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OSTEOPOROSE OG OSTEORADIONEKROSE
OSTEORADIONEKROSE

A. Hvilke patienter er i risiko for udvikling af osteoradionekrose og hvor opstar den hyppigst?
Patienter der har veret i stralebehandling i forbindelse med cancerterapi. Osteoradionekrose opstar hyppigst i
mandiblen, hvor knoglen er mere kompakt i forhold til maxillen, hvilket har indflydelse pa blodforsyningen.

B. Na&evn mindst 5 risikofaktorer for udvikling af osteoradionekrose

Traume

Kirurgisk behandling

Stralefelt

Stralefaktor (Gy)

Darlig sundhedstilstand (rygning, alkohol) og fejlernaring. Immunkompromittering

MEDICIN-RELATERET OSTEONEKROSE | KABERNE

Hvilke patienter er i risiko for udvikling af medicin-relateret osteonekrose i kaeberne (MRONJ) og
hvor opstar den hyppigst?

Patienter i behandling med antiresorptiv medicin herunder bisfosfonater og denosumab. MRONJ opstar ogsa
hyppigst i mandiblen.

SUPPLERENDE INFORMATION INDEN PABEGYNDT BEHANDLING

Jeg skal vide hvad patienten er i behandling for: osteoporose, adjuverende cancerterapi eller i terapi for

cancer med metastaser.

- Farstnaevnte behandles som regel
med lavdosis og hvis patienten har
veeret i behandling i op til 4 &r med
lavdosis, kan behandlingen
foretages hos privatpraktiserende
tandlaege.

- Huvis patienten har vaeret i
behandling i mere end 4 ar med
lavdosis bgr behandlingen
foretages hos privatpraktiserende
specialtandlege.

- Adjuverende behandling ved
cancer uden metastaser kan ogsa
foretages hos privatpraktiserende
specialtandlege.

- Huvis patientener i
cancerbehandling med hgjdosis antiresorptiv medicin bgr behandlingen foretages i hospitalsregi

PATIENTER | BEHANDLING MED ANTIRESORPTIV MIDDEL - ALENDRONAT
Risikoen for medicininduceret osteonekrose er lille ved alendronat, men stiger med tiden, som patienten har
taget det i. Det er vigtigt i disse patienter at sgrge for en god sanering inden behandlingen starter og hjelpe
patienten til at undga tilstande, der kraever indgreb som dette.

ANTIRESORPTIV BEHANDLING OG KNOGLEMETASTASER VED CANCER

Ja, i dette tilfeelde er der tale om hgjdosis behandling, hvorfor det er en hospitalsopgave
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I mange tilfeelde kan det vaere mindre traumatisk med en kirurgisk opklapning frem for en lukket ekstraktion,
serligt hvis tanden er nedcarieret.

Risikoen for infektion og osteonekrose hos osteoporosepatienter er lavere, end risikoen for cancerpatienter.
Hver patient bar vurderes individuelt, men forfatterne finder det ofte rimeligt at give antibiotikum, fx
almindelig penicillin 1 mill i.e. x 3 dgl. fra praeoperativt til 7 dage postoperativt.

Preemedicinering: Se ovenstaende. Desuden 400 mg ibuprofen.

- Lokalanalgesi: Ingen sa&rlige forholdsregler.

- Incision: Randsnit facialt med et aflastningssnit.

- Rouginering facialt.

- Fjernelse af knogle eventuelt

- Generelt skal teknikken veere sa atraumatisk som muligt. Derfor kan der veere grund til at fjerne
knogle, hvis det kan spare luxering. Hvis der undervejs opstar trykmarker og skarpe kanter pa
knoglen skal disse glattes ud.

- Fjernelse af tanden.

- Almindelig sartoilette: Her er det vigtigt at eventuelle skarpe kanter glattes ud. Skylning med
fysiologisk saltvand.

- Repositionering af lappen. Primeer lukning er ifglge retningslinjerne ikke strengt ngdvendigt, men
bar veere muligt efter dette indgreb, hvorfor det tilstraebes.

- Suturering.

- Kontrol: Der skal vaere opnaet slimhindeheling efter 4 uger. Hvis ikke der ses heling pé dette
tidspunkt henvises til en hospitalsafdeling.
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ANTITROMBOTISK MEDICINERING
MAREVAN-BEHANDLING GRUNDET ATRIEFLIMREN

Det er vigtigt at sasmmenholde risici ved pausering af antitrombotisk behandling og dermed risiko for
trombose med risikoen for gget blgdning. Her er der ingen indikation for pausering af behandlingen. Der er
tale om et mindre dentoalveolart Kirurgisk indgreb og ekstraktion af to teender kan sagtens foretages med de
ngdvendige lokale forholdsregler.

MAREVAN-BEHANDLING OG MEKANISKE AORTAKLAPPER

En mekanisk aortaklap er en absolut kontraindikation for seponering af antitrombotisk medicin.

Da behandlingen bestar af marevan, som er en vitamin K-antagonist, skal der males INR-vaerdi, som skal
vaere hgjst 3 dage gammel. Den skal ligge under 3, da dette er graensen for “lokale forholdsregler”.
Forholdsregler.

- | ekstraktionsalveoler udfares der alm. sartoilette og ileegges heemostatikum (Surgicel, Spongostan).
Der lzegges en krydssutur over alveolen, sa slimhinder holdes pa plads over ossgse knoglekanter og
haemostatikum holdes pa plads. Der legges kompres evt. med gazetampon vaedet i Tranexamsyre

- Postoperativt: Pt. anbefales snarest efter indgrebet at henvende sig hos den medicinsk behandlende
enhed for kontrol og evt. regulering af koagulationsniveau, da selve det operative indgreb evt.
medicinering i form af antibiotika o0.a. samt nedsat fgdeindtag kan pavirke koagulationsniveauet.
Dette skannes ikke ngdvendigt for pt., der far 1 thl. hjertemagnyl dgl.

ANTIKOAGULATIONSBEHANDLING EFTER BLODPROP

Hvis patienten er i antikoagulationsbehandling med Marevan (warfarin) er der en gget blgdningstendens. |
disse tilfaelde er det vigtigt at INR-veerdien males, s&a man kan finde ud af, hvor hgj patientens INR-veerdi
ligger pa. Denne INR-vardi skal vaere max 3 dage gammel. Hvis INR-males og har en veerdi pa 2-3 vil jeg
udfare behandlingen, men hvis INR-vardien er hgjere end 2-3 vil jeg ikke udfare behandlingen, da
blgdningstendensen er hgj.

Er en patient i antikoagulationsbehandling med Hjertemagnyl/hjertemin (acetylsalicylsyre), er det ikke
ngdvendigt at male patientens INR-verdi. Hos disse patienter skal man sikre sig at der er opnaet haemostase
inden man sender patienten hjem, og give patienten informationer om at der kan veere en gget
blgdningstendens, samt at hvis det fortsaetter med at blade, sa skal patienten henvende sig til tandlaegen.

ANTITROMBOTISK BEHANDLING MED CLOPIDOGREL

Man skal bede patienter som er i antitrombotisk behandling om at fa malt deres INR-veerdi inden
operationen. Denne veerdi fortzller hvad blodets evne til at koagulere er og den ma ikke vaere mere end 3
dage gammel. Hvis INR-vardien ligger mellem 2-3 kan operationen foretages.

At patienten tager Clopidogrel vil ikke medfare endringer i min behandlingsplan. Man skal veere
opmerksom pa at patienter som er i antitrombotisk behandling har gget blgdningstendens. Derfor skal man
sikre sig at der er opnaet heemostase inden patienten sendes hjem efter operationen. Samtidig skal man
informere dem om at de skal henvende sig hvis der forekommer klar rgd blgdning postoperativt.

Postoperativ smertekontrol til patienter i antitrombotisk behandling vil besta af 1 g Pamol 4 gange dagligt da
Ibuprofen gger blgdningstendensen.

PR/AE- OG POSTOPERATIV MEDICINERING | FORBINDELSE MED OPERATIV FJERNELSE
AF VISDOMSTAND
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Smertekontrol: Som udgangspunkt bar NSAID og marevan ikke kombineres grundet risikoen for
gastrointestinal blgdning. Hvis man vurderer, at paracetamol ikke er tilstreekkelig for smertekontrol skal
ibuprofen gives i kombination med en protonpumpehammer, og patientens INR skal monitoreres.
YDERLIGERE INFORMATION
Da patienten har en mekanisk aortaklap er der indikation for praeoperativ AB for
endokarditisprofylakse.
Der gives 2 g amoxicillin 1 time preeoperativt og i tilfelde, hvor patienten er
penicillinallergiker gives 500 mg clarithromycin 1 time preeoperativt som
endokarditisprofylakse.




Isra Ameri og Aya Taklas

BEHANDLING AF AGENESI

Ingen behandling
Ortodontisk lukning eller pladsforggelse til implantat
- Her opnas tidligere afslutning af behandlingen og det er ikke ngdvendigt at vente til vaeksten er
ophgrt. Her er det dog vigtigt at tage tyggefunktion, okklusion og astetik i betragtning. Da der er tale
om en 5+ vil det ikke kompromittere estetikken i noget stort omfang. Derfor er det vigtigste at der
tages hensyn til okklusionen og tandbuerne samlet set.

Implantat — fast protetik
- Denne behandling giver god funktion og a&stetik og der er en god prognose for implantatbehandling.
Behandlingen er en del af regionstandplejen. Ulempen ved implantatbehandling er at der er behov
for pladsholdere indtil vaeksten er ophgrt og det er en leengerevarende behandling. Desuden kan
&stetikken og hygiejnen vaere kompromitteret hvis meengden af den keratiniserede gingiva er lille.
Hvis implantatet iseettes for tidligt er der risiko for infraposition.
Bro/etsbro/ekstensionsbro — fast protetik
Aftagelig protetik
Autotransplantation
- Autotransplantation: Det er muligt at 5+ erstattes med f.eks. en 8+. Det vigtigste er at man ikke
skaber et nyt problem et andet sted nar der foretages autotransplantation. Det er mest optimalt hvis
tanden som skal autotransplanteres er 2/3-3/4 rodlukket sa det terapeutiske vindue er lille. Denne
behandling resulterer ikke i infraposition af tanden og tanden falger” med vaksten. Der skal dog
tages hensyn til okklusion og tyggefunktion her. Med denne behandling skal der heller ikke ventes til
vaeksten er ophgrt og der skal ikke foretages videre behandling.

Plast til lukning af diastemata/manglende tand.

Implantat
Standset veekst, god MH, sufficiente pladsforhold, knoglekvalitet og kvantitet. Sygdomme, parodontitis,

rygning. Mangden af fastbunden gingiva.

Ortodontisk lukning
Man ma ikke kompromittere tyggefunktion, okklusion og astetik

Abne vs. Lukke: Ngglefaktorer der skal evalueres:
o Sagittal position af maksil og mandibel
Symmetri
Tandstgrrelse og -farve
Smilelinie
Laebelukke
Labestatte

Fast protetik
Atsbro som midlertidig lgsning og eventuelt konventionel bro senere hen.
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Det er ikke muligt at sette en pracis alder pa hvornar behandlingen kan gennemfares, men sandsynligvis i
20’erne. Alder, hgjdemal og handrentgen kan bruges til at vurdere vaksten. To profilrentgenbilleder
sammenholdt ved superponering er et godt veerktgj til at vurdere om den alveolare veekst er standset.

Regiontandplejen:
- Malgruppen for regionstandplejen er hovedsagelig bgrn og unge med manglende anleag af teender
aplasi/agenesi, mineraliseringsforstyrrelser eller andre tanddannelsesforstyrrelser eller odontologiske
lidelser, hvor manglende behandling vil medfgre varig funktionsnedsattelser.

Rygning er en risikofaktor i forhold til prognosen. Hvis man efter et kirurgisk indgreb kan seponere eller
minimere sit cigaretforbrug, ville det forbedre prognosen. Patienten motiveres til rygestop. Det er uvist hvor
lang tid en ryger skal vere ragfri far en operation fer det har en gavnlig effekt pa knoglekvaliteten og
prognosen, en storryger har generelt darligere knoglekvalitet end ikke-rygere.

Patienten opfordres til at opretholde god mundhygiejne.

Prognose: 98% efter 1 ar, 97% efter 7 ar.
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PERSISTENS AF MALKETAND
UNDERSYGELSER AF LEJRING AF PERSISTERENDE TAND

Man kan med excentrisk rgntgenoptagelse bestemme, om tanden er placeret facialt eller oralt i forhold til
tandbuen. 85 % er palatinalt lejret. En CBCT kan ogsa give svar pa dette spgrgsmal.

Havde drengen vare yngre (15 AR) ville man observere, men hans alder ger, at denne mulighed falder bort,
den primzre tand kan fjernes, hvorefter man kan habe pa spontan eruption. Dette er mest relevant for en
rodaben tand, sa vi ma vurdere roddannelsen. Dette er formentlig ogsa for sent i forhold til barnets alder.
Der kan foretages en denudering og pasattes en bracket sa man kan fa treek pa tanden. Tanden kan veere
ankyloseret, og i sa fald vil den ikke reagere pa traekket.

BEHANDLINGSPLAN AF PERSISTERENDE TAND

Det er for sent at observere denne og forvente spontan eruption efter fjernelse af 03. Derfor forsgges
denudering og pasatning af treek via bracket og kaede. Der skal naturligvis igangseettes ortodontisk
behandling sa tanden kan komme pa plads.

AMOTIO AF PERSISTERENDE TAND (+3)

- Preeoperativ smertekontrol: 400 mg ibuprofen. Jeg regner med, at han er en normal velvoksen ung
mand.

- Lokalanalgesi: f. Palatinus major, foramen incisivum, faciale infiltrationer.

- Incision: Der placeres et randsnit og rougineres fri. Det er vigtigt at vaere opmarksom pa vitale
strukturer: n. nasopalatinus, n. palatinus major, a. palatina major.

- Fjernelse af knogle.

- Fjernelse af tanden.

- Repositionering af lap.

- Suturering.

- Postoperativt 1 g paracetamol + 400 mg ibuprofen 3-4 gange dagligt. OBS ved gastrointestinale
gener og svar nyre- og leverinsufficiens.
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TRAUME
DIVERSE DIAGNOSER

Fractura angulus mandibulae obs pro.

Fractura proc. condylaris obs pro.

Fractura caput mandibulae obs pro.

Fractura collum mandibulae obs pro

Fractura symphysis mandibulae obs pro.

Hypoastesi n. alveolaris inf, n. lingualis mm.

Subluxatio disci ad posteriorem articulationis temporomandibularis
KOMPLIKATIONER OG GENER VED TRAUMER

Der er risiko for udvikling af TMD, herunder discusdisplaceringer eller osteoartrose i keebeleddet. Derudover
kan den nedsatte falelse i underleben og hagen persistere hvis der er sket stor skade pa n. alv. inf.

| forhold til teenderne er der risiko for devitalisering af teenderne omkring frakturlinjen og dermed behov for
endodontisk behandling. Der ogsa risiko for eksterne resorptioner.

FORVENTEDE KLINISKE TEGN VED FRAKTUR SVT. MANDIBLEN REGIO -4,5

- Laceration i regionen, evt. udbredt i ansigtet da patienten valtede fra cykel.
- Smerter ved palpation, bade af blgdt veev og knogle.

- Bevagelse af mandiblen i regio -4,5 pga. mistanke om fraktur.

- Smerter ved gabning.

- Samsidig ferste kontakt posteriort.

INTERMAXILLZR FIXATION VS ABEN REDUKTION

Der findes forskellige behandlingsmuligheder, herunder intermaxilleer fixation (lukket reduktion) og &ben
reduktion.

- Den intermaxilleere fixation udfares ved at finde den pratraumatiske okklusion, hvorefter teenderne
trades sammen, og man vil forvente heling af frakturen. I de fleste tilfeelde anvendes preefabrikeret
tandbueskinner og trad. Denne metode kaldes ogsa for den lukkede metode, da den ikke indebzrer et
kirurgisk indgreb, hvor man abne op til frakturen.

- Den abne reduktion er en metode, hvor man kirurgisk abner op til frakturen og derefter anvender
osteosyntetiske metalplader og skruer til at saette keeben sammen svarende til frakturlinjen.

De komplikationer som kan forekomme, omfatter bl.a. asymmetri.
BEHANDLING AF MALOKKLUSION OG DISLOKATION

Er der fraktur skelner man mellem om der malokklusion og dislokation.
Er der ikke malokklusion eller dislokation, sa instrueres patienten i at spise blgd kost til frakturen er helet.

- Ses der malokklusion, men ingen dislokation, sa finder man den tidligere okklusion, og foretager en
intermaxilleer fixation.
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- Ses der bade malokklusion og dislokation, sa foretages en aben reduktion, hvor man ved hjelp af
osteosyntesemateriale (titaniumplader og skruer) reducerer frakturen, og placerer frakturlinerne
entydig overfor hinanden.

KLINISKE OG RADIOLOGISKE TEGN PA BILATERAL MAKSILFRAKTUR SVT. LE
FORT I NIVEAU

De radiologiske tegn pa en bilateral maksil fraktur svarende til Le fort | pa en fuldt betandet patienten
omfatter:

Separation af maxillen alene fra det gvrige ansigtsskelet og basis cranii.
De Kliniske tegn pa en bilateral maksil fraktur svarende til Le fort | omfatter:

- Smerter

- @mhed ved palpation

- Ekkymoser (leesioner i huden lidt som et blat merke.)
- Dyb deformering

- Mobilitet af maxillen

KLINISKE OG RADIOLOGISKE TEGN PA BILATERAL MAKSILFRAKTUR SVT. LE
FORT Il NIVEAU

De radiologiske tegn pa bilateral maksilfraktur svarende til Le Fort 111 niveauet pa en fuldt betandet patient
omfatter:

- Separation af hele ansigtsskelettet fra basis cranii.
De Kliniske tegn pa bilateral maksilfraktur svarende til Le Fort Il niveauet pa en fuldt betandet patient
omfatter:

- Smerter

- @mhed ved palpation

- Periorbital ekkymoser

- Dyb deformering

- Mobilitet i den laterale orbitale rand
- Mobilitet sutura nasofacialis.
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FJERNELSE AF VISDOMSTANDER
INDIKATION FOR KIRURGISK FJERNELSE AF VISDOMSTZANDER

Kirurgisk fjernelse af mandiblens 3. molar er som hovedregel kun indiceret ved tilstedevarelse af patologi i
relation til tanden, herunder kan der veere tale om patologi i relation til bade 7’eren og 8’eren. Der er saledes
grundleeggende ikke indikation for profylaktisk fjernelse og risici for fjernelse skal altid holdes op imod risici
ved at lade tanden blive.

Pericoronitis:

I tilfelde af pericoronitis vil man i forste tilfeelde forsgge at behandle konvensionelt med skylning. Safremt
der gentagne gange udvikles periocoronitis kan fjernelse komme pa tale. Dog vil der i alvorlige tilfeelde af
pericoronitis med fx abscesdanelse vere indikation for fjernelse allerede efter farste tilfeelde. Yderligere kan
der i serlige tilfeelde, hvor det er helt abenlyst at pericoronitten vil recidivere ogsa foretages fiernelse.

Caries:

I tilfelde af caries i 8’ere kan der vaere indikation for fjernelse af tanden, safremt det ikke er muligt at
fremstille en sufficient restaurering eller safremt det vurderes at patienten ikke er i stad til at modvirke
udvikling af nye carieslasioner (generel déarlig mundhygiejne). I tilfeelde hvor der er teet relation ml. 7’eren
og 8’eren og hvor 8’ere er lejret siledes at den kan forarsage caries i 7’eren, kan 8’eren 0gsé fjernes.

Resorption:

I tilfeelde hvor 8’eren fx er lejret horisontalt mod 7’eren og forarsager resorption af 7’eren kan der veere
indikation for fjernelse af 8’eren. Afhangigt af, hvor stor resorption der er sket af 7’eren kan 7’eren valges
fjernet i stedet.

Marginal parodontitis:

Ved tilfeelde hvor der er alvorlig marginal parodontitis af 8’eren er der indikation for fjernelse. Dertil er der i
tilfeelde hvor 8’eren forarsager et knogletab pa 7’eren ogsa vaere indikation for fjernelse.

Endodontisk patologi:

Ved pulpitis irreversiblis eller nekrotisk pulpa er der indikation for fjerelse af 8’ere.

Tumorer og cyster:
Ved tumorer og cyster i relation til en 8’er er der indikation for fjernelse af tanden.

OVERVEJELSER MHT. TIL FJENELSE AF VERTIKALT LEJRET 8- MED UDVIDET
PERIKORONARRUM

Starte med at skylle, da det er farste gang pt. henvender sig med symptomer. Skylle med klorhexidin
eller saltvand og ileegge klorhexidingel. Instruktion i tandbgrstning.

Opveje risikoen ved fjernelse ift risiko ved observation.

Den er vertikalt lejret og roddannelsen er ikke endt men tanden kan komme i okklusion.
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ANAMNESTISKE, KLINISKE OG RADIOLOGISK FUND MED BETYDNING FOR BEH.-
VALG

Anamnestisk ved vi allerede, at det ikke er fgrste gang patienten oplever disse symptomer. Jeg vil have
oplysninger om patientens helbred og medicinforbrug.

Klinisk vil jeg sikre mig, at der er tale om en patologisk proces. Ligeledes radiologisk vil jeg se efter tegn pa
perikoronitis i form af udvidet perikoronarum.

Radiologisk ser jeg efter relationen til 7’eren og kanalen. Vurdere lejring, dybden og anguleringen.

Huvis der ikke er tid til at udfgre en amotio samme dag, eller jeg vurderer, at opgaven er for vanskelig til mine
kirurgiske evner, vil jeg skylle under slimhindedakket med sterilt saltvand eller klorhexidin i en sprgjte (obs
ikke brintoverilte da der er risiko for emfysem)

Tanden bgr fjernes enten ved ekstraktion eller amotio snarest muligt enten her eller i en kirurgisk praksis.

PR/A- OG PEROOPERATIVE TILTAG TIL MINDSKELSE AF POSTOPERATIV
UBEHAG

Preeoperative tiltag: paracetamol 1g 1 time praoperativt/evt. ibuprofen fordi smerterne kan veere
steerkere. Desuden gives lokalanalgetika.

Informere og forberede pt om postoperative komplikationer sa de ikke bliver overraskede; husk mad
inden!

Peroperative tiltag: lokalanalgesi, skansom kirurgisk teknik med skarpe instrumenter, undga at bruge for
mange krefter, deling af krone/rod. Kort operationstid. Sartoilette.

RISIKO FOR SMERTER, HEVELSE OG TRISMUS. RISIKO FOR BLZDNING,
SENSIBILITETSFORSTYRRELSER, INFEKTION, ALCEOLITIS SICCA DOLOROSA.
RISIKO FOR MANDIBELFRAKTUR.

INDIKATIONSFAKTORER FOR SVARHED AF FJIERNELSE AF VISDOMSTAND

Relation til canalis mandibularis

Genetisk afstamning — folk med Afrikansk afstamning har gget knogledensitet

Lejring af tanden: horisontal, vertikal, dyb eller overfladisk lejring (vertikale og overfladiske er lettere)
Angulering/vertering: mesioverteret lettere end distoverteret

Alder (sveere pa aldre)

Relation til 7°eren, om 8’eren sidder i spaend

Placering ift ramus’ forkant

Vanskeligheden af en visdomstandsfjernelse vurderes ud fra forskellige klassifikationer.
Den kan vurderes ud fra lejringen og efter Pell og Gregorys klassifikation.

- Angulering: mesio-verteret, disto-verteret, horisontalt eller vertikalt lejret.
Pell og Gregory-klassifikation for lejring af visdomstaender:

- Kilasse 1: tanden gar fri af ramus i hele sin mesio-distale udstreekning
- Kilasse 2: ca. halvdelen af okklusalfladen er deekket af ramus



Isra Ameri og Aya Taklas

- Kilasse 3: tanden er deekket af ramus i hele sin mesio-distale udstraekning

- Kiasse A: okklusalplanet pa visdomstanden er i niveau med nabotanden

- Kilasse B: okklusalplanet pa visdomstanden ligger mellem okklusalplanet pa nabotanden og den
cervikale emaljerand

- Kilasse C: okklusalplanet pa vidomstanden ligger under nabotandens cervikale emajlerand

De forskellige klassifikationer bruges sammen, og nar en tands lejring skal beskrives, beskrives bade
angulering, relation til ramus og dybde.

FJERNELSE AF VISDOMSTZNDER PA £LDRE PATIENTER

Patientens alder er en risikofaktor. Knoglen er mindre elastisk, hvilket kan vanskeliggere indgrebet
og helingen er generelt langsommere.

Deruovder er der andre risikofaktorer der ses pa, herunder:

Relation til canalis mandibularis

Genetisk afstamning — folk med Afrikansk afstamning har gget knogledensitet

Lejring af tanden: horisontal, vertikal, dyb eller overfladisk lejring (vertikale og overfladiske er lettere)
Angulering/vertering: mesioverteret lettere end distoverteret

Alder (svere pa ldre)

Relation til 7’eren, om 8’eren sidder i spaend

Placering ift ramus’ forkant

Vanskeligheden af en visdomstandsfjernelse vurderes ud fra forskellige klassifikationer.
Visdomsteendernes lejring skal vurderes Pell og Gregorys klassifikation.

- Angulering: mesio-verteret, disto-verteret, horisontalt eller vertikalt lejret.

Pell og Gregory-klassifikation for lejring af visdomstaender:
- Klasse 1: tanden gar fri af ramus i hele sin mesio-distale udstraekning
- Kilasse 2: ca. halvdelen af okklusalfladen er deekket af ramus
- Kilasse 3: tanden er deekket af ramus i hele sin mesio-distale udstreekning
- Klasse A: okklusalplanet pa visdomstanden er i niveau med nabotanden
- Klasse B: okklusalplanet pa visdomstanden ligger mellem okklusalplanet pa nabotanden og den
cervikale emaljerand
- Klasse C: okklusalplanet pa vidomstanden ligger under nabotandens cervikale emajlerand

De forskellige klassifikationer bruges sammen, og nar en tands lejring skal beskrives, beskrives bade
angulering, relation til ramus og dybde.
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KORONEKTOMI
INDIKATION FOR KORONEKTOMI

Koronektomi kan foretages i tilfeelde, hvor en patologisk tilstand er begraenset til tandens koronale del, samt
hvor der er teet relation til n. alveolaris inferior. Det er vigtigt at der pa forhand er taget stilling til, hvorvidt
der skal foretages koronektomi eller ej, da lgsning af tanden er en kontraindikaiton for koronektomi, da det
kan medfgre et inflammatorisk respons og nekrose i vevet.

I nogle tilfelde vil en koronektomi medfgre en vandring af tanden veek fra n. alveolaris inferior og herved vil
en senere fjernelse kunne foretages komplikatiosfrit.

Dog er det vigtigt kun at foretage koronektomi ved absolut indikation for dette, da det altid vil veere bedre at
fjerne hele tanden, hvis det er muligt. Dertil er koronektomi ikke en let procedure, hvorfor en sadan
behandling bgr foretages af behandlere med erfaring i denne behandling.

Hvis det vurderes at der er tet relation til n. alveolaris inferior, med risiko for at leedere nerven ved
fuldsteendig fjernelse af tanden. Dette kan bl.a. komme pa tale hvis falgende ses radiologisk:

@get radiolucens af den apikale del af radderne
Bifid rod - forgrener sig til to reddder

Kraftig rodafbgjning

Deviation i canalis mandibularis’ forlgb
Indsneevring af canalis mandibularis

Udvisket lamina dura af canalis mandibularis

POSTOPERATIV SMERTEKONTROL EFTER KORONEKTOMI

For at modvirke postoperative smerter gives 400mg Ibuprofen forud for det kirurgiske indgreb (séafremt der
ikke er kontraindikation for anvendelse af NSAID - alternativt gives paracetamol). Herefter anbefales
patienterne at tage smertestillende efter behov; 400mg lbuprofen 3-4 gange dagligt og evt. i kombination
med 1g. paracetamol 3-4 gage dagligt, hvis yderligere behov for smertedaekke. Patienten kan medgives
recept pa tabletter med 400mg Ibuprofen.
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EKSTRAKTION AF ANDRE TZANDER
FRAKTUR AF PALATINAL ROD

Denne rod er for stor og associeret med patologi og nekrose, hvorfor den ikke kan efterlades.

Den frakturerede rod fjernes lige meget hvad og ved eventuel sinusperforation ma denne saledes behandles.
Hvis rodfragmentet har veeret lgsnet under ekstraktionen letter dette fjernelsen. Tanden kan forsgges fjernet
vha. en fil som vha. modhagere satter sig fast i kanalen og dermed kan traekkes i tanden, dette kan dog veere
vanskeligt, da det er sveert at fa udsyn til dette. Dertil kan fragmentet forseges lukseret ud, dog skal man
vaere papasselig med ikke at skubbe rodfragmentet op i sinus.

Hvis det ikke lykkedes at fa tanden ud ved simple metoder, ma man overveje kirurgiske metoder til fjernelse.
Tanden kan bl.a. fjernes ved incision, rouginering og dernast fjernelse af facial knogle ned til det
frakturerede element. Dette vil indebare en stor knoglefjernelse som kan veere uhensigtsmaessig med henblik
pa videre behandling i omradet fx implantat-behandling.

FJERNELSE AF BENSPLINTER” EFTER EKSTRAKTION AF TAND

Der kan veere fraktur af den faciale knoglelamel, som gradvist falder ud. Denne lamel er tynd og kan nemt
frakturere under en ekstraktion. Der kan ogsa vare tale om sekvesterdannelse.

Der er gaet 4 uger, hvorfor det forventes at vaere slimhindedaekket. Der kan veere behov for en opklapning
med henblik pa at undersgge knoglen. Der kan skylles og foretages excochleatio
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INCISION VED FORSKELLIGE KIRURGISKE INDGREB
A. Amotio af +8, hvor udelukkende den mesiofaciale cusp af +8 er eksponeret til

mundhulen.

Randsnit distal svt tuber og frem til det mesiofaciale hjgrne +7 og aflastningssnit (mesialt vinklet)

B. Amotio af -8 med follikuleer cyste streekkende sig anteriort til mesialt for -7, hvor -8 ikke er
eksponeret til mundhulen.

Palpation af det dybeste punkt pa ramus og incision frem til distofacialt hjerne -7. randsnit frem til
mesiofacialt hjgrne -6. Papilbasisincision mellem -6 og -7.

C. Fjernelse af mesiodens beliggende palatinalt for radderne af 1+1.

Randsnit fra distofacialt pa 2+ til distofac pa +2 (papillerne inddrages).

D. Rodresektion 4+ og fjernelse af radikulzer cyste som straekker sig anteriort til regio 3+.

Incision i marginalt startende distalt for 4+ frem til mesialt 2+ og aflastningsnit her.

E. Rodresektion 2-, hvor der ses apikal opklaring pa 3 x 3 mm.

Distalt for 3- til mesialt 1- med aflastning fra 1-. Marginal incision.
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ABCESSER
SPREDNING AF ABCESSER

Infektionen spredes i den retning, hvor der er mindst modstand.
Begranses af muskeltilhaftninger.

I dette tilfeelde vil abscessen sprede sig superiort for m. mylohyoideus (pericoronitis er noget okklusalt) dvs
regio sublingualis ogsa fordi knoglekammen er tyndest lingualt.

Infektionsspredningsprincipper:
- Abcesser spredes gennem den tyndeste barriere
- Afgraenset af muskeltilhaftninger
- Spredes til neermeste anatomiske regioner
- | veerste tilfeelde til mediastinum og hjernen

BEHANDLING AF ODONTOGENE ABCESSER | PRIMAR SEKTOR VS HOSPITAL
REGI

Primarsektor: hvis der er mulighed for fokuseliminering og draenage af absces, evt AB.

Henvis til hospital: Blokering af luftveje fx ved en sublingual absces; i de tilfelde hvor draenage ikke
kan ske intraoralt fx en submandibuler eller en buccal infektion.

BAKTERIAMI VS SEPSIS

Bakterizemi: forbigaende tilstedeveerelse af bakterier i blodet, bakterieemi kan forekomme pa daglig
basis fx ved tandbgrstning, tygning, depuration. Kraver ingen behandling.

Sepsis: blodforgiftning med infektion i blodet der kan sprede sig til andre organer. Almentilstanden er
pavirket og behandling er ngdvendigt.

BEHANDLINGSPRINCIPPER AF EN ABCES

Behandling afhanger af hvor stor spredning der er sket. Hvis der ikke er sket spredning og der ikke er
pavirket almentilstand, foretages ofte draenage som akut behandling, safremt abscessen ikke er sé stor at
dreenage vil medfare risici for vitale strukturer. Dreenage sker ved tveergaende incision svt. toppen af
abscessen, herefter udvides vha. et stumpt instrument som fx et specialinstrument, for at fa alle sma rum i
abscessen med. Det er vigtigt at fa suget alt pus op, sa pus ikke synkes. Herefter kan indsattes et draen i form
af et lille stykke steril kofferdam eller et lille stykke steril handske, som sutureres til gingiva/mucosa ved
abscessen og dermed forhindrer at abscessen lukker til igen.

Ved stor spredning vil der kunne ses symptomer som synkebesvaer, trismus, havelse, herunder af
lymfeknuder, varmeudvikling og pavirket almen tilstand.

I sadanne tilfaelde vil der vaere tale om en potentiel kritisk tilstand med risiko for spredning til praevertebrale
rum og mediastinum og hermed risiko for involvering af luftveje, hvilket er alvorligt. Derfor vil altid
behandles med antibiotika i sadanne tilfeelde. Her vil behandles med Penicillin VV 1 MIE og Metronidazol
500mg 3 x dagligt i 5 dage. | tilfeelde af penicillin allergi gives i stedet for penicillin VV Clindamycin 300mg x
3 dagligt. 1 5 dage.
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Efter den akutte infektion er aftaget/forsvundet kan evt. ekstraktion/amotio af tanden foretages.

BEHANDLINGSTRIN AF DRAANGE

- Der leegges 2% xyloplyin adrenalin i det omkringliggende epitel uden om abscessen.

- Abscessen perforeres med culterblad i et snit tvaergdende pa det mest prominerende punkt.

- Kilinikassistent sidder klar med sug og der trykkes pus ud af abscessen. Samtidig laves der stump
dissektion inde i abscessen for at fa adgang til alle kamre”. Der skylles med sterilt saltvand for at
temme abscessen.

- Da abscessen stammer fra den rodbehandlet +5 lader jeg abscessen sta aben ved at suturer et draen i
0g giver patienten instruktion i at skylle med fysiologisk saltvand i skyllesprgjte flere gange dagligt
og kontroltid dagen efter.

Jeg vil ikke give antibiotika, da patienten ikke er alment pavirket og der er ikke risiko for spredning, da det
er en lille absces og den forbliver aben.

ANTIBIOTIKABEHANDLING VED ABCESSER

Behandling med:
- Pencillin V 1.mio IE 1. tbl 3-4x dagligt + metronidazol 500 mg 1 tbl. 3xdagligt i 5 dage.
- Ved allergi anvendes: Clindamysin 300 mg 1 tbl. 3xdagligt + metronidazol 500 mg. 1 tbl. 3xdagligt i
5 dage.
OBS antabus effekt ved metronidazol

Indikation:
- Huvis der er kraftig nedsat gabeevne og feber og/eller synkebesver i forbindelse med en pericoronit
(Pericoronitis er inflammation i slimhinden omkring en tand, der ikke eller kun delvist er erupteret)
- Huvis der er risiko for spredning til de cervikale rum, som pharynx og submandibularis ved stgrre
abscesser og flegmone.
- Huvis patienten er immunsupprimeret
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ALVEOLITIS SICCA DOLOROSA (DRY SOCKET)
KLINISK KARAKTERISTIKA AF DRY SOCKET

/Etiologi:

Arsagen skyldes, at alveolen er tom, og blodkoaglet et mistet. Det vides ikke praecist, hvorfor blodkoaglet
mistes, men det menes at kunne skyldes gget fibrinolytisk aktivitet. Blodkoaglet kan ogsa suges op af
alveolen, hvis der skabes undertryk.

Klinisk billede:

Ved alveolitis sicca dolorosa vil der ikke vere kliniske tegn pa inflammation i omradet. Smerter vil
forekomme 3-4 dage efter kirurgisk fjernelse af tanden. Patienten informerer om smerter af neurogen
karakter, dvs. smerter som spreder sig op langs og bag gret. Samtidig kan der forekomme darlig lugt og
darlig ande

Behandling:

Behandlingen bestar af skylning med fysiologisk saltvand, som suges op igen. ll&gge eugenol- meshe i
ekstraktionsalveolen som skal udskiftes max. efter 48 timer. Sa snart smerterne er aftaget, er det vigtigt at
meshe fjernes, da det nedsatter sarheling. Evt. kan man skrive en recept til patienten pa analgetika.

Forholdsregler:
Atraumatisk teknik, aseptisk arbejde samt hyppig skylning med fysiologisk saltvand.

5 MULIGE ARSAGER TIL FORVEKSLINGSKIRURGI

- Man har ikke kontrolleret at det er den rigtige patient (navn og cpr.)

- Man har ikke en operationsindikation til stede

- Man har ikke tjekket om det er den rigtige operative procedure, som skal indledes

- Pt erikke lejret korrekt

- Man har ikke tenkt over de forventede serlige komplikationer og hvorledes disse kan blive
handteret.
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BLIDNING FRA EKSTRAKTIONSALVEOLE
BEHANDLING AF BLODNINGSKOMPLIKATION

| tilfeelde med kraftig efterblgdning kan det veere relevant at ilegge heemostatikum i form af surgicel eller
spongostan, samt at laegge en krydsutur henover alveolen.

Forud for dette lzegges analgesi med adrenalin for ogsé at mindske blodtilstremningen til omradet. Dernaest
kan leegges kompres med gaze evt. dybbet i tranexamsyre og safremt man mistenker at blgdningen vil
genopsta efter patienten er sendt hjem (fx ved pt. i AK- behandling), kan patienten ligeledes anbefales at
skylle munden med tranexamsyre.

Dertil er det vigtigt at patienten er grundigt informeret om at holde sig i ro, samt kun at spise kolde madvarer
det naeste dagns tid, samt informere om, at patienten ikke skal rode i saret/bgrste i omradet. Alternativt til
haemostatikum kan anvendes elektro-koagulering.

BLADNING 2 TIMER EFTER OPERATION

/Etiologi:

Den ggede blgdning er en del af inflammationsresponset, hvor der sker en gget vaskularisering til omradet
(vaskulaer fase). Na der bliver dannet et koagel vil blgdningen stoppe. Desuden som fglge af at man har
veeret ind of fremkalde blgdning under den Kirurgiske procedure.

Kliniske karakteristiska:
De Kliniske karakteristiske der vil forekomme omfatter gget blgdning i omradet.

Behandling:
Gaze i 15-20 minutter, undga varme i regionen, da varme gger blodflowet i regionen. Hvis det blgder laenge,
kan man ileegge spongostat, som nedsatter blagdningen.

Forholdsregler:

Atraumatisk teknik, hindre skade af blagdtveevet, sikre at alt patologisk veev fjernes, kompres pa sarlappen
béade inden og efter suturering samt suturering. Sikre at der er opnaet heemostase inden patienten sendes
hjem.
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IMPLANTOLOGI
FORUDSATNINGER TIL ANBEFALING AF IMPLANTATER

Fortsat vaekst er en absolut kontraindikation a pt skal veere feerdigudvokset

Det er ikke muligt at sette en pracis alder pa hvornar behandlingen kan gennemfares, men sandsynligvis i
20’erne. Alder, hgjdemal og handrentgen kan bruges til at vurdere vaksten. To profilrentgenbilleder
sammenholdt ved superponering er et godt veerktgj til at vurdere om den alveolare veaekst er standset.

God MH, sufficiente pladsforhold, knoglekvalitet og kvantitet. Sygdomme, parodontitis, rygning.
Mangden af fastbunden gingiva.

Plak, rygning er relative kontraindikationer & instruktion i god MH og rygeseponering

Rygning er en relativ kontraindikation, der er risiko for periimplantitis. Rygere mister flere implantater end
ikke rygere. Efter 5 ars seponering har man samme risiko for periimplantitis som en ikke-ryger. Pt skal
seponere eller reducere rygning. Mundhygiejnen er god og skal fortsette sadan.

Patienten opfordres til at opretholde god mundhygiejne.

Knoglekvalitet og kvantitet: her er der facial atrofi og begraensede pladsforhold mesiodistalt.
Knoglekvantitet: Der skal vare tilstraekkelig med knogle til at implantatet kan undga vitale
strukturer - i dette tilfeelde sinus maxillaris. Det skal som minimum vere en afstand pa 2 mm til
vitale strukturer. Det skal veere muligt at placere et implantat, der har en tykkelse og leengde, der
passer til belastningsforholdene. Det betyder, at hvis der er for kort afstand til sinus maxillaris til, at
et implantat med en tilstreekkelig leengde kan placeres, ma man finde knoglen pa en anden made -
eksempelvis ved et sinuslgft.

TRINVIS INDSATTELSE AF IMPLANTAT

Preemedicinering:
- Pa operationsdagen 1 time inden indgreb:
2 g amoxicillin + 400 mg ibuprofen
Obs. ikke alle preemedicinerer med antibiotika inden implantatindsaettelse!
Steril opdekning
Lokalanalgesi
Incision:
- mesio-distal incision placeret pa toppen af proc. alevolaris og dernzst vertikale aflastningssnit sv.t.
papillerne hhv. mesial og distalt — “randsnit omkring nabotender”.
- Lap-fri operation kan foretages, hvis det vurderes at der er tilstreekkelig med keratiniseret vaev over
alveolarkammen
Rouginering
Udboring til implantat med Astra EC:
- Borespor med rosenbor eller syl. Der bores med lav hastighed for at undga overophedning af
veavene.
- Spongigs knogle preeparation: Boresekvens op til den endelige diamater. Fgrst bores til halv dybde,
hvorefter retningen af udboringen vurderes med en malepind.
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- Kortikal knogle preeparation (Bor A = tynd kortikal knogle og bor B = tyk kortikal knogle)

- Optional drilling (bor V = udvider apikalt og bor X = udvider bade apikalt og marginalt):

- Obs. der skylles med fysiologisk saltvand undervejs og tages kontrolrgntgen under udboringen for at
sikre hensigtsmaessig retning af udboringen.

Indsattelse af implantat:
- Fiksturen indsettes med torque-veerdi <45 N/cm
- Implantatet forseenkes 1 mm under marginalt knogleniveau, vigtigt at skruen ikke er blotlagt facialt.
Obs. anvend evt. profilfixtur hvor der er sket starre knogleresorption facialt end buccalt.
Anatomi ift. Implantologi:
i) Sinus maxillaris innerveret af post. Sup. alv. Art. og carotis ext. der virkelig kan
blgde hvis vi borer op i dem
ii)  N.alveolaris inf. (kan ses radiologisk)
iii)  A. lingualis og A. alveolaris inf.: placer finger under udboring i fovea
submandibularis for at forhindre laesion af disse kar!
iv)  Foramen mentale mellem UK 4’ere og 5’ere
Helingabutment paskrues
Evt. knogletransplantering
Suturering
Kontrolragntgen
Mundtlig og skriftlig postoperativ information
- Samme som efter amotio
- Klorhexidinskylning og recept pa ibuprofen 400 mg.
Suturfjernelse 1 uge efter.

HANDLING VED FACIAL KNOGLEATROFI

Der kan i stedet laves knogle opbygning og afvente heling og derefter i satte fixtur.
Eller fixturen iseettes og der laves knogle opbygning uden pa den faciale konkavitet.
BEHANDLINGSPLAN FOR BARN MHP. SENERE IMPLANTAT

Der skal lavet et provisorium pa nuveerende tidspunkt, da en absolut kontraindikation for
implantatindseettelse er ikkeafsluttet vaekst. Der kan eksempelvis fremstilles et langstidprovisorium som
bondes pa nabotanderne.

- Rantgenundersggelse med henblik pa at undersgge, om tanden er eksartikuleret eller displaceret i
knogle eller blgdtveev.

- Almindelig sartoilette.

- Eventuelt sutur i tilfeelde af laceration af blgdtveev.

- Langtidsprovisorium fremstilles og baeres indtil den permanente restaurering kan fremstilles. Her er
det besluttet, at den permanente restaurering er et implantat, hvorfor behandlingen skal vente til
patienten er faerdigudvokset.

Hvis det havde veeret en anden region kunne ortodontisk lukning komme pa tale, men det vil give et
asymmetrisk og uskent kosmetisk resultat i denne region.
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OSSEOINTEGRATION OG KRAV TIL KNOGLEKVALITET
KRAV TIL KNOGLEKVALOTET IRT. LEKHOLM OG ZARB

Ved Lekholm og Zark inddeler knoglekvaliteten i fglgende klassifikationer:

e 1 - Homogen kompakt knogle

e 2 - Tykt lag komtakt knogle omkring en kerne af tarbekulare knogle —> mest velegnet til
implantatindsattelse

e 3 - Tyndt lag komtapt knogle omkring en teet trabekulaer knogle —> mest velegnet til
implantatindsattelse

e 4 - Tyndt lag komtakt knogle omkring en kerne af trabekular kogle.

Typerne 2 og 3 er de mest velegnede til implantatbehandling. Dette skyldes knoglernes styrke samt
vaskularisering.

Type 4 er for lgs og svag i strukturen til at osseointegrationen kn blive sufficient.
Type 1 er meget hard og mindre vaskulariseret, hvilket ogsa kompromitterer knoglehelingen.

Knoglekvantitet: Der skal veere tilstreekkelig med knogle til at implantatet kan undga vitale strukturer - i
dette tilfeelde sinus maxillaris. Det skal som minimum veere en afstand pa 2 mm til vitale strukturer. Det skal
vaere muligt at placere et implantat, der har en tykkelse og l&engde, der passer til belastningsforholdene. Det
betyder, at hvis der er for kort afstand til sinus maxillaris til, at et implantat med en tilstreekkelig lzengde kan
placeres, ma man finde knoglen pa en anden made - eksempelvis ved et sinuslgft.

HVORDAN AFGYR MAN OM DER ER TILSTRAKKELIG KNOGLE TIL
IMPLANTATINDSATTELSEN?

Klinisk males bredden af processus alveolaris, hvorved man kan vurdere graden af atrofi i facio-oral retning.
Radiologisk kan et OP kalibreret med en kugle vise afstanden til sinus maxillaris. Hvis man er i tvivl eller
billedet ikke er entydigt kan en CBCT veere aktuelt, men oftest kan et OP vare tilstraekkeligt. Dette afhaenger
selvfalgelig af maengden af de manglende teender. Hvis en enkelt tand mangler er det i nogle tilfeelde muligt
at vurdere afstanden pa et enoralt rgntgen. Man ma vurdere i det enkelte tilfeelde, hvor meget
rentgenmateriale, der er behov for.

FORHOLD MED BETYDNING FOR OSSEOINTEGRATION

Osseointegrasion betyder direkte kontakt mellem knogle og implantat ved mikroskopisk undersggelse.
Lokale faktorer med betydning for osseointegration:
e Primer stabilitet
Der skal vaere teet kontakt ml. knogle og implantat allerede efter isattelse af implantatet. Letter
helingen.

e Belastningsforhold:
Ingen belastning af implantatet efter indsattelse og de farste ca. 3 méaneder. ’

e Knogle kvalitet og kvantitet:
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Kvalitet: Spongigs knogle giver mindre stabilitet end kortikal/kompakt knogle, dog er
blodforsyningen begreenset i kortikal/kompakt knogle, hvorfor en kombination er god. Det mest
optimale er kortikal/kompakt knogle svt. til den gverste og nederste del af implantatet.
Kvantitet: Tilstreekkelige meaengder af knogle.

e Implantat materiale:
0 Biokompatibelt
0 Makrostruktur i form af skruegevind
0 Mikrostruktur i form af ruhed, evt. coating.

e Atraumatisk kirugi:
Vandpakgling, intermitterende bevaegelse, langsom rotationshastighed.
Risikoen for infektion nedszttes ved aseptisk arbejde.

FAKTORER DER KAN RESULTERER | MANGLENDE OSSEOINTEGRATION

-Infektion. Dette kan medfare at helingen ikke medfarer kontakt mellem knogle og implantat. Aseptisk
arbejdsgang er vigtig.

-Primeerstabilitet. Ved overbelastning kan der ske det, der dannes fibrast veev omkring implantatet i stedet for
knogleveev. Her skal undlades at belaste implantatet for tidligt i helingsfasen. Man skal undlade at belaste
implantatet for tidligt med en suprastruktur.

-Dekontaminering af implantatoverflade. Knoglen kan ikke komme i kontakt med implantatet. Undlad at
handtere implantatet med handerne.

-Traumatik kirurgisk teknink. Skyl rigeligt med sterilt saltvand, og bor med fa omdrejninger i knoglen.
Anvend guideskinne for at fa vinklet boret korrekt. Undgéa opvarmning af knoglen.

-Forkert vinkling af implantater. Kan medfare dehiscens og perforation til sinus. Anvend guideskinne, og
palper for underskaringer inden proceduren.

-Perforation til bla. Sinus. Ver bekendt med narliggende anatomiske strukturer.

-Manglende aseptik. Hold en perfekt hygiejne undervejs.
SAHELINGSPROCESSERNE | BLODTVAVS- OG KNOGLEHELING

Sarheling omkring et implantat indebaerer knogleheling omkring implantatet og heling af blgdtvaevet til
implantatet.

Osseointegrationen bestar overordnet set af 3 faser: Inflammationsfasen, granulationsfasen og
modningsfasen. De tre faser overlapper hinanden.

Nar implantat-fiksturen indsattes i knoglen under det kirurgiske indgreb, sker der et traume pa knoglen, som
igangsatter den inflammatoriske fase. Her bliver der dannet et blodkoagel, som efterfalgende rekrutterer
inflammationsceller til omrader, herunder lekucytter, neutrofile granulocytter og mesenkymale celler. | takt
med at blodkoagelet resorberes, vil der ske en pabegyndt dannelse af granulationsvaev.

I granulationsfasen rekrutteres yderligere inflammationsceller og cytokiner, som stimulerer de mesenkymale
celler til at differentiere sig til preeosteoblaster. Disse praeosteoblasetr uddifferentieres yderligere til
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osteoblaster, som endeligt danner den sakaldte osteoid. Osteoiden er den matrix, der senere bliver til
knoglen.

I modningsfasen modnes osteoiden. Nar den endelig knogle er modnet, vil der til slut ske en remodellering af
denne og saledes har vi den sakaldte osseointegration.
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SINUS PERFORATION
OROANTRAL KOMMNIKATION VS OROANTRAL FISTEL

Oroantrale kommunikationer er patologiske forbindelser mellem mundhulen og sinus maxillaris. Hvis
kommunikationen persisterer, vil den epitelisere og danne en kronisk oroantral fistel.

Oroantral fistel opstar hyppigst i overkaebens molarregionen, hvor bunden af sinus maxillaris er under 0,5
mm fra apex.

UNDERS@GELSER TIL DIAGNOSTIK AF SINUSPERFORATION
Inspektion af omradet

Blaseprave

Evt rentgen — OP (udfyldning af sinus og heling)

Kliniske karakteristika:

o Positiv blaeseprave.

o Huvis der skylles undervejs kan patienten have en fglelse af vand i naesen
Der er risiko for udvikling af odontogen sinuitis.

BEHANDLING AF EN STOR OROANTRAL FISTEL

Principper er at skabe en slimhidelap der kan forleenges og sutureres sa teet at der ikke leengere er en
forbindelse. Der leegges trapezformet snit facialt med aflastningssnit i sulcus pa hver side af fistlen.
Slimhindelappen rougineres. Horisontale snit pa indersiden af lappen i periost for at kunne mobilisere
lappen. Palatinalt snittes det gverstes epithellag vaek og lappen treekkes henover fistlen og der sutureres. Der
skal leegges tilstraekkelige suturer for at lappen er helt teet. Forsigtig bleeseprave.

Hvis patienten har historik med kronisk sinuitis skal patienten henvises til specialist ligegyldigt hvor lille den
oroantrale kommunikation er.

Patienten skal tage nogle forholdsregler efter perforation til sinus. Blandt andet ma patienten ikke pudse
nase, nyse, bruge sugerar, ryge og preve at undga naeseblod i helingsperioden. Patienten indkaldes til kontrol
efter en periode.

Pt ma ikke nyse eller pudse naese i 2 maneder.

Hvis man marker et nys skal man presse overlaeben ind mod teenderne eller tungespidsen mod papilla
incisivum

Pas pa med at skabe tryk (puste balloner, sugerar).

DE VAESENTLIGSTE KARAKTERISTIKA VED SINUS PERFORATION OG
BEHANDLINGEN

Kliniske karakteristika:

- Positiv bleeseprove.

- Hvis der skylles undervejs kan patienten have en fglelse af vand i naesen
Der er risiko for udvikling af odontogen sinuitis.
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Behandlingen af sinusperforationen afhaenger af dennes starrelse.
Lille kommunikation (< 2mm)

- Ingen kirurgisk intervention

- Sinus instruktion

Medium kommunikation (2 — 6 mm)
- Laves krydssutur evt. ilagt spongostan og der gives antibiotika.
- Sinus instruktion
- Detumescerende (Adrenergika, eks. Oxymetazolin, xylometazolin)

Stor kommuikation (>6 mm)

- Primeer lukning — mobilisering af en slimhindelap facialt, s& der sker bedre mobilitet og treekkes hen
over alveolen og tillukkes. Der ordineres antibiotika.
- Sinus instruktion

Sinusinstruktion:
- Undga trykaendringer (ma ikke trykudligne)
- Ikke pudse nzse (tgrre naesen)
- Ikke nyse hvis det kan undgas — ellers nyse med aben mund
- Ikke sutte
- Ikke ryge
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KIRURGISK ENDODONTISK REVIS
FAKTORER DER ER AFGYR INDIKATION FOR ENDO-KIR

Ortograd revision er altid fgrstevalget - ogsa selvom der netop er cementeret en ny krone.

Indikationen for retrograd (Endo-kir) Nar en nyopstaet eller persisterende

apikal opklaring ikke kan behandles ortogradt, eller hvor der tidligere er forsggt ortograd
revision uden gnsket effekt og man ikke vurdere, at denne rodbehandling ikke kan udfares bedre.
De fire mest brugte og velundersggte materialer er: MTA, IRM, Super-EBA og Retroplast.

Kontraindikation for retrograd endodontisk behandling:
- Mulighed for behandling ortogradt.
- Risiko for skade pa anatomiske strukturer (nerver og vener) skal man tenke sig ekstra om.
- Bledersygdomme = opmarksom pa muligheden for heling.
- Ved kompromitteret krone-rod-ratio skal man overveje, om man kan tillade sig at fjerne mere af
rodspidsen.
- Stor parodontal destruktion eller apikomarginale defekter.
- Rodfraktur udger en kontraindikation
- Hvis tanden ikke er bevaringsverdig
- Hvis der er forhold, der kompromitterer knogleheling.
Alle patienter og tender skal naturligvis vurderes individuelt.

Indikationer
Anatamiske forhold: Mekaniske forhold:
- Kiraftig rodafbgjning - Fraktureret instrument i rodkanalen
- Udtalt apikalt delta - Rodskrue/-stift
- Bikanaler - Rodfyldningsmateriale der ikke kan fjernes
- Obliterede kanaler - Rodfyldningsoverskud
- Rodabne tender - Hyldedannelse ifm. Tidligere udrensning

- Parietal perforation
BEHANDLINGSPROCEDURE

Lokalanalgesi

Incision
- Randsnittet laves med en aflastning som kan placeres hvor det giver bedst mening. Der kan

veere vitale anatomiske strukturer, der skal respekteres eller astetiske forhold. Det er
desuden vigtigt at Kirurgen har tilstraeekkeligt overblik.

- Rouginering

- Fjernelse af knogle

- Resektion/apicektomi:

- 3 mm fjernes vinkelret pa tandens akse.

- Preeparation:

- Preeparationens udformning afhaenger af materialevalget. Materialevalget afger om der er
tale om en intern eller ekstern forsegling. Hvis der er tale om en dentinbinder skal der
praepareres en bred skalformet kavitet. Hvis der anvendes materialer som IRM, MTA eller
super-EBA prapareres en kavitet 3 mm ned i kanalen med en ultralydsspids med
diamantbelaegning. Her er det vigtigt hele tiden at kunne se guttapercha. Hvis der er istmus
praepareres denne 0gsa.
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- Retrograd rodfyldning
- Ved anvendelse af retroplast skal der forbehandles med dentinbinder i form af GLUMA og
efterbehandles med ethanol. Man kan glatte fyldningen efterfalgende og sikre sig, at
omradet er rent.
- Repositionering af lap og suturering efter alm. Sartoilette
- Kontrol og suturfjernelse efter en uge

KONTROL OG KRITERIER TIL VURDERING AF ENDO-KIR

Jeg vil se patienten til kontrol og suturfjernelse efter 1 uge. Derefter indkaldes patienten til kontrol af heling
apikalt efter 12 maneder. Her vil jeg gare brug af Rud og Molvens kriterer til vurdering af heling. Rud og
Molven karakteriserer helingen som veerende: Komplet, inkomplet, usikker eller utilfredsstillende.

DIAGNOSE OFTE FORBUNDET MED BEHANDLINGEN
Rodfyldt et parodontitis apicalis chronica/cystis radicularis cum fistulae

3 PREOPERATIVE FUND SOM KAN HAVE INDFLYDELSE PA PROGNOSEN OG
BEHANDLINGSVALG

- Diabetes type 1 — skal veere velreguleret for at man fortager kirurgi, da ukontrollet diabetes medfarer
en darligere heling.

- Caries under kronerne, kan medfgre at teenderne ikke er mulige at restaurerer efterfglgende.

- Dérlig parodontologiske forhold, hvor der ses fordybede pocher, som gar indgrebet umuligt.

KLINISKE OG RADIOLOGISKE FUND MHP. RODRESEKTION

Klinisk: @mhed ved palpation, eventuelt fistel. Der kan vare let lgsning af tanden.

Radiologisk: Der ses en apikal radiolucens eller en radikuleer cyste. Der er ingen tegn pa apikomaginal
kommunikation og ingen tegn pa marginalt feestetab. Der er tidligere udfart en sufficient rodfyldning, som
det vurderes ikke kan gares bedre.

INFORMATION TIL PATIENTEN PRAOPERATIVT

Succesraten er over 90%, men mange faktorer influerer pa prognosen. Der er som ved alle andre indgreb en
risiko for infektion, smerter og bladning. Der er en risiko for, at der opdages en rodfraktur under indgrebet,
selvom den ikke kan ses radiologisk. Pa samme made kan den faciale knoglelamel mangle. I begge tilfelde
mistes tanden.

Inden for et ars tid vil man kunne vurdere, om behandlingen har veeret succesfuld. Dette vurderes bl.a.
radiologisk ad modum Rud og Molven.

SINUSPERFORATION | FORBINDELSE MED ENDO-KIR

Normalt hvis der sker en perforation til sinus, skal denne perforation lukkes alt afhaengig af starrelse. | dette
tilfelde opnar man primeer lukning, hvilket ogsa ville veere behandlingen for en starre sinusperforation.

Pt. skal i efterforlgbet informeres om, at der er risiko for naeseblod + sinusforbehold. Evt. naesespray.
Vigtigt at lave god sartoilette for at undga borestav eller cementrester i sinus for at undga sinuitis.
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BEDQJVELSE
LOKALANALGETIKUM MED LANGTTIDSVIRKNING

Bupivacain
ADRENALIN VED EVT. ANAFYLAKTISK CHOCK

Virkningsmekanismen for adrenalin er, at det har en karkontraherende effekt(adrenerg effekt). Dette
gger blodtrykket, sa der kommer blod og ilt til hjernen ved et anafylaktisk shock.
Dosis er 1 ml intramuskulaert. Gerne i tungen, da den indeholder mange Kar.

3 FORHOLDSREGLER SOM G@R AT TOKSIS REAKTION AF ET
LOKALANALGETIKUM KAN UNDGAS

Grundig anamnese, sa man sikrer sig, at patienten ikke tidligere har reageret mod adrenalin eller i
gvrigt har haft allergiske reaktioner ved lokalbedavelse.
Administrer lokalanalgetika udenfor karvav.
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MEDICINERING
BALLONUDVIDENDE OPERATION OG ANTIBIOTIKA BEHANDLING

En “ballon-behandling” giver ikke anledning til serlige forholdsregler i sig selv. Da der behandles med
clopidogrel kan man ikke male INR-veerdi. Hvis det vurderes at man kan gennemfare indgrebet skal man
tage lokale forholdsregler.

Da der ikke er tale om endocarditis profylakse (tidligere endocarditits, medfedt hjertfejl, hjertklapprotese) og
patienten i gvrigt ikke har andre kritiske medicinske forhold er der i dette tilfeelde ikke behov for profylaktisk
AB.

SMERTESTILLENDE MEDICIN OG HIERTEMAGNYL

Hjertemagnyl kan kombineres med NSAID under szrlige forholdsregler. Medfgrer gget risiko for blgdning
grundt fald i tromboxan 2. Praeparaterne bgr tages forskudt med mindst et par timers mellemrum.
Paracetamol kan anvendes uden problemer, og patienten kan tage 1g 3-4 gange dagligt.
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VAVSFORGGELSER | SLIMHINDEN
Non-neoplastiske:

Pyogent granulom
GENERELT:

- Skyldes en veevsreaktion pa lokal irritation eller traume - ses i forbindelse med PA (BOP)
- Malgruppe: Alle aldre - men ses oftest hos barn og unge eller gravide kvinder.
KLINISK:

- Glat eller lobuleret masse med en ulcereret overflade oftest pa den faciale gingiva i overkaben og
hyppigere anteriort end posteriort.
- Leasionens farve kan vaere lyserad, rad eller lilla afheengigt af leesionens alder.
Histologisk:

- Tilstedeveerelse af granulationsveev samt, at der ikke ses ossifikation

Fibroblastisk granulom med ossifikation
GENERELT:

- Forekommer typisk hos unge kvinder
KLINISK:

- Ennodulare masse —> pa gingiva ved interdentalpapila
- Farven er varierende mellem rgd/ pink

- Overfladen er ofte, men ikke altid ulcereret

- De fleste er mindre end 2 cm, men kan blive stgrre

- Ikke helt blgd

HISTOLOGISK
- Ossifikation hvor der ses knoglevav i granulomet, som er karrigt

Fokal fibrgs hyperplasi (Irritationsfibrom)
GENERELT

- Den kaldes ogsa for irritationsfibrom og opstar efter traume(bid i kinden eller l&eben) eller en
konstant mekanisk irritation af vaevet.
KLINISK
- Den ses eleveret, alm. slimhinde farve og glat i overfladen.
- Nogle gange kan den vere hyperkeratiniseret pga. mekanisk pabidning eller slid.
- Ses typisk i kindslimhinden og pa laeben

HISTOLOGISK
- Diffust hyperplastisk og relativt cellefattigt med en let kronisk inflammation

Perifeert keempecellegranulom
GENERELT:
- Skyldes irritation eller traume
- Alle aldre—> Hyppigst 30-40 ar —> Kvinder hyppigere
KLINISK:
- Lasionerne forekommer udelukkende pa gingiva eller tandlgse alveolekamme
- Red-bla, nodulaer masse med eller uden ulceration.
- De fleste lzesioner er mindre end @2 cm,
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- Kan forekomme resorption af den underliggende knogle —> erkendes radiologisk.

Mange flerkernede kaeempeceller af osteoklasttype. | periferien af de kar- og cellerige omrader ses et
markt brunligt pigment.

Generelt:
- Fibrgs tumor, som modsat irritationsfibromet ikke er associeret med kronisk irritation.
- Debutere inden 30 ars alderen
Klinisk:
- Typisk asymptomatisk
- Enten bredbaset eller stilket og under 1 cm i diameter.
- Overfladen er ofte papiller, hvorfor leesionen kan vare sveer at adskille fra et papillom. Ca.
halvdelen af laesionerne ses pa gingiva og typisk i underkaben.

Histologisk:
- Vaskulert, fibrgst, lgst bindeveev med utallige store, stellate fibroblastere.
- Overfladeepithel tyndt og atrofisk

Generelt:
- Fibrgs tumor, som modsat irritationsfibromet ikke er associeret med kronisk irritation.
- Debutere inden 30 ars alderen
Klinisk:
- Typisk asymptomatisk
- Enten bredbaset eller stilket
- Den ses hyppigt i kindslimhinden, men kan ogsa ses pa underlaeben. Den har oftest en gul undertone,
der dog kan skjules af en hyperkeratinisering af overfladeepitelet.

Histologisk:
Velafgranset leesion med et lobuleret cellearrangement og en kollagen bindeveevskapsel.

Generelt:

- Udgere 94% af alle orale malignitetter

- Multifaktoriel &tiologi —> Primaert alkohol og rygning
Klinisk:

- Sar, der ikke heler inden for 7-10 dage

- Voldformede rande

- Induration

- Rgd-hvide lasioner

- Volumenforggelse

Histologisk:
- Epitheldysplasi
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NEOPLASTISKE VAEVSFORGGELSER | KABEN
Non-odontogene (Benign)

Ossificerede fibrom
Radiologisk:
- Radiolucent forandring, som gradvist bliver mere og mere radiopaque med en radiolucent randzone.
- Tumoren kan veaere ekspanderende og displacere teender.
Histologisk:
- Velafgraenset leesion bestdende af fibrocelluleert vaev og mineraliseret materiale af varierende
udseende; osteoid, knogle og acelluler cement.

Osteom
Generelt:
- Tumoren forekommer typisk hos voksne individer eller individer med Gardners syndrom.
Radiologisk:
- Radiopaque forandring uden en radiolucent randzone.
- Ingen tidlig radiolucent fase
- Ved forsat vaekst kan der forekomme displacering af teender, og i sjeldne tilfeelde ses ogsa
ekspansion af knoglen.
Histologisk:
- Kompakte osteomer eller trabekulleere osteomer med stor osteoblastisk aktivitet.

Generelt:

- Malgruppe: 30-50 ar peak
Klinisk:

- Kilinisk ses symptomatisk haevelse associeret med tandmobilitet, paraestesi og forstoppelse af nasen.
Radiologisk:

- Radiologisk ses en blandet radiolucent/radiopaque forandring eller en fuldsteendig radiolucent

forandring med diffus afgraensning.
- Desuden kan ses tandresorption med et klassisk “’blyantspids” menster
- Udvidelse af parodontalmembran

Histologisk:

Histologisk skelner man mellem tre typer afhaengigt af vaevsforekomsten:
- Osteoblastisk (knogle)
- Chondroblastisk (brusk)
- Fibroblastisk (kollagen)
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Generelt:
- Hyppigst forekommende tumor
Klinisk:
Man skelner mellem to typer:
- Sammensat odontom: Bestar af flere sma, tandlignende strukturer
- Kompleks odontom: Bestar af en samlet masse af emalje og dentin og ligner ikke en tand.
- Asymptomatiske og forekommer ofte irt. en retineret tandkrone

Radiologisk:
- Radiopaque forandring med en radiolucent randzone.

Histologisk:
- Kompleks: Starre flager af dentin, hvori ses "huller”, der stedvist indeholder rester af emaljematrix.
- Sammensat: Efter afkalkning ses de fjernede elementer at besta af sma morfologisk atypiske
tandlignende strukturer bestaende af tubuler dentin.
Der ses imidlertid ikke emalje. Tandsaklignende bindevav.

Generelt:
- Malgruppe: 20-30 ar
Klinisk:
- Hyppigst i mandiblen
- Den associerede tand har normal respons ved vitalitetstest.

Radiologisk:
- Indledningsvis en radiolucent forandring, som bliver mere og mere radiopaque med en radiolucent
randzone.
- Sidder altid fast pa en eller flere resorberede tandrgdder. Veaksten er kontinuerlig, men meget
langsom.

Histologisk:
- Fusionering med en eller flere tandrgdder.
- Bestar af et tykt, lagdelt eller trabekulaert mineraliseret materiale med irreguler lacunae.

Generelt:
- Malgruppe: 40 ars alderen er hyppigst
Klinisk:
- Etsolidt eller multicytisk ameloblastom er typisk asymptomatisk og kan forarsage havelse og
ekspansion af kaben.
- Ubehandlet kan tumoren vokse til en grotesk starrelse og give anledning til udtalt ansigtsdeformitet.
- Desuden ses indimellem resorption af teender.
- Begge typer forekommer hyppigst i mandiblen (80-90 %).

Radiologisk:
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- Kan vere unilokulaert eller multilokuleert. Den er radiolucent.

Histologisk:
- Perifere kubiske/cylindriske celler og centrale ameloblastlignende celler omgivet af et modent fibrast
stroma.
NON-NEOPLASTISKE VAVSFORJGELSER | KAEBEN
Fibrgs dysplasi

Generelt:
- Knoglesygdom —> abnorm veekst i én eller flere knogler.
- Sygdommen debuterer typisk hos bgrn og unge mellem 10-20 ar, og de fleste knogletumorer stopper
med at vokse efter puberteten.

Klinisk:
- Et ses smertegivende knogleveekst med knoglehavelse og -deformering, samt ansigtsasymmetri.
- Displacerede tender kan forekomme
- Ses oftere i maxillen end mandiblen

Radiologisk:
- Radiologisk ses en ra-glas struktur
Histologisk:
- Huvis der histologisk naevnes noget med “umodne knoglebjalker, ”, teenk da straks pé fibras dysplasi.
- lrregulaere trabekler af umoden knogle i et cellulzert, fibrgs stroma.
- | periferien ses fusion med normal knogle med en svag afgraensning og ingen egentlig kapsel

Fokal ossgs dysplasi

Generelt:
- Malgruppe: Hvide kvinder over 40 ar

Klinisk:
- Er oftest soliter
- <1,5cmi diameter
- Asymptomatisk
- Displacerer ikke teender

Radiologisk:
- Blandet radiopak/radiolucent
- lrregulaer, velafgranset

Histologisk:
- Fragmenter af celluleer fibrovaskulert bindeveev med spredt blgdning og en blanding af umodent
knogleveev, lamellar knogleveev og cement.

Centralt keempecellegranulom

Generelt:
- Malgruppe: Individer over 30 ar —> Kvinder hyppigst

Klinisk og radiologisk:
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- Non-aggressiv: Lille, asymptomatisk, langsomtvoksende granulom
- Aggressiv: Smertefuldt, hurtigtvoksende granulom associeret med kortikal perforation,
rodresorption, tanddisplacering og parastesi.

Histologisk:
- Flerkernede keempeceller med varierende starrelse og form

Tori og exostoser

- Lokaliserede, normalanatomiske knogleudveekster.
- Kan veare ideopatisk eller skyldes traume, genetik, miljg.
- Histologisk: Kompakt knoglemasse

Fokal idiopatisk osteosklerose

- Fokal langsomtvoksende knogledensitet.

- Ukendt atiologi.

- Oftest affektion af mandiblen omkring tandapeks af vital fgrste molar.

- Ingen kliniske symptomer, ingen displacering af teender, ingen inflammation.
- Radiologisk ses velafgraenset radiopacitet maksimalt 1 cm i diameter.

- Histologisk ses kompakt knoglemasse.



Isra Ameri og Aya Taklas

SPYTKIRTEL-TUMORER
BENIGNE SPYTKIRTELTUMORER (ADENOMER)

PLEOMORFT AFDENOM

GENERELT: Det er den hyppigst forekommende spytkirteltumor. Ses hyppigt hose unge som gamle.
KLINISK: Forekommer hyppigst i gangen, men ses ogsa i kind, sulcus leebe mv.

HISTOLOGISK: Histologisk er der tale om et pleomorft udseende. Det epiteliale komponent udgares af
udfarselsgange, myoepitel og pladepitel. Hvorimod stroma er hyaliniseret, myxomatgst og kondroidt.

KANALIKULART ADENOM

GENERELT: Hyppigst forekommende hos a&ldre (60-80 arige)
KLINISK: Isar overlebetumorer bar veekke mistanke om kanalikulaert adenom.

HISTOLOGISK: Det har et monomorft histologisk udseende hvor der ses én type epitel samt én type stroma.

Der forekommer kanalikuleere strukturer der ligner udfagrselsgange.

MALIGNE SPYTKIRTELTUMORER (ADENOKARCINOMER)

MUKOEPIDEROMOIDT KARCINOM

GENERELT: Lige hyppige hos unge som hos eldre (i modsatning til andre karcinomer).
KLINISK: Ses is&r i gangen

HISTOLOGISK: Mucinproducerende celler og epidermoide celler (pladeepitelceller). Ofte cystiske

strukturer.

ADENOCYCTSISK KARCINOM

GENERELT: Hyppigst hos ldre.
KLINISK: Ses iser i gangen. Den er hyppigere eller lige sa hyppig i de intraorale som i store spytkirtler.

HISTOLOGISK: Kribriformt (siagtigt) menster er karakteristisk for denne tumor. Desiden ses perineural

veekst (Perineural veakst: Invasion af kraeft i det rum der omgiver en nerve)
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POLYMORFT ADENOKARCINOM

GENERELT:
KLINISK: Is&r i gangen. Meget hyppigere i intraorale end i de store spytkirlter.

HISTOLOGISK: ”polymorft” histologisk udseende mange typer af epitelformationer — cytologisk ikke
serlig pleomorf).
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CYSTER

jsbetingade
Cyster

Definition:

Den radikulaere cyste er en inflammatorisk cyste, der opstar som et resultat af epitelial proliferation i
parodontalligamentet, som et resultat af pulpanekrose og efterfalgende apikal parodontitis. De optraeder
hovedsageligt ved apex pa den nekrotiserede tand, men kan ligeledes findes pa lateralfladerne af en tand, ved
udlgbet af en bikanal.

Typer

- Apikal og lateral radikuler cyste
- Residualcyste —> Opklaring hvor der er ekstraheret en tand

Klinisk:

- Avitale teender

- Symptomfri

- Huvis stor > Heavelse

- Nabotender kan blive lgsere

Radiologisk:

- Radiolucent omrade med epicenter omkring en rod pa en avital tand, eller lateralt for.
- Radiologisk identisk med apikalt granulom

- Rodresorption er almindeligt

- Over 2 cm i diameter

Histologisk:

- Flerlaget, uforhornet pladeepithel, der viser exocytose, spongiose eller hyperplasi.
- Lumen er fyldt med vaeske. Evt. ses indre calcifikationer.
- Den epiteliale afgraensning kan vise kalcifikationer kendt som Rushton bodies.

- Inflammatorisk follikulzer cyste
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- Radiologisk: Kan ikke skelnes fra en follikulaer cyste

Klinisk:

- Posteriore dele af mandiblen og ascenderende del af ramus.

- Asymptomatiske

- Mange gange forbundet med uerupteret tand.

- Starre keratocyster kan veere forbundet med smerte, haevelse eller drenage.

- Pt. med multiple keratocyster skal screenes for andre manifestationer mhp. udredning af Gorlin
Syndrome

- Rammer alle aldre. 60 % er 10-40 ar.

Radiologisk:

Keratocyster kan vaere multilokulzer (guirlandeformet)
Veldefineret radioluscent omrade.
Posteriort i mandiblen

Histologisk:

- Cysten er beklaedt med et 8-15 cellelag tykt pladeepitel der er let parakeratiniseret.
- Basalcellelaget er velmanifesteret med palisadestillede kerner.

- Sadvanligvis ingen epiteltappe.

- Bindevavskapslen er tynd og uden inflammation.

- Udviklet fra rester af lamina dentalis. Indeholder ofte keratinflager.

Definition: Opstar ved udvidelse af den dentale follikel rundt om kronen pa en ikke-erupteret tand, og
heefter til tandens emaljecementgranse.

Klinisk:

- I relation til en uerupteret tand —> Dog oftest den mandibulere tredje molarer.

- Patienter mellem 10 og 30 ar, hvor mand far det hyppigere end kvinder, hvide oftere end sorte.

- Sma follikuleere cyster er asymptomatiske.

- Store follikulaere cyster kan veere forbundet med smertefri ekspansion af knogle i det involverede
omrade + evt. facial asymmetri (omfattende leesion).

Radiologisk:
- Ses som en unilokulart radiolucent omrade i relation til den uerupterede tands krone. Radiolucensen

har typisk et velafgreenset og oftest en sklerotisk afgraensning.

Histologisk:
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- Tyndt uforhornet pladeepitel med spredte bagerceller.
- Under epitelet ses en breemme af kollagent bindeveev med diffuse myksomatgse forandringer og
enkelte sma ger af odontogent epitel som det typisk ses i en tandsak.

Generelt: Forekommer hos unge, hvor maend far den hyppigere end kvinder (2:1)

Klinisk og radiologisk:

- Ses oftere i mandiblen

- Leesionen forekommer ofte som en unilokulaer radiolucens, men kan i vise tilfeelde veere
multilokuler.

- Omkring 2/3 af disse cyster findes som en lasion som klinisk og radiologisk ligner den
follikuleere cyste - de involverer som oftest uerupterede visdomsteender.

Histologisk:

> Cysteafgreensning bestar af flerlaget pladeepitel, som viser en ortokeratiniseret overflade med
varierende tykkelse.

» Keratohyalin granula kan veaere udtalt i det overfladiske lag under ortokeratinen.

> Den epiteliale afgraensning kan veere relativ tynd, og et velmanifesteret pallisadestillet basalcellelag,
som er karakteristisk for en odontogen keratocyste, er ikke til stede.

Klinisk:

- Blad gennemsigtig blalig haevelse pa toppen af proc.alv.
- Ved manglende tand-frembrud af oftest 1’ere eller 6’ere

Radiologisk:

> Retineret tand med udvidet perikoronar rum

Generelt: Ofte 50-70 ars alder
Klinisk:

- Symptomfri
- Vital tand
- Ca. 75-80% af tilfeeldene opstar i mandiblen i preemolar, hjgrnetand- og lateral incisiv
omradet.
- Den er langsomvoksende.
Radiologisk:

- Velafgrenset, radiolucent omrade lokaliseret lateralt for rod/redder af vitale teender.
- De fleste cyster er under 1 cm i diameter.
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- Radiologisk kan den laterale parodontale cyste minde om den odontogene keratocyste.

Histologi:
Stammer fra rester af lamina dentalis

- Tyndt, uforhornet flerlaget pladeepitel.
Epiteliale plaks (fortykkelser)
- Kaollagent bindevaev uden inflammation.
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Virus
Fokal epitelial hyperplasi

Generelt:

- /Etiologi: Udtrykt fra Human Papillom Virus
- Typisk i barndommen, kan ramme unge og voksne.
Klinisk:

- Rammer mest labe, kind og tungeslimhinde
- Multiple blgde, ikke-gmme, affladede og runde papler, som normalt er sasmmenhzftet. Farve er
typisk lysergd som slimhinden.

Histologi:

- Typisk akantose pa epithelet —> fortykkelse af epithelet ved dysplasi af stratum basale og stratum.

- Epiteltappene er anastomoserende pa grund af horisontale udvaekster og epitelcellerne er sma og man
har indtryk af gget cellularitet i epitelet.

- I midterste og superficielle del af stratum spinosum ses spredte forstarrede celler i en morfologisk
abnorm mitosefase der er gaet i std (“mitosoide figurer”).

Pladeepitelcellepapillom
Generelt:

- /tiologi: Benign proliferation af flerlaget pladeepitel, som resulterer i en papilleer- eller masse.
Induceret af HPV.
Klinisk:

- Kan ramme hele mundhulen, men oftest blgde gane.

- Blad, smertelgs, eksofytisk nodul med adskillelige finger-lignende overfladeprojektioner.
- Afhangigt af keratiniseringsgraden kan den vaere hvid, lidt rgd, eller lyserad.

- Ertypisk solitere fra 0,5cm-3cm.

- Kan vare sver at skelne fra verruca vulgaris og fokal epitelial hyperplasi.

Histologi:

- Der ses en bredt stilket tilhaftet bindevaevsgrundstok beklaedt med hyperplastisk og
hyperparakeratiniseret pladeepitel.

- Fra bindevaevsgrundstokken udgar smalle bindevavspapiller mod overfladen som med deres
epitelbeklaedning udger de fingrede udlgbere pa overfladen.

Verrucae vulgaris (normal vorte)

Generelt:

- Atiologi: fokal hyperplasi induceret af HPV.
- Smitsom
Klinisk:

- Typisk labiale mukosa, forreste del af tungen.
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- Papel med papillere projektioner.

Generelt:

- Reaktivering af HSV kan ses i den orale mucosa.
- Udbrud af en latent herpesinfektion —> ved indgreb fx fjernelse af 8+ —> inducerer en form for
stress —> Herpes udbrud
- Virus ligger latent i ganglion —> forsyner bade underleben og ganeslimhinden med sensoriske
nervegrene.
Klinisk:

- Generende forkalsessar

- Vesikler i klaser (knappenalshoveder)

- Optraeder i ganen og fastbunden gingiva

- Det skadede epithel mistes og der dannes et gulligt omrade med ulceration.
- Heling sker indefor 7-10 dage.

Behandling

Antiviral behandling med aciclovir virker selektivt pa herpes virusinficerede celler og h&emmer dannelsen af
herpes virus. Anvendes ogsa profylaktisk hos patienter med nedsat immunforsvar.

Odontologisk indikation for behandling af intraoral recidiverende herpes simplex med systemisk aciclovir er
sjeeldent pakravet.

- Systemisk: Aciclovir tabletter 4 200 mg. 1 tablet x 5 dagligt i 5 dage. .
- Lokalt: Aciclovir-creme 5 % 5 gange dagligt i 5 dage

SOLSKADER

/Etiologi:

- UV-straling (sollys)
Klinisk:

- Gralige, hvidlige, gullige forandringer i prolabiet (iseer underleben) med uskarp afgraensning til
huden og tendens til ulceration og revner med sardannelse.
- Evt. let irritation i form af svie
Histologisk:

- Ophobning af elastin, som erstatter det kollagene bindevaev
Behandling:

- Information om solskader og anvendelse af solcreme/lzebepomade med hgj solfaktor.
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Kontrol:

- Patienten skal henvende sig, hvis der kommer skorpedannelse.

/Etiologi:

- UV-strdling (sollys)
Klinisk:

- Lokaliseret, tar skorpe pa prolabiet, som ikke er et sar og derfor ikke blgder ved fjernelse.
Histologisk:

- Ophobning af elastin i bindevavet, hyperkeratose, epiteldysplasi. En del af biopsierne viser
planocellulaert karcinom
Behandling:

- Henvisning til specialt mhp. biopsi og derefter Kirurgisk ekstirpation.
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AUTOIMMUNSYGDOMME
PEMFIGOID

Kronisk blodfyldte blaerer med autoimmun baggrund.

Udredning ved konventionel biopsi samt blodpragve der kan pavise forekomsten af autoantistoffer imod

komponenter i basalcellemembranen.

BENIGNT SLIMHINDEPEMFIGOID (BSP)

GENERELT: Ikke almindelig. Ses hos 50-60-arige, hvoraf det er mest kvinder.
KLINISK: Afficere primart mundslimhinde og gjne. Bullae og/eller epitel deskvamationern (hudafskalning).
HISTOLOGISK: Spalte mellem overfladeepitel og bindevev. Bullae. Mild kronisk inflammation.

BEHANDLING: Der skal henvises til gjenlaege, da det kan fare til blindhed. God mundhygiejne. Evt.

corticosteroid lokalt.

PEMFIGUS VULGARIS

GENERELT: Kronisk bleredannende sygdom med autoimmune baggrund. Debuterer i 50 ars alderen.
KLINISK: Ses ofte i ganen, orale mucosa, tungens siderand og gingiva.

HISTOLOGISK: Intraepiteliale spalter og/eller bullae lige over basalcellelaget (suprabasalt. Mild til moderat

inflammation under bindevavet.

BEHANDLING: Corticosterpid. Immunsuppresiva.

Kronisk tilbagevendende autoimmun inflammatorisk sygdom i bindeveevet der kan medfare

symptomer fra mange vaev. Autoimmunsygdom, hyppigst hos kvinder (90%).

Giver sommerfuglelignende udslat pa nase og kinder. Erytem med hvide noduli samt perifere
irradierende penselstraglignende stregtegninger
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. Hyperkeratose med hornplgkdannelse. Vekslende atrofi og hyperplasi af epitelet.
Likvafaktinsdegeneration basalcellelaget. Civattelegemer. Uregelmaessig tyk eosinofil PAS-positiv zone ved

basalmembranen.

Henvises for medicinsk undersggelse. God mundhygiejne. Behandling af eventuel
gaersvampeinfektion. Oralt kan behandles lokalt med corticosteroider.

OROFACIAL GRANULOMATOSE
OROFACIAL GRANULOMATOSE

GENERELT: Orofacial granulomatose er en systemisk sygdom, som typisk forekommer hos voksne.
/Etiologien er ukendt,men formentlig multifaktoriel med faktorer som allergi, infektion, immunologi
og genetik. Orofacial granulomatose er forstadie til mange kroniske granulomatgse sygdomme.

KLINISK: Hyppigste forekommende manifestation er leebehaevelse. Derudover ses ogsa
involvering af tunge, gingiva og kindslimhinde. Pa tungen og gingva ses erosioner og ulcerationer
samt dybe tungefissurer og gingvalt erytem | kindslimhinden ses brostenslignende gdemdannelse og
hyperplastiske fornadringer. Endvidere ses i nogle tilfelde ogsa parese af n. facialis, parastesi af
tungen og smagsforstyrrelser.

HISTOLOGISK: Epiteloid-granulomer med eller uden flerkerende kaeempeceller. | bindevavet ses
gdemdannelse, udvidelse af lymfekar og spredte lymfocytter, og pa sigt kan der opsta fibrose. Det vil ikke
vaere muligt at pavise mikroorganismer eller fremmedlegemer i veevet.

BEHANDLING: Udredning af patient hos egen laege for at udelukke bagvedliggende sygdomme. Orale
leesioner kan behandles med kortikosterpid salve.
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HYPERPIGMENTERING
FOKAL MELANOSE

GENERELT: Kan ses i alle aldre og kan, dog mest hos kvinder.

KLINSK: Brun plet uden symptomer, uden volumenforggelse og uden ulceration, er der hgjst sandsynligt
tale om pigmenteringsforandring i den oral gingiva. Den fokale melanose har intet malignt potentiale men
tidlige stadier af melanom har samme kliniske billede, derfor sendes altid til patolog hvis der er tale om:

- Pludselig opstaen

- Stor starrelse

- Uregelmassig pigmentering
- Ukendt varighed

- Nylig forstarrelse

NAVI
GENERELT: ogsa kaldt modermarke

KLINSK: Lokaliseret proliferation af nevus celler. Det er velafgraenset brunt/sort omrade. <6 mm. Det kan

forekomme pa ganen, kinden eller gingiva. Det har en risiko for malign udvikling.

HISTOLOGISK: Ukapslet proliferation af sma avale navusceller.

MALIGNT MELANOM

GENERELT: Ses hos yngre kvinder og aldre mand. Her ses der malign udvikling i navi.
KLINSK: Det kan forekomme i 4 forksellige typer:

- Overfladisk spredt melanom (sjeldent stgrre end 3 cm og vokser derefter ned i vaevet)
- Nodulaert malignt melanom
- Lentiog maligna melanoma

- Akalt lentigingst melanom (er den typer der ses i munden og pa hand og fodsaler)

BLAT NAEVNUS

GENERELT: BIt pga.
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KLINSK: Blat pga. lange bglger. Blgdning i veev kan vise sig som rgdlige/blalige/brunlige forandringer i
slimhinden. Husk at sparge pt. om der har veeret traume i omradet.

AMALGAM TATTO

GENERELT: Skyldes pigmenterede metalfragmenter i bindevavet
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Mucoceler er uzgte cyster uden epitelbeklgdning. De udger cirka 90% af mukosacycsterne.
De forekommer oftest hos bgrn og unge.

- De har en blalig, translucent farve og havelse. De er oftest lokaliseret i underlzben, men ses ogsa

i mundbunden, kinden og i gvrige regioner.

Omrade med spildt mucin omgivet af et granulationsvaevsrespons. Inflammationen
inkluderer talrige makrofager. I nogle tilfeelde kan en ruterede spytkirteludfarselsgang identificeres i
omradet. Den narliggende lille spytkirtel indeholder oftest et kronisk inflammatorisk celle-infiltrat og
dilateret udfarselsgange.

: Nogle mucoceler er kortvarige laesioner som rupterer og er selvhelende. Andre gange

behandles de med excision.

Kronisk inflammatorisk reumatisk sygdom (autoimmun baggrund), som er karakteritiseret ved
progrederende lymfocytinfiltration i de eksokrine kirtler, primaert spyt- og tarekirtler. Sjggrens syndrom

inddeles i primeer og sekundar Sjagrens.

Der vil ses tarre og atrofiske slimhinder, fissureret tunge, spejlet kan klistre sig fast i kinden. Intet
reservoir i mundbunden, gget cariesforekomst. Skummende tykt spyt, der kan traekkes i trade. Desuden vil
patienten opleve synkebesveer, talebesveer, gmhed og darlig retention af eventuelle proteser. Nogle patienter

oplever smagsforandringer. Der vil ses store mangder af plak i mundhulen.

Der vil ses en del atrofi og fibrose samt moderat til kraftig diffus inflammation bestaende
af en blanding af lymfocytter og plasmaceller. En del spytkirteludfarselsgange er dilaterede og stedvist
persisterer kun udfarselsgangene, idet acini er totalt atrofierede. Degeneration af acini, fibrose og

fedtdegeneration.

Information omkring lidelsen. Profylake pga. den hgje cariesfrekevens samt hyppige
kontroller. Undersgge for candida. Desuden vil man forsgge at @ge spytsekretionen (Farmaka, elektrisk
stimulation, mastikatorisk og gustatorisk stimulation) samt lindre mundterheden (fugte leberne, flaske vand,

kunstigt spyt, sparay pa slimhinder)
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Tarhed af fglgende: @jne/grusfornemelse i gjnene, hud og nasen.

Tarhed af slimhinder: mundslimhinder og i kensorganet.

Besvar ved tygning, tale og synking.

Nedsat smagsfalelse.

Konstant behov for vand grundet felelsen af mundtgrhed.

Den metode jeg vil anvende for at male den ustimulerede spytsekretion er aflabsmetoden, hvor jeg beder
patienten lade spyttet lgbe ned i et plastbager i 15 minutter, hvor efter minutspytsekretionshastigheden males
ved at dividere x mL spyt med 15. Hvis den ustimulerede spytsekretionshastihed er under 0,2mL/min, har
patienten hyposalivation.

Den metode jeg vil anvende til at male den stimulerede spytsekretion er nasten den samme som for den
ustimulerede spytsekretion. Her vil jeg dog bede patienten tygge pa fx et stykke paraffin, og jeevntligt spytte
ned i baegerglasset. Efter 15 minutter, vil den stimulerede spytsekretionshastighed beregnes pa den samme
made. Hvis den stimulerede spysekretionshastighed er under 0.7mL/min, har patienten hyposalivation.

Andre undersggelser som kan komme pa tale, hvis patienten skal udredes med henblik pa Sjggrens syndrom
omfatter fglgende:

@jenundersggelse: En gjenundersggelse, hvor den okkulare komponent undersgges.

Serologisk undersggelse: En blodprave, for at undersgge om der bliver dannet antistoffer som falge
af Sjegrens syndrom.

Sialografi: Her undersgger man om der ses drue-klase mgnster hos patienten, som er et tegn pa
destruktion af spytkirtlen og dialation perifert.

Sialokemi: Ved sialokemi undersgges spyttets indhold af ioner. Ved sialokemi vil patienten have
gget Natrium og Klorid, men nedsat Fosfat.

Scintintgrafi: En funktionsundersggelse. Denne funktionsundersggelse indeberer, infusion af et
radioaktivt stof, og man vil sa kunne vurderer funktionen af spytkirtlerne. Hvis der er nedsat optag af
stoffet samt nedsat udskillelse, er det tegn pa en nedsat funktion af spytkitlerne.

Det er vigtigt at pointere, at tarre gjne og mund er langt hyppigere end Sjggrens syndrom. Ter mund
kan veere betinget af medicin, som er den vasentligste differential diagnose (antihypertensiva,
antihistaminer og antidepressiva).

Alders betinget tgrre gjne og mund
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- Sarkoidose kan give anledning til haevelse af blandt andet gl. parotis. Sjaeldent kan Sarcoidose
debutere med bilateral haevelse af gl. parotis, submandibularis og feber (Heerfordt's syndrom)
- Lokale infektioner eller kroniske virusinfektioner


https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/lunger/tilstande-og-sygdomme/oevrige-sygdomme/sarkoidose/
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BIOPSI
TANDLAGENS LOVMASSIGE MULIGHEDER FOR BIOPSITAGNING | MUNDHULEN

Lovgivningen indenfor tandleegevirksom omfatter lovgivning for tandleeger.

Ifglge 849 stk. 2 fastseatter sundhedsstyrelsen nogle afgraensninger pa hvad tandlager har tilladelse til at
foretage sig af behandlinger sammenlignet med laeger, da nogle behandlinger kun ma foretages af leeger.
Ifalge 849 stk. 1 ma tandlaeger som har gennemgaet supplerende videreuddannelse foretage falgende:

- Behandling af maligne lidelser med manifestation i teender, mund og kaber
- Udave oral histopatologisk diagnostisk virksomhed
- lveerksattelse af generel anaestesi
Dette betyder at tandlaeger som har opnaet sundhedsstyrelsens tilladelse hertil, kan udgve oral

histopatologisk diagnostik virksomhed.

INCISIONS-BIOPSI

En incisions-biopsi er en biopsi som inkluderer en del af den patologiske forandring samt en del af det sunde
vaev som ligger neer den patologiske forandring. Man fjerner altsa ikke hele den patologiske forandring ved
en incisions-biopsi. En incisions-biopsi er velegnet nar den patologiske forandring er starre end 1 cm, samt
nar den patologiske forandring er beliggende i en region hvor det er svert at udtage en excisions-biopsi.
Endvidere tager man en incisions-biopsi i alle de situationer hvor man gnsker en histologisk beskrivelse af
den patologiske forandring som man ser klinisk.

EXCISIONS-BIOPSI

En excisions-biopsi er en biopsi som inkluderer hele den patologiske forandring, dvs. man fjerner hele
leesionen. En excisionsbiopsi er velegnet at tage i de tilfeelde hvor man har en lille patologisk forandring, som
er mindre end 1cm.

VASKE

10% formalin (4% formaldehyd) 20 gange starre end vaevspraven.
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FJERNELSE AF CYSTER
ENUKLEATION - UDSKRABNING

INDIKATION:

- Ved mistanke om keratocyste eller hvis der er tale om recidiv efter tidligere total fjernelse
FORDELE

- Fjerner rester af cysteepitel
ULEMPE:

- Destruktion af knogle og evt. beskadigelse af teender (parodontal-ligamentet og rodspids) og
nerver/kar.
TEKNIK:

- Hele cysten fjernes uden ruptur. Dette kan lade sig gere pga det fibrase bindevavslag der adskiller
epitelet fra knoglen. Lykkes det at fjerne cysten i et stykke er risikoen for recidiv mindre. Dette er
den foretrukne behandling, men kan dog ikke altid lade sig gare

- Efter enukleation skrabes med curette eller der bores 1-2 mm knogle veek i hele kaviteten.

MARSUPIALISATION
INDIKATION:

- Meget stor cyste eller naerhed til anatomiske strukturer som nerver.

FORDELE VED MARSUPIALISATION

- Kan minimere cysten sa enukleation bliver lettere/sikrere.

ULEMPEN VED MARSUPIALISATION

- Besveerligt for patienten.
- Risiko for aflukning af lomme med cystevev.
TEKNIK

- Cyste dbnes, temmes for vaeske og cystens mukosavag sutureres sammen med den orale mukosa.
Hermed holdes cysten aben, som vil reducere det intracystiske tryk som fremmer cyste
sammenskrumpning og knogleudfyldning

- Der laves et hul og dette holdes dbent mhp skylninger x mange



Isra Ameri og Aya Taklas

ORALE BIVIRKNINGER VED RYGNING
KARAKTERISTIKA FOR SLIMHINDEFORNADRINGER IFB MED RYGNING

Ryqgers gane forekommer typisk ved piberygning og ses som hvidlig ganeslimhinde med erythem sv.t.
spytkirtlerne i ganen.

En leukoplaki er en udelukkelsesdiagnose og fremstar klinisk som en hvidlig forandring af forskellig
starrelse, homogenitet (blandet rgd hvid, velafgraenset/diffus, noduleret eller jeevn overflade), lokalisation og
graden af epitheldysplasi. En leukoplaki kan ogsa forekomme hos ikke-rygere.

En fingeraftryksleukoplaki kan f.eks. ses pa kindslimhinden som en hvidlig forandring med et
fingerftrykslignende udseende. Dette ses i forbindelse med rygning.

Rygers melanose fremstar som diffus pigmentering pa den faciale gingiva og kan kades sammen med
oplysning om rygning. Diffus melanose kan ogsa ses hos personer med generel mere melaninproduktion

(fysiologisk).

Haret tunge kan ses som gget keratinisering af tungens filiforme papiller. Ved seponering vil dette
normaliseres.

Et planocellulaert carcinom kan ses med voldformede rande, ulceration der ikke heler, volumenforggelse,
induration (hard og ikke frit-forskydelig). Et planocellulaert carcinom kan ogsa forekomme hos ikke-rygere.

Oral candidose kan forekomme hos rygere og ikke-rygere, men rygning kan veere en praedisponerende faktor.
Oral candidsoe diagnosticeres ved sammenholdelse af kliniske fund/symptomer og paraklinisk
undersggelse/skrab.

Erytroplaki obs pro: En intens rgd laesion i mundslimhinden der ikke kan karakteriseres
(klinisk/histopatologisk) som nogen anden sygdom. Erytroplaki er, som leukoplaki, en klinisk diagnose
Xerostomia: Betegnelse af subjektiv falelse af mundterhed, der ofte, men ikke ngdvendigvis, er ledsaget af
en reduktion af spytsekretion (hyposalivation). Mundtgrhedsfornemmelsen er korreleret til
glykoproteinindholdet (mucin) i spyttet snarere end til den aktuelle spytsekretioinshastighed.

TILTAG DER IVERKSATTES FOR HVER ENKELT FORANDRING

Radgivning om rygestop er afgarende og vigtigt ved alle forandringer. For de fleste forandringer er der tale
om reversible tilstande, saledes at de forsvinder ved rygeseponering. Desuden er rygers melanose eller rygers
gane ikke potentielt maligne og kraever ingen yderligere behandling. Det er en leukoplaki derimod. Ved en
leukoplaki med malign mistanke eller med epitheldysplasi bgr forandringen hhv. henvises og fjernes.
Patienten skal henvises til pakkeforlgb hvis der er tale om et planocellulert carcinom. Dette er ikke en
reversibel tilstand.

Ved oral candidose behandles med antimykotika
VEJLEDNING OM RYGESTOP

Der findes en reekke tilbud til rygestop, f.eks. kan rygestoplinjen benyttes. Jeg vil forsgge at motivere
patienten, da han netop udtrykker at han har lyst. Sammen med patienten kan man finde ud af hvornar han
har mest behov for at ryge saledes at man kan finde pa et alternativ. F.eks. almindelig tyggegummi.
Tyggegummi med nikotin kan ogsa anvendes i en periode.
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LEUKOPLAKI
GENERELT

En overvejende hvid leesion i mundslimhinden der ikke kan karakteriseres som nogen anden lidelse.
Diagnosen kraever eksklusion af andre hvide lidelser der ikke indebeerer gget risiko for cancerudvikling.

KLINISK

Homogen leukoplaki — en hvid laesion af ensartet udseende med glat, foldet eller korrugeret overflade. Non-
homogen leukoplaki — er blandet hvid og rad, noduler og/eller papillomatas/verrukes.

Ved palpation merkes ingen induration.
HISTOLOGISK

Snit viser et aflangt veevsstykke, hvis ene lange side er bekleedt med pladeepitel, der er let atrofisk. Epitelet
er hyperpara- og stedvist hyperortokeratiniseret og i sidstnaevnte omrader ses et tydeligt stratum granulosum.
I den ene kant ses dog uforhornet epitel af normal tykkelse. | det hyperkeratiniserede epitel er epitelcellernes
cytoplasma kraftigere eosinofilt end i det normale epitel i den ene kant. | epitelets basale halvdel ses fa
spredte lymfocytter og der er observeret en enkelt enkeltcellenekrose. Der ses skarp afgraensning til det
underliggende kollagene bindevaev hvori ses let kronisk inflammation bestaende af en blanding af
lymfocytter og plasmaceller. | bindeveevet ses spredte Russell-legemer. Dybere ses fedtveaev og strag af
tveerstribet muskulatur. Specialfarvning har ikke vist forekomst af geersvampehyfer (Candida) i keratinlaget.
Ingen tegn pa malignitet

TEGN PA EPITELDYSPLASI

EPITELDYSPLASI:

Strukturelle/arkitektoniske: Cytologiske
- lrreguleer lagdeling - Variation | kernestgrrelse
- Tab af polaritet af basalcellerne - Variation i kerneform
- Dréabeformede epiteltappe - Hyperkromasi
- @get mitoseantal - Variation | cellestarrelse
- Mitoser i stratum spinosum - Variation i celleform
- Enkeltcellekeratinisering - @get kerne/cytoplasma-ratio
- Hornperler (keratinperler, hornlag) - Atypiske mitosefigurer

- Tab af celleadhasion - @get antal og starrelse af nukleoli
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ORAL CANDIDOSE
ANTIMYKOTISK BEHANDLING AF ORAL CANDIDOSE

Flere studier og kasuistikker har vist, at miconazol heemmer metabolismen af warfarin, hvilket kan resultere i
en gget antikoagulerende effekt og en @get risiko for bladning ved kombinationsbehandling. Dette geelder for
alle formulering af miconazol.

Man kan med fordel behandle med nystatin. En veesentlig fordel ved anvendelse af Mycostatin (nystatin) er, at det
ikke interagerer med patientens evt. gvrige medicin. Det skal dog understreges, at effekten af klorhexidin
reduceres ved samtidig behandling med nystatin.

Nystatin mikstur sukkerfri 100.000 IE/ml. 1 ml x 4 dgl. Miksturen fordeles i munden, hvor det holdes (et par
minutter), hvorefter den synkes. Til lokal behandling af oral candidose hos betandede multimedicinerede
patienter er mycostatin mikstur sukkerfri forstevalgspraeparat. Det er vigtigt at skrive "sukkerfri" ”
Varenummer: 071359” og "Ej S", da apoteket ikke kan substituere praparatet med et andet og billigere

preeparat, der indeholder sukker.

UNDERSQGELSE AF PATIENT MED MUNDVINKEL RHAGADER OG ORAL
CANDIDOSE

Diagnoser: Oral candidose: stomatitis protetika og chelitis angularis

- Jeg vil lave et skrab med steril traespalte fra mundvinklerne, ganen samt fra OK protesebasis og
stryge det ud pa 3 forskellige objektglas, hvor det fixeres. P& hvert objektglas skrives hvor fra
skrabet et taget samt cpr.og navn pa patienten. Det sendes til dyrkning hos afd. for oral pat. medc.

- Jeg vil henvise patienten til sin egen leege for blodprgver mht. jern og B12 vitamin mangel.

- Jeg vil undersgge patienten mund- og protesehygiejne, da der oftest ses en sammenhangen imellem
candida og plak. Ligeledes kan en insufficient protese give anledning til plakansamlinger, hvorfor
proteserne undersgges.

Jeg vil spgrge indtil falgende, som kan vare praedisponerende for candida infektioner:
Om patienten fgler sig mundter?
Om hvor tit patienten gar proteserne rene og hvordan?
Om hvor tit patienten bgrster teender?

BEHANDLING AF CHEILITIS ANGULARIS

Cheilitis angularis behandles med Miconazol creme 2%: 2 gange dagligt i 4 uger.

Miconazol (brentan), mundhulegel 2%: 62,5 mg (Y2 maleske) 4 gange dgl., i 4 uger. Gelen kan enten smgres
pa tungen, hvorefter det fordeles i mundhulen, eller direkte pa det svampeinficerede slimhindeomrade.

Hos patienter med proteser appliceres gelen pa protesens slimhindeside efter grundig rengering af protesen.
Protesen settes straks pa plads, og overskydende mundhulegel holdes i munden sa lzenge som muligt, far den
synkes.

Miconazol kan suppleres med klorhexidinskylning.
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ORAL LICHEN PLANUS

Oral Lichen planus: Lichen planus er en kronisk inflammatorisk hud-og slimhindesygdom. Denne sygdom
forekommer hyppigst hos kvinder (ratio 3:2) og hos 2 % af den skandinaviske befolkning, dvs. at det er en
udbredt sygdom. Man skelner klinisk mellem 6 forskellige former for Lichen planus, nemlig:

Retikuleere med netagtige stregtegninger, hvilket ses hos denne patient.
Erytmatese: Ragde forandringer, hvilket ses hos denne patient
Ulcerativ

Plak type

Bullgs

Papulgs

Klinisk manifesterer Lichen planus sig oftest som bilaterale, symmetriske stregtegninger posteriort i
kindslimhinden.

Arsagen til at jeg vaelger at stille diagnosen Lichen planus hos denne patient er, at ses diffust erytem centralt
i venstre kind og at der nedadtil i sulcus alveolobuccalis ses hvide stregtegninger, hvilket er karakteristisk for
Lichen planus. Desuden ses der i hgjre kindslimhinde hvide stregtegninger i et netagtigt menster, hvilket
ogsa er karakteristisk for Lichen planus.

HISTOLOGIS PA LICHEN PLANUS

Snit viser et aflangt vaevsstykke, hvis ene lange side er beklaedt med pladeepitel, der er
hyperparakeratiniseret og atrofisk. Flere epiteltappe har savtakform, og i de basale cellelag ses
lymfocytinfiltration og likvefaktionsdegeneration samt spredte enkeltcellenekroser. Ved epitel-
bindevavsgransen ses en smal zone af et eosinofilt, PAS-positivt materiale og under epitelet ses en distinkt
bandformet lymfocytinfiltration. Dybere er veaevet inflammationsfrit, og dybest ses fedtvaev samt strag af
tvaerstribet muskulatur. PAS-farvning har vist forekomst af gaersvampehyfer i keratinlaget. Ingen tegn pa
malignitet.

LANGSIGTEDE BEHANDLING/KONTROL AF LICHEN PLANUS

Lichen planus er en preemalign tilstand, dvs. det er en tilstand hvor der er gget risiko for at det kan udvikle
sig til noget malignt. Det er derfor vigtigt, at man udfarer hyppige kontroller (hver 3. mdr.). Det er vigtigt at
man til kontrollerne samtidig sikrer sig, at patientens mundhygiejne er optimal.

Huvis der efter behandlingen af Oral Candidose fortsat er smerter hos patienten, kan man behandle patienten
med lokal glukokortikoidbehandling:

0.025% Synalar

o uge: 3x dagligt
e 2. uge: 2x dagligt
o 3. uge: 1x dagligt.
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BURNING MOUTH SYNDROME OG ANTIBIOTIKA BEHANDLING
ANAMNESTISKE OPLYSNINGER IFB. MED BMS

Jeg vil gerne vide om patienten er gaet i overgangsalderen (fald i gstrogenniveauet) samt sperge lidt ind til
hendes psykologiske tilstand. Er der sket noget for 14 dage som kunne have veeret en udlgsende faktor. BMS
menes at have en endokrin, neurologisk og psykologisk &tiologi. Derudover vil jeg spgrge patienten hvor
leenge smerterne persisterer ad gangen. BMS diagnosticeres safremt smerterne har veeret tilstede i 3 maneder
og 2 timer dagligt. Ved BMS er der ingen synlige kliniske forklaringer.

Ved BMS kan tale og stress forvarre de breendende og sviende symptomer mens kolde fadevarer eller at
sutte pa tabletter kan virke lindrende.

Derudover vil jeg sparge patienten om hun har symptomer fra andre slimhinder eller fra hud og negle. Da der
ses diffust erytem og hvide stregtegninger kan der vere tale om en anden slimhindelidelse eller hud- og
slimhindelidelse.

RELATION ML. ANTIBIOTIKA BEHANDLING OG BMS

Antibiotikabehandling forskyder normalfloraen og der kan opsta en opportunistisk infektion med f.eks.
candida albicans. Der kan her vere tale om oral candidose. Her kan der netop ogsa ses diffust erytem. De
hvide stregtegninger kan vare en anden diagnose, oral lichen planus (OLP). Der kan nemlig forekomme
sekundare infektioner ved tilstedeveerelse af OLP.

Jeg vil farst og fremmest tage et skrab for at kunne diagnosticere oral candidose. Hvis denne diagnose kan
stilles og behandling gennemfares vil jeg undersgge de bilaterale hvidlige stregtegninger og her kan en
biopsi komme pa tale med henblik pa diagnosticering af OLP



