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Scaling og rotplanering (SRP) er grunnstammen i en vellykket
periodontittbehandling. Likevel responderer en liten, men signi-
fikant pasientgruppe lite pa slik terapi. Studier tyder pé at slike
pasienter responderer bedre pd en behandling hvor den meka-
niske terapien kombineres med antibiotika. Litteraturen viser en
gkende interesse for antibiotika-kombinasjonen amoxicillin +
metronidazol, til tross for at WHO og EU advarer mot slik praksis.
Malet med denne studien var 4 kartlegge 1) hva litteraturen sier
om valg av kombinasjonsterapi i behandlingen av periodontitt,
2) hvordan medikamentene er brukt, og 3) om mikrobiologisk
diagnostikk var brukt som grunnlag for valget av antibiotika.
Databasene Medline (OVID) og PubMed ble spkt for relevante,
engelskspraklige «systematiske oversiktsartiklers publisert i tids-
rommet januar 2005 til mai 2013. Tre oversiktsartikler, som
inkluderte totalt 35 artikler, ble funnet. Disse ble studert
i fulltekst. Det ble sa lagt til to viktige inklusjonskriterier; «opp-
folgingstid > 12 maneders og «valg av antibiotika pa basis av
bakterieprgvesvaret». Det var kun 1 av de 35 artiklene som sam-
tidig oppfylte disse tilleggskriteriene, men den hadde en annen
feil i sin design som gjorde at den matte ekskluderes, den ogsa.
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Artikkelen er en sterkt utvidet og popularisert versjon av et
debattinnlegg («Letter to the Editor) i Journal of Periodontology
2014; 85: 374-84. Comments to systematic reviews on the
combination of metronidazole and amoxicillin. J Periodontology’
har gitt tillatelse til 3 trykke denne norske versjonen i NTFs
Tidende.

Fremtredende funn var kort oppfelgingstid, fa som hadde
valgt antibiotika pd grunnlag av mikrobiologi, stor varia-
sjon i antibiotikaregimene i de forskjellige artiklene. De
fleste konkluderte med at kombinasjonsterapi var overle-
gent andre antibiotikaregimer. Konklusjonen er at det kan
se ut som de ulike studiene har vurdert SRP + kombina-
sjonsterapi som en behandlingspakke til alle pasienter,
uavhengig av deres mikrobiologiske status, eller deres
respons pa SRP alene. En slik ukritisk bruk av SRP + kom-
binasjonsterapi forer til et overforbruk av antibiotika og
tilsidesetter de generelle, internasjonale anbefalingene fra
helsemyndigheter vedrgrende bruk av antibiotika. Det er
0gsd uheldig at «systematiske oversiktsartikler», hvor feil
metode synes & hgre til dagsordenen, publiseres og blir
brukt til & legitimere utbredt bruk av kombinasjonsterapi
i behandlingen av periodontitt.

ronisk marginal periodontitt er en immunologisk indu-

sert destruksjon av periodontiet. Infeksjonen er initiert

av bakterier i den subgingivale biofilmen (plakket),
hvor det er pavist over 500-700 forskjellige bakteriearter (1).

Hovedpunkter

Dokumentasjon bak bruken av kombinasjonsterapi som til-
leggsbehandling ved periodontitt er oppsiktsvekkende
mager og preget av korte studier med utilstrekkelig kvalitet
og vitenskapelig design.

Det er ingen studier som de siste 20 arene har dokumentert
at kombinasjonsterapi er mer effektivt enn andre antibio-
tika ved generell periodontal sykdom, utenom de tilfellene
der A. actinomycetemcomitans er involvert.

Eksisterende litteratur fra WHO og EUs anbefalinger om
ikke a bruke kombinasjoner av, eller bredspektrede antibio-
tika uten at det er en meget god grunn for det.

Et beslutningsgrunnlag og regime for bruk av antibiotika
ved periodontal sykdom fremlegges basert pa eksisterende
og tilstrekkelig god litteratur.
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Blant disse anses en liten gruppe pa 15-20 bakterier som de vik-
tigste for utvikling og progresjon av periodontitt (2).

Scaling og rotplanering (SRP), med eller uten kirurgisk inter-
vensjon, er grunnlaget for enhver vellykket behandling av peri-
odontitt (3-7). Ved SRP reduseres bakterieantallet, og miljobe-
tingelsene i den subgingivale biofilmen endres. Teknikken har
vist seg effektiv hos de fleste pasienter (8). Likevel responderer en
liten, men signifikant pasientgruppe lite p4 denne standard
behandlingen. Denne gruppen pasienter opplever i stedet vedva-
rende inflammasjon i og destruksjon av stettevevet (9-10) til
tross for adekvat SRP, og god munnhygiene. Man har antatt at
den manglende responsen pa SRP skyldes tilstedeveerelsen av
spesielt patogene mikroorganismer. Dette blir gjerne forstatt som
en indikasjon for bruk av antibiotika som del av behandlingen
(11). Nar antibiotika ferst skal anvendes, har det veert generell
enighet om at slike skal brukes i tillegg til SRP (12), ikke anven-

Elektronisk database
spk: PubMed
Spkeord + Systematic
review

des alene mot periodontal sykdom, og at valget av antibiotika
skal gjores pa grunnlag av en bakteriell diagnose (11).

I periodontien brukes et fatall antibiotikaregimer. Det mest
brukte er i dag kombinasjonsterapi (KT) som bestar av metronida-
zol (MET) og amoxicillin (AMOX). Den synergistiske effekten man
far ved denne kombinasjonen har veert kjent i lang tid (13). KT ble
forst introdusert i periodontien i 1989 av Winkelhoff og medarbei-
dere (14), hvor det var effekten mot Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans (tidligere Actinobacillus actinomycetemcomitans)
som var den man sgkte. Siden da har KT i gkende grad blitt inte-
grert i periodontal behandling, ofte ved & erstatte andre antibiotika
nar tilleggsbehandling med antimikrobielle midler syntes indisert.
Dette har medfort at denne bredspektrede antibiotikakombinasjo-
nen har fatt gkt popularitet, til tross for kunnskapen om at den
subgingivale mikrobiota ved periodontitt hovedsakelig bestir av
endogene, anaerobe bakterier, som alle er sensitive for MET alene
(15). Okt popularitet av KT strider dessuten mot overordnede anbe-

falinger fra Verdens Helseorganisasjon (WHO) og
Den Europeiske Unions (EUs) helseinstitusjoner
(16-18). Med det mal a forebygge utvikling av
resistente mikroorganismer har WHO og EU slatt
fast at 1) bruk av antibiotika generelt méa reduse-
res til et minimum; 2) at smalspektrede antibio-

inklusjonskriterier

tika skal brukes som forstehdndspreparat; 3) at

{Material og metode) bredspektrede eller kombinasjoner av antibiotika

ber unngés i sin helhet med unntak av alvorlige

3review artikler ble
inkludert

35 kliniske studier i
fulltekst

35 artikler ble lest | fulltekst og
informasjonen som ble innhentet ble
fertinn i en tabell: Tabell 1

infeksjoner som ikke lar seg behandle pad annen
mate (17,18). Overvakningsgruppen for global
antibiotikaresistens (http://www.reactgroup.org))
hevder at utvikling av antibiotikaresistens i dag
mé betraktes som et miljoproblem pa linje med
klimaproblematikken.

Mélet med denne studien var & undersgke hva
som ligger bak populariteten KT har oppnéidd
i periodontien, spesielt ved a se p&d hva perio-
dontal litteratur sier om valg av KT hos pasienter
med periodontitt. Vi konsentrerte oss om de 10
siste ars «systematiske oversiktsartikler» pa
omradet fordi de allerede hadde ekskludert stu-

27 artikler ble ekskludert

dade 2nye
inklusjonskriteriene ble
lagt til

Senere lagt inn 2 strengere
inklusjonskriterier:

- Oppfolgningstid > 12 mnd bruken av kliniske behandlingsmetoder.
- Antibiotikavalg pa grunnlag av

bakterieerevesvaret.

dier med utilstrekkelig design, og fordi disse
oversiktsartiklene ofte styrer utviklingen og

8 artikler med
oppfolgningstid > 12 mnd,
hvorav 2 studier hadde valgt
antibiotika pa grunnlag av
bakterieprovesvaret

4 artikler som hadde
valgt antibiotika p3
grunnlag av
bakterieprovesvaret,
hvorav 2 studier hadde
oppfelgningstid > 12 mnd

Materiale og metode

Litteratursok
De elektroniske databasene Medline (OVID) og

Pub Med ble brukt i sgk etter «systematic revi-

ews» (= systematiske oversiktsartikler). Sokeor-

\ Kun 2 artikler /

oppfylte begge
kriteriene:
Tabell 1

Figur 1. Flytdiagram for utvelgelse av artiklene.

dene som ble brukt var «combination therapy»
og «periodontitis or periodontal», «amoxicillin
and metronidazole» og alle mulige kombinasjo-
ner av disse. Kun systematiske oversiktsartikler
(SOA) pa engelsk fra 2005 og frem til mai 2013
ble inkludert i materialutvalget.
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Primcer evaluering av inkluderte artikler

Det ble funnet tre SOA (19-21) som passet til sokekriteriene (Fi-
gur 1). Disse oversiktsartiklene var publisert i velrennomerte
tidsskrifter hvor de hadde gjennomgatt strenge fagfellevurderin-
ger for aksept og publikasjon.

Zandbergen et al (19) rapporterte 35 artikler (hvorav 28 ulike
studier) med tilsynelatende akseptabel vitenskapelig og design-
messig standard (se kriterier nedenfor). Disse 35 artiklene ble
selektert blant 526 unike artikler fra velrennomerte tidsskrifter
for evaluering av effektene av KT som tilleggsbehandling ved
SRP i periodontal terapi. Bemerk at 491 (93.3 %) av artiklene ble
forkastet pga utilstrekkelig vitenskapelig standard. Sgolastra og
medarbeidere (20,21) identifiserte 368 unike artikler i et «syste-
matic review» om KT i behandling av aggressiv periodontitt (20)
og 517 titler i et ditto om KT i behandling av kronisk periodontitt
(21), og inkluderte henholdsvis seks og fire studier i disse. Legg
igjen merke til at Sgolastra og medarbeidere forkastet hhv 362
(98.4 %) (20) og 513 (99.3 %) (21) av studiene med begrunnelse at
de var for darlige til & kunne trekke konklusjoner. Noen av de
inkluderte artiklene var listet i flere enn ett «systematic reviewn,
og da disse dublettene ble eliminert sto vi igjen med totalt 35 arti-
kler for evaluering. Inklusjonskriteriene de ulike oversiktsarti-
klene (19-21) selv hadde satt ble ogsa vurdert som akseptable -
men ikke tilstrekkelige - av oss:

1: Randomiserte og ikke-randomiserte kontrollerte kliniske
studier, prospektive kliniske og «Case-Control» studier.

2: Pasienter; Eldre enn 18 ar; ingen kjente systemiske lidelser,
ikke gravide, diagnostisert med ubehandlet lokalisert og generell
aggressiv samt kronisk periodontitt (ikke behandlet for < 6 mane-
der); ikke medisiner de siste tre maneder som var kjent for
& pavirke periodontal sykdom eller behandling av denne.

3: Intervensjon bestdende av behandling med en kombinasjon
av scaling og rotplanering + amoxicillin/ metronidazol (KT).

4: Primaere kliniske parametere var lommedybder (PD) og kli-
nisk festetap (CAL) Sekundeere parametre; bledning ved sonde-
ring (BOP) og plakk (PI).

5: Oppfolgingstid minst 4 uker.

6: Data presentert ved hjelp av pre- og post-behandlede data.

Alle de inkluderte artiklene ble lest av tre av forfatterne (SAM,
JA, HRP). Selekterte data ble registrert i en tabell (tabell 1) og
gjennomgatt for eventuelle feilregistreringer. Punkter som ble
registrert i tabell 1 var folgende:

1) Mél med studien. 2) Antall deltakere. 3) Oppfolgingstid. 4)
Seleksjon pa bakgrunn av mikrobiologi. 5) Klinisk beskrivelse. 6)
Antibiotika regime. 7) Nar antibiotika ble gitt i forhold til den
mekaniske behandlingen. 8) Total antibiotika eksponering. 9)
Konklusjon/kommentar.

Tabell 1 En oversikt over faktorer knyttet til hver av de aksepterte artiklene i de tre SOA (19-21) vurdert i denne artikkelen

Referanse  Type Mal Antall Oppfelg. Mikro-
studie pas. >12 biol
mnd diagnos-
tikk
For valg
av antib
Valenza et  Cohort, Undersoke 12ien Ja. 24 Nei
al 2009%2 ublindet  forandrin- gruppe mndr
ger av sub-
gingival
mikrobiota
Miilleretal Cohort, Mulig 10ien Nei Ja
1998% ublindet & utrydde gruppe
A.a. fra
munnhulen?
Winkel et Cohort, Klin + 2202 Nei Ja
al 1998% ublindet ~ mikrobiol grupper
effekt av
SRP +/-
AMOX +
MET v/ GKP
Silva et al Dobbelt Effekt av 51i3 Nei Nei
201125 blind, SRP + MET  grupper
placebo versus SRP
RCT + MET/
AMOX i ved
GKP

Klinisk Total antib. Nar ab. ble  Konklusjon

utfarelse regime (mg) startet

Plakkfjer- MET: 250 x 30 Etter siste Selv om det var

ning (ikke AMOX: 375x 3 plakkfjer- gunstig klinisk

SRP) over 2 Tid: 7 dager ning resultat, var en mid-

okter innen  Totalt: 13 125 lertidig effekt

24 timer observert kun pd fa

bakteriearter

SRP pd 2-4 MET: 400 x 3 6 uker etter ~ Sign. flere pas var

okter. Ingen  AMOX:500x 3  SRP neg for Aa etter

tidsramme  Tid: 10 dager endt underspkelse
TOTALT: 27 000

SRP over MET: 250 x 3 Uklart. Et SRP + AMOX/MET

maks 6 AMOX: 375x 3 sted mel- sign bedre enn SRP

timer. Ingen  Tid: 7 dager lom 21 og alene

klar tids- TOTALT: 13 250 23 uker

ramme, etter start

SRP over MET: 400x3 Etter forste  SRP + MET/AMOX

4-6sean-  AMOX: 500x3  SRPseanse  sign bedre enn

ser i lgpet Tid: 14 dager SRP+MET ved GKP

av 21 dager  TOTALT 37 800
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Tabell 1 En oversikt over faktorer knyttet til hver av de aksepterte artiklene i de tre SOA (19-21) vurdert i denne artikkelen

Referanse  Type Mal Antall Oppfelg. Mikro- Klinisk Total antib. Nar ab. ble  Konklusjon
studie pas. 212 biol utforelse regime (mg) startet
mnd diagnos-
tikk
For valg
av antib
Mestnik el Dobbelt Klin og 30i2 Nei Nei SRP over 6 MET: 400x3 Etter forste  SRP+AMOX/MET
al 2010%¢ blind, mikrobiol grupper seanser ilo-  AMOX: 500x3 ~ SRP seanse  sign bedre enn SRP
placebo effekt av pet 14 Tid: 14 dager alene bade klin og
RCT SRP +/- dager TOTALT: 37 800 mikrobiol ved GAP
MET/ AMOX
ved GAP.
Varela etal Dobbelt Effekt av 35i2 Nei Nei Behandlin-  MET: 250x3 Etter SRP SRP+AMOX/MET
20Mm% blind, SRP +/- grupper gendelti2 AMOX:500x3  fase 1 sign bedre enn SRP
placebo MET/AMOX faser: Tid: 10 dager alene bade klin og
RCT i behand- TOTALT 22 500 mikrobiol ved GAP
ling av GAP i en kort periode pa
3 mnd. Forskjellen
fortapes etter 6
mndr
Guerrero et Dobbelt Effekt av 4102 Nei Nei 1 dag SRP MET: 500x3 Etter forste  Sign forbedring (i en
al 2005%8 blind pla- SRP +/- SRP  grupper AMOX: 500x3 SRP seanse  kort periode ) i kli-
cebo RCT  + MET/ Tid: 7 dager niske parametere
AMOX ved TOTALT: 21 000 ved SRP+ AMOX/
GAP MET vs SRP
Matarazzo  Dobbelt Klin og 43i3 Nei Nei SRPi4-6 MET: 400x3 Etter forste  Sign bedre klin og
et al 2008%° blind, mikrobiol grupper seanser AMOX: 500x3  SRPi 14 mikrobiol etter
placebo effekt av i lopetav21 Tid: 14 dager dager (SRP SRP+MET/AMOX
RCT SRP, SRP + dager TOTALT 37 800  over21 enn SRP + MET som
MET og SRP dager) igjen var bedre enn
+ AMOX/ SRP alene
MET ved
GKP
Winkel et Dobbelt Klin og 492 Nei Nei 3-6sean- MET: 250x3 6 uker etter Sign bedre effekt av
al 200130 blind, mikrobiol grupper ser. Ingen AMOX: 375x3 SRPseansen  SRP+ AMOX/MET
placebo effekt av tidsramme  Tid: 7 dager enn SRP alene ndr
RCT SRP +/- TOTALT: 13 125 antib gis i etterkant
Parallel AMOX/MET av SRP.
Oliveiraet  Dobbelt Endring 55i2 Nei Nei SRP over MET: 400x3 Ved forste Sign forbedret cyto-
al 20123 blind, i GCF cyto-  grupper 4-6sean-  AMOX:500x3  SRPseanse  kinprofil og GCF
placebo kiner, etter serilgpetav  Tid: 14 dager
RCT para- SRP +/- 14 dager TOTALT: 37 800
lell AMOX/MET
ved GAP
Casarinet  Dobbelt Klin og 24i2 Nei Nei SRP alle MET: 250x3 Ved Sign bedre SRP
al 201232 blind, RCT  mikrobiol grupper kvadranter ~ AMOX: 375x3 behandling, +MET/AMOX enn
parallell effekt av i lopetav45 Tid: 7 dager sierikke noe  SRP alene, klinisk og
SRP +/- min. Ufull-  TOTALT: 13 125 om start- mikrobiol resultat
AMOX/MET stendig tidspunktet. behandlingen av
i ved GAP beskrivelse GKP
Heller et al  Dobbelt Klin og 3101 Nei Nei FMD etter MET: 250x3 Etter siste Sign bedre mikrobiol
20113 blind, mikrobiol gruppe flere proto-  AMOX: 500x3 gkt med resultat ved
placebo endring ved koller; Tid: 10 dager FMD FMD+AMOX/MET
RCT SRP +/- usammen-  TOTALT: 21 500 intil 6 mndr etter
parallell AMOX/MET hengende behandling
ved GAP forklart
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Tabell 1 En oversikt over faktorer knyttet til hver av de aksepterte artiklene i de tre SOA (19-21) vurdert i denne artikkelen

Referanse

Cioncaetal
201034

Cioncaetal
20093

Del Peloso
Ribeiro et
al 20093

Johnson et
al 2008%

Kaner et al
200738

Guerrero et
al. 2007 ¥

Aimetti et
al 201240

Goodson et
al 20124

Type
studie

Dobbelt
blind,
placebo
RCT para-
lell

Dobbelt
blind,
placebo
RCT
parallell

Dobbelt
blind,
placebo
RCT para-
lell

Retro-
spektiv
studie

Retro-
spektiv,
parallell

Retro-
spektiv

Dobbelt
blind,
placebo
RCT para-
lell

RCT, sin-
gel bllind

Mal

Effekt av
SRP +/-
AMOX+
MET ved
GKP

Evaluere
AMOX/MET
rett etter
fullfert FMD
hos pas med
GKP

Effekt av
SRP +/-
AMOX/MET
ved alvorlig
GKP

Periodont
patogener

i vanskelig
tilgjenge-
lige steder
etter SRP +/
- AMOX/
MET

Evaluere
tidspunkt
for antib
beh pa GKP

Effekt av
ufullsten-
dig etterle-
velse av
foreskrevet
antibiotika
regime
SRP+
AMOX/MET
pa GAP

Effekt av
SRP/FDIS +/
- AMOX/
MET ved
GAP

Effekten av
diverse vari-
anter av
SRP +/-
AMOX/MET

Antall
pas.

51i2
grupper

51i2
grupper

25i2
grupper

18i1
gruppe

33i2
grupper

18i1
gruppe

39i2
grupper

18718
grupper

Oppfolg.
>12
mnd

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

24 mnd

Mikro-
biol
diagnos-
tikk

For valg
av antib

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Klinisk
utfarelse

2?7 Seanser
i lopetav 24
timer

2(?) okter
innen 48
timer

SRP i alle
kvadranter
innen 45
min. 1 dag?
Utilstrekke-
lig beskri-
velse

SRP over 2
gkter innen
3 dager

SRP over 4
okter innen
2 uker

SRP over 4
okter pd 1
time hver,
innen 4
uker

SRPi2
seanser

i lopetav 24
timer

SRP i 4
seanser

i lopet av 4
uker

Total antib.
regime (mg)

MET: 500x3
AMOX: 375x3
Tid: 7 dager
TOTALT: 18 375

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 13 125

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT 13 125

MET: 250 x 3
AMOX: 500 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 15750

MET: 250 x 3
AMOX: 500 mg
x 3 Tid: 10
dager TOTALT:
21 500

MET: 500 mg x
3 AMOX: 500
mg x 3 Tid: 7
dager TOTALT:
21 000

MET: 500x3
AMOX: 500x3
Tid: 7 dager
TOTALT: 21 000

MET: 250x3
AMOX: 500x3
Tid: 14 dager
TOTALT 31 500

Nar ab. ble
startet

Etter siste
SRP

Etter siste
SRP

Etter siste
SRP

Etter siste
SRP

Etter siste
SRP (direkte
etter og
lenge etter)

Etter siste
SRP

Etter forste
SRP seanse

Etter forste
SRP seanse

Konklusjon

Sign bedre effekt av
SRP + AMOX/MET

Sign bedre med
AMOX/MET gitt
etter SRP vs SRP
alene

SRP+AMOX/MET
bedre enn SRP
alene, dog var for-
skjellen liten.

Rekolonisering av
behandlede overfla-
ter etter 6 mndr.
Statter hypotesen
om utilgjengelige
reservoirer av bakte-
rier som gir residiv.

Sign bedre kliniske
parametre ved a gi
AMOX/MET direkte
etter SRP.

Ufullstendig 7-
dagers SRP+ MET/
AMOX er assosiert
med redusert kli-
niske resultater hos
pasienter med GAP

Sign effekt av FDIS
+ MET/AMOX p3 kli-
nisk og mikrobiol
parametre ved
behandling av GKP

Sign bedre effekt av
SRP+AMOX/MET

i forhold til andre
typer behandling
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Tabell 1 En oversikt over faktorer knyttet til hver av de aksepterte artiklene i de tre SOA (19-21) vurdert i denne artikkelen

Referanse

Giannopo-
ulou et al
2006

Mombelli
et al 200543

Yek et al
2010

Van Win-
kelhoff et
al 19924

Xajigeor-
giou et al
2006 6

Ehmke et al
200547

Type
studie

RCT,
parallell,
dobbelt-
blind

RCT, pla-
cebo ktr.
studie

Parallell,
singel
blind

Cohort,
parallell
ublindet

RCT

Parallell,
singel
blind

Mal

Effekt av
mikrobiol
diagnostikk
pa forutsig-
barhet av
SRP+/-
AMOX/MET

Effekt av
EMDOGAIN
+[- AMOX/
MET pa
regenera-
sjon etter
periodontal
behandling.

Effekt av
MET/AMOX
pa klin og
mikrobiol
parametre
ved GAP.

Mikrobiol
og klin
effekter av
SRP+/-
AMOX/MET
ved A.a.
GAP

Effekten av
AMOX/MET,
DOXY og
MET pa klin
0g mikro-
biol para-
metere ved
GAP.

Evaluere
langtidsef-
fekten aven
spesifikk
systemisk
antimikro-
biell
behandling
av GKP

Antall Oppfolg.

pas. =12
mnd

1612 12 mndr

grupper

1612 12 mndr

grupper

28i2 Nei

grupper

1183 Nei

grupper

41i4 Nei

grupper

35i2 24 mndr

grupper

Mikro-
biol
diagnos-
tikk

For valg
av antib

Nei

Nei

Ja

Nei

Nei

Klinisk
utfarelse

SRP kun
beskrevet
som «grun-
dig»

2-4 sean-
ser med 1
ukes mel-
lomrom

SRP over 2
seanser.
Ingen tids-
ramme

Nevnes ikke

SRP over 4
seanser.
Ingen tids-
ramme

SRP: 2 timer
per kva-
drant. Ingen
tidsramme.
SRP
behandling
utfort av
studenter

Total antib.
regime (mg)

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 12 125

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 12 125

MET: 500 x 3
AMOX: 500 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 21 000

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 13 250

MET: 500 x 3
AMOX: 500 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT 21 000

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 8 dager
TOTALT: 15 000

Nar ab. ble
startet

Etter SRP

Etter SRP

«Under for-
ste SRP
seanse»

Nevnes ikke

6 uker etter
SRP

Etter SRP

Konklusjon

Utmerket resultat

i grupper med antib
var oppnadd uav-
hengig av tilstede-
veerelse eller fraveer
av seks klassiske
periodontale pato-
gener for behand-
ling.

Stetter hyp om at
AMOX/MET trengs
for & undertrykke
biofilmens negative
effekt pd regenera-
sjon

AMOX/MET + SRP
forer til bedre klinisk
tilheling enn ved
med SRP alene.

SRP+ AMOX/MET er
effektiv for subgin-
gival suppresjon av
A.a. hos pas med
alvorlig periodon-
titt.

Tilleggsbehandling
med AMOX/MET
eller MET alene (nar
A.a. ikke er tilstede)
er effektiv i dype
lommer hos pasien-
ter med aggressiv
periodontitt.

SRP + AMOX/MET
signifikant bedre
enn SRP alene pa
lommer >>7mm.

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2014; 124 NR 9

725



Tabell 1 En oversikt over faktorer knyttet til hver av de aksepterte artiklene i de tre SOA (19-21) vurdert i denne artikkelen

Referanse

Berglundh
et al 19984

Flemming
et al 19984

Ehmke et al
2003%0

Moeintag-
havi et al
2007

Baltaci-
oglu et al
201152

Rodrigues
et al 2012%

Aakincibay
et al 2008>*

Type
studie

RCT split
mouth,
Placebo

RCT
parallell.

RCT,
Parallell,
singel-
blind

RCT
parallell,
dobbel-
blind

Parallell

Cohort.
ublindet

RCT

Mal

Effekt av
SRP +/-
AMOX/MET
ved GKP

Ingen klare
mél nevnt.

Effekt av
SRP+/-
AMOX/MET
pé progre-
sjonav peri-
odontitt
etter
behandling

effekt av
SRP+/-
AMOX/MET
pa moderat
til GKP

Klinisk
effekt av
SRP+AMOX/
MET vs SRP
+ doxicy-
cline pa one
day FDIS pa
GAP

Effekt av
SRP+/-
AMOX/MET
pa klin og
mikrobiol
ved AP

effektene av
SRP+DOXY
0g .
SRP+AMOX/
MET pé elim
av Aa + klin
parametre

Antall
pas.

1612
grupper

38i2
grupper

35i2
grupper

50i2
grupper

38i3
grupper

12ien
gruppe

30i2
grupper

Oppfolg.
>12
mnd

24 mndr

12 méne-
der

24 mndr

Nei

Nei

Nei

Nei

Mikro-
biol
diagnos-
tikk

For valg
av antib

Ja

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Klinisk
utfarelse

SRP kun av
halve mun-
nen over 2
uker. 3-5
seanser.
Halve mun-
nen ingen
SRP

SRP; 2 timer
per kva-
drant. Ingen
tidsramme,
men utfart
av studen-
ter.

SRP; 2 timer
per kva-
drant. Ingen
tidsramme,
men utfart
av studen-
ter.

SRP over 1
seanse pa 1
time

FRP i lopet
av en seanse

SRP over
6-8 sean-
ser, ingen
tidsramme

Mekanisk
behand-

ling: Util-
strekkelig
beskrevet

Total antib.
regime (mg)

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 2
Tid: 14 dager
TOTALT: 26 250

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 8 dager
TOTALT: 15 000

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 8 dager
TOTALT: 15 000

MET: 250 x 3
AMOX: 500 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 15 750

MET: 250 x 3
AMOX: 250 x 3
Tid: 10 dager
TOTALT 15 000

MET: 400 x 3
AMOX: 500 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT: 18 900

MET: 250 x 3
AMOX: 375 x 3
Tid: 7 dager
TOTALT 13 125

Nar ab. ble
startet

Under SRP
behandling.
Sier ikke nar
det blir
startet

Etter siste
SRP

Etter siste
SRP

«samme dag
som SRP».
Sier ikke nar
det starter

Etter FRP

Etter bio-
film-for-
styrrelse; 45
dager etter
SRP

«Samtidig
som meka-
nisk
behandling»

Konklusjon

SRP+AMOX/MET
mer effektivt enn
SRP alene ihht for-
bedring i kliniske
parametere av peri-
dontitt

SRP+AMOX/MET
effektiv ved perio-
dontitt + A.a. etter
12 mndr. Regimet
kan gi negativt
effekt pa klinisk
behandlingsresultat
hos pasienter med
P.g

SRP+AMOX/MET
reduserte progresjon
ved dype lommer,
men mindre ved
grunne.

SRP+AMOX/MET
sign bedre enn SRP
alene

Bade AMOX/MET og
DOXY hadde tillegg-
seffekt ved beh av
GAP, nok til & hindre
bruk av kir.

SRP+AMOX/MET
forte god klin effekt
, unntatt festetap, +
signifikant reduk-
sjon av subgingival
Tf og Td.

SRP + DOXY eller
MET/AMOX effektiv
ved LA
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Tabell 1 En oversikt over faktorer knyttet til hver av de aksepterte artiklene i de tre SOA (19-21) vurdert i denne artikkelen

Referanse  Type Mal Antall Oppfelg. Mikro-
studie pas. >12 biol
mnd diagnos-
tikk
For valg
av antib
Machtei &  Cohort, Effekt av 29i2 Nei Nei
Younis parallell SRP +/- grupper
20085 AMOX/MET
pa klin og
immunol
parametre
ved AP
Moreira &  RCT. Effekt av 30i2 Nei Nei
Feres-Filho  Parallell, ~ SRP/AMOX  grupper
2007%6 +FDIS vs
AMOX/MET
+ SRP v/ AP
Forkortelser:

Klinisk Total antib. Nar ab. ble  Konklusjon

utforelse regime (mg) startet

SRP over 4  MET: 250 x 3 Samtidig SRP +AMOX/MET

okter i 4 AMOX: 500 x 3 som SRP, bedre enn SRP

uker Tid: 14 dager men sier alene, selv om
TOTALT: 21 500  ikke ndr det  begge ga god effekt

startet

Gruppe 1: MET: 250 x 3 Etter forste  Ingen forskjell mel-

SRPover2  AMOX: 500 x 3  SRP gkt lom behandlings-

okter pa 2 Tid: 7 dager strategiene FDIS og

timer hver TOTALT 15 750 SRP + AMOX/MET

innen 24

timer

Gruppe 2:

SRP over 4

okter innen

2 uker

RCT = Randomized clinical trial, AMOX = Amoxicillin. MET = Metronidazol, GKP = Generalisert kronisk periodontitt ,GAP = Generell aggressiv periodontitt, LAP
= Lokal aggressiv periodontitt, AP = Aggressiv periodontitt, FDIS= full mouth desinfection, SRP = Scaling & Rotplanering, LD = Lommedybde, Ab. = Antibiotika,
A.a. = Actinobacillus /Aggregatibacter actinomycetemcomitans, P.g. = Porphyromonas gingivalis, T.f. = Tannerella forsythia, T.d.= Treponema denticola

Feil i design av studier kan medfare skjevheter («bias») i resul-
tatene, feil konklusjoner og anbefalinger. Det er siledes viktig
4 eliminere eller redusere disse til et minimum ved & gjennomga
data systematisk og bruke korrekte teknikker for utvelgelse og
intervensjon. Zandbergen og medarbeidere (19) brukte fem krite-
rier for & vurdere eventuell risiko for bias ved de inkluderte stu-
diene. At studiene tilfredsstilte folgende kriterier:

1) Definerte kriterier for periodontitt; 2) Tilfeldig allokering til
intervensjonsgrupper; 3) Var maskert for deltakerne (enkelt
blind); 4) Var maskert for kontrolleren og deltagerne (dobbelt
blind); 5) Rapporterte frafall av oppfelgning.

Lav risiko for bias ble vurdert dersom studien oppfylte alle kri-
teriene, mens det ble ansett som moderat risiko for bias dersom
et av disse kriteriene ikke var oppfylt. Hoy risiko for bias var det
om tre eller flere av kriteriene ikke var oppfylt. Av de 28 inklu-
derte studiene (35 artikler) i artikkelen av Zandbergen et al (19)
ble 15 vurdert med «lav risiko for bias» (22, 23 -40), fem fikk vur-
deringen «moderat risiko for bias» (41,42,43,44-46), mens atte av
studiene ble ansett & ha «hgy risiko for bias» (47-50,51-56).

Sgolastra og medarbeidere hadde syv kriterier for & vurdere
risiko for skjevheter ved de studiene som ble inkludert i deres
«systematic reviews» (20,21), og brukte samme kvalitetsvurdering
og teknikk for utvalg i begge studier. Disse var:

1) Statistisk «styrkeberegning» 2) Randomisering og metoder
for hemmeligholdelse. 3) Klar definisjon av inklusjons og eksklu-

sjonskriterier; 4) Fullfert kontroll med definering av frafall; 5)
Forsgks- og kontrollgruppe sammenlignbare ved baseline; 6)
Enkelt /dobbelt blinding; 7) Neyaktige statistiske analyser.

Det ble oppgitt at faren for skjevheter ble vurdert ut fra hvor
mange av deres kriterier studiene oppfylte. Identisk med Zand-
bergen et. al (19), ble lav risiko for bias estimert dersom alle kri-
teriene var oppfylt. Moderat og hey risikovurdering, pa den
annen side, fikk studiene dersom ett eller flere kriterier bare var
delvis oppfylt, respektive dersom ett eller flere kriterier ikke var
oppfylt (2).

Av de 6 inkluderte studiene i Zgolastra et al. (20) oversiktsar-
tikkel om aggressiv periodontitt, tilfredsstilte fire (26-28,44)
disse kriteriene. En studie (46) rapporterte ikke styrkeberegning,
mens en annen (52) ikke tilfredsstilte kriteriene til styrkebereg-
ning, randomisering eller blinding. Etter at forfatterne ble kon-
taktet, tilfredsstilte alle studiene deres kriterier utenom én (52)
der kvalitetsvurderingen forble den samme. Fem av studiene ble
derfor vurdert til & ha lav risiko, mens én studie ble vurdert til
a ha hoy risiko for bias (52).

I en systematisk oversiktsartikkel om kronisk periodontitt vur-
derte Sgolastra et al (21) to av de fire inkluderte studiene med lav
risiko (13), mens de to siste (30,47) ble vurdert til & ha hey risiko
for bias. Studiene med hey risiko for bias tilfredsstilte ikke to av
kriteriene ved ikke & oppgi styrkeberegning og metode for ran-
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domisering. Forfatterkontakt ga ingen endring av denne vurde-
ring.

Sekundcer evaluering av de inkluderte artiklene

Da Zandbergen (19) og Sgolastras (20,21) inklusjonskriterier ble
vurdert — av oss - pa flere punkter & veere uakseptabelt lave for
kliniske studier, la vi selv inn strengere krav til inklusjon:

1) Observasjonstid etter behandling matte veere mer enn 12
méneder; 2) Valg av antibiotika (inklusjonskriterier) skulle veere
basert p4 mikrobiologisk diagnostikk.

Nér de nye inklusjonskriteriene ble lagt til grunn, var det kun
atte studier som hadde en oppfelgingstid pd > 12 méneder
(22,41-43,47-50), mens fire artikler hadde brukt mikrobiologisk
diagnostikk som basis for valg av antibiotika (23,24,45,48). Kun
én artikkel tilfredsstilte begge tilleggskrav (48). P4 den annen side
hadde denne studien (48) et annet og uheldig design i og med at
man hadde brukt split-mouth-teknikk, og det kan man ikke gjore
nar man skal evaluere bruk av antibiotika ved periodontitt. Dette
medferer at ingen artikler hadde den nedvendige vitenskapelige
design for & kunne gi svar pa spersmalet om KT ber anvendes ved
behandlingen av periodontal sykdom.

Diskusjon

Vi gikk ut fra systematiske oversiktsartikler (SOA) fordi disse,
i velrennomerte tidsskrifter, legger grunnlaget for klinikeres bruk
av informasjonen. Samtidig har disse studiene gatt gjennom de
fleste artikler pa omradet, og forkastet det som ikke holder mal
rent vitenskapelig og metodemessig. De 3 identifiserte SOA
(19-21) var alle enige om at tilleggsbehandling med kombina-
sjonsterapi er fordelaktig for utfallet av behandling hos pasienter
med generell kronisk (19,21) og aggressiv (20) periodontitt. Disse
diagnosene omfatter det store flertall av periodontale sykdommer
sett i en tannlege/spesialistpraksis. Det er her viktig 4 merke seg
at det er 3 generelle kriterier som er av betydning for studienes
kvalitet, som ber tas i betraktning for en endelig konklusjon blir
trukket: Oppfolgingstid, kriterier for valg av antibiotika og den
kliniske behandlingsstrategien.

Kort oppfolgingstid: De fleste av de 35 artiklene hadde en opp-
folgingstid pa 6 maneder eller kortere (tabell 1). Det kan i blant
vaere relevant & vurdere en mikrobiologisk respons etter antibio-
tikabehandling i lepet av de fgrste 6 manedene, men registrering
av kliniske data for 12 maneder har derimot ingen verdi, selv om
man kan observere lommedybdereduksjon rett etter behandling
(57-59). En annen gjennomgaende trend i disse 35 studiene, var
det lave antallet pasienter i de inkluderte studiene (tabell1).

Kun 8 artikler hadde en oppfelgingstid p& minst 12 maneder
(22,41-43,47-50). Selv om flere av artiklene konkluderte med at
det var kliniske fordeler ved bruk av kombinasjonsterapi, vet vi
ikke noe om langtidseffekten med tanke pa kliniske parametere
og mikrobiologisk status, og det er jo dette som er av betydning
for pasienten.

Seleksjonskriteriene for antibiotika: Bare 4 av de studiene som
var inkludert ide tre systematiske oversiktsartiklene
(23,24,45,48) valgte antibiotika basert pa mikrobiologisk diag-

nostikk. WHO og EU (16-18) anbefaler at antibiotika bar velges
med utgangspunkt i mikrobiologisk diagnostikk (60-61), og
dette bor da ogsa gjelde kliniske studier. Begrunnelsen for
& bruke KT som et tillegg til mekanisk behandling er a angripe
spesielt patogene bakterier, som f.eks. A. actinomycetemcomitans
(14,62) som ikke er sensitive for enkle antibiotika (15). Imidlertid
er de feerreste periodontale infeksjoner karakterisert med tilste-
deveerelse av denne bakterien, og bruk av kombinasjonsterapi
uten & ha en bakterieprave som utgangspunkt for valget vil der-
for uvegerlig generere et «overforbruk» (4,15). Dersom man
onsker a evaluere effekten av KT, trenger man en populasjon
hvor alle har A. actinomycetemcomitans. Det analoge gjelder der-
som man gnsker & studere effekten av MET, hvor en relevant stu-
diepopulasjon ville bestatt av pasienter med bakterier som er sen-
sitive for MET og ekskludert de pasientene som hadde bakterier
i sin subgingivale biofilm som var lite sensitive eller insensitive
for dette antibiotikum. Som eksempel pa en slik feil studiedesign
viser vi til Silva et al (25) som sammenlignet SRP med SRP + MET
og SRP + KT i behandling av kronisk periodontitt. Valg av anti-
biotika ble ikke gjort med utgangspunkt i mikrobiologisk diag-
nostikk. De konkluderte, som andre (26,40,44), med at tilleggs-
bruk av KT medferte kliniske og mikrobiologiske fordeler sam-
menlignet med SRP alene, mens fordelene av & bruke MET alene
var mindre tydelige (25). Dette resultatet star i kontrast til en
annen studie (63) hvor frekvensen av behandlingssuksess var sig-
nifikant heyere i gruppen som hadde fatt behandling med SRP +
MET alene, enn i gruppen som hadde fatt SRP + placebo. Det er
ikke mulig & sammenligne disse to studiene da Silva et al (25)
randomisert pasientene til gruppene uten & ta hensyn til mikro-
biologisk diagnostikk. A. actinomycetemcomitans var diagnosti-
sert i alle 3 grupper. Dette resulterte i at pasienter med MET-
insensitiv flora (A. actinomycetemcomitans) ble behandlet med
MET og dette kan veere noe av forklaringen pa hvorfor MET kom
darligere ut enn KT (25). I Preus et al (63) ble SRP+MET testet opp
mot SRP alene. Pasienter som hadde A. actinomycetemcomitans
og andre bakterier med resistens eller lav sensibilitet for MET ble
ekskludert. Dette medfarer at MET sin terapeutiske effekt var lik
i alle grupper, noe den ikke var i Silva sin studie (25). I Preus’ (63)
studie ble 49 av 292 pasienter ekskludert da de hadde bakterier
som enten var resistente eller hadde lav sensitivitet for MET (63),
noe som tilsier at dersom KT hadde veert valget i denne studie,
ville 83 % av pasientene blitt behandlet ungdvendig med kombi-
nasjonsterapi.

Behandlingsstrategien: De 35 artiklene (tabell 1) hadde alle
sveert forskjellige behandlingsstrategier, som varierte fra «full-
mouth SRP» utfort pa 24 t til et SRP-regime med 6 okter som ble
utfort i lopet av en 3 ukers periode (tabell 1). Store variasjoner
i KT- regimene fra studie til studie viste mer enn 10 forskjellige
strategier (tabell 1) med et totalt forbruk av antibiotika
(AMOX+MET) som varierte fra 12.125 mg til 37.800 mg. Den kli-
niske fremgangsmaéaten var ogsa beskrevet i ulik, og ofte utilstrek-
kelig grad (tabell 1). Et annet viktig spersmal var nar antibiotika
ble gitt i forbindelse med SRP, hvor det ogsa ble pavist betydelig
variasjon, men hvor ingen ga medikamentet for SRP. Noen fa
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studier presiserte ikke nér antibiotika ble gitt (tabell 1) i forhold
til SRP.

Det er nettopp ved periodontale infeksjoner med innslag av
spesielt patogene bakterier, som A. actinomycetemcomitans
(14,61), at det kan veere behov for & bruke KT som en tilleggsbe-
handling til SRP. De fleste periodontale infeksjoner er likevel ikke
karakterisert ved tilstedeveerelse av slike bakterier. Det kan se ut
som de ulike studiene har vurdert SRP + KT som en behandlings-
pakke til alle pasienter, uavhengig av deres mikrobiologiske sta-
tus, eller deres respons pa SRP alene. En slik ukritisk bruk av SRP
+ KT forer som vist til et overforbruk, og overtrer de generelle
internasjonale anbefalingene fra helsemyndigheten (16-18) om
bruken av antibiotika for behandling av infeksjoner.

Det er verdt & legge merke til at da vi la inn to strengere inklu-
sjonskriterier, hvorav ett av dem var oppfoelgingstid 212 mane-
der, satt vi igjen med kun én artikkel (48), som faktisk ikke holdt
designmessig mal den heller. Dette viser hvilke krav som stilles
til publikasjon av kliniske studier. Det bor saledes understrekes at
hele 488 artikler, fra velrennomerte tidsskrifter som J. Periodon-
tol. og J. Clin. Periodontol. ikke hadde god nok vitenskapelig
design til & bli inkludert i de tre «systematic reviews» som i sin
tur gjennomgaende hadde for svake inklusjonskriterier. Resulta-
tet av at klinikere stoler pé slike oversiktsartikler, hvor uheldige
metoder er benyttet, kan bli & legitimere utbredt bruk av KT
i behandlingen av periodontitt. Var tro pa «evidence based den-
tistry» har derfor fatt et skudd for baugen av utilstrekkelige og
darlig designede kliniske studier, og enda verre - systematiske

Tilbakefall ki
til
darlig hygien l
Oral hygiene
Mekanisk behandling
- )
Fortsatt nedbryting
-
Verifisert l [ |
dlf.ferensml- Differensialdiagnoser?
diagnose '
‘ Mikrobiell diagnose ‘

- !
Mekanisk behandling +/-

Suksess
antibiotikaterapi

Figur 2. Beslutningsprosess for valg av behandlingsstrategi ved pe-
riodontal sykdom.

Andre diagnoser?

oversiktsartikler som notorisk gir feil anbefalinger basert pa util-
strekkelige kriterier og darlige studier.

Kliniske studier som omhandler antibiotika burde bli regulert,
da det burde veere en bedre seleksjonsprosess for bruk av antibio-
tika institueres. Ansvaret ligger hos forskerne, men ogsa hos tids-
skriftene som publiserer disse studiene. Vi vet at fasiliteter for
mikrobiologisk diagnose ikke er tilgjengelig i mange land, og at
betydningen av slik diagnose kan bli satt spgrsmalstegn ved da
diagnosen av en enkel prove kan variere fra laboratorium til
laboratorie og fra teknikk til teknikk. Likevel mé disse argumen-
ter ikke bli brukt til & legitimere bruken av antibiotika (inklusive
KT) uten en forutgiende mikrobiologisk diagnose. Det burde
veere et gkt fokus pd mikrobiologisk diagnose dersom antibioti-
kabehandling skal igangsettes. Dette vil gi et hgyere enske om
slik tjeneste fra klinikerne, og kunne bidra til utvikling av nye og
bedre laboratorier, teknikker og tolkninger. Slik vil vi kunne sikre
et suksessfullt og forutsighart behandlingsresultat for alle typer
periodontittkasus, og dessuten etterkomme overordnede anbefa-
linger fra WHO og EU.

Kliniske vurderinger: Vi stiller sporsmaltegn ved om SRP +
antibiotika i det hele tatt ber brukes som initial behandling av
periodontitt. Da det hos de fleste pasienter er tilstrekkelig med
SRP alene (3-8) for & oppna behandlingssuksess, er det vanskelig
a rettferdiggjore bruken av antibiotika som en del av behandlin-
gen.

Behandlingsstrategien bgr veere at man vurderer ulike faktorer
som er av betydning for utfallet av periodontittbehandlingen. En
bgr forst vurdere pasientens evne til plakkontroll. Er denne til-
strekkelig? Hvis ikke kan dette veere arsaken til at SRP alene ikke
gir tilfredsstillende resultat. Dersom plakkontrollen er god ber en
vurdere om SRP har hatt optimal kvalitet. Antibiotika har ingen
effekt i en pasient som ikke har meget god munnhygiene, méa
ikke brukes som substitutt for en utilstrekkelig SRP.

Ser man at plakkontrollen hos pasienten er optimal, samtidig
som SRP-behandlingen er riktig utfort ber man vurdere a ta en
bakterieprave. Svaret pd bakterieproven vil da gi en indikasjon
pd om antibiotika er indisert. Valg av antibiotika ber skje pa
grunnlag av bakterieprgvesvaret. Dersom pasienten fortsatt ikke
responderer som forventet, kan dette skyldes en ikke diagnosti-
sert systemisk sykdom eller annet. Pasienten bgr da henvises til
en lege for videre utredning (64).

Konklusjonen pé denne studien er at det er en effekt av kom-
binasjonsterapi pa periodontitt der A. actinomycetemcomitans er
involvert, som i s mate er i trdid med den initale forstaelse for
bruk av kombinasjonsterapi (14). Imidlertid er det ingen doku-
mentasjon pa at kombinasjonsterapi er bedre enn andre, single
antibiotika ved periodontitter - der anaerobe mikroorganismer
antas & veere en viktig faktor. Dokumentasjonen som paberopes
for bruk av KT til slike periodontitter er for varierende og er
basert pé studier med utilstrekkelig vitenskapelig design. Videre
synes det som om denne litteraturen fullstendig har satt til side
EUs og WHOs anbefalinger for bruk av mikrobiologisk diagnos-
tikk og anvendelse av antibiotika. Ved séledes & innfore nodven-
dige tilleggskriterier for inklusjon og ekslusjon av kliniske studier
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ma alle de inkluderte artiklene i de «SOA» av Zandbergen et al.
og Sgolastra et al. (19-21) ekskluderes. De nevnte SOA skulle
derfor aldri veert publisert.

Den forskningsbaserte anbefalingen for klinikeren er saledes i
hovedsak basert pa eldre litteratur av tilstrekkelig kvalitet (figur
2).

Ved periodontitt - velg vanlig fremgangsmate:

Start med hygieneinstruksjon og motivasjon; krev god hygiene
- ellers vil en systematisk behandling ha liten langvarig effekt
(krav til pasienten). Veer sikker pa at din SRP er av hgy kvalitet;
med eller uten kirurgi (krav til tannlegen). Hvis du ikke foler du
er god nok til dette - henvis til spesialist i periodonti.

Skulle den periodontale destruksjon fortsette i et eller flere
sites etter behandling: Sjekk forst hygiene og eventuelt rein-
struér/remotivér. Skulle hygienen veere utilstrekkelig er gjenta-
gelse av SRP det riktige valg av behandling - dette krever en god
kommunikasjon med pasienten som forventer at man blir bra
etter en behandling. Det kan dog veere at du har oversett en dif-
ferensialdiagnose - sjekk dette og gjennomfer behandling av
disse, for eventuell rebehandling (SRP).

Hvis du ikke finner noen klar grunn for residiv/fortsettelse av
destruksjonen, og er sikker pa at det ikke er relatert til utilstrek-
kelig hygiene eller differensialdiagnostikk, kan du vurdere om
antibiotika skal brukes. I sa fall skal det tas en bakterieprove, og
deretter en SRP/«Full mouth desinfection» i tillegg til det antibio-
tikum som indikeres etter bakteriprovesvaret (63,65). I slike til-
feller bor man henvise til kompetent spesialist i periodonti da
dette er en sveert vanskelig logistisk gvelse for den utrenede.

English abstract

Preus HR, Malik SA, Afzal J, Scheie AA , Beelum V.

A critical view of the practice of using amoxicillin and
metronidazole in the treatment of peridontal diseases
Nor Tannlegeforen Tid. 2014; 124: 720-32.

The «combination therapy» Metronidazole and Amoxicillin (CT)
has gained a reputation as the correct and effective antibiotic re-
gimen to use as an adjunct to scaling and root planing when tre-
ating periodontal diseases. However, there are very few - if any
- good reasons for this reputation. This article summarizes the
scientific documentation behind the clinician’s interest for using
CT as an adjunct to scaling and root planing when treating peri-
odontal diseases. It shows that current literature of lesser in qua-
lity, mostly based on very short studies with insufficient follow-
up, insufficient number of test persons, insufficient study design,
general lack of microbiological diagnosis in decision making, in-
sufficiently explained clinical procedures, and a conflicting view
on the use of CT (and antibiotics in general) with WHO and EU
health bodies. Aside from recurrent, aggressive periodontitis with
a microbiological diagnosis of A. actinomycetemcomitans, there
is no scientific support for the use of CT in the treatment of pe-
riodontal diseases. Based on existing literature adequate quality,

a clinical flow diagram for decision-making and clinical treat-
ment that involves antibiotic therapy is presented.
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