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bakgrund
Nattlig sängväta (enures) är mycket vanligt. I låg-
stadieåldern är nästan 10 procent drabbade, för 
ett par procent är det kvar i tonåren och i 0,5-1 
procent av fallen kvarstår det upp i vuxen ålder 
[1]. Även om nattvätan inte, som man tidigare 
trodde, orsakas av psykiatriska störningar eller 
dåliga uppväxtförhållanden, är det visat att det 
för de drabbade leder till dåligt självförtroende 
och därmed kan orsaka psykiska problem.

Behandling
Det finns i dag två etablerade och evidensbase-
rade behandlingar: enureslarmet och läkemedlet 
desmopressin [2]. Larmet fungerar genom att en 
kraftig ljudsignal utlöses varje gång barnet kissar 
i sängen. Metoden fungerar på drygt hälften av 
barnen, men återfall förekommer. Desmopressin 
är en analog till hypofyshormonet vasopressin. 
Det tas på kvällen och verkar genom att minska 
nattens urinproduktion. Nästan hälften av bar-
nen blir torra av denna behandling, men även 
för dem hjälper medicinen bara så länge den tas. 
Minst 25 procent av alla barn med enures har vi i 
dag ingen effektiv behandling att erbjuda.
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OrTOdOnTISk gOMVIdgnIng
rme (Rapid Maxillary Expansion) är en enkel or-
todontisk teknik som används för att vidga gom-
men hos barn med trång gom. Samtidigt vidgas 
näskaviteten cirka 30 procent. En tandställning 
sätts på plats av en ortodontist och vidgas sedan 
dagligen med en liten skruv av föräldern i un-
gefär två veckor. Proceduren är inte smärtsam 
eller farlig och tandställningen syns inte heller 
utifrån.

Eventuella effekter mot enures
Efter ett par rapporter om barn som i samband 
med rme blivit av med sin enures har ett min-
dre antal prospektiva studier genomförts [3, 4, 5]. 
Ingen av dem är randomiserad eller placebokon-
trollerad men de talar ändå för att metoden san-
nolikt gör många barn torra. I en nyligen avslutad 
studie av Bazargani och Nevéus blev cirka häften 
av barnen bestående torra av behandlingen. 
 
SYFTE MEd STudIEn
Projektet avser att genom en randomiserad, pla-
cebokontrollerad metodik närma sig ett svar på 
följande frågor:
1. Hjälper ortodontisk gomvidgning mot svårbe-

handlad enures?
2. Är livskvaliteten påverkad i denna patient-

grupp?
3. Beror den eventuella behandlingseffekten på 

påverkan på mätbara sömnvariabler och skil-
jer sig sömnen hos dessa barn något från den 
hos friska barn?

4. Skiljer sig barn med bra respektive dåligt be-
handlingssvar från varandra i något avseende?

METOdIk 
Barn med enures, i åldrarna 7–13 år, rekryteras 
via Uppsala akademiska barnsjukhus. Efter lä-
karundersökning och en basal utredning av blås-

Varför började du med detta?
– Jag blev helt enkelt tillfrågad och tackade 
ja. I familjen och bland mina vänner finns 
flera forskare, så det kändes som en natur-
lig fortsättning på arbetslivet.

På vilket sätt får din forskning betydelse för 
patienter?
– Min forskning går ut på att testa om or-
todontisk gomvidgning kan vara botande 
för barn som lider av nattlig sängväta. Om 
det visar sig att det är så kommer det att ha 
stor betydelse för denna patientgrupp som 
i så fall kanske kan bli av med sina besvär 
mycket tidigare och eventuellt slippa lång-
varig medicinering.

På vilket sätt kommer forskningen att få 
betydelse för dig och din karriär, tror du?
– Jag har faktiskt inte tänkt så mycket på 
det, men det är en fantastisk utbildning 
som jag har med mig resten av mitt liv. Jag 
har dessutom redan träffat väldigt många 
trevliga, inspirerande personer som jag 
hoppas kommer att »hänga med« länge!

Vad ska du göra när forskarskolan är klar?
– Då ska jag jobba mer kliniskt och fundera 
på nya spännande frågeställningar.

Vilken nytta tror du att du får av det nät-
verk du bygger upp under forskarskolan?
– Vi har väldigt olika bakgrund. Förmodli-
gen kommer vi alla att få stor nytta av det. 
Vi har redan nytta av varandra, tycker jag. 
Det är ett glatt gäng där man kan slå sig ner 
med vem som helst och ha en trevlig stund.
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Rapid Maxillary Expansion (RME) är en teknik som 
vanligtvis används för att vidga en smal överkäke.

»… det är en fantastisk utbildning 
som jag har med mig resten av mitt 
liv.«



66 TANDLÄKARTIDNINGEN ÅRG 106 NR 9 2014

VETENSKAP & KLINIK  NATIONELL KLINISK FORSKARSKOLA I ODONTOLOGI, DEL 3

Projektet är ett inter-
disciplinärt samarbete 
mellan folktandvårdens 
tandregleringsklinik i 
Uppsala, Centrum för 
specialisttandvård i 
Örebro, Akademiska 
barnsjukhuset och 
Sömn- och andningscen-
trum, Akademiska sjuk-
huset, Uppsala. funktionen träffar barnen tandläkaren och ran-

domiseras till endera av två grupper. 
Samtliga försökspersoner får en tandställning 

som vidgar gommen, men den ena gruppen får 
först en »placebo-tandställning« som inte vidgar 
gommen. Vi kan då se om den förmodade effek-
ten mot enures beror på placeboeffekter eller om 
vidgningen av gommen är väsentlig.

Båda grupperna dokumenterar kontinuerligt 
våta och torra nätter. Livskvalitetsbedömning 
före och efter aktiv behandling. Sömnregistre-
ring före, under och efter aktiv behandling. 

En grupp friska barn kommer att genomgå en 
sömnundersökning för att se om sömnen hos 

barn med enures skiljer sig något från en nor-
malgrupp.

bETYdELSE
Förhoppningen är att genom detta projekt dels 
finna en ofarlig och botande behandling till den 
stora grupp barn med enures som vi i dag inte kan 
hjälpa, dels få ökad kunskap om mekanismerna 
bakom dessa barns svårväckbarhet.

 I lågstadieåldern är nästan 10 procent 
drabbade, för ett par procent är det 
kvar i tonåren och i 0,5-1 procent av 
fallen kvarstår det upp i vuxen ålder 
[1]. 
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  Tanden är en mycket speciell struktur, 
väl bevarad genom evolutionen och 
resultatet av ett delikat samarbete 
mellan ektoderm och mesenkym. En 
gång bildad har tanden ingen förmå-

ga till förändring. De höggradigt specifika och 
statiska egenskaperna hos en färdigbildad tand 
gör den känslig för störningar som kan drabba ett 
barn under tandutvecklingsperioden. Avvikande 
kron- och rotbildning, makro- och mikrodonti, 
defekter i emalj och dentin liksom övertal, un-
dertal och natala tänder är alla exempel på stör-
ningar i tandbildningen. Genetiska störningar, 
metaboliska sjukdomar, brister i nutritionen och 
medikamenter är exempel på orsaker till stör-
ningar i tandbildningen [1].

Det är vanligt med mineraliseringsstörd emalj. 
Cirka hälften av befolkningen boende i ett om-
råde med låg fluorhalt har visat sig ha minst en 
tand med mineraliseringsstörning [2]. Fluorhal-
ten i vattnet påverkar prevalensen betydligt.

Tänder med mineraliseringsstörningar ställer 
ofta till med problem för såväl patient som be-
handlare. De estetiska problemen kan vara stora. 
Tänderna kan också falla sönder, isa och vara 
svåra att bedöva. Fyllningar behöver ofta göras 
om och inte sällan utvecklar patienterna tand-
vårdsrädsla [3].

Tandutvecklingen och emaljbildning
De första tecknen på en tand i utveckling ser man 
i andra fostermånaden. Epitelet i munhålan för-
tjockas och växer ner i underliggande mesenkym 
(embryonal bindväv). Genom en intrikat kom-
munikation med signalmolekyler mellan epitel-
cellerna och tandmesenkymet bildas en tand. 
De emaljbildande cellerna, ameloblasterna, är av 
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Tidig diagnostik viktigt  
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ektodermalt ursprung medan dentin, rot och pul-
pa har sitt ursprung i ekto-mesenkymal vävnad.

Emaljen är kroppens hårdaste vävnad och den 
enda hårdvävnad i kroppen som är av epitelialt 
ursprung. Som vävnad är den också unik efter-
som den när den är bildad förlorar kontakt med 
levande celler och kan därför aldrig repareras el-
ler remodelleras.

Emaljen är uppbyggd av emaljprismor, som 
består av buntar med mycket tätt packade och 
väl organiserade hydroxidapatitkristaller. Varje 
prisma har bildats av fyra ameloblaster. Prismor-
na är orienterade från emalj-dentin-gränsen mot 
emaljytan. Det yttersta skiktet består av så kallad 
aprismatisk emalj. 

Bildningen av emalj kan grovt delas in i tre fa-
ser: 
1. Matrixbildning när emaljproteinerna, till ex-

empel Amelogeniner, produceras och emaljen 
byggs upp till sin slutliga form och tjocklek. 

2. Mineralisering, när den utsöndrade matrixen 
så gott som omedelbart mineraliseras till cirka 
30 procent.

3. Mognadsfasen, när den slutliga mineralisatio-
nen äger rum. 
Mognadsfasen börjar när emaljen nått sin slut-

liga tjocklek på det aktuella stället och innebär 
bland annat att emaljproteinerna försvinner. Fas 
1 och 2 benämns ofta sekretionsfasen och fas 3 
maturationsfasen. Beskrivningen är en förenk-
ling och senare studier tyder på att mognadsfa-
sen kan delas in i ytterligare faser. Den mogna 
emaljen består av 96 procent mineraler, huvud-
sakligen hydroxidapatit, och 4 procent vatten 
och organiskt material.

Retzius striae är inkrementlinjer, tillväxtlinjer, 
i emalj. På emaljytan syns de som räfflor, peri-

kymata (figur i) och är resultatet av stopp eller 
inbromsning av prismornas tillväxt. På tvärsnitt 
syns de som koncentriska ringar, på längdsnitt 
som en serie linjer. Man kan likna dem med års-
ringar hos ett träd och de är resultatet av den pe-
riodiska tillväxten av emaljen [4].

Tandutvecklingen pågår under lång tid med 
början i andra fostermånaden, när de primära 
incisiverna påbörjar sin differentiering, till cirka 
18-årsåldern när visdomständerna erupterar. 
Data rörande kronologin för tändernas utveck-
ling och mineralisering grundar sig på en klas-
sisk studie från 1941 [5]. De primära incisiverna 
börjar mineraliseras under början av gravidite-
tens andra trimester. Den första permanenta tan-
den som utvecklas är sexårstanden. Den initieras 
i fjärde fostermånaden och kronans mineralise-
ring påbörjas vid födelsen och avslutas vid cirka 
tre års ålder. Varaktigheten av mognadsstadierna 
är dock till stor del okänd och de individuella va-
riationerna är sannolikt stora [6].

Störningar i emaljbildningen
En störning som drabbar de emaljbildande cel-
lerna, ameloblasterna, under deras sekretions- 
och/eller mineralisationsfas kan ge upphov till 
en bestående defekt. Är störningen lokal till sin 
karaktär drabbar den enstaka tänder eller en 
grupp granntänder (figur ii). Är störningen ge-

SAmmANfATTAT Mineraliseringsstörningar i emaljen är 
vanligt och ställer ofta till med stora problem för såväl pa-
tient som behandlare. Inte sällan behöver fyllningar göras 
om och patienterna riskerar att utveckla tandvårdsrädsla. 
Goda kunskaper samt tidig diagnostik och terapiplanering 
är viktigt för att ge patienten bästa tänkbara vård. Figur I. Perikymata, horisontella tillväxtlinjer i 

emalj.

Figur II. 11, 21 hypoplasier och opaciteter. Tolvårig 
pojke vars mjölktänder intruderades vid cirka 20 
månaders ålder. Notera skillnaden på graden av ska-
da på de incisala delarna där emaljen var i mognads-
fasen jämfört med de cervikala delarna där emaljen 
var i sekretionsfasen vid tidpunkten för traumat.

Figur III. MIH 
a) Fjortonårig pojke 
där alla incisiver 
förutom 42 och även 
hörntändernas kusp-
toppar uppvisar väl-
avgränsade opaciteter 
av varierande storlek 
och färg. 
b–d) Sexårständer 
med varierande grad 
av MIH från lindrig till 
grav.

nerell men under en begränsad tidsperiod (kro-
nologisk störning) drabbas den del av tanden som 
mineraliseras vid tidpunkten för störningen (fi-
gur iii). Generell icke-kronologisk störning har 
oftast genetiskt ursprung och drabbar tändernas 

b

c

d

a

Referentgranskad Accepterad för publicering 6 april 2009

nerell men under en begränsad tidsperiod (kro
nologisk störning) drabbas den del av tanden som 
mineraliseras vid tidpunkten för störningen (fi

). Generell icke-kronologisk störning har 
oftast genetiskt ursprung och drabbar tändernas 

nerell men under en begränsad tidsperiod (kro
nologisk störning) drabbas den del av tanden som 
mineraliseras vid tidpunkten för störningen (fi

). Generell icke-kronologisk störning har 
oftast genetiskt ursprung och drabbar tändernas 

54

VETENSKAP & KLINIK 

tandläkartidningen årg 103 nr 2 2011

 R estauration av medelstora till stora 
defekter i posteriora tänder kan vara 
problematisk och tidskrävande, spe-
ciellt vid omfattande och subgingivala 
approximala skador. 

En korrekt behandling av bondingmaterial och 
kompositer är avgörande för att få en god adapta-
tion mellan fyllningsmaterial och tand. Vi föror-
dar att man alltid följer tillverkarens instruktio-
ner och rekommendationer, men härdningstiden 
måste ökas om det är stort avstånd till härdlam-
pan. 

Som alternativ till bomullsrullar och andra ab-
sorberande material i kombination med vakuum-
sug, är kofferdam ett lämpligt hjälpmedel för en 
effektiv torrläggning av arbetsfältet.

Anatomisk form med täta och korrekt place-
rade kontaktpunkter till granntänder reducerar 
risken för randvulstfraktur och »food-impac-
tion«. Vid korrekt användning av interdentala 
kilar och separationsringar kan olika matrissys-
tem fungera bra. Ett passivt system som inte är 
beroende av manipulering under härdningspro-
cessen ger bäst resultat. 

Vid stegvis uppbyggnad av restaurationen re-
kommenderas att man applicerar materialet i 
sneda skikt för att få tillräcklig härdning, mini-
mala kontraktionsspänningar och därmed mind-
re risk för spalter och mikroläckage.

inledning
Principerna för invasiv behandling av skadade 
tänder är viktiga i klinisk odontologi. Under 
minst hundra år har både kavitetsutformning, 
teknik och instrument anpassats till amalgam 
som fyllningsmaterial. Krav på estetik och be-
gränsningar av användningen eller förbud mot 

Att göra en fyllning
Aspekter vid praktiskt restaurationsarbete
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sammanfattat Komposit är i dag 
det mest använda fyllningsmateria-
let i reparativ tandvård. Kunskap 
om tekniker som kan leda till opti-
mal fuktkontroll, tillfredsställande 
anatomisk form och god adapta-
tion mellan fyllningsmaterial och 
tandsubstans är viktig.

Accepterad för publicering 8 oktober 2010

amalgam har gjort att dagens fyllningsmaterial 
i huvudsak består av resinbaserade kompositer 
och i mindre grad glasjonomercement. Kompo-
sitmaterial i kombination med adhesiver har ett 
brett indikationsområde. Den kliniska hållbar-
heten har med tiden dokumenterats och kan för 
små och medelstora posteriora restaurationer i 
dag mäta sig med amalgamfyllningar [1].

Tandskador kan variera från primära kariesan-
grepp som kräver invasiv behandling till ersätt-
ning av stora, existerande fyllningar där kavitets-
utformningen är given. Ofta står man inför valet 
mellan direkta fyllningar eller indirekt teknik 
med kronor. I denna artikel förutsätts kaviteten 
vara färdigexkaverad och preparerad, klar att 
restaureras med ett direkt placerat resinbaserat 
material.

Syftet med artikeln är att belysa några kliniska 
problemställningar vid restauration av medel-
stora till stora tandskador.

problemställningar
De största problemen under restaureringsproce-
duren är att 
n upprätthålla optimal torrläggning
n uppnå en tillfredsställande anatomisk form 

med tillhörande kontaktpunkt till granntan-
den 

n få god anslutning mellan tand och komposit. 
Detta är särskilt svårt vid stora approximala 
defekter som ligger subgingivalt.

torrläggning
Kontamination av tandytan med saliv, blod eller 
gingivalvätska under restaureringsproceduren 
medför en lägre bindningsstyrka och därmed 
försämrade egenskaper för hela restaurationen, 
även om de nytillkomna adhesivsystemen har 
minskat detta problem något [2, 3].

Det är vanligt i klinisk praxis att använda bom-
ullsrullar eller andra absorberande material i 
kombination med vakuumsug för fuktkontroll. 
Erfarna kliniker kan använda detta effektivt och 
känner till riskerna med att de absorberande ma-
terialen mättas och efter hand avger vätska. Ofta 
krävs kontinuerlig assistans under behandling-
en. Dessutom har patientens tunga fri tillgång 
till arbetsområdet och sekretion av saliv från 
sublinguala spottkörtlar, hosta och luftfuktighet 
i munhålan kan ge problem. Användning av kof-
ferdam ger enligt författarna bäst fuktkontroll, 
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översikt i arbetsområdet, skydd mot aspirering 
eller nedsväljning av instrument och material, 
god infektionskontroll och patientkomfort. I 
många fall är det också tidsbesparande. För att få 
en tät duk som täcker interdentalpapillen är det 
viktigt att placera hålen med tillräckligt avstånd, 
centriskt över varje tand. Duken retineras med 
hjälp av en klammer placerad på granntanden 
posteriort. Klammer med vingar kan förenkla 
placeringen och ger ett översiktligt arbetsfält. 
Anteriort kan duken om nödvändigt fästas med 
klammer eller gummiband. Duken bör vara på-
monterad under hela fyllningsproceduren och 
delar av putsningen.

matriser
Matriser är avgörande för att få god utformning 
av restaurationen. En korrekt placerad och ut-
formad kontaktpunkt (figur i a–b) minskar ris-
ken för randvulstfraktur och »food-impaction«. 
Det finns flera typer av förkonturerade matris-
band speciellt utformade för kompositmaterial. 
De är tunna, anatomiskt anpassade och flexibla. 
Graden av konturering avgör hur stor utbygg-
ning som kan uppnås. Uttalad förkonturering 
av bandet ger möjlighet till stor approximal ut-
byggnad, men gör det svårt att placera bandet 
i trånga approximalrum. Banden stramas bara 
lätt intill tanden, eftersom hård åtstramning 
skulle deformera matrisbandet (figur ii) [4]. 
Traditionella matrisband avsedda för amalgam 
är ofta inte lämpliga till kompositrestaurationer 
eftersom de ger mindre möjlighet för god anato-
misk utformning.

Sektionsmatriser i kombination med separa-

Figur i a–b
En förkonturerad matris kan ge fyllningen en korrekt 
anatomisk form (a). Kontaktpunkten är här avsikt-
ligt placerad gingivalt om randvulsten med mycket 
kompositmaterial som understödjer utbyggnaden. 
Därmed minskas risken för randvulstfrakturer. En 
rak matris kan ge en kontaktpunkt (b) där rand-
vulsten är dåligt understödd och därmed lätt kan 
frakturera. Det är också risk för att kontakten till 
granntanden försvinner vid putsning och polering.

Figur ii 
Tofflemire ma-
trishållare är väl 
lämpad för flera 
typer av matris-
band och kan vara 
ett alternativ till 
den traditionella 
Nyströmshållaren. 
Den traumatise-
rar inte gingiva 
lika lätt som Ny-
strömshållaren.

a

b
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TEMA: pATiEnTEr MEd nEdsATT hälsA

metaboliskt syndrom (MetS)
Metaboliskt syndrom är namnet på en samman-
satt grupp av metabola tillstånd. Gruppen karak-
täriseras av en ökad mängd insulin i blodet hos 
insulinresistenta individer och är predispone-
rande för hypertension, hyperlipidemi och typ 
2-diabetes (t2d) och är därför en bidragande 
orsak till kardiovaskulär sjukdom (cvd) [1]. Idén 
bakom MetS-diagnosen är att den kan användas 
som ett enkelt sätt att bedöma risken för att en 
patient utvecklar t2d eller cvd [2, 3]. I den se-
naste versionen av definitionen ingår gränsvär-
den för en rad riskfaktorer. Dessa riskfaktorer 
är ökat midjemått, ökad triglycerid och minskat 
hdl-kolesterol (hdl-k) i blodet, hypertension 
samt ökad plasmaglukos (tabell 1) [4]. 

Insulinresistens (ir) anses vara en gemensam 
nämnare för dessa riskfaktorer, och undersök-
ningar pekar på att förloppet debuterar med pa-
tologiska mängder visceral fettvävnad. Etiologin 
bakom MetS är dock fortfarande oklar (figur i). 
Andra orsaker till att dessa riskfaktorer uppstår 

Metaboliskt syndrom  
och diabetes  
 – så påverkar det munhålan

sammanfattat Odiagnostiserade diabetiker och personer med 
MetS utgör en stor och växande population. Det är mycket viktigt att 
patienterna diagnostiseras så tidigt som möjligt. Screening av patienter 
kan därför vara av stor betydelse och samarbetet mellan läkare och 
tandläkare bör utvecklas mer än vad vi ser i dag. 
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hos samma patient är bland annat kronisk akti-
vering av immunsystemet, kronisk stress, signal-
ämnen som urskiljts från fettceller samt multipla 
genkombinationer [3, 4].

Nuvarande konsensus innebär att MetS är en 
premorbid fas, varför patienter med en cvd- eller 
t2d-diagnos ska uteslutas och MetS-diagnosen 
beskriver här individer som är i riskzonen för 
att utveckla sjukdom [3]. Prevalensen generellt 
är 10–20 procent för män och 10–15 procent för 
kvinnor. I åldersgrupper över 50 år kan prevalen-
sen vara upp till 45 procent [5].

Betydelsen av MetS
MetS har inte visat sig vara en bättre prediktions-
modell för cvd och t2d än andra kända riskmo-
deller [1, 7, 8]. Prediktionsvärdet är starkare för 
t2d än cvd, men litteraturen är inte entydig 
[4, 10–13]. MetS är emellertid ett utbrett och an-
vänt hjälpmedel för identifiering av riskpersoner 
i kliniken, och ju tidigare MetS identifieras och 
adekvat behandling sätts in, desto mindre är ris-

TABELL 1. Kliniska diagnostiska kriterier för MetS [4]

Parameter Gränsvärde

Ökat midjemått Populationsspecifikt, i Danmark 88 cm för kvinnor och 102 cm för män.
Mätt mitt emellan nedersta revbenet och toppen på höftbenet.

Ökad triglycerid ≥ 1,7 mmol/L (150 mg/dL)

Reducerat HDL-c < 1,0 mmol/L (40 mg/dL) för män; < 1,3 mmol/L (50 mg/dL) för kvinnor

Förhöjt blodtryck Systoliskt ≥ 130 och/eller diastoliskt ≥ 85 mm Hg

Förhöjt fasteplasmaglukos > 5,5 mmol/L (100 mg/dL)
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Figur i. Föreslagen patogenes för MetS,  
med tillstånd från Friedlander et al [18]. 

*ffa: fria fettsyror

**hdl-c: high density lipoprotein-cholesterol

Överdrivet kaloriintag och stillasittande livsstil
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HYPERGLYKEMI
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Överskjutande ffa skickas till levern

ffa ändrar leverns produktion av lipoproteiner
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ken för utveckling av sjukdom [14]. Li et al har ut-
arbetat kliniska riktlinjer för hur tandläkare kan 
identifiera odiagnostiserade diabetiker. De näm-
ner en rad riskfaktorer där alla MetS-kriterier in-
går (för kliniska riktlinjer, se [15]). Då det ofta är 
fler MetS-riskfaktorer hos samma person, är det 
viktigt att undersöka personen ytterligare när en 
av riskfaktorerna är konstaterad [2, 10, 12, 16].

Simmons et al konkluderar att MetS är an-
vändbart utifrån ett utbildningsperspektiv, men 
anger, liksom den övriga litteraturen, att MetS 
har sina begränsningar som ett praktiskt dia-
gnostikinstrument.

Författarna beskriver tanken med att använda 
MetS så här:
1. MetS är en bra bakgrund för forskning med 

syfte på identifiering av en möjlig gemensam 
patofysiologisk orsak för den observerade 
gruppen av riskfaktorer.

2. MetS kvantifierar den fortsatta risken för en 
sjukdom i befolkningen och främjar möjlig-

heten för jäm-
förelser av olika 
undersökningar.

3. MetS understöder 
bedömning av relativ 
risk, prognos och be-
handlingsalternativ. 

4. MetS innebär ett lättförstå-
eligt folkhälsobudskap och 
på minner sjukvårdspersonal om 
att ifall det finns en riskfaktor, ska 
man leta efter de andra [3].

Behandling 
Livsstilsförändring med mindre kaloriintag 
och mer motion är det primära behandlingsva-

»… det har visat sig att viktminskning – 
oavsett metod – ofta reducerar ir …«
foto:  colourbox
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Lægreid et al:

i a–b
En förkonturerad matris kan ge fyllningen en korrekt 
anatomisk form (a). Kontaktpunkten är här avsikt
ligt placerad gingivalt om randvulsten med mycket 
kompositmaterial som understödjer utbyggnaden. 
Därmed minskas risken för randvulstfrakturer. En 
rak matris kan ge en kontaktpunkt (b) där rand
vulsten är dåligt understödd och därmed lätt kan 
frakturera. Det är också risk för att kontakten till 
granntanden försvinner vid putsning och polering.

Lægreid et al:

En förkonturerad matris kan ge fyllningen en korrekt 
anatomisk form (a). Kontaktpunkten är här avsikt
ligt placerad gingivalt om randvulsten med mycket 
kompositmaterial som understödjer utbyggnaden. 
Därmed minskas risken för randvulstfrakturer. En 
rak matris kan ge en kontaktpunkt (b) där rand
vulsten är dåligt understödd och därmed lätt kan 
frakturera. Det är också risk för att kontakten till 
granntanden försvinner vid putsning och polering.
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tar till att avlägsna infekterad, karie-

rad tandhårdvävnad men också till 

att skapa en gynnsam kavitetsform. 

Mycket talar för att mängden kvar-

varande tandhårdvävnad påverkar behandlings-

resultatet på sikt. Hos en restaurerad tand ökar 

risken för misslyckande med antalet fyllda ytor. 

Minimalt invasiv vård innebär däremot inte all-

tid att en maximal mängd tandhårdvävnad ska 

sparas. Ibland måste tandsubstans avverkas för 

att på sikt begränsa risken för frakturer.

Kariesskadad tandhårdvävnad kan avlägsnas 

med ett flertal metoder. Även om alla tekniker 

bedöms kunna skapa kariesfrihet har varje me-

tod specifika egenskaper. Flera metoder kan 

kombineras för att nå ett optimalt resultat. 

Kariesexkavering syftar till att avlägsna upp-

mjukat, infekterat dentin så att progressionen 

stannar av. Även om det antytts i enstaka studier 

att kariesprocessen avstannar och att pulpan be-

håller sin vitalitet är den samlade bedömningen 

att det i nuläget saknas vetenskapligt stöd för att 

lämna kvar infekterat, karierat dentin (så kallad 

indirekt överkappning). 

Kariesexkavering  
och kavitetsdesign

Thomas Jacobsen universitetslektor (As-
sociate professor), DDS, 

Odont Dr. (PhD), avd för 
cariologi, Odontologiska 

institutionen, Sahlgren-
ska akademin, Göteborgs 

universitetE-post: thomas. jacobsen@dental.pp.se
Anders LindbergDDS, Med Dr. (PhD), 

Folktandvården Skellef-
teåkliniken, Skellefteå  

Vid exkavering av djup karies ökar risken för 

pulpaexponering. Risken reduceras vid stegvis 

exkavering jämfört med omedelbar fullständig 

exkavering.
introduktion Exkavering och preparation syftar till att av-

lägsna karierad tandhårdvävnad men också till 

att skapa en gynnsam kavitetsdesign. Kavitetens 

form och storlek kommer att påverka möjlighe-

ten till insyn och applicering av fyllningsmate-

rial. Dessutom kan designen inverka på hållfast-

heten hos både fyllning och tand. 

Historiskt extenderades kavitetspreparatio-

nen ofta långt utanför kariesskadans gränser. 

Ambitionen var att minska risken för nya kari-

esskador (extension for prevention) men också 

att möjliggöra retention för fyllningar i amalgam. 

Principerna för reparativ tandvård har förändrats 

under de senaste decennierna och utvecklingen 

av adhesiv teknik har möjliggjort en modifiering 

av kavitetsdesignen. Kaviteten följer i dag mer 

kariesskadans utbredning än en standardiserad 

mall. Vi är dessutom mindre beroende av me-

kanisk retention. Resultatet blir att vi kan spara 

intakt tandsubstans och därmed sannolikt både 

öka fyllnadsöverlevnad och minska komplika-

tionsrisken. Samtidigt har kariesbehandling fått 

en mindre invasiv och mer preventiv inriktning. 

Minimalt invasiv tandvård strävar mot en mer 

hälsoinriktad vård genom att på lång sikt spara 

så mycket intakt tandsubstans som möjligt [1]. 

Det kan givetvis diskuteras om begränsade 

skillnader i mängden avverkad tandsubstans 

påverkar behandlingsresultatet. På kort sikt är 

påverkan sannolikt mycket liten. Men under en 

tands livscykel utsätts den ofta för återkomman-

de reparativa insatser. Konsekvenserna av varje 

sammanfattat Syftet med ka-

riesexkavering är att avlägsna 

uppmjukat, infekterat dentin men 

samtidigt minimera avverkan av 

frisk tandhårdvävnad. För att upp-

nå detta kan flera olika metoder för 

kariesexkavering kombineras. 

Figur I. Både materialval och attityd till kariesbehandling har förändrats under de senaste decennierna.
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nytt ingrepp adderas vilket ökar komplikations-

risken. 
Mycket talar för att relationen mellan fyllning-

ens storlek och därmed mängden kvarvarande 

tandhårdvävnad påverkar behandlingsresultatet 

[2, 3, 4]. Överlevnaden hos fyllningar i komposit 

tycks vara beroende av hur många ytor som om-

fattas. I en 17-årsuppföljning visade sig den rela-

tiva risken för misslyckande för fyllningar med 

två respektive tre och fler ytor vara 2,3 respektive 

3,3 gånger högre jämfört med enytsfyllningar [4]. 

Om kaviteternas storlek kan minska förväntas 

fyllningar i komposit ha en god överlevnad även 

vid direkt tuggbelastning [5]. 

Avsikten med denna artikel är att presentera 

olika aspekter på kariesexkavering och kavitets-

design. Dessutom ges exempel på litteratur för 

ytterligare fördjupning.kariesexkaveringManifesta, progredierande kariesskador åtgärdas 

som regel operativt. Vid all kariesexkavering är 

det primära målet att avlägsna tillräckligt mycket 

karierat dentin att angreppet stannar av. Massler 

[6] beskriver en yttre zon i en aktiv kariesskada 

där dentinet är infekterat och demineraliserat. 

Dessutom är kollagenet denaturerat. Denna be-

nämns den infekterade zonen. Även i den inre så 

kallade kariespåverkade zonen är dentinet demi-

neraliserat men kollagenet är intakt och det finns 

förutsättningar för remineralisering. I den kari-

espåverkade zonen är bakterieförekomsten låg. 

Vi kan välja mellan ett flertal exkaverings-

metoder för att avlägsna kariesskadad tand-

hårdvävnad [7]. Även om alla tekniker bedöms 

kunna skapa kariesfrihet har varje metod speci-

fika egenskaper. Inte sällan måste flera metoder 

kombineras för att nå ett optimalt resultat.

Exkaveringsmetoder Borr
Det råder ingen tvekan om att 

borr är en effektiv metod vid 

kariesexkavering och prepara-

tion. Möjligheten att i samband 

med borrexkavering skilja 

mellan frisk och kariesskadad 

tandsubstans är begränsad. I en 

in vitro-studie [8] konstateras att 

borr avlägsnar mer frisk tandsubstans i jämförel-

se med handexkavering, kemo-mekanisk teknik 

och air-abrasion.

 HandexkaveringHandexkavering är en effektiv me-

tod vid kariesexkavering men 

förutsätter att kariesskadan 

är tillgänglig. Tekniken får ses 

som komplement till borr och 

är mer vävnadsbevarande än att 

enbart använda borr som metod 

för exkavering. Celiberti et al [9] menar att i jäm-

förelse med andra exkaveringstekniker uppvisar 

handexkavering den bästa kombinationen av be-

handlingseffekt och effektivitet.  Kemo-mekanisk exkavering

En systematisk översikt [10] visar 

att både exkavering med borr 

och behandling med kemo-

mekanisk teknik är effektiva för 

att avlägsna karies. Författarna 

konstaterar också att behand-

ling med kemo-mekanisk teknik 

är förknippad med en hög patientacceptans, men 

kräver längre behandlingstid jämfört med borr. 

Det förefaller också sannolikt att kemo-meka-

nisk teknik ger en lägre frekvens av smärta vid 

exkavering jämfört med användning av borr.

En in vitro-studie [8] visar att kemo-mekanisk 

teknik är en mer tandsubstansbevarande exka-

veringsmetod jämfört med borr. Metodens an-

vändbarhet begränsas då det krävs tillgång till 

kariesskadan.

 Air-abrasionI en in vitro-studie [8] konstateras 

att den kariesavlägsnande effek-

ten av air-abrasion varierar mer 

än för andra studerade exkave-

ringsmetoder. Resultatet anses 

beroende av vilken typ av par-

tiklar som används. I ytterligare 

en in vitro-studie [11] understryker författarna 

att aluminiumpartiklar avverkar intakt dentin 

mer effektivt jämfört med karierat dentin. I en 

icke systematisk översikt av olika exkaverings-

tekniker diskuteras de biologiska effekterna av 

aerosolen [7]. Författarna rapporterar att äldre 

studier antyder en potentiell risk för lungpåver-

kan. Det hävdas dock att senare tekniker använ-

der mer effektiv evakuering av aerosolen. Det 

spekuleras i artikeln om detta i kombination med 

skyddsutrustning för både personal och patient 

kan reducera riskerna. Det tycks saknas veten-

skapligt underlag för att bedöma effekter av ae-

rosolen på arbetsmiljön.
 Exkavering med Er:YAG laser

Jämfört med traditionell meka-

nisk teknik är användning av 

laser (Erbiumlasrar) en relativt 

ny metod, vars utbredning i 

Norden ännu är begränsad. När 

laserstrålen träffar tandytan ab-

sorberas ljuset av vattenmolekyler 

i tandhårdvävnaden. Detta resulterar i att vattnet 

snabbt upphettas och förångas. Reaktionen ska-

par ett högt lokalt tryck och en mikroexplosion 

varvid tandhårdvävnad avlägsnas.

Statens beredning för medicinsk utvärdering 

(sbu) [12] redovisar i en systematisk översikt to-
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 M ålsättningen med artikeln är att 
presentera och diskutera dagens 
forskningsbaserade kunskap om 
metoder för att behandla karies 
på barn och ungdomar, och spe-

ciellt om det finns underlag för att lägga större 
vikt vid icke-operativ terapi och därmed mins-
ka behovet av fyllningsterapi (operativ terapi). 
Trots en viss vetenskaplig osäkerhet hävdar in-
ternationellt ledande forskare att det finns forsk-
ningsbaserad grund för icke-operativ karieste-
rapi, vilket innebär att reversera, stoppa eller 
försena progressionen av initiala kariesangrepp 
med hjälp av profylaktiska och icke-operativa 
metoder. Detta förutsätter att man använder di-
agnostiska rutiner som upptäcker tidiga stadier i 
kariesutvecklingen och bedömer risken för att de 
vidareutvecklas. 

Tandvården för barn och ungdomar bör där-
för anpassas så att principerna för icke-operativ 
kariesterapi införs. Detta förutsätter sannolikt 
en del strukturella förändringar i kallnings-
rutiner, bemanning och incitament för de an-
ställda inom tandvården. Icke-operativ terapi 
kräver många behandlingssekvenser och korta 
inkallningsinter vall för patienter med kariesak-
tivitet och en för utsättning för kostnadseffekti-
vitet är att man har tillräcklig tillgång till lämplig 
personal, som tandhygienister och tandsköter-
skor med speciell utbildning. Dessutom måste 
ekonomiska och andra incitament, både för de 
anställda och för tandvården, anpassas till strate-
gin. Bonussystem som favoriserar operativ terapi 
skulle alltså kunna vara ett hinder.

huvudbudskap
n	 Medan man med operativ kariesterapi (fyll-

ningsterapi) behandlar symtom i avancerade 
stadier i kariesprocessen, syftar icke-operativ 
terapi till att reversera, stoppa eller hämma 
processen i tidiga stadier. I kliniskt arbete 
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Karies hos barn  
och ungdomar

Icke-operativ terapi  
jämfört med operativ

sammanfattat Dagens forsk-
ningsbaserade kunskap om meto-
der för att behandla karies på barn 
och ungdomar presenteras.

kompletterar dessa metoder varandra. 
n	 Internationella forskningsmiljöer menar att 

det finns grund för att införa program base-
rade på icke-operativ terapi, men hittills finns 
det få kontrollerade, kliniska studier.

n	 Två nordiska studier, där effekten mättes ge-
nom antalet sparade fyllningar i unga per-
manenta tänder, tyder på hög effektivitet hos 
dessa program.

n	 En förutsättning för att dessa program ska bli 
kostnadseffektiva är ökad användning av tand-
hygienister och annan hjälppersonal samt in-
citament för att använda terapin.

klinisk relevans
Kariesprofylax och kariesterapi är tandvårdens 
viktigaste uppgifter för barn och ungdomar. Ope-
rativ kariesterapi (fyllningsterapi) är en symto-
matisk behandlingsform där man behandlar le-
sioner som har utvecklat kavitet. Icke-operativ 
terapi är en kausal behandlingsform som syftar 
till att diagnostisera tidiga stadier i kariespro-
cessen och stoppa eller reversera lesionen innan 
kavitet uppstår. Eftersom operativ kariesterapi 
innebär en rad nackdelar – som förlust av frisk 
tandsubstans, behov av omgörning av fyllningar 
och patientens oro inför tandbehandling – bör 
större vikt läggas vid användning av icke-opera-
tiv terapi inom tandvården.

Karies är en multifaktoriell sjukdom [1]. Pa-
togenesen är välkänd och accepterad såtillvida 
att det är normalflorans bakterier i biofilmen på 
tandytan som producerar svaga organiska syror 
som ett resultat av metabolisering av kolhydra-
ter. Vilka bakterier som producerar de organiska 
syror som är avgörande för initiering och utveck-
ling av karies, är i dag omdiskuterat. Traditionellt 
har tidigare litteratur fokuserat på mutansstrep-
tokocker och laktobaciller, men senare forskning 
med molekylärbiologiska metoder har påvisat en 
mängd bakterier som kan spela en roll [2, 3]. Men 
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tänder är viktiga i klinisk odontologi. Under en. Dessutom har patientens tunga fri tillgång 
till arbetsområdet och sekretion av saliv från 
sublinguala spottkörtlar, hosta och luftfuktighet 
i munhålan kan ge problem. Användning av kof
ferdam ger enligt författarna bäst fuktkontroll, 
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Figur I: Faktorer som medverkar till utvecklingen av karies.  

kunskapen om att det föreligger en rad riskfakto-
rer utöver detta gör att man inte längre bara kan 
betrakta denna sjukdom som betingad av de tre 
välkända cirklarna i Keyes triad; tand, substrat 
och mikroorganismer, eventuellt också tid som 
den fjärde cirkeln. En rad personliga faktorer 
som påverkar den intraorala miljön spelar en så 
stor roll för förståelsen av sjukdomen att model-
len med de 3–4 cirklarna har utvidgats till att 
omfatta andra riskfaktorer och därmed karaktä-
risera karies som en multifaktoriell sjukdom. Fi-
gur i är ett exempel på en sådan modell baserad 
på publikationer av Fejerskov [4] och Selwitz och 
medarbetare [1]. Det finns dessutom en ökande 
acceptans för att också arv spelar en betydande 
roll för kariesförekomst [5]. 

Karies betraktas som en kronisk sjukdom där 
symtomen varierar från subklinisk, ytlig demi-
neralisering under ytskiktet till infektion och 
destruktion av dentinet, med och utan kavitets-
bildning [6]. Hos de flesta människor växlar pro-
cessen varje dag periodvis mellan demineralise-
ring och remineralisering. Huruvida sjukdomen 
progredierar, avstannar eller reverserar beror på 
balansen mellan de- och remineralisering. Det är 
när placken (biofilmen) kan få mogna över lång 
tid som kariesprocessen progredierar. Initiala 
stadier av sjukdomen är därför reversibla om 
sockerintaget minskas, biofilmen avlägsnas och 
tandytan hålls ren.

diagnostik 
Nigel Pitts [7] har illustrerat kariesförekomsten 
som ett isberg baserat på vilken diagnostisk nivå 
man använder, här illustrerat som en pyramid 
(figur ii). Förekomsten av allvarliga kariesle-
sioner, som lesioner till pulpa och kaviteter in i 
dentinet, är alltid förknippad med förekomsten 
av många mindre allvarliga lesioner. Om vi bara 
behandlar de allvarliga symtomen på toppen av 
isberget med operativ terapi, som fyllningsterapi 
och endodontisk terapi, behandlar vi inte sjuk-
domen kausalt. 

När man ska behandla sjukdomen är det nöd-
vändigt att fastställa en diagnostisk nivå, en 
»cut-off« för var i symtomutvecklingen man sät-
ter gränsen för att registrera att en tand, en yta 
eller en individ har behandlingskrävande karies 
[8–10]. Detta kan vara problematiskt i de tidiga 
stadierna av sjukdomen, som i internationell lit-
teratur benämns »initial«, »incipient« och »non-
cavitated lesions«, där denna gräns är starkt 
beroende av vilken diagnostisk metod man an-
vänder [11]. Sensitiviteten och specificiteten hos 
de vanliga diagnostiska teknikerna – som visuell, 
taktil och röntgenologisk undersökning – varie-
rar kraftigt för olika tänder och tandytor och är 
speciellt svårt på approximalytor och i fissurer. 
Även om några av de senare teknikerna som fi-
beroptisk transillumination (FOTI och DiFOTI), 
laserfluorescens (DIAGNOdent™, KaVo Dental 

Figur II: Föreslagna terapiformer baserade på kariesdiagnostisk nivå.
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skulle alltså kunna vara ett hinder. som ett resultat av metabolisering av kolhydra
ter. Vilka bakterier som producerar de organiska 
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TEMA: pATiEnTEr MEd nEdsATT hälsA

 B akgrunden för ett möjligt samband 
mellan hjärt–kärlsjukdom (hks) och 
marginal parodontit är aktuell kun­
skap att ischemisk hjärtsjukdom (ihs), 
som beror på förkalkningsprocesser i 

koronarartärerna, är en sjukdom vars utveckling 
har en betydande inflammatorisk komponent. 
Vid ihs sker förkalkningsprocesser i ateroma­
tösa plack, och sjukdomsutvecklingen beror på 
om detta plack är stabilt eller instabilt. Hos in­
stabila plack kan plackens vägg brista (figur i), 
och speciellt trombocyter och leukocyter kan 
tränga in genom kärlväggen och bilda en ocklu­
derande tromb varvid en del av hjärtmuskulatu­
ren blir ischemisk. Därmed bildas en infarkt. Det 
instabila placket karaktäriseras av förstoring av 
lipidkärnan och uttunning av väggen med dys­
funktion i endotelcellerna, som spelar en central 
roll i sjukdomsutvecklingen. De processer som 
kan leda till instabila plack kan stimuleras av 
inflammation. Denna inflammation kan tänkas 
förmedlad av inflammationsmediatorer, cytoki­
ner, som syntetiseras på stället eller förs dit ef­
ter syntes vid inflammationsprocesser på andra 
ställen i organismen. Inflammation i parodontiet 
kan därmed tänkas bidra till destabilisering av 
det ateromatösa placket genom påverkan av en­
dotelcellerna och genom frisättning av cytokiner 
från inflammationsprocessen i de parodontala 
vävnaderna till blodbanan. Dessutom kan bak­
teriemi som en följd av inflammation i parodon­

Sambandet mellan 
marginal parodontit  
och hjärt–kärlsjukdom
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sammanfattat Under flera år har 
en betydande del av den parodontologiska 
forskningen varit riktad mot de möjliga 
sambanden med en rad sjukdomar, bland 
annat hjärt–kärlsjukdom (HKS). Eftersom 
man tidigare tagit upp detta samband 
i de nordiska tandläkartidningarna [1] 
fokuserar vi i denna artikel på de senaste 
resultaten inom detta område.

tiet [3] innebära att orala bakterier binder sig till 
det ateromatösa placket, där de kan initiera och 
driva inflammationsprocessen.

Andra möjligheter till påverkan av patogene­
sen vid ihs är förändring av lipidmetabolismen 
som följd av parodontal inflammation.

påverkan av endotelcellerna
En av de mest överraskande studierna i detta 
sammanhang publicerades av Tonetti och med­
arbetare 2007 [4]. Studien visade att parodontal 
behandling medförde förbättring av den endo­
telcellstyrda kärldilatationen. Sex månader ef­
ter en parodontal behandling skedde en signi­
fikant förbättring av endotelfunktionen, mätt 
som flödesmedierad kärldilatation i armartären. 
Studien visade emellertid också att parodontal 
behandling ledde till en tydlig aktivering av in­
flammationsmediatorer och försämrad endotel­
funktion 24 timmar efter ingreppet. Den kliniska 
betydelsen av dessa fynd är ännu oklar. Under­
sökningen tydde således på att marginal par­
odontit medförde endotelial dysfunktion, vilken, 
som tidigare nämnts, är en viktig komponent vid 
ihs. I förlängningen av detta har Ghorbani och 
medarbetare just redovisat att endotelcellstyrd 
kärlkontraktion i koronarkärl från råttor blir 
känsligare för kärlkontraherande substans ef­
ter inkubering med lipopolysackarid (lps) från 
Porphyromonas gingivalis [5]. Hypotesen skulle 
således kunna vara att lps som frigörs till blodba­
nan från parodontal infektion kan medföra ökad 
kärlkontraktion i koronarkärl, vilket är ogynn­
samt i samband med ihs.

bakteriemi
Vid blodiga ingrepp i munhålan uppstår bak­
teriemi, men också vardagliga aktiviteter som 
tandborstning, rengöring med tandtråd och 
tuggning kan medföra bakteriemi. Omfattning 
och förekomst av bakteriemi är beroende av 
dessa aktiviteter, men också inflammationer i 
par odontiet spelar en avgörande roll. Således 
uppträder bakteriemi oftast vid parodontit, med­
an friska parodontala förhållanden skyddar mot 
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bakteriemi [3]. Parodontal behandling är därmed 
ett viktigt led i förebyggandet av bakteriemi med 
orala bakterier. Som ett led i att klarlägga bakte­
riemiers betydelse för ihs har man i flera under­
sökningar försökt ta reda på om orala bakterier 
slår sig ner i ateromatöst plack, där de kan med­
föra inflammation med utveckling av instabilt 
plack (figur ii). Inga studier har emellertid kun­
nat påvisa levande orala bakterier i ateromatöst 
plack, men flera undersökningar har visat spår 
av orala bakterier i detta plack. Således har man 
isolerat dna från de viktigaste periopatogenerna, 
Porphyromonas gingivalis (P.g.), Prevotella inter-
media, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Treponema denticola och Tannerella forsythensis 
och från andra orala bakterier [6, 7]. Dessa fynd 
innebär emellertid inte att bakterierna har infek­
terat det ateromatösa placket, men fragment av 
bakterierna kan ha förts dit från munhålan eller 
blodbanan, till exempel via fagocyter. 

Intresset för de orala bakteriernas betydelse 
har ökat eftersom insprutning av periopatoge­
ner, bland annat P.g. antingen intravenöst eller 
via oral administration, har medfört förstärkt 
utveckling av ateromatöst plack i experimentella 
modeller, bland annat hos mus med ApoE­brist, 

Figur i. Schematisk framställning av inflammatoriska faktorer och 
utveckling av ateromatos. 
(1) Aktiverad inflammation i kärlväggen, här symboliserad 
med ökat C-reaktivt protein (CRP), medför (2) endotelial 
dysfunktion, som (3) aktiverar monocytadhesion och 
-migration genom det skadade endotelet, som igen (4) leder 
till ombildning av monocyterna till skumceller och därmed 
lipidansamling i kärlväggen. (5) Detta kan medföra sprängning av 
kapselmaterialet mellan det cirkulerande blodet och kärlvävnaden 
och härmed starta trombocytaggregation och trombbildning (inte 
visat). 
Modifierat från [2]. 

Figur ii. Parodontit och ischemisk hjärt-
sjukdom. 
Parodontit kan via bakteriemi och via 
frisättning av cytokiner från parodontiet 
tänkas påverka utvecklingen av ischemisk 
hjärtsjukdom. Bakteriemi med infektion eller 
cytokinmedierad inflammation i ateromatöst 
plack i koronarkärlen är således en möjlig 
faktor vid försvagningen av kappan över 
ateromet, varvid plackruptur kan uppstå 
(jämför punkt 5 i figur i). 
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 migration  
 genom endotel
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 av plack 

en transgen mus med extra benägenhet att ut­
veckla åderförkalkning [8].

frisättning av cytokiner till blodbanan
En rad cytokiner anses ha betydelse för pato­
genesen vid ihs. Det gäller primärt Interleukin 
(il)­1, Tumor Necrosis Factor (tnf)­α och il­6, 
eftersom dessa inflammationsmediatorer kan 
potentiera inflammation. Då alla dessa fakto­
rer produceras vid inflammation i parodontiet, 
och därifrån kan överföras till blodbanan, finns 
det möjlighet för påverkan av vävnader utanför 
munhålan (figur ii). Ytterligare en möjlighet för 
en sådan påverkan är cytokinproduktion som en 
följd av bakteriemi. Således visade Forner och 
medarbetare (2006) att ett resultat av bak­
teriemi efter orala procedurer (approxi­
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tandläkare bör utvecklas mer än vad vi ser i dag. 
Figur I: Faktorer som medverkar till utvecklingen av karies. 
(Modifierat efter Selwitz, Ismail & Pitts 2007 [1])

+ lesioner som kan påvisas kliniskt, 
är begränsade till emalj, men utan kavitet

+ lesioner som endast kan påvisas med 
traditionella hjälpmedel (till exempel Bitewing rtg)
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 I tandvården behandlar vi ofta patienter 
som medicinerar med olika typer av trom-
bocythämmare eller antikoagulantia. Det 
är väl känt att ingrepp såsom tandextrak-
tion eller depuration kan innebära en ökad 

blödningsrisk. Inför sådana behandlingar har 
det funnits önskemål om att dessa mediciner ska 
sättas ut eller att dosen modifieras. Patienten har 
via sin vårdmottagning blivit ordinerad en ned-
trappning, alternativt satt ut läkemedlet på egen 
hand. Vad man då glömmer är att patienten har 
en bakomliggande sjukdom och att ändring i do-
seringen innebär en ökad medicinsk risk.

Wahl et al [1] rapporterade i en översiktsartikel 
att bland 774 patienter som genomgick mer än 
2 014 extraktioner eller andra operativa ingrepp 
i munhålan utan att man ändrade deras Waran®-
medicinering var det endast tolv (< 2 procent) 
som behövde extra omhändertagande, utöver 
lokal behandling av såret, på grund av efterblöd-
ning. I den grupp av 526 patienter som fick Wa-
ran® utsatt inför ingreppet rapporterades där-
emot fem allvarliga trombo-emboliska tillstånd, 
varav fyra var dödsfall. Slutsatsen var att det är 
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efter utförd behandling. I annat fall 
rekommenderas remiss till käkkirurg eller 
sjukhustandläkare. 

Accepterad för publicering 26 oktober 2011

tre gånger vanligare att det inträffar en allvarlig 
komplikation när man sätter ut läkemedlet, än 
att en lokal efterblödning uppstår på de patien-
ter som bibehåller sin Waran®-medicinering. Det 
senare tillståndet är det som är lättast att åtgärda. 
Inte bara Waran®-patienter löper en ökad risk 
med att insjukna i sin grundsjukdom, utan detta 
gäller även patienter som står på trombocythäm-
mare [2]. 

Målsättningen är att vi inom tandvården ska 
kunna behandla den grupp av patienter som står 
på läkemedel som innebär en ökad blödnings-
risk, på ett så säkert sätt som möjligt vid kirur-
giska ingrepp i munhålan.

hemostasen
När ett blodkärl skadas sker en rad händelser 
som leder fram till en trombocytplugg. Detta för 
att förhindra blodförlust. Först sker en kärlkon-
traktion för att minska ytterligare blodförlust. I 
den skadade kärlväggen exponeras vävnadsfak-
torer som bildar komplex med koagulationsfak-
torer i blodet, vilket startar själva hemostasen. 
Trombin aktiverar därefter trombocyterna som 
ändrar form och binds mot den skadade kärl-
väggen genom von Willebrands faktor. Denna 
process kallas ofta den primära hemostasen och 
innebär att det slutar blöda inom några minuter. 

Koagulationssystemet ansvarar sedan för att 
den primära trombocytpluggen omvandlas till 
ett mer stabilt koagel. Koagulationsproteinerna, 
vilka benämns med romerska siffror, aktiveras i 
en sekvenstrerad kaskad där slutmålet bland an-
nat är att bilda stora mängder av trombin. Detta 
trombin omvandlar sedan cirkulerande fibrino-
gen till fibrin som i långa kedjor därefter arme-
rar och förstärker trombocytpluggen, men även 
bildar fibrinpluggar. Koaglet måste efter att det 
fullgjort sin uppgift lösas upp. Detta görs genom 
det fibrinolytiska systemet. Cirkulerande plasmi-
nogen omvandlas till plasmin som har till upp-
gift att bryta ner fibrinet och fibrinpluggen. När 
detta sker påbörjas sårläkningen. 

För att blodet inte ska koagulera på fel ställe 
utan endast på platsen för kärlskadan, finns det 
protein c-beroende systemet. Detta system akti-
veras av trombin som förhindrar vidare koagula-
tion [3, 4]. Hos friska patienter råder det en god 
hemostatisk balans, men denna balans kan rub-
bas antingen av sjukdom eller olika läkemedel.  

»Hos friska patienter råder det en god 
hemostatisk balans, men denna balans 
kan rubbas antingen av sjukdom eller 
olika läkemedel.« 
foto: colourbox 
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tandläkare bör utvecklas mer än vad vi ser i dag. 
Bukspottkörteln producerar extra insulin (hyperinsulinemi)

et sympatiska nervsystemet stimuleras

Na+-reabsorbtion i njurarna samt vattenretention

ken för utveckling av sjukdom [14]. Li et al har ut-
arbetat kliniska riktlinjer för hur tandläkare kan 
identifiera odiagnostiserade diabetiker. De näm-
ner en rad riskfaktorer där alla MetS-kriterier in-
går (för kliniska riktlinjer, se [15]). Då det ofta är 
fler MetS-riskfaktorer hos samma person, är det 
viktigt att undersöka personen ytterligare när en 
av riskfaktorerna är konstaterad [2, 10, 12, 16].

Simmons et al konkluderar att MetS är an-
vändbart utifrån ett utbildningsperspektiv, men 

tandläkare bör utvecklas mer än vad vi ser i dag. 

metaboliskt syndrom (M
Metaboliskt syndrom är namnet på en samman
satt grupp av metabola tillstånd. Gruppen karak
täriseras av en ökad mängd insulin i blodet hos 
insulinresistenta individer och är predispone
rande för hypertension, hyperlipidemi och typ 

) och är därför en bidragande 
orsak till kardiovaskulär sjukdom (
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läkemedel som påverkar  
blödningsbenägenheten
Kardiovaskulära sjukdomar ligger i topp bland 
sjukdomstillstånd i västvärlden, både när det gäl-
ler sjuklighet och dödlighet. Efter att en kardio-
vaskulär händelse har inträffat är det viktigt att 
förebygga eventuellt återfall (så kallad sekundär 
profylax), och bland andra läkemedel ges också 
trombocythämmare och/eller antikoagulantia. 

Trombocythämmarna motverkar den primära 
hemostasen genom att blockera olika vägar till 
trombocytaktivering och de som används mest är 
acetylsalicylsyra (asa) och adp-receptorblocke-
rare (till exempel clopidogrel). asa är en hörn-
sten för behandling av sjukdomar på artärsidan, 
som till exempel koronarskleros (kärlkramp), 
hjärtinfarkt, perifer arterioskleros (claudicatio 
– fönstertittarsjuka) samt hjärninfarkt (stroke). 
Clopidogrel används vid asa-överkänslighet 
eller som tillägg till asa, i fall där mer intensiv 
behandling krävs såsom vid perkutan koronar 
intervention (pci) med vidgning av det trånga 
partiet i ett kranskärl och insättning av ett nät 
– stent. Efter stentinsättning fordras intensiv 
dubbel trombocythämning i 3–6 månader (stent 
i metall) eller 6–12 månader (stent impregnerat 
med läkemedel).

Antikoagulantia påverkar mest den så kallade 
sekundära hemostasen och där ingår heparin i 
olika varianter (används mest inom slutenvård) 
samt warfarin (vitamin k-antagonist). Bland in-
dikationerna för antikoagulantia finns profylax 
och behandling av venösa tromboser, mekaniska 
hjärtklaffar, förmaksflimmer och en del andra, 
mindre vanliga, tillstånd. 

Förmaksflimmer är en sjukdom som ökar i den 
industrialiserade världen. Nästan var tionde per-
son över 80 år drabbas. Sjukdomen ökar påtagligt 
risken att drabbas av stroke, i synnerhet vid sam-
sjuklighet (samtidig förekomst av diabetes, högt 
blodtryck, tidigare genomgången stroke med 
mera). Av den anledningen förespråkar många 
riktlinjer mer liberal användning av antikoagu-
lantia (i dagens läge mest warfarin) även hos 
äldre. 

Enligt de europeiska kardiologiska riktlinjerna 
ska varje kvinna över 65 år med förmaksflimmer 
behandlas med blodförtunnande. Flera nya läke-
medel är på gång för den indikationen. De har 
lite annorlunda verkningsmekanism jämfört 
med warfarin och de flesta syftar till att hämma 
antingen aktiverad koagulationsfaktor x eller ii 
(trombin). En trombinhämmare – dabigatran 
etexilat (»Pradaxa«) – har redan blivit godkänd 
för strokeprofylax vid flimmer i usa och nyligen 
även i Europa. Ett annat antikoagulantia – fak-
tor Xa-hämmare rivaroxaban (»Xarelto«) – har 
i september 2011 blivit rekommenderat för god-
kännande för samma indikation av ett av ameri-
kanska fda:s subkommittéer. Hur man ska hand-
skas med dessa nya medel och deras eventuella 

blödningskomplikationer är fortfarande inte helt 
klart, och vi får lära oss detta efter hand, den da-
gen de finns på marknaden. Vissa dokument om 
dabigatran och operativa ingrepp finns redan att 
tillgå (läs mer på www.ssth.se).

monitorering av antikoagulantia 
Bestämning av effekten av Waran® sker genom att 
man mäter koagulationstid i ett plasmaprov, vil-
ket återspeglar nivån av några av de i levern syn-
tetiserade faktorerna (ii,vii,x – enligt metoden vi 
använder i Norden). Genom en kvot mellan pa-
tientens koagulationstid/normal koagulationstid 
får man fram mätvärdet International Normali-
zed Ratio (pk inr). En opåverkad koagulation 
ligger runt 1. Hos patienter som behandlas med 
Waran®, brukar måltalet för inr ligga mellan 2,0 
och 3,5 [5] beroende på vilken sjukdom patienten 
har. Ett högre värde betyder längre blödningstid. 

odontologiskt omhändertagande
Det finns i dag flera studier som visar att patien-
ter som inte ändrar sin medicinering inför ett 
kirurgiskt ingrepp i munnen, inte löper någon 
signifikant ökad risk för extensiv efterblödning 
[6]. Vidare finns det också ett antal studier som 
ger riktlinjer kring hantering av den Waran®-
behandlade patienten [7]. För att man på ett sä-
kert sätt ska kunna ta hand om patienten beskri-
ver Ferrieri et al [8] ett omhändertagande i tre 
delar: 
1) Patientens blödningsrisk bedöms. 
2) Ingreppet utförs med så atraumatisk kirurgisk 

teknik som möjligt. 
3) Noggrann postoperativ instruktion och infor-

mation. 
Inför varje ny behandling är det viktigt att upp-

datera den allmänna anamnesen och patientens 
medicinlista. I anamnesen ska man ställa frågor 
kring ökad blödningsbenägenhet, det vill säga 
om patienten har lätt att få blåmärken, om det tar 
längre tid för sår att sluta blöda, om tandkötts-
blödningar, om näsblödningar ofta förekommer 
samt tidigare erfarenhet kring extraktioner. I 
vissa situationer kan det vara bra att ta kontakt 
med ansvarig läkare för att diskutera behandling. 

Trombocythämmare
Patienter som står på trombocythämmare (till 
exempel Trombyl, Plavix) ska noga informeras 

»Inför varje ny 
behandling är det viktigt 
att uppdatera den 
allmänna anamnesen 
och patientens 
medicinlista.«
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vändbart utifrån ett utbildningsperspektiv, men 
anger, liksom den övriga litteraturen, att MetS 
har sina begränsningar som ett praktiskt dia-

Författarna beskriver tanken med att använda 

MetS är en bra bakgrund för forskning med 
syfte på identifiering av en möjlig gemensam 
patofysiologisk orsak för den observerade 

MetS kvantifierar den fortsatta risken för en 
sjukdom i befolkningen och främjar möjlig-
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SAmmANfATTAT Många patien-
ter har behov av benuppbyggande 
tekniker för att möjliggöra im-
plantatbehandling. Här presen-
teras en översikt av de vanligaste 
benvolyms ökande teknikerna.

 Förlust av tänder leder i varierande grad 
till nedbrytning av det alveolära benet 
samt en ökad utbredning av käkhålorna 
i den posteriora maxillan, vilket resulte-
rar i att mängden ben för integration av 

orala implantat minskar [1]. Infektioner, cystiska 
förändringar, tumörer, trauma, anatomiska vari-
anter och kongenital avsaknad av vävnad är andra 
orsaker till att man kan hamna i en situation med 
inadekvat benmängd för implantat i både över- 
och underkäken. Många patienter har därför ett 
behov av benuppbyggande tekniker för att möj-
liggöra implantatbehandling. 

Målet med en implantatbehandling är i första 
hand att ersätta förlorade tänder för att återställa 
en god bettfunktion. Därtill finns det en glidande 
skala av estetiska mål vilka beror på patientens 
önskemål, på den behandlande tandläkarens be-

handlingsfilosofi och utbildning samt på de biolo-
giska eller ekonomiska förutsättningarna att möta 
dessa krav. På ena änden av skalan har vi situatio-
nen där implantat sätts när det inte finns tillräck-
ligt med ben för att möjliggöra installation och 
inläkning av implantat för förankring av en bro. 
I den andra änden av skalan hittar vi situationer 
där man använder vävnadsuppbyggande tekniker 
med mål att återställa den ursprungliga morfolo-
gin, även om detta inte behövs för osseointegra-
tion. Detta innebär att uppfattningen om behovet 
av benuppbyggnad varierar beroende var på ska-
lan man befinner sig. Där en behandlare uppfattar 
en terapi som självklar kan en annan se det som 
överterapi. Det finns även geografiska skillnader 
där vi i Skandinavien är tämligen konservativa 
medan benuppbyggande tekniker ofta används i 
resten av världen. Detta gör det svårt att fastställa 
riktlinjer när man ska utföra benuppbyggande te-
rapier i samband med implantatbehandling. Den 
vetenskapliga litteraturen är också sparsam när 
det gäller systematiska genomgångar av behand-
lingsalternativen: Systematic reviews och Rando-
mised Controlled Trials (rct).

Hur mycket ben som krävs för ett fullgott resul-
tat är inte helt klarlagt. De kortaste implantaten 
är cirka 7 till 8 mm långa med en diameter av 3,5 
till 4 mm. Rent kirurgiskt skulle man kunna sätta 
ett implantat utan blottade gängor i en benvolym 
som är cirka 5 x 7 mm. Ur en protetisk synvinkel 
kan detta vara olämpligt biomekaniskt och este-
tiskt. Baserat på långtidsuppföljningar av fram-
för allt maskinbearbetade Brånemarks implantat, 
verkar det som om implantat kortare än 10 mm är 
mindre lyckosamma än längre implantat, vilket 
också är en utbredd uppfattning. Senare uppfölj-
ningsstudier har visat på liknande resultat med 
långa såväl som korta implantat [2]. Detta kan 
bero på att vi sedan ett tiotal år använder ytmo-
difierade implantat med bättre inläkningsegen-
skaper och att klinikerna generellt sett är bättre 
biomekaniskt skolade. Dock är litteraturen mot-
sägelsefull när det gäller överlevnaden för korta 
implantat i maxillans posteriora delar. Patienter 
med resorberade käkar där benvolymen under-
stiger ovan nämnda 5 x 7 mm ställer i dag även de 
krav på fasta protetiska lösningar. Nedan följer 
en översikt av de vanligaste benvolymsökande 
behandlingsteknikerna.
 
en översikt av benuppbyggande tekniker  
och kliniska resultat
 
Tagning av autologt ben
Beroende på områdets omfattning kan ett ben-
transplantat tas intraoralt eller extraoralt. Vid ett 
begränsat ingrepp för en- eller flertandslucka i 
den partiellt betandade patienten, hämtas trans-
plantatet vanligen från ramus mandibulae (figur 
i) eller mellan de båda foramen mentale (figur ii) 
med fissurborr eller bensåg under lokalanestesi. 
Benbiten som till största del består av kortikalt 
ben kan användas som ett block eller malas för 
packning på kristan, i defekter och i sinus maxill-
aris. Morbiditetsstudier har visat att patienterna 
i allmänhet har mindre besvär efter bentagning 
från ramus jämfört med hakan [1].

Andra mindre invasiva tekniker för att få till-
gång till bentransplantat är att samla benpartik-
lar i ett filter under borrning i närliggande ben 

Figur I. Bentagning från ramus mandibu-
lae. (a) Friläggning. (b) Efter preparation. 
(c) Benbit som kan användas hel eller mald 
efter losstagning med osteotom.

a b c

Figur II. Bentag-
ning från symphy-
sis mandible.  
(a) Friläggning och 
(b) preparation av 
benblock.

ba

Figur III. (a) Uppsamling av benspån 
med ett benfilter under preparation 
av implantatsäten. (b) Ben spån.

Figur IV. (a) Ben-
tagning från höft-
kammen. (b) Ben-
block som kan delas 
eller malas.

(figur iii) eller genom avskrapning av benytorna 
med särskilda benhyvlar eller skrapor.

För större rekonstruktioner används ben från 
höftkammen (figur iv). Beroende på bentag-
ningsteknik kan man få block som består av både 
kortikalt och trabekulärt ben till olika grader. Det 
kortikala benet anses mer resistent mot postope-
rativ resorption än det mjuka trabekulära benet 
och används vanligen för uppbyggnad, medan 
det trabekulära benet används för att packa mel-
lan benblocken och som inlägg i sinus maxillaris 
och näsgolvet. Detta ingrepp görs i allmänhet 
i narkos på inneliggande patient. En korrekt 
atraumatisk bentagning leder i dag i allmänhet 
till få postoperativa komplikationer. Det är dock 
viktigt att kirurgen är väl förtrogen med den lo-
kala anatomin för att förhindra störning av mus-
kelfästen och nervfunktion i området [1]. 

a

a

b b

Benaugmentation 
i samband med 
implantatbehandling 
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