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Odontogen 
fokussanering 
forud for 
organtransplantation
Lars Pallesen, Thomas Kofod, Preben Kirkegaard og 

Svend Aage Mortensen

Organtransplantation har udviklet sig fra en ekspe-

rimentel behandling til i dag at være en veldokumen-

teret behandlingsmulighed, der foretages i mange 

centre internationalt. Danske specialister var tidligt 

aktive, og i øjeblikket udføres ca. 300 organtrans-

plantationer årligt i Danmark. Systemisk infektion er 

som oftest en kontraindikation for behandlingen, og 

infektioner udgående fra tænder og kæber er beskre-

vet for transplantationspatienter. En odontologisk 

undersøgelse er derfor en del af det prætransplan-

tatoriske udredningsprogram. Formålet med artiklen 

er at belyse indikationen for prætransplantatorisk 

odontogen fokussanering med udgangspunkt i den til-

gængelige litteratur. Endvidere opstilles anbefalinger 

til saneringsniveau.

I  Danmark står der i øjeblikket over 600 patienter på  

 venteliste til organtransplantation. I 2006 udførtes  

 272 transplantationer fordelt på nyre-, lever-, hjerte- 

og lungetransplantationer (1). Antallet er fortsat stigende 

og var således 162 i første halvår af 2007. Behandlingerne 

foretages på universitetshospitaler i Århus, København, 

Herlev og Odense (Tabel 1).

Den første vellykkede humane nyretransplantation blev 

foretaget i 1954 mellem monozygote tvillinger (2). Herefter 

fulgte transplantation af andre organer (3-5). De kirurgiske 

teknikker er siden da forbedret inden for alle områder, lige-

som den medicinske støttebehandling til stadighed videre-

udvikles. Immunosupprimerende behandling og mulighed 

for vævstypning har særligt bidraget til, at organtransplan-

tation i dag udføres med en acceptabel prognose (6,7).

Organtransplantation udføres oftest som nekrotrans-

plantater, dvs. organer fra hjernedøde patienter. Af denne 

grund er der oprettet et centralt donorregister. Mere end 

500.000 danskere har ladet sig registrere, heraf 93 % med 

fuld eller begrænset tilladelse til brug af deres organer (8). 

Danmark deltager sammen med Norge, Island, Sverige og 

Finland i det nordiske samarbejde omkring distribution af 

organer (Scandiatransplant), der blev grundlagt i 1969 med 

hovedsæde i Århus.

Mellem 100 og 200 personer bliver årligt erklæret hjer-

nedøde i Danmark, hyppigst som følge af alvorlige hoved-

traumer, apoplexia cerebri, udbredte hjernetumorer eller 

hypoxi efter hjertestop. Hjernedød defineres som en irre-

versibel tilstand med ophævelse af al funktion af hjernen, 

lillehjernen og hjernestammen. Dette medfører hjertestop 

i løbet af få døgn til trods for respiratorbehandling.

For patienter med irreversibelt organsvigt er transplan-

tation generelt sidste udvej for at undgå yderligere forrin-

gelse af funktionsniveau og livskvalitet, forværring af syg-

dom med tilstødende komplikationer og evt. død til følge.

Alle danske transplantationspatienter gennemgår et om-

fattende udredningsprogram inden påføring på venteliste, 

herunder også en odontologisk vurdering (9). Her under-

søges primært for infektiøse tilstande i tænder og kæber, 

der ubehandlede kan kompromittere patienten og poten-

tielt det transplanterede organ.

Kirurgisk sanering af odontogene foci foretages i hospi-

talsregi, mens behandling, der mere hensigtsmæssigt kan 

udføres i primærsektoren, henvises til egen tandlæge. I 

nærværende artikel gennemgås den tilgængelige litteratur 

på området, og der opsættes anbefalinger til odontogen fo-

kussanering før organtransplantation. Kontrol og behand-

ling posttransplantatorisk ligger uden for denne artikels 

sigte.

518

65095_TB0608_s518-527.indd   518 06/05/08   8:09:11



Baggrund

Succes efter organtransplantation afhænger bl.a. af, hvor-

vidt det pågældende organ accepteres af recipienten. Akut 

rejektion er cellemedieret og ses normalt inden for de før-

ste måneder efter transplantation. Overfladeantigener og 

allogene peptider bundet til det fremmede organ genken-

des af recipientens antigenpræsenterende celler (T-celler). 

Dette i sig selv, samt aktivering af T-helper-celler og deri-

gennem stimulering af T-lymfocytter, udløser et inflam-

matorisk respons. Senere kan monocytter og trombocytter 

trænge ind i det fremmede væv. Gennem disse cellers bin-

ding til endotelceller nedsættes blodgennemstrømningen, 
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Tabel 1. Oversigt over forskellige typer af organtransplantationer.

Indikation Hvornår Første i DK Antal i DK 

(2006)

Hvor i DK Bemærkninger

Nyre Kronisk (irreversibelt) 

nyresvigt, fx:

Visse akutte nyresygdomme

Autoimmune sygdomme

Malign nyresygdom (isoleret 

tumor)

1954, Boston, 

Massachusetts, 

USA (Murray)

1964 178 Odense

Rigshospitalet

Skejby

Herlev

25 % i DK fra 

levende (oftest 

familiært relate-

rede) donorer. 

I 2006 58 fra 

levende donor

Lever Svær irreversibel (terminal) 

leverinsufficiens, fx:

Fulminant leversvigt 

Levercirrose

Metaboliske sygdomme

Primær skleroserende 

cholangitis

Hepatocellulært karcinom 

(isoleret tumor)

1963, Denver, 

Colorado, USA 

(Starzl)

5. oktober, 1990 

(Rigshospitalet)

36 Rigshospitalet Sjældent 

fra levende 

donorer i DK 

(oftest forældre 

til leversyge 

børn), da fra 

venstre lobus

Hjerte Svær irreversibel (terminal) 

hjerteinsufficiens (NYHA III/

IV), fx:

Dilateret kardiomyopati

Iskæmisk hjertesygdom

Kongenit hjertesygdom

Klapsygdom

Myocarditis

Familiær amyloidose

Graftvaskulopati 

(retransplantation)

3. december, 

1967. Cape 

Town, South 

Africa (Barnard)

3. oktober, 1990 

(Rigshospitalet)

26 Skejby

Rigshospitalet

Lunger Kronisk non-malign 

(terminal) lungesygdom, fx:

Kronisk obstruktiv 

lungesygdom (KOL)

α-1-antitrypsin mangel

Cystisk fibrose

Idiopatisk pulmonal fibrose

Pulmonal hypertension

11. juni, 1963. 

Jackson, 

Mississippi 

(Hardy)

1992 32 Skejby

Rigshospitalet

Muligt fra 

levende donor 

(lungelap)
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og der ses mikrovaskulære tromboser samt nekrose af væ-

vet (10). Ved risiko for akut afstødning behandles med sto-

re doser glukokortikoider samt kombinationer af andre 

immunosupprimerende midler.

Kronisk afstødning ses som følge af koncentrisk arterio-

sklerose. Dette kan skyldes et konstant low-grade immun-

respons i transplantatet resulterende i en kontinuerlig be-

skadigelse af endotelceller. Dette medfører sekretion af 

bl.a. cytokiner og vækstfaktorer, som inducerer prolifera-

tion af glatte muskelceller i karvæggen med fortykkelse og 

stenose til følge. Blodtilførslen til det transplanterede or-

gan reduceres derved, og med tiden ses gradvis nedbryd-

ning af organets funktion (10). Kronisk afstødning er i dag 

fortsat en væsentlig behandlingsmæssig udfordring.

Risikofaktorer for kronisk rejektion indbefatter akutte 

afstødningsepisoder og systemiske infektioner (6,10). Prog-

nosen for organtransplantation afhænger derfor bl.a. af en 

vellykket immunosupprimerende behandling samt fore-

byggelse og kontrol af systemisk infektion.

For kontrol af akutte afstødningsepisoder benyttes der 

de første uger til måneder efter organtransplantation kraf-

tig immunosupprimerende behandling. Senere trappes ned 

til et lavere vedligeholdelsesniveau, som kan øges i tilfælde 

af tegn på afstødningsepisoder. Det er således den første 

tid, hvor der ses størst risiko for alvorlige infektioner (9).

Bakteriæmier med orale bakterier er hyppigt forekom-

mende efter brud på overfladen i mundhulen. Dette ses ek-

sempelvis i forbindelse med en lang række procedurer ved 

tandlægelig undersøgelse og behandling samt tygning og 

udførelse af almindelig mundhygiejne (11-14). Tilstedevæ-

relse af inflammation i mundhulen øger antal og diversitet 

af mikroorganismer samt øger risikoen for og intensiteten 

af bakteriæmi (12-14). Sygdom i mundhulen er derfor po-

tentielt forbundet med risiko for infektionsspredning med 

sepsis til følge, hvor bakterier eller disses toksiner frem-

kalder påvirket almentilstand, feber, leukocytose og affek-

tion af andre organer. Odontogene foci kan derfor tænkes 

at udgøre en risiko for kompromittering af transplanterede 

organer.

Organtransplanterede patienter modtager efter trans-

plantation immunosupprimerende behandling. Odontoge-

ne infektioner kan derfor udgøre både et signifikant lokalt 

og systemisk problem.

Odontogen fokussanering udføres mhp. at minimere ri-

sikoen for posttransplantatoriske systemiske infektioner 

samt at minimere risikoen for posttransplantatoriske 

odontogene infektioner, der pga. den immunosupprime-

rende behandling kan forårsage betydelige behandlings-

mæssige udfordringer (9,15,16).

Metode

Der blev gennemført en PubMed-søgning for perioden 1. 

januar 1996 – 31. august 2007. Søgeord: Oral examination, 

dental infections, odontogenic infections, oral health, sy-

stemic infections, bacteraemia, sepsis, septic focus, renal 

transplant, kidney transplant, liver transplant, heart trans-

plant, lung transplant, organ transplant. Søgeordene blev 

kombineret og relevante artikler udvalgt. Referencelister-

ne for de udvalgte artikler blev ligeledes gennemgået.

resultater

Tabel 1 viser tilstande, hvor der kan være behov for organ-

transplantation. Der ligger ofte en svær og kompleks syg-

domsproblematik til grund herfor. Mange af patienterne 

har endvidere et komplekst medicinforbrug.

På trods af at postoperative infektioner ofte udgør et 

stort problem for den transplanterede patient (15,17,18), er 

der kun sparsom dokumentation for, at tilstedeværelse af 

odontogene infektioner bidrager væsentligt hertil (15).

De hyppigste posttransplantatoriske systemiske infekti-

oner er viralt betingede eksempelvis Cytomegalovirus 

(CMV), Epstein-Barr Virus (EBV) og Herpes Simplex Virus 

(HSV). Uden en direkte sammenhæng i øvrigt er vist, fin-

des disse virus i mundhulen. Øget forekomst af CMV er 

tillige rapporteret værende associeret med øget pochedyb-

de (19).

Der foreligger flere kasuistiske meddelelser, hvor orale 

bakterielle infektiøse tilstande beskrives som udgangs-

punkt for en systemisk infektion hos organtransplantere-

de patienter (20-24).

I den tilgængelige litteratur findes beskrivelser af for-

skellige transplantationscentres anbefalinger til odonto-

gen fokussanering. Gennemgående foreligger der ingen 

klar kongruens for opstilling af saneringskriterier. Der er 

ej heller konsekvent benyttet patofysiologiske kriterier. 

Således ses eksempelvis alt fra fravær af odontologisk sa-

nering til radikale anbefalinger med ekstraktion af alle en-

dodontisk behandlede tænder uden klinisk eller radiolo-

gisk vurdering af tilstedeværelse af patologiske tilstande 

(15,24,25). Endvidere er der ingen evidens beskrevet for de 

opsatte retningslinjer.

På trods af ovenfor anførte foreligger der alligevel bred 

enighed om, at der bør udføres odontogen fokussanering 

før organtransplantation mhp. forebyggelse af lokale og 

generelle komplikationer (9, 15,26-28).

Diskussion

Behandling i hospitalsregi består ofte af irreversible tiltag, 

dvs. fjernelse af tænder. Såfremt frihed for patologiske til-
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stande kan opnås tilfredsstillende på anden vis, frembyder 

det åbenlyse fordele for patienten, idet flere tænder beva-

res med opretholdelse af funktion og mindskning af beho-

vet for protetisk rehabilitering. Af hensyn til dokumenta-

tion af en given behandlings effekt bør der foretages 

opfølgende kontrol (9).

Efter ekstraktion går der ca. 10 dage, før der opnås suffi-

cient epiteldække og dermed forsegling mod indtrængen-

de bakterier (29). Efter udførelse af rodresektion foretages 

ofte klinisk og radiologisk kontrol 12 måneder postopera-

tivt (30). På trods af prætransplantatorisk screening og ef-

terfølgende relativ radikal sanering er der rapporteret om 

posttransplantatoriske dentale problemer i op til 2 % in-

den for de første seks måneder (26). Det er derfor af største 

vigtighed, at henvisning for screening af odontogene in-

fektioner foretages så tidligt i forløbet som muligt, så der 

gives mulighed for tandbevarende behandling med efter-

følgende sufficient kontrol.

I kontrolperioden efter odontogen fokussanering er ud-

ført, kan transplantationskandidaten føres på venteliste. 

Såfremt et donororgan tilbyder sig, er det gældende prak-

sis at gennemføre transplantationen på trods af, at adækvat 

klinisk og radiologisk kontrol endnu ikke er gennemført.

Ventetiden for organer i København fremgår af Tabel 2. 

Forskelle mellem transplantationscentre kan ses bl.a. pga. 

variation i selektionen af donororganer med varierende 

brug af marginaldonorer (højere alder, hypertension mv.). 

Der vil i nogle tilfælde derfor grundet ventetiden være 

mulighed for at vælge en tandbevarende behandling som 

endodonti eller rodresektion efterfulgt af behørig kontrol. 

Såfremt ventetiden på organtransplantation ændres væ-

sentligt, med deraf følgende ændringer i muligheden for 

observationstid, må behandlingsmodalitet genovervejes.

Bakteriel endocarditis er kendt som ofte værende forår-

saget af bakterier fra mundhulen. Dette skal tages i be-

tragtning ved sanering af visse hjertepatienter. Flere hjer-

tetransplantationskandidater har tidligere gennemgået 

kirurgisk behandling i form af hjerteklapkirurgi eller ind-

sættelse af mekanisk pumpe, hvilket medfører behov for 

antibiotikaprofylakse i forbindelse med tandbehandling 

seks måneder postoperativt (13).

Øget risiko for endocarditis og infektioner generelt er 

beskrevet for patienter med kronisk nyreinsufficiens (13). 

Flere forfattere anbefaler da også antibiotikaprofylakse in-

den behandling af disse patienter (28). De nyligt revidere-

de retningslinjer fra American Heart Association (AHA) 

indeholder dog ingen anbefaling af antibiotikaprofylakse 

til nyrepatienter (13). Risikoen for allergisk reaktion og re-

sistensudvikling er vurderet som værende højere end for-

delene ved at benytte sig af profylakse. AHA anfører deri-

mod, at opretholdelse af oral sundhed og god 

mundhygiejne ser ud til at være af større værdi mht. fore-

byggelse af bakteriæmi, hvilket støttes af flere studier 

(13,14,27). Antibiotika bør generelt kun benyttes på absolut 

indikation og da så kort tid som muligt af hensyn til risi-

koen for resistensudvikling samt opportunistiske infektio-

ner (31). Man kan overveje at foretrække bakteriocide mid-

ler frem for bakteriostatiske ved mistanke om nedsat 

immunrespons (eksempelvis ved nyreinsufficiens).

Ved ordination af medicin til transplantationskandida-

terne skal der ofte tages særlige forholdsregler. Hos patien-

ter med kronisk nyresvigt ses nedsat glomerulær filtrati-

onshastighed. Såfremt medicin omsættes renalt, bør dosis 

derfor nedsættes og intervallerne mellem administration 

forlænges for at undgå ophobning og toksiske koncentrati-

oner. Det samme gælder for hepatisk omsatte præparater 

ved leverinsufficiens. Proteinbindingen af visse præpara-

ter påvirkes endvidere ved ændring af den tilgængelige 

mængde protein i plasma, der ses hos uræmiske patienter. 

Ved tvivl i forbindelse med ordinationer/præparatvalg kan 

det være formålstjenligt at konferere med stamafdelingen 

(16,28).

Tabel 2. Ventelistedata for perioden 1. januar 1997 – 31. december 2006 for København med organer fra afdøde donorer.

Organ Antal transplantater Min. ventetid (dage) Maks. ventetid (dage) Gennemsnitlig ventetid (dage)

Nyre 531 0 5909 696

Lever 350 0 1228 90

Hjerte 135 0 1974 224

Lunge 350 0 2068 354
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De fleste patienter har forud for organtransplantation al-

lerede været længe i behandlingssystemet. Mange har der-

for ikke haft mulighed for eller overskud/evne til at opret-

holde en sufficient mundhygiejne eller overholde 

regelmæssige kontrolbesøg hos egen tandlæge. En del af 

patienterne har derfor et større odontologisk behandlings-

behov (15,26,32), og ofte ses ændrede symptomprofiler 

(Tabel 3).

Sygdom i mundhulen er langt overvejende ensbetyden-

de med behandlingsbehov. I forbindelse med fokussane-

ring bør der imidlertid skelnes mellem den sygdom, der 

udgør en risiko på kort sigt for transplantationspatienten 

og dermed udløser et akut odontologisk behandlingsbe-

hov, og den, der ikke nødvendigvis kræver behandling 

straks. Såfremt patienten i væsentlig grad er præget af 

grundmorbus, kan elektive procedurer som eksempelvis 

krone- og brobehandlinger i visse tilfælde med fordel ud-

sættes til, efter transplantationen er udført, og immuno-

suppressionen er nået vedligeholdelsesniveau (16).

Tabel 3. Orale fund hos kroniske nyrepatienter (nyreinsufficiens, uræmi) (16,27,28,32,35,41,42).

Symptomer/objektive fund Årsag Bemærkninger

Marginal inflammation Insufficient mundhygiejne

Manglende tandlægebesøg

Øget blødningstendens (petekkier, ek-

kymoser)

Spontan blødning fra gingiva

Ændringer i trombocytternes aggregati-

ons- og adhæsionsevne

Mekanisk skade på trombocytterne ifm. 

hæmodialyse

Nedsat tissue factor (faktor III/thrombo-

plastin) og dermed nedsat omdannelse 

af protrombin til trombin og manglende 

aktivering af koagulationsfaktor X

Antikoagulationsbeh. ifm. dialysebe-

handlingen

Hypertension

Evt. brug af lokalt virkende hæmostati-

ka (eks. surgicel, spongostan, tranexam-

syre mv.)

Foetor ex ore (ammonium) Øget karbamidindhold i saliva som ned-

brydes til ammonium

Hos uræmiske ptt. og ifm. hæmodialyse. 

Især om morgenen

Dysgeusi (metalsmag) Øget karbamidindhold i saliva som ned-

brydes til ammonium

Ved kronisk nyresvigt

Xerostomi Muligvis pga. restriktivt væskeindtag, 

bivirkninger til medicinering, mundån-

ding og sialoadenitis

Ses ved hæmodialyse

Øget viskositet af saliva Karbamid og proteiner afgives i saliva

Hyposalivation

Øget forekomst af sub- og supragingival 

calculus

Forhøjet pH i plak

Øget phosphorfrigivelse

Parotitis Retrograd infektion

Blege slimhinder Anæmi Bl.a. som følge af nedsat erythropoietin 

produktion

Fortsættes
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Uræmisk stomatitis (erytematøs eller 

ulcereret slimhinde dækket af pseudo-

membran)

Muligvis kemisk medieret eller som 

følge af vævets manglende resistens 

over for traumatiske påvirkninger

Oftest på tungeryg og anteriore slim-

hinder

White patches (”uremic frost”) Udfældning af karbamidkrystaller

Lavere cariesforekomst Øget niveau af karbamid i saliva medfø-

rer inhibering af bakterier og plak

På trods af kulhydratrig kost og 

xerostomi

Dentale erosioner Opkastninger Især ved hæmodialyse

Knogleforandringer (demineralisering, 

nedsat trabekulering, nedsat tykkelse 

af cortex, ”matteret glas” på rtg., blødt-

vævskalcificeringer, radiolucente foran-

dringer, tab af lamina dura, udvidelse 

af parodontalligamentet, parodontal 

destruktion)

Ændringer i calcium-, phosphat- og vi-

tamin D-metabolismen

Sekundær hyperparathyroidisme

Vitamin D kan ikke omdannes til den 

aktive form hvilket medfører nedsat 

calciumoptagelse og ophobning af 

phosphat

Spontane kæbefrakturer Ændringer i calcium-, phosphat- og vi-

tamin D-metabolismen

Kompensatorisk hyperaktivitet af pa-

rathyroidea

Udvis forsigtighed ifm. behandlingsse-

ancer (ekstraktioner mv.)

Forstyrrelser i vækstmønster (malok-

klusion)

Nyresygdom i ung alder

Tandmobilitet, tandvandringer Sekundær hyperparathyroidisme

Emaljehypoplasi Nyresygdom i ung alder

Pulpasten, pulpaforsnævring, oblite-

ration

Abnorm ossøs heling efter tandekstrak-

tion

Eruptionsforstyrrelser

Øget infektionsrisiko (immunodefi-

ciente)

Ændret cellulær immunitet

Malnutrition

Bl.a. pga. lymfocytopeni og dysfunktion 

af granulocytter

Proteinfattig diæt

Gingivale hyperplasier Antihypertensiv behandling med Ca-

kanal-blokkere

Optimal mundhygiejne nedsætter fre-

kvensen/intensiteten

Lichenoide læsioner Mulig sammenhæng med medicinfor-

brug (diuretika, beta-blokkere)

Håret leukoplaki Set ifm. uræmi

Giant cell lesions

Maxillary brown tumor Sekundær hyperparathyroidisme Indeholder multinukleære kæmpeceller, 

fibroblaster og hæmosiderin
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Anbefalinger til saneringsniveau

For at leve op til et mål om eliminering af infektiøse foci før 

organtransplantation samt forebygge udviklingen af post-

transplantatoriske foci foretages ifølge gældende praksis en 

tandlægelig vurdering. Denne bør indeholde en normal 

odontologisk undersøgelse med vægt på at identificere alle 

infektiøse tilstande. Endvidere er screening af mundslim-

hinden særligt væsentlig med henblik på diagnosticering 

af præmaligne og maligne tilstande med eventuel biopsi-

tagning for histologisk verificering af diagnosen (Tabel 4).

I forsøget på at lokalisere igangværende eller potentielle 

infektiøse processer foretages en klinisk undersøgelse, 

som suppleres med relevante røntgenundersøgelser (9). 

Ortopantomogramundersøgelse gennemføres altid bl.a. for 

identificering af eventuelle cyster og tumorer i kæberne. 

Der suppleres med enorale optagelser og vitalitetstest efter 

behov. Endodontisk behandlede tænder udgør en øget ri-

siko for persisterende apikal patologisk forandring (33), 

hvorfor der bør suppleres med enorale optagelser af rodbe-

handlede tænder. Apikale processer i de tidligste stadier 

har ofte endnu ikke forårsaget tilstrækkelige ændringer i 

knogledensiteten til radiologisk erkendelig translucens. 

Den kliniske undersøgelse kan derfor ikke erstattes af 

røntgenundersøgelse alene (34).

Tabel 4. Hyppige odontologiske diagnoser og deres konsekvens hos patienter afventende organtransplantation.

Objektive fund Diagnose Behandling Hvem udfører behandling

Tænder Læsion i emalje/dentin Caries dentalis Instruktion/

fyldningsterapi

Egen tandlæge

Perforation til pulpa Pulpitis acuta/chronica/

chronica in acuta

Endodontisk behandling Egen tandlæge

Knogle Radiologisk udvidet 

parodontalspalte/apikal 

opklaring, tand vital

Pulpoparodontitis Endodontisk behandling Egen tandlæge

Radiologisk apikal 

opklaring, tand avital

Parodontitis apicalis chro-

nica/cystis radicularis

Endodontisk behandling 

(ortograd/retrograd), evt. 

cystektomi 

Egen tandlæge 

(konventionel endodonti)

Kæbekirurgisk afdeling 

(kirurgisk behandling)

Tændernes 

støttevæv

Inflammation i gingiva Gingivitis chronica Depuration og instruktion Egen tandlæge

Inflammation i 

parodontiet, fæstetab, 

horisontalt knoglesvind

Parodontitis marginalis 

chronica levis/gravis

Depuration og instruktion Egen tandlæge

Inflammation i 

parodontiet, fæstetab, 

vertikalt knoglesvind og/

eller inkomplet/komplet 

furkaturinvolvering

Parodontitis marginalis 

chronica complicata levis/

gravis

Depuration og 

instruktion/ekstraktion

Egen tandlæge/

kæbekirurgisk afdeling

Mundslim-

hinde

Sårdannelse Ulceratio/decubitus Korrektion af udløsende 

årsag (beslibning, 

aflastning af protese mv.) 

og kontrol af heling

Egen tandlæge/

kæbekirurgisk afdeling

Præmaligne/maligne 

forandringer

Biopsi/viderehenvisning Kæbekirurgisk afdeling
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Hos egen tandlæge bør instruktion i hjemmetandpleje 

indgå som en obligatorisk del med henblik på optimering 

af mundhygiejnen og dermed minimering af behovet for 

posttransplantatorisk behandling (9,28,35).

Alt efter kooperationsevne og tid til rådighed besluttes 

graden af radikalitet. Man bør vælge en tilbageholdende og 

tandbevarende strategi ved sanering før organtransplanta-

tion, idet der fortsat mangler tilstrækkelig dokumentati-

on.

I tilfælde af apikal opklaring udføres endodontisk be-

handling med ortograd rodfyldning. Ved tidspres foreta-

ges ekstraktion for at skabe afløb for og samtidig eliminere 

indgangsvejen for en periapikal infektion (34). Tidligere 

rodbehandlede tænder med persisterende/progredierende 

apikal forandring rodreseceres, og der foretages retrograd 

rodfyldning. Ved vertikale rodfrakturer, dybe pocher eller 

marginal/furkal kommunikation fra den apikale proces 

betegnes prognosen som dubiøs, og tanden ekstraheres 

(36). Tandbevarende behandling forudsætter forventet mu-

lighed for adækvat kontrolperiode. Traditionelt foretages 

klinisk og radiologisk evaluering efter 12 måneder, enkel-

te studier indikerer dog, at seks måneders opfølgning i 

mange tilfælde kan være sufficient (37,38).

Ved marginal parodontitis ekstraheres tænder, der ikke 

anses for bevaringsværdige, og hvor tilstrækkelig koopera-

tion ikke kan forventes. Der foreligger ingen dokumente-

ret grænse for, hvornår graden af parodontal sygdom, ek-

sempelvis vurderet ved pochedybdemåling, medfører en 

klinisk betydende risiko for bakteriæmi. Indikationen for 

ekstraktion af en parodontalt kompromitteret tand bør 

derfor ikke afvige væsentligt mellem en patient, der afven-

ter organtransplantation, og andre patientgrupper. Kirur-

gisk parodontalbehandling kan i de fleste tilfælde dog ik-

ke forventes gennemførlig, og ekstraktion er her 

behandlingsvalget. Generelt bør der stiles mod konserve-

rende behandling i form af depuration og regelmæssig 

kontrol i kombination med information og instruktion i 

hjemmetandpleje. En reduktion i pochedybderne hos pa-

rodontitispatienter kan formodes at nedsætte antal og in-

tensitet af bakteriæmier samt nedsætte forekomsten af vis-

se virus i mundhulen (14,19).

En opblødning af indikationen for fjernelse af retinerede 

tænder synes i denne sammenhæng acceptabel, således at 

verificerede perikoronale infektioner saneres radikalt, 

uden at indikationen herfor beror på gentagne episoder 

med infektion.

Før en evt. sanering kan der suppleres med relevante 

blodprøver inklusive koagulationsstatus.

Konklusion

Der foreligger ingen kontrollerede undersøgelser af effek-

ten af fokussanering før organtransplantation. Evidensen 

er således ikke tilstrækkelig, hvorfor der er brug for pro-

spektive randomiserede undersøgelser for at belyse rele-

vansen af en fortsat odontologisk vurdering før organ-

transplantation. Endvidere savnes evidensbaserede 

retningslinjer for niveauet af odontogen fokussanering.  

Internationalt anbefales generelt, at den prætransplanta-

toriske udredning indeholder en odontologisk vurdering 

og fokussanering (9,15,26-28). Endvidere er malign sygdom 

sædvanligvis absolut kontraindikation, omend patienterne 

vurderes individuelt afhængigt af tumortype, behandlin-

gens radikalitet og evt. recidivfrit interval. Aktiv infektion 

er relativ kontraindikation for organtransplantation i Dan-

mark (17,39,40).

Patienternes almentilstand, kooperationsevne og for-

ventede ventetid til transplantation bør tages i betragtning 

ved den odontologiske sanering. Brug af antibiotika i for-

bindelse med prætransplantatorisk behandling kan over-

vejes i visse tilfælde.

Marginal og perikoronal inflammation, apikal foran-

dring, ulcerationer i mundslimhinden samt mange former 

for tandbehandling og almindelige mundhygiejneproce-

durer kan alle medføre bakteriæmi. Idet opretholdelse af 

oral sundhed således er en vigtig faktor for at undgå odon-

togen induceret bakteriæmi, er det hensigtsmæssigt, at pa-

tienter med alvorlig almen sygdom henvises til egen tand-

læge tidligt i sygdomsforløbet. Endvidere kan det overvejes, 

om frekvensen af tandlægebesøg bør være højere for den-

ne patientgruppe end for tilsvarende raske. Dette kan for-

ventes at medføre et fald i saneringsbehovet for patienter 

afventende organtransplantation og medføre en generel 

forbedret oral tilstand hos disse patienter.

Afhængigt af tilgængeligheden af donororganer kan det 

forventes, at der de nærmeste år bliver flere transplantati-

onspatienter, og man derfor oftere vil møde disse patienter.

Tak til

Tove Svendsen og Susanne Holst på Medicinsk Bibliotek, Rigs-

hospitalet, for altid velvillig hjælp med litteratursøgning 

og fremskaffelse af materiale.

English summary

Removal of odontogenic infectious foci prior to organ transplanta-
tion
Organ transplantation is now considered a safe and pre-

dictable procedure for treatment of irreversible end-stage 

organ failure.
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Organtransplantation

Systemic infections and malignancies are a contraindica-

tion for organ transplantation. Odontogenic infections are 

described for these patients. Bacteria, fungi, and viruses are 

commonly found in the oral cavity and are therefore poten-

tial candidates for developing local infections and sepsis. 

Oral screening of the transplant candidate is therefore a 

part of the pretransplant evaluation. A PubMed search was 

carried out. Only a low level of evidence and no prospec-

tive randomised studies were identified to support guide-

lines for dental management before organ transplantation.

Based on the available literature and pathophysiologic 

considerations we recommend a conservative treatment 

strategy aimed on identification of infectious foci and in-

cluding a screening of the oral mucosa. Early referral for 

dental evaluation of these patients is a key factor. Pro-

phylaxis is important to minimize the risk for bacteraemia. 

Biopsies should be taken for histologic evaluation in case 

of mucosal lesions. If adequate time is available apical 

 pathosis should be endodontically treated and marginal 

infection controlled by scaling. Indications for treatment 

should not differ markedly from systemic healthy patients 

and tooth extractions should only be carried out when a 

tooth is compromised. Impacted teeth should be removed 

in the case of infection.
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