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Vejledning

Opgavesaettet indeholder 6 nummererede sider (inklusiv denne forside).
Der eri alt 6 opgaver.
Ved karaktergivningen anvendes 7-trins skalaen.

Hvis en opgave ikke kan besvares, fgres dens nummer alligevel ind, og der efterlades
en tom plads pa 5 linjer.

Kladdepapir skal ikke afleveres, medmindre man forlader eksamenslokalet, far
eksamen er slut. Hvis man gnsker, at kladden skal indga i bedemmelsen, ma dette
udtrykkeligt anfgres pa renskriften, og kladden forsynes med eksamensnummer.

Hjeelpemidler er ikke tilladt.

Husk at skrive sa det er let laeseligt.




Opgave 1

En ung mand pa 21 ar ensker en vurdering af sin tandstilling og tyggefunktion.
Han har ikke tidligere faet foretaget tandregulering. Han har udviklet underbid og
synes det er blevet vaerre de sidste par ar.

A. Hvad vil du szerligt sperge til ved optagelse af anamnese?

Der spgrges iseer ind til om han har oplever bidfunktioneller gener heraf. Dette omfatter.
Tyggefunktion (TMD); har han problemer med at tygge og bruge sine kaeber pga. smerter
fra keebeleddet.

Muskelfunktion; bliver musklerne gmme ved funktion?

Afbidnings- og tyggebesvaer kan veere en komplikation til underbid.

De bidfunktionelle problemer kan endvidere resultere i hovedpine/migraene, hvorfor der
spgrges ind til dette.

Ved undersggelse finder du god bevagelighed af begge kabeled, dog med knak
ved dabnebevagelse. Patienten har et tilbagestaende mellemansigt og meget
markant hage. Er ikke asymmetrisk. Intraoralt findes fuldt tandsat med velholdte
taender, der baerer prag af okklusalt og incicalt slid. Der er mesiale relationer
mellem molarer og hjgrnetander og underbid pa incisiver.

B. Hvilke diagnoser vedrgrende teender og kaber kan stilles?
/[Bilateral discus displacering med reduktion, retrognat maxil, prognat mandibel,
bruxismus, bilateralt mandibulaert overbid (Angle klasse lll), mesial okklusion//

C. Hvor vil du henvise til, hvis patienten gnsker behandling?
Han skal i fgrste omgang henvises til en ortodontist som afgar hvorvidt der er behov for
behandling. Vurderes det at der er behov for behandling, bestar naeste spargsmal af,
hvorvidt behandlingen kan gare rent ortodontisk eller om det skal udfgres gennem en
kombination mellem ortodonti samt keebekirurgi.

D. Gor rede for, hvilken behandling der findes for patientens tandstilling og
kaberelation og hvilke elementer den indeholder?

Det bliver hgjest sandsynligt behov for en kombination mellem ortodonti og keebekirurgi.
Overordnet set bestar behandlingen af tre faser:
1) Indledende ortodonti: Via indledende ortodontibehandling positioneres teenderne
saledes at de star optimalt i hver kaebe, men ikke ngdvendigvis i sammenbid.
2) Kirurgisk korrektion: Operationen har til hensigt at fere mandiblen tilbage(posteriort) og
maxillen frem (anteriort). Vha. den forudgaende ortodontibehandling som guide, kan
mandibel og maxil via kirurgi placeres i korrekt position (via. okklusion).
3) Afsluttende ortodontisk finjustering. Efter kirurgi foretages en afsluttende ortodontisk
finjustering for at skabe maksimal intercuspidation og symmetrisk sammenbid (ca.10
mdr.)

E. Navn mindst 3 komplikationer, der kan vaere forbundet med behandlingen?

Paraestesi, synlige ar, nekrose af teender (kan ske bade under orto og kirurgi), TMD.



Opgave 2

Hos en 75-arig tidligere landmand, som du ser for ferste gang i din praksis,
opdager du at prolabiet pa underlaeben er diffust hvidligt/graligt forandret uden
den normale skarpe greense mod huddelen af laeben. Patienten synes underlaeben
er lidt emfindig, og der kan komme smasar og ”spraekker” af og til, men de heler
igen og i gvrigt er der ingen symptomer. Patienten mener prolabiet har set sadan
ud i mange ar. Patienten tager ingen medicin, ryger ikke og er i det hele taget sund
og rask.

A. Hvilken diagnose vil du stille, og hvad er baggrunden for forandringen?
Aktinisk elastose. Skyldes eksponering af sollys (hvilket en 75-arig landmand sikkert har
faet masser af).

B. Hvordan er prognosen for denne tilstand?
Der er 6-10% risiko for udvikling af en malign tilstand.

C. Er der nogen behandling/radgivning du vil give patienten?
Brug en laebepromade med solfaktor. Kontrol af tilstanden arligt.

D. Forestil dig en lignende patient med de ovenfor beskrevne forandringer, som
tillige gennem 2 maneder har haft en lille skorpedannelse i det
hvidligt/graligt forandrede prolabium. Hvilken diagnose vil du stille i dette
tilfelde, og hvad vil du foretage dig?

Aktinisk keratose. Patienten skal henvises til specialist med henblik for yderligere
undersggelse for evt. malignitet.

Opgave 3

En af dine patienter henvender sig pa din klinik med murrende smerter og darlig
smag fra hgjre side af underkaben bagtil. Objektivt ses let haevelse sv.t. hgjre
corpus/angulus mandibulae og let palpationsgmhed i regionen. Intraoralt kan du
palpere let facial ekspansion af knoglen regio 7,6,5,4-. Normal slimhinde uden
akutte infektionstegn. Patienten har for ca. 2 ar siden haft en blodprop i hjernen.
Har ingen eftervirkninger af denne og far Plavix 75 mg dgl. Du tager et ortopan,
samt enorale rtg.:




A. Beskriv de rgntgenologiske fund.

Der ses et stort radiolucent omrade posteriort i hgjre side af mandiblen. Omfatter ramus
og straekker sig anteriort frem til 5-. Den er forholdsvis velafgraenset. Har et multilokulzert
udseende (iseer posteriort). Ud fra reantgen ligner det, at lamina dura er bevaret hos 7-,
mens denne er tabt ved 6- hvor der tillige ses rodresorption af den mesiale rod.

B. Hvilke supplerende kliniske undersggelser vil du foretage?

Vitalitetstest og mobilitetstets af teenderne.

C. Angiv nogle mulige diagnoser?



Ameloblastom, keratocyste, myxom, centralt keempecellegranulom.

D. Hvad vil du gore og i hvilken rekkefalge?

Da det omfatter et stort omrade af mandiblen, vil jeg som udgangspunkt henvise til en
specialist for endelig udredning. Er det muligt vil jeg tage en biopsi.

E. Hvilke forholdsregler vil du foretage ifm. patientens medicinering?

Det har fgrhen vaeret normal kutyme at seponere blodfortyndende i nogle dage far
operation, men man mener nu, at risikoen for tromboemboliske komplikationer vaegter
over risikoen for gget bladning ved operation. Er INR under 3,0 er det ikke en
kontraindikation for operation. Patienten rades til at smertedaekke sig med paracetamol
og ikke NSAID-preeparater, da NSAID praeparater gger effekten af den blodfortyndende
medicin. Er der behov for antibiotika, skal der benyttes Clindamycin fremfor Metronidazol
da denne ligeledes gger effekten af Plavix.

Opgave 4

En 39-arig kvinde henvender sig med moderate gener fra ganen og palatinale
gingiva i venstre side af overkaeben. Generne har staet pa i 2-3 dage. Patienten er
sund og rask bortset fra at hun undertiden far generende forkelelsessar pa
underlzebeprolabiet. Patienten far ingen behandling herfor. Ved klinisk
undersogelse finder du to omrader med klaser af sma tatsiddende,
knappenalshovedstore ulcerationer og enkelte sma vesikler i venstre side af ganen
og pa palatinale gingiva regio +5,6,7. Let diffust erytem i omradet.

A. Redegor for dine diagnostiske overvejelser, og hvilken diagnose du finder
mest sandsynlig?

Recidiverende intraoral herpes simplex: Lokaliseret til den harde gane samt gingiva,
starter som rede omrader, som efterhanden danner vesikler som spraenger og skaber
smertende, fibrinklaedte ulcerationer. Forvinder efter ca. to uger.
Mindre sansynligt:
Herpes labialis: Vesikulaere leesioner, som spraenger og giver smertende ulcerationer.
Sidder kun pa leeberne. Forsvinder efter fa dage.
Primaer herpetisk gingivostomatitis: ikke sandsynlig da hun ikke er systemisk pavirket af
feber, hovedpine m.m.
Bulbgs lichen planus: resulterer i vesikler, er dog usandsynlig.

Der er hgjest sandsynlig tale som Recidiverende intraoral herpes simplex.

B. Hvorledes vil du behandle den aktuelle lidelse i ganen?



Lidelsen vil ophgre af sig selv efter ca. 14 dage. Hvis patienten er meget generet heraf,
kan der gives medicin i form af aciclovir, gives systemisk i form af tabletter.

C. Forklar en eventuel sammenhang mellem den aktuelle lidelse og de
lejlighedsvise forkolelsessar?

Begge lidelser er associeret med herpes simplex virus 1 (HSV-1).

Patienten sperger om der ikke findes en behandling for forkelelsessarene pa
laeben.

D. Hvad vil du anbefale patienten desangaende? Hvis du vil anbefale en
medicinsk behandling bedes dosering angivet.

Man ma forvente udbrud af herpes labialis ca. 2-4 gange arligt. Jeg vil forteelle patienten

at udbruddet vil ga i sig selv efter ca. en uge. Hun informeres om muligheden for
topikal applicering af aciclovir.

Opgave 5

Pt, en 68-arig kvinde, er henvist til din tandlageklinik for implantat behandling af
regio 5+.

Om pt oplyses:

- At hun er bange for at sidde i en tandlaegestol

- Hun taler ikke penicillin

- Hun har varet i lav-dosis bisphosphonat behandling gennem de seneste 6
maneder



Objektivt vurderes kaebekam en smule smal, og du ma forvente at skulle foretage
en mindre knoglegenopbygning samtidig med implantat isaettelse.

A. Redegor for behandlings alternativer (inkl. implantat). Fordele/ulemper?

Alternativt til implantat kan vaelges brobehandling, ortodonti eller man kan veelge ikke at
gare noget.

Implantat: Umiddelbart det bedste behandlingsvalg, da naboteenderne ikke har de store
restaureringer. Man undgar at fierne en masse sund tandsubstans pa nabotaenderne,
som ville vaere konsekvensen af en brobehandling. Ulempen er dog at hele processen
tager lang tid (pga. heling), hvilket kan veere sveert for patienten at acceptere, hvis hun
gnsker en hurtig erstatning. Samtidig kraever behandlingen stgrre indgreb (kirurgisk
indsaettelse, samt kirurgisk opklapning ved abutment indsaettelse), hvilket kan vaere
besveerligt for patienten pa grund af hendes tandleegeskraek. Desuden er der risikoen for
osteonekrose da patienten er i behandling med bisfosfonat (dog i lav-dosis og kun i 6
mdr. hvorfor det ma formodes at risikoen er meget lille). Da bisfosfonat virker ved at
nedsaette remodellering af knogle, vil det vaere mere sandsynligt at knogleopbygning ikke
lykkedes.

Bro: Brobehandling virker som det bedste alternativ, hvis implantatbehandling ikke er
muligt. Fordelene herved er at patienten slipper for de starre (frygtindgydende) kirurgiske
indgreb, har kortere stoletid og hurtigere kan fa faerdiggjort behandlingen. Desuden er
der ingen risiko for eventuel knoglenekrose. Ulemperne er, at der skal fijernes store
maengder sund tandsubstans (da nabotaenderne er uden store restaureringer), i hvert
fald hvis man veelger at lave en bro med fuldkroner pa 6,4+. Alternativt kan man lave en
indlaegsbro for at spare tandsubstanes. Disse har dog tendens til at ga Igs.

Ortodonti: Man kan forsgge at lukke hullet ved mesialfgring af molarerne.

Positivt: Patienten slipper for omfattende indgreb.

Ulemper: Pga. patientens alder vil tage rigtig lang tid at skabe tandflytning. Desuden er
det ekstremt dyrt, og hun skal efterfglgende bruge retainer livslangt for at undga recidiv.

Ingen behandling: Man kan veelge ikke at erstatte tanden, hvis patienten ikke er generet
af at mangle en tand (dette omfatter bade funktionalitet og aestetik) og hvis hendes
tandlaegeskraek umuligger behandling. Dog méa det formodes at patienten gnsker
implantat eftersom hun er henvist.

B. Hvilke anatomiske strukturer vil du vare opmarksom pa ved implantat
isaettelse i denne region?

Nabotaendernes ragdder, sinus maxillaris.

C. Redegor for dine overvejelser ift. pra-, per- og post-operativ medicinering af
denne pt ifm. operation.



Da patienten har tandlaegeskreek, vil det vaere smart at give hende noget beroligende en
time far operationen (hun skal have en ledsager med da hun far beroligende). Da hun
samtidig er allergisk overfor Penicillin benyttes Clindamycin som alternativ.

Preeoperativt gives:
Triazolam (0,125mg under 60 kg, 0,250mg over 60 kg)
Clindamycin 600mg

Da patienten er i behandling med bisfosfonat, og dermed risiko for osteonekrose, gives
der antibiotika postoperativt.

Postoperativt gives Clindamycin 300mg dagligt i 5 dage.

Opgave 6

En 38-arig patient henvender sig med let emhed i regio 6,7-. Patienten har
bemarket smheden i et par maneder. Teenderne i omradet er vitale. Patienten er i
ovrigt sund og rask. Rentgenundersogelse af omradet viser en na@rmest
pareformet radiolucens mellem 6- og 7-, hvis redder er let displaceret henholdsvis
mesialt og distalt. Radiolucensens ("parens”) bredeste basis ses apikalt for
reddernes apex.

A. Redegor for dine diagnostiske overvejelser, herunder de(n) sandsynligste
diagnose(r).

Mest sandsynligt:

Keratocyste: Ligger ofte posteriort i underkaeben, kan displacere teender, give smerter,
kan give rodresorption. Unilokulaer eller multilokulaer udseende.

Ameloblastom: Ligger ofte posteriort i underkaeben, kan displacere teender, give smerter,
mere udtalt rodresorption. Unilokulaer eller multilokuleer udseende.

Mindre sandsynligt:

Centralt keempecellegranulom; kan displacere teender, give haevelse. Mindre usandsynlig
da den ofte ligger anteriort i underkaeben.

Simpel knoglecyste: ofte posteriost i underkeeben, radiolucent, symptomatisk med typisk
guirlandeform mellem teendernes rgdder.

Radikulaer cyste: kan displacere taender, radiolucent. Ikke sandsynlig da teenderne er
vitale.

Du beslutter at fjerne forandringen kirurgisk, og sender vaevet til histologisk
undersggelse. Patologen beskriver vaavet som folger: ”Snit viser flere aflange
vavsstykker hvis ene lange side er bekladt med let parakeratiniseret pladeepitel
der er af ensartet tykkelse pa 10-15 cellelag og uden epiteltappe. Basalcellelaget er
velmanifesteret med palisadestillede kerner. Under epitelet ses en relativt tynd
breamme af kollagent bindevaev uden inflammation. Ingen tegn pa malignitet.”

B. Hvad er diagnosen?



Keratocyste

C. Anfer/beskriv den klassifikation (WHO) hvori den aktuelle forandring indgar.
Odontogen cyste

Forestil dig et lignende tilfaelde, hvor den histologiske beskrivelse var enslydende
med ovenstaende, bortset fra at epitelet var ortokeratiniseret, og at basalcellelaget
ikke var velmanifesteret med palisadestillede kerner.

D. Hvilken diagnose ville det i dette tilfaelde dreje sig om, og hvorledes adskiller
forandringerne i B og D sig fra hinanden hvad angar prognose?

Ameloblastom.

En keratecyste kan fjernes via cystektomi. Der er hgj recidivtendens pga. den tynde
cysteveeg, hvilket besvaerligggr total fiernelse af cysten.

Et ameloblastom kreever derimod en mere radikal tilgang i form af resektion. Hvor meget

der fijernes afhaenger af tumorens stgrrelse.

En lille tumor fjernes ved en marginal resektion med fjernelse af den marginale knogle.

En stor tumor fijernes ved partial resektion af mandiblen med inddragelse af den cortikale

bund af mandiblen. Hvis den har spredt sig til blgdvaevet laves en blandet resektion. Der

ses recidiv pga. tumoren infiltrerer knogletrabeklerne (hvilket er arsagen til den radikale

behandling).

Prognose: Bade keratocyste og ameloblastom har tendens til at recidivere.

Ameloblastomet har desuden evnen til at udvikle sig til et ameloblastisk carcinom (ca. 1

% af alle ameloblaster).



