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Risikofaktorer for tandtab

GOLNOSH BAHRAMI OG LISE-LOTTE KIRKEVANG

Baggrund

Epidemiologiske studier i de skandinaviske lande har igennem 
de sidste årtier vist, at den dentale sundhed er forbedret væsent-
ligt (1). Der er beskrevet et markant fald i DFS, og andelen af 
tandløse personer i den ældre del af befolkningen er faldende 
(2). Som samfundet bliver mere og mere sundhedsorienteret, og 
befolkningen bliver rigere, vælger flere at bevare deres tænder i 
stedet for at få dem ekstraheret. 
 Der ekstraheres dog stadig tænder, og typisk vil adskillige fak-
torer indgå i beslutningsprocessen omkring ekstraktion eller be-
varelse af en tand. Det er oplagt, at tilstedeværelse af sygdoms-
processer i eller omkring tanden spiller en væsentlig rolle for, om 
man vælger at ekstrahere den, men i beslutningsprocessen ind-
går også mere overordnede forhold, som fx patientens smerteop-
levelse, patientens generelle tandstatus og den samlede behand-
lingsplan for tandsættet. Ud over de rent tandrelaterede faktorer 
er det vist, at også socioøkonomiske forhold og patientens al-
mene sundhedstilstand har betydning for behandlingsvalget. Da 
beslutning omkring ekstraktioner af tænder sjældent afgøres af 
en enkelt ting, bør der tages hensyn til dette under analyser af 
risikofaktorer for tandtab, og det vil derfor sjældent være til-
strækkeligt at vurdere hver faktor for sig. 
 Dentale problemer er dog hovedårsagen til, at tænder bliver 
ekstraheret. Nogle tænder er så ødelagte, at de ikke selv med de 
mest avancerede teknikker kan reddes, og det gør beslutning om 
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ekstraktion nem, da der ikke er andre løsninger. Andre tænder 
kan måske reddes, hvis de modtager en avanceret behandling 
(teknologisk, biologisk eller økonomisk), og her bliver beslutnin-
gen om ekstraktion mere kompliceret. I planlægningen af et be-
handlingsforløb er det derfor vigtigt, at tandlægen informerer 
patienten om alternative behandlingsmuligheder og deres pro-
gnose, så patienten inddrages i beslutningsprocessen.

Risikofaktorer på tandniveau

Ser man på den enkelte tand, kan man overordnet sige, at de fak-
torer, der indgår i beslutningsprocessen om, hvorvidt en tand 
skal ekstraheres eller ej, ofte er relateret til et eller flere af de 
store kliniske fagområder: tandsygdomslære, parodontologi og 
protetik.
 Således er sammenhængen mellem nedbrydning af de hårde 
tandvæv og tandekstraktion undersøgt i forskellige befolknings-
grupper, og samstemmende finder man, at både tilstedeværelsen 
af carieslæsioner og pulpal patologi er associerede med ekstraktio-
ner (3-5). Nogle studier har vist, at carieslæsioner på rodoverfla-
der og carieslæsioner i relation til fyldninger er de primære årsa-
ger til tandekstraktioner hos ældre (6,7). 
 I forbindelse med endodontisk behandling har flere studier vist, 
at rodfyldte tænder, tænder med rodstifter, og tænder med apikal 
parodontitis har en større risiko for at blive ekstraheret end tæn-
der, der ikke har modtaget endodontisk behandling (8-10). I et 
dansk studie, der havde til formål at estimere incidens af og at 
identificere risikofaktorer for tandtab over en femårig periode hos 
en tilfældigt udvalgt voksen befolkningsgruppe, fandt man, at 
tænder med apikal parodontitis havde omkring seks gange større 
risiko for at mistes i løbet af observationsperioden (Tabel 2). Yder-
mere kunne man se, at tænder, der havde fået foretaget retrograd 
rodbehandling, havde en meget stor risiko for at blive mistet; dette 
var dog ikke statistisk signifikant, idet der kun indgik meget få af 
disse tænder i studiet (11). Retrograd rodbehandling foretages 
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som regel, når en ortograd rodbehandling er mislykket, og kan 
derfor ses som sidste mulighed for at undgå en ekstraktion af tan-
den. Flere faktorer kan influere succesraten på den retrograde rod-
behandling, såsom reduceret marginalt knogleniveau, behandle-
rens erfaring, og om operationen er første eller andet forsøg.
 En anden afgørende faktor for om en tand mistes, er marginal 
parodontitis. En tand med marginal parodontitis gennemgår en 
gradvis nedbrydning af støttevævet. Hastigheden, hvormed fæstet 
mistes, varierer fra tand til tand og fra individ til individ, og uden 
behandling vil tanden med tiden mistes. Enten bliver den til sidst 
så løs, at den tabes, eller også giver den giver patienten så mange 
gener og smerter, at patienten ønsker ekstraktion (11,12). 
 Pochedybde og furkaturinvolveringer er de kliniske registrerin-
ger der oftest anvendes til at beskrive og vurdere den parodontale 
tilstand. Man har undersøgt, om disse registreringer også kan bru-
ges til at forudsige, om en tand har stor risiko for at blive ekstrahe-
ret. I den forbindelse har man fundet, at pochemål alene ikke har 
en stor prædiktiv værdi for tandtab (13). Der er dog undersøgelser, 
der viser, at hvis der persisterer pocher på >6 mm efter aktiv paro-
dontal terapi, kan der forventes en yderligere progression af syg-
dommen, og dermed øges risikoen for, at tanden mistes (14). Som 
supplement til de kliniske registreringer af marginal parodontitis 
foretages ofte en røntgenundersøgelse. På røntgenbilledet kan 
man måle mængden af restknogle samt tilstedeværelse af verti-
kale knogledefekter, og disse faktorer har vist sig at være bedre til 
at prædiktere tandtab (15). I relation til det marginale parodon-
tium er det derfor vigtigt at kombinere den kliniske undersøgelse 
med den radiologiske undersøgelse for at få det bedst mulige 
grundlag for at vurdere en tands prognose.
 Vigtigt er det dog også, at flere undersøgelser har vist, at paro-
dontal vedligeholdelse er en meget effektivt tandbevarende be-
handling (16-18). Parodontalbehandling indebærer primært 
grundig depurering af dybe pocher, i nogle tilfælde efterfulgt af 
parodontal kirurgi, hvis der er dybe pocher, som ikke responderer 
på depurering og rodafglatning (19). 
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 Det er desuden vist, at tænder fra nogle tandgrupper har en 
større risiko for at mistes end andre (11,15). Generelt kan man se, 
at posteriore tænder mistes oftere end anteriore tænder. Det kan 
der findes flere forklaringer på. De posteriore tænder er ofte fler-
rodede og kan have problemer med furkaturinvolveringer, og pro-
gnosen for en rodbehandling er også alt andet lige ringere for fler-
rodede tænder. Derudover vil en posterior tand sjældent savnes af 
rent kosmetiske grunde. Ser man på mundhygiejne har patienter 
generelt nemmere ved at holde rent i anteriore regioner end poste-
riore regioner.

Tabel 1. Fordeling af personer med tandtab efter udvalgte 
personspecifikke faktorer (11).

Personer > 1 tabte tænder p-værdi*

Marginalt knogleniveau

< 3 mm 366 19

3-4 mm 56 11

> 4 mm 51 30 < 0,001

Apikal parodontitis

0 278 6

1 101 15

> 2 94 39 < 0,001

Retrograd rodbehandling

0 451 52

> 1 22 8 0,001

Carieslæsion

0 178 14

1 136 20

> 2 159 26 0,05

Rodfyldning

0 224 12

1-2 162 21

> 3 87 27 < 0,001

Personer > 1 tabte tænder p-værdi*
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Køn  

Kvinder 239 24

Mænd 234 36 0,08

Rygning 

Nej 277 21

Ja 188 35 < 0,001

Alder 

< 30 80 1

30-39 119 5

40-49 133 14

> 50 141 40 < 0,001

Antal tænder 

0-23 47 20

24-25 67 14

26-27 109 13

28 250 13 < 0,001

 
* chi2 -test under hypotesen at der ingen sammenhæng var mellem risikofak-
toren og tab af en eller flere tænder.

Tabel 2. Risikofaktorer for tandtab på tandniveau. Der angives 
odds ratio (OR) med 95 % sikkerhedsinterval (95 % CI). 
Estimaterne er indbyrdes korrigerede.

Variabel OR 95 % CI p-værdi

Marginalt knogleniveau 

Kont./per mm 2,04 1,68 2,47 < 0,001

Apikal parodontitis (ref: nej)

Ja 5,90 3,20 10,88 < 0,001

Retrograd rodbehandling (ref: nej)

Ja 92,83 8,30 1038 < 0,001

Tandgruppe (ref: incisiver)

Molarer 8,39 3,58 19,64 < 0,001

Præmolarer 5,19 2,11 12,77 < 0,001

Hjørnetænder 0,20 0,03 2,13 0,20
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Risikofaktorer på personniveau

Hvis man flytter fokus en smule og ser på faktorer, der beskriver 
patienten i stedet for tanden, får man en anden type oplysninger. 
Man kan se på akkumulerede tanddata, som beskriver den gene-
relle tandstatus, fx antal tænder, antal carieslæsioner og antal 
fyldninger. Eller man kan se på informationer, der beskriver 
selve patienten, fx køn, alder, rygning.
 Det er vist, at personer med et reduceret tandsæt har en højere 
risiko for yderligere tandtab end personer, der ikke tidligere har 
mistet tænder (20). Det kan skyldes, at disse personer har et oralt 
miljø eller hygiejnevaner, der prædisponerer for tandsygdomme; 
det kan også skyldes, at personer, som tidligere har prøvet at få 
fjernet tænder, har nemmere ved at acceptere at få ekstraheret 
tænder, eller måske at patienten ikke har økonomi til at få be-
handlet tandproblemer med andet end ekstraktion.
 Det er vist, at personer, der har mindst én tand med apikal pa-
rodontitis, har mere end fem gange større risiko for at miste en 
tand i løbet af en observationsperiode på fem år, end personer 
der ikke havde nogen tænder med apikal parodontitis. Endvidere 
at risikoen for tandtab mere end fordobles, hvis der er flere tæn-
der i mundhulen, der har apikal parodontitis (Tabel 3) (11). I 
samme studie blev der påvist større risiko for tandtab for indivi-
der med en eller flere carieslæsioner, men denne tendens var 
ikke statistisk signifikant. Carieslæsioner har i andre studier væ-
ret associeret med tandtab (21,22).
 Hvis man ser på marginal parodontitis, er det vist, at personer 
med et gennemsnitligt reduceret knogleniveau på >4 mm, har 
ca. 12 gange større risiko for tandtab end personer, der ikke har 
et reduceret knogleniveau (Tabel 3) (11). Progression af margi-
nalt knogletab afhænger af mange forskellige faktorer, deri-
blandt personens gennemsnitlige knogleniveau og personens al-
der. Det skal understreges, at alder i sig selv ikke er en risikofak-
tor for tandtab, men at ældre personer blot har været udsat for 
risikopåvirkninger i længere tid. Observerer man en gruppe 
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yngre og en gruppe ældre individer i en periode og registrerer 
progressionen af det marginale knogletab, finder man, at yngre 
med et allerede reduceret knogleniveau mister marginal knogle 
hurtigere end ældre med det samme marginale knogleniveau 
(23). Dette sætter de unge, som allerede har udviklet marginalt 
knogletab, i større risiko for tandtab end ældre. 
 Tidligere mente man, at mænd havde højere risiko for margi-
nalt knogletab end kvinder, og dermed indirekte også øget risiko 
for tandtab. Nyere undersøgelser finder dog ikke en direkte sam-
menhæng mellem køn og tilstedeværelse/udvikling af marginal 
parodontitis, men nærmere at der er forskelle i kønnenes hygiej-
nevaner (11,15). 
 Tandtab har været associeret med rygning i tidligere studier 
(24). Sammenhængen mellem marginalt knogletab og rygning 
har været kendt i mange år, og da rygning forværrer prognosen 
for marginalt knogletab betydeligt, er det en indirekte risikofak-
tor for tandtab. Dette er bl.a. vist i et studie, hvor rygning var en 
statistisk signifikant risikofaktor for tandtab, indtil der blev kor-
rigeret for det marginale knogleniveau (11). Storrygere kunne 
dog ikke differentieres fra andre rygere i studiet, og der var in-
gen informationer omkring, hvor længe rygerne havde røget. Det 
er muligt, at sammenhængen mellem rygning og reduceret mar-
ginalt knogleniveau kan maskere en eventuel betydning af ryg-
ning i forhold til tandtab. 
 De mere overordnede faktorer, generel sundhedstilstand, 
akutte symptomer, patientens økonomi og generelle holdning til 
tandpleje kan alle være medvirkende årsager til, at en tand eks-
traheres (25-27). 



32

r i s i ko fa k t o r e r  f o r  ta n d ta b

Tabel 3. Risikofaktorer for tandtab på individniveau. Der angives 
odds ratio (OR) med 95 % sikkerhedsinterval (95 % CI). 
Estimaterne er indbyrdes korrigerede.

Variabel OR 95 % CI p-værdi

Marginalt knogleniveau (ref: < 3 mm)

3-4 mm 2,85 1,18 6,85 0,02

> 4 mm 12,82 5,66 29,01 < 0,001

Apikal parodontitis (ref: 0*)

1 5,52 1,98 15,36 < 0,001

> 2 11,20 4,14 30,25 < 0,001

Retrograd rodbehandling (ref: 0*)

> 1 3,56 1,24 10,25 0,19

Carieslæsion (ref: 0*)

1 2,37 0,98 5,76 0,06

> 2 2,20 0,96 5,07 0,06

Køn (ref: kvinder)

Mænd 1,98 0,98 3,97 0,06

Rygning (ref: nej)

Ja 1,24 0,58 2,64 0,58

Alder (ref: < 30)

30-39 2,10 0,22 19,74 0,52

Variabel OR 95 % CI p-værdi

Alder (ref: < 30)

40-49 3,12 0,37 26,11 0,29

> 50 4,07 0,48 34,51 0,20

Antal tænder (ref: 28*)

0-23 1,79 0,60 5,33 0,30

24-25 1,57 0,56 4,41 0,39

26-27 0,77 0,28 2,11 0,61

* antal per individ.
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Konklusion 

På trods af den øgede velstand og fokus på sundhedsadfærd mi-
stes der stadig tænder. Årsagerne til tandtab er carieslæsioner, 
apikal og marginal parodontitis. Faktorer som økonomi, generel 
sundhedstilstand og tandtabserfaring spiller også en rolle ved 
beslutning om tandekstraktioner. Posteriore tænder mistes of-
tere end anteriore tænder. 
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