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Mehmet Huseyin KIR/OPM

2023 Ordinar

Opgave 1

En 27-arig mand er natten mellem lerdag og sendag faldet pa cykel pa vej hjem fra byen 1 beruset
tilstand. Da han vagner op sendag morgen, bemarker han, at han har slaet 2 storre stykker af de
midterste forteender i overkaben, og han foler ikke at sammenbidet er, som det plejer at veere. Nu
henvender patienten sig mandag morgen pa klinikken, og det er ikke blevet bedre.

Pt. angiver emhed sv.t. hagen og begge kabeledsregioner og emhed fra forteenderne 1 overkaben,
nar han drikker koldt. Klinisk finder du overfladiske excoriationer pa naesen og hagen. I cavum oris
ses kronefrakturer pa 1+1 involverende emalje og dentin men uden pulpacksponering. Der ses
endvidere anteriort abent bid med enekontakter pa 2. molarer i begge sider, mindre diastema 1-1 og
he&matom anteriort i mundbunden.

A. Huvilke diagnoser vil du anse som de mest sandsynlige pa baggrund af traumemekanismen

og de kliniske oplysninger?

B. Beskriv hvordan du vil behandle patienten akut, sikre patientens videre udredning, og
hvordan du vil radgive patienten om den langsigtede behandlingsplan for den del af
behandlingen der herer til 1 primeer sektor.

C. Beskriv kort forskellen pa lukket og dben behandling af keebefrakturer.

A)

Traumemekanismen i form af hastighed, faldhejde, sportsgren, slagviben er vigtige for at indikere
traumets energi og retning. Dette er vigtigt da man skal afgere om patienten skal udredes for skader pa

ryghvirvlen. Der sparges normalt ogsé ind til bevidstleshed og hukommelsestab efter traumet.

Diastema 1-1, anteriort dbent bid, haematom i mundbund, emhed pa hagen: Pt. har hejst sandynligt
under styrt sldet hagen forst, derefter concussion og fraktur af OK forteender. Den mest sandynlige

diagnose er Fractura symphysis mandibulae. Desuden fractura coronae dentis non complicata 1+1.
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FIG. 2. Inddeling af maksilfrakturer: Le Fort | er karakterise-
Symfyse ret ved brud pa den tandbaerende del af overkaeben. Le
Fort Il omfatter tilige neeseskelettet og sjenhulebund. Le
Fort Ill er en lesning af hele ansigtsskelettet fra kraniebasis.
skrives som dbne eller lukkede og efter graden af knusning | mange tilfeelde vil der vaere kombinationer af de tre frak-
og lese knoglefragmenter. Energien i traumet er afgerende ~ turniveauer samtidig, og omfanget af knusning svarende til
for antallet af frakturer og svesrhedsgraden af frakturerne.  frakturlinjerne vil veere sterre ved hejenergitraumer.

FIG. 1. Skematisk angivelse af frakturtyper svarende til un-
derkaeben efter beliggenhed. Derudover kan frakturerne be-

Subjektive symptomer

Symptom Underkaebe Overkaebe Zygoma Crbita
Collum Angulus  Corpus  Symfyse Proc Le Proc.
alv Fort alv.
Malokklusion X G X X G X X (x)
Andret sensibilitet,
underlzebe x X ®)
/ndret sensibilitet,
overlaebe/kind x ) X X
Smerter ved gabning X x X X (%) () (%)
Nazsebladning X (x) (x) ()

Synspavirkning (x) (x) X
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Objektive symptomer

Symptom Underkaebe O = Zygoma Orbita

Collum  Angulus Corpus Symfyse Procalv LFI  LFIl LFIl Procalv

Lacerationer af hud X X X X X X X X X (%) X
eller slimhinde {Hage) Kind
Haematom periorbitalt X X x X
Subconjunctival bledning (x) X X (%)
I;.Iteé::ggg ggveegel se X ¥ ¥ «
AEndret position af gjeasble X X b4 X
anturspripg ved margo orbi- X "
talis lateralis
Konturspring ved margo X X
infraorbitalis
MNaese em, les X X
Kasbeled emt X (x) (x) (x) (x)
Bledning eregang (x) () (%)
Haematom i mundbund () X X (x)
Haematom i omslagsfold % X X X % X X X X
Malokklusion X X X X X X X X (%)
Overkaebe los % X X (%)
Underkasbe los X X X (x)

B)

Af behandlingsmuligheder ved kabefrakturer findes normalt:

e Ingen behandling
e Blaed kost
e MMF (maksillomandibular fiksation): Anvendt alene benavnes den lukket reduktion. Er billig,
nem, relativ non-invasiv, lavteknologisk, men ubehagelig at have pa.
e Aben reduktion (ORIF: Open reduction and internal fixation)
o Rigid
o Non-rigid
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External pin fiksation

Lag screw

Der behandles nesten altid efter ORIF:

Nasotracheal intubation
Etablering af praetraumatisk okklusion
Anatomisk reduktion af fraktur med lus

Frileegning og reduktion af fraktur fer fiksation

Fiksationsmaterialer:

Buttressing: udnytte interdigitationen 1 en fraktur
Dental arch bar (dental skinne)

To osteosynteseplader

En staerkere osteosynteseplade

Lag screws

Behandlingen tilsigter som udgangspunkt initielt at finde frem til og etablere praetraumatiske okklusale

relationer. Desuden skal det vurderes om der kun er tale om malokklusion eller ogsa dislokation. Ved

dislokation skal den dbne teknik anvendes. Sekvensen for behandlingen af frakturer 1 UK:

1.
2.

Evt. fiksation med dentale skinner

Etablering af korrekt okklusion med staltrad (MMF): Det er i dag sjeldent, at traumer
udelukkende behandles med skinner og MMEF, dvs. som lukket reduktion

Frileegning og reduktion af frakturen. Hvis der gar mange dage mellem traume og behandling
kan dette vare sveart at udfere.

Osteosyntese af fraktur med en eller flere plader og skruer af titanium. Jo mere kompliceret og
fragmenteret frakturen er, desto sterre og/eller flere plader skal anvendes.

Fjernelse af MMF.

Evt. restaurering af okklusion med protetik: Teender kan veare beskadiget eller fjernet under
behandling, hvis de interferer med reduktion, er fraktureret, har sterre caries eller parodontale

laesioner, cyster, pericoronitis.
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Frakturer af collum behandles oftest non-kirurgisk grundet vanskelig reponering og kirurgi.

Helingsperioden er ca. 5 uger, ingen hérde fedeemner, ingen fysisk kreevende arbejde eller sport.
Antibiotikum, analgetika, klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1 min. 2x dgl. indtil seponering

af skinner og/eller MMF. Kontrol hver eller hver 2. uge. Fjernelse af skinner efter 3-5 uger.

Sekvensen er den samme for maksil frakturer, dog anvendes mindre plader og skruer grundet mindre
belastning. Desuden ordineres nasespray 1 5 dage og gjendriber efter behov. Ingen naesepudsning i 2

uger grundet risiko for emfysem.
0
Lukket behandling: Behandling udelukkende ved anvendelse af maxillomandibular fiksation.

Aben behandling: Behandling med bdde MMF og intern fiksering med plader, skruer og stiltrdd mhp.

osteosyntese.

Opgave 2

En 52-arig kvinde henvender sig pga. meget generende mundterhed.

A. Redeger for hvilke anamnestiske oplysninger du vil indhente med henblik pa at udrede
arsagstorhold til mundterheden?

B. Redeger for hvad du yderligere vil foretage dig for at karakterisere graden af mundterhed
objektivt?

Patienten oplyser under anamnesen, at mundterhedsfornemmelsen er tiltaget de seneste 2 ar.
Desuden har hun det seneste ars tid haft problemer med at anvende sine kontaktlinser. Hun oplever
ogsa tiltagende traethed.

C. Hvilken diagnose vil du herefter misteenke?

D. Redeger for hvad den videre diagnostiske strategi er for at fa be- eller afkraftet denne
diagnose?

E. Hvilke orale objektive fund kan forventes at veere til stede?
A)

Anamnestiske oplysninger mhp. @tiologi for hyposalivation samt subjektive symptomer fra ojne,

herunder:

e Medicinindtag: xerogene praparater
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Medicinindtag: xerogene preparater

e Systemiske sygdomme: Al sygdomme, f.eks. Sjogrens syndrom, RA, Sarkoidose, AIDS,
hormonelle sygdomme, Parkinson, exokrine kirtelsygdomme, cystisk fibrose, hypertension.

e Vaskeindtag: dehydrering kan give nedsat spytsekretion

e Lokale forandringer: Sialothiasis, tumorer

e Psykogene tilstande

e Neurogene forstyrrelser

e Svie og breenden i gjne

e Sand og grusfornemmelse 1 gjne

e Roadme i gjne (is@r mediale gjenkrog)

e (get slimsekretion i gjne

e (get intolerance over for tobaksrog+lys+treek

e Vaginal terhed
B)

e Ekstra- og intraoral undersogelse af spytkirtler: mundslimhindens udseende, oget plakmangde,
oget caries, oral candidiasis og/eller angular cheilitis, lobulering af tunge, fissurering 1
tunge/mundvig, tab af tungepapiller, foetor ex ore

e Palpation: Haevelse af spytkirtler, smerter, hardtvaev (f.eks. sialolither) i spytkirtler

e Sialometri: Méiles over 15 min. Hyposalivation stilles ved op til 0,1 mL/min. ustimuleret og op
til 0,7 mL/min. stimuleret spytsekretion. Vardier for raske er hhv. 0,3-0,4 mL/min. Og 1-2
mL/min.

e jenundersogelse: Hos opthalmolog. Mhp. udredning for Sjogrens syndrom.

e Serologisk undersogelse

e Sialografi: Retrograd injektion af kontraststof 1 gl. parotidea udferselsgang. Mhp. detektion af
sialektasi (dilatation af perifere udferselsgange af spytkirtler). Kan opsta sfa. sialothiasis eller

Sjogrens syndrom.
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o Spytkirtelscintigrafi: Udferes pé store spytkirtler. Maler hastigheden hvormed spytkirtlen
optager den radioaktive isotop, og efterfolgende udskillelse i mundhulen af Technetium 99
pertechnetat. Abnormt resultat indikerer forringet optagelse eller forsinket udskillelse.

e Sialokemi: Hoje koncentrationer af natrium og klorid, lave koncentrationer af fosfat i saliva.
Indikerer forringet reabsorption af mineraler af duktale celler.

e Biopsi: Ved mistanke om primer eller sekundar SS, eller sarkoidose.
C)

Sjogrens syndrom: Kronisk inflammatorisk autoimmun sygdom karakteriseret ved lymfocytinfiltration

af exokrine kirtler, primeert spyt- og tarekirtler.

Sjogrens syndrom: ca. 0,5% under 30 ér, 90% er kvinder, alle aldre men primaert 40-50 ar. Ukendt
atiologi. Typer:

e Primar: Kronisk autoimmun. Rammer exokrine kirtler, is@r tare og spytkirtler.

e Sekundar: Anden BV-sygdom, f.eks. RA samtidig med torre gjne og/eller nedsat spytsekretion.
D)
Diagnostik af Sjogren syndrom skal ske efter US-EU konsensus af diagnostiske kriterier:

e |) Okulare symptomer: Der er ingen anamnestiske (subjektive) oplysninger om okulere
symptomer

e [I) Orale symptomer: Der er anamnestiske (subjektive) oplysninger om orale symptomer,
nemlig symptomer pa mundterhed (subjektiv folelse af mundterhed, xerostomi)

e [III) Okulere fund: Pt. ikke underseggt ved oftalmolog; ingen Schirmers test, ingen Rose
Bengalfarvning, ingen biopsi med lissamin gren/fluorescein farvning

e [V) Histopatologi: histopatologisk beskrivelse af biopsien er forenelig med Sjégrens syndrom.
Der ses acinr atrofi, fibrose, diffus inflammation med bl.a. lymfocytter (primeert CD4+
lymfocytter ved Sjogrens), stedvis dilatation af udferselsgange, resten relativt upavirkede.
Histopatologisk er dog ikke beskrevet fund af foci, dvs. fokale lymfocytinfiltrater (>50
lymfocytter pr. 4 mm2 spytkirtelvaev).

e V) Spytkirtelfund: Ingen sialometri, ingen spytkirtelscintigrafi, ingen sialografi
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e VI) Serologi: Ingen serologiske undersggelser foretaget hos reumatolog og derfor endnu intet

fund af ANA, anti-SSA eller anti-SSB 1 patientens serum

Desuden skal vi ogsé bruge oplysninger om patientens almene helbred, sygdomme, og medicin, da der
kan vere eksklusionskriterier som udelukker Sjogrens syndrom: Strdling af hoved- og hals, hepatitis C,

HIV/AIDS, sarkoidose, amyloidose, graft-versus host.

Jeg svarer derfor pt., at hun ikke opfylder kriterierne for hverken primar eller sekunder Sjogrens

syndrom.

e Primert Sjogren ved
0 4/6 kriterier hvoraf der indgér biopsi (IV) eller serologisk (VI) undersogelse, eller
o Mindst 3/4 objektive kriterier

e Sekundear Sjogren ved mindst 1/2 subjektive kriterier samt mindst 2/4 objektive kriterier
E)
Kliniske tegn ved nedsat spytsekretion (ustimuleret <0,2 ml/min., stimuleret <0,7 ml/min.):

e Subjektiv folelse af mundterhed (xerostomi). 10% af alle med nedsat spytsekretion, 25% af
eldre (>65 ér), 45-50% af institutionaliserede @ldre.

e Tor, rad eller meget bleg slimhinde

o Fissureret eller lobuleret tunge

e Revnede, torre leeber

e Sdr, protesestomatitis, oral candidiasis, angular cheilitis.

e Skummende, viskest, sejt, tradtrekkende saliva.

e Spytkirtelhaevelse

o Tygge- og taleforstyrrelser

e Halitosis/foetex ex ore
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Opgave 3

Pa klinikken 1 berne- og ungdomstandplejen ser du for forste gang en 15-arig dreng, som er tilflytter
fra en anden kommune. Du konstaterer manglende frembrud af 3+ og persistens af 03+.

A. Angiv de hyppigste arsager til manglende frembrud af en hjernetand 1 overkaeben samt
hvilke kliniske og radiologiske undersogelsesmetoder du typisk vil tage 1 anvendelse.

B. Hvilke diagnoser er de hyppigste ved manglende frembrud af 3+?
C. Hvilke behandlingsmuligheder tages hyppigst i anvendelse ved ektopi af 3+?

D. Beskriv i detaljer teknikken ved lukket denudering af en facialt placeret 3+ fra lokalanalgesi
til suturering.

A)
Ektopi: Forkert placering og/eller lejring af tand. Arsager:

e Pladsmangel: f.eks. ved trangstilling. Seerligt ved facial eruption af 3’erne, den palatinale
eruption er typisk ikke grundet pladsmangel.
e Agenesi eller malformation af 2’erne: 3’erne synes at bruge 2’erne som guide under eruption
e Eruptionshindring: Noget blokerer for eruptionen af 3’erne, f.eks. overtallig tand eller
rodkomponent af roteret premolar.
o Fortandsimpaktion: Retinerede centrale incisiver medferer ofte eruptionshindring for
3’ere.
e Lokale patologiske faktorer: follikuler cyste omkring 3’ere, parodontitis apicalis pa primare

3’ere kan standse eruption. Desuden ankylose, traume, laebe-ganespalte.

3’erne 1 OK ber kunne palperes 1 9-10-arsalderen. Hvis de ikke kan palperes, er der mistanke om
ektopi. Desuden ses efter asymmetri i feeldning af primare 3’ere og eruption af permanente 3’ere. Der

ses efter distal kipning af 2’erne.
Supplerende RTG:

e Halvaksial enoral optagelse: Forstevalg. Kan suppleres med lateral cephalometri
e CBCT:

o Huvis hjernetender ikke kan friprojiceres fra laterale incisiver pa 2D RTG

10
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o Ved uklar lokalisering og/eller anatomi pd 2D RTG
o Ved mistanke om skadepavirkning (f.eks. rodresorption) pa nabotender pa 2D RTG

B)

Ectopia 3+, persistentia 03+, trangstilling, agenesia 2+, dens retentus 3+, dens impactus 3+, resorptio

dentis externa 2+.
C)
Behandlingsmuligheder for ektopi af 3+3:

e Interceptiv:
o Persistens af 03+ = Ex 03+
o Ortodontisk udvidelse af tandbuen
e Kirurgisk:
o Aben eller lukket denudering: Facio-oral placering ift. tandbuen fastleegges med SLOB-
reglen ved 2 ekscentriske periapikale rontgen.
= Facialt lejret 3’er: valg mellem de to behandlinger athanger af placeringen af
kronen ift. den mucogingivale grense.

e Huis starstedelen af kronen er placeret koronalt for den mucogingivale
grense er sandsynligheden for eruption i keratiniseret slimhinde hej og
derfor veelges en dben teknik, dog kan alle tre anvendes.

e Hyvis starstedelen er placeret apikalt for den mucogingivale graense
veaelges lukket teknik for at facilitere eruption gennem keratiniseret
slimhinde.

e Apikalt forskudte lap teknik: 2-3 mm forskydning af keratiniserede
slimhinde og blotleggelse af kronen af 3’eren. Fordelen er at kronen kan
observeres under eruption pa plads.

= Ved palatinalt lejret 3’er kan begge teknikker anvendes.
= Midt i processus alveolaris: Der anbefales lukket teknik, da tilgeengeligheden

ved dben teknik er ringere, hvis der er behov for knoglefjernelse

11
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e Evt. ortodonti hvis denudering ikke har effekt, da patienten er i en alder, hvor radices af 3’erne i

OK efterhanden er feerdigdannede.
D)

Teknik ved lukket denudering: Valg af teknik ved facialt placeret 3+ athanger af kronens placering ift.
den mucogingivale grense. Hvis storstedelen af kronen er placeret koronalt for den mucogingivale
grense er sandsynligheden for eruption i keratiniseret slimhinde hej og derfor velges en dben teknik.
Hyvis sterstedelen er placeret apikalt for den mucogingivale graense bruges lukket teknik for at facilitere

eruption gennem keratiniseret slimhinde.

e Praoperativ analgetika: 1g Paracetamol, 400 mg ibuprofen

e Lokalanalgesi: ledningsanalgesier til n. nasopalatinus og n. infraorbitalis dexter.

e Behandler og assistent iferes mundbind og beskyttelsesbriller, herefter udferes kirurgisk
hindvask og de iferes sterile handsker. Patient ifores sterilt forklade. Sterilt hindtag pé lampe
og bakke. Vinkelstykker 1 poser hvis der skal fjernes knogle.

e Kontrol af lokalanalgesi.

e Incisionen leegges med en culter (ikke elektrokirurgi, da der anvendes lukket teknik). Incisionen
leegges facialt i pochen fra 4+ til 2+. Der rougineres svt. kronen af 3+.

e Osteotomi/knoglefjernelse: Er den retinerede tand deekket af knogle, fjernes dette med et sterilt
rosenbor uden at beskadige tanden. Knogle fjernes kun i det omfang at det er muligt at holde
tort til pasetning af kede, og emalje-cement greensen mé ikke blotlegges. Tandoverfladen
aetses med fosforsyre og keeden bondes pd. Herefter skylles med sterilt saltvand.

e Laptilpasning og suturering: Der sutureres med enkeltsuturer. Forste sutur leegges pa distalt for
2+,

o Generelt om suturer: Leegges med Smm mellemrum, indstik skal ligge 3mm inde pa
sarrander. Der Der kan valges resorberbare (f.eks. Vicryl) eller non-resorberbare,
herunder monofile (f.eks. nylon; glattere i overfladen, derfor svarere at laegge knuder,
og knuder gar lettere op) og multifile (f.eks. silke; suger veeske og derfor mere

plakretinerende). Knuder mé hverken vare for lose (giver sekunder heling hvis

12
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sarrander ikke er 1 kontakt), eller for stramme (kan fore til iskeemi og pavirke heling,
eller sutur kan springe op sfa. laceration af sarranden).

e Postoperativ analgetika: Moderate smerter forventet 2 1g paracetamol 4x dgl., 4mg ibuprofen

4x dgl.

e Postoperativ information: Om kost (bled, kold 1. dag, herefter lunken til 3. dag), hygiejne
(klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% i 1 min. 2x dgl.), ikke pille/suge i séret, ingen
fysisk anstrengelse, smertestillende (1g Paracetamol 4x dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.),
sivbledning, kontakt afdelingen, privat tandlaege eller evt. akutmodtagelse ved evt. bledning der

ikke standser ved kompres med gaze.

Opgave 4

Hos en 6-arig mand, der er ny patient hos dig. opdager du en homogen hvid forandring pa tungens
wenstre siderand ud for 6,5-. De evnge regioner 1 mundslimhinden fremstar normale. Patienten er
fuldt og naturligt betandet. Han har nogle &ldre okklusale amalgamfyldninger | molarerme. Han har
ingen orale symptomer. Han har en sufficient mundhygiejne. Han ryger ikke, og har aldrig reget, o
drikker kun alkohol ved festlige lejligheder. Han er i behandling med Corodil® (enalapnl) 20 mg
dzl. mod forhajet blodirvk, men evrigt sund og rask.

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

D beslutter dig for at tage biopsi af forandringen.

B. Redegaor for dine overvejelser 1 forbindelse med din beslutning om at tage en biopsi og for
baggrunden for biopsitagning af den aktuelle forandring.

Af det histologiske svar fra patologen fremgir falgende: *Smit viser et aflangt veevsstykhe, hvis enc
lange side er bekladt med pladeepitel, der er let atrofisk med flere drabeformede epiteltappe.
Epitelet er hyperortokeratiniseret med et veludtalt stratum granulosum. | epitelets basale halvdel se
oget kerne-cytoplasma-ratio og moderat vanation 1 kernestorrelse, -form og -farvbarhed. Dier
forekommer en del spredte normalt udseende mitosefigurer i de basale cellelag og spredie
enkelteellenckroser. Der ses skarp afgreensning ] det underliggende kollagene bindevay, hvort der
ses let diffus kronisk inflammation domineret af plasmaceller. | bindevavet ses spredte Russell-
legemer. Drybere ses strog af tvaerstribet muskulatur. Specialfarvning har ikke vist forekomst af
garsvampehyfer (Candida) 1 keratinlaget. Ingen tegn pa malignitet.”

Dien histologiske diagnose lyder: “Mundslimhinde med epitelatrofi og hyperortokeratose samt
moderat epiteldysplasi og kronisk inflammation.™

C. Pa hvilke af de beskrevne histologiske forandringer bygger patologens diagnostik
af "moderat epiteldysplas)™?

60-drig mand, homogen hvid forandring, tungens siderand regio 6,5-. @vrige regioner i.a. Fuldt
naturligt betandet. Okklusale SA 1 molarer. Ingen orale symptomer. Sufficient MH. Ingen rygning,
alkohol lejlighedsvis. Enalapril dgl. mod forhgjet BT. Ellers sund og rask.

A)
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Undersogelser:

e Anamnese:

o Aktuelle problem: symptomer (start/udlesende faktorer), smerter, varighed
(konstant/periodevis), lokalisation (stabil/varierende), tidligere behandling (resultat),
tyggeskader 1 omradet

o Alment: almensygdomme, medicin, allergier, tobak/alkohol/kostvaner, tidligere
behandling (stréling, kemo, medicin).

o Har pt. orale uvaner i form af tungebidning?

o Hvornar fik pt. amalgamfyldningerne?

e Objektiv undersogelse:

o Inspektion: udseende

o Palpation: Fast/bevagelig/afskrabelig, hard/bled, form, sterrelse

o Undersag okklusion og artikulation

o Non-invasive parakliniske underseggelser: Billeddiagnostik (herunder rentgen), skrab

(oral candidiasis), podning (svamp, bakterier, virus)

Der mangler oplysninger om tilstandens debut, sterrelse, og symptomer. Da forandringen er homogen,

hvidlig og befinder sig pa venstre siderand af tungen, er de mest sandsynlige diagnoser:

Anden érsag Anden sygdom
e Morsicatio e Leukoplaki
e Friktionskeratose / friktionsbetinget e “Haret” leukoplaki
hyperkeratinisering e Lichen planus (OLP) (plak-type)
e Kontaktlesion (materialer) e White sponge naevus
e Glasbleserlasion e Oral candidiasis (kronisk hyperplastisk)
e Kemisk induceret e Lupus erytematosus
e [Leukodem

Kontaktlasion er usandsynlig, da amalgamfyldningerne formentlig har varet der 1 mange ar uden
reaktion. Morsicatio er usandsynligt hvis pt. ikke er bekendt med orale uvaner som f.eks. tungebidning,

desuden er morsicatio hyppigst pa kind- eller l&beslimhinde. Oral candidiasis mistankes ikke grundet
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homogenitet af forandringen samt fraver af symptomer, derfor ingen non-invasiv paraklinisk
undersogelse 1 form af skrab. White sponge naevus er mangelful deskvamering af epitelceller, dette er
typisk 1 kindslimhinden hos patienter, hvor der ikke sker naturlig mekanisk afstodning af epitelcellerne,
derfor er denne ogsa usandsynlig grundet lokalisationen og da pt. er fuldt og naturligt betandet. Lupus
har et non-homogent udseende ved inspektion, derfor usandsynlig. Friktionskeratose er sandsynlig hvis
der under okklusion og artikulation er skarpe kanter eller andre forhold, der mekanisk kunne inducere

en sadan forandring pé tungens siderand. Den mest sandsynlige diagnose er dog en leukoplaki.

Desuden beskrives forandringen ikke som riflet/korrugeret, hvilket gor héret leukoplaki usandsynlig.

Disse har desuden typisk histologi, er ofte sekundert inficeret med oral candidiasis og EBV-positive.
B)

Biopsier er en form for invasiv paraklinisk undersogelse. Disse tages oftest ifm. at skelne mellem de
mange differentialdiagnoser efter non-invasive objektive undersggelser som inspektion og palpation.
Biopsier kan ikke bekrefte diagnosen, da diagnosen stilles klinisk, men tages nasten altid for at

udelukke differentialdiagnoser, opdage evt. epiteldysplasi/carcinoma in situ, carcinomer.
0

Let atrofisk pladeepitel, flere drabeformede epiteltappe. Hyperortokeratiniseret, veludtalt stratum
granulosum. Basale halvdel ses gget kerne-cytoplasma-ratio, moderat variation i kernesterrelse, form,
farvbarhed. Enkeltcellenekroser. Skarp afgransning til kollagene BV, let kronisk inflammation, mest
plasmaceller. I BV spredte Russell legemer. Dybere strog af tvarstribet muskulatur. Specialfarvning:

ingen hyfer. Ingen malignitet.

Dysplasi er forandring 1 cellernes udvikling, sterrelse, udseende, og organisering 1 vaevet. Moderat
dysplasi hentyder i denne sammenhang til gget kerne-cytoplasma ratio i den basale halvdel og moderat
variation i kernesterrelse, form og farvbarhed. Nar forandringerne (variationerne) er i midterste 1/3 af

epitelet, benevnes dette moderat dysplasi.

Histologiske tegn pa dysplasi:

Strukturelle: Celleforandringer:
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e drabeformede epiteltappe e variation i kernestorrelse

e irreguler lagdeling e kerneform (pleomorfi)

e tab af polarisering af basale celler e hyperkromasi

e mitoser i stratum spinosum (basale cellelag) e variation i cellestorrelse

e enkeltcelle keratinisering e variation i celleform
(enkeltcellenekrose?) e gget kerne-cytoplasma ratio

e hornperler (keratinperler) e atypiske mitoser

e tab af celleadhesion pé dysplasi

Molekylearbiologisk tegn pa dysplasi: ploiditet. Aneuploide celler (afvigende kromosomantal) har

storre risiko for cancerudvikling.

D Hvilken specialfarvning har patologen fact udfort med henblik pd at undersege om der er
garsvampehyfer?

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

F. Hvordan skal patienten behandles, og hvordan skal opfelgningen vaere? Anfar herunder i
hvilket regi du mener behandling skal forega.

D)

Sandsynligvis PAS-farvning (rutinefarvning), da denne farver kulhydratrige makromolekyler, herunder

glycogen, candida og mucin.

Specialfarvning hentyder til farvninger af biopsier der er uden for rutinen. F.eks. vil et skrab
rutinefarves med PAS, men man kan ogsa bestille en specialfarvning med f.eks. HE, Van Gieson eller

Alcian bla.

e HE: Eosinofile strukturer (keratin, kollagen, cytoplasma) farves redt, kerner og
keratohyalinkorn farves blt/sort.
e PAS: Kulhydratrige makromolekyler i mucin, glykogen, glykoproteiner, (candida hyfer)

e Van Gieson & Alcian bld: mucin farves turkis, kollagen redt, muskulatur grent

E)
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Den hvide forandring er formentlig en leukoplaki. Dette er defineret som en overvejende hvid
forandring 1 mundslimhinden der ikke kan karakteriseres som nogen anden lidelse. 3-4% pravalens og
findes ofte pa tunge og mundbund. De inddeles i homogene og non-homogene; erytematose
(erytroleukoplaki), nodulare og/eller verrukese forandringer. De kan vaere tobaksassocierede, hvor der
er fingeraftryksleukoplaki med Chevron keratinisering. Disse er reversible, idet rygning kan inducere
hvidlige forandringer, der ikke nedvendigvis er maligne. Candida infektion mistankes i non-homogene

leukoplakier.

Forandringer med maligne potentialer er: leukoplaki (herunder haret, erytroleukoplaki), erytroplaki,
lichen planus (OLP), aktinisk elastose/keratose. Desuden submukes fibrose (typisk sfa. beteltygning,
ofte 1 Indien/Pakistan), smokeless tobacco keratosis / ragfri tobakslasion (athangig af snustypen),

dyskeratosis congenita (sjelden arvelig).
Risiko for cancerudvikling af dysplasier er foreget ved:

e Kliniske karakteristika
o Klinisk type: Dysplasi er hyppigere ved non-homogene leukoplakier. Homogene og
non-homogene leukoplakier udvikler sig til cancer hhv. ca. 3-4% og 20%.
o Sterre lesion: Risiko for cancer er foraget desto storre leukoplakien er.
o Lokalisation: Tunge og mundbund har hgjere risiko end andre omréder.
o Rygeuvane: Ikke-tobaksassocierede har sterre risiko for malignitet, da tobaksassocierede
kan vere reversible (f.eks. fingeraftryksleukoplakier)
e Histologiske karakteristika
o Epiteldysplasi: 3 studier viser at leukoplakier med dysplasi udvikler sig til cancer hhv.
ca. 18%, 24% og 36% af tilfeldene. Dysplasi er defineret som histologiske forandringer
der er forbundet med storre risiko for cancerudvikling end 1 det tilsvarende normale
epitel.
e Molekylarbiologiske markerer: Flere er undersogt, resultater er lovende, men endnu ikke
anvendelige i diagnostik.

o Ploiditet: Mest anvendelige marker. Aneuploide celler har oget risiko.
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Oral leukoplaki
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Leukoplaki - Diagnostisk strategi

Overvejende hvid
forandring

Anden sygdom/tilstand udelukket
gennem anamnese, klinisk
undersogelse og evt. eliminering
af udlesende faktorer

B ————————

Forelebig
diagnose:
Leukoplaki

Biopsi viser
anden
sygdom/drsag

Ikke leukoplaki

Endelig diagnose:
Leukoplaki

+/- epiteldysplasi

Generelle risikofaktorer for cancer:

e Manglende indtag af frisk frugt og grent
e Immunsuppression

e HPV (is@r posteriore tunge/oropharynx): Typisk 16, sjeldent 18.

e Socio-gkonomisk status

Usikre risikofaktorer:

e Genetisk praedisposition/arvelighed
e MH

e Marijuana, khat
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e Alkohol-holdige mundskyllemidler
Differentialdiagnoser:

e Sar med anden baggrund

KIR/OPM

e Irritationshyperplasier/fokal fibres hyperplasi

e Potentielt maligne forandringer
e Andre slimhindesygdomme

e Infektioner

e Benigne tumorer

e Lupus erytematosus

e Kontaktlasion

Fig. 1. Querlevelse (crude survival) fordelt pd tumorstadier I-IV

Samlet forsinkelse 2-4 mdr. Patientforsinkelse udger ca. 2/3

F)

Oral cancer
Diagnostisk forsinkelse

Professionel
forsinkelse

Farste
symptomer

Aftaler
tid

Konsultation | | Diagnose Behandling

Patient- Behandlings-
forsinkelse forsinkelse

Ré&dgivning om tobak og alkohol (tobak er sterste risikofaktor, samtidig forbrug af alkohol foreger

risiko). Herefter risikovurdering:

e Observation: God prognose, kontraindikationer for kirurgi

e Kirurgi: Ved mere end let epiteldysplasi, kliniske forandringer 1 hejrisikoomrader (tunge og

mundbund). Dette skal forega hos specialist regi.

Laservaporation frarades sterkt. Recidivtendens pa 20%, 1% udvikler carcinom.
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Hvor opstar der hyppigst oral cancer?

Fordeling 2000-2015

® Orale tunge 4.012 patienter

17%

= Mundbund

= Gingiva 35%

. 16%
= Kind

Trigonum
retromolare

Hérde gane
32%
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Opgave 5

En 50-irig kvinde henvender sig 1 din klinik med emhed og hasvelse 1 venstre side af munden.
Patienten forteeller, at hun tidligere har haft tandpine @ samme omrade 1 nogle maneder, men at
smerterne gik 1 sig selv uden behandling. Mu er smerterne vendt tilbage i labet af den seneste uge,
og hevelsen har synkront vasret stot tiliagende. Smerterne besknives som dunkende og konstante, og
er nu 54 kraftige, at hun ikke lengere kan holde det ud.

Alment har patienten en historik med et tidligere alkoholmisbrug, men er ellers sund og rask, tager
ingen medicin og har ingen kendte allergier.

Kliniske undersagelse viser:

Ekstraoralt: venstresidig cervikal lymfadenit og diskret redme sv.t. basis mandibulae i
maolarregionen.

Intracralt: Samlet hevelse ca. 3 cm i diameter i sulcus alveolobuccalis ud for -6 og -7. Hevelsen
palperes hard og ses gullig 1 farven. Parodontiet fremstar sundt wden pocher over 3 mm. Der
sonderes profund caries -6 distalt. -7 er forsynet med fuldkeramisk krone. Der ses ingen -8.
Radiologiske undersegelse viser: Pa -6 ses radiolucens distalt @ kronen pa -6 streckkende sig nl
midterste 1/3 af dentinen. Apikalt ses lamina dura intakt pi -6. P4 -7 ses apikal radiolucens ca. 2 cm
i diameter. Der ses en fuldt retineret -8 med komplet knogledazkke og uden taet relation til
parodontict pa -7.

A Angrv de mest sandsynlhge diagnoser 1 venstre side af underkasben, og redegor for dine
diagnostiske overvejelser.

B. Beskriv den operative og medicinske behandling ud fra den mest sandsynlige diagnose

Et par dage efter mader patienten igen ind pa klinikken. Hun foler sig nu varm og sle), og synes
selv at hun er havet mere op. Smerterne er blevet endnu vaerre, og hun har mattet tage
smertestillende 1 form af paracetamol | g x 4 daghgt og ibuprofen 300 mg x 4 dagligt.

Den klimiske undersegelse viser nu:

Patienten er bleg, koldsvedende og med feber (38.4).

Ekstraoralt: moderat fast harvelse som strackker sig submandibulzert 1 venstre side fra angulus
mandibulae og frem til regio mentalis respekterende midtlinjen. Der konstateres radme som leber
fra basis mandibulae og langs halsen. Gabeevnen er reduceret til 2 cm malt interincisalt.
Intraoralt: Uvula fremstar ikke midistillet. Der ses stadig en samlet hird haevelse pa ca. 3 ema
diameter 1 sulcus alveolobuccalis 1 venstre side.

C. Redegor for hvilke overvejelser du gar dig vedr. den videre handtering og behandling af
patienten.

50-arig kvinde, emhed+havelse VS mund. Tidligere tandpine i omradet i nogle mdr., gik vaek uden

behandling. Vendt tilbage sidste uge, haevelse tiltagende. Smerterne dunkende, konstante, nu kraftige.
Alment: tidligere alkoholmisbrug, ellers sund og rask. Ingen medicin, ingen allergier.

Klinisk US:

e EO: VS cervikal lymfadenitis, diskret radme svt. basis mandibulae 1 molarregion.
e [O: Haevelse ca. 3 cm diameter 1 sulcus regio -6,7. Hevelse palperes hard, gullig. Parodontium

sundt, ingen pocher over 3mm. Profund caries -6.4. -7 keramisk krone. Ingen -8.

RTG: Radiolucens -6.4 til midterste dentin. Apikalt intakt lamina dura. -7 periapikal radiolucens ca. 2

cm diameter. Retineret -8, komplet knogledaekke, ingen teet relation til parodontium -7.
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A)

Arsagen er formentlig relateret til den periapikale radiolucens p4 -7. Anamnesen peger i retning af en
tidligere pulpitis irreversibilis. Senere er pulpanekrose indtreffet. Nu er smerterne vendt tilbage i form
af parodontitis apicalis acuta. Flere tegn tyder pa, at den apikale parodontitis har udviklet sig til et

periapikalt granulom og senere formentlig en periapikal (radikular) cyste.

e Venstresidig lymfadenitis: indikerer, at der er en igangvaerende infektion 1 omradet.

e Havelse og farveforandringer (rod og gullig) i slimhinden i molarregionen svt. basis mandibula.

e Periapikal radiolucens -7 ca. 2 cm i diameter

e Kan palperes hird pa faciale slimhinde

e Parodontium er sundt med ingen fordybede pocher, hvilket udelukker parodontale abscesser
samt endo-paro lasioner. Desuden ingen fluktuation af havelsen, hvilket udelukker periapikal
absces.

e Dog er radiolucensen ikke beskrevet som velafgraenset og cirkular, hvilket radikulaere cyster

oftest er.

OR

(o |
o~ vl

—
O\

L

- R

B)

e Kanalbehandling eller ekstraktion -7.

e Kirurgisk fjernelse af cyste:
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o Enucleation/cystektomi: Fuldkommen fjernelse af cysten inklusiv den omkringliggende
epitelbeklaedning af kaviteten (lining). Dette indgreb minder om rouginering, da
epitelbeklaedningen fjernes ved lignende teknik. Fordele er lille risiko for recidiv, at der
kan foretages histopatologisk undersegelse af hele cysten, ulempe er risiko for skader pa
nabostrukturer, kaebefraktur, devitalisering af taender.

= Fremgangsmaéde: lokalanalgesi, incision, fenestrering, , kavitetens
epitelbeklaedning rougineres ud med tynd curette, stor curette bruges til at fa hele
cysten ud af kaviteten, inspektion for rester, glatning af skarpe knoglekanter,
suturering, knogleheling kontrol 6-12 mdr. efter.

o Marsupialisation: Draenage af kaviteten ved fenestrering samt obturator, der fjernes af
pt. dagligt og kaviteten skylles. Kun epitelbeklaedningen af det ossegse vindue fjernes
hermed. Det intracystiske tryk falder, og der afventes skrumpning af cysten og
knogledeponering. I visse tilfeelde kan herefter udferes enucleation. Fordele er at den er
nem at udfere, forhindrer beskadigelse af omkringliggende strukturer, ulemper er hgjere
risiko for recidiv, vanskelige renhold, kun delvis histopatologisk undersegelse af cyste.

= Indikationer: enucleation vil beskadige omkringliggende strukturer,
utilstraekkelig tilgaengelighed, ifm. en erupteret tand man vil beholde.

* Fremgangsmade: lokalanalgesi, incision, fenestrering, cysteindhold temmes,
epitelbeklaedning sutureres sammen med slimhinde (marsupialisation),
suturering, slimhinde heling kontrol 2 uger efter.

o Kombination af enucleation/marsupialisation: F.eks. marsupialisation initielt 2>
skrumpning af kavitet = enucleation. Udferes hvis ikke cysten oblitererer komplet efter
marsupialisation.

o Enucleation med curretageteknik: Efter enucleation fjernes 1-2mm knogle i kavitetens
periferi mhp. at fjerne alle cysteceller og reducere risiko for recidiv. Ulempen er mere
invasiv procedure.

= Indikation: Keratocyster pga. hejt recidiv (op til 60%), tidligere recidiv.

e Histopatologisk undersegelse af cystens indhold.
e Ordination af analgetika (paracetamol + ibuprofen), da der ved fenestrering indsattes en

obturator der tillader draenage af cysten.
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0

Der er tale om abscesdannelse submandibulert med haevelse der streekker sig til halsen, patienten er

alment pavirket (foler sig slgj og har feber). Behandlingen bestér i:

Der tages stilling til om abscessen kan behandles i den primare sektor eller om pt. skal henvises
til hospital. Henvisning til primersektoren er indiceret ved blokering af luftveje (f.eks. ved
sublinguale abscesser) eller hvor det ikke er muligt at dreene abscessen intraoralt.

Vurdering af spredning af abscessen, almentilstand: Abscessen ligger submandibulart og
pterygomandibulert med havelse og radme pd halsen, pt. er almenpévirket, gabeevne er staerkt
reduceret til 20 mm (Trismus). I dette tilfelde skal der ogsé ordineres antibiotika efter
akutbehandling.

Incision og draenage: Lokalanalgesi svt. incisionen (n. lingualis), aspiration til histopatologisk
prove, incision (ca. 1 cm) pa mest prominerende punkt (punktum maximum) af abscessen
intraoralt (formentlig den intraorale havelse pa 3 cm i diameter), drenage af pusflad,
klinikassistent suger alt pusflad med sug, pusflad ma ikke synkes af pt., med et stumpt
instrument (f.eks. haemostat) brydes alle kamre af abscessen. Herefter sutureres et draen af f.eks.
steril kofferdam med non-resorberbare suturtrdde. Pt. kan hermed skylle med sterilt saltvand i
abscessen. Dette forhindrer at den lukker til igen og samler pus. Abscessen kontrolleres dagen
efter.

Ordination af antibiotika: Penicillin V (1 MIE 3-4x dgl.) + metronidazol (500 mg 3x dgl.) i 3-5
dage. Hvis patienten har penicillinallergi, far patienten i stedet Clindamycin 600 mg 3x dgl. 3-5
dage.

Ordination af antibiotika sker ved typiske symptomer for stor og hurtig spredning af absces: Pavirket

almentilstand (feber, slgj), risikopatient (kompromitteret immunforsvar), risiko for spredning,

synkebesver, &ndedratsbesver, trismus, hevelse, lymfadenitis (haevede lymfekirtler), hurtigt

progredierende, diffus havelse, involvering af fascial spaces, alvorlig pericoronitis, osteomyelitis

Spredning af absces foregar generelt efter folgende principper:

Spredes gennem tyndeste barriere

Afgranset af muskel insertioner
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e Spredes til neermeste anatomiske rum (ved erosion af fascier eller ekssudat af infektion)
o [ vearste tilfeelde mediastinum, hjernen, fascier

Sagittal section through neck

The Fascial Spaces seen as a
transverse section cut at an
oblique angle.

Oblique cut through
the neck and airway

Cl(atlas) Prevertebral space

Prevertebral fascia

Alar fascia Danger space of 4

Buccopharyngeal fascia
Carotid sheath
(carotid artery,
internal jugular vein,
vagus nerve)

Parotid gland

pharyngeal space
Medial pterygoid muscle
Lateral pharyngeal space ial pterygoi

Masseteric space

Pterygomandibular space Masseter muscle

Airway

Superior pharyngeal

Tongue constrictor muscle

Skin

Platysma muscle

Subc

yoid muscle

muscle

Geni id muscle

Sub | space

Anterior belly of the
digastric muscle

Primere fasciale rum:

e Submandibulare, submentale rum: Infektion spreder sig fra knoglen under linea mylohyoidea

e Buccale rum: Infektion spreder sig inferiort for m. buccinator insertion

e Sublinguale rum: Infektion spreder sig lingualt fra UK molarer/premolarer

Sekundare fasciale rum:

e Masseteriske rum: Infektion spreder sig fra buccale rum eller bledtvevsinfektioner omkring

&’ere 1 UK.

e Pterygomandibulere rum: Infektion spreder sig fra submandibulere eller sublinguale rum. Ofte

trismus uden havelse.

e Temporale rum: Sjeldent, men fra abscesser buccalt i OK

Cervikale fasciale rum:
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e Laterale pharyngeale rum: Spredning af infektion fra pterygomandibulere rum
e Retropharyngeale rum: Risiko for spredning til mediastinum herfra.
e Pravertebrale rum: Spredning af infektion fra pterygomandibulere rum. Risiko for spredning til

mediastinum

Opgave 6

En 55-irg mand henvender sig pa grund af en let hevelse af mandiblen regio 8.7.6-. Der er ingen
symptomer ud over hervelsen. Patienten er fuldt og naturligt betandet, og 1 evrigt sund og rask.
Rontgenundersagelse viser et velafgrenset radiolucent omrade 1 regio 8.7,6-, som maler ca. 3x 2
cm, og har en let guirlandeformet afgran=ning til den omgivende knogle. Forandringen er primeert
beliggende 1 corpus mandibulae, men streekker sig lidt op 1 processus alveolans.

A. Redegor for dine diagnostiske overvejelser og anfor de to sandsynligste tentative kliniske
diagnoser.

B. Ville du overveye andre tentative kliniske diagnoser, safremt patienten var en 20-ang mand?
C. Angive hvilke supplerende non-invasive undersegelser, som du vil udfere.

D beslutter at fjeme forandringen kirurgisk. Peroperativt konstaterer du, at forandringen bestar af
solidt veaew.

Deen histologiske besknivelse fra patologen lyder saledes: “Der ses et vaevsstykke, der er opbygget af
et modent kollagent bindevary, hvon der ses mange @er og strenge af’ epitel med kubiske/cylmdriske
epitelceller perifert mod bindevasvet og mere lost strukturerede epitelceller centralt, der minder om
det stellate retikulum 1 en tandkim. Der er ikke observeret kapseldannelse. Ingen inflammation og
ingen tegn pa malignitet.”

D Hvad er diagnosen?

E. Hvilke overvejelser vil du gore dig vedrerende videre kontrol‘behandling (begrund dit svary?

A)

55-arig mand, regio 876-, hevelse, velafgrenset radiolucens 3x2 cm, guirlandeform, corpus mandibula

samt proc. alveolaris.

Forandringens guirlandeform peger pd at laesionen er multilokuleer, dvs. bestar af flere lobuli. De fleste
cyster er unilokulere, men enkelte cyster kan vaere multilokulere som f.eks. keratocyster og
ortokeratiniserede odontogene cyster (er dog oftest unilokulaere). Desuden kan ameloblaster vare enten

uni- eller multilokulaere med guirlandeformet udseende.

Desuden er placeringen af forandringen vigtig for diagnostik: keratocyster og ortokeratiniserede
odontogene cyster ses langt oftere 1 mandiblen end i maxillen, specifikt i corpus mandibula og

ascenderer nogle gange til ramus mandibula.
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Patientens alder er vigtig, da ortokeratiniserede odontogene cyster og follikulere cyster hyppigst
rammer yngre m&nd, mens ameloblaster og keratocyster rammer alle aldre. Gennemsnitsalder for
ameloblaster og andre odontogene tumorer er 40 &r, keratocyster er alle aldre dog 60% 10-40 &r.
Follikulaere cyster er dog forbundet med ikke-erupterede teender, hvilket udelukker denne tilstand, da

patienten er naturligt og fuldt betandet.

Keratocyster

I relation til
retineret tand

I mellem
tandredder

I proc. alveolaris
og corpus mand.

5 5 d I ramus mand.
To sandsynligste tentative diagnoser:

e Keratocyste (multiple ses ved Gorlins syndrom)

e Ameloblastom

Keratocyste Ortokeratiniseret
odontogen cyste

Recidiv > 20% Recidiv < 2%

B)

Hos en 20-arig kan der vere tale om:
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e Follikular cyste: idet 8’erne ikke er fuldt erupterede. Desuden opstér disse hyppigere hos maend
end hos kvinder.

e Ortokeratiniseret odontogen cyste: ogsa hyppigst hos yngre mand.
0
Non-invasive undersegelser:

o Kliniske: Inspektion, palpation, vitalitetstest af 876-, tenderne underseges for stillingsafvigelser
og afvigelser i pladsforhold, da cyster kan displacere teenderne grundet tryk pa tandredderne.

e Parakliniske: billeddiagnostik (herunder rontgen)

Der ses ingen bindevavskapsel, hvilket udelukker keratocysten, da der her ses en tynd
bindeveavskapsel uden inflammation. Beskrivelsen fra patologen er forenelig med et ameloblastom, da
der ses kollagent bindevavsstroma, kubiske/cylindriske epitelceller (ameloblastlignende) perifert,
centrale stellate reticulum lignende celler. Ameloblaster kan vokse pleksiformt eller follikulart
(histologisk set). Desuden er indholdet af vavet solidt, hvilket er uforeneligt med keratocysten, der har

et flydende keratinfyldt ’niveacreme lignende” indhold.
E)
Behandling af tumorer:

e Enucleation med eller uden curretage: Ved tumorer med lav recidivtendens: odontom,
ameloblastisk fibrom, adenomates tumor, cementoblastom.

e Marginal/partiel resektion: Fjernelse af knogle i tumorens periferi uden afbrydelse af kabens
forleb. Ved benigne tumorer med aggressiv ekspansion: ameloblastom, odontogent myxom.

e Total resektion: Fjernelse af knogle i tumorens periferi med afbrydelse af knoglens forleb.

e Komposit resektion: Fjernelse af tumor med omkringliggende knogle, bledtvaev og lymfekar.
Ved maligne tumorer: odontogene carcinomer, sarkomer og carcinosarkomer. Non-odontogene

osteosarkom, chondrosarkom, Ewings sarkom
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Opgave 7

En 46-irg kvinde har faet ckstraheret 6+ pga. en rodfraktur for 6 maneder siden og savner tanden
bade ved smil og tygning. Hun har ingen almene sygdomme og intet medicinforbrug. Din kliniske
undersagelse viser tilfredsstillende heling efter ckstraktion 6+, Der ses en en okklusal plastfyldnin
i 7+, og 5+ er intakt. Du har taget et enoralt rentgenbillede som viser reduceret vertikal hojde af
processus alveolans regio 6+ pa grund af stor udbredelse af sinus maxillars dext. Der er mistanke
om tilstedeveerelse af septum i sinus maxillaris regio 6+,

A Angiv hvilke anamnestiske og klniske oplysminger du mangler for at kunne vurdene om
patienten er kandidat til implantatbehandling inkl. sinuslaft procedure.

B. Har du brug for supplerende radiclogisk undersagelse og i givet fald hvilke(n)?

C. Du konkluderer 1 samrad med patienten at der er indikation for implantatindseettelse med
samtidigt sinuslaft procedure ved anvendelse af den laterale vindueteknik. Hvilken
analgesimetode og precparat vil du anvende 1 det aktuelle tilfelde?

D Er der indikation for antibiotikaprofylakse iht. Sundhedsstyrelsens retningslinjer og i givet
fald hvalken?

E. Navn hvilke typer af biomatenaler, der kan anvendes til sinuslaft procedurer:

A)

46 ar, Ex 6+ sfa. af rodfraktur, functio laesa aesthetica et masticatorica, sygdomme og medicin i.a.
Klinisk US viser plast 7+.1, 5+ intakt. Rtg viser reduceret vertikal hgjde proc. alveolaris 6+ grundet

stor sinus maxillaris.
Anamnestiske oplysninger:

e Hvorfor/hvordan har pt. tabt tanden: Dette far vi at vide.

e Patientens forventninger og ensker: Hvad er disse ift. astetik? Er hendes ensker/forventninger
realistiske? Er patienten OK med kirurgi?

e Psykologiske og sociale forhold: Er pt. psykosocialt pavirket af sine teender? Neuroser og
psykoser?

e konomi: Har pt. rad til behandlingen?

e Patientens almene tilstand: Dette far vi at vide. Find ogsa ud af om pt. er gravid.

e Medicin: Dette fér vi at vide. Dog underseges om pt. tidligere féet antiresorptiv medicin. Og
hvis ja, hvor leenge samt hvilken dosis. Igangvarende kemoterapi eller straling? Tidligere
parodontitis?

e Mulighed for at gennemfore behandlingen: Implantatbehandling tager flere seancer, og kan

muligvis ogsa kraeve sygemelding i kortere tid. Kan pt. mede flere gange til behandling? Og er
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pt. OK med kirurg? Er pt. OK med evt. knogletransplantat fra dyr? (ifm. religiose og kulturelle
overbevisninger)
e Rygning? Hvis pt. er ryger, forvarrer dette prognosen af behandlingen, da dette kompromitterer

heling.
Kliniske oplysninger:

e Anatomiske forhold:
o Knoglemangde:
= Mesio-distalt: Pladsforhold til implantat i form af 9-10 mm cervikalt for molarer,
7-9 mm for preemolarer. 7 mm apikalt for alle implantater. Dette indebaerer
minimum 1,5 mm til hver nabotand.
* Facio-oralt: Minimum Imm knogle pa hver side af implantatet.
= Hgjden kan variere alt efter placeringen af vitale strukturer, men korteste
implantat er 6 mm. Implantatet ber forsenkes 1 knoglen (submerged) for bedste
resultat mhp. biologisk bredde. Der skal desuden vaere 2 mm til vitale strukturer;
sa hvis implantatet er 8 mm langt, skal der vaere 10 mm vertikal hejde af
knoglen.
o Knogle kvalitet: Spongigs (herunder med tyk eller tynd kortikal knogle) eller dense
bone. Type 2 og 3 (Lekholm & Zarb) er mest velegnet.
o Bledtvevsmangde:
= Tilstreekkelig bledtvev til at placere implantat 3-4 mm under margo gingiva
mhp. at oprette en god emergence profile.
= Facio-oralt: 2 mm mellem implantat og margo gingiva
= Mesio-distalt: 1,5 mm mellem implantat og interdentalpapil
o Vitale strukturer: Kan afgere l&ngden af implantatet, behov for sinusleft, behov for
knogleopbygning, og endelig om implantat i regionen er muligt
e Fysiologiske forhold: mundterhed, kabeledsfunktion.
e Protetiske rum: til suprastrukturen

o Kronehgjde: 7 mm fra implantat til antagonist
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o Kronebredde: 7 mm mellem nabotendernes approksimaleflader (papil til papil). Der ber
her ses pa bredden og formen af den kontralaterale tand, serligt ved astetisk kreevende
omrader. Hvis det ikke er muligt at dimensionere ens med den kontralaterale tand, ses pa
bredden af den ideelle nabotand.

e Andet: hygiejne, tandplejevaner, @stetik, fonetik, parodontal status af resttandszet,

nabotaendernes status (traumer, caries, prognose mm.).
B)

Ortopantomogram med kuglekalibrering for sinusleft for at vurdere vertikale pladsforhold til sinus.
Dette vil oftest veere tilstrekkeligt. Lateral cephalometri kan optages mhp. at vurdere bredde af
processus/pars alveolaris anteriort, mens bredden posteriort bestemmes ved klinisk undersegelse. Ellers
tages CBCT. Efter sinusloft samt heling tages CBCT for at kende til de pracise tredimensionelle
pladsforhold.

0

Sinusleft: Enten direkte ved lateral vindueteknik eller indirekte gennem osteotomien. Den forste
metode er mere pracis og sikker, da man har bedre tilgengelighed, mens den anden metode er
nemmere og mindre invasiv, da det ikke kreever en separat operation og osteotomi lateralt i processus
alveolaris. Hvis der kun kraeves fa mm er indirekte teknik bedst, men hvis der kraves loft storre end 2-

3 mm er direkte teknik bedst.

Analgesimetode:

e Evt. Sedativ: Triazolam 0,250 mg

e Praoperativt antibiotikum: Amoxicillin 2g 1 time for operation (indiceret ved pt. med flere
relative risikofaktorer implantat behandling: immunsuppression, anemi, overvagt, ryger etc.
Desuden altid indiceret ved knogleopbygning).

e Praoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. ibuprofen 400 mg

e Lokalanalgesi: 2% xyloplyin (lidokain/adrenalin) til n. alveolaris superior og n. palatinus major
samt supplering med facial infiltration i regio 6+

e Pt. skyller munden med klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1 min. 2x dgl
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D)

Der er indikation for antibiotikaprofylakse. Antibiotikaprofylakse er anbefalet for raske patienter ved
knogletransplantationer, ortodontisk kirurgi, frakturkirurgi. Ved almindelig implantatindsattelse uden
knogleopbygning er der kun indikation ved evrige risikofaktorer sdisom immunsuppression, anemi,

overvaegt, rygning etc.
E)
Knogle:

e 70% uorganisk materiale (HAp) = mekanisk stabilitet
e 30% organisk materiale = fleksibilitet
o 90-95% kollagen type 1
o 5-10% non-kollagene proteiner
o Vekstfaktorer (osteocalcin, osteopontin, calcitonin) = osteoinduktive (kan tiltreekke og
omdanne uspecifikke stamcelle til osteogene celler)

e Celler (osteoblaster, osteoklaster, lining celler, osteocytter) = osteogene (kan danne knogle)
Ved transplantation af knogle:

e Celler kan overfores og bevare vitalitet
o Vakstfaktorer frigives under remodellering
e Geometri og sammensatning af knoglen athenger af: alder, donorregion, lokale og systemiske

sygdomme, handtering af knogletransplantat

Biomaterialer der kan anvendes til sinusleft, er biomaterialer der generelt anvendes til

knogleopbygning.
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Barrieremembraner -
ideelle materiale karakteristika

Biokompatible Ingen immunologisk eller fremmediegeme reaktion
Ingen risiko for smitteoverfarsel

Celle okklusive Forhindre indvaekst af epitel og fibrgst vaev
Pladsholdende Beskytte det opbyggede volumen mod tryk fra blgdtvaev
Resorberbare Ingen yderligere operation for fiernelse af membran
Lav komplikationsrate Lav frekvens af dehiscens og infektion

=E TR (Tl ELIEN L 1 SV T8 Forudsigelig adsorption og frigivelse af bioaktive molekyler

e Membraner: forhindrer/reducerer/forsinker indvaekst af fibrest veev i kaviteten,

forhindrer/reducerer resorption af opbygningsmaterialer, forhindrer/reducerer migration af

knogleopbygningspartikler

o Non-resorberbar:

= Syntetisk (forskellige typer: PTFE, Ti-forsterkede, Titanium Mesh)

e Ulemper: Skal fjernes kirurgisk, vanskelig handtering, begraenset klinisk

evidens.
o Resorberbar

= Syntetisk (polymere)

e Ulemper: Inflammation under resorption, varierende tendens til

komplikationer, ingen pladsholdende funktion

= Naturlig (kollagen)

e Ulemper: Ingen pladsholdende funktion. Kort og vanskelig modificerbar

celleokklusiv funktion. Xenogen/allogen. Cross-linking = reduceret

celleaffinitet = mindre osteogenese.

o Nye udviklinger: PRP/PRF-membraner

e Transplantationsmaterialer: Forhindrer kollaps af bledtvev og barrieremembran,
statter/inducerer osteogenese, beskytter regenereret knogle mod resorption.

o Autologe knogletransplantat ("autograft”, gold standard)

= Fordele: Eneste veldokumenterede, bade partikuler og blokform. osteinduktive

vaekstfaktorer og flere osteogene celler 2 @get produktion af osteoid.
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e Bedre ved hest med knoglemeolle og knogleskraber end ved hast med
Piezo.
= Ulemper: morbiditet fra donorregion, uforudsigelig resorption, tilgengelighed
o Allogent knogletransplantat (“allograft™): Det nastbedste alternativ til autograft; feerre
osteinduktive molekyler. Generelt sikkert. Blokform har begrenset dokumentation.
Risiko for smitte er dokumenteret.
o Xenogent knogletransplantat (xenograft”): Osteoinduktive molekyler fjernes ved
praeparation. Overfladekarakteristika athanger af praeparationsmetoden.
o Alloplastisk knogletransplantat: Kan ikke gengive overfladekarakteristika som pa

biologisk deriverede materialer. Til gengeld forudsigelig resorption.

Ideelle karakteristika for knogletransplantationsmaterialer:

Biokompatibelt Ingen immunologisk eller fremmedlegeme reaktion
Ingen risiko for overfersel af sygdomme
Handtering Let applikation, slipper instrumenter, formbart
Resorberbarhed Iht klinisk indikation

Osteokonduktiv Fungere som stillads for knoglenyddannelsen

Osteoinduktiv Tiltrekke og omdanne uspecifikke stamceller til knogledannende celler

Sikkert

Ideelle materiale egenskaber for knogletransplantationsmaterialer:

=G T I L EE=1 11 B Calcium og fosfat byggesten i knoglemetabolismen, ion substitution

Overfladekaraksteristika/ Attraktiv for adsorption af serum proteiner, kolonisering af osteogene
geometri celler

Mikroposresitet skal tillade neoangiogenese samt migration af

Porgs struktur
stamceller og osteogene celler

Form (partikulzer/blok) Tilgaengeligt og veldokumenteret i savel partikulzer som i blok-form

Partikler og blokke skal kunne holde til manipulation samt belastning
ved funktion og ved tryk fra bledtvaev

Mekanisk stabilitet
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Opgave 8
En 6i)-irg kvinde henvender sig med vedvarende sviende og brendende formemmelse i faciale

gingiva i over- og underkacben, mest udtalt § frontregionerne. Generne er iser udtalte ved
tandberstning. Patienten angiver at vaere sund og rask. Hun tager ingen medicin og ryger ikke.
Klinisk undersogelse viser diffus redme med flere fibrinbelagte ulcerationer svarende til faciale
gingiva 1 de nasvnte regioner.

AL Hwilke{-n) diagnose{-r}) vil overveje pa baggrund af ovenstaende beskrivelse?
Ved narmere klinisk undersegelse opdager du nedadtil 1 venstre kind/sulcus alveolobuccahs en
blodfyldt blacre, pa ca. § mm i1 diameter.

B.  Hwvilke(n) diagnose(r) finder du nu sandsynlig?
D beslutter at tage en biops: fra gingrva 1 underkabens frontregion.
Dken histologiske besknivelse fra patologen lyder: “Snit viser to vaevsstykker hvoraf det ene udgeres
af en epitelflage tilsyneladende adskilt fra bindevavet ved epitel-bindevevsgransen. Epitelet er
normalt opbygget. Diet andet vaevsstykke bestar af bindevev og underliggende tvaerstribet
muskulatur. Svarende til bindeveevsoverfladen ses kraftig kronisk inflammation iblandet spredte
eosinofile granulocytier. Ingen tegn pa mahgnitet.™

C.  Hwilken sygdom giver dette mistanke om | begrund dit svar)?

D.  Anfor hvilke(n) undersagelse(r), der kan venficere din mistanke, og redeger for hvad
du forventer man vil finde ved denne/disse undersogelse(r).

E. Hwvis din mistanke bliver bekreeftet, hvorledes vil du da forholde dig nl den wvidere
udredning/behandling af patienten?

A)

60-érig kvinde, sund og rask, sviende/brendende fornemmelse fra gingiva facialt i OK og OK, mest i
fronten, forverres ved tandberstning, ingen medicin, ingen rygning. Klinisk ses diffus redme,

fibrinbelagte ulcerationer svt. faciale gingiva.
Tentative diagnoser:

e Traumatisk sar /vulnus: Sar sfa. af traume i regionen

e Planocellulart carcinom skal udelukkes! Der skal holdes gje med om ulcerationen heler. Men
ved mistanke for malignitet henvises straks til @NH.

e Herpes simplex infektioner = gingivostomatitis herpetica (akut herpetisk gingivostomatitis)

e Akut nekrotiserende gingivitis (ANG)

e Pemfigoid

e Pemfigus

e Orale manifestationer af visse almensygdomme
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e TUGSE (traumatisk ulcerativ granulom med eosinofili)
B)
Blodfyldt bleere (bulla) pd 8mm 1 diameter i venstre kind/sulcus alveolobuccalis inferior.

Gingivostomatitis herpetica har kun vesikler under 5 mm i diameter (over 5 mm benavnes
blerer/bullae). I dette tilfaelde er der tale om en bulla. Traumatisk ulceration, ANG er udelukket pga.
bleredannelse andet sted end ulcerationen. Orale manifestationer er udelukket da pt. er alment sund og

rask.

Jeg finder pemfigoid mest sandsynlig da bleeren beskrives som blodfyldt. Desuden beskrives pemfigoid
ogsa som “deskvamativ gingivitis” hvilket er foreneligt med de kliniske tegn. TUGSE kan ikke

udelukkes er ogsd en sandsynlig diagnose.
C)

Epitelflage adskilt fra bindevaevet ved BV-grensen. Kraftig kronisk inflammation ved BV-gransen

med eosinofile granulocytter.

Histopatologisk ses altsa en subepitelial spalte (adskilt epitel og BV). Dette er karakteristisk for

pemfigoid. Der er ingen tegn pd malignitet, hvilket udelukker planocellulert carcinom.
D)
Der anvendes yderligere histopatologisk diagnostik af biopsi:

e Konventionel formalinfikseret biopsi:
o Histomorfologi ("histopatologisk undersegelse™)
= Rutinefarvning
= Evt. specialfarvning
o Immundiagnostisk/immunpatologisk/immunhistokemi/immunfluorescens (synonymer)
o Ufikseret (frosset, i transportmedium uden formalin, eller frisk tilstand; athenger af
laboratoriet)

o Immunhistokemi
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Direkte teknik / et-lags teknik: In vivo bundne Ig (ved biopsi): et fluorescent stof
(typisk FITC) konjugeret med et antistof mod humant Ig, oftest I[gA, men ogsa
IgG.

e Ved f.eks. pemfigoid produceres disse autoantistoffer af kroppen mod
proteiner i epitel-basalmembran-BV-komplekset (hemidesmosomer),
mens den ved pemfigus binder til proteiner i desmosomer mellem
epitelceller. Bruges ofte til at skelne pemfigoid, pemfigus, lupus
erytematosus, OLP.

Indirekte teknik / to-lags teknik: Cirkulerende Ig (ved blodpreve): antistoffer
konjugeret med fluorescens tilfgjes til pt. serum. Disse binder til autoantistoffer i
pt. serum, som herefter haldes ud over en biopsi fra f.eks. et marsvin.
Autoantistofferne er ikke artsspecifikke, og binder derfor til de seedvanlige

antigener. Dermed ved man at pt. blod indeholder autoantistofter.

BASIC TECHNIQUES OF DIRECT IMMUNOFLUORESCENCE (DIF)
AND INDIRECT IMMUNOFLUORESCENCE (lIF)

Direct immunofluorescence (DIF)

Addition of
tibody witt x%f‘
dnl‘luoveyszleln: }A 0« xi

probe L
V

'
Patient's %} i
¢ :
'
'

Pemphigus E Bullous
1 pemphigoid

Indirect immunofluorescence (IIF)
PRI © S
hﬁw i @ ;:0!6&:(;'“ probe
V4
%7 AA4 D Addition of

\=/ patient’s serum

WD g Normal skin*
e £ =

Pemphigus E Bullous

+ pemphigoid

*or monkey esophagus, guinea pig esophagus or rat bladder

I dette tilfeelde skal biopsien gennem immunhistokemisk undersogelse. Her anvendes en fluorescent

marker (typisk FITC) konjugeret med et antistof til enten et immunoglobin (IgG, sjeldnere IgA; hvis

begge til stede er der darlig prognose) eller komplementfaktor C3. Immunoglobinerne er autoantistoffer

(ANA) fra kroppen mod et protein i epitel-basalmembran-BV-komplekset. Komplementaktivering =

tiltreekning af inflammationsceller = proteaseaktivitet = nedbrydning af hemidesmosomer. Der

forventes ogsé her at kunne ses subepitelial spalte.
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Keratins 5 and 14

Pemfigoid

e

g 3 230kpa

BP antigen

Keratinfilamenter

Type XVII
Hemidesmosom Plaque collagen
Kol
Basalmembran 2 e Laminin-332
. u - Woaprupmns
I~ Kollagen IV — -
" Tvoe IV Type VII
"~~Kollagen VII Type IV Y
collagen
Bindevavsfibre
Kollagen L, I1I, V, VI
Fra J.A. McGrath
E)
Behandling:

e Henvisning til gjenlege (Pemfigoid kommer ofte sammen med gjenproblemer og kan fore til
blindhed), evt. henvisning til hudlege
e Optimal mundhygiejne

e Lokal corticosteroid

2022 Ordinar

Opgave 1

En 23-arig kvinde henvender sig med nedsat gabeevne og smerter fra venstre side af underkaben.
Ved den kliniske undersegelse ses let havelse og redme regio -8, og -8 kan sonderes svarende til
pochen distalt for -7. Radiologisk ses horisontalt lejret -8 med taet relation til -7 og canalis
mandibulae.

A. Hvilke diagnoser vil du stille?

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

C. Redeger for begrebet “almindelig sartoilette” og hvilke konsekvenser, der kan opsta ved
mangelfuld udferelse af “almindelig sartoilette”.

D. En dag efter operationen henvender patienten sig igen grundet bledning fra
operationsomradet.
Beskriv i detaljer, hvordan du vil behandle/standse bledningen samt hvilke forholdsregler
kvinden ber tage.
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A)

23-arig kvinde, nedsat gabeevne, smerter VSUK, let havelse + radme regio -8, semiretineret,

horisontal lejring, tet relation til canalis mandibulae.

Diagnoser: Dens semiretentus -8, dens impactus -8, pericoronitis -8.
B)

Kirurgisk fjernelse af -8:

e Evt. Sedativ: Triazolam 0,250 mg

e Evt. preoperativ analgetikum: Paracetamol 1g, ibuprofen 400 mg

e Evt. preoperativt antibiotikum: Amoxicillin 2g 1 time for indgreb. Kun ved endocarditis og
immunsupprimerede patienter.

e [okalanalgesi: 2% Lidokain/adrenalin til ledningsanalgesi af n. alveolaris inferior, n. buccalis,
n. lingualis. Evt. supplering med articain til infiltrationsanalgesi.

e Incision: Aflastningssnit foretages fra dybeste punkt pé forkanten af ramus til mest
prominerende del af -8. Herefter fortsaettes incisionen til det distofaciale hjerne af -7, og
fortsettes som marginal incision forbi interdentalpapillen (papilla-basis) i approksimalrummet -
67, og videre som marginal incision til mesiofaciale hjerne af -6.

e Rouginering: Evt. kares forst med en fyldningsfjerner 1 hele incisionen for at sikre tilstraekkelig
dybde af incisionen. En rougine anvendes til at separere periosten fra knoglen.

e Knoglefjernelse/osteotomi: Med et knoglebor med vand fjernes knogle sé deling og fjernelse af
den semiretinerede tand muliggeres. Dette vil typisk vere knoglefjernelse svt. emalje-cement
grensen -8. Forst fjernes knogle sa kronen eksponeres, derefter knoglefjernelse til ECG. Der
ber ikke fjernes knogle lingualt da dette indebaerer risiko for beskadigelse af n. lingualis.

e Deling af tand: Tanden deles svt. emalje-cement graensen. Delingen pabegyndes facialt og
standses ved %4 af vejen til lingualfladen. Kronen knaekkes herefter af med en luksator. Kronen
lukseres og eleveres ud.

e Vurdering om rodkomplekset skal deles: hvis der er to rodkomponenter, deles den ved at bore
ned og forbi furkaturen. Dette er serligt nedvendigt ved divergerende (stor spredning) redder,

buede radder, og radder med afbgjninger. Dvs. generelt forhold der krever, at redder kommer
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B)

ud 1 hver sin retning, da der ellers er risiko for rodfraktur under fjernelse. Hvis rodkomplekset er
fusioneret, kan den lukseres ud in toto. Hvis rodsoklen er meget lav ved en 8’er med to
rodkomponenter, kan kronen deles apikalt for emalje-cement gransen, og dermed vil de to
rodkomponenter separeres.

Luksering og fjernelse af tand med elevator/tang: Ferst fjernes kronen efter deling og luksering
som omtalt ovenfor, dernast fjernes rodkomplekset med elevator.

Excochleatio med skarp ske.

Sértoilette: Afrunding af evt. skarpe knoglekanter, skylning med sterilt saltvand og opnéelse af
hamostase.

Laptilpasning: Kontrol af om lappen kommer ordentligt pa plads mhp. primar heling. Ellers
evt. mobilisering af lappen sa bedre tilpasning kan opnas.

Suturering: 2 enkeltsutur i aflastningssnittet distalt, herefter 2 suturer mellem
ekstraktionsalveole regio -8 og -7. Lappen laegges passivt henover papillabasis incisionen
mellem -6,-7.

Postoperativ information: Om kost, hygiejne (klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1
min. 2x dgl.), ikke pille/suge i saret, fysisk anstrengelse, smertestillende (1g Paracetamol 4x
dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.), sivbledning, kontakt afdelingen, privat tandlege eller evt.
akutmodtagelse ved evt. bladning der ikke standser ved kompres med gaze.

Kontrol af heling og suturfjernelse om 1 uge

Almindelig sartoilette: Dette udferes efter operationer og ekstraktioner.

Excochleatio: Fjernelse af granulationsvav i ekstraktionsalveolen med en skarp ske. Man skal
under dette trin vaere opmerksom pa vitale strukturer som f.eks. n. alveolaris inf. og sinus
maxillaris.

Fjernelse af lose knoglefragmenter, afglatning af skarpe knoglekanter med knoglebor, alveolen
komprimeres med fingrene (den kan have udvidet sig under ekstraktion)

Skylning med sterilt saltvand mhp. fjernelse af debris i1 form af borspéner, knoglestov og

knoglefragmenter
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Gazekompres indtil opndelse af haemostase. Hemostase skal observeres.
o Evt. anvendelse af h&mostatika (spongostan, surgicel, tranexamsyre), evt. suppleret med

sutur.

Komplikationer ved mangel pa almindelig sértoilette:

D)

Alveolitis sicca dolorosa

Ringere heling

Aget risiko for infektion

Aget bladning (granulationsvev er f.eks. meget karrigt)
Sekvesterdannelse

Smerte fra slimhinden pga. underliggende skarpe knoglekanter

Standsning af bledning:

Lokalanalgesi med adrenalin i omradet (virker haemostatisk grundet iskemi og
vasokonstriktion)

Kompres med gaze, evt. dyppet i tranexamsyre

Heaemostatikum (f.eks. spongostan, surgicel) i ekstraktionsalveolen og krydssutur henover.
Evt. elektrokirurgisk afbrending ved bledning fra bladdele

Hvis der er mistanke om mulighed for bledning igen, instrueres pt. i at skylle munden i
tranexamsyre 5% i 3 min., 4x dgl. 1 5 dage.

Postoperativ information. Undgd NSAID og ASA.
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Opgave 2

En 27-arig kvinde meder pa din klinik til regelmzessigt eftersyn. Hun er lidt bekymret, idet hun har
bemserket en haevelse pa faciale gingiva mellem +4 og +5 gennem de seneste 2 maneder. Hun
synes, at den er vokset her pa det seneste. Hun har ingen smerter men gener ved renhold af
approksimalrummet, og is@r ved tandberstning kan der forekomme bledning fra omradet.

Ved den kliniske undersegelse finder du en velafgraenset, bled, forskydelig exofytisk havelse pa
faciale gingiva mellem +4 og +5. Haevelsen er redlig, forholdsvis glat 1 overfladen og med
antydning af fibrin pa toppen. Den er ca. 8 x 10 mm stor og prominerer ca. 6 mm fra overfladen.
Rentgenoptagelse viser let marginalt svind af interdentalseptum +4 og +5. Der er en plastfyldning
(mesialt, okklusalt og distalt) 1 +5, som har et overskud mesialt.

A. Redegeor for dine diagnostiske overvejelser, herunder behov for eventuelle supplerende
anamnestiske oplysninger og undersegelser.

Du beslutter at fjerne haevelsen kirurgisk, og du sender vavet til histologisk undersegelse.

Den histologiske beskrivelse fra patologen lyder saledes: “Snit viser et atrundet polypest
vavsstykke, hvis overflade er bekladt med let parakeratiniseret flerlaget pladeepitel. Centralt pa
overfladen ses en mindre fibrinbekladt ulceration og underliggende inflammatorisk infiltration med
lymfocytter og neutrofile granulocytter. Bindevavet er meget karrigt med talrige kapillarer og
dilaterede tyndveeggede blodkar samt udtalt kronisk inflammation med neutrofile granulocytter.
Ingen tegn pa malignitet.”

B. Angiv hvilken diagnose patologen vil foresla i sin konklusion pa baggrund af ovenstaende
kliniske og radiologiske beskrivelse. Hvilken overordnet kategori af forandringer tilherer
denne forandring (klassifikation), og hvilke andre forandringer indgar 1 denne kategori?

C. Ved den opfelgende kontrolundersegelse 10 dage senere sperger patienten, hvad det var, der
blev fjernet, om det er farligt, hvorfor det er opstaet, og om det kan komme igen.
Hvad vil du svare patienten? Naevn 1 den forbindelse faktorer, som kan vere af betydning
for eventuelt recidiv af forandringen.

A)

27-arig kvinde, bekymret for havelse facialt pa gingiva regio +45 sidste 2 mdr., synes den er vokset,
gener ved approksimalt renhold, serligt bledning ved tandberstning, Plast +5.124, mesialt

fyldningsoverskud. Ved klinisk US ses velafgraenset, blad, forskydelig (bevegelig), exofytisk haevelse.
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Havelsen er radlig, glat, fibrinbeklaedt pa toppen, 8x10 mm stor, prominerer ca. 6mm. Rentgen viser

let marginalt knoglesvind mellem +45.

Forandringen er velafgraenset, forskydelig og blad, hvilket er et godt tegn mht. malignitet. Derudover
ber forandringens relation til fyldningsoverskuddet vurderes; er de tette pa hinanden, og er bladningen
under approksimalt renhold overhovedet relateret til forandringen facialt pa +45? Disse forhold skal
undersoges for at udelukke muligheden for bl.a. gingivitis. Desuden skal forandringen underseges ved
palpation, da det kan vise sig, at der er pusfldd fra forandringen. Der er formentlig allerede taget
bitewings til vurdering af fyldningsoverskud og marginale knogle pa +45, men derudover skal der tages
periapikale enorale optagelser af +45 for at udelukke periapikale forandringer, der kan have givet
anledning til fisteldannelse. I den kliniske undersegelse beskrives nemlig at hevelsen er relativt glat,
dette ekskluderer dog ikke muligheden for fisteldannelse. Dog er dimensionen af forandringen (8x10x6
mm) uforenelig med en fisteldannelse, da den er for stor. En anden mulig diagnose er en epulis, der er
en lokaliseret haevelse/svulst pd gingiva, f.eks. epulis fibrosum (fokal fibrgs hyperplasi/fibromatose pa
gingiva). Disse er reaktive/irritationsbetingede der herer inde under idiopatiske/non-neoplastiske
forandringer. Patienten ber ogsé sperges ind til om hun er gravid, da bl.a. pyogene granulomer (epulis

gravidarum) forekommer oftere hos gravide.
B)

Hevelse fjernes kirurgisk, biopsi sendes til patologisk undersggelse. Histologiske beskrivelse: afrundet
polypest, beklaedt med flerlaget parakeratiniseret epitel, centralt ses mindre fibrinbekladt ulceration og
underliggende inflammatorisk infiltration med lymfocytter og neutrofile granulocytter. BV er karrigt,
dilaterede tyndveeggede blodkar, kronisk inflammation med neutrofile granulocytter, ingen tegn pa

malignitet.

Patologen vil foresld diagnosen: Pyogent granulom / epulis gravidarum. Dette er foreneligt med farven
(redlig), overfladen (glat), bledningstendensen, ken og alder (ung kvinde), muligvis graviditet,
lokalisation (gingiva). Histologisk er det foreneligt med den store vaskularisering, storrelsen (de er
normal 5-10 mm i diameter), centralt ulceration, hvilket er karakteristisk for pyogent granulom, men
sjeldent for epulis fibrosum. Desuden er fyldningsoverskuddet plakretinerende, og plak er en mulig

atiologisk faktor for pyogent granulom, da den er irritationsbetinget.
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Der er overordnet set tale om en vaevsforegelse i mundslimhinden. Denne forandring herer ind under
kategorien non-neoplastiske, reaktive/irritationsbetingede, fokale/lokaliserede vavsforagelser.

Vavsforeggelser i mundslimhinden opdeles i:

e Non-neoplastiske:
o Reaktiv/irritationsbetinget:
= Fokale/lokaliserede hyperplasier: Hvis kun pé gingiva = hgjere tendens til
recidiv!
e Hele mundslimhinde:
o Fokal fibres hyperplasi ("fibrom”, irritationsfibrom”,
’bidfibrom”, pa gingiva = epulis fibrosum)
= Giant cell fibroma/kempecellefibrom herer under denne
o Pyogent granulom (epulis gravidarum): redlig, sjeldent blélig,
bleder let, ofte ulceration, oftest yngre, gravid. Opstar sfa. akut
eller kronisk irritament (traume, plak etc.)
e Kun pa gingiva/processus alveolaris:
o Perifert keempecellegranulom: blalig, ofte ulceration, obs pro
hyperparathyroidisme, mere 1 mandiblen, alle aldre, 1-2 cm
o Fibroblastisk granulom med ossifikation (perifert ossificerende
fibrom): helt-delvis red eller normal farve, ofte ulceration, fastere
konsistens, 10-19 ar, 2 cm.
= Differentialdiagnose er osteosarkom, der kan metastasere
fra lungecancer
= Diffuse hyperplasier: Protesehyperplasier (f.eks. epulis prothetica). Ved disse ses
ingen skarp afgreensning mellem epitel og BV/ingen BV kapsel.
o Sygdom/medicininduceret:
= Mb. Crohn hyperplasi: l&engdegidende hyperplasier i sulcus. Epiteloidcelle
granulomer + Langerhanske keempeceller
= Gingivahyperplasier
o Leukemisk infiltrat: treethed, feber, haevede lymfeknuder
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e Medicininduceret: Calcium-antagonister (antihypertensiva) 5-50%,
calcineurin (immunsuppressiva, serligt ciclosporin) 10-20%, phenytoin
(antiepileptikum) 10-60%
o Udviklingsbetinget: gingivahyperplasier/gingivale fibromatoser:
= Idiopatisk gingivafibromatose, symmetrisk tuberhyperplasi, hyperplasia
papillaris palati

e Neoplastiske: benigne, maligne
Veavsforagelser i slimhinden beskrives klinisk ved:

e Hevelser: storre volumen. Enten selve vavet eller veskeansamling (edem, pus, saliva)
e Tumor: “svulst’/hevelse”, et af trekkene pd inflammation: rubor, calor, dolor, tumor, functio
laesa
e Hyperplasi: Flere celler, er irritations- eller udviklingsbetinget
e Hypertrofi: Sterre celler, oftest irritationsbetinget, sjeldent i mundslimhinde
e Reaktiv forandring: efter patologisk (irritativ) pavirkning = hyperplasi, atrofi, nekrose,
knogledannelse (f.eks. sekvester), metaplasi (en celletype = en anden i samme kimblad)
e Neoplasi: cellevaekst uden for normalen. Er enten benign eller malign. Kaldes ofte tumor”.
e Polyp: Fokal prominens pa slimhinden. Stilket eller bredbaset
o Fibrom: bredbaset, non-neoplastisk tumorlignende forandring, under slimhinden.
= F.eks. fokal fibres hyperplasi. Farve er normal eller hvidlig (friktionsbetinget
hyperkeratinisering/friktionskeratose)
o Papillom: Stilket
e Intramukosal knude: palpabel, let prominent, under slimhinden. Oftest et tegn pa benign
neoplasi.
e Epulis: Lokaliseret svulst/havelse pa gingiva. F.eks. epulis fibrosum. Er

reaktiv/irritationsbetinget der herer ind under idiopatisk/non-neoplastisk.

0
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Vi har fjernet det der hedder et pyogent granulom, som er en lille tumorlignende vevsforegelse pa

mindre end 1 cm 1 diameter. Det er en ufarlig tilstand, da vevsforegelsen er non-neoplastisk og benign

(godartet). Dog er der risiko for recidiv, saerligt nér tilstanden er placeret pa gingiva (tandkedet).

Opgave 3

En 63-4rig mand henvender sig for forste gang pd din klinik med smerter og haevelse i venstre side
af mandiblen gennem ca. 5 dage.

Patienten oplyser at have diabetes mellitus type 2 som er kostreguleret og under kontrol. Pr. er i
antihypertensiv behandling med amlodipin og centyl og kontrollerer selv sit blodtryk ugentligt. For
T dr siden fik patienten foretaget en ballonudvidelse af et koronarkar med indsettelse af en stent og
tager derfor antitrombotisk medicin i form af marevan og er, 1| henhold til patienten, selv
velreguleret.

Subjektivt oplyser patienten at smerterne var vierst dagen for, og at smerterne nu er aftaget let
samtidig med at haevelsen er eget. P har kobt smenestillende medicin i supermarkedet og har taget

op il 3 g Panodil og 1200 mg Ipren dagl. med god effekt. Patienten har ikke hafi synkebesver eller
feber.

Den objektive undersogelse viser heevelse og palpationsemhed svarende til basis mandibulae 1
venstre side og omme, haevede regionere lymfekirtler.

I cavum oris ses flukmerende havelse og redme i suleus alveolo-bucealis regio -5.6. Begge tender
et let perkussionsemime men findes uden losning. Approksimalt mellem

=56 méles en poche pd =9 mm med blodning.

Enoral rentgenoptagelse viser, at -3,6 begge er endodontisk behandlede, og at der pl

- endvidere er foretaget kirurgisk endoedonti med apicektomi og retrograd rodfyldning. Der ses
storre apikal opklaring ph den mesiale rodkomponent pd -6 og ligeledes opklaring apikalt regio -5.

A, Hvad er den mest sandsynlige diagnose og eventuelle differentialdiagnoser? Og hvilke
supplerende undersegelser vil du foretage for at verificere diagnosen?

B. Hvilke forholdsregler vil du treeffe i forhold til patientens helbreds- og medicinoplysninger,
séifremt du finder indikation for kirurgisk behandling?

C. Efter endt forundersegelse konkluderer du at problememe alene stammer fra <6 og at denne

mi fjemes.
Beskriv de individuelle trin i den videre akutte behandling

A)

65-drig mand, smerter+havelser 1 VS af mandiblen gennem 5 dage. Velreguleret diabetes mellitus type

2, antihypertensiva (amlodipin, centyl), maler blodtryk ugentligt. 7 ar siden ballonudvidelse,

antitrombotisk medicin (marevan, velreguleret).

Subjektivt vaerst dagen for, nu aftaget let, haevelse foreget, lindring ved 3 g paracetamol + 1200 mg

ibuprofen dgl., ingen synkebesver eller feber.
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Objektiv hevelse, palpationsemhed svt. basis mandibulae i vs, emme, hevede lymfekirtler,
fluktuerende havelse i sulcus svt. -56. -56 positive ved perkussionstest, ingen lgsning, approksimalt
poche >9 mm + blaedning. Rentgen viser -56 rodfyldt, -6 retrograd revision, periapikal radiolucens

mesiale rodkomponent -6 samt -5.

Der er tale om abscesdannelse i det buccale rum med havelse, der er foreget gennem 5 dage. Der er
palpationsgmhed svt. basis mandibulae i VS, emme, havede lymfekirtler, fluktuerende haevelse i sulcus
svt. -56. -56 positive ved perkussionstest, approksimalt poche >9 mm + bledning, Rentgen viser -56
rodfyldt, -6 retrograd revision, periapikal radiolucens pa mesiale rodkomponent -6 samt -5. Pt. er ikke

alment pévirket (slej, feber).

Mest sandsynlige diagnose: Parodontitis apicalis cum abscessus -56, primar endodontisk sekundaer

parodontal lasion.

\ 3 Originally endodontic problem A long standing endodontic lesion
\— that extends from the periapical may result in secondary involvement
)} ‘ formen or accessory foramen into b 4 : |
L] the periodontium (Type I: Primary of the periodontium (Type II: Primary
/7 & endodontic lesion). endo and secondary perio).

A periodontal pocket may extend up to
the apex of the tooth, resulting in
endodontic involvement (Type Ill: Primary
periodontal lesion).

A true combined lesion where
Periodontal pocket can infect the pulp periodontal and endodontic
of the tooth that results in formation lesions develop independently
of periapical lesion (Type IV: Primary and join together (Type V: True
perio and secondary endo). combined lesion).

Andre mulige diagnoser kunne vare osteomyelitis. Dette er en infektion af knoglen som kan opsta af
forskellige arsager, herunder odontogen infektion, traume, infektios cyste eller tumor eller sekundar
infektion, hematogen udspredning. Persisterende infektion og inflammation forer til iskeemi og nekrose
af knoglen. Symptomerne her er ogsa feber og pavirket, ekstraoral haevelse og trismus, opdrivning af
kaebeknoglen, lymfadenopati, smerter, pus/absces, fistulering, radiologisk osteolyse eller sklerosering
af kebeknoglen, knoglesekvestrering, parastesi. Mand rammes oftere end kvinder, hyppigere ved

immunsuppression, fejlern@ring, nedsat blodcirkulation lokalt. Tilstanden i dette tilfelde kan vaere
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enten odontogen eller relateret til patientens forbrug af antitrombotisk medicin, som han selv mener er

velreguleret.
Supplerende undersogelser:

e Radiologisk undersggelse med Ortopantomogram: Her kan skelnes mellem en absces og evt.

osteomyelitis.
B)
Forholdsregler for behandling:

e Anti-Koagulantia: Marevan (warfarin) eger bladningstendensen, hvilket kan vare problematisk
mht. heemostase efter kirurgiske indgreb. Som udgangspunkt pauseres AK-behandlingen ikke,
da risikoen herved er storre. Patienten mener at han er velreguleret, men vi er nadt til at kende
patientens INR (ved warfarin og phenprocoumon), da der er taler om en Vitamin-K antagonist.
INR-vardi er et mél for patientens bledningstendens ift. normalen. Vaerdien ma heojst vaere 3
dogn gammel. For normale personer vil verdien ligge pa ca. 1 og svinger pr. dogn med 0,5-1,2.
Nér INR er op til 3 ber man operere med forholdsregler, over 3 skal man konferere med
patientens leege, der skal afgere om medicinen kan seponeres eller om dosis kan nedreguleres.
Ved indgreb ber man derfor vide, hvordan man behandler bledningen, og henvise hvis man er
usikker eller ikke har udstyret til at standse bledningen.

o Forholdsregler: For patienter 1 antitrombotisk behandling (herunder AK-behandling med
Vitamin-K hemmere sdsom Marevan) og patienter med sarlige sygdomme anvendes
autraumatisk kirurgisk teknik, lokal haemostatika, og suturer.

= Lokal hemostatika: Spongostan, Surgicel, Tranexamsyre (antifibrinolytisk;
skylles flere gange dagligt postoperativt), undgé behandling med NSAID og
ASA.

¢ Diabetes mellitus type 2:

o Risikofaktor for aterosklerose

o Nedsat resistens mod infektioner pga. nedsat kemotaksi, adharence og fagocytose af

PMN - heemmet inflammatorisk respons
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= Dysregulerede patienter skal maske have profylaktisk antibiotikum eller evt.
udskydning af behandling.
o Patienten skal have indtaget nok fode for kirurgisk indgreb, ellers kan opsté insulinchok.
Der skal vare “englevand” pa afdelingen eller anden sukkerholdig vaske.
o Ringere heling grundet:
= Fortykket basalmembran i blodkarrene > ringere ilttilforsel, ringere tilforsel af
antistoffer, ringere elimination af affaldsstoffer
=  Qget produktion af kollagenase, nedsat kollagenproduktion af fibroblaster -
ringere remodellering under sérheling
e Forhgjet blodtryk:

o Risikofaktor for aterosklerose

Hovedgruppe Generisk navn Praparatnavn

T —_ Acetylsalicylsyre , Hjertemagnyl® Hjerdyl®

Dipyridamol Persantin® Plavix®
preeparater .
Clopidogrel
Koagulationsh nd o . Warfari
caglationshEmmMence Vitamin K-antagonister ariann Marevan® Marcoumar®
preeparater Phenprocoumon
Bivalirudin,

Trombinhammere

Dabigatran Angiox® Pradaxa®

e Ekstraktion -6

e Der tages stilling til om abscessen kan behandles i den primere sektor eller om pt. skal henvises
til specialist/hospital. Henvisning til specialist/hospital er indiceret ved blokering af luftveje
(ses ved dndedraetsbesveer, f.eks. ved sublinguale abscesser) eller hvor det ikke er muligt at

drzene abscessen intraoralt. I dette tilfeelde er det muligt at behandle pt. i den primare sektor.

49



Mehmet Huseyin KIR/OPM

o Synkebesveer, Andedratsbesvaer og hurtigt progredierende absces er de vigtigste
kliniske tegn, men andre tegn kan ogsé vaere afgerende for henvisning til
specialist/hospital: fascial space involvement, feber, alvorlig kabetrismus (< 10mm),
toksisk udseende, kompromitteret immunforsvar.

e Vurdering af spredning af abscessen, almentilstand: Abscessen ligger submandibulart (primaert
fascialt rum) med havelse pa venstre side af mandiblen, pt. er ikke alment pavirket. Dog er
abscessen hurtigt progredierende, og pt. har diabetes. I dette tilfaelde skal der ordineres
antibiotika.

o Ordination af antibiotika sker ved typiske symptomer for stor og hurtig spredning af
absces: Pavirket almentilstand (feber, slgj), risikopatient (kompromitteret
immunforsvar), risiko for spredning, synkebesvar, andedraetsbesver, trismus,
havelse, lymfadenitis (havede lymfekirtler), hurtigt progredierende, diffus havelse,
involvering af fascial spaces, alvorlig pericoronitis, osteomyelitis

e Praoperativ antibiotika: Clindamycin 600 mg 1 time for indgreb (metronidazol er
kontraindiceret ved AK-behandling med warfarin).

e Przoperativ analgetika: 1g Paracetamol.

e Incision og dreenage: Lokalanalgesi svt. incisionen (n. lingualis), evt. aspiration til
histopatologisk preve, incision (ca. 1 cm) pd mest prominerende punkt af abscessen intraoralt
(formentlig den intraorale haevelse pa 3 cm i diameter), draenage af pusflad, klinikassistent
suger alt pusflad med sug, pusfladd ma ikke synkes af pt., med et stumpt instrument (f.eks.
hamostat) brydes alle kamre af abscessen. Herefter sutureres et dreen af f.eks. steril kofferdam
med non-resorberbare suturtrade. Pt. kan hermed skylle med sterilt saltvand i1 abscessen. Dette
forhindrer at den lukker til igen og samler pus. Abscessen kontrolleres dagen efter.

e Postoprative antibiotika: Clindamycin 600 mg 3x dgl. 3-5 dage (metronidazol er kontraindiceret
ved AK-behandling med warfarin)

e Postoperativ analgetika: 1g Paracetamol 4x dgl.
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Opgave 4

En 60-Arig kvinde henvender sig med steerkt generende ubehag og sviende fornemmelse pd faciale
gingiva i hojre side af underkaeben. Beroring, herunder tandboerstning er forbundet med smerter og
ubehag. Symptomerne debuterede for 3 uger siden, hvor patienten bemarkede en bleredannelse pd
tandkedet, men den forsvandt hurtigt. Hun har tidligere vaeret hos hudlege med hududslet, som bley
behandlet med korisonsalve og forsvandt. Patienten har tid hos ejenlege pga. gener 1 venstre aje.
Patienten har ingen erkendte almene sygdomme og tager ingen mediein.

Ved den kliniske undersagelse ses erytem og edem af faciale fastbundne gingiva regio 5.4.3- samt
ovale erosive elementer, en mindre fibrinbelagt ulceration og et ca. 3 x 3 mimn stort omrdde med
losnet overfladeslimhinde pd erytematos baggrund. Desuden er der ambed og redme i sulcus
alveolobucealis inf. § regionen.

A Redegor for dine diagnostiske overvejelser. Begrund de specifikke diagnoseforslag.
Du beslutter dig for at tage en biopsi af det afficerede omrhde.

B. Redegor for dine overvejelser i forhold til biopsitagning, herunder de
imimunhistokemiske metoder, som du gerne vil have foretaget for at sikre en
retvisende histologisk diagnose.

Det histologiske billede viser mundslimbindeveey beklaedt med normalt flerlaget pladeepitel i den
ene ende, og i den anden del af veevsstykket ses epitelet losnet fra bindeveevet, hvorved der fremsths
en spalte mellem epitel og bindevay. [ bindeveevet ses udtalt kronisk inflammation med enkelte
spredte eosinofile granulocytter.

C. Angiv hvilken diagnose patologen vil foresld i sin konklusion pd baggrund af ovenstiende
beskrivelse.

D. Redegor for dine behandlingsmaessige overvejelser, herunder eventuelle behov for
vderligere udredning.

A)

60-arig kvinde, steerkt generende ubehag og svien faciale gingiva HSUK. Smerter ved berering,
tandberstning. Debut 3 uger siden med blere pa gingiva, forsvandt hurtigt. Hos hudlaege med
hududslet, behandlet med kortisonsalve, forsvandt. Hos gjenlage pga. gener 1 VS gje. Ingen almene
sygdomme, ingen medicin. KU viser erytem og edem gingiva regio 543- samt ovale erosive elementer,
mindre fibrinbekladt ulceration, 5x5 lgsnet slimhinde med erytemates baggrund. @mhed, redme i

sulcus inf. i regionen.

Forandringen havde debut som en blare, tyder pad en manifestation af en bulles sygdom. Desuden er
forandringen pé gingiva, hvilket er et hyppigt sted for bullese sygdomme. Jeg bider merke 1, at
forandringen er forsvundet hurtigt efter debut, selvom smerter, sterkt generende ubehag og svien

fortsetter i omradet. Desuden er det vigtig information, at patienten har veret 1 behandling hos
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hudlagen, og er i udredning hos gjenlegen, da der er visse orale sygdomme der kan veare relateret til
tilstande 1 gjne og hud. Der er nu erytem og edem samt lgsnet slimhinde i1 et omrade pd 5x5 mm med
ovale erosive elementer og fibrinbekladt ulceration. @mhed og redme inferiort 1 sulcus. Det er ogsa
interessant at hare patienten, om de har hudforandringer omkring genitalier, og om der er
familiehistorie med lignende symptomer eller verificerede sygdomme. Nikolsky’s test kan bruges til at
undersoge, om vesikler og bullae kan ekstenderes til slimhinde med normalt udseende ved at skubbe
med finger eller spatel, eller om der induceres lesioner i slimhinde med normal udseende ved

trykpavirkning.

Jeg tenker pd autoimmune bullgse sygdomme (sygdomme karakteriseret ved forekomst af

vavsspecifikke autoantistoffer):

e Pemfigoid: Ikke ualmindelig, kan fere til blindhed, kendt som “deskvamativ gingivitis”,
blodfyldte blarer

o Benign slimhindepemfigoid (BSP / cicatriciel pemfigoid): Rammer primeert
mundslimhinde og gjne, sjeldnere hud, genitalier, oesophagus.

o Bulles pemfigoid (BP): Rammer primert hud

e Pemfigus:

o Vulgaris: Sjelden, hyppig debut i slimhinde, senere alvorlige ekstraorale
manifestationer. Epiteldeskvamering, erytem, ubehandlet forer til ded, 5-10% der trods
behandling, 50% debut i slimhinde, genetisk pradisposition! Ukendt @tiologi (dog
penicillamin, paraneoplastisk pemfigus)

o Foliaceus: Involverer kun hud.

e Lineer IgA-sygdom: Hvis kun orale manifestationer = slimhindepemfigoid. Hvis dominerende
hudlasioner = linear IgA.
e Epidermolysis bullosa acquisita: Autoantistoffer mod kollagen VII, 50% orale lesioner,

dominerende hudlasioner.

I sjeeldne tilfzelde kan OLP ogsa vere af bullgs type. Andre typer er: retikuleer (hyppigst), papules,
plak, ulcerativ, erytemates. Nesten altid flere typer samtidig, og typisk bilateral. OLP er en
differentialdiagnose til pemfigoid.
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B)

Biopsien kan skelne mellem pemfigoid, pemfigus og andre differentialdiagnoser. Ved pemfigoid vil
immunfluorescente antistoffer vare rettet mod hemidesmosomernes Laminin 332 og kollagen XVII,

mens de ved pemfigus vil vare rettet imod desmosomernes desmoglein proteiner.

e Konventionel formalinfikseret biopsi:

o Histomorfologi (histopatologisk undersogelse”)

= Evt. specialfarvning

o Immundiagnostisk/immunpatologisk/immunhistokemi/immunfluorescens (synonymer)

o Ufikseret (frosset, i transportmedium uden formalin, eller frisk tilstand; afhanger af

laboratoriet)

o Immunhistokemi

= Direkte teknik / et-lags teknik: In vivo bundne Ig (ved biopsi)
= Indirekte teknik / to-lags teknik: Cirkulerende Ig (ved blodprave)

<@ Desmosomer

celle-celle

<@ Hemidesmosomer

celle-matrix

9)

Pemfigus type

Antistoffer rettet imod

Pemfigus der kun involverer
mundslimhinden

(pemfigus vulgaris)

Desmoglein 3

Pemfigus der kun involverer hud
(pemfigus foliaceus)

Desmoglein 1

Pemfigus der involverer bade
mundslimhinde og hud

(pemfigus vulgaris)

Desmoglein 3 og 1

Patologen vil foresld pemfigoid grundet den histologiske subepiteliale spalte med kronisk

inflammation.
D)

Behandling:
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e Henvisning til gjenlaege (Pemfigoid kommer ofte sammen med gjenproblemer og kan fore til
blindhed), evt. henvisning til hudlaege
e Optimal mundhygiejne

e Lokal corticosteroid

Behandlingen for pemfigus er nasten ens, eneste forskel er at der ved pemfigus henvises til anden

specialist.

Opgave 5
Tab af teender behandles ofte med implantater.

A. Hvad forsths ved ossemintegration af et implantat og hvilke forhold skal veere til stede for at
opiia osseointegration?

B. Nawvn 3 patientrelaterede faktorer der kan have en hemmende effekt pd osseointegration.
C. Beskriv de tekniske principper for udboring af implantatlejet og indszettelse af fiksturen.

D). Efier rouginering ses en facial knoglekonkavitet, som er sterre end du havde vurderet
o o o
praeoperativi. Hvad vil du gare?

A)

Osseointegration af et implantat forstds som direkte strukturel og funktionel forbindelse mellem den
levende knogle og overfladen af et lastbaerende implantat (Branemark 1983). Ved osseintegration er der
pa mikroskopisk niveau en tet relation mellem implantatoverflade og knogle. Man kan taenke pa

osseointegration som en funktionel ankylose.

Forudsetninger for osseointegration:

e Primeer stabilitet: Ved indsattelse ber implantatet sidde stabilt i knoglen for at fremme heling og
osseointegrationen. To-fase behandling med daekskrue er fordelagtigt.

e Belastning: Ved indsettelse bar implantatet ikke belastes de forste 3 mineder. Immediat
belastning har visse fordele, men mht. osseointegration opnds bedste resultater ved at vente med

belastning.

e Knoglekvalitet- og kvantitet
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o Kovalitet: Spongies/trabekular knogle giver mindre stabilitet end kompakt/kortikal
knogle. Blodforsyningen er dog bedre 1 spongiegs knogle. Type 2 og 3 (Lekholm & Zarb)
er mest velegnet.

o Kvantitet: Tilstreekkelige mangder knogle pa alle sider af implantatet ved indsattelse.

e Implantatmateriale- og overflade

o Biokompatibelt materiale: F.eks. Titanium, Zirkonia. Ellers udleses
inflammationsrespons med risiko for fibrointegration.

o Makrostrukturelt: Gevind, huller, taper etc.

o Mikrostrukturelt: Overfladeruhed, coating etc.

e Atraumatisk kirurgi: Vandkeling (knogle holdes under 56 grader), intermitterende udvidelse, lav
RPM, aseptisk arbejdsgang. Anvendelse af skarpe instrumenter, ikke bruge mange kraefter, kort

operationstid.
Knoglekvalitet (Lekholm & Zarb):

e Type 1: Homogen kompakt/kortikal knogle. Giver fremragende primer stabilitet, findes typisk 1
anteriore mandibel

e Type 2: Tykt lag af kompakt knogle omkring en kerne af trabekuler/spongies knogle. Findes i
mandiblen samt anterior maxilla

e Type 3: Tyndt lag af kompakt knogle omkring en tat kerne af trabekulaer/spongies knogle.
Findes typisk 1 anterior maxilla eller posteriore mandibel.

e Type 4: Tyndt lag af kompakt knogle omkring en kerne af trabekulaer knogle. Findes typisk i

posteriore maxilla.
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Cortical Bone

Trabecular
Bone

Q

2 s

¥

Type | Type ll Type 1l Type IV

Lekholm & Zarb classification: Type I, the entire bone is composed of very thick cortical bone; Type Il, thick layer
of cortical bone surrounds a core of dense trabecular bone; Type llI, thin layer of cortical bone surrounds a core
of trabecular bone of good strength; and Type IV, very thin layer of cortical bone with low density trabecular bone
of poor strength.

Type 2 og 3 er bedst mht. implantatindsettelse. Type 4 er for los og svag i strukturen, type 1 er for hard

og har ringe vaskularisering, hvilket kompromitterer helingen.

B)

Faktorer der kan haemme osseointegration:

0

Mundhygiejne: Insufficient mundhygiejne forer til plakakkumulation, som kan kontaminere
implantatoverfladen og fere til inflammation i det peri-implantaere vav

Medicin: Generelt immunsupprimerende medicin giver gget risiko for infektion

Rygning: Reducerer vaskularisering og hemmer knogleceller. Dette pavirker helingen og
osseointegration.

Diabetes: Nedsat resistens mod infektioner (nedsat kemotaksi, adherence, fagocytose af PMN
—> nedsat inflammatorisk respons), ringere heling (grundet tykkere basallamina i blodkar =
ringere ilttilforsel, ringere tilforsel af antistoffer, ringere elimination af antistoffer & oget
kollagenase produktion, nedsat kollagenproduktion af fibroblaster = ringere sarheling)
Mangel pa opfelgende kontrol: Ukontrolleret postoperativt forleb forringer implantatets

overlevelse

Praoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. 400 mg ibuprofen
Praoperativ antibiotika: Amoxicillin 2g 1 time for
Lokalanalgesi

Kirurgisk handvask, steril opdekning
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e Kontrol af lokalanalgesi
e Incision

o Mesio-distal incision pa toppen af processus samt incision i pochen pd nabotender med
aflastningssnit i vertikal retning svt. papillerne pa nabotaenderne

o Ved flapless surgery kan anvendes punch instrument (findes ogsa i sattet)

e Rouginering
e Udboring til implantat (osteotomi)

o Initial drill: Med rosenbor eller syl

o Spongies knogle praeparation: Med borene 1-6 til den endelige diameter. Forst bores til
halv dybde, hvorefter retningen kontrolleres med mélepinden, og resten af udboringen
udfores.

o Kortikal knogle praparaiton: Med borene A eller B. A anvendes ved tynd kortikal
knogle og B ved tyk kortikal knogle (over eller under 2 mm).

o Evt. optional drilling med V eller X. V udvider kun apikalt og X udvider i hele
osteotomien. Er kontraindiceret ved “’soft bone” situationer, da der enskes klempasning
apikalt fra stepped osteotomy.

e Indsettelse af implantat:
o Indsettes med torque <45 N/cm
o Forsenkes 1 mm (“submerged implant”). Ma ikke vere blotlagt facialt.
e Healing abutment eller dekskrue: Athanger af om behandlingen er 1 eller 2 faser.
e Evt. knogleopbygning: 2-faset behandling er pakravet.
e Suturering
e Kontrolrentgen
e Mundtlig og skriftlig postoperativ information
o Samme som ved amotio

e Suturfjernelse 1 uge efter
D)

Mulighederne er:
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(o]

Length

Anvendelse af profil fikstur: Fiksturen kan p& denne made ligge i bone level eller evt.
submerged facialt. Dette ath@nger dog af, hvor langt apikalt den faciale konkavitet streekker sig.
Anvendelse af smallere fikstur (mindre diameter): Pa denne mdde kan man maske opna
tilstrekkelig mengde knogle facialt for fiksturen, dog gar et mindre implantat ud over
implantatets retention.

Mindre knogleopbygning samtidig med implantatindsettelse: Man kan lave en mindre
knogleopbygning og membran svt. dehiscensen/fenestreringen efter osteotomien efter
indsettelse af implantatet. Dette indebzarer dog at behandlingen blivet to-faset, dvs. fiksturen
dekkes med en dekskrue. Dette er nedvendigt for at undgé kontamination og infektion af
knogleopbygningen.

Sterre knogleopbygning og udskydelse af implantatindsattelse: Hvis konkaviteten er meget
bred og dyb kan dette maske kompromittere den primere stabilitet. I si fald ber laves

knogleopbygning for implantatindsattelse.
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Opgave 6

En 43-Arig mand meder til rutinemeessigt eftersyn i din klinik. [ forbindelse med den kliniske
undersogelse finder du en aflang, ca. 15 x 10 mm, let eleveret, hvid forandring pd tungens hajre
siderand regio 7.6-. Patienten oplyser, at han intet selv har bemeerket. Forandringen var ikke nl
stede ved sidste eftersyn for 1 dr siden.

A, Redegor for dine diagnostiske overvejelser?
B. Hvilke anamnestiske oplysninger finder du relevante?

C. Hvilke karakteristika ved forandringen vil du veere seerlig opmeerksom ph (begrund dit
svar)?

D. Hvilke diagnostiske tilag vil du foreslh (begrund dit svar)?

43-arig mand, rutine tandeftersyn. Klinisk US: aflang, 15x10 mm, let eleveret, hvid forandring, HS af
tunge siderand, regio 76-. Pt. har ikke bemarket. Ikke til stede ved ktr. 1 ar siden.

A)

Umiddelbart peger billedet péa en leukoplaki, da det kliniske billede er foreneligt med denne (unilateralt
pa tungens siderand, hvid), og da der ikke har vaeret nogle symptomer fra forandringen (pt. har ikke
bemarket det) Dette er dog en udelukkelsesdiagnose og stilles nar forandringen ikke kan karakteriseres

som nogen anden lidelse.

Leukoplaki - Diagnostisk strategi
Anden sygdom/tilstand udelukket

Overvejende hvid
forandring aet
gennem anamnese, klinisk

l"_ undersegelse og evt. eliminering
af udlesende faktorer

Forelebig
diagnose:
Leukoplaki

Biopsi viser
anden
syedom/arsag

Endelig diagnose:

Leukoplaki Tkke leukoplaki

+/- epiteldysplasi

Orale potentielt maligne forandringer:
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e Erytroplaki/erytroleukoplaki: En overvejende red leesion der ikke kan karakteriseres som nogen

anden lidelse. Disse har altid epiteldysplasi (en af de tre grader).
e Leukoplaki: En overvejende hvid laesion der ikke kan karakteriseres som nogen anden lidelse
o Homogene (hvide)
o Non-homogene (spattede): Candidiasis mistenkes; skal udelukkes under diagnostik.
= Erytroleukoplaki (erytematease)
* Nodulere
= Verrukese
e Submukes fibrose: Beteltygning, Indien, Pakistan
e Dyskeratosis congenita: Sjelden arvelig sygdom
e Rogfri tobakslaesion: Afthangig af snustypen
e Palatinale lesioner fra reverse smoking
e Lichen planus (OLP)
e Aktinisk keratose og aktinisk elastose
e Kronisk hyperplastisk candidiasis (muligvis)
o Syfilitisk glossitis

Pravalens af leukoplaki er 3-4%. De kan vare reversible nar de er induceret af tobak og snus.

History

Examination

Biopsy

Suspicious oral lesion

IE @ [_é.il |"°"*'1"°'W] Ingé:{m] | Ton]fue

floor o? mouth |
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B)

Jeg sporger patienten om de tidligere har oplevet gentagne gange at bide sig 1 tungen mhp. morsicatio.
Desuden spoarger jeg om pt. har faet tandbehandling i omradet inden for det seneste ars tid. Dette er for

at afklare mulighed for kontaktlasion.
0
Jeg vil vere opmarksom pa felgende kliniske karakteristika:

e Klinisk type: Dysplasi er hyppigere ved non-homogene leukoplakier. Homogene og non-
homogene leukoplakier udvikler sig til cancer hhv. ca. 3-4% og 20%.

e Sterre lesion: Risiko for cancer er foraget desto storre leukoplakien er.

e Lokalisation: Tunge og mundbund har hgjere risiko end andre omréder.

e Rygeuvane: Ikke-tobaksassocierede har storre risiko for malignitet, da tobaksassocierede kan

vare reversible (f.eks. fingeraftryksleukoplakier)
D)

Jeg vil undersege om forandringen er afskrabelig mhp. at udelukke candica albicans infektion. Man kan
evt. tage et skrab af lasionen og sende det til histopatologisk undersegelse. Jeg vil undersegge om
forandringen er bevagelig, om udseendet er homogent, om patienten har smerter ved palpation samt
konsistensen af forandringen. Disse undersogelser er mhp. at vurdere potentiel malignitet af
forandringen: induration, volumenforaggelse/haevelse, sar der ikke heler, voldformede rande, noduli,

rade, hvide, rad-hvide forandringer.

Biopsi ved leukoplakier (tentativ diagnose) er stort set altid nedvendige, hvis man ikke kan stille en
diagnose pba. undersggelserne. Biopsien er med til at udelukke andre diagnoser, kontrollere for
epiteldysplasi og/eller carcinom. Epiteldysplasi ses dog hyppigst i non-homogene leukoplakier.
Derudover vil jeg undersoge restaureringer 1 regio 76- mhp. at udelukke kontaktlaesion. Desuden

undersoges okklusions- og artikulationsforhold for at udelukke morsicatio.

Behandling:

e Rédgivning (tobak, alkohol)
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e Risikovurdering
e Biopsi eller henvisning
e Observation eller kirurgi:
o Observation: Ved god prognose, kontraindikationer for kirurgi
o Kirurgi: Ved mere end let epiteldysplasi, kliniske forandringer i hgjrisikoomrader (tunge
og mundbund). Dette skal foregd hos specialist regi.

= Observation mhp. kontrol af lokal recidiv (20%) eller carcinom (1%)

Opgave 7

En patient kommer til kontrol og suturfjernelse en uge efter operativ fjemelse af 8- og oplyser, at
der siden operationen har veeret manglende folelse 1 hajre side af mungen.

A. Hvilken nervegren er ]:lfl.'nrkul og hvilken hjernenerve udspringer den fra?

B. Angiv 3 mulige drsager til den manglende sensibilitet og hvorledes disse normalt seges
forebygget.

C. Hvordan vil du hindtere og vejlede patienten?

A)

N. lingualis. Udspringer fra N. mandibularis.

B)

Mulige arsager til nedsat sensibilitet / parastesi:

e Mekanisk: Hovedparten af skader
o Incisionen: N. lingualis befinder sig 1 slimhinden i det linguale aspekt af mandiblen, og
kan beskadiges ved forkert placering af incisionen. Desuden tages hensyn til anatomiske
variationer.
o Knoglefjernelse: Hvis der ikke er anvendt en borerougine kan knogleboret vare smuttet
for langt lingualt og have ramt n. lingualis.
e Neurotoksisk: Ledningsanalgesien til n. lingualis kan have beskadiget nerven.

e I[skaemisk traume: Laesion af nervens karforsyning, f.eks. ifb. Lokalanalgesi.

Nerveskader opdeles i:
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e Neurapaxia: Mildeste skade. Der er sket en konkussion af nerven, axonerne er vedligeholdt.
Lokal inflammation eller iskemi kan give parastesi. Regeneration efter dage-uger.

e Axonotmesis: Axonernes kontinuitet men ikke epineurale skede er afbrudt. Milde traumer,
ekstrem streekning af nerven. Regeneration inden for 2-6 mdr. (men ikke altid).

e Neurotmesis: Fuldstendig tab af kontinueitet (nerve er skaret over). Ved store traumer, skud

eller knivskader, iatrogen transsektion. Dérlig prognose for spontan regneration.
C)
Patienten skal undersoges:

e Anamnese
o Symptomer
»  Dad, hevet, fortykket = hypoastesi
» Prikkende, snurrende, kloende = parastesi
* Brandende, stikkende, overfolsom - dysestesi
o Smertegrad (VAS)
= Varighed, frekvens, udlesende faktorer
o Associerede skader
= Pébidning, smagssans
o Pavirkning af livskvalitet
e Klinisk US:
o Neurosensorisk test:
= Patienter med nedsat folesans: Pavirkningsgrad afthanger af afficerede nervifibre
e Level A (normal) nér pt. kan fole:
o Retning
o Lokalisation
o To-punkts diskriminaton
e Level B (mild hypoastesi): Kan kun fole kontakt, ingen to-
punktsdiskrimination retning eller lokalisation

e Level C (moderat hypoastesi): Kan kun fele spids eller stump beroring
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% Level C (svar hypoastesi eller anastesi)

= Patienter med @ndret, ubehagelig folesans: Hvornar foler pt. smerte?

o Smagstest
e Billeddiagnostik:

o OP

o CBCT

Pt. informeres om at der er mulighed for regeneration af nerven, athaengig af skadetypen. Skaden

Level A (allodyni): ved fjerlet berering
Level B (hyperpati): ved gentagende kontakt
Level C (hyperalgesi): ved spis/stump berering, TP

% A, B eller C (anestesia dolorosa): ved ingen smertesans

observeres i 2 maneder. Hvis der sker bedring, observeres den yderligere indtil normalisering. Sker der

ingen bedring, skal der henvises til TMK pa hospitalet, hvor der sandsynligvis foretages

mikroneurokirurgisk indgreb. Henvisning til tandskadeerstatningen. Samme procedure ved ingen

bedring til normalisering ved 6 méneders kontrol.
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Nerveregeneration
o Skade
\/oiw === Xéaf =
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+ Elastin & Tubulin  Kromacytose Makrofag
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Opgave 8

En 42-4rig mand henvender sig ph din klinik, idet han har bemerket smhed fra venstre side af
underkeben i regio 3,6, Det har stdet pd i ca. 4 maneder.

Ved den kliniske undersegelse ses naturlige og updfaldende mundslimhinder, bortset fra let
fortykkelse af processus alveolaris facialt i regio -5,6.

Radiologisk ses divergerende redder pd -5.,6. og en velafgrenset unilokuler radiolucens 1 knoglen
mellem tenderne. Radiolucensen streekker sig fra toppen af processus alveolaris til fi millimeter
apikalt for tendernes apices. Der er muligvis kommunikation med en dyb poche mesialt pd -6,

A, Redegor for dine diagnostiske overvejelser. Angiv og begrund de specifikke
diagnoseforslag, herunder eventuelle relevante supplerende kliniske og/eller parakliniske
undersogelser.

B. En kollega mener. at det kan veere et cementoblastom. Hvad er dine overvejelser 1 forhold il
derte diagnoseforslag?

Du beslutter dig for at fjerne den patologiske proces i flere stykker og sender dem til histologisk
underssgelse.

Du modtager folgende beskrivelse fra patologen: ™Snit viser flere aflange veevsstykker der har
udgjort vaeggen i en cyste. Vaevet er overvejende bekledt med et uregelmeessigt uforhomet
pladeepitel, herunder ses moderat til udtalt kronisk inflammation 1 cystekapslen, hvori forekommer
lancetformede og tilsyneladende tomme hulrum emgivet af fremmedlegemekaempeceller og et
morkt pigment. | et mindre omride bekledes vaevet med et ensartet, 8-10 cellelag tyke, let
parakeratiniseret pladeepitel med markant et basalcellelag med palisadestillede kerner.
Bindeveevskapslen under dette epitel er helt uden inflammation. Ingen tegn pd malignitet.”

C. Hvilken endelig diagnose er det mest sandsynligt patologen stiller pd baggrund af den
histopatologiske beskrivelse? Hvad er forklaringen pd, at epitelet er keratiniseret i visse
omrider og ikke-keratiniseret i andre omrdder med et velmanifesteret basalcellelag?
Hvordan klassificeres denne lidelse? Forklar hvad de tilsyneladende tomme hulrum og det
maerke pigment reprigsenterer og baggrunden for forekomsten.

D. Du har fjernet cysten. Vil du iveerksmette yderligere tiltag fremover (begrund dit svar)?

A)

42-arig mand, emhed VSUK regio -5. Debut for 4 mdr. siden. Klinisk US viser let fortykkelse af proc.
alv. Facialt regio -56. Radiologisk ses divergerende redder -5,-6, velafgreenset unilokular radiolucens
ml. redderne. Radiolucens streekker sig fra toppen af proc. til f& mm apikalt for apices, muligvis

kommunikation med poche mesialt -6.
Undersogelser:

¢ Grundig anamnese:
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o Aktuelle problem: symptomer (start/udlesende faktorer), smerter, varighed
(konstant/periodevis),

o Alment: almensygdomme, medicin, allergier, tobak/alkohol/kostvaner, tidligere
behandling (straling, kemo, medicin).

e Objektiv undersogelse:

o Inspektion: Udseende

o Palpation: Fast/bevagelig/afskrabelig, hard/bled, form, sterrelse, pusflad

o Vitalitetstest af -5, -6.

Den mest sandsynlige diagnose er en keratocyste (unilokulaer type) eller en lateral parodontal cyste

grundet det radiologiske og lokaliseringen af forandringen.
B)

Jeg er dybt uenig i dette forslag, da cementoblastom ikke ses som unilokular, velafgrenset radiolucens
1 knoglen pa rentgen. Derimod ses cementoblastom som indledningsvis radiolucent forandring, der
bliver mere og mere radiopak med radiolucent afgreensning. De befinder sig apikalt pa radices i
modszatning til den pageldende forandring der er mellem radices. Desuden fremstar radices

resorberede.

Desuden er symptomerne, forekomsten og aldersgruppen for cementoblastom uforeneligt: 2/3 er under

30 ar, det er en sjelden benign odontogen tumor (<1%) og giver smerter.
C)

Bekladt med uforhornet pladeepitel, moderat kronisk inflammation i cystekapslen, lancetformede
tomme hulrum omgiver af fremmedlegemekaempeceller og et morkt pigment. I et omrade beklaedes
vaevet med et ensartet 8-10 cellelag tykt, let parakeratiniseret pladeepitel, med basalcellelag med

palisadekerner. BV-kapslen uden kronisk inflammation. Ingen malignitet.

Inflammatorisk betingede cyster er beklaedt med uforhornet pladeepitel (uspecifik histologi), mens
udviklingsbetingede cyster har specifik histologi, sdsom keratocysten (parakeratiniseret pladeepitel
med velmanifesteret basalcellelag med palisadestillede kerner etc.). Det histologiske billede er

foreneligt med en keratocyste. Mest sandsynlige diagnose er en keratocyste.
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Epitelet er parakeratiniseret svt. et omrade, mens resten er uforhornet da disse omrader er
inflammerede, hvilket histologisk ogsa ses pé tilstedeverelse af fremmedlegemekampeceller. Det skal
derfor undgés at tage biopsier fra inflammerede omrader, da dette kan forstyrre diagnostikken. Dette
stemmer overens med den dybe poche mesialt pa -6, der kan give anledning til inflammation i

omkringliggende vaev.

Keratocyster klassiciferes som en udviklingsbetinget (mht. etiologi) odontogen (mht. oprindelse)

epitelial kaeebecyste. Epiteliale kaebecyster klassificeres:

e Inflammatoriske
o Odontogene
e Udviklingsbetingede
o Odontogene

o Non-odontogene (Kun 1; naso-palatinal cyste)

Tomme hulrum opstar ved udvaskning af kolesterolkrystaller fra vaevet. Kolesterolktrystallerne dannes
formentlig ud fra produkter i cellemembranerne ved nedbrydning af inflammationsceller og

erytrocytter og efterfolgende udvaskning under fiksering.

Morkt pigment er formentlig heemosiderin, Hemosiderin er uopleselige ferrioxyhydroxidkrystaller, der
formentlig er nedbrydningsprodukt efter bledning. Ses sammen ofte med kolesterolkrystaller ved

nedbrydning af inflammationsceller og erytrocytter. Udleser fremmedlegemereaktion, hvilket
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opretholder inflammatoriske proces. Kolesterolkrystaller fjernes under praparation, derefter ses kun

spalte/lancet formede hulrum.

o? KOBENHAVNS UNIVERSITET

Kolesterol i cystelumen
(stragul veeske)

Haemosiderin-pigment

Kolesterol 1 cystekapslen

D)

Der foretages biopsi som sendes til histopatologisk undersggelse af cystens indhold. Dette er til dels

athengig af cystens fjernelsesmetode.
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2021 Reeksamen

Opgave 1

Der kan opsta forskellige komplikationer efter kirurgiske indgreb.

A. | forbindelse med ekstraktion af 6+ frakturerer den disto-faciale rod, saledes at
de apikale 5 mm af roden fortsat sidder tilbage i alveolen. Tanden er nekrotisk,
og den radiologiske undersegelse tyder pa teet relation mellem roden og sinus
maxillaris.

Beskriv i detaljer hvordan du vil behandle denne komplikation.

B. En patient henvender sig 2 timer efter ekstraktion af 3+ pa grund af bledning fra
ekstraktionsalveclen.

Beskriv i detaljer hvordan du vil behandle denne komplikation.

C. | forbindelse med kirurgisk fijernelse af -8 lagger du aflastningssnittet fra
forkanten af ramus mandibulae til distalt for -8 mere lingualt end du har planlagt.
Patienten meder til kontrol og suturfiernelse efter 1 uge. Der har siden
operationen vaeret anaestesi svarende til venstre side af tungen.

Angiv den mest sandsynlige arsag til ansestesien og hvordan du vil handtere
komplikationen

A)

6+ DF rodkomponent er fraktureret. Smm af radix er tilbage. Nekrotisk. Radiologisk teet relation ml.

radix og sinus max.
Behandlingsmuligheder:

e Rodkomponenten kan eleveres ud, dog skal man vere opmarksom pa ikke at skubbe
fragmentet op i sinus. Dette foregdr med en rodspidselevator.

e Rodkomponenten kan fjernes med en fil der skrues ned i kanalen, sdsom en Hedstrem fil.
Derefter kan man traekke i filen og fjerne fragmentet.

e Hoyvis det ikke lykkes med simple metoder, kan man overveje at fjerne fragmentet kirurgisk.

Tanden fjernes herved med incision, rouginering, knoglefjernelse til niveau med fragmentet,
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luksering og fjernelse af tanden. Dette indebarer dog stor knoglefjernelse og er
uhensigtsmassig mht. fremtidig implantat behandling.

e Man kan valge at efterlade den resterende rodkomponent, hvis kirurgisk indgreb vil have storre
storre skade end efterladelse. I dette tilfelde ma fragmentet ikke vare storre end 5 mm. Den
skal have dyb beliggenhed i1 knoglen, da superficielle fragmenter kan eksponeres efter
postekstraktions knogleresorption. Der mé ikke vaere nekrose eller infektion i rodkanalsystemet
eller andre patologiske tilstande radiologisk eller klinisk. Efterlades sarligt hvis der er risiko for

at den skubbes op i sinus maxillaris eller andre vitale strukturer.
B)
Behandling af bledning fra ekstraktionsalveolen:

e Generelt: Autraumatisk kirurgisk teknik. Ingen skarpe knoglekanter. Alt granulationsvaev
fjernes (medmindre teet relation til vitale strukturer). Ikke efterlade bledende arterie.
Gazekompres. Hemostatikum.

o Kraftig bledning: Lokalanalgesi med adrenalin i omradet (virker ogsa standsende grundet
iskeemi og vasokonstriktion). Kompres med gaze, evt. dyppet i tranexamsyre. Hemostatikum
(f.eks. spongostan, surgicel) i ekstraktionsalveolen og krydssutur henover. Ved mistanke om
fortsat bledning efter hjemsendelse (f.eks. ved AK-behandling) kan pt. instrueres i at skylle
munden i tranexamsyre 5% 1 3 min., 4x dgl. i 5 dage. Postoperativ information.

e Efterbladning: Den egede bladning er en del af inflammationsresponset (oget vaskularisering).
Dette standser ved dannelse af koagel. Der udleveres ekstra gaze til pt. til hjemturen. Ved
bledning igen skal pt. skylle med koldt vand forsigtigt og pafere kompres med gazen. Der
anvendes kompres med gaze i 15-20 min. og der kontrolleres for hemostase. Hvis bledningen
ikke standser, kan ovenstdende teknik med tranexamsyre anvendes. Hvis bladningen ikke

stopper sa kontakt afdelingen, tandlegevagten eller akutmodtagelse.
0

Nerveskade er den mest sandsynlige diagnose, da der er tale om anastesi 1 venstre side af tungen (dvs.

tab af alt sensorisk stimulus).
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Anaesthesia ~ Absence of all sensory modalities.

Paraesthesia ~ An abnormal sensation (tingling),
whether spontaneous or evoked.

Dysaesthesia ~ An unpleasant abnormal sensation,
whether spontaneous or evoked.

Hyperaesthesia Increased sensitivity to stimulation,
excluding special senses.

Hypoaesthesia Diminished sensitivity to stimulation,
excluding special senses.

Opgave 2

Pa en 53-arig tyrkisk kvinde har du taget et ortopantomogram med henblik pa
vurdering af resttandsaettet. Patienten mangler bl.a. +4,5,6,7.8 og i corpus
mandibulae regio +5,6 ses en velafgraenset naermest oval radiolucens, ca. 2 x 1%
cm. Bortset fra manglende taender ogsa i andre regioner ses ingen patologiske
forandringer i kazberne i evrigt. Der er ingen symptomer.

A. Redeger for dine diagnostiske overvejelser, herunder specifikke diagnoser.
Du beslutter at fijerne den patologiske proces. Under operationen kommer du ind i
en cyste indeholdende lidt gullig vaeske. Du fierner cystemembranen og sender den

til histologisk undersegelse.

B. Hvilken vaeske placerer du vaevet i efter fijernelsen og under forsendelsen til
patologen?

A)

53-arig tyrkisk kvinde, -4,5,6,7,8 mangler, 1 corpus mandibula regio -5,6 ses velafgraenset oval

radiolucens pa 2x1,5 cm. Ellers 1.a.

Residualcyste er min umiddelbare overvejelse, da cysten forekommer i et tandlest omrade, har oval
udformning. Anamnestisk er det vigtigt at finde ud af hvorfor patienten har mistet -4567, da

residualcyste opstér sfa. efterladte radikulercyster.
B)

Ved konventionel fiksering placeres den 1 10% formalin (4% formaldehyd).
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Du modtager felgende svar pa den histopatologiske undersegelse: "Det modtagne
vaev er delt og snit viser saledes flere aflange, buede vaevsstykker hvis ene lange
side er beklaedt med uforhornet pladeepitel der er ret tyndt, men stedvist dog noget
uregelmaessigt prolifererende. | epitelet ses flere steder hyaline legemer ("Rushton
bodies"). Et sted er epitelbekleedningen erstattet af et veev med talrige
spalteformede hulrum efter kolesterolkrystaller og i relation hertil ses
fremmedlegemereaktion. Under epitelet ses kollagent bindeveev med moderat
kronisk inflammation. P& vaevssiden modsat epitelbeklaedningen ses sma
fragmenter af knoglevaev. Ingen tegn pa malignitet.”

C. Hvilken diagnose vil du pa baggrund heraf foresla, nar man sammenholder det
kliniske og det histopatologiske billede?

D. Hvorledes klassificeres denne cyste i WHO's klassifikation?

0

Vevet er delt. Snit viser aflange buede vavsstykker, ene lange side bekledt med tyndt uforhornet
pladeepitel, stedvis uregelmaessigt prolifereret. I epitelet ses flere steder hyaline legemer (Rushton
bodies). Et sted er epitelet erstattet af vaev med talrige spalteformede hulrum efter kolesterolkrystaller
og efterfelgende fremmedlegemereaktion. Under epitelet ses kollagent BV + moderat inflammation.

Modsat epitelet ses fragmenter af knoglevav. Ingen malignitet.

Det tynde uforhornede epitellag er foreneligt med epitelkapslen ved cyster. Kolesterolkrystallerne
dannes ved nedbrydning af inflammationsceller og erytrocytter, hvilket er foreneligt med, at cysten er

af inflammatorisk type. Ligeledes er moderat inflammation i BV under epitelet foreneligt med dette.

e Rushton bodies: Hyaline legemer, der udelukkende ses i odontogene cyster. Oftest i radikulere
cyster (ca. 10%), follikulaere cyster (4-10%) og keratocyster (7%). Smé, lyserede, eosinofile i
periferien af lumen i lining epitelet. Ofte omgivet af lymfocytter og flerkernede kaempeceller.
Disse hyalinlegemer representerer pools af inflammatorisk eksudat der undergér fibrose og

dystrofisk calcifikation.

Der er dog flest tegn der peger pa, at der er tale om en radikuler cyste, derfor er dette den mest

sandsynlige diagnose.

D)
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Inflammatorisk odontogen epitelial kabecyste.

Opgave 3

En 39-arig i evrigt sund og rask kvinde henvender sig pa din klinik, efter at hun
veeltede pa cykel 2 timer tidligere. Hun klager over smerter svarende til begge
keebeledsregioner og hagepartiet. Endvidere synes hun, at sammenbiddet er andret.

Der dyb ses laceration svt. hagen, hvor bledning er standset med plaster.

Intraoralt ses abent bid anteriort udelukkende med kontakt pa bagerste molarer. Der
ses blalig misfarvning og haevelse anteriort i mundbunden. CBCT-scanning viser en
frakturlinie mellem -1,2. Endvidere ses frakturer svarende til collum mandibulae
bilateralt med 45 graders medial vinkling af collumfragmenterne.

A.  Hvilke diagnoser vil du stille?

B. Patienten sperger dig, hvad behandlingen vil involvere. Hvad vil du svare?

C. Patienten sperger dig, hvilke komplikationer og gener der kan opsta pa lang
sigt. Hvad vil du svare?

A)

39-arig kvinde, cykelstyrt 2 timer for, smerter svt. keebeled og hage. ndret sammenbid. IO ses
anteriort dbent bid, udelukkende kontakt pa posteriore molarer, bldlig misfarvning + havelse 1
mundbund. CBCT viser frakturlinje mellem -1,2 samt fraktur svt. Collum mandibulae med 45 grader

medial vinkling af collum fragmenter.

Traumemekanismen i form af hastighed, faldhejde, sportsgren, slagviben er vigtige for at indikere
traumets energi og retning. Dette er vigtigt da man skal afgere om patienten skal udredes for skader pa

ryghvirvlen. Der sperges normalt ogsd ind til bevidstleshed og hukommelsestab efter traumet.

Pt. har hejst sandynligt under styrt sléet hagen forst, derefter fraktur af collum mandibulae. Diagnoser:

Fractura symphysis mandibulae, fractura processus condylaris mandibulae.
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B)
Af behandlingsmuligheder ved kabefrakturer findes normalt:

¢ Ingen behandling
e Blad kost
e MMF (maksillomandibular fiksation): Anvendt alene benavnes den lukket fiksation. Er billig,
nem, relativ non-invasiv, lavteknologisk, men ubehagelig at have pa.
e Aben reduktion (ORIF: Open reduction and internal fixation)
o Rigid
o Non-rigid
e External pin fiksation

e Lagscrew
Der behandles nasten altid efter ORIF:

e Nasotracheal intubation
e FEtablering af praetraumatisk okklusion
e Anatomisk reduktion af fraktur med lus

e Frilegning og reduktion af fraktur for fiksation
Fiksationsmaterialer:

e Buttressing: udnytte interdigitationen i en fraktur
e Dental arch bar (dental skinne)

e To osteosynteseplader

o Sterkere osteosynteseplade

e Lag screws

Behandlingen tilsigter som udgangspunkt initielt at finde frem til og etablere praetraumatiske okklusale
relationer. Desuden skal det vurderes om der kun er tale om malokklusion eller ogsa dislokation. Ved

dislokation skal den abne teknik anvendes. Sekvensen for behandlingen af frakturer i UK:

1. Ewvt. fiksation med dentale skinner
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2. Etablering af korrekt okklusion med staltrdd (MMF): Det er i dag sjeldent, at traumer
udelukkende behandles med skinner og MMF, dvs. som lukket

3. Frilegning og reduktion af frakturen. Hvis der gér mange dage mellem traume og behandling
kan dette vaere svert at udfere.

4. Osteosyntese af fraktur med en eller flere plader og skruer af titanium. Jo mere kompliceret og
fragmenteret frakturen er, desto sterre og/eller flere plader skal anvendes.

5. Fjernelse af MMF.

6. Evt. restaurering af okklusion med protetik: Tender kan vare beskadiget eller fjernet under
behandling, hvis de interferer med reduktion, er fraktureret, har sterre caries eller parodontale

laesioner, cyster, pericoronitis.
Frakturer af collum behandles oftest non-kirurgisk grundet vanskelig reponering og kirurgi.

Helingsperioden er ca. 5 uger, ingen hérde fedeemner, ingen fysisk kreevende arbejde eller sport.
Antibiotikum, analgetika, klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% i 1 min. 2x dgl. indtil seponering

af skinner og/eller MMF. Kontrol hver eller hver 2. uge. Fjernelse af skinner efter 3-5 uger.

Sekvensen er den samme for maksil frakturer, dog anvendes mindre plader og skruer grundet mindre
belastning. Desuden ordineres nasespray 1 5 dage og gjendriber efter behov. Ingen nasepudsning i 2

uger grundet risiko for emfysem.
C)

Jeg informerer pt. om at der er risiko for fremtidig udvikling af TMD, herunder diskusdisplaceringer
og/eller osteoartrose i kaebeled. Hvis der er nedsat folelse i underkaben, kan denne persistere hvis der
er sket nerveskader pa n. alveolaris inf. Mht. tenderne er der risiko for devitalisering af teender
omkring frakturlinjen, hvilket kraever endodontisk behandling. Endeligt er der risiko for eksterne

resorptioner.
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Opgave 4

Hos en 72-arig dansk mand, som du ser for forste gang i din praksis, opdager du at
prolabiet pa underleeben er diffust hvidligt/graligt forandret med en uskarp
afgraensning til huden. Patienten har ingen symptomer og mener prolabiet har set
sadan ud i mange ar. Patienten klager over svie i mundvinklerne, og her ser du
afrundede furer i huden med blandet hvidligt/redligt udseende. Patienten mangler
enkelte taender, men er i gvrigt naturligt betandet, tager ingen medicin og har ingen
almensygdomme. Ryger pibe (200g ugentligt) og drikker ca. 2 genstande alkohol
dagligt.

A.  Angiv hvilke(n) diagnose(r) du umiddelbart vil stille.

B. Redeger for hvilke yderligere anamnestiske/parakliniske/kliniske undersegelser
du vil udfere og forklar hvad aetiologien for forandringerne kan vaere.

C. Redeger i detaljer for, hvorledes du vil behandle og informere patienten.

A)

72-érig dansk mand, prolabiet pa underlabe ses hvidlig/gralig forandring med uskarp afgrensning.
Ingen symptomer, oplyser at det har set saidan ud 1 mange ar. Svie I mundvinklerne: afrundede furer
med hvidligt/redligt udseende. Pt. mangler fi teender, ingen medicin, ingen sygdomme. Ryger pibe

samt 2 genstande alkohol dagligt.

Umiddelbart vil jeg stille diagnosen aktinisk elastose, da forandringen er lokaliseret pa prolabiet, er
hvidlig-gralig og med uskarp afgraensing. Desuden er patienten @ldre og har dansk afstamning (lys
hud), hvilket yderligere taler for aktinisk keratose. Svien og tendens til ulceration (afrundede furer med
hvidligt redligt udseende) er et typisk symptom pa aktinisk keratose, men 1 dette tilfelde kommer svien
fra andetsteds end forandringen (fra mundvinklerne). Dog er der ved aktinisk elastose oget tendens af

leeberne til at spreekke, hvilket efterlader sér. Denne tilstand er derfor sandsynligvis anguler cheilitis.

Aktinisk elastose er en ophobning af elastin 1 BV. Dette ses histologisk som ophopning af basofilt
materiale 1 BV erstattende kollagene BV. Aktinisk keratose er en hyperkeratinisering (skorpedannelse)

af aktinisk elastose. Desuden ses epiteldysplasi og epitelhyperplasi ved aktinisk keratose.
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Mucocele

Cheilitis angularis

B)

Jeg sperger ind til, om patienten tidligere har haft non-melanome (maligne) hudcancer og om pt. har en
udenders livsstil, hvor han eksponeres for meget sollys (UV-straling). Tilstedevarelse af disse taler for

aktinisk keratose.

Mht. Mundvinklerne vil jeg sperge om svien og furer kommer/forverres i forbindelse med
piberygning, da piben kan blive varm og desuden yde friktion mod huden i mundvinklerne. Desuden
vil jeg sperge om patientens vaskeindtag samt mundterhed, da disse kan give hyposalivation, hvilket
kan give anledning til revnede og terre leber, og herefter anguler cheilitis og oral candidiasis (de to ses
ofte sammen; angular cheilitis er en sdkaldt Candida-associeret tilstand). Desuden kan jeg sperge ind

til vitamin-B mangel, jernmangel, og tidligere svampeinfektioner.
0
Behandling:

e Information om at aktinisk elastose/keratose er en potentielt malign tilstand, og at den skal
underseges med biopsi af en specialist.
e Information om rygestop, da dette har konsekvenser sdsom hyposalivation, svampeinfektion

mm.
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o Tobaksrygning = pavirkning af spytmangde og —sammensatning (eget niveau af

thiocyanat i spyt hos rygere, &ndring i niveau af sekretorisk IgA, a&endring i
sekretionshastighed.) Rygere er hyppigere barere af C. Albicans.

¢ Instruktion i anvendelse af l&bepomade, solfaktor ved udenders arbejde/aktivitet

e Skrab kan udferes ved mistanke om oral candidiasis. I dette tilfelde er der symptomer pa Oral

Candidiasis, herunder brenden, svien og tilstedeverelse af anguler cheilitis. Dog kan angulaer

cheilitis 1 dette tilfeelde vaere forarsaget af dehydrering.

e Henvisning til biopsi hos specialist mhp. udelukkelse af planocellulert carcinom (en del

aktiniske keratoser viser sig histologisk at vere denne tilstand)
o Ved maligne fund -> kirurgisk ekstirpation

o Huvis det blot er aktinisk elastose/keratose = god prognose

Observation (lebende kontroller)

Opgave 5

En 45-arig mand henvender sig med hasvelse og smerte svarende til venstre side af
overkaeben. Ekstraoralt ses let haevelse af den kaudale del af regio infraorbitalis.
Intraoralt ses fluktuerende hasvelse i sulcus alveolobuccalis regio +5. Radiologisk
ses, at +5 er rodbehandlet, og der er en 5 x 5 mm cirkuleer opklaring svarede il
tandens apex. Du konkluderer, at der er tale om en absces.

A. Du beslutter dig for at foretage incision og dreenage. Beskriv og diskuter i
detaljer, hvordan du vil gere dette.

B. Patienten oplyser, at han de sidste 2 ar har veeret i blodfortyndende behandling
med Marevan. INR-vaerdien har i hele perioden ligget konstant pa 2,5-3,0. Giver
dette anledning til &ndringer af din behandling?

C. Angiv hvornar der er indikation for antibiotikum-behandling ved akutte
infektioner udgaet fra tander og kaeber, inkl. preeparat, dosis og
behandlingsvarighed i fald du fandt indikation for antibiotikum behandling i det
aktuelle tilfeelde.

A)
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45-4rig mand, havelset+smerte VSOK. Ekstraoralt: haevelse i kaudale regio infraorbitalis. Intraoralt:

fluktuerende havelse sulcus alveolobuccalis regio +5.
RTG: +5 rodbehandlet, 5+5 mm cirkulaer periapikal radiolucens. Konklusion: Absces.

Incision og draenage: Lokalanalgesi svt. incisionen (n. alveolaris sup., n. infraorbitalis), evt. aspiration
til histopatologisk preve, incision (ca. 1 cm) pa mest prominerende punkt af abscessen intraoralt
(formentlig den intraorale havelse pad 5x5 mm 1 diameter), drenage af pusflad, klinikassistent suger alt
pusfldd med sug, pusflad ma ikke synkes af pt., med et stumpt instrument (f.eks. haemostat) brydes alle
kamre af abscessen. Herefter sutureres et dran af f.eks. steril kofferdam med non-resorberbare
suturtrdde. Pt. kan hermed skylle med sterilt saltvand 1 abscessen. Dette forhindrer at den lukker til igen

og samler pus. Abscessen kontrolleres dagen efter.
B)
Marevan (warfarin) behandling i sidste 2 ar. INR: 2.5-3 i perioden.

Ved hgj risiko for bledning (INR over 3): Patientens leege kontaktes mhp. regulering AK-behandlingen.
Dog seponeres som udgangspunkt ikke, da risiko for trombose er alvorligere end risiko for

efterblodning.

Ved starre dentoalveolere indgreb: Skal altid planlaegges 1 samrdd med patientens leege. Incision og
dreenage af mindre abscesser et simpelt dentoalveolart indgreb, og man behgver ikke planlegge i

samrdd med patientens egen lege.

INR hos patienten er forhgjet, da den hos en normal person ligger pé ca. 1. INR ber ligge under 2.5-3
for at vere 1 terapeutisk niveau. INR kan kontrolleres pé operationsdagen (f.eks. med coagucheck),

ellers ma patientens senest malte INR hgjst vere 3 dogn gammel.

e Forholdsregler: For patienter i antitrombotisk behandling (herunder AK-behandling med
Vitamin-K hemmere sdsom Marevan) og patienter med serlige sygdomme anvendes
atraumatisk kirurgisk teknik, lokal heemostatika, og suturer.

o Lokal haemostatika: Spongostan, Surgicel, Tranexamsyre (antifibrinolytisk; skylles flere

gange dagligt postoperativt), undgé behandling med NSAID og ASA.
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0
Indikation for antibiotikum behandling ved akutte infektioner nér:

e Pavirket almentilstand (feber, slaj)

¢ Risikopatient (kompromitteret immunforsvar)

e Risiko for spredning (f.eks. hvis den allerede er i sekundzre fasciale rum, og kan sprede
sig videre til cervikale fasciale rum).

e Synkebesver

e Andedraztsbesvar

e Trismus

e Havelse

e Lymfadenitis (hevede lymfekirtler)

e Hurtigt progredierende

e Diffus havelse

e Involvering af fascial spaces

e Alvorlig pericoronitis

e Osteomyelitis

Der er i dette tilfzelde tale om en velafgrenset havelse, og ingen andre af de ovenstaende forhold er

tilstede. Abscessen behandles derfor uden pra og postoperativ antibiotika.
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Opgave 6

En 16-arig dansk dreng og hans foraeldre henvender sig pa grund af en benhard
haevelse i venstre side af drengens ansigt svarende til overkaben. Forzeldrene
oplyser, at haevelsen er vokset langsomt gennem leengere tid. Du bemeerker en let
asymmetri af ansigtet pa grund af haevelsen og du finder let displacering af taenderne
i omradet. Ingen symptomer i avrigt.

Rentgenundersegelse viser en forandring i venstre side af overkaeben i form af let
fortzetning med et menster af radiopake og radiolucente omrader, som giver en
raglas-/appesinskalslignende tegning. Forandringen er diffust afgraenset og blander
sig diffust med tilstedende knogle. Ingen tandresorptioner.

A. Redeger for dine diagnostiske overvejelser.
Du beslutter at tage biopsi af forandringen og far felgende svar fra patologen:

“Der ses et aflangt rektanguleert vaevsstykke, der er opbygget af et cellerigt vaev
indeholdende fibroblastzere celler lejret mellem tynde kollagene fibre, der ligger i
krydsede strag. | dette veev ses talrige sma knoglebjeelker, der virker umodne med
en primitiv morfologi og afgreenset af en breemme af osteoblaster. Der er ikke
observeret kapseldannelse i periferien. Ingen inflammation og ingen tegn pa
malignitet.”

B. Huvilke(n) sygdom(me) er denne beskrivelse forenelig med, og hvad er
diagnosen sammenholdt med det kliniske billede?

C. Neaevn kort baggrunden for denne sygdom.

D. Hvilke overvejelser vil du gere dig vedrerende den videre udredning og
behandling?

A)

16-4rig dansker, benhdrd havelse VS ansigt svt. OK. Haevelse er vokset langsomt. Let asymmetri 1

ansigt. Let displacering af tender i omradet. Ellers i.a.

RTG: let forteetning i VSOK som radiopaque og radiolucente omrader, ligner raglas/appelsinskal,
diffust afgraenset, blander sig diffust med tilstedende knogle. Ingen tandresorptioner.
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Jeg tenker umiddelbart pa non-neoplastiske, non-inflammatoriske forandringer sisom fibres
dysplasi eller cemento-osseos dysplasi, cller den non-odontogene benigne tumor ossificerende
fibrom (herunder cemento-ossificerende fibrom eller juvenilt ossificerende fibrom). Radiologisk er
disse forandringer alle diffust afgraensede, og har en fortaetning af knoglen med blandet radiopaque og
radiolucente omrader. Dog er sarligt fibras dysplasi foreneligt med den radiologiske beskrivelse, da
denne tilstand typisk beskrives som riglas/appelsinskal lignende. Desuden ses der ved fibres dysplasi
displacering af teender, langsom vaekst, debut 1 10-20 ars alderen, hyppigere i maxillen end 1 mandiblen,

ansigtsasymmetri, og sjeldent tandresorptioner.
B)

Histopatologisk beskrivelse af umodne knoglebjalker og fibroblastaere celler lejret mellem kollagene
fibre 1 krydsede strag er forenelig med fibras dysplasi. Desuden er der ingen kapseldannelse, hvilket
adskiller tilstanden fra ossificerende fibrom, der har kapseldannelse. Desuden ingen malignitet er

forenelig med fibres dysplasi, der har <1% risiko.
0)
Kabepatologi:

e Osteomyelitis
e Parodontitis apicalis
e (yster
o Udviklingsbetingede
= Odontogene
= Non-odontogene
o Inflammatoriske
e Tumorer
o Odontogene
o Non-odontogene
e Non-neoplastiske, non-inflammatoriske kabelidelser
o Fibro-ossegse lidelser

= Fibres dysplasi:
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e Patogenese: Mutation i GNAS1 - defekt i proteinet Gs-alfa (formidler
binding af hormoner pé celleoverfladen)> overaktivering af osteoblaster
(celler aktiveres selv uden binding af hormon) - abnorm vakst i en eller
flere knogler (hyppigst lange rerknogler, kraniet og ribben)

e Karakteristika: 80% monostotisk, ellers polyostotisk FD (herunder
McCune-Albright syndrom). Tyspisk unilateralt 1 maxillen. Oftest i
barn/ungdom. Vakst standser typisk efter pubertet. Hevelse af knogle,
asymmetri, tanddisplacering, smerte is@r ved rerknogler,
blindhed/devhed ved tryk pa nerver, tilstopning af nesehulen,
endokrinopatier (f.eks. tidlig pubertet), hyperpigmentering (oget
melaninproduktion). Ikke arvelig, mutation er ikke tilstede 1 alle celler.

o Ved flere kranieknogler: Kranofaciel FD

e Cancer: <1% risiko. Forhgjet ved strédleterapi.

‘ - '~-¢;‘_ Mutation efter fodslen:
“e" 9 - - " ] Monostotisk FD

. o0 '\
gy - f,{{O SN e 2 1 Polyostotisk FD

L]
' & / W Mutation leenge for fodslen:
=

- 0 - lx‘,'f.'z. i » . Polyostotisk FD + endokrin
1 ¢ & n forstyrrelse: McCune-Albright
syndrom

= Cemento-osseos dysplasi: 3 forskellige typer med nasten identisk histopatologi.
Formentlig varianter af samme patologiske proces.
e Fokal -//-: 80% kvinder, mest hvide, posteriore mandibel, oftest <1,5 cm

diameter
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Florid -//-: Mest sorte kvinder, bilateralt eller 3-4 kvadranter, ofte
uregelmassige og store. Risiko for osteomyelitis eller sekvestrering ved
eksponering (f.eks. biopsi).

Periapikal -//-: UK front, multiple, alle racer (men mest sorte kvinder),

oftest 1,5 cm diameter

Cherubisme: Arvelig eller spontan mutation, stabiliserer sig i lebet af
pubertet, normale keeber ved 25-30 ars alderen. Dentition er kaos.
Centralt keempecellegranulom: <30 ar, mest kvinder, 70% i mandiblen,
nogle vokser aggressivt. Kontrol af PTH for at udelukke ”Brown tumor”,
obs @ldre med hyperparathyroidisme. Kan udvikle sig til perifert
kaempecellegranulom. Ved flere end 1: udredning for neurofibromatose,
cherubisme.
Aneurismal knoglecyste: Ikke almindelig, oftest <20 ar, hyppigst
molarregion i mandiblen. Histologisk: Vaskulariseret hulrum
Simpel (soliteer, traumatisk, haemorragisk) knoglecyste: ikke en epitelial
cyste. Formentlig efter traume og haematom med mangelfuld heling,
oftest <20 ar, hyppigst molarregion i mandiblen, guirlandeform mellem
tandredder. Histologisk: tomt hulrum
Exostoser og tori: idiopatiske, genetiske, muligt traumerelaterede
Idiopatisk osteosklerose: Uden dbenbart arsag. Kan ligge apikalt,
interradikulert, separat fra teender

o Inflammation kan inducere osteosklerose: Fokal skleroserende

osteitis/osteomyelitis, kondenserende osteitis, knoglear
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Centralt osteom
(neoplasi)
* Radiopak
* +radiolucent randzone
* Vakst
* Displacerer tender
* Kan ekspandere knogle

Idiopatisk osteosklerose
(ikke neoplasi)

» Radiopak

» + radiolucent randzone

» Ikke fortsat vaekst

» Displacerer ikke teender

* Ekspanderer ikke knogle

KIR/OPM

Ossificerende fibrom
(neoplasi)
+ Radiolucent—s radiopak
+ + radiolucent randzone
» Vakst
* Displacerer teender
» Kan ekspandere knogle

Fokal cemento-osses dysplasi
(ikke neoplasi)

* Radiolucent—s radiopak

* + radiolucent randzone

» Ikke fortsat vaekst

* Displacerer ikke teender

* Ekspanderer ikke knogle

Hypercemetosis Cemento-osseus
Dysplasia

D)

Behandling:

Cementoblastoma Condensing Osteitis § Odontoma

e Observation: Af syns- og hereevne

e Korrektiv kirurgi: Mindre lasioner sarligt i mandiblen kan uden videre fjernes. Ved store

laesioner sarligt i maxillen afventes ofte skeletal modenhed, hvorefter behandlingsbehov
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vurderes (@&stetiske/psykiske behov), hvorefter lasionen ofte fjernes delvist, sa knoglen har en
acceptabel kontur.

e Bisfosfonater kan lindre smerter fra lange rerknogler

Opgave 7

En 28-arig mand henvender sig med smerte fra 2+. Tanden er rodbehandlet for 2 ar
siden efter et traume. Der er efterfelgende blevet praepareret og pasat stiftopbygning
og keramisk krone. Radiologisk ses en cirkuleer opklaring med en diameter pa 3 mm
svt. apex pa 2+.

A. Du beslutter dig for at foretage en retrograd rodfyldning. Beskriv i punkt-form
den kirurgiske teknik fra lokalbedevelse og incision til suturering.

B. Etar efter operationen er 2+ fortsat em, og der har veeret perioder med egentlig
smerte. Klinisk er tanden let perkussionsem, men der er ingen andre kliniske
tegn pa patologi. Pa periapikal rentgenoptagelse ses fortsat opklaring, som
maske er blevet lidt mindre. Hvordan vil du klinisk, radiologisk og samlet
karakterisere helingen:

C. Patienten sperger dig, hvad du vil anbefale. Hvad vil du svare?

A)

28-arig mand, smerte 2+. Rodbehandlet 2 ar siden efter traume. Preeppet + stiftopbygning + keramisk

krone. Radiologisk: Cirkuler radiolucens pa 3mm diameter svt. apex.

Indikationer for retrograd revision/rodresektion/apicektomi: Persistens eller udvikling af periapikal
infektion svt. tidligere endodontisk behandlet tand. Sker sfa. overlevende eller invaderende bakterier i

rodkanalsystemet eller lekage af bakterier eller disses toxiner til det periapikale omrade.

e Endodontisk behandlede tender/rodkanaler med
o Persisterende parodontitis apicalis. Det anbefales at udfere ortograd revision mindst 1
gang mhp. heling periapikalt, for retrograd revision ivarksattes.

o Blokering af kanalsystemet: nar ortograd revision ikke er mulig
= Rodstift

=  Faktureret fil
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Rodfyldningsmateriale der ikke kan fjernes
Rodfyldningsoverskud og evt. inflammation relateret til denne
Hyldedannelse

Furkal- eller parietalperforationer

e Jkke-endodontisk behandlede tender/rodkanaler med:

o Anatomiske forhold der forhindrer sufficient udrensning og rodfyldning:

Obliterationer

Kraftig rodatbejning
Bikanaler, udtalt apikalt delta
Rodébne teender

Cystiske opklaringer

Kontraindikationer er typisk forhold relateret til patientens generelle helbred, der kontraindicerer

kirurgisk behandling:

e Behandling med antiresorptiv medicin, enten hejdosis eller lavdosis i mere end 4 ar.

¢ Endodontisk behandlet tand kan ikke restaureres sufficient efterfolgende. Der anbefales

ekstraktion 1 dette tilfelde.

e Andre: Teat relation til vitale strukturer, parodontal sygdom, manglende accept/kooperation,

afkortet rodkompleks, rodfraktur

Behandling:

e Praoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. 400 mg ibuprofen

e Lokalanalgesi: Ledningsanalgesi til n. infraorbitalis, n. alveolaris. sup.

e Kirurgisk hdndvask, steril opdaekning

e Kontrol af lokalanalgesi

e Incision: Der findes forskellige tekniker. Skal give overblik, ossegs stotte, blodforsyning, ikke

eksponere kronekanter, tage hensyn til anatomi og evt. fordybede pocher

o Marginal incision: Godt overblik og laptilpasning, dog hgj risiko for gingival retraktion.

Sjeldent i estetisk zone.
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(@)

Submarginal incision: Godt overblik og laptilpasning, lav risiko for gingival retraktion.
Kraever dog Smm keratiniseret gingiva, mikrokirurgisk teknik, og har risiko for
arvevsdannalese. Ofte 1 @stetisk zone.

Papil-basis incision: Godt overblik og laptilpasning, kraever dog sundt parodontium
(blodforsyning mé ikke vaere kompromitteret af inflammation), mikrokirurgisk teknik,
risiko for gingival retraktion. Kan anvendes nar der ikke er Smm keratiniseret gingiva.
Bueformet incision (semilunar): Lav risiko for retraktion, mikrokirurgisk teknik

unedvendig. Dog ringere overblik, risiko for arveevsdannelse

e Rouginering:

(@)

O

O

Sarhage skal kunne hvile pé knoglen (ossegs stotte), uden at forhindre adgangen til det
apikale omrade.
Skal sikre overblik.

Udfoeres med atraumatisk kirurgisk teknik.

e Knoglefjernelse: Skal frilegge tilstraekkeligt til

(@)

(@)

O

Sufficient apicektomi
Fjernelse af apikalt bladtvaev: Sendes til histopatologisk undersogelse. Afgarende for
sufficient haemostase.

Inspektion af resektionsoverfladen

e Anvendelse af visuelle hjelpemidler: Som minimum lupbriller og pandelampe. Anvendelse af

mikroskop viser bedre resultater sarligt ved molarer.

e Apicektomi: Skal fjerne apikale delta og eksponere alle rodkanaler med dentin hele vejen rundt.

Der resiceres 2-3 mm sé vinkelret pa tandens akse som muligt. Dette sikrer at faerrest mulige

dentintubuli eksponeres, og areal og omkreds af rodkanaler reduceres.

o Apikal praparation: Skal facilitere apikale forsegling. Udferes under skylning med sterilt

saltvand. Afhenger af planlagt forseglingsmateriale:

O

Apikal kavitet til materialer uden dentinbinding og afbindingskontraktion: der
prapareres en kavitet med underskering 1 apex.

Apikal kavitet til materialer med dentinbinding og atbindingskontraktion: Der
prapareres en skalform

Valg af kirurgisk teknik: Mikrovinkelstykke (rosenbor) eller ultralydsspids?
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= Fordele ved ultralyd: Bedre prognose ved molarer og flerrodede teender, mindre
knoglefjernelse, vinkelret resektion, dybere apikal praparation, reduceret risiko
for parietal perforation.
= Ulemper ved ultralyd: muligvis infraktioner
e Hamostase: Efter apicektomi skal hamostase etableres for overblik til at inspicere rodkanaler
og uforstyrret heling af retrogradt rodfyldningsmateriale:
o Expasyl samt elektrokoagulation: Giver mest effektive heemostase, fremkalder dog
fremmedlegemereaktion. Kaviteten skal opfriskes med rosenbor.
o Spongostan/vatpellet vaedet 1 1% adrenalin: Moderat hemostase. Klinisk erfaring viser
dog sufficient h&mostase >90% af tilfzlde.
e Retrograd rodfyldning: Der er 4 veldokumenterede materialer
o Med dentinbinding: IRM, MTA, SuperEBA. Har umiddelbart bedre prognose
o Uden dentinbinding: Retroplast
o Bioceramic (calcium silikat): viser lovende resultater
e Almindelig sartoilette:
o Afglatning af skarpe knoglekanter
o Skylning med sterilt saltvand
o Laptilpasning
o Hamostase
e Suturering
e Kontrolrentgen
e Mundtlig og skriftlig postoperativ information

e Suturfjernelse 1 uge efter
Prognose er bedre ved:

e Incisiver>pr@&molarer>molarer

e Ren endo laesion end paro lesion
e Intakt facial vaeg

¢ God rodfyldning

e Periapikal radiolucens <5 mm
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e Brug af mikroskop

o Sufficient koronal restaurering
B)
Kiriterier for succes:

o Klinisk: Ingen objektive (haevelse/radme 1 sulcus, palpationsemhed, perkussionsemhed, fistel,
fordybede pocher) eller subjektive (emhed, murren, smerter) tegn pa periapikal inflammation
e Radiologisk: Usikker og utilfredsstillende heling regnes at vaere mislykket. Inkomplet og

usikker heling kan @ndre sig op til 4 &r, mens komplet og utilfredsstillende er stabile efter 1 ar.

Radiologisk

* Ruds kriterier D=y A

¢ Komplet heling

* Inkomplet heling (arveev) ,
* Usikker heling I

; : - Komplet Inkomplet Usikker Utilfredsstillende
+ Utilfredsstillende heling g i
Konklusion: Klinisk ses objektivt ingen tegn periapikal sygdom, men derimod ses subjektive tegn i
form af fortsat emhed, periodevise smerter, og let perkussionsemhed. Den periapikale radiolucens er
muligvis let formindsket, dog ingen oplysninger om knoglear (deponering af knogle i leesionen).
Eftersom der ses subjektive og objektive tegn pa periapikal sygdom efter 1 ar, er behandlingen

mislykket.
C)

Jeg informerer patienten om, at man kan forsege med reoperation, men at prognosen pa denne er
dérligere end for forste forseg, nemlig ca. 50%, mens prognosen for forste operation i teorien burde
vere relativt god, da der er tale om en incisiv, ingen parodontal lasion, sufficient koronal restaurering,
og periapikal radiolucens under Smm. En anden mulighed er dog at fjerne tanden, og derefter overveje

en protetisk lgsning, sandsynligvis i form af en @tsbro eller implantat.
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Opgave 8

En 63-arig dansk mand henvender sig til dig pa grund af emhed og smerte fra
mundbunden fortil. Du har ikke set patienten far. Symptomerne er startet for ca. 3
maneder siden og er gradvist tiltaget i intensitet. Klinisk undersegelse viser et
vekslende redt og hvidt omrade, ca. 2 x 2 cm, i venstre side af den anteriore del af
mundbunden. Centralt i forandringen ses en ulceration, ca. 1/2 x 1/2 cm, med
eleverede rande. @vrige slimhinder er uden patologiske forandringer.

A.  Hvilken non-invasiv undersegelse vil du udfere, hvad forventer du den viser, og
hvilken diagnose finder du sandsynlig for forandringen i mundbunden?

B. Huvilke vaesentlige anamnestiske oplysninger vil du indhente med henblik pa at
afklare stiologien for forandringen i mundbunden?

C. Patienten sperger dig om det er kraeft. Hvad vil du svare?

D. Hvad vil du umiddelbart foretage dig med henblik pa videre diagnostik og
behandling (begrund dit svar)?

A)

63-arig dansk mand, emhed+smerte fra anterior mundbund. Ny pt. Debut 3 mdr. siden, gradvist tiltaget.
Klinisk US: vekslende redt-hvidt 2x2cm omrade 1 VS anterior mundbund. Central ses ulceration ca.

0,5x0,5 cm med eleverede rande. Ellers i.a.

Jeg vil efter inspektion af omradet foretage en bidigital palpation af omradet. Her forventer jeg en fast,
hérd og bevagelig genstand. Jeg vil udfere non-invasiv paraklinisk undersogelse i form af
billeddiagnostisk undersogelse, specifikt et okklusalt rentgenbillede, der er en rentgenundersogelse
rettet imod de store spytkirtler. Denne forventer jeg viser radiopaque forandring svt. venstre ductus

submandibularis / Whartons duct (en sialolith/spytsten).
B)

Sialolithiasis er ofte et udtryk for at spytudferselsgangen ikke er blevet brugt tilstreekkeligt 1 en periode.

Jeg vil sperge om der har varet situationer der kan have fort til dette, f.eks. om pt. er begyndt pa noget
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nyt medicin eller har @ndret kost. Jeg vil sparge patienten om smerterne ofte opstér i forbindelse med

spisning eller drikke, da dette stimulerer spytsekretionen, hvilket kan give smerter grundet blokering.
C)

Jeg svarer nej.

D)

Diagnostik:

e Sialografi

e Ultralydsscanning
Behandling:

e Konserverende behandling: Instruktion i rigeligt veeskeindtag, mastikatorisk spytstimulation
med tyggegummi eller gustatorisk sede fodevarer, massage af spytkirtlen, evt. antibiotikum ved
infektion

e Sialoendoskopi: Stenoser med sma, mobile sten <5 mm

e Sialoendoskopi med laser: sten 5-7mm

e (Sialoendoskopi med transkutan adgang: sterre faststiddende sten i ductus parotideus,

intraglandulare sten 1 gl. parotidea)

e Opklipning af distale del af ductus submandibularis: Ved sten i distale 1/3 af ductus
submandibularis

e Intraoral adgang: Sterre sten 1 proximale 2/3 af ductus submandibularis

e Ekstrakorporal stenknusning: Imod smé intraglandulere sten 1 gl. submandibularis, gl. parotidea

e Spytkirtelexcision: Behandlingsresistente sten
ALTERNATIV BESVARELSE
A)

63-drig dansk mand, emhed-+smerte fra anterior mundbund. Ny pt. Debut 3 mdr. siden, gradvist tiltaget.
Klinisk US: vekslende radt-hvidt 2x2cm omrade 1 VS anterior mundbund. Central ses ulceration ca.

0,5x0,5 cm med eleverede rande. Ellers i.a.
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e Inspektion: Er der forandringen havet? Ses der noduli?

e Palpation af omradet: Dette kan afslere induration af forandringen, og om forandringen er
bevagelig eller ubevegelig. Induration af forandringen, dvs. fastere konsistens og
ubevagelighed fra de dybere vav, er tegn pd malignitet, da de tyder pé at forandringen har
infiltrativ veekst 1 omkringliggende vav. Hvis den derimod feles rund og bevagelig, benevnes
dette en intramukosal knude, og disse er ofte tegn pa benigne neoplasier.

e Observation: Hvis man konkluderer at der ikke er mistanke for malignitet i forste omgang, s
kan man vealge at observere forandringen mhp. om ulcerationerne heler. Hvis ulcerationerne 1

forandringen ikke heler, er dette tegn pd malignitet.
B)

e Jeg sporger ind til patientens medicinforbrug. Mange praeparater kan inducere ulcerationer i
mundslimhinden, serligt aftelignende ulcerationer. Disse vil oftest veere konfluerende, og derfor
sparger jeg ogsa pt. om han har oplevet lignende ulcerationer andre steder.

e Jeg sporger om pt. gér til behandling eller kontrol for cancerbehandling hos lage eller hospital,
eller om pt. tidligere har modtaget strdlebehandling i hoved-hals regionen. Stralebehandling er

nemlig kendt for at kunne inducere kronisk oral mucositis og ulcerationer.
C)

Jeg forteller patienten, at jeg pa nuverende tidspunkt ikke er sikker pa om forandringen kan
klassificeres som cancer, men at der grund til at misteenke malignitet (cancer), hvorfor patienten skal
ses af ONH eller ONH afdeling pa hospitalet snarest, helst samme dag eller dagen efter. Forandringen
er nemlig relativt stor i dimension, symptomatisk (i form af emhed og smerter), har ulcerationer der

ikke heler samt voldformede rande.
D)
Behandling:

e Henvisning til ONH: Der er arsag til mistanke for malignitet af forandringen. Konsultation hos
ONH skal ske hurtigst muligt for at begrense behandler delay.
o ONH bekrafter malignitet: Straks henvisning til kraeftpakkeforlob
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= Kirurgi

= Stralebehandling

= Kemoterapi (cytostatika)
= Endokrin terapi

*  [mmunterapi

2021 Ordinar

Opgave 1

A)

A.

Hvilke patienter er i risiko for udvikling af osteoradionekrose og hvor opstar
den hyppigst?

Naevn mindst 5 risikofaktorer for udvikling af osteoradionekrose

. Hvilke patienter er i risiko for udvikling af medicin-relateret osteonekrose i

keeberne (MRONJ) og hvor opstar den hyppigst?

Du modtager en ny patient pa din klinik og finder ubetinget indikation for
ekstraktion af 5-. Patienten oplyser at vaere i antiresorptiv medicinsk
behandling.

Hvilke supplerende oplysninger har du behov for mht. patientens
antiresorptive medicinering mhp. at afgere om du selv kan varetage
ekstraktionen, om patienten skal henvises til privatpraktiserende
specialtandlzege i tand-, mund- og kaebekirurgi, eller skal henvises til den
lokale kaebekirurgiske hospitalsafdeling?

Osteoradionekrose: Ulceration af mucosa samt blottet nekrotisk knogle over 3 mdr. pa pt. med tidligere

strdlebehandling af hoved- hals omradet.

Praevalens: 5-15%. Oftest efter traume, eller spontant (10-35%). Osteradionekrose opstar
hyppigst i mandiblen end i maxillen (24:1), da knoglen her er mere kompakt og mindre
vaskulariseret end 1 maxillen, og afficeres derfor oftere af ikke-helende ulcerationer og

nekroser.
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e Patogenese: Radiation arteritis = hypocellulart, hypoxisk milje. Bestraling = @ndring i sma
blodkar = nedsat/ophert vaskularisering = hypoxi = nedsat/ophert cellefornyelse >
modtagelig for infektion, inflammation, evt ORN.

e Risikopatienter: pt. der har modtaget strileterapi mod cancer

e Risikofaktorer:

o Stréledosis faktor:
= =>45 Gy: Risiko for ORN stiger eksponentielt
=  60-68 Gy: Kurativt intenderet strileterapi
o Tumor faktor: Lokalisation (tunge, mundbund, processus/pars alveolaris, tonsil,
retromoleert), resektion af knogle pga. tumorindvakst
o Dental faktor: Insufficient MH, darlig tandstatus, utilpassede proteser, kirurgiske
indgreb, molarer og preemolarer i mandiblen
o Patient faktor: Tobak, alkohol, under- og fejlernaring

e Kliniske fund: Ulceration af mucosa med blottet knogle, smerte, trismus, hevelse,
inflammation, fistel, parastesi, kaebefraktur

e RTG fund: Radiolucente omrdder i knoglen, radiolucente/radiopaque omrader 1 knoglen,
patologisk fraktur

e Behandling: fjerne smerte og infektion, eliminere vagttab, give pt. god tyggefunktion.

o HBO (Hyperbar-ilt-behandling), ’trykkammerbehandling”: konservativ behandling
»  Qger vaevets ilttension = syntese af kapillerer, fibroblaster, kollagen -
helingspotentiale, regenerationsevne fremmes
o Kirurgi: Sekvestrektomi, blokresektion, kontinuitetsresektion, rekonstruktionsskinne,
frit mikrovaskuleert fibula transplantat
o Preventivt:
= Undga ekstraktioner pa bestralede pt.
= (aries profylakse intensiveret, obs pa hyposalivation
= Fokussanering inden bestraling

»  Ved behov for kirurgi i stralebehandlet omrade = henvis til TMK

B)
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5 Risikofaktorer for osteoradionekrose:

e Langvarig stralebehandling

e Hojdosis strdlebehandling

o Tidligere kirurgi eller ekstraktion 1 omradet

e Darlig mundhygiejne

e Rygning

e Overdrevent alkoholforbrug

e Underernzring, fejlernaering

e Darlig vaskularisering

e Tidligere infektioner eller inflammatoriske tilstande

e Anatomiske faktorer der kan pdvirke helingsprocessen: Maxil vs. mandibel
e Hgj alder

e Samtidig anvendelse af medicin, der forringer helinsprocessen: Bisfosfonater, glukokortikoider

(generelt immunsuppressiva), angiogenesechemmere

Information om straledoser

Den estimerede effektive straledosis er anfor
nedenfor. Til sammenligning er den
gennemsnitlige dosis fra baggrundsstraling 1
Danmark ca. 8 pSv/degn.

Intraoral optagelse (1 billede):
1-2 uSv.

Panoramaoptagelse (Planmeca ProMax):
13-26 uSv.

Cephalostatoptagelse, lateral eller PA

(Planmeca ProMax):
6-8 uSv.

Cone Beam CT (Planmeca Viso)':
8-281 uSv.

0
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MRONUJ er defineret som blottet knogle i eller over 8 uger hos patienter i antiresorptiv behandling
(bisfosfonater, denosumab) uden strdlebehandling. MRONJ risikopatienter:

e Pravalens:
o 0,8-20% hos cancerpatienter i hgjdosis antiresorptiv behandling
o 0,01-0,04 hos osteoporosepatienter i lavdosis antiresorptiv behandling
e Patogenese: Delvist ukendt. Multifaktoriel.
e Risikopatienter: Patienter i AR-behandling. Risiko stiger med doseringsvarighed, dvs. stiger
med tiden ved livslang dosering
o Virkningsmekanisme: gger mineralindhold, nedsatter skeletale smerter, nedsetter
risikoen for spontan fraktur, hemmer knoglemetastaser
e Risikofaktorer:
o Systemiske
= Typeaf AR
= Hgjdosis>lavdosis
= [V = peroralt
= Langvarig>kortvarig
= Kemoterapi:
e Anti-angiogen
e Proteinkinase hemmere
= Rygning
= Diabetes
= Kortikosteroider
= Type af cancer
= Kvinde>mand
o Lokale
®  Oral kirurgi (herunder Ex): 60-86% af MRONI tilfelde
= Parodontitis og andre infektioner
=  Tryksar

= Tori palatini et mandibulares
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e Medicin der kan give MRONIJ: Generelt praparater med -mab og -nib suffix
o AR:
= Bisfosfonater: Mange forskellige, halveringstid 10-12 éar.
=  Denosumab: Halveringstid 25 dage.
o Andre:
= EGFR: cetuximab
= VEGEF: bevacizumab
o Kliniske fund: Blottet, nekrotisk knogle, fistel, absces, knoglerelateret smerte, havelse, halitose,
losning af teender, fraktur af mandibel, smerte fra sinus, nedsat sensibilitet i underlabe, svert
ved tale/synkning/udtale. Obs pa differentialdiagnostik
e Radiologiske fund: Alveolert knogletab eller resorption, forteetning af trabekulert menster,
persistens af ekstraktionsalveole, fortykket lamina dura, sekvester
e Diagnostiske kriterier:
o Tidligere eller nuvaerende behandling med AR eller anti-angiogen medicin
o Blottet knogle eller knogle der kan sonderes gennem fistel persisteret over 8 uger.
o Ingen tidligere stralebehandling mod kaberne
e Stadier:
o 0: Ingen blottet knogle, dog subjektive symptomer eller kliniske eller radiologiske fund
o 1: Blottet knogle, ingen symptomer eller infektionstegn
o 2: Blottet knogle, symptomer og/eller infektionstegn
o 3: Blottet knogle, symptomer, infektionstegn, udbredt sygdom
e Evt. Non exposed MRONI: Ingen blottet knogle, men kliniske fund samt nekrotisk knogle
pavist ved histopatologisk undersogelse
e Behandling:
o Observation
o Non operativ: Klorhexidin skylning, AB

o Kirurgi: sekvestrektomi, blokresektion, kontinuitetsresektion
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Patienttype

Patienter, der skal
starte AR behandling

Cancerpatienter, har
modtaget eller er i gang med
hejdosis AR behandling

Cancer patienter, dereri
adjuverende AR behandling

Osteoporose patienter, der
er i lavdosis AR behandling
<=4 ar

Osteoporose patienter, der
er i lavdosis AR behandling
>4 ar
Patienter med
mistanke om MRONJ

D)

Ny pt. Ex 5-. Oplyser antiresorptiv behandling.

Jeg skal have 2 oplysninger:

e Dosis: Hvilken dosis patienten er blevet behandlet/er i behandling med.

e Varighed: Hvor lenge pt. har veret 1 behandling med antiresorptiv medicin.

Henvises til TMK
hospitalsafdelinger

Nej

Ja

Nej

Nej

Ja

Privatpraktiserende
specialtandlaeger i TMK

Ja

Nej

Ja

Ja

Ja

Nej

Privatpraktiserende
tandlager

Ja

Nej

Nej

Ja

Hvis pt. har varet 1 behandling med hejdosis antiresorptiv medicin skal patienten henvises til et TMK-

afdeling pa et sygehus. Hvis pt. har veret i adjuverende behandling, eller vaeret i behandling med

lavdosis antiresorptiv medicin over 4 ar, kan pt. henvises til specialtandleege i TMK i primarsektoren

eller TMK-afdeling pé et sygehus. Under alle omstendigheder ber behandlingen foregd med

atraumatisk kirurgisk teknik og ikke taet pa administrationstidspunkter.
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Opgave 2

En af dine patienter, en 60-arig mand, har reget ca. 20 cigaretter i 30-40 ar. Han har
lyst til at stoppe med rygeuvanen, men sparger dig, hvad han egentlig risikerer ved
at ryge. Han har fra sin tidligere tandlaege hert om eget forekomst og
behandlingsresistens af parodontitis samt nedsat implantatoverlevelse, men
tandlzegen naevnte ogsa nogle slimhindeforandringer, men han kan ikke huske,
hvilke det drejede sig om.

A. Angiv hvilke slimhindeforandringer du vil navne for ham?

B. Beskriv kort de kliniske karakteristika for hver af de ovennaevnte forandringer,
herunder om de kun forekommer ved rygning, samt hvordan de
diagnosticeres.

C. Redeger for hvilke(t) tiltag du vil iveerksaette for hver enkelt forandring, hvis
den var til stede hos patienten.

D. Patienten har som naevnt lyst til at stoppe med rygeuvanen. Hvorledes vil du
hjeelpe patienten?

A), B)

60-arig mand, 20 cigaretter i 30-40 ar. Lyst til at stoppe. Har fra tidligere tandlaege hort om

parodontitis, nedsat implantatoverlevelse og slimhindeforandringer.

Slimhindeforandringer ved rygning:

e Rygers gane: Hvidlig @ndring pa ganeslimhinden, med smé rede prikker svt.
spytkirteludferselsgange. Serligt ved piberygning. Formentlig sfa. varmepavirkningen. Ikke
malignt. Reversibel ved rygestop.

e Rygers melanose: Dget melanindannelse 1 epitelet. Hyppigst faciale gingiva i UK. Reversibel
ved rygestop, men tager lang tid. Ca. 20% pravalens.

o Opmarksomhed ved hyperpigmentering, kan vare: genetisk, tobaksassocieret, navi,

malignt melanom, medicinassocieret (antipsykotika, antimalariamidler, anticytostatika),
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C)

D)

sygdomsassocieret (McCune-Albright, Pitz-Jegher, neurofibromatose, Addisons, HIV,
cancer i andre organer).
Oral candidiasis: Rygere er oftere barere af Candida Albicans, og har statistisk oftere Oral
candidiasis. Kondensat af cigaretrag kan inducere bedre foruds@tninger for adharence, vaekst
og invasion af slimhinderne. Behandles ved rygestop og antimykotika.

o Kronisk oral multifokal candidiasis, leukoplakier sekundert inficeret med C. Albicans
Fingeraftryksleukoplaki: En sarlig type leukoplaki induceret af rygning. Pimpsten/fingeraftryk
lignende overflade. Histologisk ses Chevron-keratinisering.

Oral cancer: 400 arligt i DK, 1% af al cancer. >70 stoffer i tobaksrag er carcinogene. Hvis
detoksifikation ikke sker sfa. genetiske polymorfier i enzymsystemer, kan de binde til DNA -
cancer. Tobaksrygning skyldes 80% og 50% af oral cancer hos hhv. mand og kvinder. Samtidig
alkoholsforbrug foreger risiko.

o Planocelluler carcinom: Tobaksrygning er vigtigste arsag. 60-70% i mundbund og
anteriore 2/3 af tungen. Udger >75% af oral cancer, resten er andre orale cancer som
f.eks. maligne spytkirteltumorer, metastaser til kranofacial knogle og bladtvev osv.

Desuden: Forringet lugte- og smagssans, forringet sarheling, misfarvninger af teender og

restaureringer, parodontitis, mulig sammenhang med caries, hyposalivation og xerostomi.

Rygers gane, rygers melanose: Rygestop
Oral candidiasis: Rygestop, instruktion i mund- og protesehygiejne og antimykotisk behandling.
Fingeraftryksleukoplaki: Radgivning om tobak og alkohol. Herefter risikovurdering:
o Observation: Ved god prognose, kontraindikationer for kirurgi
o Kirurgi: Ved mere end let epiteldysplasi, kliniske forandringer 1 hgjrisikoomrader (tunge
og mundbund). Dette skal foregd hos specialist regi.
Oral cancer: Athaengig af stadium. Prognose athenger af stadium pa diagnosetidspunkt.
o Stadium I, II: kirurgi, straleterapi

o Stadium III, IV: kirurgi, straleterapi, kemoterapi
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Rygestop:

e Kontakte stoplinjen
e Medicinsk behandling
o Nikotinprodukter (tyggegummi, plaster, cigaret)
o Bupropion
o Vareniclin: Nikotinerge receptorer. Mere effektiv end bupropion, men ca. lige sa effektiv
som 2 nikotinprodukter.
e De 5 A’er: Ask, Advice, Assess, Assist, Arrange follow up contact
o Evt. AAAR: Ask, Advice Assess, Refer = Information om rygestopsklinik,

rygestopsinstrukter, netverk, anden professionel etc.
Opgave 3.

Du finder indikation for ekstraktion af 7,6- pa en 82-arig mand, der oplyser at veere i

marevan-behandling pga. atrieflimren. Patienten har ikke andre generelle lidelser og
tager ikke anden medicin.

A. Er der indikation for pausering af den antitrombotiske medicinering forud for

de planlagte ekstraktioner?

B. Beskriv i detaljer hvordan du vil sikre dig at behandlingen kan gennemfares
med mindst mulig risiko for bledningskomplikationer og hvordan du vil
gennemfare selve indgrebet.

C. Hvad skal din postoperative information til patienten omfatte, er der indikation
for antibiotika og hvad vil du ordinere af smertestillende medicin?

A)
Indikation Ex 76- pd 82-drig mand. Marevan behandling pga. atrieflimren. Ellers i.a.

Som udgangspunkt foretages ikke pausering af antitrombotisk medicin, da risiko ved trombose er

alvorligere end ved efterbladning. Et studie viser at pravalens af trombose ved pausering var 0,4%,
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mens praevalens af kraftig bledning var 0,6% ved ingen pausering. Dog viser et andet studie at
blodningen kan vaere betydelig, men at den i de fleste tilfalde kan fas under kontrol ved lokale
forholdsregler. I dette tilfeelde er der tale om AK-behandling med Marevan (warfarin), som er en
Vitamin-K antagonist, og der skal ekstraheres 2 tender. Dette regnes for at vaere et mindre
dentoalveolart indgreb, og hvis INR er i terapeutisk niveau (dvs. under 2,5-3), kan indgrebet foretages
uden at kontakte patientens laege. Hvis INR er over 3 skal patientens laege kontaktes mhp. pausering

eller dosisregulering.
Mindre dentoalveolere indgreb:

e Kirurgisk PA behandling af 1-6 tender

e Exaf 1-2 tender

e Amotio radicis/dentis af 1 tand

e Retrograd kirurgi af 1-2 teender

e Indsettelse 1-3 implantater uden sinusleft eller knogleopbygning
o Kirurgisk pasattelse af abutment

e Biopsi/fjernelse af mindre patologiske forandringer i slimhinden

Sterre dentoalveolere indgreb: Dem som ikke indgar i listen foroven. I sa fald planlegges 1 samrad

med patientens laege.
B)

Forholdsregler: For patienter i antitrombotisk behandling (herunder AK-behandling med Vitamin-K
hammere sdsom Marevan) og patienter med sarlige sygdomme anvendes atraumatisk kirurgisk teknik,

lokal haemostatika og krydssutur.

e Atraumatisk kirurgisk teknik: Vandkeling (knogle holdes under 56 grader), intermitterende
udvidelse, lav RPM, aseptisk arbejdsgang, anvendelse af skarpe instrumenter, ikke bruge mange
kreefter, kort operationstid).

e Lokal haemostatika: Spongostan, Surgicel med krydssutur henover. Kompres med gaze vadet i
tranexamsyre (antifibrinolytisk). Evt. skylning med tranexamsyre 4x dgl. i 5 dage postoperativt,

undga behandling med NSAID og ASA.

103



Mehmet Huseyin KIR/OPM

0

Postoperativ information:

Kost: Skal vere bled. Desuden kold 1. dag, herefter lunken op til 3 dage.
Hygiejne: Tandberstningen fortsettes normalt bortset fra 1 operationsomradet. Skylles med
klorhexidin (10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1 min. 2x dgl.), ber denne anvendes minimum 2

timer efter tandberstning med tandpasta. Tandberstning kan evt. seponeres helt i en periode sa

der kun skylles med klorhexidin.

o Ikke pille/suge i séret: Skaber negativt tryk og kan fremprovokere bladning

o Spis ikke til bedevelsen er aftaget: Pt. kan tygge sig selv i1 slimhinder og desuden
fremprovokere blodning fra saret.

e Ingen fysisk anstrengelse: Qget blodtilstromning

e Smertestillende (1g Paracetamol 4x dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.)

e Efterbladning/sivbledning er normalt. Skyl mund med koldt vand og anvend gazekompres 1 10

min. Hvis bledning ikke standser ved kompres med gaze: Kontakt afdelingen, privat

tandlaege/tandlegevagten eller evt. akutmodtagelse.
e Hevelse er normalt, vil vare storst pa 3. dagen, vil herefter aftage

e Ver opmarksom pa maksimaldosis af smertestillende

Indikation for antibiotika: Ingen indikation for profylaktisk eller terapeutisk antibiotika.

Ordination af analgetika: Praoperativt gives 1 g Paracetamol, postoperativt 1g paracetamol 4x dgl., evt.

suppleret med 5-10 mg morfin maks 6x dgl. (NSAID ibuprofen er kontraindiceret ved marevan

behandling).
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Opgave 4

En 55-arig kvinde henvender sig med stzerkt generende breendende symptomer fra
mundslimhinden fra bade kindslimhinder og tunge. Symptomerne er opstaet for ca.
14 dage siden, og en af dine kolleger har set patienten og mener det kan dreje sig
om “burning mouth syndrome” (BMS). Patienten er fuldt betandet med mange
keramiske restaureringer og fyldninger. Intet aktuelt medicinindtag. Klinisk
undersegelse viser udtalt diffust erytem og hvide stregtegninger i begge
kindslimhinder samt pa tungens siderande.

A. Redeger for hvilke anamnestiske oplysninger du ensker uddybet, og begrund
hvilke kliniske fund du finder vigtige i forhold til den videre udredning af
patienten, herunder din kollegas forslag om BMS.

B. Under anamneseoptagelsen oplyser patienten, at hun for 3 uger siden var i
penicillinbehandling pga. en maveinfektion. Redeger for dine diagnostiske
overvejelser, herunder diagnose(r) du finder mest sandsynlig(e), og eventuelle
parakliniske undersggelser du finder relevant(e) selv at udfere.

C.Redeger i detaljer for, hvorledes du vil behandle, informere og opfelge
patienten.

A)

55-arig kvinde, sterkt generende breendende symptomer i kindslimhinde og tunge. Debut ca. 14 dage
siden. Kollega taler om BMS. Fuldt betandet, mange keramiske restaureringer+fyldninger. Klinisk US

viser udtalt diffust erytem + hvide stregtegninger i begge kindslimhinder+tungens siderande.

BMS er defineret som en orofacial smertetilstand karakteriseret ved en breendende fornemmelse 1
mundslimhinden, som har varet til stede i over 3 mdr. minimum 2 timer dagligt uden péviselig lokal

eller systemisk arsag.
Anamnestiske oplysninger jeg ensker uddybet:

e Om pt. har felgende symptomer: tilstedeverelse af disse taler for BMS
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o Om patienten er kommet i menopause, da tilstanden er hyppigst i den peri- eller
postmenopausale periode. Gennemsnitsalderen er 60 ar. 5 gange hyppigere BMS hos
kvinder end meand.

o Om pt. har symptomer bilateralt eller unilateralt i slimhinden. Ofte optreeder BMS
bilateralt og oftest mere end et omrdde, hvilket ogsé er tilfeldet hos pt. (kinder og tunge)

o Sviende, breendende, stikkende fornemmelse/smerter i mundslimhinden

o Xerostomi (30-70%)

o Dysgeusi (ca. 60%): syrlig/bitter/metallisk smag, endret smagsintensitet

o Brandende fornemmelse i nesehule eller svalg

o Synkebesver

o Om pt. har oplevet traumatiske oplevelser kort for debut, da psykiske tilstand er
forbundet sygdommen.

o Om pt. har veeret i behandling med antibiotika inden debut (30% af tilfelde)

o Om sygdommen er debuteret spontant uden nogle bemarkelsesverdige @ndringer i
patientens liv (50%)

e Om pt. har felgende symptomer: tilstedevaerelse af disse taler for OLP
o Om pt. har symptomer fra andre slimhinder, hud og/eller negle. Sarligt:
= Slimhinder: Conjunctiva, oesophagus, ventrikel, tarm, urinblare, genitalia (20%
kvindelige pt., 5% mandlige).

o Sviende, brendende, stikkende, prikkende fornemmelse/smerter i mundslimhinden

o Om pt. ved lokalisationen af smerten har ruhedsfornemmelse, om det strammer ved
gabning, om det foles havet. Dette opstar ved OLP

o Om pt. har gener ifm. syrlige og krydrede fedevarer og tandberstning

o Om symptomerne er fluktuerende
Kliniske fund ift. udredning, herunder BMS:

e 55-arig kvinde: Dette fund taler for BMS, da gennemsnitsalderen for debut er 60 ar, og
sygdommen er 5x hyppigere for kvinder end mand.
o Starkt generende breendende symptomer i kindslimhinde og tunge: BMS optrader hyppigst

mindst 2 steder i mundslimhinderne, hvilket er i overensstemmelse med lokalisationen.
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Desuden er sensationen ogsa i overensstemmelse. Dog kan braeendende, sviende, stikkende,
prikkende fornemmelser ogsa forekomme ved OLP.

e Fuldt betandet, mange keramiske restaureringer: Pt. er 55 &r og er fuldt betandet med et
velrestaureret tandsaet, dette peger pa at pt. gér regelmaessigt til tandlaegen, og at mundhygiejnen
formentlig kan forventes at vaere rimelig. Arsagen er derfor sandsynligvis relateret til andet end
mundhygiejne eller restaureringerne.

e Klinisk US viser diffust erytem og hvide stregtegninger bilateralt i kindslimhinder og tungens
siderande: Dette er et klassisk fund ved retikuleer OLP. Lidt om OLP:

o Lokalisation: bilateralt retikulaert symmetrisk menster 1 kindslimhinder (sarligt
posteriort), men kan afficere alle omréder af mundslimhinden.

o Praevalens: Dobbelt sa ofte hos kvinder, hyppigst debut 40-60 &r. 1/3 af patienter har
kutan LP, 1/3 oral LP, og en 1/3 begge

o Fluktuation i: symptomernes svaerhedsgrad, lokalisation, OLP-typerne, sekundaer
infektion og forekomst af bakterier og svampe.

= Typer: retikuleer (hyppigste), papilles, plaktype, erytemates, ulcerativ, bullegs
(naesten altid flere samtidig)

o Hvide stregtegninger: Whickams striae, meget karakteristisk for retikuleer OLP.

Burning mouth syndrome - lokalisation

Forreste 2/3 af tungen
Tungeryggen

Tungens siderande

Forreste del af den harde gane
Laebernes inderside

Optraeder ofte mere end et sted i
mundslimhinden og oftest bilateralt

Orale lichenoide leesioner (OLL)
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e Atiologi: medicininduceret (NSAID, furosemid, enalapril, thiazider, allopurinol), eller
kontaktlaesion sfa. dentalmaterialer. Desuden GVHD (53-70% far OLL efter
stamcelletransplantation).

o Kan ofte ikke adskilles fra OLP hverken klinisk eller histopatologisk. Dog mistanke ved:

o De kliniske manifestationer ses: unilateralt, udelukkende andre steder end posteriort i
kindslimhinden, i relation til dentalmaterialer
o Anamnese: Tidsmessig relation mellem debut af laesion og pabegyndt medicin. Dog

muligt med latensperiode pé flere ar. Desuden stamcelletransplantation.
B)

De mest sandsynlige diagnoser er BMS eller retikuler/erytemates OLP. Behandling med antibiotika er
hos 30% af patienterne arsag til BMS. En anden diagnose kunne ogsd vaere oral candidiasis, hvilket er
foreneligt med symptomerne og anamnesen mht. antibiotika behandling, da dette kan forskyde den
orale mikroflora, hvilket kan vaere arsag til en opportunistisk infektion med candida albicans, hvis

patienten er berer af denne.

Mht. parakliniske undersegelser kunne man foretage et skrab for at udelukke oral candidiasis. Hvis der
ses forgget mangde af blastosporer og/eller tilstedeverelse af hyfer, vil denne diagnose bekraftes. Dog
kan den orale candidiasis ogsd vare en sekunder infektion i mundslimhindeforandringer, hvormed den
forsterker symptomerne. Derfor ber man herefter foretage en biopsi af slimhindeforandringerne 1

kindslimhinden mhp. diagnostik. I tilfeelde af OLP vil der histopatologisk ses:

e Varierende hyper orto- og parakeratinisering: @Dget epiteltykkelse
o Parakeratinisering: Intet/svagt stratum granulosum, pyknotiske kernerester i
keratinlaget. Gingiva er normalt parakeratiniseret.
o Ortokeratinisering: Tydeligt stratum granulosum, ingen kernerester i keratinlaget. Gane
er normalt ortokeratiniseret.
o Epitelatrofi
o Savtakformede epiteltappe

e Béndformet lymfocytinfiltrat subepitelialt
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e Likvefaktionsdegeneration: Betegner vaeskeansamling (edem) i basalcellelaget hvorved
basalcellerne degenererer. Herved kommer de parabasale celler/spinosumcellerne til at udgere
epitelets begraensning til bindevevet. Ses typisk ved OLP, lupus erytematosus mm.
”Vakuolisering og lymfocytophobning”.

e (ivatte/kolloide-legemer: enkeltcelle degeneration (keratinocyt der er undergaet apoptose).
dem 1 basalcellelaget, hermed udger spinosum cellerne afgraensning til BV. Ses ved OLP, LE.

o Corneum, lucidum, granulosum, spinosum, basale

e Ingen epiteldysplasi!

~+ Normal
” bukkal mukosa

Oral lichen planus i
@ bukkal mukosa

Hvis der havde veret tale om differentialdiagnoserne lupus erytematosus, pemfigoid, pemfigus skulle

biopsien analyseres med immunhistokemi.

OLP har lille men signifikant malignt potentiale (1,5%), skal derfor observeres.
0

OLP-behandling: Ingen kausal behandling, kun symptombehandling af symptomgivende OLP. Alle

OLP observeres.

e Symptomgivende OLP: Lokal steroidbehandling + observation
o Synalar gel (flucocinolonacetonid) 0,025% i 3 uger. 1. uge 3x dgl., 2. uge 2x dgl., 3. uge
Ix dgl.
o Protopic (tacromilus) salve 0,03% 1 2-4 uger

o Systemiske immunsuppressiva: prednisolon mm. (specialleegeopgave)
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Medicininducerede OLP (OLL)
o Seponering af medicin i samrdd med pt. leege, hvis leegeligt forsvarligt
o Huvis ikke muligt, symptombehandling som ved OLP
e Ved GVHD (OLL)
o Symptombehandling er ofte hospitalsopgave
o Udelukkelse af oral candidiasis
o Sufficient MH
o Evt. hejdosis fluoridtandpasta
e Ved kontaktlaesion (OLL)
o Gradvis fjernelse af dentalmaterialet, gor obs pa at leesionen ikke nodvendigvis
forsvinder
o Evt. allergitest ved sterre rekonstruktioner. Medsend da liste over mistaenkte materialer.
Specialistopgave.
e Eliminere irritamenter; insufficiente fyldninger mm.
e Instruktion i opretholdelse af sufficient MH
e Evt. hyppigere depuration
e Evt. hgjdosis fluoridtandpasta og/eller klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% i 1 min. 2x
dgl.

e Undersog for oral candidiasis og behandling ved infektion
Oral candidiasis behandling:

e Lokal antimykotisk behandling med Nystatin 100.000 IE/ml, 1 ml. 4x dgl. 1 4-6 uger.
o Andre preparater: Nystimex, Brentan (miconazol)
o Klorhexidin nedsetter effekt af nystatin, samtidig anvendelse anbefales ikke
¢ Systemisk antimykotisk behandling med itraconazol eller fluconazol 50-100 mg 1x dgl. i 1-2

uger
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Opgave 5.

En 16-arig dreng med agenesi af 5+ henvender sig, idet 05+ er lesnet af 1. grad og
@m ved tygning. Du finder indikation for ekstraktion af 05+ og skal vejlede patienten
mht. videre behandlingsmuligheder.

A. Naevn 3 behandlingsalternativer for den endelige behandling af tandmanglen
samt minimum en fordel og ulempe ved hvert behandlingsalternativ

B. Du ender med at finde indikation for at 5+ skal erstattes med et implantat.
Hvornar vil implantatbehandlingen kunne gennemfares?

C. Hvilken mesio-distal afstand mellem 6+ og 4+ vil du kraeve som minimum for
at kunne indszette et implantat med en diameter pa 4,2mm? Og hvilken
radiologisk metode vil du anvende til at sikre at du vil kunne anvende et
implantat med en lzengde pa 11mm?

A)

16-arig dreng, agenesi 5+, 05+ lgs 1. grad, em ved tygning. Indikation for Ex 05+, pt. skal vejledes
mhp. behandlingsmuligheder

e Autotransplantation: Det kraver dog tilstedeverelse af en donortand, som typisk vil vere 8’ere.
Prognosen er bedst ved rodabne donortaender. Fordelene er, at man har faerre teknikudgifter
(nogle bestiller dog en guide skinne til udboring, hvilket selvfelgelig har en teknikudgift), at
tanden er parodontalt festet, hvormed tanden har bedre taktilitet end en protetisk losning, og
leengere gennemsnitlig overlevelse end de andre behandlingsmuligheder. Ulempen er, at det kan
vere svert at forme 8’eren til at ligne en 5+, hvilket kan give a@stetiske komplikationer.
Desuden er der risiko for ankylose.

e /tsbro: Fordelene er, at den er relativt tandbesparende, idet den kraever minimal praparation.
Ulempen er, at den merke farve fra metallet kan forarsage gennemskin i emaljen af 6+ eller 4+

(alt efter hvilken er valgt som bropille, og hvilken praparation der er udfert: broankerindleg
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B)

eller approksimo-lingual beslibning). For at overkomme dette kan man fremstille vingen 1 et
keramisk materiale, dog har disse lidt ringere prognose end a&tsbroer i Cr-Co.

Plastretineret bro: En mere kreativ, men meget billig behandling. Fordelen er, at det er den
billigste behandling af dem alle. Dog er ulempen, at prognosen er rimelig dérlig, og at man
risikerer mange omlavninger, indtil patienten er skeletalt moden nok til at fa et implantat.
Implantatunderstettet krone (ISSC): Denne behandling er den mest cost-effective efter
autotransplantation, da de gode resultater retfeerdigger prisen. Desuden er det den astetisk
bedste behandling af alle nevnte, da man opnér den bedst mulige emergence profile. En ulempe
er dog, at vedligeholdelsesbyrden ved implantatunderstottede kroner er storre, dels grundet
risiko for peri-implantitis, og dels grundet komplikationer ved suprastrukturen. Dog er denne
behandling pa nuvarende tidspunkt absolut kontraindiceret, da patienten ikke har opnéet

skeletal modenhed, i midlertid kan man valge en af de andre behandlinger.

Overlejrede profilrentgen: To laterale profilrentgen/cephalostater optages med et ar imellem. Disse

overlejres og sammenlignes. Fravar af vaekst er en god indikator for standset kraniofacial vakst.

Desuden ber der vere sufficient incisal afstotning, hvilket minimerer risiko for infraposition af

implantat sfa. fortsat eruption af nabotender.

Andre metoder: Garanterer ikke imod infraposition af implantat.

9)

Handrentgen: Nar Ru er observeret, dvs. nér der er sket komplet lukning af hdndens
epifyseskiver. Dette markeres ved lukning af epifyseskiven distalt pd radius. Denne metode er
god til at placere patienten pa vakstkurven, men garanterer ikke mod infraposition af implantat.
Standset hojdeveekst: Bor méles helst af samme person med samme lineal. Hvis ingen veekst, er
dette indikator for standset kraniofacial veekst, men garanterer ikke imod infraposition af

implantat.

Mesio-distal afstand:
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Knoglemangde: Pladsforhold til implantat i form af 7-9 mm (for premolarer) i mesio-distal
udstraekning. Molarer 9-10 mm. Dette indebarer minimum 1,5 mm til hver nabotand. Altsa skal
der vaere 7,2 mm knoglemangde 1 mesio-distal udstraekning for et implantat med bredde 4,2
mm. Desuden ber der veere minimum 1mm knogle i facio-oral udstraekning pd hver side af
implantatet. Hojden kan variere alt efter placeringen af vitale strukturer, men korteste implantat
er 6 mm. Implantatet ber forsaenkes i knoglen (submerged) for bedste resultat mhp. biologisk
bredde. Der skal desuden vare 2 mm til vitale strukturer; s& hvis implantatet er § mm langt, skal
der vere 10 mm vertikal hgjde af knoglen.

Protetiske rum: 7 mm fra implantat til antagonist (kronehgjde), 7 mm mellem nabotaendernes
approksimaleflader (papil til papil; kronebredde). Der ber her ses pa bredden og formen af den
kontralaterale tand, serligt ved @stetisk kreevende omrader. Hvis det ikke er muligt at

dimensionere ens med den kontralaterale tand, ses pa bredden af den ideelle nabotand.

Forstevalg mht. rentgen er ortopantomogram (OP/Panorama) med kuglekalibrering (da afvigelsen er 5-

35%) for at vurdere pladsforhold. Dette vil oftest vaere tilstraekkeligt. Lateral cephalometri kan optages

mhp. at vurdere bredde af processus/pars alveolaris anteriort, mens bredden posteriort bestemmes ved

klinisk undersogelse.

Pladskrav ved implantatbehandling

Tand dimensioner

Maksil Mandibel

Mesio-distal mm (SD) Mesio-distal mm (SD)

Kontrol Hypodonti Kontrol Hypodonti

e

Central incisiv 0.4 (0.6) 7.8 (0.7) 6.0 (0.4) CE(O.3)
Lateral incisiv 7.4 (0.5) (S"sa'(o_gD 6.5 (0.4) CE.%—(QA))
Hjernetand 8.4 (0.4) 7.3 (0.5) 7.4 (0.5) /63 (0.6) "\
1. Premolar 7.4 (03) (b7 03 7.7 (0.4) ( 6.5 (0.5) )
2. Praemolar 71(03) \p3 01/ 7.6 (04) Ne202 /
1. Molar 11.0 (0.5) 9.8 (1.0) 11.6 (0.6) 10.8 (1.0)

Der er indikation for praeoperativt CBCT ved implantatbehandling nér:

e Usikkerhed om hgjde og bredde af processus alveolaris, knogleheldning og knogledefekter
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o Usikkerhed om pars/processus alveolaris relation til nabostrukturer som fx sinus maxillaris,
canalis mandibulae, foramen mentale eller canalis incisivus maxillae

e Udtalt knogleatrofi

Opgave 6

Hos en 38-arig mand, der er ny patient pa din klinik, opdager du ved et rutinemaessigt
eftersyn en haevelse midt i den harde ganes centrale del (midtlinjen). Haevelsen er
hard som knogle og deekket af normal slimhinde. Den hvaelver sig %2 cm over
ganeslimhindens niveau og er ca. 1 cm i diameter. Adspurgt oplyser patienten, at han
ikke er generet af hasvelsen, at den "altid” har vaeret der, og at hans mor har en
lignende forandring i ganen.

A. Redeger for dine diagnostiske overvejelser.

Forestil dig en lignende patient der henvender sig pa grund af en haevelse som den
beskrevne beliggende pa overgangen mellem den harde gane og processus
alveolaris regio +6,7. Denne patient har dog ikke bemaerket haevelsen far for et par
maneder siden, og den er gradvist tiltaget i sterrelse. Ingen symptomer bortset fra
haevelsen. Patienten kender ikke til lignende tilfaelde i familien. Ved palpation er
denne haevelse fast, men pa ingen made hard som knogle.

B. Redeger for dine diagnostiske overvejelser, eventuelle supplerende
kliniske/parakliniske undersegelser og anfer specifikke diagnoseforslag.

C. Hvad vil du gere med henblik pa endelig diagnostik og behandling (begrund
dit svar)?

A)

38-drig mand, ny pt., h&velse midt i harde gane midtlinje. Hard som knogle, normal slimhinde. Hever
sig 2 cm over ganeslimhindes niveau, ca. 1cm 1 diameter. Pt. oplyser at han ikke er generet, at den altid

har veret der, at mor ogsa har den.
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Béde det anamnestiske og kliniske billede peger sterkt i retning af torus palatinus, som er en lokaliseret
knogleudvekst. Lokalisationen af havelsen er typisk for tori pad maxillen (der 1 ovrigt er mindre
hyppige end pa mandiblen). Sterrelsen og beskrivelsen af slimhindedakket er ogsa forenelig med min
overvejelse. Endelig oplyser pt. at den altid har vaeret der, at han ikke er generet, og at mor ogsa har

den.
Tori vs. exostoser:

e Torus mandibularis/palatinus:
o Lokalisation: lingualt pa mandiblen, centralt pd ganen
o /Ztiologi: genetisk, miljebetinget

e Exostoser:
o Lokalisation: Alle andre steder

o Idiopatisk, méaske traumebetinget
B)

Lignende pt. (38-arig mand), havelse ml. harde gane og proc. alv. Regio +67. Ikke bemarket hevelsen
indtil et par mdr. siden. Gradvist tiltaget i str. Ingen symptomer pa ner haevelse. Pt. kender ikke til

lignende tilfelde 1 familien. Palpation: Haevelse fast, men ikke som knogle.

Eftersom hevelsen er opdaget for et par méneder siden og er tiltaget i storrelse er der ikke tale om en
torus, da lokalisationen og vaeksthastigheden ikke er forenelig. Desuden er havelsen anderledes ved
palpation, derfor er der ikke tale om en neoplasi af knogle, men derimod et andet vav: spytkirteltumor.
De opstar hyppigst 1 40-70 ars-alderen, hvorfor patienten afviger lidt. Jeg mistenker en spytkirteltumor
fordi:

e Ganen er en sjelden lokation for oral cancer (kun 3%)
e Spytkirteltumor ses hyppigst pa ganen (50%) hvoraf ca. halvdelen er maligne (adenocarcinom).
o Det er netop de smé spytkirtler (20-30% af alle spytkirteltumorer) der befinder sig pa
ganen (desuden pa tunge, mundbund, leber, kinder, sulcus og ogsé ekstraoralt)

e Der er mistanke for spytkirteltumor nar en havelse i ganen ikke er odontogent betinget, nér

havelsen er retromolert 1 UK, nar haevelsen er 1 ganen, ved intramukosal knude/noduli (lebe,
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kind/sulcus, mundbund), ved ikke-stilket (bredbaset) polyp. De kan vokse hurtigt med
symptomer som smerte og parestesi.

e Palpation viser induration: Hardhed af normalt bladere vaev, sarligt i periferien (af maligne
tumorer), dvs. ikke velafgrenset. Resultat af infiltrativ (metastatisk) vaekst ind 1

omkringliggende vaev.

Supplerende undersagelser:

e Parakliniske undersogelser:

o Biopsi: Histopatologisk beskrivelse til klassifikation af tumor

Typer (hyppigste):

e Benigne
o Pleomorft adenom: 60% af alle. Hyppigste hos bern og unge. Hyppigst i ganen.
Langsomt voksende, fast. Kan recidivere, 3% risiko for malignitet.
= Histologisk:
e Epitelialt: duktusepitel, myoepitel, pladeepitel
e Stroma: hyaliniseret, myxomates, kondroidt
o Kanalikuleert adenom: mest 60-80-arsalderen. Mest i overlabe.
= Histologisk: monomorft, dvs. en type epitel og en type stroma. Kanalikulaere
strukturer
e Maligne
o Mucoepidermoidt carcinom: Is@r gane, retromolare pude. Tjek mundbund ogsa. Mest
30-70 éar.
= Histologisk: epidermoid og mukes/mucinproducerende komponent. Ligner
cystiske strukturer
o Adenocystisk carcinom: Hyppigste 1 DK. Isar ganen, hyppigst @ldre. 5-ars overlevelse
70%, 20-ars overlevelse 13%
= Histologisk: Kribriformt menster. Infiltrativ vaekst 1 knogle, perineural vaekst.

Ikke pleomortt.
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o Polymorft adenocarcinom: Hyppigst 60-ars alderen. Mest smé intraorale spytkirtler, iser

ganen. Polymorft, mange typer epitel.
Differentialdiagnoser:

o [rritationshyperplasi/fokal fibres hyperplasi

e Anden benign eller malign neoplasi: leiomyom, neurilemmom, fibrom, malignt lymfom

Tabel 1: Oversigt over fordelingen af lokalisation af mundhulekraett.
DAHANCA database 2000-2015 (4.012 patienter)

Antal %
Mundbund 1275 32%
Orale tunge 1406 35%
Gingiva 626 16%
Trigonum retromolare 253 6%
Kind 312 8%
Harde gane 140 3%
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Spytkirteltumorer
Intraorale Fordeling Heraf maligne
Gane 50%* 50%
Overlebe 15% 15%
Kind 14% 50%
Mundbund 4% 80%
Underlebe 4% 60%
Retromolare pude 4% 80%
Tunge 3% 85%
Andre lokalisationer 6% ?
Fordeling Heraf maligne

Gl. parotidea 70% 15-35%
Gl. submandibularis 10% 41-45%
Gl. sublingualis <1% 70-90%
Sma spytkirtler 20-30% 50%

Mht. patientens unge alder er det sandsynligvis et pleomorft adenom eller adenocystisk carcinom, da

disse i1 hgjere grad end de andre opstar i 30’erne, og er desuden de hyppigste inden for hver deres

gruppe.
0)

Behandling:
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e Henvisning til ONH: Det er klinisk meget sveart at vurdere, om spytkirteltumort er benign eller
malign. Derfor altid henvisning. 50% af alle er maligne, og ganen samt kinder er hgjrisiko zoner
for malignitet. Derfor altid mistanke om malignitet.

o ONH bekrafter malignitet: Straks henvisning til kreeftpakkeforleb. Typisk kirurgi og

straleterapi. Kemoterapi ved metastasering.

Opgave 7.

En 27-arig kvinde blev i forbindelse med handboldkamp ramt pa underkseben af
modspillers albue for 2 dage siden. Hun henvender sig pa din klinik og klager over
smerter svarende til hejre kaebeledsregion og venstre kaebevinkel. Endvidere synes
hun, at sammenbidet er zendret. Endelig er der nedsat felelse svarende til venstre
del af underlzebe og hagen. Den kliniske undersegelse giver ikke mistanke om
mellem-ansigtsfraktur. Der er udtalt emhed svarende til basis mandibulae regio -8
samt hejre kaebeledsregion. Intraoralt ses let haevelse i sulcus alveolobuccalis regio
-6,7,8 samt sublingualt i venstre side. Slimhinden i disse regioner er endvidere blaligt
misfarvet. Der er let abent bid i hajre side.

A. Hvilke tentative diagnoser vil du stille?

B. Patienten sperger dig hvad behandlingen vil omfatte. Hvad vil du svare?

C. Patienten sperger dig hvilke komplikationer og gener, som der ma forventes
pa lang sigt. Hvad vil du svare?

A)

27-érig kvinde, handboldkamp ramt pad UK af albue 2 dage siden. Klager over smerter svt. HS kabeled
+ VS kabevinkel. Sammenbid @&ndret. Nedsat folelse svt. venstre underlebe + hage. Klinisk US viser
ingen mellem-ansigtsfraktur. Udtalt emhed svt. basis mandibulae regio -8 + HS kabeled. 10 ses
havelse sulcus alveolobuccalis regio -678+ sublingualt 1 VS. Slimhinde blalig i disse regio. Let abent

bid HS.
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Traumemekanismen i form af hastighed, faldhejde, sportsgren, sldgvaben er vigtige for at indikere
traumets energi og retning. Dette er vigtigt da man skal afgere om patienten skal udredes for skader pé

ryghvirvlen. Der sperges normalt ogsd ind til bevidstleshed og hukommelsestab efter traumet.
Diagnoser:

e Obs pro fractura processus condylaris mandibulae dexter: malokklusion (abent bid HS),
kabeled emt ved palpation samt subjektive smerter

e Obs pro fractura anguli mandibulae sinister: malokklusion, &ndret sensibilitet VS
underlaebe+hage, haematom 1 mundbund + omslagsfold (sulcus alveolobuccalis), subjektive

smerter, smhed ved palpation af basis mandibula regio -8
B)
Af behandlingsmuligheder ved kabefrakturer findes normalt:

e Ingen behandling
e Bload kost
e MMF (maksillomandibular fiksation): Anvendt alene benavnes den lukket fiksation. Er billig,
nem, relativ non-invasiv, lavteknologisk, men ubehagelig at have pa.
e Aben reduktion (ORIF: Open reduction and internal fixation)
o Rigid
o Non-rigid
e External pin fiksation

e Lagscrew
Der behandles nasten altid efter ORIF:

e Nasotracheal intubation
o FEtablering af pretraumatisk okklusion
e Anatomisk reduktion af fraktur med lus

e Frilegning og reduktion af fraktur for fiksation

Fiksationsmaterialer:
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e Buttressing: udnytte interdigitationen i en fraktur
e Dental arch bar (dental skinne)

e To osteosynteseplader

e Starkere osteosynteseplade

e Lag screws

Behandlingen tilsigter som udgangspunkt initielt at finde frem til og etablere praetraumatiske okklusale
relationer. Desuden skal det vurderes om der kun er tale om malokklusion eller ogsa dislokation. Ved

dislokation skal den abne teknik anvendes. Sekvensen for behandlingen af frakturer i UK:

1. Evt. fiksation med dentale skinner

2. Etablering af korrekt okklusion med staltrdd (MMF): Det er i dag sjeldent, at traumer
udelukkende behandles med skinner og MMF, dvs. som lukket

3. Frilegning og reduktion af frakturen. Hvis der gar mange dage mellem traume og behandling
kan dette vare svert at udfere.

4. Osteosyntese af fraktur med en eller flere plader og skruer af titanium. Jo mere kompliceret og
fragmenteret frakturen er, desto sterre og/eller flere plader skal anvendes.

5. Fjernelse af MMF.

6. Evt. restaurering af okklusion med protetik: Teender kan vare beskadiget eller fjernet under
behandling, hvis de interferer med reduktion, er fraktureret, har sterre caries eller parodontale

laesioner, cyster, pericoronitis.
Frakturer af collum behandles oftest non-kirurgisk grundet vanskelig reponering og kirurgi.

Helingsperioden er ca. 5 uger, ingen hérde fedeemner, ingen fysisk kreevende arbejde eller sport.
Antibiotikum, analgetika, klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% i 1 min. 2x dgl. indtil seponering

af skinner og/eller MMF. Kontrol hver eller hver 2. uge. Fjernelse af skinner efter 3-5 uger.

Sekvensen er den samme for maksil frakturer, dog anvendes mindre plader og skruer grundet mindre
belastning. Desuden ordineres nasespray i 5 dage og gjendriber efter behov. Ingen nesepudsning 1 2

uger grundet risiko for emfysem.

C)
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Jeg informerer pt. om at der er risiko for fremtidig udvikling af TMD, herunder diskusdisplaceringer
og/eller osteoartrose 1 kabeled. Hvis der er nedsat folelse i underkaben, kan denne persistere hvis der
er sket nerveskader pa n. alveolaris inf. Mht. teenderne er der risiko for devitalisering af tender
omkring frakturlinjen, hvilket kraever endodontisk behandling. Endeligt er der risiko for eksterne

resorptioner.

Opgave 8

En 47-arig mand henvender sig med emhed ved tygning i venstre side af
underkaeben. Intraoralt rentgenbillede viser en velafgraenset radiolucens svarende til
rodspidsen af -4, ca. 1,5 cm i diameter. Tanden er rodbehandlet og forsynet med en
rodstift og er optimalt kronebehandlet. Pa rentgenbilledet ser du endvidere en lille
velafgraenset radiolucens midt mellem redderne pa -4 og -5, ca. 0,5 cm i diameter. -
5 er vital. Patienten har ingen kendte systemiske sygdomme og tager ikke dagligt
medicin.

A. Redeger for dine diagnostiske overvejelser vedrerende fundene i venstre side
af underkssben, herunder eventuelle kliniske undersagelser som du vil udfere.

Du beslutter dig for at fierne den apikale radiclucens pa -4 og foretage rodresektion
samt retrograd rodfyldning af tanden. Samtidigt fjerner du den mindre radiolucens
mellern reddermne pa -4 og -5. Det flernede wvaev sender du til histologisk
undersegelse.

Beskrivelsen fra patologen lyder:

Veevsstykke 1: "VWaev apikalt -4: Der ses et afrundet veevsstykke med et centrailt
lumen, hvori ses nekrotiske weevsrester med spalteformede hulrum efter
kolesterolkrystaller. Beklasdningen udgeres af uforhornet pladeepitel, der er
varierende af tykkelse. Herunder ses kollagent bindevasv med ret kraftig kronisk
inflammation bestaende af en blanding af lymfocytter og plasmaceller samt spredte
makrofager. Ogsa i bindevaevet ses stedvist ansamlinger af spalteformede hulrum
efter kolesterolkrystaller, og i relation hertil fremmedlegemereaktion. Ingen tegn pa
malignitet™.

Vaevsstykke 2: "Biopsi af radioclucens mellem reddeme pa -4 og -5: Snit viser et
aflangt vaevsstykke, der synes at have udgjort en del af en cystemembran. Den ene
lange side er beklsedt med et tyndt uforhomet pladeepitel med spredte fokale
fortykkelser af epitelet (epiteliale plaques). Herunder ses kollagent bindevasv uden
inflammation. Ingen tegn pa malignitet.”

B. Hvilken wvaeske fikserer du det fijernede wvaev i efter udtagelsen og under

fremsendelse til patolog?

C.1. Hvad er den endelige kliniske/patologiske diagnose pa vaewvsstykke 1:
Radiolucensen apikalt for -4, og hverledes klassificeres denne cyste i WHO's
cysteklassifikation?

2. Hyvilkken betydning har fundet af spalteformede hulrum efter
kolesterolkrystaller og hvordan er disse opstaet?
D. 1. Hvad er diagnosen pa vaevsstykke 2: Radiolucensen mellem reddeme pa -

4 og -5, og hvorledes klassificeres denne cyste | WHO's cysteklassifikation?

2. Hvorledes vil du forholde dig til den videre behandling og kontrol af denne
cyste (begrund dit svar)?
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A)

47-arig mand, emhed ved tygning VSUK. 10 RTG viser velafgraenset radiolucens svt. apex -4, 1,5 cm
diameter. Rodbehandlet + rodstift + sufficient krone. RTG viser lille velafgranset radiolucens ml.

radices -4 og -5, ca. 0,5 cm diameter. -5 vital. Ellers i.a.

Cyste definition: Et ikke praeformeret hulrum/lumen beklaedt med epithel. Omkring dette en kapsel af

kollagent bindevaev. Indeholder vaske, debris eller luft.

Diagnostiske overvejelser vedr. VSUK:

e Velafgrenset radiolucens pa 1,5 cm diameter svt. apex -4: Velafgrenset radiolucens er i
modsatning til en diffust afgraenset, som periapikale radiolucenser sfa. periapikale granulomer
oftest vil vare. Grundet lokalisering og sterrelse er radikulaer cyste min umiddelbare
overvejelse, dog beskrives den ikke med et cirkulert udseende, hvilket radikulere cyster
normalt har. Desuden er storrelsen lidt lille, da radikuler cyster normalt er over 2 cm.

e Velafgrenset lille radiolucens ml. radices -4 og -5: I dette tilfelde er det vigtigt at lokalisere
foramen mentale pa RTG, grundet dens lokalisation (mellem radices -4,-5) og sterrelse (ca. 0,5
cm). Béde lokalisation og sterrelse er typisk for foramen mentale, og der kunne derfor vere tale
om denne vitale struktur. Et alternativ til denne er dog en lateral parodontal cyste, grundet
lokalisationen (70% ses i premolarregion mellem radices), og sterrelse (<lcm). Det kunne ogsa
veare en lille unilokuler keratocyste, men lokalisationen for disse er uforenelig, da de naesten
altid er posteriort 1 UK. Det skal udelukkes ved biopsi. Jeg udelukker desuden radikular cyste
udgéet fra bikanal, da sterrelsen er uforenelig med denne. Jeg udelukker desuden
ameloblastomer, da disse har aggressiv vaekst. Dermed er denne uforenelig, da forandringen er

for lille, er placeret i preemolarregioner, og ikke er fort til ekspansion af knoglen.
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Klassifikation WHO 2017

» Odontogene inflammatoriske cyster
» Radikuler cyste (inkl. residualcyste)
» Inflammatoriske kollaterale cyster
»paradental cyste, mandibuler bukkal bifurkationscyste

» Odontogene og non-odontogene udviklingsbetingede cyster
» Follikuler cyste (inkl. eruptionscyste)
» Odontogen keratocyste
» Ortokeratiniseret odontogen cyste
» Lateral periodontal cyste og botryoid odontogen cyste
» Gingivale cyster (voksne, spadbern)
» Glandulaer odontogen cyste
» Forkalkende odontogen cyste
» Nasopalatinal cyste (eneste non-odontogene)

Kliniske US jeg vil udfere:

o Excentriske enorale rontgenoptagelser mhp. anvendelse af SLOB-reglen for at diagnosticere
forandring mellem radices af -4,-5. Adskille mellem foramen mentale og en lateral parodontal
cyste.

e Perkussionstest af -4, -5. Hvis -4 er perkussionsem, sa tyder dette pa periapikal sygdom fra
tanden.

e Palpation af slimhinder svt. apices af -4,-5: @mhed herfra indikerer ogsa periapikal sygdom.
Desuden undersoges samtidig for ekspansion af knoglen, da visse cyster kan fore til let
ekspansion og let displacering af tender (keratocyster).

e Biopsi.

e Evt. Okklusion og artikulation, tandlesning, pochemaéling.
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Mundhulesygdomme
Anamnese (subjektiv undersegelse)

Mundhulesygdomme
Kliniske (objektive) undersogelser

m Inspektion

Palpation

Alment
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Okklusion/artikulation

Symptomer
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S
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(stabil/varierende) Tandlesning

Tidligere behandling Neurologiske tests

(resultat)

Tobak/alkohol/kostvaner

Pochemiling

Kabeleds- og

muskelundersogelser

B)
Ved konventionel fiksering placeres den 1 10% formalin (4% formaldehyd).
C) Vavsstykke 1

Der ses et afrundet vaevsstykke med et centralt lumen, hvori ses nekrotiske vavsrester med
spalteformede hulrum efter kolesterolkrystaller. Beklaedningen udgeres af uforhornet pladeepitel, der er
varierende af tykkelse. Herunder ses kollagent bindevav med ret kraftig kronisk inflammation
bestdende af en blanding af lymfocytter og plasmaceller samt spredte makrofager. Ogsa i bindeveavet
ses stedvist ansamlinger af spalteformede hulrum efter kolesterolkrystaller, og i relation hertil

fremmedlegemereaktion. Ingen tegn pé malignitet.

1. Lumen er bekledt af uforhornet pladeepitel, omgivet af kollagent BV. Dette tyder pd en epitelial
kapseldannelse, og derfor tale om en cyste. De inflammatoriske reaktioner omkring kapslen er 1
overensstemmelse med typen af cyste, da radikuler cyste er en inflammatorisk odontogen cyste.

2. Tomme spalteformede hulrum/klefter ved udvaskning af kolesterolkrystaller fra vaevet.
Kolesterolktrystallerne dannes formentlig ud fra produkter i cellemembranerne ved
nedbrydning af inflammationsceller og erytrocytter og efterfolgende udvaskning under

fiksering. Disse kan ses i bade periapikale granulomer og i radikulare cyster.

D) Vavsstykke 2
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Biopsi af radiolucens mellem redderne pa -4 og -5: Snit viser et aflangt vaevsstykke, der synes at have

udgjort en del af en cystemembran. Den ene lange side er beklaedt med et tyndt uforhornet pladeepitel

med spredte fokale fortykkelser af epitelet (epiteliale plaques). Herunder ses kollagent bindevav uden

inflammation. Ingen tegn pa malignitet.

I.

Der er altsé tale om en cyste grundet den epiteliale kapsel. Derudover peger “epiteliale plaques”
sterkt i retning af en lateral parodontal cyste (tenk altid lateral parodontal cyste ved denne
beskrivelse). Der ses ingen inflammation i det kollagene BV, hvilket er foreneligt med cystens

oprindelse (udviklingsbetinget, og dermed non-inflammatorisk).

2. Udviklingsbetinget odontogen cyste.

Epiteliale keebecysters embryologiske oprindelse:

Malassez’ske epitelrester = inflammatoriske cyster: radikuler, residual, maske paradental
Reduceret emaljeepitel: Follikuler cyste

Lamina dentalis rester: Alle andre udviklingsbetingede odontogene cyster

2020 Reeksamen

Opgave 1

En 29-arig kvinde henvender sig med smerter fra regio 8-. Der har i Igbet af de sidste 3
maneder veeret flere tilfaelde med smerter og haevelse som felge af pericoronitis. Der er nu
mistanke om, at der er udviklet en absces.

A.

A)

Beskriv i detaljer hvortil en sadan absces oftest spreder sig.

Redeger for hvornar en odontogen absces behandles i primaer sektor og hvornar der
bar henvises til den lokale kaebekirurgiske hospitalsafdeling.

Beskriv i detaljer principperne for behandling af en absces, som udgar fra en
underkaebevisdomstand med akut pericoronitis.

Hvad er forskellen pa bakterizsmi og sepsis?
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29-drig kvinde, smerter regio -8. sidste 3 mdr.: flere episoder med periodevise smerter + havelse sfa.

pericoronitis. Mistanke om absces.
Spredning af absces foregir generelt efter folgende principper:

e Spredes gennem tyndeste barriere: En nydannet absces vil typisk sprede sig gennem den
“letteste/korteste rute”. Efter penetration af knoglen vil abscessen kunne sprede sig ud til
mundhulen eller til andre anatomiske rum, sakaldte fasciale rum.

e Afgrenset af muskeltilhaeftninger: Muskel insertioner fungerer som begransninger for
abscesser, men ved tilstreekkelig vakst af abscessen kan de vokse omkring
muskeltilhaeftningerne eller nedbryde fascia, og ud i andre anatomiske rum.

e Spredes til nermeste anatomiske rum (ved erosion af fascier eller ekssudat af infektion):

Spredes forst til primare fasciale rum (submentale, sublinguale, submandibulare, buccale rum).

Herefter kan de sprede sig til sekundere fasciale rum (masseteriske, pterygomandibulere,
pharyngeale). Efter spredning til sekundere fasciale rum, er der risiko for spredning til
praevertebrale rum (hjernen) og mediastinum, hvilket kan vere livsfarligt.

e Der kan ske spredning til blodbanen hvilket medferer bakterieemi og i varste fald sepsis.
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Sagittal section through neck

The Fascial Spaces seen as a
transverse section cut at an
oblique angle.

Oblique cut through
the neck and airway

Prevertebral space

Prevertebral fascia

Cl(atlas)

Alar fascia Danger space of 4

Buccopharyngeal fascia
Carotid sheath
(carotid artery,
internal jugular vein,

vagus nerve)
Parotid gland

Retropharyngeal space
Lateral pharyngeal space
Masseteric space

Medial pterygoid muscle

Pterygomandibular space Masseter muscle

Airway
Superior pharyngeal
constrictor muscle

Tongue

y muscle

yoid muscle

muscle

hyoid muscle

Anterior belly of the
digastric muscle

Primeare fasciale rum:

- submental space - masticalor space

- submandibular space  a- ramus of the mandible

- sublingual space b- masseter muscle

- lateral pharyngeal space ¢- medial pterygoid muscie
- retropharyngeal space  d- alar lascia

- danger space #4

e Submandibula@re rum: Infektion spreder sig fra knoglen under linea mylohyoidea

e Buccale rum: Infektion spreder sig inferiort for m. buccinator insertion

e Sublinguale rum: Infektion spreder sig lingualt fra UK-molarer/praemolarer

e Submentale rum:

Sekundare fasciale rum:

e Masseteriske rum: Infektion spreder sig fra buccale rum eller bledtveevsinfektioner omkring

8’ere 1 UK.

e Pterygomandibulere rum: Infektion spreder sig fra submandibulere eller sublinguale rum. Ofte

trismus uden haevelse.

e Temporale rum: Sjeldent

Herfra til cervikale fasciale rum:

e Laterale pharyngeale rum: Spredning af infektion fra pterygomandibulere rum.
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e Retropharyngeale rum: Risiko for spredning til mediastinum herfra.
e Pravertebrale rum: Spredning af infektion fra pterygomandibulere rum. Risiko for infektion af

mediastinum

I tilfaelde af pericoronitis ved 8’ere vil abscessen oftest sprede sig til det buccale eller sublinguale rum.
Herfra kan den yderligere sprede sig til det pterygomandibulere eller masseteriske rum. Herfra risiko
for spredning til cervikale fasciale rum: laterale preevertebrale rum. Herefter risiko for spredning til

mediastinum.
B)
Henvisning til specialist/hospital er indiceret nér det ikke er muligt at dreene abscessen intraoralt eller:

e Vigtigste tegn:
o Blokering af luftveje: 4ndedraetsbesvaer
o Synkebesver
o Hurtigt progredierende absces
e Andre tegn kan ogsa vere afgerende for henvisning til specialist/hospital:
o Fascial space involvement
o Feber
o Alvorlig kabetrismus (< 10mm)
o Toksisk udseende (?)

o Kompromitteret immunforsvar
0
Pericoronitis acuta behandling athenger af om det opstar forste gang:

o . tilfeelde: vurdering af mulighed for fuld eruption (alder, pladsforhold, rodlukningsgrad,
eruptionsretning) = skylning under gingiva med klorhexidin, intensiveret MH, evt. klorhexidin
gel

o Huvis ikke mulighed for fuld eruption = fjernelse

e 2. tilfelde: Anbefales fjernelse

Behandling af abscessen:
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e Vurdering af spredning af abscessen, almentilstand: Abscessens udbredelse er ikke beskrevet,
pt. har smerter, men er ikke alment pavirket. I dette tilfaelde skal der ikke ordineres antibiotika
akutbehandling.

o Ordination af antibiotika sker ved typiske symptomer for stor og hurtig spredning af
absces: Pavirket almentilstand (feber, slgj), risikopatient (kompromitteret
immunforsvar), risiko for spredning, synkebesvar, andedraetsbesver, trismus,
havelse, lymfadenitis (hevede lymfekirtler), hurtigt progredierende, diffus haevelse,
involvering af fascial spaces, alvorlig pericoronitis, osteomyelitis

e Praoperativ antibiotika: intet

e Praoperativ analgetika: 1g Paracetamol
Incision og draenage:

e Lokalanalgesi svt. incisionen (n. alveolaris inf., n. lingualis, n. buccalis)

e Evt. aspiration til histopatologisk preve, incision (ca. 1 cm) pa mest prominerende punkt af
abscessen intraoralt

e Dranage af pusflad, klinikassistent suger alt pusflad med sug, pusfldd ma ikke synkes af pt.

e Med et stumpt instrument (f.eks. h&mostat) brydes alle kamre af abscessen.

e Suturering af draen af f.eks. steril kofferdam med non-resorberbare suturtrdde. Pt. kan hermed
skylle med sterilt saltvand i abscessen. Dette forhindrer at den lukker til igen og samler pus.

e Abscessen kontrolleres dagen efter.

e Postoperativ analgetika: 1g Paracetamol 4x dgl., 400 mg ibuprofen 4x dgl.
D)

Bakterieemi: Tilstedevarelse af bakterier 1 blodbanen. Kan forekomme midlertidigt og forsvinde igen

uden at fordrsage symptomer eller komplikationer. Krever ingen behandling.

Sepsis: Alvorlig tilstand der opstar som systemisk inflammatorisk respons som reaktion pa en
infektion, der kan fore til dysfunktion af organer og vaev. Symptomer er pavirket almentilstand
herunder feber, hurtig puls, forvirring, lavt blodtryk, og &ndedratsbesvar. Hvis ubehandlet kan sepsis
udvikle sig til septisk chok, en livstruende tilstand, hvor blodtrykket falder dramatisk, og organerne
begynder at svigte. Kreever behandling.
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Opgave 2.

Anamnese:

En 62-arig kvinde er ny patient pa din klinik og henvender sig pa grund af smerter og
bledning fra tandkedet isaer i forbindelse med tandberstning. Tilstanden har staet pa i ca.
1 maned. Patienten faler sig i evrigt sund og rask.

Klinisk undersegelse:

Der ses generelt en del plak langs gingiva, og savel den marginale som den fast bundne
faciale gingiva er diffust og ret kraftigt erytemates, isaar | over- og underkasbens
frontregioner.

A.  Redeger for dine diagnostiske overvejelser, og anfar herunder hvilke supplerende
anamnestiske oplysninger det er relevant at indhente (argumenter hvorfor), hvilke
kliniske ogieller parakliniske undersegelser der er relevante, og hvilke(n) diagnose(r)
du finder mest sandsynlig(e).

Du beslutter at tage biopsi fra et afficeret gingivaomrade. Under biopsitagningen
bemaerker du, at epitelet delvist lasnes fra underlaget. Beskrivelsen fra patologen lyder:

"Snit viser et aflangt vaevsstykke hvis ene lange side | det ene kantomrade er beklzedt med
normalt pladeepitel. Svarende til en del af den evrige del af denne langside er epitelet
lesnet fra bindevazvet, saledes at der forekommer en spalte mellem epitel og bindevazy.
Der ses en del erytrocytter | spalten. Svarende til det andet kantomrade ses ingen
epitelbeklaadning pa bindevaevet. | bindevaevet ses ret kraftig kronisk inflammation
filblandet f& spredte eosinofile granulocytter.”

B. Hvilken diagnose vil patologen foresla i sin konklusion pa baggrund af ovenstaende
beskrivelse, og hvad vil du anbefale patienten i forhold til mundhulegener og mulige
ekstracrale komplikationer?

C. Hvilke(n) undersagelse(r) kunne have suppleret din konventionelle biopsi med
henblik pa at opné en sikker diagnose? Beskriv kort hvad denne/disse
undersegelse(r) gar ud pa. og hvad den ville vise hos ovenstaende patient.

A)

62-arig kvinde, ny pt., smerter+bladning gingiva ifm. tandberstning. Debut ca. 1 méned siden. Foler sig
sund og rask. Klinisk US: en del plak langs gingiva, diffust og kraftigt erytemates i bade marginale og
lostbundne gingiva, iseer OK+UK front.

Diagnostiske overvejelser:

e Gingivitis: Det oplyses at der er smerter og bledning fra gingiva ifm. tandberstning, hvilket er
almindelige symptomer ved denne tilstand. Desuden viser kliniske US, at der er en del plak
langs gingiva og erytemates margo gingiva, hvilket er klassiske kliniske fund ved gingivitis.
Dog vil gingivitis erytem ses som en randredme af gingiva, dvs. langs margo og pa papillerne. |
dette tilfaelde oplyses, at der er erytem pa hele den fast- og lesbundne slimhinde, serligt i UK
og OK front. Disse regioner er ikke kendt for at veere sveere mht. renhold, hvilket yderligere er

uforeneligt.
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Pemfigoid: Ikke ualmindelig, kan fore til blindhed, kendt som ”deskvamativ gingivitis”. Dog er
der ikke registreret blodfyldte blarer pd gingiva.

o Benign slimhindepemfigoid (BSP / cicatriciel pemfigoid): Rammer primaert

mundslimhinde og ejne, sjeldnere hud, genitalier, oesophagus.

Pemfigus vulgaris: Dette er en relativ sjelden diagnose, men debutterer 50% af tilfaelde 1
mundslimhinden.
Oral lichen planus (OLP): Patienten er lidt for gammel mht. debut af OLP (Dobbelt si ofte hos
kvinder, hyppigst debut 40-60 ar). OLP kan vere af erytemates type, men er nasten altid af 2
typer samtidig, og optrader desuden typisk bilateralt i mundhulen. Desuden fluktuerer

tilstanden 1 sveerhedsgrad og lokalisation, hvilket kreever en anamnestisk undersogelse.

Anamnestiske oplysninger:

Hvilken type smerte er der tale om? Kan pt. s@tte nogle ord pa smerten? Er der tale om
braendende, sviende, prikkende, stikkende smerter?
Medicin?
Pemfigus?
o Opstér der sar pd tandkedet ved tandberstning? Er bledningen relativt langvarig og
anderledes end hvad pt. har oplevet for?
o Nogle slimhinde-, hud eller gjenproblemer 1 familien? Generelt lignende symptomer hos
familiemedlemmer?
Pemfigoid?
o Opstér der sar pa tandkedet ved tandberstning? Er bledningen relativt langvarig og
anderledes end hvad pt. har oplevet for?
o Har pt. bemarket forandringer pa hud og genitalier? - BSP
o Erpt. 1 udredning for nogle ting? Sarligt mhp. gjne, spiseror.
OLP?
o Om pt. har symptomer fra andre slimhinder, hud og/eller negle. Dette underseges mhp.
OLP. Serligt:
= Conjunctiva, oesophagus, ventrikel, tarm, urinblaere, genitalia (20% kvindelige

pt., 5% mandlige)
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o Fluktuation i symptomernes svarhedsgrad, lokalisation? (OLP?) Sperg om det har bledt
forskellige steder eller kun i OK og UK-front
o Gener ifm. krydrede, syrlige fodevarer?
e Oral Candidiasis:
o Berer pt. protese?
o Har pt. vaeret 1 behandling med antibiotika, kortikosteroid, strdlebehandling,

inhalationsmedicin (mod astma, KOL), andet immunsuppressiva

Relevante kliniske og parakliniske US:

e Palpation: Nikolsky’s test hvis der forekommer bullae
e Skrab: Mhp. at udelukke oral candidiasis
e Biopsi: For at adskille Pemfigoid og OLP

Mest sandsynlige diagnoser: Jeg tror at de mest sandsynlige diagnoser er Pemfigoid eller OLP, da
symptomerne tyder pa, at der ikke er tale om bare gingivitis, og pt. er ikke umiddelbart 1 risikogruppen

for oral candidiasis. For endelig diagnose behaver vi en biopsi
B)

Ene side er bekladt med normalt pladeepitel. En del af den gvrige side er epitelet losnet fra BV, sé der
er spalte mellem epitel og BV. Erytrocytter i spalten. Svt. det andet kantomrade ses ingen epitel pa BV.

I BV ses kraftig kronisk inflammation, f& spredte eosinofile granulocytter.

Epitelet lasnes delvist fra underlaget under biopsitagning. Dette er et typisk tegn pa pemfigoid, der
ogsé kaldes “deskvamativ gingivitis”. Dette bekreftes af biopsien som viser subepitelial spalte med

kraftig kronisk inflammation. Erytrocytterne ses sfa. bladning svt. deskvamationen.
C)

For at vare helt sikker pd at der er tale om pemfigoid og ikke pemfigus kan biopsien analyseres med
immunhistokemi. Ved pemfigoid vil immunfluorescente antistoffer vare rettet mod
hemidesmosomernes Laminin 332 og kollagen XVII, mens de ved pemfigus vil vere rettet imod

desmosomernes desmoglein proteiner: Desmoglein 1 ved involvering af hud = Pemfigus foliaceus,
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desmoglein 3 ved involvering af mundslimhinde = pemfigus vulgaris, og hvis begge er involveret >

ogsd pemfigus vulgaris.

@ Desmosomer

celle-celle

<@ Hemidesmosomer

celle-matrix

Pemfigus type

Antistoffer rettet imod

Pemfigus der kun involverer
mundslimhinden

(pemfigus vulgaris)

Desmoglein 3

Pemfigus der kun involverer hud
(pemfigus foliaceus)

Desmoglein 1

Pemfigus der involverer bade
mundslimhinde og hud

(pemfigus vulgaris)

Desmoglein 3 og 1

Opgave 3

En 18-arig mand henvender sig med henblik pa implantatbehandling regio 1-. Patienten
ryger 15-20 cigaretter dagl. Tanden er mistet for 1 ar siden i forbindelse med slagsmail.
Klinisk ses let facial atrofi af processus alveolaris regio 1-. Den mesiodistale afstand mellem
2- og -1 er 5,5 mm cervikalt og 6,0 mm incisalt. Der ses mange plastiske fyldninger svarende
til pre=molarerne og molarerme. Derimod er der ingen fyldninger svarende til fronttaendeme.
Endelig ses en del blede belazgninger, isser gingivalt.

A

A)

Hvilke forudsestninger skal vaere opfyldte, for at du vil anbefale patienten at fa foretaget
implantatbehandling regio 1-?

Beskriv i detaljer hvordan du vil indsestte et implantat svarende til regio 1- fra
lokalanalgesi til suturering, inklusive medicinering prae- og postoperativi.

Redeger for hvilke overvejelser du ger dig vedr. den beskrevne faciale atrofi af
processus alveolaris

18-arig mand, mhp. implantat regio 1-. Ryger 15-20 cigaretter dgl. Tand mistet 1 ar siden ifm. slagsmal.

Klinisk ses let facial atrofi proc. alv. Regio 1-. MD afstand 2-,-1 er 5,5mm cervikalt, 6mm incisalt.

Mange plast i P&M regioner, ingen i front. En del blede belegninger, is&r gingivalt,

Absolutte kontraindikationer:
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Igangvearende kemoterapi: Pt. er under samt en periode efter behandling immunsupprimeret og
har foreget bladningsrisiko. Nér pt. er rask efter kemoterapi og blodvaerdierne er normale kan
behandling pabegyndes.

Strélebehandling >45 Gy 1 hoved- og halsregion: Immunsupprimerende, kan inducere
osteradioonekrose (ORN).

Antiresorptiv medicin: Risiko for osteonekrose (MRONJ).

Daérlig mundhygiejne: Oger risiko for peri-implantitis og giver lavere implantatoverlevelse
Skeletal modenhed ikke opndet, pt. er i veekst: Skal analyseres pa overlejrede profilrentgen, evt.
handrentgen, hejdevakst.

Svert pavirket almentilstand

Teet relation til vitale strukturer, mangel pa plads i knoglen: Implantatbehandling skal forudgas

af knogleopbygning.

Relative kontraindikationer:

Rygning: er en risikofaktor bade tidligt og sent i implantatbehandlingen, da rygning hhv.
kompromitterer helingen efter kirurgisk indgreb og pavirker det inflammatoriske respons mod
den plak, der dannes i den peri-implanteare sulcus, hvormed peri-mukositis kan udvikle sig til
peri-implantitis. Kompromitteret heling kan fore til failure af implantat efter indsettelse grundet
forsinket heling eller manglende osseointegration. Ca. 4 gange storre risiko for rygere at udvikle
peri-implantitis.
o Mekanismerne er: celluleer hypoksi, forleenget og mere destruktiv immunrespons, perifer
vasokonstriktion, forsinket revaskularisering, h&emning af osteoblaster og
knogleinducerende proteiner.

o https://www.tandlaegebladet.dk/saadan-paavirker-tobak-behandlingen

Diabetes: Det vides ikke med sikkerhed om diabetes er en risikofaktor, og hvis det er, om
rygning og diabetes er uathengige risikofaktorer. Dog viser et studie at diabetikere har 50%
oget risiko for peri-implantitis, mens hyperglykami hos ikke-rygere eger risikoen med 3.
Studiet konkluderer at diabetes er en risikofaktor for peri-implantitis, og at denne er uathengig
fra rygning.

o https://www.tandlaegebladet.dk/diabetikere-har-foroeget-risiko-peri-implantitis
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e Tidligere parodontitis
e (get bladningstendens: antitrombotisk medicin, arvelige koagulopatier (Haemofili A/B/C, von
Willebrandt sygdom), hepatitis (lavere niveauer af koagulationsfaktorer), Vitamin-K mangel
mm.
o Antitrombotisk medicin: Specifikt Anti-Koagulantia som warfarin. Kraever maling af
INR enten hos egen leege maks 3 dogn for eller pa klinikken inden behandling. Hvis
INR >3 skal behandlingen forlgbe i samrad med patientens leege, da dette indebaer
seponering eller dosisjustering af AK-behandlingen.
e Immundefekter: defekt granulocytfunktion/alvorlig neutropeni
e Bruksisme: Kan yde uhensigtsmassige kraftpdvirkninger pd implantat og suprastruktur, hvilket
kan fore til komplikationer
e Parodontitis: Skal vaere behandlet inden implantatbehandling
e TMD: Nedsat gabeevne kan vanskeliggere kirurgi
e Stridlebehandling <45 Gy i hoved- og halsregion: Der kan forventes lavere implantatoverlevelse

e Overvegt(?)
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Patienter | hajdosis
behandling

Patienter | adjuverende
behandling

eller

patienter i lavdosis behand-
ling | mere end fire ar

KIR/OPM

Patienter i lavdosis
behandling i op til fire ar

Ferstartaf | Der er som udgangspunkt ikke nogen behandlinger, der ikke kan foretages hos patienter fer
antiresorptiv | opstart af antiresorptiv behandling.
behandling
Under Der kan foretages Der kan foretages Der kan foretages
og * Underspgelse * Underspgelse * Undersggelse
» Tandbevarende behandling, | » Tandbevarende behandling, | = Tandbevarende behandling, fx
Eftgr . fx almindelig tandrensning, | fxalmindelig tandrensning, | almindelig tandrensning, udvidet
antiresorptiv | et tandrensning, udvidet tandrensning, tandrensning, tandrodsrensning,
behandling tandrodsrensning, fyld- tandrodsrensning, fyld- fyldning, kronebehandling, rod-
ning, kronebehandling, ning, kronebehandling, behandling, rodkapper, proteser
rodbehandling, rodkapper, rodbehandling, rodkapper, og broer
proteser og broer proteser og broer = Tilpasning af tandproteser
» Tilpasning af tandproteser |+ Tilpasning af tandproteser | » Implantatindszttelse, tand-
ekstraktion og anden oral kirurgi
Der ber ikke foretages Der bor ikke foretages
+ Implantatindsaettelse, = Implantatindsaettelse, Vizr opmarksom pé patienter i
tandekstraktion eller tandekstraktion eller lavdosis injektionsbehandling
anden oral kirurgi anden oral kirurgi Hos patienter, der far lavdosis
injektionsbehandling, ber tandeks-
Bliver implantatindsattelse, | Bliver implantatindsaettelse, | traktion, implantatindszttelse eller
tandekstraktion eller anden |tandekstraktion eller anden | anden oral kirurgi ikke ske tet pa
oral kirurgi nedvendig, skal | oral kirurgi nedvendig, ber | administrationstidspunktet og helst
patienten henvises til en der foretages en individuel | midt i perioden mellem to injektioner.
tand-, mund- og kabe- sundhedsfaglig vurdering af,
kirurgisk afdeling pa et om behandlingen kan fore- | Hvis heling efter tandekstraktion,
sygehus. tages af en specialtandlage | implantatindszttelse eller anden
i primarsektoren, eller om | oral kirurgi ikke er komplet efter fire
patienten skal henvises til | uger, kan det vare tegn p osteone-
en tand- mund- og kabe- krose | kaberne, og patienten skal
kirurgisk afdeling pa et henvises til en tand-, mund- og k-
sveehus®, bekirureisk afdeling pa et sveehus.
B)

Implantatbehandling sekvens:

e Praoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. 400 mg ibuprofen

e Praoperativ antibiotika (indiceret ved pt. med flere relative risikofaktorer implantat behandling:

immunsuppression, an@mi, overvaegt, ryger etc. Desuden altid indiceret ved knogleopbygning):

Amoxicillin 2g, 1 time praoperativt

e [Lokalanalgesi: til n. alv. Inf., n. lingualis, n. mentalis. Eller evt. facial/lingual infiltration

e Kirurgisk hindvask, steril opdekning

e Kontrol af lokalanalgesi

e Incision

o Mesio-distal incision pé toppen af processus samt incision i pochen imed aflastningssnit

i vertikal retning svt. papillerne pa nabotenderne

o Ved flapless surgery kan anvendes punch instrument (findes ogsé 1 sattet)
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e Rouginering
e Udboring til implantat (osteotomi)

o Initial drill: Med rosenbor eller syl

o Spongies knogle praparation: Med borene 1-6 til den endelige diameter. Forst bores til
halv dybde, hvorefter retningen kontrolleres med malepinden, og resten af udboringen
udfores.

o Kortikal knogle praparaiton: Med borene A eller B. A anvendes ved tynd kortikal
knogle, B ved tyk kortikal knogle (over eller under 2 mm).

o Evt. optional drilling med V eller X. V udvider kun apikalt og X udvider i hele
osteotomien. Er kontraindiceret ved “’soft bone” situationer, da der enskes klempasning
apikalt fra stepped osteotomy.

e Indsettelse af implantat:

o Indseattes med torque <45 N/cm

o Forsenkes 1 mm (“submerged implant”). Ma ikke vaere blotlagt facialt.

e Healing abutment eller dekskrue: Athenger af om behandlingen er 1- eller 2-faset.
e Evt. knogleopbygning

e Laptilpasning

e Suturering

e Kontrolrentgen

e Mundtlig og skriftlig postoperativ information: Samme som ved amotio

e Ordination af postoperativ medicin: Paracetamol 1g 4x dgl., evt. 400 mg ibuprofen

e Suturfjernelse og kontrol 1 uge efter
C)
Mulighederne er:

e Anvendelse af profil fikstur: Fiksturen kan pd denne méde ligge i bone level eller evt.
submerged facialt. Dette athenger dog af, hvor apikalt den faciale atrofi straekker sig. Desuden
athanger den af, om der er tilstrekkelig mangde hardtvev (1mm facio-oralt), hvilket kan vere

en udfordring med atrofi facialt.
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e Anvendelse af smallere fikstur (mindre diameter): P4 denne méde kan man maske opna
tilstreekkelig maengde knogle facialt for fiksturen, dog gér det ud over implantatets retention, da
smallere og kortere implantater har mindre retention.

e Mindre knogleopbygning samtidig med implantatindsattelse: Man kan lave en mindre
knogleopbygning og membran svt. atrofien efter osteotomien efter indsattelse af implantatet.
Dette indebaerer dog at behandlingen blivet to-faset, dvs. fiksturen dekkes med en daekskrue.
Dette er nedvendigt for at undgéd kontamination og infektion af knogleopbygningen.

e Sterre knogleopbygning og udskydelse af implantatindsattelse: Hvis atrofien er meget bred og
dyb (vurderes klinisk og derefter pa pracise mal CBCT) kan dette maske kompromittere den

primere stabilitet. I sa fald ber laves knogleopbygning for implantatindsettelse.

Opgave 4.

Anamnese:

En 12-arig dreng henvender sig med sin mor pa grund af en velafgraenset hasvelse, ca.
0,75 x 0,5 cm, pa underlzeben lige indenfor graensen til prolabiet i regio -2. Haevelsen er
blalig og har veeret til stede i ca. 1% maned. Drengen er sund og rask.

A.  Redeger for dine diagnostiske overvejelser, herunder diagnoseforslag og eventuelle
non-invasive supplerende undersagelse(r), pa baggrund af ovenstaende.

Det oplyses, at der to gange tilsyneladende er gaet hul pa hasvelsen og en klar vaeske er

sivet ud. Herved forsvandt haevelsen stort set, men opstod igen kort tid efter.

B. Huvilken diagnose finder du nu sandsynlig, hvad er den sandsynligste arsag fil
forandringen og hvorledes vil du behandle patienten? Er patientens alder typisk for

denne forandring?

C. Beskriv det overordnede histopatologiske billede du forventer.

12-arig dreng, velafgrenset haevelse 0,75x0,5 cm pé underlabe pa graense til prolabiet regio -2.

Hevelse blalig, debut for 1,5 méned siden. Dreng sund og rask.
A)

Lokaliseringen af havelsen far mig direkte til at teenke pa mucocele, der ofte befinder sig pd
underlaeben (70% underlaebe, 15% mundbund, 12% kind, 10% evrige). Desuden er patientens alder
forenelig med mucocele, da den oftest findes hos bern og unge. Sterrelsen af haevelsen er 1 den lille

ende, da den er 0,75x0,5 cm i diameter, hvilket er foreneligt med, at mucoceler kan vokse til flere cm i
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diameter. Desuden er havelsen blalig, hvilket er meget forenelig med mucoceler, der oftest er blalig og
translucent. Ud over disse beskrivelser er de ofte fluktuerende, men kan ogsa vare faste ved palpation.

De kan vere tilbagevendende efter at de rupterer og temmer indhold.

B)

To gange for: gaet hul, klar vaske sivet ud. Forsvandt, opstod kort efter.
Jeg forventer endnu mere at mucocele er den mest sandsynlige diagnose.

Mucoceler kaldes uagte cyster, da de ikke er epitelbekladte. I stedet udger kondenserede fibroblaster
og makrofager cysteveggene. Derimod kaldes sialocyster/spytcyster for @gte cyster. De er nogle gange
sé superficielt beliggende at de kan mistaenkes for at vere en bulla f.eks. ifm. pemfigoid. Oprindelsen

af mucoceler skyldes ofte traumer pa kirtelveevet, herunder leebebidning:

e Ekstravationscyste: Overskaring af udferselsgang. Kaldes ogsa ranula 1 regio sublingualis.
Kirtelsekretion sker ud 1 bindevavet og danner en uagte cyste.

e Destruktion af kirtelacini

Spytcyster/retentionscyster derimod er epitelbeklaedte og kaldes agte cyster. De opstar ved obstruktion
af udferselsgangene. De udger kun 10% af cysterne. Kaldes ligeledes ranula i regio sublingualis.

Histologisk ses kondenserede fibroblaster og makrofager.

Behandling af mucocele: Behandles hvis den er til gene for pt. Den behandles kirurgisk, typisk ved
marsupialisation af mucocelen, dvs. ved excision af den superficielle cysteveg. Nerliggende sma
spytkirtler fjernes ogsa for at minimere risiko for recidiv, da disse kan vaere drsag til forandringen. Det
exciderede vav sendes til histologisk undersggelse for at fastlegge diagnosen og udelukke

spytkirteltumor.
0)

Der forventes at se et omrdde med spildt mucin omgivet af et granulationsveavsrespons.
Inflammationen inkluderer seedvanligvis talrige makrofager. I nogle tilfelde kan en rupterede
spytkirteludferselsgang identificeres i omradet. Den naerliggende lille spytkirtel indeholder oftest et

kronisk inflammatorisk celleinfiltrat og dilaterede udferselsgange.
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Opgave 5

Beskriv i detaljer hvordan du vil lasgge incisionen ved felgende kirurgiske indgreb:

A.  Amotio af +B, hvor udelukkende den mesiofaciale cusp af +8 er eksponeret il
mundhulen.

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

C. Fjernelse af mesiodens beliggende palatinalt for redderne af 1+1.
D. Rodresektion 4+ og fjernelse af radikulzer cyste som straskker sig anteriort til regio 3+.

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

A) Amotio +8: Semiretineret, kun MF cuspis eksponeret

Incision begyndes fra mest prominerende punkt af den semiretinerede +8, fortsetter til distale hjorne af
+7, papilbasis incision forbi interdentalpapil mellem +6,+7, herefter marginal incision til mesiofaciale
hjerne af +6, herefter mesialt vinklet aflastningssnit. Hvis dette aflastningssnit viser sig ikke at vere

nok, kan der evt. leegges et kort aflastningssnit pd tuber maxillae 1 distofacial retning.
B) Amotio -8, follikuleer cyste straekker sig anteriort til mesialt for -7. -8 retineret

Fra dybeste punkt pa forkanten af ramus til mest prominerende punkt af retinerede -8, incision til
centralt pa distalfladen af -7, herefter marginal incision til mesiofaciale hjerne af -6, med papilbasis

incision af interdentalpapil mellem -6,-7, herefter mesialt aflastningssnit.

C) Mesiodens palatinalt for radices 1+1

Marginal incision (randsnit / incision i pochen) distopalatinalt 2+ til distopalatinalt pa +2.
D) Rodresektion 4+, fjernelse radikulaer cyste der streekker sig anteriort til regio 3+.

Incision: Der findes forskellige tekniker. Skal give overblik, ossegs stotte, blodforsyning, ikke

eksponere kronekanter, tage hensyn til anatomi og evt. fordybede pocher

e Marginal incision: Godt overblik og laptilpasning, dog hej risiko for gingival retraktion.
Sjeldent 1 @stetisk zone.

e Submarginal incision: Godt overblik og laptilpasning, lav risiko for gingival retraktion. Kraever
dog Smm keratiniseret gingiva, mikrokirurgisk teknik, og har risiko for arvevsdannalese. Ofte 1

&stetisk zone.
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e Papil-basis incision: Godt overblik og laptilpasning, kreever dog sundt parodontium
(blodforsyning mé ikke vaere kompromitteret af inflammation), mikrokirurgisk teknik, risiko for
gingival retraktion. Kan anvendes nar der ikke er Smm keratiniseret gingiva.

e Bueformet incision (semilunar): Lav risiko for retraktion, mikrokirurgisk teknik unedvendig.

Dog ringere overblik, risiko for arvaevsdannelse

ad e A

I dette tilfaelde laegges incisionen delvist i den astetiske zone. Derudover er omradet let tilgaengeligt,
hvorfor vi ikke behaver en bueformet incision. Det bedste valg er en submarginal incision, hvis der er
Smm keratiniseret gingiva. Den startes submarginalt distofacialt pa 5+ og fortsatter mesiofacialt til 3+.
Der leegges et aflastningssnit mesialt ved incisionen pd 3+. Der leegges som udgangspunkt kun 1

aflastningssnit, men kan vare nodvendigt at supplere med et 1 den anden ende.
E) Rodresektion 2- med apikal radiolucens 3x3 mm.

I dette tilfeelde legges incisionen i den @stetiske zone. Derudover er omradet let tilgaengeligt, hvorfor
vi ikke behover en bueformet incision. Det bedste valg er en submarginal incision, hvis der er Smm
keratiniseret gingiva. Dog er der ofte kun en smal mengde keratiniseret gingiva i UK fronten, hvorfor
papilbasis incisionen nok er den mest sandsynlige i dette tilfaelde. Den startes i pochen distofacialt pa
3- og fortsetter mesiofacialt til 1-. Interdentalpapiller mellem 3-,2-,1- inddrages ikke, og incisionen
lober ved basis af papillerne. Der laegges et distalt aflastningssnit ved incisionen ved 3- af hensyn til
frenulum labialis inferior. Der leegges som udgangspunkt kun 1 aflastningssnit, men kan vaere

nedvendigt at supplere med et i den anden ende.
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Opgave &

Anamnese:

En 43-arig mand henvender sig med emhed fra venstre side af underkazben i regio -56
gennem 4-5 maneder.

Klinisk undersagelsa:

Der ses normalt udseende mundslimhinde og ganske let ekspansion af processus alveolaris
facialt i regionen. P4 rentgenoptagelse ses de to taenders redder at divergere, og en
wvelafgraenset unilokulzer radiolucens ses | knoglen mellem tzenderme. Radiolucensen
stramkker sig fra processus alveolaris” top til fa millimeter apikalt for teendernes apices. Der
er muligvis kommunikation med en dyb poche mesialt pa -6.

A, Redeger og argumenter for dine diagnostiske overvejelser, herunder eventuelle
supplerende Kliniske ogfeller parakliniske undersegelser. Anfar sandsynlig(e)
diagnose(r).

B. Du diskuterer tilfaeldet med en kollega. som foreslar, at det kan vaere et
cementoblastom. Hvad mener du om dette forslag?

Du fjerner den patologiske proces i flere stykker og bemaerker under fiernelsen, at det
drejer sig om en en-kamret cystisk proces. Du far felgende beskrivelse fra patologen: "Snit
viser flere aflange vaevsstykker der har udgjort vaeggen i en cyste. Vaevet er hovedsageligt
beklazdt med et idt uregelmaessigt uforhornet pladeepitel, og herunder ses moderat til
kraftig kronisk inflammation i cystekapslen, hvori forekommer lancetformede
tilzyneladende tomme hulrum omgivet af fremmedlegemekaempeceller samt et markt
pigment. | &t mindre omrade beklaedes vazvet med et ensartet, 8-10 cellelag tykt, let
parakeratiniseret pladeepitel med velmanifesteret basalcellelag med palisadestillede
kerner. Bindevaevskapslen under dette epitel er helt uden inflammation. Ingen tegn pa
malignitet.”

C. Hvad vil du konkludere ud fra denne beskrivelse (endelig diagnose pa processen)?

Hvorfor er epitelet forhomet i| nogle omrader og uforhomet | andre omrader med et
velmanifesteret basalcellelag? Hvordan klassificeres denne lidelse? Forklar hvad de

tilsyneladende tomme hulrum og det merke pigment repraesenterer og baggrunden
for forekomsten.

0.  Du har flemet cysten. Krazves yderigere tiltag fremover (begrund dit svar)?

43-4rig mand, emhed VSUK regio -56, debut 4-5 mdr. siden. Normalt udseende slimhinde, let

ekspansion proc. alv. facialt i regionen. P4 RTG ses divergens af radices -56, velafgraenset unilokuler

radiolucens mellem dem. Radiolucensen streekker sig fra proc. alv. top til f& mm apikalt for teendernes

apices. Muligvis kommunikation med dyb poche -6.
A)

Diagnostiske overvejelser:

Lokaliseringen og formen af den velafgraensede unilokulare radiolucens (mellem radices -5,-6) tyder

pa enten en lateral parodontal cyste eller unilokular keratocyste. Desuden forekommer keratocyster

naesten altid 1 UK, og lateral parodontale oftest i UK premolarregion. Dog er storrelsen af
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radiolucensen er relativt stor, da den straekker sig fra toppen af processus alveolaris til fi mm apikalt.
Dette taler imod en evt. lateral parodontal cyste, der oftest er <1 cm. Ekspansionen af processus
alveolaris facialt samt divergens af radices -5,-6 pa rontgen indsnavrer yderligere mulighederne mht.
diagnostik af forandringen. Ved keratocyster kan der ses let ekspansion og divergens af radices, mens
dette ved lateral parodontale vil vaere minimalt til ingen. De fleste (60%) keratocyster debuterer dog

10-40 ar, hvorfor patienten er lidt for gammel.

Der kunne ogsa vere tale om et ameloblastom. Patientens alder er hyppig for tumorer generelt, da
gennemsnitsalderen for debut er 40 ar. Der er desuden ekspansion af knoglen samt divergens af radices,
hvilket kunne ogsa tale for ameloblastom grundet tendens til aggressiv vaekst. Disse har desuden storre
tendens til ekspansion af knoglen, da de vokser aggressivt. De kan have uni- eller mulilokuleert
udseende, og har sklerotisk perifer afgrensning, dvs. velafgranset. De er ogsa hyppigst i UK. Sidst

men ikke mindst er det den hyppigste benigne odontogene tumor.
Supplerende kliniske/parakliniske US:

e Perkussionstest af teender i omradet
e Vitalitetstest
e Losning af teender: dette kan vaere en vigtig information ifm. involvering af den dybe poche pa -

6.

e OPtil at vurdere udstraekning
Sandsynlige diagnoser:
Keratocyste, ameloblastom
B)

Jeg er dybt uenig i dette forslag, da cementoblastom ikke ses som unilokuleer, velafgraenset radiolucens
1 knoglen pa rentgen. Derimod ses cementoblastom som indledningsvis radiolucent forandring, der
bliver mere og mere radiopaque med radiolucent afgrensning. De befinder sig apikalt pa radices i
modsatning til den pageldende forandring der er mellem radices. Radices fremstar resorberede.
Desuden er symptomerne, forekomsten og aldersgruppen for cementoblastom uforeneligt: 2/3 er under

30 ar, det er en sjelden benign tumor (<1%) og giver smerter.
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0

Bekladt med uforhornet pladeepitel, moderat kronisk inflammation i cystekapslen, lancetformede
tomme hulrum omgivet af fremmedlegemekampeceller og et morkt pigment. I et omrade beklaedes
vaevet med et ensartet 8-10 cellelag tykt, let parakeratiniseret pladeepitel, med basalcellelag med

palisadekerner. BV-kapslen uden kronisk inflammation. Ingen malignitet.

Inflammatorisk betingede cyster er beklaedt med uforhornet pladeepitel (uspecifik histologi), mens
udviklingsbetingede cyster har specifik histologi, sdsom keratocysten (parakeratiniseret pladeepitel
med markant basalcellelag med palisadestillede kerner etc.). Det histologiske billede er foreneligt med

en keratocyste. Mest sandsynlige diagnose er en keratocyste.

Epitelet er parakeratiniseret svt. et omrdde, mens resten er uforhornet da disse omrader er
inflammerede, hvilket histologisk ogsa ses pa fremmedlegemekampeceller. Det skal derfor undgés at
tage biopsier fra inflammerede omréder, da dette kan forstyrre diagnostikken. Dette stemmer overens

med den dybe poche mesialt pa -6, der kan vaere tegn pé inflammation i omkringliggende vev.
D)

Keratocyster har hej recidivtendens. Arsagen til dette er muligvis, at den har en tynd kollagen

bindevavskapsel. Derfor skal patienter folges i minimum 5 ar og op til 10 &r efter kirurgisk fjernelse.

Opgave 7

En 56-arig mand henvender sig som ny patient med henblik pa alm. undersegelse.
Patienten oplyser, at han fik ekstraheret +6 hos sin tidligere tandizeqe for ca. 1 ar siden.
Efter dette har der vaeret en generende forandring pa toppen af processus alveolaris regio
+6, og han far ofte vaaske i naesen, nar han drikker. Dette generer ham dagligt. Patienten
har af og til bemaerket let gulligt sekret fra vensire nagsebor.

A Hvilke supplerende undersagelser vil du foretage mhp. endelig diagnostik?

B. Angiv den'de mest sandsynlige diagnose(r).

C. Redeger for hvordan patienten skal behandles, inkl. behandlingssekvens,
operationsteknik samt hvilken postoperativ information du vil give patienten.

56-érig, ny pt., Ex +6 hos tidl. Tdl. 1 ar siden. Efterfolgende generende forandring pa toppen af proc.
alv. Regio +6, ofte vaeske 1 naese nar han drikker. Generer dagligt. Pt. har periodevis let gulligt sekret

fra venstre nasebor.
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A)

Inspektion af omrddet: Jeg vil undersege patienten intraoralt til at starte med, serligt mhp. pd mulig
oro-antral kommunikation. Derfor vil jeg undersege den generende forandring pa toppen af processus
alveolaris, der er opstéet efter ekstraktion af +6. Jeg forventer her at finde en fisteldannelse. Dette kan
jeg yderligere fa bekraftet ved rontgenundersegelse med guttapercha i fistlen og enoral rentgenbillede,

sakaldt fistulografi.
Palpation af bihuler og perkussionstest af OK tender. Hvis der er emhed, taler dette for sinuitis.

Blaseprove udferes, men den oro-antrale kommunikation er maske sa lille at denne ikke vil give et

klart billede af situationen.

Der kan evt. foretages en rentgenunderseggelse med OP mhp. udredning for kronisk sinuitis, da dette er
en typisk komplikation ved ekstraktion og sinusperforationer, s&rligt da pt. periodevist oplever let

gulligt sekret fra venstre nasebor.
B)
Oro-antral fistel
e Sinusperforation under fjernelse af 6+ = oro-antral kommunikation - oro-antral fistel
Odontogen (postoperativ) sinuitis

Husk at det ikke er:

e Sinuitis acuta: ifm. forkelelse, allergi, influenza. Obs pa perkussionsemme OK taender

e Sinuitis chronica: ifm. medfedt preedisposition, gentagne acuta, forhindring af dreenage
C)
Behandling:

e Evt. behandling af den dentale arsag
e Skylning
e Evt. antibiotika

o Lukning af oro-antral fistel: Athanger af storrelsen af sinusperforationen/kommunikationen
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o <2 mm: Ved sinusperforation og oro-antral kommunikation udferes ingen kirurgisk
behandling, men derimod verificeres blodkoagel. Rp. nase-blese instruks samt
efterfolgende kontrol. I dette tilfalde er der dog tale om en fisteldannelse, dvs.
epitelialisering af den oro-antral kommunikation. Derfor skal dette behandles kirurgisk.

o 2-6 mm: Koagel stottes med krydssutur, evt. spongostan eller surgicel. Rp. Naese-blase
instruks, nesedraber, mundskyl. I dette tilfeelde er der dog tale om en fisteldannelse,
dvs. epitelialisering af den oro-antral kommunikation. Derfor skal dette behandles
kirurgisk.

o >7 mm: Kirurgisk lukning af perforation med primar heling. Rp. Naese-blese instruks,
naesedriber, mundskyl. Metoder:

= Typer:
e Buccal flap: Hej succesrate, mest cost-effective. Dog tab af sulcusdybde
(ca. 50%), tab af keratiniseret slimhinde, moderat postoperativ smerte og
havelse.
e Buccal fat pad flap: Bedste succesrate, men mest invasive og
komplicerede metode.
e Palatinal flap: Lavere succesrate, og kreever sekundar heling pa ganen.
= Postoperativ information: Nase-blase instruks 1 14 dage, n@sespray (Otrivin),
evt. antibiotika, analgetika, klorhexidin fra 2. dagen, kontrol.

e Kaebehuleresektion evt.
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Opgave 8

Anamnese:

En 42-arig kvinde henvender sig med lette til moderate gener fra ganen og palatinale gingiva
i hajre zide af overkseben dagen efter ekstraktion af 8+_ Tilstanden har varet | 3 dage.
Patienten har oplevet noget lignende tidligere efter rodbehandling af 6+. Patienten far
undertiden generende forkelelsessar pa underlasbeprolabiet, som ikke bliver behandlet.
Patienten oplyser endvidere, at hun for nogle maneder siden har faet diagnosticeret forhajet
blodtryk, og er i behandling herfor med CentylE.

Klinisk undersegelse:

Ved klinisk undersegelse finder du to omrader med klaser af sma tastsiddende,
knappenalshovedstore ulcerationer og enkelte vesikler i hajre side af ganen og pa palatinale
gingiva regio 7,6,5+. Let diffust erytem i omradet.

A Redeger og argumenter for dine diagnostiske overvejelser, og forklar en eventuel
sammenhaeng mellem den aktuelle lidelse og de lejlighedsvise forkalelsessar.

B. Hvorledes vil du behandie aktuelle lidelse, og vil du anbefale nogen behandling for
de lejighedsvise forkelelsessar? Da patienten har oplevet et lignende udbrud
tidligere efter tandbehandling, sparger patienten om man kan gare noget for at undga
et udbrud i forbindelse med fremtidig tandbehandling. Hvad vil du svare?

C. Patienten har en vorte pa en finger pa hajre hand, og sperger om smitte til mundhulen
fra denne vorte kan vaere drsag til de aktuelle ganeforandringer og forkelelsessarene.
Hvad vil du sware? (begrund dit svar).

42-arig kvinde, lette-moderate gener fra gane+palatinale gingiva, HSOK efter Ex 8+. Debut 3 dage
siden. Oplevet lignende efter rodbehandling af 6+. Pt. har aktuelt forkelelsessér pa
underlaebeprolabium, ubehandlet. Nogle mdr. siden diagnosticeret med forhgjet BT, behandling med

Centyl.

Klinisk US viser: i HS af gane+palatinale svt. regio 765+ gingiva ses to omrader med taetsiddende,

knappenalshovedstore ulcerationer + enkelte vesikler. Let diffust erytem.
A)

Ved tetsiddende knappenalshovedstore ulcerationer samt enkelte vesikler pa ganen samt palatinale
gingiva taenker jeg umiddelbart pa herpes simplex virus/human herpes virus. Denne er latent 1 ganglion
trigeminale, og kan ved udbrud manifestere sig i intraoralt. 80% af den danske befolkning har
antistoffer mod HSV-1 (HHV-1), mens 40% har mod HSV-2. HSV-1 er isar intraoralt, mens HSV-2

1s&r er under baltestedet.

Efter primere infektion er virus oftest latent, men hos nogle mennesker kan den reaktiveres af
forskellige ting, sdsom ultraviolet lys, menstruation, stress, graviditet, systemiske sygdomme, allergi,

traumer mfl. Recidiv er oftest mindre, giver ferre symptomer, heler hurtigere.
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Manifesterer sig oftest intraoralt som:

e Primer infektion: Ferste gang man far den
o Akut herpetisk gingivostomatitis/gingivostomatitis herpetica:

= Oftest subklinisk (90%)

=  Smitter ved teet fysisk kontakt, isaer 1 vesikelstadiet, men ogsa asymptomatiske

= Vesikler i klaser, brister og efterlader sir
* @Gingiva nesten altid involveret
e Recidiverende infektion:

o Recidiverende intraoral herpes simplex:
= Sjeldnere end herpes labialis
= Gane og fastbundne gingiva
= Vesikler i klaser

o Herpes labialis
= Pravalens: 3%

= Vesikleri 1 degn, sirskorpe i1 8-10 dage
B)

Behandling: Generelt ber behandlingen foretages s hurtigt som muligt med midler, der hemmer

virusreplikation, da disse kun har effekt, mens viruspartikler dannes.

e Primer infektion:
o Akut herpetisk gingivostomatitis: Klorhexidin skylning har gavnlig virkning. Virker
synergistisk med oral aciclovir suspension.
* Immunkompetente born: Adekvat fede og veskeindtag. Evt. aciclovir
suspension.
= [kke-immunkompetente bern: Specialistopgave
e Recidiverende infektion:
o Recidiverende intraoral herpes simplex: Klorhexidin skylning som foroven.

o Herpes labialis: Aciclovir 5%, 5x dgl. I 5 dage
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Jeg vil desuden anbefale pt. i fremtiden at vare ekstra opmarksom efter tandbehandlinger, s& de kan
pabegynde aciclovir behandling sa tidligt som muligt ved udbrud af HSV-1, da dette vil have bedst
effekt.

C)

Herpes simplex virus kan manifestere sig ekstraoralt, serligt HSV-2. Dette vil dog is@r vere under
baltestedet, derfor er det usandsynligt at smitten stammer fra vorten pa fingeren. Dog er det vigtigt at
pointere for patienten, at smitte foregar ved taet fysisk kontakt, og at virus kan overleve pa hud og tej i

2-4 timer, hvorfor smitte fra fingre til mund godt kan ske.
Andre orale virusinfektioner:

e Varicella Zoster Virus (VZV)/HHV-3. Manifestationer:

e Primer infektion: Skoldkopper/Varicella!

e Recidiverende: Herpes zoster/Helvedesild!
o Unilaterale, afgreensede papillo-vesikulere lesioner, typisk ledsaget af steerke smerter
o Enantem: Vesikler der brister til ulcerationer, maculae, papler
o Intraoralt svt. n. trigeminus

o Behandling: Aciclovir, famciclovir, valaciclovir (systemisk). Altid kontakt til egen laege.
Symptomer generelt:

e Akutte = vesikler
o Rede hunde
o Maslinger
e Kroniske = hyperplasier/tumorer/havelser
o Orale papillomer
=  Verruca Vulgaris = HPV-4 og 8 op til 75%
e Korte hvidlige exofytiske udlebere. Spidse eller afrundede
» Filiformt papillom - HPV?
e Tradagtig, fingret, "filiform”
= Pladeepitelcellepapillom = HPV 0-90%

150



Mehmet Huseyin KIR/OPM

e Rodlige/gralige, granuler overflade, dybe klofter kan sonderes, men ikke
ses
=  Kondylom - HPV-6, HPV-11
e Blomkalsagtig overflade
» Fokal epitelial hyperplasi > HPV 13, 32 op til 90%
o Javne, flade eller let eleverede. Blade. Bredbasede.
e Kan vare multifokale: dvs. flere af dem
o Molluscum contagiosum (Pox virus)
o Haret leukoplaki > EBV = HHV-4
o Visse lymfomer - EBV = HHV-4
o Kaposis sarkom = HHV-8

. !‘ § , “4',.—-‘, :‘W,‘ .
Verruca vulgaris iy 14 ! f »
)

Filiformt papillom

Kondylom

Pladeepitelcelle-
papillom

Fokal epitelial
hyperplasi
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2020 Ordinear
Opgave 1

Et 12-arigt barn ses i den kommunale tandpleje, hvor der diagnosticeres agenesi 2+, mens
+2 fremstar som taptand.

A. Huvor ligger det overordnede ansvar for at der bliver lagt en interdisciplinaer og
specialiseret behandlingsplan for denne patient?

B. Angiv hvilke overordnede behandlingsmuligheder der findes for erstatning af
manglende teender.

C. Angiv de tre hyppigst anvendte behandlingsprincipper ved agenesi af en lateral
incisiv i overkaeben? Beskriv endvidere hvilke kliniske karakteristika og fund, der vil
veere afgerende for valget af hver enkelt af de tre muligheder

12-&rigt barn. Agenesi 2+, +2 taptand.
A)

Kommunale tandpleje har ansvaret for at henvise til regionstandplejen, men ansvaret for
behandlingsplan og behandling ligger hos regionstandplejen. Uanset hvilken tilstand der er tale om,
skal det opfylde vaesentlighedskriteriet for at udlese et specialiseret tandplejetilbud. Interdisciplineert
samarbejde mellem ortodontist, peedodontist, protetiker, kirurg. Der onskes tidlig
behandlingsplanlegning for at kunne udnytte veekstadapterende behandling samt strategiske

ekstraktioner af primare tender.
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Lovgrundlag:

Regionsradet skal tilbyde bem og unge under 18 ar med odontologiske lidelser, der
ubehandlede medferer vang funktionsnedsattelse et specialiseret tandplejetilbud.

Malgruppen for regionstandplejen er hovedsagelig bern og unge med manglende
anlzg af tender (agenesi), mineraliseringsforstyrrelser eller andre tanddannelses-
forstyrrelser eller odontologiske lidelser, hvor manglende behandling vil medfore
vang funktionsnedsattelse. Vasentlighedsknteriet er her af betydning for afgrens

Regionstandplejen har ansvaret for, at der for den enkelte henviste patient udfores
undersegelse, behandlingsplan og behandling af den tilstand, for hvilken der er
henvist.

Skal opfylde”’vaesentlighedskriteriet”

Sterste patientgrupper er: agenesi, traumebetinget tandtab (for 22-ars alderen), ektopi,
mineraliseringsforstyrrelser, dentale malformationer, tidligere tandtab efter tumorer eller medicinsk

behandling.

Forlebet tager 10-15 ar: henvisning fra kommunal tandpleje = decentral visitation = Ortodontisk

behandling hos kommunale tandpleje = Kirurgi pa RH - protetik pa Tandleegeskolen = Kontrol pa
RH og Tandlegeskolen.

B)
Overordnede behandlingsmuligheder:

e Implantat
o /tsbro

e Autotransplantation: Ideelt rodstadie er 2/3-3/4. Donortand skal kunne fjernes atraumatisk.
e Ortodontisk lukning

e Konventionel bro
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Behandlingsalternativer

Ortodontisk lukning  Autotransplantation Atsbro Konven tionel bro Implantater
0)
Hyppigste behandlinger agenesi af laterale incisiv i OK:

e Ortodontisk eller spontan lukning:

o Fordele: Er onskverdigt hvor det er muligt, da behandlingen kan ferdiggeres tidligere,

ingen behov for protetik, ingen retention af plads, mere forudsigelig bladtvevskontur,

ingen tvivl om langtidsprognose af implantater, oftest den paneste losning.

= Forudsat at kaeberelationer, okklusion, rodakser og rodmorfologi tillader det

o Ulempe: ma ikke gé ud over funktion og @stetik. Derfor vaelges den mindre hyppigt ved

agenesi 2+2, men hyppigt ved agenesi 5+5 eller 5-5.

e Implantat: hyppigste behandlingsalternativ

o Pladskrav: Biologisk pladskrav mht. hdrdtvev og bladtvev, og protetisk rum afgeres af

kontralaterale tand, tandtype og belastning. Evt. nabotand hvis ingen kontralateral tand.

e /tsbro: Et langtidsprovisorium i denne kontekst.

o Evt. som permanent erstatning: Nedvendig plads kan ikke skabes samt ved regioner med

begrenset belastning

o Helst i zirkonia (forhindrer gennemskin), og helst med en vinge (forhindrer unedvendig

praparation af tand samt lgsning af vinge med potentiel caries).
e Autotransplantation: sjeldent indiceret regio 2+2 grundet diskrepans mht. tandsterrelse. Ofte

indiceret ved agenesi af premolarer og ektopiske hjernetender og preemolarer.

o Fordele: Overlevelse er sammenlignelig med implantater, inducerer dannelse af hardt og

bledtvev, tillader fortsat vaekst af processus alveolaris, tillader ortodontisk flytning,

endelig behandling kan udferes tidligt.
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o Ulemper: at behandlingen har et smalt terapeutisk vindue (9-12 4r), tanddimensioner,
teknikfelsom, mulitdiscipliner behandling
e Konventionel bro: Sjeldent indiceret ved intakte nabotender. Ved indikation ma permanent
behandling ofte udskydes grundet store pulpa cavum. Der udarbejdes ofte provisorisk atsbro.

Et 12-arigt barn ses i den kommunale tandpleje, hvor der diagnosticeres agenesi 2+, mens +2 fremstar
som taptand.

de’tre hyppigst anvendte behandlingsprincipper ved agenesi af en lateral incisiv i overkaeben?

:ndvidere hvilke kliniske karakteristika og fund, der vil vaere afg@rende for valget af hver
enkelt af de tre muligheder

Svar:

De hyppigste metoder til tanderstatning ved agenesi af en lateral overkaebeincisiv er: ortodontisk lukning, implantatbehandling og

aetsbro.

Ortodontisk lukning betragtes som det biologisk mest hensigtsmaessige alternativ forudsat at hjgrnetanden vil kunne fungere

acceptabelt som lateral incisiv og forudsat at kaeberelationer, okklusion, rodakser og rodmorfologi tillader det. Safremt

hjernetanden fremstar med lille kronemorfologi, med bleg farve, og begraenset kurvning af gingivaforlgbet vil den hyppigst kunne

fungere glimrende som pa den laterale incisivs position. Ortodontisk lukning kan udferes og faerdiggeres pa unge patienter inden

vaeksten er afsluttet.

Implantatbehandling foretraekkes i tilfaelde hvor ortodontisk lukning ikke kan lade sig gere pga keeberelationer, okklusion, rodakser

eller rodmorfologi samt i tilfaelde, hvor hjgrnetandens form, farve og/eller gingivale forhold vil fungere uhensigtsmaessigt pa den

laterale incisivs position. Implantatbehandling ma ikke igangsaettes pa individer i vaekst.

AEtsbro i form af en enkeltvinget fuldkeramisk aetsbro tyder pa at have samme overlevelse og succes som implantater. Atsbro vil

ofte veere behandlingsvalget, nar der ikke kan skabes plads ortodontisk til en implantat-forankret lasning, hvis rodakserne ikke kan

bringes til parallelitet, eller i tilfeelde hvor der er sket recidiv efter tidligere ortodonti og patienten modseetter sig/ikke kan kooperere

til Ifarnuat) artadnnti

Retention:

e Anbefalet:
o SIM/SNAP/Essex skinne
o Facial/lingual bonded retainer
o Smileprotese (provisorisk akrylprotese)
o [kke anbefalet: Atsbro, da det kan interferere med restvekst, risiko for displacering af bropiller,
tab af retention kan resultere i caries og recidiv af malokklusion, risiko for kronefraktur ved

fjernelse
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Opgave 2.

Anamnese:

En 64-arig mand henvender sig p& grund af svie fra tungeryggen i forbindelse med
indtagelse af krydrede fedeemner og alkohol. Patienten feler sig endvidere ter i munden
og ryger pibe (storryger). Alkoholforbruget er ca. 30 genstande ugentligt.

Alment: Forhejet blodtryk. | evrigt sund og rask.

Medicin: Amlodipin og furix mod forhajet blodtryk.

Klinisk undersegelse:

\ed den kliniske undersegelse finder du atrofi af de filiforme papiller i et redligt omrade
centralt bagtil pa tungeryggen med en stemelse pa ca. 2 x 1 cm. Slimhinden i den harde
gane fremstar hvidlig og fortykket med spredte sma rade prikker.

A.  Oplist dine tentative diagnoser og beskriv de mulige arsager til de anamnestiske
oplysninger samt de kliniske fund.

B. MNasvn hvilke andre kliniske forandringer der kan forekomme i mundslimhinden pa
baggrund af anamnesen (det vi beder om svar pa, er forandringer man kunne
forvente, men som ikke ses hos aktuelle patient).

C. Redeger for diagnostiske tiltag du vil udfere med henblik pa endelig udredning af de
anamnestiske oplysninger vedrerende mundhulen samt de kliniske fund. Beskriv i
detaljer fremgangsmaden i klinikken og pa laboratoriet, og hvordan mulige udfald af
resultaterne skal tolkes.

D. Redeger detaljeret for behandlingstiltag pa baggrund af dine forventninger om
resultaterne af dine diagnostiske tiltag samt for radgivning af patienten.

64-drig mand, svie fra tungeryg ifm. krydrede fedeemner+alkohol. Ter i munden, ryger pibe
(storryger). Alkohol 30 genstande/ugen. Alment: forhejet BT, ellers. i.a. Medicin: amlodipin + furix
imod forhgjet BT.

Klinisk US: atrofi af filiforme papiller 1 rodligt omrade centralt bagtil pa tungeryg, storrelse 2x1 cm.
Slimhinde i hirde gane fremstér hvidlig+fortykket med spredte sma rede prikker.

A)
Tentative diagnoser:

e (Qlossitis rhombica mediana
e QOral candidiasis

e Xerostomia

156



Mehmet Huseyin KIR/OPM

e Hyposalivatio

e Rygers gane
Mulige arsager til anamnestiske oplysninger og kliniske fund:

o Atrofi af filiforme papiller 1 redligt omréde centralt bagtil pd tungeryggen: glossitis thombica
mediana eller erytroplaki
o Glossitis rhombica mediana: karakteriseret ved redme og papilatrofi i et ovalt eller
rhombeformet omrade midt pé tungeryggen. Kan vare let hyperplastisk lobuleret og i
nogle tilfelde ulcereret, oftest uden symptomer. I langt de fleste tilfalde infektion med
candida albicans. Kan betragtes som en lokaliseret infektion.
o Kan evt. vaere en erytroplaki, der er en type leukoplaki. Disse har malignt potentiale.
e Folelse af mundterhed, Furix (furosemid): hyposalivatio eller xerostomia
e Svie fra tungeryg ifm. indtagelse af krydrede fadevarer og alkohol: Dette er et klassisk
symptom ved flere tilstande, herunder hyposalivation, oral candidiasis, og OLP
e Slimhinde i harde gane fremstéar hvidlig+fortykket med spredte sma rede prikker: Rygers gane
o Hvidlig @ndring pa ganeslimhinden, med sma rade prikker svt.
spytkirteludferselsgange. Sarligt ved piberygning. Formentlig sfa. varmepavirkningen.
Ikke malignt. Reversibel ved rygestop.
e Generelt atrofi af linguale papiller: An@mi (jernmangel, vitamin B-12 mangel), hyposalivation,

oral candidiasis, lingua geographica
B)
Potentielle forandringer sfa. anamnesen:

e Rygers melanose: Rygning

e Oral cancer (f.eks. planocellulart carcinom): Rygning+alkohol

¢ Gingivahyperplasi: Amlodipin

e OLP: Svien fra tungeryg samt atrofi af filiforme papiller pa tungeryggen

e BMS: Svien fra tungeryg, dog ville denne oftest veere mindst to forskellige steder i

mundslimhinden.
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e Lingua geographica/geografisk tunge: Relativt almindelig inflammatorisk tilstand pa
tungeslimhinden. Lokaliseret tab af filiforme papiller resulterer i erytematese forandringer pa
dorsum og margo linguae. Forandringerne kan @&ndre sig relativt hurtigt 1 form og farve og er
oftest asymptomatiske. Ca. 30% har dog generende brendende, sviende fornemmelser 1 tungen.
Diagnostik mhp. beroligelse gennem information af pt. Associeret med lingua fissurata.
Pravalens 5-8%. Diapedese (leukocytgennemvandring) histologisk.

o /Ztiologi uafklaret. Associeret med psoriasis og allergier. Muligvis en oral manifestation

af psoriasis. Histologiske ligheder; begge udtrykker HLA-Cw6

HLA-Cw6
Keratinocytes
®-0

HLA-B*58

Munro's
microabscess

CD8 T-lymphocyte | pustules

Lymphocyte basal layer
ICD4 hyperplasia

0
Diagnostiske tiltag mhp. udredning af de anamnestiske oplysninger vedrerende mundhulen:

e Anamnestisk undersggelse: Hvor meget ryger pt.? Hvornér var debut af symptomer? Har pt.
familimedlemmer der har eller har haft lignende eller psoriasis? Tal med pt. om an@mi ifm. jern
og B-12 mangel. Har pt. tidligere varet i kemoterapi eller i stradlebehandling 1 hoved- og
halsregion?

e Rygestop: Dette foretages mhp. udredning af forandringerne pa ganen. Hvis forandringerne er

rygers gane, sd ber de forsvinde ved rygestop.
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D)

Skrab: Dette foretages mhp. udredning af forandringer og symptomer pa tungeryggen. Der tages
et skrab med treespatel, som smares pa et objektglas og derefter sprayes med fikseringsvaske.
Pé objektglasset noteres pt. navn og CPR og tentativ diagnose. Dette sendes til laboratoriet,
hvor der rutinefarves med Periodic Acid Schiff (PAS) farvning. Hvis der ses hyfer, sa er der tale
om infektion med candida albicans. Hvis ikke, kan der vere tale om lingua geographica eller
erytroplaki.

Sialometri: Dette foretages mhp. udredning af hyposalivation. Hvis der diagnosticeres
hyposalivation skal de udredes for drsagen, der kan vare Sjogrens syndrom eller
leegemiddelbivirkninger.

o Hvis ustimuleret <0,2 ml./min. kan man gentage testen for at bekrefte resultatet. <0,2
betyder nedsat spytsekretion. Evt. kan stimuleret test foretages for at undersege om
spytkirtlerne har potentiale til spytsekretion. Hvis ustimuleret <0,1: hyposalivation
stilles som diagnose.

o Stimuleret er 1-2 ml./min. normalverdi. <0,7 er hyposalivation.

Allergologisk test: Dette foretages hvis skrabet viser fravaer af hyfer, dvs. infektion med candida
albicans. I sd fald mistenkes nemlig symptomgivende lingua geographica, der kan vare
forbundet med visse allergier, og derfor ber patienten udredes med en allergologisk test for at

finde ud af, hvilke fodevarer og materialer, der kan udlese generende sensationer.

Behandling af oral candidiasis:

Eliminering af praeedisponerende faktorer:
o Pt. motiveres og instrueres i optimal mundhygiejne (ogsa protesehygiejne)
o Rygestop
o Stimulation af spytsekretion
Lokal antimykotisk behandling med Nystatin 100.000 IE/ml, 1 ml. 4x dgl. 1 4-6 uger.
o Andre preparater: Nystimex, Brentan (miconazol)

o Klorhexidin nedsetter effekt af nystatin, samtidig anvendelse anbefales ikke
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e Systemisk antimykotisk behandling med itraconazol eller fluconazol 50-100 mg 1x dgl. i 1-2

uger
Oral candidiasis:

e Infektion med candida-slegten, typisk candida albicans

e 30-50% er berere af C. Albicans. Andelen af barere stiger med alderen. Barere kan potentielt

udvikle oral candidiasis. Rygere er oftere barere, og udvikler oftere infektioner.
e Oral candidiasis stilles ved positiv test fra skrab (tilstedevarelse af hyfer) samt symptomer
og/eller kliniske tegn.
e Klassifikation:
o Infektion: Risiko for spredning/reinfektion, desuden carcinogen in vitro (producerer
nitrosaminer)
*  Primer
= Sekunder: I relation til anden forudgéende forandring, f.eks. OLP
o Akut: Smerter, sviende/breendende fornemmelser, folsomhed for krydrede og syrlige
fodevarer, smagsforstyrrelser, xerostomi. Kan fore til forringet appetit, vagttab,
ernaringsfejl.
* Pseudomembrangs
= Erytemates
o Kronisk: Ingen symptomer eller svie og brenden, evt. smagsforstyrrelser f.eks.
metalagtig eller salt smag, mundterhed
= Pseudomembrangs
= Erytemates
= Hyperplastisk
e Plak-agtig
e Noduler
e Klinisk:
o Soliteer/multifokal oral candidiasis
o Candida associerede lesioner:

= Stomatitis prothetica: Kan dog ogsa ske sfa. irritation ved friktion
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= Cheilitis angularis: Ses ofte samtidig med en oral candidiasis infektion
=  Glossitis thombica mediana: Langt oftest sfa. Candida infection, kan betragtes
som en lokaliseret kronisk erytemates candidiasis
* Lineart gingivalt erytem: Sfa. HIV/AIDS, immunsuppression
o Sekundere infektioner:
= Familier kronisk mukokutan candidiasis
= Diffus kronisk mukokutan candidiasis
= Leukoplaki
= Lichen planus (OLP)
= Lupus erytematosus
e Diagnostik:
o Skrab: Vurdering af antallet af blastosporer og hyfer samt celleindhold
o Dyrkning: Nickersons medium. Kan ikke skelne mellem baerer og inficeret.
o Biopsi: Serligt aktuelt ved kronisk hyperplastisk type, da den kan ligne non-homogene
leukoplakier.
= Histologisk: hyperparakeratose, epitelhyperplasi, Candida-hyfer, mikroabscesser,
reaktive cytologiske forandringer i form af oget antal mitosefigurer samt
varierende kronisk inflammation (diapedese i epitel+BV).
e Pradisponerende faktorer:
o Generelle:
* Almensygdomme: immundefekter, endokrine og maligne lidelser,
mangeltilstande
= Systemisk medicinsk behandling: AB, corticosteroid, cytostatika
o Lokale
= Hyposalivation
= Hyperkeratiniserede mundslimhinder
= Proteser: Brugere er i hgjere grad barere af C. Albicans
= Insufficient MH
= Tobaksrygning: Rygere i hogjere grad barere af C. Albicans
» Lokal medikamentel behandling: f.eks. kortikosteroid
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= Strilebehandling: kan beskadige spytkirtler og fore til hyposalivation

e Differentialdiagnoser

O

O

Opgave 3.

Erytemates oral candidiasis = erytemates OLP, erytroplaki, oral cancer
Kronisk hyperplastisk oral candidiasis:
* Nodulere - inhomogen leukoplaki, oral cancer

» Plak-agtige = homogen leukoplaki

Stomatitis prothetica > ringe stabilitet og retention (friktion), insufficient mund- og

protesehygiejne

Cheilitis angularis = bakteriel infektion, B-12 eller jernmangel

Glossitis rhombica mediana = lingua geographica, vitamin eller mineralmangeltilstand

Lineart gingivalt erytem —> bakterielt induceret gingivitis

En 20-arig mand mader op pa din klinik med emhed fra hajre side af mandiblen gennem 3
dage. Patienten er afebril, og der ses let haavelse sv.t. hajre kind. Gabeevnen er let nedsat
(32 mm interincisalt). Klinisk findes gingiva over en semiretineret 8- udtalt inflammeret og
der kommer en anelse pus fra pochen ved sondering.

Radiologisk observeres en vertikalt lejret 8- med 4/5 roddannelse og okklusalplanet i
niveau lige over den cervikale emaljerand pa 7-. Rodkomplekset har lige netop ikke
kontakt til canalis mandibulaes éntydige avre begraansning. Der ses udvidet
perikoronarrum distalt. Forkanten af ramus mandibulae er pa rentgen skudt ind over den
distale del af kronen pa 8-.

A.  Hvad er diagnosen?

B. Redeger for dine overvejelser mht. indikation for fiernelse af 8-.

C. Anfer prae- og peroperative tiltag der kan bidrage til at mindske patientens
postoperative ubehag

20-arig mand, emhed HS mandibel gnm. 3 dage. Afebril, let haevelse svt. HS kind. Gabeevne let nedsat

(32mm interincisalt). Gingiva over semiretineret 8- inflammeret + pus fra pochen ved sondering.

Radiologisk ses vertikalt lejret 8-, 4/5 roddannelse, okklusalplan i niveau lige over cervikale
emaljerand af 7-. Rodkompleks ingen kontakt til canalis mandibulae evre kortikale afgraensning.

Udvidet pericoronarrum distalt. Forkant af ramus pa RTG skudt ind over distale del af 8- krone.

A)
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Diagnosen er pericoronitis acuta.
B)

Vurdering af indikation for fjernelse af 3. molarer skal ske pa baggrund af anamnese, klinisk og

radiologisk undersogelse.
Klinisk US:

e Mulighed for frembrud til normal funktion

e Relation af 3. molar til nabostrukturer herunder 2. molar: Impaktion?

e Relation af 3. molar til ramus mandibulae/tuber maxillae: Erupteret/semiretineret/retineret?
e Omgivende blodtvaev

e Antagonist

e Infektion, fordybede pocher, andre patologiske tilstande (cyster, tumorer, caries distalt pa 2.

molar eller 1 3. molar, resorption distalt pa 2. molar)

Forslag — vedregrende relationen til

canalis mandibulae Komplikationer
Enorale optagelse  * Rodderne er placeret superiort for canalis De‘hyppigste kOml?likationer forbundet med ubehandlede
Panorama mandibulae’s gvre kompaktabegrensning retinerede teender inkluderer:

* Redderne/tanden overlapper kanalen, men:

kanalens kompakta-begrensning fremstir Morbiditet af primaere teender og migration af nabotaender

ubrudt » Udvikling af dentale cyster
. kanalens lumen fremstér uden reduktion

" kanalen har et regulzert forlob » Resorption af kronen pa en retineret tand

* Resorption af redder pd nabotender
CBCT * Radderne/tanden overlapper kanalen, og: » Ankylose

. kanalens kompakta-begreensning erbrudt ¢ Infraokklusion

. kanalens lumen er reduceret s
" kanalens forlab devierer » Smerte og udflod (relateret til inficerede cyster og tumorer)

. 'merkt band’ over rodspidserne » Displacering af nabotender og forkortelse af tandbuen

Radiologisk US: typisk OP (evt. sektioneret) eller enoral RTG med tilstraekkelig information. CBCT
ved ikke entydig eller sikker rodmorfologi, rodafbgjninger i facio-oral retning, mistanke om resorption

pa nabotand med relevans for behandlingen, anden patologi (cyster, tumorer, hypercementose).

e Lejringsvinkel/angulering: Winthers klassifikation
o Vertikal, mesioanguleret, distoanguleret, horisontal, transversel, inverteret

e Lejringsdybde: Pell & Gregory
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o Niveau A, B, C: Dybden af 3. molars okklusalplan ift. 2. molars EC-granse
o Kilasse I, II, III: Dybden af kronen af 3. molar i ramus mandibulae
¢ Roaddernes antal, forlgb, form
e Relation til canalis mandibulae, 2. molar, ramus mandibulae, sinus maxillaris, tuber maxillae,
omkringliggende knogle
o Over eller under 2 mm knogle til sinus: Afger om der er tat relation eller ¢j
o Tykkelsen af alveolare septum mellem 3. og 2. molar
e Tegn pa infektion (udvidet pericoronarrum), cyster, tumorer, caries distalt pa 2. molar eller 3.

molar, resorption distalt pd 2. molar.
Efter denne undersegelse kan indikationen vurderes:

e Fuldt erupterede samt helretinerede 3. molarer uden patologiske tegn eller kritisk relation til
nabotaender - indikation for observation
e 3. molarer med kliniske/radiologiske tegn pa patologiske tilstande - indikation for fjernelse
o Huvis tanden vurderes at have potentiale til at eruptere til en funktionel position i et

sygdomsfrit milje = indikation for observation

Indikationen er dog ikke stationzr, da kliniske/radiologiske tegn kan @ndre sig over tid. Desuden ber

indikationen altid vurderes ift. forventede risiko for komplikationer ifm. indgrebet.

I dette tilfeelde er symptomer samt objektive tegn der forer til diagnosen pericoronitis acuta. Andre
hyppige patologiske tilstande er: marginalt knoglesvind >5mm pa 2. molar, caries distalt pa 2. molar,

caries 3. molar eller ekstern resorption af 2. molar.

Faktorer der taler for observation er, at tanden er vertikalt lejret, okklusalplanet af 3. molar er lige over
EC-graensen af 2. molar, og roddannelsen er 4/5. Dog kraever en endelig beslutning anamnestiske
oplysninger. Der sporges ind til hvor mange gange patienten har haft dette problem for at klarlegge,
om der er tale om recidiverende pericoronitis. Desuden behover vi flere radiologiske oplysninger for at
klarleegge dybden af 3. molar 1 ramus mandibulae. Til denne opgave er et OP tilstraekkeligt, evt.
sektioneret OP. At ramus er skudt ind over distale del af kronen af 8- samt det udvidede pericoronarrum
distalt tyder dog pa, at kronen er relativt dybt i ramus, dvs. som minimum en klasse II pa Pell-Gregory.

I sd fald er der ringe udsigter til, at tanden kan eruptere til funktionel position i sygdomsfrit milje.
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(a)

Vertical | Mesioangular | Horizontal | Distoangular | Buccolingual | Inverted

(b)

Level A | Level B Level C
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Class I Class I Class I

Felgende 3. molarer anbefales observeret:

e 3. molarer uden kliniske eller radiologiske tegn pa
patologiske tilstande

e FEktopisk lejrede retinerede 3. molarer uden patologiske
tilstande/med lav risiko for udvikling af patologiske
tilstande

Tabel 1: Oversigt over anbefalinger vedrorende. observation eller fjernelse af 3. molarer hos sunde og raske

patienter.
©)

Postoperative komplikationer er infektion, nerveskade, skade pa nabotender, langvarig smerte,
bledning, fraktur, TMD, alveolitis sicca dolorosa (dry socket). Desuden er der ifm. indgrebet
forventelig smerte, haevelse og pavirket funktion herunder nedsat gabeevne og tyggefunktion. Desuden
er der skonomisk og strilehygiejnisk aspekt, da idet observation kraver klinisk og radiologisk kontrol,
patienter 1 gennemsnit er sygemeldt 1 2-3 dage efter kirurgisk fjernelse af 3. molar, evt. behandling af

postoperative gener, og erstatninger ved varige skader.
Preeoperative forholdsregler:

e Praoperativ information om forventelige postoperative gener
e Prazoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. ibuprofen 400 mg

e Pt. skal have spist inden operationen
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Peroperative forholdsregler:

e Lokalanalgesi
e Aseptisk arbejdsgang
e Atraumatisk kirurgisk teknik:
o Anvendelse af skarpe instrumenter
o Ikke bruge mange krafter
o Kort operationstid
o Vandkeling ved knoglefjernelse (knogle holdes under 56 grader)
o Intermitterende boring

e Lokal heemostatika og krydssutur

Opgave 4.

En 22-arig mand har gennem nogle maneder bemasrket en lokaliseret hasvelse udgaende
fra interdentalpapillen mellem -5 og -6. Haevelsen er ca. 1,5 x 1 cm, velafgraenset, dels
redlig, dels af normal slimhindefarve med en lille ulceration pa det mest prominerende
omrade. -6 er forsynet med en seldre amalgamfyldning der straskker sig ned pa mesialfladen
hvor der sonderes let fyldningsoverskud og herunder tandsten. Patienten er i gvrigt sund og
rask. Patienten ryger 15 cigaretter dgl.

A. Redeger for dine differentialdiagnostiske overvejelser, herunder eventuelle
supplerende undersegelser.

Du beslutter at fjerne haevelsen kirurgisk og sender vaevet til histologisk undersegelse.

Beskrivelsen fra patologen lyder: "Snit viser et afrundet polypest vaevsstykke hvis overflade,
bortset fra tilhasfiningen, er beklasdt med let parakeratiniseret pladeepitel. Midt pa
overfladen ses en fibrinbeklzedt ulceration. | epitelet ses normale cytologiske forhold og
skarp afgraensning til det underliggende vaev, der bestar af en smal breemme af normalt
udseende kollagent bindeveev og herunder udgeres processen af et relativt karrigt og
fibroblastrigt kollagent bindevesv. Ceniralt i vaevet ses dannelse af uregelmasssigt men
tydeligt knoglelignende vaav. Det knoglelignende vaav har ikke kontakt med underliggende
kaebeknogle, idet der ses en bred bresmme af bindeveev ved tilhaeftningsstedet. Der ses en
let kronisk inflammation i vaavet. Ingen tegn pa malignitet.”

B. Hvad er diagnosen, hvilken owverordnet gruppe af forandringer tilherer denne
forandring (klassifikation), og hvilke andre forandringer indgar i denne gruppe?

Patienten mader til kontrol 10 dage efter fiernelsen og sperger hvad det var, om det er farligt,
hvorfor det er opstéet og om det kan komme igen.

C. Hwvad vil du svare patienten? Anfer herunder faktorer der har betydning for eventuelt
recidiv af forandringen.
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22-4rig mand, gnm. nogle mdr. opdaget lokaliseret haevelse pa interdentalpapil ml. -5,-6. Hevelse ca.
1,5x1 cm, velafgraenset, dels redlig, dels normal slimhindefarve, lille ulceration pa mest prominerende

omrade. -6 ®ldre SA mesialt med overskud+calculus. Ellers i.a. 15 cigaretter dgl.
A)

Lokaliseringen af forandringen pa interdentalpapil ml. -5,-6 peger umiddelbart i retningen af de non-
neoplastiske, reaktive, fokale forandringer: pyogent granulom, perifert keempecellegranulom eller
fibroblastisk granulom med ossifikation/perifert ossificerende fibrom. Alle tre typer forandringer kan
have ulcerationer. Perifert kempecellegranulom er hyppigst i UK, dog er pyogent granulom mere
sandsynlig grundet farven af forandringen: pyogent granulom er redlig, mens perifert
kaempecellegranulom er blalig. Desuden er patienten ung (22-ar), hvilket yderligere peger i retning af
pyogent granulom, der oftest opstar hos unge, serligt gravide (deraf synonymet epulis gravidarum).
Ogsa perifert ossificerende fibrom opstar primart hos unge, har normal til redlig farve, og er ca. 2 cm

stor. Jeg mistenker derfor pyogent granulom eller perifert ossificerende fibrom.

Eftersom forandringen er lokal, og da pt. er sund og rask, mistenker jeg ikke nogen sygdoms- eller
medicininducerede vevsforegelser, sésom Mb. Crohn hyperplasi eller gingivahyperplasier sfa.
leukamisk infiltrat, eller preeparatklasser sésom anti-hypertensiva (calcium-antagonister),

immunsuppressiva (calcineurin) eller antiepileptika (phenytoin).
Supplerende undersagelser:

e Palpation af forandringen: Dette kan afslare om der er pusflad eller fisteldannelse fra
forandringen, hvilket er tegn pa infektion og dermed andre mulige tilstande, sdsom akut
nekrotiserende gingivitis eller periapikale patologiske tilstande. Desuden kan det afslere en
induration af veevet, hvilket er en vigtig information for at adskille perifert ossificerende fibrom
fra de andre, da denne har fastere konsistens.

e Pochemaling af tender 1 omrddet: For at udelukke endo-paro laesioner. Desuden er der calculus
pa -6, hvilket yderligere taler for pochemaling.

e Perkussionstest af -5,-6: Perkussionsemhed af teenderne tyder pé at der er igangverende
infektion og inflammation periapikalt, hvilket kan give en fisteldannelse.

e Vitalitetstest af -5,-6: Hvis teenderne er avitale, kan dette give anledning til fisteldannelse
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e Enoralt periapikalt RTG af -5,-6: Dette er vigtigt for at kunne udelukke patologiske tilstande
periapikalt, der kan have fort til fisteldannelse.

Det kan ud fra disse oplysninger ikke udelukkes, at der er tale om en kontaktlesion sfa. SA-fyldningen

pa -6. Dog er denne fyldning @ldre, hvilket gor en kontaktlasion usandsynlig.

En anden mulig diagnose er en epulis, der er en lokaliseret havelse/svulst pa gingiva, f.eks. epulis
fibrosum (fokal fibres hyperplasi/fibromatose pd gingiva). Disse er reaktive/irritationsbetingede,
idiopatiske/non-neoplastiske. Dog passer farven af forandringen ikke med denne, da disse ofte har

normal farve eller evt. hvidlige grundet hyperkeratinisering.
B)

Polypest vevsstykke bekladt med let parakeratiniseret pladeepitel, bortset fra tilheftningen. Midt pa
overfladen ses fibrinbekladt ulcer. I epitel: normale cytologiske forhold, skarp afgrensning til
underliggende vev, der bestar af smal breemme af normalt kollagent BV, processen bestar af karrigt og
fibroblastrigt kollagent BV. Centralt ses uregelmaessigt men tydeligt knoglelignende vev.
Knoglelignende vav har ingen kontakt til underliggende kabeknogle, der ses en bred bremme BV ved

tilhaeftningen. Kronisk let inflammation. Ingen tegn pa malignitet.

Beskrivelsen er forenelig med perifert ossificerende fibrom. Dette konkluderes serligt ud fra det
knoglelignende vaev centralt 1 forandringen. Dette stemmer desuden med farven af slimhinden der er

normal til stedvist redlig. Diagnosen er perifert ossificerende fibrom / fibroblastisk granulom med

ossifikation.

Fibroblastisk granulom med ossifikation
(perifert ossificerende fibrom)
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Der er overordnet set tale om en vavsforegelse i mundslimhinden. Denne forandring herer ind under
kategorien non-neoplastiske, reaktive/irritationsbetingede, fokale/lokaliserede vaevsforagelser.

Vavsforeggelser i mundslimhinden opdeles 1i:

e Non-neoplastiske/idiopatiske
o Reaktiv/irritationsbetinget:
= Fokale/lokaliserede hyperplasier: Hvis kun pé gingiva = hgjere tendens til
recidiv!
e Hele mundslimhinde:
o Fokal fibres hyperplasi ("fibrom”, irritationsfibrom”,
’bidfibrom”, pa gingiva > epulis fibrosum)
= Giant cell fibroma/kempecellefibrom herer under denne
o Pyogent granulom (epulis gravidarum): redlig, sjeldent blélig,
bleder let, ofte ulceration, oftest yngre, gravid. Opstar sfa. akut
eller kronisk irritament (traume, plak etc.)
e Kun pa gingiva/processus alveolaris:
o Perifert keempecellegranulom: blélig, ofte ulceration, obs pro
hyperparathyroidisme, mere 1 mandiblen, alle aldre, 1-2 cm
o Fibroblastisk granulom med ossifikation (perifert
ossificerende fibrom): helt-delvis red eller normal farve, ofte
ulceration, fastere konsistens, 10-19 ir, 2 cm.
= Differentialdiagnose er osteosarkom, der kan
metastasere fra lungecancer
e Diffuse hyperplasier: protesehyperplasier. Ved disse ses ingen skarp
afgrensning mellem epitel og BV/ingen BV-kapsel.
= Sygdom/medicininduceret:
e Mb. Crohn hyperplasi: lengdegaende hyperplasier i sulcus.
Epiteloidcelle granulomer + Langerhanske kampeceller
e Gingivahyperplasier

o Leukamisk infiltrat: treethed, feber, haevede lymfeknuder
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o Medicininduceret: Calcium-antagonister, 5-50%, calcineurin
(immunsuppressiva, s&rligt ciclosporin) 10-20%, phenytoin
(antiepileptikum) 10-60%

Udviklingsbetinget: gingivahyperplasier/gingivale fibromatoser:
e Idiopatisk gingivafibromatose, symmetrisk tuberhyperplasi, hyperplasia
papillaris palati

e Neoplastiske: benigne, maligne

o Benigne bleddelstumorer (mesenkymale):

Fibrom: fra fibroblaster. Velafgraenset ansamling af fibras vaev, adskiller sig fra
omgivende vav. Evt. kapsel.

Heaemangiom: Fra endotelceller i kapillarer. Ret hyppig i slimhinden. Udvikles
kort tid efter fadsel. Klinisk ses bled submukosal knude, let eleveret. Slimhinde
bla-rad, athengig af blodets iltning. Slimhinde bliver bleg ved tryk. Histologisk
kavernest eller kapillert.

Lymfangiom: Fra endotelceller i kapillerer. Sjeeldne i mundslimhinde, men 50-
75% 1 hoved-hals. Udvikles inden for 2 ér efter fodsel. Normal/hvidlig/gullig
farvet slimhinde, lidt uregelmaessig knoldet omréde. En type er cystisk
lymfangiom. Histologisk kapillert eller kaverngs.

Neurofibrom: Fra Schwannske celler. Soliter, obs pa neurofibromatose.
Neurilemmom/Schwannom: Fra Schwannske celler. Histologisk: Antoni type A
og B omrader.

Granulazrcelletumor/myoblastom: Fra Schwannske celler. Fleste pa tungen.
Leiomyom: fra glatmuskulatur. Sjelden i mundslimhinde

Lipom: fra fedtceller. Ikke sjelden. Gullig-normal slimhinde, athengig af dybde.
Kan ses som hernia i kindslimhinden.

Rhabdomyom: Fra tvarstribet muskulatur. Meget sjelden i mundslimhinde
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Veavsforagelser i slimhinden beskrives klinisk ved:

e Havelser: storre volumen. Enten selve vavet eller vaeskeansamling (edem, pus, saliva)
e Tumor: “svulst/havelse”, et af treekkene pa inflammation: rubor, calor, dolor, tumor, functio
laesa
e Hyperplasi: Flere celler, er irritations- eller udviklingsbetinget
e Hypertrofi: Sterre celler, oftest irritationsbetinget, sjeldent i mundslimhinde
e Reaktiv forandring: efter patologisk (irritativ) pavirkning - hyperplasi, atrofi, nekrose,
knogledannelse (f.eks. sekvester), metaplasi (en celletype = en anden i samme kimblad)
e Neoplasi: cellevaekst uden for normalen. Er enten benign eller malign. Kaldes ofte tumor”.
e Polyp: Fokal prominens pa slimhinden. Stilket eller bredbaset
o Fibrom: bredbaset, non-neoplastisk tumor lignende forandring, under slimhinden.
= F.eks. fokal fibres hyperplasi. Farve er normal eller hvidlig (friktionsbetinget
hyperkeratinisere/friktionskeratose)
o Papillom: Stilket

e Intramukosal knude: palpabel, let prominent, under slimhinden. Benign neoplastisk.
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e Epulis: Lokaliseret svulst/haevelse pa gingiva. F.eks. epulis fibrosum. Er

reaktiv/irritationsbetinget, idiopatisk/non-neoplastisk.
0

Jeg fortaeller patienten at forandringen ikke er farlig, men at den har hgj risiko for at vende tilbage efter
kirurgisk fjernelse. Jeg forklarer pt. at det er opstéet sfa. irritation i omradet, dette kan vere grundet
calculus, traume eller SA-fyldningen (fyldningsoverskud eller mikroskopisk oplesning af partikler). Jeg
foreslar derfor pt. at depurere omradet grundigt og derefter renovere/pudse fyldningen som en del af
behandlingen.

Opgave 5.

En 45-arig kvinde meder op pa klinikken med en red, spaendt, hard og udtalt palpationsem

haavelse svi. venstre kind straskkende sig op mod ejet. Patienten oplyser at have haft store

smerter gennem de sidste 3 dage, hvorfor der er taget tbl. Panodil 1g 7 gange dagl.

kombineret med |buprofen 600mg 5 gange dagl. Heevelsen er ferst for alvor tiltaget denne

aktuelle morgen.

Patienten har tp. 37,1°C og forekommer i evrigt up&faldende. | cawvum oris ses

redme,udfyldning og let fluktuation i suleus alveoclolabialis regio +2.3,4. Alle teender findes

uden lesning, uden patologisk fordybede pocher, men der konstateres moderat

perkussionsemhed +2.3,4.

Radiclogisk ses pa enoralt rtg sterre caries angreb distalt +2 med taet relation til pulpa. +3

er endodontisk behandlet og forsynet med stiftopbygning og MK-krone. +4 findes intakt.

Parodontalspalte og lamina dura kan ikke sikkert identificeres apikalt svt. +2,3. De apikale
forhold pa +4 er upafaldende.

A Huvilken tentativ diagnose vil du stille pa baggrund af de givne oplysninger?
B. Hvilken tand formoder du at tilstanden stammer fra?, Hvorfor?, og hvilke yderligere
diagnostiske undersegelser vil du udfere for at verificere dette?

C. Redeger i detaljer for den akutte behandling pa baggrund af anamnese og kliniske
fund

D. Anfer din endelige behandlingsplan for det afficerede omrade

45-arig kvinde. Radt, spaendt, hard, udtalt palpationsem haevelse svt. VS kind, streekker sig mod gjet.
Oplyser store smerter gnm. sidste 3 dage, taget Panodil 1g 7x dgl. + ibuprofen 600mg 5x dgl. Haevelse

for alvor tiltaget aktuelle morgen.

Klinisk US: Pt. temperatur 37,1 grader. IO: radme, udfyldning+let fluktuation i sulcus alveololabialis

regio +234. Ingen losning, ingen dybe pocher, dog perkussionsemhed +234.
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RTG: storre caries +2 distalt, taet relation til pulpa. +3 er endodontisk behandlet og forsynet med
stift+MK. +4 intakt. Parodontalspalte og lamina dura udefinerbar apikalt svt. +2,3. Apikalt +4 OK.

A)
Tentativ diagnose: Parodontitis apicalis cum abscessu +2
Endodontiske diagnoser:

Pulpa
+ Pulpa sana
Pulpa traumate laesa
Pulpitiz reversibilis
Pulpitis irmeversibilis Andre endodontiske diagnoser:
Mecrosis pulpae
Parodontitis apicalis* cum abscessu

Pulpa og aplkale parodontium
+  Pulpitis irreversibilis et parodontitis apicalis acuta
Pulpitis irreversibilis et parodontitis apicalis chronica
Mecrosis pulpae et parodontitis apicalis acuta
MNecrosis pulpae et parodontitis apicalis chronica

Parodontitis apicalis chronica cum fistula
Parodontitis apicalis scleroticans

Cystis radicularis

Status for tand og apikal parodontium plus/minus behandling

+ Endodontisk behandling ivaerksat
Endodontisk behandling ivaerksat et parodontitis apicalis acuta
Endodontisk behandling ivaerksat et parodontitis apicalis chronica
Rodkanal fyldt
Rodkanal fyldt et parodontitis apicalis acuta
Rodkanal fyldt et parodontitis apicalis chronica

B)

Jeg formoder at tilstande stammer fra +2. Arsagen til dette er den dybe carieslasion distalt pa tanden,

perkussionsemhed samt udefinerbar lamina dura apikalt.

Man kunne argumentere for at tilstanden stammer fra +3, dog er denne forsynet med stift+MK, hvilket
som udgangspunkt kraver en sufficient rodfyldning, og derudover har den sandsynligvis siddet der i

leengere tid.
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Flegmone Absces

« afgrenset
pusansamling i et ikke
preformeret hulrum

* Diffus udbredt purulent
betendelsesproces

+ smerte + smerte

+ rgdme varme + rgdme varme
+ haevelse + haevelse

+ ingen fluktuation + fluktuation

Behandling af
Flegmone

Behandling af
Absces

* incision +/- * Incision og draenage

+ abning til pulpa cavum * anleggelse af dreen

» ofte antibiotikabehandling * evtantibiotikabehandling

* eliminering af fokus

* varme

* kontrol « evt henvisning
* kontrol

©)

Den akutte behandling bestér i incision og draenage af abscessen:

e Information af pt. om medicinering: Pt. informeres forst og fremmest om, at de er overskredet
maksimaldosis af bade paracetamol (4g pr. dogn) og ibuprofen (4x 400mg pr. degn), og at de

fremover skal vaere opmarksomme pé dette.
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e Vurdering af spredning af abscessen, almentilstand: Abscessens har stor udbredelse og hurtigt
progredierende, pt. har smerter, men er ikke alment pavirket. I dette tilfeelde skal der ordineres
antibiotika.

o Ordination af antibiotika sker ved typiske symptomer for stor og hurtig spredning af
absces: Pavirket almentilstand (feber, slgj), risikopatient (kompromitteret
immunforsvar), risiko for spredning, synkebesvar, andedraetsbesver, trismus,
havelse, lymfadenitis (hevede lymfekirtler), hurtigt progredierende, diffus haevelse,
involvering af fascial spaces, alvorlig pericoronitis, osteomyelitis

e [Lokalanalgesi svt. incisionen. Der leegges en tuber (n. alv. Sup.), da en infraorbitalis ville
forarsage stor smerte, ukontrolleret punktering af abscessen samt manglende virkning grundet
inflammation i omradet. LA kontrolleres.

e [Evt. aspiration til histopatologisk preve, incision (ca. 1 cm) pa mest prominerende punkt af
abscessen intraoralt.

e Dranage af pusflad, klinikassistent suger alt pusflad med sug, pusfldd ma ikke synkes af pt.

e Med et stumpt instrument (f.eks. h&mostat) brydes alle kamre af abscessen.

e Suturering af draen af f.eks. steril kofferdam med non-resorberbare suturtrdde. Pt. kan hermed
skylle med sterilt saltvand 1 abscessen. Dette forhindrer at den lukker til igen og samler pus.

e Postoperativ analgetika: 1g 4x dgl. Paracetamol, 400 mg 4x daglig ibuprofen

e Postoperativt antibiotikum: Der er indikation for AB-behandling da abscessen hurtigt
progredierende (tiltaget kraftigt siden morgen), den er diffust udbredt, og der er risiko for
spredning til gjenhulen eller temporale rum.

o Der gives som udgangspunkt penicillin V (1 MIE 3-4x dgl.) samt metronidazol (500 mg
3x dgl. i 3-5 dage). Ved kontraindikation (interaktioner eller allergier) gives clindamycin
(300mg 3x dgl. 1 3-5 dage).

e Abscessen kontrolleres dagen efter. Dren fjernes.
Herefter folger endodontisk behandling af +2 for at eliminere &rsagen til abscessen.
D)

Endelig behandlingsplan:
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e Incision og dren af apikal absces 1 sulcus alveololabialis regio +234 (akutbehandling)
e Akut oplukning/nedpulpotomi + provisorium
¢ Endodontisk behandling af +2
e Kontrol af periapikal heling +2 efter 6 mdr.
o Huvis ingen heling periapikalt eller forveerring +2 = ortograd revision +2 (som minimum
1 gang, da problemet kan vare sfa. manglende udrensning og desinfektion af kanalen.
Ved ingen effekt af dette evt. foretages retrograd)
= Sufficient rodfyldning = i visse tilfeelde kan man gé direkte til retrograd
revision
» Insufficient rodfyldning = altid ortograd revision
o Huvis heling periapikalt +2, men recidiverende absces = +3 underseges n@rmere
= Huvis +3 er inficeret = retrograd revision. Ellers ekstraktion

e Permanent koronal restaurering af +2: Stift+krone eller alternativt komposit plastfyldning.
Profylaktisk AB-behandling: Anbefalet ved ptt. Med oget risiko for infektion. Felgende grupper:

e Generelt nedsat immunforsvar: ved invasive indgreb i mundhulen, herunder ekstraktion, DA-
kirurgi, subgingival depuration.
o Alvorlig neutropeni/defekt granulocytfunktion
o Behandling med cytostatika mod maligne sygdomme
o Ukontrolleret diabetes; indgreb kan ikke udsattes
o Komplekst sygdomsbillede, flere risikofaktorer
e Locus minoris resistentiae: Ved knogleindgreb hos flg. Grupper (kun pd TMK-afdeling)
o Hojdosis strilebehandling 1 hoved- og hals
o Modtaget bisfosfonat behandling
e Endocarditis: ved invasive indgreb 1 mundhulen, herunder ekstraktion, DA-kirurgi, subgingival
depuration
o Tidligere endocarditis
o Hjerteklapproteser
o Visse CHD
= Jkke korrigerede CHD
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= Forste 6 mdr. efter vellykket behandling af CHD med proteser

e Raske ptt.

o Anbefalet ved: orto-kir, fraktur kirurgi, knogletransplantation

o Ved flere risikofaktorer (anemi, immunsuppression, overvagt og rygning) overvejes

ved: Implantat indseettelse

Opgave 6.

En 48-arig mand henvender sig med let emhed i regio -4,5. Patienten har bemasrket
emheden i et par maneder. Patienten er i evrigt sund og rask. Rentgenundersegelse af
omradet viser en velafgraenset, nasrmest paereformet radiclucens mellem -4 og -5. hvis
radder er let displacerede henholdsvis mesialt og distalt. Radiolucensens bredeste basis
ses lidt apikalt for reddernes apex.

A.  Redeger for eventuelle parakliniske undersegelser og dine diagnostiske overvejelser,

herunder de(n) sandsynligste diagnose(r).

Du beslutter at fjerne forandringen kirurgisk. Under operationen erfarer du, at
radiolucensen indeholder solidt vaev. Du sender vazvet til histologisk undersagelse.
Patologen beskriver vaevet som falger: "Snit viser flere vaavsstykker, der bestar af modent
kollagent bindevasv, hvori ses mange epiteleer, der perifert er opbygget af cylindriske
epitelceller med kernemne polariseret vaek fra basalmembranen. Centralt er epitelet lesere
struktureret og ligner stellat retikulum i en tandkim. Der ses over alt tumorvaev ved
vaavsstykkernes overflade. Ingen tegn pa malignitet.”

B. Hwad fikserer du vaevet i fer og under forsendelsen? Hvad er diagnosen?

C. Anfer/beskriv den klassifikation (WHO) hvori den aktuelle forandring indgér.

D. Hvorledes vil du behandle/opfelge patienten?

46-arig mand, let emhed regio -4,5. Bemarket et par mdr. siden. Ellers i.a.

RTG: Velafgrenset, paereformet radiolucens ml. -4,-5, radices let displaceret divergerende. Bredeste

basis af radiolucens er lidt apikalt for apices -4,-5.
A)

Kliniske US:

e Palpation af slimhinder: Kan afslgre om der er emhed, induration, fluktuation, ekspansion,

beveagelighed i1 det underliggende vaev
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Pochemaling af tender i regionen: Dette kan afslore potentielle kommunikationer mellem
forandringen og pocherne

Vitalitetstest af tender: For at afslore avitalitet af tender og for at udelukke inflammatoriske
cyster som f.eks. radikulaer cyste udgaet fra bikanal.

Perkussionstest af teender: For at afslere periapikale patologiske tilstande

Parakliniske US:

Non-invasiv: Billeddiagnostik i form af rentgen. En mulig differentialdiagnose kunne vere
foramen mentale mellem -4 og -5. Excentriske enorale billeder vil kunne adskille foramen

mentale fra forandringen.

Diagnostiske overvejelser:

Foramen mentale ses typisk mellem -4 og -5, dog ville denne typisk ses leengere apikalt for
radices af tenderne. Desuden vil den ikke vere pereformet, men cirkuler.

Lateral parodontal cyste: Lokaliseringen og udformningen er forenelig med denne diagnose.
Den findes typisk i UK preemolar og hjernetandsregion, og er oval-paereformet. Dog er lateral
parodontale cyster oftest er under 1 cm, mens denne er relativt stor og har hurtig vaekst.
Unilokular keratocyste: Lokaliseringen af denne er nasten altid 1 UK. Disse kan vere placeret
mellem radices, hvor de kan forarsage let displacering af radices. Dog kan ogsé ses let
ekspansion af knoglen, hvilket der ikke ses her. Desuden er storrelsen af keratocyster typisk
storre end det beskrevne, der er maksimalt 1 cm. De fleste (60%) keratocyster debuterer ved 10-
40 ar, og udger desuden 10% af alle cyster.

Ameloblastom: Patientens alder er hyppig for tumorer generelt, da gennemsnitsalderen for
debut er 40 ar. Der ses ofte divergens af radices taler. Disse har desuden sterre tendens til
ekspansion af knoglen, da de vokser aggressivt. Dog ses der ofte resorption af radices, hvilket
ikke ses 1 dette tilfeelde. De kan have uni- eller mulilokulaert udseende, og har sklerotisk perifer
afgraensning, dvs. er velafgrenset. De er dog hyppigst i UK, sarligt posteriort. Sidst men ikke
mindst er det den hyppigste benigne odontogene tumor.

Radikulear cyste: I dette tilfelde en radikular cyste der er udgéet fra en bikanal og dermed

lateralt for -4 eller -5. Dette kan dog ses p&d RTG ved at den har tet relation til radix, men denne
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oplysning fremgar ikke i opgaveteksten. Den er ligeledes unilokuler, men mere cirkulaer-

ovalformet.
Mest sandsynlige diagnoser: unilokular keratocyste eller ameloblastom
B)

Radiolucensen indeholder solidt vaev. Histologisk undersegelse viser flere vaevsstykker, modent
kollagent BV, mange epiteloer. Perifert cylindriske epitelceller med polariserede kerner vak fra

basalmembranen. Centralt epitel lasere struktureret, ligner stellate retikulum 1 tandkim.
Vevet fikseres i 10% formalin (4% formaldehyd).

Der ses ingen bindevavskapsel (kollagen), hvilket udelukker cysterne. Beskrivelsen fra patologen er
forenelig med et ameloblastom, da der ses kollagent BV, cylindriske epitelceller (ameloblastlignende)
perifert, og centralt stellate reticulum lignende celler. Desuden er indholdet af vavet solidt, hvilket er

uforeneligt med keratocysten, der har et flydende keratinfyldt “niveacreme lignende” indhold.

* Overordnet vaekstmade
» Follikuler.
» Pleksiform
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Odontogenese
Ektoderm = Emaljeorgan
Indre emaljeepitel =+ Ameloblaster = Emalje

Ektomesenkym = Dentalpapil

Odontoblaster — Dentin

Dentalpapileeller T Fibroblaster — Pulpa

Ektomesenkym = Tandszk

Cementoblaster —— Cement

Tandszkceller <

Fibroblaster — Parodontalmembran

Kabetumorer:

e Odontogene tumorer:
o Embryologisk: Neoplasier opstaet fra
= Parodontalmembran: ektomesenkym:
= Knogle/gingiva: lamina dentalis rester; ektoderm
» Tandsak omkring retineret tand: iser ektomesenkym, men kan ogsa vere
reduceret emaljeepitel
o Benigne: Adskillelsen ses pa histologiske billede
= Epiteliale tumorer: gns. 40 &r, hyppigst i UK.
¢ Ameloblastom: 80% i mandiblen, 20% I maxillen. Ekspansiv vakst 2>
havelse. Uni eller multilokuler radiolucens.
o Histologi: perifere kubiske/cylindriske epitelceller
(ameloblastlignende), centrale stellat reticulum lignende celler,
modent kollagent BV stroma
o Typer: Hoje recidivtendens er formentlig grundet vaekst 1
knoglemarv.
= Solidt: Hej recidivtendens. Udger over 80% af
ameloblastomer.

= Unicystisk: Lav recidivtendens
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= Unicystisk med mural vaekst: Hej recidivtendens
“Squamous odontogenic tumor”: 50/50 I mandibel og maxil. Sjeldent
recidiv. Ligner ameloblastom med rene epitelger blandt kollagent BV
centralt, dog ingen ameloblastlignende celler perifert.
Pindborg tumor / forkalkende epithelial odontogen tumor: gns. 40 ar.
Amyloid lignende materiale (thioflavin T), forkalker. 70% 1 mandibel,
50% ved retineret tand = displacering af tand i apikal retning!
Adenomatoid odontogen tumor: Undtagelse, gns. 15 ar, hyppigst OK.
Intet recidiv. 80% i maxillen. 70% retinerede teender. Histologisk ses

acini lignende formationer

= Blandede epiteliale og ektomesenkymale tumorer:

Ameloblastisk fibrom: gns. 25 ar, UK. Histologisk: pulpalignende BV-
stroma. Epiteleer som ved ameloblastom. Lamina dentalis lignende
formationer. Mindre recidiv end ameloblastom grundet ikke-infiltrativ
vakst.
Primordial odontogen tumor: Meget sjelden
Odontom: Hyppigste odontogene tumor. Udvikling af dentin gennem
reaktion mellem odontogent epitel og ektomesenkym. Gns. Under 25 ar,
asymptomatisk, langsomt voksende, lav recidivtendens. Ofte i relation til
retineret tand, s&rligt tandkronen 1 eruptionsretningen
o Komplekst: UK. Radiologisk: Velafgreenset ansamling af
tandlignende elementer omgivet af tynd radiolucent randzone
o Sammensat: OK. Radiologisk: Velafgranset kalcificeret masse,
omgivet af tynd radiolucent randzone.

”Dentinogenic ghost cell tumor”: Meget sjelden

= Ektomesenkymale tumorer: Odontogent myxom og fibrom er

differentialdiagnoser til f.eks. ameloblastom!

Odontogent fibrom: 30-40 ar, UK
Odontogent myxom: Ophobning af myxomatest vev. 30-40 ar, UK.
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e Cementoblastom: Under 30 ar, UK, fusioneret med radix

e Cemento-ossificerende fibrom: En type ossificerende fibrom

Debutalder (ar) Radiologi Histologi
CGCG <30 Uni- og multilokulzer radiolucens Stromaceller, karrigt, bledning,
MGC
Ameloblastom >30 Uni- og multilokulzer radiolucens Typiske epitelformationer.
Fravaer af MGC
Aneurysmal knoglecyste <30 Unilokuleer radiolucens. Stromaceller og MGC, sterre blod-
Der kan ses radiopacitet i laesionen  fyldte kaverner
Ossificerende fibrom - Radiolucens med radiopacitet Fibrost vaev med knogle-/cement-
centralt lignende hardtvaevsdannelser.
Fravaer af MCG i stroma.
Odontogent myksom 25-30 Multilokuleer radiolucens, ofte Cellerigt vaev med stellate stro-
bivokslignende maceller. Stromaet bestar primaert
af gycosaminglycaner. Fraveer af
MGC
Keratocyste 10-40 Unilokuleer radiolucens. Oftest Cystisk laesion. Fravaer af MGC

posteriort i mandiblen

o Maligne: Meget sjeldne
= Odontogene carcinomer:
e Ameloblastisk carcinom
e Primert intraossest carcinom
e Skleroserende odontogent carcinom
e “Clear cell” odontogent carcinom
e “Ghost cell” odontogent carcinom
= (Odontogent carcinosarkom
= Odontogene sarkomer
e Non-odontogene tumorer
o Benigne: Langsomt voksende, oftest ingen smerter (kun ved osteoidt osteom), Oftest
under 30 &r, kan resorbere og displacere tender, sjeldent ekspansiv vaekst (kun
ossificerende fibrom, ellers kun ved meget fremskredne tumorer), som regel
velafgrensede
= QOssificerende fibrom
o (Cemento-ossificerende fibrom: ODONTOGEN! Horer dog til i denne
klasse): Velafgraenset tumor opbygget af cellerigt fibrost vev

indeholdende varierende mangder mineraliseret materiale, der ligner
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knogle og til tider cement. Radiolucent proces = knogledannelse =
radiopaque proces
o Differentialdiagnose ved fokal cemento-osseos dysplasi. Begge
er: radiolucente i tidlige stadie = radiopaque spots = radiopaque
endestadie = perifer radiolucent randzone. Dog vokser cemento-
osseos dysplasi ikke vedvarende, displacerer ikke tender,
sjeldent ekspansion, har ikke kapsel og fjernes 1 stykker
e Juvenilt ossificerende fibrom: non-odontogen. Yngre patienter,
aggressive vakst, stor recidivtendens. Histologisk: meget cellerig, sméa
knoglelignende strukturer
o Juvenilt trabekulart ossificerende fibrom
o Juvenilt psammatoidt ossificerende fibrom
= Osteom: modent knogleveav, naesten kun kraniofacialt. Periostal vs. endostal.
Velafgrenset radiopacitet. Kompakt vs. trabekuler. Gardners syndrom. Kan
displacere samt ekspansion. Radiologisk: Har ikke tidligt radiolucent stadie, er

radiopaque fra start. Ingen radiolucent randzone. Fortsat vakst.

Osteom
Gardners syndrom
Variant af familizer adenomates polypose (FAP)

* Multiple osteomer, iser 1 k&berne, og adenomatase polypper i colon
* Mutation 1 tumor suppressor gen pa kromosom 5

* Polypper udvikles ofte til adenokarcinomer

* Osteomerne opstar ofte 1 puberteten og forudgar tarmpolypperne

° * Ogsa overtallige teender, odontomer, retinerede taender, cyster 1 huden m.m.
= Osteoblastom/osteoidt osteom
= Chondroma
= Chondromyxoidt fibrom

= Desmoplastisk fibrom
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o Maligne: Atiologi ukendt, dog sjeldent hejdosis strdlebehandling. Lidt hyppigere hos
mend (generelt 1-2 pr. 100.000). Symptomerne er: smerte, haevelse, parastesi,
diffust/meledt radiologisk udseende, udvidede parodontalmembraner, rodresorption
(’blyantspidser™)

= Osteosarkom: fra maligne mesenkymale celler, evne til at producere
osteoid/umodent knoglevav. 5-10% af alle osteosarkomer opstar i kaeberne. Kan
vare osteoblastisk, chondroblastisk, fibroblastisk. Typen har ingen relation til
prognosen. Prognosen er ca. 40%, 80% hvis radikalt behandlet operativt. Kan
metastasere til omkringliggende bleddele eller mellem kaberne. Metastaserer
oftest til kaeberne fra bryster (kvinder) og lunger (mend), 60% fra ukendt
prima&rtumor.

Osteosarcoma
n=1,821
Male 58%
Female 42%
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= Chondrosarkom

= Ewings sarkom
Ikke-neoplasier:

e Hamartomer: Benign selvbegransende tumorlignende vakst bestdende af modne celler og/eller
vav der normalt ses i regionen, men i et uorganiseret menster. Ofte under opercula.

e Choristom: Samme, men af celler/vaev som ikke normalt ses i regionen
Radiologisk beskrivelse hos patologer:

e Radiolucent/radiopaque/blandet
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e Velafgrenset/diffust afgrenset

e Unilokuler/multilokulaer

e Displacerer/respekterer teender

e Resorberer teender og kortikal knogle

e Ekspansiv vakst
D)
Fjernes kirurgisk ved blokresektion.
Hoj recidivtendens. Derfor kontroller efter 5 og 10 ar.

Opgave 7.

Komplikationer optraader lejlighedsvist under eller efter dento-alveolasr kirurgi.
A, Beskriv kliniske karakteristika ved alveolitis sicca dolorosa (dry socket), samt anfer

forebyggende tiltag og behandling

B. Postoperativ bladning kan forekomme under og efter dentoalveolaer kirurgi. Redegar
for hvilke prae-, per- og postoperoperative forholdsregler du vil traeffe for at
identificere risikopatienter og for at mindske risikoen for bledningskomplikationer
generelt.

C. Angiv mindst 5 mulige arsager il forvekslingskirurgi samt hvordan disse forebygges
A)
Alveolitis sicca dolorosa (dry socket):

e Pravalens: 2% af ekstraktioner.

e /tiologi: Uklart. Teori om at det er interaktion mellem traume, bakteriel invasion, bakteriernes
forbindelse til plasmin og det fibrinolytiske system. Der sker en for tidlig/uhensigtsmaessig
fibrinolyse af koagelet og blottelse af knoglen.

e Anamnestisk: Smerter op til eret, moderat-sver karakter, smerter debut pd 3. degn, trismus.

o Kliniske karakteristika: Ekstraktionsalveole tom og uden koagel. Ingen tegn pa infektion og

inflammation. Darlig smag og lugt fra alveolen.
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e Behandling: Skylning med sterilt saltvand og rensning af alveole for debris/fremmedlegemer,

smertelindring med spongostan/mesh i eugenol. Denne skal skiftes dagligt indtil smertestillende

lindrer smerterne tilstraekkeligt. Forsinker dog helingen. Forebygges ved: atraumatisk kirurgisk

teknik, seponering af rygning, aseptisk arbejdsgang, fjernelse af lose/skarpe knoglerester,

grundig skylning med sterilt saltvand, evt. antibiotika

B)

Forebyggelse af bladningskomplikationer:

Praeoperativt:

e Identifikation af risikopatienter: generelt patienter med eget bladningstendens

(@)

O

Peroperativt:

Sygdomme/tilstande: arvelige koagulopatier (Hemofili A/B/C, von Willebrandt
sygdom), hepatitis (lavere niveauer af koagulationsfaktorer), vitamin-K mangel,
hypertension, leversygdomme

Antitrombotisk medicin: Specifikt Anti-Koagulantia som warfarin. Kreever méling af
INR enten hos egen lege dagen for eller pa klinikken inden behandling. Hvis INR >3
skal behandlingen forlgbe 1 samrdd med patientens laege, da dette indeber seponering
eller dosisjustering af AK-behandlingen.

NSAID/ASA: Disse preparater oger bladningstendensen.

Visse bredsprektrede AB

Langerevarig alkoholmisbrug: nedsat leverfunktion

Kemoterapi: Nedsat antal cirkulerende blodplader

e Minimal beskadigelse af bledtvavet (lacerationer, incisioner)

o Sufficient sartoilette: Eliminere skarpe knoglekanter, lase knoglefragmenter

e Exchochleatio af granulationsvaev (dog med undtagelse af meget tet kontakt til sinus maxillaris

eller n. alveolaris inf.)

e Registrering af h&@mostase i bade bledtvav og knogle. Hemostase faciliteres med gazekompres,

evt. dyppet 1 tranexamsyre.
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e [Evt. spongostan/surgicel ved fortsat bledning, kan evt. stettes med en krydssutur

e Evt. elektrokirurgisk afbraending ved bladning fra bleddele
Postoperativt: Information!

e Kost: Skal vare bled. Desuden kold 1. dag, herefter lunken op til 3 dage.

e Hygiejne: Tandberstningen fortsattes normalt bortset fra 1 operationsomradet. Skylles med
klorhexidin (10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1 min. 2x dgl.), ber denne anvendes minimum 2
timer efter tandberstning med tandpasta (NSL holdig). Tandberstning kan evt. seponeres helt 1
en periode sa der kun skylles med klorhexidin.

o Ikke pille/suge i saret: Skaber negativt tryk og kan fremprovokere bladning.

e Spis ikke til bedevelsen er aftaget: Pt. kan tygge sig selv i slimhinder og desuden
fremprovokere bledning ved forstyrring af séret.

e Ingen fysisk anstrengelse: Dget blodtilstremning.

e Smertestillende (1g Paracetamol 4x dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.). Ver opmaerksom pa
maksimaldosis.

o Efterbladning/sivbledning er normalt. Skyl mund med koldt vand og anvend gazekompres i 10
min. Hvis bledning ikke standser ved kompres med gaze: Kontakt afdelingen, privat
tandlaege/tandlegevagten eller evt. akutmodtagelse.

e Hevelse er normalt, vil vare storst pa 3. dagen, vil herefter aftage.

e Huvis der er mistanke om mulighed for bledning igen, instrueres pt. 1 at skylle munden 1

tranexamsyre 5% 1 3 min., 4x dgl. 1 5 dage.
0)
5 mulige arsager til forvekslingskirurgi:

e Forkert patient = Pt. skal identificeret ved fulde navn og CPR-nr.

e Forkert journal = Kontroller at korrekte journal er abnet.

e Spejlvendt RTG - Kontroller radiologiske fund intraoralt inden indgreb.

e Travlhed/manglende koncentration/darlig kommunikation pa klinikken = hold pauser, tal med

klinikassistenterne.
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e Meget destrueret tandsat > Skab overblik over teender: udfyld operationsskitse, marker

operationsomradet med filtpen/anden marker.

Opgave 8.

Anamnese:

En 64-arig kvinde henvender sig pa grund af haevelse af overlasben. Overleebens
slimhinde/prolabium/hud har normal overflade, det vil sige, at der ikke er nogen
farveaendringer eller ulcerationer.

A Hvad vil du fokusere pa i din anamnese og i den kliniske undersegelse

B. Begrund hvad anamnestiske svar og kliniske fund vil betyde for den videre udredning og
behandling?

C. Hvilke tumor(er) skal isser mistaznkes i overla2ben og hvordan skal tandla=gen
handtere dem?

64-érig kvinde, haevelse overlabe. Slimhinde/prolabium/hud normal overflade, ingen farveendringer

eller ulcerationer.
A)
Anamnestiske oplysninger:

e Aktuelle problem: Har den forandret sig over tid?

e Almentilstand, Sygdomme

e Symptomer

e Varighed/debut

e Medicin

e Orale vaner: Serligt fokus pa kindbidning, l&ebebidning
e Traumer

o Allergier

e Tobak/alkohol/kostvaner

e Tidligere behandlinger: Metode samt resultater
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Jeg vil dog serligt fokusere pd hvornar tilstanden er debuteret, og om havelsen har forandret sig 1
storrelse og form. Desuden patientens medicin, sygdomme, orale vaner og traumer. Orale vaner og
traumer er vigtige, da disse kan vare @tiologisk arsag til bl.a. spytkirtelcyster (befinder sig: 70%

underlabe, 15% mundbund, 12% kind, 10% evrige).
Klinisk US:

e Inspektion af slimhinder: Efter tegn pa laebebidning eller tegn pa andre forandringer.

e Palpation af omréddet: Jeg vil palpere omradet bade ekstraoralt, intraoralt og bidigitalt. Dette kan
afslere gmhed, induration, fluktuation, bevaegelighed af forandringen.

e Palpation af lymfeknuder 1 hoved- og halsregion: Kan afslere lymfadenopati, hvilket er tegn pa

infektion.
B)

Anamnestisk kan traume eller laebebidning tyde pé at der er tale om en mucocele. De kliniske fund i
form af ingen forandring i farve eller ulceration pa overfladen tyder dog pa, at der ikke er tale om dette,
da mucoceler er anderledes i farve (blalige) og er ofte ulcererede (grundet kronisk ruptering). Det
kliniske billede peger i dette tilfeelde mere i retning af en intramukosal knude pa overlaben, der er let
prominerende, palpabel, og beliggende i vaevet under overfladen. Hvis der ogsé ses induration, er dette

et tegn pa infiltrativ/metastatisk vaekst ind i omkringliggende vav.

Der mistaenkes spytkirteltumorer ved: haevelse 1 ganen ikke er odontogent betinget, nar havelsen er
retromolart 1 UK, nér havelsen er 1 ganen, ved intramukosal knude/noduli (Iebe, kind/sulcus,

mundbund), ved ikke-stilket (bredbaset) polyp.
C)

I overlaeben vil der is@r vere mistanke om kanalikuleert adenom. Dette er ogsa foreneligt med

patientens alder, da disse hyppigst debuterer i alderen 60-80 &r.

Ved mistanke af spytkirteltumor henvises til ONH. Det er klinisk meget svart at vurdere, om
spytkirteltumoren er benign eller malign. Derfor altid henvisning. 50% af alle er maligne, og ganen

samt kinder er hgjrisiko zoner for malignitet. Derfor altid mistanke om malignitet.
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ONH bekrafter malignitet: Straks henvisning til kreftpakkeforleb. Typisk kirurgi og straleterapi.

Kemoterapi ved metastasering.

2019 Reeksamen

Opgave 1.
Fjernelse af 8-8 og 8+8 er et hyppig indgreb.

A. Du skal fjerne -8 pa en 52-arig patient. Der er en raekke faktorer, som kan indikere hvor
sveert det vil veere at fierne den pageeldende tand. Diskuter disse faktorer.

B. Enhyppigtforeckommende komplikation efter kirurgisk fiernelse af 8-8 er alveolitis sicca
dolorosa ('Dry socket”). Beskriv de veesentligste anamnestiske og kliniske
karakteristika samt behandling.

C. Du skal fjerne +8 pa en 25-arig patient. Der er en raekke faktorer, som kan indikere
hvor sveert det vil vaere at fierne den pagaeldende tand. Diskuter disse faktorer.

D. En mulig komplikation efter kirurgisk fiernelse af 8+8 er sinusperforation. Beskriv de
vaesentligste kliniske karakteristika samt behandling.

A)
Fjernelse -8, 52-arig pt.
Faktorer der indikerer, at det er sveert at fjerne pdgeldende tand:

e Resttandsubstans: Jo mere reduceret resttandsubstans, desto svarere er fjernelsen af tanden, da
det er svaerere at anvende luksator, elevator og tang pé disse tender. Dette taler for at udfere
fjernelsen som amotio i stedet for simpel ekstraktion, da er behov for en knoglepoche for at
luksere og fjerne tenderne.

e (aries: Carierede tender (sarligt i kronen) er sverere at fjerne, da de under luksering og
anvendelse af tand kan smuldre, hvormed instrumenterne ikke kan give den enskede effekt.

e Rodkomponenternes antal, forlgb, afbgjning, spredningsgrad:

o Antal: Jo flere rodkomponenter, desto svarere er tanden som regel svarere at fjerne, da
dette indeberer hgjere risiko for fraktur af en eller flere redder, og da flere

rodkomponenter desuden giver bedre retention af tanden.
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o Forleb, atbgjning, gracilitet: Buede/krummede rodkomponenter gor teenderne svarere at
fjerne, da disse har hgjere risiko for at frakturere under fjernelse af tanden.
Rodkomponenter med lige forleb kan ogsé afbgje apikalt, og derudover kan apikale dele
af radices vere gracile, hvilket yderligere ager risiko for rodfraktur.

o Stor spredningsgrad ger teenderne sverere at fjerne, da dette gger deres retention i
knoglen, og eger risiko for rodfraktur under fjernelse. En bred pars/processus alveolaris
er et tegn pa stor spredningsgrad af tandens rodkomponenter.

e Tet relation til vitale strukturer: Dette komplicerer behandlingen da de ofte kraver yderligere
diagnostiske undersogelser, for at klarlegge om sandsynligheden for involvering af vitale
strukturer i fjernelsen af tanden, og hvordan disse i sa fald skal behandles. Dette er typisk
tilfeeldet ved under 2mm afstand mellem sinus maxillaris og apices malt radiologisk, eller
forskellige radiologiske tegn pé teet relation til canalis mandibulae: merkning af apices,
rodafbgjning, indsnavring/fusion af rodkomponenter, mork og bifid apex, overlap af tand med
kanalens kortikale adgraensning, deviation af kanalens forleb, indsnavring af kanalen,
transverselt lejret tand.

e Hypercementosis, cementoblastom, eller andre odontogene patologiske forandringer 1 tandens
hérdtvaev: Disse ager retentionen af tenderne og oger desuden risikoen for rodfraktur.

e Ankylose: @ger risiko for rodfraktur da tanden mister sin fysiologiske mobilitet, og da det ikke
er muligt med knoglepoche i omréder med ankylose.

e Gabeevne: Patientens gabeevne er af afgerende betydning ved fjernelse af -8, da patienten skal
kunne holde munden tilstreekkeligt 4ben 1 leengere tid under fjernelsen, serligt hvis denne
udferes kirurgisk (amotio). Hvis gabeevnen er lav, besverliggor dette serligt fjernelse af 3.
molarer.

e Lejringsvinkel/angulering: Distoverterede 3. molarer er de svareste at fjerne, da
eruptionsretningen er imod ramus, og da der derfor skal fjernes sterre mangder knogle for at
gore tanden fri samt danne knoglepoche. Derudover er inverterede og transverselt lejrede ogsé
svere at flerne, dog er disse sjeldnere end de andre lejringstyper. Vertikale og mesioangulerede
er relativt nemme at fjerne.

e Lejringsdybde: Pell & Gregory
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o Niveau A, B, C: Desto dybere okklusalfladen er ift. nabotandens, desto sverere er
fjernelse af tanden.
o Kilasse I, II, III: Jo dybere tandens krone er beliggende i ramus mandibulae, desto

svaerere er fjernelse af tanden.

Termerne for tandposition/lejring

Morkning af rod Rodafbejning Indsnzevring afrod  Mork og bifid apex

Rodder

Afbrydelse af
kanalens hvide linje ~ kanalen kanalen

Omdirigering af Facial/oral lejring

Indsnaevring af

B)
Alveolitis sicca dolorosa:

e Anamnestisk: Smerter op til eret, moderat-sver karakter, smerter debut pa 3. degn, trismus.
o Kliniske karakteristika: Ekstraktionsalveole tom og uden koagel. Ingen tegn pa infektion og

inflammation. Dérlig smag og lugt fra alveolen.
0)
Fjernelse +8, 25-arig pt. Faktorer der indikerer, at det er svert at fjerne padgaldende tand:
Samme som ved -8, desuden:

e Tykkelsen af tuber maxillae: En tynd tuber medferer oget risiko for tuber fraktur, hvorfor oget
forsigtighed og atraumatisk teknik er nedvendig.

e Tyndt septum alveolaris mellem 2. og 3. molar: Dette medferer aget besvarlighed mht.
luksering af tanden, da placering af luksator i knoglepoche i approksimalrummet er vanskeligt

grundet pladsmangel.
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D)

Odontogen (postoperativ) sinuitis: Ensidig, steerke smerter, stinkende nasalsekret, feber evt., ingen

rhinitis, ingen respons pa sedvanlig behandling, patologisk odontogen proces i samme side.
Husk at det ikke er:

e Sinuitis acuta: ifm. forkelelse, allergi, influenza. Obs pa perkussionsemme OK taender

e Sinuitis chronica: ifm. medfedt pradisposition, gentagne acuta, forhindring af draenage
Behandling af disse:

e Konservativ behandling: Reetablering af aflabsforhold, nasaldraber (detumescerende),
nasalskylning efter punktur af keebehulen, evt. antibiotika.

e Kirurgisk: Luc-Caldwell eller transnasal dbning

Arsager til odontogen sinusitis maxillaris

Parodontal sygdom i overkaeben @

Odontogen cyste

latrogen arsag til odontogen sinusitis maxillarim“‘
rc 48 %

Oro-antral fistel/rodrester efter tandekstraktio

Nonspecifikke fremmedlegemer/materiale til
lukning af fistel @
Materialerester efter apikoektomi Q

Sinus praeimplantatkirurgi 4 %

Malplacering/migration af tandimplantat 1%

Andet 22%
Behandling:

e Evt. behandling af den dentale arsag
e Skylning
e Evt. antibiotika

e Lukning af oro-antral fistel: Athenger af storrelsen af sinusperforationen/kommunikationen

193



Mehmet Huseyin KIR/OPM

o <2 mm: Ved sinusperforation og oro-antral kommunikation udferes ingen kirurgisk
behandling, men derimod verificeres blodkoagel, rp. nase-blase instruks samt
efterfolgende kontrol. I dette tilfalde er der dog tale om en fisteldannelse, dvs.
epitelialisering af den oro-antral kommunikation. Derfor skal dette behandles kirurgisk.

o 2-6 mm: Koagel stottes med krydssutur, evt. spongostan eller surgicel. Rp. naese-blese
instruks, nesedraber, mundskyl. I dette tilfeelde er der dog tale om en fisteldannelse,
dvs. epitelialisering af den oro-antral kommunikation. Derfor skal dette behandles
kirurgisk.

o >7 mm: Kirurgisk lukning af perforation med primar heling. Rp. nase-blase instruks,
nasedraber, mundskyl. Metoder:

= Buccal flap: Hoj succesrate, mest cost-effective. Dog tab af sulcusdybde (ca.
50%), tab af keratiniseret slimhinde, moderat postoperativ smerte og haevelse

= Buccal fat pad flap: Bedste succesrate, men mest invasive og komplicerede
metode.

= Palatinal flap: Lavere succesrate, og kraver sekundaer heling pa ganen.

e Kaebehuleresektion evt.

Herefter postoperativ information: Naese-blase instruks i 14 dage, nesespray (Otrivin), evt. antibiotika,

analgetika, klorhexidin fra 2. dagen, kontrol.
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Opgave 2.

Hos en ny patient (mand, 62 &r) pd din klinik opdager du en homogen hvid forandring pa
tungens venstre siderand ud for -5,6. @vrige omrader | mundslimhinden er normale. Fuld
nofmal betanding med spredte smd okkluzgale amalgamfyldninger | molareme. Patenten
har ingen symiptomer, har aldrig reget og drikker kun alkohol ved festlige lejligheder.
Patienten har forhigjet blodtryk og behandles herfor med Corodil® (enalapril) 20 mg dgl. |
awvrigt sund og rask, optimal mundhygie)ne.

A Redeger for dine diagnostiske overvejelser, eventuelle supplerende non-invasive
undersegelser og anfer den sandsynligste diagnose.

Du beslutter dig for at tage biopsi af forandringen.

B. Redeger for tandleegers lovmaessige muligheder for biopsitagning | mundhulen,
herunder din indstilling til biopsitagning af den akiuelle forandring.

Swvaret fra patologen lyder: "Snit viser et aflangt veavestykke, hvis ene lange side er
bekleadt med pladeepitel af lidt varerende tykkelse, stedvist med drabeformede
epiteltappe. Epitelet er hyparpara- og stedvist hyperortokeratiniserat og | sidstnasvnte
omrader ses et tydeligt stratum granulosum. | den basale tredjedel af epitelet ses ket
variation | kermnestamalse og -form samt spredte hyperkromatiske kemer. Der ses
endvidere let eget forekomst af mitosefigurer | de basale cellelag. Der ses skarp
afgrasnsning til det underiggende kollagens bindevasy, hvor ses lat kronisk inflammation
bestdende af en blanding af lymfocytter og plasmaceller. | bindevasvet ses spredie
Russell-legemer. Dybere ses fedtvaay og strag af tvaarstribet muskulatur. Specialfarming
har ikke vist forekomst af gaarsvampehyfer (Candida) | keratinlaget. Ingen tegn pa
mialignitet.”

C.  Swarer den histologiske beskrivelse til hvad du hawde forventet (begrund dit svar), og
hvad er den endelige kliniske diagnose sammenholdt med den histologiske
undersegelse?
Kan nogle af de beskrevne forandringer berettige til diagnosen epiteldysplasi?
Hvorledes er prognosen for forandringen {begrund dit svar)?
Redegar for hvorledes du vil behandle/opfalge patientan fremover.
62-drig mand, jeg opdager homogen hvid forandring pé tungens siderand, regio -5,6. Ellers i.a. Sma
SA-fyldninger. Alkohol lejlighedsvis. Hypertension, behandles med enalapril 20mg dgl. Ellers sund og

rask, sufficient MH.
A)

De fleste &ldre (60-70%) over 60 ar har slimhindeforandringer. Med beskrivelsen af en homogen, hvid

forandring pa tungens siderand far jeg umiddelbart mistanke om en leukoplaki.

Leukoplaki er defineret som en overvejende hvid forandring i mundslimhinden der ikke kan
karakteriseres som nogen anden lidelse. Pravalens er 3-4% og findes ofte pa tunge og mundbund. De
inddeles i homogene og non-homogene; erytematose (erytroleukoplaki), nodulare og/eller verrukese

forandringer. Dog kraever dette udelukkelse af andre tilstande, som f.eks. kontaktlasion sfa. SA-
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fyldningerne i molarerne, eller en dysplasi i tungen. Leukoplakien er ikke non-homogen, og derfor er

der ingen mistanke om oral candidiasis.

Hvis pt. havde haft cancer (serligt lungecancer ved mand, brystcancer ved kvinder) kunne man
mistenke en metastasering til tungen, da ca. 25% af metastaser til orale bledtvaev er i tungen (50% er i
gingiva). Dog metastaserer dobbelt s ofte til keebeknoglerne end til bleddele, og 4 gange oftere til

mandibel end til maxillen.

Mht. risiko for cancerudvikling kan man sige, at lokalisation af leukoplaki pa tunge eller mundbund
oger risikoen. Der er ingen nuvarende eller tidligere rygeuvane, hvilket oger risikoen, da
tobaksassocierede laesioner kan veare reversible ved rygestop. Dog beskrives forandringen som

homogen, hvilket s@nker risikoen. Sterrelsen er ikke oplyst.

Tilstedeverelse af dysplasi kan kun afgeres gennem biopsi og efterfolgende histopatologisk
undersagelse af vavet. Dysplasi er defineret som histologiske forandringer der er forbundet med storre

risiko for cancerudvikling end i det tilsvarende normale epitel.
Non-invasive undersegelser jeg vil udfere:

e Kliniske

o Anamnestisk undersggelse: Om har oraler uvaner, som f.eks. at tygge sig selv i tungen.
Dette kan afslore, om der er tale om morsicatio mucosae oris (lingua). Dog vil denne
forandring ikke vaere homogen, men derimod mere flosset/atbidt i overfladen. Den er
dog ligesom leukoplakien asymptomatisk.

o Inspektion af omradet: Jeg vil se om der nogen havelse i omradet, og om forandringen
er prominerende eller 1 niveau med resten af tungeslimhinden. Desuden vil jeg se pa
storrelsen af forandringen

o Palpation: Jeg vil undersegge om forandringen er bevagelig, om der er induration, om
der er en intramukosal knude.

e Parakliniske non-invasive: billeddiagnostik, skrab eller podning+dyrkning

o Billeddiagnostisk: Kliniske fotos tages af forandringen for at kunne observere

forandringer fremover.

e Parakliniske invasive: biopsi, aspiration og blodpreve
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o Biopsi

Leukoplaki - Diagnostisk strategi

Overvejende hvid
forandring

Anden sygdom/tilstand udelukket

gennem anamnese, klinisk
e undersegelse og evt. eliminering

Forelobig af udlesende faktorer

diagnose:
Leukoplaki
+ Biopsi viser

|

anden
syedom/arsag

Endelig diagnose:

Leukoplaki Tkke leukoplaki

+/- epiteldysplasi

Forandringens lokalisation er ogsa klassisk for OLP, der ofte er lokaliseret posteriort i kindslimhinder
eller pa tungens siderande. I dette tilfeelde kunne der have veret tale om en retikuleer OLP. Dog oplyser
patienten at veere sund og rask, hvilket er i modstrid med symptombilledet pa en OLP, der kan give

moderate smerter i form af sviende og breendende fornemmelser bade spontant og fremprovokeret.
B)
Lovmassige muligheder for biopsitagning:

e Autorisationsloven §49: Tandlaegevirksomhed omfatter forebyggelse af instrumentel og
medikamentel art, diagnostik og behandling af anomalier, lasioner og sygdomme 1 teender,
mund og kaeber.

o §1 Undtaget fra tandleegernes virksomhedsomrade er: Behandling af maligne lidelser,

udevelse af oral histopatologisk diagnostik, ivaerksettelse af generel anastesi

Altsd m4 almindelige tandleger udfere biopsier, men ikke udfere den histopatologiske diagnostik. En
cirkulere fra Sundhedsstyrelsen skriver at tandleger ved mistanke om malignitet ber undlade at
foretage laboratoriemaessige og instrumentelle indgreb, herunder biopsier, men at tandleger med
nedvendige uddannelsesmassige baggrund ved forsknings- og undervisningsinstitutioner (f.eks.

Tandlaegeskolen) kan udfere disse indgreb.
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Den tentative diagnose leukoplaki har malignt potentiale, dog betyder dette ikke, at jeg mistaenker
malignitet i forandringen. Jeg mener derfor at biopsi skal tages i privat regi, enten hos mig selv eller en

anden. Pt. behover altsd ikke gd pa Tandlaegeskolen for at fa taget biopsi.
C)

Aflangt vaevsstykke, ene sider bekledt med pladeepitel med lidt varierende tykkelse, stedvist
drdbeformede epiteltappe. Hyperparakeratiniseret og stedvist hyperortokeratiniseret+tydelig stratum
granulosum. Basale 1/3 ses let variation i: kernesterrelse og form, spredte hyperkromatiske kerner, oget
antal mitosefigurer i basalcellelag. Skarp afgrensning til kollagene BV, let kronisk inflammation med
lymfocytter+plasmaceller. I BV ses Russell-legemer. I submucosa ses fedtvav-+tverstribet muskulatur.

Ingen hyfer. Ingen tegn pa malignitet.

Den histopatologiske beskrivelse er forenelig med en leukoplaki. Hyperpara- og ortokeratinisering
giver den hvide overflade, derudover ses ingen-let kronisk inflammation 1 BV, stratum granulosum er

tydeligt.

Der ses altsé let variation i kernesterrelser, form (pleomorfi) og farve (hyperkromasi) i den basale 1/3
del. Nér variationerne er i den basale 1/3 er der tale om let epiteldysplasi. Behandlingen af let
epiteldysplasi er observation, serligt da der er relativt god prognose, da den eneste risikofaktor er

lokaliseringen af forandringen (tungen).

Histologiske tegn pd dysplasi:

Strukturelle: Cytologiske:
e drabeformede epiteltappe e variation i kernestorrelse
e irreguler lagdeling e variation 1 kerneform (pleomorf)
e tab af polarisering af basale celler e hyperkromasi
e mitoser i stratum spinosum (basale cellelag) e variation i cellestorrelse
o enkeltcelle keratinisering e variation i celleform
(enkeltcellenekrose?) e oget kerne-cytoplasma ratio
e hornperler (keratinperler) e atypiske mitoser
e tab af celleadhaesion pa dysplasi

198



Mehmet Huseyin KIR/OPM

Behandling:

Rédgivning (tobak, alkohol)

Risikovurdering

Biopsi eller henvisning

Observation eller kirurgi:
o Observation: ved god prognose, kontraindikationer for kirurgi
o Kirurgi: ved risiko lokalisationer, mere end let epiteldysplasi.

= Observation mhp. kontrol af lokal recidiv (20%) eller carcinom (1%)

Opgave 3.

En 68-arig mand skal have ekstraheret 7 6 + pga. profund caries og apikal parodentitis pa
begoe taander.

Han oplyser, at han for ca. & mdr. siden fik foretaget en ‘ballonbehandling” pa
Hjerteafdalingen, Skejby Sygehus, og at han fr blodfortyndende madicinsk behandling med
clopidogrel (Plavix) og hjerternagnyl daglig. Eri evrigt erkleeret rask og bliver kun kontrolleret
indimellem hos agen laage.

A

Vil du tage specielle forholdsregler inden behandlingen, og | givet fald hvilke?

Under ekstraktionen affrakturerer halvdelen af den palatinale rod pd 6+ (ca. 6 mim).
Hvad vil du gara?

Efter endt behandling sparger patienten om han kan tage noget smerestillende
medicin. Hvad vil du svare ham?

MWaste dags morgen henvender patienten sig igen. Mu med moderat sivebladning fra
alveolen af 6+. Hvad vil du gera?

4 uger efter behandlingen henvender patienten sig med emhed fra regio 7,6+ Han
oplyser, at han indimellem kan flerne sma “bensplinter” fra omradet. Objektivt ses let
redme of haasvelse af slimhindan og uden fistel. Hvad kan Arsagen vasre og hvad vl
du gere?

68-arig mand, Ex 7,6+ sfa. profund caries+parodontitis apicalis. 6 mdr. Siden ballonbehandling pa

hjerteafdeling + blodfortyndende medicin med clopidogrel og hjertemagnyl (ASA). Erkleeret rask, gar

til kontrol hos egen lege.

A)

Faktorer der taler for at behandle med forholdsregler:
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e Patientens alder: Patienten er 68 ér, og derfor i den &ldre gruppe af patienter. Hos disse
patienter forventer jeg mindre elastisk knogle og ringere helingspotentiale.
e Patientens medicinering: Patienten modtager “blodfortyndende behandling”, dvs.
antitrombotisk behandling, hvilket har 3 hovedgrupper:
o Anti-Koagulantia: Patienter 1 AK-behandling med vitamin-K-antagonister kan man male
INR pa, og dermed klarlegge bledningstendensen. Dog er pt. i behandling med ASA og
clopidogrel, der begge tilherer klassen trombocytfunktionshemmere, og disse vil derfor
ikke pavirke INR, men stadig have blodfortyndende effekt, der kan forarsage alvorlig
bledning.
= Vitamin-K antagonister: Warfarin, phenprocoumon

e Mange interaktioner!!!

Generisk navn Praparat navn
mycin Abboticin®, Erycin®, Hexabotin® t
Diflucan®
Brentan®
Flagyl®, Elyzol®
Aspirin®, Idotyl®, Magnyl®
lbuprofen®, Brufen®, lbumetin®

Fenytoin®
Mandolgin®, Dolol®, Nobligan®, Tradol®
Zocor®
Panodil®, Pinex®, Pamol®, Panam®
Vitamin K

e Vigtigste interaktioner er: Erytromycin, metronidazol, fluconazol,
miconazol. Disse skal undgis
* Non Vitamin-K antagonister: f.eks. heparin
o Trombocytfunktionshemmere: ASA, Clopidogrel
o Trombinha&mmere:

e Tidligere "ballonbehandling” giver ikke anledning til forholdsregler.

Ekstraktion af 1-2 tender er et mindre dentoalveolert indgreb, og antitrombotisk behandling skal

derfor ikke seponeres/pauseres.
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Hovedgruppe

KIR/OPM

Generisk navn Praeparatnavn

Acetylsalicylsyre | [HjEtemgzny|® Hjerdyl®

Dipyridamol Persantin® Plavix®
Clopidogrel
- Vitamin K-antagonister VWartarin Marevan® Marcoumar®
pa Phenprocoumon
Trombinhzmmere I:B):E:g;?‘ar;\ Angiox® Pradaxa®
Vitamin K- Non-vitamin K- Trombocytha@mmere
antagonister antagonister (NOAK)
Mindre dento- INR i terapeutisk Ikke behov for kontakt  Ikke behov for kontakt
alveolaere Indgreb  niveau: Ikke behov til praktiserende il praktiserende
for kontakt til praktis-  leege, medmindre la@ge, medmindre
erende lege, med- andre forhold ger sig andre forhold ger sig
mindre andre forhold g@ldende. galdende.
gor sig eidende.
Sterre dento- Tandiaegen skal konferere med behandlende lege

alveolare Indgreb

Mindre dento-alveolere kirurgiske indgreb’

« kirurgisk parodontalbehandling af 1-6 taender
« ekstraktion af 1-2 tender

* kirurgisk flernelse af retineret rod eller tand

« denudering af retineret tand

« kirurgisk endodonti af 1-2 tender
indsattelse af 1-3 implantater uden sinuslgft
eller anden form for knogleopbygning
kirurgisk paseettelse af abutment
biopsi/fiernelse af mindre patologiske
forandringer i mundslimhinden.

1. Knoe: Tandiegetiadet ne 30, oktober 2016

Sterre dento-aiveolere Indgreb:

* dento-alveolaere kirurgiske indgreb, der
Ikke fremgar af listen over mindre dento-
alveolare kirurgiske indgreb til venstre,

Ved de starre dento-alveolare kirurgiske ind-
greb og ved indgreb, hvor du forventer starre
bladningsrisiko, bar du altid konferere med
patientens praktiserende lage om eventuel
regulering af den antitrombotiske behandling

Der er forskellig bladningsrisiko forbundet
med de enkelte praeparater. Behandlings-
planiegningen skal derfor differentieres |
forhoid til, hvilket praeparat patienten er |
behandiing med

Der tages dog alligevel specielle forholdsregler grundet patientens alder og eget bledningstendens, da

undersogelser viser at patienter i antitrombotisk behandling kan miste betydelig meengder blod, men at

denne kan kontrolleres 1 langt de fleste tilfelde med lokale forholdsregler. Kun 0,6% af tilfalde opstar

alvorlig bledning, 1 modsetning til 0,4% pravalens af blodprop ved pausering af antitrombotisk

behandling. Derfor er pausering/seponering en afvejning mellem potentiel alvorlig bledning og

potentiel blodprop.

Lokale forholdsregler:
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e Lokalanalgesi
e Aseptisk arbejdsgang
e Atraumatisk kirurgisk teknik:
o Anvendelse af skarpe instrumenter
o Ikke bruge mange krafter
o Kort operationstid
o Vandkeling ved knoglefjernelse (knogle holdes under 56 grader)
o Intermitterende boring
e Lokal haemostatika og krydssutur:
o Spongostan, Surgicel: Anvendes i ekstraktionsalveolen og stettes med en krydssutur
henover.
o Tranexamsyre: kan anvendes bade pa klinikken med gazekompres, men hvis der er
mistanke om fortsat bledning efter hjemsendelse, kan pt. instrueres 1 skylning med

tranexamsyre 5% 1 3 min. 4x dgl. i 5 dage.
B)
Behandlingsmuligheder:

e Rodkomponenten kan eleveres ud, dog skal man vare opmarksom pé ikke at skubbe
fragmentet op 1 sinus. Dette foregar med en rodspidselevator.

e Rodkomponenten kan fjernes med en fil der skrues ned 1 kanalen, f.eks. en Hedstrom fil.
Derefter kan man treekke i filen og fjerne fragmentet.

e Huvis det ikke lykkes med simple metoder, kan man overveje at fjerne fragmentet kirurgisk.
Tanden fjernes herved med incision, rouginering, knoglefjernelse til niveau med fragmentet,
luksering og fjernelse af tanden. Dette indebarer dog stor knoglefjernelse og er
uhensigtsmaessig mht. fremtidig implantat behandling.

e Man kan valge at efterlade den resterende rodkomponent, hvis kirurgisk indgreb vil have storre
storre skade end efterladelse. I dette tilfelde ma fragmentet ikke vaere storre end 5 mm. Den
skal have dyb beliggenhed 1 knoglen, da superficielle fragmenter kan eksponeres efter

postekstraktions knogleresorption. Der mé ikke vere infektion i rodkanalsystemet eller andre
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patologiske tilstande radiologisk eller klinisk. Efterlades se@rligt hvis der er risiko for at den
skubbes op 1 sinus maxillaris eller andre vitale strukturer.
o Fordele ved at efterlade: Spare pt. for tid, undgd yderligere indgreb, ingen yderligere
risiko for displacering af rod, ingen yderligere risiko for at skade vitale strukturer
o Ulemper ved at efterlade: risiko for infektion, risiko for migration, problematisk ved

senere implantatbehandling, skal kontrolleres.
0
Postoperativ analgetika:

Pt. tager 1g paracetamol 4x i degnet, evt. suppleret med ibuprofen (pt. er dog allerede i behandling med
nogle NSAID, sé vi skal vaere opmearksom pa maksimaldosis og interaktion). Hvis der er interaktioner,

ordineres i stedet 5-10 mg morfin maks 6x dgl. som supplement til paracetamol ved moderate smerter.
D)
Standsning af bledning:

e Lokalanalgesi med adrenalin i omradet (virker ogsé standsende grundet iskaemi og
vasokonstriktion)

e Kompres med gaze, evt. dyppet i tranexamsyre

e Heemostatikum (f.eks. spongostan, surgicel) i ekstraktionsalveolen og krydssutur henover.

e Evt. elektrokirurgisk afbrending ved bledning fra blaeddele

e Huvis der er mistanke om mulighed for bledning igen, instrueres pt. i at skylle munden i
tranexamsyre 5% i 3 min., 4x dgl. i 5 dage.

e Postoperativ information. Undgd (mere) NSAID og ASA.

Ved bladning igen skal pt. skylle med koldt vand forsigtigt og pafere kompres med gazen. Hvis
bledningen ikke stopper sa kontakt klinikken, tandleegevagt eller skadestuen.

E)

Jeg tror at der er tale om sekvesterdannelse, som er avital knogle grundet separering fra kaebeknoglen

og mangel pa blodforsyning. Skyldes oftest mangelfuld sértoilette.
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Man kan foretage en sekvestrektomi:

Opgave 4.
Radikulaer cyste

A Anfer en definition af cysten, beskriv hvordan den udvikles (hvor udvikles den fra?)
og anfer dens placering | WHO's cysteklassifikation.

B. Beskriv det typiske histologiske billede af en radikulaer cyste. Kan diagnosen stilles
alene ud fra det histologiske billede?

C. Hvilke(n) andenfandre cyste(r) kan vise el identisk histologisk billede? Angiv hvor
denne/disse herer til | WHO's cysteklassifikation.

A)

Definition: En cyste opstaet fra de Malassez’ske epitelrester 1 parodontalligamentet som stimulus fra
inflammation efter pulpanekrose. Forudgas af parodontitis apicalis. Asymptomatisk (hvis ikke
sekunder infektion), placeret centralt for apex af avital tand eller lateral ud for bikanal, cirkuleer,

velafgranset radiolucens, >2cm cyster kan fore til displacering. Udger 50% af alle kabecyster.

Udvikling: Denne cyste har inflammatorisk atiologi. De opstér oftes sfa. pulpanekrose (f.eks. pga.
caries eller traume), derefter parodontitis apicalis. Herefter kan enten et periapikalt granulom eller en
periapikal absces udvikles. Ved periapikalt granulom sker en ansamling af granulocytter 1 knoglen
omkring apex. Dette kan pa lengere sigt udvikle sig til osteomyelitis eller en radikuler cyste. Ogséd en

periapikal absces kan udvikle sig til osteomyelitis.

(_caries | (Trauma)
N
_¢

S\

L

—_

ELES.

WHO Kklassifikation: Epitelial inflammatorisk odontogen cyste
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B)

Inflammatorisk betingede cyster er bekleedt med uforhornet pladeepitel (uspecifik histologi), mens
udviklingsbetingede cyster har specifik histologi, sdsom keratocysten, der har parakeratiniseret
pladeepitel med markant basalcellelag med palisadestillede kerner etc. Derfor kan man ved
inflammatoriske cyster (der har uspecifik histologi) ikke diagnosticere alene ud fra histologiske
karakteristika, som man kan med udviklingsbetingede cyster. Det samme geelder dog for

udviklingsbetingede cyster ved sver inflammation.

Der ses en kollagen bindevavskapsel med epitelialt lumen af uforhornet pladeepitel, evt. med
metastaser af bagerceller og kubisk/cylindrisk epitel. I BV ses moderat kronisk inflammation. Centralt
henfald i epiteloer sfa. osmose. Spalteformede hulrum fra kolesterolkrystaller og h&mosiderin-pigment,

der ofte ses sammen. Desuden ogsé kolesterolkrystaller under kapslen.

Altsa vil det histologiske billede pege i retning af noget der har inflammatorisk oprindelse, men
diagnosen kan ikke stilles pa dette grundlag, da flere forskellige vaevsstykker kan give dette
histologiske billede. F.eks. ville prolifererende sulcusepitel fra en tand med parodontitis totalis give
samme histologiske billede. Derfor skal altid sammenholdes med det kliniske billede for at stille

diagnose.

Central henfald i epiteloer sfa. osmose: En type likvefaktionsdegeneration af epitelrester fra
parodontalligament sfa. inflammatorisk stimulust udlest af nekrotisk pulpa. Over tid dannes

cystemembran af fibres BV samt epitelialisering.
C)

Residualcyste. ZAtiologi for cysten er en efterladt radikuler cyste efter fjernelse af tand. Desuden andre
epiteliale odontogene inflammatoriske cyster som paradental cyste, mandibulaer bukkal

bifurkationscyste (kollaterale cyster).
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Opgave 5.

En 28-arig kvinde blev | forbindelse med handboldkamp ramt pa underkasben af modspillers
albue for 2 dage siden. Hun klager over smere svarende til hajre kssbeledsregion og
venstre kasbevinkel. Endvidere synes hun, at sammenbidet er aandret. Endelig har hun
bemaerket nedsat folelse svarende til venstre del af underlasben og hagen. Den kliniske
undersegelse giver ikke mistanke om mellemansigtsfraktur. Der er udtalt embed svarende
til basis mandibulae regio -8 samt hejre kabeledsregion. Intracralt ses let hasvelsa i sulcus
alveolobuccalis regio -7,8 samt sublingualt | venstre side. Slimhinden | disse regioner er
endvidere blaligt misfarvet. Der er let Abent bid | venstre side.

A Hvilke tentative diagnoser vil du stille?
B. Patienten sparger dig, hvad behandlingen vil involvera. Hvad vil du svare?

C. Patienten sparger dig, hvilke komplikationer og gener der md forventes pd langt sigl.

Hvad vil du svara?
28-arig kvinde, handboldkamp, ramt af modspillers albue 2 dage siden. Smerte svt. HS kabeled + VS
kaebevinkel. Andret sammenbid. Nedsat folelse svt. VS underlebe+hage. Ingen mistanke om
mellemansigtsfraktur. @mhed svt. basis mandibulae regio -8 + HS kabeled. IO ses let hevelse 1 sulcus

alveolobuccalis regio -7,8 + VS sublingualt, slimhinde blalig. VS let dbent bid.
A)

Traumemekanismen i form af hastighed, faldhejde, sportsgren, sldgvaben er vigtige for at indikere
traumets energi og retning. Dette er vigtigt da man skal afgere om patienten skal udredes for skader pa

ryghvirvlen. Der sparges normalt ogsé ind til bevidstleshed og hukommelsestab efter traumet.

Smerter fra venstre kebevinkel og hgjre kabeled peger pa, at pt. sandynligvis har slaet venstre
kabevinkel forst, derefter skade pa collum mandibulae. Pt. har folelse af @ndret sammenbid, hvilket
der er ved alle typer mandibelfrakturer. Derudover har pt. @ndret sensibilitet svt. venstre underlebe og

hage, hvilket peger pé en skade pa n. alveolaris inferior sinister og dermed ogsa n. mentalis sinister.

Objektive symptomer i form af palpationsemhed af basis mandibula regio -8 samt hojre kaebeled
bekrafter dette. Desuden ha&matom i sulcus alveolobuccalis og sublingualt regio -7,8, hvilket bekrafter

en fraktur i angulus mandibula. Malokklusion som f.eks. abent bid ses ved alle mandibelfrakturer.
Tentative diagnoser: fractura anguli mandibulae sinister, fractura collum mandibulae dexter
B)

Af behandlingsmuligheder ved kabefrakturer findes normalt:
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Ingen behandling

e Bloed kost

e MMF (maksillomandibular fiksation): Anvendt alene benavnes den lukket fiksation. Er billig,
nem, relativ non-invasiv, lavteknologisk, men ubehagelig at have pa.

e Aben reduktion (ORIF: Open reduction and internal fixation)

o Rigid

o Non-rigid

External pin fiksation

e [Lagscrew
Der behandles nasten altid efter ORIF:

e Nasotracheal intubation
e Etablering af preetraumatisk okklusion
e Anatomisk reduktion af fraktur med lus

e Frilegning og reduktion af fraktur for fiksation
Fiksationsmaterialer:

¢ Buttressing: udnytte interdigitationen i en fraktur
e Dental arch bar (dental skinne)

e To osteosynteseplader

e Sterkere osteosynteseplade

e Lag screws

Behandlingen tilsigter som udgangspunkt initielt at finde frem til og etablere praetraumatiske okklusale
relationer. Desuden skal det vurderes om der kun er tale om malokklusion eller ogsa dislokation. Ved

dislokation skal den abne teknik anvendes. Sekvensen for behandlingen af frakturer i UK:

1. Evt. fiksation med dentale skinner
2. Etablering af korrekt okklusion med staltrad (MMF): Det er i dag sjeldent, at traumer
udelukkende behandles med skinner og MMF, dvs. som lukket
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3. Frilegning og reduktion af frakturen. Hvis der gar mange dage mellem traume og behandling
kan dette vare sveart at udfere.

4. Osteosyntese af fraktur med en eller flere plader og skruer af titanium. Jo mere kompliceret og
fragmenteret frakturen er, desto sterre og/eller flere plader skal anvendes.

5. Fjernelse af MMF.

6. Evt. restaurering af okklusion med protetik: Taender kan vaere beskadiget eller fjernet under
behandling, hvis de interferer med reduktion, er fraktureret, har sterre caries eller parodontale

laesioner, cyster, pericoronitis.
Frakturer af collum behandles oftest non-kirurgisk grundet vanskelig reponering og kirurgi.

Helingsperioden er ca. 5 uger, ingen hdrde fodeemner, ingen fysisk kraevende arbejde eller sport.
Antibiotikum, analgetika, klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1 min. 2x dgl. indtil seponering

af skinner og/eller MMF. Kontrol hver eller hver 2. uge. Fjernelse af skinner efter 3-5 uger.

Sekvensen er nasten ens for maksil frakturer, dog anvendes mindre plader og skruer grundet mindre
belastning. Desuden ordineres nasespray i 5 dage og gjendrdber efter behov. Ingen nasepudsning i1 2

uger grundet risiko for emfysem.
Af behandlingsmuligheder ved kabefrakturer findes normalt:

e Ingen behandling (observation)
e MMF (maksillomandibular fiksation): Anvendt alene benavnes den lukket fiksation. Er billig,
nem, relativ non-invasiv, lavteknologisk, men ubehagelig at have pa.
e Aben reduktion (ORIF: Open reduction and internal fixation)
o Rigid
o Non-rigid
Behandlingsprincip (et ekstra trin end ved ORIF):

e Nasotracheal intubation
e Vertikal midfacial buttress rekonstruktion
e Etablering af preetraumatisk okklusion

e Anatomisk reduktion af fraktur med lus
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e Frilegning og reduktion af fraktur for fiksation
0

Jeg informerer pt. om at der er risiko for fremtidig udvikling af TMD, herunder diskusdisplaceringer
og/eller osteoartrose i kaebeled. Hvis der er nedsat folelse i underkaeben, kan denne persistere hvis der
er sket nerveskader pé n. alveolaris inf. Mht. tenderne er der risiko for devitalisering af teender
omkring frakturlinjen, hvilket kreever endodontisk behandling. Endeligt er der risiko for eksterne

resorptioner.

Opgave 6.

Hos en 14-arig dreng er -5 ikke frembrudt Patienten har ingen symptomer fra reglonen.
Ingen almensygdomme og intet medicinindtag. Ved intraoral undersegelse ses let
ekspansion af toppen af processus alveslaris | regionen, men | @vrigt normale forhold
bortset fra den manglende -5. Rentgenoptagelse viser at tanden ar retineret, men |
frembrudsretningen, umiddelbart over den faardigdannade tandkrone, ses en radiopague
forandring, ca. 1% x 1 em, med en tynd, lidt uregelmassig radiclucent randzone.
Processen ma betegnes som velafgraanset.

A.  Redeger for dine diagnostiske overvejelser.

Du flerner den patologiske proces kirurgisk og sender vaevet til histologisk undersegelse.
Beskrivelzan af det flerneds vaay efter afkalkning lvder: "Der ses en afrundet proces
bestdende af starme flager af dentin, hvori ses "huller”, der stedvist indeholder rester af
emaljematrix. | periferien ses en smal bindevasvemembran. Ingen tegn pd malignitet.”

B. Hvilken vaske har du fikeeret vasvet | efter flemmelzen og under forsendelsen? Forklar
hvorfor der ses de nasvnte "huller” | dentinflagerne og anfer den endelige diagnosea.

C. Redeger for principperne | WHO's klassifikation af de patologiske processer din
endelige diagnose tilharer og placer din diagnostiske enhed | klassifikationen.
14-arig dreng, -5 ikke erupteret. Asymptomatisk. Alment i.a. IO viser let ekspansion pa toppen af proc.
alv. i regio -5, ellers i.a. RTG viser retineret -5, vertikal lejring, radiopaque forandring over kronen,

1.5x1 cm med tynd, let uregelmaessig radiolucent randzone. Velafgraenset.
A)

Rontgen viser en radiopaque forandring over kronen med en radiolucent randzone og radiopaque indre.
Dette er karakteristisk for en reekke forandringer, herunder non-neoplastiske, non-inflammatoriske
lidelser sdsom cemento-osseas dysplasi og en rekke odontogene tumorer, herunder cemento-

ossificerende fibrom og odontom.

En vigtig information er, om der ses displacering af teenderne klinisk eller radiologisk. Dette adskiller

bl.a. cemento-osseas dysplasi (non-neoplastisk non-inflammatorisk lidelse) fra cemento-ossificerende
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fibrom (en benign odontogen tumor under klassen ossificerende fibromer), der kan displacere tender.
De er differentialdiagnoser til hinanden da de begge starter som radiolucente, far radiopaque spots og
ender helt radiopaque med radiolucent randzone. Desuden stabiliseres cemento-osseas dysplasi og
vokser ikke vedvarende. Under fjernelse vil den oftest fjernes i stykker og har ingen kapsel, i
modsetning til cemento-ossificerende fibrom. Dog vil begge disse findes omkring apices og ikke

omkring kronen af en retineret tand i eruptionsretningen.

I stedet mistenker jeg mere et odontom, som er den hyppigste hyppigste benigne odontogene tumor.
Desuden er den oftest relateret til kronen af en retineret tand, ofte i eruptionsretningen. Derfor er denne
diagnose mest sandsynlig. Desuden er gennemsnittet for debut under 25 ér. Den har 2 typer: komplekst

0g sammensat:

e Komplekst: UK. Radiologisk: velafgrenset ansamling af tandlignende elementer omgivet af
tynd radiolucent randzone

e Sammensat: OK. Radiologisk: Velafgrenset kalcificeret masse, omgivet af tynd radiolucent

+ = radiolucent randzone

+ Ikke fortsat vaekst

* Displacerer ikke teender
+ Ekspanderer ikke knogle

randzone
Centralt osteom Ossificerende fibrom
(neoplasi) (neoplasi)
* Radiopak * Radiolucent—s radiopak
+ radiolucent randzone » + radiolucent randzone
* Vakst * Vaekst
* Displacerer teender « Displacerer teender
+ Kan ekspandere knogle » Kan ekspandere knogle
Idiopatisk osteosklerose Fokal cemento-osses dysplasi
(ikke neoplasi) (ikke neoplasi)
* Radiopak * Radiolucent—s radiopak

* + radiolucent randzone

* Ikke fortsat vackst

* Displacerer ikke teender
* Ekspanderer ikke knogle

210



Mehmet Huseyin KIR/OPM

Odontoma

Hypercemetosis Cemento-osseus Cementoblastoma Condensing Osteitis
Dysplasia

Ostesarcoma

B)

Afrundet process af dentin med huller, stedvis rester af emaljematrix. Perifert ses smal BV-membran.

Ingen tegn pa malignitet.

Biopsien er fikseret i 10% formalin (4% formaldehyd).

HllEr efter emalje aljematrix
(forsvundet ved afkalkning)

Komplekst odontom Reduceret emaljeepitel

Hullerne er opstaet fra emalje som er forsvundet ved afkalkning under behandling af biopsien. Proces

fra biopsi til diagnose:

e Fiksering
o Konventionel formalinfiksering
o Ufikseret: frossen, i transportmedium uden formalin, eller frisk (athaenger af

laboratoriet)
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e Dehydrering (ethanol)

e Klaring (xylol)

e Indstebning i paraffin

e Skering

e Rutinefarvning

e Evt. specialfarvning eller immunhistokemi

o Kiraver ekstra biopsi

Den histopatologiske beskrivelser er forenelig med odontomets @tiologi, som er blandet

ektomesenkymal og epitelial. Diagnosen er odontom.
0
Benign odontogen tumor

Opgave 7.

En 63-arig kvinde henvender sig med nedsat felelse sv.i. venstre side af underlaaben og
hagen. Den nedsatte felelse debuterede for 3 maneder siden og er siden da tiltaget |
intensitet. Der er sdledes nu udelukkende minimal falelse. Patienten har vaeret indlagt pa
sygehus for 2 maneder siden og gar fortsat il kontrol og behandling.

Vied den objektive undersegelse konstateres analgesi sv.l underasbens slimhinde,
prolablum og hagens hud | venstre side. | mundhulen ses | evrigt nomale forhold. P&
intracralt rentgenbillede ses et radiolucent omrdde apikalt for -5,6,7. Der er tidligere
foretaget endodontisk behandling af -5,6. Det radiclucente omrdde er ikke velafgraenset |
forhold til det emkrngliggende knoglevasy, og den apikale begrasnsning af det radiolucente
omrade ses ikke pd rentgenbilledet. Der er tydelig redresorption sv.t. -6,7.

A, Hvilke supplerende spergsmal vil du stille patienten? Anfer endvidere hvilken
tentativiforeleblg diagnose du vil stille og hvilken behandling du vil foretage?

B. Hvilke supplerende undersagelser kan vaere relevante for videre diagnostik?

C. Dizkuter andre forhaold, som kan give anledning til asndret sensibilitet sv b underisabe.

63-drig kvinde, nedsat folselse svt. venstre underleebe+hage. Debut 3 mdr. siden, tiltaget i intensitet.

Aktuelt minimal folelse. Indlagt 2 mdr. siden, gér til ktr+behandling.

US viser analgesi svt. Underlebes slimhinde, prolabium, hagens hud i VS. Intraoralt i.a. RTG:
radiolucent omrade apikalt for -5,6,7. Tidligere endo -5,6. Radiolucens ikke velafgraenset, apikale

begransning ses ikke pa RTG. Tydelig rodresorption -6,7.

A)
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Supplerende sporgsmal:

e Hvilken behandling modtog patienten for 2 mdr. siden pa hospitalet? Har pt. vaeret i behandling
mod cancer?
e Har pt. forud for nedsat folelse haft nogen behandling hos tandlaegen?

e Har pt. nogle sygdomme? Hvilken medicin modtager pt.?
Tentativ diagnose: Osteosarkom (non-odontogen malign kaebetumor)

Jeg mistaenker at der kan vere sket en metastase fra en primar tumor et andet sted 1 kroppen (muligvis
brystcancer, da pt. er kvinde) grundet det kliniske og radiologiske billede. Desuden mistenker jeg at
patienten er i behandling pd hospitalet mod cancer. 5-10% af alle osteosarkomer opstar i keberne.
Metastaser sker 4 gange oftere i mandiblen end i maksillen, og dobbelt sa ofte i kaebeknogler end i

bloddele. Kan herfra metastasere videre til omkringliggende bleddele (gingiva 50%, tunge 25%).
B)
Supplerende undersogelser:

o Vitalitetstest af tenderne: Hvis der er analgesi af huden innerveret af n. alveolaris inferiors
grene, vil tenderne formentlig ogsd vaere negative ved vitalitetstest. Dette betyder dog ikke
avitalitet 1 dette tilfeelde. Dog er det ikke nedvendigvis alle tender i VSUK, der er negative, og
pa denne made kan man se hvor langt henne n. alveolaris inferior er afficeret.

e Paraklinisk undersogelse:

o Non-invasiv: Billeddiagnostisk undersegelser i form af OP-, CT- eller MRI-scanning.
Dette kan hjelpe os med at se udstraekningen af forandringen, da vi pd nuvarende
tidspunkt ikke kan se den apikale begrensning.

o Invasiv: Biopsi er nedvendigt for at verificere diagnosen.
C)
Arsager til ndret sensibilitet svt. underlaben:

e Spytkirteltumor: Symptomer ved denne er lokaliseret vavsfortykkelse, og ved hurtig vaekst:

smerte samt parastesi, athengig af lokalisation. Desuden er den hyppigste debut i 40-70 ars
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alderen, hvilket passer med patienten. Underlaben er dog ikke det hyppigste sted (kun 4% af
spytkirteltumorer, hyppigste er gane>overlebe>kind), men til gengeld er 60% af tumorerne
maligne (dvs. adenocarcinomer), hvorfor disse symptomer kan vere sterkere udtalt.

e Nerveskade af n. mentalis: Dette kan vere arsag til sensibilitetsaeendring, men skal dog
sammenholdes med anamnestiske oplysninger fra patienten. Dette kunne f.eks. vare kirurgisk

tandbehandling i omradet eller traumer.

Opgave 8.

En 49-arig mand hemvender sig | din praksis med en prominerende, polypagtig haavelse
svarende til underlaabens inderside | hajre side. Der er ingen egentlige symptomer, men
hasvelsen generer vad sin tilstedevasrelse. Patienten mener forandringen har vaaret til stede
i ca. 1 &r. Patienten mener den er opstaet | forbindelse med at han gennem nogle maneder
havde en skarp kant pa 3- der var frakturerat efter et traume. Tanden blev farst restauraret
for ca. 9 maneder siden. Klinisk ses en bredbaset tilhasfiet, frit forskydelig hasvelse ca. 9
mm | diameter. Overfladen er jaavnt afrundet og let hvidlig. Ved palpation er hasvelsen fast.
Ingen induration. Patienten er sund og rask bortset fra forhe|et blodiryk der behandles med
Adalat® (Nifedipin (calciumantagonist)).

A Redeger for dine diagnostiske overvejalser.

Du beslutter at flerne forandringen og far felgende svar fra patologen: "Snit viser at
afrundet vasvsstykke der, bortset fra den bredbasede tilhaeftning, er beklasdt med lat
hyperparakeratiniserat pladeepitel af normal tykkelse. | epitelet ses normale cytologiske
forhold og skarp afgrasnsning til det underliggende kollagene bindevaey. Dette er diffust
hypenplastizk og relativt cellefattigt med en let kronigk inflammation. Ved tilhsefiningsstedet
ses streg af tvaerstribet muskulatur. Ingen tegn pa malignitet.”

B. Hvilken konklusion vil du drage af denne beskrivelse sammenholdt med det kliniske
billede (begrund dit svar)?

C. Patienten sparger om forandringen kan komme igen og om den kan udvikles
ondartel Hvad wil du svare?

Patienten nasvner, at han har et et sted pa internettet, at hans medicin kan give nogle
forandringer i mundhulen, men han kan ikke huske hvilke.

D. Hvad vil du fortzelle patienten og er der tiltag du vil ivaerksastte | den forbindelse?

49-4rig mand, prominent, polypagtig haevelse svt. hojre underlabes inderside. Asymptomatisk, men er
tilstedevaerelse er generende. Debut ca. 1 ar. Pt. mener det er sfa. skarp kant 3- efter fraktur ved traume.
Restaureret 9 mdr. siden. Bredbaset, frit forskydelig, ca. 9 mm diameter. Forhgjet blodtryk, modtager

nifedipin. Ellers i.a.
A)

Polypper er er fokale prominenser/”buler” pé slimhindeoverfladen. De er exofytiske og med bredbaset

eller stilket tilheeftning. Reaktive forandringer praesenterer sig oftest som polypper. Dette stemmer
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overens med patientens anamnestiske oplysninger om fraktur -3 og efterfelgende irritation fra skarp
kant i flere maneder. Derfor er sandsynligvis tale om en fokal fibres hyperplasi. Andre navne er

2 9

”fibrom”, "irritationsfibrom”, ”bidfibrom”, der hentyder til forandringens atiologi.

Desuden er der ved ikke-stilkede polypper (dvs. bredbasede, herudover ved intramukosale knuder,
havelser retromolert 1 UK og is&r havelser 1 ganen) sdsom denne mistanke om spytkirteltumor. Dog
er den frit forskydelig ved palpation, hvilket taler imod spytkirteltumor. Desuden er spytkirteltumorer
hyppigst pa ganen (50%), herefter overleben (15%), kind (14%), mundbund = underlebe =
retromolare pude (4% hver), tunge (3%) og andre (6%). Derfor er den altsa ikke hyppig pa
underlaben, hvor en fokal fibres hyperplasi er mere sandsynlig. Patientens alder er dog forenelig med

typisk debut for spytkirteltumorer (40-70 &r).
B)

Let afrundet vevsstykke, bortset fra bredbasede tilhaftning: beklaedt med let hyperparakeratiniseret
pladeepitel med normal tykkelse. I epitelet ses normale cytologiske forhold, skarp afgraensning til
underliggende kollagene BV. BV er diffust hyperplastisk, relativt cellefattigt, let kronisk inflammation.

Ved tilhaftning: tvaerstribet muskulatur. Ingen malignitet.

Jeg konkluderer at der er tale om en fokal fibres hyperplasi, eller sdkaldt irritationsfibrom. Dette
bekrefter af en hyperparakeratiniseret epiteloverflade, nomralt epitel, hyperplastisk BV og afrundet

form af forandringen (bortset fra tilhaftningen).

Der er ingen tegn pa malignitet, hvilket udelukker maligne spytkirteltumorer. Dog kunne der stadig
veaere tale om en benign spytkirteltumor (plemorft eller kanalikulert adenom), dog atkraeftes ogsé dette
af det histologiske billede, da der i epitelet ses normale cytologiske forhold, diffus hyperplastisk og
cellefattigt BV med let kronisk inflammation. Ved pleomorft adenom ville man forvente at se et
pleomorft udseende, dvs. flere forskellige epitel og BV stroma: i epitelet: duktusepitel, myoepitel og
pladeepitet, 1 BV stroma: hyaliniseret, myxomatest, chondroidt. Kanalikulart adenom er hyppigst i
overlaben, og hyppigst 60-80 ar. Derfor mindre sandsynlig. Her ses histologisk mere monomorft

udseende med 1 type epitel og 1 type stroma: kanalikulare strukturer der ligner udferselsgange.

0
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Hvis omradet bliver irriteret igen af samme eller anden drsag, kan tilstanden opstd igen. Der er sarligt
hgjere recidiv af reaktive/irritationsbetingede fokale forandringer, nir de udelukkende befinder sig pa
gingiva. Der er ikke tale om en neoplasi, dvs. cellevaekst uden for organismens normale
kontrolekanismer, men blot en hyperplasi (vevsforegelse), der er derfor ikke risiko for at den udvikler

sig malignt.
D)

Det er korrekt at calciumantagonister (hyppigste er amlodipin) kan forarsage vavsforagelser
(hyperplasier) i form af non-neoplastiske medicininducerede gingivahyperplasier (5-50% pravalens).
Patofysiologien til dette er, at det aktive stof blokerer Ca2+ influx i cellerne, hvilket reducerer kollagen
fagocytose. For at undga og/eller reducere medicininducerede gingivahyperplasier kan pt. gore

folgende:

e Opretholde optimal mundhygiejne.

e Preparatskift hvis muligt. Patienten skal kontakte sin lege.

2019 Ordineer

Opgave 1

En 73-arig kvinde henvender sig med en nedcarieret 5+, der skal ekstraheres. Pt. har
osteoporose og har veeret i lavdosis antiresorptiv behandling med tbl. Alendronat
70mg/uge gennem 3 ar. Pt. tager ingen @vrig medicin.

A. Kan behandlingen forega i privat praksis eller ber patienten henvises til en
keebekirurgisk afdeling?

B. Ifald du selv vaelger at planlaegge behandlingen: Beskriv i detaljer hvordan du ville
gribe behandlingen an mht. eventuel prae- og postoperativ medicinering,
lokalanalgesi, Kirurgisk teknik, og kontrolregime.

C. Ville din handtering af patienten vaere anderledes, hvis pt. fik antiresorptiv behandling
mod knoglemetastaser fra en brystcancer?

73-érig kvinde, nedcarieret 5+, skal ekstraheres. Osteoporose, lavdosis antiresorptiv (alendronat

70mg/uge) i 3 ar. Ellers i.a.
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A)

Behandlingen kan forega i privat praksis, da pt. er i lavdosis antiresorptiv behandling (alendronat, en

bisfosfonat) i under 4 4r mod osteoporose. Dog regulerer autorisationsloven §17 om omhu og

samvittighedsfuldhed dette. Det er sdledes en individuel overvejelse, om denne patient ber behandles af

en almindelig tandlaege eller en specialtandleege 1 TMK 1 primarsektoren. Der behoves dog ikke

henvisning til TMK.

B)

Man skal forst overveje om tanden kan fjernes ved simpel ekstraktion, eller om der skal foretages

amotio. Eftersom tanden er nedcarieret, skal der formentlig foretages amotio.

Preoperativ analgetikum: Paracetamol 1g, evt. ibuprofen 400 mg

Preeoperativt antibiotikum: Der er indikation for profylaktisk antibiotikum grundet bisfosfonat
behandling (alendronat). Amoxicillin 2g 1 time for indgreb.

Lokalanalgesi: 2% Lidokain/adrenalin til ledningsanalgesi af n. alveolaris superior sinister, n.
palatinus major sinister. Evt. supplering med infiltrationsanalgesi.

Incision: Pabegyndes i pochen distofacialt pa +6. Medinddrager begge papiller facialt omkring
+5, fortsetter i pochen til mesiofacialt til +4. Herefter laegges et skrat vinklet aflastningssnit til
svt. ca. centralt pa roden af +3.

Rouginering: Evt. kontrolleres forst tilstreekkelig dybde af incisionen med en fyldningsfjerner 1
hele incisionen. En rougine anvendes til at separere periosten fra knoglen.
Knoglefjernelse/osteotomi: Med et knoglebor med vand fjernes knogle sé luksering og
fjernelse af den nedcarierede tand muliggeres. Der udbores en knoglepoche omkring +5 (helst
approksimalt)

o Atraumatisk kirurgisk teknik er vigtig ved denne type patient: Vandkeling (knogle
holdes under 56 grader), intermitterende udvidelse, lav RPM, aseptisk arbejdsgang.
Anvendelse af skarpe instrumenter, ikke bruge mange kraefter, kort operationstid

Luksering og fjernelse af tand: Placering af luksator i knoglepocher, luksering af tand og

fjernelse med rodtang
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0

Sartoilette: Excochleatio med skarp ske, afrunding af evt. skarpe knoglekanter, skylning med
sterilt saltvand og opnéelse af ha&mostase.

Laptilpasning: Kontrol af om lappen kommer sufficient pd plads mhp. primer heling. Ellers
evt. mobilisering af lappen sa bedre tilpasning kan opnas.

Suturering: Enkeltsuturer ber vaere tilstreekkelige 1 dette tilfaelde. Der sutureres forst 1
aflastningssnittet for at undgé parallelforskydning, derefter suturer i interdentalpapiller pd hver
side af 5+, evt. flere enkeltsuturer 1 aflastningssnittet for at undgd dehiscens (ca. Smm mellem
suturerne).

Postoperativ information: Om kost, hygiejne (klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1
min. 2x dgl.), ikke pille/suge i séret, fysisk anstrengelse, smertestillende (1g Paracetamol 4x
dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.), sivbledning, kontakt afdelingen, privat tandlaege eller evt.
akutmodtagelse ved evt. bladning der ikke standser ved kompres med gaze.

Kontrol af heling og suturfjernelse om 1 uge

Nej. Cancerpatienter der er 1 behandling med Antiresorptiv medicin skal som minimum behandles af en

specialtandleege 1 TMK i primarsektoren, og hvis der er tale om hgjdosisbehandling, sa skal de

behandles pa TMK afdeling pa et sygehus.
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Patientty Henvises til TMK Privatpraktiserende Privatpraktiserende
po hospitalsafdelinger specialtandlaeger i TMK tandleeger
Patienter, der skal Nej Ja s

starte AR behandling

Cancerpatienter, har
modtaget eller er i gang med Ja Nej Nej
hojdosis AR behandling

Cancer patienter, der er i

adjuverende AR behandling Nej Ja Nej

Osteoporose patienter, der
er i lavdosis AR behandling Nej Ja Ja
<=4 ar

Osteoporose patienter, der
er i lavdosis AR behandling Nej Ja Nej
>4 ar

Patienter med s
mistanke om MRONJ Ja Nej Nej

Opgave 2.

Hos en 68-arig landmand, som du ser for ferste gang i din praksis, opdager du, at
prolabiet pa underlasben er diffust hvidligt/graligt forandret uden den normale skarpe
greense mod huddelen af lzeben. Patienten synes underlaeben er lidt emfindig, og der kan
komme sma "spraekker” af og til, men de heler igen og i gvrigt er der ingen symptomer.
Patienten mener prolabiet har set sadan ud i mange ar. Patienten tager ingen medicin,
ryger ikke og er i det hele taget sund og rask.

A. Hvilke(n) diagnose(r) vil du stille, og hvad er baggrunden for forandringen?

B. Hvordan er prognosen for denne tilstand?

C. Erder nogen behandling/radgivning du vil give patienten?

D. Forestil dig en lignende patient med de ovenfor beskrevne forandringer, som tillige
gennem 2 maneder har haft et lille sar/skorpedannelse i det hvidligt/graligt

forandrede prolabium. Hvilken diagnose vil du stille i dette tilfaelde, og hvad vil du
foretage dig?

68-drig landmand, hvidlig/grilig forandring pa prolabium, uden normal skarpe afgrensning. Synes
underleben er lidt om, smé spraekker af og til, heler igen, ellers i.a. Prolabiet har set sddan ud i mange

ar. Ingen medicin, ingen rygning, sund og rask.
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A)

Aktinisk keratose. Denne kan forarsage at leberne af og til spreekker op i omréddet med forandring, men

eftersom de heler igen, mistanker jeg ikke anguler cheilitis og oral candidiasis.

Eksogent forarsagede mundslimhindeforandringer:

e Opstar sfa. mekaniske stimuli:

(@)

(@)

(@)

Morsicatio mucosae oris: Kronisk tandpavirkning af slimhinde pé kind, laebe, tunge.
Ikke accidentel. Hvidlig/flosset/afbidt, evt. diffuse rode omrdder. Asymptomatisk eller
sviende.
= Histologi: flosset epitel, adhererende kolonier af mikroorganismer,
hyperparakeratose, evt. vakuoliserede celler i s. spinosum, epitelhyperplasi, let
kronisk infammation i BV
Friktionsbetinget hyperkeratinisering/friktionskeratose: Kronisk friktion, hvidlig
uafskrabelig, ofte diffus afgraensning
= Histologisk: hyperkeratinisering, ingen tydelig overgang til normal slimhinde,
epitelhyperplasi, ellers normal cytologi
Traumatisk sér: epiteltab, fribrinbekledning, velafgraenset sér, fladt ensartet hvid
randzone ved heling
= Obs: planocellulert carcinom skal udelukkes ved kontrol af heling, korrektion af
tand- og fyldningskanter, proteser osv.
Fellatio: Opstar sfa. sucr dick gawk gawk gluck gluck. Ekkymoser/petekkier posteriort i
ganen
= Histologisk: erytrocytansamling
Linea alba:

Lingua indentata: sfa. tungepres

e Opstér sfa. termiske stimuli:

(@)

Glass-blowers white patch / glasbleserlesion
= Histo: epitelhyperplasi, hel/delvis deskvamering, ukeratiniseret eller
parakeratiniseret, evt. adharerende mikroorganismer, evt. vakuoliserede celler i

spinosum
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o Aktinisk stimulus: sfa. udearbejde, lys hud, non-melanom, alder, ikke rygning.
Gralig/hvidlig/gullig omdannelse af prolabiet. @get tendens til ulceration, evt. let svien.
= Aktinisk elastose:
e Histologisk: Ophobning af elastin (basofilt) 1 BV
= Aktinisk keratose: Hyperkeratose i eksisterende aktinisk elastose
e Histologisk: Hyperkeratose, epitelhyperplasi, epiteldysplasi, nogle er
planocellulart carcinom!
o Amalgamtatovering/andre fremmedlegemer (kosmetisk, asfalt etc.)
= Histologisk: fremmedlegemer, kronisk inflammation, evt. havelse. Obs. Visse
fremmedlegemer er farvelose (pudsepasta, kosmetisk filler (hyaluronsyre)

o @vrige: Klinisk ses mucositis, tynd slimhinde, fibrinbeklaedning, smerter, synkebesveer,
sekunder infektion. Histologisk: atrofi, ulceration, inflammation, kollagenrigt BV,
mindre vaskularisering, acinar atrofi, inflammation, hyalinisering

= Toksiske skader (strale, kemo)
= QOral mucositis

= Skader pé vaev i strilefelt, dosisathangig. F.eks. planocellulert carcinom
B)

Aktinisk elastose/keratose er en potentielt malign forandring, dvs. en klinisk forandring med eget risiko
for malign udvikling, enten i en definerbar forandring eller i patientens klinisk normale slimhinde.

Prognosen for denne er dog relativt god, den primere risiko er udvikling til planocellulert carcinom.

Andre potentielt maligne forandringer: Erytroplaki, leukoplaki, submukes fibrose, beteltygning,
dyskeratosis congenita, regfri tobakslasion, palatinale leesioner fra reverse smoking, lichen planus

(OLP).
C)
Behandling:

e Information om at aktinisk elastose/keratose er en potentielt malign tilstand, og at den skal

underseges med biopsi af en specialist.
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e Instruktion i anvendelse af l&bepomade, solfaktor ved udenders arbejde/aktivitet

e Skrab kan udferes ved mistanke om oral candidiasis. Derfor sammenholdes med andre kliniske

fund, dog er spraekkerne i dette tilfeelde formentlig forarsaget af dehydrering og ikke angulaer

cheilitis, som er en candida-associeret forandring, da de to tilstande hyppigt ses sammen.

e Henvisning til biopsi hos specialist mhp. udelukkelse af planocellulart carcinom (en del

aktiniske keratoser viser sig histologisk at vaere denne tilstand)

o Ved maligne fund = kirurgisk ekstirpation

o Huvis det blot er aktinisk elastose/keratose = god prognose

e Observation (lebende kontroller)

D)

Anguler cheilitis samt oral candidiasis, anguler cheilitis er en oral candidiasis associeret forandring.

Dog er det usandsynligt at denne kun ville vaere unilateralt, og desuden er placeringen ikke helt ved

mundvigen, hvorfor jeg mistenker at der kan vere tale om en planocellulert carcinom. Ved mistanke

om malignitet (cancer) tager vi ikke biopsi, men henviser til @NH, helst samme dag eller dagen efter

(for at reducere professionel forsinkelse). Hvis @NH bekrefter en cancer diagnose, henvises straks til

ONH-hospital kreftpakkeforleb.

Antimykotisk behandling

Azoler i Itraconazol Systemisk Tablet eller kapsel 1 dagligt i 2 uger
2-3 x dagligt 100 mg
Clotrimazol Creme 1 % Fortseet 10 dage efter
leesion er helet Fluconazol Lokal Oral suspension 50-100 mg dagligt i 4 uger
Lokal applikation 10 mg/ml
Ved anguler cheilitis Systemisk Tablet eller kapsel 1 dagligt i 2-3 uger
Miconazol Creme 2 % DO. 50-100 mg
Nystatin Oral suspension 1 ml x 4 dagligt 1 4-6 uger
(polyener) Lokal 100.000 TE/ml
Creme 2 % 1-2 x dagligt og op
til 10 dage efter
Lokal application Jeesion er helet
Creme ved angulaer
Ketoconazol . . e
cheilitis og gel til Oral gel % 2,5 ml x 4 dagligt
intraoral candidiasis 4-6 uger

Oral cancer:

e Qenerelle risikofaktorer for cancer:

o Manglende indtag af frisk frugt og gront

Klorhexidin: mundskyl, 0,12%, 0,2%, 1%; 2 x dgl. 14 dage

Kragelund C. et al. Management of patients with Oral Candidiasis. Springer 2016
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o Immunsuppression
o HPV (is@r posteriore tunge/oropharynx): Typisk 16, sjeldent 18.
o Socio-gkonomisk status
e Usikre risikofaktorer:
o Genetisk praedisposition/arvelighed
o MH
o Marijuana, khat
o Alkohol-holdige mundskyllemidler
e Diagnostik (kliniske karakteristika):
o Induration
o Volumenforggelse (havelse)
o Sar der ikke heler, evt. voldformede rande
o Noduli

o Rade, hvide, red-hvide forandringer

o Carcinomer

= Planocellulert carcinom: over 75-85%

e Verrukest carcinom

= Basalcellecarcinom: Prolabium

= Adenocarcinom: Spytkirtler

= Metastaser fra andre primere carcinomer
o Sarkomer
o Qvrige

= Maligne melanomer, maligne lymfomer m.fl.

e Differentialdiagnoser:

o Sar med anden baggrund: traumatisk sar/vulnus
o [Irritationsbetingede vaevsforegelser/hyperplasi
o Potentielt maligne lidelser (leukoplaki, erytroplaki)
o Benigne tumorer

o Infektioner: Oral candidiasis,
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o Andre slimhindesygdommer: Lupus erytematosus, kontaktlesion
e Opverlevelse:
o Afheanger af stadium pa diagnosetidspunktet. I har bedst prognose, IV har verst
o Alle typer 68%
o Labe 90 %
o Intraorale: mand 56%, kvinder 64%
o Hud: 95%
o Lunge: 15%
e Diagnostisk forsinkelse:
o Samlet forsinkelse 2-4 mdr. Patientforsinkelse udger ca. 2/3:
o Procedure: mistanke for malignitet = henvisning til @NH samme dag eller dagen efter
—> Hvis ONH bekrefter cancer henvises straks til kraeftpakkeforleb mellem @ONH-
hospital

Fig. 1. Overlevelse (crude survival) fordelt p& tumorstadier I-IV
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Opgave 3.
Du diagnosticerer apikal opklaring pa en endodontisk behandlet +2.

A. Redeger for hvilke faktorer der er afgerende for om der er indikation for kirurgisk
endodontisk revision inkl. retrograd rodfyldning eller for ortograd revision

B. Beskriv den kirurgiske teknik du vil anvende i det aktuelle tilfaelde fra anlaeggelse af
lokalanalgesi til suturering inkl. valg af praeparater og materialer.

C. Hvornar vil du se patienten til kontrol og hvilke kriterier vil du laegge til grund for
vurderingen af om din behandling er lykkedes?

Periapikal radiolucens, endodontisk behandlet +2
A)

Indikationer for retrograd revision/rodresektion/apicektomi: Persistens eller udvikling af periapikal
infektion svt. tidligere endodontisk behandlet tand. Sker sfa. overlevende eller invaderende bakterier i

rodkanalsystemet eller lekage af bakterier eller disses toxiner til det periapikale omrade.

e Endodontisk behandlede tender/rodkanaler med
o Persisterende parodontitis apicalis. Det anbefales at udfere ortograd revision mindst 1
gang mhp. heling periapikalt, for retrograd revision ivaerksattes.

o Blokering af kanalsystemet: ortograd revision er ikke mulig
= Rodstift

= Faktureret fil
= Rodfyldningsmateriale der ikke kan fjernes
= Rodfyldningsoverskud og evt. inflammation relateret til denne
= Hyldedannelse
= Furkal- eller parietalperforationer
e Jkke-endodontisk behandlede teender/rodkanaler med:
o Anatomiske forhold der forhindrer sufficient udrensning og rodfyldning:
= Obliterationer

= Kraftig rodafbgjning
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= Bikanaler, udtalt apikalt delta
= Rodéibne tender

= Cystiske opklaringer

Kontraindikationer er typisk forhold relateret til patientens generelle helbred, der kontraindicerer

kirurgisk behandling:

¢ Behandling med antiresorptiv medicin, enten hejdosis eller lavdosis i mere end 4 &r.

e Endodontisk behandlede tand kan ikke restaureres sufficient efterfolgende. Der anbefales
ekstraktion i dette tilfaelde.

e Andre: Tt relation til vitale strukturer, parodontal sygdom, manglende accept/kooperation,

afkortet rodkompleks, rodfraktur,
B)
Behandling:

e Praoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. 400 mg ibuprofen

e Lokalanalgesi: Ledningsanalgesi til n. infraorbitalis, n. alveolaris. Sup.

e Kirurgisk handvask, steril opdekning

e Kontrol af lokalanalgesi

e Incision: Der findes forskellige tekniker. Skal give overblik, ossegs stotte, blodforsyning, ikke
eksponere kronekanter, tage hensyn til anatomi og evt. fordybede pocher

o Marginal incision: Godt overblik og laptilpasning, dog hej risiko for gingival retraktion.
Sjeeldent 1 @stetisk zone.

o Submarginal incision: Godt overblik og laptilpasning, lav risiko for gingival retraktion.
Kraver dog Smm keratiniseret gingiva, mikrokirurgisk teknik, og har risiko for
arvaevsdannalese. Ofte 1 @stetisk zone.

o Papil-basis incision: Godt overblik og laptilpasning, kraever dog sundt parodontium
(blodforsyning ma ikke vaere kompromitteret af inflammation), mikrokirurgisk teknik,
risiko for gingival retraktion. Kan anvendes nar der ikke er Smm keratiniseret gingiva.

o Bueformet incision (semilunar): Lav risiko for retraktion, mikrokirurgisk teknik

unedvendig. Dog ringere overblik, risiko for arvaevsdannelse
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e Rouginering:

(@)

O

(@)

Sarhage skal kunne hvile pd knoglen (ossegs stotte), uden at forhindre adgangen til det
apikale omrade.
Skal sikre overblik.

Udferes med atraumatisk kirurgisk teknik.

e Knoglefjernelse: Skal frileegge tilstraekkeligt til

(@)

(@)

O

Sufficient apicektomi
Fjernelse af apikalt bladtvaev: Sendes til histopatologisk undersogelse. Afgerende for
sufficient haemostase.

Inspektion af resektionsoverfladen

e Anvendelse af visuelle hjelpemidler: Som minimum lupbriller og pandelampe. Anvendelse af

mikroskop viser bedre resultater sarligt ved molarer.

e Apicektomi: Skal fjerne apikale delta og eksponere alle rodkanaler med dentin hele vejen rundt.

Der resiceres 2-3 mm sé vinkelret pa tandens akse som muligt. Dette sikrer at faerrest mulige

dentintubuli eksponeres, og areal og omkreds af rodkanaler reduceres.

o Apikal praparation: Skal facilitere apikale forsegling. Udferes under skylning med sterilt

saltvand. Afhanger af planlagt forseglingsmateriale:

O

Apikal kavitet til materialer uden dentinbinding og afbindingskontraktion: der
prapareres en kavitet med underskering i apex.
Apikal kavitet til materialer med dentinbinding og afbindingskontraktion: Der
prapareres en skalform
Valg af kirurgisk teknik: Mikrovinkelstykke (rosenbor) eller ultralydsspids?
= Fordele ved ultralyd: Bedre prognose ved molarer og flerrodede tender, mindre
knoglefjernelse, vinkelret resektion, dybere apikal praparation, reduceret risiko
for parietal perforation.

= Ulemper ved ultralyd: muligvis infraktioner

e Hamostase: Efter apicektomi skal heemostase etableres for overblik til at inspicere rodkanaler

og uforstyrret heling af retrogradt rodfyldningsmateriale:

(@)

Expasyl samt elektrokoagulation: Giver mest effektive hemostase, fremkalder dog

fremmedlegemereaktion. Kaviteten skal opfriskes med rosenbor.
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o Spongostan/vatpellet vaedet i 1% adrenalin: Moderat hemostase. Klinisk erfaring viser
dog sufficient ha&mostase >90% af tilfelde.
e Retrograd rodfyldning: Der er 4 veldokumenterede materialer
o Med dentinbinding: IRM, MTA, SuperEBA. Har umiddelbart bedre prognose
o Uden dentinbinding: Retroplast
o Bioceramic (calcium silikat): viser lovende resultater
e Almindelig srtoilette:
o Afglatning af skarpe knoglekanter
o Skylning med sterilt saltvand
o Laptilpasning
o Hamostase
e Suturering
e Kontrolrentgen
e Mundtlig og skriftlig postoperativ information

e Suturfjernelse 1 uge efter
Prognose er bedre ved:

e Incisiver>premolarer>molarer

e Ren endo lasion end paro lasion
e Intakt facial vaeg

¢ God rodfyldning

e Periapikal radiolucens <5 mm

¢ Brug af mikroskop

e Sufficient koronal restaurering
0)
Kiriterier for succes:

e Klinisk: Ingen objektive (hevelse/radme 1 sulcus, palpationsemhed, perkussionsemhed, fistel,

fordybede pocher) eller subjektive (emhed, murren, smerter) tegn pé periapikal inflammation
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e Radiologisk: Usikker og utilfredsstillende heling regnes at vaere mislykket. Inkomplet og

usikker heling kan a@ndre sig op til 4 &r, mens komplet og utilfredsstillende er stabile efter 1 ar.

Radiologisk

W WAENE S
* Ruds kriterier C A
*  Komplet heling ‘ ‘
* Inkomplet heling (arvaev)
* Usikker heling I
Komplet Inkomplet Usikker Utilfredsstillende

+ Utilfredsstillende heling

Konklusion: Klinisk ses objektivt ingen tegn periapikal sygdom, men derimod ses subjektive tegn i
form af fortsat emhed, periodevise smerter, og let perkussionsemhed. Den periapikale radiolucens er
muligvis let formindsket, dog ingen oplysninger om knoglear (deponering af knogle i laesionen).

Eftersom der ses kliniske tegn pé periapikal sygdom efter 1 &r, er behandlingen mislykket.

Opgave 4.

Hos en 33-arig kvinde, der er ny patient pa din klinik, opdager du en velafgraenset,
symmetrisk, ensartet merk forandring pa faciale gingiva regio -2,3 ca. 6 mm i diameter.
Overfladen er ganske let eleveret og glat. Der er ingen symptomer og patienten er
tilsyneladende ikke klar over forandringens tilstedeveerelse. Imidlertid har du, med
patientens accept, indhentet journalmateriale fra patientens tidligere tandleege, og her er
en fuldsteendig tilsvarende plet beskrevet i samme lokalisation ved undersegelse for 8 ar
siden. Patienten har aldrig reget, tager ingen medicin og er i gvrigt sund og rask med
intakt tandsaet med ganske fa og sma fyldninger og normalt parodontalt knogleniveau.

A. Huvilke arsager kan der generelt veere til marke, velafgraensede eller diffuse,
forandringer i mundslimhinden?

B. Hvilke(n) diagnos(er) finder du sandsynlig(e) i det aktuelle tilfaelde?

C. Hvilke overordnede histologiske forandringer vil du forvente at finde i en biopsi af
din(e) foreslaede sandsynligste diagnose(r)?

D. Du diskuterer tilfeeldet med en kollega, som mener, at det kan veere et malignt
melanom. Hvordan stiller du dig til denne opfattelse (begrund dit svar)?
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33-drig kvinde, velafgrenset, ensartet mork forandring pa faciale gingiva regio -23, ca. 6 mm i
diameter. Overfladen: let eleveret og glat. Ingen symptomer, pt. ikke klar over forandringen. Indhentet
journal fra tidl. Tdl.: samme plet beskrevet ved US 8 ér siden. Aldrig reget, ingen medicin, sund og

rask, intakt parodontium + teender med fa restaureringer.
A)

Den generelle arsag til morke, velafgraensede eller diffuse forandringer i mundslimhinden er

pigmentering eller hyperpigmentering.

Pigmentering/hyperpigmentering: @get aktivitet 1 melanocytter, oget antal/hyperplasi/neoplasi af

melanocytter eller lignende celler.

e Kan vere:
o Endogen
= Melanin: Produceres af melanocytter, optages af makrofager i BV.
* Hamosiderin: nedbrydningsprodukt af inflammationsceller og erytrocytter.
o Exogen
= Fremmedlegemer: amalgam, pudsepasta, asfalt
e Farvemetoder: Farves med antistof mod S-100 og melan-A. Disse proteiner findes i
melanocytter, navusceller og malignt melanom celler
o Berliner bla: jernpigment blét
o Selvimpragnering: melanin sort
o get aktivitet af melanocytter:
= Melanose: En udbredt pigmentering
= Fokal melanose/melanoplaki: Punktvis pigmentering. Hyppigst prolabium
(30%), herefter kind, gingiva, gane. Velafgraenset, flad, ensartet brunlig,
asymptomatisk, oftest op til 1cm. Ikke potentielt malign. Idiopatisk atiologi.
= /Ztiologi
e Fysiologisk/genetisk

e Idiopatisk: f.eks. fokal melanose/melanoplaki
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e Sygdomsassocieret: Fibres dysplasi (McCune Albright syndrom),
neurofibromatose, manifestation af HIV, Addisons syndrom, Peutz-
Jegher syndrom, cancer i andre organer
e Medicinassocieret: klorokiner (anti-malaria, RA, lupus erytematosus),
antipsykotika, cytostatika, zidovudin
e Tobaksassocieret: Rygers melanose
e Post-inflammatorisk: OLP
o get antal celler:
= Naevi/navi/nevi (hvordan staves det her?): Mest pd gane, gingiva. Velafgraenset,
flad/let eleveret, brunlige/bla/ufarvede, asymptomatisk, oftest <lcm.
e Navocellulere:
o Grensenavus: Sterst risiko for malign udvikling
o Intramukosal nevus
o Sammensat nevus: Sterst risiko for malign udvikling.
e Blat nevus: ogsé fra fremmedlegemer, bl.a. amalgam, pudsepasta, asfalt
= Malignt melanom: Relativt sjeelden oral malign tumor (0,26%). ABCDE:
asymmetri, border: uregelmaessig afgreensning, color: varieret, diameter: >6mm,
evolving: @ndring i laeesion (vakst, farve, overflade symptomer). Hyppigst pé
gane og gingiva.
e Risikofaktorer: Solpavirkning, svare solskoldninger (is@r 1 barndom),
kunstigt sollys, lys hud.
¢ Opmarksomhed pa: Modermerker der @ndrer storrelse, form eller farve,

der danner sar, der klor vedvarende.
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”Reder” af navusceller

g 1 bindevaevet

“Reder” af navusceller

basalt 1 epitelet pa
greensen til bindevavet

”Reder” af naevusceller 1

éﬁ bindevavet og basalt 1
epitelet

/_W Strog af dendritiske
o cams melanocytlignende celler
relativt dybt i bindeveevet

B)
Fokal melanose/melanoplaki eller nevus.
0)

Ved fokal melanose/melanoplaki forventer jeg et normalt antal melanocytter, dog eget antal
melanosomer grundet oget aktivitet af melanocytterne. Disse melanosomer vil fremsta optaget af

keratinocytter i epitelet og makrofager i BV.

Ved navus derimod forventer jeg et oget antal melanocytter. Disse kan vaere placeret pa forskellige
mader, og alt efter beliggenheden af melanocytterne inddeles nevi yderligere i graensenavus,

intramukosalt naevus, eller ssmmensat navus.
D)

Det er godt at min kollega er opmarksom pa malignt melanom, selv om det er en sjelden oral malign
tumor (0,26% af maligne tumorer oralt). Dog er det sandsynligvis ikke malignt melanom, da
forandringen er ensartet mork, mens maligne melanomer har variation i farven. Desuden er maligne
melanomer typisk over 6mm i diameter. Derudover er der &ndring i lasionen over tid (vakst, farve,
overflade symptomer), dog er denne forandring forblevet konstant de sidste 8 ar jeevnfer den

indhentede journal.
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Opgave 5.

En 32-arig sund og rask mand med agenesi af 5- henvender sig, idet han for 6 maneder
siden har mistet 05- og savner den ved tygning. 6- og 4- findes uden caries og fyldninger.
Tandsaettet findes generelt med sunde marginale forhold og patienten har god
mundhygiejne. Patienten ryger 10 cigaretter dagligt og har gjort dette gennem 15 ar.

A.

Hvad vil du oplyse patienten om mht. prognosen for implantatbehandling og hvordan
vil du vejlede patienten i forhold til hans rygning og fremtidige tandplejevaner?

Hvilken mesio-distal afstand mellem 6- og 4- vil du kreeve som minimum for at kunne
indsaette et implantat med en diameter pa 4,2mm? Og hvilken radiologisk metode vil
du anvende til at sikre at du vil kunne anvende et implantat med en lzengde pa
11mm?

Ved den kliniske undersegelse konstaterer du komplet mangel pa keratiniseret
mukosa regio 5-. ZEndrer dette din vurdering af prognosen for
implantatbehandlingen?

32-arig mand, sund og rask, agenesi 5-, 6 mdr. siden mistet 05-, savner den. 6-,4- intakte. Tandsat:

marginalt i.a., god MH. Ryger 10 cigaretter/dgl. 1 15 ar.

A)

Jeg informerer patienten om foelgende punkter:

Rygning: er en risikofaktor bade tidligt og sent i implantatbehandlingen, da rygning hhv.
kompromitterer helingen efter kirurgisk indgreb og péavirker det inflammatoriske respons mod
den plak, der dannes i den peri-implantaere sulcus, hvormed peri-mukositis kan udvikle sig til
peri-implantitis. Kompromitteret heling kan fore til failure af implantat efter indsettelse grundet
forsinket heling eller manglende osseointegration. Ca. 4 gange sterre risiko for rygere at udvikle
peri-implantitis.
o Mekanismerne er: celluler hypoksi, forlenget og mere destruktiv immunrespons, perifer
vasokonstriktion, forsinket revaskularisering, haemning af osteoblaster og
knogleinducerende proteiner.

o https://www.tandlaegebladet.dk/saadan-paavirker-tobak-behandlingen
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Derfor anbefaler jeg patienten rygestop. Patienten kan benytte sig af:

Kontakte stoplinjen
Medicinsk behandling
o Nikotinprodukter (tyggegummi, plaster, cigaret)
o Bupropion
o Vareniclin: Nikotinerge receptorer. Mere effektiv end bupropion, men ca. lige sa effektiv
som 2 nikotinprodukter.
De 5 A’er: Ask, Advice, Assess, Assist, Arrange follow up contact
o Evt. AAAR: Ask, Advice Assess, Refer 2 Information om rygestopsklinik,

rygestopsinstrukter, netverk, anden professionel etc.

Jeg spoarger ind til patientens tandplejevaner, og hvis disse er sufficiente, instruerer jeg pt. i at fortsatte

med det, da hans mundhygiejne er god.

B)

Mesio-distal afstand:

Knoglemangde: Pladsforhold til implantat i form af 7-9 mm (for premolarer) 1 mesio-distal
udstraekning cervikalt. Molarer 9-10 mm cervikalt. 7 mm apikalt for alle teender. Dette
indebaerer minimum 1,5 mm til hver nabotand. Altsa skal der vaere 7,2 mm knoglemangde i
mesio-distal udstraekning for et implantat med bredde 4,2 mm. Desuden ber der vaere minimum
Imm knogle i facio-oral udstrekning pd hver side af implantatet. Hojden kan variere alt efter
placeringen af vitale strukturer, men korteste implantat er 6 mm. Implantatet ber forsaenkes 1
knoglen (submerged) for bedste resultat mhp. biologisk bredde. Der skal desuden vere 2 mm til
vitale strukturer; sd hvis implantatet er 8 mm langt, skal der vaere 10 mm vertikal hgjde af
knoglen.

Protetiske rum: 7 mm fra implantat til antagonist (kronehgjde), 7 mm mellem nabotaendernes
approksimaleflader (papil til papil; kronebredde). Der ber her ses pa bredden og formen af den
kontralaterale tand, seerligt ved @stetisk kraevende omrader. Hvis det ikke er muligt at

dimensionere ens med den kontralaterale tand, ses pa bredden af den ideelle nabotand.
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Forstevalg mht. rentgen er ortopantomogram (OP/Panorama) med kuglekalibrering (da afvigelsen er 5-
35%) for at vurdere pladsforhold. Dette vil oftest vere tilstreekkeligt. Lateral cephalometri kan optages
mhp. at vurdere bredde af processus/pars alveolaris anteriort, mens bredden posteriort bestemmes ved

klinisk undersogelse.
0)

Der onskes tilstraekkelig bledtvev til at placere implantat 3-4 mm under margo gingiva mhp. at oprette
en god emergence profile. Dette bledtvayv skal vaere keratiniseret slimhinde. Fravaer af keratiniseret
slimhinde er et afgarende problem, der forverrer prognosen vaesentligt for implantatet. Keratiniseret
pladeepitel er vigtig for afstadning af fedeemner og beskyttelse af det peri-implantere vaev, da

ukeratiniseret slimhinde er mindre modstandsdygtig over for peri-implantitis.
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Opgave 6.

En 32-arig mand henvender sig med emhed fra hgjre side af underkasben. Ved den kliniske
undersegelse ses let haevelse af slimhinden regio 8-. Pa rentgenoptagelse ses 8- retineret
med en velafgraenset opklaring omkring kronen. Opklaringen er ca. 12 x 1 cm. Patienten er
sund og rask. Han tager ingen medicin, er ikke-ryger og drikker ikke mere end
Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

A. Redeger for dine diagnostiske overvejelser.

Du fjerner den patologiske proces og far felgende beskrivelse fra patologen: "Snit viser
aflange vaevsstykker der har udgjort vaeggen i en cyste. \Vaevet er pa den ene side beklaadt
med tyndt uforhornet pladeepitel med spredte baegerceller. Under epitelet ses en braamme
af kollagent bindevasv med diffuse myksomatese forandringer og enkelte sma ger af
odontogent epitel som det typisk ses i en tandsaek. Ganske let, men ingen vaesentlig,
kronisk inflammation. Ingen tegn pa malignitet.”

B. Hvad vil du konkludere ud fra denne beskrivelse (endelig diagnose pa processen)?
Forklar hvorfor bindevaevet under epitelet ligner det der ses i en tandsaek.

C. Hvordan klassificeres denne cyste i WHO's cysteklassifikation og hvorledes vil du
betegne prognosen?

D. Hos en 10-arig pige er +3 ikke erupteret, og pa et rentgenbillede finder du en
radiolucent opklaring omkring kronen pa tanden. Du stiller den kliniske diagnose
follikulzer cyste, og beslutter at fijerne cysten. Under operationen kommer du ind i et
solidt veev, og ikke, som forventet, en cyste. Hvilken diagnose finder du nu
sandsynlig?

32-drig mand, emhed HSUK. US: let hevelse regio 8-. RTG: 8- retineret med velafgranset radiolucens
omkring kronen. Radiolucens er 1,5x1 cm. Pt. er sund og rask. Ingen medicin, ikke-ryger, overholder

Sundhedsstyrelsens anbefalinger om alkohol (maks 10 genstande om ugen, maks 4 om dagen).
A)

Grundet lokaliseringen af forandringen klinisk og radiologisk mistaenker jeg en follikuler cyste. Der er
nemlig tale om en havelse regio 8- klinisk, og radiologisk en retineret 8- med velafgraenset radiolucens
omkring kronen. Desuden er denne cyste meget hyppig, da den udger ca. 20% af alle cyster. Desuden

er storrelsen af radiolucensen passende med follikuler cyste, som oftest ses som en radiolucens pa
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>2,5mm (denne er 1,5x1 cm). Desuden er patienten en 32-4rig mand, og follikulaer cyste rammer oftest

yngre mand.
B)

Aflange vaevsstykker, udgjort vaeggen i cyste. Ene side beklaedt med tyndt uforhornet pladeepitel,
spredte bagerceller. Under epitelet: en bremme af kollagent BV, diffuse myxomatese forandringer,

enkelte sma ger af odontogent epitel, ses typisk 1 tandsek. Let kronisk inflammation. Ingen malignitet.

Det histologiske billede bekraefter at der er tale om en cyste. Metaplasi af bagerceller i det uforhornede
pladeepitel og myxomatest BV (ophobning af grundsubstans) er et typisk histologisk fund ved cyster.

Odontogene epiteleer er rester af reduceret emaljeepitel.

Bindevevet ligner det der ses i en tandsak, fordi follikuleere cyster embryologisk har oprindelse 1

reduceret emalje epitel. Det er den eneste cyste med denne embryologiske oprindelse.
C)

Udviklingsbetinget odontogen cyste

D)

10-arig pige, +3 ikke-erupteret, RTG viser radiolucens omkring kronen. Diagnose: follikuler cyste.

Cyste fjernes. Under operation: der findes ikke cyste, men solidt vav.

En adenomatoid odontogen tumor (WHO: benign epitelial odontogen tumor). Dette er grundet:

e Patientens alder (10 &r): Gennemsnitlig debut for denne forandring er 15 ar.

e Lokaliseringen: omkring tandkronen af en retineret tand

e Radiologiske billede. Havde der varet tale om radiopaque forandringer med radiolucent
randzone kunne der have veret tale om et odontom, da denne har gennemsnitsdebut pa 25 ar, og
typisk er i relation til kronen af en retineret tand 1 eruptionsretningen. Desuden er det den

hyppigste odontogene tumor.
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Opgave 7.

72-arig mand med recidiverende infektion omkring semiretineret 8-. Patienten er i
antitrombotisk behandling med tbl. Marevan idet han har en mekanisk aortaklap.
Derudover tager patienten ingen @vrig medicin.

A. Huvilke overvejelser ger du dig i forhold til patientens antitrombotiske behandling i
forhold til den planlagte operative fiernelse af 8-7

B. Redeger for dine overvejelser vedr. pree- og postoperativ medicinering i forbindelse
med operativ fijernelse af 8- pa denne patient

C. Da patienten meder til kontrol og suturfijernelse konstaterer du flammende red
ganeslimhinde under patientens unitor | overkaeben. Du mistanker oral candidiasis
og tager et skrab fra omradet. Cytologisk undersegelse bekraefter din kliniske
mistanke, hvorfor du finder indikation for at behandle patienten med antimykotisk
medicin. Hvilket praeparat vil du anvende til denne patient? (5 points)

72-arig mand, recidiv infektion semiretineret 8-. Antitrombotisk behandling med marevan grundet

aortaklap.
A)

Marevan er handelsnavn for preeparatet warfarin, der er er vitamin-K antagonist under klassen anti-
koagulantia af antitrombotisk medicin. Bledningstendensen skal derfor undersoges ved méling af INR,
enten inden operation pd klinikken med CoaguCheck, eller degnfrisk (hejst 72 timer/3 degn gammel)

maéling fra praktiserende lege.

Der er tale om et mindre dentoalveolart indgreb (amotio dentis 8-), sa folgende gor sig geeldende: Hvis
INR ligger i terapeutisk niveau (under 2,5-3), kan indgrebet foretages uden at kontakte patientens laege.

Hvis INR er over 3 skal patientens lage kontaktes mhp. pausering eller dosisregulering.
B)

Grundet antitrombotisk (AK-behandling med Marevan) er ibuprofen og andre NSAID samt ASA

kontraindiceret. Derfor medicineres pt. séledes:

e Prazoperativ: 1g Paracetamol
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e Postoperativ: 1g Paracetamol 4x/degnet, evt. suppleret med Morfin 5-10mg maks. 6x/degnet
Grundet hjerteklapprotese skal der gives profylaktiske antibiotika imod endocarditis:
e Praxoperativ: 2g Amoxicillin 1 time praoperativt.

0

INTERAKTION MELLEM WARFARIN OG
ANDRE FARMAKA

Pavirkning af warfarins
virkning

Generisk navn Preeparat navn

Abboticin®, Erycin®, Hexabotin®

Diflucan® +

Brentan® +

Flagyl®, Elyzol® +

Aspirin®, |dotyl®, Magnyl® +

lbuprofen®, Brufen®, lbumetin® +

Fenytoin® +

Mandolgin®, Dolol®, Nobligan®, Tradol® +

Zocor® +

Panodil®, Pinex®, Pamol®, Panam® +
Vitamin K

Et stort antal preeparater har interaktion med vitamin-K antagonister, og som tandleger skal vi vere
serligt opmaerksomme pa interaktioner med antibiotika som erytromycin og metronidazol, samt

antimykotika som fluconazol og miconazol, da de er hyppigt anvendt og virker synergistisk med

vitamin-K antagonister. Fluconazol og miconazol er derfor kontraindicerede, og vi anvender Nystatin i

stedet.
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Opgave 8.

En 42-arig kvinde henvender sig til dig i din praksis, idet hun gennem de seneste maneder
har felt sig tiltagende generet af mundterhed. Hun oplyser, at hun har veeret hos en ere-
naese-halslaage, som tog en vaevsprave | hendes underlaebe. La=gen mente, at hun kunne
have Sjogrens syndrom, men patienten er usikker pa hvad det er, og hvordan hun skal
forholde sig. Hun medbringer kopi af den histologiske beskrivelse af biopsien af de sma
spytkirtler i underlzeben, som er undersegt hos patolog. Denne lyder: "Snit viser 5 mindre
vaevsstykker, der er opbygget af spytkirtelvaev, hvori ses en del atrofi og fibrose samt
moderat til kraftig diffus inflammation bestaende af en blanding af lymfocytter og
plasmaceller. En del spytkirteludferselsgange er dilaterede og stedvist persisterer kun
udferselsgangene, idet acini er totalt atrofierede. Perifert ses streg af tvaerstribet muskulatur
og lidt fedtvaesv. Ingen tegn pa malignitet”.

Patienten sperger dig, om biopsien og den efterfelgende histologiske undersagelse viser
om hun har Sjégrens syndrom, idet der jo tydeligt er betsendelse og destruktion af
spytkirtelvaevet.

A. Hvad vil du svare patienten?

Patienten beder dig ogsa vurdere, om der er andre tegn pa, at hun kan lide af Sjogrens
syndrom eller om der kan vaere andre arsager til, at hun er sa generet af mundterhed.

B. Hvilke subjektiv(e)/anamnestisk(e) oplysning(er) vil du indhente?

C. Huvilke kliniske tegn kan man forvente at se ved nedsat spytsekretion, og hvilke objektive
undersggelse vil du udfere?

D. Patienten har faet taget biopsi af spytkirtlerne i underlzeben, og du har registret
subjektive symptomer og objektive tegn pa nedsat spytsekretion. Hvilke andre
undersegelser kommer pa tale, hvis patienten skal udredes med henblik pa Sjégrens
syndrom?

42-drig kvinde, sidste par mdr. tiltagende mundterhed. Vearet til ONH, biopsi 1 underlebe. Laege mener
muligvis Sjogrens. Biopsi af sma spytkirtler i underlebe: 5 mindre vevsstykker, opbygget af
spytkirtelvav, en del atrofi+fibrose, moderat-kraftig diffus inflammation, blandet
lymfocytter+plasmaceller. Udferselsgange dilaterede, stedvis persistens af udferselsgange trods atrofi

af acini. Perifert tverstribet muskulatur, lidt fedtveev. Ingen malignitet. Pt. sperger om det er Sjogrens.

A)
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Diagnostik af Sjogren syndrom skal ske efter US-EU konsensus af diagnostiske kriterier:

e I) Okulare symptomer: Der er ingen anamnestiske (subjektive) oplysninger om okulere
symptomer

e II) Orale symptomer: Der er anamnestiske (subjektive) oplysninger om orale symptomer,
nemlig symptomer pad mundterhed (subjektiv folelse af mundterhed, xerostomi)

e [II) Okulere fund: Pt. ikke undersggt ved oftalmolog; ingen Schirmers test, ingen Rose
Bengalfarvning, ingen biopsi med lissamin gren/fluorescein farvning

e [V) Histopatologi: histopatologisk beskrivelse af biopsien er forenelig med Sjégrens syndrom.
Der ses acinar atrofi, fibrose, diffus inflammation med bl.a. lymfocytter (primart CD4+
lymfocytter ved Sjogrens), stedvis dilatation af udferselsgange, resten relativt upavirkede.
Histopatologisk er dog ikke beskrevet fund af foci, dvs. fokale lymfocytinfiltrater (>50
lymfocytter pr. 4 mm?2 spytkirtelvaev).

e V) Spytkirtelfund: Ingen sialometri, ingen spytkirtelscintigrafi, ingen sialografi

e VI) Serologi: Ingen serologiske undersogelser foretaget hos reumatolog og derfor endnu intet

fund af ANA, anti-SSA eller anti-SSB i patientens serum

Desuden skal vi ogsé bruge oplysninger om patientens almene helbred, sygdomme, og medicin, da der
kan vere eksklusionskriterier som udelukker Sjogrens syndrom: Straling af hoved- og hals, hepatitis C,

HIV/AIDS, sarkoidose, amyloidose, graft-versus host.

Jeg svarer derfor pt., at hun ikke opfylder kriterierne for hverken primaer eller sekundaer Sjogrens

syndrom.

e Primeart Sjogren ved
0 4/6 kriterier hvoraf der indgér biopsi (IV) eller serologisk (VI) undersegelse, eller
o Mindst 3/4 objektive kriterier

e Sekundear Sjogren ved mindst 1/2 subjektive kriterier samt mindst 2/4 objektive kriterier
B)
Jeg vil indhente anamnestiske oplysninger om subjektive symptomer fra gjne, herunder:

e Svie og brenden 1 gjne
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9)

Sand og grusfornemmelse i gjne
Redme i gjne (iser mediale gjenkrog)
Dget slimsekretion i gjne

Oget intolerance over for tobaksrag+lys+traek

Kliniske tegn ved nedsat spytsekretion (ustimuleret <0,2 ml/min., stimuleret <0,7 ml/min.):

D)

Subjektiv folelse af mundterhed (xerostomi). 10% af alle med nedsat spytsekretion, 25% af
eldre (>65 ér), 45-50% af institutionaliserede @ldre.

Tor, red eller meget bleg slimhinde

Fissureret eller lobuleret tunge

Revnede, torre leber

Sar, protesestomatitis, oral candidiasis, anguler cheilitis.

Skummende, viskest, sejt, tridtreekkende saliva.

Spytkirtelhaevelse

Pt. opfylder kun kriterierne II og IV ud fra givne oplysninger. Jeg skal bruge oplysninger om minimum

2 af disse for at stille diagnosen primar Sjogrens syndrom, eller en af I1I, V eller VI for at stille

sekunder Sjogrens syndrom:

I) Okulaere symptomer: Disse kan jeg sperge ind til pa klinikken.

IIT) Okulere fund: De objektive okulare fund skal underseges af en oftalmolog, hvor der
sandsynligvis udferes Schirmers test eller Rose Bengal farvning mhp. udredning for
keratoconjunctivitis sicca. Evt. biopsi som farves med lissamin gron/fluorescein.

V) Spytkirtelfund: Pé klinikken kan jeg foretage en sialometri, bade ustimuleret og stimuleret
for at undersoge spytsekretionen. Ustimuleret <0,1 ml/min. eller stimuleret <0,7 ml/min.
udlgser diagnosen hyposalivatio.

VI) Serologi: Pt. kan evt. henvises til reumatolog, hvor de kan undersege om pt. har ANA, anti-

SSA eller SSB i serum. Disse er molekylarbiologiske markerer for Sjogrens syndrom.

242



Mehmet Huseyin KIR/OPM

Forelasning: Autoimmune sygdomme
Autoimmune sygdomme uden forekomst af organ- eller vavsspecifikke autoantistoffer (derimod imod

imod cellekerner; ANA):

e Lupus ertyematosus: Erytem med hvide noduli samt perifere radierende penselstraglignende
stregtegninger. Desuden butterfly exanthem, fotosensitivitet, polyartritis, etc.

o Histologisk ved PAS: tyk, eosinofil subepitelial zone, likvefaktionsdegeneration i
basalcellelag, kolloide/civatte legemer, fokalt dybt perivaskulart lymfocytinfiltrat (inkl.
Plasmaceller), hyperkeratose/hornplekdannelse, pseudocarcinomates epitelhyperplasi.

o Typer:

= Systemisk LE: 10:1 kvinder. Debut 20-30 ar. Ukendt @tiologi. Ca. 30% har ogsd
Sjogrens. Ses pa hud, slimhinder (oralt pa 20%), indre organer. Prognose: kan
veare letal.

= Diskoid LE: hud, slimhinder. Prognose: non-letal.

o Patogenese: Aflejring af Ig (A, G eller M) og/eller C3 ved basalmembran i biopsier
(frysesnit) fra laesioner. Cirkulerende autoantistoffer mod cellekerner: antinuklezre
antistoffer (ANA) (95%), anti-DNA (70%), Sm antigen (30%)

o Behandling:

= Henvisning til medicinsk udredning

= Skrab for sekunder infektion med C. Albicans

=  Optimal MH

= Lokalt steroid

e Sklerodermi:
o Symptomer:

=  Generelt: Fibrose i huden > tiltagende stivhed, Raynauds faanomen, kan ramme
indre organer, ANA, forringet lungefunktion.

= Oralt: Mikrostomi, sdem og stivhed af mucosa, affektion af spytkirtler = fibrose
og hyposalivation, telangiectasier, udvidelse af parodontal ligament,

* Immunhistokemisk: IgM-RF (30%), centromere antistoffer (30%), Scl-70
antistof (15%), ANA (20%)
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o Typer:
= Lokaliseret
= Systemisk: Potentielt letal. Ofte associeret med andre autoimmune sygdomme:
RA, LE, Sjogrens. 80-90% kvinder. Debut ca. 40 ar.
e Sjogrens syndrom: ca. 0,5% under 30 ar, 90% er kvinder, alle aldre men primaert 40-50 &r.
Ukendt @tiologi.
o Typer:
=  Primar: Kronisk autoimmun. Rammer exokrine kirtler, iser tare og spytkirtler.
= Sekunder: Anden BV-sygdom, f.eks. RA samtidig med terre gjne og/eller nedsat
spytsekretion.
o Symptomer:
= jne: Svie og brenden 1 gjne, sand og grusfornemmelse 1 gjne, redme 1 gjne
(iser mediale gjenkrog), oget slimsekretion 1 gjne, oget intolerance over for
tobaksreg+lys+traek, nedsat taresekretion (keratoconjunctivitis sicca).
= Tender: Caries, erosion, tab af fyldninger
= Slimhinder: subjektive symptomer pa mundterhed. Ter, rod, eller meget bleg
slimhinde. Fissureret eller lobuleret tungeryg. Revne, torre leber. Sér,
protesestomatitis, oral candidiasis, anguler cheilitis.
= Saliva: Skummende, viskest, sejt, tradtraekkende saliva.
= Spytkirtelh@velse: 16x oget risiko for lymfom (non-Hodgkins lymfom)
= Almene: led og muskel emhed/smerter, udtalt treethed, intermitterende feber,
o Histologisk:
= Focus score: Antallet af foci (fokale lymfocytinfiltrater; >50 lymfocytter pr. 4
mm?2 spytkirtelveev). Focus score >1 er forenelig med Sjogrens syndrom.
= Fokale, periduktale ansamlinger af lymfocytter. Uspecifikke forandringer: diffus
inflammation, acineer atrofi, fibrose, duktus dilatation, acinare vav erstattet af
lymfocytere infiltrater, udferselsgange relativt upavirkede

o Diagnostik: US-EU consensus classification criteria 2002
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e Andre:

KIR/OPM
Enkeltkriterium Kategori Definition
I Okulzre symptomer | Ia: Oplever du daghgt og vedvarende (>3 mdr.) besveer med terre apne?
{opfyldt hvis mindst Ib: Har du en tilbagevendende fornemmelse af sand eller grus 1 ejnene?
¢t positivt svar) le: Anvender du fugtende ejenmidler mindst 3 gange daghgt?
1 Orale symptomer Ila: Foler du dig daghgt og vedvarende (>3 mdr) ter 1 munden?
{opfyldt hvis mindst I1b: Har du som voksen haft tilbagevendende eller vedvarende havede
¢t positivt svar) spytkirtler?
Ilc: Drikker du vand til maden for lettere at kunne synke torre fedeemner?
111 Okulere fund Illa: Schirmers test (<5 mm'5S min)
(opfyldt hvis mindst I1Ib: Rose Bengal score (=4)
¢t abnormt resultat af
folgende tests)
v Histopatologi Fokale lymfocytzere infiltrater med fokus score = 1 1 de smé lebespytkirtler
v Spytkirtelfund Va: Ustimuleret sialometri (<1.5 ml/15 min.)
(opfyldt hvis mindst | v Spytkirtelskintigrafi (forsinket optagelse, mindsket koncentration og/cller
¢t abnormt resultat af mindsket udskillelse af sporstof)
folgende tests) Ve Sialografi (tilstedevaerelse af diffus punktat sialcktasi)
VI Serologi Anti-SSA og/eller SSB 1 serum

Fortolkning og regler for klassifikation:

Diagnosen primeert Sjogrens syndrom kan stilles hvis: A) mindst 4 enkeltkriterier, hvori IV ogleller V1 obligatorisk indgar, eller B) mindst 3 objektive
enkeltkriterier (ud af IIL IV, V. VI)
Sckundert Sjdgrens syndrom: enkeltkriterium [ eller 11 samt yderligere mindst 2 enkeltkriterier blandt 1L IV, V, V1.

Eksklusionskriterier: viral hepatitis, HIV-infektion, forudbestdende malignt lymfom, grafi versus host disease, sarkoidose, hyposalivation betinget af farmaka

med antikolinerg virkning eller strilebehandling mod hoved og hals regionen

e Primart Sjogren ved 4/6 kriterier hvoraf der indgar biopsi eller serologisk

undersogelse. Desuden kraves fravar af eksklusionskriterier: Strdling af

hoved- og hals, hepatitis C, HIV/AIDS, sarkoidose, amyloidose, graft-

versus host

e Sekunder Sjogren ved gjen- eller mundterhed samt to objektive kriterier

Metode: Anamnese (okulare og orale symptomer), klinisk US, sialometri,

spytkirtelbiopsi, oftalmolog (keratoconjunctivitis sicca; Schirmers test eller

Lissamin gren/fluorescein farvning skal vaere positiv), reumatolog (ANA, anti-

SSA, anti-SSB), spytkirtelscintigrafi, sialografi

e Supplerende: Ultralydsscanning, CT, MRI.

o Reumatoid artritis

o Dermatitis herpetiformis: Sjeldent orale manifestationer (vesikler, papler). Oftest

glutenintolerans/celiaki. Granulocytter og IgA pa toppen af BV-papiller.
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Forelasning: Spytkirtelsygdomme
e Sialoadenitis: Ses ifm. spytsten og som bifund i biopsier af diverse mundslimhindelidelser,
herunder Sjogrens syndrom
o Typer:
=  Akut eller kronisk
= Specifik (sjelden, f.eks. ved tuberkulose) eller uspecifik
o Histologisk: inflammation, degeneration (atrofi) af spytkirtelvaev (iser acini), fibrose
e Spytsten/sialolithiasis: hvidlige/gullige/brunlige stendannelser 1 form af kalkudfeldninger i
udferselsgangene
o Gl Submandibularis 80%, gl. Parotidea 15%, gl. Sublingualis 5%, sma spytkirtler <1%
o Bestanddele:
* Organisk (ofte centralt): glykoproteiner, mucopolysakkarider, bakterier, cellulert
debris
= Uorganisk (ofte perifert): calciumkarbonat og calciumfosfat i form af
hydroxyapatit
o Histologisk: metaplasi af udferselsgangen til pladeepitel
e Spytkirtelcyster/mucosacyste/cystis mucosae oris (se tidligere afsnit)
o Spytcyster/sialocyster: epitelbeklaedning (Cagte cyste”)
o Mucoceler: uden epitelbeklaedning (uagte cyste™)
e Nekrotiserende sialometaplasi: Pludselig opstéet ulceration i ganen. Heler af sig selv efter
biopsi. Asymptomatisk, emhed/murren, smerte. Ukendt &tiologi. Lokal iskaemi.
o Differentialdiagnoser: malign spytkirteltumor (adenocarcinomer), planocellulert
carcinom.
o Histologisk: inflammeret spytkirtelvaev, omrdder med nekrose, ger af pladeepitel
(pseudocarcinomatese), dilaterede udferselsgange med pladeepitelmetaplasi
e Xerostomi og spytkirteldysfunktion:
o Xerostomi: subjektiv folselse af mundterhed
= Varierer i sverhedsgrad: midlertidigt ubehag til persisterende og udtalt

mundterhed = pavirker oro-pharyngeale funktioner og pavirker livskvalitet.
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= Typisk ved reduktion af spytsekretion med 50-60%. Ofte ved reduktion af
ustimuleret spytsekretion til <0,1 ml/min.
= Kan ogsa vere til stede uden nedsat spytsekretion. Desuden kan en pt. med
nedsat spytsekretion have ingen symptomer.
o Pravalens: 10% med udtalt, daglig xerostomi. >65 ar: ca. 25%. institutionaliserede >65
ar: 45-50%.
o Hyposalivation: nedsat spytsekretion malt ved sialometri.
= Ustimuleret: Hyposalivation ved op til 0,1 ml/min. Nedsat spytsekretion ved
under 0,2 ml./min. Normalt 0,3-0,5 ml/min.
= Stimuleret: Hyposalivation ved op til 0,7 ml/min. Normalt 1-2 m/min.
= Konsekvenser:

e Torhed: Dag og nat, leber/tunger/ovrige slimhinder, svalg

e Funktionsnedsettelse (tale/tygning/synkning, nedsat smags/lugtesans,
proteseproblemer)

e (Jget sensibilitet (svie/breende i1 slimhinder, intolerance for
syrlige/krydrede fodeemner, langsom heling af sar, emhed/havelse
spytkirtler)

e Caries, erosioner, tab af fyldninger

e Tor/rad/bleg slimhinder, fissureret/lobuleret tungeryg, revnede/torre
leber

e Skummende/viskos/sej saliva

e Sér, stomatitis prothetica, oral candidiasis, anguler cheilitis

o Atiologi:
= Jatrogene: xerogen medicin, kemoterapi, strdlebehandling i hoved- halsregionen,
graft versus host disease, kirurgiske traumer

e Medicininduceret: morfika, amfetamin, benzodiazepiner, anti-histaminer,
antidepressiva, antidiuretika. Denne er reversibel ved seponering af
medicin

o >85% af ®ldre (<65 ar) pa receptpligtig medicin, 60% af &ldre

>70 tager 3 preeparater eller derover (polyfarmaci)
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=  Autoimmune sygdomme: Sjogrens, RA, sklerodermi
= Endokrine sygdomme: Diabetes mellitus, hypothyroidisme
= Infektioner: HIV/AIDS, parotitis, Epstein-Barr, bakteriel sialoadenitis,
tuberkulose.
= Andre: BMS, stress, nedsat bidkraft mm.
= Neurologiske sygdomme: Depression, narkolepsi, Parkinsons, Alzheimer,
Holme-Adies
= Genetiske anomalier: ektodermal dysplasi, cystisk fibrose
» Ernaringsforstyrrelser: Vitamin- og mineralmangeltilstande, spiseforstyrrelser
(anorexia nervosa, bulimia), anemi, dehydrering, alkoholmisbrug
e Sjogrens syndrom: Se under autoimmune sygdomme
e Sialoadenosis: Asymptomatisk, oftest bilateral hevelse af gl. parotidea. Histologisk: ingen
inflammation, hypertrofi af acini, fedtinfiltration. Relateret til endokrine forstyrrelser,

ernaringsforstyrrelser, medicin.
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Xerogene laegemidler

Terapeutisk gruppe Generisk navn /kemisk substans

Antidepressiva Amitriptylin, bupropion, citalopeam, duloxeting, escitalopram fluoxetine,
irmiprami e, nortnptyvling paroxeting, peboxetin sibutramin, venlafaxine,
vortioxetin, sertralin

Antipsyhkotika Klorpromazin, lithium, loxapin, perphenazin, risperidon aripiprazol (2.

oeneration]), clozapin (2. peneration), olanzapin (2. generation), paliperidon (2.

oemiEration )

Amntikolinergika mod overaktiv
bleresyndrom/ inkontinens

Onevbutynin, propiverin, tolterodin, solifenacin, imidafenacin

Medicin mod ADHD

D xenethylphenidar, methylphenidat, lisdexamferamin

Muskelrelaksantia

Baclofen, cyclobenzaprin

Centralivickende analgetika

Buprenorphin, butorphanol

Hypiwotika

Doxylamin, zolpidem

Antikolinergika til mavetarm problemer,

herunder anticrmitika

Propanthelin, atropin, skopolamin

Appetitdempende medicin

Fentermin, tesofensin, sibutramin

Medicin mod glaukom
Dpendriber mod iritis og keratitis

Brimonidin, timolel, skopolamin

Cancer immunierapi Bevacizmab
Medicin til bebandling af dermens Dimebon
Medicin mod Parkinsons sygdom Rotigotin
Medicin mod astra og KOL Tiotropiwm
Druwretika Thiazid, furosermid
Anticpileptika Cabapentin
Medicin for svedproblemer Propanthelin
Antibyperiensiva Weraparmil
Clonidin
Timolal
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2018 Ordinar
Opgave 1.

En 23-arig kvinde henvender sig for anden gang inden for 3 maneder med emhed
fra regio -8. Der ses en delvist frembrudt -8 med plak samt redme af slimhinden
omkring tanden.

A. Hvilke anamnestiske, kliniske og radiologiske fund vil have betydning for dit valg af
behandling pa kort og lang sigt?

Du beslutter dig til at anbefale patienten at fa fjernet tanden kirurgisk.
B. Angiv, hvad du vil forteelle patienten vedrerende indgrebet og mulige komplikationer.

C. Beskriv operationen. Tanden er distoverteret og knogledaekket sv.t. den distale del af
kronen. Rgdderne er uden afbgjning.

23-arig kvinde, henvendelse 2. inden for 3 mdr. med emhed regio -8. Semiretineret -8, plak+redme af

pericoronar slimhinde
A)
Anamnestiske:

e Aktuelle problem: symptomer (start/udlesende faktorer), smerteintensitet, karakter, varighed
(konstant/periodevis), alment pavirket

e Alment: almensygdomme, medicin, allergier, tobak/alkohol/kostvaner, tidligere behandling
(straling, kemo, medicin)

e Pt. onsker og forventninger: ift. kirurgi
Kliniske:

e Mulighed for frembrud til normal funktion

e Relation af 3. molar til nabostrukturer herunder 2. molar: Impaktion?

e Relation af 3. molar til ramus mandibulae/tuber maxillae: Erupteret/semiretineret/retineret?
e Omgivende bledtvev: Haevelse, pus, fluktuation af slimhinden i omradet, okklusions og

artikulationsforhold i relation til bledtvevet
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e Antagonist: Risiko for elongation ved fjernelse?
e Infektion, fordybede pocher, andre patologiske tilstande (cyster, tumorer, caries distalt pa 2.

molar eller i 3. molar, resorption distalt pa 2. molar)

Forslag — vedrerende relationen til

canalis mandibulae Komplikationer
Enorale optagelse * Redderne er placeret superiort for canalis De.hyppigste komplikationer forbundet med ubehandlede
Panorama mandibulae’s avre kompaktabegraensning retinerede teender inkluderer:

 Rodderne/tanden overlapper kanalen, men:

kanalens kompakta-begreensning fremstir Morbiditet af primare teender og migration af nabotender

ubrudt » Udvikling af dentale cyster
. kanalens lumen fremstér uden reduktion

" kanalen har et regulzert forlob » Resorption af kronen pé en retineret tand

» Resorption af redder pd nabotender
CBCT * Radderne/tanden overlapper kanalen, og: » Ankylose

. kanalens kompakta-begreensning erbrudt ¢ Infraokklusion

. kanalens lumen er reduceret s
" kanalens forlab devierer Smerte og udflod (relateret til inficerede cyster og tumorer)

. 'merkt band’ over rodspidserne » Displacering af nabotender og forkortelse af tandbuen

Radiologisk US: typisk OP (evt. sektioneret) eller enoral RTG med tilstreekkelig information. CBCT
ved ikke entydig eller sikker rodmorfologi, rodafbgjninger i facio-oral retning, mistanke om resorption

pa nabotand med relevans for behandlingen, anden patologi (cyster, tumorer, hypercementose).

Lejringsvinkel/angulering: Winthers klassifikation
o Vertikal, mesioanguleret, distoanguleret, horisontal, transversel, inverteret
e Lejringsdybde: Pell & Gregory
o Niveau A, B, C: Dybden af 3. molars okklusalplan ift. 2. molars EC-granse
o Klasse I, I, III: Dybden af kronen af 3. molar i ramus mandibulae
e Roddernes antal, forleb, form
e Relation til canalis mandibulae, 2. molar, ramus mandibulae, sinus maxillaris, tuber maxillae,
omkringliggende knogle
o Over eller under 2 mm knogle til sinus: Afger om der er tat relation eller ¢j
o Tykkelsen af alveolare septum mellem 3. og 2. molar
e Tegn pa infektion (udvidet pericoronarrum), cyster, tumorer, caries distalt pa 2. molar eller 3.

molar, resorption distalt pd 2. molar.
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B)

Postoperative komplikationer er infektion, nerveskade, skade pé nabotander, langvarig smerte,
bledning, fraktur, kaebeledsproblemer, alveolitis sicca dolorosa (dry socket). Desuden er der ifm.
indgrebet forventelig smerte, havelse og pavirket funktion herunder nedsat gabeevne og tyggefunktion.
Desuden er der gkonomisk og stralehygiejnisk aspekt, da idet observation kraever klinisk og radiologisk
kontrol, patienter i gennemsnit er sygemeldt i 2-3 dage efter kirurgisk fjernelse af 3. molar, evt.

behandling af postoperative gener, og erstatninger ved varige skader.
0)

e Evt. preoperativ analgetikum: Paracetamol 1g, ibuprofen 400 mg

e Przoperativt antibiotikum: Ingen indikation herfor

e [okalanalgesi: 2% Lidokain/adrenalin til ledningsanalgesi af n. alveolaris inferior, n. buccalis,
n. lingualis. Evt. supplering med articain til infiltrationsanalgesi.

e Incision: Aflastningssnit foretages fra dybeste punkt pé forkanten af ramus til mest
prominerende del af -8. Herefter fortsaettes incisionen til det distofaciale hjerne af -7, og
fortsaettes som incision i pochen til interdentalpapillen i approksimalrummet -67. Herfra
papilbasis incision og incision i pochen til mesiofaciale hjerne af -6.

e Rouginering: Evt. kares forst med en fyldningsfjerner i1 hele incisionen for at sikre tilstraekkelig
dybde af incisionen. En rougine anvendes til at separere periosten fra knoglen.

e Knoglefjernelse/osteotomi: Med et knoglebor med vand fjernes knogle sa deling og fjernelse af
den semiretinerede tand muliggeres. Dette vil typisk vare knoglefjernelse svt. emalje-cement
grensen -8. Forst fjernes knogle sa kronen eksponeres, derefter eksponering af ECG. Der ber
ikke fjernes knogle lingualt da dette indeberer risiko for beskadigelse af n. lingualis.

e Deling af tand: Tanden deles i dette tilfeelde ikke, da der ikke er nogen rodafbgjninger, og
rodkomplekset formentlig er samlet/fusioneret. Desuden ville deling af tanden eliminere ideen
bag knoglepoche, og man ville risikere at skulle fjerne mere knogle ind mod ramus.

e Luksering og fjernelse af tand: Placering af luksator 1 knoglepocher, luksering af tand og
fjernelse med tang

e Excochleatio med skarp ske
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o Sartoilette: Afrunding af evt. skarpe knoglekanter, fjernelse af debris og knoglefragmenter,

skylning med sterilt saltvand og opnéelse af hemostase.

e Laptilpasning: Kontrol af om lappen kommer ordentligt pa plads mhp. primer heling. Ellers

evt. mobilisering af lappen sd bedre tilpasning kan opnés.

e Suturering: enkeltsutur i aflastningssnittet, herefter pa distalt for ekstraktionsalveolen. Lappen

leegges passivt henover papilbasis incisionen, og der laegges enkeltsutur mesialt for

ekstraktionsalveolen.

e Postoperativ information: Om kost, hygiejne (klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1

min. 2x dgl.), ikke pille/suge i saret, fysisk anstrengelse, smertestillende (1g Paracetamol 4x

dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.), sivbledning, kontakt afdelingen, privat tandlage eller evt.

akutmodtagelse ved evt. bladning der ikke standser ved kompres med gaze.

e Kontrol af heling og suturfjernelse om 1 uge

Opgave 2.

En i evrigt sund og rask 55-arig kvinde henvender sig til sin tandlaege pa grund af en
haevelse i venstre side af harde gane i molaromradet pa overgangen til processus alveolaris.
Haevelsen har vaeret til stede i 1 ars tid, og tiltager langsomt i starrelse. Af og til kan der
vaere let stikkende smerter fra haevelsen, men der er i evrigt ikke symptomer bortset fra
selve haevelsen. Ved klinisk undersegelse finder tandlaagen en ca. 2 x 1 cm stor fast, men
ikke knoglehard, haevelse i omradet. Slimhindeoverfladen er intakt og af normal farve.
Patienten er normalt betandet uden sterre carieserfaring.

A.  Hvilke diagnostiske overvejelser ber tandlsagen gere sig? Naevn herunder eventuelle
kliniske og non-invasive parakliniske undersegelser, som vil vaere relevante. Naevn
endvidere specifikke diagnoseforslag.

Tandlzegen beslutter sig for at tage biopsi af haavelsen.

B. Erdu enig i denne beslutning (begrund dit svar)? Hvis du er uenig, forklar da hvad du
ville have foretaget dig.

Som naevnt tager tandlsegen en biopsi af haevelsen, og modtager denne beskrivelse af fra
patologen: "Der ses epitelialt tumorvaev opbygget af relativi sma celler med sma runde
merkfarvede kerner. | nogle omrader ses cellerne at danne store og sma solide @er, mens
de andre steder omringer mange sma "sger” af en basofil substans, hvilket giver vaevet
siagtigt/kribriformt praeg. Tumorcellerne er ret ensartede og der ses relativt fa spredte
mitosefigurer. Et sted ses tumorceller at brede sig langs en perifer nervegren, og
afgraensningen til overliggende mundslimhinde er uden kapseldannelse.”

C. Hvilken vaeske skal vaevet placeres i efter biopsitagningen og under transport il
patologen? Angiv diagnose pa basis af den histopatologiske beskrivelse. Hvorledes
klassificeres denne tumor, og hvorledes er prognosen?
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55-érig kvinde, havelse VS gane i molarregion pa overgang til processus alveolaris. Debut 1 ér siden,
tiltaget i str. Periodevis let stikkende smerter, ellers i.a. Klinisk US: 2x1 c¢m stor, fast, ikke knoglehard

havelse. Overflade intakt og normal farve. Normalt betandet, uden sterre carieserfaring. Sund og rask.
A)
Diagnostiske overvejelser:

Hvis overfladen ikke var intakt, kunne man have mistaenkt en fisteldannelse sfa. nekrosis af en af
molarerne 1 VSOK. Dog er dette ikke tilfeldet, og anamnesen samt symptomerne ville have veret

anderledes.

Eftersom heavelsen er opdaget for et par maneder siden og er tiltaget i storrelse er der ikke tale om en

torus, da lokalisationen og vaeksthastigheden ikke er forenelig.

Desuden er haevelsen ikke knoglehard ved palpation, derfor er der ikke tale om en neoplasi af knogle,
men derimod et andet vaev: spytkirteltumor. De opstér hyppigst i 40-70 ars-alderen, hvorfor patienten

afviger lidt. Jeg mistanker en spytkirteltumor fordi:

e Ganen er en sjelden lokation for oral cancer (kun 3%)

Spytkirteltumor ses hyppigst pa ganen (50%) hvoraf ca. halvdelen er maligne (adenocarcinom).
o Det er netop de smé spytkirtler (20-30% af alle spytkirteltumorer) der befinder sig pa

ganen (desuden pa tunge, mundbund, laeber, kinder, sulcus og ogsa ekstraoralt)

e Der er mistanke for spytkirteltumor nér en havelse 1 ganen ikke er odontogent betinget, nar
havelsen er retromolart 1 UK, ved intramukosal knude/noduli (Iebe, kind/sulcus, mundbund),
ved ikke-stilket (bredbaset) polyp. De kan vokse hurtigt med symptomer som smerte og
parastesi.

e Palpation viser induration: Hardhed af normalt bledere vav, serligt i periferien (af maligne

tumorer), dvs. ikke velafgraenset. Resultat af infiltrativ (metastatisk) vaekst ind 1

omkringliggende vav.

Kliniske US:
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Non-invasive parakliniske US:

e Billeddiagnostik: Jeg tager kliniske fotos af forandringen mhp. observation. Disse kan desuden

sendes med henvisningen til ONH.
Diagnoseforslag:

e Spytkirteltumor: Enten pleomorft adenom eller en af de tre maligne adenocarcinomer:

mucoepidermoidt carcinom, adenocystisk carcinom, polymorft adenocarcinom.
B)

Jeg er uenig med tandlaegen. Vi ber ikke bruge tid pd biopsi 1 dette tilfelde. Ved at bruge tid pd biopsi
udsatter vi patienten for behandler delay, som udger ca. 1/3 af den samlede delay (ca. 2/3 er patient
delay). Ved mistanke om spytkirteltumor henvises til ONH. Det er klinisk meget svart at vurdere, om
spytkirteltumoren er benign eller malign. Derfor altid henvisning. 50% af alle er maligne, og ganen

samt kinder er hejrisiko zoner for malignitet. Derfor altid mistanke om malignitet.

ONH bekrafter malignitet: Straks henvisning til kreftpakkeforleb. Typisk kirurgi og straleterapi.

Kemoterapi ved metastasering.
C)

Biopsi: epitelialt tumorvaev af sma celler med smé runde merkfarvede kerner. Stedvis danner cellerne
store og sma solide ger, stedvis omringer de sger af basofil substans, giver vavet siagtigt/kribriformt
praeg. Tumorcellerne ret ensartede, relativt f spredte mitosefigurer. Et sted breder tumorceller sig langs

perifer nervegren, afgrensningen til overliggende mundslimhinde er uden kapsel.
Vavet skal placeres 1 10% formalin (4% formaldehyd).

Diagnosen er adenocystisk carcinom. Diagnosen bekraftes grundet epitel med tegn pa dysplasi,

herunder hyperkromasi (merkfarvede kerner), kribriformt/siagtigt udseende, perineural vaekst.

Prognosen er relativt darlig. 5-ars overlevelse 70%, 20-érs overlevelse 13%. Hyppigste 1 DK. Iser

ganen, hyppigst eldre.
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Opgave 3.

En 15-arig dreng og hans mor henvender sig i den kommunale tandpleje, idet der
er persistens af +03 og +3 er ikke frembrudt. Panoramaoptagelse viser, at +3 er

retineret og beliggende apikalt for +1,2.

A. Hvilke supplerende rentgenoptagelser vil du fa foretaget for at afgere placeringen af
+37

B. Redeger for din overordnede behandlingsplan.

+3 viser sig at vaere misdannet og beliggende palatinalt for +1,2. Du beslutter dig for
at fjerne den.

C. Beskriv den kirurgiske procedure ved fjernelse af +3, herunder valg af lokalanalgesi,
incision samt postoperative forholdsregler, inklusive smertebehandling.

15-arig dreng + mamish i kommunale TP. persistens +03, ikke-erupteret +3. OP: +3 retineret, apikalt
for +1,2.

A)

Supplerende RTG:

e Halvaksial enoral optagelse: Forstevalg
e CBCT:
o Huvis hjernetender ikke kan friprojiceres fra laterale incisiver pa 2D RTG
o Ved uklar lokalisering og/eller anatomi pd 2D RTG
o Ved mistanke om skadepévirkning (f.eks. rodresorption) pa nabotender pa 2D RTG

B)
Behandlingsplan:
Behandlingsmuligheder for ektopi af 3+3:

e Interceptiv:
o Persistens af 03+ = Ex 03+

o Ortodontisk udvidelse af tandbuen
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e Kirurgisk:
o Aben eller lukket denudering:
= Facialt lejret 3’er: valg mellem de to behandlinger athanger af placeringen af
kronen ift. den mucogingivale graense.

e Hyvis starstedelen af kronen er placeret koronalt for den mucogingivale
grense er sandsynligheden for eruption i keratiniseret slimhinde hgj og
derfor vaelges en dben teknik, dog kan alle tre anvendes.

e Hyvis starstedelen er placeret apikalt for den mucogingivale granse
valges lukket teknik for at facilitere eruption gennem keratiniseret
slimhinde. I dette tilfzelde er storstedelen af kronen placeret apikalt
for den mucogingivale grzense, da 3’eren pa rentgen ses apikalt for
incisiverne.

e Apikalt forskudte lap teknik: 2-3 mm forskydning af keratiniserede
slimhinde og blotleggelse af kronen af 3’eren. Fordelen er at kronen kan
observeres under eruption pa plads.

= Ved palatinalt lejret 3’er kan begge teknikker anvendes. Facio-oral placering ift.
tandbuen fastlegges med SLOB-reglen ved 2 ekscentriske periapikale rentgen.
= Midt i processus alveolaris: Der anbefales lukket teknik, da tilgengeligheden
ved dben teknik er ringere, hvis der er behov for knoglefjernelse
e Evt. ortodonti hvis denudering ikke har effekt, da patienten er i en alder, hvor radices af 3’erne 1

OK efterhdnden er feerdigdannede.
0)
+3 misdannet, palatinalt beliggende for +1,2. Beslutter fjernelse.

Der ivaerksattes amotio dentis +3:

e Praoperativ analgetikum: Paracetamol 1g, ibuprofen 400 mg
e Praoperativt antibiotikum: Ingen indikation herfor
e Lokalanalgesi: 2% Lidokain/adrenalin til ledningsanalgesi af n. alveolaris superior sinister, n.

palatinus major sinister, n. infraorbitalis sinister. Evt. supplering med facial infiltrationsanalgesi.
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Incision: Marginale incision pabegyndes i pochen pd mesiopalatinale hjerne af +1, fortsatter til
distopalatinale hjerne af +2 uden inddragelse af papillen (papilbasis incision), fortsatter pa
toppen af processus alveolaris regio +3 til mesiopalatinale hjorne af +4, fortsatter herfra 1
pochen til distopalatinale hjerne af +4 (eller +57).

Rouginering: Evt. keres forst med en fyldningsfjerner 1 hele incisionen for at sikre tilstrekkelig
dybde af incisionen. En rougine anvendes til at separere periosten fra knoglen.
Knoglefjernelse/osteotomi: Med et knoglebor med vand fjernes knogle sa deling og fjernelse af
den retinerede tand muliggeres. Dette vil typisk vare knoglefjernelse svt. emalje-cement
grensen +3. Forst fjernes knogle sé kronen eksponeres, derefter eksponering af ECG.
Luksering og fjernelse af tand: Placering af luksator i knoglepochen, luksering af tand og
fjernelse med UK-molar tang

Sartoilette: Afrunding af evt. skarpe knoglekanter, fjernelse af debris og knoglefragmenter,
skylning med sterilt saltvand og opnéelse af haemostase. Excochleatio med skarp ske.
Laptilpasning: Kontrol af om lappen kommer ordentligt pa plads mhp. primer heling. Ellers
evt. mobilisering af lappen s& bedre tilpasning kan opnas.

Suturering: 3 enkeltsuturer pa toppen af processus alveolaris. Lappen laegges passivt hen over
papilbasis incisionen ml. +1 og +2.

Postoperativ information: Om kost, hygiejne (klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1
min. 2x dgl.), ikke pille/suge i saret, fysisk anstrengelse, smertestillende (1g Paracetamol 4x
dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.), sivbladning, kontakt afdelingen, privat tandlege eller evt.
akutmodtagelse ved evt. bladning der ikke standser ved kompres med gaze.

Kontrol af heling og suturfjernelse om 1 uge
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Opgave 4.

En 52-arig kvinde henvender sig pa grund af smerter og bledning fra gingiva i forbindelse
med tandbgrstning. Tilstanden har staet pa i ca. 1 maned. Patienten er i evrigt sund og
rask. Ved den objektive undersegelse findes generelt en del plak langs gingiva, og savel
den marginale som den fast bundne faciale gingiva er diffust erytematest, isaer i over- og
underkaebens frontregioner. Pa overgangen mellem fast bundet gingiva og alveolaer
slimhinde i regio +2 ses en lille blodfyldt blaere og i hajre kind regio 7,6- ses diffus redme i
et omrade pa ca. 3 x 2 cm med en fibrinbeklaedt ulceration. Da du palperer gingiva i
underkaebefronten bemaerker du at den superficielle del af slimhinden i omradet let lasnes
fra underlaget. Patienten har ingen erkendte almensygdomme, ryger ikke og tager ingen
medicin.

A. Redeger for dine diagnostiske overvejelser, og anfer herunder hvilke supplerende
anamnestiske oplysninger det er relevant at indhente, og hvilke(n) diagnose(r) du
finder mest sandsynlig(e).

Du beslutter at fierne den lille blaere ud for +2 for at fa den undersegt histologisk. Under
biopsitagningen brister bleeren. Beskrivelsen fra patologen lyder:

"Snit viser et aflangt vaevsstykke hvis ene lange side i det ene kantomrade er beklaadt med
normalt pladeepitel. Svarende til en del af den evrige del af denne langside er epitelet
lesnet fra bindevaevet, saledes at der forekommer en spalte mellem epitel og bindevasv.
Der ses en del erytrocytter i spalten. Svarende til det andet kantomrade ses ingen
epitelbeklzedning pa bindevazavet. | bindevaavet ses ret kraftig kronisk inflammation
tilblandet fa spredte eosinofile granulocytter.”

B. Hvilken diagnose vil patologen foresla i sin konklusion pa baggrund af ovenstaende
beskrivelse, og hvad vil du anbefale patienten i forhold til mundhulegener og
ekstraorale komplikationer?

C. Hvilke(n) undersegelse(r) kunne have suppleret din konventionelle biopsi med
henblik pa at opna en sikrere diagnose?

52-érig kvinde, smerter og bledning gingiva ifm. tandberstning. Debut ca. 1 méned siden. I evrigt sund
og rask. Objektiv US: plak langs gingiva, bdde marginale+faciale fastbundne er diffust erytemates, iser
OK og UK front. P4 overgang ml. fastbunden og alveoler slimhinde regio +2 ses lille blodfyldt bleere, i
hejre kind regio 76- ses diffus redme i 3x2 cm med fibrinbekladt ulceration. Palpation af gingiva i UK

front: superficielle del af slimhinde lasnes fra underlag. Ingen almensygdomme, rygning eller medicin.

A)
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Diagnostiske overvejelser:

Symptomerne (smerter og bledning ved tandberstning) kunne pege péd gingivitis chronica, da der ogsa
ses plak langs gingiva, som 1 gvrigt er erytemates. Dog er ogsa den faciale fastbundne slimhinde
erytemates, og ved palpation lesnes gingiva fra underlaget i UK front. Desuden ses der en blodfyldt

blere 1 regio +2.

De anamnestiske og kliniske fund peger umiddelbart 1 retning af pemfigus eller pemfigoid. Dog kan
OLP ikke udelukkes, da der ogsa ses diffus redme 3x2 cm med fibrinbekladt ulceration i posteriore
hejre kindslimhinde. Den eneste made at afgere den endelige diagnose er gennem biopsi, der skal

analyseres immunhistokemisk.

e Pemfigoid: Ikke ualmindelig, kan fore til blindhed, kendt som ”deskvamativ gingivitis”,
blodfyldte blaerer

o Benign slimhindepemfigoid (BSP / cicatriciel pemfigoid): Rammer primaert
mundslimhinde og gjne, sjeldnere hud, genitalier, oesophagus.

o Bulles pemfigoid (BP): Rammer primart hud

e Pemfigus:

o Vulgaris: Sjelden, hyppig debut i slimhinde, senere alvorlige ekstraorale
manifestationer. Epiteldeskvamering, erytem, ubehandlet forer til doed, 5-10% der trods
behandling, 50% debut i slimhinde, genetisk pradisposition! Ukendt @tiologi (dog
penicillamin, paraneoplastisk pemfigus)

o Foliaceus: Involverer kun hud.
Supplerende anamnestiske oplysninger:

e Hvilken type smerte er der tale om? Kan pt. sette nogle ord pa smerten? Er der tale om
braendende, sviende, prikkende, stikkende smerter?
e Pemfigus?
o Nogle slimhinde-, hud eller gjenproblemer 1 familien?
e Pemfigoid?
o Er bledning ved tandberstning relativt langvarig og anderledes end hvad pt. har oplevet

for?
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o Har pt. bemarket forandringer pd hud og genitalier?

o Erpt. i udredning for nogle ting? Saerligt mhp. gjne, spiseror.

o Om pt. har symptomer fra andre slimhinder, hud og/eller negle. Dette undersoges mhp.
OLP. Serligt:
= Conjunctiva, oesophagus, ventrikel, tarm, urinblaere, genitalia (20% kvindelige
pt., 5% mandlige)
o Fluktuation i symptomernes svarhedsgrad, lokalisation?
o Gener ifm. krydrede, syrlige fodevarer?
e Oral Candidiasis:
o Berer pt. protese?
o Har pt. varet 1 behandling med antibiotika, kortikosteroid, strdlebehandling,

inhalationsmedicin (mod astma, KOL), andet immunsuppressiva
Mest sandsynlige diagnose(r):

Pemfigus, pemfigoid eller OLP.

Epidermolysis bullosa:
UNIY
Acquired @ EB simpl
EB simpl
Bullous Bullous with ;Tsizrar
Pemphigoid Pemphigoid dystrophy , Plectin
-like Non-Herlitz
Mucous Junctional junctional EB
Bullous Membrane EB with .M,_ 4
Pemphigoid pemphigoid pyloric atresia
Jdike mll-g-n Herlitz &
Mucous BTt non-Herlitz
Membrane junctional EB
pemphigoid
Dominant &
EB acquisita recessive
dystrophic EB
Bullous SLE Fra J.A. McGrath

Fra J.LA. McGrath

B)
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Aflangt vaevsstykke, ene side beklaedt med normalt pladeepitel. I en del af gvrige langside er epitelet
losnet fra BV; subepitelial spalte. Erytrocytter i spalten. Svt. kantomrade ingen epitel pa BV. I BV

kraftig kronisk inflammation med fa eosinofile granulocytter.

Subepitelial spalte er klassisk tegn pa pemfigoid, idet autoantistoffer angriber Laminin 332 og kollagen
XVII som udger hemidesmosomerne. Erytrocytterne i den subepiteliale spalte er sfa. bledning svt.

deskvamationen.

Jeg informerer patienten om at der ved BSP er risiko for udbrud pé ejne, og sjeldnere pé hud og

genitalier og oesophagus. Derfor er behandlingen som folger:

e Henvisning til gjenlaege (Pemfigoid kommer ofte sammen med gjenproblemer og kan fore til
blindhed), evt. henvisning til hudlaege
e Optimal mundhygiejne

e [okal corticosteroid

Behandlingen for pemfigus er nasten ens, eneste forskel er at der ved pemfigus henvises til anden

specialist.
C)

Hvis vi havde sendt en ekstra biopsi mhp. immunhistokemisk undersogelse. Denne kan anvendes til at
adskille flere forskellige differentialdiagnoser, herunder pemfigus, pemfigoid, OLP, lupus erytematosus

(generelt autoimmune sygdomme).
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Opgave 5.

En 60-arig mand henvises med henblik pa ekstraktion af resttandsasttet i
overkseben. Resttandsasttet bestar af: 3+1,2,3. Alle taender er nedcarieret {il
gingivaniveau. Der er planlagt efterfelgende fremstilling af hel overkasbeprotese.
Intraoral rentgenoptagelse regio +2 viser en cirkulaer, velafgraanset opklaring
svarende til apex af +2 med en diameter pa ca. 1%z cm.

A.  Hvilke diagnoser vil du stille?
B. Beskrividetaljer den behandling, du vil foretage.

C. Patienten er i antitrombotisk behandling med clopidogrel (Plavix€) og har vaaret dette

i 2% ar. Vil dette medfere aandringer i din behandlingsplan? Angiv endvidere hvilken
postoperativ smertekontrol, som du vil ordinere.

60-arig mand. Henvendelse mhp. Ex af resttandsat 1 OK: 3+1,2,3. Nedcarieret til gingivaniveau.

Planlagt helprotese. RTG: regio +2 cirkuler, velafgranset radiolucens svt. apex +2, diameter ca. 1,5

cm.
A)
Radikuler cyste
B)

o Kirurgisk fjernelse af cyste:

o Enucleation/cystektomi: Fuldkommen fjernelse af cysten inklusiv den omkringliggende
epitelbeklaedning af kaviteten (lining). Dette indgreb minder om rouginering, da
epitelbeklaedningen fjernes ved lignende teknik. Fordele er lille risiko for recidiv, at der
kan foretages histopatologisk undersegelse af hele cysten, ulempe er risiko for skader pé
nabostrukturer, kaebefraktur, devitalisering af tender.

=  Fremgangsmade: lokalanalgesi, aspiration, incision, fenestrering, kavitetens
epitelbeklaedning rougineres ud med tynd curette, stor curette bruges til at fa hele
cysten ud af kaviteten, inspektion for rester, glatning af skarpe knoglekanter,
suturering, knogleheling kontrol 6-12 mdr. efter.

e Histopatologisk undersogelse af cystens indhold.
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¢ Ordination af analgetika (paracetamol + ibuprofen), da der ved fenestrering indsattes en

obturator der tillader draenage af cysten.
C)
Clopidogrel i 2,5 ér.

Dette er en trombocytfunktionsheemmer, og pavirker saledes ikke INR. Dog vil den stadig virke

blodfortyndende, hvorfor der skal arbejdes med forholdsregler:
Praeoperative forholdsregler:

e Praoperativ information om forventelige postoperative gener
e Praoperativ analgetika: Paracetamol 1 g

e Pt skal have spist inden operationen
Peroperative forholdsregler:

e Lokalanalgesi
e Aseptisk arbejdsgang
e Atraumatisk kirurgisk teknik:
o Anvendelse af skarpe instrumenter
o Ikke bruge mange krafter
o Kort operationstid
o Vandkeling ved knoglefjernelse (knogle holdes under 56 grader)
o Intermitterende boring
e Lokal haemostatika og krydssutur: Spongostan, Surgicel med krydssutur henover. Kompres med
gaze vadet 1 tranexamsyre tranexamsyre (antifibrinolytisk). Evt. skylning med tranexamsyre 4x

dgl. 1 5 dage postoperativt

Ordination af analgetika: postoperativt 1g paracetamol 4x dgl., evt. suppleret med 400mg ibuprofen 4x
dgl.
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Opgave 6.

En 36-arig kvinde henvender sig med lette til moderate gener fra ganen og palatinale gingiva
i hajre side af overkaeben. Generne startede dagen efter ekstraktion af 8+, og har nu staet
pa i 3 dage. Patienten far undertiden generende forkelelsessar pa underlasbeprolabiet, som
patienten ikke far behandling for. Ved klinisk undersggelse finder du to omrader med klaser
af sma tzsetsiddende, knappenalshovedstore ulcerationer og enkelte vesikler i hejre side af
ganen og pa palatinale gingiva regio 7,6,5+. Let diffust erytem i omradet. Patienten oplyser
i avrigt, at hun for nogle maneder siden har faet diagnosticeret forhejet blodtryk, og er i
behandling herfor med Norvasc® (amlodipin) 10 mg 1 gang dgl.

A Redeger for dine diagnostiske overvejelser, og forklar en eventuel sammenhasng
mellem den aktuelle lidelse og de lejlighedsvise forkelelsessar.

B. Hvorledes vil du behandle aktuelle lidelse, og vil du anbefale nogen behandling for
de lejlighedsvise forkelelsessar?

C. Kan patientens nyligt initierede medicinforbrug (Morvasc) have relation til den aktuelle
lidelse i ganen? Er denne medicin forbundet med bivirkninger i mundhulen? | givet
fald beskriv hvilke, og eventuelle hensigtsmazassige tiltag i den forbindelse.

A)

36-arig kvinde, moderate gener fra gane+pal. Gingiva HSOK. Debut dagen efter Ex 8+, 3 dage siden.
Forkelelsessér prolabium underlaebe, ingen behandling. Klinisk US: 2 omréder med klaser af sma
teetsiddende, knappendlshovedstore ulcerationer + enkelte vesikler i HS gane+pal. Gingiva regio 765+.
Let diffus erytem. Pt. oplyser diagnostik af forhejet BT f& mdr. siden, i behandling med amlodipin
10mg 1x dgl.

Forkelelsessir pa underleben og forandringerne intraoralt er formentlig manifestation af herpes
simplex virus/human herpes virus, der i dette tilfaelde har manifesteret sig som bade herpes labialis og
den sjeldnere recidiverende intraorale form. Denne er latent i ganglion trigeminale, og kan ved udbrud
(reaktivering) manifestere sig intraoralt. 80% af den danske befolkning har antistoffer mod HSV-1
(HHV-1), mens 40% har mod HSV-2. HSV-1 er is@r intraoralt, mens HSV-2 isar er under baltestedet.

Efter primere infektion er virus oftest latent, men hos nogle mennesker kan den reaktiveres af
forskellige ting, sasom ultraviolet lys, menstruation, stress, graviditet, systemiske sygdomme, allergi,

traumer mfl. Recidiv er oftest mindre, giver faerre symptomer, heler hurtigere.
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B)

Behandling: Generelt ber behandlingen foretages sa hurtigt som muligt med midler, der hemmer

virusreplikation, da disse kun har effekt, mens viruspartikler dannes.

e Primer infektion:
o Akut herpetisk gingivostomatitis: Klorhexidin skylning har gavnlig virkning. Virker
synergistisk med oral aciclovir suspension.
= Immunkompetente barn: Adekvat fade og veskeindtag. Evt. aciclovir
suspension.
= [kke-immunkompetente bern: Specialistopgave
e Recidiverende (reaktiveret) infektion:
o Recidiverende intraoral herpes simplex: Klorhexidin skylning som foroven.

o Herpes labialis: Aciclovir 5% I, 5x dgl. I 5 dage

Jeg vil desuden anbefale pt. i fremtiden at vaere ekstra opmarksom efter tandbehandlinger, s& de kan
pabegynde aciclovir behandling sa tidligt som muligt ved udbrud af HSV-1, da dette vil have bedst
effekt.

C)

Amlodipin er et praeparat der harer under antihypertensiva, specifikt klassen calcium-antagonister.
Disse er kendt for at forarsage medicininducerede vavsforagelser i mundslimhinden, hvoraf
gingivahyperplasier er de hyppigste. Der er dog i dette tilfelde ikke tale om havelser eller
vavsforegelser, men derimod klaser af sma tetsiddende, knappenalshovedstore ulcerationer samt

enkelte vesikler 1 hgjre gane og palatinale gingiva.

Arsagen til udbrud i dette tilfzlde kan vare menstruation, graviditet eller stress. Det er usandsynligt at
det forhgjede blodtryk eller den nye medicin skulle forarsage udbrud af herpes simplex virus/human

herpes virus.
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Opgave 7.

Fjernelse af 8+8 og 8-8 er et hyppigt kirurgisk indgreb i mundhulen.

A. Du skal fierne -8 pa en 52-arig patient. Der er en raekke faktorer, som kan indikere,
hwvor vanskeligt det vil vaere at flerne den pag=eldende tand. Diskuter disse faktorer.

B. En hyppigt forekommende komplikation efter fijernelse af 8-8 er alveolitis sicca
dolorosa ("Dry socket”). Beskriv de wvaesentligste anamnestiske og kliniske
karakteristika samt behandling.

C. En mulig komplikation efter kirurgisk fiernelse af 8+8 er perforation til sinus maxillaris.
Beskriv de vaesentligste kliniske karakteristika samt behandling.

A)

Fjernelse -8, 52-arig.

Faktorer der indikerer, at det er svert at fjerne pagaldende tand:

Resttandsubstans: Jo mere reduceret resttandsubstans, desto svearere er fjernelsen af tanden, da
det er svaerere at anvende luksator, elevator og tang pa disse tender. Dette taler for at udfore
fjernelsen som amotio i stedet for simpel ekstraktion, da der kan vare behov for en knoglepoche
for at luksere og fjerne teenderne.

Caries: Carierede tender (serligt 1 kronen) er sverere at fjerne, da de under luksering og
anvendelse af tand kan smuldre, hvormed instrumenterne ikke kan give den enskede effekt.
Rodkomponenternes antal, forleb/form, spredningsgrad:

o Jo flere rodkomponenter, desto svarere er tanden som regel sverere at fjerne, da dette
indebarer hgjere risiko for fraktur af en eller flere redder, og da flere rodkomponenter
desuden giver bedre retention af tanden.

o Buede/krummede rodkomponenter gor tenderne svearere at fjerne, da disse har hojere
risiko for at frakturere under fjernelse af tanden. Rodkomponenter med lige forleb kan
ogsé afbgje apikalt, og derudover kan apikale dele af radices vare gracile, hvilket

yderligere oger risiko for rodfraktur.
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o Stor spredningsgrad ger teenderne sverere at fjerne, da dette gger deres retention i
knoglen, og ager risiko for rodfraktur under fjernelse. En bred pars/processus alveolaris
er et tegn pa stor spredningsgrad af tandens rodkomponenter.

e Tet relation til vitale strukturer: Dette komplicerer behandlingen da de ofte kraever yderligere
diagnostiske undersegelser, for at klarlaegge om sandsynligheden for involvering af vitale
strukturer i fjernelsen af tanden, og hvordan disse i sa fald skal behandles. Dette er typisk
tilfzeldet ved under 2mm afstand mellem sinus maxillaris og apices malt radiologisk, eller
forskellige radiologiske tegn pé teet relation til canalis mandibulae: merkning af apices,
rodafbgjning, indsnavring/fusion af rodkomponenter, mork og bifid apex, overlap af tand med
kanalens kortikale adgreensning, deviation af kanalens forleb, indsnavring af kanalen,
transverselt lejret tand.

e Hypercementosis, eller andre odontogene patologiske forandringer i roden: Disse oger
retentionen af tenderne og eger desuden risikoen for rodfraktur.

e (Gabeevne: Patientens gabeevne er af afgerende betydning ved fjernelse af -8, da patienten skal
kunne holde munden tilstraeekkeligt 4ben i leengere tid under fjernelsen, serligt hvis denne
udferes kirurgisk (amotio). Hvis gabeevnen er lav, besverligger dette sarligt fjernelse af 3.
molarer.

e Lejringsvinkel/angulering: Distoverterede 3. molarer er de svareste at fjerne, da
eruptionsretningen er imod ramus, og da der derfor skal fjernes storre mengder knogle for at
gore tanden fri samt danne knoglepoche. Derudover er inverterede og transverselt lejrede ogsa
svare at flerne, dog er disse sjeldnere end de andre lejringstyper. Vertikale og mesioangulerede
er relativt nemme at fjerne.

e Lejringsdybde: Pell & Gregory

o Niveau A, B, C: Desto dybere okklusalfladen er ift. nabotandens, desto sverere er
fjernelse af tanden.

o Kilasse I, II, III: Jo dybere tandens kroner er beliggende i ramus mandibulae, desto

svarere er fjernelse af tanden.
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Termerne for tandposition/lejring

Morkning af rod Rodafbejning Indsnavring afrod  Mork og bifid apex

Rodder

Afbrydelse af
kanalens hvide linje ~ kanalen kanalen

Omdirigering af Facial/oral lejring

Indsnaevring af

B)
Alveolitis sicca dolorosa:

e Anamnestisk: Smerter op til eret, moderat-sver karakter, smerter debut pa 3. degn, trismus.
o Kliniske karakteristika: Ekstraktionsalveole tom og uden koagel. Ingen tegn pa infektion og

inflammation. Dérlig smag og lugt fra alveolen.
0)
Behandling:

e Evt. behandling af den dentale arsag
e Skylning
e Antibiotika evt.
e Lukning af oro-antral fistel: Athaenger af storrelsen af sinusperforationen/kommunikationen
o <2 mm: Ved sinusperforation og oro-antral kommunikation udferes ingen kirurgisk
behandling, men derimod verificeres blodkoagel, rp. Nease-blase instruks samt
efterfolgende kontrol. I dette tilfaelde er der dog tale om en fisteldannelse, dvs.
epitelialisering af den oro-antral kommunikation. Derfor skal dette behandles kirurgisk.
o 2-6 mm: Koagel stottes med krydssutur, evt. spongostan eller surgicel. Rp. Nase-blase

instruks, nesedraber, mundskyl. I dette tilfaelde er der dog tale om en fisteldannelse,
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dvs. epitelialisering af den oro-antral kommunikation. Derfor skal dette behandles
kirurgisk.
o >7 mm: Kirurgisk lukning af perforation med primer heling. Rp. Nase-blase instruks,
nasedraber, mundskyl. Metoder:
= Buccal flap: Hej succesrate, mest cost-effective. Dog tab af sulcusdybde (ca.
50%), tab af keratiniseret slimhinde, moderat postoperativ smerte og haevelse
= Buccal fat pad flap: Bedste succesrate, men mest invasive og komplicerede
metode.
= Palatinal flap: Lavere succesrate, og kraever sekundaer heling pa ganen.

e Keaebehuleresektion evt.

Herefter postoperativ information: Nase-blase instruks 1 14 dage, naesespray (Otrivin), evt. antibiotika,

analgetika, klorhexidin fra 2. dagen, kontrol.
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Opgave 8.

En 42-arig mand henvender sig til dig med anske om sanering af tandsaettet. Patienten har
ikke veeret til tandlaege | mange ar og da du klinisk konstaterer en del caries tager du en
rentgenstatus. Blandt dine fund er en velafgraznset, unilokulzer, nsermest paereformet
radiolucens lokaliseret til omradet mellem reddermne pa 4- og 5- startende omirent svarende
til reddernes midterste del og med basis beliggende 5-6 mm apikalt for apices. Ingen
rodresorptioner, men roden pa 4- er skubbet let | anterior retning. 4- er vital, 5- har et sterre
cariesangreb og er avital. | @vrigt normale forhold i regionen.

A. Redeger for dine diagnostiske overvejelser.
Du beslutter at fierne den paereformede radiolucens.

Du konstaterer peroperativt at det drejer sig om cystevaev. Du sender vasvet til histologisk
undersegelse og beskrivelsen fra patologen lyder: "Snit viser et afrundet vasvsstykke med
et centralt sammenklappet cystelumen der er beklzadt med relativt tyndt pladeepitel med en
let belget overflade der er parakeratiniseret. Ingen epiteltappe. Epitelets basalcellelag er
velmanifesteret med palisadestillede kerner. Bindevasvskapslen er relativt tynd uden
inflammation. Perifert forekommer fragmenter af uafkalket knoglevaev. Ingen tegn pa
malignitet.”

B. Hvilken cyste drejer det sig om og hvorledes indplaceres denne cyste i WHO's
cysteklassifikation?

En kollega pa klinikken har for kort tid siden fijernet en lignende cyste pa en anden patient
og | sammenligner de to histologiske beskrivelser. Kollegaens cyste blev beskrevet som:
"Snit viser et afrundet veevsstykke med et centralt sammenklappet cystelumen der er
beklzedt med relativt tyndt pladeepitel med en ortokeratiniseret overflade. Ingen epiteltappe.
| epitelet ses et tydeligt stratum granulosum. Bindevasvskapslen er relativt tynd uden
inflammation. Perifert forekommer fragmenter af uafkalket knoglevaev. Ingen tegn pa
malignitet.”

C. Hvilken cyste drejer det sig om, hvorledes indplaceres den i WHO's cysteklassifikation,
hvad er den histologiske forskel pa de to cyster, og hvordan vil du beskrive forskellen
i prognose for de to cyster?

42-arig mand, sanering. Pt. ikke varet til tdl. i mange ar. En del caries. RTG: Velafgraenset, unilokuler,
naermest pereformet radiolucens ml. radices -4,-5, svt. radices midterste del, med basis 5-6mm apikalt
for apices. Ingen rodresorptioner, roden pa 4- skubbet let anteriort. 4- vital, 5- sterre caries samt avital.

Ellers i.a.

A)
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Det radiologiske billede peger i retning af en cystedannelse, da der er tale om en velafgranset,

unilokular forandring. Desuden er det sjeldent at cyster forer til rodresorptioner

Diagnostiske overvejelser:

Foramen mentale ses typisk mellem -4 og -5, dog ville denne typisk ses leengere apikalt for
radices af teenderne.

Lateral parodontal cyste: Lokaliseringen og udformningen er forenelig med denne diagnose.
Den findes typisk 1 UK praemolar og hjernetandsregion, og er oval-pereformet. Dog er lateral
parodontale cyster oftest er under 1 cm, mens denne er relativt stor.

Unilokular keratocyste: Lokaliseringen af denne er nasten altid 1 UK. Disse kan vere placeret
mellem radices, hvor de kan fore til let displacering af radices, hvilket der ses ved -4. Dog vil
der typisk ogsé ses ekspansion af knoglen, hvilket der ikke ses her. Desuden er storrelsen af
keratocyster typisk relativt store. De fleste (60%) keratocyster debuterer ved 10-40 ar, og udger
desuden 10% af alle cyster.

Ameloblastom: Patientens alder er hyppig for tumorer generelt, da gennemsnitsalderen for
debut er 40 ar. Der ses ofte divergens af radices. Disse har desuden sterre tendens til ekspansion
af knoglen, da de vokser aggressivt. Dog ses der ofte resorption af radices, hvilket ikke ses i
dette tilfaelde. De kan have uni- eller multilokulaert udseende, og har sklerotisk perifer
afgrensning, dvs. velafgraenset. De er hyppigst 1 UK, s@rligt posteriort. Sidst men ikke mindst
er det den hyppigste benigne odontogene tumor.

Radikuler cyste: I dette tilfeelde en radikulaer cyste der er udgaet fra en bikanal og dermed
lateralt for -4 eller -5. Dette kan dog ses pd RTG ved at den har teet relation til radices, men
denne oplysning fremgér ikke 1 opgaveteksten. Den vil ligeledes vare unilokuler, men mere

cirkuler-ovalformet.

Mest sandsynlige diagnoser: unilokuler keratocyste, ameloblastom eller lateral parodontal cyste.

B)

Peroperativt konstateres cystevav. Histopatologisk: Afrundet vavsstykke, centralt sammenklapper

cystelumen, bekledt med relativt tyndt pladeepitel, let balget overflade, parakeratiniseret. Ingen
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epiteltappe. Epitelets basalcellelag velmanifesteret med palisadestillede kerner. Basalcellelag uden

inflammation. Perifert uafkalket knoglevaev. Ingen malignitet.

Basalcellelag uden inflammation tyder pé, at der ikke er tale om en cyste med inflammatorisk @tiologi,
men derimod udviklingsbetinget @tiologi. Et andet tegn pa udviklingsbetinget &tiologi er specifik
histologi, idet inflammatorisk betingede cyster er bekledt med uforhornet pladeepitel (uspecifik
histologi), mens udviklingsbetingede cyster har specifik histologi, sdsom keratocysten
(parakeratiniseret pladeepite]l med markant basalcellelag med palisadestillede kerner etc.). Det

uafkalkede knoglevav kan vere grundet curretage efter cystektomi.
Der er tale om en keratocyste. Dette er en udviklingsbetinget odontogen epitelial kaebecyste.
C)

Afrundet vaevsstykke med sammenklappet cystelumen, beklaedt med tyndt ortokeratiniseret pladeepitel.
Ingen epiteltappe. Tydeligt stratum granulosum. BV kapsel tynd uden inflammation. Perifert

fragmenter af uatkalket knoglevav. Ingen malignitet.

Der er hojst sandsynligt tale om ortokeratiniseret odontogen epitelial kabecyste. Arsagen til at jeg
tenker pa denne cyste er, at der beskrives et cystelumen beklaedt med tyndt ortokeratiniseret
pladeepitel, ingen epiteltappe, tydeligt stratum granulosum samt tynd BV (fibres) kapsel uden

inflammation.

Den er séledes forskellig fra keratocysten, hvis lumen er bekledt med parakeratiniseret pladeepitel, har

velmanifesterede palisadestillede kerner 1 basalcellelaget, ikke tydeligt stratum granulosum.
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Keratocyste Ortokeratiniseret
odontogen cyste

E O e e - 4 -

" -~ N — ey P LA -

: TN - ‘J S‘;: ¢ . \’ ot -

PTTEGA :‘;"ﬂ} i a - - ;’
Recidiv > 20% Recidiv < 2%

Der er langt starre recidivtendens ved keratocysten (>20%) ift. ortokeratiniseret odontogen cyste
(<2%), formentlig grundet en tyndere bindevavskapsel. Prognosen ved behandling af keratocysten er

derfor dérligere, og skal kontrolleres i minimum 5 ar og op til 10 ar efter fjernelse.

2017 Reeksamen
Opgave 1.

En 28-arig kvinde blev i forbindelse med handboldkamp ramt pa underkaeben af modspillers
albue for 2 dage siden. Hun klager over smerte svarende til hgjre kaebeledsregion og
venstre kaebevinkel. Endvidere synes hun, at sammenbidet er aendret. Endelig har hun
bemazerket nedsat folelse svarende til venstre del af underleeben og hagen. Den kliniske
undersggelse giver ikke mistanke om mellemansigtsfraktur. Der er udtalt emhed svarende
til basis mandibulae regio -8 samt hgjre kaebeledsregion. Intraoralt ses let haevelse i sulcus
alveolobuccalis regio -7,8 samt sublingualt i venstre side. Slimhinden i disse regioner er
endvidere blaligt misfarvet. Der er let dbent bid i venstre side.

A. Huvilke tentative diagnoser vil du stille?
B. Patienten sperger dig, hvad behandlingen vil involvere. Hvad vil du svare?

C. Patienten sparger dig, hvilke komplikationer og gener der ma forventes pa langt sigt.
Hvad vil du svare?

28-drig kvinde, handboldkamp, ramt pa UK af albue 2 dage siden. Smerte svt. HS kabeled, VS

kabevinkel. £Endret sammenbid, nedsat folelse svt. VS underlebe+hage. Klinisk US: ingen mistanke

274



Mehmet Huseyin KIR/OPM

for mellemansigtsfraktur. @mhed svt. basis mandibulae regio -8 samt HS kabeled. IO: let hevelse

sulcus regio -7,-8 samt sublingualt VS. Slimhinde blalig misfarvet. Let abent bid VS.
A)

Traumemekanismen i form af hastighed, faldhejde, sportsgren, sldgvaben er vigtige for at indikere
traumets energi og retning. Dette er vigtigt da man skal afgere om patienten skal udredes for skader pa

ryghvirvlen. Der sperges normalt ogsd ind til bevidstlashed og hukommelsestab efter traumet.
Diagnoser:

Smerter fra venstre keebevinkel og hejre kabeled peger pa, at pt. sandynligvis har er blevet ramt pé
venstre kaebevinkel forst, derefter skade pa hejre collum mandibulae. Pt. har folelse af @ndret
sammenbid, hvilket der er ved alle typer mandibelfrakturer. Derudover har pt. @ndret sensibilitet svt.
venstre underlebe og hage, hvilket peger péd en skade pa n. alveolaris inferior sinister og dermed ogsé

n. mentalis sinister.

Objektive symptomer i form af palpationsemhed af basis mandibula regio -8 samt hojre kaebeled
bekrafter dette. Desuden hamatom i sulcus alveolobuccalis og sublingualt regio -7,8, hvilket bekrafter

en fraktur 1 angulus mandibula. Malokklusion som f.eks. &bent bid ses ved alle mandibelfrakturer.
Tentative diagnoser: fractura anguli mandibulae sinister, fractura collum mandibulae dexter
B)

Behandlingen tilsigter som udgangspunkt initielt at finde frem til og etablere praetraumatiske okklusale
relationer. Desuden skal det vurderes om der kun er tale om malokklusion eller ogsa dislokation. Ved

dislokation skal den abne teknik anvendes. Sekvensen for behandlingen af frakturer i UK:

1. Evt. fiksation med dentale skinner

2. Etablering af korrekt okklusion med staltrdd (MMF): Det er i dag sjeldent, at traumer
udelukkende behandles med skinner og MMF, dvs. som lukket

3. Frilegning og reduktion af frakturen. Hvis der gar mange dage mellem traume og behandling

kan dette vare svert at udfore.
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4. Osteosyntese af fraktur med en eller flere plader og skruer af titanium. Jo mere kompliceret og
fragmenteret frakturen er, desto sterre og/eller flere plader skal anvendes.

5. Fjernelse af MMF.

6. Evt. restaurering af okklusion med protetik: Teender kan vare beskadiget eller fjernet under
behandling, hvis de interferer med reduktion, er fraktureret, har sterre caries eller parodontale

laesioner, cyster, pericoronitis.
Frakturer af collum behandles oftest non-kirurgisk grundet vanskelig reponering og kirurgi.

Helingsperioden er ca. 5 uger, ingen hérde fedeemner, ingen fysisk kreevende arbejde eller sport.
Antibiotikum, analgetika, klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% 1 1 min. 2x dgl. indtil seponering

af skinner og/eller MMF. Kontrol hver eller hver 2. uge. Fjernelse af skinner efter 3-5 uger.
C)

Jeg informerer pt. om at der er risiko for fremtidig udvikling af TMD, herunder diskusdisplaceringer
og/eller osteoartrose 1 kabeled. Hvis der er nedsat folelse 1 underkaben, kan denne persistere hvis der
er sket nerveskader pé n. alveolaris inferior. Mht. teenderne er der risiko for devitalisering af teender
omkring frakturlinjen, hvilket kraever endodontisk behandling. Endeligt er der risiko for eksterne

resorptioner.
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Opgave 2.

Hos en ny patient (mand, 58 ar) pa din kiinlk opdager du en forandring, ca. 1% x 2 cm, pa
venstre wngerand ud for -6.7. Patientan har lkke selv bemaarket forandringen.
Forandringen er overvejende homogent hvid, men centralt ses et erylematost omrade med
sma hvide nodull. Bvrige omrader | mundslimhinden er normale. Fuld normal betanding
med spredte sma okkiusale amalgamfyldninger | molarerne. Patienten angiver at ryge 20
cigaretter dagligt og drikker 2-3 glas redvin dagligt. Patienten har forhejet blodtryk og
behandles herfor med Centy® (bendroflumethiazid) & mg dagl. | evrigt sund og rask,
optimal mundhygiejna.

A.  Redeger for dine diagnostiske overvejelser, eventuelle supplerende non-invasive
undersagelser og anfer den sandsynligste diagnose.

Du beslutter dig for at tage biopsl af forandringen.

B. Redeger for tandleegers lovmaessige muligheder for biopsitagning | mundhulen,
herunder din indstilling til biopsitagning af den aktuelle forandring.

Svaret fra patologen lyder: "Snit viser et aflangt vasvestykke, hivis ene lange side ar
beklaxdt med pladeepitel af lidt varerende tykkelse, stedvist med drabeformede
epiteltappe. Epitelet ar hyparpara- og stedvist hyperortokeratiniserst og | sidstnasvite
omrader ses et tydeligt stratum granulosum. | den basale tredjedel af epitelet ses lat
varlation | kernestarmelse og -form samt spredte hyperkromatiske kemer. Der er ikke
observeret mitosefigurer. Der ses skarp afgraansning til det underiggende kollagens
bindevasy, hvar ses ket kronlsk inflammation bestdenda af en blanding af lymfocytter og
plasmacealler. | bindevaavet ses spredie Russell-legemer. Dybere ses fadtvaay og strag af
tvaarstribat muskulatur. Specialfarvning har ikke vist forekomst af gaarsvampetyfer
{Candida) | keratinlaget. Ingen tegn pa malignitet.”

C. Swvarer den histologiske baskrivelse til hwad du havde forventet (begrund dit svar), og
hwvad er den endelige kliniske diagnose sammenholdt med den histologiske
undersagelse?

Kan nogle af de beskrevne forandringer berettige til diagnosen epiteldysplasi?
Hvorledes er prognosen for forandringen (begrund dit svar)?
Redeger for hvorledes du vil behandle/opfelge patienten fremover.

58-arig mand. Forandring 1,5x2 cm, tunges venstre siderand regio -6,7. Ikke bemaerket. Homogen,
hvid, centralt erytemates omrade med hvide noduli. @vrige i.a. Fuld normal betandet, spredte sméa
okklusale SA 1 molarer. 20 cig/dgl, 2-3 glas redvin dgl. Forhgjet BT, far bendroflumethiazid Smg dgl.
ellers 1.a. Sufficient MH.

A)
Diagnostiske overvejelser:

Jeg vurderer forst og fremmest, om der er mistanke for malignitet, da jeg i sd fald ikke behandler

videre, men derimod henviser til ONH hurtigst muligt (helst pa dagen eller dagen efter).
Kliniske karakteristika af oral cancer:

e Induration
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e Volumenforggelse (havelse)
e Sar der ikke heler, evt. voldformede rande, "’kraterform”
e Noduli

e Rade, hvide red-hvide forandringer
Jeg vurderer forst og fremmest om der er mistanke om malignitet. Faktorer der taler for malignitet er,

e Forandringen beskrives som varende overvejende homogen og hvid, dog med centralt
erytematest omrdde med sma hvide noduli. Generelt er homogenitet et tegn pé lavere risiko for
malignitet, dog er der her tale om en forandring der ikke er komplet homogen.

e Desuden er der noduli, hvilket er et tegn pa malignitet.

e Lokalisationen er mundbunden, hvilket er et hgjrisikoomréade, og giver derfor risiko for

malignitet.
Faktorer der taler imod malignitet:

e Ingen induration, volumenforegelse/havelse, eller ulcerationer der ikke heler
e Patienten er ryger, hvilket yderligere formindsker risiko for malignitet, da der kan vere tale om

en tobaksassocieret lasion.

e Mht. til sterrelsen er der tale om en forandring af moderat storrelse.

Efter at have vurderet mistanke for malignitet skal andre differentialdiagnoser udelukkes, for at kunne

stille diagnosen leukoplaki (non-homogen).
Non-invasive undersogelser:

e Kliniske:
o Palpation: Bevagelighed af forandringen, afskrabelighed.
e Parakliniske:
o Billeddiagnostik i form af kliniske fotos. Disse tages mhp. bedre at kunne observere

forandringen og fremsende det videre ved evt. henvisning.

Sandsynligste diagnose: non-homogen noduler leukoplaki

B)
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Lovmassige muligheder for biopsitagning:

e Autorisationsloven §49: Tandlegevirksomhed omfatter forebyggelse af instrumentel og
medikamentel art, diagnostik og behandling af anomalier, laesioner og sygdomme i teender,
mund og kaber.

o §1 Undtaget fra tandleegernes virksomhedsomrade er: Behandling af maligne lidelser,

udevelse af oral histopatologisk diagnostik, iverksattelse af generel aneestesi

Jeg er uenig med tandlaegens beslutning. Vi ber ikke bruge tid pé biopsi i dette tilfelde, da jeg mener, at
der ud fra beskrivelsen af forandringen er mistanke om malignitet. Ved at bruge tid pa biopsi udsatter
vi patienten for behandler delay. Pt. skal i stedet henvises til ONH, og ber pt. helst ses samme dag eller
dagen efter for at minimere delay. Hvis ONH bekrefter malignitet, henvises straks til kraeftpakkeforleb.

Typisk kirurgi og straleterapi. Kemoterapi ved metastasering.
C)

Aflangt vaevsstykke, ene side pladeepitel, lidt varierende tykkelse. Stedvist dribeformede epiteltappe.
Hyperparakeratiniseret, stedvis ortokeratiniseret med tydelig stratum granulosum. Basale tredjedel:
variation 1 kernestorrelse, form, hyperkromasi. Ingen mitosefigurer. Skarp afgraensning til kollagene
BV, let kronisk inflammation; lymfocytter+plasmaceller. BV: Russell-legemer. Dybere: fedtvev,

tvaerstribet muskulatur. Specialfarvning: ingen hyfer. Ingen malignitet.

Den histopatologiske beskrivelse er forenelig med den tentative diagnose, en non-homogen noduler
leukoplaki. Hyperpara- og ortokeratinisering giver den hvide overflade, derudover ses ingen-let kronisk

inflammation 1 BV, stratum granulosum er tydeligt, skarp afgrensning til kollagene BV.

Der ses altsé let variation i kernesterrelser, form (pleomorfi) og farve (hyperkromasi) i den basale 1/3

del. Nar variationerne er i den basale 1/3 er der tale om let epiteldysplasi.

Prognosen for forandringen er relativt darlig, dvs. der er relativt hej risiko for udvikling af malignitet.
Arsagen til dette er, at forandringen ikke er komplet homogen, og dermed non-homogen, der er
tilstedevaerelse af epiteldysplasi (dog i basale tredjedel), forandringen er af betydelig storrelse (1,5x2

cm), og den befinder sig i et hgjrisikoomrdde (mundbunden).

Behandling af denne forandring fra start til slut er altsa:
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e Radgivning (tobak, alkohol): Patienten anbefales et rygestop som s@dvanlig. Dog kan denne
forandring efter biopsi konkluderes ikke at vaere induceret af tobaksrygning, da der ikke ses
fingeraftryksleukoplaki klinisk eller chevronkeratinisering histologisk.

e Risikovurdering

e Biopsi eller henvisning

e Observation eller kirurgi:

o Observation: ved god prognose, kontraindikationer for kirurgi
o Kirurgi: ved risiko lokalisationer, mere end let epiteldysplasi.

= Observation mhp. kontrol af lokal recidiv (20%) eller carcinom (1%)

Opgave 3.

En 63-ang kvinde henvender sig med nedsat felelse svi venstre side af underlasben og
hagen. Den nedsatte felelse debuterede for 3 maneder siden og er siden da tiltaget i
intensitet. Der er saledes nu udelukkende minimal felelse. Patienten har vaeret indlagt pa
sygehus for 2 maneder siden og gar fortsat til kentrol og behandling.

Ved den objektve undersegelse konstateres analgesi sv.t underlabens slimhinde,
prolabium og hagens hud | venstre side. | mundhulen ses | avrigt normale forhold. Pa
intraoralt rentgenbillede ses et radiolucent omrade apikalt for -56.7. Der ar tidligere
foretaget endodontisk behandling af  -5,6. Det radiolucente omrade er ikke velafgraensat i
forhold til det amkringliggende knoglavasy, og den apikale begrasnsning af det radiolucente
omrade ses (kke pa rentgenbilledet. Der er tydelig rodresorption sv.t. -6.7.

A, Hvilke supplerande spergsmal vil du stille patienten? Anfer endvidere hvilken
tentativiforelabig diagnose du vil stille og hvilken behandling du vil foretage?

B. Erder behov for supplerende undersagelser? Hvis ja, angiv hvilke.

C. Diskuter andre forhold, som kan give anledning til sendret sensibilitet syt underaebe.

63-arig kvinde, nedsat folelse venstre underlebe + hage. Debut 3 mdr. siden. Tiltaget intensitet. Aktuelt

minimal felelse. Indlagt 2 mdr. siden, fortsat til kontrol+behandling.
Objektiv US: analgesi svt. underlaebe slimhinde, prolabium, hages hud i VS. 1O ellers i.a.

RTG: radiolucent omrade apikalt for -5,6,7. Tidligere endo -5,6. Ikke velafgraenset ift. omkringliggende
knogle. Apikale begransning ses ikke. Tydelig rodresorption svt. -6,7.

A)

Supplerende sporgsmal:
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Hvilken behandling modtog patienten for 2 mdr. siden pé hospitalet? Har pt. veret i behandling
mod cancer?
Har pt. forud for nedsat folelse haft nogen behandling hos tandleegen?

Har pt. nogle sygdomme? Hvilken medicin modtager pt.?

Tentativ diagnose: Osteosarkom (non-odontogen malign kaebetumor)

Jeg mistenker at der kan vaere sket en metastase fra en primar tumor et andet sted i kroppen (muligvis

brystcancer, da pt. er kvinde) grundet det kliniske og radiologiske billede. Desuden mistenker jeg at

patienten er 1 behandling pd hospitalet mod cancer. 5-10% af alle osteosarkomer opstar 1 keberne.

Metastaser sker 4 gange oftere i mandiblen end 1 maksillen, og dobbelt sd ofte i kaebeknogler end 1

bleddele. Kan herfra metastasere videre til omkringliggende bladdele (gingiva 50%, tunge 25%,).

Behandling af tumorer:

B)

Enucleation med eller uden curretage: Ved tumorer med lav recidivtendens: odontom,
ameloblastisk fibrom, adenomates tumor, cementoblastom.

Marginal/partiel resektion: Fjernelse af knogle i tumorens periferi uden afbrydelse af kaebens
forleb. Ved benigne tumorer med aggressiv ekspansion: ameloblastom, odontogent myxom.
Total resektion: Fjernelse af knogle 1 tumorens periferi med afbrydelse af knoglens forleb.
Komposit resektion: Fjernelse af tumor med omkringliggende knogle, blodtvev og lymfekar.
Ved maligne tumorer: odontogene carcinomer, sarkomer og carcinosarkomer. Non-odontogene

osteosarkom, chondrosarkom, Ewings sarkom

Supplerende undersogelser:

Vitalitetstest af tenderne: Hvis der er analgesi af huden innerveret af n. alveolaris inferiors
grene, vil tenderne formentlig ogsd vare negative ved vitalitetstest. Dette betyder dog ikke
avitalitet 1 dette tilfelde. Dog er det ikke nedvendigvis alle tender i VSUK, der er negative, og

pa denne made kan man se hvor langt henne n. alveolaris inferior er afficeret.

Paraklinisk undersggelse:
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o Non-invasiv: Billeddiagnostisk undersegelser i form af OP-, CT- eller MRI-scanning.
Dette kan hjalpe os med at se udstraekningen af forandringen, da vi pa nuvarende
tidspunkt ikke kan se den apikale begransning.

o Invasiv: Biopsi er nedvendigt for at verificere diagnosen.
0)
Arsager til &endret sensibilitet svt. underlaben:

e Spytkirteltumor: Symptomer ved denne er lokaliseret vavsfortykkelse, og ved hurtig veekst:
smerte samt parastesi, athengig af lokalisation. Desuden er den hyppigste debut 1 40-70-
arsalderen, hvilket passer med patienten. Underleben er dog ikke det hyppigste sted (kun 4% af
spytkirteltumorer, hyppigste er gane>overlabe>kind), men til gengeld er 60% af tumorerne
maligne (dvs. adenocarcinom), hvorfor disse symptomer kan vare steerkere udtalt.

e Nerveskade af n. mentalis: Dette kan vare arsag til sensibilitetsendring, men skal dog
sammenholdes med anamnestiske oplysninger fra patienten. Dette kunne f.eks. vare kirurgisk

tandbehandling 1 omradet eller traumer.

Opgave 4.

En 14-arig dreng henvender slg med en velafgraenset heevelse, ca. 1 x 1 cm, pa
underlaeban lige indenfor grasnsen til prolabiet | regio -2. Haavelsen har vaasrat til stede | 1%
maned, er blalig og ca. 1 em | dlameter. Patlenten er sund og rask.

A Redeger for dine diagnostiske overvejelser, herunder diagnoseforslag og eveniuelbe
non-invasive supplerende undersegelse(r), pa baggrund af ovenstiende.

Patienten oplyser at der 2 gange tilsyneladende er gaet hul pa haavelsen og en klar vaaske
er sivet ud. Herved forsvandt haevelsen stort set, men opstod igen kort tid efter.

B. Hvilken diagnose finder du nu sandsynlig, hvad er den sandsynligste drsag til
forandringen og hvorledes vil du behandle patienten?

C. Beskrv det overordnede histopatologiske billede du forventer.

14-arig dreng, velafgreenset havelse, 1x1 cm, underlaebe granse til prolabium regio -2. Debut 1,5 mdr.

siden, blélig, 1 cm 1 diameter. Ellers i.a.
A)

Diagnostiske overvejelser:
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Lokaliseringen af haevelsen far mig direkte til at teenke pa mucocele, der ofte befinder sig pa
underlaeben (70% underlebe, 15% mundbund, 12% kind, 10% evrige). Desuden er patientens alder
forenelig med mucocele, da den oftest findes hos bern og unge. Sterrelsen af haevelsen er 1 den lille
ende, da den er 0,75x0,5 cm i1 diameter, hvilket er foreneligt med, at mucoceler kan vokse til flere cm i
diameter. Desuden er havelsen blalig, hvilket er meget forenelig med mucoceler, der oftest er blalig og
translucent. Ud over disse beskrivelser er de ofte fluktuerende, men kan ogsd vare faste ved palpation.

De kan vere tilbagevendende efter de rupterer og temmer indholdet.
Diagnoseforslag: Mucocele (uagte cyste)
Non-invasive supplerende undersogelser:

e Anamnestisk undersoggelse:
o Bider pt. sig i leber og kinder? Har pt. sldet sig pa laberne?
o Har pt. oplevet at forandringen rupterer og temmer sit indhold? Og derefter haver sig op
igen?
e Klinisk undersogelse:
o Inspektion af slimhinder: Efter tegn pa labebidning eller tegn pa andre forandringer.
Desuden kan dette afslere om der er ulceration pa overfladen.
o Palpation af omradet: Jeg vil palpere omradet bade ekstraoralt, intraoralt og bidigitalt.
Dette kan afslore emhed, induration, fluktuation, bevegelighed af forandringen.
Desuden kan det af
o Palpation af lymfeknuder i hoved- og halsregion: Kan afslere lymfadenopati, hvilket er
tegn pa infektion.
e Paraklinisk undersogelse:

o Billeddiagnostik i form af kliniske fotos.
B)
Pt. oplyser tidligere ruptering 2 gange og flad af klar vaeske. Kort tid efter havelse igen.

Jeg forventer stadig at mucocele er den mest sandsynlige diagnose.
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Mucoceler kaldes uagte cyster, da de ikke er epitelbekladte. I stedet udger kondenserede fibroblaster
og makrofager cystevaeggene. Derimod kaldes sialocyster/spytcyster for egte cyster. De er nogle gange
sé superficielt beliggende at de kan mistenkes for at vare en bulla f.eks. ifm. pemfigoid. Oprindelsen

af mucoceler skyldes ofte traumer pa kirtelvevet, herunder leebebidning:

e Ekstravationscyste: Overskaring af udferselsgang. Kaldes ogsa ranula i regio sublingualis.

Kirtelsekretion sker ud 1 bindevavet og danner en uagte cyste.

e Destruktion af kirtelacini

Spytcyster/retentionscyster derimod er epitelbeklaedte og kaldes a&gte cyster. De opstar ved obstruktion
af udferselsgangene. De udger kun 10% af cysterne. Kaldes ligeledes ranula i regio sublingualis.

Histologisk ses kondenserede fibroblaster og makrofager.

Desuden fortaller patienten at den 2 gange er rupteret og temt sit indhold, derefter tilbagevendt. Dette

taler ogsd i retning af mucocele.

Behandling af mucocele: Behandles hvis den er til gene for pt. Den behandles kirurgisk, typisk ved
marsupialisation af mucocelen, dvs. ved excision af den superficielle cystevaeg. Narliggende sma
spytkirtler fjernes ogsa for at minimere risiko for recidiv, da disse kan vaere arsag til forandringen. Det
exciderede vav sendes til histologisk underseggelse for at fastlegge diagnosen og udelukke

spytkirteltumor.
C)

Der forventes at se et omrdde med spildt mucin omgivet af et granulationsvavsrespons.
Inflammationen inkluderer seedvanligvis talrige makrofager. I nogle tilfzelde kan en rupterede
spytkirteludferselsgang identificeres i omradet. Den naerliggende lille spytkirtel indeholder oftest et

kronisk inflammatorisk celle-infiltrat og dilaterede udferselsgange.
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Opgave 5.

En 75-arig mand henvender sig med smerter fra 1+. Tanden er endodontisk behandlet for 3
ar slden. Der blev efterfelgende pasat stiftopbygning og metalkeramikkrone. Tanden er nu
perkussionsam, og der ses fistel i den lestbundrne slimhinde regio 1+ ca. 5 mm fra den
mukogingivale grasnse. Rentgen viser en velafgraenset og cirkulaer opklaring med en
diameter pa 8 mm apikalt for 1+.

A Hvilken diagnose vil du stilla?

B. Du beslutter dig for at foretage en retrograd rodfyldning. Beskriv | detaljer den
kirurgiske teknik fra incision til suturering.

C. Patienten mader til kontrol 1 &r efter operationen. Tanden har vaaret em lige siden
opefationen, og der har | kortere peroder ogsi vasret smere fra tanden. Klinisk er
tanden let perkussionsem. Der ses ikke fistel. P4 intraoral optagelse ses fortsat

opklaring apikalt, som maske er blevet lidt mindre. Patienten sperger dig, hvad du vil
anbefale. Hvad vil du svare ham?

75-arig mand, smerter 1+. Endobehandlet 3 ar siden. Stift + MK. Aktuelt perkussionsem, fistel i
lostbunden slimhinde regio 1+ ca. Smm fra muco. RTG: velafgranset, cirkular radiolucens med

diameter 8mm apikalt for 1+.

A)
Pulpa
* Pulpa sana
Pulpa traumate [ae=za
Pulpitis reversibilis
Pulpitis irreversibilis Andre endodontiske diagnoser:
MNecrosis pulpae
Parodontitis apicalis* cum abscessu
Pulpa og apikale parodontium

Pulpitis imeversibilis et SERSHBRENE apicalis acuta Parodontitis apicalis chronica cum fistula

Pulpitis irreversibilis et parodontitis apicalis chronica
MNecroesis pulpae et parodontitis apicalis acuta
Mecrosis pulpae &t parodontitis apicalis chronica

Parodontitis apicalis scleroticans

Cystis radicularis

Status for tand og apikal parodontium plus/minus behandling

+ Endodontisk behandling ivaerksat
Endodontisk behandling ivaerksat et parodontitis apicalis acuta
Endodontisk behandling ivaerksat et parodontitis apicalis chronica
Rodkanal fyldt
Rodkanal fyldt et parodontitis apicalis acuta
Rodkanal fyldt et parodontitis apicalis chronica

Rodkanal fyldt et parodontitis apicalis 1+
B)
Behandling:

e Praoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. 400 mg ibuprofen
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e Lokalanalgesi: Ledningsanalgesi til n. infraorbitalis dext., n. alveolaris. sup. dext.

e Kirurgisk handvask, steril opdekning

e Kontrol af lokalanalgesi

e Incision: Der findes forskellige tekniker. Skal give overblik, ossegs stotte, blodforsyning, ikke
eksponere kronekanter, tage hensyn til anatomi og evt. fordybede pocher

o Marginal incision: Godt overblik og laptilpasning, dog hej risiko for gingival retraktion.
Sjeeldent 1 @stetisk zone.

o Submarginal incision: Godt overblik og laptilpasning, lav risiko for gingival retraktion.
Kraever dog Smm keratiniseret gingiva, mikrokirurgisk teknik, og har risiko for
arvaevsdannalese. Ofte 1 @stetisk zone.

o Papil-basis incision: Godt overblik og laptilpasning, kreever dog sundt parodontium
(blodforsyning ma ikke vaere kompromitteret af inflammation), mikrokirurgisk teknik,
risiko for gingival retraktion. Kan anvendes nar der ikke er Smm keratiniseret gingiva.

o Bueformet incision (semilunar): Lav risiko for retraktion, mikrokirurgisk teknik
ungdvendig. Dog ringere overblik, risiko for arvaevsdannelse

e Rouginering:

o Sérhage skal kunne hvile pa knoglen (ossegs stotte), uden at forhindre adgangen til det
apikale omrade.

o Skal sikre overblik.

o Udferes med atraumatisk kirurgisk teknik.

o Knoglefjernelse: Skal frileegge tilstraekkeligt til

o Sufficient apicektomi

o Fjernelse af apikalt bledtvaev: Sendes til histopatologisk undersogelse. Afgarende for
sufficient heemostase.

o Inspektion af resektionsoverfladen.

e Anvendelse af visuelle hjelpemidler: Som minimum lupbriller og pandelampe. Anvendelse af
mikroskop viser bedre resultater sarligt ved molarer.

e Apicektomi: Skal fjerne apikale delta og eksponere alle rodkanaler med dentin hele vejen rundt.
Der resiceres 2-3 mm sé vinkelret pa tandens akse som muligt. Dette sikrer at faerrest mulige

dentintubuli eksponeres, og areal og omkreds af rodkanaler reduceres.
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e Apikal praparation: Skal facilitere apikale forsegling. Udferes under skylning med sterilt

saltvand. Afh@enger af planlagt forseglingsmateriale:

O

Apikal kavitet til materialer uden dentinbinding og afbindingskontraktion: der
praepareres en kavitet med underskering i apex.
Apikal kavitet til materialer med dentinbinding og afbindingskontraktion: Der
prapareres en skalform
Valg af kirurgisk teknik: Mikrovinkelstykke (rosenbor) eller ultralydsspids?
= Fordele ved ultralyd: Bedre prognose ved molarer og flerrodede teender, mindre
knoglefjernelse, vinkelret resektion, dybere apikal praparation, reduceret risiko
for parietal perforation.

= Ulemper ved ultralyd: muligvis infraktioner

e Hamostase: Efter apicektomi skal hamostase etableres for overblik til at inspicere rodkanaler

og uforstyrret heling af retrogradt rodfyldningsmateriale:

O

Expasyl samt elektrokoagulation: Giver mest effektive haemostase, fremkalder dog
fremmedlegemereaktion. Kaviteten skal opfriskes med rosenbor.
Spongostan/vatpellet veedet i 1% adrenalin: Moderat haemostase. Klinisk erfaring viser

dog sufficient heemostase >90% af tilfzlde.

e Retrograd rodfyldning: Der er 4 veldokumenterede materialer

O

(@)

(@)

Med dentinbinding: IRM, MTA, SuperEBA. Har umiddelbart bedre prognose
Uden dentinbinding: Retroplast

Bioceramic (calcium silikat): viser lovende resultater

e Almindelig sértoilette:

(@)

(@)

O

(@)

Afglatning af skarpe knoglekanter
Skylning med sterilt saltvand
Laptilpasning

Hamostase

e Suturering: Forst sutureres aflastningssnittene mesialt og distalt s& lappen passer i resterende

omréder. Herefter suturer i approksimalrum

e Kontrolrentgen

e Mundtlig og skriftlig postoperativ information
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e Suturfjernelse 1 uge efter
Prognose er bedre ved:

e Incisiver>pramolarer>molarer

e Ren endo laesion end paro lasion
e Intakt facial veg

e God rodfyldning

e Periapikal radiolucens <5 mm

e Brug af mikroskop

e Sufficient koronal restaurering
0

1 ars kontrol: @m siden operation, kortere perioder smerte. Klinisk US: let perkussionsemhed, ingen

fistel. IO RTG: Apikal radiolucens, blevet lidt mindre.
Kriterier for succes:

o Klinisk: Ingen objektive (haevelse/radme 1 sulcus, palpationsemhed, perkussionsemhed, fistel,
fordybede pocher) eller subjektive (emhed, murren, smerter) tegn pé periapikal inflammation
e Radiologisk: Usikker og utilfredsstillende heling regnes at vare mislykket. Inkomplet og

usikker heling kan a@ndre sig op til 4 ar, mens komplet og utilfredsstillende er stabile efter 1 ar.

Radiologisk
* Ruds kriterier )r; ’7 E
* Komplet heling ‘ 2
* Inkomplet heling (arveaev) ‘
* Usikker heling I
Komplet Inkomplet Usikker  Utilfredsstillende

« Utilfredsstillende heling

Konklusion: Klinisk er der objektive symptomer i form af let perkussionsemhed, hvilket muligvis er

mindre end for, desuden er fistlen forsvundet. Desuden er der aktuelt subjektive symptomer i form af
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omhed samt tidligere periodevise smerter. Radiologisk er radiolucensen lidt formindsket, hvor den
forhen var ca. 8mm i diameter. Der er derfor tale om usikker eller inkomplet heling, og disse typer kan
@ndre sig op til 4 &r. Desuden er bade objektive og subjektive symptomer fra tanden aftaget, hvilket

peger i retning af igangvarende heling.

Derfor anbefaler jeg patienten at vi observerer tanden fremover, da alternativet er, at man kan forsege
med reoperation, men at prognosen pd denne er dérligere end for forste forseg, nemlig ca. 50%, mens
prognosen for forste operation i teorien burde vare relativt god, da der er tale om en incisiv, ingen
parodontal laesion, sufficient koronal restaurering, og muligvis periapikal radiolucens under Smm (dette
oplyses ikke direkte, men blot at den er formindsket fra de initielle 8mm). En anden mulighed er dog at
fjerne tanden, og derefter overveje en protetisk losning, sandsynligvis i form af en @tsbro eller

implantat.

Opgave 6.

Hos en 13-arig pige er 5 ikke frembrudt. Patienten har ingen symptomer fra regionen.
Ingen almensygdomme og intet medicinindtag. Ved intracral undersagelse ses let
ekspansion af toppen af processus alveolaris | regionen, men | avrigt normalke forhold
bortset fra den manglende 5-. Rentgenoptagelse viser at tanden er retineret og
faardigdannet, men | frembrudsretningen, umiddelbart over tandkronen, ses en radiopague
forandring, ea. 1% x 1 em, med en tynd radiolucent randzone.

A Redeger for dine diagnostiske overvejelser.

Du flerner den patologlske proces kirurgisk og sender vaevet til histologisk undersegelse.
Beskrivelsen af det flermede vaav efter afkalkning lyder: "Der ses en afrundet proces
bestdende af sterre flager af dentin, hvor ses “huller”, der stedvist indeholder rester af
emaljematrix. | periferien ses en smal bindevaevemembran. Ingen tegn pa maligniter”

B. Hvilken vasske har du fikseret vaavet | efter flamelsen og under forsendelsen? Forklar
hworfor der ses de nasvnte “huller® | dentinflagerne og anfer den endelige diagnose.

C.  Redeger for principperne | WHO's klassifikation af de patologiske processer din
endelige diagnose tilharer og placer din diagnostiske enhed | Klassifikationen.

A)

13-arig pige, 5- ikke frembrudt. Ingen symptomer. Ingen sygdomme, ingen medicin. Klinisk US: let
ekspansion af toppen af proc. alv. regio 5-, evrigt i.a. RTG: 5- retineret og feerdigdannet, dog ses

radiopaque forandring over kronen i frembrudsretningen, ca. 1,5x1 cm, med tynd radiolucent randzone.

Rentgen viser en radiopaque forandring over kronen med en radiolucent randzone og radiopaque indre.

Dette er karakteristisk for en reekke forandringer, herunder non-neoplastiske, non-inflammatoriske
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lidelser sdsom cemento-osseas dysplasi og en rekke odontogene tumorer, herunder cemento-

KIR/OPM

ossificerende fibrom og odontom.

Jeg mistenker et odontom, som er den hyppigste hyppigste benigne odontogene tumor. Desuden er den

oftest relateret til kronen af en retineret tand, ofte i eruptionsretningen. Derfor er denne diagnose mest

sandsynlig. Desuden er gennemsnittet for debut under 25 ar. Den har 2 typer: komplekst og sammensat:

e Komplekst: UK. Radiologisk: velafgrenset ansamling af tandlignende elementer omgivet af

tynd radiolucent randzone

o Sammensat: OK. Radiologisk: Velafgraenset kalcificeret masse, omgivet af tynd radiolucent

randzone

Centralt osteom
(neoplasi)
* Radiopak
» +radiolucent randzone
* Vaekst
* Displacerer teender
* Kan ekspandere knogle

Idiopatisk osteosklerose
(ikke neoplasi)

* Radiopak

« = radiolucent randzone

» Ikke fortsat vackst

* Displacerer ikke teender

+ Ekspanderer ikke knogle

Ossificerende fibrom
(neoplasi)
+ Radiolucent—s radiopak
* + radiolucent randzone
» Vakst
* Displacerer teender
* Kan ekspandere knogle

Fokal cemento-osses dysplasi
(ikke neoplasi)

* Radiolucent—s radiopak
* + radiolucent randzone

+ Ikke fortsat vackst

* Displacerer ikke teender
* Ekspanderer ikke knogle

Hypercemetosis Cemento-osseus

Dysplasia

Cementoblastoma Condensing Osteitis § Odontoma
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B)

Afrundet process af dentin med huller, stedvis rester af emaljematrix. Perifert ses smal BV-membran.

Ingen tegn pa malignitet.

FRlIEr efter emalje

(forsvundet ved atkalkning)

Emaljematrix

Komplekst odontom Reduceret emaljeepitel

Hullerne er opstaet fra emalje som er forsvundet ved afkalkning under behandling af biopsien. Proces

fra biopsi til diagnose:

Fiksering
o Konventionel formalinfiksering
o Ufikseret: frossen, 1 transportmedium uden formalin, eller frisk (atha@nger af
laboratoriet)
e Dechydrering (ethanol)
e Klaring (xylol)
e Indstebning i paraffin
e Skearing
e Rutinefarvning

e Evt. specialfarvning eller immunhistokemi: Kraever ekstra biopsi

Den histopatologiske beskrivelser er forenelig med odontomets &tiologi, som er blandet

ektomesenkymal og epitelial. Diagnosen er odontom.

0
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Benign odontogen tumor

Opgave 7.

En 51-4rig mand henvender slg med smerte fra 8-, Der har inden for de seneste mineder
vasrel 3 episoder med smerte fra regionen. Den farste gang var der endvidere tydelig
hasvalse af kinden.

Den kliniske undersegelse viser redme af den ukeratiniserede slimbinde omkring 8-
Endvidere ses pus ved pochemdling sv.L 8-. Den radiologiske undersegelse viser, at 8- er
mesloverteret med taet relation til 7- cervikalt. Den apikale del af roden pa 8- er lokaliseret 3
mm kaudalt for canalis mandibulae. Der ses Indsnagvring og sendret forleb af kanalen
svarende til det sted, hvor kanalen krydser roden af 8- Du beslutier dig for at foretage
kirurgisk behandling.

A Hvilke supplerende undersagetser vil du foretage, inden du beslutter dig for hvilken
behandling, som du vil foretage?

Beskriv ogsd, hvordan resultatet af de supplerende undersegelser influerer pi dit valg
af kirurgisk behandling.

B. Ved kontrol og suturfjernmelse efter 1 uge er der tydelig nedsat falelse svarende til hajre
slde af underlasbe.

Hvad vil du gere og hvad vl du sige til patienten?

C. Patlenten oplyser, at han er | behandling med blodfortyndende medicin. Han har
saledes de seneste 5 ar vasret | behandling med Vitamin K-antagonist (Marevan). INR-
vaardien har | hele perioden ligget konstant pa 2.5 - 3.0

Glver dette anledning tl =endring af din behandling, inkl. den postoperative
smertebehandling?

51-arig mand, smerte 8-. Sidste maned: 3 episoder med smerte. Forste gang tydelig hevelse i kind.

Klinisk US: redme af ukeratiniseret slimhinde omkring 8-. Pus ved pocheméling 8-. RTG: 8-

mesioverteret, tet relation til canalis. Indsnavring+endret forleb af canalis svt. overgang ml. rod af 8-

og canalis. Vi beslutter kirurgisk behandling.

A)
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Forslag — vedregrende relationen til

canalis mandibulae Komplikationer
Enorale optagelse  + Radderne er placeret superiort for canalis De‘hyppigste komplikationer forbundet med ubehandlede
Panorama mandibulae’s gvre kompaktabegrensning retinerede teender inkluderer:

* Redderne/tanden overlapper kanalen, men:
kanalens kompakta-begrensning fremstir Morbiditet af primaere teender og migration af nabotaender

ubrudt » Udvikling af dentale cyster
. kanalens lumen fremstar uden reduktion

" Xanalen har et regulzert forlob * Resorption af kronen pi en retineret tand

» Resorption af redder pa nabotander
CBCT * Radderne/tanden overlapper kanalen, og: » Ankylose

. kanalens kompakta-begrensning erbrudt ¢ Infraokklusion

. kanalens lumen er reduceret s
" kanalens forlab devierer * Smerte og udflod (relateret til inficerede cyster og tumorer)

. 'merkt band’ over rodspidserne » Displacering af nabotender og forkortelse af tandbuen

Der altsa indikation for CBCT, da radices overlapper canalis, samt indsnavring af lumen af canalis og
deviation af forlebet af canalis. CBCT tages for at klarleegge de apikale forhold og relationen til canalis
mandibulare. Desuden skal jeg bruge information der kan klassificere 8’erens placering i mandiblen ift.
Pell-Gregory, da den eneste information vi far om dette er, at tanden er mesioverteret (Winthers

klassifikation):

e Hvor dybt ligger kronen i ramus mandibula? Er den helt, delvist eller ikke dekket af knogle?
Dvs. hhv. klasse I, II eller III.

e Huvilket niveau ligger tanden 1 ift. nabotanden 7-? Er den erupteret til okklusalt niveau, over
eller under ECG af 7-? Dvs. hhv. niveau A, B eller C.

e Beskrivelse af rodkomplekset 8-: Antal, form og forleb af radices?

e NOTE: Desuden CBCT ved rodafbgjninger 1 facio-oral retning, mistanke om resorption pa

nabotand med relevans for behandlingen, anden patologi (cyster, tumorer, hypercementose).

Desuden skal vi sikre os, at der ikke er haevelse i1 slimhinder omkring 8-. Dette undersegges ved

inspektion samt palpationstest af slimhinder, hvor man bl.a. ser efter haevelse og fluktuation.

I dette tilfeelde afger resultatet af den radiologiske undersogelse valget af kirurgiske behandling.
Indikationen for kirurgisk fjernelse ber altid vurderes ift. forventede risiko for komplikationer ifm.

indgrebet. Derfor har vi to muligheder: amotio 8- eller koronektomi 8-.

Hvis det vurderes at redderne ikke kan fjernes uden at beskadige n. alveolaris inf., kan koronektomi

veere et alternativ til amotio. Dette skal dog besluttes inden behandling, da det er to forskellige
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behandlinger, og da prognosen af koronektomien bl.a. athanger af at tanden ikke er blevet lukseret,
hvilket kan fore til nekrose. Dette kunne f.eks. vare ved fusion af radices apikalt for canalis, dvs. om n.

alveolaris inf. laber gennem radices af 8-. Desuden athanger valget ogsa af erfaringen af behandleren.

Ved koronektomi nedsenkes rodkomplekset til 3-4 mm under den marginale alveoleknogle med en
high-speed bor, sa der kan ske knogledeponering henover det efterladte rodkompleks. Det er vigtigt at

alt emalje fjernes, s koronektomien skal slutte apikalt for ECG.

B)

Der skal inden behandling informeres om risiko for nerveskader ifm. kirurgisk fjernelse af 8-.
Patienten skal undersoges:

e Anamnese
o Symptomer
* Dgad, haevet, fortykket = hypoastesi
= Prikkende, snurrende, klgende = parastesi
» Brandende, stikkende, overfolsom = dysestesi
o Smertegrad (VAS)
= Varighed, frekvens, udlesende faktorer
o Associerede skader
= Pabidning, smagssans
o Pavirkning af livskvalitet
e Klinisk US:
o Neurosensorisk test:
= Patienter med nedsat folesans: Pavirkningsgrad afthanger af afficerede nervifibre
e Level A (normal) nér pt. kan fole:
o Retning
o Lokalisation
o To-punkts diskriminaton
e Level B (mild hypoastesi): Kan kun fele kontakt, ingen to-

punktsdiskrimination retning eller lokalisation
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e Level C (moderat hypoastesi: Kan kun fole spids eller stump berering
e % Level C (sver hypoastesi eller anastesi)
= Patienter med @&ndret, ubehagelig folesans: Hvornar foler pt. smerte?

e Level A (allodyni): ved fjerlet berering
e Level B (hyperpathi): ved gentagende kontakt
e Level C (hyperalgesi): ved spis/stump bergring, TP
e %A, B eller C (anastesia dolorosa): ved ingen smertesans

o Smagstest

e Billeddiagnostik:
o OP
o CBCT

Nerveregeneration
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3 méaneder
Uorgani e axoner

Pt. informeres om at der er mulighed for regeneration af nerven, athengig af skadetypen. Skaden
observeres i 2 maneder. Hvis der sker bedring, observeres den yderligere indtil normalisering. Sker der
ingen bedring, skal der henvises til TMK pa hospitalet, hvor der sandsynligvis foretages
mikroneurokirurgisk indgreb. Evt. henvisning til tandskadeerstatningen. Samme procedure ved ingen

bedring til normalisering ved 6 méneders kontrol.

Kirurgisk behandling: Knogle fjernes facialt sa nerven eksponeres hvorefter fragmenterne sutureres

eller graftes sammen.
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Nerveskader opdeles i:

e Neurapaxia: Mildeste skade. Der er sket en konkussion af nerven, axonerne er vedligeholdt.
Lokal inflammation eller iskeemi kan give parastesi. Regeneration efter dage-uger.

e Axonotmesis: Axonernes kontinuitet men ikke epineurale skede er afbrudt. Milde traumer,
ekstrem streekning af nerven. Regeneration inden for 2-6 mdr. (men ikke altid).

e Neurotmesis: Fuldstendig tab af kontinueitet (nerve er skaret over). Ved store traumer, skud

eller knivskader, iatrogen transsektion. Dérlig prognose for spontan regneration.
0
Blodfortyndende i 5 &r. Marevan. INR pé 2,5-3 i perioden.

INR males enten pd afdelingen med Coagucheck inden operationen eller der skal foreligge en maks 72
timer/3 degn gammel méling fra patientens egen leege. INR er i terapeutisk niveau, hvis den inden
operationen ligger under 2,5-3 (INR svinger pr. dogn med 0,5-1,2). I dette tilfaelde kan man sige at
patientens INR har ligget mellem 2,5 og 3 1 hele perioden, og vi forventer derfor samme resultat ved
maéling inden operationen. Den ligger dermed i terapeutisk niveau, og vi kan udfere indgrebet uden at
kontakte patientens laege mhp. dosisjustering eller seponering af marevan. Dog skal der opereres med

visse lokale forholdsregler:
Lokale forholdsregler:

e Lokalanalgesi
e Aseptisk arbejdsgang
e Atraumatisk kirurgisk teknik:
o Anvendelse af skarpe instrumenter
o Ikke bruge mange krafter
o Kort operationstid
o Vandkeling ved knoglefjernelse (knogle holdes under 56 grader)
o Intermitterende boring

e Lokal hemostatika:
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o Spongostan, Surgicel: Anvendes i ekstraktionsalveolen og stettes med en krydssutur
henover.

o Tranexamsyre: kan anvendes bade pd klinikken med gazekompres, men hvis der er
mistanke om fortsat bledning efter hjemsendelse, kan pt. instrueres i skylning med

tranexamsyre 5% i 3 min. 4x dgl. 1 5 dage.

Opgave 8.

En 32-4rg kvinde henvender sig med let emhed fra hejre side af underkasben. Pa
rentgenoptagelse ses 8- retineret og let displaceret mod angulus med en velafgraanset
opklaring | relation tl kronen. Opklaringen er ca. 1% x 1% em.

A, Redeger for dine diagnostiske overvejelser.

Du fiemer den paiologiske proces og far felgende beskrivelse fra patologen: "Snit viser
aflange veavsstykker der har udgjort vaaggen | en cyste. Vasvel er pa den ene side beklasdt
med 10-15 cellelag tyndt pladeepiiel med en let parakeratinisering. Basalcellelaget er
velmanifesterat med palisadestillede kerner og under epitelet ses en smal braamme af
kollagent bindevasy. Ingen inflammation og ingen tegn pa malignitet.”

B. Hvad vil du kenkludere ud fra denne beskrivelse (endelig dlagnose pa processen),
hvorledes vil du betegne prognosen, og hvad vil du videre foretage dig med
patienten?

C.  Anfer WHO's cysteklassifikation siledes at det tydeligt fremgar bvor den aktuelle
cyste er indplaceret | klassifikationen.

32-érig kvinde, let emhed HSUK. RTG: retineret 8-, let displaceret mod angulus med velafgraenset

radiolucens i relation til kronen. Radiolucens ca. 1,5x1,5 cm.
A)

Med udgangspunkt i det radiologiske billede tenker jeg umiddelbart pd en follikuler cyste, fordi der er
tale om en velafgranset radiolucens i relation til kronen, og fordi 8- er en retineret (ikke-erupteret)
tand. Sterrelsen af radiolucensen er desuden forenelig med den typiske storrelse ved follikulaere cyster,
der er >2,5mm (denne er 1,5x1,5 cm). Desuden er denne cyste meget hyppig, da den udger ca. 20% af
alle cyster. Desuden er displacering af tanden 1 apikal retning forenelig med follikuler cyste. Dog er

patienten en kvinde, og follikulere cyster rammer oftest yngre mend.

En anden mulighed er dog en keratocyste (unilokulaer), der ogséd er en meget hyppig cyste (10% af
alle). Keratocyster kan netop forarsage let displacering af tender. Desuden findes den hyppigt i angulus
og ramus mandibula (90% er posteriort i UK), og undertiden ogsa omkring kronen af ikke erupterede

teender. Desuden er 60% af de ramte mellem 10-40 ar, og den har ingen praeference for ken.
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Keratocyster

I relation til
retineret tand

I mellem
tandredder

I proc. alveolaris
og corpus mand.

I ramus mand.

B)

Snit viser aflange vevsstykker fra veeg i cyste. Ene side bekledt med 10-15 cellelag tyndt pladeepitel
med let parakeratinisering. Basalcellelag velmanifesteret med pallisadestillede kerner, under epitelet

smal bremme af kollagent BV. Ingen inflammation, ingen malignitet.

Beskrivelsen er forenelig med en keratocyste. Velmanifesteret basalcellelag med pallisadestillede
kerner, tykkelse af epitelet pa 10-15 cellelag, let parakeratinisering er alle karakteristiske tegn pa en

keratocyste.

Ved follikulere cyster ville man forvente: Tyndt uforhornet pladeepitel, spredte baegerceller. Under
epitelet: en bremme af kollagent BV, diffuse myxomatese forandringer, enkelte smé oer af odontogent

epitel, ses typisk i tandsaek. Let kronisk inflammation. Ingen malignitet.

Keratocyster har hoj recidivtendens (>20%). Derfor skal patienter folges i minimum 5 ar og op til 10 ar

efter kirurgisk fjernelse.
C)

Udviklingsbetinget odontogen epitelial kaebecyste.
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2017 Ordinar
Opgave 1.

En 59-arig mand henvender sig, idet der har veeret flere tilfeelde med smerte og haevelse
som fglge af pericoronitis. Der er nu mistanke om absces.

A. Beskriv i detaljer hvortil en sadan absces kan sprede sig.
B. Beskriv i detaljer principperne for behandling af en sadan absces.

C. Hvad er en flegmone, og hvordan behandles en sadan tilstand?
59-érig mand, flere tilfeelde med smerte+haevelse sfa. pericoronitis. Aktuelt mistanke om absces.

A)
Spredning af absces foregéir generelt efter folgende principper:

e Spredes gennem tyndeste barriere (af knogle og/eller bladtvav)
e Afgranset af muskel insertioner
e Spredes til nermeste anatomiske rum (ved erosion af fascier eller ekssudat af infektion)

e [ vearste tilfelde mediastinum, hjernen (via praevertebrale rum)

I dette tilfeelde er der tale om abscesdannelse fra en akut pericoronitis. Af de primaere fasciale rum vil
oftest ske spredning til det buccale eller sublinguale rum, og ikke til det submandibulare rum grundet
muskelinsertionerne 1 linea mylohyoidea. Herfra kan abscessen sfa. af erosion af fascier eller ekssudat
af infektion sprede sig til de sekundere fasciale rum. Fra buccale rum vil den oftest sprede sig til
masseteriske rum, og fra sublinguale rum vil den oftest sprede sig til det pterygomandibulere rum.
Spredning til temporale rum er generelt sjeldent. Ved spredning til sekundere fasciale rum regnes
abscessen for at have stor risiko for yderligere spredning til cervikale fasciale rum. Sarligt fra
pterygomandibulare rum er der risiko for spredning til laterale pharyngeale og pravertebrale rum,

hvorfra der yderligere kan ske infektion af mediastinum eller hjernen.
B)

Incision og draenage:
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e Der tages stilling til om abscessen kan behandles 1 den primare sektor eller om pt. skal henvises
til specialist/hospital. Henvisning til specialist/hospital er indiceret ved blokering af luftveje
(ses ved andedraetsbesveer, f.eks. ved sublinguale abscesser) eller hvor det ikke er muligt at
draene abscessen intraoralt. [ dette tilfelde er det muligt at behandle pt. 1 den primare sektor.

o Synkebesveer, Andedratsbesvaer og hurtigt progredierende absces er de vigtigste
kliniske tegn, men andre tegn kan ogséd vare afgerende for henvisning til
specialist/hospital: fascial space involvement, feber, alvorlig kaebetrismus (< 10mm),
toksisk udseende, kompromitteret immunforsvar.

e Vurdering af spredning af abscessen, almentilstand: Pt. er ikke alment pavirket. Det vides ikke
hvor stor abscessen er, eller om den er hurtigt progredierende. Desuden kender vi ikke til
patientens almene helbred og medicinforbrug.

o Ordination af kurativt antibiotika imod infektioner sker ved typiske symptomer for stor
og hurtig spredning af absces: Pavirket almentilstand (feber, slgj), risikopatient
(kompromitteret immunforsvar), risiko for spredning, synkebesveer,
andedreetsbesveer, trismus, hevelse, lymfadenitis (haevede lymfekirtler), hurtigt
progredierende, diffus havelse, involvering af fascial spaces, alvorlig pericoronitis,
osteomyelitis

o Preoperativ antibiotika: Ingen indikation herfor jevnfer ovenstdende

e Praoperativ analgetika: 1g Paracetamol, evt. 400mg paracetamol.

e Incision og dreenage: Lokalanalgesi svt. incisionen, evt. aspiration til histopatologisk prove,
incision (ca. 1 cm) pa mest prominerende punkt af abscessen intraoralt, dreenage af pusflad,
klinikassistent suger alt pusflad med sug, pusflad ma ikke synkes af pt., med et stumpt
instrument (f.eks. hemostat) brydes alle kamre af abscessen. Herefter sutureres et draen af f.eks.
steril kofferdam med non-resorberbare suturtrdde. Pt. kan hermed skylle med sterilt saltvand 1
abscessen. Dette forhindrer at den lukker til igen og samler pus. Abscessen kontrolleres dagen
efter.

e Postoperativ analgetika: 1g Paracetamol 4x dgl., evt. 400mg ibuprofen 4x dgl.

0
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Flegmone: En diffust udbredt purulent beteendelsesproces. Symptomerne er smerte, radme, varme,
havelse, dog INGEN fluktuation! Er altsa forskellig fra abcessen ved ikke at vere fluktuerende, og

ikke vere velafgraenset (dvs. 1 et eller flere preeformede hulrum, f.eks. fasciale rum).
Behandling ligner behandling af abscesser:

e Incision er ikke altid nedvendig, drenes nogle gange gennem pulpa cavum. Incision legges nar
fokus er fundet, da der ikke vil vaere et punktum maximum.
e Kurativ antibiotika behandling er oftere indiceret ved flegmone end ved absces.

e Varmepéforsel virker lindrende.

Opgave 2.

En 44-arig kvinde henvender sig med staerkt generende braendende symptomer fra
mundslimhinden, iseer fra begge kindslimhinder. Symptomerne er opstaet for ca. 14 dage
siden, og en af dine kolleger har set patienten og mener det kan dreje sig om "Burning
mouth syndrome” (BMS). Patienten er fuldt betandet med fa okklusale fyldninger. Intet
aktuelt medicinindtag, og ingen almensygdomme. Klinisk undersggelse viser udtalt diffust
erytem og hvide stregtegninger i begge Kindslimhinder.

A. Redeger for hvilke anamnestiske oplysninger du finder vigtige (anfer hvorfor de er
vigtige) samt tag stilling til din kollegas forslag om BMS.

B. Patienten oplyser under din anamnese at hun har veeret igennem en
keebehuleinfektion. Behandlingen af denne afsluttedes for 3 uger siden. Redeger for
dine diagnostiske overvejelser, herunder diagnose(r) du finder mest sandsynlig(e),
og eventuelle parakliniske undersggelser du finder relevant(e) selv at udfere.

C. Redegeri detaljer for, hvorledes vil du behandle, informere og opfelge patienten.
44-arig kvinde, steerkt generende brendende symptomer fra mundslimhinden, isar bilateralt i
kindslimhinder. Debut 14 dage siden, kollega siger BMS. Fuldt betandet, fa okklusale fyldninger.
Medicin+alment i.a. Klinisk US: udtalt diffust erytem, hvide stregtegninger bilateralt.

A)

Supplerende anamnestiske oplysninger for stillingtagen til kollegas forslag om BMS (Burning Mouth
Syndrome):

301



Mehmet Huseyin KIR/OPM

BMS er defineret som en orofacial neuropatisk smertetilstand karakteriseret ved en breendende
fornemmelse i mundslimhinden, som har veret til stede i over 3 mdr. minimum 2 timer dagligt uden
paviselig lokal eller systemisk arsag. Den er relateret til en perifer oral neuropati eller en central
neurogen dysfunktion. Anamnestiske oplysninger jeg ensker uddybet pt. har felgende symptomer:

tilstedeveerelse af disse taler for BMS.

e Om patienten er kommet i menopause, da tilstanden er hyppigst i den peri- eller
postmenopausale periode. Gennemsnitsalderen er 60 ar. 5 gange hyppigere OLP hos kvinder
end mand.

e Sviende, brendende, stikkende fornemmelse/smerter i mundslimhinden

e Xerostomi (30-70%)

e Dysgeusi (ca. 60%): syrlig/bitter/metallisk smag, endret smagsintensitet

¢ Brendende fornemmelse i naesehule eller svaelg

e Synkebesvar

e Om pt. har modtaget antibiotika behandling forud for debut af symptomer

e Om der har veret traumatiske livsbegivenheder forud for debut af symptomer

e Jeg vil gerne have indskarpet hvilke omrader patienten har oplevet symptomer fra, da visse

omrédder hyppigere rammes end andre:

Diagnosen er sandsynlig grundet lokaliseringen af symptomerne (flere steder i mundslimhinden, dog

verst bilateralt i kindslimhinder) samt symptombilledet. Derudover er patientens alder ikke
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ualmindelig for debut af BMS, da den ofte optraeder hos postmenopausale kvinder, med en
gennemsnitsalder pa 60 ar. Tilstanden er dog sjelden for personer under 40 ar. Faktisk far kvinder dette
5 gange oftere end mand. Fuldt betandet, mange keramiske restaureringer: Pt. er 55 ar og er fuldt
betandet med et velrestaureret tandsat, dette peger pa at pt. orale sundhed er relativt god. Arsagen er

derfor sandsynligvis relateret til andet end mundhygiejne, oral candidiasis eller SA-fyldningerne.
B)
Pt. oplyser tidligere kaebehuleinfektion. Behandling sluttede 3 uger siden.

I denne forbindelse er det vigtigt at vide om pt. er blevet behandlet med antibiotika, da dette kan vere
en @tiologisk faktor for BMS. Desuden vil jeg sperge pt. om hvordan hun oplevede forlebet, og om det

var en s&rlig hdrd og traumatisk oplevelse.

Ud over dette er OLP ogsd en mulig diagnose. Jeg teenker sarligt pd denne grundet forandringens
udseende samt lokalisering. Forandringen beskrives med sterkt generende brendende symptomer fra
mundslimhinden, is@r bilateralt i kindslimhinder, og at der klinisk ses diffust erytem med hvide
stregtegninger bilateralt i kindslimhinder. OLP er oftest af mere end 1 type, hvilket kan forklare, at der
bade ses diffust erytem (som ved erytemategs OLP), samt hvide stregtegninger, som kunne vare
Whickams striae ved retikuleer OLP. Desuden er bilateralt 1 kindslimhinder (sarligt posteriort) et meget
typisk sted for OLP. Desuden kan ogsa OLP give sviende, braendende, stikkende, prikkende
fornemmelse/smerter i mundslimhinden. Patientens alder er desuden forenelig med OLP, hyppigste

debut er 40-60 ar, og desuden rammer den dobbelt sa ofte kvinder end mand.
Eventuelle parakliniske undersegelser:

e Non-invasive:
o Billeddiagnostik: i form af kliniske fotos for at bedre kunne observere forandringen
o Skrab: Der er rad-hvide forandringer med brendende fornemmelser 1 mundslimhinden.
Der er derfor grund til mistanke for sekunder infektion med C. Albicans.
e Invasive:

o Biopsi: For at skelne mellem differentialdiagnoserne BMS og OLP.
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0

Diagnostisk analgesi: Hvis denne virker imod smerterne, antages der at vare en perifer
oral neuropati. Hvis denne ikke virker antages der at vare en central neurogen
dysfunktion, f.eks. dysregulering af dopaminerge system i basalganglierne

Blodpreve:

Allergologisk test

Sialometri

OLP-behandling: Ingen kausal behandling, kun symptombehandling af symptomgivende OLP. Alle

OLP observeres.

e Symptomgivende OLP: Lokal steroidbehandling + observation

(@)

O

(@)

Synalar gel (flucocinolonacetonid) 0,025% 1 3 uger. 1. uge 3x dgl., 2. uge 2x dgl., 3. uge
Ix dgl.
Protopic (tacromilus) salve 0,03% i 2-4 uger

Systemiske immunsuppressiva: prednisolon mm. (specialleegeopgave)

e Medicininducerede OLP (OLL)

(@)

(@)

Seponering af medicin i samrad med pt. lege, hvis legeligt forsvarligt

Hvis ikke muligt, symptombehandling som ved OLP

e Ved GVHD (OLL)

O

(@)

(@)

(@)

Symptombehandling er ofte hospitalsopgave
Udelukkelse af oral candidiasis

Sufficient MH

Evt. hejdosis fluoridtandpasta

e Ved kontaktlasion (OLL)

(@)

Gradvis fjernelse af dentalmaterialet, gor obs pd at leesionen ikke nedvendigvis
forsvinder
Evt. allergitest ved starre rekonstruktioner. Medsend da liste over mistenkte materialer.

Specialistopgave.

e Eliminere irritamenter; insufficiente fyldninger mm.
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¢ Instruktion i opretholdelse af sufficient MH

e Evt. hyppigere depuration

e Evt. hegjdosis fluoridtandpasta og/eller klorhexidin 10 mL 0,1% eller 15 mL 0,12% i 1 min. 2x
dgl.

e Undersog for oral candidiasis og behandling ved infektion
BMS-behandling:

e Information
o Tidlig psykologisk intervention (kognitiv terapi)
e Systemisk medicinsk behandling:
o Antidepressiva
o Benzodiazepiner: Clonazepam 0,5 mg sugetablet pa tungen.
o A-liponsyre: Effekt hos 66%
o Capsaicin gel 3x dgl.: Effekt hos 68%

Opgave 3.
Der kan vaere behov for kirurgisk fjernelse og koronektomi af mandiblens 3. molar.

A. Diskuter og beskriv i detaljer, hvornar der er indikation for kirurgisk fjernelse af
mandiblens 3. molar.

B. Diskuter og beskriv i detaljer, hvornar der er indikation for koronektomi af mandiblens
3. molar.

C. Angiv retningslinjerne for postoperativ smertekontrol efter kirurgisk fiernelse og
koronektomi af mandiblens 3. molar.

A)

Der foretages en grundig klinisk og radiologisk underseggelse. Herefter kan indikationen for amotio

dentis vurderes:

e Fuldt erupterede samt helretinerede 3. molarer uden patologiske tegn eller kritisk relation til
nabotaender = indikation for observation

e 3. molarer med kliniske/radiologiske tegn pa patologiske tilstande - indikation for fjernelse
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o Hvis tanden vurderes at have potentiale til at eruptere til en funktionel position i et

sygdomsfrit milje = indikation for observation
B)
Indikation for koronektomi:

Hvis det vurderes at redderne ikke kan fjernes uden at beskadige n. alveolaris inf. eller andre vitale
strukturer, kan koronektomi vere et alternativ til amotio. Dette kunne f.eks. vere ved fusion af radices
apikalt for canalis, dvs. om n. alveolaris inf. lober gennem radices af §-. Desuden ath&nger valget ogsé

af erfaringen af behandleren.

Ved koronektomi nedsenkes rodkomplekset til 3-4 mm under den marginale alveoleknogle med en

high-speed bor, s der kan ske knogledeponering henover det efterladte rodkompleks.
C)

Ordination af postoperativ analgetika athaenger af det forventede smerteniveau og af patientens almene

helbred samt aktuelle medicinering:

e Forventede lette smerter: 1g Paracetamol 4x dgl.
e Forventede moderate smerter: 400 mg Ibuprofen 4x dgl.
o Huvis ibuprofen er kontraindiceret: Morfin 5-10mg maks 6x dgl.
e Forventede sterke smerter: 1g Paracetamol 4x dgl. + 400 mg ibuprofen 4x dgl.

e Evt. supplerende analgetikum: Morfin 5-10mg maks 6x dgl.
I dette tilfeelde ville der ordineres bade paracetamol og ibuprofen. Patienten skal instrueres i at tage
ibuprofen og supplere med paracetamol mhp. smertelindring.
Opgave 4.
En 11-arig pige henvender sig med sine foraeldrer som forklarer at pigen er meget generet

af sma aftelignende blister/sar i mundslimhinden. Sarene heler i lebet af 7-10 dage, men
afleses ofte umiddelbart af nye sar. Pigen er lidt lille af veekst, men foraeldrerne er ikke
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bekendt med at hun lider af nogen almensygdom. Ingen medicin. Normal betanding i
henhold til pigens alder.

A.

D.

Redeger for hvilke anamnestiske spergsmal du finder relevante i forbindelse med
udredningen (anfaer hvorfor de er relevante).

Du underseger pigens mundhule: Hvilke forandringer vil du specielt veere
opmaerksom pa (begrund dit svar).

Ved den kliniske unders@gelse finder du bl.a. l2engdegaende hyperplasier i sulcus
alveolo-buccalis inf. i begge sider. Hvilken sygdom finder du pa baggrund heraf
sandsynlig, og hvilke histologiske forandringer vil du forvente i en biopsi af
hyperplasierne?

Hvad vil du videre foretage dig?

11-4rig pige, meget generet af sma aftelignende blister/sdr i mundslimhinden. Sarene heler i lobet af 7-

10 dage, aflases af nye sér. Lille af vaekst, dog ikke bevidst om almensygdomme. Medicin i.a. Normal

betanding.

A)

Anamnestiske spergsmal mhp. udredning:

Hvordan foles generne? Er der smerter/braenden 1 dagene op til afterne i mundhulen?
o Symptombilledet er vigtigt for at afgere om der er tale om stomatitis aphtosa recurrens.
Har foreldrene haft lignende symptomer?
o Stomatitis aphtosa recurrens har positiv familieanamnese.
Har pigen nogle allergier? Fodevareallergier? NSL i tandpasta? Chokolade, kaffe, jordnedder,
kornprodukter, mandler, jordber, ost, tomater, gluten, benzoesyre, kanelaldehyd
o Disse er en praedisponerende faktor for stomatitis aphtosa recurrens
Har pigen oplevet folgende: rygning (evt. passiv rygning), traumer, stress?
o Pradisponerende faktorer. Der findes flere praedisponerende faktorer, men foraldrene er
abenbart ikke bekendt med medicin eller almene sygdomme: NSL, hormoner (graviditet,
p-piller), medicininduceret, immunologisk (HIV, neutropeni), h&matologiske tilstande.

Behcet syndrom, PFAPA, cyklisk neutropeni, celiaki, Mb Crohn, colitis ulcerosa
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B)

Har pt. lignende symptomer andre steder pa kroppen? F.eks. pa hud, genitalier, gjne?
o Disse oplysninger er vigtige mhp. udredning for Behcet syndrom.
Hvorfor er pt. lille af vaekst? Ser hendes saskende eller foreldre ogsa sddan ud?
o Der skal sperges ind til generelle malabsorptionssymptomer, da der kan vare tale om en
kronisk inflammatorisk tarmsygdom som f.eks. Morbus Crohn eller Colitis Ulcerosa.
o Grundet Folat (vitamin B9) mangel kan der ses after intraoralt.
Har pt. haft pavirket almenbefindende?
o Mhp. PFAPA
Glutenintolerans/Celiaki?
o Kan give aftelignende symptomatiske forandringer
Leukaemi? ALL

(@)

Jeg vil se hvordan de aftelignende forandringer ser ud. runde/ovale veldefinerede overfladiske sar.

Dakket af gullig/grilig fibrindeekke. Erytematos halo / vaskulitis. Sterrelsen af afterne er vigtige:

0

Sma 5-10 mm —> minor after: Hyppigste 75-85%

Karakteristisk udseende <Smm - Herpetiforme after: 5-10%

Der kan ikke vare tale om major after, da disse er over 10mm og har varighed over 2 uger samt
ardannelse. Hyppigheden er 10-15%

Hvor befinder forandringerne sig? I hvilken del af slimhinderne.

Mb. Crohn hyperplasi: lengdegéende hyperplasier 1 sulcus.

Histologisk: Epiteloidcelle granulomer + Langerhanske kempeceller.

D)

Behandling:

Kliniske fotos
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Henvisning til egen l&ege mhp. udredning
Behandles herefter symptomatisk: undga NSL, Klorhexidin, evt. LongoVital.
o Ved udelukkelse af arsager samt betydelige gener: lokalbehandling med glucokorticoid
gel (Synalar 0,025%), Andolex mundskyl, Aftamed.

Opgave 5.

Der kan opsta forskellige komplikationer efter ekstraktion og kirurgisk fjernelse af taender.

A.

A)

| forbindelse med ekstraktion af 7+ frakturerer den disto-faciale rod, saledes at de
apikale 5 mm af roden fortsat sidder tilbage i alveolen. Tanden er nekrotisk, og den
radiologiske undersegelse tyder pa taet relation mellem roden og sinus maxillaris.
Beskriv i detaljer hvordan du vil behandle denne komplikation.

En patient henvender sig 2 timer efter ekstraktion af 6- pa grund af bledning fra
ekstraktionsalveolen.

Beskriv i detaljer hvordan du vil behandle denne komplikation.

En patient henvender sig med kraftig smerte, som debuterede 2 dage efter kirurgisk
fiernelse af 8-.

a. Angiv den mest sandsynlige arsag til smerten.

b.  Beskriv i punkiform, hvordan du vil lese dette problem.

Ex 7+: DF rod frakturerer. Apikale 5Smm sidder fast. Nekrotisk tand. RTG: tet relation ml. roden og

sinus maxillaris.

Behandlingsmuligheder:

Rodkomponenten kan eleveres ud, dog skal man vere opmarksom pa ikke at skubbe
fragmentet op 1 sinus. Dette foregar med en rodspidselevator.
Rodkomponenten kan fjernes med en fil der skrues ned i kanalen, sdsom en Hedstrem fil.

Derefter kan man treekke i filen og fjerne fragmentet.
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e Huvis det ikke lykkes med simple metoder, kan man overveje at fjerne fragmentet kirurgisk.
Tanden fjernes herved med incision, rouginering, knoglefjernelse til niveau med fragmentet,
luksering og fjernelse af tanden. Dette indebaerer dog stor knoglefjernelse og er

uhensigtsmassig mht. fremtidig implantat behandling.

I dette tilfelde er det ikke en mulighed at efterlade, da der er tale om roden af en nekrotisk tand. Hvis
ikke tanden havde varet nekrotisk, havde roden varet en god kandidat til at blive efterladt, da den er

maksimalt 5 mm lang, har dyb placering i knoglen, og er i tet relation til sinus maxillaris.
B)

2 timer efter Ex 6-, bladning fra ekstraktionsalveole.

Standsning af bledning:

e Lokalanalgesi med adrenalin i omradet (virker ogsé standsende grundet iskaemi og
vasokonstriktion)

e Kompres med gaze, evt. dyppet i tranexamsyre

e Hamostatikum (f.eks. spongostan, surgicel) i ekstraktionsalveolen og krydssutur henover.

e Evt. elektrokirurgisk afbrending ved bledning fra bleddele

e Huvis der er mistanke om mulighed for bledning igen, instrueres pt. 1 at skylle munden i
tranexamsyre 5% 1 3 min., 4x dgl. 1 5 dage.

e Postoperativ information. Undgd (mere) NSAID og ASA.

Ved bledning igen skal pt. skylle med koldt vand forsigtigt og pafere kompres med gazen. Hvis

bledningen ikke stopper sa kontakt klinikken, tandlaegevagt eller skadestuen.
C)
Kraftig smerte, 2 dage efter amotio dentis §-.

a) Den mest sandsynlige drsag er alveolitis sicca dolorosa (dry socket). Debut af kraftige smerter

flere dage efter fjernelse af tand peger i denne retning.

b) Behandling:
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a. (Forebygges ved atraumatisk kirurgisk teknik, seponering af rygning, aseptisk
arbejdsgang, fijernelse af lose/skarpe knoglerester, grundig skylning med sterilt saltvand,
evt. antibiotika)

b. Skylning med sterilt saltvand og rensning af alveole for debris/fremmedlegemer

c. Smertelindring ved ileeggelse af spongostan/mesh i eugenol i ekstraktionsalveolen.
Denne skal skiftes dagligt af patienten indtil smertestillende lindrer smerterne

tilstreekkeligt. Forsinker dog helingen.

Opgave 6.

En 58-arig mand henvender sig pa grund af en haevelse i venstre side af overlaben.
Patienten har bemaerket forandringen i omkring et halvt ar og kan maerke en fast knude i
omradet med fingrene. Der er ingen symptomer bortset fra haevelsen. Patienten er i gvrigt

sund og rask.

A.

Redeger for dine diagnostiske overvejelser, herunder eventuelle kliniske non-
invasive undersegelser du umiddelbart vil foretage og specifikke diagnoseforslag.

Du beslutter at fjerne forandringen. Hvilken veeske placerer du veevet i efter
fiernelsen, og hvilke oplysninger medsender du til patologen?

Beskrivelsen fra patologen lyder: "Alt indstebt og skaret. Snit viser et afrundet
vaevsstykke der indeholder epitelialt tumorvaev arrangeret i tveer- og leengdeskarne
udferselsgangslignende strukturer der danner kanaler igennem tumor.
Epitelcellerne er ensartede og der er ikke observeret mitosefigurer. Der ses ikke
andre typer epitel, og stroma er et ensartet last struktureret relativt karrigt
bindevaev. Ingen inflammation. Perifert ses en kollagen bindevaevskapsel, der dog
ét sted ikke er medtaget i vaevspraven. | dette omrade ses saledes tumorvaev i

resektionskanten.”

Hvilken diagnose vil du slutte patologen nar frem til? Er denne diagnose
overraskende? Hvorledes klassificeres denne lidelse og hvad vil du videre foretage

dig?

58-arig mand, havelse VS overlebe. Bemarket ca. ' ar siden, maerker fast knude i omradet med

fingre. Asymptomatisk ud over haevelse. Ellers i.a.

A)
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Diagnostiske overvejelser

Patienten har bemerket havelsen ca. ' ar siden, og den har siden varet asymptomatisk pa naer
havelsen. Denne oplysning peger vak fra en mucocele, da disse ofte rupterer og temmer deres indhold,
hvorefter de haver igen. Desuden beskrives forandringen som en fast knude, hvilket ogsé peger vaek
fra en mucocele, der oftest har fluktuerende konsistens og kan vare relativt superficielt beliggende.
Dog kan den sjeldnere have fastere konsistens. Desuden er der ingen beskrivelse af ulceration pa
overfladen, eller farveendring i overfladen, hvilket er typiske tegn pd mucoceler. Desuden befinder de
sig oftest pa underleben og ikke overlaeben (70% underlebe, 15% mundbund, 12% kind, 10% evrige),

og patientens alder er uforenelig med mucoceler, da disse oftest findes hos bern og unge.

Spytcyster/sialocyster/retentionscyster (flere synonymer) udger 10% af spytkirtelcyster, og denne

udelukkes ogséa ved disse informationer.

Patientens oplysning om en fast knude er vigtig, da vi mistaenker spytkirteltumorer nér haevelsen er: i
ganen og ikke odontogent betinget (isar dette), retromolart i UK, ved intramukosal knude/noduli
(lebe, kind/sulcus, mundbund), ved ikke-stilket (bredbaset) polyp. De kan vokse hurtigt med
symptomer som smerte og parastesi. Patientens alder er desuden forenelig med typisk debut for
spytkirteltumorer (40-70 &r). Jeg mistenker serligt kanalikulert adenom, da denne hyppigt er i

overlaben.
Non-invasive undersogelser:

e Kliniske:

o Inspektion: Sterrelsen af forandringen er vigtig, da mucoceler kan vokse til flere
centimeter 1 diameter. Det kan dog vere svart at vurdere hvis forandringen ikke er
velafrgaenset og har form som en intramukosal knude.

o Palpation: Det er vigtigt at undersgge overleben grundigt ved bade intraoral, ekstraoral
og bidigital palpation for at bekraefte patientens anamnestiske oplysning om en knude.
Hvis forandringen ved palpation markes som en knude, er vaevsforggelsen en
intramukosal knude.

o Evt. Neurosensorisk test: For at klarlaegge om pt. har parastesi i omradet, hvilket er et

hyppigt symptom ved spytkirteltumorer.
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B)
Veavet skal placeres 1 10% formalin (4% formaldehyd).

Jeg er uenig i tandlaegens beslutning om at tage biopsi, da vi ved spytkirteltumorer altid misteenker
malignitet, da risikoen for malignitet er hgj (>50%) ved disse forandringer. Spytkirteltumorer skal

derfor henvises til @ONH.
Folgende skrives til patologen:

e Der onskes en histopatologisk undersggelse af biopsien

Patientdata (CPR, navn, adresse)
e Tentativ(e) diagnose(r)

e Kliniske oplysninger i gvrigt

e Evt. Klinisk foto/RTG

e [okalisation af biopsi
0

Vavsstykke indeholder epitelialt tumorvav, arrangeret i tvaer- og lengdeskarne udferselsgang lignende
strukturer, danner kanaler gennem tumor. Epitelceller ensartede, observeres ingen mitosefigurer.
Observeres kun 1 type epitel, 1 type stroma med lost strukturerer og relativt karrigt BV. Ingen

inflammation. Perifert ses kollagent BV-kapsel, bortset fra 1 sted: her ses tumorvev i resektionskanten.

Patologen vil foresld diagnosen kanalikulert adenom med tegn p& malignitet, idet tumorveavet har

gennembrudt bindevavskapslen og er metastaseret ind 1 knogleveavet i resektionskanten.

Diagnosen er ikke overraskende, jevnfer mine diagnostiske overvejelser. Diagnosen er forenelig med
lokalisation, udseende, patientens alder og den histologisk beskrivelse. Serligt peger folgende
beskrivelser pd kanalikulart adeom: udferselsganglignende strukturer (“kanalikuleer™), og et

monomorft udseende, dvs. en type epitel og en type stroma.
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Opgave 7.

En 16-arig mand henvender sig med henblik pa implantatbehandling regio 2+. Tanden,
som har veeret et taptand, er mistet for 1 ar siden i forbindelse med fodboldspil. Klinisk ses
let facial atrofi af processus alveolaris regio 2+. Den mesiodistale afstand mellem 3+ og 1+
er 5 mm cervikalt og 6,0 mm incisalt. Der ses mange plastiske fyldninger svarende til
preemolarerne og molarerne. Derimod er der ingen fyldninger svarende til fronttaenderne.
Endelig ses plak og bledning ved pocheregistrering sv.t. de fleste teender.

A.  Angiv hvilke forudseaetninger der skal veere opfyldte, for at du vil anbefale patienten at
fa foretaget implantatbehandling regio 2+?

B. Beskriv i detaljer hvordan du vil indsastte et implantat svarende til regio 2+ fra
lokalanalgesi til suturering, inklusive medicinering prae- og postoperativt.

C. Hvad forstas ved osseointegration og hvilke lokale forhold skal veere tilstede for at
opna osseointegration?

16-arig mand, henvender mhp. implantat regio 2+. Tidligere taptand, mistet 1 &r siden ifm. fodbold.

Klinisk US: let facial atrofi processus alveolaris regio 2+. Mesiodistale afstand 3+,1+: Smm cervikalt,
6mm incisalt. Multiple plastiske fyldninger svt. preemolarer, molarer. Ingen fyldninger i front.

Plak+BOP svt. fleste teender.
A)
Absolutte forudsatninger: Disse skal vere pa plads for behandling ivaerksattes.

e Pladsforhold:

o Knoglemangde: Implantatet placeres i en incisiv region, og skal der skal derfor vare 6-
7 mm mesiodistal afstand i1 knoglen (alt athengig af anvendelse af @3 eller ¥3,6 1 regio
2+). Facio-oralt skal der vaere 1mm pa hver side af implantatet, hvilket kan udfordres af
den lette faciale atrofi. Dette kan muligvis kreeve en mindre knogleopbygning alt
athaengig af sterrelsen af atrofien.

o Bledtvevsmangde: Afstande til margo gingiva fra implantat skal vaere 3-4 mm 1 hejden,
2 mm facio-oralt, 1,5mm mesio-distalt (dvs. fra interdentalpapil til interdentalpapil).

o Protetiske rum: Det oplyses at der er er Smm cervikalt, hvilket i princippet ikke

overholder kravet til pladsforhold, som er 7mm for kronebredde (fra approksimalflade
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til approksimalflade, dvs. fra interdentalpapil til interdentalpapil) og 7mm i kronehgjden
(fra implantat til antagonist). Hvis man alligevel laver et implantat i regionen, vil
suprastrukturen vere relativt lille 1 bredden sammenlignet med den kontralaterale tand,
hvilket kan have astetiske komplikationer for patienten. Dog er dette ikke et problem,
hvis ogsa den kontralaterale tand er smal og lille (f.eks. hvis den er en taptand).

e Darlig mundhygiejne: Oger risiko for peri-implantitis og giver lavere implantatoverlevelse.
Patienten har tilsyneladende hejt plak- og bledningsindeks, og har caries historik der ses af de
multiple fyldninger i molar- og premolarregioner. Patientens mundhygiejne skal derfor vaere
sufficient for pabegyndelse af implantatbehandling.

e Tet relation til vitale strukturer, mangel péd plads 1 knoglen: Implantatbehandling skal forudgas
af knogleopbygning.

o Skeletal modenhed ikke opnéet, pt. er i vaekst: Skal analyseres pa overlejrede profilrentgen, evt.
handrentgen, hojdevakst.

o Opverlejrede profilrentgen: To laterale profilrentgen/cephalostater optages med et ar
imellem. Disse overlejres og sammenlignes. Fraver af vaekst er en god indikator for
standset kraniofacial vaeekst. Desuden ber der vare sufficient incisal afstetning, hvilket
minimerer risiko for infraposition af implantat sfa. fortsat eruption af nabotander.

o Andre metoder: Garanterer ikke imod infraposition af implantat.

= Héindrentgen: Nir Ru er observeret, dvs. nér der er sket komplet lukning af
handens epifyseskiver. Dette markeres ved lukning af epifyseskiven distalt pa
radius. Denne metode er god til at placere patienten pa vaekskurven, men
garanterer ikke mod infraposition af implantat.

= Standset hojdevakst: Bor mdles helst af samme person med samme lineal. Hvis
ingen vaekst, er dette indikator for standset kraniofacial vaekst, men garanterer

ikke imod infraposition af implantat.

Relative forudsatninger: Disse behover ikke nadvendigvis vere pd plads, men forringer dog prognosen

af behandlingen.

e Rygning: er en risikofaktor bade tidligt og sent 1 implantatbehandlingen, da rygning hhv.

kompromitterer helingen efter kirurgisk indgreb og pédvirker det inflammatoriske respons mod
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B)

den plak, der dannes i den peri-implantaere sulcus, hvormed peri-mukositis kan udvikle sig til
peri-implantitis. Kompromitteret heling kan fore til failure af implantat efter indsattelse grundet
forsinket heling eller manglende osseointegration. Ca. 4 gange storre risiko for rygere at udvikle
peri-implantitis.
o Mekanismerne er: celluler hypoksi, forlenget og mere destruktiv immunrespons, perifer
vasokonstriktion, forsinket revaskularisering, h&mning af osteoblaster og
knogleinducerende proteiner.

o https://www.tandlaegebladet.dk/saadan-paavirker-tobak-behandlingen

Diabetes: Det vides ikke med sikkerhed om diabetes er en risikofaktor, og hvis det er, om
rygning og diabetes er uafthangige risikofaktorer. Dog viser et studie at diabetikere har 50%
oget risiko for peri-implantitis, mens hyperglykaemi hos ikke-rygere oger risikoen med 3.
Studiet konkluderer at diabetes er en risikofaktor for peri-implantitis, og at denne er uathaengig
fra rygning.

Bruksisme: Kan yde uhensigtsmassige kraftpavirkninger pd implantat og suprastruktur, hvilket

kan fore til komplikationer

Sekvens for implantatbehandling:

Praeoperativ analgetika: Paracetamol 1 g, evt. 400 mg ibuprofen
Praoperativ antibiotika (indiceret ved pt. med flere relative risikofaktorer implantat behandling:
immunsuppression, an@&mi, overvagt, ryger etc. Desuden altid indiceret ved knogleopbygning):
Amoxicillin 2g, 1 time praoperativt
Lokalanalgesi: til n. infraorbitalis dexter, n. nasopalatinus, n. palatinus major dexter.
Kirurgisk handvask, steril opdaekning
Kontrol af lokalanalgesi
Incision
o Mesio-distal incision pa toppen af processus samt incision i pochen med aflastningssnit 1
vertikal retning svt. papillerne pd nabotenderne

o Ved flapless surgery kan anvendes punch instrument (findes ogsé i sattet)
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0)

Rouginering: Faciale lap rougineres, holdes vak med en sarhage
Udboring til implantat (osteotomi)

o Initial drill: Med rosenbor eller syl

o Spongies knogle praparation: Med borene 1-6 til den endelige diameter. Forst bores til
halv dybde, hvorefter retningen kontrolleres med malepinden, og resten af udboringen
udfores.

o Kortikal knogle praparaiton: Med borene A eller B. A anvendes ved tynd kortikal
knogle, B ved tyk kortikal knogle (over eller under 2 mm).

o Evt. optional drilling med V eller X. V udvider kun apikalt og X udvider i hele
osteotomien. Er kontraindiceret ved “’soft bone” situationer, da der enskes klempasning
apikalt fra stepped osteotomy.

Indsettelse af implantat:

o Indseattes med torque <45 N/cm

o Forsenkes 1 mm (“submerged implant”). Ma ikke vaere blotlagt facialt.
Healing abutment eller dekskrue: Afthanger af om behandlingen er 1- eller 2-faset.
Evt. knogleopbygning
Laptilpasning
Suturering
Kontrolrgntgen
Mundtlig og skriftlig postoperativ information: Om kost, hygiejne (klorhexidin 10 mL 0,1%
eller 15 mL 0,12% 1 1 min. 2x dgl.), ikke pille/suge i séret, fysisk anstrengelse, smertestillende
(1g Paracetamol 4x dgl, evt. 400 mg ibuprofen 4x dgl.), sivbledning, kontakt afdelingen, privat
tandlaege eller evt. akutmodtagelse ved evt. bladning der ikke standser ved kompres med gaze.
Ordination af postoperativ medicin: Paracetamol 1g 4x dgl., evt. 400 mg ibuprofen

Suturfjernelse og kontrol 1 uge efter

Forudsetninger for osseointegration:
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Primeer stabilitet: Ved indsettelse ber implantatet sidde stabilt i knoglen for at fremme heling og
osseointegrationen. To-fase behandling med daekskrue er fordelagtigt.

Belastning: Ved inds@ttelse beor implantatet ikke belastes de forste 3 maneder. Immediat
belastning har visse fordele, men mht. osseointegration opnds bedste resultater ved at vente med
belastning.

Knoglekvalitet- og kvantitet

o Kbvalitet: Spongigs/trabekulaer knogle giver mindre stabilitet end kompakt/kortikal
knogle. Blodforsyningen er dog bedre i spongies knogle. Type 2 og 3 (Lekholm & Zarb)
er mest velegnet.

o Kovantitet: Tilstreekkelige meengder knogle pé alle sider af implantatet ved indsattelse.
1,5mm pé hver side mesio-distalt, Imm hver side facio-oralt, og 2mm til vitale
strukturer.

Implantatmateriale- og overflade

o Biokompatibelt materiale: F.eks. Titanium, Zirkonia. Ellers udleses
inflammationsrespons med risiko for fibrointegration.

o Makrostrukturelt: Gevind, huller, taper etc.

o Mikrostrukturelt: Overfladeruhed, coating etc.

Atraumatisk kirurgi: Vandkeling (knogle holdes under 56 grader), intermitterende udvidelse, lav
RPM, aseptisk arbejdsgang. Anvendelse af skarpe instrumenter, ikke bruge mange kraefter, kort

operationstid.
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Opgave 8.

En 19-arig kvinde henvender sig med emhed fra hejre side af underkasben i regio 3,2-.
Ved den kliniske undersegelse ses normalt udseende mundslimhinde og ganske let
haavelse af processus alveolaris i regionen. Pa rentgenoptagelse ses de to tasenders
redder at divergere, og en multilokulzer radiolucens ses i knoglen mellem teenderne.
Radiolucensen straskker sig fra processus alveolaris’ top til nogle milimeter apikalt for
teendemes apices.

A.  Redeger for dine diagnostiske overvejelser, og anfer den sandsynligste diagnose.

B. Du fjerner den patologiske proces og far felgende beskrivelse fra patologen: "Snit
viser flere uregelmaessige vasvsstykker der bestar af et kar- og cellerigt vaav med en
del ekstravasation af erytrocyiter. Cellekernemne er ensartede og der ses kun fa
mitosefigurer. Vaevet har lobulser opbygning, idet kollagene bindevaevssireg adskiller

de kar- og cellerige omrader. | disse ses tillige mange flerkernede keempeceller af
osteoklasttype. | periferien af de kar- og cellerige omrader ses et merkt brunligt

pigment. Der ses ikke kapseldannelse, og saledes kar- og cellerigt vaev ved
resektionskanterne.”

Hvad vil du konkludere ud fra denne beskrivelse (endelig diagnose pa processen)?
Hvordan klassificeres denne lidelse? Forklar hvad det beskrevne merke pigment
repraesenterer og baggrunden for forekomsten.

C. Hvad vil du videre foretage dig med patienten (begrund dit svar)?

19-arig kvinde, emhed HSUK regio 3,2-.
Klinisk US: normal mundslimhinde, ganske let havelse af processus alveolaris.

RTG: Divergens af radices 3,2-, multilokulaer radiolucens i1 knogle mellem taender. Radiolucens

streekker sig fra processus alveolaris top til nogle mm apikalt for apices.
A)
Diagnostiske overvejelser:

Jeg teenker umiddelbart at forandringen er i knoglen, idet der ses haevelse af processsus alveolaris uden
nogen farveandring 1 slimhinden. Dette tyder pa at der er tale om en ekspansion af knoglen. Dette ses
ved en rekke cyster, tumorer samt enkelte non-neoplastiske, non-inflammatoriske kabelidelser. Jeg

udelukker umiddelbart forandringer i bladtvavet.

Radiologisk er der tale om en multilokular radiolucens i knoglen mellem tanderne.
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Den eneste cyste der er kendt for multilokulaer radiolucens ved radiologisk er keratocysten. Dog finder
jeg keratocysten usandsynlig, da UK front er et meget usadvanligt sted for denne cyste, idet den oftest
(75%) rammer posteriore UK (25% 1 maxillen), og nogle gange omkring ikke-erupterede tender.
Derudover beskrives den ikke som velafgrenset, hvilket er en vigtig karakteristik af cyster. Dog kunne
alderen have varet forenelig, da 60% af de afficerede er 10-40 &r. Desuden kan der vare let ekspansion
og let displacering af teender. Jeg udelukker desuden radikuler cyste udgéet fra bikanal grundet den
multilokulare radiolucens, og en lateral parodontal cyste grundet storrelsen, da denne cyste er under 1

cm i diameter (dvs. seedvanligvis relativt lille).

Blandt tumorerne kunne ameloblastom vare en mulighed. Denne kan ogsé have et multilokulart
radiolucent udseende. Ekspansion af knoglen ses ogsa her, da den vokser aggressivt. Dog vil der ofte
ses resorptioner af redderne, hvilket der ikke ses her. Sidst men ikke mindst er det den hyppigste
benigne, non-odontogene tumor. Dog er patienten relativt ung ift. gennemsnitlige debut for tumorer,
som er 40 ar. Derudover har ogsa denne en sklerotisk/kortikal afgreensning, hvormed den fremstar

velafgrenset, hvilket forandringen ikke beskrives med.

Blandt de non-neoplastiske, non-inflammatoriske kabelidelser kunne centralt keempecellegranulom
vaere en mulighed. De fleste pt. er under 30 ér, de fleste er kvinder, ca. 70% finder sted i mandiblen, og
nogle har aggressiv vekst. Jeg finder denne meget sandsynlig, da den har et radiologisk multilokuleert
udseende, og kan displacere tender grundet aggressiv vaekst. Dog ville jeg have forventet en forandring

1 slimhindens farve.
B)

Snit viser flere uregelmassiger vevsstykker, bestér af kar- og cellerigt veev med ekstravasation af
erytrocytter. Cellerkerner ensartede, fa mitosefigurer. Lobuler opbygning, kollagene BV strog adskiller
kar og cellerige omrader. I disse ses mange flerkernede keempeceller af osteoklasttype. I periferien af
kar- og cellerige omrader ses morkt brunligt pigment. Ingen kapseldannelse, kar og cellerigt vaev ved

resektionskanter.
Endelig diagnose: Centralt keempecellegranulom

Klassifikation: Non-neoplastiske, non-inflammatoriske kabelidelser.
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Det morke, brunlige pigment er formentlig haemosiderin, som er et nedbrydningsprodukt efter bledning

1 vavet, ses ofte 1 relation til omrader med kolesterolkrystaller. Der ses ekstravasation af erytrocytter i

vavet, sa haemosiderin giver mening.

Flerkernede kaempeceller (sammensmeltning af makrofager)

¢ Langhans keempecelle: Perifert placerede (randstillede) kerner
* Fremmedlegeme-kampecelle (osteoklast-typen): Kerner spredt i cytoplasmaet

0)
Behandling:

e [ dag er den gengse behandling af CGCG kirurgisk fjernelse. Den foretrukne metode er

curettage og sjeldent resektion. Henvisningsopgave.

e Hgj recidivirekvens, hvorfor patienten skal folges tet fremover
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Medicinordinationer

KIR/OPM

Vejledende ordinationer i forbindelse ved oral Kirurgi og lign.

sulurljemelse

Dosering
Indikation Praparat Bemarkninger
Praoperativt Postoperativi
Aralgalika, . :
Norverded o ammeris Paracetamel 1g 1gx4dgl
Aralgelika, i . . Hvis ibuprafen e Konlraindicarsl Paracetamol 1 g prasopr. og 1g x4
forvenbel moderal smerte Ibuprafen 400 mg 400 mg x 4 dgl. dgl. postopr. Evi supplerst med Morfin 5-10 mg max x 6 dgl. pestopr
Aralgelika, Ibupralen 400 mg 400 mg x 4 dgl.
farveniel stawk smene Paracetamol ig 1gxddgl
Analgetina, supplerends Marfin 510 mg max » 6 dgl.
Antibiatikumn ved Huis Amoxicilin er konbraindicenst Clindamycin 600 mg
il anilatindsmihsite: on Samilid Anascllin 2g Anlibactium wed implantalindsatislse tdelades som hovedregel ved
KR ksopby :E . g [1 me prasapr.] sunde palienter, safreml samiidig kKnogleopbygning med sikkerhed
o g kan udelukkes
. . . 24 Hyis Amaxicilin er konbraind censt Clindamycin 600 mg
Anfbictium ved knaglecpbygning Aemasiclin (1 Eme prasopr.) Ved Amoxicilin, evi supplered med Metronidazel 500 mg
Arflibiotium som endolkardilis Arnenscilin 2g Wed allergi for penicillin:
prafylskse 1 Eme prasape) Clarithromyein 500 myg Gl voksne (forsigighed hes gravide)
Anlibictium, patienber med . . . . . .
alworligl kompromillenst Arnacllin 25_ Hhis .Pd'nlumcl r! & k.url: :m‘"‘?_'e' l'?l_lrdarpynn iil:lD ma
immurdorsvar (1 Eme prasopr.) Altid individuel 8linglagen il risiko og omlang
Hivis Penicillin + Melronidazal er kantraindiceret:
Penidllin V' 2MIE 1 MIE x 3-4 dgl Clindamyein B0D mg 1 lime prasaperalivi og 300 mg x 3
ArtibioSum, kuralivi ved akulie Metronidazol 500 mg 500 mg x 3 dgl. i 3-5 dage posbopr
infekiioner i 3-5 dage Wed steere infeltion: Evi. Amaxicillin 2 g prasopr. og Metreaidazel 500
mgx3dgl
i 35 dape pm_l.up' i sledel for Per in W
Gluliskortikoid ved slame orall . ; 18 mg om margenen og 18 myg om
indgreb Methylpredrisaion Azmyg afenan dagen alter operalionen
. I . . 40-60 kg: 0,126 mg Halveringstid: 2.3 Smer
Bedering, kortvarigt orall indgreb Triazolam > B0 kg 0,250 g Ledager nadvendg
. I . ) . Halveringstid: 2-3 dagn
Sedering, langvarigl arall indgreb Apozepam 10-15 mg Lodsager nadverdiy
Kiaitveiin mimdskyining Klathexdin, 0,12 % Evi. 1 min 1 min 2 x daghigl mindsl irdlil Ved implantalindsatlelse, knagleopbygning og kirurgisk endadont

Ingen brug af andpasta mens skyining med Klarhesddn

Ispose ved posioperaliv Badning

g haervabon Ispose 10-20 min x 1 i Smen det farsle dogn
L3 Ll .
Antimykotisk behandling
Azoler .
2-3 x dagligt
Clotrimazol Creme | % Fortsaet 10 dage efter
lzesion er helet
Lokal applikation
Ved anguler Eheilitis
Miconazol Creme 2 % DO.
Creme 2 % 1-2 x dagligt og op
til 10 dage efter
Lokal application leesion er helet
Ketoconazol (,ren.n? v ed angula.er
cheilitis og gel til Oral gel % 2,5 ml x 4 dagligt
intraoral candidiasis 4-6 uger
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Itraconazol Systemisk Tablet eller kapsel 1 dagligt i 2 uger
100 mg
Fluconazol Lokal Oral suspension 50-100 mg dagligt 1 4 uger
10 mg/ml
Systemisk Tablet eller kapsel 1 dagligt 1 2-3 uger
50-100 mg
Nystatin Oral suspension 1 ml x 4 dagligt 1 4-6 uger
(polyener) Lokal 100.000 IE/ml

Klorhexidin: mundskyl, 0,12%, 0,2%, 1%; 2 x dgl. 14 dage

1.

Kragelund C. et al. Management of patients with Oral Candidiasis. Springer 2016

Oral candidose - behandling

Lokal antimykotisk behandling
4 x dgl. 1 4 uger (evt. lengere tid)

Nystatin mikstur 100.000 IE/ml, 1 ml 4 x dgl.
Nystimex mikstur (sukkerfri) 1 ml 4 x dgl.

Brentan (miconazole), oral gel 2%: 62,5 mg (2 maleske) 4 x dgl.
Bern 4-24 mdr.: Y2 maleske mundhulegel (1,25 ml) 4 x dgl. efter et maltid.

In vitro reduceres effekten af nystatin og klorhexidin ved samtidig behandling. som derfor
ikke anbefales.

2. Systemisk antimykotisk behandling

Fluconazol: 50-100 mg 1 x dgl. 1 7-14 dage
Bern > 4 uger: 3 mg/kg legemsvaegt | gang dgl.
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Ansigtsfraktur diagnostik

Processus
coronoideus

Processus
alveolaris

Symfyse FIG. 2. Inddeling af maksilfrakturer: Le Fort | er karakterise-

FIG. 1. Skematisk anaivelse af frakturtvoer svarende til un- "t ved brud pa den tandbeerende del af overkaeben. Le
- S S angive yper svare Fort Il omfatter tilige naeseskelettet og ejenhulebund. Le

derkasben efEer beliggenhed. Derudover kan frakturermne be- Fort Ill er en lesning af hele ansigtsskelettet fra kraniebasis.
skrives som abne eller lukkede og efter graden af knusning | mange tilfzelde vil der veere kombinationer af de tre frak-
0g lese knoglefragmenter. Energien i traumet er afgerende  turniveauer samtidig, og omfanget af knusning svarende ftil
for antallet af frakturer og svaerhedsgraden af frakturerne. frakturlinjerne vil veere sterre ved hejenergitraumer.
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Subjektive symptomer

Symptom

Collum

Malokklusion X

Andret sensibilitet,
underlazbe

/Endret sensibilitet,
overlzebe/kind

Smerter ved gabning X
Naesebladning

Synspavirkning

Angulus

Underkaebe

Corpus

KIR/OPM

Symfyse

Proc
alv

)

()

Overkaebe

Le Proc.
Fort alv.

X X

x (x)

(%)

X (x)

(%)

Zygoma

(x)

()
()
)

Crbita

()

Objektive symptomer

Symptom

Collum Angulus Corpus Symfyse Proc alv

Lacerationer af hud

X
eller slimhinde (Hage)

Haematom periorbitalt
Subconjunctival bladning

Nedsat bevaegelse
af ejeseble

JfEndret position af sjeasble

Konturspring ved margo orbi-
talis lateralis

Konturspring ved margo
infracrbitalis

Naese em, los

Kasbeled emt

Bladning sregang
Haematom i mundbund
Haematom i omslagsfold
Malokklusion

Overkaebe los

Underkasbe las

X

Underkaebe

X

()

X

X

LF 1l

LF Il

(%)

X

(x)

Proc alv

)
Kind

(x)

Zygoma Orbita
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OPM-forandringer oversigt

Glandubar

Forelasninger & SAU
Forelaesning: Mundslimhindelidelser hos bern og unge

Stomatitis aphtosa recurrens / aftes stomatitis:

e Pravalens er ca. 5%.

e Debut oftest i barndommen, 80% for 30-ars alderen. Ved senere debut skal overvejes
potentiel underliggende sygdom, f.eks. Behcet syndrom, immunsuppression,
medicinbivirkning.

e Prodromal symptom: smerter/brenden 24-48 timer.

o Karakteristika: runde/ovale veldefinerede overfladiske sar. Daekket af gullig/grélig
fibrindeekke. Erytemates halo / vaskulitis.

e Typer:

o Minor after: Hyppigste 75-85%.
o Major after: Over 10mm store og har laengst varighed (>2 uger). Har desuden

ardannelse. Udger 10-15%
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o Herpetiforme after: Karakteristisk udseende. 5-10%

e /tiologi: ukendt. Positiv familieanamnese. Preedisponerende faktorer: NSL, traume,
fodevareallergi, hormoner (graviditet, p-piller), tobak, medicininduceret, immunologisk
(HIV, neutropeni), hamatologiske tilstande. Behcet syndrom, PFAPA, cyklisk neutropeni,
coliaki, Mb Crohn, colitis ulcerosa.

¢ Behandling: undga NSL, Klorhexidin, evt. LongoVital.

o Ved udelukkelse af drsager samt betydelige gener: lokalbehandling med
glucokorticoid gel (Synalar 0,025%), Andolex mundskyl, Aftamed.

Behcet syndrom: Inflammatorisk multiorgan sygdom. Debut typisk under 30 &r. Aftes stomatitis hos
70%, 90% har gjensymptomer. Majoriteten udvikler lasioner pd hud og genitalier inden for 5 &r, 10-
20% involvering af CNS. Ved involvering af CNS eller andre vitale organer - henvisning til

dermatologisk afdeling pa hospital.

Colitis ulcerosa: Ukendt @tiologi. Hyppigst 15-30 ar. 10-15% positiv familieanamnese. Tyktarm

rammes, blodig diarre. Oralt ses aftelignende ulcerationer, deskvamativ gingivitis.

Forelasning: Lokale og generelle kontraindikationer for kirurgi + medicinsk kompromitterede patienter

Generelle kontraindikationer for kirurgi:

e Sepsis
e Ukontrolleret medicin eller sygdomme

e Qraviditet

Lokale kontraindikationer:

e Akut generaliseret oral infektion: ANG, herpes, abscess, flegmone, pericoronitis
e Oral sepsis
e Malign tumor i operationsomradet
o Ved usikkerhed henvises til specialtandlege
o Ved usikkerhed henvises til ONH
e Stralebehandling i mundhulen:

o Kraver fokussanering for at undgé tandekstraktion under behandling
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o Behandler cancer, men beskadiger sunde vaev

o Risiko for udvikling af ORN

Antiresorptiv behandling: Bisfosfonater (alendronat, pamidronat, zolendronat etc.), denosumab,

tyrosinkinaseha&mmere

e Binder staerkt til calciumfosfat krystaller og heemmer deres vakst, aggregation og oplasning.
Hemmer basal og stimuleret osteoklastisk resorption. Resultat: Manglende remodellering,
reduceret knogleheling.

e Bisfosfonater har halveringstid pd 10 ar

e 2/3 af ONJ i mandiblen, 1/3 1 maxillen

e For behandling:

o Hejdosis eller adjuverende behandling: Fokussanering for at undgd tandekstraktion
under behandling

o Lavdosis: Anbefalet tandeftersyn

o Tilpasning af proteser mhp. tryksar

e Under behandling:

o Kontrol af heling

o Ingen pausering

o Vurdering af behov for tilpasning af proteser

e Behandling:

o Hos privatpraktiserende tandlege: Inden pt. begynder behandling eller inden for forste 4
ars lavdosis behandling (dvs. ved osteoporose).
o Andre situationer (f.eks. lavdosis over 4 ar eller hgjdosis): Behandling af

specialtandlege eller TMK. Hvilken athanger af situationen.
Osteomyelitis: Infektion starter 1 knoglemarv og Haverske system, senere spredning til cortex.

e Sjelden: 25/100.000. Mest immunkompromitterede pt. Hyppigst mandiblen.
e Patogenese: inflammation i knoglemarv = nedsat mikrocirkulation > stase og iskaemi =

bakteriel invasion og proliferation = udbredning til cortex og haverske system = nekrose
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KIR/OPM

o Udbredelse og svaerhedsgrad athenger saledes af: vartens immunforsvar, virulens af

patogener, knoglens blodforsyning

e Klassifikationer (Ziirich):

o Primer kronisk: Diffus skleroserende osteomyelitis, chronic nonbacterial ostemyelitis,

steril/aseptisk osteomyelitis

Inflammation i keeben med ukendt @tiologi. Formentlig autoimmun. Derfor non-
bakteriel
Ofte i kombination med andre knogler; metafysen 1 rarknogler
Overreprasentation 7-12 ar. Kvinder>mand
En del af syndrom; SAPHO, CRMO, Majeeds syndrom, cherubisme
Symptomer: ingen pavirket almentilstand, ingen fistulering, sekvestrering eller
pus.
RTG: Diffus radiopacitet
Behandling:
e Medicinsk: HBO, NSAID, Steroid, AB, AR. Ingen foretrukken medicin
e Kirurgisk: dekortikering, kontinuitetsresektion. Effekt af kirurgisk

behandling er tvivisom.

o Sekunder akut: suppurativ osteomyelitis, infektios osteomyelitis + sekunder kronisk

osteomyelitis

Atiologi: odontogen infektion, keebenekrose, traume, kirurgi, fremmedlegeme
Mand>kvinder, 3:1. Ofte 40-45 ar.
<4 uger. Ved over 4 uger = sekundeer kronisk!
Symptomer: Pdvirket almentilstand, forhejet leukocytantal og CRP, EO havelse,
trismus, lymfadenopati pa halsen, smerter, pus/absces, fistulering, sekvestrering,
parastesi
RTG: Normalt, oftest 10-12 dage for radiologiske tegn. Evt. irregulaer
radiolucent/meladt knogle.
Behandling: HENVIS VED MISTANKE

e Udredning pa TMK:

o Anamnese: medicin, symptomer, tidligere behandlinger, varighed
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o Klinisk US
o RTG US: enoral, OP, CBCT, scintigrafi
o Paraklinisk US: bladprave, dyrkning, resistensbestemmelse
o Biopsi
= Behandling:
e Sekunder akut:
o Fokusjagt og elimination
o Analgetika + AB
o Kirurgi ved patologisk kabefraktur (ekstern/lukket fiksation)
e Sekunder kronisk:
o AB, bestemt ud fra dyrkning og resistensbestemmelse
o Kirurgi: dekortikering, resektion

o HBO: Hyperbar-ilt-behandling

Abscess formation f

Predominant osteolysis

Fistula formation

Sequester formation

Periosteal reaction

“"’ necosteogenesis

Predominant sclerosis

N° Pathogens x Virulence pathogens

Local and systemic host immunity x local tissue perfusion x t
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Kardiovaskulere sygdomme:

e Hypertension

e Angina pectoris

e Hjerteinfarkt (under 6 mdr.)
¢ Endocarditis

e Medfedt hjertefe;l

e Kunstige hjerteklapper

e Hjertearytmier

Hormonelle: Diabetes mellitus, graviditet, binyrebark dysfunktion
Neurologiske: epilepsi, cerebral parese, parkinson
Hypertension:

e Normal: inden for eller under 130-140/80-90 mmHg
e For hejt: over 140/90 mmHg
e Procedure
o Skriftlig og mundtlig helbreds- og medicinanamnese
o Hypertension = der sperges om den males regelmaessigt og er velreguleret
o Huvis ikke = maéling pa afdelingen inden behandling, hvis muligt 2 gange med 10 min.
mellemrum
o Hvis over 180/110: Invasiv behandling udskydes, indtil blodtryk via egen laege er

nedreguleret til under denne graensevaerdi

Forelesning: Non-infektigse granulomatese sygdome
e Histologisk karakteriseret ved granulomatgs inflammation. Granulomerne er organiserede ansamlinger
af makrofager, herunder keempeceller
e Atiologi: ukendt, formentlig multifaktoriel
e Typer:
o Orofacial granulomatose
= Typer

e  Cheilitis granulomatosa: Udelukkende leeber
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e Melkerson-Rosenthal syndrom: monosymptomatisk (70%) eller
oligosymptomatisk (20%)
= Atiologi: Ukendt. Genetiske, immunologiske faktorer; hypersensitiver mod
dentalmaterialer, infektiose agentia, fedevareallergi
o Morbus Crohn: Kronisk inflammatorisk tarmsygdom
= Systemiske manifestationer: diarre, kvalme, vaegttab, abdominale smerter, artritis,
ledsmerter, malabsorptionssymptomer

= Orale manifestationer: 4-14%. Mukosale hyperplasier; linezre vavsfolder i

sulcus, evt. med ulcerationer. Brostenslignende forandringer i kindslimhinder.

Uspecifikke: havelser, erytem, aftelignende sar, glossitis (sfa. malabsorption).

= Diagnose: endoskopi+biopsi, serologi, RTG US, ultralyd
o Sarkoidose
o Kronisk granulomates sygdom
o Fremmedlegeme granulom: Fremmedlegeme kampeceller (osteoklast type) spredt 1
cytoplasmaet. Disse er sammensmeltninger af makrofager.
= /Ztiologi: dentalmaterialer (SA, cement, rodfyldningsmateriale, sutur etc.),
fillers.
= QOrale manifestationer: Symptomatisk eller asymptomatisk reaktion. Evt.

havelse, erytem, periapikale leesioner.

Flerkernede kempeceller (sammensmeltning af makrofager)

* Langhans kempecelle: Perifert placerede (randstillede) kerner

* Fremmedlegeme-kempecelle (osteoklast-typen): Kerner spredt i cytoplasmaet
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Forelasning: Euforiserende stoffer og mundhulen

Typer:

1.

Sedative (beroligende/slovende): Cannabis, heroin, morfin, GHB/Fantasy, Benzodiazepiner

2. Stimulerende/opkvikkende: Amfetamin, Kokain/Crack, ecstasy, khat, poppers,

3.

Hallucinogene: LSD, meskalin, svampe, ketamin

Grupper: C, D, E mé kun udleveres 1 gang pa recept, der ikke kan bruges igen.

A: Kun med serlig tilladelse mé indferes i DK; Cannabis, opium, heroin, LSD
B: Amfetamin, kokain, morfin, steerke analgetika osv.
C, D: Svagere analgetika; kodein etc.

E Hypnotika, anxiolytika (benzoer)

Orale manifestationer:

Cannabis: xerostomi (70%), nedsat spytsekretion, gget caries forekomst, gingivitis og
parodontitis, gingivale hyperplasier, leukodem, leukoplakier/hyperkeratoser, hyppigere barere
af C. Albicans, gget risiko for oral cancer, uregelmassig tandpleje, cariogen kost.

Amfetamin: Hyppig anvendelse af andre stoffer. Meth mouth; hej caries aktivitet, store
carieslasioner pd facialflader, haj DMFS, hej plakprocent, xerostomi+nedsat spytsekretion, lav
buffer og pH af saliva, bruksisme, TMD, cariogen kost.

Ecstasy: xerostomi (90%), bruksisme, trismus, caries, attrition, hgjere risiko for erosioner
Kokain: Gingivaretraktioner (sfa. applikation), erosioner, attrition, bruksisme, TMD, lav pH,
@tsning af slimhinde, perforation af gane eller nasale septum, kronisk sinuitis

Opioider: udtalt xerostomi og nedsat spytsekretion, hej cariesaktivitet og store carieslesioner,
gingivitis og parodontitis, cariogen kost, neglect, evt. orale infektioner sfa. immunsuppression
Alkohol: Sialose (havede spytkirtler), perifer neuropati = nedsat spytsekretion, xerostomi.
Torre slimhinder, formindsket skummende saliva, glossitis, anguler cheilitis, papilatrofi,

gingivitis og parodontitis, caries, tidligt tandtab, erosioner

333



Mehmet Huseyin KIR/OPM

SAUI1+2: Medicinbivirkninger

Lichenoid lzsion - Epiteldeskvamering -
klorhexidin

calciumantagonist

Angiosdem -ACE- Ulceration - cytostatikum
haemmer

Litteraturliste

e Eksamensbesvarelser: Isra Ameri, Aya Taklas, Julie Vitenson, Mai Madsen, Mie Bertram-
Thrane & Caroline W. Jorgensen. Gennemgéet og viderearbejdet: Asal og Nupel. Samlet af
Sarah Bektas.

e (ysteskema + tumorskema: Ukendt kunstner

o Samlet version: Nupel Arserim

e Diagnoseoversigt: Josefine Maria Eiberg

e OPM-forandringer oversigt: Karoline Jacqueline Kousgaard, Laura Stig Stokholm

e Forelaesninger & SAU i Oral kirurgi + Oral pat. med.

e Vejledninger i Oral kirurgi (f.eks. “medicinordinationer” eller ”indikationer for CBCT”)
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