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ABSTRACT

BAGGRUND - Mange skrgbelige aldre har darlige
tandsaet; staerkt destruerede taender, som ikke kan
restaureres, og rodrester med abne rodkanaler ses
hyppigt i kombination med periapikal og parodon-
tal inflammation. Der ligger en stor udfordring for
tandplejen i at forbedre den orale status for den
voksende gruppe af skrgbelige aldre med egne
teender. Tandlaeger er ofte usikre pa, hvordan de
skal handtere rodrester og destruerede taender
uden mulighed for restaurering pa skrgbelige zl-
dre patienter.

FORMAL - Forfatterne har til hensigt at udarbejde
anbefalinger, som kan hjalpe tandleger med at
tage kliniske beslutninger om, hvorvidt rodrester
og staerkt destruerede teender skal ekstraheres eller
efterlades pa skrgbelige ldre patienter.
KONKLUSIONER - Beslutninger om eventuel eks-
traktion af rodrester bgr tages pa grundlag af et
gnske om at forebygge smerte, ubehag, alvorlig
inflammation og yderligere svaekkelse af den orale
sundhed. Savel patientrelaterede faktorer som lo-
kale forhold omkring den aktuelle rod bgr indga i
overvejelserne.
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EFOLKNINGENS ANDEL AF ZLDRE er stigende
ivores del af verden (1). Statistiske bereg-
ninger fra Holland tyder p4, at den forven-
tede restlevetid for 65-arige vil veere steget
med 20,5 ar i 2023 (2). Pa grund af for-
bedret oral sundhed og gget opmerksom-
hed omkring orale forhold er der mange
eldre, som stadig har egne teender sent i
livet (3,4).12016 var der séledes ca. 40 %
af de &ldre (= 75 ar) i Holland, som havde egne tender, og
andelen forventes at stige i de kommende artier (5). Mange al-
dre bliver skrgbelige, som aldringen skrider frem. Skrgbelighed
defineres som en tilstand, hvor @ldre bliver sirbare over for
pludselige helbredseendringer som fglge af svaekket fysiologisk
funktion og restitutionsevne (6). Nar &ldre bliver svaekkede,




plejeafhangige og hjemmebundne, skrider opmarksomheden
pa oral sundhed ofte (5).

De vigtigste arsager til dette skred er kognitiv svaekkelse og
fysiske udfordringer (dvs. problemer med bade grov- og fin-
motorik) (7,8). Dertil kommer, at bdde hjemmeboende aldre
og plejehjemsbeboere sjaeldnere kommer til tandleege, fordi de
ikke ser noget behov for det, eller pé grund af forhold som svaek-
ket almentilstand, nervgsitet, tandlaegeskrak, drlig gkonomi
og nedsat mobilitet, eller simpelthen fordi tandklinikken ikke
er egnet til patienter med gangstativ eller kgrestol (9-11). Som
folge af alle disse begreensninger er der mange aldre, der med
tiden far problemer med teenderne. Iseer hjemmebundne ldre
og plejehjemsbeboere har hgj risiko for dérlig oral sundhed
(3,5). Caries, rodrester og destruerede teender med &bne rodka-
naler og gingival inflammation ses hyppigt hos disse skrgbelige
eldre (3), og det har konsekvenser for deres generelle sundhed
og velbefindende. Forskningsrapporter har séledes pavist, at
dérlig oral status har en negativ virkning pa patienternes al-
mene helbred, tyggefunktion, erneeringstilstand, sociale liv og
livskvalitet (12-14). Det er derfor vigtigt at vaere opmeerksom pé
den orale sundhedstilstand hos skrgbelige zldre medborgere.

Af mange grunde er det en betydelig udfordring for tandple-
jen at forbedre den orale status i denne stgt voksende gruppe af
skrpbelige eeldre. For det fgrste er tandstatus hos disse patien-
ter ofte yderst kompleks med mange fyldninger, kroner, broer,
rodbehandlede teender, frakturerede teender, implantater, pa-
rodontale sygdomme, utilstreekkelig okklusion og insufficient
mundhygiejne (15,16). For det andet kan multimorbiditet og
polyfarmaci pavirke béde tandsundheden og tandbehandlin-
gen (17,18). For det tredje kan sveekket almentilstand pavirke
kooperationen, kognitiv sveekkelse kan medfgre frygt og ag-
gressivitet over for tandplejepersonalet, og opmerksomheden
omkring oral sundhed kan skride for bdde patient og pére-
rende (19,20). Slutresultatet er, at patienten ikke i tilstraek-
keligt omfang far den ngdvendige pleje. To yderligere arsager
til denne svigtende mundpleje er den manglende viden om
mundhygiejnens betydning for denne patientgruppe blandt
personalet i 2ldreplejen samt manglen pa retningslinjer ved-
rgrende effektive metoder til at forbedre mundhygiejnen og
dermed tandsundheden hos &ldre med demens (7). P& grund
af disse forhold vil personalet i &ldreplejen og tandplejen vaere
tilbgjelige til at vige tilbage for invasive tandbehandlinger som
fx ekstraktion af rodrester og steerkt destruerede taender hos
skrgbelige aldre.

I befolkningen som helhed anslas pravalensen af rodrester
at ligge mellem 11 % og 37 % (21), men disse angivelser er
udelukkende baseret pa radiologiske undersggelser. Blandt ple-
jeafhaengige eeldre, som det ofte ikke er muligt at tage rgntgen-
optagelser p4, er den kliniske praevalens meget hgjere, ifglge en
enkelt undersggelse sa hgj som 62 % (5). Rodrester og destru-
erede teender uden mulighed for restaurering forekommer hyp-
pigere blandt demente eldre end blandt aldre uden demens,
sandsynligvis pd grund af hgjere cariesforekomst, feerre tand-
leegebespg, adfeerdsmeessig modstand mod pleje og svaekkede
evner til at kommunikere verbalt om tandpine og tandproble-
mer i det hele taget (22).
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METODER

Beslutningen om ekstraktion af rodrester eller staerkt destru-
erede teender, som ikke kan restaureres, er en kompleks proces,
idet mange faktorer mé inddrages i overvejelserne, fx patien-
tens evne til at give udtryk for smerte og ubehag, kliniske el-
ler radiologiske tegn pa inflammation og infektion, patientens
almentilstand, herunder forventet restlevetid, omfanget af det
pateenkte kirurgiske indgreb samt risikoen for komplikationer,
hvis man ikke fjerner rodresten eller den destruerede tand. Da
der, sd vidt vi har kunnet opspore, ikke findes nogen videnska-
belige rapporter, der omhandler beslutninger om ekstraktion
eller efterladelse af rodrester og steerkt destruerede teender hos
skrpbelige @ldre patienter, er vores formél med denne artikel
at udarbejde kliniske anbefalinger om dette problem. Udgangs-
punktet er: forebyggelse af smerte og ubehag fra mundhulen,
forebyggelse af alvorlig infektion og inflammation, idet ved-
varende inflammation i mundhulen kan have systemiske kon-
sekvenser (23), samt forebyggelse af yderligere sveekkelse af
den orale sundhed. Sével patientrelaterede faktorer som lo-
kale forhold omkring den aktuelle rod indgar i overvejelserne.

Faktorer i relation til rodrester og staerkt

destruerede taender

Ien grundig underspgelse fra 1961 skelnede Dachi and Howell
(24) pa baggrund af 3.874 panoramaoptagelser mellem to ty-
per af rodrester (type I og type II), som var meget forskellige
med hensyn til modtagelighed for infektion. Type I er en rod-
rest, der affrakturerer under ekstraktion, og som efter endt he-
ling af ekstraktionsalveolen er helt eller nasten helt indlejret
i knogle og dermed ikke har kommunikation til mundhulen.
Type Il er en rodrest, som opstar efter spontan fraktur af kronen
som fplge af caries eller andre faktorer, og som stadig ekspo-
neres for mundhulens veasker. Vi betragter ogsé destruerede
taender, der ikke kan restaureres, som rodrester af type II.

De fleste rodrester af type I er asymptomatiske (25,26). De
kan dog forarsage smerte, lokal folelseslgshed eller nervekom-
pression, iseer hvis aftagelige proteser udgver tryk i neerheden af
rodresterne (21). Kun i sddanne sjeeldne tilfeelde skal rodrester
af type I ekstraheres (Fig. 1A). Hvis en rodrest af type [ opdages
som bifund pé en rgntgenoptagelse og ikke giver anledning til
symptomer eller patologiske forandringer, er der ikke indika-
tion for ekstraktion. P& baggrund af en klinisk undersggelse af
2.000 patienter, som var henvist for ekstraktion af rodrester,
fastslog Helsham (25), at resorption af processus alveolaris,
som medforte, at rodrester af type I brod frem til overfladen
og dermed blev til type II, forggede risikoen for udvikling af
patologiske tilstande. Rodrester af type I, der ligesom staerkt
destruerede teender har forbindelse til mundhulen, giver hyp-
pigst anledning til smerte, inflammation eller patologiske for-
andringer (25).

Radiologiske tegn pd inflammation

Selv om tilstedeveerelse af inflammation ikke altid kan afggres
pa en rgntgenoptagelse, er der dog stgrre sandsynlighed for
inflammation i relation til en rodrest, hvis der ses opklaringer,
end hvis der ikke er sddanne forandringer (24,26). En op- »
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klaring i relation til en rodrest tyder kraftigt pa tilstedeveerelse
af granulationsvev eller cyste (25). Enorale optagelser er seed-
vanligvis tilstrackkelige til at opdage sddanne forandringer; men
i tvivistilfaelde kan suppleres med CBCT.

Rodrester af type II udviser langt hyppigere end type I ra-
diologiske tegn pé infektion (24). Hvor der ved rodrester af
type II kunne pavises opklaring i 80 % af tilfaeldene, var der
kun opklaring ved 20 % af rodresterne af type I. Stgrrelsen pa
rodresten havde ingen indflydelse pa forekomsten af opklarin-
ger, og der er ikke fastlagt nogen retningslinjer for, hvor store
rodrester det er tilradeligt at efterlade (21).

Kliniske tegn pa alvorlig inflammation og smerte

Smerte, infektion og patologiske forandringer forekommer
langt hyppigere ved rodrester, som er eksponeret til mundhu-
len. Dette gaelder bade ved initial eksponering og ved senere
eksponering som fglge af resorptionsprocesser (25). I tilfeelde
af smerte ses ofte periradikuleer opklaring, og der er hyppigt
caries i rodrester med direkte kommunikation til mundhulen
(26). Kommunikation mellem mundhulen og det periradiku-

Rodrelaterede faktorer

leere omrade kan fore til inflammation i pulpa eller de periradi-
kuleere vaev med eller uden nekrose af rodkanalindholdet. Akut
inflammation kan opst4, eller helingsprocesserne kan efterlade
rodresten lige under overfladen omgivet af granulationsvaev.
Kliniske erfaringer siger, at akut inflammation kan opsta nar
som helst, iseer hvis patientens immunforsvar er kompromit-
teret (25). Der kan ogsd forekomme dannelse af en cyste, som
sidenhen kan blive inficeret (25). Ideelt set bgr alle rodrester
af type Il ekstraheres med henblik pa at forebygge infektioner.

Mundhygiejne og ubehag

Rodrester af type II, herunder destruerede teender, der ikke kan
restaureres, kan vare plakretinerende og udvikle caries, og des-
uden har de ofte en dben rodkanal. Endvidere kan de forarsage
smerte og ubehag, hvis de har skarpe kanter, der kan leedere
mundslimhinden. Endelig kan plak, caries og dérlig &nde fa
patientens tandstatus til at fremstd som forsgmt. Da mundhy-
giejnen som oftest er dérlig hos skrgbelige &ldre patienter, bgr
man ideelt set sgge at forbedre disse patienters orale sundhed
ved at ekstrahere alle rodrester af type II og alle teender, som

Rodrest af type |
(ikke eksponeret til mundhulen)

Tegn pa nervekompression
(smerte eller fglelseslgshed)
eller akut inflammation
(smerte, pus, inflammatorisk
haevelse, fistel)

Ekstraher Efterlad

l

Tjek patientrelaterede
faktorer

Rodrest af type Il
(eksponeret til mundhulen)
eller destrueret tand, der ikke
kan restaureres

Ekstraher

i

Tjek patientrelaterede
faktorer

Fig. 1. A. Faktorer med relation til rodrester og destruerede taender, der ikke kan restaureres.

Fig. 1. A. Factors related to root remnants and unrestorable broken teeth.
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er sé destruerede, at de ikke kan restaureres. I sjzldne tilfeelde
kan man dog veelge at efterlade rodrester af type II, hvis de
parodontale og periapikale vav er sunde, mundhygiejnen er
optimal, og rodresten har en funktion, fx at holde pa processus
alveolaris eller at give retention for en aftagelig partiel protese.
I sddanne tilfeelde er det pakraevet af afrunde skarpe kanter og
at rodfylde dbne rodkanaler.

Patientrelaterede faktorer

Forventet levetid

Nér @ldre medborgeres fysiske og mentale tilstand forveer-
res i en sédan grad, at de bliver fuldsteendig plejeafhengige
og sengebundne og kommer under palliativ pleje, md man »

Patientrelaterede faktorer

|
Kklinisk relevans

Der bliver til stadighed en gget andel af ldre i befolkningen,
og flere og flere beholder deres egne taender hele livet. For
en del borgere prages de sidste levear af tiltagende fysisk og
kognitiv svaekkelse, hvilket kan medfgre, at tandszettet forrin-
ges betydeligt. Tandlaeger, der arbejder med zldre patienter,
vil derfor ofte skulle tage stilling til, om rodrester og stzerkt
destruerede taender skal ekstraheres, eller om patienten er
bedre tjent med, at man lader dem sidde. Denne artikel an-
giver retningslinjer for, hvilke overvejelser man bgr ggre sig,
inden man beslutter sig for at ekstrahere - eller lade vzere.

Forventet levetid

Ja <6 mdr.* Nej

Smerte eller akut
Ja inflammation Nej

Kontraindikationer

Nej
Efterlad
Ja
Adfaerdsmaessig
modstand mod pleje Nej
\ Ja
Mulighed for
ekstraktion efter
konference med Nej
legen
LJa
\ \
Efterlad +
Ekstraher symptom- Ekstraher
lindring

\

Kontraindikationer -
Ja Nej

Adfaerdsmaessig
modstand mod pleje

iJa Nej

X Mulighed for
Mulighed for tvangforanstaltninger
ekstraktion efter (sedation, generel
konference med lzegen anastesi)
Nej ‘ Nej \ \ Ja
Efterlad +
symptom- Ekstraher
lindring

Fig. 1. B. Patientrelaterede faktorer. Den behandlingsplan, man kommer frem til ved hjeelp af beslutningstreeet, diskuteres med patient og plejepersonale / veerge og

tilpasses patientens gnsker og forventninger, inden informeret samtykke indhentes.

* Hvis patienten har kort restlevetid, bgr egen laege eller plejepersonale/vaerge altid konsulteres fgrst for at afklare, om de er enige i den palliative eller kurative pleje, der

foreslas.

Fig. 1. B. Patient-related factors. The treatment plan resulting from the decision tree is discussed with the patient and caretakers to adapt the proposed treatment plan to
match it with the patient’s expectations and preferences when needed before informed consent is obtained.
* For patients with a limited life expectancy, the family physician and other caretakers are always consulted first about whether they agree with the palliative or curative

care proposed.
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forvente, at restlevetiden er kort. En patients restlevetid kan
anslas pa grundlag af skrgbelighed, gangtest (27) sarkopeni
(tab af muskelmasse), alder samt “overraskelsesspgrgsmalet”
(“Ville du blive overrasket, hvis denne patient dgde inden for
det naeste &r?”) (28).

Inden for oral palliativ pleje bgr man pé en patient, der
forventes at leve mindre end seks méaneder, kun ekstrahe-
re rodrester, hvis de giver anledning til smerte eller alvorlig
inflammation, og hvis ekstraktionen forventes at blive ukompli-
ceret (Fig. 1B). Hvis ekstraktion er pdkreevet, men ikke mulig pd
grund af patientrelaterede faktorer, eller hvis der mé forventes
komplikationer under eller efter operationen, bgr man i stedet
tilstreebe symptomlindrende behandling. Symptomlindring kan
opnas med smertestillende leegemidler, ved afrunding af skarpe
kanter og gennem hjeelp til forbedret mundhygiejne, eventuelt
suppleret med antiseptiske midler. Antibiotika bgr kun udskri-
ves, hvis alle andre tiltag er udtgmte.

Er det muligt at behandle?

Fremskreden alder betragtes ofte som en barriere for fjernel-
se af rodrester; men alderen er ikke i sig selv en kontraindika-
tion. Derimod kan aldersrelaterede forhold som sygdomme
(fx Parkinsons sygdom, demens, slagtilfaelde, kardiovasku-
leere sygdomme og organsvigt), personlighedsandringer og
manglende evne til adaptation over for stress pavirke pa-
tientens kooperation og dermed de behandlingsvalg, man
som tandlage foretager. Indsigt i de fysiske og psykologiske
forandringer, der sker i forbindelse med aldring, kan ggre
det lettere for tandplejepersonalet at udarbejde optimale
tandplejeprogrammer for skrgbelige aldre patienter (28).
Patientens evne til at samarbejde med tandplejepersonalet er
afggrende for, om vedkommende kan f& en tilfredsstillende
tandpleje og -behandling. Med de rette hjelpemidler og en
smule kreativitet er det som regel muligt at fa en patient med
bevegelsesindskrenkning og afvigende kropsholdning an-
bragt pa tilfredsstillende méde i tandleegestolen. Men hvis
kognitiv sveekkelse forer til en adferd, hvor patienten mod-
satter sig behandling, kan det blive kompliceret at fjerne
rodrester. I sddanne tilfeelde findes der forskellige farmako-
logiske og adfeerdsmaessige strategier (30), men ofte kom-
mer man langt med tryghedsskabende foranstaltninger (fx
empatisk adferd og tilstedeverelse af et familiemedlem)
(31,32). Hvis disse tiltag ikke i tilstreekkelig grad kan dem-
pe patientens angst og aggression, er man som behandler
ngdt til sammen med patientens veerge, det seedvanlige ple-
jepersonale og eventuelt juridiske rddgivere at overveje, om
man vil skride til brug af tvangsforanstaltninger som seda-
tion eller generel anastesi. Dette er en vanskelig situation,
som i forfatternes hjemland Holland er omfattet af en seerlig
lovgivning (33). (I Danmark er det lovpligtigt at indberette
oplysninger om anvendelse af tvang ved somatisk behand-
ling til Sundhedsdatastyrelsen, o.a.). Tvang bgr kun udgves,
hvis der ikke findes andre muligheder. Da kognitiv sveekkelse
og adfeerdsmeessig modstand mod pleje tiltager med alde-
ren, er det vigtigt at forebygge orale sundhedsproblemer i
livets sidste faser.

622

Risiko for komplikationer

Ekstraktion af type Il rodrester ma betragtes som et relativt sik-
kertindgreb (34). Disse rodrester kan som regel let ekstraheres,
da de ofte har parodontale eller periapikale sygdomstilstande.
Dertil kommer, at séret efter ekstraktionen normalt er ganske
lille. Men hos geriatriske patienter kan der pa grund af poly-
farmaci og komorbiditeter ofte vaere forgget risiko for, at der
opstar komplikationer. Ved ekstraktion af rodrester pa skrgbe-
lige aeldre patienter kan der derfor veere behov for saerlige tiltag
som at begraense antallet af ekstraktioner, at justere patientens

Patienttilfelde 1

Fig. 2. A. Tandstatus i venstre side af underkaeben. B. Tandstatus i hgjre side af
underkaeben. €. Panoramaoptagelse af begge kaeber.

Fig. 2. A. Intraoral situation of the left side of the mandible. B. Intraoral situation
of the right side of the mandible. €. Panoramic radiograph of the maxilla and
mandible.




medicindosering eller at udskrive antibiotika eller tranexam-
syre for at minimere risikoen for komplikationer.

Hvis der ikke er smerte eller akut infektion, er ekstraktion
af rodrester og steerkt destruerede teender kontraindiceret efter
myokardieinfarkt og cerebrovaskulere hendelser (3-6 méne-
der) og efter hjerteklapkirurgi (6-12 méneder) (35). Patienter
med nedsat heemostase skal evalueres af den ansvarlige leege
eller afdeling inden operationen. Hvis ekstraktion er pakra-
vet hos disse patienter, bgr ekstraktionerne fordeles over flere
seancer, og hvis der ikke kan opnas tilstreekkelig heemostase
(INR > 3,5), skal behandlingen udfgres pa en hospitalsafdeling
(36,37). Ekstraktion er ogsé kontraindiceret pa staerkt immun-
kompromitterede patienter og patienter i aktiv cancerterapi, da
disse patienter er seerligt udsatte for infektion og kompromit-
teret sarheling. Ekstraktion bgr sa vidt muligt ogsd undgas pa
patienter i intravengs behandling med bisfosfonater og patien-
ter, der har fiet hgje kumulative stréledoser i det omrade, hvor
rodresten sidder (35,38). Hvis der opstar akut inflammation
eller smerte hos sddanne patienter, bor man konsultere den
ansvarlige leege eller afdeling for at afklare mulighederne for
ekstraktion og supplerende tiltag. I sjeeldne tilfaelde kan det vee-
re pakraevet at forebygge osteonekrose ved hjelp af pulpotomi
eller kanalbehandling, men disse behandlinger kan ogsa veere
vanskelige at gennemfgre, hvis patienten er hjemmebundet el-
ler ikke kan beveage hovedet, ligesom det kan vere problema-
tisk at foretage rgntgenundersggelse. Endelig kan obliteration
af rodkanaler veere en komplicerende faktor (39).

Forud for omfattende behandlinger (fx intravengs indgift af
bisfosfonater, stralebehandling af hoved og hals, organtrans-
plantation eller kemoterapi) bgr de ansvarlige afdelinger hen-
vise patienterne til screeningsundersggelse hos tandlegen.

Informeret samtykke

Beslutningstraeet i Fig. 1 kan vaere et nyttigt hjeelpemiddel for
tandlaeger, som skal tage stilling til, om rodrester skal ekstra-
heres eller efterlades hos skrgbelige @ldre patienter. Beslut-
ningstraeet forholder sig bade til objektive behandlingsbehov
og til patienternes gnsker og kan siledes lede frem imod en
patientcentreret behandlingsplan. Denne plan gennemgés med
patient og veerge og tilpasses derefter til patientens gnsker og
forventninger, inden informeret samtykke indhentes.

Kliniske beslutninger om ekstraktion af rodrester

pa skrgbelige ldre: tre patienttilfaelde

Patienttilfalde 1

En 76-arig mand kom pé plejehjem pa grund af alvorlig de-
mens. Ved indskrivningen foretog den tilknyttede tandlaege en
odontologisk screeningsundersggelse. Ud over demensdiagno-
sen havde patienten ogsé kardiovaskuler sygdom. Patientens
medicinering omfattede orale antikoagulantia, antihyperten-
siva, statiner og lejlighedsvis sovemedicin. Da han var i stand
til at gd uden hjeelpemidler og deltog i plejehjemmets sociale
aktiviteter, blev hans restlevetid anslet til mere end seks ma-
neder. Ved den intraorale undersggelse blev der fundet tre rod-
rester af type II (regio 4-, -3 og -6), som var dekket af plak og
omgivet af inflammeret parodontalt veev (Fig. 2A og 2B). Han
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angav ikke at have tandpine, men det var uvist, om han med
sin kognitive svazkkelse overhovedet var i stand til at give ud-
tryk for smerte. Han havde et saet helproteser, som han ikke
leengere brugte. Panoramaoptagelse afslgrede endvidere tre
retinerede visdomstender. Der blev ikke fundet periapikale
opklaringer omkring rodresterne (Fig. 2C). P& grund af den
parodontale inflammation blev det besluttet at ekstrahere de
tre rodrester af type II. Der var ingen kontraindikationer, og
patienten modsatte sig ikke behandling. Helingen efter ind-
grebet var ukompliceret.

Patienttilfzlde 2

En 86-arig kvinde kom til undersggelse hos tandlaegen pa det
plejehjem, hvor hun boede pé grund af demens. Ud over de-
mensdiagnosen havde hun atrieflimren, som ikke krevede
medicinering. Hendes kognitive evner var stadig tilfredsstil-
lende, og hendes fysiske mobilitet og muskelstyrke var lige-
ledes sufficiente. Hendes restlevetid blev ansléet til mere end
seks méaneder.

Ved den intraorale undersggelse blev der fundet adskillige
tilbagevaerende tender, mange rodrester med &bne rodkanaler
(4+, 6-, 5-, -5, -6, -7) samt caries og gingivitis (Fig. 3). Patien-
tens mundhygiejne var insufficient, selv med hjelp fra andre.
Der blev ikke registreret smerter fra mundhulen. Der kunne
ikke tages rontgenoptagelser pa plejehjemmet, og det var en
storre logistisk udfordring at fa patienten transporteret til en
tandklinik ude i byen. Der blev derfor ikke foretaget rgntgen-
undersggelse. Da patienten havde en forventet levetid pd mere
end seks maneder, ikke udviste adfeerdsmaessig modstand mod
behandling og i gvrigt ikke havde nogen kontraindikationer,
blev det besluttet at ekstrahere de neevnte rodrester over tre
seancer. Der opstod ingen komplikationer. Patienten fik tilbudt
to aftagelige proteser, men hun havde ikke noget gnske om
protetisk behandling. >

Patienttilfelde 2

Fig. 3. Intraoral status.
Fig. 3. Intraoral situation.
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Patienttilfelde 3

Fig. 4. Tandstatus i overkaben.
Fig. 4. Intraoral situation of the maxilla.

Patienttilfelde 3

En 100-arig skrgbelig kvinde fik foretaget odontologisk under-
spgelse i eget hjem, hvor hun boede sammen med sin sgn. Hun
var fuldsteendig plejeafhaengig og hjemmebundet pd grund af
udtalt sarkopeni. Hun sov neesten hele dagen og var ikke i stand
til at std ud af sengen, og hun fik derfor mange daglige besgg
fra hjemmeplejen. En af de ansatte i hjemmeplejen bemeerke-
de, at patienten havde flere knekkede teender og spurgte, om
hun skulle tilkalde tandleegen. Patientens restlevetid blev pa
grund af alderen og den udtalte sarkopeni ansléet til mindre
end seks maneder.

Ved intraoral undersggelse kunne man konstatere, at stort
set alle teender i overkaben var nedcarierede (Fig. 4). I un-
derkaben var kun incisiver og hjgrnetander tilbage, og en af
dem var nedcarieret. Alle rodresterne havde dbne rodkanaler
6+, 4+, 3+, 2+, 1+, +1, +2, +3, +4, +5). Desuden sas
store meengder plak samt calculus, caries og gingivitis. Patien-
ten bgrstede selv sine teender, men hendes mundhygiejne var
insufficient. Bortset fra nogle skarpe kanter havde hun ingen
gener fra mundhulen. Patientens immobilitet umuliggjorde
transport til en tandklinik, sd der kunne ikke foretages rgnt-
genundersggelse.

Patienten fglte ikke behov for tandbehandling, da hun ikke
havde smerter fra mundhulen. Da den forventede restlevetid
var under seks méneder, og der ikke var tegn pa smerte eller
akut inflammation, besluttede man at lade rodresterne sidde.
De skarpe kanter blev afglattet ved hjelp af en mobil tandlee-
geunit. Patienten afgik ved deden nogle fa maneder senere, og
iden tid havde hun ingen orale smerter.
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DISKUSSION

Vores formal har vaeret at hjeelpe tandleeger med at tage kliniske
beslutninger om ekstraktion af rodrester og steerkt destruerede
teender pa skrgbelige ldre patienter. Der er forskellige hold-
ninger til, hvorvidt rodrester og taender, der ikke kan restau-
reres, bgr ekstraheres pé skrgbelige aldre personer. Det kan
vaere svert at traeffe en beslutning, da der er mange lokale og
patientrelaterede forhold, som skal inddrages i overvejelserne.
Endvidere pavirkes beslutningen om ekstraktion eller j ofte af
tandleegens personlige fplelser og tidligere (ubehagelige) erfa-
ringer. Vores erfaring er, at rodrester af type Il og destruerede
teender, der ikke kan restaureres, ofte efterlades uden behand-
ling hos skrgbelige aldre, iseer hvis patienterne ikke har —eller
ikke giver udtryk for — symptomer. Selv om rodrester af type II
ikke altid giver anledning til symptomer, er der i mange tilfeelde
risiko for at udvikle alvorlig (systemisk) inflammation, og ge-
nerelt sveekkes den orale sundhed, de orale funktioner og den
orale livskvalitet, hvilket kan veere til stor gene for skrgbelige
@ldre personer.

Blandt de begrundelser, tandleeger ofte anfgrer for ikke at
ekstrahere rodrester af type II, kan naevnes frygt for kompli-
kationer hos disse skrgbelige personer, der ofte er medicinsk
kompromitterede, manglende erfaring med at handtere pa-
tienter, der adfaerdsmaessigt modsetter sig behandling, samt
manglende erfaring med ekstraktion af rodrester. I en del til-
feelde er det ikke muligt at foretage rontgenundersggelse, hvil-
ket ggr det endnu sveerere at beslutte sig til, om en rodrest eller
destrueret tand skal ekstraheres. Der er ikke meget forskning
inden for omrédet, og der mangler retningslinjer. Derfor har
vi foresléet et beslutningstre (Fig. 1A og 1B), som er baseret
parodrelaterede og patientrelaterede faktorer, og vi mener, at
treeet kan hjaelpe tandlaeger til at tage mere strukturerede kli-
niske beslutninger om ekstraktion af rodrester eller afstéelse
herfra hos skrgbelige &ldre borgere. Vi haber, at beslutnings-
treeet vil blive brugt af praktiserende tandleeger, sa de kan tage
kliniske beslutninger pa baggrund af den tilgaengelige viden
og ekspertise. Man bgr huske p4, at zldretandpleje ikke kun
handler om at “kurere sygdom”, men ogsé om at forebygge in-
validitet og bevare og styrke et velfungerende tandsat hos de
eldre medborgere (1). Seti det lys er det vigtigt, at man fgrst
forsgger at ekstrahere rodrester og staerkt destruerede teender
pa skrgbelige @ldre patienter efter ngje overvejelse af savel
rodrelaterede som patientrelaterede faktorer, ikke mindst pa-
tientens forventede restlevetid.

KONKLUSION

Ekstraktion af rodrester af type II og steerkt destruerede ten-
der, som ikke kan restaureres, bgr kun foretages efter grundig
overvejelse af rod- og patientrelaterede faktorer. ¢



ABST

WHEN SHOULD ROOT REMNANTS AND
UNRESTORABLE BROKEN TEETH BE

EXTRACTED IN FRAIL OLDER ADULTS?

BACKGROUND - Many frail older adults have an unhealthy
dentition; unrestorable broken teeth and root remnants with
open root canals, commonly accompanied by periapical and
periodontal inflammation, are often seen. Improving oral
health in the growing group of frail older adults with remain-
ing teeth is a considerable challenge for dental care profes-
sionals. Dentists are often un- certain how to deal with root
remnants and unrestorable broken teeth in frail older adults.

CT (ENGLISH)

METHODS - The authors aim was to provide recommenda-
tions to dentists to help in their clinical decision making
about the extraction or retention of roots remnants and
broken teeth in frail older adults.
CONCLUSIONS - Decisions about the extraction or retention
of root remnants should made on the basis of preventing
pain and oral discomfort, preventing severe inflammation,
and preventing additional decline in oral health. Both root-
related and patient-related factors are considered.
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