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ARODONTITIS er en multifaktoriel inflamma-
torisk sygdom, der medfører progressiv de-
struktion af tandens støttevæv (1). Sygdom-
men er blandt de hyppigste ikkesmitsomme 
sygdomme globalt. Svær parodontitis ram-
mer ca. 11 % af verdens befolkning (2). Ube-
handlet fører parodontitis til pochedannelse, 
klinisk fæstetab (CAL), knogletab og ultima-
tivt til tandtab (3).

Siden 2018 har parodontitis været klassificeret i stadier og 
grader (1,3). Stadie (I-IV) afspejler sygdomsgrad og komplek-
sitet. Grad (A-C) beskriver biologiske forhold, herunder pro-
gressionshastighed såvel som prognostiske faktorer. Klassifi-
kationen angiver eksplicitte tærskelværdier for overgangen fra 
nonkirurgisk til kirurgisk intervention: stadie III og IV, kende-
tegnet ved pochedybde (PPD) ≥ 6 mm ofte med intraossøse 
knogledefekter og/eller furkaturinvolvering, kræver parodon-
talkirurgisk behandling, når nonkirurgisk terapi ikke medfører 
parodontal sundhed i et reduceret parodontium (4,5).

European Federation of Periodontology (EFP)’s kliniske 
retningslinjer operationaliserer disse diagnostiske kriterier 
i en trinvis forløbsorienteret behandling, hvor trin 1 består i 
adfærdsudvikling og uddannelse af patienten med henblik på 
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BAGGRUND OG FORMÅL – Parodontalkirurgi udgør 
et centralt element i den trinvise behandling af pa-
rodontitis. Formålet med denne oversigtsartikel er 
at evaluere effekten af konventionel og regenerativ 
parodontalkirurgi på kliniske behandlingsresultater 
i konteksten af praksisdata fra danske tandklinikker.
MATERIALE OG METODER – En struktureret litteratur-
søgning blev gennemført i PubMed/MEDLINE for 
artikler publiceret mellem januar 2000 og februar 
2026. Systematiske reviews og metaanalyser blev 
prioriteret som primær evidenskilde, suppleret 
med enkeltstående RCT’er samt populationsbase-
rede data fra den danske PlanPerioMed-database i 
denne narrative oversigt.
RESULTATER – Regenerativ parodontalkirurgi opnå-
ede 1,3-1,4 mm yderligere CAL-gevinst sammenlig-
net med konventionel lapkirurgi (OFD) baseret på 
79 RCT (3.042 patienter). 10-års tandoverlevelse 
efter regenerativ parodontalkirurgi af parodontalt 
svært kompromitterede tænder var 88 %. Minimalt 
invasive parodontalkirurgiske teknikker (MIST/M-
MIST) opnåede ækvivalente resultater med og uden 
biomaterialer ved 10-års opfølgning. Data fra dan-
ske tandklinikker viser, at kun 0,2 % af parodon-
titispatienterne fik foretaget parodontalkirurgisk 
behandling, på trods af at konventionel parodon-
talkirurgi var den eneste behandlingsmodalitet, der 
var associeret med opnåelse af parodontal sundhed 
hos patienter med parodontitis (HR 1,21; 95 % CI: 
1,02-1,43).
KONKLUSION – Regenerativ parodontalkirurgi giver 
klinisk signifikante og holdbare forbedringer i CAL 
og PPD ved intraossøse knogledefekter og klasse 
II-furkaturinvolveringer. Den markante diskrepans 
mellem den kirurgiske effekt i kontrollerede forsøg 
og anvendelse af parodontalkirurgi i danske tand-
klinikker understreger behovet for fornyet fokus på 
strukturerede behandlingsforløb og implemente-
ringsstrategier for at sikre, at parodontitispatienter 
tilbydes parodontalkirurgi.
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supragingival biofilmkontrol. Målet med trin 1 er, at patienten 
bliver uddannet til at varetage en sufficient mundhygiejne, da 
patientens daglige hjemmetandplejerutiner udgør forudsæt-
ningen for mekanisk parodontalbehandling udført af tandple-
jere og tandlæger. Først når patienten har vist sig i stand til 
at opretholde sufficient mundhygiejne, kan man forudsigeligt 
forvente en vedvarende pochereduktion, når trin 2 gennemfø-
res. Trin 2 udgøres af subgingival depuration på tænder med 
inflammerede pocher på over 3 mm og vil hos en del patienter 
medføre parodontal sundhed. Trin 3 omfatter parodontalki-
rurgi og er indiceret ved persisterende pocher på ≥ 6 mm med 
blødning ved pochemåling tre måneder efter nonkirurgisk pa-
rodontalbehandling (NSPT), på trods af sufficient mundhygi-
ejne (plakindeks på 20-25 % eller derunder ved indfarvning) 
(4,5). Inden for trin 3 skelner retningslinjerne mellem kon-
ventionel lapkirurgi og regenerativ parodontalkirurgi. Rege-
nerativ parodontalkirurgi anbefales og er guldstandarden ved 
intraossøse knogledefekter ≥ 3 mm og mandibulære klasse II-
furkaturdefekter (5). 

Konventionel parodontalkirurgi sigter primært mod at skabe 
adgang til rodoverfladen for at muliggøre effektiv depuration 
med henblik på at reducere pochedybden (6,7), mens rege-
nerativ parodontalkirurgi sigter mod at genskabe det tabte 
fæste og øvrige støttevæv ved hjælp af vævsstyret regenera-
tion (GTR), emalje-matrix-derivat (EMD), knogleopbygning, 
vækstfaktorer eller kombinationer heraf (8,9). Denne sondring 
har grundlæggende konsekvenser for behandlingsresultaterne: 
Konventionel lapkirurgi reducerer pocherne og typisk med den 
omkostning, at det giver gingivaretraktion, mens regenerativ 
parodontalkirurgi sigter mod samtidig fæstegevinst og beva-
relse af det parodontale støttevævs beliggenhed (10). Trin 4 
udgøres af parodontal støttebehandling med løbende tilpas-
ning af hjemmetandplejerutiner sv.t. trin 1 og også trin 2, fordi 
alle parodontitispatienter er i risiko for at udvikle recidiv (5). 

På trods af solid evidens fra randomiserede kontrollerede 
forsøg og systematiske oversigtsartikler er der fortsat en bety-
delig diskrepans mellem videnskabeligt påvist effekt af paro-
dontalbehandling, herunder parodontalkirurgi, og den kliniske 
effekt i daglig praksis. Vi har for nylig i et populationsbaseret 
studie med data fra danske tandklinikker belyst denne diskre-
pans (11) samt vist, at PPD er det hyppigst registrerede paro-
dontale parameter i en kohorte på 1.473.428 patienter, hvoraf 
kun 24,9 % havde PPD-registreringer. NSPT var ikke associeret 
med opnåelse af parodontal sundhed ved opfølgning. Dette kan 
indikere, at NSPT alene ikke i alle tilfælde er tilstrækkelig til at 
opnå parodontal sundhed. Da det på baggrund af de forelig-
gende data ikke kan afgøres, om NSPT er udført af tandlæger 
eller tandplejere, kan der ikke drages direkte konklusioner om 
betydningen af den enkelte faggruppes rolle i denne del af be-
handlingen. Det er imidlertid kendt, at parodontalkirurgiske 
indgreb alene udføres af tandlæger. Resultaterne understreger 
derfor betydningen af, at tandlæger er aktivt involveret i den 
samlede behandling af parodontitispatienter, herunder i be-
handlingsplanlægning, reevaluering og beslutning om even-
tuel videre kirurgisk behandling, for at optimere patienternes 
mulighed for at opnå parodontal sundhed.

Formålet med denne oversigtsartikel er at evaluere effekten 
af konventionel og regenerativ parodontalkirurgi på kliniske 
behandlingsresultater. 

MATERIALE OG METODER
Denne oversigtsartikel er baseret på en systematisk litteratur-
søgning PubMed/MEDLINE for artikler publiceret mellem janu-
ar 2000 og februar 2026. Søgestrategien kombinerede MeSH-
termer og fritekstord inden for domænerne parodontitis, kirur-
gisk parodontalbehandling og kliniske effektmål: (“periodonti-
tis” ELLER “periodontal disease”) OG (“surgery” ELLER “guided 
tissue regeneration” ELLER “enamel matrix derivative” ELLER 
“regeneration” ELLER “minimally invasive”) OG (“clinical atta-
chment level” ELLER “pocket depth” ELLER “tooth survival”). 

Systematiske oversigter og metaanalyser blev prioriteret 
som primær evidenskilde. Referencelister fra inkluderede re-
views blev gennemgået manuelt. Praksisbaserede data fra den 
danske PlanPerioMed-database blev inkluderet for at belyse 
klinisk praksis i Danmark (11).

En narrativ syntese blev valgt grundet heterogenitet i kirur-
giske teknikker, defekttyper og effektmål.

KONVENTIONEL PARODONTALKIRURGI
I en systematisk oversigtsartikel, der omfattede 36 publikatio-
ner, opnåede lapkirurgi statistisk signifikant yderligere poche-
reduktion sammenlignet med subgingival depuration i pocher 
> 6 mm: Vægtet middelforskel (WMD) 0,7 mm (95 % CI: 0,4-
1,0; P < 0,001) på kort sigt. Ved pocher < 4 mm medførte 
lapkirurgi signifikant større fæstetab end NSPT: WMD −0,4 
mm (95 % CI: −0,6 til −0,3; P < 0,001), hvilket understreger 
baggrunden for tærsklen på PPD ≥ 6 mm for parodontalkirurgi 
i EFP’s kliniske retningslinjer (6). Et eksempel herpå er en tid-
lig vejledende undersøgelse af Lindhe et al. (1982), hvori der 
blev beskrevet et skæringspunkt i behandlingsrespons mellem 
ikkekirurgisk og kirurgisk parodontal behandling ved poche-
dybder omkring 5-6 mm (12).

En systematisk oversigtsartikel baseret på 27 randomise-
rede kontrollerede studier med i alt 647 patienter og 734 in-
traossøse knogledefekter viste, at lapkirurgi typisk resulterer i 
en gennemsnitlig fæstegevinst på omkring 1,7 mm (95 % CI: 
1,4-1,9), en pochereduktion på 2,8 mm (95 % CI: 2,43-3,18), 
en gingivaretraktion på 1,3 mm (95 % CI: 0,9-1,5) samt en 
tandoverlevelse på 98 % efter 12 måneder (7). En separat over-
sigt fra 2020 rapporterede desuden, at pochereduktionen ved 
resektiv parodontalkirurgi (dvs. kirurgi, hvor en del af det pa-
rodontale støttevæv og/eller alveolærknogle fjernes for at eli-
minere pocher) efter 36-60 måneder ikke oversteg den, der 
blev opnået med lapkirurgi, mens den resektive tilgang, som 
forventet, medførte en større grad af gingivaretraktion (13). 

REGENERATIV PARODONTALKIRURGI
Intraossøse knogledefekter 
En metaanalyse af 79 randomiserede kontrollerede forsøg 
(RCT) med 3.042 patienter og 3.612 intraossøse knoglede-
fekter viste, at alle regenerative tilgange gav signifikant me-
re fæstegevinst end konventionel lapkirurgi med en samlet 
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WMD på 1,3 mm (95 % CI: 1,0-1,7). Stratificeret efter moda-
litet bidrog EMD med yderligere 1,3 mm fæstegevinst (95 % 
CI: 0,8-1,7), GTR med membran og knogleopbygning gav 1,4 
mm (95 % CI: 0,8-2,2) og kombinationsterapier gav sammen-
lignelige resultater (9).

En systematisk oversigtsartikel og Bayesiansk netværksme-
taanalyse (NMA) af 30 RCT’er med 3-20 års opfølgning viste, 
at regenerative behandlinger gav generelt signifikant større fæ-
stegevinst (1,3-2,7 mm) og mindre dybe pocher (−2,4 til −0,6 
mm) end konventionel lapkirurgi. Kombinationsbehandlinger 
som GTR+knogle eller EMD+knogle fremstod som de mest ef-
fektive på lang sigt, men med forbehold for begrænset evidens. 
Tandoverlevelsen var høj efter regenerative parodontalkirur-
giske indgreb (99,6 % vs. 97,2 % for konventionel lapkirurgi), 
men data for dette udfald var sparsomme (14).

Vævsstyret regeneration (GTR)
På baggrund af 17 RCT’er konkluderede en systematisk over-
sigtsartikel, at GTR med resorberbare kollagenmembraner gav 
en gennemsnitlig fæstegevinst på 1,6 mm (95 % CI: 1,3-1,9; 
I² = 75 %) sammenlignet med konventionel lapkirurgi, og at 
der ikke var signifikant forskel mellem brugen af kollagen-
membran alene og kombinationen af membran og knogle-
substitut (15).

En yderligere systematisk oversigt, der inkluderede syv stu-
dier og 220 intraossøse knogledefekter, rapporterede, at tid-
lige sårhelingskomplikationer forekom markant hyppigere efter 
GTR end efter EMD‑behandling. Membraneksponering blev 
observeret i 29 % af GTR‑defekterne på tværs af fem studier, 
mens der ikke blev registreret tilsvarende komplikationer efter 
EMD. Samlet set var der lapdehiscens eller membranekspone-
ring ved 22 % af GTR‑sitene mod kun 3 % efter EMD, hvilket 
peger på, at GTR indebærer en højere risiko for tidlige helings-
problemer (16).  

Emalje-matrix-proteiner (EMD)
EMD fremmer parodontal regeneration ved at stimulere de bio-
logiske processer kendt fra tanddannelsen, som fører til ud-
viklingen af fæsteapparatet. EMD udmærker sig ved at være 
simpelt at applicere, og dermed bliver behandlerfølsomheden 
reduceret sammenlignet med GTR, hvilket sås i et Cochrane-
review, som fandt, at EMD både gav 1,1 mm yderligere fæstege-
vinst (95 % CI: 0,6-1,6) og 0,9 mm yderligere pochereduktion 
sammenlignet med konventionel lapkirurgi, men også signifi-
kant færre postoperative komplikationer end GTR (relativ risiko 
0,12) (15). Et kohortestudie rapporterede 91 % tandoverlevel-
se ved gennemsnitligt 10,3 års opfølgning for EMD-behandlede 
intraossøse knogledefekter (16). 

Den kirurgiske incisionsteknik har en betydelig indflydelse 
på effekten af den EMD‑baserede regenerative behandling. 
Minimalt invasiv single‑flap‑teknik giver generelt de mest 
favorable kliniske resultater med de største fæstegevinster 
og reduktion af defektkomponenten, mens papilbevarende 
teknikker ofte efterlader dybere restlommer. Når EMD kom-
bineres med knogleopbygning, udlignes forskellene mellem 
lapdesign delvist, hvilket peger på, at knoglesubstitut i visse 

tilfælde kan kompensere for mindre optimale kirurgiske ad-
gangsforhold (17).

Den samlede evidensbase viser, at EMD konsekvent giver 
en klinisk relevant mergevinst sammenlignet med konventi-
onel lapkirurgi alene ved intraossøse defekter ved langvarig 
opfølgning. På den baggrund fremstår EMD som en standard-
behandling ved intraossøse defekter på omkring 3 mm og op-
efter, og kombinationen med knoglemateriale kan yderligere 
styrke effekten i de intraossøse knogledefekter med færre end 
tre knoglevægge (18).

En nyere netværksmetaanalyse konkluderer yderligere, at 
EMD også kan have et klinisk relevant potentiale ved behand-
ling af supraalveolære knogledefekter ved at give forbedring 
af både pochedybde og fæsteniveau (19).

MINIMALT INVASIVE KIRURGISKE TEKNIKKER
Den minimalt invasive kirurgiske teknik (MIST), udviklet af 
Cortellini og Tonetti, og dens modifikation (M-MIST) fremmer 
sårstabilitet, beskyttelse af blodkoaglet og primær lukning gen-
nem begrænset lapelevation (20,21). I et 10-års RCT blev M-
MIST alene sammenlignet med M-MIST + EMD og M-MIST 
+ EMD + deproteiniseret bovint knoglemineral (DBBM). M-
MIST alene opnåede ækvivalente kort- og langtidsresultater 
med regeneration forstærket med biomaterialer. CAL-forskelle 
ved både et og 10 år var klinisk insignifikante på tværs af grup-
perne, og tandoverlevelsen var 100 % i alle grupper ved 10 år 
(22). Disse resultater tyder på, at omhyggelig kirurgisk teknik 
i rutinerede hænder i sig selv kan være tilstrækkeligt.

En systematisk oversigtsartikel baseret på ni RCT’er med 
244 patienter konkluderer, at regenerativ MIST og single-flap-
teknikker var signifikant overlegne over NSPT (CAL-forskel 1,0 
mm; P < 0,05). Disse resultater understøtter en kirurgisk frem 
for nonkirurgisk tilgang ved residuale intraossøse knogledefek-
ter efter trin 2 (23).

FURKATURDEFEKTER
En bayesiansk metaanalyse bekræfter regenerativ parodon-
talkirurgiske metoders overlegenhed ved klasse II-furkatu-
rinvolveringer (inkomplet furkaturinvolvering) baseret på 20 
RCT’er sammenlignet med konventionel parodontalkirurgi. 
Knogleopbygning med knoglesubstitut viste højest sandsyn-
lighed (61 %) for forbedringer i det horisontale knogleniveau 
(24). Parodontal regeneration af klasse III-furkaturinvolverin-
ger (komplet furkaturinvolvering) er ikke mulig (25), hvorfor 
resektiv parodontalkirurgisk teknik kan være relevant til klasse 
III-furkaturinvolveringer.

En systematisk oversigtsartikel sammenlignede effekten af 
resektiv parodontalkirurgi ved klasse II-III furkaturinvolverin-
ger. På tværs af syv studier (2.021 tænder, 667 patienter, 4-30,8 
års opfølgning) varierede tandoverlevelsen betydeligt: 38-94 
% for rodamputation/-separation, 62-67 % for tunnelering, 
63-85 % for OFD og 68-80 % for SRP. SRP og OFD gav samlet 
set sammenlignelige overlevelsesrater med resektive teknikker, 
og klasse II‑furkaturinvolveringer klarede sig konsekvent bedre 
end klasse III. Resektiv parodontalkirurgi kan derfor være et 
relevant valg i udvalgte tilfælde med klasse III-furkaturinvolve-
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ringer, men apikal lapforskydning ifm. konventionel lapkirurgi 
kan også være en relevant behandlingsmulighed (26).

KNOGLETRANSPLANTATER OG VÆKSTFAKTORER
Knogleopbygning med autogene, allogene, xenogene og allop-
lastiske biomaterialer fungerer som stillads, som ved uforstyr-
ret heling kan føre til vævsregeneration. I de seneste år har 
der været et skærpet fokus på supplement med vækstfaktorer, 
herunder platelet-derived growth factors (PRF) og bindevævs-
transplantater frem for knogle. Der er imidlertid regulatoriske 
udfordringer ved brugen af både vækstfaktorer og PRF i Dan-
mark, som betyder, at disse for nuværende ikke kan indgå ru-
tinemæssigt i behandlingen af parodontitis.

PROGNOSTISKE FAKTORER
Defektmorfologien er en vigtig stedspecifik prædiktor for rege-
nerative resultater. Tre-væggede knogledefekter har en bety-
deligt højere sandsynlighed for at opnå en klinisk meningsfuld 
fæstegevinst sammenlignet med énvæggede knogledefekter. 
Dybe og smalle defekter opnår større forbedring af fæsteni-
veauet og større radiografisk knoglegevinst efter regenerativ 
parodontalkirurgi (10,27).

Rygning er foruden insufficient mundhygiejne den mest 
betydningsfulde modificerbare risikofaktor for udvikling af 
parodontitis (28). Rygere opnår konsekvent dårligere resul-
tater end ikkerygere, hvilket sås i en metaanalyse, hvor rygere 
opnåede 0,4 mm mindre pochereduktion (95 % CI: 0,3-0,5 
mm) og 0,4 mm mindre fæstegevinst sammenlignet med ik-
kerygere. Disse resultater understøtter, at rygning er en pro-
gnostisk faktor, men dog ikke en kontraindikation for paro-
dontalkirurgi (29).

Evidensen for det bidirektionelle forhold mellem parodonti-
tis og diabetes mellitus er veletableret, og personer med velkon-
trolleret diabetes, defineret som HbA1c‑niveauer under 8 %, 
opnår ikke signifikant dårligere kortsigtede parodontalkirurgi-
ske resultater sammenlignet med personer uden diabetes. Deri-
mod er dårligt kontrolleret diabetes, særligt ved HbA1c‑værdier 
over 9 %, associeret med markant ringere sårheling og behand-
lingsudfald (30,31). Foreløbige, endnu upublicerede analyser 
fra den danske praksiskohorte viser, at patienter med komorbi-
ditet havde en lavere estimeret forbedringsrate (HR 0,80; 95 % 
CI: 0,78-0,81). På baggrund af samme underliggende datasæt, 
men i en separat analyseramme, demonstrerede data fra dan-
ske tandklinikker en højere prævalens af diabetes (5,1 % vs. 
1,7 %) og kardiovaskulær sygdom (24,9 % vs. 8,2 %) blandt 
patienter med stadie III/IV‑parodontitis (11).

Støttende parodontalbehandling, dvs. trin 4 i EFP’s behand-
lingssekvenser, er muligvis den vigtigste langtidsdeterminant 
for vedligeholdelse af parodontal sundhed og dermed lavere 
risiko for tandtab (pooled RR: 0,56) (32). Langtidsopfølgning 
over 30 år har vist, at intensiv plakkontrol kombineret med pro-
fessionel støttebehandling var forbundet med et gennemsnitligt 
tandtab på kun 0,4-1,8 tænder over tre årtier (33). I danske 
tandklinikker havde patienter med besøgsfrekvens hver sjette 
måned de højeste forbedringsrater baseret på endnu upubli-
cerede data.       

LANGTIDSRESULTATER     
Et RCT med 20-års opfølgning viste, at GTR-behandlede in-
traossøse knogledefekter beholdt kliniske forbedringer uden 
tandtab over to årtier (34). Et andet RCT med 10-års opfølg-
ning sammenlignede regenerativ parodontalkirurgi på paro-
dontalt svært kompromitterede tænder overfor ekstraktion og 
efterfølgende implantat/protetisk erstatning, hvilket viste, at 
der ingen signifikant forskel var i komplikationsfri overlevelse 
(P = 0,788). Fæstegevinst nåede 7,3 ± 2,3 mm med residual-
pocher på 3,4 ± 0,8 mm (35). Regenerativ parodontalkirurgi 
er således et levedygtigt og omkostningseffektivt alternativ til 
ekstraktion og implantatbehandling for selv svært kompromit-
terede tænder.

DATA FRA PRIVAT PRAKSIS I DANMARK
PlanPerioMed-databasen er det første populationsbaserede stu-
die baseret på elektroniske journaldata (EDR) fra privat praksis 
i Danmark omfattende 1.473.428 voksne patienter set mellem 
2000 og 2022. PPD var det hyppigst registrerede parodontale 
parameter (24,9 % af patienterne), mens CAL (11,0 %), blød-
ning ved pochemåling (BOP) (12,6 %) og plakindeks (6,8 %) 
blev registreret væsentligt sjældnere. Med 2018 AAP/EFP-klas-
sifikationsrammen opfyldte 8,9 % af patienterne de modifice-
rede klassifikationskriterier, mens 20,5 % havde mindst én tand 
med PPD ≥ 5 mm. Komorbiditeterne diabetes mellitus, kardio-
vaskulær sygdom og reumatoid artritis var mere end dobbelt så 
hyppige blandt patienter med parodontitis end i studiepopula-
tionen som helhed, hvilket stemmer overens med, at parodon-
titis’ bidrag til systemisk lavgraderet inflammation og løbende 
transiente bakteriæmier er associeret med en række sygdomme 
udenfor munden (11). Foreløbige, endnu upublicerede analy-
ser af behandlingsmønstrene blandt 142.594 patienter ≥ 40 
år med PPD ≥ 5 mm ved baseline viste, at 55.211 (38,7 %) 
patienter ikke modtog parodontalbehandling trods PPD ≥ 5 
mm. Dette understreger, at der eksisterer barrierer, formentlig 
økonomiske, som afholder patienter fra at få relevant parodon-
talbehandling. Blandt de behandlede modtog 129.483 alene 
NSPT, mens kun lidt mere end 5 % fik kirurgisk parodontalbe-
handling. Gruppen, der alene modtog kirurgisk parodontal-

klinisk relevans
Regenerativ parodontalkirurgi bør overvejes ved intraossøse 
knogledefekter og ved mandibulære klasse II-furkaturinvol-
veringer, hvor nonkirurgisk behandling ikke har ført til paro-
dontal sundhed, dvs. reduktion af pocher til en pochedybde 
under 4 mm uden blødning ved pochemåling. Danske prak-
sisdata viser, at kun 0,2 % af patienter med pocher modtager 
kirurgisk parodontalbehandling, hvilket tyder på en betydelig 
diskrepans mellem de eksisterende evidensbaserede klini-
ske retningslinjer for behandling af parodontitis og klinisk 
praksis, hvilket ultimativt udgør en ulempe for danske pa-
rodontitispatienter.
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behandling (0,2 %), udgøres sandsynligvis af pa tienter, der er 
henvist til parodontalkirurgisk behandling fra klinikker, der 
har forestået NSPT, men som ikke indgår i PlanPerioMed-da-
tabasen. I justerede Cox-regressionsmodeller var kirurgisk pa-
rodontalbehandling den eneste behandlingsmodalitet, der var 
associeret med højere estimeret rate af opnåelse af parodontal 
sundhed på pocheniveau (HR 1,21; 95 % CI: 1,02-1,43). NSPT 
alene (HR 0,70; 95 % CI: 0,67-0,74) var associeret med lavere 
estimerede forbedringsrater, hvilket formentlig kan forklares 
med ufuldstændige opfølgningsregistreringer. 

DISKUSSION
Denne oversigtsartikel giver en samlet evaluering af effekten 
af parodontalkirurgi ved behandling af parodontitis med son-
dring mellem konventionelle og regenerative tilgange inden 
for rammerne af den aktuelle 2018 AAP/EFP-klassifikation og 
EFP’s kliniske retningslinjer i kontekst af behandlingsmønstre 
fra privat praksis i Danmark.

Konventionel lapkirurgi giver større pochereduktion i dy-
be lommer (≥ 6 mm) end NSPT, men også et netto fæstetab 
i pocher (< 4 mm), hvilket giver en overbevisende biologisk 
begrundelse for retningslinjernes tærskel på pochedybde ≥ 6 
mm for parodontalkirurgisk intervention (7).

I forlængelse heraf overgår regenerativ parodontalkirurgi 
konsekvent konventionel lapkirurgi i intraossøse knogledefek-
ter, idet der herved opnås yderligere fæstegevinster på ca. 1,3-
1,4 mm (9). Den kliniske betydning rækker formentlig ud over 
millimeterværdien, fordi regeneration genskaber fæsteappara-
tet inklusive den marginale knogle og bidrager til tandoverle-
velsen (35). EFP-retningslinjerne tilskynder derfor til regene-
rativ parodontalkirurgi ved intraossøse knogledefekter ≥ 3 mm 
og mandibulære klasse II-furkaturinvolveringer (5).

Den systematiske behandlingssti, der ligger til grund for 
disse retningslinjer, er illustreret i Fig. 1. Figuren er udviklet 
med udgangspunkt i EFP‑retningslinjerne og er tilpasset den 
danske tandplejestruktur.

Fremkomsten af minimalt invasive parodontalkirurgiske 
teknikker stiller store krav til behandlerens kirurgiske eksperti-
se og det kirurgiske instrumentarium, men 10-års opfølgnings-
studier har vist sammenlignelige resultater for M-MIST alene 
sammenlignet med M-MIST plus biomaterialer (22). Dette an-
tyder, at omhyggelig, vævsbevarende kirurgisk håndtering er 
en vigtig determinant for den parodontale regeneration ved 
flervæggede knogledefekter. En anden vigtig determinant er 
knogledefektens morfologi, idet trevæggede knogledefekter 
viser markant bedre resultater med højere sandsynlighed for 
fæstegevinst end énvæggede (10).

Ved integration af data fra danske tandklinikker finder vi 
en slående diskrepans mellem de evidensbaserede parodon-
talkirurgiske retningslinjer og faktisk klinisk praksis. At kun 5 
% af parodontitispatienterne modtog kirurgisk parodontalbe-
handling, afspejler den nuværende organisering af tandplejen 
i Danmark, hvor parodontologi ikke er en anerkendt subspe-
cialitet, og hvor kirurgisk intervention kræver strukturerede 

behandlingsforløb, der muligvis ikke er tilstrækkeligt under-
støttet af ydelsesmodellen for voksentandplejen. En væsent-
lig forudsætning for at kunne udføre parodontalkirurgi er, at 
patientens hjemmetandpleje er sufficient, dvs. at plakindekset 
målt ved indfarvning af plak er højst 20 %, hvilket kræver in-
dividuel instruktion og uddannelse af patienterne. Konstate-
ringen af, at parodontalkirurgi i det danske datamateriale fra 
klinisk praksis var den eneste behandlingsmodalitet associeret 
med opnåelse af parodontal sundhed, rejser vigtige spørgsmål 
om tilstrækkeligheden af NSPT-leveringen i daglig praksis, og-
så selvom en sandsynlig henvisningsbias og socioøkonomiske 
forhold i data fra PlanPerioMed skal anerkendes. Den strikte 
binære resultatdefinition, dvs. reduktion i tænder med PPD ≥ 5 
mm, anvendt i analysen af PlanPerioMed-data fanger ikke alle 
klinisk meningsfulde forbedringer i pochedybde, hvor pochen 
forbliver over 4 mm. Manglende data om behandlingskvali-
tet, fuldstændighed i subgingival depuration, rygestatus, socio-
økonomiske faktorer og hjemmetandplejevaner giver betyde-
lig confounding. Disse begrænsninger understreger ikke desto 
mindre behovet for struktureret monitorering, standardiserede 
dokumentationskrav og definerede behandlingseskaleringsveje 
i privat praksis. Evidensen for de kliniske retningslinjer stam-
mer hovedsageligt fra universitetsbaserede eller specialiserede 
praksissammenhænge, hvilket omvendt også begrænser den 
direkte generaliserbarhed til generel privat tandlægepraksis.

KONKLUSION
Konventionel lapkirurgi er effektiv til pochereduktion i resi-
dualpocher ≥ 6 mm efter NSPT, men bør undgås i pocher på 
5 mm eller derunder. Regenerativ parodontalkirurgi giver kli-
nisk signifikante og holdbare forbedringer i fæsteniveau og po-
chedybde for intraossøse knogledefekter og klasse II-furkatu-
rinvolveringer. Minimalt invasive kirurgiske teknikker opnår i 
rutinerede hænder resultater sammenlignelige med biomate-
rialeforstærket regeneration, men stiller samtidig store krav til 
instrumentarium og vævshåndtering. Parodontalkirurgi ud-
folder sit fulde potentiale ikke som en isoleret foranstaltning, 
men som en integreret del af et struktureret behandlingskon-
cept: Efter nonkirurgisk parodontalbehandling og reevaluering 
kan den ved korrekt indikation bidrage med en afgørende mer-
værdi, både hvad angår reduktion af pocherne, bevarelse af 
vævet og den langsigtede tandbevaring. Det markante fravær 
af parodontalkirurgi i dansk privat tandlægepraksis på trods 
af dens association med forbedrede resultater understreger et 
kritisk implementeringsproblem. Rygestop, glykæmisk kontrol, 
tilstrækkelig hjemmetandpleje samt regelmæssig tilknytning til 
støttende parodontalbehandling forbliver de vigtigste modifi-
cerbare determinanter for langsigtet succes, men det er vigtigt, 
at behandlingen af parodontitis bliver et samarbejde mellem 
tandlæge, tandplejer og patienten selv.
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Behandlingsforløb

Fig. 1. Behandlingsforløb til kirurgisk behandling af parodontitis, baseret på de kliniske anbefalinger fra European Federation of Periodontology (EFP)‑retningslinjerne 
og tilpasset det danske tandplejesystem.
Fig. 1. Treatment guide for periodontal surgical therapy, based on the clinical recommendations of the European Federation of Periodontology (EFP) guidelines and 
adapted to the Danish dental care system.
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SURGICAL TREATMENT OF PERIODONTITIS: A 
PRACTICAL REVIEW OF CONVENTIONAL AND 
REGENERATIVE PERIODONTAL SURGERY
BACKGROUND AND AIM – Periodontal surgery constitutes a 
central element in the stepwise treatment of periodontitis 
according to the 2018 AAP/EFP classification and EFP S3 
guidelines. The aim of this review was to evaluate the ef-
fects of conventional and regenerative periodontal surgery 
on clinical outcomes, integrating recent Danish private-
practice data.
MATERIALS AND METHODS – A structured literature search 
was conducted in PubMed/MEDLINE for articles published 
between January 2000 and February 2026. Systematic re-
views and meta-analyses were prioritized, supplemented by 
individual RCTs and population-based data from the Danish 
PlanPerioMed database in this narrative review.
RESULTS – Regenerative surgery achieved 1.3–1.4 mm ad-
ditional CAL gain compared with open flap debridement 

based on 79 RCTs (3,042 patients). 10-year tooth survival 
following regeneration of severely compromised teeth was 
88%. Minimally invasive techniques (MIST/M-MIST) achieved 
equivalent outcomes with and without biomaterials at 10-
year follow-up. Danish private-practice data (n = 1,473,428) 
showed that only 0.2% of patients with PPD ≥ 5 mm received 
surgical treatment, and surgery was the only modality asso-
ciated with achieving periodontal health at the tooth level 
(HR 1.21; 95% CI: 1.02–1.43).
CONCLUSION – Regenerative periodontal surgery provides 
clinically significant and durable improvements in CAL and 
PPD for intrabony defects and class II furcation defects. The 
marked discrepancy between surgical efficacy in controlled 
trials and utilization in Danish private practice underscores 
the need for structured treatment pathways and implemen-
tation strategies.
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