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hjá tannlækni þar sem tannsýkla var fjarlægð, bæði ofan 
tannholds og undir (1. og 2. þrep tannhaldsmeðferðar (1)). 

Ólíklegt er að tannlæknir geti fjarlægt alla tannsýklu 
á yfirborði tannrótar (5-8). Það þarf þó ekki að koma í 
veg fyrir að klínísk einkenni bólgu gangi til baka (9). Nýrri 
rannsóknir á mismunandi nálgun við hefðbundna fyrstu 
meðferð tannhaldsbólgu styðja enn frekar þá hugmynd 
að í klínískum skilningi sé nægilegt að ná tannsýklu undir 
ákveðin mörk þó hún sé ekki fjarlægð að fullu (10, 11). 
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ÁGRIP

Tannhaldsbólga er með algengustu sjúkdómum hjá fullorðnum sem ekki smitast milli manna. Tannhaldsbólga er talin vera fjölþættur 
bólgusjúkdómur en frumorsök er samt sem áður ójafnvægi í tannsýklu sem veldur skaðlegum viðbrögðum hýsils. Forvarnir 
(frumforvarnir, fyrsta og annars stigs varnir) auk meðferðar skipta mjög miklu máli við stjórn á tannsýklu. Í þessari grein er fjallað um 
nálgun klínískrar meðferðar með hliðsjón af viðmiðunarreglum Evrópsku tannhaldsfræðasamtakanna. Einnig kynnum við nýjustu 
þekkingu á hvernig fjarlæging tannsýklu hefur áhrif á jafnvægi baktería og metum hlutverk altækra sýklalyfja og hvort rétt sé að 
taka tannsýklupróf við lok meðferðar.

Lykilorð:Tannhaldsbólga, meðferð, tannsýkla

INNGANGUR
Meginregla í leiðbeiningum Evrópsku tannhaldsfræða
samtakanna (EFP) um forvarnir og meðferð tannhaldsbólgu 
af stigi 1–3 er sú að hafa stjórn á tannsýklu (1). Í lykil
rannsóknum hefur verið sýnt fram á orsakatengsl milli 
tannsýklu og bólgu í tannholdi (2), einnig hafa mikilvæg 
áhrif þess að fjarlægja tannsýklu verið staðfest (3, 4). Í 
þessum rannsóknum byggðust sýkingavarnir annars vegar 
á reglulegri daglegri munnhirðu og hins vegar á meðferð 
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Lykilatriði í þessari „leiðbeinandi nálgun“ er að koma á 
góðri munnhirðu frá unga aldri og draga í kjölfarið úr bólgu 
í mjúkvefjum, sem er mikilvægur orsakavaldur ójafnvægis 
í tannsýklu (12, 13) um leið og fækkað er næringarefnum 
sem nýtast örverum undir tannholdi (14). Markmið þessarar 
yfirlitsgreinar er að draga fram þætti við stjórnun tannsýklu 
sem mikilvægastir eru við meðferð tannhaldsbólgu.

KLÍNÍSK NÁLGUN VIÐ STJÓRN Á TANNSÝKLU
Meðferð tannhaldsbólgu af stigi 1–3 felur í sér þrjú þrep. Í 
fyrsta þrepi þarf að sjá til þess að sjúklingur sinni fullnægjandi 
munnhirðu, tannlæknir þarf að fjarlægja tannstein og 
tannsýklu ofan tannholds og innleiða þarf ráðstafanir til 
að draga úr áhættuþáttum (t.d. hætta að reykja). Annað 
þrep meðferðar felst í tannhreinsun undir tannholdi þar 
sem tannhaldspokar hafa myndast. Að lokinni hefðbundinni 
meðferð og græðslutímabili skal meta hvort þörf er á þriðja 
þrepi meðferðar, þ.e. skurðmeðferð á tannhaldi. 

Markmið allra meðferðarþrepa er að hafa stjórn á 
tannsýklu. Þrátt fyrir að engir fullgildir lokapunktar sem 
tengjast tannsýklu séu til staðar (sjá hér á eftir) gerir 
þrepaskipt nálgun tannlækni kleift að beita inngripum í 
samræmi við nauðsyn og koma þannig í veg fyrir ofmeðferð. 
Vitað er að halda má sjúkdómi í skefjum með vandlegri 
munnhirðu (þ.e. með meðferð á 1. þrepi) á svæðum þar sem 
bólga er í mjúkvef en aðeins grunnir tannhaldspokar (15, 
16). Við hreinsun proximal tannflata skal nota millibursta, 
við almenna tannburstun getur sjúklingur notað hvort sem 
er venjulegan tannbursta eða rafmagnstannbursta til að 
fjarlægja tannsýklu (1). Gögn benda til að hjá fullorðnum 
fjarlægi rafmagnstannbursti tannsýklu almennt betur 
(17), hins vegar skilaði ekkert tiltekið tæki betri árangri en 
tannburstun með venjulegum tannbursta hjá undirhópum 
sem höfðu fengið sérhæfða meðferð við tannhaldsbólgu. 

Þau áhrif sem 1. þreps meðferð hefur á tannsýklu tak
markast ekki eingöngu við mörk tannholds. Í rannsóknum 
þar sem könnuð voru áhrif meðferðar undir tannholdi 
kom fram fækkun baktería sem tengjast tannhaldsbólgu 
(15, 16). Talið er að með því að hafa stjórn á tannsýklu 
ofan tannholds og koma í veg fyrir bólgu við mörk tann
holds dragi úr vökvaflæði í poka og aðgengi að næringar
efnum ásamt því að súrefnisgildi eykst, við það skapast 
vistfræðilegar aðstæður sem hefta vöxt tannsýklu sem 
tengist tannhaldsbólgu (18). Inngripsmeðferð, þ.e. tann
hreinsun undir tannholdi (2. þrep) eða flipaaðgerð (3. þrep) 
takmarkast yfirleitt við svæði með meiri pokadýpt í upphafi. 

Þar sem sterk tenging er milli ójafnvægis í tannsýklu og 
tannhaldsbólgu (19, 20) er rökrétt að klínísk nálgun miði 

að sýkingavörnum. Marktækar vísbendingar eru um að 
tannhreinsun undir tannholdi í kjölfar 1. þreps meðferðar 
dragi enn frekar úr bakteríufjölda og stuðli um leið að 
jákvæðum breytingum á örveruflóru (21-25). Nýleg rannsókn 
sýndi fram á að sá tími sem fór í tannhreinsun undir tannholdi 
(2. þrep) spáði ekki fyrir um klínískan árangur svo framarlega 
sem góð og regluleg munnhirða (1. þrep) var tryggð (11). 
Þetta sýnir hve mikilvægt hlutverk bólga og vistfræðileg áhrif 
hennar hafa á orsök tannhaldsbólgu [26-28]. 

Á 1. þrepi meðferðar er einnig lögð áhersla á að draga 
úr áhættuþáttum, t.d. hætta að reykja og viðhalda góðri 
blóðsykurstjórnun hjá sjúklingum með sykursýki (29). 
Reykingar valda ójafnvægi í tannsýklu, þ.e. auknu hlutfalli 
sjúkdómsvaldandi baktería og einsleitari örveruflóru, og 
eru stór áhættuþáttur tannhaldsbólgu (30, 31). Þegar hætt 
er að reykja verða hagstæðar breytingar á örveruflóru (32, 
33) og bólgulífmerkjum (34, 35), sem sýnir skýrt mikilvægi 
þess (1, 29). Rétt eins og reykingar hefur sykursýki og slök 
blóðsykurstjórnun einnig áhrif á árangur meðferðar við 
tannhaldsbólgu (36, 37). Hækkað glúkósagildi í vökvaflæði 
í tannhaldspoka og munnvatni stuðlar að ójafnvægi í 
tannsýklu. Einnig getur munnþurrkur og lækkað sýrustig 
munnvatns sem er fylgifiskur slakrar blóðsykurstjórnunar 
haft áhrif á örveruflóru undir tannholdi (38). Fáar rannsóknir 
eru þó til sem bera sjúklinga með sykursýki saman við aðra 
sjúklinga og meta áhrif blóðsykurstjórnunar á tannsýklu eftir 
hefðbundna tannhaldsmeðferð (39). Sjúklingar með sykursýki 
hafa einsleitara örverumengi, svipað og reykingafólk (31). 
Eftir meðferð hefur komið fram fækkun bakteríutegunda 
sem tengjast tannhaldsbólgu ásamt fjölgun tegunda sem 
tengjast bættu heilbrigði og aukinni fjölbreytni (38).

Eftir skurðmeðferð djúpra eftirstæðra tannhaldspoka 
ásamt bættu vistumhverfi má gera ráð fyrir heilbrigðari 
tannsýklu. Mikið magn gagna liggur fyrir um klínískan 
árangur skurðmeðferðar (1) en þó er skilningi á breytingum 
á tannsýklu ábótavant. Í nýlegri yfirlitsgrein þar sem lagt 
var mat á áhrif skurðmeðferðar á tannhaldi á örveruflóru 
undir tannholdi kom fram veruleg aðferðafræðileg misleitni 
milli rannsókna sem kemur í veg fyrir að unnt sé að 
draga óyggjandi ályktanir (40). Þó er líklegt að ójafnvægi 
í tannsýklu komi fram á ný innan nokkurra vikna eftir 
meðferð (hefðbundna meðferð eða skurðmeðferð) ef góðri 
munnhirðu er ekki viðhaldið, sem sýnir mikilvægi réttrar 
munnhirðu (40-42) og stuðningsmeðferðar hjá tannlækni 
(4. þrep) til að ná stöðugleika til lengri tíma. 

Ofangreind nálgun sem Evrópsku tannhaldsfræða
samtökin mæla með við meðferð tannhaldsbólgu felur í 
sér hugtakið „lokapunkt“ (e. end point), en það er ákveðinn 
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Mynd 1. Skýringarmynd af samspili slakrar munnhirðu, viðbragði hýsils og meðferð þróunar tannsýklu undir tannholdi (aðlagað frá Rosier et al. 
2017).
Figure 1. Schematic illustration of interactions between poor oral hygiene, host response and therapeutic interventions in subgingival biofilm 
succession (Modified from Rosier et al. (2017).

gætu orðið betri síðar meir. Sum POC-próf má nota til að 
meta þol örvera áður en sýklalyfjum er ávísað (51).

Örverupróf kunna að hafa þýðingu í klínískum rann
sóknum en ættu ekki að vera venja í daglegu starfi. Herferðin 
„Skynsamlegt val“ leggur áherslu á að tannlæknar gæti 
þess að mæla ekki með óþarfa prófunum (52), nálgun sem 
samþykkt er af mörgum tannlæknafélögum, t.d. í Noregi 
„Gjør kloke valg“ (53). Einnig er nauðsynlegt að hafa í huga 
hættu á falskt neikvæðum/jákvæðum niðurstöðum og mikil
vægi bráðabirgðagreiningar áður en prófanir eru gerðar. Áður 
en mælt er með greiningarprófi ættu tannlæknar að meta 
hvort það muni breyta nálgun og niðurstöðu meðferðar.

Klínísk áhrif sýklalyfja við tannhaldsmeðferð hafa verið 
metin í mörgum rannsóknum og yfirlitsgreinum. Hins vegar 
eru afar skiptar skoðanir á klínísku mikilvægi tölfræðilegrar 
marktækni skammtímamælinga á pokadýpt og festutapi 
sem nemur < 0,5 mm eins og áður hefur verið haldið fram 
(54). Í nýlegri yfirlitsgrein var ályktað að fátt bendi til að 
altæk sýklalyf komi að gagni við hefðbundna meðferð 
tannhaldsbólgu (55). 

Í gagnreyndum ráðleggingum í A-flokki leiðbeininga 
Evrópsku tannhaldsfræðasamtakanna kemur fram að 
„hjá sjúklingum með tannhaldsbólgu er ekki mælt með 
reglubundinni notkun altækra sýklalyfja til viðbótar við 
tannhreinsun undir tannholdi þar sem það getur ógnað 

meðferðarþröskuldur sem gefur tannlækni til kynna að ekki 
sé þörf á frekara inngripi. Talið er að jafnvægi komist á í 
vefjum þegar bólga hefur gengið til baka (43, 44). Þetta 
kann að skýra hvers vegna ekki ber að horfa til lokapunkts 
sem tengist tannsýklu (t.d. örveruræktun) heldur frekar 
meta bólgu í mjúkvefjum (t.d. blæðingu við pokamælingu, 
dýpt tannhaldspoka) við mat á klínískum lokapunkti og 
hættu á versnun (45). Klínísk merki eru mun nákvæmari en 
örverupróf úr tannsýklu við að spá fyrir um þróun sjúkdóms 
í framtíðinni (46-48).

Slök munnhirða og uppsöfnun tannsýklu verða til þess 
að ójafnvægi myndast í tannsýklu sem stuðlað getur að 
tannhaldsbólgu hjá næmum hýsli. Þrepaskipt inngrip miða 
að því að hafa staðbundna og altæka stjórn á tannsýklu. 
Árangursrík meðferð hefur í för með sér jákvæð áhrif á 
heilbrigði.

GREININGARPRÓF OG SÝKLALYF VIÐ STJÓRN 
Á TANNSÝKLU
Greiningarpróf fyrir tannsýklu í tannhaldi felst yfirleitt í 
örveruræktun sem þarf að senda úr húsi til greiningar. Þó 
eru komin á markað örverupróf sem nota má á staðnum (e. 
point-of-care, POC) sem gera tannlæknum, og hugsanlega 
sjúklingum, kleift að fá niðurstöður á nokkrum mínútum. 
Þessi POC-próf hafa ákveðnar takmarkanir (49, 50) en þau 
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heilbrigði sjúklings og lýðheilsu“ og eingöngu ætti að íhuga 
notkun þeirra hjá tilteknum sjúklingahópum (1). Áhersla 
er lögð á hættu á myndun sýklalyfjaónæmis, sem nánast 
aldrei er greint frá í klínískum rannsóknum (55) en getur haft 
mjög alvarleg áhrif á heilbrigði sjúklings sem og á lýðheilsu. 
Í nýlegri rannsókn sem gerð var á heimsvísu var áætlað 
að árið 2019 mætti rekja 1,27 milljónir dauðsfalla beint 
til sýklalyfjaónæmis, sem sýnir að um alvarlegt alþjóðlegt 
heilbrigðisvandamál er að ræða (56). Þetta ónæmi má rekja 
til ofnotkunar sýklalyfja og þar koma tannlæknar einnig við 
sögu eins og FDI World Dental Federation bendir á (57). Því 
bera tannlæknar ábyrgð á að vinna gegn sýklalyfjaónæmi, 
sem m.a. felst í að stuðla að vitundarvakningu samstarfsfólks 
og sjúklinga og nota sýklalyf með réttum hætti. Ef nota á 
altæk sýklalyf sem hluta af meðferð tannhaldsbólgu skulu 
tannlæknar líta á þau sem viðbótarmeðferð. Stöðug og 
góð munnhirða ásamt vandaðri hefðbundinni meðferð eru 
enn lykilatriði og forsendur meðferðar tannhaldssjúkdóma. 

ÁLYKTUN / TIL ÍHUGUNAR 
Aðalmarkmið forvarna og meðferðar tannhaldssjúkdóma 
er að hafa stjórn á tannsýklu.

Tannhreinsun (dagleg og hjá tannlækni) dregur úr 
ójafnvægi í tannsýklu.

Góð dagleg tannhreinsun ásamt stuðningsmeðferð hjá 
tannlækni (4. þrep) eru lykilatriði hvað varðar langtíma 
árangur eftir virka tannhaldsmeðferð (1.–3. þrep).

Notkun sýklalyfja til að hafa stjórn á tannsýklu er ekki 
ráðlögð.

Sem stendur er ekki mælt með örveruprófi við lok 
meðferðar.
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Periodontitis is one of the most common non-communicable diseases in adults. Despite being considered as a multifactorial 
inflammatory disease, the primary cause of periodontitis is a dysbiotic bacterial biofilm resulting in an adverse host response. 
Therefore, biofilm control represents the primary target of prevention (including primordial, primary and secondary prevention) as 
well as treatment. This text discusses approaches to clinical management, summarizing the guideline presented by the European 
Federation of Periodontology. We also present the latest understanding how biofilm control affects bacterial dysbiosis and evaluate 
the potential role of systemic antibiotics and “endpoint” testing of bacterial biofilm.
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