter kirurgisk parodon-
talbehandling blev dokumenteret allerede i 1984 af Lindhe &
Nyman (28). I deres studie blev resultatet efter non-kirurgisk
og kirurgisk behandling, med og uden fjernelse af pocheepitel,
sammenlignet, og der var ingen forskel i de tre modaliteter. Den
samme konklusion er opndet i andre studier (29,30). Ligeledes
er fjernelse af knogle for at opna heling heller ikke ngdvendig.
Tvaertimod bergver man sig muligheden for knogleudfyldelse i
eventuelle vertikale defekter, hvis man fjerner disse (31). Kon-
kluderende kan en veevsbevarende tilgang til den kirurgiske
parodontalbehandling med intrasulkular snitfgring (randsnit)
og undladelse af knoglekirurgi medfgre parodontal heling og
samtidig facilitere den kirurgiske behandling. I Fig. 2 kan ses et
eksempel pa en séddan heling efter en vaevsbesparende kirurgi,
hvor der blev foretaget snit i sulcus uden afsluttende forskyd-
ning af lapperne. Distalt for -5 reduceredes pochen fra 10 til 3
mm, og den kraftige reaktion ved gingiva, som preeoperativt 1a
i niveau med kronekanten distalt pa -5 og postoperativt ca. 6
mm apikalt derfor, ses tydeligt. Forlgbet ved en standardope-
ration vil vaere som fglger: 1) Initialt randsnit, som streekker sig
sé langt ind approksimalt som muligt. Denne veevsbevarende
tilgang giver bedre muligheder for at opnd primer heling, da
sandsynligheden for, at den faciale og orale lap kan na sam-
men ved sutureringen, bliver stgrre. Dette mindsker samtidig
risikoen for dannelsen af negative papiller, som ofte opstar
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Heling efter vaevsbevarende parodontalkirurgi

Fig. 2. A. Beliggenheden af margo gingivae distalt for -5 lig-
ger for behandling i niveau med kroneranden.

B. Beliggenhed af margo gingivae distalt for =5 efter paro-
dontalkirurgi udfert med randsnit.

Fig. 2. A. Before treatment the gingival margin distally of -5
is situated at the same level as the crown margin.

B. The gingival margin distally of -5 after acces flap using
intracrevicular incision.

pga. darlig lapadaptation. En negativ papil skyldes, at der ved
helingen er dannet en stgrre eller mindre defekt mellem den
faciale og orale papiltop. Den besvarede adgang for plakfjer-
nelse i sddanne negative papiller gor en bestraebelse pa at undgé
disse overordentlig vigtig. 2) Rouginering sé kun 1-2 mm af
knoglen blotlagges. 3) Fjernelse af granulationsveav, hvilket
letter oversigten, og der bliver mindre blgdning. 4) Depuration.
5) Séartoilette og evt. korrektion af lappen for optimal lapadap-
tation. 6) Suturering.

Den kliniske evidens for effektiviteten af kirurgisk parodon-
talterapi ved kronisk parodontitis er for en stor dels vedkom-
mende opgjort som sammenligninger mellem, hvad der kan
opnas efter henholdsvis non-kirurgisk og kirurgisk behandling.
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Overordnet giver den non-kirurgiske behandling den stgrste
tilvaekst af klinisk feeste i lave (1-3 mm) og moderate pocher (4-6
mm), mens den kirurgiske behandling giver de stgrste veerdier
bade i pochereduktion og tilveekst af klinisk feeste i dybe pocher
(> 6mm) (32).

Resultatet efter den kirurgiske rensning evalueres 2-3
méneder postoperativt (Undersggelse III). Resultatet efter en
parodontalterapi bedgmmes ud fra BOP og pochedybde, men
selvfplgelig ogsa patientens kooperation. Der skal tilstreebes
et sa lavt BOP som muligt, da studier har vist, at fraveer af BOP
indikerer parodontal stabilitet (33). Det er ogsa vist, at sand-
synligheden for videre progression af sygdommen efter endt
aktiv behandling stiger med antallet af restpocher = 5 mm (34).
Bedgmmes resultatet af den parodontale behandling som vel-
lykket, skal patienten overgé til vedligeholdelsesfase.

Fase 4: Vedligeholdelsesfase

Allerede i den indledende samtale med patienten om behand-
lingen er det af overordentlig stor betydning, at denne far
forstaelse for den parodontale sygdoms kroniske karakter og
for vigtigheden af en livslang vedligeholdelsesfase efter endt
aktivbehandling. Klassiske studier har vist vigtigheden af denne
fase. Hos patienter, som blev tilset hver 3. méned efter endt
parodontalbehandling, kunne det opnaede resultat opretholdes,
mens de parodontale forhold ved gruppen af patienter, som ikke
indgik i dette forlgb, langsomt vendte tilbage til situationen fgr
behandling (35). Det er dog ikke ngdvendigt, at alle behandlede
patienter skal ses hver 3. maned, da risikoen for en videre pro-
gression af sygdommen vil vaere forskellig fra patient til patient.
Intervallet mellem vedligeholdelsesbesggene kan fastlegges
efter en risikovurdering, som omtales i artiklen om risikovurde-
ring i dette tema af Tandlaegebladet. De efterfglgende besgg skal
indeholde en bedgmmelse af plaksituationen, som med fordel
vurderes ud fra indfarvning. Til at méle blgdningstendensen
bgr der anvendes et tryk med pocheméleren pa 25 g. Der findes
forskellige pochemélere, som automatisk kan sikre dette tryk,
hvorfor sddanne kan anbefales. Ved hjelp af disse mélinger
samt optegnelse af poche- og feestemél kan man afggre behov
for yderligere behandling, som kan besté af reinstruktion af
mundhygiejnen, fluorbehandling samt behandling af sites med
reinfektion.

Konklusion

Behandlingen af patienter med kronisk parodontitis felger et
standardiseret program og vil, pga. den hyppige forekomst
af sygdommen, vaere bestanddel af behandlingen i de fleste
tandleegepraksis. Med den rette behandling kan infektionen
i parodontiet kontrolleres og progressionen af sygdommen
standses. Dog vil hyppige kliniske undersggelser altid vaere
ngdvendige for at kunne identificere sites med reinfektion,
som ubehandlet vil medfgre videre progression af den kroniske
parodontitis.
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Abstract (English)

Therapy for chronic periodontitis

Chronic periodontitis is the most commonly occurring form of
periodontitis, and as such, a condition which the entire dental
team will meet on a regular basis. This article describes the va-
rious phases in the treatment of chronic periodontitis. Current
treatment is cause-related and therefore directed towards the
periopathogenic microorganisms in the soft and hard deposits
on the teeth. The treatment includes a thorough but not exces-
sive mechanical debridement of the involved root surfaces, so

called closed or nonsurgical scaling and root planing. For this
purpose different instruments can be used, but only the use of
handinstruments and ultrasonic instruments is described herein.
In those cases where nonsurgical therapy does not result in reso-
lution of the inflammation, surgical therapy in the form of open
debridement can be used. To maintain the result after treatment
and to avoid reinfection, the enrollment of the patient in a well-
organized maintenance program is of the utmost importance.
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