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Sygdomme i vævene omkring tænder og tandimplantater er hyppigt forekom-
mende blandt voksne danskere, og udgør et betydeligt tandsundhedsproblem i 
Danmark (1). Sygdomme, som forekommer i vævene omkring tænder og tand-
implantater, er infektionssygdomme med bakteriel årsag, der kan føre til at 
tænder eller implantater mistes, hvilket kan reducere tyggefunktion, æstetik og 
livskvalitet for den enkelte. Det skønnes, at 30-35 % af alle tandtab skyldes 
sygdommen marginal parodontitis (2). Undersøgelser peger på at infektion i 
mundhulen, i form af sygdommen marginal parodontitis, har betydning for den 
almene sundhedstilstand. Der er således påvist sammenhænge mellem marginal 
parodontitis og udviklingen af hjerte-karsygdomme og diabetes (3,4). 

Tidlig diagnostik og behandling af sygdomme i vævene omkring tænder og 
implantater med henblik på etablering af infektionskontrol vil medføre mindre 
omfattende behandlingsbehov og færre gener for den enkelte. Dette forudsætter 
regelmæssige undersøgelser af væv omkring tænder og implantater for at iden-
tificere kliniske sygdomstegn (blødning ved poche- og fæstetabsmåling, klinisk 
fæstetab og forøget pochedybde) (5). 

Der er i de seneste år sket en øgning i det samlede forbrug af parodontale ydel-
ser i henhold til Overenskomst om tandlægehjælp (6), hvilket kan relateres til 
en øgning i antallet af ældre med egne tænder, samt en øget bevågenhed vedrø-
rende parodontal sygdom fra såvel patienter som tandlæger og tandplejere. 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Finansministeriet 
udførte i 2007 et mindre udredningsarbejde vedrørende forslag til omlægning 
af det regionale tilskudssystem til voksentandpleje (7). I udredningsarbejdet 
viste opgørelser fra sygesikringsregistret geografisk variation i forbruget af 
parodontale ydelser. Videre vurderede udredningsarbejdet, at ydelsesbeskrivel-
ser for behandling af paradentose i den nuværende overenskomst bør undergå 
en opdatering i henhold til den nyeste faglige viden. Sundhedsstyrelsen er end-
videre opmærksom på at der i det seneste årti er sket en markedsføring og ud-
bredelse af ”nye” ikke tilskudsberettiget behandlingsformer indenfor parodon-
tologien, som hviler på et uklart evidensgrundlag, hvilket skaber usikkerhed 
hos såvel behandler som patient.  
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Formålet er at udarbejde en retningslinje for behandling af sygdomme i væv 
omkring tænder og tandimplantater med henblik på at skabe et grundlag for 
ensartet evidensbaseret behandling af høj kvalitet. Videre vil retningslinjen 
kunne danne baggrund for en fremtidig faglig opdatering af de parodontale 
ydelser i Overenskomst om tandlægehjælp (6) og vil kunne finde anvendelse 
ved implementering af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) i praksistandple-
jen. 
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Retningslinjen er primært målrettet tandlæger og tandplejere, der arbejder i den 
kommunale tandpleje og i privat praksis. Endelig er retningslinjen rettet mod 
myndigheder, planlæggere og ledere i regioner og kommuner i relation til 
tandplejen, som har ansvaret for at sikre befolkningen evidensbaseret tandpleje 
høj kvalitet.  
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Retningslinjen er udarbejdet af en af Sundhedsstyrelsen nedsat arbejdsgruppe 
bestående af 4 videnskabelige eksperter fra de odontologiske institutter ved 
Københavns og Aarhus Universitet samt en metodeekspert, (bilag 5). Retnings-
linjen er en oversættelse af dele af Nationella riktlinjer for Vuxentandvård 
2012, Socialstyrelsen 2012 (5). Arbejdsgruppen har besluttet ikke at overføre 
Socialstyrelsens udarbejdede anbefalinger (rekommendationer), der er en 
sammenvejning af en sygdoms alvorlighedsgrad, behandlingens effekt, viden-
skabelig evidens og omkostningseffektivitet.  

Den nationale kliniske retningslinje omhandler 79 sygdoms – behandlings-
kombinationer inden for sygdomme i væv omkring tænder og tandimplantater. 
For hver sygdoms – behandlingskombination præsenterer retningslinjen kon-
klusioner vedr. behandlingens effekt på sygdomstilstanden med angivelse af 
evidensniveau eller om denne er baseret på en ekspertgruppebedømmelse (bi-
lag 1). Videre er der kort præsenteret den litteraturvurdering og de betragninger 
og der ligger til grund for konklusionerne, og om der i den gennemgåede litte-
ratur er angivet bivirkninger eller uønskede effekter af behandlingen samt refe-
rencer til litteraturen. For nærmere beskrivelse af metode henvises til bilag 3.  
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Nationale kliniske retningslinjer, der er udsendt af Sundhedsstyrelsen, er sy-
stematisk udarbejdede udsagn med inddragelse af relevant sagkundskab.  

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, når de skal træffe 
beslutninger om passende kliniske, sundhedsfaglige tilbud i specifikke situati-
oner. De kan også benyttes af borgere og patienter, der søger viden herom.  

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rådgivning, hvilket 
indebærer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at følge ret-
ningslinjerne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og 
det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgø-
rende for beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig tilbud.  
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Retningslinjen omfatter voksne patienter i den kommunale tandpleje og privat 
praksis. 

Retningslinjen indeholder ikke anbefalinger vedrørende diagnostik af syg-
domme i væv omkring tænder og tandimplantater.  

I den af Sundhedsstyrelsen nedsatte arbejdsgruppe har der været uenighed ved-
rørende sygdomsklassifikation af marginal parodontitis. Uenigheden består i 
afgrænsning mellem klassifikationen ”kronisk parodontitis” i forhold ”aggres-
siv parodontitis” og afspejler en uenighed mellem eksperter internationalt. Det 
er Sundhedsstyrelsens vurdering, at der ikke er et tilstrækkeligt dokumenteret 
grundlag for en entydig afgrænsning mellem sygdomsklassifikationerne ”kro-
nisk parodontitis” og ”aggressiv parodontitis”. Sundhedsstyrelsen henholder 
sig i denne kliniske retningslinje til Socialstyrelsens overordnede sygdomsdefi-
nition (5).  
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Blandt sygdommene i vævene omkring tænder og implantater beskriver Social-
styrelsen (5) behandlinger ved følgende diagnoser: 

Diagnoser 

Gingivitis: 
Inflammation i blødtvæv omkring tænderne. 

Mukositis ved tandimplantat: 
Inflammation i blødtvæv omkring tandimplantater. 

Kronisk parodontitis: 
Infektionssygdom som fører til progressivt tab af tændernes støttevæv. 

Aggressiv parodontitis: 
Infektionssygdom som karakteriseres af en hurtig sygdomsprogression, som 
medfører en omfattende nedbrydning af tændernes støttevæv.  

Periimplantitis: 
Bakterielt forårsaget inflammation (infektionssygdom) i væv omkring tandim-
plantat, som har resulteret i tab af knoglestøtte omkring implantatet. 

Nekrotiserende gingivitis eller parodontitis: 
Akut inflammatorisk destruktiv sygdom som er karakteriseret ved forekomst af 
approksimale nekrotiske sår, der gør ondt ved berøring og meget let bløder. 
Patienten har oftest også udtalt halitose (dårlig ånde). 

Parodontal absces: 
Akut, lokalt begrænset purulent (varig) inflammation i de parodontale væv som 
følge af forhindret drænage gennem tandkødslommen. Den hyppigste årsag er 
akut forværring af en fremskreden parodontitis, som er associeret med en dyb 
tandkødslomme eller furkaturinvolveret tand. 

Parodontitis som manifestation af genetiske sygdomme: 
Sygdommene neutropeni og Downs syndrom er forbundet med forøget risiko 
for parodontitis som følge af nedsat infektionsresistens. 

Lægemiddelinduceret gingival hyperplasi: 
Et øget volumen af blødtvæv omkring tænderne som er associeret med anven-
delse af lægemidler tilhørende grupperne antiepileptika, immunosuppressiva og 
kalciumantagonister. Hyperplasien er oftest mest udtalt i for-og hjørnetandsre-
gion.  
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Desuden inddrages behandlinger ved nedenstående specifikke tilstande, som er 
relaterede til defekter i vævene omkring tænder og implantater: 

Specifikke tilstande 

Dyb knogledefekt ved tand 

Dyb knogledefekt ved implantat 

Furkaturinvolveret tand 

Blødtvævsretraktion (gingival retraktion) 
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Retningslinjerne omfatter egenomsorg og professionel behandling af sygdom 
og tilstande. Egenomsorg er fx forbedring af mundhygiejnen samt anvendelse 
af tandpasta eller mundskyllevæske med antimikrobielle stoffer. Professionelle 
behandlinger omfatter ikke-kirurgiske og kirurgiske tiltag for at eliminere 
bakteriel infektion og forhindre yderligere tab af støttevæv omkring tænder og 
implantater. Endvidere indgår regenerative behandlinger med henblik på at 
genskabe ødelagt væv omkring tænder og tandimplantater. 

Socialstyrelsen har i den kliniske retningslinje anvendt følgende behandlinger 
indenfor området parodontologi (5).  

Behandling 

Egenomsorg: 
Egenomsorg omfatter mundhygiejne og anvendelse af tandpasta og mundskyl-
levæsker med antimikrobielle stoffer. 

Professionel tandrensning: 
Professionel tandrensning udføres med passende tidsintervaller for at fjerne 
bakteriel biofilm og eventuelt tandsten og udgør et supplement til gentagen 
mundhygiejneinstruktion og kontrol. 

Professionel rensning af implantater: 
Professionel rensning af implantater udføres for at fjerne plak og tandsten i 
forbindelse med instruktion i mundhygiejne. 

Mekanisk infektionsbehandling: 
Professionel ikke-kirurgisk eller kirurgisk instrumentering for at fjerne plak og 
tandsten på tænder og implantater. 

Medikamentel infektionsbehandling: 
Supplerende behandling med antimikrobielle præparater (antiseptika, antibioti-
ka). 

Regenerativ behandling: 
Supplerende kirurgisk behandling som har til formål at genskabe parodontalt 
væv omkring tænder og opnå defektudfyldning omkring implantater. 
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Ved gingivitis: 

• medfører instruktioner i anvendelse af manuel tandbørste formind-

sket forekomst af gingivitis (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

• har anvendelse af elektrisk tandbørste med kombination af rote-

rende og oscillerende bevægelser bedre gingivitisreducerende effekt 

end manuel tandbørstning. Andre typer af elektriske tandbørster 

har en gingivitisreducerende effekt, som er sammenlignelig med en 

manuel tandbørste (godt videnskabeligt belæg) 

• medfører instruktion i anvendelse af tandtråd formindsket fore-

komst af gingivitis sammenlignet med tandbørstning alene (nogen-

lunde videnskabeligt belæg) 
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En rapport fra Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) viser, at 
anvendelse af en elektrisk tandbørste reducerer forekomsten af gingivitis med 
15-20 % sammenlignet med en manuel tandbørste (1). 

En Cochrane-rapport (2) viser, at en elektrisk tandbørste med kombination af 
roterende og oscillerende bevægelser har en signifikant bedre gingivitisreduce-
rende effekt (17 %) end en manuel tandbørste, forudsat at der gives omhygge-
lig instruktion. Anvendelse af øvrige typer af elektriske tandbørster viste ingen 
signifikant gingivitisreducerende effekt sammenlignet med anvendelse af en 
manuel tandbørste. 

En metaanalyse (3) viser, at personer, som bare modtager én enkelt instruktion 
i brug af manuel tandbørste, fremviser signifikant formindsket gingival blød-
ning (6 %) 6-7 måneder senere. En Cochrane-rapport (4) vedrørende effekten 
af brug af tandtråd som supplement til tandbørstning finder signifikant større 
reduktion i forekomsten af gingivitis sammenlignet med tandbørstning alene (8 
%). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Tandpasta, som indeholder tinfluorid, aminofluorid, klorheksidin 

eller en kombination af triklosan og kopolymer reducerer gingivitis 

i højere grad end konventionelle fluortandpastaer (SBU evidens-

styrke 3) 

• Ved gingivitis giver anvendelse af en tandpasta med tinfluorid eller 

med triklosan (i kombination med kopolymer eller zinkcitrat) yder-

ligere 14-38 % gingivitisreducerende effekt sammenlignet med an-

vendelse af en tandpasta uden disse stoffer (nogenlunde videnskabe-

ligt belæg) 
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I de undersøgelser, der indgik i SBU’s rapport (1), resulterede daglig anvendel-
se af en tandpasta med tilsætning af forskellige antiseptika (tinfluorid, klorhek-
sidin og triklosan kombineret med kopolymer) i en reduktion af gingivitis med 
16-58 % sammenlignet med konventionel fluortandpasta. 

Metaanalyser i systematiske oversigter (2-4) viser, at den gennemsnitlige for-
skel i øget gingivitisreduktion var 18 % for triklosan og kopolymer og 14 % for 
tinfluorid. For tilsætning af triklosan og zinkcitrat var den tilsvarende effekt 38 
%. Nyere undersøgelser viser effekter på linje med SBU-rapporten og de sy-
stematiske oversigter. 

Mangler der information i undersøgelserne? 

Effekten på gingivitis ved svært tilgængelige flader såsom approksimalflader 
mangler i undersøgelserne. 
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Ved anvendelse af tandpasta med indhold af klorheksidin og tinfluorid er rap-
porteret forøget grad af tandmisfarvning. 
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• Mundskylning med en klorheksidinopløsning (0,12 – 0,2 %) eller en 

essensopløsning som supplement til tandbørstning giver yderligere 

reduktion af gingivitis sammenlignet med tandbørstning alene 

(SBU evidensstyrke 3) 

• Ved gingivitis har daglig mundskylning med klorheksidinopløs-

ning, essensopløsning eller cetylpyrimidinkloridopløsning (CPC) 

som supplement til tandbørstning yderligere 14 – 38 % gingivitis-

reducerende virkning (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

�
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Af SBU’s rapport (1) fremgår, at mundskylning to gange om dagen med en 
0,12 – 0,2 % opløsning af klorheksidin som supplement til tandbørstning giver 
yderligere 17 – 36 % reduktion af gingivitis sammenlignet med tandbørstning 
alene. Mundskylning med essensolier har en lignende effekt. For øvrige mund-
skyllevæsker (aleksidin, triklosan, delmopinol og sanguinarin i kombination 
med zink) fandt man, at der ikke var tilstrækkeligt videnskabeligt grundlag for 
en vurdering af den gingivitisreducerende effekt. En metaanalyse baseret på 
otte randomiserede kontrollerede undersøgelser vedrørende effekten af mund-
skyllevæsker med essensolier (2) viser en 18 % større gingivitisreduktion 
sammenlignet med en placeboopløsning. I en subanalyse baseret på to rando-
miserede kontrollerede undersøgelser vedrørende gingivitisreduktion approk-
simalt, fandtes ingen forskel efter seks måneder mellem anvendelse af tandtråd 
og mundskyllevæsker med essensolier; men i begge behandlingsgrupper var 
effekten ringe og næppe af klinisk betydning. Mundskylning med cetylpyrimi-
dinkloridopløsning (CPC) som supplement til tandbørstning gav en tillægsef-
fekt på 14 - 38 % i reduktion i gingivalindeks og 18 – 30 % i formindsket gin-
gival blødning sammenlignet med skylning med placebo (3-6). Effekten var 
størst ved overvåget mundskylning. Sammenlignet med klorheksidin har 
mundskylning med CPC en mindre gingivitisreducerende effekt. 

Mangler der information i undersøgelserne? 

Effekten på gingivitis ved svært tilgængelige flader såsom approksimalflader 
mangler i undersøgelserne. 
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Der er rapporteret tandmisfarvning og slimhindereaktioner ved anvendelse af 
antiseptiske mundskyllevæsker; men der er ikke tilstrækkeligt grundlag for en 
bedømmelse af prævalens og sværhedsgrad. 
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• Ved gingivitis giver gentagne supplerende professionelle tandrens-

ninger ingen formindskelse af gingivitisprævalensen sammenlignet 

med gentagne mundhygiejneinstruktioner og – kontroller alene 

(godt videnskabeligt belæg) 
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Vedrørende reduktion i gingivitisprævalens ses en signifikant dårligere behand-
lingseffekt ved gentagne professionelle tandrensninger sammenlignet med 
tandrensning kombineret med mundhygiejnekontrol og – instruktioner (3). To 
undersøgelser med høj pålidelighed (4,5) viser, at professionelle tandrensninger 
ikke resulterer i nogen ekstra effekt ud over den, som opnås med gentagne 
mundhygiejneinstruktioner og – kontroller. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved mukositis i relation til tandimplantater fører instruktion i an-

vendelse af såvel manuel som elektrisk tandbørste til formindsket 

inflammation i blødtvævet omkring implantatet (ekspertgruppens 

vurdering) 

�
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En systematisk oversigt fra Cochrane-instituttet (1) inkluderer en relevant 
randomiseret kontrolleret undersøgelse (2) med middelhøj pålidelighed. Ingen 
andre undersøgelser er fremkommet. 

Undersøgelsen (2) sammenligner effekten af anvendelse af en elektrisk (”so-
nic”) og en manuel tandbørste og omfatter 31 personer med seks måneders 
opfølgning. Anvendelse af elektrisk tandbørste reducerede blødningsindekset 
med 55 % mod 54 % for en manuel tandbørste. Reduktionen i pochedybde var 
0,4 mm for begge typer af tandbørste.  

Mangler der information i undersøgelserne? 

Der mangler kontrollerede undersøgelser af tilstrækkelig kvalitet som belyser 
effekten af brug af hjælpemidler til approksimal rengøring. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved mukositis i relation til tandimplantater giver anvendelse af 

tandpasta med tilsætning af antiseptika (triklosan i kombination 

med kopolymer eller zinkcitrat) yderligere 21 % reduktion af mu-

kositis sammenlignet med anvendelse af en tandpasta uden tilsæt-

ning af antimikrobielle stoffer (nogenlunde videnskabeligt belæg) 
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Efter seks måneders daglig anvendelse af en tandpasta med triklosan i kombi-
nation med kopolymer fandtes i gennemsnit 21 % reduktion i prævalensen af 
mukositis. Til sammenligning var status stort set uforandret i kontrolgrupperne, 
som anvendte konventionel fluortandpasta (1,2). 

Ekspertgruppen finder det rimeligt at antage, at anvendelse af tandpasta med 
tilsætning af andre antiseptika (klorheksidin, tinfluorid) ved tandbørstning har 
en reducerende effekt på periimplantær mukositis, som svarer til den, der ses 
ved gingivitis (se afsnit 2.2). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved mukositis i relation til tandimplantater har mundskylning med 

en opløsning af klorheksidin eller essensolier 1-2 gange per dag som 

supplement til tandbørstning sandsynligvis en svag til beskeden ef-

fekt på de kliniske inflammationssymptomer (ekspertgruppens vur-

dering) 
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Der findes ingen undersøgelser af tilstrækkelig kvalitet, som bedømmer effek-
ten af mundskylninger med antiseptiske opløsninger som supplement til tand-
børstning. I en undersøgelse (1) omfattende 20 personer med tandimplantater 
sammenlignedes effekten af mundskylning med essensolieopløsning og place-
boopløsning (to gange per dag i tre måneder) som supplement til tandbørstning. 
Undersøgelsen finder 34 % større reduktion af ”blødning ved sondering” sam-
menlignet med kontrolgruppen, men ingen effekt på reduktion af pochedybden. 
I en anden undersøgelse med tre måneders opfølgning (2) omfattende 24 per-
soner med tandimplantater sammenlignedes effekten af mundskylning med 
0,12 % klorheksidin (én gang per dag) og patientadministreret skylning af 
blødtvævspocherne omkring implantaterne med 0,06 % klorheksidin (én gang 
per dag). Begge behandlingsgrupper viste en signifikant reduktion af ”blødning 
ved sondering” (mundskylning 33 %, submukøs skylning 62 %). Eftersom der 
mangler sammenligning med en negativ kontrolgruppe, kan omfanget af be-
handlingseffekten ikke bedømmes; men undersøgelsen tyder på, at mundskyl-
ning med en antiseptisk opløsning næppe har nogen effekt på bakterieplak un-
der tandkødsranden. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at undersøgelser-
ne indikerer, at mundskylning med en antiseptisk opløsning kan have en vis 
effekt ved mukositis (jævnfør tillægseffekten ved gingivitis). Udformningen af 
den protetiske konstruktion forringer dog ofte mundskyllevæskens mulighed 
for at nå grænsefladen mellem slimhinden og tandimplantatet. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved periimplantær mukositis fører professionel rengøring (instru-

mentel fjernelse af plak og tandsten) kombineret med mundhygiej-

neinstruktion til formindsket betændelse i blødtvævet og formind-

sket pochedybde omkring implantatet (ekspertgruppens vurdering) 
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En randomiseret kontrolleret undersøgelse (1) omfattende 13 personer og otte 
måneders opfølgning bedømmer effekten af professionel rengøring af implan-
tater (instrumentel fjernelse af plak og tandsten) i kombination med mundhygi-
ejneinstruktion på periimplantær mukositis. Undersøgelsen sammenligner ef-
fekten af mekanisk infektionsbehandling og ”full-mouth desinfection” ved im-
plantater og tænder. Undersøgelsen viser, at professionel rengøring af implan-
tater resulterer i 20-23 % reduktion i vævsinflammation (gingivalindeks) og 0,6 
– 0,7 mm reduktion i pochedybde, hvilket svarer til effekten ved tænder.  Der 
fandtes ingen signifikant tillægseffekt ved ”full-mouth desinfection” sammen-
lignet med mekanisk infektionsbehandling alene. Data fra kontrolgrupperne i to 
randomiserede kontrollerede undersøgelser (2,3) med tre til fem måneders op-
følgning viser, at ved mukositis giver professionelle rengøringer af implantatet 
kombineret med mundhygiejneinstruktioner 47-51 % reduktion i vævsinflam-
mation (blødning ved sondering) og 0,4-0,9 mm reduktion i pochedybde. Des-
uden viser en dyreeksperimentel undersøgelse med histologiske vævsanalyser 
vedrørende effekten af mekanisk infektionskontrol ved periimplantær mukosi-
tis, at sunde vævstilstande omkring implantater kan genskabes med en kombi-
nation af mekanisk infektionsbehandling og mundhygiejne (4). Det er dog ikke 
muligt på dette grundlag at vurdere effekten af den professionelle rengøring i 
forhold til forbedret mundhygiejne alene. Lige som ved behandling af gingivi-
tis må man formode, at regelmæssig fjernelse af bakteriebelægninger ved pati-
entens egen mundhygiejne er ansvarlig for den største del af effekten (se 2.4). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved behandling af kronisk parodontitis er effektiv egenomsorg 

(mundhygiejne) af afgørende betydning for et positivt behandlings-

resultat af de øvrige udførte behandlingstiltag (ekspertgruppens 

vurdering) 
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Egenomsorg i form af god mundhygiejne tilstræber at formindske mængden af 
bakteriebelægninger på tænderne og indgår i infektionskontrollen ved behand-
ling af kronisk parodontitis. Effektiv mundhygiejne som eneste indsats kan til 
en vis grad påvirke bakteriefloraen i tandkødslommerne (1,2), men effekten i 
dybe tandkødslommer er ringe og utilstrækkelig til at forhindre fortsat progres-
sion af parodontitis (3-5). Hvis man behandler kronisk parodontitis uden at 
sikre, at mundhygiejnen er god, kan fortsat fæstetab ikke forhindres (6,7). 
Mundhygiejneinstruktioner kombineret med en professionel mekanisk infekti-
onsbehandling (kirurgisk eller ikke-kirurgisk) for at fjerne plak og tandsten 
fører til eliminering af inflammationssymptomerne og forebygger fortsat tab af 
støttevæv (3-7). En effektiv egenomsorg (mundhygiejne) er således af afgøren-
de betydning for et positivt behandlingsresultat af de aktive behandlingstiltag. 

SBU’s rapport fra 2004 (8) viser, at gentagne professionelt formidlede oplys-
ninger fører til forøget viden om mundhygiejne (SBU evidensstyrke 3, ), og 
hvis forøget viden skal føre til de ønskede adfærdsændringer er det nødvendigt 
med gentagne instruktioner fra professionelle. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis er en god egenomsorg (mundhygiejne) 

af afgørende betydning for udfaldet af de aktive behandlingstiltag 

og for at forebygge sygdomsrecidiv (ekspertgruppens vurdering) 
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Der findes ingen studier af god kvalitet vedrørende den isolerede effekt af for-
bedret mundhygiejne på sygdommen aggressiv parodontitis. 

Effektiv mundhygiejne som eneste behandling kan til en vis grad påvirke bak-
teriefloraen i tandkødslommerne (1,2), men ved parodontitis er effekten på 
dybe tandkødslommer og muligheden for at forhindre sygdomsprogression 
ringe (3-5). Behandling af kronisk parodontitis uden etablering af god mund-
hygiejne forhindrer ikke et fortsat fæstetab (6,7). Derimod fører mundhygiejne-
instruktioner i kombination med professionelle mekaniske infektionsbehand-
linger (ikke-kirurgiske eller kirurgiske) for fjernelse af plak og tandsten til pa-
rodontal heling og forebyggelse af fortsat tab af støttevæv (3-7). En effektiv 
egenomsorg (mundhygiejne) er således af afgørende betydning for et positivt 
resultat af de aktive behandlingstiltag. Det samme gælder ved behandling af 
aggressiv parodontitis, hvilket verificeres i behandlingsundersøgelser med fem 
års opfølgning (8-11). 

SBU’s rapport fra 2004 (12) viser, at gentagne professionelt formidlede oplys-
ninger fører til forøget viden om mundhygiejne (SBU evidensstyrke 3, ), og 
hvis forøget viden skal føre til de ønskede adfærdsændringer er det nødvendigt 
med gentagne instruktioner fra professionelle. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved kronisk parodontitis har daglig anvendelse af tandpasta med 

triklosan og kopolymer en lav tillægseffekt på reduktionen af syg-

dommens kliniske symptomer sammenlignet med anvendelse af 

konventionel fluortandpasta (ekspertgruppens vurdering) 

�
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Grundlaget for at bedømme den eventuelle tillægseffekt af tandpasta med en 
antimikrobiel substans er begrænset til to randomiserede kontrollerede under-
søgelser med lav til middelhøj pålidelighed, som vurderede effekten af triklo-
san kombineret med kopolymer (1,2). I den ene undersøgelse, som inkluderer 
personer i støttebehandling efter gennemført aktiv behandling af parodontitis 
(1), påvises en signifikant formindskelse på 0,3 mm i pochedybde og 0,3 mm i 
klinisk fæstetab efter tre år sammenlignet med anvendelse af en konventionel 
fluortandpasta. Den anden undersøgelse, som har lav pålidelighed (2), viser en 
positiv tillægseffekt på 1,3 mm i pochereduktion og 1,1 mm i klinisk fæsteni-
veau ved anvendelse af en tandpasta med triklosan og kopolymer sammen med 
ikke-kirurgisk behandling og efterfølgende støttebehandling. Ingen af studierne 
viste nogen tillægseffekt på reduktion af inflammation (blødning ved sonde-
ring). 

I en populationsundersøgelse omfattende 504 personer med varierende paro-
dontalstatus (3) fandtes en lavere frekvens af fordybede tandkødslommer efter 
fem års uovervåget anvendelse af tandpasta med triklosan og kopolymer sam-
menlignet med konventionel fluortandpasta, men ingen forskel i antallet af 
tandflader som udviklede klinisk fæstetab på 2 mm eller mere. 

Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at undersøgelserne indikerer, at tand-
børstning med en tandpasta med triklosan og kopolymer kan forstærke effekten 
af hjemmetandplejen, men at tillægseffekten er beskeden. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis har daglig brug af tandpasta med til-

sætning af antimikrobielle stoffer (f.eks. triklosan i kombination 

med kopolymer) ingen eller ringe tillægseffekt med hensyn til re-

duktion af sygdommens kliniske symptomer sammenlignet med 

brug af konventionel fluortandpasta (ekspertgruppens vurdering) 
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Der findes ingen undersøgelser af god kvalitet, som vurderer tillægseffekten af 
anvendelse af tandpasta med antimikrobielle stoffer (antiseptika) ved sygdom-
men aggressiv parodontitis. 

I SBU’s oversigt fra 2004 konkluderes følgende: ”Tandpasta, som indeholder 
tinfluorid, aminofluorid, klorheksidin eller kombination af triklosan og 
kopolymer, reducerer gingivitis i højere grad end konventionel fluortandpasta 
(evidensstyrke 3, dvs. begrænset videnskabeligt belæg)”. Til forskel fra gingi-
vitis er der ved aggressiv parodontitis, såvel som ved kronisk parodontitis, for-
dybede tandkødslommer med en bakteriel biofilm, som ikke er tilgængelig for 
tandbørstning. 

Ved behandling af kronisk parodontitis er der begrænset belæg for, at anven-
delse af tandpasta med antimikrobielle stoffer kan reducere den parodontale 
sygdomsudvikling (se 4.3), men ifølge Socialstyrelsens vurdering er effekten 
ringe. Noget tilsvarende gælder sandsynligvis også for aggressiv parodontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved kronisk parodontitis har mundskylning med antiseptiske op-

løsninger som supplement til tandbørstning ingen effekt på syg-

dommens kliniske symptomer (ekspertgruppens vurdering) 
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Der findes ingen undersøgelser, som sammenligner antiseptiske mundskylle-
væsker med placebo som supplement til tandbørstning ved kronisk parodonti-
tis. 

Ved mundskylning sker der ikke penetration af væsken under tandkødsranden 
(1), hvilket indebærer, at effekten ikke kan opnås i de fordybede tandkøds-
lommer, som findes ved kronisk parodontitis. Dette understøttes af observatio-
ner i en seks måneders undersøgelse omfattende personer, som havde fået ud-
ført initial mekanisk infektionsbehandling (2). Resultatet viser, at daglige 
mundskylninger med 0,2 % klorheksidin som supplement til tandbørstning ikke 
har nogen signifikant effekt på pochedybde eller blødning ved sondering sam-
menlignet med mundskylning med placebo. Effekt af mundskylning med anti-
septiske opløsninger opnås kun supragingivalt og således kun på overfladiske 
gingivale inflammationer. 
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Der er rapporteret misfarvning af tænder samt slimhindereaktioner ved anven-
delse af antiseptiske mundskyllevæsker, men der savnes grundlag for en vurde-
ring af prævalens og sværhedsgrad. 
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• Ved aggressiv parodontitis har anvendelse af antiseptiske mund-

skyllevæsker som supplement til tandbørstning ingen effekt på syg-

dommens kliniske symptomer (ekspertgruppens vurdering) 
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Der foreligger intet videnskabeligt belæg vedrørende effekten af mundskylning 
med antiseptiske væsker på de kliniske parametre, som er associerede med ag-
gressiv parodontitis. Ved mundskylning opnås ikke penetration af væsken un-
der tandkødsranden (1), hvilket indebærer, at effekt i dybe tandkødslommer 
ikke kan forventes. Dette støttes af observationer i en seks måneders undersø-
gelse (2), som viser, at daglige mundskylninger med 0,2 % klorheksidin som 
supplement til tandbørstning ikke havde nogen signifikant effekt på pochedyb-
de eller blødning ved sondering sammenlignet med skylning med placebo. 

Eftersom effekten af mundskylning med antiseptiske opløsninger begrænses til 
det supragingivale område, er det Socialstyrelsens ekspertgruppes vurdering, at 
mundskylning med antiseptiske opløsninger som tillægsbehandling ikke har 
nogen effekt på de kliniske symptomer ved aggressiv parodontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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Ved kronisk parodontitis har rygestop som supplement til infektionsbe-

handlinger: 

• en lav til moderat positiv effekt på pochereduktion (ekspertgrup-

pens vurdering) 

• ingen til lav effekt på forandringer i klinisk fæste niveau (ekspert-

gruppens vurdering) 

• ingen til lav effekt på reduktion i blødningsfrekvens ved sondering 

(ekspertgruppens vurdering) 
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I en kohorteundersøgelse (1) med lav pålidelighed vises, at personer, som holdt 
op med at ryge, viste signifikant større reduktioner i pochedybde (0,4-0,5 mm) 
efter en mekanisk infektionsbehandling sammenlignet med personer, som gen-
optog rygning efter en varierende perioden med rygestop eller fortsatte med at 
ryge i hele undersøgelsesperioden. Der var dog ingen signifikant forskel mel-
lem grupperne med hensyn til forandringer i klinisk fæsteniveau og frekvens af 
inflammationssymptomer (blødning ved sondering). 

En anden 12 måneders kohorteundersøgelse (2) med lav pålidelighed viser in-
gen signifikant forskel med hensyn til pochedybde, klinisk fæsteniveau eller 
blødning ved sondering efter gennemført infektionsbehandling mellem perso-
ner, som holdt op med at ryge, og personer, som fortsatte med at ryge. 

I en systematisk oversigt (3) med metaanalyser (otte undersøgelser) af resulta-
tet af ikke-kirurgiske mekaniske infektionsbehandlinger for rygere og ikke-
rygere (initial pochedybde >5 mm) fandtes en 0,4 mm mindre reduktion i po-
chedybden hos rygere, men ingen signifikant forskel med hensyn til forandrin-
ger i klinisk fæsteniveau eller blødning ved sondering. 

I en SBU-rapport om rygning og sygdom i munden (4) fandtes et dårligere be-
handlingsresultat hos rygere sammenlignet med ikke-rygere (der er ikke nær-
mere redegjort for behandlingstyper). I SBU-rapporten om kronisk parodontitis 
fra 2004 (5) omtales et dårligere behandlingsresultat efter en kirurgisk og rege-
nerativ behandling, men der fremstilles ingen data til belysning af effektens 
størrelse. 
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Ved aggressiv parodontitis har rygestop som supplement til infektionsbe-

handlinger sandsynligvis: 

• ringe eller moderat positiv effekt på pochereduktion (ekspertgrup-

pens vurdering) 

• ingen eller ringe effekt på forandringer i klinisk fæsteniveau og 

blødning ved sondering (ekspertgruppens vurdering) 
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Der findes ingen undersøgelser, som vurderer effekten af rygestop på syg-
dommen aggressiv parodontitis. 

Ved behandling af kronisk parodontitis er der begrænset belæg for at rygestop 
som supplement til infektionsbehandlinger har ringe til beskeden positiv effekt 
på pochereduktion, men ingen til ringe effekt på ændringer i klinisk fæsteni-
veau og blødningsfrekvens. I en SBU-rapport om rygning og sygdom i mund-
hulen (1) rapporteres dårligere resultat af parodontitisbehandling hos rygere 
sammenlignet med ikke-rygere (diagnoser og behandlingstyper er ikke nærme-
re angivet). 

Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at det er sandsynligt, at effekten af 
rygestop som supplement til infektionsbehandling ved aggressiv parodontitis er 
sammenlignelig med effekten ved kronisk parodontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved kronisk parodontitis har subgingival instrumentering med 

henblik på fjernelse af plak og tandsten en moderat til høj effekt på 

sygdommens kliniske symptomer (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

• Der er ikke påvist nogen klinisk signifikant forskel i behandlingsef-

fekt ved anvendelse af håndinstrumenter respektive ultralydsin-

strumenter til mekanisk infektionsbehandling (ekspertgruppens 

vurdering) 

• Uanset om metoden er mekanisk infektionskontrol med eller uden 

lapoperation giver behandlingen en reduktion i pochedybde og en 

forbedring af det kliniske fæsteniveau (SBU evidensstyrke 3) 
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Subgingival instrumentering resulterer i en markant reduktion af pochedybden 
og en gevinst i klinisk fæsteniveau sammenlignet med supragingival infekti-
onskontrol alene (1,3). For tandkødslommer med en initial sonderingsdybde på 
4-6 mm er pochereduktionen 1,1 mm og fæstegevinsten 0,6 mm. De tilsvaren-
de forandringer ved initiale sonderingsdybder på >6 mm er 2,0 mm respektive 
1,2 mm. En kontrolleret klinisk undersøgelse (2) finder en signifikant større 
reduktion over tre år i prævalensen af blødning og fordybede tandkødslommer 
efter en subgingival instrumentering (84 % respektive 57 %) sammenlignet 
med supragingival infektionskontrol alene (49 % respektive 24 %). Der ses 
ingen signifikant forskel i behandlingseffekt ved anvendelse af håndinstrumen-
ter respektive maskindrevne instrumenter (ultralydsinstrumenter) til mekanisk 
infektionsbehandling (4). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis har ikke-kirurgiske mekaniske infekti-

onsbehandlinger en moderat til høj effekt på sygdommens kliniske 

symptomer, og den er sammenlignelig med effekten ved tilsvarende 

behandling af kronisk parodontitis (ekspertgruppens vurdering) 
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Der findes ingen undersøgelser af god kvalitet, som vurderer effekten af ikke-
kirurgiske mekaniske infektionsbehandlinger (”scaling” og rodafglatning) 
sammenlignet med en ubehandlet kontrolgruppe ved behandling af aggressiv 
parodontitis. Én årsag er, at det fra et etisk synspunkt ikke er muligt at gennem-
føre undersøgelser med en subgingivalt ubehandlet kontrolgruppe, da aggressiv 
parodontitis karakteriseres ved en hurtig sygdomsprogression. 

Subgingivale mekaniske infektionsbehandlinger, som er udført som kontrolbe-
handlinger i seks veldesignede randomiserede kontrollerede undersøgelser (1-
6) vedrørende effekten af supplerende antibiotikabehandling ved ikke-kirurgisk 
behandling af aggressiv parodontitis, udgør et rimeligt grundlag. Undersøgel-
serne inkluderer i alt 73 voksne personer. Med en gennemsnitlig initial poche-
dybde på 4,1-5,9 mm i de seks undersøgelser opnåedes pochereduktion på 0,7-
1,3 mm ved kontrol 3-6 måneder efter den gennemførte behandling. Fæstege-
vinsten androg 0,4-1,0 mm. Sammenlignet med mundhygiejneinstruktion alene 
(6) viser subgingival mekanisk infektionsbehandling signifikant større effekt på 
kliniske parametre (2,2 mm større pochereduktion og 1,6 mm større fæstege-
vinst ved initial pochedybde på 6,5 mm). 

Behandlingseffekten er af samme størrelsesorden som den, der er påvist i en 
metaanalyse af tilsvarende behandling ved kronisk parodontitis (7), hvor der 
ved initial pochedybde på 4-6 mm fandtes pochereduktion på 1,1 mm og fæ-
stegevinst på 0,6 mm (konfidensintervaller 0,7-1,4 og 0,4-0,8). 

Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at ikke-kirurgiske mekaniske infekti-
onsbehandlinger ved aggressiv parodontitis har en moderat til høj effekt på 
sygdommens kliniske symptomer, og effekten er sammenlignelig med den til-
svarende ved kronisk parodontitis.  
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• Ved kronisk parodontitis foreligger ingen signifikant forskel i ef-

fekt mellem ”full-mouth” og sektionsvis instrumentering på reduk-

tionen af sygdommens kliniske symptomer (godt videnskabeligt be-

læg) 
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”Full-mouth”-instrumentering indebærer fjernelse af plak og tandsten i samtli-
ge tandkødslommer ved 1-2 behandlingsseancer inden for 24 timer. 

En systematisk oversigt med metaanalyse (1) viser ingen klinisk signifikante 
forskelle i effekt mellem de to metoder med hensyn til reduktion af inflamma-
tion, pochedybde eller ændring i klinisk fæsteniveau, hverken ved let (5-6 mm) 
eller meget (>6 mm) fordybede tandkødslommer. Begge behandlingsmetoder 
resulterer i en klinisk signifikant forbedring af den parodontale status. Der 
fandtes ingen signifikant forskel i helingsresultatet mellem de to metoder i un-
dersøgelser, som begrænsede tidsforbruget ved ”full-mouth”-instrumentering 
til 45-60 minutter pr patient. Andre undersøgelser (2-5) viser heller ingen signi-
fikant mellem behandlingsmetoderne.  Der fandtes ingen forskel på behand-
lingsmetoderne med hensyn til subjektivt ubehag ved behandlingen (5).  
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis foreligger ingen klinisk signifikant for-

skel i behandlingseffekt mellem ”full-mouth” og sektionsvis meka-

nisk infektionsbehandling med hensyn til reduktion af sygdommens 

kliniske symptomer (ekspertgruppens vurdering) 
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Et behandlingskoncept for fjernelse af plak og tandsten (”scaling” og rodaf-
glatning) er at koncentrere instrumenteringen af samtlige tænder og tandkøds-
lommer til 1-2 behandlingsseancer inden for 24 timer (såkaldt ”full-mouth”-
instrumentering) for at formindske risikoen for reinfektion af de behandlede 
lommer fra endnu ubehandlede patologiske pocher. 

Der foreligger kun én randomiseret kontrolleret undersøgelse med middelhøj 
pålidelighed (1). I denne undersøgelse sammenlignes ”full-mouth”-
instrumentering udført i to seancer inden for 24 timer med sektionsvis instru-
mentering inden for en tidsramme på 14 dage. For begge behandlingskoncepter 
var den totale behandlingstid cirka fire timer. Samtlige personer fik suppleren-
de systemisk antibiotikabehandling (amoxicillin + metronidazol). Undersøgel-
sen viser ingen klinisk signifikante forskelle i behandlingseffekt med hensyn til 
formindsket inflammation (blødningsindeks), pochereduktion eller fæstege-
vinst. Begge behandlingsprogrammer resulterede i en klinisk signifikant for-
bedring af parodontalstatus, og effekten var sammenlignelig med effekten ved 
behandling af kronisk parodontitis. 

I en Cochrane-oversigt (2) undersøges behandlingseffekten af ”full-mouth”-
instrumentering ved kronisk parodontitis. En metaanalyse omfattende fem 
randomiserede kontrollerede undersøgelser viser ingen klinisk signifikante 
forskelle med hensyn til blødningsreduktion, pochereduktion eller fæstegevinst 
sammenlignet med sektionsvis instrumentering med 1-2 ugers interval. 

Der foreligger således ikke evidens for nogen forskel i behandlingseffekt mel-
lem ”full-mouth”-instrumentering og sektionsvis udført instrumentering. Soci-
alstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at begge behandlingsmetoder har en mo-
derat til høj effekt på sygdommens kliniske symptomer. 
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Der er rapporteret forekomst af aftøse læsioner efter ”full-mouth”-instrumen-
tering. 
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Ved kronisk parodontitis: 

• er behandlingseffekten af ”full-mouth disinfection” lige så god som 

ved sektionsvis instrumentering (godt videnskabeligt belæg) 

• er der ingen signifikant forskel i behandlingseffekt mellem ”full-

mouth disinfection” og ”full-mouth”-instrumentering (godt viden-

skabeligt belæg) 

�

����$#��1#-1#)$#��%�

”Full-mouth disinfection” omfatter mekanisk infektionsbehandling af samtlige 
tandkødslommer ved 1-2 behandlingsseancer inden for 24 timer samt børstning 
eller skrabning af tungen og antimikrobiel behandling med antiseptika (subgin-
gival skylning, mundskylning, tonsilspray) med hen blik på at eliminere paro-
dontitisassocierede bakterier fra mundhulen som helhed. 

En metaanalyse fra Cochrane-instituttet (1) viser ingen klinisk signifikante 
forskelle i effekt med ”full-mouth disinfection” sammenlignet med traditionel 
sektionsvis instrumentering, når det gælder reduktion af inflammation eller 
pochedybde eller forandringer i klinisk fæsteniveau, med undtagelse af en po-
chedybdereduktion i pocher med initial dybde på 5-6 mm (+0,5 mm). Der fand-
tes heller ingen signifikante forskelle mellem ”full-mouth”-instrumentering og 
”full-mouth disinfection”. Alle tre metoder resulterer i en klinisk signifikant 
forbedring af parodontalstatus. En nyere undersøgelse (2) viser ingen signifi-
kante forskelle mellem ”full-mouth disinfection”, ”full-mouth” mekanisk in-
fektionsbehandling og kvadrantvis instrumentering. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis foreligger ingen klinisk signifikant for-

skel i behandlingseffekten mellem ”full-mouth disinfection” og sek-

tionsvis mekanisk infektionsbehandling med hensyn til reduktion af 

sygdommens kliniske symptomer (ekspertgruppens vurdering) 
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”Full-mouth disinfection” indbefatter en mekanisk infektionsbehandling af 
samtlige tandkødslommer ved 1-2 seancer inden for 24 timer samt tungebørst-
ning og -skrabning og en antimikrobiel behandling med antiseptika (skylning 
af tandkødslommer, mundskylning, spray af tonsiller) med det formål at elimi-
nere parodontitisassocierede bakterier fra mundhulen som helhed. 

Der er fundet én randomiseret kontrolleret undersøgelse med middelhøj pålide-
lighed (1) omfattende 16 personer med aggressiv parodontitis og en opfølg-
ningstid på otte måneder. I denne undersøgelse sammenlignes ”full-mouth dis-
infection” med en sektionsvis instrumentering med 14 dages interval. For beg-
ge behandlingskoncepter var behandlingstiden for ”scaling” og rodafglatning 
cirka en time per kvadrant. Som tillægsbehandling fik testgruppen et omfatten-
de desinfektionsprogram med klorheksidin, mens der ikke blev givet yderligere 
behandling til de personer, som fik sektionsvis behandling. Undersøgelsen vi-
ser ingen klinisk signifikant forskel i behandlingseffekten med ”full-mouth 
disinfection” sammenlignet med traditionel sektionsvis instrumentering med 
hensyn til reduktion af inflammation (blødningsindeks) eller pochedybde. Der 
noteredes signifikant større fæstegevinst i pocher med initial dybde på 5-6 mm, 
men ikke i pocher som initialt var >6 mm dybe. Begge behandlingsmetoder 
resulterede i en klinisk signifikant forbedring af parodontalstatus, og effekten 
var på samme niveau som ved behandling af kronisk parodontitis. 

I en dobbeltblind randomiseret kontrolleret undersøgelse over tre måneder (2), 
som vurderede effekten af tillægsbehandling med klorheksidin ved behandling 
af aggressiv parodontitis efter konceptet ”full-mouth disinfection”, fandtes in-
gen signifikante forskelle i de kliniske eller mikrobiologiske effektmål sam-
menlignet med kontrolgruppen, som fik tillægsbehandling med placebo. 

Ved kronisk parodontitis foreligger der godt videnskabeligt belæg for, at ”full-
mouth disinfection” ikke resulterer i nogen klinisk signifikant forskel med hen-
syn til reduktion af inflammation (blødningsindeks), pochereduktion eller fæ-
stegevinst sammenlignet med sektionsvis instrumentering med 1-2 ugers inter-
val eller ”full-mouth”-instrumentering. 
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Sammenfattende vurderer Socialstyrelsens ekspertgruppe, at der ikke foreligger 
nogen forskel i behandlingseffekt mellem ”full-mouth disinfection” og en sek-
tionsvis instrumentering. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved kronisk parodontitis har ikke-kirurgisk behandling med 

Er:YAG-laser en reducerende effekt på sygdommens kliniske 

symptomer, som svarer til effekten ved mekaniske infektionsbe-

handlinger (godt videnskabeligt belæg) 
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I en systematisk oversigt (1) inkluderes fire relevante randomiserede kontrolle-
rede undersøgelser (2-5) med 6-12 måneders opfølgning. I én undersøgelse (2) 
sammenlignes laserinstrumentering med håndinstrumentering, to undersøgelser 
har ultralydsinstrumentering som kontrolbehandling (3,4), mens én undersøgel-
se sammenligner effekten af laserinstrumentering med eller uden supplerende 
brug af håndinstrumentering (5). Undersøgelserne omfatter i alt 85 personer i 
en intra-individuel sammenligning. 

Samlet viser resultaterne af undersøgelserne, at effekten af Er:YAG-laser ved 
ikke-kirurgisk behandling af kronisk parodontitis er lige så god som den, der 
opnås ved subgingival instrumentering med hånd- eller ultralydsinstrumenter: 
pochereduktion på 1,5 mm sammenlignet med 1,4 mm efter hånd- eller ultra-
lydsinstrumenteringer. Fæstegevinsten er 1,0 mm for laser og 0,9 mm for ultra-
lyd/håndinstrument, og reduktionen i blødningsindeks er 27 % respektive 23 
%. Anvendelse af laser som supplement til mekanisk infektionsbehandling gav 
ikke forbedret resultat (5-7). En nyere metaanalyse (9) finder ingen signifikant 
forskel i pochereduktion eller fæstegevinst mellem Er:YAG-laser instrumente-
ring og hånd/ultralydsinstrumentering. 

Undersøgelser med kortere observationstid end seks måneder har ikke vist no-
gen behandlingseffekt tilsvarende den, der ses ved mekaniske infektionsbe-
handlinger, med andre typer af lasere (f.eks. CO2-, Nd:YAG-, Nd:YAP- eller 
diodelaser) ved ikke-kirurgisk behandling af kronisk parodontitis (1, 10, 11). 
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De gennemgåede undersøgelser har ikke beskrevet bivirkninger. Ifølge ekspe-
rimentelle undersøgelser kan risiko for termisk skade på parodontale væv og 
pulpa ikke udelukkes. 
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• Ved aggressiv parodontitis kan ikke-kirurgiske behandlinger med 

Er:YAG-laser eller diode-laser (980 nm) forventes at have en redu-

cerende effekt på sygdommens kliniske symptomer, som er sam-

menlignelig med effekten ved mekaniske infektionsbehandlinger 

som ”scaling” og rodafglatning (ekspertgruppens vurdering) 

 

����$#��1#-1#)$#��%�

Det videnskabelige grundlag for at vurdere den kliniske nytte af laser som et 
instrument ved ikke-kirurgisk subgingival infektionskontrol ved aggressiv pa-
rodontitis er begrænset til én randomiseret kontrolleret undersøgelse med mid-
delhøj pålidelighed (1). Undersøgelsen, som omfatter 30 individer og har seks 
måneders opfølgning, viser ingen signifikant forskel i behandlingseffekt med 
diode-laser (980 nm) sammenlignet med mekanisk infektionsbehandling med 
håndinstrumenter (pochereduktion 2,0 mm / 2,3 mm og fæstegevinst 1,9 mm / 
1,9 mm). Som supplement til mekanisk instrumentering opnåedes 0,5 mm stør-
re pochereduktion og 0,2 mm større fæstegevinst sammenlignet med mekanisk 
instrumentering alene. Der fandtes dog ingen forskel med hensyn til reduktion i 
blødning ved sondering. 

Den type laser, som anses for bedst egnet til subgingival rensning af inficerede 
rodoverflader er Er:YAG-laser (2). Det videnskabelige grundlag for denne la-
sertypes effekt ved ikke-kirurgiske behandlinger af kronisk parodontitis viser 
en tilsvarende effekt som den, der ses ved mekanisk subgingival instrumente-
ring (se C4.4). Anvendelse af Er:YAG-laser som supplerende behandling ved 
ultralydsinstrumentering giver ikke forbedrede resultater (3). Socialstyrelsens 
ekspertgruppe vurderer, at tilsvarende behandlingseffekter må kunne forventes 
også ved aggressiv parodontitis. 

Der foreligger ingen undersøgelser med mindst seks måneders opfølgning ved-
rørende effekten af andre lasertyper (f.eks. CO2-, Nd:YAG-, Nd:YAP-laser) 
ved ikke-kirurgisk behandling af kronisk eller aggressiv parodontitis.  Under-
søgelser med kortere observationsperioder har dog ikke med CO2-, Nd:YAG, 
Nd:YAP eller diode-laser med varierende bølgelængde kunnet påvise nogen 
behandlingseffekt, som modsvarer den, der opnås med mekaniske infektions-
behandlinger, og heller ikke nogen tillægseffekt i kombination med konventio-
nelle instrumenteringer (2,4). 
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De gennemgåede undersøgelser har ikke beskrevet bivirkninger. Det må dog 
som ved kronisk parodontitis bemærkes, at risiko for termisk skade på paro-
dontale væv og pulpa ifølge eksperimentelle undersøgelser ikke kan udelukkes. 
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• Ved kronisk parodontitis har skylning af tandkødslommer med en 

antimikrobiel opløsning som eneste behandling eller som supple-

ment til subgingivale mekaniske infektionsbehandlinger ingen ef-

fekt på sygdommens kliniske symptomer (nogenlunde videnskabe-

ligt belæg) 

�
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I en systematisk oversigt baseret på seks undersøgelser (1) viser ingen af un-
dersøgelserne nogen signifikant tillægseffekt på pochereduktion eller klinisk 
fæstegevinst ved subgingival skylning med klorheksidin i forbindelse med 
subgingival instrumentering. Ud af seks undersøgelser, hvor en jodopløsning 
blev anvendt til subgingivale skylning i forbindelse med ultralydsinstrumente-
ring, finder de fem (2-5, 7) ingen tillægseffekt ved anvendelse af en 0,5-10 % 
jodopløsning, mens én klinisk kontrolleret undersøgelse (8), som anvendte en 
0,1 % jodopløsning viser 0,4 mm større pochereduktion og 0,3 mm større fæ-
stegevinst. I sidstnævnte undersøgelse blev behandlingen gentaget hver tredje 
til fjerde måned i restpocher på 5 mm eller mere. En randomiseret kontrolleret 
undersøgelse (6), hvor skylning med essensolie undersøges, viser ingen signi-
fikant tillægseffekt. 

Samlet viser undersøgelserne, at der mangler evidens for nogen tillægseffekt af 
subgingival skylning med antimikrobielle opløsninger i forbindelse med manu-
el eller maskinel instrumentering. Det er tydeligt, at eksponeringstiden af den 
antimikrobielle opløsning i tandkødslommen under skylningen ikke er tilstræk-
kelig til at have nogen effekt på den subgingivale mikroflora (9). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis har skylning af tandkødslommerne med 

en antimikrobiel opløsning som eneste behandling eller som sup-

plement til subgingival mekanisk infektionsbehandling ingen kli-

nisk signifikant behandlingseffekt (ekspertgruppens vurdering) 
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Skylning af tandkødslommer med en antimikrobiel opløsning som solitær be-
handling eller som supplement til subgingival mekanisk infektionsbehandling 
har til formål at reducere mængden af bakterier og forbedre helingsresultatet. 
Der foreligger en relevant randomiseret kontrolleret undersøgelse med middel-
høj pålidelighed(1), men med kun tre måneders observationstid. Undersøgelsen 
omfatter 19 personer, som randomiseredes til behandling med ultralydsinstru-
mentering med 0,02 % klorheksidin eller placebo som kølevæske. I forbindelse 
med behandlingen udførtes også tungebørstning og mundskylning i et minut 
med enten 0,2 % klorheksidin eller placebo. Ved opfølgningen tre måneder 
efter behandlingen kunne der ikke påvises nogen signifikant effekt på de klini-
ske eller mikrobiologiske parametre af klorheksidin sammenlignet med place-
bo.Ved kronisk parodontitis foreligger nogenlunde videnskabeligt belæg for, at 
skylning med klorheksidin eller jod ikke har klinisk signifikant tillægseffekt (se 
C5.1). Det er tydeligt, at eksponeringstiden for den antimikrobielle opløsning i 
tandkødslommen ved skylning ikke er tilstrækkelig til at kunne opnå effekt på 
den subgingivale mikroflora ud over den rent mekaniske skylleeffekt. Social-
styrelsens ekspertgruppe vurderer, at subgingival skylning med antiseptisk op-
løsning som eneste behandling eller som supplement til manuel eller maskinel 
instrumentering ikke har nogen klinisk signifikant effekt ved aggressiv paro-
dontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved kronisk parodontitis har en lokal subgingival behandling med 

klorheksidin som eneste behandling eller som supplement efter en 

subgingival mekanisk infektionsbehandling ingen klinisk signifi-

kant behandlingseffekt (ekspertgruppens vurdering) 
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Litteratursøgningen identificerede en systematisk oversigt (1) vedrørende an-
vendelse af klorheksidingel ved behandling af kronisk parodontitis. I oversig-
ten indgår fire randomiserede kontrollerede undersøgelser (i alt 100 personer), 
som omhandler effekten af subgingival applikation af 0,2-2 % klorheksidingel 
som eneste behandling og vurderer den kliniske og mikrobiologiske effekt efter 
30 minutter til 26 uger. Effekten af 1-2 % klorheksidingel som supplement til 
mekanisk infektionsbehandling vurderes i fire randomiserede kliniske undersø-
gelser (i alt 74 personer) med en observationsperiode på 3-9 måneder. Under-
søgelserne er heterogene, og metaanalyse er derfor ikke foretaget. Samtlige 
undersøgelser bedømmes at have lav pålidelighed. Applikationer af klorhek-
sidingel som eneste behandling medfører ingen signifikant effekt på den subgi-
ngivale flora sammenlignet med placebogel.  

I to undersøgelser påvises en signifikant reduktion i blødning ved sondering, 
men ingen effekt på pochedybde eller klinisk fæsteniveau. Ingen signifikante 
effekter på kliniske eller mikrobiologiske variable kunne påvises i de undersø-
gelser, der omhandlede subgingival applikation af klorheksidingel som sup-
plement til mekanisk infektionsbehandling. En nyere randomiseret kontrolleret 
undersøgelse med 2,5 % xanthan-baseret klorheksidingel som supplement til 
mekanisk instrumentering (2) og omfattende 98 personer finder signifikant 
større pochereduktion (0,8 mm) og fæstegevinst (0,9 mm), men ingen signifi-
kant forskel i blødning ved sondering. Denne gel findes dog ikke på markedet, 
og yderligere undersøgelser er nødvendige for at kunne bedømme dens kliniske 
effekt. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at de gennemgåede undersø-
gelser ikke tyder på, at klorheksidingel har nogen klinisk signifikant effekt ved 
behandling af kronisk parodontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis har subgingivale applikationer af klor-

heksidingel som supplement til subgingival mekanisk infektionsbe-

handling ingen klinisk signifikant behandlingseffekt (ekspertgrup-

pens vurdering) 
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Der er ikke grundlag for at vurdere en eventuel behandlingseffekt af subgin-
givale applikationer af klorheksidingel ved aggressiv parodontitis. 

Undersøgelser vedrørende effekten af subgingival applikation af 1-2 % klor-
heksidingel som supplement til mekanisk infektionsbehandling ved behandling 
af kronisk parodontitis har ikke kunnet påvise nogen signifikant effekt på den 
subgingivale mikroflora eller på de kliniske parametre sammenlignet med pla-
cebogel (1). Selv om den subgingivale mikroflora ved aggressiv parodontitis til 
dels adskiller sig fra floraen ved kronisk parodontitis (2), er det ekspertgrup-
pens vurdering, at supplerende applikation af klorheksidingel heller ikke har 
nogen klinisk signifikant effekt ved aggressiv parodontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved kronisk parodontitis har gentagne supplerende lokalbehand-

linger med klorheksidinchip efter en subgingival infektionsbehand-

ling en beskeden ekstra effekt på pochereduktion og fæstegevinst 

sammenlignet med mekanisk infektionsbehandling alene (nogen-

lunde videnskabeligt belæg) 
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Ud af ni undersøgelser, som vurderer supplerende behandlinger med klorhek-
sidinchip efter en subgingival mekanisk infektionsbehandling, viser seks un-
dersøgelser (3,4, 7-9, 11) en signifikant tillægseffekt. For syv undersøgelser 
med høj eller middelhøj pålidelighed er den vægtede middelværdi for ekstra 
pochereduktion 0,3 mm, mens den ekstra fæstegevinst andrager 0,2 mm. For 
reduktionen i blødningsindeks er den relative effekt 13 % (fem undersøgelser). 
Det bør bemærkes, at behandlingseffekten i kontrolgrupperne generelt er lavere 
end sædvanligvis beskrevet i litteraturen vedrørende ikke-kirurgiske behand-
linger (se C4.1). 

For personer, der tidligere er behandlet for parodontitis og som indgår i et støt-
tebehandlingsprogram (9) er påvist en signifikant tillægseffekt med klorhek-
sidinchip på pochedybde (0,3 mm), klinisk fæsteniveau (0,2 mm) og blød-
ningsindeks (18 %) ved kontrol efter seks måneder. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved aggressiv parodontitis har lokale behandlinger med klorhek-

sidinchip som supplement til mekanisk infektionsbehandling ingen 

eller beskeden tillægseffekt (ekspertgruppens vurdering) 
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Der mangler videnskabelige undersøgelser af god kvalitet, som bedømmer til-
lægseffekten af klorheksidinchip ved behandlingen af aggressiv parodontitis. 
Ved behandling af kronisk parodontitis giver klorheksidinchip som supplement 
efter en subgingival mekanisk infektionsbehandling yderligere 0,35 mm poche-
reduktion og 0,18 mm fæstegevinst (se C5.3). Eftersom den subgingivale 
mikroflora ved aggressiv parodontitis har en anden sammensætning end ved 
kronisk parodontitis (1), er det ikke givet, at en tilsvarende effekt af suppleren-
de behandling med klorheksidinchip kan forventes ved behandling af aggressiv 
parodontitis. 

I en undersøgelse med tre måneders opfølgning (2) omfattende 11 personer 
med aggressiv parodontitis påvises ingen signifikant effekt af supplerende be-
handling med klorheksidinchip ved en ikke-kirurgisk instrumentering. 

I en randomiseret kontrolleret undersøgelse (3) sammenlignes supplerende be-
handling med klorheksidinchip (ved baseline og efter tre måneder) med syste-
misk antibiotikabehandling (amoxicillin og metronidazol) efter subgingival 
instrumentering (36 personer med aggressiv parodontitis). Undersøgelsen fin-
der 1,2 mm pochereduktion og 0,4 mm fæstegevinst efter seks måneder i grup-
pen som fik supplerende behandling med klorheksidinchip. Disse forandringer 
er af samme størrelsesorden, som kan forventes efter subgingival instrumente-
ring alene. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at der mangler evidens for 
en klinisk signifikant effekt af supplerende lokalbehandling med klorheksidin-
chip ved aggressiv parodontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 



�

BA�

National klinisk retningslinje – Behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplan-

tat 

�$*$#$�;$#�

1. Socransky, SS, Haffajee, AD. Periodontal infections. Clinical Periodontology 
and Implant Dentistery. 2008; Lindhe J, Lang NP, Karring T, editors. Munks-
gaard: Blackwell:Kap. 9.  

2. Duarte Fde, F, Lotufo, RF, Pannuti, CM. Local delivery of chlorhexidine 
gluconate in patients with aggressive periodontitis. J Int Acad Periodontol. 
2008; 10(1):31-5.  

3. Kaner, D, Bernimoulin, JP, Hopfenmuller, W, Kleber, BM, Friedmann, A. 
Controlled-delivery chlorhexidine chip versus amoxicillin/metronidazole as 
adjunctive antimicrobial therapy for generalized aggressive periodontitis: a 
randomized controlled clinical trial. J Clin Periodontol. 2007; 34(10):880-91. 

 



�

B=�

National klinisk retningslinje – Behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplan-

tat 

A3�� � ���%��"$8�� � �#���"!�/�#�)������"�

�$(��) ��%8�� �1// $#$�)$� �!� 4$(��) ��%�,$)���'
��4����!��

 
���! 1"���2�4$(��) ��%"$**$!��

• Ved kronisk parodontitis har supplerende lokalbehandling med 

antibiotika sammen med subgingival mekanisk infektionsbehand-

ling en ringe effekt på pochereduktion og fæstegevinst sammenlig-

net med mekanisk infektionsbehandling alene (nogenlunde viden-

skabeligt belæg) 

• Supplerende lokalbehandling med 25 % metronidazolgel viser in-

gen forskel i klinisk udfald i form af pochereduktion eller fæstege-

vinst sammenlignet med mekanisk infektionskontrol alene (SBU 

evidensstyrke 3)  

 

����$#��1#-1#)$#��%�

SBU’s oversigt (1) viser, at supplerende lokalbehandlinger med metronidazol 
ikke resulterer i et forbedret behandlingsresultat i form af pochereduktion og 
fæstegevinst sammenlignet med mekanisk infektionsbehandling alene.  To sy-
stematiske oversigter (2,3) finder en tillægseffekt på 0,2-0,4 mm i pochereduk-
tion og 0,2-0,3 mm i fæstegevinst med forskellige typer lokalt applicerede an-
tibiotika sammenlignet med mekanisk infektionsbehandling alene. Elleve 
randomiserede kontrollerede undersøgelser (4-14) finder varierende behand-
lingseffekter, men resultaterne er på linje med de systematiske oversigter. Af 
de syv undersøgelser, som har høj eller middelhøj pålidelighed, finder kun én 
undersøgelse signifikant tillægseffekt og kun med hensyn til pochereduktion. I 
to undersøgelser, hvor lokal applikation af antibiotika som eneste behandling 
på patienter i støttebehandling sammenlignes med subgingival reinstrumente-
ring af fordybede pocher, ses ingen signifikant forskel mellem behandlingsme-
toderne. Det er ikke muligt på det foreliggende grundlag at foretage nogen 
sammenligning mellem forskellige antibiotikapræparater. 
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Resultaterne viser lav frekvens af bivirkninger ved lokal applikation af antibio-
tika. Man bør være opmærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse 
med valg af behandling med antibiotika. 
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• Ved aggressiv parodontitis har lokalbehandling med antibiotika 

som supplement til mekanisk infektionsbehandling beskeden effekt 

på sygdommens kliniske symptomer (ekspertgruppens vurdering) 
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Der er ved litteratursøgning fundet én randomiseret kontrolleret undersøgelse 
(1) med en relevant kontrolgruppe og seks måneders observationstid vedrøren-
de effekten af supplerende lokalbehandling med antibiotika ved ikke-kirurgisk 
behandling af personer med aggressiv parodontitis. Undersøgelsen har ”split-
mouth”-design og omfatter kun otte personer (lav pålidelighed). Den supple-
rende behandling udgøres af en 10 % doxycyklingel, som appliceres umiddel-
bart efter en gennemført mekanisk subgingival instrumentering. Undersøgelsen 
finder seks måneder efter aktiv behandling en middelforskel på 0,4 mm i po-
chereduktion og 0,2 mm i fæstegevinst sammenlignet mekanisk infektionsbe-
handling alene. For tilsvarende supplerende behandling ved kronisk parodonti-
tis påviser to systematiske oversigter (2,3) en forøget pochereduktion på 0,2-
0,4 mm og en forøget fæstegevinst på 0,2-0,3 mm med forskellige typer antibi-
otika sammenlignet med mekanisk infektionsbehandling alene. 

Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at supplerende lokalbehandling med 
antibiotika lige som ved kronisk parodontitis har ringe effekt ved behandlingen 
af aggressiv parodontitis. 
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De gennemgåede undersøgelser har ikke beskrevet bivirkninger. Man bør være 
opmærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse med valg af be-
handling med antibiotika. 

�$*$#$�;$#�

1. Agan, S, Sonmez, S, Serdar, M. The effect of topical doxycycline usage on 
gingival crevicular fluid MMP-8 levels of chronic and aggressive periodontitis 
patients: a pilot study. Int J Dent Hyg. 2006; 4(3):114-21.  

2. Hanes, PJ, Purvis, JP. Local anti-infective therapy: pharmacological agents. A 
systematic review. Ann Periodontol. 2003; 8(1):79-98.  

3. Pavia, M, Nobile, CG, Bianco, A, Angelillo, IF. Meta-analysis of local met-
ronidazole in the treatment of chronic periodontitis. J Periodontol. 2004; 
75(6):830-8. 



�

B@�

National klinisk retningslinje – Behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplan-

tat 

A3�= � ���%��"$8�� � �#���"!�/�#�)������"�

�$(��) ��%8�� �1// $#$�)$�"+"�$,�"!�����4����!�4$'
(��) ��%�

 

���! 1"���2�4$(��) ��%"$**$!��

• Ved kronisk parodontitis har systemisk antibiotikabehandling som 

supplement til mekanisk infektionsbehandling ingen positiv effekt 

på pochedybde eller klinisk fæsteniveau (nogenlunde videnskabeligt 

belæg) 

• Supplerende systemisk behandling med antibiotika viser ingen for-

skel i pochereduktion og fæstegevinst sammenlignet med mekanisk 

infektionskontrol alene (SBU evidensstyrke 1) 
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SBU’s oversigt (1) viser, at supplerende systemisk behandling med antibiotika 
(amoxicillin kombineret med metronidazol eller amoxicillin med klavulansyre) 
ikke giver bedre behandlingsresultat med hensyn til pochereduktion eller fæ-
stegevinst sammenlignet med mekanisk infektionsbehandling alene (fire ud af 
fem gennemgåede undersøgelser). I en enkelt undersøgelse med stort frafald 
fandtes en signifikant lavere frekvens af restpocher >5 mm efter en suppleren-
de behandling med metronidazol. 

En metaanalyse (2) viser, at antibiotikabehandlinger som supplement til ikke-
kirurgiske subgingivale instrumenteringer resulterer i 0,2 mm ekstra fæstege-
vinst. Kun to ud af 17 gennemgåede undersøgelser fandt nogen signifikant for-
skel i behandlingseffekt. 

Fire nyere undersøgelser (3-6) viser ingen signifikant tillægseffekt med hensyn 
til fæstegevinst, og tre af dem viser ingen signifikant tillægseffekt med hensyn 
til pochereduktion. 

Der mangler evidens til støtte for en positiv tillægseffekt af antibiotikabehand-
ling ved parodontalkirurgiske behandlinger (7). 

Ved European Workshop on Periodontology 2008 (8) var der konsensus om at 
konkludere, at ordination af systemisk antibiotika behandling ikke er indiceret 
ved behandling af kronisk parodontitis, men kun ved specifikke indikationer på 
individniveau (fremskreden parodontitis med hurtig sygdomsprogression). 
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Mave- eller tarmbesvær er hyppigt forekommende i materialet, især ved kom-
binationsbehandlinger med amoxicillin og metronidazol. Man bør være op-
mærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse med valg af behand-
ling med antibiotika. 
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• Ved aggressiv parodontitis giver systemisk antibiotikabehandling 

som supplement til mekanisk infektionsbehandling et forbedret re-

sultat med 0,5 mm ekstra pochereduktion og 0,4 mm ekstra fæste-

gevinst. (godt videnskabeligt belæg) 
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Der er fundet en relevant systematisk oversigt (1) med høj pålidelighed og fo-
kus på effekten af systemiske antibiotikabehandlinger. Oversigten omfatter tre 
randomiserede kontrollerede undersøgelser (2-4). Desuden er fundet yderligere 
fem randomiserede kontrollerede undersøgelser (5-9), som sammenligner be-
handlingsresultaterne for subgingival mekanisk infektionsbehandling med og 
uden supplerende antibiotika. Fem af de otte undersøgelser har høj pålidelighed 
og de øvrige middelhøj pålidelighed. I alt indgår 284 personer i undersøgelser-
ne med en observationstid på 6-24 måneder. I undersøgelserne er forskellige 
antibiotika anvendt: tetracyklin, doxycyklin, metronidazol, clindamycin samt 
kombinationsbehandling med amoxicillin og metronidazol. 

Samlet viser undersøgelserne, at systemiske antibiotikabehandlinger som sup-
plement til ikke-kirurgiske mekaniske infektionsbehandlinger i gennemsnit 
medfører 0,5 mm større pochereduktion (relativ effekt 44 %) og 0,4 mm større 
fæstegevinst (relativ effekt 71 %). Reduktionen i blødningsfrekvens ved sonde-
ring er 23 % større efter supplerende behandling (relativ effekt 77 %). 

Mangler der information i undersøgelserne? 

Det er ikke muligt på det foreliggende grundlag at sammenligne tillægseffekten 
for forskellige typer af antibiotika. 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

Mave- og tarmbesvær er vanligt forekommende, især ved kombinationsbe-
handling med amoxicillin og metronidazol. 
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• Ved kronisk parodontitis giver supplerende behandling med 

doxycyklin i lav dosis efter ikke-kirurgisk infektionsbehandling en 

ringe til beskeden positiv korttidseffekt på pochereduktion og fæ-

stegevinst (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

• Der mangler evidens for fortsat klinisk effekt efter afsluttet medi-

cinsk behandling (ekspertgruppens vurdering) 
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En systematisk oversigt med middelhøj pålidelighed (1) finder, at behandling 
med doxycyklin i lav dosis som supplement til ikke-kirurgisk mekanisk infek-
tionsbehandling giver cirka 0,4 mm større pochereduktion og 0,5 mm større 
fæstegevinst sammenlignet med placebobehandling. Der ses ingen forskel i 
behandlingseffekt mellem middeldybe (4-6 mm) og dybe (7 mm eller mere) 
tandkødslommer. To multicenterundersøgelser (2,6), hvor i alt 476 personer fik 
behandling med doxycyklin i ni måneder, viste en behandlingseffekt på linje 
med den systematiske oversigt. Yderligere fem undersøgelser viser en lignende 
trend i behandlingsresultater, men i de fleste tilfælde uden signifikante forskel-
le i forhold til placebogupperne. Der ses ingen forskel i behandlingseffekt mel-
lem rygere og ikke-rygere (5). To undersøgelser (7,8) observerer patienterne ni 
måneder efter afsluttet medicinsk behandling og finder ingen signifikante for-
skelle sammenlignet med placebo.  

Ekspertgruppen finder, at flere opfølgende undersøgelser er nødvendige for at 
kunne vurdere nytten af supplerende behandling med antiinflammatoriske præ-
parater. 
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Undersøgelserne finder ingen forskel i bivirkninger mellem testgrupper og pla-
cebogrupper. Man bør være opmærksom på risikoen for resistensudvikling i 
forbindelse med valg af behandling med antibiotika. 
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• Ved aggressiv parodontitis mangler der grundlag for at bedømme 

effekten af supplerende systemisk behandling med et antiinflamma-

torisk præparat (doxycyklin i lav dosis) 
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Systemiske medikamentelle behandlinger med antiinflammatorisk virkende 
præparater som supplement til mekaniske infektionsbehandlinger har til formål 
at reducere det inflammatoriske vævsrespons og nedbrydningen af tændernes 
støttevæv. Der mangler undersøgelser af behandlingseffekten af generel syste-
misk medikamentel behandling med antiinflammatoriske præparater på aggres-
siv parodontitis. 

Lavdosisbehandling med doxycyklin (20 mg to gange per dag) igennem 2-9 
måneder som supplement til ikke-kirurgiske mekaniske infektionsbehandlinger 
ved kronisk parodontitis har vist en positiv korttidseffekt på 0,4-0,5 mm for-
øget pochereduktion og fæstegevinst (1). Der mangler dog evidens for, om den 
kliniske tillægseffekt er vedvarende efter afsluttet medikamentel behandling. 

Ekspertgruppen finder det ikke muligt på det foreliggende grundlag at vurdere 
eventuel nytte af supplerende behandling med antiinflammatoriske præparater 
ved behandling af aggressiv parodontitis. 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

Man bør være opmærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse med 
valg af behandling med antibiotika. 
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1. Reddy, MS, Geurs, NC, Gunsolley, JC. Periodontal host modulation with an-
tiproteinase, anti-inflammatory, and bone-sparing agents. A systematic re-
view. Ann Periodontol. 2003; 8(1):12-37.  
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• Ved kronisk parodontitis giver gingivektomi en ringe tillægseffekt 

på reduktion af gingival inflammation og pochedybde sammenlig-

net med ikke-kirurgiske behandlinger (ekspertgruppens vurdering) 
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Litteratursøgningen identificerede en randomiseret kontrolleret undersøgelse 
(28 personer, 11 måneders opfølgning, lav pålidelighed), som sammenligner 
gingivektomi med en ikke-kirurgisk instrumentering (1). Gingivektomi resulte-
rede i en signifikant større reduktion af gingival inflammation (0,2 i gingival-
indeks) og pochedybde (0,2 mm), men et signifikant dårligere fæsteniveau (-
0,2 mm) sammenlignet med ikke-kirurgisk behandling. 

I en anden undersøgelse (16 personer, seks måneders opfølgning) påvises et 
behandlingsresultat efter gingivektomi, som er på niveau med ikke-kirurgisk 
instrumentering (data er udelukkende præsenteret i figurer) (2). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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1. Waite, IM. A comparison between conventional gingivectomy and a non-
surgical regime in the treatment of periodontitis. J Clin Periodontol. 1976; 
3(3):173-85.  

2. Westfelt, E, Bragd, L, Socransky, SS, Haffajee, AD, Nyman, S, Lindhe, J. 
Improved periodontal conditions following therapy. J Clin Periodontol. 1985; 
12(4):283-93 
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• Ved aggressiv parodontitis giver supplerende kirurgisk behandling 

med gingivektomi et dårligere resultat end supplerende behandling 

med lapoperation (ekspertgruppens vurdering) 
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Der foreligger ingen relevante randomiserede kontrollerede undersøgelser til 
vurdering af behandlingseffekten af gingivektomi som supplement til ikke-
kirurgisk instrumentering. 

Sygdommen aggressiv parodontitis er karakteriseret ved udtalt tab af støttevæv 
og hyppig forekomst af angulære knogledefekter (1). Ved parodontalkirurgisk 
behandling med det formål at skabe overblik og tilgængelighed for adækvat 
instrumentering af den inficerede rodoverflade er lapoperation derfor at fore-
trække for gingivektomi. En sammenligning mellem forskellige kirurgiske tek-
nikker til behandling af kronisk parodontitis (2) viser, at der opnås fuldstændig 
heling af knoglepocherne efter lapoperation, mens der efter gingivektomi fand-
tes restpocher og i en del tilfælde forekom yderligere tab af støttevæv.  

Ekspertgruppen finder det rimeligt at forvente tilsvarende behandlingsresultater 
ved aggressiv parodontitis. 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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1. Tonetti, M, Mobelli, A. Clinical periodontology and implant dentistry. 
Munksgaard: Blackwell. 2008.  

2. Rosling, B, Nyman, S, Lindhe, J. The effect of systematic plaque control on 
bone regeneration in infrabony pockets. J Clin Periodontol. 1976; 3(1):38-53 
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• Uanset metode – mekanisk infektionskontrol med eller uden lapo-

peration – sker der en pochereduktion og en forbedring af det son-

derbare fæsteniveau. Mekanisk infektionskontrol i kombination 

med lapoperation reducerer antallet af pocher >4 mm med yderli-

gere 10-15 % sammenlignet med mekanisk infektionskontrol uden 

lapoperation (SBU evidensstyrke 3) 
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SBU’s oversigt (1) viser, at der i dybe tandkødslommer (>6 mm) opnås en stør-
re pochereduktion (0,4-0,9 mm) ved lapoperation end ved ikke-kirurgisk be-
handling. Frekvensen af dybe pocher reduceredes også i større udstrækning 
efter kirurgisk behandling (10-15 %). En metaanalyse (2) viser, at lapoperation 
ved initial pochedybde på >6 mm giver 0,6 mm større pochereduktion og 0,2 
mm mere fæstegevinst end ikke-kirurgisk behandling. Ved initial pochedybde 
på 4-6 mm fås en signifikant mindre fæstegevinst (-0,4 mm), men en større 
pochereduktion (0,4 mm). En ny randomiseret kontrolleret undersøgelse (3) 
med middelhøj pålidelighed sammenligner lapoperation med ikke-kirurgisk 
infektionsbehandling. Undersøgelsen, der er baseret på data fra 44 personer og 
med 24 måneders opfølgning, viser behandlingseffekter på niveau med resulta-
terne i den systematiske oversigt. 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

Ved initial pochedybde på <4 mm giver lapoperation et større fæstetab end 
ikke-kirurgiske behandlinger 
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1. SBU. Kronisk parodontit - prevention, diagnostik och behandling. Rapport nr 
169. 2004:  

2. Heitz-Mayfield, LJ, Trombelli, L, Heitz, F, Needleman, I, Moles, D. A syste-
matic review of the effect of surgical debridement vs non-surgical debride-
ment for the treatment of chronic periodontitis. J Clin Periodontol. 2002; 29 
Suppl 3:92-102; discussion 60-2.  

�3 Goodson, JM, Haffajee, AD, Socransky, SS, Kent, R, Teles, R, Hasturk, H, et 
al. Control of periodontal infections: a randomized controlled trial I. The pri-
mary outcome attachment gain and pocket depth reduction at treated sites. 
Journal of clinical periodontology. 2012; 39(6):526-36�



�

?@�

National klinisk retningslinje – Behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplan-

tat 

A3�� � ���%��"$8�� � �%%#$""�-�/�#�)������"�

�$(��) ��%8�� ��#1#%�"!�4$(��) ��%�D� �/�/$#������'�
*�#���*$!����"!���#� �

�
���! 1"���2�4$(��) ��%"$**$!��

• Ved aggressiv parodontitis giver mekanisk infektionskontrol i 

kombination med lapoperation en reduktion i gingival inflammati-

on og pochedybde samt en fæstegevinst, som er på niveau med til-

svarende behandling af kronisk parodontitis (ekspertgruppens vur-

dering) 
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Det videnskabelige grundlag for at bedømme effekten af mekanisk infektions-
kontrol i kombination med lapoperation er begrænset til én randomiseret kon-
trolleret undersøgelse (1) med middelhøj pålidelighed. Undersøgelsen omfatter 
16 unge personer med aggressiv parodontitis (juvenil eller postjuvenil parodon-
titis) med en opfølgning på fem år. Der drages sammenligning mellem kirur-
gisk instrumentering (lapoperation) og ikke-kirurgisk instrumentering. Seks 
måneder efter behandlingen havde 84 % af de kirurgisk behandlede tænder 
ingen blødning ved sondering, og 94 % havde pochedybde på 4 mm eller min-
dre. Det kliniske fæsteniveau forbedredes med 2,4 mm i gennemsnit. Sammen-
lignet med ikke-kirurgiske behandlinger viste lapoperation 4 % større pochere-
duktion og 14 % større fæstegevinst. Ingen af de behandlede tænder mistedes 
under en observationsperiode på fem år. Behandlingsresultaterne er på niveau 
med resultaterne efter tilsvarende behandling ved kronisk parodontitis (2,3). 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

Der mangler beskrivelse af bivirkninger i studierne såsom følsomme tandhalse. 
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1. Wennström, A, Wennström, J, Lindhe, J. Healing following surgical and non-
surgical treatment of juvenile periodontitis. A 5-year longitudinal study. J Clin 
Periodontol. 1986; 13(9):869-82.  

2. Heitz-Mayfield, LJ, Trombelli, L, Heitz, F, Needleman, I, Moles, D. A syste-
matic review of the effect of surgical debridement vs non-surgical debride-
ment for the treatment of chronic periodontitis. J Clin Periodontol. 2002; 29 
Suppl 3:92-102; discussion 60-2.  

3. SBU. Kronisk parodontit - prevention, diagnostik och behandling. Rapport nr 
169. 2004: 



�

?>�

National klinisk retningslinje – Behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplan-

tat 

A3�� � ���%��"$8�� � �#���"!�/�#�)������"�

�$(��) ��%8�� �$%$ ,.""�%�"�6��$4$(��) ��%�

 
���! 1"���2�4$(��) ��%"$**$!��

• Ved kronisk parodontitis udgør regelmæssige støttebehandlinger 

efter aktive behandlinger en grundlæggende og nødvendig forud-

sætning for at forebygge sygdomsrecidiv (ekspertgruppens vurde-

ring) 

 

����$#��1#-1#)$#��%�

I SBU’s rapport fra 2004 (1) konkluderes, at ”det videnskabelige grundlag for 
at vurdere og udforme støttebehandlingsprogrammer er utilstrækkeligt”. I en 
systematisk oversigt (2) gennemgås to undersøgelser (én randomiseret kontrol-
leret undersøgelse og én klinisk kontrolleret undersøgelse) med en opfølg-
ningsperiode på mindst 12 måneder (3,4) vedrørende effekten af regelmæssige 
støttebehandlinger. Den ene undersøgelse (3) inkluderer 20 personer, som var 
behandlet for fremskreden kronisk parodontitis. Testgruppen fik professionelle 
tandrensninger hver anden uge igennem to år, mens kontrolgruppen kun fik 
mundhygiejnekontroller hver sjette måned. I den anden undersøgelse (4), som 
er en klinisk kontrolleret undersøgelse med 90 personer, som var behandlet for 
parodontitis og blev fulgt igennem seks år, blev der givet støttebehandling på 
en specialistklinik hver anden måned de første to år og derefter hver tredje må-
ned.  Kontrolgruppen blev tilbagevist til egen tandlæge med instruktioner om 
vigtigheden af opfølgende kontrolbesøg. De to undersøgelser viser, at personer 
uden regelmæssig støttebehandling får parodontitisrecidiv, som sætter de opnå-
ede behandlingsresultater på spil. Det er dog ikke muligt ud fra disse undersø-
gelser at bedømme, hvor ofte støttebehandlinger bør gives for at minimere syg-
domsrecidivet. 

I en systematisk oversigt fra Cochrane-instituttet (5) vedrørende effekten af 
regelmæssig instrumentering og polering omtales ingen yderligere undersøgel-
ser af støttebehandling efter gennemført parodontitisbehandling. 

For at forebygge recidiv efter behandling af kronisk parodontitis gælder grund-
læggende samme type støttebehandlingsprogram som ved forebyggelse af gin-
givitis, men med forskellige supplerende tiltag. Betydende faktorer ved ud-
formning af støttebehandlingsprogrammer er den almene sundhedstilstand og 
kvaliteten af egenomsorg, men det er også relevant, om det kliniske resultat er 
en helet parodontitis, eller om der stadig er gingivale inflammationer, fordybe-
de pocher eller furkaturinvolveringer. Der savnes dog videnskabeligt grundlag 
for bedømmelse af den langsigtede effekt af forskellige former for støttebe-
handlingsprogrammer. 
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Undersøgelserne beskriver ingen negative effekter af hyppigt gentagen supra- 
eller subgingival afpudsning eller instrumentering, såsom skader på bløde eller 
hårde væv. 
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1. SBU. Kronisk parodontit - prevention, diagnostik och behandling. Rapport nr 
169. 2004:  

2. Needleman, I, Suvan, J, Moles, DR, Pimlott, J. A systematic review of pro-
fessional mechanical plaque removal for prevention of periodontal diseases. J 
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3. Nyman, S, Rosling, B, Lindhe, J. Effect of professional tooth cleaning on he-
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4. Axelsson, P, Lindhe, J. The significance of maintenance care in the treatment 
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• Ved aggressiv parodontitis er regelmæssig og individuelt tilpasset 

støttebehandling efter den aktive behandling en grundlæggende og 

nødvendig forudsætning for at forhindre recidiv (ekspertgruppens 

vurdering) 
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Undersøgelser med fem års opfølgning efter en behandling af unge personer 
med aggressiv parodontitis (1,2), som inkluderede efterfølgende regelmæssig 
støttebehandling, har vist et positivt behandlingsresultat, som svarer til det, der 
ses ved kronisk parodontitis.  Undersøgelser vedrørende kronisk parodontitis 
har desuden vist, at der ved fravær af regelmæssig støttebehandling og mund-
hygiejneinstruktioner ses sygdomsrecidiv, som sætter det aktive behandlingsre-
sultat på spil (3,4). 

Regelmæssige støttebehandlinger og mundhygiejneinstruktioner efter gennem-
ført aktiv behandling af personer med aggressiv parodontitis anses således for 
vigtigt for at minimere risikoen for sygdomsrecidiv, især da disse individer har 
høj sygdomsaktivitet. 

For at forebygge sygdomsrecidiv efter behandling af aggressiv parodontitis 
fordres samme slags støtteprogrammer som ved forebyggelse af gingivitis men 
med forskellige ekstra tiltag. Graden af patientkooperation er af væsentlig be-
tydning for resultatet. Det er også vigtigt at se, om det kliniske resultat er fuld-
stændig heling, eller om der stadig er enkelte fordybede pocher, furkaturinvol-
veringer eller gingivale inflammationer. Der mangler dog videnskabeligt 
grundlag for at bedømme, hvor ofte støttebehandling bør udføres for at undgå 
recidiv, og hvordan langtidseffekten af forskellige støtteprogrammer er. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved behandling af periimplantitis er forbedring af mundhygiejnen 

af afgørende betydning for et positivt behandlingsresultat af de øv-

rige iværksatte behandlinger (ekspertgruppens vurdering) 
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Periimplantitis skyldes en ansamling af bakteriel biofilm (plak) på tandimplan-
tatet, og sammensætningen af mikrofloraen i biofilmen ligner den, der ses ved 
naturlige tænder (1-3). Personer med svigtende mundhygiejne får større margi-
nalt knogletab omkring implantaterne og mister flere implantater end personer 
med god mundhygiejne (4,5). Egenomsorg i form af god mundhygiejne er der-
for lige så vigtigt et led i behandlingen af periimplantitis som i behandlingen af 
parodontitis.  

Der findes intet grundlag for at bedømme effekten af forbedret mundhygiejne 
alene på periimplantitis. Ved kronisk parodontitis med pochedybde på 6 mm 
eller mere har mundhygiejneforbedring som eneste behandling ingen signifi-
kant effekt på den subgingivale mikroflora eller den fortsatte nedbrydning af 
tandfæstet (6,7). Det er derfor rimeligt at antage, at en forbedret mundhygiejne 
gennem instruktioner som eneste behandling ved periimplantitis med tilsvaren-
de pochedybder ikke forhindrer den fortsatte knoglenedbrydning omkring im-
plantatet, og følgelig må instruktioner i forbedret egenomsorg kombineres med 
behandlingstiltag for etablering af submukøs infektionskontrol. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved periimplantitis kan anvendelse af tandpasta med tilsætning af 

antimikrobielle stoffer forventes at have ingen eller ringe tillægsef-

fekt på sygdommens kliniske symptomer (ekspertgruppens vurde-

ring) 

 

����$#��1#-1#)$#��%�

Der mangler grundlag for vurdering af en eventuel effekt af tandpasta med til-
sætning af antimikrobielle stoffer på periimplantitis. 

Ved behandling af tilsvarende sygdomme ved tænder (kronisk parodontitis) er 
der begrænset belæg for, at anvendelse af tandpasta med tilsætning af antimi-
krobielle stoffer (f.eks. triklosan i kombination med kopolymer) skulle kunne 
påvirke en parodontal sygdomsudvikling. Socialstyrelsen vurderer dog, at ef-
fekten er ringe, og dette gælder sandsynligvis også for periimplantitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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Ingen. 
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• Ved periimplantitis kan mundskylning med antiseptiske opløsnin-

ger som supplement til tandbørstning ikke forventes at have nogen 

tillægseffekt på sygdommens kliniske symptomer (ekspertgruppens 

vurdering) 

 

����$#��1#-1#)$#��% 

Der findes ikke noget grundlag for at bedømme en eventuel tillægseffekt af 
mundskylning med antiseptiske opløsninger ved behandling af periimplantitis. 
Da det kun er det subgingivale område, som eksponeres for opløsningen ved 
mundskylning (1), vurderer ekspertgruppen, at effekt på den submukøse plak 
og sygdommens kliniske symptomer ikke kan forventes med antiseptiske 
mundskyllevæsker. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved periimplantitis kan et rygestop som supplement til tiltag for at 

etablere infektionskontrol forventes at have en langsigtet positiv ef-

fekt i form af formindsket risiko for knogletab omkring implanta-

terne (ekspertgruppens vurdering) 

�

����$#��1#-1#)$#��%�

I en systematisk oversigt (1) med ti undersøgelser vedrørende udfaldet af im-
plantatbehandling hos rygere og ikke-rygere påvises 2,6 gange større risiko for 
implantatkomplikationer (tab af implantat, >50 % knogletab omkring implanter 
eller periimplantitis)hos rygere. Seks af de ti inkluderede undersøgelser rappor-
terede statistisk signifikant forøget risiko for implantatkomplikationer hos ry-
gere. I to tværsnitsundersøgelser vedrørende forekomst af periimplantitis (2) og 
progressiv knogledestruktion (3) var prævalensen 4,6 henholdsvis 2,2 gange 
højere blandt rygere. Der findes dog ikke noget grundlag for vurdering af ef-
fekten af tobaksafvænning (rygestop)på udfaldet af behandling af periimplanti-
tis. 

I en konsensusrapport fra European Workshop on Periodontology 2008 (4) 
anbefales at give rygere information om, at de har forøget risiko for periim-
plantitis. 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved periimplantitis har mekanisk infektionsbehandling til fjernelse 

af plak og tandsten en beskeden effekt på sygdommens kliniske 

symptomer (ekspertgruppens vurdering) 

 

����$#��1#-1#)$#��%�

I to randomiserede kontrollerede undersøgelser med i alt 42 personer sammen-
lignes effekten af hånd- og maskindrevne (Vector®-system) submukøse meka-
niske infektionsbehandlinger ved periimplantitis (1,2). Undersøgelserne, som 
har middelhøj pålidelighed, viser ingen klinisk signifikant effekt i nogen af 
behandlingsgrupperne. I to randomiserede kontrollerede undersøgelser (3,4) 
medtages ikke-kirurgiske mekaniske infektionsbehandlinger som behandling i 
kontrolgruppen (i alt 20 personer). Undersøgelserne inkluderede også subgin-
gival skylning og mundskylning med en antiseptisk opløsning (klorheksidin). 
6-12 måneder efter behandlingen fandt man formindskelse af blødningsfre-
kvensen på 22 % og pochereduktion på mellem 0,3 og 0,7 mm. 

I en randomiseret kontrolleret undersøgelse (5) af ikke-kirurgiske mekaniske 
infektionsbehandlinger med ultralyd som behandling i kontrolgruppen (13 per-
soner med pochedybde på >6 mm ved et implantat) påvistes 0,9 m pochereduk-
tion efter tre måneder. 

I en international konsensusrapport fra 2008 konkluderer man, at ikke-
kirurgiske mekaniske infektionsbehandlinger har en positiv behandlingseffekt 
ved periimplantitis, men effekten er ikke forudsigelig (6). 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved periimplantitis har Er:YAG-laser til fjernelse af plak og tand-

sten en beskeden effekt på sygdommens kliniske symptomer. Effek-

ten er sammenlignelig med den, der ses ved mekanisk infektionsbe-

handling (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

 

����$#��1#-1#)$#��%�

Samlet viser undersøgelserne ingen klinisk signifikante forskelle mellem de to 
behandlingsmetoder. En enkelt undersøgelse fandt større reduktion i blødnings-
frekvens seks måneder efter laserinstrumentering (52 % reduktion mod 22 % 
ved håndinstrumentering) uden nogen tilsvarende effekt på de øvrige kliniske 
variable. Pochereduktionen var 0,4-0,8 mm for laserinstrumentering og 0,3-0,7 
mm ved håndinstrumentering i det to undersøgelser. Vedrørende andre typer af 
lasere (CO2-, Nd:YAG-, Nd:YAP- og diodelasere med forskellige bølgelæng-
der) findes ingen videnskabelig dokumentation af behandlingseffekten på peri-
implantitis. 
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Der er rapporteret blødtvævsrupturer ved laserbehandling. 
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• Ved periimplantitis har skylning med antimikrobielle opløsninger 

ingen effekt på sygdommens kliniske symptomer, hverken som ene-

ste behandling eller som supplement til mekaniske infektionsbe-

handlinger (ekspertgruppens vurdering) 

 

����$#��1#-1#)$#��%�

Der savnes grundlag i form af kontrollerede kliniske undersøgelser til vurde-
ring af behandlingseffekten af submukøse skylninger med antimikrobielle op-
løsninger ved sygdommen periimplantitis. 

Ved behandling af kronisk parodontitis har subgingivale skylninger med en 
antibakteriel opløsning (klorheksidin eller jod) som eneste behandling eller 
som supplement til en mekanisk infektionsbehandling ingen klinisk signifikant 
effekt. Fordybede pocher ved periimplantitis indeholder en bakteriel biofilm, 
som ligner den ved parodontitis, og ekspertgruppen vurderer derfor, at subgin-
givale skylninger med antimikrobielle stoffer næppe heller har nogen effekt 
ved periimplantitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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Ingen. 
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• Ved periimplantitis har supplerende lokalbehandling med klorhek-

sidin ingen eller beskeden effekt på sygdommens kliniske sympto-

mer (ekspertgruppens vurdering) 
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Der findes ingen kontrollerede undersøgelser til vurdering af behandlingseffek-
ten af lokalbehandling med klorheksidin som supplement til mekanisk infekti-
onsbehandling ved periimplantitis.   

To randomiserede kontrollerede undersøgelser, der i kontrolgruppen inkluderer 
supplerende lokalbehandling med 1 % klorheksidingel efter mekanisk infekti-
onsbehandling, kan give nogen oplysning (1,2). Kombinationsbehandlingen 
viste 3-8 % blødningsreduktion og 0,1-0,4 mm pochereduktion seks måneder 
efter behandlingen, hvilket ikke tyder på nogen klinisk signifikant tillægseffekt 
sammenlignet med mekanisk infektionsbehandling alene. 

Ved tilsvarende sygdom ved tænder (kronisk parodontitis)har supplerende lo-
kalbehandling med klorheksidingel ingen klinisk signifikant effekt, og supple-
rende behandling med klorheksidinchip har beskeden tillægseffekt på pochere-
duktion og fæstegevinst. Socialstyrelsen vurderer derfor, at supplerende lokal-
behandling med klorheksidin i fordybede lommer omkring implantater næppe 
har nogen effekt på sygdommens kliniske symptomer. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved periimplantitis har supplerende lokalbehandling med antibio-

tika efter en submukøs mekanisk infektionsbehandling ingen eller 

beskeden effekt på sygdommens kliniske symptomer (ekspertgrup-

pens vurdering) 

�
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Det tilgængelige grundlag (fire randomiserede kontrollerede undersøgelser 
hvoraf tre med middelhøj og én med lav pålidelighed) for vurdering af effekten 
af supplerende lokalbehandling med antibiotika er delvis modstridende (1-4). 
Forskellene i behandlingseffekt imellem undersøgelserne kan bero på valg af 
antibiotikum og på appliceringsmåde. I én undersøgelse, som anvendte metro-
nidazolgel (1), ses ingen signifikant tillægseffekt, medens undersøgelser, hvor 
der blev anvendt tetracyklinderivater (doxycyklin og minocyklin) sås tendens 
til forøget pochereduktion på 0,2-0,4 mm (2-4). Forudsætningen for denne ef-
fekt er, at en effektiv koncentration af den aktive substans kan opretholdes i 
pochen i længere tid, og metronidazolgel har i denne henseende betydeligt dår-
ligere egenskaber end de to applikationsmetoder, som inkluderede doxycyklin 
eller minocyklin. Det bør bemærkes, at en mikrobiologisk undersøgelse (2,3) 
ikke viser nogen forskel mellem test- og kontrolbehandling, og at gentagne 
applikationer efter en og tre måneder ikke resulterer i forbedret pochereduktion 
(2,3). Socialstyrelsen vurderer, at supplerende lokalbehandling har beskeden 
eller ingen effekt på sygdommens kliniske symptomer. 
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De gennemgåede undersøgelser har ikke beskrevet bivirkninger. Man bør være 
opmærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse med valg af be-
handling med antibiotika. 
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• Ved periimplantitis har supplerende systemisk behandling med 

antibiotika ved ikke-kirurgisk eller kirurgisk mekanisk infektions-

behandling sandsynligvis en beskeden effekt på helingen af periim-

plantitislæsionen og stabilisering af knogleniveauet omkring im-

plantater (ekspertgruppens vurdering) 
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Der mangler kontrollerede undersøgelser af supplerende systemisk antibiotika-
behandling ved kirurgiske og ikke-kirurgiske behandlinger af periimplantitis. I 
litteraturen er kun beskrevet et fåtal kasuistiske meddelelser med i alt 75 perso-
ner med periimplantitis, hvori systemisk antibiotikabehandlinger er kombineret 
med ikke-kirurgisk instrumentering (1,2) eller lapoperation (3-5). I behandlin-
gen indgik også antiseptiske opløsninger (klorheksidin og brintoverilte) til ren-
gøring af implantaterne. I observationsperioden, som varierer mellem seks må-
neder og fem år, modtog patienterne regelmæssig støttebehandling. Undersø-
gelserne påviser markant blødningsreduktion og 1,5-2,5 mm pochereduktion. 
Én undersøgelse med fem års opfølgning (3) finder, at den kombinerede be-
handling (lapoperation, mekanisk infektionsbehandling, desinfektion af im-
plantatoverflader med antiseptika, systemisk antibiotikabehandling og regel-
mæssig støttebehandling) i 58 % af tilfældene forhindrede yderligere knogle-
tab, medens 27 % mistede implantatet, og 15 % mistede yderligere knoglevæv 
som følge af periimplantitis. Det er ikke undersøgt, om implantatets overflade-
struktur påvirker udfaldet af behandlingen. 

Baseret på resultaterne fra disse kasuistiske rapporter har man i en konsensus-
rapport fra European Workshop on Periodontology 2008 (6) draget den kon-
klusion, at udfaldet af periimplantitisbehandlinger er uforudsigeligt, og hvis 
ikke-kirurgisk instrumentering ikke resulterer i heling af periimplantitislæsio-
nen anbefales en kirurgisk behandling (lapoperation) kombineret med antimi-
krobiel behandling. 
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Man bør være opmærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse med 
valg af behandling med antibiotika. 
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• Ved periimplantitis har systemiske behandlinger med antibiotika 

som eneste behandling ingen klinisk signifikant effekt på sygdoms-

billedet (ekspertgruppens vurdering) 

�
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Der mangler kontrollerede undersøgelser af effekten af systemiske behandlin-
ger som eneste behandling ved periimplantitis. 

Ved behandling af tilsvarende sygdom ved tænder (parodontitis) er der konsen-
sus om, at systemisk antibiotikabehandling kun skal anvendes i kombination 
med mekaniske infektionsbehandlinger til fjernelse af subgingival plak (1), 
eftersom systemiske antibiotika ikke har nogen effekt på bakterier i biofilm. 
Ved periimplantitis findes en submukøs bakteriel biofilm, som ligner den, der 
ses på tænder med parodontitis (2,3), og som følge heraf kan systemisk antibio-
tikabehandling som eneste behandling ikke forventes at have nogen positiv 
effekt på periimplantitis. 
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Man bør være opmærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse med 
valg af behandling med antibiotika. 
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• Der mangler grundlag for at vurdere effekten af supplerende sy-

stemisk behandling med antiinflammatoriske præparater 

(doxycyklin i lav dosis) ved periimplantitis 

�
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Der mangler kontrollerede undersøgelser af behandlingseffekten af suppleren-
de systemisk behandling med antiinflammatoriske præparater (doxycyklin i lav 
dosis) ved periimplantitis. 

Lavdosisbehandling med doxycyklin som antiinflammatorisk præparat (20 mg 
to gange per dag) i en periode på op til ni måneder som supplement til ikke-
kirurgiske behandlinger af kronisk parodontitis har vist en positiv korttidseffekt 
på det kliniske helingsresultat, men der savnes evidens for, om virkningen hol-
der efter afsluttet lægemiddelbehandling. For at opnå en tillægseffekt kræves 
omhyggeligt udført mekanisk infektionsbehandling (1), og eftersom en optimal 
submukøs mekanisk infektionsbehandling er betydeligt sværere at gennemføre 
på implantater end på tænder (2), kan resultater fra undersøgelser vedrørende 
supplerende behandling med doxycyklin i lav dosis ved parodontitis ikke eks-
trapoleres til periimplantitisbehandlinger. Der foreligger intet grundlag for at 
vurdere en eventuel tillægseffekt ved behandling af periimplantitis.  
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Man bør være opmærksom på risikoen for resistensudvikling i forbindelse med 
valg af behandling med antibiotika. 
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• Ved periimplantitis har lapoperation med pochereduktion kombi-

neret med mekanisk rengøring og forbedring af mundhygiejnen en 

beskeden effekt på den kliniske heling af periimplantitislæsionen og 

stabiliseringen af knogleniveauet omkring implantatet (ekspert-

gruppens vurdering) 
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Der findes ingen randomiserede kontrollerede undersøgelser af effekten af 
lapoperation med pochereduktion sammenlignet med ikke-kirurgisk mekanisk 
behandling af periimplantitis. Prospektive undersøgelser (1-4) med behandling 
af i alt 167 implantater (observationstid fra fem måneder til fem år) og en kon-
trolgruppe med ni personer i en anden prospektiv undersøgelse (med tre års 
observation)(5) har vist, at klinisk opheling af periimplantitislæsioner kan op-
nås med mekaniske infektionsbehandlinger i kombination med lapoperation, 
men at behandlingseffekten ikke er forudsigelig. Andelen af mistede implanta-
ter på grund af fortsat knogledestruktion varierede mellem 0 og 26 % (middel-
værdi 14 %) i de fem undersøgelser. Efter fem år fandtes opheling ved 58 % af 
de behandlede implantater (1). Implantatets overfladestruktur kan være af be-
tydning for udfaldet af behandlingen. I en dyreeksperimentel undersøgelse med 
histologisk vurdering (6) ses et bedre helingsresultat efter mekanisk infektions-
behandling kombineret med lapoperation end efter ikke-kirurgisk instrumente-
ring. I en konsensusrapport fra 2008 (7) anbefales kirurgisk behandling (lapo-
peration), hvis ikke-kirurgisk instrumentering ikke resulterer i opheling af peri-
implantitislæsionen. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at lapoperation er 
et nødvendigt tiltag i de fleste tilfælde af periimplantitis for at skabe mulighed 
for fjernelse af bakteriel biofilm på implantatets gevindskårne del. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved periimplantitis har regelmæssig støttebehandling efter afsluttet 

aktiv behandling en forebyggende effekt på sygdomsrecidiv, som 

svarer til effekten efter behandling af parodontitis (ekspertgruppens 

vurdering) 
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Der findes ingen randomiserede kontrollerede undersøgelser, som vurderer 
effekten af regelmæssig støttebehandling efter afsluttet aktiv behandling af 
periimplantitis. 

Personer med utilstrækkelig mundhygiejne får større marginalt knoglesvind 
omkring implantater (1) og mister flere implantater (2) end personer med god 
mundhygiejne. Ifølge systematiske oversigter (3-5) mister personer med paro-
dontitiserfaring flere implantater og får desuden mere knoglesvind omkring 
implantaterne og højere frekvens af periimplantitis end personer, som får im-
plantater efter tandtab af andre årsager end parodontitis. 

Formålet med regelmæssige kontrolundersøgelser er gennem tidlig diagnostik 
af sygdomme i vævet omkring implantaterne at kunne indsætte støttebehand-
linger og dermed reducere risikoen for yderligere sygdomsprogression. Der 
findes evidens for vigtigheden af støttebehandling ved parodontitis (6,7). En 
10-års prospektiv kohorteundersøgelse (8) viser, at patienter, som fik regel-
mæssig støttebehandling mistede signifikant færre implantater og fik mindre 
knoglesvind omkring implantaterne end de patienter, der kun kom til sporadi-
ske kontrolbesøg. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at støttebehandling 
har en tilsvarende positiv på forebyggelse af periimplantitis som på parodonti-
tis, eftersom begge sygdomme er relaterede til personens sygdomstilbøjelighed 
ved tilstedeværelsen af bakteriel biofilm på tand eller implantat. En konsensus-
konference (9) anbefaler individuelt tilpassede regelmæssige opfølgninger af 
implantatbehandlede personer ligesom ved personer, som har gennemgået be-
handling for parodontitis. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved kirurgisk behandling af en dyb knogledefekt ved en tand giver 

supplerende behandling med GTR ved lapoperation en klinisk sig-

nifikant fæstegevinst (mindst 4 mm) i 52 % af de behandlede til-

fælde sammenlignet med 16 % ved lapoperation alene (godt viden-

skabeligt belæg) 

• Supplerende behandling med membran (GTR, guided tissue rege-

neration) i lokale knoglepocher giver et forbedret klinisk resultat i 

form af forbedret fæsteniveau og knogleniveau. En fæstegevinst på 

>4 mm forekommer dobbelt så ofte med GTR som med lapoperati-

on alene (SBU evidensstyrke 1) 
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Behandling med regenerativ kirurgi har til formål efter adækvat behandling af 
den parodontale infektion at genskabe det parodontale støttevæv og dermed 
forbedre tandens langtidsprognose. SBU’s oversigt (1) over 12 randomiserede 
kontrollerede undersøgelser (heraf 8 med høj pålidelighed) viser øget fæstege-
vinst (0,8-2,9 mm) og pochereduktion (0,9-2,2 mm) ved supplerende behand-
ling med GTR sammenlignet med lapoperation alene. Ifølge en metaanalyse i 
en Cochrane-oversigt (2) giver tillægsbehandling med GTR i gennemsnit 1,2 
mm mere fæstegevinst og 1,2 mm mere pochereduktion (konfidensintervaller 
0,8-1,6 henholdsvis 0,5-1,9) end lapoperation alene. En anden systematisk 
oversigt med metaanalyse (3) viser ligeledes øget fæstegevinst på 1,2 mm og 
øget pochereduktion på 1,2 mm (konfidensintervaller 0,8-1,6 henholdsvis 0,7-
1,7) sammenlignet med lapoperation alene. En klinisk signifikant fæstegevinst 
på mindst 4 mm opnås i 52 % af de GTR-behandlede tilfælde mod 16 % af de 
patienter, som kun fik lapoperation. Membran i kombination med knogleerstat-
ningsmaterialer har ingen signifikant tillægseffekt sammenlignet med mem-
branbehandling alene (3). 
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Eksponering af membranmateriale i helingsperioden har en negativ effekt på 
behandlingsresultatet. 
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• Ved kirurgisk behandling af dybe knogledefekter ved tænder giver 

supplerende behandling med emaljematriksproteiner en klinisk 

signifikant fæstegevinst (mindst 4 mm)i 51 % af de behandlede til-

fælde mod 17 % ved lapoperation alene (godt videnskabeligt belæg) 

• Supplerende behandling med emaljematriksproteiner (EMP) i lo-

kale knoglepocher giver forbedret klinisk resultat i form af forbed-

ret fæsteniveau og knogleniveau. En fæstegevinst på >4 mm ind-

træffer dobbelt så ofte med EMP som med lapoperation alene (SBU 

evidensstyrke 1)  
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Behandling med regenerativ kirurgi har til formål efter adækvat behandling af 
den parodontale infektion at genskabe det parodontale støttevæv og dermed 
forbedre tandens langtidsprognose. 

SBU’s oversigt (1), som er baseret på otte randomiserede kontrollerede under-
søgelser med høj eller middelhøj pålidelighed, påviser, at supplerende behand-
ling med EMP resulterer i yderligere 0,6-1,5 mm fæstegevinst og 0,6-2,7 mm 
pochereduktion sammenlignet med lapoperation alene. 

En Cochrane-oversigt med metaanalyse (2) viser, at der i gennemsnit opnås 1,1 
mm større fæstegevinst og 0,9 mm større pochereduktion (konfidensintervaller 
0,6-1,6 henholdsvis 0,4-1,3) med en supplerende behandling med EMP. 

Yderligere to systematiske oversigter (3,4) påviser henholdsvis 1,3 mm (kon-
fidensinterval 0,9-1,7) og 1,2 mm (0,8-1,5) større fæstegevinst sammenlignet 
med lapoperation alene eller lapoperation plus placebo. 

En klinisk signifikant fæstegevinst (mindst 4 mm) opnås i 51 % af de tilfælde, 
som behandles med EMP, mod 17 % ved lapoperation alene. 

Emaljematriksprotein i kombination med knogleerstatningsprodukter har ingen 
signifikant tillægseffekt sammen lignet med EMP alene i forbindelse med 
lapoperation (3). 
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De gennemgåede undersøgelser har ikke beskrevet bivirkninger i relation til 
supplerende behandling med EMP. 
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• Ved kirurgisk behandling af dybe knogledefekter ved tænder giver 

supplerende behandling med forskellige knogleerstatningsmateria-

ler en klinisk signifikant fæstegevinst (mindst 4 mm) i 46 % af de 

behandlede tilfælde mod 14 % ved lapoperation alene (godt viden-

skabeligt belæg) 

• Supplerende behandlinger med koral (kalciumkarbonat) i lokale 

knoglepocher giver et forbedret knogleniveau sammen lignet med 

lapoperation alene (SBU evidensstyrke 3)  

�
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Ifølge SBU’s oversigt (1), som er baseret på 14 randomiserede kontrollerede 
undersøgelser med lav eller middelhøj pålidelighed, er resultaterne af supple-
rende behandlinger med udfyldende materialer modstridende med hensyn til 
fæstegevinst.  Oversigten påviser, at supplerende behandling med koral (kalci-
umkarbonat) i gennemsnit giver 1,1-1,6 mm (35-42 %) større udfyldning af 
defekten (vurderet på røntgen) end lapoperation alene. 

Andre systematiske oversigter med metaanalyse (2,4) viser signifikant større 
fæstegevinst end lapoperation alene med koral (0,9 mm), bioglas (1,0-1,2 mm) 
og hydroksylapatit (1,4 mm), men ikke med allogen knogle (0,4 mm). I en me-
taanalyse vedrørende knogleniveau (3) påvises en forbedring på 0,8-1,7 mm for 
de forskellige knogleudfyldningsmaterialer. 

Nyere randomiserede kontrollerede undersøgelser viser resultater på linje med 
dem, der beskrives i de systematiske oversigter (5-14). 

En klinisk signifikant fæstegevinst (mindst 4 mm) opnås i 46 % af de tilfælde, 
som er behandlet med supplerende knogleudfyldningsmateriale, mod 14 % ved 
lapoperation alene. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Der mangler grundlag for en vurdering af effekten af regenerative 

behandlinger med membran (GBR, guided bone regeneration) som 

supplement til lapoperation ved dybe knogledefekter omkring im-

plantater i forbindelse med periimplantitis. 

�

����$#��1#-1#)$#��%�

Behandling med regenerativ kirurgi ved knogledefekter har til formål efter ad-
ækvat behandling af infektionen at genskabe den mistede vævshøjde omkring 
implantatet (defektudfyldning). Der findes ingen kontrollerede undersøgelser, 
som vurderer effekten af regenerativ behandling med membran (GBR-
behandling) sammenlignet med lapoperation alene ved behandling af knoglede-
fekter, som er opstået i forbindelse med periimplantitis. I en oversigtsartikel 
om kirurgiske behandlinger af periimplantitis (1) gennemgås to serier af pati-
enttilfælde (i alt 19 personer) vedrørende behandling med membran, hvoraf én 
undersøgelse ikke kunne påvise knogleudfyldning, medens den anden fandt 
”betydelig” knogleudfyldning i syv ud af ti behandlede defekter. Forudsætnin-
gerne for knogleudfyldning med membran burde være bedst, hvis implantatet 
dækkes helt af blødtvæv i helingsperioden (lukket heling). Det er ikke muligt 
på det foreliggende grundlag at vurdere den eventuelle effekt af en regenerativ 
behandling med membran ved knogledefekter, som er opstået i forbindelse 
med periimplantitis. I en konsensusrapport fra European Workshop on Perio-
dontology 2008 (2) konkluderes, at der mangler evidens vedrørende regenera-
tive kirurgiske behandlinger med membran ved kraterformede knogledefekter, 
som er opstået i forbindelse med periimplantitis. 
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Eksponering af membranmateriale under helingen rapporteres som værende en 
hyppig komplikation. 
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• Der mangler grundlag for vurdering af effekten af regenerativ be-

handling med knogleerstatningsmaterialer som supplement til 

lapoperation ved dybe knogledefekter omkring implantater (i for-

bindelse med periimplantitis) 
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Behandling med regenerativ kirurgi ved knogledefekter har til formål efter ad-
ækvat behandling af infektionen at genskabe den mistede vævshøjde omkring 
implantatet (defektudfyldning). Der er kun fundet én kontrolleret undersøgelse 
(1) med lav pålidelighed vedrørende behandlingseffekten af supplerende be-
handling med knogletransplantat eller knogleerstatningsmateriale sammenlig-
net med lapoperation alene. Undersøgelsen omfatter 32 personer og vurderer 
effekten af supplerende behandling med defektudfyldningsmateriale (titanium-
granulat) efter en observationsperiode på 12 måneder. Radiologisk bedømt 
fandtes 2,0 mm defektudfyldning efter supplerende behandling mod 0,1 mm 
efter lapoperation alene. Med hensyn til kliniske variable (pochedybde, blød-
ning ved sondering) noteredes ingen forskelle mellem behandlingsgrupperne. I 
fire undersøgelser (2-5) vurderes behandlingsresultatet efter applikation af for-
skellige defektudfyldningsmaterialer (autolog knogle, xenogent transplantat, 
hydroksylapatit, kalciumkarbonat) med og uden supplerende afdækning med 
membran. Undersøgelserne omfatter i alt 126 behandlede personer og har en 
observationsperiode på 1-3 år. Undersøgelserne påviser en pochereduktion på 
1,5-5,4 mm og en forbedring af der sonderbare støttevævsniveau på 1-2 mm 
efter behandlingen. Vurderet på røntgen var den opnåede defektudfyldning på 
0,2-2,8 mm. Undersøgelserne er ikke entydige vedrørende effekten af supple-
rende membranbehandling. Det er ikke muligt at foretage en sammenligning af 
behandlingseffekten af de enkelte udfyldningsmaterialer. Eftersom der ikke 
foreligger undersøgelser af tilstrækkelig kvalitet med lapoperation alene som 
kontrolbehandling, finder ekspertgruppen, at en eventuel tillægseffekt af knog-
letransplantat ikke kan vurderes. I en konsensusrapport fra European Workshop 
on Periodontology 2008 (6) konkluderes, at der mangler evidens vedrørende 
effekten af regenerative behandlinger med knogletransplantat eller knogleer-
statningsmaterialer ved kraterformede knogledefekter i forbindelse med peri-
implantitis. 
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Der er rapporteret membraneksponering under helingen og postoperative infek-
tioner ved anvendelse af knogleerstatningsmaterialer. 
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• Ved furkaturinvolvering grad III på underkæbemolarer (associeret 

med kronisk eller aggressiv parodontitis) medfører tunnelering en 

let formindsket risiko for tandtab (ekspertgruppens vurdering) 
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Det videnskabelige grundlag for vurdering af effekten af behandling med tun-
nelering begrænser sig til fire retrospektive undersøgelser (1-4), hvoraf de tre 
kun omfatter få (7-18) individer, som er observeret i 5-9 år. Én undersøgelse 
(2) med 102 individer har en gennemsnitlig observationsperiode på godt tre år. 
Flertallet af de behandlede tænder var underkæbemolarer med grad III-
involvering. Undersøgelserne påviser en frekvens af tandtab 3-9 år efter be-
handlingen på 0-11 % (vægtet middelværdi 7 %), hvilket kan sammenlignes 
med ca. 30 % tab af molarer i en parodontalt ubehandlet population igennem 
10 år (5) og cirka 7 % blandt 50-60-årige personer med regelmæssig tandpleje 
(6). En nyere systematisk oversigt fra 2009 (7) inkluderer ingen yderligere ele-
vante undersøgelser. 
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Der er rapporteret hypersensibilitet og rodcaries i furkaturområderne. 
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• Ved furkaturinvolvering grad II- III (associeret med kronisk eller 

aggressiv parodontitis) medfører rodseparation eller rodresektion 

en let formindsket risiko for tandtab over en tiårig periode (ek-

spertgruppens vurdering) 
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Der er fundet en prospektiv undersøgelse (1), som inkluderer en kontrolgruppe 
(posteriore tænder uden furkaturinvolvering) og omfatter i alt 72 individer med 
en observationsperiode på ti år.  

Der blev ydet regelmæssig støttebehandling i observationsperioden.  Andelen 
af mistede rodresecerede tænder var 7 % efter ti år mod 1 % for tænder uden 
furkaturinvolvering. 

I en retrospektiv undersøgelse (2), som omfattede 80 individer og 146 rodrese-
cerede og endodontisk behandlede molarer var tandtabet 22 % efter seks år, 
mens 23 % af de enrodede rodbehandlede tænder mistedes. Ved samme grad af 
fæstetab var prognosen for rodresecerede molarer lige så god som for rodbe-
handlede enrodede tænder. 

Retrospektive undersøgelser (3-6) med en observationsperiode på 10 år påviser 
et tab af rodresecerede molarer på 0-38 %. Den vægtede middelværdi for tab af 
rodresecerede molarer over ti år er 16 %, hvilket kan sammenlignes med godt 
30 % molartab over en tilsvarende periode i en population uden parodontalbe-
handling (7) og cirka 7 % blandt personer i 50-60-års-alderen med regelmæssig 
tandpleje (8). Protetiske og/eller endodontiske komplikationer angives som 
hyppigste årsager til tab af rodseparerede eller rodresecerede tænder. 

En nyere systematisk oversigt fra 2009 (9) inkluderer ingen yderligere relevan-
te undersøgelser. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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Ved en furkaturinvolveret tand grad II (associeret med kronisk eller ag-

gressiv parodontitis) giver supplerende behandling med membran (GTR) 

ved lapoperation: 

• et forbedret klinisk resultat med 1-1,5 mm mindre horisontal po-

chedybde end med lapoperation alene (nogenlunde videnskabeligt 

belæg) 

• fuldstændig lukning af furkaturen i <10 % af de behandlede tilfæl-

de (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

Ved en approksimal furkaturinvolvering på en overkæbemolar har sup-

plerende behandling med membran (GTR) ingen eller beskeden effekt 

(ekspertgruppens vurdering) 
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Der er fundet to systematiske oversigter (1,2) med middelhøj pålidelighed og 
6-12 måneders opfølgning i de inkluderede undersøgelser.  Metaanalyser ved-
rørende reduktionen af den horisontale pochedybde viser, at tillægseffekten af 
regenerativ behandling med membran (GTR) ved furkaturinvolvering grad II er 
1,5 mm (konfidensinterval 0,4-2,6) for underkæbemolarer og 1,1 mm (0,5-1,6) 
for overkæbemolarer. Behandlingseffekten er markant lavere ved approksimale 
furkaturer end ved bukkale furkaturer.  En nyere randomiseret kontrolleret un-
dersøgelse viser resultater på linje med de systematiske oversigter (3). Fuld-
stændig lukning af furkaturen opnås i <10 % af de behandlede tilfælde. 
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Membraneksponering i helingsperioden påvirker behandlingsresultatet nega-
tivt. 
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Ved en furkaturinvolveret tand grad II (associeret med kronisk eller ag-

gressiv parodontitis) giver supplerende behandling med emaljematrik-

sprotein ved lapoperation: 

• et forbedret klinisk resultat med 1-2 mm mindre horisontal poche-

dybde end med lapoperation alene (nogenlunde videnskabeligt be-

læg) 

• fuldstændig lukning af furkaturen i <20 % af de behandlede tilfæl-

de (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

Ved en approksimal furkaturinvolvering på en overkæbemolar har sup-

plerende behandling med emaljematriksprotein ingen eller beskeden ef-

fekt (ekspertgruppens vurdering) 

�

����$#��1#-1#)$#��%�

Der foreligger tre randomiserede kontrollerede undersøgelser med 6-24 måne-
ders opfølgning (1-3). To undersøgelser (i alt 55 personer) med middelhøj eller 
høj pålidelighed beskæftiger sig med underkæbemolarer, mens én undersøgelse 
(12 personer) med middelhøj pålidelighed omhandler overkæbemolarer. Ved 
underkæbemolarer er påvist 1,2 mm større horisontal pochereduktion end ved 
lapoperation alene (2). Sammenlignet med lapoperation kombineret med GTR 
resulterede supplerende behandling med emaljematriksprotein i signifikant 
større horisontal pochereduktion, 2,6 mm mod 1,9 mm (3). Fuldstændig luk-
ning af furkaturen efter behandling med emaljematriksprotein opnåedes i 18 % 
af de behandlede tilfælde. Supplerende behandling med emaljematriksprotein 
ved approksimale furkaturinvolveringer af grad II på overkæbemolarer viser i 
en undersøgelse med 24 måneders opfølgning ingen tillægseffekt sammenlig-
net med lapoperation alene (1). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Der mangler grundlag for en vurdering af effekten af supplerende 

behandling med knogleerstatningsmaterialer ved kirurgisk be-

handling af tænder med furkaturinvolvering af grad II (associeret 

med kronisk eller aggressiv parodontitis) 
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Det videnskabelige grundlag vedrørende effekten af supplerende behandling 
med knogleerstatningsmaterialer ved kirurgisk behandling af furkaturinvolve-
rede molarer er begrænset og ikke entydigt. Der foreligger én systematisk over-
sigt (1), men kun tre af de inkluderede undersøgelser (én med middelhøj og to 
med lav pålidelighed) angiver relevante effektmål (ændringer i horisontal po-
chedybde og/eller lukning af furkaturen) (2-4). Undersøgelserne inkluderer i alt 
58 personer med underkæbemolarer, som har furkaturinvolvering af grad II. 
Derudover foreligger to randomiserede kontrollerede undersøgelser med mid-
delhøj pålidelighed, som omfatter 87 personer med bukkal furkaturinvolverin-
ger af grad II på underkæbemolarer (5,6). Undersøgelserne har en opfølgnings-
periode på 6-12 måneder. Der er anvendt allogen knogle, trikalciumfosfat og 
hydroksylapatit. De to undersøgelser med middelhøj pålidelighed (49 personer, 
allogen knogle) (2,5), heraf kun én med 12 måneders opfølgning, viser ingen 
forskel i pochereduktion sammenlignet med lapoperation alene. De andre un-
dersøgelser (i alt 36 personer) påviser signifikant større horisontal pochereduk-
tion (1,9-2,5 mm) ved supplerende anvendelse af trikalciumfosfat henholdsvis 
hydroksylapatit sammenlignet med lapoperation alene (3,4). Begge disse un-
dersøgelser har lav pålidelighed og kun seks måneders opfølgning. Én under-
søgelse, som inkluderer kombination af flere tillægsbehandlinger (knogleer-
statningsmateriale/tetracyklin/membran), viser signifikant tillægseffekt (2,9 
mm) med hensyn til horisontal pochereduktion sammenlignet med lapoperation 
alene (6). Der mangler grundlag for vurdering af effekten af supplerende be-
handling med knogleerstatningsmaterialer ved overkæbemolarer grad II og 
over- og underkæbemolarer grad III. Baseret på det foreliggende grundlag fin-
der ekspertgruppen det ikke muligt at udtale sig om behandlingseffekten af 
supplerende behandling med knogleerstatningsmaterialer ved lapoperation. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved en lokal blødtvævsretraktion ved en tand giver regenerativ 

kirurgisk behandling med koronalt forskudt blødtvævslap en fuld-

stændig dækning af roden i 35-40 % af de behandlede tilfælde og 

62-71 % reduktion af retraktionsdybden (nogenlunde videnskabe-

ligt belæg) 
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Ved behandling af tænder med en blødtvævsretraktion på mindst 2 mm resulte-
rer en koronalt forskudt lap i fuldstændig dækning af roden i 35-40 % af de 
behandlede tilfælde (1,2). I gennemsnit opnås 62-71 % reduktion af retrakti-
onsdefektens dybde.   Resultatet af behandlingerne i de to systematiske over-
sigter udviser stor variation både med hensyn til andelen med fuldstændig rod-
dækning (15-60 %) og den procentuelle reduktion af retraktionsdefekten (34-
87 %). 

Mangler der information i undersøgelserne? 

Der er ikke gjort rede for væsentlige effektmål (æstetik og rodsensibilitet). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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Ved en lokal blødtvævsretraktion ved en tand resulterer regenerativ ki-

rurgi med koronalt forskudt blødtvævslap og supplerende behandling med 

et bindevævstransplantat i 

• en fuldstændig dækning af roden i 51 % af de behandlede tilfælde 

og 76 % reduktion af retraktionsdybden (nogenlunde videnskabeligt 

belæg) 

• 31 % højere frekvens af fuldstændig roddækning og 21 % højere 

grad af roddækning end med koronalt forskudt lap alene (nogen-

lunde videnskabeligt belæg) 
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Ved behandling af tænder med blødtvævsretraktion på mindst 2 mm (1) resul-
terer supplerende behandling med et bindevævstransplantat i en signifikant 
højere frekvens af fuldstændig roddækning sammenlignet med koronalt for-
skudt lap alene: 51 % mod 39 %. Supplerende behandling med et bindevævs-
transplantat resulterer i 27 % højere frekvens af fuldstændig roddækning og 10 
% større grad af roddækning end supplerende behandling med resorberbar 
membran ved behandling af retraktionsdefekter på mindst 3 mm dybde (2). 

Manglende information i undersøgelserne: 

Der er ikke gjort tilstrækkelig rede for de individcentrerede udfaldsvariable 
(æstetik, rodsensibilitet, behandlingsrelaterede problemer). 
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De gennemgåede undersøgelser har ikke beskrevet bivirkninger i forbindelse 
med supplerende behandling med bindevævstransplantat.  
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Ved en lokal blødtvævsretraktion ved en tand resulterer kirurgisk behandling 
suppleret med membranbehandling (GTR): 

• ikke i nogen forbedret roddækning sammen-lignet med koronalt 

forskudt lap alene (godt videnskabeligt belæg) 

• i 32 % mindre frekvens af fuldstændig roddækning og 8 % mindre 

grad af roddækning end med supplerende behandling med binde-

vævs-transplantat (godt videnskabeligt belæg) 
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Behandling med membran (GTR) som supplement til koronalt forskudt lap 
forbedrer ikke behandlingsresultatet med hensyn til frekvensen af fuldstændig 
roddækning (20 % mod 30 % med lapoperation alene) eller graden af roddæk-
ning (50 % mod 61 % ved lapoperation alene). Sammenlignet med supplerende 
behandling med bindevævstransplantat giver supplerende behandling med 
membran 32 % lavere frekvens af fuldstændig roddækning og 8 % lavere grad 
af roddækning (1,2). Der er ingen signifikant forskel på de to behandlingsme-
toder med hensyn til klinisk fæsteniveau. Der er ingen signifikant forskel mel-
lem resorberbare og ikke-resorberbare membraner med hensyn til behandlings-
resultater (2). 

Mangler der information i undersøgelserne? 

Der er kun gjort sporadisk rede for patientcentrerede udfaldsvariable (æstetik, 
rodsensibilitet og behandlingsrelaterede problemer). 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

Eksponering af membran kan forekomme under helingen, hvilket påvirker be-
handlingsresultatet negativt (grad af roddækning, frekvens af fuldstændig rod-
dækning). 
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• Ved lokale blødtvævsretraktioner ved tænder resulterer kirurgisk 

behandling suppleret med emaljematriksprotein i 58 % højere fre-

kvens af fuldstændig roddækning og 24 % højere grad af roddæk-

ning end koronalt forskudt lap alene (godt videnskabeligt belæg) 
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Ved retraktionsdefekter med en dybde på mindst 2 mm resulterer supplerende 
behandling med emaljematriksprotein i en signifikant højere frekvens af fuld-
stændig roddækning (68 % mod 43 %), højere grad af roddækning (89 % mod 
72 %) og større fæstegevinst (0,5 mm) sammenlignet med koronalt forskudt lap 
alene (1). Hvis der kun medtages undersøgelser af defekter på mindst 3 mm, 
ses en tilsvarende trend, men ingen statistisk signifikant forskel (2). I én 
randomiseret kontrolleret undersøgelse (3) rapporteres færre subjektive gener 
efter supplerende behandling med emaljematriksprotein end efter behandling 
med bindevævstransplantat, men ingen forskelle i den opnåede roddækning. 

Emaljematriksprotein som supplement til anvendelse af bindevævstransplantat 
resulterer ikke i bedre behandlingsresultater end bindevævstransplantat alene 
(4-6). 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved lokale blødtvævsretraktioner ved tænder resulterer regenera-

tive kirurgiske behandlinger med et frit gingivatransplantat i 82 % 

lavere frekvens af fuldstændig roddækning og 39 % mindre grad af 

roddækning end lapoperation kombineret med bindevævstrans-

plantat (nogenlunde videnskabeligt belæg) 

�
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To randomiserede kontrollerede undersøgelser med middelhøj pålidelighed 
(5,6) finder signifikant dårligere behandlingsresultater med et frit gingivatrans-
plantat end med lapoperation suppleret med bindevævstransplantat. Fuldstæn-
dig roddækning opnåedes kun i 9-11 % af de behandlede tilfælde mod 49-56 % 
i kontrolgruppen. Granden af opnået roddækning var 43-53 % for frie gingiva-
transplantater og 80-85 % for lapoperation kombineret med bindevævstrans-
plantat (1-4).  

Mangler der information i undersøgelserne? 

Der er ikke gjort tilstrækkelig rede for væsentlige effektmål (æstetik og be-
handlingsrelaterede problemer). 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

I én undersøgelse (6) rapporteres permanent rodsensitivitet efter et frit gingiva-
transplantat. 



�

����

National klinisk retningslinje – Behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplan-

tat 

�$*$#$�;$#�

1. Roccuzzo, M, Bunino, M, Needleman, I, Sanz, M. Periodontal plastic surgery 
for treatment of localized gingival recessions: a systematic review. Journal of 
clinical periodontology. 2002; 29 Suppl 3:178-94; discussion 95-6.  

2. Oates, TW, Robinson, M, Gunsolley, JC. Surgical therapies for the treatment 
of gingival recession. A systematic review. Ann Periodontol. 2003; 8(1):303-
20.  

3. Cairo, F, Pagliaro, U, Nieri, M. Treatment of gingival recession with co-
ronally advanced flap procedures: a systematic review. Journal of clinical pe-
riodontology. 2008; 35(8 Suppl):136-62.  

4. Chambrone, L, Sukekava, F, Araujo, MG, Pustiglioni, FE, Chambrone, LA, 
Lima, LA. Root coverage procedures for the treatment of localised recession-
type defects. Cochrane database of systematic reviews (Online). 2009; 
(2):CD007161.  

5. Jahnke, PV, Sandifer, JB, Gher, ME, Gray, JL, Richardson, AC. Thick free 
gingival and connective tissue autografts for root coverage. Journal of pe-
riodontology. 1993; 64(4):315-22.  

6. Paolantonio, M, di Murro, C, Cattabriga, A, Cattabriga, M. Subpedicle con-
nective tissue graft versus free gingival graft in the coverage of exposed root 
surfaces. A 5-year clinical study. Journal of clinical periodontology. 1997; 
24(1):51-6 

�



�

����

National klinisk retningslinje – Behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplan-

tat 

>3B ���%��"$8�� ��!� �4 6)�-.-"#$�#�!�����-$)��,/ ��'
����

�$(��) ��%8�� �$%$�$#���-�!�#1#%�"!�4$(��) ��%�

 
���! 1"���2�4$(��) ��%"$**$!��

• Ved lokale blødtvævsretraktioner ved implantater resulterer rege-

nerativ kirurgisk behandling med frit bindevævstransplantat og 

koronalt forskudt blødtvævslap i en beskeden reduktion af retrak-

tionsdybden (ekspertgruppens vurdering) 
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Der foreligger kun én kasuistisk rapport (1), som omfatter ti personer med en 
observationsperiode på seks måneder efter behandling med frit bindevævs-
transplantat kombineret med koronalt forskudt blødtvævslap. Den initiale dyb-
de på retraktionsdefekterne var 2-5 mm. I gennemsnit opnåedes 66 % reduktion 
af den initiale retraktionsdybde. Fuldstændig blødtvævsdækning opnåedes ikke 
i noget tilfælde. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at det er muligt i et 
vist omfang at genskabe blødtvævsdækning af et implantat gennem en regene-
rativ kirurgisk behandling med en kombination af frit bindevævstransplantat og 
koronalt forskudt blødtvævslap. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved omfattende lægemiddelinduceret gingival hyperplasi fører pro-

fessionelle tandrensninger kombineret med mundhygiejneinstruk-

tioner til en beskeden reduktion af den gingivale hyperplasi (ek-

spertgruppens vurdering) 
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Et øget volumen af blødtvævet omkring tænderne kan forekomme ved anven-
delse af lægemidler tilhørende grupperne antiepileptika, immunosuppressiva og 
calciumantagonister, og graden af gingival hyperplasi varierer mellem forskel-
lige lægemidler. 

Der foreligger to randomiserede kontrollerede undersøgelser (1,2) med lav 
henholdsvis middelhøj pålidelighed. Undersøgelserne omfatter 27 og 37 organ-
transplanterede individer, som er fulgt i seks måneder. Behandlingen omfattede 
professionelle tandrensninger og mundhygiejneinstruktioner, og der blev sam-
menlignet med en ubehandlet kontrolgruppe. 

Begge undersøgelser viser, at behandlingen medfører reduktion af gingivale 
inflammationer. Professionel tandrensning og mundhygiejneinstruktion forhin-
drer ikke udviklingen af gingivahyperplasi (1), men resulterer i en signifikant 
mindre grad af hyperplasi hos individer med en etableret cyklosporin-induceret 
gingivahyperplasi (2). 

I en evidensbaseret litteraturgennemgang (3) ved 1996 World Workshop in 
Periodontics konkluderes, at effektive infektionskontroller og fjernelse af tand-
sten kan reducere gingivahyperplasi. En senere gennemgang af relevant littera-
tur (4) kommer til samme konklusion. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, 
at effekten med hensyn til reduktion af gingival hyperplasi er beskeden. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved omfattende lægemiddelinduceret gingival hyperplasi fører 

supplerende kirurgisk behandling til større reduktion af hyper-

plasien end professionelle tandrensninger og mundhygiejneinstruk-

tioner alene, men recidivtendensen er høj (ekspertgruppens vurde-

ring) 
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Et øget volumen af blødtvævet omkring tænderne kan forekomme ved anven-
delse af lægemidler tilhørende grupperne antiepileptika, immunosuppressiva og 
calciumantagonister, og graden af gingival hyperplasi varierer mellem forskel-
lige lægemidler.  

Der foreligger ingen undersøgelser, som belyser tillægseffekten af kirurgiske 
behandlinger sammenlignet med infektionskontrol(tandrensning og mundhygi-
ejneinstruktioner) alene. 

I to randomiserede kontrollerede undersøgelser (1,2) sammenlignes forskellige 
kirurgiske teknikker til fjernelse af gingival overvækst. Undersøgelserne inklu-
derer i alt 83 individer, som er medicineret med cyklosporin og nifedipin efter 
organtransplantation. Observationsperioden er 6-12 måneder. Indholdet af den 
postoperative infektionskontrol er dog ikke beskrevet. Undersøgelserne viser, 
at både lapoperation og gingivektomi (med kniv eller laser) giver en reduktion 
af den gingivale hyperplasi (målt som reduceret sonderingsdybde), men at re-
cidivtendensen er høj. Pochereduktionen er større end den som rapporteres i 
undersøgelser med professionel tandrensning og mundhygiejneinstruktioner 
alene (3,4). 

��-�#!���%�$  $#�16�"!$��$**$!��

De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved nekrotiserende gingivitis og parodontitis fører lokale sårrens-

ninger og infektionskontroller, eventuelt i kombination med syste-

miske antibiotikabehandlinger med metronidazol eller V-penicillin 

til elimination af smerten samt heling af nekrotiske sår i gingiva 

(ekspertgruppens vurdering) 
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Grundlaget for konklusionen udgøres af otte kasuistiske rapporter omfattende i 
alt 73 personer (1-8). I tre tilfælde forelå også diagnosen hiv og i to tilfælde 
diagnosen aids. Systemisk behandling med metronidazol anvendtes i fem un-
dersøgelser og V-penicillin i to undersøgelser. Supplerende sårrensning og me-
kanisk infektionskontrol indgik i de fleste undersøgelser. I tre undersøgelser 
bestod behandlingen af henholdsvis lokale applikationer af tetracyklinpasta i 
kombination med sårrensning, mekanisk rengøring alene eller mundhygiejnein-
struktion alene. Tidspunktet for vurdering af behandlingen varierer fra én dag 
til seks uger. Samtlige undersøgelser viser opheling af nekrotiske sår. Smerte-
frihed opnås efter to dage til seks uger. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurde-
rer, at lokale sårrensninger og infektionskontroller, efter behov kombineret 
med systemisk behandling med metronidazol eller V-penicillin, har god effekt 
med hensyn til elimination af smerte og opheling af nekrotiske sår i gingiva. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved en parodontal absces fører drænage af blødtvævsabscessen, 

eventuelt i kombination med en systemisk antibiotikabehandling til 

elimination af smerten og hævelsen (ekspertgruppens vurdering) 
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Grundlaget for konklusionen udgøres af tre kasuistiske rapporter (167 perso-
ner) med subjektive symptomer (smerte, ømhed, hævelse) som effektmål (1-3). 
I samtlige undersøgelser blev der givet systemisk antibiotikabehandling 
(azithromycin, amoxicillin med klavulansyre, tetracyklin, V-penicillin og am-
oxicillin). I to af undersøgelserne blev blødtvævsabscessen dræneret i forbin-
delse med starten på antibiotikabehandlingen. Behandlingsresultatet blev vur-
deret efter 3-12 dage (1,2). Undersøgelserne angiver, at 86-100 % af personer-
ne blev fri for smerter. Drænage af abscessen i forbindelse med antibiotikaku-
ren resulterede i eliminering af hævelsen inden for 3-5 dage i 81-92 % af til-
fældene. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at undersøgelserne indikerer, 
at drænage, efter behov kombineret med systemisk antibiotikabehandling, fører 
til elimination af de akutte gener ved parodontale abscesser. 
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Mave-tarm-symptomer samt generelt ubehag er beskrevet. 
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• Ved neutropeni fører en infektionskontrol bestående af en kombi-

nation af mekaniske og medikamentelle infektionsbehandlinger in-

klusive en hyppig støttebehandling til forbedret parodontal sund-

hed (ekspertgruppens vurdering) 
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Grundlaget udgøres af tre patienttilfælde (1-3) med sygdomsdiagnoserne kon-
genital neutropeni, infantil genetisk agranulocytose og cyklisk neutropeni. Ob-
servationsperioden varierer fra seks måneder til syv år. En kombination af 
mundhygiejneinstruktioner, ikke-kirurgiske og kirurgiske mekaniske infekti-
onsbehandlinger, systemiske antibiotikabehandlinger og klorheksidinskylnin-
ger resultererede i reduceret gingival inflammation og pochereduktion. Med 
hyppig støttebehandling kunne behandlingsresultatet opretholdes under en ob-
servationsperiode op til syv år. Socialstyrelsens ekspertgruppe vurderer, at en 
kombination af mekaniske og medikamentelle infektionsbehandlinger plus 
hyppig støttebehandling fører til forbedret parodontal sundhed. 
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De inkluderede studier har ikke beskrevet bivirkninger eller uønskede effekter. 
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• Ved tandbehandling af personer med Downs syndrom fører infek-

tionsbehandlinger bestående af en kombination af mekaniske infek-

tionsbehandlinger, forbedring af mundhygiejnen og hyppige støtte-

behandlinger til en forbedret parodontal sundhed (ekspertgruppens 

vurdering) 
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Der foreligger tre relevante kasuistiske rapporter (1-3) omfattende i alt 40 per-
soner med en opfølgningstid på 6-12 måneder. Undersøgelserne viser efter 
Socialstyrelsens ekspertgruppes vurdering, at en kombination af mundhygiej-
neinstruktioner, ikke-kirurgiske og kirurgiske mekaniske infektionsbehandlin-
ger, klorheksidinskylninger og hyppige støttebehandlinger resulterer i pochere-
duktioner og formindsket gingival inflammation. 
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Misfarvning af tænder efter anvendelse af klorheksidin kan forekomme. 
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(Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer for Vuxentandvård 2012 (5)) 

Det videnskabelige grundlag for vurdering af effekten af behandling af sygdomme i 
væv omkring tænder og tandimplantat er evidensvurderet enten ved SBU´s evidens-
gradueringsskema (tabel 1), eller ved Socialstyrelsen skala for evidensgraduering (ta-
bel 2) der blev anvendt før indførelse af GRADE-metoden (5).  

Tabel 1. SBU:s evidensgradueringsskema  
 
 
Evidensgradering/  
evidensstyrke (dk)  
 

 
Förklaring  

1 Minst två randomiserade studier av 
högt bevisvärdet.  

2 En randomiserad studie med högt be-
visvärde + minst två med medelhögt 
bevisvärde och entydiga resultat.  

3 Minst två randomiserade studier med 
medelhögt bevisvärde och entydigt 
resultat.  

Otillräckligt vetenskapligt underlag Enbart studier av lågt bevisvärde eller 
där den systematiska kunskapsgenom-
gången visat avsaknad av studier.  

 

Tabel 2. Socialstyrelsens evidensgradueringsskala  
 
 
Evidensstyrka  
 

 
Förklaring 
  

 
Gott vetenskapligt underlag  
Godt videnskabeligt belæg (dk) 

 

Minst två prospektiva kontrollerade 
studier eller en systematisk översikt av 
högt bevisvärde med entydiga resultat.  

 
Visst vetenskapligt underlag 
Nogenlunde videnskabeligt belæg (dk)  

Minst en prospektiv kontrollerad stu-
die (av interventions- eller observati-
onstyp) med högt bevisvärde, alterna-
tivt minst två prospektiva kontrollera-
de studier av lägre kvalitet men som 
pekar i samma riktning.  

 
Expertgrupps-bedömning 
Ekspertgruppens vurdering (dk) 

Socialstyrelsens expertgrupp bestående 
av omkring tio ämnesspecialister 
bedömer behandlingens effekter base-
rat på klinisk erfarenhet och bästa 
tillgängliga kunskap.  
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Den kliniske retningslinjes anbefalinger forventes gradvist implementeret i 
tandplejen i 2013-2014.  

Overenskomster på tandplejeområdet skal tilpasses således, at tandlæger og 
tandplejere kan følge retningslinjens anbefalinger ved undersøgelse og behand-
ling af den enkelte patient.  
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Arbejdsgruppen besluttede efter AGREE vurdering at anvende den nationale 
kliniske retningslinje, Sjukdomar i vävnader kring tänder och tandimplantat”, 
Nationella riktlinjer för vuxentandvård 2011, Socialstyrelsen 2011 som primær 
guideline for arbejdet. Der er derfor ikke foretaget en systematisk søgning efter 
anden litteratur.  

Agree-instrumentet vurderer den overordnede metodemæssige validitet af en 
klinisk retningslinje ved at bedømme de metoder der anvendt ved udarbejdel-
sen. Agree-instrumentet vurderer 23 nøgleemner fordelt på 6 hovedområder: 
afgrænsning og formål, inddragelse af interessenter, stringens i udarbejdelsen, 
klarhed og præsentation, anvendelighed, redaktionel uafhængighed. AGREE-
vurderingen er foretaget af en fagkonsulent, to tandlæger samt en akademisk 
medarbejder fra Sundhedsstyrelsen. 

Den kliniske retningslinje Nationella riktlinjer för vuxentandvård 2011, Social-
styrelsen 2011, blev AGREE(8) vurderet, og vurderes til at være veldokumen-
teret og systematisk udarbejdet og fik en god vurdering hvor den anbefales 
varmt. 

Socialstyrelsen NICE har i efteråret 2012 gennemført en opdatering af det vi-
denskabelige grundlag for Nationella riktlinjer för vuxentandvård 2011, Social-
styrelsen 2011, ved at gentage de oprindelige litteratursøgninger. De kliniske 
retningslinjer vedrørende Sjukdomar i vävnader kring tänder och tandimplan-
tat” er herefter blevet opdateret. Den opdaterende version Nationella riktlinjer 
för vuxentandvård 2012, Socialstyrelsen 2012, danner baggrund for denne kli-
niske retningslinje. 

�-$#".��$ "$�

Oversættelse fra svensk til dansk er udført af en tandlæge med videnskabelig 
baggrund (bilag 5).  
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Monitorering af om tandlæger og tandplejere i privat parksis og den kommuna-
le tandpleje anvender den kliniske retningslinje vil kunne foretages i forbindel-
se med implementering af den danske kvalitetsmodel i tandplejen. Det anbefa-
les, at der udvikles akkrediteringsstandarder for behandling af sygdomme i væv 
omkring tænder og tandimplantater. 

Sygesikringsregistret indeholder ikke oplysning om sygdomsdiagnoser og be-
handlingsmetoder ved behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tand-
implantater og det er derfor aktuelt ikke muligt at foretage monitorering af ind-
satsen ved opgørelser herfra.  

Det vurderes at være hensigtsmæssigt at indføre registrering af sygdomsdiag-
noser, behandlingsmetoder og tandsundhedsindikatorer i sygesikringssystemet 
således, at en monitorering af indsatsen for patienter med sygdomme i væv 
omkring tænder og tandimplantater er mulig. 

Denne nationale kliniske retningslinje forventes opdateret løbende efterfølgen-
de, at Socialstyrelsen i Sverige opdaterer de Nationella riktlinjer för vuxen-
tandvård 2012.  
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Den kliniske retningslinje sendes i høring i perioden 2. oktober 2013- 14. oktober 2013. 
National klinisk retningslinje for behandling af sygdomme i væv omkring tænder og 
tandimplantaet udgives 15. oktober 2013.  
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