TEMA: PARODONTALA OCH PERIIMPLANTARA SJUKDOMAR, DEL 1

Forskning

Del av den nordiska artikelserien Parodontala och periimplantira sjukdomar.
Godkind for publicering den 20 juni 2021. Artikeln 3r 6versatt fran engelska
av Cecilia Hallstrom, K6penhamn, Danmark.

Parodontalkirurgisk
behandling

Riktlinjerna fran European Federation of Perio-
dontology (EFP) gillande kirurgisk parodontal
behandling dverensstimmer till stor del med
motsvarande riktlinjer i de nordiska linderna.
Detrader viss oenighet nir det giller kombina-
tionen avregenerativaingrepp, vilka de nordis-
kariktlinjernaavrader ifran. Vidare har svenska
ochdanskariktlinjerinte funnit att evidensenfér
den potentiellanyttanavregenerativaingrepp
vid furkationsdefekter ar tillréicklig for att re-
kommendera dess anvindning.

Behandling av parodontit syftartill att 1dka inflam-
mation i mjukvavnaderna som omger tinder, och
kliniska slutmal for behandling inkluderar grunda
ficksonderingsdjup (PPD) och avsaknad av blod-
ning vid sondering (BOP) [1].

Riktlinjerna for klinisk praxis vid behandling
av parodontit i stadium I-IIT som nyligen publice-
rades av European Federation of Periodontology
(EFP) listade fyra behandlingssteg, dir beteende-
forandringar (till exempel forbattrad egenutford
infektionskontroll och rokstopp) och icke-kirurgisk
behandling av parodontit (NSPT) utgor de forsta
ochandrabehandlingsstegen [2]. Beteendeforand-
ringar och NSPT uppgavs vara indicerat for alla pa-
rodontitpatienter med parodontal fickbildning och
ivissakliniska situationer kan dessa behandlingar
gessamtidigt. Dettredje stegetibehandlingen om-
fattar kirurgiska behandlingsprocedurer relevanta
for omraden dar okad PPD (= 6 mm) och BOP kvar-
star trots subgingival instrumentering och adekvat
patientutford biofilmskontroll. Resultatet av NSPT
bedoms ofta ett antal veckor/manader efter att be-
handlingeninletts [3],ochkvarstaende parodontala
problem vid utvirdering ar ofta associerade med
omraden somuppvisar (i) djup initial PPD, (ii) angu-
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lara bendefekter och/eller (iii) furkationsdefekter
[4,5]. Alla dessa egenskaper ér karakteristiska for
parodontit i stadium IIT och IV [6]. Som en f6ljd
av detta kommer parodontalkirurgi sillan att vara
nodvandig for parodontitistadiumIeller II. Dess-
utom bor kirurgisk behandling endast 6vervigas
efter att forsta och andra behandlingssteget har
avslutats. Behandlingssekvensenillustrerasifigur
I. Efter avslutad aktiv behandling av parodontit bor
patienten fa parodontal stodbehandling, vilket ar
det fjarde och sista behandlingssteget.

Nar en kliniker 6vervager ett kirurgiskt ingrepp
for att behandla kvarvarande djupa fickor, kan tre
specifika metoder tasibeaktande:

- Lambakirurgi
« Resektiv parodontalkirurgi
+ Regenerativ kirurgi

Det priméra syftet med all parodontal kirurgi,
oavsett tillvigagangssitt, dr att skapa atkomst till
det drabbade omradet och dirigenom underlitta
instrumentering av rotytan. Forutom dekontami-
nering omfattar resektiv parodontal kirurgi juste-
ring av defektanatominisyfte attuppnd omedelbar
fickelimination (till exempel apikalt forskjutnalam-
béer) och/eller forbattrad dtkomst i syfte att kunna
utféramunhygien (till exempel rotresektion somen
delibehandlingen av furkationsinvolvering (FI)).
I stdllet for att eliminera ogynnsam arkitektur ge-
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nom attreducera harda och mjuka vavnader syftar
regenerativametoder till att rekonstruera defekter,
forbattra klinisk fastenivd (CAL) och forebygga/
begransa mjukvavnadsretraktion (REC). Retraktio-
ner kan vara av sirskild betydelse vid hanteringen
av parodontala defekter i framtandsomradet, dér
estetiska krav maste beaktas. I syfte att forbattra
mjukvivnadsstabiliteten efter kirurgisk behand-
ling, har modifierade lambatekniker (till exempel
“papillbevarande” lambder (figur I1)) foreslagits
framfor enkla, konventionella metoder [7, 8].
Syftetmed dennaartikel dr attsammanfatta EFP:s
riktlinjer gillande klinisk praxis for kirurgiska in-
grepp vid behandling av avancerad parodontit och
att jimfora dessa med de riktlinjer som anvinds i
Norden. Rekommendationer for kirurgisk behand-
ling avparodontitingdribade de nuvarande svenska

Preoperativt Kirurgi
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3 manader

12 manader
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(publicerade 2012) och danska (2013) riktlinjerna,
medan de finska riktlinjerna (2019) dr begriansade
till NSPT.

EVIDENS AVSEENDE KIRURGISK

PARODONTAL BEHANDLING

EFP:sriktlinjer for klinisk praxis adresserar kirur-
gisk parodontal behandling i enlighet med olika
kliniska scenarier.

Allmént kirurgiskt tillvigagangssitt
Den potentiella nyttan av kirurgisk behandling av
parodontit har traditionellt bedomts genom att
jamfora behandlingsutfallet med resultatet efter
enbart NSPT [9]. Dettajamforande tillvigagangs-
sittanviandes ocksa som grund for EFP:sriktlinjer.
Ien oversiktsartikel avSanz-Sanchezetal [10] still-

12 manader

Figur I. Sekvens av behand-
ling av ett omrade som ini-
tialt uppvisade djupa fickor
och anguldr bendefekt.
Tecken pa patologi kvarstod
vid tre manader och be-
handling med lambakirurgi
genomfordes for att skapa
atkomst. Vid tolv méanader
noterades grunda ficksonde-
ringsdjup och avsaknad av
blédning vid sondering.

"Efter avslutad
aktiv parodontal
behandling
bor patienten
fa stodjande
parodontal
vard.”

Figur II. Papillbevarande
lamba f6r att skapa atkomst
till en anguldr bendefekt vid
tand 21.
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Figur I11. Definition och
klassificering av anguldra
bendefekter (anpassad fran
Papapanou & Tonetti [14]).

"Aven om REC
var mer ut-
talad vid om-
raden som
behandlades
med resektiva
ingrepp jamfort
med enkel
lambateknik,
minskade
skillnaderna
eller var
obefintliga
efter femar.”
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des dérfor tva grundliggande fragor:

- Hur effektiva dr lambaer f6r dtkomst nér det gél-
ler fickreduktion jamfort med enbart subgingival
instrumentering?

- Paverkar lambéns utformning fickreduktionen?

Totaltidentifierades18 studier, och samlade data
visade attlamba for dtkomst inte gav béttre resultat
pa omraden med PPD som inte dverstiger § mm.
Storre fickreduktion noterades dock forinitialt djupa
fickor. I studier med langtidsdokumentation upp-
gick denna fordel till 0,4 mm, vilket motsvarar en
ytterligare minskning med 2§ procentijamforelse
med enbart NSPT. Evidensen for effekten avse-
ende lambédesign konstaterades vara begrinsad.
Majoriteten av studierna misslyckades med att
identifieranagon férdel med specifika snittekniker
eller anvandning av mikrokirurgiska, i stillet for
konventionella, instrument. En enda studie [11]
rapporterade fordelariform av PPD-minskning och
fastevinst efter en singel-lambastrategi (endasten
buckal lamba lyftes).

Ienandra systematisk oversiktsartikel [12], som
inkluderade patienter med kvarvarande PPD efter
inledande NSPT (steg1och2),bedomdes effekten
av resektiv parodontal kirurgi i motsats till enbart
lamba. Fickreduktionen, rapporterad i sjustudier,
var storre efter resektiva interventioner med en
uppskattad fordel pa 0,5 mm ett ar efter kirurgi.
Skillnaden var mer uttalad f6r omrdden med djup
initial PPD (= 7 mm): 0,8 mm. Efter fem arvar dock

skillnaderna mellan de tvd behandlingsmetoderna
nir det géller fickreduktionen sa liten som 0,1 mm.
Skillnader i fordndring av CAL foljde ett liknande
monster. Deninitialt storre forbattringen efter ett ar
forresektiva operationer avtog, ochinga skillnader
kunde noteras vid senare uppfoljande observatio-
ner. REC rapporterades endast i utvalda studier.
Tillgangliga uppgifter tyder pa att &ven om REC
var mer uttalad vid omrdden som behandlades
med resektiva ingrepp jamfort med enkel lamba-
teknik, minskade skillnaderna eller var obefintliga
efter fem ar.

Behandling av angulira bendefekter
Angulira bendefekter klassificeras enligt sin mor-
fologi (1-, 2- eller 3-viggsdefekter) och ska skilj-
as fran kraterliknande defekter som samtidigt pa-
verkar angransande tander [13, 14]. Se figur III for
mer information.

Forekomsten av en anguldr bendefekt kompli-
cerar behandlingen av dessa omraden, dé sédana
defekter vanligtvis ar associerade med djupt PPD
och kvarstdende fickor efter steg 1- (beteendefor-
andringar) och steg 2- behandling (subgingival
instrumentering). Evidensen for kirurgisk hante-
ring av anguldra bendefekter dr omfattande och
baserad pa vl utformade randomiserade kon-
trollerade studier (RCT), vilket dr séllsynt inom
pardontologi och tandvérd. Vid konferensen gal-
lande konsensusutveckling i La Granja i Spanien i
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november 2019 baserades diskussionerna och de "Det viktigaste direktivet vid molarer med Fl ar
efterfoljande rekommendationernapdderesultat  ¢japy tydliga rekommendationen att Fl i sig inte

som presenterades i en artikel av Nibali et al [15].
Denna systematiska oversiktsartikel togupp fragan
om huruvidaregenerativa tekniker var mer effektiva
jamfort med enbartlambateknik vid behandling av
anguldra parodontala defekter med ett djup av =3
mm. Man tittade endast pa kontrollerade studier,
det vill sdga studier som bestod av en grupp med
enkel lambaékirurgi och minst en ytterligare grupp
med regenerativ teknik (guidad vavnadsregenere-
ring, emaljmatrixderivat, benersattningsmaterial,
tillvaxtfaktorer eller kombinationer) och med en
uppfoljning pa > 12 manader.

Det talar for evidensens styrka att totalt 79 stu-
dier, publicerade mellan &r 1990 och 2019, kunde
identifieras och inkluderas. Nar det géller eventu-
ellakliniska/radiologiska fordelar konstaterades i
den systematiska oversiktsartikeln att
a) regenerativa ingrepp (oavsett teknik) resultera-

deiforbattrad CAL-vinst (skillnad: 1,3 mm), stor-

re PPD-minskning (1,2 mm), ingen skillnad gal-

lande REC och mer radiologisk benfyllnad (1,6

mm) jaimfort med enkel lambateknik
b) det fanns inga signifikanta skillnader till fordel

for nagon av de tva vanligaste regenerativa tek-

nikerna - emaljmatrixderivat och guidad viv-

nadsregenerering (membran)

¢) tilldgg av ett benfyllnadsmaterial till antingen
emaljmatrixderivat eller vid guidad vdvnadsre-
generering (kombination) forbattrade resulta-
ten ytterligare (ytterligare CAL-vinst: 0,4 mm)
jamfort med var och en av de regenerativa tek-
nikerna, sarskilt vid mindre vilavgrinsade de-
fekter (1- och 2-vaggsdefekter)

d) anviandningen av papillbevarande lambaer f6-
refoll vara associerad med 6kad CAL-vinst och
minskad REC jaimfort med enkla konventionel-
lalambéer

e) detfannsendast begrinsad evidens for anvand-
ning av autogen trombocytrik plasma (PRP) och
trombocytrik fibrin (PRF) i samband med be-
handling av anguldra bendefekter.

Furkationsinvolvering
Molarer med FI uppvisar betydligt ldgre overlev-
nadsgrad én tinder utan FI. Overlevnaden for-
samras vid 6kande grad av FI pa grund av begréan-
sad atkomst for behandling och munhygien [16].
Tander med FI grad Thar 6verlevnadsnivaerunge-
far som tander utan FI [17] och kan vanligtvis be-
handlas med NSPT, stodbehandling och adekvat
munhygien [17,18]. For molarer med FIgrad IToch
III finns ett antal behandlingsalternativ tillgangli-
ga och dessa bor dvervigas for att uppna ett fram-
gangsrikt behandlingsresultat.

Det viktigaste direktivet vid molarer med FI ar
dentydligarekommendationenatt Flisiginte dren
anledningtill extraktion [2]. Rimliga 6verlevnadstal
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ar en anledning till extraktion.”

har demonstreratsiupptill 30 ar efter behandling,
och studier visar en hogre kostnadseffektivitet for
valet att behalla molarer med FIjamfort med im-
plantatersittning [19]. Vid kvarstdende djup PPD
vid FI grad I1 pa underkéiksmolarer och buckalt pa
overkiksmolarer rekommenderas parodontal re-
generativ kirurgi [2]. Den systematiska 6versikts-
artikeln av Jepsen et al [20] visade att regenerativ
kirurgivid molarer med FIgrad ITvar betydligt mera
sannolik attleda till minskning av furkationsinvol-
veringen (antingen till grad I eller fullstdndig for-
slutning) jimfort med enbartenlamba for dtkomst
(odds ratio = 21). Furkaturforslutning var dock ett
oforutsdgbart behandlingsutfall (o procent till 60
procent av molarer). Vinsten i form av horisontell
och vertikal fastevinst i testgrupperna var 1,6 mm
respektive 1,3 mm. Man kunde inte definiera en
“golden standard” av de tillgangliga regenerativa
behandlingarna. Det dr viktigt att understryka att
det inte finns ndgon evidens for 6kad Gverlevnad
av molarer som erholl regenerativ kirurgi jamfort
med de som fickenbartlambakirurgi eller resektiv
kirurgi. Overkiksmolarer med interdental FIgrad
ITingick inte i granskningen av Jepsen et al [20]. I
EFP:sriktlinjer angavs att for saidana omraden kan
NSPT, lamba for atkomst samt regenerativ och
rotresektiv kirurgi 6vervigas.

Vid molarer med kvarvarande djup PPD i sam-
band med FIgrad Il rekommenderasinte regenera-
tivbehandling [2]. Vid sddana omraden kan NSPT,
enkel lambateknik, tunnelering eller rotresektiv
kirurgi 6vervigas. Den systematiska oversiktsar-
tikeln av Dommisch et al [18] identifierade ingen
overldgsen form av resektiv kirurgisk behandling
(rotamputation/resektion, rotseparation, tunne-
lering) och fann vidare att resektiva behandlingar
resulterade i 6verlevnadsgrader jaimforbara med
de uppnadda vid NSPT eller lambakirurgi. Den
langsiktiga 6verlevnaden f6r molarer med FIgrad
IIvarierade fran 44 procent till 93 procent. Motsva-
rande siffra for FIgrad [Tl var 35till 75 procent. Nar
man dverviger behandlingen av aterstdende djupa
fickor associerade med molarer med FIbegrinsas
alternativen ofta av tandens kliniska egenskaper,
graden av horisontell och vertikal benforlust runt
en eller flera rotter, status for intilliggande tinder
och - viktigast av allt - patientens synsétt/attityd.
Darfor har kliniker sillan valet mellan alla de be-
handlingsmetoder som diskuteras hir. Regenerativ
ochresektivkirurgisk behandling vid molarer med
Flochdjup PPD érteknisktkrivande. Om tillricklig
sakkunskapinte finnstillganglig eller remiss inte ar
ettalternativinkluderar miniminivan av primérvard
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"EFP:s kliniska
riktlinjer for
behandling
av parodontit
i stadium I-1lI
baserades pa
en noggrann
genomgang
av relevant
vetenskaplig
litteratur.”
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som krivs upprepad subgingival instrumentering
och regelbunden stodbehandling inkluderande
subgingival instrumentering [2]

Rekommendationer i EFP:s

riktlinjer for klinisk praxis
EFP:s kliniska riktlinjer for behandling av paro-
dontitistadium I-I1I baserades pd en noggrann ge-
nomgang avrelevant vetenskaplig litteratur [2]. En
panel bestdende av 81 europeiska experter stallde
totalt 62 fokusfragor. Fran omradet avseende kirur-
gisk parodontalterapi (behandlingssteg 3) fokuse-
rar vi pa fem relevanta rekommendationer for en
mer detaljerad diskussion (tabell 1).

DISKUSSION

Rekommendationerna avseende kirurgisk terapi
i EFP:s nyligen publicerade riktlinjer f6r behand-
ling avparodontitistadium I-IITdriallméanhetilin-
je med rekommendationerna fran myndigheterna
ide nordiska linderna. Aven om varken de svens-
ka eller danska riktlinjerna uttryckligen omnam-
ner det, dr det praxis att kirurgisk behandling inte
utfors innan adekvat NSPT har genomforts. EFP-
riktlinjernas bedomning av effekten av parodontal
kirurgiiallminhetérockséihdggrad samstdimmig
med slutsatsernaide nordiskariktlinjerna. Detkan
dock pastéasattjamforelsen mellan ufallet av kirur-
giskbehandling avtidigare obehandlade patienter
ochutfallet efter NSPT &r av liten klinisk relevans.
Kliniker overvager sallan kirurgi som ett alternativ
ideninledande fasen avbehandlingen. Det dr dér-
for inte sdrskilt meningsfullt att dra slutsatsen att
lambakirurgi leder till stérre PPD-reducering én
subgingival instrumentering. Det dr snarare rest-
fickan efterinitial NSPT klinikern kommer att fun-
dera pa huruvida kirurgi eller férnyad subgingival
instrumentering ir det adekvata valet.

Det ar anmarkningsvart att samtliga av de sys-
tematiska Oversiktsartiklar som ligger till grund
for EFP:s nya riktlinjer fokuserar pa medelvérden
och konfidensintervall for att illustrera skillnader
mellan behandlingsmetoder. Detta kanillustreras
genom tillaggsanvandning av emaljmatrixderivat
vid lamba&kirurgi. Denrelevanta metaanalysen [15]
rapporterade att testomraden uppvisade en ytterli-
gare CAL-vinst pd 1,3 mm jamf6rt med kontroller.
Det ér svart for klinikern och patienten att tolka
ochtillimpa medelvirden pa den specifika kliniska
situationen. Darfor har det foreslagits att man ska
bedoma och rapportera frekvensen av menings-
fulla kliniska utfall snarare 4n medelvirden [21].
Lett forsok att adressera denna fraga anvinder de
svenskariktlinjerna motsvarande information fran
den tillgingliga litteraturen. Nar det géller emalj-
matrixderivat observerade man att sannolikheten
for en CAL- vinst pa minst 4 mm 12 méanader efter
operationen var betydligt storre vid testomraden
(s1procent) i motsats till kontrollomraden som be-

handlades med enbart lambaékirurgi (17 procent).
Envinstav CAL > 4 mm ansags vara ett kliniskt re-
levant resultat, motsvarande ungefir en tredjedel
avrotlingden.

Enligt EFP:s riktlinjer har man funnit att den
kombinerade anvindningen av antingen emaljma-
trixderivat eller barridrmembran med benersatt-
ningsmaterial vid anguldra bendefekter ytterligare
forbattrar behandlingsutfallet och anses darfor vara
ettrekommenderatingrepp. Detta drinteilinje med
rekommendationerna i de nordiska linderna. De
nuvarande svenska och danskariktlinjerna rekom-
menderartillexempel inte kombinationen avrege-
nerativa tekniker. Nar man beaktar tillgangliga data
sasom de sammanfattats av Nibaliet al [15] skaman
notera att den specifika rekommendationen fran
EFPendastbaserades pa ettbegrinsat antal studier.
Dendokumenterade fordelen med kombinationeni
form avytterligare CAL-vinst uppgicktill ett medel-
virde pd 0,4 mm. Denkliniska relevansen avdenna
genomsnittliga skillnad, dven sett mot bakgrund av
de extrakostnaderna, kanifragasittas. Nibalietal
[15] identifierade totalt 79 relevanta studier, varav
68 rapporterade alla relevanta uppgifter om det
kirurgiska protokollet. Ur ett nordiskt perspektiv
ardetanmarkningsvart att systemantibiotika gavs
som komplementtill regenerativkirurgii8s procent
(58/68) avstudierna. Riktlinjeri Norden samtde nya
EFP-riktlinjerna avrader fran tilliggsanvindning
av systemantibiotika vid icke-kirurgisk eller kirur-
gisk behandling av parodontit. Det ér fortfarande
oklart om resultatliknande de beskrivna av Nibali
etal [15] kan uppnas utan rutinméssig anvindning
av systemantibiotika.

EFP:sriktlinjer rekommenderarklinikern att valja
enlambateknik sominnebir maximalt bevarande
avdeinterdentalavivnaderna.Ide befintliganord-
iskariktlinjerna finnsinga sédanarekommendatio-
ner. Detbornoteras att just denna kommentar fran
EFPinte fick stdd avndgon direkt evidens. Snarare
baserades rekommendationen pa forbéttrade kli-
niska resultat dokumenterade 6ver tid, vilket i sin
tur forklarades av utvecklingen/forbattringen av
kirurgiska tekniker [15]. Denna argumentation kan
naturligtvis ifragasittas eftersom andra faktorer
mojligtvis ocksa har paverkat utvecklingen (till ex-
empel patienturval, infektionskontroll).

EFP:s riktlinjer och de nordiska riktlinjerna &r
dven oeniga gillande regenerativa strategier vid
furkationsdefekter. Medan EFP:s rekommenda-
tioner stéller sig positiva till anvindning av ndgon
av de tillgéngliga teknikerna i bade dverkiks- och
underkéiksmolarer, bedomer de nordiska riktlin-
jerna den vetenskapliga dokumentationen vid
overkaksmolarer som svag eller otillracklig. I de
svenska och danska riktlinjerna 6vervags anvand-
ningen av antingen emaljmatrixderivat eller gui-
dad vivnadsregenerering vid underkdksmolarer,
medan anvindningen av benersattningsmaterial
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Tabell 1. Utvalda kliniska rekommendationer fér behandling av parodontit i stadium I-Ill: tredje behandlingssteget;

anpassade fran Sanz et al [2].

Fraga

Vilken &r vikten av adekvat egenutford
munhygienisamband med kirurgisk
parodontal behandling?

Hur effektiv ar lambakirurgi jamfért med
upprepad subgingival instrumentering?

Vad dr adekvat behandling av kvarva-
rande djupa fickor kopplade tillanguldra
bendefekter?

Vilket &r det adekvata valet av kirurgisk
lambateknik vid regenerativ behandling
av kvarvarande djupa fickor kopplade till
anguldra bendefekter?

Vad dr adekvat hantering av molarer med
furkationsinvolvering grad Il och lll och
kvarvarande fickor?

Rekommendationer fran European Federation of Periodontology

Virekommenderar att man inte utfor parodontalkirurgi (ej heller
implantat) hos patienter som inte uppnar och uppratthaller goda
nivaer av egenutférd munhygien.

Vid restfickor (PPD = 6 mm) hos patienter med parodontit i stadium 11
efter férsta och andra steget av parodontalterapi féreslar vi att man
utfor lambakirurgi.

Vid mattligt djupa restfickor (PPD 4-5 mm) féreslar vi upprepad
subgingival instrumentering.

Det finns inte tillracklig evidens for att ge en rekommendation gal-
lande valet av lambakirurgi. Parodontalkirurgi kan utféras med olika
typer av lambadesign.

Virekommenderar att man behandlar tinder med kvarvarande djupa
fickor kopplade till angulara bendefekter 3 mm eller djupare med
parodontal regenerativ kirurgi.

Vid regenerativ behandling rekommenderar vi anvandande av an-
tingen barridarmembran eller emaljmatrixderivat med eller utan tillsats
av benersattningsmaterial.

Virekommenderar anviandning av specifika lambatekniker med maxi-
malt bevarande av interdental mjukvivnad, sasom papillabevarande
lambaer. Under vissa specifika omstandigheter rekommenderar vi
ocksa att man begrinsar lambans dimension for att optimera sarstabi-
liteten och minska morbiditeten.

Virekommenderar att molarer med Fl grad Il och Ill och kvarvarande
fickor far parodontal behandling.
Flisig aringen anledning till extraktion.

Virekommenderar att underkdksmolarer med kvarvarande fickor
associerade med Fl grad Il behandlas med parodontal regenerativ
kirurgi.

Viforeslar att 6verkaksmolarer med kvarvarande fickor associerade
med buckal FI grad Il behandlas med parodontal regenerativ kirurgi.

Virekommenderar att molarer med kvarvarande fickor vid buckal
Fl grad Il behandlas med parodontal regenerativ kirurgi med emaljma-
trixderivat eller benersattningsmaterial med eller utan resorberbara
membran.

Vidinterdental Fl grad Ili 6verkdken kan icke-kirurgisk instrumente-
ring, lambakirurgi, parodontal regenerativ kirurgi, rotseparation eller
rotresektion 6vervigas.

Vid Fl grad Illi 6verkdken och multipla Fl grad Il vid samma tand kan
icke-kirurgisk instrumentering, lambakirurgi, tunnelering, rotsepara-
tion eller rotresektion 6vervagas.

Vid Fl grad Illi underkdken och multipla Fl grad Il vid samma tand
kan icke-kirurgisk instrumentering, lambakirurgi, tunnelering, rotsepa-
ration eller rotresektion évervagas.

Rekommendationer i nordiska riktlinjer

SE och DK: Ejomnamnt.

SE och DK: Fullstédndig 6verensstammelse.
Lambakirurgi rekommenderas vid omra-
denmed PPD > 6 mm.

SE och DK: Overensstammer delvis.

De svenska och danska riktlinjerna rekom-
menderar inte en kombination av regenerati-
va tekniker. Effekten presenteras som skillnad
iandel avomraden med CAL-vinst >4 mm.

SE och DK: Ej omnamnt.

SE och DK: Overensstammer delvis.

Vid molarer med Fl grad Il kan rotsepara-
tion, rotresektion, barridarmembran och
emaljmatrixderivat 6vervagas. Regenerativa
ingrepp har lag prioritet och beaktas endast
for underkaksmolarer. Anvandningen av ben-
ersattningsmaterial vid furkationsdefekter
klassificeras som experimentell.

SE och DK: Fullstédndig 6verenstammelse.
Vid molarer med Fl grad lll kan tunnelering,
rotseparation eller rotresektion 6vervagas.

CAL: Klinisk fasteforlust; FI: Furkationsinvolvering

SE/Svenska riktlinjer: Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer fér vuxentandvard, 2021. Available in Swedish online at: https://www.socialstyrelsen.se/
regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/tandvard/

DK/Danska riktlinjer (2013): National klinisk retningslinje for behandling af sygdomme i vaev omkring taender og tandimplantater.
https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2013/NKR-Behandling-af-sygdomme-i-vaev-omkring-taender-og-tandimplantater

National klinisk retningslinje for brug af antibiotika ved tandlaegebehandling.
https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2016/NKR-Brug-af-antibiotika-ved-tandlaegebehandling

Finska riktlinjer (2019, addresserar inte kirurgiska ingrepp): Periodontitis. Current Care Guidelines. Working group set up by the Finnish Medical
Society Duodecim and the Finnish Dental Society Apollonia

https://www.kaypahoito.fi/hoi50086 )

kategoriseras som rent experimentell. Aven hir dr
valetavutfallsparametrar som ska beaktasrelevant.
Aven om genomsnittlig reduktion av horisontell FI
kanvara betydligt storre efter regenerativa ingrepp,
vilket indikeras i Jepsens oversiktsartikel [20], dr
fullstandig furkationsforslutning fortfarande ett
ofdrutsiagbart utfall. Det dr oklart om en reduk-
tion franinitial F1 grad ITtill F1grad I forbittrar den
langsiktiga prognosen for en molar.
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KONKLUSION

- Gillande kirurgisk behandling av parodontit 6ver-
ensstimmer EFP:snyligen publicerade riktlinjer for
behandling avparodontitistadium I-IIItill stor del
med de nordiska landernasriktlinjer.

- Kirurgisk behandling av parodontit bor endast
Overvigas efter adekvat genomford icke-kirur-
gisk behandling, under vilken patienten har visat
god kooperation.
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"De nuvarande
svenska och
danska rikt-
linjerna rekom-
menderar till
exempel inte
kombinationen
av regenerativa
tekniker.”
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