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Opgave 1.

En 58-drig mand henvender sig pa grund af en let opdrivning af knoglen i venstre side af mandiblen regio
-6,7,8. Der er ingen symptomer ud over haevelsen. Patienten er i gvrigt sund og rask og normalt betandet.
Rgntgenundersggelse viser en velafgranset radiolucens i omrddet, ca. 2% x 2 cm, med let
guirlandeformet afgraensning til den omgivende knogle. Forandringen er primaert beliggende i corpus
mandibulae, men straekker sig lidt op i processus alveolaris.

A. Redeggar for dine diagnostiske overvejelser og anfgr de to sandsynligste tentative kliniske
diagnoser.

Opdrivning af knoglen i den posteriore del af mandiblen, samt guirlandeformet afgraensning til omgivende
knogle, giver anledning til fglgende diagnoser:

Odontogen keratocyste, solitaerknoglecyste, ameloblastom og Pindborg tumor, da alle disse forandringer
kan karakteriseres med ovenstaende beskrivelse.

Da det naevnes, at manden er 58 ar, sa falder sandsynligheden for, at det drejer som en solitaerknoglecyste,
og da det naevnes, at den er velafgraenset, sa haelder det mere i retning af isaer odontogen keratocyste,
men ogsa ameloblastom. Pindborg tumoren er meget sjeelden, sa denne er ikke sa sandsynlig.

To sandsynligste tentative kliniske diagnoser:
1) Odontogen keratocyste

2) Ameloblastom

B. Ville du inkludere andre tentative kliniske diagnoser hvis patienten var en 20-drig mand?

Ja, her ville jeg inkludere den solitaere knoglecyste, da den hyppigt rammer yngre voksne.

C. Du beslutter at fjerne forandringen kirurgisk. Beskriv den kirurgiske procedure.

Antibiotikaprofylakse med 1g bioklavid perooralt 1 time fgr operationen. 400 mg ibumetin perooralt 1 time
for operationen. Analgesi med 2 % x.a. til n. alveolaris inferior, n. lingualis og n. buccalis.

Der inciseres fra dybest punkt af forkanten af ramus til det mest prominerende punkt af -8. Incisionen fgres
videre som randsnit til mesialt. -6 (papilla-base mellem 7- og 6-).
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Mucoperiostal rouginering. Skylning med sterilt saltvand. Lokalisering af forandringen, hvor der ses om der
er gennembrydning af den kortikale knogle. Hvis ikke laves et intraoss@st vindue med bor, sa overblik over
forandringen skabes.

Forandringen fjernes ved kirurgisk ekstipation og placeres i 10 % formalin (4% formaldehyd) 20 x
veevsstgrrelsen.

Skylning med sterilt saltvand. Sartoilette. Suturering. Postoperativ info. Aftale laves til videre kontrol.

Beskrivelsen fra patologen lyder: “Der ses et vaevsstykke, der er opbygget af et modent kollagent
bindevaev hvori ses mange ger og strenge af epitel med kubiske/cylindriske epitelceller perifert mod
bindevaevet og mere Igst strukturerede epitelceller centralt der giver mindelse om det stellate retikulum i
en tandkim. Der er ikke observeret kapseldannelse. Ingen inflammation og ingen tegn pd malignitet.”

D. Hvad er diagnosen?
Ameloblastom
E. Hvilke overvejelser vil du ggre dig vedrgrende videre kontrol/behandling (begrund dit svar)?

Ameloblastom har hgj recidiv frekvens, og derfor foretages normalt blokresektion, hvor selve forandringen
+ 1 mm perifer knogle fjernes, hvis de anatomiske forhold tillader det, da denne behandlingsform giver
mindst recidiv. Da forandringen her ligger ved corpus mandibula kan der vare risiko for gdelaeggelse,
perforation eller forstyrrelse af n. alveolaris inferior, som patienten bgr informeres om.

Hvis der har vaeret gennembrydning af kortikalknogle vil man ogsa fjerne vaev supraperiostalt og derved
ofre noget blgdtveev, for at reducere chancerne for recidiv.

Den hgje recidivfrekvens betyder ydermere, at patienten skal til arlig kontrol i mange ar, da sygdomsfrihed i
5 ar ikke er ensbetydende med, at recidiv ikke kan forekomme. Ameloblastomet kan vokse meget langsomt
og recidiv kan traade frem efter mange ar.
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Opgave 2.

Radikulzer cyste

A. Anfgr en definition af cysten, herunder dens placering i WHO'’s cysteklassifikation.

Den radikulaere cyste er en inflammatorisk odontogen cyste, der under WHQ's cysteklassifikation placeres i
kategorien odontogene inflammatoriske cyster ssmmen med parodontalcysten og residualcysten.

B. Beskriv de kliniske og radiologiske aspekter af radikulaere cyster.

Klinisk plejer den radikulaere cyste at veere asymptomatisk og opdages tilfeeldigt ved radiologisk
eksamination. Den findes naesten altid i forbindelse med avitale taender. Den kan i nogle tilfaelde palperes i
sulcus alveolo-buccalis, som en hard havelse. Ved store radikulaere cyste kan staerke smerter forekomme.
Der kan veere sensibilitetsforstyrrelser, hvis en radikulaercyste befinder sig i relation til anatomiske
strukturer sdsom n. alveolaris inferior. Derudover kan store radikuleere cyster displacere neaertliggende
taender eller resorbere rgdderne pa dem. Radiologisk er cysten velafgraenset og udgar periapikalt fra en
avital tand. Kan forveksles med et periapikalt granulom.

C. Redeggr for behandlingen af et typisk tilfeelde af en radikulaer cyste i regio 2+.

Radikulzere cyster behandles med enukleation + behandling af den avitale tand, hvilket kan vaere
rodbehandling eller ekstraktion. Beslutter man sig for at ekstrahere tanden kan man via adgang fra
ekstraktionsalveolen fa cysten op i et stykke via ‘cleavage’ med en skarp ske.

Valger man ikke at ekstrahere tanden kan man foretage mucoperiostal opklapning, som i et typisk tilfeelde
af en radikulaer cyste regio 2+, hvor man vil foretage eksplorativ opklapning:

Alveolobukkalt aflastningsnit fra distalfladen pa 3+, samt randsnit fra 3+ til +2 distalt. Mucoperiostal
rouginering. Skabe et intraossgst vindue via udboring, der muligggr enukleation af cysten samt
rodspidsamputation og retrograd fyldning af den pagaeldende tand.

D. Beskriv det histologiske billede af en typisk radikulaer cyste.

Den radikulzere cyste vil typisk vaere omgivet af en kapsel bestaende af flerlaget uforhornet pladeepithel,
som kan udvise exostose eller sponigose. Der kan ses kolesterolaflejringer svarende til nekrotiske celler,
samt kalcifikationer og hyalinlegemer, som kaldes Rushton bodies. Inde i cysten vil der vaere et vaeskefyldt
lumen.

E.  Hvilke andre cyster kan vise et identisk histologisk billede?

Parodontalcysten og residualcysten.
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Opgave 3.

En 72-drig kvinde henvender sig for almindeligt eftersyn. Ingen symptomer fra mundhulen,
patienten er sund og rask, ingen medicin, intet tobaksforbrug. Patienten har hel overkeebeprotese og
partiel underkceebeprotese. Slimhinden under overkcecebeprotesen er flammende rod i hele
protesebasis’ udstreekning. I begge mundvige ses svagt rodlige furer der streekker sig fra angulus
oris og ca. 3/4 cm nedadtil pa huden. I ovrigt ingen patologiske forandringer i mundslimhinden.

A.  Hvilke kliniske diagnoser vil du umiddelbart stille?

Stomatitis prothetica — grad II.

Cheilitis angularis.

B. Hvorledes indgar disse diagnoser i en klassifikationsmaessig sammenhaeng?

De hgrer under Candida-associerede lsesioner.

C. Redeggr for relevante supplerende undersagelser i forbindelse med udredningen.

Der bgr foretages skrab med steril traepind, for at undersgge forekomsten af candida hyfer. Denne
skrabundersggelse kan iszer veere svaer at udfgre ved mundvigene. Traepinden skrabes af pa steril glasplade
som sprayfixeres. Dato, lokalisation for skrab og patient cpr nedskrives.

Pasformen af begge proteser bgr undersgges, da darlig pasform kan disponere for angulzer cheilitis og
protesestomatitis. Mundhygiejnen (hvor grundig patienten er til at holde protesen rent) har ogsa stor
betydning, da protesestomatitis kan opsta som fglge af bakterielle irritamenter i form af plaks pa
indersiden af overkaebeprotesen. Bidhgjden bgr ogsa undersgges, da uhensigtsmaessig bidhgjde kan
disponerer for angulaer cheilitis og protesestomatitis.

D.  Hvorledes vil du informere og behandle patienten?

Safremt den histologiske undersggelse viser forekomst af candida, skal patient i anti-mykotisk behandling.
Brentan-gel 62,5g pasmgres fire gange dagligt indersiden af protesen, og pasmgres begge mundvige. Dette
fortsaettes der med i 4-6 uger. Viser histologisk undersggelse bakteriel infektion og ikke candida-infektion af
rhagaderne, sa behandles der med Fusidin salve.
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| begge tilfeelde (bade ved bakteriel eller svampeinfektion) indgar instruktion i mundhygiejne og motivation
som del af behandlingen.

Patienten bgr informeres om praedisponerende faktorer for angulaer cheilitis og protesestomatitis, som er
beskrevet i svaret for spgrgsmal C. Her iseer vigtigheden af opretholdelse af god mundhygiejne. Safremt den
kliniske undersggelse viser darlig pasform af overkaebeprotese, skal patienten fa denne tilpasset via
rebasering eller fa lavet en ny protese. Det samme galder ved darlig bidhgjde.
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Opgave 4.

En 22-drig mand kommer uanmeldt pa din klinik med staerke smerter i venstre underkaebe, isaer ved
sammenbid. Smerterne er kommet pludseligt, og de svinger mellem VAS 7-9. Han har et velholdt, intakt
tandsaet og faler subjektivt malokklusion med f@rste kontakt bagtil i venstre side.

A. Hvilke sygdomme, tilstande eller laesioner kunne taenkes at ligge bag disse symptomer?

Mandibelfraktur vil kunne give disse symptomer, da malokklusion med f@rste kontakt i afficeret side ses
her. Smerterne haelder ogsa i denne retning.

Malokklusion med fgrste kontakt i afficeret side ses ogsa ved intraartikuleerblgdning, mens der ved
kondylfraktur ses fgrste kontakt i kontralaterale side.

Derfor teenkes at mandibelfraktur eller intraartikulaerblgdning kunne laegge bag disse symptomer.

B. Patienten oplyser, at han fik fjernet -8 for ca. 12 dage siden ved en langvarig og traumatisk
operation. Tanden Ig dybt i kaeben, og der havde vaeret en 2 x 3 cm stor follikulzer cyste. Smerterne
og malokklusionen opstod i gar, pludseligt i forbindelse med hardt sammenbid pa en olivensten,
hvor han bemaerkede et knaek i kaeben. Hvilken diagnose er nu den mest sandsynlige?

Fractura angularis mandibulae sinister.
Mandiblen blev mere sarbar for fraktur efter meget knoglefjernelse i forbindelse med amotio -8.
C. Hvilken billeddiagnostik vil du anvende/henvise til?

Hvis jeg kun skulle veelge en enkelt (som sp@rgsmalet laegger op til), sa vil jeg i fgrste omgang henvise til en
Ortopandiagramundersggelse (OP).

D. Hvad forventer du, at den billeddiagnostiske undersggelse viser?
En diskontinuitet (fraktur) af corpus mandibula regio -8.
E. Hvilke behandlingsmuligheder foreligger?

Man vil finde den preetraumatiske okklusion og derefter trade taeenderne sammen, sa den korrekte
okklusion genetableres. Herved sikres at de enkelte knoglesegmenter er korrekt placeret i forhold til
hinanden. Dette kaldes ogsa for intermaxillaer fixation (IMF) via ”"den lukket metode”. Da patienten her er
betandet vil man g@re det via "den lukkede metode”, altsa uden kirurgisk indgreb.
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En 64-drig kvinde henvender sig med gnske om implantatbehandling i overkaeben. Der er et resttandszet
pd 3,2,1+1,2,3. Der ses nogen atrofi i sideregionerne. Patienten har en partiel overkaebeprotese, men har
meget sveert ved at acceptere anvendelsen af denne. Patienten lider af insulin-afhaengig diabetes, astma
og har kunstig hjerteklap samt ryger 20 cigaretter dagligt og lider ikke af allergi overfor medicin.

A. Diskuter om patienten er egnet til implantatbehandling? Hvorfor/hvorfor ikke?

Flere faktorer ved denne patient, ggr, at hun har risiko for darligere heling. Disse faktorer er diabetes,
rygning, blodfortyndende farmaka (i forbindelse med de kunstige hjerteklapper) og steroid medicin i
forbindelse med astmaen.

Safremt de kunstige hjerteklapper blev indopereret indenfor de seneste 6 maneder, sa er det en absolut
kontraindikation for implantatbehandling. Det samme vil vaere tilfaeldet, hvis hendes diabetes ikke er
velreguleret. Endvidere kan atrofien — afhaengigt af hvor udtalt den er — ogsa vaere en kontraindikation.
Denne ville man dog kunne komme udenom via knogleopbygning og sinuslgft. Rygning er ikke en absolut
kontraindikation.

Som konklusion vil jeg sige, at patienten er egnet til implantatbehandling, hvis de givne forhold er i orden
hos patienten: velreguleret diabetes, kunstige hjerteklapper indopereret mere end 6 maneder siden, god
mundhygiejne. Patienten skal dog informeres om risikoen for darligere heling grundet de ovennavnte
faktorer.

B. Beskriv hvilke krav der stilles til knoglekvalitet i relation til Lekholm og Zarb indekset samt til
knoglekvantitet, hvis der skal indsaettes implantater.

Knoglekvalitet: Der findes 5 typer i knogle ifglge Lekholm og Zarb indekset.
Den meget trabekulzere knogle (grad 1), som udggr en kontraindikation.

Den trabekulaere knogle, som indeholder en vis maengde kortikal knogle (grad Il). Denne udggr ikke en
kontraindikation.

Knogle som balancerer mellem kortikal og trabekulaer knogle (grad Ill). Denne udggr heller ikke en
kontraindikation.

Den meget kortikale knogle, som indeholder en lille maengde trabekulzer knogle (grad IV). Denne udggr
heller ikke en kontraindikation.

Og til sidst den meget kortikale knogle (grad V), som udgg@r en kontraindikation, grundet utilstraekkelig
blodforsyning.

Knoglekvantitet: Der skal vaere en afstand pa mindst 2mm fra den kortikale afgraensning af sinus maxillaris
og canalis mandibularis til implantat. @nsker man at placere implantatet i regio foramen mentale, skal
dette forega 5 mm anteriort for foramen mentale. Lingualt skal der vaere plads til 1 mm knogle, og facialt
%mm knogle. Afstanden mellem implantat og tand skal veere minimum 1 mm, og afstanden mellem to
implantater, minimum 3 mm. Hgjdemaessigt er dette afhaengigt af graden af belastning fra laterale,
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kontralaterale og okklusale kraefter. Som minimum bgr der hgjdemaessigt vaere mindst 7mm knogle at ggre
godt med.

C. Redeggar for hvordan du vil afg@re, om der er tilstraekkelig knogle til implantatindseettelse.

Med de givne kriterier fra mit svar af spgrgsmal B), foretages en klinisk og radiologisk undersggelse af
patienten. Radiologisk undersgges afstand til anatomiske strukturer og nabotaender. Her anvendes OP og
intraorale rgntgenbilleder i ferste omgang. Safremt dette ikke er tilstraekkeligt, suppleres med en Cone
Beam skanning. Klinisk kan konturen af proccesus alveolaris palperes, for at se om alveolarkammen har et
konkavt spring i apikal retning, da dette vil kunne medfgre perforation af knoglen, under
implantatindsaettelse. Dette forekommer dog hyppigst i underkaebe, og ikke sa tit i overkaeben.

Det viser sig, at der er tilstraekkelig knogle til implantatindsaettelse.
D. Beskriv proceduren for implantatindsaettelse, kontrol og kriterier for succesfyldt behandling.

Fgrst informeres patient om pris og behandlingsforlgb. Her forklares der ogsa til patienten, at der er
mulighed for indsaettelse af et enkelt implantat pa hver side. To pa hver side, som enten er lige ved siden af
hinanden eller fungerer som to bropiller. Eller der kan indszettes tre implantater pa hver side.

Derefter bestilles en guide-skinne efter aftryk af bade overkeebe og underkaebe, som giver retningslinjer for
den facio-linguale vinkling og mesio-distale placering af implantaterne.

Praeoperativt skal der foreligge en undersggelse af patientens INR-vaerdi indenfor de seneste 24 timer.
Denne INR-veaerdi skal ligge mellem 2-3 fgr operationen kan gennemfgres. Er INR-veerdien hgjere end dette,
kan man ikke fortszette med operationen.

Der gives 2g bioklavid perooralt profylaksisk 1 time inden operationen, da patienten har kunstige
hjerteklapper. Safremt patienten har taget sin morgeninsulin, spgrges der om patienten ogsa har spist. Har
patienten ikke spist, kan man ikke fortsaette med operationen, fgrend patienten har faet noget at spise.

Der gives 500mg paracetamol profylaktisk som smertestillende, da ibuprofen har en blodfortyndende
effekt. Analgesi med 2% x.a. til foramen nasopalatinus, foramen palatinus major, samt tuberanalgesi og
faciale infiltrationer.

Alveolobukkalt aflastningssnit regio 7+7. Snittet fortseetter pa midten af alveolarprocessen frem til 3+3
mesialt. Mucoperiostal rouginering. Skylning med sterilt saltvand. Guideskinne leegges pa plads, og der
undersgges ud fra nabotaender og patientens okklusion om dette er den korrekte placering. Der laves sma
bor med rosenboret pa alveolarkammen de steder, hvor man mener fixturen skal placeres. Disse bor
kontrolleres igen i relation til patientens okklusion for at tjekke om dette er den korrekte placering af
implantatet.

Udboring til den rette fixtur-stgrrelse med de forskellig bor med samme facio-palatinale vinkling. Skrue
fixtur og daekskrue pa plads. Skylning med sterilt saltvand. Sartoilette. Suturering. Postoperativ info. Aftale
til kontrol og suturfjernelse.
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| overkaeben tager osseointegration i gennemsnit ca. 5 maneder. Ved denne patient kan der af fgrnaevnte
faktorer ga laengere tid. Patienten indkaldes efter 6 maneder til ny operation for at fa fjernet deekskruen og
skruet helingsabutment pa.

For at undersgge om osseointegrationen har fundet sted, undersgges der bade klinisk og radiologisk.
Osseointegration er kriteriet for succesfuld behandling.

Klinisk undersgges der ved at banke pa implantatet for at hgre om der kommer en ankylotisk lyd, som er et
tegn pa osseointegration. Helingsabutmentet fjernes og smart-peg skrues fast, hvor man via elektrisk
apparat kan male vibrationerne i form af frekvenser. Overstiger vibrationerne et vist tal, sa er det tegn pa
mangelfuld osseointegration. Via radiologisk undersggelse vil man kunne se om knogle har udfyldt
mellemrummene ved fixturens gevind.
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Opgave 6.

En 55-drig kvinde klager over meget generende mundtgrhed.

A. Hvilken diagnose giver denne oplysning anledning til?

Xerostomi, som er en subjektiv fglelse af mundtgrhed.

B. Hvilke anamnestiske oplysninger er generelt relevante med henblik pa at udrede Grsagsforhold i
forbindelse med mundtgrhed?

Tager patienten medicin? Nogle farmaka som tricyklisk antidepressiva, kan medfgre hyposalivation.

Lider patienten af systemiske sygdomme: sdsom Sjogren syndrome og sarkoidose, da disse kan medfgre
hyposalivation.

Stralebehandling? dette kan ogsa medfgre hyposalivation.
Terhed i gjnene, vaginal tgrhed, tor hud, ledproblemer: alle disse kan vaere tegn pa Sjégren syndrome.

Den aktuelle patient oplyser at mundtgrheden startede for 5-6 d@r siden og at det er blevet tiltagende
generende. Endvidere er der kommet gjenproblemer — primaert i form af en grusfornemmelse i gjnene.
Patienten har desuden fglt sig tiltagende traet i den senere tid.

C. Hvilken drsag til mundtgrheden vil du mistaenke efter disse oplysninger?

Primaer Sjogren Syndrome. Altsa en kombination af Dry Eye Syndrome (DES) og hyposalivation.
D. Hvorledes du vil karakterisere mundtgrheden objektivt?

Spejlprgve: sidder spejlet fast i kindslimhinden, er det tegn pa mundtgrhed.

Spytproduktionstest via sialometri: patienten spytter passivt i en tragt i 15 minutter, ustimuleret. Viser
denne en spytproduktion >0,1ml/minut er det tegn pa hyposalivation. Stimuleret spytproduktion
>0,7ml/minut er ogsa tegn pa hyposalivation. Ved den stimulerede test tygger patienten fgrst pa 1 g
paraffin.

Darlig ande, tab af filiforme papiller, fissureret tunge og @get plak mangde er ogsa blandt hyposalivations
karakteristika.

E. Redeggr for hvad den videre diagnostiske udredning omfatter.

Leebebiopsi: Histologisk undersggelse for patienter med Sjégren syndrome viser gget fokal inflammatorisk
infiltrat (saerligt leukocytter) ved spytudfgrelsesgangene. Den vil ogsa vise degeneration og atrofi af
kirtelacini. Viser undersggelsen en lymofyt-score per m*= 1, s3 er dette foreneligt med Sjégren syndrome.

Kemisk undersggelse af spyttet: patienter med Sjogren syndrome har nedsat forekomst af natrium og
kalium i spyttet, men gget forekomst af fosfat.
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Sialografi: For at se om man kan finde det karakteristiske drueklase lignende forlgb, som der findes hos
patienter med Sjogren syndrome.

Spytkirtelscintegrafi: hvis injektionsvaesken (T,o) l@ber for langsomt ud efter stimulation af spytkirtlerne
med f.eks. citronsaft, sa er det tegn pa dysfunktion af spytkirtlerne. Det samme vil geelde, hvis
injektionsvaesken for langsomt penetrere spytkirtlen.

Serologisk underspgelse: Her undersgges der for tilstedevaerelse af anti-nuklezere antistoffer (ANA),
Reumatoid faktor, samt antistoffer mod Ro i blodet.

Ophtalmalogisk undersggelse hos gjenlaege, for at undersgge DES.
F. Hvilke orale komplikationer kan ses i forbindelse med nedsat spytsekretion?

@get risiko for caries pa unormale lokalisationer, sdsom glatfladerne. @get risiko for marginal parodontitis.
Darlig onde. Synke- og talebesveer. @get risiko for oral candidose. @get risiko for protesestomatitis og darlig
adaptering til protese safremt patient er protesebaeger. @get plakmangde. Fissureret tunge. Tab af
filiforme papiller og haevede spytkirtler. @get risiko for cheilitis angularis.
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Opgave 7.

Hos en ny patient (mand, 66 dr) pa din klinik opdager du en homogen hvid forandring pa tungens venstre
siderand ud for -5,6. @vrige omrader i mundslimhinden er normale. Fuld normal betanding med spredte
okklusale amalgamfyldninger i molarerne. Patienten har ingen symptomer, har aldrig r@éget og drikker
kun alkohol ved festlige lejligheder. Patienten har forhgjet blodtryk og behandles herfor med Corodil®
(enalapril) 20 mg dgl. | gvrigt sund og rask, optimal mundhygiejne.

A. Redeggar for eventuelle supplerende non-invasive undersggelser og dine diagnostiske overvejelser,
herunder den sandsynligste diagnose.

Undersgge om der er forandringer i den gvrige slimhinde, ganen og leberne. Den hvide forandring palperes
og undersgges for induration.

Den hvide forandring er hgjst sandsynlig leukoplaki — den homogene type.

Du beslutter dig for at tage biopsi af forandringen

B. Redeggar for dine overvejelser i forbindelse med din beslutning om at tage biopsi og for baggrunden
for biopsitagning af den aktuelle forandring.

Biopsitagningen tages for at udelukke om forandringen kunne skyldes andet en leukoplaki, som fx
planocellulzert karcinom. Inden da har jeg allerede palperet forandringen, og konstateret, at der ikke er
induration. Safremt der er induration tager jeg ikke selv biopsien.

Selvom forandringen befinder sig pa tungens siderand, hvilket er en lokalisation, som har en gget risiko for
malignitet, sa "t@r” jeg alligevel selv at tage biopsien, da en homogen hvid forandring uden induration,
hgjst sandsynlig ikke er malign.

Svaret fra patologen lyder: ”Snit viser et aflangt vaevsstykke, hvis ene lange side er beklaedt med
pladeepitel, der er let atrofisk med flere drabeformede epiteltappe. Epitelet er hyperortokeratiniseret
med et veludtalt stratum granulosum. | epitelets basale halvdel ses gget kerne-cytoplasmaratio og
moderat variation i kernestgrrelse, -form og -farvbarhed. Der forekommer en del spredte normalt
udseende mitosefigurer i de basale cellelag og spredte enkeltcellenekroser. Der ses skarp afgraensning til
det underliggende kollagene bindevaev hvori ses let til modrat diffus kronisk inflammation domineret af
plasmaceller. | bindeveevet ses spredte Russell-legemer. Dybere ses str@gg af tvaerstribet muskulatur.
Specialfarvning har ikke vist forekomst af gaersvampehyfer (Candida) i keratinlaget. Ingen tegn pa
malignitet.”

Den histologiske diagnose lyder: ”Mundslimhinde med epitelatrofi og hyperortokeratose samt moderat
epiteldysplasi og kronisk inflammation.”
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C. Pa hvilke af de beskrevne histologiske forandringer bygger patologens diagnostik af “moderat
epiteldysplasi”?
Denne beskrivelse:

”| epitelets basale halvdel ses gget kerne-cytoplasmaratio og moderat variation i kernestgrrelse, -form og -
farvbarhed.”

D. Huvilken specialfarvning har patologen faet udfgrt med henblik pa at undersgge om der er
gaersvampehyfer?

PAS-farvning.
E. Hvordan vil du vurdere prognosen for den hvide forandring? (begrund dit svar)

Leukoplakier med de darligste prognoser er dem med epiteldysplasi, derefter de non-homogene, derefter
dem, som er placeret pa mundbunden og tungens siderand, derefter dem, som kommer fra ikke-rygende
patienter.

Denne leukoplaki har flere af disse risikofaktorer: epiteldysplasi, placeret pa rungens siderand og patienten
er ikke-ryger. Epiteldysplasi er det darligste tegn, som giver stgrst risiko for malign udvikling. Dog er den
homogen, hvilket er et godt tegn.

Prognosen er derfor ikke den bedste, da der er epiteldysplasi, men heller ikke helt darlig, da leukoplakien er
homogen.

F. Hvordan skal patienten behandles og hvordan skal opf@lgningen vaere? Anfar herunder i hvilket
regi du mener behandling skal forega.

Forandringen skal fjernes ved konservativ kirurgisk excision, da der er blevet fundet moderat epiteldysplasi.
Fiernelsen foretages af en specialist, da der er moderat epiteldysplasi.

Patienten skal derefter til arlig kontrol hos tandlaegen.
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Opgave 8.

En 33-drig mand henvender sig med let trismus, feber og smerter fra hgjre side af underkaeben. Han er
generelt sund og rask og hverken ryger eller indtager medicin og lider ikke af allergi. Ved den kliniske
undersggelse identificeres haevelse, radme og pusflad fra regio 8-. Endvidere kan tanden 8- sonderes
svarende til pochen distalt for 7-. Radiologisk ses horisontalt dybt lejret 8- med taet relation til savel
nervus alveolaris inferior som tanden 7-.

A.  Hvilke diagnoser vil du stille?

Pericoronitis acuta

Dens impactus: 8-

B. Oprems i hovedtraek behandlingen.

Grundet pavirket almentilstand gives antibiotika terapeutisk:

500mg bioklavid 3 gange dagligt i 5 dage.

Ex/amotio: 8+

Amotio: 8-

C. Beskriv i detaljer teknikken ved operativ fjernelse af horisontalt lejret 8- fra
lokalanalgesi til suturfjernelse.

Der gives lokalanalgesi 2% x.a. til nervus lingualis dxt, nervus alveolaris inferior dxt samt nervus buccalis dxt.

Incision fra dybeste punkt af forkanten af ramus til distalt 7-. Randsnit til mesialt 6- (papilla-base mellem 7-
og 6-). Mucoperiostal rouginering. Skylning med sterilt saltvand. Anlaeggelse af borerougine for at beskytte
nervus lingualis. Fjernelse af knogle med rosenbor okklusalt og facialt indtil furkaturen af 8- blotleegges.
Med hardtvaevsbor bores i 2/3’s dybde langs emaljecementgransen pa 8-, og derefter knakkes kronen af
med lige elevator. Safremt rodkomplekset tillader rgdderne at blive luxeret/eleveret ud, ggres dette. Hvis
dette ikke er muligt deles rédderne med superboret, og hver rod luxeres/eleveres ud. Skylning med sterilt
saltvand. Vi er opmaerksomme pa ikke at placere sug eller instrumenter ved alveolen, da der er risiko for at
skade nervus alveolaris inferior. Sartoilette med inspektion af skarpe knoglekanter. Suturering med
enkeltsuturer vicryl 1,0. To eller flere enkeltsuturer ved aflastningssnit og en enkeltsutur distalt 7-.

Postoperativ info: skylning med klorhexidin, ikke b@rste i opereret omrade, lav aktivitet, kolde fsdeemner.
Risiko for postoperative smerter. Patienten informeres (igen) om risikoen for sensibilitetsforstyrrelser. Ny
aftale til kontrol og suturfjernelse.

Kontrol: subjektiv og objektiv undersggelse med henblik pa om helingen har forlgbet normalt. Man spgrger
patienten om der har vaeret fgleforstyrrelser. Inspektion af opererede region. Suturfjernelse og evt.
skylning med sterilt saltvand.
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