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Riktlinjerna från European Federation of Perio­
dontology (EFP) gällande kirurgisk parodontal 
behandling överensstämmer till stor del med 
motsvarande riktlinjer i de nordiska länderna. 
Det råder viss oenighet när det gäller kombina­
tionen av regenerativa ingrepp, vilka de nordis­
ka riktlinjerna avråder ifrån. Vidare har svenska 
och danska riktlinjer inte funnit att evidensen för 
den potentiella nyttan av regenerativa ingrepp 
vid furkationsdefekter är tillräcklig för att re­
kommendera dess användning.

Behandling av parodontit syftar till att läka inflam-
mation i mjukvävnaderna som omger tänder, och 
kliniska slutmål för behandling inkluderar grunda 
ficksonderingsdjup (PPD) och avsaknad av blöd-
ning vid sondering (BOP) [1]. 

Riktlinjerna för klinisk praxis vid behandling 
av parodontit i stadium I–III som nyligen publice-
rades av European Federation of Periodontology 
(EFP) listade fyra behandlingssteg, där beteende-
förändringar (till exempel förbättrad egenutförd 
infektionskontroll och rökstopp) och icke-kirurgisk 
behandling av parodontit (NSPT) utgör de första 
och andra behandlingsstegen [2]. Beteendeföränd-
ringar och NSPT uppgavs vara indicerat för alla pa-
rodontitpatienter med parodontal fickbildning och 
i vissa kliniska situationer kan dessa behandlingar 
ges samtidigt. Det tredje steget i behandlingen om-
fattar kirurgiska behandlingsprocedurer relevanta 
för områden där ökad PPD (≥ 6 mm) och BOP kvar-
står trots subgingival instrumentering och adekvat 
patientutförd biofilmskontroll. Resultatet av NSPT 
bedöms ofta ett antal veckor/månader efter att be-
handlingen inletts [3], och kvarstående parodontala 
problem vid utvärdering är ofta associerade med 
områden som uppvisar (i) djup initial PPD, (ii) angu-

lära bendefekter och/eller (iii) furkationsdefekter 
[4, 5]. Alla dessa egenskaper är karakteristiska för 
parodontit i stadium III och IV [6]. Som en följd 
av detta kommer parodontalkirurgi sällan att vara 
nödvändig för parodontit i stadium I eller II. Dess-
utom bör kirurgisk behandling endast övervägas 
efter att första och andra behandlingssteget har 
avslutats. Behandlingssekvensen illustreras i figur 
I. Efter avslutad aktiv behandling av parodontit bör 
patienten få parodontal stödbehandling, vilket är 
det fjärde och sista behandlingssteget.

När en kliniker överväger ett kirurgiskt ingrepp 
för att behandla kvarvarande djupa fickor, kan tre 
specifika metoder tas i beaktande:
• Lambåkirurgi
• Resektiv parodontalkirurgi
• Regenerativ kirurgi

Det primära syftet med all parodontal kirurgi, 
oavsett tillvägagångssätt, är att skapa åtkomst till 
det drabbade området och därigenom underlätta 
instrumentering av rotytan. Förutom dekontami-
nering omfattar resektiv parodontal kirurgi juste-
ring av defektanatomin i syfte att uppnå omedelbar 
fickelimination (till exempel apikalt förskjutna lam-
båer) och/eller förbättrad åtkomst i syfte att kunna 
utföra munhygien (till exempel rotresektion som en 
del i behandlingen av furkationsinvolvering (FI)). 
I stället för att eliminera ogynnsam arkitektur ge-
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nom att reducera hårda och mjuka vävnader syftar 
regenerativa metoder till att rekonstruera defekter, 
förbättra klinisk fästenivå (CAL) och förebygga/
begränsa mjukvävnadsretraktion (REC). Retraktio-
ner kan vara av särskild betydelse vid hanteringen 
av parodontala defekter i framtandsområdet, där 
estetiska krav måste beaktas. I syfte att förbättra 
mjukvävnadsstabiliteten efter kirurgisk behand-
ling, har modifierade lambåtekniker (till exempel 
”papillbevarande” lambåer (figur II)) föreslagits 
framför enkla, konventionella metoder [7, 8].

Syftet med denna artikel är att sammanfatta EFP:s 
riktlinjer gällande klinisk praxis för kirurgiska in-
grepp vid behandling av avancerad parodontit och 
att jämföra dessa med de riktlinjer som används i 
Norden. Rekommendationer för kirurgisk behand-
ling av parodontit ingår i både de nuvarande svenska 

(publicerade 2012) och danska (2013) riktlinjerna, 
medan de finska riktlinjerna (2019) är begränsade 
till NSPT.

EVIDENS AVSEENDE KIRURGISK 
PARODONTAL BEHANDLING
EFP:s riktlinjer för klinisk praxis adresserar kirur-
gisk parodontal behandling i enlighet med olika 
kliniska scenarier.

Allmänt kirurgiskt tillvägagångssätt 
Den potentiella nyttan av kirurgisk behandling av 
parodontit har traditionellt bedömts genom att 
jämföra behandlingsutfallet med resultatet efter 
enbart NSPT [9]. Detta jämförande tillvägagångs-
sätt användes också som grund för EFP:s riktlinjer. 
I en översiktsartikel av Sanz-Sánchez et al [10] ställ-

Figur I. Sekvens av behand-
ling av ett område som ini-
tialt uppvisade djupa fickor 
och angulär bendefekt. 
Tecken på patologi kvarstod 
vid tre månader och be-
handling med lambåkirurgi 
genomfördes för att skapa 
åtkomst. Vid tolv månader 
noterades grunda ficksonde-
ringsdjup och avsaknad av 
blödning vid sondering.

12 månaderDiagnos 

Steg 1 
Steg 2

3 månader 

Steg 3 

Figur II. Papillbevarande 
lambå för att skapa åtkomst 
till en angulär bendefekt vid 
tand 21.

Preoperativt Kirurgi 12 månader

”�Efter avslutad 
aktiv parodontal 
behandling 
bör patienten 
få stödjande 
parodontal 
vård.” 
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des därför två grundläggande frågor:
• Hur effektiva är lambåer för åtkomst när det gäl-
ler fickreduktion jämfört med enbart subgingival 
instrumentering?
• Påverkar lambåns utformning fickreduktionen?

Totalt identifierades 18 studier, och samlade data 
visade att lambå för åtkomst inte gav bättre resultat 
på områden med PPD som inte överstiger 5 mm. 
Större fickreduktion noterades dock för initialt djupa 
fickor. I studier med långtidsdokumentation upp-
gick denna fördel till 0,4 mm, vilket motsvarar en 
ytterligare minskning med 25 procent i jämförelse 
med enbart NSPT. Evidensen för effekten avse-
ende lambådesign konstaterades vara begränsad. 
Majoriteten av studierna misslyckades med att 
identifiera någon fördel med specifika snittekniker 
eller användning av mikrokirurgiska, i stället för 
konventionella, instrument. En enda studie [11] 
rapporterade fördelar i form av PPD-minskning och 
fästevinst efter en singel-lambåstrategi (endast en 
buckal lambå lyftes).

I en andra systematisk översiktsartikel [12], som 
inkluderade patienter med kvarvarande PPD efter 
inledande NSPT (steg 1 och 2), bedömdes effekten 
av resektiv parodontal kirurgi i motsats till enbart 
lambå. Fickreduktionen, rapporterad i sju studier, 
var större efter resektiva interventioner med en 
uppskattad fördel på 0,5 mm ett år efter kirurgi. 
Skillnaden var mer uttalad för områden med djup 
initial PPD (≥ 7 mm): 0,8 mm. Efter fem år var dock 

skillnaderna mellan de två behandlingsmetoderna 
när det gäller fickreduktionen så liten som 0,1 mm. 
Skillnader i förändring av CAL följde ett liknande 
mönster. Den initialt större förbättringen efter ett år 
för resektiva operationer avtog, och inga skillnader 
kunde noteras vid senare uppföljande observatio-
ner. REC rapporterades endast i utvalda studier. 
Tillgängliga uppgifter tyder på att även om REC 
var mer uttalad vid områden som behandlades 
med resektiva ingrepp jämfört med enkel lambå-
teknik, minskade skillnaderna eller var obefintliga 
efter fem år. 

Behandling av angulära bendefekter
Angulära bendefekter klassificeras enligt sin mor-
fologi (1-, 2- eller 3-väggsdefekter) och ska skilj-
as från kraterliknande defekter som samtidigt på-
verkar angränsande tänder [13, 14]. Se figur III för 
mer information.

Förekomsten av en angulär bendefekt kompli-
cerar behandlingen av dessa områden, då sådana 
defekter vanligtvis är associerade med djupt PPD 
och kvarstående fickor efter steg 1- (beteendeför-
ändringar) och steg 2- behandling (subgingival 
instrumentering). Evidensen för kirurgisk hante-
ring av angulära bendefekter är omfattande och 
baserad på väl utformade randomiserade kon-
trollerade studier (RCT), vilket är sällsynt inom 
pardontologi och tandvård. Vid konferensen gäl-
lande konsensusutveckling i La Granja i Spanien i 

Figur III. Definition och 
klassificering av angulära 
bendefekter (anpassad från 
Papapanou & Tonetti [14]). 

Angulära bendefekter (parodontala fickans botten  
är nedanför benkristans topp)

Angulära bendefekter (begränsade till en tand)

Enväggsdefekt Tvåväggsdefekt Treväggsdefekt
Krater (involverar  

två tänder)

Toppen  
av benkristan 

Parodontala  
fickans botten

”�Även om REC  
var mer ut­
talad vid om­
råden som 
behandlades 
med resektiva 
ingrepp jämfört 
med enkel 
lambåteknik, 
minskade 
skillnaderna 
eller var 
obefintliga 
efter fem år.”
�
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november 2019 baserades diskussionerna och de 
efterföljande rekommendationerna på de resultat 
som presenterades i en artikel av Nibali et al [15]. 
Denna systematiska översiktsartikel tog upp frågan 
om huruvida regenerativa tekniker var mer effektiva 
jämfört med enbart lambåteknik vid behandling av 
angulära parodontala defekter med ett djup av ≥ 3 
mm. Man tittade endast på kontrollerade studier, 
det vill säga studier som bestod av en grupp med 
enkel lambåkirurgi och minst en ytterligare grupp 
med regenerativ teknik (guidad vävnadsregenere-
ring, emaljmatrixderivat, benersättningsmaterial, 
tillväxtfaktorer eller kombinationer) och med en 
uppföljning på ≥ 12 månader. 

Det talar för evidensens styrka att totalt 79 stu-
dier, publicerade mellan år 1990 och 2019, kunde 
identifieras och inkluderas. När det gäller eventu-
ella kliniska/radiologiska fördelar konstaterades i 
den systematiska översiktsartikeln att
a)	regenerativa ingrepp (oavsett teknik) resultera-

de i förbättrad CAL-vinst (skillnad: 1,3 mm), stör-
re PPD-minskning (1,2 mm), ingen skillnad gäl-
lande REC och mer radiologisk benfyllnad (1,6 
mm) jämfört med enkel lambåteknik 

b)	det fanns inga signifikanta skillnader till fördel 
för någon av de två vanligaste regenerativa tek-
nikerna – emaljmatrixderivat och guidad väv-
nadsregenerering (membran)

c)	tillägg av ett benfyllnadsmaterial till antingen 
emaljmatrixderivat eller vid guidad vävnadsre-
generering (kombination) förbättrade resulta-
ten ytterligare (ytterligare CAL-vinst: 0,4 mm) 
jämfört med var och en av de regenerativa tek-
nikerna, särskilt vid mindre välavgränsade de-
fekter (1- och 2-väggsdefekter)

d)	användningen av papillbevarande lambåer fö-
reföll vara associerad med ökad CAL-vinst och 
minskad REC jämfört med enkla konventionel-
la lambåer

e)	det fanns endast begränsad evidens för använd-
ning av autogen trombocytrik plasma (PRP) och 
trombocytrik fibrin (PRF) i samband med be-
handling av angulära bendefekter. 

Furkationsinvolvering 
Molarer med FI uppvisar betydligt lägre överlev-
nadsgrad än tänder utan FI. Överlevnaden för-
sämras vid ökande grad av FI på grund av begrän-
sad åtkomst för behandling och munhygien [16]. 
Tänder med FI grad I har överlevnadsnivåer unge-
fär som tänder utan FI [17] och kan vanligtvis be-
handlas med NSPT, stödbehandling och adekvat 
munhygien [17, 18]. För molarer med FI grad II och 
III finns ett antal behandlingsalternativ tillgängli-
ga och dessa bör övervägas för att uppnå ett fram-
gångsrikt behandlingsresultat.

Det viktigaste direktivet vid molarer med FI är 
den tydliga rekommendationen att FI i sig inte är en 
anledning till extraktion [2]. Rimliga överlevnadstal 

har demonstrerats i upp till 30 år efter behandling, 
och studier visar en högre kostnadseffektivitet för 
valet att behålla molarer med FI jämfört med im-
plantatersättning [19]. Vid kvarstående djup PPD 
vid FI grad II på underkäksmolarer och buckalt på 
överkäksmolarer rekommenderas parodontal re-
generativ kirurgi [2]. Den systematiska översikts-
artikeln av Jepsen et al [20] visade att regenerativ 
kirurgi vid molarer med FI grad II var betydligt mera 
sannolik att leda till minskning av furkationsinvol-
veringen (antingen till grad I eller fullständig för-
slutning) jämfört med enbart en lambå för åtkomst 
(odds ratio = 21). Furkaturförslutning var dock ett 
oförutsägbart behandlingsutfall (0 procent till 60 
procent av molarer). Vinsten i form av horisontell 
och vertikal fästevinst i testgrupperna var 1,6 mm 
respektive 1,3 mm. Man kunde inte definiera en 
”golden standard” av de tillgängliga regenerativa 
behandlingarna. Det är viktigt att understryka att 
det inte finns någon evidens för ökad överlevnad 
av molarer som erhöll regenerativ kirurgi jämfört 
med de som fick enbart lambåkirurgi eller resektiv 
kirurgi. Överkäksmolarer med interdental FI grad 
II ingick inte i granskningen av Jepsen et al [20]. I 
EFP:s riktlinjer angavs att för sådana områden kan 
NSPT, lambå för åtkomst samt regenerativ och 
rotresektiv kirurgi övervägas.

Vid molarer med kvarvarande djup PPD i sam-
band med FI grad III rekommenderas inte regenera-
tiv behandling [2]. Vid sådana områden kan NSPT, 
enkel lambåteknik, tunnelering eller rotresektiv 
kirurgi övervägas. Den systematiska översiktsar-
tikeln av Dommisch et al [18] identifierade ingen 
överlägsen form av resektiv kirurgisk behandling 
(rotamputation/resektion, rotseparation, tunne-
lering) och fann vidare att resektiva behandlingar 
resulterade i överlevnadsgrader jämförbara med 
de uppnådda vid NSPT eller lambåkirurgi. Den 
långsiktiga överlevnaden för molarer med FI grad 
II varierade från 44 procent till 93 procent. Motsva-
rande siffra för FI grad III var 35 till 75 procent. När 
man överväger behandlingen av återstående djupa 
fickor associerade med molarer med FI begränsas 
alternativen ofta av tandens kliniska egenskaper, 
graden av horisontell och vertikal benförlust runt 
en eller flera rötter, status för intilliggande tänder 
och – viktigast av allt – patientens synsätt/attityd. 
Därför har kliniker sällan valet mellan alla de be-
handlingsmetoder som diskuteras här. Regenerativ 
och resektiv kirurgisk behandling vid molarer med 
FI och djup PPD är tekniskt krävande. Om tillräcklig 
sakkunskap inte finns tillgänglig eller remiss inte är 
ett alternativ inkluderar miniminivån av primärvård 

”�Det viktigaste direktivet vid molarer med FI är 
den tydliga rekommendationen att FI i sig inte 
är en anledning till extraktion.” 
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som krävs upprepad subgingival instrumentering 
och regelbunden stödbehandling inkluderande 
subgingival instrumentering [2]

Rekommendationer i EFP:s 
riktlinjer för klinisk praxis 

EFP:s kliniska riktlinjer för behandling av paro-
dontit i stadium I–III baserades på en noggrann ge-
nomgång av relevant vetenskaplig litteratur [2]. En 
panel bestående av 81 europeiska experter ställde 
totalt 62 fokusfrågor. Från området avseende kirur-
gisk parodontalterapi (behandlingssteg 3) fokuse-
rar vi på fem relevanta rekommendationer för en 
mer detaljerad diskussion (tabell 1).

DISKUSSION
Rekommendationerna avseende kirurgisk terapi 
i EFP:s nyligen publicerade riktlinjer för behand-
ling av parodontit i stadium I–III är i allmänhet i lin-
je med rekommendationerna från myndigheterna 
i de nordiska länderna. Även om varken de svens-
ka eller danska riktlinjerna uttryckligen omnäm-
ner det, är det praxis att kirurgisk behandling inte 
utförs innan adekvat NSPT har genomförts. EFP-
riktlinjernas bedömning av effekten av parodontal 
kirurgi i allmänhet är också i hög grad samstämmig 
med slutsatserna i de nordiska riktlinjerna. Det kan 
dock påstås att jämförelsen mellan ufallet av kirur-
gisk behandling av tidigare obehandlade patienter 
och utfallet efter NSPT är av liten klinisk relevans. 
Kliniker överväger sällan kirurgi som ett alternativ 
i den inledande fasen av behandlingen. Det är där-
för inte särskilt meningsfullt att dra slutsatsen att 
lambåkirurgi leder till större PPD-reducering än 
subgingival instrumentering. Det är snarare rest-
fickan efter initial NSPT klinikern kommer att fun-
dera på huruvida kirurgi eller förnyad subgingival 
instrumentering är det adekvata valet.

Det är anmärkningsvärt att samtliga av de sys-
tematiska översiktsartiklar som ligger till grund 
för EFP:s nya riktlinjer fokuserar på medelvärden 
och konfidensintervall för att illustrera skillnader 
mellan behandlingsmetoder. Detta kan illustreras 
genom tilläggsanvändning av emaljmatrixderivat 
vid lambåkirurgi. Den relevanta metaanalysen [15] 
rapporterade att testområden uppvisade en ytterli-
gare CAL-vinst på 1,3 mm jämfört med kontroller. 
Det är svårt för klinikern och patienten att tolka 
och tillämpa medelvärden på den specifika kliniska 
situationen. Därför har det föreslagits att man ska 
bedöma och rapportera frekvensen av menings-
fulla kliniska utfall snarare än medelvärden [21]. 
I ett försök att adressera denna fråga använder de 
svenska riktlinjerna motsvarande information från 
den tillgängliga litteraturen. När det gäller emalj-
matrixderivat observerade man att sannolikheten 
för en CAL- vinst på minst 4 mm 12 månader efter 
operationen var betydligt större vid testområden 
(51 procent) i motsats till kontrollområden som be-

handlades med enbart lambåkirurgi (17 procent). 
En vinst av CAL ≥ 4 mm ansågs vara ett kliniskt re-
levant resultat, motsvarande ungefär en tredjedel 
av rotlängden.

Enligt EFP:s riktlinjer har man funnit att den 
kombinerade användningen av antingen emaljma-
trixderivat eller barriärmembran med benersätt-
ningsmaterial vid angulära bendefekter ytterligare 
förbättrar behandlingsutfallet och anses därför vara 
ett rekommenderat ingrepp. Detta är inte i linje med 
rekommendationerna i de nordiska länderna. De 
nuvarande svenska och danska riktlinjerna rekom-
menderar till exempel inte kombinationen av rege-
nerativa tekniker. När man beaktar tillgängliga data 
såsom de sammanfattats av Nibali et al [15] ska man 
notera att den specifika rekommendationen från 
EFP endast baserades på ett begränsat antal studier. 
Den dokumenterade fördelen med kombinationen i 
form av ytterligare CAL-vinst uppgick till ett medel-
värde på 0,4 mm. Den kliniska relevansen av denna 
genomsnittliga skillnad, även sett mot bakgrund av 
de extra kostnaderna, kan ifrågasättas. Nibali et al 
[15] identifierade totalt 79 relevanta studier, varav 
68 rapporterade alla relevanta uppgifter om det 
kirurgiska protokollet. Ur ett nordiskt perspektiv 
är det anmärkningsvärt att systemantibiotika gavs 
som komplement till regenerativ kirurgi i 85 procent 
(58/68) av studierna. Riktlinjer i Norden samt de nya 
EFP-riktlinjerna avråder från tilläggsanvändning 
av systemantibiotika vid icke-kirurgisk eller kirur-
gisk behandling av parodontit. Det är fortfarande 
oklart om resultat liknande de beskrivna av Nibali 
et al [15] kan uppnås utan rutinmässig användning 
av systemantibiotika.

EFP:s riktlinjer rekommenderar klinikern att välja 
en lambåteknik som innebär maximalt bevarande 
av de interdentala vävnaderna. I de befintliga nord-
iska riktlinjerna finns inga sådana rekommendatio-
ner. Det bör noteras att just denna kommentar från 
EFP inte fick stöd av någon direkt evidens. Snarare 
baserades rekommendationen på förbättrade kli-
niska resultat dokumenterade över tid, vilket i sin 
tur förklarades av utvecklingen/förbättringen av 
kirurgiska tekniker [15]. Denna argumentation kan 
naturligtvis ifrågasättas eftersom andra faktorer 
möjligtvis också har påverkat utvecklingen (till ex-
empel patienturval, infektionskontroll).

EFP:s riktlinjer och de nordiska riktlinjerna är 
även oeniga gällande regenerativa strategier vid 
furkationsdefekter. Medan EFP:s rekommenda-
tioner ställer sig positiva till användning av någon 
av de tillgängliga teknikerna i både överkäks- och 
underkäksmolarer, bedömer de nordiska riktlin-
jerna den vetenskapliga dokumentationen vid 
överkäksmolarer som svag eller otillräcklig. I de 
svenska och danska riktlinjerna övervägs använd-
ningen av antingen emaljmatrixderivat eller gui-
dad vävnadsregenerering vid underkäksmolarer, 
medan användningen av benersättningsmaterial 

”�EFP:s kliniska 
riktlinjer för 
behandling  
av parodontit 
i stadium I–III 
baserades på 
en noggrann 
genomgång 
av relevant 
vetenskaplig 
litteratur.” 
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Tabell 1. Utvalda kliniska rekommendationer för behandling av parodontit i stadium I–III: tredje behandlingssteget;  
anpassade från Sanz et al [2]. 

Fråga Rekommendationer från European Federation of Periodontology Rekommendationer i nordiska riktlinjer

Vilken är vikten av adekvat egenutförd 
munhygien i samband med kirurgisk 
parodontal behandling?

Vi rekommenderar att man inte utför parodontalkirurgi (ej heller 
implantat) hos patienter som inte uppnår och upprätthåller goda 
nivåer av egenutförd munhygien. 

SE och DK: Ej omnämnt. 

Hur effektiv är lambåkirurgi jämfört med 
upprepad subgingival instrumentering?

Vid restfickor (PPD ≥ 6 mm) hos patienter med parodontit i stadium III 
efter första och andra steget av parodontalterapi föreslår vi att man 
utför lambåkirurgi.
  Vid måttligt djupa restfickor (PPD 4–5 mm) föreslår vi upprepad 
subgingival instrumentering.
  Det finns inte tillräcklig evidens för att ge en rekommendation gäl-
lande valet av lambåkirurgi. Parodontalkirurgi kan utföras med olika 
typer av lambådesign.

SE och DK: Fullständig överensstämmelse.
  Lambåkirurgi rekommenderas vid områ-
den med PPD > 6 mm.

Vad är adekvat behandling av kvarva-
rande djupa fickor kopplade till angulära 
bendefekter?

Vi rekommenderar att man behandlar tänder med kvarvarande djupa 
fickor kopplade till angulära bendefekter 3 mm eller djupare med 
parodontal regenerativ kirurgi.
  Vid regenerativ behandling rekommenderar vi användande av an-
tingen barriärmembran eller emaljmatrixderivat med eller utan tillsats 
av benersättningsmaterial.

SE och DK: Överensstämmer delvis.
  De svenska och danska riktlinjerna rekom-
menderar inte en kombination av regenerati-
va tekniker. Effekten presenteras som skillnad 
i andel av områden med CAL-vinst ≥ 4 mm.

Vilket är det adekvata valet av kirurgisk 
lambåteknik vid regenerativ behandling 
av kvarvarande djupa fickor kopplade till 
angulära bendefekter? 

Vi rekommenderar användning av specifika lambåtekniker med maxi-
malt bevarande av interdental mjukvävnad, såsom papillabevarande 
lambåer. Under vissa specifika omständigheter rekommenderar vi 
också att man begränsar lambåns dimension för att optimera sårstabi-
liteten och minska morbiditeten.

SE och DK: Ej omnämnt. 

Vad är adekvat hantering av molarer med 
furkationsinvolvering grad II och III och 
kvarvarande fickor?

Vi rekommenderar att molarer med FI grad II och III och kvarvarande 
fickor får parodontal behandling.
FI i sig är ingen anledning till extraktion.
  Vi rekommenderar att underkäksmolarer med kvarvarande fickor 
associerade med FI grad II behandlas med parodontal regenerativ 
kirurgi.
  Vi föreslår att överkäksmolarer med kvarvarande fickor associerade 
med buckal FI grad II behandlas med parodontal regenerativ kirurgi.
  Vi rekommenderar att molarer med kvarvarande fickor vid buckal 
FI grad II behandlas med parodontal regenerativ kirurgi med emaljma-
trixderivat eller benersättningsmaterial med eller utan resorberbara 
membran.
  Vid interdental FI grad II i överkäken kan icke-kirurgisk instrumente-
ring, lambåkirurgi, parodontal regenerativ kirurgi, rotseparation eller 
rotresektion övervägas.

Vid FI grad III i överkäken och multipla FI grad II vid samma tand kan 
icke-kirurgisk instrumentering, lambåkirurgi, tunnelering, rotsepara-
tion eller rotresektion övervägas.
  Vid FI grad III i underkäken och multipla FI grad II vid samma tand 
kan icke-kirurgisk instrumentering, lambåkirurgi, tunnelering, rotsepa-
ration eller rotresektion övervägas.

SE och DK: Överensstämmer delvis.
  Vid molarer med FI grad II kan rotsepara-
tion, rotresektion, barriärmembran och 
emaljmatrixderivat övervägas. Regenerativa 
ingrepp har låg prioritet och beaktas endast 
för underkäksmolarer. Användningen av ben
ersättningsmaterial vid furkationsdefekter 
klassificeras som experimentell.

SE och DK: Fullständig överenstämmelse.
  Vid molarer med FI grad III kan tunnelering, 
rotseparation eller rotresektion övervägas. 

CAL: Klinisk fästeförlust; FI: Furkationsinvolvering

SE/Svenska riktlinjer: Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer för vuxentandvård, 2021. Available in Swedish online at: https://www.socialstyrelsen.se/
regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/tandvard/ 
DK/Danska riktlinjer (2013): National klinisk retningslinje for behandling af sygdomme i væv omkring tænder og tandimplantater.
https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2013/NKR-Behandling-af-sygdomme-i-vaev-omkring-taender-og-tandimplantater
National klinisk retningslinje for brug af antibiotika ved tandlægebehandling.
https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2016/NKR-Brug-af-antibiotika-ved-tandlaegebehandling
Finska riktlinjer (2019, addresserar inte kirurgiska ingrepp): Periodontitis. Current Care Guidelines. Working group set up by the Finnish Medical 
Society Duodecim and the Finnish Dental Society Apollonia
https://www.kaypahoito.fi/hoi50086 )

kategoriseras som rent experimentell. Även här är 
valet av utfallsparametrar som ska beaktas relevant. 
Även om genomsnittlig reduktion av horisontell FI 
kan vara betydligt större efter regenerativa ingrepp, 
vilket indikeras i Jepsens översiktsartikel [20], är 
fullständig furkationsförslutning fortfarande ett 
oförutsägbart utfall. Det är oklart om en reduk-
tion från initial FI grad II till FI grad I förbättrar den 
långsiktiga prognosen för en molar.

KONKLUSION
• Gällande kirurgisk behandling av parodontit över-
ensstämmer EFP:s nyligen publicerade riktlinjer för 
behandling av parodontit i stadium I–III till stor del 
med de nordiska ländernas riktlinjer.
• Kirurgisk behandling av parodontit bör endast 
övervägas efter adekvat genomförd icke-kirur-
gisk behandling, under vilken patienten har visat 
god kooperation.
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• Lambåkirurgi och resektiva kirurgiska ingrepp är 
lika effektiva när det gäller minskning av fickdjup i 
ett långsiktigt perspektiv.
• Vid angulära bendefekter med ett djup på ≥ 3 mm 
bör regenerativa ingrepp övervägas.
• Vid molarer med grav furkationsinvolvering (fur-
kationsinvolvering grad III eller multipel grad II) 
bör icke-kirurgisk behandling av parodontit, lam-
båkirurgi, tunnelering eller rotresektiva ingrepp 
övervägas. Gällande regenerativa ingrepp vid om-
råden med furkationsinvolvering grad II överens-
stämmer inte EFP:s och de nordiska ländernas re-
kommendationer. 

ENGLISH SUMMARY
Surgical therapy in the management of periodontitis 
– Recommendations by the European Federation of 
Periodontology and guidelines in Nordic countries
Anders Verket, Bjarne Klausen, Eija Könönen and 
Jan Derks
Tandläkartidningen 2022; 114 (1): 68–74
The recently published clinical practice guidelines 
on the management of stage I–III periodontitis by 
the European Federation of Periodontology (EFP) 
addressed surgical interventions. Based on findings 

presented in five systematic reviews, the panel of 
experts found surgical therapy to be an important 
tool to be considered after adequate non-surgical 
treatment, particularly at sites with residual pock-
eting ≥ 6 mm. If residual pocketing was also asso-
ciated with an intra-bony defect with a depth of ≥ 3 
mm, regenerative procedures were strongly recom-
mended. The EFP considered the combination of 
regenerative techniques to be beneficial. Furcation 
involvement at molar teeth was not found to be a 
reason for tooth extraction per se. If residual pock-
eting was associated with furcation involvement 
class II, regenerative procedures were recommen-
ded. For furcation involvement class III, the guide-
lines recommended tunneling or root resection.

EFP guidelines on the management of stage I–III 
periodontitis were largely in agreement with cor-
responding guidelines in Nordic countries. There 
was some disagreement in terms of combination 
of regenerative procedures, which is discouraged 
in Nordic guidelines. Furthermore, Swedish and 
Danish guidelines have found no evidence on the 
potential benefits of regenerative procedures at 
furcation defects to be sufficient to recommend 
its use. l

TEMA: PARODONTAL A OCH PERIIMPL ATÄR A SJ U KDOMAR, DEL 1

Forskning

”�De nuvarande 
svenska och 
danska rikt­
linjerna rekom­
menderar till 
exempel inte 
kombinationen 
av regenerativa 
tekniker.” 


