


VIDENSKAB & KLINIK 735

BEHANDLING AF AGGRESSIV PARODONTITIS

Fig. 1A viser en radiologisk helstatus af en 14-arig pige med lokaliseret aggressiv parodontitis. Bemaerk de karakteristiske skalforme-
de vertikale defekter pa 6+6. Fig. 1B viser det Kliniske udseende af samme patient. Bemaerk den gode mundhygiejne og de Kliniske
tegn pa inflammation og faestetab regio 3,2— og +3,4. Patienten har aplasi 5+5 og —5.

Fig. 1A shows the full mouth radiograph of a 14-year-old girl with localized aggressive periodontitis. Note the characteristic bow-
shaped vertical defects 6 +6. Fig. 1B shows the clinical appearance of the same patient. Note the good oral hygiene and weak
clinical signs of inflammation and attachment loss 3,2 — and +3,4. The patient has aplasia 5 +5 and -5.

rakteriseres som stgrrelsen af det kliniske faestetab (CAL): Let,
nar CAL er 1-2 mm, moderat, ndr CAL er 3-4 mm, og sver, nar
CALer=5mm (2).

Patienter med en almensygdom klassificeres separat som
»parodontitis som manifestation af systemisk sygdom« (2), hvis
almensygdommen modificerer individets immunrespons over
for mikroorganismer, og personen derfor er i sarlig risiko for
at udvikle marginal parodontitis. Ligeledes klassificeres»akut
nekrotiserende gingivitis/parodontitis« for sig selv (2).

Kliniske karakteristika

Kronisk og aggressiv parodontitis mé klinisk betragtes som for-
skellige sygdomme grundet forskelle i kliniske karakteristika mht.
A) alder for debut, B) progressionshastighed, C) veevsdestruktio-
nernes udbredelse og fordeling, D) graden af inflammation og E)
denrelative mangde af plak og tandsten. Aggressiv parodontitis
(lokaliseret og generaliseret) har flere fellesnavnere, herunder
progressionshastighed, som ofte er 3-4 gange hurtigere end for
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kronisk parodontitis (3), og at progressionen ofte foregar i perio-
der (4). Vaesentlige forskelle i de gvrige faktorer gor imidlertid,
atlokaliseret og generaliseret aggressiv parodontitis alligevel bgr
betragtes som forskellige sygdomme, og behandlingen tilpasses
herefter. Preepubertal parodontitis og juvenil parodontitis er ofte
synonyme med lokaliseret aggressiv parodontitis, mens adult
hurtigt progredierende parodontitis ofte er synonym med gene-
raliseret aggressiv parodontitis. I den lidt zeldre engelsksprogede
litteratur anvendes andre synonymer som: early-onset periodon-
titis, rapidly progressive periodontitis og refractory periodontitis.

Lokaliseret aggressiv parodontitis

I henhold til klassifikationen fra 1999 (2) er afficerede patienter
alment sunde og raske og indtager ingen medicin. Sygdommen
debuterer ofte omkring puberteten, men der settes ikke leengere
aldersgreense for debut af sygdommen. Udbredelsen karakte-
riseres overordnet som lokaliseret, ndr < 30 % af alle sites har
approksimalt feestetab, ofte lokaliseret til incisiver og 1.-mola-
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Fig. 2A viser en radiologisk helstatus af en 30-arig kvinde med generaliseret aggressiv parodontitis. Fig. 2B viser det kliniske
udseende af samme patient. Bemaerk den perfekte mundhygiejne og de ringe Kliniske tegn pa inflammation og feestetab trods stort

knogletab pa rentgenbillederne.

Fig. 2A shows the full mouth radiograph of a 30-year-old woman with generalized aggressive periodontitis. Fig. 2B shows the
clinical appearance of the same patient. Note the perfect oral hygiene and poor clinical signs of inflammation and attachment loss

despite severe marginal bone loss.

Kliniske karakteristika

Lokaliseret aggressiv parodontitis

Praepubertal parodontitis

Debut for puberteten

Saedvanligvis affektion af det temporaere
tandsaet undertiden ogsé permanente
taender

Primazert vertikalt knogletab pa rentgen

Misforhold plak/feestetabets storrelse
Moderat inflammation
Varierende respons pd behandling

Varierende recidivtendens

Juvenil parodontitis

Debut omkring puberteten (10-20-ars-
alderen)

Approksimalt feestetab pa mindst to
permanente taender, hvoraf én er en
1.-molar, og involverer ikke mere end to
taender ud over 1.-molarer og incisiver

Primaert vertikalt knogletab pa rentgen

Misforhold plak/feestetabets storrelse
Moderat inflammation
Varierende respons pa behandling

Varierende recidivtendens

Generaliseret aggressiv parodontitis

Adult hurtigt progredierende parodontitis
Debut efter det fyldte 20. ar

Approksimalt faestetab p& mindst tre
permanente teender ud over 1.-molarer
og incisiver

Vertikalt og horisontalt knogletab pa
rentgen

Misforhold plak/feestetabets storrelse
Kraftig inflammation
Darlig respons pa behandling

Stor recidivtendens

Tabel 1. Viser kliniske karakteristika som kan hjeelpe med at differentiere mellem lokaliseret og generaliseret aggressiv parodontitis.

Table 1. Shows clinical characteristics that can help differentiate between localized and generalized aggressive periodontitis.
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rer, og involverer ikke mere end to teender ud over 1.-molarer
og incisiver. Séfremt alle incisiver og molarer er afficeret hos en
fuldt betandet person, er udbredelsen dog vasentligt over 30
%. Sygdommen har en tendens til at breende ud og vare selvbe-
graensende hos nogle patienter (3,5). De kliniske tegn pa inflam-
mation som rgdme og havelse er ofte beskedne, mens blgdning
ved pochemaling og pus fra pocher er som ved generaliseret
aggressiv parodontitis (3,6). Der er et betydeligt antistofrespons
mod det infektigse agens (5), men tandplakken er ofte tynd og
kun lidt mineraliseret (7). Knoglepocherne er typisk intraossgse
og skélformede. Fig. 1 viser en helstatus og kliniske fotos af en
patient med lokaliseret aggressiv parodontitis.

Generaliseret aggressiv parodontitis
Som for lokaliseret aggressiv parodontitis er de afficerede pa-
tienter alment sunde og raske, og de indtager seedvanligvis ingen
medicin (2). Sygdommen debuterer ofte for 30-ars-alderen, men
der settes ingen gvre aldersgranse for debut af sygdommen.
Udbredelsen karakteriseres som generaliseret, nir = 30 % af alle
tandflader har approksimalt feestetab pd mindst tre permanente
teender ud over 1.-molarer og incisiver. Kliniske tegn pa inflam-
mation er ofte tydeligere, og der kan vere dérlig korrelation
mellem mangden af plak og tandsten og sygdomsaktiviteten.
God korrelation kan dog ogsa forekomme. Der ses et darligere
antistofrespons mod det infektigse agens (5). Fig. 2 viser en hel-
status og kliniske fotos af patient med generaliseret aggressiv
parodontitis.

I Tabel 1 preesenteres kliniske karakteristika, som skal hjeelpe
med at differentiere mellem lokaliseret og generaliseret aggressiv
parodontitis.

Behandling
De overordnede retningslinjer for behandlingen af aggressiv
parodontitis er fglgende:

* Konventionel, men effektiv og kort hygiejnefase.

 Udvidet indikation for parodontalkirurgi.

* Indikation for supplerende antibiotikum ved omfattende
destruktioner og/eller recidiv efter konventionel behand-
ling.

* Hyppige vedligeholdelsesbehandlinger og god mundhy-
giejne

Den udvidede indikation for parodontalkirurgi skyldes bade

den hyppige forekomst af intraossgse pocher og dermed darlig
adgang til depuration, men ogsa at Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans (A.a.) grundet dens evne til at invadere epitelet
ikke elimineres sufficient ved depuration, men efter lapoperation
(8,9).

Indikation for supplerende systemisk antibiotikum

Hos patienter med aggressiv parodontitis kan det vaere indiceret
at anvende systemisk antibiotikum i en begraenset periode som
supplement til mekanisk plakfjernelse (depuration og paro-
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KLINISK RELEVANS

Tandleegen spiller en vigtig rolle i diagnostikken og behand-
lingen af patienter med aggressiv parodontitis. Kun hvis
tandleegen har en forstaelse for de anamnestiske og kliniske
faktorer, der har betydning for sygdommen hos den enkelte
patient, kan den mest effektive individuelle behandling plan-
leegges. Det er vigtigt, at behandlingen gennemfares som et
optimalt samarbejde mellem patient og tandleegen, safremt
konsekvenserne af sygdommen skal minimeres mest muligt.
Behandlingen af aggressiv parodontitis ber foretages af en
tandleege, sa parodontal kirurgi ikke fraveelges. Feler tand-
leegen sig ikke tilstraekkelig kompetent til at gennemfore
diagnostikken og behandlingen, ber patienten henvises til
specialistbehandling.

dontalkirurgi) (10,11). Der er enighed om, at gevinsten i CAL
herved er begranset og ligger pa ca. 0,5 mm i gennemsnitlig
ekstra klinisk faestegevinst, hvis pocherne er =6 mm (10,11).
Hos patienter med sveer almensygdom er indikationsomradet
for systemisk antibiotikumadministration som supplement til
parodontalbehandling udvidet. Antibiotikumadministration kan
imidlertid ikke sté alene. Det skyldes, at bakterierne forekommer
ien biofilm, bestdende af teetpakkede bakterier, bundet sammen i
en matrix af polysakkarider, der ogsé indeholder andre organiske
og uorganiske komponenter. Biofilmen er svaert gennemtreengelig
for antibiotikum og er sdledes med til at beskytte bakterierne
(12,13). Bakterier i biofilm er 100-1.000 gange mindre fglsomme
end fritsvgmmende bakterier over for antibiotika. Kun ved at
bryde biofilmen mekanisk ved depuration kan antibiotikum
udgve sin effekt mod de parodontale patogener. At antibiotikum
kan have en supplerende effekt pa behandlingsresultatet ved me-
kanisk plakfjernelse, skyldes, at der ofte efterlades parodontale
patogener i de parodontale vav, i furkaturer, konkaviteter og
dentintubuli, som, hvis de ikke elimineres, kan give anledning
til rekolonisering af pocher og dermed recidiv.

Nar der i det enkelte tilfeelde er truffet beslutning om at sup-
plere den konventionelle behandling med systemisk antibioti-
kum, kan der velges imellem to principielt forskellige behand-
lingsplaner:

I) Antibiotikum administreret i forbindelse med parodon-
talkirurgi (Faktaboks 1).

II) Antibiotikum administreret under hygiejnefasen (Fakta-
boks 2).

Antibiotika
Det endelige valg af preeparat treeffes almindeligvis pé grund-
lag af anamnese, det kliniske billede og evt. resistensbestem-
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Faktaboks 1
Behandlingsplan I

Anvendes iser ved tilfaelde med lokaliserede defekter som
ved lokaliseret aggressiv parodontitis. Kan ogsa anvendes
ved tilfeelde med multiple defekter som ved generaliseret
aggressiv parodontitis. Planen omfatter:

* Hurtig hygiejnefase 0-4 uger: motivation af patienten,
instruktion i optimal renholdelse og supra- og subgingival
depuration. Formaél er at mindske inflammationen i gin-
giva inden parodontalkirurgi. Risiko for abscesdannelse
i relation til dybe pocher, sdfremt depurationen ikke er
sufficient subgingivalt.

* Kontrol af mundhygiejne og detaljeret plan for parodon-
talkirurgi udfeerdiges.

* Parodontalkirurgi under administration af antibiotikum.
Antibiotisk behandling pabegyndes pa dagen for forste
kirurgiske indgreb. Alle gvrige kirurgiske indgreb skal
veere afsluttet inden otte dage. Antibiotisk behandling
fortsettes fem dage efter sidste kirurgiske indgreb. Klor-
hexidinskylning til der kan holdes rent med almindelig
tandbgrstning og interdental renggring. Evt. bgrste med
klorhexidin om aftenen i en leengere periode.

* Hyppige kontroller (med ugers mellemrum) de fgrste
tre maneder.

* Vedligeholdelsesbehandling og intensiv plakkontrol.

melse. De hyppigst anvendte antibiotika som supplement til
parodontalbehandling er amoxicillin, metronidazol, amoxicil-
lin + clavulansyre og doxycyklin. Amoxicillins antibakterielle
spektrum er bredt og virker baktericidt p4 Gram-positive kok-
ker, Gram-positive stave, Gram-negative diplokokker og visse
Gram-negative stave. Metronidazols antibakterielle spektrum
er smallere og virker naesten udelukkende pé strengt anaerobe
bakterier. Metronidazol kombineret med amoxicillin har vist
sig at have en synergistisk effekt over for A.a. som er fakultativ
(14). Amoxicillin + matronidazol kan séledes have en positiv
effekt pa patienter, hvor A.a. findes i den subgingivale flora, fx
lokaliseret aggressiv parodontitis. Amoxicillin + clavulansyres
antibakterielle spektrum er identisk med amoxicillins, men
omfatter desuden p-lactamaseproducerende varianter af de
bakterier, der normalt er amoxicillinfglsomme. Doxycyklin er et
meget bredspektret antibiotikum af tetracyklingruppen og har
vist sig at vaere mindre effektiv over for parodontale blandings-
infektioner med A.a. (15). Tetracyklin bgr derfor ikke anvendes
til patienter, hvor A.a. findes i den subgingivale flora. Desuden
bgr anvendelsen af tetracykliner reduceres mest muligt grundet
risikoen for udviklingen af bakteriel resistens (15).
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Faktaboks 2
Behandlingsplan II

Kan anvendes ved tilstande med udbredt inflammation og
multiple defekter som ved generaliseret aggressiv parodon-
titis. Planen omfatter:

* Kort hygiejnefase (to behandlingsseancer inden for 48
timer): motivation af patienten, instruktion i optimal ren-
holdelse samt grundig supra- og subgingival depuration
og rodafglatning under anvendelse af lokalanalgesi og
administration af antibiotikum. Antibiotikumbehand-
lingen p&begyndes dagen for forste depuration. Anti-
biotikum gives i alt i otte dage. Klorhexidin anvendes pa
interdentalbgrster startende efter anden depuration og
fortseettes i fire uger herefter.

* Hyppige kontroller (med ugers mellemrum) herunder
Ipbende reinstruktion i mundhygiejne.

Efter tre mdr.s kontrolundersggelse med pochemaéling
og vurdering af inflammation udfeerdiges detaljeret plan
for parodontalkirurgi. Der er ofte indikation for parodon-
talkirurgi ved intraossgse knogledefekter og furkaturin-
volveringer. Klorhexidinskylning til der kan holdes rent
med tandbgrstning og interdentalbgrster. Evt. bgrste med
klorhexidin om aftenen i en leengere periode. Alternativt
bruges klorhexidin pa interdentalbgrste en gang dagligt.

* Hyppige kontroller (med ugers mellemrum) de fgrste
tre maneder.

* Vedligeholdelsesbehandling og intensiv plakkontrol.

De systemiske antibiotikumbehandlinger, som Tandlzgesko-
len i Kgbenhavn anbefaler anvendt ved aggressiv parodontitis,
er angivet i Faktaboks 3.

Da alle ovennevnte antibiotika kan vise potentielt problemati-
ske interaktioner med andre laegemidler, skal kombination af det
pnskede antibiotikum kontrolleres i interaktionsdatabasen med
patientens gvrige leegemidler, inden administration pabegyndes
se www.interaktionsdatabasen.dk. For eksempler pé interaktio-
ner se Faktaboks 4.

Mikrobiologisk undersggelse af den subgingivale mikroflora
og resistensbestemmelse inden valg af antibiotikum vil i nogle
tilfaelde forbedre behandlingsresultatet. Der er indikation for
mikrobiologisk undersggelse af den subgingivale mikroflora til
stptte for valg af preeparat ved:

* Manglende effekt af tidligere antibiotikumbehandling i
forbindelse med parodontalbehandling (depuration/pa-
rodontalkirurgi).

* Hyppige forudgdende antibiotikumbehandlinger, ogsé af
ikke-odontologiske drsager, seerligt inden for det seneste ar.
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Faktaboks 3

De systemiske antibiotikumbehandlinger, som Tandlae-
geskolen i Kgbenhavn anbefaler anvendt ved aggressiv
parodontitis:

* Amoxicillin 500 mg + clavulansyre 125 mg 3 x daglig i
8 dage

eller

* Metronidazol 250 mg 3 x daglig i 8 dage

Pé seerlig indikation kan veelges:

* Amoxicillin 500 mg 3 x daglig + metronidazol 250 mg
3 xdagligi 8 dage til patienter med lokaliseret aggressiv
parodontitis (juvenil parodontitis) og forekomst af Ag-
gregatibacter actinomycetemcomitans.

* Doxycyklin 100 mg 1 x daglig i 3 uger. Pa seerlig indikation
herunder immunologisk indikation.

Hos bgrn <40 kg:

e Amoxicillin 25-50 mg/kg legemsvagt fordelt pé tre doser
dagligt.

* Metronidazol 30-50 mg/kg legemsvagt fordelt pa tre
doser dagligt.

* Doxycyklin ma ikke administreres til bgrn < 12 ar.

Etklinisk billede, der ikke svarer til det forventede (fx mul-
tiple abscesser, kraftig dannelse af granulationsveev, afvi-
gende udseende af gingiva, ekstremt rene teender gennem
en leengere periode hos patient med aggressiv parodontitis,
darligt kontrolleret diabetes mellitus hos en patient med
aggressiv parodontitis).

Patienter med aggressiv parodontitis, som har penicillinal-
lergi

Patienter med aggressiv parodontitis, som arbejder i et
specielt mikrobiologisk miljg, fx sundhedspersonale pa
infektionsmedicinske afdeling.

Ved svigtende effekt af antibiotikumbehandling efter forste
forspg ma ordination ikke gentages, hverken med samme eller
andet praeparat uden forudgdende mikrobiologisk undersggelse.

Baggrunden for de anbefalede behandlingsstrategier
og valg af antibiotikum

Baggrunden for de forestdede behandlinger af aggressiv pa-
rodontitis bygger pa internationale studier og erfaringer fra
Afdeling for Parodontologi pé Tandleegeskolen i Kgbenhavn.
I begyndelsen af 1990’erne kom de fgrste studier (16,17), der
viste, at systemisk metronidazol, anvendt som supplement til
tandrensning og rodafglatning, kunne reducere behovet for pa-
rodontalkirurgi ud over, hvad der kunne opnés alene ved meka-
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Faktaboks 4
Lagemiddelinteraktioner

» Samtidig indgift af amoxicillin og simvastatin kan gge
forekomsten af rhabdomyelose. Amoxicillin bgr derfor
undgés til patienter i behandling med statiner.

¢ Der er mistanke om, at amoxicillin kan nedsatte den
renale clearance af hgjdosis methotrexat med gget risiko
for bivirkninger. Lignende ses med phenoxymethylpe-
nicillin.

* Metronidazol kan forérsage stigning i serumkoncen-
trationen af flere leegemidler herunder antiepileptika
(Fenytoin, Carbanazepin), immunsuppressiva (Ciclo-
sporin, Tacrolimus) og vitamin K-antagonister (Wafa-
rin). Kombinationen af alkoholabstinensunderstgttende
middel (Antabus ® - disulfiram) og metronidazol kan
medfgre konfusion og/eller psykose hos alkoholikere.

* Biotilgeengeligheden af doxycyklin nedsettes ved sam-
tidig indtagelse af aluminium (Alminox®, Noacid®),
magnesium og jern.

www.interaktionsdatabasen.dk

nisk plakfjernelse (svarende til Behandlingsplan II). 1 2003 blev
en metaanalyse publiceret vedrgrende systemisk antiinfektigs
parodontalbehandling (11). En metaanalyse er en analyse af
undersggelser. En metaanalyse kan fx ved statistisk analyse af
resultater af randomiserede kliniske forsgg, der er praesenteret
i publicerede videnskabelige artikler, give svar pd hvor godt en
bestemt medicinsk behandling virker. Metaanalysen dannede
grundlag for fire overordnede konklusioner (11): 1) systemisk
antibiotikum har en statistisk signifikant supplerende positiv
effekt pa feestegevinsten. Patienter med aggressiv parodontitis
har stgrre supplerende effekt end patienter med kronisk paro-
dontitis. 2) Systemisk antibiotikum har en statistisk signifikant
supplerende positiv effekt pa feestegevinsten, nér antibiotikum
bruges som supplement til depuration og rodafglatning. 3)
Systemisk antibiotikum har en supplerende positiv effekt pa
feestegevinst, nér antibiotikum bruges som supplement til de-
puration + parodontalkirurgi. Effekten er dog ikke statistisk
signifikant, men pa greensen af signifikans (p=0,055). 4) Der
ses en statistisk signifikant supplerende positiv effekt pa feeste-
gevinsten, nar tetracyklin og metronidazol anvendes. Effekten er
dog kun pé greensen af signifikans, nar der anvendes amoxicillin
+ metronidazol. Den sidste konklusion er i modstrid med nyere
data fra Mombelli og kolleger (18,19) samt andre (20). De viste
signifikant lavere antal teender med pocher > 4 mm og blgdning
ved pocheméling (BOP) efter depuration (afsluttet efter 48 ti-
mer) suppleret med amoxicillin + metronidazol i syv dage pa
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patienter med kronisk parodontitis (18,19). De konkluderede
desuden, at yderligere behandling (parodontalkirurgi) kan
undgas. Underspggelsen er foretaget pé patienter med kronisk
parodontitis (adult langsomt progredierende parodontitis),
en patientgruppe, der responderer godt pé konventionel pa-
rodontalbehandling, sa laenge tilstanden diagnosticeres i tide,
og inden der kommer furkaturinvolering. Undersggelsen viste
séledes den gode effekt af konventionel behandling uden brug
af antibiotika, idet kontrolgruppen viste reduktion i det gen-
nemsnitlige antal pocher > 4 mm med blgdning fra 30 pocher
ved baseline til tre pocher seks méneder efter behandling.
Supplement med store doser antibiotika gav, om end den var
statistisk signifikant, kun en yderligere reduktion til 0,4 pocher
> 4 mm (18). Den supplerende effekt af antibiotikum pa det
gennemsnitlige pochemal var kun 0,1 mm efter seks méneder
(18). Grundlaget for at behandle med antibiotika i denne under-
spgelse var tilstedeverelsen af Porphyromonas gingivalis (P.g.)
og A.a (19). P.g. finder vi ikke ofte hos den danske befolkning,
ogA.a. finder vi sjaeldent (21,22, Tandlageskolen i Kgbenhavns
egne ikke-publicerede data). Grundlaget for at behandle danske
parodontitispatienter med amoxicillin + metronidazol er derfor
svagt. Dette synspunkt stgttes yderligere af data, der viser, at
den kliniske effekt af amoxicillin + metronidazol kun ses, nar
P.g. ertil stede ved baseline (23). I en kommentar til de seneste
data vedrgrende effekten af amoxicillin + metronidazol blev det
havdet, at behandling af P.g.- negative patienter med antibiotika
kan betragtes som overbehandling (24). En forelgbig opgorelse
af Tandleegeskolen i Kgbenhavns mikrobiologiske analyser og
resistensbestemmelse af 79 podninger i et tilsvarende antal
patienter foretaget i drene 2009 og 2010 viste, at Prevotella
intermedia (P.i.) forekommer hyppigt (58 af 79 patienter), at
P.g. forekommer mindre hyppigt (21 af 79 patienter), atA.a. er
sjeeldent forekommende (en patient), at geersvamp kan findes
(10 patienter), og at der desuden hos 25 patienter blev fundet
potentielt patogene mikroorganismer, som ikke tilhgrer oven-
stdende grupper, herunder Gram-positive og Gram-negative
fakultativt anaerobe og obligat anaerobe bakterier. De patienter,
der er lavet analyse p4, er patienter, som opfylder kriterierne for
mikrobiologisk diagnostik som beskrevet ovenfor, og derfor ikke
et bredt udvalg af danske patienter med aggressiv parodontitis,
men et selekteret udvalg. Hos 36 patienter viste resistensbe-
stemmelsen, at metronidazol efterlod en flora indeholdende
potentielle periopatogener, og hos 11 patienter efterlod amoxi-
cillin ogsé potentielle parodontale patogener. Ved at anvende
kombinationen amoxicillin + metronidazol vil der séledes veere
tilfeelde, hvor mikrofloraen ikke rammes sufficient. Hvis man vil
vere sikker pa at angribe floraen sufficient, bgr amoxicillin +
clavulansyre anvendes, da den i alle tilfeelde effektivt fjernede
potentielle parodontale patogener, og hos 33 patienter var ef-
fekten bedre end efter amoxicillin uden clavulansyre. Afdeling
for Parodontologi pa Tandlegeskolen i Kgbenhavn anbefaler
séledes pa baggrund af ovenstdende valg af antibiotika i hen-
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hold til Faktaboks 3. Det forventes ikke, at bivirkningerne af
amoxicillin + calvulansyre er anderledes end for amoxicillin +
metronidazol. Doxycyklin kan anvendes, hvis den antiinflam-
matoriske effekt (antikollagenase) gnskes (25).

Den arlige DANMAP-rapport (senest fra 2009) opsummerer det
danske forbrug af antibiotika samt fglger resistensudviklingen. Af
denne kan man se konsekvenserne af et stigende forbrug af bred-
spektret antibiotikum pé antallet af resistensproblemer. Den hidti-
dige unikke situation i Danmark med lavt forbrug af antibiotika og
deraf fplgende lav resistens er eendret. Brugen af antibiotika skal
derfor begreenses mest muligt, se www.danmap.org.

Konklusion

Behandlingen af aggressiv parodontitis er en faglig udfordring
for klinikeren. Dette skyldes den individuelle tilbgjelighed til syg-
domsprogression og varierende respons pa behandling grundet
forskelle i den subgingivale mikroflora og veertsresponset, fakto-
rer som i klinikken ikke umiddelbart er mulige at registrere. Be-
handlingen er konventionel parodontalbehandling og inkluderer
depuration, rodafglatning, parodontalkirurgi og evt. anvendelsen
af systemisk antibiotikum. Behandlingen skal veere intensiv, og en
langsigtet vedligeholdelsesplan med hyppige kontroller er mindst
lige s vigtig for at forhindre recidiv.

Abstract (English)

Treatment of aggressive periodontitis

Aggressive periodontitis is subdivided into a localized and a
generalized form. These have several common denominators
and both are characterized by a high rate of disease progression
of attachment loss. Treatment of aggressive periodontitis is a
technical challenge for the clinician. If treatment is to succeed,
i.e. the patient does not lose teeth or tooth loss is limited as much
as possible, treatment should be intensive and careful. The clini-
cian’s background in knowledge of etiology, pathogenesis, micro-
biology and clinical features of the disease should be adapted to
the individual patient. Treatment includes an initial periodontal
therapy phase with or without the use of antibiotics, in some cases
periodontal surgery and in all cases, a carefully planned suppor-
tive periodontal (manitemance) therapy. The use of antibiotics
should always be performed as an adjunct to scaling and root
planing. In some situations, there is a need for microbiological
investigation of the subgingival microflora and determination
of resistance before an antibiotic regimen. The use of antibiotics
should be limited and prescribed only to patients with aggressive
periodontitis in order to reduce as much as possible the global
problems with resistant microorganisms.
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