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ABSTRACT

BAGGRUND - Pochedybde (PPD) er den hyppigst re-
gistrerede parodontale parameter i danske tandkli-
nikker, mens blgdning ved pochemaling (BOP) og
klinisk faestetab (CAL) kun registreres hos henholds-
Vis 12,6 % 0g 11,0 %. Denne registreringspraksis af-
spejler formentlig bade, at pochen er den klinisk
foretrukne diagnostiske og behandlingsstyrende
parameter hos patienter med parodontitis, men
ogsa at det er pochen, som behandles.

FORMAL - At give oversigt over evidensen for po-
chemalingsteknikker, rgntgendiagnostik og digital
monitorering af parodontale og periimplantzere
sygdomme med fokus pa kraftanvendelse, kalibre-
ring af pochemaling og klinisk skelnen mellem BOP
og pus.

MATERIALE OG METODER - Narrativ oversigtsarti-
kel med systematisk litteratursggning i PubMed/
MEDLINE, Cochrane Library og Scopus (1980-2026)
med foruddefinerede PICO-kriterier sammenholdt
med praksisdata fra PlanPerioMed-kohorten (n =
1.473.428).

RESULTATER - Pochemaling er det mest palidelige
mal for sygdomsaktivitet ved bade parodontitis og
periimplantitis. Kraftvariation (0,15-0,75 N) er den
stgrste fejlkilde og kan give helt op til 2-3 mm for-
skel isamme poche. BOP viser hgj negativ praediktiv
veerdi for stabilitet, mens pus ofte indikerer aktiv
infektion. Enorale rgntgenoptagelser og pa sigt
ogsa intraorale scannere kan supplere, men ikke
erstatte pochemaling.

KONKLUSION - Pochedybdemaling med standardi-
seret kraft og kalibrerede pochemalere suppleret
med registrering af BOP udggr stadig det diagno-
stiske fundament for behandling af parodontitis og
periimplantitis. Kalibrering mellem tandlaeger og
tandplejere er en forudsatning for palidelig mo-
nitorering.

Periodontitis | periodontal attachment loss | dental
implants | peri-implantitis | periodontal pocket
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ARODONTITIS er blandt verdens mest pree-
valente ikkesmitsomme sygdomme med en
estimeret global forekomst af sveer parodon-
titis (stadie III/IV) pé 7,4 % (1). European
Federation of Periodontology (EFP)/Ameri-
can Academy of Periodontology (AAP)-klas-
sifikation fra 2018 introducerede stadie- og
gradinddeling, der hviler pd pochedybde
(PPD), klinisk feestetab (CAL) og blgdning
ved pochemaling (BOP) og eventuelt radiologisk knogletab
(2,3). En nyere dansk populationsundersggelse baseret pa data
fra tandklinikker i Danmark med i alt 1.473.428 individer fra
187 privatpraksisser (PlanPerioMed-databasen, 2000-2022)
fandt, at 20,5 % af patienterne havde PPD > 5 mm (4). PPD
var dermed den hyppigst registrerede parodontale parameter.
Periimplanteere sygdomme fglger en analog diagnostisk logik,
omend den biologiske kontekst er anderledes, idet der ikke er
et parodontalligament omkring implantater (5-7).

Den centrale kliniske distinktion i denne oversigtsartikel er
forskellen mellem det, vi diagnosticerer, og det, vi behandler.
CAL afspejler den kumulative, historiske vaevsdestruktion og
tjener som stadieparameter (2). PPD derimod reprasenterer
den aktuelle sygdomssituation, hvori vaevsdestruktionen fore




gar (8,9). Nar vi behandler parodontitis, er malet altid poche-
reduktion (10,11). PPD er séledes den behandlingsstyrende
parameter, hvilket ogsa afspejles i, at PPD > 5 mm fremfor re-
gistrering af CAL udlgser gkonomisk refusion for parodontal-
behandling i det danske tandplejesystem. For periimplantare
sygdomme er situationen mere problematisk, idet der ikke er
offentlig refusion til behandling af periimplantitis i Danmark.

Neerveerende oversigtsartikel gennemgér pochemalingstek-
nikker ved teender og implantater med serligt fokus pa kraft-
anvendelsens betydning, kalibrering, den kliniske skelnen mel-
lem BOP og pus, og den periimplantare faenotypes diagnosti-
ske implikationer. Resultaterne kontekstualiseres med data fra
danske privatpraksisser.

MATERIALE OG METODER

Systematisk tilgang

Oversigten blev udfgrt i henhold til PRISMA-retningslinjerne
(12). Protokol med foruddefinerede inklusions-/eksklusions-
kriterier, sggestrategi og PICO-ramme blev udarbejdet forud
for sggningen.

PICO-ramme

Population: Voksne (> 18 &r) med tander og/eller dentale
implantater under parodontal/periimplantaer diagnostik eller
monitorering.

Intervention: Klinisk pochemaling med registrering af PPD,
CAL, BOP og pus.

Sammenligning: Rgntgendiagnostik (enorale rgntgen og
CBCT) og digital monitorering (intraorale scannere).
Outcome: Diagnostisk ngjagtighed, reproducerbarhed, sen-
sitivitet, specificitet og klinisk anvendelighed.

Sggestrategi

Elektronisk sggning i PubMed/MEDLINE, Cochrane Central og
Scopus (1. januar 1980 — 31. marts 2026). Sggetermer: (“pe-
riodontal probing” OR “pocket depth” OR “probing depth”
OR “clinical attachment loss” OR “bleeding on probing”) AND
(“dental implant” OR “peri-implant” OR “periimplantitis”) AND
(“radiograph*” OR “CBCT” OR “intraoral scanner” OR "digital
monitoring” OR “diagnosis”). Supplerende handsggning i refe-
rencelister fra systematiske oversigter og konsensusrapporter.
Data fra PlanPerioMed-kohorten (4,13) blev integreret som
kontekstualiserende evidens.

Inklusionskriterier: Kliniske studier (RCT, kohorte,
tveersnit), systematiske oversigter, metaanalyser og konsen-
susrapporter. Humane studier. Eksklusionskriterier: Dy-
reforsgg uden klinisk korrelation; kasuistikker; studier med
utilstraekkelig rapportering af diagnostiske parametre.

RESULTATER

Biologisk grundlag for pochemaling

Pochemadlingen registrerer afstanden fra margo gingivae til
pochens bund og har veret en hjgrnesten i parodontal diagno-
stik siden Ramfjords periodontal disease index (14). I sundt,
stramt vav stopper pochemaélerens spids ved det koronale
niveau af det koronalt placerede epitelfaeste. I inflammeret
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veev kan pochemaleren penetrere gennem det ulcererede po-
cheepitel ind i det underliggende bindevzayv, hvilket giver BOP
og en dybere pocheregistrering (8,15), der afspejler vaevets
kompromitterede integritet og samtidig korrelerer med syg-
domsaktiviteten. CAL er afstanden fra emalje-cement-graen-
sen til pochemaélerens mest apikale placering og udger en ku-
mulativ marker for historisk veevsdestruktion. PPD afspejler
den aktuelle balance mellem inflammatorisk betinget havelse
og vaevsnedbrydning (2,9). En patient med 7 mm CAL, men 3
mm PPD og ingen BOP er i stabil fase; en patient med 4 mm
CAL, men 6 mm PPD og BOP kraver aktiv behandling. Blandt
142.594 patienter med PPD > 5 mm var parodontalkirurgi
(PST) den eneste behandlingsmodalitet, der var signifikant
associeret med forbedret PPD-status ved opfglgning (HR 1,21;
95 % CI 1,02-1,43), mens nonkirurgisk depuration (NSPT)
alene ikke var signifikant associeret med opnaelse af paro-
dontal sundhed (4).

Den kliniske beslutningsalgoritme baseret p& PPD-taerskel-
veerdier er veletableret: pocher pa 1-3 mm anses for fysiologiske
sulci, der ikke kraever subgingival depuration. Pocher pd 4 mm
med BOP befinder sig i en grazone, hvor forbedret mundhygi-
ejne og professionel supragingival depuration ofte er tilstreek-
keligt. Pocher > 5 mm udggr den kritiske taerskelveerdi, hvor
subgingival depuration er indiceret, hvilket ogsa svarer til den
taerskel, der i det danske tandplejesystem udlgser refusion for
parodontalbehandling, og som Lindhe et al. tilbage i 1982 iden-
tificerede som den kritiske pochedybde (11). Pocher > 6 mm
med BOP og/eller pus reprasenterer avanceret sygdom, hvor
PST bgr overvejes (10,16). Disse terskelvaerdier understreger
PPD’s direkte kobling til behandlingsbeslutningen. I modsaet-
ning hertil vil et hgjt CAL med lav PPD ikke ngdvendigvis give
indikation for parodontalbehandling.

Systematik ved pocheundersggelsen
Pocheundersggelsen har fire formal: 1) at bidrage til diag-
nostik af gingivale og parodontale laesioner, 2) at fastsatte
pochernes dybde som grundlag for vurdering af feestetabets
omfang forud for behandlingsplanleegning og prognoseover-
vejelser, 3) at fastleegge feestetabets relation til belastende
rodmorfologiske forhold som furkaturer og rodfurer samt 4)
at vurdere endringer i den gingivale inflammation over tid.
Placeringen af pochemalerens spids i veevet, og dermed den
registrerede pochedybde, afhanger af flere faktorer: Inflam-
mationsgraden i vaevet, den anvendte kraft og teknik, lokale
anatomiske forhold samt pochemalerens udformning og tyk-
kelse. Alle faktorer skal overvejes ved fortolkning af en poche-
dybderegistrering.

Selve pochemalingen udfgres med let hdnd og med poche-
maéleren sa vidt muligt i tandens leengderetning. Pochemaleren
fores rundt om tanden med sma vertikale op-og-ned-beveegel-
ser, sd hele tandens omkreds afsgges. Der noteres pochemal
pa seks steder pr. tand: fire approksimalt (mesiofacialt, mesi-
ooralt, distofacialt, distooralt) og ét pd henholdsvis facialfladen
og oralfladen. De approksimale mal tages med pochemaéleren
anbragt bade ved den faciale og den orale indgang til approk-
simalrummet, s teet pd kontaktpunktet som muligt. Kravet »
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om parallelitet med tandens langdeakse kan ikke altid tilgo-
deses approksimalt pga. kontaktpunktet, men bgr tilstrabes.
De approksimale pocher fortjener seerlig opmerksomhed, da
der her hyppigt forekommer bratte “dyk” i pochedybden, som
let kan overses ved overfladisk undersggelse. Facialt og oralt
noteres det stgrste pochemal, som imidlertid ikke ngdvendigvis
findes pa tandfladens midte.

Ved teender med furkaturer eller andre kritiske rodmorfo-
logiske forhold (konkaviteter og rodfurer) er det vasentligt
at konstatere og journalisere pochebundens relation til disse
strukturer, da de pavirker bade valget af behandlingsmodali-
tet og behandlingsprognosen. En furkaturinvolvering identi-
ficeret ved pocheméling kan vaere afggrende for, om en tand
kan behandles regenerativt, resektivt eller bgr ekstraheres.
Lgsningsgrader bgr registreres, da de kan vere relevante for
behandlingsplanleegningen og prognostisk betydningsfulde.
Gingivale og parodontale laesioner kan ud over forgget poche-
dybde manifestere sig med BOP og/eller pus, som skal registre-
res systematisk og er medbestemmende for behandlingsvalget.

Pseudopoche versus reelt feestetab

Pochemaélet i sig selv siger ikke direkte noget om faestetabets
stgrrelse eller den aktuelle sygdomsaktivitet. Ved pocher > 4
mm er der ofte faestetab, dvs. nedbrydning af parodontale fi-
bre, men en forgget pochedybde kan ogsé udelukkende skyldes
pdem i den frie gingiva eller gingivahyperplasi uden faestetab.
Denne tilstand betegnes pseudopoche og adskiller sig klinisk

fra den parodontitisrelaterede poche med samtidigt feestetab,
ved at bunden af pochen fortsat befinder sig i sin normale ana-
tomiske position i forhold til emalje-cement-gransen.

For at differentiere mellem pseudopoche og parodontitis-
relateret poche er det npdvendigt at registrere bade pochedyb-
den imillimeter og beliggenheden af margo gingivae i forhold
til emalje-cement-graensen. Feestetabet kan enten méles direk-
te som afstanden fra emalje-cement-graensen til pochebunden
eller udregnes som pochedybden fratrukket gingivaniveauet.
Ved journaliseringen anvendes fplgende fortegnskonvention:
ved sunde sites, hvor margo gingivae befinder sig ved eller
lidt koronalt for emalje-cement-graensen, er feestetabet 0, og
margos placering anfgres med positivt fortegn med samme
talveerdi som pochemélet, (Fig. 1a). P4 et site med gingival
retraktion pa fx 1 mm og PPD = 4 mm anfgres gingivani-
veauet med (underforstdet) negativt fortegn, og faestetabet
udregnes som fx 4 — (-1) = 5 mm (Fig. 1d). Ved koronal pla-
cering af margo gingivae pa fx 1 mm og PPD = 6 mm anfgres
margoverdien med positivt fortegn, og faestetabet beregnes
som fx 6 — (+1) = 5 mm (Fig. 1b). Nar margo gingivae ligger
preecist ved emalje-cement-graensen (CEJ), og PPD er lig CAL,
anfgres margoverdien som 0, og faestetabet svarer direkte til
pochemalet (Fig. 1c). Denne systematik sikrer, at bdde den
aktuelle pochedybde (behandlingsstyrende parameter) og
det kumulative faestetab (stadie-parameter) dokumenteres
konsistent i journalen.

sundt parodontium og parodontitis: Pochedybde, klinisk faestetah og fortegnskonvention for journalisering
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Fig. 1. A lllustration af et sundt parodontium. Parodontiet er inflammationsfrit og uden faestetab. Margo gingivae ligger koronalt for emalje-cement-graensen (ECG). Den
malte pochedybde (PPD) afspejler den gingivale sulcus samt en let indteengning af pochemaler mellem tand og intakt kontaktepitel. B-D Illustration af parodontitis.
Sygdommen er karakteriseret ved kliniske tegn pa inflammation, klinisk faestetab (CAL) malt apikalt for emalje-cement-graensen (ECG) og alveoleert knogletab. Den
forggede pochedybde (PPD) skyldes bade apikal migration af kontaktepitelet og den reducerede fasthed af det inflammerede parodontale vev, hvilket muligggr dybere
indtraengning af spidsen af pochemaleren. E EFP-pochemaler til maling af pochedybde (PPD), blgdning ved pochemaling (BOP) og vurdering af feestetab.

Fig. 1. A lllustration of a healthy periodontium. The periodontium is free of inflammation and shows no attachment loss. The gingival margin lies coronal to the
cemento-enamel junction (CEJ). The recorded probing depth (PPD) reflects the gingival sulcus, with slight probe penetration between the tooth and the intact junctional
epithelium. B-D Illustration of periodontitis. The disease is characterized by clinical signs of inflammation, clinical attachment loss (CAL) measured apical to the CEJ,
and alveolar bone loss. The increased PPD results from both apical migration of the junctional epithelium and the reduced firmness of the inflamed periodontal tissues,
which permits deeper penetration of the probe tip. E The EFP probe used for measuring PPD, assessing bleeding on probing (BOP), and evaluating attachment loss.




Kraftanvendelse og kalibrering

Pochemalingskraften er den storste enkeltstdende fejlkilde i pa-
rodontal diagnostik. Internationalt anbefales ca. 0,25 N (ca. 25
gram, hvilket nogenlunde svarer til, hvad mange pochemélere
vejer i sig selv), men klinikere applicerer i praksis kreefter fra
0,15 N til over 0,75 N, og denne variation kan potentielt med-
fgre 2-3 mm forskel i pochedybde- og faestetabsregistreringen
i samme poche (15). Konsekvensen er direkte diagnostisk: en
poche malt til 4 mm ved 0,20 N (ingen behandlingsindikation
ihenhold til geengse taerskelveerdier) kan registreres som 6 mm
ved 0,50 N (klar kirurgisk indikation). Denne usikkerhed ampli-
ficeres ved periimplanteere pochemélinger, hvor pochemaleren
fores parallelt med implantatets leengderetning. De kollagene
fibre lgber parallelt med implantatets leengderetning og implan-
tatoverfladen i stedet for vinkelret ud fra tandens rodoverflade,
som det ses for Sharpeyske fibre i rodcementen. Sammen med
en generelt svagere veevsmodstand medfgrer dette, at det pe-
riimplanteere vaev yderligere reducerer sin modstand mod pe-
netration af pochemélerens spids (5,17).

Elektronisk kraftkalibrerede pochemalere (fx Florida Probe,
TPS Probe) standardiserer den applicerede kraft til en forud-
indstillet veerdi og kan bidrage til at reducere maleusikkerheden
fra = 1 mm (manuelle pochemalere) til + 0,3-0,5 mm (15).
Elektroniske pochemaleres hgje anskaffelsesomkostning og be-
hovet for autoklaverbare instrumentspidser har dog begranset
deres udbredelse i dansk privatpraksis, hvor manuelle poche-
maélere dominerer (4,18).

Ud over kraftvariationen er fabrikationstolerancen i poche-
maéleres millimetermarkeringer en overset fejlkilde. Konven-
tionelle pochemadlere fremstilles med mekanisk @tsning eller
gravering, hvilket resulterer i tolerancer pd = 0,1-0,5 mm af-
haengigt af producent og batch. Hu-Friedy EFP-pochemaéleren
(Fig. 1e), er det eneste kommercielt tilgaengelige instrument,
hvor afstandene mellem markeringerne er kalibreret og produ-
centverificeret. Denne kalibrering sikrer, at de afleeste millime-
termarkeringer pd pochemaleren svarer til de faktiske afstande,
hvilket er afggrende for preecis maling og dokumentation. To
klinikere med to forskellige ukalibrerede pochemalere kan let
opna systematisk forskellige mélinger alene pga. fabrikations-
variation. Af den grund er det relevant, at hver klinik aktivt
indfgrer en ensartning af pochemalere i hele klinikken for at
eliminere instrumentbetinget variabilitet.

Kalibrering af pochemalinger i en travl klinisk hverdag

I danske tandklinikker udfgrer bade tandlaeger, tandplejere og
ogsa klinikassistenter pochemaélinger, ofte pd de samme pa-
tienter over tid. Uden indbyrdes kalibrering kan systematiske
forskelle fejlfortolkes som sygdomsprogression eller -remission.
Huvis forskellige behandlere i samme klinik registrerer pocher,
og de forskellige behandlere applicerer forskellig kraft, kan dif-
ferencen fejlagtigt medfgre enten overbehandling eller under-
behandling. Dette er et kendt feenomen ogsa i forskning, hvor
man fx i DANHES-kohorten viste, at selv erfarne og kalibre-
rede klinikere kun opndede 60-80 % overensstemmelse (18).
I privatpraksis, hvor formel kalibrering sjaldent prioriteres, er
variationen formentlig stgrre.
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Kklinisk relevans

Formalet med parodontalbehandling er at forhindre yder-
ligere faestetab. Dette opnas ved at reducere pochedybden,
ved at begraense inflammation, ved marginal plakkontrol og
ved depuration og evt. kirurgisk parodontalbehandling. Po-
chedybder er universelle og kan derfor direkte anvendes til
diagnostik og monitorering pa tvaers af landegraenser. Den
stgrste fejlkilde ved pochemaling er kraftvariation, og derfor
bgr bade tandlzeger og tandplejere anvende samme poche-
maler og Igbende kalibrere den kraft (0,20-0,25 N), hvormed
pocher og BOP registreres.

En pragmatisk kalibreringsprotokol kan implementeres
med begransede omkostninger: Tandlaeger og tandplejere i
samme praksis er sammen om at méle udvalgte pocher, hvis
dybde er teet pa teerskelvaerdien for hhv. depuration eller PST.
Hvis pochemalingerne ikke deles forud for anden méling og
begge behandlere méler, mens patienten er i stolen, kan mé-
lingerne sammenlignes, og afvigelser diskuteres med fokus pa
kraftanvendelse, vinkling og afleesningsteknik. Mélet er > 80
% overensstemmelse inden for 1 mm. Hvis systematiske for-
skelle identificeres, som fx at den ene behandler konsekvent
maéler 1 mm dybere, justeres pochemalingskraften, og gvelsen
gentages. Proceduren kraever ofte ikke mere end 5 minutter og
kan integreres i den kliniske hverdag.

Kalibreringsgvelsen skal inkludere alle kliniske medarbej-
dere, der méler pocher, og kan med fordel dokumenteres i kli-
nikkens kvalitetssystem. Standardisering til Hu-Friedy EFP-
pocheméleren for hele klinikken kan veere et yderligere kva-
litetsfremmende tiltag.

Blgdning versus pus ved pochemaling

BOP og pus er begge indikatorer for inflammatorisk aktivitet
i pochen, men reprasenterer fundamentalt forskellige patofy-
siologiske processer. BOP opstdr, ndr pochemaleren penetre-
rer det ulcererede pocheepitel og leederer de underliggende,
dilaterede kapilleerer i det inflammerede bindevev. BOP er en
sensitiv markgr, der kan forekomme ved gingivitis sdvel som
ved parodontitis. Dens kliniske styrke ved konsekvent regi-
strering ligger i dens hgje negative praediktive veerdi: Fraveer
af BOP er associeret med preediktiv hgj stabilitet pa 98-99 %
(19,20). Den positive preediktive veerdi er derimod begraenset,
hvilket betyder, at tilstedeverelsen af BOP ikke altid indikerer
sygdomsprogression i form af CAL. En forklaring herpa kan
veere, at der er forskel pd, om det er punktblgdning, dvs. blod
alene sv.t. mélepunkt, uden spredning til resten af tandens po-
che/sulcus, eller sivblgdning, dvs. blgdning, der spreder sig i
pochen/sulcus langs tanden (19,21). Pus bestar af dede neu-
trofile granulocytter, bakterielle produkter, nekrotisk veev og
pocheekssudat, og i 2018-klassifikationen sidestilles BOP og
pus diagnostisk (5-7,22). >
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1 hvilket omfang kender patienter selv deres parodon-
tale status?

I et forsgg pa at udnytte Al til preediktion af parodontale syg-
domsstadier er forskellige Al-algoritmer (xgBoost, random
forests, partial least squares) blevet appliceret med henblik pa
at praediktere klinisk defineret stadie I1I/IV-parodontitis ud fra
sporgeskemadata og demografiske parametre i to danske ko-
horter (CAMB n = 1.476; DANHES n = 3.585) (23). Model-
lerne opndede AUROC 0,67-0,70 med sensitiviteter pa 0,44-
0,64. Den mest praediktive patientrapporterede parameter var
et negativt svar pa spegrgsmalet om tidligere behandling for
parodontitis efterfulgt af rygestatus og selvvurderet parodon-
tal tilstand. P& denne baggrund kan man konkludere, at selv
multifaktorielle Al-algoritmer appliceret pé selvrapporteret op-
levelse af parodontal status ikke kan erstatte klinisk pochema-
ling, hvilket ogsé understreger pochemaélingens centrale rolle i
diagnostik og monitorering af parodontale sygdomme.

Pochemaling omkring implantater
Den histologisk forskellige opbygning af det periimplanteere stgt-
tevaev indebaerer en mekanisk svagere barriere med gget permea-

bilitet for inflammatoriske mediatorer (5,17). Ved identisk kraft
penetrerer pochemalerspidsen dybere omkring implantater end
omkring teender. Baselineregistrering af pochedybde ved mon-
tering af suprastruktur pa implantatet er central med henblik pa
efterfglgende monitorering af eendringer (5,22).

Ligesom ved teender anbefales en standardiseret pochemé-
lingsprotokol med seks mélepunkter pr. implantat (mesiofaci-
alt, facialt, distofacialt, mesiooralt, oralt, distooralt), men med
en reduceret kraft p& 0,15-0,20 N sammenlignet med den an-
befalede kraft ved taeender pa 0,20-0,25 N pga. den periimplan-
taere mucosas lavere veevsmodstand (Fig. 2). Ved diagnostik af
periimplantitis indgar en stigning i PPD > 2 mm fra pochedyb-
den ved baseline kombineret med BOP og/eller pus og even-
tuelt radiologisk knogletab ud over den initiale remodellering
afknogle efter implantation (5,7,22,24). Valget af pochemaler
ved implantater har veeret omdiskuteret, men evidensen for
klinisk signifikant overfladeskade ved konventionelle poche-
malere i metal mangler, mens pochemalere af plastik kan re-
ducere den taktile sensitivitet og dermed kompromittere ngjag-
tigheden. Hu-Friedy EFP-pochemaleren med dens kalibrerede
markeringer er et hensigtsmaessigt valg ogsé ved implantater,

Pochemaling ved periimplantar sundhed og periimplantitis

PPD —

PPD —

Fig. 2. A Illustration af periimplanteer sundhed. Det periimplanteere veev er inflammationsfrit og uden knogletab. Den malte periimplanteaere pochedybde (PPD) afspejler
den periimplantzare sulcus med en let pochepenetration langs et intakt periimplantaert epitel. B Illustration af periimplantitis. Det periimplantaere vaev er inflammeret

med blgdning og/eller pus ved pochemaling samt progredierende knogletab omkring implantatet. Den malte periimplanteere pochedybde er forgget.

Fig. 2. A Illustration of peri-implant health. The peri-implant tissues are free of inflammation and show no bone loss. The recorded peri-implant probing depth (PPD)
reflects the peri-implant sulcus, with slight probe penetration along an intact peri-implant epithelium. B Illustration of peri-implantitis. The peri-implant tissues are
inflamed, with bleeding and/or suppuration on probing and progressive bone loss around the implant. The recorded peri-implant probing depth is increased.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________|



forudsat at kraften reduceres i overensstemmelse med oven-
stdende anbefaling.

Rontgendiagnostik og intraorale scannere
Radiografisk vurdering af knogletab har en veletableret rolle i
parodontal diagnostik, men metoden har iboende begreensnin-
ger. Konventionelle intraorale rgntgenbilleder underestimerer
systematisk facialt og oralt knogletab pga. superposition, og
detektion kraever en mineraleendring i den marginale knogle pa
minimum 30-50 %. CBCT overvinder delvist denne begrens-
ning med tredimensionel visualisering, men indebeerer hgjere
strdledosis og er ikke indiceret til rutinemeessig screening. Det
afggrende er, at radiologisk knogletab er et historisk mal, men
en patient med signifikant knogletab kan have stabil sygdom i
remission uden pocher og BOP, hvorimod en patient med mini-
malt radiologisk knogletab kan have inflammerede dybe pocher
med pus, hvilket understreger, at rgntgenoptagelser tjener som
supplement og ikke som erstatning for pochemaéling.
Intraorale scannere kan skabe tredimensionelle modeller
med * 0,2 mm ngjagtighed, hvilket kan kvantificere aendringer
over tid og herunder gingivale kontureendringer og retraktio-
ner. De kan dog ikke vurdere pochedybde, knogletab eller in-
flammatoriske forandringer og kan derfor ikke erstatte poche-
maéling. De intraorale scannernes rolle begraenses til monitore-
ring af placering af margo gingivae og gvrige vaevsdimensioner.

KONKLUSION
Den syntetiserede evidens bekrafter, at pochemaling er et
uundveerligt diagnostisk redskab ved parodontale og periim-

plantaere sygdomme. Idet pocher registreres i millimeter, er
pocheregistreringen universel og kan forstés pa tvears af lan-
degraenser og tid. Kraftvariationen er den stgrste enkeltsta-
ende fejlkilde ved pocheméling, men denne kan treenes ved
hjeelp af eksempelvis en brevvagt eller digital kgkkenvegt.
Registrering af PPD og BOP er en forudsatning for at udlgse
refusion i praksis, men fplger man retningslinjerne fra EFP/
AAP, skal CAL, plakindeks og radiologisk knogletab ogsa in-
kluderes i diagnostik og monitorering af parodontitis (4,13).
For parodontal diagnostik er den pragmatiske konsekvens, at
ndr forst den parodontalt kompromitterede patient har faet
en overordnet parodontitisdiagnose, sa er PPD + BOP/pus til-
streekkeligt til at styre behandlingsbeslutninger i daglig praksis.
For periimplantaer diagnostik bgr systematisk pochemaéling om-
kring implantater implementeres uanset refusionsforhold, og
en revision af refusionssystemet til at inkludere periimplanteer
diagnostik og behandling bgr overvejes. Neervarende oversigt
har begraensninger. Heterogeniteten i de inkluderede studiers
design, patientpopulationer og diagnostiske protokoller van-
skeliggor direkte sammenligning. Evidensbasen for intraorale
scannere til parodontal monitorering er fortsat begraenset med
kort opfglgningstid.

Data fra 1,47 millioner patienter i dansk privatpraksis be-
kreefter, at PPD er den parameter, der reelt anvendes til behand-
lingsplanleegning og monitorering i danske tandklinikker. Selv-
rapporterede parametre og Al kan ikke erstatte klinisk poche-
maling. Kalibrering mellem tandleeger og tandplejere er en
forudsaetning for palidelig longitudinel monitorering og bgr
integreres i alle danske privatpraksissers kvalitetsstyring. ¢ »

ABSTRACT (ENGLISH)

POCKET MEASUREMENT AROUND TEETH AND
IMPLANTS FOR DIAGNOSTICS AND MONITORING OF
PERIODONTAL AND PERI-IMPLANT DISEASES
BACKGROUND - Probing pocket depth (PPD) is the most fre-
quently recorded periodontal parameter in Danish dental
practices, whereas bleeding on probing (BOP) and clinical
attachment loss (CAL) are recorded in only 12.6% and 11.0%
of patients, respectively. This pattern likely reflects the fact
that the periodontal pocket is the clinically preferred diag-
nostic and treatment-guiding parameter in periodontitis, and
that it is the pocket that is treated.

AIM - To provide an overview of the evidence on probing
techniques, radiographic diagnostics and digital monitoring
of periodontal and peri-implant diseases, with particular fo-
cus on probing force, calibration of probing, and the clinical
distinction between BOP and suppuration.

MATERIALS AND MEETHODS - Narrative review with a systema-
tic literature search was performed in PubMed/MEDLINE,

Cochrane Library and Scopus (1980-2026) using predefined
PICO criteria, completed by practice based data form the
PlanPerioMed cohort (n = 1,473,428).

RESULTS - predefined PICO criteria, complemented by prac-
tice-based data from the PlanPerioMed Periodontal probing
remains the most reliable measure of disease activity in both
periodontitis and peri-implantitis. Variation in probing force
(0.15-0.75 N) is the largest source of error and may produce
up to 2-3 mm differences in the same site. BOP shows high
negative predictive value for stability, whereas suppuration
usually indicates active infection. Intraoral radiographs and,
in the future, intraoral scanners can supplement but not re-
place probing.

CONCLUSION - PPD measurement with standardized force and
calibrated probes, combined with recording of BOP, remains
the diagnostic foundation for the management of periodon-
titis and peri-implantitis. Calibration between dentists and
dental hygienists is essential for reliable monitoring.
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