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Nya behandlingsmetoder ur ett vetenskapligt och
kliniskt perspektiv — en utvirdering

Nya behandlingsmetoder introduceras kontinuerligt och tandldkaren
maste kunna forlita sig pd att den information som finns att tillgd ar
valgrundad och korrekt. Ofta dr dock den vetenskapliga dokumentatio-
nen bristféllig och svartolkad vilket gor det svart att bedéma effekten
av en ny behandling.

Utvarderingen av nya behandlingsmetoder bor bland annat omfatta
jamforelser med redan etablerade metoder men en statistiskt signifikant
skillnad mellan olika behandlingar innebar inte alltid att skillnaden ar av
klinisk betydelse.

Inom omradet parodontal infektionskontroll kan man forvénta sig att
nya antiseptika och eventuellt dven antiinflammatoriska substanser
kommer att utvecklas i framtiden. Nagra substanser kommer sannolikt
att ingd i tandkrdmer. Lokal applicering av antimikrobiella substanser
kommer troligen att utvecklas s& att tillaggseffekten blir av mer
avgorande klinisk betydelse jamfért med i dag. Trots de nya behandlings-
metoderna som kommer att erbjudas kommer patientens vilja och for-
maga att uppratthalla en god munhygien fortfarande att vara av helt
avgorande betydelse for det langsiktiga behandlingsresultatet.

hand mot att reducera ett infektionstillstdnd runt tan-
derna till en niva déar fortsatt nedbrytning av de par-
odontala vivnaderna kan hejdas. Infektionskontrollen bygger
pé olika behandlingsmetoder som syftar till att eliminera/
reducera forekomsten av bakteriebeldggningar pa tdnderna,
plack.
Etablerade behandlingsmetoder baseras pa att avldgsna
bakteriebeldggningarna med mekaniska medel, det vill siga
genom depuration med handinstrument eller ultraljudsinstru-
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ment. Metoden ar emellertid tekniskt krdvande och tids-
odande och resultaten dr darfor ofta mycket varierande. Par-
odontalkirurgi kan i situationer dér atkomligheten for depura-
tion av rotytan ir forsvarad forbattra behandlingsresultatet
(1, 2).

For att langsiktigt uppnd ett lyckat behandlingsresultat
krivs dessutom att patienten uppritthaller en god munhy-
gien. Efter en parodontitbehandling &r det darfor av yttersta
vikt att patienten involveras i ett individuellt anpassat pro-
gram for aterbesok for att tidigt kunna uppticka och atgéarda
tecken pa begynnande recidiv (3).

P4 grund av svérigheterna att avlagsna plack och tandsten
kan det ibland vara indicerat att kombinera den mekaniska
behandlingen med antiseptika eller antibiotika. For supragin-
gival infektionskontroll finns ett antal antiseptiska substanser
som ingédr i bdde tandkrdm och munskéljningsmedel med
dokumenterad effekt pa plack (4-6).

Under senare ar har &ven nya beredningsformer for anti-
biotikabehandling utvecklats som ir speciellt anpassade for
lokal behandling av parodontit (7, 8). Genom lokal applice-
ring direkt i tandkottsfickan nir man avseviart hogre koncen-
trationer av antibiotika i det subgingivala bakterieplacket
jamfort med systemisk behandling. Samtidigt dr den syste-
miska paverkan pa patienten minimal.

Fran att tidigare enbart ha inriktat behandlingen p4 att for-
soka eliminera den parodontala infektionen har intresset
fokuserats pa att utveckla behandlingsmetoder som minskar
de negativa effekterna av behandlingen, till exempel gingi-
vala retraktioner, isande tandhalsar et cetera. Dessa behand-
lingsmetoder mojliggor dven aterbildandet av forlorad par-
odontal stédjevavnad. Patienterna stéller ocksa storre krav pa
att den parodontala behandlingen inte enbart ska bota sjuk-
domen utan vill d&ven att resultatet blir estetiskt acceptabelt.

GTR (guided tissue regeneration), populért kallat membran-
behandling, ar ett exempel pa en teknik som syftar till att for-
soka aterskapa forlorat parodontalt féste (9, 10). Behandlings-
konceptet bygger pa principen att skapa forutsdttningar for
rotcement och rothinna att viaxa in i sdromradet efter par-
odontalkirurgi, etablera forbindelse med den depurerade rot-
ytan och dirigenom skapa ett nytt féste.

Ytterligare en regenerativ behandlingsmetod som utveck-
lats under senare ar bygger pa principen att man i samband
med parodontalkirurgi applicerar ett emaljprotein pa den
depurerade rotytan (11). Proteinerna som frisitts i samband
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med rotutvecklingen paverkar den omgivande vdvnaden att bdrja
bilda rotcement och rothinna.

Utvirdering av nya behandlingsmetoder

Hur utvirderar man en ny produkt eller en ny behandlingsstrategi?
Vilka matt pa parodontal sjukdom och/eller sjukdomsprogression
bor man anvédnda och hur skiljer sig patientens subjektiva virdering
frdn tandlidkarens «objektiva» virdering av behandlingsresultatet?
Tandforlust dr den yttersta konsekvensen av parodontit. Personer
med obehandlad parodontit férlorar i genomsnitt 0,2-0,4 tander per
ar, jamfort med 0,01-0,05 tédnder per ar hos behandlade individer
(12, 13). Variationen ir emellertid stor och ett fatal individer svarar
ofta for merparten av tandférlusterna (14, 15).

Om tandforlust ska anvindas som matt pa parodontitsjukdom vid
utvirdering av en behandlingsmetod kriavs det mycket ldnga studier.
Tandforlust méste darfor ersiattas med undersékningsparametrar som
langt tidigare speglar forekomsten av parodontal sjukdom och sjuk-
domsprogression samt i forlangningen risk for tandforlust. Exempel
pa sadana parametrar (si kallade surrogatparametrar) ar fisteniva,
fickdjup, blodning vid sondering, pus, mobilitet, gingivala retrakti-
oner och fordndring av bennivin pa rontgen. Samtliga registrerings-
metoder speglar pa olika sétt och i varierande grad forekomst av
parodontal sjukdom. Det &dr dock egentligen bara fistenivamétning
och forandring av bennivan pa rontgen som ar ett direkt matt pa
destruktion av tandens fiste. Ovriga parametrar beskriver férhallan-
den hos de parodontala vivnaderna som kan hinforas till olika grad
av inflammation men de avspeglar inte sjukdomsprogression i dess
strikta bemarkelse, det vill siga fisteforlust.

Tandforlust som matt pd parodontal sjukdomsprogression ir en sa
kallad true endpoint. En fordndring i exempelvis blodning, fickdjup
eller fasteniva dr i sin tur exempel pé kliniska parametrar diar man
anvinder sig av surrogate endpoints for att beskriva sjukdomspro-
gression. Det dr emellertid ett problem att vi bara har en begransad
kunskap om hur god korrelationen ar mellan en true endpoint-para-
meter och den surrogatparameter som vi anviander oss av. Det kan
medfora att ekonomiska resurser inom varden anviands pa ett ony-
anserat sitt. Ett exempel ir att man, genom att fordela resurserna
jamnt 6ver hela behandlingspanoramat, riskerar att fa for lite resurser
till viktigare behandlingsinsatser. Med andra ord; det finns risk for
overbehandling eftersom effekten av den behandlingen som satts in
har en liten betydelse for true endpoint-variabeln.

I Tabell 1 ges exempel pd hur stor risken &r att forlora parodontalt
faste vid nérvaro respektive franvaro av till exempel pus, blodning
eller ett fickdjup > 6 millimeter. Begreppet sensitivitet anger sanno-
likheten for fortsatt fasteforlust vid ett positivt fynd av en specifik
parameter. Séledes &r risken for att forlora faste 30 procent for en
yta som bléder vid sondering (16). Specificitet anger & andra sidan
hur stor sannolikheten &r att inte forlora faste om man inte finner
pus, blodning eller fickdjup > 6 millimeter. Uppenbarligen &r tecken
pa sjukdom inte det samma som sjukdomsprogression medan fran-

Tabell 1. Kliniska parametrar som prediktorer for fortsatt nedbryt-
ning

Sensitivitet Specificitet

Pus 0,03 0,92
Blodning vid sondering 0,30 0,99
Fickdjup =6 mm 0,25 0,92

Sensitivitet = positiv test for fasteforlust
Specificitet = negativ test for ej fasteforlust

varo av sjukdomstecken i det ndrmaste garanterar bibehallet par-
odontium.

Krav pa vetenskaplig dokumentation

Att virdera nya forskningsresultat kan ibland vara svart speciellt om
man inte har stor erfarenhet av att tolka vetenskapliga publikationer
eller rapporter. Ofta far vi vir huvudsakliga information via tillver-
karen i form av mer eller mindre sakligt underbyggda prospekt, som
utlovar goda behandlingsresultat. For att kunna bedéma effekten av
ett nytt behandlingskoncept méste den vetenskapliga dokumenta-
tionen vara baserad pa studier som uppfyller vissa krav betrdffande
utformning, genomforande och analys. Méinga studier uppfyller
emellertid inte dessa krav. Det innebér att det ibland inte gar att dra
nagra sikra slutsatser om virdet av en ny behandling (17).

En vetenskapligt korrekt utformad
klinisk studie bor uppfylla kriteri-
erna for en sd kallad RCT-studie
(randomized controlled trial). Samt-
liga individer som uppfyller vissa
specifika krav avseende ett antal
forutbestamda egenskaper, s& kal-
lade inklusionskriterier (se faktaruta I)
ska ha samma chans att inga i test-
gruppen eller en motsvarande kon-
trollgrupp (randomized). Kontrollgruppen, som oftast far genomga
en redan etablerad behandling, dr vésentlig for att ratt kunna utvir-
dera effekten av den nya behandlingsmetoden (controlled) (17).

I vissa fall gor man avkall pa de vetenskapliga kraven pa slump-
maissigt urval enligt principerna for en RCT-studie genom att till
exempel rekrytera nya forsokspersoner till en studie allt eftersom de
soker kliniken for behandling. Den aktuella patientgruppen utgor
sdledes inte ett slumpmassigt urval av patienter i allménhet utan ar
selekterad. Detta giller kanske sérskilt om forsékspersonerna samti-
digt erbjuds en ekonomiskt 6verkomlig behandling eller, alternativt,
att de bor i ndrheten av den forskningsinstitution dir den vetenskap-
liga unders6kningen ska genomforas. Resultatet av en sadan studie,
sd kallad case series, kan dirmed inte sdgas gilla for patienter i all-
méinhet utan enbart for den typ av patienter som deltagit i under-
sokningen. Man kan dérfor inte applicera behandlingsresultat som
baseras pa en specifik patientgrupp och férvinta sig motsvarande
effekter hos en grupp individer med andra forutsittningar vad géller
till exempel alder, konsfordelning, utbildning, grad av sjukdom och
s& vidare.

For ndrvarande pagar i Sverige ett omfattande arbete med att
utvdrdera olika behandlingsmetoder inom odontologin. SBU, Statens
beredning for medicinsk utvirdering, har bland annat till uppgift att,
baserat pa den befintliga vetenskapliga litteraturen, utvirdera effek-
ten av ett antal specifika behandlingsmetoder. For att kunna hiavda
att en behandlingsmetod har en viss pastadd effekt kravs enligt SBU
att den ir evidensbaserad (evidence based) det vill siga undersokning-
arna maste uppfylla vissa krav for att godkénnas som vetenskapligt
underlag for pastiendet (18).

Nar ett flertal undersékningar uppfyller kraven pa god vetenskap-
lig utformning men nér resultaten av dessa undersokningar var for
sig inte kan utgora grund for en tillforlitlig utvardering, till exempel
pa grund av for litet antal forsokspersoner, kan man anvinda sig av
metaanalys. Metaanalys innebér att resultaten fran flera under-
sokningar med liknande utformning och fragestillning vigs sam-
man och analyseras med hjidlp av specifika statistiska metoder.
Denna form av analys kan vara virdefull nar det finns en relativt
omfattande vetenskaplig dokumentation inom ett specifikt omrade.

Faktaruta |

Inklusionskriterier:

till exempel alder, kon,
allméin héilsa, antal
tiander, forekomst av
parodontit)
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Med hjilp av metaanalys kan man dra mer tillforlitliga slutsatser om
utfallet av en viss behandlingsmetod. Den samlade konklusionen
baserar sig d& pa undersokningar som genomforts vid olika obero-
ende forskningsinstitutioner. Vid sa kallade multicenterstudier foljer
flera forskningscentra samma undersokningsprotokoll. Fordelen
med denna metod dr dels att det patientunderlag som utgér stickpro-
vet dr mer representativt samt att man dven kan se hur stor samstam-
migheten blir mellan olika centra (17).

Vid multicenterstudier kan man dessutom lattare fa ett tillrackligt
stort antal patienter med till exempel en speciell &komma och dar-
med kunna gora palitligare statistiska analyser.

Klinisk och statistisk signifikans

I de flesta vetenskapliga studier redovisas undersokningsresultaten
med hjilp av olika statistiska analysmetoder. Om analysen visar att
skillnaden mellan olika behandlingsmetoder &r statistiskt signifikant
tas detta oftast som intdkt for att den ena behandlingsmetoden &r
overligsen den andra. Problemet ar emellertid att den statistiska
analysen bygger pa statistiskt matematiska samband och antagan-
den som inte alltid speglar vad som anses vara visentligt ur klinisk
synpunkt. Ett statistiskt signifikanstest anvinds d& man vill under-
s6ka om man kan pasta att det finns en skillnad mellan tva eller flera
behandlingar eller om den observerade skillnaden lika vél kan bero
pa slumpen. Det &r i detta sammanhang viktigt att vara medveten
om att ju fler individer som deltagit i studien desto mindre kliniska
skillnader kan pavisas som statistiskt signifikanta. Resultatet av en
statistisk signifikansanalys ar alltsa i stora delar avgérande av hur
manga individer som ingatt i undersékningen.

Det ar visentligt att tolkningen av resultaten baseras pa den sta-
tistiska analysen men avgorande &r vilken klinisk betydelse den nya
behandlingsmetoden har. En skillnad i fickdjup p& nagra tiondels
millimeter mellan olika behandlingsmetoder kan vara statistiskt sig-
nifikant men kan kanske sakna betydelse i ett kliniskt perspektiv.

Vid planering av en klinisk studie ar det darfor vasentligt att man
bestdmmer vilken skillnad i behandlingsresultat man anser vara av
kliniskt intresse. Med hjéilp av en statistisk metod, en s& kallad
power-analys, kan man berdkna hur manga individer som ska inga
i studien for att man med en pé forhand bestdmd sdkerhet ska kunna
upptdcka skillnaden. Power-analysen &r foljaktligen ett viktigt
instrument vid berikning av stickprovsstorleken (17).

Gruppmedelvirde eller enstaka tandkottsficka
Vid redovisning av forskningsresultat presenteras dessa ofta i form
av medelvirde och det framgar inte alltid hur enskilda individer eller
enstaka tandkottsfickor reagerat pa en behandling. Vissa individer/
tandkottsfickor svarar mycket déligt alternativt mycket bra pé be-
handlingen. For att undvika att «avvikande» behandlingsresultat
doljs bakom medelvirden bor resultaten dven redovisas i form av ta-
beller och diagram dér effekten av behandlingen hos den enskilde
individen alternativt tandkottsfickan framgar. Exempelvis kan ef-
fekten av behandlingen beskrivas som en forskjutning av grupperin-
gen/fordelningen av individer i olika parodontala sjukdomskate-
gorier. Som ett annat exempel kan effekten av tva olika behand-
lingsregimer illustreras med hjilp av ett diagram som beskriver
fastenivaforandringen i relation till det initiala fickdjupet, till exem-
pel 3 mm, 4-6 mm och > 7 mm (Fig. 1) (19). Denna form av beskri-
vande statistik ger en mer nyanserad bild av effekten av de olika be-
handlingarna jamfoért med att, som oftast, presentera féorandringen
av fastenivan uttryckt som ett medelvirde for respektive behandling.
Ett annat sétt att beskriva undersékningsresultatet 4r med hjalp av
ett konfidensintervall (CI). Konfidensintervallet anger de granser

mm

2,5

. Test
. Kontroll

2,0

0,5

0,0 1

-0,5

0-3mm 4-6mm > 7 mm Fickdjup

Fig 1. Fdstenivdafordndring fér olika fickdjupskategorier efter 12 md-
nader.

som med en forutbestimd sikerhet kan forvantas innefatta det sanna
virdet, till exempel den genomsnittliga fickdjupsreduktionen eller
fastevinsten for en given parodontalbehandling. Oftast anger man
ett 95-procentigt konfidensintervall, det vill siga det dr bara 5 pro-
cents risk for att det sanna (riktiga) virdet inte omsluts av interval-
lets 6vre och nedre grianser. Om man vill jimfora tva behandlings-
metoder och finner att den genomsnittliga skillnaden i fickdjup ar
0,3 millimeter och att det motsvarande 95-procentiga konfidens-
intervallet for skillnaden mellan behandlingarna berdknas ha en nedre
grians pa +0,1 millimeter och en &vre grins pa 0,7 millimeter ser vi
att konfidensintervallet omsluter O (noll). Vi kan dérfor siga att det
i verkligheten inte finns ndgon skillnad péa effekten av de tva
behandlingarna. Hade gréinserna inte omslutit O kan man i gengild
siga att det kan antas (med 95 % sikerhet och 5 % osékerhet) att det
foreligger en skillnad mellan behandlingarna. Ligg maérke till att
man kan uttala sig om storleksordningen av den genomsnittliga
skillnaden men inte vad den ar i verkligheten. Det sista exemplet
illustrerar med all 6nskvird tydlighet att en skillnad mycket vél kan
vara statistiskt hallbar men att den uppnédda effekten trots det inte
fortjinar mycket uppmérksamhet ur klinisk synpunkt.

Det ar ocksa viktigt att man viljer réitt population ndr man vill
studera effekten av en viss behandling. For att undersoka effekten
av en ny behandlingsmetod for forbattrad munhygien bér man lamp-
ligen vilja personer ur en grupp av individer som har en bristfillig
munhygien. Hos individer med god munhygien kan man knappast
forvianta sig att finna nagra skillnader mellan olika behandlingar.
Vid undersékningar med sddana forsokspersoner kan det vara svart
att visa att exempelvis en tandkrdm som innehéller ett antiseptiskt
medel har ndgon effekt. En konsekvens av detta &r att undersoknin-
gar med munhygieniska produkter forlaggs till mindre utvecklade
delar av virlden dir forekomsten av plack och gingivit dr mer fore-
kommande och behandlingseffekten blir mer uttalad. Motsvarande
effekter kan didremot inte pavisas hos individer i mer utvecklade
delar av virlden dir nivan pa den egna munhygienen och darmed
munhélsan dr betydligt hogre.

Nya behandlingsmetoder och etik
Det maste vara av avgorande betydelse att de nya behandlingsme-
toder vi applicerar p véra patienter ar lika bra (eller bittre) som eta-
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blerade behandlingsmetoder. Det bor vara sjéalvklart for
varje vardgivare att inte introducera nya behandlingar
innan det klart framgér att patienten inte kommer att
lida nidgon skada och att den nya behandlingsmetoden
medfor att patientens tillstind forbéttras eller &tminsto-

ne inte forsdmras jaimfort med etablerade metoder. En Pl_ack_ .
A fod5e . Gingivit
annan aspekt pé inférandet av nya behandlingsmetoder Blodning

ar att &ven om de inte medfor ett battre behandlingsre-

Tabell 2. Procent reduktion av plack, gingivit och blodning efter 3 mdnader

Alla ytor Approximalytor
El-tandborste  Manuell borste El-tandborste Manuell borste
15* 8 15% 7
16* 12 14* 12
65 56 64 55

sultat kanske de dr mindre kostsamma alternativt mind-
re smartsamma eller mer tidsbesparande for patienterna.
Nya behandlingsmetoder tenderar dock, oavsett hur dokumenterad
den pastadda effekten ir, att vara relativt dyra.

Genom att applicera ett vetenskapligt betraktelsesétt vid provning
av nya behandlingsmetoder kan man gora en béttre bedomning av
tillforlitligheten av dessa metoder. Ddrmed kan man forhindra att
metoder som efter en tids anvindning visar sig vara overksamma
eller mer eller mindre skadliga etableras. Inom det odontologiska
omradet hittar vi exempel pa experimentella studier som med nuti-
dens glasogon far betraktas som oetiska, dven om exempel pa
behandlingar som varit direkt skadliga knappast funnits i modern tid.

Den snabba teknologiska utvecklingen har dven medfort att det
har introducerats behandlingsmetoder dir dokumentationen av den
pastadda effekten dr mer eller mindre felaktig. Det finns exempel pa
laserutrustning for parodontalbehandling diar CE-méarkningen upp-
fattats som ett officiellt godkédnnande for anvindning. Egentligen
betyder denna mérkning endast att apparaturen uppfyller bestdmda
normer for de elektriska komponenterna for att tandldkare och pati-
ent ska slippa riskera livet i samband med behandling. (Samma nor-
mer giller for 6vrigt for dammsugare och tvittmaskiner.)

Utvirdering av olika metoder for infektionskontroll

Manuell borste jimfort med elektrisk tandborste

Mekanisk supragingival plackkontroll &r den viktigaste enstaka at-
girden vid behandling av gingivit och parodontit. Plackkontrollen
har en avgorande betydelse for en effektiv rengéring av tédnderna.
Mot bakgrund av den kunskapen kombinerat med tekniska svérig-
heter och patienternas langsiktiga medverkan (20) har ett antal olika
modeller av elektriska tandborstar utvecklats.

For att kunna vérdera den plackavlidgsnande effekten av en elek-
trisk tandborste ar det vasentligt att unders6kningen utformas pa ett
sddant sitt att det finns en rimlig chans att besvara frigestéllningen.
Forsokspersonerna bor vara individer som inte har en optimal mun-
hygien. Enligt kraven pa en RCT-studie ska man alltsa jamfora effek-
ten av eltandborste (test) med effekten av en etablerad metod, i detta
fall manuell tandborstning (kontroll).

Ett flertal studier av varierande utformning har genomforts under
senare ar. Overlag visar resultaten att de elektriska tandborstarnas
plackavlagsnande effekt ar battre jamfért med mekanisk tand-
borstning (21, 22).

Hur stor skillnad talar man d& om och vilka undersékningspara-
metrar har man anvint sig av? Aven om en elektrisk tandborste visar
sig kunna avlagsna plack béattre dn en manuell tandborste &r det vik-
tigare att undersdka hur stor behandlingseffekten ar pd gingivit och
i forlingningen dven pad parodontit. I ett exempel frdn en under-
sokning dar man jamfort effekten av elektrisk och manuell tandbor-
ste (23) drog man slutsatsen att den elektriska tandborsten signifi-
kant reducerade plack och gingivit efter tre manader jamfort med en
manuell tandborste. Skillnaden i plack- och gingivitreduktion efter
tre manader var 7 respektive 4 procent mellan de badda borstmeto-
derna (Tabell 2). Skillnaden i plack och gingivit speciellt pa approxi-
malytor var densamma (8 respektive 49%). Gingivit uttryckt som

* = statistisk signifikant skillnad (p< 0.05)

gingivalindex (GI) reducerades approximalt med 0,17 enheter i grup-
pen som anvinde elektrisk tandborste jaimfort med 0,14 enheter hos
motsvarande ytor i kontrollgruppen (Fig. 2). Skillnaden i gingivitre-
duktion mellan de bada borstmetoderna var statistiskt signifikant
och kan &dven uttryckas som att forsokspersonerna i eltandborst-
gruppen efter 3 manader uppvisade 3-4 fler approximalytor med
mindre inflammation jamfért med kontrollgruppen. Det &r med
andra ord visentligt att man gor en tolkning av den kliniska rele-
vansen av det statistiska undersokningsresultatet. Generellt kan man
sdga att man alltid skal vara uppmirksam vid tolkningen av pro-
centtal. Attio procent av ingenting ir ingenting. Man bor alltsa se
till den faktiska fordndringen av en klinisk parameter och vilken kli-
nisk betydelse den uppmétta fordndringen har. En reduktion i blod-
ningsindex (se faktaruta II) fran 4 till 3 procent ir en reduktion med
25 procent men kan knappast anses kliniskt betydelsefull.

Alla ytor
Gl v

1,4

1,0 *

08

06

04

02

0,0 - ‘ : :

El-tandborste Manuell borste
Baseline

El-tandborste Manuell borste
3 manader

Gl Approximalytor

1,4

1,2

’ | *

1,0

08 -

0,6 -

0,4 -

02 -

0,0 - ‘ : ;

El-tandborste Manuell borste El-tandborste Manuell borste
Baseline 3 manader

Fig. 2. FGrdndring av gingivalindex (Gl) Baseline - 3 mdnader. * = sig-
nifikant skillnad mellan el-tandborste och manuell tandborste
(p < 0,05).
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Antibiotikabehandling
Behandling av infektionssjukdomar
innefattar ofta antibiotikaterapi. Mot
bakgrund av parodontitens otvetydiga
koppling till bakteriebeliggningar pa
tdnderna och i tandkottsfickan ar det
naturligt att dven vid detta tillstdnd
overviga att anvdnda antibiotika.
Generell eller systemisk antibiotika-
behandling i kombination med konventionell mekanisk behandling
har anvénts under manga ar. Det rader en enad uppfattning om att
generell antibiotikabehandling som komplement till konventionell
behandling av kronisk parodontit inte mirkbart forbattrar behand-
lingsresultatet. I ett flertal studier har man funnit att tilliggseffekten
av antibiotika pa till exempel den kliniska fastenivan i genomsnitt
ar cirka 0,3-0,4 millimeter jamfért med konventionell behandling
(19, 24-26).

Faktaruta Il

Blodningsindex:

exempel ficksondering.

Lokal behandling med antibiotika och antiseptika

Ett antal nya behandlingsmetoder har utvecklats for lokal applice-
ring av antiseptika och antibiotika i tandkéttsfickan. Ett av proble-
men som forknippas med denna form av behandling ar att det bildas
ett gingivalt exsudat i samband med den parodontala infektionen.
Méngden exsudat som produceras i en inflammerad tandkoéttsficka per
timme kan motsvara upp till 40 ganger tandkéttsfickans totala vo-
Iym. Det medfor i sin tur att nar man applicerar en terapeutisk sub-
stans subgingivalt utsétts medlet omedelbart for en utspadningsef-
fekt och koncentrationen sjunker snabbt under terapeutiska nivaer
(27). Vissa antiseptiska dmnen som till exempel klorhexidin neutra-
liseras dessutom av de proteiner som finns i gingivalt exsudat.

Genom att 1ata de terapeutiska &mnena ingé i speciella bararsub-
stanser som gor att det aktiva dmnet utséndras langsamt kan man
uppréatthalla mycket héga koncentrationer av den terapeutiska sub-
stansen i tandkottsfickan under en langre tidsperiod.

De antibiotika for lokal administrering i tandkottsfickan som i dag
finns pa marknaden #r Elyzol® dental gel (som innehaller 25%
metronidazol) och Atridox® (som innehaller 8,8 % doxycyklin, ett
tetracyklin-derivat). Ytterligare lokala antibiotika dr under utprov-
ning och man kan forvinta sig en fortsatt utveckling i framtiden.

Inom gruppen antiseptika for lokal subgingival applicering finns
PerioChip®, ett resorberbart inligg som innehaller klorhexidin. Perio-
Chip appliceras i tandkéttsfickan och frisdtter klorhexidin under
7-10 dagar.

Kannetecknande for samtliga preparat ar att de innehaller en liten
mingd aktiv substans. PerioChip innehdller exempelvis 2,5 mg klor-
hexidin per chip vilket ska jimforas med den mingd klorhexidin
man tillfér dagligen vid munskéljning (30-40 mg).

Aven for Atridox 4r den totala dosen 1ag (cirka 40 mg) under de
cirka 10 dagar som medlet utséndras. Det ska jaimforas med cirka
1 000 mg vid systemisk administrering. Trots de relativt sm& mang-
derna aktiv substans som finns i chipset respektive gelen medfor tek-
niken att man nar betydligt hogre koncentrationer i tandkottsfickan
jamfort med till exempel subgingival spolning med klorhexidin eller
systemisk administration av doxycyklin.

Elyzol dental gel - 1 studier diar man undersokt tillaggseffekten av
elyzolbehandling i kombination med subgingival depuration redovi-
sas en viss tilliggseffekt jaimfort med enbart depuration. Griffiths et
al. (28) visade att tilliggseffekten till depuration uttryckt som fick-
djupsreduktion var 0,5 millimeter, och 0,4 millimeter uttryckt som kli-
nisk fastevinst samma storleksordning som tillaggseffekten vid sys-

Blodningsindex uttrycks i allmanhet i procent, det vill
siga; det procentuella antal ytor som bloder vid till

temisk administrering av metronida-
zol. Av fickorna i depurationsgruppen
blodde 42 procent vid sondering, att
jamforas med 35 procent hos de pati-
enter som dven behandlats med Ely-
zol-gel. Skillnaden i reduktion av
blédning mellan behandlingarna var 9
procent efter 9 manader. Aven det
resultatet bor véagas in vid en vérde-
ring av den kliniska betydelsen av lokal antibiotikabehandling (28).

For att kunna bedoma tillforlitligheten av resultaten &r det viktigt
att forsoket ar vl utformat och genomfort. Kliniska parametrar som
till exempel fickdjupsmitning och féastenivdmitning ar behiftade
med mitfel. T den refererade undersékningen (28) foérsékte man
genomfora alla kliniska registreringar sa identiskt som mojligt. Med
hjalp av individuellt framstéllda bitskenor dir varje matpunkt defi-
nierades med en markering i skenan kunde varje registrering goras
vid samma méitpunkt vid varje undersokningstillfalle. Studien var
dven upplagd enligt en s kallad split mouth-design. Det innebar att
ena halvan av kidken behandlades med depuration och Elyzol dental
gel och andra halvan med enbart depuration. Varje patient var alltsa
sin egen kontroll. En fordel eftersom de individuella skillnaderna
mellan hur olika individer reagerar pa en behandling kan vara stora.

Doxycyklin-behandling - Docxycyklin &r ett tetracyklinderivat, som
ingdr som aktiv bestdndsdel i Atridox. Atridox appliceras lokalt i fic-
kan efter genomford depurationsbehandling. Till skillnad mot Elyzol
dental gel uppratthaller Atridox® héga koncentrationer av doxycy-
klin i tandkottsfickan under cirka 10 dagar. Doxycyklin nar sa hoga
koncentrationer lokalt i tandkéttsfickan att substansen, som normalt
ar bakteriostatisk vid systemisk administrering, far baktericida
egenskaper.

I en nyligen publicerad studie (29), dir man ville undersoka effek-
ten av Atridox som tilldgg till konventionell depuration pa fickor
> 5 millimeter rapporterades att Atridox-behandling inte gav signi-
fikant storre fickdjupsreduktion men signifikant storre fasteniva-
vinst jamfort med enbart depurationsbehandling. Skillnaden i fick-
djupsreduktion och fastenivavinst 3 manader efter avslutad behand-
ling var i medeltal 0,2 respektive 0,3 millimeter for de 5 millimeter
djupa fickor som behandlats med Atridox jamfort med motsvarande
fickor som enbart genomgatt depurationsbehandling. Uttryckt i pro-
cent uppvisade 38 procent av alla behandlade fickor i Atridox-grup-
pen en fastenivavinst p& =2 millimeter jamfort med 30 procent i
depurationsgruppen.

Antalet fickor =5 millimeter som kvarstod efter respektive
behandling efter 3 manader var 42 procent i Atridox-gruppen och
50 procent i depurationsgruppen. Skillnaden i behandlingseffekt
efter 3 manader var séledes liten och i nivd med den tillaggseffekt
man far vid systemisk antibiotikabehandling.

Lokal behandling med klorhexidin, PerioChip &r en relativt ny
behandlingsmetod (30, 31). I en undersokning genomford av Soskolne
et al. (30) framkom att behandling av tandkéttsfickor > 5 millimeter
genom depuration i kombination med PerioChip reducerade fickdjupet
mer jimfort med enbart depurationsbehandling. Fickdjupsreduktionen
var i genomsnitt 0,4 millimeter storre for fickor som behandlades med
PerioChip och depuration jamfort med fickor som enbart behandlades
med depuration. Forfattarna kunde dven visa att tilliggseffekten var
storre i djupare fickor, >7 mm, det vill sdga fickor som normalt &r
svara att depurera. Den sistnimnda informationen ir intressantare ur
klinisk aspekt da djupa fickor dr mer benigna att recividera.

For att ytterligare kunna utvérdera effekten av behandling med
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Tabell 3. Fistenivdfordindring i fickor > 5 mm efter 18 veckor

Behandling CENAITIS 4 manader Fordndring Fordndring vs Atridox
Elyzol 5,01 + 0,35 4,98 + 0,34 0,03 £+ 0,10 p = 0,014
PerioChip 5,25 + 0,46 5,09 + 0,42 0,16 £ 0,12 p = 0,078
Atridox 4,61 + 0,26 4,28 + 0,23 0,33 + 0,23*

PerioChip ar det emellertid 1ampligt att jamfora effekten med andra
narliggande behandlingsmetoder som lokal antibiotikabehandling.
Salvi et al. (32) jimf6rde effekten av PerioChip med lokalbehandling
med Elyzol och Atridox. Samtiga patienter i studien genomgick forst
konventionell depurationsbehandling. Efter 2-4 manader undersok-
tes alla patienterna pd nytt och samtliga fickor >5 millimeter
behandlades dérefter antingen med PerioChip, Elyzol eller Atridox.
Vid utvirderingen efter 3 manader fann man statistiska skillnader
mellan respektive behandlingar men skillnaderna var sma ur klinisk
aspekt (Tabell 3). Det som dock gor unders6kningen svér att tolka ar
att ingen av fickorna > 5 millimeter som kvarstod efter den initiala
depurationsbehandlingen behandlades igen med enbart depuration.
Det innebér att man inte kunde utvirdera effekten av de olika till-
laggsbehandlingarna med konventionell depurationsbehandling.
Sammantaget kan man Kkonstatera att tilliggseffekten av lokal
behandling med antibiotika/antiseptika &r liten ur klinisk synpunkt
och att den inte ndmnviért skiljer sig fran de effekter man far vid till
exempel systemisk behandling med antibiotika (33).

Parodontal regeneration — Behandling med GTR (membranbehand-
ling) och/eller emaljprotein (Emdogain®) gors i situationer dir kon-
ventionell parodontalkirurgisk behandling inte forvéintas ge ett
acceptabelt behandlingsresultat pd grund av skadans omfattning
eller av estetiska skél. Metaanalys av ett flertal undersékningar har
visat att behandling av anguldra bendefekter med regenerativa tek-
niker i genomsnitt ger 1 millimeter mer kliniskt fiste jaimfort med
motsvarande behandling utan regenerativ teknik. Motsvarande till-
laggseffekt har rapporterats vid behandling av buccala furkaturer
grad II pd 1:a molarer i underkdken. Regenerativ behandling av
approximala furkaturer p& 6verkdksmolarer har dock inte uppvisat
bittre lakning jamfort med konventionell behandling (11, 34-36).

Aven om dagens regenerativa metoder tycks ge ett bittre behand-
lingsresultat jamfort med konventionell behandling dr metoderna
teknikkénsliga. Trots mycket kontrollerade undersokningar kan man
inte férvinta sig en storre tilliggseffekt dn cirka 1 millimeter fiste-
vinst. Skadans omfattning ar dven av betydelse for ldkningen. En
grund och vid benficka med fa kvarvarande benvéiggar har simre for-
utsdttningar for att 1aka oavsett om man anvénder sig av regenerativ
teknik eller inte. Smala, djupa defekter med flera kvarvarande ben-
véaggar har emellertid potentialen att ldka vil dven vid konventionell
behandling forutsatt att rotytan dr dtkomlig fér depuration. I sddana
fall ar kanske ytterligare 1 millimeters fastevinst av mindre klinisk
betydelse och regenerativ behandling bor da inte 6vervigas. Utvir-
dering av kliniska studier p4 ménniska baseras enbart pd kliniska
registreringar av fastevinst vilket inte kan tas som intdkt for att man
fatt tillbaka ett intakt bindvavsfiaste. Det kan mycket vil vara fraga
om konventionell 1ikning med ett langt kontaktepitel mellan roten
parat med en mer eller mindre benutfylld intraosseds defekt.

Det finns inte heller ndgot vetenskapligt beldgg for att en par-
odontal skada som lékt efter regenerativ behandling skulle vara mer
motstandskraftig mot parodontitrecidiv jamfort med ldkning efter
konventionell behandling.

Nya behandlingsmetoder i framtiden

Inom omradet parodontal infektionskontroll kan man forvinta sig
att nya antiseptika och eventuellt d&ven antiinflammatoriska sub-
stanser utvecklas. Nagra substanser kommer sannolikt att inga i
tandkrdmer. Lokal applicering av antimikrobiella substanser kom-
mer troligen att utvecklas sa att tilliggseffekten blir av mer avgoran-
de klinisk betydelse jamfort med i dag.

Den andra stora utmaningen i framtidens behandlingspanorama
ar att utveckla nya regenerativa behandlingsmetoder for att aterbilda
bade mjukvivnad och ben med tillhorande parodontalt faste. Moj-
ligheterna att aterskapa ben och parodontalt faste ar i dag begrian-
sade och beroende av utseendet pa den skada som uppkommit. Kvar-
stdende benviggar ir till exempel avgorande for hur mycket ben som
ska kunna aterbildas. En tand som fo6rlorat parodontalt faste till
samma niva vid samtliga tandytor (s kallad horisontell nedbryt-
ning) kan med dagens behandlingsmetoder inte dterfa det ursprung-
liga fastet oavsett vilken behandling som sétts in.

Trots de nya behandlingsmetoder som framtiden kommer att
erbjuda kommer dock patientens vilja och formaga att uppratthalla
en god munhygien fortfarande att vara av helt avgérande betydelse
for det 1angsiktiga behandlingsresultatet.

English summary

Ramberg P, Stoltze K.
Evaluation of new treatment methods from a scientific and
clinical point of view

Nor Tannlegeforen Tid 2004; 114: 92-8.

Treatment of gingivitis and periodontitis focuses on reduction of in-
flammation to a level where further breakdown of the periodontal
tissues is arrested. Most established methods of treatment are,
however, technically demanding and time-consuming. Several new
treatment methods include various adjunctive measures, i.e. electric
toothbrushes as well as antiseptics and antibiotics for subgingival
application to improve the effect of the mechanical treatment.

New treatment methods should be developed and documented in
accordance with a high level of scientific standards. When a clinical
trial is designed, it is important that the outcome of the application
of a new treatment method can be weighed against an established
method. Moreover, the periodontal condition of the subjects recrui-
ted for the trial and the periodontal parameters selected for exami-
nation must match the treatment method under investigation.

The fact that a statistical analysis shows a significant difference
when the outcomes of various treatments are compared does not ne-
cessarily mean that the difference is of clinical importance. Whether
statistical analysis results in a significant difference or not may de-
pend on several factors, i.e. the number of patients included in the
study as well as their initial periodontal condition.
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