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Abstract

Parodontalbehandling bgr
tilretteleegges efter den
individuelle sygdomsrisiko

Parodontalbehandling ber bl.a. tilretteleeg-
ges efter den individuelle sygdomsrisiko. Ved
vurderingen af risikoprofilen for den enkelte
patient indgar en raekke forhold, knyttet til
storre eller mindre sygdomstilbojelighed.
Disse forhold er: procentdel af sites med
bladning ved pochemaling, antallet af sites
med pocher = 5 mm, antallet af mistede taen-
der, knogletab i forhold til alder, forekomst
af medicinsk sygdom og tobaksrygning. En
systematisk registrering af disse forhold i et
diagram (Spiderweb-systemet) kan bidrage
til mere objektiv vurdering af den enkelte pa-
tients risiko for sygdomsudvikling eller pro-
gression og dermed forbedre tilretteleeggelsen
af vedligeholdelsesfasen.
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arodontalbehandling sigter primaert mod kontrol af

infektionen, forarsaget af den orale bakterielle biofilm,

og dermed at standse faestetab og forebygge yderligere
sygdomsprogression. I dag er det imidlertid erkendt, at tilste-
deverelse af bakterier alene ikke er tilstrakkeligt for at udvikle
marginal parodontitis (MP). Et vaesentligt supplerende element
er, at individet ogsa skal vaere modtageligt for sygdommen. Al-
lerede Harald Loes klassiske undersggelse af teplantagearbejdere
pa Sri Lanka viste, at sygdomsmgnster og -aktivitet ved MP viser
betydelig interindividuel variation (1). Den forskellige tilbgje-
lighed til parodontal sygdomsaktivitet afhenger af en rackke
genetiske og erhvervede tilstande, herunder medicinsk sygdom
og medicinsk behandling, samt af livsstil (2-5). Det er saledes
under planlaegning og behandling hensigtsmaessigt at kende og
tage hensyn til forhold, der kan bidrage til en gget risiko for, at en
given patient udvikler fremtidig sygdom eller erfarer yderligere
sygdomsprogression med faestetab. I denne sammenhang skal
det dog understreges, at det generelt er accepteret, at sygdommen
MP og yderligere feestetab kan forebygges i langt de fleste tilfeelde
med streng plakkontrol (6).

Behov for parodontal risikovurdering

(PRA - periodontal risk assessment)

En almindelig fejl i den daglige praksis er opfattelsen af en direkte
relation af sygdommens udbredelse (omfang og sveerhedsgrad) til
risikoen for sygdom eller sygdomsprogression, dvs. for yderligere
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faestetab. Fx tolkes fraveer af sygdom ofte som udtryk for lav risiko,
mens svar generaliseret MP opfattes som udtryk for stor risiko.
Séledes er en ung person (< 40 dr) uden parodontalt feestetab,
men med flere sites med blgdning ved pochedybdeméling (BOP),
som er storryger og har dérlig mundhygiejne, ikke uden risiko
for at udvikle sygdom i fremtiden. Derimod repraesenterer sveer
generaliseret sygdom hos en a&ldre person (> 75 ar), der ogsa
er storryger og har darlig mundhygiejne som den 40-arige, men
uden nogen tandbehandling i mange éar, ikke ngdvendigvis en
vaesentlig hejere risiko end risikoen hos det unge individ. Hos
den aldre patient er tilstedeveerelse af alvorlig sygdom det ak-
kumulerede resultat af omsorgssvigt.

I modsetning hertil repreesenterer tilstedevarelse af samme
grad af generaliseret moderat MP hos en ung og en gammel per-
son, som begge er rygere og med samme store mangder plak,
forskelle i modtagelighed for sygdommen, og dermed er de to
situationer udtryk for forskellige risikoniveauer.

Mens nogle personer siledes udsattes for betydelig pa-
rodontal nedbrydning i ung alder, oplever andre ingen eller
kun en beskeden grad af parodontal destruktion, selv om der
tilsyneladende er den samme meangde og kvalitet af kendte
sygdomsudlgsende faktorer klinisk (dvs. plak), medicinsk (fx
diabetes) og livsstilsmeessigt (fx rygning). Eksistensen af for-
skelle i tilbgjelighed til udvikling af plakinduceret MP er udtrykt
i den nuverende overordnede klassifikation af de parodontale
sygdomme, der omfatter en kronisk (KP) og en aggressiv (AgP)
kategori, som repreesenterer henholdsvis den lave/moderate og
den hgje sygdomsrisiko (se artikler om klassifikation og om KP
og AgP i dette tema).

Det er indlysende, at tilpasning af behandling til en forhgjet
risikoprofil i fraveer af sygdommen er vanskelig at begrunde og
gennemfgre. P4 den anden side er det rimeligt, at behandlingstiltag
og behandlingsintensitet, herunder vedligeholdelse af behand-
lingsresultatet, skal veere tilpasset risikoen for sygdomsprogression
hos den enkelte person. Sledes kan parodontalbehandling af et
hgjrisikoindivid indebaere udvidet behandling med kirurgi og/
eller anvendelse af systemisk antibiotikum i modsetning til en
mere konservativ tilgang hos en patient med lavere risiko. Tilsva-
rende bgr behandlingsform og intensitet for en patient med en
given sygdomstilbgjelighed athaenge af tand- og siteforhold, som
repraesenterer forskellige risikoniveauer for sygdomsprogression pa
site/tand niveau. Fx kraever en enkeltrodstand med en pochedybde
(PD) pd 5 mm og ingen BOP i en KP-patient en mere konservativ
behandlingstilgang end en molar med 5 mm PD og furkaturinvol-
vering. Ligeledes kan en intraossgs defekt pd 8 mm mesialt p en
tand kraeve mere intensiv behandling end den distale flade, der
viser en poche pd 4 mm med BOP. Adskillige underspgelser har
saledes vist, at gget PD i forbindelse med en dyb intraossgs defekt
eller furkaturinvolvering samt BOP er associeret med en hgjere
risiko for yderligere feestetab ved utilstreekkelig behandling (7-10).

Hyppigheden af vedligeholdelseskontrolbesgg efter den aktive
parodontalbehandling af en given patient er selvsagt ogsa athan-
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gig af en samlet vurdering af risikoen for recidiv (dvs. progression
af feestetab). Tidligere sygdomserfaring hos behandlede parodon-
titispatienter indebaerer en forhgjet risiko for sygdomsprogression
sammenlignet med personer, som ikke har haft MP. Betydningen
af parodontitispatienters deltagelse i et organiseret vedligehol-
delsesprogram med understgttende parodontalbehandling (SPT
- supportive periodontal therapy) for langsigtet stabilitet af de
opndede behandlingsresultater er veldokumenteret (6,11-13).
Ud over motivation og korrektion af tandbgrsteprocedurer, sigter
lgbende SPT séledes mod hurtig imgdegaelse af yderligere syg-
domsprogression i tilfeelde af ikke-optimal mundhygiejne (14)
ved tidlig identifikation af eventuelle problemer.

Spiderweb-systemet

Flere systemer, herunder computerbaserede, er blevet udviklet
mhp. estimering af den relative risiko for tilbagefald med syg-
domsprogression. I Afdelingerne for Parodontologi i Kebenhavn
og Arhus er implementeret et enkelt system — Spiderweb-systemet
(15). Systemet anvender et funktionelt diagram, som indeholder
seks relevante vektorer, der hver har sin egen graduering for lav,
moderat og hgj risiko (Fig. 1):

Spiderweb-systemets vektorer og felter for forskellige
risikoniveauer

Rygning

Syst./Gen Tandtab

KT/Alder

Fig. 1. Spiderweb-systemet anvender seks vektorer, der hver
har sin egen graduering og indeholder tre felter, der afspejler
forskellige risikoniveauer: Indre felt (gul) for lav risiko; midter-
ste felt (bla) for moderat risiko; ydre felt (red) for hej risiko.

Fig.1. The Spiderweb system uses six vectors, each with

its own grading, and includes three fields reflecting different
levels of risk: Inner field (yellow) for low risk; middle field (blue)
for moderate risk; outer field (red) for high risk.
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1. Procentdel af sites med BOP

BOP er en indikator for inflammatorisk status i det parodontale
veev péa det specifikke site, og det afspejler det samlede resultat
af den bakterielle udfordring og individets inflammatoriske
reaktion. Selvom BOP ikke er en steerk indikator for yderligere
faestetab (16), betragtes fraveer af BOP som en staerk indikator for
sygdommens stabilitet (17) pa siteniveau, og lav scoring (< 25 %)
ved fuldmundsregistrering af blgdning har veeret forbundet med
stabile forhold pa patientniveau (18,19). I Spiderweb-systemet
repraesenterer BOP i 10 % af sites en lav risiko, mens BOP i > 25
% af sites indebeerer hgjt risikoniveau.

Registrering af parodontitispatient med lav risiko i
Spiderweb-systemet

A

. >5mm
Rygning

Tandtab

KT/Alder

Registrering af parodontitispatient med moderat risiko i
Spiderweb-systemet

Rygning

KT/Alder

2. Antallet af sites med PD = 5 mm

Dybe pocher repraesenterer gkologiske nicher, som med gget
risiko for reinfektion er vanskelige at kontrollere, mens mindre
dybe pocher anses for at indebeere mindre risiko, hvis patienten
opretholder god mundhygiejne. Tilstedeverelse af PD = 5 mm,
med eller uden BOP, er blevet identificeret som en staerk indika-
tor for fremtidigt tandtab, mens gget antal af sites med PD = 5
mm er forbundet med stgrre chancer for sygdomsprogression pa
patientniveau (9). I det nuvaerende system indebarer op til fire
pocher med PD = 5 mm en lav risiko, mens > 8 pocher indebeerer
hgjrisikoniveau.

Registrering af parodontitispatient med hgj risiko i
Spiderweb-systemet

C

Rygning

Syst./Gen Tandtab

KT/Alder

Fig. 2. (A) Hvis alle punkter, undtaget et, falder inden for det
indre felt i diagrammet, har patienten lav risiko. (B) Denne patient
har tre punkter i det midterste felt og anses for at have moderat
risiko. (C) Denne patient har to punkter i det ydre felt og anses
for at have hgj risiko.

Fig. 2. (A) If all points but one are within the inner field in the dia-
gram the patient has a low risk. (B) This patient has three points

in the middle field and is regarded as having a moderate risk. (C)
This patient has two points in the outer field reflecting a high risk.

TANDLAGEBLADET 2011 - 115 - NR. 10



3. Antallet af mistede teender

Selvom tandtab selvfglgelig kan have flere &rsager, synes det
rimeligt at acceptere, at parodontitispatienter, isaer dem med
stor tilbgjelighed til sygdomsaktivitet, mister de fleste teender
pa grund af fremskreden parodontal destruktion. Saledes kan
antallet af mistede teender (ud af 28) betragtes som udtryk for
tilbgjelighed til sygdomsaktivitet. I det nuveerende system in-
debeerer op til fire mistede taender lav risiko, mens > 8 mistede
teender indebeerer hgjrisikoniveau.

4. Knogletab i forhold til alder (KT/alder)

Udbredelsen og svaerhedsgraden af det parodontale feestetab
hos en given person er en god indikator for fremtidig sygdoms-
progression (20). Denne information i forhold til alderen er et
velegnet udtryk for den enkeltes fglsomhed over for sygdom, iseer
hos yngre personer. Pa denne baggrund er det rimeligt at relatere
knogletab til eksponeringstiden for plak, hvilket er afspejlet i
patientens alder. AgP-patienter med en given mangde parodontal
destruktion er sdledes yngre end KP-patienter med den samme
mengde sygdom (21).

Denne vektor beregnes vha. en bruttoestimering af radiologisk
knogletab, enten pé periapikale rontgenbilleder som en procent-
del af rodleengden eller pa bitewings i mm (1 mm = 10 %), i de
hardest ramte sites posteriort i munden, divideret med patien-
tens alder. Det blev for nylig vist, at stedet med mest knogletab
posteriort i tandreekken er et godt udtryk for sygdomserfaring i
hele tandset (22). Hvis faestetab i de veerst ramte sites kan have
andre arsager (fx fyldningsoverskud), er det indlysende, at det
neestveerste sted ber indga i vurderingen. I denne forbindelse
kunne antagelsen vere, at brugen af et enkelt site kan medfere
undervurdering af modtageligheden hos aldre patienter med
generaliseret AgP. Imidlertid kan det forventes, at de fleste af
disse patienter ville veere sporet af den forrige vektor. Formentlig
ville en ldre patient med generaliseret AgP séledes have et stgrre
antal mistede teender efter gennemfgrt parodontalbehandling
end en KP-patient.

I det nuveerende system reprasenterer en KT/alder-ratio pa
< 0,5 lav risiko, mens en ratio > 1 reprasenterer hgj risiko for
sygdomsprogression.

5. Medicinsk sygdom
Flere medicinske sygdomme pavirker homeostasen i paro-
dontiet. Bortset fra darligt reguleret diabetes mellitus (type
1 og type 2), der er anerkendt som en sand risikofaktor for
parodontitis, disponerer flere heematologiske lidelser for gget
tilbgjelighed til MP (23). Eksempler pa sddanne sygdomme
er de forskellige kvalitative og kvantitative neutrofildefekter,
herunder syndromer (fx Chediak-Higashi, Down), leukeemi,
immunosuppression osv.

I det nuvarende system representerer ingen kendt syg-
dom med indflydelse pd de parodontale vev lav risiko, men
tilstedeverelsen af en af de nevnte sygdomme udger en hgj
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Det er afgerende for parodontalbehandlingens forleb, at tand-
leegen vurderer den enkelte patients risiko for udvikling af
feestetab og risiko for recidiv efter gennemfort behandling.

Tandleegen bor registrere de forhold, der er veesentlige for
udvikling af parodontal sygdomsaktivitet, og systematisere
dem ved at saette dem i et diagram (Spiderweb-systemet).
Dette kan bidrage til en mere objektiv vurdering af den en-
kelte patients risiko for sygdomsudvikling eller progression og
dermed forbedre tilretteleeggelsen af vedligeholdelsesfasen.

risiko (dvs. der findes ingen moderat risikomulighed for denne
vektor).

6. Tobaksrygning

Tobaksforbrug, iseer cigaretrygning, er anerkendt som risikofaktor
for MP, og effekten er dosisafhangig. Patienter, der ryger regel-
meessigt, viser mere udbredt og sveer sygdom end ikke-rygere
(24). Derudover har rygning en negativ indflydelse i alle faser af
parodontalbehandlingen; darligere kliniske resultater hos rygere
er siledes konstateret efter konservativ (25), kirurgisk (26) el-
ler regenerativ behandling (27), herunder hyppigere recidiv i
forlgbet af SPT (28).

I det nuvaerende system fastseattes ikke-rygere og personer,
der har seponeret tobak i mindst fem &r, med lav risiko for re-
cidiv, mens patienter, der ryger = 20 cigaretter om dagen, har
hej risiko.

Praktisk anvendelse af Spiderweb-systemet

Information om Spiderweb-vektorer er lettilgaengelig efter en
korrekt udfgrt parodontal undersggelse i lgbet af vedligeholdel-
sesfasen, og dermed kreaeves kun en beskeden ekstraindsats for at
udfylde Spiderweb-diagrammet.

Ved at forbinde punkterne for de forskellige vektorer til hin-
anden tegnes et areal i diagrammet. Afhengigt af punkternes
lokalisering vises risikoen for en given patient. Jo stgrre areal,
jo stgrre risiko har patienten. Hvis alle punkter, undtaget et,
falder inden for det indre felt i diagrammet (Fig. 2a), har pa-
tienten lav risiko. Hvis mindst to punkter ligger i det midterste
eller ydre felt i diagrammet, er der en henholdsvis moderat
eller en hgj risiko (Fig. 2b og c). Patienter, som konstateres at
have lav risiko, behgver ikke kontrolundersggelse mere end
ca. en gang om aret; patienter med moderat eller hgj risiko bgr
ses oftere, ca. 2-5 gange om aret, afhengigt af forholdene hos
den enkelte patient.

Hyppigheden af kontrolundersggelser i relation til de tre risi-
koniveauer bgr ogsd variere afthangigt af det indtegnede areal:
En patient med moderat risiko for sygdomsprogression med kun
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Registrering af parodontitispatient med moderat risiko
i Spiderweb-systemet

Rygning

Syst./Gen

KT/Alder

Fig. 3. Selvom denne patient kun har et punkt i det ydre felt
og alle andre fem punkter inden for det midterste felt, dvs.
patienten anses for at have moderat risiko, skal den ses of-
tere end patienten fra Fig. 2B, som ogsa har moderat risiko,
da det indtegnede areal er betydeligt sterre end arealet for
patienten i Fig. 2B.

Fig. 3. Although this patient has only one point in the outer
field and all other points in the middle field, thus reflecting a
moderate risk. Because the registered area is considerably
larger than the areafor the patient in Fig. 2B, however, the
patient must be seen more often for supportive periodontal
therapy than the moderate risk patient shown in Fig. 2B.

tre punkter inden for det midterste felt (Fig. 2b) kan séledes ses
to gange om aret, mens en anden patient med déarligt reguleret
diabetes og alle andre fem punkter inden for det midterste felt
(Fig. 3) ber ses mindst hver tredje méned. Som allerede naevnt ma
vurdering af risikoen for sygdomsprogression ogsé tage hensyn
til tand- og siterelaterede forhold. Séledes skal en patient med
moderat risiko, hvor de fleste sites med BOP vedrgrer enkeltrods-
teender, saeedvanligvis til mindre hyppige kontroller end en anden
patient med moderat risiko, hvor alle blgdningssites er i relation
til furkaturinvolverede molarer. Spiderweb-systemet indeberer
imidlertid ikke mulighed for vurdering med inddragelse af disse
specifikke oplysninger.

Nogle kan mene, at erfarne behandlere ikke behgver at bruge
et saerligt redskab til evaluering af risikoen for sygdomsaktivitet,
idet det antages, at de intuitivt eller bevidst kan hindtere og
direkte omsatte de kliniske data og alle relevante oplysninger
om en given patient til en vurdering af patientens risikoniveau.
En nylig undersggelse har imidlertid vist, at specialister i paro-

dontalbehandling primart ansatte risikoniveauer for sygdoms-
progression for specifikke patienter pa basis af en vurdering af
sygdommens sveerhedsgrad — bedgmt ud fra radiologisk knog-
letab og tilstedeveerelse af pocher med PD = 6 mm - og ikke pa
en omfattende evaluering af kliniske data og dokumenterede
risikofaktorer sdsom rygning, darlig mundhygiejne og diabetes
mellitus. En sddan praksis syntes dog at undervurdere risikoen
for sygdomsprogression (29,30).

Det nuveerende PRA-veerktgj er for nylig blevet valideret i en
10-drig retrospektiv undersggelse (31). Med udgangspunkt i
Spiderweb-systemet viste undersggelsen, at patienter med en hgj
risikoprofil efter aktiv parodontalbehandling var mere tilbgjelige til
at opleve recidiv og tandtab end patienter med en moderat eller lav
risiko. Endnu vigtigere viste det sig, at patienter, som fulgte et SPT-
forlgb med kontrolintervaller tilrettelagt efter Spiderweb-systemet,
havde mindre forekomst af recidiv og tandtab end patienter, som
ikke ngje fulgte SPT-programmet. Dette peger pé vigtigheden af at
folge SPT-intervaller angivet af Spiderweb-systemet for at reducere
tilbgjeligheden til recidiv og tandtab.

Spiderweb-systemet kreever naturligvis opdatering, séledes
at oplysningerne i systemet er aktuelle. Det indeberer den yder-
ligere fordel, at det er illustrativt og dermed kan anskueligggre
betydningen af de enkelte risikoforhold for patienterne og derved
styrke motivationen.

Det kan konkluderes, at MP’s multifaktorielle karakter med
individuel variation i sygdomstilbgjelighed og betydning af lokale
forhold for risikoen for sygdomsprogression bgr vurderes pé en
systematisk méde i forbindelse med den aktive fase af parodon-
talbehandlingen sével som under tilrettelaeggelse af vedligehol-
delsesfasen. Alle sddanne systemer har med deres begransninger
naturligvis kun vejledende karakter, da de er baseret pa forhold,
der nok anses for relevante, men ikke ngdvendigvis er preecise
og gennemprgvede. Det omtalte Spiderweb-system er imidlertid
nemt at handtere i klinikken, nemt forsteligt for patienten, og
systemet har vist sin berettigelse.

Abstract (English)

Risk assessment of periodontitis patients

Effective periodontal treatment planning should be based on
evaluation of individual risk for disease. On a patient basis, risk
is dependent on a number of factors associated with high or low
risk profiles. These factors are: proportion of sites with bleeding
on probing, number of sites with probing pocket depth = 5 mm,
number of lost teeth, bone loss relative to age, medical disease
and tobacco smoking. Systematic registration of these factors in
a diagram (The Spiderweb-system) has been shown to improve
evaluation of the periodontal risk profile which again may im-
prove planning of the supportive periodontal therapy.
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